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Önsöz

Tıbbı diğer pozitif bilimlerden ayıran temel unsur, odağındaki 'insan' faktörünün beraberinde getir-
diği öngörülemezlik ve kaotik doğadır; bu belirsizlik, tıp disiplinini aynı zamanda bir 'sanat' mertebe-
sine taşır. Nietzsche’nin ifadesiyle sanatın doğuşu, Apolloncu düzen ile Dionisosçu kaosun sentezi-
ni gerektirir; tıp da benzer şekilde bu iki kutbun birleşiminden neşet eder. Her ne kadar bilimsel ve 
sistematik düşüncenin gelişimi bu öngörülemez alanı daraltsa da, özellikle Fiziksel Tıp ve Rehabi-
litasyon branşının temelini oluşturan kas-iskelet sistemi, bu karmaşıklığın en somut tezahürüdür. 
Dinamik kas-eklem yapıları, karmaşık innervasyon paternleri ve birbirini tetikleyen biyomekanik 
zincirler, hekimi klinik pratikte düzen ile kaos arasında sürekli bir seçim yapmaya zorlamaktadır. 
İşte bu karar aşamasında, rasyonel bir algoritma kullanımı klinik muhakemeyi standardize ederek 
hekimin işini kolaylaştıracaktır. Günümüz tıp eğitimi ve pratiğinde bilgiye erişim kolaylaşmış olsa 
da, bu yoğun enformasyon akışının nasıl filtreleneceği ve doğru klinik karara nasıl dönüştürülece-
ği sorunu kritik bir önem arz etmektedir. 'Algoritmik FTR' başlıklı bu eser, tam da bu metodolojik 
ihtiyaca bir yanıt olarak ortaya çıkmıştır. Kitap, teorik bilginin statik dünyası ile poliklinik şartları-
nın dinamik gerçekliği arasında işlevsel bir köprü kurmayı hedeflemektedir. Eser boyunca sunulan 
algoritmalar; karmaşık semptomları kesin tanıya, tanıları ise güncel tedavi protokollerine dönüş-
türen stratejik birer 'zihin haritası' niteliğindedir. Okuyucu; basit bir eklem ağrısından disk pato-
lojilerine, rejeneratif yaklaşımlardan girişimsel ağrı yönetimine kadar geniş bir spektrumda, adım 
adım ilerleyen bir metodoloji ile karşılaşacaktır. Bu sistematik yaklaşım, genç meslektaşlarımız için 
güvenilir bir rehberlik sunarken, deneyimli hekimler için de günlük pratikte hızlı başvuru ve klinik 
karar mekanizması işlevi görecektir. Kanıta dayalı tıp prensipleri ve bilimsel titizlikle kaleme alınan 
bu eserin; kas-iskelet sistemi ile ilgilenen tüm profesyonellere ışık tutmasını, hata payını minimize 
ederek hasta odaklı yaklaşıma katkı sağlamasını temenni ediyorum.

Prof. Dr. Mustafa Akif SARIYILDIZ
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Bölüm 1

Özkan YÜKSELMİŞ 1

KITABIN AMACI VE KAPSAMI

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon (FTR), kas-iske-
let sistemi hastalıklarından nörolojik ve romatolojik 
durumlara, kronik ağrı sendromlarından geriatrik 
ve metabolik sorunlara kadar uzanan geniş bir kli-
nik spektrumu kapsayan, özünde multidisipliner bir 
yaklaşım gerektiren dinamik bir uzmanlık alanıdır. 
Bu geniş yelpaze, klinik karar verme süreçlerinde sis-
tematik, yapılandırılmış ve verimli yaklaşımlara olan 
ihtiyacı her geçen gün daha da belirgin hale getirmek-
tedir.

FTR pratiğinde, hastalar sıklıkla çoklu yakınma, 
eşlik eden kronik hastalıklar ve fonksiyonel kısıtlılık-
larla başvurur. Bu klinik karmaşıklık, tanı ve tedavi 
sürecinde yapılandırılmış bir değerlendirme çerçeve-
sine duyulan ihtiyacı artırmaktadır. Klinik belirsizli-
ğin azaltılması ve karar süreçlerinin rasyonelleştiril-
mesi, günümüz pratiğinde temel bir gereklilik hâline 
gelmiştir. 

Algoritmik yaklaşım, bu ihtiyaca yanıt veren güçlü 
bir yöntemdir. Klinik değerlendirmeyi sistematik hâle 
getirir; kırmızı bayrakların erken tanınmasını, kay-
nakların rasyonel kullanımını ve kanıta dayalı, stan-
dartlaştırılmış tedavi uygulamalarını destekler. Aynı 
zamanda hekimler arasında ortak bir klinik dil oluş-
masına katkı sağlar. Algoritmalar, klinisyenin dene-
yimini sınırlayan katı protokoller değil; klinik sezgiyi 
bilimsel verilerle destekleyen ve karar verme sürecini 
yapılandıran dinamik çerçevelerdir. Özellikle FTR 
gibi tekrarlayan klinik senaryoların sık görüldüğü bir 
alanda, algoritmalar tutarlılık ve süreklilik sağlar. 

"Algoritmik FTR" kitabımızın temel amacı gün-
lük pratikte sık karşılaşılan klinik tablolar için kanıta 
dayalı, mantıksal bir akış içeren ve uygulanabilir yol 
haritaları sunmaktır. Bu kitapta sunulan tüm algorit-
malar, güncel literatür, ulusal ve uluslararası kılavuz-
lar ile editör ve yazarların klinik deneyimlerinin titiz 
bir senteziyle hazırlanmıştır. Her bölüm, pratik odaklı 
olacak şekilde kurgulanmış; gereksiz teorik ayrıntılar-
dan kaçınılarak, "hasta başında ne yapılmalı?" sorusu-
na yanıt verecek şekilde düzenlenmiştir.

Bu kitap, başta FTR uzmanları ve asistanları olmak 
üzere, romatoloji, nöroloji, ortopedi ve aile hekimliği 
uzmanlarına klinik karar süreçlerini de destekleye-
cek şekilde tasarlanmıştır. Sunulan algoritmalar, katı 
protokoller olmaktan ziyade, klinik mantığı geliştiren 
ve bireysel hasta özelliklerine uyarlanabilen dinamik 
rehberler olarak tasarlanmıştır.

Nihai hedefimiz, klinisyenin elinin altında, güve-
nilir, hızlıca başvurabileceği ve klinik kararını destek-
leyecek pratik bir araç bulundurmasıdır. "Algoritmik 
FTR", bilgiyi yapılandırarak klinik etkinliği ve hasta 
sonuçlarını iyileştirmeyi amaçlayan bir çabanın ürü-
nüdür. Umarız bu kitap, tüm meslektaşlarımızın de-
ğerli çalışmalarında etkili bir yol arkadaşı olur ve FTR 
pratiğinin kalitesine katkıda bulunur.
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Osman TÜFEKCİ 2

Bölüm 2
AĞRIYA GENEL BAKIŞ

Ağrı tedavi felsefesi, Hipokrat’ın belirttiği gibi 
“bazen çare bul, sıklıkla tedavi et, her zaman konfor 
sağla” esasına dayanmalıdır. 

Ağrı mekanizmaları ve fizyopatolojisi gibi ağrı ile 
ilgili bilgilerimizin giderek artması, ağrı tedavisi için 
pek çok ilaç ve yöntemin geliştirilmesine ağrının be-
şinci vital bulgu olarak kabul edilip takipte kullanıl-
masına katkıda bulunmuştur.

Ağrı karmaşık bir algısal deneyimdir. Ağrının ile-
timi hem çevresel hem de merkezi süreçleri içerir ve 
birçok düzeyde düzenlenebilir.

Ağrı; Uluslararası Ağrı Araştırma Derneği tara-
fından “gerçek veya potansiyel doku hasarı veya bu 
tür hasarlar ile ilişkili hoş olmayan bir duyusal ve 
duygusal deneyim” olarak tanımlanmaktadır. Ağrı-
nın varlığı, insanların sağlık hizmeti aramasının ana 
nedenlerinden biridir. Aslında ağrının; yaralanmayı 
veya hastalığı işaret etmek gibi çok değerli bir işlevi 
vardır. Ağrı vücudun verdiği korumaya yönelik de bir 
sinyaldir. Bu sayede iyileşmeyi de; bölgeyi koruma ve 
dinlenmeyi desteklemek şeklinde başlatmış olur an-
cak bu yararlı görünen uyarıcı ve koruyucu etkisine 
rağmen; omurilik yaralanması, amputasyon sonrası 
gibi durumlarda olduğu gibi gerçekten kişiyi rahatsız 
eden, yaşam kalitesini oldukça bozan olumsuz özel-
likleri de vardır.

Ağrı hastanın olduğunu söylediği şeydir ve birey-
lere göre değişir. Ağrı için kişinin söyledikleri esas alı-
nır ve ağrı çoğu zaman duygusal ve ruhsal tepkilerle 
birliktedir 

İnsanların ağrıya karşı davranışlarını farklılık içe-
rir. Kimisi daha dayanıklı, kimisi ise daha hassastır. 
Ağrı eşiği adı verilen bu durum, vücuda özgüdür. 
Ağrı eşiğini insanın kültürel özellikleri, yaşam şekli, 
bulunduğu çevre, aldığı eğitim, cinsiyeti, dili, dini ve 
birçok diğer inançları da etkin olmaktadır.

Ağrı dinamik bir olgudur. Periferden beyne kadar, 
nosiseptif sinyal merkezi sinir sisteminin (MSS) tüm 
seviyelerinde modüle edilir. Bu esneklik, sinir sistemi 
içinde plastisite diye bilinen uyum sağlama ve değiş-
me yeteneğinden gelişir.

Ağrı fizyolojisindeki süreç nosiseptör adı verile 
özelleşmiş reseptörlerin ağrı oluşturabilecek uyaran 
tarafından aktive olması ile başlar. Aδ lifleri hızlı; C 
lifleri ise yavaş ağrı uyarısını taşıyarak kortekste duy-
gusal ve bilişsel ağrı oluşumundan sorumlu bölgelere 
ulaşmasıyla ağrı algısı başlar.

Ağrı; başlama süresi, mekanizması ve kaynaklan-
dığı bölge olarak üç kısımda incelenebilir: Başlama 
sürecine göre; Akut ağrı, travma, enfeksiyon, doku 
hipoksisi gibi durumlarla varlığını gösterir. Kronik 

Ağrıyı Dindirmek İlahi Bir Sanattır.’’ 
- Hipokrat -
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Bölüm 3

Özkan YÜKSELMİŞ 1 

Kemal Faruk KÖRÜKLÜ

BOYUN AĞRISINA ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ ÖZET

Patoanatomik Bulgular ve Ayırıcı Tanı

Boyun ağrısı bulunan hastaların değerlendirilmesi 
sırasında ciddi patolojiye dair işaretler araştırılmalı. 
Bunlar arasında yer alan enfeksiyon, malignite, kardi-
yak tutulum, arteryel yetmezlik, üst servikal ligament-
lerde yetmezlik, başka bir hastalık ile açıklanamayan 
kraniyal sinir fonksiyon bozukluğu veya fraktür var-
lığı araştırılmalı. Bu bulgulara dair şüphe varlığında 
hasta ilgili branşa konsülte edilmelidir.

Görüntüleme

Boyun ağrısı bulunan her hastada, travmatik veya 
non-travmatik nedenler açısından gerekli olması du-
rumunda, vakit kaybedilmeden görüntüleme incele-
mesi yapılmalıdır.

Muayene

•	 Ölçümler: Boyun ağrısı bulunan hastalarda genel 
durumu tespit etmek ve ağrının şiddeti, fonksiyo-
nu, sakatlık ve psikososyal fonksiyon kaybına ne-
den olup olmadığının saptanması amacıyla hasta 
değerlendirilmelidir.

•	 Aktivite Kısıtlaması ve Katılım Ölçümleri: Bo-
yun ağrısı bulunan hastaya aktivite kısıtlaması ve 
katılım restriksiyon ölçümleri yapılmalı ve tedavi-
nin değerlendirilmesi açısından tedavi dönemin-
de bu ölçümler tekrar edilmelidir.

•	 Fiziksel Bozulma Ölçümleri: Tedavi döneminde 
yapılacak değerlendirmelerde bazal değerler tespit 
edilebilmeli, tedavi döneminde meydana gelen de-

ğişiklikler takip edilebilmeli ve klinik karara etki 
edebilecek vücut disfonksiyonları değerlendirebil-
melidir. Bu amaçla; i) Hareket kısıtlılığı birlikteliği 
bulunan boyun ağrısında; servikal aktif hareket 
açıklığı (ROM), servikal fleksiyon-rotasyon testi 
ve servikal ve torasik segmental hareketlilik test-
leri yapılmalıdır. ii) Baş ağrısı birlikteliği bulunan 
boyun ağrısında; servikal aktif ROM, servikal 
fleksiyon-rotasyon testi ve üst servikal segmental 
hareketlilik testleri yapılmalıdır. iii) Yansıyan ağrı 
birlikteliği bulunan boyun ağrısında; nörodina-
mik test, spurling testi, distraksiyon testi ve Val-
salva testi yapılmalıdır. iv) Hareket koordinasyon 
bozukluk birlikteliği bulunan boyun ağrısında; 
kraniyal servikal fleksiyon ve boyun fleksör kas 
dayanıklılık testleri yapılmalıdır. Tüm bunlarla 
birlikte, basınç ağrı eşiği algometrik olarak değer-
lendirilerek ağrı sınıflandırılmalıdır.

Tanı/Sınıflandırma

Boyun ağrısı bulunan hastalar kategorize edilmelidir. 
Bunun için servikal ve üst torasik bölgelerde hareket 
kısıtlılığı, servikojenik baş ağrısı, travma öyküsü ve 
üst ekstremiteye yansıyan veya yayılan ağrı varlığı 
araştırılmalıdır:

•	 Boyun ağrısı ve hareket kısıtlılığı birlikteliği
•	 Boyun ağrısı ve hareket koordinasyon bozukluğu 

birlikteliği (whiplash ilişkili bozukluk [WAD] dâ-
hil)

•	 Boyun ve baş ağrısı birlikteliği (servikojenik baş 
ağrısı)

•	 Boyun ağrısı ve yansıyan ağrı birlikteliği (radikü-
ler)
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Transforaminal epidural enjeksiyonlar ise diyagnostik 
amaçla uygulanabilir fakat buna dair kanıtlar yetersiz-
dir ve daha fazla riskle ilişkilidir (65).

Daha az invaziv tedavi yöntemlerine yanıt alına-
mayan hastalarda spinal kord stimülasyonu ve intrate-
kal infüzyon sistemleri düşünülebilir. Bu yöntemlerin 
boyun ağrısı yönetimindeki etkinliğine dair kanıtlar 
yeterli olmamakla birlikte, kronik inatçı boyun ağrısı-
nın yönetiminde denenebilir (66).

Prognoz ve Seyir

Boyun Ağrısı Görev Gücü, 2008 yılında yaptığı çalış-
mada boyun ağrısı bulunan hastaların %50-85’inde 
tam remisyon sağlanamadığı tahmininde bulunmuş 
ve boyun ağrısının epizodik ve tekrarlayan bir ka-
raktere sahip olduğu yorumunu yapmıştır (67). Sis-
tematik bir çalışmada ise akut boyun ağrısı bulunan 
hastalarda ortalama ağrı skorunda ilk 6,5 hafta sü-
resince yaklaşık %45 oranında azalma olduğu fakat 
daha sonrasında ağrıda daha fazla azalma bulunma-
dığı belirtilmiştir (68). Servikal radikülopati bulunan 
hastalarda prognoz, radikülopati bulunmayan boyun 
ağrılı hastalara göre daha olumludur (69). Servikal ra-
dikülopati hastalarında prognoz iyidir ve 4-6 aylık bir 
sürede hastaların önemli bir kısmında iyileşme sağ-
lanır (69). Boyun ağrısı hastalarında kötü prognoza 
neden olduğu düşünülen faktörler arasında şunlar bu-
lunmaktadır; geçirilmiş boyun ağrısı atakları, komor-
bid bel ağrısı, komorbid baş ağrısı, kötü sağlık duru-
mu, psikolojik faktörler ve işle ilgili belirtiler (70). İyi 
prognozla ilişkili olan faktörler arasında ise genç yaş, 
aktif yaşam ve iyimser bakış açısı yer almaktadır (70).
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BEL AĞRISINA ALGORITMIK YAKLAŞIM

Bölüm 4

	⃣ MEKANİK BEL AĞRILARI

Bel ağrıları toplumda çok sık görülen, günlük yaşam 
aktivitelerini kısıtlayan ve iş gücü kaybına neden olan 
önemli sağlık sorunlarından biridir. Aktif çalışan 
genç nüfusu da etkilediğinden ekonomik sonuçları da 
olmaktadır. En sık problemler omurganın burkulma, 
gerilmesi gibi kas kaynaklı patolojilerdir. Strain kay-
naklı ağrılar ve küçük diskopatiler konservatif tedavi-
ye hızlıca cevap verirken, kök basısına neden olan bü-
yük disk hernileri, ileri kanal darlıkları maalesef pek 
çok hastada konservatif tedavilere dirençlidir. Son 
yıllarda sıklıkla uygulanan ileri enjeksiyon teknikleri 
ortalama yüzde 80-85 hastada etkili olsa da bir grup 
hasta için ameliyat kaçınılmaz bir seçenektir. Halen 
önemli bir hasta grubunda ameliyat da çözüm ola-
mamakta ve nöropatik ağrı tedavisinde etkili medikal 
ajanlar, çoklu ilaç kullanımı gündeme gelmektedir.

	⃣ LOMBER DİSK PATOLOJİLERİ

Tanım

İntervertebral disk dışta anulus fibrozus (AF), içte 
nükleus pulpozustan (NP) meydana gelir. AF lifleri 
birbirine çapraz şekilde dizilmiş kollojen tip 1 ve tip 
2 (daha çok tip 1) liflerinden oluşur ve mekanik yük-
lenmeye oldukça dayanıklıdır. NP ise proteoglikanlar 
ve daha fazla kollojen tip 2 içerir. Anulus fibrozus’a 
kıyasla su içeriği fazladır, kişisel ve yaşa bağlı farklılık-
lar olsa da nükleus pulpozusun %70-85 i sudur (1-3).

Lomber disk hernisi’nin (LDH) temel patogenezi 
kümülatif, yani birikici mikrotravma sonucu oluşan 
AF yırtığıdır. Tek bir ters hareket değil de yıllar içe-
risinde meydana gelen birikici mikrotravma patoge-
nezde daha önemlidir. NP’nin mekanik yüklenmeye 
karşı cevabı hidrostatik basınç kurallarına uyar, yani 
basıncı tüm yüzeylere eşit dağıtır. LDH sıklıkla arka 
AF liflerinden yırtılır, bunun farklı sebepleri vardır. 
Günlük yaşam aktivitelerinde öne eğilme, ağır kaldır-
ma ya da uzun süreli dengesiz oturma gibi yanlış po-
zisyonlarda diskin arkasında oluşan basınç fazlasıyla 
artar. Ayrıca AF liflerinin arka kısmında kollojen lifle-
rinin inkomplet lameller yapısının fazla olması ve AF 
liflerinin arkada daha ince olması disk yırtığına zemin 
hazırlar. Kuşkusuz öne doğru ya da vertikal olarak da 
disk yırtılabilir, lomber mr görüntülemede sıklıkla 
karşılaştığımız Schmorl nodülleri kemiğin içine doğ-
ru oluşan vertikal diskopatilerdir (4-5).

Bel fıtığının büyüklüğü ya da sinir basısının cid-
diyetini esas alan sınıflamalar olsa da bugün için en 
yaygın kullanılan sınıflama, morfolojiyi esas alan sı-
nıflamadır.

Bulging, diskin diffüz olarak balonlaşmasını, şiş-
mesini,

Protrüzyon, AF liflerinin inkomplet yırtığını,

Ekstrüzyon, AF liflerinin tam yırtığını,

Sekestrasyon, ise diskten kopan ayrılan parçayı 
ifade eder.

Pek çok çalışma fıtığın morfolojik evresi ile kon-
servatif tedavinin etkinliği arasında bir ilişki olmadı-
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kaçınmalı, oturma pozisyonu dik ve bel desteği ile 
sağlanmalıdır, kilo kontrolü önerilmelidir. Kısa sü-
reli istirahat ve fizik tedavi ajanları hastalarda ağrıyı 
kısmen azaltır. Gövde stabilizasyon ve kalça kuşağı 
kuvvetlendirme egzersizleri tüm hastalara akut dö-
nem geçer geçmez başlanmalıdır. Yeni başlayan pars 
artikülaris kırıklarında korse önerilir. NSAİ ilaçlar, D 
vitamini iyileşmeyi hızlandırır, ağrıyı kontrol altına 
alır. Şiddetli radikülopatilerde transforaminal epidu-
ral enjeksiyonlar kısa orta vadede ağrıyı azaltmada 
yardımcıdır. Spondilolistezisin kesin tedavisi cerrahi 
olarak omurgayı fikse etmektir. Ameliyat endikasyon-
ları; %50 den fazla kaymanın olması, tüm konservatif 
tedavilere rağmen devam eden ağrı, instabil segment, 
progresif kayma, ilerleyici nörolojik defisit olarak sı-
ralanabilir (18,19).

	⃣ TRANSİZYONEL VERTEBRA 
ANOMALİLERİ VE BERTOLOTTİ 
SENDROMU

Tanım

Son lomber vertebranın tranvers proçesinin sakrum-
la eklemleşmesi ya da füzyonu ile oluşan anomaliye 
transizyonel vertebra denir. Tek ya da çift taraflı ola-
bilir. Daha çok 35 yaş altı erkekleri etkiler. Bertolotti 
bu anomaliyi bel ağrısının bir parçası olarak tanım-
ladıktan sonra Bertolotti sendromu olarak isimlen-
dirilmiştir. Pek çok araştırmada toplumdaki sıklığı 
ortalama %12.3 olarak tespit edilmiştir. L5 in sakrali-
zasyonu erkeklerde sık görülürken, S1 in lumbalizas-
yonu kadınlarda daha sıktır.

Klinik tanı ve değerlendirme

Farklı tipleri mevcuttur, son transvers çıkıntı ile sak-
rum arasındaki ilişkiyi belirlemek için Castellvi sınıf-
landırma sistemi kullanılır. Bu sınıflama sisteminde 
unilateral form 4 tip, bilateral olan formu ise 3 tipe 
ayrılmıştır (Şekil 9). Özellikle Tip 2 ve Tip 4 Bel ağ-
rısı ile ilişkilendirilmiştir. Ağrı ile ilişkili olan tiplerde 
inkomplet sakralizasyon ve psödoartikülasyon daha 
belirgindir.

Mekanik bel ağrısının ayırıcı tanısında değer-
lendirimesi gereken ve sık görülen bir sendromdur. 
Direkt grafide sakralizasyon, bel ağrısı, lomber fleksi-
yonda kısıtlılık, sakroiliak kompresyon, distraksiyon 

testlerinde ağrı, skolyoz önemli bulgularıdır. Pek çok 
vaka asemptomatik seyirlidir. Aynı seviyede nöral fo-
ramende daralmaya da neden olduğundan hasta radi-
külopati (tüm bacağa yayılan ağrı) ile de başvurabilir 
(20).

Tedavi

İlk olarak kısa süreli istirahat ve fizik tedavi ajanları 
denenmelidir. Pek çok hastada NSAİ ilaçlar semp-
tomları geriletir. Özellikle radikülopatisi olan ve te-
daviye dirençli hastalarda ultrason ya da floroskopi 
altında yapılan enjeksiyonlar çoğunlukla etkilidir. 
Enjeksiyonlarda hedef noktası psodoartikülasyon 
alanı ve faset eklemlerdir. Psodoekleme yapılan RF 
uygulamanın etkili olduğu vaka bildirileri mevcuttur. 
Konservatif tedavilere dirençli hastalarda posterior 
füzyon, rezeksiyon ve dekompresyon ameliyatları uy-
gulanabilir (21).
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Bölüm 5
SIRT VE GÖĞÜS AĞRISINA 

ALGORITMIK YAKLAŞIM

Sırt ve göğüs ağrısı, klinik pratikte sık karşılaşılan bir 
durum olmakla birlikte (yaşam boyu prevalansı %60-
80), altta yatan etyolojinin geniş bir yelpazede yer al-
ması nedeniyle algoritmik bir yaklaşımı gerektirir.

Kas-iskelet sistemine ait sebepler daha sık olma-
sına rağmen, sırt veya göğüs ağrısı ile müracaat eden 
bir hastada öncelikle yaşamı tehdit edebilen ve ağır 
komplikasyonlara neden olabilen patolojilerin (mide, 
kalp, pulmoner, vasküler ya da enfeksiyöz) hızla ekar-
te edilmesi gerekmektedir. Öncelikli tanılar ekarte 
edildikten sonra sırt ve göğüs ağrısı yapabilen diğer 
nedenlerin araştırılması gerekmektedir. Doğru tanı ve 
tedavi için özellikle bu bölgede ağrı yapabilen kas-is-
kelet sistemi kaynaklı mekanik, fonksiyonel ve yansı-
yan ağrı sebeplerinin iyi bilinmesi gerekmektedir.

	⃣ MYOFASYAL AĞRI SENDROMU

Çoğu omurga problemlerinde olduğu gibi sırt ve 
göğüs ağrısına sebep olan en sık neden miyofasyal 
ağrı sendromudur (MAS). MAS, kas ve fasyadan 
kaynaklanan, lokalize veya yansıyan ağrı ile karak-
terize kas-iskelet sistemi kaynaklı ağrıların en sık 
nedenlerinden biridir. Klinik pratikte gergin bant-
lar üzerinde palpasyonla hassasiyet gösteren “tetik 
noktalar” ve bu noktalardan uzak bölgelere yansıyan 
ağrı paterni ile tanımlanır. Geleneksel olarak, “tetik 
noktalar” MAS ile ilişkili olarak algılanır ve ağrı yay-
maları nedeniyle “hassas noktalardan” ayrılır. Gün-
cel çalışmalarda MAS, yalnızca lokal kas patolojisi 
olarak değil; santral sensitizasyon ve periferik nöro-
müsküler disfonksiyonun birlikte rol aldığı kompleks 
bir ağrı sendromu olarak görülmektedir (1-4). Tanı 

çoğunlukla klinik olarak (anamnez ve fizik muaye-
ne ile) konmaktadır. Spesifik bir görüntüleme veya 
laboratuvar testi yoktur. Tedavisinde öncelikli olarak 
korunma, egzersiz, manuel terapi, ergonomik düzen-
lemeler, fizik tedavi modaliteleri ve çeşitli enjeksiyon 
yöntemleri yer almaktadır. Daha detaylı bilgi miyofa-
sial ağrı sendromuna algoritmik yaklaşım konusun-
da ele alınacaktır.

Servikal Patolojiler

Sıklıkla görülen bir başka ağrı sebebi servikal pato-
lojilere bağlı yansıyan ağrı sendromudur. Servikal ve 
özellikle servikotorasik geçiş bölgesine ait patolojiler 
sırt ve interskapular bölgede ağrıya neden olabilmek-
tedir. Bu hastalarda ağrının özellikle boyun ile ilişkisi, 
ağrını boyundan başlayıp sırta doğru yayılması, bo-
yun hareketleri ile artması, servikal ve/veya torakal 
bölge kaslarında hassasiyet, skapular disfonksiyon ve 
servikal fleksiyon kas zayıflığı klinik açıdan anlamlı-
dır. Daha detaylı bilgi için servikal patolojiler ile ilgili 
bir bölüme müracaat edilebilir.
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Sırt/göğüs ağrısı

Ağrı karakteri

İnflamatuar

Göğüste Kırık

Röntgen MRG

Torakal bölge MAS 
Servikal yansıyan ağrı

Sırtta MAS? 
Postür? 
TDH? 

Servikojenik?

TDH? 
Tm? PHN?

Şişlik 
Hassasiyet

SpA ? Tm? 
Kırık? Diskit?

Kostakondrit 
Tietze

Laboratuvar 
Röntgen

+
Gerekirse 

MRG

Mekanik Nöropatik

Kırmızı bayraklar/acil durum?

Performans  
normal/iyi

EVET

HAYIR

NORMAL

Akut Kronik

Klinik şüphe

Cilt lezyon 
Zona öyküsü

EVET
ACİLE YÖNLENDİR !

Şekil 1. Torakal disk hernilerinin şematik gösterimi
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Bölüm 6
OMUZ AĞRISINA ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ A. OMUZ AĞRISINA KLİNİK 
YAKLAŞIM: TANIDAN TEDAVİYE 
KANITA DAYALI ALGORİTMA

1.İlk Değerlendirme :aciliyet / kırmızı bayrak  
sorgusu

Hemen düşünülecek “kırmızı bayrak” durumlar 
(acil/aynı gün sevk gerekebilir):

•	 Akut travma sonrası ciddi ağrı, deformite:fraktür
•	 Ateş, lokal ısı artışı,sistemik semptom,hızlı kötü-

leşme, belirgin şişlik/eritem: olası septik artrit
•	 Hızla kötüleşen ağrı ve eşlik eden nörolojik defisit 

(güç kaybı, duyu kaybı) veya travma sonrası cid-
di deformite :kırık/akut tendon rüptürü/servikal 
kompresyon

•	 Sistemik hastalık bulguları (immunsupresyon, 
proksimal tutulum) omuz ağrısı:ileri değerlendir-
me

Ne yapılmalı : kırmızı bayrak varsa aynı gün gö-
rüntüleme (röntgen/US/MR ) aspirasyon/artrosentez 
ve diğer cerrahi işlemlerin gerekliliği açısından orto-
pedi ve travmatoloji konsültasyonu, kan kültürü/IV 
antibiyotik kararı gerektiğinde enfeksiyon konsültas-
yonu, nörolojik defisit varlığında nöroloji/nöroşiruji 
konsültasyonu planı oluşturulmaldır(1,2)

2. Hekim öyküsü ve temel ayırıcı tanı

Kısa öykü ve muayene ile amaç: subakromiyal ağrı/
rotator kuf tendinopatisi, adheziv kapsülit ,akromi-
oklavikular (AC) eklem patolojisi, instabilite, gle-
no-humeral osteoartrit, servikal yayılım, kalsifik 
tendinit vb. ayırt etmektir. Özel testlerin tek başına 

tanısal değeri sınırlıdır; yaşam tarzı/değişiklikler, gece 
ağrısı, aktiviteye bağlı ağrı gibi özellikler kaydedilme-
lidir.

•	 Öykü: Ağrının başlangıcı, süresi, aktivite ilişkisi, 
gece ağrısı, travma hikayesi.

•	 Muayene:

•	 Aktif/pasif hareket açıklığı,motor, duyu ve dtr 
muayenesi

•	 Spesifik testler: Hawkins, Neer, Jobe, O’Brien, 
AC gerginlik testleri

•	 Palpasyon: AC eklem, rotator kuf, biceps tendon

•	 Olası tanılar:

•	 Rotator cuff tendinopati veya rüptür
•	 Subakromial bursit
•	 Adheziv kapsülit (frozen shoulder)
•	 AC eklem patolojisi
•	 Instabilite
•	 Glenohumeral osteoartrit
•	 Kalsifik tendinit
•	 Servikal kökenli ağrılar (3,4)

3. İlk görüntüleme ve basamaklandırma

•	 Rutin başlangıç (travma yoksa bile): Omuzun 
radyolojik değerlendirebilmesi için ideal olan 
5 yönlü (AP, iç ve dış rotasyonda AP, aksiller ve 
çıkış) grafi çekilmesidir .Ancak pratikte en sık 3 
yönlü (AP, iç rotasyondaAP ve Aksiller) görüntü 
kullanılır. Hem akut hem kronik omuz hastalar-
da da direkt grafide önemli bulgular saptanabilir. 
Eklemdeki dejeneratif değişiklikler, kalsifikasyon, 
humerus başının yukarı doğru kayması ve akro-
miyon alt uç kısmında skleroz, AC eklemin duru-
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Sevil ÇAĞLAYAN 1

DIRSEK AĞRISINA ALGORITMIK YAKLAŞIM

Dirsek ağrısı, hem primer kas-iskelet sistemi sorun-
larında hem de periferik sinir kompresyonlarında sık 
görülen bir klinik durumdur. Bölgenin anatomik ola-
rak karmaşık yapısı ve çok sayıda tendon ve sinirin 
dar bir anatomik tünel içinde seyretmesi nedeniyle 
patolojiler çoğu zaman birbiriyle örtüşen semptom-
larla ortaya çıkar.

	⃣ ANATOMİ

Anatomik olarak dirsek; humerus, ulna ve radius ke-
miklerinin oluşturduğu, tek bir eklem kapsülü içeri-
sinde yer alan üç ayrı eklem kompleksinden meydana 
gelir.

1.	 Humeroulnar eklem, trochlea humeri ile incisura 
trochlearis ulnae arasında yer alır ve dirsek fleksi-
yon–ekstansiyon hareketlerinin büyük bölümün-
den sorumludur. Özellikle terminal ekstansiyon 
kısıtlılığı ve mekanik kilitlenme hissi olan olgular-
da bu eklem yüzeyine ait patolojiler akılda tutul-
malıdır.

2.	 Humeroradial eklem, capitulum humeri ile ra-
dius başı arasında uzanır. Yük aktarımı ve lateral 
dirsek ağrısının değerlendirilmesinde önemlidir. 
Radius başına ait lezyonlar, yalnızca travma son-
rası değil, tekrarlayıcı mikrotravmalarda da ağrı 
kaynağı olabilir.

3.	 Proksimal radioulnar eklem, önkol pronasyon ve 
supinasyon hareketlerinin temelini oluşturur. Bu 
hareketler sırasında ortaya çıkan ağrının değer-
lendirilmesinde, yalnızca kas-tendon yapıları de-

ğil, eklem içi uyum ve bağ yapıları da göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Bu üç eklem tek bir kapsül içerisinde yer almak-
la birlikte, farklı yüklenme paternlerine maruz kalır. 
Klinik değerlendirmede ağrının hareketle ilişkisi bu 
nedenle ayırıcı tanı açısından belirleyicidir.

Dirsek ekleminin stabilitesi büyük ölçüde liga-
mentöz yapılar tarafından sağlanır. Medial kollateral 
ligament kompleksi, özellikle valgus stresi altında 
dirseğin ana stabilizatörüdür. Atıcı sporcularda ve 
tekrarlayıcı zorlanmaya maruz kalan bireylerde bu 
yapıya ait mikroinstabilite bulguları klinikte sıklıkla 
gözden kaçabilmektedir. Lateral kollateral ligament 
kompleksi ise posterolateral rotatuar stabilite açısın-
dan kritik öneme sahiptir ve lateral dirsek ağrılarının 
değerlendirilmesinde önemli yer tutar.

Dirsek çevresindeki kas-tendon yapıları, ağrının 
kaynağını en sık oluşturan yumuşak doku bileşenle-
rindendir. Lateral epikondilden köken alan ekstansör 
kas grubu ile medial epikondilden köken alan flek-
sör–pronatör kas grubu, klinikte fonksiyonel birer 
ünite olarak değerlendirilmelidir. Özellikle kas-ten-
don geçiş bölgelerinin vaskülaritesinin sınırlı olması, 
kronikleşen dirsek ağrılarının tedaviye dirençli seyri-
ni açıklayan önemli bir faktördür.

Dirsek bölgesi, periferik sinirlerin ekleme yakın 
ve yüzeyel seyri nedeniyle nörolojik açıdan hassas bir 
anatomik alandır. Ulnar, radial ve median sinirlerin 
anatomik ilişkileri, dirsek ağrısının ayırıcı tanısında 
dikkate alınmalıdır.

Bölüm 7
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•	 Kavrama, pronasyon–supinasyon ve tekrarlayıcı 
yüklenme içeren aktiviteler azaltılır.

•	 Ekstansör veya fleksör–pronatör kompleks için 
güçlendirme programı uygulanır.

•	 Counterforce bandı veya gece ateli gibi ortezler 
semptom kontrolüne yardımcı olur.

•	 Soğuk ve sıcak uygulamaları, TENS ve terapötik 
ultrason gibi modaliteler destekleyici amaçla kul-
lanılabilir.

•	 Konservatif tedavi en az 6–12 hafta sürdürülme-
lidir.

6.2. Girişimsel Tedaviler

•	 PRP enjeksiyonları kronik tendinopatilerde uzun 
dönem iyileşmeyi destekleyebilir.

•	 Proloterapi, entezis bölgesinde bağ dokusu stabili-
tesini arttırmayı hedefler.

•	 USG eşliğinde sinir hidrodiseksiyonu, kübital tü-
nel veya PİN nöropatilerinde mekanik basıyı azal-
tabilir.

•	 Kortikosteroid enjeksiyonları kısa süreli ağrı azal-
tabilir ancak kronik süreçte dikkatle kullanılma-
lıdır.

•	 ESWT, konservatif tedaviye dirençli kronik ten-
dinopatilerde tamamlayıcı tedavi seçeneği olarak 
değerlendirilebilir.

6.3. Cerrahi Tedavi

6–12 ay konservatif-girişimsel tedavilere rağmen dü-
zelmeyen tendinopatilerde cerrahi debridman düşü-
nülebilir.

•	 Tam kat MCL yırtıklarında veya atıcı sporcularda 
belirgin valgus instabilitesinde MCL rekonstrük-
siyonu uygulanır.

•	 Kübital tünel sendromunda progresif motor defi-
sit varlığında sinir dekompresyonu/transpozisyo-
nu uygulanır.

•	 PİN nöropatisinde kuvvet kaybı gelişmişse erken 
cerrahi endikedir.

•	 Distal biseps tendonunun tam kat rüptürlerinde 
supinasyon gücünü korumak için erken cerrahi 
onarım gereklidir.

•	 Serbest cisim, osteokondral defekt veya posterior 
impingement gibi eklem içi patolojiler artroskopik 
yöntemlerle tedavi edilir.
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	⃣ GIRIŞ

Diz eklemi insan vücudundaki en büyük eklem olup, 
aynı zamanda en kompleks eklemlerden biridir. Diz 
ağrısı toplumda sık görülen hem akut hem kronik 
seyredebilen, multifaktöriyel bir klinik durumdur. 
Diz ağrısı multidisipliner değerlendirme gerektirir. 
Doğru anamnez, doğru fizik muayene ve gerektiğinde 
kullanılan görüntüleme/laboratuvar tetkikleri ile hızlı 
ve doğru tanıya ulaşmak, ardından uygun konserva-
tif/cerrahi tedavi yöntemini uygulamak önemlidir.

	⃣ DIZ ANATOMISI VE BIYOMEKANIĞI

Diz anatomisini oluşturan yapılar:

•	 Osteokondral yapılar
•	 Menisküsler ve bağ yapıları
•	 Eklem kıkırdağı, sinovyum, bursa
•	 Kas ve tendon yapıları (kuadriceps, hamstring, 

popliteus, patellar tendon)
•	 Eklem biyomekaniği

Diz eklemi, farklı iki eklem yapısından (patellofe-
moral eklem ve tibiofemoral eklem) oluşur. Menteşe 
tipi bir eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi ile 
birlikte tibial rotasyon yapar.

 Tibiofemoral eklem: Tibia platosu ve femur dis-
tal ucu arasında yer alır. Vücut ağırlığını destekleme-
de önemli rolü vardır.

Patellofemoral eklem: Petalla vücudumuzdaki 
sesamoid kemiklerden en büyüğüdür. Diz fleksiyo-
nu ve ekstansiyonu yapılırken, patella femoral kondil 

boyunca yer değiştirir. Böylece kuadriseps kas gücü 
artıp, uyluk kas sistemi desteklenir.

Menisküsler: Tibial platodaki kıkırdağa gelen 
stres yükünü azaltır. Eklemin temas bölgelerinin den-
gelenmesini sağlar.

Diz ekleminin hareketi agonist-antagonist, siner-
jistik ve stabilizatör kasların koordine şekilde çalış-
masıyla gerçekleşir.

Diz stabilizasyonunda yer alan anatomik oluşum-
lar; kemik yapı (görece az etkili), ligamanlar, medi-
al ve lateral retinaculum, iliotibial bant ve kaslardır 
(kuadriseps femoris, hamstring, pes anserinus). Li-
gamanlardan; ön çapraz bağ tibianın öne kaymasını, 
arka çapraz bağ tibianın arkaya kaymasını, medial 
kollateral bağ valgus stresini, lateral kollateral bağ va-
rus stresini engeller.

Ekstansör grupta yer alan kaslar diz stabilizasyo-
nunda ve diz fonksiyonunda en önemli rolü oynayan 
anatomik yapılardır.

	⃣ ANAMNEZ VE ANAHTAR SORULAR

•	 Hastanın yaşı ve mesleği
•	 Ağrının nasıl başladığı, süresi (travmatik/non- 

travmatik, akut/kronik), seyri
•	 Ağrının lokalizasyonu, yayılımı, karakteri (yanıcı, 

keskin, batıcı)
•	 Ağrıyı artıran/azaltan faktörler (aktivite,  dinlen-

me, pozisyon)
•	 Kırmızı bayrakların sorgulanması (tümör, enfek-

siyon, kırık vb. ayırıcı tanılar)
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Bölüm 9
KALÇA AĞRILARINA ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ GİRİŞ

Kalça ağrısı sıklıkla yetişkinlerde yaygındır ancak her 
yaştan hastada görülebilecek bir sorundur. Genel po-
pülasyonda kalça ağrısı görülme sıklığı %10’dur ve bu 
oran yaşla birlikte artmaktadır1. Pelvik kuşağın kar-
maşık yapısı nedeniyle etiyolojiyi açıklamak bazen 
zor olabilir. Kalça rahatsızlığı olan hastalar kasık, kal-
ça, trokanterik bölge, bel ve uyluk ağrısı ile başvura-
bilirler.

	⃣ ANATOMİ

Kalça eklemi, femur başı (top) ve kalça kemikleri 
tarafından oluşturulan bir boşluk olan asetabulum-
dan (yuva) oluşur. Asetabulumun derinliği, dış ke-
narı boyunca bağlanan labrum adı verilen üçgen bir 
fibrokartilaj yapısı tarafından artırılır. Femur başı ve 
asetabulum arasındaki hareketin neredeyse tamamı 
rotasyoneldir ve eklem yüzeylerinin uyumu nedeniyle 
tespit edilebilir bir translasyon yoktur2. Kalçayı oluş-
turan kemikler ilium, pubis ve iskiyum kemiklerini 
içerir.

İlium, arkada sakrum ile eklemlenir. Bu sakroiliak 
eklem, pelvis ile alt omurga arasında sağlam bir bağ-
lantı sağlar. Bu, omurga boyunca iletilen kuvvetin kıs-
men pelvise aktarılmasını sağlar. Tersine, yere çarpma 
sırasında emilen ve koşma ve zıplama gibi aktiviteler 
sırasında alt ekstremitelere iletilen kuvvetler, pelvis 
ve omurga aracılığıyla dağıtılabilir. Sakroiliak eklem, 
sinartroz ve diartroz arasında bir ara eklem oldu-
ğu ve yalnızca minimal harekete izin verdiği için bir 

amfiartroz olarak kabul edilir. Hem iyi gelişmiş lifli 
aparatın sıkılığı hem de sakroiliak eklemin kendine 
özgü mimarisi, sınırlı hareketliliğe neden olur.  İlial 
yüzey hafif dışbükey ve sakral yüzey hafif içbükeydir, 
bu da stabiliteyi artırır ve hareketi sınırlar.3 Hareket 
hem sagittal hem de transvers düzlemlerde yalnızca 
yaklaşık 3 derecedir, ancak hemipelvisin normal ro-
tasyonu ve kalçanın fleksiyonu ve ekstansiyonu için 
önemli görünmektedir. Sagittal planda ilium ve sak-
rumun öne-arkaya açılanmasıyla nutasyon- counter-
nutasyon, transvers planda açılanmasıyla torsiyonel 
hareketler gerçekleştirir.

Kalça eklem kapsülü aşırı hareketlere karşı dış sı-
nırlayıcı olarak 3 ana ligamentten oluşur; iliofemoral 
iskiofemoral ve pubofemoral ligamentler. İliofemoral 
ligament (Bigelow’un Y ligamenti) spina iliaka an-
terior inferior (SİAİ) ile asetebular kenar arasındaki 
bölgeden kaynaklanır ve intertrokanterik çizginin ön 
kısmına yapışır. Kalçanın ekstansiyonu ve dış rotas-
yonun sınırlanmasında rolü vardır ve minimal kas 
aktivitesiyle statik dik duruşun korunmasına yardım-
cı olur2. İliofemoral ligament vücuttaki en güçlü liga-
menttir4. Üç ligament kompleksinin en güçlüsü olma-
sı anterior çıkıklara göre posterior kalça çıkıklarının 
daha yüksek oranda görülmesini desteklemektedir. 
İskiofemoral ligament, asetebulumun iskial kenarın-
dan başlayıp femoral boynun posterior tarafına ya-
pışarak iç rotasyon, kalça fleksiyonu ve adduksiyonu 
sınırlar2. Pubofemoral ligament pubik ramusun ön 
kısmından intertrokanterik ön yüzüne kadar uzanır 
ve iliofemoral bağın alt lifleriyle birleşir. Kalçanın ab-
duksiyon ve ekstansiyonu sınırlar.
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Bölüm 10
EL VE EL BILEĞI AĞRISINA ALGORITMIK YAKLAŞIM

İnsan beyninin tüm birincil motor bölgesinin 
1/3’ünden fazlasının ele ait olması onu vücudun diğer 
organlarından ayrıcalıklı kılmaktadır.

Elin duyu ve motor olmak üzere iki ana fonksiyo-
nu vardır: Dokunma ve hissetme ile duyu fonksiyonu, 
kavrama ve hareketler ile motor fonksiyonu. Ayrı-
ca ifade etme, beslenme, duyguları gösterme, cinsel, 
savunma ve saldırma, vücut bakımına yardım ve ısı 
ayarlama fonksiyonları da mevcuttur.

Omuz, dirsek ve el bileği eklemlerinin en önemli 
fonksiyonlarından birisi elin uzaysal pozisyonlanma-
sını sağlamaktır. Dirsek ve ön kol, el ile birlikte hare-
ket eder, eli stabilize eder.

El bileği, parmaklar ve eli ince hareketler için po-
zisyonlar ve kavrama kuvvetlerinin transmisyonunu 
sağlayacak şekilde ele stabil bir destek sağlar. Kavra-
manın düzgün yapılmasında (uzunluk-gerilim iliş-
kisi) rol alır. Maksimum kaba kavrama-el bileği 35° 
ekstansiyon ve 7° ulnar deviasyonda olmalıdır. El 
bileğinin tam fleksiyonda olması parmak fleksörleri-
nin etkinliğini azaltır ve kavrama azalır. El bileğinde 
fleksiyon-ekstansiyon, radyal-ulnar deviasyon, pro-
nasyon supinasyon hareketi mevcuttur. Bu hareketler 
primer olarak kapitatum başından geçen oblik kas 
etrafında gerçekleşir. Bilek fonksiyonel olarak, 40° 
fleksiyon, 40° ekstansiyon, 15° radial deviasyon ve 20° 
ulnar deviasyona sahip olmalıdır (1, 2).

El bileğinde fleksiyon ve ekstansiyon hareketle-
ri radyal ve ulnar deviasyonla içiçedir. Fleksiyon-
dan ekstansiyona geçerken distal karpal kemikler 
proksimaller üzerinde rotasyon yapar. Ekstansiyon 
arttıkça interkarpal ligament skafolunat eklemin ha-

reketini önleyerek bir bütün olarak hareket sağlar. 
Ekstansiyon radyokarpal eklem üzerinde devam eder.  
Radioulnar deviasyonda ise proksimal ve distal kar-
paller koronal düzleme ek olarak sagital düzlemde de 
rotasyon yaparlar. Pronasyon-supinasyon hareketinin 
%90’ı ön kolda gerçekleşir. Geri kalan %10 hareket 
ise radiokarpal ve interkarpal eklemlerde gerçekleşir. 
Günlük aktiviteler sırasında baskın bilek pozisyonu, 
radyal deviasyon ile dorsifleksiyondur. Bilek hareketi-
nin baskın paterni ise, radyal deviasyon ile dorsiflek-
siyon pozisyonundan ulnar deviasyon ile palmar flek-
siyona geçiş olan “dart atma hareketi” (DTM) olarak 
adlandırılır (2, 3).

	⃣ EL VE EL BILEĞI ANATOMISI VE 
BIYOMEKANIĞI

Karpal kemikler proksimal ve distal olmak üzere iki 
sıradır; Proksimal karpal sıra skafoid, lunat, triquet-
rum ve pisiformdan oluşur. Distal karpal sıra trapezi-
um, trapezoid, kapitat ve hamattan oluşur. Proksimal 
metakarpaller ve karpometakarpal eklemler el bile-
ğin bir parçası olarak kabul edilir. Hem 1. hem de 5. 
karpometakarpal eklemler, diğerlerine göre daha çok 
hareket özgürlüğü sağlayan eyer eklemlerdir. İkinci 
ila dördüncü karpometakarpal eklemler, hareket im-
kanı daha kısıtlı düz sinovyal eklemlerdir (1, 3, 4).

Distal radioulnar eklem, ön kol ve el pronasyonu 
ve supinasyonuna izin veren L şeklinde bir pivot veya 
trokoid eklemdir. Eklem, dorsal ve volar dislokasyon-
lar, kronik instabilite ve dejeneratif eklem hastalığı 
dahil olmak üzere hem akut hem de kronik yaralan-
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•	 Ekstansör Karpi Ulnaris (ECU) Tendinopatisi: 
Yaklaşık 4 hafta boyunca deviasyonu kısıtlayan bir 
atel, istirahat ve NSAİİ kullanımı ile yönetilir.

3. Fonksiyonel Rehabilitasyon ve Nöromüsküler 
Restorasyon

Modern rehabilitasyon, sadece doku iyileşmesine 
değil, propriyoseptif kontrolün yeniden kazanılması-
na odaklanır. Özellikle bağ yaralanmaları (SLL/LTL) 
sonrası Hagert’in 4 Aşamalı Propriyosepsiyon Proto-
kolü altın standarttır:

Faz 1 (Temel Rehabilitasyon): Ödem, ağrı ve yara 
izi (skar) yönetimi; hafif hareket açıklığı egzersizleri.

Faz 2 (Propriyosepsiyon Farkındalığı): Ayna te-
rapisi ve kinesiotaping ile görsel ve taktil girdilerin 
kullanımı.

Faz 3 (Bilinçli Nöromüsküler Kontrol): Patomeka-
niğe göre özelleşmiş kas eğitimi. Örneğin:

•	 Skafolunat (SL) İnstabilitesi: Skafoidi stabilize 
eden ECRL, ECRB ve APL kasları güçlendirilir-
ken; aralığı genişleten ECU kasının aktivasyonun-
dan kaçınılır.

•	 Lunotriquetral (LT) Yaralanmaları: ECU’nun izo-
metrik kuvvetlendirilmesine odaklanılır.

Faz 4 (Bilinçsiz/Refleks Kontrol): Slosh-pipe, 
Powerball veya top dengeleme gibi cihazlarla eklemde 
pertürbasyon (ani zorlanma) yaratarak refleks motor 
kontrolün restorasyonu sağlanır (12, 13, 14, 15).

4. Biyomekanik Odaklı Mobilizasyon Stratejileri

Rehabilitasyon sürecinde “Dart Atma Hareketi” 
(DTM) düzlemi kritik bir güvenlik alanı sunar. Rad-
yal ekstansiyondan ulnar fleksiyona geçişi içeren bu 
düzlem, proksimal karpal sırada (özellikle SL bağın-
da) minimum stres yaratarak iyileşen yapıları ko-
rurken erken mobiliteye izin verir. Bu nedenle SLİ 
rekonstrüksiyonu veya TFCC yaralanmaları sonrası 
DTM ortezleri ve sınırlı ark egzersizleri rehabilitas-
yon algoritmasına erken dönemde dahil edilmelidir 
(10, 14, 12).

5. Cerrahi Sonrası ve Komplikasyon Yönetimi

Kırık iyileşmesinin sekteye uğradığı “nonunion” 
vakalarında, özellikle vasküler beslenmesi zayıf olan 
skafoidde kemik grefti ile birlikte açık redüksiyon ve 
sabitleme cerrahisi uygulanması esastır. Tedavi edil-
meyen instabilitelerin yol açtığı ilerleyici artrit mo-
dellerinde (SLAC/SNAC) ise hastalığın evresine göre 

radyal stiloidektomi, proksimal sıra karpektomi veya 
dört köşe füzyonu gibi kurtarıcı cerrahi prosedürler 
uygulanmalıdır (4, 13, 14, 15).
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Bölüm 11
AYAK VE AYAK BILEĞI AĞRISINA ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ TANIM VE PREVALANS

•	 Ayak ve ayak bileği ağrısı bölgede bulunan kemik-
ler, eklemler, bağ dokuları, kaslar, sinirler, damar-
lar, tendonlar, fasyalar, bursalar ile deri ve tırnak 
yapılarında meydana gelen bir hasarın yol açtığı 
rahatsızlık verici duyusal ve duygusal bir his ola-
rak tanımlanır.

•	 Ayak ve ayak bileği ağrısının herhangi bir zaman-
da toplumun yaklaşık %14–42’sini etkilediği bil-
dirilmektedir.

•	 Bu oran çalışmanın yapıldığı ülke, örneklemin 
yaşı, cinsiyeti, kullanılan ölçüm yöntemi gibi fak-
törlere göre değişmektedir. (1)

	⃣ AYAK VE AYAK BİLEĞİ AĞRISININ 
NEDENLERİ

•	 Ayaktaki doku hasarı; kimyasal, mekanik veya 
termal uyarılar nedeniyle oluşabilir. Bu uyarılar 
genellikle şu durumlarla ilişkilidir:

•	 Doğrudan travma
•	 Aşırı yüklenme / mekanik gerilme
•	 Enfeksiyon
•	 Sistemik hastalıklar (diyabetik nöropati vb.)
•	 Proksimal patolojiler (sinir sıkışması, radikü-

lopati vb.)

•	 Ayak ağrısı ile ilişkili birçok yaygın patoloji özel-
likle mekanik stres ile ilişkilendirilir. Mekanik 

stres, ayağın normal fonksiyonunun doğal bir par-
çasıdır; ancak dokunun dayanım eşiği aşıldığın-
da doku hasarı meydana gelir. Dokuya zarar veren 
mekanik yüklenme üç biçimde ortaya çıkabilir:

1.	 Kısa süreli, yüksek şiddette stres (ani travma vb.)
2.	 Uzun süreli, düşük şiddette stres (yanlış ayakka-

bı kullanımı vb.)
3.	 Tekrarlayan orta şiddette stres (sporcularda tek-

rarlayan mikrotravmalar vb.)

	⃣ AYAK BİLEĞİ BURKULMALARI 
(SPRAİN)

•	 Fiziksel olarak aktif bireylerde en sık görülen 
kas-iskelet sistemi yaralanmaları arasında olup 
sıklıkla aşırı inversiyona bağlı meydana gelmek-
tedir. (2)

•	 Zorlu inversiyon travması öncelikle lateral liga-
ment kompleksini, özellikle de anterior talofibuler 
(ATFL) ligamenti etkiler. Daha ciddi yaralanmalar 
kalkaneofibuler ligamenti (KFL) ve nadiren poste-
rior talofibuler ligamenti (PTFL) da içerebilir.

•	 Deltoid ligamenti içeren eversiyon travmasına 
bağlı burkulmalar ve distal tibiofibuler ligamenti 
içeren yüksek ayak bileği burkulmaları daha az 
sıklıkta görülür ancak genellikle yüksek sakatlık 
riski ile ilişkilidir. (3)

•	 Ligamentlerin bütünlüğünün değerlendirilmesi 
için laksisite testleri uygulanabilir.
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Levent TEKİN 1

Bölüm 12
MIYOFASYAL AĞRI SENDROMU VE FIBROMYALJI SENDROMUNA 

ALGORITMIK YAKLAŞIM

Miyofasyal Ağrı Sendromu (MFAS) ve Fibromi-
yalji Sendromu (FMS), kas-iskelet sistemi kaynaklı 
ağrılarının en sık nedenleri arasında yer alır. Bu 2 
durum sık karıştırılabilen ancak fizyopatoloji, klinik 
tablo, tedavi yaklaşımı ve yanıtında farklılıklar gös-
teren kronik ağrı rahatsızlıklarıdır.

	⃣ MIYOFASYAL AĞRI SENDROMU

Kas, kasın fasyası ve/veya çevresindeki yumuşak do-
kuda bölgesel ağrı ve hassasiyet ile karakterize, sık-
lıkla gergin kas yapısı içinde tetkik nokta (TN) adı 
verilen aşırı duyarlı, ele gelen sertliğin varlığı ile iliş-
kili, kas-iskelet sisteminin inflamatuar olmayan bir 
rahatsızlığıdır (1,2).

Kas-iskelet sisteminin en sık görülen ağrılı duru-
mu olan MFAS, halk arasında “kulunç” ya da çoğun-
lukla “damar damar üstüne binmesi” olarak tarif edi-

len durumdur. Özellikle orta yaş grubunda ve kadın 
cinsiyette (Kadın/Erkek=3/2) daha yaygın görülmek-
tedir (3). En sık olarak boyun, omuzlar ve sırt bölgele-
ri etkilenmektedir (4).

	⃣ ETIYOLOJI VE PATOGENEZ

MFAS esas olarak periferik kökenli bir kas-fasya dis-
fonksiyonudur. MFAS gelişmesinden sorumlu tutulan 
TN oluşumunda birçok etken vardır (4);

•	 Fiziksel/yapısal: Skolyoz, kifoz, travma, ani hare-
ket, aşırı ya da uygunsuz yüklenme

•	 Yaşam tarzı/ergonomik: Kötü postür, uzun süreli 
sabit duruş, düşük fiziksel aktivite

•	 Psikolojik/duygusal: Kronik stres, anksiyete, 
depresyon, yetersiz uyku, yorgunluk

•	 Sistemik: Obesite, spondiloz, beslenme bozuklu-
ğu, hipotiroidizm, D-vitamin, demir, magnezyum 
eksiklikleri

Resim 1. Tetik Nokta (TN) oluşum mekanizması
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5. Lütfen depresyonunuzun seviyesini oranlayınız.

						      Hiç depresyon yok ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı Depresyon çok aşırı

6. Lütfen hafıza problemlerinizin seviyesini oranlayınız.

						      İyi hafıza ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı Çok kötü hafıza

7. Lütfen anksiyetenizin seviyesini oranlayınız.

					     Hiç anksiyete yok ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı Çok aşırı anksiyete

8. Dokunmaya karşı acı-ağrı hassasiyetinizin seviyesini oranlayınız.

					     Hassasiyet yok ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı Çok hassas

9. Ruhsal denge problemlerinizin seviyesini oranlayınız.

					     Dengesizlik yok ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı Aşırı derecede dengesizlik var

10. Lütfen yüksek seslere, parlak ışıklara, kokulara ve soğuğa hassasiyetinizin seviyesini oranlayınız.

					     Hassasiyet yok ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı-ı Aşırı derecede hassas

Puanlama:

Adım 1. 3 bölümün (fonksiyon, genel, semptomlar) her biri için puanları topla.

Adım 2. Bölüm puanlarını elde etmek için; 1. bölümün puanını 3’e böl. 2. bölümün puanını 1’e böl (yani 2. bölüm 
puanı değişmeyecek) 3. bölüm puanını 2’ye böl.

Adım 3. YFEA toplam puanını elde etmek için; Adım 2’de elde edilen bölüm puanlarını topla.
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Bölüm 13
NÖROPATIK AĞRIYA ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ GIRIŞ

Nöropatik ağrı; somatosensoriyel sistemdeki bir lez-
yon veya hastalıktan kaynaklanan, spontan veya uya-
rana bağlı ağrı ile karakterize bir klinik sendromdur 
(1, 2). Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (IASP) 
tarafından tanımlanan bu ağrı tipi, duyusal işlev bo-
zuklukları ile birlikte seyreder ve kronik ağrı spektru-
munda önemli bir yer tutar (1, 3).

Nöropatik ağrı, periferik sinirlerin, dorsal kök 
ganglionunun, spinal kordun ya da somatosensoriyel 
sistemin herhangi bir düzeyindeki hasarından kay-
naklanabilir (3, 4). Bu nedenle hastalardaki klinik 
etiyolojiye, tutulan sinire ve hasarın boyutuna göre 
farklılıklar gösterebilir(4).

Klinik olarak hastalar çoğunlukla yanma, elektrik 
çarpması, batma, donma, iğnelenme, karıncalanma 
veya bıçak saplanması tarzında ağrı tarif ederler (5). 
Bu pozitif duyusal semptomlara bazen duyu kaybı, 
hissizlik veya hipoestezi gibi negatif duyusal semp-
tomlarda eşlik edebilir (5, 6). Özellikle allodini ve 
hiperaljezi nöropatik ağrının en önemli ayırt edici 
bulgularıdır (6).

Nöropatik ağrının görülme oranı çalışmalarda 
%7–10 arasında ifade edilmektedir ve nöropatik ağrı 
prevalansı toplumda giderek daha da artmaktadır (7). 
Bu artışın nedenleri arasında diyabet, enfeksiyonlar, 
travma, cerrahi girişimler, toksik maruziyetler ve nöro-
dejeneratif hastalıklar önemli bir yer kapsamaktadır (7, 
8). Bu kronik ağrı spektrumu yaşam kalitesini olumsuz 
etkilemekle birlikte depresyon, insomnia, işlev kaybı 
gibi durumlarda da artışa neden olmaktadır (8).

Patofizyolojik olarak periferik duyu nöronlarında 
ektopik deşarj oluşumu, santral sensitizasyonda artış, 
inhibitör nöronların kaybı ve kortikal reorganizasyon 
nöropatik ağrı oluşumunda rol oynayan temel meka-
nizmalardır (4, 9). Nöropatik ağrı oluşumu karmaşık 
bir süreç olsa da bu süreci anlamak tedavi stratejileri-
nin belirlenmesinde önemli bir rol oynar. Bu karma-
şık süreci yönetmek için ise biz klinisyenlerin nöro-
patik ağrıya daha sistematik ve algoritmik yaklaşması 
gerekmektedir.

	⃣ NÖROPATIK AĞRI PATOFIZYOLOJISI

Nöropatik ağrı patofizyolojisinde temel olarak 2 du-
rum meydana gelir. Bunlar santral sensitizasyonda 
artış ve kortikal reorganizasyondur.

1-Santral Sensitizasyonda Artış

Santral sensitizasyonda artış, dorsal boynuz nöronla-
rının anormal derecede aşırı uyarılabilir hale gelme-
sine neden olur. Bu duruma (N-methyl-D-aspartate) 
reseptör aktivasyonu, mikroglial aktivasyon ve inhi-
bitör nöron kaybı gibi mekanizmalar yol açar (9, 10). 
NMDA reseptörlerinin aşırı aktivasyonu, glutamat 
aracılı eksitatör iletimin artmasına ve nöronal eşik 
değerinin düşmesine neden olur (9). Mikroglial akti-
vasyon ise sitokin ve nörotrofik faktör üretimi ile ağrı 
iletimini arttırır (10). Sonuç olarak periferik uyaran 
olmadan bile ağrı iletiminin devam ettiği patolojik bir 
durum meydana gelir (9).
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Bölüm 14
KAS İSKELET SISTEMI ÖZEL KLINIK DURUMLARA 

ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ GİRİŞ

Kas iskelet sistemi ile ilgili sorunlar dünya çapında 
önemli morbidite, iş gücü kaybı ve sosyoekonomik 
kayıpların başında gelmektedir. Bu bozuklukların 
heterojen doğası gereği bireysel, kanıta dayalı algor-
timik yaklaşımların klinik sonuçları önemli ölçüde 
geliştirdiği tespit edilmiştir. Algoritmik yaklaşım kli-
nisyenlere sistematik bir şekilde etyoloji, semptom, 
tanı ve tedavi süreçleri boyunca çözüm yolu sunar. 
Tek bir tedavi modalitesi yerine en uygun müdaha-
le birleşimlerine olanak tanır. Bu bölümde gebelik, 
servikojenik baş ağrısı, sık görülen distonik tablolar 
(yazıcı krampı ve bruksisizm), temporomandibular 
bozukluklar, sakroiliak disfonksiyon ve tetik parmak 
gibi kas iskelet sistemi ile ilgili klinik tablolara tanıdan 
tedaviye algoritmik yaklaşım sunulacaktır.

	⃣ GEBELİK VE KAS-İSKELET SİSTEMİ 
HASTALIKLARI

Patofizyoloji

Gebelik, hem hormonal değişiklikler hem de vücutta 
meydana gelen biyomekanik değişiklikler nedeniyle 
kas-iskelet sistemi üzerinde belirgin etkiler oluştu-
ran özel bir fizyolojik süreçtir. Bu dönemde relaksin, 
östrojen ve progesteron düzeylerinin yükselmesi; bağ 
dokusunda esneklik artışına, kolajen yapının yeniden 
düzenlenmesine ve eklem stabilitesinin azalmasına 
neden olur (1) Gebeliğin son haftalarına doğru artış 
gösteren vücuttaki sıvı retansiyonu tenosinovyal ya-
pılarda sıkışma sendromları ve periferik sinir kom-

presyonlarına zemin hazırlayabilir. Buna ek olarak, 
artan vücut ağırlığı ile birlikte ağırlık merkezinin öne 
kayması ve postürde meydana gelen değişiklikler; 
omurga ve pelvis üzerine binen yükü artırarak özel-
likle bel ve kalça bölgesinde ağrılı durumlara sebep 
olabilir (2).

Fizyolojik ve mekanik değişimlerin birleşimi ge-
beleri, bel ağrısı, pelvik kuşak ağrısı ve instabilitesi, 
kalça çevresi patolojileri, karpal tünel sendromu ve 
çeşitli periferik nöropatiler gibi klinik durumlar için 
yatkın hale getirir. Literatürde hamilelik sürecinin, 
omurga biyomekaniğinde değişimlere, denge ve yü-
rüyüş paterninde adaptif modifikasyonlara yol açtığı 
da belirtilmektedir. Özellikle artan lordoz ve pelvik 
tilt, statik ve dinamik denge üzerinde olumsuz etki 
yaratmakta; bu durum günlük yaşam aktivitelerinde 
zorlanma ve genel yaşam kalitesinde düşüş ile sonuç-
lanmaktadır (1)

Dunning ve arkadaşlarının çalışması, hamile ka-
dınların yaklaşık üçte birinde gebelik sırasında en 
az bir kez düşme meydana geldiğini göstermektedir. 
Benzer şekilde, gebelerin yarısından fazlasının ha-
milelik sürecinde bel ağrısı yaşadığı bildirilmiştir. Bu 
klinik yansımaların hormonlara bağlı relaksisite, bağ 
dokusundaki elastikiyet artışı, postüral adaptasyonlar 
ve yürüyüş kinematiğinde görülen değişiklikler ile 
ilişkili olduğu düşünülmektedir (3)

Bel ağrısı hamile kadınların yaklaşık %50 sini et-
kileyen en yaygın bozukluktur (4).Bu rahatsızlıkların 
çoğu doğum sonrası düzelir fakat kronik dönemde se-
kel olup olmadığı yeterince bilinmemektedir. Gebelik 
ile ilişkili relaksisite ve stresin, kalıcı eklem instabilite-
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Bölüm 15
OMURILIK YARALANMASI REHABILITASYONUNDA  

ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ GİRİŞ

Omurilik yaralanması  (OY), omuriliğin yapısını ve 
işlevini bozan çeşitli yaralanmaların neden olduğu 
klinik bir sendromdur ve yaralanma seviyesinin altın-
da motor, duyusal ve otonomik işlev bozukluklarına 
yol açar. Trafik kazaları, düşmeler, spor yaralanmaları 
ve şiddet olayları gibi travma veya tümör, enfeksiyon, 
kanlanma bozukluğu gibi hastalıklar nedeniyle ortaya 
çıkabilir.

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre, dünya çapında her 
yıl 250.000 ila 500.000 kişi omurilik yaralanması ge-
çirmektedir(1). Yaralanma sırasındaki bireylerin or-
talama yaşı 43’tür ve bireylerin %79’u erkektir(2).

Spinal kord yaralanmasının patofizyolojisi başlan-
gıçtaki bir mekanik hasarı takiben oluşan kompleks 
sekonder olaylar sürecini kapsar.

Primer Hasar: Omurga üzerinde ani ve travma-
tik olarak ortaya çıkan ve vertebraların kırılması ve 
dislokasyonu ile oluşan ilk hasardır. Nöral dokunun 
kompresyon kontüzyon veya laserasyonu ile sonuçla-
nan evredir.

Sekonder Hasar: İlk evreyi takiben dakikalar saat-
ler içerinde başlayıp haftalar süren sağlam kalan sinir 
dokusuna zarar vermeye devam eden biyokimyasal ve 
hücresel olaylar zinciridir. Sekonder hasarın oluşma-
sına neden olan sistemik nedenler hipotansiyon ve hi-
poksi iken hücresel düzeyde tetikleyiciler vazospazm, 
apopitozis, iyon ilişkili hücre ölümü, eksitotoksisite, 
inflamasyon ve mitokondriyal disfonksiyondur (3).

	⃣ SINIFLANDIRMA

OY, Amerikan Omurilik Yaralanması Derneği’nin 
(ASIA) Uluslararası Omurilik Yaralanması Nörolojik 
Sınıflandırma Standartlarına (ISNCSCI) göre, nörolo-
jik yaralanma seviyesini belirlemek için sınıflandırılır. 
ISNCSCI’ye göre mümkün olduğunca doğru bir sınıf-
landırma için en iyi muayene zamanı, kaza olayından 
veya OY’nin başlangıcından 72 saat sonradır(4).

ASIA muayenesi dışında sıklıkla eşlik edebilen di-
ğer yaralanmalar nedeniyle mental durum ve kraniyal 
sinirler, derin tendon refleksleri ve kas tonusu da de-
ğerlendirilmelidir. Lezyon seviyesinin belirlenmesine 
önce duyu muıayenesi ile başlanır. Değerlendirme 
sırasında (rektal muayene dışında) hasta supin po-
zisyonunda ve yatağın başı düz olmalıdır. Bunun için 
vücudun sağ ve sol tarafında C2 ile L4-5 arasındaki 
28 dermatomda yüzeyel duyu ve iğne batırma duyu-
su test edilerek yüzdeki sağlam duyu ile karşılaştırılır. 
Yüzeyel duyu için küçük bir pamuk parçası, iğne ba-
tırma için çengelli iğne kullanılır. Hiç duyu olmaması 
0, farklı bir duyu olması 1, normal duyu algılanması 2 
puan olarak değerlendirilir. Toplam duyu skoru 0-56 
arasındadır. İki tarafta da hem hafif dokunma hem 
iğne batırma duyusunun 2 puan aldığı seviye duyu 
seviyesi olarak kabul edilir(5).

Motor muayene için vücudun sağında ve solun-
da bulunan 10 anahtar kas kullanılır.Kas kuvveti 0-5 
arasında değerlendirilir.Kasta hiç kontraksiyon yoksa 
0 puan, kontraksiyon görülür veya elle hissedilirse 1 
puan verilir.Yer çekimi elimine edildiğinde eklem 
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Bölüm 16
HEMIPLEJI REHABILITASYONUNDA ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ TANI VE ETYOLOJİ

Hemipleji bir vücut yarısında motor fonksiyonun 
total kaybı iken hemiparezide bu kayıp kısmi olup 
olgulara göre değişken derecelerdedir. Etyolojiye ve 
etkilenen beyin bölgesine bağlı olarak vücudun bir 
tarafındaki üst ekstremite, alt ekstremite ve yüz böl-
gesi farklı şiddetlerde etkilenebilir. Ani motor kayba, 
duyusal kayıp, kognitif fonksiyonlarda bozulma, afa-
zi, görme bozukluğu ile denge sorunları eşlik edebilir. 
İlk 24 saatte düzelen bulgularla seyreden durum geçi-
ci iskemik atak olarak nitelendirilir, 24 saatten uzun 
devam eden klinik tabloda kontralateral santral böl-
gede devam eden bir hasar söz konusudur. Etyolojide 
en sık nedenler; inme, travmatik beyin hasarı, tümör-
ler, anevrizma ve diğer beyin kanamaları, multiple sk-
leroz, progresif multifokal lökoensefalopati, ensefalit, 
menenjit gibi santraldeki enfeksiyonlar ile çocukluk 
çağında serebral palsi sayılabilir (1).

Tanı için klinik bulgulara ilaveten lezyon lokalizas-
yonunda kranial görüntüleme (MR, BT) ile anjiyog-
rafi ve dopler ultrasonografiler yardımcıdır. Hastanın 
ilk başvurusunda detaylı fizik ve nörolojik muayene 
yapılması ve dizabilite durumunun değerlendirilmesi 
önemlidir. Eşlik eden denge sorunları, konuşma bo-
zuklukları ve kognitif bozuklukların tespit edilmesi 
rehabilitasyon planı açısından önemlidir (2).

	⃣ İYİLEŞMENİN NÖROBİYOLOJİSİ VE 
REHABİLİTASYONUN ESASLARI

Beyin dokusunun hasarlandıktan sonra nasıl bir nöral 
iyileşme süreci geçirdiğini anlamak tedavi esaslarını 

ve yöntemlerini geliştirmek için bize yol gösterici ola-
caktır. Hemiplejinin gelişimini takiben hemen saatler 
içerisinde kortikal, subkortikal ve hatta spinal düzey-
de bir dizi birbirine bağlı çok katmanlı nörofizyolojik 
hadise meydana gelir. Üst motor nöron hasarı ile mo-
tor faaliyet durur ve nöronal planda inhibisyon-ek-
sitasyon dengesi bozulur. Kortikospinal yolun hasarı 
sonucu hedef kaslara giden selektif komutlar kaybo-
lur/azalır ve yerine retikülospinal ve vestibulospinal 
yolların dominansı gelişir. Bunun sonucunda akut 
dönemde selektif motor kontrol kaybı ve flask peri-
yot, subakut dönemden itibarense sinerji paternleri 
ve sonraki dönemde de spastisite gelişir. Subkortikal 
seviyedeki bu değişimler nedeni ile hastalar normal 
hareket paternlerini yeniden öğrenmek zorunda ka-
lırlar (3).

Hasarlı beyin dokusunuda reorganizasyon sırasın-
da nöroblast migrasyonu, anjiyonegenesis ve aksonal 
filizlenmeler olduğu gösterilmiştir. Kanamalı olgu-
larda ise ekstravaze olan kanın pıhtılaşması ile olu-
şan trombinin nöroblastları stimüle eden bir faktör 
olabileceği görüşü çalışmalarda desteklenmektedir. 
İlk başta primer motor korteks (M1), premotor alan-
lar ve suplementer motor alanlardaki aktivite aniden 
azalır ve kaybolur. Bu dönemdeki nörolojik sessizlik 
ile beraber doku perfüzyonu da azalır ve bu perilezyo-
nel metabolik yetersizlik ve hatta bağlantısal diaşizis 
doğurur. Bağlantısal diyaşizis hasarlı beyin dokusuna 
uzak ancak nöronal ağla bağlı bir bölgede meydana 
gelen değişiklikleri tanımlar. Beyin hasarı sonrası ha-
sarsız beyin dokusunda hatta kontralateral tarafta da 
yapısal değişiklikler gerçekleştiği bilinmektedir. Akut 
olaydan sonra yapılan beyin görüntüleme çalışmala-
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Serotonin Geri Alım İnhibitörleri (SSRI’lar) etkin ve 
güvenli olarak tercih edilmektedir.

	⃣ TAMAMLAYICI TIP UYGULAMALARI 
VE TAKVİYELER

Bu uygulamalar kesinlikle pozitif tıbbi uygulamala-
rın alternatifi değildir ve tamamlayıcı /destek amaçlı 
eğitimli klinisyenlerce uygulanması önemlidir. Li-
teratürde paylaşılan çeşitli uygulamaların yetersiz 
örneklem ve kalitesiz çalışma dizaynları nedeni ile 
kanıt düzeyleri düşük olsa da akupunktur ve tai-chi 
inmeli hastalarda çeşitli fonksiyonların düzeltilme-
sinde etkili olduğu için öne çıkan iki uygulamadır. 
Bu uygulamalar subakut-kronik dönemde eklenmeli 
hemodinamik ve nörolojik olarak instabil hastalarda 
kesinlikle uygulanmamalıdır.

İnmeli hastalarda akupunktur uygulamalarının 
hedefi daha çok üst ekstremite fonksiyonları olmuş-
tur. Hemiplejik omuz ağrısı, spastisite, duyu-motor 
entegrasyonunda artış, motor fonksiyona katkı ve 
nöroplastisiteyi uyarma amaçlı kullanılmaktadır. İn-
meli hastalarda daha çok scalp uygulamaları tercih 
edilse de geleneksel çin tıbbına göre meridyen yak-
laşımı ve elektro akupunktur uygulamaları yapılabil-
mektedir (58).

İnmeli hastalarda kronik dönemde tai-chi uygu-
lamaları ile fonksiyonel motor kazanım olmasa bile, 
denge sorunlarında azalma, yaşam kalitesinde artış ve 
mental bilişsel fonksiyonlarda artış bildirilmektedir 
(59).

İnmeli hastalar gibi sinir hasarı olan hastalar için 
nöroprotektif etiketi ile kullanılan ve sinir hasarını 
durdurmayı ve nöral tamiri hedefleyen çeşitli bitkisel 
takviyeler “rehabilitasyon ilacı” hayalini gerçekleş-
tirmekten çok uzak olsa da pratikte kullanımı giderek 
artmaktadır. En çok reçete edilen 3 ajan ise sitikolin, 
serebrolizin ve MLC901 (Neuroiad II) dir. Bu takviye-
lerin hepsi ile ilgili çalışmalar arasında umut vadedici 
sonuçlar olsa da karşıt sonuçlar da az değildir ve me-
taanalizlerde plaseboya üstünlükleri gösterilememiş-
tir (60).
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ÜST EKSTREMITE

Rotator manşet(RM) patolojisi, genel popülasyon-
da yaygın olarak görülen ve yaşla birlikte artış göste-
ren omuz ağrısının en sık nedenidir. RM patolojisi, 
subakromiyal boşlukta tendon sıkışması ile başlayan 
ve zamanla parsiyel yırtıklara, tam kat yırtıklara ve te-
davi edilmediği takdirde glenohumeral eklemde rota-
tor manşet yırtığı artropatisine (cuff tear arthropathy) 
ilerleyebilen geniş bir patoloji spektrumunu kapsar.

	⃣ SUBAKROMIYAL AĞRI SENDROMU 
(SAPS)

SAPS, travmatik olmayan, genellikle tek taraflı omuz 
sorunlarını tanımlar; ağrı akromiyon çevresinde lo-
kalizedir ve kolu kaldırma sırasında veya sonrasında 
kötüleşir. Neer, semptomların kol elevasyonu sırasın-
da akromiyon ile rotator manşet arasındaki mekanik 
temas sonucu ortaya çıktığını ileri sürerek sıkışma 
sendromu kavramını tanımlamıştır. Ancak görün-
tüleme ve artroskopik tekniklerdeki ilerlemeler, bu 
mekanik açıklamanın klinik tabloyu tutarlı biçimde 
açıklamakta yetersiz kaldığını göstermiştir. Güncel 
kanıtlar, rotator manşet tendonlarındaki dejeneratif 
değişikliklerin patogenezde daha belirleyici olduğunu 
ve tendon yırtıklarının gelişiminde önemli rol oyna-
dığını ortaya koymaktadır. Bu nedenle SAPS terimi, 
bu klinik durumu tanımlamak için daha uygun ve 
kapsayıcı bir ifade olarak kabul edilmektedir. Bursit, 

kalsifik tendinit, supraspinatus tendinopatisi, rotator 
manşetin parsiyel yırtıkları, biseps tendiniti ve rota-
tor manşet dejenerasyonu gibi farklı klinik ve/ya da 
radyolojik tanımlamalar, SAPS kapsamında değerlen-
dirilmektedir.

Neer, subakromiyal sıkışmayı üç evrede tanımla-
mıştır.

Güncel klinik uygulamalarda bu sınıflama daha az 
tartışılsa da, evrelendirme tedavi stratejilerinin belir-
lenmesinde yol gösterici olabilir.

Evre I (ödem ve kanama), çoğunlukla 25 yaş altın-
daki hastalarda görülür tedavide genellikle konserva-
tif yaklaşımlar tercih edilir.

Evre II (fibrozis ve tendinit), tipik olarak 25–40 
yaş arasındaki bireylerde izlenir ve seçilmiş olgularda 
bursektomi veya korakoakromiyal (CA) ligamentin 
gevşetilmesi gibi cerrahi girişimler gerekebilir.

Evre III (kemik çıkıntıları ve tendon yırtıkları) 
ise genellikle 40 yaş üzerindeki hastalarda görülür ve 
anterior akromiyoplasti ve/veya rotator manşet onarı-
mını gerektirebilir.

Etiyolojik Mekanizmalar

RM patolojilerinin ortaya çıkış mekanizması genellik-
le intrinsik ve ekstrinsik faktörlerin bir kombinasyo-
nu olarak tanımlanır.
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•	 Zon 6- çoğu olguda cerrahi onarım gereklidir ve 
yüksek dayanımlı core sütür teknikleri tercih edil-
melidir. Onarım sonrasında 4–6 hafta boyunca 
ekstansiyonda atelleme uygulanır.

•	 Zon 7- Bu zon için rehabilitasyon yaklaşımı genel-
likle Zon IV protokollerine benzer şekilde plan-
lanır.

•	 Zon 8- Postoperatif dönemde el bileği 45° eks-
tansiyonda, MKF eklemler ise 15–20° fleksiyonda 
olacak şekilde 4–5 hafta süreyle statik immobili-
zasyon uygulanması önerilmektedir.

Baş parmak yaralanmaları :

Başparmakta mallet tipi yaralanmalar, terminal 
ekstansör tendonun kalın olması nedeniyle nadirdir. 
Açık yaralanmalarda primer onarım sonrası yaklaşık 
6 hafta atelleme önerilir; kapalı yaralanmalarda ise 
çoğunlukla cerrahisiz 6 haftalık immobilizasyon ye-
terlidir. Extensor pollicis brevis izole yaralanmaları 
nadir olup onarımı tartışmalıdır; buna karşılık exten-
sor pollicis longus yaralanmaları hem MKF hem de 
İF eklem ekstansiyonunu etkilediğinden cerrahi ona-
rım gerektirir. Rehabilitasyonda genellikle 3–4 hafta 
başparmak MKF eklemi tam ekstansiyonda ve el bi-
leği yaklaşık 40° ekstansiyonda atellenir. Zon VI–VII 
yaralanmalarında cerrahi sonrası 4–5 hafta, el bileği 
radial deviasyonda ve başparmak maksimum abdük-
siyonda splintleme uygulanır.
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	⃣ KALÇA

a) Total kalça artroplastisi sonrası 
rehabilitasyon

Rehabilitasyon hedeflerimiz:

•	 Ağrı kontrolü
•	 Dislokasyon ve diğer komplikasyonlara karşı ön-

lem almak
•	 Eklem hareket açıklığını sağlamak
•	 Eklem çevresi kas gücünü yeniden kazanmak
•	 Güvenli mobilizasyon ve normal yürüme paterni-

ne yeniden ulaşmak

Hareket Yasakları

Posterolateral ve anterolateral yaklaşım olmak üzere 
ikiye ayrılır. Posterolateral girişimde 90 dereceden 
fazla kalça fleksiyonu, aşırı iç rotasyon, bacak bacak 
üstüne atma ve orta hattı geçen adduksiyon hareket-
lerinden yüksek çıkık riski sebebiyle kaçınılmalıdır. 
Uyku sırasında bacakların abduksiyonda tutulması 
için bacak arasına yastık konulması gereklidir. Klozet 
yükseltici kullanılmalı, alçak koltuk ve sandalyelere 
oturulmamalıdır. Anterolateral yaklaşımdaysa aşırı 
ekstansiyon, dış rotasyon ve aşırı adduksiyon yasaktır. 
Posterolateral protez uygulaması sonrası hareket kı-
sıtlamaları en az 6 hafta olarak (birçok merkezde 8–12 

hafta) uygulanırken, anterolateral uygulamalarda bu 
süre 2–4 hafta ile sınırlıdır.

Ağırlık Verme Protokolü

Günümüzde çoğu modern kalça protezi tüm vücut 
ağırlığını sorunsuz olarak taşıyabilecek şekilde dü-
zenlenmiştir.Cerrah tarafından aksi bir kısıtlama ge-
tirilmedikçe hem çimentolu hem de çimentosuz pro-
tezler ameliyat sonrası birinci günden itibaren koltuk 
değneği ile ağrı açısından tolere edilebildiği sürece 
tam vücut ağırlığı ile yüklenebilir. Ağırlık verme kı-
sıtlaması genellikle intraoperatif fissür veya fraktür, 
revizyon cerrahisi sonrası veya ileri seviye osteoporoz 
varlığında uygulanır.

Tromboz Profilaksisi

Total kalça protez uygulaması sonrası venöz tromboz 
ve pulmoner emboli riskinin uzun süre devam etmesi 
nedeniyle tromboz profilaksisi en azından 28–35 gün 
boyunca uygulanmalıdır. Günümüzde ilk tercih oral 
antikoagülanlardır (Rivaroxaban 10 mg 1x1, Apixa-
ban 2,5 mg 2x1). Uygun olmayan hastalarda ise dü-
şük molekül ağırlıklı heparin (Enoxaparin 40 mg 1x1) 
kullanılır. Özellikle şiddetli ödem eğilimi olan hasta-
larda diz üstü varis çorabı kullanımı çok kıymetlidir. 
Hastada sonradan gelişen baldır ağrısı ve ödem varlğı 
DVT şüphesi yönünden değerlendirilir.

ORTOPEDIK REHABILITASYONDA ALGORITMIK YAKLAŞIM:  
ALT EKSTREMITE

Ömer SEVİNÇ 1
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Artrodez sonrası rocker-bottom tabanlı ayakka-
bılar, artroplasti sonrası ise stabil, torsiyonel olarak 
destekli ayakkabılar önerilir. Gerekli durumlarda özel 
tabanlıklar da verilebilir. Artrodez sonrası komşu ek-
lem dejenerasyonu takibi için, artroplasti sonrası da 
implant gevşemesi, osteoliz ve malalignment değer-
lendirmesi için düzenli radyolojik kontrol gereklidir.

Fonkisyonel geri dönüş algoritması:

Bisiklet ve yüzme gibi düşük etkili sporlar 3-4. ay 
sonrasında başlanabilir. Artrodezli ayakta koşu çoğu 
merkez tarafından kısıtlanır. Sedanter işlere dönüş 
koltuk değneklerinin bırakılması sonrasında müm-
künken ağır fiziksel işlere dönüş 3 ila 4 ayı bulabilir. 

Uzun dönemde subtalar ve midtarsal aşırı yüklenme-
sine bağlı ağrı sık görülebilir. Ayakkabı modifikas-
yonları ve ortez desteği değerlendirilebilir.

Fonksiyonel geri dönüş algoritması:

Hafif koşu ve düşük etkili sporlar 3-4 ay sonrası baş-
lanabilir. Yan ve ön yön değiştirmeli aktiviteler temkinli 
olarak eklenir. İnversiyon eversiyon içerikli yüksek zor-
lama aktiviteler ve temas sporları önerilmez. Total ayak 
bileği artroplastisi sonrası hedef, ağrısız günlük yaşam 
ve düşük etkili aktivitelerdir. Yüksek etkili sporlar uzun 
vadede implantat ömrünü kısaltır. Sedanter işlere geri 
dönüş 6 hafta sonra mümkünken hafif-orta fiziksel iş-
ler 8-10 haftayı, ağır işlerse 3-4 ayı bulur.

2- Ayak bileği artroplastisi sonrası rehabilitasyon:

İlk 2 Hafta 2-6. Hafta 6-12. Hafta

Hedeflerimiz:
Protez stabilitesini korumak, 
yara iyileşmesi, ağrı ve ödem 
kontrolü, dikkatli mobilizasyon

Hareket açıklığının toparlanması, 
nöromüsküler kontrolün 
başlaması.

Fonksiyonel eklem 
hareketi, yürüyüş 
paterninin düzenlenmesi.

Ağırlık verme:

Cerrahi tekniğe göre genellikle 
kısmi yükleme (10-20 kg). Bazı 
protokollerde ilk 6 hafta sadece 
bot içinde ayak teması da 
öneriliyor.

4. haftadan itibaren tolerans 
ölçüsünde yük artışı. 6. haftadan 
itibaren çoğu hastada tam vücut 
ağırlığı verilebilir.

Tam vücut ağırlığı, bazı 
protokollerde 6. haftadan 
sonra kademeli yükleme 
önerilir.

Egzersizler:

Erken pasif ve aktif 
dorsifleksiyon/plantar fleksiyon 
serbest. Inversiyon/eversiyon 
genellikle izin verilmez.

Dorsifleksiyon ve plantar 
fleksiyonun serbest artırımı
Doku iyileşmesi sağlandıktan 
sonra inversiyon ve eversiyon 
eklenir.
Hafif propriosepsiyon (düz zemin 
tek ayak duruşu).

Dirençli bantlarla hareket 
açısını artırıcı çalışmalar
Yürüme eğitimi: adım 
uzunluğu ritim kontrolü
Kalça diz ayak bileği 
koordinasyon zinciri
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Bölüm 19
PEDIATRIK REHABILITASYONA ALGORITMIK YAKLAŞIM

Pediatrik rehabilitasyon, gelişimsel risk altında-
ki veya nöromüsküler tutulum gösteren çocuklarda 
fonksiyonel kapasitenin artırılmasını ve günlük ya-
şama katılımın desteklenmesini amaçlayan bütüncül 
bir yaklaşımdır. Tedavi programları; çocuğun motor, 
duyusal ve bilişsel özellikleri göz önünde bulundu-
rularak bireyselleştirilir ve aile merkezli bir anlayışla 
planlanır. Erken dönemde başlanan ve multidisipliner 
ekip tarafından sürdürülen rehabilitasyon uygulama-
larının, uzun dönem fonksiyonel sonuçlar üzerinde 
olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir.

	⃣ GIRIŞ

Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan fetal veya infant 
beyninde meydana gelen non-progresif bir hasara 
bağlı, hareket ve postür gelişiminde kalıcı bozukluk-
larla karakterize bir grup durum için kullanılan şem-
siye terimdir. Bu motor bozukluklar, genellikle duyu-
sal, algısal, kognitif, iletişim ve davranışsal problemler 
ile epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi sorunlarıyla 
birlikte görülür. SP, çocukluk çağında en sık görülen 
fiziksel disabilite olup yaklaşık 1000 canlı doğumdan 
2–2.5’ini etkiler. Beyindeki hasar progresif olmasa da, 
büyüme ve gelişme ile birlikte motor bulgular ve ikin-
cil deformiteler zamanla değişebilir (1).

Sınıflandırma: SP’de klinik olarak dört ana motor 
tip tanımlanmıştır; spastik, diskinetik (koreo-atetoid 
ve/veya distoni olarak), ataksik ve hipotonik tipler 

olarak sınıflandırılabilir. En yaygın form spastik tip 
olup tüm vakaların %85-91’ini oluşturur. Spastik tipte 
tutulum dağılımına göre hemipleji (tek taraflı), diple-
ji (bacaklar ağırlıklı bilateral) veya kuadripleji (dört 
ekstremite ve gövde tutulumu) terimleri kullanılır. 
Diskinezi, ataksi ve hipotoni ise genellikle dört ekstre-
miteyi de etkiler (2). Fonksiyonel değerlendirme için 
geliştirilmiş Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sis-
temi (KMFSS) gibi sınıflamalar da prognostik önem 
taşır; örneğin KMFSS seviyeleri I (en az kısıtlı) ile V 
(en ağır) arasında motor fonksiyon düzeyini gösterir. 
Ayrıca üst ekstremite becerileri için Manuel Yetenek 
Sınıflandırma Sistemi (MYSS) (Manual ability classi-
fication system; MACS) kullanılmaktadır (1).

Serebral palside yürüyüş; spastisite, selektif mo-
tor kontrol kaybı, kas zayıflığı, kontraktürler ve kemik 
deformiteleri gibi birincil ve ikincil bozuklukların 
kombinasyonu sonucu belirgin şekilde etkilenir. SP’de 
yürüme deviasyonları heterojendir ve çoğu çocukta 
bu paternler arasında geçişkenlik vardır; primer bo-
zukluklarla sekonder kompansasyonların ayırt edil-
mesi tedavi planı açısından önemlidir. Özellikle spas-
tik diplejik olgularda sık rastlanan dört ana yürüme 
paterninden bahsedilebilir:

•	 Tip I – Gerçek Ekin Yürüyüşü: Ayak bileği sürekli 
plantar fleksiyondadır (parmak ucunda yürüme); 
diz ve kalçalar ekstansiyonda veya diz hafif hipe-
rekstansiyonda durabilir. Bu nedenle topuk yere 
basmaz ve çocuk parmak ucunda yürür.

A. SEREBRAL PALSI REHABILITASYONU
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Musküler distrofiler, temeli genetik bozukluklara 
dayanan, zamanla artan kas güçsüzlüğü ve kas lifle-
rinin yıkımıyla seyreden geniş bir hastalık grubudur. 
Kas dokusu yıllar içinde bağ dokusu ve yağ dokusu ile 
yer değiştirir ve kas gücü belirgin bir şekilde azalır.

Musküler distrofilerden en bilinen ve en ağır 
seyirli formu Duchenne Musküler Distrofisi (DM-
D)’dir; bunun yanında Becker musküler distrofisi, 
Emery-Dreifuss tipi musküler distrofi, fasiyoskapu-
lohumeral distrofi, pelvifemoral distrofi, limb-girdle 
distrofiler, miyotonik distrofi, polimiyozit/dermato-
miyozit, kortikosteroid miyopatisi ve konjenital dist-
rofiler gibi çok sayıda alt grup yer alır.

Tanıda uzun yıllar boyunca kas biyopsisi “altın 
standart” yöntem olarak kabul edilmiş olsada, günü-
müzde genetik testler hem tanı koymada hem de te-
davi belirlemede önemli bir konuma gelmiştir. Man-
yetik rezonans görüntüleme, kas tutulum dağılımını 
göstermede ve kas fonksiyonlarındaki uzun dönemli 
değişimleri değerlendirmede önemli bir yöntem ola-
rak kullanılmaktadır.

Tedavi alanındaki bilimsel ilerlemeler, musküler 
distrofilerin klinik yönetimini köklü olarak dönüş-
türmeye başlamıştır. Kas hasarını yavaşlatmayı hedef-
leyen klasik rehabilitasyon ve destek tedavilerine ek 
olarak, mikro-distrofin içeren gen vektörleri, antisens 
oligonükleotidlere dayalı ekzon atlama stratejileri ve 
CRISPR-Cas9 benzeri genom düzenleme teknolojile-

ri, özellikle son yıllarda araştırmaların odağına yer-
leşmiştir. Bu tedavi yaklaşımlarından bazıları, belirli 
genetik alt tiplere yönelik olarak klinik uygulamaya 
girmiş; bazıları ise erken faz klinik çalışmalarda umut 
verici sonuçlar vermiştir (1).

	⃣ DUCHENNE MUSKÜLER 
DISTROFISI: GÜNCEL 
YAKLAŞIMLAR, PATOFIZYOLOJI VE 
TEDAVI PERSPEKTIFLERI

Duchenne Musküler Distrofisi (DMD), çocukluk ça-
ğında en sık görülen ve en ağır seyirli nöromüsküler 
hastalıklardan biri olup, X kromozomuna bağlı resesif 
kalıtım gösterir ve ilerleyici kas güçsüzlüğüyle seyre-
der. Hastalığın temelinde, DMD geninde ortaya çıkan 
ve distrofin proteininin hiç üretilmemesine veya iş-
levsiz kalmasına yol açan mutasyonlar yer alır. Klinik 
bulgular genellikle 2–5 yaş arasında fark edilir; za-
manla yürüme yeteneğinde azalma, kardiyomiyopati, 
solunum fonksiyonlarında gerileme ve çeşitli sistemik 
komplikasyonlar ortaya çıkar.

	⃣ KLINIK SEYIR VE TANISAL 
YAKLAŞIM

DMD’de ilk dikkati çeken bulgular genellikle mo-
tor gelişimde gecikme, sık düşme, koşma ve merdi-
ven çıkmada zorlanma şeklindedir. Kalça ve uyluk 

PEDIATRIK REHABILITASYONA ALGORITMIK YAKLAŞIM
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•	 Ayakta durma sehpası kullanarak dik pozisyonda 
kalma süresinin artırılması.

•	 Denge ve koordinasyon oyunları ile motor beceri-
lerin desteklenmesi.

•	 Çok zıplama, sert koşu, tekrarlayan merdiven inip 
çıkma gibi aşırı eksantrik yükten kaçınılması.

II. Geç Ambulatuar Evre (7–12 yaş)

Amaç: Kas gücü kaybını yavaşlatmak, kontraktürleri 
kontrol altında tutmak ve yürüme kapasitesini müm-
kün olduğunca sürdürmek.

Öneriler:

•	 Tolerans dâhilinde bisiklet, su içi egzersiz ve yürü-
yüş programları.

•	 Otur–kalk ve transfer gibi fonksiyonel güçlendir-
me çalışmaları.

•	 Yürüme süresini uzatmak amacıyla KAFO gerek-
sinimi değerlendirilir.

•	 Skolyoz takibi daha sık yapılır.
•	 Solunum egzersizlerine başlanır (breath-stacking, 

inspiratuar kas eğitimi).
•	 Enerji koruma stratejileri (dinlenme molaları, ak-

tivitelerin gün içine yayılması) öğretilir.

III. Erken Non-Ambulatuar Evre

Amaç: Üst ekstremite işlevini korumak, oturma pos-
türünü optimize etmek ve skolyoz progresyonunu ya-
vaşlatmak.

Öneriler:

•	 Tekerlekli sandalyede uygun pozisyon: yan des-
tekler ve bel desteği ile dengeli oturuş sağlanması.

•	 Üst ekstremite eklemleri için günlük germe prog-
ramı.

•	 Omuz, dirsek ve el bileği için düşük dirençli aktif 
veya yardımlı egzersizler.

•	 Kontratürlerle daha agresif mücadele (germe + or-
tez uygulamaları).

•	 Solunum fizyoterapisinin yoğunlaştırılması.
•	 Sekresyon yönetimi, öksürük asistan cihazlarının 

tanıtılması.
•	 Ergoterapi aracılığıyla ince motor beceriler ve 

günlük yaşam aktivitelerinin desteklenmesi.

IV. Orta/Geç Non-Ambulatuar Evre

Amaç: Solunum ve kardiyak komplikasyonları yönet-
mek, konforu artırmak ve olabildiğince bağımsızlığı 
korumak.

Öneriler:

•	 Non-invaziv ventilasyon ihtiyacının yakından de-
ğerlendirilmesi ve uygun zamanda başlanması.

•	 Mekanik öksürük asistanının düzenli kullanımı.
•	 Doğru pozisyonlama ve bası yaralarını önleyici 

uygulamalar.
•	 Seçilmiş kas gruplarında fonksiyonel elektrik sti-

mülasyonunun yardımcı yöntem olarak kullanıl-
ması.

•	 Ağrı kontrolü ve uygun analjezi planı.
•	 Adaptif ekipmanlar ve çevresel düzenlemelerle 

günlük yaşamın kolaylaştırılması.
•	 Skolyoz cerrahisi gereksiniminin bireysel olarak 

değerlendirilmesi.
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Konjenital musküler tortikollis (KMT), sternok-
leidomastoid kasın (SKM) unilateral kısalığına bağlı 
olarak başın ipsilateral lateral fleksiyonu ve kontrala-
teral rotasyonu ile karakterize, erken çocukluk döne-
minde sık görülen bir postüral bozukluktur (1).

MacDonald sınıflamasında musküler tortikol-
lis üç ana kategori altında değerlendirilmektedir. İlk 
grup, SKM tümörü ya da fibromatozis kolli olarak 
tanımlanan ve palpabl kitle ile karakterize edilen 
tiptir. Bu form, musküler tortikollisin en sık görülen 
varyantıdır. Doğumdan itibaren fark edilebilen kit-
le, SKM kası içerisinde yer alan sert, mobil ve çoğu 
zaman palpasyonda hassas bir yapı şeklindedir. Lez-
yonun genellikle yaşamın ilk yılı içerisinde spontan 
gerileme gösterdiği bildirilmektedir.

İkinci grup, belirgin bir kitle saptanmaksızın SKM 
kasında gerginlik veya kısalık ile seyreden musküler 
tortikollis tipidir. Üçüncü grup ise postüral tortikollis 
olarak adlandırılır. Bu olgularda SKM kasında kitle ya 
da fibrotik kısalık bulunmaz ve klinik tablo çoğunluk-
la birkaç hafta içinde düzelme eğilimindedir. Postüral 
tortikollisin özellikle yaşamın ilk beş ayında, doğum 
sürecine bağlı gelişen deformasyonel plagiosefali veya 
bebeğin sürekli aynı pozisyonda tutulmasına bağlı 
olarak ortaya çıkabileceği belirtilmektedir. 

Tortikollis, plagiosefali ve çeşitli kraniyofasiyal 
deformitelere neden olabilmektedir. Uzun süreli baş 
tilti; kraniyal düzleşme, yüz asimetrisi, çene ve burun 

deviasyonu, orbital distopi ve kulak yerleşim anoma-
lileri ile ilişkili olabilir. Tedavi edilmeyen olgularda 
deformiteler ilerleyerek belirgin hale gelebilmektedir. 
Ayrıca baş tiltinin devamı; postüral kontrol, motor 
gelişim ve duyu-motor koordinasyonu olumsuz etki-
leyerek kaba motor gelişimde gecikme, üst ekstremite 
kullanımında asimetri ve denge bozukluklarına yol 
açabilmektedir. Bu nedenle KMT’li bebeklerde erken 
dönemde fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamaları 
önem taşımaktadır (2).

Polikliniğe pediatrik tortikollis vakası başvurdu-
ğunda değerlendirmeye öykü alınarak başlanır. Önce-
likle tortikollisin ne zaman farkedildiği (doğumda, ilk 
haftalarda ya da doğumdan bir kaç ay sonra), doğum 
öyküsü (zor doğum, makat gelişi vs), çocukta gelişim-
sel gecikme durumu, oftalmolojik veya işitsel komor-
biditeler, nörolojik ya da kemik patolojilerin varlığı 
sorgulanır.

Fizik muayenede SKM kasında palpabl kitle, bo-
yun hareket açıklığında kısıtlılık ve etkilenen tarafta 
omuz elevasyonu durumu değerlendirililir. Baş tilti-
nin derecesi inklinometre veya gonyometre kullanıla-
rak objektif şekilde ölçülebilir. Hasta eşlik edebilecek 
kraniyofasiyal deformiteler ve diğer kas-iskelet ano-
malileri açısından da muayene edilmelidir.

Ultrasonografi, KMT değerlendirilmesinde en 
sık kullanılan görüntüleme yöntemidir. Normal 
SKM kası ultrasonda, kas fasiküllerini temsil eden 
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Kraniofasiyal asimetrinin eşlik ettiği orta-ağır ol-
gularda kranial şekillendirici ortezler (kask) değerlen-
dirilebilir. Özellikle orta ve ağır plagiosefali varlığında 
veya yüz asimetrisinin belirgin olduğu durumlarda 
beyin cerrahisi değerlendirmesi önerilmektedir.

	⃣ TAKIP VE YENIDEN 
DEĞERLENDIRME

2024 yılı Klinik Uygulamalar Rehberi’ne göre KMT’de 
primer konservatif tedaviye rağmen yeterli klinik dü-
zelmenin sağlanamadığı dirençli olgularda botulinum 
toksin (BTX) enjeksiyonu ve cerrahi girişimler gün-
deme gelebilir. Rehberde temel yaklaşımın erken ve 
yoğun fizik tedavi olduğu özellikle vurgulanmakta; 
invaziv yöntemlerin ise seçilmiş hasta gruplarında 
değerlendirilmesi önerilmektedir.

Rehbere göre invaziv tedavi konsültasyonu için 
temel durumlar:

•	 En az 6 aylık uygun, düzenli ve yoğun fizik tedavi-
ye rağmen klinik progresyon sağlanamaması veya 
plato gelişmesi

•	 Hastanın ilk kez 1 yaş sonrasında değerlendiril-
mesi ve beraberinde belirgin servikal hareket kı-
sıtlılığı ve/veya SKM kas kitlesi bulunması.

Klinik rehber, özellikle tedavi sürecinde progre-
sif düzelmenin objektif ölçümlerle takip edilmesini 
önermektedir. Buna göre servikal rotasyon EHA’sında 
ilerleme olmaması, persistan baş tiltinin devam etme-
si, aktif orta hat kontrolünün gelişmemesi, belirgin 
kraniofasiyal asimetrinin sürmesi ve SKM fibrozisi-
nin devam etmesi ileri tedavi seçeneklerinin değer-
lendirilmesini gerektirebilir.

Rehberde BTX için en sık önerilen endikasyonlar 
şunlardır:

•	 En az 3 aylık uygun fizik tedavi programına rağ-
men dirençli servikal kısıtlılığın devam etmesi

•	 Şiddetli SKM gerginliği veya fibrotik bant varlığı
•	 Germe egzersizlerine toleransın düşük olması
•	 Persistan baş tiltinin devam etmesi

•	 Cerrahi öncesi ek konservatif seçenek olarak de-
nenmek istenmesi.

Cerrahi tedavi ise genellikle konservatif yöntemle-
rin başarısız olduğu ileri olgularda düşünülmektedir. 
Rehberde cerrahi için mutlak yaş sınırı belirtilme-
mekle birlikte, özellikle geç başvuran ve fibrotik SKM 
kitleli hastalarda gereksinimin arttığı ifade edilmekte-
dir. Cerrahi gereksinimi artıran prognostik faktörler 
arasında fizik tedaviye geç başlanması, başlangıçta 
ciddi rotasyonel EHA kaybı, SKM kitlesinin bulun-
ması, uzun segmental fibrozis veya fibrotik bant var-
lığı, persistan kraniofasiyal asimetri ve uzamış tedavi 
süresi boyunca yetersiz düzelme yer almaktadır (2). 

Cerrahi teknikler arasında unipolar veya bipolar 
SKM gevşetme, Z-plasti uzatma, açık veya endosko-
pik tenotomi prosedürleri tanımlanmaktadır. Özel-
likle erişkin yaşa kadar tedavisiz kalan hastalarda 
bile cerrahi sonrası kozmetik ve fonksiyonel düzelme 
bildirildiği belirtilmektedir; ancak erken dönemde 
uygulanan konservatif tedavinin cerrahi ihtiyacını 
belirgin biçimde azalttığı güçlü kanıt düzeyinde des-
teklenmektedir (2,3).
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	⃣ GIRIŞ: TANIM, PATOFIZYOLOJI VE 
KLINIK SUNUM

Spina bifida (SB), nöral tüpün embriyogenez sıra-
sında tamamen kapanmaması sonucu ortaya çıkan 
konjenital spinal disrafizm spektrumunu ifade eden 
bir durumdur. Bu spektrum içinde myelomeningosel, 
hem anatomik hem de fonksiyonel açıdan en ağır for-
mu temsil eder ve merkezi sinir sistemiyle birlikte alt 
motor nöron, duyusal ve otonom yolları etkileyebilir 
(1,2). Myelomeningosel genellikle lomber ve sakral 
seviyelerde görülür ve nörolojik defisitlerin seviyesi 
ile fonksiyonel kapasite arasında belirgin bir korelas-
yon vardır (1).

Nörolojik açıdan leptomeninksler ile birlikte açık 
kalan kord segmentleri, spinal kord deviasyonuna, si-
nir kökü hasarına ve sekonder kas dengesizliklerine 
yol açar. Bu durum, kas zayıflığı, duyu kaybı, proprio-
septif bozukluk ve otonomik disfonksiyon gibi klinik 
bulgularla seyreder (1). Ayrıca SB’de nörolojik sistem 
dışı bulgular da sık olarak izlenir; örneğin üriner sis-
tem disfonksiyonu ve barsak disfonksiyonu, yaşam 
kalitesi ve uzun dönem renal fonksiyon için kritik 
öneme sahiptir.

SB’nin kompleks klinik tablosu, tek disiplinli bir 
yaklaşımın ötesinde multidisipliner bir bakım ve ya-
şam boyu izlem gerektirir. Rehabilitasyon, yalnızca 
motor fonksiyonların iyileştirilmesi değil, aynı za-
manda aktivite ve katılım düzeyinin maksimize edil-
mesi, komplikasyonların önlenmesi ve bireyin yaşam 

kalitesinin sürdürülebilir bir şekilde artırılması hede-
fiyle ele alınmalıdır (1).

	⃣ SB’NIN KLINIK 
DEĞERLENDIRILMESI

Nörolojik Değerlendirme ve Fonksiyonel 
Sınıflama

SB’nin değerlendirilmesinde nörolojik muayene te-
mel taşlardan biridir. Motor güç, dermatomal duyu 
profili, reflekler, spastisite düzeyi ve koordinasyon 
sistematik olarak değerlendirilmelidir. Segmentel kas 
güçsüzlüğü ve proprioseptif eksiklikler, fonksiyonel 
yürüme yeteneğini, postür kontrolünü ve ortopedik 
deformite gelişimini doğrudan etkiler (1,3). Nörolo-
jik seviyeye göre fonksiyonel sınıflama, rehabilitasyon 
hedeflerinin belirlenmesinde anahtar rol oynar ve 
farklı yaş gruplarında mobilitenin gelişimsel seyrinin 
planlanmasına olanak sağlar.

Radyolojik Değerlendirme

Radyolojik değerlendirme, deformitelerin tanım-
lanmasında ve ilerlemenin izlenmesinde gereklidir. 
Özellikle spinal skolyoz, rotasyonel deformiteler ve 
sakral segment anomalileri, seri X-ray ve gerektiğinde 
MRG ile takip edilmelidir. Radyolojik çalışma, tethe-
red cord veya hidrosefali gibi nörolojik komplikas-
yonların tanısında da kritik bir araçtır (1).
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Bölüm 20
KARDIYOPULMONER REHABILITASYONA ALGORITMIK YAKLAŞIM

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum 
sistemi hastalıklarında fonksiyonel kapasiteyi iyileş-
tirmeyi, semptomları azaltmayı ve yaşam kalitesini 
artırmayı amaçlayan multidisipliner, kanıta dayalı 
bir tedavi yöntemidir (1). Son dönemlerde kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) başta olmak üze-
re, interstisyel akciğer hastalıkları, pulmoner hiper-
tansiyon, bronşiektazi ve bazı cerrahi girişimler son-
rası dönemlerde etkinliği kanıtlanmıştır (2).

Rehabilitasyon süreci, bireyselleştirilmiş tedavi-
ler ve hasta merkezli hedeflerle oluşturulur. Özellikle 
KOAH gibi progresif hastalıklarda pulmoner rehabili-
tasyon, farmakolojik tedavilerin ötesinde mortaliteyi 
azaltmasa bile morbiditeyi belirgin şekilde azaltmakta 
ve sağlık hizmeti başvurularını azaltmaktadır (2).

Bu programlar yalnızca egzersiz eğitimiyle sınırlı 
kalmayıp; hasta eğitimi, psikososyal destek, beslenme 
danışmanlığı ve semptom yönetimi gibi bir dizi kom-
ponenti içerir (3,4). Klinisyenler açısından pulmoner 
rehabilitasyon yalnızca semptom kontrolünü içermez. 
Bu yaklaşım aynı zamanda akut atakların sıklığını 
azaltmak, komorbiditeleri yönetmek ve hastaların 
günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı artırmak 
açısından büyük önem taşır (5). Günümüzde ulus-
lararası kılavuzlar, kronik solunum hastalıklarının 
yönetiminde pulmoner rehabilitasyonu standart bir 
tedavi olarak benimsemektedir (4,5).

	⃣ ENDIKASYONLAR

Birçok kronik akciğer hastalığında pulmoner rehabi-
litasyona gereksinim olduğu bilinmelidir. PR endikas-

yonları aşağıda sıralanmıştır. Kronik akciğer hastalık-
larının önde gelen semptomlarından biri olan dispne 
genellikle progresiftir ve başlangıçta eforla ortaya çı-
karken ilerleyen dönemlerde istirahatte de görülebilir. 
Bu hastalarda dispne, pulmoner rehabilitasyon için en 
önemli endikasyonlardan biridir.

Dispne değerlendirmesinde 1–5 arası skorlama-
nın kullanıldığı Medical Research Council (MRC) 
skalası kullanılır. Skoru 3–5 arasında olan, dispnesi 
devam eden KOAH hastalarında ayaktan pulmoner 
rehabilitasyona başlanması önerilmektedir (Kanıt A). 
MRC skoru 2 olan hastalarda da kanıt düzeyi düşük 
olmakla birlikte pulmoner rehabilitasyon tavsiye edil-
mektedir (6).

Tablo 1. Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonları

Obstrüktif Akciğer Hastalıkları
•	 Astım
•	 KOAH
•	 Kistik fibrozis
•	 Bronşiektazi

Restriktif Akciğer Hastalıkları
•	 İnterstisyel akciğer hastalıkları (İPF, fibrotik NSIP, 

KHP vb.)
•	 Obezite ile ilişkili akciğer hastalıkları
•	 Nöromusküler hastalıklar
•	 Göğüs duvarı deformiteleri

Diğer
•	 Primer pulmoner hipertansiyon
•	 Uyku hastalıkları
•	 Cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası dönem
•	 Ventilatöre bağımlı hastalar
•	 Akciğer maligniteleri
•	 Transplantasyon öncesi ve sonrası

A. PULMONER REHABILITASYON



301

Kardiyopulmoner Rehabilitasyona Algoritmik Yaklaşım

uygulama yapılmalıdır. Sekresyon atılımını kolay 
hale getirmek için postüral drenajdan 10-20 daki-
ka önce bronkodilatör bir ajan verilebilir. Postüral 
drenaj günde 2-3 kez ve her bir seans 30-45 dakika 
olacak sekilde ayarlanmalıdır. Her pozisyonunda 
hasta en az 5-10 dakika arasında bekletilmelidir. 
Uykuda esnasında hava yolu sekresyon birikimi ar-
tacağı için postüral drenaj sabahsaatlerinde yapılma-
sı drenajın etkinliğini artırır. Gastroözofageal reflü, 
bulanti ve kusmayı önlemek için yemeklerde önce 
veya en az iki saat sonra uygulanmasında fayda var-
dır. Postüral drenajın ardına sekresyonun atılımı için 
kontrollü öksürük ve zorlu ekspirasyon tekniklerine 
yapılmalıdır.

2) Perseküsyon ve vibrasyon:

Perküsyon, elleri kupa sekline getirilerek gögüs kafe-
sine vurarak veya mekanik perküsör yardımıyla ya-
pılan bir işlemdir. Göğüs duvarindan hava yollarina 
enerji transferi ile bronş duvarindan sekresyonun atil-
masi kolaylaştırılmış olur. Perküsyon, postüral drenaj 
yapılan göğüs duvarına 1-5 dakika kadar yapılır.

Vibrasyon, drenaj yapılan yere eller kardiyopul-
moner resusitasyondaki gibi çaprazlanarak aşağı doğ-
ru basınç verilerek yapılan bir işlemdir.Ekspirasyon 
esnasında manuel olarak yapıldığında daha verimli 
sonuçlar elde edilir (27).

Öksürük, büyük hava yollarında biriken aşırı mu-
kusu uzaklaştırmak için kullanılan temel teknikler-
den biridir. Kişinin oturur pozisyonda olması, daha 
yüksek basınç ve vakum etkisi yaratabildiğinden mu-
kusun temizlenmesini kolaylaştırır.

Uygulama sırasında kişi derin bir nefes alır, nefe-
sini birkaç saniye tutar ve ağzı açıkken, yeniden nefes 
almadan iki veya üç kez kontrollü şekilde öksürür. 
Daha sonra yavaşça derin bir nefes alınarak kısa bir 
dinlenme sağlanır. Bu döngü 2–3 kez tekrarlandıktan 
sonra hasta birkaç dakika doğal şekilde nefes alarak 
mola vermelidir; ardından yeni bir kontrollü öksürük 
serisine geçilebilir.

Zorlu ekspirasyon tekniğinde (huffing) ise glottis 
kapatılmadan yapılan güçlü nefes verme hareketleri 
kullanılır. Orta akciğer hacminden başlayan ve daha 
düşük hacimlere kadar devam eden bir veya iki zor-
lu nefes verme manevrası uygulanır. Bu işlem sonrası 
balgam çıkarma veya kontrollü öksürük yapılabilir. 
Böylece merkezi hava yollarında biriken mukus etkin 
biçimde mobilize edilir.

Dinlenme aşaması diyafragma odaklı solunumla 
yapılmalıdır. Huffing tekniği, klasik öksürüğe göre 
daha az yorucu olup bronkospazm olasılığını düşü-
rür. Transpulmoner basıncın azalması, dinamik hava 
yolu çökmesini de azaltır. Bu yöntem tamamen tıkalı 
bronşlarda dahi hava akımı oluşturarak mukusun ye-
rinden oynatılmasına yardımcı olur.

Bu teknik özellikle kistik fibrozis, bronşektazi ve 
KOAH gibi hastalıklarda etkili ve güvenle uygulana-
bilir.
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B.  KARDIYAK REHABILITASYON

KARDIYOPULMONER REHABILITASYONA ALGORITMIK YAKLAŞIM

Kardiyak Rehabilitasyon (KR), kardiyovasküler 
hastalığı olan kişilerin fiziksel, psikolojik, sosyal sağ-
lığı ile mesleki ve ekonomik durumunun muhafaza 
edilmesi, önceki haline getirilmesi ve iyileştirilmesi 
için kişiye özgü ayarlanmış bir rehabilitasyon progra-
mıdır (1).

Kalp rehabilitasyonu (KR), bir kalp hastasının fi-
ziksel, psikolojik ve sosyal yeteneklerini en iyi seviye-
ye çıkarmayı, altta yatan aterosklerotik süreci stabilize 
etmeyi, yavaşlatmayı ve hatta geri döndürebilmeyi 
hedefleyen düzenli ve multidisipliner uygulamalar-
dır. KR, mortalite ve morbiditeyi azaltmada önemli 
rol oynar. Her ne kadar KR hemen tüm kalp hasta-
lıklarında uygulanabilse de, prevalansı, mortalitesi 
ve morbiditesi yüksek olduğundan özellikle koroner 
kalp hastalığı (KKH) ile sıkça ilişkilendirilir.

	⃣ ENDIKASYONLAR

Kardiyak rehabilitasyon (KR) programlarının ilk 
uygulama alanı, miyokard enfarktüsü (MI) geçiren 
ve koroner arter baypas greftleme (KABG) yapılan 
hastalar olmuştur. Süpervizyon altında yürütülen eg-
zersiz temelli rehabilitasyon protokollerinin bu hasta 
gruplarında sağladığı yararlar güçlü bilimsel kanıtlar-
la ortaya koyulmuş ve bu uygulamalar, günümüzde 
söz konusu hastaların standart tedavi süreçlerinin ay-
rılmaz bir bileşeni haline gelmiştir.

Kardiyak rehabilitasyonun endike olduğu diğer 
durumlar aşağıda listelenmiştir.

Tablo 1. Kardiyak Rehabilitasyon Endikasyonları

1.	 Koroner kalp hastalığı 

2.	 Diyabetes mellitus

3.	 Kalp nakli

4.	 Anjina pektoris

5.	 Kalp yetmezliği

6.	 Perkutan koroner girişim

7.	 Koroner arter bypass greftleme

8.	 Miyokard infarktüsü

9.	 Kalp pili

10.	Metabolik sendrom

11.	Kardiyomiyopati

12.	Kalp kapak replasmanı

Amerikan Kalp Derneği’ne göre kardiyak rehabili-
tasyon uygulamaları kardiyovasküler riski en iyi şekil-
de iyileştirerek, sağlıklı yaşam biçimine olanak veren, 
özürlülüğü azaltan ve daha aktif bir hayat sürdürebil-
mesini sağlayan öğeler içermelidir (2).

•	 Son bir yıl içerisinde geçirilmiş MI veya akut ko-
roner sendrom

•	 KABG operasyonu
•	 Perkütan koroner girişim (PKG)
•	 Kapak cerrahisi öyküsü
•	 Stabil angina pektoris
•	 Kalp ya da kalp-akciğer transplantasyonu

Bölüm 20
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SKOLYOZA ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ SKOLYOZ

Omurgadaki eğriliğin koronal planda radyolojik ola-
rak ölçülen Cobb açısının 10°’nin üzerinde olması 
skolyoz olarak tanımlanır. Skolyoz ilk kez tıp tarihin-
de Bergamalı Galen tarafından tanımlanmış olup, te-
rim kökenini Yunanca’da yamuk, eğri anlamına gelen 
“scolios” sözcüğünden almaktadır. Skolyoz esasen tek 
başına bir hastalık değil, altta yatan çeşitli patolojile-
re veya gelişimsel süreçlere eşlik edebilen bir klinik 
bulgudur. Bununla birlikte skolyoz, basit bir lateral 
deviasyondan ibaret olmayıp, üç boyutlu, yapısal bir 
omurga deformitesi olarak kabul edilir.

Bu deformite yalnızca koronal planı etkilemez. 
Transvers planda vertebralarda aksiyel rotasyon izle-
nirken, sagittal planda hiperkifoz veya hipokifoz, hi-
polordoz veya hiperlordoz gibi fizyolojik eğriliklerde 
bozulmalar ortaya çıkabilir. Bu yapısal değişikliklere 
ek olarak pelviste anterior veya posterior pelvik tilt, 
gövde asimetrileri ve toraks konfigürasyonunda bo-
zulmalar eşlik edebilir. Dolayısıyla skolyoz, yalnızca 
omurgayı değil, tüm aksiyel iskelet dengesini etkile-
yen kompleks bir deformite olarak değerlendirilme-
lidir (1).

Skolyoz etyolojisine göre yapısal ve yapısal olma-
yan (fonksiyonel) skolyoz olmak üzere iki ana gruba 
ayrılır. Skolyoz Araştırma Derneği’nin (SRS) sınıfla-
ması Tablo 1’de sunulmuştur. 

Tablo 1. Skolyoz Araştırma Derneği (Scoliosis 
Research Society, SRS) sınıflamasına göre 
skolyozun etyolojik sınıflandırılması

Yapısal Skolyozlar
Yapısal Olmayan 
(Kompansatuar / 
Fonksiyonel) Skolyozlar

İdiyopatik skolyoz 
(%75–80)

Postüral skolyoz

Konjenital skolyoz Histerik skolyoz

Nöromüsküler skolyoz
Sinir kökü irritasyonuna 
bağlı skolyozlar

Nörofibromatozis Diskopatiye bağlı skolyoz

Romatizmal hastalıklara 
bağlı skolyoz

Tümöre bağlı skolyoz

Travmatik skolyoz
İnflamasyona bağlı 
skolyoz

Ekstraspinal 
kontraktürlere bağlı 
skolyoz

Alt ekstremite uzunluk 
farkına bağlı skolyoz

Osteokondrodistrofiler
Kalça eklemi 
kontraktürlerine bağlı 
skolyoz

Kemik enfeksiyonlarına 
bağlı skolyoz

Metabolik hastalıklara 
bağlı skolyoz

Lumbosakral eklem 
patolojilerine bağlı 
skolyoz

Tümörlere bağlı skolyoz
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Hüdanur COŞKUN 1

ORTEZ/SPLINT/YÜRÜME YARDIMCILARINA 
ALGORITMIK YAKLAŞIM

Ortezler, vücudun hareket edebilen belli bir kıs-
mında yükü azaltarak fonksiyonu iyileştiren, zayıf kas 
veya eklemleri desteklemek/düzeltmek için kullanılan 
vücuda dıştan takılan cihazlardır.

Ortezlerin amacı immobilizasyon, ağrının ön-
lenmesi, doku veya eklemleri travmalardan koruma, 
eklemlerde mobilizasyon ile fonksiyonu geri kazan-
dırma ve paralizi, kontraktür gibi durumlarda gelişe-
bilecek deformiteyi önlemektir.

Uluslararası Standardizasyon Organizasyonu 
(ISO) ortezlerin uygulandığı anatomik bölgeye göre 
sınıflandırılmasını önermektedir (bilek-el ortezi 
(Wrist-Hand Orthosis; WHO)). Bunun yanısıra or-
tezler, cihazı icat eden kişinin veya yerin adıyla ya da 
amaç ve fonksiyonuna göre de sınıflandırılabilmekte-
dir(1).

	⃣ HASTA DEĞERLENDIRILMESI VE 
ORTEZ REÇETELEME

Ortez reçetelemeden önce hastanın değerlendirilme-
si, sorunların tespiti, ihtiyaçların ve amaçların belir-
lenmesi önem taşımaktadır. Hasta değerlendirme-
sinde statik ve dinamik muayene yapılmalıdır. Statik 
değerlendirmede eklem hareket açıklığı, ekstremite 
uzunluğu, ligaman stabilitesi, kas fonksiyonu, duyusal 
fonksiyon, kas gücü ve tonusu hakkında bilgi sahibi 
olmak gereklidir. Dinamik değerlendirmede ise alt 
ekstremite için gözlemsel yürüme analizi ile yürüme-
nin fazları sırasında eklemlerde olan hareket değişim-
leri gözlenmelidir.

Ortezin ne kadar süreyle ve nasıl kullanılacağı, 
yapılacak egzersiz programı hakkında hasta bilgilen-

dirilmelidir. Uygun şekilde tasarlanmayan veya yan-
lış uygulanan ateller; eklem sertliği, şişlik, ciltte bası 
yaraları, kas atrofisi ve nörovasküler bası gibi çeşitli 
komplikasyonlara yol açabilmektedir. Bu nedenle ate-
lin doğru pozisyon, uygun basınç ve düzenli takip ile 
uygulanması büyük önem taşımaktadır(2).

	⃣ ÜST EKSTREMITE ORTEZLERI

Endikasyonları: İmmobilizasyon, kontraktürün ön-
lenmesi, kırık iyileşmesinin hızlandırılması

Üst ekstremite ortezleri statik, dinamik ve hibrid 
olmak üzere 3 kategoride sınıflandırılır.

Statik ortez

Eklemin sabit tutulmasını sağlar. Kontraksiyona engel 
olur. Örneğin; Karpal tünel sendromu için kullanılan 
statik el bilek ortezi hareketi kısıtlayarak yumuşak 
doku iyileşmesini destekler.

•	 Seri Statik:

Splint uygulanan eklemde açı ayarlamaları belli 
aralıklarla düzenlenir. Örneğin; El bilek kırığı sonrası 
gelişebilecek fleksiyon kontraktürünü engellemek için 
ekstansiyon derecesinin artırılması

•	 Statik hareket kısıtlayıcı:

Bir yönde harekete izin verirken diğer yönde kısıt-
lar. Örneğin; kuğu boynu deformitesi splinti

•	 Statik progresif ortezler:

Eklem hareketinin geri kazanılması için en sık 
kullanılan splintlerdir. Statik progresif ateller, kanca 
ve halka bantlar (velcro), ayarlanabilir menteşeler,  
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ROMATOID ARTRITE ALGORITMIK YAKLAŞIM

İbrahim Ethem KİREZ 1

Bölüm 23 

Romatoid artritte (RA) tedavinin amacı inflamas-
yonu baskılayarak yapısal hasarı durdurmak, fonk-
siyon kaybını önlemek ve hastanın yaşam kalitesini 
artırmaktır. Non-farmakolojik tedavide fiziksel tıp ve 
rehabilitasyon uygulamaları yer alırken farmakolojik 
tedavinin temelini DMARD’lar (Disease-Modifying 
AntiRheumatic Drugs) oluşturur.

	⃣ A. NON-FARMAKOLOJİK TEDAVİ

Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uygulamaları RA’da des-
tekleyici ve tamamlayıcı tedavilerden biridir. Amaç; 
eklem ağrısını azaltmak, eklem hareket açıklığını 
korumak, deformiteleri önlemek, kas güçsüzlüğünü 
önlemek, fonksiyonel kapasiteyi artırmak olarak sı-
ralanabilir. Bu amaç doğrultusunda fizik tedavi mo-
daliteleri, egzersiz programları, iş uğraşı terapisi ve 
yardımcı cihaz uygulamalarından faydalanılabilir. 
Hastalığın evrelerine göre yapılabilecek tedaviler de 
farklılık gösterir. Hastalık evrelerine göre temelde sı-
nıflandırmak gerekirse;

Hastalığın aktif döneminde

Amaç eklem istirahati, ağrının giderilmesi ve hareket 
açıklığının korunmasıdır. Bu doğrultuda soğuk uy-
gulama ve analjezik akım tedaviler yapılabilir. Eklem 
hareketlerini kısıtlamak amacıyla ortez uygulamala-
rından ve kinezyobantlamadan faydalanılabilir. Bu 
evrede izotonik egzersizler uygulanmaz. Koşu, zıpla-
ma gibi yüksek enerjili egzersizler uygulanmaz. Pasif 
ve aktif eklem hareket açıklığı egzersizleri yapılabilir. 
Belirgin sinovit, artrit, ateş, sistemik alevlenme, ciddi 

anemi ve kardiyak dekompansasyon durumlarında 
tüm egzersiz uygulamalarından kaçınılmalıdır.

Hastalığın remisyon döneminde

Amaç kas güçlendirmek, kardiyovasküler kapasiteyi 
artırmak, fonksiyonelliği iyileştirmektir. Bu doğrul-
tuda yüzeyel ve derin ısıtıcılar egzersiz programları 
öncesinde kullanılabilir. Nöromüsküler elektrik sti-
mülasyon uygulamaları güçlendirmenin bir parçası 
olarak kullanılabilir. İzometrik ve izotonik egzersizler, 
eklemde kısıtlılık ve kontraktür durumunda germe 
egzersizleri, aerobik egzersizler, su içi egzersizler, den-
ge ve postür egzersizleri bu dönemde uygulanabilir.

	⃣ B. FARMAKOLOJİK TEDAVİ

Modern tedavi yaklaşımını üç ana grupta inceleyebi-
liriz:

1.	 csDMARD (Konvansiyonel Sentetik DMARD)
•	 Metotreksat (MTX), leflunomid(LEF), sulfasala-

zin(SSZ), hidroksiklorokin(HCQ)

2.	 bDMARD (Biyolojik DMARD)
•	 TNF-alfa inhibitörleri (tümör nekrozis faktör), 

IL-6 inhibitörleri (interlökin), T hücre kostimü-
lasyon inhibitörleri, B hücre tedavisi

3.	 tsDMARD (Hedefe Yönelik Sentetik DMARD / 
JAK (Janus Kinaz) inhibitörleri)

•	 Tofasitinib, barisitinib, upadasitinib, filgotinib

Tedavi seçiminde hastalık aktivitesi, prognostik 
faktörler, seroloji durumu (RF, Anti-CCP), komor-
biditeler, yaş, gebelik planı, önceki tedavilere yanıt ve 
tolerans göz önünde bulundurulmalıdır.
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Faz I
Metotreksat için kontrendikasyon yoksa

Kötü prognostik faktörler varsa Kötü prognostik faktörler yoksa

(RF ve Anti-CCP yüksek titre pozitifliği, yüksek 
hastalık aktivitesi, erken eklem hasarı, 2 ve üzeri 

csDMARD’a yanıtsızlık)

Metotreksat için kontrendikasyon varsaRomatoid Artrit  
klinik tanısı 

Faz II

Faz III

Metotreksat 
başla 

Leflunomid veya 
Sulfasalazin başla 

Devam et

Devam et

Devam et

Evet

Evet

Evet

Remisyonda 
doz azalt

Remisyonda doz 
azalt veya tedavi 
aralıklarını uzat

Remisyonda doz 
azalt veya tedavi 
aralıklarını uzat

Glukokortikoidlerle kısa süreli 
kombinasyon (mümkün olan 

en kısa sürede ilacı azalt ve kes)

bDMARD ekle;  
JAK-inhibitörü kullanımını 

sadece risk değerlendirmesi 
sonucu düşün

bDMARD veya  
JAK-inhibitörünü değiştir

csDMARD’ı değiştir veya ikinci 
bir csDMARD ekle; Leflunomid, 

sulfasalazin tek başına veya 
kombinasyon tedavileriyle birlikte 

(glukokortikoid de eklenebilir)

3 ayda iyileşme 
gösterdi ve 6 ayda 
hedefe ulaştı mı?

3 ayda iyileşme 
gösterdi ve 6 ayda 
hedefe ulaştı mı?

3 ayda iyileşme 
gösterdi ve 6 ayda 
hedefe ulaştı mı?

Hayır

Hayır

Hayır
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Bölüm 24
SPONDILOARTROPATILERE ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ GIRIŞ

Spondiloartritler ikiye ayrılır; aksiyel spondiloartrit 
ve periferik spondiloartrit. Aksiyal spondiloartrit, 
esas olarak aksiyal iskeleti etkiler ve radyografik (an-
kilozan spondilit de denir) ve non-radyografik olarak 
ikiye ayrılır. Periferik spondiloartrit grubunda ise psö-
riyatik artrit, reaktif artrit, inflamatuar bağırsak has-
talığı ilişkili artrit ve diğer sınıflandırılmamış olanlar 
yer alır. Aksiyal spondiloartrit, kronik inflamatuar bir 
hastalıktır. Ankilozan spondilit, sakroiliak eklemler-
de veya omurgada radyografilerde görülebilen yapısal 
hasara neden olur. Non-radyografik aksiyal spondilo-
artritte ise radyografik olarak yapısal hasar görülmez. 
Non-radyografik aksiyal spondiloartrit, aksiyal spon-
diloartritin daha erken veya daha hafif bir aşaması 
olarak görülebilir ve hastalarda aksiyal iskelette yapı-
sal kemik hasarı gelişebilir veya gelişmeyebilir.

Uluslararası Spondiloartrit Değerlendirme Der-
neği (ASAS), aksiyal spondiloartrit için yeni sınıflan-
dırma kriterleri yayınlamıştır (1). Yeni kriterlerin ge-
liştirilmesi gerekliydi çünkü ankilozan spondilit için 
kullanılan eski modifiye New York kriterleri, sakroi-
liak eklemlerde radyografik değişikliklerin yokluğun-
da, hastalığın erken döneminde aksiyal spondiloartrit 
hastalarının tanımlanmasına izin vermiyordu. Ki bu 
değişikliklerin ortaya çıkması yıllar alabilir. Avrupa 
Spondiloartropati Çalışma Grubu ve Amor kriterleri 
gibi diğer kriterler ise henüz MR değerlendirmesini 
içermiyordu. Ankilozan spondilit veya non-radyog-
rafik aksiyal spondiloartrit arasında ayrım yapmayı 
gerektiren tıbbi nedenler olmadığı sürece, tanı ve sı-

nıflandırma için öncelikli olarak aksiyal spondiloart-
rit terimi kullanılmalıdır.

	⃣ KLINIK PREZANTASYON

Hastalar, çoğunlukla pelvis ve bel bölgesinde olmak 
üzere kronik sırt ağrısı ve sertliği ile başvururlar. Bu-
nunla birlikte, omurganın herhangi bir başka kısmı 
da etkilenebilir. Klinik olarak tanımlanan inflamatuar 
sırt ağrısı tipiktir. Hastalar, çoğunlukla bel bölgesinde 
olmak üzere sabahları var olan bir sertlikten şikâyet 
ederler. Bu durum egzersizle rahatlar ancak dinlen-
meyle rahatlamaz. Ayrıca hastalar sırt ağrısı nedeniy-
le geceleri uyanabilirler. Sırt ağrısı sinsi başlangıçlıdır 
ve genellikle 40 yaşından önce başlar. İnflamatuar 
sırt ağrısının sınıflandırılması için büyük ölçüde ör-
tüşen farklı kriter setleri geliştirilmiştir. Bununla bir-
likte, aksiyal spondiloartrit tanısı için bu kriterlerin 
herhangi birinin sensitivitesi ve spesifitesi yaklaşık 
%80’den yüksek değildir. Bu durum, her aksiyal spon-
diloartrit hastasının bu tür sırt ağrısına sahip olmadı-
ğını ve bu semptomun diğer nedenlere bağlı kronik 
sırt ağrısı olan hastaların önemli bir bölümünde de 
mevcut olduğu anlamına gelir. İnflamasyon ve bunun 
sonucunda aksiyal iskelette yapısal hasar meydana 
gelebilir. Bu da omurga hareketliliğinde restriksiyona 
yol açabilir. Bu restriksiyon, yerleşik yöntemler (örne-
ğin lomber fleksiyonun ölçümü için modifiye Schober 
testi gibi) kullanılarak ölçülebilir.

Artrit ve entezit, hastalığın seyrinde herhangi 
bir zamanda ortaya çıkabilir ve en yaygın periferik 
belirtilerdir. Artrit ve entezit, aksiyal spondiloartrit 
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OSTEOARTRITE ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ GİRİŞ

Osteoartrit (OA), dünyada en yaygın görülen artrit 
türüdür. Etyopatogenez temelinde primer (idiyopa-
tik) ve altta yatan spesifik bir faktöre bağlı gelişen 
sekonder osteoartrit olmak üzere iki ana kategoride 
sınıflandırılır. Osteoartrit, klasik klinik prezentasyo-
nunda artralji ve eklem hareket açıklığındaki (EHA) 
kısıtlılığa bağlı gelişen fonksiyonel kayıp ile karakteri-
zedir. Bununla birlikte, hastalığın klinik seyri oldukça 
heterojen bir spektrum sergiler.

Tablo, radyolojik tetkikler sırasında saptanan 
asemptomatik tesadüfi bulgulardan; eklem yapısında 
meydana gelen harabiyet sonucu gelişen, yaşam kali-
tesini ciddi ölçüde deprese eden ve kalıcı morbiditeye 
yol açan yıkıcı bir tabloya kadar geniş bir aralıkta de-
ğişkenlik gösterebilir.

	⃣ ETYOLOJI

Osteoartrit patogenezinde rol oynayan başlıca risk 
faktörleri arasında; ileri yaş, kadın cinsiyeti, obezite, 
biyomekanik/anatomik faktörler, kas atrofisi/güçsüz-
lüğü ve mesleki veya sportif aktivitelere bağlı gelişen 
eklem travmaları yer almaktadır.
Hastalık, etiyolojik olarak göre iki ana grupta 
incelenebilir:

•	 Primer (İdiyopatik) Osteoartrit: Hastalığın en 
sık görülen fenotipidir. Altta yatan spesifik bir 
sistemik hastalık veya geçirilmiş majör travma öy-
küsü olmaksızın gelişir. Bununla birlikte, yukarıda 
bahsedilen sistemik ve lokal risk faktörleri ile doğ-
rudan ilişkilidir.

•	 Sekonder Osteoartrit: Önceden var olan eklem 
anomalisine, metabolik bozukluklara, inflamatuar 
artropatilere veya travmatik eklem hasarlarına se-
konder olarak gelişen klinik tablodur. 

•	 Sekonder osteoartrit gelişimine zemin hazırlayan 
klinik tablolar ve predispozan faktörler şu şekilde 
klasifiye edilebilir:

•	 Travmatik ve Mekanik Faktörler: Post-travmatik 
eklem hasarları ve intraartiküler yaralanmalar.

•	 Konjenital ve Gelişimsel Bozukluklar: Konjeni-
tal eklem malformasyonları ve displaziler.

•	 İnflamatuar ve İnfeksiyöz Süreçler: Romatoid 
artrit (RA) gibi inflamatuar artropatiler ve septik 
(enfeksiyöz) artrit sekelleri

•	 Vasküler ve Osteojenik Patolojiler: Avasküler 
nekroz (osteonekroz), Paget hastalığı, osteopetroz 
ve osteokondritis dissekans.

•	 Metabolik ve Genetik Bozukluklar: Hemokro-
matozis, Wilson hastalığı gibi metabolik depo 
hastalıkları; hemoglobinopatiler ve bağ dokusunu 
etkileyen herediter sendromlar (Ehlers-Danlos 
veya Marfan sendromu).

	⃣ EPIDEMIYOLOJI

Osteoartrit, küresel popülasyonun yaklaşık %3,3 ila 
%3,6’sını etkileyen bir prevalansa sahiptir. Dünya ge-
nelinde yaklaşık 43 milyon bireyde orta ve ileri dere-
cede morbiditeye yol açarak, en çok disabiliteye ne-
den olan hastalıklar arasındadır.

Hastalığın klinik ve radyolojik bulguları arasında-
ki korelasyon açısından; radyografik osteoartrit pre-
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Serpil DEMİRULUS 1

KRISTAL ARTROPATILERE ALGORITMIK YAKLAŞIM

Kristal artropatiler, intraartiküler ve periartiküler 
dokularda kristal birikimi sonucu ortaya çıkan yaygın 
hastalıklardır. Bu hastalıkların patogenezinde üç tip 
kristal rol oynar: gut hastalığında monosodyum ürat 
(MSU), kalsiyum pirofosfat depolama hastalığında 
(CPPD) -diğer ismiyle psödogut- kalsiyum pirosfos-
fat (CPP) ve kalsifik tendinit gibi klinik durumlarda 
çoğunlukla hidroksi apatit olmak üzere bazik kalsi-
yum fosfat (BCP). Bu bölümde gut ve kalsiyum piro-
fosfat depolama hastalığı algoritmalarla anlatılacaktır. 

	⃣ GUT

Tanım

Hiperürisemi sonucu oluşan MSU kristallerinin ek-
lemlerde ve yumuşak dokuda birikimiyle karakterize 
inflamatuar bir artrittir. Yetişkinlerde en sık görülen 
inflamatuar artrit türü olup prevalansı yaşla birlikte 
artar ve erkeklerde kadınlara göre 3-10 kat daha sık 
görülmektedir. Özellikle premenopozal kadınlarda 
östrojenin ürikozürik etkisi nedeniyle oldukça nadir-
dir. 

Ürik asit seviyesinin kanda 6,8 mg/dL’den daha 
yüksek olması olarak tanımlanan hiperürisemi, gut 
oluşumu için ön koşuldur. Hiperürisemi; ürik asitin 
aşırı üretimi, yetersiz ürik asit atılımı veya ikisinin 
kombinasyonu sonucu gelişir. Hastaların büyük ço-
ğunluğunda hiperürisemi, yetersiz atılımdan kaynak-
lanmaktadır. Bu bireyler 24 saatte idrarla 800 mg’dan 
daha az ürat atılımı ile tanınabilirler. 

Yüksek ürik asit seviyeleri, eklem ve yumuşak do-
kularda MSU kristallerinin birikimi için uygun ortam 

sağlamaktadır. Bu kristaller, NRLP3 inflamazom akti-
vasyonunu ve nihayetinde IL-1β ve IL-18 salınımını 
tetikleyen endojen tehlike sinyalleri olarak işlev gör-
mektedir. İnflamazom aktivasyonu, proinflamatuar 
sitokin ve kemokin salınımında rol oynayan sinyal 
yolaklarını indüklemekte ve bu da nötrofillerin top-
lanmasına yol açmaktadır. Bu yolağın sonunda oluşan 
inflamasyon, şiddetli ağrı, kızarıklık ve şişlik kliniğine 
neden olmaktadır. 

Çeşitli çalışmalar nötrofil ekstraselüler tuzak 
(NET) oluşumunun gut patogenezine olan katkısını 
vurgulamıştır. Bu tuzaklar, kristalleri yakalayıp sito-
kinleri parçalayarak hem inflamasyonun oluşmasında 
hem de çözülmesinde rol oynamaktadır. 

Son dönemdeki bulgular barsak mikrobiyotasın-
daki değişikliklerin ürik asit metabolizmasını bo-
zarak, inflamasyonu teşvik ederek ve barsak bariyer 
fonksiyonunu bozarak gut hastalığına katkıda bulun-
duğunu göstermektedir. Öte taraftan, sağlıklı bir mik-
robiyotanın yeniden sağlanmasının hiperürisemiyi 
hafifletebileceği gösterilmiştir. 

Klinik Bulgular ve Tanı

Gut hastalığı dört farklı evrede görülebilmektedir:

1)	 Asemptomatik hiperürisemi
2)	 Akut gut artriti
3)	 İnterkritik gut
4)	 Kronik gut artriti
1.	 Asemptomatik Hiperürisemi: Artritin olmadığı, 

sadece ürik asit yüksekliğinin olduğu evredir. Se-
rum ürik asit düzeyi 6.8 mg/dL’yi geçen her has-
tada gut gelişmez fakat bu seviyenin yüksekliğiyle 
olasılık artmaktadır. Bu dönemde subklinik de-
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Hatice Şule BAKLACIOĞLU 1

MONOARTRITE ALGORITMIK YAKLAŞIM: 
SEPTIK VE DIĞER ARTRITLER

	⃣ MONOARTRİTE YAKLAŞIM

Eklemde şişlik, ısı artışı, kızarıklık, ağrı, hareket kı-
sıtlılığı gibi bulgu ve belirtilerin birkaçının olması 
artriti düşündürür. Tutulan eklem sayısına göre art-
ritler, monoartrit (tek eklem), oligoartrit (2-4 eklem) 
ve poliartrit (≥ 5 eklem) olarak sınıflandırılır. Artritin 
tendon , bursa, ligaman patolojileri gibi periartiküler 
yapıların inflmasyonundan ayırt edilmesi gereklidir. 
Artrit tablosunda ağrının derin ve yaygın olması, ek-
lemde şişlik beklenir ve eklemin aktif/ pasif hareket 
açıklığı boyunca ağrı olur. Periartiküler patolojilerde 
eklem hareket açıklığında ağrı bazı planlarda vardır, 
palpasyonla ağrı daha fokaldir ve şişlik nadirdir.

Artritler, tutulan eklem sayısı, artrit süresi, art-
rit etyolojisi gibi özelliklerine göre sınıflandırılabilir. 
Artritin 4-6 haftadan uzun sürmesi durumunda kro-
nik olduğu kabul edilir (1).

	⃣ ETYOLOJİ

Akut monoartrit etyolojisi oldukça geniş bir klinik 
durumdur. Monoartrit etkeni birçok hastalık yanında 
poliartiküler tutulum yapan hastalıklar da monoarti-
küler başlayabilmektedir. En sık görülen monoartrit 
sebepleri; enfeksiyon, travma ve kristal artropatiler 
ve Romatoid artrit (RA) / Spondiloartrit (SpA) gibi 
inflamatuvar hastalıklardır (Tablo 1 ve 2) (2). Septik 
artrit (SA) tanı ve tedavisinin hızlıca yapılması gerek-
lidir bu nedenle etyoloji aydınlatılana kadar tüm mo-
noartritlere septik artrit gibi yaklaşılmalıdır.

Tablo 1. Akut Monoartrit Etyolojileri

Enfeksiyöz Artritler (bakteriyel, mantar, viral)

Kristal Artropatiler (gut, psödogut, diğer)

Hemartroz ( travma, kanama bozukluğu, 
antikoagulasyon, pigmente villonoduler sinovit)

Osteoartrit

Romatizmal Hastalıklar (RA, SpA, SLE, Behçet, FMF, 
JİA, relapsing polikondrit, ARA)

Tümör (pigmente villonoduler sinovit, 
kondrosarkom, metastatik hastalık)

Sarkoidoz

Yabancı cisim

Eklem içi patolojiler (menisküs yırtığı, vb.)

İntermittan hidrartroz

Hemoglobinopatiler (orak hücre anemisi)

Amiloidozis

İnfektif Endokardit

Tablo 2. Kronik Monoartrit Etyolojileri

Enfeksiyon (mantar, mikobakteri, viral)

Osteoartrit

Kristal artropatiler

Romatizmal Hastalıklar (RA, SpA, SLE, Behçet, FMF, 
JİA )

Nöropatik artropati

Maligniteler

Amiloidozis
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	⃣ KEMIK MINAREL YOĞUNLUĞU 
ÖLÇÜMÜNÜN OSTEOPOROZDAKI 
YERI 

Osteoporoz (OP), düşük kemik kütlesi ve kemik do-
kusunun mikro mimarisinin bozulması, trabekül sa-
yısında azalma, trabeküler incelme ve bağlantı kaybı 
ile kortikal kemikte incelme ve gözeneklilik artışı son-
rası kemik kırılganlığında artışla sonuçlanan progre-
sif metabolik bir kemik hastalığıdır (1). Klinik çoğu 
zaman sessiz seyretmesi nedeni ile tanı gecikebilmek-
te ve ilk bulgu frajilite kırığı olabilmektedir.

OP tanısı koymak, neden olan faktörleri açığa çı-
karmak, ayırıcı tanısını yapmak, prognozunu belir-
leyebilmek için önce şiddetini tespit etmek, tedaviye 
başlanması gereken hastaları belirlemek ve tedavinin 

etkinliğini izlemek için tüm hastalara benzer tanısal 
yaklaşımların uygulanması önerilmektedir (Tablo-1). 
Bununla birlikte, uygulanacak testlerin çeşitliliği has-
talığın başlangıç yaşına, şiddetine, frajilite kırığının 
varlığına ve eşlik eden sekonder OP nedenlerine göre 
değişiklik gösterebilir (2).

	⃣ KEMİK MİNERAL YOĞUNLUĞU 
ÖLÇÜMÜ

Kemik mineral yoğunluğu (KMY) ölçümü, kemik 
kuvvetinin majör belirleyicisidir ve düşük KMY kırık 
için önemli bir göstergedir. KMY ölçümlerinin ama-
cı; OP’nin mümkün olduğunca erken tanı almasını 
sağlamak, kırık riskinin tahmin edilebilmek ve tedavi 

Tablo 1. Osteoporoza Tanısal Yaklaşım

Rutin tetkikler
•	 Klinik risk faktörlerinin belirlenmesi (anamnez, FRAX)
•	 Boy ve kilo dahil olacak şekilde detaylı fizik muayene
•	 Kan tahlilleri (Tam kan sayımı, sedimentasyon, serum kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, karaciğer ve böbrek 

fonksiyon testleri)
•	 Torakal ve lomber vertebra yan radyografileri
•	 Kemik mineral yoğunluğu ölçümü (DXA)

Diğer Tetkikler
•	 Vertebral kırık değerlendirmesi (VFA)
•	 Kemik döngüsü belirteçleri

FRAX: Fracture Risk Assessment Tool (kırık riski değerlendirme aracı)
DXA: Dual X-ray absorbsiyometri

Mehmet Hüseyin ELİK 1

DXA OKUMA, D VIT REPLASMANI VE OSTEOMALAZIYE  
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B. D VITAMINI EKSIKLIĞI VE OSTEOMALAZI

D vitamini eksikliği, çocuklar ve erişkinler arasında 
en sık görülen beslenme yetersizliklerinden biridir. 
Osteomalazi, erişkinlerde görülen ve genellikle uzun 
süreli D vitamini eksikliğine bağlı olarak gelişen, os-
teoid mineralizasyonunun bozulmasıyla seyreden bir 
“kemik yumuşaması” hastalığını tanımlar. Buna kar-
şılık raşitizm, çoğunlukla çocukluk çağında ortaya 
çıkar ve büyüme plaklarındaki kıkırdak dokuda ye-
tersiz mineralizasyon sonucu gelişir (1).

D vitamininin veya biyolojik ürünlerinin miktarı-
nı azaltan durumlarda, normal serum kalsiyum düze-
yi, kemiklerden kalsiyum mobilize edilerek korunur. 
Özellikle D vitamini eksikliğine bağlı gelişen hipokal-
semiye yanıt olarak paratiroid bezlerinden PTH salgı-
lanır ve kalsiyum homeostazının yeniden sağlanması 
hedeflenir. Kalsiyumun başlıca kaynağı kemiklerdir; 
kemikten kalsiyum çekilmesi sonucunda osteomala-
zi gelişir. Bu nedenle, D vitamini metabolizmasını ve 
üretimini bozan süreçlere maruz kalan erişkinlerde 
zaman içinde osteomalazi ve buna bağlı klinik bulgu-
ların ortaya çıkma riski artmaktadır (2).

Erişkin Avrupalılarda postmortem histolojik in-
celemelerde osteomalazi prevalansının %25’e kadar 
çıktığı bildirilmiştir. Bununla birlikte, osteomalazinin 
gerçek küresel insidansı büyük ölçüde olduğundan 
düşük tahmin edilmektedir (3). Risk altındaki birey-
ler arasında koyu ten rengine sahip olanlar, güneş ma-
ruziyeti sınırlı kişiler, düşük sosyoekonomik düzey, 
yetersiz beslenme ve tüm vücudu örten giysileri sık 

kullananlar yer almaktadır. Bu risk faktörleri dünya 
genelinde farklılık göstermekte olup coğrafi konum, 
kültürel tercihler ve etnik köken ile yakından ilişki-
lidir (4).

Osteomalazi nedenleri vitamin D metabolizma-
sının bozuklukları, fosfat eksikliği (hipofosfatemi) ve 
mineralizasyon bozuklukları olarak 3 başlık altında 
toplanabilir (Tablo-1) (5).

	⃣ KLINIK BULGULAR VE FIZIK 
MUAYENE

Osteomalazi değerlendirilirken, kapsamlı tıbbi öykü 
alınmalı; hastanın aile öyküsü ve cerrahi öyküsü ay-
rıntılı olarak sorgulanmalıdır. Ayrıca fiziksel aktivite 
düzeyi, hobiler, beslenme kısıtlılıkları ve sosyoeko-
nomik durumun değerlendirilmesine yönelik sorular 
da öyküye dahil edilmelidir. Osteomalazili hastalarda 
tipik olarak aktivite ve yük binmesiyle artan, özel-
likle bel, pelvis, kalça ve alt ekstremitelerde belirgin 
olan yaygın kemik ağrısı görülür. Buna ek olarak kas 
güçsüzlüğü gelişebilir; bu durum yürüme güçlüğüne, 
merdiven çıkmada zorlanmaya ve düşme riskinde ar-
tışa yol açabilir. Miyalji, artralji, yorgunluk ve genel 
halsizlik sık izlenen bulgular olup, ağır olgularda mi-
nimal travma ile gelişen kırıklar veya kemik deformi-
teleri ortaya çıkabilir. Bu semptomlar genellikle yavaş 
ve sinsi bir şekilde ilerlediğinden, erken tanı çoğu za-
man güçtür (6).
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OSTEOPOROZA ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ TANIM, ETİYOLOJİK 
SINIFLANDIRMA

Osteoporoz (OP), düşük kemik kütlesi ve kemik do-
kusunun mikro-mimarisinin bozulması sonucunda 
kemik kırılganlığında ve kırık eğiliminde artışla so-
nuçlanan progresif bir metabolik kemik hastalığıdır.

•	 Kemik rezorpsiyonu > Kemik yapımı
•	 Özellikle trabeküler kemikte yoğun kayıp
•	 En sık postmenopozal dönemde, östrojen eksik-

liğine bağlı

Sekonder OP, çeşitli hastalıklar, ilaçlar ve genetik 
nedenlere bağlı görülen osteoporozdur. Sekonder OP 
nedenleri Tablo 2’ de gösterilmiştir.

	⃣ KLİNİK, TANI VE DEĞERLENDİRME

OP genellikle asemptomatiktir. İlk belirti çoğunlukla 
frajilite kırığıdır. Frajilite kırığı, normal olarak kırık 
oluşturmayacak derecede düşük enerjili travma so-
nucu oluşan kırıklardır. Dünya Sağlık Örgütü'ne göre 

Tablo 1. Osteoporoz Tipleri

TİP TANIM YAŞ / CİNSİYET MEKANİZMA

Tip I OP 
(Postmenopozal)

Östrojen eksikliğine bağlı kemik 
rezorpsiyonu artışı

Kadınlarda
50–65 yaş

Osteoklast aktivitesi ↑

Tip II OP (Senil) Yaşa bağlı kemik yapımı azalması
Kadın ve erkek
>65 yaş

Osteoblast fonksiyonu ↓

Sekonder OP
Sistemik hastalık, ilaç veya genetik 
nedenlere bağlı

Her yaşta
Altta yatan neden 
belirlenmeli

Tablo 2. Sekonder OP Nedenleri

Yaşam tarzı ilişkili Sigara, Alkol, İmmobilizasyon, Düşük VKİ (<20 kg/m²)

Gastrointestinal Malabsorpsiyon, Çölyak, İBH, Bariatrik Cerrahi

Endokrinolojik Cushing, Hipertiroidi, Hipogonadizm, Diyabet, Hiperparatiroidi

Romatolojik Romatoid artrit, Sistemik Lupus Eritematosis, Ankilozan Spondilit

Hematolojik Lösemi, Lenfoma, Multipl Myelom

Nörolojik İnme, Spinal Kord Yaralanmaları, Parkinson

Genetik Osteogenezis İmperfecta, Marfan, Kistik Fibrozis

İlaçlar Glukokortikoidler, PPI, Metotreksat, Aromataz inhibitörleri, Antikonvülzan, SSRI
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Antirezorptif tedavi kullanan hastalarda 
MRONJ riski ilaç dozu, kullanım süresi ve risk faktör-
leri dikkate alınarak değerlendirilir.

CTX <100–150 pg/mL düzeyleri artmış MRONJ 
riski ile ilişkilendirilmiş olsa da, kesin eşik değerler 
yoktur ve CTX yalnızca yardımcı bir parametre ola-
rak değerlendirilmelidir. CTX’ye bakılarak antire-
zorptif tedavi kesilmemelidir.

Antirezorptif tedavide ilaç tatili uygulamasının 
MRONJ riskini azalttığına dair güçlü kanıt bulun-
mamaktadır ve özellikle denosumabın kesilmesi, 
rebound kemik rezorpsiyonu ve frajilite kırıkları-
na yol açabileceğinden, ilaç tatili kararı rutin olarak 
önerilmez ve hasta bazında multidisipliner olarak 
değerlendirilmelidir.

Antirezorptif Tedavi Kullanan Hasta

>3-5 yıl kullanım
Ek Risk Faktörleri

Onkolojik Doz

Yok

Düşük Risk

Çoğu hastada cerrahi tedavi planında 
değişiklik yapılması gerekmez.
İlaç tatili uygulamaları tartışmalıdır.
Kemik döngü belirteçleri, MRONJ 
riskini değerlendirmede yararlı değildir.

Mümkünse dentoalveolar cerrahiden 
kaçınılmalıdır.
Diş çekiminden kaçınmak amacıyla kök 
korunumu teknikleri değerlendirilebilir.
Dental implant uygulamaları 
kontrendikedir.
İlaç tatili uygulamaları tartışmalıdır.

Var

Yüksek Risk

Şekil 7. Antirezorptif Tedavi Kullanan Hastaya Yaklaşım Algoritması
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SARKOPENIYE ALGORITMIK YAKLAŞIM

Sarkopeni, yaşla birlikte ilerleyen ve iskelet kas-
larını etkileyen bir hastalıktır. Bu durum, kas kütle-
sindeki azalmadan çok kas gücündeki düşüşle ka-
rakterizedir (1–4). Bu durum düşme ve kırık riskini 
artırmakta (1,5); günlük yaşam aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde güçlük, kalp-damar, solunum ve bi-
lişsel işlev bozukluklarıyla ilişkilendirilmektedir (6). 
Ayrıca hareket kabiliyetinin azalmasıyla yaşam kalite-
sinde belirgin düşüş ve bağımsızlığın kaybı veya uzun 
süreli bakım gereksinimi nihayetinde mortalite artışı-
na katkıda bulunmaktadır (7).

Değiştirilebilir risk faktörleri arasında yetersiz 
fiziksel aktivite, dengesiz beslenme ve D vitamini 
eksikliği bulunurken; yaş, genetik yapı ve hormon-
lardaki doğal değişimler kontrolümüz dışında kalan 
etmenlerdir (8).

	⃣ SARKOPENI GELIŞIMI

Primer ve Sekonder Sarkopeni

Belirgin neden yoksa primer (yaşa bağlı), ek neden-
ler varsa sekonder olarak kabul edilir. Sekonder sar-
kopeni inflamatuvar süreçleri tetikleyebilen sistemik 
hastalıklar (örneğin malignite veya organ yetmezliği), 
fiziksel inaktivite veya enerji ve protein yetersizlikleri 
gibi durumlar sonucunda gelişebilir.

Akut ve Kronik Sarkopeni

European Working Group on Sarcopenia in Older Pe-
ople 2 (EWGSOP2)’ye göre sarkopeni, altı aydan kısa 
süredir devam ediyorsa akut, altı ay veya daha uzun 

süredir devam ediyorsa kronik olarak kabul edilir (9). 
Akut sarkopeni genellikle ani hastalık veya yaralan-
malarla ilişkiliyken, kronik sarkopeni ilerleyici has-
talıklarla bağlantılıdır ve mortalite riskini artırır. Bu 
ayrım, periyodik değerlendirmelerin erken tedavi için 
önemini vurgular.

Sarkopeni ve Osteoporoz

Son dönemde “osteosarkopeni” terimi, osteopeni 
veya osteoporozun sarkopeni ile eş zamanlı olarak 
ortaya çıkmasını tanımlamak için kullanılmaktadır 
(10). Çok sayıda klinik çalışma, sarkopeni ile osteo-
poroz arasında güçlü bir ilişki olduğunu ortaya koy-
muş; sarkopenik hastalarda osteoporozun, sarkope-
nisi olmayanlara kıyasla dört kat daha yüksek risk 
taşıdığı gösterilmiştir (11). Ayrıca başka bir çalışma, 
eş zamanlı sarkopeni ve osteoporoza sahip bireylerin, 
yalnızca birine sahip olanlara göre düşme ve kırık ris-
ki açısından daha yüksek risk altında olduğunu bil-
dirmektedir (12).

	⃣ KLINIK UYGULAMADA 
SARKOPENININ BELIRLENMESI

Sarkopeni vakalarının saptanması

Klinik uygulamada sarkopeni olgularının belirlenme-
si genellikle hastanın düşme, güçsüzlük hissi, yavaş 
yürüme, sandalyeden kalkmada zorlanma gibi şikâ-
yetlerin yanı sıra günlük aktiviteleri yerine getirmede 
güçlük, istemsiz kilo kaybı, depresyon, malnütrisyon 
ya da bilişsel işlevlerde gerileme gibi ek belirtileri bil-
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İsmail Güneş GÖKMEN 1

KOMPLEKS BÖLGESEL AĞRI SENDROMUNA ALGORITMIK YAKLAŞIM

	⃣ GİRİŞ VE TANIMLAMA

Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu (KBAS), trav-
ma veya cerrahi müdahale sonrasında ortaya çıkan 
önemli bir klinik durumdur. Temel özelliği, başlangıç 
olayıyla orantısız olan ve uzun süre devam edebilen 
bölgesel ağrıdır. Hastalık duysal, vazomotor, sudomo-
tor ve motor/trofik değişikliklerle seyreder ve kronik-
leşme eğilimi gösterebilir [1, 9].

KBAS genel olarak iki alt tipe ayrılır (diğer ikisi 
yeni terminolojik tanımlardır, nadir kullanılır):

•	 KBAS Tip I (Refleks Sempatik Distrofi): Belirgin 
sinir lezyonu olmaksızın gelişir

•	 KBAS Tip II (kozalji): Tanımlanabilir periferik 
sinir hasarına sekonder gelişir [7, 24].

•	 KBAS Tip III (Kısmi remisyonda KBAS): Tanı 
kriterlerini karşılar ancak bazı belirti ve semp-
tomlara sahip olmasına rağmen artık bu tanı kri-
terlerinin karşılamayan tip için kullanılır [26].

•	 Not Otherwise Specified (NOS): Tanı kriterle-
rini karşılamayan ve semptomları tam olarak 
açıklayacak başka bir hastalık olmadan KBAS’ın 
bazı özelliklerini sergileyen hastalar için kullanılır 
[1,2,26].

Epidemiyoloji

Prevalans 5-26/100.000 kişi. Kadınlarda 3-4 kat daha 
fazla ve ortalama başlangıç yaşı 40-60. En sık etkile-
nen bölgeler; el- el bilek (%60) ve ayak-ayak bileğidir 
(%25) [1, 7].

En yaygın tetikleyiciler; radius distal uç kırıkları, 
cerrahi sonrası, ayak bileği burkulmaları ve uzun sü-
reli immobilizasyondur [22].

Risk faktörleri arasında sigara kullanımı, migren, 
astım, duygu-durum bozuklukları, fibromyalji, vita-
min D eksikliği ve genetik olarak HLA-B62 ilişkisi yer 
almaktadır [9, 20].

	⃣ PATOFİZYOLOJİ

KBAS’ın patofizyolojisi henüz tam olarak aydınlatıla-
mamıştır. Güncel görüşe göre multifaktöriyel bir sü-
reçtir. Hastalıkta anormal inflamatuar yanıt, vazomo-
tor disfonksiyon ve bozulmuş nöroplastisite durumu 
rol oynamaktadır. Periferik nöroinflamasyon, otonom 
sinir sistemi disfonksiyonu, santral sensitizasyon de-
ğişimleri, kas-eklem disfonksiyonu ve psikososyal et-
menlerin birlikte etkileşimi sendromun gelişiminde 
rol oynamaktadır [9, 24].

Periferik Mekanizmalar:Nörojenik inflamasyon, 
mikrosirkülasyon bozukluğu ve afferent C-lif dis-
fonksiyonu (periferik sensitizasyon) [9, 22].

Santral Mekanizmalar: Dorsal kök sensitizas-
yonu, somatosensoriyel korteks reorganizasyonu ve 
NMDA reseptör aktivasyonu (Santral sensitizasyon 
ve ağrı algısında artış) [9, 21].

İmmünolojik: β2-adrenerjik ve M2 muskarinik 
reseptörlerine karşı otoantikor aktivasyonu, mikrog-
liyal aktivasyon ve pro-inflamatuar sitokinler (IL-6, 
TNF-α) [8, 9].

Psikososyal: Stres, anksiyete ve depresyon gibi 
durumlar katekolamin duyarlılığını artırır. Bu durum 
mikroglial aktivasyonu tetikleyerek KBAS’ın başlan-
gıcını ve/veya şiddetlenmesini kolaylaştırabilir [20, 
22].
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EK-1: HASTA EV EGZERSİZ PROGRAMI 
ÖRNEĞİ

KBAS için Günlük Ev Egzersiz Programı (Erken Dö-
nem) [3, 4, 15]

EK-2: ULUSLARARASI REHBER VE 
KONSENSÜS DÖKÜMANLARI ÖZETİ

Majör Rehberlerin Karşılaştırması [1, 6, 19]

Konsensüs Noktaları (Tüm Rehberler)

Güçlü konsensüs:

1. 	 Budapeşte kriterleri tanıda altın standart [2]
2. 	 Erken fizik tedavi/rehabilitasyon zorunlu [15]
3. 	 GMI ve ayna terapisi etkilidir [3, 4]
4.	 SCS/DRG kronik dirençli olgularda etkili [11, 12]

Tartışmalı alanlar:

1.	 Oral steroid kullanımı (doz, süre, endikasyon) [6]
2. 	 Gabapentinoidlerin etkinliği (KBAS-spesifik ka-

nıt sınırlı) [1]
3. 	 Sempatik blokların yeri (tanısal vs. terapötik) [16]
4. 	 IV ketamin protokolleri (doz, süre, hasta seçimi) 

[13, 14]
5. 	 İmmünmodülatör tedaviler (hasta seçimi, zaman-

lama) [8]

EK-3: ÖZEL POPÜLASYONLAR İÇİN 
UYARLAMA KILAVUZU

•	 Yaşlı Hastalar (>65 yaş) [1,22]
•	 Pediatrik Hastalar (<18 yaş) [20, 22]
•	 Gebelik ve Emzirme Döneminde KBAS [1, 24]
•	 Psikiyatrik Komorbidite Olan Hastalar [20]

EK-4: KBAS için KANIT DÜZEYLERİ KILAVUZU

Müdahale Kanıt Düzeyi Öneri Gücü Kaynak

Budapeşte kriterleri 
(tanı)

Yüksek (validasyon çalışmaları) Güçlü - Altın standart Harden et al. 2010, 2022

Erken fizik tedavi Yüksek (RCT) Güçlü Van Velzen et al. 2025

GMI/Ayna terapisi Yüksek (RCT) Güçlü Moseley 2004, 2006

Bifosfonatlar Orta-Yüksek (RCT) Orta-Güçlü (seçilmiş) Varenna et al. 2013

Oral steroid tedavi Düşük-Orta (konsensüs) Zayıf (seçimli) Harden et al. 2022

Gabapentinoidler Düşük (CRPS-spesifik RCT sınırlı) Zayıf-Orta Genel nöropatik ağrı literatürü

IV Ketamin Orta (sistematik derlemeler) Orta (dirençli olgular) Chitneni 2021, Lii 2023

Sempatik bloklar Düşük-Orta (heterojen) Zayıf-Orta (deneme) Çeşitli çalışmalar

SCS/DRG 
stimülasyonu

Yüksek (RCT, meta-analizler) Güçlü (kronik/dirençli) Kemler 2000, Huygen 2024, 
Mattie 2024

IVIG Düşük-Orta (küçük çalışmalar) Zayıf (seçilmiş) Goebel, Bruehl çalışmaları

Vitamin C profilak-
sisi

Orta (sistematik derleme) Orta Çeşitli çalışmalar

KDT Orta (CRPS-spesifik sınırlı) Orta Genel kronik ağrı literatürü
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KOMORBIDITELER VE POLIFARMASI

	⃣ POLİFARMASİ

‘’Polifarmasi’’ çoklu ilaç kullanımı olarak tanımlan-
masına rağmen polifarmasinin net bir tanımı yoktur. 
Literatürde ilaç sayısı ve/veya kullanım süresine göre 
farklı 143 tanımı vardır. En sık bildirilen tanımı, gün-
lük beş veya daha fazla ilacın eş zamanlı kullanımı 
olarak kabul edilen sayısal tanımdır. Bu tanım reçete-
siz satılan ilaçlar, reçeteli ilaçlar ve hastanın kullandığı 
geleneksel ve tamamlayıcı ilaç ya da ürünleri de kap-
sar (1-5). Topikal ilaçlar bu tanım içinde yer almaz. 
İki -dört ilaç kullanımı minör; 4 veya daha fazla ilaç 
kullanımı majör polifarmasi olarak tanımlanmakta-
dır (5-6). Ayrıca 10 ya da daha fazla ilaç kullanımı 
hiperpolifarmasi ve 15 ya da daha fazla ilaç kullanımı 
aşırı polifarmasi olarak tanımlanmaktadır (7).

Epidemiyoloji

Polifarmasi için en belirgin iki risk faktörü ileri yaş 
ve huzurevinde yaşamaktır (8). Yaşlanmayla ortaya 
çıkan kronik hastalıklar sonucunda yaşlılar çoklu ilaç 
kullanımına maruz kalırlar (6) bu da yaşlıları polifar-
masi riskine sokar (9). Çalışmalarda bildirilen poli-
farmasi prevalansı, belirlenen yaş grubu, çalışmanın 
coğrafi konumuna ve polifarmasinin tanımına göre 
%10-90 arasında değişmektedir (6). Türkiye’de 65 yaş 
ve üstü yaşlılarda yapılan bir çalışmada polifarmasi 
prevalansı %42, günlük kullanılan ortalama ilaç sayısı 
4,26 ve reçetesiz ilaç kullanım oranı %20 olarak sap-
tanmıştır (10).Yine ülkemizde yapılan bir çalışmada 
85 yaş üzeri yaşlılarda yaşlıların yüzde 37’ sinde poli-
farmasi saptanmıştır (11).

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yaşlılık başlangıcını 
65 yaş olarak belirlemiş,85 yaş ve üzerini çok yaşlı ola-

rak tanımlamıştır (12).

Geriartristler ise yaşlılığı 65-74 yaş arası genç yaş-
lı, 75-84 yaş arasını orta yaşlı ve 85 yaş üzerini ileri 
yaşlılık (ihtiyarlık) devri olarak sınıflamışlardır (13).

Toplumlar ise toplam nüfus içerisindeki yaşlı nü-
fus payına göre genç toplum (%4’ten az), olgun top-
lum (%4-7), yaşlı toplum (%7-10) ve çok yaşlı toplum 
(%10’dan fazla) olarak sınıflandırılmaktadır (14).

DSÖ yaşlılığı, “Yaşamsal fonksiyonların sürekli 
azalması, tüm organizmanın verimliliğinin azalması 
ve çevresel faktörlere uyum sağlayabilme yeteneğinin 
azalması” olarak tanımlamıştır (15).

Yaşlılık; yaşam süresinin uzaması, hastalık teşhis 
ve tedavisinin kolaylaşması polifarmaside önemli et-
kenlerdendir. Yaş ilerledikçe organ fonksiyonlarında 
gerileme başlar. Ayrıca yaşlanma ilaçların farmakoki-
netiğini de etkiler. Geriatrik hastalara özel planlanmış 
sağlık uygulamalarının da yetersiz olması polifarma-
siye neden olur (16).

İlerleyen yaşla birlikte diyabet, hipertansiyon ve 
koroner arter hastalığı gibi hastalıklar daha fazla gö-
rülür (8). İleri yaş grubunda çoklu morbidite sıktır 
ve her bir durum diğer hastalığın gidişatını etkiler 
ve ilaç ihtiyaçlarında artış oluşturur. Bu durum ilaç 
tedavisini karmaşık hale getirir ve polifarmasi riskini 
arttırır (17). Finlandiya’da yapılan çalışmasında kro-
nik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)’nın, polifar-
masiyle en çok bağlantısı olan kronik hastalık olduğu 
belirlenmiştir (6). Multimorbidite, tedavisi mümkün 
olmayan, ancak farmakolojik veya diğer tedavi yön-
temleriyle kontrol altına alınabilen en az iki kronik 
hastalığın bir arada bulunduğu durumudur. Yaşlı in-
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tedir (102). App Store uygulaması var sürekli güncel-
leniyor (103).

AGS BEERS kriterleri

2023 AGS Beers Kriterleri®, beş ana kategori içerir: (1) 
Yaşlı yetişkinlerde potansiyel olarak uygunsuz ilaçlar; 
(2) Belirli hastalıkları veya sendromları olan yaşlı 
yetişkinlerde kaçınılması gereken potansiyel olarak 
uygunsuz ilaçlar; (3) Yaşlı yetişkinlerde dikkatli kulla-
nılması gereken ilaçlar; (4) Zararlı ilaç-ilaç etkileşim-
lerine yol açabilecek ilaç kombinasyonları; (5) Böbrek 
fonksiyonu zayıf olan kişilerde kaçınılması veya farklı 
dozda uygulanması gereken ilaçların listesi. (104). Be-
er’s kriterlerinin Google Play’de uygulaması var (105)

ÖZET

Polifarmasiyi önlemek için akılcı ilaç kullan

Akılcı ilaç kullanımı için

•	 Hastanın ana sorununu belirle
•	 Tanıyı doğru koy
•	 İlaçlı veya ilaçsız, etkili ve güvenilir tedaviyi belirle
•	 Tedavinin uygulanabilirliğini ve maliyetini değer-

lendir
•	 Tedaviye hastanın uyumunu değerlendir
•	 Öncelikle ilaçsız çözüm ara
•	 Kullanılmakta olan veya en son kullanılan ilaçları, 

hastanın alerjik durumlarını sorgula
•	 Eğer ilaçla tedavi uygulanacaksa en uygun ilaçları 

seç
•	 Mümkün olduğunca az ve en etkili ilacı kullan
•	 Her bir ilaç için uygun dozu ve uygulama süresini 

belirle
•	 Güncel tanı ve tedavi kılavuzlarını izle
•	 Polifarmasiden kaçın
•	 Polifarmasinden kaçınılamıyor ise ilaç etkileşim-

lerine dikkat et
•	 İlaç için özel bir saklama koşulu var ise hasta ve/

veya yakınını bilgilendir
•	 İlaçların nasıl, hangi dozda, hangi sıklıkta (gün-

de 2 defa, 12 saat arayla), ne kadar süre (kaç gün) 
kullanılacağını ve hangi koşullarda saklanacağını 
hastaya tam olarak anlat

•	 Hasta ve hasta yakınını tedavi hakkında ve olası 
ilaç yan etkileri ve besin etkileşimleri hakkında 
bilgilendir

•	 İlaç tedavisi sonlandırılacak ise özel durumlar 
hakkında hastayı bilgilendir

•	 Hamilelik ve emzirme döneminde, çocuklarda, 
yaşlılarda, kronik hastalığı olanlarda, ilaç alerjisi 
öyküsü olanlarda daha dikkatli ol
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Sabiyya ÖZGÜN 1 

Samaya MİRZAYEVA 2 

OBEZITE VE SEDANTER YAŞAMDA REHABILITASYON

	⃣ GIRIŞ

Obezite, günümüzün en önemli halk sağlığı prob-
lemlerinden biri olup Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
tarafından kronik, tekrarlayıcı ve multifaktöriyel bir 
hastalık olarak tanımlanmaktadır. Sedanter yaşamın 
modern teknoloji kullanımının artmış olduğu toplum-
larda giderek yaygınlaşması, obezitenin görülme sıklı-
ğını artırmakta; metabolik sendrom, kardiyovasküler 
hastalıklar, kas-iskelet sistemi bozuklukları ve yaşam 
kalitesinde belirgin düşüş ile sonuçlanmaktadır (1).

WHO’nun 2022 ve 2024 verilerine göre dünya ye-
tişkin nüfusunun %43’u fazla kilolu, %16’ı obez sını-
fındadır. Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde sedan-
ter yaşam davranışı dramatik biçimde artmıştır (2,3). 
Obezite; kronik düşük düzeyli inflamasyon, insülin 
direnci, mitokondriyal disfonksiyon, oksidatif stres, 
adipoz dokudan salınan proinflamatuvar sitokin ar-
tışı ile karakterize sistemik bir durumdur. Kas-iskelet 
sistemi düzeyinde ise fazla yük taşıma nedeniyle diz 
ve kalça eklemlerinde osteoartrit, fasiyal dokularda 
sertlik, hareket açıklığında kısıtlılık ve postüral den-
gesizlikler sık görülmektedir. Sedanter yaşam bu tab-
loyu daha da ağırlaştırarak sarkopeni, gluteal amnezi 
ve enerji tüketiminde azalma ile sonuçlanmaktadır 
(4,5).

Fiziksel tıp ve rehabilitasyon (FTR) açısından obe-
zite yalnızca fazla kilo birikimi olarak değil; fonksi-
yonel kayıplar, kas gücü azalması, eklem yüklenmesi, 
postür bozuklukları ve hareket kısıtlılıkları ile birlikte 
değerlendirilmesi gereken kompleks bir durumdur. 
Rehabilitasyonun temel hedefi kilo kaybının ötesi-
ne geçerek fonksiyonelliği artırmak, kardiyovasküler 

dayanıklılığı güçlendirmek, mobiliteyi geliştirmek 
ve bireyin yaşam tarzını sürdürülebilir şekilde dö-
nüştürmektir. Fiziksel aktivite yalnızca kas-iskelet 
sistemi üzerine olumlu etkiler yaratmakla kalmaz, 
aynı zamanda epigenetik düzeyde DNA metilasyonu 
ve telomer biyolojisini etkileyerek hücresel yaşlanma 
süreçlerini de modüle eder. Düzenli aerobik egzersiz, 
metabolik ve inflamatuvar genlerde hipometilasyon 
sağlayarak gen ekspresyonunu düzenler ve sistemik 
inflamasyonu azaltır (6,7).

Sedanter Yaşamın Etkileri

Sedanter yaşam yalnızca “egzersiz yapmamak” anla-
mına gelmez; çok düşük düzeyde hareket, uzun sü-
reli oturma ve düşük NEAT (Non-Exercise Activity 
Thermogenesis - Egzersiz dışı Aktivite Termogenezi) 
düzeyi ile karakterizedir (8).
Sedanter yaşamın klinik etkileri:

•	 Kas sistemi: Sarkopeni, yağ infiltrasyonu, kas 
gücü azalması.

•	 Eklem sistemi: Artmış mekanik yük, osteoartritik 
değişiklikler.

•	 Postür: Kifotik duruş, anterior pelvik tilt, lomber 
lordoz artışı.

•	 Metabolik sistem: İnsülin direnci, dislipidemi, 
metabolik sendrom.

•	 Dolaşım: Venöz staz, lenfödem, periferik ödem.
•	 Nöromüsküler sistem: Denge bozukluğu, propri-

osepsiyon azalması.
•	 Psikososyal ve Davranışsal durum: Depresyon, 

anksiyete, stres, duygusal yeme, gece yeme send-
romu.

Bölüm 33



486

ALGORITMIK FTR

	⃣ KAYNAKLAR
1.	 Bray GA, Kim KK, Wilding JPH; World Obesity Federation. 

Obesity: a chronic relapsing progressive disease process. A 
position statement of the World Obesity Federation. Obes 
Rev. 2017;18(7):715–23.

2.	 World Health Organization. Obesity. Available from: https://
www.who.int/health-topics/obesity#tab=tab_1. Accessed 23 
June 2023.

3.	 NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC). Worldwide 
trends in underweight and obesity from 1990 to 2022: a po-
oled analysis of 3663 population-representative studies with 
222 million participants. Lancet. 2024;403(10431):1027–50.

4.	 Manna P, Jain SK. Obesity, oxidative stress, adipose tissue dy-
sfunction, and the associated health risks: causes and thera-
peutic strategies. Metab Syndr Relat Disord. 2015;13(10):423–
44.

5.	 Spanoudaki M, Giaginis C, Mentzelou M, Bisbinas A, Solovos 
E, Papadopoulos K, et al. Sarcopenia and sarcopenic obesity 
and osteoarthritis: a discussion among muscles, fat, bones, 
and aging. Life (Basel). 2023;13(6):1242.

6.	 Ouni M, Schürmann A. Epigenetic contribution to obesity. 
Mamm Genome. 2020;31(5–6):134–45.

7.	 Cherkas LF, Hunkin JL, Kato BS, Richards JB, Gardner JP, Sur-
dulescu GL, et al. The association between physical activity in 
leisure time and leukocyte telomere length. Arch Intern Med. 
2008;168(2):154–8.

8.	 Levine JA. Non-exercise activity thermogenesis (NEAT). Best 
Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2002;16(4):679–702.

9.	 Güzel Y, Atakan MM, Turnagöl HH, Koşar ŞN. Effects of 10 
weeks of walking-based exercise training on resting substrate 
oxidation in postmenopausal women with obesity. Eur J Clin 
Nutr. 2025;79(4):311–9.

10.	 Mozaffarian D, Hao T, Rimm EB, Willett WC, Hu FB. Chan-
ges in diet and lifestyle and long-term weight gain in women 
and men. N Engl J Med. 2011;364(25):2392–404.

11.	 Khalafi M, Sakhaei MH, Kazeminasab F, Rosenkranz SK, Sy-
monds ME. Exercise training, dietary intervention, or combi-
ned interventions and their effects on lipid profiles in adults 

with overweight and obesity: a systematic review and meta-a-
nalysis of randomized clinical trials. Nutr Metab Cardiovasc 
Dis. 2023;33(9):1662–83.

12.	 Donnelly JE, Blair SN, Jakicic JM, Manore MM, Rankin JW, 
Smith BK; American College of Sports Medicine. Ameri-
can College of Sports Medicine Position Stand: Appropriate 
physical activity intervention strategies for weight loss and 
prevention of weight regain for adults. Med Sci Sports Exerc. 
2009;41(2):459–71.

13.	 Morales-Marroquin E, Kohl HW 3rd, Knell G, de la Cruz-
Muñoz N, Messiah SE. Resistance training in post-metabolic 
and bariatric surgery patients: a systematic review. Obes Surg. 
2020;30(10):4071–80.

14.	 Seo EY, Kim YS, Lee YJ, Hur MH. Virtual reality exercise 
program effects on BMI, depression, exercise fun and exer-
cise immersion in overweight middle-aged women: a ran-
domized controlled trial. Int J Environ Res Public Health. 
2023;20(2):900.

15.	 Ingersen A, Schmücker M, Alexandersen C, Graungaard B, 
Thorngreen T, Borch J, et al. Effects of aerobic training and 
semaglutide treatment on pancreatic β-cell secretory functi-
on in patients with type 2 diabetes. J Clin Endocrinol Metab. 
2023;108(11):2798–811.

16.	 T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü. Türkiye 
Obezite ile Mücadele ve Fiziksel Aktivite Eylem Planı 2025–
2028. Ankara: T.C. Sağlık Bakanlığı; 2024.

* 6 dakika yürüme testinde hasta 30 metrelik düz bir koridorda 
yapabildiği kadar hızlı, ama koşmadan yürütülür. Kaç metre 
yürüdüğü ölçülür. Hasta test sırasında temposunu ve hızını 
değiştirmemelidir.  Solunum hastalıkları belirlenmesinde ve 
seyrinde kullanılan bir testtir. Türk Toraks Derneği.

* Testin amacı, kişinin yerden destek almadan veya en az destek-
le oturup tekrar ayağa kalkabilmesidir. Testle kas gücü, esnek-
lik, denge ve vücut kompozisyonu değerlendirlir.



487
DOI: 10.37609/akya.4084.c6679

1	 Uzm. Dr.,Trabzon Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi, onur.kaan.gedikli@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-6316-8888 

Onur Kaan GEDİKLİ 1

LENFÖDEM VE LIPÖDEME ALGORITMIK YAKLAŞIM 

LENFÖDEM

	⃣ TANIM VE PATOFİZYOLOJİ

Lenfödem, lenfatik drenaj kapasitesinin bozulmasına 
bağlı kronik protein zengin interstisyel sıvı birikimi 
olarak tanımlanır.

Şekil 1. Patofizyoloji

	⃣ ETİYOLOJİ VE SINIFLANDIRMA

Lenfödem etiyolojisine göre iki gruba ayrılır. Primer 
lenfödem lenfatik sistemin konjenital veya kalıtsal de-
fektlerinden kaynaklanırken sekonder lenfödem len-
fatik sistemin harici bir süreçle hasar görmesi sonucu 
oluşur.

•	 Anormal Lenfanjiyogenez
•	 Lenfatik Kapak Oluşumunda Bozukluk
•	 Lenfatik Damar Kontraktrilitesinde Bozulma

•	 Cerrahi
•	 Radyoterapi
•	 Travma(Yanık vb.)
•	 Lenfatik filaryazis gibi enfeksiyonlar
•	 Obezite 
•	 Kronik Venöz Yetmezlik
•	 Tekrarlayan Selülit Atakları

Primer Lenfödem

Sekonder  Lenfödem

Sıklıkla meme kanseri ve jinekolojik 
kanserlerle ilişkili

	⃣ KLİNİK, TANI VE DEĞERLENDİRME

Lenfödem tanısında ayrıntılı bir tıbbi öykü ve kap-
samlı fizik muayene büyük önem taşır. Semptomlar, 
semptomların başlangıç zamanı ve ilerleyişiyle birlik-
te arttıran/azaltan durumlar, etiyolojiye yönelik tıbbi 
hastalık sorgusu yapılmalıdır. Ayrıcı tanı açısından 
kardiyak, renal hastalık öyküsü ve kullanılan ilaçlar, 
yakın zamanlı ilaç değişimi sorgulanmalıdır.

Fizik muayenenin en önemli bileşenleri; deri, 
yumuşak doku, vasküler yapı ve lenf nodlarının de-
ğerlendirilmesi; olası cerrahi skarların veya travma 
bulgularının belgelenmesi; ayrıca vücutta ödemin 
görülebileceği diğer bölgelerin kapsamlı bir şekilde 
incelenmesini içermelidir.
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Serpil DEMİRULUS 2

Bölüm 35
FIZIK TEDAVI MODALITELERI

Fizik tedavi modaliteleri, rehabilitasyon sürecinde 
tedavi edici amaçlarla termal, mekanik, elektroman-
yetik ve ışık enerjilerinin kontrollü biçimde uygu-
lanmasını kapsayan yöntemlerdir. Bu uygulamalar, 
fizyoterapistler tarafından bireyin klinik gereksinim-
lerine ve belirlenen tedavi hedeflerine ulaşmasını des-
teklemek amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır.

Fizik tedavi modaliteleri, uzun yıllardır fizyoterapi 
uygulamalarının önemli bir bileşeni olarak kullanıl-
maktadır. Ancak güncel yaklaşımlar, bu yöntemlerin 
tek başına bir tedavi stratejisi olarak değil, egzersiz 
terapisi, manuel tedavi teknikleri ve hasta eğitimi gibi 
diğer fizyoterapi uygulamalarıyla birlikte kullanılma-
sını önermektedir. Her ne kadar bazı hastaların belirli 
modalitelerden daha fazla fayda görebileceğini göste-
ren kanıtlar bulunsa da modalitelerin izole kullanımı-
nın klinik etkinliği sınırlı kabul edilmektedir.

Klinik uygulama kılavuzları, terapötik modalitele-
rin kullanımını farklı kanıt düzeylerine dayandırarak 
desteklemektedir. Bununla birlikte, hangi yöntemin 
seçileceği; hastanın klinik durumu, tedavi hedefleri, 
bireysel ihtiyaçları ve uygulayıcı fizyoterapistin klinik 
deneyimi doğrultusunda belirlenmelidir.
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Bölüm 36
EMG

	⃣ GIRIŞ

Yazar notu: Bu bölümün amacı elektrodiagnostik tekniklerin 
tamamının ayrıntılı bir şekilde anlatılmasından çok klinik 
pratikte en sık gördüğümüz periferik sinir “sinir iletim ça-
lışmaları” ve “iğne EMG” tetkiklerinin klinisyen tarafından 
iyi bir şekilde yorumlanmasıdır. Çünkü periferik sinirlerdeki 
patolojinin iyi anlaşılması tedavi ve prognoz açısından kritik 
öneme sahiptir.

Elektrodiagnostik tetkikler: Sinir iletim çalışmala-
rı (nerve conduction studies, NCS), repetitif sinir sti-
mülasyonu, geç yanıtlar, iğne elektromiyografi (iğne 
EMG) v.b. birçok tetkiki içermektedir. Sinir iletim 
çalışmaları ve iğne EMG elektrodiagnostik tetkikle-
rin temelini oluşturmaktadır. Bu iki tetkik birbirinin 
tamamlayıcısı olup çoğu zaman aynı seans içinde bir-
likte uygulanırlar.

Elektrodiagnostik tetkikler fizik muayenenin 
uzantısıdır. Hekim, hastayı EMG laboratuvarına re-
fere etmeden önce mutlaka anamnez almalı ve fizik 
muayene yapmalıdır.

Örneğin, sol kolunda uyuşma şikayetiyle gelen 
hastada tuzak nöropati, pleksopati, radikülopati gibi 
periferik sinir sistemi hastalıkları düşünülebileceği 
gibi myelopati, multipl skleroz gibi santral sinir siste-
mi hastalıkları da düşünülebilir; ayrıca bu hastalarda 
miyofasiyal ağrı sendromu, lateral-medial epkondilit, 
el osteoartriti, omuz patolojileri görülme ihtimali de 
yüksektir. Yine benzer şekilde hastalar, bazen karpal 
tünel sendromu (KTS) bulgularını kol uyuşması şek-
linde algılayabilir veya anlatabilir; bu durum basit bir 
anamnez ve fizik muayeneyle aydınlatılabilir. Böyle 
bir hastayı sadece uyuşma şikayetini düşünerek ve 
“sol kolda uyuşma?” notuyla EMG laboratuvarına re-

fere etmek hem uygulayıcı hem de hasta için zorluklar 
oluşturmaktadır.

Sinir iletim çalışmaları ve iğne EMG en sık olarak 
periferik sinir sistemi hastalıklarını teşhis etmede kul-
lanılmaktadır. Bu hastalıklar arasında; ikinci motor ve 
birinci duyusal nöron gövdesini, sinir köklerini, plek-
susları, periferik sinirleri, nöromusküler kavşağı ve 
kasları etkileyen durumlar akla gelmektedir.

EMG bize hangi sinir liflerinin etkilendiğini (mo-
tor, duyusal, sensörimotor), altta yatan patofizyolojiyi 
(aksonal, demiyelinizan), lezyonun zamanını (hipera-
kut, akut, subakut, kronik) ve lezyonun yerini göste-
rebilmektedir.

Tek tek inceleyecek olursak:

1)	 Lif etkilenimi: Sensörimotor polinöropatiler, po-
linöropatilerin (PNP) en sık görülen türüdür ve 
birçok hastalıkta ortaya çıkabilmektedir. Duyusal 
ağırlıklı veya motor ağırlıklı polinöropatiler ise 
çok daha dar bir ayırıcı tanı seçeneğine sahiptir ve 
daha spesifik durumlarda görülürler. Benzer bir 
şekilde radikülopatilerde; duyusal etkilenim gö-
rülse de sinir iletim çalışmalarında tespit edilemez 
(ileride detaylı anlatılacaktır), radikülopatinin 
de ayırıcı tanıda olduğu bir incelemede duyusal 
anormallik görülmesi tanıyı pleksopati veya peri-
ferik sinir etkilenimi yönünde değiştirebilir.

2)	 Patofizyoloji: Sinir lezyonlarında patofizyolojik 
olarak temel mekanizma; aksonal ağırlıklı (akso-
nal) ve demiyelinizasyon ağırlıklı (demiyelinizan) 
etkilenimdir. Aksonal etkilenim aksonlardaki ha-
sarı, demiyelinizan etkilenim miyelin kılıfın ve 
Schwann hücrelerinin etkilenimini ifade etmek-
tedir. Patofizyolojide “ağırlıklı” ifadesinin kulla-
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ta 3-4 haftada ve ayakta ise 5-6 haftada olmaktadır. 
Lezyon oluşumundan sonraki 4 hafta içinde istenen 
bir L5 veya S1 radikülopati EMG’sinde hiçbir bulgu 
ortaya çıkmayabilir ve normal EMG olarak raporla-
nabilir (radikülopatilerde normal sinir iletim çalış-
ması görülmesi çok sıktır ve kesin tanı iğne EMG ile 
konulmaktadır). Bundan dolayı özellikle lomber radi-
külopati düşünülen hastalarda semptomların ortaya 
çıkmasından 5-6 hafta sonra EMG istenmesi uygun 
olacaktır. Genel olarak ise sinir lezyonunun, sinirin 
innerve ettiği kaslara olan uzaklığına bağlı olarak, lez-
yonun ortaya çıkışından 3-6 hafta sonra EMG tetkiki-
nin yapılması uygun olacaktır. Reinnervasyon prosesi 
genelde 2-3 ay sonra elektrofizyolojik olarak tespit 
edilmeye başlayacağından sadece denervasyon bul-
gularının görüldüğü bir dönem bulunmaktadır ki bu 
döneme subakut dönem denir. Hasardan 2-3 ay sonra 
reinnervasyon bulguları tespit edilmeye başlar (MÜP 
amlitüdü ve süresinde artış, polifazi) ancak bu süreçte 

denervasyon bulguları da görülmeye devam eder (fib-
rilasyon, PKD), bu dönem ise subakut-kronik dönem 
olarak adlandırılmaktadır. Reinnerve MÜP’lerin gö-
rülmeye devam ettiği ve denervasyon bulgularının gö-
rülmediği dönem ise aksonal hasarın son evresi olup 
kronik dönem olarak adlandırılır. Hasarın başından 
sonuna kadar her dönemde kastaki toplam motor üni-
te sayısı azalacağından rekrutman, her dönemde dü-
şük olarak gözlemlenecektir. (Tablo 2)

Demiyelinizan hastalıklarda ise bir miktar akso-
nal hasar görülse de iğne EMG’de spontan aktivite ve 
MÜP morfolojisi açısından ihmal edilebilecek seviye-
dedir yani demiyelinizan durumlarda spontan akti-
vitede, MÜP morfolojisinde ve rekrutmanda patoloji 
gözlenmez ancak “iletim bloğu” olan demiyelinizan 
bir lezyonda bazı aksonlar iletim yapamayacağı için 
aktive olan toplam motor ünite sayısı düşecek olup 
rekrutmanda azalma görülebilir.

Tablo 2.

Hiperakut
<3 gün

Akut 3 gün – 3-6 
hafta

Subakut 3-6 hafta 
– 2-3 ay

Subakut-kronik 
2-3 ay – aylar/
yıllar

Kronik Aylar/
yıllar

Klnik Semptom var Semptom var Semptom var Semptom var
Semptom var 
veya yok

Sinir iletimi Normal Bozulmuş Bozulmuş Bozulmuş
Normal veya 
bozulmuş

Spontan 
aktivite

Normal Normal Patolojik Patolojik Normal

MÜP 
morfolojisi

Normal Normal Normal Reinnerve MÜP Reinnerve MÜP

Rekrutman Azalmış Azalmış Azalmış Azalmış Azalmış
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ERGONOMI VE DESTEKLEYICI ÜRÜNLER

	⃣ ERGONOMİ NEDİR?

Genel Bakış Tarihçe

Hekimliğin en önemli ve birinci görevi “korumak 
ve önlemek” tir. Tam olarak “Ergonomi” kavramı bu 
görevin önemini vurgulamak için iş anlamına gelen 
“ergon” ve doğa yasaları anlamına gelen “nomos” ol-
mak üzere iki Yunanca kelimeden türetilmiştir, doğa 
yasalarının iş yaşantısında etkisini inceleyen bilim 
alanıdır. Tam Türkçe karşılığı “iş bilimi”dir (1). 1713 
yılında, hastalarına mesleğinin ne olduğunu sormayı 
önemseyen, İtalyan Dr Bernardino Ramazzini ile ilk 
kez tarihte ergonomi ve kas iskelet sağlığı hakkında 
bilgilendirmeler yapılmıştır (2). 1949 yılında Murrell 
tarafından Oxford Üniversitesinde birçok bilim in-
sanıyla görüştüğü sırada ergonomi kavramının yay-
gın kullanımı önerilmiş ve kabul edilmiştir. 1960’la-
rın sonlarına doğru  İstanbul Teknik Üniversitesi 
(İTÜ) ve Çalışma Bakanlığı Türkiye’de ergonomi ala-
nında incelemelere başlamışlardır. Ders olarak ilk kez 
1971 yılında İTÜ Endüstri Mühendisliği bölümünde 
öğretilmeye başlanmıştır (1). Ergonomi ile sinir bili-
min birleşiminden oluşan nöroergonomi kavramı ise 
ilk kez 1998 yılında Raja Parasurman’in yazdığı kitap-
ta kullanılmıştır (3). Uluslararası Ergonomi Derneği 
(International Ergonomics Association, IEA)’ne göre; 
insanlar veya bir sistemin diğer unsurları arasındaki 
etkileşimlerin anlaşılması için ya da insan refahını ge-
nel olarak optimize etmeye yarayan tasarım için teori, 
ilke, veri ve yöntemleri uygulayan bilimsel bir disiplin 
ve meslek alanı olarak tanımlanmıştır (1).

Ergonomi’nin Parçalarını Tanımak

Ergonomi; insan vücudunun boyutunu (antropomet-
ri), vücudun iç ve dış kuvvetlere verdiği tepkiyi (bi-
yomekanik), iş ve çevre fizyolojisini, insanın işe ver-
diği davranış tepkisini, bilgi işleme ve karar vermeyi 
(beceri psikolojisi), eğitim ve çaba algısını, ekipman 
ve cihazları insan kullanımına uyarlamayı inceleyen 
bir bilimdir. Bu nedenle ergonomi alanında çalışanlar 
arasında endüstri ve üretim mühendisleri, iş fizyolog-
ları, tıp doktorları, iş sağlığı ve güvenliği uzmanları, 
tasarım mühendisleri ve endüstriyel hijyenistler bu-
lunur (4). Bireyin biyopsikososyal bir varlık olarak 
değerlendirilerek iskelet ve kas sağlığı açısından ana-
tomisine uygun, ruhsal ve sosyal açılardan destekle-
yici bir ortamda çalışmasını sağlar. İş için kullanılan 
malzemelerin yanı sıra yapılan işin niteliği-niceliğine 
göre değişkenlik gösteren ve çalışan verimliliğini et-
kileyen; aydınlatma, gürültü, termal konfor, titreşim, 
çalışma alanının dizaynı, masa, sandalye, koltuk, 
ayakkabı, alet araç gereç dizaynları, kişisel koruyucu 
donanımlar (KKD), çalışanların mesai saatleri, fazla 
çalışma süreleri, vardiyalar, ara dinlenmeleri (mola-
lar) ve gece çalışmaları gibi unsurlar da ergonomik 
faktörler içerisinde bulunmaktadır (5).

Ergonomi’nin Hedefleri

•	 Kas iskelet sisteminde yaralanmaları önlemek, 
azaltmak

•	 Yorgunluğu ve aşırı eforu en aza indirmek
•	 Çalışanların devamsızlığını ve iş gücü devir hızını 

en aza indirmek
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Ergonomi ve Destekleyici Ürünler

Dizlik/ayak bileği desteği: Ligament stresi azaltı-
larak eklem propriosepsiyonu artırılır (19) (20).

Çok sayıda ergonomik ürün olmak ile birlikte, 
ergonomiyi desteklemek için öncelikli iş ve işleyiş sı-
rasında bedenin pozisyonlanması incelenmeli ve her 
yüklenmenin eklem hareket açıklığını kolaylaştıra-
cak, ekleme binen yükü azaltacak, mutlaka kişiye özel 
düzenleme yapılmalıdır.

Bonus Konu: Nöroergonomi

Nöroergonomi insan beyninin görevler, makineler 
ve çalışma ortamıyla etkileşimini incelemek amacıyla 
geliştirilen nörofizyolojik ve bilişsel yanıtları incele-
yen bir disiplindir. Ergonomi ile Nörobilim alanları-
nın kesişiminden doğmuştur. Nöroergonominin te-
mel amacı insan-makine etkileşimini optimize etmek, 
hatayı azaltmak, performansı artırmak ve güvenliği 
maksimize etmektir (3). Nöroergonomi; dikkat, ça-
lışma belleği, yürütücü fonksiyonlar, zihinsel iş yükü, 
stres ve motor kontrol gibi bilişsel süreçleri nicel ola-
rak değerlendirmek üzere EEG, fNIRS, pupillometri, 
HRV ve EMG gibi çeşitli nörofizyolojik sensörlerden 
yararlanır. Bu ölçümler, operatörün gerçek zamanlı 
bilişsel durumunu modellemek ve sistem tasarımını 
buna göre optimize etmek için kullanılır (21). Endüst-
riyel üretim, havacılık, cerrahi navigasyon sistemleri, 
otonom sürüş, askeri kontrol arayüzleri ve ofis oto-
masyonu gibi yüksek hassasiyet gerektiren ortamlar-
da nöroergonomik uygulamalar yaygınlaşmaktadır. 
Özellikle zihinsel iş yükünün izlenmesi ve bilişsel 
tükenmenin erken tespiti, insan faktörüne bağlı hata 
riskini belirgin şekilde azaltmaktadır (22). Kullanılan 
temel teknikler ve sensörler şunlardır: EEG (Elektro-
ensefalografi), fNIRS (Fonksiyonel Yakın Kızılötesi 
Spektroskopi), Göz izleme sistemleri (eye-tracking), 
EDA (Elektrodermal Aktivite), HRV (Kalp Atım Hızı 
Değişkenliği), EMG (Yüzeysel Elektromiyografi), Sa-
nal Gerçeklik / Arttırılmış Gerçeklik (Virtual Reality 

/ Augmented Reliaty) ergonomik simülasyonlar, Be-
yin–bilgisayar arayüzleridir (BCI).

ÇIKARIM

Ergonomi iş yüklenmelerini azaltmak, başta kas ve 
iskelet sisteminde oluşan yaralanmalar olmak üzere 
biyolojik, psikolojik ve sosyal iyilik halini sürdürmeyi 
hedefleyen bir bilim dalıdır. Normal kas-iskelet işleyi-
şini sürdürmek için pozisyonlamalar ve destekleyici 
ürünlerin kullanımı ergonominin temel yöntemlerin-
dendir.
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