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Yatarak Takip Edilen Nörolojik
Rehabilitasyon Hastalarında Protein
Enerji Malnutrisyonu Değerlendirmesi 

Ö
Z

E
T Amaç: Protein enerji malnutrisyonu, rehabilitasyon sürecinde hastaların ambulasyon ve fonksiyonel

iyileşmesini olumsuz etkileyen ciddi bir durumdur. Bu çalışmanın amacı; malnutrisyon durumunun yatarak
rehabilitasyon programı alan hasta gruplarında sıklığını, fonksiyonel durum ile ilişkisini incelemektir.
Gereç-Yöntem: Kesitsel klinik çalışma olarak planlanan bu çalışmaya kliniğimizde yatarak rehabilitasyon
programı almakta olan 60 hasta (20 kadın, 40 erkek) dahil edildi. Oral besin alımı olmayan hastalar
çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların 29’u (%48,3) hemipleji, 27’si (%45,0) spinal kord yaralanması
(SKY), 2’si (%3,3) Parkinson ve 2’si (%3,3) travmatik beyin yaralanması (TBY) idi. Yaş ortalamaları
54,75 ± 17,94 yıl, hastalık süresi ortalama 24,68 (min-max, 1-138) ay olarak bulundu. Hastalara tam bir
fizik muayene yapıldı. Beslenme durumunu değerlendirmek için Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA)
kullanıldı. Hastalara ayrıca Standardize Mini Mental Test (SMMT) ve Fonksiyonel Ambulasyon Skalası
(FAS) uygulandı. Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, en düşük, en
yüksek ve oran değerleri kullanıldı. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov Simirnov testi ile ölçüldü. Nitel
verilerin analizinde ki kare testi, ki kare koşulları sağlanmadığında Fisher test kullanıldı. Nicel bağımsız
verilerin analizinde ise bağımsız örneklem t testi, datanın normal dağılım göstermediği durumlarda Mann-
Whitney U test kullanıldı. Verilerin korelasyon analizinde Spearman korelasyon testi kullanıldı. Analizlerde
SPSS 15.0 programı kullanıldı.
Bulgular: MNA ve SMMT ortalama değerleri sırasıyla ortalama 17,11 ± 4,56 (min-max, 6-26) ve 21,6 ± 8,35
(min-max, 2-30) olarak bulundu. FAS dağılımı sırasıyla: %0-36,7, %1-15,0, %2-10,0, %3-11,7, %4-25,0,
%5-1,7 idi. MNA ile SMMT, yaş ve hastalık süresi değişkenleri arasında anlamlı korelasyon gözlenmezken
(sırasıyla, p=0,178 rho=0,176; p=0,817 rho=-0,030; p=0,064 rho=0,241), MNA ile FAS arasında anlamlı
korelasyon bulundu (p=0,026 rho=0,288). Hemipleji ve SKY hastalarının MNA değerleri arasında
(17,48±4,48; 17,09±4,47) anlamlı fark görülmemiştir (p>0,05). SKY hastalarında yaralanma seviyesi ve
yaralanmanın komplet olup olmaması ile MNA değerleri arasında anlamlı fark görülmemiştir (p>0,05). 
Sonuç: Bu çalışma yatarak rehabilitasyon programı alan hastaların protein enerji malnutrisyonu riski altında
olduğunu ve protein enerji malnutrisyonunun kötü fonksiyonel durum ile ilişkili olduğunu desteklemektedir.
Anahtar kelimeler: Protein-enerji malnutrisyonu, rehabilitasyon, yatan hastalar.



GİRİŞ
İnsan vücudunun tüm fonksiyonlarını etkile-

yebilen ve aynı zamanda klinikte çoğu kez üze-
rinde durulmayan önemli bir faktör kişinin bes-
lenme durumudur [1]. Yetersiz besin alımı ya da
sindirilmiş besinleri kullanma ve absorbe et-
mede yetersizlik sonucu ortaya çıkan besin ek-
sikliği durumu malnutrisyon olarak tanımlanır
[2-4]. 

Malnutrisyon klinik tedavi ve izlemde önem-
lidir. Aynı zamanda malnutrisyon yara iyileş-
mesinde gecikme ve bozulma, bağışıklık siste-
minde baskılanma, kognitif fonksiyonlarda ge-

rileme ve genel olarak fonksiyonel kapasitelerde
azalma gibi önemli klinik durumların meydana
gelmesinde önemli bir faktördür.

Hastaneye yatan hastalarda malnutrisyon
oranları hastane tipine, hastanenin bulunduğu
bölgeye ve araştırmanın yapıldığı popülasyona
bağlı olarak değişmekle birlikte %15 ile %60
arasında değişmektedir [5-7]. Korfalı ve arka-
daşları tarafından Türkiye’de gerçekleştirilen
bir çalışmada ise 29.139 hasta katılmış, klinik-
lere göre oranlar nöroloji %23,9, yoğun bakım
%52, nöroşuriji %17,2, iç hastalıkları %16,4
olarak bulunmuş [8].

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR
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T Aim: Protein energy malnutrition is a serious condition that adversely affects the ambulation and functional
recovery of the patients during the rehabilitation process. The aim of this study was to investigate the
frequency of malnutrition and its relationship with functional status in inpatient rehabilitation programs.
Materials-Methods: 60 patients had (20 female, 40 male) with inpatient rehabilitation were included in
this study. 29 patients (48.3%) Hemiplegia, 27 Spinal Cord Injury (SCI), 2 Parkinson’s disease and 
2 Traumatic Brain Injury (TBI) respectively. The mean age was 54.75 ± 17.94 years and the mean duration
of disease was 24.68 (min-max, 1-138) months. The patients underwent a complete physical examination.
Mini Nutrition Assessment (MNA) was used to assess nutritional status. Standardized Mini Mental Test
(SMMT) and Functional Ambulation Scale (FAS) were also applied to the patients. Mean, standard
deviation, median, lowest, highest and ratio values were used in descriptive statistics of the data. The
distribution of variables was measured by Kolmogorov Simirnov test. Chi-square test was used for the
analysis of qualitative data and Fisher’s test was used when chi-square conditions were not met. The
independent samples t test was used for the analysis of quantitative independent data and Mann-Whitney 
U test was used in cases where the data did not show normal distribution. Spearman correlation test was
used for correlation analysis of data. SPSS 15.0 program was used for analysis.
Results: The mean values of MNA and MMSE were 17.11 ± 4.56 (min-max, 6-26) and 21.6 ± 8.35 (min-max,
2-30), respectively. The FAS distribution was as follows: 0-36.7%, 1-15.0%, 2-10.0%, 3-11.7%, 4-25.0%,
5-1.7%. While there was no correlation between MNA and MMSE, there was a significant correlation
between MNA and FAS (p=0.178 rho=0.176, p=0.026 rho=0.288, respectively). No significant difference
was found between the MNA values of the patients with hemiplegia and SCI (17.48 ± 4.48; 17.09 ± 4.47)
(p> 0.05). In SCI patients, no significant difference was found between the level of injury and completeness
of the injury with MNA values (p> 0.05).
Conclusion: In conclusion, this study supports that patients receiving inpatient rehabilitation program are
at risk for protein energy malnutrition and protein energy malnutrition is associated with poor functional
status.
Key words: Protein-energy malnutrition, rehabilitation, inpatients.

The Evaluation of Protein Energy Malnutrition in Inpatient
Rehabilitation Patients



Malnutrisyonlu hastalarda malnutrisyonu ol-
mayan hastalara göre daha yüksek mortalite ve
morbidite oranı, daha uzun hastanede kalış sü-
resi, daha fazla ilaç kullanımı olduğu belirtilmiş-
tir [9]. Ayrıca nörolojik hastalığı olan kişiler-
de malnutrisyonun fonksiyonel durum üzerine
olumsuz etkisi gösterilmiştir.

Bu çalışmanın amacı malnutrisyon durumu-
nun yatarak rehabilitasyon programı alan hasta
gruplarında sıklığını, fonksiyonel durum ile iliş-
kisini incelemekti.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Kesitsel klinik çalışma olarak planlanan bu

çalışmaya kliniğimizde yatarak rehabilitasyon
programı almakta olan 60 hasta dahil edildi.
Hastaların 20 tanesi kadın, 40 tanesi ise erkekti.
Oral besin alımı olmayan hastalar çalışmaya
dahil edilmedi. Hastaların 29’u hemipleji, 27’si
spinal kord yaralanması (SKY), 2’si Parkinson
ve 2’si travmatik beyin yaralanması (TBY) idi.
Yaş ortalamaları 54,75 yıl, hastalık süresi orta-
lama 24,68 ay olarak bulundu. Demografik ve-
riler Tablo 1 ve Tablo 2’de özetlenmiştir. Has-
talara tam bir fizik muayene yapıldı. Hazırlanan
formda hastaların; yaş, boy, kilo, vücut kitle 
indeksi (VKİ), cinsiyet, medeni durum, eğitim,
uğraşı, dominant tarafı, sigara kullanma öyküsü,
etiyolojik neden, eşlik eden patolojiler, hastalık
süresi ve laboratuvar bulguları sorgulandı.

Beslenme durumunu değerlendirmek için
Mini Nutrisyonel Değerlendirme (MNA) kulla-
nıldı. MNA testi  hastalarla yüzyüze görüşme
yoluyla uygulanmıştır. MNA testi Guigoz ve ar-
kadaşları tarafından geliştirilmiş olan bir tarama
testi olup, kesin tanı koydurmamakla birlikte
yaşlılarda tek başına VKİ ölçümünden daha gü-
venilir olduğu ve laboratuvar parametreleri de-
ğişikliklerinden önce malnutrisyon riskini sap-
tadığı ileri sürülmektedir [10-12]. Kolay uygu-
lanabilir, non invazif ve kabul edilen en etkin
yöntemlerden birisidir. Bakımevi, hastane ve
toplum gibi farklı ortamlarda yaşamakta olan
yaşlılarda malnutrisyon riskini değerlendirmede
%86-100 duyarlılığa ve %70 üzeri seçiciliğe
sahip olduğu çeşitli araştırmalarla gösterilmiştir
[13]. MNA testi, altı tarama ve 12 değerlendirme
sorusu olmak üzere 18 sorudan oluşmaktadır. Bu
18 sorunun 15’i sözel sorgulama ve 3’ü antro-
pometrik ölçümdür. Tüm nütrisyonel skorlama

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR
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Cinsiyet                                  n (%)

                       Kadın                20 (33,3)

                       Erkek                40 (66,7)

FAS                 0                       22 (36,7)

                       1                       9 (15)

                       2                       6 (10)

                       3                       7 (11,7)

                       4                       15 (25)

                       5                       1 (1,7)

                                               Ortalama ±
                                               standart sapma

Yaş (Yıl)                                    54,75 ± 17,94

Hastalık Süresi (Ay)                  24,68 ± 35,62

VKİ                                           25,63 ± 5,28

SMMT                                     21,60 ± 8,35

MNA                                        17,11 ± 4,56

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalası.
VKİ: Vücut Kitle İndeksi.
SMMT: Standardize Mini Mental Test.
MNA: Mini Nutrisyonel Değerlendirme.

TABLO 1:  Tüm hastalarındemografik
verileri (n=60)



30 puan üzerinden yapılmakta, altı sorudan olu-
şan ön sorgulama kısmında 14 üzerinden 12
veya üzeri puan alındığında kişinin nütrisyon
durumu normal kabul edilerek teste son veril-
mektedir. Bu kısımda 11 veya altında puan alın-
dığında ise testin geri kalan 12 sorusuna devam
edilmektedir. Toplamda 23.5-30 puan arası nor-
mal nütrisyonel durumu, 17-23 puan malnutris-
yon riskini, <17 puan ise kesin malnutrisyonu

göstermektedir. MNA içinde yer alan 15 sözel
soru, hastanın nütrisyonel açıdan genel değer-
lendirilmesi ve diyet alışkanlıklarına yöneliktir.
MNA sırasında yapılan antropometrik ölçümler
ise; VKİ, üst kol çevresi ve baldır çevresidir.
Hastaların ambulasyon potansiyelinin değerlen-
dirilmesinde ise Fonksiyonel Ambulasyon Sınıf-
laması (FAS) kullanıldı. FAS, hastaların ambu-
lasyon yeteneğini değerlendiren bir skaladır. 

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR
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                                                             SKY              Hemipleji               PH                  TBY

                                                           (n = 27)              (n = 29)               (n = 2)               (n = 2)

Yaş (yıl)                                             45,1 ± 18,1        64,3 ± 12,4        64,5 ± 6,3        35,5 ± 4,9

                                      Kadın           5 (%18,5)          15 (%51,7)            0 (%0)       0 (%0)
Cinsiyet
                                      Erkek          22 (%81,5)         14 (%48,3)         2 (%100,0) 2 (%100,0)

VKİ                                                    23,7 ± 5,2          27,7 ± 4,8         25,9 ± 2,4        20,5 ± 3,6

Hastalık süresi (ay)                            31,5 ± 45,9        17,5 ± 24,2       39,0 ± 38,1       21,0 ± 4,2

SMMT                                               25,5 ± 3,9          19,2 ± 9,1         23,0 ± 1,4        2,0 ± 0,0

MNA                                                 17,0 ± 4,4          17,5 ± 4,9         19,7 ± 0,3        9,5 ± 3,5

                                      0             10 (%37,0)          8 (%27,6)          2 (%100,0) 2 (%100,0)

                                      1              5 (%18,5)           4 (%13,8)            0 (%0,0)  0 (%0,0)

                                      2               2 (%7,4)            4 (%13,8)            0 (%0,0)  0 (%0,0)
FAS
                                      3              3 (%11,1)           4 (%13,8)            0 (%0,0)  0 (%0,0)

                                      4              6 (%22,2)           9 (%31,0)            0 (%0,0)  0 (%0,0)

                                      5               1 (%3,7)             0 (%0,0)             0 (%0,0)  0 (%0,0)

mMann Whitney U test / X² Fisher-exact test / * SKY ve İnme grubu arasınndaki  karşılaştırma analizdir,
PH ve TBY grubu hasta sayısı azlığı sebebiyle analize dahil edilmemiştir.
SKY: Spinal Kord Yaralanması, PH: Parkinson Hastalığı, TBY: Travmatik Beyin Yaralanması,
VKİ: Vücut Kitle İndeksi, SMMT: Standardize Mini Mental Test, MNA: Mini Nutrisyonel Değerlendirme,
FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalası.

TABLO 2:  Hastalıklara göre demografik veriler.



0 ile 5 arasında derecelendirilen altı kategoriye
ayrılır: FAS 0: ambulasyon yok, FAS 1-2: bir
kişi desteği olmadan yürüyemez, FAS 3-5: kendi
kendine 6 metre yürüyebilir [14]. Hastalara 
ayrıca Standardize Mini Mental Test (SMMT)
uygulandı. SMMT yönelim, kayıt hafızası, dik-
kat ve hesaplama, hatırlama ve lisanı değerlen-
diren 11 maddeden oluşur. Toplam puan 30 üze-
rinden hesaplanır. Eşik değer 23/24 olarak kabul
(23 ve altı puan bilişsel fonksiyon bozukluğu)
edilir. SMMT kognitif problemleri saptamada
%80 duyarlılık ve %98 özgüllük göstermektedir.
Bu test Türkiye’de yaygın olarak kullanılmak-
tadır [15].

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
İstatistiksel analiz SPSS 15.0 ile yapıldı. Ve-

rilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan, en düşük, en yüksek ve
oran değerleri kullanıldı. Değişkenlerin dağılımı
Kolmogorov Simirnov testi ile ölçüldü. Nitel ve-
rilerin analizinde ki kare testi, ki kare koşulları
sağlanmadığında Fisher test kullanıldı. Nicel ba-
ğımsız verilerin analizinde ise bağımsız örnek-
lem t testi, datanın normal dağılım göstermediği
durumlarda Mann-Whitney U test kullanıldı.

Verilerin korelasyon analizinde Spearman kore-
lasyon testi kullanıldı. 

BULGULAR
MNA ve SMMT ortalama değerleri sırasıyla

ortalama 17,11 ± 4,56 (min-max, 6-26) ve 21,6
± 8,35 (min-max, 2-30) olarak bulundu. FAS da-
ğılımı sırasıyla: %0-36,7, %1-15,0, %2-10,0,
%3-11,7, %4-25,0, %5-1,7 idi. MNA ile SMMT,
yaş ve hastalık süresi değişkenleri arasında
anlamlı korelasyon gözlenmezken (sırasıy-
la, p=0,178 rho=0,176; p=0,817 rho=-0,030;
p=0,064 rho=0,241), MNA ile FAS arasında an-
lamlı korelasyon bulundu (p=0,026 rho=0,288).
Hemipleji ve SKY hastalarının MNA, FAS de-
ğerleri ve hastalık süreleri arasında anlamlı fark
görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 2). SKY hasta-
larında yaralanma seviyesi ve yaralanmanın
komp-let olup olmaması ile MNA değerleri ara-
sında anlamlı fark görülmemiştir (p>0,05). Ko-
relasyon verileri Tablo 3’te özetlenmiştir. 

TARTIŞMA
Nörolojik hastalığı bulunan kişilerde bes-

lenme durumunun fonksiyonel durumu ve am-
bulasyonu etkilediği gösterilmiştir. SKY’li has-
talar başlangıçta spinal şok, kilo kaybı, mal-
nutrisyona neden olan katabolik süreç içindedir-
ler. Uzun dönemde katabolizma hızında artış,
nitrojen kaybı ve hipermetabolizma gözlenir;
vücut kompozisyonlarında bozulma, kaslarda
atrofi, yağ kitlesinde rölatif artış, enerji, glikoz,
lipid ve vitamin metabolizmalarında değişiklik,
sempatik sinir sistem aktivitesinde azalma ve
hastanın hareketliliğinde kısıtlılık olur [16].
Shin ve arkadaşları tarafından SKY olan 130
erişkinde yapılan bir çalışmada hastaların yak-
laşık %50’sinde yetersiz beslenme riski oldu-
ğunu tespit etmişler ve beslenme yetersizliğinin
fonksiyonel iyileşmeyi etkilediğini bulmuşlar
[17]. 2019 yılında yapılan bir çalışmada ise hafif
ve orta engelli multiple sklerozlu (MS) hasta-
larda, beslenmeyle ambulasyon, günlük aktivite,
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                                         rho                 p

FAS                                  0,288            0,026

Yaş                                  -0,030           0,817

Hastalık süresi (ay)            0,241            0,064

SMMT                              0,176            0,178

rho: Spearman Korelasyon Katsayısı.
SMMT: Standardize Mini Mental Test.
MNA: Mini Nutrisyonel Değerlendirme.
FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalası.

TABLO 3:  MNA ile Korelasyon
Verileri.



yaşam kalitesi ve yorgunluk arasındaki ilişki de-
ğerlendirilmiş [18]. Hafif ve orta engelli MS’li
hastalarda; artmış yağ alımı ve artmış kolesterol,
folat, demir ve magnezyum gibi mikro besinle-
rin alımı ile azalmış karbonhidrat alımı daha iyi
bir ambulasyonla ilişkili bulunmuş. Bizim çalış-
mamızda da SKY hastalarında görülen beslen-
me yetersizliği, FAS değerlerinde düşüşe neden
olduğu bulundu. Fakat yaralanma seviyesi ve
yaralanmanın komplet olup olmamasıyla bes-
lenme yetersizliği arasında bir fark görülmedi.

İnme geçirmiş hastalar bilinç bozukluğu,
yutma problemleri, postür bozukluğu, azalmış
mobilizasyon, iletişim problemleri, yorgunluk,
depresyon ve görsel-algısal bozukluklar nede-
niyle yeme ve içme yeteneklerini kaybedebilirler.
İnme hastalarının yaklaşık %90’ı malnutrisyon
riski taşır [19]. Özellikle rehabilitasyon merkez-
lerindeki hastalarda malnutrisyon çok sıktır ve
kronik dönemde malnutrisyon oranı %30-49’a
kadar çıkabilir [20-26]. 2016 yılında yapılan bir
çalışmada, beyin enfarktüsü veya int-raserebral
kanaması olan ve olaydan 1-3 yıl süre geçen am-
bule hastalar alınmış [27]. Hastalarda fonksiyonel
performans, beslenme durumu ve vücut yapısı
değerlendirilmiş ve malnutrisyon riski mobili-
teyle ilişkili bulunmuş. Yine 2017 yılında yayın-
lanan bir çalışmada, stroke sonrası ilk 3 aydaki
65 yaş üstü 103 hasta alınmış. Bu hastaların
%38,1’inde malnutrisyon riski bulunmuş. Bes-
lenme eksikliği, daha kötü fonksiyonel düzey,
daha fazla komplikasyon gelişme riski, algılanan
yaşam kalitesi ve disfaji ile ilişkili bulunmuş [28].
Bizim çalışmamızda da inme hastalarında görü-
len MNA değerlerindeki düşüklüğün, FAS değer-
lerindeki düşüşe sebep olduğu bulundu.

SONUÇ
Bu çalışmalardaki sonuçlar bizim çalışmamı-

zın sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Bizim
çalışmamız da yatarak rehabilitasyon programı
alan hastaların protein enerji malnutrisyonu riski
altında olduğunu ve protein enerji malnutrisyo-

nunun kötü fonksiyonel durum ile ilişkili oldu-
ğunu desteklemektedir.
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Rehabilitasyon Ünitesine Başvuran İnmeli
Hastalarda Üriner Enfeksiyon Sıklığı

A
B

ST
R

A
C

T Aim: The aim of this study was to investigate the frequency of urinary tract infection in stroke patients who
admitted to the inpatient rehabilitation unit.
Method: Thirty-five patients who admitted to the inpatient rehabilitation unit were included in this cross-
sectional study. Demographical and clinical characteristics were recorded. Information was completed
from the medical reports. Symtoms related with urinary tract infection, complete urinary analysis and
urinary culture results were noted. Brunnstrom motor stages, modified Rankin Scale  and Barthel scores
were noted for the neurological status. Treatment with antibiotics were recorded.

Ö
Z

E
T Amaç: Bu çalışmanın amacı rehabilitasyon ünitesine başvuran inmeli hastalarda üriner enfeksiyon sıklığının

araştırılması idi.
Yöntem: Kesitsel olarak planlanan bu çalışmaya inme ünitesine yatırılan 35 hemiplejik hasta dahil edildi.
Hastaların demografik ve klinik özellikleri kaydedildi. Bilgilere hasta dosyalarından ulaşıldı. Üriner
enfeksiyon ile ilgili semptomlar, tam idrar incelemesi ve kültür sonuçları not edildi. Antibiyotik kullanımı
kaydedildi.
Sonuç: Hastaların yaş ortalaması  63.2±12.6 yıl idi. Hastaların  18’i (%51) kadındı. Hastaların  21’inde
(%60) sağ hemipleji, 14’ünde (%40) sol hemipleji vardı. Yirmi yedi kişide (%77) iskemik inme vardı.
Ortalama inme süresi 10.8±19.8 aydı. Hastaların 16’sı (%46) ambule değildi. Yedi kişi (%20) terapotik
ambule, 7 kişi (%20) ev içi ambuleydi. Beş kişi (%14) toplumsal ambulasyon yapabiliyordu. Üriner
inkontinans oranı %43 (15 kişi) idi. Beş kişinin (%14) daimi kateteri vardı. İnme ünitesine yatış sırasında
yapılan idrar incelemesinde 11 kişide (%31) idrarda lökosit esteraz pozitifti. Yatışta alınan idrar kültüründe
ise 11 hastada (%31) üreme bulundu. Yedi kişide (%63) Escherichia Coli üredi. Diğer 4 hastada üreyen
bakteriler klebsiella, psödomonas ve candida idi. Ortalama modifiye Rankin skoru üriner enfeksiyonu olan
grupta daha yüksekti (p=0,006) Ortalama modifiye Barthel skoru üriner enfeksiyon grubunda daha düşüktü
(p=0.002). Ambule olmayanlar arasında üriner enfeksiyon oranı daha sıktı. Gruplar arasında Brunnstrom
motor evreleri açısından fark yoktu.
Tartışma: Bu çalışmada inme nedeniyle rehabilitasyon hastanesine yatırılan bir grup hastada üriner
enfeksiyon oranının %31 olduğu bulunmuştur. Üriner enfeksiyon olan grupta fonksiyonel durum daha kötü
ve günlük yaşam aktiviteleri düzeyi daha düşüktü.
Anahtar kelimeler: Hemipleji, inme, rehabilitasyon, üriner kanal enfeksiyonları.

Urinary Infection Frequency in Stroke Patients Admitted to the
Rehabilitation Unit
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GİRİŞ
Üriner enfeksiyon inme geçirenlerde sık gö-

rülen ve iyi bilinen bir komplikasyondur (1-5).
Böbrek, üreter, mesane veya üretradaki enfeksi-
yondur. Sıklıkla alt üriner sistemde görülür.
Asemptomatik olabileceği gibi sık idrara çıkma,
karın ağrısı veya idrar yaparken yanma gibi
semptomlar da eşlik edebilir.

Üriner enfeksiyon inmeden sonraki akut dö-
nemde olabileceği gibi daha sonra da görülebilir
(1-5). İnmeli kişilerde üriner enfeksiyon çoğun-
lukla %11.7-28 arasında değişen sıklıklarda gö-
rülür (1, 2, 4-11). İnmeli kişilerdeki üriner en-
feksiyon, daha kötü nörolojik durum ve hasta-
nede daha uzun yatış süresiyle ilişkilidir (11, 12).

Bu çalışmanın amacı rehabilitasyon amacıyla
hastaneye yatırılan bir grup inmeli hastada baş-
vuru sırasındaki üriner enfeksiyon sıklığının
araştırılmasıydı.

YÖNTEM
Bu çalışmaya 15.31.2018 ile 15. 02.2019 ta-

rihleri arasında rehabilitasyon hastanesi inme
ünitesine yatırılan 35 hemiplejik hasta alındı.
Kesitsel olarak tasarlanan bu çalışmadaki veri-
lere hasta dosyalarından ulaşıldı. Tüm hastala-

rın demografik ve klinik özellikleri kaydedildi.
Motor seviye için Brunnstrom evrelemesi kul-
lanıldı. Fonksiyonel düzeyleri, modifiye Rankin
skalası ile değerlendirildi. Günlük yaşam akti-
viteleri modifiye Barthel skalası ile belirlendi.
Ambulasyon durumları belirtildi. Üriner enfek-
siyon ile ilgili semptomlar, tam idrar incelemesi
ve kültür sonuçları not edildi. İdrar inceleme-
sinde nitrit veya lökosit esteraz varlığına ba-
kıldı. Üriner enfeksiyon tanısı idrar kültürü 
sonucunun pozitif olmasıyla konuldu. İdrar
boşaltım yöntemleri ve antibiyotik kullanımları
kaydedildi.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
Datanın normal dağılıma uygunluğu Shapiro

Wilk testi ile analiz edildi. Tanımlayıcı istatistik
için aritmetik ortalama ± standart sapma, me-
dian (çeyrekler arası aralık) veya frekans (yüz-
de) kullanılmıştır. Grup ortalamaları Mann
Whitney U testi veya Eşli olmayan t testi ile kı-
yaslandı. Gruplar arası dağılımın homojenliği
Pearson ki-kare, Likelihood  ki-kare veya Fisher
exact test ile analiz edildi. Analizler PASW ver
18 programı ile yapıldı. P<0.05 istatistiksel ola-
rak anlamlı kabul edildi.
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Results: Mean age was 63.2±12.6 years. Eighteen (%51) were women. Twenty one (%60) had right
hemiplegia and 14 (%40) had left hemiplegia. Twenty-seven (%77) had ischemic stroke. Mean disease
duration was  10.8±19.8 months. Sixteen patients (%46) were not ambulatory. Seven (%20) were doing
therapeutic ambulation, 7 (%20) were doing household ambulation. Five (%14) were doing community
ambulation. Five (%14) were using indwelling catheterization. Eleven (%31) had positive urinary leukocyte
esterase. Urine cultures on admission were positive in 11 patients (%31). Escherichia Coli was positive in
the urine cultures of 7 patients (%63). Klebsiella, pseudomonas and candida were positive in the other
urine cultures of 4 people. Mean modified Rankin score was higher in the urinary tract infection group
(p=0,006). Mean modified Barthel score was lower in the patients with ürinary tract infection (p=0.002).
Urinary tract infection rate was higher among the non-ambulatory patients. There was no statistically
significant difference between groups in terms of Brunnstrom stages (p>0.05).
Conclusion: As a result, urinary tract infection rate was %31 in the patients with stroke who admitted to
the rehabilitation hospital. The patients with urinary tract infection had poor functional status and lower
activities of daily living level.
Key words: Hemiplegia, stroke, rehabilitation, urinary tract infections.



SONUÇLAR
Genel olarak tüm gruptaki yaş ortalaması

63.2±12.6 yıl idi. Hastaların 18’i (%51.4) ka-
dındı. Hastaların  21’ inde (%60) sağ hemipleji,
14’ünde (%40) sol hemipleji vardı. Yirmi yedi
kişide (%77) iskemik inme vardı. Ortalama
inme süresi 10.8±19.8 aydı. Hastaların 16’sı
(%46) ambule değildi. Yedi kişi (%20) terapotik
ambule, 7 kişi (%20) ev içi ambuleydi. Beş kişi
(%14) toplumsal ambulasyon yapabiliyordu.
Yirmi kişi (%57) üriner kontinan, 15 kişi (%43)
inkontinandı. Ondört kişi (%40) normal olarak
işemekteydi. On üç kişi (%37) alt bezi kullan-
makta iken, 5 kişinin (%14) daimi kateteri vardı.

Üriner enfeksiyon olan ve olmayan gruplara
ait klinik özellikler Tablo 1’de özetlenmiştir.
Gruplar arasında klinik özellikler açısından an-
lamlı bir fark yoktu (p>0.05). İnme ünitesine
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                                                      Üriner enfeksiyon (+)           Üriner enfeksiyon (-)          
                                                                  (n = 11)                                  (n = 14)
                                                                 Ort ± SS                                Ort ± SS                     P değeri

Yaş (yıl)                                                     67.0 ± 10.0                            61.5 ± 13.5                   0.237*

Boy (cm)                                                  164.5 ± 6.7                            170.8 ± 8.2                   0.033**

Vücut ağırlığı (kg)                                      73.5 ± 11.1                            78.1 ± 11.7                   0.272*

VKİ (kg/m2)                                                27.1 ± 2.9                              26.8 ± 3.7                    0.838*

K/E (n)                                                            8/3                                       10/14                       0.083***

Sigara içen/içmeyen (n)                                  2/9                                       12/12                       0.137****

İnme süresi (ay)                                         7.5 ± 13.6                             12.3 ± 22.3                   0.540**

Hemiplejik taraf sağ/sol (n)                              8/3                                       13/11                       0.461****

İskemik/Hemorajik (n)                                     8/3                                        19/5                        0.685****

* Eşli olmayan t-testi, ** Mann Whitney U testi, *** Likelihood ratio ki-kare, **** Fisher exact test.
VKİ: Vücut Kitle İndeksi.

TABLO 1:  Klinik özellikler.

                      Üriner Enfeksiyon

                                            Var              Yok
                                           n (%)           n (%)

Orta serebral arter              9 (81.8)       12 (50.0)

Beyin Sapı                           0 (0.0)          1 (4.2)

Bazal Gangliyon                 2 (18.2)        8 (33.3)

Anterior serebral arter          0 (0.0)          1 (4.2)

Serebellum                          0 (0.0)          2 (8.3)

Pearson ki-kare, p = 0.446.

TABLO 2:  Kraniyal manyetik rezonans
görüntülemedeki lezyon lokalizasyonları.



yatış sırasında yapılan idrar incelemesinde 
11 kişide (%31) idrarda lökosit esteraz pozitifti.
Yatışta alınan idrar kültüründe 11 hastada
(%31) üreme bulundu. Yedi kişide (%63) Esc-
herichia Coli üredi. Diğer 4 hastada üreyen bak-
teriler klebsiella, psödomonas ve candida idi.
Kullanılan antibiyotikler 2 kişide trimetoprim
ve sulfometoksazol, 2 kişide siprofloksasin, 
2 kişide seftriakson ve 2 kişide de 2. kuşak se-
falosporinlerdi.

Kraniyal manyetik rezonans görüntüleme-
deki lezyon lokalizasyonları Tablo 2’de göste-
rilmiştir. Üriner enfeksiyon olan ve olmayan
gruplardaki motor ve nörolojik değerlendirme

sonuçları Tablo 3’te özetlenmiştir.
Tüm grupta daimi kateter kullanan
5 kişi (%14.3) vardı. Üriner enfek-
siyon olan grupta daimi kateter kul-
lanım oranı %18.2 (2 kişi), diğer
grupta %12.5 (3 kişi) idi. Üriner en-
feksiyonu olan grupta modifiye
Rankin skor ortalaması daha yük-
sek, modifiye Barthel skorları daha
düşüktü. Ambule olmayanlarda üri-
ner enfeksiyon daha sıktı. Üriner
enfeksiyon olan ve olmayanlar ara-
sında Brunnstrom motor devreleri
açısından bir fark yoktu. Ambule
olmayanlarda, olanlara göre üriner
enfeksiyon daha sık (Tablo 4). Üri-
ner enfeksiyonu olanlardaki boşal-
tım yöntemleri 2 kişide spontan

işeme, 4’ünde kateter, 2’sinde de alt bezi idi.

TARTIŞMA
Bu çalışmada rehabilitasyon amacıyla hasta-

neye yatırılan inmeli hastalarda, hastaneye yatış
sırasında belirlenen üriner enfeksiyon sıklığının
%31 olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda inmesi
olan kişilerdeki üriner enfeksiyon sıklığı önceki
çalışma sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir
(1, 2, 4-11). 

Üçüncü basamak inme rehabilitasyon ünite-
sinde yapılan bir çalışmaya göre üriner enfeksi-
yonlar %15 görülme sıklığı ile depresyon, omuz
ağrısı ve  düşmelerden sonra gelen en sık dört
komplikasyondan biridir (8). Önceki bir çalış-
mada akut iskemik inmesi olan kişilerde erken
pnömoni veya üriner enfeksiyonların toplam
oranının %16 olduğu bildirilmiştir (13).

İnmeden ortalama 14 gün sonraki akut dö-
nemde yapılan bir çalışmada üriner enfeksiyon
sıklığının %15.8 olduğu ileri sürülmüştür (5).

Çalışmamızın önemli bir bulgusu da üriner
enfeksiyon olan grupta modifiye Rankin skorla-
rıyla belirlenen nörolojik iyileşme ve modifiye
Barthel skorlarıyla ölçülen günlük yaşam akti-
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                 Üriner Enfeksiyon
                                                                                  P değeri
                                         Var                 Yok            

Modifiye Rankin            5.00 (1.00)       4.00 (1.00)       0.006

Brunnstrom evreleri
Üst           2.00 (1.00)       2.00 (4.00)       0.390
Alt            2.00 (2.00)       3.00 (2.75)       0.061

Modifiye Barthel            10.0 (25.0)       67.5 (55.0)       0.002

Data median (çeyreklerarası aralık) olarak verilmiştir.
Mann Whitney U Testi.

TABLO 3:  Üriner enfeksiyon olan ve olmayan
gruplardaki motor ve nörolojik değerlendirme
sonuçları.

                      Üriner Enfeksiyon

                                            Var              Yok

Ambulatuvar n (%)              8 (72.7)        8 (33.3)

Non-ambulatuvar n (%)      3 (27.3)       16 (66.7)

TABLO 4:  Ambulatuvar olan ve
olmayanlardaki üriner enfeksiyon sıklığı.



vitelerindeki bağımsızlık düzeyinin daha düşük
olmasıdır. Ayrıca, üriner enfeksiyon olanlar ara-
sında ambulatuvar olanların sayısının da daha az
olduğu bulunmuştur. Motor durumla üriner en-
feksiyon arasında ise bir ilişki bulunmamıştır.
Aslanyan ve arkadaşları tarafından akut iskemik
inmesi olanlarda yapılan bir başka çalışmada
üriner enfeksiyon sıklığının %17.2 olduğu ve
kadın cinsiyet, yaş ve başlangıçtaki yüksek
NIHSS  skorlarıyla ilişkili olduğu rapor edilmiş-
tir (6). Bizim çalışmamızda yaş ve cinsiyet ile
üriner enfeksiyon arasında bir ilişki bulunma-
mıştır. Önceki bir çalışmada inme şiddeti ile üri-
ner enfeksiyon arasında anlamlı bir ilişki olduğu
ileri sürülmüştür (3). Bir diğer çalışmada ise in-
mede görülen üriner enfeksiyonun ileri yaşta
olanlarda ve daimi kateter kullanımıyla ilişkili
olduğu rapor edilmiştir (5).

İskemik inme hastalarında yapılan önceki bir
çalışmada başka bir hastaneden gelen inmeli ki-
şilerdeki yatış sırasındaki üriner enfeksiyon ora-
nının evden gelenlere göre daha yüksek olduğu
ileri sürülmüştür (1). Bizim çalışmamızda has-
taların inme rehabilitasyon ünitesine geldikleri
yer sorgulanmamıştır.

İnmede üriner enksiyonlar akut dönemde ola-
bileceği gibi daha sonraki dönemlerde de olabi-
lir. Ersöz ve arkadaşları tarafından subakut ve
kronik inme hastalarında yapılan bir çalışma-
da üriner enfeksiyon sıklığının %27.3 olduğu,
asemptomatik bakteriüri sıklığının ise %11.8 ol-
duğu bildirilmiştir (2). Aynı çalışmada üriner en-
feksiyon ile ilişkili faktörlerin mesane boşaltım
yöntemi, rezidü idrar miktarı ve Brunnstrom
motor evreleri olduğu bildirilmiştir (2). Bizim
çalışmamızda Brunnstrom motor evreleri ile üri-
ner enfeksiyon arasında anlamlı bir ilişki bulun-
mamıştır.

Bu çalışmada üriner enfeksiyon olanlarda
fonksiyonel durumun ve günlük yaşam aktivite-
leri düzeylerinin daha bozuk olduğu görülmüş-
tür. Boehme ve arkadaşları tarafından akut in-
melilerde yapılan bir çalışmada hastanede geçi-

rilen enfeksiyonların taburculukta belirgin disa-
bilite ile birlikte olduğu ileri sürülmüştür (14). 

Bu çalışmada üriner enfeksiyon olan grupta
daimi kateter kullananların oranı %18.2, diğer
grupta %12.5 idi. Daimi kateter kullanımıyla
üriner enfeksiyon arasında bir ilişki olduğu bi-
linmektedir. Bogason ve arkadaşları tarafından
yapılan bir çalışmada daimi kateter kullanan is-
kemik inmelilerde, üriner enfeksiyon oranının
daha yüksek olduğu, ancak üriner enfeksiyon ile
taburculuktaki modifiye Rankin skoru veya
yatış süresi arasında bir ilişki olmadığı rapor
edilmiştir (1). Önceki bir diğer çalışmada daimi
kateter kullanan inmeli hastalardaki üriner en-
feksiyon sıklığının, daimi kateterle idrar boşal-
tımı sağlayan diğer hastalardan daha fazla ol-
duğu bulunmuştur (15). İnmeli kişilerde steroid
kullanımı da daimi katetere bağlı üriner enfek-
siyon oranında artış nedeni olabilir (15). İnmesi
olan kişilerde işeme sonrasında rezidü idrarın öl-
çülmesi yararlıdır. Önceki bir çalışmada ultra-
sonografik ölçümde işeme sonrası 2 kez veya
daha fazla sayıda en az 150 ml rezidü idrar sap-
tanmasının artmış üriner enfeksiyon riski ile iliş-
kili olduğu ileri sürülmüştür (4).

Bu çalışmanın bazı kuvvetli ve zayıf yanları
vardır. Hastalara ait detaylı bir üriner sistem ve
fonksiyonel değerlendirme olması çalışmamızın
kuvvetli tarafıdır. Buna karşılık kesitsel tasarımı
nedeniyle üriner enfeksiyonların yatış süresine
ve taburculuktaki fonksiyonel duruma etkisinin
araştırılmamış olması da kısıtlılıklarımızdır.

Çalışmamızda inmeli hastalarda servise yatış
sırasındaki üriner enfeksiyon oranları yaklaşık
1/3 idi. Üriner enfeksiyonu olan inmeli kişilerde
nörolojik durum, günlük yaşam aktiviteleri dü-
zeyleri ve ambulasyon oranları daha düşüktü.
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İnmeli Hastalarda Ağrı Sıklığı

A
B

ST
R

A
C

T Aim: The aim of this study was to evaluate the pain type and frequency of inpatients with stroke diagnosis
in our hospital.
Method: In this cross-sectional study, 22 stroke patients whom hospitalized in our rehabilitation clinic
were included. Stroke characteristics, functional status, motor function, pain type and pain location were
evaluated. The motor status was evaluated by Brunnstrom staging. Modified Rankin scale was used to
evaluate functional status. Ambulation status was determined. The presence of mechanical and neuropathic
pain was questioned. Douleur Neuropathique 4 (DN4) was used to evaluate neuropathic pain.
Results: Ten patients (%45.4) had pain. Two of the 10 patients had neuropathic pain and mechanical pain.
Three patients (%13.6) had neuropathic pain. Nineteen (%86.4) patients had no neuropathic pain. Nine
patients (%40.9) had mechanical pain. 13 (%59.1) did not define nociceptive pain.
Conclusion: In this study, the frequency of pain in patients with stroke was %45.4. The high frequency of
pain in people with stroke should draw attention to this problem.
Key words: Stroke, hemiplegia, pain, nociceptive pain.

Ö
Z

E
T Amaç: Bu çalışmada inme tanısı ile hastanemizde yatarak tedavi gören hastalardaki ağrı tipi ve ağrı

sıklığının değerlendirilmesi amaçlandı.
Yöntem: Kesitsel olarak planlanan bu çalışmaya yatarak rehabilite edilen 22 inme hastası alındı. Hastaların
inme ile ilgili özellikleri, fonksiyonel durumları, motor durumları, ağrı tipi ve yeri değerlendirildi. Motor
durum Brunnstrom evrelendirmesi ile değerlendirildi. Fonksiyonel durumun değerlendirilmesinde modifiye
Rankin ölçeği kullanıldı. Ambulasyon durumu belirlendi. Mekanik ve nöropatik ağrı olup olmadığı
sorgulandı. Nöropatik ağrının değerlendirilmesinde Douleur Neuropathique 4 (DN4) kullanıldı.
Sonuçlar: Hastaların 10’unda (%45,4) ağrı vardı. 10 hastanın ikisinde nöropatik ağrı ve mekanik ağrı
birlikteliği vardı. Üç kişide (%13,6) nöropatik ağrı vardı. Hastaların 19’unda (%86,4) nöropatik ağrı yoktu.
Hastaların 9’unda (%40,9) mekanik ağrı bulunuyordu. 13’ü (%59,1) ise nosiseptif ağrı tanımlamıyordu.
Tartışma: Bu çalışmada inme geçiren hastalardaki ağrı sıklığı %45,4 idi. İnmeli kişilerde ağrı sıklığının
yüksek olması bu probleme dikkat çekmektedir.
Anahtar kelimeler: İnme, hemipleji, ağrı, nosiseptif ağrı.

Frequency of Pain in the Patients With Stroke
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GİRİŞ
İnme hızlı başlangıçlı, vasküler kaynaklı, 24

saat veya daha uzun süren, serebral fonksiyon-
larda fokal veya global bozulmaya yol açan bir
durumdur. Günümüzde inmeli hastaların tedavi-
sinde ve bakımındaki iyileşmeye bağlı olarak
mortalitedeki azalma eğilimi devam etmektedir
(1). Hemiplejik kişilerin hayatını daha kolay hale
getirmek ve mevcut fonksiyonlarını geliştirmek
için rehabilitasyon gereklidir. Rehabilitasyon
programının amacı hastanın fiziksel, sosyal ve
psikolojik açıdan maksimum kapasiteye ulaşma-
sını sağlamaktır (2). Ağrı ve yorgunluk inmeden
sonra sıklıkla göz ardı edilen iki semptomdur.
Bunun yanında spesifik sorular sorulmazsa sağlık
profesyonellerinin dikkatinden kaçabilmektedir.
Bu semptomları olan hastaların günlük yaşam ak-
tivitelerinde bozulmalar görülebilir. İnme sonrası
ağrı, merkezi veya periferik tipte olabilir. Talamik
lezyonların neden olduğu  önceleri “talamik ağrı”
olarak adlandırılan, günümüzde inme sonrası
santral ağrı olarak bilinen ağrı ilk defa 1906’da
tarif edilmiştir. İnme sonrası santral ağrı, merkezi
sinir sisteminin herhangi bir seviyesindeki lez-
yonlara bağlı olabilir. İnme sonrası periferik (no-
siseptif) ağrı ise genellikle artmış veya azalmış
kas tonusuna bağlı gelişir. Periferik tipteki ağrı
için ortak bir alan ise omuz ağrısıdır (3).

İnme sonrası ağrı, inme araştırmalarında sık
görülen ancak ihmal edilen bir problemdir. İnme
sonrası ağrı prevalansı farklı çalışmalarda %19-74
arasında değişmektedir (4). Bu muhtemelen
farklı çalışma tasarımlarından kaynaklanmakta-
dır. Popülasyona dayalı önceki bir çalışmada,
deneklerin %21’inin inme sonraki 16 ayda orta
veya ağır şiddette inme sonrası ağrı sendromuna
sahip oldukları bildirilmiştir (5).

Bizim çalışmamızın amacı inmeli hastalarda,
ağrı sıklığı ve tipinin araştırılması idi.

YÖNTEM
Bu çalışmaya iskemik veya hemorajik ne-

denli inme geçiren ve rehabilitasyon amacıyla

inme servisinde yatmakta olan 24 hasta tarandı.
Dahil edilme kriterleri arasında inme tanısının
bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) ile doğrulanmış ol-
ması gerekiyordu. Kooperasyon problemi ve
afazisi olanlar çalışmaya alınmadı. İki hasta
afazi nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Toplam 22
hasta çalışmaya dahil edildi.

Hastaların demografik özellikleri, inme sü-
resi, inmeli tarafı, inme etyolojisi gibi inme ilgili
özellikler ve BT veya MRG ile belirlenen lezyon
yeri kaydedildi. Motor durumun belirlenme-
sinde Brunnstrom motor evrelendirmesi kulla-
nıldı. Genel olarak fonksiyonel iyileşme düze-
yinin belirlenmesinde modifiye Rankin ölçeği
kullanıldı. Ambulasyon durumu 4 basamaklı; 
1. Yatağa bağımlı, 2. Terapotik ambulasyon, 
3. Ev içi ambulasyon, 4. Toplumsal ambulasyon,
olmak üzere pratik bir sorgulama ile değerlen-
dirildi. Hastalara ağrıları olup olmadığı sorgu-
landı. Eğer ağrı varsa ağrının yeri sorgulandı.
Hastaların ağrılarının değerlendirilmesinde
Douleur Neuropathique 4 (DN4) kullanıldı.

DOULEUR NEUROPATHIqUE 4 (DN4) 
DN4, 10 maddeden oluşan ve klinisyen tara-

fından uygulanan bir ölçektir (6). Hasta ile ya-
pılan görüşmeyle değerlendirilen ağrının tanım-
lamasına ilişkin yedi madde ve ek olarak klinik
muayeneye dayalı 3 maddeden oluşur. Dört ve
üzerindeki skorlar nöropatik ağrı olarak kabul
edilir. Nöropatik ağrının tanısında faydalı olabi-
lecek anketlerden biridir. Hastanın ağrıyı nasıl
hissettiğine ilişkin bileşenlere sahiptir. Aynı za-
manda klinisyenin hipoestezi ve allodini olup ol-
madığını değerlendirmesi de gereklidir.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
Tanımlayıcı istatistikler SPSS for windows

ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler için
Wilcoxon, student t testleri, birbirleri ile ilişki-
leri için Pearson korelasyon testi kullanılarak
değerlendirildi. P<0.05 anlamlı kabul edildi.
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BULGULAR
Hastaların demografik ve klinik özellik-

leri Tablo 1’de özetlenmiştir. Hastaların
10’unda  (%45,4) ağrı vardı. Altı hasta an-
tidepresan ve antiepileptik ilaç kombinas-
yonu kullanıyordu. İki hasta ise opiod ve
antidepresan ilaç kombinasyonu kullanı-
yordu. Ağrı dağılımı Şekil 1’de gösterilmiş-
tir. Ağrısı olan hastaların 6’sı kadın, 4’ü er-
kekti. On kişinin ikisinde nöropatik ağrı ve
mekanik ağrı birlikteydi. Üç kişide (%13,6)
nöropatik ağrı vardı. Nöropatik ağrısı olan 
hastaların 2’si erkek, 1’i kadındı. Hastaların
19’unda (%86,4) nöropatik ağrı yoktu. Has-
taların birinde hemiplejik tarafta yüz yarı-
sında, diğer ikisinde ise hemiplejik tarafta
hem alt hem de üst ekstremitelerde ağrı
vardı. Hastaların 9’unda (%40,9) mekanik
ağrı bulunuyordu. 13’ü (%59,1) ise nosi-
septif ağrı tanımlamıyordu. Hastaların
5’inde hemiplejik tarafta omuz ağrısı vardı.
Dört kişide diz ağrısı, 2’sinde boyun ağrısı
ve 1 hastada da bel ağrısı vardı. Hastaların
3’ünde diz ve omuz ağrısı, 2’sinde boyun
ve omuz ağrısı birlikte bulunmaktaydı.

İnme süresi ile  mekanik ağrı arasında
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardı
(p<0.05). Hastanın yaşı ile ağrı arasında ise an-
lamlı bir negatif ilişki saptandı (p<0,05). Ağrı
ile modifiye Rankin ölçeği ile değerlendirilen
fonksiyonel düzey ve ambulasyon durumu ara-
sında anlamlı bir ilişki yoktu (p>0,05).

TARTIŞMA
Bu çalışmada inme geçiren bir grup hastada

ağrı sıklığı %45,4 olarak bulundu. Hastaların
%13,6’sında nöropatik ağrı saptandı, buna kar-
şılık mekanik ağrı sıklığı ise %40,9 idi. İnme ge-
çiren hastalarda farklı tiplerde ağrı görülebilir.
İnme sonrası santral ağrı sıklığının % 8-14 ara-
sında değiştiği bildirilmiştir (7). Önceki bir ça-
lışmada, uzun süreli izlemde inme sonrası sant-
ral ağrı sıklığının yalnızca %1 olduğu ileri

sürülmüştür (5). İnme sonrası santral  ağrı yal-
nız üst ekstremitelerde olabileceği gibi hem üst
hem de alt ekstremitelerde görülebilir. Bizim ça-
lışmamızda iki kişide alt ve üst ekstremitelerde
birlikte görülürken, bir hastada hemiplejik ta-
rafta yüz yarısında nöropatik ağrı olduğu sap-
tandı. İnmeli kişilerde nosiseptif ağrı ve baş ağ-
rısının, inme sonrası santral ağrı sendromundan
daha fazla görüldüğü düşünülmektedir. Önceki
bir çalışmada, inmeden 16 ay sonra hastaların
%10’unda baş ağrısı olduğu bildirilmiştir (5).
Bizim çalışma grubumuzda ise mekanik ağrı
oranının inme sonrası santral ağrı sendromun-
dan daha çok olduğu bulundu.

İnme geçirenlerde görülen hemiplejik omuz
ağrısı yaygın bir sorun olup iyileşmeyi yavaşla-
tabilir. Omuzda hareket kısıtlılığı ilk bir iki gün
içinde başlar (8). İnme süresi uzadıkça omuz ağ-
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Yaş (yıl)                                                     66.5 (47-86)

İnme süresi (ay)                                        17.61 (1-65)

Cins (n)                           Kadın                 12
                                      Erkek                 10 

Etyoloji n (%)                   İnfarkt                %77,3
                                      Hemoraji            %22.7

İnmeli taraf n (%)             Sağ                    %59,1
                                      Sol                     %40,9

Modifiye Rankin ölçeği                              3.50 (1-5)

Ambulasyon skoru                                   2,41 (1-4)

Brunnstrom evresi üst                              3,22 (1-6)

Brunnstrom evresi alt                                3,40 (1-6)

İlaç kullanımı n (%)          Basit analjezik    4 (18,1)
                                      Opiod                5 (22,7)
                                      Nöroleptik          8 (36,3)
                                      Antidepresan     15 (68,1)

TABLO 1:  Demografik ve klinik özellikler.



rısı sıklığının da arttığı düşünülmektedir. İnme
sonrası omuz ağrısının ciddi sonuçları vardır. Sa-
dece hastaya rahatsızlık vermekle kalmaz, aynı
zamanda zayıf fonksiyonel iyileşme, azalmış ha-
reket açıklığı, depresyon, uykusuzluk, azalmış
yaşam kalitesi ve hastanede kalış süresinin uza-
masıyla da ilişkilidir. Önceden var olan omuz ağ-
rısının, toplumda yaşayan yaşlılarda yaygın 
olduğunu belirtmek önemlidir. İnme sonrası ağ-
rının prevalansını ve yoğunluğunu belirlemek,
hastaların bakış açılarını yansıtmak için yapılan
bir çalışmada, genç yaşta olanlarda ve erkeklere
göre kadınlara ağrı skorunun daha yüksek ve
ağrı süresinin daha uzun olduğu ileri sürülmüştür
(9). Bizim çalışmamızda da ağrının genç yaşta-
kilerde ve kadınlarda daha sık olduğu saptandı.

İnmeli hastalarda üçüncü basamak inme re-
habilitasyonu sırasında hastaların yaşadığı en
yaygın tıbbi komplikasyonları belirlemek ama-
cıyla yürütülen bir çalışmada en sık karşılaşılan
dört medikal komplikasyonun sırasıyla depres-
yon, omuz ağrısı, düşme ve idrar yolu enfeksi-

yonu olduğu rapor edilmiştir (10).  Aynı çalış-
mada diğer daha az görülen komplikasyonların
ise sırt ve kalça ağrısı, gastrointestinal bozuk-
luklar, pnömoni olduğu,  epilepsi nöbetleri, ba-
sınç ülserleri ve omuz el sendromunun en az
rastlanan komorbiditeler olduğu bildirilmiştir.
Çalışmamızda inmeli kişilerde ağrının en sık gö-
rüldüğü yer omuzdu. Omuz ağrısını sırasıyla
boyun ve diz ağrısı takip etmekteydi.

İnme sonrası 30 aya kadar semptomatik
komplikasyon sıklığının araştırıldığı çok mer-
kezli prospektif  bir çalışmada, hastaneye baş-
vuru sırasındaki spesifik komplikasyonların en-
feksiyonlar, düşmeler, ağrı ve depresyon olduğu
bildirilmiştir (11). Ayrıca  komplikasyonların
inme sonrası gelişen bağımlılık ve hastalığın sü-
resi ile ilişkili olduğu ileri sürülmüştür. Ağrı ile
bilişsel veya duysal semptomların potansiyel
olarak önlenebilir olduğu ve tedavinin gidişini
değiştirebileceği düşünülmektedir.

Bu çalışmanın kuvvetli yanı ve bazı kısıtlı-
lıkları vardır. Kuvvetli yanı nöropatik ağrı tanı-
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ŞEKİL 1:    Ağrı dağılımı.

n nöropatik ağrı
n mekanik ağrı
n ağrısız
n mekanik ağrı ve

nöropatik ağrı birlikte



sının DN4 ile değerlendirilmiş olmasıdır. Kısıt-
lılıkları ise nisbeten sınırlı hasta sayısı ve kesit-
sel tasarımı nedeniyle izlem olmaması olarak sa-
yılabilir. 

Sonuç olarak bu çalışmada inme sonrası has-
taların yarısına yakın bir kısmında ağrı olduğu
bulunmuştur. Ayrıca, inme süresi uzadıkça me-
kanik ağrı sıklığı da artmaktadır. Bu kişilerde
düzenli egzersizler yararlı olabilir.
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Omurilik Yaralanmalı Hastalarda
Nöropatik Ağrı ve Uyku İlişkisi

A
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C

T Aim: Neuropathic pain affects  individuals’ participation in the treatment, social life, daily life activities,
sleep patterns and reduces quality of life .  Although there are treatment methods for neuropathic pain, it is
not effective in all patients. The aim of this study was to investigate sleep hygiene in patients with spinal
cord injury in the presence of neuropathic pain.
Method: Demographic data of patients with spinal cord injury who received  rehabilitation program were
recorded. Patients were asked to complete the DN-4 and sleep hygiene scale.
Results: Twenty five patients with spinal cord injury were included in the study. Only 4 of these patients
had no neuropathic pain.  The sleep hygiene scale was 19.2±5.2.  There was no significant difference in
sleep hygiene scale between the groups with and without neuropathic pain.
Conclusion: Although we did not obtain significant results in our study, sleep quality should be evaluated
in patients with spinal cord injury.
Key words: Spinal Cord Injury, Neuropathic Pain, Sleep Hygiene.

Ö
Z

E
T Amaç: Nöropatik ağrı kişinin tedaviye katılımını, sosyal hayatını, günlük yaşam aktivitelerini ve uyku

düzenini etkileyip, yaşam kalitesini düşürmektedir. Her ne kadar nöropatik ağrı için tedavi yöntemleri olsa
da her hastada etkili olamamaktadır. Bu çalışmanın amacı omurilik yaralanmalı hastalarda nöropatik ağrı
varlığında uyku hijyenini araştırmaktır.
Yöntem: Hastanemizde yatarak rehabilitasyon programı alan omurilik yaralanmalı hastaların demografik
verileri kaydedildi. Hastalardan DN-4 ve uyku hijyen skalasını doldurmaları istendi.
Bulgular: Çalışmaya 25 omurilik yaralanmalı hasta dahil edildi. Bu hastaların sadece 4’ünde DN-4’e göre
nöropatik ağrı yoktu. Uyku hijyen skalası ise 19.2±5.2 olarak bulundu. Nöropatik ağrısı olan ve olmayan
grup arasında uyku hijyen skalası açısından anlamlı bir fark elde edilmedi.
Sonuç: Her ne kadar çalışmamızda anlamlı sonuç elde etmesek de omurilik yaralanmalı hastalarda uyku
kalitesi değerlendirilmelidir.
Anahtar kelimeler: Omurilik Yaralanması, Nöropatik Ağrı, Uyku Hijyeni.

The Relationship Between Neuropathic Pain and Sleep in Patients
With Spinal Cord Injury



GİRİŞ
Omurilik yaralanması (OY) bireyin ve aile-

sinin hayatını ciddi bir biçimde etkileyen ol-
dukça yıkıcı bir durumdur. OY, birçok kompli-
kasyonla beraber kişinin sağlık durumunu
negatif yönde etkiler. Bu komplikasyonlardan
biri de nöropatik ağrıdır. 

OY sonrası nöropatik ağrı oldukça sık görül-
mektedir. OY’li hastaların yaklaşık %70’i ağrı-
dan yakınmakta ve bunların 1/3’ü ağrılarını
ciddi olarak tariflemektedir (1, 2). Ülkemizde
yapılan bir çalışmada  OY sonrası ağrı %61 ola-
rak bildirilmiştir (3). Ağrı, genellikle OY sonrası
ilk yılda ortaya çıkmaktadır (2). OY’li  hasta-
larda sağlıklı kişilere göre uyku kalitesi daha bo-
zuktur. Bu hastalarda en sık şikayetler, derin uy-
kuya dalamama, gece uykusunun sık bölünmesi,
sabahları geç uyanmadır. Yetersiz mobiliteleri
nedeni ile uzun süre yatakta vakit geçiriyor ol-
maları,yetersiz fiziksel aktivite ve ağrı varlığı
bu hastalarda uyku kalitesinde bozulma nedeni
olmaktadır. Uyku kalitesi zaten bozuk olan OY
li kişilerde ağrı varlığı,gece uykularında düzen-
sizlik ve sık uyanma şikayetlerinin daha da art-
ması nedenidir. Gece uykusu düzensizleşince
gün içi uyuma, uyuklama, halsizlik ve yorgun-
luk şikayetleri gözlenir. Bunlar da hastanın te-
daviye katılımını ve sosyalleşmesini önemli şe-
kilde etkiler. Yapılan bir çalışmada, düzenli bir
şekilde sürdürülen yeterli fiziksel aktivitenin,
hem ağrı kontrolü hemde uyku kalitesini olumlu
yönde etkilediği gösterilmiştir (4). Ciddi sevi-
yede ağrılı hastalarda yaşam kalitesi kötü yönde
etkilenir. Ağrı nedeniyle egzersize katılım, sos-
yal hayat, günlük yaşam aktiviteleri önemli 
ölçüde etkilenmekte, ağrıya eşlik eden uyku 
kalitesinde bozuklukta bu istenmeyen etkileri
daha da artırmaktadır.

Rehabilitasyon kiniklerinde nöropatik ağrı
tedavisinde medikal tedaviler ve fizik tedavi
yöntemlerini sıklıkla kullanmaktayız. Medikal
tedavide en sık kullanılanlar antiepileptik ve an-
tidepressan ilaçlardır (5).

Ancak, bazı hastalarda tüm bu tedavilere rağ-
men ağrı oldukça dirençli olup hastanın yaşam
kalitesini düşürebilmektedir. Bunlar da hastanın
tedaviye katılımını ve sosyalleşmesini ciddi bir
biçimde etkilemektedir. Bu çalışmanın amacı
omurilik yaralanması olan hastalarda nöropatik
ağrı varlığının uyku hijyenine etkisini araştırmaktır. 

YÖNTEM
Bu çalışmaya hastanemizde yatarak rehabi-

litasyon programı alan omurilik yaralanmalı
hastalar kabul edildi. Hastaların dahil edilme
kriterleri 18-80 yaş arasında olmak, nöropatik
ağrı ilacı dışında uyku düzenini etkileyecek ilaç
kullanımı olmaması, uyku düzenini etkileyecek
eşlik eden hastalık olmaması olarak belirlen-
di. Hastaların demografik verileri, kullandıkları
ilaçları, eşlik eden hastalıkları, omurilik yaralan-
masının süresi ve etiyolojisi, ASIA bozukluk
skalası (ABS) kaydedildi. Nöropatik ağrı  tanısı
için DN-4 (Douleur Neuropathique 4 Questions)
ölçeğini kullandık. Bu 4 soruluk anketin ilk 2 so-
rusu görüşme, son 2 sorusu ise muayene kısmı-
dır. Uyku bozukluğunu, uyku hijyen skalası ile
değerlendirdik. Bu skala, hastanın gündüz ve
gece uyku ve yatağa gitme alışkanlıklarını 13
soru ile sorgular 0-4 arası puanlama ile numerik
bir sonuç verir.  Sonuçlar 13-65 arasında değişir
ve yüksek skorlar kötü uyku hijyenini gösterir.

İSTATİSTİK
İstatistiksel analiz için MedCalc programı

version 18.11.3 kullanıldı. Sürekli değişkenlerin
tanımlayıcı istatistiğinde Ortalama? Standart
sapma (SS), nominal değişkenler sayısı ve %
olarak belirtildi. Gruplar arası fark Mann Whit-
ney U testi ve Chi-Kare Testi ile değerlendirildi.
Korelasyon için de Spearman korelasyon testine
bakıldı. P0.05 anlamlı olarak kabul edildi. 

SONUÇLAR
Çalışmaya 11’i kadın (%44), 14’ü  erkek (%56)

toplamda 25 hasta dahil edildi. Hastaların yaş
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ortalaması 46.7±19.1 olarak saptandı. Hastaların
vücut kitle indeksi ise 27.4± 4.8 olarak bulundu.
Hastaların 2 tanesinin (%8) okuma yazması
yoktu,  9 tanesi (%36)  ilkokul mezunu, 2 tanesi
(%8) ortaokul mezunu, 7 tanesi  (%28) lise me-
zunu, 5 tanesi ise (%20) üniversite mezunu idi
(Tablo 1). Hastaların 10 tanesi (%40) çalışıyor,
3 tanesi (%12) öğrenci, 8 tanesi (%32) çalışmı-
yor, 4 tanesi ise (%16) emekliydi . Hastaların 10
tanesi (%40) nöropatik ağrı nedeniyle pregaba-
lin veya gabapentin kullanmaktaydı. Omurilik
yaralanmasının etiyolojisi ise 8 hastada (%32)
trafik kazası, 5  hastada (%20) yüksekten düşme,
5 hastada (%20) iyatrojenik nedenler, 4 hastada
(%16) vasküler nedenler, 2 hastada (%8) tümör-
ler, 1 hastada (%4) ateşli silah yaralanması ola-
rak belirlendi (Tablo 1). OY süresi ise 20.8± 25
ay olarak bulundu. 

Hastaların 7’si komplet, 18’i ise inkompletti.
Beş hasta tetraplejik, 20 hasta ise paraplejikti.
Hastaların sadece 4’ünde DN-4’e göre nöropa-
tik ağrı yoktu ve nöropatik ağrı nedeniyle her-
hangi bir medikasyon almamaktaydı, 21 hasta
ise DN-4’e göre nöropatik ağrı kriterlerini taşı-
maktaydı. Uyku hijyen skalası ise 19.2 ±5.2  ola-
rak bulundu (Tablo 2).

Nöropatik ağrısı olan hastalarda uyku hijyen
skalası ortanca 20 (11-28) iken, nöropatik ağrısı
olmayan grupta ise ortanca 15.5 (12-20) olarak
bulundu. Her iki grup arasında anlamlı bir fark
saptanmadı. Uyku hijyen skalası ile DN-4 ara-
sında da anlamlı bir korelasyon saptanmadı.

TARTIŞMA
Çalışmamızda hastanede yatan omurilik ya-

ralanmalı hastalardaki uyku hijyeni ve nöropatik
ağrı ilişkisi değerlendirildi.  Beraberinde sosyo-
demografik verileri, omurilik yaralanmasının et-
yolojisi ve ABS değerleri de incelendi. 

Ağrı oldukça subjektif bir kavram olup ölçü-
lebilmesi zordur. Bunun için çeşitli ölçekler ya-
pılmıştır. Nöropatik ağrı da tanı için yapılan 
ölçeklerden biri DN-4’tür (Douleur Neuropat-
hique 4 Questions). Bu 4 soruluk anketin ilk 2
sorusu görüşme, son 2 sorusu ise muayene kıs-
mıdır. Oldukça kullanışlı ve basit bir ankettir.
Hastaların tanı ve tedavi takiplerinde sıklıkla
kullanılmaktadır.

Bizim hastalarımızdan sadece 4 (%16) tane-
sinde DN-4’e göre nöropatik ağrı yoktu. Bu oran
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Cinsiyet (K/E)                                  11/14

Yaş                                                   46.7±19.1

VKİ                                                    27.4±4.8

Eğitim Seviyesi
Okuma yazma bilmeyen          2 (%8)
İlkokul                                      9 (%36)
Ortaokul                                  2 (%8)
Lise                                         7 (%28)
Üniversite                                5 (%20)

VKİ: Vücut Kitle İndeksi.

TABLO 1:  Omurilik yaralanmalı
hastaların demografik verileri.

Etiyoloji

Trafik kazası                               8 (%32)
Yüksekten düşme                      5 (%20)
İyatrojenik nedenler                    5 (%20)
Vasküler nedenler                      4 (%16)
Tümörler                                    2 (%8)
Ateşli silah yaralanması              1 (%4)

Komplet/İnkomplet                           7/18

Parapleji/Tetrapleji                            20/5

Nöropatik ağrısı olan/olmayan        21/4

Uyku Hijyen Skalası                          19.2±5.2

TABLO 2:  Omurilik yaralanmalı
hastaların verileri.



ülkemizdeki bildirilen orandan daha yüksektir
(3). Ancak, hasta sayımızın az oluşu nedeniyle
kesin bir şey söylemek güçtür. 

Uyku sağlık, fonksiyon ve yaşam kalitesinde
önemli bir rol oynamaktadır (3,4). Sağlıklı ol-
mayan bir uyku, kardiyovasküler hastalıklar, hi-
pertansiyon ve kilo alımı ile ilişkili bulunmuştur
(6,7). Smith ve arkadaşlarının yaptığı bir çalış-
mada ise kalitesiz uykunun ağrıda artış, duygu
durumda düşüklük ve kognitif fonksiyonlarda
azalma ile ilişkili olduğu saptanmıştır (8).

Omurilik yaralanmalı hastalar ağrı, depres-
yon, obezite ve basınç ülserleri nedeniyle fonk-
siyonel kısıtlılık ve hayat kalitesinde azalma ya-
şayabilmektedirler. Bu durumlar aynı zamanda
uyku kalitesini de etkilemektedir. Yapılan çalış-
malarda omurilik yaralanmalı bireyler toplumla
kıyaslandığında uyku kalitesinde azalma olduğu
saptanmıştır (2). Omurilik yaralanmalı birey-
lerde rehabilitasyon süreci hastanın fonksiyo-
nunu artırmaya ve komplikasyonları önlemeye
daha çok odaklanmaktadır, uyku problemleri ge-
nelde göz ardı edilmektedir. 

Uyku hijyen skalası Özdemir ve arkadaşları
tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirliği ya-
pılan kısa ve pratik bir skaladır (9). Hastanın
gündüz ve gece uyku ve yatağa gitme alışkan-
lıklarını 13 soru ile sorgular 0-4 arası puanlama
ile numerik bir sonuç verir.  Sonuçlar 13-65 ara-
sında değişir ve yüksek skorlar kötü uyku hij-
yenini gösterir. Bizim çalışmamızda ise uyku
hijyen skalası 19.2 olarak bulundu. Nöropatik
ağrısı olan grupta olmayan gruba göre her ne
kadar yüksek olsa da anlamlı bir fark elde edi-
lemedi. Bunun sebeplerinden bir tanesi  hasta
sayımızın özellikle de nöropatik ağrısı olmayan
hasta sayımızın az olmasıdır. Ancak hastane-
mizde yatan hastaların çoğunda nöropatik ağrı
olduğu için nöropatik ağrısı olmayan veya nö-
ropatik ağrı için medikasyon kullanmayan hasta
bulmak oldukça güçtür. Bir diğer neden ise has-
taların hastanede yatarken çevre şartlarından

ötürü zaten uyku hijyenlerinin kötü olması ola-
bilir.

Omurilik yaralanması ve uyku ilişkisi çoğu
kez gözden kaçabilmektedir.Hastaların büyük
bir çoğunluğunda nöropatik ağrının mevcut ol-
duğunu düşündüğümüzde ,eşlik eden uyku bo-
zukluklarınıda göz önüne almalıyız. Uykusuz-
luğa bağlı halsizlik ve yorgunluğu olan bir
hastanın rehabilitasyona uyumu oldukça zordur.
Bu sebeple daha çok hastanın dahil edildiği,
daha geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Guillain-Barre Sendromu Olan Bir Çocukta
Alt Ekstremite Robotik Rehabilitasyonu

A
B

ST
R

A
C

T Aim: Here, we present a 6-year-old non-ambulatory girl who has consulted to our outpatient clinic with the
diagnosis of Guillain-Barre syndrome with severe pain and weakness in her lower extremities and inability
of walking. After the treatment of thirty sessions of robotic gait training the child was able to walk on the
ground, out of the robotic treadmill. The effects of robotic rehabilitation and home exercise program on the
acquisition of gait function  of non-ambulatory child with Guillain-Barre syndrome were discussed in this
article.
Key words: Guillain-Barre Syndrome, child,  rehabilitation.

Ö
Z

E
T Amaç: Burada Guillain-Barre sendromu tanısıyla rehabilitasyon amacıyla polikliniğimize başvuran alt

ekstremitelerinde şiddetli ağrı ve kuvvet kaybı olan yürüyemeyen 6 yaşındaki bir kız çocuğu sunuldu. Otuz
seans süreli robotik yürüme eğitimi uygulanan çocuk hasta tedavi sonunda zeminde yürüyebilir duruma
geldi. Guillain-Barre sendromu tanısı olan non- ambulatuvar bu çocukta robotik rehabilitasyon ile birlikte
ev egzersiz programının yürüme fonksiyonun kazanılması üzerine etkileri tartışıldı.
Anahtar kelimeler: Guillain-Barre sendromu, çocuk, rehabilitasyon.

Lower Extremity Robotic Rehabilitation in a Child With
Guillain-Barre Syndrome

GİRİŞ
Guillain-Barre sendromu (GBS) sıklıkla bir

enfeksiyonu takiben gelişen ekstremitelerde
güçsüzlük ve karıncalanmayla başlayan, flask
paralizilerle seyreden otoimmün bir hastalıktır.
Görülme sıklığı yılda1-2/100.000’dir (1). En sık

görülen tipi akut inflamatuvar demiyelinizan po-
linöropatidir (2). Çocuklarda da görülebilir (3-5).
Çocuklarda farklı prezentasyon nedeniyle GBS
tanısı geç konulabilir (6). Akut dönemde IV im-
munoglobulin (IVIG) tedavisi yapılır. Rehabili-
tasyon programında eklem hareket açıklığı



(EHA) ve kuvvetlendirme egzersizleri yer alır.
İstirahat ateli ile flask paralizi olan ekstremitenin
uygun pozisyonlanması sağlanır. Genellikle has-
talığın başlangıcından sonra 2 yıl içinde iyi-
leşme olur. Tam bir iyileşme görülmeyebilir. Yü-
rüme fonksiyonun yitirmiş bireylerde son 20
yılda yürümenin geri kazanımında robotik reha-
bilitasyon ile önemli gelişmeler olmuştur.

Lokomotor rehabilitasyonun temel ilkesi
fonksiyona özel nöroplastisitenin geliştirilme-
sine dayanır (7).  Belirli bir göreve yönelik tek-
rarlayan hareketler nörolojik ve ortopedik lez-
yonlara bağlı bozukluklarda kas kuvveti ve
koordinasyonu geliştirir. Yürümede  tekrarlayan
hareketler zinciridir (8). Burada GBS tanısı ile
polikliniğimize başvuran ve tedavisi için robotik
rehabilitasyon uygulanan non-ambulatuvar bir
çocuk hasta sunulmuştur.

OLGU
Altı yaşındaki kız çocuğunun ailesinden alı-

nan öyküden, düşme ve idrar kaçırma yakınma-
larıyla çocuk acil servisine başvurdukları ve acil
serviste üriner enfeksiyon tanısıyla antibiyotik
(400 mg sülfametoksazol ve 80 mg trimetop-
rim/gün) (250 mg/gün sefuroksim aksetil) 
ve non streoid antinflamatuar (ibuprufen 300
mg/gün) tedavisi verildiği öğrenildi. 08.05.2019
tarihinde, ilk yakınmaların başlangıcından he-
men hemen 10 gün sonra bacaklarında ve ayak-
larında ağrı ve güçsüzlük fark eden aile başka
bir hastanenin Nöroloji Acil Kliniği’ne başvur-
muştur. Hastanın epikrizinde manyetik rezonans
görüntülemesinde kauda ekina bölgesindeki
kontrast tutulumuyla çocuk Nöroloji Servisi’ne
yatırıldığı öğrenildi.

Nöroloji Kliniği’nde üst ve alt ekstremite kas
güçleri 4/5 olarak değerlendirilen ve alt ekstre-
mitelerde DTR’leri alınamayan hastaya Guil-
lain-Barre sendromu (GBS) ön tanısı konularak
lomber ponksiyon önerildiği, ancak ailenin iş-
lemi kabul etmediği öğrenildi. EMG’sinde sağ
median ve ulnar duysal potansiyeller kaydedile-

memiş olduğu; bilateral sural duysal aksiyon po-
tansiyellerinin normal sınırlarda bulunduğu; sağ
median ve ulnar, bilateral peroneal ve tibial ak-
siyon potansiyeli latanslarının uzamış olduğu,
ileti hızlarının yavaş ve belirgin düşük ampli-
tüdlü olduğu rapor edilmişti. Ayrıca EMG’de
sağ tibial F motor yanıtının kaydedilemediği ve
bulguların sensorimotor polinöropati lehine ol-
duğu bildirilen çocuğun Nöroloji Kliniği’nde
IVIG tedavisinden sonra dengesinin biraz düzel-
diği rapor edilmişti. Sekiz gün süreli yatıştan
sonra rehabilitasyon amacıyla hastanemize sevk
edilen çocuk hastanın 16.05.2019 tarihinde po-
likliniğimizde yapılan muayenesinde ayakta den-
gesi yoktu. Oturma dengesi tamdı. Üst ektremite
kas kuvvetleri tamdı. Alt ekstremite kas kuvveti
muayenesinde kalça fleksör ve ekstansörleri 1/5,
diz ve ayak bileği fleksör ve ekstansörleri ise 0/5
idi. Derin tendon refleksleri bilateral alınamadı.
Vibrasyon duyusu, derin duyu bozuktu. DN4 ile
değerlendirilen alt ekstremitelerdeki nöropatik
ağrı şiddeti başlangıçta 9/10 olarak bulundu.
Hastada idrar ve gaita inkontinansı yoktu. Has-
taya 20.05.2019 tarihinde robotik yürüme eğiti-
mine (Robogait, BAMA) başlandı.

Başlangıçta vücut ağırlığının %50’si alınarak
yürütüldü. On beş seans sonra vücut ağırlığı des-
teği yarı yarıya azalmıştı. Haftada 5 seans top-
lam 30 seans robotik yürüme eğitimi yapıldı.
Her seans 20 dakika süreliydi. Robotik yürüme
eğitimiyle birlikte alt ekstremite eklem hareket
açıklığını korumaya yönelik ve denge için ev eg-
zersiz programı verildi. 04.07.2019 tarihinde ya-
pılan kontrol muayenesinde çocuk hiçbir cihaz
kullanmadan bir kişi yardımı ile düz zeminde
yürüyebiliyordu. Bağımsız olarak 10 adım gövde
salınımını artırarak atabiliyordu.

Kas kuvvetleri ise kalça fleksör ve ekstansör-
leri 4/5, diz fleksör ve ekstansörleri ile ayak bi-
leği fleksörleri 3/5 ve ayak bileği ekstansörleri
ise 2/5 idi. Patella refleksi bilateral hipoaktif alı-
nıyor,aşil refleksi alınamıyordu. Alt ekstremite-
lerdeki nöropatik ağrı şiddeti 1/10 idi. Günde
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250 mg 3x1 parasetamol ile hasta ağrısının azal-
dığını ifade etti. Ancak yaşı küçük olduğu için
derin duyu ve vibrasyon duyusunun değerlendi-
rilmesinin gerçeği yansıtmadığı düşünüldü.
31.07.2019 tarihinde ise hasta ellerini tutmaksı-
zın kısa mesafe yürüyebilir duruma geldi.

Hastanın kalça fleksiyonu diz ekstansiyonu
ve ayak bileği fleksiyonu tam olarak değerlen-
dirildi. Ayak bileği ekstansörleri 3/5 değerinde
idi. Gözetim altında düz zeminde yürüyebili-
yordu. Hastanın nörolojik tablosu ve kas gücü
hızlı iyileştiği için ek bir cihaza gerek görül-
medi. Güçlendirme,denge,yürümeye yönelik ev
egzersiz programı ile tedavisinin devamına
karar verildi. 1 ay sonra poliklinik kontrolüne
gelmesi önerildi.

TARTIŞMA
Çocuklarda genellikle GBS’nin prognozu

kötü değildir (9). Akut tedavide  IVIG kullanılır.
Buradaki çocuk hastaya da tanı konulduktan
sonra Nöroloji kliniğinde IVIG tedavisi yapıl-
mıştı. Hastalığın akut tedavisi bittikten sonra ge-
nellikle rehabilitasyon programı uygulanır.

Hastamız polikliniğimize başvurduğunda alt
ekstremitelerinde güç kaybı vardı. Ayakta dura-
mıyordu ve yürüyemiyordu. Çocuklarda GBS’nin
en sık başlangıç semptomu olgumuzda olduğu
gibi alt ekstremitelerde güçsüzlüktür (10). İlk
semptomların ortaya çıkışından yaklaşık 3 hafta
sonra robotik yürüme eğitimine başlandı. Bir ay
süre ile robotik yürüme eğitimiyle birlikte EHA,
güçlendirme, denge egzersizlerinden oluşan ev
programı da uygulanan çocuk tedavi bitiminde
düz zeminde ayakta durabilir  ve her iki elinden
tutarak yürüyebilir duruma geldi. 15 günlük te-
davi devamında ise bağımsız düz zeminde am-
bule olabilir hale gelmiştir.

Günümüzde GBS rehabilitasyonunda mo-
dern tedavi yöntemleri de kullanılabilmektedir.
Daha önce ağır GBS olan erişkin bir hastada par-
siyel vücut ağırlığı destekli koşu bandı yürüme
eğitiminin yararlı olduğu bildirilmiştir (11).

Bizim olgumuzda da robotik yürüme eğitimi ba-
şarıyla uygulanmıştır.

Burada sunulan çocukta alt ekstremitelerdeki
kuvvetsizlikten başka nöropatik karakterde ciddi
ağrı yakınması vardı. DN4 ile değerlendirilen
ağrı şiddeti hastalığın başlangıcında 9/10 iken
yaklaşık 2 ay sonraki kontrolde 1/10 olarak bu-
lundu. Medikal tedavide ağrı için Nöroloji bö-
lümünce reçetelenen parasetamol (250 mg 3x1)
kullanımı vardı. Ağrısı parasetamole yanıt ver-
diği için gabapentin başlanmadı. Rehabilitasyon
bitiminde çocuğun ağrısında ciddi bir azalma
kaydedildi. Küçük lifleri etkileyen nöropatilerde
otonom disfonksiyon görülebilir. Buna bağlı
olarak nöropatik ağrı ve nörojenik mesane dis-
fonksiyonu gelişebilir.

Önceki bir çalışmada GBS’deki nörojen me-
sane bozukluğunun lumbosakral sinirlerdeki hi-
poaktivite veya hiperaktiviteye bağlı olabileceği
rapor edilmiştir (12).  Aynı çalışmada GBS olan
bir grup hastanın %27.7’sinde nörojenik mesane
disfonksiyonu olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, nö-
rojenik mesane bozukluklarının sıklıkla hipoak-
tif detrüsor ve aşırı aktif detrüsör şeklinde ol-
duğu, sfinkter hiperaktivitesinin daha az görül-
düğü ileri sürülmüştür. Bu vakada ise idrar ve
gaita kontinan olarak değerlendirilmiş. Acil ser-
visteki idrar tutamama şikayeti ise idrar yolu en-
feksiyonu olarak düşünülmüştür.

Sonuç olarak; GBS’ye bağlı alt ekstremite-
lerde paraliziyle başvuran ve yürüyemeyen bir
çocukta ev egzersiz programıyla birlikte uygu-
lanan robotik yürüme eğitimi ambulasyon açı-
sından yararlı olmuştur.
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Anterior Omuz Dislokasyonundan
Sonra Gelişen Brakiyal Pleksus Lezyonu

A
BS

TR
A

C
T Aim: Brachial plexus injury with shoulder dislocation after shoulder trauma is a very rare condition. In this

article, we present a case who applied to our clinic for rehabilitation with brachial plexus injury after
shoulder dislocation.
Key words: Shoulder dislocation, brakial plexus, rehabilitation.

Ö
Z

E
T Amaç: Omuz travması sonrası omuz dislokasyonu ile birlikte brakiyal pleksus yaralanması oldukça nadir

görülen bir durumdur. Bu yazıda omuz dislokasyonu sonrası brakiyal pleksus hasarı gelişen kliniğimize re-
habilitasyon amacıyla başvuran bir olgu sunulmuştur.
Anahtar kelimeler: Omuz dislokasyonu, brakiyal pleksus, rehabilitasyon

Brachial Plexus Injury After Anterior Shoulder Dislocation
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GİRİŞ
Anterior omuz dislokasyonu, diğer tüm

eklem çıkıkları nedeniyle hastaneye yapılan baş-
vuruların yaklaşık % 50’sini oluşturur (1). An-
terior omuz dislokasyonlarında nörolojik yara-
lanma olabilir. En sık aksiller sinir hasarı
görülür. İnsidansı %9-10’dur (2). Bunun aksine,
brakiyal pleksus yaralanması daha nadir görül-
mekte, daha komplikedir (3). Burada anterior
omuz çıkığı sonrası brakiyal pleksus yaralan-
ması olan bir olgunun literatür eşliğinde tartışıl-
ması amaçlanmıştır.

OLGU
Elli dokuz yaşındaki erkek hasta sağ kol, el

ve parmaklarda aktif hareketinin olmaması ne-
deniyle polikliniğimize başvurdu. Hastadan,
yaklaşık bir ay önce yük taşırken sağ omzunun
üstüne düşme sonrası şiddetli ağrı olduğu ve bir
Acil Ortopedi Servisi’ne başvurduğu, sağ omuz
dislokasyonu nedeniyle redüksiyon yapıldığı ve
taburcu edildiği bilgisi alındı. Ayrıca hastanın
ertesi gün sağ el ve kolunu hareket ettirememesi
nedeniyle Ortopedi Polikliniği’ne başvurduğu
öğrenildi. Kontrastlı Brakial Pleksus Manyetik



Rezonans (MR) incelemesinde brakial pleksusu
oluşturan kök, trunkus ve kordların kontur, trase
ve sinyal intensitelerinin doğal olduğu; yaralan-
madan sonraki 3. haftada yapılan elektromyo-
grafik (EMG) incelemede sağ üst ekstremitede
üst, orta ve alt trunkusun ağır düzeyde etkilen-
diği panpleksopati olarak değerlendirildiği ve
hastanın rehabilitasyon amacıyla tarafımıza
yönlendirildiği öğrenildi.

Hastanın fizik muayenesinde sağ omuz ad-
düksiyon ve internal rotasyonda, sağ dirsek eks-
tansiyonda, sağ önkol pronasyondaydı (Fotoğ-
raf: 1). Sağ üst ekstremitede aktif hareket
gözlenmedi. Sağ omuzda oluk belirtisi pozitifti
(Fotoğraf: 2). Sağ omuz pasif eklem hareketleri
ağrılıydı, sağ eli ödemli, kızarık ve ağrılıydı. 

Hasta fizik tedavi ve rehabilitasyon progra-
mına alındı. Sağ üst ekstremite için eklem hare-
ket açıklığı egzersizleri, germe egzersizleri,
proprioseptif nöromusküler fasilitasyon (PNF)
ile kuvvetlendirme egzersizleri, aproksimasyon
ile duyu egzersizleri verildi.  Ağrı tedavisi için
transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu
(TENS) önerildi. Sağ el pozisyonlama için isti-
rahat el splinti verildi. Sağ elde ödem, kızarıklık
ve ağrı olduğu için kompleks bölgesel ağrı sen-
dromu (KBAS) Tip 2 olarak değerlendirilip me-
tilprednizolon günde tek doz 8 mg verildi. Tara-
fımıza başvurduğunda pregabalin 75 mg günde
iki doz alan hastanın pregabalin dozu tedricen
artırılarak günde toplam 300 mg’a çıkıldı.  

İki ay sonra yapılan kontrol muayenesinde
hastanın sağ omuz, dirsek, el bileği tam eklem
hareket açıklığı kazanmıştı, sağ el 1. ve 4. par-
makta aktif hareket gözlenmedi. İkinci, 3. ve 5.
parmakların proksimal interfalangial eklemle-
rinde minimal hareket vardı. Distal interfalan-
gial eklemlerde aktif hareket yoktu. Hastanın
kas kuvveti muayenesinde omuz abdüktörleri
4/5, dirsek fleksörleri 4+/5, dirsek ekstansörleri
4+/5, el bilek ekstansörleri 3+/5, el bilek flek-
sörleri 4/5 olarak değerlendirildi. Sekizinci haf-
tada yapılan kontrol EMG’de sağ üst ekstremi-
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FOTOĞRAF 1: Hastanın fizik
muayenesinde sağ omuz
addüksiyon ve internal rotasyonda,
sağ dirsek ekstansiyonda, sağ
önkol pronasyondaydı.



tede duyusal yanıt elde edilemedi. Sağ aksiller,
radial ve ulnar sinir motor yanıtları yoktu. Sağ
median ve muskulokutanöz sinir motor yanıtları
geç latanslı ve çok düşük amplitüdlü idi. İğne
EMG’de yoğun denervasyon potansiyelleri sap-
tandı. Bir önceki EMG ile karşılaştırıldığında
nörolojik iyileşme saptanmadı.

Hastanın sağ elindeki ağrı, kızarıklık ve
ödem geçmişti. Hasta el fonksiyonları dışında
fonksiyonel kazanımından memnun olduğunu
ifade etti.

Altıncı ay kontrol muayenesinde, fonksiyo-
nel açıdan 2. aya göre aynı idi. Kontrol EMG’de
sağ üst ekstremitede duyusal yanıt elde edile-
medi. Sağ radial ve ulnar sinir motor yanıtları
elde edilemedi. Sağ median motor ileti çalışma-
sında amplitüd düşük elde edildi. Fakat önceki
EMG’ye göre daha iyi idi. İncelenen kaslarda
iğne EMG’de fibrilasyon potansiyellerinde ve
pozitif keskin dalgada azalma saptandı.

Hastanın fonksiyonel iyileşmesinde ilerleme
olmadığı ve yapılan EMG incelemelerinde nö-
rolojik iyileşme olmadığı için cerrahi açıdan de-
ğerlendirilmesi için hasta Plastik Cerrahi Poli-
kliniği’ne yönlendirildi. 

Bu olgu sunumu için hastanın onamı alın-
mıştır.

TARTIŞMA
Anterior omuz dislokasyonu sonrası görülen

nörolojik sekel insidansının %5-%75 arasında
değiştiği bildirilmiştir (4). Anterior omuz dislo-
kasyonu geçirenlerde oluşan nörolojik kompli-
kasyonlar muhtemelen eksik rapor edilmektedir.
Çünkü çoğu zaman üst ekstremitede gelişen ha-
reket kaybı, ağrı ve kemik hasarına bağlanmak-
tadır. Liveson (5) omuz çıkığı olan ve daha önce
sinir hasarı olduğu bildirilmeyen 11 hastada yap-
tığı elektrodiagnostik inceleme ile bu hastaların
tümünde sinir hasarı olduğunu göstermiştir (5). 

Brakiyal pleksus yaralanması sık görülmeyen
bir yaralanmadır ve kapalı brakiyal pleksus ya-
ralanmalarının %7’sinin sebebi omuz dislokas-
yonlarıdır. Bu tip brakiyal pleksus yaralanmala-
rının 50 yaş üstü hastalarda görülme olasılığı
daha yüksektir (6).

Omuz dislokasyonunda görülen brakiyal
pleksus yaralanmasının en sık sebebi traksiyon-
dur. Brakiyal pleksus, humerus disloke oldu-
ğunda glenoidin anteriorunda gerilir. Diğer olası
mekanizmalar; brakiyal pleksusun hematom
varlığında direk komprese olması ve/veya hu-
merus başı tarafından direk travmaya uğraması-
dır. Bu tür yaralanmalar düşük enerjili travma-
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FOTOĞRAF 2: Sağ üst ekstremitede
aktif hareket gözlenmedi. Sağ
omuzda oluk belirtisi pozitifti.



larda (basit düşüşler gibi) nispeten daha yaygın
görülmektedir (7).

Kök, trunkus, periferik sinirler olmak üzere
brakiyal pleksusun  bir ya da birkaç anatomik
bölgesinde hasar gelişebilir (6). Omuz dislokas-
yonu sonrası tipik olarak post-ganglionik infrak-
lavikuler brakiyal pleksus lezyonları görülmek-
tedir (8). Travlos ve arkadaşları (9) tarafından
omuz dislokasyonu sonrası brakiyal pleksus lez-
yonu olan 28 hastada ile yapılan bir çalışmada;
diğer çalışmaların aksine hem infraklavikuler
hem de supraklaviküler brakiyal pleksus lezyon-
larının olduğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada sup-
raklaviküler lezyonlarda genellikle supraskapu-
lar sinir hasarının olduğu ve çoğunlukla spontan
iyileşme gösterdiği rapor edilmiştir. Ayrıca izole
aksiller sinir hasarının  kötü prognoza sahip ol-
duğu ileri sürülmüştür (9). 

Pasila ve arkadaşları (7) tarafından omuz
dislokasyonu sonrası sinir hasarı gelişen, 25’i
brakiyal pleksus lezyonu, 19’u aksiller sinir lez-
yonu olan 44 hastada yapılan bir çalışmada,
yaşı 51’den küçük olan hastaların yaşlı olanlara
göre daha çok tam iyileşme gösterdikleri bildi-
rilmiştir.

Multipl sinir yaralanması, izole sinir hasarın-
dan daha çok görülmektedir. Robinson ve arka-
daşları (10) tarafından yapılan bir çalışmada,
izole aksiller sinir hasarının daha çok gençlerde
ve yüksek enerjili travma sonucu oluştuğu ileri
sürülmüştür. Aynı çalışmada multipl nörolojik
kayıpların daha çok ileri yaş, kadın ve düşük
enerjili düşme sonrası oluştuğu rapor edilmiştir.
Yapılan bir başka çalışmada ise izole sinir hasa-
rının genç hastalarda ve yüksek enerjili travma
sonrası oluşma riskinin yüksek olduğu, buna
karşılık multipl sinir hasarının ise yaşlılarda
düşük enerjili düşme sonrası olma olasılığının
daha yüksek olduğu bildirilmiştir (10).

Kapalı brakiyal pleksus yaralanmalarında ha-
yatı tehdit eden bir komplikasyon olmadığı
müddetçe cerrahi ilk basamak tedavide düşünül-
memektedir. İlk yapılması gereken ağrı kontrolü

ve rehabilitasyondur (11). Yaralanmadan 3-4
hafta sonra EMG yapılır. Nörolojik kayıp devam
ederse 6-8 hafta sonra myelogram ya da Man-
yetik Rezonans (MR) görüntüleme yapılabilir.
Fonksiyonel düzelmenin olmadığı ya da nöro-
lojik iyileşmenin durduğu durumlarda 3-6 ay
sonra cerrahi tedavi düşünülür (12). 

Burada sunulan hastada 2 aydan sonra fonk-
siyonel düzelme duraksadığı ve yapılan EMG
kontrollerinde nörolojik düzelme olmadığı için
cerrahi açıdan değerlendirilmesi amacıyla hasta
Plastik Cerrahi Kliniği’ne yönlendirildi. Bizim
olgumuzun kötü prognoz göstermesinin braki-
yal pleksus hasarının ağır düzeyde ve hastanın
50 yaş üstü olmasından kaynaklandığını düşün-
mekteyiz.

Konservatif tedavinin amacı, eklem hareket
açıklıklarının korunması, kasların güçlendiril-
mesi, duyu bozukluğu olan dermatomların ko-
runması ve ağrının kontrol altına alınmasıdır.

Kronik ödem,  immobilizasyona, vasküler
tonus kaybına ve yumuşak doku yaralanmasına
bağlı meydana gelebilir. Ödemi azaltmak için
ekstremite eleve edilir. Gerekirse basınç uygu-
lamaları da yapılabilir. Duyu kaybı olan derma-
tomların tedavisinde yaklaşım diyabetik nöro-
pati ile aynıdır. Hastalar aşırı sıcaktan kaçın-
malıdır.

Ağrı kontrolü zor olabilir. Özellikle kök avül-
siyonlarında ve total pleksus yaralanmalarında
ağrı daha yaygındır. Ağrı rehabilitasyon sürecini
olumsız etkileyebilir. Bu yüzden ağrı kontrolü
çok önemlidir. Ağrı tedavisinde ilk seçenek ola-
rak non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ)
ve opioidler kullanılır. Nöropatik ağrı için antie-
pileptik ilaç (gabapentin ve karbamazepin) veya
trisiklik antidepresan (amitriptilin) kullanılabilir.
Hastaların sadece %30’unun ağrısında bu teda-
viler ile belirgin azalma olduğu rapor edilmiştir.
Ağrı kontrolü için biyofeedback, hipnoz, aku-
punktur, TENS gibi diğer tedavi modalitelerinin
kullanımında çeşitli sonuçlar elde edilmiştir (11,
12). Burada sunulan hastaya ağrı kontrolü için
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TENS uygulandı. Medikal tedavi olarak NSAİİ
ve pregabalin verildi. Bir ay sonra hastanın ağrı
şikayeti kalmadı.

Sonuç olarak; omuz dislokasyonlarında nö-
rolojik defisit varlığında brakiyal pleksus yara-
lanması olasılığı göz önünde bulundurulmalıdır.
Brakiyal pleksus hasarı varsa hemen rehabili-
tasyon programına başlanmalı ve ağrı kontrolü
sağlanmalıdır. Hasta EMG kontrolleriyle bir-
likte nörolojik ve fonksiyonel açıdan takip edil-
melidir.
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Başparmak Karpometakarpal
Eklem Osteoartriti

A
B

ST
R

A
C

T Aim: Hand osteoarthritis, which is the third most common after knee and hip joint, is more common in
women. It is an important health problem affecting the activities of daily life by causing movement loss and
pain. Hand osteoarthritis includes carpeometacarpal joint, metacarpophalangeal joint, distal and proximal
interphalangeal joint osteoarthritis. In this review, information about risk factors, pathogenesis, diagnosis
and treatment of thumb carpometacarpal joint osteoarthritis is summarized.
Key words: Thumb, carpometacarpal joints, osteoarthritis.

Ö
Z

E
T Amaç: Diz ve kalça ekleminden sonra 3. sıklıkta görülen el osteoartriti kadınlarda daha sıktır. Hareket

kaybı ve ağrıya yol açarak günlük yaşam aktvitelerini etkileyen önemli bir sağlık sorunudur. El osteoartriti
karpometakarpal eklem, metakarpofalangeal eklem, distal ve proksimal interfalangeal eklem osteoartritlerini
içermektedir. Burada başparmak karpometakarpal eklem osteoartriti risk faktörleri, patogenezi, tanısı ve
tedavisi ile ilgili bilgiler özetlenmiştir.
Anahtar kelimeler: Başparmak, karpometakarpal eklemler, osteoartrit.

Thumb Carpometacarpal Joint Osteoarthritis
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GİRİŞ
Başparmak karpometakarpal (KMK) eklem

birinci metakarp ve trapezium kemikleri arasında
çok yönlü harekete izin veren sella (eyer) tip bir
eklemdir. Başparmak KMK ekleminin dejenera-
tif artriti ağrıya ve hareket kaybına yol açabilen
yaygın bir durumdur (1). Özellikle postmenopo-
zal kadınlarda elin fonksiyonlarında ciddi bozuk-

luklara yol açabilir (2). Başparmak KMK eklem
artriti  için yaşa göre düzeltilmiş prevalans er-
keklerde % 7 ve kadınlarda % 15’tir (3).

Kesin etiyoloji belirsizliğini korumakla bir-
likte birçok faktör KMK eklemi dejenerasyona
yatkın hale getirmektedir (4). Bu faktörler ara-
sında üç düzlemde geniş hareket kabiliyeti, li-
gamanların gevşekliği sonucu oluşan dengesiz



yük dağılımı ile subluksasyon, çimdik (pinç) ha-
reketi gibi mekanik stres ve tekrarlayan küçük
travmalar, romatoid artrit gibi inflamatuvar du-
rumlar sayılabilir (5,6).

Kadınlar erkeklerden daha sık etkilenir. Bu
farklılığın sebepleri; kadınlarda trapezium
eklem yüzeyinin metakarpal kemiğin eklem yü-
zeyinden önemli ölçüde daha küçük olması,
KMK eklemin daha az uyumlu olması ve liga-
man gevşekliğinin daha sık olması gibi anato-
mik farklılıklar olarak öne sürülmüş olsa da,
daha sonra yapılan bir çalışmada anatomiden
çok fizyolojik farklılıkların sebep olabileceği
belirtilmiştir (10). Obezite özellikle diz ve kalça
gibi ağırlık taşıyan eklemlerde osteoartrit (OA)
için iyi bilinen bir risk faktörü olmakla beraber,
el eklemleri için de risk faktörüdür (8). Pozitif
aile öyküsü, eklem yaralanması, radyal subluk-
sasyon ve hipermobilite de diğer risk faktörleri-
dir (11-13).

PATOGENEZ
Patogenezde rol oynayan mekanizmalardan

mekanik stres artışı ve ligaman zayıflığı üze-
rinde durulmuştur. Travma sonrası gelişen ek-
lem içi kırıklardaki dejenerasyona sekonder
kompansatuar olarak metakarpofarengeal (MKF)
ekleminin hiperekstansiyonu ve parmak adduk-
siyonu gelişir. Bu bazal başparmak OA gelişi-
minde seyrek olarak rol oynar. Ancak travmatik
ligaman instabilitesi süreci hızlandırabilir (14).
Geleneksel görüş olarak anterior oblik ligamanın
hasarlanması sorumlu tutulurken; özellikle nor-
mal anatominin analiz edildiği  yeni çalışmalar
volar ligamanların daha az organize bir yapıya
sahip olduğunu ve muhtemelen statik stabilite
sağlamada yetersiz kaldığını göstermiştir (14).

Ligamanlar başparmak KMK eklemini stabi-
lize eder. En önemli volar oblik ligaman olarak
kabul edilirse de, özellikle normal anatomi ile
ilgili yapılan son çalışmalarda dorsoradial liga-
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ŞEKİL 1:    Bilateral karpometakarpal eklem osteoartriti.



manın daha önemli olabileceği düşünülmektedir
(15). Bu ligamanların zayıflatılması ile volar-ul-
nardan dorsoradial’e maksimum temas noktası-
nın taşınmasıyla birlikte eklem yüklemesini de-
ğiştirir ve ardından dejenerasyon oluşup artritle
sonuçlanır (16).

Özellikle kadınlarda relaksin hormonunun
pelvik ligamanlardaki gevşeme etkisine benzer
etkinin  KMK eklem çevresindeki ligamanlarda
da gevşemeye neden olabileceği öne sürülmüş-
tür. Östrojen ve prolaktin hormonunun da relak-
sin gibi indirekt etki ile ligaman  gevşekliğine
etkisi olduğu düşünülmektedir (17).

Bu hormonlara ek olarak biyolojik faktörler-
den leptin, visfatin, adiponektin, resistin ve adi-
positokin veya adipokin adı verilen beyaz adi-
poz doku tarafından üretilen diğer mediya-
törlerin de OA patogenezine katkıda bulunduğu
gösterilmiştir (18).

TANI
Başparmak KMK eklem OA’sının tanısı öykü

ve fizik muayeneyle konulur. Radyografik gö-
rüntüleme ile de desteklenir (2). Tipik olarak
hastaların öyküsünde, başparmak KMK ekle-
minde sinsi başlayan ve giderek kötüleşen ağrı
ve fizik muayenede palpasyonla hassasiyet var-
dır (9). 

Başparmak metakarpal kemiğin aksiyal kom-
presyonu ve rotasyonu ile yapılan  Grind (öğüt-
me) testi krepitasyon ve ağrı varsa pozitif kabul
edilir. Bu testin özgüllüğü %97, duyarlılığı
%30’dur. Daha duyarlı olan, metakarpalin pasif
olarak sublukse olduğu ve sonradan yer değiş-
tirdiği, ağrıya neden olan “traksiyon-shift testi”
dir (duyarlılığı %67, özgüllüğü %100) (10).
Daha ileri aşamalarda, subluksasyon ile tenar
kas atrofisi ve başparmak metakarpında adduk-
siyon görülebilir (Şekil 1). 
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Evre 1          Normal eklem hatları.

                    Eklem boşluğunun hafif genişlemesi (eklem kapsülü sıkıntısı)

Evre 2          Eklem boşluğunun hafif daralması.

                    Çapı <2 mm olan kalsifik / kemikli artıklar

                    Minimal sklerotik değişiklikler

Evre 3          Eklem boşluğu daralması; sklerotik kemik ve kistik değişiklikler;

                    Değişen derecelerde subluksasyon

                    Debris çap> 2 mm

                    STT ortak ayrılmış

Evre 4          TMK ekleminin evre III’teki gibi skleroz ve kistik değişiklikler ile ilişkili ST eklemi
                    daralması ile obliterasyonu.

Evre 5          Pantrapezial artrit.

TABLO 1:  Bazal başparmak osteoartriti için Eaton ve Littler Radyografik
Evrelemesi (19).



Trapeziometakarpal (TMK) eklem OA’da,
çoğunlukla eklem etrafında fokal hassasiyet ge-
lişir. Bu TMK eklemin 1 cm proksimalinde olan
skafotrapezial (ST) eklemin hassasiyetinden
farklıdır (19). İlerlemiş TMK eklem OA’sının
tipik muayene bulguları; MKF eklemin kom-
panzatuvar hiperekstansiyonu, Z deformitesi ile
dorsal subluksasyon ve addüksiyon, geniş baş-
parmak tabanlı  deformasyona yani  “kare el”
görünümüne neden olur.

Eaton ve Littler evreleme sisteminde (Tablo 1),
TMK eklem subluksasyonunun miktarına ST
eklem artriti varlığına bağlı olarak  beş evreye
ayrılmıştır (19). Genellikle radyografik OA ve
semptomlar arasındaki korelasyon zayıf olsa da,
TMK eklem için bu ilişki diğer el eklemlerinden
daha yüksektir (20). Elin standart posteroante-
rior, lateral ve oblik radyografileri güvenilirdir.
Ancak erken OA’da bir değişiklik yoktur. Eğer
başparmak doğru şekilde konumlandırılırsa
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ŞEKİL 2:    Her iki el başparmağın Gedda görüntüleri.



başparmağın Gedda görüntüleri yararlıdır
(Şekil 2) (21).

Hastalığın yol açtığı dizabilitenin değerlen-
dirilmesi için çeşitli ölçekler geliştirilmiştir.
Bunlar arasında Health Assessment Question-
naire (HAQ), Duruöz Hand Index (DHI) ve Aus-
tralian Canadian Osteoarthritis Hand Index
(AUSCAN) sayılabilir.

HEALTH ASSESSMENT
qUESTIONNAIRE (HAq)

1978’de Amerikan Romatoloji Koleji tarafın-
dan geliştirilen orijinal Sağlık Değerlendirme
Anketi Engellilik Endeksi (HAQ), romatoid art-
rit ve OA’daki fonksiyonel durumu ölçmek için
altın standart olmaya devam etmektedir. Bu-
nunla birlikte, 41 soruluk uzunluğu ve nispeten
karmaşık puanlama sistemi klinik kullanımı zor-
laştırabilir (22).

DURUOZ HAND INDEx (DHI)
DHI, RA’lı Fransız hastalarda elin fonksiyo-

nel durumunu değerlendirmek için geliştirilmiş-
tir. Aynı zamanda Cochin El Fonksiyonel Engel-
lilik Ölçeği olarak da bilinir. El faaliyetleri ile
ilgili 18 maddeden oluşmaktadır. Mutfak, gi-
yinme, kişisel hijyen, ofis işleri ve diğerleri gibi
beş faktöre sahiptir. Her madde 0-5 arasında bir
puan alır ve toplam puan 0-90 arasında değişir.
Yüksek puanlar ciddi el sakatlığını gösterir. Öl-
çeğin Fransızca, İngilizce ve Türkçe versiyon-
ları vardır. DHI’nin el OA’da güvenilirliği ve ge-
çerliliği gösterilmiştir (23).

AUSTRALIAN CANADIAN
OSTEOARTHRITIS HAND
INDEx (AUSCAN)

OA olan kişilerde el ağrısı, sertlik ve el fonk-
siyonlarını değerlendirmek için kullanılan kişi-
sel bir ölçektir. Ağrı, sertlik ve işlev ile ilgili
maddeler içerir. Ağrı istirahat sırasında ve nes-
neleri tutma, kaldırma, döndürme ve sıkma gi-
bi aktiviteler sırasında değerlendirilir. Sertlik

uyanma sonrası sabah sertliğini ifade eder. İşlev
ile ilgili maddeler çeşitli nesneleri çevirme, bağ-
lama, açma, taşıma, kavrama ve sıkma zorluğu
hakkındadır (24).

TEDAVİ
Başparmağın KMK eklem OA’sı postmeno-

pozal kadınların % 36’sını etkileyen engelleyici
bir hastalıktır (25,26). TMK eklemin stabilite-
sini önemli ölçüde etkiler, ağrıya neden olur ve
günlük aktivite kapasitesini azaltır (27).

Geçtiğimiz yıllarda, başparmak tabanı OA’sı
için çeşitli cerrahi yöntemler uygulanmıştır. Te-
davide cerrahi işlemlerin yararlı olmasına rağ-
men, bir işlemin diğerine üstünlüğü kanıtlanma-
mıştır. Ancak (28). Cerrahi girişimlerde komp-
likasyonlar da görülebileceğinden öncelikle
konservatif seçenekler öncelikle düşünülmelidir.
Koruyucu önlemlerden hangisinin en etkili ol-
duğu belirsizdir.

Konservatif tedavinin amacı; ağrı kontrolü,
stabilite, mobilite ve kuvvet dahil olmak üzere
başparmak fonksiyonelliğinin sağlanmasıdır.
Yaygın olarak kullanılan konservatif önlemler
kortizon veya hiyalüronat enjeksiyonları, anal-
jezikler, hasta eğitimi, güçlendirme egzersizleri,
yardımcı cihazlar ve ortezlerdir (1).

FARMAKOLOJİK AJANLAR
Güvenlik nedeniyle topikal tedaviler sistemik

tedavilere tercih edilir. Topikal nonsteroid anti-
inflamatuar ilaçlar (NSAİİ), tercih edilen birinci
basamak farmakolojik tedavidir. Topikal
NSAİİ’ler, oral olanlara benzer şekilde ağrı azal-
masına neden olur (29, 30).

Altman ve arkadaşları (31), tarafından yapı-
lan bir çalışmada topikal diklofenak uygula-
ması hafif ile orta şiddette (Kellgren-Lawrence
derece 1-3) başparmak OA’sında 6 haftada
VAS ağrı yoğunluğunda %42-45 azalma, top-
lam AUSCAN skorunda %35-40 azalma ve 4
ila 6 hafta sonra global hastalık derecesinde
%36-40 azalma ile ilişkilendirilmiştir. Bazı to-
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pikal fitoterapi ajanları ile ilgili çalışmalar da
yapılmıştır.

Örneğin; arnica montana  (öküzgözü otu) ile
yapılan randomize kontrollü bir çalışmada
(RKÇ) bir gruba ibuprofen jel diğer gruba arnica
jel verilmiş olup, gruplar arasında iyileşme açı-
sından anlamlı bir fark olmadığı rapor edilmiştir
(32). Topikal fitoterapi ajanlarının etkilerinin
araştırıldığı bir Cochrane derlemesinde, Capsi-
cum jel, plasebodan farksız bulunmuştur (33).
Aynı derlemede karakafes özü (Comfrey ext-
ract) jel ve Çin bitkisel yamalarının muhtemelen
ağrı üzerine plasebodan daha fazla etkili olduğu
rapor edilmiştir.

Oral NSAİİ’ler, OA tedavisinde ağrı ve fonk-
siyona etkili ilaçlardır. NSAİİ’lerin en düşük et-
kili dozda ve kısa süreli verilmesi, özellikle de
gastrointestinal, kardiyovasküler veya renal yan
etki riski yüksek olan hastalarda, risk-fayda ora-
nına dikkat ederek sınırlı bir süre için reçetelen-
mesi önerilir.

Randomize, plasebo kontrollü 6 ay süreli bir
klinik çalışmada günde 800 mg  kondroitin sül-
fat alan hastaların el ağrısı ve el fonksiyonunun
global değerlendirmesinde ve sabah tutuklulu-
ğunun süresinde azalma açısından plaseboya
üstün olduğu bildirilmiştir (34).

Konvansiyonel OA tedavilerine ek olarak
RA’da kullanılan hastalık modifiye edici antiro-
matizmal ilaçların etkinliği, farklı klinik çalış-
malarda araştırılmıştır. Hidroksiklorokin ve me-
totreksat ile yapılan kontrolsüz çalışmalarda
olumlu etkiler bildirilmiştir (35, 36). Ancak me-
totreksatın diz OA’sına etkisini araştıran bir ça-
lışmada diz ağrısı ve fiziksel fonksiyon azalması
ve ayrıca sinovitte klinik olarak anlamlı bir
azalma olsa da hastalık modifiye edici antiroma-
tizmal ilaçların etkinliğinin daha çok sayıda
RKÇ ile araştırılmasının gerektiği ileri sürül-
müştür (37).

Hidroksiklorokin ile yapılan çalışmalarda
olumlu etki saptanmamıştır (38, 39). Adalimu-
mab ve etanersept gibi farklı TNF inhibitörleri-

nin etkinliğinin araştırıldığı önceki çalışmalarda,
ağrı, fonksiyon veya kavrama kuvveti açısındn
plaseboya üstünlükleri gösterilememiştir (40,
41). Bu ilaçlar ağrıda azalma sağlayabilir ancak
hastalığın doğal ilerleyişine çok etkili değildir.
Yaşlılarda ve özellikle böbrek fonksiyon bozuk-
luğu olan hastalarda, uzun süreli NSAİİ kulla-
nımı konusunda dikkatli olunmalıdır.

FİZİK TEDAVİ AJANLARI
OA’da fizik tedavinin yeri olmasına rağmen

genellikle çalışmalrın çoğu diz osteoartriti teda-
visinde öne çıkar. Başparmak OA’da yapılan ön-
ceki bir meta-analizde, fizik tedavinin ağrıyı
azalttığı, güç ve fonksiyonu artışına ilişkin güçlü
düzey 1 kanıt olduğu bildirilmiştir (36).

ORTEZ
Ortezler eklem stabilitesini arttırmalarının

yanı sıra inflamasyon ve ağrıyı azaltmak için
kullanılır (42, 43). Rizartroz için ortez kavramı,
başparmağın tabanındaki eklemin palmar ab-
düksiyonda, tüm bağların ve kasların dinlenme
pozisyonunda ve maksimum eklem boşluğunda
olmasını sağlayan nötral pozisyonda hareketsiz
hale getirilmesine dayanır (44). Önceki kont-
rollü çalışmalarda, bir ortez kullanımının ağrıyı
azalttığı ancak işlevsel kapasiteyi, kavrama veya
sıkışma gücünü değiştirmediği ileri sürülmüştür
(45, 46). Hem prefabrik hem de ısmarlama or-
tezler, ağrının azaltılmasında etkili bulunmuştur
(47, 48).

Hermann ve arkadaşları (49), tarafından ya-
pılan prefabrik yumuşak ortez ve el egzersizle-
rinin etkisini sadece el egzersizleriyle karşılaş-
tırıldığı bir çalışmada 2 ay sonra, yumuşak bir
ortezin giyildiğinde anında ağrı giderici bir et-
kiye sahip olduğu, ancak giyilmediğinde genel
bir etkisinin olmadığı bildirilmiştir. Genel ola-
rak, TMK eklem OA’sı olan hastalarda ortezle-
rin ağrıyı azaltabileceği, ancak fonksiyon, güç
veya el becerisini değiştiremediği yönünde bazı
kanıtlar bulunmaktadır.
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İNTRAARTİKÜLER ENJEKSİYONLAR
Eklem içi kortikosteroid enjeksiyonlarının

OA’da ağrı ve enflamasyonu azalttığı düşünül-
mektedir (50). Lokal anestezi ile veya lokal
anestezi olmadan 10-40 mg triamsinolon yaygın
kullanılır. Radyografik rehberlik, etkinliğini ar-
tırdığı kanıtlanmamış olmasına rağmen enjeksi-
yonun doğruluğunu artırır (51). Alternatif ola-
rak, osteoartritik eklemlerde sinovyal sıvıların
azalan viskoelastisitesini geri kazanmak ama-
cıyla hyaluronat enjekte edilebilir (52, 53). Si-
novyal sıvının bir bileşeni olan hyaluronik asit
başparmak enjeksiyonu için, henüz ABD Gıda
ve İlaç İdaresi onayını almamıştır. Ancak en
azından steroidler kadar etkilidir (54-55). Kond-
roproteksiyon da dahil olmak üzere birçok olası
etki mekanizmasına sahiptir. Plasebo enjeksi-
yonları ile intraartiküler steroid enjeksiyonları
arasında klinik bir fark olmadığını bildiren ça-
lışmalar da vardır (53). 

Önceki bir çalışmada, eklem içi hyaluronat
enjeksiyonlarıyla salin enjeksiyonlarının etkisi
karşılaştırılmış ve 24 haftalık takip süresinin so-
nunda hyaluronat grubunda el fonksiyonunda,
tutma kuvvetinde ve ağrıda önemli iyileşmeler
olduğu ileri sürülmüştür (57). Bir diğer rando-
mize kontrollü çalışmada, steroid grubunda 12
ay boyunca ve hyaluronat grubunda 6 ay bo-
yunca ağrının anlamlı derecede azaldığı bildiril-
miştir (55). Steroid grubunda el fonksiyonun-
daki önemli iyileşmeye dayanılarak, steroid
enjeksiyonlarının ağrı ve el fonksiyonunun iyi-
leştirilmesinde daha etkili olduğunu öne sürülm-
üştür (55-57). Steroid, hyalüronat ve plasebo en-
jeksiyonlarının karşılaştırıldığı bir başka çalış-
mada, 26 haftalık takip süresi boyunca hyaluro-
nat grubunda ağrıda azalma olduğu, plasebo ve
steroid gruplarında sadece 4 hafta daha az ağrı
yaşadığı rapor edilmiştir (59). Genel olarak,
TMK OA’lı hastalarda hem steroid hem de hya-
luronik asit intraartiküler enjeksiyonlarında ağ-
rıyı hafifletir. Ancak hyalüronik asit enjeksiyo-
nunun etkisi daha uzun süreli olabilir.

CERRAHİ GİRİŞİM
Başparmak KMK ekleminin OA’sını tedavi

etmek için birçok cerrahi teknik mevcuttur. Bu
cerrahi tedavilere dayanılmaz inatçı ağrı, kon-
servatif tedaviler başarısız olduğunda veya bek-
lenmeyen sonuçlar ortaya çıktığında başvurul-
maktadır.

Cerrahi tedavi seçenekleri arasında osteo-
tomi, trapezial eksizyon, ligaman rekonstrüksi-
yonu ile trapeziektomi ve tendon interpozisyonu
bulunur (60). Çok sayıda tedavi seçenekleri so-
nuçları yayınlanmış olmasına rağmen, yüksek
kaliteli araştırmalar eksiktir. Yapılan bir Coch-
rane derlemesine göre herhangi bir cerrahi pro-
sedürün  diğerinden daha iyi sonuçlar verdiği
gösterilememiştir (61). Cerrahi prosedür seçimi
genellikle kanıta dayalı tıptan ziyade cerrahın
becerisi ve yargısına bağlı olarak yapılmaktadır.
Çalışmalarda bildirilen komplikasyonlar ağrı,
instabilite, sinir disfonksiyonu, yara enfeksiyon-
ları, tendon çekme hissi ve kronik bölgesel ağrı
sendromudur.
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YAZIM KURALLARI

İstanbul Fiziksel Tıp ve
Rehabilitasyon Dergisi, İs-
tanbul Fizik Tedavi Re-

habilitasyon Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesinin bir yayın
organı olup fiziksel tıp ve re-
habilitasyon alanlarında ya-
pılmış olan hakem değerlen-
dirmesi sonucunda kabul edi-
len araştırma yazılarını içerir.
İstanbul Fiziksel Tıp ve Re-
habilitasyon Dergisinde orijinal
araştırma makaleleri, derle-
meler, olgu sunumları, editöre
mektuplar, bilimsel mektup-
lar, eğitim yazıları, kongre,
toplantı veya literatür özetleri
ile kongre duyurularını da ya-
yınlanır.

İstanbul Fiziksel Tıp ve
Rehabilitasyon Dergisinin ya-

yın dili Türkçe ve İngilizce
olup yazım dili Türk Dil Ku-
rumunun Türkçe Sözlüğü ve
Yazım Kılavuzuna uygun ol-
malıdır.

Dergiye yollanan yazılar
daha önce başka bir elektronik
ya da basılı ortamda yayın-
lanmış olmamalıdır. Dergiye
gönderilmeden önce bir top-
lantıda sunulmuş olan çalış-
malar için, sunulan kongrenin
adı, şehri ve ülkesi ile kongre
tarihleri bildirilmelidir.

Yazıların yayınlanmak üze-
re kabul edilmesi için öncelikli
koşullar; özgün olması, bilim-
sel düzeyinin yüksek olması
ve atıf alma olasılığının bu-
lunmasıdır.

Dergide yayınlanan yazı-

larda kullanılmış olan kay-
nakların, görüşlerin, bulguların
ve sonuçların sorumluluğu ya-
zar veya yazarlarına aittir. İs-
tanbul Fizik Tedavi Rehabili-
tasyon Eğitim ve Araştırma
Hastanesi, editör, yardımcı
editörler ve derginin yayıncısı
olan yayınevi dergide yayın-
lanan yazıların içeriği ile ilgili
herhangi bir sorumluluk kabul
etmemektedir.

Yazarlar, yazının değerlen-
dirmesinden başlayarak, ulusal
ve uluslararası yasalara uygun
olarak her türlü telif haklarını
dergiye devrederler. Bunun
için tüm yazarlar tarafından
Yayın Hakkı Devir Formu im-
zalanmalı ve Hastane Başhe-
kimliğine gönderilmelidir.
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Yazının içinde kullanılan
metin, tablo, şekil, resim ile
diğer tüm içeriklerin ulusal
ve uluslararası telif hakları ile
ilgili mali ve hukuki sorum-
luluğu yazarlara aittir.

Yardım ve destek alınarak
yapılan araştırmalarda yapılan
her türlü yardım ve diğer des-
teklerin alındığı kişi ve kuru-
luşlar yazının sonunda bildi-
rilmelidir. Çıkar çatışmasıyla
ilgili durumları açıklamak
amacıyla ICMJE Potansiyel
Çıkar Çatışmaları Bildirim
Formu doldurulmalıdır.

Yazım formatı dergi kural-
larına ve International Com-
mittee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE) tarafından ha-
zırlanan ICMJE-Recommen-
dations for the Conduct, Re-
porting, Editing and Publica-
tion of Scholarly Work in Me-
dical Journals (updated in De-
cember 2014 - www.icmje.org)
kurallarına uygun olmalıdır.

Dergide yayınlanmak üzere
gönderilen çalışmaların tü-
münde etik kurul onayı bu-
lunmalıdır. Dergiye gönderilen
yazıların ön değerlendirmeleri
dergi yayın kurulu tarafından
yapılır. İntihal, kopya gibi bir
etik ihlali söz konusu olursa
Committee on Publication Et-
hics (COPE) kılavuzları çer-
çevesinde işlem yapılır. Ön
değerlendirme sürecinden ge-
çen yazılar 2 hakeme gönde-
rilir. Yazarlar, metinde büyük
bir değişiklik olmaması kay-
dıyla Editör ve yardımcı edi-

törler tarafından gerekli gö-
rülen düzeltmelerin yapılma-
sını kabul ederler.

Hastaların mahremiyet hak-
ları sebebiyle bilgilendirilmiş
onam alınmalıdır.

Yazılar basıma kabul edil-
dikten sonra yazar listesinde
bir değişiklik yapılamaz.

Yazı dosyaları Microsoft
Office Word programı ile ha-
zırlanmalıdır.

ÖZGÜN ARAŞTIRMA

İlk sayfa Türkçe ve İngi-
lizce dillerinde yazılan özet
sayfasıdır.

Türkçe Özet; Amaç, Yön-
tem, Bulgular, Sonuç alt baş-
lıklarını içerecek şekilde, en
fazla 250 kelime olmalıdır.

İngilizce özet (Abstract);
Aim, Method, Results, Dis-
cussion alt başlıklarını içer-
melidir. En fazla 250 kelime
olabilir.

Anahtar sözcükler: Tür-
kiye Bilim Terimlerine uygun
olmalıdır. Türkiye Bilim Te-
rimleri; National Library of
Medicine (NLM) tarafından
hazırlanan Medical Subject
Headings (MeSH) terimleri-
nin Türkçe karşılıklarını içe-
ren anahtar kelime dizini-
dir (bkz: http:// www.bilim te-
rimleri.com). En az 3 en fazla
6 Anahtar kelime olabilir.
Anahtar kelimeler Türkçe ve
İngilizce olarak özetin hemen
altına yazılmalıdır.

Ana metin; Giriş, Yön-

tem, Bulgular, Tartışma alt
başlıklarını içerir ve en fazla
5000 kelime olabilir.

Kaynaklar ve Tablolar
yazının sonunda bulunma-
lıdır. Kaynaklar en fazla 50
adet olabilir.

Şekil ve resimler JPEG
veya TIFF formatında olması
gerekir.

İstatistiksel analiz, Gereç
ve Yöntemler bölümünün son
kısmında ayrı bir alt başlık
altında yapılmalıdır. Kullanılan
yazılım belirtilmelidir.

OLGU SUNUMU

Özet alt başlıklara ayrıl-
madan yazılır. 150 kelimeyi
geçmemelidir. Anahtar keli-
meler , Türkiye Bilim Terim-
lerine uygun olmalıdır. Türkiye
Bilim Terimleri; National Lib-
rary of Medicine (NLM) ta-
rafından hazırlanan Medical
Subject Headings (MeSH) te-
rimlerini n Türkçe karşılıklarını
içeren anahtar kelime dizini-
dir (bkz:http://www.bilim te-
rimleri.com). En az 3 en fazla
6 Anahtar kelime olabilir.
Anahtar kelimeler Türkçe ve
İngilizce olarak ilgili özetin
hemen altına yazılmalıdır.

Ana metin; Giriş, Olgu ve
Tartışma alt başlıkları şeklinde
yazılmalıdır. Kaynaklar ve
Tablolar ana dosyada bulun-
malıdır. Şekiller ve Resimler
JPEG veya TIFF formatında
olmalıdır. Olgu sunumu tü-
ründeki yazıların ana metinleri

YAZIM KURALLARI
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1500 kelime ile sınırlandırıl-
malıdır. Kaynaklar en fazla
20 adet olabilir. Hasta onamı
alınmış olmalı ve yazıda bil-
dirilmelidir.

KAYNAKLAR

Kaynaklar metin içindeki
geçiş sırasına göre numara-
landırılmalıdır. Dergi adları
National Library of Medicine
formatına göre kısaltılmış ol-
malıdır (Patrias K. Citing me-
dicine: the NLM style guide
for authors, editors, and pub-
lishers [Internet]. 2nd ed. Wen-
dling DL, technical editor.
Bethesda (MD): National Lib-
rary of Medicine (US); 2007
- [updated 2011 Sep 15; cited
Year Month Day]. Available
from: http://www. nlm.nih.gov/

citingmedicine). Altı ya da
daha az sayıda yazarı olan
kaynaklarda tüm isimler ya-
zılmalıdır. Yazar sayısı altıdan
fazla olduğunda, ilk altı yazarın
adı yazılmalı ve Türkçe kay-
naklarda ve ark., İngilizce kay-
naklarda ise et al. olarak devam
edilmelidir.

Kaynak yazımı için ör-
nek;

Dergide basılmış makale:
Mourtzinos A, Stoffel JT. Ma-
nagement goals for the spi-
na bifida neurogenic bladder:
a review from infancy to adult-
hood. Urol Clin North Am
2010; 37(4):527-35.

Kitap bölümü: Kıratlı BJ.
Immobilization Osteopenia.
In: Marcus R, Feldman D,
Kelsey J, eds. Osteoporo-
sis, 2nd editors. San Diego

(CA). Academic Press 2001.
P.207-21.

İleride basılacak olan ma-
kaleler: Khan F, Amatya B,
Elmalik A, Lowe M, Ng L,
Reid I, Galea MP. An enriched
environmental programme 
during inpatient neuro-reha-
bilitation: A randomized cont-
rolled trial. J Rehabil Med.
2016 Apr 5. doi: 10.2340/
16501977-2081. [Epub ahead
of print].

Elektronik formatta ya-
yımlanmış makale: Oh DW.
Community Ambulation: Cli-
ni-cal Criteria for Therapists’
Reasoning and Decision-ma-
king in Stroke Rehabilitation.
Int J Phys Med Rehabil 2013,
1:4 http://dx.doi.org/10.4172/
jpmr.1000126’den ulaşıla-
bilir.
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