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Degerli Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler;

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiltesi yeni kurulmus olmasina
ragmen dinamik yonetimi, genis akademik kadrosu ve yenilik¢i egitim prensipleri
ile kisa slirede Ulkemizin en cok tercih edilen tip fakultelerinden biri olmustur. Bu
yenilikci anlayis ile tip fakiiltemiz 6grencilerinin egitimine katkisi olmasi amaciyla
ogrencilerimizin 6 yillik egitimleri boyunca almalari gereken temel egitim bilgilerini
iceren “Ogrenci Ders Notlari” ni hazirladik. Ogrenci Ders Notlari icerisindeki bilgiler
Ulusal Cekirdek Egitim Programi 2020°de yer alan semptom ve ¢ekirdek hastaliklari
kapsayacak sekilde hazirlandi. Glnliimizde teknolojinin geldigi noktayr da goz
oniine alarak “Ogrenci Ders Notlarini” 6grencilerimizin calisirken istedikleri zaman
kolayca ulasabilecekleri sekilde fakultemizin web sitesi tizerinden erigsime sunduk.

Tip fakiltelerinin en 6nemli gorevi egitimdir. Bu gorevi yerine getirirken, Hamidiye
Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlar'nin hazirlanmasinda destegini esirgemeyen
sayin rektdriimiize tesekkirlerimi sunuyorum. Ogrenci Ders Notlar'nin hayata
gecirilmesinde anabilim dali baskanlarimiz ve o6gretim uyelerimiz ile birlikte
onemli bir ugras verdik. Bu ugras sirasinda katki ve desteklerini esirgemeyen,
Hamidiye Tip Fakiltesi Cerrahi ve Dahili Tip Bilimleri'nde yer alan tim anabilim
dali bagkanlarimiza, semptom ve cekirdek hastaliklarin yazilmasinda katkilari olan
ogretim Uyelerine emekleri icin ¢ok tesekkiir ederim.

Blyuk bir emek ve 6zveri ile hazirlanan ders notlarimizda ne kadar 6zen gosterilmis
olsa da hata ve eksikler olabilir. Bu nedenle dinamik bir sekilde ders notlarinin
guncellenmesi ve genisletilmesi de planlanmistir.

Hamidiye Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlarrnin sevgili 6grencilerimiz ve degerli
meslektaslarimiza tip faklltesi mifredatinin tamamini iceren bir kaynak olarak
yararli olmasini temenni ederim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA




Sayin Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler;

Tip egitiminde temel bilgi ve becerilere sahip hekimlerin yetismesi amaciyla Ulusal
Cekirdek Egitim Programrndaki semptom ve cekirdek hastaliklara gore hazirlanan
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ogrenci Ders Notlari Kitabrnin, tip fakiiltesi
ogrencilerinin egitiminde 6nemli ve buyuk katkilar saglayacagina inancim tamdir.

Ogrencilerimizin her zaman ve her istediklerinde ulasabilecekleri bu kaynagin
hazirlanmasini saglayan basta Saglik Bilimleri Universitesi Rektorii Sayin Prof. Dr.
Cevdet ERDOL, Hamidiye Tip Fakiiltesi Dekani Sayin Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA
olmak Uizere emegi gecen tum ogretim Uyelerine tesekkur ediyorum.

Hekimlik meslegini secerek bu kutsal gorevde yer alacak butiin 6grencilerimize
faydali olmasini gonulden diliyorum.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Kadriye Cetinkaya ONES
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FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON

BASI YARALARI

Prof. Dr. Feyza Unlii Ozkan

Saglik Bilimleri Universitesi, Fatih Sultan Mehmet Eitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

GIRIS VE TANIM

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Basi yaralari viicudun basiya maruz kalan bolgesinde dolasim ve
doku butunliginun bozulmasiyla olusan yaralardir. Genellikle
kemik cikinti bdlgelerinde olusur. Ulusal Basing Ulseri Danisma
Paneli-National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) basi
yarasini “siklikla kemik cikintilarda basing veya basingla birlikte
surtinme ile olusan deri ve/veya deri altinda lokalize doku
hasari” olarak tanimlamaktadir. Yataga bagimli kisilerde yara
ve Ulserler sik olustugu igin “yatak yarasi” ve “dekiibit Ulseri”
terimleri ile etiyolojiyi igeren “basing ulseri” ve “basing yarasi”
terimleri de kullanilmaktadir.

Basi yarasi hastanin hastanede kalis slresini uzatir, bakici
ve saglik harcamalarini artiran 6nemli nedenlerdendir. Tip
ve hemsirelik bakimindaki gelismelere ragmen basi yarasi
ozellikle ileri yas, uzun sureli immobilite ve duyu bozuklugu
olan hastalarda onemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olmaya devam etmektedir (1). Bununla beraber uygun tedbirler
alindiginda basi yaralari onlenebilir ve tedavide ilk yaklasim
basi yarasinin onlenmesidir. Bu nedenle basi yarasi olusum
mekanizmasinin ve risk faktorlerinin hekimler tarafindan cok iyi
kavranmasi ve hasta bakimi ile ugrasan tiim saglik personelinin
basi yarasinin onlenmesi konusunda bilgilendirilmesi ¢ok
onemlidir.

EPiDEMIYOLOJi

Basi yarasinin gorulme sikligi incelenen hasta grubuna gore
degisiklik gostermektedir. Genel olarak yogun bakim lnitesinde
(YBU)yatan hastalarda,geriatri hastalarinda,omurilikyaralanmasi
ve hemipleji gibi immobil hastalarda daha sik gozlenmektedir.
Ayrica epidemiyolojik veriler c¢alismalardaki metodoloji ve
lezyonlarin tanimlanmasindaki farkliliklar nedeniyle degiskenlik
gosterebilmektedir. Hastanede yatan hastalarda insidans %2-7
ile %29 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (1). Omurilik
yaralanmali kisiler basi yarasi riskinin artmis oldugu hastalardir
ve basi vyarasi insidansi %25-66 arasinda degismektedir.
Ulkemizde hastanede yatmis geriatrik hasta grubunda basi
yarasi prevalansi %5,8 olarak bildirilmistir (2).

Basiyarasi olusumdaki temel ve en 6nemli neden kaldirilamamis
basidir. Basi yaralari doku kapiller basincini asan basi sonucunda
ortaya c¢ikan doku iskemisi nedeniyle gelisir. Etiyolojide
ekstrensek ve intrensek faktorler tanimlanmistir. Ekstrensek
faktorler doku yaralanmasina neden olan asil mekanik faktorler
iken intrensek faktorler doku travmasina katkida bulunan
sekonder faktorler olarak adlandirilabilir.

1) Ekstrensek Faktorler

Basing: Basi yarasi olusumundaki en onemli faktordir. Basinin
siddeti ve suresi onemlidir. Derinin maruz kaldigi basi kapiller
basin¢tan yuksek olursa bir sure sonra dokunun kanlanmasi
bozulur ve hipoksi gelisir. Basi ayni siddette ve iki-alti saat
surerse iskemi, altl saatten fazla surerse deride Ulserasyon
olusur (3). Saglikli kisilerde bu siddette bir basinca maruziyet
durumunda kisi rahatsizlik hisseder ve pozisyonunu degistirir.
Ancak duyu bozuklugu olan hastalarda, omurilik yaralanmasi
ve inme gibi hastaliklar nedeniyle hareket edemeyen kisilerde
ya da YBU'deki hastalarda pozisyon degisimi yapilmadiginda
iskemi ve basi ortadan kaldirilamadigi icin doku nekrozu gelisir.
Ayrica alci ve atel gibi malzemeler de ayni mekanizma ile basi
yarasina neden olabilir.

Siirtinme ve makaslama: Sirtinme genellikle hastaya
pozisyon verilmesi sirasinda meydana gelir. Sirtinme asagi
dogru oldugunda yani yer ¢ekimiyle birlestiginde makaslama
etkisi olusur. Makaslama bir nesnenin duzlemleri boyunca ters
yonlerde paralel kayma hareketi yapan glclerdir.

Sicaklik ve nem: Ozellikle yataga bagimli kisilerde sicaklik
ve nem onemli faktorlerdir, epidermal dokunun gerginligi
azalir, deri yumusar ve basi yarasinin gelisimi kolaylasir. idrar
ve gaita inkontinansi ve terleme ile olusan nemli ortam
deride maserasyona neden olur. Masere deride deri bariyeri
bozuldugundan basinca, gerilmeye ve surtinmeye daha agik
hale gelerek basi yarasina zemin hazirlar.
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2) intrensek Faktorler

Beslenme bozuklugu, anemi, 6dem, yas, bilin¢ degisikligi, duyu
kaybi, idrar ve gaita inkontinansi, kronik hastaliklar, ilaglar ve
sigara intrensek faktorler icinde sayilabilir.

Beslenme bozuklugu: Beslenmesi bozulmus, subkutan yag
dokusu azalmis ve kas atrofisi olan hastalar basi yarasi igin
risk altindadir. Yeterli protein alimi, pozitif nitrojen dengesi,
hidrasyon, vitamin (C vitamini gibi), ¢cinko ve diger eser element
destedi deri butlnlugunin saglanmasinda onemlidir.

Anemi: Hemoglobin doku oksijenizasyonu agisindan onemlidir.
Dusuk hemoglobin dokular arasi oksijenin taginma kapasitesini
azaltir, dokunun oksijen destegi azalacagi igin daha hizli nekroz
gelisir.

Odem: Odem varliginda dokular arasindaki sivi artarak dolasim
ve oksijenizasyon azalir ve basi yarasina zemin hazirlar.

Yas: Yasin ilerlemesiyle vicutta meydana gelen degisiklikler
basi yarasi gelisimini kolaylastirir. Yasli kisilerde subkutan yag
dokusu ve kollajen azalarak dermisin yapisinda degisikliklere
neden olur. Bu degisiklikler kolay yaralanmaya ve vyara
iyilesmesinde gecikmeye zemin hazirlar. Derideki degisikliklere
hareket kabiliyetinin azalmasi, duyu bozukluklari, diyabet,
kardiyak problemler gibi kronik hastaliklarin da eklenmesiyle
basi yarasi riskinde artis olur.

Digerleri: Kalp yetmezligi, hipotansiyon ve sigara doku
iskemisine neden olarak basi yarasi gelisimini kolaylastirir.

PATOLOJI

Basi yaralari hiperemi seklinde baslar ve basi ortadan
kaldirilmadiginda hizli bir sekilde ilerler. Basi yaralarinin
evrelemesinde kullanilan siniflama yaranin derinligine gore
yapilan ve NPUAP tarafindan onerilen evreleme sistemidir.
NPUAP 2007 yilinda siniflandirmaya ‘evrelenemeyen” ve “derin
doku hasari’ni eklemistir (2).

Evre 1 (basmakla solmayan kizariklik): Genellikle kemik ¢ikinti
Uzerinde basmakla solmayan kizariklik vardir ancak deri
butinligu korunmustur.

Evre 2 (kismi deri kaybi): Dermiste kismi kayip vardir, pembe
kirmizi yara yatagi ile karakterize kabuksuz, ylzeyel yaralardir.
Riptire veya korunmus sivi ile dolu biller olabilir. Kabuklanma
ya da morarma yoktur, morarma derin doku hasarina isaret eder.
Evre 3 (tam kat deri kaybi): Deride tam kat kayip vardir.
Subkutan yag dokusu gorulebilir ancak kas, kemik ya da tendon
gozukmez. Yarada kabuklanma olabilir, adipoz dokunun bol
oldugu dokularda krater seklinde yaralar gorulebilir.

Evre 4 (tam kat doku kaybi): Deride tam kat kayip ile birlikte
kemik, tendon ya da kas dokusu gozikmektedir. Siklikla
yarada oyulma ve tlnel mevcuttur. Evre 4 yaralar kas ve gevre
destekleyici dokulara (fasya, tendon, eklem kapsiilu) uzanarak
osteomiyelite yol agabilir.

Evrelenemeyen: Derinligi bilinmeyen tam kat deri ya da
doku kaybinin oldugu kabuklanma ve/veya eskar (ten rengi,
kahverengi ya da siyah) nedeni ile Glserin derinliginin tam tespit
edilemedigi tam kat doku kaybi olan yaralardir.Kabuk ya da eskar
dokusu kaldirnlana kadar yaranin derinligi belirlenememekle
birlikte bu yaralar evre 3 ya da 4'tir.

Derinligi bilinmeyen (siipheli derin doku hasan): Alttaki
yumusak dokularin basing ya da surtinmeyle hasarlanmasi
sonucu mor ya da bordo butiinligu bozulmamis deri veya kanla
dolu bul ile karakterizedir.

KLINIK

Basi yaralarinin %96’si yatisin ilk 3 haftasinda ortaya ¢ikar. Bu
nedenle riskli hastalar hemen belirlenmeli ve gunluk olarak
degerlendirilmelidir (1). Basi yaralari vicudun her yerinde
olabilmekle birlikte %95 vicut alt yarisinda yer alir. Yaralarin
%65'i pelvik alanda, %30'u alt ekstremitelerde gorilur (3). Basi
yarasi olusu agisindan en riskli alanlar yik binen noktalarin
ylzeyle temas haline geldigi bolgelerdir, yani vicuttaki kemik
¢ikintilardir. Bu bolgeler basi yarasi gorilme sikligina gore
sirasiyla sakrum, topuklar, iskium, trokanter, dis malleoller,
oksiput, spina iliaka anterior superior ve kosta kenaridir. Yaranin
lokalizasyonunu hastanin paralizi durumu, yataga bagimulilik,
yatis pozisyonu (sirtustl/yan/yuzustu) belirler. Sirtlstu yatista
en riskli alanlar sakrum ve topuklardir,yan yatma pozisyonunda
femur trokanteri basi yarasi agisindan en riskli bolgedir. Hasta
tekerlekli sandalye veya ortez kullaniyorsa bazi bolgeler daha
fazla risk altindadir. Tekerlekli sandalyede oturma sirasinda
gluteal bolge, iskium, sirt ve ayaklarin plantar kisimlarinda basi
yarasi olusabilir.

Basi yarasi tedavisindeki en 6nemli adim oncelikle risk altindaki
hastalarin saptanmasi ve gerekli onlemlerin alinmasidir. Yasli
hastalar, deri yapilari ve eslik eden komorbiditeler nedeniyle
basi yarasi igin risk altindadir. Beslenme bozuklugu olan
zayif hastalarda risk daha yuksektir. Hipoalbiminemi, anemi,
inkontinans ve eslikeden kirigi olan hastalarda da basiyarasi riski
artmistir. Basi yarasi riskinin degerlendirilmesi amaciyla cesitli
Olcekler gelistirilmistir. Braden, Norton ve Waterlow skalalar
bu amacla gelistirilmis olan ve kullanilan 6lcekler arasindadir.
Braden Basi Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi klinik pratikte
ve bilimsel arastirmalarda siklikla kullanilan bir 6lgektir ve bu
skalada hastanin uyaranlari algilamasi, aktivitesi, hareketliligi
ve derinin neme ve surtinme makaslama gerilmesine maruz
kalip kalmamasi olmak Uzere alti parametre 6lculur.

LABORATUVAR BULGULARI

Basi yarasi fizik muayene ile tani alir, laboratuvar tetkikleri yara
iyilesmesini etkileyen parametrelerin takibi icin yapilmalidir.
Anemi, lokopeni ve trombositopeni varliginda yara iyilesmesi
bozulacagi i¢in hemogram tetkiki yapilmalidir. Yara yerinde
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enfeksiyon sliphesi durumunda L6kosit sayimi, C-reaktif protein,
sedimantasyon, kualtir ve antibiyogram yapilmalidir. Alinan
ornegdin normal deri florasi ile kontamine olmamasi icin kiltir
yuzeysel dokudan degil yaranin en derin kismindan alinmalidir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Basiyaralarinin tedavisinde asil amag basi yarasinin gelismesinin
onlenmesidir. Basi yarasinin onlemesi konusunda hasta, hasta
yakini, hemsire ve yardimci saglik personeli bilgilendirilmeli
ve egitilmelidir. Basi yarasinin onlenmesindeki en dnemli adim
hastanin uygun sekil ve siklikta mobilize edilerek dokularin
basinca maruziyetini azaltmaktir. Bu amagla yatan hastalarda en
az 2 saatte bir pozisyon degistirilmeli, tekerlekli sandalyedeki
hastalara her yarim saatte bir kollarindan gu¢ alarak gdvdesini
kaldirmasi 6nerilmelidir.Yatan hastalarda yatak ¢arsaflari dizgun,
temiz, kuru ve kirisiksiz olmalidir. Hastanin derisi, ozellikle
riskli bolgeler her giin mutlaka degerlendirilmelidir; deri renk
degisikligi, 1s1 artisi, kizariklik, bal olusumu ve morluk varligi
agisindan dikkatle incelenmelidir. Deri kuru ve temiz tutulmalidir,
inkontinans varliginda bulas oldugunda hizlica temizlenmelidir.
Tum hastalar basi yarasi riski agisindan degerlendirilmeli
ve saptanan risk faktorleri uygun midahalelerle en aza
indirgenmeye calisilmalidir. Her hastanin beslenme durumu
degerlendirilmeli ve takip edilmelidir,anemi, hipoalbliminemi ve
kalori ihtiyacina gore uygun medikal tedaviler,vitamin ve destek
tedaviler duzenlenmelidir. Kontrendikasyon olusturan bir durum
olmadigi sirece hastalarin 30-40 derece yan ya da sirtlsti
pozisyonda uyumalari dnerilmektedir. istirahat halinde yatak
basinin 30 dereceden fazla kaldirilmamasi ancak aspirasyonu
ya da ventilatore bagli pndmoni riskini azaltmak gibi zorunlu
durumlarda 30-40 derece arasinda tutulmasi onerilmektedir (2).

Ozellikle YBU'deki hastalarda hasta ve yatak arasindaki basinci
azaltmak icin basing azaltici destekler kullanilmakta olup bu
amag icin ozel gelistirilmis yatak ve diger destek malzemeleri
mevcuttur. Tekerlekli sandalyeler icin de benzer malzemelerden
Uretilmis oturma minderleri ve destek malzemeleri
bulunmaktadir. Bu destek ylzeylerin temel amaci basinci
azaltmaktir ve bu amagla tasarlanmis ¢ok sayida malzeme
bulunmaktadir. Hava, sivi ya da jel dolgulu yataklar, koyun postu
yataklar, hava akiskanli pndmatik yataklar basi yarasini dnleme
amaciyla gelistirilmis yatak cesitlerindendir. Bu yataklarin

etkinligini karsilastiran bilimsel c¢alismalar yetersiz olmakla
birlikte standart hastane yataklarina kiyasla basiyarasi gelisimini
onlemede daha etkili olduklari gosterilmistir. Topuklarin yatak
yuzeyine degdirilmemesine ozen gosterilmelidir. Bu amacla
baldirlara kopuk yastiklar koyulabilir.

Evre 1 ve 2 basi yaralan yara ortuleri, debridman ve
konservatif yontemlerle genellikle tedavi edilebilmektedir.
Yara iyilesmesinin hizlandirilmasi igin cesitli yara ortuleri
mevcuttur. Yaranin boyutu, derinligi, eksuda varligi ve miktarina
gore segilebilecek ok cesitli yara ortuleri gelistirilmis olup
hidrokolloid yara ortuleri, transparan filmler, hidrojeller, aljinat,
kopuk, gimus ve bal emdirilmis ortller bunlardan bazilaridir
(3). Nekrotik artiklarin  bulundugu vyaralarda debridman
gerekebilir; debridman cerrahi, otolitik, enzimatik, mekanik
olarak yapilabilir. Enfeksiyon belirtisi olmadigi slirece stabil,sert
ve kuru skar dokularinin debride edilmemesi Onerilmektedir.
Yara iyilesmesinin saglanmasinda enfeksiyon bulgularinin
degerlendirilmesi ve varsa tedavi edilmesi onemlidir. Kaltur
icin mutlaka derin dokudan ornekleme yapilmalidir, topikal
antibiyotik kullanimi direng gelisim riski nedeni ile oOzel
durumlar disinda kisitlanmalidir. Sistemik enfeksiyon bulgulari
varliginda sistemik antibiyotikler kullanilmalidir. Basi yarasinin
enfekte olmasi durumunda osteomyelitin eslik edebilecegi
akilda bulundurulmali ve gerekli tetkikler yapilarak antibiyotik
tedavisi ona gore planlanmalidir.

Konservatif yontemlerin genellikle yetersiz kaldigi evre 3 ve 4
basi yaralarinin tedavisinde cerrahi tedaviler uygulanmaktadir.
Basi yaralarinin cerrahi tedavisinde uygulanan yontemler
yaranin lokalizasyonu, buyikligl, rekirrensi, enfeksiyon
varligina gore degisiklik gosterir. Cerrahi yontemler dogrudan
kapatma, deri greftleri, deri flepleri, kasli deri flepleri ve serbest
flepler olarak sayilabilir (3).
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DISK HERNILERI

Prof. Dr. Evrim Coskun

Saglik Bilimleri Universitesi, Basahsehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, istanbul, Tiirkiye

GIRIS VE TANIM

Toplumda sik rastlanan bel, boyun ve sirt agrisi nedenlerinden
biri de disk hernileridir. Disk hernisi, disk materyalinin, diskin
normal sinirlarinin disina yer degistirmesidir.

insan omurga vyapisinda vertebra, intervertebral diskler,
ligamanlar, spinalkord ve spinal sinirler vardir. Toplam 7 servikal,
12 torakal, 5 lombar, 5 kaynasmis vertebra sakralde ve 4-5
kaynasmis vertebra koksegeal bolgede vardir. Oksiput ile atlas,
atlas ile aksis arasinda disk yoktur. Bes servikal, 11 torakal, 4
lomber, 1 servikotorasik, 1 torakolomber ve 1 lombosakral
olmak lzere toplam 23 disk mevcuttur.

intervertebral diskler; vertebra cisimler, arasinda eklem
yapan kartilajindz yapilardir. Vertebra anteriorunda anterior
longitudinal ligament ve vertebra posteriorunda posterior
longitudinal ligamentile sinirlandirilmistir.intervertebral diskler
hem omurgaya destek olur hem de omurga mobilitesinde gorev
alir. En onemli ozelligi ise, disk ici basingin sok absorpsiyonu
saglar. Diskler jelatin6z yapida ki merkezde yer alan nukleus
pulpozus (NP),etrafini saran anulus fibrozus (AF) denilen elastik
kollajen halka ve kartilajindz vertebral endplatelerden olusur.NP
hidrolik sok absorban; AF ise elastik sok absorban olarak gorev
yapar. NP fleksiyon hareketi ile arkaya, ekstansiyon hareketi
ile 0one dogru yer degistirir. Annulus pulpozus ise fleksiyon
hareketi ile posteriordaki lifleri gerilirken ekstansiyon hareketi
ile anteriordaki lifler gerilir. Annulus fibrozus, intervertabral
diskin stabilitesini saglayan bolumudur. Annulus pulpozusun
anterior longitudinal ligamana yapisma yeri ¢cok daha kuvvetli
iken,vertebra cisminin arkasinda yer alan posterior longitudinal
ligamen ile iliskisi daha zayiftir. Bu sebeple disk hernileri
genelde fleksiyon zorlu hareketi ile vertebra posteriorunda
ortaya ¢ikar (Resim 1).

Servikal bolgede toplam 8 spinal sinir vardir. C1 sinir koku
oksiput ve atlas arasindan ¢ikar. Servikal bolgede her bir sinir
kokl ayni numarali vertebra pedikuliiniin tzerinden ¢ikmaktadir.
Ornegin; C6 sinir kokii C5-6 noral forameninden cikar. Sadece
C8 sinir kokl T1 vertebra pedikull Uzerinden gikar.

Lomber ve torakal bolgede ise spinal sinirler servikal bolgeden
farkli olarak ayni isimli vertebranin lizerinden cikar. Ornegin L4
sinir koku L4-5 noral foramenden c¢ikar.

Aniler bulging’de anulus lifleri saglamdir. Bu sebeple disk
hernisi olarak isimlendirilmez. Herniye diskler 3 grupta incelenir
(Resim 2).

1- Protrude Disk: Anulusun dis lifleri posterior longitudinal
ligament saglam.

2-Ekstrude Disk: Posterior longitudinal ligament kismen hasarli,
anulus yirtilmis ve niikleus pulpozus anulus disina ¢ikmistir.

3- Sekestre Disk: Posterior longitudinal ligament yirtilmis ve
nukleus pulpozus disk araliginin disina gikmistir.

Disk hernileri; intraforaminal, posterolateral ve santral
yerlesim olmak Uzere U¢ lokalizasyonda tanimlanmistir. En sik
intraforaminal yerlesim gorulir ve ilgili foramende sinir kokinu
baskilayip akut radikulopatiye neden olur. Spinal kanalin icinde
diskin yer degistirmesi laterale dogru ise posterolateral herni
gorulur.Yine ¢ok blyuk hernilerde disk santralde yer degistirirse
santral herni goralur.

Normal Intervertebral Disk

Median cross sectioned diogram

Intervertebral  Nerve
foramen root

Vertebral
body

Nucleus

ligament

Resim 1. Omurga yapisi
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DISK HERNILERI

EPIDEMIYOLOJi

SERVIKAL DiSK HERNISI

Semptomatik disk hernileri sanildigi kadar yaygin olmayip genel
nufusun sadece %2’sinde gorulur. Bel agrili hastalarin ise sadece
%4’unde agrinin kaynagini disk herniasyonu oldugu saptanmistir.
Herniasyon icin en riskli grup geng populasyonlardir.

Servikal Torakal Lomber
Siklik 2.en sk Nadir En sik
DEETIEN | oea %1 Yaklasik %90
icinde orani
Yas 30-45 yas 30-50 yas 30-50 yas
T11-T12 L4-L5
En sik segment | C5-C6 (%751, T8 altinda) | L5-S1

Disk hernilerini temel klinik bulgulari agri, hareket kisitliligi,

parestezik yakinmalar, kas gui¢stizlugidr.

Resim 2. Herniye disk tipleri

Tablo 1. Servikal disk hernisi seviyeye gore etkilenimi

Servikal disk hernileri kadinlara gore erkeklerde daha sik gorulr.
Mesleki olarak agirlik kaldirma, sigara icme, suya bas asagida sik
dalis yapma servikal disk yaralanmasi icin risk faktoruddar.
Servikal disk hernilerinin en sik goruldigu seviye C6-7, C5-6
duzeyleridir. Yani en sik C7 ve C6 sinir kokleri etkilenir. Daha az
siklikla C8 ve C5 etkilenir.

Klinik Ozellikler

Temel yakinma boyun ve kola vyayilan agridir. Boyun
hareketlerinde kisitlilik ve agri vardir. Radikuler agri, herninin
buyuklugline ve yerine bagli olarak yavas veya aniden siddetli bir
sekilde baslayabilir. Gece uyandirip, kolu hareket ettiremeyecek
seviyede agri siddeti olabilir. Agrinin dagilimi tutulan servikal
sinir kokun innerve ettigi alanlara baglidir. Omuz, sirt bolgesi,
gogus bas bélgesi gibi ¢cevre dokulara da agri yayilabilir.

Spinal sinir koklerinin kompresyonu motor, duysal ve refleks
fonksiyonlarda degismelerle sonuclanir. Parestezi kas
gugsuizlugu,duyu hissinde azalma ve derin tendon reflekslerinde
azalma veya kayip gorulebilir (Tablo 1).

Eger servikal bolgede buyuk orta hat disk hernisi var ise
spinalkord kompresyonuna yol acar. Klinik olarak ellerde
parestezi, zayiflik atrofi gorulebilir. Yine patolojik reflekslerden
olan Hoffman ve Babinski refleksleri ortaya cikar. Ozellikle alt
ekstremitede spastisite bulgulari gelisebilir.

TORAKAL DiSK HERNILERI

Torasik bolge, disk hernilerinin en nadir gorulen bdlgesidir.
Fakat non-spesifik bulgulari sebebiyle tanisi daha zor konulur.

Torakal bélge disk hernilerinin  kliniginde  herninin
lokalizasyonuna gore gogus, bel, karin veya inguinal bolgeye
yayilan kusak tarzi agri vardir. Agri ani baslangicli olabilecegi
gibi sinsi sekilde de baslayabilir. Hareket kisitliligi yaratabilir.
Kusak tarzinda ilgili govde bodlgesinde parestezi yaratabilir.
Mesane, bagirsak ve seksuel fonksiyon bozukluklarina neden
olabilir.

LOMBER DiSK HERNISI

Bel agrilari toplumda oldukga sik rastlanmaktadir. Bel agrilarin
yaklasik %90'inda agrni mekanik nedenlere bagli olmakla

C4-5 C5-6 C6-7 C7-T1
Gorulme orani %2 %55 %35 %8
Etkilenen kok () €3 c7 C8
Motor Kuvvetsizlik Kol abduksiyonu On kol fleksiyonu On kol ekstansiyonu El intrensikleri

Duyu bozuklugu

Omuz kol laterali

1. parmak laterali

3. parmak dorsali

5. parmak mediali

Refleks azalmasi

Biceps

Biceps brakiyoradial

Triceps




DISK HERNILERI

birlikte sadece %4’linde agri kaynagi disk hernileridir. Lomber
bolgede disk hernileri en sik %95 oraniyla en sik L4-4 ve L5-S1
seviyelerindeki disklerde gorulr.

Agriyi baslatan agir kaldirma,govdenin rotasyonal hareketi, spor
aktiviteleri, travma veya kotu postlrde oturma gibi etkenler
olabilirken, kisi herhangi bir baslatici sebep hatirlamayabilir.
Agri yavas yavas veya aniden siddetli bir sekilde de baslayabilir.
Disk hernisinin tutulum seviyesine gore agri bacaga yayilabilir.
Belde hareket kisitliigi vardir. Parestezi ve/veya kas gli¢stizLigu
goralur. Mesane, bagirsak ve sekstel disfonksiyonlar gordlebilir
(Tablo 2).

TANI

Disk hernilerinin tanisinda anamnez ¢ok o6nemlidir. Agrinin
suresi, baslangi¢ sekli, sebebi sorgulanmalidir. Agri yayilim
bdlgeleri not edilmelidir.

Fizik Muayene: inspeksiyonda postiir  incelenmelidir.
Palpasyonda agrili kas spazmlari tespit edilmeli. ilgili bélgenin
eklem hareket agikligina bakilmalidir.

Kas glicu, duyu testleri ve refleks muayenelerini iceren norolojik
muayene yapilmalidir. Servikal bolge icin 6zel testler: Lhermitte
testi, bas kompresyon testi, bas distraksiyon testi, spurling testi,
valsalva testi yapilir. Lomber bolge igin ozel testler: diz bacak
kaldirma testi, Laseque testi, femoral germe testi yapilmalidir.
Laboratuvar: Laboratuvar testleri normaldir.

Goriintiileme Yontemleri

Disk hernilerinde radyolojik goruntileme esastir.

Diiz radyografi: Yumusak dokulari gostermez fakat diger agri
yapabilecek tanilari dislamak icin kullanilir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG): Disk hernilerinin
tanisinda muayene ile birlikte temel tani yontemidir. Disk
ve sinir kokleri gibi yumusak dokulari ¢ok iyi gosterir. Fakat
yanlis pozitiflik insidansi yUksek oldugu i¢in mutlaka muayene
bulgulari ile korelasyonu gereklidir.

Bilgisayarli tomografi: Kemik yapilari daha iyi gosterir. MRG
kontrendike oldugu durumlarda kullanilir.

Elektrodiyagnostik testler: Norolojik muayene ile netlik
kazanamamis ve/veya MRG goruntuleme ile korelasyon
olusmamis siupheli durumlarda istenir. Brakialp leksopati,
periferik tuzak noropatileri gibi ayirici tanilarin yapilmasina
yardimci olur. Diger taraftan disk hernisinin kompresyon
sonuglarinin akut mu kronik mi oldugu konusuna agiklik getirir.

AYIRICI TANI

Servikal disk hernileri ayirici tanisinda, brakial pleksopatiler,
noraljik amiyotrofi,servikal spondiloz,periferik tuzak néropatiler,
spinal kord tumorleri, fibromyalji, myofasial agri sendromu, ve
kol agrisi yapan diger tanilar dislanmalidir.

Lomber disk hernileri ayirici tanisinda, lombusakral pleksopati,
diyabetik  amiyotrofi, periferal noropatiler, demyelizan
hastaliklar, diger bel, bacak agrisi yapan nedenler dislanmalidir.

TEDAVi

Disk hernilerinin tedavisinde akut donemde oncelikli amag
agrinin  azaltilmasi olmalidir. Bu sebeple; analjezik, anti-
enflamatuvar ilaglar ve kas gevseticilerden yararlanilir. Gerekli
durumlarda hasta istirahate alinmalidir. Bazen de korseleme
uygulanir.

Subakut ve kronik donemde fizik tedavi ajanlarindan (ylizeyel
ve derin isiticilar,analjezik akimlar) faydalanilir. Bolge kaslarinin
kuvvetlendirilmesi, posturtn dlzeltilmesi ve spazma ugramis
kaslarin gerilmesi amaciyla egzersiz programlari kisiye ozel
duzenlenir.

Cerrahi: Konservatif tedaviye ragmen gegmeyen agrilarin olmasi
veya konservatif tedavi olmak istemeyen hastalarda cerrahi
duslnebiliriz.

Fakat eder hastada ilerleyici norolojik defisit var ise, miyelopati
bulgularinin olmasi, lomber bolge hernilerinin konus-kauda
sendromuna sebep oluyor ise acil cerrahi endikasyonu vardir.

Tablo 2. Lomber disk hernisinin seviyeye gore etkilenimi

ST R D:Jyu d.eg|§|kl|g| muayene Kas giicii et‘!(llen.lm Refleksler
baolgesi muayene bolgesi
L1 Karin alt kismi, kasik, uyluk Gist medyal Karin alti, kasik bolgesi Kalga fleksiyonu Hlpogastr'lk Ve T EE T
refleksleri
L2 Kasik, Uyluk 6n ve orta bolgesi Uyluk 6n ve orta bolgesi Kalga fleksiyonu =
L3 Uyluk on ylzi, diz Dizmediali Diz ekstansiyonu Patella refleksleri
L4 Diz alti, bacak i¢ kismi, ic malleol ic malleol Ayak bilegi dorsifleksiyonu | Patella refleksleri
L5 tllyr/tluk posterolaterali, baldir laterali, ayak Ayak sirti Bas parmak ekstansiyonu
s1 Uyluk ve baldir posterioru, dis malleol Dis malleol RIS PG PR Asil refleksi
fleksiyonu
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GIRIS VE TANIM

Eklem agrisi, kalca, diz, omuz, dirsek, el ve ayak bilek eklemleri
yani sira el ve ayak kucuk eklemlerinin mekanik veya
enflamatuvar nedenlerle olusabilen bir semptomudur. Eklem
sisligi, eklemlerin normal buyukluk ve hacimleri disinda bir
boyutta olmasidir. Sislik, eklem agrisina eslik edebilir.

EPIDEMIYOLOJI

Ulkemizde genis capli epidemiyolojik calismalar yapilmamis
olmasina karsin yurtdisi istatistikler goz onune alinirsa birinci
basamakta gorulen her yedi hastadan biri, kas-iskelet sistemi
yakinmasiyla hekime bagvurmaktadir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Eklem agrisi/sisligi yapabilecek nedenler arasinda; travmatik
lezyonlar, enflamatuvar hastaliklar, enfeksiyonlar ve dejeneratif
hastaliklar sayilabilir. Travmaya bagli kirik-cikik, eklem ici ve
gevresi yapilarin hasari ve kanamalara bagli olarak eklem agrisi
ve sisligine neden olabilir. Enflamatuvar hastaliklarda gevresel
faktorler, genetik alt yapi, bazi enfeksiyoz ajanlarin antijenleri
ve bilinmeyen bazi nedenlere bagli olarak pro-enflamatuvar
sitokinler artar. Eklemlerde sinovit, sinoviyal hipertrofi,
eflizyon artisi, kemik yapilarda erozyonlar ve sekil bozukluklar
olusabilir. Yine enfeksiyoz artritler eklem adrisinin onemli
nedenlerindendir. Enfeksiyoz ajanin ekleme dogrudan veya
hematojen yolla gelmesi ile artrit tablosu olusur. Osteoartrit gibi
dejeneratif hastaliklar, eklemlerin kikirdak yapisinda bozulma,
subkondral kemikte skleroz artisi ve eklem kenarlarinda yeni
kemik olusumlari ve zaman zaman sinovit ataklari ile eklem
agrisi ve sisliginde neden olabilir.

KLINIK

Travmayi takiben ilgili eklemde agri ve sislik gorulebilir. Ekleme
agirlik verememe, hareket kisitliligr gibi bulgular kemik ve
yumusak dokularda hasari isaret eder. Eklemin aniden sismesi
hematom olabilecegini akla getirir. Enflamatuvar eklem
hastaliklarda (romatoid artrit, spondilo artritler, bag doku

hastaliklarina bagli artritler, gut, vb.) semptomlar cesitlilik
gosterebilir. Eklem adrisi ve/veya sisligine 45 dakika-bir
saatten daha fazla suiren sabah tutuklugu eslik eder, istirahatle
agrilar artarken, hareketle azalir. Spondilartritlerde eklem
agrilari daha ¢ok alt ekstremite buylk eklemlerinde gorulir.
Aksiyel tutulum bulgusu olarak omurgada sabah tutuklugu,
istirahatle agrilarda artis, hareketle azalma, steroid olmayan
anti-enflamatuvar ilaclara (SOAII) iyi yanit verilmesi, geceleri
kalcalarda yer degistiren agri, aile oykusinun olmasi gibi
enflamatuvar omurga agrisi bulgulari eslik eder. Romatoid
artrit ozellikle el ve ayak kiicuk eklemlerinde simetrik tutulum
yapar, distal interfalangeal (DiF) tutulumu gériilmez, proksimal
interfalangeal (PiF) eklem tutumu tipiktir. EL osteoartritinde
DIF eklem tutulumu ve heberden nodiilleri patogonomiktir.
Gut artriti genellikle ayakta 1. metatarsofalangeal eklemi tutar,
siddetli eklem agrisina genellikle deride kizariklik da eslik eder.
Enflamatuvar hastaligin tipine gore, deri dokintlleri, Uveit,
oral-genital aft, Uretrit, diyare eslik edebilir. Artrit oncesinde
uriner enfeksiyon ya da gastroenterit varligi reaktif artritleri
dusundurmelidir. Bag doku hastaliklarindaki artritlerde, eklem
deformasyonu, eklemde sislik, kizariklik gorilmez, daha ¢ok
gezici karakterde eklem agrisi gozlenir. Ancak bu hastaliklarda
Reynaud fenomeni, deri bulgulari, miyalji, fotosensitivite ve i¢
organ tutulumlari gézlenebilir.

Enfeksiyoz eklem hastaliklarinda da bir veya daha ¢ok eklemde
sislik, kizariklik, 1s1 artisi ve hareket kisitliligi gozlenebilir. Akut
gelisebildigi gibi tuberkiloza bagli artritlerde oldugu gibi
kronik seyirli de olabilir. Bakteriyel enfeksiyonlara bagli artritler
siklikla monoartrit seklindedir. Enfeksiyoz eklem hastaliklarinda
artrit ve artralji yani sira ates, dokuntl, gece terlemesi ve
konstitlisyonel semptomlar eslik edebilir. Viral artritler, akut,
kronik veya latent enfeksiyon seklinde seyredebilir, ¢ogu
poliartraljiler ve miyaljilerle seyreder. Romatoid artrit benzeri
simetrik, kiglk el eklemlerinde sislik, hassasiyet ve agri
yapabilir. Akut romatizmal atese (ARA) bagli artritler, daha ¢ok
adolesan donemde, A grubu streptokoka bagli Gist solunum yolu
enfeksiyonunu takiben yaklasik U¢ hafta sonra ortaya cikar.
Eritema marjinatum, subkitan noduller, kardit ve kore varligi
degerlendirilmelidir. Aspirin veya kortikosteroid tedavisine
yanit hizlidir.
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EKLEM AGRISI VE SISLIGI

Osteoartrit siklikla diz, kalca gibi yuk bindirilen eklemlerin
tutuldugu kronik dejeneratif bir hastaliktir. Sikayetler hareketle
artar, istirahatle duzelir, kisa sureli sabah tutuklugu (10-15
dakika), hareket kisitliligi ve sekil bozuklugu gozlenebilir.
Tumorler, eklemde sislik, hassasiyet, 6zellikle gece belirgin olan
ve agri kesicilere yanit vermeyen siddetli agri ile ortaya ¢ikabilir.
Tendinit, tenosinovit, bursit gibi eklem hastaliklari eklemin
fazla kullanilmasi ile ortaya cikan, istirahatle azalan sistemik
yakinmalarin  eslik etmedigi eklem cevresine lokalize
patolojilerdir.

RADYOLOJi

Gorluntuleme yontemlerinden direkt grafiler; travma soz konusu
oldugunda kirik ve cikiklari degerlendirmek icin oOncelikle
tercih edilmelidir. Yetersiz kaldiginda bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans gorintilemeden (MRG) faydalanili. MRG
ayrica yumusak dokuyu degerlendirmek igin dnemli bir tani
yontemidir.

Enflamatuvar  eklem hastaliklarindan  spondilartritlerde;
omurga ve sakroiliak eklem tutulumu agisindan direkt
grafi onemlidir. Omurgada sindesmofitler, vertebralarda
karelesme, bambu kamigi gorinumd, sakroiliak eklem
araliginda daralma, diizensizlesme ve ankiloz ileri donemde
gozlenebilir. Son yillarda MRG'de sakroiliak eklemde kemik iligi
o0deminin gozlenmesi erken tani yontemlerinden biri olarak
kullanilmaktadir. Romatoid artritte erken donemde direkt grafi
cok yardimci degildir, periartikiiler osteoporoz gozlenebilir. ileri
dénemde ellerde kiiciik eklemlerde ve PIF eklem araliklarinda
daralma, eklem yuzlerinde duzensizlik, subluksasyonlar, erozyon
ve kistler gozlenebilir. Gut hastaliginda ve kristal artritlerde
kristal depozitler gozlenebilir. MRG, eklemlerde eflizyon, sinovit,
eklem hasari ve yumusak doku lezyonlarini tanimlamak igin
onemli bulgular verir.

Tanisal ultrason eklem ici eflizyon, bursitler, kistler, tendinit,
tenosinovit, sinovit, artrit degderlendirmede ve kristal
varligini gostermede son yillarda kullanimi yayginlasmis cok
onemli bir yontemdir. Eklem icerisindeki yapilarda doppler
aktivitesinde artis gorilmesi enflamasyonun bir gostergesi
olarak kabul edilir. Ayni zamanda aspirasyon ve enjeksiyonlari
ultrason rehberliginde yapmak glvenli bir girisim saglar.
Tendinit, tenosinovit, bursit, kist, sikisma sendromlari gibi
eklem hastaliklarinda tanisal ultrason oldukg¢a faydalidir. Tani
konulamadiginda MRG'den faydalanilabilir.

Osteoartritte, ileri donemde direkt grafi ile deformite, dizilim
bozuklugu, eklem araliginda daralma, osteofitler, skleroz artisi,
subkondral kistler gozlenebilir. Tanisal ultrason ile kikirdak
kalinligi, osteofitler ve sinoviyal eflizyon varligi pratik bir sekilde
degerlendirilebilir.

Tumorlerde direkt grafi ile yer kaplayan lezyonlar, deformite,
eklem yuzleri ve kemik korteksinde duzensizlik gozlenebilir.

Ancak cogu zaman yeterli olmaz. Bilgisayarli tomografi ve MRG
daha detayli bilgiler verir.

LABORATUVAR BULGULARI

Eklem agrisi ve sisligi ile gelen olgularda semptomun ayirici
tanisi igin oncelikle yapilmasi geren laboratuvar testleri;
hemogram, sedimantasyon ve C-reaktif proteindir (CRP). Ayrica
ayirici tanidaki hastaliga ozel laboratuvar testleri kullanilabilir.
Enflamatuvar hastaliklarda CRP ve/veya sedimantasyonda
artis olmasi beklenir. Bunun yani sira otoantikorlarda (RF,
anti-CCP, antinlkleer antikor) pozitiflesme  gorilebilir.
Spondiloartropatilerde HLAB27 gen pozitifligi siktir. Gut
artritinde akut faz reaktanlari yuksekligi yani sira urik asit
duzeyinde artis beklenir. Enfeksiyoz eklem hastaliklarinda;
hemogramda beyaz kure yuksekligi, CRP ve sedimantasyonda
artis saptanir. Bunun yani sira dusunilen enfeksiyon ajana
gore seroloji, kan ve eklem sivisindan ornekleme ve kiltir
bakilabilir. Kiltirde Greme olmasi veya patojen ajanin direkt
baki ile gorulmesi tanida gok dederlidir. Akut romatizmal ates
dusinalen olgularda antistreptolizin O’'da artis saptanir.
Sinoviyal sivi analizi eklem agrisi ve eflizyonu olan hastalarda
¢ok onemlidir. Amac, efiizyonu enflamatuvar, non-enflamatuvar,
hemorajik ya da enfeksiyoz seklinde siniflandirarak ayirici taniyi
daraltmaktir. Klinik bilgi ile birlikte hemorajik bir gortinim
genellikle travmatik artrit ve kanama bozukluklarini distndurur.
Bazi timorlerde de hemorajik goriiniim olabilir. Sinoviyal sivinin
gorinumu, enflamasyon derecesi ile orantili olarak bulanik
karakter gosterir. Enfeksiyoz artritlerde erken midahale ¢ok
onemlidir. Sinoviyal sivi 6rnegi gram ile boyanip, septik artrit
agisindan dikkatle incelenmeli ve kiltur gonderilmelidir. Eklem
sivisinda monosodyum urat ve kalsiyum pirofosfat kristallerini
1stk mikroskopu ile gdrmek tani koydurucudur. Sinoviyal
sividaki beyaz kire sayisinin 50.000-150.000/mm?® ve PMNL
duzeyinin %75 Uzerinde olmasi septik artrit olma olasiligini
artirir. Enfeksiyoz artritlerde genellikle sinoviyal sivi glukoz
duzeyleri, serum glukoz duzeylerinin yarisindan daha dusuktdr.
Enflamatuvar olmayan eklem hastaliklari (tendinit, tenosinovit,
bursit, kist, stkisma sendromlari, vb.) ve osteoartrite 6zgu tanisal
laboratuvar yontemi bulunmamaktadir. Patolojiye gore tanisal
ultrason, MRG kullanilabilir. Ultrason esliginde yapilacak tanisal
enjeksiyon yontemleri hizli ve pratik bir yontemdir.

AYIRICI TANI

Eklem agrisi ve/veya sisligi ile gelen hastada, anemnez ve fizik
muayene bulgulari taniya yaklasimda ¢ok onemlidir. Laboratuvar
ve yardimci tani yontemleri ile taniya gidilir.

Travma disinda eklem agrisi ve sisligi ile gelen olgularda
oncelikle patolojinin enflamatuvar mi dejeneratif mi oldugu
ayirt edilmelidir. Sabah tutuklugunun suresi, agrinin hareketle
olup olmadigi, hangi eklemin tutuldugu onemlidir. Dejeneratif
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hastaliklarda sabah tutuklugu 15 dakikayr gecmez ve hareketle
agrilar artarken, istirahat ile azalir. Enflamatuvar hastaliklarda
sabah tutuklugu 45 dakika-1 saatten fazla surer, hareketle
agrilar azalir ve istirahatte artar. Eklemde 1s1 artisi ve sislik gibi
diger enflamatuvar bulgular bulunur.

Sikayetlerin baslangicina gore semptomlar akut veya kronik
olarak siniflanabilir. Alti hafta Uzerinde sikayetler devam
ediyorsa kronik patolojilerden bahsederiz. Tutulan eklem
sayisina gore; tek eklem tutulumu var ise monoartrit, 2-4 eklem
tutulumu var ise oligoartrit, 5 veya daha fazla eklem tutulumu
var ise poliartrit olarak tanimlanir. Eklem tutulumu simetrik
veya asimetrik olabilir. Patolojinin eklemde deformite yapip
yapmamasi, eklem agrisinin gezici karakterde olup olmamasi
onemli diger ayrintilardir. Romatoid artrit ve spondilartritlerdeki
artritler eklem deformitesi yapan kronik karakterdedir. Romatoid
artritte poliartikiler kiicik eklemlerde simetrik tutulum gozlenir.
Spondilartritlerde alt ekstremitelerde asimetrik oligoartikuler
tutulum yani sira aksiyel iskelet tutulumu da vardir. Gut artriti
¢ogunlukla akut monoartikiler tutulum yapar. ARAda kinik
tablo akut seyreder, alt ekstremite agirlikli oligoartikller
tutulum gozlenir. Eklem agrisi gezici karakterdedir ve eklem
hasari birakmaz.

Eklem cevresinde yer alan yapilarda asiri kullanima bagli
olarak tendinit, tenosinovit, bursit, sinir sikismalari gozlenebilir.
Palpasyonla agrili bolgelerin belirlenmesi,zorlama ile agrilarda
artis olmasi tipiktir. Omuz ekleminde sikisma sendromu, kalsifik
tendinit, bisipital tendinit, donuk omuz gibi hastaliklar, dirsek
ekleminde olekranon bursit, medyal ve lateral epikondilit,
el-bilek duzeyinde karpal tunel sendromu, de quervain
tenosinoviti, kalga cevresinde; trakanterik bursit, iskial bursit,
meraljia parestetika, piriformis sendromu, diz gevresinde; pes
anserin bursiti, prepatellar bursit, tendonlarda kalsifik lezyonlar
ayrici tanida dusunulmesi gereken hastaliklardir. Bu durumlarda
sikayetler eklemlerin kullanimi ile artar, istirahatle azalrr,
sistemik yakinmalar eslik etmez.

Bazi endokrin hastaliklarin da eklem agrisi ve sisligi ile
gelebilecegi mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.

TEDAVI VE PROGNOZ

Eklem agrisi ve sisligi ile gelen olgularda tedavi etiyolojik
faktore gore degismektedir. Travmatik lezyonlarda tedavi
atel ile eklemi istirahate almaktan, cerrahi midahaleye kadar
degisebilir. Enflamatuvar hastaliklarda tedavi yontemleri
oldukca cesitlidir. Medikal tedavide SOAII, kortisteroidler (KS),
hastalik modifiye edici ilaglar ve biyolojik tedaviler asamali
olarak kullanilir. Hastaligin tipine gore verilecek ilag belirlenir.
Cok ciddi bir takip surecinde bu ilaglari vermek gerekir. Clinku
ilaglar, immuln sistemi baskilayabilir, sistemik yan etkilere
neden olabilir. Ayrica eklem ici KS enjeksiyonlari uygulanabilir.
Eklemde hasari ve kontraktirleri engellemek icin istirahat
atelleri ve fiziksel tip ve rehabilitasyon (FTR) yontemleri
kullanilabilir. Prognoz hastanin tedaviye uyumuna baglidir.
Yeni cikan biyolojik ilaglar ile basarili sonuclar alinmaktadir.
Enfeksiyoz hastaliklarin tedavisinde antibiyotikler ve antiviral
ilaclar yaninda SOAII kullanilir. Erken dénemde hastalik kontrol
altina alinirsa prognoz iyidir. Osteoartrit gibi dejeneratif
hastaliklarin tedavisinde eklem cevresi kaslari kuvvetlendirmek
ve kontrakturleri engellemek icin egzersizler, FTR yontemleri
kullanilabilir. Medikal tedavi yontemlerinden SOAIl ve
parasetamol kullanilabilir. Sinovit ve eklem eflizyonu varliginda
eklem ici KS enjeksiyonlari uygulanabilir. Eklem igi hyaliironik
asit enjeksiyonlar secilmis olgularda kullanilabilir. Eklem
cevresi yumusak doku yaralanmalarinin ¢ogu asir kullanim
yaralanmalari olmasi nedeniyle, eklemi istirahate almak, gunlik
yasam aktivilerini dizenlemek, lokal soguk uygulamalar, kas
kuvvetlendirme egzersizleri, gerekirse SOAIi kullanilabilir.
Prognoz bu prensiplere uyulursa iyidir. lyi tedavi edilemeyen
olgular kroniklesebilir.
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GIRiS VE TANIM

Eklem hareket agikliginda (EHA) azalma veya EHAnNIn
kaybolmasi olarak tanimlanmaktadir. Dogumsal veya edinsel
olarak gelisebilmektedir.

EPIDEMIYOLOJI

Eklem hareket kisitliligi epidemiyolojisi eklem hareket
kisitliigr ayirict tanisindaki  hastaliklara gore degiskenlik
gostermektedir. Yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar gibi
faktorler etkili olabilmektedir. Ornegin; altmis bes yasin lzeri
eriskin populasyonunun yaklasik %40’inda semptomatik diz
veya kalca osteoartriti bulunmaktadir. Ozellikle ileri yaslarda
karsimiza ¢ikmaktadir. Romatoid artrit, dinyanin her yerinde
ve her toplumda gorilebilmektedir. Toplumdaki sikligi
%0,5-1 arasi olup; kadinlarda daha sik gorulmektedir. Buna
karsin, spondiloartropatiler (ankilozan spondilit) geng eriskin
erkeklerde daha yaygin karsimiza ¢ikmaktadir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Normal bir eklemde kemik, kikirdak, sinovyum, sinovyal
sivi ve eklem kapsull yer almaktadir. Kas ve ligamanlar da
eklemin stabilitesi ve hareketin devaminda gorev alir. Eklem
hareket kisitliliginin gelismesi hastaliklar ve unsurlara gore
degisebilmektedir. Enflamatuvar hastaliklarda  (6rnegin:
romatoid artrit, ankilozan spondilit) sinovyanin etkilenmesi
on plandadir. Dejeneratif rahatsizliklarda kikirdak yapida
etkilenme, eklem mesafesinde daralma ve osteofit gorulebilir.
Travma durumlarinda eklemde kan, sivi toplanmasi, kirik, ¢ikik,
ligaman ve meniskis hasarlari olusabilir. Ayrica dogumsal
kemik anomalileri, enfeksiyonlar, kirtklarin yanlis kaynamasi
eklem hareket kisitliligi etiyolojisinden sorumlu olabilmektedir.
Eklem ici ve eklem cevresindeki yapilarin etkilenmesine bagli
olarak eklem icinde yer kaplayan olusumlar, 6dem, sikisma
veya gerilmelere bagli olarak eklem hareketinde kisitliliklar
gelisebilmektedir.Bununyanisiraeklem kapsulinin gerilmesine
bagli gelisen agr eklem hareket kisitliligr etiyolojisinde yer
alabilmektedir. Belirtilen etiyolojilere gore farkli patogenez
surecleri olabilmekle birlikte cesitli biyokimyasal ve mekanik

faktorler sonucunda eklem ve eklem cevresinde yikim
ve onarimin eslik ettigi bir stre¢ eklem hareket kisitliligi
patogenezinden sorumludur.

PATOLOJI

Eklem hareket kisitiliginda gorilen patolojik degisiklikler
etiyolojik nedenlere bagli olarak degisebilmektedir. Ornegin;
dejeneratif patogeneze bagli durumlarda ekstraseluler matriks,
subkondral kemik sentez yikim dengesinde bozukluklar
patolojik degisikliklere neden olmaktadir. Buna bagli olarak
eklem kikirdaginda fibrilasyon, subkondral kemik degisiklikleri,
osteofit olusumu gibi degisiklikler izlenmektedir. Enflamatuvar
hastaliklara bagli olarak degisiklikler tutulan ekleme gore

farklilik  gosterebilmektedir. Ornegin; romatoid artritte
histopatolojik  degisiklikler sinovyum iceren diartrodial
eklemler, tendon kiliflari ve bursalarda gorulmektedir.

Enflamatuvar suirece bagli olarak sinovyal hiicrelerde hipertrofi
ve notrofilin filtasyonu gorilebilmektedir. Sinovyal hipertofiye
bagli olarak gelisen pannus adi verilen yapilar gelisebilir.
Pannusta yer alan makrofajlar tarafindan salgilanan kollejenaz
ve proteinazlarin yikici etkileri sonucu eklem eklemi olusturan
yapilarda harabiyetler, kemik erozyonlari gelisebilmektedir. Ayni
sekilde enfeksiyoz nedenlere bagli gelisen artritlerde etken
ajana yonelik olarak eklem bolgesinde akut ve kronik yangi
sonucunda notrofil ve makrofajlardan salgilanan medyatorler
sonucunda eklem harabiyeti gelisebilmektedir.

KLINIK

Eklem hareket kisitliliginda EHAda azalma veya EHAnNIn
kaybolmasi seklinde bir klinik karsimiza ¢ikar. Hastanin ayrintili
bir sekilde anamnezi alinmalidir. Fizik muayene sonrasinda
gerekli laboratuvar ve radyolojik degerlendirme ile birlikte
ayirici tani yapilmalidir. Bunun neticesinde hastanin tanisina
gore tedavi planlanmalidir. Eklem hareket kisitliligi ile eklem
tutuklugu ayrimi yapilmasi onemlidir. Tutukluk belirli bir
zaman dilimindeki hareketsizlik sonrasi veya gunun belirli
zaman dilimlerinde ortaya ¢ikan, suresi degisken olan durumu
ifade etmektedir. Kas iskelet sistem muayenesinde eklem
hareket kisitliligi hekim tarafindan pasif ve aktif olarak ayri
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ayri degerlendirilmelidir. EHA degerlendirmesi yapilirken, ilgili
eklemin hareketinin hareket acikligi dogrultusunda hekim
tarafindan hastaya yaptirilmasi pasif; hastanin kendi tarafindan
yapilmasi aktif degerlendirme olarak tanimlanir.Oncelikle eklem
hareket kisitliligi semptomunu sorgularken anamnezde travma
olup olmadigi, olayin nasil basladigi, guin icerisinde degisiklik
gosterip gostermedigi, ne kadar suredir yakinimlarinin oldugu,
agri, tutukluk, ates, eklemde kizariklik, sislik gibi bulgularin
eslik edip etmedigi, 6zge¢miste gecirdigi hastaliklar, cerrahi
operasyonlar, kullandigi ilaglar, dogumsal malformasyonlar gibi
durumlar sorgulanmalidir. Ayrica soyge¢mis kaydedilmelidir.
Ankilozan spondilit,romatoid artrit gibi romatizmal hastaliklarda
aile oykusu onemlidir. Eklem hareket kisitliligr olan hastada
kas iskelet sistem muayenesi yapilmalidir. Kas iskelet sistemi
muayene oncesinde hastanin genel durumu ve vital bulgular
mutlaka gozden gegirilmelidir. Diger sistemlere iliskin muayene
de kas iskelet sistem muayenesine dahil edilmelidir. Bununla
birlikte ayirnici tanidaki hastaliga 6zel muayene yontemleri
kullanilabilir. Fizik muayenede inspeksiyonda ekstremite
durusu, yuruyebiliyorsa ylruyusu, deformite, ilgili ekstremiteye
agirlik verememe ve travma hasari degerlendirilmelidir.
Agri izin verdigi oranda palpasyon yapilir. Ligaman, tendon,
kikirdak ve meniskis yaralanmalarinda ozel testler tanida
yardimci olmaktadir. Ornegin; omuz eklemi rotator manson kas
yaralanmalarinda Hawkins, Neer testleri kullanilmaktadir. Sinir
yaralanmalarinda da ayirici tanida mutlaka norolojik muayene
yapilmalidir. Osteoartritte eklem hareket kisitliligi ile beraber
eklem deformasyonuna, palpasyonda ise eklemde osteofitlere
ve kontrakturlere bakilir. Romatolojik hastaliklara iliskin sislik,
agri ve deformite bulgusu tespit edilebilir.

RADYOLOJi

Eklem hareket kisitliligi ayirici tanisi icin oncelikle yapilmasi
gereken gorintuleme tetkikleri konvansiyonel diz grafi ve
diyagnostik ultrasonografidir (USG). Ancak bazi durumlarda
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gortntiileme
de (MRG) istenebilir. Anamnez ve fizik muayene sonrasinda
istenecek tetkikler belirlenmeli ve en uygun radyolojik tetkik
secilmelidir. Ekstremite travmasinda, kirik ve ¢ikik durumlarinda
¢ogunlukla konvansiyonel duiz grafiler yeterli olmaktadir ancak
karar verilemeyen ve dahaileri bilgiye gerek duyulan durumlarda
BT veya MRG istenebilmektedir. Osteoartritte konvansiyonel
duz grafiler yeterlidir. Tenosinovitlerde tanida USG yardimcidir.
Tendon cevresinde 6dem, tendon kilifinda kalinlasma, ruptir
gibi bulgular eslik edebilir. Ancak tanida zorlanilan durumlarda
MRG istenebilmektedir. Romatoid atrit hastalijinda eklem
deformiteleri icin konvansiyonel diz grafiler yeterlidir. Ancak
erken donem romatoid artrit saptanmasinda 6dem, kan akimi
artisi ve tenosinovit bulgulari agisindan USG tanida yardimcidir.
Spondiloartropatilerde sakroiliak konvansiyonel duz grafide

sakroileit bulgusu degerlidir. Erken spondiloartropatilerde MRG
ile sakroileit ve spondilodiskit saptanmaktadir. Klinik olarak
spondiloartropati dusunduren olgularda konvansiyonel grafi
ile saptanamayan erken donem spondiloartropatilere tani
konulmasi bakimindan 6nem arz etmektedir. MRG ile sakroileit
veya spondilodiskit tespit edilebilmektedir. Gut hastaliinda
konvansiyonel duz grafilerde eklem araliginda daralma,
subkondral skleroz, erozyonlar ve periartikuler yumusak doku
sislikleri eslik edebilir. Gelisimsel kalga displazisinde yenidogan
doneminde USG, 6. haftadan sonra konvansiyonel duz grafiler
yeterlidir.

LABORATUVAR BULGULARI

Eklem hareket kisitliiginin ayirici tanisi igin laboratuvar
tetkikinin istenip istenmeyecedi olasi tani dogrultusunda
planlanmali; gereksiz tetkik isteminden kacinilmalidir. Ornegin;
romatoid artit dusunilen bir hastada oncelikle yapilmasi
gereken laboratuvar testleri hemogram, eritrosit sedimentasyon
hizi (ESH), C-reaktif protein (CRP), romatoid faktor ve anti-
siklik sitrilin peptiddir. Ayrica ayirici tanidaki hastaliga ozel
laboratuvar testleri yapilabilir. Spondiloartropatilerde basta
ankilozan spondilit olmak Uzere insan lokosit antijeni B27
(HLA B27) tanida yardimci bir testtir. Hastada travma oOykusu
varsa olasi bir kanama, enfeksiyon ve koagulasyon bozuklugu
agisindan hemogram, ESH, CRP, protrombin zamani ve parsiyel
tromboplastin zamani bakilabilir. Septik artrit dustinilen bir
olguda ESH ve CRP yuksektir. Hemogramda lokosit degerleri
bakteriyel nedenli enfeksiyoz artritlerlerde siklikla yuksek iken;
viral artritlerde sitopeni gorulebilir. Gut hastaliginda kanda Urik
asit duzeyi yuksek bulunabilir. Sinovyal sivi analizi enfeksiyoz
artritler ve gut gibi rahatsizliklarin tanisinda oldukga énemlidir
ve taninin kesinlestirilmesine katki sunar. Enfeksiyoz artritlerde
etken mikroorganizmanin tespiti ve gut artritinde kristallerin
gorulmesi sinovyal sivi analizi ile mumkun olabilmektedir.
Osteoartrit, tenosinovit gibi durumlarda ayirici tanida
laboratuvar testine gerek yoktur.

AYIRICI TANI

Ekstremitelere yonelik travmalar ayirici tanida onemli yer
tutmakta bu nedenle hemen midahale edilmesi gereken
kosullara karsi ayirici tanisinin mutlaka yapilmasi gerekir.
Kemik butunliglnin bozulmasi ile birlikte kirk gelisir; erken
veya ge¢ donemde eklemde hareket kisitiligr karsimiza
¢ikabilir. Ayni sekilde eklemi olusturan en az iki eklem arasinda
uyum bozukluguna bagli cikik gelisebilir. Eklem butunligu
kaybolmustur. Eklemde hareket kisitliliginin yaninda hemartroz,
agri,anormal hareket ve deformite saptanabilir.Ligaman,tendon,
kas, kikirdak ve meniskis yaralanmalarinda da hemartroz,
sislik ve agn eslik edebilmektedir. Sinir yaralanmalarinda ilgili
sinirin innerve ettigi bolgelerde kas kuvvet kaybi ve duyu
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anormallikleri gorulebilmektedir. Dejeneratif bir hastalik olan
osteoartritte genetik yatkinlik yani sira obezite gibi durumlarda
ekleme binen yuk de 6nemlidir. Bu nedenle bu yonde sorgulama
mutlaka yapilmalidir. Diz, kalca, proksimal interfalangeal
ve distal interfalangeal eklemler en sik tutulan eklemlerdir.
Siklikla agri hareket kisitliligina eglik eder. Tenosinovit tendon
kilifinin enflamasyonu olup; siklikla zorlanmalara bagli olarak
gelisir. Agri ve sislik kisitiliga eslik eder. Romatoid artrit el ve
ayak eklemleri gibi agirlikli olarak kiicuk eklemleri etkileyen,
genetik yatkinlik ve bazi cevresel faktorler sonucunda ortaya
¢ikan yavas seyirli romatizmal bir hastaliktir. Siklikla el bilegi,
ayak bilegi, metakarpafalangeal, metatarsofalangeal ve
proksimal interfalangeal eklemleri siklikla simetrik olarak tutar.
Ancak kalca, diz, omuz gibi blyuk eklemler de etkilenebilir.
Eklem hareket kisitliligi ile birlikte eklem tutuklugu ve eklem
agnsi siktir. Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit), sinsi
baslangigli, 3 aydan daha uzun suredir mevcut yakinimlarin
oldugu, sabah tutuklugu, istirahatle artan,egzersiz ile hafifleyen
bel agrisi ile karakterize romatizmal hastaliktir. Tendon ve
ligamanlarin kemige yapisma bolgelerinde enflamasyon eslik
eder ve entezopati olarak tanimlanir. Deri, g6z, solunum sistemi,
genitouriner sistem gibi eklem disi bulgular eslik edebilir.
Aksiyel iskelet tutulumu ve/veya periferik eklem tutulumlar
gorulur. Sklerodermaya bagli eklem hareket kisitliligr gelisebilir.
Deri ve i¢ organlarini etkileyen, sistemik otoimmiin bir bag doku
hastaligidir. Deri sertligi,tendon tutulumu sonucu eklem hareket
kisitliigr gorilir. Sklerodermaya siklikla Raynaud fenomeni
eslik eder. Raynaud fenomeni siklikla soguga maruziyet,
emosyonel strese bagli olarak el ve ayak parmak uglarinda lokal
iskemi ile gelisen agrili renk degisikligidir. Bu nedenle ayirici
tanida Raynaud fenomeni de sorgulanmalidir. Eklemlerde
cesitli mikrobiyal ajanlara bagli olarak (bakteriyel, viral, fungal
gibi) etkenler sonucu septik artrit gelisebilir. Mutlaka ayirici
tanida sorgulanmalidir. Hematojen, travma, girisimsel islemler
ve komsu enfekte odaktan yayilim gibi mekanizmalarla eklemi
etkileyebilir. Agri ve eklem hareket kisitliligr siklikla birlikte

Tablo 1. Eklem hareket kisitliligi ayirici tanisindaki hastaliklar

1- Ekstremite travmasi

a) Kirik

b) Cikik

) Ligaman, tendon, kikirdak ve meniskis yaralanmalari
d) Sinir yaralanmalari

2- Osteoartrit

3-Tenosinovit

4- Romatoid artrit

5- Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit)

6- Skleroderma

7- Septik artrit

8- Gut

9- Gelisimsel kalca displazisi (kalga ¢ikigr)

goralur. Gut, tekrarlayan artrit ataklar, eklemlerde ve bazi
dokularda monosodyum dUrat kristallerinin depolanmasi ile
karakterize enflamatuvar bir hastaliktir. Eklemlerde goriilen
bazi destruksiyon mekanizmasi ve biriken kristaller nedeniyle
eklemde hareket kisitliligi gelisir. Eklemlerde sislik, isi artisi
ve agri eslik edebilir. Siklikla 1. metatarsofalangeal eklem
tutulumu gorilur ancak diz ve ayak bilegi gibi diger eklemleri
de etkileyebilecedi unutulmamalidir. Femur basi ile asetabulum
arasindaki normal iligkisinin bozulmasi olarak tanimlanan
gelisimsel kalga displazisinde (kalca ¢ikigi) eklem hareket
kisithiligr gorulebilmektedir. Etiyolojisi bilinmemekle birlikte
aile oykiisu, makat gelis, kiz cocuk, cogul gebelik ve kundaklama
gibi durumlar sorgulanmalidir. Eklem hareket kisitliligi ayirici
tanisindaki hastaliklar Tablo 1’de gosterilmistir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Eklem hareketkisitliligindatedavinedeneyonelikplanlanmalidir.
Eklem ve eklem cevresi ligaman, kas ve tendon gibi yapilarda
zorlanma, dejeneratif ve enflamatuvar rahatsizliklara bagli
o0dem ve agri eklem hareket kisitliligina eslik ediyorsa oncelikle
soguk uygulama yapilmali, eklemi kisa sureli istirahate almali,
gereksinime gore oral ya da lokal analjezik tedavilerden
(parasetamol, gastrointestinal yakinmalari yok ise kisa sureli
steroid olmayan agri kesiciler) yararlanilmali ve ilgili uzman
hekime yonlendirilmelidir. Akut yakinimlar gectikten sonra
eklem cevresindeki yapilara yonelik egzersiz planlamalar
yapilir. Eklem ici sivi artisi, enflamatuvar artrit, hemartoz
ve eklem i¢i yabanci cisim varligi gibi durumlarda nedene
yonelik olarak eklem lavaji, eklem ici enjeksiyon uygulamalari,
artroskopik ve diger cerrahi girisimler ilgili uzman hekimler
tarafindan uygulanir. Prognoz eklem hareket kisitliligi nedeni
hastaliga bagli olarak degismektedir. Ayirici tani dogrultusunda
duzenlenen uygun tedavi neticesinde prognoz olumlu yonde
ilerler.

Genel durum bozuklugu, ates, eklemde agri, sislik, kizariklik ve
Isi artisi gibi bulgular akut faz reaktanlarinda artis, lokositoz,
sinovyal sivi analizinde enfeksiyonu dusunduren bulgular varsa,
travma oOykusu, deri-deri alti doku bditlnliginde bozulma
damar,sinir yaralanmalari,eklem ve ilgili ekstremitede kirik veya
¢ikigi dusindiren durum veya eklemde hemartroz varliginda
hasta acil olarak ortopedi ve travmatoloji uzman hekimine
yonlendirilir.

KAYNAKLAR
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2. Vural M, Eren T. Eklemlerde Hareket Kisitliligi. In: Tasci Al. Semptomlar ve
Klinik Durumlar, istanbul: Nobel Tip Kitabevleri Tic. Ltd. Sti.; 2019:311-20.
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GIRIS VE TANIM

KLINIK

Fibromiyalji, yaygin vicut agrisi, yorgunluk, dinlendirmeyen
uyku, depresyon, anksiyete ve bilissel fonksiyonlarda bozulma
ile seyreden kronik bir hastaliktir. Fibromiyaljide duyunun
islenisi sirasinda bir bozukluk olduguna dair veriler vardir,
bu nedenle hastalarda allodini (agrili olmayan uyaranin
agrili hissedilmesi) ve hiperaljezi (agrili uyarana artmis
yanit) oldugu dustnilmektedir. Fibromiyaljide yaygin agri ve
yasam kalitesindeki azalmaya ragmen hastalar gayet saglikli
gorunurler, laboratuvar ve kas-iskelet sistemi radyolojik
tetkikleri de normaldir.

EPIDEMIiYOLOJI

Fibromiyalji siklikla 20-55 yas arasi kadinlari etkilemektedir.
Toplumda prevalansi %2-3 olup yasla beraber sikligi artar.
Eslik eden romatizmal bir hastalik varsa prevalans %30’lara
kadar ¢ikabilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore 6 kat daha sik
gorulmektedir.

Fibromiyalji sadece eriskinlerin hastaligi degildir. Cocuklarda
da gorulebilir. Cocukluk doneminde en ¢ok 11,5-15 yas arasinda
goruldigu ve prevalansinin %1-2 oldugu bildirilmistir. Ayni
eriskinlerdeki gibi kiz gocuklarinda daha sik gorulmektedir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Fibromiyaljinin nedenitam olarak bilinmemektedir.Bu hastalikta
genetik yatkinligi bulunan kisilerde, fizyolojik ve psikolojik stres
sonucu santral ve periferik agri mekanizmalarinda hata gelistigi
dusindlmektedir.

Fibromiyalji santral sensitizasyon sendromlari denilen bir
hastalik grubunda yer almaktadir. Bu grupta kronik yorgunluk
sendromu, fonksiyonel dispepsi, interstisyel sistit, irritable
bagirsak hastaligi, temporomandibiler eklem disfonksiyonu,
miyofasiyal agri sendromu, posttravmatik stres bozuklugu ve
huzursuz bacak sendromu vardir.

Aile oykusu ve kadin cinsiyet risk faktorlerindendir. Fibromiyalji
semptomlari stres, soguk, uykusuzluk ve agir fiziksel aktivite ile
artmaktadir.

Hastalar “her yerim agriyor” diye polikliniklere basvururlar.
Agriyi lokalize etmekte gliclik yasarlar. Genelde agriyi derinden
gelen zonklayici ve yanici kas-kemik agrisi olarak tarif ederler.
Hastalarda allodini, parestezi ve hiperaljezi vardir. Genelde
agrinin yorgunlukla veya hava degisiklikleri ile arttigini ifade
ederler. Kaslarda kuvvetsizlik, gerginlik ve hassasiyet hissi de
tarif ederler.

Yorgunluk ve dinlendirmeyen uyku da hastalarin baslica sikayet
nedenidir.Hastalar 8-10 saat uyusalar bile dinlenemediklerinden,
sabah kalktiklari zaman tutukluk oldugundan bahsederler.
Bilissel degisiklikler de yine cogu hastanin sikayetidir. Hastalar
olaylara dikkatlerini veremediklerini, konsantre olamadiklarini,
hizli ve dogru dusunemediklerini ifade ederler. Bu duruma
“fibrofog” denilmektedir.

Bu hastalarda depresyon ve anksiyete %30-50 arasinda
gorulmektedir. Bas agrisi sikayeti de hastalarin yarisinda
mevcuttur. Pelvik agr, intertisyel sistit, irritabl bagirsak hastaligi
ve gastro-ozafageal reflli de fibromiyalji ile beraber gorilebilen
hastaliklardir.

TANI

Hastanin agrisi 3 aydan uzun siredir varsa ve vicutta yaygin
hassas noktalar var ise fibromiyaljiden stphelenilir (Tablo 1).

Tablo 1. Fibromyaljide tani

Adrinin en az 3 aydir mevcut olmasi

Adrinin yaygin olmasi

Yorgunluk, uyku bozukluklari olmasi

Biligsel bozukluk, basagrisi ve irritabl bagirsak gibi diger
semptomlarin eslik etmesi

Muayenede yaygin hassasiyet olmasi

Objektif eklem sisligi ve enflamasyon bulgusu olmamasi

Akut faz reaktanlarinin (ESR, CRP) normal olmasi

Tam kan sayimi, tiroid hormonlari ve kas enzimlerinin normal
olmasi

ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi, CRP: C-reaktif protein

Tel.: +90 505 457 90 68 E-posta: bhazer@yahoo.com
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FIBROMIYALJI

Hassas noktalar haricinde kas iskelet sistemi muayenesi ve
norolojik muayenesinde bir patolojik bulgu yoktur. Yapilacak
diger muayene, laboratuvar ve radyolojik tetkikler diger
hastaliklari dislamak icindir.

Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) 1990 yilinda gelistirdigi
fibromiyalji siniflama kriterleri bilimsel arastirmalarda siklikla
kullanilmaktadir. Bu kriterlerde vicudun sag/sol ve alt/ust
bolgelerinde 18 nokta belirlenmis olup bunlarin en az 11’inin
hassas olmasi, agrinin en az 3 aydir eslik etmesi gerekmektedir.
Ancak bu kriterlerin sadece hassas noktayr degerlendirmesi ve
eslik eden diger sistem bulgularini sorgulamamasi nedeniyle
2010, 2013 ve 2016 yillarinda tekrar ACR tani kriterleri
gelistirilmistir.

ACR 2016 Fibromiyalji Tani Kriterleri

1. Yaygin agn skalasi: Yaygin agri, asagidaki 5 bolgeden en az
4’Gnde agrinin olmasidir;

Cene, gogls ve karin agrisi tek basina yaygin agri grubunda
sayilmamaktadir. Asagidaki her bdlge icin, son yedi gln
icinde devamli agri hissedilen bolgeler isaretlenir. Skor 0-19
arasindadir.

Son 7 guin igindeki agrili bolgeler belirlenmelidir.

Sol ust bolge Sag Ust bolge Sol alt bolge
Cene, sol Cene,sag Kalga, sol
Omuz, sol Omuz, sag Ust bacak, sol
Ust kol, sol Ust kol, sag Alt bacak, sol
Alt kol, sol Alt kol, sag -

Sag alt bolge Aksiyel bolge

Kalca, sag Boyun

Ust bacak, sag Sirt

Alt bacak, sag Bel

= Gogus

= Karin

2. Semptom siddet skalasi: A ve B olmak Uzere iki grupta
degerlendirilir ve toplam skor hesaplanir.

Skor

Yorgunluk (0-3)

Dinlenmeden uyanma (0-3)

Bilissel bulgular
(konsantrasyon problemi,

0: Problem yok

1: Hafif derecede
problem,arada var

2: Orta derecede, siklikla var
3: Ciddi derecede, yasami

unutkanlik vb.) etkiler,devamli

0: Semptom yok

1: Az sayida semptom (1-10)
2: Orta sayida semptom
(11-24)

3: Cok buylik oranda
semptom (24’Un Uzerinde)

Somatik semptomlar

Toplam skor

Semptomlar: Kas agrisi, irritabl bagirsak sendromu, yorgunluk,
dusinme veya hatirlama problemi, kas gugsuizligl, basagrisi,
karinda agri/kramp, uyusma/karincalanma, sersemlik hissi,
uykusuzluk, depresyon, konstipasyon, Ust karinda agri, mide
bulantisi, sinirlilik, goglste agri, gormede bulaniklik, ates, ishal,
agiz kurulugu, kasinti, hinltili solunum, Raynaud fenomeni,
kulakta ¢inlama, bulanti, refll, oral Ulser, tat kaybi, nobet/kriz,
goz kurulugu, nefes daralmasi, istah kaybi, dokiintl, glinese
duyarlilik, duyma gugligu, kolay morarma, sag¢ dokilmesi, sik
idrara ¢ikma, agrili idrar yapma, mesane spazmlari.

Son 6 ay boyunca asagidaki semptomlarin olup olmadigini
belirtiniz

Yok =0 Var =1

Basagrisi

Alt karinda agri veya spazm

Depresyon

Fibromiyalji siddet skalasi: Yaygin agri skalasi ve semptom
siddet skalasinin toplanmasi ile hesaplanir. Skor 12°nin altinda
ise fibromiyalji dusinulmez.

RADYOLOJi

Fibromiyaljide herhangi bir radyolojik bulgu yoktur.

LABORATUVAR BULGULARI

Fibromiyaljide normal laboratuvar bulgulari beklenir. Tam kan
sayimi, akut faz reaktanlari, TSH, kas enzimleri ve vitamin D
seviyesi tani koyulmadan once ayirici tani agisindan istenmelidir.
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FIBROMIYALJI

AYIRICI TANI

Fibromiyalji bircok hastalikla karisabilir. Ancak bu hastaliklar
Oyku, muayene ve laboratuvar ile kolaylikla dislanabilir.
Romatizmal hastaliklardan akut faz reaktanlarinin negatif
olmasi ve objektif bir artrit veya efflizyon olmamasi nedeniyle
ayirt edilir. Hipotiroidizmden TSH seviyesinin normal olmasi
ile, dejeneratif eklem hastaliklarindan direkt grafide patolojik
bulgu saptanmamasi ve sistemik sikayetlerin olmasi ile,
miyofasiyal agri sendromundan agrinin yaygin olmasi ve
sistemik sikayetlerin olmasi ile, multipl sklerozdan da normal
norolojik muayene ile ayirt edilir.

Ayrica kullanilan bazi ilaglarda (statin ve aromataz inhibitorleri
gibi) fibromiyaljiye benzer bulgular yapabilir. Hastalarin bu
agidan sorgulanmasi da ayirici tanida onemlidir.

Vitamin D seviyesinde dusUkluk tlkemizde ¢ok sik goriilmektedir.
Vitamin D dusukligu de kas ve kemik agrilari yapabilmektedir.
Yaygin agri ile gelen hastada vitamin D dusukligu varsa dnce
hipovitaminoz tedavi edilmelidir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Gunudmiuzde fibromiyaljinin tam olarak iyilesmesini saglayan
bir tedavi yontemi yoktur. Verilen tedaviler ile semptomlarin
azaltilmasi, yasam kalitesinin ve islevlerin korunmasi ve
iyilestirilmesi hedeflenmektedir.

Tedavide belki de en 6nemli basamak hasta egitimidir.Hastaligin
ne oldudu, prognozu ve tedavisi anlatilmalidir. Boylece hastanin
tedaviye uyumu artmaktadir.

Non-farmakolojik Tedavi

Egzersiz ve fizik tedavi yontemleri: Fibromiyalji tedavisinin
olmazsa olmazi egzersizdir. Hastalar mutlaka dizenli egzersize
tesvik edilmelidir. Yapilan ¢alismalarda birgok egzersiz tipi
(yuzme, yurume, fitness, Tai-chi, yoga vb.) fibromiyalji icin

faydali bulunmustur. Egzersiz se¢ciminde en 6nemli olan belki
de hastanin yapabilecegi ve yapmaktan keyif alacagdi egzersiz
olmasidir. Egzersiz programi kisiye 0zel belirlenmelidir.
Toleransa gore kademe kademe artirilmalidir.

Balneoterapi ve hidroterapinin de fibromiyalji tedavisinde
kullanilabilecegine dair bulgular vardir. Masaj ve fizik tedavi
ajanlari da agri ve hassas noktalarin tedavisinde kullanilabilir.
Akupunkturunda fibromiyaljide agriyr azalttigina dair kanit
duzeyi zayf veriler mevcuttur.

Bilissel davranis terapisi agriyi ve depresif duygu durumunu
azaltmada faydali bulunmustur. Stres azaltici yontemler ile
uyku kalitesi artar, agrida azalma saptanir.

Farmakolojik tedavi: Fibromiyaljide siklikla serotonin ve
norepinefrin reuptake inhibitorleri (duloksetin ve milnacipran
gibi) ve antiepileptikler (pregabalin ve gabapentin) kullanilir.
Her 2 ilag grubu da agri, yorgunluk, uyku problemleri, anksiyete,
depresif duygu durum ve yasam kalitesine pozitif anlamda etki
etmektedir. Kullanilan ilaglar dusik doz baslanip doz artirilarak
takip edilmelidir. Zayif bir opiod olan tramadol de kisa sureli
agriy1 ve anksiyeteyi azaltmak igin kullanilabilir.

Fibromiyaljide agri sikayeti émur boyu sirebilir. Bu ylizden
hastalarin semptomlarina iyi gelen ilag digi yontemleri,
yasamlarina surekli dahil etmeleri kisinin hayat kalitesini
yukseltecektir ve ilag kullanimini azaltacaktir.
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Fiziksel tip ve rehabilitasyon bransinin kapsadigi alanlardan biri
de kas-iskelet sistemi hastaliklari, bozukluklaridir. Bu boliimde
iskelet kasi ile ilgili bazi bilgiler verildikten sonra kalitimsal kas
hastaliklari ana hatlariyla anlatilacaktir.

ISKELET KASI

Hareketin son ortak yapisi olan iskelet kaslari, kas Lifi adini
alan hiicrelerden olusurlar. Kas Lifi kendisine gelen uyariyi alan,
uyarlayabilen, yayan ve buna kasilma ile yanit verebilen, ig
gorunumunde cok cekirdekli bir hiicredir.

Kas Llifi membrani sarkolemma adini alir. Sarkolemma, iki
katmanli ve lipid yapisindadir. Bu iki katmanin icine gomalu
olarak proteinler yerlesmistir. Sarkolemma Uzerindeki en
onemli yapilardan birisi, motor sinir hlicre terminalinin sinaps
yaptigi néromdiskiler kavsagin postsinaptik bolgesidir. Tek bir
kas Lifini bir motor sinir terminali innerve eder. Her kas lifinde
bir adet olan noromuskuler kavsak, motor sinir terminali
(presinaptik bolge), kas Lifi membrani (postsinaptik bolge, motor
son plak) ve aralarinda bulunan bazal laminadan (sinaptik
aralik) olusur. Aksiyon potansiyeli sinir terminaline ulastiginda
kalsiyum kanallari agilir ve kalsiyum sinir terminaline girer.
Bunun etkisi ile buradaki vesikullerden asetilkolin serbestlesir
ve sinaptik araliga salinir. Daha sonra asetilkolin, postsinaptik
bolgede bulunan asetilkolin reseptdrlerine baglanarak kas
membranindaki sodyum kanallarinin agilmasina neden olur ve
sodyum huicre icine girerek kas membrani boyuncayayilacakolan
aksiyon potansiyelini ve dolayisiyla kasilmayi baslatir. Sinaptik
bosluga salinan ve reseptoruyle birlesen asetilkolinbirsure
sonra hizla yikilarak (asetilkolinesteraz enzimi ile) ortamdan
uzaklastirilir. Béylece uyarilma sona erer.

Kas lifi sitoplazmasi sarkoplazma adini alir. Sarkoplazma icinde
mitokondriler, lizozomlar, sarkoplazmik retikulum, T-tubulleri,
lipid damlaciklari, glikojen partikllleri, bazi proteinler ve
timuyle kas hicresine o6zgu olan miyofilamentler bulunur.
Miyofilamentler, kas lifinin kasilmasini saglayan fibriler
proteinlerdir. Bu proteinlermiyozin adindaki kalin, aktin
adindaki ince filamentlerden olusur. Miyofilamentler kas lifi
uzun eksenine paralel yerlesmislerdir ve lif boyunca tekrar
olustururlar. Bu tekrar birimlerinin her biri bir kasilma Gnitesidir
ve kasilma Unitesi de sarkomer adini alir.

Kas lifleri, birbirinden farkli biyokimyasal ve fizyolojik
ozelliklere sahip iki ana gruptan olusur. Tip-1 kas Llifleri kan
akimi ve oksijenlenmesi cok iyi, mitokondri ve lipidden zengin,
dolayisi ile aerobik kosullarda calisan,uzun sureli ve/veya yavas
ama fazla gug gerektiren hareketleri yaparken kullandigimiz,
ge¢ yorulan kas lifleridir. Tip-2 kas lifleri ise, kan akimi ve
oksijenlenmesi daha az olan, genel olarak anaerobik kosullarda
da kasilabilen, glikojenden zengin, daha cok hizli ve ani
hareketleri yapmamizi saglayan ve ¢abuk yorulan kas lifleridir.
Ayni kas icinde hem cabuk ve kisa sureli kasilabilecek, hem de
yavas kasilip hareketi siirdurebilecek kas lifleri birlikte bulunur.
Bu birliktelik bir hareketin baslatilabilmesi ve surdurilebilmesi
agisindan onemlidir.

KAS HASTALIKLARINDA BELIRTi VE BULGULAR

Giigsiizliik: Kas hastalari genellikle kok kaslarinda gli¢stzlik
nedeniyle doktor basvurusu vyaparlar. Bazen bunlara goz
kapaklarinda gugsizluk, yuzin mimik kaslarinda, cigneme
yutma kaslarinda guigslizlik eslik eder. Bircok kas hastaliginin
ileri dénemlerinde distal ekstremite kaslarinda glgsuzluk
eklenirken bazi kas hastaliklarinda bu distal kaslarin tutulumu
en erken ve en belirgin bulgu olarak karsimiza ¢ikabilir. Bazi
kas hastaliklarinin da kendine 6zgu gulgsizluk dagilimi vardir.
Orneg“]in; frontal, yuz kaslari ile birlikte sternokleidomastoid
kas ve ozellikle tibialis anterior olmak Uzere distal kaslarin
tutulmasi s6z konusu ise akla miyotonik distrofi (DM), ylzun
mimik kaslari, skapulayi yerinde tutan kaslar ve humerus ¢evresi
kaslar ozellikle asimetrik sekilde tutulmussa fasiyo-skapulo-
humeral distrofi akla gelmelidir.

Bircok kalitimsal kas hastaliklarinda guigsiizlik yillar icinde
gelisir, hastalik kronik gidislidir. Edinsel kas hastaliklarindan
enflamatuvar miyopatilerde ise gugsuzluk gelisimi subakuttur;
birkag hafta veya ay icinde ciddi fonksiyon kaybi gelisir.
Rabdomiyoliz, malign hipertermi gibi durumlarda ise gugsuzlik
saatler icinde ilerler ve en ¢ok birkag guin icinde en Ust diizeyine
ulasir. Periyodik paralizilerde gulgsuzlik epizodik olarak yerlesir
ve tekrarlar. Myastenia Gravis'te ise gugsuzluk gun iginde
degiskenlik gosterir.

Gowers arazi, sirtlstl yatan g¢ocugun gugslzlik nedeniyle
ancak yuzustu donerek, tirmanir gibi once elleri ile govdesini
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KAS HASTALIKLARI

kaldirmasi, sonra elleri ile bacaklarina destek olarak ayaga
kalkmasidir. Kas hastaliklarinda siklikla gorulur.

Egzersiz intoleransi: Belli bir hareketi yapmakla, o hareketi
yapan kasta gelisen ve normalde olmamasi gerektigi ol¢lide
olan yorgunluga egzersiz intoleransi denir. Genellikle metabolik
hastaliklarin seyri sirasinda gorilar.

Bitkinlik: Myastenia Gravis ve kas-sinir kavsaginin diger
hastaliklarinda bir hareketi yapmakla o kasta ve bazen
baska kaslarda da cok ileri derecede yorgunluk ortaya c¢ikar.
Burada bozukluk sinir-kas kavsagindadir. Sorun, asetilkolin ile
asetilkolin reseptori arasindaki iletisimin, biri veya digerinin
defektine bagli olarak yeterli dlizeyde olmamasidir.

Atrofi: Kas hastaliklarina  bagli  atrofi, periferik sinir
hastaliklarinda gelisen atrofiye gére cok daha geg gelisir.
Bunun nedeni kas liflerinin tek tek hastalanmasi ve zaman
icinde, yeterince kas lifi tutulduktan sonra, kasin tim kitlesini
etkileyecek ol¢ude kugulmesine neden olmasidir.

Hipertrofi: Gergek hipertrofi, miyotoni gibi kasilmanin belirgin,
gevsemenin ise zor oldugu durumlarda goralur.
Psoddohipertrofi: Henliz hastalik nedeniyle kaybedilmemis
kas liflerindeki hipertrofiye bag ve yad dokusundaki artis
da eslik eder ve kas kitlesi bu nedenle artar. En sik baldirda;
gastroknemiyus-soleus kas grubunda, bazen kuadriseps kasinda
gorulir.

Kemik veter refleksleri (KVR): Kas hastaliklarinda KVR o kastaki
zaaf ve atrofi ile orantili olarak, zaman i¢inde azalir veya
kaybolur. Polindropatilerde ise KVR birden kaybolur.

Miyotoni: Gligsuzligun tersine kasilabilmenin  normal,
kasildiktan sonra gevsemenin gu¢ oldugu bir durumdur. Bu
gevseme gugligl o kasin ilk hareketlerinde ¢ok belirgindir,
ayni hareket tekrarlandik¢a harekette rahatlama gorulur, ¢linku
gevseme gugligu azalir.

Kontraktiir: Ayni eklemin etrafindaki kaslarin  kuvveti
birbirinden farkli oldugunda o eklem, belli bir pozisyonda
durma egilimi gosterir, ilgili kasta kisalma olur ve zaman iginde
eklemin pozisyonu sabitlesir. Kontraktiir olusuncaya kadar
tendonda gelisen sertlik, egzersizle veya eklemi ters pozisyonda
tutan atellerle onlenebilir veya azaltilabilir. Sabit kontraktir
gelistikten sonra ise eklem ancak cerrahi girisimle duzeltilebilir.
Kas Agrisi: Metabolik hastaliklardaki agri genellikle veya
yalnizca egzersizle iliskilidir. Polimiyozit ve dermatomiyozitte
bazen, rabdomiyolizde hemen her zaman kas agrilari eslik eder
ve bunlarda agri sureklidir. Lokal kas agrilari ise enfeksiyon,
lokal enflamasyon, infarkt, travma, hematom veya timorlerde
gorulir.

KALITIMSAL KAS HASTALIKLARI

1- Kas Distrofileri

Kas liflerinin histopatolojik olarak tekrarlayici nekroz,
rejenerasyon suregleri sonucunda gelisen endomisyal ve

perimisyal yag ve bag dokusu artisi ile karakterize genetik
hastaliklaridir. ilerleyici seyrederler. Klinik 6zelliklerine gére
baslica iki ana grupta ele alinirlar.

A- Kavsak tipi kas distrofileri

Baslica ve oncelikle kal¢a ve omuz kavsagi kaslarinin tutulumu
ile seyreden kas distrofileridir. Hastaligin cok ilerlemesi ile diger
iskelet kaslarina da yayilirlar. X'e bagli resesif gecisli, otozomal
dominant gegisli (LGMD-1) ve otozomal resesif gecisli (LGMD-2)
olmak Uzere farkl tipleri vardir. Bu bolumde kas distrofilerinin
prototipleri olarak bilinen, agir ve hafif formlarina ornek olmak
uzere X'e bagli resesif gegisli olan Duchenne tipi kas distrofisi
(DMD) ve Becker tipi kas distrofisi Gzerinde durulacaktir.

-DMD

Epidemiyoloji: 1/3,500 erkek dogumda gorilur, primer olarak
erkekler etkilenir. Prenatal taninin yapilabildigi toplumlarda
ailevi olgularin sayisi giderek azalmis, bu toplumlarda olgularin
buyuUk ¢ogunlugu yeni mutasyonlarla olusmaya baslamistir.
Etiyoloji ve patogenez: Xp21 genindeki anomaliler nedeniyle
sarkolemmal protein distrofinin yoklugu hastaliga neden olur.
Patoloji: Kas biyopsisinde distrofik ozellikler gorulir ve
distrofinin hi¢c olmamasi dikkat cekicidir. Kas biyopsisinde
dejenerasyon, rejenerasyon, kas lifleri arasinda ¢ap farki, yag ve
bag dokusunda artis mevcuttur.

Klinik: Baslangig, erken cocukluk doneminde ortaya ¢ikar ve
etkilenen erkekler, motor gelisimde veya genel gelisimsel
surecte gecikme gosterebilir. Cocuklar genellikle kosma veya
ziplama yeteneklerini asla elde edemezler.Yurlyus hiperlordotik
ve paytaktir. Durum hizla ilerler, merdiven tirmanma zorlasir
ve sik sik diismeye baslar. Genellikle 9-11 yaslarda tekerlekli
sandalyeye bagimli olurlar. Ambulasyon kaybedildiginde, eklem
kontrakturleri ve skolyoz hizla gelisir. Kardiyomiyopati ve
solunum yetmezligi geng eriskinlerde 6lum sebebidir.Hastalarin
yaklasik %10unda orta derecede zeka geriligi, bircogunda
disleksi mevcuttur.

Laboratuvar bulgular: Kreatin kinaz (CK), hi¢ klinik bulgunun
olmadigi neonatal donemde bile ¢ok yuksektir (20-100 kat).
Hastaligin ileri donemlerinde, kas Lifi disina CK ¢ikaracak kas
miktari cok azaldigindan, CK daha dusuk dizeylerde bulunur,
bazen normale yaklasir. Ancak kas hastaligi olmadigi halde
serum CK diizeyini ylkselten bazi durumlar da vardir; hipotiroidi
gibi. Hipertiroidi ise CK degerini dusurebilir. Bu nedenle sadece
laboratuvar bulgusu ile kas hastaliklari tanisi konulmamalidir.
Elektromiyografide miyopatik bulgular gorilur.

Ayirici tani: Siddetli Becker kas distrofisi.

Tedavi ve prognoz: Kortiko steroidlerin omur boyu kullanimi
Avrupa Noromduskuler Merkez tarafindan onerilmektedir. Ayrica
kardiyomiyopati varliginda beta blokerler ve anjiyotensin
konverting enzim inhibitorleri kullanilabilir. Hastalar mutlaka
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fizik tedavi programina alinmalidir. Yuzme bu hastalar igin
oldukca yararlidir. Fizik tedavi programinda yuksek yogunluklu
ve eksantrik egzersizlerden kaginilmalidir. Submaksimal
gugle yapilan, cok tekrarli aerobik egzersizler yapilmalidir.
ileri evrelerde non-fonksiyonel pozisyondaki kontraktiirleri
onlemek icin,germe egzersizleri ve 6zellikle ayak bilegini notral
pozisyonda tutan ortezler kullanilmalidir.

- Becker Tipi Kas Distrofisi

Epidemiyoloji: Tahminen 1/18.000 ila 1/31.000 erkek dogum
insidansi ile etkiler.

Etiyoloji ve patogenez: Xp21 genindeki anomaliler nedeniyle
sarkolemmal protein distrofin, normalin %20-%80’i kadardir.
Patoloji: Kas immiino histokimyasinda distrofin azligi gorulir.
Kas biyopsisi artmis Llif capini gosterir, kas fasikulleri arasinda
lenfosit ve plazma hicrelerinden olusan hiicresel bir yanit
bulunabilir.

Klinik: Baslangi¢ genellikle gocukluk doneminde, siklikla 11
yasinda gorilir. Duchenne muskuler distrofiden farki, daha geg
yasta baslangigli ve daha hafif seyirli olmasidir.Klinik ise hemen
hemen aynidir. Becker tipi kas distrofisinde gluteus maksimus
kasinin tek basina veya iliopsoas kasindan daha belirgin olarak
tutulmasi bu hastalidl, klinik olarak kendisine ¢ok benzeyen
spinal muskuler atrofiden klinik planda ayirmaya yardimci
olur.Skolyoz gelisimi,pulmoner disfonksiyon ve kognitif tutulum
DMD’ye gore daha hafif ve seyrek gorulir. Kardiyak tutulum ise
ekstremite zaafi ile orantisiz olarak ciddi olabilir ve yasamsal
tehlike olusturabilir. Bu nedenle hastanin yakinmasi olmasa
bile her yil etrafli kardiyolojik incelemesinin yapilmasi ve ancak
ilk kardiyolojik muayene yapildiktan sonra fizyoterapi egzersiz
programinin baslatilmasina karar verilmesi gerekir.

Becker tipi kas distrofisinde gluteus maksimus kasinin tek
basina veya iliopsoas kasindan daha belirgin olarak tutulmasi bu
hastalig, klinik olarak kendisine ¢ok benzeyen spinal muskuler
atrofiden klinik planda ayirmaya yardimci olur.

Laboratuvar bulgulan: CK duzeyi ylksektir EMG myopatik
degisiklikleri gosterir.

Ayiricl tani: Limb Girdle tipi kas distrofileri, spinal muskuler
atrofi, Duchenne kas distrofisi, malign hipertermi ve metabolik
kas hastaliklarindan ayirt edilmelidir.

Tedavi ve prognoz: Duchennemuskulerdistrofi ile benzerdir.

B- Ozgiin Kas Zaafi Dagilimi veya Klinik Tablo Gosteren Kas
Distrofileri

- Fasio-skapulo-humeral kas distrofisi
Epidemiyoloji: Goriilme sikligi 1-3/100.000°dir.

Etiyoloji ve patogenez: 4g35 gen lokusunda kromozom
anormalligi ile otozomal dominant gegis gdsterir.

Patoloji: Kas biyopsisinde ayirt edici bulgu yoktur. Histolojik
olarak hipertrofik liflerin arasinda az sayida atrofik Lifler goralur.
Kas Llifleri farkli buyukluklerde olup, belirgin enflamatuvar
degisiklikler goralur.

Klinik: Ayirt edici klinik bulgusu o6zellikle orbikdlaris oris,
orbikularis okili ve zigomatik kaslarda olmak uzere fasiyal
kaslarda gugsuzliktlr. Gugslzlik ve atrofinin genellikle ilk
basladigi ve en belirgin oldugu kas gruplari yliziin mimik kaslari,
skapula cevresi kaslar ve humerus cevresi kaslardir. Diger kas
distrofilerinden farkli olarak asimetrik kas tutulumu goraldr.
Gozleri kapamakta gucluk ve yuzde ifadesizlik dikkat ¢ekicidir.
Ayrica pipet kullanma, 1slik calma veya dudak bizmede de
gucluk izlenir. Genellikle skapulanin medyal kenari kanatlanir.
Dirsek fleksor ve ekstansor kaslari da tutulabilir, alt ekstremite
de isetipik olarak kalca kusagi proksimal kaslari tutulur. Kardiyak
komplikasyonlar nadir olup hastalarin yaklasik yarisinda hafif
restriktif akciger hastaligi goralur. Bu hastalarin yasam sureleri
kisalmamustir.

Laboratuvar bulgulari: CK dizeyi normal veya hafifce
yukselmistir. Kas biyopsisi, ayirici tani amaciyla kullanilabilir,
tanida yeri yoktur. EMG'de miyojenik tutulum bulgulari
mevcuttur.

Ayina tani: Okulo faringo distal miyopati, okiilo faringeal
muskdler distrofi, DM.

Tedavi ve prognoz: Tam bir iyilesme soz konusu degildir. Beta
adrenerjik stimulatorlerden Albuterol kullanimi atrofinin
azalmasinda yardimci olurken gugsuzlugin dizelmesinde
etkisizdir. Takip ve tedavide kollarin rahat kullanilabilmesi igin
skapulay fikse eden ozel korseler kullanilabilir, fizik tedavi ve
rehabilitasyon, egzersiz, agri kontrolu, ortopedik mudahaleler
ile rahatlatma hedeflenmektedir. Olasi kardiyak ve pulmoner
komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir. Postir ve
yurlyusu destekleyici fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
uygulanabilir.

- DM: Klasik DM1’dir.

Epidemiyoloji: Eriskin yasin en sik gorilen kas distrofisidir.
Gorulme sikligr 13,5/100.000 canli dogum.

Etiyoloji ve patogenez: On dokuzuncu kromozomdaki miyotonin
(DMPK) geninde mutasyon sonucu Ugli CTG nukleotid tekrar
sayisinda artis.

Patoloji: Kas biyopsisi non-spesifik bulgular verir. Buyuk
cocuklarda santral nukleuslu kas lifleri, tip 1 liflerde atrofi,
anormal intrafuzal lifler gorulebilir.

Klinik: Hastada once miyotonik belirtiler vardir. Daha sonra
miyopati ve diger organ bulgulari eklenir. DM'de genellikle
distal kaslar etkilenir. Proksimal kaslar daha ileri donemlerde
etkilenebilir. Yiizde baslica frontal, temporal, masseter, levator
palpebra superior kaslarinda, boyunda fleksor kaslar ve
sternokleidomastoid kasta, Ust ve alt ekstremite distal kaslarda
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gugsuzlik ve atrofi mevcuttur. Tutulum simetriktir. Ayrica
klinik miyotoni gordlur. Ayrica kas disi bulgu olarak frontal
kellik, katarakt, hipogonadizm, FSH artisi, insilin rezistansi,
gebelik komplikasyonlari ve disik, apati, hipersomni, mental
reterdasyon, hipoventilasyon, hiperkapni, disfaji, konstipasyon,
kardiyak ileti bozukluklari, kardiyomiyopati,ani 6lum gelisebilir.
Laboratuvar bulgulari: EMG'de aranarak bulunmus miyotonik
bosalimlarin varligi tanida buyik 6nem tasir.

Ayiricr tani: Proksimal myotonik myopati (Myotonik Distrofi tip
2), Myotonia Konjenita-Thompsen hastaligi, Schwartz-Jampel
sendromu, Moebius sendromu.

Tedavi ve prognoz: Kesin tedavisi yoktur. Miyotoninin belirgin
oldugu hastalarda meksiletine, difenilhidantoin, karbamazepin,
asetozolamid, steroid gibi ilaclar yararli olabilir. Semptomatik
tedavi yapilmaktadir; kataraktin duzeltilmesi, hipersomnide
Modafinil uygulamasi, gerektiginde antimiyotonik ajanlarin
kullanilmasi gibi. Bazi calismalarda DM'nin rehabilitasyonunda
aerobik egzersizlerin faydali olmadigi dusinulmekteyken
bazilarinda ise bu egzersizlerin yarari savunulmaktadir.
Submaksimal glicle yapilan, ¢ok tekrarli aerobik egzersizler
yapilmalidir.  Ayrica  orta  yogunluktaki  guclendirme
egzersizlerinin zararli olmadigi, ancak yarari hakkinda yeterince
kanit olmadigi belirtilmistir. Bunun yaninda is ugrasi tedavisi de
fizik tedavi ve rehabilitasyon programina eklenmelidir.

- Emery-Dreifuss kas distrofisi

- Okilofaringeal distrofi: PABP2; 14q11

- Konjenital muskuler distrofi (CMD)

2- Distal Miyopatiler

Epidemiyoloji: Distal tam olarak
bilinmemektedir.
Etiyoloji ve patogenez: Kalitimsal bir hastaliktir. Genetik olarak

¢ok heterojendir.

miyopatilerin  siklig

Patoloji: Bazi tipler distrofi, bazilari non-spesifik miyopati,
bazilari vakuolll miyopati gosterir.

Klinik: Kol ve bacaklarin distal kaslarini izole, 6ncelikle veya
agirlikli olarak tutan miyopatilerdir. Bazi tiplerde hastada krus
6n kompartman zaafi belirgin, bazilarinda arka kompartman
zaafi belirgindir. Bir baska tip distal miyopatide baslangig dnkol
kaslarinda olabilmektedir.

Laboratuvar bulgulari: CK diizeyi normal,ytiksek veya ¢ok yiiksek
olabilir. EMG miyopatik degisiklikler gosterir.

Ayiricl tani: Polindropatilerden ve diger miyopatilerden ayirt
edilmelidir.

Tedavi ve prognoz: Deformiteleri onlemek ve distal kaslar
desteklemek amaci ile ayak ve el bilegi ortezleri, eklem hareket
acikligr ve kaslari yormadan yapilacak guglendirici egzersiz
programlari uygulanir. Eklemlerde deformite gelisirse cerrahi
olarak duzeltilmesi de tedavi secenekleri arasindadir.

3- Konjenital Miyopatiler
4-Kas lyon Kanali Hastaliklari

5- Metabolik Kas Hastaliklari
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GIRIS VE TANIM

Vicuttaki c¢izgili kaslar, eklemler, eklem c¢evresi dokular
(ligamanlar, bursalar vb.) kemik ve iliskili sinir dokulardan
kaynaklanan agrilardir. Genellikle iyi lokalize edilirler. AGrinin
kaynagina gore;

- Kiint (kas, kemik),

- Yanici-batici (néropatik)

- Zonklayicr (enflamatuvar) karakterde olabilir. Kas iskelet
sistemi hastaliklari, tek veya kimulatif travma nedeniyle
olusabilen ve kas, ligaman, tendon, sinir, kemik ve eklemleri
etkileyen genis bir yelpazede enflamatuvar ve dejeneratif
durumlari kapsamaktadir.

EPIDEMIYOLOJi

Pratisyen hekime basvuran kas iskelet sistemi problemlerinin
%48 sirt agrisi, %12 yumusak doku romatizmasi, %31 osteoartrit
- diger non-enflamatuvar artritler ve enflamatuvar eklem
bozukluklari %9 olarak tespit edilmistir.

ise bagli hastaliklar icinde en sik kas-iskelet sistemi hastaliklari
gorilir. Tim ise bagli hastalik yeni olgularinin %50’sini iKiH
olusturmaktadir. Avrupa’da her dort ¢alisandan biri sirt (%24,7)
ve kas agrisindan (%22,8) yakinmaktadir. IKIHnin 6nemi
calisanlarin algisinda da gériilmektedir. ingiltere’de calisanlarin
%85’ hastalik ve yaralanma riskinin en fazla kasiskelet
sisteminde oldugunu dustnmektedir. Calisanlarin  %74'U
de IKIH ile yakin iliskisi bilinen stresi énemli bir risk olarak
bildirmektedir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Lokomotor sistemdeki dokular akut travmaya maruz kalinca
doku bdtinlugunde olusan ani bozulma nedeniyle Once
mekanik hasara duyarli sinir uglari uyarilir. Daha sonra dokuda
meydana gelen enflamasyon nedeniyle agri gelisir.
Enflamatuvar durumlar da ise dokuda biriken serotonin,
histamin, bradikinin, prostoglandin ve lokotrienler gibi
mediatorler nosiseptorleri uyarir ve yine agri meydana gelir.

Agrinin  diger nedenleri de asiri kullanim ve doku
disfonksiyonudur. Bu nedenlere bagli olarak da nosiseptorlerin
uyarilmasi ile agri olusur.

Akut travma, tekrarlayan sirekli travmalar, asirt kullanim,
enflamatuvar durumlar, doku disfonksiyonu sonrasinda
nosiseptorlerin uyarilmasi rol oynar.

KLINIK

Kas iskelet sistemi agrilari degerlendirilirken dikkat edilmesi
gereken husus; hastanin agriyl hissettigi bolge her zaman
patolojinin kaynaklandigi bélge olmayabilir. Ornegin; servikal
omurga kaynakli patolojilerin agrisi omuz ve kola uzanim
gosterbilirken, akut koroner sendrom agrilari da sol kola
yayilabilir. Apikal akciger timori omuz agrisina sebep olabilir.
Benzer sekilde batin ici organlardan kaynaklanan agrilar
omuz (kolesistit, splenik patolojiler) ve uyluk gibi vicudun
farkli bolgelerinde hissedilebilir. Hayati 6nem tasiyan bu gibi
durumlarda ayirici tani agisindan hekim her daim dikkatli
olmalidir.

1- Mekanik Agrilar

a-Travma (fraktiirler, dislokasyon, kas ve tendonriiptiirleri,
sprain ve strainler): Travmatik kaynakli agrilara 6dem, isi artisi,
ekimoz, hemoraji eslik edebilir. Fraktir ve dislokasyonlarda
eklem ve/veya kemiklerde sekil bozukluklar gorulebilir.
Palpasyonla dokuda hassasiyet mevcuttur. Agri nedeniyle
ilgili kas ve eklemde hareket acikligi genellikle saglanamaz
veya kisitlanmistir. Travmali hastada agri ve komplikasyon
olusturabilecegi igin krepitasyon bulgusu almak i¢in manevra
yapilmasi uygun degildir.

b-Dejeneratif hastaliklar (osteoartrit, spondiloz, vertebral disk
dejenerasyonu, spinalstenoz, spondilolistezis vd): Dejeneratif
kaynakli agrilarda eklem hareketleri sirasinda agri artar, aktif
ve pasif eklem hareket acikliklari cogunlukla kisitlanmistir,
krepitasyon eslik edebilir. Dokuda 6dem ve isi artisi akut ataklar
disinda pek izlenmez. Disk hernilerine bagli agrilarda lomber
hareketlerde kisitlilik ve agrinin yaninda diz bacak kaldirma
testi pozitif olur. Spinal stenoz hastalarinda eklem hareket
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acikliklari cogunlukla korunmustur, ozellikle lomber omurga
ekstansiyonu ile agri artar, norolojik defisit (alt ekstremitede kas
gucu kaybi, mesane ve bagirsak sfinkter kusuru, duyu defisitleri)
eslik edebilir. Spondilolistezisin ileri derecelerinde norolojik
defisit gorilebilecedi gibi palpasyonda basamak belirtisi tani
koymada onemli bir bulgudur.

c-Agrili kas sendromlari (fibromiyalji, miyofasyal agri sendromu,
kronik yorgunluk sendromu, egzersiz sonrasi kas agrilari): Agrili
kas sendromlarinda, ilgili kaslarin palpasyonu agriyi provoke
eder. Genellikle kas giclinde kayip gorilmez, eklem hareket
acikliklari normaldir. Odem, sislik kizarik gibi semptomlar eslik
etmez.

d-Asirt kullanima bagli patolojiler (karpal tiinel sendromu,
tendinitler, stres fraktiirleri, subakromiyal sikisma sendromu,
tenisci ve golfcii dirsegi, subakromiyalbursit vd): Karpal tunel
sendromunun temel belirtisi, medyan sinirin innervasyon
alani olan bas parmak, isaret parmagi, orta parmak ve yuzik
parmaginin ic tarafinda olan uyusmadir. ilerlemis olgularda el
tenar bolge kaslarinda atrofi ve gugsuzlik de eklenebilir. Tinnel
testi pozitif olur. Tendinitlerde ilgili tendonun boyunu uzatan
aktivite ile agrida artis olur. Stres frakturiinde ilgili bolgeye
kompresyon ile agri artar, 6dem ve hemoraji tespit edilebilir.

2- Enflamatuvar Agrilar

a-Romatolojik hastaliklar (Seronegatif spondilartropatiler ve
romatoid artrit): Romatoid artritte: Genellikle simetrik olarak
eklemlerde palpasyon ile agri, sislik saptanir. Sabahlari yarim
saati gecen eklemlerde tutukluk sikayeti olur. Eklemlerde
deformiteler (kugu boynu, butonyer, ulnar ve radyal deviasyon)
deri altinda romatoid nodullere rastlanilabilir.

Seronegatif spondiloartropati: Ozellikle omurga ve kalca
hareketleri kisitlanmistir. Hastaligin ileri donemlerinde omurga
deformiteleri, kifoz ortaya ¢ikar. Lomber omurganin fleksiyon
kapasitesini degerlendirmek icin Schober ve Modifiyeschober
testleri yapilir. Ayrica tragus duvar mesafesinde artis ve gogus
ekspansiyonunda kisitlanma eslik edebilir.

b-Enfeksiydz nedenler: Enfektif hadiselerde dokuda asiri
hassasiyet, kizariklik,sislik,1s1 artisi gorilebilir. Eklem hareketleri
(eger artritik bir tutulum var ise) ciddi oranda kisitlanmistir. Ates,
titreme gibi konstitusyonelsemptomlar eslik eder.

3-Metabolik Nedenli Agrilar

a-Paget hastaligi: Paget hastaliginda kemik agrilarina ek olarak
kemik deformiteleri gorulir (bas ¢evresinde genisleme, skolyoz
VS.).

b-Osteoporoz: Boy kisalmasi, kemik deformiteleri (kifoz,
kifoskolyoz vs.) ve postur bozukluklari saptanir. Kirik olan
bolgede hassasiyet vardir.

c-Osteomalazi: Kemiklerde yaygin hassasiyet, kaslarda kuvvet
kaybi ve drdekvari yuruyus tespit edilir.

RADYOLOJi

Semptomun ayirict tanisi igin Oncelikle yapilmasi geren
goruntuleme tetkikleri direkt kemik grafileri,manyetik rezonans
goruntuleme (MRG) ve bilgisayarli tomografidir (BT) gerekebilir.
Ayrica ayirici tanidaki hastaliga 6zel goriintiilemeler yapilabilir.
Travma hastasinda anamnez ve fizik muayene sonrasinda
taniya yardimci goruntileme yontemi olarak istenecek ilk
tetkik daima direkt grafilerdir. Direkt grafilerde frakturler ve
eklem dislokasyonlari kolayca tespit edilebilir. Direkt grafilerde
tespit edilemeyen kemik patolojiler igin ileri tetkik olarak BT
tercih edilir. MRG siklikla kas, eklem ve ligament gibi yumusak
doku patolojilerini goriintiilemek icin tercih edilir. Kas dokuda
olusabilecek ruptur veya hematomlarin degerlendirilmesinde
ultrasonografi alternatif olarak kullanilabilir.

Direkt grafilerde kemik doku, eklem acikligi, ostofit varligi,
kemiklerin birbiri ile iliskisi, subkondral bolgedeki sklerotik ve
litik lezyonlar degerlendirilebilir.

Spinal stenozda omuriligin capinin degerlendirilmesi igin
MRG'den faydalanilabilir.

Spondiloz, spinalstenoz ve spondilolisteziste 0zellikle bacakta
radikller semptomlar (agri, uyusma, kuvvetsizlik, refleks kaybr)
varsa sinir koklerine basi varligini degerlendirmek icin yine
MRG’den faydalanilir.

Asirt kullanima bagli gelisen patolojilerde direkt grafiler
genellikle yol gosterici degildir.

Sinir stkismalarinda elektronéromiyografi ile tani konulur.

MRG veya ultrasonografi ile ilgili dokuda 6dem ve dejenerasyon
saptanabilir. Ultrasonografi ile subakromiyal sikisma dinamik
olarak gosterilebilir ancak ¢ogu zaman bu yontemlere gerek
kalmadan tani anamnez ve fizik muayene ile konur.

Stres frakturlerinde direkt grafide kirik hatti gorulir. Eger
gorunim supheli ise BT ile kink hatti degerlendirilir.
Romatoid artrittede direkt grafiler ile eklemlerde erozyon,
periartikuler osteopeni, ilerleyen evrelerde ankiloz, deformite
ve subluiiksasyonlar saptanir.

Ankilozan spondilitte sakroiliak eklem grafisinde eklem
araliginda daralma ve eklem cevresi skleroz ile lombergrafilerde
bambu kamisi gorinimi saptanabilir. Ancak bu donem
hastaligin geg¢ evresidir. Erken evrede sakroiliak MRG ile
periartikiiler 6dem hastalik tanisinda onemlidir.

LABORATUVAR BULGULARI

Semptomun ayirici tanisi igin oncelikle yapilmasi gereken
laboratuvar testleri tam kan sayimi, sedimentasyon, C-reaktif
proteindir (CRP).Ayrica ayirici tanidaki hastaliga 6zel laboratuvar
testleri yapilabilir.



KAS ISKELET SISTEMI AGRILARI (BEL, BOYUN, SIRT, KALCA VE EKSTREMITE AGRISI)

Romatizmal hastaliklarda sedimentasyon ve CRP’de ylkselme
beklenir. Tam kan sayiminda hemoglobinde diisme gorulebilir.
Romatoid artritte kanda romatoid faktor ve anti CCP pozitifligi
saptanabilir.

Enfeksiyonlarda tam kan sayimi, sedimentasyon, CRP
istenmelidir. Beyaz kiirede artma, sedimentasyon ve CRP’de
yukselme tespit edilebilir.

Paget hastaliginda serum alkalen fosfatazinda ve kalsiyumunda
artis saptanir. idrarda ise hidroksiprolin ve kalsiyum atiliminda
artis saptanabilir.

Osteomalazi de kanda D vitamin duzeyi dusuk, serum kalsiyum
ve fosforu azalmis, alkalenfosfataz ve PTH dulzeyleri artmis
olarak saptanir.

AYIRICI TANI

1-Mekanik Agrilar

a- Travma (frakturler, dislokasyon, kas ve tendon ripturleri,
sprain ve strainler)

b- Dejeneratif hastaliklar (osteoartrit, spondiloz, vertebral disk
dejenerasyonu, spinalstenoz, spondilolistezis vd)

c-Agrili kas sendromlari (fibromiyalji, miyofasyal agri sendromu,
kronik yorgunluk sendromu, egzersiz sonrasi kas agrilari)

d- Asir kullanima bagli patolojiler (karpal tiinel sendromu,
tendinitler, stres fraktirleri, subakromiyal sikisma sendromu,
tenisci ve golfcl dirsegi, subakromiyal bursit vd)

e-Konjenital anomaliler.

2- Enflamatuvar Agrilar

a- Romatolojik hastaliklar (seronegatif spondilartropatiler ve
romatoid artrit)

b- Enfeksiyoz nedenler.

3- Metabolik Nedenli Agrilar
a- Paget hastaligi

b- Osteoporoz

¢- Osteomalazi.

4-Diger Agrilar

a- Tumorler

b- Osteonekroz

c- Kompleks bolgesel agri sendromu
d-Yansiyan agrilar.

TEDAVI VE PROGNOZ

Akut yaralanmalarda kirik ya da norolojik defisit yoksa istirahat,
uygun dinlenme ortezi verilmelidir. Mekanik agrilarda amag
agriy1 gidermek, kas spazmini azaltmak, kas kuvvetini artirmak,
hareket agikligini korumaktir. Hasta egitimi onemlidir. Agn
kesici ve kas gevsetici ilaglar, uygun egzersizler kullanilabilir.
Enfeksiyonlar,neoplaziler ve enflamatuvar hastaliklarin tedavisi
ilgili brang uzmaninca yapilmasi agisindan hastalar dogru
sekilde yonlendirilmelidir.

Hastanin omurga agrisinda kirmizi bayrak semptomlari varsa
2. basamak ya da 3. basamak bir hastaneye sevkinin yapilmasi
uygundur. Kirik ve dislokasyon saptanirsa ortopedi klinigine
sevki uygundur.

Olasi Tanilar

Yas >50 Kirik, kanser
Aciklanamayan ates, terleme Enfeksiyon
Agiklanamayan kilo kaybi Kanser

Ciddi travma Kirik

Gece agrisi Kanser, enfeksiyon

Eyer tarzinda anestezi, Urinerve/veya

fekal inkontinans Kaudaekina sendromu

Kanser dykusu/guglu kanser siiphesi Kanser
Osteoporoz oykusu Kirik
Kortikosteroid kullanimi Kirk
intravendz madde bagimliligi Enfeksiyon
immiinsupresyon Enfeksiyon

Kaudaekina sendromu,

Ilerleyici norolojik bozukluklar kirik, kanser, enfeksiyon

6 haftalik konservatif tedaviye

cevapsizlik Kanser, enfeksiyon

Tibbi Rehabilitasyon. ed. Hasan Oguz, Hasim Cakirbay, Burcu
Yanik. 3. Baski. Nobel Tip Kitabevi istanbul; 2015.
Rheumatology. ed. Hochberg M, Silman A, Smolen J,Weinblatt M,
Weisman M. 6 st ed. 2015 byMosby, an imprint of Elsevier Ltd.
Philadelphia 2015.
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GIRiS VE TANIM

Osteoartrit (OA), eklemlerin kikirdak yapisinda asinma ve
eklem c¢evresindeki yapilarda degisikliklere neden olan
eklemin dejeneratif hastaligidir. OA; genetik, mekanik ve
biyokimyasal faktorlerin etkisi ile ozellikle diz, kalca gibi yuk
tasiyan eklemlerde progresif kikirdak yikimi, osteofit olusumu,
subkondral skleroz, sinovyal membran ve eklem kapsilinde
bir dizi biyokimyasal ve morfolojik degisiklikle karakterizedir.
Dejeneratif artrit, osteoartroz veya hipertrofik artrit gibi farkli
adlar da verilen bu hastalikta eklem kikirdaginin giderek kaybi
50z konusudur.

EPIDEMIYOLOJi

OA en sik 40 yas civarinda, obez bireylerde ortaya ¢ikar ve yasla
birlikte gorulme sikligi artar.

OAya 30 vyas alti bireylerde %1 gibi cok dusuk siklikta
rastlanabilirken, 65 yas Ustl bireylerde ise bu oran %70-80
olabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitirniin tahminlerine gére
65 yas Ustu eriskinlerin yaklasik %25’'inde bu hastaliga bagli
agri ve fonksiyon kaybi vardir. Yasi 55 lizerinde olan bireylerin
%80’inden fazlasinda OAya ait radyolojik bulgu goriulmektedir.
OA hemen her yas grubunu etkilemekle beraber, prevalans
erkeklerde 50, kadinlarda 40 yasin uzerinde dramatik olarak
artar.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Genellikle bilinmeyen bir nedenle baslar ve idiyopatik ya da
primer olarak tanimlanir. ileri yas, genetik 6zellikler, obezite gibi
bireysel risk faktorleri hastaliga yatkinligi artirmaktadir.

Eklem travmasi, enfeksiyon, herediter, gelisimsel, metabolik ve
norolojik hastaliklar sonucu sekonder olarak da gelisir. Sekonder
OA genelde bliyuk eklem travmasi, mesleki tekrarlayici mikro
travmalar, eklemde kirik ya da osteonekroz varligi, okronosis,
akromegali, kalsiyum kristal birikimi gibi metabolik sebepler,
dogumsal kalca cikigi, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite
sendromlari gibi anatomik problemler ya da romatoid artrit
gibi enflamatuvar artropati, septik artrit gibi enflamatuvar ve
enfektif siregler sonucunda da gelisebilir.

OAda eklem kikirdagi ve subkondral kemikte yikim ve tamir
olaylari arasindaki normal denge bozulur, kikirdak yikimi ve
kaybi belirginlesir.

OAda sadece sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral
kemik degil ayni zamanda sinovyal doku, ligamentler, kapsul ve
kaslar gibi eklemin tum elemanlarini etkilenir.

Primer degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini, subkondral
kemigin yeniden sekillenmesini ve osteofitlerin gelisimini
icermektedir. OAda gelisen en erken histolojik degisiklikler,
kikirdagin ylizeyel tabakasindan gegis tabakasina dogru uzanan
fibrilasyon ve catlaklar ile tidemark vaskularizasyonu ve
subkondral kemigin yeniden sekillenmesidir.

OA patogenezinde kikirdak yikiminda dokuda yiiksek oranda
bulunan matriks metalloproteinazlari onemli rol oynamaktadir.
OAde bu ailenin Uyesi olan 3 enzim; kollajenazlar, stromelisin
ve jelatinazlarin yiksek oldugu bilinmektedir.

PATOLOJI

Eklemde kikirdak kayboldukca kemikler birbirlerine direkt
temas etmeye baslar; ekleme bakan kemik uclarinda yuksek
basing olusur. Bu surecte ozellikle basincin geldigi kemikte
eklem araliginin kenarindan disari dogru osteofit denilen
patolojik kemik ¢ikintilari olusur.

a-Eklem kikirdaginda deeneratif degisiklikler
incelme ve fibriller gorinim)

(kikirdakta

b-Kikirdakta Ulserasyon (eburnation)
c-Subkondral skleroz (eklemin her iki ylztinde)
d-Subkondral kistler (eklemin her iki yliziinde)
e-Osteofitler, eklem faresi.

KLINIK

Eklem agrisi cogu zaman ilk belirtidir. Hareketle artan istirahatla
azalan agri, ileri donemde istirahat sirasindada devam eder.
Erken donemde agri eklemi kullanmakla ortaya ¢ikarken giderek
bu agr surekli ve siddetli hale gelir. Uzamis istirahattan sonra
ortaya cikan tutukluk, yarim saati gegmez. Eklem tutuklugu
genellikle inaktivite sonrasi ortaya cikar, aktivite ile agilir. Bu
enflamatuvar artritlerden ayirici tanida faydali bir bilgidir.
Krepitasyon, eklem cevresinde hassasiyet, OAda muayene

Tel.: +90 532 243 28 70 E-posta: kadriyeones@yahoo.com
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OSTEOARTRIT

sirasinda aldigimiz bulgulardir. Hastaligin ge¢ donemlerinde
ise kapsuler fibrozis, eklem kontraktiiri ve kas gugsuzligu de
agriya katkida bulunur. Eklem yuzlerinin uygunsuzlugu, kas
spazmi ve kontraktiru, kapsiler kontraktlir veya osteofit ve
serbest cisimlerin mekanik engellemesine bagli olarak eklem
hareket agikliginda kisitlilik olusabilir. Eklem hareket kisitliLigi
gunluk yasam aktivitelerinde 6nemli problem olusturur.

RADYOLOJi

Duz rontgen grafilerinde eklem osteofitleri, eklem mesafesinin
daralmasini, subkondral kemigin sklerozunu, subkondral
kist olusumunu, kemik yeniden sekillenmesini ve eklem
eflizyonlarini gorebiliriz.

Direkt grafi en faydali goriintiileme ydntemidir. ilk ve temel
inceleme yontemidir.

Temel Bulgular:

* Eklem araliginda asimetrik daralma

* Subkondral kemikte skleroz (eburnasyon)

* Subkondral kistler (sinovyal kist/nekrotik psodokist/geod)
* Osteofit (spur/beck/egzostoz/epin).

ileri Olgularda:
* Deformiteler
* Subluksasyon
* Eklem fareleri.

LABORATUVAR BULGULARI

Laboratuvar ¢alismalari OA'da normaldir,ancak diger hastaliklar
ekarte etmek veya sekonder OA'ya neden olan altta yatan bir
bozuklugu teshis etmek gerekebilir. OA eklem eflizyonlarina
neden olursa, sinovyal sivi analizi, enflamatuvar artritlerden
ayirt edilmesine yardimci olabilir; OA'da sinovyal sivi genellikle
berrak, viskozdur ve £2,000 WBC/mcLye sahiptir.

Resim 1.

Eklem
mesafesinde
daralma

Eklem
mesafesinde
daralma

Osteofit

Olagan eklemlerin disindaki OA tutulumu sekonder OAyi
gosterir; altta yatan primer bozuklugu (6rnegin; endokrin,
metabolik, neoplastik veya biyomekanik bozukluklar) belirlemek
icin daha fazla degerlendirme gerekebilir.

AYIRICI TANI

OA aksiyel tutulumu da periferik tutulumu kadar siktir. En fazla
servikal ve lomber tutulum gorilmektedir. Servikal omurgayi en
sik etkileyen hastaliklarin basinda OA gelir. OA ayirici tanisinda
travma, romatoid artrit ve seronegatif spondilartropatiler, kemik
timorleri, torasik ¢ikis sendromu gibi patolojiler agri ve sinir
koku basisi ile benzer bir klinik tabloya neden olabilir. Servikal
spondilozda norolojik muayene radikilo veya miyelopati
disinda normaldir.

Lumbosakral omurgadaki OA ayirici tanisinda spondilolistezis,
enfeksiyonlar, kas strain-sprain, miyofasial agri sendromu,
kongenital omurga flizyonlari, skolyoz, metabolik ve neoplastik
ve enflamatuvar hastaliklar, Maigne sendromu, sakroiliak eklem
disfonksiyonlari ve ankilozan spondilit gibi enflamatuvar
artritler dusunilmelidir.
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Elde distal interfalangeal eklemler (DiF): Psériazisli hastalarda,
Reiter sendromunda, iilseratif kolitde, gut hastalijinda DIiF
tutulumu siktir. Elde proksimal interfalangeal eklemler (PiF):
Primer enflamatuvar poliartrit siklikla PIF tutulumu gdsterir.
Kalca eklemi: Romatoid artrit, periferik eklem tutulumlu
ankilozan spondilit, osteonekroz, enfeksiyonlar, timaorler ayirici
tanida dusunulmelidir.

Diz eklemi: Osteonekroz, pigmente villonoduler sinovit,
enfeksiyonlar, tumorler, enflamatuvar artritler, kristal depo
hastaliklari g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Metatarsafalangeal eklem (MTF): Kronik gut olgularinda MTF
eklemde kalinlagma, buyime izlenir.

Aynrcr tanida romatoid artrit, psoriatik artrit, reaktif artrit,
ankilozan spondilit, gut, psodogut, neoplastik sinovit,
osteonekroz, enfeksiyoz artritler, tendinit/bursit, villonoduler
sinovit, kemik metastazlari ekarte edilmelidir.

TEDAVi VE PROGNOZ

OA tedavisinde amacg agr ve tutuklugun giderilerek yasam
kalitesinin artirilmasi, eklem fonksiyonlarinin  korunmasi
ve iyilestirilmesi, kas glcinin korunmasi ve gelistirilmesi,
sakatliklarin ~ onlenmesi veya duzeltilmesi ve tedavi
komplikasyonlarinin 6nlenmesidir.

OA tedavisinde Onerilen tedavi algoritmasi su sekilde olmalidir:
1. Hazirlayicr faktorlerin dizeltilmesi, 2. Hasta egitimi, 3.
Istirahat, 4. Eklem koruma teknikleri, 5. Asiri kilolu hastalarin
zayifl atilmasi, 6. Cevresel dnlemler, 7. Medikal tedavi, 8. Fizik
tedavi yontemleri ve cihazlar, 9. intrartikuler tedavi, 10. Cerrahi
tedavi.

Son yayinlanan tedavi kilavuzlarinda kalga ve diz OAda esas
tedavi yontemi olarak, hastanin bilgilendirilmesi,eklemi koruma
ve hastalikla baga ¢ikma yontemleri gosterilmistir.

Medikal tedavide analjezikler, steroid olmayan anti-
enflamatuvarlar ve topikal ajanlar gibi semptomatik tedavi

edici ajanlarin kullanimmin yani sira glukozamin, kondroitin
sulfat, hyaluronik asit gibi tedavilerde kullanilmaktadir.

Fizik tedavi rehabilitasyon yaklasimi ise oncelikle hasta egitimi
ve eklemin korunmasina yoneliktir. Glnlik yasam aktivitelerinde
OAL eklemin yikinu azaltacak ve ayni zamanda eklemi
zorlayacak hareketlerden kaginma ve eklemi dogru kullanma
teknikleri egitimi verilir. Diz OAsI olan hastanin kilo kontroli
tedavinin olmazsa olmazidir.

Enfraruj 1sinlari,sicak paketler,sicak kompresler, parafin banyosu,
fluidoterapi gibi termal yontemler, kisa dalga diyatermi,ultrason,
kaplica tedavisi, elektroterapi, transkutanoz elektriksel sinir
uyarisi, lazer gibi fizik tedavi modaliteleri uygulanabilir.
Gereginde yumusak tabanliklar, spor ayakkabilari, elastik dizlik,
lateral kamalar, baston, yuritec, patellar teypleme gibi ortez,
yardimci cihazlar ve farkli yontemlerde da tercih edilebilir.
Egzersiz akut ya da kronik donem OALI ekleme uygun sekilde
planlanir. Uygun egzersiz OA tedavisinin temel tedavisidir. OA
eklem cevre kaslarin esnekliginin saglanip, kuvvetlendirilmesi
eklemin korunmasina ve eklem yukindn azalmasina onemli
katki saglar.

Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen agr ve
fonksiyon kaybi yasayan hastalar ortopedik cerrahi agisindan
degerlendirilmelidir.
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GIRiS VE TANIM

Osteoporoz (OP), dusuk kemik kutlesi ve kemik dokusunun
mikro-mimarisinin  bozulmasi, kemik guclinde azalma
sonucunda kemik kirik egiliminde artisla sonucglanan progresif,
sistemik bir iskelet sistemi hastaligidir. OP kirik olusana kadar
sessiz seyreder. Genellikle kal¢a, omurga, proksimal humerus, el
bilegi king: olarak ortaya ¢ikana kadar teshis edilmeden kalir.
OP buyuk bir halk sagligi problemidir. Genellikle postmenopozal
kadinlar olmak Uzere tum vyaslari ve her iki cinsiyeti de
etkilemektedir. OP’de risk faktorlerinin erken tanimlanmasi ve
mimkin olanlarin énlenmesi hastaligin artisini durdurmak,
kiriklari dnlemek icin onemlidir. Yaslilik, kadin cinsiyet, genetik,
irk OP’de onemli risk faktorleridir. Beslenme, yasam stili, ativite
ise onleyici faktorlerdir. Dolayisiyla D vitamini, kalsiyumdan
zengin beslenme, diizenli egzersiz, sigara-alkolsiizyasam OP’nin
olusumunu onlemede ciddi faydalar saglamaktadir.

EPIDEMIiYOLOJI

Dinya’da insan nufusu giderek yaslanmakta ve buna bagli
olarak da OP gortilme sikligi her lilkede artmaktadir. Glinimiizde
200 milyondan fazla insanin osteoporotik oldugu tahmin
edilmektedir. Turkiye'de de toplum giderek yaslanmakta ve OP
onemli bir saglik sorunu olarak one ¢ikmaktadir. Turkiye’de 50
yas ve uzerindeki bireylerin %50’sinde osteopeni ve %25’inde OP
saptanmistir. Kalgca kiriklarinin 2010 yilinda, Turk toplumunda
50-64 yaslarindaki bireylerde toplam 24.000/yil oldugu ve
bunlarin %73’Unun kadinlarda ve ozellikle 75 yaslarindan
sonra oldugu saptanmistir. Avrupa’da ve Kuzey Amerika'da
postmenopozal kadinlarin ortalama %30’unda OP oldugu ve bu
kadinlarin %40'iInda ve osteoporotik erkeklerin %30'unda geri
kalan yasamlarinda en az bir bolgede OP’ye bagli kirik olacagi
tahmin edilmektedir. Dlinya'da kalga kingi; 1990l yillarda 1,7
milyon, 2050 yilinda 6,3 milyona ulasmasi bekleniyor.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

OP, kemik metabolizmasini etkileyen faktorler g6z Onine
alinarak, primer ve sekonder OP olarak siniflandirilir.

Primer OP: Tip 1 OP (postmenopozal OP), Tip 2 OP [yasa
bagli (senil) OP] seklinde ikiye ayrilir. Sekonder OP ise
cesitli hastaliklar veya ilaglarin kullanimi sirasinda gorulen
osteporozdur. Hipogonadal durumlar, endokrin hastaliklar,
gastrointestinal hastaliklar, hematolojik hastaliklar, genetik
hastaliklar, romatolojik ve otoimmiin hastaliklar, bazi ilaglar
sekonder OP nedenleri arasinda sayilabilir.

Kemik kitlesi,dogumdan ergenlige kadar sekillenir ve blyur. Bu
buylme ergenlikte maksimal seviyeye ulasir. Doruk kemik kitlesi
buylUme ile erisilebilen en yliksek kemik kitlesi olarak tanimlanir.
Yaslanma ile birlikte kemik kaybi sonucunda olusabilecek
frakturlere karsi direnci belirleyen ¢ok onemli bir faktordur.
Doruk kemik kitlesine ulagsma yasi cinse gore degismekle birlikte
en erken pubertede, en geg 30-35 yas olarak belirtilmektedir.
Doruk kemik kutlesi esas olarak genetik faktorlerle belirlense
de cinsiyet, beslenme, fizik aktivite, normal pubertal gelisim ve
buyUme sirasindaki saglikla yakindan ilgilidir.

Yasam boyunca kemikler yeniden sekillendirilir, yani strekli
olarak osteoklastlar tarafindan emilir ve yerini osteoblastlar
tarafindan yapilan yeni kemik alir. Bu islem mekanik dayaniklilik
ve onarimin yapilmasini saglar. Yasam siresince kemikte bir
yapim ve yikim donglisii devam eder. OP yeni kemik yapiminda
azalma veya kemik rezorpsiyonunda artma sonucu ortaya ¢ikar.
Yasam boyu kemik kaybi erkeklerde %20-30, kadinlarda ise
%40-50'dir. Kemik kaybi kadinlarda daha erken baslar ve daha
hizli seyreder. Menopoz sonrasi ilk 3-5 yil kemik kaybinin en
hizli oldugu dénemdir. Daha sonra kemik mineral yogunlugu
(KMY) kaybi biraz yavaslamakla birlikte tim yasam boyunca
devam eder. Menopoz ile beraber 6strojen kaybi postmenopozal
OP’nin nedenidir. OP’de kirik olusmasinda, kemik mineral kitlesi
yaninda kemik kalitesi de onemlidir. Kemik kalitesi, kemigin
materyal 6zelliklerini ve yapisal guclinu gosterir.

PATOLOJI

Normal trabekdiler kemik horizantal ve vertikal trabekillerin
olusturdugu bal petegi gorinimundedir. Osteoporotik kemikte
trabekuler plaklarin yerini ince plaklar alir ve trabekuler yapi
bozulur. Kortikal porozite artisi meydana gelir. Yani kemik
korteksinde olusan bosluklarin sikligi ve blyukligu artar. Bu
bosluklar Havers kanallari, osteosit lakunalari ve rezorbe edilen
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kemik alanlarindan meydana gelmektedir. Kompakt kemikte
yaslanma ile beraber elastisite 6zelligi bozulur ve dayanikliligi
azalir. Kemikteki yapim yikim dongustnun sonunda, yeni yapilan
kemik ile eski zayif kemik arasinda sement denilen birlesme
¢izgisi olusur. Kiriklar zayif bolge olan bu birlesme cizgisini izler.

KLINIK

OP’nin en onemli klinik sonucu frajilite kiriklaridir. Frajilite
kingi, normalde kirik olusturmayacak disuk enerjili travma
olarak bilinen ayakta durma pozisyonundan veya daha disuk
mesafeden digme sonucu olusan kiriklardr.

Vertebral kompresyon kiriklari, en sik gorilen osteoporotik
kiriklardir. Genellikle torakolomber bileskede gorulir. Kiriklar
hareket kisitliligi, kifoz ve kronik agriya yol agabilir. Vertebral
kompresyon kiriklarinin yaklasik 2/3’G asemptomatiktir. Akciger
veya karin radyografileri sirasinda tesadifen tani konur.
Vertebral kiriklari olan hastalarda, genellikle kirtk 6ncesi travma
oykusu yoktur. Tipik olarak hastalar ani egilme, itme, ¢ekme,
agir kaldirma veya okslirme sonrasinda olusan sirt agrisindan
yakinirlar.  Agri, siklikla bilateral, kusak tarzinda olarak
tanimlanan sekilde yayilir. Disk hernilerinde oldugu gibi siyatalji
tarzinda alt ekstremiteye yayilmasi nadirdir. Vertebral kiriklarda
agn keskin veya kiint bir agr seklinde olabilir. Akut dénemde
oturma hatta yatma sirasinda da agri vardir. Akut agri nébetleri
4-6 hafta sonra genellikle duzelir. Hafif agri, Ui¢ aya kadar devam
edebilir. Kifoz, birden fazla vertebra kirigi oldugunda gelisebilir.
Her bir vertebra kompresyon kirigi, 1 cm veya daha fazla boy
kisaligina neden olabilir.

Daha once vertebra kingr olanlarda kiriklarin tekrarlama
riski, kingr olmayan kadinlardan 4 kat fazladir. Kiriktan sonra,
egilme, bir seyi kaldirma, ylksege ulagma, merdiven inme veya
yemek pisirme gibi hareketlerde zorluk olabilir. OP'nin en ciddi
komplikasyonu, mortalite ve morbidite orani yuksek olan kal¢a
kiriklaridir. Kalga kiriklari emboli, pnomoni ve yeni fraktur riskini
2,5 kat artirir.

RADYOLOJi

Konvansiyonel Radyografi: Standart rontgen grafileri ile
osteopeni ancak kemik yogunlugundaki azalma %30'u gegince
belirlenebilir. Bu nedenle OPnin erken tanisinda kullanimi
uygun degildir. Yerlesmis OP’ye ait kiriklarin tespit edilmesinde
ve takibinde yararlidir. OP’de rutin olarak torakal ve lumbosakral
AP ve lateral grafileri ile pelvis AP grafileri cekilmelidir.
Vertebralarda erken donemde horizantal trabekillerde kayip
olur ve vertikal trabekuller daha belirgin hale gelir. Bu durum
vertebralarda dikey cizgilenme seklinde gorulur.

KMY’sini olgmek icin dual enerji X-ray absorbsiyometresi
(DEXA) kullanilir. DEXA omurga, kalca ve diger bolgelerde kemik
icerigini 6lcen,radyasyon alimi az, dogruluk orani yuksek, 6lgim

suresi 10 dakika olan degerli bir 6lglim yontemidir. DEXA ile
yapilan kalca ve lomber bolge dlglimu ile tani konur. DEXA ayni
zamanda fraktdr riskini tahmin etmede ve hastanin takibinde
de kullanilir. Olciimiin yapildigi kemik alanina diisen kemik
mineral igerigi (gr/cm?) olarak rapor edilir. KMD ayni cinsiyetteki
hem geng eriskin referans topluma gore (T skoru) hem de kendi
cins ve yasina gore referans topluma gore Z skoru seklinde verir.
Normal: Geng eriskine gore KMY'nin ve kemik mineral igeriginin
1 standart sapmanin (SS) altinda olmasi,

Osteopeni: KMY'nin geng eriskine gore -1 ile -2,5 SS arasinda
olmasi,

OP: KMY'nin genc eriskine gore -2,5 SS’den fazla olmasi,
Yerlesmis OP: KMY’nin geng eriskine gore -2,5 SS'den fazla
olmasi ve ek olarak bir veya daha fazla kirik bulunmasi.

LABORATUVAR BULGULARI

Primer OP’li hastalarda rutin laboratuvar tetkikleri genellikle
normal sinirlar icindedir. Kemik yapimini gdsteren alkalen
fosfataz, osteokalsin kemik yikimini gdsteren idrarda
hidroksipirolin miktarina bakilabilir. Kemik yapim ve yikiminin
biyokimyasal belirtecleri OP tedavisinin etkinligi, kemik kayip
hizi ve kirik riski hakkinda bilgi verir.

AYIRICI TANI

KMY’de azalma ve kiriga egilim sadece OP’de gorulmez.
Osteomalazi, paget (osteitis deformans), primer ve metastatik
kemik hastaliklari, primer hiperparatiroidi, renaloste odistrofide
kinga egilim artar. Bu hastaliklar ayirici tani agisindan mutlaka
goz onunde bulundurulmalidir. Ayrintili bir anamnez ve fizik
muayene sonrasinda gerekli biyokimyasal ve radyolojik testler
ayirici taninin saglanmasinda degerlendirilmelidir.
Vertebradaki kompresyon kiriklari, OP’nin ilk semptomu olabilir.
Yasli olmayan hastalarda T4 seviyesi Uzerinde sadece tek bir
vertebra kingi, diger osteopeni sebeplerini akla getirmelidir.
Bu durumda; osteomalazi, hiperparatiroidi, granilomatoz
hastaliklar, hematolojik hastaliklar, enfeksiyonlar, metastatik
kanser varligi ekarte edilmelidir. Kirik sonrasi hasta nérolojik
muayene ile degerlendirilmeli ve hastada norolojik bulgular
varsa, spinal kanalda kirik sonrasi basi dusunulip acil manyetik
rezonans gorintuleme veya bilgisayarli tomografi ¢ekilmeli ve
norosirdrji ile konsultasyon yapilmalidir.

Gece agrisl, kilo kaybi veya diger klinik semptomlarla malignite
dusinulen hastalarda laboratuvar ve radyolojik tetkikler gerekir.
Total kemik sintigrafisi, metastatik kemik lezyonlarini gosterir.
Enfeksiyon distnulen atesli hastalarda tam kan sayimi, kan
kalturleri alinmalidir.

Sekonder OP sebeplerine (bobrek hastaligi, hipertiroidi,
hiperparatiroidi, Cushing sendromu, erken menopoz, Colyak
hastaligi ve diger malabsorbsiyon tablolari, idiyopatik kalsiri
veya bag dokusu hastaliklar) tani koymak igin laboratuvar
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degerlendirmesi gereklidir. Baslangi¢ laboratuvar bulgularinda
bozukluklar veya oyki ve fizik muayenede slpheli bulgular
varsa ek laboratuvar incelemeleri gerekir. Uzun vadede kemik
dansitesinin kantitatif tayini igcin DEXA yapilmalidir.

TEDAViI VE PROGNOZ

OP tedavisinin amaclari arasinda; agri kontrolini saglamak,
kemik kaybini azaltmak, kirik gelisimini onlemek, kiriga
neden olacak dusme riskini minimalize etmek ve ozurluligu
onlemek yer almaktadir. OP’nin optimal tedavisi farmakolojik
ve farmakolojik olmayan tedavilerin kombinasyonundan
olusmaktadir. OP tedavisinde bircok farmakolojik tedavi
secenegi bulunmaktadir. Bu tedaviler arasinda bifosfonatlar,
stronsiyum ranelat, paratiroid hormon, kalsiyum ve vitamin D,
selektif Ostrojen reseptor modulatorleri, hormon replasman
tedavisi ve kalsitonin yer almaktadir. Ayrica, OP tedavisine
yonelik bircok yeni tedavi stratejileri mevcuttur.

Tedaviye alinacak hastalar, kirik riski tespiti: Kirik riski en
yuksek olanlar, tedaviden en fazla yararlananlardir. Bu nedenle
hastalari secerken, KMD ve klinik faktorlerin kombinasyonuyla
hesaplanan kirik riski tespit edilir.

Kalsiyum ve D vitamini: Postmenopozal kadinlar glnlik
boliinmus dozlar halinde elementel kalsiyum destegi (1,000 mg/
gun), gunluk bolinmus dozlar halinde, gidalardaki kalsiyumla

birlikte toplam 1,500 mg/gtin kalsiyum almalidirlar. Kadinlar D
vitaminini guinliik 800 1U/giin almalidirlar.

Egzersiz: Haftada (g kere, en az 30 dakika suren egzersizler,
kemik dansitesinde dizelme ve yasli kadinlarda kalga kingi
riskini azaltir. Egzersiz, premenopozal ve postmenopozal
kadinlarda KMD uzerine faydali etkiler yapar. Aerobik, agirlik
kaldirma egzersizleri, vertebranin dansitesini, yurime hem
vertebra hem de kalca kemiginin dansitesini artirir.

Diyet: Osteopenin sebebi ¢olyak hastaligi ise, glutensiz diyet,
kemik mineral dansitesini artirir. Protein alimmin kemik
dansitesi lzerine etkisi tartismalidir. Sigara igilmesi, kemik
kaybini hizlandirir. Glinde bir paket sigara icilmesi, kemik
dansitesinde %5-10 azalmaya yol acar.

OP risk faktorlerinin belirlenip mimkin oldugunca ortadan
kaldinilmasi hastaligi onemli Olcude azaltacaktir. Cocukluk
¢agindan itibaren kalsiyum, D vitamininden zengin beslenme,
duzenli fiziksel aktivite, sigara-alkolden uzak durulmasi OP’yi
ve ona bagli olusabilecek kiriklari Gnemli dl¢lide azaltacaktir.
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GIRIS VE TANIM

Kas iskelet sistemi kemikler, eklemler, kaslar, fasyalar,
ligamanlar, bursalar, tendonlar ve sinirlerden meydana
gelmektedir. Bu yapilardan herhangi birinin bozuklugu kas
iskelet sistemi rahatsizliklari (muskuloskeletal bozukluklar)
olarak adlandirilmaktadir. Tendinit yuksek oranda stres ve
zorlanmanin neden oldugu akut enflamasyon sonucu tendonda
vaskuler hasar ve mikro yirtiklar olarak adlandirilirken sinovyal
dokunun enflamasyonu da eslik ederse tenosinovit olarak
tanimlanmaktadir.

EPIDEMIYOLOJi

Tenosinovitlerde epidemiyoloji hastaliklara gore degiskenlik
gostermektedir. Ornegin; de Quervain tenosinoviti yetiskinlerde
el bilegi agrisinin yaygin nedenlerinden birisidir. Ozellikle
30-50 yas arasindaki kadinlarda ve dogum sonrasi daha sik
gorilmektedir.Asil tendiniti rekabetci ve rekreasyonel sporculari
ve aktif olmayan insanlari etkilemektedir. Genel populasyonda
asil tendonu ruptlru insidansi 100.000°de yaklasik 5 ila 10°dur.
Yas, erkek cinsiyeti ve obezite asil tendiniti igin risk faktoridur.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Tendon ve ligamanlardaki yaralanma mekanizmalari birbirine
benzer. Bir dokuya gelen yuk fizyolojik siniri astiginda ya
yuksek gerilme sonucu yaralanma ya da asiri kullanma, tekrarli
hareketler sonucu mikro travma olusumu gibi durumlarda
yuksek zorlanma seklinde karsimiza cikar. Tendonun bagli
oldugu kasin gerilmesiyle olusan kuvvetin blyikligi ve bagli
oldugu kasa gore tendonun kesit alani yaralanmada onemlidir.
Kasin kesit alani ne kadar buyukse, o kadar fazla kuvvet uretir
ve boylece tendon uzerinde daha buyuk cekme gerilmeleri
meydana gelir. Tendonun kesit alani buylkse, daha fazla yike
dayanabilir.Normalde bir tendonun ¢cekme dayanikliliginin bagli
oldugu kasinkinin iki katindan fazla oldugu belirtilmektedir. Bu
nedenle kas zedelenmeleri, tendon zedelenmelerinden daha
yaygin gorulir. Tendon yaralanmalarinda zorlayici kuvvetler
ve mekanik yiklenme etiyopatogenezde onemlidir. Zorlayici
kuvvetler arasinda gerilme kuvveti, basing ve makaslama

kuvvetleri yer almaktadir. Mekanik yuklenmede mikrotravma
olusumu ile birlikte tendon ve tendon kilifi arasindaki surtinme
etkili olmaktadir. Tenosinovit gelisiminde etkili faktorler Tablo
1'de gosterilmistir. Cinsiyet, yas, fiziksel aktivite duizeyi, kotu
postur, alisilmamis is aktiviteleri, sigara, alkol kullanimi gibi
aliskanliklar, gebelik, diabetes mellitus, romatoid artrit gibi
romatolojik hastaliklar, enfeksiyonlar,anemi, bobrek hastaliklari,
steroid, kinolon gibi bazi ilag kullanimi da etiyopatogenezde
onemlidir. Ornegin; yas ilerledikce kollajen lifleri arasinda
capraz baglarda artis ve hiicresel degisiklikler meydana gelir.
Bunun sonucu olarak da kollajen lifleri kiiglilmeye ve fonksiyon
kaybi gelismeye baslar.

PATOLOJI

Tendonlar yogun bag dokusundan olusmaktadirlar. Paralel
lifler seklindeki kollajen ve metabolik olarak fibroblastik
hucrelerin olusturdugu hicre disi (ekstraseliiler) matristen
meydana gelmektedirler. Agirlikli olarak tip 1 kollajenden
olusmaktadir. Tip 1 kollajen lifleri, cekme kuvvetlerine karsi
oldukca dayaniklidir. Yaklasik %20'si hucresel yapilar (tenosit);
%80’i hiicre disi matristen olusmaktadir. Hiicre disi matrikste
kollajen, proteoglikan gibi inorganik maddeler, elastin ve su yer
almaktadir. Tendonlar paratenon denilen gevsek, gozenekli bag
dokusuyla cevrilidir. Paratenon, tendonu koruyan ve kaymayi
saglayan tendon kilifini meydana getirir. Tendon kiliflari bazi
durumlarda tendon boyunca,bazi durumlarda kemige baglanma
yerinde bulunur. Tendonlarda az oranda damar yapilari bulunur.
Bu durum, iyilesme sirasinda metabolik aktivite acgisindan
onemlidir. Tendonlar ve ligamanlar farkli oOzelliklerde sinir
uclarina ve mekanoreseptorlere sahiptir. Sinirler, eklemlerde

Tablo 1. Tenosinovit gelisiminde etkili faktorler

e Korumasiz anatomik yapi

« Kas tendon bileskeleri

e Kan akiminin yetersiz olmasi (damar sayisi az)

 Kas tendon bileskesinde bileskede sarkomer uyarilabilirliginde
azalma nedeniyle duyarliligin fazla olmasi

e Tendonun tiinelden gegtigi bolgeler

¢ Cevre doku veya tendonlardan dolayi tiinelde daralma

« Tendonlarda enflamasyon nedeniyle sislik ve sinir basisi
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TENOSINOVITLER

propriyosepsiyon (pozisyon algilama) ve nosisepsiyon (agri
algilama) icin onemlidir. Tenosinovitlerde kollajen yapisinda
duzensizlik, vaskiler degisiklikler, azalmis selulerite ile birlikte
miksoid dejenerasyon gorulebilmektedir. Ayrica kalsifikasyon
depozitleri eslik edebilir. Tendonlarin iyilesme mekanizmalari
diger dokularla benzerdir. Ancak damar yapilari az oldugundan
sure¢ yavas islemektedir. Bazi anatomik bolgelerde cerrahi
gereksinim olmaksizin kendiliginden iyilesme gorilurken;
bazi tendon yaralanmalarinda operasyon gerekebilmektedir.
lyilesme asamalari su asamalardan olusmaktadr:

* Hemoraji/enflamatuvar faz,

* Proliferatif faz,

* Yeniden olusum (remodeling) fazi.

KLINIK

Adri, sislik ve hareket kisitliligi tenosinovitlerde karsimiza ¢ikan
en onemli semptomlardir. Semptomlarin ne zaman basladigt,
nasil basladigi, semptom siiresi, hastanin yasi, meslegi (kasiyer,
terzi, agir esya tasima, kaldirma, bilgisayar kullanimi vb.),
sportif faaliyet, fiziksel aktivite dizeyi, alisilmadik bir aktivite
olup olmadigi, farkli eklem tutulumu mutlaka arastirilmalidir.
Romatolojik, endokrinolojik, renal nedenler, anemi, gebelik,
kullanilan ilaglar, sigara, alkol kullanimi gibi durumlar not
edilmelidir. Genetik ve ailesel yatkinlik gosteren hastaliklar
agisindan aile oykisi onemlidir. Fizik muayenede hastanin
genel durumu mutlaka kontrol edilmelidir. inspeksiyonda
hastanin  postlri  ve ylruylsi degerlendirilir.  Agirlik
aktaramama, ekstremite kisaligi, deformite olup olmadigi, deri
butlnligu kontrol edilir. Palpasyonda hassasiyet olup olmadigi,
eklem hareket kisitliligr ve agn degerlendirilmelidir. Etkilenen
ekstremite disinda etkilenmeyen taraf da kontrol edilmeli,
farklilik olup olmadigi not edilmelidir. Bazi tenosinovitlere
yonelik ozel testlerden muayenede yararlanilir. Ayrica ilgili
ekstremiteye norolojik muayene yapilmalidir.

RADYOLOJi

Tenosinovitlerde oncelikle yapilmasi gereken goruntileme
tetkikleri konvansiyonel duz grafiler ayirici tanida yer almaktadir.
Kas iskelet sisteme yonelik diagnostik ultrasonografi tanida ilk
basvurulabilecek tani yontemidir. Ucuz, guvenli olmasi yaninda
kolayuygulanabilir olmasi avantajlarindandir.Tendon cevresinde
odem, tendon kilifinda kalinlagsma, kalsifik tendinit, riptur gibi
bulgular tespit edilebilir. Travmanin eslik ettigi,olasi kirik ve
¢ikik durumlarinin dislanmasinda ¢ogunlukla konvansiyonel diiz
grafiler yeterli olmaktadir ancak tanidan siphe duyuldugunda
ve daha ileri bilgiye gerek duyulan durumlarda bilgisayarli
tomografiye gereksinim olabilir. Ayrica yumusak dokunun iyi
degerlendirilemedigi, tanidan siphe duyuldugu durumlarda
manyetik rezonans goruintiileme istenebilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Tenosinovitlerde laboratuvar tetkikinin istenip istenmeyecegi
olasi tani dogrultusunda planlanmali; gereksiz tetkik isteminden
kacinilmalidir. Ornegin romatoid artrit gibi romatolojik hastalik
dusindlen bir hastada oncelikle yapilmasi gereken laboratuvar
testleri hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), C-reaktif
protein (CRP), romatoid faktor ve anti-siklik sitrilin peptiddir.
Hastada travma oykusu varsa olasi bir kanama, enfeksiyon
ve koagllasyon bozuklugu agindan hemogram, ESH, CRP ve
protrombin zamani ve parsiyel tromboplastin zamani bakilabilir.
Enfeksiyona bagli bir tenosinovit disundlen bir hastada ESH ve
CRP yuksektir. Hemogramda Lokosit degerleri bakteriyel nedenli
bir tenosinovitte siklikla ylksektir. Ancak lateral epikondilit,
rotatorkuf tendiniti, asil tendiniti gibi tendinopatilerde normal
sartlarda tani amagli laboratuvar testine gerek yoktur.

AYIRICI TANI
Tenosinovitlerde eklem hareket kisitliligi, adri, sislik
olusturabilecek rahatsizliklara yonelik ayirici tani yapilir.

Hastanin anamnezi,fizik muayenesi ve gerekli tetkiklerle birlikte
hastanin tanisi dogrulanir. Sik gorilen tendinit ve tenosinovitler
Tablo 2’de gosterilmistir.

De Quervain Tenosinoviti

Birinci ekstansor kompartmanda, abduktor pollisis longus ve
ekstansor pollisis brevis kaslarinin tendon ve tendon kiliflarinin
enflamasyonudur. Bas parmak hareketleriyle artan, ozellikle
radialstiloid Uzerinde agri, sislik ve 6n kola yayilan agri gorulir.
Finkelstein testi tanida yardimcidir. Ayirici tanida osteoartrit
veya skafoid kemik frakturt dislanmalidir.

Lateral Epikondilit

Humerusun lateral epikondilinde ekstansor kaslarin orijin aldigi
tendin6z bileskenin tekrarlayici mekanik ylklenmesi sonucu
gelisir. Tenisci dirsegi olarak da adlandirilir. Ozellikle zorlu el
bilegi ekstansiyonu ile artig gosteren, lateral epikondilde agri,
hassasiyet ve kavramada gucluk goriilmektedir. Cozen ve Mills
testi tanida yardimcidir. Radikulopati, dirsek bolgesinde kitle ve
tuzak noropatilerden ayirici tanisi yapitmalidir.

Tablo 2. Sik gdriilen tendinit ve tenosinovitler
Ust Ekstremite Alt Ekstremite

Rotator kuf tendiniti Kalca tendinitleri

Patellar tendinit
Asil tendiniti

Biseps tendiniti

Lateral epikondilit
Medial epikondilit

De Quervain tenosinoviti

Tetik parmak
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Medial Epikondilit

EL bilek fleksor kaslarinin orijin aldigi medial epikondildeki
tendonlarinirritasyonudur.Golf¢l dirsegi olarak da bilinmektedir.
Zorlu el bilegi fleksiyonu ve pronasyonu sirasinda medial
epikondilde agr saptanir. Ayirici tani lateral epikondilitteki
gibidir.

Tetik Parmak

Sinovyal kilif ile kapli fleksor tendonlarin interfalengeal
eklemlere baglandigi fibroz yapilarin kalinlasmasi ve tendonun
genislemesi sonucu meydana gelir. Fleksiyona kolaylikla
getirilen parmaklarin ekstansiyona getirilmesinde zorlanma
ve sonrasinda ses c¢ikararak acgilmasi gordlur. Palpasyonda
metakarpal basin volar yuzinde palpasyonla agri, ¢cikinti veya
kalinlasma tespit edilebilir. Oteoartrit, romatoid artrit gibi
rahatsizliklar ile ayirici tanisi yapilir.

Rotator Kuf Tendiniti

M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor ve M.
subskapularis  kas tendonlarinin  etkilenmesi  sonucu
gelisir. Supraspinatus; akromion, akromioklavikiler eklem,
korakoakromial bag, subakromial bursa ve korakoid tarafindan
sikisabilir. Agrili ark., supraspinatus, Neer ve Hawkins testleri
ayirici tanida degerlidir. Radikulopatiler, osteoartrit, kirik ve ¢ikik
gibi durumlarin ayirici tanisi yapilmalidir.

Biseps Tendiniti

Biseps tendonu uzun basi omuz stabilitesinde onemli role
sahiptir. Asiri kullanim, enflamatuvar romatizmal hastaliklar,
travma gibi durumlarda etkilenebilir. Speed ve Yergason testleri
tanida yardimcidir. Omuz ve kola yayilan agri, eklem hareket
kisitliligr gorulir. Omuz agrisi yapan diger tendinitler, osteoartrit,
myalji ve radikulopatilerden ayirici tanisi yapilmalidir.

Kalca Tendinitleri

Kalga eklemi ve cevresindeki kas tendinitlerine bagli olarak
siklikla kal¢ada agri, hareket kisitliligr goralur. Adduktortendinit
ornek olarak verilebilir. Osteoartrit, kalga ve sakroiliak
eklemi etkileyen romatolojik hastaliklar, travma, myalji ve
radikulopatiler ayirici tanida degerlendirilmelidir.

Patellar Tendinit

Dizin ekstansor mekanizmalarinin asiri stres altinda kalmasi ve
ozellikle patellar tendonun kuvvetini asan eksentrik kasilmalar

etkilidir. Kronik asiri ylUklenmeye neden olmaktadir. Agri,
hassasiyet ve eklem hareket kisitliigr gorilur. Diz bolgesinde
gorilen osteoartrit, ligaman lezyonlari ve tumor gibi kemik
patolojileri ayirici tanida distinulmelidir.

Asil Tendiniti

Asil tendonu, insan viicudundaki en saglam ve en kalin tendon
olup; alt ekstremitenin biyomekaniginde ¢ok onemli bir role
sahiptir. Buna karsin en sikriiptlire udrayan, yuksek stres
ile karsilasan bir tendondur. Asin kullanma, tendonun kotu
kanlanmasi, genetik, ayak deformiteleri, alt ekstremite dizilim
bozukluklari, endokrin nedenler risk faktorleri arasinda yer alir.
Siklikla atletlerde gorullr. Ayirici tanida ligaman lezyonlari,
kirik, osteoartrit ve romatolojik nedenler dislanmalidir.

TEDAVI VE PROGNOZ

Tenosinovitlerde tedavi nedene yonelik planlanmalidir. Akut
tenosinovitlerde,agri, eklem hareket kisitliligi ve 6deme yonelik
oncelikle soguk uygulama yapilmalidir. Tenosinovitin oldugu,
etkilendigi eklem veya eklemler kisa sureli istirahate alinmali;
gereksinime gore oral ya da lokal analjezik tedavilerden
(gastrointestinal yakinmalari yok ise kisa sureli steroid
olmayan agn kesiciler) yararlanilmali ve ilgili uzman hekime
yonlendirilmelidir. Akut yakinimlar gegtikten sonra eklem
cevresindeki yapilara yonelik egzersiz planlamalari yapilir.
Soguk uygulama, istirahat, medikal tedavi gibi tedavilere yanit
alinamazsa fizik tedavi modaliteleri veya tendinite yonelik lokal
enjeksiyon uygulamalarina basvurulur. Tum girisimlere karsin
hastanin yakinimlari ge¢mezse cerrahi girisimler ilgili uzman
hekimler tarafindan uygulanir. Prognoz tenosinovit nedeni
hastaliga bagli olarak degismektedir. Ayirici tani dogrultusunda
duzenlenen uygun tedavi neticesinde prognoz olumlu yonde
ilerler.
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