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Degerli meslektaslarimiz,

Turkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzman Hekimleri Dernegi tarafindan, iki yilda bir yapilmakta olan
Tibbi Rehabilitasyon Kongresi'nin altincisi, 8-11 Kasim 2018 tarihleri arasinda Ankarada JW Marriott
Hotel'de diizenlenecektir. insan, toplum, engellilik, iletisim, sosyal hizmet, bagimsizlik ve ekip temalarinin
benimsendigi kongremizde; heryil oldugu gibi nérorehabilitasyon, ortopedik, pediatrik, kardiyopulmoner
rehabilitasyon gibi ana konularin yaninda, kas-iskelet sistemi agrilari ve rehabilitasyonu, romatolojik
hastaliklar ve rehabilitasyonu, osteoporoz konulari da genis bir sekilde ele alinacaktir.

Diinya Nororehabilitasyon Federasyonu [World Federation for NeuroRehabilitation (WFNR)I'nun Turkiye
temsilcisi olan dernegimiz tarafindan diizenlenecek olan kongrede, tibbi rehabilitasyon ve kas-iskelet
sistemi hastaliklar alanlarinda, hem giincel hem de gelecekte planlanan yaklasimlar bilimsel veriler
isiginda her yonuyle ele alinip tartisilacaktir. Konusunda deneyimli hocalarimizin, meslektaslarimizin
sunumlarinin yaninda katilimcilarin da deneyim ve katkilarinin yer alacagi verimli ve basarili bir toplanti
hedeflemekteyiz. Kongre icerisinde yer alacak kurslar ve calistaylar ile pratik becerileri ve klinik deneyimleri
artirmak da amaclarimiz arasinda yer almaktadir. Gen¢ meslektaslarimiza yonelik 6dulli s6zIU ve poster
bildiri sunumlari da gergeklestirilecektir.

Bilimsel is birligi yaninda, sosyal iletisimleri de gliclendirmeyi hedefleyen bu bilimsel etkinligimizde siz
degerli meslektaslarimizla birlikte olmak, bilgi ve deneyimlerimizi paylasmak bizleri onurlandiracaktir.

Kasim 2018 tarihinde Ankara’da bulusmak dilegiyle, sevgi ve saygilarimizi sunariz.

Kongre Bagkanlari
Prof. Dr. Belgin Karaoglan Prof. Dr. Pinar Borman

TFTR Uzman Hekimleri Dernegi Baskani
Prof. Dr. Vesile Sepici

KONGRE SEKRETERYASI

Prof. Dr. Evren Yasar Prof. Dr. Hakan Genc¢
Tel: +90 31229114 07 Tel: +90 312 595 33 92
E-posta: sekreterya@tibbirehabilitasyon2018.org

DUZENLEME KURULU

Prof. Dr. Arif Kenan Tan Prof. Dr. Gulgin Kaymak Karatas
Prof. Dr. Belgin Karaoglan Prof. Dr. Hakan Geng

Prof. Dr. Birkan Sonel Tur Doc. Dr. ibrahim Giindogdu

Prof. Dr. Birol Balaban Prof. Dr. Nebahat Sezer

Doc. Dr. Ebru Alemdaroglu Doc. Dr. Ozden Ozyemisci Taskiran
Prof. Dr. Evren Yasar Prof. Dr. Pinar Borman

Prof. Dr. Filiz Sivas Prof. Dr. Vesile Sepici

Dog. Dr. Fusun Koseoglu



BiLIMSEL PROGRAM - KURS PROGRAMI - 8 KASIM 2018, PERSEMBE

TAM GUN HASTA UZERINDE UYGULAMALI KURSLAR - Serebral Palsi Dederlendirme ve Tedavi
1 | Planlama
08.11.2018 / Saat: 09:00 - 16:00

TAM GUN HASTA UZERINDE UYGULAMALI KURSLAR - inme Hastasi Degerlendirme ve Tedavi Plan-
2 |lama
08.11.2018 / Saat: 09:00 - 16:00

TAM GUN HASTA UZERINDE UYGULAMALI KURSLAR - Tamamlayici ve Rejeneratif Tedavi
Yontemleri

(Néral Terapi, Proloterapi, PRP, Ozon Tedavisi)

08.11.2018 / Saat: 09:00 - 16:00

TAM GUN KONGRE MERKEZINDE YAPILACAK KURSLAR - Kas - iskelet Sistemi Agrilarinda
4 | Terapétik Enjeksiyonlar
08.11.2018 / Saat: 09:00 - 16:30

TAM GUN KONGRE MERKEZINDE YAPILACAK KURSLAR - Skolyoz Rehabilitasyon
08.11.2018 / Saat: 09:00 - 16:00

YARIM GUN HASTA UZERINDE UYGULAMALI KURSLAR - Alt Ekstremite Ortez Receteleme
08.11.2018 / Saat: 08:30 - 12:00

YARIM GUN HASTA UZERINDE UYGULAMALI KURSLAR - Protez Regeteleme
08.11.2018 / Saat: 13:00 - 16:30

YARIM GUN HASTA UZERINDE UYGULAMALI KURSLAR - Botulinum Toksin Enjeksiyonu
08.11.2018 / Saat: 08:30 - 12:00

YARIM GUN HASTA UZERINDE UYGULAMALI KURSLAR - Ultrason Rehberliginde Lumbosakral
9 | Bolge Enjeksiyonlari
08.11.2018 / Saat: 13:00 - 16:30

YARIM GUN HASTA UZERINDE UYGULAMALI KURSLAR - Nérojenik Yutma Bozuklugu
10 | Degerlendirme ve Tedavi Planlama
08.11.2018 / Saat: 08:30 - 12:00

YARIM GUN HASTA UZERINDE UYGULAMALI KURSLAR - Transkranial Manyetik Stimiilasyon
08.11.2018 / Saat: 13:30 - 17:00

YARIM GUN KONGRE MERKEZINDE YAPILACAK KURSLAR - Vestibiiler Rehabilitasyon
08.11.2018 / Saat: 09:00 - 12:00

YARIM GUN KONGRE MERKEZINDE YAPILACAK KURSLAR - Saglik Kurulu Raporlama
09.11.2018 / Saat: 13:30 - 17:00

KONGRE MERKEZINDE YAPILACAK AKSAM KURSLARI - Kas-iskelet Agrilarinda
14 | Kinezyolojik - Bantlama Kursu
08.11.2018 / Saat: 19:30 - 23:30

KONGRE MERKEZiINDE YAPILACAK AKSAM KURSLARI - Servikal Bélgede Kas Enerji Teknikleri
08.11.2018 / Saat: 20:30 - 22:30

11

12

13

15




BILIMSEL PROGRAM - 9 KASIM 2018, CUMA

Saat

SALON 1

SALON 2

SALON 3

08:30
10:00

ACILIS KONUSMALARI
Kongre Baskanlari

Dr. Belgin Karaoglan
Dr. Pinar Borman
Dernek Baskani

Dr. Vesile Sepici

ACILIS OTURUMU:
“BRANSIMIZ VE
ULUSAL HEDEFLER”
Oturum Baskanlart:
Dr. Tansu Arasil

Dr. Vural Kavuncu

FTR Egitim Klinigi
Standartlari

Konusmaci: Dr. Kenan Tan

Sehir Hastanelerinde FTR
Konusmaci: Dr. Nese Ozgirgin

Saglik Turizmi ve FTR
Konusmaci: Dr. Engin Cakar

10:00
10:30

Kahve Arasi

OTURUM: NOROBILIMDE
YENi UFUKLAR

Oturum Baskanlart:

Dr. Vesile Sepici

Dr. Birol Balaban

OTURUM: OMURGA KAYNAKLI
AGRILARDA GUNCELLEME
Oturum Bagkanlari:

Dr. Nesrin Demirsoy

Dr. Emel Ozcan

OTURUM: iNME
REHABILITASYONUNDA TEMEL
YAKLASIMLAR

Oturum Bagkanlari:

Dr. Banu Kuran

Dr. Kemal Dincer

10:30
10:50

Nororestoratif Tedaviler
Konusmaci: Dr. Mige Yemisci

icimizdeki Web: Fasya
Konusmaci: Dr. Isik Akgol

inmeli Hastanin Degerlendirilmesi
Konusmaci:
Dr. Guilcin Kaymak Karatas

10:50
11:10

Nororadyolojide Gelismeler
Konusmaci:
Dr. Mehmet Yoribulut

Lumbosakral Agrilarda Gozardi
Edilen Nedenler
Konusmaci: Dr. Rana Erdem

inme Komplikasyonlarina Yak-
lasim
Konusmaci: Dr. Canan Culha

11:10

Beyin Arayiiz Caligmalari

Lumbosakral Agrilarda Giincel

inmeli Hastada

13:00

11:30 | Konusmaci: Dr. Cuma Uz Tedavi Yontemleri Rehabilitasyonun Planlanmasi
Konusmaci: Dr. Aysegtil Ketenci | Konusmaci: Dr. Nurdan Paker

11:30 | SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR

12:00

12:00 Ogle Yemegi




BiLIMSEL PROGRAM - 9 KASIM 2018, CUMA

Saat |SALON 1 SALON 2 SALON 3
13:00
13:45 A N
Postmenapozal Osteoporoz Tedavisinde Giincel Veriler Isiginda Denosumab
(Uydu Sempozyumu - Salon 1)
Oturum Baskani: Dr. Vesile Sepici
Konusmacilar: Dr. Belgin Karaoglan, Dr. Yesim Kirazli
OTURUM: NOROPATIK AGRI OTURUM: ELEKTROFIZYOLOJi |OTURUM: OMURILIK HASARLI
Oturum Bagkanlari: VAKALARLA RAPORISTEME  |HASTADA AGRI YONETIMI
Dr. Siireyya Ergin (KIME, NE ZAMAN?) - OKUMA | Oturum Baskanlari:
Dr. Aysegul Ketenci DEGERLENDIRME Dr. Stikri GUndiiz
Oturum Baskanlari: Dr. Selami Akkus
Dr. Hakan Geng
Dr. Murat Zinnuroglu
13:45 |Noropatik Agri Modelleri; Elektrofizyolojik Agri Kaynaklari ve Ayirici Tani
14:05 |Giincel Mekanizmalar Incelemelerin Planlanmasi: Konusmaci: Dr. Belgin Erhan
Konusmaci: Ne? Ne Zaman? Nasil?
Dr. Mehmet Ali Taskaynatan Konusmaci:
Dr. Oya Umit Yemisci
14:05 |Noropatik Agri Tedavisi; Elektrofizyolojik Bulgularin Medikal Tedaviler ve FT Mo-
14:25 |Dogrular, Yanhslar? Yorumlanmasi ve Raporlama |daliteleri
Konusmaci: Konusmaci: Dr. Mufit Akyuz Konusmacr:
Dr. Sibel Demir Deviren Dr. Funda Levendoglu
14:25 |Noropatik Agrida Travmatik Sinir Hasarlarinin | Girisimsel Agri Yonetimi
14:45 |Goruntiileme ve Tani ve Izleminde Konusmaci: Dr. Bilge Yilmaz
Elektrofizyoloji Elektrofizyoloji
Konusmaci: Dr. Hakan Giindiiz | Konusmaci: Dr. Metin Karatas
14:45 |SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR
15:15
15:15
15:45 Kahve Arasi
OTURUM: SEREBRAL PALSI OTURUM: EKLEM AGRILARINDA | OTURUM: ORTEZ UYGULAMALARI
GUNCELLEME GUNCELLEME GUNCELLEME
Oturum Baskanlari: Oturum Bagskanlar: Oturum Baskanlar:
Dr. Belgin Karaoglan Dr. Sema Oncel Dr. Haydar M6hdr
Dr. Evren Yasar Dr. Nihal Tas Dr. Kurtulus Kokl
15:45 |Serebral Palside Tani ve Erken |Vakalarla Kalca Agrilarinda inme Vakalarinda Ortez Uygu-
16:05 |Rehabilitasyon ) Go6z Ardi Edilen Nedenler lamalari
Konusmaci: Dr. Ece Unli Akyuz | Konusmaci: Dr. Lale Aktekin Konusmaci:
Dr. Ebru Alemdaroglu
16:05 |Botulinum Toksin Mucizesi Vakalarla Diz Agrilarinda G6z | Pediatrik Rehabilitasyonda
16:25 |Konusmaci: Dr. Birol Balaban | Ardi Edilen Nedenler Ortezleme

Konusmaci: Dr. Oya Ozdemir

Konusmaci: Dr. Gildal Funda
Ylzer Nakipoglu




BILIMSEL PROGRAM - 9 KASIM 2018, CUMA

Saat |SALON 1 SALON 2 SALON 3
16:25 |Serebral Palsili Hastalarda Omuz Sorunlarinda Ne Zaman | Omurga Deformiteleri ve Spi-
16:45 |Kisiye Ozel Rehabilitasyon FTR, Ne Zaman Cerrahi Teda- |nal Ortezler
Planlanmasi: Ne Zaman, vi? Konusmaci: Dr. Hurriyet Yilmaz
Nasil? Konusmacilar:
Konusmaci: Dr. Sehim Kutlay | Dr. Kenan Akgiin
Dr. Mehmet Demirtas
16:45
17:15
ilag ve Saglik Uriinleri
Serebral Palsi: Abobotulinum Toksin A Uygulamalari ve Yeni Gelismeler
(Uydu Sempozyumu - Salon 1)
Oturum Bagkani: Dr. Sehim Kutlay
Konusmaci: Dr. Ece Unli Akytiz
OTURUM: INME KRISTAL ARTROPATILERDE OTURUM : TEMEL PEDIATRIK
REHABILITASYONUNDA GUNCELLEME PANELI REHABILITASYON
NOROMODULASYON VE Oturum Bagkanlari: Oturum Baskanlar:
ILACLAR Dr. Ayse Karan Dr. Sumru Ozel
Oturum Baskanlan: Dr. Levent Ozcakar Dr. Melek Sezgin
Dr. Erbil Dursun
Dr. Sibel Eyigor
17:15 |Noninvaziv Beyin Gut: Tedavide Yeni Ufuklar Serebral Palsili Cocugu
17:35 |Stimiilasyonu Konusmacr: Degerlendirme ve Tedavi
Konusmaci: Dr. Aliye Tosun Dr. Erkan Kozanoglu Plani
Konusmaci:
Dr. Murat Zinnuroglu
17:35 |Sanal Gergeklik Psodogut: Tani ve Tedavide Motor Gelisim Bozuklugu ve
17:55 |Konusmaci: Dr. Ferdi Yavuz Giincel Yaklasimlar Ayirici Tani
Konusmaci: Dr. Serpil Savas Konusmaci:
Dr. Evrim Karadag Saygi
17:55 |ilaclar ve Motor iyilesme SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR
18:15 |[Konusmaci: Dr. Ridvan Alaca
KONSER

Ata’ya Saygi ve Ozlemle...

Surpriz Dinleti

09 Kasim 2018, Cuma, Saat:19.00




BiLIMSEL PROGRAM - 10 KASIM 2018, CUMARTESI

Saat

SALON 1

SALON 2

SALON 3

08:30
09:15

10 KASIM OZEL OTURUMU
Oturum Baskanlart:

Dr. Tansu Arasill

Dr. ismail Koca

“Ataturk ve Turkiye
Cumbhuriyeti’'nin Kiiltiirel Te-
melleri”

Konusmaci: Dr. Resat Gen¢

OTURUM: OMURILIK HASARLI
HASTA REHABILITASYONUNDA
ULUSLARARASI REHBERLER
Oturum Baskanlar:

Dr. Seyhan Sozay

Dr. Fiisun Késeoglu

OTURUM: OSTEOPOROZ VE
POROTIK KIRIKLAR
Oturum Bagkanlari:
Dr. Belgin Karaoglan
Dr. Merih Saridogan

OTURUM: LENFODEM
REHABILITASYONU
Oturum Bagkanlari:
Dr. Serap Alper

Dr. Pinar Borman

09:15
09:35

Uriner Disfonksiyon
Konusmaci: Dr. Murat Ersoz

Osteoporotik Kiriklari
Onlemede Ne Kadar Etkiliyiz?
Konusmaci: Dr. Yesim Kirazh

FTR Uzmani Goziiyle
Lenfodem ve Tedavisi
Konusmaci: Dr. Figen Ayhan

09:35
09:55

Kardiyovaskiiler ve Pulmoner
Disfonksiyon

Konusmaci:

Dr. Fiisun Késeoglu

Osteoporozda Giincel Medikal
Tedavi Yaklasimlan: Akilci ilac
Kullanimi

Konusmaci: Dr. Dilsad Sindel

Her Odem Lenfédem mi?
Lenfédem Ayirici Tanisinda
Guncel Klinik Yaklasimlar
Konusmaci:

Dr. Lale Cerrahoglu

09:55
10:15

Aktivite - Katilim ve Yasam
Kalitesi

Konusmaci:

Dr. Ayse Kiiclikdeveci

Osteoporotik Omurga ve
Kalca Kiriklarinda Onleyici ve
Rehabilitatif Yaklasim
Konusmaci: Dr. Ulkii Akarirmak

Kompleks Dekonjestif Tera-
pide Neredeyiz? Dogrular ve
Yanlislar

Konusmaci: Dr. Meltem Dalyan

10:15
10:30

Kahve Arasi

10:30
11:15

& RECORDATI ILAC

Akilci ilag - Akilli Miyorelaksan
(Uydu Sempozyumu - Salon 1)

Oturum Baskani: Dr. Pinar Borman

Konusmaci: Dr. Halil Koyuncu




BILIMSEL PROGRAM - 10 KASIM 2018, CUMARTESI

UYGULAMALARI
Oturum Baskani:
Dr. Haydar Gok

Oturum Bagkanlari:
Dr. Faruk Sendur
Dr. Hasan Oguz

Saat |SALON 1 SALON 2 SALON 3
OTURUM: iLERI TEKNOLOJi- OTURUM: OSTEARTRIT OTURUM: COCUKLUK
YE DAYALI REHABILITASYON |GUNCELLEME CAGI KAS - ISKELET

SISTEMi AGRILARI
Oturum Baskanlart:

Dr. Sevim Orkun

Dr. Kiymet ikbal Karadavut

11:15
11:35

inme Sonrasi Robotik
Rehabilitasyon; Kanitlardan
Pratige

Konusmaci: Dr. Nebahat Sezer

Osteoartrit Patofizyolojisi
Konusmaci: Dr. Selmin Gulbahar

Cocuklarda Kronik Kas
iskelet Sistemi
Agnilarinda Ayirici Tani
Konusmaci: Dr. Ozlem El

11:35
11:55

Pediatrik Rehabilitasyonda
ileri Teknolojik Uygulamalar
Konusmaci:

Dr. Ozge Kenis Coskun

Osteoartrit Medikal Tedavisinde
Glincel Rehberler
Konusmaci: Dr. Filiz Sivas

Pediatrik Fibromiyalji
Konusmaci:
Dr. Selda Sarikaya

11:55 |Omurilik Yaralanmali Hasta- | Osteoartrit Non - Farmakolojik Hematolog Bakisiyla

12:15 |larda Tedavilerde Giincel Rehberler Cocukluk Cagi Agrilan
Giyilebilir Robotik Teknoloji | Konusmaci: Dr. Elif Aydin Konusmaci:
Konusmaci: Dr. Emre Adiguizel Dr. Tiirkiz Gursel

12:15 [SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR

12:30

:g:g Ogle Yemegi

OTURUM : ULKEMIZDE VE
DUNYADA TRAVMATIK VE
HIPOKSIK BEYiN HASARI
REHABILITASYON YONETIM
MODELLERI

Oturum Baskanlar:

Dr. Aytul Cakcl

Dr. Jale Meray

OTURUM: TBH REHABILITASYONUNDA
REHBERLER

Oturum Baskanlar::

Dr. Birkan Sonel Tur

Dr. Canan Celik

OTURUM: NOROMUSKULER
HASTALIKLAR

Oturum Baskanlarn:

Dr. Zeliha Unlii

Dr. Ayhan Bilgici

13:30
13:50

Yogun Bakim ve Erken Donem
Rehabilitasyon Yaklasimlari
Konusmaci: Dr. Aytul Cakci

lyilesme Seyri ve Monitorizasyon
Konusmaci: Dr. Canan Celik

Cocukluk Cagi Kas
Hastaliklarinda Egzersiz
Receteleme

Konusmaci: Dr. Oznur Oken

13:50
14:10

Rehabilitasyon Potansiyelinin
Belirlenmesi ve Tedavi Hede-
fleri

Konusmaci:

Dr. ibrahim Giindogdu

Rehabilitasyon Programini Olum-
suz Etkileyen Faktorler ve Bakici
Destegi

Konusmaci: Dr. Ebru Umay

Oturma Klinigi - Tekerlekli
Sandalye Receteleme
Konusmaci:

Dr. N. Fisun Toraman




BILIMSEL PROGRAM - 10 KASIM 2018, CUMARTESI

Saat |SALON1 SALON 2 SALON 3
14:10 |Kafa Travmali Pediatrik Uyku-Uyaniklik ve Motivasyon | Motor Néron
14:30 |Hastaya Yaklasim Yonetimi Hastaliklarinda
Konusmaci: Dr. Ozlem Kéroglu | Konusmaci: Dr. Fatih Tok Rehabilitasyon
Konusmaci:
Dr. Ayse Yaliman
14:30 | SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR
15:00
:ggg Kahve Arasi
15:30 A Novartis
16:30 SANDO Division
Kaslari Ne Zaman ve Nasil C6zelim?
(Uydu Sempozyumu - Salon 1)
Oturum Baskani: Dr. Belgin Karaoglan
Konusmaci: Dr. Pinar Borman
OTURUM: KARDIYOPULMONER | OTURUM: ORTOPEDIK OTURUM: iNME SONRASI
REHABILITASYON GUNCELLEME | REHABILITASYONDA GOZ ARDI | UST EKSTREMITE VE EL
Oturum Baskanlar: EDILEN YAKLASIM: REHABILITASYONU
Dr. Fiisun Késeoglu PREHABILITASYON Oturum Bagkanlari:
Dr. Ozden Ozyemisci Taskiran | Oturum Baskanlari: Dr. Elif Akalin | Dr. Oktay Arpacioglu
Dr. Bedriye Baskan Dr. Evren Yasar
16:30 |Kardiyak Rehabilitasyonda Diz Patolojilerinde Preoperatif Prognoz ve Tedavi Hede-
16:50 | Gilincelleme; Brans Olarak Rehabilitasyon fleri
Neredeyiz? Konusmaci: Dr. Elif Akalin Konusmacr:
Konusmaci: Dr. Hale Karapolat Dr. Banu Kuran
16:50 |Pulmoner Rehabilitasyonda |Total Kalca Artroplastisinde Komplikasyonlarin
17:10 | Gilincelleme; Brans Olarak Preoperatif Rehabilitasyonun Onlenmesi ve idamesi
Neredeyiz? Postoperatif Sonuclara Etkisi Konusmaci: Dr. Nuri Cetin
Konusmaci: Konusmaci: Dr. Dilek Durmus
Dr. Yesim Kurtais Aytur
17:10 |Kardiyak Hastaliklarda Fiziksel | Vaka Ornekleriyle El Tendon Gorev Spesifik Yaklagimlar
17:30 | Aktivite Danismanhgi Yaralanmalari Rehabilitasyonu | Konusmaci:

18:00

Konusmaci: Konusmaci: Dr. Esma Ceceli Dr. Sibel Ozbudak Demir
Dr. Birkan Sonel Tur
17:30 |SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR SOZLU SUNUMLAR




BiLIMSEL PROGRAM - 10 KASIM 2018, CUMARTESI

18:20

Oturum Baskanlari:

Dr. Belgin Karaoglan

Dr. Pinar Borman

Konusmaci:

Dr. Kiymet ikbal Karadavut
Not: 18:00 - 18:30 saatleri arasi
gerceklestirilecektir.

ve Takip
Konusmaci: Dr. Hatice Bodur

Saat |SALON 1 SALON 2 [sALON3 ]
PANEL: ROMATIZMAL OTURUM: OMURILIK
HASTALIKLARDA HASARI
DEGERLENDIRME VE TAKiP REHABILITASYONUNDA
Oturum Bagkanlari: TEMEL YAKLASIMLAR
Dr. Ozge Ardicoglu Oturum Bagkanlari:
Dr. Pinar Borman Dr. GUlimser Aydin

Dr. Engin Koyuncu
18:00 |OTURUM: Akilci ilag Kullanimi | Romatoid Artiritte Degerlendirme | Omurilik Hasarli Hastanin

Degerlendirilmesi
Konusmaci:
Dr. Stikri Gunduiz

18:20 Ankilozan Spondilitte Omurilik Hasarli Hastanin
18:40 Degerlendirme ve Takip Komplikasyonlarina Yak-
Konusmaci: Dr. Tunay Sarpel lasim
Konusmaci:
Dr. Gulten Karaca
18:40 Omurilik Hasarli Hastada
19:00 Rehabilitasyon Plani

Konusmaci: Dr. Elif Yalcin




BiLIMSEL PROGRAM - 11 KASIM 2018, PAZAR

Dr. Yesim Gokce Kutsal
Dr. Rezzan Guinaydin

Dr. Canan Tikiz
Dr. Sansin Tuzun

Saat [SALON 1 SALON 2 SALON 3
OTURUM: GERIATRIK OTURUM: ROMATOLOJIK OTURUM: AMPUTE REHA-
REHABILITASYON REHABILITASYON BILITASYONU
Oturum Baskanlar: Oturum Bagkanlari: GUNCELLEME

Oturum Baskanlari:
Dr. Kamil Yazicioglu
Dr. Canan Culha

09:00
09:20

Kapsamli Geriatrik
Degerlendirme, Tani ve
Takiplerde Kullanilan Pratik
Olcekler

Konusmaci: Dr. Baris Nacir

Romatolojide Yeni Nesil Biyolojik
Ajanlar
Konusmaci: Dr. Feride Gogs

Ampute
Rehabilitasyonunda
Sonuc Olcekleri
Konusmaci:

Dr. Koray Aydemir

09:20
09:40

Vakalarla Yaygin Agnili Yaslh
Hastaya Yaklasimlar: Tani ve
Tedavide Neredeyiz?
Konusmaci: Dr. Nilufer Kutay
Ordu Gokkaya

Romatolojik Rehabilitasyonda
Eklem ve Enerji Koruma
Prensipleri

Konusmac: Dr. Hakan Geng

Alt Ekstremite
Amputasyonlarinda Pro-
tez Secimi

Konusmaci:

Y. Mih. Haydar Altinkaynak

09:40
10:00

Sarkopeni ve Tedavide Yeni
Ufuklar
Konusmaci: Dr. Pinar Borman

Romatizmal Hastaliklarda Beslenme;
D Vitamini, Probiyotikler vs.
Konusmaci:

Dr. Meltem Yalinay Cirak

Miyoelektrik Kol Prote-
zleri

Konusmaci:

Dr. Yasin Demir

Dr. Nurben Suldur
Dr. Saime Ay

1 ggg Kahve Arasi
OTURUM:TERAPQOTIK EGZERSIZLER | OTURUM: FiZiK TEDAVi OTURUM:
OZEL REHABILITASYON MODALITELERI TAMAMLAYICI VE
ALANLARINDA EGZERSIZ Oturum Baskanlari: REJENERATIF TEDAVILER
RECETELEME Dr. Berrin Durmaz Otrurum Baskanlari:
Oturum Baskanlart: Dr. Onur Armagan Dr. Akin Erdal

Dr. Figen Tuncay

10:30 |ileri Yas ve Egzersiz FTR ve Vagus Sinir Stimiilasyonu |Kas - iskelet Sistemi
10:50 |Konusmaci: Dr. Flisun Ardig Konusmaci: Dr. Kerem Alptekin Hastaliklarinda
Mezoterapi
Konusmaci:
Dr. Deniz Evcik
10:50 | Gebelik ve Egzersiz inkontinans Tedavisinde Manyetik | Nérorehabilitasyonda
11:10 |Konusmaci: Dr. Dilek Keskin Alan, Biofeedback Tedavileri ve Akupunktur
Egzersiz Konusmaci:
Konusmaci: Dr. Nurten Eskiyurt Dr. Vesile Sepici
11:10 | Norodejeneratif Dejeneratif Agrilar ve Lazer Teda- |Dejeneratif Agrilarda Me-
11:30 |Hastaliklarda Egzersiz Planlama | visi dikal Ozon Tedavisi
Konusmaci: Konusmaci: Dr. Hakan Tung Konusmaci:
Dr. Burcu Duyur Cakit Dr. Kamil Yazicioglu
11:30 KAPANIS VE ODUL TORENI
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KONUSMA OZETLERI

Sunumu Yapan Kisi:
Prof. Dr. Pinar Borman - Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi FTR Anabilim Dali

Ozet Bashgi:
SARKOPENI ve TEDAVIDE YENI UFUKLAR

Konusma Ozeti:

SARKOPENI ve TEDAVIDE YENI UFUKLAR

Prof. Dr. Pinar Borman

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi FTR Anabilim Dal

Sarkopeni klinik pratigimizde son yillarda daha sik karsimiza ¢ikmaktadir, sadece
geriatristleri degil pek ¢ok bransi ilgilendiren bir durum olarak yer almaktadir. Yasla iligkili
kas kiitlesinde kay1ip ve kas fonksiyonlarinda azalma olarak bilinen sarkopeni konusunda, son
yillarda kas kiitlesinden ziyade kasin kalitesinin ve giiciiniin 6nemli oldugu goriisii kabul
edilmektedir. Sarkopeni; kisisel, hormonal, yasam tarzi ile ilgili faktorler ve kronik
hastaliklara bagl gelisebilir. Osteoporozla da iliskili bulunmustur. Diigmelere, fiziksel
kirilganlik ve disabilite ile mortalitede artisa neden olabilir. Bu yiizden tan1 ve tedavisi
oldukca dnemlidir.

Sarkopeni i¢in risk Faktorleri olarak; kas aktivitesinde azalmaya yol acan durumlar sedanter
yasam, hospitalizasyon, immobilizasyon, uzamis yatak istirahati, kronik inflamatuar, endokrin
hastaliklar malignansiler ve ileri organ yetmezlikleri (kalp, akciger, karaciger, bobrek, beyin)
sayilabilir. Sarkopeni tanisinda standart diagnsotik kriterler mevcut degildir ancak diisiik kas
kiitlesinin ve azalmis kas fonksiyonunun (gii¢ veya performans) belirlenmesi esastir.
Sarkopeni kas kiitle ve fonksiyonundaki degisikliklerle birlikte olan dinamik bir siirectir. Pek
cok tanisal arastirma kas kiitlesindeki degisikliklere odaklanmaktadir. Kas kiitlesi diginda kas
giicli ve fiziksel performansin belirlenmesi de tanida 6nemlidir. Farkli ¢alisma gruplarinin
farkli tan1 kriterleri mevcuttur.

Sarkopeni tedavisinde standart yontemleri iceren rehberler mevcut degildir. Mevcut bilgilere
gore ana tedavi kas giiciinii arttiracak direngli egzersizlerdir. Bunun yaninda aerobik
egzersizler de verilebilir. Pek ¢ok yash beslenme ile giinliik ihtiyaci olan proteinleri
alamamakta bu da yagsiz viicut kiitlesinde azalmaya neden olmaktadir. Proteinden zengin
diyet ve D vit takviyeleri sarkopenide faydali bulunmustur. Ozellikle 18sinle zenginlestirilmis
esansiyel aminoasitlerin (whey protein) takviyesi Onerilmektedir. Ancak Cochrane
caligmasinda besinsel desteklerin fonksiyonlar {izerine belirgin etkisi olmadigi
bildirilmektedir. Vit D takviyesinin sarkopenide fiziksel performans iizerine etkinligi
tartigmalidir. Ancak vit D takviyeleri kullanirken komorbiditelere dikkat etmek ve
nefrolitiazis ile hiperkalsemi riskini diigiinerek vermek gerekir.

Yapilan ¢alismalarda diisiik doz testesteronun protein takviyesiyle birlikte sarkopenide, kas
giiciinii artirdig1 ve kirilgan yaslilarda hospitalizasyon siirecini azalttig1 bildirilmektedir.
Testesteronun olusturabilecegi yan etkiler acisindan selektif androjen reseptér modiilatorleri
(SARM) onerilmektedir. Ancak yan etkiler bu ajanin sarkopenideki kullanimini
kisitlamaktadir. Ostrojenler meme kanser riskinden dolay1 sarkopenide dnerilmemektedir.
Yash erkeklerde yapilan ¢alismalarda biliylime hormonu tartismali olarak etkili bulunmustur.
Yaslanma ile dolagan IGF-1 ‘de belirgin azalmalar olmaktadir ancak bunun kas giiclinii
etkiledigini gosteren kanitlar sinirlidir. Bunun yaninda biiyiime hormonu takviyesinin
yaratacag1 eklem ve kas agrilari ile 6dem, karpal tiinel sendromu ve hiperglisemi gibi
komplikasyonlar agisindan da dikkatli olunmalidir. Ghrelin agonistlerinin sarkopenide kas
kiitlesini artirabilecegi ancak fonksiyonlar {izerine belirgin etkisi olmadig: diisiiniilmektedir.
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Myostatin iskelet kaslarinda iiretilmekte, kas biiyitimesi ve satellit hiicre tiretimini
engellemektedir. Insanlarda kreatinle beraber direngli egzersizlerin, tek basina direncli
egzersizlere gore myostatindeki azalmay1 arttirdig1 izlenmistir. Kreatin, hayvansal
kaynaklarda 6zellikle et iriinlerinde bulunan bir dogal {irlindiir. Kreatin, miiskiiler distrofili
hastalarda kas giiclinde hafif bir artis saglamistir. Ancak sarkopenide rutin kullanimi
onerilmemektedir. Aktivitin reseptor inhibitorii olan bimagramabin, inkliizyon body
myozitinde kas kiitlesini ve ylirlime giiciinii arttirdig1 ileri siiriilmektedir. Pindololun S
enantiyomeri olan Espindolol, hayvan deneylerinde ve faz 2 caligmalarda kas kiitlesi ve
kavrama giiciinii artirmada etkili bulunmustur. ACE inhibitdrii olan perindopril ile yapilan
caligmalarda ise sol ventikiiler sistolik disfonksiyonu bulunan yaglh hastalarda yiiriime
mesafesinin arttig1 ve kalca kiriklarinin azaldigi ileri siiriilmektedir. Hizli iskelet troponin
aktivatorii olan trasemtiv’in, yasl hastalarda kas giiciinde azalmay1 yavaslattigi, diiz bacak
kaldirma giiciinii arttirdigini gésteren ¢aligmalar mevcuttur.

Sonug olarak; kas kiitlesi ve kas fonksiyonlarinda kayipla karakterize olan sarkopenide ana
tedavi direncli egzersizlerdir. Egzersizler acisindan toplumda farkindaligin artirilmasi ve yaslt
hastalarin motive edilmesi ve tedaviye uyumlarinin saglanmasi gerekmektedir. Esansiyel
aminoasitler, kreatin ve vit D igeren takviyeler direngli egzersizlerin etkilerini artirabilir.
Testesteron kas giicli ve fonksiyonlar1 artirmada etkili bulunmustur ancak potansiyel yan
etkileri kullanimini sinirlamaktadir. Calismalar1 devam eden diger ilaglar tartismalidir, yan
etkilerinin ve maliyetlerin daha fazla oldugu diisiiniilmektedir. Sarkopeninin farmakolojik
tedavisi ile ilgili ileri caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Kaynaklar

1. Marzetti E, Calvani R, Tosato M, et al. Sarcopenia: an overview. Aging Clin Exp Res
2017;29(1):11-17

2. Beaudart C, McCloskey E, Bruyere O, et al. Sarcopenia in Daily practice: assessment
and management. BMC Geriatr 2016 Oct5;16(1):170.

3. Girgis CM. Integrated therapies for osteoporosis and sarcopenia: from signaling
pathways to clinical trials. Calcif Tissue Int 2015;96(3):243-55.

4. Burton LA, Sumukudas D. Optimal management of sarcopenia. Clinical Interventions
in Aging 2010;5:217-228

5. Lauretani F, Bautmans I, De Vita F, Nardelli A, et al. Identification and treatment of
older persons with sarcopenia. Aging Male 2014; 17(4):199-204.

6. Muscaritoli M. Consensus definition of sarcopenia, cahcexiaand precachexia: joint
document elaborated by Special Interest Groups (SIG) ‘cachexia-anorexia in chronic
wasting diseases’ and nutrition in geriatrics. Clin Nutr 2010;29:154-159.
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Sunumu Yapan Kisi:
Dr. Ogretim Uyesi Ozge Kenig Coskun - Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1

Ozet Bashg:
Pediatrik Rehabilitasyonda Ileri Teknolojik Uygulamalar

Konusma Ozeti:

Serebral palsi, gelisimin erken déonemlerinde olusan beyin hasar1 sonrasinda olusan, progresif
olmayan ancak degisim gosteren motor bozukluklar1 kapsar (1). Serebral palsi, kendisine eslik
eden duyusal ve kognitif bozukluklar, davranigsal sorunlar ve epliepsi gibi hastaliklar sebebi
ile motor defisitlerinin tedavisi siirecinde, rehabilitasyon seanslarinin planlanmasi ve
uygulanmasinda c¢ok cesitli zorluklar1 olan bir hastaliktir. Bu hasta grubunda erken donem
beyin hasar1 sebebi ile normal hareket paternleri hi¢cbir zaman olusamaz, dolayisi ile amag
hastalara dogru hareketin hatirlatilmasi degil, bastan 6gretilmesi ve hastalarin bu dogru
hareket paternini se¢meyi basarabilmesidir. Nihayetinde ise hastanin motor fonksiyonlarinin
iyilesmesi ile gilinliik hayata katiliminin artmasi ve bagimsizligini olabildigince kazanmasi
amaglanir.

Konvansiyonel rehabilitasyon yaklagimlar1 ve ndrogelisimsel tedaviler, 6zellikle hizli gelisim
donemlerinde motor fonksiyonu iyilestirebilmektedir. Ancak bu programlarla 6zellikle ¢ok
tekrarli, hedef odakli ve géreve 6zellesmis programlari dizayn etmek hem zor, hem de ciddi
insan giicii gerektiren bir yaklagimldir (2). Uygun uzmanliga sahip fizyoterapistlerin her
zaman her yerde olamamasi, tedavinin siiresinin sinirlanmasi gerekliligi ve optimal tedavi
kosullarinin saglanamamasi, rehabilitasyonun etkinligini kisitlayan faktorler arasindadir. Bu
faktorleri olabildigince asmak amaci ile 6zellikle son yillarda robot yardimli ve bilgisayar
destekli programlar, 6zellikle serebral palsili cocuklarin rehabilitasyonu i¢in kullanilmaya
baslanmustir (3). Ozellikle gocuk hastalarda aktif katilim ve oyun ile motivasyon
saglanabilecegi, dahasi, hastalarin ayn1 anda hem duyusal, hem motor, hem de kognitif
fonksiyonlarina yonelik tedavi yapilabilme olanagi, bu gibi teknolojik tedavilerin timit vaat
edici oldugunu diisiindiirmektedir (4).

Noropsikiyatrik ¢alismalar, 6zellikle gelisimsel problemleri bulunan ¢ocuklarin, her ne kadar
oyundan aldiklar1 zevk ve meraklar1 degismese de, oyun davranisi esnasinda daha pasif ve
daha az istekli olduklarini gostermistir (5). Bu 6zellikle hastalarin rehabilitasyon siirecinde
motivasyonlarinin korunmasinda zorluk olusturmaktadir. Bu hastalarin tekrarlayan, hedefe
yonelik ve belirli bir hareketi uzun siire yapabilmelerini kisitlayan bu etmenleri atlatmakta,
robot yardimli ve bilgisayar destekli yaklasimlar yardimer olmaktadir. Ayrica, hastalarin
programlardan ve cihazlardan kismi otomasyon destegi alabilmesi, hastalarin tedavi dozunun
arttirtlabilmesini saglamaktadir. Boylece uzun vadede insan giicii ihtiyaci azalabilir. Ancak
halihazirda bulunan sistemler biiyiik, cok yer kaplayan ve nispeten pahali sistemlerdir.
Gilinlimiize kadar yapilan ¢alismalar bu cihazlarin etkinligini géstermis olsa da, temin
zorluklar1 ve biiyiik hasta gruplarini igeren randomize kontrollii ¢alismalarin yoklugu, tiim
avantajlarina ragmen bu cihazlarin ne kadar makul oldugu konusunda sliphe uyandirmaktadir.
Gilinlimiizde teknolojilerin gectigimiz 10 yila gore giderek daha da hizla ilerlemesi, aklimiza
ayrica, bugiin tartistigimiz sistemlerin Omriiniin ne olacagi sorusunu da getirmektedir.
Ozellikle robot yardimli yiiriime tedavileri yayilim kazanmis durumda olup, ayn1 yorum iist
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ekstremite rehabilitasyonuna yonelik cihazlar i¢in yapilamamaktadir. Su an kullandigimiz
cihazlarin da teknolojik olarak hizla eskidigi, yerini ¢ok daha kullanigh ekzoiskelet gibi tedavi
yontemlerinin alacagi da kaginilmazdir.

Sonug olarak pediatrik rehabilitasyondaki teknolojik gelismeler, son derce hizli degisen,
hayalgiiciiniin sinirlar1 boyunda arastirilmaya ve tasarlanmaya miisait, heyecanl bir alandir.
Muhtemelen 6nlimiizdeki onyillar igerisinde 6nemi ve degeri katlanarak artacak, bu
gelismeler 15181nda pediatrik rehabilitasyon tamamen degisecek ve gelisecektir.

KAYNAKLAR
1. Bax M, Goldstein M, Rosenbaum P, Leviton A, Paneth N, Dan B, et al. Proposed

definition and classification of cerebral palsy, April 2005. Developmental medicine and child
neurology. 2005;47(8):571-6.

2. Salem Y, Godwin EM. Effects of task-oriented training on mobility function in
children with cerebral palsy. NeuroRehabilitation. 2009;24(4):307-13.
3. Fasoli SE, Ladenheim B, Mast J, Krebs HI. New horizons for robot-assisted

therapy in pediatrics. American journal of physical medicine & rehabilitation. 2012;91(11
Suppl 3):S280-9.

4. Sandlund M, McDonough S, Hager-Ross C. Interactive computer play in
rehabilitation of children with sensorimotor disorders: a systematic review. Developmental
medicine and child neurology. 2009;51(3):173-9.

5. Messier J, Ferland F, Majnemer A. Play behavior of school age children with
intellectual disability: Their capacities, interests and attitude. Journal of Developmental and
Physical Disabilities. 2008;20(2):193-207.
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Sunumu Yapan Kisi:
Yesim Kirazl

Ozet Bashg:
OSTEOPOROTIK KIRIKLARI ENGELLEMEDE NE KADAR ETKILIYiZ?

Konusma Ozeti:

OSTEOPOROTIK KIRIKLARI ENGELLEMEDE NE KADAR ETKILIYIZ?
Yesim Kirazli
En sik kullanilan osteoporoz tedavi ajanlar1 raloksifen, bisfosfonatlar olan alendronat,

ibandronat, risedronat ve zoledronik asid, paratiroid hormondan derive olan ajanlar
(iilkemizde sadece teriparatid mevcut) ve denosumabtir. Tiimiiniin vertebra kirik riskini
azalttig1 gosterilmistir. Bazilarinin nonvertebral kiriklar: da azalttigi gosterilmistir ve bazi
durumlarda ajanlarin kalga kirik riskini de spesifik olarak azalttig1 bildirilmistir.

Tablo 1 Postmenapozal osteoporoz tedavisinde en sik kullanilan ajanlarin kiriklara

kars1 etkinligi

Vertebra kirik riski tizerine etkisi Nonvertebral kirik riski tizerine etki

Osteoporoz Siddetli Osteoporoz Siddetli
Osteoporoz(a) Osteoporoz(a)

Alendronate  + + NA + (kalga dahil)
Risedronate  + + NA + (kalga dahil)
Ibandronate  NA + NA +b
Zoledronic + + NA + ¢
acid
HRT + + + + (kalga dahil)
Raloxifene + + NA NA
Teriparatide =~ NA + NA +
Denosumab  + +°¢ + (kal¢a dahil)  +°¢

NA, kanit yok

+, etkin ilag ;

* daha 6nceden vertebra kiriklar: olan kadinlar;

®sadece belli subgruplarda (post-hoc analiz);

¢ vertebra kirig1 olan veya olmayanlari igeren karisik grup
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Tablo 2: Kiriklara karsi etkinlik (rolatif risk (RR ve 95% giivenirlik araligi (CI))- randomize

kontrollu ¢alismalarda major farmakolojik ajanlar i¢in

Kirik insidansi

(%) 3 yilda

Girisim Calisma Placebo ilag RR  95%
CI
a. Vertebra kirigu (viiksek riskli popiilasyon)
Alendronate Black 1996 15.0 8.0 0.53  0.41-
5-10 mg [207] 0.68
Risedronate 5 Harris 1999 16.3 1.3 0.59 0.43-
mg [212] 0.82
Risedronate 5 Reginster 29.0 180 051 0.36-
mg 2000 [213] 0.73
Raloxifene 60 Ettinger 21.2 147 0.70  0.60-
mg 1999 [188] 0.90
Teriparatide Neer 2001 14.0 5.0 0.35 0.22-
20 ng [253] 0.55
Ibandronate Chesnut 9.6 4.7 038 0.25-
2.5mg 2004 [215] 0.59
Ibandronate Delmas 2004 9.6 4.9 0.50 0.34-
20 mg [216] 0.74
Zoledronic Black 2007 10.9 33 030 0.24-
acid Smg [224] 0.38
b. Vertebra kirigi(Diistik riskli popiilasyon)
Alendronate Cummings 3.8 2.1 0.56  0.39-
5-10 mg ¢ 1998 [210] 0.80
2 Cummings 4.0 2.0 0.50 0.31-
3ﬂ1dronate 5-170 1998 [210] 0.82
Raloxifene 60 Ettinger 45 23 050  0.40-
mg 1999 [188] 0.80
Denosumab Cummings 7.2 23 032 0.26-
60 mg 2009 [258] 0.41
c. Kalca
kirigi
Alendronate Black 1996 2.2 1.1 049 0.23-
5-10 mg [207] 0.99
Alendronate Cummings 0.8 0.7 0.79  0.43-
5-10 mg 1998 [210] 1.44
Alendronate Cummings 1.6 0.7 0.44 0.18-
5-10 mg 1998 [210] 1.97
Risedronate McClung 3.2 1.9 0.60  0.40-
vyt WENR www.tibbirehabilitasyon2018.org
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25and 5mg 2001 [71] 0.90
Raloxifene 60 Ettinger 0.7 0.8 1.10  0.60-
and 120 mg 1999 [188] 1.90

Zoledronic Black 2007 1.4 2.5 0.59 0.42-
acid Smg [224] 0.83

Denosumab Cummings 1.2 0.7 0.60 0.37-
60mg 2009 [258] 0.97

Sonug olarak osteoporoz tedavi ajanlar1 genel olarak

* Osteoporozlu hastalarda kirik riskini azaltirlar.

¢ Vertebra kiriklarinmi % 60-70 oraninda

¢ Multipl vertebra kiriklarini1 % 75- 96 oraninda

* Bazilaglar ise
4 Kalga kiriklarin1 % 40-50 oraninda

4 Vertebra dis1 kiriklart % 20- 35 oraninda azaltirlar

Ancak ne yazik ki

* Cogu hasta tedavi edilmez

* Tedavi uyumu kotiidiir.
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Sunumu Yapan Kisi:
Prof.Dr.N.Fiisun Toraman

Ozet Bashg: ]
OTURMA KLINiGI - TEKERLEKLI SANDALYE RECETELEME

Konusma Ozeti:

OTURMA KLIiNiGi - TEKERLEKLi SANDALYE RECETELEME
Prof.Dr.N.Fiisun Toraman

Saghk Bakanlhig1 Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigi

Noromuskiiler hastaliklar tan1 gruplarinda, ndronopati, ndropati, sinir kas kavsagi ve miyopati
bagliklar1 altinda yer alan hastaliklara sahip olan hastalardan, hastaligin ilerlemesiyle,
tekerlekli sandalye kullanim1 (TS) gereksinimi olan tani gruplarinin baginda ndronopatiler ve
miyopatiler yer alir. Ozellikle, miyopatiler tan1 grubunda yer alan Duchenne Muskiiler
Distrofi (DMD) basta olmak tizere, diger muskiiler distrofi tipleri ile ndronopati tan1 grubunda
yer alan Amiyotrofik Lateral sklerozlu (ALS) hastalar, zamanla ambulasyon islevini
kaybettikleri zaman TS regetesi yazilmasi gereklidir.

Hastaligin ilerlemesiyle fasiyoskapulohumeral muskiiler distrofili hastalarin yaklasik %20’si
(1), ALS hastalarinin yaklasik %25°1 TS ye bagimli hale gelir (2). Farkli kaynaklarda DMD’li
cocuklarin manuel TS bagimlilik yast 9-12 (3-5), motorize (elektrikli/akiilii) TS bagimlilik
yast yaklasik 14-15 olarak bildirilmistir (5).

TS, mobilitesi sinirlanan, toplum i¢i ambulasyon yeterliligini ya da yiiriime becerisini
kaybeden hastalarda, islevselligi ve yasam kalitesini arttirma, giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizlig1 kazanma, sosyal aktivitelere katilimi saglama ya da siirdiirme amaciyla kullanilir
(6,7).

TS recetesi; a) Hastaya ait 6zellikler (bas/boyun bdolgesi kontrolii, oturma dengesi, skolyoz,
kontraktiirler, kuvvet, fonksiyonel durum, komorbid durumlar, pelvik denge, oturma
pozisyonu, yetenekleri, aktiviteleri), b) Kullanim amaci (toplum ig¢i aktiviteler, sportif
aktiviteler, giinliilk yasam aktiviteleri, ara¢ kullanimi, rehabilitasyon), c) Cevresel 6zellikler
(ev ici, ev dist kullanim, rampa, asansor, merdiven), ¢) Hasta ya da hastaya bakim veren
bireyin gereksinimleri/istekleri (transfer, bakim, sosyal yasama katilim) dikkate alinarak
yazilmalidir (6-8).

TS’ler, manuel ve elektrikli/akiilii sandalye olmak iizere iki baslik altinda incelenir. TS’nin
tipi ve Ozellikleri hastanin fonksiyonel durumu ve sagligi iizerine etkisi nedeniyle ¢ok dikkatli
secilmelidir (6). Ideal TS, ¢evre kosullarinda bagimsiz harekete izin verebilmeli, uygun
postiirii saglamali, iist ekstremitede strese neden olmamali, saglam, hafif ve hastanin
ekonomik kosullarina uygun olmalidir (6,7).
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TS regetesi; a) tipi (manuel/elektrikli/akiilii), b) ekleme gereken malzemeleri (¢ene kontroli,
joystick, bas boyun destegi, bel kemeri), c) kolluk ve ayakliklar ile sirt destegine ait 6zellikler
(¢1kartilabilir, yatirilabilir), d) kasnak tutamaklarina ait bilgi, €) on ve arka teker ozellikleri
(cap, sisme, dolma), e) oturma minderi 6zellikleri (siinger, havali, jel), f) taginabilir 6zellikleri
(katlanabilir) icermelidir. Regeteye pelvis genisligi, oturak uzunluk ve ytiksekligi, oturak-
kolluk-arkalik-minder-kolluk yiiksekligi ile tiim sandalye yiiksekligi kaydedilmelidir (6-8).

TS regetesi yazildiktan sonra hastalarin izlemi yapilmali, TS’nin amaca uygunlugu,
islevsellige etkileri, olas1 sorunlar degerlendirilmeli ve gerekli degisiklikler yapilmalidir.
Ambulatuvar evredeki DMD’li ¢ocuklarda kalca fleksorleri, ayak bilek plantar fleksorleri,
iliotibiyal bant kontraktiirleri genellikle 6 yasindan once baglar ve TS kullanimiyla diger
eklem bolgelerinde de kontraktiirler gelisir (9). Uzun siireli manuel TS kullaniminda, omuz
agrist (%42-66 subakromiyal impingment) ve bilek agris1 (KTS %49-73) gelisebilir (10). TS
verilen muskiiler distrofili hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak degerlendirildiginde, 2 yil
icinde hastalarin %80’inde skolyoza bagli olarak TS modifikasyonu gerektigi ve daha ¢ok
ozel oturak destegi, lateral destek, bas ve ayak destek recetelemesi yapildigi, bu nedenle
ozellikle biiyiime ¢aginda olan ¢ocuklarda hastaligin ilerlemesi ve matiirasyon nedeniyle TS
degerlendirmesinin yilda bir yapilmasi gerektigi bildirilmistir (11). Ayrica DMD’li
cocuklarda tam zamanli TS kullaniminin fraktiir riskini arttirdigi kaydedilmistir (12).

TS maliyeti, 6zelliklerinin ¢esitliligi ve eklenebilir malzemenin sayisi ve tipi ile artar.
Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumuna kayith bireylere verilen TS regeteleri Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) Tebligi Ek-3C-2 belgesi kapsami ve kurallar1 dikkate alinarak
yazilmaktadir. Bu kapsamda yazilabilecek TS regeteleri, standart manuel TS (OP1342), hafif
manuel TS (OP1343), pediyatrik TS (OP1344) ve standart akiilii TS (OP1345) saglik kurul
raporu ile birlikte verilir. Her sandalye tipine 6zel hazirlanmis yazili kurallar vardir. Ayrica
SUT kapsaminda TS oturma adaptasyonu (OP1294) yazilabilir (05.07.2018 tarihli SUT).

TS’nin hastanin yasam kalitesi ve sagligina 6nemli etkileri nedeniyle, recete diizenlenmesi,
receteleme sonrasi izlem, izlemde belirlenen saptamalara gore gerekli degisikliklerin
yapilmas1 6nemli ve gereklidir.
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ISCIP (Uluslararasi Spinal Kord Yaralanmasi Agr1 Smiflandirilmasi)’

% Nosiseptif Agri
o Kas-iskelet sistemi agrist (Glenohumeral artrit, lateral epikondilit, kuadratus
lumborum kas spazmi)
o Visseral agr1 (Miyokard infarktusu, kolesistit, fekal tikanmaya bagli karin
agrisi)
o Oteki nosiseptif agrilar (Otonomik disrefleksi, bas agris1, migren tipi bas agrisi,
cerrahi kesi yerinin agris1)
% Noropatik Agr1
o Lezyon seviyesinde
o Lezyon seviyesinin altinda (Spinal kord iskemisi, spinal kordda kompresyon)
o Oteki noropatik agr1 (KTS, Trigeminal nevralji, diyabetik polindropati)
< Oteki Agrilar (Fibromiyalji, Kompleks bdlgesel Agri sendromu tip1, Interstisyel sistit,
irritatif bagirsak sendromu).

% Bilinmeyen Agri.

Ne yazik ki spinal kord yaralanmasma(SKY) bagli agrinin mekanizmalar
halen arastirilmaktadir. Mekanizmalarin aydinlatilmasi i¢in yapilan hayvan temelli
arastirmalarin sonuclarinin insana uyarlanmasi ise oldukga giictiir. Hayvan calismalari
tam olarak insan agr1 deneyimin yansitamamaktadir.(2,3,4)

Bu nedenle insan agr1 fenotipi/fenotiplerinin tespiti veya iliskili biyomarkirlarinin

bulunmasi 6nem arz eder. Ardindan agriya yonelik tedavi arastirmalar1 gelebilir.(3)
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Son zamanlarda ki hedef; agrinin bireysel farkliliklarinin tespiti ve kisiye 6zel
tedavi uygulanmasini saglamaktir. Su an ki tedavi protokoliimiiz SKY hastalarda
gelisen noropatik agriya etkili oldugu raporlanan ilaglarin  kanita dayali
degerlendirilmesi ve uzman Onerilerinden olusan tedavi algoritmalar1 kullanilarak

yapilmaktadir.(2,3.4,5)

SKY Noropatik Agr1 Tedavisi (The CanPain SCI Clinical Guidelines for
Rehabilitation Management of Neuropathic Pain after Spinal Cord: Recommendations
for treatment)’

1) Birinci basamak tedavi ajanlari
a) Pregabalin
b) Gabapentin
c) Trisiklik Antidepresanlar(Amilitriptilin)
2) lkinci basamak tedavi ajanlart
a) Tramadol
b) Lamatirijin
3) Ugiincii basamak tedavi ajanlar
a) Transkraniyal direk akim ile sitimulasyon
b) Transkraniyal direk akim ile sitimulasyon + gorsel illiizyon
4) Dordiincii basamak tedavi ajanlari
a) TENS(Transkutanoz elektrik sitimulasyonu)
b) Oksikodon
c) DREZ(Dorsak kok giris zonu lezyonu)
Bunlara ek olarak; Tedavide kullanim karari icin ileri arastirma yapilmasi gereken

tedaviler mevcuttur. Bunlar;

1) Etkisi hakkinda diisiik kalitede kanit olan tedavi ajanlar1
a) Egzersiz
b) Spinal kord stimulasyonu
c) Hipnoz
d) Masaj
e) Osteopati

f) Transkraniyal manyetik sitimulasyon
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2) SKY disinda diger noropatik agrili durumlarda etkili olduguna dair kanitlar
bulunan tedavi ajanlari
a) Kannaboidler
b) Duloksetin
3) Uzun dénem kullanim kanitlar1 olmayan tedavi ajanlari
a) IV Lidokain
b) IV Alfentanil
¢) IV Klonidin
d) IT Klonidin+morfin
e) IVMorfin
f) IVKetamin
g) Gorsel Illiizyon
4) SKY ait noropatik agrida hakkinda agri siddetini azalttigina dair siipheli
kanitlar olan tedavi ajanlar1

a) Akapunktur

1- Birinci basamak tedavi ajanlari(5,6,7)

Gabapentin ve pregabalin en popiiler ilaglardir.

Pregabalin: SKY agr1 azaltmast Kanit: Yiiksek

Oneri: Kuvvetli
SKY agn azaltilmasinda kullanimi FDA onayl bir ajandir. Yan etkileri; somnolans,
sersemlik, periferik 6dem, kuru agiz, kabizlik temel yan etkileridir.

150-600mg doz araliginda kullanilir.

Gabapentin:
SKY agr1 azaltilmasinda Kanit: Yiiksek
Oneri: Kuvvetli
Yan etkileri; somnolans, sersemlik, konstipasyon, kilo alim1 vb gibi.

Doz Aralig1 300-3600mg arasindadir. Renal yetmezliklerde doz ayarlanmas1 gerekir.

Trisiklik antidepresanlar
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Agr azaltilmasinda primer etki, inen monoaminerjik yolakta NA gerialim inhibitorii
olarak etki etmesidir. Her ne kadar ilk sira ajanlar arasinda olsalar da
gabapentinoidlere yanit vermeyen agrilarda onerilir.

Giinlik doz 25-150 mg arasindadir. Kuru agiz, ortostatik hipotansiyon, halsizlik,

spastisite artisi, liriner retansiyon ve terleme gibi yan etkileri vardir.

2-ikinci basamak tedavi ajanlari(5,6,7)

Tramadol; Hem opioid agonist aktivitesi hem de monoamin geri alim inhibitdrii olarak
etkir. Daha az potent bir opioid agonistidir. Bagimlilik etkisi azdir. Bir tane RK(C’da
noropatik agrisi olan SKY hastalarda efektif agr1 azaltilmasi saglamistir. Yan etkileri;
ndbet esigini disiirlir, antidepresanlarla beraber kullaniminda seretonerjik sendrom

olusturur. Dozaj:100-400mg arasindadir.

Lamotrijin: Antikonviilzan olup sadece inkomplet SKY hastalarin néropatik agrisinda

etkili oldugu tespit edilmistir. Voltaj duyarli Na kanlalarinda inhibisyon yaparak etkir.

3-Ugiincii basamak tedavi ajanlari(5,6,7)
Kanit: Yiiksek
Oneri: Zayif
* Transkraniyal direk akim sitimulasyonu (tDCS):

* Kombine transkraniyal direk akim sitimulasyonu ve gorsel illiizyon kullanimi:

Non-farmakolojik uygulamalardandir. Hakkinda 4 adet RKC vardir. Ug ¢alisma
SKY’sinda noropatik agriyr onemli derecede azalttigi yoniinde sonug rapor etmistir.
Fakat oneri derecesi zayiftir. Gorsel uyari ile kombinasyonunda sadece bir adet RKC

vardir.

4-Dordiincii basamak tedavi ajanlari(5,6,7)

TENS: Kanit: Diisiik
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Oneri: Zay1f

SKY’da iki adet prospektif kontrollii calisma mevcuttur. Calismanin birinde diisiik ve
yliksek frekansli TENS arasinda fark bulunmazken, digerinde diisiik frekanslt TENS
uygulamasinin SKY’li hastalarda agr1 azaltilmasinda etkin oldugu rapor edilmistir.
Yan etkilerinin olduk¢a az olmasi ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle direncli
olgularda tedavi i¢in uygun bulunmustur. Bir de elektrodlarin nereye yerlestirilecegi
tartigmast vardir ki son yapilan calismada lezyon seviyesine yerlestirilmesi

Onerilmistir.
Oksikodon:  Kanit: Orta
Oneri: Zay1f

SKY’l1 hastalarda bir tane gozlemsel ¢alismasi mevcuttur. Tedaviden 3 ay sonraya
kadar agr1 azalmasi sagladigi bildirilmektedir. Fakat caligmanin kalitesi oldukca
tartismalidir. Uzun donem opioid kullanimi, doz ayarlamasi, bagimlilik yapici etkileri,

kabizlik gibi sik goriilen yan etkileri mevcuttur. Morfinden 1.5 kat daha potenttir.

DREZ: Kanit: Diisiik
Oneri: Zayif

SKY hastalar ile yapilan ¢aligmalar gozlemsel ya da vaka serileridir. Etkin oldugu
bildirilse de prosediiriin riskleri nedeniyle pek onerilen bir metod degildir. Parezi,

ndropati veya radikiilopati, ataksi vb gibi ciddi sonuglar1 vardir.

Levetirasetam
SKY noropatik agrida kullanilmaz.  Kanat: Yiiksek

Oneri: Kuvvetli
Meksiletin:

SKY noropatik agrida kullanilmaz. ~ Kanit: Yiiksek
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Oneri: Kuvvetli

Spinal kord yarali ndropatik agrili hastalarda yeterli kanit olmamasina ragmen bagska

noropatik agrili durumlarda etkili oldugu kanitlanan tedaviler, diger bir grup tedavi

ajanlaridir. SKY 1 hastalarda bu ajanlar ile ilgili daha ¢ok calisma yapilmasi gerekir.
Yeterli calisma olmadigindan etkili olup olmadiklari net degildir. (5,6,7)

1. Disiik kalitede kanitlar1 olan fakat etkili oldugu bildirilmis tedavi ajanlari:
EGZERSIZ; SKY hastalarda yapilmis bir RKC mevcut. Agrida azaltma yaptig1
gosterilmis. Ama ¢alisma kalitesi diisiik.

SPINAL KORD SITIMULASYONU: SKY néropatik agrida vaka serileri
mevcut. Agr1 azalttig1 bildirilmemis.

HIPNOZ: Bir adet RKC var. Etkili oldugu sonucuna varilmis. Fakat
caligmanin metodolojik problemleri var.

OSTEOPATI: Bir adet calisma var. Agri azalttig1 rapor edilmis. Calisma
yontemi ile ilgili sikintilar var.

TRANSKRANIYAL MANYETIK SITIMULASYON: SKY’li hastalarda ii¢
adet RKC var. iki ¢alisma sonucunda etkisizlik bildirilmis. Diger ¢alisma etkili
sonug bildirmesine ragmen caligma kalitesi ile ilgili problemlerin oldugu tespit

edilmisgtir.

2. Diger noropatik agrili durumlarda etkisi kanitlanmasina ragmen SKY bagh

ndropatik agrida kanit1 olmayan tedavi ajanlari

» Kannabinoidler: Ozellikle MS(Multiple Skleroz) da effektif etkisi
bilinen kannabinoidlerin, SKY’l1 hastalarda ki noropatik agrida etkisi
hakkinda yeterli kanit bulunamamistir. Bir RKC’da dronabinol ve aktif
kontrol difenhidramin arasinda anlamli fark bulunmamistir. En sik yan

etkileri, kuru agiz, konstipasyon, halsizlik ve uyusukluktur.
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Duloksetin: Periferik noropatik agrilarda iyi etkileri kanitlanmis
olmasina ragmen, SKY ve strok’lu hastalarda bu etki gosterilememistir.

Yan etkileri: bulanti, kan basincinda artma ve hepatotoksisitedir.

3. Uzun donem etkileri ve izlemleri olmayan tedavi ajanlari:

IV Lidokain

IV Alfentanil

IT Klonidin
ITKlonidin+Morfin
IVMorfin
IVKetamin

Gorsel illiizyon

4. Noropatik agr siddetinde azalma yaptig1 konusunda ¢eliskiler bulunan tedavi

ajanlart
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* Akapunktur: SKY ile ilgili ¢aligmalarda standardizasyon
problemleri, uygulama degiskenlikleri nedeniyle kanitlar

tartismalidir.
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Sunumu Yapan Kisi:

Prof. Dr. Hatice Rana Erdem - Kirsehir Ahi Evran Universitesi

Ozet Bashgi: 5
LUMBOSAKRAL AGRILARDA GOZARDI EDIiLEN NEDENLER

Konusma Ozeti:

LUMBOSAKRAL AGRILARDA GOZARDI EDILEN NEDENLER

Bel agris1 klinik pratikte cok sik rastladigimiz ve 6nemli 6l¢iide dizabiliteye yol agan ciddi bir
halk saglig1 sorunudur. Yagam boyu olugma ihtimali %59-84 arasinda bildirilmistir. Vakalarin
cogu gilinler veya haftalar icinde profesyonel bir yardim alarak veya almaksizin iyilesir.
Vakalarin bir boliimii ise yasamlarina bel agris1 ile devam eder ve bu durum ciddi ekonomik
kayiplara yol acar. Saglik sistemindeki ekonomik yiikii azaltmak i¢in bel agrisinin gz ardi
edilen nedenlerine dikkat etmek ve buna gore bel agrisi tedavi stratejilerini diizenlemek

gereklidir.
ALT CAPRAZ SENDROM (Pelvik Capraz Sendrom, Distal Capraz Sendrom)

Geng popiilasyonda bel agrisi i¢in en dnemli risk faktorlerinden birisi muskiiler imbalantir. En
yaygin goriilen imbalans paterni ilk kez Vladamir Janda tarafindan 80 li yillarin sonlarinda
tanimlanan alt ¢capraz sendrom (ACS) dur. Pelvik ¢apraz sendrom (PCS) veya distal ¢apraz
sendrom olarak ta adlandirilabilir. Janda pek ¢ok akut ve kronik bel agrisi sendromunun
olusumu ve devaminda altta yatan neden olarak ACS' u suclamistir. Burada kalga fleksor ve
bel ekstansorlerinin asir1 aktivitesi ve gerginligi ile abdominal ve gluteal kaslarin azalmis
aktivitesi ve zayifliginin birlikteligi bir ¢apraz patern yaratir ve sagittal lumbopelvik postural
dizilim bozularak anterior pelvik tilt, kalcanin artmis fleksiyonu ve lomber omurganin
kompanse edici hiperlordozuna yol agar. Bozulmus biyomekanik  omurgayi sonraki
yaralanmalara yatkin hale getirir ve sonugta kronik bel agrisi gelisir. Bu sendromda ¢aprazin
bir kolu tipik olarak gergin, asir1 aktive kaslari, caprazin diger kolu tipik olarak zayif, asiri
inhibe kaslar1 gosterir. Janda kas imbalansini gerilmeye ve kisalmaya yatkin kaslarla (tonik
kaslar ) inhibisyona yatkin kaslar (fazik kaslar) arasindaki bozulmus iliskiye baglamstir.
Gerginlik ve zayiflik paternleri homeostaza erismek igin sensorimotor sistemdeki g¢aba
olarak kabul edilebilir.

Viicudumuzda baglica 2 tip kas vardir.
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1) Tonik Kaslar: Tonik sistem filogenetik olarak daha eski ve dominanttir. Yer¢ekimine karst
gelen, sadece patolojik durumlarda degil normal durumlarda da gerginlik veya kisalmaya

yatkin kaslardir (iliopsoas, quadratus lumborum, erektor spina, bel rotatorlar1 vs.)

2) Fazik Kaslar: Yercekimine kars1 koyamayan, herhangi bir stres veya patolojiye cevapta
zayiflamaya ve inhibe olmaya egilimli olan kaslardir. (Abdominal kaslar,kal¢a ekstansorleri

VS.)

Pelvik Capraz Sendrom toplumda oldukca yaygin olan bir postural imbalans durumudur.
Dhanani'nin 60 geng¢ bayan {izerinde yapilan ¢alismasinda %85 oraninda alt ¢apraz sendrom
tesbit edilmistir. Das'm 21-31 yas aras1 saglikli populasyonda 200 birey lizerinde yapilan
calismasinda ayni yas grubu kadinlarda erkeklerden daha fazla ACS saptanmistir (K:
%36.14 E: % 11.97). Kas kaynakli1 miyofasial agr1 sendromuna bagli 120 kronik bel agril (n:
60 K, n: 60 E) hasta iizerinde yapilan ¢caligmada % 81.6 oraninda ACS tesbit edilmistir ve en

fazla etkilenen kaslar rektus femoris, iliopsoas ve gluteus maksimus olarak bildirilmistir.
Etyoloji

Pelvik Capraz Sendrom en sik masa basi ¢alisanlarda veya giiniin biiyiik bir kismini oturarak
gecirenlerde goriiliir. Ayrica kotii postiir, yanlis ve kotii postiirde uygulanan egzersiz ve
sportif aktiviteler, hamilelik, yiiksek topuk kullanimi etyolojik faktdrler arasindadir. Insan
ayakta durmak ve yiiriimek i¢in dizayn edilmistir. Ayakta durmak ve ylriimek abdominal
kaslar1 ve gluteal kaslar1 ¢alistirirken kalca fleksorlerini uzatir. Uzun siire oturmak ise kalga
fleksorlerini adaptif kisalma prensibi ile kisaltir ve gerginlestirir. Sherrington'un resiprokal
innervasyon kanununa gore gergin kas viicudun karsi tarafindaki kaslarda refleks inhibisyon
veya zayiflamaya yol acar. Buna gore kalca fleksor gerginligine bagh olarak beyin otomatik
olarak faaliyetini durdurmaya baslar, viicudun kars:1 tarafindaki gluteal kaslar inhibe olur.
Anterior pelvik tilt ve lomber lordozda artis goriiliir. Keza hamstringler anterior pelvik tilti
kompanse edebilmek veya zayiflamis gluteal kaslari kompanse edebilmek icin gerginlesebilir.
Hem kalga fleksorlerindeki gerginlik hem de gluteus maksimus zayifli§1 nedeniyle tam olarak
yapilamayan kalga ekstansiyonunu saglayabilmek icin kontrlateral lomber erektor kaslar ve
ipsilateral hamstringler asir1 aktif olur, gerginlesir. Gerginlige yatkin kaslar genellikle diisiik
uyarilma esigine sahiptir ve herhangi bir hareketle kolaylikla aktive olur. Hareket paterninde
siklikla ilk once rekrute olurlar, boylece eklem yiizeylerini direk olarak etkileyebilen ve

dejenerasyona gotiiren anormal hareket paterni yaratir. Kontrolsuz birakilirsa gelisen bu
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postural imbalans bel yapilarinda asir1 strese yol agar, kronik agri meydana getirir.Bu nedenle

bu postural imbalansin erkenden taninmasi bel agrisi riskinin 6nlenmesinde 6nem tasir.
Klinik

Kardiyovaskiiler hastalik gibi sessiz bir hastaliktir. Gelismesi siklikla yillar alir, baslangicta
semptom yok iken ACS belin mekaniginde onemli degisikliklere yol actiktan sonra
semptomlar acgik hale gelir . Bu imbalans paterni &zellikle L4-L5, L5-S1 segmentleri,
torakolomber bileske, sakroiliak eklem ve kalga ekleminde eklem disfonksiyonuna ve agriya
yol acar. Agr1 aniden, olagan giinliik isi yaparken (ayakkabi baglarken, lavaboya egilirken )
gelisebilir. Agr1 genel olarak bele lokalizedir, ekstansiyon ile artar, fleksiyon ile rahatlar.
Norolojik bulgular yoktur. Eslik eden priformis gerginligi yok ise bacak agris1 olusmaz. Bu
sendromda spesifik postural degisimler goriiliir (anterior pelvik tilt, artmis lomber lordoz,
lateral lumbar shift, bacagin lateral rotasyonu, diz hiperekstansiyonu...) Bu durum viicudun
diger kisimlarindaki postiir degisikliklerine de yol agar. Torasik kifoz, servikal lordozda
artma ve iist capraz sendrom gelisebilir. Eger lordoz derin ve kisa ise imbalans baskin olarak
pelvik kaslarda olusur. Eger lordoz si1g ve torasik bolgeye ulasiyorsa (hipolordotik postiir-

swayback postiir) imbalans baskin olarak gévde kaslarindadir.
Tam

Kas imbalansim1 en Onemli degerlendirme yontemi statik postural degerlendirmedir.
Karakteristik olarak anterior pelvik tilt, lomber lordozda artma, kompansetuvar torasik kifoz,
bombelesmis bir abdomen mevcuttur. Gergin kaslar {izerinde miyofasial tetik noktalar palpe
edilebilir. Muayenede spesifik kaslarin kisalik i¢in test edilmesi dnem tasir. Kalga fleksor
kontraktiiri Thomas test ile lomber ekstansorlerin fleksibilitesi Schober test ile
degerlendirilebilir. Abdominaller ve kalca ekstansorlerinin kas giicii test edilir. Omurga
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonu ile gerceklestirilen ve faset eklemlerde stres

yaratan Kemp's testi genellikle pozitiftir.

Daha ileri medikal degerlendirme gerektirmez. X ray de lateral grafide sakrohorizontal acida
azalma ve uzun yillar bu postiire sahip olanlarda vertebra cisimlerinde posterior kamalagma

goriilebilir.
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Tedavide ilk basamak problemin farkindaligini saglamaktir. Postural egitim verilmeli, lomber
lordozu artiran tiim aktivitelerden kacinilmalidir. Yatarken dizler biikiilmeli, otururken ayak
taburesi kullanilmali veya uyluk altina yastik yerlestirerek dizlerin kalgalardan daha ytiksek
olmasi1 saglanmalidir. Saat bagi kalkmak 3-5 dk yiiriimek onemlidir.Temel tedavi gergin
kaslarin etkili sekilde gerilmesidir. Gergin kaslarin gerilmesi inhibe antagonist kaslarin
muhtemelen Sherrington kanununa gore kuvvetlenmesi ile sonuglanir. Self miyofasial

gevsetme yapilabilir. Son olarak zayif kaslarin kuvvetlendirilmesi saglanmalidir.

TORAKOLOMBER BIiLESKE SENDROMU (Maigne Sendromu, Posterior Ramus

Sendromu, Dorsal Ramus Sendromu)

Alt lomber ve lumbosakral agrilarin en sik nedenlerinden biridir. Torakolomber bileskedeki
(TLB) disfonksiyon sonucu ortaya ¢ikan ve bu bolgeden koken alan segmental sinir dagilim
alanlarinda agr1 ile karakterize bir sendromdur. Bel agris1 en yaygin sikayettir. Bel agris1 yant
sira alt abdomen ve kasikta psddovisseral agri, pubik agri, yalanci kalca agrisi, irritable kolon
sendromu semptomlart goriilebilir. Bu farkli klinik tablolar hastanin yanlis tanilar almasina,
gereksiz tetkiklere, tedavi silirecinin uzamasma hatta gereksiz operasyonlara bile neden

olabilir.

Biz hekimlerin tantya yonelik dikkati lomber omurga patolojilerinin sik goriildiigi alt lomber
bolgeye yonelmistir. Bu nedenle TLB tanida siklikla gozardi edilen bir bolgedir. Bel ve kasik
agrismin TLB'den kaynaklanabilecegi 1950 li yillardan beri bilinmektedir. Bu sendromun
klasik tanimlamasi ilk kez 70' li yillarda Maigne tarafindan yapilmig ve bu sendrom klinik

ozelliklerini tanimlayan kisiye atfedilerek Maigne sendromu olarak anilmaya baslamistir.

Torakolomber bileske farkli mobilite ve eklem morfolojisine sahip torakal ve lomber omurga
arasindaki T10-11, T11-12, T12-L1 hareket segmentlerini igerir. Bu sendromda en sik T11-
12, T12-L1 hareket segmenti etkilenir. Torakolomber bileskenin anatomik ve biyomekanik

ozelliklerini kisaca gdzden gegirecek olursak:

Faset eklemleri torakal bolgede rotasyona izin verecek sekilde koronal planda yerlesim
gosterirken, lomber omurgada rotasyona izin vermeyecek sekilde sagittal planda yerlesim

gosterir. Torakal bolgede faset eklem inklinasyonu yaklagik 60 derece iken, lomber bolgede
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90 derecedir. Ancak T10 iizerindeki rotasyon kostalar tarafindan sinirlandirilmaktadir. 11 ve
12. kostalar sternuma yapigsmadigindan bu bolge daha az stabil olup rotasyonun biiyiik bir
kism1 bu segmentlerde yogunlasmaktadir. Bu durum TLB' nin asir1 kullanilmasina ve disk ve
faset dejenerasyonunun baslamasina ve disfonksiyonun gelismesine yol acabilmektedir.
Ilging bir anatomik o6zellik olarak insanda siklikla gegis vertebrasi olan T12 vertebranmn
superior faset eklemleri torakal omurga, inferior faset eklemleri lomber vertebra faset eklem
paternine benzer. Bu durum omurganin harmonik hareketinin bu bolgede kirildigin1 gosterir

ve neden bu bolgenin biiyilik oranda strese maruz kaldigini agiklar.

Torakolomber sinir kdkleri intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra ventral (anterior), dorsal
(posterior) olmak tlizere 2 dala ayrilir. T12 ve L1 spinal sinirin anterior ramusu, subkostal ve
iliohipogastrik sinirlerdir. Alt abdomen cildi, iist uyluk medial yiizii, kasik bolgesi ve pubisi
innerve ederler. T12 ve L1 spinal sinirlerin anterior ramuslar1 uyluk superolateral cildini
innerve eden ve psddotrokanterik agridan sorumlu lateral kutandz perforan dal da verir.T12
ve L1'in posterior ramusu medial ve lateral dallara ayrilir. Her 2 dal da duysal ve motor lifler
icerir, alt lomber ve {ist gluteal bolgenin cildini, intrensek kaslari, faset eklemler ile birlikte
supraspindz ve interspindz ligamanlart innerve eder. Posterior ramusun, alt lomber ve {ist

gluteal bolgenin cildini innerve eden duysal dallar1 superor kluneal sinirler olarak bilinir.

Torakolomber bileske kokenli agrilar, bel agrilarinin 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir.
50 yas iizeri popiilasyonda daha siktir. Bunun nedeni yasla paravertebral kas giiciiniin
azalmasi ve faset eklemde dejenerasyonunun olusmasi olabilir. Hastalik izole olabilecegi gibi
diger lumbosakral patolojilerle birlikte bulunabilir. Maigne 350 bel agrili hastanin
degerlendirildigi kendi serisinde agrinin %40 TLB kaynakli oldugunu raporlamistir. Akgiin ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda ise mekanik bel agrili hastalarin %39,6 'sinda agr1 TL kaynakli

olarak bildirilmistir.
Etyoloji

Rotasyonel zorlanmalar etyolojide énemlidir. Ozellikle ayakta pozisyonda TLB 'nin pivotal
bolge olarak rol alip omurga ekstansiyonda iken omurganin rotasyonu ile yapilan profesyonel
veya sportif aktiviteler (kuafor, futbol vs.) omurganin repetetif yiiklenmesine yol agar ve TLB
de stres yaratir ve faset eklemde yaralanmaya yol agar. Faset eklemlerde olusan herhangibir
bir patoloji (subluksasyon, dejenerasyon, kapsiiler hipertrofi, kemik proliferasyonu veya kirik

vs.) noral yapilari irrite edebilir ve klinik bulgular ortaya cikar.
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En 6nemli 6zellik hastalar hi¢ bir zaman semptomlarin kaynagi olan TLB bolgesinde belirgin
bir agr1 tanimlamazlar. Bel ROM'lar1 acik veya kisithi olabilir. Belin ekstansiyon ve rotasyonu
ile agr1 artabilir. Baz1 hastalarda paravertebral kas spazmi olabilir. Diiz bacak kaldirma testi,
motor ve duysal bulgular belirleyici degildir. Klinik bulgular etkilenen sinir kokiine gore
farklilik gosterir. T12-L1 spinal sinirlerin posterior ramusunun kutandz dallarinin etkilenmesi
ile bel agris1 olusur ve en yaygin sikayettir. Agr1 siklikla tek tarafli, alt bel ve iist gluteal
bolgeye lokalizedir. Cogunlukla kroniktir ve mekanik 6zelliktedir. T12-L1 spinal sinirlerin
anterior ramusunun etkilenmesine bagli olarak derin agr1 karakterinde alt abdomen ve kasik
bolgesinde psoddovisseral agri ve pubik agri ortaya c¢ikar. Hastanin psddovisseral agrisi
intestinal, iirolojik, testikiiler ve jinekolojik hastaliklar1 diistindiirebilir. Literatlirde siklikla
testikiiler agr1 ile bagvuran vaka sunumlari mevcuttur. Psddovisseral agr1 bel agrisi ile es
zamanli ya da bel agrisindan 6nce veya sonra ortaya c¢ikabilir. Hastalarin pek azi agrinin
mekanik etkenlerle tetiklendigini fark eder. Bu tarz direcli agrilar pek ¢ok gereksiz tetkikin
yapilmasina ve bu tetkikler sirasinda herhangi bir patoloji saptanirsa da gereksiz cerrahi
uygulamalara yol agabilir. Baz1 hastalarda anterior ramustan ayrilan perforan lateral kutanoz
dalin etkilenmesine bagli olarak ylirlimekle kotiilesen, kalga patolojilerini ve trokanterik
bursiti taklit eden psddotrokanterik agri (yalanci kalga agris1 ) ortaya cikar. Agri uyluk
lateraline yayilip siyataljiyi veya meralji parestatikayr taklit edebilir. Hastada bu kinik

goriiniimlerin biitlin kombinasyonlar1 mevcut olabilir.

Bir spinal segmentin agrili disfonksiyonu bu segmentin innerve ettigi dokularda refleks agrili
bozukluklara (selliilalji) yol acabilir. Lokalize sellulalji, hasta tarafindan tam olarak lokalize
edilemeyen cilt ve cilt alt1 dokularda artmis sensitivite, derin agr1 seklinde hissedilir. TLB
sendromunda alt lomber ve iist gluteal bolgede gluteal selliilalji mevcuttur. Ayrica subkutandz
dokuda kalinlagma, trofik bozukluklar (kizariklik, diskolarasyon, kil dokiilmesi ) olabilir.

Bolgeyi innerve eden duysal ve otonomik liflerin kompresyonu sonucu gelisir.
Tam

Alt torakal, iist lomber bolgenin direk radyografik, tomografik ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) sonuglar1 genellikle normaldir veya mindr dejeneratif degisiklikler
saptanabilir. Bazen gecmiste gézden kacan T12, L1 kompresyon kirig1 gozlenebilir.
Gorilintiileme yontemlerinin tan1 koymada veya tedavinin degerlendirilmesinde prediktif

degeri yoktur.
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TLB sendromu tanisi klinik tanidir. TLB sendromuna ait spesifik muayene bulgularina

dayanir.

1) Segmental muayenede agrili segmentin saptanmasi

2) Posterior iliak krest nokta bulgusu

3) Pinch and roll testi- Kibler Fold testi pozitifligi ile gluteal selliilaljinin tesbiti
4) Tanisal blok ile agrinin gegmesi

1) Segmental muayenede agrili segmentin saptanmast

Agriy1 provake etmek ve agrili segmenti ortaya c¢ikarmak icin vertebra iizerine direkt stres
uygulayan manevralar uygulanir. a) Spindz cikintilara lateral basing uygulama b) Faset
eklemlere kompresyon veya friksiyon ¢) Spindz ¢ikintilara posteroanterior basing uygulama

d) interspindz ligamanlara basing uygulama

2) Posterior iliak krest nokta bulgusu (Hekim iliak krest boyunca isaret parmagin1 medialden

laterale , asagidan yukariya ileri geri hareketlerle ovusturarak hareket ettirir.

Genellikle orta hattan 7-8 cm. uzakta keskin agr1 hissedilir. Kars1 tarafta agr tesbit edilmez.

TLB' den gelen kutandz dallarin sikigmasina baglidir.
3) Pinch and roll testi- Kibler Fold testi pozitifligi ile gluteal selliilaljinin tesbiti

Bu test iliak krest etrafindaki dokularmn hassasiyetini tesbite yarar. iliak krest bdlgesindeki
deri kivrimi bagparmak ve isaret parmagi arasinda nazik¢e kavranir, viicuttan hafifge
cekilerek yuvarlama hareketi yapilir. Hasta etkilenen tarafta daha fazla hassasiyet ve
hipersensitivite hisseder. Ayrica subkutanéz dokuda kalinlasma, trofik bozukluklar
(kizariklik, diskolarasyon, alopesi ) olabilir. Bolgeyi innerve eden duysal ve otonomik liflerin

kompresyonu sonucu gelisir.

4) Klinik muayene ile tesbit edilmis agrili faset eklem cevresine yapilan lokal anestezik
enjeksiyonu ile agrinin gegmesi veya azalmasi (tanisal blok) taniy1 dogrular (Bu enjeksiyonlar
ultrasonografi veya floroskopi esliginde yapildig1 gibi anatomik referans noktalarina gore kor

olarak da yapilabilir).
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TLB biyomekaniginin iyilestirilmesine odaklanmalidir. Postiiral egitim verilmeli , rotasyonel

travmalardan kaginma gibi giinliik yasamin diizenlenmesi saglanmalidir.

Etkili tedavi yontemleri;

Manuel terapi

Faset eklem enjeksiyonu, veya posterior ramus blokaji, selliilalji bélgesinin lokal infiltrastonu
Elektroterapi yontemleri (TLB ve selliilalji bolgesi)

Dogru planlanmis egzersiz programini igerir.

Olgularin ¢ogunda eger bir kontrendikasyon yok ise dogru segment ve uygun teknikle
uygulanan spinal mobilizasyon ve manipiilasyonu igeren manuel tedavi yeterlidir. Manuel
tedavi hipomobil hareket segmentindeki mobilitenin tekrar kazanilmasini saglar.
Kontrendikasyon varliginda uzun etkili steroidler ile faset eklem enjeksiyonu gerceklestirilir
veya faset eklem ve transvers c¢ikint1 superioru arasidaki noktadan girilerek dorsal ramus
blokaj1 yapilir. Obez hastalarda ve ilk enjeksiyonun basarisiz olmasi durumunda floroskopik

enjeksiyon uygulanir.

Kas balans1 degerlendirilmeli, uzamis zayif kaslar ve gergin kisa kaslar tesbit edilerek dogru
fonksiyonel mekanigi saglamak i¢in kaslar uygun pozisyonda egitilmelidir. Bel fleksibilitesini
artirict, uyluk kaslarmi germeye yonelik egzersizler, lumbopelvik stabiliteyi artirict
kuvvetlendirme egzersizleri Onerilmeli ve Ozellikle transversus abdominis ve multifidusun
kuvvetlendirilmesi saglanmalidir. Denge ve proprioseptif egzersizler uygulanilmalidir. Hangi
uygulamanin daha {stlin olduguna dair yorum yapmak literatiirde yeterli yayin olmamasi
nedeni ile zordur. Tiirkiye’den bir ¢aligmada hangi tedavi uygulanirsa uygulansin daha uzun

stireli etkinlik i¢cin mutlaka egzersiz programinin tedaviye eklenmesi gerektigi bildirilmistir.

SUPERIOR KLUNEAL SiNiR TUZAKLANMASI

Cesitli anatomik ve klinik caligmalar superior kluneal sinir (SKS) tuzaklanmasinin hicte

kiiglimsenmeyecek bir oranda bel ve bacak agrisina yol agtigini géstermektedir.
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Superior kluneal sinir saf duysal bir sinirdir, posterior iliak krest ve kalganin {ist béliimiiniin
kutandz innervasyonunu saglar. SKS, alt torakal ve lomber spinal sinirlerin posterior
ramusunun kutandz dallarindan orijin alir. Superomedialden inferolaterale en az 3 dal halinde
seyreder, bunlar medial intermediate ve lateral dallar olarak isimlendirilmistir. Psoas ve
paraspindz kaslarin ig¢inden gecen sinir dallarindan bir boliimii siklikla da  medial dal
torakolomber fasiya ve iliak krestin superior kenarinin olusturdugu osteofibroz tiinelden geger
ve torakolomber fasiyay1 penetre eder. Buranin lokalizasyonu orta hatta spindz ¢ikintilarin 7-8
cm lateralinde iliak krest iizerindedir. Anatomi c¢alismalarinda SKS' in medial dalinin
osteofibroz tlinelden gecmesi ile ilgili tartismali veriler vardir. Baz1 ¢alismalarda SKS' in
biitiin dallarimin iliak krest {izerinde torakolomber fasiyay1 deldigi gosterilmis, karsit olarak
basta Maigne olmak iizere diger bazi arastirmacilar tiim medial dallarin osteofibroz tiinelden
gectigini rapor ederken, digerleri ise medial, intermediate ve lateral dallar azalan oranlarda bu
tiinelden gectigini raporlamiglardir. Daha sonralar1 Maigne ve Lu anatomi ¢aligmalarinda
kadavra {iizerinde SKS' in medial dalinin osteofibroz tlinelden gegerken spontan
tuzaklanabilecegini  gostermislerdir. Osteofibroz tiinelde sikigma sadece medial dalda
goriilmiistiir. SKS sadece iliak krestteki osteofibroz tiinelde sikismaz, torakolomber fasiyay1
penetre ettigi yerlerde de tuzaklanabilir . Anatomi ¢aligmalarinda SKS tuzaklanmasi 6rnek

vakalarda % 1,8 -13 oraninda tesbit edilmistir.

Kuniya'nin bel ve bacak agrili 834 hasta tizerinde gerceklestirdigi prospektif ¢alismada bel
agrili hastalarin  %14'tiniin klinik olarak SKS tuzaklanma sendromu kriterlerini tagidig1 ve
vakalarin yaklasik % 50 sinin bacak semptomlarina da sahip oldugu raporlanmistir. SKS
sitkisma sendromu bilateral olabilir (%20-33). Olgularin %55-63 iinii bayanlar olusturur.
Ortalama baslangic yast 55-68 yas arasinda degigsmekle beraber geng¢ bireylerde de

raporlanmustir.
Etyoloji

Etyoloji sadece osteofibroz tiinel icindeki basit kompresyon ile agiklanamaz. SKS
torakolomber fasiyay1 penetre ettigi yerlerde de tuzaklanabilir. Oykiide asikar olmayan eski
bir travma mevcut olabilir. SKS etrafindaki bel kaslarindaki gerginligin (6zellikle sinirin
medial dalinin gegtigi fibroosséz tlinelin olusumuna katkida bulunan torakolomber erektor
spina ve latissimus dorsinin gerginligi) SKS kompresyonuna katkida bulundugu
diistiniilmektedir. Diisiik belli sik1 kemerli kot giymek veya genis kemerler siniri komprese

edebilir ve SKS tuzaklanmasimna veya semptomlarinin artmasma  yol acgabilir. SKS
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tuzaklanmasi, paravertebral kas tonusundaki artmaya bagli olarak Parkinson hastalarinda,

lomber harekete bagli SKS gerilmesi sonucu geng atlet ve askerlerde de sik goriilebilir..

Posterior iliak krest otogreft icin de uygun bir alandir. Genel olarak posterior iliak krestten
spinal flizyon icin alinan kemik greftleri esnasinda SKS' in dallar1 iyatrojenik olarak hasar
gormekte ve bu kronik bel agrisi nedeni olmaktadir. Trescot kluneal ndraljinin spontan

tuzaklanmasinin kemik graftine bagli yaralanmadan daha sik goriildiigiinii raporlamistir.
Klinik

Superior kluneal sinir tuzaklanmasi bel agrisina ve kasik bolgesinden topuga kadar bacagin
cesitli bolgelerine refere olan agriya yol agabilir. Cesitli arastirmacilar bazi vakalarda bacak
agrismin bel agrisindan daha siddetli olduguna vurgu yapmuglar, hatta bazi vakalarinda
gecmiste gereksiz lomber spinal cerrahi uygulandigini rapor etmislerdir. Trescot SKS
stkismasinin bacaktan ayaga dogru yayilan psodosiyatik agrisina yol actigina dikkati
cekmistir, bu durum klinik olarak lomber disk lezyonu veya spinal stenoza bagl
radikiilopatiyi taklit edebilir. Birgcok anatomik ¢alisma SKS' in TLB veya yukari lomber
diizeylerden c¢iktigin1 gostermektedir. Bu calismalar SKS' in psddosiyatik agrisina yol
acmasini agiklayamaz. Son anatomi ¢alismasinda Konno, superior kluneal sinirin T12- L5
sinir koklerinden koken aldigint ve osteofibroz tiinelden gegen sinir dallarinin L4-L5 spinal
sinir koklerinden orijin aldigin1 gostermis ve bdylece SKS tuzaklanmasinin siyatigi taklit
eden bacak semptomlarina yol agabilmesi anlasilabilmistir. Semptomlar uzun siireli ayakta
kalma, oturma, yiirime ve bazi bel hareketleri ile alevlenir. Fleksiyon ve kontrlateral
rotasyon SKS'i gererek agriyr artirir. Karsit olarak fleksiyon esnasinda aymi taraf kalganin
ekstansiyonu agriy1 azaltir, bu belki kalca ekstansiyonunun SKS'i gevsetmesine baglidir. SKS
hastalar siklikla lomber ekstansiyonla da agri arttimindan s6z ederler(Fhalen ters Fhalen
pozitifligi gibi). Yani hem fleksiyonda hem ekstansiyonda agr1 olmasi 6nemli bir 6zelliktir ve
SKS bozukluklarint lomber hastaliklardan ayirmaya yarar. Hastalar siklikla iliak krestin
tizerini elleri ile iterek semptomlarimi azaltirlar. Bu SKS' in proksimal kisminin
immobilizasyonunun SKS in fasia altindaki siirekli piston benzeri hareketini inhibe ettigini

gosterir.

Superior kluneal sinir tuzaklanmali hastalarda en onemli muayene bulgusu sinirin medial
dalinin torakolomber fasiyay1 penetre ettigi orta hattan 7-8 cm mesafede posterior iliak krest

tizerinde Tinel benzeri bulgu saptanmasidir. Bu bolgedeki trigger noktanin kompresyonu ile
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sinir dagilim alaninda hissizlik ve agr1 olusmast ve sinir blokaji ile agrinin kaybolmasi

diyagnostik 6nem tasir.
Tam

Hastalik sadece klinik olarak teshis edilmektedir. Sinir ¢cok incedir ve BT ve MRG ¢alismalari
tanitya yonelik bilgilendirici degildir Tiim diger sebepler berteraf edildikten sonra SKS

tuzaklanmasi diigiiniilebilir. Kuniya tani kriterlerini dnermistir.

SKS Tuzaklanmasi i¢in tan1 kriterleri

1) Iliak krest ve kalgaya yayilan bel agris1 mevcudiyeti

2)Semptomlarin lomber hareket veya postiirle agreve olmasi

3) Sinirin kompresyon zonunda posterior iliak krest tizerinde trigger nokta varligi

4) Trigger nokta komprese edilince SKS innervasyon bdlgesinde karincalanma hissi ve

yayilan agr1 varligi
5) Semptomlarin SKS blogu ile rahatlamasi

Lumbar radikiilopati ve SKS tuzaklanmasinin double crush sendromu olarak bir arada
bulunabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir, Parkinson hastaliginda bel agris1 insidansi
ozellikle yiiksek ve agri siddetlidir. Parkinsonlu hastalardaki anormal postiir ve artmis kas
tonusu paravertebral kaslarda asir1 yliklenmeye yol acar ve SKS néropatisine yol agabilir ve
bunun tedavisi onlarin yasam kalitesini artirir. Lomber disk cerrahi sonrasi olan rezidiiel
semptomlarin en 6nemli nedeni SKS tuzaklanmasi olabilir. Bu durumun tedavisi rezidiiel

semptomlar1 giderir.
Tedavi

En yaygin kullanilan birinci basamak tedavi yontemi orta hattin yaklagik 7-8 cm lateralinde
iliak krest iizerinde lokal anestezik ve steroid karisimi ile uygulanan sinir blogudur.
Kuniyanin c¢alismasinda SKS tuzaklanmasi tesbit edilen 113 hastanin % 85'inin sinir
blogundan fayda gordiigiinii, direngli agrisi olan 19 hastaya ise cerrahi miidahale uygulandigi
ve bu 19 hastanin 8' inin daha Onceden gereksiz lomber cerrahi gegirdigi raporlanmaistir.

Superior kluneal siniri iliak krest lizerinde lokalize etmek icin floroskopik guide ve yiiksek
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rezollisyonlu ultrasonografi kullananlar olmakla birlikte klinik pratikte genellikle kor

enjeksiyon yeterli olmaktadir.

Tedavide siniri etkileyen (Tinel bulgusunun pozitif oldugu) adezyon bdlgesine uygulanan
aktif serbestlestirme manevrasi faydalidir. Yan yatar pozisyondaki hasta aktif olarak uylugunu
fleksiyona getirirken bu bdlge iizerine uygulanan basing siniri etkileyen adezyonu
serbestlestirebilir. Yine sinir ve ¢evre dokular arasindaki hareketi restore etmeye yonelik
superior kluneal sinir flossing egzersizleri onerilir ve takiben kor stabilize edici egzersizler

verilir.

Agrist ilag tedavisi sinir blokaji ve egzersiz ile gegmeyen hastalarda cerrahi serbestlestirme
etkili olabilir. Maigne ve Speed genel anestezi ile osteofibroz tiinelde cerrahi dekompresyon
uygulamislar ve basarili cerrahi sonuglar1 yaymlamiglardir. Daha sonralar1t Morimoto ve ark.
daha az invaziv bir yontem olan intraoperatif sinir stimiilasyonu yontemi ile lokal anestezi ile
dekompresyon  uygulamiglardir. Bu hastalarin uzun donem takiplerinde %13 niiks

raporlanmis ve cerrahi tekrarlanmistir.

Sunu her zaman aklimizda tutmaliyi1z. Radyolojik bulgular ve hastanin sikayetleri her zaman
ortiismez. Bel agrisina yol agan pek ¢ok durum goriintiileme ¢aligmalarinda spesifik bulgular
gostermez. Anlamli dejeneratif bulgular asemptomatik bireylerle de goriilebilir. Kronik bel
agrisim degerlendirilmesinde klinik muayene ¢ok daha onemlidir. Eksiksiz oykii alma
ve fizik muayene tipik radyolojik bulgular1 olmayan bel agrih hastalarda biiyiik 6nem

tasir.
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Sunumu Yapan Kisi:

Dr. Isik Akgol

Ozet Bashg:
Icimizdeki Web: Fasya

Konusma Ozeti:

Fasya ile ilgili yaym sayis1 2000 li yillardan itibaren ¢arpici sekilde artmakta. Cok sayida
disiplinin ortak alan1 olan fasya ile caligmalar su konularda yogunlasiyor:

Anatomi, terminoloji, goriintiilleme, 6lgcme ve degerlendirme.

Biyomekanik: Fasyal dokular ve gii¢ aktarimi, propriyoseptif 6zellikler, egzersiz, spor
yaralanmalari, atletik performans.

Hiicresel diizeyde: Remodelling, yara iyilesmesi, skar dokusu, kok hiicre.

Patogenez ve patomekanik: Hareket sistemi hastaliklari, bag dokusu ve i¢ organ
hastaliklari, sistemik hastaliklar, kanser.

Fasyal hastaliklarin tedavisi, manuel terapi, veterinerlikte fasya.

Yakin gecmise kadar sadece kaslar1 paketleyen siradan bir doku olarak tanimlan fasya son
aragtirmalarin 15181nda giincel olarak sdyle tanimlanmakta:

Insan bedenine niifuz eden, herbir kas lifini, kasin kendisini, sinirleri, organlar1 saran
ve aralarinda bir iletisim olusturan bag dokusu sistemidir.

Bulundugu bolgeye gore yapist ve fonksiyonu degisen, bolgeye 6zel uzmanlagsmis
yumusak bag dokusu elemanlar toplulugudur.

Gerilimsel ag baglantilari ile “’biotensegrity’’ (tension+ integrity) gerilimsel biitiinliik
konseptini olusturur ve viicut boyunca gii¢ aktarimi yapan fibréz kollajen dokudur.
Proprioseptif reseptorlerden (mekanoseptor ve nosiseptdr) ¢ok zengin bir iletisim
agidir.

Doku yapilanmasi-onarim (remodelling) yetenegi de olan ¢ok fonksiyonlu bir
dokudur.

Bir yeniden kesfedilis hikayesinin kahramani olan, hatta “’hareket sisteminin Sindirella
dokusu’’ olarak da tanimlanan fasyaya hizli ve giincel bir bakis atilacak olursa su konular ana
bagliklar1 olusturur:

Fasyal dokularin anatomik siniflamasi: Siiperfisyal (pannikiiler) fasya, derin fasya,
meningeal fasya, visseral fasya
Fasyal dokularin histolojik sitmiflamasi: Loose ve dense fasya
Fasyanin fonksiyonel ozellikleri:
1. Mekanik 6zellikleri: Miyofasyal gii¢ aktarma, kontraktibilite, enerji depolama
ve serbestlestirme
2. Norolojik 6zellikeri: Zengin duyusal organ/propriyosepsiyon, ndromuskuler ve
visseral sistemler i¢inde ve arasinda iletisim
3. Hiicresel ve fizyolojik 6zellikler: Doku yeniden yapilanmasi ve yara
iyilesmesi.

NOT: Fasya ile ilgili yeni bulgular ve bilgiler sahip oldugumuz tani, tedavi, egzersiz
paradigmalarinda bazi kirilmalara neden olacak gibi goriiliiyor. FTR Uzmanlarini yakindan
ilgilendirmesi nedeniyle sunum sirasinda fasyanin mekanik 6zellikleri ve miyofasyal gii¢
aktarim konusuna daha detayli bir bakis yapilacaktir.
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Sunumu Yapan Kisi:
Dr. Kerem Alptekin

Ozet Bashgi:
FTR VE VAGUS SINIR STIMULASYONU

Konusma Ozeti:

FTR VE VAGUS SiNiR STIMULASYONU

Bedende istemsiz (otonom) sekilde calisan; dis ve i¢c ortamdaki degisikliklere
adaptasyonu saglayan; kalp, akcigerler, damarlar, bagirsaklar ve {ireme organlar1 gibi
yasamsal yapilar1 kontrol eden sisteme otonom sinir sistemi adi verilmistir. Otonom sinir
sistemi temelde iki boliimden olusur: Ozellikle dis ortamdaki tehlike, saldiri, panik vb.
durumlarin varliginda "savas veya ka¢" yanitina neden olan sempatik sinir sistemi; bedeni
sakinlestiren, biliylimeyi ve gelisimi saglayan, stresi azaltan, daha c¢ok igsel ozellikleri olan
kisaca "dinlen ve sindir" olarak belirtilen parasempatik sinir sistemi. Bunlarin diginda ise
bagirsaklarda bulunan ve " enterik sinir sistemi" olarak isimlendirilen ti¢iincii bir boliimden de
s0z edilmektedir. Aslinda otonom sinir sisteminin bir pargasi olan enterik sinir sistemi kimi
aragtirmacilar tarafindan ikinci beyin olarak da ifade edilmektedir. Enterik sinir sistemi beyin
ve omurilikle tiim baglantilar1 kesilse de pek ¢ok fonksiyonunu kendi basina devam ettirebilir.

Limbik sistemin bir pargast olan hipotalamus otonom sinir sisteminin kontrol
merkezidir. Beyin kiitlesinin %1’den olusturan hipotalamusun bedenin isleyisi ile ilgili
(hormonal kontrol de dahil olmak iizere) ¢ok dnemli gorevleri vardir. Hipotalamus prefrontal
korteks ve insula basta olmak {izere beynin daha iist merkezleri ile siirekli iletisim halindedir.
Hipotalamustan ¢ikan lifler hormonal kontrol i¢in hipofize, otonom kontrol i¢in beyin sap1 ve
spinal kordda yer alan ¢ekirdek ve sinir liflerine uzanir. Tablo 1’de hipotalamusun kontrol
ettigi fonksiyonlar gosterilmektedir.

Tablo1. Hipotalamusun kontrol ettigi fonksiyonlar

Kan basinci Susama Ureme

Titreme Viicut su dengesi Soluma

G0z bebeginin ¢cap1 | Kalp hiz1 Terleme

Acikma hissi Iseme Hormonal kontrol
Doyma hissi Digkilama Siit salgilama
Ofke, kizginlik Viicut sicakliginin ayarlanmasi

Sekil 1. Limbik sistem ve hipotalamus
Limbik Sistem

HIFOTALAMUS -~

HIPOFIZ =~
BEZ|

e .
Bzvms;\r-l—t— 71

OMURILIK —i—

BEYINCIK
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Sempatik ve Parasempatik Sinir Sistemi

Parasempatik sinirler beyinde c¢ekirdekleri bulunan 3, 7, 9 ve en 6nemlisi 10. kafa
siniri ile sakral 2-4. sinirlerden olusur. Sempatik sinirler ise torakal 1 ve lomber 2 seviyeleri
arasinda spinal korddan c¢ikar. Her iki dal da ganglionlarda sinaps yaptiktan sonra hedef
organa ulasir. Ganglionlarda norotransmiter olarak asetilkolin kullanilir. Sempatik sistem
hedef organda etkiyi adrenalin ve noradrenalinle, parasempatik sistem ise asetilkolinle yapar.
Bu yilizden sempatik sinir sistemine ayni zamanda adrenerjik sistem, parasempatik sinir
sistemine de kolinerjik sistem denir. Tablo 2’de sempatik ve parasempatik sistemin
gorevlerini bulabilirsiniz.

Tablo 2. Sempatik ve parasempatik sistemin gorevleri
Sempatik sistem Parasempatik sistem
Gozbebegi Biiyiitiir Kiigiiltiir
Kalp hiz1 Artirir Azaltir
Kalp kasilmasi Artirir Azaltir
Kan damarlar Acar veya daraltir Acar
Solunum yollar Acar Daraltir
Salg1 bezleri — Terleme Terlemeyi artirir Salgilar1 artirir.
Bagirsak hareketleri Azaltir Artirir
Iseme Engeller Saglar
Diskilama Engeller Saglar
Yag dokusu Azaltir Artirir
Kan sekeri ve yag asitleri Artirir Genellikle azaltir
Genital sistem (kadin) Orgazm Klitoral ereksiyon-salgida artig
Genital sistem (erkek) Ejekiilasyon-orgazm Ereksiyon

Sekil 2. Sempatik ve parasempatik sistemin gorevleri

Sempatik Sistem Parasempatik Sistem
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Sempatik ve parasempatik sistemin bedeni kontrol ederken hep birbirine zit
calistig1 belirtilir fakat durum gergekte tam da boyle degildir. Her iki sistemin kendi i¢inde de
zaman zaman zit davraniglar gosterdigi durumlar da olur. Bunun nedenlerinden bir tanesi
hedef organdaki reseptorlerin gesitlilik gostermesidir. Bir diger nedeni de otonom sinir
sisteminde her zaman tonus dedigimiz bir istirahat aktivitesinin bulunmasidir. Bu tonusun
onemi tek bir sinir sisteminin uyarilan organda aktiviteyi artirmasi ve azaltmasina olanak
saglamasidir. Ornek olarak sempatik sistem damar genisligini siirekli olarak ortalama bir
seviyede tutar. Sempatik aktivitenin azalmasiyla damar genisler, artmasiyla da damar daralir.
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Yani sempatik sinir sistemi tek basina damari1 hem daraltabilir hem de agabilir. Sempatik ve
parasempatik sistem arasinda aslinda sanilandan daha karmasik bir iligki bulunmaktadir.
Parasempatik sistem yilan zehrinde oldugu gibi salgi yoluyla savagmayi saglayabilir;
sempatik sistem asir1 stres ve endise durumlarinda savagsma veya kagmay1 engelleyebilir, tipki
deprem aninda yerinden kimildayamayan insanlar gibi...
Otonom Sinir Sistemi Disfonksiyonu ve Disotonomi

Literatiirde otonom sinir sistemi disfonksiyonu ve disotonomi arasinda
tanimlanmis belirgin bir ayrim heniiz bulunmamaktadir. Bilimsel verilerde zaman zaman bu
iki tanimin Dbirbirinin yerine kullanilabildigini gormekteyiz. Disotonominin yapisal
bozukluklar1 tanimlanmada daha uygun oldugu 6ne siiriilebilir. Disfonksiyon terimi ise geri
doniisiimlii yapisal olmayan bozukluklarda kullanilabilir. Tablo 3’te disotonomi ile ilgili
hastaliklar listelenmistir.

Tablo 3. Otonom bozukluklar (Disotonomi)

Primer otonom yetmezlik Parkinson hastaligina bagli disotonomi

Multiple sistem atrofi Medulla spinalis yaralanmasina bagli disotonomi
Shy-Drager sendromu Tiimdrlere veya paraneoplastik sendromlara
Diabetik otonom ndropati ikincil disotonomi

Amiloidoza bagli otonom ndropati Kronik bobrek yetmezligine bagl disotonomi
Ailesel disotonomi Kronik karaciger yetmezligine bagl disotonomi
Ortostatik hipotansiyon Romatizmal hastaliklara bagli disotonomi
Enfeksiyona ikincil disotonomi Postural ortostatik tagikardi sendromu

Cagimizda i¢ ve dis stresorlerdeki fazlalik siklikla sempatik sinir sisteminin bazal
aktivitesinde (tonus) artisa yol agmakta ve otonom sinir sistemi dengesinde parasempatik
aleyhine bozulmaya neden olmaktadir. Bu durum zamanla hedef organlarda hasarlanmalar1 da
beraberinde getirmektedir. Kas iskelet sisteminde kronik agrilarin en 6nemli nedenlerinden
birisi olan fibromyaljide de benzer durum goriilmektedir. Otonom sinir sisteminin strese
cevabinin bozulmasi kaslarda agri ile sonuglanan istemsiz kasilma, kramp ve sertlesmelere,
uyku bozukluguna ve buna bagli sabah yorgun uyanmaya, dis sikmaya, kollarda ve
bacaklarda degisik duyulara (yanma, uyusma, karmmcalanma gibi), zaman zaman viicudun
belirli bolgelerinde sislik hissine neden olabilir. Sirayla degerlendirildiginde beynin algiladigi
uzun siireli stres durumunda sempatik sinir sistemi, tehlike gegse bile savas veya kag igin
gerekli olan kaslara kasilma emrini gondermeye, zihni uyanik tutmaya ¢alismaya, savasirken
1sirmak gerekebilecegi i¢in disleri sikmaya, duyular: alert duruma getirmeye, kol ve bacaklara
giden kan dolasiminda diizensizliklere sebep olmaktadir. Bu bilgiler 1s18inda fibromyaljide
sempatik hiperaktivite oldugundan bahsedilebilir. Daha az siklikta goziikse de parasempatik
sistemin hiperaktivitesi ile giden klinik durumlar da vardir.

Fibromyalji, santral sensitizasyon sendromlar1 adi verilen bir hastalik grubunun
icerisinde siniflanmaktadir. Bu sendromlar veya hastaliklar igerisinde gerilim tipi bag agrisi,
migren, ¢ene eklemi rahatsizliklari, miyofasyal agri sendromu, huzursuz bacak sendromu,
kimyasal hassasiyet, dismenore, posttravmatik stres bozuklugu, depresyon, kadin iiretral
sendromu, kronik yorgunluk sendromu, irritabl bagirsak sendromu da bulunur. Kronik stres
ve sempatik hiperaktivite bu sendromlarin kokeninde yer almaktadir ve sempatik
hiperaktivitenin santral sensitizasyonla iligkili oldugu belirtilmektedir. Santral sensitizasyon
sendromlarinin aslinda daha genis bir hastalik grubunu olusturan otonomik disfonksiyonun
icerisinde yer aldig1 sdylenebilir.

Fibromyalji orta yas kadinlarda daha sik goriilmesine ve sempatik hiperaktivite ile
iliskilendirilmesine karsin dstrojenin sempatik aktiviteyi ve kanda adrenalin miktarin1 azalttig1
caligmalarda gosterilmistir. Premenopozal kadinlarda sempatik hiperaktivitenin goriildiigii
rahatsizliklarda otonom sinir sisteminde dstrojene direng olmasi olasidir. Testosteronun fazla
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oldugu, killanma artis1, obezite ve insiilin direnci ile birlikte seyreden polikistik over
sendromunda sempatik aktivitede artis goriilmektedir. Erkeklerde sempatik sinir sistemi
aktivitesindeki tonus artis1 ise penis ereksiyonunu saglayan parasempatik sistemi
baskilayacagi icin erektil disfonksiyona yol agar. Prematiir ejakiilasyon da bu duruma eslik
edebilir. Bruksizm veya huzursuz bacak sendromuna benzer sekilde kaslarda kasilma, kramp
ve sertlesmelere neden olan sempatik hiperaktivite, kadinlarda disparoni ve vajinismusun da
nedenleri arasinda yer almaktadir. Menopozla birlikte kanda Ostrojen seviyesinin diismesi
sicak basmasi, vajinada kuruluk, gece terlemeleri ve uyku bozukluklarina neden olur.
Kardiyovaskiiler hastalik ve hipertansiyon riski artar.

Bas agrilar toplumlarda goriilme siklig1 yiiksek rahatsizliklardan bir tanesidir ve
bas agrilarinin %90’min nedeni bilinmemektedir. Gbézde yasarma, burun akintisi, goz
kapaginda dusiikliik gibi otonom bulgular bas agrilarina eslik edebilir. Beyin kan akiminda
meydana gelen degisikliklerin bas agrilarinin nedeni olabilecegi belirtilmektedir. Kan
dolagiminin kontroliinden sorumlu otonom sinir sistemi etiyolojide yer almaktadir. Yeterli
veri olmamasina ragmen bas agrilarinin kdkeninde beyinde sempatik aktivitede azalmadan
periferde ise fazlalifindan s6z edebiliriz. Migren tedavisinde amitriptilin gibi beyinde
noradrenalini artiran ve beta blokor gibi periferde sempatik sistemi bloke eden ilaglar
kullanilabilmektedir. Nedeni bilinmeyen bas agrilarinin kdkeninde otonomik disfonksiyon yer
alsa da adaptasyonu saglamaya yonelik degisken karakterinden dolayr bu durumu saptamak
her zaman miimkiin olmamaktadir.

Viicut igerisinde veya cevresel olarak, kisiyi rahatsiz eden (psikolojik, sosyal,
bedensel) stres varliginda sempatik sinir sistemi aktivitesinde artis olur ve kisi savagsmaya
veya bu durumdan uzaklasmaya caligir. Hafif depresyonda sempatik sinir sistemi aktivitesinin
yiiksek; icine kapanma ve hipoaktivitenin oldugu agir depresyonda ise parasempatik
aktivitenin yiiksek oldugu gosterilmistir. Depresyonda sempatik aktiviteye bagl
kardiyovaskiiler hastalik riski ytiksektir. Kronik yorgunluk sendromunda da bazal sempatik
aktivite yliksekligine bagh kapasite diismiistiir ve bu kisilerde spor ve egzersiz performansi
azdir. Vagal kapasitesi yliksek olan kisilerin depresyona yakalanma olasiligi daha nadirdir.
flaca direngli depresyon tedavisinde vagus sinir stimiilasyonu FDA (Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi) onayli bir tedavi yontemidir.

[rritabl bagirsak sendromu (IBS) en az 3 ay, siirekli veya tekrarlayan karin agrist
veya karinda rahatsizlik hissidir. Ayrica digkilama ile agrida azalma olmasi, diskilama siklig:
ve diski karakterinde degisikliklerin goriilmesi diger 6zellikleridir. Nedeni hala net degildir.
Konstipasyon belirgin tipte sempatik hiperaktiviteden, ishal benzeri 6zellikler goriilen iIBS’de
parasempatik hiperaktiviteden bahsedilmektedir. Ishal benzeri tipin bagirsaklarda besin
alerjisi veya intoleransina bagl sekilde geligsmesi olasidir.

Aclik, tokluk hissi ve metabolizmanin kontrol edildigi hipotalamus ve otonom
sinir sistemindeki fonksiyon bozuklugu obezitenin temel nedenidir. Obez kisilerde sempatik
hiperaktivite mevcuttur ve bu durum hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik riskini artirir.
Obez kadinlarda yag dokusunun viicuttaki dagilimi ve Ostrojen, sempatik aktivite artigini
erkeklere gore kisitlamaktadir. Obezitenin nasil gelistigi ile ilgili literatiirde kesinlesmis bir
veri bulunmamaktadir. Hipotiroidi gibi sempatik hipoaktiviteye bagli metabolizma ve kalori
kullanimindaki azligin kilo alimmi tetikleyebilecegi belirtilmektedir. Diger tarafta, kronik
strese bagli sempatik hiperaktivitenin ve artmis kortizoliin tokluk hissini baskilayip polifajiye
neden olabileceginden bahsedilmektedir. Sempatik sinir sistemi parasempatik sistemi
baskilayabildigi i¢cin doygunluk hissini de koreltebilir. Amag¢ zor sartlar i¢in viicutta enerji
depolamak ve yasama sansini artirmaktir. Egzersiz harcanan kalori miktarini artirmak disinda
sonraki donemde parasempatik sistem aktivitesini de artirir ve obeziteyi engeller veya azaltir.
Uzun siireli egzersiz yapan kisilerde istirahat kalp hiz1 diisiiktiir. Sentetik ve rafine yiyecekler
vagusu ve parasempatik sistemi olmasi gerektigi gibi uyaramaz ve kilo alimina sebep olur.
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Depresyon tedavisinde vagus sinir uyarimi yapilan hastalarin istemsiz kilo verdigi
gosterilmistir.

Uyku azhig1 yarattigi stres ile kortizol salimimini ve sempato-adrenal sistemi
uyararak kilo alimma neden olur. Uyku siiresinin 1 saat azalmasi obezite riskini %80
artirmaktadir. Uykuda parasempatik sistem aktivitesi artar. Uyku eksikligi veya bozuklugunun
uzun siireli oldugu durumlarda depresyon sik goriiliir. Uyku apnesi olan kisilerde hipoksiye
bagli sempatik aktivite artar ve uykunun dinlendirici 6zelligi azalir. Bu nedenle bu kisiler
sabah yorgun uyanir. Yiksek rakimli yerlerde de oksijen azliina bagli sempatik aktivite
normalden yiiksektir. Tipsiiz uzun siireli dalis yapan kisilerde ise yapilan g¢aligmalarda
sempatik aktivitenin yiiksek olmadigi saptanmigtir. Yavas ve derin solunum sempatik
aktiviteyi azaltmaktadir.

Hipertansiyon giliniimiizde ortalama yasam siiresinin artmasi ile 6zellikle yagh
poplilasyonda sik goriilen hastaliklardan bir tanesidir. Hastalarin %90-95’inde hipertansiyona
neden olan altta yatan baska bir hastalik yoktur. Kisinin normal tansiyonunun olusumunda
renin-anjiyotensin-aldesteron sistemi etkili goziikse de tansiyonun ylikseldigi veya diistiigi
durumlarda sempatik sinir sistemi etkisi belirginlesir. Esansiyel hipertansiyonun kokeninde
sempatik hiperaktivite bulunmaktadir. Kadinlarda hipertansiyon dstrojenin sempatik aktiviteyi
azaltmasma bagli olarak daha az goriiliir. Mental aritmetik, soguga maruziyet gibi stres
durumlarinda sempatik sinir sistemi aktivasyonlari yiiksek olanlarmm 18 yillik takipte
hipertansiyon riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Kalp yetmezliginde vagus sinir
uyarimi ile hastalik seyrinde iyilesme saptanmaktadir. Vagus sinir uyariminin ayrica
antiaritmik etkisi de bulunmaktadir.

Otonom sinir sistemi bagisiklik sistemi ile ¢ok yakin iligki igerisindedir. Otonom
sinir sisteminin degigsken karakteri kesin smirlar ¢izmemizi engellese de, genel olarak
sempatik sistemin enflamasyonu artirici, parasempatik sistemin ise azaltict ozellikleri
oldugunu belirtebiliriz. Alerjik durumlarda ise bu durumun tersi goriiliir. Alerjik rinit, astim,
atopik dermatit, alerjik konjuktivit, besin alerjileri gibi durumlarda parasempatik hiperaktivite
mevcuttur. Otoimmiin hastaliklarda parasempatik sistem aktivitesi ilk bastaki genellememize
uygun olarak diigiiktiir. Romatolojik hastaliklara siklikla eslik eden raynaud hastaliginda da
benzer durum vardir. Enflamasyon olusumu ve devaminda Kkilit role sahip tiimdr nekroz
faktoriinii (TNF) parasempatik sistem baskilar.

Yaslanma ile sempatik aktivitede artis parasempatik aktivitede azalma goriiliir.
Diizenli egzersiz ve spor yapanlarda parasempatik aktivite yiiksektir ve parasempatik
aktivitesi yliksek olanlarin egzersiz kapasitesi fazladir. Sempatik sinir sistemi aktivitesi 65
yasinda, 25 yastaki degerinin iki katidir. Yaslanma ile bu artisa bagli olarak kalp-damar
hastaliklar1 riski, uyku problemleri artar. Kalp hiz1 arttik¢a da ortalama yasam siiresi azalir.
Genel olarak tiim memelilerde beklenen yasam siiresi ortalama 1 milyar kalp atimidir. Hayvan
caligmalarinda kalp hiz1 diistiriilerek yagsam siiresinin arttig1 gosterilmistir.

Otonom sinir sistemi disfonksiyonu pek c¢ok hastaligin nedeni veya sonucudur.
Diizenli egzersiz ve spor, dengeli beslenme, yeterli miktarda sivi alimi, kaliteli uyku, stresten
ve viicuda zararhi fiziksel, kimyasal ve biyolojik etkilerden uzak durmak disfonksiyonun
onlenmesinde ve tedavisinde anahtardir. Otonom sinir sistemi, Ozellikle disfonksiyon
tedavisinde dogu tibbr ile bati tibbin1 bir araya getirebilecek yaklagimlara sahiptir. Bati
tibbinin "plasebo" tedavi olarak adlandirdigi tedaviler otonom sinir sisteminin diizenleyici
ozelligi ile alakalidir. Plasebo aslinda tibben etkisiz olan bir tedavinin telkinle etki ortaya
cikarma durumudur. Nosebo ise plasebo teriminin zitti olup tibben etkisiz bir tedavinin
telkinle kigide istenmeyen etki veya yan etkilere neden olmasidir. Astimli kisilere etkisiz olup
havayollarmi daraltan alerjen ila¢ verildigi sdylendiginde 1/3’tinde astim krizi gelistigi
goriilmistlir (nosebo etki). Sozel uyar1 ve oOnerilerle otonom sinir sisteminde plasebo ve
nosebo etki olusabilir. Bu etki organ veya doku spesifik olabilir. Beyinde otonom sinir
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sistemini kontrol eden yapilardan biri olan prefrontal korteks plasebo etki ile ilgilidir. Plasebo
cevapta giiclii prefrontal korteks aktivasyonu saptanmaktadir. Egzersiz, masaj, meditasyon,
yoga, tai-chi, hipnoz, nefes egzersizleri ve relaksasyon teknikleri, akupunktur, manipiilasyon,
osteopati, ndromodiilasyon otonom sinir sistemi ile iliskili tedavi yontemleridir. ABD
Tamamlayic1 ve Integratif Saglik Ulusal Merkezi meditasyonun etkilerinin otonom sinir
sistemini iizerinden olabilecegini belirtmektedir. Bedene biitiinciil agidan yaklagma,
hastaliklarin kontroliinde ve sagaltimda dnemlidir. Prefrontal korteks ve insuladan baglayip
bagirsaklara, enterik sinir sistemine kadar tiim viicudu saran bu yapr siirekli olarak i¢ ve dis
cevreyle etkilesim halindedir.
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Konusma Ozeti:

Omurilik Yaralanmal Hastada Rehabilitasyon Plam

Habilitasyon-yapabilir hale gelmek™ anlamina gelir. Rehabilitasyon” dnceden var olan
becerilerini ¢esitli nedenlerle (kaza, hastalik, vb.) yitirmis kisilere yasam becerilerinin yeniden
kazandirilmast ile ilgili girisimleri kapsar. Omurilik yaralanmasi fiziksel, duygusal, sosyal ve
mesleki agidan kisinin tiim hayatini etkiler. Rehabilitasyon siireci tiim bu degisimleri yonetip
yeni duruma uyum gdstermeyi igerir. Omurilik rehabilitasyonunda temel amag, toplum igine
giivenli katilim, lezyon seviyesine uygun beceriler kazandirmak, yeni zorluklarla bas
edebilmeyi kazandirmaktir. Erken donemde rehabilitayonun temel hedefi olusabilecek
komplikasyonlarin dnlenmesi ve fiziksel iyilik halinin olusturulmasidir. Bunlar, cilt
biitiinliigiiniin korunmasi bas1 yaralarinin 6nlenmesi/pozisyonlama, pasif egzersizler
eklemlerin korunmasi/ kontraktiirlerin dnlenmesi i¢in eklem hareket egzersizleri, mesane
barsak sorunlariin ¢éziilmesi, solunum problemleri, muskuloskeletal ve ndrojenik agrilarin
tedavisi, beslenme sorunlari, otonomik disrefleksi, termoregulasyon problemleridir. Tiim
bunlar akut ve subakut donem problemleri olarak en erken donemde dnlemlerinin alinmasi ve
tedavilerinin diizenlenmesi gereken konulardir. Subakut ve kronik dénemde ise sekstiel
rehabilitasyon, konaklama, sosyal katilim, finansal problemler ile bas etmek gerekmektedir.
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OSTEOPOROZDA GUNCEL .MEDIKAL TEDAVI YAKLASIMLARI: AKILCI
ILAC KULLANIMI

Prof. Dr. Dilsad Sindel

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall,
Istanbul

Osteoporozun giincel medikal tedavisinde antirezorptif ve anabolik ajanlar olmak iizere genis
bir aralikta ilag grubu kullanilmaktadir. Ilag segiminde kirik riski degerlendirmesi tedaviyi
yonlendirme acisindan gereklidir. Giinlimiizde kirik riskini azaltmak i¢in genellikle ilk
secenek antirezorptif ilaclar olmakta, anabolik ajanlar genellikle siddetli osteoporozu olan
hastalarda o6nerilmektedir.

Glincel tedavi ajanlarmin glivenle kullanilabilmesi i¢in Amerika Birlesik Devletleri Gida ve
[lag Idaresi (Food and Drug Administration-FDA) ve/veya Avrupa Ilagc Kurumu (European
Medicines Agency-EMA) tarafindan onaylanmasi onemlidir. Bu iki kurum tarafindan
osteoporoz tedavisinde kullanilmasi giinlimiize kadar kronolojik olarak onaylanmis ilaclar
Tablo 1°de verilmistir

Tablo 1. Osteoporozda FDA-EMA onay1 almis ilaclar

1986: HRT (FDA-EMA)

1991: Kalsitonin (FDA-EMA)

1995: Oral bifosfonatlar (FDA-EMA)
1999: Raloksifen (FDA-EMA)
2002-2003: Teriparatid (FDA-EMA)
2004: Stronsiyum ranelat (EMA)
2006-2007: IV bifosfonatlar (FDA-EMA)
2010: Denosumab (FDA-EMA)
2012-2013: Bazedoksifen (EMA-FDA)
2017: Abolaparatid (FDA)

Ancak FDA ve/veya EMA onay1 olan bu ilaglarin, kanita dayali tip baglaminda ¢ok genis
kapsamli c¢aligsmalarmma ragmen yillar icinde olusan yan etkileri nedeniyle bazilarinin
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kullanimina kisitlama getirilmistir. Sunum sirasinda bu konuya ve ilaglarin 6zelliklerine daha
ayrintili yer verilecektir.

Kirilganlik/Frajilite kiriklart i¢in risk altindaki hastalarin belirlenmesi osteoporozun
yonetimindeki ilk énemli adimdir. Kirik riskini belirlemek i¢in tek basina Kemik Mineral
Yogunlugu (KMY) dl¢iimii ve T-skoru degerlendirmesi yeterli degildir. Diinya Saglhk Orgiitii
(WHO, DSO), genis kohort ¢aligmalarindan edinilen bilgilere dayanarak klinik risk faktorleri
ve femur boynu KMY yi igeren Kirik Risk Degerlendirme Olgegi (Fracture Risk Assessment
Tool, FRAX) ismi ile tanimlanan bir algoritma olusturmustur. FRAX, bu risk faktoérlerini
kullanarak 10 yil i¢inde kalga kirig1 veya major osteoporotik kirik olasiligini hesaplar, KMY
olmadan da kirik riskini verebilmektedir. FRAX, kisitliliklarina ragmen tedavi kararini
vermede yararhidir (http://www.shef.ac.uk/FRAX/). Kemik mikroyapisi ve kirik riskini
degerlendirmede kullanilan lomber vertebra Trabekiiler Kemik Skoru ise gelismekte olan yeni
bir yontemdir.

Tedavi kararini nasil verelim?

Kanita dayali giincel tedavi kilavuzlar tedavi kararin1 vermede yol gostericidir. Bu sunumda
son yillara ait olan tedavi kilavuzlarindan yararlanilmistir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ulusal Osteoporoz Vakfi (National Osteoporosis
Foundation-NOF), kalca veya vertebra kirigi (klinik veya asemptomatik) olanlarda, dual
enerji X-ray absorbsiometri (DXA) ile femur boynu, total kalca veya lomber omurga T-
skoru<-2.5 olarak saptananlarda, postmenopozal kadinlar ve 50 yas iizeri erkeklerde femur
boynu total kalca veya lomber omurgada DXA ile saptanmis diisitk kemik kiitlesi (-1<T-
skoru<-2.5, osteopeni) ve ABD tarafindan uyarlanmis DSO mutlak kirik risk modeli (FRAX)
temel alinarak 10 yillik kal¢a kirig1 olasiligi >%3 veya 10 yillik major osteoporozla iligkili
kirik olasilig1 >%20 olanlarda medikal tedavi verilmesini 6nermektedir.

ABD Endokrinoloji Dernegi ise NOF’un kriterlerine ilave olarak lomber omurga, femur
boynu, total kalca veya %33 radyus bolgesinin de DXA ile degerlendirilmesini 6nermekte ve
yukaridaki kriterlere uyan postmenopozal kadinlara medikal tedavi verilmesini giiglii bir
sekilde desteklemektedir.

Tedavi kararinda kanita dayali giincel tedavi kilavuzlarinin yanisira hastanin ek hastaliklari,
ilag etkilesimleri, tedaviye uyumu ve saglik sisteminin 6zel kosullar1 da degerlendirilerek
hastaya kisisel tedavi programi olusturulmalidir.

Ulkemizde osteoporoz ilaglarmin geri 6demesi 18.05.2018 tarihli giincel SUT’a gore
(http://www.sutrehberi.com/sut-ekleri); patolojik kirig1 olmayan 65 yas ve lizeri hastalarda,
lomber bolgeden posteroanterior yapilan KMY o6l¢iimiinde lomber total (L1-4 veya L2-4)
veya femur total veya femur boynu KMY 6l¢iimiinde “T” degerlerinden herhangi birinin -2,5
veya daha diislik olmas1 durumunda, patolojik kirig1 olmayan 65 yas alt1 hastalarda ise -3 veya
daha diisiik olmas1 durumunda regetelenir.

Tedavide kirik riskine gore hangi ilaclar1 kullanalim?

ABD Endokrinoloji Dernegi, daha dnce frajilite kirig1 olmayan veya orta dereceli kirik riski
olan hastalarda alendronat, denosumab, risedronat, zoledronik asid, alternan tedavi olarak
ibandronat ve raloksifen Onermekte, daha once frajilite king1 veya yiiksek kirik riski
belirleyicileri olan hastalarda ise denosumab, teriparatid, zoledronik asid, alternan tedavi
olarak alendronat ve risedronat 6nermektedir.

Amerikan Hekimleri Dernegi, diisiik kemik yogunlugu veya osteoporozu olan kadin ve
erkeklerde kiriklar1 dnlemek i¢in olusturduklar1 tedavi kilavuzunda; vertebra kiriklarinda
bifosfonatlar, denosumab, teriparatid ve raloksifen, non-vertebral kiriklarda alendronat,
risedronat, zoledronik asit, denosumab ve teriparatid, kalg¢a kiriklarinda ise alendronat,
risedronat, zoledronik asit ve denosumab kullanimini1 6nermektedir.
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Ingiltere’nin osteoporozla ugrasan derneklerinin olusturdugu Ulusal Osteoporoz Kilavuzu
Grubu (National Osteoporosis Guideline Group-NOGG) ise postmenopozal osteoporozda
vertebra, vertebra dis1 ve kalcada kanit diizeyine gore kirik etkinligi onaylanmis ilaglarin
kalsiyum ve D vitamini ile birlikte kullanilmasini 6nermektedir (Tablo 2).

Tablo 2. Postmenopozal osteoporozda kirik etkinligi onaylanmis tedaviler (kalsiyum ve
D vitamini ile birlikte)

Vertebra kirigi Vertebra dis1 kirik Kalca kirigi
Alendronat A A A
Ibandronat A A* yd
Risedronat A A A
Zoledronik asit A A A
Kalsitriol A yd yd
Denosumab A A A
HRT A A A
Raloksifen A yd yd
Teriparatid A A yd

HRT: Hormon replasman tedavisi
Kanit diizeyi 1a ve 1b olan uygulamalara gére; Oneri diizeyi (A) = yiiksek olan
yd: yeterince degerlendirilmemis * post-hoc analiz

Diyetle ve destek tedavi yoluyla alinan kalsiyum ve D vitamininin osteoporoz tedavisinde tek
basina kullanilmasi yeterli degildir, tedavi Oncesi D vitamini ve kalsiyum eksikligi
diizeltilmelidir. Eriskinlerde D vitamini eksikligi tedavisinde, 30 ng/ml D vitamini
konsantrasyonuna ulasilana kadar giinde 6000 IU veya haftada 50.000 IU D2 veya D3
vitamini kullanilmas1 6nerilmektedir.

Tedavi siiresi ne olmal?

ABD Endokrinoloji Dernegi, geg¢irilmis frajilite kirigi, ileri yas, diiskiin olma hali,
glukokortikoid kullanimi, ¢ok diisiik T-skorlar1 ve diisme riskinde artig gibi yiiksek kirik riski
belirleyicileri olan hastalarda, kirik riski ve tedaviye yanit i¢in en az senede bir kez
degerlendirilme Onermektedir. Zoledronik asit baglanan hastalarda hasta stabilse, 6 yil
tedaviden sonra ilag tatili verilir. Kemik kaybinda ilerleme veya tekrarlayan kiriklar olursa,
teriparatide gegilebilir. Denosumab baslanan hastalarda 10 yila kadar tedaviye devam
edilebilir. Kemik kaybinda ilerleme veya tekrarlayan kiriklar olursa, teriparatid eklenebilir. 4-
5 yil denosumab tedavisi ile hasta stabilse, 12-24 ay bifosfonat tedavisini takiben ilag tatili
verilebilir. Teriparatid baglanan hastalarda 2 yila kadar tedaviye devam edilir, teriparatid
tedavisini takiben kemik yogunlugu ve kirik etkinligi kaybimi onlemek i¢in oral veya
enjektabl antirezorptif ajanlarla tedaviye devam edilmelidir.

Gegirilmis frajilite kirig1 olmayan orta riskli hastalarda, kirik riski ve tedaviye yanit i¢in hasta
en az senede bir kez degerlendirilir. Artan veya stabil KMY varsa ve hi¢ kirik yoksa oral
bisfosfonatlar i¢in 5 yillik, intravendz zoledronik asit i¢in 3 yillik bisfosfonat tedavisinden
sonra ilag tatili verilebilir. Kirik olusursa, KMY en az anlamli degisikligin iistiinde azalirsa,
kemik dongii belirleyicileri tedavi oncesi degerlere yiikselirse veya hasta ilk tedavi kriterlerini
karsilarsa tedaviye tekrar baslanir. Kemik kaybinda ilerleme veya tekrarlayan kiriklar olursa;
kompliyans, sekonder osteoporoz nedenleri ve suboptimal yanita yol agan faktorler
degerlendirilir. Eger oral bir ajan kullaniliyorsa enjektabl bir antirezorptife, eger enjektabl bir
antirezorptif ajan kullaniliyorsa veya ¢ok yiiksek kirik riski varsa teriparatide gegilir.
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Sonug olarak, osteoporozda giincel medikal tedavi yaklasimlarinda akiler ilag kullanimi 6n
planda tutularak, tedavi ajanlarinin risk/yararlari, hastanin kisisel saglik durumu ve tedaviye
uyumu, iilkelerin saglik sistemi ve 6zel kosullar1 gézoniinde bulundurularak, osteoporoz tani
ve tedavi kilavuzlarimin Onerileri dogrultusunda, hastanin hekimi tarafindan hastaya o6zel
olarak diizenlenmelidir.
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Konusma Ozeti:

ALT EKSTREMITE AMPUTASYONLARINDA PROTEZ SECIiMI
Yiik.Miih. Haydar ALTINKAYNAK
Proez-Ortez Bilim Uzmani

Insan viicudunu dengeleyen agirlik merkezini; frontal, sagital ve horizontal diizlemin
kesistigi, S2 seviyesinde kabul edersek kiitle; biitiin doner ve hareketli desteklerin yani kalga
eklemi, diz eklemi, ayakbilegi-ayak eklemi eksenlerinin {izerindedir.
Bu sebeple viicut bir karasiz denge konumundadir. Bu karasizlik 3 mekanizma ile engellenir.

- Sirekli kas aktivitesi,

- Do6nme eksenlerinin 6nii ve mantikli konumu,
- Doénme yonlerinden birindeki donmenin, ilgili bag engellemesi ile durdurulmasi
(eklem tespiti)

Amputasyonlu hastalar statik ve dinamik olarak dengeler olusturan 2 destekten birini
kaybetmislerdir. Bunun yerini protez alacaktir.

Amputasyon yapilmis taraftaki kalga eklemi bundan bdyle artik kemik ile dogrudan
desteklenmeyeceginden viicut vektoriiniin baslangic noktasi degisir ve nicel olarak bileske
vektoriiniin konumu yeterli seviyede belirlenebilir.

Statik ve dinamik balans tespiti ile belirlenen denge vektorii “yiik ¢izgisi” referans ¢izgisi
olarak adlandirilir. Protezlerin tiretim teknigi icin g¢esitli yapim teorileri ve bununla birlikte
cesitli referans ¢izgileri kabul edilir ve s6z konusu referans c¢izgileri ile yarimamiil protez
parcalarinin kurulumu yapilir.

Kurulumu yapilan her protez kinetik ve kinematik kriterlere yeterli cevabi vermeli, protez
izerinde ki kuvvetlerin ve momentlerin toplamu sifir (3 M=0, > F=0) olmalidur.

Hastaya, protez yapi pargalarina ve uygulayiciya bagli sebeplerden dolayir bu dengenin
saglanamadig1 durumlarda hasta; protez ilizerinde ki denge durumunu ancak dogal olmayan bir
kullanimla, protezin bastig1 yeri 6ne, arkaya, mediale veya laterale kaydirarak ve siirekli kas
giicli harcayarak dengede kalmaya calisir. Bu durum protez ile yiirime i¢in kotii bir
baslangictir.

Protezler; amputenin islevsel ihtiyaglarini ve estetik beklentilerini karsilayacak sekilde
secilmeli ve yapilandirilmalidir. Bu durum mekanik ve biyomekanik esaslarin ve bundan
cikartilacak temel yapim kurallari ile kolaylasir.

Protez regetesi yazilirken hastanin fizyolojik, patofizyolojik, biyomekanik ve mekanik
kosullar1 ¢ok iyi degerlendirilmeli, amputenin en ¢ok yararlanacag: islevsel, hafif, saglam,
kolay giyilip ¢ikarilabilen protezler secilmeli, protezin kullanilacagi ekstremitede hangi
hareketlerin ne kadar kisitlanacagi, viicut agirliginin nereden tasitilacagi, eklem, soket ve ayak
tipleri belirtilmelidir.

Uygulamadan hemen sonra protezin uyumu kontrol edilip, giyip ¢ikarma, transverler, oturup
kalkma, yliriime, diisme, merdiven ve rampa inip ¢ikma konularinda egitilmelidir. Duyu
kusuru olanlar ve diyabetikler diizenli olarak giidiik kontrolii konusunda uyarilmalidir.

Protez kullanicilar1 protez uyumunun bozulup bozulmadigi ve olusabilecek degisik
komplikasyonlar i¢in diizenli olarak kontrollere ¢cagirilmalidir.
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SECIMI ETKILEYEN KOSULLAR
A. FiZYOLOJIK/PATOFIZYOLOJIK

Hastanin genel durumu ile giidiigiin fizyolojik ve patofizyolojik olgular1 tanimlanir.

- Yas,

- Cinsiyet,

- Amputasyona eslik eden i¢ organ hastaliklar1 (kalp, kan dolasimi v.b.),

- Amputasyona eslik eden destek ve hareket hastaliklart (kas, kemik ve eklem
hastaliklart),

- Genel ruhsal durum, genel bedensel durum.

- Amputasyon seviyesi,

- Amputasyon teknigi (miyoplasti, yara, yumusak doku kayb1 v.b.),

- Gidiik boyu,

- Gidiikteki kan dolagimi durumu,

- Gudigilin kemik yapisi,

- Doku dayanikliligs,

- Kas durumu,

- Hareket egilimleri, yiik tagima kapasitesi.

B. BIYOMEKANIK

- Cevre kosular (igyeri, ev evresi, hobiler, spor),

- Protezden beklenenler (is protezi, kozmetik protez, bos zaman protezi, spor protezi),
- Yukaridaki kriterler altinda fonksiyon elemanlarina (yapi, ayar tespit),

- Yap1 tanimyt/ degerlendirme,

- Gerekli 6zel konstriiksiyonlarin tanimi,

- Yirlyts analizi (durus, yiirliyls, diisme egzersizleri),

- Uzun siirede beklenenler ve sonuglari.

C. MEKANIK

- Protez yap1 elemanlarinin maruz kaldig: yiik ve kuvvetler,

- Mekanik ug¢ noktalar,

- Siirekli ytik tasima kapasiteleri,

- Segilen pargalarin mekanik ozellikleri; ya hastanin mevcut durumuna uygun ve es
deger olmali ya da gilivenlik faktorii biiyiitiilerek bir iist mekanik davranisa sahip
olmalidir.

- Yap1 elemanlariin zorlanmasi miisaade edilen sinir deger altinda ve siirekli olmalidir.

ALT EKSTREMITE PROTEZLERI

Ayaktaki islevsel ve fiziki kayipla birlikte denge ve yiiriiyiis tablosu bozulur. Ciinkii
amputasyonla birlikte 1-35 adet eklem kaybedilmistir.

Alt eksitremite amputasyon protezleri, list ekstremite protezlerinden farkl olarak;
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- Yiik aktarabilmelidir,

- Ayak-ayakbilegi, diz eklemi ve kalga eklemi hareketlerini taklit edebilmelidir,

- Ustiine gelen kuvvetleri, istenmeyen yerlerden baska taraflara sevk edebilmelidir,

- Kuvvet dagilim1 kalic1 olmalidir ve giidiik seklini korumalidir, giidiik protez i¢inde
stirekli ayn1 pozisyonda olmalidir.

- Protezleri olusturan soketler, ayaklar, eklemler ve yap1 parcalari olguya gore
se¢ilmelidir.

Ayrica;

- Amputasyon seviyesi,

- QGiidiik distalinin yiik tasima durumu,

- Doku durumu (yumusak doku kaybi, dokunun elastisitesi) ve amputenin fiziksel
kondiisyonu,

- Hastanin aktivite diizeyi islevsel ve kozmetik beklentisi,

Protez se¢imini belirler.
Sonug olarak tek bir ¢éziim yerine olguya gore se¢cim yapilmalidir.
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Sunumu Yapan Kisi:
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Ozet Bashg:
INME SONRASI UST EKSTREMITE — PROGNOZ VE TEDAVI HEDEFLERI

Konusma Ozeti:

Inme, saglig1 ve fonksiyonel kapasiteyi olumsuz etkileyen, ikinci siklikta &liime yol agan ve
uzun sureli kayip yaratan hastaliklar arasinda tigiincii sirada olan 6nemli patolojilerdendir.
Inmede iist ekstremite fonksiyonunun bozulmas: yaygin bir problemdir.Islerin dengeli ve belli
bir amaca yonelik olarak yapilabilmesi i¢in iist ekstremitenin farkli kisimlart (duysal, motor,
koordinasyon) katkida bulunmalidir. Inmenin akut déneminde iist ekstremite bozuklugu
%70-80°dir. Inmenin ge¢ déneminde %40-50’sinde bozukluk devam eder (1) Kopenhag Inme
(Calismasina gore hastalarin %32’sinde agir, % 37 sinde hafif parezi vardir (2). Tam felg olan
hastalarin sadece %5°1 el ve kolunu fonksiyonel olarak kullanmay1 geri kazanir.

Inmeden sonraki ilk 6 ayda motor fonksiyonlarda iyilesme baslar. 6 ayda hastalarin %11.6’si
fonksiyonelken, %38’inde bir miktar beceri geri kazanilir (3). Iyilesme genellikle ilk 3 ay
icinde plato ¢izer.Ancak inmeden aylar veya yillar sonra dahi rehabilitasyonun yararlh
olacagini bildiren ¢aligmalar vardir. Stinear ve ark. inmeden 72 saat sonra, iyilesmeyi tam
(hastanin el-kol fonksiyonu 12 hafta i¢inde normal veya normale yakin geri donecektir), fark
edilir bicimde (12 hafta i¢inde GY A’nin ¢ogunu normal gibi olmasa da yerine
getirebilecektir) , kisithi ( 12 hafta i¢inde elinde bir miktar hareket olacaktir) ve hi¢ yok ( 12
hafta i¢cinde el ve kolda minimal hareket olacaktir) olacak sekilde dort kategoride tahmin
etmeyi saglayacak , SAFE adli (Sholder Abduction Finger Extension), puanlamasi 0-10
arasinda degisen bir sisteme gore degerlendirmektedir (4). Buna gére SAFE skoru > 8§ olan
hastalar tam iyilesirken digerleri farkedilir, kisitli ve hi¢ yok kategorilerinda yer alacaktir.
Baslangicta inmenin etkisinin daha hafif oldugu, ChedokeMcMaster inme Olgegine (CMSA)
gore 4. evredeki (spastisite azalir, sinerji paternleri kirilir) hastalarda daha iyi bir fonksiyon
geri kazanim olur.

Parezinin ciddiyeti iist ekstremite fonksiyonunu ciddi etkiler. Inmeden {i¢ hafta sonra
parezinin ciddiyeti iist ekstremite fonksiyonundaki degiskenligi %88 oraninda agiklar. Pek
cok ¢alisma inmeden 6-12 ay sonra iist ekstremite fonksiyonunun nadiren gelistigini
gdstermistir. %80’ 3 hafta iginde, %95°i 9 haftada maksimum kol fonksiyonuna ulasir. i1k
hafta elde edilen %40 diizelme , 6. aydaki fonksiyona karsilik gelir.

Ust ekstremite fonksiyon ve aktivitesini etkileyen diger faktdrler bozulmus duysal fonksiyon,
omuz agrisi, spastisite , kognitif fonksiyon ve /veya cevresel faktorlerdir.

Inmeden sonraki felcin siddeti kortikospinal traktustaki hasar ile iliskilidir.

Motor bozulmanin sona ermesi biyolojik prosesin spontan rezolusyonunu, iyilesme ise
kompansasyon ve yerine koymalar1 gosterir. inmeden hemen sonra hiicresel disfonksiyon
baslar. Bu faz néroproteksiyon amacl tedavilerin hedefidir.Hiicre onarimi1 birkag hafta siirer.
Fonksiyonel plastisite semptomlar basladiktan sonra devreye girer ve kullanima bagl
fonksiyonel plastisiteyi ve 6grenmeyi arttirir (5).

Inmeden sonra motor iyilesme 2 farkli patern izler: Hastalar ya maksimal iyilesmenin
%70’ine ulasir (orantisal iyilesme : OI) veya yetersiz veya hig iyilesme olmaz .

Inmede iyilesme spontan ve 6grenme sonucu olmak iizere karmasik bir yol izler.En hizli
iyilesme ilk birkag¢ ay i¢inde olur. Motor iyilesmenin ¢ogu dogrusal olmayan bir yol
izler:Erken fazdaki iyilesme en hizlisidir ancak gereken siirenin ne oldugu tam
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bilinmemektedir. Inmenin erken fazindan sonraki iyilesme baslica beynin reorganizasyonuna
ve noral plastisiteye dayanir.Olgularin %20-40’1nda inmeden bir kag¢ giin sonra norolojik
bulgular artar. lyilesme inme dncesindeki duruma, inmenin yayginligina, tipine, tedaviye ve
komorbiditelere de baglidir.Kognitif fonksiyonlar , basetme stratejileri ve aile destegi de
iyilesmeyi etkileyebilir.

Subkortikal enfarktlardan sonra difiizyon homojenetesi dnemlidir. Diflizyon tensor
goriintiilemenin yanisira lokal difiizyon homojenitesi (LDH) , kortikospinal yolagin
fraksiyonel anizotropisi (FA), MRI ile kombine edilmis davranigssal testler , ipsilateral
kortikspinal yolagin biitiinltiglinli degerlendirmede faydalidir (6). Kim ve ark.‘nin yaptig1 bir
caligmada iist ekstremite i¢in prediktdr olabilecek ndrogoriintiileme dlgekleri arastirilmistir
(7). Calismada difiizyon tensor goriintileme (DTG), transkranyal manyetik stimulasyon
(TMS), fonksiyonel MRG (fMRG) , yapisal MRG (sMRG) ve bu biyobelirteglerin
kombinasyonu olmak {izere 5 norolojik biyobelirte¢ secilmistir. Konvansiyonel MRG ile
kombinasyon tipi biyobelirte¢ en iyi kanita sahip bulunmustur.

DTG “de kullanilan ipsi ve kontrlezyonel kortikospinal traktuslar (KST) arasindaki
fraksiyonel anizotropi (FA) asimetri indeksi populer bir degiskendir. Beyaz maddedeki
liflerin mikroyapistyla ilgilidir. Diisiik FA, KST’da hasarin biiyilik oldugunu gosterir. Ancak
FA pek ¢ok yapisal faktorden de etkilendigi igin gilivenilir degildir. TMSise ipsilezyonel
primer motor korteksten (M1) orijin alan KS yolaklarin fonksiyonel biitlinliigiinii test eder (8).

Ust ekstremiteyi gelistirmek i¢in kullanilan farkli girisimler arasinda zorunlu kullanmi
tedavisi, tekarli igler, bilateral kol tedavisi, kol ve bacak tedavisi, ayna tedavisi, zihinsel
pratikler, geri besleme, duysal bozukluklara yonelik uygulamalar, sanal gerceklik,
telerehabilitasyon, miizik tedavisi, robotik hareket tedavileri ve bilgisayar- beyin ara yiizii
(CBI) tedavileri vardir (9).

Ust ekstremite lgekleri performans dlciimleri (kisi tarafindan yapilan hareketlerin say1 veya
oraninin tespit eden) ve hasta tarafindan bildirilen sorugulama formlaridir. En ¢ok 6nerilen
son durum degerlendirme Olgeklerisunlardir: National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS), Rankin skalas1 (RS), Fugl-Meyer iist ekstremite degerlendirmesi (FMA), Motrisite
Indeksi (MI), Medical Research Council (MRC) skoru, Action Research Arm Test (ARAT),
Box and Block Test (BBT), Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI), Wolf
Motor Fonksiyon Testi (WMFT) ve ABILHAND aktivite 6l¢egidir.

Sonug olarak , aksonal tomurcuklanma ve sinaptogenezis ile ilerleyen beyindeki yapisal
plastisite , norolojik iyilesme i¢in dnemlidir ve bu siire i¢cinde yapilan rehabilitatif girisimler
inme hastasini gerek agri, gerek fonksiyonel iyilesme agisindan olumlu etkileyebilir.
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Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Serebral palsi, gelisimin erken donemlerinde olusan beyin hasar1 sonrasinda olusan, progresif
olmayan ancak degisim gosteren motor bozukluklar1 kapsar (1). Serebral palsi, kendisine eslik
eden duyusal ve kognitif bozukluklar, davranigsal sorunlar ve epliepsi gibi hastaliklar sebebi
ile motor defisitlerinin tedavisi siirecinde, rehabilitasyon seanslarinin planlanmasi ve
uygulanmasinda c¢ok cesitli zorluklar1 olan bir hastaliktir. Bu hasta grubunda erken donem
beyin hasar1 sebebi ile normal hareket paternleri hi¢cbir zaman olusamaz, dolayisi ile amag
hastalara dogru hareketin hatirlatilmasi degil, bastan 6gretilmesi ve hastalarin bu dogru
hareket paternini segmeyi basarabilmesidir. Nihayetinde ise hastanin motor fonksiyonlarinin
iyilesmesi ile glinliik hayata katiliminin artmasi ve bagimsizligini olabildigince kazanmasi
amaglanir.

Konvansiyonel rehabilitasyon yaklagimlar1 ve norogelisimsel tedaviler, 6zellikle hizli gelisim
donemlerinde motor fonksiyonu iyilestirebilmektedir. Ancak bu programlarla 6zellikle ¢ok
tekrarli, hedef odakli ve géreve 6zellesmis programlari dizayn etmek hem zor, hem de ciddi
insan giicii gerektiren bir yaklagimldir (2). Uygun uzmanliga sahip fizyoterapistlerin her
zaman her yerde olamamasi, tedavinin siiresinin sinirlanmasi gerekliligi ve optimal tedavi
kosullarinin saglanamamasi, rehabilitasyonun etkinligini kisitlayan faktorler arasindadir. Bu
faktorleri olabildigince asmak amaci ile 6zellikle son yillarda robot yardimli ve bilgisayar
destekli programlar, 6zellikle serebral palsili cocuklarin rehabilitasyonu i¢in kullanilmaya
baslanmistir (3). Ozellikle ¢ocuk hastalarda aktif katilim ve oyun ile motivasyon
saglanabilecegi, dahasi, hastalarin ayni anda hem duyusal, hem motor, hem de kognitif
fonksiyonlaria yonelik tedavi yapilabilme olanagi, bu gibi teknolojik tedavilerin timit vaat
edici oldugunu diisiindiirmektedir (4).

Noropsikiyatrik ¢alismalar, 6zellikle gelisimsel problemleri bulunan ¢ocuklarin, her ne kadar
oyundan aldiklar1 zevk ve meraklar1 degismese de, oyun davranisi esnasinda daha pasif ve
daha az istekli olduklarin1 gostermistir (5). Bu 6zellikle hastalarin rehabilitasyon siirecinde
motivasyonlarinin korunmasinda zorluk olusturmaktadir. Bu hastalarin tekrarlayan, hedefe
yonelik ve belirli bir hareketi uzun siire yapabilmelerini kisitlayan bu etmenleri atlatmakta,
robot yardimli ve bilgisayar destekli yaklasimlar yardimer olmaktadir. Ayrica, hastalarin
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programlardan ve cihazlardan kismi otomasyon destegi alabilmesi, hastalarin tedavi dozunun
arttirtlabilmesini saglamaktadir. Boylece uzun vadede insan giicii ihtiyaci azalabilir. Ancak
halihazirda bulunan sistemler biiyiik, cok yer kaplayan ve nispeten pahali sistemlerdir.
Glinlimiize kadar yapilan ¢aligmalar bu cihazlarin etkinligini géstermis olsa da, temin
zorluklar1 ve bliylik hasta gruplarini igeren randomize kontrollii ¢aligmalarin yoklugu, tiim
avantajlarina ragmen bu cihazlarin ne kadar makul oldugu konusunda sliphe uyandirmaktadir.
Gilinlimiizde teknolojilerin gectigimiz 10 yila gore giderek daha da hizla ilerlemesi, aklimiza
ayrica, bugiin tartistigimiz sistemlerin dmriiniin ne olacag: sorusunu da

getirmektedir. Ozellikle robot yardiml yiiriime tedavileri yayilim kazanmis durumda olup,
ayn1 yorum iist ekstremite rehabilitasyonuna yonelik cihazlar i¢in yapilamamaktadir. Su an
kullandigimiz cihazlarin da teknolojik olarak hizla eskidigi, yerini ¢ok daha kullanigh
ekzoiskelet gibi tedavi yontemlerinin alacag: da kaginilmazdir.

Sonug olarak pediatrik rehabilitasyondaki teknolojik gelismeler, son derce hizli degisen,
hayalgiiciiniin sinirlar1 boyunda aragtirilmaya ve tasarlanmaya miisait, heyecanli bir alandir.
Muhtemelen 6nlimiizdeki onyillar igerisinde 6nemi ve degeri katlanarak artacak, bu
gelismeler 15181nda pediatrik rehabilitasyon tamamen degisecek ve gelisecektir.
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Rehabilitasyon, hastanin fiziksel, kognitif, emosyonel, iletisimsel ve sosyal olarak optimal
diizeye ulasmasini amaglayan kisiye 6zel olarak hazirlanan, progresif, dinamik ve hedef
odakl1 bir islemdir. Inmede rehabilitasyon standart bir programi isaret etmez. Kisinin
beklentileri géz oniine alinarak durumuna uygun olarak planlanan bir uygulamadir.
Rehabilitasyon planlama {i¢ basamaktan olusur. Birinci basamak hastanin
degerlendirilmesidir. Hastanin degerlendirilmesi inme iinitesinde miimkiinse ilk 24 saat icinde
medikal durumu stabil hale gelince yapilir. Norolojik kayip, aktivite, kognitif ve iletisim
kisitliliklari, psikolojik durum, yutma yetenegi, inme 6ncesi fonksiyonel durum,
komorbiditeler, rehabilitasyon programina katilma kapasitesi ile aile ve bakici destegi diizeyi
degerlendirilir. Rehabilitasyon planlamanin ikinci basamagi hedef belirlemedir. Hedef
belirlemede bir fikir birligi yoktur. Hasta ve bakicis1 da mutlaka hedef belirleme
tartigmalarina dahil edilmelidir. Hedef belirlemeye hastanin katilimi hem sonucun daha iyi
olmasin1 hem de hasta acisindan rehabilitasyonun tiimiiyle daha tatminkar olmasini saglar (1).
Hedef belirleme sadece rehabilitasyonun baslangicinda yapilmaz. Inme rehabilitasyonu
stiresince hedef belirleme goriismeleri yapilmalidir. Hedef belirleme aktiviteleri hastanin
onceliklerini bulma, spesifik hedef olusturma ve basa ¢ikma planlarinin yapilmasindan olusur.
Hasta odakli hedef olusturmada basarili olmak i¢in hastalarin gergekci beklentileri olmalidir
(2). Bunun i¢in de hastalara inme, prognoz ve rehabilitasyonun degisik evrelerindeki
beklentilerle ilgili bilgi verilmelidir. inmeli bir hastada bazen hedef belirleme islemine
katilimi engelleyen durumlar olabilir. Bunlar arasinda afazi, kognitif bozukluklar, depresyon,
inmeyi kabullenmeme ve yetersizlikleri ifade konusunda korumaci olma sayilabilir.
Rehabilitasyon hedeflerine ulasan inmeli kisilerin, daha az depresif olduklari, 6zgiivenlerinin
daha iyi ve toplumda katilimlarmin daha iyi oldugu bildirilmistir (3). Inmeli kisilerde
hedeflere ulagilmadiginda ise emosyonel iyilik hali daha diislik olmaktadir (2). Hastalarin
ozirliilik temelli hedeflerinin oraninin, aktivite ve katilim temelli hedeflerinden daha yiiksek
oldugu ileri siiriilmiistiir (1). Inme rehabilitasyonunda hedef olusturmanin yararli oldugu
bildirilmistir (2). Inmede hedef belirlemede baz1 kolaylastiricilar ve bazi engeller vardir.
Kisiye 6zel hedef belirleme islemi ile hayal kiriklig1 ve gergek¢i olmayan stratejilerden
kacinmanin kolaylastirict oldugu bildirilmistir. Buna karsilik hastanin ve ekibin bilgisi, hedef
belirleme iglemine katilimi, ekibin becerisi ve deneyiminin bir engel veya kolaylastirici
olabilecegi ileri stirlilmiistiir (4). Hedef belirlemedeki engeller hasta, saglik ekibi veya sistem
kaynakli olabilir. Inmede rehabilitasyon planlamadaki iigiincii basamak kisi odakli
rehabilitasyonun planlanmasidir. Kisiye 6zel rehabilitasyon kisinin aktif olarak katilabilecegi,
daha verimli, hastaya zarar verme riski olmayan, tutulan viicut bolgesine ve bozulan beceriye
yonelik olmalidir. Plan, klinik standartlara uygun bir sekilde hastanin ihtiyaglari ve
beklentileri, sosyal destek ve yasam diizenlemeleri gibi ¢evresel faktorler, fonksiyonel,
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kognitif ve emosyonel defisitleri gdz dniine alinarak yapilir. Planda, kisinin ihtiyaci olan
hizmetler (FT, OT) ve bunlarin uygulama siireleri belirlenir. Planin tamamlanmasi igin bir
zaman ¢izelgesi hazirlanir. Inmede rehabilitasyon planlamada etkili olan 6zellikler Hasta,
inme ve sistem ile ilgili 6zelliklerdir. Kisiye 6zel plan iyilesme siiresince; diizenli olarak
gozden gegirilmeli ve hastanin ilerlemesine ve hedeflere gore yeniden

degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmeler saglik ekibince, diizenli toplantilarla yapilir.
Inmede rehabilitasyon planlamada bazi genel kurallar da vardir. Inme rehabilitasyonu yatarak,
ayaktan kliniklerde, toplumda veya evde yapilabilir. Her nerede olursa olsun 6zellesmis inme
servislerine ulagmak onemlidir. Yatarak rehabilitasyon gerektiren durumlar ileri yas, kognitif
bozukluk, diigiik fonksiyonel diizey, iiriner inkontinans, solunum yollari ile ilgili veya agr1
gibi akut ya da kronik komplikasyonlar1 olanlardir. Katilimi uygun olan inmeli kisilerde
baslangicta fonksiyonel hedefler tamamlanincaya kadar haftanin 5 giinii 45 dakikalik tedavi
seanslar1 olusturulmalidir. 45 dakikalik seanslara katilamayacak durumda olanlar i¢in haftanin
5 giinii aktif olarak katilabilecekleri daha kisa seanslar olusturulmalidir. Fonksiyonel kazanimi
olabilecek ve katilacak durumda olanlara haftanin 5 giinii 45 dakikadan daha uzun seanslar
yapilabilir. Belirlenen tiim hedeflere ulasildiginda rehabilitasyon plani tamamlanmis olur.
Planin basaris1 i¢in anahtar hastanin kendisidir. Basaril1 bir plan hasta, refakat¢i ve saglik
ekibi arasindaki isbirligine baghdir.

Sonug olarak inme rehabilitasyonunda bazi kurallar vardir. Ancak standart bir recete yoktur.
Rehabilitasyon kisiye 6zel olarak belirlenen hedefler dogrultusunda planlanmalidir. Degisen
duruma uygun yeni planlar yapilmalidir. Inmede hedef odakli ve kisiye 6zel rehabilitasyonun
planlanmas1 hem hastanin optimal diizeyde iyilesmesini saglar hem de hasta memnuniyetini
artirir.
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Rommer International Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tip Merkezi

Akut devrede hasta basinda nelere dikkat edilmesi gerektigine baglamadan 6nde spinal
kord rehabilitasyonunda FTR uzmaninin niteligini vurgulamak istiyorum.

1994 yilinda IMSOP'n 40 mc1 kurulus yil déniimii dolayisiyla dzel sayr yayimlandi.
Burada Amerikan Ulusal Spinal Kord Merkezlerinin kurucusu Dr. Young 'mm makalesi vardi.
Bu makalede Dr. Young 1800'lerin sonunda Teksas'da gegen bir olay1 anlatiyordu. Buna gore
Teksas kasabalarmin birinde karisiklik ¢ikar. Belediye bagkani Teksas rangerlarindan yardim
ister. Bir ranger gelir, Belediye baskani telasla "Digerleri nerede?" der. Ranger biiyiik bir
ozgilivenle "Kag kargasa var?" der, "Bir" cevabini alinca "Bir karigiklik, bir ranger" cevabini
verir. Dr. Young'a gbre basina biiyiik bir felaket gelmis bir siirii profesyonel tarafindan kafasi
karistirilmis SCI hastas1 da boyle bir rangera ihtiyag duyar. Her seyi ile ilgilenecek,
rehabilitasyon ekibini onlarla birlikte sevk ve idare edebilecek, kendisini aydinlatacak bir
uzmana.. Bu uzman hastanin tibbi ve bakim ihtiyaclarini bilecek, tesbit edecek ve gerekli
careleri bulmaya calisacaktir. Kendi uzmanlik alani disindaki problemleri baska bransta
uzmanlarla esit seviyede konusabilme kabiliyetine sahip olacaktir. Ayrica visit esnasinda
basta hemsire olmak iizere diger profesyonellerden hangi malumati nasil alacagini ve onlara
ne danisacagini bilecektir. Sahsi tecriibeme dayanarak sdyleyebilirim ki bu son husus oldukga
sikintilidir. Dogentlik siavlarinda bir adaya "CS5 tetraplejik hastaniz var, odaya girdiniz,
hemsireye ne sorarsiniz?" dedigimde cevap alamamistim. Yine bir sinavda aday

spastisite konusunda "fizyoterapistinizin ne bilmesini ve size nasil uyarilarda bulunmasini
istersiniz?" sorusuna cevap vermemisti.

Ingiltere Sheffield'da yaninda bulundugum Dr. Ravi Chandran bir giin vizit sonras1 "Dr.
Giindiiz, hemsireye danismadan karar verme , belki senin goérmedigin birseyi gérmiistiir"
demisti. Demek ki iyi bir vizitin ilk sartlarindan biri diger saglik personeliyle hasta temelli
iletisim kurabilmektir.
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Hatalardan biri de hasta muayenesinin ve takibinin tamamen asistana birakilmis olmasi,
vizitenin asistanin muayene ve godzlemlerine dayaniyor olmasidir. Asistanlar tabii ki ¢ok
onemlidir, ileride sorumlu goérevleri alacaklardir. Ancak hasta muayene ve takibinin heniiz bu
is icin yeterli olmadiklar bir siirede onlara birakilmis ve yiiklenilmis olmas1 yanlistir.

Hastalar1 kabaca iki gruba ayirmak dogru olacaktir:
1- Tetraplejik — iist paraplejik, t6 veiistii

2- Alt paraplejik.

Birinci grupta solunum problemleri , kan basinci ile ilgili problemler, otonomik disrefleksi ve
postural hipotansiyon, hipertermi ve terleme problemleri, sorutusrulmasi ve tedavisi gereken
konulardir. Tetraplejik hastalarda ayrica tetraplejik el ve refleks sempatik distrofi gelisimi de
onemli olacaktir.

Biitiin teknolojik gelismelere ragmen spinal kord hasta bakiminda Guttmann ve
takipcilerinin koydugu temel fundamental halen degigsmemistir.

Teshis> Bakim > Takip

Takip ilkesi Omiir boyu takip politikast seklinde olmalhidir. Bdylelikle yeni
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi engellenebilir, gelisme riski olan yeni durumlar zamaninda
farkedilir, teknolojideki gelismeler yeni hastalara uygulanabilir.

Ikinci grupta , birinci grupta da goriilebilecek 6nemli olan hareket kayb1 ve buna bagl
gelisebilecek basi yaralari, eklem kontraktiirleri, postiir bozukluklari, osteoporoz, iiriner ve
barsak inkontinansi, seksiiel disfonksiyon énemli komplikasyonlardandir.

Akut ve subakut donemde vizit esnasinda dikkat etmemiz gereken hususlar nelerdir?

Bu devrede hastalarin miimkiin olan derecede ¢iplak yatirilmalari ve vizitte genital bolge ve
kaba etlerin ¢iplak olarak goriilmeleri Onemlidir. Ancak kiginin utanma duygusuna ve
viicudunun gizliligine saygi gostermek esastir. Hastanin viicudu sadece gerektigi siire kadar
ciplak olmali ve gerekli muayene biter bitmez Ortiilmelidir. Tecriibelerim bu konuda ¢ok da
hassas olunmadigi (en azindan bir parca) seklindedir. Bu konuda hemsireleri egitmek
onemlidir. Boyle bir hassas durum kadin hastalarin bulbo- kaverndz refleks ve anal sfinkter
muayenelerinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu muayeneler i¢in hemsireleri egitmek -kadin doktor
yoksa- ve bu testleri onlara yaptirmak dogru olacaktir. Yine erkek hastalarda rektal tuse i¢in
bilgi vermek ve sakinca olup olmadigini sormak yerinde bir davranis olabilir.

Hasta ciplak iken cilt incelenmeli, idrar ve gaita bulagigi varligi bakilmalidir. Yine bu
muayenede ciltte hiperemi varlig1 aragtirllmalidir. Bu hiperemi muayenesi hasta yakinlarina
da dgretilmelidir. Yara varliginda fotograf almak uygun olacaktir. Boylelikle yaranin seyrini
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gozlemek kolaylasacaktir. Yine bu vizitte carsaf kirisikliklar: varligi, hastanin dogru postiir de
olup olmadig: arastirilmalidir. Ciplak erkek hastada foley katater varsa meatus incelenmeli,
meatal genisleme olup olmadigr aragtirilmalidir. Kondom katater kullanan hastalarda peril
styriklar, peril 6dem varligr aragtirilmalidir. Bunlar peril kataterin sik komplikasyonlaridir.
Vizitte sorulmas1 ve bilgi edinilmesi gerekli bir konuda hastanin aldig1 ve ¢ikardigi sivi ile
kacak sayisidir. Burada ¢ok dikkatli olmak gerekir. Siklikla hastalar refakatgilerini zorlayarak
yalan bilgi verdirme egilimindedir. Bir sabah vizite ¢ikmistim. Yrd. Dog. arkadas kacak
olmadigint ve alinan- ¢ikarilan sivi rejiminin dengeli oldugunu sdyledi. Ben hasta ve
refakatgiye soru yonelttigimde hem ¢ikarilan miktarin mesane hacminin ¢ok iizerinde oldugu
ve birkag sefer kacak oldugu cevabini aldim. Yrd. Dog. arkadas kizginlik ve hayal kirikligi ile
"Ne yapalim hocam. Bize sdylemiyorlar size sdyliiyorlar" dedi.

Kabizlik ve barsak kacagi da sorusturulmalidir. Omurilik Yarali Hastalar Derneginin bir
toplantisina konusmaci olarak katilmistim. Eski hastalardan biri énemli bir Rehabilitasyon
Merkezimizin doktoruna “Hocam, biz yataklar kirletir, siz haberdar olmayin ve iizlilmeyin
diye gece carsafi yikar, sabaha kurutur ve size haber vermezdik.” dedi. Tabii bu tavrin Merkez
tarafindan tesvik edildigini sdylemiyorum ama iligkilerin bdyle bir davraniga yol agmayacak
sekilde ayarlanmasi gereklidir.

Dikkat edilecek konulardan biride spastisite durumudur. Ilacin etki, doz ve yan etkiler
acisindan uygunlugu hem de fizyoterapistlerden spastisitenin egzersize engel olup olmadigi
ve hastanin egzersize katilim derecesi -uyuklama, halsizlik ve asir1 gevseme hakkinda bilgi
alinarak tedavinin dogrulugu arastiriimalidir.

Ik 3 ay icinde hastalar DVT gelistirme yoniinden risk tasidiklar igin alt ekstremiteler
cevre farki olup olmadig1 yéniinde incelenmelidir. Tki cm ve iizeri ¢evre farklari DVT’ye
atfedilebilir. Boyle bir sliphede Doppler US tetkiki gereklidir. DVT’ nin klinik bulgularinin
giivenilmez olusu, ¢evre farki gorillen hastalarin yaklasik yarisinda US ile DVT
gosterilmeyisi, Akciger embolisi gegiren hastalarin yarisinda DVT’ye atfedilebilecek klinik
bulgu yoklugu sebebiyle, imkan varsa rutin DVT Doppler kontrolii uygun olacaktir.
Huzursuz, ajite , terlemis, hiperemik , Oksiiriik ve tasikardi gelismis bir hastada akciger
emboli siiphesi hatira gelmelidir.

Tetraplejik ve iist torasik seviyeli hastalarda solunum problemleri -pnémoni, atelektazi-
goriilme ihtimali yiiksektir. Bu bakimdan siipheli durumlarda klinik laboratuar ve x-ray
muayenesi gereklidir.

Spinal kord yarali hastalarda beslenme ¢ok Onemlidir. Anabolizmanin
azalip katabolizmanin arttig1, hiperkalsemi, insiilin direnci riskinin bulundugu bu hastalar da
beslenmeye dikkat edilmelidir. Hastalar proteinden yiiksek, yag ve karbonhidrattan nisbeten
diistik bir rejime konulmalidir. Konstipasyonu engellemek icin hastalara kepek- kepekli
ekmek, lifli besinler verilmelidir. Biz hastalara siyah kuru erik kompostosu verirdik.
Dolayistyla hastalarin laboratuar tetkikleri - hemogram, kalsiyum ve diger iyonlar, karaciger
testleri, lire, kreatinin 6zellikle albumin- yaptirilmalidir. Diyetisyen bulunan kliniklerde bu
isin sorumlulugu diyetisyene verilmelidir. Ben vizite diyetisyeni de alirdim. Diyetisyen
yukarida saydigim degerleri mutlaka bilir ve hasta diyetini yatak basinda diizenlerdi. Yine bir
ka¢ vakada gastrostomi miidahalesi de onun Onerisiyle yapilmisti. Bu islem bilhassa
Parkinson, MS ve ALS hastalarinda daha da 6nemlidir.
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Dikkat edilmesi ve 0zen gosterilmesi gerekli bir nokta hastanin sahsiyetine hiirmet
edilmesi geregidir. Kanada ‘da bir tibbi sosyolog tarafindan yapilmis bir arastirmada
hastalarin falan odada ve ya falan yatakta yatan hasta olarak anilmaktan hig
hoslanmadiklarini, kendilerine isimleriyle hitap edilmesini istedikleri seklindedir.
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Sunumu Yapan Kisi:
Fatih Tok - Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ozet Bashg:
Travmatik Beyin Hasarli Hastalarda Uyku-Uyaniklik ve Motivasyon Y dnetimi

Konusma Ozeti:

Travmatik Beyin Hasarh Hastalarda Uyku-Uyamklik ve Motivasyon Yonetimi
Dog Dr Fatih Tok

Gacziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Travmatik beyin hasar1 hastalarinda uyku bozukluklari, yaygin goriilen ve ¢cogu zaman kalici
hale gelen bozukluklardir. Beyin hasarindan sonraki ilk on giin i¢inde hastalarin yaklasik
%30’unda, hasardan 6 hafta sonrasinda ise %50’den fazlasinda uyku bozukluklar
bildirilmektedir. Erken donemde agir beyin hasar1 olan hastalarin %84’iinde, travmadan bir ay
sonra ise %66’sinda uyku ve uyaniklik bozukluklar1 bildirilmektedir. Travmatik beyin hasari
olgularinda goriilen uyku bozukluklart insomni (%29), hipersomni (%28), sirkadiyen ritim
bozuklugu, uykuyla iliskili solunum bozuklugu ve uykuyla iligkili davranis bozukluklaridir.
Bunun yaninda Ondine’in laneti (“ Ondine’s curse”), Pedinkiiler halliisinozis, Charcot-
Wilbrand sendromu, ritya-ger¢eklik konflizyonu ve rekiirren kabiis gérme nadir goriilen uyku
uyaniklik bozukluklaridir

Travmatik beyin hasar1 olgularinda goriilen insomni uykuya baglamada giicliik (%50), uykuyu
siirdiirmede giicliik (%50) veya sabah erken uyanma (%38) olarak gozlenir. Uykusuzluk
yakinmalari orta ve agir beyin hasari hastalarina gore daha ¢ok hafif beyin hasar1 olgularinda
goriiliir. Insomni bulgularinin hafif beyin hasarli hastalarda gériilmesinin sebebi, bu hastalarin
hasarin etkileri tizerindeki farkindaliklarinin daha yiiksek olmasidir. Hipersomni ise
uyanikligr siirdiirmede gli¢liik, uzamis uyku, giindiiz istem dis1 uyku ataklari1 ve artmis uyku
ihtiyac1 ile karakterizedir. Orta ve agir travmatik beyin hasar1 olgularinda daha ¢ok goriildigii
bildirilmektedir. Giindiiz artmis uykuluk hali beyin hasarli hastalarda siklikla gézlenen
yorgunlukla ¢ogu zaman karisir. Uykululuk hali, sedanter ve monoton kosullarda daha
belirgindir. Oysa yorgunluk sadece sedanter kosullar1 degil, tiim aktiviteleri de etkiler.

Hipersomni genel bir tanim olup, artmis uyku miktar ile birlikte artmis uyku ihtiyaci i¢in
kullanilan bir kavramdir. Bununla birlikte travmatik beyin hasar1 olgularinin bir kisminda
artmis uyku ihtiyaci ile birlikte uzamis uyku gozlenir. Travma dncesine gore 24 saatlik
periyottaki uyku ihtiyacinda 2 saat ve lizerindeki artis pleiosomnia olarak adlandirilmaktadir.
Klinik uzun uykuculara benzer ancak uzun uykucular yasamlari boyu devam eden uzun uyku
periyoduna sahiptirler ve normal olarak kabul edilirler. Pleiosomnia, travma oncesine gore
uyku ihtiyacindaki anormal artig1 isaret eden bir tanimlamadir.

Travmatik beyin hasar1 tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de 6nemli bir saglik sorudur. Bu
hastalarin tedavi ve rehabilitasyonlarinda, uyku ve uyaniklik bozukluklarinin iyi bilinmesi
gerekmektedir. Bu durum tedaviyi etkilemesinin yani sira prognoz tizerinde de belirleyici
olmas1 nedeniyle bilgilerimizin artirtlmas1 gerekmektedir.
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Sunumu Yapan Kisi:
Deniz Evcik - Ankara Giiven Hastanesi

Ozet Bashg:
Kas iskelet sistemi hastaliklarinda mezoterapi

Konusma Ozeti:

KAS iSKELET SISTEMi HASTALIKLARINDA MEZOTERAPI

Prof-Dr.Deniz Evcik

Ankara Giiven Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Mezoterapi; mezoderm kaynakli hastaliklarin tedavisinde ilaglarin derm tabakasina
enjeksiyon yoluyla verilmesi ile yapilan bir tedavi yontemidir.

[lag viicuda intra ve perdermik olarak verilir. Mezoterapinin gegmisinin Hipokrat’a kadar
uzandig1 bilinmektedir ancak 1958 yilinda Dr. Michel Pistor tarafindan mezoderm kokenli
dokulara uygulama yapildigi i¢in “Mezoterapi” adiyla anilmaya baslanmaistir.

Etki Mekanizmalari;

Mezoterapide yiizeyel verilen ilaglarin bu bdlgede kalmasi ve yavas salinimla daha derin
dokulara penetre olmaya devam etmesi dnemlidir. Enjeksiyon ne kadar yiizeyelde ise emilim
o kadar yavas olmakta ve o bolgede daha uzun siire kalmaktadir. Mezoterapide etki i¢in
islevsel birimin varlig1 6nem kazanir. Bu birim;

* Mikrodolagim (arter,ven kapillerler)
» Sinirsel yap1 (serbest sinir uglar1, miyelinsiz lifler ve reseptorler)
* Immunolojik birimi (plazmosit, makrofaj,lenfositler) igermektedir.

Dermise igne ile girildiginde refleks yolla bu {i¢ birimin hepsinde yada birkag tanesinde uyar1
olusur. Ayni sekilde ilaglarin etki saglayabilmesi i¢in de bu ii¢ yoldan birinin yada birkaginin
aktiflesmesi gereklidir. Etkinin olusumunda;

« Ignenin girmesi ile mekanik etki,
. nag: damlaciginin fiziksel etkisi
+ Ilacin kimyasal etkisinin rol oynadig1 diistintilmektedir.

Yiizeyel intra-dermik enjeksiyonlar yaklasik 0-4mm, derin intra-dermik enjeksiyonlar ise 4-6
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mm derinlikte yapilmaktadir. Bu enjeksiyonlarin yapilabilmesi i¢in intradermal olarak 4mm -
6mm ve 13mm igne uglart kullanilir. Tlaglarm miktarina gére 10 ml enjektorler kullanilabilir
yada bunlarin diginda elektronik enjektdr ve 6zel cihazlarda tercih edilebilir.

Mezoterapinin kas iskelet sisteminde uygulamalarinda genellikle iki ana teknik uygulanir.
Bunlar; noktadan noktaya olarak adlandirilan derin teknik ve napaj ad1 verilen yiizeyel
tekniktir. Uygulama sirasinda her noktaya 0.05-0.2cc civarinda madde verilir (Ortalama
0.1cc.).

Mezoterapinin avantajlari:

» Mezoterapide ilag perdermi verilir ve direkt olarak istenilen bolgeye ulasir ,
degisiklige ugramaz.

» Aktif maddenin tamami verilebilmektedir.

» Direkt perdermi ile verildiginden diisiik dozda ilag , direkt gider ve etkisini gosterir.
Sistemik i¢in kullanilan dozlardan ¢ok daha diisiik dozlar kullanilir.

+ Toksik degildir.

Mezoterapide kullanilan maddeler arasinda nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar (NSAIJ),
lokal anestezikler, kas gevseticiler, vazodilatatorler, B12 vitamini, B komplex, antiodem ve
kalsitonin sayilabilir.

Karigim hazirlanirken oranlar, doz ve ilaglarin siralamasina mutlaka dikkat edilmelidir.

Mezoterapinin endikasyonlarinin basinda osteoartrit, kas iskelet sisteminin akut-kronik agrilt
durumlar1 ve yumusak doku hastaliklar1 (MAS, tendinitler..vb) yer almaktadir.

Kontrendikasyonlar arasinda ise akut enfeksiyonlar,derin ven trombozu,agik
yaralar,hamilelik,dekompanze kalp hastaligi,instabil HT, kontrolsiiz diyabet, ilaglara agir1
duyarlik ve kemoterapi silirecinde olmak sayilir.

Mezoterapi uygulama siirecinde ortaya ¢ikan istenmeyen etkiler;

Ozellikle enjeksiyonla birlikte agri olabilir. Bu durum hem verilen ilacin fazla verilmesiyle
hem de ignenin girisi ve yapilan doku ile ilgili olabilir. Enfeksiyon; enjeksiyon yerinin ¢ok iyi
bir sekilde temizlenip dezenfekte edilmedigi durumlarda cogunlukla stafilokok ve
mikobakteri enfeksiyonlar1 goriilebilir. Caligmalarda cogunlukla aseptik kosullara
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uyulmamasina bagli oldugu gosterilmistir. Hematomlar iyi bir teknikte yapilmadiginda, kilcal
damarlara girildiginde olusabilir. Antikoagiilan alanlarda dikkat edilmeli, aspirin aliyorsa o
giin kesilmelidir. Eger diizgiin bir teknikte yapilmiyorsa 6zellikle napaj uygulamalarinda
epidermal laserasyonlar olusabilir. Yine subkiitan nodiiller, skar dokusu gelisebilir.

Preklinik ¢alismalarda intradermal, intramuskiiler ve eklem i¢i sodyum ketoprofen
enjeksiyonu sonrasi diizeyleri degerlendirilmis. Sonuclar 24 saat sonrasinda en fazla kas ve
eklem icinde intradermal yapilan enjeksiyonda oldugu gosterilmistir. Mezoterapi agri ve
estetik amagla kullanilmakla birlikte italya’da mezoterapi agr1 tedavisinde uygulanimi %100
konsensusla kabul edilmistir.

Bu sunuda mezoterapinin etkinligi olgular esliginde gdzden gegcirilecektir.
KAYNAKLAR
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Sunumu Yapan Kisi:
Dog.Dr. Koray Aydemir - Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve A

Ozet Bashg:
Ampute Rehabilitasyonunda Sonug Olgekleri

Konusma Ozeti:

AMPUTE REHABILITASYONUNDA SONUC OLCEKLERI
Do¢.Dr. Koray Aydemir

Saghik Bilimleri Universitesi, Giilhane Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali, Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Amputasyon, bireyde fiziksel ve fonksiyonel boyutlarda neden oldugu kisitliliklarin yani
sira yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir. Bu durum, ampute rehabilitasyonu
uygulamalarinin etkinliginin ¢ok boyutlu olarak Olcililmesi ve degerlendirilmesi ihtiyacini
ortaya ¢cikarmigtir. Fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve engelliligin siniflandirilmasinda sonug
olgeklerinin kullanimi1 gliniimiizde kritik hale gelmistir.

Sonug oOlgekleri; gelismelerin izlenebilecegi temel bir Ol¢iim elde etmek, hastanin nasil
performans gosterecegini tahmin etmek, bir tedavi programi veya protez bileseninin etkisini
degerlendirmek veya ihtiyaglar1 belirlemek amaciyla kullanilabilir. Ayrica bilimsel
arastirmalarda saglikli ve gecerli sonuglar elde etmek i¢in arastirilan konuyu 6lgebilen en
uygun Olcegin kullanilmasi gerekmektedir. Sonu¢ Olgeklerinin kalitesine karar verirken
Olgegin temel psikometrik ozellikleri (giivenilirlik, gecgerlilik ve degisime duyarlilik) goz
ontine alinmalidir. Ampute bireylerde degerlendirme 6lgekleri; protez kullanimi, protez giyme
siiresi, mobilite, ise donme, sosyal aktivite ve toplumsal biitlinlesme boyutlarini
kapsamaktadir.

Ampute rehabilitasyonu i¢in gelistirilmis birgok sonu¢ 6lgegi mevcut olmasina ragmen en
uygun Olgeklerin hangileri olduguna dair bir goriis birligi yoktur. Klinisyenler klasik klinik
degerlendirme yontemlerini siklikla kullanma egiliminde olup, standardize sonu¢ 6lgeklerinin
kullanimi1  konusunda maalesef c¢ekingen davranmaktadirlar. Klasik degerlendirme
yontemlerini yorumlamak profesyonel bilgi gerektirebilir, ayrica degerlendirmeler standart
Olceklerle uyumlu olmayabilir. Sonug 6lgeklerinin klinisyenlerce asgari kullanimi; giivenilir
ve gegerli sonug dlgeklerine agina olmamaya ve uygulamada giiven eksikligine bagli olabilir.

Sonug 6lceklerini; hasta tarafindan bildirilen sonuglar (anket), performansa dayali dlgekler
(test) ve biyomekanik oOlcekler (6lgiim) seklinde smiflandirmak miimkiin olsa da, sonug
olgeklerinin siniflandirilmasi ve klinik uygulamalarda kullanilmas: i¢in Diinya Saglik Orgiitii
tarafinca gelistirilmis islevsellik, ozirlilik ve sagligin uluslararasi siiflandirmast (ICF)
modeli daha yaygin olarak kullanilmaktadir. ICF biyopsikososyal modeline gore saglik
durumu; islevsellik, fonksiyonellik ve baglamsal faktorler olan ¢evresel ve kisisel faktorler ile
degerlendirilir.
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Bu konusmanin amacit ampute rehabilitasyonu kapsaminda kullanilabilecek gegerli ve
giivenilir klinik sonug dlgeklerini gdzden gegirmektir.
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Konusma Ozeti:

INKONTINANS TEDAVISINDE MANYETIK ALAN ,BIOFEEDBACK TEDAVILERI
VE EGZERSIZ

Prof. Dr.NURTEN ESKIiYURT

Tistanbul Universite istanbul Tip FakiiltesiFiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim DaliEmekli Ogretim Uyesi

Kontinans ise kisinin istedigi zaman ve yerde kontrollii idrar yapmasidir. Intrauretral
basincin, mesane basincindan daha yiiksek olmast ile saglanir. Intrauretral basinci, mesane
boynu, liretranin i¢ ve dig sfinkterleri ve pelvik taban kaslarinin istirahat tonusu ve giicii
saglar. Uluslararas1i Kontinens Toplulugu (ICS) nun tanimina gore idrar inkontinanst ;
Objektif olarak gosterilebilen, sosyal ve hijyenik problemleri beraberinde getiren istemsiz
idrar kagirma durumudur. Kadinlarda erkeklerden daha siktir ve her yasdaki kadini
etkileyebilir . Kadinlarda iiriner inkontinansin en yaygin goriilen tipi; oksiirme, giilme, agir
kaldirma gibi aktiviteler esasinda istemsiz idrar kagirma olarak bilinen, stres

inkontinanstir. Inkontinans tipleri:Stres inkontinansi: Intraabdominal basinci arttiran
fizik aktiviteler sirasinda olusur. Bu sirada intravezikiiler basing da artar ve intrauretral
basinci aginca inkontinans goriiliir. Nedeni pelvik taban kas (pelvic floor muscle ) (P.F.M)
zayifligidir.Urge » inkontinans: Detriisor instabilitesi de denir. Detriisor istemsiz olarak asiri
bir sekilde kasilir.. Diabet, stroke, demans, parkinson ve multipl sklerozlu hastalarda ¢ok
goriiliir Mikst:Stres ve « urge » inkontinans beraberdir. Overflow »inkontinansi: Siirekli veya
aralikli az miktarlarda idrar kagirmadir.

Gergek stres inkontinans iirodinamik olarak; detriisor kontraksiyonu olmaksizin,
intravesikal basincin iiretral kapanma basincini agmasi sonucu gelisen istemsiz idrar kaybidir.
Temel patoloji, intraabdominal basincin arttig1 durumlarda iiretral basincin, mesane igindeki
basinca kars1 koyamamasidir. Tedavide asil amag uretral kapanma basincini artirmaktir.

Rehabilitasyonun amac1 pelvik taban kaslarinin giiclinii artirarak iiretral stabiliteyi
saglamaktir.. Uriner inkontinansta fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavisi igin;Pasif yontemler
;- Elektriksel stimiilasyon (ES),Aktif yontemler, - Biofeedback ,- Egzersizler, - Vajinal cone, -
Manyetik alan tedavileri uygulanir.

Fizik tedavi yontemlerinin uygulanmasinda vajinal palpasyon ile pelvik taban kaslarmin
kas giicli tayini anahtar muayenedir. Pelvik kas giicii (<3) ise (ES) uygulanir. Tedavi ile kas
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giicii 3 diizeyine gelene kadar fizik tedaviye devam edilir, iyilesme olmazsa, cerrahi tedavi
uygulanir. Pelvik kas giicii (3 ve >3) ise ; egzersiz , biofeedback ,vajinal “cone” ve
manyetik alan tedavileri uygulanir.

BIOFEEDBACK: Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni aracilig1 ile gorsel
ve isitsel sinyaller halinda hastaya yansitilmasidir. Aktif bir yontem oldugundan kas giicii
artis1 daha fazladir.

Uriner inkontinansta biofeedback kullanim1  Biofeedback Detriisor instabiliteli hastalarda,
detrlisor kontraksiyonlarinin istemli inhibisyonu ile ayn1 zamanda abdominal kaslarin
relaksasyonu ve pelvik taban kas kontraksiyonunu 6gretmek amaci ile kullanilir. Bu teknik
zaman alicidir ve hastanin ambule, motive, giinliik yasaminda bagimsiz ve biligsel
fonksiyonlar1 agisindan normal olmasini gerektirir. Sonug: Uriner inkontinansta, ileri
derecede anatomik bozukluk ile birlikte olan ve kesin cerrahi endikasyon konan vakalar
disinda, fizik tedavi ve egzersizin yer aldig1 konservatif tedavi mutlaka denenmelidir. Stres
inkontinansl hastalarda konservatif tedavi ile iyilesme %59-70 degismektedir

MAGNETIK ALAN TEDAVISI:Magnetik alan hastaya oturma koltugunda uygulanir.8
hafta ,haftada 2 kez 10-50 Hz olacak sekilde uygulanir.Bu tedavi seklinde invazif anal ve
vaginal divays kullanim1 gerekmemektedir. Oturma yerinde elektromagnetik generator ile
stimiilasyon saglanir, eksternal bir aparat ile kontrol edilir. Generatér 275 MS dalgalar {iiretir,
klinisyen frekans ve ampitiidiinii degistirerek, magnetik alanin giiciinii ve biiyiikligiinii
ayarlayabilir. Bu etki merkezde en biiyiik oldugundan, perine oturma yerinin ortasinda yer
almalidir. UUI’ta 10 Hz frekansinda ve iki kez 10 dakika olacak sekilde uygulanir. Arada 1
dakika dinlenme donemi birakilir. Bazi arastiricilar tarafindan 10/50 Hz olacak sekilde
uygulanir. Mikst UI’l1 hastalar 10 dakika 10 Hz ile 10 dakika 50 Hz ile tedavi edilirler. Tedavi
siiresi 8 hafta siireyle haftada iki kezdir .Yash ve obes hastalarda kullanlm1 6nerilmektedir.

PELVIK TABAN EGZERSIZLERI (PTE)

Hem gebelik ve dogum sonrasi basta olmak tizere proflaktik amagla kullanilirlar, hem de
tedavi amaciyla kullanilirlar. Pelvik taban kas egzersizleri ilk kez 1948 yilinda Arnold Kegel
tarafindan tanimlanmistir. Kegel egzersizi aslinda istemli pelvik taban kas kontraksiyonunun
tekrarlanmasidirEgzersizler her ii¢ Ul tipinde de hig tedavi almayan ve plasebo uygulanan
gruba gore daha etkili bulunmugslardir. Egzersizde herhangi bir alet kullanmak s6z konusu
degildir, bu da hasta motivasyonunda ¢ok énemlidir. Urge Ul vakalarinda mesane egitimi ve
pelvik taban kas egitiminin beraber yapilmasi tek basina yapilmalarindan daha 6nemlidir

Egzersiz programi diizenli olarak en az 6-8 hafta devam etmeli ve belli bir tonusa ulasinca
buna émiir boyu devam edilmelidir. iki hafta sonra egzersizin fizyolojik etkileri ortaya
cikmaya baslar, 6-8 haftada sikayet azalir, 6 ayda da diizelme olur. Yaslilarda pozitif sonug
alana kadar daha uzun bir siire gecebilir. Yapilan ¢alismalarda egzersiz siireleri 6 hafta ile 4
ay arasinda degismektedir. Eger istenilen yanit alinamaz ise altta yatan baska bir neden
aragtirtlmalidir. Yapulisi: Egzersiz yapilirken bacaklar diiz bir sekilde uzatilmalidir.

Bu pozisyonda diger kaslarin kontraksiyonundan kaginmak daha kolaydir. Sanki idrar ve gaz
gecisini durduruyormuscasina PFM kasilir. Ideali bu pozisyonda 10 sn tutmaktir, takiben 10
sn dinlenilir. Zay1f kaslar1 olan hastalarda daha uzun dinlenme siiresi gerekir. Kas giicii 3/5
izerinde ise 2 birak 1 yap, 3/5 altinda ise 3 birak 1 yap seklinde egzersiz yapilmalidir.
Kasilma esnasinda asla nefes tutulmamalidir. Gluteal bolge, abdominal ve uyluk kaslari
kasilmamalidir. Ulasilmak istenen 10 defa yapilan 10 yavas kontraksiyon ve bunu takiben
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yapilan 10 hizli kontraksiyondur. 24 saatte 6 veya 8 egzersiz seti ya da saat basi bir egzersiz
seti Onerilmektedir. Bir egzersiz seti 20-30 dakika kadar olmalidir .

Pelvik taban egzersizleri ,liriner inkontinansin tedavisinde onerilen iyi bir tedavi
yontemidir..lyilesme%>54 -70 arasindadir.Stress inkontinans da konservatif tedavi oldukca
basarilidir, ancak pelvik ameliyatlar,obezite,hipermobilite prognoza olumsuz etkiler.Kas giicii
cok zayif kadinlarda, egzersiz tedavisi fazla etkili olamamaktadir.

Konservatif tedavi ile basarili olmak i¢in tedavi modaliteleri arasinda kombinasyon yapmak

gerekir. Ornegin farmakoterapi ile biofeedback ve pelvik taban egzersizleri kombine
edilebilir .

Sonugda; Urojinekolojik hastalarda uygun rehabilitasyon programinin uygulanmasi ile
hem hastanin sikayetleri azalir ,hemde yasam kalitesi yiikseltilir.
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Total Kalga Artroplastisinde Preoperatif Rehabilitasyonun Postoperatif Sonuglara Etkisi

Konusma Ozeti:

Total Kal¢a Artroplastisinde Preoperatif Rehabilitasyonun Postoperatif Sonuclara
Etkisi

Prof. Dr. Dilek Durmus

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi FTR AD

Total Kalca Artroplasti (TKA), konservatif tedaviye ragmen devam eden agr1 ve disabilitesi
olan hastalarda agrinin azaltilmasi, eklem stabilitesinin saglanarak yiiriimenin diizeltilmesi ve
yasam kalitesinin arttirilmas1 amaciyla uygulanan etkili ve basarili bir cerrahi girigsimdir.
1990-2002 yillariindaki 572.000 primer TKA sayis1 baz alinarak, 2005-2030 yillarinindaki
TKA sayisinin %174 oraninda artacagi ongoriilmektedir. Revizyon cerrahilerinin ise, %134
artacag bildirilmistir. TKA siklikla osteoartrit olmak {izere, avaskiiler nekroz, konjenital
subluksasyon vb bir¢ok endikasyonla uygulanabilir.

Bu hastalara uygulayacagimiz rehabilitasyon: 1. Cerrahi 6ncesi rehabilitasyon ve
bilgilendirme, 2. Cerrahi sonrasi rehabilitasyon ve komplikasyonlar1 6nleme, 3. Yiiriime
egitimi ve fonksiyonel rehabilitasyon, 4. Ev egzersizleri ve tavsiyeler seklindeki boliimleri
icermektedir.

Cerrahi Oncesi hastanin degerlendirilmesindeki amacimiz, hem verilecek egzersizi
planlayabilmek hem de cerrahi sonrasi hedeflerimizi belirleyebilmektir. Bu nedenle hastalar
agr1 siddeti, postiir, eklem hareket genisligi, esneklik, kas kuvveti, atrofi ve 6dem, ekstremite
uzunlugu, yiirlime, denge, fonksiyonel diizey ve giinliik yasam aktiviteleri yoniinden detayl
bir sekilde degerlendirilir. Hastalara bu donemde: a) Ameliyat ve ameliyat sonrasi
goriilebilecek kisitlamalar, olas1 komplikasyonlar ve bunlarin 6nlenmesi ile ilgili
bilgilendirme yapmak b) Ameliyat sonras1 kal¢a ¢ikigini 6nlemek icin dikkat edilmesi
gereken pozisyonlar ve aktiviteler ile uyulmasi gereken diger kurallar hakkinda bilgi vermek,
c) Ameliyat sonrasi kullanilacak arag-gerecler (tuvalet yiikselticisi, corap ve ayakkabi
cekecegi vb.) ve yiirime yardimcilart (walker, baston, vb) konusunda bilgi vermek d) Hastaya
yiirlime ve yiirlime ile ilgili fonksiyonlar (yiiriime yardimcilari ile ytiriime, merdiven inip-
cikma, oturup-kalkma vb.) ve diger giinliikk yagam aktiviteleri ile ilgili (arabaya inip-binme,
banyoya girme, kalca ve dizden biikiilmeden yerden bir sey almaya ¢alisma vb.) pratikler
yaptirmak e) Diismelere karsi dnlemler ve protez kullanimi ile ilgili tavsiyeler verilir. En
onemlisi de cerrahi Oncesi hastalara hangi egzersizleri Yapanlar1 dgretilir.

Prerehabilitasyon doneminin kliniklerde rutinde ¢ok sik uygulanan bir asama olmamasina
ragmen; hastalarin erken ambule olmalarina, hastanede kalis siirelerinin kisalip agr1 kesiciye
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ihtiyaglarinin azalmasina ve beklentilerinin daha gercekei olup, motivasyonlarinin artmasina
neden olacagi bildirilmistir.
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after total hip and knee arthroplasty. Ann Readapt Med Phys 2007;50(6):462—8, 455—
6l1.

4. Cabilan CJ, et al. The Impact of Prehabilitation on Postoperative Functional Status,
Healthcare Utilization, Pain, and Quality of Life A Systematic Review. Orthopaedic
Nursing , 2016, 35, 4
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SPINAL DEFORMITELERDE ORTEZLEME
Prof.Dr. Hiirriyet Giirsel Yilmaz
Hali¢ Universitesi saglik Bilimleri Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Spinal deformite, omurganin saglikli ve fizyolojik diziliminin konjenital ve edinsel nedenlerle
bozulmasi sonrasi ortaya ¢ikan kozmetik ve klinik saglik sorunlarma yol agan ve kisinin
yasam kalitesini olumsuz etkileyen patolojilerdir. Siklikla koronal plan deformiteleri daha
siklikla ele alinmakla birlikte son yillarda sagital dizilim patolojileri de dikkat ¢ekmektedir.
Aslinda gerek koronal gerekse sagital plan deformiteleri omurgada {i¢ boyutlu bir bozulmaya
neden olur. Skolyoz ve kifoz sik rastlanilan deformiteler olup ayrica iist servikal patolojiler
olan kranioservikal dissosiasyon, hipolordoz, asir1 lomber lordoz ve pelvik asimetrilerde
omurgada deformiteye neden olur. Alt ekstremitenin ve pelvisin patolojileri, hastaliklar1 ve
kisalik sekonder olarak omurga sorunlarina yol agar.

Omurga deformitelerinde ortezleme siklikla immatiir bireylerde ortaya c¢ikan addlosan
skolyoz ve kifoz nedenli uygulanmaktadir ve buna iliskin algoritmalar daha belirlidir. Omurga
deformitesinde ortezlemede temel kural deformiteyi iyi analiz etmek, etkilenen viicut
segmentlerinde deformite kontrolii yaparken giinliik aktivitelerde kisitlilik yaratmamak ve
hasta kompliansinin en iyi olabildigi ¢oziimler iiretebilmektir.

Skolyozda immatiir bireyde 25-45°Cobb agis1 olan bireylerde gévde ortezi endikedir.

Ortezin skolyotik egrilige spesifik biyomekanik olarak dogru tasarlanmasi ve biiyiime
doneminde giinde 20 saat kullanilmas1 gereklidir. Diizenli takip ve kontrol ile maturasyonda
Risser Evre 4 ‘e dek kullanilmasi uygundur.

Hiperkifoz ve omurganin sagital diizlem patolojilerinde sagital dizilimin kontrolii i¢in uygun
olgularda 45-65°agilarda govde ortezi kullanilir. Hiperkifozda Milwakuee korse ile ilgili
caligmalarda etkin tedavi sonuglar1 ortaya konulmustur.

Erigkin skolyoz addlosan skolyozun eriskin donem sorunlari veya De Novo skolyoz olarak
ortaya c¢ikar. Eriskinlerde en O©nemli sorun deformitenin neden oldugu agril
kompansasyonlardir. Bu durumdaki kisilerde agrinin azaltilmasi ve yasam kalitesinin
arttirllmas1 gereklidir. Eriskinlerde giin icinde fonksiyonel bagimsizligi destekleyeci 6zel
yapim TLSO veya LSO ortezler kullanilabilir ve bunlara iliskin kii¢iik sayili hasta
sonuglarinin olumlu katkilar1 oldugu belirtilmektedir. Fakat genellikle sagital diizlemdeki
agrili kompansasyon ve deformiteler icin cerrahi tedavi gerekmektedir.
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Spinal deformiteler juvenil dénemden eriskin doneme dek farkli saglik sorunlarina neden olan
patolojilerdir ve hastalarin beklentilerine uygun yasam kalitesini arttiracak ortez uygulamalari
yaninda egzersiz uygulamalarinin planlanmasina énem verilmelidir.

KAYNAKLAR

1.Yilmaz H. Skolyoz ,Tibbi Rehabilitasyon. Ed H.Oguz,B.Yanik,H.Cakirbeyoglu2015,
S.750-756

2.Jiang L,Yang K, Leilei X et al. Sagital spinopelvic aligment in adolescent associated with
Schermann kyphosis :a comparison with normal population Eur Spine J,2014,23:1420-1426

3.Palazzo J.,Montigny J.P,Barbot F et al. Effects of bracing in adult with scoliosis: a
retrospective study.Arc Phys . Med and Reh ,2016

4.Saltikov J.,Turnbull D,Yan S,Webb R. Management of spinal deformities and evidence of
treatment effectiveness. The Open Ort.Journal,2017;11:1521-1547

5.Rowe D.,Saul M.Bernstein M,et al. A metanalysis of the efficacy of nonoperative
treatments for idiopathic scoliosis. The JBJS ,1997;664-674

6.Y1lmaz H. Brace Treatment for adolescent idiopathic scoliosis.TheJournal of Turkish Spinal
Surgery 2016;27:253-267
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OMURILIK HASARLI HASTADA ULUSLARARASI REHBERLER: URINER
DISFONKSIYON

Prof. Dr. Murat ERSOZ Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon AD Saglik Bilimleri Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD, Ankara

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Omurilik Hasarli
hastalarda ndrojenik mesane yada diger bir deyisle ndrojenik alt {iriner sistem disfonksiyonu
rehabilitasyon hekimlerinin sik karsilastig1 uygun tedavi edilmediginde hastanin yasamini
tehdit eden ve yagam kalitesini bozan 6nemli bir problemdir. Bu hastalarda norojenik alt
iriner sistem disfonksiyonu tedavisinde amag diigiik basinglarda idrar depolamay1 saglayacak
yeterli mesane kapasitenin olusturulmasi ve giivenli basinglarda tam bosaltmanin saglanmasi,
boylelikle giinliikk yasamla bagdasan bir idrar depolama-bosaltma diizeninin kurulmas, tist
iiriner sistem hasarinin dnlenmesi ve hastanin yagam kalitesinin ve sosyal entegrasyonunun
artirllmasidir. Bu hedeflere ulasmak i¢in ¢ok ¢esitli tedavi yontemlerinden yararlanilir (1-6).
Avrupa Uroloji Birligi (European Association of Urology) bunlari ilag tedavileri, cerrahi
yontemler ve bu iki grubun diginda kalan bu amaglara yonelik uygulanan tiim yontemleri
kapsayan alt iiriner sistem rehabilitasyonu bagliklar1 altinda toplamaktadir (1). Bu kapsamda
depolama fonksiyonunu gelistirmek i¢in antimuskarinik-antikolinerjik ilaglar, beta3
adrenerjikler, trisiklik antidepresanlar, bosaltma fonksiyonunu gelistirmek i¢in alfa-blokerler,
antispazmodikler, ilag tedavilerinin yaninda ¢ok farkli yontemlerle uygulanan elektriksel
stimiilasyon (6), sfinkterlere yonelik egzersizler ve biofeedback uygulamalart mevcuttur (1-3).
Hastanin idrar depolama kapasitesi, bosaltma fonksiyon rezervi, yasam kosullar1 ve
tercihlerine uygun olacak sekilde belirlenen bosaltma yontemi ve uygulama siklig1 {iriner
disfonksiyon tedavisinin temel tasidir. Hastanin depolama ve bosaltma fonksiyon rezervine
gore bosaltma yontemi spontan igeme, refleks iseme, manevralar (tapping, straining)
yardimiyla katetersiz bosaltma, aralikli kateterizasyon (steril, aseptik, temiz) (aralikli self-
kateterizasyon, yardimc1 tarafindan uygulanan aralikli kateterizasyon), kalic1 tiretral kateter
olarak sayilabilir (1-3). Se¢ilecek yontem hastanin yagam 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 uyguladig: aralikli kateterizasyon olarak saptanmustir (5).
Aralikli bosaltma uygulayabilecek kapasitesi ve kontinansi olan hastalarda aralikli bosaltma
siklig1 ve zamanlamasinda belirleyici kriter yeterli duyusal rezervi olan olgularda mesane
doluluk duyusu (4), olmayan hastalarda hastaya uygun olarak se¢ilen zaman araliklaridir (her
6 ya da 4 saatte bir bosaltma) (1-3, 7). Giivenli retansiyon hacimlerinin belirlenmesi,
bosaltilan hacimlerin izlenerek gilivenli hacimlerin agilmamasinin saglanarak asir1 distansiyon
ataklarindan korunulmasi ve bu amaca yonelik uygun sivi alim rejimlerinin uygulanmasi
iriner disfonksiyon tedavisinin 6nemli komponentleridir. Aralikli ya da kalic1 kateterizasyon
uygulayan hastalarda uygun ¢ap, uzunluk ve 6zelliklerde kateterlerin se¢imi uygulamanin
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basarisini ve hasta uyumunu artiracak, olusabilecek {iriner sistem travmalarini en aza
indirecektir (1-3). Ayrica aralikli kateterizasyon uygulamalarinda uygulamanin basarisini
artirmak ve iiriner enfeksiyonlar1 ve iiriner sistem travmalarini en aza indirmek i¢in hasta
egitimine dnem verilmesi ve teknigin periodik olarak gozden gecirilmesi gereklidir (8).
Aralikli 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. Omurilik Hasarli hastalarda alt tiriner sistem
disfonksiyonu degerlendirilirken farkli nérolojik seviyelerde farkli tiriner disfonksiyon
paternleri goriilebildiginden ndrolojik seviyenin goz onilinde tutulmasi (9, 10) ve {ist iiriner
sistem hasar1 olusumu yoniinden koruyucu etkisi ve bosaltma zamaninin belirlenmesine
katkis1 nedeniyle mesane doluluk duyusunun degerlendirilmesi (11) énemlidir. Alt tiriner
sistem disfonksiyonunun omurilik hasarli hastalarda hastanin yagamini tehdit eden ve yasam
kalitesini belirgin bicimde etkileyen ¢ok degisken 6zellikte bir problem oldugu buna bagl
olarak iiriner disfonksiyon tedavisinin dinamik bir siire¢ olarak ele alinmas1 gerektigi akilda
tutulmal1 periodik izlem ve tedavide gerekli diizenlemeler siirekli uygulanmalidir.
KAYNAKLAR 1. Guidelines On Neurogenic Lower Urinary Tract Dysfunction: European
Association of Urology 2016. 2. Bladder Management for Adults with Spinal Cord Injury: A
Clinical Practice Guideline for Health-Care Providers. Consortium for Spinal Cord Medicine;
August 2006. 3. Ersoz M: Turk J Phys Med Rehabil 2008;54 Suppl 2:75-80. 4. Erséz M, et al:
Spinal Cord 2004;42:110-6. 5. Akkoc Y, Ersoz M, et al: Spinal Cord; 2013;51:226-31. 6.
Koyuncu E, Ersoz M, et al: Turk J Phys Med Rehabil 2011;57:212-4. 7. Ers6z M, Koyuncu E,
et al: J Spinal Cord Med. 2016 May;39(3):307-10. 8. Ersoz M, Yildiz N, et al: Rehab Nurse
2010;35:80-6. 9. Sayilir, S, Erséz M, et al: Spinal Cord, 2013;51(10):780-3. 10. Yal¢in S,
Ers6z M: Neurol Sci. 2015 Nov;36(11):2061-5. 11. Ersd6z M, Sayilir S: Neurol Sci. 2014
Oct;35(10):1549-52.
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NORORESTORATIF TEDAVILER
Prof. Dr. Miige Yemisci
Hacettepe Universitesi Norolojik Bilimler ve Psikiyatri Enstitiisii
ve Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali

Bir hastalik nedeniyle hasarlanmis sinir sistemini eski haline dondiirme amaciyla kullanilan
tedaviler nororestoratif tedavilerdir. Merkezi sinir siteminde gercek anlamda doku
restorasyonu saglamak i¢in sinir hiicrelerinin yaninda astroglial hiicrelerin ve kan
damarlarinin da eski haline dondiirtilmesi ve fonksiyonelliginin saglanmas1 gereklidir. Bu
nedenle uzun yillardir deneysel ve klinik calismalarda cesitli hiicre kaynakli ve farmakolojik
tedaviler denenmektedir.

Merkezi siniri sistemi hastaliklarinin diinya ¢apinda 1,5 milyar insani etkiledigini ve ¢cogunda
tam iyilesmeyi saglayan tedavilerin olmadig: diisiiniiliirse, bu aragtirmalarin sonuglar1 oldukca
onem tagimaktadir. Deneysel hayvan c¢alismalarindaki basarilarindan sonra hiicresel
nororestoratif tedaviler klinikte, ilk 6nce norodejeneratif hastaliklardan Parkinson hastaliginda
denenmistir. Ancak pek basarili sonuglar elde edilememistir.

En sik goriilen norolojik hastaliklardan iskemik inme ile ilgili calismalarda da yiiz giildiiriicii
sonuglar heniiz elde edilememistir. Uygun hiicre se¢iminden, hangi yolla, ne zaman, nasil
verilecegine, takibin nasil yapilacagina, tedavi basarisinin nasil arastirilacagina kadar her
asamada soru isaretleri varligini korumaktadir.

Yaptigimiz hayvan ¢alismalarinda, kan beyin engelini gecemedigi i¢in ndrolojik hastaliklarda
sistemik uygulama ile kullanilamayan biiyiime faktorleri gibi terapotiklerin beyne
hedeflenmis nanopartikiillere yiiklenerek iskemik beyin hasarini azalttig1 saptanmustir.
Iskemik inmede mikrodolasimin énemini gdsteren arastirmalarimizdan yola ¢ikarak
inceledigimiz mikrodolasimi hedefleyen terapdtiklerin etkinligi de gosterilmistir.

Tiim diinyada mortalite ve morbiditesi yliksek bu noérolojik hastaliklarin karmagik
patofizyolojilerini aydinlatacak, akut donemden kronik doneme uzanan siiregte yeni koruyucu
ve restoratif tedavi yaklagimlarinin arastirilmasi 6nemlidir. Translasyonel ¢alismalarla umut
verici deneysel bulgular klinikte hastalara ulagtirilmaya ¢alisiimalidir.
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PEDIATRIK REHABILITASYONDA ORTEZLEME
Dog. Dr. Giildal Funda Nakipoglu Yiizer

S.B.U. Ankara Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ortezleme Pediatrik Rehabilitasyonda tamamlayici bir uygulamalardan biridir. Cocukluk cag1
patolojilerinde ortezleme mevcut tedavi segeneklerinin giderek artmasi, biomekanik ve
norofizyolojik esaslarin birlestirilmesi ve nérolojik tutulumlu cocugun fonksiyonlarinin
gelistirilmesi hakkinda aile ve profesyonellerin fikirlerinin integrasyonu sonuglarina bagl
olarak heyecan verici ve zorlayict olmaya devam etmektedir.

Cocukluk cag1 patolojilerinde ortezleme yaklagimlarinin en ©6nemli amaglarindan biri
rehabilitasyonun desteklenmesinin yani sira, ¢cocuga yasiti olan saglikli ¢ocuklar i¢in dogal
olan deneyimlerin kazandirilmasidir.

Ortez kullanim, karar ve ortez se¢imi; fiziatrist, ¢cocuk, aile, fizyoterapist, ortotist, is ugrasi
terapisti, pediatrik ortopedist, pediatrik norolojist vb.gibi profesyonellerin birlikte katilimlar
ile yapilmalhdir. Uygun ortezin se¢imi icin; endikasyon, hastalia ve hastaya spesifik
veriler, yakin ve uzak hedef beklentileri gozoniinde bulundurulmalidir.

Cocuklarda ortezleme; receteleme, yapim, ayarlama, uzun dénem takip gibi ¢cogu ydnden
eriskindekinden farklidir Cocuklar i¢in ortez endikasyonu belirlenmesi sirasinda yetiskinlere
gore daha yliksek seviyede mobiliteye gereksinim duyduklari1 ve fonksiyonel diizey olarak
yetiskinler i¢in immobilizasyon nedeni olan pek c¢ok sorunun c¢ocuklar icin engel teskil
etmedigi g6z oniinde bulundurulmalidir.

Cocuk kas iskelet sistemi biiylimekte ve fetal gelisimindeki kikirdak modelinden puberte
sonunda tam ossifiye iskelete degisim gostermektedir. Bu nedenle ¢ocuk iskeleti internal ve
eksternal mekanik giiclere erigkinlere gore daha fazla duyarlidir. Biiylime ve gelisme,
cocukluk cagi boyunca, patolojilere bagli imbalanslardan etkilenmis kas iskelet sistemi
iizerine dinamik bir kuvvet olarak etki etmektedir. Bu nedenle ortezler, hem ¢ocugun su an
icinde bulundugu fonksiyonel seviyeye uyumlu olmali, hem de biiyiime, fonksiyonel gelisme
ya da gerileme gibi durumlar ortaya ciktikca gerekli modifikasyonlara olanak saglamalidir.
Ayni zamanda ¢ocuk icin kabul edilmesi ve kullanilmasi kolay, c¢ocugun fonksiyonel
bagimsizligini ve yasam kalitesini artiran bir ortez olmalidir. Ortez kullaniminda ¢ocuk i¢in
temel kabul gérme kosulu konfordur. Yetiskinler zaman zaman kendi yararlar1 gozetildiginde
sikintili, rahatsiz durumlara katlanabilseler de cocuklar rahat olmayan, canlarimi acitan
cozlimleri reddederler, bu nedenle ortezin rahatligindan emin olunmalidir. Gereksiz ve asir1
ortezlemeden kaginilmali, cocuk ortezlere bagimli bir mekanik cihaza doniistiiriilmemelidir.
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Dogru pozisyon saglamak ve deformiteleri diizeltmek amaciyla verilen bazi ortezlerde bu
uygulamadan olumsuz etkilenme olasilig1 olan yapilar ve fonksiyonel seviyeler mutlaka
egzersiz ve biitiinleyici rehebilitasyon yaklasimlariyla desteklenmeli, olas1 olumsuz etkiler en
aza indirgenmeye c¢aligilmalidir.

Her olgunun kendine has ozellikler tasidigi ve kendi iginde degerlendirilmesi gerektigi
unutulmamalidir.

Kaynaklar

Aboutorabi A, et al. Efficacy of ankle foot orthoses types on walking in children with cerebral
palsy: A systematic review. Ann Phys Rehabil Med (2017),
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2017.05.004

Ries, A. J., & Schwartz, M. H. (2018). Ground reaction and solid ankle-foot orthoses are
equivalent for the correction of crouch gait in children with cerebral palsy. Developmental
Medicine & Child Neurology. doi:10.1111/dmen.13999

Lam WK, Leong JCY, Li YH, Hu Y, Lu WW. Biomechanical And Electromyographic
Evaluation Of The Ankle Foot Orthosis And Dynamic Ankle Foot Orthosis in Spastic
Serebral Palsy. Gait And Posture 2005, 22:189-97.

Koczur EL, Strine CE, Peischl D, Lytton R, Rahman T, Alexander MA. Ceviri Dinger U.
Ortezler ve Yardimci cihazlar. In: Pediatrik rehabiitasyon . Ilkelr ve Uygulama.Eds
Alexander MA and Matthews DJ. Ceviri ed. Balaban B. Demosmedikal 4.Baski 2013.
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MIiYELOMENINGOSELLiIi COCUGUN DEGERLENDIRILMESi VE TEDAVi
PLANI

Dr Filiz Tuna

Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Tamm: Gebeligin 28. giinline kadar olan primer noérilasyon esnasinda omurganin kapanma
defektine ek olarak, ciltte epitelizasyon kusuru, noral dokularin bir meninks kesesi igerisine
herniasyonu, miyelo-meningo-cel (MMS) olarak ifade edilmektedir. Spina bifida aperta veya
acik spina bifida da ayn1 durumu ifade etmek icin kullanilmakta olan terimlerdir.

Degerlendirme ve tedavi:

Miyelomeningoselli ¢ocugun degerlendirme ve tedavisi, ¢cocugun gelisimi boyunca ailenin
bilgilendirilmesi, sekonder sorunlarin Ongdriilmesi yoluyla cocugu gelecekteki islevsel
potansiyelinin en iist diizeyine ¢ikarmaya odaklanir.

Bebek sakin durumda iken duyu muayenesi alt seviyelerden baslayip iiste dogru ilerlemelidir.
Motor fonksiyonlarin degerlendirmesi infant aktif durumdayken olmali ve motor fonksiyon
normal, zayif veya yok olarak ifade edilmelidir. Yenidogan doneminde degerlendirme motor
gelisim diizeyinin saptanmasi, spontan aktivitenin gézlenmesi, kas gli¢siizliigii ve paralizinin
tespiti, duyusal uyariya cevap, derin tendon refleksleri ve primitif refleksleri igermektedir.
Bazal néropatolojiyi tespit etmek amaciyla spinal kordun norolojik defisit seviyesi, hidrosefali
bulgulari, beyin sap1 basisina ait semptomlara dikkat edilmelidir.

Degerlendirmeler iki yasina kadar 6 aylik periodlarla ve sonrasinda yilda bir kez olacak
sekilde onerilir. Uygun eklem hareket agikligi (EHA), germe, ve yumusak doku mobilizasyon
teknikleri hakkinda oldugu gibi bag ve gdvde kontroliinii fasilite edecek ilk gelisimsel
aktiviteler hakkinda da aileye sozlii ve yazili talimatlar verilmelidir. Infantta dik durus
gelisimi icin aile egitimi yaninda, noétral dizilimi siirdiirebilmek amaci ile pozisyonlama
araclarinin kullanim ile bas ve gévde destegi saglamak gerekebilir. Hayat boyu tam EHA’ n1
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stirdiirebilmek amaci ile EHA ve kas uzunlugunu yakindan monitorize etmek ve erkenden
germe egzersizlerini baslatmak 6nemlidir. Kas uzunlugunu, eklem dizilimini veya stabiliteyi
stirdirmek i¢in bir ortez endike ise, ciltteki hasarlar1 6nemek amaci ile ortezin uyumu
yakindan takip edilmelidir. Aileye, bebegin kendi inisiyatifini ve bagimsizligin1 gelistirmek
acisindan mobiliteyi tesvik etmek i¢in pek ¢ok aktivite Ogretilmelidir. Yiriiyemeyen
cocuklari, ¢evreyi arastirmak, sosyallesmek ve bagimsizlik saglamak agisindan mobil kilmak
onemlidir. Bebegin kendini ¢ekerek ayaga kalkmaya calistifi (pull to stand) asamadan
itibaren bagimsiz ayakta durma icin yardimci ortezlerin ihtiyaci gozden gecirilmelidir.

Her bir kontrolde, degerlendirme amaclarina ulasabilmek i¢in: kas giicli, duyu, EHA, toniis,
ince ve kaba motor gelisim, iist ekstremite koordinasyonu, yliriiyiis ve cihaz gereksinimi
gbzden gegirilmelidir.

Norolojik komorbiditeler olarak sant disfonksiyonu, Chiari II malformasyonu, tethered
kord, hidromiyeli 6nemli ve semptomatik olmalari durumunda acil konsiiltasyon gerektiren
sorunlardir.

Ug yas altinda gozlenen sant disfonksiyon bulgulari: kusma, letarji, gergin fontanel, bas
cevresinin artmasi, stabismus, irritabilite, sant hattinda sislik ve bas agrisi1 seklindedir. Daha
biiylik cocuklar ve yetiskinlerde ise; bas agrisi, boyun veya sirt agrisi, bulanti/kusma, kisilik
degisikligi, is veya okul performansinda bozulma, gérmede azalma, letarji, denge veya
koordinasyon kaybi, yeni baglayan nobetler, barsak ve mesanede degisiklikleri seklindedir.

Tethered kord agisindan miidahale gerektiren bulgular arasinda bel agrisi, daha dnce innerve
olan bacak segmentlerde agri, hipertoni, spazmlar yer alir. Bununla birlikte klonus, duyuda
azalma, yliriiyliste bozulma, skolyozun ilerlemesi ve iirodinamik anormalligin artmasi da
diger bulgular arasindadir.

Klinik tabloda karsilagilan herhangi bir degisiklik, oOncelikle ventrikiiloperitoneal sant
disfonksiyonunu diisiindiirmelidir. Ardindan Tethered kord ve Chiari II malformasyonu
nedeniyle beyin sap1 basisi diigtiniilmelidir.

MMS olan hastalarin neredeyse tamami noérojenik mesaneye sahiptir. Mesane
fonksiyonundaki degisikliklerin, sant disfonksiyonu veya tethered kord gibi ndrolojik
komplikasyonlarin bir belirtisi olabilecegi unutulmamalidir. Norojenik mesane i¢in uygun
yaklagim temiz aralikli kateterizasyon ve mesane spazmini azaltmak (intravezikal basing artisi
ve sonucunda vezikolireteral refli varliginda) i¢in antikolinerjik ilag kullanimini
icermektedir.

Norojenik barsak hastalarin% 90'in1 etkiler. Uygun yaklasim her giin belirli bir zamanda
hastanin diizenli olarak bir komoda oturtularak diizenli bir digskilama aliskanlig1 kazandirmak.
Uygun diyet (lif takviyeleri, meyve/sebzeler, karbonatlanmamis, kafeinsiz sivilar) ve ilag
kombinasyonlar1 (oral laksatifler, hiperosmotikler, stimulanlar ve fitil enema) ile destek
saglamaktir.

MMS cocukta eklem gevrelerindeki kas imbalansi nedeniyle pek cok kas iskelet sistemi
sorunlari ile karsilasilmaktadir.

Ayak ve ayak bilegi deformiteleri %80-95 oranlarda gozlenir. Talipler ekinovarus
(clubfoot), kalkaneus ayak, vertikal talus (rocker bottom foot), cavovarus ayagi, ayak bilegi
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valgusu gozlenen deformitelerdir. Sebep olarak intrauterin paralizi, artmis intauterin basing ve
malpozisyon ileri siirlilmekedir. Ambulasyon icin gereken ayakkabi/breyslerin kullaniminda
sorun, basi yarast ve kozmetik agidan sorun olusturmaktadir. Tedavi deformitenin siddeti ve
tipine gore sekillenmekle birlikte, pasif manipiilasyondan (equinus ve mild positional
clubfoot) cerrahi erken diizeltmeye kadar degisebilmektedir.

Kontraktiir, subluksasyon/ dislokasyon seklinde olabilen kal¢ca deformiteleri uygun tedavi
edilmezler ise pelvik oblisite ve kompansatuar spinal anomalilere yol agarlar. Giincel
yaklasim; iliopsoas ve kuadriseps kas giiciiniin korunmasi, kalganin radyolojik rediiksiyonu
yerine pelvis seviyesi ve kalga eklemlerinin hareket agikliginin korunmasi ve cerrahiye ancak
kontraktiirlerin serbestlestirilmesi i¢in bagvurulmasi seklindedir.

MMS’ de skolyoz prevalansi ortalama %44,4 olarak bildirilmektedir. Spinal egri <50° ve
fleksibl ise non-operatif yaklagimlar olarak oturma destekleri, spinal ortezler, oturma dengesi
ve fonksiyonel bagimsizlig: arttiracak fonksiyonel giiclendirme programlar1 dnerilmektedir.

Spina bifidada ilk kiriin ortaya ¢ikma yast 7 dir. Cocukluk ¢agr kirigi, en sik distal femur ve
femur saftinda olugsmaktadir. Immobilite, kirik i¢in en 6nemli risk faktoriidiir.

MMS’li ¢ocuklarda bir veya iizerinde vertebral kompresyon fraktiir veya klinik olarak 6nemli
iki kirik hikayesi beraberinde kemik mineral yogunlugu Z-skoru <-2.0 ise osteoporoz olarak
kabul edilir. D vitamini eksikligi ve/veya diyetle yetersiz kalsiyum alimi varliginda, bu durum
replase edilmelidir. Rutin kalsiyum ve D vitamini takviyesi onerilmez. Ambulasyon ve spor
aktiviteleri esnasinda agrilik aktarim tetiklenmelidir. Eriskinlerde osteoporozu tedavi etmek
icin kullanilan ilaclarin giivenligi ve etkinligi, SB'li cocuklarda tatmin edici olarak
degerlendirilmemistir.

MMS’li bireyin genel degerlendirmesi kas giicii, duyu ve eklem hareket a¢iklig1 muayenesini
icermektedir. Fonksiyonel son durum acgisindan en 6nemli belirleyici kas giiclidiir. Motor
seviyenin belirlenmesi, eslik eden sorunlarin tahmini ve prognozun belirlenmesinde
onemlidir. Bunun i¢in Uluslararast Miyelodisplazi Calisma Grubu kriterleri kullanilmaktadir.
Motor seviyenin yon verdigi rehabilitasyon planinin ana hedefleri i¢erisinde miimkiin olan en
bagimsiz fonksiyonel diizeyi gelistirmek, bu diizeyin siirdiiriilmesini  saglamak
ve komplikasyonlar1 6nlemek yer almaktadir.

Govde stabilizasyonu olmayan torakal lezyonlarda, bireylerde nonfonksiyonel terapotik
ambulasyon beklenir ve bu amaca yonelik parapodyum ve resiprokal ortezler (parawalker
(HGO), resiprokal yiiriime ortezi (RGO)) onerilebilir. Kalga stabilizasyon sorunu olan
¢ocuklarda HKAFO, omurga deformitelerine yonelik de THKAFO 6nerilir. Ust (L1-L3)
lomber lezyonlarda: HKAFO veya THKAFO, kal¢a fleksiyonu ve govde kontrolii
saglayanlarda KAFO ve ayak deformiteleri i¢cin AFO regete edilebilir. Alt lomber
lezyonlarda: ev ve toplum i¢i ambulasyon beklentisine yonelik AFO ve sakral lezyonlarda
ayak deformiteleri icin ark destekleri,tabanlik ve ayakkab1 modifikasyonlar1 onerilebilir.

Yasam boyu takip ve tedavi gerektiren MMS’li birey ve ailesine yenidogan, cocukluk,
addlesan ve yetiskin donemde 6n planda olan sorunlar dikkate alinarak (hidrosefali, mesane
ve barsak bakimi, gilinlik yasamda pozisyonlama, eklemlerin korunmasi, beslenme, cilt
bakimi ve osteporozdan koruma hakkinda) kapsamli bilgilendirme yapilmalidir.
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Sunumu Yapan Kisi:
Erkan Kozanoglu - Cukurova Universitesi Tip fakiiltesi FTR Anabilim Dali, Adana

Ozet Bashgn: _ )
GUT: TEDAVIDE YENI UFUKLAR Prof.Dr.Erkan Kozanoglu Cukurova Universitesi Tip

Fakiltesi FTR Anabilim Dali

Konusma Ozeti:

Gut, uzun siireli hiperiirisemi sonucunda monosodyum iirat (MSU) kristallerinin eklemde
depolanmasina bagl olarak gelisen, akut agrili ataklar ile karakterize, sik goriilen bir
inflamatuar artrittir. Kronik destriiktif artrit ve sakatliga yol agabilen bir hastalik olan gut
prevalansi geligmis tilkelerde giderek artmaktadir. Avrupa’da prevalansi iilkeden iilkeye
degismekle birlikte % 0.9-2.5 arasindadr. Insidans ve prevalansinin son yillarda kararl bir
sekilde arttig1 Amerika Birlesik Devletleri’nde, gut hastaliginin yetiskinlerin % 4’iinii
etkiledigi, toplumun % 12-15’inin de hiperiirisemili oldugu bildirilmektedir. Hiperiirisemi,
gut gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii olmasina ragmen tek basina yeterli degildir. Gut
gelisiminde rol oynayan diger risk faktorleri arasinda; ilaglar (diisiik doz aspirin, siklosporin,
diiiretikler vb.), bobrek yetersizligi, kirmizi et, deniz tiriinleri, alkol, friiktozlu iceceklerin
fazla miktarda tiiketimi yer almaktadir. Ayrica, serum iirat konsantrasyonuna etki eden 28
genetik lokus belirlenmis, bunlar arasinda renal tiibiildeki tirat tagiyicilar1 kodlayan SLC2A9
ve ABCG2 en 6nemlileri olarak saptanmustir. Bu ve diger bazi lokuslar bobrek ve barsakta
iirat tasinmasinda ve dolayistyla hiperiirisemide anahtar rol oynamaktadir. NLRP3
inflamazom aktivasyonu ile iliskili genlerin gut olusumundaki etkisine yonelik kanitlar da
mevcuttur. Bu bulgular, son yillarda hem hiperiirisemi hem de gut tedavisinde bu hedeflere
yonelik ilaglarin gelistirilmesine yol agmustir. Tutarli kanitlar olmamakla birlikte gut ile
koroner arter hastaligi, bobrek fonksiyonunda azalma, hipertansiyon ve tip II diyabet arasinda
iliski oldugu belirtilmektedir. Ancak, artan serum tirat diizeylerinin kardiyovaskiiler ve renal
hastalikta kotii prognoza yol agtigina dair bazi kanitlar saptanmistir.

Etkili tedavisi bulunmasina ragmen, tiim diinyada gut halen suboptimal bir sekilde tedavi
edilmekte, siklikla da yanlis tan1 konulmaktadir. MSU kristallerinin depolanmasinda
inflamazomun anahtar roliiniin gdsterilmesi 6zellikle ataklar basta olmak {izere gut
tedavisinde IL-I bloke edici ajanlar gibi yeni ilaglarin gelistirilmesine yol agmistir. 2006
yilinda gut tedavisi i¢in ilk European League Against Rheumatism (EULAR) kriterleri
yayimlandiginda, tedavi igin gerekli ilaglar sinirl ve iirat diigiiriicli ana ilag olarak ta
allopurinol mevcut iken, glinlimiizde febuksostat, peglotikaz, IL-1 bloke ediciler, lesinurad
gibi ilaglar tedavi secenekleri arasinda yer almaya baglamistir. Ayrica, kolsisin ve allopurinol
gibi daha eski ilaglara iligkin yeni verilerin yaymlanmasinin yani sira, hasta 6zellikleri,
yarar/risk orani, maliyet, erisilebilirlik gibi faktorlerin 15181nda yeni tedavi stratejileri
gelistirilmeye baglanmistir. 2012 yilinda American College of Rheumatology (ACR), 2016
yilinda EULAR, 2017 yilinda British Society for Rheumatology (BSR) gut tedavi rehberleri
giincellenerek yayinlanmistir. Genel olarak, hastanin gut patofizyolojisi, etkili tedaviler,
komorbid durumlar, akut atak yonetimi, {irat diisiiriicii tedavinin 6nemi gibi konularda
bilgilendirilmesi, yasam stili degisiklikleri (kilo verme, egzersiz yapma ile et ve deniz
iiriinlerinden zengin beslenmeden, alkol, friiktoz igerigi yiiksek ve sekerli i¢ceceklerden
kaginma vb.) gut tedavisinde ana ilkelerdir. Akut ataklar olabildigince erken tedavi edilmeli,
secilecek ilaca hastanin onceki tedavi ge¢cmisi, kontrindike durumlar, tutulan eklem sayist,
atagin baslangicindan sonra gecen siire gibi faktorler géz 6niinde bulundurularak karar
verilmelidir. 2012 ACR rehberinde, akut atakta 1.2 mg’lik yiikleme dozunu takiben bir saat
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sonra 0.6 mg tek doz ve sonra atak proflaksisi i¢in giinde bir veya iki kez 0.6 mg kolsisin
onerilmektedir. 2016 EULAR rehberinde, ilk 12 saat i¢cinde 1 mg’lik yiikleme dozu ve 1 saat
sonra bir kez 0.5 mg/giin kolsisin ve/veya nonsteroidal antiinflamatuar bir ilag (gerekirse
proton pompa inhibitorii ile birlikte) veya bir kortikosteroid (3-5 giin siiresince 30-35 mg/giin
prednizolon esdegeri) kullanilabilecegi belirtilmektedir. Yakin zamanda yapilan bir
caligmada, 30 mg/giin dozunda bes giin boyunca verilen oral prednizolonun analjezik
etkinliginin indometazine esdeger oldugu gdsterilmistir. Sik atak geciren hastalar ile kolsisin,
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar veya kortikosteroidlerin kontrindike oldugu durumlarda
IL-1 bloke edici ajanlar (6zellikle canakinumab) diisiiniilmelidir. Canakinumab’in, kolsisin,
kortikosteroidler ve nonsteroidal antiinflamatuarlarin kontrindike oldugu veya bu ilaglara
direng gdsteren akut gut hastalarinin tedavisinde Avrupa Ilag Ajansi onay1 bulunmaktadur.
Anakinra ve Rilonacept ile akut gut artriti tedavisinde daha az sayida ¢alisma mevcuttur. Atak
proflaksisi i¢in, lirat diisiiriicii tedavinin ilk alt1 ayinda 0.5-1 mg/giin dozunda kolsisin
onerilmektedir. Bobrek yetersizliginde ilacin dozu azaltilmali, kolsisine yanitin yetersiz veya
kontrindike oldugu durumlarda ise diisiik doz nonsteroidal antiinlamatuar ila¢ baglanmalidir.
2006 EULAR rehberinde; iirat diistiriicii tedavi, rekiirren akut ataklar ve tofiisler gibi siddetli
klinik bulgular1 olan hastalarda 6nerilirken, 2016 EULAR rehberinde gut tanisi olan her
hastada ilk bagvurundan itibaren en kisa zamanda baglanmasi gerektigi, gecikmenin hastay1
daha fazla kristal yiikiine maruz birakacagy, iirat ¢éziliniirliigiinde zorluga yol acacagi ve uzun
stireli hiperiiriseminin, kardiyovaskiiler sistem ve bobreklere zararli olacag: belirtilmektedir.
Tiim tirat diistiriicii ilaglar diisiik dozda baslanmali ve hedef olarak serum iirati 6 mg/dl’nin
(360 pmol/L) altina diislinceye kadar dozlar1 tedricen artirilmalidir. 2012 ACR rehberinde,
eger antiinflamatuar tedavi baglanmissa, tirat diisiiriicli tedavinin akut atakta verilebilecegi
belirtilmisken, 2016 EULAR rehberinde bu yaklasim 6nerilmemektedir. Allopurinol ve
febuksostat, ksantin oksidaz inhibitorleri olarak, siilfinpirazon, benzbromaron ve probenesid
ise lirkoziirik ajanlar olarak iirat diisiiriicli tedavide etkinlikleri gsterilmis ajanlardir. 2012
ACR rehberi, iirat diisiiriicii tedavide allopurinol veya febuksostati ilk segenek olarak
onerirken, 2016 EULAR rehberi 6nce allopurinol verilip serum {iratinda yeterli diisiis
saglanmazsa febuksostat denenmesi gerektigini belirtmektedir. Ayrica ACR rehberinin aksine
EULAR rehberinde; bobrek yetersizliginde kreatinin klerensine gore allopurinol dozunun
ayarlanmasi onerilmektedir. Faz II ¢aligma doneminde bir ajan olan lesinurad, renal tiibiilde
hem URAT-1 hem de OAT#4 tasiyicilar1 inhibe ederek potent bir iirikoziirik etki
gostermektedir. Lesinurad, allopurinol ile kombine edildiginde umut verici sonuglar elde
edilmistir. Arhalofenat ve verinurad gibi potent {irikoziirik ajanlar gelistirilme asamasinda
olup gelecekteki tedaviler arasinda yer alacaklar1 belirtilmektedir. Siddetli kronik tofaséz gut
ile birlikte yasam kalitesinde belirgin azalma olan ve diger iirat diisiiriicii ajanlarla yeterli iirat
azalmas1 saglanamayan hastalarda, etkinligi iki faz III randomize kontrollii ¢alismada
gosterilmis bir pegile tirikaz olan peglotikaz, tedavi secenekleri arasinda yer almaya
baglamistir. Diger bir rekombinan {irikaz olan rasburikaz ile gut hastaligina bagh
hiperiirisemide basarili sonuglar alinmistir. Yeni bir ajan olan ulodesine, piirin niikleozid
fosforilaz inhibitorii olup iirat olusumunu engellemektedir. Ulodesin’in tek basina etkili
oldugu ancak allopurinol ile etkisinin arttig1 bildirilmektedir. Bir benzodiazepin derivesi olan
levotofisopam ile faz II ¢alismalarinda basarili sonuglar elde edildigi bildirilmektedir. Gut ile
birlikte hipertansiyonu olan hastalarda, losartan veya kalsiyum kanal blokerleri,
hiperlipidemisi olanlarda, bir statin veya fenofibrat verilmesi dnerilmektedir. Vitamin C ile
500 mg/giin dozlarinda bile hafif bir irat diisiiriicii etki gozlenmistir. Kortikotropin ve
melanokortinler ile kaspaz inhibitorleri de gut artritinde erken arastirma asamalarinda bulunan
ajanlar arasinda yer almaktadir.
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Son 10 yil iginde gut tedavisi i¢in kullanilabilecek ¢ok sayida yeni tedavi secenegi giindeme
gelmekle birlikte, gut hastaligi halen yetersiz bir sekilde tedavi edilmektedir. Bununla birlikte,
gut hastalig1 ve hiperiirisemi prevalansi 6zellikle sanayilesmis toplumlarda giderek
artmaktadir. Bir kisminin arastirma sathasinda olmasi, yeterli kanitlarin olugsmamasi ya da
iilke onaylarinin bulunmamasi ayrica pahali olmalar1 yeni ilaglarin kullanimini
kisitlamaktadir. Oniimiizdeki yillarda, yeni tedavi seceneklerinin artmasi ve bunlarla ilgili
calisma sonuglarinin daha net olarak ortaya ¢ikmasiyla, gut ve hiperiirisemi konusundaki
geleneksel yaklagimlarda modifikasyonlar olacagina inanilmaktadir.
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Ozet Bashg:
Omurilik Hasarli Hasta Rehabilitasyonunda Uluslararas1 Rehberler Kardiyovaskiiler ve

Pulmoner Disfonksiyon Prof. Dr. Belma Fiisun Kdseoglu

Konusma Ozeti:

Spinal Kord Yaralanmali (SKY) hastalarda erken baslangicl kardiyovaskiiler hastaliklar
(KVH) ve erken koroner arter hastaliklari(KAH) saglikli popiilasyona gore daha fazla
goriilmektedir. iskemik olan ve iskemik olmayan kombine KVH yaralanma sonrasindaki ilk
yil iginde en sik 6liim nedeni olup, 6limlerin %40’ mndan sorumludur. Bundan dolay1 SKY’l1
hastalarda KVH risk faktorlerini erken tanima ,6nleme ve tedavi etme bu gruptaki KVH’liga
bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in ¢ok onemlidir.

Fiziksel inaktivite ve azalmis aerobik kapasite, yagsiz viicut kiitlesinin azalmasi ve artmis
adipozite, anormal gliikoz dengesi ve artmig DM prevalansi, artmig LDL, trigliserid ,total
kolesterol ve azalmis HDL ile birlikte anormal lipoprotein profili , anormal hemostatik ve
inflamatuvar gostergeler, artmis renin-anjiotensin —aldesteron aktivasyonu ,hipertansiyon,
artmig DVT riski, artmis homosistein, azalmis anabolik hormonlar SKY’l1 hastalarda goriilen
KVH igin risk faktorii olarak kabul edilmektedir.

SKY’da Kardiyovaskiiler Problemler Akut ve Erken Donem
« AKUT
* -Aritmi, bradikardi, hipotansiyon kardiyak arrest

* Erken donemde goriilen, fakat daha sonraki donemlerde de devam edebilen
durumlar

+ 1-Ortostatik hipotansiyon,

« 2-Venoz TE,

¢ 3-Otonom disrefleksi,

» 4-Azalmis kardiyovaskiiler fitness,

«  5-llaglarin kardiyovaskiiler etkileri(OD’li hastalarda nitratlar ve sildenafilin liimciil
etkilesimi),

* Kronik Donem Kardiyovaskiiler Problemler

* 1-Koroner arter hastaliklari,

+ a-Kardiyak agrinin azalmis iletimi(T4 iizeri) sonucu miyokardiyal iskeminin
algilanmasinin bozulmasi,

+ b-Azalmis vendz doniise bagh kardiyak caplarda azalma, kardiyak kontraktilitede
azalma,sol ventrikiil atrofisi,

» c-Aort ve santral arteriel kalinlagma/sertlik

« d-SKY’da yaslanma veya sepsis ile birlikte goriilen atriyal fibrilasyon,
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+ e-Ozellikleri asagida tanimlanan miyokardiyal pseudo-enfarktiis

« -Tespit edilebilen kardiyovaskiiler bir sebep yok

+ -EKG degisiklikleri var ya da yok,

+ -Troponin seviyesinde artma mevcut.

» -Risk faktdrlerinin artig1 sonucu erken aterosklerotik degisikliklere bagli dekompanse
kalp yetmezligi

+ 2-Periferik Damar hastaliklar

* 4-Metabolik Sendrom,

+ 5-Inme/Serebrovaskiiler disfonksiyon

+ -Kognitif fonksiyonlarda hipotansiyon ve serebral perfiizyon azligina bagl bozulma

*  -%300-400 oraninda artmis inme riski

TEDAVI
» -Sigara biraktirma,
» -Hipertansiyon tespiti ve tedavisi,
+ -Kilo kontrolii, diyabet ve lipid kontrolii,

+ -Fiziksel aktivite/Egzersiz,
« llaglar

SKY hastalarda Fiziksel aktivite/Egzersiz egitimi i¢in arastirmalarda;

+ Bisiklet ergometresi

*  Treadmil/ BWSTT

* Suigi programlar

+ Kol ergometresi

+ NMES/FES

* Robotik Yiirtime cihaz1

« Isokinetik egzersizler

e Dumbell,kum torbalari,elastik bantlar
» Pasif bacak hareketleri,

» Pasif bisiklet,

« TI aktiviteleri,

« Interaktif video oyunlar1 kullanilmstur.

Pulmoner problemler bu hastalarda diger bir 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Yasam
boyu tiim pulmoner komplikasyonlarin oran1 %50-67’yi bulurken, bu oran tetraplejiklerde
%85 ve paraplejiklerde %65 olarak bulunmustur. Yaralanma sonrasi ndrolojik seviyeye ve
yaralanma ciddiyetine bagl olarak respiratuvar pompanin denervasyonuna bagli azalmis
solunum kas kuvveti ve yorgunluk, ventilatuvar kontrolde bozukluk, bozulmus 6ksiiriik
,artmig sekresyonlar , pulmoner 6dem, artmis bronsiyal tonus ve hiperreaktivite, hava akimi1
limitasyonu, azalmis gogiis duvari ve akciger elastikiyeti SKY’l1 hastalarda pulmoner
fonksiyonlarin bozulmasi ve komplikasyonlar i¢in sebeplerdir.

Yaralanmay1 Takiben Pulmoner Fizyolojik Degisiklikler;

» 1-Ventilatuvar kaslarin performansi bozulur(kuvvetsizlik-yorgunluk)
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+  2-Akciger ve gogiis duvarinin elastikiyeti bozulur,
+ 3-Ventilatuvar kontrolde degisiklikler olur,

* 4-Hava yollarinda bronkospazm, havaakimi limitasyonu ve bronsiyal artmis cevaplar
meydana gelir.

Respiratuvar Fonksiyonlarin Zamanla Degisimi

+ Akut yaralanmadan sonra spinal kord 6dem/inflamasyonunun gerilemesine bagh
olarak norolojik seviyenin daha asagi seviyelere inmesi,

+ Aksesuvar solunum kaslarmin artan goreve katilima,

+ Saglam respiratuvar kaslarin kondiisyonunda artma,

+ Flask paralitik donemden spastik doneme gegis ( interkostal ve abdominal kaslarin
spastisitesi gogiis kafesi stabilizasyonunu diizeltir, diyafram ve solunum etkinligi
artar.)

SKY Sonrasi Kronik Donem Pulmoner Komplikasyonlar

+ Respiratuvar yetmezlik,

*  Pneumoni

» Atelektazi

e Pulmoner trombombolizm,

» Uyku solunum bozukluklari,

« Dispne, Oksiiriikve Ses Bozukluklar,
» Havayolu Seyahat Problemleridir.

TEDAVI

« llaglar

+ Oksijen destegi

*  Ventilator kullanimi

« Egzersizler

« -AEROBIK/ENDURANS EGZERSIZLERI

« -KUVVETLENDIRME/REZISTANS EGZERSIZLERI

« -UST EKSTREMITE VE OMUZ KUSAGI EGZERSIZLERI

« -NMES/FES

« -SOLUNUM (VENTILATUVAR) KASLARI EGZERSIZLERI
« -KONTROLLU SOLUNUM TEKNIiKLERI (BREATHING RETRAININ
« -BRONSIYAL HiJYEN TEKNIKLER]

Kaynaklar

1-BF Koseoglu, VB Safer, O Oken and S Akselim. Cardiovascular disease risk in people with
spinal cord injury: is there a possible association between reduced lung function and increased
risk of diabetes and hypertension? Spinal Cord (2016) ,d0i:10.1038/s¢.2016.101
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2-Svircev JN. Cardiovascular disease in persons with spinal cord dysfunction—an update on
select topics. Phys Med Rehabil Clin North Am 2009; 20: 737-747.

3-Myers J, Lee M, Kiratli J. Cardiovascular disease in spinal cord injury: an overview of
prevalence, risk, evaluation, and management. Am J Phys Med Rehabil 2007; 86: 142—-152.

4-Véazquez RG, Sedes PR, Farifia MM, Marqués AM, Velasco MEF. Respiratory management
in the patient with spinal cord injury. BioMed Res Int 2013; 2013: 168757.

5-Unsal Delialioglu S, Késeoglu F (2016).Spinal Kord Yaralanmasi ile Yaslanan Hastalarda
Respiratuvar Sistem sorunlart. In Erhan B, Hanc1 M (Eds): Omurilik Felci ile Yaslanmak,
sayfa 293-320. Intertip Yayinevi, Ankara.
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Sunumu Yapan Kisi:
F.Figen Ayhan - SB Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi FTR Klinigi, Usak Universitesi
Saglik YO FTR Boliimii

Ozet Bashgi:
FTR UZMANI GOZUYLE LENFODEM VE TEDAVISI

Konusma Ozeti:

FTR UZMANI GOZUYLE LENFODEM VE TEDAVISi
Prof. Dr. F. Figen Ayhan"?

"Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, FTR Klinigi, Onkolojik rehabilitasyon & Lenfodem
tinitesi, Ankara

’Usak Universitesi, Saghk Yiiksek Okulu, FTR Béliimii, Usak

Lenfodem ICF konseptine gore biyopsikososyal modelde tutulan ekstremitede islevselligini
azaltan, engellilige yol agan, sosyal katilim1 engelleyen, ve yasam kalitesini 6nemli derecede
bozan kronik, progresif ve sakatlayici bir hastaliktir,

Gelismis iilkelerde en yiiksek lenfédem insidanst meme ca cerrahisinden sonra, 6zellikle de
aksilla lenf nodu cerrahisinden sonra radyoterapi alanlarda gozlenmektedir.'*

Her 8 kadindan biri meme ca riskine sahiptir ve meme ca tedavisi alan her bes kadindan
birinda meme kanserine bagli lenfoédem (MKBL) gelisecektir.* meme kanserine bagl
lenfodemde obezite, *hipertansiyon,” enfeksiyon, kanser tedavisinin tipi® ve bireysel lenfatik
drenaj’gibi pek¢ok risk faktorii tanimlanmustir.

Lenfodem siklikla yavas gelisir, preklinik semptomlar ve bulgular (agirlik hissi, gegici sislik,
ve preoperatif degerlerle karsilastirildiginda hafif voliim degisiklikleri) ile birliktedir.

International Society of Lymphology Lenfodemi 3 evrede degerlendirilir:'®
Evre 1: hafif 6dem, ekstremite elevasyonuyla diizelir, gode birakabilir.

Evre 2: orta 6dem, ekstremite elevasyonuyla diizelmez. Erken evre 2’de gode birakirken,
fibrosis olusunca (gec evre2) gode birakmaz.

Evre 3: Lenfostatik elefantiyazis, trofik cilt degisiklikleri.

Erken tan1 etkili tedavi igin esastir.'*Lenfodem tedavisi konservatif ve cerrahi olmak tizere
ikiye ayrilir. Her iki tedavi yonteminde cilt bakimi & hijyen ile kendi-kendini idare etmek
(self management) ¢cok dnemlidir. Konservatif tedavi kompleks dekonjestif terapi (KDT) ve
KDT-dis1 tedaviler olarak ikiye ayrilabilir.'
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A. Kompleks Dekonjestif Terapi (KDT)

B. KDT dis1 tedaviler

Kompresyon Giysileri Monoterapisi
MLD Monoterapisi

Intermittent Pnématik Pompa
Termal Terapi

Elevasyon

Low Level Laser terapi

Aqua Terapi/ Egzersiz

Ultrason

Sok Dalgalari

“Tuyautage”

Lenfodem gelistikten sonra lenfatikler ve cilt elastisitesi asla tekrar normal haline
donemeyecegi i¢in etkilenen ekstremitede yasam boyu kompresyon lenfédem yonetiminin
esas komponentidir.>''Kompresyon tedaviyle saglanan faydalar olmadikga, basarili bir
lenfodem tedavisi imkansizdir.

KAYNAKLAR

1.

2.

10.

11.

Lee BB, Bergan J, Rockson SG. Lymphedema: A Concise Compendium of Theory
and Practice. London: Springer-Verlag; 2011.

Zuther JE, Norton SE. Complete decongestive therapy. In: Zuther JE, Norton S, eds.
Lymphedema Management. NewY ork: Thieme Medical Publishers; 2013:127-165.
DiSipio T, Rye S, Newman B, Hayes S. Incidence of unilateral arm lymphoedema
after breast cancer: A systematic review and meta-analysis. Lancet Oncol 2013;
14:500-515.

Paskett ED, Dean JA, Oliveri JM, Harrop JP. Cancer related lymphedema risk factors,
diagnosis, treatment, and impact: A review. J Clin Oncol 2012; 30:3726-3733.

Shaw C, Mortimer P, Judd PA. A randomized controlled trial of weight reduction as a
treatment for breast cancer related lymphedema. Cancer 2007; 110:1868—1874.

Shaw C, Mortimer P, Judd PA. Randomized controlled trial comparing a low-fat diet
with a weight-reduction diet in breast cancer-related lymphedema. Cancer 2007;
109:1949-1956.

Meeske KA, Sullivan-Halley J, Smith AW, McTiernan A, Baumgartner KB, Harlan
LC, Bernstein L. Risk factors for arm lymphedema following breast cancer diagnosis
in Black women and White women. Breast Cancer Res Treat 2009; 113:383-391.
Petrek JA, Senie RT, Peters M, Rosen PP. Lymphedema in a cohort of breast
carcinoma survivors 20 years after diagnosis.Cancer 2001; 92:1368—-1377.

Pain SJ, Purushotham AD, Barber RW, Ballinger JR, Solanki CK, Mortimer PS,
Peters AM. Variation in lymphatic function may predispose to development of breast
cancerrelated lymphoedema. Eur J Surg Oncol 2004; 30:508-514.

International Society of Lymphology. The diagnosis and treatment of peripheral
lymphedema: 2016 Consensus Document of the International Society of
Lymphology.Lymphology 2016, 49: 170-184

Ezzo J, Manheimer E, McNeely ML, Howell DM, Weiss R, Johansson KI, Bao T,
Bily L, Tuppo CM, Williams AF, Karadibak D. Manual lymphatic drainage for
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Sunumu Yapan Kisi:
Aysegiil Ketenci - Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD

Ozet Bashg: ]
LUMBOSAKRAL AGRILARDA GUNCEL TEDAVI YONTEMLERI

Konusma Ozeti:

LUMBOSAKRAL AGRILARDA GUNCEL TEDAViI YONTEMLERI

Prof. Dr. Aysegiil Ketenci

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD, Algoloji BD

Lumbosakral agrilar, diinyanin birgok iilkesinde en 6nemli engellilik nedenlerinin basinda
gelmektedir. Tam olarak nedeni saptanamayan non-spesifik bel agrilar1 ise bel agrili
hastalarin %90-95’ini olusturmaktadir (1). Bel agrilarinin topluma maliyeti de ¢ok yiiksektir.
Bu rakam ABD i¢in 100 milyar dolar/yil, Hollanda i¢in 3,5 milyar Euro/y1l, Almanya i¢in 17
milyar Euro/yil, Isvigre i¢in 6,6 milyar Euro/yil olarak tahmin edilmektedir. Ayrica kisilerin
yasam kalitesini de ileri derecede bozan bu patoloji i¢in uygun tedavi stratejileri gelistirmek,
bir¢ok iilke i¢in onde gelen konulardan birisidir ve bu alanda bir¢ok tedavi algoritmasi
onerilmistir (1).

Giincel tedavi kilavuzlarinda daha 6nce Onerilen kilavuzlara gore baz1 farkliliklar mevcuttur.
Bunlar; tanida sar1 bayraklara dikkat edilmesi, standardize prognostik degerlendirme
yontemlerinin kullanilmas1 (STarT veya Orebro gibi), ilk basamakta 6nerilen parasetamol’iin
kilavuzlardan kaldirilmasi, kronik bel agrilart i¢in antidepresan kullanimi, sadece yogun
egzersiz programi degil, farkli egzersiz programlarinin Onerilmesi, besin takviyeleri,
akupunktur gibi tamamlayici tedavilerin kilavuzlara girmesi olarak 6zetlenebilir (1). Ayrica
ulusal ve uluslararasi kilavuzlarda da farkliliklar bulunmaktadir (2).

Sunumda; ulusal ve uluslararast kilavuzlar giincel bilgiler esiginde gozden gegirilecek,
gelecek aragtirma alanlart tartisilacaktir.

Kaynakca

1. Oliveira CB, Maher CG, Pinto RZ, Traeger AC, Lin C-WC, Chenot J-F, et al: Clinical
practice guidelines for the management of non?specific low back pain in primary care:
an updated overview, Eur Spine J 2018,Jul 3.

2. Koes BW, Backes D, Bindels PJE.: Pharmacotherapy for chronic non-specific
low back pain: current and future options, Expert Opin Pharmacother 2018, Apr
19(06): 0537-45.
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Sunumu Yapan Kisi:
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Ozet Bashg:
OMURILIK HASARLI HASTANIN KOMPLIKASYONLARINA YAKLASIM

Konusma Ozeti:

OMURILIK HASARLI HASTANIN KOMPLIKASYONLARINA YAKLASIM
Prof. Dr. Giilten Karaca
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Spinal kord yaralanmalarinda goriilebilen komplikasyonlar; kardiyovaskuler komplikasyonlar,
respiratuar disfonksiyon, ndrojenik mesane, norojenik bagirsak, seksuel disfonksiyon, basi
yarasl, spastisite, heterotopik ossifikasyon, osteoporoz ve kiriklar, néropatik agri, kas-iskelet
sistemi nosiseptif agrilari, termoregulasyon bozuklugu, immiin sisteme ait degisiklikler
seklinde siralanabilir. Kardiyovaskuler komplikasyonlar direk ve indirek komplikasyonlar
olarak kategorize edilebilir. Direk komplikasyonlar; hipotansiyon (diisiik bazal kan basinci,
ortostatik hipotansiyon), kardiyak aritmiler ve otonomik disrefleksi’dir. indirekt
komplikasyonlar ise vendz tromboembolizm, azalmis kardiyovaskuler kapasite ve bozulmus
egzersiz kapasitesi, koroner ve periferal arter hastaligi, degismis metabolik fonksiyon (lipid
anormallikleri, insiilin direnci, hiperinsiilinemi), SKY ile iligkili disfonksiyonlarda kullanilan
ilaclarin kardiyovaskiiler etkileri olarak siralanabilir. Omurilik hasarli hastalarda goriilebilen
bu komplikasyonlar hastanin yagam kalitesini bozan, yeniden hastaneye yatisa neden
olabilecek ve hatta birkismi1 hayati tehdit eden sorunlardir. Mortalite oran1 en yiiksek
komplikasyonlardan biri olan otonomik disrefleksi ayrintilandirilmistir. Otonomik disrefleksi
tedavisi, vendz tromboembolizmin dnlenmesi ve tedavisi, bast yaralarinin 6nlenme ve tedavisi
icin saglik calisanlarina yonelik “Consortium for spinal cord medicine” kilavuzlarina yer
verilmistir.

OTONOMIK DISREFLEKSI: Otonomik disrefleksi(OD) akut, kontrolsiiz
hipertansiyonla seyreden, tehlikeli ve nadiren de 6liimciil olabilen bir klinik sendromdur.
Norolojik seviyesi T6 ve iizerinde olan spinal kord yaralanmali (SKY) hastalarda gelisir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde T6 ve iizeri SKY ’s1 olan tiim bireylerin %48-90'inda
goriildiigii bildirilmistir. Komplet yaralanmasi olan hastalarda OD insidanst daha yiiksektir (%
91'i komplet yaralanma ile, % 27'si inkomplet yaralanma). Otonomik disrefleksi dengesiz
refleks sempatik desarjin onciiliik ettigi hayati tehdit eden hipertansiyona neden olur. Acil
medikal tedavisi gerekir. Tedavi edilmezse ndbet, retinal hemoraji, pulmoner 6dem, renal
yetmezlik, M1, serebral hemoraji ve 6liime neden olabilir.

Otonom disrefleksi epizodlar1 bir¢ok potansiyel sebepten dolay: tetiklenebilir.
Yaralanma seviyesinin altindaki herhangi bir agrili, tahris edici veya giiclii uyaran bir otonom
disrefleksi atagina neden olabilir. Olgularin %75-85'inde mesane distansiyonu veya irritasyon
sorumludur. Mesane irritasyonuna genellikle tikanmis veya kirilmis bir kateter veya aralikli
kateterizasyon programinin basarisizlig1 neden olur. Otonom disrefleksinin en sik goriilen
ikinci nedeni genellikle fekal impaksiyondan dolay1 barsak distansiyonudur. Barsak
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distansiyonu; vakalarin %13-19'unu olusturur. Bunlara ek olarak idrar yolu enfeksiyonu, tas,
sistoskopi/ enstriimantasyon, irodinamik c¢aligsma, skrotal kompresyon, kolonoskopi, safra
taglar1, intraabdominal organ patolojileri, invaziv testler, hamilelik ve dogum, cinsel iliski,
basing iilserleri, batik ayak tirnagi, bocek 1sir1g1, siki giysiler, iskelet travmasi, cerrahi veya
tan1 prosediirleri de OD atagini tetikleyebilir. Gii¢lii duyusal girdi spinal korda saglam
periferik sinirlerle taginir. Duyusal girdiler spinal korda taginarak, torakolomber sempatik
sinirlerde biiylik sempatik dalgalanmaya neden olur ve 6zellikle subdiyafragmatik damarlarda
yaygin vazokonstriiksiyon meydana gelir. Periferik arteryel hipertansiyon agiga ¢ikar. Beyin,
beyine 9 ve 10.cu kranial sinirler yoluyla iletilen boyundaki saglam baroreseptorlerle bu
hipertansif krizi algilar. Beyin, bu hipertansif krizin ilerlemesini durdurmak i¢in iki manevra
girisiminde bulunur. ilk olarak, beyin inhibitdr sinyaller gdndererek sempatik dalgalanmay1
durdurmaya ¢aligir. Bu impulslar T6 veya iizerindeki omurilik zedelenmesi nedeniyle cogu
sempatik ¢ikis seviyesine ulasamaz. Inhibitdr impulslar hasarli spinal kordda bloklanir. Ikinci
manevrada ise beyin saglam vagus siniri araciligryla kalp atim hizin1 azaltarak periferik kan
basincini diigiirmeye calisir. Ancak bu kompansatuar bradikardi yetersizdir ve hipertansiyon
devam eder. Ozetle norolojik seviye altinda sempatik sistem, {istiinde parasempatik sistem
hakimdir. Bunlara neden olan duyusal girdi ortadan kalktiginda refleks hipertansiyon geriler.

Otonomik disrefleksi tedavisi : Hastanin kan basinci kontrol edilir, kan basinci

yliksekse herhangi bir sikan kiyafet veya cihazi varsa gevsetilerek kisinin hemen oturmasi
saglanir. Oturma ile alt ekstremitelerde yer¢ekiminin etkisiyle kanin toplanmasina izin verir
ve kan basincini azaltir. Otonom disrefleksinin en sik nedeni olan mesane distansiyonundan
baslayarak kisi arastirilir. Kalic1 bir idrar sondasi varsa sistemi tiim uzunlugu boyunca
kivrimlar, tikanikliklar ve dogru yerlestirme acisindan kontrol edilmelidir. Kateter tikanmig
gibi goriinliyorsa, mesaneyi viicut sicakliginda normal salin gibi az miktarda siv1 ile nazikge
su verilir. Mesaneye manuel olarak basmaktan veya dokunmaktan kaginilmalidir. idrar akisi
saglandig1 halde kan basinci yiiksekse, otonomik disrefleksinin en yaygin ikinci nedeni olan
fekal impaksiyondan siiphelenilmeli ve yaglayici olarak lidokain jel kullanilarak diski i¢in
rektum kontrol edilmelidir. Etkilenmis ise, yumusak manuel tahliye onerilir. Kan basinci
izlenir ve hasta stabilize olana kadar her 2-5 dakikada bir nabiz alinmalidir. Bozulmus
otonomik regiilasyon, bir otonom disrefleksi ataginda kan basincinin hizla dalgalanmasina
neden olabilir.

Sistolik kan basinct 150 mm Hg veya iizerinde oldugunda antihipertansif bir ajan kullanilmasi
onerilir. Rahatsiz edici ajan tanimlandiktan ve diizeltildikten sonra, otonom disrefleksi azalir
ve kan basinci normale doner (sistolik 90-110 mm Hg). Bu nedenle kisa etkili antihipertansif
ilaclarla tedavi etmek son derece 6nemlidir. En yaygin kullanilan ajanlar nifedipin ve
nitratlardir (6rn., dil alt1 nitrogliserin). Nifedipin hizli salinim formunda olmalidir; ¢igneme ve
yutma ilacin uygulanmasi igin tercih edilen yontemdir. Kullanilan diger maddeler prazosin,
kaptopril, terazosin, mecamylamin, diazoksit ve fenoksibenzamindir. Yagh kisilerde veya
koroner arter hastalig1 olan kisilerde antihipertansifler dikkatli kullanilmali. Omurilik
yaralanmasi olan erkeklerin cinsel igslev bozuklugu i¢in siklikla cGMP-spesifik fosfodiesteraz
5 inhibitorlerini (6rn., Sildenafil, vardenafil, tadalafil) kullandiklar1 unutulmamalidir. Ciinkii
bu durumda nitrat kullanim1 kontrendikedir. Otonom disrefleksi ataginin ¢éziilmesinden en az
2 saat sonra kisinin semptomlar1 ve kan basinci takip edilmelidir. Altta yatan sebep bulunarak
uygun miidahale yapilmadik¢a atagin tekrarlamasi miimkiindiir.
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OD Onlenmesi: Onleme stratejileri, diger otonom disrefleksi ataklarin hafifletebilir. En sik
neden olan mesane distansiyonunu engellemek i¢in; aralikli kateterizasyon diizenli ve
zamaninda olmalidir; sadece temiz kateterler kullanilmalidir. Daimi sonda kullanan hastalarda
sonda rutin olarak degistirilmeli ve blokaj veya biikiilme i¢in diizenli olarak kontrol
edilmelidir. Otonomik disrefleksiye neden olan detrusor sfinkter dissinerjisi, intravezikiiler
botulinum toksin A veya intravezikiiler kapsaisin ile tedavi edilebilir. Fougere ve arkadaglari
tarafindan yapilan bir ¢caligmada, yiiksek seviyeli SKY'l1 hastalarin detrusoruna yapilan
onabotulinumtoxinA enjeksiyonlarinin, mesane ile iliskili otonomik disrefleksi epizotlarinin
siddetini ve sikligin1 azaltabildigi gosterilmistir. Uygun fekal hareketi saglamak ve kabizlig1
onlemek i¢in diizenli bir bagirsak programi 6nemlidir. Bagirsak programi da dahil olmak
izere anorektal prosediirlerden veya aralikli mesane kateterizasyonundan kaynaklanan
otonom disrefleksi, profilaktik topikal lidokain kullanimi ile azaltilabilir. Bas1 yarasinin
onlenmesi de diger 6nemli 6nlemlerdendir.

Hasta ve Bakim Verenlerin Egitimi: Omurilik hasar1 olan hastalar, otonomik disrefleksinin
erken belirtilerini tanimak ve yaygin nedenleri ve yonetimini anlamak i¢in egitilmelidir.
Tekrarlayan semptomlari olanlar, evde tansiyon takibi konusunda egitilmelidir. Tiim bakim
verenler, FTR hekimleri, terapistler gibi spinal kord yaralanmali bireylerle etkilesim iginde
olanlar bu sendrom yoniinden uyanik olmali, semptomlari farketmeli, nedenini ve tedavi
algoritmasini anlamalidir.

Spinal kord yaralanmal1 olarak hayatini siirdiirecek hastalara, onlar takip eden
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon uzman hekimleri tarafindan yasam kalitesini bozan, hastaneye
yeniden yatisa neden olabilecek ve hatta hayati tehdit edebilen otonomik disrefleksi, derin ven
trombozu ve pulmoner emboli, bas1 yaras1 komplikasyonlar hakkinda yeterli bilgi verilerek
gerekli onlemleri almalart saglanmalidir. Bu komplikasyonlar ortaya ¢iktiysa tedavisi igin
hasta, hastaya bakim verenler, Fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimleri, terapistler gibi spinal
kord yaralanmal1 bireylerle etkilesim i¢inde olan kisiler yeterli bilgi sahibi olmalidir.
“Consortium for spinal cord medicine” spinal kord yaralanmasinda karsilasilabilecek otonom
disrefleksi, basi yarasi, vendz tromboembolizm gibi problemlerle bagsetmek i¢in hem saglik
profesyonellerine yonelik tedavi kilavuzlari, hemde hastalara yonelik bilgilendirme formlari
hazirlamistir. Bu klavuzlara https://www.pva.org/publications/clinical-practice-guidelines ve
https://www.pva.org/publications/consumer-guides linklerinden ulasilabilir.

“Consortium for spinal cord medicine” in otonomik disrefleksinin akut tedavisi, spinal kord
yaralanmali kisilerde basi yarasini 6nleme ve tedavisi, spinal kord yaralanmali kisilerde vendz
troboembolizmin 6nlenmesi baslikli saglik profesyonellerine yonelik klavuzlari asagidaki
gibidir.

Acute Management of Autonomic Dysreflexia: Individuals with Spinal Cord Injury
Presenting to Health-Care Facilities, Copyright 2001

OTONOM DIiSREFLEKSIDE ONERILER VE DESTEKLEYIiCi KANITLAR

WEFNR www.tibbirehabilitasyon2018.org

World Federation for NeuroRehadiidatien



11BBI =
REHABiLiTASYON JW MARRIOTT HOTEL 84;(})(1A85|M
A ANKARA \.
e KONGRESI ’

SKY seviyesi T6'da veya T6'nin iistiinde olan bir birey, otonom disrefleksi bulgularinin ve
semptomlarinin akut baslangicini gosterir.

1.

Asagidakiler dahil olmak tizere otonom disrefleksi belirtilerini ve semptomlarini
tanimak:

Hipertansiyon.

Vurucu bas agrisi.

Bradikardi (kalp hizi hala normal aralikta olacak sekilde kismi bir yavaslama olabilir).
Ozellikle yiiz, boyun ve omuzlarda ve lezyon seviyesinin iistiinde terleme , bazen
lezyon seviyesinin altinda da olabilir.

Piloereksiyon veya kaz derisi goriiniimii

Kardiyak aritmiler, atriyal fibrilasyon, erken ventrikiiler kasilmalar ve
atriyoventrikiiler ileti anormallikleri.

Ozellikle yiiz, boyun ve omuzlarda ve muhtemelen lezyon seviyesinin iistiinde
flushing

Bulanik goris.

Hastanin gérme alanlarindaki lekelerin goriiniimii.

Burun tikaniklig.

Yaklasan bir fiziksel sorun iizerinde endiseli duygu durum

Onemli dl¢iide yiiksek kan basincina (sessiz otonomik disrefleksi) ragmen, hig
semptom olmayabilir veya hafif semptom olabilir. (Bilimsel kanit — Yok; Tavsiye notu
- Uzman konsensiisii; Panel goriisiiniin giicti — Giiglii)

. Bireyin kan basincini kontrol edin.

Sistolik ve diyastolik kan basincinda her zamanki seviyelerinin tizerinde, siklikla
bradikardi ile iligkili ani ve anlamli bir artis. T6'nin iistiinde SKY olan bir birey,
genellikle 90-110 mm Hg araliginda normal bir sistolik kan basincina sahiptir. Bu
nedenle, taban ¢izgisinin lizerinde 20 mm ila 40 mm Hg arasinda bir kan basinci,
otonomik disrefleksinin bir isareti olabilir.

SKY olan adélesanlarda sistolik kan basinct yiikselmeleri baslangigtaki 15-20 mm
Hg'nin tlizerinde veya baglangictaki 15 mm Hg'nin {izerinde olanlarda OD'nin bir
isareti olabilir.

(Bilimsel kanitlar - ITI / V; Tavsiye notu - C; Panel goriisii- Giiclii)

Omurilige baglh T6 veya {izeri bir omurilik hasari olan gebe bir kadin, otonom
disrefleksi belirtileri ve semptomlari ile ortaya ¢ikarsa, asagidaki durumlarda bir
obstetrik saglik hizmeti saglayicisina bagvurmayi diistiniin:

Antihipertansif ilag se¢iminin belirlenmesi

Akut otonomik disrefleksi epizodunun ¢dziilmesinden sonra persistan hipertansiyon
Akut bakim 6nlemlerine ragmen otonom disrefleksinin kalic1 semptomlari

Hayat1 tehdit eden otonom disrefleksi

Gebeligin ti¢lincii trimesterinde goriilen otonom disrefleksi atak

Farmakolojik tedavi gerektiren hipotansiyon
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» Hamilelik sirasinda otonom disrefleksi ilk kez ortaya ¢ikisi

* Vajinal kanamanin varlig1 veya dogum siiphesi

* Uzun siireli ila¢ kullanimu ile ilgili kararlar

+ Normal bir tansiyona ragmen, OD belirtileri ve semptomlar1 net degilse.

(Bilimsel kanit — Yok; Tavsiye notu - Uzman konsenstisii; Panel goriisii- Giiglii)

1. OD belirtileri veya semptomlar1 mevcutsa ancak kan basinci yiikselmemisse ve nedeni
tespit edilmemisse, semptomlara bagl olarak bireyi uygun bir uzmana
yonlendirin.(Bilimsel kanit - Yok; Tavsiye notu - Uzman konsensiisii; Panel goriisii-
Giicli)

1. Kan basinc yiikseldiginde, kisi sirtiistii yatiyorsa hemen dik bir sekilde oturtun.(
Bilimsel kanitlar - III / V; Tavsiye notu - C; Panel goriisii - Giiglii)

1. Herhangi bir kiyafet veya biiziicii cihaz1 gevsetin.(Bilimsel kanitlar - III / V; Tavsiye
notu - C; Panel goriisii- Giiglii)

1. Kan basincini izleyin ve sik sik nabzi kontrol edin.(Bilimsel kanit — III / V; Tavsiye
derecesi-C; Panel goriisii - Giiclii)

1. Bireyleri idrar sistemi ile baglayarak, baslatici nedenler i¢in hizli bir sekilde inceleyin.
(Bilimsel kanitlar - IIT / V; Tavsiye notu - C; Panel goriisii - Gli¢lii)

1. Bir kalic1 idrar sondas1 yerinde degilse, bireyi kateterize edin. (Bilimsel kanit — Yok;
Tavsiye derecesi-Uzman konsensiisii; Panel goriisii - Giiclii)

1. Kateteri yerlestirmeden 6nce,% 2'lik lidokain jeli (eger varsa) iiretra i¢ine yerlestirin
ve miimkiinse 2 dakika bekleyin. (Bilimsel kanit — Yok; Tavsiye notu - Uzman
konsensiisii; Panel goriisiiniin giicii — Giiclii )

2. Bireyin kalic1 bir iiriner kateteri varsa, sistemin tiimiinii kontrol edin. Kivrilma,
daralma var ise hemen diizeltin. (Bilimsel kanit — Yok; Tavsiye notu - Uzman
konsensiisii; Panel goriisiiniin giicii — Giiclii )
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1. Eger kateter tikanmig gibi goriiniiyorsa, mesaneyi viicut 1s1sinda normal salin gibi az

miktarda (10-15 cc) siv1 ile hafifce irrige edin. Irrigasyon; 2 yasin altindaki cocuklar
icin 5-10 ml ve daha biiyiik ¢ocuklarda ve ergenlerde 10-15 ml ile sinirlandirilmalidir.
Mesaneye manuel olarak basmaktan veya dokunmaktan kaginin. (Bilimsel kanit —
Yok; Tavsiye notu - Uzman konsensiisii; Panelin goriisii- Giiclii)

. Kateter bosalirsa ve kan basinci yiikselirse, 18. dneriye gecin. (Bilimsel kanit — Yok;

Tavsiye notu - Uzman konsensiisii; Panelin goriisii - Giiglii)

. Kateter bosalmiyorsa ve kan basinci ylikselmisse, kateteri ¢ikarin ve

degistirin.(Bilimsel kanit - Yok; Tavsiye notu - Uzman konsensiisii; Panelin goriisii -
Giglii)

. Kateteri degistirmeden 6nce,% 2'lik lidokain jeli (eger varsa) iiretra i¢ine yerlestirin ve

miimkiinse 2 dakika bekleyin. (Bilimsel kanit — Yok; Tavsiye notu - Uzman
konsensiisii; Panel goriisii- Giiglii)

Kateterin degistirilmesinde zorluklar ortaya ¢ikarsa, bir coude kateteri gegmeye
calisin veya bir iirologa danigin. (Bilimsel kanit — Yok; Tavsiye notu - Uzman
konsensiisii; Panel goriisii- Giiglii)

Mesane drenaji sirasinda bireyin kan basincini izleyin. (Bilimsel kanit Sifir; Tavsiye-
Uzman konsenslis derecesi; panelin goriisii-Giiclii)

Siirekli yiiksek kan basinci da dahil olmak {izere, akut otonom disrefleksi semptomlari
devam ederse, fekal impaksiyondan siiphelenir. (Bilimsel kanitlar - I1 / V; Tavsiye
notu - B / C; Panel goriisiiniin giicii - Giiglii)

Yiiksek kan basinc1 150 mm Hg sistolikse veya iizerindeyse, fekal impaksiyonu
kontrol etmeden 6nce hipotansiyona neden olmadan sistolik kan basincini diigiirmek
icin farmakolojik tedaviyi diisiiniin.

(Bilimsel kanit - Yok; Tavsiye notu - Uzman konsensiisii; Panelin goriisii — Gliglii

Kan basimci ytikselmigse ancak 150 mm Hg sistolikten daha az ise, 22. dneriye gegin.
(Bilimsel kanit — V; Oneri derecesi — C; Panel goriisii- Giiglil)

. Nedenleri aragtirilirken hizli baglangicl ve kisa siireli bir antihipertansif ajan kullanin.

(Bilimsel kanit — V; Tavsiye notu — C; Panel goriisiiniin gli¢lii tarafi — Giiglii)

Bireyi semptomatik hipotansiyon i¢in izleyin. (Bilimsel kanit Sifir; Tavsiye- Uzman
konsensiis derecesi; paneli goriisii -giiclii)

Fekal impaksiyondan siiphelenilirse ve yiiksek kan basinci 150 mm Hg'den azsa,
asagidaki prosediirii kullanarak diski1 i¢in rektumu kontrol edin:
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« Eldivenli bir el ile, rektum i¢ine bolca, yiizde 2 lidokain gibi bir topikal anestezik ajan
verin.

+ Mimkiinse bolgedeki hissiyat1 azaltmak i¢in 2 dakika bekleyin.

+ Dabha sonra, eldivenli bir el ile, rektuma yaglanmis parmagi sokun ve digkinin varligin
kontrol edin. Varsa, miimkiinse yavasca ¢ikarin.

» Otonom disrefleksi daha kotii hale gelirse, manuel tahliyeyi durdurun.

« Ek topikal anestezi uygulayin ve yaklasik 20 dakika sonra digki varlig: i¢in rektumu
tekrar kontrol edin. (Bilimsel kanitlar - I/ V; Tavsiye notu - B / C; Panelin goriisii-
Giicli)

1. Otonom disrefleksi epizodunun nedenleri heniiz belirlenmemigse, daha az siklikta
goriilen nedenleri kontrol edin. Bireyin hastaneye yatirilmasi gerekebilir; G6z 6niinde
bulundurulmas1 gerekenler i¢in oneri 25’°e bakin.(Bilimsel kanit - Yok; Tavsiye notu -
Uzman konsenslisii; Panelin goriisii - Giiglii)

1. Bir otonom disrefleksi olayini takiben, bireyin semptomlarini dikkatle izlemesi i¢in
bilgilendirin, OD epizodunun ¢6ziilmesinden en az 2 saat sonraya kadar semptomlari
izleyin ve yeniden tekrarlanmamasi i¢in kan basinci takibini siirdiirtin.

-Tekrar ederse acil tibbi yardim istemek i¢in bireyi egitin.

-Saglik hizmeti saglayicisi tarafindan gerekli goriildiigii halde, en az 2 saat boyunca
yatan hastalar1 yakindan izleyiniz.

-Hamile kadinin obstetrik bakim saglayicisindan destek alin.

(Bilimsel kanit Sifir; Tavsiye- Uzman konsensiis derecesi; paneli goriisiiniin giicii-
Giicli)

1. Kan basincinin farmakolojik kontroliinii siirdiirmek ve diger nedenleri arastirmak i¢in
bireyi hastaneye kabul etmeyi diisiiniin:

-Yukarida belirtilen tedaviye zayif yanit varsa.
-Nedeni tespit edilmemigse.
-Obstetrik bir komplikasyon siiphesi varsa.

(Bilimsel kanit — V; Tavsiye notu — C; Panel goriisiiniin giicii - Giiclii)
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OD epizodunu kisinin tibbi kayitlarinda asagidaki maddeleri icerecek sekilde
belgeleyin :
-Belirtileri ve semptomlar1 ve bunlarin seyrini sunmak

-Tedavinin planlanigi

-Kan basinci ve nabiz kayitlari

-Tedaviye cevap

Tedavinin etkinligini, ulagilan sonug 6l¢iitlerinin seviyesine gore degerlendirin:

Ornegin; OD epizodunun nedeni tespit edilmistir. Kan basinci, birey igin normal
siirlara getirildi (genellikle oturma pozisyonunda tetraplejik bir birey i¢in 90 ila 110
sistolik mm Hg). Nabiz oran1 normal sinirlara getirildi. Birey, otonom disrefleksi,
artmis intrakraniyal basing veya kalp yetmezligi belirtileri veya semptomlar1 olmadan
rahattir. Egitim plan1 tamamlanmis ve 6nleyici ve acil durum yonetimi rehberligi
verilmistir. (Bilimsel kanit - Yok; Tavsiye notu - Uzman konsenstisii; Panel goriisiiniin
giicii Giiglii)

Spinal kord yaralanmasi olan birey stabilize edildikten sonra, OD ataginin bireysel,
aile iiyeleri, bakicilar ve saglik personelleri ile ortaya ¢ikaran nedeni gézden gegirin.
Bu onleyici siire¢ sunlar1 gerektirir:

Bir tibbi krizi 6nlemek i¢in gelecekteki OD epizodlarinin taninmasi ve tedavi
edilmesini saglamak i¢in siireci planlamakla beraber miimkiin oldugunca OD aciga
¢ikmasini tamamen Onlemek.

Bireyin egitim programi sirasinda otonom disrefleksiyi tartismak, bdylece OD'nin
egitiminin verilmesi; erken baglangiclari tanimak ve miimkiin oldugu kadar ¢abuk
yardim almak i¢in bilinen riskleri en aza indirgeyebilecektir.

Hasta taburcu olmadan otonom disrefleksinin 6nlenmesi ve tedavisi konusunda
egitilmesi.

(Bilimsel kanit Sifir; Tavsiye- Uzman konsensiis derecesi; panel goriigiiniin giicii
giiclit)

Tekrarlayan otonom disrefleksi olan bireyler i¢in detayli degerlendirmeler planlayin.

(Bilimsel kanit Sifir; Tavsiye- Uzman konsenslis derecesi; panel goriisiiniin giicii
giiglit)
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Prevention of Venous Thromboembolism in Individuals with Spinal Cord Injury
Clinical Practice Guideline for Health Care Providers, Third Edition, Copyright 2016.

OMURILIK YARALANMASINDA TROMBOPROFILAKSI
TROMBOPROFILAKSININ MEKANIK YONTEMLERI

1. : Alt ekstremite yaralanmasi nedeniyle kontrendikasyon olmadiginda, akut SKY
sonrasinda miimkiin olan en kisa zamanda, kompresyon coraph veya
kompresyon ¢orapsiz aralikh pnomatik kompresyon cihazlari ile birlikte bir
tromboproflaksi tavsiye ediyoruz.

Pnomatik Kompresyon Cihazlari; Bu cihazlar, 6zellikle kanama riski en yliksek oldugunda
kabulden hemen sonra, kanama riskini arttirmadiklari i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.
Eger bu cihazlar herhangi bir koruma saglayacaklarsa, siirekli olarak kullanilmal1 ve hasta
banyosu i¢in sadece kisa bir siire kaldirilmalidir.

Gelismis Kompresyon Coraplari; Bu coraplar alt ekstremite vendz doniisiinii iyilestirir ve
6dem kontroliine yardimci olur. Bununla birlikte tekrarlayan DVT'ye karsi nispeten zay1f bir
koruma sagladig1 gosterilmistir (Lacut, 2005; Halim, 2014) Eger ¢oraplar herhangi bir koruma
saglayacaksa, cildi incelemek i¢in giinliik ¢ikarilma disinda dikkatlice yerlestirilmeli ve
kullanilmalidir.

Diger Mekanik Yontemler; Degisen sonuglara sahip travma hastalarinda venoz ayak
pompalar1 birkag kiiciik calismada degerlendirilirken, SKY hastalarinda vendz ayak
pompalarinin kullanim1 hakkinda bir rapor bulunamamistir. Baldirin elektriksel uyarimi vendz
akis1 ve hiz1 artirir (Williams, 2015). Elektrik stimiilasyonunun siirekli olarak kullanilmasi
onerilir ancak bununla birlikte, bu miidahale hastanin rehabilitasyona katilma yetenegini
engelleyebilir ve duyu kaybi olan hastalarda agril1 olabilir.Ozetle, tromboproflaksinin
mekanik yontemleri, yiiksek risk altindaki hastalarda kanamaya neden olmamanin 6nemli bir
avantajina sahiptir.

Bu nedenle, Pnomatik Kompresyon Cihazlari ve Gelismis Kompresyon Coraplari 6zellikle
eslik eden intrakraniyal, perispinal veya solid organ kanamasi varsa, Spinal kord
yaralanmasindan (SKY') hemen sonra uygundur ancak bu cihazlarin SKYY hastalarinda VTE
riskini azalttig1 konusunda sinirli kanit vardir. Mekanik ve antikoagiilan tromboprofilaksiyi
birlestirmek VTE'ye kars1 daha fazla korunmaya neden olabilir; Ancak, bu iliski SKY'da
kurulmamistir (Kakkos, 2008; Ho, 2013).Mekanik tromboproflaksisin diger dezavantajlari
arasinda zay1f uyum, alt ekstremite duyu kayb1 veya 6dem, daha karmasik ve maliyeti olan
hastalarda cilt yikimi ve antikoagiilan yontemleri gereksiz yere geciktirme potansiyeli
bulunmaktadir (Macatangay, 2008; Bockheim, 2009; Elpern, 2013).

TROMBOPROFLAKSI ANTIKOAGULAN YONTEMLERI
Diisitk Molekiiler Agirhikl Heparin (DMAH)

2.0:Aktif kanamayla ilgili bir kanit bulunmadiginda DMAH'nin akut bakim evresinde
tromboproflaksi olarak kullanilmasini 6neriyoruz.
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2.1: Kanama ile ilgili endiselerden dolay1 DMAH'si gecikmis hastalarda kanama
riskinin giinliik olarak diistiigii ve kanama riskinin azaldig1 durumlarda DMAH'nin
baslatilmasi onerilmektedir. [1 C]

SKY hastalarda antikoagiilan tromboproflaksinin, DMAH ile PE'de anlaml1 bir azalma ve
Diisiik doz fraksiyone olmayan heparin (LDUH) ile karsilagtirildiginda daha az DVT ve major
kanama egilimi ile iligkili oldugunu gostermistir (Paciaroni, 2008). Enoksaparinin farkli
dozlama protokollerini inceleyen seksen dokuz SKYY hastasinin retrospektif bir kohort
caligmasinda, Hebbeler ve ark. giinde bir kez 40 mg enoxaparin giinde iki kez 30 mg kadar
etkili buldu (Hebbeler, 2004)Ticari olarak temin edilebilir DMAH preparatlar arasinda
SKY’ni1 takiben VTE'nin 6nlenmesinin etkinliginde bir fark olmadig1 goriilmektedir.

Fraksiyone olmayan heparin (diisiik doz veya ayarh doz)

3.0: SKY'da VTE'nin 6nlenmesinde diisiik dozlu veya ayarh dozdan fraksiyone olmayan
heparinin kullanilmasin1 (DMAH bulunmadig: veya kontrendike olmadig: siirece)
oneriyoruz. [1B]

Diisiik doz subkutan heparinin, SKY hastalarinda VTE'ye kars1 ¢cok az veya hi¢ koruma
saglamadig1 gosterilmistir (Chen, 2013; Dhall, 2013). Tek bir calisma, diizeltilmis doz
heparinin LDUH'den daha etkili oldugunu ancak daha fazla kanamaya yol ac¢tigini
gostermistir (Green, 1988).Profilaktik LDUH, heparine bagl trombositopeni i¢in kirk dort
kat daha fazla DMAH'dan daha fazla iliskilidir (Martel, 2005).

Oral vitamin K antagonistleri (warfarin)

4.0: Oral vitamin K antagonistlerinin (6rnegin warfarin gibi) SKY sonrasi erken, akut
bakim asamasinda tromboproflaksi olarak kullanilmasim1 6nermiyoruz. [1 C]

Akut SKY'li hastalarda oral vitamin K antagonistlerinin etkinligini ve / veya gilivenligini
primer tromboprofilaksi olarak degerlendiren klinik ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica erken
donemde yaralanma sonrasi kanama, warfarinin etkisinin baslangicindaki

gecikme, warfarin’in dngoriilemeyen etkilerinin yani sira, sik laboratuvar izlem ihtiyaci ve
warfarin'in uzun siireli etkisi nedeniyle akut SKY sonras1 warfarin kullanimi problemlidir.

Dogrudan oral antikoagiilanlar

5.0: Dogrudan oral antikoagulanlarin (DOAC), SKY sonrasi rehabilitasyon doneminde
tromboproflaksi olarak diisiiniilebilecegini diisiiniiyoruz. [2C]

Son birkag yilda, apikaban, dabigatran, edoksaban ve rivaroksaban dahil olmak iizere bir dizi
yeni oral antikoagiilan, atriyal fibrilasyonda, inme profilaksisi i¢in onaylanmistir ve bazi
vakalarda, kalga ve diz artroplastisi sonras1t VTE ve tromboproflaksi tedavisi olarak kabul
edilmigtir. SKY'l1 hastalarda bu DOAC'larin herhangi bir klinik ¢calismasi olmamakla birlikte,
en azindan kalca ve diz artroplastisinde DMAH kadar etkili ve glivenlidir (Adam, 2013).
Laboratuvar izleme ihtiyaci olmaksizin, ilag¢ ve gida etkilesimlerinin az olmas1 ve DMAH'den
daha az maliyetli olmalar1 nedeniyle sabit bir dozda oral olarak verilir. Oral kullanilan,
dogrudan Faktor Xa inhibitorii olan Rivaroxaban, pelvik travmada tromboproflaksi olarak
bildirilmistir (Godoy Monzon, 2012) ve baslangi¢li bir LDMAH sonras1 SKY hastalarinda
bazi travma tinitelerinde basarili bir sekilde kullanilmistir.
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Kombine Mekanik ve Antikoagiilan Tromboproflaksi

6.0 Tromboproflaksinin kombine mekanik yontemlerinin (kompresyon ¢oraph veya
kompresyon ¢orapsiz aralikli pnomatik kompresyon cihazlari) ve tromboproflaksisin
antikoagiilan yontemlerinin, her iki secenek de kontrendike olmadikg¢a, ézellikle akut
bakim asamasinda, yaralanmadan sonra miimkiin olan en kisa siirede kullanilmasini
onermekteyiz. [2C]

Kombine mekanik ve antikoagiilan modaliteler baslangigta yiiksek kanama riski tagiyan veya
ayni anda daha fazla koruma saglanmasi gereken hastalarda sirayla kullanilabilir. Kombine
tromboprofilaksinin sinirlamalari i¢inde her iki yontemin de optimal olarak kullanilma
olasilig1, boyle bir yaklagimin karmagiklig1 ve maliyet bulunmaktadir.

Tromboprofilaksi Siiresi

7.0: Antikoagiilan tromboproflaksi, simirh hareket kabiliyeti olan SCI hastalarinda
yaralanma sonrasi en az sekiz hafta devam etmesini oneriyoruz. [1C]

7.1: Biz, postoperatif rehabilitasyon fazinda tromboproflaksi icin DMAH [2B], oral
vitamin K antagonistleri (INR 2.0-3.0) [2C] veya DOAC [2C] gibi seceneklerden birini
onermekteyiz.

SCI sonrast en uygun tromboproflaksi siiresi belirsizdir. Spesifik siire, nérolojik hasarin
seviyesi ve komplet’ligi , eslik eden yaralanmalar ve tibbi durumlar, kanama riski,
fonksiyonel durum ve fizibilite g6z Oniine alinarak her hasta i¢in bireysellestirilmelidir. Daha
uzun siireli tromboprofilaksi diisiindiiren faktorler arasinda motor komplet yaralanmalari, alt
ekstremite kiriklari, ileri yas, onceki VTE, kanser ve obezite bulunur. DOAC'lar ve oral
vitamin K antagonistleri, SKY sonras1 akut fazda uygun olmamakla birlikte, invaziv
girisimleri olmayan stabil hastalarda tromboembolik komplikasyonlarin 6nlenmesinde yararl
olabilirler. DOAC'lar ve varfarinin (hedef INR 2.0- 3.0), SKY hastalar1 i¢in bakimlarinin
rehabilitasyon asamasinda uygun bir degerlendirme oldugunu diisiiniiyoruz.

Primer Tromboproflaksi Olarak Vena Cava Inferior Filtreleri

8.0: Vena Cava Inferior filtrelerinin SCY’da primer tromboprofilaksi olarak
kullamlmamasini tavsiye ederiz.[1C]

Akut proksimal DVT'si olan ve terapotik antikoagiilasyona karsi mutlak kontraendikasyonlu
hastalar i¢in, bu uygulamay1 desteklemek i¢in dogrudan bir kanit olmasa da, gecici bir IVC
filtresinin kontraendikasyonun ¢oziilene kadar yerlestirilmesi uygundur (Kearon, 2012;
Mismetti, 2015). 2012 ACCP antitrombotik kilavuzlari, SKY'l1 olanlar da dahil olmak iizere,
major travma hastalarinda IVC filtrelerinin primer profilaksi olarak kullanilmasini
onermektedir (Gould, 2012).

Hastalarda Asemptomatik Derin Ven Trombozu Taramasi

9.0: SKY hastalarinin, akut bakim basvurulari sirasinda klinik olarak yetersiz DVT i¢in
rutin olarak Doppler USG taranmamasini éneriyoruz. [2b]
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9.1: SKY hastalarinin, rehabilitasyona kabul edilmesinde klinik olarak yetersiz DVT
icin rutin olarak Doppler USG ile taranmamasini éneriyoruz. [2b]

SKY hastalarinin klinik olarak uygunsuz DVT bulmasi i¢in tarama mantigi, sessiz DVT'nin
saptanmasinin, daha sonra semptomatik ve dliimciil PE'yi azaltabilecek terapdtik
antikoagiilasyon uygulanacak hastalar1 tanimlayacagina dayanmaktadir (Azarbal, 2011; Haut,
2011; Bandle, 2013).. Bacaklarin diizenli olarak fizik muayenesi, klinik olarak énemli
tromboembolik komplikasyonlarin azaltilmasinda etkili bir yontem degildir, ¢linkii bu
stratejinin, 6zellikle duyu kaybi olan ve hemen hemen her zaman bacak sigsmesi olan SKY
hastalarinda DVT'nin saptanmasi i¢in hem diisiik duyarliliga hem de diisiik 6zgiilliige sahip
olmas1 (Swarczinski) 1991, Geerts, 1994; Schwarcz, 2001).Benzer sekilde, SKY hastalarini
taramak i¢in D-dimerin kullanilmasi, SKYY olan hemen hemen tiim hastalar yiiksek bir sonuca
sahip olacagi, klinik olarak ilgisiz, pozitif bulgularla goriintiileme testlerinde bir artiga yol
acacagl, daha fazla hasta terapétik antikoagiilasyon veya bir IVC kullanilacagi i¢in
onerilmemektedir:

Doppler USG semptomatik hastalarda DVT'nin saptanmasi i¢in oldukca hassastir ve SCI
hastalarinda DVT i¢in potansiyel bir tarama testi olarak ¢ekici hale getiren bir dizi 6zellige
sahiptir.

SCI hastalariin rutin DVT taramasini énermiyoruz, ¢linkii;

1.Asemptomatik hastalarda bir tarama araci olarak, Doppler USG duyarli veya spesifik
degildir , yanlis pozitiflik olabilir.

2. Travma hastalarinin %10-41'inde anahtar derin venlerin tanisal muayenesi ya da yetersiz
goriintiilenmesi bildirilmistir; Alt ekstremite yaralanmali hastalarda bu oran daha da yiiksektir

3 Onemli olan, rutin Doppler USG taramasi ile saptanan asemptomatik anormalliklerin klinik
oneminin (ve tedavi ihtiyacinin) belirsiz olmasidir

4 Rutin taramanin PE'yi veya semptomatik DVT'yi azaltmadigina dair kanit vardir.

5. Asemptomatik DVT i¢in hastalarin taranmasu, ilgili kanama riski ve daha fazla IVC
filtresinin eklenmesiyle terap6tik antikoagiilasyon alan hastalarin sayisini artiracagi i¢in
zarara neden olabilir.

6. DVT taramasinin maliyeti biiyiiktiir ve travma hastalarinin rutin taramalariin maliyet-etkin
olmadig1 gosterilmistir .

Yukaridaki tiim nedenlerden dolay1, asemptomatik DVT i¢in SCI hastalarinin rutin taramasini
onermiyoruz. VTE riskinin yliksek oldugu diisiiniilen hastalarda yapilan taramalarin segici
kullanim1 da kanitlanmamis olsa da, proksimal bacak damarlarinin tek bir Doppler USG
caligmasinin kullanilmas1 asagidaki durumlarda diistiniilebilir: SKYY hastalari, optimal
tromboprofilaksi saglanamayanlar baska bir merkezden transfer edildiginde ve erken
antikoagiilan tromboproflaksiyi dnleyen yliksek kanama riski tastyanlar ve iki tarafli mekanik
yontemlerin kullanimini engelleyen alt ekstremite yaralanmalari varliginda yapilmalidir.
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Pediatrik SKY'de VTE

10.0:Akut SKY olan her yastan cocugun gelismis kompresyon coraplari ve/ veya
pnomatik kompresyon cihazlari ile mekanik profilaksi almasim oneriyoruz [2C]

10.1: Akut SKY'li adélesanlarin, 6zellikle alt ekstremite veya pelvik kiriklar gibi ek risk
faktorleri varsa, antikoagiilan tromboprofilaksi almasim oneririz. [1 C]

Dogum ve on iki yas arasinda SKY alan ¢ocuklarda DVT ¢ok nadirdir.13-15 yas arasinda
yaralananlarin %8'inde ve 16-21 yas arasinda yaralananlarin %9'unda DVT tespit

edilmistir. Piyasada bulunan GKS giymek i¢in ¢ok kii¢iik olan ¢ocuklar i¢in, 6zel olarak
iiretilmis alt ekstremite ¢oraplarinin kullanimi dikkate alinabilir. Elastik band sarimi
onerilmemektedir, ¢iinkii sarimin diizensizligi venodz tikanikliga neden olabilir, bu da DVT,
cilt hasar1 veya kompartman sendromu riskini artirabilir Ek olarak, bazi elastik sargilarda
bulunan lateks, alerjisi olan ¢ocuklarda soruna neden olabilir. Pndmatik kompresyon cihazlari,
daha biiyiik cocuklar ve adolesanlar icin SKY'den kisa bir zaman sonra, bu hasta grubunda
yararlariin dogrudan bir kanit1 bulunmasa da kullanilabilir. Pediatrik SK'Y'de antikoagiilan
tromboprofilaksi kullaniliyorsa, genellikle aktif kanama yoksa veya kanama riski yiiksek ise
yaralanmadan hemen sonra baglamalidir. Onerilen enoksaparin dozlar1 iki aydan kiiciik
bebekler i¢in her 12 saatte bir 0,75 mg / kg ve iki aydan daha eski olanlarda her on iki saatte
bir 0.5 mg / kg veya giinde bir kez 1mg / kg'dir (Monagle, 2012).Anti-Faktor Xa diizeylerinin
yararli oldugu diisiiniiliirse, DMAH ile profilaksi i¢in hedef, DMAH dozundan dort ila alt1
saat sonra 0.1 ila 0.3 birim / ml'dir. Antikoagiilan tromboprofilaksi siiresi genellikle en az
sekiz haftadir.

Yeniden Yatirilan Kronik SKY Hastalarinda Tromboproflaksi

11.0 T1ibbi hastaliklar ya da cerrahi prosediirler nedeniyle hastaneye yatirilan kronik
SKY'si olan Kkisilerin artmis risk doneminde tromboprofilaksi almasim 6neririz. [1C]

Tromboprofilaksi Stratejilerinin Uygulanmasi

12.0 Her bir SKY biriminin (akut ve rehabilitasyon) uygulama stratejilerini iceren yazil
bir tromboprofilaksi politikasina sahip olmasini 6neriyoruz. [1 C]

12.1 Her bir SKY biriminin (akut ve rehabilitasyon) iiniteyi tromboprofilaksi
politikasina baghhg periyodik olarak degerlendirdigini ve uyumlulugun diisiik olmasi
durumunda kalite iyilestirme icin sonuclar1 kullanmasini 6neriyoruz. [1C]
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Pressure Ulcer Prevention and Treatment Following Injury: A Clinical Practice
Guideline for Health-Care Providers, Second Edition, Copyright2014.

BASI YARASI ONLENMESINDE VE BAKIMINDA ONERILER

Risk ve Risk degerlendirme

1. Basing iilseri agisindan risk faktorlerinin SKY It bireylerde her firsatta degerlendirilmesi
gerekir.

Hastanin risk faktorlerini, degisen saglik durumunu bagvuru aninda ve rutin olarak yeniden
degerlendirmede daha 6nce 6ngoriilen sekilde belgelemek gerekmektedir.

* Demografik

« idrar kacirma gibi SKY ile ilgili risk faktorleri
» Komorbidite

* Beslenme

» Psikolojik, biligsel ve sosyal durumu

* Yatak, tekerlekli sandalye ve tiim kalici tibbi ekipman yiizeylerinde destek ekipmanlarinin
durumu

Riski belirlemede hem gecerli bir risk degerlendirme araci hem de klinik degerlendirmenizi
kullanin.

Siirekli Bakim Boyunca Onleme Stratejileri

2. Basing iilseri gelisimini dnleme stratejisinin akut ve kronik SKYY kapsamli yonetiminin bir
parcasi oldugu bilinmeli ve basi yaras1 dnleme stratejilerini belirlerken tiim risk faktorleri
gbzden gecirilmelidir. Hastanin omurilik stabilizasyonu saglandiginda ve acildeki saglik
durumu izin veridigi anda basing dagitimini en kisa siirede baslatiniz.

3. Glinliik kapsamli gorsel ve dokunma ile cilt denetimleri yapilmali. Basing iilserine yatkin
olan hassas bolgelere 6zellikle dikkat edilmeli ancak kontrol bu bolgelerle sinirli olmamali.
Basinca hassas olan bolgeler; iskial tuberositias, sakrum, koksiks, biiyiik trokanterler, ayak
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bilekleri (malleoler), dizler (medial yiizlerde 6zellikle yan yatma pozisyonu sirasinda),
oksiput, kalkaneus.

4. Akut durumda ve rehabilitasyon sirasinda hastanin tibbi durumu izin verirse SKY I
bireyleri her 2 saatte bir ¢evirin veya yeniden pozisyonlayin. Bireyi yeniden
pozisyonlarken veya transfer ederken cildinin / yumusak dokularmin asir1 derecede
gerilmesini ve katlanmasini engelleyin. Basinca 6zellikle duyarli olan sakrum, dirsekler ve
biiyiik trokanterleri koruyun.

5. Bireyi ve bireyin destek yiizey ortamini optimum deri biitiinligii icin degerlendirin. Nem
artisin ve Cilt destek ylizey ve ara yiizlinde sicaklik ylikselmesini 6nleyin. Basing yeniden
dagitim destegini yumusak dokularda olusabilecek yaralanmalardan korumak i¢in kullanin.
Kalkaneusu yastikla veya minderle desteklerken yastik veya minderin uygun pozisyonda
olmasi1 saglanmalidir. Alt ekstremitenin altinda dizden malleollere kadar uzunlamasina
yerlestirilerek kalkaneusun yatak yiizeyi ile temas1 kesilebilir. Simit tipi cihazlar
kullanmayin. Yatak ve tekerlekli sandalye destek ylizeylerinin basi yarasi dnlemedeki
etkinligini takip edin.

6. Basinc1 yeniden dagitmak i¢in tasarlanmis bireysel olarak belirlenmis bir oturma sistemi
saglayin. Manuel olarak basing yeniden dagilimi yapmak miimkiin olmadiginda giicle
calisan agirlik kaydirma sistemi kullanin.

7. Cilt biitiinliigliniin korunmasini ve kontraktiir olusmasini 6nlemek i¢in siirekli
olarak egzersiz rejimini uygulayin.

8. Hastanin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in besin alimi dahil olmak iizere,
antropometrik dl¢timleri, biyokimyasal parametreleri (prealbumin, toplam protein, albiimin,
hemoglobin, hematokrit ve toplam lenfosit sayim), a¢lik kan sekerini, karaciger fonksiyon
panelini, folat ve B12 vitaminini takip edin.

9. Kisinin ihtiyaci olan kalori (veya enerji), protein, mikrobesinler (¢inko, C vitamini,
Avitamini ve demir) ve sivi1 i¢in yeterli besin alimini saglayin.
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10. SKY'l1 bireyler, ailelerini ve saglik ¢alisanlar1 basing {ilserlerinin 6nlenmesi i¢in yapilmasi
gereken stratejiler hakkinda bilgilendirilmelidir. Bu bilgiler sunlar1 icermelidir:

Basing iilseri etiyolojisi

Basing iilserine neden olan risklerin azaltilmasi

Cilt temizleme ve bakim teknikleri

Inkontinans yonetimi

Takip aralig1 ve cilt muayene teknikleri

Takip araligy, siire ve Onerilen konum degisiklikleri teknikleri
Takip araligy, siire ve Onerilen basing dagilimi teknikleri

Deri biitiinliigi siirdlirmek ile ilgili olarak beslenme 6nerileri
Destek yiizeylerinin kullanimi ve bakimi (minderler ve yastiklar)

Saglik hizmetleri birimine bildirilecek cilt degisiklikleri

Basing Ulseri sonrasi Degerlendirme ve Yeniden Degerlendirilmesi
Basing Ulseri Olanlar1 Degerlendirme

11. ilk olarak basing iilseri olan bireyi kapsamli bir sekilde asagidakileri kapsayacak sekilde
degerlendirin;

Tiim hikaye ve fizik muayene

Tiim cilt yapisinin degerlendirilmesi

Laboratuvar testleri (enfeksiyon i¢in degerlendirmek ve beslenme durumu)
Psikolojik saglik durumu, davranis, biligsel statii, sosyal ve finansal kaynaklar

Kisisel bakim yardimina uygunluk ve yardim kullanimi

WFNR www.tibbirehabilitasyon2018.org

World Federation for NeuroRehadifdatien



1IBBI 73
e B JW MARRIOTT HOTEL 8-1;5&5”\/1
. ANKARA Y
» KONGRESI A

Pozisyonu, durusu ve ekipmant
Beslenme durumu

Deri biitiinliiglinti saglamaya yonelik i¢in Giinliik yasam aktiviteleri, hareketlilik, transfer
becerisi

12. Basing iilseri ve tedavisini detayl bir sekilde asagidaki parametreleri kapsayacak sekilde
tanimlayin ve belgeleyin;

Anatomik yer ve genel goriiniim

Kategori / stage

Yara tabaninin 6zellikleri
* Canli doku (graniilasyon, epitelizasyon, kas, kemik veya deri alt1 doku)
« Olii doku (nekrotik)

Yara biiyiikliigii - uzunluk x genislik x derinlik

Exudat miktar ve tiirii

Koku

Yara kenarlar1

Yara etrafindaki cilt dokusu

Yara agrisi

Yapilan tedavi stratejileri ve tedavinin sonuglarini belgeleyin.

13. Yara durumunda gdzlenebilir / goriiniir herhangi bir degisikligi izleyin, degerlendirin,
belgeleyin ve raporlayin.

Basing iilserini her pansuman yapilisi sirasinda eger pansuman yapilmiyorsa rutin
olarak kontrol edin.

Kapsamli bir degerlendirme yapmak i¢in 12 nolu 6neride tarif edildigi gibi diizenli araliklarla
degerlendirme yapin
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Tedavi

Cerrahi olmayan
Fizyolojik yara cevresi olusturma

14. Her bir pansuman degisimi sirasinda yara yataginda saglikli dokuya zarar vermeden
basing iilserini temizleyin:

Normal tuzlu su, steril su, pH dengeli yara temizleyiciler veya 1lik igme suyu kullanin.

Seyreltilmis sodyum hipoklorit derisimi Y4 ile %2 arasinda olacak sekilde sadece sinirli bir
siire biyolojik yiikten kurtulmak i¢in kullanilabilirg

Asagida analtilan mekanik yara temizlik tekniklerini yara etrafindaki artiklari, sizintilari,
ylizey patojenleri, bakteriler ve topikal krem ve merhem kalintilarini kaldirmak i¢in kullanin;

< 4-15 psi basingla siringaya ,sprey sisesine veya pulsatil lavaja bagli anjiyokateter
ile basingli sulama

<islak gazli bez ile yara yatagini nazik¢e ovalaym

yara etrafindaki cildi normal salinle, steril su, pH dengeli cilt temizleyici ya da 1lik igme
suyu ile temizleyin,

Debridman
15. Ulserin durumuna uygun olarak debridman yéntemi veya debridman yontemleri
kombinasyonu kullanilabilir.Yara kabugu ve cansiz dokular, iyilesme bdlgesindeki saglam

kabuk korunarak debride edilebilir. Saglam olmayan yara kabugu ve cansiz dokular debride
edilebilir.

Yara yeri pansuman se¢imi

16. Yara ortamina uygun fizyolojik nem seviyesi olusturan pansuman kullanin:
Akintry1 kontrol edin.

Olii alam ortadan kaldirmn.

Kokuyu kontrol edin.

Agriy1 ortadan kaldirin veya en aza indirin.
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Yaray1 ve yara etrafindaki cildi koruyun.
Olii dokuyu kaldirin.

Enfeksiyon olusumunu 6nleyin.

Elektrik stimiilasyonu

17. Altta yatan tedavi edilmemis osteomiyelit veya enfeksiyon yoksa evre III veya IV basing
iilseri kapanmasi i¢in elektrik stimiilasyonunu kullanin .

Siirekli tedavi planim1 kontrol etmek ve modifiye etmek

18. Ulser 2 ila 4 hafta icinde iyilesme gdstermiyorsa tedavi planini degistirin. Yara yeri
iyilesmesini geciktiren bireysel faktorleri gézden gegirin;

-Inkontinans

-Enfeksiyon

-Karsinom

-Anormal yara iyilesmesi

-Beslenme

-llag

-Destek ylizeyleri

-Transferler

-Uyumsuzluk

Basing iilseri cerrahisi icin hasta secimi

19. Basing iilserleri Derin kategori / evre Il ve evre IV olan bireylerde cerrahi miidahale
diisiiniilebilir. Cerrahi rekonstriiksiyon i¢in uygun goriilen kisiler icin agsagidaki cerrahi tedavi
prensipleri:

Miimkiinse herhangi bir basing {ilseri risk faktoriinii (6r., bozulmus beslenme durumu)
diizeltin ve ameliyat 6ncesi tibbi riski belirtin.
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Ameliyattan 6nce osteomiyelit veya selliilit varsa tedavi edin. Cerrahi sirasinda enfekte

kemigin eksizyonu ile kombine edilmesi gerekebilir.
Iyi vaskiilarize yumusak doku flepler mobilize ederek 6lii alanin dolmasini ve iyilesen yaranin

kanlanmasini arttir.
Biiyiik kemiksi ¢ikintilar kaplayarak basing dagilimini arttir.

Biiyiik yumusak doku defektlerini bolgesel pedikiil flepleri yeniden yapilandirin, stitiir
hatlarini dogrudan basing alanindan miimkiin oldugunca uzak yere ve minimum gerilim ile

yerlestirin, bitisik fleplerin biitiinliigiiniin bozulmasini engelleyin.
Acgilma riskine karsin diger se¢enekleri koruyun.

Preoperatif degerlendirme
20. Basing iilseri cerrahisinin etkinligini arttirmak i¢in agagidaki faktorlerin varligini gézden

gegirin.
-Osteomyelit varligt
-Yara biyotopu

-Beslenme durumu

-Bagirsak ve Mesane yonetimi

-Spastisite ve kontraktiir
-Heterotopik ossifikasyon
-Komorbidite

-Anestezi

-Ulser cerrahi dykiisii

-Sigara Birakma

-Idrar yolu enfeksiyonu

Basin¢ Yeniden dagitim ve Destek Yiizeyleri

Yatak pozisyonu
21. Yatak pozisyonlama cihazlarini ve tekniklerini bireyin saglik durumu ve yatak tipine gore
kullanin. Eger pozisyonlama giinliik yagam aktiviteleri i¢in yeme ve hijyen gibi durumlar
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icin gerekli degilse bireyleri dogrudan basing iilserlerinin lizerine yerlestirmekten,

iilserin anatomik yeri (trokanter, iskium, sakrum ve topuk) nere olursa olsun kaginin. Yastik,
minder ve pozisyonlama yardimcilarini kullanarak basi yarasi veya iilsere yatkin cildi
yiikselterek onlar1 destek yiizeyinden uzaklastirin ve iizerindeki baskiy1 azaltin. Kapali kesik
veya simit tipi minderlerden ka¢inin. Kemik ¢ikintilarin temasini 6nleyin. Yatak bagini tibbi
olarak gerekli olmadik¢a 30 dereceden fazla yiikseltmeyin. Hastanin her 2 saatte bir
pozisyonunu degistirin.

Yatak Destek Yiizeyleri

22. Basing iilser gelisim riski olan veya basing {ilseri olan kisilere basing dagitim yatak destek
ylizeylerini kullanin. (bkz. Tablo 1: Destek Yiizeyleri). Kendini yeniden konumlandirarak
basing tilserasyonu riski olan tiim bdlgelerde agirlik tasinmasini nleyebilen ve stabil
omurgasi olan bireyler i¢in reaktif bir destek yiizeyi se¢in. Kendini yeniden
konumlandiramayan bireyler i¢in aktif bir destek ylizeyi se¢in. Birden fazla bas1 yarasi olan
veya post-op 60 giin i¢inde flep/deri grefti yapilan hastalarda aktif destek yiizeyi veya havali
yatak seklinde reaktif destek segin.

Tekerlekli Sandalye Konumlandirma — Basin¢ Yeniden dagitim yiizeyleri

23. Tekerlekli sandalyeler ve koltuk sistemleri recetelendirirken, kisiye 6zel olarak bireyin
basinct yeniden dagitmasina yeterince izin verip basing iilser gelisimini dnleyen sandalye
olmasina dikkat edilmeli. Belirli viicut dl¢limleri ile elde boyutlarla optimum oturma sistemi
secimi yapin (postural hizalama, agirlik dagitim, denge, dayaniklilik ve basing yeniden
dagitim yetenekleri). Bagimsiz olarak etkili bir basing rahatlatma yapamayan bireyler icin giic
kaynakli agirlik degistiren tekerlekli sandalye dnerin. Bireyin tamamen yardima gereksinimi
olmas1 durumunda, tekerli sandalyeye ya da yatak yanindaki bir sandalyeye transferi i¢in
split-aski tipinde bir mekanik kaldira¢ kullanin. Pelvik basing iilseri olan bireylerin yeniden
mobilize olmasi i¢in ayakta durmay1 saglayan tekerlekli sandalyeler kullanin.

Stirekli tekerlekli sandalye kullanmasi gereken ve oturma yiizeyinde basi yarast bulunan
kisiler oturma siiresini kisitlamali ve bir jel veya hava ylizeyi kullanarak basincin yeniden
dagitim1 saglanmalidir. Her 30 dakikada bir en az 1 ila 2 dakika oturma yiizeyinin bos kalmasi
saglanmalidir.

24. Omurilik hasari olan kisiler i¢in optimal ergonomide ve fonksiyonda tekerlekli sandalye
sistemi i¢in antropometrik 6l¢iim yapilir. Boylelikle; basi¢c dagitimi saglanir, cildin
zedelenmesi Onlenir, konfor ve dayaniklilik saglanir, 1s1 ve nem azaltilmis olur, fonksiyonel
etkinlik arttirilmis olur. Tiim tekerlekli sandalye minderlerini diizenli araliklarla inceleyin ve
yerini koruyun. Etkili olmayan tekerlekli sandalye oturma sistemlerini degistirin.
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25. Cilt korunmasi ve basinct dagitmak igin yastikli tuvalet ve dayanikli banyo tibbi
malzemeleri recete edin.

26. Cilt koruma cihazlarini ve basinci yeniden dagitan koltuk sistemlerini dnerin.

KAYNAKLAR

https://www.pva.org/publications/clinical-practice-guidelines
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Sunumu Yapan Kisi:
Hakan Giindiiz - Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, FTR Anabilim Dali, Algoloji Bilim
Daly, Istanbul

Ozet Bashg:
Noropatik Agrida Goriintiileme ve Elektrofizyoloji

Konusma Ozeti:

Noropatik Agrida Goriintiilleme ve Elektrofizyoloji
Prof. Dr. Hakan Giindiiz
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, FTR Anabilim Dal1, Algoloji Bilim Dals, istanbul

Tip literatiiriinde ndropati ve agridan ilk olarak 1920’lerde bahsedildigini goriiyoruz. Ancak o
zamanlarda sinir sisteminin tiim hastaliklar1 ndropati ile ifade ediliyordu. Bugiinkii
kullanimina yakin olarak ilk kez 1990’11 yillarda noropatik agr1 ifadesinin gectigi sOylenebilir.
Ancak uzun yillardir bir klinik tanimlama olarak diisiiniilen néropatik agr1 yakin zamanda
Uluslararas1 Agri1 Birligi (IASP) tarafindan, somatosensoriyel sistemin bir lezyonu veya
hastalig1 olarak tanimlandi (1). Bu son tanimlama ile néropatik agrida artik agr1 kaynagi olan
bir lezyonun tanimlanmis olmasi gerektiginden dolay1, nérolojik muayene, baz1 6zel testler
yaninda laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi giderek daha fazla 6nem
kazanacaktir.

Tarama testleri kullanilarak yapilan ¢alismalarda noropatik agr1 sikligi %1,5-8 arasinda
bildirilmektedir. En sik néropatik agr1 sebepleri arasinda diabetik ndropati, post herpetik
noralji, cerrahi ya da kazaya sekonder travmalar ile inme, multiple skleroz ve spinal kord
yaralanmasi sayilabilir (2).

[k bahsedildigi yillarda goriintiilemenin ve elektrofizyolojinin fazla gelismedigi
diisiiniildiiglinde, ayrica yayginligi ile toplum ve birey tizerindeki etkileri diisiiniildiigiinde
ndropatik agrinin tan1 ve takibinde gerek goriintiilemeye gerek de elektrofizyolojiye olan
gereksinim son zamanlarda daha fazla hissedilmektedir.

Noropatik agri tanisinda kullanilan elektrofizyolojik ¢aligmalar arasinda yer alan sinir iletim
caligmalari ve igne EMG kalin, miyelinli (alfa ve beta lifleri) sinir liflerinin fonksiyonunu
gosterir. Somatosensoriyel uyandirilmis potansiyeller de yine kalin miyelinli liflerin ve dorsal
kolunun test edildigi bir ¢alismadir. Bu ¢aligsmalarla eger bir lezyon var ise natiirii hakkinda
(aksonal veya demiyelinizan hasar) da bilgi alinabilir. Ancak bu testler agri liflerinin (delta ve
C lifleri) durumunu yansitmamaktadirlar.

Kiigiik lif ndropatisinin tan1 ve takibinde kullanilan bir yontem kantitatif duyusal testlerdir ve
gerek bazi kisithiliklar gerekse de zaman alici olmast nedeniyle kullanimi genellikle
arastirmalarla sinirli kalmistir. Mikronorografi tek bir aksondan kayit alinmasi esasina
dayanan ve biiyiik miyelinli ya da kii¢lik, ince miyelinli liflerdeki pozitif duyusal fenomenleri
kaydetme ve analiz etmede oldukga yararli olan bir yontemdir. Ancak yine zaman alicilig1
nedeniyle kullanimi sinirli kalmistir. Bu konuda kullanilan bir bagka yontem lazer veya 1s1 ile
uyandirilmis potansiyellerin kaydedilmesidir.
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Noropatik agrinin molekiiler ve hiicresel goriintiilemesinde nosiseptif aktivitede yer alan
birtakim reseptorlerin ve inflamatuvar mediatorlerin kullanilmasi periferik agri
jeneratorlerinin bulunmasinda umut vaat etmektedir. Noropatik agr1 hasar gormiis ya da
inflamasyonlu sinir dokularindan baslamakta, ¢esitli molekiiler ya da hiicresel degisikliklerle
noropatik fenotip olugmaktadir. Bu da goriintiileme amaciyla kullanilabilir. Bunlar arasinda
voltaj bagimli sodyum kanallarinin radyo-isaretlenmis saksitoksin ile goriintiilenmesi,
kalsiyum sinyalinin manganez ile manyetik rezonans goriintiileme ile takibi, ayrica
inflamatuvar degisikliklerin ve sinir metabolizmasinin 18F-florodeoksiglukoz ile
gorlintiilenmesi sayilabilir. Bunlarin diginda bazi hayvan modellerinde gosterilmis ve insanda
kullanilma asamasinda olan mediatorler de bulunmaktadir. Molekiiler goriintiileme ile
bilgisayarli tomografi-pozitron emisyon tomografisi, sintigrafi ya da manyetik rezonans
goriintiilemenin birlestirilmesi muhtemelen yakin gelecekte olasi sinir yaralanma ya da
ndroinflamasyon bolgelerinin daha biiyiik kesinlik ve dogrulukla bulunmasinda, dolayli
olarak da tedaviye yardimci olacak ve yeni tedavilerin gelistirilmesine katkida bulunacaktir

(3).

Noropatik agrinin tedavisinde farmakolojik tedavi, psikolojik yaklagimlar, rehabilitasyon ile
refrakter se¢ilmis olgularda uygun girisimsel tedavilerin kullanildig1 bir multidisipliner
yaklasim esastir. Elektrofizyolojik yontemlerdeki ve goriintiileme tekniklerinde olacak
gelismeler ile noropatik agrinin tan1 ve tedavisindeki bagarimiz artacaktir.

KAYNAKLAR

1) Jensen TS, Baron R, Haanpaa M, et al. A new definition of neuropathic pain. Pain
2011;152:2204-5.

2) Wong CS, Hui GK, Chung EK, Wong SH. Diagnosis and management of neuropathic
pain. Pain Management 2014;4(3):221-31.

3) Tung K, Behera D, Biswal S. Neuropathic pain mechanisms and imaging. Semin
Musculoskelet Radiol 2015;19:103-11.
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Ebru Alemdaroglu - SBU Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon SUAM

Qzet Bashg:
INME VAKALARINDA ORTEZ UYGULAMALARI

Konusma Ozeti:

INME VAKALARINDA ORTEZ UYGULAMALARI
Dog. Dr. Ebru Alemdaroglu
S.B.U. Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi

Ortez sinir, kas, iskelet sisteminde, yapisal ve fonksiyonel olarak degisiklik yapmak iizere,
disaridan uygulanan cihazlardir (Uluslararast Protez Ortez Cemiyetinin Uluslararast
Standartlar Kurulusu). “Splint” ve “brace” terimleri ise sadece immobilizasyonu ima eder,
fonksiyonellik veya mobilizasyonu iyilestirme iglevini diisiindiirmez(1).

Inmeye bagli hemi parezi sonrasinda iist ekstremitede motor kontroliin kayb1, gii¢siizliik,
el fonksiyonunda azalma sonucunda eklem hareketlerinde kisitlanma, kaslarda kisalma,
spastisite meydana gelir. Ust ekstremitede uygun pozisyonu korumak, deformite ve
kontraktiir gelisimini 6nlemek, zarar gormiis boliimlerine yiik binmesini veya hareketini
engelleyerek korumak amagclar1 ile ortez kullanimi biiyiikk 6nem arz eder. Diger iist
ekstremite ortezleme hedefleri gii¢siiz ya da calismayan kaslarin islevini taklit etmek,
kontraktiirii diizeltmek, fonksiyona yardimeci olmaktir. (1,2,3). Akut dénemde ise kas
kisalmasimi Onlemek, Odemi azaltmak ve Onlemek, eklem sistemini korumak
hedeflenir(4).

El-el bilek istirahat ortezi, statiktir, elin transvers ve longitudinal arklarinin pozisyonlari
onemlidir(2) Temel anatomik prensipler {ist ekstremite immobilize edilecekse el bileginde
hafif ekstansiyon, nétral supinasyon pronasyon olmalidir. Interfalingeal(IF) eklemler
ekstansiyonda, metakarpofalingeal MKF) eklemlerde, kollateral ligamentlerin boyunun
korunmas i¢in hafif fleksiyonda pozisyonlanmalidir. Fleksér ve ekstensor tendonlarin
kontraktiir ve yapisikhigim1 onlemek icin MKF ve IF eklemlerin mobilizasyonuna,
miimkiin oldugunca erken baslanmalidir. Bagparmak palmar abduksiyon ve ekstansiyonda
parmaklarin karsisinda pozisyonlanir. Bagparmak ile diger parmaklar arast bosluk, kaba
ve ince kavramalar1 korumak i¢in miimkiin oldugunca genis pozisyonlanmalidir. Uzun
donem kullanim sonunda hastalarin bir boliimii tarafindan agri, rahatsizlik gibi nedenlerle
birkabilse de halen statik istirahat splinti inmeli hastalarda kullanimi tercih edilen
ortezlerdendir(5). Statik splintlerin fonksiyonel olmamasi arastirmacilart yeni araylslara
itmistir. Ornegin parmak fleksiyonu olan, ancak ekstansiyonu olmayan hastalar icin,
ekstansiyonu asiste eden yaylar igeren, fizyoterapi seansi veya ev egzersizlerinde
kullanilabilen ortezler bildirilmistir (6).

Omuz askisi, inmede sik kullanilan koruyucu bir ortezdir. Kaybedilmis kas aktivitesinin
yeniden baslamasini beklerken, omuz eklemini, humerusun agirlig: ile olusan yer¢ekimine
bagli traksiyon etkisinden korumay1 hedefler. Omuzun subluksasyon nedeniyle deforme
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olmasini, flask ekstremitenin mobilizasyon sirasinda kontrolsiizlik nedeniyle zarar
gdérmesini engeller. Otururken ve ayakta kullanilabilir(3,7). inmeli hastalarda yaygmn
olarak kullanilsa da omuz subluksasyonunu ve agriy1 onleyemedigi, potansiyel omuz
eklem hareketini engelledigi, fleksor spastisitede artisa neden olabildigi ve kullanim
sirasinda olusabilen rahatsiz edici koku bildirilmistir. Daha fonksiyonel planlanmis, yalniz
humerus basin1 omuz ekleminde tutmay1 hedefleyen ortez ¢esitlerinin olumlu etkilerini
bildiren ¢alismalar da mevcuttur(8).

Alt ekstremitede ortez kullanimi ile yiirlimeye yardimci olmak, agriy1 azaltmak, yiik
vermeyi azaltmak, hareketi kontrol etmek, deformite progresyonunu azaltmak
hedeflerdendir. Diz instabilitesini AFO veya diz ortezi ile kontrol edemedigimizde diz-
ayak bilegi-ayak ortezi kullanilir(KAFO)(9). Plastikten kalip alinarak yapilmis ortezler en
stk kullanilan malzemeler olup, maksimum temas1 saglayabildiginden kotrol edici/
diizeltici kuvvetlerin genis yiizeylere en iyi uygulanabildigi ortezlerdir, hafif olup,
ayakkabi icine giyilebilirler, korumasi kolaydir. Eklem takilabilir. Duyunun olmamasi ve
fluktuasyon gosteren 6dem bu malzemenin relatif kontrendikasyonudur. Gorsel algisi,
kognitif fonksiyonu ve aile destegi iyi olanlarda bu iki faktdr olmasina ragmen siki takip
sartiyla verilebilir.

Metal, deri malzemeli ortezler ise fluktuasyon gdsteren 6demi olan, yumugak doku yarasi
olanlar, hiperhidrozisi olanlar plastik intoleransi olanlar i¢in kullanilabilir. Metal ortezler
daha az kozmetik olsa da hastanin degisen ihtiyacina gore uzunlamasia boyutlarinin
degistirilebilir olmasi, daha uzun kullanilabilmeleri gibi avantajlara sahiptirler.

Hastanin yiirlime potansiyelini en iyi sekilde ortaya ¢ikarmak i¢in ortez biyomekanik
dizilime uygun olmalidir. Sinirda dizilimi olan bir hastada hatali ortez yiiriimeyi
engelleyebilir. Ortezde eklem hareketi planlaniyorsa ortez ve anatomik eklem rotasyon
merkezleri uyumlu olmalidir. Aksi takdirde hareketin aksi dogru olmaz, agri, eklem
sisligi, cilt biitlinliiglinlin kaybina neden olabilir.

Ayakkab1 alt ekstremite ortezlerinin 6nemli bir boliimiidiir, temel gorevi, diizensiz
yiizeyler, hava kosullari, ¢evresel etkenlerden ayagi korumak, basma ve yiiriime sirasinda
ayag1 desteklemek. Ayakkabinin ayaga tam olmasi dnemlidir. Ayaga kalkildiginda agirlik
nedeni ile veya spastisite varliginda ayak seklinin degisecegi géz oniline alinarak ayakkabi
planlanmalidir. Uzun oturma ve yiiriime sonrasi sislik olabilir. Olgii alma zamani giiniin
sonunda bir siire yiiriindiikten sonra olmalidir. AFO iizerine giyilen ayakkab1 biraz daha
genis ve uzun segilir(10).

Iyi ortez hastanin ihtiyacina gore segilmis ortezdir. Ortez mekanizmasi {ic nokta
prebsibine dayanir, eklem ve ekstremiteye uygulanan kuvvetler dik olmalidir, bu etkili
kuvvet uygulamay1 saglayacagi gibi, istenmeyen kollateral bag zedelenmelerini engeller.
Bas1 ve makaslama kuvvetlerine doku toleransi énemli olup, 100-300mmHg gibi yiiksek
basinglara araliksiz maruziyette cilt dayaniklili§i 2-4 saatken, 20-50 mmHg basinglara
araliksiz 12 saat dayanilabildigi bildirilmistir. Eger yiiksek basing olusturacagi 6n goriilen
bir ortez soz konusu ise, spastisite gibi bu riski artiran klinik varsa giin i¢inde kullanim
stirelerinin st limitleri belirtilmelidir.

Ortez malzemeleri ¢ok cesitlidir. Diigiik 1s1l1 sekil alabilen termoplastik, yiiksek 1s1
termoplastikler aluminyum yay, eklem gibi metaller, karbon gibi hafif ve dayanikli
malzemeler, doku toleransim1 artirmak i¢in kopiik, plastozot gibi malzemeler
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kullanilabilir(2). Yeni teknolojili ortezlerde mikroislemciler, miyoelektrik sistemler ve
burada sayamayacagimiz c¢esitli malzemeler olabilir. Malzeme seciminde ortezin
kullanilmas1 planlanan siire, orteze uygulanacak kuvvetler, olusturacagi aksial ylik miktar
onem arz eder. Eksisksiz bir ortez regetesinde ortezin gececegi eklemler, biyomekanik
dizilim, velkro, deri gibi kapatic1t malzemenin cinsi ve hangi noktalara konulmasi gerektigi
belirtilmelidir. Ortez hazir olduktan sonra, 6nce yapisal olarak, sonra da hasta iizerinde
yapi, uyum, islev acisindan degerlendirilmelidir. basi yapan yerleri 2 saat giyildikten
sonra belirlenmeli ve diizeltilmelidir. Bundan sonra ise hasta ve ailenin kullanim, bakim
gibi konularda egitimine baslanir(2,10).
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Izmir

Kronik kas iskelet sistemi agrist adolesan ve adultlarda yaygindir ve prevelansinin giderek
arttig1 goriilmektedir. Siklikla spesifik semptoma yol agan patoanatomik bir neden
bulunamamakta ve semptom lokalizasyonuna gdre nonspesifik tanilar konmaktadir.
Cocuklardaki insidans, prevelans ¢aligmalar: yeterli olmamakla birlikte %20-35 gibi oranlar
bildirilmektedir. 2012 yilindaki bir raporda Amerikan Agr1 Toplulugu ¢ocuklardaki agrinin
biolojik stiregler, psikolojik faktorler ve sosyokiiltiirel degisikliklerin dinamik bir
integrasyonu sonucu ortaya ¢iktigini vurgulamigtir.

Nonartritik kas iskelet sistemi agrisi, bas agris1 ve abdominal agridan sonra en sik goriilen 3.
agr1 nedenidir. Kronik agri inflamatuar barsak hastaligi, orak hiicreli anemi, ya da romatoid
artrit gibi kronik durumlara eslik edebilir ya da primer bas agrisi, abdominal agr1 sendromu ve
kompleks bolgesel agr1 sendromu gibi kendisi bir hastalik olabilir. Pediatrik romatoloji
kliniklerine bagvururan kronik kas iskelet sistemi agris1 yakinmasi olan hastalarin biiyiik
cogunlugunda agrilarin bening etyolojik nedenlerle oldugu travma, asir1 kullanim ya da
iskelet biiyiimesindeki normal siirece bagl oldugu bilinmektedir. Bu agrilar i¢inde fizik
muayene ve laboratuar bulgulari ile herhangi bir anormallik saptanmayanlarda agrinin
biiytime agrisi, juvenil fibromiyalji, kompleks bolgesel agri sendromu gibi nedenlere bagl
oldugu goriilmektedir. Gli¢lendirilmis (amplified) kas iskelet sistemi agrisi, biiytime agrilari,
bening eklem hipermobilitesi sendromlari, agir1 kullanim sendromlari, iskelet defektleri ve bel
agrist cocuklarda goriilen kronik kas isleket sistemi agrisinin en yaygin nedenleridir.

Detayl1 6ykii ve fizik muayene tanin dogru konmasinda ve tedavinin etkin yonetiminde en
onemli noktadir. Inflamatuar ya da diger ciddi olan nedenlerin ayrimi1 bu ayrmtili sorgu ve
muayene ile cogu zaman yapilabilmektedir. Cogu nonartritik kas iskelet sistemi agr1 nedeni
goriintiileme ya da baska bir degerlendirme gerektirmemesine karsin ortopedik ya da baska
tadavilere ihtiyaci olanlarin belirlenmesi ve komplikasyonlarin énlenmesi énemlidir. Ornegin
topallama, norolojik bulgular, ates, kilo kayb, siddetli yorgunluk gibi sistemik semptomlar ya
da giderek kotiilesen lokal agr1 durumlart ileri degerlendirmeyi gerektirmektedir.

Cocuklarda tedavi edilmemis kronik agri siiregleri yasamin sonraki yillarinda agr1 ve
psikolojik hastalik gelisimi agisindan yiiksek risk ortaya ¢ikarmaktadir. Kronik agrisi olan
erigkinlerin % 17 sinde ¢ocukluk ya da adolesan donemde agr1 bildirilmistir.
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Motor noron hastaliklar1 motor néronlarin progressif dejenerasyonu ve kaybiyla karakterize
bir grup ndrolojik hastaliktir. Amyotrofik lateral skleroz (ALS) en sik goriilen eriskin
baslangi¢li motor néron hastaligidir; tist ve alt motor néronlari tutar, 6n boynuz hiicreleri ve
ilgili néronlarin dejenerasyonu ile progressif kas zaafi, atrofi ve sonugta oziirliiliik ve 6liime
neden olan bir hastaliktir.

ALS 1869’da tanimlanmis, 1941°de ALS’li beyzbol oyuncusu Lou Gehring’in dliimiinden
sonra adiyla da anilmaktadir. ALS insidanst 1-3/100.000 olarak en yaygin motor ndron
hastaligidir, ortalama yedinci dekatta baglar. ALS ¢ogunlukla sporadik olup sadece %10
olguda genetik veya ailesel 6zellik tagimaktadir.

Hastaligin klinik belirtileri iist ve alt motor ndron belirtilerinin kombinasyonudur.
Noropatoloik olarak iist ve alt motor néronlar ve glial hiicrelerde patolojik inkliizyonlar ile
karakterizedir. Baslangicta saf motor bir hastalik olarak diisiiniiliirken frontal ve temporal
kortikal ndronlarin dejenerasyonunun belirginlesmesiyle hastaligin klinikopatolojik 6zelligi
degismistir.

Motor ndron hastaliklar1 spektrumunda yer alan diger hastaliklar progressif muskuler atrofi alt
motor noronlari, primer lateral skleroz iist motor ndronlari, progressif bulber palsi kranyal
kaslarin iist ve alt motor néronlarini etkilemektedir; ALS-plus sendromlar ALS klinik
bulgular1 yaninda frontotemporal demans, otonomik yetmezlik gibi belirti ve bulgularin
gelistigi patolojilerdir.

Klinik bulgular

Motor noron kaybr ALS nin klinik belirti ve bulgularina neden olur, ekstremiteler, bulber,
aksiyal ve solunum fonksiyonlar: etkilenir. ALS c¢ogunlukla ekstremitelerde asimetrik
gligsuizliikle baslar, %15-20 hastada konusma, yutma giicliigii sikayetleri ile bulber formda
baslayabilir, ¢ok kiiciik bir oranda da izole respiratuvar semptomlarla baslayabilir. Ust ve alt
motor noron tutulumunun yeri, derecesi, yayilim hizi ve paterni hastadan hastaya degigir.

Hareketlerde yavasglama, inkoordinasyon, kol ve elde beceri kaybi, giinlik yasam
aktivitelerinde giicliik, spastik yiirliylis ve denge bozuklugu, bacakta fleksor spazmlar ve
klonus iist motor tutulumuna bagli gelisir. Dizartri ve disfaji bulber iist motor noron
belirtileridir.

WEFNR www.tibbirehabilitasyon2018.org

World Federation for NeuroRehadiidatien

/

8-11 KASIM
2018




115681
REHABILITASYON JW MA:SLC;:AHOTEL
+» KONGRESI

2

B \ SN

% ‘) Ay
£ 4

Atrofinin c¢ogunlukla eslik ettigi zaaf ve fasikiilasyonlar alt motor néron kayiplarinin
belirtileridir, kas kramplarina sik rastlanir. Dizartri ve disfaji alt motor ndron hasarina bagh da
geligebilir. Dil, dudaklar ve damak kas giicii kaybina bagli dizartri gelisir, vokal kord zaafi ses
tonunu degistirir. Yutmanin oral veya farengeal faziyla ilgili kaslardaki zaaf disfajiye yol
acar, aspirasyona neden olabilir. Alt motor ndron disfonksiyonuna bagli goz kapaklari tam
kapanmayabilir, dudak kontrolu azaldiginda ve disfaji de eslik ediyorsa siyalore goriiliir.

Govde ve vertebranin alt motor ndron disfonksiyonundan etkilenmesi basin tutulamamasi,
erekt postiiriin korunamamasina yol agar. Diyaframin etkilendigi durumlarda dispne, diisiik
volumle konugma, ortopne ve uyku bozukluklar1 gelisebilir.

ALS ve frontotemporal kognitif iglevsel bozukluklar arasinda iliski oldugu belirlenmis,
ALS’li hastalarda frontotemporal islevlerdeki bozuklugun yilizdesinin daha Onceki yillarda
saptananlara kiyasla daha yiiksek oldugu ortaya konmustur. Amyotrofik lateral sklerozlu
hastalarda dikkatin azalmasi, hafizada eksikliklerin hissedilmesi, organizasyon ve planlamada
yetersizlikler davranis degisiklikleri gibi kognitif bozukluklar, kisilik degisiklikleri, obsesyon,
disinhibisyon gibi davranigsal bozukluklar dikkat ¢eker, hastalarin iletisim bozukluklar1 da
g0z Oniine alinarak, ndropsikiyatrik agidan degerlendirilmesi 6nem tagir.

Bazi ALS olgularinda otonomik disfonksiyon bulgular1 gelisir, ndropatoloik olarak spinal
kordda otonomik ¢ekirdekleri de i¢ine alan yaygin nérodejenerasyon saptanmistir.

ALS’li hastalarda genellikle duysal muayene normaldir ancak hastalarin %20-30’unda duysal
semptomlar gelisebilir. Karincalanma seklinde parestezi 6zellikle distal ekstremite tutulumu
ile baslayan olgularda goriilebilir. ALS-plus sendromlarda motor semptomlar oncesi veya
sonrasi objektif duysal kayip gelisebilir.

ALS’de mobilitenin azalmasi, kas kramplari, spastisite, komorbid durumlar, respiratuvar
sistem semptomlart nosiseptif agriya neden olabilen durumlardir. Baz1 hastalarda parestezi,
allodini, hiperaljezi gibi ndropatik bulgular da gelisebilir.

Ekstremite zaafi giderek artar, mobilite bozulur ve giinliilk yasam aktiviteleri kisitlanir.
Disfajinin ilerlemesi ile yetersiz beslenme, kilo kaybi1 gelisir. Dizartri ilerleyerek iletisim
bozukluguna neden olur. Gelisen solunum yetersizligi dispne, ortopne, sabah bas agrilarina
yol acar. Bulber disfonksiyon semptomlarinin baslangicindan sonra yasam siiresi ortalama 3-
5 yildir.

Amyotrofik lateral skleroz tanisi baslica hikaye ve muayeneye dayanir. Laboratuvar ve
goriintliileme diger olasi etiyolojileri dislamak, sinir ileti ¢alismalar1 taniy1 desteklemek igin
tizere kullanilir. Motor noéron hastaligi veya frontotemoral demans aile Oykiisii olanlarda,
ozellikle erken baslangicli olgularda genetik testleme aile planlamasi acisindan Onemli
olabilir. Yenilenen El Escorial kriterleri taniy1 dogrulamay1 amagclar, yeni Awaji kriterleri
tanida sensitiviteyi arttirmaktadir.

FDA’in onayladig: riluzol (1995) ve edaravon (2017) amyotrofik lateral skleroz tedavisinde
noroprotektif amagla kullanilmakta, yasam stiresine bir miktar olumlu etkili olmaktadirlar.

Multidisipliner yaklagsim ALS’li hastalar i¢in standart bakim olarak kabul edilmektedir
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Hastaligin semptomatik tedavisi hasta agisindan biiyiik onem tasimaktadir, disfaji ve buna
bagl kilo kaybr ALS’li hastalarda sik gelisen ve ciddi bir sorundur. Kilo kaybi bulber
tutulumu olanlarda ve yorgunluk, istahsizlik, depresyon nedeniyle bulber tutulumu
olmayanlarda da gelisebilir; malnutrisyon prognozu olumsuz etkiler. Gidalarin yapr ve
vogunluklarinda, 1s1 ve tatlarinda degisiklik yapilarak diizenlemelere baglanir, beslenme
swrasindaki pozisyona dikkat edilerek oral gida alimi desteklenir ve aspirasyon onlenmeye
calwsir. Disfaji ve kilo kaybi olanlarda enteral beslenme hasta ve yakinlart ile konusulmalidir.

Siyalore motor ndron hastalig1 olan kisilerde 6zellikle bulber tutulumu olanlarda goriiliir ve
yasam kalitesini etkiler. Dilde spastisiteye, yiiz, agiz, farengeal kaslarda zaafa, orafarengeal
koordinasyon bozukluguna bagli sekresyonlarin yutulamamasi nedeniyle siyalore gelisebilir.
Medikal tedaviler, dik pozisyonlama, intermittent oral aspirasyon, veya tiikriik bezlerine
botulinum enjeksiyonu, diisiik doz radyoterapi gibi daha invziv girisimler literatlirde yer
almaktadir.

Dizartri hastalarin yasam kalitelerini 6nemli diizeyde etkiler, iletisim sistemlerinin erken
donemde kullanim1 yagam kalitesi a¢isindan yararli olur. ALS’li hastalarin konusma hizlarinin
diistiriilmesi, hecelemelerin iizerinde dikkatle durulmasi anlasilabilirligi arttirir. Solunum
yetmezliginde enerji konservasyonu i¢in konusmanin uygun aralarla boliinmesi gerekebilir,
hecelemenin gelistirilmesi ve ses diizeyinin korunmasi i¢in submaksimal diizeyde dilin
giiclendirme egzersizleri, diyafragmatik egzersizler dgretilir.

Oliimler ALS’ye bagl solunum komplikasyonlar1 sonucu gelisir. Solunum kaslarindaki zaaf
ilerledik¢e ventilasyon yetenegi azalir; bulber zaafi olanlarda sekresyonlarin ve gidalarin
aspirasyonu pnomoniye zemin hazirlar; bu durumda agresif bir diizenleme gereklidir. Erken
donemde hasta ve ailesine yardimli 6ksiirme teknikleri, submaksimal solunum giiglendirme
egzersizleri egitimi verilir. Rutin aralarla, otururken ve sirtiistii uzanirken vital kapasite
Olgtimleri, oksijen saturasyonu degerleri ile takip edilmelidir. Sirtiistii pozisyonda vital
kapasitede azalma erken donemde baslar, nokturnal hipoventilasyon ve uyku bozukluguna
neden olur. Gece oksijen saturasyonu diisiikliigii nokturnal hipoventilasyonu isaret eder ve
noninvaziv intermittend pozitif basingli ventilasyon tedavinin temelidir. Bazi hastalar
trakeostomi ve mekanik ventilasyonu tercih edebilirler, konu hasta ve aile ile goriisiilerek
karar verilmelidir.

.ALS’li hastalarda spastisite {ist motor ndronlarin lezyonlarinda gelisir, fonksiyonelligi etkiler;
once nonfarmakoloik diizenlemelerle kontrol altina alinmaya c¢alisilan tonus artisi
gerektiginde medikal tedavi eklenmesi ile kontrol edilmeye, hastanin fonksiyonelligini
siirdiirmesi saglanmaya c¢aligilir. ALS’li hastalarda antispastik medikal tedavinin solunum
depresyonu yapabilecegi konusunda ¢ok dikkatli olunmalidir.

Agr1 yakinmasinin nedenleri ALS’li hastalarda ¢ok ¢esitli olabilirse de ¢ogunlukla kas-iskelet
sistemi kaynaklidir. Kas spazmlari, kontraktiirler, eklem biyomekanigindeki bozulma agri
nedeni olabilir. ALS’de santral ve periferik duysal mekanizmalarin etkilenmesi de agr1 nedeni
olarak arastirilmaktadir. Analjezik ve nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar yarar sagladigi
gibi, spastiste agriya neden oluyorsa spastisitenin diizenlenmesi gerekebilir; noropatik
agrilarda uygun tedavi yararli olabilir. Tiim bu tedavilere yanitsiz kalindigi durumlarda
opioidler, yan etkileri, Ozellikle solunum depresyonu etkileri yakindan takip edilerek
diistintilebilir.

WEFNR www.tibbirehabilitasyon2018.org

World Federation for NeuroRehadiidatien

/

8-11 KASIM
2018




11851
REHABILITASYON JW MARRIOTT HOTEL
i ANKARA
o KONGRESI

2, &

Mobilitenin asistif cihazlarla siirdiiriilmesi, yasam ortamlarinin  diizenlenmesi ile
bagimsizligin miimkiin oldugu kadar uzatilmasi, ince becerilerin korunmasi amaciyla is-
ugras1 tedavisi, kontraktiir, dekubitus iilserleri, {liriner sistem enfeksiyonu, barsak sorunlari,
derin ven trombiisii gibi immobilizasyon komplikasyonlarinin Onlenmesi ve tedavisi,
emniyetli diyet hazirlanmasi ve iletisimin silirdiiriilmesi i¢in yutma ve konusma terapisi
hastaya destek saglamak icin biiyiik 6nem tasir.

Egitim programi ic¢inde enerji konservasyonu prensipleri verilmeli, mobilizasyonun
stirdiiriilmesi kadar ambule olan hastalarda bile tekerlekli sandalye kullaniminin anlama,
solunum ve konusma fonksiyonlari agisindan dnemi hasta ve ailesine anlatilmalidir. Hastanin
yasam siiresi beklentisi ve kisisel beklenti ve hedeflerine uygun bir plan yapilmas: hasta ve
ailesi i¢in anlamli olabilir. Sosyal hizmet uzmanlar1 hasta ve ailesinin psikososyal ihtiyaglarini
belirleyerek bilgi ve onerilerle yardimer olabilir.

Genellikle kognitif fonksiyonu iyi olan hastalarda hastalik gelisiminde giinliik yasamlarindaki
fonksiyonel kayiplar1 hastalar ve yakinlari i¢in 6nemli stres yaratabilmektedir; korku, endise
depresyon gelisebilir. Bu nedenle psikolojik bozukluklarin erken tanisi ve tedavisi, hasta ve
yakilarimin desteklenmesi 6nemlidir.

Hasta merkezli multidisipliner bakim hasta ve ailesinin yasamlar1 i¢in bilylik 6nem tasir ve
ALS’li hasta i¢in standarttir.
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Konusma Ozeti:

PEDIATRIK KAFA TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM
Dr. Ogr.Uyesi Ozlem Kéroglu
Giilhane Tip Fakiiltesi FTR AD, Gaziler FTR SUAM

Kafa travmasi pediatrik yas doneminde uzun donem o6ziirliiliige yol agan en dnemli klinik
durumlardan biridir. Geng olmak risk faktoriidiir. Tiim kafa travmali hastalarin %20’sini
cocuklar olusturur. 5 yas alt1 ve orta-ge¢ adolesan donem olmak iizere iki pik donemi vardir.
Arag kazasi, diisme, fiziksel suistimal, spor yaralanmasi en sik goriilen nedenlerdir. Hastalarin
yarisinda ek yaralanma toraks ve abdomen yaralanmasi seklinde goriilebilir. Primer
yaralanma sekilleri; Skalp yaralanmasi, Kafatas1 Kiriklari, Baziler kafatas1 kirig1 seklinde
olabilir. Yaralanma konkiizyon seklinde olmussa; gecici biling degisikligi ve konfilizyon
ve/veya kusma eslik edebilir. Siklikla normal norolojik muayene ve tomografi bulgular
vardr, teshis genellikle retrospektif olarak konur. Infantlar ve kiiciik ¢ocuklarda posttravmatik
ndbet oranlar yiiksektir. Bilylik cocuklarda posttravmatik amnezi hikayesi vardir. Kontiizyon
beyin dokusundaki ezilme olarak tanimlanir. Kafaya olan direk yaralanma ile temporal ve
frontal loblar daha hassas etkilenir. Lokal 6dem, infarkt ve ge¢ gelisen hematomlara baglh
olarak norolojik bulgular ortaya ¢ikabilir. Epidural hematom, arteryal orjinliler yaralanma
sonras1 6-8 saat i¢inde, vendz orjinliler 24 saatten sonra siklikla temporal, frontal ve oksipital
loblarda goriiliir. Altta yatan bir kafatasi kirig1 olabilir. Subdural hematom; Dura ve korteks
arasinda; koprii venlerin yirtilmasi ya da akselarasyon-deselerasyon gii¢lerine bagl kortikal
arterlerin laserasyonu ile olusur. Siklikla siddetli parankimal hasar ve ilerleyici nérolojik
kotiilesme ile birlikte goriiliir. Intraventrikiilar hemoraji; genellikle minor travma sonrasi
gelisir ve spontan olarak geriler. Genis hemorajiler 6zellikle foramen monroe ve silvius
seviyesinde lokalize oldugunda obstriiktif hidrosefaliye sebep olabilir. Subaraknoid hemoraji;
kafa travmasi ile ilgili en sik gozlenen kanama sekli olup serebral korteksteki kiigiik
damarlarin yirtilmasi sonucu gelisir. Cocuklarda kafa/viicut orani daha fazladir, stabilizasyon
daha ligamentdzdiir ve kemik yap1 daha azdir. Boyun kaslar1 daha zayif olup beyin sivisi
daha fazladir. Miyelinizasyon daha azdir.

Otomobil kazalarinda kiigiik viicut yapilari ile travmalara daha agik, travma ile
olusabilecek hasar derin beyin dokusuna daha rahat iletilir. Infantlar agik fontanel ve suturler
nedeniyle artmig intrakanial basinci daha iyi tolere edebilirler, ancak yakin monitorizasyon
onemlidir. infantlarda darbeye bagl travmatik beyin hasari (TBH ) siklikla en sik nedendir ve
genellikle diffiiz hasar ile iliskilidir. Genellikle tedavi gecikmesi nedeniyle hipoksik-iskemik
hasar olusur ve bu tip TBH genellikle diger TBH’dan daha koétii prognozludur. Geng yas daha
az kontiizyon ve daha sik subdural kanama ve diffiiz serebral 6dem ile iligkili olup
adodlesanlarda TBH karakteristigi eriskine benzerdir; kontiizyon ve aksonal hasar agir basar.
Hastalar yaralanma siddetine gore hafif, orta, agir olarak siniflandirilir. Coklu travma,
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sekonder hipoksemi yada hipotansiyon, gelisim geriligi, nobet olusumu, eslik eden servikal
yaralanmalar, genetik predispozisyon, artmis intrakranial basing kotii prognostik faktorlerdir.

Hastalar motor, duyusal, kognitif defisitler a¢isindan degerlendirilip komplikasyonlara kars1
uyanik olmak gereklidir.
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NORODEJENERATIF HASTALIKLARDA EGZERSIZ PLANLAMA
Dog¢. Dr. Burcu Duyur Cakit

SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, FTR Klinigi

Norodejeneratif Hastalhiklar:

* Alzheimer hastahi@

« Parkinson hastahg

* Amyotrofik lateral skleroz ve diger motor noron hastahiklar:
* Huntinghton hastahg:

* Spinoserebellar ataksi

* Spinal miiskiiler atrofi

Beklenen ortalama yasam siiresinin yiikselmesi en fazla norodejeneratif hastaliklarin (NH)
goriilme sikligim1 artirmigtir. Norodejeneratif hastaliklar, saglik gider hesaplamalarinda
maliyeti en hizli yiikselen hastalik gruplarinin basinda gelmektedir. Gelismis ve gelismekte
olan tilkeler bu giderleri diisiirebilmek i¢in bu hastaliklara yonelik temel ve klinik ¢aligmalara
oncelikle destek vermektedir. Norodejeneratif hastaliklar, sinir hiicrelerinin ilerleyici kaybr ile
giden ve bu kayba bagl olarak sinir sistemi fonksiyonlarinin yitimine neden olan bir grup
hastaliktir. Bu hastaliklardan en sik goriileni Alzheimer hastaligidir. Parkinson hastaligi ikinci
siklikta goriilmektedir. Huntington hastaligi, frontotemporal demanslar ve amyotropik lateral
skleroz gibi daha az siklikla goriilen ancak yine 6nemli Oziirliiliik olusturan daha pek ¢ok
hastalik, norodejeneratif hastaliklar grubu i¢inde yer almaktadir.

Burada en sik goriilen nérodejeneratif hastaliklar olan Alzheimer Hastaligi ve Parkinson
Hastaliginda egzersiz tedavilerinin etkinliginden bahsedilecektir.

Alzheimer Hastaligt (AH): En sik goriilen norodejeneratif hastaliktir ve onlenmesi yillar
gectikce daha ¢ok arastirmanin odagi olmaktadir. AH riskini azaltmada bazi modifiye
edilebilir risk faktorleri bildirilmigtir.

Fiziksel aktivite modifiye edilebilir risk faktorlerinin baginda gelir ve AH riskiyle negatif
iliskilidir. Amerika rehberleri ve Diinya Saglik Orgiitii yetiskinlere haftada 150 dakika orta
derecede aerobik fiziksel aktivite veya 75 dakika agir fiziksel aktivite veya esit siddette
kombinasyonunu 6nermektedir ve ek faydalar bekleniyorsa bu miktar iki katina ¢ikarilmalidir

(1).
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Japon grubu her giin +10 dakika fiziksel aktivite onerisi yetiskinleri haftada 60 dakika orta
veya agir fiziksel aktivite Onerisinde bulunmaktadir (2).

2017 yilinda demans ve fiziksel aktivitenin doz-cevap iligkisinin arastirildig1 bir metaanalizde
her hafta her harcanan 500 kcal veya 10 MET artirmak AH riskini %10-13 azaltmaktadir (3).

Parkinson Hastalig1 (PH): PH progresif, ndrodejeneratif bir hareket bozuklugudur. Postiiral
instabilite, yiirime bozuklugu, immobilite ve diismeler gibi fonksiyonel limitasyonlar ve
bozukluklara neden olan semptomlarla seyreder. Tedavisinde farmakolojik ve cerrahi
tedavilerin yaninda egzersiz ve fizik tedavi yontemleri de oldukca genis olarak arastirilmistir.
Minimum 4 haftalik yiiriime egitiminin veya 8 haftalik denge egitiminin tedavi sonrasinda da
etkilerinin 3-12 ay devem ettigi yoOniinde kanitlar mevcuttur. Giiclendirme egzersizleri,
aerobik egzersizler, tai chi veya dans terapilerinin de en az 12 hafta siiren faydali etkileri
gosterilmistir. Bu tedavilerin hastalik modifiye edici etkileri ile ilgili ¢alismalara ihtiyag
vardir (4).
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OMURGA VE KALCA KIRIKLARINDA ONLEYICI VE REHABILITATIF YAKLASIM

Konusma Ozeti:

Osteoporozda oncelikli hedef kiriktan korumadir. Korunma yasam boyu devam eden bir
stirectir. Tiim toplum i¢in Oneriler arasinda kalsiyum ve vitamin D alimi, diizenli yiik tastyici
(weight bearing) egzersizler, diizglin yasam tarz1 ve 60 yasindan sonra diismeden koruyucu
programlar bulunmaktadir. Ozellikle yaslilarda ve osteoporoz tanist konan hastalarda vertebra
ve kalca agisindan koruyucu yaklasim ¢ok onemlidir. Ancak kirik gegiren her hastanin, tekrar
kirik ge¢irmemesi i¢in koruma, tedavi ve rehabilitasyon agisindan yonetimi gereklidir.
Osteoporozdan korunmada risk faktdrleri son yillarda ¢ok iyi degerlendirilmekte ve FRAX
aract yaygin olarak kullanilmaktadir. Medikal tedavi ve takip kirik riski yiiksek bulunan
hastalarda en degerli koruyucu yontemlerdir. Osteoporoz tedavi ajanlarinin vertebra ve kalca
kirigindan koruma etkinligi bilinmektedir. Kirik sonrasi hastanin takibi zaman zaman g6z ard1
edilebilmektedir ve medikal tedavi ile rehabilitasyon acisindan ¢ok iyi koordine edilmesi
gerekir. Bu amagla kurulan kirik liyezon servisleri (fracture liason service) son yillarda
giderek tiim diinyada yayginlik kazanmaktadir.

Tiim osteoporotik kiriklarin, el bilegi, vertebra ve kalga kirig1 basta olmak {izere iyilesme
stiresi ve rehabilitasyon programi vardir. Rehabilitasyon egzersiz programi kirik tipine ve
yasa baglidir, fiziyatrist tarafindan planlanir, takip edilir, gerekirse yiirtime destekleri saglanir.

Vertebral kirik sonras1 agr1 genelde 6-8 hafta devam eder. Baslangigta gézlem altinda,
yapilandirilmig egzersizler baslanir. Ters bir hareketin 6nlenmesi i¢in hasta egitimi saglanir.
Hidroterapi egzersize baslangi¢ i¢in uygun bir yontemdir. Kirik iyilesmesinden sonra sirt ve
bel kaslarinin kuvvetlendirilmesi i¢in egzersiz verilir ve bunlarin tekrar kirik olusum riskini
azalttig1 gosterilmistir. Vertebral kiriklar bazen asemptomatik seyreder ve atlanmamasi
gerekir. Semptomatik durumda agr1 kontrolii, aktivite modifikasyonu, hasta egitimi ile
osteoporoz tedavisi uygulanir. Uygun hasta se¢ciminde vertebral augmentasyon girisimleri
uygulanabilir. Siddetli ve kisitlayici agrisi olan, parenteral opioidlerden oral forma 7 giin
icerisinde gegemeyenveya ileri sedasyon, konstipasyon, deliriyum gibi yan etkiler gosteren
hastalarda, vertebral augmentasyon onerilir (Diizey 2C). Vertebral augmentasyon ayrica, 4-6
haftada konzervatif tedaviye yanit vermeyen veya oral opioid kontrendikasyonu bulunan
hastalarda endikedir. Korseleme agri kontroliinde uygundur, akut ve subakut fazda
kullanilmalidir, ancak ¢ok uzun siire kullanimi ¢ekirdek kaslarin atrofisine neden
olabileceginden onerilmemektedir. Kompresyon kirikli hastada osteoporoz i¢in medikal
tedavi kesinlikle 6nerilmelidir (Diizey 1A).

Kalca kiriginin tedavisi cerrahidir. Rehabilitasyon genellikle ameliyattan 1-2 giin sonra baslar.
Egzersizler bu programin esasini olusturur ve hastanede baglanir. Rehabilitasyon birkag¢ hafta
devam eder. Direngli egzersizlerin (agirlik kaldirma) kalca kirig1 sonrasinda iyilesmede etkili
oldugu bildirilmektedir. Yogun egzersiz programini 6-12 ay siirdiiren hastalarin ayaga
kalkma, yiiriime, merdiven ¢ikma, ev isi gibi fonksiyonlarda, r