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Ulkemizde ve Diinyada Fiziksel Tip ve Rehabilitasyonun Tarihcesi

Ender Berker
Amerikan Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Departmani, Istanbul, Tiirkiye

Fizik tedavi once fizik ajanlarla basglamis, bu ajanlarin cesitli hastaliklar ve yetmezliklerde kullaniimasiyla tedavi alanina girmistir. Patolojik stirecler
sonunda ortaya ¢ikan her tiirlii yetmezIigi en alt diizeye indirmeyi amacliyan rehabilitasyon girisimleriyle glinimiizde bu girisimlerin vazgecilmez
bir parcasi haline gelmistir. ilk caglarda Cin, Hindistan, Roma ve eski Yunan’da helioterapi,hidroterapi gibi tedaviler 18/19’uncu ylzyillarda
Benjamin Franklin, Galvani, D’Arsonval’in buluslari ile statik elektrik, Galvani, Faradi akimlari ve ylksek frekansh alternatif akimlar seklinde tedavi
alanina girmistir. Avrupa tlkelerinde 19. ylizyil sonlarinda kullaniimaya basliyan fizik tedavi Glkemizde 1898’de askeri Tibbiye-i Sahane’de Prof. Dr.
Rieder’in elektroterapi ve masaj dersleri vermesiyle baslamistir ve uygulamalarin es zamanli oldugu gériilmektedir. Ulkemizde askeri hastaneler fizik
tedavi egitim ve uygulamasinda 6ncti olmuslardir. ABD’de ise fizik tedavi uygulamalari 1914-18 1. Diinya Savasi sonrasinda baglamistir. 1908’de
ilkemizde Megsrutiyet’in ilanindan sonra 1927’de Bursa Askeri Hastanesinde Prof. Dr. Niizhet Sakir Dirisu,1933’de Giilhane Askeri Hastane sinde
Dr. Semsettin’in 6nculigiinde fizik tedavi dersleri ve uygulamalar baglamistir. ABD’de 1923, 1930 ve 1937’de ilk Fizik Tedavi dernekleri Prof. Dr.
Biermen, Coulter, Krusen ve Zeiter dnciligiinde kurulmustur. Fizik tedavinin tilkemizde gelisiminde askeri hastaneler (1898), sivil hastaneler (Tip
Fakdlteleri) (1929), Saglik Bakanligi hastaneleri (1935) sirasini gormekteyiz.1929’da Tibbiye-i Miilkiye’de o zamanlar miiderris muavini (Dogent)
tnvani ile Prof. Dr. Osman Cevdet Cubukcu ilk fizik tedavi derslerini vermeye baslamis ve 1945’te Istanbul Tip Fakiiltesinde ilk Fizik Tedavi Klinigini
kurmustur. Ayni yillarda Ankara Tip Fakltesinde Prof. Dr. Niizhet Sakir Dirisu onu izlemistir. 1950 ve sonrasinda rehabilitasyon calismalari ABD’de
Baruch komitesi desteginde (1943), llkemizde Giilhane Askeri Tip Akademisinde Prof. Dr. Aziz Seviiktekin onciligiinde baglamistir (1953).
1956'da Ege Universitesi Tip Fa kiiltesi Fizik Tedavi Klinigi kurulmustur. Istanbul Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi Klinigi 1961'de Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
1967 de, Hacettepe Tip Fakiiltesi 1963'de, Dokuz Eylil Tip Fakultesi 1979'da Rehabilitasyon adina sahip olmusglardir. ABD’de 1947’de Fizik Tedavi
uzmanhk dal kabul edilmis,1949’da rehabilitasyon eklenmistir. Dr. Howard Rusk bu konuda 6ncii ve rehabilitasyonun babasi kabul edilmektedir.
ABD’de 1980’den baslyarak artan Rehabilitasyon merkezlerinde tilkeye yayilma bizim tlkemizde de o yillardan bashyarak stirmistir. Fizik tedavi
konusunda ilk kitap Prof. Dr. Osman Cevdet Cubukcu tarafindan 1929’da Fransizca olarak yazilmistir. ABD’de ise ilk kitap Prof. Krusen tarafindan
1941’de yazilmis ve bunu Licht serisi izlemistir (1950).

Ulkemizde ilk dernek kurulusu 1958'dedir ve 1960’da ilk rehabilitasyon paneli yapilmistir. 1968’den basliyarak pek ¢ok sehrimizde rehabilitasyon
merkezleri acilmistir. 1967’de baslyan Ulusal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon kongreleri giinlimiizde uluslararasi katimli kongrelere dénismis
rehabilitasyon konusunda Tirk bilim adamlarinin yazdiklari kitaplar giderek artmistir. Gen¢ meslekdaslarimiz uluslararasi platformlarda s6z sahibi
olmus ve taninmiglardir. international Society Physical Rehabilitation Medicine diinya kongresi 2009’da Istanbulda yapilmistir. Sonug olarak bugiin
tilkemiz Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon konusunda bilgi ve beceri yoniinden ABD ve pek cok Avrupa iilkesi ile es diizeydedir ve bilim dalimizi
bugtinlere getiren tiim hoca ve meslekdaslarimiza tesekkir bor¢luyuz.
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Theory Driven Rehabilitation for Brain Damaged Patients:
Current Models and Future Directions

Nachum Soroker
Loewenstein Hospital, Raanana, and Sackler Faculty of Medicine, Tel-Aviv University, Israel

Aim: To present a comprehensive model for the assessment of theory-driven experimental modalities aimed to manipulate brain plasticity in the
rehabilitation of patients with brain damage.

Background: Neural networks show a remarkable re-modelling capacity after focal damage affecting one or more of their components.
Understanding the characteristics of this process, its constraints, its longitudinal course following the onset of stroke or TBI, and the way
it is affected by external interventions, is of utmost importance for rehabilitation medicine. The lecture will start with a review of empirical
findings pointing to specific patterns of cortical re-organization underlying restoration of function after brain damage. This review will serve as a
theoretical background for presentation of data obtained in on-going studies conducted in our department. In these studies we aim to facilitate
the formation of desirable patterns of re-organization by non-invasive manipulation of regional cortical excitability and to clarify the effects of
lesions to different parts of the cortical mantle on the likelihood of obtaining good results with these therapeutic modalities.

Methods: The following assessment methods will be discussed: (i) Structure-function relationship analysis employing normalization procedures
to overcome the problem of inter-personal variance in brain morphometrics and enable group statistics; (ii) Functional analysis employing theory-
motivated assessment of discrete operations in different domains of brain function, especially motor control and attention; (iii) Mathematical
modeling using Multi-Perturbation Analysis (MPA) to study the relative impact of damage to various brain regions on the global function of
distributed networks; (iv) Electrophysiological monitoring of the neurophysiological effects of different therapeutic modalities.

The application of the above assessment methods will be shown in on-going studies using: (i) action observation and (ii) mirror therapy for
recruitment of the human mirror-neuron system (hMNS) to facilitate motor re-learning in hemiparetic patients, and (iii) EEG-biofeedback to
increase cortical arousal in spared regions of the network mediating spatial attention, in patients with neglect.

Results: The combined application of the above assessment methods revealed interesting new information, contributing to the understanding
of the brain mechanisms involved in normal and pathological functioning in these domains, and it shed new light on the neurophysiological
response to these therapeutic modalities.

In the case of action observation (AO) we could show that mu (8-12 Hz) suppression is a valid EEG marker of hMNS recruitment, that is suitable
for use in the rehabilitation setting. Moreover, we found a functional distinction between the higher and lower segments of the mu range,
where only suppression of the latter seem to be associated with activation of the hMNS. Despite the fact that AO is a visual task, the suppression
recorded from central (sensory-motor) sites was greater than from occipital sites. The effect of viewpoint (in front or at the back of the performer)
was more noticeable in central than in occipital sites. In stroke patients, AO revealed less suppression in the affected hemisphere compared to
the non-affected hemisphere. Suppression in the lower mu range was negatively correlated with lesion extent within the inferior parietal cortex,
a region where damage often results in motor-control disorders (apraxia), and where large aggregates of mirror neurons were found in macaque
monkeys.

In the case of mirror therapy (MT) we could show, by monitoring the amount of event-related de-synchronization (ERD) in different phases of
the motor act (timed-locked to EMG activity), that MT induces a remarkable change in inter-hemispheric dynamics. This is reflected in an almost
complete abolishment of lateralization effects on the magnitude of ERD when a subject observes his own moving right/left hand in a mid-sagittal
mirror creating an illusion of movement in the opposite hand.

In the case of EEG-biofeedback we could show that by increasing cortical arousal in the superior-parietal cortex (the synaptic space sub-serving the
activity of the putative dorsal attention network, DAN) it is possible to ameliorate performance in spatial-attention tasks, in patients with unilateral
neglect following damage to the ventral attention network (VAN).

Conclusion: The current practice in rehabilitation of stroke/TBI patients is based largely on traditional therapies, in which efficacy is judged by
the results of large-scale randomized controlled trials. The introduction into clinical practice of novel modalities, currently in the experimental
stage, is expected to enhance the rehabilitation outcome of these patients. Promising results were obtained in recent years with several theory-
driven modalities aiming to facilitate restoration of lost functions by manipulating the patterns of cortical re-organization following brain damage.
Given the limitation in our current understanding of the physiological processes involved, it is necessary that prior to the employment of such
interventions in routine practice, better knowledge is gained on constraints imposed by lesions to specific parts of the brain, and by the temporal
course of re-organization processes naturally occurring after the onset of damage. The combined application of normalization procedures for
the analysis of lesion effects, behavioral testing, and electrophysiological monitoring, provides a setup suitable for comprehensive assessment of
novel therapies within the rehabilitation department.

Acknowledgement: | wish to thank my PhD students Silvi Frenkel Toledo (action observation), Gadi Bartur (mirror therapy) and Nurit Ezra (EEG
biofeedback) who worked hard to obtain the results presented.
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Agn Yolaklar
E. Siireyya Ergin

Ufuk Universitesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Agni yolaklari zararli uyaran yada uyaranlar hakkindaki bilgiyi beyine tasiyan kompleks bir sistemdir. Potansiyel olarak dokulara hasar verici uyarilari
elektrik enerjisine cevirerek spinal korda ve Ust merkezlere yollayan bu sensoriyel néron sistemi NOSISEPSIYON olarak adlandirilir. Bu sistemin
periferik dokularda (cilt, somatik dokular, visser) sonlanan terminal reseptorleri de nosiseptor (NS) olarak tanimlanir.

Sensoriyel agri yolaklari periferden — beyine 3 merkezli ya da 3 néronlu bir yapidan olusur. Néronlar arasinda sinaptik baglantilar vardir. 1. sensoriyel
noron Dorsal Root Ganlionundadir(DRG). DRG néronlarinin iki aksonal uzantisi vardir: Periferik uzanti reseptorlerle dokularda sonlanir. Santral
uzanti ise arka kokler vasitasiyla spinal korda girer. Agri ileten aksonlar dorsal koklerin en dis bolimiinde yer alirlar. Arka boynuz laminalarindaki
noronlarla sinaps yaparlar (Lamina I, Il ve V). Béylece agri ile ilgili bilgi 2. néronlara aktarilir.

Nosiseptorler (NS) : DRG’da nérogenezisi takiben iki farkli reseptor olusur: Peptiderjik ve Nonpeptiderjik. Her iki grupda farkli reseptér repertuarina
sahiptir. Matlire NS’ler zararli uyarani tutar ve elektrik enerjisine cevirir (Transdiksiyon). Elektrik enerjisi esik degere ulastiginda bir aksiyon
potansiyel olusur ve SSS’ye dogru iletilir (Transmisyon).

NS’lerin iki tip aksonu vardir:
A Delta fibrilleri: Myelinize, saniyede 20 m hizla iletirler.
C fibrilleri: Myelinsiz , saniyede 2 m hizla iletirler.

Arka boynuz 2. néronlarinin aksonlari orta hatti caprazlar ve spinal kordun anterolateralinde talamusa giden SPINOTALAMIK yolagr olusturur.
Spinotalamik (ST) yolak major assendan agr yolagidir. ST yolagin iki ana kismi vardir: 1. Lateral ST. yolak: Agri ve 1si iletilir. 2. Anterior ST. yolak:
Temas ve basinci iletir. Lateral ST yolak anterolateral sistemin bir parcasidir. Baslica A delta ve C aksonlarindan olusur. Bu yolak talamusta sonlanir.
Talamusta 3. néron yer alir. Talamusa yollanan bilgi ventral posterior niikleusta islenir ve serebral kortekse yollanir. Agrinin bilinglendirilmesi burada
olusmaktadir. Limbik sistem santral bir agr kontrol islemcisidir. Agriyr hissetmek, degerlendirmek yiiksek beyin fonksiyonlarini icermektedir. Ayrica
agriyr modiile eden desendan (inhibitor) yolakta burada aktive olur. Beyin agriy! azaltacak ya da inhibe edecek spesifik analjezik mediatorler
salgilar. Bu analjezik mediatorlerin salgilandigi alan hipotalamustur. Periaquaductal grey’in (PAG) elektrostimilasyonla uyarilmasiyla agrinin
hafifletiimesi deneysel olarak gosterilmistir. PAG opioid reseptorlerine sahiptir. Dolayisiyla en 6nemli desendan yolak PAG’dan baglar. Bu néronlar
raphe nucleuslarinin serotonerjik hiicleri de dahil olmak lizere medullada sonlanirlar. Serotonerjik néronlar daha sonra spinal kordda devam
ederler. Diger bir yolak da beyin sapinda locus coeruleusa yakin sonlanir. Béylece agriyi inhibe eden en az iki major desendan yolak vardir.

Agrinin olusumunda periferden baslayarak (ist merkezlere kadar uzanan yolda pekcok reseptdr, iyon kanallari ve mediatorler rol oynamaktadir.
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Periferik Sinir Lezyonlari ve Agn

Kenan Akgiin ‘
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Periferik sinirler omurgadan deri, kas ve organlara uzanan ve oldukga uzun seyirleri nedeniyle degisik bolgelerde travmaya ve ¢ok farkli patolojilere
maruz kalabilen yapilardir. Sinir kesitlerinde % 25 - 85 oraninda bag dokusu bulunur. Bu dokunun gérevi sinirin beslenmesini, dis etkenlere karsi
korunmasini saglamak ve hareketine katkida bulunmaktir. Néral ve bag dokusunu koruyan (g kilif vardir: Endondryum, néronlari; perinéryum,
fasikuluslari; epindryum ise fasikllus gruplarini cevreler.

Periferik sinir yaralanmalarinda cok cesitli siniflamalar bildirilmis olmakla birlikte, 6zellikle fonksiyonel ve anatomik bir siniflama olarak glinimuzde
halen sikca kullanilan Seddon siniflamasi 6nemlidir. Bu siniflamada “noropraksi” fizyolojik bir kesi olarak tanimlanir. Bu grupta Wallerian
dejenerasyon yoktur ve bazal membran saglamdir. “Aksonotmezis” ise aksonlarin ve miyelin kiliflarinin tam olarak kesintiye ugramasidir. Cevre
bag dokusunun korundudu, iyilesmenin tama yakin oldugu ve noropraksiye gore daha siddetli bir yaralanmadir. Bu hasar tipinde Wallerian
dejenerasyon gorilir ve bag dokusu saglamdir. lyilesme ay veya aylar icerisinde gorilmektedir. “Norotmezis” ise sinirin akson, miyelin ve
konnektif dokusunun parcalanmasi ile karakterize en siddetli periferik sinir yaralanmasidir. Sinir timi ile anatomik olarak bozulur. Skar dokusu
vardir ve spontan rejenerasyon ile iyilesme bu hasar tipinde miimkiin dedgildir. Cerrahi olarak skar dokusunun eksizyonu ve sonrasinda sinir
anastomozu gereklidir. Bu alanda 6nemli bir ikinci siniflama Sunderland tarafindan tarif edilmistir. Periferik sinir lezyonlan ile ilgili neden ve
mekanizmalar; kapal kiint travmalar, acik laserasyon seklindeki travmalar; atesli silah yaralanmalari; vaskiiler travma ve iskemi; kronik travmalar
olarak gruplandirilir.

Periferik noropati: Kuvvet kaybi, duyu bozuklugu ve refleks degisiklikler ile seyreden yaygin bir periferik sinir lezyonudur. Monondropati tek bir
sinirin fokal tutulumuna bagh doku hasari olup, cogunlukla travma veya tuzaklanma (sikisma) sonucu gelisi. Monondropati multipleks ise ayni
anda veya degisik zamanlarda, iki veya daha fazla sinirin tutulumu olup etyolojide cogu kez sistemik hastaliklar (vaskiilit, diabetes mellitus vb.)
yer alir.

Periferik noropatiler periferik sinirlerin etkilenmesiyle ortaya cikan heterojen gruptur. Metabolik, infeksiyoz, inflamatuar, toksik, travmatik ve kalitsal
bircok nedeni vardir. Periferik néropatilerin cogunda esas olarak kas kuvvetsizligi, duyu kaybi vardir. Bazen agr da goriilebilir. Néropatik agri
nedeni olan periferik kaynakli en sik goriilen hastaliklar ise agrili polinéropatilerdir. Periferik sinir lezyonu olusturulan her deney hayvaninda agri
davranigi gozlenirken insanda boyle degildir. Ayrica insanda baglamis olan her noropatik agri kroniklesmemektedir. Noropati olusturan hasar
sonrasinda sadece kiiclk bir hasta grubunda néropatik agri gelismesi son zamanlarda agri ile ilgili calismalarin odak noktasidir.

Noropatik agri sendromlarinda agrinin 6zellikleri: Spontan devamli ya da spontan paroksismal agri, duyu kaybi ve ayni bolgede agri, allodini, hiper/
hipoaljezi, yansiyan agri, agril uyarandan sonra agrinin uzun stire devami seklindedir. Agrinin periferik mekanizmalari ise periferik nosiseptorlerde
sensitizasyon (uyarilma esiginin diismesi); aksonlarda ektopik dejarj; sempatik efferentlerle duysal afferentler arasinda dorsal kék gangliyonunda
etkilesim; primer afferentler arasinda anormal etkilesim ve periferik sinirlerde inflamatuar, otoimmun lezyonlar olarak sayilmaktadir.

Periferik sinir lezyonlan sonrasi spinal kordda fonksiyonel ve histolojik dedisiklikler gelismekte ve santral mekanizmalar ile santral sensitizasyon
sonucu agri devamli bir hal almaktadir. Sonug olarak periferik sinir lezyonlarindan sonra periferdeki degisiklerin yani sira spinal kord arka
boynuzunda ve hatta beyinde cesitli mekanizmalar ile noral sistemin uyarilabilirliginde ve inhibisyonunda pek ¢ok degisim olmaktadir.

Periferik noropatilerdeki agri, genellikle siddetlidir ve ciddi 6zirlilige yol acabilir. Norolojik kdkenli olan bu agrilarin gézden kagmasi spesifik
tedavi gerektiren bu hastalarda tedavinin yetersiz kalmasina ve gecikmesine neden olmaktadir. Bu nedenle periferik sinir lezyonlarina baglh agri
nedenleri iyi bilinmeli, iyi bir agri anenmnezi ve klinik degerlendirme yapilarak elektrofizyolojinin yetersiz kalabildigi pektoralis min6r sendromu,
torakolomber sendrom ve piriformis sendromu gibi patalojiler de dahil olmak lzere ¢ok farkli tablolar ortaya konularak her patolojiye 6zgi bir
tedavi plani yapiimahdir.
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inme ve Agri

Nilay $ahin
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye

Agn Uluslararasi Agri Calisma Grubu tarafindan “var olan veya potansiyel bir doku hasarina bagh olarak gelisen hos olmayan duyusal ve emosyonel
deneyim” olarak tanimlanmaktadir. Hemiplejik hastalarda agn en yaygin gériilen komplikasyondur. inme sonrasi agr akut veya kronik olarak
karsimiza cikabilir. Akut agr 6-12 haftadan kisa stiren agridir ve sorun bu siirecte ¢6zliimlenir veya oldukca sinirlanir. Kronik agri ise 3-6 ay
stirmekte ve gelismesinde organik faktorler ile bedensel deneyim, psikolojik faktorler ile zihinsel deneyim ve cevresel faktorler ile sosyal deneyim
etkili olmaktadir. inme sonrasi siklikla kronik tipte agrilar gézlenmektedir. Bunun prevelansi ise %11-53 arasindadir.

inme sonrasi en sik karsilagilan agri nedenleri: Post-stroke santral agri olarak da isimlendirilen santral agri (SA), bas agrisi, basta omuz olmak tizere
kas-iskelet sistemi agrilari, bolgesel/yaygin agrilar, refleks sempatik distrofi, spastisite sayilabilir. Bu problemlerin 6zellikle erken yasta inme hikayesi
olan, olayin Ustlinden bir-iki yil gecmis, inme 6ncesinde agri sikayetleri ve beraberinde eslik eden depresyonu bulunan hastalarda daha sik oldugu
go6zlenmektedir.

Hemiplejik hastalarda gelisen agrinin mutlaka iyi degerlendirilmesi gerekir. Clinkii bu agrilar nedeniyle hastalarin; 2/3’ (i medikal tedavi alma
ihtiyaci hissetmekte, yasam kalitesi olumsuz etkilenmekte ve depresyona olan egilimleri artmaktadir.

SANTRAL AGRI: SA omuz agrisindan sonra hemiplejide en sik gériilen agndir. SA beyin veya spinal kord gibi santral sinir sisteminde bir lezyona
veya hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan spontan agri (nérojenik agri) durumlarindan birisidir. Onceden kullanilan talamik agri terimi inme sonrasi
goriilen agrilan anlatmada yeterli olmadigi icin bunun yerine “santral agr” terimi kullanilmaktadir. N6rojenik agnli durumlar maligniteler gibi
yasami tehdit eden hastaliklarda goriilen agrilar kadar olmasa da hastalarda ciddi sikintilara neden olmaktadir. Hastalarin cogunda agr tolere
edilemeyecek kadar siddetlidir. Ancak bu durum cok buiyiik bir problem olmasina ragmen dikkate alinmamaktadir. SA viicudun agrih tarafinda
sensoriyel anormalikler ile iliskili ve iskemik veya hemorajik inme sonrasi meydana gelen devamli veya aralikli agri ile karakterizedir. inme sonrasi
gelisen SA’ nin prevelansi %2-42 gibi genis bir aralik olarak bildirilmistir. SA” i hastalarda allodini ve sensoriyel defisitler mevcuttur. Agr bir viicut
yarisinda (yliz, gévde ve ekstremiteler) veya fokal (bir ekstremite, ekstremitenin bir bolimi veya ylizde) olarak gérilebilir. Agr kalitesi hastalar
arasinda cok farkhlik gostermektedir. Agri yanici, sizlayici, keskin, delici, yirtici ve baski tarzindadir. Ayrica SA yogunlugundaki degiskenlikte
emosyonel faktorlerin dnemli bir rol oynadigi diisiiniilmektedir. Bazi calismalarda agrinin cok ciddi olmayip gtinliik yasam aktivitelerini etkilemedigi
ve agr sorgulamasinda duslk skorlar verildigi bildirilirken, bazi calismalarda ise SA’ da yiiksek agr skoru ve dislk fonksiyonel durum oldugu
belirtiimistir. SA genellikle tedaviye direnclidir ve ciddi depresyona neden olabilir. Tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda primer olarak agriyi
arttiran faktorlere yonelmek gerekir.

OMUZ VE DIiGER EKLEMLERDE AGRI: Hemiplejik hastalarda en yaygin gériilen agr nedeni omuz agnisidi. Omuz agrisi prevelansi %34-84
arasindadir. Genelde inmeden hemen sonra (ortalama 2-3 ay sonra) agri meydana gelmektedir. Omuz subluksasyonu, kapsiilit, subakromial
sikisma sendromu, tendinit, bursit, rotator kaf yaralanmasi, refleks sempatik distrofi, brakiyal pleksopati ve spastisite omuz agrisi sebepleri
arasindadir. Bir cok hipotez 6ne surilmesine ragmen yine de altta yatan mekanizmalar heniiz netlik kazanmamistir. Omuz agrisi siddetli motor
yetersizlik, duyusal yetersizlik, hemipleji siiresi ve eklem hareket acikhginda azalma ile iliskili bulunmustur.

Diger eklemler icinde; kalca, ayak bilegi, ayak, diz, boyun-bel, el bilegi, parmak ve dirsek agrilari goriilmektedir.

KAS PROBLEMLERI: Ozellikle spastisite ve tutukluk agri nedenleri arasinda yer almaktadir. Hemiplejik hastalarda kasa bagl agrilarin gériilme
sikhigr %32.8 olarak bildirilmistir.

BASAGRISI: Genelde bas agrisi hastalarda inme &ncesinde var olan bir sikayettir. inme sonrasi ilk kez basagrisi olan hasta grubu genelde genc
yasta hemipleji geciren hastalardan olusmaktadir. Nedenlerden biri de 6zellikle iskemik tip inmelerde ilk miidahalelerde kullanilan dipridamolddir.
Ortalama goriilme sikhigi %10°dur.

DIGER AGRILAR: Bu grupta yer alan agrilar siklikla yiiz veya gévde dahil olsun olmasin tek tarafli kol-bacak tutulumu olan durumlari icermektedir.
Hemiplejik hastalarda oldukca yaygin olarak goriilmektedir.

Kaynaklar

1. Yanagida H, Arakawa K, Sakai K, Sadohara Y. Intensity of central pain: analysis of pain scores in 18 patients. Pain Pract 2003;3:117-9.

2. Klit H, Finnerup NB, Overvad K, Andersen G, Jensen TS. Pain following stroke: a population-based follow-up study. PLoS One 2011;6 :27607.

3. Sahin N, Ugurlu H. Hemiplejik Hastalarda Santral Agrinin Ozellikleri. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2010;2: 52-5.

4. Kong KH, Woon VC, Yang SY. Prevalence of chronic pain and its impact on health-related quality of life in stroke survivors. Arch Phys Med Rehabil 2004; 85:35-40.

5

Cerrato P, Grasso M, Imperiale D, Priano L, Baima C, Giraudo M, et al. Stroke in young patients: etiopathogenesis and risk factors in different age classes. Cerebrovasc Dis
2004;18:154-9.



24. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi / 24th National Physical Medicine &Rehabilitation Congress
Tiirk Fiz Rehab Derg 2013:59 Ozel Sayi; 1-499 /Turk | Phys Med Rehab 2013:59 Suppl; 1-499

Spinal Kord Yaralanmalari ve Agn

Kenan Tan
Giilhane Askeri Tip Akademisi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Giilhane Askeri Tip Akademisi
Tiirk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon Merkezi, Ankara, Tiirkiye

Spinal kord yaralanmasi (SKY) hem yaralanmanin tabiati hem de fonksiyonel ve sosyal sonuglari itibari ile rehabilitasyonu zor bir klinik tablodur.
istatistiklere gore ABD’de her yil 12000 yeni SKY vakasi olmaktadir. Siklikla geng eriskin grupta rastlanan bu yaralanmada ortalama yas grubu 31
(28,7-40,2)'dir. Olgularin dagihmi; %30,1 inkomplet tetrapleji, %25,6 komplet parapleji, %20,4 komplet tetrapleji, %18,5 inkomplet parapleji
seklindedir.

Yapilan calismalar SKY’li hastalarda néropatik agri sikhginin %64-83 arasinda oldugunu ortaya koymaktadir (1-4). Hastalar yasadiklari agri
tecrlibesini; %11-94 oraninda siddetli agrn ve %18-63 oraninda ise dayanilmaz agn olarak belirtmektedir (5). SKY sonrasinda ortaya ¢ikan
agri: yaralanma seviyesinin Uzerindeki agri (muskuloskeletal), yaralanma seviyesindeki agri (noropatik) ve Yaralanma seviyesinin altindaki
agr (noropatik) olarak siniflandirilir. Yapilan calismalar hastalarda goriilen agri dagiiminin %83,2 yaralanma seviyesinin altinda ve %50’sinin
yaralanma seviyesinde oldugunu ortaya koymaktadir (4). Agrn ve Semptom Profili dikkate alindiginda 3 tip agrn gozlenmektedir (6): i. Aciyan,
zonklayicr agri, ii. Siddetli siirekli delici ve penetran agr, iii. Yanici, elektrik carpmasi seklinde ve sizlayan agri

Tedavi Yontemleri:

Farmakoterapi (Gabapentin, pregabalin, tramadol ve opioidler, Lamotrigin, topikal ajanlar, antidepresanlar)

Fizik tedavi modaliteleri (TENS, elektroterapi, elektroakupunktur)

Girisimsel yontemler (Transforaminal epidural enjeksiyonlar, Gangliyon bloklari, RF)

Cerrahi yontemler (DREZ..)

Deneysel calismalar

Diger (transkranyal manyetik stimiilasyon, kaplica, hipnoz, naturopatik ajanlar)

Tedavi tercihlerinin seciminde agri tipi, siddeti, hasta ozellikleri, semptom profili dikkate alinarak tedavi alternatifleri kullanmilmahdir.
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Multipl Skleroz ve Agri

Ayse Yaliman
Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Multiple sklerozis (MS) merkez sinir sisteminin inflamatuvar, demyelinizan, otoimmun hastaligidir. MS’li hastalarda agni sik rastanan bir bulgudur.
2013 tarihli bir caismada bu grup hastada genel agr prevelansi %63 olarak verilmistir (1). Agr MS’li hastalarin glinliikk yasam aktivitelerine
katihmlarini 6nemli diizeyde etkileyerek saglikla ilgili yasam kalitelerini olumsuz etkiler. MS’li hastalarda nosisiseptif-somatik ve noropatik agri
hastaligin herhangi bir doneminde olabilir ve hastalar ayni anda cesitli nedenlerle agridan yakinabilirler. Bag agrisi, ekstremitelerde néropatik agri,
bel agrisi, agrili spazmlar, Lhermitte belirtisi, trigeminal nevralji bu hasta grubunda sik gorilir. Agn spastisite, yorgunluk ve psikolojik bozukluklara
sekonder olabilir. Multipl skleroziste agn klasifikasyonu patofizyolojik mekanizmalara dayandiriimaktadir (2,3).

Noropatik Agr

Santral noropatik agri MS’li hastalarda en sik gorilen agri sendromudur. Klinik muayene ile ve spesifik sorgulandiginda hastalarin %13,9’unda
noropatik agri saptanmistir (4). Posterior kolon veya spinotalamik traktus tutulumu noropatik agrisi olan MS'li hastalarda belirgindir.

Devam eden ekstremite agrisi veya dizestetik ekstremite agrisi devaml ve genellikle yanicidir, alt ekstrmitelerde, ayaklarda hissedilir. Bu tip agr
primer progressif veya progressif-relapsing MS tiplerinde daha siktir. Manyetik rezonans goériintiileme calismalarinda bu tip agrinin spinal kordda
nosiseptif yollardan kaynaklanabilecedi diisinilmustur. Klinik calismalarda da dizestetik ekstremite agrisi olan hastalarin termal agn sensitivitesi
gosterdikleri, spinotalamik sistemden kaynaklanan sensitivitenin etkilendigi ortaya konmaktadir. Laserle uyarilmis potansiyellerdeki bozukluklar bu
agrinin nosiseptif yol hasarindan kaynaklandigini diistindirmektedir (3,4).

Trigeminal nevralji (TN) yiiz ya da agiz icindeki 6zel bélgelerden (trigger zonlar) rahatsiz edici uyaranla gelisen, besinci kranyal sinir veya
trigeminal sinir bolgesinde, spontan veya elektrik carpmasina benzer duysal paroksismal, epizodik ylz agnsi ataklaridir. Tipik TN’de klinik olarak
duysal defisit yoktur. Trigeminal nevralji semptomlari MS’li hastalarda sik gelisir. Histopatolojik calismalarda MS’le iliskili TN ve klasik TN'si olan
hastalarda trigeminal sinir kokiinin proksimal, myelinli santral bélimiinde demyelinizasyon tanimlanmaktadir ve TN'si olan MS’li hastalarda
intra-aksiyal primer afferentlerde demyelinizan plaklarin TN’ye neden oldugu dustinilmektedir. Bu agri 6zellikle karbamazepin ve lamotrijin gibi
antiepileptiklerle tedavi edilmektedir (3-5).

Lhermitte’ fenomeni ‘boyun, bel hareketlerine bagli olarak gecici, vertebradan alt ekstremitelere yayilan, kisa siireli bir his’ olarak tanimlanmaktadir.
Lhermitte fenomeni MS’li hastalarda sik gelisir; gecicidir, birkag hafta siirerek spontan olarak kaybolur. Lhermitte fenomeni bu hasta populasyonunda
sik rastlanan bir duysal bozukluk olmasina ragmen hastalar sorgulanmadiginda sikayet etmemektedirler. Bu durumun servikal diizeyde dorsal
kolondaki demyelinizan plaga bagl olabilecegi 6ne siiriilmektedir. Somatosensoryal uyarilmis potansiyellerdeki bozukluklar bu tip agrinin non-
nosiseptif A liflerindeki hasardan ortaya cikabilecegini, paroksismal agrinin myelinsiz Ap liflerindeki yiiksek frekansh bosalimlarla iligkili oldugunu
distindlrmektedir. Agrinin 6zelligi ve siresi trigeminal nevraljiye benzer ve benzer mekanizma ile- duysal néronlarin intraaksiyal bolimuinde
yuksek frekansl ektopik desarjlarla- gelistigi ileri stirilmustir. Dustik doz karbamazepin inat¢i vakalarda onerilir (3-5).

Atipik yliz agrisi, trigeminal nevraljiden farkl olarak kiint ve sirekli bir agr olarak tarif edilir; tetik noktasi yoktur. Atipik yiiz agrilarinin tedavisinde
ilk secenek trisiklik antidepresanlardir. Glossofarengeal nevralji MS’de nadirdir; farenks posteriorunda, tonsiller fossada ve dil kokiinde bicak saplanir
tipte, siddetli bir agri ile karakterizedir (5).

Mikst Agrilar

Adnili tonik spazmliar unilateral veya bilateraldir, giin icinde birkac kez tekrarlar, istemsiz kas kontraksiyonlari 2 dakikadan daha kisa surelidir.
Spazmlar dokunma, hareket, hiperventilasyon veya heyecanlarla baslayabilir; prevelans %6-11 olarak belirlenmistir. Agrili tonik spazmlar primer
ve sekonder progressif MS formlarinda daha yaygindir. Spazmlar internal kapstl, serebral pedinkil, medulla veya spinal kordaki lezyonlarin
neden oldugu santral motor liflerdeki hiperaktiviteden kaynaklanmaktadir. Baklofen, benzodiazepinler, gabapentin, pregabalin ve karbamazepin
kullanilabilir (2,3,5).

Spastisite agrisi: Spastisite MS’li hastalarin %50-60"1n1 etkiler ve genellikle agrilidir; bazi hareketler fokal olarak spastisiteyi arttirabilir. Bu artislar
genellikle bacak adduktorlarinda olur ve kontraktiir veya agrili spazmlar olarak isimledirilir. Spastisitesi olan hastalarin cogu bu spastisite artislarindan
bagimsiz olarak agri oldugunu belirtmektedirler; agri da muhtemelen uzamis, anormal kas kontraksiyonlarina bagli olabilir. Kas liflerindeki yapisal
hasar aljezik madde salinimina ve kas nosiseptorlerini uyaracak biyokimyasal degisikliklere yol acar (2,3).

Nosiseptif Agri

Optik nérit, optik sinir inflamasyonudur; gérme kaybina ve okuler hareketle retrobulber agriya neden olur. Optik nérit nedeniyle agrn optik
sinirdeki inflamasyonun nevri nervorum ile innerve olan intranéral nosiseptorleri aktive etmesi ile ortaya cikar. Kortikosteroidler veya nonsteroid
antienflamatuvarlar yarar saglayabilir. Inflamasyon direkt olarak (ektopik) aksonlari aktive eder, kiint bir agri ortaya cikar (3).

Kas-iskelet sistemi agrilari ve bel agrisi; kas zaafl veya spastisitesi olan hastalarin postural bozukluklar gelisir; postur bozuklugu viicutta agirhk
dagilimini bozarak bazi kaslarin, ligaman ve eklemlerin fazla yiiklenmesine neden olur. Bel agrisi MS’li hastada en sik rastlanan somatik nosiseptif
agn tipidir ve dogru olmayan postiir ve/veya anormal yiriylse baglh dejeneratiif degisiklikler sonunda gelisir. Mobilitenin azalmasi nedeniyle
ligaman ve tendonlarda elastisite azalarak eklem kontrakttirleri gelisebilir. Ayrica nosiseptif inputlar spinal vazokonstriktér néronlari uyararak agriy
arttirirlar. Antienflamatuvar ilaglar ve postirin diizenlenmesi hastaligin baslangicindan itibaren nem verilmesi gereken bir konudur (2, 3).
Basagrisi; MS'li hastalarda basagrisi prevelansi (%51) genel populasyona kiyasla yiiksektir (2). Migren patofizyolojisi ile ilgili olabilecedi diistiniilen
orta beyin ve periakuaduktal gri maddedeki demyelinizan lezyonlar MS’li hastalarda migren gelisimi ile iliskilendirilmektedir (3,4).

Tedaviye bagl agrilar; MS tedavisine sekonder nosiseptif agrilar ortaya cikarabilir. Interferon beta MS’li hastalarin cogunda grip benzeri sendrom,
myalji nedeni olur. Interferon beta ile bas agrisi sikiginin ve siddetinin arttig bildirilmektedir. Glatiramer asetat enjeksiyon yerinde de agn
yakinmasina sik rastlanmaktadir. Kronik kortikosteroid kullanimina bagl osteoporoz gelisimi ve buna bagli gelisen olaylarda da agrilar s6z konusu
olabilir (3).

MS’li Hastalarda Agrinin Farmakolojik Kontrolu

Trisiklik antidepresanlar ve antiepileptik ilaglar santral agri sendromlarinin tedavisinde kullanilmaktadir; optimal dozlar heniiz kesinlesmemistir.
Antiepileptik ilaclar, 6zellikle karbamazepin, MS’de santral néropatik agri tedavisinde kullanilir ancak ilag, yan etkileri nedeniyle yiiksek oranda
birakilmaktadir. Antiepileptik ilaclar MS’li bazi hastalarda yararli olmaktadir ancak pek ¢ok hastada etkinlik icin gereken dozlarda yan etkiler bu
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ilaclarin kullanimini kisittamaktadir. Antispastik etkileriyle oral veya intratekal baklofen ve benzodiazepinler agrili tonik spazmlara bagh agrinin
tedavisinde etkili olmaktadir. Noropatik agrida opioid analjeziklerin rolii tartismalidir. MS’de néropatik agri tedavisi icin oral morfin ve tramadol
calismalari azdir. intravenéz lidokain ve oral mexiletine agrili tonik spazmlar ve paroksismal agri kontrolunda etkin bulunan uygulamalardir ancak
bu konuda calisma az sayidadir. Cannabinoidlerle MS’e bagl agri tedavisinin etkinligi, en cok arastirma konusu yapilan uygulamadir (5).

Agrinin siddeti ve uygun tedavi yaklasiminin secilmesi, 6zellikle ayni zamanda ¢esitli tipte agrisi olan hastalarda giictiir. MS’de agri sendromlarinin
patofizyolojisinin belirlenmesi optimal tedavi planlanmasi icin 6nemlidir. MS’de agrinin 6zelliklerini tarif etmek ve anlamak glictir. Ayrica ilaglarin
cesitli tipte MS agrisinda kullanimu ile ilgili kontrollii ve kapsamli calismalar da azdr.
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Osteoartrit ve Agri

Omer Faruk $endur
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dali, Aydin, Tiirkiye

Osteoartrit (OA) artikiiler kartilajin hasarlanmasi ve sonrasinda tetiklenen bir seri dejeneratif ve enflamatuar siirecte, agri, fonksiyon kaybi ve
disabilite ile sonuclanan bir hastaliktir.

Agr, osteoartritin en bilinen semptomudur. Osteoartrit patogenezinin kartilaj tizerine yogunlasmis olmasina ragmen avaskiiler ve anéral bir doku
olmasi nedeniyle kartilaj; direkt agr sebebi olarak kabul edilmemektedir. Peki eklemde kalan hangi yapilar agrili? Kartilaj diginda, subkondral
kemik, periost, sinoviya , ligamanlar, eklem kapsulu gibi yapilar bu agrilara neden olan yapilardir.

Osteoartrit'te hangi tir agrilar gorilir? OA’da hemen hemen tiim agri tuirlerine farkl dénemlerde az ya da ¢ok rastlanabilir. Bunlar, fizyopatolojik
olaylarin yiizeyel ve derin dokularda nosiseptif reseptorleri uyarmasi ile olusan nosiseptif agri, doku hasarina yanit olarak gelisen inflamatuar
agri, sinir dokusunun direk hasarlanmasi veya disfonksiyonu olarak ortaya cikan, allodini ve hiperaljezi ile karakterize néropatik agri ile psikolojik
agrilar sayilabilir.

OA agrisini anlamak icin dort hususun iyi bilinmesi gerekir:

1- Dizde hangi yapilar agri kaynagidir

2- Sinir sistemi eklemden kaynaklanan bu agriya nasil reaksiyon verir

3- Artikiler agniyi tetikleyen dis etkenler nelerdir

4- Agn siddetini etkileyen psikososyal faktorler

Eklem duyusunu saglayan 4 tip sinir lifi mevcuttur. Bunlar genis miyelinli tip 1 (A-Alfa), tip 2 (A-Beta) ve daha ince miyelinli tip 3 (A-Delta) lifleri
ile C lifleri diye bilinen miyelinsiz tip 4 lifleri.

A-Delta ve C lifleri yiiksek esik degerli lifler olup primer nosiseptorlerdir. Genis miyelinli A-delta lifleri termal ve mekanik uyaranlara hassas esik

degerleri yliksek ve daha ¢ok eklemin zararli hareketleri veya manipilasyonu esnasinda aktive olurlar. Miyelinsiz C lifleri ise her tiirli uyarana
duyarliik gosteren ancak iletimi yavas olan liflerdir. Tip 3 ve 4 lifler kartilaj hari¢ eklemin bircok yerinde bulunur.

Eklem agrilarinda agirlikh olarak 2 tiir nosiseptif néropeptid néron gérev alir: izolektin-pozitif ve CGRP iceren néronlar. Diger néropeptidler bu
néronlarin her birinde tespit edilebilir; 6r Substans P CGRP pozitif néronlarin hemen hemen yarisinda bulunur.

Peki nosiseptorler eklemin neresinde bulunur? Bu konuyu anlamada 4 kaynagimiz var.

1-Farkli hayvan disseksiyonlarindan alinan 6rneklerde miyelinli ve miyelinsiz liflerin ayirt edilerek nerde yer aldiklarinin tespiti yapilir

2-Bazi calismalarda substans P gibi néropeptidlerin immiinohistokimyasal yontemlerle boyanarak ayirt edilmesi

3-Uyanik (anestezi olmaksizin) sekilde yapilan bazi ameliyatlarda duyarli dokularin canli bir sekilde ayirtedilmesi

4-Agrili ve agrisiz deneklerin MRG incelemelerinin karsilastiriimasi

Anatomik calismalarda; tip 3 ve 4 liflerine bir cok eklem katmanlarinda rastlanmasina ragmen meniskislerin avaskiiler i¢ kisimlarinda bu liflere
rastlanilmamustir. Yine bazi calismalarda bu liflere hiyalen kartilajda da rastlanmadigi bildiriimektedir.

Bazi immiinohistokimyasal boyama calismalarinda ise substans P iceren liflere; periost, subkondral kemik, kemik iligi, eklem yag dokusu, kapsiil
gibi eklemin bir cok katmaninda rastlanmaktadir. Ayrica bu yoéntemle osteoartritik eklemde, erode subkondral kemigi tidemark tizerinden komsu
kartilaja baglayan catlaklarda bile substans P gosterilmistir. Bu gozlem, dejeneratif kartilajin nasil oluyor da bazen innervasyon gosterebildigi
sorusuna yanit olusturmaktadir.

Anestezi olmaksizin artrotomi veya artroskopi yapilan deneklerde yapilan gézlemlerde eklemin en agrili bolgelerinin; ligaman insersiyolari,
sinoviyum ve yag yastiklari olarak saptanmuistir.

Kartilaj agrisiz olarak saptanirken, patellaya probla girisin o kadar da agril olmadigi ancak probe vasitasiyla sivi verilerek kemikte distansiyon
olusturuldugunda cok fazla agr oldugu goézlenmistir. Buradan yola cikarak osteoartritte kemik agrisinin, 6dem ve distansiyon nedeniyle de
olusabilecegdi soylenebilir.

MRG, nosiseptorlerce innerve edilen dokularin tim katmanlarin incelenmesine imkan saglamistir. Bu calismalardan elde edilen bilgiler OA agrisi
olan ve olmayanlarin MRG bulgularinin karsilastirmasindan c¢ikarilan sonuclara dayanmaktadir.

Felson bir calismasinda, T2 yag baskili sekanslarda kaydedilen kemik iligi lezyonlarina (KiL) diz agrili olgularda kontrole gére daha fazla
rastlandigini gostermistir.

Bir baska calismada ise, bu lezyonlarin goreceli kiiclik olanlari agrisiz bulunurken, daha genis capli olanlari agri ile iligkili bulunmustur.

TME eklem agrisi olan hastalarda yapilan kesitsel bir calismada kontrole gére agrili olgularda KiL daha fazla saptanmustir.

KiL’in neden agrili olduklari konusu gizemini korumaktadir. Bir goriise gore KiL OA’li hastalarda interosseoz hipertansiyon olusturup venéz drenaji
zorlastirabilir. Bunu destekleyen bir g6zlem; kemik fenestrasyonu uygulanan hastalarda kemik ici basincin azalmasinin ardindan agrinin da
goreceli azaldigi saptanmis.

Diz osteoartriti diginda sudek, osteonekroz, travma ve mikro-makro fraktiir gibi farkli nedenlerle MRG’de KIL gériintlst olusabilmektedir. KiL
inflamatuar artitlerde de intraosseoz inflamasyon nedeniyle olusabilir.

Agrili OA olgusu her zaman KiL ile korele olmayabilir. Yakin zamanda diz OA ile yapilan bir calismada agri siddeti ile KiL lezyonun derecesi arasinda
dogru orantili bir korelasyonu bulunamamistir. Ancak bu sonug hasta sayisinin yetersizligine baglanmis.

MRG’de KiL diginda IA sivi birikiminin miktari ile agn arasinda bir korelasyon saptanmis. MRG’de saptanan sinoviyal kalinlasmanin derecesi de
yine agrinin siddeti ile iligkili bulunmus.

Agrili diz OA’larinin sadece %15‘inde tendinit, bursit gibi periartikiler patolojiler saptanmis, buradan yola ¢ikarak da eklem cevresi lezyonlardan
kaynaklanan agrilar OA agrlarinin kii¢tik bir bolimiini olusturmaktadir denilmektedir.

Osteoartritte agr mekanizmalari;
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Noral Sebepler

Dokuda hasar ve enflamasyon bu hiicrelerden nérotransmitterler salgilanmasina neden olur

Nosiseptif bir stimulus, nosiseptif aferentlerden substans P ve CGRP salinimina neden olur. Bu peptidlerin salinimi ile;

-Nosiseptif esik diiser

-Vazodilatasyon

-Ekstravazasyon

inflamaturar sitokin salinimi olusur.

Bunun sonucunda uyarana daha siddetli yanit verilir, spontan aktivite artar, stimulusun aksiyon potansiyeli uyandirdigi alan genisler ve periferik
sensitizasyon gelisir.

Benzer bir sekilde dorsal boynuzdaki santral nosiseptif transmisyonda sensitize edilebilir. Periferik nosisseptorlerden gelen uyari arttikca agn
transmisyonunu yapan hiicreler yeniden diizenlenir. Bylece sinaptik uyarilabilirlilik artarken ateslenme esigi de diser. Bunun sonucu agrih
uyarana abartili yanit (Hiperaljezi) ve agrisiz uyaranda agri duyumu (Allodini) olusur. Bu durum da santral sensitizasyon olarak bilinir. OA’da
agrinin patoloji goriilen eklemin daha uzaginda olabilmesi ve normal dokularda artmis hassasiyet saptanmasi, OA nosiseptif agrinin modiilasyonu
sonucu agrinin santrallestigi seklinde yorumlanmaktadir. Agrili diz eklemlerinden birine uygulanan lokal anestezik sayesinde diger dizde de
agrinin azalmasi bu varsayimlari teyid etmektedir. Semptomatik OA’da kaslarda da hiperaljeziye rastlanabilir. Bir calismada tibialis anteriyor kasina
uygulanan salin enjeksiyonu patolojik dizde daha ¢ok agriya neden olmustur.

inflamasyon

inflamasyon hem periferal hemde merkezi diizeyde nosiseptif bir uyaran olarak kritik bir rol oynar. inflamasyon varliginda nosiseptorlerden
uyari girisinde artma olur. Burda bircok sitokin gibi prostoglandinler de olaya dahil olur. Sitokin aktivasyonu ve artmis stimulasyonun periferal
nosiseptorlerin nosiseptif girisine duyarlihigini degistirir. Bu degisiklikler 2 sekilde olur;

Sensoriyel noéronlarin reseptor alani genisler ve daha 6nce nosiseptif input olusturamayan alanlar stimulus olusturmaya baslar.

ikincisi ise nosiseptif aktivasyon icin esik diger.

Bu duruma klinik bir 6rnek olarak akut gut artriti gosterilebilir. Gut hastalarinda hafif bir dokunmaya dahi agri yaniti olusur (primer hiperaljezi).
Bazen reseptor alani simetrik alanlara genisleyerek bilateral sensitiviteye neden olur (santral hiperaljezi). Santral sinir sisteminin inhibitor etkisi de
inflamasyon déneminde artar.

OA agn kaynaklarindan biri kartilajda meydana gelen sessiz enflamasyon ve buradan kaynaklanan enflamasyon mediyatorleri sayesinde gelisen
patolojik surectir.

Akut enflamasyon agri esigini distirerek eklemdeki nosiseptorleri sensitize etmenin yani sira her bir nosiseptorin algi alaninini da genisletirler. OA
tik kondrositte IL1 ve prostoglandin salinimi artar. IL1 in yani sira 6zellikle Prostoglandin E2 sinoviyumda periferik reseptérlerin sensitizasyonuna
neden olur. Bu durum o bdlgede agriya karsi bir hiper sensitiviteye neden olur. PGE2 ayrica MMP salinimini da arttirir.

OA’da sinoviyal kalinlasma ile agr arasinda direkt bir iliski bulunmasa da eflizyon-agri arasinda korelasyon saptanmistir. Bozulan vendz drenaj
nedeniyle gelisen _kemik ici basing artisi OA agrisi ile iliskilendirilmistir. Uygulanan osteotomi gibi ameliyatlarin erken donemdeki etkinligi buna
baglanmaktadir. On diz agrisi olanlarda patellar kemik ici basincin arttigi ve patellada agilan deliklerden sonra agrinin azaldigi gosterilmis.
Noromuskuler Yanitlar

OA’da doku hasarinin yaninda propriyosepsiyon duyusunda da bozulma goézlenir. Bu nedenle OA hastalarinda kas ve eklem koordinasyonu
bozulur. Yapilan bazi ¢calismalarda bu tir eklemlerde agrinin hasar miktari ile korele oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismalarda yapilan gézlemde;

- Agrinin giderilmesi ile kas gticl ve propriyosepsiyon algisinda artis saglanmig

- Elastik bandaj takilan diz OA hastalarinda ise agrinin azalmasinin yani sira propriyosepsiyon kaybinin da diizeldigi gosterilmis

Psikososyal Faktorler

OA’da agrinin disa vurumunu ve algilamasini arttirir. Demografik faktorler (yas,cins, irk vb) ve sosyal faktorler (egitim,is, vb) agrinin algilanmasi ve
fonksiyonel disabilitede farkhlik yaratir. Bunun aksine artan hastalik aktivitesi ise kiside anksiyete ve depresyona neden olur ve bu durum bir kisir
dongu baslatir.

Artikiiler Nosiseptorleri Tetikleyen Diger Faktorler

Cogu diz agnisinda oldugu gibi OA’ya bagli agrilar da bir anlamda mekanik bazlidir. Aktivite ve yiiklenme gibi unsurlar agriyi ve siddetini etkiler.
Bazi aktivitelerde agri artarken bazilarinda ise azalir. Ornegin yiriime, asagi inme, yukari cikma gibi aktivitelerde artarken, uzanmakla agri geger,
kosucularda tepe cikarken veya inerken agri olusurken, diiz zeminde agri duyulmayabilir. Buna dayanarak mekanik yiiklenmenin azaltilmasinin
agriyr azaltabilecegi sonucu ortaya cikar. Agr yuklenme iliskisini kanitlayan bir baska 6rnek olarak; tibial osteotomiden sonra medial dizilimi
diizelen diz OA’li hastalarin agrilarinda dramatik diizelme olmasi gosterilebilir. Yik tasiyan eklemlerde obesite-agn iliskisi de bu kapsamda
gosterilmektedir. Yine bazi calismalarda uzun boylu kisilerin kisa olanlara gore diz agrisi bakimindan daha ¢ok risk altinda olduklari belirtilmis. Bu
durum (6zellikle diz gibi ylk tasiyan eklemlerde) bacak uzunlugunun kaldira¢ kolunu uzatmasina baglanmistir. Obesite ve uzunluk her iki faktor
de artikiler yiiklenmeyi arttirmak suretiyle diz agrisina neden olabilirler.

Kaynaklar

1. Felson DT. The sources of pain in knee osteoarthritis. Curr Opin Rheumatol 2005;17:624-8.

2. Schaible HG, Grubb BD. Afferent and spinal mechanisms of joint pain. Pain 1993;55:5-54.
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inflamatuar Hastaliklar ve Agri

Aysegiil Ketenci ‘
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Agn ile ilgili cahismalar gelismeye devam etmekle beraber, bu alanda hala bilinmeyen bir¢cok 6zellik mevcuttur. Dlinya tzerinde yetiskinlerin %2’si
kronik agri yasamakta oldugu icin, agr ile ilgili bilgilerimizi arttirmak icin yapilan arastirmalar yogun olarak devam etmektedir (1).

Normal bir doku, bir doku hasari olusturan veya olusturma potansiyeli olan yliksek enerjili bir uyaran nedeni ile agr duyar, koruyucu olan bu
mekanizmaya “fizyolojik nosiseptif agri” denilir. inflamasyon veya bir doku hasari ile beraber olusan ve normalde agr olusturmayacak diisiik
enerjili bir uyaranla ortaya cikan agri ise, “patofizyolojik nosiseptif agri”dir. Inflamasyon polimodal nosiseptorleri ve sessiz nosiseptérleri aktifleyerek
normalde agdri olusturmayan uyaranlarla agrinin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Inflamasyon, mediatorleri ile de periferik ve santral sinir sisteminde
agri olusumunu kolaylastirir (1).

inflamatuar agr olusumunda en cok arastirilmis olan, arasidonik asitin siklooksijenaz yolagindaki metabolitleri, prostanoidlerdir. Ozellikle
prostaglandin E2 (PGE2) ve Pgl2 agri sinyali olusumunda 6nemli yere sahiptir. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAIi), 6zellikle bu grup
prostanoidlerin olusumunu engelleyerek, romatoid artrit, osteoartrit, gut ve muhtemelen migren de ortaya cikan agriy1 engellerler (2).

inflamasyon ve agri iliskisinde son yillarda tizerinde en fazla durulan, kapsaisine duyarli bir iyon kanali olan, transient reseptér potansiyel vaniloid 1
(TRPV1)dir (3). TRPV1, nosiseptorlerde yogun olarak eksprese edilir ve diistik pH, sicak, basing ile direkt, serotonin, bradikinin, histamin, kemokinler,
sinir blytime faktorii (NGF) gibi proinflamatuar mediatorler ile indirekt olarak uyarilir. TRPV1 reseptorii olmayan farelerde inflamasyonda ortaya
cikan termal hiperaljezide azalma gosterilmistir (3).

inflamatuar hastaliklarda inflamasyonun etkisi ile ortaya cikan akut agrinin yaninda yaygin olarak kronik agr da goriilmektedir. Bu hastaliklarla
beraber rastlanilan kronik agrinin en 6nemli 6zelligi, eklem, cilt, kaslar veya periferik sinirlerin birlikte hastalanmasidir. Romatolojik hastaliklarda
%15-30 oraninda sekonder fibromiyalji gériilmesi artik, inflamasyonun bu hasta gruplarinda santral agriy: tetiklemesi ve fibromiyaljiye benzer
tablolar olusturmasi ile aciklanmaktadir (4). Hastalarin fibromiyaljiye benzer tablolarinin olmasi, romatoid artrit (RA) hastalarinin biyolojik ve
nonbiyolojik DMARD’lara verecegi cevabi, agr azalmasini ve fonksiyonel kazanci etkilemektedir (3). Romatizmal hastaliklarda engelliligin
patolojiden ziyade agri ve psikoloijk streslerle iliskili oldugu bilinmektedir (5). RA hastalari ile yapilan calismalarda erken evreden itibaren inen agr
kontrol sisteminde zayiflama (azalma) oldugunu gdsteren arastirmalar mevcuttur. Yapilan bir diger calismada ise, C reaktif protein seviyeleri ile
eklemlerdeki agr esigi arasinda korelasyon oldugu, bu korelasyonun eklem disi bolgelerde gosterilemedigi bildirilmistir (4).

Ozetle; inflamasyon periferik ve santral mekanizmalarla agriya sebep olmakta ve ortaya cikan agri, romatolojik hastaliklarda engelliligin en
6nemli sebeplerinden birisini olusturmaktadir. Bu nedenle romatizmal hastaliklarla ugrasan hekimlerin agn kontrolunda farkl mekanizmalari
bilmeleri ve bu mekanizmalara gore tedavi secenekleri olusturmalar gerekmektedir.

Kaynaklar
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Olgularla Agri ve Tedavisi
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Bel agrisi ve radikiler agri, tim yag gruplarini etkileyen biyiik bir sosyoekonomik problemdir. Insanlarin yaklasik %70’i hayatlarinda en az bir
kez bel agrisi nedeniyle doktora bagvurur. Mekanik bel agrisi ve lomber disk herniasyonlari genclerde bel agrisinin en sik sebebiyken, yasllarda
lomber spinal stenoza bagli bel agrisina daha ¢ok rastlanmaktadir. Disk herniasyonu diskin normal sinirlarinin 6tesinde lokalize yer degistirmesidir.
Disk herniasyonu bulging, protiizyon, ekstriizyon formlarindan biri halindedir. Lomber disk herniasyonlarinda bel ve bacak agrisinin sebebinin
protriide olan diskin sinir kokiine yaptig basi ve inflamasyon olduguna inanilmaktadir. Fosfolipaz A2 ve diger proinflamatuar ajanlarin salinimi
sinir koklinde inflamasyon ve 6deme neden olur. Hastalarda buna bagli olarak bel agrisi, bacak agrisi ve paresteziler gibi yakinmalar gorulir.

Fizik muayene bulgulari ise alt ekstremitede motor kuvvet, duyu ve refleks kaybidir. Lomber radikiilopati tanisinda manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) siklikla kullanilan bir yontemdir. MRG disk herniasyonu hakkinda anatomik bilgi verir, basiya ugrayan sinirin fonksiyonunu gostermez.
Elektronéromiyografi (ENMG) ise sinir fonksiyonu hakkinda bilgi edinilen ve lomber radikiilopati tanisinda 6nde gelen tani yontemlerinden biridir.

Lomber radikilopati tedavisinde; kisa sireli yatak istirahati, medikal tedavi, fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, psikoterapi, akupunktur,
kriyoterapi, epidural steroid enjeksiyonu ve cerrahi tedavi yer almaktadir.

Konservatif tedavi yontemlerinden sonu¢ alinamayan hastalarda girisimsel uygulamalardan epidural steroid enjeksiyonlar oldukca etkili bir
tedavi yontemidir. Epidural steroid enjeksiyonunun bel agrisi ve radikiiler ekstremite agrisi tedavisinde kullanimi ilk olarak 1930 yilinda Evan
tarafindan tanimlanmistir. Lomber bolgede epidural steroid enjeksiyonlari tic yéntem ile yapilabilir. Bunlar; interlaminar, transforaminal ve kaudal
yontemlerdir. Transforaminal epidural steroid enjeksiyonu bu yéntemler icinde en ideal uygulama olup, floroskopi rehberligi altinda yapiimaktadir.
Epidural steroid enjeksiyonu sinir basisina bagli radikiiler ekstremite agrilarinda daha etkilidir. Bazi olgularda bel agrisi icin de yararli olabilmektedir.

Burada klinigimiz Algoloji Bilim Dali'nda yapilmakta olan girisimsel uygulamalarin tani ve tedavideki etkinligi gercek olgular lizerinde tartisilacak
ve bel ya da radikiiler alt ekstremite agrisina yaklasimda ve tedavide bu yontemlerin yeri, zamani, uygulama yontemleri sunulacaktir.
Kaynaklar
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2. Annaswamy TM, Bierner SM, Chouteau W, Elliott AC. Needle electromyography predicts outcome after lumbar epidural steroid injection. Muscle Nerve 2012;45:346-55.
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Ozel Durumlar ve EMG
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EMG Raporlama ve Teknik Hatalar

Norofizyolojik degerlendirme yalnizca sinir iletim calismalari ve igne EMG vb islemlerin yapilmasi ile sinirli degildir. Bu incelemeler klinik
degerlendirme sonrasi hastaya 6zgl bir bicimde sekillendiriimeli ve elde edilen veriler her asamada yeniden ele alinarak degerlendirme
strdurilmelidir. Sonuglar yine hastanin klinik durumu ile birlikte ele ahnmalidir. Beklenmeyen sonuglar dikkatle degerlendirilmeli ve her durumda
hastanin klinik durumu 6n planda tutulmalidir. Yazilan raporda elde edilen bulgular sunulan verilerin yani sira konuya hakim olmayan bir klinisyene
de bilgi verecek sekilde acik bir bicimde 6zetlenmelidir. Bunun yaninda sonug¢ bolimi énem tagimaktadir. Bu bolimde 6zellikle elektrofizyolojik
verilerle sinirli kalmakla birlikte hastanin klinigi ve planlanacak tedavisi konusunda éneriler sunulabilir. Ozet olarak elektrofizyolojik inceleme
sonuglar mutlaka hastanin klinik durumu ile birlikte ele alinmali ve bu incelemenin yalnizca islemle sinirlh olmadigi ayni zamanda kapsamh
muayenenin bir parcasi oldugu akilda tutulmahdir.

Elektrofizyolojik incelemeler sirasinda teknik hatalarla cok fazla karsilasilmaktadir. Hatalar siklikla cihaz ozelliklerinin dogru ayarlanmamasi,
cevresel faktorler ve temel kurallar/6nlemlere uyulmamasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Sinir iletim calismalarinda kayitlama ile iliskili teknik
hatalar en sik elektrot secimi, elektrotlarin yerlestirilmesi, elektrotlar arasi mesafe, filtre, sliplirme hizi, hassasiyet, ylksek impedans vb nedenlerle
go6zlenmektedir. Uyarim ile iliskili teknik sorunlarin basinda ise yetersiz uyarim, asiri uyarim, yanhs uyari frekansi, uyar artefaktinin giderilmemesi
ve elektrot secimi ve yerlestiriimesi gelmektedir. Cevresel faktorler siklikla artefakt kaynagi olarak istenen sinyallerin 6ne ¢ikmasini engellerler.
Impedansin diisiiriilmesi ve artefakt kaynaklarinin durdurulmasi ya da ortamdan uzaklastirimasi tek ¢éziim yoludur. Ozellikle sinyal girilti
orani normalin tersine guriiltii lehineyse en fazla genligi dustik olan sinyaller (duysal ya da birlesik sinir aksiyon potansiyelleri, somatosensoriyel
uyarilmis potansiyeller, elektroensefalografi vb) etkilenmektedir.

Kaynaklar
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Bel ve Bacak Agrilarinda EMG
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Mekanik karakterli bel agrilarinin biytk bir kismi ileri tetkik yapilmasina gerek duyulmadan kisa bir sire icinde diizelir. Kronik bel agrilarinda,
norolojik defisit varliginda, tiimér, enfeksiyon ve kanser gibi yasam tehdit edici durumlarda ileri tetkik yapilmasi gereklidir. ileri tetkik yontemleri
arasinda biyokimyasal analizler, direk grafi, tomografi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve elektrofizyolojik yontemleri sayabiliriz. MRG son
yillarda kemik yapi yaninda yumusak dokulari da degerlendirmesi, kolay ulasilabilir olmasi ve invaziv bir yontem olmamasi ile en ¢cok kullanilan
yontemlerden biri haline gelmistir. Ancak MRG incelemelerinde saptanan yapisal anormallik ve patolojik bulgularin yanhs pozitiflik orani oldukg¢a
yuksektir ayrica metabolik ve enflamatuar radikulopati nedenlerini ortaya koymada, radikilopati tablosuna benzeyen siyatik sinir lezyonlari ve
peroneal sinir tuzaklanmalari, polinéropati ve myopati gibi patolojilerin tanisinda yeri yoktur. Elektrofizyolojik yontemler bu hastaliklarin tanisi
yanisira sinir hasarinin segmental lokalizasyonu, olayin patofizyolojisi, ciddiyeti ve kronolojisi acisindan 6nemli bilgiler verir, yanls pozitiflik oranlari
dugtiktir.

Bel bacak agrilarinda dogru tani, bel bacak agrisi etyopatogenezinin iyi bilinmesi, iyi bir klinik degerlendirme yani sira uygun yardimci tani
yontemlerinin etkin bir sekilde kullaniimasi ile gerceklesir.

Elektrofizyolojik incelemeler

Sinir iletim Calismalan

Duyusal sinir iletim calismalari (SiC) radikiilopatilerde dorsal kok ganglionu (DKG) proksimalinde kaldigi icin tamamen normaldir. Radikilopatilerde
genel olarak motor sinir iletim calismasi parametreleri de normal sinirlardadir. Ancak agir akson hasarina neden olan radikilopatilerde bilesik
kas aksiyon potansiyeli amplitlidiinde azalma go6zlenebilir. SIC’de anormallik bulundugunda pleksopati, tuzak néropati ve polinéropati varlig
dusiindlmelidir.

Geg Yanitlar

Gec yanitlardaki anormallikler periferik sinir, pleksus, kok, omurilik diizeyindeki patolojilere bagl olabilir ve en ¢cok polindropatilerin incelenmesinde
katki saglar.

F yaniti, periferik sinirlerin uyarilmasi sonucu antidromik olarak aktive edilen 6n boynuz hicrelerinin geri ateslemesi sonucu elde edilen dustik
amplitlidli ge¢ yanitlardir. Motor sinir kokiini de iceren proksimal iletimini yansittigi icin radikilopatilerde teorik olarak etkilenmesi beklenir ancak
birden ¢ok kokiin F dalgasi olusumuna katkisi olmasi, uzun bir néronal yol izlemesi ve 6n boynuz hiicresinden incelenen kasa kadar herhangi bir
lezyonun F dalgasini etkileyebilmesi nedenleri ile cok fazla etkilenmez. Alt ekstremitede rutin incelenen peroneal ve tibial kaslar ayni zamanda
radikilopatinin en sik goriildigu L5 ve S1 kokleriyle innerve olur. Bu nedenle L5-S1 radikiilopatilerde F yanitlarinda uzama gozlenebilir ancak bu
da tek basina radikllopatiyi desteklemez.

H refleksi, duyu ve motor lifleri iceren monosinaptik bir reflekstir. S1 radikilopatide gastroknemius-soleus H refleksi, L4 radikiilopatide vastus
medialis H refleksi incelenebilir. Latans uzamasi saglam tarafa gore degerlendirilir ancak tek basina tani koydurmaz. Priformis sendromunda
fleksiyon- adduksiyon-internal rotasyon (FAIR) pozisyonunda diger tarafa gére uzamig H refleksi yaniti destekleyici bir bulgu olabilir.
Somatosensoriyel Uyartilmis Potansiyeller

Somatosensoriyel uyartilmig potansiyeller sinir sisteminin periferik, spinal, subkortikal ve kortikal diizeylerinde duyusal yollardan toplanan
potansiyellerdir. Radikiilopatilerin elektrofizyolojik degerlendirmesinde tanisal degerinin distik oldugu gosterilmistir. Spinal stenozda daha cok
sayida kokln etkilenmis olmasi nedeniyle tanisal degeri daha yiiksek bulunmustur.

igne EMG

igne EMG radikiilopatilerin ve motor néron hastaliklarinin degerlendiriimesinde en sensitif ve spesifik yontemdir. Radikiilopatinin seviyesini, akson
hasarinin derecesini, olayin siiresini gosteren ve prognoz tayininde bulunabilen tek inceleme yontemidir. Monond&ropatiden ayrimi icin ayni
kokten fakat farkl periferik sinirden innerve olan kaslarinin incelenmesi gerekir. Polinéropati, motor néron tutulumu ve myopatilerde incelenecek
kaslar genisletilmelidir. Paraspinal kaslar spinal sinirlerden direk olarak ayrilan posterior primer ramusdan innerve olur ve anormal spontan aktivite
bulgulari ile duyusal SIC’larin normal sinirlarda olmasi durumunda lezyonu DKG nun proksimaline yani koke ya da 6n boynuza lokalize eder. Ayrica
ekstremite kaslarindan 6nce bulgularin agiga ¢ikmasi taninin daha erken konulmasini saglar.

igne EMG degerlendirmesinde giris aktivitesi, spontan aktivite varligi (akson hasari), motor {init potansiyeli (MUP) morfolojisi ve katilimin
degerlendirilmesi 5nemlidir. Bu parametreler zaman ve patolojinin agirhg ile degiskenlik gosterir. Paraspinal kaslarda bulgu olmamasi radikiilopatiyi
dislamaz. Lomber spinal stenozda fibrilasyon potansiyelleri ve kronik MUP degisiklikleri bir veya her iki ekstremite kaslarinda gézlenir. Paraspinal
haritalama paraspinal kaslardaki EMG anormalliklerinin kantitatif olarak skorlandigi bir tekniktir ve gercek lomber spinal stenozlu hastalar
saptamada MRG’ye Ustlin oldugunu gosteren calismalar vardir.

Lumbosakral Radikiilopatiler ve Ayrici Tanilarinda Elektrofizyolojik Tetkikler

L2, L3 ve L4 Radikiilopatiler: L2,3 ve L4 kok lezyonlarinda iliopsoas, kuadriceps, adduktor longus, tibialis anterior kaslarinda igne EMG de patolojik
bulgular gézlenebilir. Uyluk bélgesinde obturator sinirle innerve olan adduktor kaslar disinda diger kaslarin tamami femoral sinir innervasyonludur.
Femoral néropatide adduktor kaslar, obturator sinir néropatisinde femoral sinir innervasyonlu kaslar etkilenmeyecektir. Femoral néropati tanisinda
safen sinir duyusal SIC yapilmalidir. Ust lomber pleksopati tanisinda lateral femoral kutanoz ve safen sinir duyusal SIC’lari yapilmalidir. Diyabetik
amiyotrofi L2-4 koklerini etkileyen bir poliradikiilopatidir ve 6zellikle kalga fleksér ve adduktor kaslarda asimetrik gticstizliik, agri, kilo kaybi ve
atrofiyle seyreder.

L5 Radikiilopati: En sik goriilen radikiilopatidir ve distik ayaga neden oluyorsa peroneal néropatiden ayirici tanisinin yapilmasi dnemlidir. Peroneal
sinir paralizisine bagl diisiik ayakta motor SIC’da fibula basi diizeyindeki demiyelinizan lezyonlarda fokal yavaslama ve ileti blogu, aksonal hasar
varliginda bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidiinde azalma gorilir. Siperfisiyal peroneal sinir duyusal aksiyon potansiyeli amplitiidiinde
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azalma veya kayip gozlenebilir. Diz seviyesi altinda yer alan L5 innervasyonlu kaslarin ¢ogu (tibialis anterior, ekstansér hallucis longus, peroneus
longus, ekstensor digitorum brevis) peroneal sinir innervasyonludur. L5 radikilopatide diz altinda L5 kék ve tibial sinir innervasyonlu tibialis
posterior ve fleksor digitorum longus kaslari ve diz seviyesi izerinde L5 kok innervasyonlu gluteus medius ve tensor fasia lata kaslarinin incelenmesi
onem tasir. Diz seviyesi lizerinde peroneal sinir innervasyonlu tek kas biseps femorisin kisa bagsidir. Biseps femorisin kisa basinda patoloji bulunmasi
lezyonu dizin tizerine lokalize eder.

Disuik ayak patolojilerinde siyatik sinir néropatisi, lumbosakral pleksopati ve polindropati, motor néron hastahig da dustinilmelidir. Siyatik
sinir néropatisinde tibial ve/veya peroneal sinir motor SiC’lari ve sural ve/veya siiperfisial peroneal sinir duyusal SIC’lari patolojik olabilir. igne
EMG lezyonu lokalize eder. Polinéropati siiphesinde elektrofizyolojik inceleme genisletilmelidir. Yayginhgini ve derecesini belirlemek icin kars alt
ekstremitenin ve bir st ekstremitenin de incelenmesi gerekir.

Klinik bulgular varliginda motor néron hastahigina baglh disiik ayak olabilecedi dustintlmelidir. Bulber, servikal, torasik ve lomber bélgelerin
ciinde degisik myotomlarla innerve olan kaslarda diffiiz aksonopatiyi gormek gereklidir, duyusal SiC’lar normaldir.

S1 Radikiilopati: S1 radikilopatilerde tibial sinir innervasyonlu gastroknemius (6zellikle medial basi) ve abduktor hallusis kasi, biseps femorisin
kisa basi (peroneal sinir) ve uzun basi (tibial sinir) ve gluteus maksimus (inferior gluteal sinir) kasi incelenmelidir. H refleks anormallikleri taniya
katkida bulunabilir. Polinéropatilerde, siyatik sinir (6zellikle tibial dal) lezyonlarinda ve sakral pleksopatilerde de sural duyusal yanit bozuktur.
Siyatik sinir lezyonunda gluteus maksimus kasi korunurken, S1 radikiilopatide ve sakral pleksopatide gluteus maksimus kasi da etkilenmistir.
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Boyun ve Kol Agrilarinda Elektrofizyoloji

Figen Yilmaz
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Boyun ve kol agrilarinin ayirici tanisini yapmada, lezyonun lokalizasyonunu ve ciddiyetini tespit etmede siklikla elektrofizyolojik calismalardan
yararlaniriz. Boyun ve kol agrilarina neden olan hastaliklar arasinda giinltik pratigimizde siklikla karsilastigimiz servikal radikilopatileri, brakiyal
pleksus hastaliklarini, myofasiyal agri sendromunu, torasik outlet sendromunu ve (st ekstremite tuzak néropatilerini sayabiliriz.

Radikiilopati, spinal sinir koklerinin tutulumuna neden olan, siklikla dejeneratif spondiloz gibi yapisal lezyonlara bagli ortaya cikan, ancak
inflamatuvar, infeksiyoz veya malign hastaliklarin da yol acabildigi fonksiyonel bir tanidir. Radikiilopatinin yapisal nedenleri, manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi ileri goriintiileme teknikleri ile kolaylikla taninabilir. Ancak infeksiy6z veya malign nedenler
kontrast madde verilmeden yapilan standart goriintileme metodlari ile teshis edilemez. Bu nedenle elektrodiagnostik testler bu gibi durumlarda
onem tasir.

Elektrofizyolojide cesitli amaclarla farkli testler uygulanabilir. Bunlar arasinda sinir iletim calismalari (duyu, motor), igne EMG ve geg¢ yanitlar
(F yaniti, H Refleks) daha sik kullaniimakla birlikte, uyandirnimis potansiyeller ve sempatik deri yanitlar gibi uygulamalar da cesitli endikasyonlarla
gereginde yapilabilmektedir.

Elektrodiagnostik testler, sinir sistemini fonksiyonel olarak degerlendiren testlerdir ve sinir sistemi hastaliklarinin kronisitesini ve ciddiyetini objektif
olarak gozler éniine serer. Radikiilopatide motor ve duyu sinir iletim calismalarinin tek basina yapilmasi tanisal degildir; daha ¢ok polinropati
veya mononoropati gibi diger nedenleri ekarte edebilmek icin yapilirlar. Radikiilopatide tani icin 6nemli olan elektrodiagnostik test igne EMG
caligmasidir. igne EMG ile farkl periferik sinirden, ama ayni sinir kokiinden innerve olan kaslar test edilerek taniya gidilmeye calisilir. igne EMG’
de semptomatik ekstremitede distal, proksimal ve paraspinal kaslar degerlendirilmelidir. Miimkiinse her bélgeden en az 2 kas (farkli sinir ve ayni
kokten innerve) degerlendirilmelidir. Eger anormallik bulunursa lezyonun yayginhgr acisindan komsu kokten innerve kaslar da test edilmelidir.
Bulgular hafifse asemptomatik karsi ekstremitenin de degerlendirilmesi unutulmamalidir.

C5 koki icin: Supraspinatus, infraspinatus, deltoid, biseps braki, brakiyoradiyalis,
C6 koki icin: Deltoid, biseps braki, pronator teres, fleksor karpi radiyalis (FCR), brakiyoradiyalis
C7 koki igin: Pronator teres, FCR, triseps

C8 koku icin: Fleksor pollisis longus (FPL), abduktor pollisis brevis (APB), Fleksor karpi ulnaris (FCU), fleksor dijitorum profundus (FDP), abduktor
dijiti minimi (ADM), birinci dorsal interossedz, ekstansor indisis proprius (EIP) kaslari degerlendirilebilir.

Radikiilopatide geg¢ yanitlarin kullanilabilirliindeki avantaj, bu yanitlarin proksimal sinir segmentlerini degerlendirebilmesidir. F yaniti hem distal
hem de proksimal sinir iletimini degerlendirdiginden; normal distal iletim calismasiyla beraber anormal F yaniti alinmasi kok veya pleksus lezyonu
gibi proksimal bir lezyonu dustindiirebilir. Ancak F dalga anormalliginin servikal radikiilopatideki sensitivitesi, H Refleksine gére daha azdir. MRG’
nin altin standart olarak kabul edildigi bir calismada F dalga anormalliginin sensitivitesi %55 bulunmustur. Fleksor karpi radiyalis (FCR) kasindan
kayitlanarak bakilan H Refleksi, C6 ve C7 radikilopati tanisinda kullanilabilir. FCR’ den kayith H Refleksinin sensitivite ve spesifitesi C6 radikilopati
icin %50-%86, C7 radikiilopati icin %75-%86 olarak belirtilmistir.

Brakiyal pleksus hastaliklarinda elektrofizyolojik calismalarin ana amaci, lezyonun lokalizasyonunu, kronisitesini ve ciddiyetini tespit etmektir.
Ayrica radikiilopati veya multipl periferik sinir lezyonunu ekarte etmek icin de elektrofizyolojik tetkikler oldukca yararlidir.

Brakiyal pleksusun elektrofizyolojik degerlendirmesinde ana rol duyu sinir iletim calismasidir. Pleksusun tiim duyu sinir lifleri, dorsal kok
ganglionunun distalinden uzanir. Dolayisiyla brakiyal pleksus lezyonlarinda siklikla duyu sinir aksiyon potansiyeli anormallikleri bulunur. Bu
ozellik, pleksus lezyonunu kok lezyonlarindan ayirt ettirici bir 6zelliktir. Brakiyal pleksusun lokalizasyonuna bagli olarak; lateral-medial antebrakiyal
kutanoz, radiyal, median ve ulnar duyu sinir iletim calismalarindan bir veya birden fazlasi anormal bulunacaktir. Brakiyal pleksus tutulumunun
lokalizasyonuna bagli olarak beklenen duyu sinir anormallikleri asagidaki gibi 6zetlenebilir;

Duyu siniri Kord Trunkus
Lateral antebrakiyal kutan6z Lateral Ust
Radiyal (basparmak kayitl) Posterior Ust
Median (basparmak kayith) Lateral Ust
Median (indeks parmak kayitlr) Lateral Ust/Orta
Median (orta parmak kayitlr) Lateral Orta
Ulnar (5. parmak kayitlr) Medial Alt
Dorsal ulnar kutan6z Medial Alt
Medial antebrakiyal kutan6z Medial Alt

Motor sinir calismasi, brakiyal pleksus degerlendirmesinde daha az yararlidir. Bu daha ¢ok multipl tuzak noropatileri ekarte etmek icin yapilr.
Elektrofizyolojik calismalarda kullanilan rutin median ve ulnar motor sinir calismalari, medial cord veya alt trunkus lezyonlarini degerlendirir. Bu
nedenle, rutin motor sinir calismalari ile lateral kord veya st-orta trunkus lezyonlari degerlendirme digi kalmis olur.

igne EMG’ de ideal olani tim trunkus, kord ve sinirlerle ilgili yeterli sayida kasin incelenmesidir. Ek olarak kok lezyonundan pleksusu ayirt
etmek icin en proksimaldeki kaslar da (paraspinal, romboid kaslar ve serratus anterior ) degerlendirilmelidir. Clinkii bu kaslar kék lezyonlarinda
etkilendikleri halde pleksus lezyonlarinda normal olacaktir. igne EMG ile akut denervasyon bulgulari, MUP anormallikleri, rekrutman paternleri ve
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cok sik gériinmeyen spontan desarjlar degerlendirilir. Ornegin miyosimik desarjlar ve fasikiilasyonlar, ézellikle radyasyona bagl pleksopatiyi, direkt
neoplastik invazyondan ayirt etmede 6nemlidir. Ayrica lezyon ciddiyetini de§erlendirmede de igne EMG 6nemli bilgiler vermektedir.

Brakiyal pleksus hastaliklarinda igne EMG protokoli icin sunlar onerilir;
-Her periferik sinir innervasyon alanindan en az 1 kas incelenmeli

Median sinir : Pronator teres, APB

Anterior interos. : FPL

Posterior interos. : EIR EDC

Ulnar : 1.DI, FDP

Radiyal : ECR, brakiyoradiyalis, triseps
Aksiller : Deltoid

Muskulokutanéz : Biseps braki

Supraskapuler : Supraspinatus, infraspinatus
Dorsal skapuler : Romboid

Dorsal ramus : Servikal paraspinal

-Farkli kok, ama ayni sinirden innerve kaslar incelenmeli
-Klinik olarak tiim gli¢siiz kaslar test edilmeli
-Paraspinal kaslar dahil, proksimal kaslar test edilmeli
-Bulgular belli belirsizse, saglam taraf ile karsilastiriimali

TOS (Torasik outlet sendromu); aslinda alt trunkus pleksopatisidir. Norojenik TOS EMG bulgusu verir. Median ve ulnar sinirin ikisinde de aksonal
kayip paterni gelisir. Median ve unlar sinir distal latans ve iletim hizlar hafifce yavaslamis olabilir. Azalmis median sinir birlesik kas aksiyon potansiyeli
(BKAP) amplitlidiine ragmen, median sinir duysal aksiyon potansiyeli (DAP) normaldir. Clinkii median duyu sinir lifleri alt trunkustan degil, st ve
orta trunkustan cikar; boylece norojenik TOS’ ta etkilenmezler. Ulnar duyu sinir lifleri ise alt trunkustan ciktigi icin, TOS’ ta anormal bulunacaktir.
Ulnar sinir DAP amplitidii diisiik, ulnar sinir F yanit latansi uzun, mediyal antebrakiyal kutanéz sinir DAP amplitiidi disiik bulunacaktir. igne
EMG’ de ADQ ve APB kasinda kronik denervasyon bulgulari izlenebilir. Ancak ulnar sinirden innerve C8-T1 kaslarindansa median sinirden innerve
kaslarda daha ¢ok anormallik bulunabilir.

Proksimal noropatiler, median, ulnar ve radiyal sinir tuzak noropatilerine gére daha az gériinmektedir. Supraskapuler, aksiller, muskulokutanoz,
uzun torasik ve spinal aksesuar sinir gibi proksimal sinirlerin elektrofizyolojik degerlendirmesi 6zellikle igne EMG ile olur. Bu sinirlerin iletim
calismasi oldukga sinirli ve daha komplikedir.

Tim proksimal noropatilerde elektrodiagnostik testlerin ana amaci, ilgili sinir innervasyonlu kaslarda anormal bulgulari tespit etmek ve servikal
radikiilopati ile brakiyal pleksopatiyi ekarte etmektir.
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Karpal Tiinel Sendromunda EMG'nin Yeri

Berrin Hiiner
Saglik Bakanligi Egitim ve Aragstirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Karpal tiinel sendromu (KTS) en sik goriilen tuzak néropatisidir. Mediyan sinirin el bilekte karpal tiinelin icinde basiya maruz kalmasiyla olusur. Elde
mediyan sinir inervasyon bolgesinde uyusukluk, karincalanma ya da yanma tarzinda agri, sendrom kliniginin en sik gérilen komponentleridir.

Mediyan sinir karpal tlinele girmeden hemen 6nce palmar kutan6z duyusal dalni verir. Bu sinir tenar bélgenin kutanéz duyusunu saglar. Hemen
sonra sinir fleksor retinakuluma girer burada da dijital duyusal dahni verir. Bu dijital duyusal dal ilk tGi¢ parmak ve dérdiincii parmadin yarisinin
kutanéz duyusunu alir. Ardindan sinir motor bir dal vererek birinci ve ikinci lumbrikal kaslari innerve eder. Son olarak da mediyan sinir rektirren
tenar motor sinir olarak sonlanir ve tenar bélgenin oponens pollisis, abduktor pollisis brevis kaslarini ve fleksér pollisis brevis kasinin sadece ytizeyel
basini innerve eder. Karpal tiinel icinde mediyan sinirin maruz kaldigi basi sinir dokusunda iskemi yapar. Iskemi en sik, en kalin miyelin kilifina
sahip lifleri etkiler. Clinku en kalin miyelinli lifler en hizli iletim hizina sahip ve enerji ihtiyaci da hizina paralel olarak en fazla olan liflerdir. Mediyan
sinir icindeki en kalin lifler, innerve ettigi kaslardan afferent duyuyu tasiyan Ao (la) lifleridir. Deri duyusunu tasiyan Ap ve 6n boynuz hiicrelerinden
kasa ulasan efferent a ve v lifleri ise daha yavas, orta kalinlikta liflerdir. Yani KTS patogenezinde en 6nce hasarlanan lifler afferent Aa lifleridir.

KTS tanisinda klinik muayene bulgular kiymetli olmakla beraber, tanisinda altin standart elektrofizyolojik degerlendirmedir. lleti ¢alismalari
elektrofizyolojik degerlendirmenin en énemli kismidir. KTS degerlendirmesinde elektromiyografi (EMG)’ nin hedefleri: Mediyan sinir ileti hizinin
karpal tiinelden gecerken fokal yavaslamasi ya da bloklanmasini gostermek ve ayirici taniyi yapmaktir. Ayirici tanida 6nemli noktalar: Mediyan
sinirin dirsek diizeyinde tuzaklanmasini ekarte etmek, mediyan sinire ait liflerin brakial pleksus diizeyinde tutulumu olmadigini géstermek, C6,
C7 duzeyinde servikal radikilopatiyi dislamak ve altta yatan polinéropati varliginda mediyan sinirin ileti yavaslamasinin polinéropati haricinde
KTS’ ye bagh oldugunu gostermektir. Sinir ileti calismalarinda en sik gorilen bulgu demiyelinizasyona bagh olusan duyusal ve motor distal latans
uzamasl ve ileti hizindaki yavaslamadir. Demiyelinizasyon yeterince agir ise beraberinde iletim blogu ya da akson hasari yapabilir. Bu durumda
duyusal ve bilesik kas aksiyon potansiyelinde azalma tespit edilir. Klinik olarak KTS tanisi konulan hastalarin rutin ileti calismalarinda her zaman
mediyan sinirin tuzaklanmasi gosterilemeyebilir. Bu hastalarin orani kimi serilerde % 25’ e kadar ulasmaktadir. Bu durumda ‘hassas teknikler’ tani
koymak icin gereklidir. Hassas tekniklerde genel olarak yaklasim mediyan sinirin ayni elde bir baska sinir ile karsilastirimasidir. En sik ulnar sinir,
daha nadiren radiyal sinir kullanilir. Ulnar siniri hedef alarak en sik kullanilan 3 teknik asagidaki gibidir.

El ayasi-El bilek Mikst Sinir Calismasi: Ortodromik palmar stimiilasyon ya da ‘palmdiff’ teknigi olarak da bilinir. Ulnar ve mediyan sinir el ayasi
icindeki trasesinde (midpalm lokalizasyonda) uyarilir. Kayit elektrotlari mediyan ve ulnar sinirin el bilekteki lokalizasyonu (izerine yerlestirilir.
Stimdilator ve kayitlayici elektrodlar arasi mesafenin her iki sinir icin de 8 cm olmasi 6nemlidir. Mediyan sinirden alinan mikst sinir kaydi (MNAP),
ikinci lumbrikal kastan gelen motor yanit ve indeks ve orta parmaktan gelen duyusal dijital afferent yanitlarin toplamidir. Ulnar sinire ait MNAP ise
dordiinct lumbrikal kastan gelen motor yanit ve dordiinc, besinci parmak duyusal dijital afferent yanitin toplamidir. Normalde her iki sinire ait
MNAP latanslarinin esit ya da birbirine yakin olmasi beklenir. Mediyan sinir latansinda > 0.4 ms gecikme KTS tanisini dogrular. Bazi kaynaklarda
0.2, 0.3 ya da 0.5 ms’ lik gecikmeler de anormal kabul edilebilmektedir.

Dérdiincii Parmak Median-Ulnar Duyusal Sinir Calismasi: ‘Ringdiff’ teknigi olarak da bilinir. Dérdiincii parmak duyusunun yarisinin ulnar,
yarisinin mediyan sinirden saglanmasi ileti calismasinin temel mantigini olusturur. Uyar el bilekten mediyan ve ulnar sinire yapilir. Kayit dérdinci
parmaktan tercihen yiiziik elektrodlarla alinir. Antidromik tekniktir, yeterince biiytik duyusal aksiyon potansiyel (SNAP) olusmasina izin verir. Uyari
ve kayit elektrodlari arasi mesafenin her iki sinir icin de standart 14 cm olmasi onerilir. Median sinire ait SNAP latansinda = 0.4 ms gecikme (bazi
kaynaklarda 20.5 ms) KTS tanisi koydurur. Oldukga hassas bir tekniktir. Clinkii dérdiincii parmagin duyusunu tasiyan mediyan sinir lifleri karpal
tiinelden gecerken mediyan sinirin en dis kisminda bulunurlar, dolayisiyla muhtemel kompresyondan en kolay ve erken etkilenirler.

ikinci Lumbrikal (Mediyan)- interoseéz (Ulnar) Motor Sinir Calismasi: Ikinci lumbrikal kas anatomik olarak, birinci palmar interoseéz kasin
hemen Ustilinde bulunur. Kayit elektrotlarindan aktif elektrotun lictincli metarkapin orta noktasinin hemen lateraline, referans elektrotun da ikinci
parmagdin proksimal interfalangeal eklemi Ustiine yerlestirilmesi, bu kaslardan ayni elektrotlarla ayri ayri motor kayit (BKAP) alinmasina olanak
saglar. Mediyan ve ulnar sinirin ayri ayri el bilek diizeyinde uyariimasi (8-10 cm standart mesafe ile) ve yukaridaki kaslardan kayit alinmasi ile ileti
calismasi tamamlanir. Normalde iki motor latans arasinda anlamli fark olmamasi gerekir. KTS varliginda ise mediyan latans ulnara gére > 0.4 ms
ya da 20.5 ms’ dir.

KTS’ nin tanisinda kullanilan hassas tekniklerde mediyan sinirle karsilastirmak icin radiyal sinir de kullanilabilir.

Birinci Parmak Radiyal- Mediyan Duyusal Sinir Calismasi: ‘Thumdiff’ olarak da bilinir. Birinci parmagin kutanéz duyusu hem mediyan hem de
radiyal sinirle saglanir. Bagparmak sabit ekstansiyonda tutulmalidir. Kayit elektrotlarindan aktif olan metakarpofalangeal eklem, referans elektrot
ise interfalangeal eklem Uzerine yerlestirilir. El bilek diizeyinde mediyan ve radiyal sinir sabit 10 cm mesafeden uyarilir ve duyusal potansiyele ait
distal latans olcilir. Median sinirde 2 0.4 ms gecikme olmasi KTS tanisini dogrular.

igne EMG: KTS'nun elektrofizyolojik tanisinda igne EMG standart teknik degildir. lleti calismasinda KTS tanisi koyulmus olmasi igne EMG’ de
pozitif bulgularin olmasini gerektirmez. KTS sliphesinde normal sinir iletisi tespit edilmesi halinde ise igne EMG’ de patolojik bulgu olmasi
beklenmez. Igne EMG’ nin KTS 6n tanili hastada en 6nemli faydasi ayirici tanida radikiilopati ya da pleksopatinin dislanmasidir.

Sonug olarak KTS’ nun tanisinda elektrofizyolojikler testler oldukca 6nemli ve cesitlidir. Farkh patofizyolojik mekanizmalarda farkh teknikler
kullanilarak KTS tanisi dogrulanabilir.
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Ulnar Tuzak Sendromunda EMG’nin Yeri

Semih Aki
Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye

TANIM

Periferik sinirlerin; izledikleri yol boyunca gectikleri anatomik yapilar icinde, akut veya kronik mekanik basiya maruz kalmalar sonucu gelisen
noropatilerdir.

ETYOLOJi

Ulnar sinir basi noropatileri akut ve kronik olarak iki grup altinda toparlanabilir.

Akut basi noropatilerini, turnike paralizisi, perioperatif ulnar néropati olarak séyleyebiliriz. Kronik basi noropatileri ise fibroz tunel icinde kubital
tunel sendromu, angulasyon sonucu olarak tardy ulnar sinir felci, torasik ¢ikis sendromu ve eksternal tekrarlayan basilar olarak,ulnar kompresyon
noropatisi, herediter kompresyon noropatileridir. ileti hizi 6l¢tim tekniginde; dirsegin pozisyonu ve dirsek alti ve tisti mesafe 6nem tasimaktadir.
Dirsek 70-130 derece fleksiyonda ve supinasyon pozisyonu tercih edilir. Dirsek fleksiyonu ile iletim hizi 5-10/sn artar. iki uyarim noktasi arasindaki
mesafe en az 10 cm olmalidir.

TORASIK CIKIS SENDROMU

Non nérojenik olgularda elektrofizyolojik bulgular normaldir. Norojenik olgularda, median sinir BKAP amplitiidiinde disme,ulnar sinir DAP
amplitiidiinde diisme ve uzamis ulnar F dalga latansi tanida degerlidir. Siklikla gériilen diger periferik sikisma sendromlari ihtimali unutulmamalidir.
ULNAR NOROPATILER

Proksimal ulnar noropatilerde, ulnar inervasyonlu 6n kol kaslarinda (fleksor karpi ulnaris, fleksor digitorum profundus IV-V) tutulum vardir. Triad
noropati dedigimiz radial, median ve ulnar sinir tutulumu siklikla beraberdir.

KUBITAL TUNEL SENDROMU

Dirsek segmentinde kronik ulnar sinir sikismasi iki seviyede goriliir. Bunlar Tardy ulnar sinir felci (Dirsek segmentinde retrokondiler segmentte)
ve kubital tunel sendromudur (Fleksor karpi ulnaris tarafindan olusturulan fibromuskuler band icinde). Uzun stireli veya aralikli dirsek fleksiyonu
sikismay! arttinir. Son iki parmakta ve elin dorsal, palmar ylziinde parestezi tipik duysal bulgulardir. Duysal sikayetlerin bilek seviyesinin Gstiine

cikmasi halinde medial antebrakial kutanoz sinir, T1 kok ve brakial L.
pleksus ihtimali de diistiniilmelidir. FCU, FDP (IV. ve V.) ve el intrinsik U I nar sinir

kaslarda zayiflik pence eli gérinimini olusturur. intrinsik el ————
kaslarinin tutulumu daha belirgindir. Bazi vakalarda klinik muayene
ile FCU ve FDP IV,V kaslarinin normal oldugu unutulmamalidir.

(proksimal, distal tuzaklanma ayrimi). Radial tutulum varsa MCP

eklemleri mutlaka ekstansiyon pozisyona getirerek el intrinsik Flcksor carpi ulnaris
kaslar testlenmelidir (radial, ulnar sinir tutulum ayrimi). Froment's ~
sign (AP yerine FPL'u kullanir) ve Tinel’s sign (+) olabilir. I.Di ve e GUYON KANALI

hipotenar kaslarda atrofi ilerlemis vakalarda gordilir. Ayirici tanida;
C8-T1 radikiilopati, 6n boynuz tutulumu, brakial pleksus orta ve

alt trunkus tutulumu ve torasik outlet sendromu diisiinilmelidir. Hdorsal nterosg® e
Lokal demyelinizasyon siklikla goriilen elektrofizyolojik bulgu olup,
duysal lifler daha fazla etkilenir (%91). Vakalarin %82-98 inde kesin Abduktor digiti quinti

lokalizasyon tayini mumkiindir. Dirsek segmentinde duysal ileti Yuzeysel duyu dah

hizi yavaslamasi (%70-91),g6receli duysal ileti hizi yavaglamasi .

(dirsek-6nkol kargilagtirmasi %58-75),dirsek Gstu ve alti uyarimi ile
DAP morfolojik, stire ve amplitiid degisikligi (%50 diisme),dirsek

segmentinde motor ileti hizi yavaglamasi (10 m/sn, % 51-98),

Guyon kanah

Lokalizasyon Tip | Tip Il Tip 1l Tip IV
V.Par.duysal T N N T
Motor

Hipotenar T T N N

1.DI T T T N

Igne EMG + + Hipo - -
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goreceli motor ileti hizi yavaslamasi (dirsek-6nkol karsilastirmasi %32-87), FCU ve I.DI motor latans uzamasi (%79) dirsek, Usti ve alti uyarimi
ile BKAP amplitiid diismesi (%50 veya daha fazla, %60) tanida istifade edilen elektrofizyolojik verilerdir. igne EMG'sinde intrinsik el kaslarinin
tutulumu 6nkol kaslarinin tutulumuna goére daha belirgindir (Antero-lateral lokalizasyon). FCU ve FDP IV,V tutulumu proksimal distal ayriminda
yardimcidir. FCU ve FDP IV, V kaslarinda ve ihmli lezyonlarinda igne EMG’si genellikle normal kalir. Klinik bulgular ile elektrofizyolojik bulgular
arasindaki korelasyon oldukga belirgindir. Tim bu tekniklerin kombinasyonu ile tani hasasiyeti %96-98 civarindadir.

EL SEGMENTINDE ULNAR NOROPATI

Kronik tekrarlayan eksternal travmalar etyolojide ilk sirada yer alir. Guyon kanal bu bélgede sinirin en sik sikismaya maruz kaldigi lokalizasyondur.
Ulnar sinirin iki terminal dali mevcut olup bunlar;

-Yizeysel terminal dal (duysal).

-Derin terminal dal (motor).

Kaynaklar

AANEM: Practice parameter for electrodiagnostic studies in ulnar neuropathy at the elbow: summary statement. Muscle Nerve 1999, 22:408-411.

Campbell WW. Entrapment neuropathies. In: Gilchrist M, editor. Prognosis in neurology. Boston: Butterworth-Heinemann, 1998

Pleksus Brakialisten cikan sinirler.In Cumhur Ertekin ed.Sentral ve Periferik EMG. META Basim Bornova izmir, 2006.

Shakir A, Micklesen PJ, Robinson LR: Which motor nerve conduction study is best inulnar neuropathy at the elbow? Muscle Nerve 2004, 29:585-590.

Shin JO. Clinical electromyography. Nerve conduction studies, third ed. In: Shin JO, ed. Nerve conduction in Focal Neuropathies. Philadelphia: Williams & Wilkins,2003;

nuvkh N

Shin JO. Clinical electromyography. Nerve conduction studies, third ed. In: Shin JO, editor. Nerve conduction in Focal Neuropathies. Philadelphia: Williams and Wilkins;
2003.



24. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi / 24th National Physical Medicine &Rehabilitation Congress
Tiirk Fiz Rehab Derg 2013:59 Ozel Sayi; 1-499 /Turk | Phys Med Rehab 2013:59 Suppl; 1-499

Peroneal Tuzak Noropatilerde Elektrofizyolojinin Yeri
Barin Selcuk

Ozel Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, Kocaeli, Tiirkiye

Peroneal noropatiler, alt ekstremitede en sik rastlanan ve alt ekstremite elektrofizyolojik calismalarda ayirici tanida en sik distintilmesi gereken
monondoropatilerdir.

Peroneal sinir L4-S2 sinir koklerinden orijin alir ve lumbosakral pleksus ve siyatik sinir boyunca ilerler. Ana peroneal sinir, siyatik sinir icindeki lateral
trunkusun devami olarak kabul edilir ve popliteal bolgede tibial sinir olarak ayrilacak liflerden tamamen ayri olarak ilerler. Bir bagka deyisle siyatik
sinir icinde peroneal ve tibial lifler tamamaen ayri kiliflar icinde ilerlerler.

Uyluk posteriorunda siyatik sinir icindeki peroneal lifler biseps femoris kisa basini innerve ederler ve fibula basi proksimalinde peroneal sinir
innervasyonlu tek kas budur. Uyluk posteriorunda yer alan tim diger kaslar tibial sinir innervasyonludur.

Daha distalde popliteal fossa proksimalinde siyatik sinir tibial ve ana peroneal sinir olmak Uzere iki ana dala ayrilir. Ana peroneal sinir fibula
kemiginin bags kismindan oblik olarak ve kismen de onu arkadan cevreleyerek gecer. Fibula basi diizeyinde deri, deri alti ve periosta cok yakindir.

Bu bolgede ana peroneal sinir iki duysal dal verir. Bunlardan birincisi sural sinire verilen duysal dal digeri ise dizin ve bacagin lateralinin duyusunu
alan bacadin lateral kiitan6z (lateral sural sinir) siniridir.

Fibula basinin hemen altinda peroneal sinir iki ana dala ayrilir. Ayrilma peronous longus kasinin ylizeyel basi ile fibula arasindaki “fibular tiinel”
adi verilen bolgeden gegisinden hemen sonra ortaya cikar. Peroneal sinirin bu iki dali “yiizeyel peroneal sinir” ve “derin peroneal sinir” olarak
adlandirilir.

Yiizeyel peroneal sinir, fibula gévdesine paralel olarak ilerler ve lateral kompartman icinde yer alir. Kruris lateralinde peronous longus ve peronous
brevis kaslarini inerve eder ve stiperfisiyal peroneal sinir duysal dali olarak devam eder. Yiizeyel duysal sinir de lateral malleolun birka¢ cm
proksimalinde medial ve intermediate dorsal kiitanoz sinir olarak ikiye ayrilir. Bu dallar ayagin 1. ve 2. parmaginin arasindaki kiiciik alan disinda
bilegin 6n kismi ile ayagin dorsal kisminin timdnd innerve ederler.

Derin peroneal sinir, anterior kompartman icinde yer alir. Peronous tertius ve tibialis anterior, ekstansor digitorum longus, ekstansor hallusis longus
ve ekstansor digitorum brevisi iceren ekstansor kaslari innerve eder. Dorsal digital kiitan6z sinir olarak devam eden distal kismi 1. ve 2. parmaklar
arasindaki derinin duyusunu alir.

Normal kisilerin %15-37’sinde ekstansor digitorum brevis kasinin lateral bolimd, ylizeyel peroneal daldan ayrilan ve kruris lateralinde ilerleyen
“aksesuar peroneal dal” olarak adlandirilan sinir ile innerve olur. Bu anastomoz ya da anomali dogrudan dogruya bir sorun yaratmaz, ancak bazi
peroneal sinir lezyonlarinda klinik muayene ve elektrofizyolojik incelemelerde aciklanmasi gereken beklenmedik bulgularin ortaya ¢ikmasina yol
acarlar.

Peroneal sinir temel olarak 5 ana bélgede tuzaklanmaya ugrar.
A- Fibula basi kompresyonu
“Caprazlanmis bacak paralizisi”
Uzun siire bacak bacak tstiinde olmasi
Mesleki, uzun siire cdmelme pozisyonu (strawberry picker’s palsy)
Bacagin yanlis pozisyonu (bilin¢ sorunu olanlarda veya uzun siire immobil olanlarda
anestezi altinda tutulan hastalarda, cerrahi islem sirasinda)
Fibula bagini icine alan atel uygulamalari
Hizli kilo kaybi (Slimmer’s palsy)
Kas hipertrofisine bagl
B- Derin peroneal sinir paralizisi
Ant. tibial kompartman sendromu
Fibula kiriklari, iatrojenik (oprasyonlar sirasinda), gangliyon, tiimér veya anevrizma
C- Yiizeyel peroneal sinir paralizisi
Peroneal (lateral) kompartman sendromu
D- Ayak bileginde yuizeyel ve derin peroneal sinir duysal noropatileri
Ski boot néropatisi
E- Anterior tarsal tiinel sendromu

Fibula basinda peroneal néropatisi olan hastalarda noérolojik tablo karakteristiktir. Genellikle derin ve ylizeyel dallarin her ikisi de etkilenir.
Derin dalin etkilenmesi ile ayak bilegi ve parmak ekstansiyon zayifligi ve sonucta disiik parmak ve disiik ayak tablosu gozlenir. Yiizeyel dalin
etkilenmesi ile ise ayakta eversiyon zayifigi gorulir. Klinik olarak tim bu kaslarin zayiflii stereotipik semptomlar ile sonuglanir. Hastanin yiirtytsu
gozlemlendiginde ayadin takilmasinin 6nlenmesi amach, abartil kalca ve diz fleksiyonun eklendigi ayak dorsifleksiyonun yapilamadigi “stepaj
yuriylsu” karakteristiktir. Duysal kayip kruris orta ve alt lateral bolgesi ile ayak dorsumu iceren bélgede izlenir.
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izole peroneal néropatilerde, lumbosakral pleksus diger sinirleri, siyatik, tibial ve sural sinir fonksiyonlari normaldir. En 6nemlisi L5 agirlikli tibial
sinir innervasyonlu tibialis posterior kasi ile saglanan ayak inversiyonu korunur. Peroneal sinir lezyonu olan hastalarda ayak inversiyonu test
edilirken, ayagin nétral pozisyona getirilmesi gerektigi unutulmamalidir. Diger siyatik ve tibial sinir innervasyonlu (ayak ve parmak fleksor kaslari
ve diz fleksorleri) kaslar normaldir. Kalca cevresi kaslar 6zellikle kalca abduksiyonu normaldir. Duyu muayenesi, ayak lateralinde (sural sinir), ayak
tabaninda (medial ve lateral plantar sinirler), kruris medialinde (safen sinir) normaldir. Fibula bagi lezyonlarinda genellikle proksimalden dal veren
ve dizin lateralinin duyusunu alan lateral kiitandz sinir korundugu icin dizin lateralinin duyusu da normaldir. izole peroneal néropatilerde tiim
derin tendon refleksleri normaldir.

Peroneal sinir motor iletimi rutinde baslica 2 ya da 3 noktadan uyarim yapilarak incelenir. En sik kullanilan endikator kas EDB kasidir. Ancak EDB
kasindan BKAP elde edilemeyen ya da cok disiik amplitidlii BKAP elde edilen olgularda TA kasi temel kayit kasidir. Rutin incelemelerde EDB
kasindan kayitla ayak bilegi 6n yiizii ve fibula basi hizasi ylizeyel uyarimi yeterli olur. Ancak peroneal sinir ya da dallarina yonelik lokalizasyon
degerlendirmesi yapacak isek 3 noktadan uyarim yapmak ve TA kasindan da M yaniti kayitlamak gerekir. Boylesi ayrintili bir caismada uyarim
noktalarindan en proksimal olani popliteal fossa dizeyindedir. ikinci uyarim fibula basinin hemen altindan yapilir. Bu iki nokta arasinda en az 10
cm birakilmaldir. Fibula basi segmentinde ileti blogu ya da anormal temporal dispersiyon, fibula basi segmentinde ileti hizinin normal sinirlarin
altinda ancak fibula basi alti segmentte ileti hizinin normal sinirlarda olmasi, her iki segmentte de normal sinirlarda olmasina ragmen fibula basi
segmentinde fibula basi alti segmente gore ileti hizinin 6-10 m/s’den daha fazla yavaslamasi tanida yardimaidir. Fibula basi néropatilerinde en
duyarll testin sinire yakin igne teknigi ile yapilan ortodromik duysal ileti calismasi oldugu bildirilmistir. Tani duyarliligi %80’den fazla olan bu
testte fibula bagi segmentinde ileti hizinin normal sinirlarin altinda ancak fibula bagi alti segmentte ileti hizinin normal sinirlarda olmasi tanida
cok degerlidir.

Peroneal noropatilerin diisiik ayaga neden olan diger tablolarla ayirici tanisi, klinik ve elektrofizyolojik olarak ¢ok 6nemlidir. Peroneal kaslari
etkileyen norojenik ve miyojenik hastaliklar, derin peroneal sinir lezyonlari, ana peroneal sinir lezyonlari, siyatik sinir lezyonlari, lumbosakral pleksus
lezyonlari, radikilopatiler, 6n boynuz motor néron hastaliklari ve santral hastaliklar ayirici tanida akilda bulundurulmasi gereken patolojilerdir. Bu
patolojilerdeki elektrofizyolojik bulgular tablo-1 de 6zetlenmistir.

Anterior tibial kompartman sendromu derin peroneal sinirin, anterior kompartman icinde basincin yikselmesine bagh olarak sikismasi ile olusur.
Genellikle asin egzersiz, yumusak doku travmasi ve vaskiler nedenlerden meydana gelir. Klinik olarak klasik derin peroneal sinir lezyonlarindan
farkhdir. Peroneal derin dal motor ve duysal islevlerinde bozukluk ile birlikte kruris 6n bolimunde sislik, kizariklik ve siddetli agri vardir.

Lateral peroneal kompartman sendromunda ise ayni sekilde ylizeyel peroneal sinirin basing artigina bagh sikismasi ve kruris lateralinde sislik,
kizarikhk ve agri mevcuttur.

Yizeyel peroneal sinir duysal noropatisi ayak bilegi ya da ayak dorsumunda travma, cerrahi yaralanma, kist, gangliyon, skar dokusu, enjeksiyon ya
da sert kenarli yada siki ayakkabi (ski boot noropatisi) gibi eksternal basilara bagh olarak olusan nadir bir néropatidir. Medial ya da intermediate

Tablo 1: Diisiik Ayak Tablosunda Lezyon Lokalizasyonuna Gore Elektrofizyolojik Bulgular

Derin Ana Siyatik Lumbosakral L5 radikiilopati
peroneal sinir peroneal sinir sinir pleksus
Elektromyografik bulgular
Tibialis anterior X X X X X
EHL X X X X X
Peronous longus X X X X
X X X
Fleksor digitorum longus X X

Biseps femoris kisa basi X X
Gluteus medius

Tensor fasia lata X
Paraspinal kaslar X
Sinir ileti calismasi bulgulari X X X
Anormal peroneal SNAP (aksonal) X X
Anormal sural SNAP (aksonal) X X
Diistik amplitidli peroneal BKAP (aksonal) X X X
X
Distik amplitidlu tibial BKAP (aksonal)
Anormal H refkesi X X X

Fibula bagi segmentinde ileti anormalligi X X
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dorsal kitanoz sinirler izole olarak sikisabilecedi gibi sadece 1. digital sinirde sikisabilir. Medial ve intermediate dorsal kiitanoz sinir duysal ileti
calismalarinin (antidromik ya da ortodrmik) saglikli ekstremite ile karsilastirmalari ile tani konabilir.

Ayak bilegi dlizeyinde derin peroneal sinir duysal néropatisi cok nadiren lokal travma ya da siki bot kullanimi sonrasi gériilen bir néropatidir.
Birinci ve ikinci parmaklar arasindaki web bélgesinde parestezi ile karakterize bu néropatide ortodromik sinir ileti calismasi (antidromik yontemle
derin ve ylizeyel peroneal sinir DSAP’In ayrim giicliglinden dolayi) en giivenilir yontemdir.

Anterior tarsal tiinel sendromu, ayak bileginde derin peroneal sinir terminal bolimiiniin inferior ekstansor retinakulum altinda sikismasi ile olusan
nadir bir klinik tablodur. Travmalar, siki ayakkabi ya da botlar, osteofitler, pes kavus ve namaz kilarken ayagin pozisyonu en sik nedenleridir.
Akyliz ve ark ayaginda agri ve/veya uyusmasi olan 320 hastanin 14’liinde anterior tarsal tiinel sendromuna rastlamislar ve namaz sirasinda sinirin
gerilmesini etiyolojide suglamislardir. EMG’de sadece EDB kasinda akut ya da kronik denervasyon bulgular gézlenirken, diger kaslarda normal
EMG bulgular elde edilir. Peroneal sinir motor ileti calismasinda distal latansda uzama ve BKAP amplitiid ufalmasi izlenirken, motor ileti hizi
normal sinirlarda bulunur.
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Fasiyal Sinir Lezyonlari ve Elektrofizyolojik Degerlendirme

Engin Cakar
Istanbul Medipol Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Algoloji ve Elektrodiagnostik Néroloji Uzmani, Istanbul, Tiirkiye

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

Fasiyal paralizi genikulat ganglion tutulumlu herpes zoster enfeksiyonu (Ramsay Hunt sendromu), lenfoma, lepra, pontoserebellar kdse timorleri
(akustik nérinom gibi), multipl skleroz, inme, Guillian barre sendrome, Lyme hastaligi gibi bircok nedene bagli olabilmekle birlikte vakalarin ¢ok
buytik bir bolimini idiyopatik periferik fasiyal paralizi (Bell paralizisi) olusturmaktadir.

Fasiyal sinirin supranikleer parca, niikleer parga, infraniikleer parca olmak tizere 3 ana bélimi vardir. infraniikleer parca serebellopontin kdsede
beyin sapindan ayrilir ve internal akustik kanala girer. Stilomastoid foramen yoluyla temporal kemigi terk ederek kraniumdan cikar. Tam bu
noktada sinir sirayla posterior aurikular, digastrik ve stilohyoid dallarini verir. Stiloid ¢ikintinin arkasindan kavis ¢izerek 6ne yukari dogru parotisin
derin ve superfisiyal lobu arasina dogru uzanir. Burada once iki ana dala ayrilir, daha sonra temporal, zigomatik, bukkal, mandibular ve servikal
dallarini verir.

Fasiyal paralizinin klinik prezentasyonu; lezyonun yerine, patofizyolojisine ve siddetine baglidir. Santral lokalizasyonlu lezyonlarda yiiziin
Gst 1/3’lik bolimu her iki korteksten innerve olan dorsal niikleustan innerve oldugu icin primer olarak yiiziin 2/3 alt yanmindaki kaslarda
disfonksiyon gézlenir. Periferal tutulumda ipsilateral hemifasiyal disfonksiyon meydana gelir, ayrica tutulumun lokalizasyonuna gére goz yasi ve
tuikriik saliniminda bozulma, hiperakuzi, dilin 2/3 6n béliminde tat alma duyusunun kaybi gézlenebilir.

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

1) Lezyon santral mi periferik mi?

2) Eger periferik ise hangi dal/dallar etkilenmistir?

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

Yizde fasiyal sinirin duyusunu aldigi alan yoktur. Bu nedenle temel olarak motor sinir iletim ¢alismalari yapilir. Sinir iletim calismalarinda fasiyal
sinir stimulator ile kulak altinda mastoid cikinti veya tragus 6niinden stimule edilebilir. Temporal, zigomatik, buccal, mandibuler ve servikal dallari
ayri ayri incelenebilir. Diger motor iletim calismalarinda oldugu gibi, birlesik kas aksiyon potansiyeli intakt motor akson sayisi ile orantihdir. Elde
edilen amplitidler diger taraf ile karsilastirilir. Iki taraf arasindaki dogal varyasyonlar %3-20 arasinda bir farka neden olabilir. Lezyonun siddetini
belirlemede ve prognoza karar vermede bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitlidii en anlamli parametredir. Etkilenmis ve saglam taraftan
elde dilen BKAP amplittidleri karsilastirilir. Etkilenmis tarafin BKAP amplitiidiiniin saglam tarafinkine yiizdesi dikkate alinir. BKAP amplitiidii, saglam
kalan motor akson sayisi ile dogrudan orantilidir. Bu nedenle saglam kalan ve kaybedilen akson sayisi prognozla ve iyilesme icin gereken zamanla
direkt iligkilidir.

Prognostik degerlendirme icin ideal zaman 5. giin ila 2. hafta arasidir. BKAP amplitiid kayip orani >%90 (korunmus akson <%10) ise kotii prognozu
ifade eder. Gecikmis ve inkomplet bir iyilesme beklenir ve %80 ihtimalle tatmin edici bir iyilesme olmayacaktir. Eger korunmug amplitiid orani
2%10 ise inkomplet lezyondur ve 6nemli derecede reinnervasyon olacagini ve iyi prognozu ifade eder. %90 ihtimalle tatminkar bir fonksiyonel
iyilesme olacagini isaret eder.

igne EMG'de hastada gozle goriilebilen hi¢ hareket yok iken istemli motor unit potansiyellerinin (MUP) saptanmasi lezyonun inkomplet oldugunu
gosterir. Tekrarli degerlendirmelerde istemli MUP yokken ortaya cikmasi veya daha dncekine goére sayisinin artmasi iyilesmenin takibinde ve
dokimentasyonunda 6nemlidir. Akut denervasyon bulgularinin bulunmasi aksonal etkilenimi gosterir. Reinnervason MUP’leri rejenarasyonun
oldugunu gosterir. MUP’ler ekstremite kaslarina gore daha kiiclik ve kisadir. Dolayisiyla degerlendirme daha dikkatli yapilmaldir. Baslangi¢
atesleme frekanslari ise bircok ekstremite kasina gore daha yuksektir.

Direkt stimulasyon ile ancak sinirin distal segmentlerini degerlendirebilirken blink refleksi caligilarak sinirin proksimal segmentleri hakkinda da bilgi
edinilebilir. Blink refleksi trigeminal afferent uyarilma (supraorbital sinir) ile fasiyal efferent cevap (orbikularis okuli) arasindaki yolagin kontroliini
saglar.
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Zor Olgularda EMG'nin Yeri
Torasik Cikis Sendromu

Levent Ozgonenel
Kemerburgaz Universitesi Medicalpark Bahgelievler Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye

Torasik Cikis Sendromu (TCS) ust ekstremiteye giden brakiyal pleksus, subklavian arter ve/veya venin, torasik ¢ikis bolgesinden veya kostaklavikiler
araliktan gecerken basi altinda kalmasiyla gelisen farkli klinik semptomlar kompleksidir. Torasik ¢ikis sendromu etiyoloji, semptomatoloji ve
anatomiye gore siniflandinlabilir. En pratik ve en sik kullanilan anatomik siniflamadir. Basi altinda kalan norovaskiiler yapiya gore arteriyel,
vendz ve norojenik TCS olarak siniflandirilir. Norojenik tipte objektif norolojik bulgularin eslik ettigi gercek norojenik tip TCS ve objektif bulgu
olmaksizin semptomlarin distindiirdiigii tartismali tipte nérojenik TCS olarak ikiye ayrilmistir. TUm TCS’nin %1’ini arteryel %2’sini vendz nedenler
olusturmaktadir. Gercek norojenik tip TCS insidansi cok dusiik olup genel niifusta milyonda bir gorildiigi tahmin edilmektedir. Literatiirde
tartismali tipte norojenik TCS'nin %96’y olusturdugu kabul edilse de bazi yazarlar tarafindan insidansi 0.003-0.080 olgu olarak rapor edilmistir
M.

Anatomi

Brakiyal pleksus , subklavian arter ve veni iceren norovaskiler yapilar boyundan kola dogru giderken 3 dar araliktan gecer. En proksimaldeki
darlik 6nden 6n skalen kas, arkadan orta skalen kas ve asagidan 1. kosta ile sinirli interskalen ticgendir. Bu ticgenin icinde brakiyal pleksusun
govdeleri ve subklavian arter vardir. interskalen ticgenin hemen altinda 6nden klakivula, arka mediyalden 1. kosta ve arka lateralden skapulanin
Gst kisminin sinirladigi kostaklavikular liggen mevcuttur (2). Son olarak da noérovaskiiler yapilar koroid ve pektoralis minor kasinin tendonu
arasindaki subkorakoid araliga girer.

Etyoloji
Torasik ¢iksi sendromunda etyolojiden birinci derecede sorumlu faktor, dar olan bélge anatomisidir. Dar olan anatomik araliin dogumsal veya

edinsel faktorlerle daha da daralmasi o bélgeden gecen damar ve sinir paketin basi altinda kalmasina sebep olur. TCS’nin olusumunda pek ¢ok
anatomik, dogumsal, travmatik faktor vardir (3).

Arteriyel, Ven6z ve Nérolojik TCS’nin Klinik Ozellikleri

Arteriyel TCS'nin Klinigi

Etyoloji subklavian arter stenozu veya anevrizmasidir. Embolizasyon ve stenoz olana kadar klinik sessizdir. Arteriyel stenoz veya icinde trombus olan
anevrizma cogunlukla servikal kot gibi bir kemiksel patoloji sebebi ile olusur. On kol,el ve parmaklarda agri, uyusma, sogukluk ve 1si degisimleri
iskemiye baglh semptomlardir. Cok nadir omuz veya boyunda da yakinma olabilir. Fizik muayenede arteryel tikanikiga bagh olarak nabiz kaybi,
renk degisikligi ve parmak uclarinda siyanotik goriindr.

Veno6z TCS'nin Klinigi

Etyoloji trombotik veya trombotik olmayan sekilde subklavian venin obstruksiyonudur. Subklavian venin anatomik darlik sebebi ile basi altinda
kalmasi halinde, tromboza yol acabilecek asir aktivite veya koagulopati varligi eklenince subklavian ven obstriiksiyonu goriiliir. Siyanoz, kolda

sislik, agri, uyusma nadir olarak da boyun agrisi yakinmasi vardir. Fizik muayenede kolda 6dem, renk degisikligi ve genislemis subkutan venler

saptanir.

Gercek Norojenik TCS'nin Klinigi

Etyolojide boyun travmasi veya postiir bozukluklari ve eslik eden servikal kot, dogumsal dar inter skalen ticgen sayilabilir. Siklikla kadinlari etkiler.

En sik norolojik semptom agndir ve agri paterni aralikli bir agridan stirekli siddetli bir agriya kadar degisebilir. Agn siklikla boyun, omuz, kol, 6n-

kol ve ele uzanir. Anterior gogus duvari ve paraskapular alanda da agri duyulabilir. Parestezi, karincalanma siklikla elde hissedilir. Hipoestezi veya

hiperestezi olusabilir ve cogunlukla C8-T1 dermatomuna uyar. Sag¢ tarama, camasir asma, omuz Usti agirlik tasima ile agri ve guigsiizliik yakinmasi

olabilir. Fizik muayenede gercek nérojenik TCS’li hastada diisiik omuz ve uzun boyun postiiri vardir. Ayni zamanda abduktér pollisis brevis (APB)

kasinda atrofi, daha az tutulumla inteross6z ve hipotenar kaslarda atrofi mevcuttur (Gilliatt-Summer eli). El ve 6nkolun ulnar yiiziinde hipoestezi

olabilir. Supraklavikuler bélgede Tinnel testi pozitiftir. Skalen kaslar, trapez ve gogis 6n duvarinda palpasyonla hassasiyet vardir. Brakiyal pleksusu
geren cesitli provokatif manevralar semptomlari ortaya cikarir.

Tablo 2. TCS tanisinda kullanilan testler Tartismali Tip Norojenik TCS’nin Klinigi

Spurling testi Gergek norojenik TCS’ nin tim 6zelliklerini tagimayan bir alt grubudur.
TCS tanisi alan hastalarin %90’indan fazlasi bu gruba girer. Baglica geng
ve orta yasl kadinlari etkilemektedir. Yiizde 10 hastada servikal kot veya
Modifiye Adson testi C7 uzun transvers proges olabilir.. Kesin tani kriterleri yoktur. Hastalar
ellerinde parestezi, gli¢siizlik ve disfonksiyondan yakinir. Semptom ve

Adson (skalen) testi

Roos testi

) o ) klinik bulgular radyolojik olarak anomali olsa da olmasa da gercek nérojenik
Hiperabdiiksiyon testi TCS ile aynidir ancak tartismali nérojenik TCS‘de tipik elektrofizyolojik
Halsted (kostoklavikular) testi anomaliler, kas gui¢stizligl ve kas atrofisi goriilmemektedir. Provokatif

manevralar pozitif olsa da asemptomatik bireylerde de bu testler pozitif

Ust ekstremite germe testi olabildiginden taniyi destekler niteliktedir ancak kesin tani koydurmaz.
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Tablo 4. Gergek nérojenik TCS'nin elektrodiyagnoz bulgular

-Medyan sinir duysal ileti calismalari normal degerler icindedir (hiz ve amplitiid normal) medyan motor ileti hizi yavaslamis, birlesik kas
aksiyon potansiyeli kiictilmustur.

-Normal veya biraz kiclilmis ulnar sinir birlesik kas aksiyon potansiyeli, kiicliimis duysal aksiyon potansiyeli amplitiidi ve yavaslamig
duyu iletim hizi vardir.

-Uzamis veya alinamayan ulnar F yaniti vardir.

-Mediyal antebrakiyal kutan6z duysal potansiyeli kiictilmustiir veya alinamiyordur.

-C8-T1 innervasyonlu kaslarda denervasyon bulgulari mevcuttur.

TCS Tanisinda Kullanilan Testler

Torasik c¢ikis sendromlu olgularin fizik muayenesinde kullanilan tani amach testlerin duyarllik ve 6zgiinligl arasinda belirgin bir farklilik
gosterilememistir. Sinir kokleri veya brakiyal pleksus bu provokatif testler sirasinda interskalen ticgen, kostaklavikuler aralik, subkorakoid bosluk
veya servikal omurgada gerilir ve kompresyona ugrayabilir (4) (Tablo 2).

Radyolojik incelemeler

ilk istenecek radyolojik inceleme servikal grafi olmalidir. Servikal kot, anormal birinci kot, uzun tranvers proces ve/veya osteofitler servikal grafi ile
kolayca saptanir. Servikal kot kadinlarda erkeklere gore daha sik bulunur. Anormal kot her iki cinste esit oranda gérilur. Vaskiler TCS tanisi alan
tim hastalarda servikal veya anormal kot vardir. Ote yandan servikal kot vaskiiler TCS’nin semptomlarindan ¢ok nérojenik TCS semptomlarina
yol acar.Vaskdler kaynakh TCS dustindliyorsa oncelikle tist ekstremite arteriyel ve vendz doppler USG istenir. Venéz doppler USG incelemede
trombus mevcudiyeti ve akim paterni degerlendirilir. Arteriyel doppler incelemede ise trombiis, emboli, anevrizma varligi, akim paternindeki
degisim, arter capindaki azalma, sistolik hizdaki artis degerlendirilir.

Doppler bulgusu negatif ancak klinik olarak vaskiler kaynakl TCS disiiniilen hastalarda vendz obstriiksiyonu gormek icin notr ve dinamik
pozisyonlarda venografi yapilabilir.

Arteriografi veya MR anjiyografi genelde cerrahi teknigi planlamada; nadir olarak da klinik ve doppler USG sonuglari ile tani koyulamayan olgularda
istenir. Norojenik tip TCS'de de dinamik pozisyonda cekilen doppler USG ve anjiyografide kompresyon bulgulari olabilir ama radyolojik olarak
vaskuler TCS kriterlerini karsilamaz. Ayirici tani yapmak, skalen kas anomalilerini, brakiyal pleksus basilarini géstermek amaciyla servikal bélgeye
ve brakiyal alana yonelik manyetik rezonans goériintiileme de ek olarak istenebilir. Brakiyal pleksusun uzanimindaki varyasyonlari gostermek icin
manyetik rezonans norografi kontrast verilerek cekilebilir.

Elektrodiyagnostik Calismalar

Vaskiiler ve tartismali tip TCS’de elektrodiagnostik calismalar ayirici tani yapmakta 6nem kazanir. Tartismali tip nérojenik TCS’ye 6zgii diyagnostik
bir test yoktur. Ulnar ve medyan sinir motor, duyu ve mikst iletim calismalar distalde ve torasik ¢ikis segmentinde normaldir. Cok nadir olan gercek
norojenik TCS'li olgularin cogunda gorilen elektrofizyolojik tablo su sekildedir (Tablo 4).

Somatosensoriyel uyandirilmis potansiyellerin ve C8 sinir koki uyariminin TCS tanisi koymada yararliigi tartismalidir. C8 sinir koki uyarimi invazif,
somatosensoriyel uyandiriimis potansiyeller de spesifik olmadigi ve lezyon yerini tam lokalize edemedidi icin elestirilen yontemlerdir (5).

Ayiria Tani

Torasik ¢ikis sendromunun servikal omurga hastaliklari, brakiyal pleksusu tutan lezyonlar ve periferik sinir tuzaklar gibi nérolojik semptomlara yol
acan hastaliklar ile anevrizma, Raynaud hastaligi, kompleks bolgesel agri sendromu, vaskiilitler, tromboflebit gibi vaskiiler ssmptomlara yol acan
hastaliklardan ayirici tanisi yapilmalidir. Ayrica anjina pektoris, 6zafajial kaynakli yansiyan agrilar da ayirici tanida akilda tutulmalidir.

Tartisma

Norojenik TCS'de da standart elektrofizyolojik bir tablo yoktur. Alt trunkustaki kronik akson kaybini yansitan elde median ve ulnar innervasyonlu
kaslarda birlesik kas aksiyon potansiyeli amplittidlerinde anormallik bulunabilir. Median sinir duyu iletim ¢alismasi sonuclari normal iken ulnar sinir
incelemesinde duysal aksiyon amplitiidi distik bulunur. Ayrica TCS’de medial antebrakial sinir iletimi bozuktur.

Torasik ¢cikis sendromu 6n tanisi konulan hastalarin blyiik cogunlugunu tartismali nérojenik tip TCS olustururken; bunun icin kesin tani koyduracak
altin standart, hatta yardimci olacak standart bir inceleme yontemi bile gelistirilememis ancak elektrofizyolojik testler tizerinde bircok calisma
yuratilmustdr.

Her ne kadar yapilan arastirmalarda tartismali tip norojenik TCS tanisinda elekrofizyolojik ydntemlerin yeri yokmus gibi goziikse de sadece yakinma,
oyku ve fizik muayene ile tani konan bu sendromun periferik tuzak noéropatilerinden ayirici tanisinin yapilabilmesi icin sinir ileti calismalarinin
uygulanmasi sarttir.
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Zor Olgularda EMG’nin Yeri
Tarsal Tiinel Sendromu

Evrim Karadag Saygi
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Siklikla agnl parestetik yakinmalar tuzak noropatilerini cagristirmakta ve ayakta tibial sinirin en sik tuzak noropatisi olarak karsimiza tarsal tiinel
sendromu (TTS) ¢ikmaktadir. Tarsal tlinelin tabanini talus, sustantakulum tali ve kalkaneus; tavanini ise fleksor retinakulum olusturur. Tibial sinir
bu bdlgede kalkaneal duyusal dallara ve medial, lateral plantar sinirlere ayrilir. Literatiirde TTS etiyolojik nedenleri travma, kompresyon, sistemik
hastaliklar, biyomekanik nedenler veya idiyopatik olmak lizere 5 kategoride toplanmaktadir. TTS tanisinin konmasi kolay olmayabilir, ¢ctinki
hastaligin kesin belirleyicileri yoktur. Ayak tabaninda uyusma, karincalanma ve/veya yanici agn 6nemli klinik bulgulardir. Hastanin sikayetleri
uzun sire ayakta kalmak veya yiriimekle artar, hastalik ilerledikce de yakinmalar geceleri belirginlesir. Fizik muayene yanisira radyografik
degerlendirmeler de 6nemlidir. Basiya neden olan gangliyon, tiimér, kanal darligi hakkinda anatomik bilgi vermekle beraber tibial sinirin
norofizyolojik durumu ile ilgili bilgi vermez. Elektrofizyolojik incelemeler bu noktada devreye girer. TTS tanisinda klinik muayeneye ek olarak
yapilacak olan elektrofizyolojik testlerin &nemi buyktir. Duyu iletim calismalari sadece duyusal lifleri degerlendirme avantaji olmasina, dolayisiyla
incelemenin duyarlih@ini arttirmasina ragmen, yanitlar son derece kiiciiktiir ve coklu denemelerin ortalamasi gereklidir. Bu yanitlarin normal
insanlarda da elde edilmeyebilecedi géz 6niinde tutulmaldir. Uygulamasi kolay olmasina ragmen, motor inceleme de yeterince hassas degildir.
Bu durumda, eger anormallerse, degerlendirmek icin BKAP baslangic latanslari kullanilabilir. Son yillarda “kantitatif MUP analizi” yéntemleri ile
verilerin sayisal degerlendirilmesi ve bdylelikle standardizasyon saglanmasi tizerinde durulmaktadir. Kantitatif MUP analizi ile dzellikle incelemesi
zor kaslarda (hiyoid, anal sfinkter, diyafram gibi) standart veriler olusturularak taninin daha kolay konmasi hedeflenmektedir. igne ile hedef kasa
girilerek yaklagik 20 MUP kayitlanmasi 6nerilmekte ve bunlarin siire, polifazi, alan degerlerinin ortalamasi alinmaktadir. Kantitatif MUP analizi klinik
olarak yiiksek ihtimalle TTS oldugu dusiinilen vakalarda tanida 6nemli katki saglayabilmektedir. Benzer sekilde elektrofizyolojik degerlendirmelerin
ultrasonografik incelemeler ile birlestirdiginde de TTS tanisinin kolay ve dogru bir sekilde konabilecedini belirten arastirmacilar artmaktadir.
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Cocukta EMG
Cengiz Bahadir

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu, Fizik Tedavi Rehabilitasyon Boliimii, Gaziantep, Tiirkiye

Sinir iletim ¢alismalari ve igne EMG gibi nérofizyolojik testler cocuklardaki noromiiskiiler hastaliklarin ileri incelemesi icin kullanilsa da cocuk EMG
konusunda deneyimli klinik norofizyolog sayisi oldukga azdir. Bunun sebepleri arasinda nérofizyologlarin egitimleri boyunca bu tip hastalarla
yetiskin hastalara oranla cok daha az karsilasmis olmalari, cocuklarda rastlanabilecek néromuskdiler hastaliklar hakkinda yeterli bilgiye sahip
olunmamasi ve bu hastalarda EMG uygulamanin teknik zorluklari sayilabilir. Ayrica yetiskinlerin aksine cocuklarda EMG endikasyonlarinin yeterince
tanimlanmamis olmasi, gereksiz istenmis bir EMG incelemesinin ¢cocugun katlanacagi rahatsizhga ek olarak ebeveynde yaratacagi rahatsizliktan
cekinme duygusu ¢ocuk hastalardan EMG istemlerini de azaltmaktadir.

Teknik olarak yetiskinlerde goriilen hemen her hastalik daha diisiik oranlarda da olsa benzer paternlerdecocuklarda da goriilebilmektedir. Bununla
beraber cocuklarda rastlanabilecek cok fazla sayida ama nadir rastlanan hastalik olmasi bu konuda bilgi eksikligini de beraber getirmektedir.
Yetiskin hastalara yonelik cok sayida EMG kitabi olmasina ragmen pediatrik EMG’ye yonelik kitap sayisinin son derece kisitl olmasi aslinda yukarida
bahsedilenlerin 6zetini yapmaktadir.

Ozellikle yabanci ilkelerde cocuklarda “floppy infant” sendromu cokca EMG'ye gonderim sebebi olarak gosterilirken tlkemizde kesin bir veri
olmamakla beraber obstetrik brakiyal pleksus yaralanmalari ilk siralarda gelmektedir. Herediter polinéropatilerde diger EMG istem nedenleri
arasinda on siralardadir.

Cocuk EMG'sinde norofizyolog cocukta olabilecek hastaliklar konusunda son derece bilgili olmak zorundadir. Ozellikle tlkemizde EMG
laboratuvarlarina goénderilen hastalarin istek kagitlarinda cokca yeterli bilgi verilmemekte ve nérofizyolog bu eksikligi kendi muayenesi ile
gidermeye calismaktadir.

Bir cok pediatrik néromuskuler hastalik yetiskinlerdekinin analogu olmakla beraber bu hastaliklarin yas gruplarina gére dagilimi son derece
degiskendir. Ornegin yetiskinlerde en sik EMG istem nedeni karpal tiinel sendromu ve radikulopati iken ¢cocuklarda bu tani ile EMG laboratuvarina
sevk son derece nadirdir.

Cocuklarda EMG incelemesi 6ncesi hasta hikayesinin dogru bir sekilde alinmasina ve klinik muayeneye gerekli zaman ayriimahdir. EMG
incelemesinin amaci ve ne saglayacag: aileye ve yasi yeterli ise cocuga da anlayabilecekleri dilden anlatiimaldir. Cocuk olabildigince rahat
tutulmalidir. Bu asamada ¢ocugun yasina gore oyuncaklar cocugun dikkatini dagitmak icin yararlidir. Bu tip ¢ocuklar hastaliklari nedeni ile cokca
doktor muayenesine ve testlere maruz kaldiklarindan beyaz 6nliikler ve hastane ortamlarinda rahatsiz olup ajite olabilirler. Bu nedenle beyaz 6nlik
giymemek ve EMG odasini hastane odasi benzerliginden uzaklastiracak gerekli diizenlemeler yapilmaldir.

Bazi norofizyologlar ailenin oda disinda kalmasini isteseler de cogunluk goriis anne babadan en az birinin odada kalmasindan yanadir. Cocuk yasi
blytdiikce anne babanin odada kalma istegi oranlari diismektedir. Cocugun ebeveyni ile cilt temasinda kalmasi hem ¢ocuk hem de ebeveynler
icin guiveni saglama acisindan 6nemlidir. Ebeveynin odada kalmasinin tek sakincasi biraz bilincli olabilecek yastaki cocuklarin anne babasini
doktora karsi kullanmak icin ortami manuple etme olasiligi ve cani acimasa da durumu abartip testin gerceklestirilmesini zorlastirabilmesidir.
Nadiren patolojik derecede irritabl cocuklarda sedatif ilaclar kullanilabili. Bu durumda kloral hidrat ilk secilecek ilactir ve 60 mg/ dozunda
incelemeden 30 dakika 6nce verilebilir.

incelemelerde ¢ocuk genelde soyuldugundan oda sicak olmali ve Usiitilmemelidir. incelemeye mutlaka duysal iletimlerle baglanmalidir. Akim
siddeti kesinlikle cok yavas artirlmali ve cocuk akimin yarattigi duyguya alistirnimalidir. Ozellikle duysal iletimlerde kas relaksasyonu son derece
onemli oldugundan cocuk ajite edilmemelidir. Aksi takdirde duysal yanitlari motor giriltii arasindan saglikli bir sekilde izole etmek mimkin
olamayacaktir. Motor iletimlerde cocugun relaksasyonu goreceli daha az dnemli olsa da bu asamada da akim siddeti yavas artirlmalidir. Yiksek
akim vermek islemi kolaylastirsa da cocugun uyumunu bozarak incelemeyi ve sonraki igne EMG incelemesini de daha gli¢ bir hale getirebilir. Akilci
bir yaklasimla tecriibeli bir klinisyen genellikle cocuklarda motor ve duysal iletim calismalarini sorunsuzca gerceklestirebilir.

igne EMG inceleme iletim calismalarina gére dogal olarak daha rahatsiz edicidir ve bazen her tiirlii 6nleme ragmen cocuk, ebeveyn ve doktor icin
glic olabilir. Bebeklerin karsi koyma gibi bir sanslarinin olmamasi incelemenin tamamlanmasina hemen daima olanak verse de, 4-10 yas grubu
cocuklar inceleme sirasinda ajite olabilir ve bazen incelemeyi imkansiz hale getirebilirler. 1gne s6zctgiinin hic kullanilmamasi gereksiz ajitasyondan
kacinmanin 6nemli yolarindan biridir. Genellikle “sivrisinek isiracak, karinca isiracak” gibi sézlerle cocuk gelecek aciya hazirlanmalidir. Cocugun
ekrandaki gorintileri gormesi ve EMG sesini duymasi saglanarak dikkati dagtilabilir. Tani koymaya yetecek minumum inceleme yapilmalidir.
Buyuklerde yapilabilen arti incelemeler zaruri olmadikca yapiimamaldir.

Cocugun kiigiik ekstremiteleri de ¢ocuk EMG'sindeki diger dnemli bir miicadeledir. Kiiclik stimilatorler, kiictik kayit edici elektrodlar ya da
kendinden yapiskanli minik elektrodlar bu sorunu ¢ézmede yardimcidir. Eriskin elektrodlari ile 6zellikle 2 yas alti cocuklarda kayitlamada sorun
yasanabilir. Yine igne EMG’de pediatrik kiiciik boy igne elektrodlar tercih edilmelidir. Ve miimkiinse inceleme sirasida ¢cocuga gosterilmemelidir.
Cocuklarda iletim ve MUP parametrelerinin yetiskinden farkli olmasi ve cocugun yasina gére normal degerlerin degisiyor olmasi nedeniyle
klinisyen incelemeye aldigi yas grubundaki cocuklarda beklenen normal degerler hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

Miyopati ve polinéropati distiniilen vakalarda en az iki ekstremite incelenmelidir. Spinal muskdler atrofilerde 3 ekstremite incelemesi yeterli
olabilir. Klinisyen tecriibesini ve bilgisini kullanarak incelemeyi tani koymaya yetecek minumum diizeyde tutmalidir. Pleksus tutulumlarinda
genellikle bir ekstremite yeterli olursa da bazen karsilatirma icin karsi ekstremiteden de inceleme yapilmasi gerekebilir. Bu asamada miimkin olan
en az incelemeyi yapabilmek icin klinisyenin olasi hastaliklar hakkinda bilgili olmasi son derece 6nemli olmaktadir.

Cocukta EMG'nin bir diger zorlayici yani da ebeveynin ¢cocuguna boylesine 6nemli bir testi gerceklestiren doktora duydugu giiven icinde
cocuguyla ilgili olarak yonelttigi “durumu nedir, dnemli bir seyi var mi?” sorusudur. Bu sorunun cevabini vermek bazen EMG’nin kendisinden
daha yipratici olabilir.

Cocukta EMG incelemesi norofizyolojinin en zorlayici miicadelesidir. Bir yandan cocuk, bir yanda ebeveynin beklentileri, diger yandan olasi cok sayida
hastaligin ve durumun nérofizyologun tizerinize yiktigi sorumluluk duygusu ve gerilim ile basa ¢ikabilmenin yegane yolu ise bilgi ve tecriibedir.
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Yashda EMG
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ilerleyen yasla birlikte viicudumuzda pek ¢ok fizyolojik degisiklik olur. Bu degisiklikler, kas kontraktilitesi, kas metabolizamasinda ve sinir
kas kavsaginda degisiklikler ve sinir iletiminde yavasglamadir. ilerleyen yagin sinir hizini etkiledigi kabul edilen bir gercektir. Yasla birlikte kas
performasinda da azalma olmaktadir. Sinir iletim calismalari, periferik sinir siteminin en hassas ve tekrar edilebilir 6lciim yontemleridir. Bu yontem
sayesinde, periferik sinir sistemine ait iki temel grup hastalik ayirt edilebilir: demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon. Lezyon lokalizasyonunda
da oldukgca yararlar olan sinir iletim ¢alismalari, yas, antropometrik 6zellikler gibi pek ¢ok faktérden etkilenmektedir.

Yasla sinir iletiminin yavasladigi pek cok derlemede ortaya konulmustur. Azalmis iletim hizi, sinir liflerinde azalma, sinir lifi capi ve sinir lifi
membraninda gelisen degisikliklere bagl olabilmektedir.

Sinir iletim calismalarinda oldugu gibi, amplitlid ve distal latans da yasla ters korelasyon gostermektedir. Amplitiid degerlerinin geng bireylerde
dagilimi daha fazladir. Yasllarda ise 60 yas lzerinde daha az sayida yiiksek amplitiide rastlanir. Amplitid kaybi akson kaybini en iyi gosteren
parametredir. Yasllarda odemin sik izlenmesinin cildin direncini artirarak amplitudde azalmaya yol acabilecedi unutulmamaldir.

ilerleyen yasla birlikte duyu iletim hizinin her dekatta 1-2 m/sn azaldigi kabul edilmektedir. Duyu aksiyon potansiyeli (DAP) suresinin 18-25 yasa
oranla 40-60 yasta %10-15, 70-88 yasta %20 oraninda arttigi saptanmistir. 18-25 yas grubuyla karsilastirldiginda, DAP amplitiidii 40-60 yasta
1/2, 70-88 yasta 1/3’line diismektedir. Distal motor latans da yasla benzer sekilde uzamaktadir.

Motor iletim calismalarinda 50 yastan sonra hizh ileten liflerde progresif azalmadan dolay! her dekatta 1-2m/sn yavaslama olmaktadir. Yas
ilerledikce distal motor latans uzamakta ve BKAP amplitiidiinde de azalma saptanmaktadir.

Sinir iletim calismalarinda saptanan bu degisiklikler periferik sinir sisteminde yasla olusan degisikliklerle aciklanir. Maksimum eriskin sinir iletim
hizi 5 yasta kalin miyelinli liflerin miyelinizasyonunu tamamlamasi ile elde edilir. iletim hizinda ve amplitiidde azalma, distal latans ve elde edilen
potansiyelin siiresinde artma, ilerleyen yasla korelasyon gosterir. Ozellikle, 6. dekattan sonra, kalin capli liflerin kaybi, progresif demyelinizasyon
ve remiyelinizasyon olduguna dair kanit mevcuttur. ilerleyen yasla, periferik ve santral sinir sisteminde histolojik degisiklikler olmaktadir. 65 yas
izerinde Ranvier nodlarinda internodal mesafede kisalma, miyelinli liflerin caplarinda azalma oldugu saptanmistir. Histokimyasal calismalar, 65
yas uzerinde, kas lifi boyutunda degisiklik, hyalin veya grandiler dejenerasyon, yag ve bag dokusunda artis ve norojenik tipte liflerin gruplandig
saptanmistir. Norojenik tipte gruplasma alt ekstremite sinir liflerinde Gst ekstremiteye goére daha fazla olmakta ve periferik sinir sisteminde
dejenerasyon ve rejenerasyonla beraber motor Unitedeki kas liflerinin sekonder reorganizasyonu ile olmaktadir. Santral sinir sisteminde de yasla
birlikte 6zellikle posterior kolonda degisiklik olur. Kalin miyelinli liflerde azalma ve posterior spinal kok liflerinde azalma saptanir. Akustik sinir, optik
sinir gibi kranial sinirlerin periferik ve santal kissmlarinda degisiklik oldugu belirtilmistir.
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Temel Norofizyolojik Degerlendirme: Hangi Hastalarda? Nasil?
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Norofizyolojik yontemler tanisal amagli olarak siklikla tercih edilmektedir. Bununla birlikte hangi hastalarin bu yontemlerle degerlendirilmesi
gerektigi konusunda fikir birligi yoktur. En sik tuzak noropatiler, travmatik sinir lezyonlari, radikilopatiler, periferik noéropatiler, pleksus lezyonlari,
miyopatiler, motor néron hastaliklari ve sinir-kas kavsagdi hastlariklari icin elektronéromiyografik (ENMG) incelemeler yapilmaktadir (1-3).

Bircok laboratuvar klinisyenlerin talepleri tizerine incelemelerini yapmakta ise de bu uygulamalarin klinik degerlendirmenin bir parcasi oldugu ve
bir nevi nérofizyolojik konsiiltasyonun yardimci bir unsuru oldugu akilda tutulmalidir. ENMG indikasyonlari konusunda fikir birligi yoktur. Ornegin
en sik endikasyonlardan biri olan karpal tiinel sendromunda (KTS) ENMG’nin yeri konusunda 6zellikle cerrahlarin farkli gorusleri bildirilmistir
(4,5). Diabetik tipik simetrik periferik néropatide ENMG indikasyonu yine tartismalidir. Manyetik rezonans goriintiileme ile birlikte radikilopatide
ENMG'nin yeri giderek sinilanmistir. Diger durumlarda ise klinisyen ve klinige ait gorusler farkliliklar gosterebilmektedir.

Diger 6nemli bir konu ise kontrol incelemelerinin yeri ve zamani kavramidir. Ornegin travmatik sinir hasari olan bir olguda klinik takip yaninda
ne zaman ENMG tekrarlanmalidir sorusu her zaman net bir cevaba ulasmayabilir. Bununla birlikte 6zellikle reinnerasyon sinir hasari, yeri ve
derecesine bagl olarak degismektedir (6-8). Bu nedenle bu 6zellikler dikkate alinarak ve yapilacak inceleme hastanin tedavi seklini etkileyecek ise
planlanmalidir.

Elektronéromiyografik incelemelerin hastaya goére kapsami konusunda birbirine yakin yaklasimlar olsa da endikasyonlarda oldugu gibi kesin fikir
birligi bulunmamaktadir. Duruma 6zgii protokol 6nerileri mevcuttur (6-8). Bunun yaninda bir¢ok klinigin kendine 6zgu yaklagimlar bulunmaktadir.
Protokoller kapsamli degerlendirme sunmakla birlikte hastalara gereksiz girisimler yapilmasina neden olabilir. Tam aksine klinik durum dikkate
alinarak ya da ENMG bulgulari goézden gecirilerek protokolden fazlasi da gerekebilir. Bu nedenle hastanin klinik durumu ve ENMG bulgulari her
asamada g6z oniine alinmali ve bu tabloya gore inceleme sekillendiriimelidir.
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Alt Ekstremite Ortezlerinde Temel Biyomekanik
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Uygun tasarlanmis, is goren bir ortezin mobiliteyi ve yasam kalitesini arttirmasi beklenir, bununla birlikte néromdiskiler veya miskiiloskeletal
rahatsizliklarda fonksiyonlari normale yaklastiran ortez yoktur.

ORTEZ ETKi MEKANIZMALARI

Etkin ortez tasarimi; eklem hareket acikligi, ekstremite uzunlugu ve genisligi, ligaman stabilitesi, kas fonksiyon, gti¢ ve tonusu, deri biitiinligi ve
duyusal fonksiyon hakkinda bilgi sahibi olmayi gerekli kilmaktadir.

Alt ektremite ortezleri eklem momentleri izerine etkileyerek is goriirler. Ortez dizayn edilirken eklem hareketlerinin kontroliinde, paralel kuvvetler
kullanilir. Bu paralel kuvvetler tip 1 kaldirag esasina gore is gorir. Bunlar icinde en yaygin olani 3 nokta prensibidir. Bazi olgularda aradaki
dengeleyici kuvvet ylizey alani genisletilerek bu prensip uygulanirken, bazen dengeleyici kuvvetleri 4 nokta prensibi uygulanmaktadir bu 6zellikle
multipl planda rotasyonu ve yerdegistirme/6telenme hareketi beklenen durumlarin kontroliinde etkindir.

Ortezin kuvvet kolunun uzunlugu tolere edecegi yiikle iliskili olarak belirlenmelidir. Kuvvet kolunun temas ylizeyinde tasiyici alaninin artmasi
basinin azalmasini saglayacaktir.

Bu durum distik basilar uygulansa da uygulama siiresinin arttigi durumlarda dokularda yaralanmalara yol acabilecektir. Ortezin basi noktalarinin
ylizey alaninin artmasi, basinin ve dolayisiyla cilt sorunlarinin olugsma riskini de azaltacaktir. Bu 6zellikle duyu kaybi olanlarda, zihinsel engellilerde
veya dolasim sorunu olanlarda 6nemlidir.

insan hareketi multiplanar oldugundan herhangi bir tekli diizZlemde, akstaki eklem hareketini taklit edebilecek veya karsilayabilecek ortez yoktur.
Dolayisiyla ortezin uyguladigi kuvvetlerle, ekstremiteden gelen kuvvetlerin birebir eslesmesi mimkiin degildir.

Uygulanan ortez uzvun pozisyonlanmasini saglamakta, bu istirahat halinde, ortezlenen eklem icin yeterli olabilmekte, fakat ayakta durma, yiirime
ile mevcut ekleme ve onun proksimaline yer tepki kuvveti yansimalari olacaktir. Tasarlanan ortez sadece istirahatte kullaniimayacaksa, bunun da
g6z oniinde tutulmasi gerekecektir.

Yiriime esnasinda GRF hatti topuk vurusundan, parmak kalkisina kadar olan siirecte alt ekstremite eklemlerini gecer ve bu eklemlerde bir moment
olusturur. Ortez kullanimi bu eklemlere etkiyen GRF’yi degistirir.

Bu kisimda yaygin recetelenen iki ortez érneginin calisma mekanizmasi anlatilacaktir.
Solid AFO:

Solid afo ayakta durma esnasinda, ayak bilegi ve ayada, sabit basma alani olusturarak, sabitleme saglar. Ayak bilegini nétral pozisyonda tutar,
topuk vurusunun optimal pozisyonda gerceklesmesini ve salinim fazinda toe clearance (parmaklarin yerden temizlenmesi) in uygun olmasini
saglar. Loading response’da ayak bilegi fikse oldugundan PF’ye gitmeyecektir, bunun yerine external diz fleksiyon momenti dogacak, rijit ortez
tibianin 6ne hizli ilerlemesi ile tabana temasini saglayacaktir. Dizde ytksek kuvvetlere yol acabilen bu durum ayakkabi tabaninda modifikasyonlarla
engellenebilir.

Afo 90 derecede fikse ise Mid-stance fazinda da dizde istenilmeyen momentler doguracaktir. Ayak bileginde dorsifleksiyon yaparak tibianin 6ne
ilerlemesi engellendiginden dizde external bir ekstansiyon momenti dogacak, bu da mid-stance sonunda dizde hiperkstansiyona yol acacaktir.
Bunu engellemek icin de ayakkabida modifikasyonlar gerekebilecektir.

Solid AFO’lar ayak-bilegi hareketinin her 3 planda “maksimum” kisitlar, mediolateral ve sagital stabilite saglar, ayagin salinim fazinda istenilmeyen
ekinini 6nler, diz hiperekstansiyon/hiperfleksiyonunu kontrol eder. Solid afolar ekini azaltmakta etkindir. Solid AFO plantar fleksiyonu da engeller,
uygun ayarlanmissa GRF cizgisininin yerini degistirerek diz ve kalca eklemindeki anormal momentleri azaltarak diz hiperekstansiyonu ve kalca
fleksiyonunu da engeller.

Bazen solid afolar 5°dorsifleksiyonda yapilarak tibianin 6ne ilerleyisini kolaylastirmakta ve basma fazinda diz hiperekstansiyonunu 6nleyebilmektedir.
Ayni de sabit afolar birkac derece plantarfleksiyonda yapilarak yer GRF'nin dizin iyice 6niinden gegirilmesi saglanip, bikik diz ylrlyusi
engellenebilmektedir.

Solid AFO’larin dezavantajl, tibianin 6ne ilerleyip ayaga ylk aktarmasini gerektiren normal hareketini engelleyip, ayakbilegi dorsifleksiyonunu
azaltmasi ve basma fazinda erken topuk kalkisina yol agmasidir.

GRF'nin dizin arkasindan gectigi olgularda, artan eksternal fleksiyon momenti asiri diz fleksiyonu ve “crouching”e sebep olur. AFO’lar ayakbileginde
dorsifleksiyonu engelleyerek, basma fazinda GRF'yi dizin éniinden gecirerek diz fleksiyonunu engeller.

Ilk degmeyi ekinde yapan olguda dizde hiperkestansiyon solid afo kullanarak ayakbileginin normale yaklastinlmasi GRF hattini degistirerek
eksternal momenti azaltmistir. Topuga konulacak kama ile ihtiyaca gére GRF diz ekleminin arkasina distrdlebilir.

Ground Reaction AFO / Flour reaction AFO (GRAFO=FRAFO): ikinci donmede (rocker) tibianin 6ne ilerlemesini sinirlar, diz ekstansiyonunu
iyilestirir, ve sonug olarak dizin eksternal ekstansiyon momentini arttirir. Etkinligini yer tepkimesi kuvvetinin dizin dniinden gecirerek gosterir.
Biikik diz yiriylsiine sebep olan cogu durumlarda tercih edilir (Kalcada addiiksiyon, i¢ rotasyon, dizde artmis fleksiyon, ayak bileginde artmis
dorsifleksiyon). lleri derecede tutulmus SP’li cocuklarda proksimal kaslarindaki asiri spastisite, basma fazinda diz ve kalca ekleminin fleksiyonda
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kalmasina sebep olur. GRF dizin arkasindan gectiginden artan eksternal fleksiyon momenti asiri diz fleksiyonu ve “biikiik diz”e sebep olur. AFO’lar
ayakbileginde dorsifleksiyonu engelleyerek, basma fazinda GRF’ni 6niinden gecirerek diz fleksiyonunu engeller.

Bu ortezin kullanilabilmesi icin ayakbilegi notral DF'de iken dizin tam ekstansiyona gelebilmesi gerekir. Eger bu saglanamiyorsa oncelikle
gastroknemius ve hamstring’in uzatilmasini takiben ortez uygulamasi daha basarili olacaktir. Dizde 10°-15°den fazla sabit fleksiyon kontraktdri
olan olgularda, dizde yapisal insitabilite olmasi halinde kullanimi 6nerilmez. Bazen ortezin etkinligini arttirmak icin 3-4° plantar fleksiyonda
yapillmaktadir. Ortez ayakbilegi ve dizin fleksiyonunu engellemesi ve denge reaksiyonu bozmasi sebebiyle kullanimi sinirlidir ve cift tarafl
kullaniimasi halinde kanadyen destegine ihtiya¢ duyar.

Fleksiyon kontraktiirii veya hamstring kisaligi olan cocuklarda GRAFO kullanildiginda agirlik merkezini basma alaninda tutabilmek icin &ne,
parmak uclarina dogru itme-yuvarlanma durumu dogar. Kuadriseps zayifiginda etkin diizeltme yapmakla beraber en ¢cok hamstring uzatmasini
takiben zayif triceps surae varliginda tercih edilir.

Artmis diz fleksiyonu ve ayakbilegi dorsifleksiyonu ile gozlenen biikiik diz yiirtiylisti yapan, 25 kg altinda, 8-10 yas arasi cocuklarda en iyi ¢6ziim
anterior proksimali genis bantla desteklenmis sabit AFO kullanimidir. 25 kg Ustiinde olanlarda sabit GRAFO (arka kismi acik) onerilebilir Ortez
mekanik etkili oldugundan, etkinligi ancak ayak diz aksinin géreceli olarak normal oldugu durumlarda, yani 20 dereceden az internal ve eksternal
tibial torsiyonun oldugu durumlarda etkindir. Ayagin pozisyonundaki asirt bozukluk, asiri internal ve eksternal tibial torsiyonun oldugu durumlarda
solid GRAFO is gérmez. Ayaklari (izerinde durabilen ve &zellikle ytriyebilen ¢ocuklarda etkindir. Cocugun agirhgr arttikca cihazin is gérmesi
kolaylasir, fakat yapisal olarak gliclendirme ihtiyaci dogar. 50-70 kg arasi ¢cocuklarda karbon-fiber kompozit cihazlar yapma geregi ortaya cikar.

Kaynaklar
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Alt Ekstremite Ortez Recetelenmesi icin Hasta Degerlendirilmesi

Demet Ofluoglu )
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Bir ortez (1) Biomekanik olarak stabil olmayan ve yaralanmaya meyilli veya yaralanmadan sonra ekstremite segmentinin ve eklemin korumasini,
(2) Deformite gelistirme riski olan veya mevcut deformitenin ilerlemesini durdurmak icin dizeltici gl¢lerin uygulanmasini, (3) Zayif ve paralizili
kaslarin desteklenmesini, (4) Spastisite variginda ekstremitenin pozisyonlamasini kontrol ederek fonksiyonun artirimasini, (4) Hastanin dik
pozisyonda durabilmesini, (5) Ortopedik cerrahilerden sonra eklemin immobilizasyonunu saglamak amaclari ile kullanihr.

Hastalara bir ortez recetelenmeden 6nce kas-iskelet ve néromuskuler durumlarinin, mevcut patolojinin fonksiyonelligi ne oranda etkilediginin ve
gelecek beklentilerin ne oldugunun net bir sekilde belirlenmesi gerekir.

Eklem hareket acikhgi degerlendirmesi ortez tasarimi icin olduk¢a 6nemlidir. Pasif olarak hasta istirahat halinde iken degerlendirmenin yani sira
fonksiyonel aktiviteler sirasinda yani alt ekstremite icin ylirime sirasinda eklem hareket acikliklarinin gézlemlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Yiiriimenin
fazlarina gore gerekli eklem hareket acikliklari Tablo 2’de gosterilmistir. Dolayisi ile alt ekstremite ortezlerinin tasari 6ncesi gézlemsel olarak veya
daha sofistike cihazlarin kullanimi ile yiirime analizi yapilmasi hata yapma oranini en aza indirir.

Ayrica muayenede kas gerginlikleri ve kontraktiirlerin degerlendirimesi de gereklidir. Ozellikle cift eklem gecen hamstring, rektus femoris ve
gastroknemius gibi kaslardaki gerginlikler veya kontraktirler hareketler (izerine &nemli olumsuz etkiler yaratir.

Hastanin tam nérolojik muayenesi tasarim oncesi degerlendirilmelidir. Deri bitinligl, duyusal dederlendirmelerin yani sira kas kuvvetleri
mutlak surette fizik muayenede yapilmalidir. Ornegin bir AFO tasarimindan 6nce

Tablo 1. Ortez Kullanim Amaclari kuadriseps kas giictiniin degerlendiriimesi mutlaka yapiimalidir.

Eklem ve ekstremite segmentlerini korumak Kuadriseps gticti eger 3/5'in altinda ise o zaman diz eklemini de kontrol eden bir
Fleksible deformitelerde dizilimi diizeltmek cihaz distinilmelidir.
Fonksiyonel kayiplari yerine koymak Yine alt ekstremite eklemlerinin ve iskeletinin acisal degerlendirmeleri, varsa

Paralizide fonksiyonu iyilestirmek mevcut deformitenin belirlenmesi ortez tasarimi icin gereklidir.

Ozet olarak bir ortez tasarimi dncesinde hastanin ve ailesinin beklentileri, hastanin
) I mevcut patolojisi, fiks eklem deformitelerinin varligi, nérolojik muayenede sorunlu
veya immobilize etmek bolgeler degerlendirilmeli, yiirimenin detayli degerlendirilmesi yapilmalidir.

Ortez tasarimi bir ekip isi olup, hekimin yani sira fizyoterapist, ortotist ile hep
birlikte hastanin degerlendirilmesi bagarili tasarim icin gereklidir.

Ekstremite veya govde segmentlerini stabilize

Tablo 2. Yiiriime Sirasinda Eklem Hareket Acikliklarinin Degerlendirilmesi

Yiiriime Fazlari kalca diz Ayak bilegi MTP eklem
Basma fazi
ilk temas 25-30° fleks. Tam ekst. Notral Notral
Yiiklenme 25-30° fleks. 15° fleks. 10° PF Notral
B. ortasi Notral Tam ekst. 5° DF Notral
B. sonu 15-20 ° ekst. Tam ekst. 10° DF 30° ekst.
Salinim oncesi notral 30-40° fleks. 20° PF 60° ekst.
Salinim fazi
Baslangic 15° fleks. 60° fleks. 10° PF Notral
Orta 25-30° fleks. 25° fleks. notral Notral
Son 25-30° fleks. Tam ekst. notral Notral
Maks. salinim 30° fleks. 60° fleks. 10°DF 60° ekst.
20° ekst. Tam ekst. 20°PF notral
Kaynaklar
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Alt Ekstremite Ortezleri: Secilmis Vakalarda Ortez Uygulamalar

Birol Balaban
Giilhane Askeri Tip Akademisi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali,
Giilhane Askeri Tip Akademisi Tiirk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon Merkezi, Ankara, Tiirkiye

Ortezler, genellikle ekstremite ve postiiriinii korumak yada fonksiyonunu kaybetmis kas ve eklemin fonksiyonunu desteklemek icin iki farkl
sekilde kullanilirlar. Temel kullanim amaglari; 1) Eklemlerdeki sekil bozuklugunu diizeltmek veya 6nlemek, 2) Yeterli destek alani ve becerilerin
kazanilmasini tesvik etmek, fonksiyonu destekleyerek yuruiytsin etkinligini gelistirmektir. Hastaya uygun secilmis ortez; fonksiyonunu yapamayan
eklem, kas veya sinirin eksikligini tamamlamali, hastanin korunmus fonksiyonlari tizerine olumsuz etkisi olmamalidir.

Ortotik tedaviler hastalarin tedavisinde kendi baslarina kullanilan cihazlar degildir. Ozellikle rehabilitasyon asamasinda, botulinum toksin girisimleri,
preoperatif ve postoperatif cerrahi girisimler ve diger fizik tedavi uygulamalari ile kombine edilmesi gereken tedavi cihazlandir. Diger tedavi
girisimlerinin etkinliginin artmasi ve hastanin fonksiyonel iyilesmesi icin dinamik ylriyls ortezleri hayati 5neme haizdir.

Ortezler uzun yillardan beri spastik ve diger fonksiyon kaybi ile seyreden hastaliklarin tedavisinde kullanilan cihazlardir. Medikal, cerrahi ve diger
tedavi girisimleri ile birlikte hastanin fiziksel tedavisinde dnemli rol oynarlar. Ortezler, genellikle ekstremite ve eklem postiriini korumak ve
fiziksel fonksiyonu desteklemek icin kullanilirlar. Bacaklarin ortezlemesinde amag, deformiteyi diizeltmek veya 6nlemek, destek alani temin etmek,
becerilerin kazanilmasini tegvik etmek ve yiriyusin etkinligini gelistirmektir.

Yercekimi ve dengesiz kas gliclerinin sebep oldugu hareketli eklem deformasyonlar pasif olarak diizeltilebilir ve pozisyon ortez kullanilarak
muhafaza edilebilir.

Hastaya belirli bir ortezi vermek ve sirekli onu kullanmasini istemek dogru bir tedavi yaklasimi degildir. Hastanin degisen veya gelisen yirlyus
sekline gore ortez dizayninin yeniden degerlendirilmesi gerekir. Onemli bir husus, ayak ortezi gereken hastalarda, agirligin minimal tutulmasinin
gerekliligidir.

Hastanin kabiliyeti, fonksiyonu ve kisithliklari; diger bir ifade ile, hastaya uygun ortez tespit edilirken, hastanin sadece tanisi degil becerileri dikkate
alinmalidir. Ortez; fonksiyonunu yapamayan eklem, kas veya sinirin eksikligini tamamlar. Ancak kas ve yumusak dokularin kisalmasi sonucu gelisen
kalici bozukluklar ve anormal kemik seklinden kaynaklanan yapisal bozukluklar pasif olarak diizeltilemez ve ortezlerle desteklenmesi sinirhdir.

Alt ekstremite ortezi uygulanirken yer tepkime kuvveti (GRF) mutlaka dikkate alinmalidir. Yer tepkime kuvveti yer zemini tarafindan viicuda
uygulanan kuvvettir. Ylrlyus sirasinda viicut tarafindan yere uygulanan kuvvetle esit biiylklikte olup, ters istikamettedir. Eger, GRF eklemin
merkezinden ge¢cmez ise, gectigi yon dogrultusunda eklem (izerinde bir moment ve rotasyon kuvveti olusturur.

Alt ekstremite eklemleri nadir olarak tek basina hareket ederler. Genelde her eklemin pozisyonu diger birinin pozisyonu il beglantilidir ve
birbirlerinin pozisyonlarini etkilerler. Alt ekstremite ekleminde deformite ve kas gli¢stizligu yakinindaki diger bir eklemin stabilizasyonunu etkiler.
Bu ylizden her seviye yaniz basina ve Ust, alt baglantili eklemlerle bir arada olacak sekilde degerlendirilmelidir. Alt ekstremite patolojisi bulunan
hastaya ortez dizayn edilirken de, hastada GRF'nin eklemler tizerine olan izdiisimi dikkate alinmahidir.

Yirlyus AFO’lari hastalarin yirlyls deformiteleri dikkate alinarak, hastaya 6zel yapilmaktadir. Bu durum dikkate alindiginda AFO bashginin altinda
bir¢ok alt grup ortez mevcuttur. UCBL, submalleolar, supramalleolar (SMAFO), leaf-spring (yaprak) AFO, eklemli AFO, rigid AFO, GRAFO ve KAFO
en yaygin kullanilan alt ekstremite ortezleridir. UCBL: Hafif, diizeltilebilir subtalar insitabilitede endikedir. Submalleolar AFO diizeltilebilir, subtalar
ve orta-ayak (mid-foot) deviasyonu mevcudiyetinde tercih edilebilir. SMAFO, Belirgin derecede; ayagin 6n ve orta bolgesinde, subtalar eklemde
insitabilite ve deviasyon, basma fazinda ayak deviasyonu bulunmasi halinde tercih edilebilir. Ancak diz fleksiyon ve ekstansiyon insitabilitesi veya
ekin yuriyist mevcudiyetinde kullanilmamalidir. Leaf-Spring AFO, Hafif Spastisite durumunda (PF/Inv/Ever) ve diisiik ayak durumunda endikedir.
Bu tarz bir AFO, post operatif hastalarda, fikse ekin veya ayak bilegi instabilitesi bulunanlarda kontrendikedir. Eklemli AFO’lar, spastisite (PF/Inv/
Ever), duzeltilebilir ekin, salimimda ekin, diz hiperekstansiyonu ve dusiik ayak gelismis hastalar icin uygun bir ortez tercihidir. Bunun yani sira,
crouch gait ve bikiik diz yuriylst gelismis hastalarda ve fiske ekin deformitesi olanlarda kontrendikedir. Biikiik diz yiriyisi (Crouch gait),asin
ayak bilek dosifleksiyonu, spastisite (PF/Inv/Ever), uzamis Asil Tendonu, basma ve salinimda ekin ve disiik ayak icin eklemsiz AFO tercih sebebidir.
Ciddi diizeyde bukiik diz yiriyusi olan yada fikse ayak bilek deformitesi olanlarda uygun bir secim dedgildir. Ground Reaction AFO(GRAFO) ise,
bukiik diz yiriyusi (Crouch gait) ve quadriseps zayifligi olanlarda 6ncelikli tercih edilmesi gereken alt ekstremite ortezidir. Yine ayak bileginin
asir dorsifleksiyonu, spastisite, uzamis asil tendonu olanlarda diistiniilmelidir. Dizde fleksiyon kontraktirdi, kalca fleksiyon kontraktird, fikse varus
ve fikse ekin deformitesi bulunan hastalarda kontrendikedir. KAFO’lar ise spastik hastalardan ziyade kas giicii zafiyeti bulunan hastalarda tercih
edilen alt ekstremite ortezi olmalidir.

Ortez planlanirken, hastanin kabiliyeti, fonksiyonu ve limitasyonlari; diger bir ifade ile, hastaya uygun ortez tespit edilirken, hastanin becerileri
dikkate alinmali sadece tanisi degil. Planlamada; ortezleme hedefi, hastanin nérolojik tablo ve defisit diizeyi, Istemli kas kontrold, statik ve dinamik
eklem hareket acikhgi, dinamik ve fiks deformite, spastisite mevcudiyeti, yas ve hastanin mental durumu dikkate alinmalidir.

Bu sunumda vakalar esliginde ortez uygulamalarina yonelik klinik bilgiler paylasilacaktir.
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Ekstremite Biomekanigi, Ortez Tasarimi ve Anahtar Noktalar

Ozlem El
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

Ust ekstremite kompleks yapisi ve hareket paternleri ile el ve 6n kolun 6nemli fonksiyonlari yapabilmesini saglar. Tim Ust ekstremite ortezlerinin
ozellikle de en sik kullanilan el ve el bilek ortezlerinin dogru dizayni ve kullanimi icin Gst ekstremitenin anatomik ve kineziolojik ozellikler iyi
bilinmelidir. Clinkii ortezler anatomik yapilarda cesitli etkilere neden olabilmektedir.

Elin mikemmel ve koordine calismasinin temelini dengeli iskelet sistemi olusturur. Iskelet sisteminde hareketli ve sabit tnitelerin varligi dengeli
hareketin gerceklesebilmesi icin gereklidir. Distal karpal kemik sirasi, 2. ve 3. karpometakarpal eklem, 2. ve 3. metakarp ve 2. ve 3. intermetakarpal
eklemler sabit Giniteyi olustururken, 1.,3. ,4. ve 5. parmak ve 4. ve 5. metakarp hareketli initeyi olusturur. El bileginin esas gorevi elin ekstrinsik
kaslarinda uzunluk-gerilim iligkisini kontrol edilerek kavramanin diizgiin yapilmasini saglamaktir. Maksimum gticli kavrama icin el bilegi 35 derece
ekstansiyon ve 7 derece unlar deviasyondur. El bileginin fleksiyonda olmasi kavrama kuvvetini % 25 oraninda azalir.

Ele etki eden iki temel kas grubu ekstrensek ya da intrinsik kaslardir. Bu iki kas grubunun integre fonksiyonu sayesinde el pek cok aktiviteyi
yapabilmektedir. Bu kas gruplarinda istirahat tonusu normal oldugunda el bilegi ve parmak eklemleri dengeli bir pozisyondadir. Bu kas gruplarinin
glciinde ya da tonusunda bir dengesizlik ortaya ¢iktiginda bir imbalans olusur. Ornegin intrinsik kaslarin denervasyonunda (intrinsik minus
pozisyonu) proksimal interfalangeal (PIF) ve distal interfalangeal (DIF) eklemler ekstansiyonda iken metakarpofalangeal (MKF) eklemde fleksiyon
kaybolur. Ekstrensek ekstensorler karsiliksiz kalinca MKF eklemde hiperekstansiyon ortaya ¢ikar. Parmaklarin uzun ekstansoérlerinin esas fonksiyonu
MKF eklemlere ekstansiyon yaptirmaktir. PIF eklemlerin ekstansiyonuna katiimlari ise tartismalidir. Ekstrensek ekstansor kaslar parmaklarin
proksimalini stabilize ederek intrinsiklerin fonksiyonunu kolaylastirirlar

El bilegi ve el eklemleri irregliler konnektif yapidan olusmus bir kapstille sarilidir. Normal hareketler sirasinda bu eklem kapsiilii strese maruz kalir ve
tiim hareket yonlerinde gerilir. Eklem kapstli immobilizasyon sirasinda adaptif olarak kisalir. Immobilizasyon pozisyonu bu nedenle ¢ok énemlidir.
Elde stabiliteden sorumlu bir bagka 6nemli yumusak doku yapisi volar platedir. Bu fibrokartilaginz yapi MKF eklem ekstansiyonu sirasinda dorsal
dislokasyonu 6nleyen bir yapi olarak rol oynar. MKF eklemlerin kollateral ligamanlari ekstansiyonda gevsek ve fleksiyonda gergindir. Bu nedenle
immobilizasyonda MKF eklemler fleksiyonda pozisyonlanmalidir. PIF ve DIF eklemlerin kollateral ligamanlari ise fleksiyonda ve ekstansiyonda
gergindir ve bu eklemlerin lateral hareketleri yoktur. immobilizasyon icin giivenli pozisyon MKF eklemlerin 60-90 derece fleksiyonda, DIF ve PIF
eklemlerin ise ekstansiyonda tutulmasidir.

Parmaklar fleksiyona geldiginde tiim parmaklar birbirine paralel olmali ve tiim parmaklarin longutudinal aksi skafoid tiiberkull gostermelidir. Bas
parmak bikonkav eger bicimindeki karpometakarpal eklemi ile bircok planda genis hareket alanina sahiptir.

Elin bir longutudinal ve iki transvers olmak tizere ti¢ arki mevcuttur. Longutudinal ark metakarpaller ve fleksiyondaki parmaklar tarafindan olusturulur.
Distal transvers ark metakarpal kemiklerin baslari, proksimal transvers ark ise karpal kemikler ile olusturulur. Transvers karpal ligaman proksimal
arki destekler. Elin intrinsik kaslarinin paralizisinde ya da travmaya ikincil olarak elin ark yapisi degisebilir ve bu glnliik yasam aktivitelerinde elin
kullanimini etkiler. Bu durumda kalem tutma, kapi tokmagi tutma ve parmaklarda objelerin manuplasyonu zorlasir. Bir ortez dizayn edilirken elin
arklar korumasi ¢cok 6nemlidir. 1. ve 2. parmak arasindaki web araliginin korunmasi da pinch hareketlerinin korunmasi icin 6nemlidir.

Elin fonksiyonel pozisyonda tutuldugu ortezlerde el bilek eklemi 30 derece ekstansiyondadir. MKF eklemler 35-40 derece fleksiyon, PIF ekleml
45 derece fleksiyonda ve DIF eklem 5-10 derece fleksiyonda olmalidir. Ortez istirahat amach dizayn edildiginde 6n kol pronasyon ve supinasyon
arasinda bir pozisyondadir ve el bilegi 20 derece ekstansiyonda, parmaklar hafif fleksiyonda ve bas parmak kismen oppozisyondadir. Istirahat
pozisyonu uzun ekstensorler, uzun fleksorler ve elin intrensek kaslari arasinda bir denge saglar.

Bir Gist ekstremite ortezi kullaniminin ¢ok cesitli amaclari olabilir. Bunlar;

Normal doku uzunlugu, dengesi ve ekskursiyonunun korunmasi ile deformitenin énlenmesi

Yaralanmis ya da instabil elin immobilizasyonu

lyilesen dokularin korunmasi

Deformite ya da disfonksiyonun diizeltiimesi

Skar formasyonunun kontrol ve modifiye edilmesi

Egzersiz uyumunun saglanmasi

Ust ekstremite ortezleri statik ve dinamik olarak iki sekilde tasarlanir. Bu ortezlerin temel tasarim esasini tic nokta prensibi olusturur. Ug¢ nokta
prensibi bir denge sartinda U¢ tane kuvvetin varligi anlamina gelir. Splintleme ile amac eklemin hareket araligini arttirma oldugunda dinamik ya
da statik progresif ortezler bu konuda kullanilir. Uygulanan ¢ekme agisinin mobilize edilmekte olan kemigin aksisine dik olmasi gerekir.

El bileginin pozisyonu, bir splint diizenlenmesinde énemli bir konudur. Gligli kavramaya en etkin sekilde el bilegi hafif ekstansiyona getirildiginde
ulagihr.

Statik pozisyonlama sirasinda doku uzunlugunu korumak icin, etkilenen ligamentoz yapilar, yapilar tizerindeki anatomik cekme acisi ve deformite
olusturabilecek pozisyonlar dikkate alinmalidir.

Hareket araligindaki diizelme, bir eklemin hareket araiginin son noktasinda tutulma siiresi ile dogru orantilidir. Bu prensip statik progresif
splintleme ile saglanir.

Eli sarmak {izere diizenlenmis olan splintler hem longutudinal ve hem de transvers arklari korumalidir. Tam bir MKP eklem fleksiyonu isteniyorsa
distal palmar bolim serbest birakiimahdir.

Kemik cikintilar (izerine asiri basing uygulanmasindan kaciniimalidir (6zellikle unlar stiloid, radyal stiloid, psiform ve metakarplar). Splint siiperfisiyal
radyal sinir ve ulnar sinir kutan6z dali Gzerine basi uygulamamalidir.

Splint gliclerin uygun dagihmini saglamak icin yeterli boyutlarda olmalidir. Bir kural olarak 6n kol destekli splintler en az 6n kolun 1/3’line
uzanmahdir.
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Ust Ekstremite Splintlerinde Terminoloji ve Yenilikler

Fisun $ahin
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Denizli, Tiirkiye

Amerikan El Terapistleri Birligi'nin (AETB) yaptigi tanimlara gore;

Splint; ahsap, metal, bant, yapiskan bant veya kumas materyallerden yapilmis, hareketi sinirlayan veya immobilize eden veya koruma amacli
kullanilan rijit veya fleksibl materyallerdir. Breys; hareketli viicut bolimlerine (eklem veya kirik kemikler gibi), zayif kaslara (kas paralizisi gibi)
veya zorlanarak incinmis ligamanlara (belde oldugu gibi) destek veren donanimlar olarak tanimlanir. Ortez ise Yunanca kokenli ve “diiz hale
getirme” anlaminda kullanilan bir sézciiktiir ve zayif veya kullanilamayan eklem veya kaslari desteklemek icin tasarlanmis cihaz demektir. Birbirine
oldukga yakin anlamlar tasiyan bu tanimlamalarda ortak unsurlar kisittama, destek ve hareketsiz hale getirmek olarak goze carpmaktadir ancak
bu tanimlamalardan hi¢ biri splintlerin 6nemli bir kavrami olan sertlesmis eklemleri ve kontrakte olmus yumusak dokulari mobilize etmekten
bahsetmemektedir.

Tarihte ilk splintler 6ncelikli olarak kiriklarin tedavisinde kullanilmigtir. Antik Misir‘da yapraklar, kamiglar, bambu, agag kabuklar ve pamuklardan
yapilmis kimi materyaller mumyalardan elde edilmistir. Hipokrat da (MO 460-377) fraktlrlerin immobilize edilmesi icin kompresleme ve
bandajlama teknikleri tarif etmistir. Barutun kullaniimasini takiben gelisen silah sanayi metal isleme konusundaki becerilerin artmasina neden
olmus ve kontraktirlerin tedavisi icin traksiyon yardimcilari ve vidali metal splintler tasarlanmigtir. ilk splint el kitabi bir cerrah olan Hieronymus
Fabricious tarafindan 1592’de yazilmistir. 1888’de E.G. Ernst (st ekstremite problemlerinde kullanilabilecek splintleri tamimlayan ve illustre eden
detayli bir kitap yaymnlamistir. Bu kitapta silah kilidi ve sentrifugal yaylarla paralize kolu destekleyen, dirsek ektansiyonunu agici, bilegi stabilize
edici splintler, 6n kol rotasyon onleyicileri, vidal, disli carkli kontraktiir agma splintleri, Dupuytren kontrakttirii icin parmak ekstansiyon splintleri
gibi splintler tarif edilmistir. 20. ylzyildan itibaren polio, yanik, enfeksiyon sekelleri gibi hastaliklara 6zel gelisen problemler icin splint dizaynlan
yapilmaya baslanmistir. Sonrasinda 1 ve 2. Diinya Savasi, hatta Vietnam Savasg tecriibelerin artmasini saglamistir. Splintlere plastik materyalin girisi
ise 1940 bagslarina rastlamistir. Ardindan gelisen ucak ve uzay teknolojileri splint materyallerinin gelismesine olanak tanimistir.

Tarihsel strecte splint terminolojisi farkh baslklar altinda dile getirilmistir:

1. Eksternal konfigiirasyona gore; bar-cubuk splintler, spring-yayli splintler, contoured-sekilli splintler, ve bunlarin kombinasyonlari

2. Splinti tanimlayan kisi veya yerin/birimin ismine gére(Eponym); Capener, Kleinert gibi

3. I¢ine alinan biyiik eklemlerin bas harflerinin kullaniimasi ydntemi; WHO (Wrist hand Orthesis) gibi

4. Splintin uygulandigi anatomik bolgeye gére: omuz splintleri, dirsek splintleri, parmak splinleri gibi.

5. Kuvvetin kaynagina gore; internal giict kullanan ve eksternal gii¢ saglayan splintler.

6. Splintin yapildigi materyale gore; metal, algi, plastik, yumusak materyaller gibi

7. Mekanik karakteristiklerine gore: statik ve dinamik

8. Terapotik amaca gore; (1)Statik, (2)Seri-statik, (3)Statik progresif, (4)Dinamik, (5)Drop-out (restriksiyon)

AETB 1992’de bir calisma grubu olusturarak Gelismis Splint Siniflandirma Sistemi (GSSS) olusturarak standart terminoloji olusturmustur. AETB’ye
gore splint kullanim amacglari:

1. Fonksiyonu arttirmak

2. Deformiteyi 6nlemek

3. Deformiteyi diizeltmek

4. Iyilesen yapilari korumak

5. Hareketi kisitlamak

6. Doku biiylimesi/remodellingine izin vermek

AETB-GSSS’ye gore splint klasifikasyonu 6 asamali tanimlama ile gerceklesmektedir:

1. Splintin artikiler veya non artikiler oldugunun tanimlanmasi

2. Anatomik lokalizasyon

3. Yoniinin (direction) tanimlanmasi

4. Amacin tanimlanmasi

5. Tipin tanimlanmasi

6. Total eklem sayisinin belirlenmesi

1,2. Belirtilen agsamalardan anlasildigi gibi ilk tanimlama olan artikiiler ve nonartikiiler tanimlamasi sonrasi splint non artikiler ise (humerus
splinti, 6n kol splinti gibi) anatomik lokalizasyon yapilmasi yeterli iken artikiiler splintlerde yon, amacg, tip ve total eklem sayisinin da tanimlanmasi
gerekmektedir. Non artikiler splintlerde splint basina nonartikiler olarak belirtiimesi gerekir (nonartikiiler humerus splinti gibi), artikiler splintlerde
ise artikller oldugunu belirtmeye gerek yoktur.

3. Yén (Direction): Splintin primer kinematik fonksiyonudur. Fleksiyon, ekstansiyon, oppozisyon gibi terimler yéne gore splintin klasifiye edilmesinde
kullanilir. Ornegin bir splint 2,3,4,5. parmaklarin PIF eklemlerinin fleksiyonu icin dizayn edildiyse adi isaret-kiictik parmak PIF fleksiyon splinti olur.

4. Amag: Splintlerin 4 amaci vardir:

immobilizasyon: Amag hareketi kisitlayarak iyilesmeye izin vermek, erken postoperatif hareketi kontrol etmek, agryi azaltmak, fonksiyonel
kullanimi arttirmaktir.
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Mobilizasyon: Amag pasif hareket acikligini devam ettirmek veya arttirmaktir. Ornegin paralize veya parsiyel paralize eklemlerde esnek eklemler
icin eklem haraket acikhgini korur ve deformiteleri 6nler. Eklem hareketleri bazen de yumusak doku kontrakttirleri veya skar sebebiyle de olur. Bu
durumlarda da mobilizasyon splintleri aktif-pasif egzersizlerle bu durumun yenilmesine yardimci olur. Uzamis nazik germeler doku remodellingini
saglayarak rehabilitasyon siirecine yardimci olacaktir.

Kisitlama (restriction): Amag spesifik bir eklem hareketini sinirlayarak iyilesmekte olan yapilarin korunmasi, skar formasyonunun reperasyonunu
saglanmasi, agrinin azaltilmasi, fonksiyonel kullanimin iyilestirilmesidir.

Kuvvet aktarimi (torque transmission): Amag aktif hareket glictinii splintin sinirlarinin disgindaki ekleme yonlendirerek hareketi iyilestirmek,
yumusak doku remodellingini saglamak, eklemin fonksiyonel kapasitesini arttirmaktir. Egzersiz splintleri bu baslik altina alinabilir.

Splintin amaci splintin nasil calisacagini belirler. Ornek vermek gerekirse;
immobilizasyon: Dirsek immobilizasyon splinti

Mobilizasyon: Bilek/parmak MP ekstansiyon mobilizasyon splinti
Kisitlama: Dirsek ekstansiyon kisitlama splinti

Kuvvet aktarimi: Parmak PiF ekstansiyon kuvvet aktarimi splinti

5. Tip: Ik 4 kategori splintin primer eklemi nasil etkiledigini tanimlarken tip kategorisi splintin etki alaninda olan sekonder eklem sayisini tanimlar.
Sekonder eklemler primer eklemin bitisiginde veya distal/proksimalde yer alan eklemlerdir. Bu tanimlamada eklemin sayisi degil splinte dahil
olan eklem tip belirtili. Ornegin bilek eklemi ve cok sayida parmak PIF eklemi sekonder eklem olarak iceriyorsa splint tipi 2’dir (bilek ve PiF).
Ornegin 2.,3.,4.,5., parmaklarin MKF eklemlerini fleksiyona getiren bir splint bilek ve PIF eklemi de iceriyorsa isaret-kiiciik parmak MKF fleksiyon
mobilizasyon splinti Tip 2 olarak adlandirilir.

6. Total eklem sayisi: Splintin etkiledigi tim eklemlerin sayisi belirtilir. Ornegin 2.,3.,4.,5., parmaklarin MKF eklemlerini fleksiyona getiren bir splint
bilek ve PIF eklemi de iceriyorsa isaret-kiiciik parmak MKF fleksiyon mobilizasyon splinti Tip 2 (9) olarak tanimlanr.

- Bu sistemin klinisyen goéziiyle bazi dezavantajlari bulunmaktadir:

- Uygulama yiizeyi belirtiimez (dorsal, volar, ulnar vb)

- Materyal belirtilmez (termoplastik,neopren vb)

- Destek veya traksiyon materyalleri belirtiimez

- Dinamik-statik tanimi yok

Bu dezavantajlar receteleme sirasinda klinisyenin splintin adinin yaninda ek bilgilerle tanimlama yapma ihtiyacini dogurmaktadir. Zamanla bu
eksikliklerin giderilecegdi siniflama ve tanimlama sistemlerinin ortaya ¢cikmasi kaginilmaz gériinmektedir.
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Tendon ve Sinir Yaralanmalarinda Ortez Uygulamalan

Lale Altan inceoglu
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye

El yaralanmali hastalarda ortez uygulamalari rehabilitasyonun ayrilmaz parcasidir.

Ortez kullaniminda amaclar;

-Normal doku uzunlugunu, dengeyi ve kayiciligi koruyarak deformite gelisimini 6nlemek
-Yaralanmis eli immobilize ve stabilize ederek iyilesen dokulari korumak

-Skar olugsumunu kontrol etmek

-Yaralanmis dokulari destekleyerek fonksiyonel fayda saglamak

-Yaralanan dokulara yiik vermeden egzersiz yapma firsati saglamaktir.

Bu amaclarla iki cesit ortez kullanilabilir: Statik ve dinamik ortezler

Statik ortezler eli belirli bir pozisyonda sabitlerler. Béylece yaralanan/onarilan dokulari istirahat ettirerek iyilesmeyi saglarlar, erken dénemdeki
kopma gibi komplikasyonlari 6nler ve skar dokusu gelisimini modifiye ederler.

Dinamik splintler ise elastik materyaller ile belirli bir yonde nazik bir gli¢ uygularlar. Onarilan yapilara minimum gli¢ uygulayarak erken dénemde
egzersiz yapmaya olanak saglarlar, inflamasyon fazinda kollajenin optimal dizilimine yardimcr olurlar, diisiik amplitiidde giici uzun zaman
diliminde uygulayarak iyilesen dokunun tekrar sekillenmesini saglarlar. Yara iyilesmesi fazindan sonra skar maturasyonu icin kullanilabilirler ayrica
denerve ya da zayif kaslari destekleyerek el fonksiyonunu arttirirlar.

Travmatik sinir yaralanmalari akut kompresyon, gerilme, kesilme ya da ezilme seklinde gelisir. Prognoz ve iyilesme hizi yaralanma bdlgesine,
yaralanmanin sekline, ciddiyetine medikal ve cerrahi tedavi yaklagimlarina ve rehabilitasyona gore degisir. Periferik sinir rejenerasyon hizi giinde
1 mm dir. Etkilenen kaslarda reinnervasyon belirtilerinin goriilmesi aylar hatta yillar alabilir. Sinir yaralanmalarinda énemli sorun antagonistlerce
dengelenmeyen kaslarda kisalmalar olmasi, dolayisiyla sinir rejenerasyonundan sonra da fonksiyonel kayiplarin devam etmesidir.

iyilesme déneminde uygulanan splintlerin kazanimlari

- Kas yapilari arasindaki dengeyi korumak

- Gerilmeyi eklem katihgini ve kontraktirleri 6nlemek

- Ekstremitenin fonksiyonel kullanimini maksimuma ¢ikarmak

- Agriy1 ve paresteziyi azaltmak

- Cerrahi onarimi korumak

- Duyu bozuklugu olan bélgeleri korumaktir.

Median sinir yaralanmasinda problem yaratabilecek 6nemli bir sorun opponens pollisis kasinin calismamasi nedeniyle gelisen basparmak
oppozisyon kaybidir. Ayni zamanda abduktor pollisis brevisin ¢calismamasi nedeniyle basparmak abduksiyonu zayiflar ve ortez kullanilmazsa birinci
web araliginda kontraktiir gelisir. Bu nedenle rahabilitasyon siirecinde “C-bar splint” kullanilirarak bagparmak oppozisyonu korunmaya calisilir.

Ulnar sinir yaralanmasinda en 6nemli bulgu 4. ve 5. parmakta “pencelesme (clowing)” bulgusudur. MP eklemlerde fleksiyon kaybi ve
hiperekstansiyon, IP eklemlerde ekstansiyon kaybi olur. Sinir iyilesene kadar 4. ve 5. parmaklara anticlowing splint uygulanmasi 6nerilir.

Radial sinir yaralanmasi siklikla humerus kiriklaryla birlikte gorilir. Proksimal kolun uzun sireli kompresyonu ve dirsek cikiklarinda da etkilenir.
Diistik el en belirgin bulgudur. MP ekstansiyon kusuru da ciddi probleme neden olabilir. intrinsik kaslar radial sinirle inerve olmadigindan iP
ekstansiyon korunur. Fleksor kaslar ekstansorlerle dengelenemediginden parmaklara fleksiyon yoniinde gli¢ biner ve fizyolojik tenodezis kaybolur.
Ortez uygulanarak ekstansorlerin fazla gerilmesini dnlemek ve elin fonksiyonel kullanimini maksimuma ¢cikarmak amaclanir. Elin volar bélgesinden
MP eklemlere uzanan statik ortez ya da parmak ekstansiyonuna yardimci olabilecek dinamik ortez uygulanabilir.

Tendon Yaralanmalarinda Splintleme

Fleksor tendonlar 5 anatomik Zon’a ayrilir. Bunlar icinde yapisikhgin en sik oldugu bélge Zon 2’dir. Bu bélge yaralanmalarinda aktif ekstansiyona
izin veren lastikler yardimiyla pasif fleksiyon yaptiran 6zel tasarimh “Kleinert splinti” kullanihr.

Ekstansor tendon yaralanmalari da zonlarina gore 6zel yaklasimlar gerektirir.

Zon 1 -2 yaralanmalarinda “cekic parmak (mallet)” gelisir. Konservatif tedavi icin bélgesine gére DIP ve PIP eklemleri icine alan eklemleri hafif
ekstansiyona zorlayan istirahat ortezinin 6 hafta siireyle uygulanmasi 6nerilir. Zon 3 yaralanmalari da ayni sekilde statik splint ile tedavi edilebilir.
Zon 5-6-7 icin ise Ozellikle de yapisikliklarin daha fazla oldugu zon 7’de aktif fleksiyona izin veren, pasif ekstansiyon yaptiran dinamik splintler
tercih edilir.
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Ust Ekstremitede Klasik Protez Uygulamalari
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Saglik Bakanhg1 Ankara Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara

Kol insanin en gelismis néromdiskiiler organidi. Omuz uzanma, el kavrama ve dokunarak algilama fonksiyonunu yerine getirirken, dirsek ise
govde ile el arasindaki mesafeyi ayarlar. Bir objeyi yakalamak yada bir nesneye dokunmak icin omuzun uzanmasi, dirsegin mesafeyi ayarlamasi
ile beraber elin acilmasi, parmaklarin objeyi kavramak icin pozisyonlanmasi, parmaklarin kapanarak objenin kavranmasi, kavramanin devam
ettirilmesi gerekmektedir. Elin silindirik, sferik ve cengel kavrama olarak adlandirilan 3 farkli kaba kavramasi ve iki veya {i¢c nokta kavrama, uc-uca
kavrama ve anahtar kavrama seklinde 3 ince kavrama sekli vardir. Gerek kaba, gerek ince kavramada bas parmadgin rolii son derece 6nemlidir.
Bas parmagin kaybinda iist ekstremite fonksiyonlarinin yaklasik yarisi kaybolur. Ust ekstremitenin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirilebilmesi
(hijyen, giyinme, yemek yeme, kendine bakim), cisimleri kavrama, tutma, maniple etme, kuvvet ve koordinasyon gerektiren islerin yapilabilmesi,
mobilizasyonda gévde dengesinin saglanmasi ve agirlik merkezinin korunmasi gibi pek ¢ok fonksiyonu vardir, ayrica kol sosyal yasamin bir parcasi
ve bir iletisim aracidir.

Ust Ekstremite Ampiitasyonlari: Tim ekstremite amputasyonlarinin % 15-20 sini olusturmaktadirlar. En sik neden; travma (siklikla is kazast)
timorler, konjenital anomalilerdir. Diger nedenler ise vaskiiler hastaliklar, enfeksiyonlar ve iatrojenikdir. En sik 20-40 yas arasinda, E/K=4 ve %10
bilateraldir. Ust ekstremite amputasyonlarinda; ciddi fonksiyonel disabilite, kbtii viicut imaiji ve ciddi psikolojik etkilenmeler vardir. Ust ekstremitede
kabul ve kullanim alt ekstremite protezlerinden daha azdr, ¢linkl protez kullanan insanlar tek elle de pek cok aktivitelerini yapabilmektedirler.

Protez ne zaman takilmali? Amputasyonu takiben ilk 30 glin erken protez uygulamanin protez kullanimi icin ‘altin  donem’ oldugu, daha
fonksiyonel protez kullanimina olanak sagladigi belirtilmistir. Dogustan amputelerde yasini beklemeden (2-3 aylik iken) onerilirken, sonradan
meydana gelen amputasyonlarda 30 giinde proteze gecilmesinin protez kullaniminda 6nemli oldugu belirtilmektedir. Ulkemizden bir calismada
50 protez hastasinda kalici proteze gecis stresi degerlendirilmis ve bu siire 3.5 ay olarak belirlenmistir.

Ust ekstremite amputasyon seviyeleri belirlenirken; Hem fonksiyonellik hem estetik diisiiniilmelidir. Kurtarilan her santimetre énemlidir. On
kolda yapilan amputasyonlarda uzun gudiik supinasyon ve pronasyona izin verir. Bilek dezartikiilasyonunda 180 derecelik rotasyon hareketi 120
ye duser, bilekten 10 cm yukarda olursa 100 dereceye, dirsekten 1/3 proksimalde 0’a diser. Dirsek dezartikilasyonu kuvvet kolunu uzattig icin
cok onerilmemektedir. Bazilari kondillerin alinmasini bazilari ise suspansiyon ve rotasyonlarin korunmasi icin kalmasini 6nermektedir. Dirsek Gstu
amputelerde ise gudiik ne kadar kisa olursa olsun omuz dezartikiilasyonuna gidilmemelidir. Elektrikli protezlerde deltoidden yararlaniimaktadir.
Omuz dezartikiilasyonu ve forequarterda omuzun yardimci hareketleri ortadan kalktigi icin protez uygulamak zorlasmaktadir.

Ampute Rehabilitasyonunu Etkileyen Parametreler

Omuzun eklem hareket acikliginda azalma,

Duyu kaybi,

Periferik sinir lezyonu,

Rezidiiel ekstremitede hiperpati varligi, rezidlel ekstremite de motor néron hastalig

Kognitif bozukluk protez rehabilitasyonunu olumsuz etkilemektedir.

Kapsamli Ampute Bakiminda Anahtar Faktorler

Takim calismasi

Agrinin giderilmesi

Onleyici programlar

Cilt ve soket hijyeni

Takim calismasi: Yatarak veya ayaktan olsun, basarinin anahtar takim calismasidir. Tibbi, cerrahi ve rehabilite edici bakim, spesifiye olmayi
gerektirmektedir. Piyasada bulunan protez bilesenlerinin cesitleri protez receteleme ve montaji karmasik hale getirmistir. Farkh disiplinlerden tibbi
saglayicilarin ve uzmanlarin entegre ve koordineli bir tedavi plani (izerine odaklanmalari gerekmektedir. Her biyiik savastan sonra amputede
bitiincll bakim saglamak icin temel rehabilitasyon merkezlerine ihtiya¢ duyulmustur. Amputasyon bakiminda fiziyatrist, ortopedist, fizyoterapist,
is ugrag! terapisti, hemsire, psikiyatrist, sosyal calismaci ve protetist bulunmalidir. Kisa ve uzun vadeli yasam kalitesi ancak bu ekiple saglanabilir.
Ayrica, akran destedi, mesleki rehabilitasyon, toplumla yeniden btiinlesme, spor ve eglence aktivitelerini birlestiren cok kapsamli bir program
gelistiriimelidir. Yasam kalitesinde basarili olmak icin ekip Uyeleri kisa ve uzun vadeli hedeflerin kurulmasi dahil, tiim tedavi siirecinde hasta ve aile
lyelerinin bu ekibe katilmasini saglamaldir.

Agrinin Giderilmesi: Yatarak veya ayakta ampute programin temel bileseni agr yonetimidir. Postop erken donem agri; yara iyilesmesi, 6demin
¢6ziilmesi ve medikal tedavi ile kontrol altina alinabilmektedir. Gudik ve fantom agrisi % 55 -% 85 oraninda go6riiliir. Bu oran agresif preoperatif
ve perioperatif agri yonetimi ile azaltilabilir. Tim tip ve rehabilitasyon personeli ampute agrisina duyarli olmali ve agri degerlendirmesini rutin
degerlendirmenin bir parcasi yapmalidir. Clnki agrinin uzun donem fonksiyonel sonuclar ve yasam kalitesi izerine olumsuz etkisi vardir.
Literatlirde fantom veya gtidik agrisi icin tercih 6nerilen tek bir ajan yoktur. Optimal agr tedavisi icin olarak opioidler, antikonviilzanlar, trisiklik
antidepresanlar, botulinum toksini ve topikal ajanlar (lidokain, kapsaisin) gibi ilaclar 6nerilmektedir. Ayni zamanda, uygun soket ve uygun protez
kullaniminin agriyr azaltmakta yardimci oldugu kabul edilmektedir

Onleyici Programlar: Onleyici programlar travmatik ve travmatik olmayan amputasyon riskini azaltmaya yardimci olabilir. Koruma-Amputasyon
Bakim ve Tedavi programinin; nontravmatik amputasyonlarda neredeyse % 40 azalma sagladigi saptanmistir. Cerrah, rehabilitasyon uzmani,

doktor, terapist, hemsire, sosyal calismaci, protetist ve / veya ortetist, amputasyon riski olan ekstremiteyi ya da hastayi izleyen birinci basamak
saghk / diyabet ekibi tarafindan disiplinler arasi koordinasyonu icerir.
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Protez Kullaniminin Fonksiyonel Degerlendirilmesi

Protezin giyilmesi

Protezin kontrol edilmesi

Protezin glinlik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesinde kullanimi icin egitim verilmesi gerekmektedir.

Protez kullanimi ve uyumunu test eden 6lcekler vardir. ICF temel alinarak, protez uyumunu degerlendiren cesitli dlciitler gelistirmek ve 6nerilerde
bulunmak tizere ULPOM ( Upper Limb Prosthetic Outcome Measures) grup olusturulmustur.

Prosthetic Upper Ekstremity Index (PUFI) gecerliligi yapilmis her yas cocugun yeteneklerini ve protez kullanim becerilerini géstermektedir.
Orthotics and Prosthetic Users’ Survey (OPUS)

Assessment of Capasity for Myoelectric Control (ACMC) Her yas icin uygulanabilir.

ACMC, CAPP -FSI, UBET, UNB AND PUFI ICF’ gore ‘aktivite ve katilimi” iyi géstermektedir.

TAPES ve OPUS ise ICF’ gore ‘sosyal ve duygusal’ durumu degerlendirmektedir.

Bu nedenle bu &l¢timlerin karisiminin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Protez Kullaniminda Sik Karsilagilan Sorunlar

Cilt ve Soket Hijyenine Gereken Onemin Verilmemesi

Yara ve enfeksiyon gibi pek cok sik goriilen problem hijyene 6nem verilmemesi sonucunda meydana gelir
Cildin soket tarafindan sikistirlmasi, terleme ile nemli hale geldiginde hem bakteriyel hemde fungal enfeksiyonlar icin zemin hazirlamaktadir
Fronkdil ve follikilit de sik karsilagilan durumlardir

Kontakt dermatit; siklikla allerjik potansiyeli yliksek maddelere karsi irritatif kontakt dermatit gordilir,
Nonspesifik egzema; kasinti ve kuruluk en belirgin sorundur

intertrigo,

Dermatozlar,

Kronik deri Ulserleri,

Verrikdz hiperplazi,

Benign ve malign tiimorler

Giidiik Odemi

ik kullanimda gudiik-soket uyumu iyi yapilmazsa sik karsilagilabilir

Cilt ve ciltalti dokunun karsilastigi yeni duruma bagh olarak gelisen bir komplikasyondur

Baslangicta farkedilirse basit onlemlerle giderilebilir

Guduk soket icinde sikismaya devam ederse ciddi dolagim bozukluklari gelisebilir

Protez Tiirleri:

Estetik Pasif Protezler; Daha ¢ok parmak ve parsiyel el amputasyonlarinda bir tarafi saglam olan ve saglam tarafla her isini yapabilen yasli ve
yuiksek amputasyon seviyesi olanlarda kullanilir

Aktif Protezler; gériinim yoniinden oldukga gelismislerdir. Pasif protezlere gore daha agirdir, hem estetik kaygiyi giderirler hemde fonksiyonlara
yardimci olurlar

Viicut enerjisi ile calisanlar; (fonksiyonel)
Dogrudan kas enerjisi (cineplasti)
Dolayli kas enerijisi ile calisanlar (harnes)
Dis enerji ile calisanlar; elektrik, gaz basinci, hidrolik.
Viicut gliclind kullanan protezler yerine myoelektrik ileri teknoloji protez kullanimi artmaktadir.

Mekanik protezlerde soket, el, bilek niti, eldiven protezin esasini olusturur. Protezin siispansiyonu ve viicut hareketlerinin ele aktarilarak elin acilip
kapanmasi icin bant ve kordon sistemlerinden olusur.

Soketler: Aksial kuvvetlerin transferi (destek), yatay yonlendirilmis kuvvetlerin transferi, (stabilizasyon), hasta ile protez arasinda yapisma
(suspansiyon) fonksiyonlari vardir. Bu mekanik gorevleri sirasinda agri ve ciltte hasar yapmamali, soket cercevesi miimkiin oldugunca cok kesilerek
sekillendirilmeli, esnek malzemeler kullanilarak soketin rahat olmasi saglanmali, gtidiigtin proksimalindeki eklemi 6rtmemelidir.

Harnes: Cok yaygin kullanilan fonksiyonel protezler bu yontemle calismaktadir. Viicut kaslarinin kontraksiyonu ile elde edilen kuvvet harnes denilen
bantlarla mekanik el ya da dirsege aktarilarak hareket saglanir. Skapular abdiiksiyon veya kol hareketleriyle elde edilen kuvvet bant araciigiyle
hem protez eli acabilir hemde dirsege fleksiyon yaptirabilir. Bag sistemlerinin fonksiyonlari tam ortaya ¢ikarmasi icin gtidikteki dokularin durumu,
glidiik ve saglam taraf kas kuvveti ve EHA degerlendirilmeli yetersiz olan fonksiyon yerine getirilmelidir. Elde hareket ¢cikarmak icin; ampute tarafin
kol fleksiyonu, ampute tarafin omuz depresyonu, ve karsi tarafin skapular abdiiksiyonundan yararlanilmaktadir. En uygun skapular abdiksiyondyir,
¢linkii omuz hareketi sirasinda elin bulundugu ortamdaki yeri degismez. Dirsek alti amputelerde en cok kullanilan aski-bant kontrol sistemi sekiz
sekilli olandir, bant icin 2.5 cm genisliginde dakron, naylon pamuk karisimli sentetik 6rguler kullanilir. Dirsek altinda terminal ucun agilmasi icin
kontrol kablosunun 5 cm yol almasi gerekmektedir. Dirsek Ustii protezlerde bu kablo 10 cm’e ulagmalidir. Dirsek st seviyede kolun fleksiyonu-
ekstansiyonu, el agma-kapama ve dirsegin kilitlenmesi gerekmektedir. Bu fonksiyonlarin yapilmasi icin degisik bant uygulamalari yapilabilir. Dirsek
fleksiyonu ve elin acilip kapanmasi icin skapular abduktorlar ve kol fleksorleri kullanilir. Kol ekstansiyonu da dirsegin kilitlenmesinde kullanilabilir
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Bilek Birimleri: Ele supinasyon-pronasyon yaptirmak veya eli cengel el ile degistirmek olanagdi saglar. Yapilan ise gore el supinasyon yada
pronasyon pozisyonuna getirilir el 6yle kalir, sonra diizeltme yapilir cogunda ¢evirme yada tirnaga basinca el tinitinin ¢ikariimasi saglanir.
Parmak Protezleri

Cogunlugu travmatik, eriskinde is kazalari, cocuklarda kazalar basta gelir.

Fonksiyon veya estetik amacla yapilir. Ikisini ayni anda basarmak cogunlukla miimkiin degildir. Tek parmak amputasyonlarinda fonksiyonel protez
yapilmaz, estetik amacli sade protez yapilir, estetik eldivenden renk secim yapilir, ici doldurulur, ek yerine yiizik takilarak estetik hale getirilir. MKP
eklemden ampute ise giidiik olmadidi icin komsu parmaktan yararlanilir birbirine bitisik cift yliziiglin birisine protez parmak tesbit edilir. 2.3.4.
ve 5. parmaklarin hepsinin amputasyonunda bagparmak tek basina yeterli fonksiyon yapamaz. Ele fonksiyon kazandirmak icin basparmagin
karsisinda destek olusturmak gerekir.

Bagparmak amputelerde; basparmadin diger parmaklar tarafindan yaratilan kuvvete karsi koymasi istenir, basparmadin yerinde stabil kalmasi icin
elin diger bolgelerinden yararlanilir. Elin palmar ve dorsal yiiziinden destek noktalari saglamak icin metal veya plastikler kullaniimaktadir. Yapilan
plastik veya metal parcalarin gériinimiini yok etmek icin PVC veya silikon eldivenler kullanilir bu da elin normalden biyiik olmasina neden olur
Saglam parmaklar ve el plastik eldiven icerisinde terler, dokunma duyusu azalir, saglam parmaklar agikta birakildiginda ise eldiven ile saglam doku
arasinda gecis hemen goze carpar.

Bu protezler bahce, atolye ve ev islerinde oldukga fonksiyoneldir.

Metakarpofalengeal dezartikiilasyon veya transmetakarpal amputasyon olabilir.

Metakarpofalengeal amputede, hipotenar, tenar hareket oldugu icin (kovana eklenen metaller ile) tutma yapilabilir. Bilek hareketinden yararlanilarak
daha iyi goriinimli protez yapilabilir bagparmak 6n kolun volar yiiziine sabit tutturulur, diger parmaklar ayr bir tnite olarak bilekten hareket
edecek sekilde volar parcaya baglanmistir. El bilegi ekstansiyonu ile parmaklar bas parmaktan uzaklagir, fleksiyon ile yaklasip esya tutulur.

Dirsek Alti Ampiitelerde Mekanik Fonksiyonel Protezler

Mekanik fonksiyonel protezlerde glidigiin sekillenmesini beklemeye gerek yoktur, ayrica Ust ekstremite amputelerde yik tasma olmadig
icin protez yapimindan sonra incelme orani ¢ok distktir, glidik inceldiginde glidik lizerine corap giydirilerek bosluk kapatilabilir kisa stireli
elastik bandaj ve elastik gldiik ¢corabi kullandiktan sonra proteze baslanmalidir. Dirsek alti glidiiklerinde en 6nemli konu supinasyon-pronasyon
hareketlerinin korunmasidir. Orta boy glidiiklerde suspansiyon suprakondiller bélgeden yapilir kovanin yan duvarlari humerus epikondillerini
sarar, arka duvar olekranonu acik birakacak sekilde kisa tutulmaldir.

El Bilegi Dezartikiilasyonu

El bilegi rotasyon hareketleri (120 derece) iyidir, protez elin stispansiyonu kovan humerus kondillerine uzanmadan degisik astarlarla saglanabilir
ancak elin kontroli icin omuz bantlari kullanma zorunlulugu vardir dirsek alti amputelerdekine benzer sistem kullanilir ancak soket boyu kisa
tutulur.

Dirsek Ustii Ampiitasyonlari

Omuz dezartikiilasyonu ile humerus boynundan yapilan amputeler ayni sekilde degerlendirilir. Bunlara omuz dezartikiilasyon protezi yapiimaktadir.
Bunlarda ciddi fonksiyon kaybi oldugu icin hasta protezini kullanmak istemez.

1/3 proksimal glidiiklerde deltoid kasinin insersiyosu tstlindeki gtidiiklerde protezin kontrolli son derece zordur, bu giidiikler uzatma ile protez
kullanimina uygun hale getirilebilmektedir. Gudiik kisaldikca kuvvet kolu da kisalacagi icin protez kullanimi zorlasir, bunlara myodezis veya
myoplasti yapilabilir.

Elekronik dirsek eklemi icin 6-10 cm uzunluk gerekmektedir. 1/3 orta humeral amputasyonlarda her tip dirsek eklemi uygulanabilir. Dirsek Gstii
seviyede kolun fleksiyonu-ekstansiyonu, parmak acma-kapama ve dirsegin kilittenmesi gerekmektedir. Bu fonksiyonlarin yapilmasi icin degisik bant
uygulamalari yapilabilir.

Cok Kisa Dirsek Ustli, Omuz Dezartikiilasyonu, Skapulotorasik Amputasyon Protezleri

En sik neden travma ve timordir. Cok kisa humerus amputasyonlari dezartikilasyona gore daha iyidir. Omuz hareketleri daha giiclidiir ve omuz
sekli daha dizgundiir.

Omuz dezartikiilasyonunda pektoralis majoriin insersiyosu bozuldugu icin memeler arasi simetri bozulmustur, postiir bozulmustur, kol agirhgi
kalktigi icin saglam taraf omuz yukari kalkar.

Skapulotorasik amputasyon protezleri; omuz kusagi olmadigindan proteze hem stabilite, hemde hareket kazandiracak yapilar olmadigindan
protezler daha ¢ok estetik goriinime yoneliktir.

Mekanik protez tercih edilirse omuz hareketleri ve kol rotasyonlari pasif olarak hareket ettirilir, yine el ile kontrol edilen dirsek eklemi ve el bilegi
birimine takilmis olan pasif protez elden olusur. Stispansiyonu da 6nden velkro ayarli gégis bandi ile saglanir.
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Ust Ekstremite Amputasyonlarinda Yiiksek Teknoloji Protez Uygulamalari

F. Figen Ayhan
Saglik Bakanh$: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, El ve Ust Ekstremite Rehabilitasyonu Unitesi, Ankara, Tiirkiye

A. Myoelektrik Protezler

Myoelektrik protezler fonksiyonu kontrol etmek icin proteze yerlestirilmis kiiclik elektrik motorlar kullanmaktadir (1,2). Bu gii¢ Uniteleri baslica
terminal cihazi calistirma, el bilek rotasyonunu ve dirsek fleksiyon-ekstansiyonu icin kullanimdadir.

Dezavantajlari: Konvansiyonel protezlere gore daha agir, daha pahali ve daha az dayanikhidir. Batarya siiresine (genellikle 36saat) bagimlidir.
Egitim siresi daha uzundur. Su, sivi ve manyetik alanlardan korunmalidir.

Avantajlari: Konvansiyonel protezlere gore daha daha kozmetik ve daha konforludur, kisa transhumeral diizeyde daha iyi kontrol ve daha fazla
kaldirma kapasitesine ve terminal cihazda daha biiylik kavrama kuvvetine sahiptir. Transradial amplitelerde aski gerektirmeyen kendinden-asilan
soketleri kullanabilir.

Myoelektrik kontrol cilde temas eden ve rezidi ekstremitedeki istemli kasilan kaslardan kas aksiyon potansiyellerini saptayan sokete gémiili
yuizey elektrotlarini kullanir. Myoelektrik sinyal terminal fonksiyon goren bir elektrik motoru kontrol eder. Myoelektrik protez yazmadan 6nce
rezidu koldaki kasilan ve gevseyen en az bir kas grubu tespit edilmelidir. En uygun elektrod kontrol yerlerini tanimlamak icin bir myoelektrik tester
(MyolLabll) veya EMG biofeedback cihazi kullanilir (1,2). Myoelektrik protezler infanttan erigkine kadar olan yaslarda kullanilabilirler.

Dual elektrot sistemi antagonist kaslar (izerine yerlestirilen iki set elektrod kullanir. Ornegin transradial diizeyde 6nkol fleksorlarin aktivasyonu
terminal eli kapatirken, 6nkol ekstansorlarin aktivasyonu terminal eli acar.

Tek elektrot kontrol sistemi hareketi kontrol etmek icin tek elektrotta istemli kontraksiyonun giiciini kullanir. Ornegin zayif kontraksiyon terminal
eli kapatirken, glicli kontraksiyon terminal eli acacaktir.

Ardisik veya ¢coklu-durum kontrol sistemi birkac fonksiyonu kontrol etmek icin (6rnegin terminal el kontroli ve dirsek aktivasyonu) ayni elektrot
ciftini kullanir. Kontrol modlari arasindaki gecis icin kisa bir kon-kontraksiyon yaptirilir.

Zamanlama: Myoelektrik protezlerin genellikle rezidii kol iyilesene ve voliimi stabilize olana dek geciktirilmesi (genellikle 4 ay) 6nerilmektedir.
Cunki sabit soket uyumu, elektrot pozisyonu ve cilt temasini garanti etmek icin stabil kol volimi gereklidir.

Myoelektrik Protez Komponentleri

Amputasyon diizeyine bagli olarak myoelektrik protez : terminal cihaz, el bilek tinitesi, 6nkol veya (st kol soketi ve dirsek veya el bilek (initesine
sahip olabilir (7).

Myoelektrik protez recetesi kararinda dikkate alinacak faktorler:

1. Ko-morbiditeler (bilissel yetilerde bozulma, bilateral amputasyon, ortopedik yaralanmalar),
2. Protezi kullanmay! 6grenme motivasyonu,

3. Kozmetik ve fonksiyon tercihi,

4. Rezidu ekstremite 6zellikleri (uzunluk, eklem hareket acikhd, kas giici, cilt bitinlGgi)

5. Dominant el kaybi

6. Yasamdaki roller (is, ev, toplum, bos-zaman)

7. Maliyeti karsilayacak finansal durum olarak siralanabilir.

Myoelektrik Proteze Hazirlik

Ik olarak iki antagonist kas sinyali tanimlanmalidir. Yiizey elektromyografik sinyali saptamak icin bir ekipman kullanmak faydalidir, Ampute cildinin
altindaki kasin en sis noktasina temas eden ytizey elektrodlari soketin icine yerlestirilir.

Ampiitasyon Diizeyine Gore Myoelektrik Protezler

Parsiyel el myoelektrik protez olarak elektrikle gticlendirilmis parmaklar kullanilabilir.

El bilek dezartikiilasyonda standart myoelektrik protez secilecekse yerlestirmek icin bosluk gerektirmesi nedeniyle elektrikli el bilek rotasyon
initesi bir secenek olamaz. Myoelektrik 2-kanalli el bilek dezartikilasyon protezi olarak recetelenir.

Dirsek alti (transradial) amputelerde Rezidii 6nkol kendinden-asilan sokette tamamen kaplanmistir. Onkol fleksor ve ekstansor yiizdeki sokete
yerlestirilmis 2-kanalli myoelektrodlar terminal cihazda tutma ve birakma hareketini kontrol eder. 4-kanalli myoelektrodlar 360 derece pronasyon/
supinasyona da olanak saglar. Dirsek alti 2-kanalli Myoelektrik kol protezi, dirsek alti 4-kanalli Myoelektrik kol protezi veya dirsek alti Myoelektrik
cocuk protezi olarak recetelenir.

Dirsek dezartikiilasyonda taraflar arasinda uzunluk farki olmamasi icin protezin 6nkol safti kisaltilir ve dirsek eklem merkezi alcaltilir. Dirsek eklemi
tipik olarak disardan kilitlenen menteselerden yapilmistir. Dirsek tinitesi eklenebilir.

Transhumeral amputelerde protezin giic kaynagina bakmaksizin emniyet kayisi sistemi giyilmelidir. Uc myoelektrik protez platformu tanimlanmustir:
(1) DynamicArm (OttoBock), (2) UtahArm3 (Motion Control), (3) BostonDigitalArmSystem (Liberating Technologies). Bu myoelektrik protezler
birkag kontrol secenedi araciligiyla komponentlerin eszamanl calismasini saglayan ve dogal kol hareketlerini kolaylastiran yerlesik mikro-islemciler
sunar. Elektrodlar biseps, korakobrakialis ve triseps bolgesindeki sokete yerlestirilir. Dirsek tstl 2-kanalli Myoelektrik kol protezi, dirsek tistii 4-kanall
Myoelektrik kol protezi veya dirsek tistli Myoelektrik cocuk protezi olarak recetelenir

Omuz dezartikiilasyonlarinda myoelektrik protez elektrodlari 6-kanalli olarak terminal cihazda tutma birakma, dirsek fleksiyon/ ekstansiyonu ve
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pronasyon/supinasyon hareketine izin verir. Myoelektrodlar klavikiiler veya sternal pektoral, infraspinatus ve teres minora yerlestirilebilir.
interskapulotorasik amputelerde myoelektrik protez elektrodlar klavikiler veya sternal pektoral, trapez, infraspinatus, romboid ve latissimus dorsi
bolgelerine yerlestirilebilir.

Myoelektrik Protezi Kullanmaya Baglamak

Protezi giyme, ¢ikarma, bakim, calistirma, kullanim, temel mekanizmalar, bataryanin sarj edilmesi, kablolar ve lastik bantlarin degisimi, emniyet
kayis sisteminin ayarlanmasi, omuz, dirsek ve el bilek tiniteleri, emniyet kayisi ve kablo sistemleri, soket, terminal cihaz, elektrik gli¢c kaynagi ve
manuel kontrol gézden gegirilir (1).

Takma/cikarma stiirecini 6grendikten sonra hasta protezi evinde 6nerilen programa gore kullanmaya baslar. Giinde 3 kez 30dk giyilir ve giinliik
30dk artislarla devam edilir. Rezidiide azalmis duyu ve genis skar varsa 20dk artislar uygundur. Protezi ¢ikardiktan sonra 20dk stren kizariklik
durumunda protez giyilmemeli ve protez uzmani ile gortstlmelidir (3).

Myoelektrik Dirsek Eklemi

Transhumeral amputelerde kullanilan Boston Digital Arm System, Utah Arm ve Dynamic Arm sistemleri dual-mikroislemcilere sahiptir ve es-
zamanli dirsek Unitesi ve terminal cihazin kullanimina izin verir (3). Axon Bus modiili 6rnek olarak verilebilir.

Myoelektrik El Bilek Eklemi

Onkolda iki cift yiizey el bilek fleksor ve ekstansor kaslarindan myoelektrik sinyal alarak terminal cihazi calistirabilir. AxonWrist modiilinde el bilek
24 kademede 360° donebilir.

Myoelektrik Terminal Cihaz

Yapay eller sadece pinch fonksiyonu yaparken, biyonik eller es zamanl tim parmak eklemlerini kontrol eder. Sensor Speed Hand parmak ucu
sensorlari ile geri-besleme sinyallerini mikroislemciye ileterek sabit kavrama kuvveti ve kontrollii kavramaya imkan veren hizli bir myoelektrik eldir.
B. Yiiksek Teknoloji Biyonik Eller (4)

i-LIMB ultra (Touch Bionics) el: i-limb ultra eklemlesen ve bes parmagin her biri bagimsiz olarak hareket eder.

Bebionic 3 (RSL Steeper) el: 14 farkli kavrama patterni ve el poziyonuna imkan veren bir cok-eklemli myoelektrik eldir.

Michelangelo (Otto Bock) el: Insan eline cok benzeyen islevsellik saglayan ve elektronik olarak pozisyona hareket eden bir bagparmaga sahip
tek protez eldir.

Elektrik ve bedenle giiclendirilmis parmaklar: Parmak ampiitasyonu olan kisiler icin elektrik parmak ¢6ziimleri biikiilebilen, dokunabilen,
toplayabilen ve isaret edebilen bireysel olarak gticlendirilmis protez parmaklardan olusmaktadir.

C. Noroprotezler

Targeted muscle reinnervation (TMR): Dirsek Ustii ampiitelerde hedeflenmis kas reinnervasyonu (TMR) olarak adlandirilan cerrahi prosediir
protez kullanma yetenegini iyilestirebilen ilave EMG bolgeleri yaratir. TMR el, el bilek veya dirsek hareketleri icin daha 6nce sinyal tasiyan sinirleri
alir ve onlar1 gogus kaslarina yeniden pozisyonlar.

Kaynaklar
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Osteoartritte Biyokimyasal Belirtecler

Ayhan Kamanl
Ozel Adatip Hastanesi, Sakarya, Tiirkiye

Osteoartrit (OA) sinovyal eklemleri etkileyen en yaygin eklem sorunudur. OA’'nin patogenezinde genetik yatkinlik, travma, enflamasyon ile
biyokimyasal, metabolik, cevresel ve biyomekanik etkenlerin varlijindan s6z edilmektedir. Dieppe’in OA patogenezine yonelik sundugu model;
eklemde intrensik ve ekstrensik etkenlerin etkilesimini icermektedir. Bu etkilesimde etyolojik etkenler ve dokunun tamir yetenegi arasindaki denge
patogenetik sonucu belirlemektedir (Sekil 1). Ozellikle sinovyal eklemlerde fokal artikiiler kartilaj kaybina subkondral kemik ve eklem cevresinde
hipertrofik reaksiyonlarin eslik ettigi, ortak patolojik ve radyolojik 6zellikler gosteren bir hastalik strecidir.

Geleneksel yaklagim, OA'nin temel patolojisinin kikirdakta oldugu yéniindedir. Eklem kikirdagi bilyiik ¢odunlugu kondrositler tarafindan
sentezlenen, birlestirilen ve diizenlenen yaygin ekstraselliiler matriks (ESM) den olusur. ESM’deki makromolekiiller ve oranlari, gelisim evresine
ve ihtiyaca gore degismektedir. Yetiskinde kikirdagin % 65-70i su, kondrositler ise % 2-3 oranindadir. Su ESM’ye kollajen, proteoglikan ve non-
kollajen glikoproteinlerden olusan makromolekiiller yardimiyla sikica baglidir.

Son zamanlarda OA tam organ hastali§i olarak tanimlanmaktadir. Ciinki patolojik anormallikler yalniz kikirdakta olmayip, periartikler kaslar,

Yas Lokal biyomekanik ve
Biyokimyasal etkenler
Sistemik etkenler = —>OA yatkinlig1 >

/

Sekil 1: Osteoartrit etyopatogenezi.

Genetik, Irk, cins OAnin siddet ve yayilim1

OA’da Kullanilan Biyokimyasal Belirtegler

Yapim Yikim
Kikirdak
Tip Il kollajen N ve C propeptidler Piridinolin  Deoksipiridinolin, CTX-Il, Tip Il kol a
fragmanlari
Agrekan Kondroitin stlfat epitoplari Keratan siilfat epitoplar
Diger proteinler Glikoprotein-39, Retinoik asit duyarl protein ~ COMP, SLRPs
Kemik
Tip | kollajen N ve C telopeptidler Piridinolin, Deoksipiridonilin
CTX-1, NTX-I
Kollajen olmayan proteinler Osteokalsin, Sialoprotein
Kemik Alkalen fosfataz Tartarat rezistans asit fosfataz
Sinovyal sivi
Tip Il kollajen Tip Il N propeptid Piridinolin, CTX-I, NTX-I
Gly-Gal-piridonilin,
Proteazlar ve inhibitorleri TIMP 1,2 MMP 1,2,3,9
Diger Hyaluronan, Glikoprotein-39 COMP, CRP
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ligamanlar, sinovyum, norosensitif yapilar ve en son olarak kemiktedir. Rogers ve ark. OA’nin kemigin bir hastaligi oldugunu ve eburnasyon (erode
kikirdak altinda kemigin sklerozu), osteofitler, entesopatiler, ligaman, tendon, eklem kapsdltniin insersiyolarinda ossifikasyonun temel patoloji
oldugunu savunmaktadirlar.

Subkondral kemikte (subkondral skleroz-eburnasyon) ve eklem kenarlarindaki yeni kemik olusumlar (osteofitler) OA’nin temel
karakteristiklerindendir. ACR OA siniflama kriterlerinde diz ve ellerde osteofit varligi dnemli bir parametredir ve radyolojik olarak bu hastaligin en
kolay taninan bulgusudur. Kikirdakta ki lokal stresler eklemde asimetri ve dizilim bozukluklarina neden olmakta kartilaj kaybinin altindaki kemikte
strese, stres kikirdak kaybina neden olmaktadir.

Osteoartrit tanisi esas olarak hastalik tablosu yerlestikten sonra saptanan radyolojik bulgulara dayanir dolayisiyla erken evrede radyolojik tetkiklerin
duyarli oldugu sdylenemez. Rutin laboratuar tetkikleri (ytiksek duyarli CRP, anti-niikleer antikorlar, romatoid faktér, kompleman bilesenleri vb.)
arasinda OA tanisini kuvvetle destekleyen bir belirte¢ saptanamamistir bunlar ancak benzer klinik bulgulara yol acan diger hastaliklarin ayirici
tanisinda kullanilabilir.

Eklemi olusturan kemik, kikirdak ve sinovyal dokularin hiicre disi matriksi esas olarak kollajenlerden olusur. Tip | kemik ve sinovyum, tip Il
kikirdak, tip 1l sinovyum kollajenleridir. Kollajenler agrekan ve diger glikoproteinlerle birlikte bulunurlar.

OA'nin erken ve ge¢c doneminde farkli biyokimyasal 6zellikler gozlenir. Erken dénemde kikirdagin su iceriginin artmasina bagh doku siser
biyomekanik 6zelligi degisir, kollajen ag zayiflar. Tip Il kollajen liflerinin ¢capi azalir, orta bolgede normalde siki olan 6rgii yapi gevser ve bozulur.
Ge¢ donemde ekstraselliiler matrikste tip | kollajen konsantrasyonu artar. Proteoglikan kiimelesmesi azalir, glikozaminoglikan yan zincirleri kisalir,
keratan siilfat konsantrasyonu azalir. Kondroitin-4- siilfatin kondroitin- 6- siilfata orani artar ki bu da daha immatir bir kikirdagin olusmasina yol
acar. Kikirdaktaki proteoglikan konsantrasyonu azalir.

OA’ll hastalardan alinan sinovyal sivilarda kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristal depo hastaligina benzer sekilde ylksek seviyede PP bulunur ve
bu da eklem hasarinin derecesi ile orantilidir. Geng veya ¢cogalan kondrositler PP’nin temel kaynagidir ancak istirahat halindeki eriskin kikirdakta az
miktarda salgilanir. Osteoartritik kikirdakta artmig PP sekresyonunun matriks tamirine yonelik artmis kondrosit metabolizmasina bagh oldugu
distnilmektedir. CPPD kikirdagin ekstraselliiler matriksinin biyomekanik 6zelliklerini degistirebilir ve kikirdak yikimina neden olabilir.

Kisaca 6zetlemek gerekirse OA yetersiz ve bozuk bir tamir siirecinin sonucudur. Biyolojik belirtecler de bu durumu gosteren belirti ve bulgulardir.
Kartilaj oligometrik matriks proteini (COMP), antijenik keratan siilfat, hyaluronan, Glikoprotien-39 (YKL-40), tip Il kollajen N-propeptid ve idrar
glikozil- galaktozil piridinolin en Gimit vadeden biyokimyasal belirtecler olarak dikkat cekmektedir. Tedavi yaklasimlari da tamir stirecini diizenlemek,
gliclendirmek, yikimi azaltmak, engellemek esasina dayanmaktadir.
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Hastalik Modifiye Edici Osteoartrit ilaglari: Yeni Gelismeler ve Klinik Calismalar

Giilcan Giirer
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Aydin, Tiirkiye

OA tiim toplumdalarda en sik goriilen artrittir. OA’in progresyonunu yavaslatan ilaglar gelistirilmistir ve hastalik modifiye edici OA ilaglari (DMOAD)
olarak isimlendirilmistir 2008’de OARSI klavuzunda sadece diz OA icin kondroitin siilfat (KS) ve glukozamin siilfat (GS) ve kalca OA icin diaserein
olasi DMOA' lar olarak yayinlanmistir. Bununla birlikte 2011 de NICE tarafindan DMOAD degil de GS’I semptomatik rahatlama icin gilivenli ve
uygun maliyetli bir ilag olarak 6nerilmistir. 2012 de ACR tarafindan yayinlanan klavuzda OA tedavisinde herhangi bir DMOAD 6nerilmemistir bu
alan hala kesinlik kazanmamisti. DMOAD etkilerine sahip birkac ilag gosterildi.

Matriks Metalloproteaz (MMP) inhibitérleri

MMP’lar inflamasyonun ve immudinitenin regiilasyonuna yardimci proinflamatuvar sitokinlere ve diger proteinlere cevapta sentez edilir. Eklemin
destriiksiyonunda ve fizyolojik remodelinginde rol oynadigi diistiniilir. Bu nedenle osteoartritik eklemde MMP’lerin kontroliinde 6nemli olabilir.

Bilyiime Faktorleri

Biylime faktorleri hiicrelerin béltinmesini, blytimesini ve farklilagmasini stimiile eden bir grup proteindir. Klinik deneylerde ‘Human recombinant
FGF18’ and ‘human recombinant BMP-7’ olarak iki bliylime faktérii denenmistir. BMP-7 nin anti katabolik etkileri kadar giclii bir pro-anabolik
etkilere de sahip oldugu gosterilmistir. intra-artikiiler faz I ¢alismalari tamamlanmistir. BMP-7'nin semptomlari da iyilestirdigi ileri strtlmistr.
FGF-18'in ise ratlarda OA’te kartilaj hasarinin tamirini stimiile ettigi gosterilmistir. Faz | ve Il calismalar yapilmistir ama hentiiz sonuglar mevcut
degildir.

Glukozamin ve Kondroitin

Glukozamin siilfat (GS) ve kondroitin siilfat (KS) kartilajin normal yapilaridir. OARSI tarafindan GS ve CS eklenmesi 6nerilmektedir. TiUm bu
oneriler semptom rahatlatmasi acisindandir ancak DMOAD olarak da etki gosterebilirler. GS kartilaj remodelinginin hem anabolik ve katabolik
mekanizmasini etkiliyor gibi goziikmektedir. Kiiltlire edilmis kondrositlere GS eklendiginde proteoglikan bilesiklerinin Gretimini kolaylastirdig
gosterilmistir. KS'in birkag randomize kontrolli calismada diz OA’inde belirgin DMOAD etkileri oldugu raporlanmistir. Sonug olarak GS ve CS
OA’in progresyonunun yavaslattigi kanitlanmistir.

Diaserein

Diasereinin in-vivo olarak OA’li hastalarda subkondral kemikte TNF-alfa, IL-1beta ve MMP-13 (in liretimini azalttigi gosterilmistir. Bu durum eklem
yikimini 6nlemek icin kartilaj homestazisinde ve subkonral kemik remodelinginde faydali etkilere yol acabilir. Daha 6nce yapilmis 2 calismada
kalca OA’li 507 hasta 50 mgr diacerein ve plasebo ile 3 yil tedavi edilmis, yillik X-raylar ahinmistir. Diaserein grubunda eklem yiizeyi daralmasinin
belirgin azaldig: bildirilmistir. Bagka bir calismada 301 diz OA’ll grupta diaserein, IA hyaluronik asit ve plasebo verilmis, gruplar arasinda farkhlik
saptanmamistir.

D vitamini

Kalsitriol D vitaminin aktif formudur. Kalsiyumun barsaktan absorbsiyonunu ve kemikten kalsiyum rezorbsiyonunu artirir. D vitaminin invitro olarak
osteoartritik kartilajda kondrositlerde MMP ve PGE2 Uretimine katki sagladigi gosterilmistir. 146 hastalik bir calismada D vitamini desteginin
diz OA yapisinda ve semptomlarinda fayda saglamadigi gosterilmistir. Bir faz IV calismasinda D vitamini ile tedavi edilen tek tarafli total diz
replasmanl hastalarda fonksiyon, agr ve radyografik progresyon diizeyi arastirilmaktadir. Sonuclar 2014 de yayinlanacaktir.

Avakado/soya fasiilyesinin sabunlagmayan ekstresi

in-vitro olarak osteoblasta bagl matriks protein Gretiminin inhibisyonunu énler ve bu da DMOAD etkiyi saglayabilir. in-vitro olarak insan kartilaj
kondrositlerinde belirgin olarak kollejenaz sentezini ve in-vivo olarak farelerde OA modelde kartilaj dejenerasyonunu azalttig: bildirilmistir.

Nitrik oksit sentetaz inhibitorleri

NO serbest radikaldir. MMP’lerin etkilerini artirma, matriks sentezini inhibe etme kondrositlerin apopitozisine neden olma gibi birkagc mekanizma
ile kartilaj hasarina neden olur. In-vitro olarak proinflamatuvar sitokinlerin NO'y1 stimiile ettigi gosterilmistir. indtklenebilir NO sentaz yolu
(iNOS) osteoartritik kartilajinda ve sinovyumunda saptanirken normal dokuda bulunmaz. Selektif iINOS inhibitériiniin OA’nin induklendigi kopek
modelinde hastaligin progresyonunu 6nledigi gosterilmistir. Bu ilaglarin daha fazla calismalarla ilerde DMOAD adayi oldugu soylenebilir.

E Vitamini

E vitamini kartilaj matriks proteininin oksidasyonunu azalttigi invitro olarak gosterildikten sonra potasnsiyel DMOAD olarak tanimlanmgtir. Bir
rat modelde invivo IA hidrojen peroksit enkeksiyonundan sonra belirgin olarak OA gelisimini inhibe ettigi gosterilmistir. Bir randomize kontrollii
calismada 136 hasta 500 unite E vitamini ve plasebo ile tedavi edilmis ve E vitamini grubunda 2 senenin sonunda MRI'da kartilaj volimiinde bir
farklihk saptanmustir.

Sitokinler

IL-1 alfa ve betanin kartilaj destriiksiyonuna neden oldugu invitro ve invivo olarak gosterilmistir. IL-1 ve TNF-alfanin inhibisyonu MMP-1, 3 ve 13
ekspresyonunu azalttigi ve sonugta eklem kartilajini korudugu invitro olarak gésterilmistir. Ozellikle IL-1beta kartilaj hemostazisinde ve tamirinde
anahtar rol oynuyor gibi géziikmektedir. Farelerde tip Il kollajene bagli artritte IL-1betanin bloklanmasi ile progresyonun yavasladigi gosterilmistir.
IL-1betaya karsi monoklonal ab faz Il calismalari tamamlanmistir. insan OA’sinda etkisinin sonuglan henliz yok fakat farelerde invitro olarak kartilaj
hasarini suprese ettigi gosterilmistir. Oral IL-1 monoklonal antikoru beyaz kiire sayisi diistirebilir ve bu da OA’ll bir hastada 6lime neden olabilir.
Sonug olarak IA kullanim gibi farkli formlari denenebilir.
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Bifosfonatlar

Bifosfonatlar osteoklastlari inhibe eder bu nedenle kemik rezorbsiyonunu azaltir ve potansiyel olarak subkondral kemigi korur. Alendronat FIT
calismasinda spinal OA’da kullanilmistir ve disk ylizey daralmasinin progresyonunu yavaslattigr gosterilmistir. Bir dizi otor de risedronati diz OA’da
kullanmistir. Genis prospektif bir calismada diz OA’da herhangi bir etkisi olmadigi bildirilmistir. Risedronatin ciddi diz OA’li hastalarda vertebrada
subkonral kemikte vertikal trabekil sayisini belirgin olarak korudugu gosterilmistir. Zoledronik asitin diz OA’ll hastalarda MR’da kemik iligi
lezyonlarini azalttigi bildirilmistir. Trabekiil sayisinin korunmasinin klinik 5nemini gosteren ileri calismalara ihtiyag olmakla birlikte bifosfonatlarla
tedavi edilen OA’ll hastalarda klinik yararin kaniti mevcut degildir.
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Diz Osteoartriti Tedavisinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyonun Yeri: Giincelleme

Kemal Nas
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Diyarbakr, Tiirkiye

Osteoartrit (OA) 6zellikle yiik tagiyan eklemlerde progresif olarak olusan kikirdak yikimi, osteofit olusumu ve subkondral skleroz ile karakterize
kronik dejeneratif bir hastaliktir. Ozellikle diz, kalca ve omurga gibi yiik binen bdlgelerde sonuglari daha agir olabilmektedir.

Diz, osteoartritte en sik tutulan eklemdir. Diz OA’si tedavisinde amag agri ve sabah tutuklugunu azaltmak, eklem hareket acikhg: ve kas gliciini
korumak yada yeniden kazandirmak, glinliik yasam aktivitelerindeki bagimhhgr azaltmaktir. Bu amacla hasta egitimi, fizik tedavi ajanlari, ortezler,
lazer, elektromanyetik alan tedavisi ve tedavi edici egzersiz programlari uygulanabilmektedir. Diz osteoartritinde fizik tedavi ajanlari ile agn ve
sertlik azalmakta, kas spazmi hafiflemekte, paraartikiiler yapilar giiclenmektedir. Farkli fizik tedavi uygulamalarinin diz osteoartriti tedavisindeki
etkinligini arastiran calismalarda, kisa donem olumlu sonuglar bildirilirken tedavinin uzun dénem sonuglari celiskilidir.

1- Hasta egitimi: Diz OA’ll hastalarda yasam tarzi degisiklikleri, eklem koruma prensipleri, kilo verme gibi konular iceren egitim programlari
tedavide ana Oneriler arasinda yer almaktadir. Ev programi ve grup egitiminin fonksiyonel kapasitede diizelme sagladigi ve agriyr azalttigi
bildirilmistir (kanit 1b).

2- Egzersizler: Egzersiz tedavisi agryi azaltan ve fonksiyonel durumu diizelten temel fizyoterapi modalitesidir (kanit la). Land - based, aerobik,
su ici ve progresif gliclendirme egzersizlerinin etkinligi arasinda belirgin fark olmayip, bu egzersizler tek basina veya kombine edilerek verilebilir
(kanit la). Egzersiz siiresi konusunda genel kabul gérmiis standart protokoller yoktur. Ayrica diz OA’sinda egzersiz tedavisinin giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizligin ve hastanin kendine olan giiveninin artmasinda, psikolojik ve emosyonel yapinin giiclenmesinde (kanit 1V), ylrime
mesafesinin artmasinda 6nemli etkileri vardir. Egzersizle elde edilen ortalama 12 ila 24 hafta stren iyilik hali daha sonraki donemlerde gittikce
azalmaktadir. Egzersizler haftada 3 kez veya guin asin glinliik toplamda 30-40 dk. olacak sekilde dizayn edilmelidir (kanit Il). Egzersizler kombine
uygulanmali, monitorize edilmeli ve gerektiginde modifiye edilmelidir. Egzersiz tedavisi hastanin klinik 6zelliklerine ve gereksinimlerine gore
bireysel olarak diizenlenmelidir.

3- Ortezler: Diz OA’sinda kullanilan breyslerin temel kullanim amaci biyomekaniksel bozukluklar diizeltmektir. Yiikiin fazla bindigi bolgelerde
artroza gidis hizlanmaktadir. Breys oncelikli olarak bu acisal sapmalari (genu varum, valgum) diizeltme yoniinde etkin olmalidir. Hastada fiziksel
fonksiyon, gliven ve denge Uzerine 6nemli katkilari vardir. Diz OA icin kullanilan ortezler istirahat ortezi, dizlikler ve yliklenme olusturmayan diz
breyslerinden olusur. Diz korreksiyon cihazlarinin ve ayakkabi kama uygulamalarinin acisal deformiteleri dizelttigi, agn (kanit la) ve fonksiyonel
kapasite Uzerine etkili oldugu bildirilmistir (kanit II).

4- Sicak uygulama: Isinin penetrasyon derinligine gore ytizeyel ve derin olarak, 1sinin transfer mekanizmalarina gore iletim, dénustim, dolanim,
yayihm ve buharlasma olarak siniflandirilabilir.

A- Yiizeyel Isiticilar

Bu ajanlar en yiiksek istyr deri ve deri alti dokularda olusturmaktadir, derin dokularda ise orta derecede etkili olabilirler. Sicak paketler, sicak su
torbasi, sicak kompresler, sicak su, sicak kati maddeler, parafin banyosu, fluidoterapi, hareketli sicak su banyolar, nemli hava, infraruj isinlar
baslica yiizeyel isiticilardir.

B- Derin Isiticilar

Kullanilan enerji sekli kisa dalga diatermide yiiksek frekansli akim, mikrodalga ya da radar diatermi‘de elektromanyetik i1sinsama, ultrason
diatermide ise ylksek frekansh ses dalgalaridir. Derin isiticilar, deri ve deri alti dokularda minimal 1sinma saglarken kas, tendon, baglar, kemikler
gibi derin dokularda maksimal isnma meydana getirirler. Ulasiimak istenen hedef sicaklik 40-45°C arasindadir.

Kisa dalga diatermi (KDD): Fibr6z doku liflerinin elastikiyetini arttirir ve agn esigini ylkseltir. KDD ile dokularda olusturulan isi degerleri; enerji
kaynaginin giicti, uygulama yontemleri, dokularin isi icerikleri ve elektriksel 6zellikleri gibi fizyolojik faktorlere baghdir. KDD diz OA’sinda agrinin
azaltiimasinda kisa donem etkinligine dair kanit vardir ancak fonksiyonlar tizerinde etkili olduguna dair yeterli veri yoktur.

Ultrason (US): Ultrasonik dalgalar farkli dokularin ara ylizeylerinde cesitli oranlarda yansimaya ugrarlar. Yogunlugun yariya diistiigu derinlik
onemlidir (yari deger). Yapilan calismalarda ultrason uygulamasinin eklem ici sicakhginda belirgin artisa yol actigi belirlenmistir. Diz OA’sinda
terapotik ultrasonun diz agrisi ve fonksiyonlar Gzerinde etkinligine dair sinirli kanita istinaden diger tedavi modaliteleriyle kombinasyon halinde
kullanilmasi 6nerilir (kanit V).

5- Soguk uygulama: Kas iskelet sistemi travmalari sonrasi gelisen 6dem, hemoraiji, sislik gibi durumlarda, miyofasiyal agrilarda, tendinit,
bursit, kapsulit gibi periartikiler dokularla ilgili enflamasyonlarin akut dénemlerinde, kas spazmi ve spastisite tedavisinde soguk uygulamadan
faydalanilmaktadir.

6- Elektroterapi: Sifir frekans galvanik akimi ifade etmektedir.1-1000 Hertz alcak frekansh akimlari ( faradik akim, diyadinamik akim, TENS), 1000-
100000 Hertz orta frekansh akimlari ifade eder. Bu tiir akimlar agn kesici ve trofik etkilerinden faydalanmak tizere kullanihirlar.

TENS (transkutandz elektriksel néral stimulasyon): Agn kesici amacl alcak frekansli elektrik akimidir. A beta lifleri secici olarak uyarihr, omurilik
diizeyinde inhibitor hiicrelerinin devreye girmesiyle agri duyusunu tasiyan liflere karsi gecisin kapatilir. Opioid salgisinin arttirilmasi ile de agrida
azalma meydana gelir.

Diz OA’ll hastalarda TENS’ in agni Gzerine kisa sureli etkili olduguna dair kanit vardir, uzun vadede bdyle bir etkiden s6z etmek zordur (kanit 1a).
Egzersiz veya diger fizik tedavi modaliteleri ile kombine edildiginde daha etkin oldugunu bildiren calismalar mevcuttur. Farmakolojik tedavilerin
analjezi saglamada yetersiz veya kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda, yiiksek tolarabilitesi, slireden bagimsiz kolay uygulanabilirligi gibi
nedenlerle kullanimi 6nerilir. Farkli TENS uygulamalar arasinda agriy1 azaltma ve fonksiyonellik acisindan anlamli bir fark oldugu séylenemez.
Ancak TENS’ in diz OA tanili hastalarda analjezik ihtiyacini azalttigi gosterilmistir (kanit Ib). TENS’ in uzun vadede agri, fonksiyonellik ve yasam
kalitesi Uizerine etkinligine dair yeterli veri yoktur.
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7- Lazer: Diz OA’sinda agrinin azaltiimasinda kisa dénem etkinligine dair kanit vardir (kanit 1a). Ancak fonksiyonlar Gzerinde etkili olduguna dair
yeterli veri yoktur.

8-Balneoterapi: Diz OA’da kaplica ve dogal mineral iceren sularin kullanimi uzun yillardir uygulanmaktadir. Agri ve fonksiyonel parametrelerde
belirgin iyilesme sagladigindan uygun hastalarda 6nerilmelidir.

9- Elektromanyetik alan: Diz OA’sinda klinik ve fonksiyonel iyilesme sagladigi pek cok calismada gésterilmistir (kanit 1a). Ozellikle egzersizle
kombine edildiginde diz osteoartriti tedavisinde alternatif bir fizik tedavi yontemidir.

10-Masaj: Semptomatik diz osteoartritinde agriyi azalttigi, fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi, tolerabilitesi yiiksek oldugu kanitlanmis nonfarmakolojik
bir tedavi modalitesidir (kanit Ib). Diz OA’nin tedavisinde hem tek basina hem de diger tedavilerle kombine edilerek kullanilabilir.

11-Yardiman cihazlar: Diz OA tanili hastalarda cesitli faktorlere bagh olarak yirime fonksiyonunda giicliik ortaya cikabilir. Bir calismada iki ay
sireyle baston kullanan hastalar ile kullanmayanlar, agr ve fonksiyon acisindan karsilastirlmis ve baston kullananlarda agrida ve fonksiyonda
anlamli diizelme oldugu belirlenmistir (kanit Ib). Tutulum tek tarafliysa baston veya koltuk degnegi saglam tarafta kullanilmahdir. Bilateral diz
OA’si varliginda ydriteg tercih edilmelidir.
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Gut’u Nasil Tedavi Edelim

Kazim $enel
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Erzurum, Tiirkiye

Krallarin hastaligi veya hastaliklarin krali olarak adlandirilan gut, tim diinyada ¢cok 6nemli bir halk saghgr sorunudur. Modern yasamda hayvansal
besinlerden zengin bir diyetle beslenme, fruktoz iceren icecekler gut hastaligi prevelansinin ve obezite, hipertansiyon, metabolik sendrom,
kardiovaskiiler hastalik gibi komorbid durumlarin artigina neden olmustur. Son yillarda yapilan bir arastirmada gutlu hastalarda ortalama 4, %10
hastada ise 7’inin lGzerinde komorbidite tespit edilmistir.

Gut, ABD’de 8,3 milyon Kkisiyi etkilemektedir. Yine ABD’de 1.basamak hekimlerince en sik tani konan ve tedavi edilen hastalik guttur. Farkli
toplumlarda yapilan arastirmalarda hiperiirisemi prevelansi %2-40, gut prevelansi ise %4-5 olarak tespit edilmistir. Erkeklerde enflamatuar artritin
en sik gorilen nedenidir. Prevelansi yas ile birlikte artis gostermektedir.

Urik asit diizeyini etkileyen diizeltilebilir ve diizeltilemeyen belirtecler vardir. Diizeltilebilir faktérler viicut agirhgi, kan basinci, hiperlipidemi,
diyabet ve instilin direnci, kronik alkolizm, serum tire ve kreatinin diizeyidir. Bu faktorlerden en belirgini viicut kitle endeksidir. Yas, boy, cinsiyet
ve genetik ise diizeltilemeyen faktorlerdir. Gutlu hastalarda %11-80 oraninda genetik sorumlu tutulmustur. Hem otozomal dominant hem de X'e
bagli gecisler saptanmustir.

Bircok hipertrisemili olgu hayat boyu asemptomatik kalabilir. Bazi hastalar ise 5miir boyu ikinci atak gecirmeyebilir. Akut gut artritli olgularin %14
tinde serum urik asit diizeyleri normal olabilir. Baslangicta %5-15 olguda poliartrikiiler tutulum gértilebilir.

Gut hastaligi ya urik asidin asin Gretiminden (%10) ya da urik asidin triner atiliminin azalmasindan (%90) meydana gelir. Hiperiirisemik hastalarin
%70’inde altta yatan hastalik tanimlanabilir. Gut tedavisinde amac, erken ve etkili bir sekilde akut atagi tedavi etmektir. Bununla birlikte akut gut
ataklarinin tekrarini 6nlemek, eklemlerde, bébreklerde ve diger bolgelerde tirik asit birikimi sonucu gelisebilecek komplikasyonlart ile hiperirisemiye
neden olabilen obezite hiperlipidemi ve hipertansiyon gibi komorbid durumlari 6nlemek ve tedavi etmektir.

Asemptomatik risemide spesifik bir antihiperiirisemik tedaviye nadiren ihtiya¢ duyulur. Hedef serum urat diizeyinin 6mg/dl altina diisirmek
olmalidir. Asemptomatik trisemide purinden fakir diyet 6nerilmelidir. Diyet ile en fazla serum urik asit diizeyi 1mg/dl dusirilebilir. Ayrica hastanin
kilo vermesi, alkol kullaniminin (6zellikle bira) azaltiimasi, C vitamini, bol sivi ve provakatif nedenlerden (travma, enfeksiyon, kontrast madde)
sakinmasi onerilir. Akut gut artriti tedavisinde istirahat, sojuk tedavisi, medikal olarak da NSAIl, kolsisin ya da kortikosteroidler kullanilabilir.
NSAii’ler ile birlikte kolsisin kullanilabilir. Etkinligin baglama hizi yéniinden NSAIi'ler kolsisinden Gstindir. NSAii’lere kontrendikasyon varsa kolsisin
veya kortikosteroidler kullanilabilirler. Tedaviye ne kadar erken baglanirsa atak gerilemesi o kadar hiziidir. Akut gut artriti tedavisinde kolsisin
antienflamatuar etkisi nedeniyle kullanilir. Urik asit diizeyine veya metabolizmasina etkisi yoktur. Diisiik doz kolsisin iyi tolere edilir ve yiiksek doz
kolsisin kadar etkilidir. Akut gut artriti esnasinda antihiperirisemik tedaviye baslamak veya veriliyorsa kesmek kontrendikedir. Ataklar arasinda
kolsisin ve NSAIi profilaksisi yapiimalidir. Diisiik doz kolsisin ve NSAIi’nin profilaktik etkisini kargilagtiran bir calisma yoktur. Yan etki profili dikkate
alindiginda kolsisin daha ¢ok tercih edilebilir goriilmektedir.

Allopurinol; 2. veya 3. ataktan sonra, renal hastalik, Grolithiazis, tofis, kronik gut artropatisi, serum Urik asit diizeyi 12mg/dl Gizerinde ve 24 saatlik
idrarda Urik asit diizeyi 1100 mg’dan ytiiksek ise kullanilir. Urikozirik ilaclar ise normal bébrek fonksiyonu olan hastalarda kullanilabilir. Allopurinoliin
probenesid kombinasyonu daha etkili bulunmustur. Ksantin oksidaz inhibitorii Febuksostat iliml, orta dereceli renal veya hepatik bozukluklarda
doz azaltiimadan kullanilabilir. Allopurinolden daha etkili bulunmustur. Direncli ve tofiislii gutta IV peglotikaz yeni tedavi secenegidir. Gut hastaligi
tani ve tedavisi icin 2006 EuLAR 6nerileri 2011 de revize edilmistir. Tani icin 10, tedavi icin 16, toplam 26 anahtar 6neri ortaya konmustur.

Gut Hastaligi Tedavisinde 2011 Eular Onerileri

Gutun optimal tedavisinde nonfarmakolojik ve farmakolojik yontemler birlikte uygulanmalidir.

Yararli yasam sekli modifikasyonu 6nerilmeli, uzun sireli tedaviye uyum ve antihipertrisemik tedavinin seyrinde akut ataklarin olabilirligi ve
onlenmesi ile ilgili hasta egitimi gut tedavisinin temel tedavi yontemidir.

Hiperlipidemi, hipertansiyon, hiperglisemi, obezite ve sigara gibi risk faktorleri ve modifiye edilebilecek birliktelikler gutlu hastalarin tedavisinin
onemli bir bélimi olarak degerlendirilmeli.

Oral kolsisin, NSAIl ve glukokortikoidler akut gutlu hastalarin birinci basamak tedavisi olarak kullanilabilirler. Se¢im 6zellikle kronik bébrek ve
gastrointestinal sistem hastaligi gibi komorbiditeler dikkate alinarak hastanin ve doktorun tercihine baglh olacaktir. Tedaviye 7-10 giin devam
etmek gerekebilir.

Akut gut icin diistik doz kolsisin (miimkiin oldugu kadar erken 1,2 mg sonra saatte bir 0,6 mg) etkilidir ve iyi tolere edilir. Kolsisin 7-10 giin veya
atak iyilesene kadar verilmelidir. Yiiksek doz kolsisin endike degildir.

Akut atak icin intraartikiler aspirasyon ve uzun etkili steroid enjeksiyonu etkilidir ve iyi tolere edilir.

Urat diistiriicti tedavi, tekrarlayan atak (yilda 1’den fazla), kronik artropati, tofiis birikimi, nefrolitiazis veya radyografik degisikliklerden herhangi
biri olan hastalarda verilir. Baslandiktan sonra bu tedavinin 6mur boyu kullaniimasi 6nerilir.

Urat disiiriicii tedavinin terapotik amaci akut ataklari ve tofiis gelisimini 6nlemek, tofiisiin ¢éziinmesine yardim etmek, kronik gut artropatisi
gelisimini 6nlemektir. Bu hedefler serum Urat seviyesinin 6 mg/dl’nin altinda tutulmasi ile saglanir.

Allopurinol ve febuksostat gibi ksantin oksidaz inhibitorleri Grat distiirlici tedavi icin secilecek ajanlardir. Doz glvenlik icin kademeli olarak
artinlmalidir. Serum Urik asit diizeyleri monitorize edilmelidir.

Allopurinol giinliik 100 mg dusiik dozda baslanmali, her 2-4 haftada 100 mg arttinlmali, maksimum 800 mg/gtin olmalidir. Eger allopurinol
toksisitesi olusursa derhal ilag kesilerek febuksostat veya probenesid gibi diger tedavi secenekleri secilebilir.

50



24. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi / 24th National Physical Medicine &Rehabilitation Congress
Tiirk Fiz Rehab Derg 2013:59 Ozel Sayi; 1-499 /Turk | Phys Med Rehab 2013:59 Suppl; 1-499

Febuksostat gilinliik 40 mg dozla baglamali ve en azindan 2 hafta sonra 80 mg’a arttirilmalidir. Toksisite gelisirse febuksostat kesilmeli, allopurinol
veya probenesid gibi diger secenekler tercih edilmelidir. Bununla birlikte allopurinol ve febuksostat birlikte alinmamalidir.

Urikoziirik bir ajan olan probenesid normal renal fonksiyonlu olan hastalarda ksantin oksidaz inhibitérlerine alternatif olarak kullanilabilir. Fakat
relatif olarak nefrolitiazisli hastalarda kontrendikedir ve bobrek yetmezligi mevcudiyetinde etkisizdir. Probenesid allopurinol veya febuksostat ile
birlikte kullanilabilir. Doz gtinliik 500 mg ile baslanabilir. Aylik titrasyonlarla arttirilarak maksimum giinde 3 gr'a gikilabilir.

Urat disiiriicti tedavinin ilk 6-12 ayinda akut ataklara karsi proflakside kolsisin (giinde 1 veya 2 kez) veya NSAll'ler kullaniimalidir. Proflaksiye iirat
disurici ilag uygulamasindan 2 hafta 6nce baslaniimahdir.

Bazi diuretikler akut gut atad riskini artirabilirler. Bu durumda ditiretik kullanimi ve dozu yeniden degerlendirilmelidir.

Direngli gut hastaligi olan ve/veya direncli tofls olan hastalarda diger tedavi secenegi peglotikazdir. Peglotikaz inflizyonla verilir ve anlamli bir risk
profili vardir. Bu nedenle bu ilaci kullanacak hastalar peglotikaz kullaniminda tecriibeli uzmanlara yonlendirilmelidir.

Gut hastaligi olan bir hasta (6zellikle atipik prezentasyonlu hastalarda taniyr konfirme etmek icin ve direncli olgularda) ilgili uzman hekimlere
yonlendirilmelidir.
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Psodogut ve Tedavisi

Bayram Kaymak
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristali eklemlerde, 6zellikle fibro ve hiyalen kikirdak yapida, birikerek artrite neden olabilir. CPPD kristali
birikiminin neden oldugu artritler kondrokalsinozisin en sik, inflamatuar artritlerin ise G¢iincii en sik nedenidir. Onceden gegirilmis eklem
yaralanmasi, herediter/ailevi yatkinlik ve spesifik hastaliklar (hemokromatozis, primer hiperparatiroidizm, hipofosfatazya, hipomagnezemi vb.)
CPPD artriti icin risk faktorleridir. CPPD birikimi dort farkli klinik durumla kendini gosterir. Bunlar, asemptomatik CPPD birikimi, osteoartritle (OA)
birlikte CPPD birikimi, akut CPPD artriti, kronik CPPD artritidir.

Populasyon calismalarinda eklemlerde CPPD kristal depolanmasi ¢oktan aza gére diz, el bilegi ve ellerde goriilmektedir. Glenohumeral eklem en
az etkilenen eklem olarak belirlenmistir. Onemli kismi asemptomatiktir.

Akut CPPD artriti psddogut olarak da adlandirtmaktadir. Psédogut 3-4 giin icerisinde kendini sinirlayan, eklemlerde agri, sislik, belirgin hassasiyet
ve eritemin de gorilebildigi akut artrit ataklariyla kendini gosterir. Ayirici tanida ilk akla gelmesi gereken gut hastaligidir.

CPPD artriti ile birlikte olan osteoartritin klinigi yalniz bagina goriilen osteoartritten daha faklidir. CPPD depolanmasinin eslik ettigi osteoartrit
vakalarinda osteofit olusumu, inflamatuar bulgular (agr, sislik, katilik) daha belirgindi. Ayni zamanda prognoz bu olgularda daha kottddr.
Osteofit olusum siddetine gore eklem araligindaki daralma, yalniz OA’si olan hastalara gére daha azdir. Tutulan eklemler de farklik gosterir.
Dirsek eklemi, radiokarpal eklem gibi OA’da sik tutulmayan eklemler etkilenebilir. Ozellikle patellofemoral ekleme tutulumu cok daha belirgindir.
Periartikiiler CPPD depolanmasina bagl olarak, eklem bulgular disinda, tendinit, tenosinovit, bursit, tiimoéréz CPPD birikimi ve spinal tutuluma
bagh sendromlar goriilebilir.

Kronik CPPD artriti cogunlukla mono/oligoartrit seklinde eklem tutulumuna neden olur. Sadece %11lik kisim poliartikiilerdir. Nonspesifik ESR ve
CRP yiiksekligi olabilir. 50 yas alti CPPD kristal depolanmasi nadirdir. Hastaligin 45 yas altinda gorilmesi veya poliartikiiler tutulum herediter ve
metabolik hastaliklari akla getirmelidir.

CPPD artritlerinde gorilen kondrokalsinozis goriintileme yontemleri veya histolojik incelemelerle belirlenir. Kesin tani sinovial sivida CPPD
kristalinin saptanmasi ile konur. Ozellikle tani konamamis inflamatuar artritlerde eklem sivisinda kristal incelenmesi &nerilmektedir. Eklemlerde
CPPD kristal birikiminin goriintiileme yontemleri ile belirlenmesi tani agisindan kullanisli olsa da, eklem sivisinda kristalin belirlenmesine gére daha
az sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Periferik eklemlerde kalsifikasyonun belirlenmesinde USG’nin direk filme gore daha Ustiin oldugu belirlenmistir.

Tedavi

CPPD iliskili artritlerin farkli klinik prezentasyonlari mevcuttur. Bu durum, gutun aksine, hastaligin iyi belirlenmis bir tedavisinin olmamasina
neden olmaktadir. CPPD birikiminin patogenezi tam olarak agiklanamadigi icin, CPPD kristalini birikimine engel olacak veya biriken kristallerin
solubilitesini artiracak kanitlanmis farmakolojik tedavi ajanlari heniliz yoktur. Bu nedenle tedavi akut atak ve kronik seyir sirasinda goriilen
semptomlarin semptomatik tedavisi tizerine kurulur.

CPPD kristallerinin asemptomatik birikimi tedavi gerektirmez.

Akut CPPD artriti tedavisi: Akut CPPD artritinde eklem bulgulan siddetlidir. Soguk uygulama ve tutulan eklemlerin istirahatla alinmasiyla
tedaviye baslanmalidir. Monoartikiiler ve oligoartikiiler tutulumlarda, eflizyon olan eklemlerin aspirasyonu ve sonrasi intraartikiiler uzun etkili
glukokortikosteroid (GKS) tedavisi 6nerilmektedir. Akut atak sirasinda nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) ve kolsisin tedavisi kullanilir. Kolsisin
glinde 3 veya 4 kez 0,5 mg dozda uygulanir. Tedavi zamani semptomatik rahatlamaya ve ila¢ yan etkisi ile belirlenir. NSAI ilaglar ve kolsisine
bagh yan etkilere 6zellikle yash ve komorbit hastaligi olanlarda rastlanir. Bu hastalarda toksisiteye ve ilag etkilesimine dikkat etmek gerekir. Yash ve
komorbit hastalig olanlarda ve kolsisin ve NSAI kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda, intraartikiiler GKS kullanimi mono/oligo artikiiler
tutulumlu hastalarda daha glvenlidir. Poliartikiler ataklarda ise oral GKS, parenteral GKS ve ACTH o6nerilir. Kolsisin ve NSAl ilaglar tekrarlayan akut
ataklari azaltmak icin kullanihr.

CPPD artriti ile birlikte olan OA’nin tedavisi: OA tedavisi ile aynidir. Hasta egitimi, eklem agrisinin ve katiiginin azaltilmasi, eklem mobilitesinin
saglanmasi ve diizeltilmesi, fiziksel 6ziirltlik ve engelliligin azaltiimasi, saglik iliskili yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve eklem hasarinin ilerlemesinin
azaltilmasi OA tedavisinde 6nemlidir. Non-farmakolojik, farmakolojik ve cerrahi tedaviler mevcuttur. intraartikiler ytksek molekil agirlikh
hyaluronan yapilirken dikkati olunmalidir, ¢linkii akut atak tetiklenebilir.

Kronik CPPD artriti tedavisi: NSAI tedavide kullanilabilir. Uzun siire kullanilacaksa veya yan etki goriilme riski fazla olan hastalarda gastroprotektif
ajanlarla birlikte verilmelidir. Kolsisin tedavisi de uzun sireli kullanilabilir. Kontrol edilemeyen olgularda diisiik doz metotreksat (5-10 mg/hafta)
veya hidroksiklorokin yararli olabilir. Dlstik doz GKS de diger bir tedavi secenegidir.

Diger komorbit durumlarin tedavisi: Primer hiperparatiroidi, hemokromatozis, hipomagnezemi vb. komorbit durumlarn tedavisinin CPPD
artritlerinin prognozu uzerine olan etkisi acik degildir.
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Psoriatik Artrit Tedavisi

ibrahim Tekeoglu
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dali, Sakarya, Tiirkiye

Etiyoloji ve patogenezine dair yeterli bilgi olmamasina ragmen son yillarda psoriatik artrit (PsA) tedavisinde dramatik degisimler olmustur. PsA
% 20-30 olguda destriiktif artropati yapar. PsA tedavisinde sentetik ve biyolojik DMARD'larin faydasina dair ve biyolojik ajanlarin kullanimina
dair 6neriler vardir. En son GRAPPA ( Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) ve EULAR tarafindan PsA tedavisine
dair 6neriler yayinlandi(1,2,3).

PsA Tedavisine Genel Yaklasim(4)

Hasta egitimi Yardimai cihazlar ve egitici materyal
Rehabilitasyon ve fizik tedavi Dinamik glg¢lendirici egzersizler
Kontakt sporlardan, agir fiziksel aktiviteden kacinmak, kilo vermek
Farmakolojik tedaviler NSAID ilaclar, COX-2 selektif NSAID ler, DMARD lar,
TNEF-blokerler
Cerrahi tedavi Sinoviyektomi, Artroplasti
Tamamlayici ve alternatif yontemler Antimalaryaller,

D-penisilamin,

Vit D suplement leri,

Aferezis,

Otolog kok hiicre tedavisi,
Pamidronate, talidomide,
Balneoterapi ve Terap6tik mud lar.

Klinikte Artrit (sinovit), daktilit (tim parmadin sismesi), spondilit (sakroilliit), entezit (tendon, ligaman ve eklem kapsiilii liflerinin kemige
baglandigi yerde inflamasyon), ve cild ve tirnak lezyonlari gibi degisik tablolarla presente olabilmektedir.
PsA’'nin Farmakolojik Tedavisi

1-NSAID kullanimi: NSAID’lerin faydasi ile ilgili veri az olsa da experlerin oy birligi ile NSAID ler first-line ilag olabilecegi kabul edildi. NSAID’lerin
cild lezyonunda bir etkisi gosterilmemistir ancak eklem bulgularinda etkilidir. NSAID verirken CVS ve GIS toksisitesi g6z éniine alinmalidir. Bazi
hastalar saf analjeziklere cevap verir ve NSAID gerekmeyebilir. Aspirin haric NSAID’lerin cogu eklem semptomlarini baskilar. COX-2 selektifler
(Rofekoksib, selekoksib) hentiz nonselektiflerin yerini alacak durumda degildir (GIS yan etkilerinin azligi ile).

NSAID kullanimi sonucu cild lezyonlarinda kétiilesme oldugunu gésteren data yoktur.

2. Sentetik DMARD'lar: Kime ne zaman DMARD verilecek konusunda veri azdir. Bu sorun ilerde ¢oziilecektir. Aktif hastalikli ve kétl prognoziu
hastalarda DMARD baslanmasi gerekmektedir. ilk sirada tercih edilecek DMARD exper gériisiine gére metotreksat (Mtx) olmustur. Onerilen
diger DMARD'lar Sulfasalasine, leflunamid ve Cyclosporin A dir. Ancak cyclosporin A nefrotoksiktir. DMARDlarin eklem hasarini durdurduklarina
dair veri olmadigi gibi Mtx, sulfasalasin, azotioptirin (AZO), altin tuzlari gibi DMARD kombinasyonlarinin da etkinligine dair veri yoktur. Mtx
ve leflunamid verirken ayni zamanda potansiyel hepatotoksik ilaclar; statinler, alkol, obesite, hepatosteatoz ve tip Il diabet olanlarda dikkatli
olunmalidir. Kc enzimleri periyodik aralarla 6lciilerek gerekirse biyopsi yapiimalidir.

Cyclosporin A: Tek basina veya MTX ve SLZ ile kombinasyonu agir olgularda etkilidir. Palmoplantar pstilozis ve lenfédemde etkindir. 4.8 mg
/kg dozda % 66 hastada cild lezyonlari diizeldigi rapor edilmistir (4).

3- Lokal ve sistemik kortikosteroidler (KS): Entezit, daktilit varhigi ve oligoartikiiler tutulumlu formlarda lokal KS injeksionlar yararli bir
adjunctive(tamamlayici) tedavidir. Eklem ici, tendon kilifi, peritendin6z alan, entezeal bolgelere (asil entezitis, retrokalkaneal bursa, dirsek) lokal
KS enjeksiyonu yapilabilir. Sistemik KS ler PsA tedavisinde yaygin kullanilir ancak sistemik KS tedavisinin cild lezyonlarinda alevienme yaptigina
dair bir veri yoktur (5).

4- Anti TNF ( Biyolojik) Ilaglar

Anti-TNF ler tedavide gold standart olarak kabul edilmektedir. Mtx, leflunomid, AZA, SLZ, altin tuzlan gibi DMARD grubu ilaglarla 3-6 ay icinde
yanit alinmayan yada tolere edemiyen hastalara biyolojikler verilebilir. TNF inhibitorleri entezis ve aksiyel hastali§i durdurabilirler. FDA tarafindan
onaylanmis kullaniimakta olan anti TNF grubu ilaglar infliximab, etranercept, adalumimab ve golimumabtir. Yeni tedavi secenekleri de ortaya
cikmaktadir, Ustekinumab, Abatacept, IL 17 inhibitors, Aprenulast, JAK inhibitorleri, ve IL-6 inihibitorleri gibi (6).

Tartisma ve Sonug

EULAR 6nerileri GRAPPA onerilerine gore daha az komplike daha anlasilir yazilmistir. EULAR onerilerine gore DMARD’lardan Gicti (Mtx, leflunomid
ve sulfasalasine) ve TNF inhibitorlerinden dordii (Adalumimab, etanercept, golimumab ve infliximab) kanit degeri en yiiksek bulundu. Romatoid
artritte da etkin olan bazi sentetik DMARD’lar PsA da zayif etkili bulundu ve toksisiteleri etkilerinden yiksekti. KS lerin 6zellikle tedavinin
kesilmesi ile hastalikta alevlenme yapacagi korkusu vardir. Ancak EULAR grubunun expert gorisline gore kendi vaka serilerinde KS ile ilgili bir
alevlenme olmadi ve gercekte sistemik kortikosteroidler PsA da diisiik dozlarda cok yaygin olarak kullaniimaktadir.
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Romatoid Artrit Tedavisinde Hastalik Modifiye Edici Anti-Romatizmal ilaglar:
Kilavuzlar Esliginde Giincelleme

Cahit Kacar
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Antalya, Tiirkiye

RA sakathga yol acan enflamatuvar eklem hastaligidir. Tedavide amag sadece semptomlarin giderilmesi degil, eklem hasarinin da 6nlenmesidir- ki
buna hastalik modifikasyonu denir. Tedavi piramidine gére DMARD'lar potansiyel yan etkilerinden cekinildigi icin NSAE ilaglarin etkisiz kaldigi
durumlarda veriliyordu, ancak bu durumda da hastalarda ciddi eklem hasari ve sakatlik ortaya cikiyordu. Erken donemde DMARD baslanmasi ile
daha iyi tedavi sonuglari elde edilince tedavi stratejisi bu ilaglarin erken dénemde kullanmaya baslanmasina yoneldi. Bilinmektedir ki hastalik farkh
evrelerinde DMARD'lara farkl klinik yanit vermektedir. Bir DMARDtan beklenen 6zellikler:

Klinik etkinin yavas baglamasi

Akut faz yaniti izerine etkili olmasi

Fonksiyonel durumda iyilesme yapmasi

Radyolojik ilerlemeyi yavaslatma

Bu gline kadar yayinlanmis ve giincellenmis tedavi 6nerileri vardir. ACR, NICE, EULAR, TRASD gibi. Bu 6neri ve rehberlerde klinik durum, hastalik
sliresi, prognoz belirtecleri gibi unsurlar dikkate alinmaktadir.

Bircok hekim DMARD kullanmamis RA’l hastalarda genellikle monoterapiyi tercih etmektedir. Ancak bu tedavi yeterli olmadigi zaman kombinasyon
tedavileri baslanmaktadir. Step-up kombinasyon tedavisinde ilaclar zaman icinde tedaviye eklenir. Hastalik aktivitesine gore tedavi diizenlenmesine
izin verir, ancak semptomlarin giderilmesi yavas olmakta ve zaman kaybina neden olmaktadir. Step-down kombinasyon tedavisinde baglanan
ilaglar zaman icinde etki ortaya ¢iktik¢a azaltilmaktadir. Hizli etki gériilmesi en 6nemli avantajidir. En iyi yontem halen tartismalidir. Dogru yaklagim
hasta ve hastalik aktivasyonunun g6z oniinde bulundurulmasidir

Metotrexat: RA tedavisinde en yaygin kullanilan ve en dominant ilag MTX'tir. Ayrica mevcut klasik DMARD’lar icinde en etkili ve en iyi tolere
edilen ilag da MTX'tir.

En sik kullanilan ve dominant ilag

Etkili

Klinik deneyim fazla

Nispeten hizli etkili

ilaca tolerans iyi

Klinik yanit-doz iliskisi var

ilaca uzun sireli devam iyi

Ucuz

Uygulama sekli icin secenek var (oral-parenteral)

Doz secenekleri var

Kombinasyona izin veriyor

Radyolojik ilerlemeyi yavaslatiyor

Bazi hastalar MTX'e yeterli yanit vermemektedir. Japonlarda HLA DR1*04 ve ACPA DMARD tedavisine direng icin bir belirtec olarak bildirilmistir. R
geng yas, uzun semptom suresi, CRP, disi cins, sigara gibi faktorler de MTX'e kotii cevap icin belirtec olarak bildirilmistir. Kortikosteroid eklenmesi
tedaviye cevabi arttirabilir.

Leflunomid: Klinik etkinligi ve radyolojik ilerlemeye etkisi erken ve yerlesik RA’da MTX ile benzerdir. MTX etkisiz ya da kontrendikasyon
durumlarinda kullanilabilir. MTX etkisiz kalirsa tedaviye eklenmesi ile remisyon saglanabilecegi bildirilmistir. Ayrica erken hastalikta etkili oldugu
ve ylikleme dozunun ilave bir yarar getirmedigi bildirilmistir.

Kortikosteroid: RA tedavisinde uzun yillardir kullanilmaktadir. Hastalik aktivitesini baskilar ve hastalik modifiye edici etkisi vardir. Hastaligin
tedavisinde kose taslarindan birisi olarak goriinmektedir. Ancak potansiyel yan etkileri kullanimini sinirlamaktadir. DMARD’lara diisiik dozda
eklenmesi radyolojik hasarda azalmaya yol acar.

Sulfasalazin: Nispeten hizli etki gostermektedir, ancak intoleransi 6nlemek icin uygulanan doz arttirma siireci zaman kaybina yol agmaktadir.
Bircok hekim tarafindan siklikla kullaniimaktadir, ancak eklem hasari tizerine etkisi kiictiktiir. MTX'in kontrendike oldugu durumlarda kullanilabilir.
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Romatoid Artrit Tedavisinde TNF Bloke Edici Ajanlar: Yeni Gelismeler

Omer Kuru
Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

Romatoid Artrit tedavisi son 15 yilda tedavide TNF Bloke Edici Ajanlarin kullanilmasiyla dramatik olarak degismistir. Anti-TNF ajanlarin tedavideki
etkinligi buylk randomize kontrollli calismalarla gosterilmistir. Bu calismalarda kullanilan anti-TNF ajanlar romatoid artritin hem semtomlarinda
hizla diizelme saglamislar hem de radyolojik progresyonu kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak yavaslatmislardir. Bugiin lilkemizde romatoid
artrit tedavisinde ruhsat almig dort anti-TNF ajan bulunmaktadir: Monoklonal kimerik antikor infliksimab, insan TNF reseptor flizyon proteini
etanersept, humanize monoklonal antikor adalimumab ve insan monoklonal antikoru golimumab. (Tablo 1: RA Tedavisinde Kullanilan Anti-TNF
Ajanlar)

RA Tedavisinde Kullanilan Anti-TNF Ajanlar

infliksimab 3 mg/kg IV inflizyon 0,2 ve 6. Haftada. Ardindan 4-8 haftada bir

Etanersept 50 mg S.C Haftada bir

Adalimumab 40 mg S.C ki haftada bir

Golimumab 50 mg S.C Ayda bir

Bu konugsmada romatoid artrit tedavisinde TNF Bloke Edici Ajanlarin yeri son bilgiler isiginda gbzden gegirilecektir.
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Romatoid Artrit Tedavisinde TNF Disi Biyolojik Ajanlar: Yeni Gelismeler

Zafer Giinendi
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Kontrolsliz, aktif romatoid artrit (RA) disabilite, yasam kalitesinde azalma, komorbidite artislari ve yasam beklentisinde azalma gibi olumsuz
sonuclar doguran bir durumdur. Toplumsal olarak da is giicti kaybi, yliksek medikal ve sosyal maliyet artisi meydana gelir. Tedavide amac RA'da
gozlenen bu olumsuz sonuglari iyilestirmek olmalidir. Son yillarda hedefe yonelik tedavi ile RA'nin bu olumsuz sonuglarini iyilesebilecedi glindeme
gelmistir. En uygun hedef remisyon ya da en azindan dustik hastalik aktivitesi olmalidir. Uzamis remisyon elde etmek daha az disabilite, daha az
eroziv eklem hastaligi, daha iyi bir yasam Kkalitesi ile iliskilidir. Bu amacla geleneksel hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar (DMARD) uzun
stiredir kullaniimaktadir. Geleneksel DMARD tedavisine ragmen hastalik kontrolii optimal olmayabilir ya da toksisite gibi nedenler kullanimini
engelleyebilir. Son yillarda RA patogenezinin anlasiimasindaki gelismeler biyolojik ajanlarin tedaviye girmesine neden olmustur. Geleneksel
DMARD'lar ile hastalik kontrolii yetersiz olanlarda iyi birer alternatiftir. Bu ajanlar immiin sistemin spesifik komponentlerini inhibe ederek etkilerini
gosterir.

Bugiin icin RA tedavisinde kullanilan mevcut biyolojik ajanlari 3 ana sinifta toparlayabiliriz; sitokin (TNF, IL-1, IL-6) inhibitorleri, lenfosit (T lenfosit,
B lenfosit) hedefli ajanlar ve hiicre ici sinyal yolaklarinin inhibitorleri.

TNF inhibisyonu yapan RA tedavisinde onayli 5 biyolojik ajan mevcut. RA tedavisinde etkinligi gosterilen ilk biyolojik ajanlardir.

IL-1 inhibisyonu yapan RA tedavisi icin gelistirilip onay almis bir biyolojik mevcut; Anakinra (Rekombinan insan kaynakli IL-1 resept6r antagonisti).
DMARD direncli RA’da etkinligi gosterilmis, ancak diger biyolojiklerle karsilastirildiginda etkinlik daha az bulunmus. FDA ve EMA tarafindan yarar
risk orani g6z 6niline alinarak DMARD direncli RA tedavisi icin onay verilmistir, fakat ulusal ve uluslar arasi RA tedavi rehberlerinde 6nerilen bir
ajan degildir. Tedavide 100mg/giin dozunda, subkutan enjeksiyon yoluyla uygulanir. Klinik calismalarda en sik gozlenen yan etkiler; bas agrisi,
enjeksiyon yeri reaksiyonu ve enfeksiyonlardir.

IL-6 inhibisyonu yapan RA tedavisinde onayl tek biyolojik ajan mevcuttur (Tocilizumab). IL-6 reseptériine karsi olan rekombinan insan kaynakli
monoklonal antikordur. Hem membran hem de ¢oziiniir IL-6 reseptor aracili sinyalleri inhibe eder. Etkinliginin degerlendirildigi randomize
kontrollii calismalarda hem monoterapi hem de metotreksat (MTX) ile kombine sekilde MTX monoterapisine Ustlinligu gosterilmistir. 8 mg/
kg i.v. inflizyon seklinde 4 haftada bir uygulanir. Tek basina ya da MTX ile birlikte ya da diger bir DMARD ile kombine verilir. Etki en erken 2-4
haftada baslar, bazi hastalarda 24 haftayi bulabilir. Calismalarda sik gozlenen yan etkiler infiizyon reaksiyonu, enfeksiyon, 16kopeni, nétropeni,
hiperlipidemi ve karaciger fonksiyon testlerinde yiikselmedir. Calismalarda plasebo grubunda saptanmayan alt GIS perforasyon vakalari bildirilmis
(0,28/100 hasta yil). Divertikiilit hikayesi ve kortikosteroid kullanimi bu riski arttirabilir. intestinal lserasyon veya divertikiilit hikayesi olan
hastalarda dikkatli kullanilmalidir.

B hiicre inhibisyonu yapan RA tedavisi icin onay almis bir biyolojik mevcut (Rituximab). B hiicre yiizeyinde eksprese olan CD20 molekiiliine karsi
kimerik monoklonal antikordur. CD20 molekdli kemik iligi kok hiicre ve erken B hiicre 6ncii hiicrelerinde eksprese olmadigi icin rituximab viicuttan
temizlendikten sonra B hiicre normal populasyonu yaklasik 6-9 ay sonra tekrar olusur. Klinik calismalarda hastalik aktivitesi, fonksiyonellik, yasam
kalitesi ve radyografik progresyon tzerinde etkinligi gosterilmis. Seropozitif hastalarda rituksimab’a cevap daha belirgin bulunmus. Tedavi kiirler
halinde uygulanmaktadir. Bir kiir 1. ve 15. giin 1000mg i.v. infiizyondan olusur. infiizyon reaksiyon siklik ve siddetini 6nlemek icin inflzyon éncesi
metilprednizolon premedikasyonu onerilir. Cevap genellikle ilk kiirden sonra 12- 16 hafta icinde ortaya cikar. Tekrar tedavi ihtiyacina ilk kiirden
24 hafta sonra klinik degerlendirmeye gére karar verilir. En sik gézlenen yan etki inflizyon reaksiyonudur. ilk inflizyonda %30-35 oranindadir.
Sonraki inflizyonlarda siklik azalir. Ciddi reaksiyon nadirdir. Sik gézlenen diger bir yan etki enfeksiyonlardir. Ancak ciddi enfeksiyon nadir gozlenir.
Risk faktorleri yas, komorbidite, ekstraartikiiler tutulum, diistik IgG diizeyidir. Rituximab tedavi edilen RA populasyonunda 6 vakada progresif
multifokal I16koensefalopati olusumu bildirilmistir. Rituksimab tedavisi altinda solid malignansi ya da lenfoma artisina dair veri yoktur. Rituksimab
kimerik bir antikor oldugu icin insan anti kimerik antikoru olusabilir (%11). Bunun klinik etkinlige ve inflizyon reaksiyonu olusum sikligina etkisi
yoktur.

T hiicre kostimulasyon inhibisyonu sinifinda tedavide kullanilan bir biyolojik mevcuttur (Abatacept). T hiicre aktivasyonunu inhibe eden insan
kaynakli bir flizyon proteindir (CTLA-4 -IgG1-Fc flizyon proteini). Antijen sunucu hiicrenin CD80/86 ligandina baglanir ve bu ligandin T
hiicre ylizeyindeki CD28 ligandi ile etkilesime girmesini bloke eder. Sonucta T hiicre aktivasyonu ve sitokin uretimi azalir. Randomize kontrolli
calismalarda hem erken RA’da, hem de MTX ya da anti-TNF direncli RA populasyonunda etkinligi gosterilmistir. 10mg/kg dozunda, i.v. inflizyon
seklinde, 0, 2, 4.hafta ve sonrasinda ayda bir uygulanir. Cogu hasta 12-14 hafta icinde tedaviye yanit verir. En sik gozlenen yan etkiler akut
inflizyon reaksiyonu ve enfeksiyonlardir.

Hiicre ici sinyal yolaklarinin inhibisyonu yoluyla etkinligini gosteren RA tedavisinde onay almis bir biyolojik mevcuttur (Tofacitinib). Hiicre ici sinyal
iletiminde 6nemli bir enzim olan Janus kinaz (JAK) inhibitortdir. JAK'lar hiicre ici aktiviteleri module eden STAT molekdllerini fosforile ve aktive
eder. Tofacitinib STAT molekiillerinin fosforilasyon ve aktivasyonunu 6nler. 2012 yilinda metotrexat tedavisine yanitsiz ya da intoleran orta ya da
yiiksek hastalik aktiviteli eriskin RA tedavisi icin FDA onayi almistir. Etkinlik calismalarinda ACR 20 yanit oranlar plaseboya gore anlamli yiiksek
bulunmus, ayrica fonksiyonellikte anlamli iyilesme ve radyografik progresyonda anlamli yavaslamaya neden oldugu goésterilmis. Glinde iki kez 5
mg oral uygulama seklinde verilir. Orta-ciddi renal ve hepatik yetmezlikte doz yariya dusurilir. Calismalarda en sik gézlenen yan etkiler bas agrisi
ve enfeksiyonlardir. Malignansi, enfeksiyon gibi nadir gozlenen yan etkiler konusunda yorum yapabilmek icin uzun siireli takip verilerine ihtiyac
vardir.
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Romatizmal Hastaliklarda G6z Tutulumu; Giincel Tedavi ve izlem
Ocular Involvement in Rheumatological Diseases: Current Treatments and Management

Cem Evereklioglu
From the Department of Ophthalmology, Division of Uvea-Behget Unit, Erciyes University Medical Faculty, Kayseri, Turkey

The purpose of this presentation is to alert rheumatologists to timely recognition, differentials and current treatment of recurrent iridocyclitis with
or without hypopyon formation in HLA-B27-related acute anterior uveitis (AAU) and ocular Behcet disease.

The presentation is limited to two major causes of recurrent hypopyon iridocyclitis, namely HLA-B27-related AAU and ocular Behcet disease.

Although the cause of AAU and SpA is unknown, HLA-B27 is probably responsible for one—quarter of cases, other non-HLA-B27 genetic factors
for another quarter, and unknown exogenous infective or non-infective etiologies for the remaining half. HLA-B27-associated uveitis is the most
common cause of non-infectious uveitis in developed countries, and uveitis itself is the most common extra—articular manifestation of the HLA-B27
positive SpA; about one-half of patients with AAU has HLA-B27 positivity; the mean age at onset is between the second and fifth decades of life;
the most common SpA was found to be ankylosing spondylitis, followed by sacroiliitis, reactive arthritis, non-specific undifferentiated SpA; HLA-
B27-positive AAU in ankylosing spondylitis or reactive arthritis demonstrate a clear 2 to 3:1 male preponderance whereas psoriatic arthropathy
are more likely to be female; ocular inflammation may either be the first presenting symptom, especially in undifferentiated SpA, that leads to a
correct diagnosis or may complete the clinical picture during the disease course; although the onset of anterior uveitis may be insidious in psoriathic
arthritis, it usually starts as sudden-onset intense unilateral AAU (iridocyclitis) in the high majority of patients whereas non-acute inflammation in
the remaining; HLA-B27—positive cases is characterized by unilateral onset or non-simultaneous bilateral AAU in more than nine—tenths of cases
(affects only one eye at a time) whereas concurrent bilateral onset in the remaining; about one-half of cases develops unilateral attacks, fourfifths
of patients had unilateral-alternating attacks, and one-tenth of cases experiences simultaneous bilateral attacks, and the prevalence of bilateral
simultaneous AAU in patients with HLA-B27-negative patients is about two- to four—fold higher when compared with HLA-B27—positive cases; the
initial episode of AAU occurs unilaterally in about 96 percent of patients with HLA-B27 or axial SpA and the subsequent episodes occurrs in the same
eye affected previously in more than one-third of cases; in bilateral cases, it is alternating and, therefore, may recur in the same or with a strong
tendency in the contralateral eye, but with a slightly greater likelihood of recurrence than unilateral cases, though demographic and extraocular
features do not appear to influence the rate or risk of recurrence of AAU; more than two-thirds of HLA-B27-positive AAU patients suffer from at
least one relapse and one-third develop three or more relapses, though the first episode often is the most severe; the mean number of recurrent
exacerbations is between 0.6 and 3.3 attacks per year with a mean interval of relapses at about 12-30 months (the mean interval is longer in the
first relapse than in the second and third ones), the frequency of which generally decreases over years, though the number of previous relapses is
significantly associated with the risk of AAU recurrence; the eye is completely quiet between the attacks, which is in contrast to ocular Behcet disease;
although controversial results exist, the frequency of recurrent attacks is stated to be higher in HLA-B27—-positive AAU than that seen in negative
cases; ophthalmic disease presents suddenly as conjunctival ciliary flush associated with decreased vision, discomfort and pain in the eye that is
tender to touch, photophobia and lacrimation; although the inflammatory ocular attack generally subsides within 3 to 7 weeks that is shorter than
ocular Behcet disease, it may still last up to 3 months and disease—free interval may still range from weeks to years; HLA-B27-positive AAU has a
poorer long-term visual prognosis with higher number of severe ocular complications than do patients with HLA-B27-negative AAU, requiring more
aggressive CS and immunosuppressive therapy in the former, early onset disease below 16 years, hip arthritis, limitation of lumbar axis, oligoarthritis
have a poor long-term overall prognosis for SpA; although the visual prognosis in AAU is generally fairly good, or even excellent if treated early when
compared with posterior or panuveitis, particularly in adults, atypical and chronic cases may result in visually disabling posterior eye involvement;
over two-thirds of patients with HLA-B27-positive AAU experience a greater number of sight-threatening ocular uveitis complications and up to
one-tenth of patients with HLA-B27—-positive anterior uveitis has especially worse visual prognosis, suffering from severe visual impairment or even
legal blindness, though controversial results also exist in this regard.

HLA-B27-related AAU is the most common cause of hypopyon; patients with hypopyon uveitis carries the HLA-B27 haplotype positivity in up
to fourfifths of cases; hypopyon occurs between one-fifth and one-half of cases; AAU and hypopyon occur respectively 2 to 4-6-time more
common in HLA-B27-positive group when compared with HLA-B27-negative cases; the rate of hypopyon formation is higher in HLA-B27-
positive AAU than that seen in ocular Behcet disease; its natural course consists of exacerbations and remissions; the incidence of hypopyon
rises as the number of recurrences per year increases; “dense and clotting” anterior chamber fibrinoid reaction is commonly observed in
HLA-B27-positive AAU, especially in ankylosing spondylitis, whereas this is not the feature of ocular Behget disease (non—clotting); “white
hypopyon formation” in the anterior chamber with or without posterior synechia formation develops only in severe cases; although the onset
may be unilateral, the course is generally characterized by bilateral alternating hypopyon formation; hypopyon in HLA-B27-associated uveitis
characteristically swells in the middle of the anterior chamber; hypopyon is typically not mobile (non-shifting hypopyon) as it has higher fibrin
concentrations, which is in contrast to seen in ocular Behcet disease that is slowly mobile in character (shifting hypopyon).

Given that HLA-B27-related AAU and ocular Behcet disease predominantly afflicts the younger adults in their most productive years,
rheumatologists or dermatologists supervising patients with oculo—articulo-oromucocutaneous syndromes should be aware of hypopyon uveitis.
A non-ophthalmologist, like a rheumatologist, should early recognize ocular disease and strongly instruct such patients to visit immediately
an ophthalmologist, as uveitis management differs from extraocular involvements and has high ocular morbidity with sight-threatening
complications.
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Romatizmal Hastaliklar ve Hipotalamik-Pituiter-Adrenal Aks

Hiiseyin Demir
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

Hipotalamik-Pituiter-Adrenal (HPA) Aks

Hipotalamik-pituiter-adrenal aks insanlarda stres cevabinin regllasyonunda blyiik role sahiptir. Hipotalamus ve hipofiz cok yakin iliskileri olan
iki Gnitedir ve ayr mekanizmalarla iligkileri saglarlar; bunlardan birisi hipotalamus-noérohipofiz sistemin nérosekretuar regiilasyonudur. Gercekten
de, belirli hipotalamik niikleuslarin néronlarindan ayrilan sinir uglari, hipotalamus-nérohipofiz iliskisini saglayan en 6nemli elemanlari olusturur.
Bu néronlar vasopressin ve oksitosin salgilarindan sorumludurlar. ikinci nérosekretuar mekanizma ise hipotalamus niikleuslarinin néronlarindan
salgilanan norotransmitter ve néral hormonlardir. Bu hormonlarin bir kismi saliverici (releasing), bir kismi da engelleyici (inhibiting) etkileri sahip
olup; aksonlar yolu ile hipofiz portal sistemine dékiilerek hipofiz 6n lobuna ulagirlar ve adenohipofiz hormonlarinin regiilasyonunu saglarlar.
Hipotalamus-hipofiz-adrenal korteks ekseninde adreno-kortikotropin releasing hormon (ACTH)'u salgilatilir, bu da adrenal korteksten &zellikle
glukokortikoid salgilanmasini uyarir.

Kisaca, glukokortikoid salinimini hipotalamus, hipofiz ve adrenal bezler arasindaki hormonal etkilesimler sonucu, néral ve hormonal stimdluslar
tarafindan diizenlenir. Stres cevabinda oldugu gibi beyinden gelen noral stimulus hipotalamik néronlardan CRH, AVP ve diger ajanlarin hipotalamo-
hipofizer portal kana salinmasina neden olur. Hipofize tasinan bu hormonlar sayesinde ACTH salinimi gerceklesir. ACTH adrenal korteksten kortizol
ve diger androjen steroidlerin salinmasina neden olur. Bu aks da kontrol mekanizmasi bulunmaktadir. Mesela son Uriinlerden olan kortizoliin
negatif feedback etki ile CRH, AVP ve ACTH sentez ve salinimini inhibe edilir.

HPA Aks ve immun Sistem

HPA aks, sistemik sempatik sistem, adrenomedullar sempatik sistem ve esas fonksiyonu stresle iliskili homeostazin korunmasini saglamak olan stres
sisteminden olusur. Aks aktiflestiginde bir taraftan kardiyovaskdler fonksiyonlar ve metabolik olaylarda degisikliklere neden olurken, diger taraftan
immiiniteye bagh inflamasyonu inhibe etmektedir. Lokus sereleus/noradrenalin (LS/NA) sempatik sistemleri beyin sapinda lokalizedir.

Bu sistemin aktivasyonu noronlardan noradrenalin salinimina yol acarak canllik, dikkat ve anksiyete de artisa neden olmaktadir. Fonksiyonel
olarak CRH ve LS/NA sistemleri ayni feed-back mekanizmayi kullanirlar. 14 immdin sistem hastalik yapici ajanlara devamli olarak maruz kaldiginda
etkisi azalir, 6nleyici etkisi ortadan kalkar ve doku harabiyeti olusmaya baslar. Enflamasyonun sonlandiriimasi ve viicudun cevabini diizenleyen
noéroendokrin mekanizmalari uyaran sitokinler farkl yollarla olayi etkilerler. Bunlardan birisi, sempatik sinir sisteminin aktivasyonu sonucu adrenal
bezden steroidlerin salinimini artinici etki gosteren katekolamin ve bradikinin artisina yol acarlar; bir digeri, atesin yiikselmesi sonucu CRH,
ACTH ve prolaktin gibi stres cevabina yol acan cesitli néropeptidlerin salinimna neden olurlar. Glukokortikoidler bagisikhk hiicrelerinin bagisiklik
aktivitelerini baskilarken, ayni zamanda sitokinlerin ve diger inflamatuar mediatorlerin salinimini inhibe ederler.

Tdmor necrosing faktor- o (TNF-a), Interlokin-1 (IL-1) ve IL-6 gibi sitokinler HPA aksinin uyariimasinda énemli role sahiptirler. Ayrica interferon o
ve v, IL-2, epidermal biiylime faktori, transforming bilyiime faktori ve platelet aktive edici faktor gibi mediatorler de HPA aksin regiilasyonunda
rol oynarlar. HPA aks; enfeksiyon, enflamasyon ve travma gibi faktorlerle aktive olur. HPA aksin bu tiir streslere karsi cevap artisinin nonspesifik
bir yanit oldugu sanilirken, son zamanlarda boyle stres yaratan durumlarda cesitli sitokinlerin sadece enflamatuar immiinolojik stireci etkilemekle
kalmayip HPA aks! hipotalamus, hipofiz ve adrenal bez seviyelerinde uyardig: bildirilmistir.

HPA Aks ve Romatizmal Hastaliklar

Cogu romatizmal hastalikta agri, inflamasyon ve strese karsi fizyolojik cevapta HPA aksi 6nemli bir rol oynar. Bu da romatizmal hastaliklarin
patogenezinde noroendokrin-immiin sistemde bozukluk olabilecegini distindliirmektedir. Literatiirde romatoid artrit, ankilozan spondilit,
polimyalji romatika, sjogren sendromu gibi bircok romatizmal hastalikta HPA aksini arastiran cesitli calismalar vardir. Bunlar arasinda HPA aksinin
bozuldugunu gosteren calismalara rastlayabiliriz.

Bu calismalara 6rneklerden biri Demir ve arkadaslarinin RA’l hastalarda HPA aksini arastirdidi bir calismada olup; bu calismada aktif ve remisyondaki
RA'li hastalarda HPA ve GH aksinda bozukluk oldugu ileri siriilmis ve bu bozuklugun yerinin ise hipotalamus ve hipofiz bezinin olabilecegi
belirtilmistir. Yine Demir ve arkadaslarinin yaptigi baska bir calismada ise 13 PMR ve 10 saglikli kontrol hastasina bazal kortizol, ACTH, 17-OHP, 1
pg ACTH stimdilasyon testi ve deksametazon supresyon testi sonrasi, kortizol ve DHEAS cevabina bakmuslar. Tug ACTH stimiilasyon testi sonrasi
kortizol cevabini hasta grubunda 6nemli derecede dustik bulmuslar. Sonug¢ olarak, PMR’li hastalarda HPA aksta hipoaktivasyon olabilecegini
distinmslerdir.

Imrich ve ark. 19 AS’li hastalarda HPA aksini arastirdigi baska bir calismada, 17 AS’li hasta ve 11 saglikh kontrol almiglar. Hasta ve kontrol grubuna
aksi degerlendirmek amaciyla, insulin tolerans testi (ITT) yapilmis. Plazmada glukoz, ACTH, kortizol, insilin, DHEAS, 17a-hidroksiprogesteron
(170HP), IL-6 ve TNF-a bakilmis. Sonug olarak AS’li hastalarda bazal kortizol seviyeleri ile ITT sonrasi kortizol diizeylerinde kontrol grubuna gére
disuklik saptamislar. Ayrica IL-6 ve TNF-a diizeylerini de AS’li hastalarda yiksek bulmuslar.

Bu calismalar dikkate alindiginda; bazi romatizmal ve otoimmiin enflamatuar hastaliklarda, néroendokrin-immiin sistemdeki bozuklugun yetersiz
endojen glukokotikoid sentezine neden oldugu ve sonucgta enflamasyon ve hastaligin gelismesine zemin hazirladigi, baska bir gérise gore de
HPA aksindaki bu bozuklugun kronik enflamasyona bir adaptasyon sonucu gelismis olabilecedi disiiniilmektedir. Sonucta HPA aksindaki bu
degisikliklerin romatizmal hastaliklarin bir nedeni mi, yoksa bir sonucu mu oldugunun arastiriimasina ihtiyac vardir. Bu bulgular bize romatizmal
hastaliklarin tanisi ve tedavisi konusunda énemli katki saglayacaktir.

Kaynaklar
1. Demir H, Kelestimur F, Tung M, Kirnap M, Oziigiil Y. Hypothalamo-pituitary-adrenal axis and growth hormone axis in patients with rheumatoid arthritis. Scand ] Rheumatol
1999;28:41-6.

2. Demir H, Tanriverdi F Ozogul N, Calis M, Kirnap M, Durak AC, et al. Evaluation of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis in untreated patients with polymyalgia
rheumatica and healthy controls. Scand ] Rheumatol 2006;35:217-23.

Hassett AL, Clauw D). The role of stress in rheumatic diseases. Arthritis Res Ther 2010;12:123.
4. Imrich R, Rovensky |, ZInay M, Radikova Z, Macho L, Vigas M, et al. Hypothalamic-pituitary-adrenal axis function in ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis 2004;63:671-4.
5. Jara L), Navarro C, Medina G, Vera-Lastra O, Blanco F. Immune-neuroendocrine interactions and autoimmune diseases. Clin Dev Immunol 2006;13:109-23.

59



24. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi / 24th National Physical Medicine &Rehabilitation Congress
Tiirk Fiz Rehab Derg 2013:59 Ozel Sayi; 1-499 /Turk | Phys Med Rehab 2013:59 Suppl; 1-499

Tiirk Ankilozan Spondilitli Hasta Verileriyle Diger Ulke Verilerinin Karsilastirilmasi

Hatice Bodur
Saglik Bakanhg1 Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Ankilozan Spondilit (AS) etiyolojisi bilinmeyen kronik inflamatuar bir hastaliktir. Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Derneginin (TRASD) AS
calisma grubu verilerine gore 1382 hastalik seride hastalarin % 75,2'sini erkekler olusturmaktadir (1). Ispanyol veri tabaninda bu oran %76 olarak
izlenirken, Kore’den bir seride ise %85,9 olarak goriilmektedir. Cin’de eriskin olgularda erkek kadin orani 2,7- 3,7:1 olarak bildirilmistir (2,3,4).

AS tanisal gecikmenin en uzun oldugu hastaliklardan biridir. TRASD verilerine gore bu siire 5 yil iken, Ispanya’da 8 yil (2), Kuzey Cin ‘de 7,3 Gliney
Cin’de 3,5 yil olarak izlenmektedir (4). Cinsiyetler karsilastirldiinda tanisal gecikme acisindan fark izlenmezken, juvenil ve eriskin AS olgulari
karsilastinldiginda tanisal gecikmenin juvenil baslangich olgularda daha uzun oldugu izlenmektedir (1,5).

HLA-B27 (+)'ligi Ulkemizde % 73,7, Avrupa’da % 83, Latin Amerika’da %71 olarak bildirilmektedir (1,6).

Tablo 1’de Tirkiye, Avrupa ve Latin Amerikali olgularin klinik karakteristikleri 6zetlenmistir (1,6). Tablo 2’de ise metrolojik karakteristikler
gorilmektedir (5,6).

Ulkemizde kadin erkek hastalar karsilastinldiginda BASDAI, BASDAI soru 1 (halsizlik), soru 3 (periferik artrit), soru 4 (entezit), MASES ve periferik
artrit oranlarinin kadinlarda daha yiiksek oldugu izlenmektedir. BASFI ve ASYK’da fark yoktur. BASMI ve BASRI degderleri erkeklerde ytiksektir. IBH

ve psoriasis de kadinlarda ytiiksektir (1). Beyaz, siyah, Asyali ve Latin Amerikali hastalardan olusan bir seride ise bizim sonuglarimiza benzer sekilde
BASDAI kadinlarda daha ytiksek bildirilmis ve BASFI degerlerinde fark izlenmemistir (7).

TRASD-IP serisinde juvenil baslangich ve erigkin baslangicli olgulari kargilastirdigimizda BASDAI, BASFI, MASES, ASYK degerlerinde fark olmadigini,
juvenil baslangicli olgularda BASMI (yasa ve hastalik siiresine gére ayarlanmis) ve BASRI degerlerinin (yasa gore ayarlanmis) yiiksek oldugunu
izledik. Juvenil baslangich olgularda erkek cinsiyet hakim, periferik artrit ve aile 6ykiisii daha sik bulundu (1). Ozgé¢men ve arkadaslarinin
serisinde, TRASD serisine benzer sekilde BASDAI, BASFI, ASYK’da fark bulunmazken, farkli olarak BASMI, BASRI omurga degerleri (hastalik siiresine
gore ayarlanmis) eriskin baslangicli AS’de daha yiiksek bildirilmistir. Bu seride de juvenil olgularda erkek cinsiyet hakim ve periferik artrit daha
sik bulundu ( 5). Tablo 3’de juvenil ve eriskin baslangich olgularin karsilastirnimasi 6zetlenmistir (1,5).

Nonsteroidal antiinflamatuar ilag (NSAIi) kullanim orani cesitli Glkelerde %75 ile 98 arasinda bildirilmistir. Sulfasalazin kullanimi %12 ile 56,7
arasindadir (2,6,8 ). Anti-TNF kullaniminda TRASD-IP verileri ispanya REGISPONSER verilerine benzerdir. (%16,4, %17) (1,2). Cesitli serilerde
tedavide metotreksata da de yer verildigi izlenmektedir (1,2,6,8).

Tablo 1. Tirkiye, Avrupa ve Latin Amerikal Olgularin Klinik Karakteristikleri

Karakteristikler Tiirkiye (1) Avrupa (6) Latin Amerika (6)
Cinsiyet E % 75,2 72 75

Yas 39,5+10,7 47+12 43114
Baslangic yasi 27,549,8 27£11 28£12
HLA-B27,% 73,7 83 71
BASDAI 3,48+2,4 4,5+2,3 4,3+2,4
BASFI 3,3£2,6 4,3+2,7 4,8+2,8
BASRI 7,414 7t4 8+4
BASMI 3,4+2,4

ASYK 6,816 6+5 715
Periferik artrit 11,2* 42** 57**
Psoriasis/cilt b. 6 9 9

iBH 3,8 7 4,5
Uveit 13,2 24 22

Aile Oykiisii 17,6

BASDAI: Bath AS hastalik aktivitesi indeksi. BASFI: Bath AS fonksiyonel indeksi. BASRI: Bath AS radyoloji indeksi.
BASMI: Bath AS metroloji indeksi. ASYK: AS yasam kalitesi 6lcegi. IBH: Inflamatuar barsak hastaligi.* Mevcut artrit** Mevcut artrit
veya gegirilmis artrit

Tablo 2. Tiirkiye, Avrupa ve Latin Amerikali Olgularin Metrolojik Karakteristikleri

Karakteristikler Juvenil (5) Adult(5) Avrupa(6) Latin Amerika(6)
Gogus ekspansiyonu cm 4,18+1,92 3,99+1,94 3,942 2,812

Schober indeksi 2,93+2,09 3,1£1,95 3+1,7 2,742

Servikal rotasyon ° 63,94+21,35 56,47+25,15

Servikal rotasyon < 70° 68% 53%
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Tablo 3. Juvenil ve Eriskin Baslangich Olgularin Karsilastiriimasi

Karakteristikler Bodur ark. (1) Ozgécmen ark. (5)
E>K ] AS J AS

BASDAI Fark yok Fark yok

BASFI Fark yok Fark yok

ASYK Fark yok Fark yok
Periferik artrit JAS’da daha sik JASS’da daha sik
BASMI JAS'da yuksek AAS’da yiiksek
BASRI Omurga JAS'da yiiksek AAS’da yiiksek
BASRI Kalca JAS'da yuksek Fark yok

Uveit Fark yok JAS'da yiiksek
Aile 6ykusu JAS’da yiksek Fark yok
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Ankilozan Spondilit Tedavisinde TNF Bloke Edici ve Diger
Biyolojik Ajanlarin Kullanimi: Giincellemeler

Aysen Akincal Tan
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Ankilozan spondilit (AS) sakroiliak eklem, omurga ve daha az siklikla da periferik eklemleri tutan kronik inflamatuar bir hastaliktir. Fonksiyonel
bozukluk, yasam kalitesinde azalma, yorgunluk, is-glicii kaybi nedeniyle 6nemli sosyoekonomik kayiplara neden olmaktadir. Bu nedenle erken
tedavi ile sakatliklarin 6nlenmesi, fonksiyonlar geri-dontsiimsiiz bir sekilde bozulmadan hastaligin kontrol altina alinmasi ¢cok 6nemlidir.

AS tedavisinde konvansiyonel ‘hastaligi-modifiye edici’ (DMARD) ajanlarin etkinligi tartismalidir ve periferik eklem tutulumlu AS’deki siilfasalazin
kullanimi ve uzun yillardir AS’de temel tedavi olarak yerini koruyan non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar disinda herhangi bir DMARD’In etkinligine
dair veri yoktur. Boyle bir ortamda TNF-bloke edici ajanlar tedavide ¢igir acmiglardir. Randomize kontrollii ¢alismalar bu ilaclarin hastahgin
sadece belirti ve bulgularini degil ayni zamanda akut faz reaktanlarini ve manyetik rezonans ile sakroiliak eklemler ve vertebralarda gosterilen
inflamatuar lezyonlar da baskiladigini ortaya koymustur. Giiniimiizde AS tedavisinde ruhsat almis tim anti-TNF ilaclarin aksiyel agri, periferik
artrit, entezit, daktilit gibi kas-iskelet sistemi bulgular yaninda tiveit, psoriyasis ve inflamatuar barsak hastaligi gibi eklem-disi bulgulara da etkili
oldugu bilinmektedir. Tim anti-TNF ilaglarin uzun dénem etkinlikleri kanitlanmistir. Hastanin geng¢ olmasi, CRP yiiksekligi, manyetik rezonansta
spinal inflamasyon varligi ve HLAB-27 pozitifligi daha iyi klinik yanit ile iliskilendirilmistir. Bir anti-TNF’ye yanitsizlik ya da intolerans durumunda
baska anti-TNF'nin denenebilecedi bilinmektedir. Bu ajanlarla tedavide manyetik rezonans ile saptanan lezyonlarda iyilesme oldugu tespit
edilirken yapisal hasara etkileri konusunda celiski vardir. Radyolojik bulgular ve ankiloz baglamadan 6nce, daha inflamatuar evrede iken bu ilaglarin
baslanmasi ile AS'nin dogal gidisinin degisip degisemiyecegdi cevabi bilinmeyen sorulardan biridir. Her ne kadar cok erken ve sadece inflamatuar
lezyonlari olan pre-radyografik spondiliartritli hastalarda bir siire anti-TNF ila¢ kullanildiktan sonra kesildiginde ilagsiz remisyon devam ediyor olsa
da bu konuda bir yorum yapabilmek icin cok daha fazla calismalara ihtiyac oldugu agiktir. Su anda ¢ogu hastada ilag kesilmeye calisildiginda bir
alevlenme gozlenebilmekte ve yeniden anti-TNF baslama ihtiyaci dogmaktadir. Acik olan bir sey, bu ajanlarla tedavide AS’li hastalarin cogunda
radyolojik progresyon tam olarak 6nlenemese de fonksiyonlarda ve hastalik aktivitesinde belirgin diizelme saglandigidir. AS tedavisinde romatoid
artrit aksine anti-TNF tedavilerle konvansiyonel DMARD’larin kombine kullanimini destekleyen herhangi bir kanit yoktur. Anti-TNF ilaclara karsi
antikor gelisimi tedaviye yanitsizlik ve yan etkilerin olusmasiyla ilgili goriildigiinden 6nemli bir konudur ve klinik olarak sonradan yanitsizhgin
gelistigi hastalarda akla getirilmelidir. Bu ajanlarla yapilan kisa siireli randomize kontrollii calismalarda ve uzun dénemli acik etiketli calismalarda
ortaya ¢ikan yan etki profili ve emniyeti kabul edilebilir diizeyde bulunmustir. inflizyon/enjeksiyon yeri reaksiyonlari ile enfeksiyonlar (tiiberkiloz,
graniilomat6z ve non-graniilomatoz enfeksiyonlar) en cok goérilen yan etkiler olup malignansiler konusunda net bir kanit yoktur.

AS’de TNF-bloke edici ajanlar disindaki biyolojik ajanlarla yapilan calismalarin sonuglari olumlu ¢ikmamistir. Abatasept, rituksimab, tosilizumab
ve interlokin-17 inhibitorld secukinumab ile yapilan arastirmalarda yeterli kanit elde edilememesi nedeniyle giiniimiizde AS tedavisinde anti-TNF
disinda herhangi bir biyolojik ajan 6nerilmemektedir.

Anti-TNF tedavi pahali bir tedavi seklidir. Ancak daha 6nce etanersept, infliksimab ve adalimumab ile yapilan ekonomik analizler hem hastaya hem
de topluma olan finansal faydalari nedeniyle ‘cost-effective’ (maliyet-uygun) oldugunu kanitlamistir.
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Ankilozan Spondilit Tedavisinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon:
Onemini Hala Koruyor Mu?

Zuhal Altay
Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye

Ankilozan Spondilit (AS), 6ncelikle sakroiliak eklem ve omurgayi etkileyen, yapisal hasar ve fonksiyonel bozukluklara yol acan yaygin goérilen
enflamatuar romatizmal bir hastaliktir. AS, daha cok geng ve eriskin yas grubunu ve erkekleri etkilemektedir. Hastaligin seyri sirasinda olusan
enflamasyon yeni kemik olusumu ve yapisal hasar spinal mobilitede azalmaya, fonksiyon kaybina, kotl postiire yol agmakta, kisinin yasam
kalitesi olumsuz etkilenmektedir (1-4).Ge¢cmisten glinimtize kadar fizik tedavi ve semptomlara yonelik nonsteroid antienflamatuar ilaclar (NSAI)
AS tedavisinin temelini olustururken, son yillarda biyolojik ilaclarla tedavide 6nemli gelismeler saglanmustir (4). The Assesment in Ankylosing
Spondylitis International Working Group (Ankilozan Spondilit Degerlendirme Uluslararasi Calisma Grubu: ASAS) European League Against
Rheumatism (Romatizmaya Karsi Avrupa Ligi: EULAR) ortak bir calisma ve isbirligi ile AS tedavisi icin kanitlara ve uzmanlarin goris birligine gore
10 anahtar oneri olusturmus ve 2006 yilinda yayinlanmistir. Onerilerin hastalarin anlayabilecegi versiyonu 2009 yilinda, AS tedavi 6nerilerinin
2010 glincellemesi ise daha sonra yayinlanmistir (5). Bu 6nerilerde fizyoterapinin AS tedavisinin 6nemli bir parcasi oldugu, farmakolojik tedavilerle
birlikte uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir.

Non-farmakolojik tedavi yaklagimlari:

-Hasta egitimi

-Diizenli egzersiz programi (yer ve su ici egzersizleri) olmak lizere balneoterapi ve spa terapisi

-Fizik tedavi modaliteleri

-Is ve ugrasi tedavisi seklinde ézetlenmistir.

Hasta dernekleri ve yardim gruplarinin faydal olacag: belirtilmistir.

Bu projede yer alan uzmanlarin goriisti farmakolojik tedavideki tiim gelismelere karsin, fizik tedavi yontemlerinin, AS tedavi planinda, temel
yontemlerden biri olmaya devam ettigi yoniindedir (4). Anadolu Romatizmal Hastaliklar Degerlendirme Grubu tarafindan, AS tedavisinde
rehabilitasyon lzerine 6nerilere gereksinim oldugu dislinilerek AS’de rehabilitasyonun genel ilkelerini kapsayan, fizik tedavi icin nemli tavsiyeler
ve egzersiz ile ilgili alti anahtar 6neri olusturulmustur (3).

Bu &neriler:
1- Farmakolojik olmayan girisimlerden olan fizyoterapi ve rehabilitasyona, AS tanisi konulur konulmaz baglanmalidir.
2- Fizyoterapi hastalarin klinik durumlarina gére planlanmali, gereksinimler ve beklentiler yerine getirilmeli ve uygun olarak monitérize edilmelidir.

3- Hastaligin evresinden bagimsiz olmak {izere tiim hastalara yatarak yada ayaktan fizyoterapi uygulanmali ve genel kurallar ve kontrendikasyonlar
cercevesinde olmalidir.

4- Yasam boyu diizenli egzersiz tedavinin temel ilkesidir. Hastanede kombine spa ve egzersiz tedavisi ve arkasindan grup fizyoterapisi maksimum
fayda icin 6nerilmektedir. Grup fizyoterapisi ev egzersizinden Ustinddr.

5- Fleksibilite, germe ve solunum egzersizlerini iceren, fizyoterapi protokolleri ve ayni zamanda su ici ve karada yapilan egzersizler bunlarin
yaninda eglenceli aktiviteler nerilmektedir.

6- Diger kas-iskelet sistemi hastaliklarindaki kullanimlardan elde edilen deneyime dayanarak, fizyoterapi yontemleri yardimci olarak kullanilmahdir.
Bu fizyoterapi 6nerilerinin farmakolojik tedaviler yaninda kullaniimasi gerektigi belirtiimektedir.

Sonug olarak, fizyoterapi AS tedavisinde, spinal mobilitedeki kisitlanmayi ve sakatlik olusumunu 6nlemek ve/veya geciktirmek ayni zamanda agri
ve tutukluk semptomlarini gidermek icin, hala nemli bir strateji olarak ve en 6nemli non-farmakolojik yaklagim olma &zelligini korumaktadir.
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Erken Artritli Hastaya Tanisal Yaklasim

Biilent Biitiin
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dali, Antalya, Tiirkiye

“Erken artrit” farkli anlam ve amaclari iceren bir kavramdir. Artriti erken donemde tanimayr amacladigi gibi 6zellikle eroziv gidis sergileme
potansiyeli olan bir artriti erken déonemde kontrol altina almay da hedefler.

“Erken” dénemi hangi sure icin kabul etmek gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur. Eroziv bir artrit s6z konusu ise bu siireyi 3 hatta 2 ay kadar
erken kabul edenler vardir. Clinki bazi RA’li hastalarda radyolojik degisikliklerin bu kadar erken gelisebilecegini gosteren calismalar vardir. Sahip
oldudu sakatlik potansiyeli acisindan en problematik olani Romatoid Artrit (RA) olmakla birlikte Psoriatik artrit de benzer bir seyir izleyebilir. Bu tiir
artritlere ne kadar erken dénemde miidahale edilirse destriiktif patern o derece 6nlenebilir veya geciktirilebilir. RA’da sinovyal sitokin paterninin
erken ve gec donemde farkliliklar gosterdigi iyi bilinmektedir. Dolayisiyla erken donemde miidahale etmek hastaligin patolojik seyrini degistirebilir.
Erken RA’ll hastalarla yapilan klinik calismalar ne kadar erken tedavi verilirse remisyon sansinin da o oranda arttigini géstermektedir. Ozellikle RA’ya
yonelik olmakla birlikte, artritin, heniiz hasar olusturmadan kontrol altina alinabildigi belki de gidisin geri dondiirtilebildigi bir erken dénemi
oldugu kabul edilmekte ve bu firsat donemi “window of opportunity” adi ile simgelenmektedir.

Erken kavrami ne sekilde kabul edilirse edilsin, hatta destriiksiyon baslamis olsa dahi, efektif tedavi stratejileri ile hastaligin sonraki safhalarinda
olusabilecek hasarin geciktirilmesi esastir.

Eroziv hastalik tablosuna sahip hastalarin biylk kisminda ilk bir yil icinde erezyonlarin basladigi gortilmektedir. RA’l hastalarin %75inde 2.
yilda eklem erezyonlari mevcuttur. Tim bu bulgular, semptomlar bir yili gecmeden 6nce efektif bir tedavinin baglanmasini gerekli kilmaktadir.
Diger taraftan, RA’li hastalarin kiiciik bir kisminda hastalik nispeten benign seyirli olmakta, ya kendi kendini sinirlamakta ya da cok az hasar
olusturmaktadir. Eroziv seyirli olanlarda da uzun dénemde hastaligin seyri ve siddeti degismektedir. Sharp ve arkadaslari RA’li hastalarda ilerleyen
donemlerde hastaligin radyolojik progresyonunun yavagladigini ileri sirmuslerdir. Bu durum hastaligin yirminci yilindan sonra kendini gostermekte
ancak bu devreye gelen hastalarin zaten eklemlerinin hemen hemen %20’sinde “maksimum hasar skoru”na ulasilmis olmaktadir. Aslinda bu
sonug bile hastalarin olabildigince erken ve etkili bir tedaviye gereksinimleri oldugunu vurgulamaktadir.

Erken Artrit icin Kriterler

Hekime ilk basvuruldugu dénemde hastalarin klinik bulgu ve semptomlari olduk¢a degisken olup laboratuar ve gériintiileme bulgulari klinigi
destekleyebilir ya da normal olabilir. Bu donemde hastalari erken klasifiye etmeye yonelik iyi dizayn edilmis kriterler yoktur. Mevcut klasifikasyon
kriterleri “yerlesik hastalig1” tanimaya yonelik olup klinik calismalarda homojen bir hasta grubu olusturmaya hizmet eder. Hekimler taniya ve
tedaviye yonelik olarak bodyle bir hastayi degerlendirdiklerinde baska bulgulara ve RA'y taklit eden diger hastaliklar ekarte etmeye ihtiyag
duyacaklardir. Bu durum sadece RA’ya 6zgli olmayip diger bir cok artrit icin de gecerlidir. Dolayisiyla son zamanlarda erken RA'y belirlemeye
yonelik olarak “yerlesik bulgular”dan ziyade bir dizi “risk faktori” nii iceren yeni klasifikasyon kriterlerini olusturma cabalari artmistir. Bu kapsamda
American College of Rheumatology (ACR) ve European League

Against Rheumatism (EULAR) erken donemde DMARD tedavisini

gerektirecek riskli hastalari belirlemek amaciyla yeni klasifikasyon
kriterleri onermistir.

Leiden calisma grubu, son bir yil icinde undiferansiye artrit tablosu
gosteren bir grup hasta ile yaptiklari calismada RA’y1 6ngérmeye

TABLO 1: ACR/EULAR 2010 ROMATOID ARTRIT
KLASIFIKASYON KRITERLERI

Eklemler (0-5)

yarayan bir skorlama sistemi olusturmuslardir. Bu sistem, RA’nin 1 blytik eklem 0
sonucta eroziv ve destriiktif bir artrit olusturacagi diistincesinden 2-10 biiyiik eklem 1
yola cikarak boyle bir artrit olusma potansiyelini 6nceden . o .

tahmin etmeye, dolayisiyla, erezyon ve deformite gelismeden 1=t L el e ety e d s (momhiney eHieiie Az 2
once “erken “ donemde DMARD tedavisini 5ngérmeye yarayan 4-10 kuclk eklem (blytk eklem tutulumu dikkate alinmaz) 3
bir skorlama sistemidir. Klasik RA klasifikasyon kriterlerinin aksine > 10 eklem (en az 1 kiigiik eklem) 5
RA calismalarinda kullaniimak tzere degil klinik pratikte erken ve

etkin tedaviye karar verme acisindan anlamlidir. Hekime eroziv  Seroloji (0-3)

artrit gelisme riski acisindan pozitif ve negatif 5ngori saglamaya Negatif RF ve negatif ACPAs 0
yoneliktir. Skorlar hemen her yerde elde edilebilecek verilerden T o o »

olusturulmustur (Tablo 1). Distik-titre pozitif RF veya dustik-titre pozitif ACPAs

Erken artrit kavrami gerek tanisal gerekse tedavi acisindan  Yiksek-titre pozitif RF veya yiiksek-titre pozitif ACPAs

romatizmal hastaliklara farkindahg arttirmakla  birlikte Semptom siiresi (0-1)

klasik romatizmal hastaliklari taklit eden hatta onerilen tim

klasifikasyon kriterlerini tamamlayan baska hastalik durumlari <6 hafta 0
s6z konusu olabilir. Artrit, metabolik, infeksiy6z, neoplastik, > 6 hafta

dejeneratif ve benzeri bircok rahatsizligin bulgusu olarak

ka:§|mlza cikabilir. Dolayisiyla artrit anarr?nezi, egstraartikUIer Al e Gl (-1

bulgular, eklem tutulumun 6zelligi, serolojik ve goériintlileme Normal CRP ve normal ESR 0
yontemleri bir uzman goéziiyle degerlendirilmelidir. Erken artrit Yiiksek CRP veya yiiksek ESR 1

yaklasiminda beklide en énemli unsur artritin erken tanimlanip
ilgili bir uzmana refere edilmesidir.

Hangi hastanin ilgili uzmana refere edilecegi konusunda
iki yaklagim vardir. Bunlardan bir tanesi daha c¢ok RA’dan

RA diistinmek icin: > 6/10

RF, romatoid faktor; ACPA, antisitriiline peptit antikorlar; CRP, C-reaktif protein;
ESR, eritrosit sedimentasyon hizi
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siphelenildiginde 6nerilen refere sistemidir. Bu yaklagima gére 3 6zellik s6z konusu oldugunda ilgili uzmanin degerlendirmesine ihtiyag vardir: 1.
U¢ ya da daha fazla eklemde sislik, 2. Metakarpofalangeal (MCP) veya metatarsofalangeal (MTP) eklemlerde pozitif kompresyon (Gaenslen ) testi,
3. En az 30 dakika sabah tutuklugu olmasi. Diger onerilen refere sistemi tedavide gecikmeyi 6nlemeye yonelik olup bir veya daha fazla eklemde
artrit gorlilmesi durumunda en gec 6 hafta icersinde uzmanina yonlendirmeyi icermektedir.

Erken Artritte Laboratuvar ve Goriintilleme

Sedimentasyon ve CRP gibi akut faz reaktanlari, non-spesifik olmakla birlikte, klinik bulgularin isiginda inflamatuvar bir artrite isaret edebilir. Kesin
bir kural olmamakla birlikte erken donemdeki poliartikiler bir tutulumda akut faz reaktanlarindaki bir yikseklik RA’in daha fazla distintlmesini
gerektirir. Daha da 6nemlisi, sebat eden ytikseklikler kot gidisli bir artrite isaret edebilir. Oysa seronegatif spondilartritlerde bu durum daha az
dikkat cekicidir.

Romatoid faktor (RF) ylksekligi, diger bulgularla birlikte, RA tanisini destekleyen bir bulgudur. Erken RA’li hastalarin %46-75’inde RF mispettir.
Ancak bag doku hastaliklari, bazi kronik enfeksiyonlar hatta saglikl bireylerde dahi RF bulunabilir. Titrasyonun diizeyi RA icin 6nemlidir. Erken artrit
calismalarinda ytiksek titrelerde pozitif olan RF'nin (RF >50 [U/ml) RA’ll hastalarda non-RA’l hastalara gére daha ayirt edici oldugu tespit edilmistir.
Antisitriiline peptid antikorlarin (ACPAs) son yillarda RA’da RF'ye gore daha spesifik oldugu bulunmustur. Ancak erken dénemde duyarlihg
RF’e gore biraz daha duslktir. RA’ll hastalarda erken dénemde %50 pozitif bulunmustur hatta presemptomatik donemde, semptomlarin
baslamasindan yillar 6nce dahi pozitif olabilir. RF ve/veya ACPA pozitifliginin tanisal degerine karsin muhtemelen prognostik degeri daha fazladur,
hizli ilerleyen ve kotu gidisli bir artrite isaret edebilir.

Konvansiyonel radiografiler RA’li bir hastadaki degisiklikleri goriintilemek icin standart goriintileme teknikleridir ancak erken donemdeki
degisiklikleri veya kiiglik erezyonlari gostermeyebilir. MRG ve ultrason erken degisiklikleri konvensiyonel yontemlere nazaran daha erken donemde
gosterebilir ancak yeterince validite edilmemistir ve diagnostik degerleri tartigilabilir. Buna ragmen, sunu da belirtmek gerekir ki omuz gibi biyuk
bir eklem veya spinal tutulumlarda (sakroiliak eklem gibi) artrite karar vermek icin MRG tartismasiz en iyi yontemdir.

Ik semptomlarin ortaya ¢cikmasindan kisa bir siire sonra erezyonlarin goriilmesi RA icin tipiktir ancak 8 hafta icinde bu tiir degisikliklerin radiografik
gorilmesi %10 hastada miimkiin olur. Dolayisiyla, tani icin erezyonlari beklemek pek ¢cok hasta agisindan tedavinin gecikmesi anlamina gelmektedir.

Sonucg

Artritli bir hastaya olabildigince erken tani koyma ve miidahale etme gerek klinisyenler gerekse hasta acisindan 6nemlidir. Bu devrede klinisyen
eroziv ve destriiktif potansiyeli olan bir artriti 5ngdrme, diger artritlerden ayirma durumundadir. Bu 6ngoriiye gore ne derece problematik bir
artrit s6z konusu o oranda agresif hatta riskli bir tedaviye karar verme ihtiyacindadir. Clinkii, 6zellikle romatoid artritte altta yatan patolojik
(inflamatuvar) proses tam yerlesmeden 6nce yapilan etkin tedavi hastaigin otomatizma kazandigi disiiniilen ge¢ déneme goére daha etkili
olmaktadir. Bu durumda ana hedef heniiz hasar gelismeden (ki bu durum gézle gériilebilen kartilaj ve/veya kemik hasari olarak tanimlanir) uygun
tedaviye baglamaktir.
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Aksiyal Spondiloartrit Konsepti ve Tanisal Yaklasim

Yesim Kirazh
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

Spondiloartrit (SpA)’li hastalarin hem aksiyal, hem de periferik bulgulari olabilmesine ragmen klinik pratikte iki tutulustan birinin daha egemen
olabildigi bilinmektedir. Aksiyal tutulusu daha egemen olan hastalarda ki bunlar ankilozan spondilit (AS) gelismeye daha egilimlidir, tani konmalari
oldukga gecikebilir. Son yillarda erken donemde tani koymay standardize etmeye odaklanilmis ve yeni siniflandirma kriterleri olusturulmustur. AS
ta hastalik baglangici genellikle 3. dekadda olup, 45 yasinda hastalarin % 95’1 semptomatik hale gelirler. ASta aksiyal tutulus kuraldir. Bu nedenle
klinik olarak AS’li hastalarin cogunlugu bel agrisi cekerler. ASta bel agrisi zamanla yapisal hasara da yol acan sakroiliak eklem ve/veya vertebrada
gelisen inflamasyon nedeniyle gerceklesir. Uzun siireli AS’ta radyografik sakroiliit hastalarin %90’dan fazlasinda saptanip , hastalarin %50-70"de
ise kiiclik vertebral eklemlerde ankiloz veya sindesmofitlerle birlikte spinal tutulus gordlir. AS'taki yliksek goriilme sikligi nedeniyle radyografik
sakroiliit AS“In ana belirleyicisi olmus ve 1960’lardan beri AS icin gelistirilmis tim kriterlerde yer almstir.

Erken Sakroiliit icin Gériintiileme Yontemleri

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) nin kullaniimasi sakroiliit goriintiilemesini dramatik olarak gelistirmistir. MRG’de, sakroiliak eklemlerdeki
aktif inflamasyon yapisal hasar bulgulari olsun veya olmasin, tam olarak saptanabilir. MRG sakroiliak eklemlerdeki hem aktif inflamasyonu, hem de
eder varsa yapisal hasari gosterebilir ve hasta radyasyona maruz kalmaz. MRG’deki aktif inflamasyon radyografilerde sonradan gelisecek sakroiliitin
belirleyicisi olabilir;, MRG’de inflamasyonun saptanmasi erken aksiyal SpA icin cok 6nemli bir bulgudur. Bu hastalarin énemli bir kisminda zaman
icinde radyografik sakroiliit gelisecegi ve kesin AS tanisi alacagi bilinmektedir. Sakroiliak eklemlerin MR gériintilemesi icin sensitivite ve spesifitenin
%90 (her biri icin) oldugu hesaplanmaktadir. MR teknik olarak iyi ¢ekilir ve iyi yorumlanirsa spesifite daha yliksek olabilir. Son yillarda MR Modifiye
New York kriterlerinin gerektirdigi gibi radyografilerde hentiz sakroiliit g6zlenmeyen stipheli erken AS | hastalar icin tercih edilen bir gériintiileme
yontemi haline gelmistir. Bu da ‘Aksiyal Spondiloartrit’ kavramini dogurmustur. Bu kavram kesin radyografik sakroiliiti olan hastalar (Ankilozan
Spondilit) ve kesin radyografik sakroiliiti olmayan hastalar (nonradyografik aksiyal SpA) icin bir semsiye teskil eder (Sekil 1) (Sekil 2).

ik
L Semptomlarin ~ Basvuru Rad ak sakroilit 5
Pre-rady(_)graflk_donem Radyografik dénem baslangici zeimam adyografik sakroiliit var mi
(Andiferansiye 1 (Ankilozan Spondilit)
Aksiyal SpA) 1 1 A) Evet %10-30
1 1
Bel agrisi I Belagnis a?ﬁ'ﬂ . |
MR: aktif I Radyografik g Kronik Bel |
sakroiliit 1 sakroiliit :rr:of?ts- Agrisi
| (Sakroiliit/ 1| B)Hayir; Evet % 50-70
1 spondilit I
7 sonucu) ||
> |
Siire (yillar) I
I C) Hayir Evet % 15-25
Sekil 1: Radyografik Hasar Olan ve Olmayan Hastalar icin |
Aksiyal Spondiloartrit Kavrami D) Hayir Hayir Hayir  %10-15
Y : y } -
0 5 10
Manyetik Rezonans Goriintiilleme Bulgulari YILLAR

MRG vertebra ve sakroiliak eklemlerdeki inflamatuar degisiklikleri Sekil 2: Kronik inflamatuar Bel Agrili Hastalarda Radyografik
saptamak icin en duyarli goriintileme metodu olarak belirlenmistir. Sakroiliit Gelisimi

Bu teknik hastalik aktivitesini saptamak ve bazen de terapotik yaniti
degerlendirmek ve izlemek icin pratikte yaygin olarak kullaniimaktadir.
ASAS vertebra ve sakroiliak eklemlerdeki aktif inflamasyonu ve kronik
lezyonlari distindiiren asagidaki goriintiileme bulgularini listelemistir:
Sakroiliak eklemlerde aktif inflamatuar lezyonlar

Kemik iligi 6demi- Kemik iligi 6demi yag baskili kontrastli T1-agirlkl
gorintilerde ve STIR goériintilerde yiiksek sinyal yogunluk olarak
gorilir. Odem sakroiliak eklemlerin subkondral kemik yiizeylerinde veya
periartikiiler olarak yer alir. Kemik iligi 6demi tipik olarak simetriktir ve
eklemin alt ve posterior 1/3’de goruliir. Odem tek tarafli oldugunda
infeksiy6z sakroiliit dislanmalidir. Daha giicli sinyal yogunlugu hastalk
aktivitesini yansitir. Kemik iligi 6demi erozyon gibi yapisal degisikliklerle
iliskili olabilir. Sakroiliak eklemlerin asimetrik ve tek tarafli tutulusu
ankilozan spondiliti degil ama spondiloartritlerin diger formlarini 6zellikle
de psoriatik artriti dtstndurir.
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Sinovit ve kapsiilit- Yag baskili kontrastl T1 agirlikli goriintiilerde sakroiliak eklemlerin sinovyal veya anterior veya posterior kapstliinde ytiksek
sinyal intensitesi olarak gordlur. Sinovit ve eklem sivisi STIR goriintllerde birbirinden ayrilamaz, saptamak icin gadolinyum verilmesi gerekmektedir.
Entezit- Kemik ve tendon, fascia, ligaman veya kapsul arasindaki birlesme yerinde yiiksek sinyal yogunlugu ( STIR goriintiilerde ve yag baskil
kontrasth T1 agirlikh goriintllerde) ile karakterizedir. Yiiksek sinyal yogunlugu komsu kemik iligine ve cevreleyen yumusak dokuya uzanabilir.
Radyolog damarlarla cevrelenmis ligamanlarin ve bazi coil artefaktlarin da enteziti taklit eden aktif inflamatuar lezyonlar olarak gériilecegini
bilmelidir.

Sakroiliak eklemlerde kronik inflamatuar lezyonlar

Subkondral skleroz- Eklemin hem iliak, hem de sakral ylizeylerindeki sklerotik alanlar STIR ve T1 agirlikli goriintiilerde diistik sinyal yogunlukta
gorilir ve yag baskili kontrasth T1 agirlikli goriintiilerde gelismez. Skleroz tipik olarak sakroiliak eklem yiizeylerinden en az 5 mm uzanir.
Erozyon- Erozyonlar eklem ylizeyinde kemik defektleridir, T1 agirlikli goriintilerde dusiik sinyal agirlikli gordlirler, eklemin kikirdak kompartmani
boyunca olusur. Erozyon baslangigta tek lezyon olarak gordiltr, en sonunda birbirine akarak birlesir ve sakroiliak eklem genislemesi seklinde yanlis
gorunti verir.

Yag depolanma- T1 agirlikli goriintiilerde periartikiler kemik iliginde artmis sinyal yogunlugu olarak goérdiliir. Bu bulgu non-spesifiktir. Spondiloartritli
bir hastada genelikle 6nceki inflamasyon alanlarini belirtir.

Ankilozis- Ankiloz eklem boyunca kemik kopriileri olusturmak icin kemik ylizeylerin flizyonudur. Tim MR sekanslarinda disiik sinyal yogunlugu
olarak gortlir. Ayni sinyal yogunlugu komsu kemik iliginde de gozlenebilir ve bazen T1 agirlikli gériintiilerde yiiksek sinyal yogunluklu yag
dejenerasyon alanlari ile cevrilebilir.

Aksiyal Spondiloartrit icin Tanisal Yaklagimlar

Erken taniyr kolaylastirmak icin tanisal bir algoritma 6nerilmektedir. Taniya varmak icin tipik SpA semptom ve bulgularinin bir kombinasyonu
gereklidir. Tek basina inflamatuar bel agrisi (IBA) klinik semptomu aksiyal spondiloartrit tanisi koymak icin yeterli degildir; calismalarda kronik bel
agnh hastalarda spesifitesi %75-80 seklinde dusik olarak bulunmustur. Ik bakista spesifite iyi gibi gériinebilir ancak aksiyal SpA nin kronik bel
agrisi nedenlerinin %5 ten fazlasini olusturmadigi gercedi g6z dniinde tutulursa IBA nin tanisal degerinin kisith oldugu anlagilabilir. IBA varhigini
degerlendirmek icin bazi kriter setleri mevcuttur. Ancak IBA si icin kullanilan kriter setinden bagimsiz olarak IBA nin varhgi ve kronik bel agrih
hastada aksiyal SpA olasihigi %5'ten sadece %14-16ya cikar. Bu nedenle belli bir hastada bir hastalik icin yeterince yiiksek bir olasihiga (en az %80-
90) erismek icin klinik, laboratuar (HLA-B27, CRP) ve goriintiileme yontemlerinin kombinasyonuna gereksinim vardir.

Aksiyal Spondiloartrit icin ASAS Siniflandirma Kriterlerinin Degerlendirilmesi

Aksiyal SpA icin
ASAS TANI KRITERLERI
(kronik bel agrisi >3 ay, baslangi¢ yas <45 yas)

Sakroiliit  * HLA-B27

+ veya +
2 2 diger klinik

= - *%
2 1 klinik parametre parametre **

*Sakroiliit t (x-ray veya MRI): ’f* Klinik ;.)arametre_;ler:
— Evre2bilateral/Evre 3-4  IBA, Artrit, Entezit (topuk)

unilateral radyografik Uveit, Daktilit, Psériazis
sakroiliit veya Crohn‘s hst / Ulseratif kolit
— Sakroiliak eklemlerde NSAil'lara iyi yanit
aktif(akut) enflamasyon - SpA aile 6ykiisii
IMRG CRP yiiksekligi
HLA-B27

Sekil 3: Aksiyal SpA icin ASAS Siniflandirma Kriterleri
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Non-radyografik aksiyal SpA’si olan bazi hastalarin kesin AS tanisi almig hastalardakine benzer sekilde yiiksek hastalik aktivitesi ( IBA varigi ve
derecesi, gece agrisi, sabah tutuklulugu, yorgunluk, periferik entezit ve artrit sikidi gibi bulgular ve semptomlar) vardir. Bu bireyler kesin AS li
hastalar gibi NSAIli ve/veya antitimér nekroz faktor (anti-TNF) seklinde etkin tedavi yontemlerine gereksinim duyabilirler. Sentetik DMARDIarin
aksiyal hastalikta kanitlanmis etkinligi yoktur. Tedaviye direncli aktif AS'ta anti-TNF’ler onay almistir ve medikal tedavinin ikinci basamagini
olustururlar. Semptom siresi kisa olan (3-5 yildan az) ve MR ile gosterilmis aktif inflamasyonu olanlarda anti-TNF tedavi ile %50 seklinde
yuiksek remisyon oranlari elde edilebilir. TNF blokajina yanit oranlar hastalik stiresi kisa olanlarda veya genclerde daha fazladir. Clinki bu hasta
poptlasyonunda agri inflamasyon nedenlidir; oysa yash hastalarda veya uzun hastalik siresi olanlarda agriya irreversibl mekanik degisiklikler
neden olur. 2008 yilindan beri yapilan calismalar adalimumab, infliximab, veya etanerseptle yapilan anti-TNF tedavinin non-radyografik aksiyal
SpA’da da cok etkin oldugunu gostermistir. Erken hastalikta harika terapotik yanitlar nedeniyle anti-TNF ajanlarin AS ve axSpA’da kullanimina
yonelik glincellenmis ASAS konsenstis 6nerileri non-radyografik axSpA’ll hastalar da kapsayacak sekilde genisletilmistir. Bu ajanlarin axSpA (non-
radyografik axSpA da dahil) de kullanimi ile ilgili klinik calismalar devam etmektedir. Bu calismalarin sonucta anti-TNF ajanlarin sadece AS
icin degil, axSpA tim spektrumu icin onay almasini saglayacagina inanilmaktadir. Non-radyografik aksiyal SpA’li hastalarda klinik calismalarin
yapilabilmesi icin bir standart olusturma amaciyla ASAS aksiyal SpA icin yeni siniflandirma kriterleri gelistirmistir.

Aksiyal SpA icin ASAS siniflandirma kriterlerine gore bel agrisi 45 yas altinda baslayan kronik bel agril bir hasta asagidakilerden biri s6z konusuysa
aksiyal SpA olarak siniflandirilabilir (Sekil 3):

Goriintileme yontemlerinde (radyografi veya MRG ile) sakroiliit varligi ile birlikte en az 1 tane SpA 6zelligi

Gorintiileme yontemleri ile sakroiliitin saptanmadigi durumlarda ise HLA-B27 olumlulugu yani sira en az 2 tane SpA 6zelligi

Tim ASAS kriter setinin aksiyal SpA icin sensitivitesi %82,9, spesifitesi ise %84,4 olarak saptanmistir.

ASAS Kriterlerinin Tanisal Performansi

ASAS calismasina giren 649 hastanin %60,2'de aksiyal SpA tanisi konmustur. Bu da uzman ASAS romatologuna refere edilen bel agrili hastalara
uzmana sevk eden hekim tarafindan olasi SpA tanisi kondugu gercegini yansitmaktadir. ASAS yeni kriterlerin ayni zamanda romatoloji ortaminda
tani kriteri olarak ta gecerliligini degerlendirmeyi amacladigindan , bu calismada ASAS romatologuna gonderilen hastalarin yeni refere ediliyor
olmasi ve daha once kesin tani almamis olmasi gerekiyordu. Kriterlerin sensitivite ve spesifitesine dayanarak ASAS kriterlerinin tam olarak
saglanmasinin pozitif olasilik orani (LK+) 5,3 seklindeydi. Tani konmamis bel agrili hastalari iceren bu kohortta aksiyal SpA'nin pre-test olasilig
ortalama %60 oldugu icin yeni kriterlerin tam olarak karsilanmasi %89 seklinde bir post-test olasilik orani ile sonuglandi. Boylece genel olarak
tanisal performans oldukga iyiydi ama miikemmel degildi. Goriintlilemede sakroiliit ve en az 1 tane SpA 6zelligi olan hastalarin aksiyal SpA olma
icin post-test olasiligi %97,5 iken HLA-B27 pozitifligi ve en az 2 SpA 6zelligi olan grupta bu oran %86 idi. Bu kisitliliklarin farkinda olarak kriterlerin
tani koymada romatologa yardimci olabilecedi soylenebilir. Ancak ASAS kriterleri tani kriterleri seklinde yanlis olarak kullaniimamalidir; ve bu
kriterlerin romatoloji disindaki baska ortamlardaki performansi da bilinmemektedir.

Periferal Spondiloartrit icin ASAS Kriterlerinin Degerlendirilmesi

Periferal SpA’li hastalarin siniflandiriimasi icin de ASAS cok yakin bir tarihte yeni kriterler gelistirmistir. Aksiyal SpA kriterlerinin gelistirilmesinde
oldugu gibi periferal SpA icin aday kriterler olusturulmus ve prospektif uluslararasi bir calismada test edilmistir. Periferal SpA icin ASAS kriterleri
ya periferal artritli ( genellikle asimetrik ve temel olarak alt ekstremiteleri iceren) veya entezitli veya daktilitli hastalara uygulanabilir. Buna ek
olarak uveit, HLA-B27, dncesinde genito-Uriner / gastrointestinal enfeksiyon, psoriazis, inflamatuar barsak hastaligi, sakroiliit (goriintiileme ile)
ozelliklerinden en az birinin veya artrit, entezit, daktilit, IBA, SpA icin pozitif aile 6ykisu 6zelliklerinden en az ikisinin bulunmasi gerekiyordu.
Tani konmamis artrit, veya entezit veya daktiliti olan 266 hastayi iceren ASAS calismasinda yeni kriterlerin sensitivitesi %77,8, spesifitesi %82,8
olarak saptandi ki bu performansin modifiye ESSG ve Amor kriterlerinden daha iyi oldugu aciktir. Ayni zamanda 975 hastayi iceren tim ASAS
poptilasyonunda aksiyal SpA icin ASAS kriterleri ve periferal SpA icin ASAS kriterlerinin kombine kullaniminin modifiye ESSG ve Amor kriterlerinden
daha iyi bir dengesi oldugu saptandi. Boylece periferal SpA icin yeni kriterlerin periferal SpA icin algi ve anlayisi daha iyi yansitabilecegi soylenebilir.
Bu kriterlerin gelecekte yapilacak calismalarla degerlendirilmesi bunlarin yararlarini, giicli yonlerini ve kisithliklarini ortaya cikaracaktir.

Aksiyal Spondiloartritin Erken Tanisi icin Sevk Stratejileri

Son yillarda ilk basamak hekimlikte kronik bel agrisi olan hastalar arasinda axSpA’si olabilecek bireylerin tanimlanmasi ve dogru tani alabilmeleri
icin romatologa sevki lzerinde cok durulmaktadir ve bu alanda sevk stratejileri gelistirilmektedir. Kronik bel agrisi olan ve agrisi <45 yasinda
baslamus hastalara kolaylikla uygulanabilecek aday sevk parametreleri inflamatuar bel agrisini(IBA) ve HLA-B27 pozitifligini icermektedir. Romatolog
tarafindan yapilan tanisal calismayi takiben bu sevk parametrelerinin tek basina veya kombinasyonu durumunda axSpA’li hedef poptlasyonun
%33-45'ine tani konmasini sagladigi gosterilmistir. %41-62'sinde tani konmamig AS mevcuttur. Birinci basamak hekimlerinin IBA ve HLA-B27
testinin degeri konusunda egitilmesi ve bu parametrelerden birisinin pozitif olmasi durumunda romatologa sevki axSpA’li hastalarin tanisinda
uzun sureli gecikmeyi azaltmak icin (mit verici bir yaklagimdir.

Sonuglar

Aksiyal SpA icin yeni ASAS siniflandirma kriterleri agirlikli olarak aksiyal bulgular olan SpA’li ( periferal bulgulari olan veya olmayan ) tim hasta
spektrumuna uygulanmak icin gelistirilmistir. Oysa periferal SpA icin ASAS kriterleri sadece periferal artritli veya entezitli veya daktilitli hastalara
odaklanmaktadir. Aksiyal SpA icin yeni ASAS siniflandirma kriterleri

hem AS’ta, hem de 6zellikle non-radyografik aksiyal SpA’da biyolojik ve non-biyolojik tedavileri degerlendiren klinik calismalarda siniflandirma
standardi olarak yararlidir. Ayrica glinliik romatoloji polikliniginde non-radyografik sakroiliit tanisi koymada yardimcidir. Aksiyal SpA kavrami ve
yeni kriterlerin kullanimi AS’l hastalar icin cok 6nemli bir sorun olan tanisal gecikmeyi kisaltmaya yardimci olabilir. Yeni periferal SpA ASAS kriterleri
periferal SpA gorlisimizi Amor kriterlerinden daha iyi yansitabilir ve ESSG kriterlerinden daha kapsamidir.
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Erken Artrit ve Spondilitlerde Hastalik Aktivasyonu ve izlem Parametreleri

Ozgiir Akgiil
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

Inflamatuar artritlerin neden oldugu yapisal hasar uzun bir zaman diliminde yavasca ilerler ve bireylerler arasinda belirgin farklilik gésterir. Inflamatuar
artriti olan hastalarda, hastahigin meydana getirdigi degisiklikleri ortaya koyabilmek icin hastalik aktivitesi, fonksiyon ve yapisal hasar hakkinda bilgi
sahibi olmak gerekir. Romatoid artrit (RA), ankilozan spondilit (AS) ve psoriyatik artrit (PsA) icin klinik calismalarda ve gunliik pratikte kullanilan
degerlendirmeleri iceren setler mevcuttur. Fakat bu hastalarin yani sira romatoloji kliniklerine yeni baglamis artrit sikayetiyle basvuran bircok hasta
vardir. Erken artrit sikdyetiyle basvuran hastalar klinik ve prognostik olarak cok farkhlik gésterirler; hastalarin bir kismi RA’ya ilerlerken, bir kismi
diger inflamatuar artritlere ilerler, bir kismi ‘undifferiented’ olarak devam eder ve bazi hastalarda da spontan remisyon meydana gelir.

Romatoid artritli hastalarda ‘disease activity score’ 28-eklem (DAS28), ‘clinical disease activity index’ (CDAI), ‘simplified disease activity index’
(SDAI) gibi komposit Slctimlerle hastalik aktivitesi ve tedaviye yanit takip edilebilir. Bu komposit dlclimler erken RA’l hastalarda da hem klinik
calismalarda hem de ginliik pratikte kullanilirken, erken artritli hastalarda calisma bulunmamaktadir.

Direkt eklem grafileri ile RA’l hastalarda radyolojik hasar tespit edilebilir ve klinikte kullanilan Sharp, modifiye Sharp, Larsen metodu gibi cesitli
skorlama sistemleri mevcuttur. Erken artritli hastalarda da direkt grafilerle yapisal hasar tespit edilebilir. American College of Rheumatology (ACR)
1987 RA siniflama kriterleri ve Sharp skoru kullanilarak takip edilen erken artritli hastalarda, el grafilerinin 2 yil sonra gelisen RA’y1 6ngerme degerinin
cok kisith oldugu gosterilmistir (1). Fakat erken artritli hastalarda el ve ayak grafilerinin birlikte degerlendirilmesi ve Sharp skoru puanlamasi tanisal
performansin artmasina katkida bulunur.

Assessment of SpondyloArthritis international Society (ASAS) tarafindan aksiyel spondiloartrit siniflama kriterleri gelistirilmis ve kriterler kullanilarak
SIE’de radyografik yapisal hasari olan hastalar AS olarak ve SIE'de radyografik hasari olmayan hastalar nonradyografik aksiyel SpA (nr-aksSpA)
olarak siniflandirlmaya baglanmistir. Nr-aksSpA tanisi alan hastalarin yaklasik %12’si radyografik progresyon gostererek AS tanisi alir (2,3).

Erken artritli hastalarda manyetik rezonans goériintiileme (MRG) ve ultrasonografi (USG) eklemlerdeki ve tendonlardaki erken inflamasyonu ve
yapisal degisiklikleri tespit etmekte kullanilan hassas tekniklerdir. Manyetik rezonans goriintiileme ayni zamanda kemikteki 6demi (osteoitis) tespit
ederek radyolojik ve hastalik progresyonu hakkinda bilgi verir (4).

Erken spondilitli hastalarda MRG sakroiliyak eklemlerde (SIE) ve omurgada diger biitiin modalitelerden daha hassas bir sekilde hastalik aktivitesini
gosterir ve takip edilmesini saglar.

Ankilozan spondilitli hastalar ‘Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index’ (BASDAI), ‘Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index’
(BASDAI), ‘Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index’ (BASMI) gibi indeksler kullanilarak hastalik aktivitesi ve yapisal hasar acisindan takip
edilirler. Bu degerlendirme indeksleri erken spondilitli hastalarin takibinde de kullanilmaktadir. Hastalik aktvitesini gosteren BASDAI skoru ve
fiziksel fonksiyonu gosteren BASFI skorunun AS’li ve nr-aksSpA’ll hastalarda farkli olmadig bildirilmistir (5).

Ultrasonografi spondilitli hastalarda periferal eklemlerin ve entezitlerin degerlendiriimesinde takibinde kullanilir. Power doppler ultrason, sinovyum,
bursa, ligaman, tendon, entez gibi dokularda kan akimini ve dolayisiyla inflamasyonu degerlendirebilen ¢cok hassas bir metottur. Erken spondilit
stiphesi olan hastalarda tani konmasinda ve erken spondilit tanisi konmus hastalarda diger klinik, laboratuar ve goriintiileme yontemleri kombine
edilerek izlem ve takibinin daha iyi yapilmasini saglar (6).

Erken artrit ve spondilitli hastalarda hastalik aktivasyonu ve 6zellikle RA’li ve AS’li hastalarda kullanilan indeks ve kompozit indekslerle hastalarin
izlenmesi ile ilgili daha fazla calismaya gerek vardir.
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Erken Artrit Tedavisi

Ece Kaptanoglu
Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dali, Sivas, Tiirkiye

Son yillarda 6zellikle inflamatuvar hastaliklarin erken donemlerinde baslanan tedavilerin daha yiiz giildiriicii oldugunun fark edilmesi ile beraber,
daha erken ve agresif tedavi yaklasimlarina sicak bakilmaya baslanmistir. Biraz da bu niyetle, hastaliklarda daha erken siniflama yapilabilmesi icin
yeni kriterler gelistirimektedir. Ornegin 2010 ACR/EULAR romatoid artrit (RA) siniflama kriterleri erken dénemde RA tanisi koymak ve hastaligin
erken donem o6zelliklerinin daha iyi anlasilabilmesi icin olusturulmustur.

Yeni siniflama kriterleri ile beraber gercekten RA hastalarinin daha erken yakalanmasi, tedavinin daha erken baslanmasi ve bdylece radyolojik
hasarin daha az, klinik remisyonun daha ytiksek siklikta olmasi saglanmigsa da eskiden farklilasmamis artrit diye takip edilen ve cogu kendi kendini
sinirlayan vakalar da gereksiz yere DMARD tedavisinin toksik etkilerine maruz kalabilmektedir (1).

Ginumiizde bir yandan bunlar tartisilirken, bir yandan da RA'nin “artrit 6ncesi” diye isimlendirilen, sadece otoantikor pozitifligi ile seyreden
asemptomatik fazini tedavi etmek gerekir mi gibi yeni sorular belirmistir (2). Kimlerde artrit gelisme ihtimali yliksektir? Artritin kroniklesme ve
eroziv seyretme ihtimali nasil belirlenir? Ozellikle yerlesmis hastaligin getirecedi agir maddi kaybi tolere edemeyecek iilkelerde secilmis vakalarda
“artrit 6ncesi” hastalig tedavi etmek daha iyi bir secenek olabilir.

Erken RA tedavisi konusunda ¢ok sayida hastada yapilmis yeni randomize kontrolli ¢calismalar mevcuttur. Bu calismalarda tedaviye hedef koymak
(treat to target) gerektigi belirtiimektedir. Gercekten de daha erken tani konulabilmesi ve yeni ajanlarin kullanima girmesi ile birlikte diisiik hastalk
aktivitesinden ziyade glinimiizde remisyon hedeflenir hale gelmistir. Yine tizerinde durulan bir konu hastaligin siki kontroltidiir. Yani daha yakin,
dinamik bir izlem gereklidir, hastanin ihtiyacina gore doz ayarlamasi ve ilag degisikliklerinin hizli yapilmasinin daha etkili oldugu gorilmistir (3).
Bu arastirmalarda sentetik DMARD'larin erken dénemde kullaniminin faydalarn vurgulanmakta ve glukokortikoidlerin tedaviye eklenmesinin de
kar zarar hesabi yapildiginda kabul edilebilir oldugu belirtiimektedir (4). Kombinasyon tedavileri monoterapiye gore daha etkin goriinmektedir.
Biyolojik ajanlar ile indiiksiyon ve sentetik DMARD'lar ile idame de arastirimakta olan yaklagimlardandir (5).
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Eroziv Osteoartrit: Nasil Tedavi Edelim / NTE?

Rezzan Giinaydin
Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ordu, Tiirkiye

Eroziv Osteoartritin Tanimi

Eroziv osteoartritin (EOA) tanimi icin heniliz genel bir fikir birligi olusmamistir. Osteoartritin bir alt grubu, siddetli bir formu, inflamatuvar faz
ya da basl basina farkl bir formu gibi cesitli tanimlar 6nerilmistir. Hastalik genellikle perimenopozal dénemdeki orta yas kadinlari etkiler. En sik
etkilenen eklemler ellerin DIF ve PIF eklemleri ve daha az siklikla 1. KMK eklemdir. EULAR; EOA’yi ani baslangich, belirgin agri ve fonksiyonel
kayip gosteren, tutukluk, yumusak doku sisligi, eritem, parastezi, hafifce yiikselmis C reaktif protein gibi inflamatuvar semptom ve bulgular ile
karakterize ve eroziv olmayan el osteoartritine gére daha kotii sonduruma sahip interfalengeal eklemleri hedef alan el osteoartritinin bir alt grubu
olarak tanimlamistir. Ayni makalede eroziv el osteoartriti, radyolojik olarak subkondral erozyonlar, kortikal destriiksiyon ve tamir degisiklikleri ile
karakterize el osteoartritinin bir alt grubu olarak ifade edilmistir.

Eroziv Osteoartritin Tedavisi

EOA’da herhangi bir tedavi yaklasim rehberi veya spesifik tedavi 6nerisi yoktur. Osteoartritte oldugu gibi EOA’da da tedavi genellikle semptomlar
kontrol altina alma ile sinirldir. Parafin banyosu, nemli sicak, splintleme, eklem hareket acikh§i ve gliclendirme egzersizleri gibi farmakolojik
olmayan tedaviler siklikla kullanilir. Inflamatuvar olmayan el osteoartritinin tersine parasetamol ve hatta NSAll’ler olgularin bilyiik kisminda yeterli
ve etkili degildir. intraartikiler kortikosteroid enjeksiyonlari semptomlari kontrol etmede daha etkili olmasina karsin erozyonlarin gelismesini
azaltmaz ve uygulamalar da oldukca agrilidir. Bu nedenle hem semptomlari kontrol etmek hem de hastaligin ilerlemesini sinirlandirmak amaci
ile osteoartrit icin semptomatik yavas etkili ilaglar 6nerilmistir. Bu ilaclar arasinda en sik kullanilan kondroitin siilfat olup cesitli calismalarda
semptomlari ve hastaligin ilerlemesini kontrol ettigi gosterilmistir. Ancak, bu ilaglarin gercek yasamda aktif EOA’da sinirli etkinlige sahip olduklan
disunilir. Bu nedenle yukarida tanimlanan geleneksel tedavilere ragmen hastalik siddetli olarak devam ettiginde daha agresif ilaclara gereksinim
duyulur.

EOA'nIn destruktif yatkinligini azaltmak icin secilmis olgular MTX ve altin tuzlari gibi romatoid artritte siklikla kullanilan ilaclarla tedavi edilmistir,
ancak kanitlar tatmin edici degildir. Bryant ve ark. tarafindan pilot bir calismada, NSAIl’lere yanit vermeyen EOA’ll 8 hastada hidroksiklorokinin
etkinligi degerlendirilmistir. Hidroksiklorokin sekiz hastanin altisinda etkili bulunmus ve iyi tolere edilmistir. Bir bagka calismada EOA’ll 15 hastanin
7'sine hidroksiklorokin, 8'ine geleneksel analjezikler veya NSAIi‘ler verilerek 1 yil izlenmistir. Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 6. ve 12. aylarda
Ritchie indeksi, ESH ve sIL-2R ile de§erlendirilmistir. Hidroksiklorokin alan hastalarda, 12. ayda ESH ve sIL-2R’de ve 6. ve 12. ayda Ritchie indekste
belirgin diizelmeler gézlenmistir. EOA’da hidroksiklorokinin etkinligi ile ilgili olasi mekanizmalar; MMP’lerin, ve/veya bazi sitokinlerin 6zellikle de
IL-1b’nin inhibisyonudur.

EOA'nIn tedavisi ile ilgili son calismalar proinflamatuvar sitokinlerin inhibisyonuna dogru yéneltilmistir. Magnano ve ark. tarafindan NSAii'lara
yanit vermeyen EOA’li 12 hastada yapilan acik etiketli pilot bir calismada, hastalara 12 hafta stresince iki haftada bir 40mg adalimumab verilmistir.
12 hafta sonra baslangi¢ ile karsilastinldiginda sis eklem sayisinda belirgin diizelme saptanmis, sadece bir hasta ACR20 yanitini basarmis ve
OMERACT/OARSI yaniti ise %42 oraninda basarilmistir. Hassas eklem sayisi, el sikkma giicii, 6ziirltlik, agri veya global hastalik degerlendirmesinde
istatistiksel olarak dnemli bir diizelme saptanmamustir. Baska bir pilot calisma, EOA tedavisinde intraartikiiler infliximab enjeksiyonlarinin etkinligini
ve tolerabilitesini degerlendirmistir. Tipik EOA’ll bilateral el tutulumu olan ve geleneksel ilaclara direncli 10 kadin hasta calismaya dahil edilmis ve
12 ay sire ile izlenmistir. Klinik ve radyolojik muayene ile en fazla etkilendigi saptanan elin her bir PiF ve DIF eklemlerine ayda bir 0,2ml. (0,1mg/
ml) infiliximab enjeksiyonlari uygulanmis, diger el ise serum fizyolojik ile tedavi edilmistir. 6. ayda infiximab ile tedavi edilen tim hastalarda
ellere lateral basing uygulanarak ortaya cikarilan agri ve spontan agrida rahatlama ve bu bulgularda 1. yilda istatistiksel olarak 6nemli diizelme
saptanmigtir. Serum fizyolojik ile tedavi edilen ellerde 6nemli bir diizelme gézlenmemistir. 12. ayda, infiliximab ile tedavi edilen ellerde istatistiksel
olarak 6nemli olmasa da radyolojik skorlarda azalma, serum fizyolojik ile tedavi edilen ellerde ise kotiilesmeye egdilim saptanmis ve lokal ya da
sistemik yan etkiler gézlenmemistir. Bir baska calismada, geleneksel tedavilerin basarisiz oldugu ve 6énemli 6zirliligu olan siddetli EOA’lI g
hastaya IL1-reseptor antagonisti olan anakinra 100mg/g subkutan olarak uygulanmistir. Baslangigta ve 3. ayda NSAIl kullanimi, VAS ile agn
diizeyi ve VAS Uzerinde hastanin global engellik degerlendirimi yapilmistir. 3 ay sonra tim parametrelerde diizelme saptanmis olup, VAS agrida
%70.2 azalma ve VAS global engellilikte %47,5 azalma oldugu gozlenmistir. Tim hastalar NSAIl kullanimini birakmigtir. Anakinranin subkutan
enjeksiyonlari iyi tolere edilmistir.

Tim bu calismalar 6n calismalar olmasina ragmen, hem anti-TNF hem de anti-IL1 gibi biyolojik anti-sitokin ilaclarin EOA’da alternatif bir tedavi
secenedi olabilecegini diistindirmektedir. Gelecek calismalar; kontrol grubunun olmamasi, sondurum secimi, tedavi edilen hasta sayisi ve tedavi
stiresi gibi bu calismalarin yorumlanmasini kisitlayan faktorlerden kaginmahdir.
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Yumusak Doku Romatizmalarinda Enjeksiyon Tedavisi: Kanit Diizeyi Nedir?

Hatice Rana Erdem
Saglik Bakanh$1 Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Yumusak doku romatizmalari; kas, tendon, tendon kiliflari, eklem kapsdill, entezisler, bursa, ligament, fasiya lezyonlari ve sinir kompresyon
sendromlarini iceren genis bir yelpazeyi icine alir. Bu hastaliklar klinik pratikte oldukca yaygindir ve 6nemli morbidite ve sosyoekonomik etki ile
sonuclanir ve tedavisi bliyiik dnem tagir. Yumusak doku romatizmalarinda enjeksiyon terapi yaygin olarak kullaniimaktadir, fakat tedavinin sadece
bir komponentini olusturur. Tedavi mutlaka nedensel ve provakatif faktorlerin giderilmesi ve uygun rehabilitasyon programini da icermelidir.

Kortikosteroid Enjeksiyonlari

Yumusak doku romatizmalarinin enjeksiyonla tedavisinde basta kortikosteroid (KS) olmak lizere cesitli substanslar yillardir kullaniimaktadir.
Semptomlarin altta yatan nedeninin dogru olmayarak inflamasyon olduguna inanildigindan kortikosteroid kullanimi yaygin olarak kabul
gormistir. KS’ler yumusak doku romatizmalarinin cogunda antiinflamatuvar etki saglamak icin kullanilmaktadir. Bununla birlikte yumusak doku
sikayetlerinde inflamatuar degisikliklerin varigi ve bunun agriya katkisi degiskendir. Inflamasyon, bursit vakalarinda ve erken kapsiilitte agik
olarak mevcutken tendinopatilerdeki rolti acik degildir. Bazi tenosinovit vakalari disindaki kronik tendon lezyonlarinda inflamasyonun selliler
kaniti gosterilememistir.Bununla birlikte kortikosteroid enjeksiyonlari yumusak doku romatizmalarinin tedavisinde birinci basamak olarak yerini
korumaktadir.Genelde KS enjeksiyonu yumusak doku romatizmalarinda kisa streli rahatlama saglar, uzun dénem etkileri net degildir. Son 50 yildir
KS enjeksiyonu ile ilgili cok fazla calisma yapilmakla birlikte kaliteleri dusiiktir, pek cok yumusak doku hastalijinda etkinligini gésteren kanitlar
yetersizdir. Bu, etkinin eksikligine ve veya calismalardaki metodolojik soruna bagh olabilir. Bir cok calisma kiiciik 6rnek boyutu, randomizasyon ve
korligiin tam olarak saglanamayisi, uygun olmayan sonug 6lctimleri, kisa izlem siiresi, plasebo eksikligi gibi calisma dizaynina bagl nedenlerle
kisithdir. Etkinligin degerlendirilmesini taninin dogru olup olmayisi ve enjeksiyonun dogru yapilip yapilmayisi da etkilemektedir. Tani biiyiik oranda
fizik muayeneye dayanmakla birlikte gliniimiizde ultrasonografi ve MRG’nin kullaniminin artmasi tani dogrulugunu artirmaktadir. Hekimler kendi
enjeksiyon uygulamalari ve sonuglarindan emin ve memnun olmakla birlikte yapilan calismalar enjeksiyonun sik olarak hedeflenen bélge disina
gerceklestirildigi gostermektedir. Bu nedenle goriintii rehberli enjeksiyonun daha etkili ve emniyetli oldugu beklenebilir. Bununla birlikte bu olasi
avantajlarin gosterilmesi icin hentiz yeterli calisma yoktur.

Kortikosteroid ile yumusak doku enjeksiyonu genel olarak en az 2 ay sure ile diger konservatif tedavi yaklasimlari ile tedavi edilmis ve tedaviye
yeterli yanit saglanamamis kronik vakalarda uygulaniimaktadir. Ayni bélgeye enjeksiyon 6 haftadan 6nce tekrarlanmamali ve yilda 3-4 kereden
fazla uygulanilmamalidir. Yumusak doku enjeksiyonlarinda en sik tercih edilen steroid preparati ¢6zlnirligi yiiksek olan metilprednisolondur.
Yumusak doku enjeksiyonlarinda KS siklikla lokal anestezik ile kanstirilir. Bu hem uygulama esnasinda hastanin konforunu artirir hem de enjeksiyon
voliminu artirarak daha genis dagilima olanak saglar.

Gunlmiizde yumusak doku romatizmalari enjeksiyon tedavisinde kortikosteroid uygulamalari yani sira botulinum toksini, proloterapi, otolog tam
kan enjeksiyonu, plateletten zengin plazma ve sklerozan ajanlar gibi ¢cok cesitli secenekler kullanilmaya baslanmistir. Umut verici sonuglar saglansa
da arastirmalar degisen dizayn ve kalitededir. Bu enjeksiyonlari birinci basamak olarak 6nermek zordur.

Botulinum Toksin Tip A Enjeksiyonu

Botulinum toksini (BTX) potent bir nérotoksindirNéromuskuler kavsakta asetil kolinin (ACh) serbestlesmesini bloke ederek flask kas paralizisine
yol acar. Tetik noktadan kaynaklanan agrinin kronik kas kontraksiyonu sonucu néromuskuler bileskeden ACh’in asirn miktarda serbest kalmasi
sonucu olustuguna inaniimaktadir. BTX disfonksiyonel motor end-plate presinaptik membranina baglanir ve ACh’in serbestlesmesini bloke ederek
etkilenen kasta kemodenervasyona yol acar, kas gerginligi ve agn azalir. BTX, kronik muskuloskelatal agrilarda hafif-orta analjezik etkiye sahiptir.
Ozellikle plantar fasiit, tenisci dirsegi ve bel agrisinda etkilidir. Kesin sonug icin daha fazla kanit gereklidir. Tetik nokta tedavisinde BTX enjeksiyonu
ile ilgili cesitli yayinlar olsa da gliniimiizde BTX enjeksiyonunu 6neren yeterli kanit yoktur

Sklerozan Ajan Enjeksiyonu

Tendinopatinin patofizyolojisi ile ilgili arastirmalar etkilenen tendon dokusunda neonérovaskiilarizasyonda artmayi gostermistir.Noral yogunluktaki
artmanin aktif hastalik esnasinda hissedilen agriya katkida bulunduguna inanilmaktadir. Bu hipotez skleroterapi icin temel olusturur. Yakici ajanlar
yeni damarlari ve sinir yapilarini harap eder ve agri semptomunu azaltir. Polidokanol uzun zamandir varikéz ven ve telanjiektazi tedavisinde
kullanilan sklerozan ajandir. Cok sayida RKC ve cesitli vaka serilerinde calisiimistir. Calismalar umut verici olsa da yeterli ylksek kaliteli kanit yoktur.
Otolog Tam Kan Enjeksiyonu

Otolog tam kan kullanimi tendinopati tedavisinde nispeten yeni bir uygulamadir. Otolog tam kan enjeksiyonu anjiogenik cevabi ve sonraki kollajen
rejenerasyonunu sitlimiile ederek tendon iyilesmesine katkida bulunmaktadir. Bu terapétik etkinin kaynadi icerdigi otolog biiyiime faktorleri ve
proteinlerdir. Etkinligi ile ilgili kisith kanit vardir.

Plateletten Zengin Plazma (PZP) Enjeksiyonu

PZP tedavisi 2000 yilindan itibaren populer hale gelmis ve hizla gelismektedir. Otolog tam kandan cesitli kitler kullanilarak santrifiij yolu ile

plateletler plazma icinde konsantre edilmek suretiyle elde edilir. Arastirma ve klinik veriler PZP enjeksiyonunun olduk¢a emniyetli oldugunu advers
reaksiyon ve komplikasyon i¢in minimal risk tasidigini gostermektedir.

Plateletler normal durumda cesitli biylime faktorlerini depolar. PZP'nin tendinopati tedavisinde kullanilmasinin gerekgesi hiperfizyolojik dozdaki
yararli bliyiime faktorlerinin direkt olarak tendon patolojisinin bulundugu yere iletilmesinin saglanmasidir. PZP tedavisinin tam olarak etkinligini
belirleyebilmek icin yliksek kaliteli randomize calismalara ihtiyag vardir.

Aprotinin

Son bilimsel calismalarda tendinopatik dokuda tendon matriks kompenentlerini ¢c6zen bir enzim olan matriks metalloproteinaz diizeyinde artma
gosterilmistir. Bir proteinaz inhibitori olan aprotinin asiri metalloproteinaz etkisini yok ederek tendon iyilesmesinde etkili olabilir. Aprotinin kinik
kullanimi igin iyilesmenin gosterilecedi ileri calismalara ihtiyag vardir.
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Proloterapi

Giderek populer olan ve klinik pratikte aktif olarak kullanilan, olduk¢a kiiclik voliimlu irritan veya sklerozan soliisyonun agrili ligament ve tendon
yapisma yerlerine veya eklem icine tekrarlayan seanslar halinde uygulanmasi esasina dayanan bir enjeksiyon tedavi yontemidir. Pek ¢ok tanida
kisisel tecriibeye dayanan proloterapi kullanimi mevcut iken cesitli tendinopatiler, bel agrisi ve osteoartrit icin kanita dayali calismalar mevcuttur.
Proloterapide enjekte edilen soliisyon (hipertonik dekstroz, fenol,gliserin glikoz P2G, morrhuate sodyum) lokal irritasyona yol agar,bunu
inflamasyon ve doku iyilesmesi izler. Proloterapinin etkinligini destekleyen en kuvvetli veriler agrili asirn kullanim tendinopatilerine aittir. Kronik bel
agrisinda proloterapi tedavisi hakkinda geliskili kanit vardir. Tedavide tek basina etkili degildir. Diger tedavilerle kombine edilirse agri ve dizabiliteyi
azaltabilir.
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Hipermobilite Sendromu

Ercan Madenci. .
Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Eklemlerin normal aksindan fazla hareket etmesi eklemler lizerinde ileri zamanlarda bir takim problemlerin olusmasina neden olabilir. Kisacasi
hipermobilite, herhangi bir sistemik romatizmal hastalik ile iliski olmadan eklemlerin normalin lzerinde hareket genisligine sahip olmasi ile
karakterize klinik bir sendromdur diye tanimlayabiliriz. Literatiire ilk defa 19.yy’in sonunda Marfan ve Ehlers- Danlos sendromunun (EDS) klinik
bir 6zelligi olarak tanimlanmistir. Eklem gevsekliginin ilk tanimi ise 1916 yilinda Finkelstain tarafindan yapilmistir. 1967 yilinda Kirk ve arkadaslari
tarafindan tanimlanan klinik 6zellikler bu alanda yapilacak arastirmalar icin bir mihenk tasi olusturmustur. Diger kalitsal bag dokusu hastaliklarindan
ayirt etmek icin sendromun isimlendiriimesinde “Benign Eklem Hipermobilite Sendromu” (BEHS) tanimlamasi tercih edilmektedir. Marfan
sendromu, Ehlers- Danlas sendromu gibi hastaliklardan kaynaklanan eklem esnekligi bu konunun disindadir.

BEHS sik rastlanan ancak genellikle gdzden kagan bir hastaliktir. Bu hastalarin bel, diz, dirsek, el bilegi ve parmak eklemleri ayni yas ve cinsten olan
akranlarina gore daha esnektir, hareket acikligi daha fazladir. BEHS her zaman agriya yol agmaz. Toplumun %5-15 kadarinda eklem hipermobilitesi
vardir. Kadinlarda genel olarak eklem hareket acikligi erkeklere goére daha fazladir. Genetik gecis arastirildiginda aile agacinda dominant bir kalitim
go6zlenmektedir.

BEHS semptom yoniinden oldukg¢a zengindir ve bir 6miir boyu sikayetleri devam edebilir. Bu tiir hastalarin en 6nemli yakinmalari kronik agridir.
Ve hastalar bazen baska bir tani ile de takip edilebilirler. Ornegdin néroz gibi.. Eklem agrilar, kas agrilari, diz agrilari, eklemlerde siskinlikler,
cikiklar, yumusak doku romatizmalar (epikondilit, kapsilit, plantar fasiit, karpal tiinel sendromu, ligamentit, tendinit), cene eklemlerinde agr ve
krepitasyonlar (sesler), erken artroz (kireclenme), bel agrisi, bel fitigi, spinal stenoz sik rastlanilan sikayetlerdendir.

BEHS okul cagindaki kiz cocuklarinda sik gorildiigi unutulmamalidir. Bu hastaligin bircok romatizmal hastaliklarla da karistirilabilecegini hekim
g6z 6niinde bulundurmalidir.

Hastaligin tanisi 1998 Brighton kriterlerine gére konulur.

1998 Brighton kriterleri

Maijor kriterler

Beighton skoru 24/9 olmasi (su anda ya da gegmiste)

Dort veya daha fazla eklemde 3 aydan fazla siiren artralji

Min6r kriterler

Beighton skoru: 1, 2 veya 3/9 olmasi (50 yasindan blyiiklerde 0,1, 2 veya 3)

Artralji:1 veya 3 eklemde( = 3 ay), bel agrisi (= 3 ay), spondilozis, spondilolizis/spondilolistezis bulunmasi
Birden fazla eklemde veya bir eklemde birden fazla dislokasyon/subluksasyon olmasi

Yumusak doku romatizmasi tanisi: en az 3 tane (epikondilit, tenosinovit, bursit gibi)

Marfanoid goriiniim (uzun, ince yapil, kulag/boy orani > 1.03, ust/alt segment orani 0.89 dan dan az, araknodaktili)
Cilt bozukluklari: stria, ince ve hiperekstensibl deri,

G0z bulgulan: g6z kapagi distkligl, miyopluk

Varis, herni veya uterin/rektal prolapsus

Tani icin 2 major kriterin veya 1 major 2 mindr kriterin veya 4 minor kriterin olmasi. Eger birinci derecede akrabalardan baska etkilenenler varsa
o zaman 2 mindr kriterin varligi da yeterli olmaktadir. MS, EDS gibi kollajen bag dokusu hastaliklarinin varhiginda BEHS tanisi konulmaz. 1. major
ile 1. mindr kriter, 2. major ile de 2. mindr kriter bir arada skorlanamaz.

BEHS'nin ideal bir tedavisi yoktur. Bu hastalikta eklemleri asiri zorlanmalardan koruma, yarismali sporlardan kacinma, eklem cevresindeki kaslarin
gliclendiriimesine yonelik egzersizler tedavinin esasini olusturur.
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Yumusak Doku Romatizmalarinda Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Yaklagimlarinin Etkinligi

Aydan Oral ‘
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Lokal yumusak doku romatizmalari/yumusak dokunun agrili hastaliklari kemik, eklem veya kikirdak disinda kaslar, sinirler, ligamanlar, tendonlar,
tendon kiliflari ve bursalara ait patolojileri kapsar. Ust ekstremitedekiler icin ‘ise bagl kas-iskelet sistemi hastaliklar’ terimi de kullanilan yumusak
dokunun agrili hastaliklari adhesiv kapsiilit, rotator manson tendiniti, torasik ¢ikis sendromu, biseps tendiniti, olekranon bursiti, lateral ve medial
epikondilit, 6n kol ve elbileginde sinir sikkisma sendromlari (kibital, radiyal, karpal tiinel ve Guyon kanal sendromlari), de Quervain hastaligi,
kiirekci elbiledi, elbilegi ve elin diger tendinit/tenosinovitleri, gangliyonlar, Dupuytren hastaligi, tetik parmak ve el-kol vibrasyon sendromu olarak
saylilabilir. Alt ekstremitedekiler ise trokanterik bursit, iliyopsoas bursiti, femoroasetabular sikisma sendromu, koksa saltans, osteitis pubis, atletik
pubalji, addiiktor zorlanmasi, prepatellar bursit, anserin sendromu, dizin kolateral ve krusiyat ligaman lezyonlari, patellar tendinopati, medial tibial
stres sendromu, kronik kompartman sendromu, ayak bilegi ligaman zorlanma ve yaralanmalari, kronik ayak bilegi instabilitesi, Asil tendinopatisi/
yirtilmasi, Asil bursiti ve plantar fasiyit olarak listelenebilir. Bu hastaliklarin ortak 6zelligi agrinin yani sira 6nemli dl¢iide fonksiyon bozuklugu ve
ozirltlige neden olmalaridir. Bu nedenle aktivitelerde sinirlilik ve katilim kisitlanmalarina yol acarlar. Ayrica 6zellikle isle ilgili faktorler olmak lzere
cevresel ve bireysel faktorlerden de etkilenirler. Tim bu 6zellikler yumusak dokunun agrili hastaliklarinin bittinsel bir yaklagimla bir biyopsikososyal
modele dayanarak ele alinmalarini gerektirir. Bu hastaliklarin degerlendirilmesi ve tedavisinde fiziksel tip ve rehabilitasyonun tanimina dayanak
saglayan Diinya Saglk Orgiitii islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandiriimasi (ICF) (1) ideal bir yénlendirme saglar.

Cok sayidaki yumusak dokunun agrili hastaliklari arasinda rotator manson tendiniti 6rnek olarak ele alindiginda, tedavi amaci agr ve fonksiyonu
iyilestirerek hastanin giinliik yasam aktiviteleri basta olmak tizere tiim yasam alanlarina katilimini saglamak ve yasam kalitesini iyilestirmektir. 2001
yilinda yayinlanan Philadelphia paneli kanita dayali tedavi kilavuzu kalsifik tendinitlerde kisa streli agri ve fonksiyonda iyilesme icin sadece terapotik
ultrasonun faydasina iliskin kanit saglarken (2), fiziksel tip ve rehabilitasyon yaklasimlarinin etkinligine iliskin gittikce artan kanitlar ICF’in cesitli
kategorilerine yonelik faydalari ortaya koymaktadir. Bunlar arasinda ytiksek enerijili ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin kalsifik rotator manson
tedavisinde agri ve/veya fonksiyonda orta/uzun sireli iyilesme acisindan plasebodan ustiin oldugunu gosteren kanitlar gosterilmistir (3). Rotator
manson tendinitinde egzersizin fonksiyon acisindan uzun siireli faydalarina iligkin kanitlar mevcuttur. Egzersizle birlikte uygulanan mobilizasyonun
ek fayda sagladigi da bilinmektedir. Kalsifik tendinitte pulse elektromanyetik alan tedavisi de agriyi iyilestirebilir. Kortikosteroid enjeksiyonlarinin
da yeri onemlidir (4). Cevresel faktorlerle iliskili olarak, cesitli ergonomik girisimlerin omuz hastaliklari semptomlarinin azaltiimasindaki rol
gosterilmistir (5) Bunlanin yani sira yumusak dokunun diger agril hastaliklarinda ¢ok cesitli egzersiz modalitelerinden, kriyoterapi, elektrik
stimilasyonu, diistik doz lazer, derin friksiyon masaji, maniptlasyon, akupunktur, bantlama teknikleri, ateller ve desteklere kadar uzanan fiziksel tip
ve rehabilitasyon yaklagimlarinin olumlu etkileri vardir. Proloterapi, hyaluronik asit, trombositten zengin plazma ve botulinum toksin, enjeksiyon
tedavileri olarak bazi tendinopatilerde agrinin giderilebilmesi icin basariyla uygulanmaktadir (6). Sonug olarak, genis bir yelpazede yer alan kanita
dayali fiziksel tip ve rehabilitasyon yaklagimlar yumusak dokunun agrili hastaliklarinda ICF viicut yapilari ve fonksiyonlari komponentleri diizeyinde
onemli katkida bulunmaktadir. Ancak, fiziksel tip ve rehabilitasyon yaklasimlarinin ICF aktivite ve katim ve cevresel faktorler komponentleri
diizeylerindeki etkilerini gosteren daha fazla kanita ihtiyag vardir.
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Erken Spondiloartritlerin Tani ve izleminde Manyetik Rezonans Gériintiilleme

Salih Ozgogmen
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

Spondiloartropatiler (SpA) hemen hemen ilk ortaya atildigi 70’li yillarin baglarindan itibaren kavram ve konsept olarak yerleserek daha iyi anlasilir
hale gelmistir. Ankilozan spondilitin (AS) tanisinda maalesef klinisyenlerce kullanilagelen modifiye New York kriterlerinin kesin tani icin radyografik
olarak sakroiliitin varligini gerektirmesi erken dénemdeki hastalarin tanisini oldukga geciktirmistir. Bugtin Tiirkiye'de diger bir cok Ulke verileriyle
paralel olarak AS tanisinin yaklasik 5-6 yil geciktigini, bunun jivenil baslangicli olgularda 9 yila kadar uzadigini bilmekteyiz. Assessment in
Spondyloarthrititis International Society (ASAS) bir inisiyatifle bazi gruplarin 6nerdigi aksiyal SpA terimi lzerinden erken olgularin daha iyi
tanimlanabilmesi adina kriter olusturma calismasini baglatmistir. Bu calismanin belkide en biyiik 6zelligi manyetik rezonans (MR) goriintiilemenin
erken sakroiliitin tanisinda kullanima girmesini saglamasi olmustur. Giderek artan arastirmalar, &zellikle biyolojik ajanlarin calismalarinda
inflamasyon, yapisal hasar ve progresyonun belirlenmesi icin kullaniimaya baslamasiyla MR daha standardize sekilde tani ve izlemde kullanilir
hale gelmistir. Bu konuda OMERACT gériintiileme grubunun ve ASAS’In manyetin rezonansin sakroiliak ve omurgada akut inflamasyon ve kronik
yapisal degisiklikler icin standardizasyon calismalari yayinlanmistir.

Manyetik rezonans aksiyal SpA olgularida sakroiliak eklemde radyografik hasarin olusmasindan énce gerek akut inflamatuar degisiklikleri (kemik
o6demi, kapslilit, entezit, sinovit gibi), gerekse kronik degisiklikleri (skleroz, erozyonlar, yag depolanmasi/infiltrasyonu, kemiksi kopriilesmeler/
ankiloz) gosterebilme yetenegine sahiptir. Bu 6zellik yeni bir konseptin, non-radyografik aksiyal SpA (nr-aksSpA), dogmasina olanak saglamistir.
Bu konsept radyografik olarak sakroiliak eklemlerde hasar olusmamig ancak SpA bulgularina ve erken dénem sakroiliak degisikliklere sahip hastalar
icin kullanilmaya baslamistir.

Sakroiliak eklemde oldugu gibi omurga ve tiim viicutta 6zellikle entez bolgelerinin inflamasyonunun belirlenmesi acisindan MR 6neme sahiptir.
Ayrica farkl sekanslar ve metotlar kullanilarak (spektroskopi, difiizyon MR gibi) kemik 6demi derecesi kantifiye edilmeye calisiimaktadir. Omurga
ve sakroiliak eklemde hem akut hem de kronik degisiklikleri gormek acisindan T1 agnilikli goriintiilerin yaninda T2 yag baskili veya STIR sekansli
gorintilerin standart sekilde kullaniimasi 6nerilmektedir. Ayrica kontrast madde kullaniminin STIR veya yag baskili sekanslara bariz GstiinlGginin
olmamasi da maliyetin azaltilmasi agisindan énemlidir.

Omurga ve sakroiliak eklemde bugiine kadar izlemde bazi skorlama sistemleri 6nerilmistir. Bu skorlama sistemlerini karsilastiran bir calismayla her
birisinin degisime hassas ve glivenilir metotlar oldugu ve birbirlerine bariz tsttinltklerinin olmadigi gosterilmistir. Ancak omurgada yapisal hasarin
izleminde halen modifiye Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score (SASSS) kullanilmaktadir. Bu MR goriintilemenin 6zellikle sindesmofitler ve
diger kemiksi degisikliklere duyarlih@inin sinirli olmasindan kaynaklanmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiilemeyle SpA tani ve izleminde 6nemli bir dénem basladigi s6ylenebilir. Romatizmal hastaliklarla ilgilenen ve bu hastalara
hizmet veren hekimlerin, bu yeni ve giivenilir metoda asina olmalari, erken tani ve hasta izleminde son derece 6nemli olan bu goériintileme
metodunu gunlik klinik pratikte kullanmalar gerekmektedir.
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Romatizmal Hastaliklarda Elektrofizyolojik Degerlendirme

ilker Yagci
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Romatizmal hastaliklarin  seyri sirasinda sinir, sinir-kas kavsagi veya kas dlzeyinde pek c¢ok bozukluk yasanabilmektedir.
ister hastaligin dogal surecinden kaynaklansin, isterse de uygulanan tedaviye bagdl gelissin  bu bozukluklarin  tanisinin
konulmasi kas iskelet sistemi hastaliklari ile ugrasan hekimlerin sikintt duydugu alanlardan bir tanesidir. Tani ¢ogunlukla klinik
bulgularin dogru yorumlanmasina bagh ise de klinik kaninin dogrulanmasini saglayacak tanisal islemlere ihtiyac olmaktadir.
Elektrofizyolojik degerlendirme, sinir ve kas dokusunun elektriksel 6zelliklerinin tani amach kullanilmasidir. Bu tanim elektronéromiyografinin
(ENMG) yani sira, elektroensefelografi (EEG), elektrokardiyografi (EKG) gibi glinliik yasantimizda 6nemi tartisiimaz pek ¢ok tetkiki icine almaktadir.
Gectigimiz son 20 yilda manyetik rezonans goriintiileme, genetik tarama gibi tanisal araclarda cok 6nemli gelismeler olmasina ragmen, agrili,
zaman alici, pahali ve uygulayicinin deneyimlerinden oldukga etkilenen bir tetkik olan ENMG halen popiilerligini siirdiirmektedir.

ENMG en distalden baslamak gerekirse; kas, sinir-kas kavsagi, periferik sinirler, sinir kokleri, santral sinir sistemi ile olan iletim yolaklari hakkinda
bilgi saglayabilmektedir. Bu sayede myopatiler, sinir kas kavsagi hastaliklari, periferik ndropatiler, pleksus lezyonlari, sinir koki hasari ve motor
noron hastaligr gibi pek cok bozuklugun tanisinda kullanilabilmektedir. Taninin yani sira lezyon lokalizasyonunun saptanmasi, etiyolojinin
belirlenmesi, hastaligin siddet ve prognozunun tayin edilmesi konusunda objektif bilgiler saglamaktadir. Ancak bu tetkiklerin istenmesinden,
uygulanip yorumlanmasina kadar gecen siirecte cok 6nemli hata kaynaklari olabilmektedir.

Romatizmal Hastaliklarda Siklikla Raporlanan Elektrofizyolojik Bozuklukluklar

Her ne kadar pratik yasamda romatizmal hastaliklarin seyrinde en sik rastlanan bozukluk olmamasina karsin ilk olarak bahsedilmesi gereken
durum monondritis multiplekstir. Mononéritis multipleks en az 2 ayri sinir bolgesinde izole hasarin gosterildigi, agrili, asenkron duyusal ve motor
periferik néropatidir. Viicudun farkli bolgelerinde rastgele olarak asimetrik baglar. Zaman icerisinde daha simetrik hale déner. Vaskiilitik iskemi
nedeni ile agn saatler ve giinler icinde gelisir. Dusiik ayak veya diistik el gibi dramatik goriintiilere neden olabilir. Bu durumda EMG’de aksonal
tutulum yapmis agir néropati bulgular bulunur. Alt ekstremite sinirleri; 6zellikle siyatik sinir ve dallari Gist ekstremiteye oranla daha fazla tutulur.
Monondritis multipleks; diabetes mellitus, paraneoplastik sendromlar, vaskiilitler, romatoid artrit (RA), sistemik lupus eritematozus (SLE) gibi pek
cok sistemik hastaligin baslangi¢ bulgusu olabilmesi acisindan 6nemlidir (1).

Distal  simetrik néropatiler en sikk noromuskiler komplikasyonlardan birisidir.  Distal simetrik néropati nedeni olabilecek
ylzlerce hastallk arasinda romatizmal hastaliklar da bulunmaktadir. Nadiren baslangic semptomu olarak goriilse de ozellikle
RA, Sjogren Sendromu, SLE, wvaskdlitlerde kronik donemde ortaya cikarak, hastahigin getirdigi yiike katkida bulunur.
Tuzak néropatiler ve mononoropatiler diger sik tutulum seklidir. Tuzak noropatiler arasinda en sik gozlenen karpal tlinel sendromudur. Yogun
sinovitler ve deformiteler sonucunda diger periferik sinirler de tuzaklanabilmektedir. Monond&ropatiler, monondéritis multipleksin ilk bulgusu da
olabilir. Tuzaklanma bdlgelerinden uzakta bir néropati 6zelikle de ani olarak ortaya ¢iktiginda mononéritis multipleksten stiphelenilmelidir.

Fulminan motor néropatilere romatizmal hastaliklarin  seyrinde rastlanabilmektedir.  Ozellikle ~Guillain-Barre  sendromunun  motor
aksonal tutulumu ve motor-duyusal aksonal formu ile RA, SLE, vaskiilitlerin beraber goriuldigiu olgu sunumlar yayinlanmistir.
Bu fulminan durumun vaskiilitk noropatiden ayrminin  yapilabilmesi ¢odu kez sinir biyopsisi ile mumkiin olabilmektedir.
Akut  motor aksonal noropatilerde  wallerian  dejenerasyon, demyelinasyon  saptanirken,  epindral  vaskilit  yoktur (7).
Duyusal noropatiler biiytik caph duyusal lifleri etkilenmesi ile karakterizedir. Hastalarda propriosepsiyon duyusu dahil tim duyular bozulabilir Ataksi,
arefleksi saptanabilir. Otonom sinir sisteminin de etkilenebilmesi ile ortostatik hipotansiyon, anhidroz gibi nadir bulgular eslik edebilir. Hastalarin
duyusal sinir iletim calismalarinda anormallikler saptanir. Ozellikle Sjogren Sendromu duyusal noropatiler icin 6nemli bir etiyolojik nedendir. Saf
duyusal noropati saptandiginda diger disiiniilmesi gereken hastaliklar; paraneoplastik sendromlar, difterik néropati, arsenik, sisplatin intoksikasyonu,
paraproteinemi, B12 eksikligi ve tabes dorsalistir.

Sinir-kas kavsadi hastaliklar romatizmal hastaliklarin seyrinde artan siklikta goriilebilmektedir. RA’ya %2-3 oraninda myastenia gravis eslik ettigi
bildirilmistir. SLE'de Eaton Lambert Myastenik sendromu birlikteligi rapor edilmistir. Glinimiizde kullanimi azalan depenisilaminin myasteniye
neden olabilecegi bildirilmistir (2).

Kas hastaliklari elektrofizyolojinin tanida yardimci oldugu bir diger durumdur. Cok sayida nedeni vardir ve komplike bir durumdur. Ornegin; RA’da
hastalarin licte birinde kas glicsiizligl ve/veya atrofisi mevcuttur. Bu gli¢siizliigiin pek cok nedeni vardir. Bunlar arasinda kullanmama atrofisi veya
denervasyon atrofisi gibi direk kas hasarinin olmadigi durumlarda vardir. Kortikosteroid kullanimi gibi tedaviye bagl olusan miyopati gti¢cstizligu
yaratan diger bir durumdur. Bir baska tablo da miuskuiler distrofi benzeri myopatidir. Herhangi bir inflamatuar birikim olmaksizin kas dokusunda
fibrozis ve adipoz doku ile yer degistirme s6z konusudur. Diger taraftan lenfosit, plazma hiicreleri ve monontkleer hiicrelerin kasta biriktigi myozit
tablosu ozellikle polimyozit, dermatomyozit ve ¢akisma sendromlari icin 6nemli bir durumdur. Elektrofizyolojik olarak myozit ve muskiiler distofi
benzeri myopatilerde myopatik paternde igne EMG bulgulari saptamak mimkiinken, diger nedenlere bagli kas gli¢stizliiklerinde myopatik patern
saptanamaz (3).

Sik Goriillen Romatizmal Hastaliklar ve Noropati

RA, Sjogren sendromu, spondiloartropatiler (SPA), fibromyalji sendromu (FMS) ve SLE romatizmal hastaliklar arasinda sikliklari nedeni
ile 6ne cikmasina ragmen elektrofizyolojik bakis acisi ile daha nadir goriilen ve daha heterojen bir hastalik grubu olan vaskilitler farkli
onem tagsir. Vaskiilitlerde sinirleri besleyen epinoral arteriolerdeki inflamasyon iskemik hasara yol acarak noropatiye neden olmaktadir.
Epindral nekrotizan vaskiilitte inflamatuar yanit siklikla arteriol seviyesinde kalirken nadiren komsu venlere, kapillere ve fasyaya yayilir. Bu
vaskilit tim sinir boyunca homojen dedildir ve yamali tarzda tutulum olur. Olusan sinir iskemisi siklikla proksimaldedir. Bu nedenle alinan
biyopsi orneklerinde saglam alanlar gorilebilir. Vaskiilitler icerisinde noropati ozellikle poliarteritis nodozada (PAN) &nemli bir bulgudur
ve tani kriterinin bir maddesi olarak karsimiza c¢ikmaktadir. PAN'In yani sira Churg-Strauss sendromunda da noropati sik saptanan bir
bulgudur. Mikst kriyoglobulinemili hastalarin tcte birinde polinéropati mevcuttur. Dev hiicreli arterit ve polimyaljia romatikada ise KTS sik
gorilir. Polimyaljia romatikada oral kortikosteroid tedavisi semptomlari azaltirken ayni zamanda KTS semptomlarini da geriletmektedir (1).

Romatoid artritde en sik saptanan anormallikler KTS ve diger tuzak noropatilerdir. Fleksor tenosinovit, parmaklardaki hareket kaybi
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nedeni ile KTS sik gorilir. Median sinir disinda femoral, plantar, peroneal, posterior tibial, radial, posterior interosseoz, safen ve
ulnar sinirde de tuzak noéropati sikhgr artmistir. Hafif dereceli distal simetrik polinéropati RA’'nin kronik dénem tutulum bulgusudur.
Ulkemizde yapilan bir calismada %17 oraninda saptanmustir. Klinik olarak artrit semptomlarindan polinéropatiyi ayirmananin zorlugu
vurgulanmis ve uzun hastalik siresi ile yiiksek DAS28 skorlu hastalara rutin ENMG yapilmasi onerilmistir (4). Yukarnida bahsedildigi
gibi RA'da kas guicsiizligi sk ve birden fazla nedeni olabilen bir bulgudur. Myozit stphesi olan olgularda ENMG faydali olabilir.

Sjogren sendromunda %10-60 oraninda nérolojik anormallik bildirilmektedir. Simetrik distal sensorimotor polinéropati, otonom néropati, duyusal
noropati ve KTS gibi tuzak néropatiler sik goriilmektedir. Noropatilerin %70’i sensorimotor paternde iken, %30 oraninda saf duyusal néropati
gordlur.

SLE’de simetrik distal sensorimotor polinéropati en sik manifestasyondur. KTS, Guillain Barre sendromu, kronikinflamatuar demyelinizan néropati,
monondritis multipleks ve otonom néropatiler diger goriilebilecek tablolardir (1).

Romatizmal Hastaliklarin Tedavisinde Kullanilan ilaglar ve Néromuskiiler Komplikasyonlar Noromdskiiler komplikasyonlar yalnizca hastaliklara
bagh degil kullanilan ilaglara bagh olarak da gelisebilmektedir. Kortikosteroidler myopati, antimalaryaller nGromyopati, altin tuzlarinin néropati
yapabildigi uzun yillardir bilinmektedir. Son yillarda bu konuda 6zellikle leflunomid ve biyolojik ajanlarla ilgili artan sayida bildirimler olmustur.
Leflunomide bagh noropatiler ile ilgili olarak yapilan ¢alismalarda; %9,8 oraninda ENMG ile saptanan néropati gelistigi ve leflunomide kullanan
hastalarin dikkatle takip edilmesi gerektigi bildirilmistir (4).

Biyolojik ajanlarin kullanimi ile romatizmal hastaliklarin tedavisinde yeni bir donem baglamistir. Bu tedavilerin 6nemli yan etkilerinden bir tanesi
demyelinizasyondur. Bu nedenle multipl sklerozu baslatabilir veya agreve edebilirler. Yogun olarak kullanilmaya baglanmasinin ardindan bildirilen
bazi olgu sunumlarinda bu ajanlarin periferik néropatiye de neden olabilecedi vurgulanmistir (5).

Hastalarda biyolojik ajan kullanimi sirasinda noropati gelisince ne yapilmasi gerektigi ise hentiz cevaplanmamis bir sorudur.
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Juvenil ve Geng Erigkin Baslangich Artrit ve Spondilitlerde Klinik Farkliliklar

Mahir Ugur
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Erzurum, Tiirkiye

Jivenil idyopatik artrit (JIA) etyolojisi tam olarak bilinmeyen, 16 yas 6ncesinde baslayan ve en az 6 hafta devam eden ve artrit nedeni olabilecek
diger nedenlerin dislandigi bir artrit tablosu ile karakterize inflamatuar bir hastaliktir. Hastalik ilk olarak 1800’li yillarin sonunda tanimlandi. 1970li
yillarda ACR hastaligi jiivenil romatoid artrit (JRA), EULAR ise jlvenil kronik artrit (JKA) adi ile adlandirdi. 1995’de toplanan ILAR komitesi (Pediatric
Task Force for ILAR) hastaligi jivenil idyopatik artrit adi ile adlandirdi. ILAR tani dl¢iitlerinin 1997 Durban ve 2001 Edmonton diizenlemeleri
yapildi.

Hastaligin baslangic tipi tanimlanirken, ilk alti aydaki tipi baslangic tipi olarak kabul edilir. Klinik &zellikleri olduk¢a heterojendir. Siniflandirma icin
ILAR kriterleri kullanilarak 6 major klinik subgrubu belirlenmistir (Tablo 1).

Jivenil idyopatik artritte siniflamadaki belirleyicileri, yas, cinsiyet, eklem tutulumunun dagilimi, romatoid faktor, antintikleer antikor, HLA B27
doku grubu ve Uveit belirlerken siniflamadaki klinik belirleyicileri ise artrit, entesit, yangisal lumbosakral agri, tirnak yenikleri, psoriasis, ates ve
serozit belirlemektedir.

Gelismis tlkelerde en c¢ok gériilen tip oligoartikiler JIA ve kiz cocuklarda sik gorilir. Gelismekte olan Ulkelerde en ¢ok goriilen tip sistemik,
entezitle iliskili artrit ve poliartikiiler JiA, erkek cocuklarda siktir.

Sistemik Tutulumlu Tip:

Artmis mortalite ile iliskili bir alt guruptur ve prognozu en kéti olan tipidir. JIA poptlasyonunun % 5‘ini olusturur. Cinsiyet dagiiminda fark yoktur.
Yineleyen ates ve dokiinti ile ortaya cikar. Ates, genellikle sabah-aksam yiikseklikler yapar. Cogunlukla da gogis ve uyluk bdlgesine yerlesen
makiilopapiiler dokiinti ile birliktedir. Cocuklarin yaklasik % 50’sinde ates baslangicindan sonra 3-12 ay icinde poliartrit gelisir. El bilekleri, dizler
ve ayak bilekleri en sik tutulan eklemlerdir. Servikal omurga, kalcalar, temporomandibuler eklemler ve eller de etkilenebilir. Krikoaritenoid artrit
sonucu laringeal daralma da bildirilmistir. Hastalarin yaklasik %50-75’inde hastalija hepatosplenomegali ve yaygin lenfadenopati eslik eder.
Poliserdzit siktir ve hastalarin yaklasik ticte birinde hastalia perikardiyal eflizyon da eslik edebilir. Nadiren tamponad, miyokardit ve pulmoner
hastalik gelisebilir.

Antiniikleer antikor ve romatoid faktdr negatiftir. Uveit gériilmez. Akut faz yaniti belirgin olarak artmistir. EKlem tutulumu cogunlukla destriiktif
niteliktedir. Amiloidoz gelisme riski oldukca ytiiksektir. Bir ya da daha fazla eklemde artritle birlikte veya 6ncesinde en az 2 haftadan beri stiren
ve glin icinde 2 kez yiikselen atese eslik eden; eritematdz dokiintl, genel lenf bezi blyiikligl, hepatosplenomegali ve ser6zit hastaligin tanisini
destekleyen 6nemli bulgulardir.

Oligoartikiiler JiA:

JIA'nin en sik goriilen alttipidir ve bes eklemden daha az tutulum gériilen artrit tablosu seklinde tanimlanir. Hastalik cogunlukla 5 yas alti erken
yasta baglar ve siklikla kiz cocuklarda gorlir.

Strekli alttipinde kiz/erkek orani 2:1’dir. Cocuklar klinisyene siklikla topallama ile basvururlar. Yapisal bulgu ve belirtiler gériilmez. Hastalik seyrinde
tutulan eklem sayisi 4’t gegmez. Cogunlukla alt ekstremitenin biyiik eklemleri tutulur. En cok tutulan eklem dizdir (%47). Bunu ayak bilegi, daha
sonra elin kiciik eklemleri veya dirsek eklemi takip eder. Temporomandibular eklemin ve servikal omurganin da tutulumu siktir. Bu alt gurupta
kalcaya sinirli artrit son derece nadirdir. Hem kalici hem de uzun siireli olanlarda genellikle ANA pozitifligi (%40-85) ve (veit varlidi ile birliktedir.
Uveit siklikla anterior (iveit seklindedir. Cok nadiren tam korliige yol acar.

Jivenil idyopatik artritte uzamis oligoartikiiler JIA’de oligoartikiiler olarak baslayip poliartikiilere déniisen tiptir. Hastaligin ilk 6 ayindan sonra
etkilenen eklem sayisi 4’in Uizerindedir. Erkek ¢ocuklarda daha sik gorilir. Cogunlukla ANA, RF ve HLA B27 negatiftir. Uveit goriilmez. Lokal
biiylime bozukluguna yol acabilir.

Poliartikiler JiA:
JIA’l cocuklarin yaklasik %25’inde poliartikiiler baglangig

vardir. Hastaligin ilk 6 ayinda 5 veya daha fazla eklem
tutulumu olur. Romatoid Faktoriin (RF) pozitif ya da negatif
olmasina iki ana gruba ayrilr.

RF-pozitif poliartikiiler baslangi¢: Ozellikle kiz cocuklarda
ortaya cikar. Eriskin baslangicli romatoid artrite cok benzer.
Viicudun tim biyik ve kiigiik eklemlerini tutabilir. RF
pozitifligi kot gidisin 6ncll bulgusudur. RF pozitifliginin
anti-CCP pozitifligi ile birlikte olmasi eklem hasarini arttirir.
ANA porzitifligi distik orandadir.

RF-negatif poliartikiiler baslangi¢: Eklemler genellikle
simetrik tutulmustur. Dizler, el bilekleri ve ayak bilekleri en
sik etkilenir. Servikal omurga siklikla etkilenir ve tortikolisle
sonugclanabilir.

Jiivenil Psoriatik Artrit:

Cocuklarda goriilen psoriasise ikincil olarak ortaya cikar.
Bazen psoriatik dokiintii olmadan da gorilebilir. Her yasta

Tablo 1: JiA ILAR Siniflandirmasi

Sistemik JiA

Oligoartikiiler JiA

Siirekli oligoartrit

Uzun siireli oligoartrit

Poliartikiiler JiA (Romatoid Faktér negatif)
Poliartikiiler JIA (Romatoid Faktor pozitif)
Juvenil Psoriyatik Artrit

Entezit ile iliskili Artrit

Undiferansiye Artrit

JIA: Juvenil idiopatik Artrit, ILAR: International League of Associations for
Rheumatology
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ortaya cikabilir ve cinsiyet farki gozetmez. Daktilit, tirnaklarda cukurlasma, distal interfalangeal eklem artriti ve asimetrik RF-negatif periferik artrit
tipik bulgulardir. Spondiloartrit ve sakroileit dahil inflamatuar bel hastaligi cogunlukla gériilebilir. Nadiren ANA pozitifligi ve 6n Ulveit goriilebilir.
Daha c¢ok alt ekstremiteyi tutar ve artriti yikicidir.

Entezit-iliskili artrit: Eski siniflamalarda Tip Il oligoartikiiler JRA, gec baslangicli pausiartikiiler JKA, HLAB27 ile iliskili artrit ve SEA (seronegativite,
entezopati, artropati) sendromu adlari ile de tanimlanmustir. Hastalik spondilartropatilerin énciil tipidir. Hastalik 6zellikle 10 yas ve Uzeri erkek
¢ocuklarda gordlir. ANA ve RF pozitifligi gériilmez. Varligi bu taniyr ortadan kaldirir. HLA B27 doku grubu %70 olguda pozitiftir. Uveit %
30 olguda ortaya c¢ikar. Ozellikle oligoartikiiler tipte, asimetrik alt ekstremite artriti ile belirginlesir. Hastaigin en 6nemli bulgusu 6zellikle asil
tendonunda belirginlesen ve kendini topuk agrisi ile belli eden entesopatidir. Daha nadiren sakroiliit ve yangisal bel agrisi gorilir. Kalca da
etkilenebilir. Cocuklarin bircogu eriskin dénemde klasik ankilozan spondilite donistirler.

Undiferansiye (siniflandirilamayan) artrit:

Bu alt gurup, altguruplarin homojenizasyonunu olusturmak icin amaclanan ILAR siniflandirmasinin sonucunda tanimlanmistir. Bu grupta hem
siniflandirlamayan olgular hem de birden ¢ok sinifa giren olgular yer almaktadir. Tani tamami ile klinik 6lctitler ile konur. Bu gurup hastalarin
cogunda uzun sireli veya kalici oligoartrit veya entezit ile iliskili artrit tablosu vardir, ailede psoriasis 6ykiisiiniin olmamasi ile mevcut guruplarin
disinda tutulmustur.
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Jiivenil idiyopatik Artritte ilag Tedavisi: Giincelleme

Ziibeyde Giindiiz
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglh$i ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Pediatrik Romatoloji Bilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

Juvenil idyopatik artrit (JIA) cocukluk caginda en sik rastlanan kronik hastaliklardan biri olup; prevalansi 1/1000 civarindadir. JIA siklikla eriskin yasa
tasinir ve kisinin yasam icindeki hareketliligini ve tretkenligini belirgin oranda kisitlar. Bununla birlikte tedavideki son gelismeler JIA Il cocuklarin
kisa ve orta donemde hastalik seyirlerini biylik oranda iyilestirmistir. Bu cocuklarda erken ve yeterli tedavi uzun dénemde eklem hasari gelismesini
ve eklem replasman cerrahisi gereksinimini 6nlemeyi amaclar (Tablo 1).

Tablo 1. JIA’ll Cocuklarda Tedavi Hedefleri

JIAicin heniiz tam sifa s6z konusu olmadigindan tedavideki hedef klinik remisyon saglanmasidir. Hastalar; JIA ya atfedilen aktif artrit, ates, dokinti
serozit, generalize lenfadenopati ve aktif Gveit yoklugu, normal eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-reaktif protein (CRP) varligi ve son 6 ay
icinde hekim tarafindan degerlendirilen hastalik aktivite yoklugu durumunda klinik olarak remisyonda kabul edilirler.

Uluslar arasi Romatizma ile Savas Ligi (ILAR) JIA alti alt gruba bolmistir. Her alt grubun tedavi ve prognozu degismektedir. Amerikan Romatoloji
Birligi (ACR) 2011 yilinda JIA tedavisi icin kullanilan tedavi edici ilaglarin baglanmasi ve emniyetini iceren yeni oneriler yayinladi. Bu 6nerilerde
eklem tutulumuna gore 5 alt gruba béliindu. Her alt gruba 6zgii kotli prognoz ve hastalik aktivite 6zellikleri de dikkate alind.

Bes ACR tedavi grubu soyledir:

Dort veya daha az eklemde artrit oykisi

Bes veya daha fazla eklemde artrit oykisu

Aktif sakroiliak eklem artriti

Sistemik ozellikleri olan sistemik artrit ( aktif artrit yok)
Aktif artriti olan sistemik artrit ( aktif sistemik ozellikler yok)

JIA nin farmakolojik tedavisinde ilk iki basamak steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAlilar) ve intraratikuler steroid injeksiyonlari (IAKSI)dir.
Gerektiginde IAKSI tekrarlanabilir.

Dort veya daha az eklem tutulumu olan hastalarda yiiksek hastalik aktivitesi veya kotli prognoz isaretleri olmaksizin baslangicta metotraksat
(MTX) gerekli olmayabilir (Tablo 2). MTX tedavisi

IAKSI takiben ilk 4 ayda artrit alevlenmesi oldugunda veya

12 ay icinde 3 den fazla injeksiyon gereken hastalarda baglanir.

Anti-TNF (etanersept)

6 ay suireyle maksimum dozda MTX (10-15 mg/m?/hafta, subkutan) tedavisine ragmen hastalik aktivitesi yiliksek ise veya

Ko6tl prognoz isaretleri var ve 3 ay siireyle maksimum dozda MTX tedavisine ragmen orta/yuksek hastalik aktivitesi varsa 6nerilir

Tablo 1. JIA’h Cocuklarda Tedavi Hedefleri

Kisa donem hedefler Uzun dénem hedefler

Agriyr gidermek Hastalik remisyonunu saglamak

Fonksiyonu korumak Hastalik ve tedavi iliskili istenmeyen sonuclari en aza
Deformite gelismesini 6nlemek indirmek

inflamasyonu kontrol altina almak Normal bliytime ve gelismeyi saglamak

Rehabilitasyon
Egitim

Tablo 2: Dért ve Daha az Eklemde Artrit Oykiisii Olan Hastalarda Kétii Prognoz Ozellikleri ve Hastalik Aktivitesi
Kotii prognoz 6zellikleri (Birini saglamali)

Kalca veya servikal omurga artriti

Ayak bilegi veya el bilegi artriti ve belirgin veya uzamis inflamatuvar belirtecler

Radyografik hasar (erozyonlar veya eklem araliinda daralma)

Hastalik aktivite duzeyleri

Dustik hastalik aktivitesi (TUminu saglamalr)

Bir veya az sayida aktif eklem

ESH veya CRP normal

Hekim global hastalik aktivite degerlendirmesi <3/10

Hasta/ebeveyn global iyilik degerlendirmesi <2/10

Orta hastalik aktivitesi

Dusuk hastalik aktivitesinden 1 veya daha fazla 6zellik ve yiiksek hastalik aktivitesinden 3 den az 6zellik
Yiksek hastalik aktivitesi (En az 3 tinl saglamalr)

> 2aktif eklem

ESH veya CRP normalin Ust sinirin iki katindan daha yiiksek

Hekim global hastalik aktivite degerlendirmesi >7/10 Hasta/ebeveyn global iyilik degerlendirmesi >4/10
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v Tablo 3: Bes ve Daha Fazla Eklemde Artrit Oykiisii Olan
Oligoartikiler hastalik | [ Poliartikiiler hastalik | | Sistemik hastalik l Hastalarda Kot Prognoz Ozellikleri ve Hastalik Aktivitesi
¥ ¥ ¥ Kétii prognoz &zellikleri ( Birini saglamalr)
| Nsallar | NSAllar | sl * Kalca veya servikal omurga artriti
+ 1 ot kot idh I i * ong . q
e ot IAKS * Pozitif RF veya anti-CCP antikorlari
v v . .
[ e | [ sentetik DMARDIar | Sentetik DMARDIar ¢ Radyografik hasar (erozyonlar veya eklem araliinda daralma)
+ + |+ Kortikostaroidier Diistik hastalik aktivitesi (Timuna saglamalr)
W +- [AKS 5
- i <
Sentetik DMARDIar o roier * <4 aktif eklem
O A A4 Yy * ESH veya CRP normal
¥ Anti-TNF Anti-TNF Anti-IL-1 . . . . .
Anti-TNF Etanersept Etanersept [©7 Anakinra e Hekim global hastalik aktivite degerlendirmesi <4/10
Etanersept Adalimumab e H Orta hastalik aktivitesi
Adalimumab Infliksimab Infliksimab v
Infliksimab Anti-IL-6 e Diisiik hastalik aktivitesinden 1 veya daha fazla 6zellik ve yiiksek
Ey l Tosilizumab hastalik aktivitesinden 3 den az 6zellik
1
v ! - Yiksek hastalik aktivitesi (En az 3 Gini saglamalr)
Anti-T hiicre Anti-T hiicre
Anti-T hiicre Anti-B hiicre .
Abatesept Abatesept ‘ Abatesept Rituksimab * > 8 aktif eklem

¢ ESH veya CRP normalin Ust sinirin iki katindan daha ytiksek
e Hekim global hastalik aktivite degerlendirmesi >7/10

Sekil 1. JIA’ll hastalarda basitlestirilmis tedavi yaklagimi Hasta ebeveyn global iyilik degerlendirmesi 25/10

Anti-TNF tedaviye cevap 4-6 ay sonra
hala yetersiz ise biyolojik ilagcta degisiklik
disiinlebilir

Bes veya daha fazla eklem tutulumu
olan hastalarda dislik hastalik aktivitesi
varhgr ve kotli prognoz isareti yoklugu
s0z konusu olmadikca baslangicta MTX
baslanir. Maksimum dozda MTX tedavisi
6 ay devam edilmesine ragmen dusiik
hastalik aktivitesi devam ediyorsa, veya
maksimum dozda MTX tedavisi 3 ay
devam edilmesine ragmen orta/yiiksek
hastalik aktivitesi varsa anti-TNF ilag
eklenmesi uygundur. Anti-TNF tedavi 4 ay
devam edilmesine ragmen siiregen orta/
yiiksek hastalik aktivitesi varsa biyolojik
ilag degisikligi uygun olabilir. Bu durumda
ya ikinci bir anti-TNF ilac veya anti-
TNF cevabi olmayan hastalarda T-hiicre
diizenleyici abatasept baslanabilir.

Sistemik JIA’ll hastalarda ilag secimi

devam eden sistemik Ozelliklerin olup
olmadigina gore degisir. Sistemik 6zellikleri olan hastalarda ilk basamak tedavi sistemik kortikosteroid kullanimidir. Sistemik 6zellikleri steroidlere
ragmen devam ediyorsa bir biyolojik ilag (Anti-IL6 veya Anti-IL1) gerekebilir. Eklem belirtileri devam eden ancak sistemik 6zellikleri olmayan
hastalarda MTX onerilir. E§er MTX tedavisine yeterli cevap yoksa anti-TNF veya anti-IL6/anti-IL1 biyolojik tedavi kullanilabilir.

Tablo 4 : Akut Sakroiliak Artrit Oykiisii Olan Hastalarda Kétii Prognoz Ozellikleri ve Hastalik
Aktivitesi

Kotl prognoz ozellikleri ( Birini saglamali)

¢ Herhangi bir eklemde radyografik hasar (erozyonlar veya eklem araliginda daralma)
Hastalik aktivite diizeyleri

Disuik hastalk aktivitesi (Tumunu saglamalr)

e Normal sirt fleksiyonu

¢ ESH veya CRP normal

e Hekim global hastalik aktivite degerlendirmesi <4/10

¢ Hasta ebeveyn global iyilik degerlendirmesi <2/10

Orta hastalik aktivitesi

e Duslk hastalik aktivitesinden 1 veya daha fazla 6zellik ve yiiksek hastalik aktivitesinden 2 den
az ozellik

Yiiksek hastalik aktivitesi (En az 2 ini saglamali)

® ESH veya CRP normalin st sinirin iki katindan daha yuksek
e Hekim global hastalik aktivite degerlendirmesi >7/10

¢ Hasta ebeveyn global iyilik degerlendirmesi 24/10

Aktif sakroiliak artriti olan hastalarda 3-6 ay MTX veya sulfasalazin denemesinden sonra ya da yeterli NSAli denemesine ragmen yiiksek hastalik
aktivitesi devam ediyor veya kotl prognoz isaretleri varsa anti-TNF tedavi baglanmasi onerilir.

Kaynaklar

1. Kelly A, Ramanan AV. The principles of pharmacological treatment of juvenile idiopathic arthritis. Pediatrics and Child Health 2011;21:563-8.

2. Prince FHM, OttenMH, van Suijlekom-Smit LWA. Diagnosis and management of juvenile idiopathic arthritis. BM] 2011;342:c7450.

3. Horneff G. Update on biologicals for treatment of juvenile idiopathic arthritis. Expert Opin Biol Ther 2013;13:361-76
4

Dueckers G, Guellac N, Arbogast M, Dannecker G, Foeldvari |, Frosch M, et al. Evidence and consensus based GKJR guidelines for the treatment of juvenile idiopathic
arthritis. Clin Immunol 2012;142:176-93.

5. Ruth NM, Passo MH. Juvenile idiopathic arthritis: management and therapeutic options. Ther Adv Msculoskel Dis 2012;412:99-110.
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Juvenil idiopatik Artrit Ila¢ Disi Tedaviler-Giincelleme

F. Aytil Cakci
Digkapr Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Bugiin icin juvenil inflamatuvar artrit (JIA)’'da tam sifa yoktur. Ustelik erken tani da her zaman miimkiin olmamakta; taninincaya kadar gelisen
patolojilerin biyomekanik sonuclari sorunu arttirmaktadir. Cocukluk ve addlesan dénemi biiylime ve gelisimin kendi dogasiyla beraber ele
alindiginda; bu hastalarin ihtiyaci sadece farmakolojik tedavi ile karsilanamamaktadir. Hastalarin fiziksel tip ve rehabilitasyon programlarinin
yaninda psikososyal yaklasimlari da iceren multidisipliner bir sekilde ele alinmalar gerekmektedir.

Fiziksel tip ve rehabilitasyon aktivitelerinin amaci; agryr azaltmak, mobiliteyi arttirmak, kontraktiir ve deformitelerden korumak, uygun ortezlerden
yararlanmak, akranlarina uyumlu fiziksel aktiviteyi yakalamak ve yasam kalitesini arttirmaktir.

Bu hastalarin tani konulmasindan itibaren donemlerine uygun olarak (akut, subakut, kronik) terapotik egzersizlere ihtiyaci vardir. Bunlar: eklem
hareket acikhigi (EHA), germe, kuvvetlendirme, aerobik/anaerobik egzersizler seklindedir ve kanita dayali literatiirle etkinlikleri ortaya konulmustur.
Anatomik bolgelere 6zel eklem koruma programlari mevcuttur. Cesitli konularda egzersiz, aquatik egzersizler, fizyo-ergoterapi, termoterapi,
ortezler (ayak ortezleri), tamamlayici ve alternatif tedavi yaklasimlari ile ilgili degisik kanit diizeylerine sahip konsensts ve kilavuzlar bu konusma
kapsaminda verilmistir.

intraartikiler steroidler (iA) lokal hizli anti inflamatuvar etkileriyle 6zellikle oligoartikiiler olgularda yaygin olarak kullaniimaktadir. Enjeksiyon
dncesi artrosentezin relaps riskini azalttigina dair bir miktar kanit vardir. Cochrane 2008 derlemesinde dizde IA steroidlerin istirahatla birlikte
uygulanisina dair ‘silver’ diizeyinde kanit vardir ancak el bilek enjeksiyonu sonrasi icin istirahat 6nerilmemektedir.

Cogdunlukla tedavilerinde kortikosteroidlerin de bulundugu bu ¢ocuklar osteopeni ve osteoporoz riskine sahiptirler. Kilavuz ve konsensuslar
1siginda kalsiyum ve D vitamini tedavileri, agirlik verici egzersizleri de bu sunumda tartigiimistir.

Bu cocuklarin adodlesan ve eriskin déneme gecisleri planlanip programlanirken, fiziksel ve psikososyal yonleri holistik olarak ele alinmalidir.
Rehabilitasyon bakisi ile egitimleri, toplumsal bariyerlerin kaldiriimasi, kamusal transportlari, internet teknolojileri, istihdamlari bir aksiyon
planinda ele ainmahdir.

Kaynaklar

1. Cakmak A, Boliikbas N. Juvenile rheumatoid arthritis: Physical therapy and rehabilitation. South Med ] 2005;98:212-6.

2. Takken T, Van Brussel M, Engelbert RH et al. Exercise therapy in juvenile idiopathic arthritis: a Cochrane Review. Eur ] Phys Rehabil Med 2008;44:287-97.

3. Clinical guideline fort he diagnosis and management of juvenile idiopathic arthritis. The Royal Australian coollege of general practitioners, 2009.
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Dueckers G, Guellac N, Arbogast M, et al. Evidence and consensus based treatment guidelines 2010 for juvenile idiopathic arthritis by the German Society of paediatric
rheumatology. Klin Padiatr 2011;223:386-94.

5. Wallen M. Gillies D. Intra-articular steroids and splints/rest for children with juvenile idiopathic arthritis and adults with rheumatoid arthritis. Cochrane Database Syst Rev
2006;25:CD002824
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Romatizmal Hastaliklara Sekonder Osteoporozu Nasil Tedavi Edelim?

Hatice Ugurlu
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye

Romatoid artrit (RA), sistemik lupus eritematozis (SLE), ankilozan spondilit (AS) gibi inflamatuvar eklem hastaliklarinin kemik kaybi ve kirik ile
sonuglanan eklem disi komplikasyonlari vardir.

Romatizmal hastaliklara sekonder gelisen osteoporoz (OP), olusumunda cesitli faktorler etkilidir. Bunlar;

a) Hastalikla ilgili faktorler: inflamasyonun siddeti, immobilizasyon, glukokortikoid kullanimi ve hastaligin stresidir.

b) Temel risk faktorleri: Yas, cinsiyet, aile hikayesi, dustik viicut kitle indeksi, dismeye egilim, yasam tarzi faktorleridir.
c) Diger faktorler: SLE’de isik duyarliligi, AS’de frajilite gibi.

AS’deki progressif spinal mobilite azalmasi ve flizyon vertebral kirik riskini artirmaktadir. Erken donemde osteopeni ve OP kompresyon fraktiiriine
neden olabilir. Vitamin D reseptor polimorfizmi gibi genetik faktorler, seks steroidlerin azhigi, kronik inflamatuvar barsak hastaliina bagh
spondilartritlerde kalsiyum ve D vitamini absorbsiyon bozuklugu OP olusumuna yol agmaktadir.

Osteoimmdiinoloji ile ilgili son calismalar inflamasyon alanindaki aktive inflamatuvar hiicrelerin Grettigi bircok sitokinin lokal ve jeneralize kemik
rezorbsiyonunu uyardigini RA’da kemik yapimini engelleyip AS’de artirdigini géstermistir.

Kronik sistem inflamasyonu SLE’de kemik kaybina katki yapabilir. Aktif lupuslu hastalarda, timor nekroz faktoriiniin (TNF), serum seviyelerini
artirdigi ve duistik yogunluklu lipoproteini (LDL) oksitledigi kanitlanmistir. Oksitlenmis lipitler, T hiicrelerinin aktivasyonunu baslatir, bu da nikleer
faktor kB ligandi (RANKL) ve TNF-a’nin reseptor aktivatoriinin tretimine yol acar. Hem TNF-o. hem de RANKL osteoklastlarin olgunlasmasini
ve aktivitesini artirir. Buna ek olarak, oksitlenmis LDL, kemik olusumunu, osteoblast olgunlasmasini azaltarak olumsuz yonde etkileyebilir. Yakin
zamanda teshis edilmis ve tedavi edilmemis SLE’li premenopozal kadinlarda serumda osteokalsin seviyeleri ve idrarda artmis kollajen capraz
bag atilimi tespit edilmistir. D vitamini yetersizligi KMY’nin azalmasina neden olur. SLE’de D vitamini yetersizligi nedenleri; glinesten korunma,
koruyucu kremler, koyu cilt rengi, bébrek yetmezligi, glukokortikoid ve hidroksiklorokin kullanimidir.

AS’de vertebral DEXA 6l¢tiimi sindezmofit ve hiperossifikasyondan dolay: giivenilir degildir ve bu durumda femur boynu KMY 6l¢iimui yapilmalidir.
Femur boynu KMY erken ve ilerlemis AS’de azalmistir ve vertebral kirik ile iliskilidir. Ancak bilateral kalca eklem tutulumu olan ya da artroplasti
yapilmis hastalarda 6lcim mumkin degildir. Aktif inflamasyonda AS’deki kemik kaybi rezorbsiyon ve inflamasyon belirtecleri korelasyon
gOstermektedir.

Onleme ve Tedavi

Yeterli kalsiyum ve D vitamini alimi, diismelerin ve mimkin oldugunca immobilizasyonun 6nlenmesi gibi genel diizenlemeler 6nemlidir. Yeterli
serum 25 (OH) D vitamini seviyeleri 6zellikle SLE’li hastalardaki siki bir sekilde kontrol edilmelidir. Iminosupressif tedavi ile inflamasyona bagli
kemik kaybinin énlenmesi 6nemlidir ve RA’da yapilmis calismalarla bu durum kanitlanmustir.

Romatoid artrit, AS, ve SLE’de artmis kirik riskine ilave olarak temel risk faktori -inflamatuvar romatizmal hastaligi olan postmenopozal kadin hasta
gibi- bulundugunda mutlak kirik riski artmistir ve bu, géz 6nlinde bulundurulmasi gereken bir durumdur..

Deneysel calismalarda antiosteoporotik tedavi ile RA, AS, ve SLE hastalarinda kirik riskinin azaldigi heniiz gosterilememistir. Bununla beraber
bifosfonatlar (BF), stronsyum ranelat, selektif dstrojen reseptor modiilatorleri, denosumab ve teriparatidin etkinligi primer OP’da kesin olarak
gosterilmistir. Inflamatuvar romatizmal hastaliklarda 6zellikle orta ve yiiksek hastalik aktivitesi ve ytiksek kirik riski olanlarda hangi ilacin recete
edilecegi tartismalidir.

Bifosfonatlar (alendronart, rizedronat, zoledronat) giivenli, etkili, kalca kingini 6nleme 6zelligi ve uzun dénem kullanim giivenlikleri nedeniyle ilk
secenek ilaglardir. BF'ler gliikokortikoide bagl OP 6nleme ve tedavisinde bobrek yetmezIigi olmayan hastalarda kullanilip, hayvan calismalarinda
gosterilmis fotal anomaliden dolayi gebelik planlayan premenopozal kadin hastalarda kullanilmamalidir. BFler yiiksek OP’si veya OP riski olan ve
gebelik planlamayan premenopozal kadinlarda ilk tercih edilmesi gereken ilaglardir. Birka¢ calismada iv pamidronatin AS’ de hastalik aktivitesini
azalttigi tespit edilmistir.

Denosumab, bobrek yetmezligi olan RA’ll osteoporotik hastalarda kullanilan ve RANKL'a karsi etkili monoklonal antikor olup ilgi ceken yeni bir
tedavi ajanidir. RA’li hastalarda sadece kalca ve vertebral KMY'yi artirmayip ayni zamanda erozyonlari 6nledigi de gosterilmistir.

Bazi AS hastalarinda hem kemik kaybi hem de lokal yeni kemik yapimi bulundugundan ila¢ secimi konusunda sikinti yasanmaktadir. Patogenezi
aydinlatacak yeni calismalar bu sikintiyr giderecektir. AS’de kemik kaybini 5nlemede kanita dayali tek dneri hastalik aktivitesinin optimal kontroltdiir.
Anti TNF-a tedavisinin hastalik aktivitesini, fokal OP ve kemik erozyonlarini azalttigi RA, AS, Crohn hastaligi ve spondilartritlerde gosterilmistir.
KMY ve belirtecler lizerine olan etkisi AS’li hastalarda arastirilmig ve plaseboyla karsilastirildiginda infliksimabin 24 haftalik stirede vertebra ve
kalcada KMY'yi artirdigi tespit edilmistir.

Kaynaklar

1. Lacativa PGS, Marias MLF. Osteoporosis and Inflammation. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54-2.
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Romatolojide Hastalik Modifiye Edici Ajanlarin Kullanimi ve Monitorizasyonu

Mustafa Calis
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

Kisaca DMARD olarak bilinen hastalik modifiye edici ajanlar romatizmal hastaligin gercek gidisini etkilemekte ve hastalik lezyonlarini 6nleyici ve
geciktirici etkileri uzun dénemde ortaya ¢cikmaktadir. Bu ilaclar bir taraftan eklem harabiyetini ve enflamasyonu onlerken diger taraftan klasik
NSAID ve steroid kullanim ihtiyacini azaltirlar. Bu ilaglar:

Hastaligin klinik, labaratuvar ve radyolojik progresyonunu engellerler.

Etkileri gec baslar.

Analjezik etkileri olmayip analjezik antienflamatuar ilaclarla birlikte kullanilmahlardir.

Bu ilaclarin cesitli sistemler Uzerine olumsuz etkileri mevcuttur. Dolayisiyla DMARD tedavisine baslama ve tedavi sirecinin takibi yani
monitdrizasyonu blyiik 5nem tasimaktadir. Bu siirecte asagidaki ilkelere uyulmasi gerekir

ilac tedavisinin izlemi

flacin hastanin klinik durumuna gore bireysellestirilmesi (yas, kilo, bobrek fonksiyonu gibi)

Kullanilan diger ilaglar g6z 6ntinde tutularak, doz ve dozaj formunun secilmesi

llaci kesme kriterlerinin belirlenmesi

ilag toksite takibi

Enflamatuar romatizmal hastaliklarda en sik kollanilan hastalik modifiye edici ajanlar:

I.Sentetik DMARD'lar

Metotreksat

Siilfasalazin

Anti malaryal ilaclar

Leflunomid

Azatioplrin

Siklofosfamid

I1.Biyolojik Ajanlar

Tamor nekrozis faktor-a blokerleri

Rituksimab

Abatasept

Anakinra

Metotreksat:

Antimetabolit (dihidrofolat rediiktaz inhinitorii), anti-inflamatuar, Immiinomodiilatér ilagtir. Basta romatoid artrit olmak tizere diger enflamatuar
romatizmal hastaliklarda kullanilmaktadir.

Baslangi¢ dozu: 7.5-10 mg/hft

4-8 hft araliklarla 2.5-5 mg arttinlabilir

Maksimum doz: RA i¢cin 15-25 mg/hft

Metotreksat alan hastalar; gastrointestinal, triner, hepatik, hematolojik ve pulmoner toksite yoniinden yakin takip edilmelidir.

Tedaviye baslamadan 6nce:

CBC, KCFT, albumin, Creatinin, Hepatit B-C serolojisi, APAkciger Grafisi bakilmali.

Tedavi sirasinda:

CBC, KCFT, albumin, Creatinin ilk 6 ay 4 hafta araliklarla / sonra1-2 ay araliklarla takip edilmeli.

Siilfasalazin

immiinomodiilatér etkili hastalik modifiye edici ajandir. Romatoid artrit, ankilozan spondilit, enflamatuar barsak hastaliklari ve diger seronegatif
hastaliklarda tercih edilen bir DMARDdIr.

Baslangic dozu 500mg/giin

Haftada 500mg arttirilarak maximum 2-3 gr/giin‘e cikilir

En sik gastrointestinal olmak tizere hematolojik, cilt ve pulmoner sistem toksitesi yoniinden takibi gerekir.

Tedaviye baslamadan 6nce:

CBC, Bobrek foksiyon testleri, elektrolitler ve KCFT bakilmali

Tedavi sirasinda

ilk tic ay 2 haftada bir sonraki (ic ayda 3 ayda bir CBC ve KCFT takibi

Uzun dénem:

3ila 6 ayda bir CBC, bobrek fonksiyon testleri ve KCFT takibi gerekir.

Antimalaryal ilaglar

Sitokin ve inflamatuar mediatorlerin saliniminini inhibe ederek hastalii modifiye eden ajanlardir. Baslica anti malaryal ajanlar klorokin ve
hidroksiklorokindir. Romatoid artritte kombinasyon tedavisinde, sistemik lupus eritamatozis gibi hastaliklarda tercih edilir.

Baslangi¢c dozu hidtoksiklorokin icin: 200-400mg/gtin; maksimum 6,5mg/kg/gtin klorokin icin: 250-500 mg/giin maksimum 3,5mg/kg/giin
Diisuik toksite rskine ragmen retinal, noromiskiiler, kardiyak ve metabolik toksite yoniinden dikkat edilmelidir.

40 yas alti ve ailede g6z hastali§i olmayanlarda baz degerlendirme gerekmeyebilir. Altinci ayda g6z konstiltasyonu ve risk faktori yoksa 6-12 ayda
bir kontrol yeterli olur.
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Leflunomid

immiinomodiilatér ilagtir. Etkisini novo pirimidin sentezinde rol alan dihidro-oratat dehidrogenaz inhibisyonu ile gésterir. Ozellikle romatoid
artitte tercih edilen bir ilactir.

Formlar: 10, 20 mg ve 100 mg tabletler seklindedir. Yiikleme dozu 100 mg/g (3 giin) idame dozu 20 mg/glindiir. 20mg/gilin dozu tolere
edilemezse 10 mg/giin devam edilir.

Hepatik, kardiyovaskiiler, GIS, dermatolojik, pulmoner, hepatolojik toksiteler yéniinden takibi énemlidir.

Tedavi baglamadan 6ncesi;

CBC, KCFT, hepatit serolojisi, albumin, Creatinin bakilmal

Tedavi sirasinda;

ilk 6 ay 4 haftada bir daha sonra 3 ayda bir CBC, KCFT, albumin ve Creatinin takibi yapiimalidir.

Azathioprin

Nikleotid Antimetaboliti, de nova piriin sentez inhibitori olan sitotoksik ve immuinosupressif ilactir.1950’lerden beri romatoid artrit ve diger
enflamatuar hastaliklarda kullanilir.

Baslangi¢c dozu: 1Tmg/kg/giin baslanir. idame dozu:2—4 hafta sonra 2-2.5 mg/kg/g olarak devam edilir. Renal yetmezlikte ( Cre klerensi <10 mL/
dk), dozu 50% azaltilmalidir

Hematolojik, GIS, hapatotoksite ve renal toksite acisindan ve malignensi yéninden dikkatli olunmalidir.

Tedavi 6ncesi: CBC, KCFT, renal fnksiyon testleri, TPMT enzim aktivitesi bakilmali.

Tedavi sirasinda: CBC ve KCFT stabil doza ulasincaya kadar 1-2 haftada bir sonra 4-6 haftada bir bakilmalidir.

Siklofosfamid

DNA sentezini azaltirlar( DNA transkripsiyon ve translasyonu bloke eder), sitotoksik etkileri hem antiinflamatuar, hemde immiinostpresif etkidedir.
Thicre inhibisyonu ile romatoid artrit gibi hastaliklarin tedavisinde etkinlik gosterir.

Siklofosfamid baslama dozu kreatinin klirensine gore ayarlanmalidir. Kreatinin klirensi 100tin Gzerinde ise 2 mg/kg/giin; 50-99 ise 1,5mg/kg/
glin; 25-49 ise 1,2mg/kg/giin; 25’in altinda ise 0,8-1 mg/kg/gun.

Hastalar hematolojik, infeksiyon, mesane toksitesi, malignensi yoniinden siki takip edilmelidir.

8-12 giinde bir beyaz kiire takibi, Duruma gére MESNA eklenmes, antiemetik rejim ve dilirez takibi gerekir.

Timor nekrozis faktor-a blokerleri:

inliksimab, etanersept, adalimumab gibi ilaclardir. Diger DMARD’larin yeterli olmadi§i durumlarda veya progresif seyreden enflamatuar
hastaliklarda erken dénemde baslanmasi gereken ajanlardir

Anti TNF tedavi 6ncesi Sorgulama:

Solid/hematolojik malignansi, lenfoma

Tiberkiloz hastahgi olan ve tiiborkiiloz hastasi ile temas olma

MS, optik norit, demyelinizan néropati

Premalign durum (polipozis, KOAH, &zefajit ...)

Ciddi, kronik ve/veya rekkiiren enfeksiyon

Sistemik otoimmiin hastalik (lupus, hepatid, vaskiilit)

Kalp yetmezligi ile ilgili semptomlar

Canli asi uygulamasi (BCG...)

Gebelik veya gebelik plani

Anti TNF tedavisine baslamadan ve tedavi siirecince CBC, KCFT, ESR, Hepatit markirlari (HBsAg, HBsAb, HBcAb (total), Anti HCV), Eger HBV (+)
viral ylik bakilmalidir. Ayrica bHCG, ANA, Anti-dsDNA akciger grafisi, latent Tbc agisindan tarama yapilr.

Rituksimab

Anti CD20 monoklonal antikorudur. TNF a inhibitorlerine yanit vermeyen RA’da kullanilir.

infiizyon Reaksiyonlari

Timor Lizis Sendromu

Ciddi Mukokiitan6z Reaksiyonlar

Hepatit-B re-aktivasyonu olusabilir

Progresif multifokal I6koensefalopati yoniinden toksite takibi yapiimalidir.

Ayrica aktif enfeksiyonda kullanilmamali; kronik, latent ve rekkiirren enfeksiyonda dikkatli kullanilmal. Canli viris asilariyla agilama yapilmasi
(infizyon 6ncesi 4 hafta 6ncesine kadar) 6nerilmemektedir

Abatasept

Rekombinant human flizyon proteini ve CD28-CD80/86 yolunda aracilik eden T hiicre-co-stimulasyonunu modiile eder. Tedaviye baslamadan
tliberkiiloz yoniinden hasta degrlendirmesi gerekir. Enfeksiyon durumuna dikkatli olunmali.

Anakinra

Human rekombinant anti IL-1 resept6r antogonisti

Anaflaksi/hipersensitif reaksiyonlari

inflizyon yeri reaksiyonu

Enfeksiyon: Sellilit ve pnémoni ve ndtropeni yoniinden takip edilmelidir.

Kaynaklar

1. O’Dell JR. Treating rheumatoid arthritis early: a window of opportunity.Arthritis Rheum 2002; 46:283-5.

2. Dale ], Alcorn N, Capell H, Madhok R. Combination therapy forrheumatoid arthritis: methotrexate and sulfasalazine together orwith other DMARDs. Nat Clin Pract
Rheumatol 2007;3:450-8.

3. Pieringer H, Stuby U, Biesenbach G. Patients with rheumatoid arthritis undergoing surgery: how should we deal with antirheumatic treatment? Semin Arthritis Rheum
2007;36:278-86.
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Gebelikte Romatizmal Hastaliklarin Tedavisi ve izlemi

Nurdan Kétevoglu
Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Inflamatuvar romatizmal hastaliklar bashig vaskdlitler, sistemik lupus eritematosus, romatoid artrit , antifosfolipid sendromu, sistemik skleroz,
diger artropatiler ve spondiloartropatiler basta olmak lizere genis bir hastalik grubunu kapsar. Bircok sistem tutulumu yapabilen romatizmal
hastaliklarda gebelik donemi hem hastanin kendi hastaligi kotilesebilecegi icin hem de ilaclarinin getirdigi riskler bakimindan guvenli degildir.
Son yillardaki yaklasim ise, hastalik aktivitesinin iyi kontroll ve gebeligin planh olmasinin saglanmasi kadar takibinin romatolog, ve kadin dogum
uzmani isbirligiyle strdtrtlmesidir (1).
Sistemik lupus eritematosus’da (SLE) hastalik aktivitesinin gebelikte artip artmadigi konusu tartismalidir. Gebelikte olusan hormonal degisikliklerin
lupus aktivitesine neden oldugu ve hastalarin yaklasik %40-50'sininhastalik aktivitelerinin dl¢iilebilir diizeyde arttigi tesbit edildi. Gebelikten 6
ay oncesinde hastalik aktif ise, aktif lupus nefriti varsa, gegmist cok aktif lupus hastasi ise ve/veya ilaclarini kesmisse hastaligin alevlenme olasiligi
daha ytiksektir. Cilt, eklem veya hematolojik tutulum seklinde olabilir. SLE de %25 hastada preeklampsi riski vardir.Daha énceden hipertansiyon,
lupus nefriti,antifosfolipid antikor tasiyan hastalarda risk yiiksektir. Antifosfolipid antikorlar kompleman aktivasyonu ile inflamatuar siirec baslatip,
plasenta fonksiyonlarini bozarak, gebelikte kotli sonuclara neden olabilir (4).
Romatoid Artrit (RA) de ise hastalik stabil ise hastalarin %75°i diizelme hisseder, birinci trimestirde 1/4’l remisyona girer. Postpartum dénemde ilk
ayda alevlenme olabilir. Fiziksel fonksiyonlar genellikle gebelik siirecinde RA’da dizelirken, Ankilozan Spondilit (AS) hastalarinda spinal sikayetler
artar. Periferik artrit, tveit ise geriler. Dogum sonrasi ilk 3 ayda alevlenme olabilir.
Skleroderma’da (SSc) gebelik strecinde cilt degisikligi olmaz. Raynaud fenomeni kardiak output’un artmasi nedeniyle duzelir. Gastrodsofajial reflii
ise daha ciddi dlizeyde rahatsiz eder. En korkulan komplikasyon ise akut baslayan hipertansiyona bagh renal krizdir. Erken donem diffiiz SSc olan ve
yuiksek doz kortizon kullanan hastalarda gordlir. Vaskiilitte gebelik konusunda ¢ok az ¢alisma vardir. Vaskdilitler her iki cinste de her yasta goriilmekle
birlikte cogunlukla tireme ¢aginda sonra siklik artar. lyi hastalik kontrolii saglandiktan sonra gebelik planlanmasi daha az istenmeyen sonuca ulagtirir.
Gebelikte analjezik olarak parasetamol ilk secenektir. Steroid olarak prednisolon veya metilprednisolon plasentada %90 metabolize olur, %10 fetusa
ulagir. Bitlin steroidler annede hipertaniyon riskini artirir, preeklemapsi ve erken membran riiptiirli, enfeksiyon ve diabet riski tagir, bu nedenle
miimkiin olan en diisiik doz (< 15mg/giin ) kullaniimalidir. Salazopyrin ve hidroksiklorokin, (aktif metabolitine ceviren enzim fetusta olmadigindan )
azathiopurin gebelikte kullanilabilir. Lupusta, vaskdilitte veya artritte hafif alevlenmelerde diislik doz prednisolon yeterli olabilir. Yiiksek doz veya pulse
metilprednisolon ciddi alevlenmelerde distintilmelidir. Tekrarlayan fetal kayipta ise (etyolojiye baglh olmakla birlikte) klavuzlarda disiik doz aspirin
ve dugslik molekdl agirlikli heparin tedavisi 6nerilmektedir. Randomize kontroll bir calismada tek basina aspirin kullanimi ile aspirin ve heparin birikte
kullaniminin farkh olmadig gosterilmistir. Hipertansiyon kontroli icin gebelik 6ncesinde ve siirecinde non teratojenik antihipertansif olarak labetalol,
nifedipin, metyldopa, hidralazin kullanilabilir. ACE inhbit6rleri ve anjiotensin reseptor blokerleri kontrendikedir. Dispepsi icin gaviscon yeteri olmayabilir,
Ranitidine 150-600 mg/giin 6zellikle SSc’de kullanilabilir. PPIlarla deneyim yetersiz olmakla birlikte, glivenli oldugu distintilmektedir.
Dogumun zamanlamasi ve tirl kadin dogum uzmani, anestezi uzmani ve hastanin doktoru ile birlikte kararlastinlmalidir. Erken dogum riski
varsa 38-39 haftada indiiksiyon denenebilir. Plasental yetmezlik riski olabilen SLE, APS, SSc ve vaskiilit hastalarinda 4 haftada bir yakin takip
yapilmalidir. Aspirin doguma kadar ve anestezi ile de kullanilabilir. Heparin anesteziden 12 saat 6nce kesilmelidir. Hastalik aktivitesi ve gebelik
komplikasyonlari icin potansiyel risk faktorleri standart kriterlerle izlenmelidir (anti-Ro/La, antifosfolipid antikorlar, beta-2 glikoprotein —I antikoru
ve lupus antikoagiilani varligi, hipertansiyon, diabet, serum kreatinin diizeyi, 24 saatlk proteindri). Diyet ve egzersiz programi planlanmalidir. Folik
asit gebelikten 3 ay evvel baslamali ve 12. haftaya kadar kullaniimalidir. lla¢ kullanan hastalarin kontrasepsiyon konusunda da bilgilendirilmeleri
onemlidir. APS olan hastalarda uygun antikoagiilasyon saglanmamigssa kontraseptifler de tromboz riski tasirlar. Yukarda 6zetlendigi gibi gebeligin
romatizmal hastaligin remisyon déneminde gerceklesmesi en olumlu sonuclari saglar.
Kaynaklar
1. JanV, Gordon C. Managing pregnancy in inflamatory rheumatological diseases. Arthritis Res Ther 2011;13:206-18.
2. Ostensen M, Khamashta M, Lockshin M, Parke A, Brucato A, Carp H, et al. Anti-inflammatory and immunsuressive drugs and reproduction. Arthritis Res Ther 2006;8:209-28.
3. Verstappen SM, King Y, Watson KD, Symmons DP, Hyrich KL; BSRBR Control Centre Consortium, BSR Biologics Register. Anti-TNF therapies and pregnancy: outcome of130
pregnancies in the British Society for Rheumatology Biologics Register. BSRBR Control Centre Consortium. Ann Rheum Dis 2011;70:823-6.

4. Laskin CA, Spitzer KA, Clark CA, Crowther MR, Ginsberg ]S, Hawker GA, et al. Low molecular weight heparin and aspirin for recurren pregnancy loss: results from the
randomized, controlled hepASA Trial. ] Rheumatol 2009:36:279-87.
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Romatolojide Hastaliga Ozel Diyetin Tedavideki Rolii

Saliha Karatay
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Erzurum, Tiirkiye

Romatoloji hastalari arasinda cesitli diyet uygulamalari oldukca popiilerdir. Ozellikle artritli hastalar giinliik yasamlarinda agri, tutukluk gibi
semptomlarini gidermek, hastaliklarinin siddetini azaltmak amaciyla cesitli diyet degisikliklerini denemektedir. Uzun sireli ila¢ kullanimina
dair endiseler, romatolojik ilaglarin etkisizligi ya da yan etkileri de hastalari bu degisik diyetleri denemeye yoneltebilmektedir. Belirli gidalarin
artritini etkiledigini ve bu gidalardan kaginmakla hastaliginin hafifleyebilecegini disiinen artritli hastalarin orani % 37-43’e ulasabilmektedir.’
Hastalar oncelikle agri, tutukluk gibi semptomlarini arttirdigini diistindiikleri tiim gidalari diyetlerinden ¢ikarma egilimindedir. Ancak bu yontem
zamanla cesitli beslenme problemlerine yol acabilmektedir. Hastalarin genelde kendi kendine uyguladigi bu yéntem eliminasyon diyeti seklinde
adlandinimaktadir. 2 Eliminasyon diyetine dnce eliminasyon faziyla baslanir. Eliminasyon fazinda 6nce antijenik olabilecegi distinilen tim gidalar
7-10 giin stireyle beslenmeden cikarilir. Eliminasyon fazindan sonra ekleme fazina gegilir ve her hafta bir gida diyete ilave edilerek semptomlar
tizerindeki etkisi gozlenir. Bunun ardindan semptomlari arttiran gida artik tamamen diyetten cikarilir. Boylece hastaya gore diizenlenmis kisisel
bir Kisisel diyet degisikliklerinden baska vegan diyet, Akdeniz diyeti (Mediterranean diet), elemental diyet, Dong diyeti gibi bazi 6zel diyetler de
olusturulmustur. Bu 6zel diyetlerin artritli hastalardaki etkinligi, yine 6zellikle romatoid artrit hastalarinda cesitli klinik calismalarla arastiriimistir.
Bunlardan vegan diyet et, balik, yumurta, siit ve sit Griinlerini icermeyen kati bir vejeteryan diyettir. Akdeniz diyeti 6zellikle uzun zincirli n-3
poliansatiire yag asitleri (PUFA), oleik asit, antioksidanlar ve rafine edilmemis karbonhidratlardan zengindir. Bu diyette kirmizi et miktar cok
azaltiirken, meyve, sebze ve zeytinyag kullanimi arttinlmistir. Elemental diyet, monosakkarit, disakkarit, aminoasit ve orta zincirli trigliseritlere
vitamin, mineral ve eser elementlerin eklendigi 6zel bir diyettir. Dong diyetinde kirmizi et, siit ve st Uriinleri, domates, turuncgiller, alkol ve kahve
diyetten cikarilmstir.!

Romatolojik hastaliklardan ankilozan spondilit hastalari arasinda diyetin etkileri cok daha az oranda arastirimistir. > Ankilozan spondilitte beslenme
ile ilgili dustinceler daha ¢ok bagirsak florasi ile gidalar arasindaki iliskiye ve antijenik tetiklenmelere dayandiriimaktadir. Karbonhidratlardan
glukoz, sukroz gibi basit karbonhidratlar tGst GIS kisimlarinda emilirken, nisasta gibi kompleks karbonhidratlar kolona gecerek fermantasyona
ugrarlar. Fermantasyona ugrayan bu besin maddeleri bagirsaktaki mikroorganizmalarin tiiriini ve cogalmasini etkiler. Bu nedenle 6zellikle kek,
ekmek, patates ve pirincte bulunan nisastay: sinirlandiran diyetlerin ankilozan spondilit aktivitesinde etkili olabilecegi dustinilmustir. Bu amacgla
Ebringer tarafindan gelistirilen diisiik nisasta diyeti ankilozan spondilit hastalari arasinda “Londra ankilozan spondilit diyeti” adiyla popiiler hale
gelmistir.  Diyet dlsiik miktarda nisasta ile yliksek oranda protein icermektedir. Buna gore ekmek, kek, pasta, biskiivi, makarna gibi unlu mamdiller
ile patates ve piring aliminin azaltiimasi, kirmizi et, tavuk, balik gibi et Grtinleri, st ve stt Grlinleri, yumurta, sebze ve meyve tiiketiminin arttiriimasi
gerekmektedir. Yag ve seker miktarina ise miidahale edilmemektedir. Londra ankilozan spondilit diyetinin 6zellikle hastaligin aktif oldugu donemde
uygulanmasi 6nerilmekte, inaktif donemdeyken diyetin esnetilebilecegi belirtiimektedir.

Romatoloji hastalar arasinda bu 6zel diyetlere ek olarak ¢esitli besin takviyelerinin kullanimi da yaygindir. En sik kullanilan takviyeler, balik yagdu,
vitamin E, vitamin C, vitamin D, selenyum, cinko ve diger antioksidanlardir. Bunlar arasinda 6zellikle omega-3 yag asidi iceren balik yaginin etkileri
arastiriimis ve celiskili sonuclar rapor edilmistir.

Sonug olarak hekimler beslenme konusunda onerilerde bulunmasalar bile zaten romatoloji hastalar arasinda cesitli nedenlerle farkh diyet
modifikasyonlari giderek yayginlasmaktadir. Hekimlere diisen gérev, bu diyet degisikliklerinin ve beslenme onerilerinin etkilerini kanita dayali tip
acisindan randomize kontrollii calismalarla ortaya ¢ikarmak ve hastalarin kullanimina sunmak olmalidir.

Kaynaklar
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inflamatuar Romatizmal Hastaliklarda Balneoterapinin Akilci Kullanimi

Sami Hizmetli
Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Romatoloji Bilim Dali, Sivas, Tiirkiye

Balneoterapi termal ve/veya mineralli sularin, peloidlerin ve gazlarin, yontem ve dozlan belirlenmis, banyo, paket, icme ve inhalasyon
uygulamalan seklinde, duizenli araliklarla seri halde tekrarlanarak kullanilmasiyla, belirli bir zaman arahi§inda ve kiir tarzinda gerceklestirilen bir
uyari-uyum tedavisidir (1). Spa tedavisinde, hidroterapi ve balneoterapiyi de iceren cesitli tedavi modaliteleri kullaniimaktadir. Ortamin ve yasam
tarzinin degismesiyle 6zel terapotik kosullar olusturulmaktadir. inflamatuar hastaliklar sinoviyum, kikirdak ve ossedz yapilar disinda kas, tendon,
ligamentler gibi eklem cevresi dokulari da etkileyen bir hastalik grubudur. Bu kronik hastaliklar; sinoviyum ve yumusak dokularda 6dem, kondral
ve osse0z yapilarda erozyon, eklem araliginda daralma, tendonlarda riiptiir ve kaslarda gli¢siizlige sebep olabilirler. Tedavide ise multidisipliner
bir yaklasim gerektirirler. Multi disipliner yaklasim hasta egitimini, medikal tedaviyi, fizik tedaviyi ve gerektiginde cerrahi islemleri icermelidir.
Fizik tedavi; fizik tedavi modalitelerini, terapéotik egzersizleri, manipulasyonu, hidroterapi ve balneoterapi yontemlerini ve gerektiginde yardimci
cihazlarin kullanilmasini kapsar (2). Franke ve ark.lari RA’li hastalarda yaptiklar calismada, 4 hafta sire ile 1. gruba radon ve CO2’li dogal kaynak
suyu uygularken 2. gruba yapay olarak CO2 konstrasyonu arttirilmis su tedavisi uygulamislardir. Agn siddeti, ve artrit etki skorlarinda tedaviden
hemen sonra sonuglar gruplar arasinda benzer iken, 6 ay sonra bu parametreler grup 1’de anlamli sekilde dizelmistir (3). Sukenik ve ark.lar ise
israil’de 37°C 3 ay sure ile surdirdikleri calismalarinda 1. gruba Lut goliinde giinlik banyo, 2. gruba ginliik kikirtli banyo, 3. gruba ilk iki
grubun kombinasyonu, 4.grubu ise kontrol grubundan secmislerdir. Calismada sabah tutuklugu(ST), 15m yiirlyis zamani, effuzyonlu eklem
sayisi degerlendirilmistir ve 3. ayda diizelme sadece grup 3’te tespit edilmistir (4). Ankilozan Spondilit (AS) icin kullanilan temel tedavi araglan
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII), hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar (DMARD) ve fizik tedavi ajanlaridir. Konvansiyonel
medikal tedavilere yeterli yanit vermeyen veya bu tedavilerin kontrendike oldugu hastalar icin TNF blokérleri gibi tedavi secenekleri mevcuttur.
Fakat bazi hastalarda bu biyolojik ajanlar da basarisiz olmaktadir. Mevcut ilaglarin etkisiz oldugu veya bu ilaclara toleransin kéti oldugu durumlarda
farmakolojik olmayan girisimler hastalarin tek iyilesme umudunu olustururlar. Literatiirde egzersiz ile kombine kullanilan kaplica tedavisinin AS'li
hastalarda klinik iyilesmeyi indiikledigi bildirilmistir. Kanitlar konvansiyonel tedavilerin basarisiz oldugu veya TNF antagonistlerine yanit vermeyen
veya tolere edemeyen AS hastalarinda kaplica tedavisinin bir tedavi secenegi olarak akilda tutulmasi gerektigini gostermektedir (5). Fibromyalji
Sendromu (FMS) siklikla yorgunluk, uyku kalitesinde bozulma, tutukluk hissi, depresyon ve anksiyete gibi semptomlarin eslik ettigi yaygin kas-
iskelet agrisi ile karakterize romatolojik bir hastaliktir. Egzersiz FMS tedavisinin temel taslarindandir. Son yillarda FMS etyolojisinde inflamasyon
ve noroendokrin bozukluklar tizerinde durulmaktadir. Ortega ve ark. (6), FMS hastalarinda akuatik egzersizlerin inflamasyon degerleri (izerine
etkilerini arastirmiglar ve primer FMS hastalarinda saglikli kontrol grubu ile karsilagtinldiginda; 1L-8, IFN-gamma, CRP, kortizol ve noradrenalin
seviyelerinin artmig oldugunu ve FMS hastalarindaki bu inflamatuar cevap ve stres gostergelerindeki artmis diizeyin doért ay boyunca haftada
¢ glin altmis dakika siireyle yapilan havuz ici egzersizlerle belirgin diizelme gosterdigini bildirmislerdir. Balneoterapinin etkinligini inceleyen
bir derlemede 8 osteoartrit (OA), 6 FMS, 4 AS, 4 RA ve 3 kronik bel agrisi ile ilgili calisma degerlendirilmis, balneoterapinin agrida etkili oldugu
bulunmus ancak bu etkinin siiresinin degisken oldugu belirtilmistir. Bu nedenle kaplica tedavisinin romatolojik hastaliklarda yararli olabilecegi
vurgulanmakla birlikte genelleme icin yeterli calismanin bulunmadigi sonucuna varilmistir (7).
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Romatolojik Hastaliklarda Tamamlayici ve Alternatif Tibbin Kullanimi
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Yirminci ylzyiin ortalarindan baslayarak, hastaliklarin tani ve tedavilerinde gozlenen hizli gelismeler tamamlayici ve alternatif tedavilerin
kullaniminda artisi da beraberinde getirmistir. Birlesmis Milletler Ulusal Saglik Enstitiisti’'nin yapmis oldugu tanim bu alanda en ¢ok kabul edilen
tanim olmustur. Bu tanima gore “tamamlayici ve alternatif tip; belirli bir zaman diliminde belli bir toplum veya kultlirdeki politik olarak baskin
olan saglik sisteminin disinda kalan bitiin saglik hizmetlerini, ydntemlerini, uygulamalarini ve bunlara eslik eden teori ve inanclari kapsayan genis
bir saglik alani” dir

Tamamlayici ve alternatif tip uygulamalarinin kokeni Eski Cin ve Ayurvedik tibbina dayanmaktadir. Eski caglarda geleneksel iyilestiriciler
ve samanlarin gorev yaptigi toplumlarda, bitkisel tedavilerin kullanimi tibbin bir parcasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Homeopati, osteopati,
siropraktor gibi uygulamalar ise XIX. ytizyilda gelismistir.

1998 yilinda Birlesik Devletlerde Ulusal Saglk Enstitiisine (NIH) bagh Ulusal Tamamlayici ve Alternatif Tip Merkezi (NCCAM) kurulmustur. Bu
merkezin amaci; tamamlayici ve alternatif tip (CAM) uygulamalarinin giivenilirlik ve etkinligini incelemek, etkinligi bilimsel olarak kanitlanmis
uygulamalarin geleneksel tedavilere katilimini saglamaktir. Ulusal Tamamlayici ve Alternatif Tip Merkezi tamamlayici ve alternatif tedavileri; zihin
beden uygulamalari, alternatif tip uygulamalari, biyolojiye dayali tedaviler, manipiilatif ve bedene dayali uygulamalar ve eneriji terapileri (biyoalan
ve biyoelektromanyetik) olarak bes farkli grupta siniflandirmistir. Geleneksel tip, bilimin kurallarina ve bilimsel ydontemin uygulanmasina dayalidir.
Bu nedenle konvansiyonel tibba “bilimsel tip” ya da “kanita dayali tip” denir. Hastalik patofizyolojik siirecine gore aciklanir ve tedavi bu stireci
etkileyecek sekilde planlanir. Konvansiyonel tedaviler ve uygulamalar bilimsel arastirmalardan elde edilen kanitlardan sekil almaktadir.

I. Zihin-beden tibbi

e Zihin-beden sistemleri

e Zihin-beden metodlari (yoga gibi)

¢ Dinsel ve spirituel iyilesme

e Sosyal alanlar (holistik hemsirelik gibi)

Il. Alternatif tip Sistemleri

e Akupunktur

e Ayurvedik tip

¢ Geleneksel Cin tibbi

* Naturopati

I1l. Biyolojiye dayali tedaviler

* Bitkiler

e Ozel diyet tedavileri

* Farmakolojik, biyolojik girisimler

IV. Manipiilatif ve bedene Dayali Sistemler

e Siropraktor

* Masaj

* Osteopati

e Hidroterapi

V. Enerji terapileri

a) Biyoalan

e Terapotik dokunma

e Refleksoloji

b) Biyoelektromagnetikler

* Tibbi amaglar icin elektromagnetik alanlarin kullanimi

Kronik romatolojik hastaliklarda tamamlayici ve alternatif tip Griinleri kullaniminin sik oldugu bildirilmekte, OA ve ciddi agri, tamamlayici ve alternatif
tip drtinlerinin diizenli kullanimini 6ngérmekte iken, tamamlayici ve alternatif tip Grtinlerinin doktor tarafindan 6nerilmesi nadirdir denmektedir.
Ancak 2 yil ara ile yayinlanan bir baska arastirmada ise; Pratikte kullanilan 22 tane tamamlayici ve alternatif tip tedavileri ile ilgili romatologlarin
bilgilerini, yonlendirme davranislarini ve gecerlilikleri-yasalligi ile ilgili gorislerini almak icin yapilan calismada 2000 ACR (yesi doktora mail yoluyla
anket yapilmis, sonucta romatologlarca tamamlayici ve alternatif tip tedavilerinin kullaniminda dramatik artis oldugu saptanmistir. Tamamlayici
alternatif tip (complemantary alternative medicine=CAM) yontemlerinin kullanim prevalansi ile ilgili yapilan bir incelemede, kalca veya diz OA’l
hastalar 3 aylik prospektif gunluklerle sorgulanmig; CAM kullanimi prevalansi %40 bulunmus olup, olup bu oranin 6nceki calismalara gore diistik
bulundugu ifade edilmistir. Bu arastirmada CAM kullananlar genelde bayanlar olup, agri diizeyleri daha yiiksek bulunmus ve daha az konvansiyonel
analjezik kullandiklar saptanmistir. Vitamin destegi en sik kullanilan CAM olup bunu, kereviz ekstresi, balik yagi ve sarimsak ekstresi takip etmekte
imis. Bu calismada OA’li hastalarda alternatif tedavi preparatlarini destekleyen iyi kalite klinik calisma bulunmadigi vurgulanarak, OA’da tamamlayici
tibbin risk ve faydalari ile ilgili hasta egitimine ihtiyac oldugu belirtiimektedir. Yapilan bir derlemede, osteoartrit tedavisinde tamamlayici ve alternatif
tedavilerin kanita dayall incelenmesinde akupunktur, bitkisel triinler ve kapsaisin icin kar-zar profili tedavileri destekleyici yondedir. Homeopati,
magnet tedavisi, tai chi, stiliik tedavisi, muzik terapisi, yoga, terapotik dokunma gibi tedaviler icin kanitlarin zayif oldugu bildirilmektedir.
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Spinal Kord Yaralanmasinin Patofizyolojisi ve Biyomekanigi
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Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Fizyolojik kosullar altinda omurlar tasidigi yiiklere karsi dayanikh ve hareketleri sinirlidir. Omurun dayanikli yapisi kemik yapinin dogasindandir. Bir
omurun hareketleri genel olarak, faset ekleminde inferior ve stiperior artikiiler fasetlerin birbirine karsi olusturdugu etki-tepki kuvveti gibi temas
yuzeylerinin birbirine karsi uyguladigi kuvvetler ile, sadece kayis gorevi goren ligamant6z yapilar ve eklem kapstlleri ve ¢ekme- germe halati
gorevini Uslenen kas tendonlari ile sinirlanir. Ancak travma sirasinda olusan ani ve asiri yiiklenmeler, omurun ve baglarinin zedelenmesine neden
olabilir. Bu zedelenme dogal olarak iki faktore baghdir. Birincisi yliklenmenin (travma vektériiniin) ve bunun yarattii momentin buyikligu ve
uygulanma siresi ikincisi ise bu kuvvete ve yarattigi momente maruz kalan yapisal elemanlarin dayanikliigidir.

Omurganin dayanma sinirinin Ustinde kuvvetlere maruz kalmasi durumunda, omurganin stabilitesi veya instabilitesinin degerlendirilmesi dnem
tasir. Spinal instabilite omurganin kendisine uygulanan kuvvetlere ve bu kuvvetlerin yarattigi momentlere karsi koyma yeteneginin olmadig
durumdur. Spinal kolonun iki kolona dayali stabilite tanimlamasi ilk olarak Holdsworth’un klinik deneyimlerine goére yapilmistir. Ancak posterior
ligaman kompleksinin tek basina hasar gorse bile instabilite gelismemesine ragmen, bu yapinin posterior longitudinal ligaman ve intervertebral
diskin posterior kismi ile birlikte hasarlanmasi durumunda instabilitenin gelisebilecedi ortada baska bir kolonun stabiliteye olan katkisini ortaya
koymaktadir. U¢ kolon teorisi olarak bilinen bu goris. Denis tarafindan tanimlanmistir. U¢ kolon teorisinde; 6n kolon, anterior longitudinal
ligaman, anterior annulus fibrosus, vertebra cisminin 6n kismindan olusmaktadir. Orta kolon ise posterior longitudinal ligaman, posterior annulus
fibrosus ve vertebra cisminin arka kismindan, arka kolon ise faset eklemleri, faset kapsiili, ligamantum flavum, lamina ve interspin6z/ supraspin6z
ligamanlardan olusmaktadir. Bu li¢ kolondan ikisinin hasarlanmasi instabilite ile sonuclanir. Gercekte her bdlgenin ve hatta her vertebranin
kendine 6zgl biyomekanik ve kinematik 6zeligi vardir. Bu neden ile travma mekanizmalari degisiklik gostermektedir.

Omurilik Yaralanmalarinin Patofizyolojisi

Hafif yaralanma lokal aksonal depolarizasyonu ve gecici disfonksiyonu gésterirken, ciddi yaralanma ise primer akson hasarini ve néron yaralanmasini
ve bu yaralanma merkezinden diger dokulara yayilan sekonder, hiicresel diizeydeki yaralanmayi gosterir. Primer ve sekonder yaralanma sonrasi
olusan doku hasarinin biytkligu carpma aninda omurilige yansiyan enerji miktari ile dogru orantihdir.

Serbest radikaller tek sayida elektron tasiyan molekdller olup lipit, protein ve DNA molekiilleri ile reaksiyona girerler. Tek sayida (ciftlesmemis)
elektron tagimalar serbest radikalleri yukarida sayilan molekullerle reaksiyona yatkin kilar. Molekdler oksijen (O,) bash bagina iki adet ciftlesmemis
elektron tasir. Oksijene 1 elektron katilmasindan siiperoksit, 2 elektron katilmasindan hidrojen peroksit ve 3 elektron katilmasindan ise reaktif
hidroksil radikalleri olusur. Olusan bu serbest radikaller serbest veya proteine bagh demir ile katalize edilirler. Diger reaktif serbest radikal ise
peroksinitrittir (ONOO?). Peroksinitrit stiperoksit iyonu ile nitrik oksit molekiliniin birlesmesinden olusur. Serbest radikaller hiicre zarinda yapitasi
olan yag asitlerini oksitlerler (lipit peroksidasyon) ve her oksidasyonda daha fazla serbest radikal olusur (24). Olusan bu aksidatif stres mitokondride
bulunan solunum zincirinin anahtar enzimlerini calisamaz hale getiri, DNA ve DNA bagimli proteinleri fonksiyonsuz kilar ve sodyum-potasyum
ATPaz enzimini inhibe ederek hiicrede nekrotik veya apoptotik 6liime neden olur. Lipit peroksidasyon gerek baslangicta gorilen hipoperfiizyon
ve gerekse reperfiizyon periyotlarinda 6nemli rol oynar.

Omurilik yaralanmasinda iskemiye ve hiicre zar depolarizasyonuna yanit olarak glutamat salinarak hizl bir sekilde ortamda birikir ve 15 dakika
icerisinde toksik seviyelere ulasir. Glutamat merkezi sinir sisteminde en ¢ok bulunan eksitatuvar (uyaricr) nérotransmiterdir ve hem iyonotropik
hem de metabotropik reseptorler tizerinde etkilidir. lyonotropik glutamat reseptorleri N-metil-D-aspartat (NMDA) ve alfa-amino-3-hidroksi-5-
metilisokzasolpropiyonat (AMPA) /Kainat (kainate) reseptérleridir ve bu reseptorler izerinden iyon gegisi olur (kalsiyum ve 6zellikle sodyum).
Metabotropik glutamat reseptorleri ise “G” proteinine baglanan ve hiicre ici sekonder mesaj tasiyicilaridir. Eksitotoksisite bu baglamda yukarida
bahsedilen reseptorlerin glutamat ile asiri uyarilmasi anlamina gelmektedir . Glutamat reseptorleri, 6zellikle NMDA, gecen 20 yilda detayl bir
sekilde calisiimistir clinkii bu reseptorlerin fonksiyonlarinin iyi bir sekilde anlagilmasinin merkezi sinir sisteminin akut yaralanmasinda kullanilabilecek
farmakalojik ajanlarin gelistiriimesinde yardimci olabilecegine inaniimaktadir. NMDA reseptorlerinin glutamat ile uyarilmasi sonucunda hiicre disi
kalsiyum (ve sodyum) hiicre icine alinir (normalde hiicre ici kalsiyum dustik konsantrasyondadir). Bu reseptoriin aktivasyonu ayrica kalsiyumun
hticre ici organellerden sitozole salinimini uyarir. Sitozol ve mitokondri kalsiyumunun artmasi hiicre 6limi ile sonuglanabilecek kalsiyuma-bagimli
bir takim olaylar zincirini baslatir . Bu olaylar litik enzimlerin (kalpainler, fosfolipaz A, ve lipoksijenaz) aktivasyonu, serbest radikallerin olusmasi
ve mitokondriyel oksidatif fosforilasyonun aktiflenmesidir ki sonucta apoptotik hiicre 6limu gerceklesir. Gercekten de hiicre icinde asirt kalsiyum
birikiminin etkileri gérmezden gelinemez ve calismalar sitozol ve mitokondriyel kalsiyum birikiminin akut yaralanmalarda olaylar zincirinin son
halkasi oldugunu gostermistir. Bu nedenle NMDA reseptor blokajinin akut omurilik veya merkezi sinir sistemi ve nérodejeneratif hastaliklarda etkili
bir tedavi secenegi olabilecegi diistiniilmektedir.

Omurilik yaralanmasi patofizyolojisinde sodyum regiilasyon bozuklugunun da yeri oldugu vurgulanmakta ve 6zellikle ak madde akson ve gliyal
dokularin sekonder yaralanmasinda 6nemli oldugu sdylenmektedir. Hicre ici sodyum birikmesi NMDA, AMPA ve kainat reseptorlerinin aktivasyonu
yaninda voltaj-bagimli sodyum kanallari ve sodyum-kalsiyum degistirici (takas edici) mekanizmalarin aktivasyonu sonucunda da gelisir. Normalde
aksiyon potansiyel iletimi sodyumun voltaj-bagiml sodyum kanallarindan gegici olarak hiicre icine alinmasini gerektirirken, asiri depolarizasyon
ve sodyumun adenozin trifosfat (ATP)-bagimli mekanizmalarla hiicre disina alinmasi bozuldugundan akson icerisinde toksik diizeylerde sodyum
ve buna bagl olarak su birikecektir.

insan ve hayvan omurilik yaralanmalarinda apoptotik hiicre 6lumu gésterilmistir ve ilging olarak primer yaralanma bélgesinden uzak bélgelerde de
haftalar sonra olabilmektedir . Bu durum bize sunu géstermektedir: apoptozu 6nlemek icin zamanimiz vardir. Oligodendrositler 6zellikle apoptoza
yatkindirlar ve omurilik yaralanmasi sonrasi “fas” veya “p75” gibi reseptorleri aciga ¢ikararak apoptozu baslatabilirler. Oligodendrositlerin 6limi
demek saglam olan aksonlarda demiyelinizasyon demektir ve distal nérolojik fonksiyonlarin kaybi ile sonuglanir.
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Spinal Kord Yaralanmasi bir insanin basina gelebilecek en agir engellilik durumlarindan biridir. En sik olarak 15-40 yas grubundaki genc sayilabilecek
poptlasyonda meydana gelir. Omurilik tam olarak hasara ugradiginda bugiinki tibbin olanaklar icinde yeniden eski haline gelmesi miimkiin
olamamaktadir. Bu nedenle epidemiyolojisi ve etyolojisi daha dnemli bir hale gelmektedir.

Tirkiye'de yapilan ilk insidans calismasinda (1995) spinal kord yaralanmalarinin insidansi milyonda 21 olarak bulunmustur. Kadin erkek orani 1/3
olup, yas ortalamasi 33, 40 yas altindaki grup %?72’dir. Etyolojik olarak diisme %43, trafik kazasi %41, cisim carpmasi %7, atesli silah %35, kesici-
delici silah % 2'dir. Spinal kord yaralanmalarinin %33‘U tetrapleji, %67’si paraplejidir. En sik tetrapleji seviyesi C5, parapleji L1’dir. Spinal kord
yaralanmalilarin %10 kadarinda ayni zamanda travmatik beyin hasari da vardir (1).

Bir diger calismada (2000) insidans milyonda 12,7, kadin erkek 1/2,5, yas ortalamasi 35,5, trafik kazasi %49, diisme %36,5, kesici-delici silah
%3,3, ategsli silah %1,9, s1§ suya baliklama atlama 1,2, tetrapleji %32, parapleji %68, en sik TP seviyesi C5, parapleji T12, beyin hasari %10 olarak
bulunmustur (2).

Cin’de 10 yillik (2001-2010) bir analiz 2012 yilinda yayinlanmistir. Bu ¢alismada ortalama yas 35, kadin erkek 1/4, trafik kazasi % 51, diisme %24,
atesli silah 8.6, kesici-delici silah % 3, cisim carpmasi 1,8, si§ suya atlama %1.1 olarak bulunmustur (3). Pekin, Cin’de yapilan bir diger calisma 2011
yilinda yayinlanmistir. Bu calismada insidans 60.6, ortalama yas 41, kadin erkek 1/3, disme 37,5, trafik kazasi %26,9, cisim carpmasi 16,3, (3).

Cin’de 10 yillik (2001-2010) bir analiz 2012 yilinda yayinlanmustir. Bu calismada ortalama yas 35, kadin erkek 1/4, trafik kazasi %51, disme %24,
ategsli silah 8,6, kesici-delici silah %3, cisim ¢arpmasi 1,8, si§ suya atlama %1,1 olarak bulunmustur (3). Pekin, Cin’de yapilan bir diger calisma 2011
yilinda yayinlanmistir. Bu calismada insidans 60,6, ortalama yas 41, kadin erkek 1/3, diisme 37,5, trafik kazasi %26,9, cisim carpmasi 16,3, (4).

On ¢ ayri arastirmayi inceleyen bir calismada (2010) Avrupa’da en dustik insidans Hollanda’da 12,1, en yuksek Portekiz'de %57,8 bulunmustur.
Spinal kord yaralanmalarinin cok 6nemli bir kismi trafik kazalar ve diismelere baglidir (5).

Alinan ¢esitli 6nlemlerin spinal kord yaralanmasi insidansini azalttigini gosteren bilimsel ¢calismalar mevcuttur. Trafikte hiz sinin konmasi, emniyet
kemerinin zorunlu hale getirilmesi, is yerinde alinan cesitli 6nlemler, bireysel silahlanmanin kontrol altina alinmasi ve zorlastiriimasi, sig suya
baliklama atlanmamasi icin konulan tabelalar, ilk yardim konusunda verilen egitimler, spinal kord yaralanmalilarin yaptig bilgilendirmeler etkili
olmaktadir.

Spinal kord yaralanmasi 6nlenebilir bir engellilik nedenidir. Insidansi diisiik olmasina kargin rehabilitasyon maliyetleri ok yiiksektir. Tetraplejikler
daha da agir sorunlarla karsi karsiyadirlar. Epidemiyoloji ve etyoloji arastirmalari arttikca ve sofistike hale geldikce koruyucu dnlemlerin etkisinin
daha da belirgin hale gelecegdi distinilmektedir.
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Spinal Kord Yaralanmalarinda Rehabilitasyon Prensipleri

Berrin Giindiiz
Saghk Bakanhi: Istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye

Spinal kord yaralanmasi veya son yillarda dilimizde daha sik kullandigimiz terminoloji ile omurilik yaralanmasi (OY), kisinin, aile ve yakinlarinin
yasamini aniden, tamamen degistiren kotl bir norolojik tablodur. Yaralanma sonrasinda bircok nérolojik ve tibbi sorun ortaya cikar; hastanin
hemen tiim viicut fonksiyonlari etkilenir. Gecmiste OY uzun yillar tedavi edilemez bir hastalik olarak gortiliirken 20. yiizyllda tipta gelismelere
paralel olarak hastalarin yasama oranlari ve yasam sireleri giderek artmis ve normal toplumun yasam siirelerine yaklasmistir. OY’li bir kisinin
rehabilitasyonunda bir yandan kisinin tibbi durumu stabil hale sokulmaya calisilirken bir yandan ortaya ¢ikan veya cikabilecek komplikasyonlar ile
miuicadele edilir; hasta ve ailesi yasantilarina en iyi sekilde adapte edilmeye cahsilr.

Gindmiizde teknolojik tiim gelismelere ragmen OY sonrasinda hastay1 degerlendirme ve prognoz tahmininde en degerli yontem klinik muayene;
bunun icin de en yaygin kullanilan ve tim diinyada kabul edilmis muayene yéntemi 2011 yilinda gilincellenen Omurilik Yaralanmasi Nérolojik
Siniflamasi icin Uluslar arasi Standartlardir (ASIA/ISCoS Standartlar). Standart bir norolojik degerlendirme yontemi kullanmak hem iyilesme
stirecini izlemek, hem de degisik tedavi yontemlerinin etkilerini izlemek icin 6nemlidir; ayrica bu hastalikla ilgilenenler icin ortak bir dil olusturur.

Hastanin rehabilitasyonu ne zaman baglamalidir, ne kadar devam etmelidir, degisik 6zellikte saglik kuruluslarinda (genel hastane, omurilik
yaralanmasi 6zel (niteleri, yatarak veya ayaktan rehabilitasyon) elde edilen sonuclar benzer midir? Bu sorulara kesin yanit vermek mimkin
degildir. Ozellesmis tecriibeli merkezlerde, erken baglanan rehabilitasyonun sonuglarinin daha yiiz gildiriici oldugu bildirilmektedir. Giinlimiizde
ortaya ¢ikan bir durum ise maliyetleri diislirmek icin hastanede yatarak rehabilitasyon strelerinin kisalmasi, daha ¢ok disaridan rehabilitasyon ile
tedavi stirecinin tamamlanmasidir. Bu durumda taburculuk sonrasi bakim evi gibi sosyal ve tibbi destegin eksikligi ve evde yapilmasi gereken
degisiklikler yoniinden yeterli destek verilmeyen hastalarda, hasta ve ailesinin yeni yasamlarina uyum saglamalarinda sorunlar ortaya cikar.

OY sonrasi rehabilitasyonun amaci fiziksel bagimsizligi en st diizeye cikarmak ve kisiyi toplumda Uretken, yasina uygun sosyal rollerini yerine
getiren bir birey haline getirmektir; gelisebilecek ikincil komplikasyonlari énlenmesi veya olusanlarin tedavisi de onemlidir. Rehabilitasyon
interdisipliner bir ekip isidir; ekibin lideri fiziatristtir. Ekibin diger Gyeleri 6ncelikle hasta ve ailesi, fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, hemsire, sosyal
hizmet uzmani, ortotist, diyetisten, gerekli durumlarda diger dallardan uzman hekimler (ortopedi, beyin cerrahisi, tirolog, dahiliye uzmani,
psikiyatri, plastik cerrah, vb), solunum terapisti, konusma terapisti olabilir. OY sonrasi rehabilitasyon ve belirlenen hedeflere ulasma sabir ve ciddi
calisma gerektiren uzun ve zor bir sirectir. Ozellikle son dekadda robotik tedavi initelerinin sayilarinin artmasi sonucu hastalarin bu tedaviye
ulagimlari kolaylasmis ve hastalar icin ayri bir motivasyon nedeni olmustur.

OY sonrasinda siklikla karsilasilan sorunlar hastanin yaralanma seviye ve siddeti ile iliskili olarak otonom fonksiyon bozukluklari, pulmoner sorunlar,
norojen mesane ve barsak, seksiiel disfonksiyon, basi yarasi, derin ven trombozu ve pulmoner emboli, spastisite, agri, kas iskelet sistemi ile ilgili
heterotopik ossifikasyon, osteoporoz, asiri kullanim yaralanmalari olarak siralanabilir. QY ile ilgili calismalar 6nceleri daha ¢ok bu komplikasyonlari
onleme ve tedavi etmeye yonelik olmustur ve bu gelismeler sayesinde hastalarin yasam beklentileri ve yasam sureleri artmistir. Bugiin artik
bobrek yetmezligine bagh 6lim oranlari oldukca dustiktiir; derin ven trombozu daha nadir goriilmektedir. Spastisite ve agri hem farmakolojik
hem girisimsel tedaviler ile daha iyi kontrol edilmektedir. Erkeklerde fertilite konusunda ilerlemeler kaydedilmistir. Yardimai cihazlar ve tekerlekli
sandalyelerdeki gelismelere paralel hastalarin yasam kalitesi ve fonksiyonlari, tGretkenlikleri de artmustir.

Son yillarda QY ile ilgili calismalarin standardize edilmesi, eksikliklerinin giderilmesi icin tanimlamalar yapilmis ve yaralanma sonrasi hasarin
azaltilmasi, iyilesmenin arttirlmasina yonelik bircok calisma yapilmistir; bu konuda farmakolojik tedaviler yaninda hiicresel tedaviler de gelecek
icin imit vaat etmektedirler.OY sonrasinda rehabilite edilen ve uygun hedeflere ulagilarak taburcu edilen hastalar yine 6zellesmis merkezlerde takip
polikliniklerinde diizenli olarak kontrol edilmeli ve gerekli degisikler yapilmalidir. Diizenli takip edilen ve 6nerilere uyan hastalarin saglik durumlari
ve yasam kaliteleri daha iyi olacaktir; bu takip yasam boyu siirmelidir. Tetraplejik hastalarin 6zellikle Gst ekstremite fonksiyonlari yoniinden de
izlenmesi ve uygun hastalarda cerrahi rehabilitasyonun planlanmasi kisinin st ekstremite fonksiyonelligini arttiracaktir. Bunun yaninda uzun
donemde ortaya cikacak obesite, diabet, kalp damar hastaliklari saghkli kisilerde oldugu gibi OY’li hastalar icin de bir sorundur. Hastalar icin uygun
diyet 6nerilmeli ve egzersmn 6nemi vurgulanmalidir. Hastalar yillar icinde tGlkemizde de sosyal dernekler kurmuslardir; fakat halen sosyal destekler
yetersizdir. Oziirliiler icin son ylllarda yapilan diizenlemeler oisa da bunlar da oldukca yetersizdir. Ulkemizde &zellikle mimari engeller ve ulasim
problemleri kisinin topluma geri donistini engellemektedir.

OY’nin bir cogu trafik kazalari, yliksekten diisme, spor ve siddet yaralanmalari gibi 6nlenebilir nedenlere baghdir. Rehabilitasyon ile ilgili calismalardan
elde edilen epidemiyolojik bulgular i1siginda yaralanmalarin 6nlenmesi icin gereken calismalar yapilmali; travmatik olmayan nedenlerde de tani ve
tedavi stratejileri gelistirilmeye calisiimahdir.

Bu konuda calisan uzmanlar icin basarili bir rehabilitasyonu tanimlayan hedefler, kisinin saglik sorunu olmadan sosyal hayata ve isine geri
donmesi veya meslek sahibi olarak ekonomik bagimsizhigini kazanmasi, toplum icinde roliini (es, baba, anne, arkadas, vb) zorlanmadan yerine
getirilmesidir. OY rehabilitasyonunda hasta ve yakinlarinin hedefi ise meydana gelmis tim fonksiyon bozukluklarini ortadan kaldirarak kisiyi eski
yasamina dondiirmektir. Daha iyi tedavi sonuclari elde edilene kadar OY rehabilitasyonu konusunda deneyimli ekiplerin sayisi arttiriimali, degisik
bolgelerdeki ekipler standardize edilmeli ve toplumda olusturulan engeller ortadan kaldirilarak OY’li hastalarin mutlu, saglkli bireyler olarak
yasama katilmalari desteklenmelidir.
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Spinal Kord Yarali Hastada Ortez ve Tekerlekli Sandalye Recetelenmesi

Bilge Yilmaz
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Spinal kord yaral hastalarda uygun ortez seciminde en 6nemli faktor, hastanin aktif olarak katiimi ile hedefleri ve ihtiyaclan dogrultusunda
rehabilitasyon ekibini yonlendirmesidir. Hastanin fonksiyonel durumu, nérolojik seviyesi, yasi, spastisite derecesi, yasadigi ortam gibi pek ¢ok
faktor dikkate alinmaldir. Hasta farkli yasam alanlarinda duyabilecedi ihtiyaclar acisindan bilgilendirmelidir. Kalici ortez yapilana kadar pek ¢ok
deneme ile hasta uyumu ve fonksiyonelligi 6l¢tlmelidir.

Cihaz planlanirken cevap verilmesi gereken en 6nemli 2 soru:
Deformite ve komplikasyonlari 6nlemek icin hangi ortezler gereklidir?
Hastanin fonksiyonel hedeflerine ulasabilmek icin gerekli fonksiyonlari hangi ortez aracilig ile saglanabilir?

ilk degerlendirme esnasinda hastanin seviyesine gore Ust ve alt ekstremite fonksiyonlari detayli sekilde gozlenmelidir. Tetraplejik hastalarda;
hastanin kavrama yapip yapamadig, spastisitesi, tenodez hareketinin fonksiyonel olup olmadigi ve splint araciligi ile gelistirilip gelistirilemeyecegi
degerlendirilmelidir. Paraplejik hastalarda; hastanin dengesi, alt ekstremite tonusu, paralel bar icinde ambulasyon paterni ve ylirime analizi detayh
sekilde yapilmali ve enerji sarfiyatini minimal kilacak ambulasyon araclar planlanmalidir.

Statik pozisyonlama splintlerini her iki ekstremite icin yaptirmak uygundur. Yine, mobil kol destekleri hastanin kapi gegislerini engellemiyorsa cift
tarafli yaptinlabilir. Bununla birlikte, tetraplejik hastalarda fonksiyonel splintler planlanirken bir elin aktif diger elin ise destek fonksiyonu gérmesinin
daha uygun olacagi unutulmamalidir.

Tekerlekli Sandalye Recetelenmesi

Tekerlekli sandalye, spinal kord yarali hastanin en 6nemli ambulasyon aracidir. Bu nedenle her yoniyle hastaya 6zgli olmasini saglamak
rehabilitasyon ekibinin gorevi ve sorumlulugudur. Hastanin 6zellikleri, fonksiyonel durumu ve ihtiyaclari dikkate alinarak hasta icin uygun tekerlekli
sandalye recetesi yazilmali ve hastanin aldigi tekerlekli sandalye mutlaka kontrol edilerek hastaya uygunlugu degerlendirilmelidir.

Tekerlekli Sandalye Recetesi Diizenlerken Dikkate Alinmasi Gereken Faktorler
Sandalyenin kullanim alani (ev veya dis ortamlar)

Hastanin fonksiyonel durumu ve transferlerindeki bagimsizlik seviyesi

Ev ve ev disindaki mimari engeller

Hastanin yasi, fonksiyonel durumu, enduransi, glicli, postiirii ve tonusu.
Sandalyenin transportu.

Tekerlekli Sandalye Regetelenmesi Esnasinda Dikkate Alinmasi Gereken Olciiler
Oturma alani genisligi-Oturma yiiksekligi

Oturma alani derinligi

Sirt yiiksekligi

Aksin konumu (6nde arkada olusu)

Kolgaklarin yiiksekligi
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Spinal Kord Yaralanmasi Rehabilitasyonunda ileri Teknoloji Uygulamalari

Miifit Akyiiz
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Spinal kord yaralanmalarinin rehabilitasyonunda &zellikle son 10 yilda ileri teknoloji uygulamalarinin yeri giderek artmaktadir. Bu ileri teknoloji
uygulamalarinin baslcalar alt ekstremiteye yonelik robotik rehabilitasyon (exoskeleton), iist ekstremiteye yonelik robotik rehabilitasyon terapile-
ri ve repetitif transkraniyal manyetik stimulasyon uygulamalaridir.

Robot yardimli yiiriime terapisi, robot ortotik cihaz kullanilarak hastanin motor koordinasyon egitimine ve terapistten bagimsiz ¢cok sayida
tekrarlayici pratik yapmalarina yardimci olur. En sik giyilebilir bir robot olarak tanimlanabilecek olan exoskeleton yardimi ile yapilir. Exoskeleton
insan viicudu fonksiyon ve sekline gore tasarlanmis, kisinin ihtiyaclarini karsilayacak parca ve eklemleri disardan takilan mekatronik bir sistemdir.
Cesitli sistemler olmakla birlikte ilk ve en sik kullanilan alt ekstremite exoskeletonu lokomattir.

Lokomat, hastanin alt ekstremite hareketlerini sagital planda kontrol eden, viicut agirhginin desteklendigi ve istenen ¢lclide hafifletildigi, bir
treadmill ve bilateral robotik yiriime ortezinden olusan bilgisayar donanimli bir sistemdir. Bilgisayar kontroli altinda pasif olarak yonlendirilen,
normal fizyolojik ylirime paternine uygun olan simetrik alt ekstremite hareketleri olusturan bir exoskeleton modelidir. Robot yardimli yiiriime terapi
sistemleri fonksiyonel hareket ve duysal stimulasyon saglayarak noroplastisiteyi arttirmak ve bozulmus fizyolojik yiriime fonksiyonunu diizeltmeye
katki saglamak amach kullanilabilmektedir. Baslica yararlan arasinda, hasta motivasyonunda artis; sistemin bio-feedback uygulayabilmesi ile
hastanin rehabilitasyonla olusabilecek degisiklikleri izleyebilmesi; kas aktivite, koordinasyon ve dayanikliiginda artis; eklem hareket agikliklarinin
korunmasi ve kontraktirlerin engellenmesi; az sayida saglik personeli ile yogun ambulasyon terapisi yaparak saglik personeli is glicti ekonomisi
ve ergonomisi saglamasi sayilabilir.

Robot yardimli yiiriime terapi sistemlerinin omurilik yaralanmali hastalarda yiriime hizi ve kapasitesi gibi parametreler tizerine etkisi ile celigkili
bulgular olmakla birlikte, diger rehabilitasyon yontemleriyle karsilastinldigi calismalarda genellikle anlamli farkliliklar saptanmamustir (1,2).

Daha yeni ve az sayida olmakla birlikte tetraplejik hastalarda Ust ekstremiteye yonelik terapi uygulayabilen robotik araclar vardir. Robotik cihazlarin
kullanimi iyi 6lctilen tekrarlayici hareketlerin birbirine ayni sekilde verilmesi acisindan 6nemlidir; ciddi gli¢siizligl olan ve geleneksel egzersizleri
yardimsiz tamamlayamayan hastalar icin ve isgticli ve performans agisindan uygun bir ydontem olarak kullanilabilir, hastalarin aldig: terapi stireleri
uzatilabilir. Ust ekstremitenin proksimal bélgelerine odaklanan egzersiz programlari ekstremite fonksiyonunda yeterli bir diizelme saglayamazken
oyun veya sanal gerceklik gibi gorsel 6gelerin kullanilmasi hasta icin egzersizleri daha hos kilabilir ve hasta performansini arttirabilir.

Tetraplejik hastalarda robotik rehabilitasyonun st ekstremite fonksiyonlarina etkisi ile az sayida calisma mevcuttur. Ozellikle baslangicta (st
ekstremitede bazi motor fonksiyonlari korunmus hastalarda fonksiyonel kazang saglayabilecegi bildirilmistir (3).

Repetetif transkranial manyetik stimilasyon (rTMS) motor alanlarin kortikal eksitabilitesini diizenleyen ve inenkortikospinal ¢iktilarin degisikliklerine
sebep olan noninvasive ve agrisiz bir ydontemdir. Beyinde ndrotransmisyonu gegici olarak etkileyerek néron hiicresinin davranisini degistirebilir.
Beyin korteksinin degisik boliimlerinin islevlerini uyarabilir, inhibe edebilir ve uyarilabilirliligin degerlendirilmesini saglar. rTMS kortikal aktiviteyi
arttirmaya da azaltma kapasitesi ile kortekste asiriya da az aktivite gésteren néronlarin etkinligini diizenleyebilir ve néronal plastisiteyi arttirabilir.
Yiksek frekansli rTMS kortikal uyanlabilirligi arttirmakta, distk frekansh uygulamalar ise kortikal uyarilabilirligi azaltmaktadir. rTMS’nin kortikal
uyarilabilirligi degistirme kapasitesi psikiyatrik ve norolojik hastaliklarin tedavisinde kullaniimasina olanak tanimaktadir.

inme rehabilitasyonunda rTMS kullanimi ile ilgili caisma ve bilgiler daha ¢ok olmakla birlikte son yillarda omurilik yaralanmali hastalarda
kullanimiyla ilgili calismalar da artmistir. Calismalar daha ¢cok rTMS’nin omurilik yaralanmali hastalardaki néropatik agri, spastisite tzerine etkisi
ve motor durum ve yiriime fonksiyonlarina katkisi ile ilgilidir. Az sayida hastayla yapilan ¢alismalarda noéropatik agri tzerinde anlaml etkinlik
saptanmamustir. Yiiksek frekansli rTMS’nin plaseboya gore spastisitede anlamli ve uygulama sonrasi 1 haftaya kadar siiren azalmaya neden oldugu
bildirilmistir. Inkomplet hastalarda yiiksek frekansli rTMS uygulamalarinin plasebo uygulamaya gére alt ekstremite motor skorlari ve yiirime
hizinda anlamli artisla sonuglandigi saptanmustir (4,5).
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Nérojenik Mesanenin ilag Tedavisi
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Norojenik mesanenin (NM) tedavisinde ilaclar siklikla kullaniimaktadir. Amac detriisor aktivitesini azaltmak, mesane kapasitesini arttirmak ve/veya
mesane cikis direncini arttirmak/azaltmaktir. NM tedavisinde tek basina etkili optimum bir ilag tedavisi heniiz mevcut degildir. Kombine tedavinin
etkiyi maksimum diizeye ¢cikarmada en iyi yontem oldugu 6ne suriilmektedir (1). Wyndaele'ye (2) gore “Farmakolojik tedavi, goreceli olarak hafif
derecede norojenik mesane disfonksiyonu olan hastalarda tekbasina en faydali yontemdir. Mesane bozuklugu agir oldugunda, ilaglar daha ziyade
aralikli kateterizasyon gibi diger yontemleri desteklemektedir”. Antimuskarinik ilagclar NM tedavisinde ilk asamada tercih edilmektedir. N6rojenik
detriisor asirt aktivitesinin (NDAA) tedavisinde en faydali ilaclardir. Bu ilaglar dnceleri “antikolinerjik” olarak adlandirilirken, muskarinik reseptorlere
baglanmalari nedeniyle giinimiizde muskarinik reseptor antagonistleri olarak adlandinimaktadir. M1, M2 ve M3 muskarinik reseptorlerine
baglanan (nonselektif) antimuskarinik ilaglar M2 ve/veya M3 resptorlerine selektif olarak baglanan yeni ajanlara gore daha fazla yan etkiye
sahiptir. Nonselektif antimuskarinik ajanlar arasinda oksibutinin, tolterodin ve trospium kloriir yer almaktadir (3). M2 ve M3 reseptorlerine selektif
olan ajanlarin daha az kognitif yan etkileri vardir. Solifenasin, darifenasin ve fesoterodin bu ajanlara rnek gosterilebilir. imidafenasin, Japonya’da
mevcut olan Amerika Birlesik Devletlerinde ise klinik calismalar yuritilen selektif bir antimuskarinik ilacti. NM tedavisinde kullanilan diger
ajanlar; trisiklik antidepresan ilaclar (imipramin), desmopresin, kolinerjik ilaglar (6rn. Betanekol klorid, distigmin bromid), alfa-blokerler (non-
selektif ve selektif), GABA-B agonistleri (baklofen), botulinum toksini, vanilloidler (kapsaisin, resiniferatoksin), sinir biiylime faktori ve nitroz oksit
agonistleridir (3).

Avrupa Uroloji Birligi (EAU), nérojenik alt iiriner system disfonksiyonu iizerine giincellenmis bir rehber yayinlamistir (1). NM’nin ila¢ tedavisine
yonelik olarak varilan ana sonuclar soyledir:

1. Antimuskarinik tedavinin NDAA'nin tedavisindeki uzun sureli etkinligi ve glivenligi gosterilmistir;

2. Antimuskarinik ajanlar gliniimiizde daha sik kombine edilmektedir ve NDAA’da etkinligi en Ust dlizeye ¢ikarmaktadir;

3. Antimuskarinik ajanlarin transdermal ve intravezikal gibi alternative yollardan verilmesi diisiiniilmelidir;

4. Detriisor hipoaktivitesinde etkinligi kanitlanmis bir ilag yoktur;

5. Alfa-bloker’ler omurilik yaralanmasinda mesane cikis direncini azaltmada ve otonomik disrefleksi profilaksisinde kismen basarilidir;
6. NM'nin medikal tedavisi ile ilgili ileriye déniik randomize kontrollii calismalar eksiktir.
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Spinal Kord Yaralanmalarinda Nérojenik Mesane: Alt Uriner Sistem Rehabilitasyonu

Murat Ers6z
Saglik Bakanh$1 Ankara Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

Spinal Kord Yaralanmali hastalarda norojenik mesane yada diger bir deyisle nérojenik alt triner sistem disfonksiyonu rehabilitasyon hekimlerinin
sik karsilastigi uygun tedavi edilmediginde hastanin yasamini tehdit eden ve yasam kalitesini bozan 6nemli bir problemdir. Bu hastalarda nérojenik
alt Uriner sistem disfonksiyonu tedavisinde amacg diisiik basinglarda idrar depolamayi saglayacak yeterli mesane kapasitenin olusturulmasi ve
glivenli basin¢larda tam bosaltmanin saglanmasi, boylelikle giinliik yasamla bagdasan bir idrar depolama-bosaltma diizeninin kurulmasi, st
Uriner sistem hasarinin énlenmesi ve hastanin yasam kalitesinin ve sosyal entegrasyonunun artirilmasidir. Bu hedeflere ulasmak icin cok cesitli
tedavi yontemlerinden yararlanilir (1-5). Avrupa Uroloiji Birligi (European Association of Urology) ilag tedavileri ve cerrahi yontemler disinda kalan
bu amaclara yonelik uygulanan tiim yontemleri “alt Uriner sistem rehabilitasyonu” tanimi altinda toplamaktadir (1). Bu kapsamda depolama
fonksiyonunu gelistirmek icin ilag tedavilerinin yaninda ¢ok farkli yontemlerle uygulanan elektriksel stimulasyon (5), sfinkterlere yonelik egzersizler
ve biofeedback uygulamalarn mevcuttur (1,2). Hastanin idrar depolama kapasitesi, bosaltma fonksiyon rezervi, yasam kosullar ve tercihlerine
uygun olacak sekilde belirlenen bogsaltma yontemi ve uygulama sikligi mesane rehabilitasyonunun temel tasidir. Hastanin depolama ve bosaltma
fonksiyon rezervine gore bosaltma yontemi spontan iseme, refleks iseme, manevralar (tapping, straining) yardimiyla katetersiz bosaltma, aralikl
kateterizasyon (steril, aseptik, temiz) (aralikh self-kateterizasyon, yardimci tarafindan uygulanan aralikli kateterizasyon), kalici tretral kateter olarak
sayilabilir (1,2). Secilecek yontem hastanin yasam kalitesi tizerinde oldukca belirleyicidir. Ulkemizden yapilan bir calismada bu yéntemler icinde
yasam kalitesini en olumlu etkileyen iki yontem spontan iseme ve aralikli self kateterizasyon, en olumsuz etkileyen yontem ise yardimcinin
uyguladigr aralikh kateterizasyon olarak saptanmistir (4). Aralikli bosaltma uygulayabilecek kapasitesi ve kontinansi olan hastalarda aralikli bosaltma
sikligi ve zamanlamasinda belirleyici kriter yeterli duyusal rezervi olan olgularda mesane doluluk duyusu (3), olmayan hastalarda hastaya uygun
olarak secilen zaman araliklaridir (her 6 ya da 4 saatte bir bosaltma) (1,2). Giivenli retansiyon hacimlerinin belirlenmesi, bosaltilan hacimlerin
izlenerek giivenli hacimlerin asilmamasinin saglanarak asir distansiyon ataklarindan korunulmasi ve bu amaca yonelik uygun sivi alim rejimlerinin
uygulanmasi mesane rehabilitasyonunun énemli komponentleridir.

Aralikli ya da kalici kateterizasyon uygulayan hastalarda uygun cap, uzunluk ve &zelliklerde kateterlerin secimi uygulamanin basarisini ve hasta
uyumunu artiracak, olusabilecek Griner sistem travmalarini en aza indirecektir (2). Ayrica aralikl kateterizasyon uygulamalarinda uygulamanin
basarisini artirmak ve Uriner enfeksiyonlari ve riner sistem travmalarini en aza indirmek icin hasta egitimine 6nem verilmesi ve teknigin periodik
olarak gézden gecirilmesi gereklidir (6). Aralikl bosaltma uygulayan hastalarda aralarda olabilecek kacaklara yonelik uygulanan eksternal kollektor
sistemler (eksternal kondom kateter, alt bezleri ve pedler) hastanin yasam kalitesini ve sosyal entegrasyonu artiracaktir.

Spinal Kord Yaralanmali hastalarda alt riner sistem disfonksiyonunun hastanin yasamini tehdit eden ve yasam kalitesini belirgin bicimde etkileyen
cok degisken Ozellikte bir problem oldugu buna bagh olarak alt triner sistem rehabilitasyonunun dinamik bir siirec olarak ele alinmasi gerektigi
akilda tutulmali periodik izlem ve tedavide gerekli diizenlemeler stirekli uygulanmalidir.
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Pediatric Spinal Cord Injuries: Unique Features, Complications,
Management, and Long-Term Outcomes

Lawrence Vogel
Medical Director, Spinal Cord Injury Program Shriners Hospital for Children-Chicago, USA

This lecture will provide an overview of the epidemiology, medical and musculoskeletal complications, rehabilitation, and psychosocial issues
of children and adolescents with spinal cord injuries (SCI) as well as the long-term outcomes of adults with peditric-onset SCI. Males are
more commonly affected than females during adolescence; however, as the age at injury decreases, the preponderance of males becomes less
marked, and for children 5 years of age and under the number of females with SCls equals that of males. The neurologic level and degree of
completeness varies with age; among children injured prior to 13 years of age approximately two-thirds are paraplegic and approximately two-
thirds have complete lesions. Among adolescents, approximately 50 percent have paraplegia and 55 percent have complete lesions. Distinctive
anatomic and physiologic features of children and adolescents, along with growth and development, are responsible for unique manifestations
and complications of pediatric SCI. SCI without radiologic abnormalities (SCIWORA), birth injuries, lap-belt injuries, upper cervical injuries, and
the delayed onset of neurologic deficits are relatively unique to pediatric SCI. Children who sustain their SCI before puberty experience a higher
incidence of musculoskeletal complications, such as scoliosis and hip dislocation. Because of limited communication skills, younger children may
present with subtle and non-classic symptoms for certain SCl-specific complications such as autonomic dysreflexia or othostatic hypotension. In
addition, the reliability of the the International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury is limited for children 5 years and
younger. Bladder and bowel management should facilitate independence; children as young as 5 to 7 years of age should be taught how to
perform self-catheterization and youth with limited hand function may benefit from a catheterizable continent stoma. Psychosocial and mental
health outcomes among youth with SCI and the relationship between these outcomes and caregiver characteristics will be discussed.

Management of pediatric-onset SCI should be family centered and developmentally based, responsive to the dynamic nature of growth and
development.. Both traditional and activity- based rehabilitation strategies should be utilized. The goal of rehabilitation should be to maximize
a youth’s independence and their participation in age-appropriate activities throughout their lifespan, and ultimately become adults with
productive and satisfying lives. Transition into adulthood embraces several spheres of functioning, including independent living, socialization,
employment, and securing financial resources and health care. Transition planning is initiated throughout childhood and increases in intensity
during adolescence and emerging adulthood. From the time of onset of SCI, even if present at birth, parents must be reassured that their child has
the potential to be an independently functioning adult. Similarly, healthcare providers and other adults involved with the child with a SCI must
foster these expectations in order that they become ingrained in the child and adolescent, thus assuring a successful transition into adulthood.

A brief overview of long-term outcomes (independent living, employment, participation, medical complications, mental health and quality of
life) of adults with pediatric-onset SCI will be provided. Over 400 adults with onset of their SCI prior to 18 years of age have been followed to a
mean age of 32 years (24-48 years). Compared to the general population, adults with pediatric-onset SCI are more educated but less likely to be
employed, live independently, be married or have children. However, compared to adults with adult-onset SCI, those with pediatric-onset SCI
are more likely to be employed and less likely to be depressed. Predictive factors for life satisfaction are being female, being married and health-
related quality of life. Predictive factors for employment are higher educational achievement and greater participation.
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Basi Yarasi

Ridvan Alaca
Giilhane Askeri Tip Akademisi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Basi yarasi (BY), rehabilitasyon siirecinde goriilen 6nemli bir komplikasyon olup, tama yakin iyi uygulanmamis bir tibbi bakim gostergesidir.
Onlenmesinde ve tedavisinde bircok yenilik saglanmis olmasina karsin, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitelerine bagvuran hastalarin biyik bir
kisminda degisik derecelerde BY goriiliiyor olmasi tlkemizin aci bir gercegidir.

Hastalarda BY varligi hastayi, bakim veren aile bireylerini ve rehabilitasyon siirecini kot yonde etkilemekte ve hastanede kalis siirelerini %50
uzatarak maliyetleri yaklasik 3-5 kat artirmaktadir.

Basi yarasi tedavisini dnleme ve tedavi olarak iki ana baglikta inceleyebiliriz.
Onleme
Basi yarasi tedavisinin en etkili ve kolay yolu BY’yi 6nlemektir. Etkin bir nleme programi icin gerekli elemanlar Tablo 1’de siralanmustir.

Onlemede en &nemli konularin baginda BY olusumu icin risk faktérlerinin bilinmesi ve risk degerlendirmesinin yapilarak hastaya 6zgii énleme
planlarinin yapilabilmesidir. Cesitli calismalarda bir ¢cok risk faktérii tanimlanmistir (Tablo 2).

Risk degerlendirme icin 40’dan fazla skala 6nerilmistir. Bunlarin en yaygin kullanilanlari Braden, Norton ve Waterlow skalalari olup, her birinin
farkh pozitif ve negatif yonleri mevcuttur.

Risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve ortaya konmasindan sonra sirada uygun tibbi bakim prensiplerini uygulamak yer alr. Tibbi bakim
baglaminda ilk olarak malnutrisyon 6nlenmelidir. Anemi de tedavisi gereken bir diger sorundur. Yeterli sivi almi, vitamin C ve ¢inko basta olmak

Tablo 1.

1. Basi yarasini tanimlama ve siniflama

2. Risk degerlendirme

3. Gunlik deri muayenesi ve bakimi (inkontinans ve nemi minimize ederek deriyi temiz ve kuru tutmak)
4. Uygun pozisyon verme ile diizenli basing azaltma (cevirme, 6ne-yana egilme, push-up)

5. Uygun -minder veya yatak- destek yiizeyi kullanimi

6. Sigara icmeyi kesme, alkol icmeme

7.U ygun diyet

8. Aile ve hasta egitimi

Tablo 2.
Ekstrensek faktorler (hastaya iliskin olmayan) intrensek faktérler (hastaya iliskin)
- Basi (artisi, dagilimi, stresi) W - Beslenme, hipoalbuminemi
- Parcalayici (makaslama) kuvvetler - Yas
- Suirtinme - Arterioler basing, anemi
- Nem - Emosyonel stres
- Deri hijyeni - Viicut 1sisi
- ilaglar - Sigara
- Destek ytizey sistemleri - Kilo, viicut tipi
- Mobilite, nérolojik hastalk
- Duyu kaybi
- inkontinans
- Enfeksiyon

- Spastisite, kontraktur

- Sistemik hastalik (diabet, kalp veya bobrek yetmezIigi
- Otonomik bozukluklar

- Biligsel durum

-Sosyoekeonomik durum
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lizere vitamin ve mineral destegi saglanmalidir. Daha sonra eger mevcutsa spastisite, 6dem ve psikolojik sorunlarla ilgilenilmelidir. Hemsirelik
bakiminin ilk basamadi pozisyonlama ve ¢evirme programinin uygulanmasidir. Giinliik cilt muayenesi ve ekstrensekt faktorlerin elimine edilmesi
onlemede 6nemli yer tutar. Basi yarasinin 6nlenmesinde en 6nemli basamaklardan biri hasta ve bakim verenlerin egitimidir. Evre | ve Il basi
yaralarinin engellenmesi konservatif yontemlerle miimkiin oldugundan, bu evrelerde uygun yatak ve tekerlekli sandalye destek ytizeylerinin
kullanimi gereklidir. Ancak hentiz ideal bir minder veya yatak yoktur.

Tedavi
Yara bakim iirunleri:

Tim yara bakim programlarinin merkezinde yer alirlar ve sik kullanilirlar. En biiylik dezavantajlari pahali olmalari ve bircogunun geri 6demesinin
olmayisidir. Evre | BY durumunda koruyucu veya bariyer kremler tercih edilirken, diger evrelerde yaranin derinligi, enfeksiyon varligi, eksuda,
nekrotik doku varhigi gibi yara yataginin durumunu gésteren faktorlere bakilarak en uygun yara bakim trtini secilmelidir. Amag yarayr nemli, canli,
temiz ve hiperemik goriiniime ulastirmak, boylece kapanmayi kolaylastirmak veya ameliyata hazir hale getirmektir.

Negatif basin¢h kapama (VAC):

Son 10 yilin gbzde yara tedavi araclarindandir. Ozellikle kapanmasi zaman alan, genis, eksudasi bol yaralarda cok etkilidir. Yara yatagindaki kan
akimini artirirken, bakteriyel cogalmayi azaltir. interstisyel siviyi ve yara eksudasini uzaklastirir ve béylece graniilasyon dokusu olusumunu uyarir.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) yontemleri:

Basi yarasinda 6nleme ve tedavisinde kullanilan fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleri icinde en 6nemlisi dlizenli “egzersiz”dir. Bu sekilde yara
bdlgesi kan akimi ve oksijenizasyonu artirilmis, zararl eksuda ve atiklar uzaklastirilmis olur. Basi yarasini hem 6nleme ve hem tedavide kullanilan
“noéromuskuler elektrik stimilasyonu” ylizeyel veya doku ici elektrodlarla uygulanabilir. Calismalarda genellikle kesikli dogru akim kullanilmustir.
Manyetik alan tedavisi basi yaralarinin tedavisinde denenen bir diger FTR yontemidir. 80-600 atim/sn - 27.12 MHz olarak uygulanmaktadir.
Ultrason tedavisi basi yarasindan cok iyilestirmede glicliik cekilen iskemik bacak ve ayak yaralarinda etkili olabilmektedir. Genelde 3MHz ve 5dk.
slireyle uygulanmaktadir. Lazer uygulamasi daha ¢ok ven6z bacak dlserlerinin tedavisinde kullanilir. Yara iyilesmesi icin He-Ne veya Ga-As tipi
distik termal etkili gaz lazerleri kullanilir. Bakterisid etkili ultraviyole kiitan6z kapillerlerde kan akimini ve hiicre proliferasyonunu artirarak etkisini
gosterir.

Oksijen tedavisi:

Oksijen son yillarda yaygin olarak yara tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Daha ¢ok hiperbarik oksijen tedavisi tercih edilse de bu yontem kolay
ulasilabilir olmamasi ve pahaliligi nedeniyle rutin kullanima girememistir. Lokal oksijen tedavisi bir diger secenektir.

Deneysel tedaviler:

En popliler deneysel tedavi yontemi trombositten zengin plazmadir (PRP). Topikal fenitoin uygulamasi bir diger deneysel tedavi olarak dikkat
cekmektedir. Yara tedavisinde bliyiime faktorleri (GF) de sik kullaniimaya baglanmistir. En yaygin olarak kullanilanlar trombositten tiretilen GF,
sinir GF, fibroblast GF ve epidermal GF'diir. Anabolik steroidler BY tedavisinde kullanilabilirler. Yine pahali yontemlerden ekstraselltiler matriks ve
doku esdegerleri BY tedavisinde oldukga basarili sonuglar vermistir.

Debritman:

Tedavi siirecinde gerekli zamanlarda uygun debritman teknikleri ile yara yatagi temizlenmelidir. Debritman cesitli sekillerde uygulanabilir: a)
Pansuman malzemeleri veya basin¢h serum fizyolojik ile yapilan mekanik veya secici olmayan, b) kollajenazlardan klostridiopeptidaz A kullanimi
ile enzimatik ya da kimyasal, c) yara nemini artiran cesitli yara bakim triinleri ile otolitik, d) lucilia sericata larvalarinin kullanildigi maggot tedavisi
ile biyolojik ve e) cerrahi debritman.

Cerrahi:

Yara yataginin optimal siire icinde kapatilmasi mimkin gorinmiiyorsa, mevcut yaranin rehabilitasyon siirecini ciddi sekilde uzatacagi ve geri
donisi olmayan sorunlara yol acacagi diistiniillyorsa, kapanma icin gececek siirede mortalite riskinin artacagi 6ngoriliiyorsa ameliyata hazir hale
getirilmis olan yaralar icin hastalar cerrahiye yonlendirilmelidir. BY tedavisi icin kullanilan ameliyat tiplerinin icinde direk kapatma, deri grefti, deri
flepleri, muskulokiitan6z veya fasiyokiitanoz flep uygulamalari sayilabilir.

Sonucg

BY olusumunu 6nlemenin en ucuz ve kolay sekli BY olusumunun énlenmesidir. Bunun igin risk de§erlendirme, iyi bir tibbi bakim, uygun hemsirelik
bakimi, egitim ve uygun destek yiizeylerinin kullanimi esastir. Hastanin durumu, yaranin 6zellikleri, ekonomik olanaklar, kullanilan malzeme ve
tekniklerden yarar gorme veya gérmeme ve tedavi hedeflerine gore bir ya da birkac tirtin kullaniimalidir. BY olusumunu 6nleme ve tedavide hasta,
ailesi ve bakimverenlerin de icinde oldugu ekip ¢alismasinin yeri yadsinamaz.
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Otonom Disfonksiyonlar

Ayse Nur Bardak .

Istanbul Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye

Spinal kord lezyonlarindan (SKL) sonra olusan otonom sinir sistemi disfonksiyonu, kardiyovaskiiler sistem, mesane, barsak,viicut isisi, ve seksiel
fonksiyonlarda degisikliklere neden olabilir. Ozellikle yaralanmadan sonraki ilk haftalarda, otonom fonksiyon bozuklugu, hayati tehdit edecek
boyutta problemlere sebeb olabilir. Ozellikle son 10 yilda, SKL ile ugrasan klinisyenler ve arastirmacilar, SKL sonrasi ortaya cikan otonom
disfonksiyonlarla daha cok ilgilenmeye baslamislardir. American Spinal Injury Association (ASIA) ve International SpinalCord Society (ISCoS)
tarafindan gelistirilmis olan ve yaygin olarakkullanilan SKL nin Norolojik Muayenesi icin

Uluslararasi Standartlar SKL'li hastalarda motor ve duyusal fonksiyondaki bozukluklar degerlendirir. Bu siniflamada otonom sistem fonksiyonlari
degerlediriimemektedir. Bu nedenle ASIA ve ISCoS uyelerinden olusan bir komite tarafindan SKL sonrasi otonom fonksiyonlari degerlendirmek,
tedavi etkinligini izlemek icin Uluslararasi Standartlar (International Standards on documenting the remaining Autonomic Function after SCI-
ISAFSCI) olusturulmustur ve her hastada klinik degerlendirmenin bir parcasi olarak doldurulmasi 6nerilmistir.Bu standartlara gére, otonom
disfonksiyonlarla ilgili tanimlamalar yapilmistir, bu tanimlamalar sunlardir;

Norojenik sok; SKL sonrasi akut dénemde ortaya ¢ikan bir tablodur. Sempatik sinir sistemi yetersizligi ve supraspinal kontrol olmayisi sonucu
vaskuler tonus kaybi goriliir.Kan basinci yatar durumda, (kan kaybi, sepsis, dehidratasyon ve kardiyak anomaliler olmaksizin) 90 mm/Hg nin
altindadir.N6rojenik sok kan basinci ve kalp hizi degisiklikleri gibi otonom sistem bulgulari ile karakterizedir,spinal sok da ise lezyon seviyesinin
altinda spinal refleksler kayiptir.

Bradikardi; kalp atim hizinin dakikada 60 in altinda olmasi,tasikardi ise kalp atim hizinin dakikada 100 in Gstiinde olmasidir.

Ortostatik hipotansiyon; Yatar durumdan oturur duruma gecildiginde 3 dakika icinde, semptom olsun veya olmasin sistolik kan basincinda en az
20 mm/Hg,diyastolik kan basincinda ise en az 10 mm /Hg diisme gorilmesidir.

Otonom disrefleksi; T6 seviyesi ve Ustlinde lezyonu olan SKL'li hastalarda,lezyon seviyesinin altindan kaynaklanan rahatsiz edici olan veya
olmayan bir uyarana karsi olusan semptom veya bulgular toplulugudur, arteryel kan basinci bazal degerin 20 mm Hg veya daha usttine ¢ikar.

Viicut 1sis1 regulasyon bozukludu; infeksiyon veya hastalik bulgusu olmaksizin,viicut isisinda olusan degisiklik olusmasidir. Burda bahsedilen isi
core isidir(oral,rektal,veya timpanik is1). Cevresel 1s1 degisiklikleri sonucu viicut isisinin degisebilecegide dikkate alinmalhidir.

Terleme bozuklugu;Hiperhidroz; uyaran sonucu ortaya cikan fizyolojik olmayan terleme hipohidroz;Denerve alanda ,isida yiikselmeye cevap
olarak bile terlemenin olmamasidir.

Kalp atim hizi bozukluklari; SKL sonrasinda otonom sistem disfonksiyonuna bagl olarak repolarizasyon degisiklikleri,atriyoventrikiiler
bloklar,supraventrikiiler tasikardi ventrikiler tasikardi gibi cesitli ritm ve iletim bozukluklar gérilebilmekle birliktr, en sik gériilen ritm bozuklugu
bradikardidir. Akut ddnemde gézlenen bu bozukluklar, servikal veya Ust torasik bolgede ciddi lezyonu olanlarda ortaya cikar. Kronik ddnemde kalp
ritm anomalileri tedricen normale doner.

Ortostatik hipotansiyon; Ortostatik hipotansiyon (OH) gorilme sikhig tetraplejiklerde paraplejiklere gore daha fazladir,yaralanma sonrasi
akut donemde teraplejiklerde OH %82 gibi yiiksek oranlarda goriliirken, paraplejiklerde bu dénemde goriilme sikhgr %50 civarindadir. OH
yalnizca akut donemde ortaya cikan bir bulgu degildir ve pek cok hastada bu bulgu yillarca strebilmektedir. SKL sonrasi olusan ortostotik
hipotansiyon patofizyolojisinde, sempatik sinir sistemi disfonksiyonu major rol oynarken, diisiik plazma katekolamin seviyeleri, renin-angiotestin-
aldosteron aktivitesi, periferik alfa-adrenoreseptor asiri duyarlhigi, baroreseptor fonksiyonunda bozulma, hiponatremi ve dustik plazma volimdi,
kardiyovaskiler dekondisyon, sempatik néronlarda morfolojik degisiklikler,spinal dolasimda plastisite, iskelet kaslarindaki pompa aktivitesinin
kaybi gibi nedenlerde sorumlu tutulmustur. Basdénmesi, fenalik hissi, senkop gibi klinik bulgular verebilir ve hastanin rehabilitasyon calismalarina
katiimini engeller. Tedavide 6ncelikle non farmakolojik yontemler uygulanir. Yeterli sivi ve tuz alimi ile, plazma voliiminiin siirdiiriilmesi saglanir.
Alkol ve cafein gibi dilretik etkili maddelerden kagcinmak gerekir. Alt ekstremitede kanin goéllenmesini engellemek icin kompressif coraplar ve
bandajlar uygulanir. Eger bu yontemler yetersiz kalirsa farmakolojik tedaviye gecilir. Alfa adrenerjik resept6r aganisti olan mitodrin veya plazma
vollimiini artirmay saglayan fludrokortizon, en sik tercih edilen ilaglardr.

Otonom disrefleks; Splanknik sempatik cikigin Gstiinde(T6 ve (stl) lezyonu olan SKL’li hastalarda, lezyon seviyesinin altindan kaynaklanan bir
uyarana karsi gelisen, asiri refleks sempatik aktivite sonucu olusan bir sendromdur. Spinal kordaki sempatik néronlarin supraspinal kontrollerinin
kaybi,ve spinal kordda glutamaterjik norotransmisyonda degisiklikler sonucu bu sendrom olusur. Lezyon seviyesinin altindan kaynaklanan
uyaran saglam olan periferik sinirlerle taginirintermediolateral torakalomber nukleuslardaki néronlara ulasir, ve sempatik refleks baslar. Sempatik
hiperstimulasyonla, yliksek oranda norepinefrin, dopamin ve dopamin —B-hidroksilaz salinimi olur, arteriyel sistemde masif bir vazokonstriksiyon
olusur, bununsonucu arteriyel hipertansiyon ve serebral vazodilatasyon gelisir. Beyin bu hipertansif krizi baroreseptorlerden gelen uyaranlarla
algilar ve saglam olan vagus siniri yolu ile parasempatik etki artirllarak kan basinci disiiriilmeye cahsilir, bu arada parasempatik etki ile bradikardi
gelisir. Hipertansif kriz, uyaran ortadan kalktiktan sonra ¢6zilir. SKL'den sonra periferik alpha-adrenoreseptorlerde olusan asirt duyarlik, otonom
disrefleksi gelismesinde 6nemli rol oynar.

Komplet lezyonu olanlarda gorilme sikligi,inkomplet lezyonu olanlardan 3 kat fazladir.Klinik tablo degiskendir, hafif bir rahatsizlik hissinden,hayat
tehdit eden ciddi kan basinci yiikselmelerine kadar artan semptomlar goriilebilir. Degismez bulgu hipertansiyondur, episodiktir, zonklayici tipte
bas agrisi,anksiyete, lezyon seviyesinin istlinde asiri terleme, flushing, piloereksiyon, lezyon seviyesinin altinda vazokonstriksiyon nedeni ile ciltte
sogukluk gozlenir. Bulanik gérme, nazal konjestiyon, bradikardi, kardiyak aritmiler, atriyal fibrilasyon gibi bulgular ortaya cikabilir. Hipertansif
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krize en sik neden olan uyaran mesane veya barsak distansiyonudur. Tedavide en iyi yontem korunmadir. Ataga sebeb olan uyaranlar hakkinda
hasta ve yakinlar bilgilendirilmeli ve miimkiin oldugunca da uyaranlardan kaginilmalidir. Atak olustugunda ise, hasta 6ncelikle oturur pozisyona
getirtilmeli, viicudunda sikan giysi ve ateller ¢ikariimali, 2 il 5 dakika ara ile kan basinci kontroll yapilmalidir. Tetikleyen uyarani bulmak icin
oncelikle mesane ve barsaklar kontrol edilir. E§er kan basinci 150 mmHg’nin Ustiinde ise farmakolojik tedaviye baslanir. Cok sayida farmakolojik
ajan, otonom disrefleksi ataginin tedavisinde kullanilir, Consortium of Spinal Cord Medicine in atagin tedavisinde 6zellikle 6nerdigi bir ajan
yoktur. Kisa etkili oral antihipertansifler (nifepidin, captopril) veya topikal nitratlar ensik kullanilan ilaglardir.

Viicut isis1 regiilasyon bozuklugu; Viicut isisi, hipotalamik regulasyonla direkt otonomik kontrol altindadir. Komplet yaralanmalardave sempatik
sinirlerin ¢ikisinin Gstiindeki lezyonlarda yani T6 ve Ustlindeki lezyonlarda viicut isisi regiilasyon bozuklugu daha sik goriilmektedir. Viicut isisi
reglilasyon bozuklugu 3 kategoride incelenebilir. 1. Poikilotemiveya cevresel ates ,uzun siire soguga maruz kalindiginda hipotermi olusmasi 2.
Kuad ates; herhangi bir infeksiyon odagdi olmaksizin yiiksek ates 3. Egzersizle olusan ates.

Terleme bozukluklar; Asiri terleme, SKH'li hastalarda cok sik goriilen sikayetlerden biridir. Otonom disrefleksi atagi, ortostatik hipotansiyon
veya posttravmatik sirengomyeli ile birlikte episodik hiperhidrosis ataklar, cok sayida hastada goriilebilir. En sik goriilen sekli, lezyon seviyesinin
Ustlinde hiperhidrozis, lezyon seviyesinin altinda ise hipohidrozistir. Eger asiri terleme hastay: rahatsiz ediyorsa, fonksiyonlarini bozuyorsa ve
basi yarasi gelisimi icin risk olusturuyorsa tedavi etmek gerekir. Tedavide dncelikle olay: tetikleyen rahatsiz edici uyaran ortadan kaldinimahdir.
Antikolinerjik ilaglar ve sempatik blokaj uygulanarak sempatik aktivite azaltilr. Transdermal scopolamin, antiklinerjik bir ajandir ve SKL'li hastalarda
asiri teleme tedavisinde yan etki olmaksizin kullanilabilir. Talk pudrasi, alimunyum tuzlar gibi topikal ajanlar, botoks injeksiyonlarida uygulanan
tedavi yontemleridir.
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Spinal Kord Yaralanmalarinda Pulmoner Sorunlar

Serap Tomruk Siitbeyaz
Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Kayseri, Tiirkiye

Spinal kord yaralanmasi (SKY) olan bireylerde gelisen pulmoner sorunlar erken ve ge¢ dénemde en 6nemli mortalite ve morbidite nedenleri
arasindadir. Akut SKY’li hastalarin yaklasik lgte ikisi solunum sistemine ait sorunlar yasamaktadir. Ayrica, SKY’da goérilen pulmoner sorunlar
hastanede yatis siiresinin uzama ve beraberinde artmis ekonomik yiike sebep olmaktadir (1).

Diyafram inspirasyonun birincil kasidir ve frenik sinir (C3-5) tarafindan innerve olur. Diyafram saglikli bireylerde vital kapasitenin %65’ine katkida
bulunur. Inspirasyona yer alan diger kaslar arasinda external interkostaller, yardimci kaslar ise skalenler, sterno-klenidomastoid, trapez ve pektoral
kaslar yer alir. Ancak, tim bu kaslar diyafram olmadan tek basina yeterli oksijenlenmeyi saglayamaz. Expirasyon ise gogus kafesinin geri cekilmesiyle
gerceklesen buyik olclide pasif bir aktivitedir. Etkili bir 6kstriik icin gerekli olan giiclii bir expirasyon icin torasik sinirlerden (T1-11) innerve olan
abdominal ve torasik kaslarin kontraksiyonu gereklidir. SKY’da goriilen pulmoner fonksiyon bozuklugu obstriiktif tipden daha cok restriktif tipdir
(1,2). SKY’da gértilen pulmoner fonksiyon bozuklugunun buiyukligu, spinal yaralanmanin nérolojik seviyesi ve gelisen motor hasarin derecesi ve
yaralanmanin siresine baghdir. Genellikle, spinal yaralanmanin seviyesi ne kadar boyuna dogru ise, gelisen pulmoner yetersizlik o kadar kétdlesir.
Ayrica yaralama seviyesinin altinda motor ve duyusal fonksiyonlarin yoklugu ile tanimlanan komplet SKY olan bireylerde (Amerikan Spinal Yaralanma
Dernegi (ASIA) tarafindan A olarak siniflandirilan) yaralanmanin altindaki seviyelerde motor ve duyusal fonksiyonlarin korundugu inkomplet SKY’llara
(ASIA B-D) gore daha ciddi pulmoner fonksiyon bozuklugu vardir (2). Servikal bolge, komplet (ASIA A) SKY olan bireylerde pulmoner sorunlar siklikla
gelisir. Hastanede 6len Servikal SKY hastalarin yilizde seksenin 6lim nedeni pulmoner yetersizlige baglidir. Pulmoner yetersizligin nedeni ise %50
vakada pnémonidir. SKY’nin akciger fonksiyonlari lizerindeki etkisi, inspiratuar ve expiratuar kaslardaki paraliziye bagli gelisen solunum fonksiyon
bozuklugu, oksiirme glictindeki zayiflama ve sekresyon birikmesidir. Akciger fonksiyonunun o&lclilebilen gostergesi olan zorlu vital kapasite (FVC),
yaralanmanin seviyesine baglh olarak azalir. Yiiksek seviyeli, komplet tetrapleji hastalarda FVC, beklenen kapasitenin ortalama %44 oraninda azalir
(1). Total akciger kapasitesi ve statik akciger volimleri de servikal SKY seviyesine gore azalir. Ayrica, SKY olan bireylerde akciger fonksiyonlarinda yasa
gore beklenen azalma, yaralanma siiresine bagli ve yaralanmanin seviyesine bagl olmaksizin daha hiziidir (3).

SKY olan hastalarin %36-83’li akut dénemde pulmoner sorunlarla karsilasirlar. 261 akut SKY’li hastanin dahil oldugu prospektif bir calismada
en cok goriilen solunum komplikasyonlar atalektezi (%36), pnémoni (%31) ve solunum yetmezligidir (%23). Hastalarin %67’sinde pulmoner
sorunlar gorilmustir. Ateletazi, 6zelikle servikal SKY’li hastalarda goriilen en sik goriilen solunum problemidir. Ancak atalektezi servikal veya
torakal seviyeli SKY’li hastalarda radyografik yorulama ile sadece %37 oraninda rapor edilmektedir. Gercek prevalansi daha ytiksek olup teshis
yontemlerindeki yetersizlik, cogu zaman da pnomoni ile birlikte gériilmesi tanidaki gticliiklerdir. Atelektazilerinin 6nlenebilmesi icin artmis akciger
havalanmasi, yardimci 6ksurik teknikleri ile sekresyonlarin ¢ikarilmasi 6nemlidir. Genel olarak son yillarda pnémoni insidansinda azalma olmakla
birlikte goriilme sikhgr %12 ile 56 arasinda degismektedir. Plevral efflizyon, pnémotoraks ve hemotoraks daha az siklikla rastlanan pulmoner
sorunlardir. Bu sorunlar %70 oraninda torakal seviyedeki SKY’li hastalarda torakal travmaya bagl gorilirken, servikal yaralanmalarda bu oran
%16 dir. Trombotik proflaksideki gelismelere bagl olarak SKY’dan sonra gelisen derin ven trombozu ve pulmoner emboli sikhgr azalmaktadir.
Trombotik proflaksiye ilk 72 saat icinde baslanmasi 6nerilmektedir (1-5).

Akut donemdeki tiim SKY’li hastalar solunum agisindan dikkatle ve yakindan takip edilmelidir. Akut tetrapleji gelisen hastalarda ilk 5 glinde pulmoner
sorunlar artan siklikta gordlir. Solunum yetmezligi genellikle yaralanmadan sonraki 3 ile 4.5 glnler arasinda gelisir. Solunum yetmezligine neden
olan solunum fonksiyon bozukluklari arasinda; respiratuar kaslarin giicindeki azalma ve yorgunluk, paradoksal gogus kafesi hareketinin yol actigi
artmus is yuiku, inspiratuar kapasitede azalma, atalektaziler, solunum kafesi rigititesi, artmig sekresyon Gretimi, etkili 0ksiirigiin azalmasi, otonomik
sinir sistemi fonksiyon bozukluguna bagli gelisen bronkospazm ve pulmoner 6dem sayilabilir. Akut tetraplejik hastalarin %75-80’i invaziv mekanik
ventilasyona ihtiya¢ duyarlar. Yaralanma seviyesi T1 ile T12 arasinda olan hastalarin %65‘inde ciddi solunum sorunlari gelismektedir. C5-C6
seviyeli SKY’larinda yaralanmanin ilk haftasini takiben %30-%50 vital kapasitede azalmaktadir. Bu nedenle, hastanin durumu stabil oluncaya kadar
baslangicta ve belli araliklarla arterial kan gazi ve vital kapasite ol¢iilerek takip edilmelidir. C6 seviyesinden yuksek SKY’l hastalarda baslangictan
itibaren yakin takip edilmeli, trakeostomi uzun siire mekanik ventilasyon ihtiyaci olanlar ve yavas ayrilabilecekler icin gereklidir. Non-invaziv
mekanik ventilasyon akut fazda uygulanabilir ancak bu konuda deneyimli personel sarttir.

Pulmoner sorunlardan korunmak icin SKY’li hastanin seviyesine bakilmaksizin nlemlere hemen baslanmalidir. Ekspiratuar kaslarin gligstizligiiniin
yol actigi sekresyon birikmesine karsi postural drenaj, aspirasyon, oksiirigiin manuel desteklenmesi ve mekanik insufflation ve exsufflationu
iceren akciger fizyoterapisine baslanmalidir. Diger bir teknikte kurbaga solunumu da denilen glossofaringeal solunumdur. Hava kiimelenmesi
tekniginde, hasta oksiirmeden 6nce ventilator veya airbag yardimiyla hastaya birkag inspirasyon (tercihen 3-6 kez) yaptirilir. Hastlarda enfeksiyon
riskini azaltabilecek 6nlemler arasinda hasta yatagi basinin 45 derece yiikseltilmesi, kapali aspirasyon sistemi, ventilator baglantilarinin haftalik
degistirlmesi ve iyi agiz hijyeninin saglanmasi sayilabilir.

SKY’li hastalarda ventilator ayarlarinda diger hastalara gére daha yiiksek tidal volim 6nerilmektedir. Bu durum akut donemde hastanin atalektazi
ve pnomoniden korunmasina yardim eder. Onerilen tidal volim yaklasik 15ml/kg kadardir. SKY’li hastalarda ventilatérden ayrilmada genel
strateji glinlik iki ventilator bagimsiz araliklar olusturulup bunun artirilmasidir. SKY’li hastalarda solunum kaslarinin egitimi ile expiratuar kas
kuvvetinde, vital kapasitede iyilesme gdsterilememistir. Ayrica, akut tetraplejik hastalarda Intermitant Pozitif Basingh Solunum tedavisinin (IPPV)
kullanimi ile vital kapasite veya 1. saniyedeki zorlu expirasyon hacminde (FEV1) iyilesme gosterilememistir. IPPV'nin veya diger akciger havalanma
tekniklerinin fonksiyonel rezidiiel kapasite veya atelektazi tzerindeki etkisine ait calisma mevcut degildir. Ventilator bagimlh kalan C3-5 tizeri SKY’h
hastalarda alternatif tedavi yontemlerinden biri diyaframa pacemaker yerlestirilmesidir. Direkt frenik sinirin uyariimasinin ventilatérden ayrilmayi
kolaylastirdigi, konusmayi ve mobilite izerinde iyilestirici etkileri gosterilmistir (5). Uyku ile iliskili solunum hastaliklarinin sikligi SKY olan bireylerde
normal populasyona gore artmistir. Obstruktif uyku apne sendromu %25-45 arasinda 6zelikle uzun dénemde goriilebilir (5).

Sonug olarak, SKY’li hastalarda degisen solunum mekaniklerinin anlasiimasina yonelik yapilan ¢alismalar bu hastalarin bakimlarinda iyilesmeye
sebep olmakla birlikte, pulmoner sorunlar halen bu hastalarn ciddi derecede etkilemektedir. Pulmoner sorunlarin azaltiimasini amaclayan
rehabilitasyon uygulamalarini iceren ek ¢alismalara ihtiyac vardir.
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Omurilik Yaralanmasinda Spastisite Tedavisi
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Spastisite her zaman tedavi gerektiren bir komplikasyon degildir. Spastisitenin hastaya faydali oldugu durumlar olabilir. Ornegdin ekstansér
spastisitenin ayakta durma ve ambulasyon aktivitelerine yardimci oldugu bilinmektedir. Spastisite kisisel bakim fonksiyonlarini olumsuz etkiliyorsa,
pozisyonlama, transfer ve ambulasyon aktivitelerini bozuyorsa, uyku problemine, cilt bozukluklarina yol aciyorsa, agri nedeni ise, cinsel fonksiyonlari
etkiliyorsa, eklemde cikik, kontraktiir ve deformiteye yol agiyorsa, ortez uyumunu etkiliyorsa vb tedaviye gerek vardir.
Omuirilik yaralanmasi sonrasi gortilen spastisitenin tedavisine baslamadan 6nce spastisiteyi arttiran nosiseptif ve ekstraseptif uyarilar sorgulamahdir.
Mesane ve barsak egitimi, bakimi ve bu sistemlerin komplikasyonlarinin tedavisinin hemen baslanmasi, infeksiyon ve eslik eden diger hastaliklarin
kontrolli, tirnak batmasi, basi yarasi ve kontraktirlerin dnlenmesi, bacaklari sikan veya vuran giysi-atel kullanilmamasi vb artmis ya da varolan
spastisitenin azalmasina yardimci olur.
Spastisite tedavisini farmakolojik olmayan, farmakolojik ve cerrahi olarak ayrilir. Fizik tedavi uygulamalari ve rehabilitasyon teknikleri farmakolojik
olmayan tedaviler grubunu olusturur. Etkileri kisa sirelidir ve diger tedavilerle kombine edilebilirler. Literatiirde bu konuda yapilmis kontrolli
calisma azdir.
Omurilik yaralanmasi sonrasinda goriilen spastisitenin oral medikal tedavisinde bircok farmakolojik ajan kullanilmaktadir. Bunlardan en sik recete
edilenler ve etkileri kanitlanmis olanlar lioresal, benzodiyazepinler, tizanidin ve dantrolen sodyumdur. Spastisite tedavisinde etkili oldugu klinik
calismalarla gosterilen diger oral ajanlar ise sunlardir; siproheptadin, klonidin, gabapentin, kanaboidler, opioidler, amino asitler (L-threonin ve
glisin), 4-aminopiridin (potasyum kanal blokeri), orfenadrin sitrat (antiparkinson, antimuskarinik), herbal ve homeopatik ajanlar.
Spastisite birkag kas grubunu etkiliyorsa (fokal ya da multifokal) lokal tedaviler glindeme gelir. Lokal anestezikler, alkol, fenol, botulinum toksini
lokal tedavide kullanilan ajanlardir
Spastisite tedavisinde diger bir uygulama olan intratekal uygulamada en sik baklofen kullanilir. intratekal uygulanan baklofenin, oral baklofenin
%1 dozunda ayni klinik etkinligi sagladigi gosterilmistir. llaca bagl yan etki oral uygulamaya gore daha azdir fakat pompaya baglh yan etkiler
gortilebilir.
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Spinal Kord Hasarinda Kok Hiicre Tedavisi ve Yeni Ufuklar

Erkan Kaptanoglu
Yakindogu Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Norogirurji Anabilim Dali, Lefkosa, KKTC

Amerika’da yilda ortalama 10.000 yeni akut omurilik yaralanma olgusu olurken, Tirkiye'de yilda ortalama 1600-2000 ciddi akut omurilik
yaralanma olgusu bildirilmektedir 2. Akut omurilik yaralanmasi (AQY) olusturdugu insan kaybi ve sakatliklar nedeniyle hasta ve ailesine oldugu
kadar topluma da biiyiik bir manevi aci ve maddi kiilfet yiiklemektedir. Omurilik yaralanmasi hasta ve ailelerine ciddi fiziksel, psikolojik, sosyal ve
ekonomik yikim olusturur. 25 yasinda, yiiksek servikal tetraplejik bir hastanin hayat boyu bakiminin 3 milyon dolar oldugu tahmin edilmektedir. Bu
nedenle &zellikle gectigimiz son 20 yil icinde pekgok deneysel calisma yapilmis, hatta bunlarin bir kismi klinik arastirma olarak insanda denenme
sansi bile bulmustur. Birkag¢ dekat 6nce omuriligin gercek tamiri (rejenerasyon) imkansiz olarak goriilmekte idi. Bu goriis omurilik yaralanmasindan
sonra deneysel calismalarda aksonal reorganizasyon ve nérogenezisin (yeni néron dogumu) gésterilmesi ile degismeye basladi. Ozellikle son 20
yilda yapilan calismalarin bazilarinda olumlu sonuglar alinmis, ancak alinan laboratuar calismalarinin insan klinik calismalarinda basarisiz oldugu
gorilmistir. Bu nedenle yapilan hayvan calismalarinin metodolojisi tekrar gézden gecirilmeye baslanmustir.

AOY’sinda hiicre ve doku transplantasyonu uygulamalari gelecek icin cok umut baglanan metodlardan olmustur. Noral prekirsor hiicreler, olfaktor
kilif hiicreleri, kemik iligi kok hiicre deriveleri ve benzeri pek cok hiicre tipi denenmistir. Bu uygulamalardaki amac oligodendrosit farklilagmasi ve
remyelinizasyon gibi fonksiyonel isleve dahil olacak yeni néronlar olusturmaktir (1).

Aktive otolog makrofajlar, klinik uygulamalarda kullanilan ilk hiicresel transplantasyon substratidir. Merkez sinir sisteminde hem myelin debrislerini
temizlemeleri hem de trofik faktorleri salgilamalari beklenir. 2012’de yapilan faz 2 calisma kontrol ve tedavi grup arasinda anlamli fark olmadigini
gostermistir (3). Bu calisma otolog makrofajlarin omurilik yaralanmasinda etkin olmadigini gostermektedir. Schwann hiicrelerinin periferik
sinir greftlerinde oldugu gibi rejenerasyona izin veren bir ortam olustururdugu bilinmektedir ve klinik calismalar planlanmaktadir. Olfaktor
kilif hiicrelerinin hayvan modelinde fonksiyonel iyilesme ve rejenerasyon gosterdigi belirtilmistir (5). Bu konuda bir ¢ok klinik calisma devam
etmektedir. Kore'li bir grup tarafindan Faz I-Il randomize olmayan bir ¢alismada, otolog kemik iligi kok hiicre transplantasyonu ve graniilosit
makrofaj koloni stimilator faktoriin yaralanmadan kisa siire sonra uygulanmis grupta %30 norolojik iyilesmeye neden oldugu bildirilmistir (4).
insan embiryonik kok hiicreleri ve ependimal hiicreler laboratuar ¢alismalarinda Gmit verici sonuglar vermektedir.

Omurilik yaralanmasindan sonra nérit uzamasini inhibe eden biiylime konilerini gerileten inhibitér myelin proteinleri, iki myelin membran
fraksiyonlarinda (NI-35 ve NI-250) ve myelin iliskili glikoproteinde (MAG) mevcuttur. Bu molekiillere karsi olusturulan monoklonal antikorlarin
norit blyime inhibisyonu nétralize edecegdi ve aksonal rejenerasyonu arttirdigr gosterilmistir. Klinik calismalarda ATI-355 ve Cethrin kullaniimustir.
Ayrica glinimiizde, biiytiime konilerinin gelisimini engelleyen veya kollaps olmasina neden olan glikozaminoglikanlar gibi pekcok protein de
tanimlanmustir. Bu proteinler muhtemelen gelisim esnasinda akson yonlendirilmesinde major rol oynamaktadir. Collapsin, semaforin, tenassin,
konroditin sulfat ve keratan sulfat proteoglikanlarinin yaralanma sahasinda aksonal rejenerasyonu inhibe ettiklerinden siiphelenilmektedir.

Osmotik pompalar, rehber kanallar, kollajenler ve hidrojeller nérotrofik faktér uygulamalar icin kullanilmakla birlikte klinik kullanimda yabanci
cisimlerin istenmeyen etkilerinden 6tiirl tercih edilmemelidir. Bunlar yaralanmig omurilikte istenmeyen enflamasyon cevabini arttirabilirler. Bu
yuzden artik norotrofik faktorleri taslyan otolog hiicre transplantasyonu calismalarina agirlik verilmistir. Ancak uzun siireli stabil gen ekspresyonu
halen calisiimakta olan bir konudur.

Sonug olarak, omurilik yaralanmasinin gelecekteki tedavisi icin sadece hiicre ve doku transplantasyonunun yetmeyecegi, bununla birlikte cevreyi
degistirerek rejenerasyonu daha destekleyici ve izin verir hale getirmek gerekir. Etkili bir tedavi planlamasi icin dort ana fikir tizerinde durulmaktadir.
Bunlar 1- doku yada hiicre transplantasyonu, 2-norotropik faktérler (bliylime uyaricilar), 3-noéral rejenerasyonu inhibe eden faktorlerin bloke
edilmesi, AOY sonrasi olusan inflamatuar cevabin diizenlenmesi.
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Prognoz

Murat Hana
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Chipman ve ark. retrospektif bir calismada erken ve gec torakolomber cerrahiyi yaralanma ciddiyet skorlari ile karsilastirmis ve yiiksek yaralanma
ciddiyet skoru olan ve erken cerrahi uygulanmis hastalarin benzer ciddiyet skorlu fakat ge¢ cerrahi uygulanmis hastalara gére komplikasyonlarinin
daha az ve hastanede kalis siirelerinin de daha kisa oldugunu bulmuslardir. Bu ikinci grup hastalar ayni zamanda daha uzun sirelerde mekanik
ventilasyona ihtiya¢ duymustur.

Literatlr taramasi yapildiginda akut omurilik yaralanmalarinda 10 adet prospektif kontrollii cerrahi dekompresyon calismasi saptanabilir. Yakin
zamanda, Papadopoulos ve arkadaslar bir acil dekompresyon tedavisi protokoliiniin uygulanabilirligini ve sonugclarini belirlemek icin 91 servikal
omurilik yaralanmali hastay! degerlendirmislerdir. Bir hasta disinda tim hastalar yaralanmanin 9 saati icinde kabul edilmistir. Arastirmacilar,
kontrol grubundaki 25 hastanin 6'si ile karsilastirildiginda, bir kismi komplet spinal kord yaralanmasi ile basvuran protokol grubundaki 66 hastanin
39’unun iyilesme gosterdigini rapor etmistir. Bu calisma randomizasyonun olmamasi nedeniyle sinif Il kanit olarak kategorize edilmistir.

La Rosa ve arkadaglari 1966 ile 2000 arasinda yayinlanmis butiin ulasilabilir calismalarn tarayan sistematik bir goézden gecirme yazisi ortaya
koymuslardir. Ge¢ (>24 saat) cerrahi dekompresyona ya da nonoperatif tedaviye gore erken (<24 saat) cerrahi dekompresyonun inkomplet
yaralanmali hastalarda daha iyi nérolojik sonuglara neden olduguna karar kilmislardir. Randomize kontrolli calismalari icermemesi nedeniyle bu
calisma sinif iki kanit olarak kabul edilmistir.

Aksine bazi prospektif calismalar cerrahi dekompresyonun yararl etkinligini belgelemede basarisiz olmustur. Buna ragmen, bilgilerimize gore,
gliniimiize kadar gercek anlamda sistematik sekilde 24 saatten erken dekompresyon uygulanan hastalardan olusan bir genis kohort calisma
yoktur. Ornegin Waters ve arkadaslarinin calismasinda biitiin hastalara gecikmis operatif tedavi uygulanmistir. Dahasi, Vaccaro ve arkadaslari
tarafindan yapilan calisma prospektif randomize calisma olmasina ragmen, 62 hastanin 20'si takipten ¢ikmistir ve “erken” cerrahi spinal kord
yaralanmasi sonrasi 72 saat icinde yapilan cerrahi olarak tanimlanmistir. Takipten cikan hastalarin hasta sayisinin fazlahgr géz éniine alindiginda,
biz bu calismanin sinif Il kanit sunduguna karar verdik. Ek olarak, Pollard ve Apple inkomplet servikal spinal kord yaralanmali 412 hastalik bir
retrospektif analize girismislerdir. Ne yazik ki hastalarin sadece %49’unun (n:202) baslangictaki muayeneleri mevcuttu, ve 168'i takipten ¢ikmisti.
Arastirmacilar erken cerrahinin (<24 saat) daha iyi nérolojik sonuglarla iliskili olmadigi kararina varsa da veri kiimesinin eksikligi hakkindaki ciddi
endiseler goz 6niine alinarak ¢ikarilan bu sonuclar ¢ok dikkatli yorumlanmalidir. Birka¢ arastirmaci akut omurga yaralanmali hastalarda erken
rediiksiyon (4 ila 10 saat) ve spinal fraktirlerin operatif fiksasyonunu savunmuglardir. Bu ¢alismalar secilmis omurilik yaralanmali hastalarda erken
dekompresyonun norolojik iyilesme saglayabilecedini 6ne siirmektedir. Buna ragmen, bu calismalarin cogu randomizasyondan ve uygun kontrol
grubundan yoksundur, bundan dolayi sadece sinif lll kanit sunarlar.

Omurganin fraktirli dislokasyonlarinin kapali tekniklerle ya da acik cerrahi ile erken rediiksiyonunun klinik faydalarinin degerlendirilmesi sinif |
verilerin yoklugunda zordur. Erken traksiyonla dekomprese edilen bazi servikal olgularda belirgin norolojik iyilesme raporlar destekleyici olsa da
standartlari ya da kilavuzlari belirlemede yeterli kanit sunmazlar. Dahasi bazi calismalar, bilateral faset dislokasyonlu hastalar disinda, rediiksiyonla
norolojik fayda tespit etmemislerdir. Cotler ve arkadaslan 24 hastada traksiyon ile erken rediiksiyon uygulayarak erken rediiksiyonun giivenlik
ve etkinligini inceledikleri prospektif bir calisma yapmigslardir (sinif Il kanit). Hastalarin cogunda yaralanmanin ilk 24 saatinde kapali tekniklerle
rediiksiyon basarili olmustur ve hicbir hastada norolojik kotiilesme tespit etmemislerdir. Papadopoulos ve ve arkadaglari 32'si sadece traksiyon
ile acil omurilik dekompresyonu uygulanan servikal omurilik yaralanmali 92 hastayi prospektif olarak incelemislerdir. Sadece kapali rediiksiyon ile
dekompresyon (dekompresyona kadarki ortalama siire 6.0 saat) uygulanan hastalarda, cerrahi dekopresyon(dekompresyona kadarki ortalama siire
12,6 saat) gerektiren hastalara gore, daha iyi norolojik sonuclar 6ne stirmdslerdir. Dahasi, omurilik yaralanmali 46 hastay kapsayan retrospektif bir
olgu serisinde, Grant ve arkadaslari servikal traksiyonun giivenli olduguna (1 hastada, %2,2 nérolojik kétiilesme) ve iyilesmis norolojik sonuglarla
iligkili olduguna karar vermislerdir.

Bu ve diger baz sinif Il calismalari temel alarak inkomplet tetraplejili ya da nérolojik gerileme gosteren bilateral faset eklem kilitlenmeli bir
hastada acil rediiksiyon 6nerisini destekleyebiliriz. Sevikal faset kilitlenmesinde agresif kapali rediiksiyonun cekiciligine ragmen, Tator ve arkadaslari
585 hastada kapal rediiksiyon uygulamasi ile %8,1’lik norolojik gerileme tespit etmislerdir. Bununla birlikte cogu hastadaki gecici radikiiler
defisitlere baglh norolojik degisikliklerin agirhgin azaltiimasi ise ortadan kalktigi vurgulanmalidir. Dahasi ¢calismanin retrospektif dogasi sedasyon
varligi yoklugu, floroskopik kontrol mui genel radyografik goriintileme mi, traksiyon uygulama metodu gibi kritik degiskenlerin tam bilinmesine
olanak vermemistir. Daha 6nce belirtilen degiskenlerin kontrolii ile usta ellerde traksiyon ile ciddi kalici nérolojik gerileme oraninin diisiik oldugu
bilinmektedir. Her seye ragmen, sinif | verilerin yoklugunda, bu dikkat cekici veriler traksiyon ile acil kapali rediksiyonun faydal etkilerinin
miktarinin yorumlanmasindaki zorlugu vurgulamaktadir.

Daha 6nce bahsedilen calismalarin aksine Larson ve arkadaslari, hastanin medikal ve nérolojik stabilizasyonuna olanak tanimak icin, spinal kord
yaralanmasi sonrasi bir hafta veya daha sonra opere edilmesini savunmustur. Ozellikle erken cerrahi (spinal kord yaralanmasindan sonra ilk 5
glin icinde) ile ylikselmis medikal komplikasyon oranlari bildiren erken raporlarin isiginda bir cok merkezde halen bu pratik uygulanmaktadir.
liging olarak bazi yazarlar omurilikin gecikmis dekompresyonu sonrasinda (aylar ila yillar) norolojik fonksiyonlarda diizelme bildirmislerdir . Bu
calismalar retrospektif olarak dizayn edilmis olsa da (sinif Il kanit), diizelme egrilerinde plato gosteren servikal ya da torakolumbar spinal kord
yaralanmali hastalarda gecikmis dekompresyonla saglanan nérolojik fonksiyon diizelmesi de dikkate dederdir ve omurilik basisinin 6nemli bir
norolojik disfonksiyon nedeni oldugunu gosterir.

Yakin zamanda, La Rosa ve arkadaslari, akut spinal kord yaralanmasinda erken dekompresyonu ve onun rolii konusunu arastiran bir sistematik
g6zden gecirme yazisi yayinlamiglardir. 2000 yilina kadar yayinlanan buttin klinik arastirmalar gézden gecirmisler ve 1687 hastanin bilgilerini
cikarmislardir. Hastalar ti¢ tedavi grubuna ayrilmiglardir: erken dekompresyon (<24 saat), gecikmis dekompresyon (>24 saat) ve konservatif tedavi.
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istatistiki olarak ge¢ dekompresyon ve konservatif tedavi ile karsilastinldiginda erken dekompresyonun daha iyi sonuglar saglamistir. Bununla birlikte
arastirmacilar bir homojenlik analizi uygulamislardir ve sadece erken dekompresyon uygulanan inkomplet spinal kord yaralanmali hastalara iliskin
verilerin glvenilir oldugu gorilmistir. Erken dekompresyonun tek uygulama secenegi olarak dustinilebilecedine karar vermislerdir.

Bunca karmasadan sonra 6ziimseyebildigim s6yle oldu:

- Progresif norolojik defisit acil girisim endikasyonudur.

- Yaralinin homeastsisi girisime elverecek denli iyi ise akut donemde cerrahi girisim uygun kosullara sahip ortamlarda glivenle uygulanabilir.

- Hemodinamik instabilitesi olan veya sistemik sorunlari nedeniyle potansiyel komplikasyon adayi olan olgularda sartlarin olumlu yone dénmesi
beklemek akilci bir yaklagim olacaktir

- Erken cerrahi yalnizca cerrahi kliniginden erken taburculugu getirir, rehabilitasyon dolayisi ile toplam tedavi siiresini degistirmez.
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Spinal Kord Yaralanmalarinda Uzun Dénem Takip

Evren Yasar
Giilhane Askeri Tip Akademisi Rehabilitasyon Merkezi, Ankara, Tiirkiye

Spinal kord yaralanmasi (SKY) sonrasi hastalarin uzun dénem takibi rehabilitasyonunun énemli bir parcasidir. Ozellikle erken dénemde hastalar
icin en blyik soru isareti ambule olup olamayacaklaridir. Motor komplet tetraplejik hastalarin ambulasyon yetenegini kazanmalar disik bir
olasiliktir. 1lk basta AIS A olarak siniflandirilan hastalarin sadece %2-3'u bir yilda AIS D’ye doner. Genel olarak motor komplet tetraplejililerin
%30-80’i yaralanmadan sonraki ilk yilda tek bir motor seviye geri kazanirlar. Duyusal inkomplet hastalar arasinda yaralanma seviyesinin altinda
korunan duyunun tipi prognostik 6nem tasir. Perianal igne duyusu korunan hastalarin ambulasyon yeteneklerini geri kazanma sanslari ylksektir.
Paraplejik hastalarda alt ekstremite fonksiyonlarinin geri déonmesi yaralanmanin komplet olup olmamasina ve seviyesine baghdir. Komplet
paraplejik hastalarin yaklasik %75’i yaralanmanin birinci ayiyla, birinci yilinda ayni norolojik seviyede kalir. T9-T11 arasi paraplejiklerin %15'i, T12
ve altindaki paraplejiklerin %55'i alt ekstremite fonksiyonunu kismen geri kazanir. Inkomplet paraplejik hastalar, travmatik spinal kord yaralanmali
hasta grubu arasinda ambulasyon icin en iyi prognoza sahiptir. inkomplet paraplejik hastalarin biyiik kismi bir yil icinde fonksiyonel kalca
fleksiyonu ve diz ekstansiyonunu geri kazanir ve sonucta ev ici veya toplum ici ambulasyonlari mimkin olur.

SKY, fonksiyon ve yasam kalitesine etki eden norolojik defisitlere yol agmanin yaninda cesitli sistemik komplikasyonlara da neden olmaktadir. Son
zamanlarda yasam sirelerinin de artmasi ile SKY’I hastalarin yasadigi kronik dénem sorunlarin yelpazesi de genislemistir. Bu sorunlar hem yaygin
hem de ciddidir. SKY sonrasi ilerleyen yillarda hastalarin yaklasik %37’sinde tekrar hastaneye yatis endikasyonu dogmaktadir. Bu endikasyon
icin en yaygin nedenler; genitouriner, respiratuar komplikasyonlar ve basi yaralaridir. Hasar sonrasi erken dénem rehabilitasyon kliniklerinden
taburcu olan hastalarin ilk yil 3 ayda bir, sonraki birka¢ yilda 6 ayda bir, daha sonra da en az iki yilda bir komplikasyonlar agisindan takip edilmeleri
o6nemlidir. Asagida kronik dénem SKY’Ili hastalarin yasayabilecegi sorunlar siralanmistir;

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Otonomik disrefleksi, koroner arter hastali§i, ortostatik hipotansiyon, aritmi, pulmoner komplikasyonlar,
Ventilatuar bozukluklar: Pnémoni, derin ven trombozu ve pulmoner emboli,

Uriner komplikasyonlar: Mesane disfonksiyonu (siklikla nérojenik mesane), triner trakt enfeksiyonlari, Griner tas (b6brek, treter veya mesanede),
vesikodretral reflli, bobrek yetmezligi

Sekstiel disfonksiyon: Libido kaybi, impotans, infertilite

Gastrointestinal komplikasyonlar: Konstipasyon, hemoroid, diger (kolesistit, tist GiS kanama, pankreatit, apandisit), nadiren stiperior mezenterik
arter sendromu

Kemik metabolizmasi: Osteoporoz, heterotopik ossifikasyon

Kas-iskelet komplikasyonlari: Kontraktirler, Ust ekstremite asir kullanimina bagh yaralanmalar, basi yaralari, spastisite
Agr sendromlari: Noropatik agri, noérolojik bozukluk, siringomiyeli, progresif posttravmatik miyelopati

Psikiyatrik komplikasyonlar: Depresyon, intihar, ilag bagimhlig

Termoregiilatuar disfonksiyon: Hipertermi, hipotermi
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Kanser Hastalarinin Rehabilitasyon ihtiyaclari ve Rehabilitasyonunda Temel ilkeler

Meltem Aras
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

Kanser giinimiizde yaygin bir hastalik haline gelmistir ve 6zirltligin nedenlerindendir.

Olim nedenleri arasinda ikinci siradadir. 2050 yilinda yaklasik 24 milyon kisiye kanser tanisi konulacagi éngériilmektedir. En hizli artis ve élimler
disuk orta gelirli tilkelerde olup ilerleyen yasla birlikte kanser sikhgr artmaktadir.

Erken tani, tedavi seceneklerinin gecmise gore daha fazla ve etkin olmasi, daha az invaziv tedavi seceneklerinin 6ncelik kazanmasi ve genel tibbi
bakimin daha iyi olmasi bircok kanser tiirlinde yasam stiresinin uzamasini saglamistir.

Kanser tani ve tedavisine yonelik arastirmalar 6zellikle son yillarda artmistir ve yeni tedavi olanaklari hastalara sunulmaktadir. Ancak bu hasta
grubunda, fonksiyonel bagimsizigi kazanma ihtiyaci, uygun oldugunda yeterli semptom kontrolli ve yasam kalitesinin her boyutunu iyilestirme
diger temel hedeflerden birisi olmalidir. Iyi hazirlanmis, kurulmus ve koordine edilen bir kanser rehabilitasyonu programi bu hedefleri kargilayabilir.

Kanser rehabilitasyonu, kanser hastalarina hastaligin ve tedavilerin belirledigi sinirlar icerisinde maksimum fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki
fonksiyonlarin kazandirlmasina yardimci olmak seklinde tanimlanir. Kanser tanisiile izlenen hastalarda fiziksel tip ve rehabilitasyon alaniniilgilendiren
bircok sorun ortaya cikabilir; immobilizasyon, yorgunluk, dekondtisyon, agri, mobilite ve yiiriime zorlugu, kendine bakim aktivitelerinde glicliik,
lenfédem, kemik metastazlar, periferik néropatiler, osteoporoz, iletisim sorunlari, spinal kord metastazi, beyin metastazi, paraneoplastik sendromlar,
mesane ve barsak disfonksiyonu, kognitif yetersizlikler. Kanser tanisi ile izlenen hastada rehabilitasyon ihtiyaclarinin belirlenmesinin ardindan uygun
fiziksel tip ve rehabilitasyon recetelerinin olusturulmasi, hedeflerin hastalik donemine gore degistirilmesi, gercekci hedeflerin belirlenmesi, hasta
ve yakinlari ile paylagim, hastalik ile ilgili bilgilerin alinmasi (evre, yayginlik, metastaziar ve ilerleme hizi, tedaviler) temel prensiplerdir.

Kanser hastalar icin rehabilitasyon hizmetleri; ayaktan hasta veya yatan hasta, konsiltasyon, evde terapi, bakim merkezleri, palyatif bakim
alanlarinda planlanabilir. Ancak rehabilitasyon hedeflerine ulasmada bircok engel ile karsilasilir. Bu engeller séyle siralanabilir; yasam siresi
beklentisinin azalmasi artmis komorbidite, agrinin yogunlugu ve etkileri, kanser tedavilerinin maliyeti, sosyal desteklerin yetersizligi, hasta ve
yakinlarinin isteksizligi

Kanser hastalarinda rehabilitasyon yaklasimlarini gerektiren sorunlarin genellikle sinir sistemi, muskuloskeletal ve kardiyovaskiiler sistem ile
iliskili oldugu dikkati cekmektedir. Fiziksel tip ve rehabilitasyon klinikleri kanser tanisi ile izlenen hastalara sayisiz ve ¢ok yonli tedavi yaklasimlari
saglayabilecek pozisyondadir. Kanser ile ilgili temel tedavilerin yanisira uygulanacak kapsamli kanser rehabilitasyon programlari kanser hastasinin
fiziksel, ruhsal, sosyal yonden iyilesmesine katkida bulunarak yasam kalitesini iyilestirecektir.
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Cocukluk Caginda islev Bozukluklan, Engellilik ve ICF-CY

Resa Aydin ‘
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

2011 yili niifus istatistiklerine gore nifusumuzun tgte biri cocuk ve geng yas grubunda yer almaktadir. Cocuk ve genclik cagindaki nifustaki
engellilik orani 0-9 yas grubunda %4,15, 10-19 yas grubunda %4,63'dlr (1). Fiziksel tip ve rehabilitasyon (FTR) uzmanlari kalici engele sahip
bireylerin &zl oranlarini belirleyen saglik kurullarinda zorunlu Gye olarak yer almaktadirlar. “Oziirliilik Oliitii, Siniflandirmasi ve Oziirliilere
Verilecek Saglik Kurulu Raporlari Hakkinda Yonetmelik” 1998, 2006 ve 2010 yillarinda, ard arda degisiklikler yapilarak yeniden yayinlanmustir.
Bugiin kullanimda olan yonetmelikte &ziir oranlar belirlenirken bireyin islevselligi g6z 6niine alinmaktadir. Rehabilitasyonda islevsellige bagh
degerlendirmeler, FTR hekimleri tarafindan gectigimiz on yilda giderek daha fazla (izerinde durulan ve calisilan alanlardir. 2007 yilinda Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan yayinlanan islevsellik Yeti yitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi- Cocuk ve Geng Versiyonu (ICF-CY) cocuk ve
genclerin islevselligiyle ilgili bitlincil bakis acisi saglayan, habilitasyon sirecine katki saglama potansiyeline sahip, cocuk ve genclerin toplum
yasamina katilimlarinda giindelik yasamda karsilastiklari durumlarla ilgili bilgi Gretebilen bir model sunar (2). ICF-C’'nin kullanilmasi ¢ocuk
engelliligin re-habilitasyon yerine habilitasyon yaklagimiyla ele alinmasini kolaylastirir. Habilitasyon yaklasimi dogustan veya cok erken yaslarda
beri islev kaybi olan ¢ocuklarda yeteneklerinin maksimumunu kullanarak, gercek yasamdaki performansi arttirmaya yonelik beceriler kazandirmayi
hedefler. ICF-CY disiplinler arasi calisma icin evrensel bir dil olusturur ve tibbi, psikolojik, sosyal, egitimsel ve cevresel acilardan cocugun islevselligi
hakkinda ortak bir cerceve sunar.

Sonug olarak, Islevsellik Yeti yitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi- Cocuk ve Geng Versiyonu (ICF-CY) cocukluk ¢agindaki engelliligin
siniflamasinda ve ele alinmasinda kiiresel bir paradigma kaymasina neden olmustur (4). ICF-CY’in klinikte kullanimi engelli cocuklarin yapamadiklari
yerine yapabildigi becerilerin degerlendirildigi yeni ol¢itlerin gelistirilmesine yol acabilir.
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Gelisim Geriligi Olan Bebeklerde Erken Tani ve Erken Miidahale

Kiymet ikbal Karadavut
Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghg1 Hastaliklar: Egitim Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Béliimii, Ankara, Tiirkiye

Cok cesitli nedenlerden dolayi bebeklerde gelisim geriligi olabilir. Bebeklik donemi santral sinir sistemi gelisimi hizli ve plastisitenin en yogun
oldugu dénemdir. Bu dénemde bebegin yaptigi motor hareketler cok kisitl olup, reflex muayenesi, tonus muayenesi ve gortintiileme yéntemleri
bebedin néromotor gelisimi hakkinda bize bilgi verir.

Ancak erken donmede elde edilen bu bilgi ve tani metodlan kisith olup, prediktif degeri duslktir. Su da unutulmamalidir ki, motormental
gerilik erken taninip, erken miidahale edilirse bebek, aile ve (ilke agisindan kazanimlan ¢ok fazladir. Oncelikle kimlere tani koymak icin acele
etmeliyiz bunu iyi belirlemek gerekir. Riskli gebelik, riskli bebek bunlarin tanimi yapilip takipleri planlanmalidir.

Gebe kalmadan 6nce anne adayinin mevcut hastaliklari hamilelik déneminde beliren sorunlar cesitli risklerin ortaya ¢ikmasina yol acar. Boyle
gebeliklere riskli gebelik veya yiiksek riskli gebelik denir. Riskli ve yiiksek riskli gebelikler bazi durumlarda hem hamile annenin hem de anne
karnindaki bebegdin saghgini ve hatta hayatini tehdit edebilir. Riskli bebek prenatal, perinatal veya postnatal etkilenmistir. Preterm dogumda 8
kat, diistik dogum agirlikh bebeklerde

4-6 kat, intrauterin enfeksiyonlarda 5 kat, ikiz gebeliklerde 5 kat, ticliz gebeliklerde 19 kat serebral palsi gelisme riski mevcuttur.

Cocuklarda serebral palsi (SP) gibi gelisimsel bozukluklarin erken yaslarda tespit edilmesi ¢cok zordur. SP tanisinin dogum sonrasi ilk aylarda
konamayacagini ve hatta 2 yasina kadar SP denemeyecegini bilmekteyiz. Bu donemde erken tanida kullanilan yontemler klasik nérolojik
muayene, goriintiilemeler (usg , mrg, tomografi), norofizylojik testler (EEG, VEB , BAEP) ve yeni olarak kullanilan spontan motor hareketlerin
degerlendirilmesidir.

Heinz Prechtl erken gelisim doneminde kendi kendine yapilan hareketlerin hayatta kalma ve adapte olmada 6nemli rol oynadigini fark etmistir.
Prechtl bu hareketlerin kalitesinin fetls ve yenidoganda sinir sisteminin durumunu yansittigini séylemistir. Sonug olarak spontan motor aktivitenin
beyin disfonksiyonunu degerlendirmede reflex testine gore daha sensitif oldugu s6ylenmektedir. Fetiis ve yenidogan ¢ok sayida endojenik
motor hareket paternler sergilemektedir. Bu motor hareket paternleri beyinde cesitli yerlerde lokalize Central Pattern Generators (CPG) tarafindan
Uretilmektedir.

Bu metodlarla tani alan hastalara midahale edilmelidir.

Erken miidahale; 0-5 yas arasindaki cocuklarin saglkl gelismesine katki saglayacak, mevcut veya ortaya c¢ikacak sakatliklar azaltmaya, islevsel
bozukluklari 6nlemeye, ailenin uyum saglamasina ve egitimine yonelik multidisipliner hizmetler: Kisiye 6zel gelisimsel, egitimsel, tedavi edici
yaklasim: Fizyoterapi, is ugrasi terapisi, gelisim psikolojisi, egitim bilimlerinin tekniklerinden yararlanilarak gelistirilmis programlar

En erken miidahale programlari li¢ diizey 6nleme cercevesinde kavramsallastirma olabilir.

Birincil Onleme- genel (evrensel) veya riskli (hedef) toplulukta beklenen sorunu énlemek; Sikhiginin azaltiimasi, Ikincil Onleme yiiksek riskli
toplulukta erken belirtileri fark etmek ve olabilecek daha ciddi sorunlari 6nlemek; yayginhigi azaltarak, Uciinciil 5nleme (tedavi)-etkilenen topluma
mudahale ve giincel ciddi sorunlar ve tekrarlamasini veya uzun vadeli sekelleri 6nlemek. Aile egitimi- bebekle yakin temas, ihtiyaclarina yonelik
ozel ilgi zihinsel ve sosyal gelisimi olumlu etkiliyor. Fizyoterapi- motor gelismeyi uyaran, NDT (neurorodevelopmental teraphy) prensiplerine
gore aktif ve/veya pasif tekniklerle sensoryel inputu ve/veya normal hareket paternini gelistirmeyi amaclayan program. Bebegin gelisimine odakh
erken uyari programi- isitsel, gorsel, vestibiiler,taktil uyarilarin verildigi multisensoryel uyarilar-terapistler ve/veya terapistlerin rehberliginde aileler
tarafindan uygulanan programlardir.
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Serebral Palside Motor islevlere Gore Siniflama ve Degerlendirme

Belgin Karaoglan
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

- Pediatrik Rehabilitasyonda kullanilan fonksiyonel degerlendirme yontemleri

- Cocugun ilerdeki fonksiyonel durumunun ve kaybinin ne olabilecegi

- Risk altinda olup olmadig

- Rehabilitasyondan yarar gérme ihtimalini gostermek amach kullanilir.

- Fonksiyon degerlendirme ol¢itlerinin cocuklarda kullanimi erigkindeki kadar sik degildir.

- Cocugun hastaliginin ne olduguna, yasina, degerlendirmedeki amaca gore metodlar belirlenebilir.

- Cocugun glinlik yasaminda yapmasi gereken temel aktivitelerin cogunlugunu ambulasyon, transferler, kisisel bakim aktiviteleri ve iletisim
olusturur.

- Sosyal etkilesim ve oyun daha bireysel aktivitelerdir.

- Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) Uluslararasi Bozukluk, Disabilite ve Handikap Siniflamasi (ICIDH) fonksiyonel kavramlarin sistematize edilmesi,
uygulanan rehabilitasyonun degerlendirilmesi icin gereklidir.

- Serebral palside motor degerlendirme icin bircok test kullanilabilir.

- Guvenilirligi ve gecerliligi gosterilmis olan

- Gross Motor Function Measure (GMFM) ve

- Gross Motor Function Classification System (GMFCS) en fazla kullanilanlardir.

- Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

- Orijinal versiyon 1997 ‘de gelistirilmis, 2007’de revize edilmistir (Palisano ve ark.)

- Serebral palside esas olarak cocugun bizzat kendisinin baslattig,6zellikle oturma ve yiiriime hareketleri lizerine dayanan bir sistemdir .

Cocugun son zamanlardaki ev,okul ve toplum icindeki alisiimis performansi, mevcut yeteneginin en iyi hali ve motor fonksiyonlardaki kisithliklarinin
en dogru sekilde sunulmasi amactir.

Hareket kalitesi ve diizelmenin prognozu hakkinda karar vermeyi icermez.
5 seviyeli bu sistemde esas olarak, seviyeler arasindaki motor fonksiyon dedgisikliklerinin belirgin olmasi anlamhidr.
Yardimci cihazlara ihtiya¢ ve daha az oranda da yapilan isin kalitesi dikkate alinir.

Walker, koltuk degnegi ve baston gibi yardimcilara ihtiyaci olabilir,tekerlekli sandalye diizeyinde olabilir.Bu sistemde ¢ocugun yapabildigi
hareketlerin kalitesi daha az oranda dikkate alinir.

GMFCS ‘de Cocuklar 5 Evrede incelenir

Evre |: Limitasyonsuz ylriime

Evre II: Limitasyonlu yiiriime

Evrelll: Ylrimeye yardimci cihaz

EvrelV: Limitasyonla da olsa kendisi yiirtiyebilir; destek gerekebilir
EvreV: Tekerlekli iskemle ile transport

GMFCS

Genisletilmis ve Revize Edilmis

Seklinde 12-18 yas araligi da ilave edilmistir. Evreler 2 yas alti, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas ve 12-18 yas aralidi icin,sirali ve seviyeler arasi esit aralikli
olarak diizenlenmistir.

Gross Motor Function Measure-88 (Gmfm)

Serebral palsili cocuklarin kaba motor fonksiyonlarinda zamanla ortaya cikan degisimleri gozlemlemek ve 6lcmek amach standardize edilmis
bir testdir.

Orijinal GMFM 1989°da Russell ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis ve 85 maddeden olugmaktadir.

Gmfm-88

GMEFM-85 lizerinde bazi modifikasyonlar yapilmis, 3 ayri madde eklenmistir. 88 maddelik versiyonun digerine karsi giivenilirligi test edilmis, total
skorda ve alt maddelerde istatistiksel anlamli korelasyon bulunmus ve onun yerine kullanilabilecegdi belirtiimistir. Daha sonra GMFM-88‘den 22
madde cikarilarak, GMFM-66 kullaniimaya baslanmisti. GMFCS seviyeleri farkli 650 CP ‘li cocuk alinarak hazirlanmisti. GMFM-88 Down
Sendromlu cocuklarda da kullanilirken, GMFM-66 (travmatik beyin hasarli cocuklarda da kullaniimakla birlikte), sadece CP’lilerde gecerliligi
olan ve kullanilan bir testdir. GMFM’de her madde icin 4 nokta skorlama vardir ve maddeler 88 ve 66 icin aynidir. GMFM-88 icin skorlar
hesaplanir. GMFM-66 icin , bir computer programina (Gross Motor Ability Estimator or GMAE) gereksinim vardir.
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Ne kadar stirer? GMFM-88 ,cocugun kooperasyonu, ilgisi, yetenedi gibi durumlarla iliskili olarak 45-60 dk., GMFM-66 ise daha kisa sirer.
Ekipman olarak mat, oyuncaklar, en az 5 basamakl merdiven vs. kullanilir.

Gmfm
A)Yatma yuvarlanma ---- 17 madde

B)Oturma

20 madde

C)Emekleme, dizlistii durma---14 madde
D)Ayakta durma -------- 13 madde
E)Yuriime, kosma ve atlama----24 madde
Fizyolojik gelisimsel siray: takip eder.

Gmfm

Aktiviteyi baslatamiyorsa 0 puan

Bagimsiz baslatiyorsa 1 puan

Kismen tamamliyorsa 2 puan

Bagimsiz tamamliyorsa 3 puan olarak 4 kademeli degerlendirilir.

Maksimum total skor 264‘d(r.
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Serebral Palside Diger islevler ve Degerlendirme (Bilissel, Gérme, isitme, Konusma,
Yutma, Mesane, Barsak Kontrolu)

Melek Sezgin
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Mersin, Tiirkiye

Serebral palsili (SP) hastalarda motor bozukluga eslik eden cok sayida problemler vardir. Bunlar, SP ile ayni bozukluga veya tamamen bagimsiz
bir nedene bagl olabilecegi gibi motor bozuklugun sonucu da gelisebilir (1). Serebral palsiye eslik eden problemler kognitif fonksiyonlari, gérme,
isitme, konugsma-dil, gastrointestinal, respiratuvar ve uriner sistem fonksiyonlarini, beslenme ve biyiimeyi etkiliyebilir. Bu risklerden dolayi SP’li
bitiin ¢ocuklar rutin olarak taranmali ve anormal bulgular tesbit edildiginde daha detayli olarak incelenmelidir (2).

Kognitif Bozukluklar, Mental Retardasyon, Ogrenme Giicliigii

Kognitif fonksiyonlar, hafiza, dil 6grenimi, problem ¢6zme ve dikkat gibi yiiksek kortikal fonksiyonlarin spesifik yonlerini ifade eder. Kognitif
bozukluklar mental retardasyona ve 6grenme gugcligiine yol acar (2). Bu bozukluklar siklikla zeka derecesi (IQ: Intelligence Quontient) testi
veya Whechsler zeka skalasi (Wechsler Intelligence Scale) ile degerlendirilir (3). SP’li cocuklarin %50-70’inde mental retardasyon, %25-30'unda
o6grenme bozukluklari vardir (3,4). Motor disabilitenin ciddiyetiyle mental retardasyon riski artar (1). Ozellikle spastik, kuadriplejik cocuklar veya
miks tip SP’li cocuklar ciddi bilissel bozukluk riskine sahiptir.

Gorme Bozukluklari

SP’li tim cocuklarin yaklasik %42’sinde gérme ve okulomotor kontrol bozuklugu olur. Siklikla kargilagilan gérme bozukluklari myopi, ambliyopi,
gorme alani defekti, kortikal korltikdir. Prematiir olarak dogan ¢ocuklarda prematir retinopatisinin bir sonucu olarak korliigu iceren gérme kaybi
gelisebilir (1,3). Strabismus gibi okulomotor bozukluklar da yaygindir ve ambliyopi gelismesine yol acabilir.

SP’li cocuklarin tercihan infant doneminde tam bir oftalmolojik muayeneden gecmeleri saglanmalidir. llaveten, her yil diizenli degerlendirmeler
programlanmalidir. Clinkii gérme problemlerinin bazilari 6nlenebilir ve motor sorunlara katkida bulunabilirler (1,2).

isitme Bozukluklari

SP’li cocuklarda isitme kaybi %3-10 arasindadir (3). Sensorinéral isitme kaybi konjenital TORCH enfeksiyonlari, bakteriyel meneniit, ototoksik
ilaglar ve kernikterus ile iligkilidir. Prematiir cocuklarda isitme kaybr icin risk termde doganlardan daha yiiksektir. Fark edilmemis isitme kaybi dil
gelisimini etkileyebilir, bu da cocugun disabilite profilini daha da komplike hale getirir. SP tanisi konulmus veya siiphesi olan tim cocuklar, ideal
olarak infant donemde degerlendirilmelidir (1).

iletisim Dil Konusma Bozukluklar

Konusma ve dil bozukluklari SP’li cocuklarin yaklasik %38’inde gorilir. Orofaringeal kaslarin anormal fonksiyonu ve solunum paternindeki
koordinasyon kaybi konusma bozukluklarina katkida bulunur. Ayrica, isitme ve kognitif bozukluklar, iletisim ve konusma gelisimini olumsuz
etkileyen faktorlerdir (5). Konusma bozukluklari, hafif artikiilasyon bozukluklarindan afaziye siralanabilir. En sik spastik kuadriparezili yada diskinetik
cocuklarda goriilir (4). Dil, agiz cevresi ve larinks kaslarini spastisitesi veya atetozisi disartriye sebep olur. Disartri, hastalarin %40'inda ve en fazla
diskinetik tipte gortlir (1). Cocuklar kelimelerin artikiilasyonunda ve ses olusturmada gticliik cekerler. (2).

Oromotor Bozukluklar

Oromotor fonksiyon anormallikleri dudak, dil, cigneme kaslari ve fasiyal kaslardaki gli¢siizlige ve koordinasyon bozukluguna bagli olarak emme,
yutma, cigneme gligligiine, inkomplet dudak kapanmasi, yutma mekanizmasinda azalmis koordinasyon, hiperaktif 6girme refleksi, dil itme ve
tonik 1sirma refleksi ile beslenme glicliigline ve artmis aspirasyon riskine neden olabilir. Oromotor disfonksiyon, oral sekresyonlarin kontroliinde
gliclige (salya) ve disfajiye de yol agabilir (1,4).

Salya akmasi

Salya akmasi SP’li cocuklarin yaklasik %10 unda gériilen 6nemli bir problemdir. Disfonksiyonel oral motor aktivite, oral duyusal problemler veya
yutma frekansinin azalmasindan kaynaklanabilir. Fasiyal tonusun azalmasi ve bas tutmanin gecikmesi de yercekiminin etkisiyle tiikriigiin akmasina
yardimci olur (1). Bu okul ¢cagindaki cocuklar icin sosyal problemlere, ras ve dental problemlere neden olabilir (1,3).

Disfaji

Hipotoni, dil lateralizasyonunun olmayisi veya gecikmesi, persistan dil itme veya dilin retraksiyonu, yetersiz dudak kapanmasi, cigneme hareketlerindeki
yetersizlik gibi nedenlerle oral hazirlama ve oral transport fazi etkilenir. Orofaringeal veya 6zofageal yapilardaki sorunlar veya yutmanin nérolojik
kontroliindeki problemler de ilgili fazlar etkileyebilir. Genellikle orta veya siddetli etkilenmis SP’li hastalarda disfaji daha fazladir (1).

Beslenme ve Biiyiime Geriligi

SP’li cocuklarda biyiime ile iligkili problemlere ¢ok sayida faktor katkida bulunur. Bu faktorler beslenme ile iliskili ve beslenme ile iliskili olmayan
faktorler olarak genis bir yelpazede yer alir. (3). Motor veya mental bozuklugun derecesi ile boy kisah@i arasindaki pozitif korelasyon, onlarin
biiyime potansiyellerinin direk olarak altta yatan nérolojik yaralanma ile iliskili oldugunu gostermektedir. Varsayilan teori, beyin hasari ile iligkili
olan negatif nérotropik etkidir (3).

SP’li cocuklarda biiylime geriliginin ana sebebi yetersiz besin alimidir. Oral motor fonksiyon bozuklugu, denge bozukluguna bagli oturamama
beslenmeyi olumsuz etkileyebilir. iletisim gticlikleri yiyecek isteme, aciktigini ifade etme veya yiyecek tercihini belirtmeyi engeller (1).
Hemiplejik ve diplejik cocuklarin 1/3 kadari ve kuadriplejiklerin 2/3’den fazlasinda beslenme bozuklugu bulunmustur (5). Ciddi motor bozuklugun
oldudu tipler arasinda (spastik kuadriplejik) zayif kilo kazanimi icin kéti beslenmenin anlamli bir faktor oldugu gosterilmistir (1,3). Obezite de
SP’li cocuklar icin anlamli bir sorun olabilir. SP’li cocuklarin inaktiviteden ve diistik yagsiz viicud kitlesinden dolay kalori ihtiyaclari anlamli olarak
azalmis olabilir. Bu durumda normal miktarda yiyecek alimi anormal kilo alimina sebep olabilir (3).
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Gastrointestinal Sorunlar

SP’li cocuklar GiS’in fonksiyonel anormalligine egilimlidirler. GiS’in fonksiyonel anormalligi bir yandan beslenme ve bilyiime tzerine, diger yandan
solunum fonksiyonlari lizerine anlamli etkiye sahiptir.

Gastroosofagial reflii

Karin kaslarinin spastisitesine veya konstipasyona bagl artmis karin ici basinc, alt 6zofageal sfinkter basincini asarak gastrodsofagial reflilye (GOR)
neden olabilir. SP’li bireylerde enterik sinir sitemindeki bozukluk, gecikmis mide bosalmasi da GOR olasiligini arttirir. Kronik GOR 6sofajite, bu da
istahsiziga neden olur. Ayrica mide icerigi oral farinkse, trakea ve akcigerlere giderek aspirasyonla sonuclanabilir. Multiple kusma ve aspirasyon
epizodlar akcigerde kronik hasara yol acabilir ve SP’li cocuklarda morbidite ve mortaliteyi arttiran major bir faktordir (3).

Konstipasyon

Serebral Palsi’li cocuklarin cogunda konstipasyon kronik ve sik bir problem olmasina ragmen, yeterince taninmamakta ve tedavi edilmemektedir.
Konstipasyon barsagin ve rektal sfinkterin néromuskuler kontroliindeki bozukluk, hareketsizlik, yetersiz sivi ve lif ahmina baghdir (1).

Konstipasyon, irritabilite ve beslenme problemlerine katkida bulunur. Siklikla azalmis istaha sebep olur. Tedavi edilmeyen kronik konstipasyon
kalici disfonksiyonla birlikte barsaklarda belirgin dilatasyona ve ciddi vakalarda barsak perforasyonuna sebep olabilir.

Ayakta durma postiriiniin tesvik edilmesi ve barsak egitimi icin bir rutin belirlenmesi konstipasyonu azaltmada yardimcidir (2).

Dental Problemler

SP’li cocuklar dis problemleri icin yiiksek risk tasirlar. Anormal oral-motor refleksler bakicilar icin oral hijyenin saglanmasinda giclestirir.Yutma
problemleri oral kavitede yiyecek partikiillerinin tutulmasina yol acabilir. Bylece bakteriyel biiyiimenin uyariimasina ve dis ¢lriimesine katkida
bulunur. Fenitoin gibi antikonvdilsan ilaglarin kullanimi gingival hiperplaziye neden olabilir. Cene, dudaklar ve dilin anormal pozisyonu nedeniyle
malokluzyon gelisebilir (1). Disminesinin embriyonik olusmasindaki anormallikler SP ile iligkilidir. Kotii dis saghgr beslenme giicliiklerine, agr ve
rahatsizliga sebep olabilir. Ebeveynler, cocuklarin ilk dis randevusunu ilk disin ortaya ¢iktigi 6 ayin icinde veya 2 yas itibariyle planlamalidir (3).
Uriner Sistem Bozukluklari

SP’li cocuklar Griner sistem ile iliskili pek cok problem icin risk altindadirlar. Bunlar inkontinans, urgency, frequency, idrar retansiyonu, triner sistem
enfeksiyonudur. SP’de kiiglik mesane kapasitesi ile iliskili detriissor kasinin agir kontraksiyonlari veya hiperrefleksi vardir (3). idrar kontinansi SP’li
cocuklarda tipik olarak gecikir, iliskili en énemli faktérler, kuadriparezi ve bozulmus kognitif fonksiyondur. Eger detriissér kas kontraksiyonu ile
sfinter gevsemez ise mesane basinci artar ve vezika ureteral reflii (VUR) gelisebilir. Uzun sireli ve sik VUR hidrolireter ve hidronefroza yol acabilir.
Bu durum mesaneden bakterilerin refliisii ile bébrek enfeksiyonuna ve kalici borek hasarina sebep olabilir. Idrar yollari ile iligkili semptomu olan
cocuklar dikkatli izlenmeli ve deneyimli bir tirologa refere edilmelidir (1).

Respiratuvar Bozukluklar

SP’li cocuklarda solunum kaslarinin kontroliiniin bozulmasi, yetersiz 6ksiirme, bozulmus yutma, gastroozefageal refli ve nébetler nedeniyle
aspirasyon ve kronik hava yolu sekresyonlarinda artma riski vardir. Artmis solunum yolu sekresyonlari, wheezing, atelektazi, rekirren aspirasyon
pnoémonisi, restriktif akciger hastaligi yada bronsiektaziye neden olur (4).

Kaynaklar

1. Serebral Palsi. Sumru Ozel. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Editérler Mehmet Beyazova, Yesim Gokgce Kutsal. Giines Tip Kitapevleri , Ankara; 2011. p.2681-2724.

2. The Help GuideTo Cerebral Palsy. Edited by Nadire Berker and Selim Yal¢in. Second Edition, Copyright by Global Help, 2005.

3. Caring for children with cerebral palsy. A team approach. Edited by John PDormans and Louis Pellegrino. Copyright by Paul H. Brookes Publishing Co. Baltimore, Maryland,
USA;1998.

4. Pediatric Rehabilitation. Principles and Practice. Edited by Michael A. Alexander and Dennis J. Matthews. Fourth Edition, Copyright by Demos Medical Publishing. New York,
USA; 2010.

5. Cerebral Palsy. Editor Hifz1 Ozcan. Boyut Yayincilik A.S. istanbul; 2005.

115



24. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi / 24th National Physical Medicine &Rehabilitation Congress
Tiirk Fiz Rehab Derg 2013:59 Ozel Sayi; 1-499 /Turk | Phys Med Rehab 2013:59 Suppl; 1-499

Serebral Palside Hedef Belirleme- Yasa, Sinifflamaya, Motor Seviyeye Gére
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Serebral Palsi, immatiir beyindeki permanent hasardan kaynaklanan ilerleyici olmayan ancak modifiye olabilen motor fonksiyon ve postir
bozukluklarini tanimlar. Ancak beyin hasarinin tek sonucu motor disfonksiyonlar olmayip, bu hastalarda gérme, yutkunma, algilama, 6grenme,
davranis ve norolojik sorunlar hastayi ve ailesini biyiik problemlerle karsi karsiya birakir, motor problemleri de karmasiklastirir.

Bu kadar cesitli sorun ve agmazin bulundugu bir hasta grubunda tedavi ve tedavi beklentilerini de karmasik hale getirmektedir. Geleneksel tedavi
yaklasimlar agirlikli olarak serebral palsili cocuklarin hareket ve durus disfonksiyonlarini ‘normalize’” etmeye yoneliktir. Ancak zamanla tedavi
cesitliligi, yaklasim farkhliklari, iletisim imkanlarinin sagladigi olumlu iklim nedeniyle gerek aile ve gerekse hekim beklentileri de cesitlenmektedir.
Buna karsin hastaligin dogasindan kaynaklanan énemli kisithiliklar bu beklenti ve hedefleri zaman zaman yetersiz hale getirmektedir. Ozellikle
ailelerin realistik (gercekgi) olmayan beklentileri kisa ve orta vade hedeflerinde olmasa bile uzun dénem hedeflerde basarisizhiga yol acabilmektedir.

Pediatrik rehabilitasyon alaninda 2000’li yillarin basinda hedef belirleme, gercek¢i hedef koyma ve konulan hedefe ulasmak noktasinda temel
oyuncu aile olarak kabul edilmis ve Aile Merkezli Yaklagim genel kabul gérmdstir (1). Bu yaklasim ailenin kara verme, isbirligi yapma, ortaklasma,
aile tercihini ortaya koyma siireclerinde daha giiclii rol almasina odaklanmistir (2). Iste bu yaklasimin temel cercevesi cocugun ve ailenin
problemleri tanimlamasini saglama ve hedefe ulasmak icin gercek ihtiyaclarini 6ncelik sirasina koymalarini saglamak seklindedir (3). Ailelerin
cocuklari ile ilgili hedefleri daginik ve yeterince iyi tanimlanmamis olabilir, gercek ihtiyaci gézden kacirabilir, gliclendirilmesi gerekn alani ihmal
edebilir. El g6z koordinasyonunun saglanmasi, ylriytsint diizeltmek, dengeli yiriiyls, daha az diisme, bagimsiz yliriime, kendi basina giyinip
soyunma, glinliik yasam aktivitelerine daha fazla katim gibi motor fonksiyon beklentilerinin yani sira, dikkat ve koordinasyonun artmasi, akici ve
anlasilir konugsma, problem ¢6zme, yasitlari ile benzer entelektiiel beceri gibi kognitif yeteneklerin diizeltiimesi de aile amaclarindan olabilir. Dahasi
ozellikle tetraparezik cocuklarda oldugu gibi oromotor disfonksiyonlar, idrar ve gaita kontroliindeki bozukluklarin diizeltilmesi aile beklentilerinde
birden 6n plana cikabilir.

Motor fonksiyonlarda hastanin durumunu klasifiye edebilmek gelecegdi planlayabilmek acisindan hayatidir. Buna iliskin pek cok metot ve skala
olmakla birlikte en pratigi ve sik kullanilani Gross Motor Fonksiyon Sininiflandirma Sistemidir (GMFSS) (4). Bu sistem Palisano ve Rosenbaum
tarafindan 1997 yilinda tanimlanan ve hastalarin oturma, transfer ve mobilite becerileri (izerinden motor hareketi siniflandiran bir sistemdir.
Bu siniflandirma daha sonra revize edilip genisletilmis ve daha ayrintili bir hedef ¢izme imkani saglamistir. Bu skalaya gore hastalar 5 diizeyde
degerlendirilir.

Diizey | - Bir kisitlama olmaksizin yurir

Diizey Il — Bazi kisithliklarla ytrdr

Diizey Ill - Yardimci cihaz kullanarak yirir.

Diizey IV - Yardimsiz yiriimekte kisithliklar vardir ve motorlu mobilizasyon araclari kullanabilir

Diizey V — Manuel tekerlekli iskemle ile mobilize.

GMFSS disinda kullanimi giderek artan bir diger yontem Goal Attainment Scale (GAS) denilen dlgektir (5). Bu yontem ile hasta ve ailenin en
onemli dnceligini tanimlamasi istenir. Mevcut hali bir referans olmak kosulu ile iki seviye daha iyi iki seviye daha kétl olarak klasifiye edilir, tespit
edilen siirede hedefe ulasilip ulasilamadigi kontrol edilir. Bu skalanin avantaji sadece motor fonksiyonlarla kisith olmayip her tiirli beklenti ve
planlama icin kullanilabilir olmasidir.
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Spastik, Diskinetik ve Ataksik Serebral Palside Fizyoterapi ve
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Rehabilitasyona yonelik hedefler belirlendiginde, aile ve rehabilitasyon ekibi en uygun terapétik yaklasimi belirlemelidir. Secilebilecek cok sayida
tedavi secenegi olmasina ragmen, cocugun tedavi kararinda hangisinin temel alinacagini gésteren cok az bilimsel kanit vardir. Genel olarak, tedavi
seceneklerinin maliyet etkinligi dikkate alinarak, tedavi en az diizeyde girisimsel olan yontemlerle baglamalidir.

SP’ li cocuklarda fizyoterapi yaklasimlari olarak nérogelisimsel terapi, Vojta, Peto ve Rood'u iceren cesitli terapi yontemleri arasindan secim yapabilir.
Bu yaklasimlardan herhangi birisinin daha ustiin etkinliginin oldugunu destekleyen net bir bilimsel kanit yoktur. Terapist, siklikla fonksiyon temelli
tedaviler tizerinde durarak, bu terapotik yontemlerin kombinasyonunu kullanacaktir. Terapétik programlarin ideal siiresi ve sikhgr da net degildir.

SP’li cocuklar, kas imbalansi ve statik pozisyonlama nedeniyle kontraktiir olusumu icin 6nemli risk altindadir. Kontraktirler rahat pozisyonlamayi,
fonksiyonel aktiviteleri, bakim ihtiyaclarini olumsuz etkiler. Terapide devamli germenin, manuel germeye tercih edilmesini ileri stiren bazi kanitlar
vardir. Pozisyonlama teknikleri, ortotik cihazlar, splintler ve al¢i, daha uzun sireli bir germe saglamak icin siklikla 6nerilir. Bununla birlikte; bircok
calisma, kuvvetlendirme programlarinin spastisitede artma gibi yan etkiler olmaksizin, kuvveti arttirdigini gostermistir. Bu da SP’ li cocuklar icin
kuvvetlendirme programlarina ilginin artmasi ile sonuglanmustir.

Hipertonisite, SP’li cocuklarin cogunlugunu etkiler. Hemiparezi ya da diparezi de oldugu gibi, belirgin gruplarinda fokal olarak ya da aksiyel ve
apendikiler iskelet kaslarinin cogunlugunu etkileyerek daha genel olusabilir. Hipertonisite, bircok negatif etki ile sonuclanabilir. Pozisyonlamayi
etkileyebilir, kontraktiirlerin ve kas iskelet deformitelerinin olusumuna katkida bulunur ve agri kaynagidir.

Oral medikasyon, sinir bloklari ve cerrahiyi iceren, cok cesitli hipertonisite tedavi secenekleri mevcuttur. Var olan anormal tonusun genel ya da fokal
olmasi ve bireysel kas iskelet sistemine, fonksiyonuna ve rahatligina olan etkisinin siddeti, kisinin tedavi planina rehberlik eder. Tonus azaltmada spesifik
hedefler, her zaman icin herhangi bir miidahaleden 6nce belirlenmelidir. Tonus azaltmasi hedefe yonelik fizyoterapi yontemleri uygulanmadan
6nce saglanmalidir. ilk basamak yaklagim, her zaman germe, splintleme ve uygun pozisyonlamayi icermelidir. Anormal tonusta daha fazla azalma
istendiginde, diger medikal ya da cerrahi miidahaleler bunlarla birlikte kullanilabilir. Diskinetik ve Ataksip SP’li cocuklarda anormal tonus daha ihmli
olmasina ragmen, mevcut gozlenen istemsiz hareketler gerek medikal, gerekse egzersiz yaklagimlarina daha az cevap verir.

Tedavi planinda tedavinin tek yonli uygulanmasi yetersizdir. Noroliz yontemleri, ortotik tedavi, fizyoterapi yaklasimlari birbirini tamamlayacak
ve koordineli olacak sekilde bir arada yuritilmelidir. Cerrahi endikasyona yonelik yaklagimlarin dogru sekilde ve dogru zamanda uygulanmasi
olduk¢a 6nemlidir. Pre-post operatif rehabilitasyon yaklasimlari da bu siirecin basarisini pekistiren bir stirectir.

Ozetle, SP tedavisinde rehabilitasyon yaklasimlari sadece fizyoterapi yaklasimlarini kapsayan bir program degildir. Yukarida bahsedilen tedavi
yaklasimlarinin timiind iceren bir uzun siireli bir yaklasimdir. O nedenle pediatrik rehabilitasyon hekiminin tim bu siireci yonetebilecek bilgi
donanimi olmali, tiim tedavi yaklasimlari ve uygulama metodlari hakkinda yeterli egitimi bulunmahdir.

Bu sunumda; SP’li cocuklarda, tim tedavi yaklasimlarinin birlikte uygulanmasina yonelik karar verme ve tedavi uygulamalari ile ilgili vaka 6rnekleri
esliginde klinik tecriibelerimizi paylasacagiz.
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Spastik, Diskinetik ve Ataksik Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
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Serebral palsi (SP) motor kayip ve disabiliteler ile giden en sik gériilen gelisimsel problemdir. Ozellikle son 20 yilda yeni dogan bakim
desteklerindeki gelismelere ragmen bu hastahgin sikiginda herhangi bir degisim olmamistir. Bu nedenle gelisebilecek spastik, diskinetik veya
ataksik tablodan hangisi agirlikli olursa olsun risk grubundaki hastanin biran 6nce fizyoterapi programi planlanarak baslanmaldir. Terapinin
amaci cocuga var olan néromotor kapasitesiyle gerceklestirebilecedi optimum fonksiyonu kazandirmak olmaldir. Bu amacgla motor bozuklugun
yarattigi sorunlarin guinliik yasamdaki olumsuz etkilerini en aza indirmek, aileye kontraktiir, spastisite ve diskinetik hareketlerin azaltiimasi icin
pozisyonlama ve egzersizleri 6gretmek ve cocugu giiclendirmek gerekir. Bu noktada ailenin beklentisi ile ulasilabilecek hedefler arasinda denge
kurulmaya cahsilmali; komorbiditelerle birlikte tedavi programinin etkin sekilde yiriitiilebilmesi icin ailenin psikolojik durumu da gézlenmelidir.

Ozellikle cocukluk caginda oturma dengesine ydnelik destekler verilmeli, gerekli ortezler yaptirilmali, mobilizasyon ve miimkiinse ambiilasyon
saglanmalidir. Bu donemde spastisitenin yaratabilecegi kontraktiir ve/veya agr sorunlariyla bas edebilmek icin oral antispastikler, botulinum
toksin enjeksiyonlari, baklofen pompasi veya cerrahi tedavilerden yararlanilir. Bu asamada tedavi planlari fiziatrist, cocuk nérologu, fizyoterapist,
ortopedist, beyin cerrahinin da icinde bulundugu ekipge planlanmaldir. Okul cagina gelen cocukta egitim gereksinimi izerinde durulur, sinif
ogretmeni ve danisman 6gretmen ile yakin iliski icinde olunmaldir. Cocugun okuldaki aktivitelerine yonelik oyun ve eglenceli faaliyetlerde
bulunmasi 6zendirilmeli ve cocuk bu yonde hazirlanmalidir. Egzersizler zaman alan ve sosyallesmeyi inhibe eden fizyoterapi seanslari yerine oyun
aktiviteleri icinde yapiimaldir.

Tim bu siire¢ icinde noéroplastisitenin en Ust diizeyde aktiflenebilmesi icin son yillarda robotik terapi, sanal gerceklik uygulamalari, zorunlu
kullanim hareket tedavisi gibi tedavi yontemleri siklikla terapi programlarina dahil edilmektedir. Ozellikle bu yontemlerin cocugun tedaviye
uyumunu arttirabilecegi de dustiniilecek olunursa randomize, genis hasta gruplari ile calismalara agirlik verilmesi 6nemlidir.
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Spastik, Diskinetik ve Ataksik Serebral Palside Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Uygulamalari

Ozlem EI
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

Cocukluk caginin en sik goriilen nérolojik hastaligi olan serebral palsi 5nemli bir 6ziirlilik nedenidir. Uzun siireli rehabilitasyon ihtiyaci olan bu
hastalarda sorunlarin ve bu sorunlari ¢6zmek icin gerekli tedavi ydntemlerinin saptanmasi ve zamaninda hastalarin dogru tedavi yontemlerine
yonlendirilmeleri iyi sonuglar alinmasini saglar. Amac var olan néromotor kapasite ile gerceklesebilecek olan optimum fonksiyonun kazaniimasidir.
Boylece cocugun fonksiyonelliginin arttirlmasi ve hem ¢ocugun ve hem de bakimi ile ilgilenen kisilerin yasam kalitesinin iyilestirilmesi saglanir.
Aile ve cocugun uygulanan tiim tedavi programlarina aktif katilabilmeleri tedavinin fonksiyonel kazanimlarini arttinr. Néromotor kapasitenin
belirlenmesi hastanin kapsamli bir norolojik ve kas iskelet sistemi dederlendirmesi ile yapilabili. Muayene sonucunda serebral palsi tipinin
saptanmasi, hastanin kaba ve ince motor fonksiyonuna gére siniflandiriimasi, spastisite, selektif motor kontrol diizeyi ve eklem deformiteleri ile
yuriimenin degerlendirilmesi temeldir. Erken donemden itibaren baslayan rehabilitasyon yaklasimlari ile amag¢ néromotor gelisimin saglanmasidir.
infant déneminde bas ve gévde kontroliini saglamak icin ileri postiir ve denge reaksiyonlarini uyarmak, yirimeye basladigi dénem ve okul
oncesi donemde spastisite tedavisi, zayif kaslar gliclendirme, mobiliteyi arttirma, adolesan donemde mevcut fonksiyonel durumun korunmasi ve
sosyallesmenin saglanmasi ve devami ile kardiovaskiiler kapasitenin arttirilmasi amaclanir.

Tedavi yontemlerini seciminde hastanin fonksiyonel kapasitesi 5nemlidir. Bu amacla kullanilan pek ¢ok degerlendirme sistemi bulunmaktadir. 1997
yihinda gelistirilen “Kaba Motor Fonksiyon Sinirlandirma Sistemi” (KMFSS) rehabilitasyon alaninda giderek daha yaygin kullaniimaya baslanmustir.
Bu sistem 2007 yilinda yeniden gozden gecirilerek 12-18 yas araligindaki gen¢ populasyon degerlendirmeleri eklenmis ve bu yeniden g6zden
gecirilmis formda Diinya Saglik Orgiitii’'niin uluslararasi fonksiyon, éziirliiliik ve saglk siniflamasina 6zgii kavramlari vurgulanmustir. Bu dlcegin
Tirkgeye ceviri prosediirii tamamlanmis ve klinigimizin serebral palsi tedavi ve izlem poliklinigindeki olgular degerlendirilerek giivenilirlik calismasi
da yayinlanmistir. Hastanin yasina ve bulundugu fonksiyonel kapasiteye gore prognoz da tahmin edilebilir.

Serebral palsili cocuklarda spastiste tedavisinde son 10-15 yildir cok 6nemli bir yéntem olarak kullanilan botulinum toksin uygulamalari kaba motor
fonksiyonel siniflandirmada diizey |, 1l ve Ill olan hastalarda fonksiyonelligi arttirmak, kontraktiir olusumunu 6nlemek gibi hedefler icin yapilirken;
dizey IV ve V hastalarinda agri azaltiimasi, bakim ve pozisyonun iyilestirmesi ve ortez kullanimina toleransin arttirilmasi 6ncelikli hedefler olmaktadir.
Prospektif longutudinal ¢alismalarda serebral palsili cocuklarin hemen hemen tamaminda 6-7 yaslarina kadar kaba motor fonksiyonda iyilesmeler
oldugu, daha sonra her bir kaba motor fonksiyon diizeyinde farkl bir plato donemine ulastigi goriilmistir. Sekonder kas iskelet sistemi patolojilerinin
cocugun buytimesi ile birlikte ylrlyebilen cocuklarin yiiriime yeteneklerinde bozulmalara neden oldugu da gorilmastur.

Serebral palsili olgularin izlem siirecinde kalca patolojilerinin degerlendirme ve takibi onceliklidir. Patolojinin diizeyine, hastanin yasina ve
fonksiyonel durumuna gére periyodik izlemler yapilir. Riskli olgularda erken cerrahi yaklasimlar tercih edilmektedir.

Ortez kullanimi ¢ogu serebral palsili cocuk icin kaginilmazdir. Ortezler ile deformite olusumunun 6nlenmesi, fonksiyonun iyilestiriimesi, spastisitenin
azaltilmasi ve selektif hareketin kolaylastirlmasi amaclanmaktadir. Bu amacla en sik ayak bilegi- ayak ortezleri kullanilir. Hastanin muayene ve
yuriime sonuglarina gére hangi tip ortez kullanilacagina karar verilir. Ayak tabaninin anormal kas aktivitesinin refleks inhibisyonunu saglamak ve
asin plantar fleksiyonu 6nlemek amaci ile ayaga total temas saglayan dinamik ayak-ayak bilek ortezleri kullanilir. Eklemsiz (solid) ayak bilek ayak
ortezleri genellikle yiiriiyemeyen cocuklarda plantar fleksiyon kontraktiiriiniin olusumunun énlenmesi ve ayakta dik pozisyonlandirma cihazlarinda
ayak ve bilek stabilitesinin saglanmasi amaciyla kullaniimaktadir. Yirlyebilen ¢ocuklarda ise fonksiyonel pozisyonda ortaya ¢ikan ekinusun
tedavisinde, basma fazinda ekinusa bagh olusan rekurvatumun ve pes valgusun tedavisinde ve salinim fazindaki diisiik ayagin 6nlenmesinde
kullanilir. Eklemli ayak bilek ve ayak ortezleri ayak bilek ekleminde 5-10 derece pasif dorsifleksiyon acisi oldugunda tercih edilir. Yer reaksiyon
ortezleri de gastroknemius-soleus kas grubunda zayifli§i olan ve hamstring gerginligi ve/veya kuadriseps zayifigina bagh biikiik diz ytriydsi olan
hastalarda kullanilirlar. Ortez kullanimina karar verilmeden dnce yiriimenin kapsamli olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.

Serebral palsi tedavisinde kullanilan ¢cok sayida néromotor tedavi yaklasimindan en popiiler olanlar “Bobath Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi”
ve “Vojta Metodu” dur. Bu metodlarla santral sinir sistemini uyararak plastisite yoluyla néromotor maturasyon hizlandiriimasi ve normal hareket
paternleri ortaya cikarlmaya calisilir. Bu tedavi yontemleri yaninda unilateral tutulumu olan olgularda zorunlu kullanim tedavisi, biofeedback,
elektrik stimilasyonu, giiclendirme egzersizleri ve hipoterapi diger kullanilan yontemlerdir.

Santral sinir sistemi maturasyonu tamamlanana kadar (ki bunun 4-6 yaslarina kadar devam eder) cerrahi olmayan y&ntemlerle tedavi yapilmasi
kabul gérmektedir. Ancak kalca instabilitesine yonelik gevsetme ve osteotomilerde yas siniri yoktur. Ust ekstremite icin cerrahi uygulanmadan
selektif hareketin kazanilmasi ve ¢cocugun postoperatif rehabilitasyon yaklasimlarina uyumunun saglanmasi icin uygulamalar genellikle 6-12
yaslarinda planlanir.
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The Importance of Botulinum Toxin Injection Guidance For The Treatment of
Spasticity in Children With Cerebral Palsy

Mauricio R. Delgado, MD, FRCPC, FAAN
University of Texas Southwestern Medical Center, USA

For the last 20 years, the treatment of spasticity in children with cerebral palsy (CP) with botulinum toxin (BoNT) intramuscular injections has
become an increasingly common practice around the world.

One important factor influencing treatment outcome is the accuracy of toxin delivery to the target muscle. BoNT injections can be guided by
a variety of techniques, including anatomical knowledge, electromyography (EMG), electrical stimulation and ultrasonography (u/s). It is still
common practice to only use anatomical knowledge to guide BoNT intramuscular injections. The injector uses a combination of surface anatomy,
palpation, and moves the distal joints observing needle movements deciding this way if the needle is placed in the target muscles. This practice
may be insufficient to ensure correct needle placement, even in superficial muscles. Chin, et al found incorrect needle placement in 22% of
gastrocnemius injections. Yang, et al found that BoNT injections using anatomical knowledge alone is even less accurate in younger than older
children perhaps due to the fact they have smaller and thinner muscles. This is particularly true in the upper extremity. Some clinicians may argue
that experience can improve the accuracy of intramuscular injection. However, this was recently disproven by Schnitzler, et al. They measured
accuracy of injection of the gastrocnemius muscle, using anatomical knowledge only, by 121 practitioners with different degrees of experience.
Fifty-two injections were successful (43%), and 69 failed (57%). This result was unrelated to injector experience (P= 0.097). Therefore, it is
possible that the benefits derived from BoNT treatment may be negated by unintended muscle weakness of untargeted muscles due to poor
injection guidance technique.

EMG injection guidance has been proven to increase injection accuracy in adult patients with dystonia (i.e., writer’s cramp, cervical dystonia).
EMG allows the injector to distinguish muscles contracting inappropriately, thus requiring BoNT treatment, from those which are not. Active EMG
guidance in which the patient can voluntarily contract the intended muscle may also be helpful in increasing injection accuracy. This technique
is particularly susceptible to error when injecting the flexor digitorum profundus, flexor digitorum superficialis or extensor digitorum communis
or their muscle bundles. Passive or active EMG injection guidance is limited in children with spasticity since spasticity is silent at rest and together
with expected lack of cooperation, often requiring some type of sedation, will interfere with proper muscle identification using this guidance
method. That is why electrical stimulation or u/s are preferred for injection guidance in this population.

Electrical stimulation consists in running a small (2-3 mA) current through a hollow, injectable, monopolar, Teflon-coated needle electrode
to stimulate the contraction of the intended muscle. The injector can visualize the muscle contraction and the associated joint movement
allowing proper muscle identification. To avoid false positives it is important to maintain the level of stimulation to the minimal amount that is
required to cause muscle contraction. Otherwise, field spread of the electrical current will cause contraction of surrounding muscles reducing the
degree of accuracy of this technique. This approach has the advantage of being able to identify motor points, which are in close proximity to
neuromuscular junction zones, in which the toxin is intended to work. In theory, this should increase the treatment efficacy. The use of electrical
stimulation injection guidance requires the patient to be relaxed. To achieve this some level of sedation may be required in young or anxious
patients. This technique is easy to learn and only requires an inexpensive battery charged stimulator. Availability of needle electrodes may be a
limitation in some countries.

Muscle ultrasonography has been proven to be an effective injection guidance technique. High frequency (7-18 MHz) sound waves are used to
visualize soft tissue and bone structures. It is the ideal guidance technique for salivary glands injection. In the last few years, muscle u/s injection
guidance has gained popularity especially in children with hypertonia (i.e., cerebral palsy). It has the advantage of providing good visualization
of the intended muscle and neighboring structures (i.e., blood vessels and nerves). Disadvantages include the need for expensive equipment
and u/s training.

BoNT is an expensive and potentially dangerous treatment. Use of an injection guidance technique with either electrical stimulation or ultrasound
is highly recommended to improve efficacy and safety of this treatment.
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Ortopedik Cerrahi Tedavi Algoritmalari

Muharrem inan
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Serebral palsi, beynin hasari sonucunda olusan ve hareket sistemini biiyiik dlclide etkileyen bir rahatsizliktir. Kaslarda spastisite ile baglayan
rahatsizlik yillar icerisinde eklemlerde ve kaslarda sorunlara neden olarak hareketi kotii yonde etkilemektedir. Ortopedik cerrahide hedefimiz gerek
spastisiteyi azaltarak hareket kabiliyetini artirmak gerekse ileride gelisebilecek sorunlar icin tedbir almaktir.

Bu anlamda biz neler yapiyoruz;

1-Kas kisaliklarinin engellenmesi ve kas uzatilmasi

2-Eklem hareket acikliginin artiriimasi

3-Kas dengesizliginin giderilmesi icin tendon transferleri

4-Kemiksel deformitelerin diizeltilmesi

5-EkIm cikiklarinin engellenmesi ve olusmussa rediiksiyonu

5-Omurga egriliklerinin diizeltilmesi

Yukarida sayilan tedavilerin her biri farkli eklemler icin ozellik gostermektedir. Bu nedenle yasa ve bulgulara gore ortopedik cerrah tedavi
algoritmasini diizenler. Genel strateji, mimkin olan en kig¢iik cerrahi miidahale ile sorunun dizeltiimesidir. Ortopedist o anda olan sorunlart ile
birlikte ileri doniik planlamayi yaparak aileyi ve diger branslari bilgilendirmelidir. Hedefler hekimin ve ailenin beklentisinden ¢ok gercekgi ve hasta
merkezli olmalidir. Bir diger 6nemli nokta, secilen tedavinin hastanin mevcut durumunu daha da kétiilestirme riski tasimamasi ve geri donustimli
yontemler olmasidir.
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Eriskin Serebral Palsi
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Serebral Palsi (SP), genel anlamda ¢ocukluk ¢agi hastaligi olmakla birlikte ergenlik ve yetiskin cagda da devam eden bir bozukluktur. Nutrisyonel
desteklerin artmasi ve tedavideki dnemli gelismeler sayesinde, son 40 yilda SP’li bireylerin yasam stireleri belirgin diizeyde artmustir. SP’li bireylerin
yaklasik %65-90'n1 yetiskin caga kadar yasamaktadirlar. Yasam siiresinin en 6nemli belirteclerinin bilissel yetenek, mobilite ve yeme icme becerisi
oldugu bildirilmistir.

Yaslanan SP’linin Genel Saglik Sorunlari

Yaslanma suireci non-disabil populasyona gore eriskin SP’li bireylerde erken baslamaktadir. Erken yaslanmanin nedenleri: Cocukluk caginda yanls
yada yetersiz yapilan girisimler (spastisite, anormal yiiriime vb.icin), eriskin cagda yiik binen egzersizlerin eksikligi, epilepsi tedavisinde kullanilan
ilaglarin osteopeni yapici etkisi, anormal eklem morfolojisi ve buna bagli incelen kikirdagin erken dejenerasyona neden olmasi, fiziksel inaktivite,
cocukluk donemi sonrasi medikal ve fiziksel tedavinin eksikligidir. Calismalarda 15-25 yaslarindaki SP’lerin %27’sinde artrit saptanmigstir. Erken
baslangicli dejeneratif artrit 6zellikle yiik binen eklemlerde asiri fiziksel stres, strain, biyomekanik anomaliler ve kompansatuvar asiri kullanim ile
birliktedir. Osteoporoz 21 yas gibi erken yaslarda ortaya ¢ikabilir. Nedenleri; agirlik binen aktivitelerin azalmasi ve immobilite, kot beslenme,
ilac yan etkisi, glines isinlarini yetersiz almadir. Erigkin SP’"de OP ile ilgili calismalar az olmakla birlikte KMY %50 azaldigi gosterilmistir. Kiriktan
korunma yollarinin en temelini olusturan uygun beslenme ve fiziksel aktivite programlarini eriskin SP’de uygulamak zor olabilir.

Yaslanan SP’de diger 6nemli sekonder sorunlar yorgunluk ve kas-iskelet sistemi agrilari (6zellikle. bel ve alt ekst.), depresyon ve fonksiyonel
durumun bozulmasidir. Bunlar saglikla iliskili yasam kalitesini belirgin diistirmektedirler. Agri, eriskin SP’lerde bildirilen en yaygin semptomdur ve
siklikla altta yatan kas-iskelet sistemi disfonksiyonu ve dejeneratif artrit, asin kullanim sendromlarina baghdir. SP’li yetiskinlerde kronik agri %33,
genel populasyonda ise %15’dir. Agri en fazla kalga, diz, ayak bilegi ve servikal omurgada saptanmistir. Ambule olmayanlarin %43’linde belde,
%23'linde diger ylik binen eklemlerde agri saptanmis.

Eriskin SP’de disabilite spektrumuna gore kronik agri kaynagi olan kas-iskelet sorunlari ve deformiteleri de farklidir. Yirlyen eriskin serebral palside;
kas gii¢siizliigii adelosan ve genc eriskin dénemde kas gli¢siizligi kolay tolere edilirken, yirmili yaslarin sonu ve erken 30°lu yaslarda yiirime
mesafeleri azalir, kolayca yapilan aktivitelerde cabuk yorulma baslar. Hareket acikhginin kaybi eriskin donemde rehabilitasyon hizmetlerinin
dramatik olarak azalmasiyla 6nemli bir sorun haline gelir. Eriskin donemde dinamik olmayan kontrakturlerin tedavisinde BTX yetersiz kalir. Kalici
biikiik diz yiriylsu yiriyen eriskin hastalardaki en sik ylrlyustiir. Nedenleri: Cocuklukta yapilan uygunsuz asil uzatma, viicut agirhginin
artmasi, zayif kuadriseps , kontrakte hemstringlerdir. Erken agrili dejeneratif artritin gelismesine neden olur. Kuadriseps kontraktiirii patellay:
yukari ceker ve patella alta gelisir. Bu problemler nedeniyle tedavi zordur ve cerrahi prosedurler kuadriseps zayifsa fayda saglamayacaktir. Bel
agrisi; Yirlyen eriskin SP’de cok yaygindir, mekanik karekterdedir ve asir pelvik hareketlerden kaynaklanir. Ayak deformiteleri erigkin yasamda
daha da rahatsiz edici boyuta ulasir. Halluks valgus, pence parmak, arka ayagin valgus veya varus gibi deformiteler icin uygun ayakkabi-ortez
¢ogu zaman yeterlidir ama daha stabil ve konforlu bir yiiriiyls icin cerrahi diizeltme gerekebilir. TE bagimli eriskin SP’lerde, ki bunlar ciddi spastik
diplejik yada total tutulumlu SP’lerdir, esas problem pelvis ve omurgada yogunlasir, Tedavide amag¢ miimkiin oldugunca simetriye ulasmaktir. Tek
tarafli kalca dislokasyonu ve beraberindeki pelvik obliklik 6nlemezse simetri bozulur, oturma zorlasir ve skolyozu tetikler. Skolyoz eriskin SP’'nin
yasamini devamli zorlastirir. Ilerleyicidir, ergenlik sonrasinda artmaya devam eder ve ortezle kontrol edilemez. Skolyozlu SP’lide diizgiin bir oturma
pozisyonu beklemek gercekci degildir. Fonksiyonel bir pozisyonda destekli akomadotif (uyarlayici) bir oturma saglanmalidir. Skolyoz cok ciddi
ise alt kaburgalarin iliak krest Gstiinde sikismasiyla inat¢r agrilar olusur. Bu durum cerrahi olarak duzeltilmeli ama riski ylksektir. Hasta yakinlari ve
klinisyenler respiratuvar sorunlar takip etmelidir. Nokturnal pulmoner disfonksiyon; uyku bzk., sabah basagrisi, ve glin boyu uyuklama seklindeki
belirtelerle ortaya cikabilir. Ciddi total vucut tutulumlu eriskin SP’lerde major ortopedik problem kalca dislokasyonudur. Tek yada iki tarafl
dislokasyon eriskin yasamda ilerleyici olabilir ve gizli kalabilir, ancak disabilite seviyesini 6nemli dlctide agirlastirabilir. Tek tarafli olursa asimetrik
oturma ve uzanmaya neden olur ve buda skolyozu tetikler. Bilateral oldugunda bu problemler daha nadir. Dislokasyon asemptomatik ise kendi
haline birakilir. Agri, postur bzk ve bakim zorlugu s6z konusuysa kalca cerrahisi gerekir. Atetoik ve Distonik erigkin SP’lerde disk herniasyonlari,
spondilolizis, omurgada instabilite, distonik atetoid boyun hareketleri omurgada agiri fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ve boyun rotasyonuna
neden olur. Bu tekrarlayici asiri hareketler vertebralarda erken dejeneratif degisikliklere ve erken yasta (4. dekatta) servikal spondilitik myelopatiye
yol acar. Rehabilitasyon her zaman yeterli olmayabilir. Anterior veya posterior fuzyon yapilan hastalarda cerrahi dekompresyonun postop. ve kisa
donem sonuclari iyidir. Uzun dénem (5 yillik) sonuclarinin tartisildigi son yayinlarda servikal kifoz gelismesi, komsu segmentlerde instabilite veya
norolojik bozulma icin relatif olarak yiiksek risk oldugu ve bu agilardan hastalarin takibinde uyanik olmak gerektigi bildirilmistir

Eriksin SP’de sik goriilen yorgunlugun en gticlii belirleyicileri; vucut agrisi, lokomotor fonk. bzk., emosyonel ve fiziksel yetersizlikler, distik
yasam memnuniyeti olarak belirtilmistir. GMFCS Il ve Il bireylerde daha fazla saptanmis ve asiri kullanimla iliskili bulunmustur. Eriskin SP tedavi
programlarinda yorgunluk ve etkileyen faktorler tizerinde dustintlmeli, enerji tiiketiminine ve fiziksel fitnessin arttinlmasina odaklanmalidir

Erigkin SP’li bireylerde depresyon normalden 3-4 kat fazla bulunmustur. Sosyo- ekonomik nedenler, bozuklugun siddeti, okula devam edememe,
is bulamama, bayanlarda dig gortinim takintisi, kendini kabul ettirememe korkusu, insanlarla iliski kuramama, sosyal becerilerde yetersizlik
depresyonla iliskili faktorler olarak saptanmis.

Lokomotor becerilerde bozulma; Yirtimenin SP’li yetiskinlerin yaklasik %50’sinde erken eriskin donemde azalmaya basladigi gosterilmis. Yasin
ilerlemesiyle birlikte eklem bozukluklan, fiziksel ve fizyolojik problemler (burn-out sendromu) yorgunluk (yasla birlikte olan boy ve kilo artisi ve
kisinin kendini tagima zorlugu), ¢ok fazla cerrahi miidahale nedeniyle ambulasyonlarini siirdirememektedirler. Kas iskelet sistemi problemleri ve
ozellikle kalca ve diz agrisi nedeniyle 25 yas civarinda ylriimeyi birakmaktadirlar. Bunun baska bir nedeni de bazi SP’lerin enerijilerini diger gerekli
aktivitelere saklamak istemeleri nedeniyle tekerlekli sandalye kullanma secimleridir.

Eriskin SP’de komorbid ve sekonder komplikasyonlarin prevalansi da ytiksektir. Eriskin SP’lilerde sikigi beklenenden daha fazla olan hastaliklar:
gastrodzafagial reflu, barsak ve mesane disfonksiyonu (inkontinans, driner enf., konstipasyon), IYE, oral motor (yutma, ¢cigneme, konusma bzk.)
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ve dental hastalar, osteopeni ve kiriklar, yorgunluk, agri, ilerleyici kas iskelet deformiteleri, fonksiyonel ambulasyonda bozulma, radikulopati veya
miyelopati ile komplike ilerleyici servikal omurga dejenerasyonudur.

Saglik Bakim Hizmetlerinden Yararlanma Yetiskin Doneme Gegiste Azalir

Eriskin SP’de artan saglk sorunlarina karsin yetiskinlige gecis donemiyle birlikte rehabilitasyon ve tibbi bakim hizmetlerinden yararlanma dramatik
bir sekilde azalmaktadir. Nedenleri; Eriskin donemde hizmet veren saglik ve bakim kuruluglarinin sayisi yetersizdir. Ayrica mobilite glilikleri
ve ulagim problemlerinden dolayi tedaviyi birakmak zorunda kalabilmektedirler. Ulkemizde oldugu gibi ev rehabilitasyon hizmetleri yeterince
gelismemistir. Saglik ¢alisanlarinin erigkin donem SP sorunlari ve tedavileri hakkindaki egitimleri yetersizdir.

Serebral Paralizili Yetiskinlerde Mortalite;

Mortalite, siklikla beslenme problemleri ve solunum sistemi problemlerinden kaynaklanmaktadir. Yapilan bir calismada, SP’li yetiskinlerde siddetli
tutulum, kognitif problemler, mobilite eksikligi, cok diisiik dogum agirhigina sahip olmanin 6liim oranini arttirdigini ve bu oranin kadinlarda daha
yuiksek oldugu belirtilmistir. Calismalarda yetiskin SP’li bireylerde kanser, inme ve iskemik kalp hastaliklarindan dolayr 6lim oraninin oldukga
yiiksek oldugu vurgulanmaktadir. Arastirmacilar; bu durumun, koti yasam kosullari ve ge¢ donem teshisten kaynaklandigini belirtmektedirler
(rutin jinekolojik muayene ve g6giis muayenelerini iceren periyodik saglik kontrollerinin yapilmamasi vb.)

Sosyal Etkilesimler;

is, evlilik ve bagimsiz yasama gibi alanlarda katiimlari normal eriskinlere gére azalmistir. Bagimsizigi etkileyen en énemli faktérler; epilepsi
varligi, ciddi motor bozukluk, ebeveynlerin gelir ve egitim seviyesi, serebral palsi alt tipi, zeka, aile ile birlikte yasama olarak saptanmuistir. SP’li
yetiskin bireylerin %37’sinin toplum icinde sosyal yeteneklerini siirdiirme zorlugu cektikleri gériilmistir. Bircok calismada, bozuklugu olan geng
ve yetiskin bireylerin, saglikl gruplara oranla is bulma, sekstiel deneyim ve sosyal aktivitelerde daha kéti olduklar bulunmustur. SP’li bireylerde
ergenlikten yetiskin caga gecis asamasinda bireylerin sorunlarinin belirlenip, hayata adapte edilmeleri ve is bulma konusunda yardimci olunmasi
gerekmektedir.

Sonug; SP’li hastalarin erigkin doneme gecerken kesintiye ugrayan bakim ve tedavileri uygun prosedur ve protokollerle bu déneme transfer
edilmelidir. Omiir boyu siirecek bir bakim hizmetinin verilmesi saglanmahdir

Fonksiyonel bozulma ve sekonder komplikasyonlar nedeniyle eriskin dénemde uygun bir takip gereklidir. Bu amagla saglk calisanlarinin erigkin SP
yasami ve yaslanma sireciyle ilgili medikal ve sosyal konularda bilgi ve becerilerinin arttiriimasi icin egitim programlari diizenlenmelidir.

Eriskin SP ile ilgili yapilan ¢alismalar zayif—orta delillere dayanmaktadir, bu alanda yeni calismalar gerekmektedir.
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Spina Bifida Rehabilitation
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Spina bifida (SB) is the most frequently seen congenital deformity of the neural tube, with an incidence ranging from 2 to 8 per 1000 live births
worldwide. As a result of the neural tube deformity, patients experience a variety of disturbances in cognition, motor function, sensory function,
and bowel and bladder function. The severity of these disturbances is largely determined by both the type and level of lesion of the SB (1).
Patients with SB in the lumbosacral region usually have various degrees of motor and sensory dysfunctions of the legs and/or improper function
of the anal and urethral sphincter. Over time, muscle paralysis can produce contractures, joint dislocations, and spinal deformity. The varying
degrees of neurologic and cognitive impairment involved with these congenital anomalies have major implications for other organ systems, as
well as the psychologic and social well-being of the patient. Survival and quality of life for affected patients have improved due to advances
in medical, surgical and rehabilitative care over the past half century. A team approach is an important part of the care of the individual with
congenital spinal dysfunction. The multidisciplinary team often includes physiatrist, neurosurgery, orthopedic surgery, physical and occupational
therapy, social work, nutrition and nursing. Coordination of all modes of treatment is important for a successful rehabilitation plan.

The effects of spina bifida can impact enormously on a child’s function and physiotherapy should commence as soon as possible in order to
maximise a child’s potential and quality of life. Treatment will vary according to the severity of the condition (2). Rehabilitation program must
include:

¢ Maximising independence in functional activities such as standing, transferring and walking

* Provision of mobility aids and equipment to increase independence

e Exercises to maintain or improve muscle strength and length

e Anticipating, preventing and minimising secondary effects such as development of contractures

e Positioning and postural advice

¢ Teaching wheelchair skills to maximise independence

e Provision of appropriate orthotics

e Exercises to improve balance and coordination to prevent risk of falls

Spine deformities are also common in this population. The spine deformities are classified as kyphosis, lordosis and scoliosis. Nonsurgical
options include bracing, seating, therapy and complementary techniques. As the child develops, the physiatrist monitors joint alignment,
muscle imbalances, contractures, posture, and signs of progressive neurologic dysfunction. physiatrist also provides caregivers with instruction in
handling and positioning techniques and recommends orthotic positioning devices to prevent soft tissue contractures (3).

Motor Development: During the first six months motor development is close to normal with children attaining head control and hand play. From
six to twelve months, delays become obvious, requiring adaptive equipment

Rolling: Children with thoracic lesions usually roll by 18 months with compensatory strategies. Many with mid lumbar deficits and all with L5 or
sacral lesions get up on hands and knees to crawl.

Sitting: T12 lesions allow trunk control. Children with mid lumbar lesions can usually sit with some delay and increased lordosis. If L4-5 is spared,
the child can sit normally.

Ambulation: Thoracic Lesions: Children with thoracic lesions require assistive devices for passive standing usually started at 12 to 18 months.
These may include a parapodium which allows sitting and standing, a swivel walker, HKAFOs with spinal extensions and either a walker or
Lofstrand crutches. Gait pattern established from as low as drag to as high as swing through.

Lower Thoracic and Lumbar Lesions: Lower thoracic and lumbar lesions often require devices such as a reciprocal gait orthosis used after the age
of 3. If L3 is spared, the child may be able to use an AFO. Children with low lumbar lesions pull to stand and cruise near the expected age. They
walk around 2 years of age with trendelenburg lurch and gastrocnemius limp. Functional community ambulation is realistic. The mental age of
2 to 3 years is a prerequisite to learn crutch walking. Low thoracic lesion and upper lumbar lesions may achieve crutch walking by 4 to 5 years.
Low Lumbar and Sacral Lesions: Usually no braces, but may benefit from AFOs if plantar flexors are non-functional.

Functional Community Ambulation:

Thoracic lesions: 0%-33%

High lumbar: 31% achieve some degree of community ambulation.

Low lumbar: 38% functional community ambulation less than 15 years of age. 95% functional community ambulation 15-31 years of age.
Sacral lesions: All able to achieve functional community ambulation.

Factors/Predictors for Ambulation:

Sitting balance and motor level are early predictors of walking. Deformities of the spine and lower extremities and obesity, are unfavorable factors
for ambulation.

Wheelchair training: Training in wheelchair use can begin during the second year. An electric wheelchair is recommended at school age for a
child with adequate cognitive function and emotional maturity.

Referral to preschool programs at age 3 years is legally mandated for children with disabilities. Most children with spina bifida complete high
school with 50% continuing to further education. The employment rate among those with spina bifida is 25%-50%. Conception is possible in
women, however, frequency of premature labor is increased. Male sexual function is present in L5 lesions and sacral deficits, with reproductive
potential related to lower and less severe lesions. The incidence of spina bifida in offspring with one affected parent is 4%. Urologic causes are
responsible for around 40% of deaths between 5 to 30 years with survival during this period falling by 3% for every 5 years (4).
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Dogumsal Brakial Pleksus Yaralanmalarinda Siniflama ve Degerlendirme
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Bezmialem Vakif Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Dogumsal brakiyal pleksus yaralanmasi (DBP), her 1000 canli dogumda 0,4- 5,1 oraninda gortilen ve pediatrik donemde 6ziirliliige yol acabilen
bir klinik tablodur. Risk faktorleri arasinda multipar gebelik, makrozomi (> 4500 gr), vakum-forseps ile asiste dogum, daha 6nceki bebeklerde DBP
olmasi sayllmaktadir. Dogumda bebeginin omuzunun simfisis pubis arkasinda sikismasi (omuz distosisi) nedeniyle yapilan manevralar sirasinda
boyun boélgesine traksiyon uygulanmasi temel olusum mekanizmasi olarak gosterilmektedir. Bununla birlikte sezaryen ile dogan bebeklerde de
DBP bildirilmistir (1).

Brakiyal pleksus, servikal 5,6,7,8 (C5-8) ve torakal birinci (T1) spinal sinirin olusturdugu karmasik bir yapidir. DBP’de daha cok (st kokler etkilenir
(C5-6, Erb paralizisi) ve omuz cevresi kaslarda, dirsek fleksorlerinde fonksiyon kaybi vardir. Total pleksus tutulumu (C5-T1) olan olgularda kol
tamamen paralitiktir. 1zole C8-T1 lezyonu (Klumpke paralizisi) DBP’de nadir goriliir ve elin intrinsik kaslari etkilenmistir. Norolojik tutulumu
tanimlamak icin 4 gruptan olusan Narakas siniflamasi kullanilir: Grup 1’de (C5-6) omuz abduksiyonu, eksternal rotasyonu, dirsek fleksiyonu ve
onkol supinasyonu; Grup 2’ de (C5-7) Grup 1’e ilaveten dirsek ve parmak ekstansiyonu etkilenmistir. Grup 3’de (C5-T1) st ekstremite tamamen
flasktir; Grup 4’ te (C5-T1) Grup 3’e ilaveten Horner sendromu bulunur (2).

DBP’de sinir hasari 4 tipte olabilir ve bu hasar tiplerinin hepsi ayni hastada bulunabilir:

1. Noropraksi: Sinirde iletimin gecici olarak bozulmasi; fibril yapisi saglamdir.

2. Aksonotimezis: Akson ve miyelin kilifi hasari; cevreleyen bag dokusu saglamdir.

3. Norotimezis: Sinirin anatomik devamliliginin bozulmasi; akson, miyelin ve cevreleyen bag dokusu hasarlidir. Serbest sinir uclarindan néroma
gelisebilir.

4. Aviilsiyon: Sinirin spinal korda yapistigi yerden kopmasi; ¢cok ciddi bir hasarlanmadir.

DBP’de tani klinik degerlendirme ile konur. Muayenede bebek tamamen soyulur ve diiz bir zemin lizerine yatirilarak st ekstremite pozisyonu ve
hareketleri izlenir. Ust ekstremite postird, lezyon seviyesini tahmin etmede yardimcaidir. Erb paralizisinde omuz addiiksiyon ve internal rotasyonda,
dirsek ekstansiyondadir; 6nkol pronasyonda, el bilegi ve parmaklar fleksiyonda durur (bahsis bekleyen garson eli pozisyonu). Tamamen gevsek
duran Ust ekstremite, total brakiyal pleksus tutulumunu distindiirmelidir. Solunum sirasindaki abdominal ve torasik hareketler izlenir; frenik
sinir (C3-C5) etkilendiyse asimetri gortlir. Uzun torasik sinir (C5-7) tutulumuna baglh kanat skapula varhigr arastiriimalidir. Ayrica eslik edebilen
tortikollis, omuz dislokasyonu; klavikula, kosta veya humerus kingi acisindan da degerlendirme yapilmalidir. Alt koklerin (T1) tutulumunda pitozis,
miyosis, anhidrosis ve enoftalmus tablosundan olusan Horner Sendromu gériilebilir.

Ust ekstremite motor fonksiyonu Modifiye Mallet Siniflamasi (MMS), Toronto Test Skoru (TTS) veya Aktif Hareket Skalasi (AHS) ile degerlendirilebilir;
tictinlin de DBP icin glivenilirligi gosterilmistir (3). MMS’de bes hareket (global abduksiyon, global eksternal rotasyon, el enseye, el sirta, el agiza),
bes puanlik skala (1 =hareket yok, 5= normal hareket) ile degerlendirilir; kliniklerde yaygin olarak kullanilmakla birlikte 4 yas alti cocuklarda
uygulanmasi zordur. AHSde ¢ocuk sirtlistli, yan yatar ve oturma pozisyonlarinda iken oyuncaklar yardimi ile istenen st ekstremite hareketleri
cikarilmaya calisilir ve 8 puanlik bir skala ile degerlendirilir (Tablo 1). AHS’de hastaya komut verilip uygulamasi beklenmediginden yenidogandan
itibaren her yas grubuna rahatlikla uygulanabilir (4).
Tablo 1. Aktif Hareket Skalasi. EHA: Eklem hareket acikhg:
KAS KUVVETI
YER CEKIMI ELIMINE EDILMIS

Kontraksiyon yok 0

Kontraksiyon var, hareket yok 1

Hareket < EHA'nin yarisi 2

Hareket > EHA'nin yarisi 3

Tam EHA'da hareket 4
YER CEKIMINE KARSI

Hareket < EHA'nin yarisi 5

Hareket > EHA'nin yarisi 6

Tam EHA'da hareket 7

Diger periferik sinir yaralanmalarinin aksine, DBP’de elektromiyografi (EMG) bulgulari cogu zaman klinik bulgularla uyumlu degildir ve prognostik
degeri dustktir. Ciddi noérolojik tutulumlu olgularda 1. ayda biseps igne EMG’si taniyi kesinlestirmede faydali olmakla beraber basit ileti
bozukluklarinin iyilesmesi ve daha dogru bir degerlendirme yapabilmek icin Gglincii ayin beklenmesi 6nerilmektedir (5). Magnetik rezonans
(MR) goriintlileme ve MR miyelografi sinir koklerini degerlendirmek icin istenebilir. Ancak genel anestezi gerektirdigi ve aviilsiyon varligini yeterli
derecede gosteremeyebilecegi icin DBP’de kullanimi sinirlidir.

DBP takibinde, tutulum siddetine gore degisebilirse de, hastanin ilk 6 ay ayda bir kez, daha sonra 3 ayda bir goriilmesi ve MMS, AHS gibi
guvenilirligi gosterilmis indekslerin kullaniimasi 6nerilmektedir. U¢iincl ayda biseps fonksiyonunda iyilesme ¢ok 6nemli bir prognostik faktordiir;
iyilesme olmadigi takdirde cogu uzmana gore hastanin gecikmeden cerrahi tedaviye yonlendirilmesi gerekmektedir.
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Dogumsal Brakial Pleksus Yaralanmalarinda FTR ve Prognoz
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Dogumsal brakial pleksus lezyonlari cogunlukla zor dogumun bir komplikasyonu olarak brakial pleksusun traksiyonu sonucu meydana gelir.
Yaralanma sonucunda, sinirin hafif gerilmesine bagh gecici bir iletim kaybi s6z konusu olabilecegi gibi, sinirin tamamen kopmasi veya sinir
kokiiniin spinal korddan aviilsiyonu seklinde ciddi hasarlanmalar da meydana gelebilir.

Dogumsal brakial pleksus yaralanmalarinda prognoz c¢ogunlukla iyidir. Cogu olguda 1-3 ay icinde spontan iyilesme olur, ancak hastalarin
%20-30’unda rezidiiel fonksiyonel bozukluk gériilir. iyilesme oranlar anatomik lokalizasyona, yaralanma tipine ve yaralanma siddetine gére
degismektedir. Ust pleksus yaralanmalari genellikle daha hafiftir ve prognoz daha iyidir. Total pleksus ve alt pleksus yaralanmalari ise daha agirdir
ve iyilesme tam degildir. Ust koklerde ruptiiriin, alt koklerde ise avulsiyonlarin daha sik oldugu saptanmistir ve bu, iist koklerde iyilesme sansinin
neden daha fazla oldugunu aciklayabilir. 3-6. ayda yercekimine karsi dirsek fleksiyonunun yapilamamasi kotii prognostik bir belirtidir.

innerve kas gruplarinin karsiti olmaksizin kontraksiyonu, kontraktiirlerin meydana gelmesine neden olur. Ornegin (st pleksus yaralanmasi olan
hastalarda omuz abduktor ve eksternal rotatorlarinin parezisi veya paralizisi, adduktor ve internal rotatorlarin karsiti olmaksizin kontraksiyonuna
neden olur ve sonugta adduksiyon-internal rotasyon kontraktiirii meydana gelir. Bunun yanisira omuzda glenoid hipoplazi, humerus basinda
yassilasma, omuz ekleminin posterior subluksasyonu veya dislokasyonu gibi deformiteler olusabilir. Dirsekte ise fleksiyon, supinasyon veya
pronasyon kontraktiirl, radius basi dislokasyonu veya komple dislokasyon meydana gelebilir. Etkilenen kol, diger koldan, obstetrik palsinin
siddetiyle orantili bir sekilde daha kugiktdr.

Lezyonlarin agrili olmasi ve yaralanma sonucu asiri derecede frajil hale gelmis olan sinirlerdeki hasarin artmasinin en azindan teorik olarak
muimkiin olmasi nedeniyle, etkilenen omuz ve kol nazik bir sekilde tutulmalidir. immobilizasyon énerilmemekle birlikte, brakial pleksusun daha
fazla zarar gérmesini ve flask kaslarin, tendon ve ligamanlarin asiri gerilmesini 6nlemek amaciyla etkilenen kolun omuz adduksiyon ve internal
rotasyonda, onkol supinasyonda olacak sekilde pozisyonlanmasi uygundur. Paralizili kolun giysisinin bebegin pedine ignelenmesi, istenen
pozisyonu saglamada etkili olabilir. Daha 6nce popiiler olan “Ozgiirliik Heykeli” pozisyonunda (omuz abduksiyon ve dis rotasyonda) splintleme
onerilmemektedir; ¢linki iyilesmenin gecikmesine ve abduksiyon konrakttirii gelisimine neden olabilir.

Dogumsal brakial pleksus paralizili tim olgularda bagslangicta tedavi konservatiftir. Tedavinin amaclari eklem hareket acikhgini korumak, kas
glictini iyilestirmek, hastanin paretik ekstremiteyle ilgili farkindaligini artirmak, normal gelisim ve fonksiyonu desteklemektir. Brakial pleksusun
iyilesmesi beklenirken omuz, dirsek, el bilegi ve parmaklarda kontraktiir gelismesini engellemek amaciyla eklem hareket acikhgi (EHA) egzersizlerine
baslanmalidir. Agrinin yatismasini saglamak amaciyla omuz EHA egzersizleri 10-14 giin ertelenmelidir. Aileye her bez degistirme sonrasinda EHA
egzerszileri yaptirmasi 6gitlenir. Omuza yonelik pasif eksternal rotasyon egzersizleri, her iki kola ayni anda kollar adduksiyonda iken yapilmaldir.
Bebegin ailesi ev egzersiz programi konusunda egitilmeli; rehabilitasyon programi pasif EHA egzersizleri, pozisyonlama ve tasima teknikleri,
etkilenen kolun kullanimini tesvik edecek yasa uygun aktiviteler seklinde aktif EHA egzersizleri, duyusal egitim ve etkilenen ekstremiteye yiik
bindirilmesini kapsamalidir. Kli¢lik cocuklarda bile motor performansi artirmak amaciyla duyusal uyarilar (taktil, vizuel, proprioseptif) kullaniimalidir.
Cocuk bilytidiikge yiizme, basketbol, tirmanma gibi iki elle yapilan aktivitelere yonlendirilmelidir. El bileginde ekstansiyonu saglamak amaciyla
splint verilebilir. Elektrik stimiilasyonu kas atrofisini 6nlemeye veya kas kitlesini artirmaya yardimci olabilir, duyusal uyariyla bebegin dikkatini
paralizili ekstremiteye cekebilir. Ancak elektrik stiimilasyonunun uzun dénem sonuglar iyilestirdigine dair bir kanit yoktur.

Postiiral egitim, dogumsal brakial pleksus yaralanmali cocuklarda rehabilitasyonun ayrilmaz bir parcasidir. Bu cocuklar buyldiikce belli bir hareketi
yapabilmek icin spesifik kompenzatuvar manevralar kullanir. Bu kompenzatuvar manevralar anormal postiirlere neden olabilir. Rehabilitasyon
programi ile, belli bir hareket sirasinda spesifik kas gruplarini harekete gecirmeye yonelik dogru hareket paterni 6gretilmelidir. Bu ayni zamanda
dogru postiirii de tesvik edecektir. Anormal manevralarin diizeltiimemesi, innerve oldugu halde kullanilmayan zayif kas gruplari ile sonuglanir.

Dogumsal brakial pleksus paralizili bazi hastalarda klinik ve/veya elektromyografik olarak belirgin kas kontraksiyonu varligina ragmen beklenen
diizeyde aktif hareket ortaya cikmayabilmektedir. Bu durumun olasi nedeninin antagonist kaslardaki simultane kontraksiyon oldugu ileri
strilmektedir. Kokontraksiyonlarin ortaya ¢ikmasindan iki mekanizma sorumlu olabilir. Néronal matirasyonun kritik bir doneminde beynin
sensorimotor stimilasyonunun yetersizligi, santral motor programlama bozuklujuna ve sonucta gelisimsel apraksiye neden olabilir. Ikinci
mekanizma ise aberan reinnervasyondur. Gerek spontan iyilesme gosterenlerde, gerekse sinir cerrahisi uygulananlarda; rejenere olan aksonlar
orijinal hedef kas yerine antagonist kasa ulasabilmektedir. Sonu¢ta meydana gelen kokontraksiyonlar koordinasyonu bozmakta, motor gelismenin
gecikmesine ve sekonder deformitelere neden olabilmektedir. Obstetrik palside en sik goriilen kokontraksiyon paternleri dirsek fleksiyonu sirasinda
triseps aktivasyonu, omuz abduksiyonu yaparken adduktorlarin aktivasyonu, dirsek fleksiyonu yapmaya calisirken omuz abduktorlarinin aktivasyonu
(trompet bulgusu)dur. Son yillarda bu kokontraksiyonlarin tedavisinde botulinum toksin uygulamalari glindeme gelmistir. Enjeksiyonun amaci
antagonist kasi zayiflatarak, agonistin fonksiyonunu artirmaktir. Botulinum toksini icin bir bagka endikasyon ise kas gruplari arasindaki dengesizliktir.
Yaralanmadan daha az etkilenen kaslarin dominant olmasi sonucu meydana gelen bu durumda, botulinum toksin enjekiyonu genellikle kontrakttir
gevsetme operasyonuna ilaveten uygulanir ve amag, zayif kas grubunun fonksiyonunu artirmaktir. Omuz adduktor-internal rotator kaslari, triseps
ve pronator terese enjeksiyonun yapildigi calismalarda olumlu sonuglar bildirilmistir. Ancak literatiirdeki calismalarin cogu olgu serileri seklindedir
ve bu konuda randomize kontrollli calismalara ihtiyag vardir.

Spontan iyilesmenin olmadigi ve yeterli fonksiyonun kazanilamayacagi dustinilen olgularda erken dénemde sinir cerrahisi uygulanmasi
onerilmektedir. Ancak operasyonun kesin endikasyonlari ve zamanlama konusunda halen bir konsenstis olusmamustir. Bircok cerrah total pleksus
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etkilenmesi ve Horner sendromu olan bir bebekte 3. ayda operasyon yapilmasi gerektigini savunur. Ust pleksus etkilenmesinde ise 3-6. ayda biseps
fonksiyonu yeterli degilse cerrahi eksplorasyon ve rekonstriiksiyon distintlmelidir.

Brakial pleksusa yonelik primer cerrahi prosediirler néroliz, néroma eksizyonu, sinirin ug-uca anastamozu, sinir grefti ve sinir transferleridir. Kok
avulsiyonunun kesin klinik veya elektrodiyagnostik kaniti varsa sinir transferi (nérotizasyon) yapilabilir. Sinir transferi, ruptiire veya avulse olan
sinirin distal segmentine bir veya daha fazla sinirin dikilmesinden ibarettir. Donér sinirler C4’tin motor dallari, interkostal sinirler, 11. kraniyal
sinirin alt dallari, pektoral sinirler ve bazen de frenik sinirdir.

Brakial pleksus cerrahisi, yillar stirecek olan ve cesitli disiplinlerden uzman ve terapistlerin katilimini gerektiren bir rehabilitasyon sirecinin
baslangicini olusturur. Bebek biytidlkge, tedavi eklem hareket acikhgini korumaya yonelik egzersizlerden paretik kolun kullanimini tesvik
etmeye dogru ilerler. En basarili pleksus rekonstriiksiyonundan sonra bile tiim kas gruplarinda tam gli¢ saglanamaz ve degisik derecelerde eklem
kontraktirleri ve ossedz deformiteler meydana gelebilir. Sinir iyilesmesinin tamamlanmasindan sonra artakalan fonksiyonel kisitliliklara yonelik
olarak veya gec donemde goriilen cocuklarda sekonder rekonstriiktif prosediirler uygulanabilir. Bu prosediirler gevsetme operasyonlari, tendon
transferleri, humerus osteotomileri ve artrodezdir. Rehabilitasyon strecinin bir fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani tarafindan siipervizyonu ve
gerektiginde cerrahi konsiiltasyonu, dogumsal brakial pleksus yaralanmali hastalarin gereksinimlerine yénelik kapsamli bir yaklagim saglayacaktir.
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Konjenital Muskiiler Tortikollis

Erkan Kozanoglu
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye

Tortikollis, ilk olarak 1912’de Tubby tarafindan tanimlanmistir. Latince twisted neck (buikiilmis boyun) anlamina gelmektedir. Sternokleidomastoid
(SKM) kasin tutulan tarafta belirgin olarak kisalmasi, buna bagh olarak basin ipsilateral egilmesi, cenenin ve yiiziin kontralateral rotasyonu ile
karakterize bir patolojidir.

Konjenital muskiiler tortikollis (KMT), 250 canli dogumda bir siklia kadar gorilebilmekte ve prevalansi %0,3-2 arasinda degismektedir. Erkek
cocuklarda biraz daha fazla rastlanmaktadir (E/K: 3/2). Sag SKM daha fazla tutulmakta, bilateral lezyonlar ¢cok nadir gozlenmektedir. KMT,
dogumsal kalca cikigi ve pes equinovarustan sonra lglincii en sik konjenital deformitedir. KMT Ui¢ grupta siniflandinimaktadir. 1. grup; SKM
timori ya da fibromatozis kolli denen, dogumda kas icinde sert, hareketli, palpasyonla hassas iken ilk bir yilda genellikle gerileyen kitle ile
karakterize olup en sik goriilen formdur. Dogumda herhangi bir deformite bulunmazken 7-10 giin icinde boyun kitlesi belirginlesmekte ve birkac
ay sonra SKM kontrakturi ve fibrozisi ile iyilesmektedir. 2. grup muskiiler tortikollis olarak bilinir ve palpabl timoér olmaksizin SKM gerginligine
bagl olan tortikollistir. Grup 3; POST olarak bilinen SKM’de kitle ya da gerginligin olmadig: postiiral tortikollistir.

Konjenital muskiiler tortikollis’in etiyolojisi tartismali olup cesitli teoriler 6ne siriilmektedir. Bunlar arasinda; intrauterin sikisma veya vaskiiler
fenomen, peripartum kanama sonrasi fibrozis, kompartman sendromu ve SKM kasinin primer miyopatisi yer almaktadir. Zor dogum 6ykisti KMTli
hastalarin %30-60"inda bildirilmistir. ilk cocuklarda daha fazla gériilmekte, bu da kiciik uterus nedeniyle intrauterin sikisma ve malpozisyona
bagh travmatik dogum teorisini desteklemektedir. Dogumda boynun vendz kompresyonu, konjesyon ve kompartman sendromu benzeri tabloya
yol acabilmektedir. Cerrahi materyallerin histolojik incelemesinde goriilen 6dem, kas lifi dejenerasyonu ve fibrozis de vaskdiler okliizyon ve
kompartman sendromu ile iligkilendirilmistir. SKM kitlesi olan grup; daha erken klinik prezantasyon, daha sik makat prezantasyonu, vakum ya da
forsepsle dogum ve kalca dislokasyonu ile iliskilidir.

Hastalar siklikla basin egik pozisyonu, yiizde asimetri ve plagiosefali (kafatasinin bir veya daha fazla tarafinin diizlesmesi ya da oblik hale gelmesi)
ile basvurmaktadirlar. KMT’li hastalarin %14-70’inde fasiyal asimetri gozlendigi bildirilmistir. KMT ve plagiosefali birlikteligi 300 canli dogumda
bir olusmaktadir. KMT, %80 civarinda spontan olarak diizelmektedir. Ancak, iyilesmeyen hastalarin %60-70'inde kraniyal veya fasiyal asimetri
olusmaktadir. Kasta cekilme, cene ve burun uglarinin deviasyonu, ipsilateral kulagin asagi ve arkaya yer degistirmesi, ipsilateral yiiz vertikal
boyutunun kisalmasi gibi deformiteler KMT’ye eslik edebilmektedir. Basin egikligi, duyu ve motor koordinasyona olumsuz etkiyle kaba motor
fonksiyonda gerilige sebep olmaktadir. Zaman icinde Ust ekstremite kullaniminda asimetri, postiir, denge ve koordinasyonda bozukluk ta
saptanabilmektedir.

Cocuklarda KMT ayirici tanisinda; lokal (Arnold-Chiari sendromu, spina bifida, servikal vertebra konjenital anomalileri, servikal fraktir ve
dislokasyonlar, klavikiiler fraktiir, subaraknoid kanama, spinal kord tiimérleri, otolaringolojik patolojiler vb.), kompansatuvar (4.kraniyal sinir
paralizisine bagli strabismus, konjenital nistagmus, posterior fossa timord, ekstraokller kas giicstizligu vb.) ile santral nedenler (servikal distoni,
serebral palsi, infantil benign paroksismal tortikollis vb.) diisiintlmelidir. Erken tani icin tim yeni doganlara ayrintii anamnezin yani sira tam bir
norolojik muayene ile birlikte bas-boyun muayenesi yapilmalidir. Diger tortikollis nedenlerini ekarte etmek icin odyolojik, oftalmolojik ve gerekli
radyolojik degerlendirmeler yapiimaldir.

Radyolojik degerlendirmede ultrasonografi onemli yer tutmaktadir. Normal SKM, ultrasonografide kas fasikillerini gosteren ekojenik cizgilerin
oldugu hipoekoik kiitle seklinde izZlenmektedir. SKM tiimért, ultrasonografide kas boyutunun yani sira sinyal yogunlugunu da etkiler ve KMT'li
kas daha hiperekojen olma egilimindedir. KMT tanisinda ultrasonografinin %95,83 sensitivite ve %83,33 spesifiteye sahip oldugu bildiriimektedir.
Erken donem KMT'de (1 yas altr) SKM kasinda lokal kalinlasma, zayif veya diizensiz ekojenite ile lezyonlarin icinde veya cevresinde kan akimi
sinyalleri, ge¢ donem KMT’de (1 yas ve lizeri) ise belirgin kan akim sinyalleri olmaksizin kas tabakalari icinde diffiiz hiperekoik veya kordon benzeri
hiperekoik sinyaller saptanmaktadir. Manyetik rezonans gorintileme (MRG) ile kasta diffliz izointens kalinlasma, fibrozis, tiimér (fibromatozis
kolli) belirlenebilmekte ancak MRG, KMT’de rutin bir tarama testi olarak dnerilmemektedir. Tortikollis ile birlikte ndbet geciren, gelisme geriligi,
hidrosefali veya norolojik bozukluklar saptanan hastalarda eglik eden hastaligi saptamak amaciyla MRG planlanabilir. Klavikula ve servikal vertebra
kirklar icin konvansiyonel grafiler veya gerektiginde bilgisayarli tomografi istenebilir.

Konjenital muskiiler tortikollis’li hastalarda erken tedaviye baslandiginda ¢ok basarili sonuglar alinmaktadir. Tedavi edilmediginde zaman icinde
gelisen bas ve yliz deformiteleri hastanin is ve yasam kalitesini bozmaktadir. SKM tiiméri olan tortikollisli hastalarin %50-70°i yasamin ilk yil
icinde minimal sekel ile iyilesmektedir. Fibrozise bagli rotasyon kisithhginda egzersiz ilk basamakta yer alan tedavi metodudur. Boyun fleksiyon/
ekstensiyon, lateral bending ve rotasyon hareketlerini kapsayan manuel germe uygulanmalidir. Genel olarak, lg¢ set halinde 1 saniye germe-10
saniye istirahat seklinde 15 germe haftada li¢ glin yaptirilir. Ayrica ebeveynlerin de aktif pozisyonlama ve ev egzersizleri yaptirmasi saglanmaldir.
Eger egzersiz programina ilk dort ayda baslanirsa ortalama tedavi 3.2 ay siirer ve cerrahi gerekmez. Germe ve ev egzersiz programi disinda ortez
uygulamalari, botulinum toksin A enjeksiyonu da yapilmaktadir. Konservatif tedaviye yeterli cevap vermeyen ya da ilk bir yastan sonra basvuran
hastalarda SKM kasin cerrahi gevsetilmesi basarili sonuclar vermektedir. Cerrahi girisim, basit acik miyotomiden SKM'nin radikal rezeksiyonuna
kadar degiskenlik gostermektedir. Postoperatif olarak, skar tedavisi ve boynun tam hareket acikhgini saglamaya yonelik egzersizleri iceren yogun
fizik tedavi programi doért ay kadar siirebilmektedir. 2 yas ve lizerinde, cerrahiden sonra tortikollis breysi i¢ ay kadar kullanilmalidir. Nadiren
siddetli rezidiiel deformasyonel plagiosefali ile basvuran ¢cocuklarda kraniyofasiyal cerrahi gereklidir.
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Gelisimsel Kalca Cikigi ve/veya Displazisi

Ozlem Baysal
Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye

Dodustan Kalca Cikigr denildiginde, dogustan femur basinin asetabulumun disinda olmasi anlasilir. Ancak bu hastaligin her tipinde femur basinin
asetabulumun disinda olmasi sart degildir. Bir bagka deyimle her zaman cikik olmayabilir. Yani sadece displazi olabilecegi gibi subluksasyon
yada unstabil kalcalarda bu hastalik adi altinda yer almaktadir. Ayrica her zamanda konjenital yani dogumsal ortaya ¢cikmamaktadir. Bu nedenle
‘dogustan ‘ ifadesi yerine ‘gelisimsel’ kelimesi daha dogru olacaktir.

Esas olarak 2 tipi vardir.

1.Teratolojik (atipik) tip: Lumbosakral agenesis, kromozom anomalileri, artrogriposis multipleks konjenita, myelomeningosel gibi agir

malformasyonlarla birlikte gériilir. inutero erken dénemde agir yumusak doku kontraktirlerinin yanisira, ileri derecede femur basi yer degistirmis
durumdadir. Dogumda disloke femur basi Ortalani manevrasi ile rediikte edilemez.

2.Tipik:_Prognozu daha iyidir, normal infantlarda gériilir. Prenatal, natal ve postnatal dénemde gelisebilir. Ug klinik tablo halinde gériilebilir:
1.Dislokasyon, 2.Subluksasyon, 3.Disloke edilebilir kalca

GKC veya displazisi olan bir hastadaki bulgular erken ve ge¢ diye ayirmak miimkiinsede genel olarak siralayacak olursak,

Yeni dogan bebegin kalca ve dizlerindeki fleksiyon postiriiniin olmamasi: Abduksiyon kisithhgi, Pli asimetrisi, Allis belirtisi (Galeazzi testi), Ortolani
ve Barlow testleri, Piston belirtisi, Yiiriime gecikmesi, Ordek yiriiyiisii. Trendelenburg testi pozitifdir.

Tedavi seklini yas belirler.

* Yenidoganlar; tani koyulur koyulmaz GKD tedavisi icin gelistirilmis 6zel bandajlar (pavlik bandaji gibi) kullanihr.

* 1-6 aylk bebekler; Cikigin miidahale ile veya bandaj kullanimi ile yerine yerlestiriimesi ardindan bandaj uygulamasi ile devam edilir. Yerine
yerlesmeyen veya bandaj icinde yerinde durmayan cikiklarda genel anestezi altinda yerine yerlestime ardindan alci uygulamasi yapilabilir.

* 6-12 ay; Genel anestezi ile kalca yerine konulduktan sonra kalcanin yerinde kaldigi acilara bagli olarak bandaj veya al¢i uygulanabilir. Anesteziye
ragmen kalcanin yerine girmedigi vakalarda operasyon gerekliligi olabilir. Operasyon sonrasi al¢i uygulanir.

* 1 yas sonrasi; Operasyon hemen tiim vakalarda (nadiren birbucuk yasina kadar kapali yontem basarili olabilir ) operasyon gereklidir. Yas
blyudikece cikik agirlasacagr icin operasyonlarin biylkligi artmaktadir. Operasyonlardan sonrasi algci uygulamasi sona erdikten sora degisik
cihazlar kullanilmasi gerekebilir. GKD tedavisi ¢ocuk blyiimesi bitene kadar davam eder. Kalgcanin gelisiminin yetersiz olmasi durumunda
operasyon gerekebilir.

Uygun sekil ve yasta uygulanan bandaj ve alcilar genellikle yiirimenin biraz gecikmesi disinda komplikasyona neden olmaz. Herseye ragmen
nadiren bacakta bliyiime hizinda farklilik, cilt problemleri olabilir. Bu problemler tedavi bittikten sonra ortadan kalkar.
Uygun tedavi edilmis GKD'li cocuklar ileri yasamlarinda herhangi bir kisitlama olmaksizin aktif yasam stirebilirler.
Gecici Sinovit:
Sinoviyal zarin enflamasyonu ve hipertrofisi ile olusan ve kendi kendine iyilesen benign bir hastaliktir. Genellikle bir st solunum yolu enfeksiyonunu
izler. 2-6 yas arasinda, topallamanin en sik gorilen sebebidir. E/K=2:1 Etkilenen kalca fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyonda tutulur, nadiren iki
taraflidir. istirahat ve ilag tedavisi ile 2-10 guin icinde kendiliginden geriler. Normal/hafif ates (<38,5) mevcuttur. Beyaz Kiire <12,000, CRP (<2)
ve ESH’da hafif artis (<40) gozlenir. Cocuk rahattir, agri cok belirgin dedildir. Direkt radyografi normal olup, USG’de minimal efflizyon gértilebilir.
Septik artrit dislandiktan sonra istirahat ve antienflamatuvar ilaglarla tedavi edilir. Prognoz genellikle iyidir. Uzun donemde Legg-Calve-Perthes
hastaligr gelisme riskinde artis (1-2%) oldugu dustinilmektedir.
Septik Artrit:
Septik artrit, genellikle 6nceden saglikli < 5 yas cocuklarda gériiliir. Bebeklik ilk aylarinda pik yapar. Olgularin 1/3’iinde gegirilmis USYE 6ykiisti
mevcuttur. En sik etken staph aureustur. Yenidoganda group B strep; gram (-) basiller de etken olarak izole edilebilir. Hastalar siklikla ekleme yiik
vermede zorluk, antaljik ylirime (topallama) sikayeti ile basvururlar. Klinikte akut eritemli eklem sisligi, 1s1 artisi, pasif hareketle eklemde agri
gozlenir. Genellikle ates 38,5C°'nin lizerindedir. Kalga septik artritinde eritem, 1si artigi ve sislik gérilmez. intrakapstler basinci azaltmak amaciyla
kalca fleksiyonda eksternal rotasyonda ve abduksiyonda tutulur. Kesin tani kalca eklemi aspirasyonu ile konur. Aspirasyon sivisinin 6zellikleri:
Bulanik, BK>50,000; nétrofil agirlikh, glukoz seviyesi < serum glukoz seviyesi, %50 gram pozitif, %50-70 pozitif kiiltiir seklindedir. Kalca septik
artriti, tani glicligl nedeniyle siklikla sekele neden olmaktadir. Basamama, 38,5C°nin (lizerinde ates, 12,000 lizerinde I6kosit sayisi, 40 mm/
saat lizerinde sedimantasyon hizi olmasi durumuna gore septik artrit ve toksik sinovit ayrimi yapilabilir. Bu doért bulgu ayni hastada varsa %99,6
oraninda, U¢ bulgu varsa %93,1, iki bulgu varsa %40 sadece biri varsa %3 oraninda septik artrit olma olasiligi bildirilmistir (Kocher kriterleri).
1- Bakterileri oldur

- Antibiyotikler
2- Beyaz kiireleri elimine et

-Insizyon ve drenaj
3- Geg kalma

-Max 48 saat

Tedavide infekte eklemi inflamasyon diizelene kadar hareketsiz birakmak, eklem kontraktiiriine neden olmasi agisindan sakincahdir. Agirlik
yuklememek kaydiyla egzersiz yapilmasi gereklidir.
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Eklem fonksiyonel pozisyonunda tutulmali, agri hafifleyince pasif hareketler, inflamasyon azalinca da aktif hareketler baglanmalidir
Legg -Calve Perthes Hastalig:

Cocukluk caginda goriilen, noninflamatuvar, femurun yiik binen yiizeyindeki vaskuler yetersizlige sekonder olarak gelisen ve osteonekroza kadar
gidebilen bir patolojidir. 4-10 yaslar arasinda ve siklikla erkek cocuklarda goriiliir. Aile 6ykusi bulunabilir. Risk faktérleri: Prematir dogum, makat
veya transvers gelis, kafkas irk, yasina gore kisa cocuk, zorlu sporlar, pasif sigara iciciligi.

Uc¢ evrede incelenebilir.

Baslangic donemi: Osteonekrozun gelistigi donemdir.

Rezorpsiyon donemi: Revitalizasyon donemidir ve 1-3 yil kadar surebilir.

Rejenarasyon donemi: Nekrotik dokularin yerini normal ve saglikli kemigin aldigi tamir donemidir.

Klinik bulgular:

- Agn genellikle uyluk i¢ yiiziinde ve dizde hissedilir. Genellikle sinsidir ve etkilenen ekstremiteyi kullanmamaya yol acar. Uyluk ve diz agrisinda
kalca patolojileri ikinci planda dustintldigiinden teshis gecikebilir. Topallama ve antaljik ytriyts gorilebilir. Muayenede 6zellikle kalca abduksiyon
ve i¢ rotasyonu kisitlanmig olarak bulunur.

Radyolojik bulgular:

- Erken donemde x-ray bulgusu olmayabilir. Skleroz, fragmantasyon ve proksimal femoral epifizde diizlesme x ray bulgulandir. MR avaskdler
nekrozu erken devresinde goriitileyerek taniyi kolaylastirir ve artikiiler kikirdagin sinirlarini net bir sekilde gosterir

Temel tedavi prensipleri:

Kalca irritabilitesinin 6nlenmesi

lyi bir kalca hareket sinirinin restorasyonu ve korunmasi

Femur basinin disar tasmasi veya subluksasyonunun énlenmesi

Hastalik stirecinin sonlanmasindan sonra kiiresel bir femur basinin elde edilmesi

Femur Bagsi Epifiz Kaymasi

Femur basi epifizinin blyiime bozuklugu sonucunda zayiflayarak, femur basinin boyun tzerinde kaymasina yol acan bir patolojidir. Tipik olarak
ergenlik cagindaki (12-15y) sisman erkek cocukta goriilir. Kalcada ya da ayni taraftaki dizin ic yaninda agni olur. En sik gorilen bulgu topallamadir.
Travma Oykisi olmayabilir. Epifiz kaymasi, hastalarin %25’inde iki taraflidir. Agri hareket ile artar. Etkilenen ekstremite hafifce fleksiyonda ve
eksternal rotasyonda tutulur. Tam kalca fleksiyonu genellikle yapilamaz. Kalca internal rotasyonu ve abduksiyonu limitlidir. Agriya sekonder olarak
pasif EHA kisithdir. Positif Trendelenburg testi saptanir. Tedavide kaymayi azaltmak icin kotuk degnedi ile kalcaya yik verme engellenir. Cerrahi
fiksasyon yapilir. Prognoz, genellikle iyidir. Artmis akut kondrokalsinozis veya avaskiiler nekroz riski vardir.

Kaynaklar
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Cocuklarda Sik Goriilen Ayak Problemleri ve Basma Kusurlari

Merih Saridogan
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Cocukluk caginda goériilen ayak problemleri ve basma kusurlari genis bir spektrum olusturur. Bazilari néromiskiiler hastaliklar icin uyarici olurken
bazilar kendiliginden veya zaman icinde diizelebilen sekil bozukluklaridir.

Konjenital deformiteler arasinda yumru ayak ( konjenital talipes ekinovalgus),metatarsus adduktus, vertikal talus, ectrodaktili, konjenital
makrodaktili, total veya parsiyel metatarslarin yoklugu veya kisaligi, konjenital ¢cekic parmak ve halluks valgus sayilabilir.

Cocukluk cagi deformitelerini 4 grubta toplamak mimkindiir.
1-Topugun yukarida, ayagin plantar fleksiyonda oldugu ekinus deformitesi
2-Ayagin dorsifleksiyonda oldugu kalkaneus deformitesi

3-Ayagin inversiyon ve adduksiyonda oldugu varus deformitesi

4-Ayagin eversiyon ve abduksiyonda oldugu valgus deformitesi.

Bu deformiteler tek tek goriilebilecedi gibi siklikla ekinus ve kalkaneus deformiteleri, varus veya valgus deformiteleri ile birlikte gorililirler. Bu
deformitelerin olusumunda intrauterin yatis pozisyonu da etkili olabilmektedir. Ayrica kétii yatis pozisyonu da 6nemlidir.

Matatarsus primus varus: 1.metatars adduksiyonda diger metatarslar normal konumundadir. 1. metatars kuneiform tizerine ice dogru acilanir.

Talipes ekinovarus (Dogustan carpik ayak): Dogumlarda 1/1000 oraninda gorilir. Anomalinin 3 komponenenti vardir. Ayak bileginin ekinusu,
topugun inversiyonu (varus), 6n ve orta ayagin adduksiyonu ve inversiyonu. Bunlara siklikla kavus deformitesi de eslik eder. Hastalarin %50’sinde
deformite iki taraflidir. Yeni doganlarda deformite elle diizeltilebilir. Gecikmis olgularda kavus deformitesi belirginlesir. Pes ekinovaruslu ayak
normal ayaga gore %20 daha kiiguiktiir. Cocuk yiiriimeye baslamissa ayak dis kismi tizerine basarak ytiriidiigu icin burada deri alti bursa gelisir.

Basma kusurlari olarak en 6nemli ve sik karsilasilan problemler parmak ucu yiiriime, ice basma, disa basma ve diiz tabanliktir. Basma problemlerini
anlayabilmek icin 6ncelikle cocugun nasil yiirimeye basladigi bilinmelidir. Cocuk bir yas civarinda parmak ucu ylriyerek yiirimeye baslar. ilk
yuriimede dizler ekstansiyonda tiim tabani basarak ydirir (taban-taban ylriime). Bu yiriime sekli 3-3,5 yasa kadar devam eder ve bu yastan sonra
eriskin paterne gecer (topuk-parmak ucu yiiriime). Bu yiirlyts siralamasindaki herhangi bir degisiklik, veya tek tarafli olmasi patolojiktir.

ice ve disa basma bacagdin herhangi bir seviyesinden (femoral anteversiyon, tibial torsiyon) veya ayagin kendisinden kaynaklanabilir. Bu torsiyon
tipleri cocuklarda olur ve kendiliginden diizelir, eriskinde torsiyonel pronlemler nadirdir. Muayenede kalca displazisi ve diger iskelet defektlerinden
ayirtedilmelidir. Yeni doganda ice basma (in toeing) metatarsus adduktusa atfedili. Tim bu durumlar simetrik, agrisizdir ve normal mobilite
s0z konusudur. Aileler bu cocuklarin daha fazla dustiklerini ifade ederler. Bu durum daha ¢ok yorgunlugun daha fazla oldugu giiniin sonunda
belirgindir. Disa basma (out toeing) daha nadirdir ve kiiciik cocuklarda olabilir. Kalca kontraktir(, eksternal tibial torsiyon veya eksternal femoral
torsiyondan olabilir. Bu ¢ocuklar daha geg yiirirler, disa basma ile daha stabil olmayan yiriyus s6z konusudur ve annelerin ellerini daha geg
birakirlar.

Tek tarafli basma kusurlar veya yiriime paternindeki gecikmeler oncelikle néromiskiiler hastaliklar( spinal disrafizm, serebral palsi, Friedrich
ataksisi, Charcot Marie Tooth hastaliyi gibi) acisindan uyarici olmali ve bu yénden arastirnimaldir. Aileler cocukta yiiriime gecikmesi oldugunda
bunu ayaktaki deformitelere mal edebilirler. Norolojik kusur yoksa ayak deformiteleri ylirimeyi engellemez. Norolojik problemlerle birlikte
oldugunda ise ayak deformiteleri diizeltilse bile yiiriime saglanamaz .

Bunlarin disinda bazi metabolik hastaliklar (6rnegin rasitizm) ve kollajen doku hastaliklarinda da (juvenile romatoid artrit gibi) ayak problemleri
ve basma kusurlari olabilecedi unutulmamalidir. Diz ve kalcanin dizilim bozukluklari da ayak basma kusurlarina neden olabilecegi icin tim alt
ekstremitenin muayenesi yapilmali ve kalcadaki anteversiyon pozisyonu veya tibial torsiyon arastirimahdir.

Edinsel bozukluklar arasinda avaskiiler nekrozlar sayilabilir.

Sever hastaligi: Genellikle 8-13 yaslarinda goriilen, kalkaneusun posterior inferior epifizinin osteokondriti olan Sever hastalig kizlarda 5-6,
erkeklerde 7-9 yaslarinda daha siktir. Daha cok aktif atletik, glirbiiz veya sisman erkek cocuklarinda goériiliir. Ana yakinma aktivite sonrasi
topallamaya yol acan topuk agrisidir. Fizik muayenede asil tendonu yapisma yerinde lokal hassasiyet vardir. Asil tendonu gergindir. Ayak bilegi
dorsifleksiyonu kisithdir.Topuk (zeri ylriime agrili, parmak ucu yiriime agrisizdir. Tedavi konservatiftir, amag epifizdeki gerginligi azaltmaktir.
Semptomlar hafif ise aktivitelerin yasaklanmasi, ayakkabi icine yumusak topuk yastigi konulmasi ve ayakkabi topuk kisminin 1-2 cm yikseltilmesi
gereklidir. Semptomlar siddetli ise diz fleksiyonda, ayak ekinusta 3-4 hafta alci tespiti yapilmahdir.

Kohler hastaligi: Tarsal navikiiler kemigin osteokondriti olan bu hastalik erkeklerde 6 kat daha siktir. Goriilme yasi erkeklerde 5, kiz cocuklarda 4
olmak lzere ortalama 3-8 yaslaridir. 1/3 olguda bilateraldir. Tarsal navikiler kemik, medial arkin tam tepesindedir ve bu nedenle devamh gerilim
altindadir. Hastalar medial arki rahatlatmak amaci ile agirhgi ayak lateraline kaydirir ve antaljik topallama tarzinda yirirler. Navikiler kemik
tizerinde lokal agri ve hassasiyet vardir. Bu bolgede reaksiyonel kalinlasma ve sislik bulunur. Diger enflamatuvar hastaliklardan farki, midtarsal
eklemlerde hareket acikhidinin tam olmasidir.Bu donemde zorlu fizik aktiviteler ve spor yasaklanir. Prognoz iyidir, minimum 6 ayda diizelir,
deformite birakmaz.
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Freiberg hastaligi (Kohler Il hastaligr): Metatars basinin aseptik nekrozudur. Siklikla 2. daha az siklikla 3 metatars basinda olusur. Nadiren 4. 5.
metatarslarda da goriilebilir. Bazen bilateral veya birden fazla metatarsta gortilebilir. Tutulan bélgede yumusak dokular agrili ve sis olabilir. Ayak
lizerine basma ve parmak hareketi agriyi arttirir. Belirtiler birka¢ haftada kaybolur.

Pes planus genis bir plantar temas alani ve anormal distik i¢ longitudinal arkin s6z konusu oldugu bir basma kusurudur. Fleksibl ve rijit formlari
vardir. Fleksibl pes planus neredeyse erken cocukluk déneminde tiim ¢ocuklarda mevcuttur. Yeni dogan ayaginda longitudinal ark yag yastikci§i
ile ortiltdur, cocuk biyidikce yag atrofiye olur ve longitudinal ark gelisir. Rijit pes planus s6z konusu ise vertikal talus, tarsal koalisyon gibi
kemiksel anomaliler akla gelmelidir.

Tarsal koalisyon ayakta iki veya daha fazla kemikte fibroz, kartilajin6z veya kemiksel baglantidir. En sik koalisyonlar talokalkaneal veya
kalkaneonavikilerdir. Bildirilen sikligi %0,03- %1 arasindadir.

Vertikal talus konveks pes valgus ve ayakta rocker bottom deformitesine yol acar. Sikligi ve etyolojisi bilinmemektedir. izole bir ayak deformitesi
halinde veya artrogripozis, meningomiyelosel gibi hastaliklarla birlikte bulunabilir. Cins ayrimi yoktur ve olgularin %50’si bilateraldir. Muayenede
ayak tabani konvekstir. Talar bas icte belirgindir, orta ayak arka ayaga gore abduksiyonda ve dorsifleksiyondadir.

Tim bu basma kusurlari ve deformitelerin variginda nérmuskdler hastaliklarin ekarte edilmesi gereklidir. Cocukluk ¢adi kusurlan altta yatan bir
kemiksel veya norolojik problem yoksa kendiliginden diizelmektedir, herhangi bir miidahale gerektirmez, tek tarafli, agrili ve progresif oldugunda
tani konulup gerekli tedaviler uygulanmalidir.

Kaynaklar:
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Cocuk ve Spor

S. Tolga Aydog
Acibadem Fulya Sporcu Sagh§i Merkezi, Istanbul, Tiirkiye

Glinimizde ¢ocuk ve spor/egzersiz aliskanhdi arasinda ciddi bir paradoks goze carpmaktadir; bir yandan yarismaci sporcu sayisi giderek artarken
(ABD’de yapilan bir calisma da 1988'den 1998’e kadar erkek sporcu sayisi %10, kiz sporcu sayisi %40 artmistir) 6te yandan obezite prevelansi
da cocuklarda artmaktadir (1). Bu durum ¢ocukta spor yénlenmenin daha ¢ok performans amaci ile yapildigini diisiindiirtmektedir. Halbuki spor/
egzersiz cocuklar icin sadece yarisma olmaktan Gteye; saglik, eglence, mental-fiziksel gelisim, 6zgiiven ve arkadaslik icin de cok 6nemlidir. inaktif
olmaya nazaran dizenli egzersiz yapan ¢ocuklarda artmis kardiyo-vaskiler kapasite, daha kuvvetli kaslar, daha disik yag kitlesinin goriilmesinin
yani sira; ¢cocukluk ve yetiskin yaslarinda kronik hastaliklarin (koroner arter hastaligi, hipertansiyon, tip 2 diyabet, osteoporoz, vb.) goériilme
olasiligini azaltir.

Amerikan Fiziksel Aktivite Rehberine gore, cocuk ve addlesanlarin giinde 1 saat orta veya ciddi diizeyde egzersiz yapmasi gerekmektedir. Bu
rehbere gére aerobik aktivitelerin yani sira kuvvet ve kemik yogunlugunu artirma egzersizleri de yapilmasi gerekir. Ozellikle bu yaslarda kemik
kitlesi artis hizinin maksimum oldugu unutulmayarak egzersiz/spor secimi yapilmalidir. Ulkemizde bu yas grubunun yasadigi sinav gercegini goz
onine aldigimizda ¢ocuklar ileride bekleyen tehlikeleri tahmin etmek ve buna bagl yasanacak sorunlar da aklimizda tutarak davranmak gerekir.

Amerikan Fiziksel Aktivite Rehberine gore, cocuklarin her giin;

1. Aerobik egzersiz; 60 dakika veya lizerinde orta/ciddi diizeyde egzersiz (en az 3 giin ciddi diizeyde yapilmalr)

2. Kas kuvvet egzersizi; 60 dakikalik egzersiz siiresince haftada en az 3 giin kas kuvvetlendirme egzersizleri

3. Kemik kitlesini artirma egzersizleri; haftada en az 3 gilin buna yonelik egzersizlerin yapilmasi 6nerilmektedir (2).

Peki, spor yapan cocuklari neler beklemektedir? Sportif performansa yonelik giderek artan ilgi, cocuklarin erken yaslarda spora yonelmelerine,
onlara uygulanan antrenman sayisi ve siddetinde artisa ve bunlarin yani sira bu tempoya hazir olmayan fiziksel performanslarina bagl sorunlarda
giderek artmaktadir. Termoregilasyon sorunlari bunlar arasinda 6ne ¢ikan sorunlardan biridir. Bu yaslardaki sporcularin sivi alimina ekstra 6zen
gostermesi gerekmektedir. Bunlarin yani sira spor yaralanmalari da giderek artmaktadir. isvicre’de 9-19 yas arasi 3609 sporcuda yapilan ¢alismada
kizlarda %28,2, erkeklerde %35,9 yaralanma goriilmis olup, kizlarin %2,1'i, erkeklerin %6,5’i hastanelik olmuslardir (3). Cocuklar ki¢iik ebatl
yetiskinler olmayip, yapilacak tiim sportif yiiklenmeler onlarin fizyolojilerine uygun yapilmasi gerekir. Yaralanmalarin yani sira cocuklarda maksimal
oksijen tiiketimi, anaerobik esik, mekaniksel yetmezlige bagl aerobik kapasite ve aerobik/anaerobik dayanikliliklari da yetersizdir. Cocukluk ve
adolesan donemde gelisen fiziksel performans aerobik kapasitenin de gelismesine olanak saglar, dogru planlanmis antrenmanla bu gelisimin
maksimum diizeye ulasmasi s6z konusu olacaktir. Bunun yani sira, cocuklarda bu donem kas kitlesi ve buna bagl kas kuvveti, kuvvette dayanikhlik,
reaksiyon suresi, kasin metabolik yapisi ve viicut boyutlarinin artmasina bagli anaerobik kapasite de artar ve bu artis egzersiz yapan ¢ocuklarda
daha belirgindir. Aerobik ve anaerobik kapasitenin artigi erkeklerde hem daha uzun, hem de testesteron hormonun etkisi ile daha fazladir (4).
Dolayisi ile cocuk ve addlesanlarda yapilacak antrenman onlarin fizyolojik 6zellikleri g6z 6niine alinarak yapilmamalidir. Fizyolojik gelismelerinin
pik yaptigi yaslardan 6nce teknik antrenmanlara yonelmeye agirlik verirken, sonrasinda cocuklarin gelisim siirecine uygun davranmalidir. Genel
olarak erkeklerde zirve gelisim hizi kizlardan 2 yas kadar sonra ortaya cikar (5). Amerikan Sporcu Saghg Koleji (ACSM) cocuk ve addlesanlarda
goriilen yaralanmalarin yaklasik yarisi onlenebilir nitelikte oldugunu, bunlarin altinda ise yetersiz teknik, uygun olmayan fiziksel yiiklenme,
glivenlik kural ihlali veya koruyucu malzeme kullaniimamasi olmadigini bildirmektedir. Ad6lesan kizlarda 6n capraz bag yaralanmasi 6nlenebilir
yaralanmalara cok iyi bir 6rnek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Onceden saptanabilen diz addiiktér momenti ve yetersiz diz/kalca fleksiyon agisinin
ortaya konmasi ve diizeltilmesi ile addlesan kizlarda 6n capraz bag yaralanmasinin 6niine gecilebilecegdi ortaya konmustur. Bunlarin yani sira spor
yapan kiz cocuklarinda sikca karsilasilan adet sorunlari beraberinde kemik kitle azalmasi ve 6zellikle jimnastik, bale gibi sporlarda yeme sorunlari
ile birlesince bayan atlet ticlemesine neden olabilir.
Sonug olarak, egzersiz/spor ¢cocuklarda bircok olumlu etkilerinin yani sira basta performans sporu ile ugrasan cocuklarda cesitli sorunlara da neden
olabilmektedir. Bu konusmada bu konulara detayl bir sekilde deginilecektir.
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Cocuklarda Spor Yaralanmalari ve Rehabilitasyonu

Tung Alp Kalyon
Romatem Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Merkezi, Istanbul, Tiirkiye

Cocuklarda sporun cok cesitli yararlari vardir, 6rnegin: Fiziksel uygunlugun gelismesini saglar, motor gelisimi hizlandirir, yeni beceriler kazandirir
veya mevcut becerileri gelistirir, arkadaslhk ve paylasim duygularini gelistirir, kendine gtiveni artirir, zihinsel gelismeye ve okul basarisina yardimci
olur. Buna karsilik, eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da spor yaralanmalariyla karsilasmak kacinilmazdir. Genellikle ortaokul-lise doneminde
yaralanma orani daha sik olup, erkeklerde futbol, kizlarda ise kosu sporlarinda yaralanmalar daha sik gorilir. En ¢ok etkilenen bolgeler arasinda,
ayak bilegi, diz,el, el bilegi, dirsek, baldir bolgesi , uyluk, kasik, bas, boyun ve klavikula sayilabilir. Cocuk kemiklerinde su orani daha fazla,
mineral orani daha az oldugundan eriskin kemiginden daha yumusak, periost tabakasi daha kalindir. Ligamanlar, fonksiyonel olarak kemige gore
daha dayaniklidir ve ¢ocuklarda kiriklar, ligaman zedelenmelerinden daha ¢ok gériilir. Bliyiime plaklari ise kemige gore daha dayaniksiz olup
yaralanma riski daha fazladir. En ¢ok kinlan kemik klavikula’dir. Kiiclik cocuklarda (st ekstremite kiriklari daha fazla iken ¢ocuk buytidikee alt
ekstremite kirik riski artar. Cocuklardaki spor yaralanmalarinin %30-50 kadari asiri kullanimdan kaynaklanir, bu oran spora gore degisir, 6rnegin:
Futbolda 20%, jimnastikte 80% kadardir. Jimnastik, dans, kosu gibi sirekli tekrar gerektiren sporlarda mikrotravmalarin rolii buyuktir. Stres
yaralanmalari sonucunda tendinitlerden kiriklara kadar degisen yaralanmalar olabilir. Cocuklarde en sik goriilen yaralanma bélgelerinden biri
epifizlerder. Epifiz, kemigin uzunlugundan ¢ok sekil ve konturunun belirlenmesinde énemli olup genellikle kaslarin yapisma yerlerine uyar. En sik
gorilen asin kullanim yaralanmalari sunlardir:

Traksiyon Epifizit veya apofizitleri: Sever Hastaligi (8-12 yas), Osgood-Schlatter Hastaligi (11-15 yas), Sinding-Larsen Johansson (10-15 yas), Little
League Dirsegi (10-15 yas). Bu durumlarin tedavisinde lokal istirahat + germe + gticlendirme yapilabilir. Epifizlerde bazen kiriklar da gériilebilir.
Ayirici tanida rontgen onemlidir. Cocuklardaki en 6nemli epifiz sorunlarindan biri femur bagi kaymasidir. 10-16 yas grubunda, ve bilhassa obezite,
hipotiroidi ve hipogonadizm gibi sorunlari olan ¢ocuklarda daha sik goriilir. Bu nedenle, endokrin arastirma yapilmasinda yarar vardir. Ani
baslayan kalca agnisi ile birlikte kalca fleksiyonunda azalma, ekstansiyonda artma, kalca i¢ rotasyonunda kisitlanma ve 1-2 cm kisalik gordlebilir. En
onemli tani araci radyografik incelemedir. On-arka pelvis grafilerinde femur basi epifizindeki kayma su sekilde derecelendirilir: I-Hafif kayma: 1/3
ten az kayma, II- Orta diizeyde kayma: 1/3-2/3 arasinda kayma, lll- Ciddi diizeyde kayma 2/3’den fazla kayma.

Cocuklarda sik yaralanma goriilen yerlerden biri omuz eklemidir. Kolun bas tizerindeki tekrarlayici hareketleri (Raket sporlari, cirit atma, ylizme
sporlari) sonucu sikisma (akromion-humerus arasi impingment) gorilebilir. Kopma ¢ok seyrek olup tani icin MR gerekebilir. Erken dénemde
aktivite modifikasyonu ve sportif rehabilitasyon ile durum dizelebilir. Yiizme etkinligini yogun olarak yapan cocuklarda “ yizlicii omuzu” adi
verilen bir agin kullanim sendromu gelisebilir. Agri ve hareket kisitiidiyla karakterize olan bu yaralanma durumunda, 6nce eklemin stabilitesi
kontrol edilmelidir. Stabilite sorunu varsa buna yonelik egzersiz programlari verilmelidir. Akut dénemde RICE prensibi, kronik dénemde fizik
tedavi yontemleriyle birlikte germe ve gliclendirme egzersizleri verilir, asin antremanlardan kaginilir. Cocuklarda, spor bransina 6zgii olarak bazi
yaralanmalar daha sik gorilir. Ornegin: Futbol oynayanlarda ayak bilegi burkulmalari, carpmalar, ezilmeler ve 6n capraz bag (OCB) lezyonlari
goriilebilir. Bunlarin icinde en ciddisi ve prognozu agir olani OCB yaralanmalaridir. Dlzde sislikle birlikte agri ve hareket kisithligi vardir. On ¢ekmece
belirtisi ve pivot- shift belirtisi pozitifdir. Kesin tani MR’la konabilir, beraberinde meniskiis yaralanmasi olup olmadigi kontrol edilmelidir. Genellikle
konservatif tedavi ile yetinilir. Tam kopma olan aktif sporcularda cerrahi girisim gereklidir. Ameliyat sonrasi 6 ay kadar siiren bir rehabilitasyon
programi gereklidir. Voleybol, hentbol gibi lst ekstremitelerin asiri kullanildi§i sporlarda omuz yaralanmalarinin yani sira el ve parmak yaralanmalari
da gordlebilir. Bunlardan biri Mallet finger adiyla bilinen DIP ekleminin fleksiyon deformitesidir. Topu karsilamaya calisirken olur. DIP ekleminde
ekstansiyon yapilamaz, agr, sislik ve sekil bozuklugu vardir. Basketbolcularda OCB Yaralanmasi, patellar tendinitis (“Atlayici dizi “) ve ayak
bilegi burkulmalar da sik gortiliir. Epifizleri heniiz kapanmamis cocuklar atele alinip takip edilmelidir. Jimnastik ve giires gibi omurgaya asirn yik
bindiren ve zorlu hareketler yapilan sporlarda omurgayla ilgili sorunlara sik rastlanir. Bunlarin en 6nemlisi spondilolizis ve spondilolistezis'tir.
Spondilolistezis, tekrarlayan ekstansiyon ve rotasyon hareketleri sonucunda bir vertebranin digerinin lzerinde 6éne dogru kaymasiyla olur.
Spondilolizis ise pars interarticularis’in stresi veya travmasi sonucu ortaya ¢ikan bir kirik hatti olup tekrarlayan makaslama kuvveti sonucunda
olusur Her iki durumda da belde lokalize, sinsi baslangicli bir agri vardir, hiperekstansiyonla artar. Agri 6nceleri sportif aktiviteler sirasinda iken
giderek artar, daha sonra gece agrilari ortaya cikar. Tedavide, bir siire lokal istirahatten sonra tek ayak lizerinde durusta ve hiperekstansiyonda
agri olmuyorsa sportif hareketlere baslanabilir, agr olursa azaltilir veya kesilir, devaminda hiperekstansiyondan kacinilir. Rehabilitasyon siirecinde
fleksibilite ve gliclendirme egzersizleri yaptirihr.

Tedavi ve Rehabilitasyon Prensipleri:
Hareket sistemiyle ilgili yaralanmalarin hemen hepsinin erken dénemlerinde PRICE prensibi olarak adlandirilan Korunma- Lokal istirahat- Soguk-
Baskilama-Elevasyon uygulamalari yapilmalidir. Akut agn ve sisligin devam ettigi ilk 2-3 giin boyunca bu uygulamaya devam edilir. Kesin

immobilizasyondan miimkiin oldugu kadar kacinilir ve bir an 6nce mobilite egzersizlerine baslanir. Daha sonra ekstremiteye verilen agirlik giderek
artinlarak esneklik ve gliclendirme egzersizlerine gegilir. Alt ekstremite yaralanmalarinda Acik ve Kapali Kinetik Zincir egzersizleri bir arada kullaniimalidir.
Korunma:

Cocuklarda spor yaralanmalarindan korunmak amaciyla dikkat edilmesi gereken bazi ilkeler vardir: 1. Spor dalina dalina 6zgi kondisyon
kazandirmaya calisilmalidir, 2. Misabaka ve antremanlar sirasinda spor kurallarina ve ®fair play” ilkelerine uyulmalidir, 3. Koruyucu malzemeler
mutlaka kullaniimalidir (tekmelik, kask vb.), 4. Antreman ve miisabaka oncesi yeterli isinma hareketleri yapilmaldir, 5. Yorgunluk ve agn varsa
egzersiz durdurulmalidir, 6. Yeterli hidrasyon saglanmali, asir soguk ve sicak havalarda agir egzersizlerden kacinmaldir, 7. Sezon 6ncesi saghk
muayeneleri yapiimalidir.
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Muskiiler Distrofi Rehabilitasyonu

Jale irdesel
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye

Kas distrofileri kas liflerinin histopatolojik olarak tekrarlayici yikim (nekroz), tamir (rejenerasyon) siireclerini birlikte gosteren, sonucta nekrozun
galip gelmesi sonucu kas lifi kaybiyla karakterize genetik hastaliklardir. Degisik agirlikta, ancak ilerleyici seyrederler. Klinik 6zelligi istemli kaslarda
ilerleyici gli¢stizligilin olmasidir. Hastaligin bazi formlarinda kalp ve diger organlar da tutulur. Bazi hastalar ¢cok yavas ilerleyen hafif belirtilerle
normal bir yasam stirebilirler. Bazilari ise hizli, ciddi kas gli¢stizIigui yasarlar. Belirtiler, hastalik seyri ve rehabilitasyon; distrofi tiplerine gore degisir.

Duchenne tipi kas distrofisi (DMD): Cocuklarda goriilen en yaygin formdur. Hastalik erkek cocuklarda goriiliir, ailenin kadinlar tasiyici olabilirler.
Kreatin kinaz (CK), hi¢ klinik bulgunun olmadigi neonatal dénemde bile ¢ok yiksektir (20-100 kat). Hastaligin ileri donemlerinde, daha dustik
diizeylerde bulunur, bazen normale yaklasir. Hastalarin yaklasik %10’unda orta derecede zeka geriligi, bircogunda disleksi mevcuttur. Cogunlukla
ekstremiteler ve omurgada ilerleyici deformiteler olur. Hastaligin son evrelerinde solunum ve kardiyak sorunlar gelisir ve genellikle 10’lu yaslarin
sonu ve 20'li yaslarin basinda olirler. DMD’li bir erkek ¢ocuk yasaminin kabaca yarisini ambule yarisini tekerlekli iskemlede gecirir. Hastalk
farkedilme yasi genellikle CK’da belirgin yiikselme ve kas biyopsisi bozukluklarinin belirgin hale geldigi 3-4 yas civaridir. Aileler motor gelisimde
gecikme Oykuisu verirler. En erken semptomlar yiiriime ve kosmada gecikme, diisme, hantallik ve cesitli kas gruplarinda biiylimedir. 7-8 yasina
kadar yavas ilerleyen bir gli¢sizliik vardir. Kas gli¢siizliigi proksimalden distale dogru ilerler ve gligsiizliik ilerledikce kontraktiir gelisimi artar.
Kontraktirler cogunlukla gii¢ kaybi basladiktan 3 yil sonra gelisir. Alt ekstremiteler daha fazla tutulur. 7-8 yasindan itibaren fonksiyonlarda ilerleyici
bir azalma olup ¢ogu olgu; 11-13 yaslarinda tekerlekli iskemleye bagimhidir. Tekerlekli iskemleli ilk birka¢ yilda mobiliteye 6zendirilmesi, KAFO ile
ayakta durmanin saglanmasi ve dik postiriin olusturulmasi énemlidir. Cogunlukla skolyoz gelisir ve tekerlekli iskemle déneminde artar. istemli
kaslara ek olarak diger organlar da tutulabilir. Solunum kaslarinda atrofiye bagh olarak oksiiriik yetersizlesir ve akciger enfeksiyonlari siklasir, cogu
kez hastanin erken 6limiine yol agar.

Kesin tedavisi olmamakla birlikte cocugun maksimum fonksiyonel yetenegini uzatabilecek tedaviler olabilir. Rehabilitasyon mobiliteyi siirdiirmek,
kontraktirleri en aza indirmek ve bagimsiz fonksiyon dénemlerini uzatmaya yonelik olmalidir. Egzersiz regetesi kesinlikle asir yorgunluk olusturup
buna bagli guigsuizliik yaratmamalidir.

Ambulasyonu uzatmak icin rehabilitasyon programi olarak alt ekstremitelere pasif germe, diizenli yiirliylis veya glinde 2-3 saat ayakta durma,
kalca, diz ve ayak bilegini otururken veya yatarken uygun bicimde pozisyonlama ve alt ekstremite agonistlerine germeler verilir. Germeler
gastroknemius, soleus, hamstring ve iliotibial bandlarda yogunlasir. Her seansta 10 tekrarli ve 15 saniye siire ile ve karsit germe refleksinin
tetiklenmesini 6nlemek icin yavas yapilmalidir. Bacaklar ekstansiyonda oturma veya yiiziistli pozisyonda yatma 6nerilmelidir. Alt ekstremiteleri
splintleme, pasif germe ile birlikte kontraktiir oranini azaltir ve ambulasyonu uzatir. Germe egzersizleri geceleri splintleme ile desteklenebilir.
Aerobik egzersizler hasta tarafindan tolere edilirse 6zendirilmelidir. Kas glictini siirdiirmek ve saglamak icin elektriksel stimilasyon kullanilabilir.

Ortezler ayakta dik durmayi saglar. Yardimli transferler uzun bacak breysleri ile kolaylasir. Tekerlekli iskemle asamasi olabildigince geciktirilmelidir.

DMD’li cocuk ve aile bireylerinin egitimi, motivasyonlarinda énemli bir rol oynar. Aile destegini basariyla stirdiirmek icin erken rehabilitasyona
baslamak, diizgiin bir bicimde izlemek ve gerekli oldugu yerde tedaviyi degistirmek gerekir. Bu sayede aile ve cocugun giiveni saglanir.

Becker tipi Kas Distrofisi: Duchenne tipine benzer bir formdur. Ancak belirtiler daha ilimlidir. Daha geg ortaya cikar (5-15y). Daha yavas ilerler.
Diger formlara nazaran hastalar daha uzun yasarlar eriskin yaslara kadar motor kontrol devam eder. Tedavi prensipleri DMD’dekinin aynidir.

Myotonik tip kas distrofisi (MMD ya da Steinert’s): Genetik olarak otozomal dominant kalitim &zelligi gésteren klasik miyotonik distrofi; kas
glicsuizligu ve atrofisine eslik eden miyotoni ve diger sistemik bulgularin oldugu kas distrofisidir. Kaslarin kullanilma sonrasi uzun sireli katihk
ya da spazmi anlamina gelen ve myotoni olarak isimlendirilen bir belirtiyi kastetmektedir. Hastalik kas gii¢cstizligline neden olur ve eriskin tipte
semptomlar genellikle 20-50 yaslari arasinda baslar. Fakat erken cocukluk ve hatta bebeklikte de ortaya cikabilir. Myotoni ve kas gui¢stzligu
distalden proksimale dogru ilerler. Gli¢suizlik ve myotoniye yonelik etkin egzersiz stratejileri tanimlanmamistir. Sternokleidomastoid kasta
gligsizlik siddetli ise servikal boyunluk yararli olabilir. Bilateral AFO verilir. Bastonlar ambulasyona yardimcidir fakat eldeki gti¢siizliik nedeniyle
bastonlarin tutamaklarinin olmasi gerekir. Abdominal kaslar hizla giigstizlesir ve kozmetik acidan ve solunum fonksiyonuna yardim icin bir karin
korsesi ya da destegi uygun olur.

Ekstremite kusagi tipi kas distrofisi: Kalcalarda baglayan ve omuz, kol ve bacaklara ilerleyen kas gii¢siizliigline yol acar. Cogu olguda yasamin
ikinci dekadinda baslar. Bazilarinda yavas ilerler. Erken baslangiclilar daha siddetli ilerler. Hastaligin son evresinde hastalarin yiriimesi zorlasir ya
da imkansiz hale gelir. Ev egzersiz izlencesi planlanirken orta agirlikta egzersiz verilmeli ve asir gliclendirme ve ciddi halsizlikten kaginiimalidir.
Nonambulatuvar evre DMD'ninkine benzer bicimde tedavi edilir.

Fasioskapulohumeral tip kas distrofisi: En ¢cok ve dncelikli olarak ytziin mimik kaslarini, periskapular kaslar ile kol kaslarini tutar. Erigkin cagin en
sik gorilen distrofilerindendir. Gortilme sikligi 100.000°de 1-3’diir. Her toplumda goriilebilir. Otozomal dominant gecislidir. Kas gii¢stizligu
proksimalden distale ilerler. Baslangicta yliz ve omuz kusagi kaslari tutulur fakat sonra pelvis kusagi hatta 6n tibial ve peroneal kaslar tutulabilir.
Belirtiler hastanin yiirime, ¢igneme, yutma ve konusma yetenegini etkileyebilir. Seyri genellikle sinsidir. Belirgin hale gelmesi uzun siirelerde olur.
Bazilarinda hizl ilerler ve sakatlik olusur fakat cogu olgunun yasam suresi iyidir. Fiziksel olarak agir yasamdan kacinmasi onerilir. Glenohumeral
abduksiyonu diizeltmek icin skapular stabilizasyon yapilir. Erken dénemde ana sorun trapezius, rhomboidler ve diger skapuler kaslarda gli¢siizltige
bagli stabilite yoklugu ile sonuglanan Ust torasik bolge agrisidir. Ciddi olgularda orta torasik bolgeyi desteklemek ve skapulayi retrakte etmek icin
modifiye Taylor breysi 6nerilir. Kanatlanmayi 6nlemek icin skapulayi fikse edici ortezler de kullanabilirler. Omuz gli¢siizligu nedeniyle transferler
aksilla veya omuzlardan kaldirarak yapiimamaldir.
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Dogumsal kas distrofileri: Dogumda vardir ve yavas ilerleme gosterir. Dogumda ya da ilk birkag ay icinde, kaslarda eklem problemlerine yol acan
ciddi kisalma ve kontrakttirlerle birlikte kas gli¢stizliigiine neden olur.

Okulofarengeal tip kas distrofisi: Goz ve yiiz kaslarinda gui¢siizlik vardir. Yutma giicliigiine yol acabilir. Daha ileri bir belirti olarak pelvik ve omuz
kaslarinda gtigstizliik olabilir.

Distal tip kas distrofisi: On kol, eller, alt ekstremite distalleri ve ayaklardaki kaslarin giicsiizliik ve zayifigina neden olur. Yavas seyirlidir ve diger
formlardan daha az kas! etkiler.

Emery-Dreifuss tipi kas distrofisi (EDMD): Erken cocuklukta ortaya ¢ikan kontraktiir, daha ge¢ kendini gosteren hafif kas gli¢stizligu ve eriskin
yastaki tim hastalarda gorilen kardiyak tutulum ile karakterize kalitimsal bir hastaliktir. X'e bagh resesif, otozomal dominant ve otozomal resesif
gecislidir. Omuz, tist ekstremite proksimali ve alt ekstremite distalinde kas gii¢cstizligu ve zayifigina neden olur. Yasami tehdit eden kalp problemleri
de siktir. Diger belirtiler g6guis ve pelvik kaslara da ilerleyen kas kontraktiiri ve gligsiizligtdir. Hastalik yavas ilerler.

Kaynaklar

1. Allsop K, Tecklin JS: Physical therapy for the child with myopathy and related disorders. In: Tecklin JS ed. Pediatric Physical Therapy, 1st ed. Philadelphia: Lippincott Comp,
1989, p.303-17.

2. Bushby K, Finkel R, Birnkrant D), Case LE, Clemens PR et al. Diagnosis and management of Duchenne muscular dystrophy, part 2: implementation of multidisciplinary care.
DMD Care Considerations Working Group. Lancet Neurol 2010;9:177-89.

3. Carter GT, Weiss MD, Chamberlain JR, Han ]}, Abresch RT, Mir6 |, Jensen MP. Aging with muscular dystrophy: pathophysiology and clinical management. Phys Med Rehabil
Clin N Am 2010;21:429-50. Review.

4. rdesel |. Néromuskiiler hastaliklar ve rehabilitasyonu. Turkiye Klinikleri ) Int Med Sci 2007;3:68-77.
5. Pangilinan PH, Hornyak JE. Rehabilitation of the muscular dystrophies.Handb Clin Neurol 2013;110:471-81.



24. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi / 24th National Physical Medicine &Rehabilitation Congress
Tiirk Fiz Rehab Derg 2013:59 Ozel Sayi; 1-499 /Turk | Phys Med Rehab 2013:59 Suppl; 1-499

Romatizmal Hastaliklari Olan Yaghlarin Degerlendirilmesi

Pinar Borman
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

Son yiizyil icerisinde kaydedilen en 6nemli gelismelerden birisi gelismis Ulkelerde ve lilkemizde beklenen yasam siiresinde artis olmasidir. Bu
durum yash populasyondaki saglk sorunlarinin kapsamli olarak degerlendirilmesini gerektirmektedir. Yasli bireyler, birbiri ile etkilesim gosteren bir
cok faktortin, sagliklilik hali ve fonksiyonel kapasite lizerine kompleks etkilerinin yogun olarak hissedildigi kisiler olup, bu yas grubuna yaklasim,
diger branslardan biraz daha farkli olarak, sadece tibbi degil, ayni zamanda psikolojik, sosyoekonomik, cevresel, ailesel degerlendirmeleri de
gerekli kilmaktadir.

Yaslilarda romatolojik hastaliklar yaygindir ve tani ile tedavide zorluklar mevcuttur. Yashlar bulgular atipik olabilir, pek cok komorbidite eslik edebilir
istenmeyen yan etkilerin sikhgr artmistir.

Romatizmal hastaligi olan yasllarin genclerle karsilastirldiginda daha fazla agri cektikleri ve fonksiyonel seviye ile yasam kalitelerinin daha dustik
oldugu bilinmektedir. Ko-morbid hastaliklarin bu yas grubunda daha cok gorilmesine ek olarak, baska ilaglarin birlikte kullanimi da yiiksek
orandadir. Bu nedenledir ki geriatrik romatolojik hastaliklarda degerlendirme, kapsaml bir sekilde yapilmaldir.

Yaslilikta organizmada olusan degisiklikler yaslinin saglk sorunlarina 6zgiin bir yaklasimi gerektirir. Geriatrik populasyonda yaslanmanin fizyolojisine
baglh olarak, geng ve orta yas grubunda anormal kabul edilecek birtakim fizik muayene ve laboratuar bulgular yasl bireyler icin normal olabilir.
Yasli hastanin degerlendirilmesi asamasinda bazi temel 6zellikler klinisyen hekimlerce mutlaka g6z 6niine alinmalidir. Bunlari su seklide siralayabiliriz:
Yaslilarda hastaliklarin belirtileri degiskendir.

Yaslilarda hastaliklarin seyri 6zgln degildir.

Yaslilarda kayit disi hastaliklar siktir ve bazi yakinmalar yasliigin dogal seyri kabul edilerek bildiriimeyebilir.

Yasli hastalarda bircok patolojik durum veya bozukluklar ayni anda var olabilir

Yaslilarda coklu ilag ve recgetesiz ilag kullanim orani yiiksektir.

Geriatrik romatolojik degerlendirmede yaslilarin degisik pek cok problemi kapsayan tanimlayici agiklayici ve en 6nemlisi ¢6ziim Uretici bir sekilde
yapilmalidir. Kapsaml geriatrik degerlendirme; ana basliklar olarak detayh oyku alimi ve fizik muayenenin yaninda; giinlik yasam aktiviteleri,
gorme isitme, mobilite ve dlismeler, beslenme, kontinans, duygu durum degisiklikleri ve polifarmasinin dederlendirmelerini de icermelidir.
Geriatrik romatolojik hastanin degerlendirilmesinde ilk basamak iyi bir 6yki almadir. Oyki hastanin kendisinden veya gerekli durumda yakinlarindan
alinmalidir. Her tibbi sorun ve uygulamanin yagli ile ilgili 5Snemli ayricaliklar vardir ve bunlari bilingli olarak 6gretmek ve uygulamak gerekir. Agri halsizlik
yorgunluk gibi belirtilere yasl romatolojik hastalarda sik rastlanmaktadir ve cogu zaman yaglliktandir denerek dogdal karsilanmaktadir ve bazen énemli
olsa dahi gozden kacabilmektedir. Bu agcidan romatizmal hastaligi olan geriatrik hastalarin degerlendiriimesinde ailenin de 6nemi biyiiktdir.
Osteoartrit 6zellikle yash populasyonda yaygindir ve siklikla agri semptomuyla ortaya cikar. Bu hastalarin gilinlik yasam aktivitelerinde yardima
ihtiyaclar vardir ve bagimsiz ambulasyonlari zordur. Bu hastalarda oncelikle kapsamli geriatrik degerlendirme ile mevcut tibbi ve fonksiyonel
problemlerin ortaya konmasi gereklidir. Bu baglamda fonksiyonel limitasyonlar, glinlik yasam aktiviteleri, uyku, mobilite, istah, psikososyal
fonksiyonlar ve mevcut komorbid durumlar belirlenmelidir.

Yaslilarda atipik hastalik durumlari ve yanlis pozitif serolojik testler nedeniyle agrili hastalarin tani ve tedavisi yetersizdir dolayisiyla romatolojik
hastalarda tanida gecikme ve disabilitede artis s6z konusu olmaktadir. Yine agrny! ifadede zorluk, iletisim bozukluklar (afazi, kognitif
bzukluklar,Alzheimer, Demans) agn korkusu, ilaclarin yan etki endiseleri ile egitimsizlik de agrinin tani ve tedavisini zorlastirmaktadir. Agry!
degerlendirirken dikkat etmemiz gereken bir diger konu da altta yatan agriyi etkileyebilecek fiziksel ve psikososyal patolojilerin ve komorbid
durumlarin belirlenmesidir.

Geriatrik romatolojik hastalarda fizik muayene ¢ok énemlidir. Bu hastalarda fizik muayene hasta ilk gérildiigiu anda baslar, hastanin postiird,
mimikleri, konusma sekli ve genel durumu hekimin degerlendirmesine isik tutar. Yaslilarda vital bulgulardan baslanarak, 6zellikle norolojik, kas-
iskelet ve mental durum muayeneleri basta olmak tizere detayl sistemik muayene yapilmalidir. Yasli hastanin degerlendiriimesinde yashnin giinlik
yasam aktiviteleri ve fiziksel performansinin belirlenmesi 6nemlidir, yardimcr cihaz kullanip kullanmadigr sorulmali ve eger kullaniyorsa cihazin
uygun olup olmadigi irdelenmelidir. Yashlarda giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde temel ve enstriimental glinliik yasam aktiviteleri
dikkate alinir. En sik kullanilan 6lcek Barthel’in glinliik yasam aktiviteleri 6lcegidir. Enstriimental glinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde ise
Lawton-Broody Giinliik Yasam Aktiviteleri 6lcedi sik olarak kullaniimaktadir. Yiirimenin degerlendiriimesinde, nérofizyolojik degerlendirme postur
ve gorsel ylirime analizi uygun sekilde yapiimalidir. Kalk ve yiiri testi pratikte oldukga sik kullanilan faydali bir testtir. Duygu durum bozukluklari
yashlarda sik goriilen, agri ve semptomlari arttiran énemli nedenler arasindadir. Yash hastalarda depresyonun degerlendiriimesinde geriatrik
depresyon skalasi, en sik kullanilan tarama testidir. Hamilton anksiyete 6l¢edi fiziksel ve psikolojik semptomlarin degerlendirilmesinde kullanilabilir.
Yasli hastalarda polifarmasi de ilagc yan etkileri ve ilag etkilesimleri acisindan mutlaka degerlendirmesi gereken bir konudur. Gen¢ populasyonda
tibbin hedefi tedavi iken geriatrik populasyonda esas hedef yasam kalitesinin korunmasidir. Geriatride yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
jenerik veya spesifik 6lcekler kullanilabilir. 65 yas ve Ustli hastalarin licte birinden fazlasi her yil diismektedir ve bunlarin yarisinda diismeler
tekrarlayicidir. Disme icin yashlardaki risk faktorleri ve denge durumu belirlenmeli ve riskli hastalari degerlendirirken daha 6nceki diismeler, ilag
oykusil, gérme, kan basinci, denge, yiiriime, norolojik durum, kas iskelet sistemi ve ev ici tehlikeler 6zellikle dikkate alinmalidir.

Yasli hastalarda romatizmal hastaliklar farkli paternlerde olabilir. Agri tutukluk hareket kisithihgr pek cok yaslida bulunabilir. Farkli eklemler farkl
siklik ve yogunlukta tutulabilir. Sireg yillar icerisinde azalip artan semptomlarla ilerledigi icin tanida gecikmeler siktir. Yaslilarda 6ziirliilik ve
yetersizlige yol agmasina ragmen OA siklikla ihmal edilmektedir. Tedavisi de hastalarin uyum problemi, yan etkiler, komorbid durumlar ve ilag-ilag
etkilesimleri nedeniyle zordur.

Sonug olarak romatizmal hastaligi olan yaslilarda fiziatristler, geriatrik romatolojik degerlendirmede 6nemli bir gorev lstlenmektedirler. Hedef
kitlenin 6zelliklerini ve gereksinimlerini dogru belirleyecek ve farkliliklari g6z 6niine alarak yapilan kapsamli bir geriatrik romatolojik degerlendirme
ile yashlarin yasam kalitesini arttiracak daha etkili tedavi programlarinin baslatiimasi miimkin olacaktir.
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Romatizmal Hastaliklari Olan Yashlarda Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Yaklagimlar
N. Kutay Ordu-Gokkaya

Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

Romatolojik hastaliklara sahip kisilerin yasam siiresinin uzamasinin yaninda ileri yasa ulagabilen ve romatolojik hastalik gelisen kisi sayisinda artis
go6zlenmesi sonucunda gelisim gosteren geriatrik romatoloji son yillarda oldukca 6nem kazanmaya baglamistir. Fiziksel tip ve Rehabilitasyon
yaklasimlari, bu hastalik grubunda da coklu tedavi secenekleri ile olduk¢ca 6nemli yer tutmaktadir. Sadece farmakolojik tedavi yaklagimlari degil,
farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlari ile de glicli bir sekilde bu grup hastalik ile basa ¢ikabilecek giictedir. Giinimiiz Ortodoks tibbinin kat
ve zaman zaman insanin bitiincil yaklagimini reddeden ve sadece sistemleri tekli inceleyen yaklagimina karsilik, fiziksel tip ve rehabilitasyon
yaklagimlari insani bir bitiin olarak ele almanin konforuna da sahiptir.

ileri yasa ait sistemlerde gézlenen degisiklikler, bu hastalik grubunda gii¢li farmakolojik saldiny zayiflatir. Termal tedaviler, elektroterapi,
balneoterapi ve kaplica tedavisi, akupunktur, manyetik alan tedavisi, egzersiz yaklasimlari, destekleyici cihazlar, terapétik enjeksiyonlar bitiincdil
yaklagsimi 6nemseyen alanimizin 6nemli alt basliklari olup bu hastalik grubunda giiclimiiz arttiran yaklasimlar arasindadirlar.

Osteoartrit, gut ve psddogut, gec baslangicli romatoit atrit, polimyaljia romatika ve temporal artrit bu grupta siklikla rastlanan hastaliklardir.
Bunlarin yaninda eslik eden hastalig ile yaslanan populasyon da bu gruba eklendiginde olduk¢a zengin hastalik profiline ve etkilenmis sisteme
sahip ileri yasta hasta bu profili olusturmaktadir.

Geriatrik hastada fiziksel tip ve rehabilitasyon yaklagimlar 6ncelikle agriyr azaltmak, eklem hareketlerini ve viicut mekaniklerini diizenlemek,
glinlik yasam aktivitelerini diizenleyerek bagimsizhidr arttirmak, performansi arttirmak, hastaligin yol actigi ve ileri yasla tetiklenen anksiyeteyi
azaltmak ve yasam kalitesini diizenlemek amaclarina sahiptir. Bu yaklasimlari belirli bir diizen ve disiplin icinde uygulanmasi basariy: arttirir.
Termoterapi

Isitma ve sogutma seklinde kullanilabilir. Sogutma amacli kullanilan modaliteler, buz paketleri ve kriyoterapidir. Soguk paketlerin osteoartritteki
etkisi Uizerine yapilan bir Cochrane derleme’sinde calisma sayisinin az olmasi, sonuglarin farkli ¢cikmasi, fiziksel tip ve rehabilitasyon pratigini
yansitmamasi onemli problemler olarak tanimlanmustir (1,2). Kriyoterapi 6zellikle romatoid artrit’li hastalarda ve bel agrili hastalarda uygulanmis
ve en az transkutanoz elektriksel stimiilasyon kadar etkin bulunmustur. Isitma amacli uygulanan modaliteler: yiizeyel ve derin isitici modaliteler
olarak yer alirlar. Ylzeyel isitma olarak kullanilan sicak paket, infraruj, mevzi ziya banyosu bilindigi gibi ciltte ve subkutan yag dokusunda isinmayi
saglar. On bes yirmi dakikalik uygulama ile cilt 1sis1 40-45.5 °C’ye ulasabilir. Bu nedenle soguk uygulamada oldugu gibi sicak uygulamada da
ilerleyen yas ile hassaslasan cilt acisindan dikkatli olunmalidir. Derin isiticilar olarak tanimlanan ultrason, kisa dalga ve lazer ile doku esnekligi
yuizeyel sicaga gore daha fazla artmaktadir. Cilt ve altindaki dokularda 8 cm e kadar 1si1 artisinin gorildigu bildirilmistir. Bu tedavi yontemlerinin
birbirine farkini degerlendiren calismalarin desen kalitesinin orta veya diislik olarak tanimlanmasi sonuglarinin etkinligini tartismaya agmaktadir (3)
Elektroterapi

Transkutanoz elektriksel stimulasyon ile elde edilen sonuglar cogunlukla kanit diizeyi orta olarak yer alsa da daha guivenilir calismalar olarak
degerlendirilmistir. Ancak sonuclarda yer alan bir gercek agryr azalttigi, tutuklugu diizelttigi yonindedir. Ozellikle diz osteoartritinde, bel
agnisinda, karpal tiinel sendromunda geriatrik yas grubunda en etki ve rahat kullanilabilen elektroterapi modalitelerindendir. inme sonrasi santral
agrida kontrlateral ve ipsilateral kullanimi sonrasi etkinligi gostilmistir (4).

Kesikli galvanik akim, faradik akim, interferansiyel akimla ilgili calismalarla ilgili ¢eliskili sonuglarin yer almasina ragmen klinik pratigimizde oldukgca
sik kullandigimiz modalitelerdir.

Manyetik alan tedavisi

Yapilan dokuz randomize kontrollii calismanin Cochrane derlemesine gore kesikli manyetik alan tedavisi 6zellikle diz OA olan hastalarda kilinik
skor ve diizelmelerde etkin bulunmustur. Ayni sekilde servikal spondiloz icin yapilan bagka bir derlemede de etkin oldugu sonucu belirtilmistir (5).
Akupunktur

Ozellikle sham akupuntur olsa dahi bu geriatrik populasyonda serotoninerjik yolaklari aktive derek etki etttgine dair calismalar bulunmaktadir (6).
Masaj

Fiziksel ve ruhsal gevsemeye yardimci olarak agrinin semptomatik baskilanmasina yardimci olur. Primer sonlanimi agri olan randomize kontrollii
bir calisma yapmanin olanaksizligi etkinliginin gosterecek calismalarin yapilmasina engel olmustur (7).

Egzersiz

Geriatrik yas grubunun en detayli arastirilan tedavi yontemlerinden biri egzersiz olmustur. Eklem hareket aciklii egzerszilerinden, progresif rezistif
egzersizlere, postilr egzersizlerinden denge koordinasyon egzersizlerine aerobik egzersizlerden aquatik egzersizlere oldukca genis bir grubu icine
alan egzersizler, genel iyilik halinin disinda saglik durumunda iyilesmeye de yardimci olur. Sarkopeninin tedavisinde de primer olarak eksantrik
egzersizler ve progresif rezistif egzersizler yer almaktadir (8). Supervize Tai Chi egzersizlerinin konvansiyonel egzersizlere gére rehabilitasyon
stirecinde daha etkili oldugu ifade edilmektedir (9). Bu egzersiz cesitleri icinde yoga fiziksel fonksiyonelligin yaninda saglk iliskili yasam kalitesini
diizeltmesi acisindan faydaldir (10).
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Cocukta Norojen Mesane

Derya Bugdayci ‘
Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye

Norojen mesane, sinir sisteminin, serebral korteks,omurilik, periferik sinir sistemi gibi herhangi bir seviyesinde meydana gelen lezyon sonucunda
olusabilen,detriisor ve/veya sfinkter fonksiyonlarinda bozulmaya bagl, inkontinans,idrar yapamama gibi semptomlarla ortaya cikan ve uygun
tedavi edilmediginde infeksiyon ve mesane ici yiiksek basinclar nedeniyle hem bobreklerde hem de mesanede hasarlanmaya neden olabilen bir
tablodur.

Cocukta norojen mesanenin (NM) en sik nedeni spina bifida (SB)'dir. Myelomeningosel, lipomeningosel, sakral agenezi ve gergin kord SB nin en
sik goriilen alt formlandir. Travmatik omurilik yaralanmasi,spinal timar,transvers myelit sekeli daha az siklikta gortiliir. SB gebelikte folik asit destegi
yapiimasina ragmen hala tim diinyada her 1000 dogumda 0,3-4,5 arasinda gorilir. SB’li cocuklarin ilk bir yildaki 6lim nedenlerinin %20’si
bobrek hasaridir. Gegtigimiz yiizyilin son ceyreginde cocukta tirodinami ¢alismalari yapilmaya baslamasiyla NM'nin patofizyolojisi ile ilgili bilgilerimiz
artmistir. Urodinamik degerlendirmeye gore detriisor kasi ve Uretral sfinkter aktivitesine bagl olarak dort tip mesane tanimlanmigtir. Detriisor asiri
aktif-sfinkter agiri aktif (detrisor sfinkter dissinerjisi), detriisér diistik aktivite -sfinkter duslk aktivite ,detriisor agiri aktif-sfinkter dustik aktivite, detriisor
disuk aktivite-sfinkter asiri aktif. Detrlisor sfinkter dissinerjisi (DSD), bobrek hasari acisindan en dikkatli izlem ve tedavi gerektiren gruptur. Tedavi
edilmeyen DSD’li cocuklarin tamaminda bobrek hasari gosterilmistir. Bobrekteki bozulma dodum sonrast ilk 6 ayda baslayabilmektedir. Glinimiizde
temiz aralikh kateterizasyon ve antikolinerjik tedavi gibi konservatif tedavilerle cerrahi tedavi gereksinimleri %90 dan % 5’e diismustir. Bu nedenle
erken tani koymak ve Ust Uriner sistem hasari riski tagiyan bebekleri saptayarak tedavi baglamak gereklidir.

Urodinamik (UD) degerlendirme 6zellikle bebek ve ¢cocuklarda ehil ellerde yapildigi zaman tani ve tedavinin etkinliginin degerlendirmesinde ¢ok
onemlidir.

Gunlmiizde; SB’li cocuklarin tedavisine yaklasim, c¢ogunlukla UD temelli oldugu icin,ilk degerlendirme omurga kapatilma operasyonu sonrasi
mumkin oldugunca erken yapilmalidir. Amacg, teknik, proseddr eriskinlerle ayni olmakla birlikte ‘hasta ¢ocuktur. Korkuyu azaltmak icin ortamin
diizenlenmesi,aile destegi,islem hakkinda bilgilendirme ve sevgiyle yaklasmak 6nemlidir. Cocuk kendini evinde gibi hissetmelidir. Stres yanhs UD
sonuclara neden olabilir. Gerekirse 5 mg/ml oral midazolam (dormicum) ile sedasyon o6nerilir. Ufak bebeklerde bu sorunlar yasanmaz. Cocukta
tek bir normal sonu¢ olmadigi ve UD degiskenlerin dinamik oldugu unutulmamalidir. Dolum hiz: eriskinden distik olmali ve dk. da beklenen
mesane kapasitesinin %5’iyle mesane doldurulmalidir. UD de mesane kapasitesi,detriisor ve sfinkter kontraktilitesi, kompliyans, kontinans, alt
riner sistem duyusu,iseme sonrasi rezidtel idrar degerlendirilir.

Mesane kapasitesi ilk yillarda yas ve kiloyla lineer artis gésterir. Dogumda 30-50 ml, 3 yastan itibaren gece idrarini tuttugu icin kapasite artar.
Beklenen mesane kapasitesi hesaplanirken 2 giinliik takiple sabah ilk idrar hari¢ en biiyiik olan alinirMesane kapasitesi >%150 ise buytk hacimli,
<%65 ise kiictik hacimli kabul edilir. Normal bebeklerde dolum fazinda instabil detriisor kasilmasi yoktur.Bazan erken iseme yapan kasiimalar
olabilir.Kasiimanin siiresi 10 sn’den uzun ve amplitiid >10 cm H20 ise patolojiktir.Varligi NM tanisi koydurur. Bebeklerin mesaneleri kiictiktiir ve
ylksek basingla iserler. Sfinkter kasiimasi icin bebeklerde EMG kullanilmaz yeterli veri saglanmaz.indirek olarak intravesikal basing >40 cmH20
oldugunda hala idrar yapilamiyorsa DSD veya kagirmayi onleme refleksi olarak kabul edilirDaha biyiik ¢ocuklarda EMG ile degerlendirilir.
Kompliyans,dolum fazinda mesane duvarinin esneyebilme yetenegidir.Eriskinde 400ml’lik mesanenin kompliyansi 20 ml/cmH20 dur cocukta
normal mesane kapasitesinin %5’i normal kabul edilir. Alt Griner sistem duyusu 4 yasina kadar yoktur. Huzursuzluk ,aglama gibi rahatsizlik hissi
olabilir. Bebeklerde her isemede mesane tam bosalmaz. 3 yastan itibaren iseme kontrollii olur. 5 ml ye kadar rezidiiel idrar normal kabul edilir. US
veya kateteter ile bakilir. Buzlu su testi NM varligi ve kuskusunda mutlaka yapilmalidir. Normalde ilk 4 yasta (+), 6 yastan sonra (-) dir. <4 Yas test
(-) ise sakral refleks arkta bozukluk, >6 yas test (+) ise suprasakral lezyon vardir.

Norojen mesanede videoirodinami; daha kompleks ve radyasyon riski olan bir prosedir olmakla birlikte, VUR sirasindaki mesane basincini gosterir
ve DSD’yi goriintiileyebilir.Biz de merkezimizde 1996 yilindan beri videolirodinami cihazi ile degerlendirme yapmaktayiz. Bazi merkezlerde
geleneksel UD nin yerine dogal dolum tirodinamisi kullaniimaktadir.Bu yéntemde stres yaratmadan tiim giin boyunca ¢cocugun ustiinde takih
cihazla kayit yapilir. invaziv UD ye gére dolum sirasinda basing artigi daha dsuk, asir aktif detriisér (DAA) insidansi fazla,idrar yaparken detrisor
basinci fazla,mesane hacmi daha distik ¢ikar. Hastanin gercek degerlerine daha yakin sonuglar verir.

NM tanisi koyuldugu andan itibaren tedavi ve takip baslatilir.Tedavinin amaci Ust Griner sistem ve mesanede olusacak sekonder hasarlari 6nlemek
ya da en aza indirmek, glivenli sosyal kontinans saglayarak yasam kalitesini yiikseltmek ve ileri yaslarda mesane —barsak bagimsizhgini saglamaktir.
Farkli etyolojilerde de trodinamiyle NM tip belirlenerek ayni ilkelerle tedavi edilir.

Temiz aralikli kateterizasyon (TAK), mesanenin 3-4 saat araliklarla kateter araciigiyla hasta veya aile tarafindan bosaltiimasidir. 1972’de Lapides
tarafindan tanimlanan TAK'in uygulanmasinda kullanilan cesitli materyal ve tekniklerin birbirine Gstlinliigi gosterilememistir. lyi bir egitim ve hasta
uyumu tedavi basarisini belirler. Genelde 6-8 yasa kadar aile,daha sonra cocuk uygular. Kateter no su yasa baglidir ve mesaneyi tam bosaltmak
icin miimkiin olan en buytk boy kullaniimalidir. TAK ile mesane tam bosaltildigi icin infeksiyon riski ve spontan yiiksek basin¢la isemeden 6nce
uygulandigi icin VUR riski azalir. TAK ile infeksiyon riski artmadigi kabul edilir. Uretral yapisiklik ve pasajda sorun varsa lubrikanh kateterler kullanilir.
Norojen barsak nedeniyle konstipasyon veya fekal inkontinans TAK'I olumsuz etkiler.

Antikolinerjik tedavi TAK ile birlikte konservatif tedavinin temelini olusturur. Oksibutinin bebek ve cocuklarda da gtivenle kullanilir. Dolum basincini
azalttigi, mesane kapasitesini artirdigi,bobrek fonksiyonlarini korudugu goésterilmistir. Glinde 0,3-0,6 mg/kg’lik doz 2-3’e boliinerek verilir. Oral
uygulamaya yetersiz yanit veya yan etkiler varsa ayni dozlarda intravesikal uygulama yapilabilir. Hastalarin %901 TAK ve oxibdtinin ile basariyla
tedavi edilir. Trospium, tolterodin, uzun salinimli oksibitinin gibi diger ilaglarin cocukta kullanimi kisithidir.

Standart tedaviye yanit vermeyen NM’li hastalarda, 300’ tekrarlayan botulinum toksin injeksiyonulari alternatif veya antikolinerjiklerle birlikte
kullanilabilir.Detriisér kasilmalarini 6-9 ay inhibe eder.

Cerrahi tedavi oranlari konservatif tedavinin erken uygulanmasi ve diizenli takip yapilmasiyla yillar icinde giderek diismektedir.
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idiyopatik Skolyoz

Hiirriyet Yilmaz
Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksek Okulu, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Istanbul, Tiirkiye

Cocukluk caginin 6nemli ortopedik problemlerinden olan idiyopatik skolyoz tiim skolyoz olgularinin %710-20’lik nedeni bilinmeyen grubunu
olusturur. Genetik, cevresel, metabolik ve hormonal faktorler sorumlu tutulmakla birlikte etyolojisindeki belirsizlik halen devam etmektedir.

Prevalansi etnik ve cografi 6zelliklere bagh olarak %0,13-13,6 arasinda farkliliklar gosterir. Calismalardaki bu farkhliklar, genetik 6zellikler kadar
kullanilan yontemler, taranan yas araldi, kabul edilen skolyoz acisi ve calismayl tamamlayan olgu sayisi ile de yakindan iliskilidir. Ayrica kesin
skolyoz tanisinin ancak radyolojik olarak konulacagi da aciktir.

idiyopatik skolyoz, yasamin herhangi bir déneminde ortaya ¢ikabilir. Dogumdan sonraki ilk birkag yilda ortaya ¢ikan skolyoza infantil skolyoz,
5-9 yaslarinda gelisen skolyoza juvenil skolyoz denir. Ad6losan idiyopatik skolyoz en siklikla 9-13 yas arasinda ortaya cikar ve puberta déneminde
artar. idiyopatik skolyozlu bireylerin ¢cok biyiik kismi sagliklidir ve 6zgecmislerinde de bir ézellik yoktur. Genellikle agr ve nérolojik bulgu yoktur.
Bazi gencler, yeterli hamstring esnekligi, yeterli karin ve sirt kas kuvvetine sahip dedilse, ileri aktivitelerde bel agnsi tanimlayabilir. Skolyoz,
omurgadaki deformite yaninda gogus kafesi ile olan iliskisi nedeniyle, 6zellikle egriligin yiksek oldugu bireylerde, gégliste komplians azalmasi,
vital kapasitede azalma, solunumda yiizeyellesme ve sik solunum yolu enfeksiyonu riski s6z konusu olabilir. Skolyoz gelisme cagindaki ¢cocuklan
siklikla etkilediginden ayni zamanda psikolojik ve sosyal problemlere de neden olur.

Skolyozda egrilik progresyonu yas, cinsiyet, egrilik paterni, ilk tanidaki skolyoz acisi gibi bircok faktore bagh olarak farkhlik gosterir. Bazen egrilikte
fazla ilerleme olmaz ancak cocuklar sirekli takip edilmelidir. Gelisimini tamamlamamis bireyde progresyon riski biyiime potansiyeli ile iliskilidir.
Bu konudaki farkli calismalarda 10 yasindan 6nce tani konan 109 cocukta progresyon %95, 12 yasindan énceki 64 cocukta %75 iken 12 yasindan
sonra %23 olarak verilmektedir. Keza kiz cocuklarinda menars 6ncesi ve menarsi takiben ilk yilda progresyon riski yiiksektir.

Skolyozda tani hekimin klinik muayenesi ve ayakta cekilen omurga grafisi sonuclarina gore konur. Nadiren MR goriintiilemesi gerekir. Fizik
muayenede omurganin bir yana egriligi, kalcalarin bir taraftaki asimetrisi ve omuzun dengesiz durusu goze carpar. Hasta 6ne egildiginde egrilik
belirgin olarak gorilir. Bazen hafif vakalarda gézden kacabilir. Tipik bulgusu sirt veya beldeki kabariklik ve vertebral rotasyona bagh gelisen 6ne
egilmede goriilen rib hump (paket) goriinimddiir. Fiziyatristler bu ¢ocuklar etkilenen tiim yapilar nedeniyle degerlendirmelidir. Bu nedenle
omurganin esnekligi, pelvik hareketler, hamstring kisaligi, artmis anterior pelvik tilt basta olmak lizere ayrintili bir kas iskelet degerlendirilmesi
yapilmahdir. Gerekli olgularda ve tedavi sonuglarini takip etmede solunum fonksiyon testi ve viicut imaji ve agri degerlendirmesi yapilmalidir.
Egrilik derecesi, egriligin basladigi ve sonlandigi vertebralar arasindaki Cobb agisi olarak tanimlanan sapma acisi ile belirlenir. Cobb agisi ile izlem,
progresyon ve tedavilerin sonuclari takip edilir. Fakat sagital planda pelvis, torasik hipokifoz veya artmis lomber lordoz da degerlendirilmelidir.
Grafilerden cocugun kemik yasi ve potansiyel kemik blyiimesini degerlendirmek icin kalca epifizinden Risser belirtecinin derecesi de arastirilip
kaydedilmelidir.
Skolyoz tedavisinde; gozlem, korse, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari ve cerrahi olarak dort ana kategori mevcuttur. Bu tedavilere egrilik
progresyon riski dikkate alinarak karar verilmelidir. Skolyozun tedavisi egriligin derecesine ve bliylimenin hangi asamada olduguna gore belirlenir.
Gunimizde kabul goren konservatif tedavi metotlari skolyoz spesifik egzersizler ve korse uygulamasidir. Skolyoz tedavisinde ana amag egrilik
progresyonunu engellemektir.
Korse uygulamalari 20° {izerindeki egriliklerde ve biiyime devam ediyorsa egzersizlerle birlikte onerilir. Cok farkli ve halen gelismekte olan
korse konseptleri mevcuttur. Korse tedavisinin basarisi hastanin skolyozuna gore, patern spesifik korseyi dogru biyomekanik kurallarla hastaya
uygulamak ve korseyi yeterli siire kullanmaktir. Korse 6zellikle blyimenin hizli oldugu dénemde giinde 23 saat kullanilmalidir. Goldberg ve ark,
Amerikan korse stratejileri izlenen vakalarda, cerrahi insidansin anlamli derecede azalmadigina isaret etmektedir. lyi bir korse sagital sapmayi
diizeltmeli, egrilik progresyonunu durdurmali, cerrahi prevalansi azaltmali ve kozmetigi diizeltmelidir. Korsedeki diizeltme prensipleri skolyotik
govdenin her parcasina etkili olmalidir.
Skolyozda egzersiz uygulamalari da son yillarda Bati Avrupa’dan baslayarak yayginlasmistir. Ozellikle Scroth egzersizleri olarak bilinen ve yayginlasan
ic boyutlu skolyoz egzersizleri her bireyde etkilenen viicut bolimiine gore kisiye 6zel planlanmaktadir. Amac, pelvisi ve etkilenen omurga cevresi
kas ve ligamanlar kontrol etmek ve viicut kozmetiginin kontrollini saglamaktir. Bu amacla mobilizasyon, omurga traksiyonu, fleksibilite ve dogru
postiir kontroli ile giinliik yasam aktivitelerinde omurganin kontrolli temel alinir. Diizenli yapilan egzersizler, dogru ve biyomekanik kontroli
yeterli korsenin uygun siire kullanilmasi cocugun postiiral dengesini arttirir ve skolyozda acinin progresyonu kontrol eder.
Ulkemizde skolyozun konservatif tedavisi ile ilgili 6zel bir merkez ve deneyimli ekipler yoktur. Hastaligin énemi ve erken taninmasi icin aileler ve
birinci basamakta gorevli hekimler de yeterince konuya dikkat etmemektedirler ve bu nedenle genellikle dogru zamanda dogru uygulamalarin da
yapilamamasindan dolayi cerrahi prevalans artmaktadir. Skolyozun konservatif tedavisi biz fiziyatristlerin ilgisi ile tilkemizde de hak ettigi konuma
gelecektir. Bu konuyu egitim ve kurslarla glincel tutmak, farkl tedavi yaklasimlarini Gilkemizde gelistirmek icin konuyla ilgili yapilacak destekler,okul
tarama programlari ve arastirmalar da 6nemlidir.
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Noromuskiiler Skolyoz

Demet Ofluoglu
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Noromuskuler skolyoz omurganin, miyondéral yolak anomalisine bagl gelisen koronal plan deformitesidir.
Etyolojide beyinin, spinal kordun, kaslarin, periferik sinirlerin, néromuskuler kavsagin hastaliklari sorumludur (Tablo 1).

Noromuskuler skolyozun cesitli hastaliklardan kaynaklanmasindan dolayi skolyozun paterni ve insidansi her bir hastaya ve hastaliga gore degisir.
Patern idiopatik skolyozdakinden genellikle farklidir.

Tablo 1. N6romuskuler Skolyoz Yapan Hastaliklar Bazen idiopatik skolyoza benzese de cogunlukla “C”
A- Néropatik seklinde bir skolyoz mevcuttur ve sakrumu icerir.
Ust motor néron hastaliklari Alt motor néron hastaliklari ijror.nL.Jsk.u!er hastallklarda spinal_kaslarin -destek
gobrevini yitirmesinden dolay: siklikla skolyoza kifoz da
Serebral palsi Poliomiyelit eslik eder. Ayni zamanda blylyen omurgadaki kompleks
Spinoserebellar dejenerasyon Diger viral miyelitler etkilesimler neticesinde konkav tarafta vertebra end
Friedreich ataksisi Travmatik plate’leri tzerine kompressif gug[er artar, bgyume bu
. . . . tarafta azalirken; konveks tarafta yiiklenmedeki azalmaya
Charcot-Marie-Tooth hastaligi Spinal muskuler atrofi bagli olarak biiyiimede artis meydana gelir. Sonug olarak
Roussy-Levy hastalig Werdnig-Hoffmann hastalig: kama vertebra seklinde deformiteler meydana gelebilir.
Siringomyeli Kugelberg-Welander hastalgi Noéromuskuler skolyoz erken baslangich, biylime
Spinal kord tiimérleri Disotonomi (Rilay-Day sendromu) sirasinda  hizl  progresyon  gésteren  ve iskelet

matiirasyonu tamamlandiktan sonra bile prograsyon
gostere bir skolyoz tipidir. Noéromuskuler hastalik ne
B- Miyopatik kadar erken baglamis ve siddetide ne kadar fazla ise ciddi
Artrogriposiz oranda skolyoz geli_§mes‘i o kad‘ar fazl_ac_;hr. S|k!|kla pelvisin
. . rotasyonel deformiteleri (pelvik obligite) néromuskuler
Muskuler distrofi skolyoza eslik eder. Bu durum oturma posizyonunda yiik
Duchenne muskuler distrofi dagiliminin bozulmasina, basin¢ ylizeyinin azalmasina
Fasioskpulohumeral distrofi ve buna bagli olarak agri ve oturma toleransinda azhga,
duyu kusuru varliginda ise basing yaralarina sebep olur.

Spinal kord travmasi

Govde-bacak distrofisi

Konjenital hipotoni Tedavide amac¢ pelvis (izerinde omurga dizilimini

korumak, fonksiyonu artirma ve egriligin ilerlemesini
Miyotoni distrofika durdurmaktir.

Konservatif tedavide en sik kullanilan metod TLSO

tipi ortezlerin kullanimidir. Bu ortezler &zellikle fleksibl
egriligi olan hastalarda kullanilir. Kullaniminda primer amag egriligin diizeltiimesi veya progresyonun 6nlenmesi degildir. Daha ziyade oturma
dengesini saglamak gibi fonksiyonel kazanglar icin ortezler kullanilir. Ortezler fonksiyonu korurlar fakat deformiteyi diizeltmezler. Diger bir metod
ise tekerlekli iskemlelere oturma desteklerinin konulmasidir. Bu sekilde cocuklarin diizgiin oturmalar saglanabilir. Ayrica egzersizler, elektrik
stimulasyonu ve botulinum toksin uygulamalar gibi bazi konservatif tedavi yontemleri de denenmistir. Fakat néromuskuler skolyozda cerrahi
disi tedavilerin hig biri etkin bir ydontem degildir. Tedavi icin asil yol cerrahidir. Siklikla uygulanan cerrahi metod anterior gevsetme ve posterior
flizyondur. Hastanin cerrahiye hazirlanmasi genel durumunun diizeltilmesi cerrahi sonrasi bakimin kolaylasmasi icin son derece 6nemlidir. Bu
cocuklarin biiyiik bir kisminda h em muskuler tutuluma hem de skolyoza bagli olarak solunum problemleri mevcuttur. Cerrahi sonrasi da agriya
bagli solunum problemleri olabilece§inden mutlaka iyi solunum destegi verilmelidir. Beslenme cerrahi sonrasi yara iyilesmesi icin 6nemlidir.

Noromuskuler skolyoz néropatik ve miyopatik olarak iki grup altinda siniflandirilabilir. Néropatik tipin en sik goriileni serebral palsi ; miyopatik
tipin en sik gorileni ise Duchenne muskuler distrofidir.

Serebral palsi icin cerrahi endikasyonlar su sekilde siniflandirilabilir: (1) Egriligin cerrahi gerektirecek kadar fazla olmasi ve prograsyon gostermesi
(2) Oturma problemleri (3) Cocugun 10 yasindan bilyiik olmasi (4) Cerrahi girisimden sonra diizglin oturmay! saglayabilecek olctide kalca
hareketlerinin olmasi (5) Beslenmenin yeterli olmasi (6) Cocugun cevresinin farkinda olmasi, medikal problemlerinin stabil olmasi ve (7) posoperatif
bakimin iyi saglanabilmesi.

Miyopatik tip skolyozun proto tipi Duchenne muskuler distrofi cocukluk ¢aginin ensik rastlanan néromuskuler hastaligidir. Hastalik ilerleyicidir.
Bu cocuklarda tedavinin primer amaci tekerlekli iskemle cagina kadar cocuklari dik pozisyonda tutmaktir. Skolyoz cocuk tekerlikli iskemleye
bagiml kaldiginda daha belirgin hale gelir. Duchenne muskuler distrofili hastalarda progresif skolyoz gelisme insidansi %95’dir. Genellikle 25°'nin
tizerindeki egriliklerin cerrahiye uygun oldugu dustindlir. Ctunku egriligin ilerlemesi solunum fonksiyonlarini bozar ve bu durumda cerrahinin riski
artar. Spinal ortezlerin kullanimi pek basarili sonuclar vermez.
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Cocukluk ve Adolesan Cagda Goriilen Bel Agrilan

Ece Aydog ‘
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Cocukluk caginda bel agrlarinin yillik prevalansi %7-58 arasinda degismektedir. Yirmi yasina kadar prevalans %70-80’e varmaktadir. Cocukluk-
adolesan donemde goriilen bel agrisi eriskinlikte ortaya cikacak olan bel agrisi icin &nemli bir risk faktoridir. Kizlarda daha fazla gorilmektedir.
Yasla, diistik ve yiiksek fiziksel aktivite ve hizli biiylime donemlerinde artmaktadir. Bel agrisi 6zellikle omurgasini fleksiyon/ ekstansiyon/rotasyona
getirmek zorunda olan jimnastik, gires, futbol, raket sporlari, dalma ve voleybol gibi sporlarla ugrasan genclerde daha ¢ok ortaya cikar. Geng
atletlerde en sik konulan tani spondilolizis olup buna spondlolistezis de eslik edebilir. Bu grupta bel agrisi genellikle omurganin posterior elamanlari
ile ilgilidir ve disk kokenli problemler nadirdir. Ailevi faktérler, psikolojik distres ve davranissal faktorler de bel agrisi ile iligkilidir. Agir sirt cantasi
tasimak orta ve Ust bel bolgesinde agriya yol agmaktadir. Cocuklarda ve adolesanlarda goriilen bel agrisinin etiyolojisi erigkinlerden farkhdir
(Tablo 1). Pediatrik inan¢ cocuklarda gériilen bel agrisinin malignite, enfeksiyon gibi ciddi patolojilerle ilgili oldugunu ileri stirer. Bununla beraber
cogu bel agrisi nonspesifik olup kendini limitler.

Son yillarda yapilan arastirmalarda ¢ocuk ve adolesanlarda bel agnsi sikhginin erigkinlerdeki kadar fazla oldugu gérulmistir. ingiltere’nin
Northwest boélgesinde 10-16 yas arasi 500 6grenci arasinda yapilan kesitsel bir calismada yasam boyu ortalama bel agrisi prevalansi %40,2
iken nokta prevalansi %15,2 olarak saptanmistir. Almanya’da 0-14 arasi ¢cocuklar ve 15-24 yas arasi genclerde bel hastaliklarinin prevalansinin
arastinldigi bir calismada prevalans % 0,01, 12,5 olarak saptanmis olup en sik rastlanan tanilar her 2 grupta da skolyoz ve dorsaljidir. Japonya’nin
Niigata sehrinde yapilan baska bir genis kapsamli arastirmada ise cocukluk ve adolesan dénemde bel agrisinin nokta prevalansi %10,2, yasam
boyu prevalansi %28,8 olarak tespit edilmistir. Bel agrisinin siddeti uzun siredir bel agrisi cekenlerde ve tekrarlayan bel agrisi olanlarda daha
fazla olarak saptanmis ayrica bel agrisi sikhgi sinif yiikseldikce artmistir. Baska bir calismada bel agrisindan muzdarip eriskinlerin bir cogunun bel
agrilarinin ilk baslama zamani olarak adolesan veya erken eriskinlik donemi oldugu gosterilmistir.

Bir cok calismada risk faktorleri olarak cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle
indeksi, spinal kolonun mobilitesi, kas giicti, sportif aktiviteler, yasam
tarzi (glnlik aktivite dlzeyi, otururken harcanan zaman, televizyon
veya video oyunlari karsisinda harcanan zaman), mekanik yliklenmeler
(okul c¢antasinin agrihgr), direkt grafi, manyetik rezonans gibi
goriintiileme metodlari, aile hikayesi, mental faktorler arastiriimis ancak
kesin bir sonuca ulagilamamistir. Spor aktiviteleri ve bel agrisi arasindaki
iliskiye bakildiginda sonuglar tartismali olsa da kompetetif sporlar ve
yuksek fizikse aktivite gerektiren sporlarda bel agrisi riski daha ylksek
saptanmistir. Japonya’da son yillarda ¢ocuklar ve adolesanlar arasinda
yapilan ve cok sayida katiimciyr iceren bir anket calismasinda yasam
boyu bel agrisi prevalansi hem de siddeti sporcular arasinda onemli
derecede yiiksek bulunmustur. Haftalik spor aktivite saati arttikca bel
agrisi hikayesi 6nemli derecede artmistir.

Tablo 1. Cocuk ve Adolesanlarda bel agrisi yapan nedenler
Psikojenik agri

Muskuler strain

Travma ve yapisal bozukluklar

Spondilolizis

Spondilolistezis

intervertebral disk herniasyonu

Scheuermann'’s kifozu

Apofizial halka kirigi

Spinal enfeksiyon (Diskitis)

Koti okul performansi, okul ile ilgili memnuniyetin azalmasi, yasam tarzi
gibi faktorler bel agrisi ile ilgili psikolojik faktorler olarak saptanmustir.
Yeni Zelanda’da 11-14 yas arasi okul cocuklarinda bel agrisi ile
ilgili risk faktorlerinin arastinldigi bir calismada bel agnsinin fiziksel
faktorlerden cok psikososyal faktorlerle iliskili oldugu goérulmustir.
Fiziksel faktorlerden ise uygunsuz calisma masasi en iliskili risk faktori
olarak bulunmustur. 2003-2007 yillari arasinda yapilmis olan sirt
cantalari ile bel agrisi arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarin sistematik
bir analizinde kesin bir sonu¢ elde edilememistir. Celiskili sonuclar
nedeni ile bilimsel komite ¢cocuklarda gtivenli sirt cantasi kullanimi ile
ilgili spesifik global 6nerilerde bulunamamustir. Bununla beraber bazi
calismalarda agir sirt cantasi tasimak risk faktorl olarak saptanmis olup
viicut agirhginin %10°u kadar agirlikta sirt cantasi tasimanin emniyetli
oldugu bildirmistir.

Eriskinlerde disk dejenerasyonuna yol actigi distinilen sigara iciminin
cocukluk ve adelosan dénemi bel agrilarinda zayif riske sahip oldugu
ve kesin bel agrisi nedeni olmadigi sonucuna variimis. Deneysel
veriler disk dejenerasyonunun pasif sigara icimi ile hizlandigini
gostermistir. Bununla beraber bu giline kadar pasif sigara iciminin
cocuklarda nonspesifik bel agrilarini arttiran bir faktér olup olmadig
incelenmemistir.

Fiziksel inaktivite teorik olarak kas glictinii, kemik mineral yogunlugunu
azaltarak, esneklik kaybina ve koordinasyon eksikligine neden olarak
bel agnsina katkida bulunur. Bu nedenle sedanter yasam biciminin
bel agrisina sebep olmasi sirpriz degildir. Bu nedenle cocukluk

inflamatuar bel agris
Juvenil idiopatik artrit
Ankilozan spondilit
Neoplazmlar
Benign tiimorler
Osteoid osteoma
Osteoblastoma
Anevrizmal kemik kisti
Hemangioma
Malign tiimorler
Ewing’s sarkoma
Lenfoma
Noroblastoma
Metastazlar
Digerleri
Orak hiicre anemisi
Juvenil idiopatik osteoporozis
Pyelonefritis
Refere abdominal agri
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dénemimde artan oranda bilgisayar ve video oyunlarinin kullanimina karsi endise duyulmaktadir. Bununla beraber belde faydali veya zararli etkiye
yol acacak fiziksel aktivite miktari tam olarak bilinmemektedir. Calisma sonuglari tutarsiz olmakla beraber akselerometre ile fiziksel aktivitenin
objektif olarak 6lciildiigu bir kesitsel calismada ¢cocukluk cagr ve adolesan donemde goriilen bel agrisi arasinda iligski saptanamamistir. Bu amacla
yapilan prospektif bir calismada ise yiksek fiziksel aktivitenin bel agrilarinda koruyucu etkisi oldugu tespit edilmistir. Ayrica hicbir bel agrisini
da kétiilestirmemistir. Bununla beraber 6zel sportif aktivitelerin cocuklarin omurgasi tizerinde olumsuz etkileri olabilir. Ornegin repetetif minér
travmalar spondilolizis ve spondilolistezise yol acabilir.

Uzun yillar cocuklarda bel agrisinin ciddi bir durum oldugu, arastiriimasi ve tedavi edilmesi gerektigi dustinilmustiir..Bununla beraber son yillarda
yapilan epidemiyolojik calismalarda cocukluk cagi bel agrilarinin relatif olarak sik ve genellikle nonspesifik odugu, hafif klinik bulgular gésterdigi,
kendi kendini limitledigi ve ebeveynlerin nadiren tedavi icin spesifik uzmana gotiirdiigu tespit edilmistir.

Sonug olarak bu dénemde gériilen bel agrilarini degerlendirmek ve yénetmek zordur. Prepubertal cocuklarda altta yatan patoloji daha ciddi
olabilirken adolesanlarda bel agrilari daha nonspesifiktir ve patolojik bir neden gésterilemeyebilir. Immatir iskeleti degerlendirmek icin dogru
bir hikaye, kapsaml bir fizik muayeneye ihtiyac vardir. Tani amacli gériintiileme metodlari faydali olabilir. Hem tani hem de secilmis olgularda
ekartasyon tanisi icin kullanilir. Semptom ve bulgulara yonelik laboratuar tetkikleri de hedeflenmelidir. Timérler hari¢ bel agrilarinin cogunda
konservatif tedavi gecerlidir. TUmorde ise cerrrahi tedavi distinilmelidir.
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Osteogenesis imperfekta

Pelin Yazgan
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Sanlurfa, Tiirkiye

Osteogenezis imperpekta (OI), literatiirde kirlgan kemik hastaligi, cabuk kirilan kemik hastaligi gibi farkli isimler alsa da; kisaca bag dokusunun
ailesel hastaligi diyebiliriz. Cinsiyet, irk ve etnik yapiya gore degismekle birlikte, hastaligin goriilme insidansi 1/20 bin canli dogum, prevalansi
16 milyonda birdir. Ulkemiz gibi akraba evliliginin cok oldugu toplumlarda hastaligin gériilme orani, 6zellikle ressesif formlarda %5-7’lere kadar
cikmaktadir. Hastaligin farkh klinik bulgularla karsimiza ¢ikmasi gercek insidansin ortaya konmasini da glglestirmektedir. Cocukluk caginda
kalici deformiteler ve 6ziirliiliige yol acabilen hastalik, kaslarda zayiflik, ciddi osteoporoz ve eklem esnekligi disinda; sagirlik, mavi sklera, herni,
dislerin gelismemesi, asiri terleme ve cildin kolay burusmasi gibi cesitli klinik bulgular da gosterir. Cocukluk caginda yeterli ve uygun fizik tedavi
programlarinin secilmesi ¢cocuklarda gelisecek kalici 6zirlilikleri nleyebilir. Ancak bu ¢ocuklardaki tekrarlayan kiriklari dnlemek icin gelistirilen
tedavi stratejileri sosyal izolasyona neden olmaktadir. Oysaki bu ¢ocuklarin diizenli okul programlari disinda oyun oynamalari ve giizel vakit
gecirmeleri de gerekmektedir.

Hastalik ilk kez 1849 yilinda Vrolik tarafindan tanimlanmistir. Looser 1906 yilinda tarda ve kongenita olmak lizere iki forma ayirmustir. Sillence 1979
yihnda hastaligin genetik siniflamasini yapmis, hastaliga nedenin tip 1 kollojen bozuklugu oldugu 1980 yilinda saptanmistir. Bugiin hastalarin
kollojen yapilarinin prolil 3 hidroksilasyonunda bozukluk oldugu bilinmektedir.

Klinik Ozellikler

Genetik, klinik ve radyolojik verilerden yola ¢ikarak hastalik, Sillence siniflandirmasina goére dokuza ayrilmistir. Agir seyreden Tip 2 Oi hastalari
genellikle perinatal donemde oliirken; ilerleyici skolyoz, uzun kemiklerde deformite ve ekstremitelerin asiri kisa olmasi 6zelliklerini gosteren Tip
3 hastalar uzun siire yasabilirler. Tip 4 ekstremitelerin kisaigina ragmen destekle yiirtiyebilirken; Tip 1 formda sadece mavi sklera ve hafif iskelet
bozukluklari bulunur.

iskelet displazileri: Kemik matriks anormalligine bagli gelisen sekonder osteoporoz, uzun kemiklerde egilme, vertebra gévdesinde egilme ve
licgen yliz gorinimi mevcuttur. Tip 2 form hari¢ kiriklar genellikle cocugun yiirimesiyle birlikte; travmanin siddetine gore gelisir. Puberte ile
birlikte kirik insidansi azalirken, menapozdan sonra yeniden artar. Metafizlerde popkorn gériinimi gelisen cocuklarin Z skoru genellikle -6 dan
dugtiktir.

Mavi sklera: Sklera kalinhginin azalmasina bagli olarak Tip 1 ve 2 formda gozlenir. Bazi olgularda beyaz sklera gozlenir. Okuler sertlik normalden
az olmakla birlikte bu miyop gelisimi ile iligkili degildir.

Dis ozelikleri: (dentinogenesis imperfecta): Grimsi opaktan sari-kahve goriinimli dislere degisen 6zellik gosterir. Dislerde kolaylikla ufalanma ve
yipranma gozlenirken bunu daha fazla kalici dislerde gérmekteyiz.

Diger: isitme kaybi Tip 1 Ol olgularin %50’sinde iletim ve miks tip olarak gelisir. Solunum problemleri genellikle restriktif tiptedir. Skolyoz, kaburga
kiriklari ve pektoral deformitelere bagh gelisir. Mitral kapak prolapsusu yani sira blytime bozuklugu gelisebilir. Tip 1 Ol olgular ailenin diger
fertlerinden genellikle kisadirlar. Ventrikiilomegali entelektiiel yapiy: etkilemez.

Degerlendirme: Tani radyolojik ve klinik bulgularin bir araya getirilmesi ile yapilir. Uzun kemikler, pelvis, thorax, vertebral kolon ve kafatasi
kemikleri ilk inceleneceklerdir. Alkalen fosfataz, kalsiyum ve fosfor incelemesi kemiklerin mineralizasyon defektlerini diglamak icin gerekirken,
DEXA osteoporoz seyrini takipte yararlidir. Ve rehabilitasyon seyrini belirlemek icin, klinik olarak agir ve orta form OI ayrimini yapmak gerekir.
Hastaligin prenatal dénemde tanisini koymak mimkindiir. Idiopatik juvenil osteoporoz, |6semi, konjenital hipofosfatazia ve akondroplazi ayirici
tanida dusiindlmelidir.

Tedavi

Rehabilitasyonun amaci yasa uygun fiziksel beceriyi saglamaktir. Bunun icin genellikle cocukluk cadindan itibaren baslatilan rehabilitasyon
programi deformiteleri dnleme, solunum desteginin yani sira agir olgularda bas, omurga ve pelvis yapilarini destekleyecek gerecleri de icermelidir.
Hidroterapi cocukluk caginda banyo olarak uygulanirken bunu sonraki yaslarda ylizme ve su ici egzersiz takip etmelidir. Ambulasyon potansiyeli
olmayan ¢ocuklarda motorlu tekerlekli sandalyeler ile bagimsiz hareket elde edilebilir. Yiiriime potansiyeli olan ¢cocuklarda ise; diizenli fizik tedavi
ile abdominal, pelvis kusagi ve alt ekstremite kaslarini gliclendirmek kontraktirleri nlemek gerekir. Deformitelerin tedavisi ve yiiriimeyi saglamak
icin ortopedik cerrahi uygulanr.

Gozlemsel calismalar biphosfonatlarin kullanimini uzun kemiklerden ziyade vertebra govdelerinde daha etkili bulmustur. Skolyoz gelisimi ve
ilerlemesinde oldukca yararlidirlar. Ancak kemik agrisi, kas glicli ve ambulasyon icin yararli bulunmamuslardir. Menapoz sonrasi artan kemik kaybi
icin Ostrojen destegi gerekebilir. Diger bir sorun ¢ocuklarda gézlenen biiyiime gecikmesidir. Recombinant blyiime hormonu lineer biiyiimenin
disinda kemik yogunlugunu da artirmaktadir.
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Egzersiz ve immiin Sistem

Birkan Sonel Tur
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

immiin sistem, dogal ve kazanilmis (spesifik-adaptif) olarak iki kissmda incelenen bir bagisiklik sistemidir. Bu iki sistem birbiriyle hassas bir
denge icerisinde calisarak konagi patojenlere karsi korurlar. Dogal immdiinite, bir patojenle karsilasinca ilk cevabi dogumdan itibaren olus-
turabilen, genetik olarak belirlenmis immiin 6zellikleri iceren bir savunma sistemi olup belirli selektivite gostermez. Kisi dogustan itibaren bazi
mikroorganizmalari tanima ve yok etme Ozelliklerine sahiptir. Dogal immiin sistem; polimorfoniikleer I6kositler, monosit, makrofaj, eozinofil,
mast hiicre ve bazofiller, ¢c6ziinlr faktorler ise sitokinler, akut faz reaktanlari ve kompleman sisteminden olusur. Kazanilmig imminite ise, belirli
bir antijene 6zgiin olup, antijenle tekrarlayan karsilasmalarda daha hizl ve giiclii cevap olusmasina neden olur. Bu olaya antikor ve T lenfositleri
aracilik eder. Bu savunma sistemi, humoral veya hiicresel olabilir. Hiicresel immiin cevap esas olarak T lenfositlerle; humoral immiin cevap ise B
lenfositler ve plazma hiicreleriyle gerceklesir.

Egzersiz stresin aktif bir uyaricisidir. Bunun sonucunda hormonal ve immiinolojik cevap ortaya ¢ikar.
Egzersiz ve hiicresel dogal bagisikhk:

Akut egzersizde notrofil sayisi 6nce hizli ve belirgin sekilde; daha sonraki birkag saat icinde ise daha yavas olarak artis gosterir. Bu degisiklik egzersiz
siddet ve siresine baghdir. ilk fazdaki artista katekolaminler ve shear stresle ortaya ¢ikan demarginasyon: ikinci fazdaki artista ise kortizole baglh
olarak kemik iliginden nétrofil salgilanmasinin artisi sorumlu olabilir. Bu arada nétrofil fonksiyonlar (degraniilasyon, fagositoz, oksidatif aktivite)
da artar, ancak egzersiz sonrasinda dis uyarilara azalmis cevap verirler. Diizenli egzersizde sayisal ve fonksiyonel degisiklik saptanmamistir.

Akut egzersizle 2 saat siiren bir monositoz olusur. Ayni zamanda monosit fenotipi, ylizey proteini, sitokin saliniminda da degisiklik olur. Diizenli
egzersiz yapanlarda ve fiziksel olarak aktif olanlarda lipopolisakkaritlere karsi azalmis kan monosit inflamatuvar cevabi, daha az TLR4 ekspresyonu,
daha az CD14+/CD16+ “inflamatuvar monosit” ylizdesi ortaya ¢ikmaktadir. Dizenli egzersiz ile timor dokusu ve inflamatuvar doku icindeki
monositlerin azalabilecedi bildirilmistir. Aksine olarak azalmig monosit infiltrasyonunun morbiditeye de yol acabilecegi diistiniilmekte ancak
gosterilememistir.

Dentritik hiicreler, immiin cevabin baslatiimasinda 6nemli rollerine ragmen, egzersizin etkileri konusundaki bilgi cok yeterli degildir.

Natural Killer (NK) hiicreler de notrofiller gibi akut egzersiz sonrasinda sayisal olarak artmakta ancak uzamis egzersizde azalmaktadirlar. Orta veya
daha agir bir egzersiz sonrasinda NK hiicre sitotoksisitesi %50-100 oraninda artmaktadir. Diizenli yapilan egzersiz sonuglarina iliskin ise sonuclar
celiskilidir. Daha genis serilerde yapilan calismalarda bu hiicre sayi ve aktivitelerinde farklik saptanmamisken, yogun egzersizin NK subsetlerini
degistirdigi ve NK hiicre sitotoksisitesinde azalma oldugu gosterilmistir.

Egzersiz ve kazanilmis bagisiklik:

Akut egzersizden 24 saat sonra hiicre sayi ve fonksiyonlari egzersiz 6ncesi degerlere donmektedir. Lenfosit sayisi akut egzersiz sirasinda ve hemen
sonrasinda once artar, hemen ardindan normal degerlerin de altina iner ve daha sonra normal degerlere doner. Egzersiz B hiicrelerinde daha az
degisiklige neden olur. Dinlenme periyodunun kisaldigi, egzersiz siddetinin arttigi durumlarda, yani 6zellikle elit sporcularda bu bifazik degisiklik
daha belirginlesir. Bu degisikliklerde adrenalin ve sempatik sinir sisteminin kardiyak output lizerine etkisi 5nemlidir. T hiicrelerinden 6zellikle Tip 1
T hiicreleri azalir. Bunlarin apopitoza mi yoksa hiicrelerin dolasimda yeni lokalizasyonuna mi bagl oldugu tam belli degildir. Ancak muhtemelen
lokalizasyonlarin degismesi hipotezi daha kabul edilebilir. Optimal calisan immiin sistemde CD4/CD8 T hiicre orani 1,5:1'dir. Yogun ve uzun
slireli egzersizlerde bu oran diismektedir. Serum immunglobulin (Ig) diizeyleri ise egzersizle genellikle degismez veya hafif ylikselme gosterir. Agir
egzersiz yapan sporcularda kazanilmis immiinitede azalma s6z konusudur. Bu degisikliklerin klinik anlami tam olarak belli degildir ve daha ileri
calismalar gereklidir.

Egzersiz ve mukozal immiinite:

Sindirim sistemi, Urogenital traktis, oral kavite ve solunum sistemi gibi mukozal membranlar da ortak mukozal immiin sistemi olustururlar.
Ozellikle sekretuvar Ig A mukozal immiinitede énemlidir. Orta derecedeki egzersizde diizey bir miktar artmaktadir. Yapilan calismalarda egzersiz
yapanlarla yapmayanlar arasinda farklilik saptanmamistir. Agir egzersiz yapanlarda daha dustik Ig A duzeyi tespit edilmistir. Bunun hipotalamik-
pitiiiter-adrenal aksla sentezin azalmastyla baglantili oldugu diistiniilmektedir. Azalmis IgA diizeyi de USYE ile iliskilidir.

Egzersiz ve iist solunum yolu enfeksiyonu iliskisi:

Egzersiz ile hastaliklara direng arasinda “) seklinde” bir iliski oldugu hipotezi vardir. Diizenli olarak orta siddetteki egzersiz bu direnci artirirken, agir
egzersiz asiri inflamatuvar yanita bagh doku yikimina bagl olarak sepsise dahi neden olabilir. Sedanterlerde iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)
belirli bir diizeyde iken, ihmli egzersizde; epidemiyolojik, klinik ve deneysel calismalarin hepsinde st solunum yolu enfeksiyonu sikhdinin azaldig
gosterilmistir. Bu azalma %20-30 oranindadir. Ultramaraton ve maraton gibi agir egzersiz yapanlarda USYE 2-6 kat arttig belirtilmekle birlikte
dzellikle agir siddetli egzersiz ve USYE iliskisinde halen belirsizlik mevcuttur.

Enfeksiyon egzersiz iliskisindeki en biiyiik sorun patojenin belirlenememesidir. Ust solunum yolu enfeksiyonuna neden olan patojenlerin
belirlenmesindeki maliyet ve testlerde gecikme nedeniyle enfeksiyon nedeni tam olarak belirlenememektedir. Ust solunum yolu enfeksiyonlari
ile tutarh sekilde iliskili tek degisken salivadaki IgA diizeyidir. Egzersiz yapan ve yapmayan kisilerde salivadaki IgA diizeyi ile USYE arasinda ters
iliski s6z konusudur. Ozellikle uzun siireli ve asiri yapilan egzersizlerde IgA diisiikligi daha belirgindir. Elit atletlerin daha cok enfeksiyona maruz
kaldiklarina ait bir bilgi varsa da bunu destekleyen cok az kanit vardir. Ust solunum yolu semptomlari enfeksiyona mi bagl yoksa st solunum
yolu enfesiyonunu taklit eden inflamatuvar stimulusa mi bagh oldugu da belli degildir. Retrospektif ve prospektif uzun takipli calismalarda Elit
sporcularla genel popiilasyondakilerin USYE semptomlari agisidan farkli olmadigi gésterilmistir. Ancak genel popiilasyonda bu ataklar mevsimlerle
iliskili iken sporcularda yarisma dénemlerinde gézlenmistir. Elit sporcularda yorgunlukla ve performans diisiikligi ile birlikte giden USYE'da
Herpes grubu enfeksiyonlari ve Ebstein Barr virus reaktivasyonlari daha yliksek oranda saptanmaktadir. Cox ve arkadaslari sitokin gen poliformizm
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calismalarinda, ¢ok sik st solunum yolu semptomlari bulunan atletlerde proinflamatuvar interlokin 6’nin yiiksek ekspresyonuna neden olan
genetik predispozisyon belirlenmistir. Sadece enfeksiyonlar bogaz agrisindan sorumlu degildir. inflamasyonu gidermek icin ézellikle uzun mesafe
kosucularinda antiinflamatuvar spreylerin profilaktik olarak kullanildigi durumlarda semptomlarin hafiflemesi ancak sikhgin degismemesi de
desteklemektedir.

Egzersiz ve inflamasyon

immiin sistemdeki bozulmanin bir géstergesi de yaslanmadir. Uygun dozda egzersizin proinflamatuvar sitokinlerin salinimini kontrol ederek
yaslanma sureci izerine olumlu etki yaptigi gésterilmistir. insiilin direnci, aterosklerozis, nérodejenerasyon ve tiimérlerin etyopatogenezinde kronik
inflamasyon vardir. Bazi sitokinler (miyokinler) yag dokusuna etki ederek indirekt olarak antiinflamatuvar etki saglarlar. Egzersiz de inflamatuvar bir
cevap uyarir. Diizenli orta derecedeki egzersiz kanserin 6nlenmesinde ve bazi hayvan deneylerinde metastaz gelisme riskini azaltmaktadir. Ancak
asir egzersizin ise apopitoz ve DNA hasarina neden oldugu da bildirilmistir.
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Egzersiz ve Metabolik Adaptasyon

Fisun Ardi¢
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Denizli, Tiirkiye

Organizmanin canliligini siirdiirebilmesi, enerji olusumuna ve kullanimina baglidir. Biitiin biyolojik fonksiyonlar enerjiye ihtiya¢ duyar. Metabolik
adaptasyonlar, enerjinin daha etkili ve verimli kullanabilmesi icin viicutta gerceklesen uyum degisiklikleridir. Egzersiz sirasinda enerji Gretimi
ve kullanimi ile ilgili bircok adaptasyon ortaya ¢ikar. Bu adaptasyonlarin olusumunun siiresi kisinin ilk fiziksel uygunluk seviyesine ve genetik
potansiyeline baglidir. Egzersize metabolik adaptasyonlar; hormonal degisiklikler, karbonhidrat, yag, protein metabolizmasindaki uyumlar, enzim
aktivitelerinde farkhliklar, laktik asit birikimi ve oksijen kullanimindaki degisiklikler olarak 6zetlenebilir. Bu sunumda, egzersiz recetelendirme,
egzersiz tipi, siddeti ve siiresine bagl metabolik uyum siiregleri ile birlikte Metabolik sendrom ve Obezite gibi klinik tablolara egzersizin etkileri ve
sonuclar gtincel literatir esliginde ayrintil olarak ele alinacaktir.

Kaynaklar

1.

Sanal E, Ardic F, Kirac S. Effects of aerobic or combined aerobic resistance exercise on body composition in overweight and obese adults: gender differences. a randomized
intervention study. European | Phys Rehabil Med 2012 May 8. [Epub ahead of print].

Ardic E Anthropometry and Exercise in Obesity. In: Preedy VR, editor. Handbook of anthropometry: Physical measures of human form in health and disease, Springer; 2012.
p. 1919-35.

O’Neill HM, Holloway GP Steinberg GR. AMPK regulation of fatty acid metabolism and mitochondrial biogenesis: Implications for obesity. Mol Cell Endocrinol
2013;25;366:135-51.

Fenkci S, Sarsan A, Rota S, Ardic F Effects of resistance or aerobic exercises on metabolic parameters in obese women who are not on a diet. Advances in Therapy
2006;23:404-13.

Ginay M, Cicicoglu |, Kara E. Egzersize metabolik ve isi adaptasyonu. Gazi Kitabevi, 2006.



24. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi / 24th National Physical Medicine &Rehabilitation Congress
Tiirk Fiz Rehab Derg 2013:59 Ozel Sayi; 1-499 /Turk | Phys Med Rehab 2013:59 Suppl; 1-499

Yashlarda Sik Gorilen Romatizmal Hastaliklar
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Yaslanan diinyada romatizmal hastaliklar 65 yas ve Ustii bireylerde en sik karsilagilan kronik sorunlardandir. Onemli bircok romatizmal hastalik
(Osteoartrit (OA), Osteoporoz (OP), Polimyalji romatika (PMR) &zellikle yash bireylerde gorilir. Romatoid artrit (RA), Ankilozan spondilit (AS),
gut gibi hastaliklar ise daha geng yaslarda baslayip ileri yaslar icinde ilerler. Uzun yasamla birlikte bu tir hastaliklar giderek artmaktadir. Yashlarda
bilissel bozukluklar, fonksiyonel ¢cokiis ve azalan sosyal destekle birlikte eslik eden bircok hastalik nedeniyle degerlendirme oldukga karmasiktir.

Romatoid Artrit: Primer olarak eklem sisligi ve agriyla karakterize, eklem harabiyeti ve sakatlikla sonuglanan sistemik otoimmiin enflamatuvar bir
hastaliktir. Sikhdi yasla birlikte anlamli 6lciide artar. Geg bagslangi¢ ise nadir bir durum degildir.

Son 20 yilda RA’nin karmasik patofizyolojisinin kavranmasinda bliytk ilerlemeler kaydedilmistir. Ancak ¢oklu komorbit durumlar, polifarmasi ve
yuksek saglik maliyetleri olan yasl RA’inin tedavisinde ek sorunlar gelisebilir ve eslik eden komorbid durumlar yoniinden multidisipliner bakim
gerekir. Amerika’da 60 yas ve Uzeri bireylerde RA prevalansi ortalama %2’dir ve 70 yas Uzeri bireyler ve kadinlar arasinda en yiiksektir. RA eller, el
bilekleri ve ayaklarin kiictik eklemlerini tutan simetrik enflamatuvar poliartrittir. Hastalar sabah tutuklugu, eklem sisligi ve eslik eden sistemik yapisal
semptomlardan yakinirlar. Romatoid nodiil, pulmoner tutulum (genellikle asemptomatik) ve vaskiilit gibi eklem disi belirtiler; eklem tutulumu
ile birlikte ya da 6nce gérilebilir. Klinik muayenede sinovyal proliferasyon ve sinovit dikkati ¢eker. Kiictik el eklemleri (MKP, PiF), ayak (MTF) ve el
bilekleri hemen daima tutulur. Ek olarak omuz ve diz gibi blyiik eklemler de tutulur.. Sinovit ve palpabl nodiillerle birlikte tenosinovit gelisebilir.
Aksiyal omurgada atlantoaksiyal eklem (C1-C2) tutulur ve tenosinovit eklem instabilitesi ve subluksasyona yol acabilir.

Otoantikorlar (RF ve ACPA) ve akut faz reaktanlari (ESR ve CRP) ACR/EULAR RA tani kriterlerine eklenmesine ragmen yaslilarda bunlari yorumlarken
dikkatli olunmalidir. RF; yashlarda RA icin 6zgul degildir. Anti-siklik sitriline peptid antikorlari (anti-CCP) RA icin daha 6zguldiir (>%95). Bu
nedenle yaslilarda yararli olabilir. ESR ve CRP; nonspesifik enflamasyon belirtecleridir. Yagl RA’li bireyler kardiyovaskdler hastalik, malignite (6zellikle
lenfoproliferatif hastaliklar), anemi ve enfeksiyonlar agisindan ciddi riske sahiptir.

Osteoartri: Sik goriilen romatizmal hastaliklardandir ve sikligi yasla artar. Yasam siresinin uzadigi, yas ortalamasinin arttigi giinimiizde yaslida
islev bozuklugu, hatta sakathga yol acabilmesi nedeniyle biyiik nem tagir. Periferik eklemleri ya da omurgayi tutabilir. EI eklemlerinden DIF,
1. KMK, daha nadiren PIiF eklemleri tutar. Ayak bilegi, el bilegi, dirsek ve omuz (akromioklavikiiler eklem hari¢) eklemlerinde nadir, diz, kalca,
1.MTF eklem, servikal ve lomber omurgada oldukga siktir. OA insidans ve prevalansi yasla artar. Yasin ilerlemesiyle viicutta kikirdagi etkileyen
bircok biyolojik degisiklik ortaya ¢ikmaktadir. Kadinlarda erkeklere gére daha siktir. Agri aktiviteyle artar. Eklem tutuklugu 30 dakikadan azdir.
Radyografide osteofitler ve yeni kemik olusumlari (erozyonsuz) gériiliir. Eklem aspirasyonunda nonenflamatuvar bir sinovyal sivi (beyaz kiire
sayisi<1000/mm?3) bulunur.

Kristal Artropatiler

Gut: Urik asit kristallerinin neden oldugu gut (monosodyum irat kristal depo hastalign), yasl niifusta yaygin gériilen bir enflamatuvar artropatidir.
Klasik olarak akut bir monoartrit ya da oligoartrit (3'ten az eklemi tutan) olarak tanimlanmakla birlikte kronik gut artriti RA’ya olduk¢a benzer
bicimde cok sayida eklemde kronik sinovit ve deformite ile seyreden dekstriiktif, eroziv bir hastaliga ilerleyebilir.

Klinik tabloda bir ya da daha fazlasi bulunabilir:

e Tekrarlayan akut enflamatuvar artrit ataklar

e Kronik artropati

e Toflis depozitleri formunda trat kristallarinin birikmesi

e Urik asit nefropatisi

e Gutlu hastada komorbid bir soruna bagh olusan kronik nefropati

Gutlu hastalarda hiperiirisemi vardir. Urat iiretimini artiran ya da {rat atilimini azaltan bazi hastalik ya da ilaclar, diyet driinleri ya da toksinlerin
varligina ya da yokluguna bagl olarak primer ya da sekonderdir. Hastalik li¢c evrede seyreder: akut gut artriti, interkritik (ara donem) gut ve
kronik tekrarlayici ve tofiisli gut. Kristaller cilt alti dokuda (Urik asit tofuisii), kondrokalsinozis formunda (radyolojik olarak gériilen kalsiyum tuzu
depolanmasi) ya da en kesin olarak sinovyal sividan (negatif kirmimli igne seklinde (rik asit kristalleri) ayirdedilebilir.

CPPD kristal depo hastaligi (Ps6dogut): Yas en gticlii risk faktorli olup primer olarak dizler omuzlar ve el bileklerinde enflamatuvar bir artritle
karakterizedir.

Hastalik;

¢ Psddogut:CPPD kristal depolanmasinin neden oldugu akut ataklar

¢ Kondrokalsinozis:Radyografik olarak hyalen ve/veya fibrokartilajda kalsifikasyon

e Pirofosfat artropatisi: CPPD kristal depolanmasinin olusturdugu radyografik veya eklem anormallikleri olarak isimlendirilir.

Hastaligin klinik sp