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Yatarak Rehabilitasyon Gören Inkomplet
ve Komplet Travmatik Omurilik Yaralanmalı
Hastalarda Fonksiyonel İyileşme

A
BS

TR
A

C
T Aim: In spinal cord injury rehabilitation, the characteristics and activity levels of the individuals with

spinal cord injury have an effect on the functional outcomes of the individuals. In this study, functional
recovery was investigated in patients with complete and incomplete traumatic spinal cord injury (TSCI).
Method: In this retrospective study, 15 patients who were hospitalized for TSCI were included. Demographic
data, neurological levels, motor scores, injury, length of hospitalization, comorbid diseases and complications
were recorded. American Spinal Injury Association Impairment Scale (AIS) was used to determine the neu-

Ö
ZE

T Amaç: Omurilik yaralanması (OY) rehabilitasyonunda, bireylerin yaralanmayla ilgili özellikleri, aktivite
düzeyleri bireylerin özellikleri fonksiyonel sonuçları üzerinde etkilidir. Bu çalışmada yatarak tedavi edilen
komplet ve inkomplet travmatik omurilik yaralanmalı (TOY) hastalardaki fonksiyonel iyileşmenin karşı-
laştırılması araştırıldı.
Yöntem: Retrospektif olarak tasarlanan çalışmamıza TOY nedeniyle yatarak rehabilite edilen 15 hasta
alındı. Hastaların demografik verileri, nörolojik seviyeleri, motor skorları, yaralanma, yatış süreleri,
komorbid hastalıkları ve komplikasyonları kaydedildi. Nörolojik seviyenin belirlemesinde American Spinal
Injury Association Impairment Scale (AIS) kullanıldı AIS  sınıflamasına gör hastalar komplet ve inkomplet
olarak iki gruba ayrıldı. Fonksiyonel değerlendirilmeleri için SCIM-III (Spinal Cord Independence
Measurement) kullanıldı.
Bulgular: Hastaların %53,3’ü erkek, %46,7’si kadındı. Hastaların demografik verileri Tablo 1, 2, 3’te
verilmiştir. Hastaların 6’sı servikal (1 kişi AIS A, 3 kişi AIS C, 2 kişi AIS D), 9 kişi torakal yaralanmaya
(7’si AIS A, 2’si AIS B) sahip idi. Hastaların %66,7’si motor komplet %33,3’ü inkomplet idi. Hastaların
ortalama Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflama (FAS) düzeyleri 2,2±1,11, SCIM-III yatış total skoru
39,7±27,8, SCIM-III çıkış total skorları 45,9±26,88 olarak değerlendirildi. Hastaların yatış SCIM-III total
skoru ile çıkış skorları arasında anlamlı fark vardı (p<0.005). Ancak yatış süreleri ile SCIM-III farkları
arasında anlamlı bir ilişki yoktu (P>0.05). Hastaların inkomplet ve komplet olmalarına göre SCIM-III yatış
ve çıkış skorları, FAS düzeyleri arasında anlamlı bir fark yoktu (p<0.05).
Sonuç: Bu çalışmada her iki grupta da yatarak rehabilite edilen TOY olan hastalarda belirgin bir fonksiyonel
iyileşme olmuştur. Fonksiyonel bağımsızlık düzeyindeki iyileşme açısından komplet ve inkomplet gruplar
arasında anlamlı fark bulunamamıştır.
Anahtar kelimeler: Omurilik yaralanmaları; rehabilitasyon, yatan hastalar.

Functional Recovery of Incomplete and Complete Traumatic Spinal
Cord Injury Patients Inpatient Rehabilitation Unit



GİRİŞ
Omurilik lezyonları veya omurilikte oluşan

travmalar, merkezi sinir sisteminin iyileşme
kapasitesinin yetersiz olması ve tedavi seçenek-
lerinin sınırlı olması nedeniyle çoğu hastanın
yaşam boyu engelli kalmasına neden olan, ya-
şamı değiştiren bir olaydır.

Dünya çapında omurilik yaralanması yıllık
insidansın 250.000 ile 500.000 arasındadır.
ABD’de yılda yaklaşık 17.700 kişiyi etkilemek-
tedir (1). Türkiye genelinde 2000 yılında yapıl-
mış bir çalışmada, yıllık insidans milyonda 12,7
olarak tahmin edilmektedir. Ancak, ülkemizde
kullanılan veri tabanı olmadığı için bu rakamlar
kesin değildir. Omurilik yaralanmasından (OY)
sonra mobilite, yaşam kalitesindeki artışın ve
iyileşmenin en önemli hedeflerindendir. Tetrap-
lejisi olanlarda el fonksiyonları paraplejisi olan-
larda ise yürüme iyileşmenin en önemli göster-
gesidir.

OY rehabilitasyonunda, bireylerin yaralan-
mayla ilgili özellikleri, aktivite düzeyleri, birey-
lerin özellikleri fonksiyonel sonuçları üzerinde
etkilidir. Bu çalışmada yatarak tedavi edilen
komplet ve inkomplet travmatik OY (TOY) olan
hastalarda fonksiyonel iyileşme araştırıldı.

YÖNTEM
Bu çalışmaya TOY nedeniyle yatarak reha-

bilite edilen 15 hasta alındı. Retrospektif tasa-
rımlı bu çalışmada verilere hasta dosyalarından
ulaşıldı. Tümör, transvers miyelit, demiyelinizan
hastalık v.b., nedenlerle travmatik olmayan se-
beplere bağlı parapleji veya tetraplejisi olan has-
talar çalışma dışı bırakıldı. Hastaların demogra-
fik verileri, nörolojik seviyeleri, motor skorları,
yaralanmadan itibaren geçen süreleri, yatış sü-
releri, komorbid hastalıkları ve komplikasyon-
ları kaydedildi. Nörolojik seviyenin belirle-
mesinde American Spinal Injury Association
Impairment Scale (AIS) kullanıldı. AIS  sınıfla-
masına göre hastalar komplet ve inkomplet ola-
rak iki gruba ayrıldı. Fonksiyonel değerlendiril-
meleri için SCIM-III (Spinal Cord Independen-
ce Measurement) kullanıldı.

SCIM-III (SPİNAL CORD
INDEPENDENCE MEASUREMENT)

SCIM-III Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği
yapılmış, omurilik yaralanmalı bireylerde kul-
lanılan fonksiyonel bir ölçektir. SCIM-III, öz
bakım, solunum ve sfinkter yönetimi, odada mo-
bilite ve tuvalet, iç ve dış mekanlarda mobilite

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR
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rological level. Patients were divided into two groups as complete and incomplete according to AIS
classification. SCIM-III (Spinal Cord Independence Measurement) was used for functional evaluation.
Results: %53.3 of the patients were male and %46.7 were female. Demographic data of the patients are
given in Table 1, 2, 3. Six of the patients had cervical injury (1 AIS A, 3 AIS C, 2 AIS D), 9 had thoracic
injury (7 AIS A, 2 AIS B). %66.7 of the patients were complete motor and %33.3 were incomplete. The
mean and Functional Ambulatiıon Scale (FAS) levels of the patients were 2.2 ± 1.11, SCIM-III hospitalization
total score was 39.7 ± 27.8, and SCIM-III output total score was 45.9 ± 26.88. There was a significant
difference between SCIM-III total score and exit scores of the patients (p<0.005). However, there was no
significant relationship between length of stay and SCIM-III differences (p>0.05). There was no significant
difference between SCIM-III hospitalization and discharge FAS levels according to incomplete and
complete (p<0.05).
Conclusion: Functional improvement of inpatient TSCI patients increased in this study. No significant
difference was found between the complete and incomplete groups in terms of improvement in functional
independence.
Key words: Spinal cord injury;; rehabilitation, inpatients.



olmak üzere dört fonksiyon alanından oluşmak-
tadır. SCIM-III ölçeği 19 madde içerir. Kulla-
nımı kolaydır ve kılavuz gerektirmez. Toplam
puan aralığı 0-100 arasındadır (3).

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
Sonuçlar SPSS for windows ile değerlendi-

rildi. Tanımlayıcı istatistikler, non parametrik
testler ve birbirleri ile ilişkiler için Spearmen ko-
relasyon testi ve regresyon analizi kullanıldı.
p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Hastaların %53,3’ü erkek, %46,7’si kadındı.

Hastaların demografik verileri Tablo 1, 2, 3’te
verilmiştir. Hastaların 6’sı servikal (1 kişi AIS
A, 3 kişi AIS C, 2 kişi AIS D),  9 kişi torakal ya-
ralanmaya (7’si AIS A, 2’si AIS B) sahip idi.

Hastaların %66,7’si motor komplet %33,3’ü in-
komplet idi. Hastaların ortalama FAS düzeyleri
2,2±1,11, SCIM-III yatış total skoru 39,7±27,8,
SCIM-III çıkış total skorları 45,9±26,88 olarak
değerlendirildi. Hastaların yatış SCIM-III total
skoru ile çıkış skorları arasında anlamlı fark
vardı (p<0.005). Ancak yatış süreleri ile SCIM-
III farkları arasında anlamlı bir ilişki yoktu
(p>0.05). Hastaların inkomplet ve komplet ol-
malarına göre SCIM-III yatış ve çıkış skorları,
FAS skorları arasında anlamlı bir fark yoktu
(p<0.05).

TARTIŞMA
TOY olan bireylerin topluma geri kazandırıl-

maya hazırlanması rehabilitasyonun esas ama-
cıdır. Bu nedenle fonksiyonel sonuçlar iyileşme
boyunca daha önemli hale gelmektedir (4). 

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR
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Bu çalışmada geçerli ve güvenilir bir fonksi-
yonel sonuç ölçüsü aracı olarak SCIM-III kul-
lanıldı. Hem inkomplet ve komplet gruplarda
SCIM-III yatış ve çıkış skorlarında anlamlı de-
recede bir iyileşme saptandı. İnkomplet ve komp-
let gruplar arasında SCIM-III ile ölçülen fonk-
siyonel bağımsızlık düzeyindeki iyileşme açı-
sından anlamlı bir fark bulunmadı. Önceki bir
çalışmada komplet OY olan hastalarda yara-
lanma bölgesinin altında motor iyileşme gerçek-
leşmediği bildirilmiştir (5).

Başka bir çalışmada FIM puanlarının inkom-
plet paraplejisi olan hastalarda  yüksek bulunur-
ken, komplet tetraplejik hastalarda düşük olduğu
gösterilmiştir. Komplet ve inkomplet paraplejili
hastalar arasında ve komplet ve inkomplet tet-
raplejisi olanlar arasında anlamlı fark bulmuş-
lardır. Aynı çalışmada paraplejik komplet ve in-
komplet hastalar fonksiyonel açıdan tetrapla-
jiklere göre daha iyi bulunmuştur (6). Akut TOY
olan 460 olguda ya-pılan çok merkezli bir çalış-
mada, hastaların fonksiyonel ve nörolojik dü-
zeyleri 12 ay boyunca kaydedilmiştir. İnkomplet
OY olan hastalarda daha işlevsel ve nörolojik bir
iyileşme olduğu bildirilmiştir (7). 

Çok merkezli uluslararası yapılan bir kohort

çalışmaya 128 AIS A komplet hasta dahil edil-
miş olup, rehabilitasyon öncesi ve sonrası
SCIM-III ile takip edilmiştir. Taburculuk SCIM
III skorları fonksiyonel olarak hedef değerlere
ulaşmış ancak herzaman SCI seviyesi ile korele
olmadığı kanaatine ulaşılmıştır (8).

OY olanlardaki klinik deneyim, engelliliğin,
daha yüksek nörolojik lezyon seviyesi  ile arta-
cağı yönündeki teorik bilgiyi makul ölçüde des-
teklemektedir. Önceki bir çalışmanın sonuçları,
FIM motor skorunun daha kaudal nörolojik se-
viye ile sistematik olarak arttığına dair bulguları
doğrulamıştır.  Bununla birlikte, FIM motor sko-
runun komşu nörolojik seviyeler arasında yete-
rince ayırım yapmadığı ileri sürülmüştür. Çalış-
mada ayrıca nörolojik seviye ile taburculuktaki
bireysel FIM  skorlarının arasında sistematik bir
ilişki olduğu bildirilmiştir (9).

Sonuç olarak bu çalışmada, yatarak rehabilite
edilen TOY hastalarının fonksiyonel düzeyle-
rinde anlamlı bir düzelme olmuştur. Rehabilitas-
yon hastaların fonksiyonel iyileşmesi için gerek-
lidir. Fonksiyonel bağımsızlık düzeyindeki iyi-
leşme açısından komplet ve inkomplet gruplar
arasında anlamlı bir fark görülmemiştir.
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Elektronöromiyografi Ünitemize Karpal
Tünel Sendromu Ön Tanısıyla Başvuran
Hastalarda Ön Tanı - Elektrodiagnostik Tanı
Ne Kadar Uyumlu?

A
BS

TR
A

C
T Objective: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common form of entrapment neuropathies. The

diagnosis in CTS is based on clinical symptoms, physical examination findings and electrophysiological
confirmation of these findings. In this study, we aimed to determine the concordance between prediagnosis
and electrodiagnostic diagnosis in patients admitted to our electroneuromyography (ENMG) unit with a
preliminary diagnosis of CTS.
Materials and Methods: Fifty patients admitted to the ENMG unit of our hospital with the preliminary
diagnosis of CTS between 1 September – 1 December 2019 were retrospectively analyzed.

Ö
ZE

T Amaç: Karpal tünel sendromu (KTS) en sık görülen tuzak nöropatidir. KTS’de tanı klinik semptomlar,
fizik muayene bulguları ile bu bulguların elektrofizyolojik olarak onaylanmasına dayanır. Bu çalışmada
elektronöromiyografi (ENMG) ünitemize KTS ön tanısı ile başvuran hastalarda ön tanı ile elektrodiagnostik
tanı arasındaki uyumluluğu saptamayı amaçladık. 
Gereç-Yöntem: 1 Eylül 2019 - 1 Aralık 2019 tarihleri arasında hastanemizin ENMG ünitesine KTS ön
tanısı ile başvuran elli (50) olgu retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Çalışmaya alınan 50 olgunun 30’unda (%60) KTS saptandı. KTS saptanan hastaların 28’i
(%93.3) kadın, 2’si (%6.7) erkekti. Hastaların yaş ortalaması 51.3’tü. KTS 7 (%23.3) hastada tek taraflıyken,
23 (%76.7)  hastada bilateraldi. Klinik ön tanı ile elektrodiagnostik tanı arasındaki uyum oranı %60’tı.
Sonuç: KTS’de ön tanı ile elektrodiagnostik tanının uyumlu olması elektrofizyolojik testlerin doğru endi-
kasyonda istenmesine bağlıdır. KTS’de ayrıntılı anamnez, fizik muayene ve klinik testlerin sonrasında
istenen elektrofizyolojik tetkik tanıda ve tedavi planlanmasında oldukça değerlidir. Endikasyon dışı is-
temler gereksiz hasta yoğunluğuna, vakit ve kaynak kaybına neden olabilir.
Anahtar kelimeler: Karpal Tünel Sendromu, Ön Tanı, Elektrodiagnostik Tanı.

How Compatible is Preliminary and Electrodiagnostic Diagnosis in
Patients With Prediagnosis of Carpal Tunnel Syndrome Admitted to
Our Electronöromiyography Unit?



GİRİŞ
Median sinirin el bileğinde karpal tünel içe-

risinde sıkışması sonucu gelişen Karpal Tünel
Sendromu (KTS), en sık görülen tuzak nöropa-
tidir. Ellerde uyuşma, karıncalanma, ağrı, kuv-
vetsizlik ve beceriksizlik gibi semptomlarla sey-
reder. Başlangıçta tek belirti nokturnal ağrı ve
parestezi olabilirken, ileri dönemde tenar kas-
larda atrofi ve güçsüzlük tabloya eklenebilir. Eti-
yolojisinde karpal tüneldeki infiltratif lezyonlar,
tümoral oluşumlar, travmatik olaylar, bağ do-
kusu ve romatizmal hastalıklar, endokrin sistem
hastalıkları, amiloidoz, hemodializ ve gebelik
gibi sekonder nedenler yer alırken, vakaların
yaklaşık yarısında neden idiyopatiktir (1-2).

KTS’de tanı klinik semptomlar, fizik mua-
yene bulguları (Tinel bulgusu, Phalen testi, ters
Phalen testi gibi Provakatif testler) ile bu bulgu-
ların elektrofizyolojik olarak onaylanmasına da-
yanır. Elektrofizyolojik incelemeler KTS tanısı
için sensitif ve spesifiktir. Elektrofizyolojik in-
celemeler sadece KTS tanısını desteklemekle
kalmaz, aynı zamanda tuzaklanmanın seviyesini
ve median sinir basısının ciddiyetini belirle-
mekte de yararlıdır (3-4).

Ancak, son yıllarda ülkemizde hekim başına
düşen hasta sayısının fazla olması, hastalara ay-
rılan sürelerin yetersiz olması ve/veya yasal so-
rumluluklar gibi nedenlerle hekimlerin elektro-

fizyolojik inceleme istemlerinde bir artış söz ko-
nusudur (4-5).  

Bu çalışma ile amacımız elektronöromiyo-
grafi (ENMG) ünitemize KTS ön tanısı ile baş-
vuran hastalarda ön tanı elektrodiagnostik tanı
uyumluluğunu saptamak, istemlerin uygunlu-
ğunu ve gerekliliğini gözden geçirmek ve ileriye
yönelik istemlerde iyileştirme sağlamaktır.  

YÖNTEM
Bu çalışmada 1 Eylül 2019 - 1 Aralık 2019

tarihleri arasında hastanemizin ENMG ünitesine
KTS ön tanısı ile başvuran 50 olgu retrospektif
olarak incelendi. Olguların yaş ve cinsiyet gibi
demografik verileri ve ön tanı istemi ile elektro-
fizyolojik inceleme uyumluluğu karşılaştırıldı.   

Kliniğimizde ENMG ünitesinde Nihon Koh-
den MEB-9400K cihazı kullanılmaktadır. Ciha-
zımızda filtre ayarı motor iletim çalışmaları için
20 Hz ile 10 kHz arasında, stimülasyon sıklığı 
1 Hz ve stimülasyon süresi 0,2 msn; duyu iletim
çalışmaları için filtre ayarı 20 Hz ile 2 kHz ara-
sında, stimülasyon sıklığı 1 Hz ve stimülasyon
süresi 0,2 msn olarak ayarlanmıştır.

Hastalar uygun şartlar altında, oda sıcaklı-
ğında öncelikle sinir iletim çalışmaları ile ardın-
dan gereklilik halinde iğne EMG ile incelenmiş-
tir. Üst ekstremite sinir iletim çalışmaları, bir
sabit akım uyarıcısı ve yüzey elektrod kaydı ile
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Results: CTS was detected in 30 (%60) of 50 cases included in the study. Of the patients with CTS, 28
(%93.3) were female and 2 (%6.7) were male. The mean age of the patients was 51.3 years. CTS was
unilateral in 7 (%23.3) patients and bilateral in 23 (%76.7) patients. The concordance between the clinical
diagnosis and electrodiagnostic diagnosis was %60.
Conclusion: The concordance of the prediagnosis and electrodiagnostic diagnosis in CTS depends on
whether the electrophysiological tests are requested for the correct indication. After detailed anamnesis,
physical examination and clinical tests, electrophysiological tests are very valuable in diagnosis and
treatment planning. Requests without any indication can cause unnecessary patient intensity, loss of time
and sources.
Key words: Carpal Tunnel Syndrome, Prediagnosis, Electrodiagnosis.



supramaksimal perkütan stimülasyon standart
teknikler kulla-nılarak gerçekleştirilmiştir. Me-
dian ve ulnar duyu iletimleri sırasıyla 2. ve 5.
parmaklara kayıt elektrodları, el bileğine uyarıcı
elektrod yerleştirerek antidromik olarak ölçül-
müş, ayrıca 4. parmaktan median-ulnar tepe la-
tansı kaydı yapılmıştır. Median sinir motor ile-
tim çalışmasında abduktor pollisis brevisten,
ulnar sinir motor yanıt için abduktor digiti mi-
nimi kasından kayıt alınmış, distal latans, 
amplitüd ve sinir iletim hızları hesaplanmıştır.

Tüm olgularda her iki el çalışılmış olup elek-
trofizyolojik olarak hastalar aşağıdaki kriterlere
göre sınıflandırılmıştır (6, 7). 

Hafif KTS: Median duysal yanıt distal la-
tansı ile ulnar duysal yanıt distal latansı arasın-
daki farkın >1 msn olması veya 4. parmak ka-
yıtlı medyan-ulnar sinir tepe latansları arasın-
daki farkın >0.5 msn olması.

Orta KTS: Yukarıdakilere ek olarak median
motor sinirin distal latansının uzaması (>4.0 msn).

Ağır KTS: Sıklıkla duysal potansiyel ampli-
tüd düşüklüğü/yokluğu ve motor yanıt amplitü-
dünün düşmesi (>5.5 msn).

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
Bu çalışmadaki verilerin analizinde Windows

için bilgisayarlı istatistik paket programı Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 13.0 kullanıldı. Verilerin ortalama de-
ğerleri ve standart deviasyonları hesaplandı.
Elektofizyolojik inceleme sonucuna göre ön tanı
ile uyumlu ve ön tanıdan farklı sonuçlar için
yüzdeler hesaplandı.

SONUÇLAR
Çalışmaya alınan 50 olgunun 30’unda (%60)

KTS saptandı. KTS saptanan hastaların 28’i
(%93.3) kadın, 2’si (%6.7) erkekti. Hastaların
yaş ortalaması 51.3±11.9 (21-70)’tü. Hastaların
5’inde sadece sağ elinde, 2’sinde sadece sol
elinde olmak üzere toplam 7 (%23.3) hastada
KTS tek taraflıyken, 23’ünde (%76.7) bilate-

raldi (Tablo 1). Sağ elinde KTS saptanan hasta-
nın 17’sinde (%60.7) hafif, 4’ünde (%14.3) or-
ta ve 7’sinde (%25) ağır derecede tuzaklan-
ma vardı. Sol elinde KTS saptanan hastanın
14’ünde (%56) hafif, 4’ünde (%16) orta ve
7’sinde (%28) ileri derecede tuzaklanma vardı.
KTS saptanan 30 hastanın 4’ünde (%13.3) aynı
zamanda dirsek seviyesinde ulnar sinirin tuzak-
lanması saptandı.

TARTIŞMA
KTS, median sinirin karpal tünelden geçer-

ken uğradığı bası sonucunda ortaya çıkan semp-
tom ve bulgular kompleksine verilen isimdir.
Tüm tuzak nöropatilerin yaklaşık %90’ını oluş-
turur. Kullanılan tanı kriterlerine bağlı olarak ça-
lışmalarda değişkenlik göstermekle birlikte in-
sidansı %0.125 - %1, prevalansı da %5-16 ara-
sında değişir (8-11). Karpal tünel sendromunda
tanı klinik semptomlar, fizik muayene bulguları
ile bu bulguların elektrofizyolojik olarak onay-
lanmasına dayanır.

Elektrofizyolojik testler sadece tanıyı destek-
lemekle kalmaz, aynı zamanda tedavinin plan-
lanmasında da yardımcı olur. Hafif ve orta de-
receli tuzaklanmalarda konservatif tedavi tercih
edilirken; ağır dereceli tuzaklanmalarda cerrahi
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tedavi yöntemleri ön plana çıkar. Biz de bu ça-
lışma ile 3 aylık bir dönemde ENMG ünitemize
KTS ön tanı istemi ile başvuran hastalarda KTS
olup olmadığını, KTS varlığında tarafı, şiddeti,
hastanın yaş ve cinsiyet özelliklerini, klinik ön
tanı ile EMG tanısının uygunluğunu değerlen-
dirdik.

KTS kadınlarda, erkeklere oranla 3 kat daha
fazla görülür. Ancak, kadınlardaki prevalansının
erkeklerden yaklaşık on kat fazla olduğunu bil-
diren yayınlarda vardır (8-11). Bizim çalışma-
mızda KTS saptanan hastaların 28’i (%93.3) ka-
dınken, 2’si (%6.7) erkekti. Çalışmamızda 14/1
olarak saptanan kadın/erkek oranı literatürde bil-
dirilen oranların üzerindeydi. Bu durumun ça-
lışmamızdaki olgu sayısının azlığı ile ilişkili ola-
bileceği düşünüldü.  

KTS genellikle 40-60 yaşlar arasında görül-
mektedir. Yapılan çalışmalarda 20 yaşın altında
nadir görüldüğü, ilerleyen yaşla birlikte şidde-
tinin arttığı bildirilmiştir (4,12). Literatür ile
uyumlu olarak bizim çalışmamızda hastaların
yaş ortalaması 51.3’tü, hastalarımızın en küçüğü
21, en büyüğü 70 yaşındaydı.

KTS hem klinik olarak hem de elektrodiag-
nostik olarak genellikle bilateral tutulum gös-
terse de özellikle idiopatik vakalarda dominant
el daha şiddetli olarak etkilenebilir (1,4,8). Li-
teratür ile uyumlu olarak bizim çalışmamızda da
KTS hastaların %23.3’ünde tek taraflıyken,
%76.7’sinde bilateraldi.

KTS tanısında elektrofizyolojik testler tanı
koymakta, tuzaklanmanın derecesini belirle-
mekte ve tedavi seçeneğini belirlemekte önemli
yer tutar. Ancak son yıllarda ülkemizde hekim
başına düşen hasta sayısının fazla olması, hasta
başına ayrılan muayene sürelerinin yetersiz ol-
ması gibi nedenlerle hekimlerin elektrofizyolo-
jik test istemlerinde bir artış söz konusudur.
Doğru hastada uygun şekilde istenirse ön tanı
elektrofizyolojik test uyumluluk oranı artar. Li-
teratürde Adam, Türkel, Eren ve ark. yaptıkları
çalışmalarda klinik ön tanı ile EMG sonucu ara-

sında uyum sırasıyla %46.4, %49.1 ve %50.7
olarak bulunmuştur.

Bizim çalışmamızda KTS için ön tanı EMG
sonucu arasındaki uyum %60 olarak bulundu (4,
5, 13, 14).  Literatüre göre bizim çalışmamızda
uyumun daha yüksek olması hastaların muaye-
nesinden başlayıp elekt-rodiagnostik tanıya
kadar geçen sürecin iyi yönetildiğini düşün-
dürdü. Muayene ve elektro-fizyolojik tetkik is-
temlerinin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Nö-
roloji ve Nöroşiruji uzman hekimleri tarafından
yapılmasının ve ENMG ünitemizde elektrofiz-
yolojik incelemelerin Fizik Tedavi ve Rehabili-
tasyon uzman hekimi tarafından yapılmasının
bu süreçte, dolayısıyla sonuçta etkisi olabilir.
Ancak, hastaların %40’ında normal elektrofiz-
yolojik bulguların saptanması yine de gereksiz
istemlerin yapıldığını düşündürmektedir.

Ayrıntılı anamnez, fizik muayene ve klinik
testlerin yapılması sonrasında istenecek elektro-
fizyolojik tetkikler gereksiz hasta yoğunluğunu
azaltacak, hastaların bekleme süresini kısalta-
cak, vakit ve kaynak kaybını önleyecektir.
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Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniğine
Başvuran Hastaların Egzersize Bakış Açısı

A
BS

TR
A

C
T Aim: Physical inactivity is one of the major problems of especially developed countries all over the world.

Studies have reported that physical activity is beneficial in reducing mortality, particularly in the
cardiovascular system. Exercise can treat many diseases, especially musculoskeletal diseases, obesity and
osteoporosis. However, doing exercise is not preferred in our country. The aim of this study was to evaluate
the exercise habits and viewpoint of exercise of the patients who applied to  physical medicine and rehabi-
litation.
Method: Voluntary patients aged 18-60 years who were examined in physical medicine and rehabilitation
outpatient clinic for any reason were asked to fill out a questionnaire.
Results: The mean age of the patients included in the study was 37.5±10 years. Seven of the patients were
male and 19 were female. Fifteen (%57.7) of the patients were not doing sports. Eleven (%42) were doing
regular sports. A significant difference was found between exercise barriers scale, exercise benefit scale
and total score between sports and non-sports groups.

Ö
ZE

T Amaç: Fiziksel inaktivite tüm dünya çapında özellikle gelişmiş ülkelerin en büyük sorunlarından biridir.
Yapılan çalışmalarda fiziksel aktivitenin kardiyovasküler sistem başta olmak üzere mortaliteyi azaltmaya
faydası olduğu bildirilmiştir. Egzersiz ile başta kas iskelet sistemi hastalıkları, obezite ve osteoporoz olmak
üzere birçok hastalık tedavi edilebilmektedir. Ancak, ülkemizde egzersiz yapmak çok tercih edilmemektedir.
Bu çalışmanın amacı fiziksel tıp ve rehabilitasyon polikliğine başvuran hastaların egzersiz yapma
alışkanlıkları ve egzersize bakış açısını değerlendirmektir.
Yöntem: Herhangi bir nedenle fiziksel tıp ve rehabilitasyon polikliniğinde muayene olan 18-60 yaş
aralığındaki gönüllü hastalara anket formu dağıtılıp doldurmaları istendi.
Bulgular: Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 37.5±10  olarak saptandı.  Hastaların 7’si erkek, 19’u
ise kadındı. Hastaların 15’i (%57.7) spor yapmamaktaydı. 11’i (%42) ise düzenli spor yapmaktaydı. Spor
yapan ve yapmayan grup arasında egzersiz engel ölçeği, egzersiz yarar ölçeği ve toplam skorda anlamlı
fark saptandı. 
Sonuç: Polikliniğimize başvuran hastaların %57.7’si spor yapmamaktadır. Bu kişilerin spor yapmaya karşı
önyargıları mevcuttur. Toplumun bilinçlendirilmesi ile beraber egzersiz yapma sıklığında artış olabilir.
Anahtar kelimeler: Egzersiz, Egzersiz yararları/engelleri ölçeği.

The Perspectives of Exercises in Patients Who Admitted Physical
Medicine and Rehabilitation Outpatient Clinic



GİRİŞ
Tüm Dünya çapında erişkinlerin %25’i inak-

tiftir (1). Gelişen teknoloji ile birlikte insanlar
daha çok bilgisayar ve televizyon karşında otur-
maktadır. Ulaşım olanaklarının artması, tekno-
lojik cihazlar,  yürüyen merdiven-bant gibi se-
çenekler de bir taraftan bireylerin hayatını ko-
laylaştırırken bir taraftan da sedanter yaşamı
daha da öne çıkarmaktadır. Sedanter geçirilen
zamanda uzama ile mortalitede, kardiyovasküler
sistem hastalığında, diyabetes mellitusda ve
kanser insidansında artış saptanmıştır (2). Se-
danter hayat ve fast-food beslenme kültürü, aynı
zamanda obezite açısından da risk faktörü oluş-
turmaktadır. 

Günümüzde koruyucu hekimlik gerek birey-
lerin sağlığını korumak, hastalığı olmadan en-
gellemek adına gerekse sağlık harcamalarını
azaltmak adına oldukça önemlidir. Koruyucu
hekimlik uygulamalarından en önemlilerinden
bir tanesi de egzersizdir. Egzersiz ile kardiyo-
vasküler hastalıklardan obeziteye, kanserden os-
teoporoza birçok hastalık önlenebilmektedir.
Ancak, ülkemizde toplumun büyük bir kısmında
egzersize karşı bir motivasyon eksikliği vardır. 

Bu çalışmamızın amacı 3. Basamak fiziksel
tıp ve rehabilitasyon polikliğine başvuran has-
taların egzersiz yapma alışkanlıkları ve egzer-
size bakış açısını değerlendirmektir.

YÖNTEM
Fiziksel tıp ve rehabilitasyon polikliniğine

başvuran 18-60 yaş arası erişkin gönüllü 26 has-
tadan anket formu doldurmaları istendi. Formda

katılımcıların demografik verileri, sigara ve
eşlik eden hastalıkları, kullandıkları ilaçlar ve
egzersiz yapıp yapmadıkları soruldu. Egzersiz
yapanların ise nerede egzersiz yaptıkları, egzer-
sizi hangi sıklıkla yaptıkları ve hangi sporları
yaptıkları soruldu. Katılımcılara  “Kendini sağ-
lıklı hissediyor musun?” sorusu soruldu. Likert
ölçeğinde 0-10 arasında işaretlemeleri istendi.
Ayrıca, katılımcıların egzersizin yararları / en-
gelleri ölçeğini doldurmaları istendi.  

İstatistik çalışma MedCalc programı versi-
yon 16.0 ile yapıldı. Tanımlayıcı veriler orta-
lama ± standart sapma veya yüzde ile belirtildi.
İki grup arasındaki fark Mann-Whitney U testi
ile değerlendirildi. Veriler ortanca (minimum-
maksimum) olarak belirtildi. Korelasyon çalış-
malarında Pearson testi kullanıldı. p<0.05 an-
lamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması

37.5±10  olarak saptandı. Hastaların 7’si erkek,
19’u ise kadındı. Sekiz hasta sigara kullanı-
yordu. Hastaların 4 tanesi ilkokul, 4 tanesi orta-
okul, 10 tanesi lise ve 8 tanesi de üniversite me-
zunuydu. Hastaların 8’i işsiz 18’i ise maaşlı
olarak çalışmaktaydı. Hastalardan 2’si hipertan-
siyon, 1’i ise hipotirodi hastasıydı. Hastaların
15’i (%57.7) spor yapmamaktaydı. 11’i (%42)
ise düzenli spor yapmaktaydı. Düzenli spor ya-
panlardan 1’i haftada 1’den az, 2’si haftada 1,
5’i haftada 2-3 kez, 3’ü ise haftada 3’ten çok
spor yapmaktaydı. Hastalar en çok yürüyüş
(%23) yapmaktaydı. Birer hasta ise futbol, fit-
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Conclusion: %57.7 of the patients admitted to our outpatient clinic do not engage in sports. These people
have prejudices against doing sports. There may be an increase in the frequency of doing exercise with the
awareness of the society.
Key words: Exercise, Exercise benefits / barriers scale.



ness, buz hokeyi ve pilates yapmaktaydı. Spor
yapanların 3’ü evde, 4’ü spor merkezinde, 4’ü
ise açık alanda spor yapmaktaydı. 

Hastaların beden  kitle indeksi 25.6 ±6 olarak
bulundu. Spor yapan grupta beden kitle indeksi
24.5±5, spor yapmayan grupta ise 26.7±7 olarak
saptandı. İki grup arasında anlamlı bir fark sap-
tanmadı. Spor yapmayan grupta yaş ortalaması
38±9.9, spor yapan grupta ise 39.4±10.4  olarak
saptandı. Arada anlamlı bir fark saptanmadı. 

Spor yapan ve yapmayan grup arasında eg-
zersiz engel ölçeği, egzersiz yarar ölçeği ve top-
lam skorda anlamlı fark saptandı (Tablo 1).
Hastalara kendilerini sağlıklı hissedip hissetme-
diği sorusuna cevap olarak spor yapan grupta ,
spor yapmayan gruba göre olumlu anlamda bir
fark saptandı (p=0.04). Hastaların eğitim du-
rumu ile spor yapıp yapmamaları arasında an-
lamlı bir ilişki saptanmadı. 

TARTIŞMA
Çalışmamızın sonuçlarına göre polikliniğe

başvuran hastaların yarısından çoğunun günlük
hayatında egzersiz yapmadıkları görülmüştür.
Egzersiz yapmayan grubun egzersiz engel ölçe-
ğinin yüksek çıkması egzersize karşı negatif bir
yargıları olduğu yönündedir. Yine aynı grubun
egzersiz yarar ölçeği egzersiz yapan gruba göre
daha düşük çıkması ise spor yapmanın sağlıkla-

rına iyi geleceğini düşünmemelerinden kaynak-
lanmaktadır. 

Fiziksel tıp ve rehabilitasyon branşı olarak
çoğu hastalığın tedavisinde egzersiz öneriyoruz.
Ancak pratikte gördüğümüz hastaların egzer-
siz yapmaması veya yapsalar bile kısa sürede 
bırakmalarıdır. Sağlık Bakanlığı’nın düzenledi-
ği “Her gün 10 bin adım kampanyası”, “Bisiklet
kampanyası” gibi 10 Mayıs, dünya sağlık için
hareket günü kapsamında yaptığı kampanya-
lar da topluma örnek olmaktadır. Bireylerin büt-
çelerine ve çalışma saatlerine uygun spor seçe-
nekleri mevcuttur. Belediyelerin mahallelere
yaptıkları yürüyüş yolları ve spor alanları seçe-
nekleri artırmaktadır. Ancak tüm bu egzersiz teş-
vik programları tüm topluma ulaşamamaktadır.
Bu konuda sürekli çalışmalar ile toplum bilinci-
nin artırılması gerekmektedir. Bireyin spor yarar
algısı arttıkça engel algısı azalabilmektedir. 

Düzenli egzersiz ile koroner hastalıklardan
korunma, hiperlipidemiyi önleme ve kan basıncı
regülasyonu sağlanabilir. Ayrıca inme geçirme
riski azalır. Tip 2 diyabates mellitus açısından
risk altındaki bireylerde kan şekeri regülasyonu
ve insülin duyarlılığında artış sağlanabilmekte-
dir.  Egzersiz ile meme, barsak, mesane, böbrek,
akciğer, prostat ve pankreas kanserlerinden ko-
runma sağlanabileceğine dair yayınlar mevcut-
tur (3). Günümüzde en büyük problemlerden
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biri olan obezite de yine egzersiz ile önlenebilir
ve tedavi edilebilir.  Osteoporozdan korunma ve
tedavide ise yük bindiren egzersizler ve denge
egzersizleri önerilmektedir. Düzenli egzersiz
yapmak kognitif fonksiyonlarda artış sağlar ve
demanstan korunmaya yardımcı olur. Egzersizin
ayrıca psikolojik etkileri de mevcuttur. Uykuyu
düzenler, stres ve anksiyeteyi azaltır, depresyon
riskini düşürür. Egzersizin osteoartrit, fibrom-
yalji, bel ağrısı ve migren gibi kronik hastalık-
lara da faydası gösterilmiştir (4). 

Hemşirelerin egzersiz alışkanlıklarının ince-
lendiği bir çalışmada ancak %30’unun düzenli
egzersiz yaptığı saptanmıştır (5). Yine aynı ça-
lışmada egzersiz engel ölçeğinin ortalama 31 ile
orta düzeyde yüksek olduğu ve egzersize karşı
negatif bir tutum olduğu bildirilmiştir. Yapılan
çalışmalarda egzersiz yapmama sebebi olarak
zaman olmaması, mesai saatlerinin uzun olması,
sosyal destek azlığı, spor merkezine ulaşım so-
runları, sağlık durumu, kilolu olma ve maliyet
bildirilmiştir (6). 

Egzersiz yarar/engel ölçeği 1987 yılında
Sechrist, Walker ve Pender tarafından geliştiril-
miştir. Ölçeğin amacı bireylerin egzersiz yarar
ve engel algılarını belirlemektir. Toplam 43
maddeden oluşan bu ölçekte cevaplar 1-4 arası
Likert ölçek formatındadır. Ölçeğin toplam
puanı 43-172 arasındadır. Ölçeğin 2 alt grubu
vardır. Engel ölçeği skoru 14 sorudan oluşur.
Puanı 14-56 arasındadır. Geri kalan 29 soru 
ise yarar ölçeği skorunu belirler. Bu kısmın
puanı da 29-116 arasında değişir. Egzersiz ya-
rar / engel oranı ne kadar büyükse kişi o kadar
egzersizin yararını anlamış diyebiliriz. Bu ölçe-
ğin Türkiye’de geçerlilik ve güvenilirliği Orta-
bağ ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (7).

Bizim çalışmamızda da spor yapmayan grupta
diğer gruba göre egzersiz engel ölçeği daha yük-
sek, egzersiz yarar ölçeği ise daha düşük çıkmış-
tır. Bu sonuçla spor yapmayan grubun egzersizi
zor veya istenmeyen bir durum olarak gördü-
ğünü ve sporun faydasına daha az inandığını
söyleyebiliriz. 

Sağlık çalışanları olarak öncelikli hedefimiz
toplumu hastalıklardan koruma olup bireyleri
daha çok düzenli egzersize teşvik etmeliyiz.
Kas iskelet sistemi hastalıklarında ise bireye
uygun egzersiz reçetesi mutlaka hazırlanmalıdır. 
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Elektromyografi Polikliniğimize Başvuran
Karpal Tünel Sendromlu Hastaların
Demografik Verileri

A
BS

TR
A

C
T Aim: The aim of this study was to investigate the demographic data of patients with carpal tunnel syndrome.

Materials and Method: The patients who were admitted to the electromyography outpatient clinic with
the diagnosis of carpal tunnel syndrome (CTS) were evaluated. Bilateral median and ulnar nerve conduction
studies were performed in these patients. Age, sex, body mass index and concomitant diseases of the
patients were recorded. 
Results: Ninety eight patients included in the study. Eighty three patients were female and 15 were male.
The mean age of the patients included in the study was 50.7±10.8 and the body mass index was 31.2±5.6
kg/m2. Bilateral CTS was detected in 79 of these patients, whereas unilateral CTS was detected in only 19
patients.  Thirteen patients were normal weight, 25 were overweight, 47 were obese and 13 were morbidly
obese. 39 patients had hypertension, 11 had diabetes mellitus, 21 had hyperlipidaemia and 3 had
hypothyroidism.  There was no correlation between CTS severity and comorbidities or obesity rates. 
Conclusion: CTS is more common in obese individuals. However there was no correlation between the
presence of obesity and CTS severity.
Key words: Carpal tunnel syndrome, obesity, EMG.

Ö
ZE

T Amaç: Bu çalışmanın amacı karpal tünel sendromu tanısı alan hastaların demografik verilerinin incelen-
mesidir.
Yöntem: Karpal tünel sendromu (KTS) ön tanısı ile elektronöromyografi polikliğine başvuran hastalar de-
ğerlendirmeye alındı. Bu hastaların iki yanlı median ve ulnar sinir ileti çalışmaları yapıldı. Hastaların yaş,
cinsiyet, vücut kitle indeksi ve eşlik eden hastalıkları kaydedildi.
Bulgular: Çalışmaya 98 hasta dahil edildi. Hastaların 83 tanesi kadın, 15 tanesi ise erkekti. Çalışmaya
alınan hastaların yaş ortalaması 50.7±10.8 vücut kitle indeksi ise 31.2±5.6 kg/m2 olarak bulundu. Bu
hastaların 79’unda bilateral KTS tespit edilirken, sadece 19’unda unilateral KTS tespit edildi. Hastaların
13’ü normal kilolu, 25’i fazla kilolu, 47’si obez, 13’ü ise morbit obezdi. Hastaların 39’unda hipertansiyon,
11’inde diyabetes mellitus, 21’inde ise hiperlipidemi, 3 tanesinde ise hipotiroidi saptandı. Hastaların KTS
şiddetleri ile eşlik eden hastalıkları veya obezite oranları arasında bir korelasyon tespit edilmedi.
Sonuç: KTS obez bireylerde daha sıklıkla görülmektedir. Ancak obezite varlığı ve KTS şiddeti arasında bir
korelasyon saptanmamıştır.
Anahtar kelimeler: Karpal tünel sendromu, obezite, EMG.

Demographic Data of Carpal Tunnel Syndrome Patients Applying to
Our Electromyography Outpatient Clinic



GİRİŞ
Karpal tünel sendromu (KTS) en sık görülen

tuzak nöropatidir. Median sinirin el bilek seviye-
sindeki  karpal tünel içinde sıkışması ile oluşur.
Genellikle kadınlarda görülür. KTS’nin etyoloji-
sinde obezite, hipotiroidizm, diyabetes mellitus,
romatoid artrit, kırıklar, gebelik ve dislipidemi
suçlanmıştır. Ancak hastaların çoğunda idiyopa-
tik olarak gelişmektedir yani etyoloji bilinme-
mektedir. Hastalar ellerde uyuşma, elden sıklıkla
cisim düşürme ve bazen ağrı şikayeti ile başvu-
rurlar. Bu şikayetlerin geceleri şiddetlenmesi ve
elleri sallamak ile şikayetlerin hafiflemesi tipiktir.
Muayene bulgularında ise karpal tinnel pozitifliği
saptanır. Koopere hastalarda duyu muayenesi ile
ilk 3.5 parmakta hipoestezi saptanabilir. İleri va-
kalarda abduktör pollisis brevis kasında atrofi gö-
rülebilir.  Klinik şüphe halinde tanı için elektro-
diagnostik testler istenir. Tanıda elektromyografi
(EMG) altın standarttır. EMG ile KTS tanısını ko-
yulup, KTS şiddetini belirleyebiliriz. Ayrıca, eşlik
eden polinöropati veya servikal radikülopati gibi
başka bir hastalık varsa onu da ekarte edebiliriz. 

Bu çalışmanın amacı EMG laboratuvarımız-
da KTS tanısı alan hastaların demografik veri-
lerini ve KTS şiddetini incelemektir. 

YÖNTEM
Çalışmamıza Ekim 2011 ve Aralık 2011 tari-

hinde EMG laboratuvarımıza KTS ön tanısı ile
gönderilen ve yapılan elektrofizyolojik inceleme
sonucunda KTS tanısı koyulan 98 hasta alındı.
Bu hastaların dosyaları retrospektif olarak ince-
lendi. Hastaların yaşı, cinsiyeti, eşlik eden has-
talıkları, boy ve kiloları kaydedildi. Hastaların
KTS şiddeti  EMG sonuçlarına göre Padua Ska-
lası ile derecelendirildi (Tablo 1) (1).  

Elektrofizyolojik değerlendirmede “Medtro-
nic Keypoint” 4 kanallı EMG cihazı kullanıldı.
Her iki üst ekstremite median ve ulnar sinir motor
ve duyu ileti çalışmaları yapıldı. Median motor
ileti çalışmasında kayıt elektrodu abduktor polli-
sis brevis kasına yerleştirildi. Uyarı el bileğinden

ve antekübital fossadan yapıldı. Ul-nar sinir
motor ileti çalışmasında ise kayıt elektrodu ad-
düktör digiti minimi kasına yerleştirildi. Uyarı ise
el bilek ve dirsek üstü segmentten yapıldı. Ulnar
ve median sinir duyu ileti çalışmalarında ise an-
tidromik yöntem uygulandı. Ulnar sinir için 5.
parmak, median sinir için ise 2. parmaktan kayıt
alındı. Median sinir duyu ileti hızı 50 cm/sn’den
hızlı olan yani normal sınırlarda olan hastalarda
minimal KTS’yi değerlendirmek için 4. parmak-
tan median ulnar sinir duyu karşılaştırma çalış-
ması yapıldı. Pik latans farkı 0.5’den fazla ise
KTS lehine yorumlandı. Aksonal dejenerasyon
düşünülen hastalarda iğne EMG yapıldı. 

İstatistik çalışma MedCalc programı versi-
yon 16.0 ile yapıldı. Tanımlayıcı veriler orta-
lama ± standart sapma veya yüzde ile belirtildi.
Korelasyon çalışmalarında Spearman testi kul-
lanıldı.  p<0.05 anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Çalışmamıza katılan hastaların 83 tanesi

(%84.7) kadın, 15 tanesi ise (%15.3) erkekti.
Katılımcıların yaş ortalaması 50.7±10.8 olarak
bulundu. Vücut kitle indeksi 31.2±5.6 kg/m2

olarak bulundu. Hastaların 13’ü normal kilolu,
25’i fazla kilolu, 47’si obez, 13’ü ise morbit
obezdi. Hastaların 39’unda (%39.7) hipertansi-
yon, 11’inde (%11.2) diyabetes mellitus, 21’inde
(%21.4)  ise hiperlipidemi, 3 tanesinde (%3) ise
hipotiroidi saptandı (Tablo 2) .  

İncelenen 196 elin 60’ında minimal, 81’inde
hafif, 32’sinde orta, 4’ünde ise ağır seviyede karpal
tünel sendromu tespit edildi.  On dokuz elde ise
elektrofizyolojik olarak KTS tespit edilemedi
(Tablo 3). Çalışmamızda 79 (%80,7) hastada bi-
lateral KTS tespit edilirken, sadece 19 (%19,3)
hastada unilateral KTS tespit edildi. Üç hastada sa-
dece non-dominant elde KTS tespit edilirken, 16
hastada ise sadece dominant elde KTS saptandı. 

Hastaların KTS şiddetleri ile eşlik eden has-
talıkları veya obezite oranları arasında bir kore-
lasyon tespit edilmedi.
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TARTIŞMA
Karpal tünel el bileğinin palmar yüzünde fib-

roosseoz bir tüneldir. Dorsal ve lateral duvarla-
rının sınırları  karpal kemiklerdir. Kemik yapılar
transvers karpal ligaman ile çevrelenerek tüneli
oluşturur. Bu tünelin içinden median sinir, mus-
kulus fleksör digitorum superfisialis , muskulus
fleksör digitorum profundus  ve muskulus flek-
sör pollisis longusun tendonları geçer. Karpal tü-
nele girmeden önce median sinirin bir duyu dalı
olan palmar kutanöz dal ayrılır. Bu dal tenar böl-
geyi innerve eder. Bu nedenle, genellikle KTS
görülen hastalarda tenar bölgede hipoestezi gö-
rülmez. Median sinirin motor dalı karpal tünel-
den çıktıktan sonra  tenar ve lateral iki lumbrikal
kasa ulaşır. Duyu dalı ise ilk 3 parmak ve 4. par-
mağın radial yarısının palmar yüz duyusunu taşır.
Bu parmakların dorsal yüzünde, distal falanks-
larının da duyusu median sinir tarafından taşınır.  

KTS prevelansı genel toplumda %0.6-3.4
olarak bildirilmektedir, kadınlarda erkeklere
göre üç kat fazla görülmektedir (2). Bizim çalış-
mamızda da vakaların %84’ünü kadınlar oluş-
turmaktaydı. Hastalığın kadınlarda sık görülme-
sinin nedenlerinden bir tanesi kadınlardaki
karpal arkın erkeklere kıyasla daha dar olması
olabilir (3). Bir diğer neden ise ülkemizde ka-
dınların ev işleri ve el işleri ile fazlaca tekrarla-
yan bilek hareketleri yapmaları olabilir. Tekno-
lojinin gelişmesi ile beraber bireylerde akıllı
telefon ve bilgisayar kullanımı oldukça artmak-
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tadır. Bu durum servikal disk lezyonları, tendinit
ve myofasial ağrı sendromu gibi hastalıklar ya-
nında KTS gibi tuzak nöropatilere de yol açabil-
mektedir. KTS tespit edilen hastalarda teknoloji
kullanımının sorgulanıp, hastaların günlük ya-
şam aktivitelerinin buna uygun düzenlenmesi
önem taşımaktadır. 

KTS genellikle idiopatik olarak gelişmek-
tedir. Ancak, diyabetes mellitus, hipotirodizm,
obezite ve gebelik varlığında veya elini sıklıkla
kullanması gereken bazı meslek sahiplerinde
daha sıklıkla görülmektedir. Bizim çalışmamızda
ise vakaların hipertansiyon, diyabetes mellitus ve
hiperlipidemi oranları Türkiye istatistiklerine
göre normal sınırlarda iken, obezite oranı ise Tür-
kiye istatistiklerinden daha yüksek oranda bulun-
muştur. Türkiye İstatistik Kuru-mu’nun 2014 yı-
lındaki verilerine göre, Türkiye’de obezite oranı
18 yaş üstü bireylerde  %20’dir. Bizim çalışma-
mızda ise obezite oranı %60 olarak bulundu.

Dünyada değişen yaşam ve beslenme alış-
kanlıkları nedeni ile obezite artmaktadır. Obe-
zite hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner
arter hastalığı, bazı kanser türleri ve felç gibi
ölümcül hastalıklara yol açan ciddi bir sağlık so-
runudur. Yapılan çalışmalarda obezite ve meta-
bolik sendrom varlığının KTS riskini ve şidde-
tini artırdığı gösterilmiştir (4, 5). Obezitenin
KTS’ye hangi mekanizma ile yol açtığı net ola-
rak ortaya konulamamıştır. Kurt ve arkadaşla-
rının yaptığı bir prospektif çalışmada obez
KTS’lilere 3 ay boyunca diyet verilip zayıfla-
maları sağlanmasına rağmen, sinir ileti çalışma-
larında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır ve
obezite ile KTS arasında genetik bir ilişki olabi-
leceği öne sürülmüştür (6). Ancak, 3 aylık zayıf-
lama ve takip süreci sinir ileti çalışmalarında de-
ğişiklik yapabilecek kadar uzun bir süreç
değildir. Bu konuda daha uzun takipli randomize
kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 

KTS en sık 3-5. dekadlarda görülmektedir.
Genellikle önce dominant el etkilenmektedir.
Ancak sonra diğer elde de tutulum olmaktadır.

Hastaların %59-87’sinde bilateral tutulum mev-
cuttur (7). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde
%80 oranında bilateral KTS tespit edil-di. Bu se-
beple EMG esnasında KTS teşhis edilen ekstre-
mitenin karşı tarafına da bakmak gereklidir. 

Erken dönemde hastayı uykudan uyandıran,
elini sallamakla geçen parestezi görülürken has-
talık ilerledikçe buna ağrı, elden eşya düşürmek,
parestezinin sürekli hale gelmesi ve kas atrofisi
gelişmesi eklenir. Hastalığın ilk evrelerinde te-
davi konservatif iken hastalık ilerledikçe, kas at-
rofisi gelişince hastaya cerrahi müdahale gere-
kebilir. Bu sebeple hastayı mümkün olduğunca
erken evrede yakalayıp splintleme, fizik tedavi
veya medikal tedavi gibi konservatif yöntem-
lerle hastalığın ilerlemesini durdurmak ve iyi-
leşmeye yardımcı olmak önemlidir. 

KTS etyolojisi net olarak bilinmeyen, genel-
likle idiyopatik olarak gelişen bir hastalıktır. Ya-
pılan çalışmalar obezite ile ilişkisini destekler
niteliktedir. Bu konuda yapılacak çalışmalara ih-
tiyaç vardır.
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Vertebralardaki Modic Değişiklikleri
ile Bel Ağrısı Arasındaki İlişki

A
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TR
A

C
T Modic changes can be defined as dynamically visible findings of the degenerative process affecting

vertebrae on magnetic resonance imaging. Degeneration, infection, inflammatory and autoimmune processes
are important in the etiology. Risk factors for Modic changes include age, disc and endplate damage,
smoking, male gender, obesity, spinal deformities, excess workload.  These changes are most commonly
seen at the L4-L5 and L5-S1 vertebrae. There is a strong relationship between modic changes and low back
pain. Modic type 1 changes are more associated with low back pain than type 2. The nature of Modic type
3 changes is not fully known.
Key words: Lower back pain, vertebrae, magnetic resonance imaging.

Ö
ZE

T Modic değişiklikleri, vertebralardaki dejeneratif değişikliklere eşlik eden dinamik olarak manyetik rezonanas
görüntülemede görülebilen bulgular olarak tanımlanabilir. Etiyolojide gejenerasyon, enfeksiyon, inflamatuvar
ve otoimmün prosesler önemlidir. Modic değişiklikleri için risk faktörleri yaş, disk ve son plak hasarı,
sigara, erkek cinsiyet, obesite, spinal deformiteler ve aşırı iş yüküdür. Bu değişiklikler en sık L4-L5 ve L5-
S1 vertebralarda görülür. Modic Tip 1 değişiklikleri, Tip 2’den daha fazla bel ağrısıyla birlikte görülür.
Modic Tip 3’ün yapısı ise tam olarak bilinmemektedir.
Anahtar kelimeler: Bel ağrısı, omurga, manyetik rezonans görüntüleme.

Relationship Between Modic Changes of Vertebrae and Low Back Pain

GİRİŞ
Modic dejenerasyonu, ilk olarak 1987’de

Roos ve ark., tarafından spinal manyetik rezo-
nans görüntülemelerde dejenere intervertebral
disklere komşu vertebral alanda, yüksek sinyal
yoğunluğuna sahip kemik iliği ödemi şeklinde
görülmüştür (1). Araştırmacılar bu durumun en-
feksiyon veya tümörlerle karıştırılmaması ge-

rektiğini vurgulamışlardır. Daha sonra 1988’de
Modic ve ark. tarafından çoğu kronik bel ağrısı
olan kişilerde yapılan bir çalışmada, Tip 1 ve 
Tip 2 değişiklikler tanımlanmıştır (2).  Araştır-
macılar Tip 1 değişikliklerin, T1 ağırlıklı kesit-
lerde azalmış sinyal yoğunluğu ve T2 ağırlıklı
kesitlerde artmış sinyal yoğunluğu şeklinde ol-
duğunu;  Tip 2 değişikliklerin ise T1 ağırlıklı ke-



sitlerde artmış sinyal
yoğunluğu ve T2 ağır-
lıklı kesitlerde izoin-
tens veya hafifçe art-
mış sinyal yoğunlu-
ğu şeklinde görüldü-
ğünü belirtmişlerdir
(Fotoğraf 1 ve 2).

Modic değişiklik-
leri için risk faktörleri;
disk / son plak hasarı,
sigara, yaşlılık, erkek
cinsiyet, genetik, obe-
zite, spinal deformite-
ler, yüksek iş yükü
olarak sınıflandırıla-
bilir. Modic değişik-
likleri olan bel ağrılı
hastalar, Modic deği-
şiklikleri olmayan bel
ağrılı hastalardan kli-
nik olarak farklı bir
prezentasyon göster-
mektedir. Modic de-
ğişiklikleri bel ağrılı
hastalarda, bel ağrısı
ataklarının sıklığını
ve süresini bildirir ve
daha fazla bakım ge-
rektirir. Son araştır-
malarda Modic Tip 1
değişikliklerinin ol-
duğu kronik bel ağrılı
hastalarda konserva-
tif tedavi ve diskektomi kötü sonuçlarla ilişkili
bulunmuştur (3, 4).

Lomber omurgada dejeneratif disk hastalığı
olanlarda Modic değişikliklerin görülme sıklığı
%59’a kadar çıkabilmektedir (1-7). Tip 1 deği-
şiklikler spinal hipermobilite ve bel ağrısı ile
ilişkili bulunmuştur. Buna karşılık Tip 2 deği-
şikliklerin dejenere disk hastalığı olanlarda sık
görüldüğü rapor edilmiştir (8, 9).

Modic değişiklikler sıklıkla L4-L5 ve L5-S1
seviyelerindeki vertebralarda görülür ve ilerle-
yen yaşla ilişkilidir (5, 6). Genellikle disk deje-
nerasyonları ve herniasyonları ile ilişkilidir. We-
ishaupt ve ark (7)., tarafından yapılan bir ça-
lışmada özellikle 50 yaşın altındaki asemptoma-
tik kişilerde disk hernisi, sinir kökü basısı, ver-
tebral son plak anormallikleri veya faset eklem
osteoartritinin nadiren görüldüğü bildirilmiştir.
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ETİYOLOJİ VE PATOGENEZ
Modic değişiklikleri tipik olarak son plak-

larda; dejenere disklere bitişik olarak başlar 
(10-13). Modic değişikliklerinin büyüklüğü ile
disk dejenerasyon olasılığı doğru orantılıdır
(14). Yaşa bağlı kırmızı kemik iliğinin sarı
kemik iliğine dönüşümünün aksine diyafiz 
bölgesinde başlar ve metafize doğru ilerler (15).

Bu bulgular Modic
değişiklikler ile disk
dejenerasyonu arasın-
daki ilişkiyi ve Modic
değişikliklerinin yaşa
bağlı ilik dönüşü-
müyle ilgisi olmadı-
ğını gösterir.

Son plak hasarı in-
terosseöz basıncı artı-
rır ve disk içinde de-
jeneratif değişiklikle-
ri tetikler (16-18). Ay-
rıca, kemik iliği ve
disk arasında metabo-
lit taşınmasını da et-
kiler. Akut veya kro-
nik aşırı yüklenmenin
bir sonucu olarak son
plak hasarı inflama-
tuvar mediyatörlerin
ve ekstrasellüler mat-
riks katabolitlerinin
diskten kemik iliği-
ne yönelmesine ne-
den olur. İnflamatu-
var uyarı uzaklaştırı-
lamadığında fibröz ve
granülasyon dokusu
ile kronik bir infla-
masyon meydana ge-
lir. Kalıcı inflamatu-
var uyarıcıların etki-
siz iyileşme ile birlik-

teliği, kronik inflamasyon, fibrozis ve yüksek
kemik döngüsü ile karakterize bir iyileşme tep-
kisine neden olur. Kalıcı uyarıcılar için gizli dis-
kit ve kemik iliğinin disk hücrelerine / ekstrasel-
lüler matrikse karşı otoimmün reaksiyonu olmak
üzere iki farklı etiyoloji düşünülebilir (19, 20).

Periferik disk hasarı anaerobik Propionibac-
terium acnes gibi cilt mikroorganizmalarının et-
kileşimine neden olabilir. Enfeksiyöz bir etiyo-
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loji, diskin anaerobik ortamından, disk hasarın-
dan ve düşük onarım kapasitesinden kaynakla-
nır. Bu bakteriler diş fırçalama gibi basit olaylar
nedeniyle dolaşıma karışabilir. Disk hücreleri
bakteriyel endotoksinler tarafından uyarıldıktan
sonra IL6, IL8 ve PGE2 salgılar. Modic değişik-
likleri olan hastalarda yüksek CRP değerleri in-
flamasyonu desteklemektedir (21). Ayrıca, en-
fekte herniye diskleri olan hastalarda, enfekte
olmamış herniye diskleri olanlardan daha fazla
Modic değişiklikleri bildirilmiştir (22). Modic
etiyolojisi ayrıca otoimmüniteyi de içerir.

Diskin embriyolojik oluşumundan sonra
nükleus pulposus artık sistemik dolaşım ile te-
masa geçmez. Nükleus pulposus hücreleri len-
fositlerde apopitozu indükleyen Fas ligandı eksp-
rese eder. Periferik disk hasarı varlığında nükleus
pulposus otoimmün yanıta maruz kalabilir. Ger-
çekten de Modic değişiklikleri görülen son plak-
larda daha yüksek Fas ligand seviyeleri tespit
edilmiştir (23).

BEL AĞRISI VE MODİC
DEĞİŞİKLİKLER ARASINDAKİ İLİŞKİ

Modic değişiklikler ile diskojenik bel ağrısı
arasındaki ilişki tartışma konusu olmaya devam
etmektedir. Kronik bel ağrılı hastalarda disko-
grafi sırasında ağrı replikasyonu için Modic de-
ğişikliklerin çok yüksek bir özgüllüğe (%96-
%96,8) ve pozitif prediktif değere (%88-91,3)
sahip olduğu ileri sürülmüştür (7). Buna karşılık,
gelişmiş disk dejenerasyonu ve yüksek yoğun-
luklu bölgeler gibi diğer manyetik rezonans gö-
rüntüleme bulgularının diskojenik bel ağrısı için
çok daha az spesifik olduğu düşünülmekte-
dir. Weishaupt ve ark. (7), vertebral yüksekliğin
%25’ini veya daha fazlasını içeren, yani orta 
ve şiddetli Modic değişikliklerin diskografiye
uyumlu bir ağrı yanıtı için %100 özgüllük ve po-
zitif öngörücü değere sahip olduğunu göstermiş-
tir. Bu çalışmalardaki sınırlı örneklem büyük-
lüğü ve çelişkili sonuçları göz önüne alındığın-
da, şu anda Modic değişiklikler ve diskojenik

bel ağrısı arasındaki ilişkiye dair kesin bir sonuç
çıkarılamamaktadır.

Kjaer ve ark (12), Modic değişikliklerin, bel
ağrısı ve diskin çevresindeki dejeneratif süreçte
önemli bir unsur oluşturduğunu ileri sürmüşler-
dir. Dejenere disk hastalığının tek başına ol-
dukça sessiz olduğunu, Modic değişikliklere
sahip disk dejenerasyonunun klinik semptom-
larla daha sık ilişkili olduğunu bildirmişlerdir.
Çoğu yazar, Modic Tip 1 değişikliklerin bel ağ-
rısı ile en güçlü şekilde ilişkili olduğu konu-
sunda fikir birliğine sahiptir.

Disk dejenerasyonu olan 74 hastayı kapsayan
bir çalışmada, Toyone ve ark. (8), Tip 1 değişik-
liği olan hastaların %73’ünde, buna karşılık Tip
2 değişikliği olanların sadece %11’inin bel ağrısı
olduğunu ileri sürmüşlerdir. Mitra ve ark (24),
Tip 1 Modic değişikliklerin Tip 2 değişikliklere
evrimi ile semptomların düzelmesi arasında po-
zitif bir ilişki bulmuşlardır. Ayrıca, Tip 1 deği-
şiklikleri artan hastaların klinik olarak kötüleş-
tiğini gözlemlemişlerdir. Albert ve Manniche
(25), Modic değişiklikler ile bel ağrısı arasın-
da güçlü bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir.
Çünkü Modic değişiklikleri olan hastaların
%60’ında, bu değişiklikleri olmayanların ise sa-
dece %20’sinde bel ağrısı olduğu görülmüştür.
Bu araştırmacılar ayrıca Tip 1 değişikliklerin bel
ağrısı ile Tip 2 değişikliklerden daha güçlü bir
şekilde ilişkili olduğunu göstermiştir. Kuisma ve
ark. (26), tarafından erkeklerde yapılan bir ça-
lışmada, L5-S1’deki özellikle Tip 1 Modic de-
ğişikliklerin ve geniş lezyonların bel ağrısı ile
güçlü bir şekilde ilişkili olduğu bildirilmiştir.

AYIRICI TANI
Ayırıcı tanıda spondilodiskit düşünülmelidir.

Manyetik rezonans görüntüleme spondilodiskit
tanısında önemlidir (27). Gadolinyum kontrast
MR ile yumuşak doku ve abse ayırt edilebilir.
CRP, tanı anında hastaların %100’üne kadar
yükselen, disk alanı enfeksiyonunun çok güve-
nilir bir göstergesidir. Ayrıca spondilodiskitte
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kanda enfeksiyon göstergesi olan sedimentas-
yon hızında artış ve yüksek CRP düzeyleri gö-
rülebilir.

Sonuç olarak; bu derlemede, Modic değişik-
liklerin, lomber omurgayı etkileyen yaşa bağlı
dejeneratif sürecin dinamik belirteçleri olduğu
görülmektedir. Bu lezyonlar zamanla bir tipten
diğerine dönüşebilir. Karışık tipte değişiklikler,
muhtemelen bu dönüşümdeki ara aşamaları tem-
sil eder. Tip 1 değişikliklerin başlangıçta infla-
matuvar olması muhtemeldir.

Aktif bel semptomları ve segmental instabi-
lite ile güçlü bir şekilde ilişkili gibi görünmek-
tedir. Bu nedenle lomber omurganın aktif deje-
nerasyon ve biyomekanik instabilite durumunu
yansıtmaktadır. Tip 2 değişiklikler bel ağrısı ile
daha az bir şekilde ilişkilidir ve biyomekanik
olarak daha kararlı bir duruma işaret ediyor gibi
gözükse de, üst üste binen stres zaman zaman
Tip 1 değişikliklere dönüşümlerine neden olabi-
lir. Tip 3 değişikliklerin doğası ve patogenetik
önemi ise büyük ölçüde bilinmemektedir.
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Tekrarlayan İntramusküler Enjeksiyona
Bağlı Ağrılı Gluteal Nodül: Vaka Bildirimi

A
BS

TR
A

C
T İncidence of intramuscular injection related complication is between %0,4-19,3 and diagnose may be

difficult due to concomitant diseases in adults. We present in this case of sterile gluteal abscess  who
admitted to different centers due to her left gluteal region pain but couldn’t be diagnosed. 70 years old
female applied to our clinic cause of left gluteal pain. Small, painfull nodules were palpated in region
pointed by patient. It was learned that she had similar pain in right gluteal region before and had been
operated cause of gluteal abscess related recurrent intramuscular injections. It was reported in MRI 15*18
mm sequela fibrotic area in left gluteal region. Pain couldn’t be controlled with medical treatment and
nodules were excisioned by general surgeon. After nodule excision her pain resolved completely. Local
complications of intramuscular injection may be confused with different clinical diagnosis and it should be
considered in all age groups.
Key words: Painful gluteal nodüle, gluteal region pain, intramuscular injection, sterile gluteal abscess.

Ö
ZE

T İntramüsküler enjeksiyonlara bağlı lokal komplikasyon görülme sıklığı %0,4-19,3’tir ve erişkin hastalarda
eşlik eden hastalıklar nedeniyle tanı koymakta zorluk çekilebilir. Biz de gluteal bölge ağrısı nedeniyle
farklı merkezlere başvuran ancak tanı alamayan ve steril gluteal abse tanısı koyduğumuz olgumuzu
paylaşacağız. 70 yaşında kadın hasta sol gluteal bölge ağrısıyla kliniğimize başvurdu. Ağrıyı işaret ettiği
bölgede küçük, ağrılı nodüller palpe edildi. Hastanın daha önce de sağ gluteal bölgede benzer ağrısı olduğu
ve tekrarlayan enjeksiyona bağlı apse nedeniyle opere edildiği öğrenildi. Yapılan MRG’de sol gluteal
bölgede 15*18 mm boyutlarında sekel fibrotik alan görüldü. Medikal tedavi ile ağrı kontrolü sağlanamadı
ve genel cerrahi tarafından nodül eksizyonu yapıldı. Cerrahi sonrası hastanın ağrıları tamamen geriledi. 
Intramüsküler enjeksiyonlara bağlı lokal komplikasyonlar farklı klinik tablolar ile karışabilir ve her yaş
grubunda akla getirilmelidir.
Anahtar kelimeler: Ağrılı gluteal nodül, gluteal bölge ağrısı, intramusküler enjeksiyon, steril gluteal abse.

Recurrent Intramuscular Injection Related Painful
Gluteal Nodüle: A Case Report



GİRİŞ
İntramusküler enjeksiyonlar sonrası lokal

komplikasyon gelişme sıklığı literatürde %0,4-
%19,3 olarak bildirilmiştir (1-2). İğnenin yarat-
tığı lokal travmanın yanında, ilacın özelliğine ve
yapıldığı dokuya bağlı olarak inflamatuar ya da
nekrotik doku cevabı gelişebilir (3). Özellikle
yağ dokuya yapılan enjeksiyonlarda, yağ doku-
sunun kanlanma azlığına bağlı olarak enjekte
edilen maddenin toksik özelliklerine maruziyet
süresi uzamaktadır ve komplikasyon riski art-
maktadır (4). Subkutan dokuya yapılan enjeksi-
yonlar sonrası görülen abseler çoğunlukla steril
abselerdir ve sıklıkla ağrılı, persiste nodüller
şeklinde semptom verir (5). Bununla beraber
aynı bölgeye yapılan tekrarlayan enjeksiyonlar
da enjeksiyon granülomu gelişme riskini arttır-
maktadır (4). Erişkinlerde eşlik eden hastalıklar
nedeniyle tanıyı koymak zor olabilir. Biz de bu
olgumuzda şiddetli sol kalça ağrısı nedeniyle
birkaç farklı merkeze başvuran ancak tanı ala-
mayan hastamızı paylaşacağız.

OLGU
70 yaşında kadın hasta yürümekte güçlük ve

sol kalçada ağrı şikayetiyle kliniğimize baş-
vurdu. Diyabet, hipertansiyon ve osteoporozu
olan, 10 yıl önce lomber spondilolistezis nede-
niyle opere edilen hasta, son zamanlarda artan
ağrıları nedeniyle tetkik edilmek üzere kliniği-
mize yatırıldı. 

Yaklaşık 2 ay önce aniden başlayan sol kalça
ağrısı olduğunu ifade eden hastanın bilinen
travma öyküsü yoktu. Hasta mevcut ağrısı ne-
deniyle farklı branşlardan polikliniklere başvur-
muş ancak uygulanan tedavilere yanıt alama-
mıştı. Ağrı bıçak saplanır karakterde, hareketle
artıp istirahatla azalıyor ve yayılım göstermi-
yordu. Eşlik eden güçsüzlük ya da parestezik şi-
kayetleri mevcut değildi. Özellikle sol gluteal
bölgede ağrısını işaret ediyor ve aynı bölgede
küçük sert nodüllerden yakınıyordu. Ameliyat
olmadan önce şiddetli ağrıları olduğunu ve sık-

lıkla kalçalarından enjeksiyon yapıldığı öğre-
nildi. Tekrarlayan enjeksiyonlar sonrası sağ kal-
çasında abse geliştiği ve ameliyatla abse boşal-
tıldıktan sonra ağrısının rahatladığını ifade
ediyor. 

Hastanın fizik muayenesinde torakolomber
insizyon skarı izlendi. Nörolojik muayenesi do-
ğaldı. Sağ gluteal bölgede insizyon skarı mev-
cuttu, sol gluteal bölgede hastanın ağrısını işaret
ettiği alanda sert nodüler oluşumlar palpe edildi.
Cilt doğal görünümdeydi ve presyon ile ağrı olu-
şuyordu. Ön planda postenjeksiyon fibrozis dü-
şünüldü. Ayırıcı tanı için hastanın laboratuvar
testleri ve görüntülemeleri yapıldı. Hemogram,
C-reaktif protein ve sedimentasyon normal sı-
nırlardaydı.

Düz radyografilerde rod ve vida ile stabili-
zasyon yapıldığı görüldü. Gluteal bölge için ya-
pılan manyetik rezonans görüntülemede sol glu-
teal bölgede cilt altında 15*18 mm boyutta sekel
fibrotik alan ile uyumu görünüm saptandı (Fo-
toğraf 1). Hasta genel cerrahiye danışılarak ağ-
rılı nodülün eksizyonu sağlandı. Cerrahi sonrası
ağrısı geriledi, insizyon hattında lokal hassasi-
yeti mevcuttu. 2 hafta sonra sütürleri alınan has-
tanın şikayetleri tamamen gerilemişti. Ağrıları
gerileyen hasta walker yardımıyla bağımsız am-
bule hale geldi.

TARTIŞMA
Gluteal ağrının ayırıcı tanısında oldukça fazla

patoloji yer almaktadır. Ayırıcı tanıları daralt-
mak açısından sorulacak sorular önem taşımak-
tadır (6). Hastamızın ileri yaşı, geçirilmiş spinal
cerrahisi ve eşlik eden hastalıkları nedeniyle ayı-
rıcı tanı yelpazemizi geniş tutarak laboratuvar
ve görüntüleme yöntemlerinden yararlandık. 

İntramusküler enjeksiyon uygulamalarında
enjeksiyon bölgesinin uygun olmayan tercihi ve
iğnenin yetersiz saplanması durumunda uygu-
lama subkutan dokuya yapılabilmektedir (7).
Gluteal bölge intramusküler enjeksiyonlar için
erişkinde en sık tercih edilen bölgedir ancak sub-
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kutan doku kalınlığının fazla olması nedeniyle
enjeksiyonlar sıklıkla kas dokusuna ulaşama-
maktadır (8). Subkutan dokuya yapılan enjeksi-
yonlardan sonra steril abseler gelişebilir ve hasta
ağrı şikayetiyle karşımıza gelebilir (5). Hasta-
mız obezite risk faktörünün yanında tekrarlayan
intramüsküler enjeksiyon ve geçirilmiş gluteal
abse öyküsüyle bize ön planda gluteal abse dü-
şündürdü. Laboratuvar tetkiklerinde enfeksiyöz
patoloji düşündürecek bulguya rastlanmadık ve
ağrının steril gluteal abse nedeniyle geliştiğini
düşündük.

Steril abseler, enfeksiyöz abselere göre daha
az görülür. Enjeksiyon bölgesinde likefiye yağ
ve kas dokusundan oluşan nodül şeklinde ortaya

çıkmaktadır. Enjekte edilen maddeye karşı bir
hipersensitivite reaksiyonu olduğu düşünülmek-
tedir (5, 9).

Sonuç olarak gluteal bölge ağrısıyla gelen
ileri yaştaki hastalarda tanı koymakta zorlanıl-
maktadır. Tekrarlayan enjeksiyon öyküsü olan
hastalarda enjeksiyona bağlı komplikasyonlar
akılda tutulmalıdır. Ayırıcı tanılar için gerekli la-
boratuvar ve görüntüleme tekniklerinden fayda-
lanılır. Hastamızda intramusküler enjeksiyon
sonrası gelişen ağrılı gluteal nodülleri medikal
tedaviye yanıt vermediği için genel cerrahi ile
görüşülerek nodüllerin eksizyonu planlandı. Ek-
sizyon sonrası ağrıları tamamen gerileyen hasta
fonksiyonlarını geri kazanabildi.
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Hemiplejik Hastada Gelişen
Servikal Spondilotik Myelopati

A
BS

TR
A

C
T Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is a common disease involving chronic progressive compression

of the cervical spinal cord due to degenerative disc disease, spondylosis or other degenerative pathologies.
CSM, which is frequently seen especially in patients over 50 years of age, causes functional decline leading
to a decrease in quality of life. Although there is no gold standard method in treatment, early diagnosis and
prevention of progression are very important. In this article, we present a case of CSM in an elderly
hemiplegic patient accompanied by bilateral lower and upper extremity weakness and imbalance.
Key words: Stroke, cervical spondylosis, cervical myelopathy.

Ö
ZE

T Servikal spondilotik myelopati (SSM) dejeneratif disk hastalığı, spondiloz veya diğer dejeneratif patolojilere
bağlı olarak servikal spinal kordun kronik progresif kompresyonunu içeren yaygın bir hastalıktır. Özellikle
50 yaş üstünde sık görülen SSM, yaşam kalitesinin azalmasına yol açan fonksiyonel düşüşe neden olur.
Tedavide altın standart bir yöntem olmamasına rağmen erken tanı ve progresyonun önlenmesi oldukça
önemlidir. Bu yazımızda sizlere ileri yaş  hemiplejik bir hastada her iki taraf kol ve bacaklarda güçsüzlük,
dengesizlik şikayetlerinin eşlik etmesi üzerine saptadığımız SSM vakası sunulacaktır.
Anahtar kelimeler: İnme, servikal spondiloz, servikal myelopati.

Cervical Spondylotic Myelopathy In Hemiplegic Patient

GİRİŞ
Servikal spondilotik myelopati (SSM), servi-

kal vertebralardaki dejeneratif değişikliklerin
spinal kanalı daraltmasına bağlı ortaya çıkan nö-
rolojik bir bozukluktur (1). SSM servikal spon-
dilozun en ağır komplikasyonlarından biridir
(2).  Servikal boyun travması, dejeneratif kemik

hastalığı, 50 yaş üstü olmak önemli risk faktör-
lerindendir. SSM prevalansı  erkeklerde daha
yüksektir (1). Hastalarda en sık görülen yakın-
malar; boyun ağrısı ve boyunda hareket kısıtlı-
lığı, kollarda ve ellerde güç kaybı, bacaklarda
güç kaybı ve sertlik, ellerde ince motor hareket-
lerde beceri kaybı, dengede bozulmadır (1, 2).



Fizik muayenede artmış derin tendon refleksi,
global kas güçsüzlüğü, duyu kaybı, spastisite,
yürüyüş bozukluğu, Hoffman testi pozitifliği,
klonus, Babinski pozitifliği gibi 1. motor nöron
bulguları görülmektedir. Klinik belirtiler genel-
likle sinsi bir şekilde başlar ancak ani gelişen
ciddi nörolojik kayıplara da sebep olabilir (1).

Bu olgu sunumunda serebrovasküler hastalık
öyküsü olup, eş zamanlı olarak her iki kol ve ba-
cakta güçsüzlük ve dengesizlik şikayetleri olan
ileri yaş erkek bir hastada servikal myelomala-
zinin ayırıcı tanıda yer almasının önemi vurgu-
lanacaktır.

OLGU
70 yaşında erkek hasta, inme rehabilitasyonu

nedeniyle servisimize yatırıldı. 7 ay önce sağ he-
mipleji nedeniyle dış merkez Nöroloji Servi-
si’nde bir hafta yatışının olduğu, sekonder pro-
filaksi olarak asetil salisilik asit (ASA) 100 mg
başlandığı öğrenildi. Hastanın yaklaşık 1,5 yıl
önce başlayan her iki bacakta güçsüzlük, yürü-
mede güçlük, bazen kollarda güçsüzlük, ellerde
uyuşma, zaman zaman yürürken dengesizlik şi-
kayetleri var idi. 

Nörolojik muayenesinde bilinç açık, oryante,
koopere olan hastanın kraniyal sinir muayene-
leri intakttı. Sağ  üst ekstremite motor değerlen-
dirme Brunnstrom Evre 6, alt ekstremite motor
değerlendirme Brunnstrom Evre 6, el değerlen-
dirmesi Brunnstrom Evre 6 idi. Sol taraf alt ve
üst ekstremite kas kuvvetleri  5/5 idi. Derin ten-
don refleksleri her iki alt ve üst ekstremitede art-
mış, Babinski bilateral pozitifti. Klonus saptan-
madı, dermatomal duyu muayenesi doğaldı.
Servikal bölge eklem hareket açıklıkları her
yöne kısıtlıydı.

Sağ hemipleji öyküsü olan hastanın sol ta-
rafta 1. motor nöron bulgularının olması üzerine
hastaya kraniyal manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG), servikal MRG, torakal MRG çe-
kildi. Kraniyal MRG’de sağ globus pallidus 
düzeyinde subakut enfarkt, Servikal MRG’de

C4-5 ve C5-6 seviyelerinde spinal stenoza yol
açmış, C4-5 ve C5-6 seviyesinde medulla spi-
naliste myelomalaziye yol açmış multiple dis-
kopatilerin saptanması üzerine hasta nöroloji ve
beyin cerrahisi ile konsülte edildi. Nöroloji ta-
rafından;  yeni bir enfarkt alanı olan, atriyal fib-
rilasyonu olmayan, karotis ve vertebral arter
doppler ultrasonografide fibrokalsifik plakları
olan hastanın ASA 100 mg tedavisine klopidog-
rel 75 mg eklenmesi önerildi. Beyin Cerrahisi
tarafından C4-5 ve C5-6 seviyelerine dekom-
presyon ve stabilizasyon cerrahisi önerildi.

Bu olgu sunumu için hastanın onamı alın-
mıştır.

TARTIŞMA
Spondiloz; eklemlerde dejenerasyon, inter-

vertebral diskler, bağlar ve servikal vertebraların
bağ dokusu dahil olmak üzere omurgada mey-
dana gelen dejeneratif değişiklikleri ifade eder.
Dejeneratif değişiklikler ileri aşamalarda spinal
kordda basıya neden olur (4). Servikal spondi-
lotik myelopati (SSM) servikal spondilozun en
ağır komplikasyonu ve 55 yaşın üzerindeki eriş-
kinlerde en sık görülen myelopati türüdür (1, 3).
Sıklıkla erkeklerde görülmektedir (2). Benzer
olarak olgumuz 70 yaşında bir erkekti. 

SSM servikal omurgada en sık C4-C5, 
C5-C6, C7-C8 seviyelerinde görülmektedir (1, 3).
Belirtiler sıklıkla sinsice gelişir ve boyunda ağrı,
tutukluk, kol ağrısı, ellerde uyuşma, kollarda ve
bacaklarda güçsüzlük ile karakterizedir (4). Bu
semptomlara ek olarak sfinkter kusuru da olabi-
lir. Frenik sinir hasarı ve solunum yetmezliği
nadir olarak görülebilir (5). Servikal myelopati
çeşitli semptomlarla ortaya çıkabileceği için ta-
nısı zordur ve tanıda gecikme sık görülür. Tanı-
daki gecikme 2-5 yılı bulmaktadır (4, 6). 

Servikal myelopatili hastalar değişik klinik
tablolarla karşımıza çıkabilirler. Bir yanda subk-
linik semptomları olan hafif derecede miyelopa-
tili hastalar varken, diğer yanda ciddi nörolojik
defisiti olan hastalar vardır. SSM’nin doğal sey-
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rinin önceden belirlenmesi güçtür (5). Clarke ve
Robinson (7), takip ettikleri olguların %75’inde
ataklar halinde kötüleşme, %20’sinde yavaş
progresyon, %5’inde ise ani kötüleşme görüldü-
ğünü bildirmişlerdir.

Boyun ağrısı, kol ve bacaklarda güçsüzlük, el-
lerde uyuşma şikayeti olan hastalar myelopati
açısından değerlendirilmelidir (6). Lezyon sevi-
yesinde 2. motor nöron bulguları, lezyon seviye-
nin altında 1. motor nöron bulguları vardır. Üst
ekstremitede bulgular tek taraflı olabilir, fakat alt
ekstremitede bulgular her zaman iki taraflı görü-
lür. Bu durum lezyon seviyesinde spinotalamik
yolların, seviye altında kortikospinal yolların
daha fazla etkilenmesiyle ilişkilidir. Derin tendon
refleksleri de motor bulgular gibidir ve tutulum
seviyesinde derin tendon refleksinde azalma, tu-
tulum seviyesinin altında derin tendon refleksle-
rinde artma görülür (2). Ayrıca Hoffman testi 
pozitifliği, Babinski pozitifliği, klonus da görül-
mektedir (3, 6). L’Hermitte bulgusu bulunabilir
ve %25 oranında pozitif olduğu belirtilmektedir.
Servikal kompresyon testi olan Spurling bulgusu
hastaların %25’inde görülmektedir.

Bizim olgumuz geçirilmiş sağ hemipleji ne-
deniyle rehabilitasyon amaçlı tarafımıza yönlen-
dirilmişti, fakat hastanın her iki kol ve bacakta
güçsüzlük, ellerde uyuşma, dengesizlik şikayeti
olması üzerine yapılan muayenesinde sol tarafta
üst motor nöron bulgularından derin tendon ref-
lekslerinde artış, babinski pozitifliği mevcuttu.
Bu bulgular olgumuzda  servikal myelomalaziyi
araştırmamız açısından bize yol gösterici oldu.

Servikal MRG, SSM şüphesinde ilk tercih
edilen görüntüleme yöntemidir (4). MRG’nin
sensitivitesi yüksek, spesifitesi düşüktür (2). T2
sekansında hiperintens sinyal değişikliği olarak
saptanan spinal kordda ödem, demiyelinizasyon,
gliozis ve miyelomalazik değişikliklerin göste-
rilmesiyle tanı konur (5). Bilgisayarlı Tomogra-
fi (BT) MRG’yi tamamlayıcı niteliktedir. BT
kemik patolojilerini değerlendirmede MRG’ye
üstün olduğu için osteofitin spinal kanala bası-

sını değerlendirmede kullanılır. Elektromiyo-
grafi, SSM tanısında genelde tercih edilmez an-
cak, periferik nöropati gibi spesifik sendrom-
ların dışlanmasında yardımcı olabilir (4). 

Servikal spondiloz, orta yaşlı olgularda yay-
gın olarak, yaşlı olgularda ise her zaman görü-
lebilir. Bununla birlikte spondilotik basının ne-
den olduğu omurilik disfonksiyonu olan has-
taları, omurilik disfonksiyonuna neden olan baş-
ka bir hastalığı ve spondilozu olan hastalardan
ayırt edilmesi zor bir durumdur (8). Hastalığın
seyri ve tedavi yönteminin belirlenmesi açısın-
dan ayırıcı tanının iyi yapılması çok önemlidir.

50 yaşın üzerindeki hastalarda; motor nöron
hastalığı, servikal spondilozdan sonra miyelo-
patinin en sık nedenidir (8). En önemli motor
nöron hastalıklarından olan amyotrofik lateral
skleroz (ALS) fasikülasyonlara ek olarak üst to-
rakal kas ve servikal paraspinal kas tutulumuna
bağlı başın düşmesi, omuz ve kalçada daha fazla
görülen kramplarla başlar. Duyu bozukluğu ve
sfinkter tutulumu olmaz. Kortikospinal yolların
disfonksiyonu ve elin intrinsik kaslarının atro-
fisi, SSM ile kolayca karıştırılabilir. SSM de
duysal belirti ve semptomlar yaygındır, oysa
motor nöron hastalığında olmaz. Olgumuzda fa-
sikülasyonların görülmemesi  ve myelomalaziyi
açıklayabilecek  diskopatilerin olması ALS ta-
nısından uzaklaştırmaktadır.

En sık rastlanan enflamatuar demiyelinizan
hastalık olan multiple skleroz (MS) servikal
omuriliğin beyaz cevherindeki demiyelinizas-
yonun oluşturduğu miyelopati ile kendini gös-
terebilir. MS’de defisitler aniden ortaya çıkar ve
iyileşme-kötüleşme dönemleri vardır. Tekrarla-
yan ataklar, kranial ve spinal görüntüleme ve
yardımcı laboratuar tetkikleri sayesinde ayırıcı
tanısı yapılabilir. Spinal ve kraniyal görüntü-
lemeri yapılan olgumuzda demiyelinizasyon 
görülmemesi, MS hastalığının genellikle daha
genç yaşlarda ortaya çıkmasına karşın olgumuz-
daki hastanın 70 yaşında olması MS hastalığı ile
uyumlu değildir.
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İntramedüller veya ekstramedüller tümör ya
da siringomiyeli gibi spinal kanalın yer kaplayan
lezyonları, transvers miyelit, herediter spinal
musküler atrofi, familyal spastik parapleji, spi-
noserebellar dejenerasyon, subakut kombine de-
jenerasyon, AIDS miyelopatisi, radyasyon mi-

yelopatisi de SSM ayrıcı tanısında akılda bu-
lundurulmalıdır (8).

Tedavi stratejisinin belirlenmesinde; nörolo-
jik tutulumun ağırlığı, hastalığın ilerleme hızı ve
semptomların süresi önemlidir. Cerrahi tedavi,
hızlı progresyonu olan veya hastalığın ciddi
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formları olan hastalar için uygundur. Bununla
birlikte, pratikte hafif-orta şiddette SSM form-
ları olan hastaların tedavileri konusunda fikir
birliği yoktur. Hafif-orta SSM formlarının uzun
dönem seyri belirsiz kaldığından, cerrahi de-
kompresyon gerekli olup olmadığı açık değildir
(9). Konservatif tedavide servikal traksiyon, ser-
vikal immobilizasyon ve diğer fizik tedavi ajan-
ları kullanılabilir, ancak bunlara yönelik yapılan
çalışmalar yetersizdir (4).

Traksiyon uygulamasının günde 3-4 saat ol-
ması, bununla beraber servikal ortezler ile im-
mobilizasyonun, ilaç tedavisinin ve egzersiz 
tedavinin eklenmesi önerilmiştir. Omuriliğin
kronik kompresyonunun iskemi ile çeşitli enf-
lamatuvar ve sitotoksik hücre değişikliklerine
neden olduğuna inanıldığından, anti-enflamatu-
var ilaç kullanımı önerilir (10). Hastalara ayrıca
yüksek riskli aktivitelerden kaçınmaları ve fizik-
sel aşırı yüklenme, manipülasyon tedavisi veya
başın sert veya uzun süreli fleksiyonunu içeren
riskli ortamlardan kaçınmaları önerilir.

Konservatif tedaviye rağmen semptomlar
devam ediyorsa veya konservatif tedavi ile alev-
lenme olduysa cerrahi tedaviye yönelmek gerekir
(4). Cerrahide uygulanan yöntemler, mikroskopik
anterior servikal diskektomi, mikroskopik ante-
rior servikal foraminotomi ile anterior servikal
diskektomi ve kadavra kemik grefti ile füzyondur.
Bizim olgumuzda da hastanın uzun süredir  alt ve
üst ekstremitelerinde güçsüzlük ve dengesizlik şi-
kayetleri var olduğundan beyin cerrahisi ile kon-
sültasyon sonucu cerrahi tedavi önerilmiştir.

SONUÇ
Hem SSM hem de serebrovasküler olayların

insidansının  yaş ile beraber artma eğiliminde ol-
ması bizim olgumuzda olduğu gibi hemiplejik

hastalarda SSM eşlik etme olasılığını oldukça
artırır. Hemiplejik hastalarda zaten var olan kas
güçsüzlüğü, yürümede bozulma gibi şikayetlere
ek olarak özellikle boyunda ağrı ve sertleşme,
kollarda ağrı ve beceriksizlik, bacaklarda deği-
şen ataksiyle birlikte spastik güçsüzlük gibi be-
lirtiler varsa SSM olasılığı akılda bulundurul-
malı ve semptomların şiddetine göre gerekli
tedavisi yapılmalıdır.
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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
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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
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Reid I, Galea MP. An enriched
environmental programme 
during inpatient neuro-reha-
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2016 Apr 5. doi: 10.2340/
16501977-2081. [Epub ahead
of print].
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Reasoning and Decision-ma-
king in Stroke Rehabilitation.
Int J Phys Med Rehabil 2013,
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