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Akut İnme Hastalarında Fonksiyonel
İyileşme ve Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement (STREAM)
ile Diğer Ölçekler Arasındaki İlişki

Ö
ZE

T Amaç: Bu çalışmada akut inmesi olan hastalarda rehabilitasyonun iyileşme üzerine etkilerinin ve Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM) ile diğer ölçekler arasındaki ilişkinin araştırılması
amaçlandı.
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya yatarak rehabilite edilen 24 akut inme hastası alındı. Rehabilitasyon
öncesinde, rehabilitasyonun 1 ve 3. aylarında hastaların fonksiyonel durumları, motor gelişimleri, dengeleri
değerlendirildi. Değerlendirmelerde STREAM, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (FBÖ), Barthel İndeksi,
Berg Balans Skalası (BBS) ve Brunnstrom motor evrelemesi kullanıldı.
Bulgular: Rehabilitasyon ünitesine yatışta ortalama hastalık süresi 14,7±2,1 gün idi. Hastaların rehabilitasyon
sonrasında STREAM, FBÖ, Barthel İndeksi, BBS ve Brunnstrom motor evrelemesi skorlarında rehabilitasyon
öncesine göre anlamlı derecede gelişme görüldü (p<0.01). STREAM mobilite ve total skorları ile FBÖ,
Barthel İndeksi, BBS arasında yüksek derecede korelasyon bulundu (p<0.01). STREAM mobilite ve total
skorları, FBÖ, Barthel İndeksi ve BBS ile hastanede yatış süreleri arasında anlamlı negatif korelasyon
vardı (p<0.01). Rehabilitasyonun sonuçlarını etkileyen faktörler yaş, hastanede yatış süresi ve ilk değerlen-
dirmedeki üst ekstremite Brunnstrom evresi idi.
Sonuç: Bu çalışmada yatarak rehabilitasyon gören inmeli hastalarda mobilite, fonksiyonel bağımsızlık,
günlük yaşam aktiviteleri ve denge açısından düzelme olmuştur. Ayrıca STREAM ile FBÖ, Barthel
İndeksi, BBS ve Brunnstrom motor değerlendirme ölçekleri birbirleriyle ilişkili bulunmuştur.
Anahtar kelimeler: İnme, akut; hemipleji, fonksiyonun geri kazanılması.



AMAÇ
İnme hızlı başlangıçlı, vasküler kaynaklı, 24

saat veya daha uzun süren, serebral fonksiyon-
larda fokal veya global bozulmaya yol açan bir
durumdur. Amerika’da en sık disabilite nedenidir
(1). İnme sıklığı yaşla birlikte hızla artar (2). 

Günümüzde inmeli hastaların tedavisinde ve
bakımındaki iyileşmeye bağlı olarak mortalitedeki
azalma eğilimi devam etmektedir (3). Son
yıllarda inme tedavisinde daha başarılı sonuçlar
elde edilmesi ve yaşam süresinin uzaması ne-
deniyle hemiplejik hasta sayısı artmaktadır. Bu
kişilerin hayatını daha kolay hale getirmek ve
mevcut fonksiyonlarını geliştirmek için rehabi-
litasyon gereklidir. Rehabilitasyon programının
amacı hastanın fiziksel, sosyal ve psikolojik
açıdan maksimum kapasiteye ulaşmasını sağ-
lamaktır. Rehabilitasyon tedavisine inmeden
sonra erken dönemde başlanmasının hastanın

günlük yaşama dönüşünü hızlandırdığı bilin-
mektedir (4-6). Stroke Rehabilitation Assessment
of Movement (STREAM) inmeli hastalarda ilk
üç aydaki istemli hareketlerdeki iyileşmeyi ve
mobilitedeki düzelmeyi değerlendirmeye yarar
(7).  Bu çalışmanın amacı akut inmeli hastalarda,
rehabilitasyonun fonksiyonel, motor, günlük
yaşam aktiviteleri ve dengenin düzelmesine et-
kilerinin, rehabilitasyonu etkileyen faktörlerin
ve STREAM ile diğer ölçekler arasındaki
ilişkinin araştırılması idi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışmaya iskemik veya hemorajik nedenli

akut inme geçiren ve yatarak rehabilitasyon ya-
pılan 24 hasta alındı. İnme tanısı bilgisayarlı
tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme
ile doğrulanmıştı. Retrospektif tasarımlı bu ça-
lışmada verilere hasta dosyalarından ulaşıldı.

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR
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Functional Recovery and Correlation Between Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement (STREAM) and Other Scales in Acute
Stroke Patients

A
BS

TR
A
C
T Aim: The aim of this study was to investigate the effects of rehabilitation on recovery of stroke and the re-

lationship between Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM) and other scales in patients
with acute stroke.
Method: Twenty-four patients who were hospitalized for acute stroke  were included in this study.
Functional status, motor development and balance of patients were evaluated before rehabilitation and at 1
and 3 months of rehabilitation. STREAM, Functional Independence Measure (FIM), Barthel Index, Berg
Balance Scale (BBS) and Brunnstrom motor recovery stages were used in the evaluations.
Results: The mean disease duration at admission to the rehabilitation unit was 14.7±2.1 days. STREAM
scores, FIM, Barthel Index, BBS and Brunnstrom motor recovery stages were significantly improved after
rehabilitation (p<0.01). There was a high correlation between STREAM mobility and total scores and FIM,
Barthel Index, BBS (p<0.01). There was a significant negative correlation between STREAM mobility and
total scores, FIM, Barthel Index, BBS and length of hospital stay (p<0.01). The factors affecting the
outcome of rehabilitation were age, length of hospitalization and upper limb Brunnstrom stage at the first
evaluation.
Conclusion: In this study, functional independence, daily living activities and balance were improved in
stroke patients undergoing inpatient rehabilitation. In addition, STREAM and FIM, Barthel Index, BBS
and Brunnstrom motor recovery stages scales were correlated with each other.
Key words: Stroke, acute; hemiplegia; recovery of function.



Daha önce inme geçirmiş olanlar, dekompanze
kalp yetmezliği, kontrol altında olmayan hiper-
tansiyonu, myokard enfarktüsü gibi rehabili-
tasyona engel olabilecek önemli komorbiditesi
ve afazisi olan hastalar çalışmaya alınmadı.

Hastalık sonrası ilk 10 günde, 30. ve 90.
günlerde yapılan değerlendirme kayıtlarına hasta
dosyalarından ulaşıldı. İlk değerlendirmeler has-
talar Nöroloji kliniğinde iken yapılmıştı. Reha-
bilitasyon ünitesinde yatarken hastaların tama-
mına haftanın 5 günü fizyoterapist tarafından
günde bir kez Bobath egzersizleriyle birlikte

kombine nöro-gelişimsel egzersiz tedavisi ya-
pılmıştı. Motor durum Brunnstrom evrelemesi
ile test edildi. Fonksiyonel durum için Fonksi-
yonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) kullanıldı.
Denge durumu Berg Balans skalası (BBS) ile
değerlendirildi. Üst ve alt ekstremitelerin hare-
ketleri ile mobilite için Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement (STREAM) kullanıldı.
Günlük yasam aktiviteleri Barthel İndeksi ile
değerlendirildi. Çalışmamızın etik kurul onayı
ve çalışma grubunda hasta veya hasta yakınından
aydınlatılmış onam formu alınmıştır.

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR
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BERG BALANS SKALASI (BBS)
BBS, kişinin kendisinin algıladığı dengesinin

değerlendirilmesinde kullanılan 14 maddelik
bir testtir (8). Toplam skor 0-56 arasında
değişir. Yüksek skorlar dengenin daha iyi ol-
duğu anlamına gelir. BBS’nin Türkçe versi-
yonunun güvenilirlik ve geçerlik çalışması
yapılmıştır (9).

THE STROKE REHABİLİTATİON
ASSESSMENT OF MOVEMENT (STREAM)

STREAM inmeli hastalarda istemli üst ve
alt ekstremite hareketlerini ve mobiliteyi de-

ğerlendirmeye yarayan bir araçtır (10). Toplam
30 maddeden oluşur. Üst ve alt ekstremite için
3 puanlı, mobiliteyi değerlendirmek için 4 puanlı
skorlama kullanılır. Her bir grup 100 üzerinden
puanlamaya dönüştürülür ve total skor bu üç
grubun ortalamasından oluşur.

BARTHEL İNDEKSİ 
Barthel İndeksi nörolojik ve kas iskelet sis-

temine ait hastalıklarda rehabilitasyonu ve fonk-
siyonel durumda meydana gelen değişimi de-
ğerlendirmeye yarar. Toplam 10 maddeden
oluşur. Her madde esas olarak 3 puan üzerinden

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR
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skorlanır. Total skor 0-100 arasında değişir.
Sıfır tam bağımlılığı gösterir (11). 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
Sonuçlar SPSS for windows ile değerlendirildi.

Tanımlayıcı istatistikler, karşılaştırmalar için
Wilcoxon, student t testleri, birbirleri ile ilişkiler
için Spearmen korelasyon testi ve regresyon
analizi kullanıldı. p<0.05 istatistiksel olarak an-
lamlı kabul edildi.

BULGULAR
Hastaların nöroloji servisinde yatış süreleri

ortalama 12,5±8,2 gün, rehabilitasyon ünitesinde
yatış süresi ortalama 38,7±14,5 gündü. Rehabi-
litasyon ünitesine yatış için geçen süre hastalık
başlangıcından itibaren ortalama 14,7±2,1 gün
idi. Klinik özellikler Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Hastaların başlangıçta, 30. ve 90. günlerde
yapılan klinik değerlendirme sonuçları Tablo
2’de özetlenmiştir. Otuzuncu ve 90. günlerde
yapılan üst ekstremite, alt ekstremite ve ele ait
Brunnstrom motor evrelemelerinde istatistiksel
olarak anlamlı bir artış mevcuttu (p<0.05)

(Tablo 2). Otuzuncu ve 90. günlerdeki Barthel
indeksi, BBS ve FBÖ puanlarındaki istatistiksel
olarak anlamlı bir düzelme vardı (p<0,001)
(Tablo 2). Hastaların 30. ve 90. günlerdeki
STREAM üst ekstremite, alt ekstremite, mobilite
ve total puanlarında istatiksel olarak anlamlı
bir artış mevcuttu (p<0.05) (Tablo 2).

Doksanıncı gündeki STREAM mobilite ve
total skorları ile BBS, Barthel indeksi ve FBÖ
ölçekleri arasında anlamlı derecede korelasyon
bulunuyordu (p<0.05) (Tablo 3).

Regresyon analizinde, üçüncü aydaki STRE-
AM total skoruna etki eden faktörler yaş, Brunns-
trom üst ekstremite evreleri ve hastanede kalış
süresi idi. Taburculukta hastaların 20’si (%83)
ev içi veya toplumsal ambulasyon seviyesine
ulaştı. Dört hasta ise (%17) tekerlekli sandalye
seviyesindeydi.

TARTIŞMA
Bu çalışmada akut inmesi olan kişilerde ya-

tarak yapılan rehabilitasyon sonucunda motor,
denge, mobilite, GYA ve fonksiyonel olarak
belirgin düzelme oldu. Rehabilitasyonun inmede
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fonksiyonel iyileşme için sadece bakım ve ta-
kipten daha yararlı olduğu bilinmektedir. Aynı
zamanda inmeden sonra rehabilitasyona başlama
süresinin kısa olması önemli bir fayda sağlar
(12). Erken rehabilitasyon fonksiyonel kazanç,
günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık ve
yürüme açısından daha avantajlı olduğu gibi
hastaların sosyal yaşama daha hızlı dönmelerine
yardımcı olur (13). Erken ve yoğun rehabili-
tasyon kaybedilen fonksiyonların daha hızlı
bir şekilde yeniden kazanılmasında önemlidir
(4). Önceki bir çalışmada, yoğun ve erken
tedavi gören inmeli hastaların, normal tedavi
gören hastalara göre daha erken yürüdükleri
ve 3. aydaki mobilite düzeylerinin daha iyi ol-
duğu, fakat motor gelişim skorları açısından
gruplar arasında fark olmadığı ileri sürülmüştür
(14). Bizim çalışmamızda da inme sonrası
erken dönemde rehabilitasyona alınan hastalarda
anlamlı motor ve fonksiyonel iyileşme elde
edildi.

Hsueh ve ark., tarafından yapılan inmede
akut rehabilitasyonun değerlendirildiği bir ça-
lışmada, 14, 30, 90 ve 180. günlerde STREAM
mobilite, modifiye Rivermead mobilite indeksi
ve Barthel indeksi skorlarında anlamlı düzeyde
artış olduğu bildirilmiştir (15). Aynı çalışmada
kullanılan tüm bu ölçeklerin rehabilitasyonun
etkinliğini değerlendirmede güvenilir, geçerli
ve tedaviye cevabı ölçmede etkili oldukları ileri
sürülmüştür. 

Bizim çalışmamızda 90. gündeki STREAM
mobilite ve total skorları ile BBS, Barthel
indeksi ve FBÖ değerleri arasında anlamlı bir
korelasyon bulunuyordu. Ahmed ve ark., tara-
fından akut inmelilerde yapılan bir çalışmada
STREAM’in, bizim sonuçlarımıza benzer olarak
BBS ve Barthel indeksiyle, ayrıca Box-Block
testi ve TUG testleri ile korelasyon gösterdiği
bildirilmiştir (7). Aynı çalışmada STREAM’in
taburculuk düzeyinin belirlenmesinde Barthel
indeksine göre daha duyarlı olduğu, prognostik
yeteneğinin ise Barthel indeksi, BBS ve Timed

Up and Go (TUG) testi ile benzer bulunduğu
rapor edilmiştir. 

Bu çalışmada 90. günde STREAM ile de-
ğerlendirilen mobilite ile ekstremite aktivitele-
rindeki iyileşmenin belirleyicileri yaş, üst eks-
tremite Brunnstrom evreleri ve hastanede kalış
süresi idi. Önceki bir çalışmada düşük fonksiyonel
iyileşmenin ileri yaş, afazi ve depresyon ile
ilişkili olduğu bildirilmiştir (6). Bir başka ça-
lışmada ağır üst ekstremite parezisi olan hasta-
larda istemli üst ekstremite hareketinin düzelmesi
ile ilişkili üç klinik değişkenin hemorajik inme,
bazal NIHSS skoru ve primer motor korteks
hariç kortikal lezyon olduğu bildirilmiştir (16).
Aynı çalışmada şiddetli üst ekstremite parezisi
olan hastalarda motor iyileşmenin karmaşık bir
yapısı olduğu ileri sürülmüştür. 

Çalış ve ark., tarafından yapılan bir çalışmada
inme geçiren hastalar iki gruba ayrılmış ve bir
gruba hastanede yatarak rehabilitasyon uygu-
lanırken, diğer gruba ev egzersiz programı ve-
rilmiştir. Sonuçta her iki grupta da alt ekstremite
Brunnstrom skorunda ve Barthel indeksinde
gelişme kaydedilmiş olduğu bildirilen çalışmada,
üst ekstremite Brunnstrom evresi, spastisite
ve fonksiyonel ambulasyon skorlarında sadece
hastanede rehabilite edilen grupta gelişme bu-
lunduğu ileri sürülmüştür (17). Bizim çalış-
mamızda da hastaların üst ekstremite, alt eks-
tremite ve el Brunnstrom, Barthel indeksi,
STREAM, BBS ve FBÖ skorlarında gelişme
kaydedildi.

Denge ve üst ekstremite motor yetersizliği de
ambulasyon kalitesini ve bağımsız ambulasyonu
olumsuz etkiler (18). İnmede denge durumu hem
erken hem de geç dönemde fonksiyonel sonuçları
ve ambulasyonu etkileyen önemli bir faktördür
(19). İnme geçirenlerde başlangıçtaki denge bo-
zukluğu iyileşme ve fonksiyonların geri kaza-
nımında önemli bir prediktif faktördür  (20). 

Duncan ve ark., tarafından yapılan bir çalış-
mada, hastalar iki gruba ayrılmış ve bir grup
hastanede tedavi edilirken diğer gruba ev egzersiz
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programı verilmiştir. Çalışma sonucunda egzersiz
grubunda diğer gruba göre kuvvet, denge ve
enduranstaki gelişmenin anlamlı derecede fazla
olduğu, üst ekstremite fonksiyonlarındaki gelişme
açısından anlamlı fark bulunmadığı rapor edil-
miştir (21). Bizim çalışmamızda da, önceki ça-
lışmalarla paralel olarak üst ekstremitede ve
elde motor ve fonksiyonel gelişme alt ekstre-
miteye göre daha az bulundu. 

Bu çalışmanın bazı kuvvetli ve zayıf tarafları
vardır. Çalışmamızın kuvvetli tarafı akut inme
hastalarında STREAM kullanılarak üst ve alt
ekstremite aktiviteleri ile mobilitenin değerlen-
dirilmiş olmasıdır. Çalışmanın limitasyonları
ise retrospektif tasarımı ve hasta sayısının
nisbeten az olmasıdır.

Sonuç olarak; bu çalışmada, akut inmeli has-
talarda yatarak rehabilitasyon ile fonksiyonel
durum, mobilite, denge, motor ve GYA açısından
iyileşme elde edildi. İnmede mobilite ve ekstre-
mite aktivitelerini değerlendirmeye yarayan
STREAM ile FBÖ, Barthel İndeksi, BBS ve
Brunnstrom motor değerlendirme ölçekleri bir-
birleriyle ilişkili bulundu.
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Lenfödem Ünitesinde Takipli Lipödem
Hastalarının Klinik ve Demografik Özellikleri

A
BS

TR
A
C
T Aim: Lipedema was first described by Allens and Hines in 1940, which is chronic disease characterized by

abnormal subcutaneous adipose tissue accumulation in the extremities. And mostly seen in lympoedema
differential diagnosis.  The aim of this study is to explore clinics and sociodemographic characteristics of
lipedema people in lympedema unite.
Method: Patients who applied to the lympoedema unit and were diagnosed as lipedema were evaluated.
Sociodemographic data and clinical histories were recorded. Clinical stage of lipedema, age of puberty
beginning,  age of onset of disease, age of diagnosis were questioned.
Results: A total of 200 patients were evaluated. All patients were women. The average age of the patients
was 49.0 ± 13.0. Puberty age of our patients was 13.0 ± 1.2. The mean age of beginning of the lipedema
clinic was 31.1 ± 14.9, and the mean age of first lipedema diagnosed was 48.4 ± 13.3. Body mass index was
36.4 ± 7.4. When the clinical stages of lipedema are evaluated; 21.5% were stage I, 41.0% were stage II,
37.5% were stage III.
Conclusion: Lipedema is a clinically diagnosed disease with frequent delays in diagnosis. For this reason,
the studies on lipedema should be increased.
Key words: Lipoedema, clinic, sociodemographic characteristics.

Ö
ZE

T Amaç: Lipödem ilk defa 1940 yılında Allen ve Hines tarafından tanımlanan, ekstremitelerde anormal
subkutan yağ doku birikimi ile karakterize kronik bir hastalıktır. Lenfödem ayırıcı tanısında sıklıkla yer
almaktadır. Lenfödem ünitesine başvuran lipödem tanılı hastaların klinik ve demografik özelliklerini
araştırmayı amaçladık.
Yöntem: Lenfödem ünitesine başvuran ve lipödem tanılı hastalar değerlendirilmeye alındı. Sosyodemografik
verileri, özgeçmişi kayıt edildi. Lipödem klinik evresi, hastalığın başlama yaşı, tanı yaşı sorgulandı.
Bulgular: Toplam 200 hasta değerlendirilmeye alındı. Tüm hastalar kadındı. Ortama yaş 49.0±13.0’di.
Hastalarımızın pubertaya giriş yaşı 13,0±1,2’di. Lipödem kliniğinin başlangıç yaşı ortalamasını 31,1±14,9,
ilk tanı aldıkları yaş ortalamasını 48,4±13,3’dı. Vücut kitle indeksi 36,4±7,4’dü. Lipödem klinik evreleri
değerlendirildiğinde; 21,5 %’i Evre I, %41,0’i Evre II, %37,5 ‘i Evre III olarak tespit edildi.
Sonuç: Lipödem klinik olarak tanı konulan ve sıklıkla tanıda gecikmelerin olduğu bir hastalıktır. Bu
sebeple lipödem ile ilgili çalışmaların artırılması gereklidir.
Anahtar kelimeler: Lipödem, klinik, sosyodemografik özellikler.

Clinical and Demographic Characteristics of Followed Lipedema
Patients In The Lymphedem Unit



GİRİŞ
Lipödem ilk defa 1940 yılında Allen ve Hines

tarafından tanımlanan, ekstremitelerde anormal
subkutan yağ dokusu birikimi ile karakterize
progresif kronik bir hastalıktır (1). Ekstremite-
lerde gövde ile orantısız bir çap genişlemesi var-
dır. Puberta döneminde hafif bir klinik ile başlar
ve yıllar içerisinde ekstremitelerde vücutla oran-
tısız genişleme belirgin hale gelir (1, 2). Kliniğin
yavaş ilerlemesi, toplum ve hekimler tarafından
lipödem tanısına aşina olmamak tanıda gecik-
melere neden olur (1, 2, 3). Lenfödem klinikle-
rine ayırıcı tanıda yer alan; obezite ve lipödem
başvuruları oldukça sık olmaktadır (2, 3). Bizde
bu çalışmamızda; hastanemiz lenfödem ünite-
sine başvuran ve Lipödem tanısı konulmuş has-
taların klinik ve demografik özelliklerini araş-
tırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmamızda, 1 Mart 2019-1 Aralık 2019 ta-

rihleri arasında Lenfödem ünitesinde takipli li-
pödem hastaları değerlendirmeye alındı. Çalış-
maya dahil edilen hastalara; yaş, yaşadıkları yer,
medeni durum, eğitim, iş, aylık gelir durumla-
rını içeren sosyodemografik bilgileri kayıt
edildi. Ayrıcı kronik hastalık başlığı altında, hi-
pertansiyon, diyabet, hiperlipidemi ve osteoart-
rit varlığı sorgulandı. Lipödem klinik hikayeleri
ve özgeçmişleri kayıt edildi. Ayrıntılı fizik mua-
yeneleri yapıldı. Boy ve kiloları ölçülerek, vücut
kitle indeksleri hesaplandı. Puberte giriş yaşı, li-
pödem başlangıç  ve tanı yaşı sorgulandı.  Lipö-
dem klinik evreleri kayıt edildi. 

DAHİL EDİLME KRİTERLERİ
Çalışmaya, T.C. Sağlık Bilimleri Üniver-

sitesi İstanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve Re-
habilitasyon Kliniği Lenfödem ünitesine baş-
vurup lipödem tanısı almış, 18-65 yaş arası,
çalışmaya katılmayı kabul eden kişiler dahil
edildi.

BULGULAR
Kesitsel olarak planlanan çalışmamızda; 

toplam 200 lipödemli hasta değerlendirmeye
alındı. Tüm hastalar kadındı.  Hastaların yaş or-
talaması 49.0±13.0 idi. Yüzyirmiyedisi (%63,5)
evli iken, 173’ü (%86,50) şehirlerde yaşamak-
taydı. Tablo 1’de 200 lipödemli hastanın sos-
yodemografik özellikleri görülmektedir.

Hastalarımızın puberta giriş yaşı 13,0 ±
1,2’dir. Lipödem kliniğinin başlangıç yaş orta-
lamasını 31,1±14,9, ilk tanı aldıkları yaş orta-
laması 48,4±13,3 olarak bulundu (Tablo 2’de
Puberta yaşı, Lipödem başlangıcı, tanı yaşı ve
muayene sırasındaki yaş ortalamaları görül-
mektedir).
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Hastaların boy ve kiloları ile vücut kitle indekslerine ait değerleri Tablo 3’te yer almaktadır.

Lipödemli hastaların
özgeçmişlerini inceledi-
ğimizde; 86 (%43,0) has-
tada hipertansiyon, 45
(%22,5) hastada Diabetes
mellitus, 32 (%16) has-
tada osteoartrit ve 13
(%6,5) hastada ise hiper-
lipidemi tespit edildi.
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Hastaların %21,5’i Evre I, %41,0’i Evre II, %37,5’i Evre III olarak tespit edilmiştir (Tablo 4’te
lipödemin hastalarının klinik evrelerine göre dağılımı görülmektedir).



TARTIŞMA
Lipödemin etiyopatolojisi henüz tam olarak

açıklanmamış olsada hemen hemen sadece ka-
dınları etkiler. Eğer erkek hastada lipödem teş-
his edilirse mutlaka hormonal veya genetik bir
etioloji araştırmalıdır (2). Bizim araştırmamız
sürecinde; tanı koyduğumuz tüm hastalar ka-
dındı. 

Romeijn ve ark.’larının lipödemli hastaların
klinik özellikleri ve yaşam kalitesi üzerine yap-
tıkları çalışmadaki hastalar %35,6 ile 35-44 ve
%23,9 ile 45-54 yaş aralığında görülmektedir
(4). Yine Forner-Cordero ve ark yaptığı çalış-
mada hastaların yaş ortalaması 49,7 olarak be-
lirtilmişti (5).  Bizim çalışmamızda ki yaş orta-
laması da 49,0±13,0 olarak tespit edildi.

Lipödem genellikle puberta çağlarında baş-
lamakla birlikte yıllar içerisinde progresif ola-
rak ilerlemektedir (1, 2, 3). Forner-Cordero I ve
ark yaptığı çalışmada lipödemin başlama yaşı
15 iken yaklaşık 26,1 yıl kadar tanı almada ge-
cikme görülmüş (5). Yine Romeijn ve ark’ları-
nın araştırmasında lipödem en sık %64,2 ile 10-
19 yaş aralığında başlamakta fakat bu dönemde
sadece %2,5 oranında tanı alabilmekte %55
oranında 30-50 yaş aralığında tanı almaktadır.
Bu çalışmada da tanıda gecikmeler olduğu gö-
rülmektedir (4). Bizim çalışmamızda lipödemin
belirti vermeye başlaması daha ileri yaşlar ol-
makta, tanı alması ise yine ortalama 49 gibi
daha da ileri yaşları bulmaktadır. Literatüre
göre daha ilerlemiş yaşlarda lipödemin başla-
masını; erken yaşlarda kişiler lipödem kliniğin-
den rahatsız olmayıp özellikler 30’lu yaşlarda
kişinin kilo almasıyla birlikte klinikte görülen
ilerleme ile fark edilmesine bağladık. Yine lite-
ratüre göre ülkemizde daha ileri yaşlarda tanı
konulmasını ise; bize lipödem konusunda gerek
toplumun gerekse hekim grubunun farkındalı-
ğının az olmasını düşündürdü. 

Lipödem tanısı klinik olarak konulmaktadır.
Bu klinik kriterlerde VKİ yüksek olmak zo-
runda değildir. Yani lipödemli kişiler sıklıkla
obez olmakla birlikte normak VKİ’ne sahip ola-
bilirler (1, 2, 3). Fakat yapılan araştırmalarda
VKİ’nin sıklıkla 30 ve üzerinde olduğu görül-
mektedir (4, 5). Bizde çalışmamızda VKİ’ni
36,4±7,4 olarak tespit ettik. 

Forner-Cordero I ve ark.’larının araştırma-
sında, lipödem; en sık Evre I’de olarak değer-
lendirilmiş.  Bizim çalışmamızda ise hastalar
sıklıkla daha ilerlemiş dönemde tespit edilmiş.
(5) Bunu ülkemizde lipödem ile ilgilenen üni-
telerin henüz yeni yeni kurulması ve hastalar
arasında lipödemin farkındalığın az olmasına
bağlıyoruz. 

Sonuç olarak; lipödem klinik olarak tanı ko-
nulan ve sıklıkla tanıda gecikmelerin olduğu bir
hastalıktır. Bu sebeple lipödem ile ilgili çalışma-
ların artırılması ve yine hem toplumda hem de
sağlık profesyonellerinde farkındalığın artırıl-
ması gerekmektedir.
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Omurilik Yaralanmalı Hastalarda
Nöropatik Ağrı Kliniği ve Demografik
Verilerle Olan İlişkisi

A
BS

TR
A
C
T Aim: We aimed to examine the neuropathic pain clinic and its relationship with clinical and demographic

features by examining the localization, type, duration, mode of onset, and conditions that increase and
decrease pain in patients after spinal cord injury (SCI).
Method: Among the patients with neuropathic pain, 33 patients with pain at the neurological level and
below the neurological level were included in the study. McGill-Melzack Pain Inquiry Form, LANSS
(Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) Pain Scale were applied to determine the
characteristic of the patient’s pain. How long the pain started after the injury, how long it has been, the
frequency, duration and course of the pain were questioned.

Ö
ZE

T Amaç: Omurilik yaralanması (OY) sonrası gelişen nöropatik ağrının; lokalizasyonu, tipi, süresi, başlama
şekli, ağrıyı artıran ve azaltan durumları inceleyerek, demografik özelliklerle ilişkisini incelemeyi amaçla-
dık.
Yöntem: OY’li hastalarda nörolojik seviye ve nörolojik seviye altında nöropatik ağrısı olan 33 hasta
çalışmaya dahil edildi. Hastaların demoğrafik verileri kayıt edildi. Ağrının karakteristiği belirlemek
amacıyla McGill-Melzack Ağrı Sorgulama Formu, LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms
and Signs) Ağrı Skalası uygulandı. Ağrının yaralanmadan ne kadar sonra başladığı, ne kadar süredir
olduğu, ağrının sıklığı, süresi ve seyri sorgulandı.
Bulgular: Çalışmamızda erkek/kadın oranı 2,66 olup yaş ortalaması 36,6±10,4 olarak bulunmuştur. OY
etiyolojisinde %30,3 ile en sık yaralanma nedeni düşme olup bunu %27,3 ile trafik kazaları izlemiştir.
Hastaların %69,7’si komplet lezyon olup %21,2’ si ise tetraplejik olarak tespit edilmiştir. Hastalar ağrılarının
en sık bel ve distalinde olduğunu ve ağrı süresinin 30 saniyeden az olduğunu ifade ederken ağrı en sık akut
başlangıçlı görülürken, gün içi en sık epizodik seyrettiği görüldü. Hastalar nöropatik ağrıyı tariflerken
sıklıkla yorucu, sızlıyor gibi, keskin, yakıyor gibi ve zonkluyor kelimelerini kullanmışlar.
Sonuç: OY sonrası hastaların ağrı değerlendirmesi ayrıntılı bir şekilde yapılıp ağrının karakteri belirlenmeli,
nöropatik ağrı tedavisi multidisipliner olarak uygun ve erken bir şekilde yapılmalıdır.
Anahtar kelimeler: Dizestezi, Nöropatik ağrı, Spinal kord yaralanması.

Neuropathic Pain Clinic and Its Relationship With Demographic
Features in Patients With Spinal Cord Injury



GİRİŞ
Travmatik omurilik yaralanması (OY) insi-

dansı yılda yaklaşık milyonda 54 iken (1); non-
travmatik OY prevalansı bilinmemektedir,
ancak travmatik OY’den 3-4 kat daha fazla ol-
duğu tahmin edilmektedir (2).

OY sonrası görülen komplikasyonlardan biri
de nöropatik ağrıdır. Nöropatik ağrı genellikle
yanma, karıncalanma, keskin veya bıçaklanma
şeklinde tanımlanır. Yine kişiler hiperaljeziden
veya allodiniden şikayet edebilirler. Spontan
hoş olmayan duygu (dizestezi) ve elektrik çarp-
ması şeklinde görülebildiği gibi ağrılı alanda
duyusal kayıp ya da bozukluk olarak da ifade
edilebilir. OY sonrası yaşanan travmaya, nöro-
patik ağrının da eklenmesiyle motivasyonlarını
kaybeden hastalar rehabilitasyona uyum sağla-
makta güçlük çekebilmektedirler. Ayrıca nöro-
patik ağrı duygudurum değişiklikleri, anksiyete
ve uyku bozukluğu yapabilir. Uyku bozukluğu
ve depresyon günlük yaşam aktivitelerine katı-
lımı etkileyebilir. Bu da disabilitede artışına ve
yaşam kalitesinde azalmaya neden olabilir (4). 

Önemli sayıda hastada; nöropatik ağrı, yara-
lanmadan hemen sonra görülmekle birlikte yıl-
lar içerisinde de karşımıza çıkabilmektedir. 
Bildirilen prevelanslar oldukça değişkendir. 
Ortalama olarak, hastaların üçte ikisinde kronik

ağrı gelişmekte ve bu kişilerin büyük çoğunlu-
ğunda yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen
şiddetli ağrı tespit edilmektedir. Ancak ağrı tip-
lerinin sınıflaması ve prevalansı konusunda
araştırmacılar arasında fikir birliği bulunma-
maktadır. Bu nedenle biz OY sonrası hastalarda
gelişen nöropatik ağrının lokalizasyonunu, ti-
pini, süresini, başlama şeklini, ağrıyı artıran ve
azaltan etmenleri ve klinik ve demografik özel-
liklerle ilişkisini incelemeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM
İstanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eği-

tim ve Araştırma Hastanesinde yatan ve nöropa-
tik ağrısı olan OY’li hastalar değerlendirmeye
alındı. Hastaların genel fizik muayenesi, nöro-
lojik muayenesi ve ağrı sorgulaması yapıldı.
Hastaların demografik özellikleri, yaralanma ta-
rihi, etyolojisi, hastalık süreleri, komplikasyon-
ları kaydedildi. Hastaların nörolojik muayene ve
sınıflama kritereleri için ASIA (American Spinal
Injury Association) Skalası kullanıldı. Hastala-
rın duyu ve motor seviyeleri kaydedildi.

Nöropatik ağrısı olan hastalardan nörolojik
seviyede ve nörolojik seviye altında ağrısı olan
33 hasta çalışmaya dahil edildi. Nöropatik ağrı
dışında ağrı yakınması olan hastalar, genitoüri-
ner enfeksiyonu, heterotopik osifikasyon, bası
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T Results: In our study, the male / female ratio was 2.66 and the average age was 36.6±10.4 years. The most

common cause of injury was falling with %30.3, followed by traffic accidents with %27.3, %69.7 of the
patients were complete lesions and %21.2 of them were detected tetraplegic. While the patients stated that
their pain was most frequently at the waist and distal and their pain was less than 30 seconds, the pain was
seen with acute onset most frequently, whereas it was observed to be episodic most frequently during the
day. When describing neuropathic pain, patients often used the words exhausting, as if they were whining,
sharp, burning and throbbing.
Conclusion: Pain assessment of patients after OY should be done in detail, and the character of the pain
should be determined, and the treatment of neuropathic pain should be done multidisciplinary and early.
Key words: Dysesthesia, Neuropathic Pain, Spinal Cord Injury.
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yarası, derin ven trombozu, gastrointestinal sis-
tem problemleri, aşırı spastisitesi (ashworth 3 ve
üzeri) ve klinik durumu stabil olmayanlar ile nö-
ropatik ağrı için medikal tedavi alan hastalar ça-
lışmadan dışlandı.

Hastanın ağrısının karakteristiği belirlemek
amacıyla McGill-Melzack Ağrı Sorgulama
Formu, LANSS (Leeds Assessment of Neuro-
pathic Symptoms and Signs) Ağrı Skalası uy-
gulandı. Ağrının yaralanmadan ne kadar süre
sonra başladığı, ne kadar süredir olduğu, ağrı-
nın sıklığı, süresi ve seyri sorgulandı. 

Ağrının şiddetini ölçmek için Likert skalası
kullanıldı. Hastaya en şiddetli ağrısı, en hafif ağ-
rısı ve sorgu sırasındaki ağrısını “hafif, rahatsız
edici, şiddetli, çok şiddetli ve dayanılmaz” ola-
rak tarif etmesi istenildi.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
Sonuçlarımızı değerlendirirken tanımlayı-

cı istatistiksel metodlar (Ortalama, Standart
sapma) kullanıldı. Analizlerde SPSS 17.0 prog-
ramı kullanılmıştır. Bağımsız grup karşılaştır-
masında normal dağılım gösteren parametrik

veriler için Independent samples T-test, normal
dağılım göstermeyen parametrik verilerin kar-
şılaştırmasında Mann-Whitney U testi kulla-
nıldı. Tüm hastalara, aynı anda uygulanan SF-
36, LANSS ağrı skalası, McGill-Melzack Ağrı
formu ve VAS sonuçlarını pearson korelasyon
testi ile değerlendirdik.

BULGULAR
Çalışmaya İstanbul Fizik Tedavi ve Rehabi-

litasyon Eğitim ve Araştırma Hastanesinde
yatan ve OY’li nöropatik ağrısı olan 33 hasta
alındı. Hastaların 9’u kadın (%27), 24’ü erkekti
(%73). Yaş ortalaması 36,55±10,36 idi. Hasta-
ların demografik ve klinik verileri Tablo 1’de
gösterilmiştir.

Tüm hastalar içerisinde 6 yüksek paraplejik
hastanın 5’i komplet, 1’i inkomplet, 20 alçak
paraplejik hastanın 14’ü komplet, 6’sı inkom-
plet ve 7 tetraplejik hastanın 4’ü komplet ve 3’ü
inkompletti (T6 ve üzeri yüksek paraplejik, T7
ve altı alçak paraplejik olarak değerlendirildi).
Yaralanma ile ağrı gelişmesi arasında ortalama
süre 5,02 ay (0,03-48), ağrının ne zamandır ol-
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duğu ise 19,10 ay olarak (1-170 ay) olarak bu-
lunmuştur.

Hastalardan ağrılarını lokalize etmeleri isten-
diğinde en fazla bel ve distalini (% 42,4) göster-
diler. Ağrı ve lokalizasyonu Şekil 1’de gösteril-
miştir. 

Hastaların ağrılarının süreleri, seyri ve nasıl
başladığı sorgulandı. Ağrı süresi olarak en sık
%30,3 oranında 30 saniyeden daha kısa süreli
grup görülürken, ağrının en sık %63,6 oranında
akut başlangıçlı olduğu ve ağrının seyri %72,7
ile epizodik olarak görüldü (Tablo 2).

Hastalara ağrılarının neye benzediğini ve ağ-
rılarını nasıl tarif edebileceklerini McGill-Mel-

zack Ağrı Soru Formu kullanarak sorguladık.
Hastalar en sık yorucu, sızlıyor gibi, keskin,
zonkluyor, yakıyor gibi, sızlayan kelimelerini
kullanmışlar. Tablo 3’te ağrıyı tanımlarken ke-
limeleri kullanma frekansları görülmektedir.

Ağrılarının en az ve en fazla olduğu dönemde
ki şiddeti ve sorgulama sırasındaki şiddeti sor-
gulandığında ağrının en az olduğu dönem
%69,7’sinin hafif ağrısı; ağrının en şiddetli ol-
duğu dönem ise %42,4’ünün dayanılmaz ağrısı
mevcut olup sorgu sırasında %39,3’ü rahatsız
edici şiddette ağrı tarif etmiştir (Tablo 4).

TARTIŞMA
Etyolojik olarak baktığımızda bölgeler veya

ülkeler arasında belirli farklılıklar olmakla bir-
likte motorlu taşıt kazaları (MTK) ve düşmeler,
neredeyse eşit oranlarda en yaygın OY nedenle-
ridir. Gelişmiş ülkelerde OY’nin ana nedeni es-
kiden MTK’lardır, ancak son araştırmalarda
düşme olmuştur. Bununla birlikte, gelişmemiş
ülkelerde ise en yaygın nedeni hala düşmedir.
Hastaların demografik özelliklerine gelince, ge-
lişmiş ülkeler arasında erkek/kadın oranı 1,10/1
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ile 6,69/1 arasında değişmektedir. Gelişmemiş
ülkelerde ise oran 1.00/1 ile 7.59/1 arasında de-
ğişmektedir. Gelişmiş ülkelerde OY yaş ortala-
ması 14,6 ile 67,6 arasında değişmektedir. Ge-
lişmemiş ülkelerle ilgili olarak, makalelerde
ortalama yaş 29,5 ile 46,0 arasında değişmekte-

dir. Araştırmalar OY hastalarının yaşının bimo-
dal dağılım eğiliminde olduğunu, ilk zirvenin
15-29 ve ikincisinin 65 yaşın üzerinde olduğunu
göstermiştir (5).

Yapılan 5 yıllık bir prevelans çalışmasında
ise %38 hasta komplet, %36 hasta tetraplejik
olarak bulunmuştur (6). Ülkemizde yapılan bir
çalışmada ise OY’li hastaların %56’sının kom-
plet, %20’sinin tetraplejik lezyonlu hastalar ol-
duğu bildirilmiştir (7).

Çalışmamızda ise erkek/kadın oranı 2,66
olup yaş ortalaması 36,6 ± 10,4 olarak bulun-
muştur. %30,3 ile en sık yaralanma nedeni
düşme olup bunu %27,3 ile trafik kazaları izle-
miştir. Hastaların %69,7’si komplet lezyon olup
%21,2’si ise tetraplejik olarak tespit edilmiştir.
Verilerimiz ülkemiz ve gelişmemiş ülke verile-
riyle uyumlu bulunmuştur.  

OY’nin en önemli sonucu fonksiyon kaybı
olarak biliniyor ise de hastanın toplumsal hayata
ve işe dönüşünde en önemli etken ağrıdır. İngil-
tere’de yapılan bir çalışmada, değerlendirmeye
katılanların %11’inin işe dönüşüne engel olan
nedenin, işlev kaybından ziyade ağrı olduğunu
belirtmişlerdir (8). Başka bir araştırmada ise
hastaların çoğunluğu ağrının azalmasının ken-
dileri için yürüme yeteneğini kazanmaktan daha
önemli olduğunu belirtmiştir (9).

OY’ye bağlı kronik ağrı sınıflamasında en
sık görülen ağrı; nosiseptif ağrı ve nöropatik
ağrıdır (10). Yapılan çalışmalar göre; ilk 6 ayda
hastaların %40’ında nosiseptif ağrı tespit edi-
lirken, hastaların %36’sında nöropatik tipte
ağrı görülmektedir (11). OY sonrası hastalar
nöropatik ağrıyı en rahatsız edici ağrı olarak ta-
riflemişlerdir hatta çalışmalarda nosiseptif ağ-
rıdan daha yoğun ve günlük yaşam aktiviteleri
üzerine daha etkili olarak bulmuşlardır (12).
Nöropatik ağrı, yaralanmanın olduğu seviyede,
seviye üstü veya seviye altında olmak üzere üç
değişik şekilde görülebilemektedir. Yaralanma-
nın altında gelişen nöropatik ağrı santral kö-
kene bağlanırken, yaralanma seviyesinde peri-
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ferik ve santral nedenler, seviye üstünde pe-
riferik nedenler sorumlu tutulmuştur (13).
OY’ye bağlı ağrının sınıflaması hakkında ortak
bir konsensus bulunmamasına rağmen ağrının
lokalizasyonu, tanımlanması ve yaralanmanın
özellikleriyle (etiyolojisi, seviyesi, komplet-in-
komplet) ilişkili olduğu düşünülmektedir (14). 

OY sonrası gelişen nöropatik ağrıyı; sosyo-
demografik ve klinik özelliklerle birlikte çok
boyutlu olarak değerlendirdiğimiz çalışma-
mızda hastalar ağrılarının en sık bel ve dista-
linde, ikinci sıklıkla uyluk ve distalinde oldu-
ğunu görüldü. Ağrının süresi en sık 30 sn’den
daha kısa olarak görülürken ikinci sıklıkla sa-
atlerce sürdüğü görüldü. Ağrı başlangıçı en sık
akut başlangıç görülürken, gün içi en sık epi-
zodik seyrettiği görüldü. Hastalar nöropatik
ağrıyı tariflerken sıklıkla yorucu, sızlıyor gibi,
keskin, yakıyor gibi ve zonkluyor kelimelerini
kullanmışlar. Ağrılarının en az olduğu dönem
%69,7’sinin “hafif” ağrısı; ağrının en şiddetli
olduğu dönemde ise %42,4’ünün “dayanılmaz
ağrısı” mevcut olup sorgu sırasında %39,3’ü
“rahatsız edici” şiddette ağrı tarif etmiştir. 

Ayrıca yapılan çalışmalarda OY’da ağrı ge-
nellikle ilk bir yıl içerisinde, çoğunlukla da ilk
altı ay içerisinde ortaya çıkmaktadır (11, 15-17).
Bizim çalışmamızda ise nöropatik ağrı ortalama
5,02 ayda ortaya çıkmıştır. Bu bulgu literatür ile
uyumludur.

Ravenscroft ve ark. yaptığı çalışmada hasta-
ların %39’u ağrısının tüm gün sürdüğünü, %28’i
saatlerce, %13’ü dakikalarca, %6’sı ise saniyeler
sürdüğünü belirmiş (18). Bizim çalışmamızda
ise hastalar ağrı sürelerini en sık 30 sn ve altında
%30,3 oranıyla belirtirken, ikinci sıklıkla saat-
lerce (%27,3) olarak ifade etmişlerdir. Yine has-
taların %12,1’si 30 sn. ile 1 dakika arasında ağ-
rılarının sürdüğünü belirtmişler. Bizim ağrı
sürelerinin literatürden farklı çıkması çalışma-
mızda sadece nöropatik ağrıyı değerlendirip
diğer kronik ağrı tiplerini çalışma dışı bırakma-
mıza bağlanabilinir.

Yapılan çalışmalarda ağrı ile spastisite ara-
sında güçlü bir ilişki olduğu görülmüş. Ağrının
tüm tipleri (muskuloskeletal, nosiseptif veya nö-
ropatik) spastisiteyi artırabilirken, spastisitede
ağrıyı artırabildiği görülmüştür (19). Bazı has-
talar spastisitenin kendisinin ağrıya sebeb oldu-
ğunu ve spastisitenin azaltılmasının (fiziksel ve
farmakolojik olarak) nöropatik ağrıda azalma
sağladığını ifade etmişlerdir. Yine antispastisite
ilaçlarının nöropatik ağrı tedavisinde kullanıla-
bileceğini belirten kaynaklar vardır (19, 20). Ça-
lışmamızı planlarken hastaların spastisitesi ash-
worth skalası ile değerlendirildi ve spastisitesi
ashworth 3 ve ashworth 4 olan hastalar çalışma
dışı bırakıldı. Hastaların kullanmakta olduğu an-
tispastisite ilaçalarının dozu çalışmadan 15 gün
öncesinden, çalışma tamamlanıncaya kadar de-
ğiştirilmedi.

Literatürde hastaların nöropatik ağrıyı tanım-
lamada en sık yanıcı ve sırasıyla vurucu ve kes-
kin ağrı olarak tanımlamışlar (21). Störmer ve
ark. çalışmasında ağrı ve disestezi yakınması
olanlar bu durumu “yanıcı” (%24,4), “karınca-
lanma” (%23), “bıçaklanır gibi” (%23), “sıkıl-
mış gibi” (%21), “kramp tarzında” (%13,4) şek-
linde tarif etmişler (22). Bizim çalışmamızda
hastalar ağrılarını en sık “yorucu”, daha sonra
sırayla “sızlıyor gibi”, “keskin”, “zonkluyor, ya-
kıyor gibi, sızlayan”, “çok keskin, kasılır tarzda,
sıcaklık veren” kelimelerini kullandılar. 

Sonuçta OY’li hastanın rehabilitasyonunda
hedef, ağrıyı azaltmak, mobiliteyi, fonksiyonel
kapasiteyi, bağımsızlığı artırmak, gelişecek
komplikasyonları engellemek ve böylece yaşam
kalitesini en üst seviyeye çıkarmaktır. Bundan
dolayı, ağrı gibi hastanın genel durumunu
bozan, motivasyonunu azaltan, hastalığa uyumu
geciktiren bir durumla mücadele ön plana çık-
maktadır. OY sonrası hastaların ağrı değerlen-
dirmesi ayrıntılı bir şekilde yapılıp ağrının ka-
rakteri belirlenmeli, nöropatik ağrı tedavisi
multidsipliner olarak uygun ve erken bir şekilde
yapılmalıdır.
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Kronik Bel Ağrılı Hastalarda
Balneoterapinin Etkinliği: Ön Sonuçlar

Ö
ZE

T Amaç: Kronik bel ağrılı hastalarda konvansiyonel fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) programına ilave
edilen balneoterapinin; ağrı, total miyaljik skor, fonksiyonel durum, yaşam kalitesi ve duyguduruma
etkisini incelemektir.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya yaş ortalaması 54.65±12.35 yıl olan 23 hasta dahil edildi. Hastalar iki
gruba randomize edilerek birinci gruba 15 seans konvansiyonel FTR programı (Grup-1) uygulandı. Grup-
2; FTR’ye ek olarak balneoterapi aldı. Ağrı değerlendirmesi için Vizüel Analog Skala (VAS) ve total
miyaljik skor (TMS); fonksiyonel durum için Oswestry Dizabilite İndeksi (ODİ); yaşam kalitesi için Kısa
Form-36 (SF-36) ölçeği, duygudurum değerlendirmesi için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanıldı. De-
ğerlendirmeler tedavi öncesi ve sonrasında tekrarlandı.
Bulgular: Tedavi öncesi değerlendirmelerde iki grup arasında demografik ve klinik özellikler açısından
istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Tedavi sonrasında Grup-1’de VAS, BDÖ, SF-36’nın “fiziksel
fonksiyon” alt bölümü arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p sırasıyla 0.004; 0.020; 0.018).
Grup-2’de ise VAS, ODİ, BDÖ, SF-36’nın “ağrı” alt bölümü arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık
vardı (p sırasıyla 0.002; 0.013; 0.016; 0.015). Her iki grupta yapılan tedavi öncesi ve tedavi sonrası değer-
lendirmelerdeki değişim oranları karşılaştırıldı, istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu.
Sonuç: Kronik bel ağrısı tedavisinde FTR programına balneoterapinin eklenmesi, erken dönemde özellikle
ağrı, fonksiyonel durum ve duygudurumda düzelmeler sağlayabilir. 
Anahtar kelimeler: Kronik bel ağrısı, balneoterapi, ağrı, yaşam kalitesi, duygudurum.



GİRİŞ
Bel ağrısı toplumda en sık görülen kas iskelet

sistemi ağrısı olarak kabul edilmektedir. Bir
aydan az süreli bel ağrıları akut, 1-3 ay arası
süren bel ağrıları subakut, 3 aydan daha uzun
süren bel ağrıları kronik bel ağrısı olarak tanım-
lanır (1). Kronik bel ağrısı; ciddi klinik, sosyal
ve ekonomik kayıplara neden olan, dünya nüfu-
sunun çoğunluğunu etkileyen bir sağlık sorunu-
dur. Engelliğe en çok sebep olan kas iskelet sis-
temi problemi olarak belirtilmektedir (2). Kro-
nik bel ağrısı, aktivite kısıtlanmasına sebep ola-
rak zindelik, kuvvet ve esneklikte de  azalmaya
yol açar. Bununla birlikte ayakta durma, eğilme
ve ağırlık kaldırma gibi aktiviteler sırasında sta-
tik ve dinamik duruş bozukluklarına ve vücut
mekaniğinde bozulmalara sebep olabilir. Ağrı

korkusu sebebiyle fonksiyon kısıtlılığı, hayat
kalitesinde azalma, depresif duygudurum, uyku-
suzluk ve  iş gücü kayıplarına yol açabilmekte-
dir (3). 

Kronik bel ağrısı tedavisinde konservatif te-
davi yaklaşımlarının önemli bir yeri vardır (4).
Bunlar arasında farmakolojik tedavi (5), fizik te-
davi modaliteleri (3, 6), egzersiz tedavisi (7) ve
balneoterapi (1) sayılabilir. Balneoterapi, jeoter-
mal kaynaklı mineralli (termomineralli) suların,
uygulama şekli ve süreleri ayrıntılı bir şekilde
belirlenmiş; banyo, içme ve inhalasyon tedavi-
leri şeklinde, belirli aralıklarla tekrarlanarak kul-
lanılmasıyla, belirli bir zaman diliminde ve kür
tarzında uygulanan bir “uyarı-uyum” tedavisi
olarak tanımlanabilir (8). Balneoterapinin kro-
nik bel ağrısı tedavisinde etkili olduğunu göste-
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BS

TR
A
C
T Aim: To investigate the effects of balneotherapy which is added to the conventional physical medicine and

rehabilitation (PMR) program on pain, total myalgic score (TMS), functional status, quality of life and
mood in patients with chronic low back pain.
Material and Methods: Twenty-three patients with a mean age of 54.65±12.35 years were included in the
study.Patients were randomized into two groups and 15 sessions of conventional PMR program was
applied to the first group (Group-1). Group-2 received balneotherapy additional to PMR. The Visual
Analogue Scale (VAS) and TMS were used to assess pain; Oswestry Disability Index (ODI) was used to
assess functional status; Short Form-36 (SF-36) scale was used to assess quality of life and Beck
Depression Scale (BDS) was used to assess mood. Evaluations were repeated before and after treatment.
Results: In the pre-treatment evaluations, there was no statistically significant difference between the two
groups in terms of demographic and clinical features. After treatment, there was a statistically significant
difference between the VAS, BDI, and the "physical function" subdivision of SF-36 in Group-1 (p 0.004;
0.020; 0.018 respectively). There was a statistically significant difference between the VAS, ODI, BDS and
“pain” subdivision of SF-36 in Group-2 (p 0.002; 0.013; 0.016; 0.015 respectively). The differences in the
pre-treatment and post-treatment evaluations in both groups were compared, there was no statistically
significant difference.
Conclusion: The addition of balneotherapy to the PMR program for the treatment of chronic low back pain
could provide improvements especially in pain, functional status and mood in the early period.
Key words: Chronic low back pain, balneotherapy, pain, quality of life, mood.

The Effectiveness of Balneotherapy in Patients With Chronic
Low Back Pain: Preliminary Results



ren birçok çalışma mevcuttur (9-11). Literatürde
fizik tedavi modaliteleri ve balneoterapinin et-
kinliklerinin karşılaştırıldığı çalışmalar (12-14)
olduğu gibi, birlikte uygulanmasının sonuçları-
nın değerlendirildiği çalışmalar (15, 16) da mev-
cuttur. Bu çalışmalarda balneoterapinin etkili 
olduğu gösterilmiştir. Çalışmalarda primer son-
lanım noktası çoğunlukla ağrı olarak; sekonder
sonlanım noktaları ise fonksiyonel durum, diza-
bilite, yaşam kalitesi ve duygudurum olarak be-
lirlenmiştir. Ağrı değerlendirmesi için çoğun-
lukla hastaya sorulan ağrı skalaları [Vizüel
Analog Skala (VAS), Likert tipi numerik skala-
lar v.s.] kullanılmıştır. Kronik ağrı varlığında;
bel ağrısında etkili olabilen psikososyal faktörler
(sarı bayraklar) söz konusu olabilir. Bunlar has-
tanın tutumu ve inançları, duyguları, davranış-
ları, ailesi ve işyeri ile ilişkili olabilir (4). Bu
noktada, ağrı düzeyini değerlendirmek için kul-
lanılan subjektif skalalar dışında bilgi verebile-
cek metodlara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Literatürde algometre kullanılarak basınç
ağrı eşiğinin değerlendirildiği çalışmalar ol-
duğu gibi, yine algometre kullanılarak “total
miyaljik skor” (TMS)’un hesaplandığı bazı ça-
lışmalar da mevcuttur. Ancak bu çalışmalar ço-
ğunlukla fibromiyalji hastalarında (17, 18) ya
da geriatrik grup hastalarda (19) yapılmış çalış-
malardır. Bildiğimiz kadarı ile kronik bel ağrısı
tedavisinde balneoterapinin etkinliğini TMS ile
değerlendiren çalışma yoktur. O nedenle bu ça-
lışmanın amacı, kronik bel ağrısı tanısı ile takip
edilen hastaların tedavisinde balneoterapinin
ağrı, total miyaljik skor, fonksiyonel durum,
yaşam kalitesi ve duygudurum  üzerine etkisini
incelemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

HASTA SEÇİMİ
Çalışmaya kronik bel ağrısı tanısı almış 23

hasta dahil edildi. Dahil etme kriterleri; 30-65
yaşları arasında olmak, en az 6 aydır devam

eden mekanik bel ağrısı olmak ve ağrı şiddeti-
nin orta ve şiddetli olması (VAS ile değerlendi-
rilen ağrı şiddetinin 4 ve üzeri olması) olarak
belirlendi. Çalışmanın dışlama kriterleri ise; ağ-
rının radiküler özellikte olması; nörolojik defi-
sit olması; ekstrüde ya da sekestre diskopati 
olması; spondilolizis ya da spondilolistezis ol-
ması; spinal füzyon olması; periferal nöropati
olması; romatolojik, onkolojik ve enfeksiyöz
hastalığa sahip olmak; şiddetli psikiyatrik bo-
zukluğu olmak; kompanse olmayan kardiyo-
vasküler ve pulmoner hastalığı olmak; koagü-
lopati varlığı; bel cerrahisi geçirmiş olmak; son
bir yıl içinde balneoterapi ve/veya fizik tedavi
programı almış olmak; son 3 hafta içinde opi-
yoid analjezik; antidepresan ve antikonvülzan
almış olmak; gebelik; kognitif disfonksiyon
olarak belirlendi. Ayrıca elektroterapi uygulan-
ması sakıncalı olan (tedavi bölgesinde cilt lez-
yonu, kalp pili vs gibi) hastalar ile balneoterapi
uygulanması sakıncalı olan (şiddetli vasküler
patoloji, dekompanse sistemik hastalık, enfek-
siyon, açık yara v.s. gibi) hastalar da çalışmaya
dahil edilmedi. 

Hastalara bilgilendirme yapılarak çalışmaya
katılmalarına dair sözlü ve yazılı onamları
alındı. Çalışma öncesinde XXX Üniversitesi
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay
alındı (Tarih:xxx Sayı:xxx). Çalışma Helsinki
Deklarasyonuna uygun olarak yapıldı. 

Hastaların cinsiyet, yaş, beden kitle indeksi,
eğitim durumu gibi demografik özellikleri kay-
dedildi. 

TEDAVİ YÖNTEMLERİ
Hastalar kapalı zarf ile iki gruba randomize

edildi. Birinci gruba (Grup-1) haftada 5 gün top-
lam 15 seans fizik tedavi ve rehabilitasyon prog-
ramı [20 dakika Hotpack; 20 dakika paraverteb-
ral transkutanöz elektrik sinir stimülasyonu
(TENS) (Chattanooga Intelect TENS Standard,
Elsa, USA) (konvansiyonel mod - 60-80 Hz fre-
kans); 5+5 dakika paravertebral ultrason (Chat-
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tanooga Intelect Mobile Ultrasound Elsa, USA)
(sürekli mod - 1 MHz frekans- 1 W/cm2) ve eg-
zersiz tedavisi uygulandı. 

İkinci gruba (Grup-2) ise ilk grubun aldığı te-
daviye ilave olarak XXX Üniversitesi Fiziksel
Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı bünye-
sinde faaliyet gösteren XXX Kaplıcaları’nda,
haftada 5 gün toplam 15 seans balneoterapi uy-
gulandı. Sıcaklığı 42±1°C olan kaplıca suyunun
total mineralizasyon içeriğinde  556 mg/L bikar-
bonat, 232 mg/L klorür, 226 mg/L kalsiyum,
186.7 mg/L sodyum, 98.3 mg/L sülfat, 58.43
mg/L silikat asidi, 34.5 mg/L magnezyum, 2.6
mg/L florür bulunmaktadır,  oligometalik özel-
liktedir. Hastalara balneoterapi tüm vücut ban-
yosu şeklinde saat 09.00’da 20 dakika süre ile
uygulandı. 

DEĞERLENDİRME PARAMETRELERİ
Hastaların ağrı düzeyini belirlemek için VAS

kullanıldı (20). 0-10 cm’lik çizelgede hastaya,
hiç ağrı olmaması 0, hayatta hissedilen en şid-
detli ağrı 10 olduğu ifade edilerek hastaların ağ-
rılarını çizelgede 10 cm’lik çizgide işaretlemesi
istendi.

Ağrıyı daha objektif değerlendirebilmek
için algometre [Baseline® Algometer (Push-
Pull Force Gauge; Fabrication Enterprises,
Inc., NY, USA)] kullanılarak TMS hesaplandı.
Literatür taranarak bel bölgesinde en çok ağrılı
olan 6 nokta seçildi. Ölçüm için belirlenen nok-
talar ağrıya yol açabilen belin farklı muskü-
ler ve miyofasial lokalizasyonları olarak be-
lirlendi. Bu noktalar paravertebral kaslar 
(M. erektör trunki/M. Longissimus) (L1 ver-
tebranın 3 cm laterali); M. quadratus lumborum
(L3 vertebranın 5 cm. laterali), os ilium (krista
iliakanın en yüksek noktası), iliolumbar liga-
ment (L4 ve L5 lomber vertebranın kostarius
çıkıntısı ve krista iliakanın oluşturduğu üçgenin
orta noktası), M. piriformis  (spina iliaka ante-
rior superiordan koksikse ve spina iliaka pos-
terior superiordan trokanter majöre çizilen 

2 çizginin kesişme noktası) ve büyük trokanter
(trokanterik çıkıntının posterioru) olarak belir-
lendi. Büyük trokanter dışındaki ölçümler hasta
prone pozisyonda iken, büyük trokanterdeki
ölçüm yan yatar pozisyonda iken yapıldı. Bu
noktaların ve alın bölgesinin basınç ağrı eşik-
leri ölçüldü.  Basınç ağrı eşiği değerlendirmesi
öncesinde hastaların son 24 saat içinde ağrı ke-
sici kullanmamış olması sağlandı. Hastalar
ölçüm hakkında bilgilendirildi ve ağrı hisset-
tikleri anda evet şeklinde haber vermeleri is-
tendi ve ölçülen değer kaydedildi. Basınç ve
ağrı hissini ayırt edebilmeleri için önce ön
kolda deneme ölçümü yapıldı. Algometre ile
basınç uygulanırken saniyede 1 kg olacak şe-
kilde basınç artırıldı. Ölçüm için belirlenen 
6 simetrik noktanın her birinden 30 sn. aralıkla
3 ölçüm yapıldı ve o noktanın basınç ağrı eşiği
olarak 3 ölçümün ortalaması yazıldı. Bel böl-
gesindeki 6 simetrik nokta ve alın basınç ağrı
eşiğinin toplamı TMS olarak belirlendi.

Hastaların fonksiyonel durumu Oswestry Di-
zabilite İndeksi (ODİ) ile değerlendirildi (21).
Bu skalada ağrı şiddeti, kişisel bakım, ağır kal-
dırma, yürüme, oturma, ayakta durma, uyuma,
sosyal yaşam, seyahat ve ağrının değişim dere-
celeri hakkında fikir sağlayan 10 tane soru yer
almaktadır. Her bir soru için 0-5 aralığında pu-
anlanan altı seçenek bulunan ölçekte bireyin
skoru, aldığı puanın alabileceği toplam puana
oranı 100’le çarpılarak bulunmaktadır. Toplam
skor 0 ile 50 arasındadır. Puanın yükselmesi bel
ağrısı kaynaklı fonksiyonel yetersizliğin göster-
gesidir. Değerlendirme şu şekilde yapılmak-
tadır; 0 puan: Fonksiyonel yetersizlik yok; 1-10
puan: Hafif fonksiyonel yetersizlik; 11-30 puan:
Orta derecede fonksiyonel yetersizlik; 31-50
puan: Ağır fonksiyonel yetersizlik. Ölçeğin
Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği gösterilmiş-
tir (22).

Hastaların duygudurumlarını değerlendirmek
için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılmış-
tır. Bu ölçek, hastaların depresyonda gözlenen
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bedensel, duygusal, bilişsel ve motivasyonel be-
lirtileri ölçerek depresyon düzeyini belirlemek
için Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş-
tir (23). Toplam 21 sorudan oluşan anket şek-
linde düzenlenen ölçekte, hastalardan son bir
hafta içerisinde kendilerini nasıl hissettiklerini
anlatan ifadeyi seçmeleri istenir. Her madde 4
cümleden oluşur. Bu cümleler sabit durumdan
(0 puan), en ağır duruma (3 puan) göre sıralan-
mıştır. En yüksek puan 63’tür. 0-13 puan arası
depresyon yok, 14-24 puan arası orta derecede
depresyon, 25 puanın üzeri ciddi depresyon ola-
rak değerlendirilir. Ölçeğin, Türkçe geçerlilik ve
güvenilirliği gösterilmiştir (24).

Hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek
için Kısa Form-36 (SF-36) ölçeği kullanıldı 
(25). SF-36 formu hasta tarafından da dolduru-
labilen toplam 36 maddeden oluşan kas iskelet
sistemi rahatsızlığı olan hastalarda geçerliliği ve
güvenirliliği çalışmalarla gösterilmiş fiziksel
sağlık ve mental sağlık değerlendirmesini de
içeren bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Bu maddeler
sağlıkla ilgi 8 ayrı boyutu kapsamaktadır. Fizik-

sel fonksiyon (10 Madde), sosyal fonksiyon (2
Madde), fiziksel rol güçlüğü (4 Madde), emos-
yonel rol güçlüğü (3 Madde), ruhsal sağlık (5
Madde), vitalite (4 Madde), ağrı (2 Madde),
genel sağlık (6 madde) değerlendirmelerini içer-
mektedir. SF-36’da tüm maddeler olumlu ve
olumsuz sağlık durumlarını sorgular. Her boyut
için maddelerin skorları kodlanmakta ve 0’dan
(en kötü sağlık durumu) 100’e (en iyi sağlık du-
rumu) kadar puanlı bir skala haline dönüştürül-
mektedir. SF-36’nın Türkçe geçerlilik ve güve-
nilirliği gösterilmiştir (26). 

Hastaların tüm değerlendirmeleri tedavi ön-
cesi ve tedavinin hemen sonrasında hasta grup-
larına kör bir araştırmacı tarafından tekrarlandı. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
İstatistiksel analizlerde Statistical Package

for Social Sciences (SPSS) 21 (IBM Corpora-
tion, Armonk, NY, USA) istatistik paket prog-
ramı kullanıldı. Sürekli veriler aritmetik orta-
lama ve ± standart sapma olarak, kategorik
veriler yüzde (%) olarak tanımlandı. Sürekli ve-
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rilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov
Smirnov testi ile incelendi. Grupların nitel veri
karşılaştırmaları ki, kare testi kullanılarak ya-
pıldı. Normal dağılıma uyan sürekli verilerde
grupların karşılaştırması student t testi ile , nor-
mal dağılıma uymayan verilerde ise Mann Whit-
ney-U testi ile değerlendirildi. Tekrarlanan öl-
çümlerde sürekli verilerin karşılaştırmasında
normal dağılıma uyan veriler paired t test ile kar-
şılaştırılırken normal dağılıma uymayan veriler
için Wilcoxon testi kullanıldı. p<0,05 değeri
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması

54,65±12,35 yıl, hastalık süreleri ortalaması
8,33±6,22 ay idi. Her iki grup arasında yaş, cin-
siyet, eğitim durumu ve beden kitle indeksi açı-
sından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu
(p˃0,05) (Tablo 1). Tedavi sonrası yapılan de-
ğerlendirmelerde balneoterapi almayan grupta
(Grup-1) tedavi öncesine göre VAS, BDÖ, SF-
36’nın “fiziksel fonksiyon” alt bölümü arasında
istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p sı-
rasıyla 0,004; 0,020; 0,018). Ancak ODİ, SF-
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36’nın “fiziksel rol güçlüğü”, “ağrı”, “sosyal
fonksiyon”, “ruhsal sağlık”, “emosyonel rol
güçlüğü”, “vitalite” ve “genel sağlık” alt bölüm-
lerinde ve TMS arasında istatistiksel olarak an-
lamlı farklılık yoktu (p ˃ 0,05) (Tablo 2). Tedavi
sonrası yapılan değerlendirmelerde balneoterapi
alan grupta (Grup-2) ise, tedavi öncesine göre
VAS, ODİ, BDÖ, SF-36’nın “ağrı” alt bölümü
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık
vardı (p sırasıyla 0,002; 0,013; 0,016; 0,015).
Ancak SF-36’nın “fiziksel rol güçlüğü”, “fizik-
sel fonksiyon”, “sosyal fonksiyon”, “ruhsal sağ-

lık”, “emosyonel rol güçlüğü”, “vitalite” ve
“genel sağlık” alt bölümlerinde ve TMS ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu
(p ˃0,05) (Tablo 3). Her iki grupta; tedavi ön-
cesi ve tedavi sonrası yapılan değerlendirmeler-
deki değişim oranları karşılaştırıldı. VAS, ODİ,
BDÖ, TMS ve SF-36’nın “fiziksel rol güçlüğü”,
“ağrı”, “sosyal fonksiyon”, “ruhsal sağlık”,
“emosyonel rol güçlüğü”, “vitalite” alt bölüm-
lerindeki değişim oranları balneoterapi alan
grupta daha yüksekti. Ancak bu farklılık istatis-
tiksel olarak anlamlı değildi. 
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TARTIŞMA
Kronik ağrılar kişinin ev, iş ya da sosyal ha-

yatında olumsuzluklara, önceleri zevkle yapılan
aktivitelerden uzak kalmaya, iş kaybına, yaşam
kalitesinde bozukluğa yol açıp; psikiyatrik
semptomlara sebep olabilmektedir (27). Kronik
bel ağrısı ciddi klinik, sosyal, ekonomik ve iş
gücü kayıplarına neden olan, dünya nüfusunun
çoğunluğunu etkileyen bir sağlık sorunudur.
Kronik bel ağrısının tedavisi ve önlenmesi top-
lum sağlığı açısından önemlidir (1). Günü-

müzde kronik bel ağrısının hem nöropatik hem
de nosiseptif kaynaklı olduğu kabul edilmekte-
dir. Çalışmalar sonucunda kronik bel ağrısına
nöropatik ağrının da eşlik ettiği bildirilmiş ve
nöropatik ağrının klinik görünümde önemli et-
kisinin olduğu tespit edilmiştir (28). Kronik bel
ağrısı olan hastalarda depresyon (29) ve uyku
bozuklukları (30) da görülmektedir. Bu hasta-
larda depresyon, yeti yitimi ve ağrı sebebiyle
yaşam kalitesinde azalmalar olduğu da göste-
rilmiştir (31).
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Yapılan çalışmalarda kronik bel ağrısının te-
davisinde balneoterapinin ağrı ve fonksiyonun
iyileştirilmesinde, kısa ve uzun dönem yararlı
etkisi gösterilmiştir (1). Yapılan hasta memnu-
niyet çalışmalarında da balneoterapi alan hasta-
larda memnuniyet oranlarının daha yüksek ol-
duğu gösterilmiştir (32). Bu çalışmada da kronik
bel ağrısı tedavisinde birçok Fiziksel Tıp ve Re-
habilitasyon kliniğinde rutinde konvansiyonel
olarak uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon
programına ilave olarak verilen balneoterapinin
etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu
çalışma ön sonuçlar olarak sunulmuştur.

Termomineralli suların etki mekanizmaları;
mekanik etkileri, sıcaklıklarının yarattıkları ter-
mal etkileri, kimyasal etkileri ve kür şeklinde
uygulandıklarında ortaya çıkan genel etkileri ile
açıklanabilir (33). Termomineralli sularla uygu-
lanan balneoterapinin etki mekanizmaları olarak
kaplıca suyunun ısısı, hidrostatik basıncı, suyun
kaldırma kuvveti, içerdiği mineral özellikleri
önem taşır. Kaplıca suyunun sıcaklığı ağrı kesici
ve kas gevşetici etkisiyle başta kas iskelet sis-
temi hastalıkları olmak üzere birçok hastalığın
tedavisinde kullanılmaktadır. Isı etkisi sayesinde
yumuşak dokuların elastikiyeti artar, eklem sert-
likleri giderilir. Hidrostatik basınç, su içinde,
insan vücuduna su moleküllerinin çevresel ola-
rak yapmış olduğu basınçtır. Bu etki, yumuşak
dokularda venöz dönüşü azaltır, motor nöron ak-
tivitesini artırır ve ağrı kesici etki gösterir. Suyun
kaldırma kuvveti ise insan vücudunu yer çekim
etkisinden kurtardığı için hareketlerin daha
kolay yapılmasını sağlar. Böylece, çeşitli neden-
lere bağlı gelişen kas güçsüzlüklerinde ve ağrı
sebebiyle eklem hareketlerinde kısıtlılık gelişti-
ğinde kullanılmaktadır (34). Mineralli suyun
özel kimyasal komponenti ve özel element veya
madde içeriği de kimyasal etkisini sağlar. Ancak
termomineral su banyolarının kimyasal etkileri,
fiziksel etkilerine göre daha az aydınlatılmıştır 
(33). Balneoterapinin immun sistem üzerine
olumlu etkileri de gösterilmiştir (35). Birçok kas

iskelet sistemi hastalığı ve romatizmal hastalık-
ta da etkili olduğu gösterilmiştir (36, 37). Bu
hastalıklardan en önemlilerinden bir tanesi hiç
kuşkusuz kronik bel ağrısıdır. Karagülle ve ark.
tarafından kronik bel ağrısında balneoterapinin
etkinliğine dair yapılan bir derlemede; değerlen-
dirilen çalışmalar sonuçlarına göre balneotera-
pinin etkili olduğu ancak daha kaliteli çalışma-
lara ihtiyaç duyulduğu vurgulanmıştır (9).

Literatürde kronik bel ağrısı tedavisinde kısa
süreli standart fizik tedavi ve rehabilitasyon
programının (yüzeyel ısıtıcı, derin ısıtıcı, anal-
jezik akım ve egzersiz) etkili olduğunu gösteren
çalışmalar mevcuttur (3, 6, 38). Standart fizik te-
davi ve rehabilitasyon tedavisi ile balneoterapi-
nin karşılaştırıldığı çalışmalar da yapılmıştır.
Kesiktaş ve ark. tarafından yapılan çalışmada
kronik bel ağrılı hastalar iki gruba ayrılmış, bir
grup hasta fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavisi
alırken diğer gruba balneoterapi verilmiş ve üç
aylık sonuçlar değerlendirilmiştir (12). Çalışma-
nın sonuçlarına göre balneoterapi grubunda bel
hareketliliğinde ve yaşam kalitesinde daha iyi
sonuçlar elde edilmiştir.

Bizim çalışmamızda ise her iki grup hasta da
standart fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavisi
almıştır. İkinci gruba ilave olarak balneoterapi
verilmiştir. Her iki grupta da VAS ile değerlen-
dirilen ağrı düzeyinde tedavi sonrasında istatis-
tiksel olarak anlamlı azalmalar olmuştur. Bu ça-
lışmanın en önemli farklılığı ise, ağrı düzeyinin
TMS ile de değerlendirilmiş olmasıdır. Her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamlı olmasa da
tedavi sonrasında TMS düzeylerinde artış göz-
lenmiştir. Bu sonuçlarla hem sadece fizik tedavi
ve rehabilitasyonun hem de buna ilave olarak
uygulanan balneoterapinin kronik bel ağrılı has-
talarda ağrı düzeylerinde etkili olduğu söylene-
bilir. Onat ve ark. tarafından yapılan benzer bir
çalışmada kronik bel ağrılı hastalarda fizik te-
davi ve rehabilitasyon alan grup ile buna ilave
olarak balneoterapi alan diğer bir grup hasta kar-
şılaştırılmış, her iki grupta da tedavi sonrasında
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ağrı düzeylerinde azalma olduğu gösterilmiştir.
Tedavi sonrası oluşan farkların gruplar arası kar-
şılaştırılmasında balneoterapi alan grupta daha
iyi sonuçlar elde edildiği belirtilmiştir. Bizim ça-
lışmamızda ise, hem VAS hem de TMS ile de-
ğerlendirilen ağrı düzeylerinde, tedavi sonra-
sında oluşan farklar balneoterapi grubunda daha
yüksek olmasına rağmen, istatistiksel olarak an-
lamlı değişiklik bulunmamıştır. 

Çalışmamızda fonksiyonel durumu ve diza-
bilite düzeyini değerlendirmek için ODİ kulla-
nılmıştır. Her iki grupta da ODİ skorlarında
azalma gözlenmiştir. Ancak istatistiksel olarak
anlamlı azalma balneoterapi alan grupta olmuş-
tur. Kesiktaş ve ark. yaptıkları çalışmada ODİ
skorlarında hem fizik tedavi ve rehabilitasyon
alan grupta hem de balneoterapi grubunda 3.ay
sonrası değerlendirmelerde tedavi öncesine göre
istatistiksel olarak anlamlı değişiklikler gözlen-
miştir (12). Onat ve ark. yaptıkları çalışmada da
benzer sonuçlar elde edilmiştir. Ancak tedavi
sonrası oluşan farkların gruplar arası karşılaştı-
rılmasında; VAS skorlarında olduğu gibi ODİ
skorlarında da balneoterapi alan grupta istatis-
tiksel olarak anlamlı düzeyde daha iyi sonuçlar
elde edildiği belirtilmiştir (13). Karaca ve ark.
tarafından yapılan bir çalışmada fizik tedavi ve
rehabilitasyon programına ilave olarak verilen
balneoterapinin tedavi sonrasında ODİ skorla-
rında istatistiksel olarak anlamlı olarak azalma
sağladığı gösterilmiştir (15).

Belirtildiği gibi, kronik bel ağrısı depresyon
ve yaşam kalitesinda azalmaya sebep olmaktadır
(29, 31). Çalışmamızın sonuçlarına göre her iki
grupta da BDÖ skorlarında, her iki grupta da
skorlarda istatistiksel olarak anlamlı azalma gö-
rülmüştür. Skorlardaki değişimin gruplar arası
karşılaştırılmasında ise, ilave olarak balneote-
rapi alan grupta daha fazla azalma saptanmış ol-
masına rağmen, istatistiksel olarak anlamlı fark
bulunamamıştır. Kliniğimizde fibromiyalji has-
taları ile yapılan başka bir çalışmada balneote-
rapinin BDÖ ile değerlendirilen duygudurum-

da anlamlı düzelmeler sağladığı gösterilmiştir 
(17). Depresif semptomların ön planda olduğu
kronik bel ağrılı hastalarda balneoterapiden fay-
dalanılabileceği düşünülmektedir. 

Literatürde yapılan çalışmalarda SF-36 ile
değerlendirilen yaşam kalitesi düzeylerinde bal-
neoterapi sonrası anlamlı düzelmeler olduğu bil-
dirilmiştir (12, 13, 16). Bizim çalışmamızda
fizik tedavi ve rehabilitasyon alan grupta SF-
36’nın sadece fiziksel fonksiyon alt grubunda,
ilave olarak balneoterapi alan grupta ise SF-
36’nın sadece ağrı alt grubunda istatistiksel ola-
rak anlamlı değişiklik gözlenmiştir. Ancak
yaşam kalitesi değişikliklerinin sağlıklı bir şe-
kilde değerlendirilebilmesi için çalışmanın uzun
dönem sonuçlarına ihtiyaç vardır. 

Çalışmanın kısıtlılıkları arasında hasta sayı-
sının azlığı ve değerlendirmenin sadece erken
dönemde yapılmış olması sayılabilir. Ayrıca
sham tedavi uygulanmış gerçek bir kontrol
grubu bulunmamaktadır.

SONUÇ
Bu çalışmanın ön sonuçları değerlendirildi-

ğinde, kronik bel ağrısı tedavisinde fizik tedavi
ve rehabilitasyon programına ek olarak balneo-
terapi uygulanması, erken dönemde özellikle
ağrı, fonksiyonel durum ve duygudurumda dü-
zelmeler sağlamaktadır denilebilir. Yaşam kali-
tesi değişikliklerinin net olarak değerlendirile-
bilmesi için uzun dönem sonuçlar gerektiğinden,
çalışmanın uzun dönem sonuçlarının yorumlan-
ması gerekmektedir.
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Omuz Ağrısı Nedeni Olan Nadir Bir Yumuşak
Doku Tümörü: Elastofibroma Dorsi

A
BS

TR
A
C
T Elastofibroma dorsi is a rare soft tissue tumor which pathogenesis is stil unknown. Usually it is localized

around the muscles under the scapula. It is generally asymptomatic. In symptomatic cases, it can cause pain
and swelling. The diagnosis is mostly made incidentally  with clinical findings and magnetic resonance
imaging.. Here, we will present Eastofibroma Dorsi case we detected in a 22-year-old female patient who
applied to our clinic with shoulder pain.
Key words: Elastofibroma dorsi, Scapula, Pain.

Ö
ZE

T Elastofibroma dorsi; patogenezi henüz tam bilinmeyen, nadir görülen bir yumuşak doku tümörüdür.
Genellikle skapula çevresindeki kaslar içine lokalize olur. Genellikle asemptomatiktir. Semptomatik
vakalarda ise ağrı ve şişliğe neden olabilir. Tanı çoğunlukla klinik bulgular ve manyetik rezonans
görüntüleme ile tesadüfen konulur. Burada omuz ağrısı ile polikliniğimize başvuran 22 yaşında kadın
hastada tespit ettiğimiz Elastofibromalı vakayı sunacağız.
Anahtar kelimeler: Elastofibroma dorsi, Skapula, Ağrı.

Elastofibroma Dorsi: A Rare Soft Tissue Tumor That Causes
Shoulder Pain

GİRİŞ
Elastofibroma dorsi (ED) ilk olarak 1959’da

Jarvi ve Saxen tarafından tanımlanmıştır (1).
ED, göğüs duvarının primer tümörlerinden olup
insidansı % 1-2’dir. Yavaş büyüyen, seyrek gö-
rülen yumuşak dokunun benign bir tümördür
(2). Genellikle skapula ucuyla ilgili arka torasik
duvarda, skapulanın alt ucundaki periskapüler
yumuşak dokularda, subscapular, rhomboid, la-
tissimus dorsi ve serratus anterior kasları ile sı-

nırlı alanda bulunur ve sıklıkla asemptomatiktir
(3, 4). Subskapular yerleşmeyenlere sadece elas-
tofibroma, subskapular yerleşim gösterenlere
elastofibroma dorsi denir (5). ED genellikle
yaşlı kadınların (50 yaş üstü) ve tekrarlayan
omuz hareketi yapan işçilerin sırtında tek taraflı
bir kitle olarak bulunur. Yapılan otopsi çalışma-
sında prevelans %11-24 bulunmasına karşı to-
mografi ile yapılan çalışmalarda prevelans
%0,6-2 bulunmuştur. Bunun nedeninin tomog-



rofide fark edilmeyecek lezyonların otopside
gözlenmesi olabileceği ileri sürülmüştür (6).
Klinik özellikleri genellikle ağrı, şişme, sertlik
ve hareketle atlama hissidir; ancak, çoğu hasta
asemptomatiktir. Görüntüleme yöntemlerinden
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yeterli
olmakla birlikte bilgisayarlı tomografi ve ultra-
son da kullanıldığı bildirilmiştir (6, 7). Kesin
tanı biyopsi ile konur, ancak genellikle gerek-
sizdir. Semptomatik ED olan hastalar için sa-
dece cerrahi eksizyon yeterli olmakta ek bir te-
davi gerekmemektedir (8).

OLGU
22 yaşında kadın hasta 2 aydır olan, geçme-

yen omuz ağrısı nedeniyle polikliniğimize baş-
vurdu. Omuz ağrısı genellikle batma şeklin-

deydi. Hareketle ve sırtüstü
yatmakla ağrı artıyordu. Has-
tanın fizik muayenesinde
omuz abduksiyon hareket
sonları hafif batma tarzında
ağrı vardı. Diğer yönlere ağrı
yoktu. Palpasyonda sırtta
ağrı tespit edildi. Daha önce
bilinen bir hastalığı ve aile-
sinde bilinen bir hastalık 
öyküsü bulunmamaktaydı.
Hastamızın istenen skapula
MR görüntülerinde sol ska-
pula alt iç yüz komşuluğunda
hafif skapula inferioruna
doğru uzanım gösteren yak-
laşık 32x24x12 mm boyutlu
lobüle konturlu, düzgün sı-
nırlı T2AG’de heterojen hi-
perintens, T1AG’de hetero-
jen hipointens görünümlü
lezyon izlendi (Şekil 1).
Hasta daha sonra ilgili cer-
rahi branşına yönlendirildi.
Yapılan değerlendirmeler so-
nucu ameliyat endikasyonu-

nun olmadığı biyopsinin de gerekli olmadığı bil-
gisi alındı. Hastaya analjezik tedavi verildi. Sırt
ve omuz bölgesi kaslarını güçlendirme ve germe
egzersizleri öğretildi. Aralıklı olarak takip edil-
mesi önerildi.

TARTIŞMA
ED göğüs duvarından kaynaklanan, sıklıkla

romboid major ve latissimus dorsi kaslarının al-
tında skapula alt ucunda, seyrek görülen, yavaş
büyüyen ve genellikle asemptomatik olan me-
zenkimal yumuşak dokunun benign lezyonu-
dur (9). Kadınların %24.4’ünde ve erkeklerin
%11.2’sinde ED bulunduğunu bildirmiştir (10).
Genellikle yaşlı popülasyonda görülen ED için
literatürdeki en genç hasta 11 yaşında bir kız ço-
cuğuydu (11). Bizim vakamız 22 yaşında olup
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ED’nin genç populasyonda da görülebileceğine
dikkat çekmek istedik.

Etiyopatogenezi hala net olmamakla birlikte;
subskapular bölgede kronik ve tekrarlayan mi-
krotravmaya bağlı reaktif olarak fibroblastlar-
dan üretilen elastik dokunun hiperplazisi olduğu
düşünülmektedir (12). Üst ekstremitenin yoğun
kullanımını gerektiren işlerde çalışan kişilerde
ve dominant tarafta görülmesi, ED gelişiminde
mikrotravmanın rolünün olabileceğini düşün-
dürmektedir. Ana sınıfı öğretmeni olan olgu-
muzda da sol omuz ile benzer tekrar eden hare-
ketler nedeni ile skapulanın tekrarlayıcı ve
dirence maruz kalması ED gelişmesini açıklar
nitelikteydi. 

Etiyopatogenezle ilgili diğer görüşler ise elas-
totik dejenerasyon, reaktif fibromatozis, vasküler
yetersizliğe bağlı dejenerasyon ve enzim defek-
tinin olmasıdır (12). McComb ve ark. sitogenetik
analiz uyguladıkları olgularda 1 numaralı kro-
mozomda genetik instabilite ve 8-12. kromo-
zomlarda translokasyon saptamışlardır (13). Na-
gamine ve ark. 170 olguluk vaka serilerinde
hastaların %32’sinde genetik predispozisyon
saptanmışlardır (14). Bir çalışma CD34 + fibrob-
last monoklonal proliferasyonunun ayrılmaz bir
rol oynadığını öne sürdü (15).  Ana sınıfı öğret-
meni olan ve yoğun çalıştığını ifade eden olgu-
muzda genetik araştırma yapılmamıştır.

ED saptanan olguların çoğunda klinik semp-
tom yoktur. Bazen skapula çevresinde şişlik ve
omuz hareketleriyle artan sırt ağrısı ile omuz ha-
reketlerinde kısıtlılık olabilir. ED sıklıkla tek ta-
raflı ve ileri yaş kadınlarda görülür (12). Fizik
muayenede kolun abduksiyonu ile skapula alt
uçta daha çok palpabl hale gelen, genellikle
mobil kitle saptanabilir (16). ED tanısında biyo-
kimyasal ve hematolojik testlerin herhangi bir
özgünlüğü yoktur. Skapular bölge düz grafi, ult-
rason, bilgisayarlı tomografi ve MRG ile değer-
lendirilebilir. MRG radyolojik yöntemler ara-
sında en iyi non-invaziv tanısal değerlendirme
yöntemidir (17).

Elastofibroma dorsi tedavisi cerrahi eksiz-
yondur. Tedavi kriteri olarak semptomatik ol-
ması veya 5 cm’den büyük olması kabul edil-
mektedir. Asemptomatik olguların takibi öne-
rilmekte olup lokal rekürrens nadir izlenmiştir.
Malign transformasyon ise rapor edilmemiştir
(18). Bizim hastamızda verilen tedavi ile rahat-
lama sağlandığı ve boyutunun da küçük olduğu
gerekçesi ile cerrahi eksizyon düşünülmemiştir. 

SONUÇ
Elastofibroma dorsi sırt ve omuz ağrısına

neden olan, nadir görülen bir patolojidir. Genel-
likle yaşlı popülasyonda gözlenmekle birlikte
genç hastalarda da rastlanabilmektedir.
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Meme Kanseri Nedeniyle Ameliyat Olan
Hastalarda Lenfödem Eğitiminin Önemi

A
BS

TR
A
C
T Lymphedema is a common problem in patients after breast cancer treatment. Lymphedema is a condition

that negatively affects the quality of life of people. With this case, we aimed to draw attention to the
importance of education about what is lymphedema, how to protect from lymphedema and how to organize
daily life in patients who have surgery due to breast cancer.

Ö
ZE

T Meme kanseri tedavisi sonrası hastalarda lenfödem sık gelişen bir sorundur. Lenfödem ise kişilerin yaşam
kalitesini olumsuz yönde etkileyen bir durumdur. Bu vakamızla meme kanseri nedeniyle ameliyat olan
hastalarda lenfödem nedir, nasıl korunmalı ve günlük yaşamı nasıl düzenlemek gerekir hakkında eğitimin
önemine dikkat çekmeyi amaçladık.

The Importance of Lymphedema Training in Patients Undergoing
Breast Cancer Surgery

GİRİŞ
Lenfödem; lenfatik sistemdeki hasar sonucu,

proteinden zengin sıvının interstisyel aralıkta bi-
rikmesiyle ortaya çıkan kronik bir hastalıktır 
(1, 2). Lenfödem etiyolojisine göre primer ve se-
konder olarak sınıflanır. Primer lenfödemde len-
fatik sistemde gelişimsel anomalı söz konusu-
dur. Primer lenfödemde klinik sıklıkla çocukluk
çağında ortaya çıkmakla birlikte, yaşamın iler-
leyen yaşlarında da ortaya çıkabilir (3). Sekon-
der lenfödem; sağlam olan lenfatik sistemin tek-

rarlayan enfeksiyonlar, cerrahi, travma, malig-
nite ve malignite tedavisi amacıyla yapılan 
cerrahi ve radyoterapi gibi sebeplerle lenfatik 
sistemin hasarlanması sonucu ortaya çıkabilir 
(1, 4). Sekonder nedenlere bir örnek olarak
meme kanseri ve tedavisi de yer almaktadır. Ya-
pılan bir çalışmada meme kanseri tedavisini ta-
kiben görülen lenfödem insidansı tedavi şekline
ve tedaviden sonra geçen süreye bağlı olarak de-
ğişiklik gösterse de ortalama insidans %25 ola-
rak bildirilmiştir (2, 5, 6, 7).



Bu vakamızda; sekonder len-
födemden korunmada cilt ba-
kımı ve hasta eğitiminin öne-
mine dikkat çekmeyi amaçladık.

OLGU
54 yaşında kadın hasta, 1 ay

önce başlayan sol kolda şişlik
şikayeti ile lenfödem ünitesine
başvurdu. Hikayesinde 5 yıl
önce sol meme kanseri sebe-
biyle modifiye radikal mastek-
tomi, lenf nodu diseksiyonu ve
takibinde radyoterapi ve kemo-
terapi tedavileri uygulandığı
öğrenildi. Aralıklarla gittiği
meme kontrollerinde herhangi
bir sorun olmadığı ve 6 ay
arayla kontrollerine devam et-
mesi söylenmiş.

Bir ay önce bahçe işleri ile
uğraşırken eline kıymık battı-
ğını devam eden 5. günde sol
kolda önce kızarıklık ve yanma
şikayeti başladığını belirtti.
Kendiliğinden geçer düşüncesi ile önem verme-
diğini, fakat 1 gün sonrası kızarıklığın arttığı,
vücudunda ateş ve titreme şikayeti ve kolda şiş-
lik gelişmesi ile acil polikliniğine başvurmuş.
Yapılan muayene ve tetkiklerle selülit/cilt en-
feksiyonu teşhisi konulup İV antibiyotik teda-
visi uygulanmış. Tedavisi tamamlanıp kızarık-
lık ve ateş düştükten sonra meme kanserini
takip eden doktoruna gitmesi önerilmiş. Medi-
kal onkoloğun muayenesinde sol kolda lenfö-
dem teşhis edilip kliniğimize yönlendirildi. Ya-
pılan muayenesinde sol kolda belirgin şişlik
vardı. Kızarıklık ve ısı artışı yoktu (Fotoğraf 1:
Tedavi Öncesi).

Lenfödem tanısı konularak komplet dekon-
jestif terapi programına alındı. Vücut kitle in-
deksi hesaplandığında 30 kg/m2 olarak hesap-
landı ve son 4 yılda 20 kg almıştı. Sol kolunda

ki şişlik düzelince bası giysisi giydirildi. Hasta-
nın kolda ki lenfödem gelişmesiyle yeniden
meme kanseri için tedavi olduğu günleri hatır-
ladığı ve yaşam kalitesinde bozulmalar oldu-
ğunu ifade etti. Yine kişilerin kolunda neden şiş-
lik olduğu ve tedavi döneminde bandajlı kolu
hakkında sorular sorulmasından rahatsız oldu-
ğunu ifade etti. Hasta yaşadığı stresi “kolundaki
şişlik için meme kanseri cerrahisi sonrasında ya-
şadıklarımdan daha kötüydü” diyerek belirtti.

Hastamıza lenfödem hakkında bilgi verildi.
Lenfödemden nasıl korunulacağı, cilt bakımı,
self masaj, kol egzersizleri öğretildi. Günlük
yaşam aktivitelerinde nasıl modifikasyonlar ya-
pacağı ve ne yoğunlukta yapacağı konusun-
da bilgilendirildi. Ünitemizde lenfödem takip
planı düzenlenip hastanın tedavisi tamamlandı
(Fotoğraf 2: Tedavi Sonrası).
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TARTIŞMA
Lenfodemle ilgili kitaplar ve araştırmalar in-

celendiğinde, lenfödem konusunda hastanın bil-
gilendirilmesi, farkındalığının artırılması ve
olası lenfödem gelişimi durumunda hastalığın
yönetimini yapabilecek bilgi düzeyine erişmesi
gerekliliğinden bahsedilmektedir (1, 8). Lenfö-
dem kliniklerine ilk defa başvuran hastaların
%80’lere kadar oranla lenfödem hakkında ve cilt
bakımı konusunda herhangi bir eğitim almadık-
larını ifade etmektedir (2, 8).

Hastamız meme cerrahisi ve radyoterapi son-
rası kolunu hareket ettirmesi gerektiği, hareket-
siz tutmaması gerektiği konusunda uyarılmıştır.
Cilt bakımı konusunda ise sadece cerrahi uygu-
lanan kolundan kan aldırmaması ve tansiyon
ölçtürmemek olarak telkin edilmiştir. Ev işi,
bahçe işi, dikiş dikmek gibi günlük yaşam akti-

vitelerine ne kadar katılacağı
konusunda bilgilendirilmemiş
veya hastanın anlayacağı dü-
zeyde bilgi verilmemiştir. Oysa
ki, kısa süreli korunma tedbir-
leri alınarak yapılan bahçe işi,
ev işleri, kişilerin yaşam kalite-
sini artırmakta, topluma üret-
ken bireyler olarak katılımına
teşvik etmektedir. Böylece kan-
serli hasta psikolojisinden arın-
dırmaya yardımcı olmaktadır. 

Yapılan bazı çalışmalarda;
yüksek vücut kitle indeksine
sahip olma lenfödem gelişme-
sinde ve/veya lendödemin daha
şiddetli seyretmesinde risk fak-
törü olduğunu ifade edilmekte-
dir (6, 7). Hastamız ilk meme
kanser tedavisi tamamlandıktan
sonra son 4 yıl içinde yaklaşık
20 kg aldığını ifade etmiştir. 

Son yıllarda meme kanseri-
nin erken teşhis edilmesi ve te-
davi seçeneklerinde ki gelişme-

ler sonrası sağ kalım süreleri artmıştır. Tedavide
uygulanan radikal mastektomilerin yerini modi-
fiye radikal mastektomi veya meme koruyucu
cerrahiler almaktadır (2, 4, 5, 9).

Cerrahi kapsam alanının küçültülmesi cerrahi
sonrası gelişen lenfödem oranını azaltsa da cer-
rahi sonrası yapılan radyoterapi uygulamaları
lenfödem riskini artırabilmektedir. Erken alınan
önlemler ve hastanın yakın takibi lenfödem ge-
lişimini azaltabilir veya kontrol edilebilme im-
kanını artırmaktadır (4, 9). Hastamız kolunda
gelişen enfeksiyonu önce önemsememiş sonra-
sında hangi bölüme gideceği konusunda tedir-
ginlik yaşamıştır. Kolunda şişlik ve kızarıklık şi-
kâyeti ile başvurduğu acil serviste sellülit tanısı
konulup uygun tedavisi yapılmıştır. Uygun len-
födem ünitesine başvurması için yaklaşık 3 haf-
talık süre geçmiştir. 
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Kanser tedavisi döneminde azalan yaşam ka-
litesi, lenfödem gelişimi ile yeniden bozulmak-
tadır (2, 4, 8, 9). Hastamız kolundaki şişliği
‘meme kanseri cerrahisi sonrasında yaşadıkla-
rımdan daha kötüydü’ olarak ifade etmiştir.
Kendi kendine lenfödem yönetimi öğretilen ki-
şilerde lenfödem gelişim engellenebilmekte
veya erken teşhis edilme imkanı oluşmaktadır.
Böylece yaşam kalitesinde ki bozulmanın önüne
geçilebileceğini düşünmekteyiz.

Atalay ve ark. yaptığı çalışmada; meme cer-
rahisi sonrası egzersiz yapanların yaklaşık %80
‘inde lenfödem gözlenmez iken; egzersiz yap-
mayanların %20,5 inde lenfödem gelişmişti (5).
Hastamız son 4 yıldır kol ve lenfödem yönelik
herhangi bir egzersiz  ve self masaj yapmadığını
belirtti. Ancak literatürde; lenfodemin tedavisi
kadar önlenmesine yönelik uygulamaların gerek-
liliği konusu tartışılmaktadır (2, 5, 6, 7, 8). Len-
födemi önlemek amacıyla hastalara düzenli ola-
rak kol ve omuz egzersizlerini yapmaları, self
masajlarını ihmal etmemeleri sosyokültürel dü-
zeylerine uygun olarak anlatılması gereklidir.
Lenfödem gelişmesine neden olabilecek durum-
lardan kendilerini korumaları, lenfödem yönün-
den kendi kendilerine kollarını değerlendirmeleri
öğretilmelidir (2, 4, 5, 9). Ancak, yapılan çalış-
malarda hastaların bu konu da gereken özeni tam
olarak göstermedikleri, bu nedenle de kendile-
rinde lenfodem geliştiği, gelişen lenfödemin de
günlük yaşam aktivitelerini, yaşam kalitelerini
olumsuz etkilediği belirtilmektedir (2, 5, 6, 7, 8).

Hastamız, lenfödem geliştikten sonra; kanser
tedavisi döneminde yaşadığı sıkıntıları yeniden
hatırladığını ifade etti. Kolunda ki şişlik, kon-
jestif dekompresif tedavi döneminde kolunun
bandajlanması çevredeki insanların dikkatini
çektiği ve sorular sorulmasından rahatsız oldu-
ğunu belirtti. Lenfodem ve lenfodeme bağlı ge-
lişen sorunlar göz önünde bulundurulduğunda,
lenfodemin hastaların kendilerini diğer insanlar-
dan “farklı” olarak hissetmeye başlamalarına ve
bir kanser hastası olduklarını hatırlamalarına

neden olduğu dikkati çekmektedir (2, 4, 5, 9).
Sonuç olarak; Lenfödem erken teşhiş ve

kontrol edilebilen bir hastalıktır. Bu vaka ile
hasta eğitiminin ve lenfödem kendi kendine yö-
netim ile hastayı da tedavinin bir parçası olarak
görmenin önemine dikkat çekmek istedik.
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Diffüz İdiyopatik İskelet
Hiperosteozisi: Derleme

Ö
ZE

T Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi (DISH), çoğunlukla erkeklerde ve yaşlı popülasyonda görülen esas
olarak vertebral kolonun tutulduğu, periferik eklemleri de etkileyebilen ligaman ve entez bölgelerinin kal-
sifikasyonu ve ossifikasyonu ile karakterize inflamatuar olmayan sistemik bir hastalıktır. Çoğunlukla
asemptomatiktir. Omurgada ağrı, hareket kısıtlılığı ve özefagus kompresyonuna bağlı disfaji en sık görülen
belirtilerdendir ve spinal kırık riskinde de artış söz konusudur. DISH’in etyopatogenezi tam olarak aydınla-
tılamamıştır. Bununla birlikte metabolik durumlar, toksik ve genetik faktörler sorumlu tutulmuştur. Bu
makalede DISH’in epidemiyolojik, etyolojik ve klinik yönleri hakkında güncel verilerle birlikte literatür
taraması yapılarak özet bilgi sunulması amaçlanmıştır.
Anahtar kelimeler: Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi, omurga, patolojik kemikleşme.

A
BS

TR
A
C
T Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) is a non-inflammatory systemic disease characterized by

the calcification and ossification of the ligament and enthesis, which are mainly seen in males and the
elderly population. It ususally affects the axial skeleton, though peripheral joints may also be affected.
DISH is a non-inflammatory systemic disease characterized by calcification and ossification of the
ligament and enthesis. It is mostly asymptomatic, spinal pain, limited range of spinal motion, dysphagia
due to esophageal compression are the most common symptoms and there is an increased risk of unstable
spinal fractures. The etiopathogenesis is not clear. However, metabolic syndrome, toxic and genetic factors
are thought to be effective. In this article, it is aimed to summarize the information about the epidemiological,
etiological and clinical aspects of DISH with literature review.
Key words: Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, spine, pathologic ossification.

Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis: Review

GİRİŞ
Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi (DISH);

özellikle ligaman ve entezis gibi yumuşak do-
kuların kalsifikasyonu ve ossifikasyonu ile ka-
rakterize olan sistemik bir durumdur (1, 2). İlk

kez 1950’lerde Forestier ve Rotes-Querol tara-
fından “senil ankilozan hiperostozu” olarak ta-
nımlanmıştır. Torasik segment başta olmak üze-
re sıklıkla aksiyel iskelet etkilenir, periferik
eklem ve entez bölgelerinde de tutulum olduğu



için daha sonra “yaygın idiyopatik iskelet hipe-
rostozu (DISH)” terimi kullanılmaya başlanmış-
tır (1-3). 

Yeni kemik oluşumu klasik olarak torasik
omurganın orta ve alt segmentlerinde ve antero-
lateral tarafında akar tarzda olan (köprüleşen)
osteofitler şeklinde görülür ,intervertebral disk
mesafesi göreceli olarak korunmuştur. Kemik-
leşme genellikle anterior longitudinal ligamentte
ve omurganın sağ tarafında izlenmektedir. Aort
basıncının etkisi ile sol tarafta yeni kemik olu-
şumunu engellediği düşünülmektedir (4-7).
Daha az sıklıkla omuz, dirsek, diz ve kalkane-
usta periferik entezopati, iliak kanat ve tübero-
sitas iskiumda osteofitler, sakrotuberoz ve ilio-
lumbar ligamentlerde kalsifikasyon, glenoid,
distal klavikula ve olekranon çevresinde hipe-
rostozis, ellerde tübüler kemiklerde kalınlaşma
ve özellikle kalça ekleminde periartiküler osteo-
fitler görülebilir (4, 5). Nadir olarak vertebra ar-
kasında spinal kanala doğru büyüyen osteofit-
lere de rastlanmaktadır (5).

EPİDEMİYOLOJİ
Hastalığın kesin tanımıyla ilgili fikir birliği

olmaması nedeniyle DISH için epidemiyolojik
verilerle ilgili az sayıda yayın bulunmaktadır ve
yapılan çalışmalarda sonuçlar değişkenlik gös-
termektedir. DISH 50 yaşın altında nadir görül-
mektedir (4, 8, 9). Genel popülasyonda insidansı
%6-12 arasında değişmektedir (4). Weinfeld ve
ark. yaptığı çalışmada 50 yaş üzerindeki popü-
lasyonda DISH prevalansını erkeklerde %25,
kadınlarda %15 oranında bulmuştur. Bu oranlar
80 yaş üzerinde erkeklerde %28, kadınlarda
%25’e çıkmaktadır. Aynı çalışmada beyaz ırka
göre siyah, Kızılderili, Asyalı popülasyonda
DISH’in daha az görüldüğü saptanmıştır (10).
Holton ve ark 65 yaş üstü 298 erkekle yaptığı bir
çalışmada DISH prevalansını %42 bulmuştur
(8). Westerveld ve ark. yaptığı çalışmada DISH
prevalansı 50 yaş üstü bireylerde %17 idi, erkek
cinsiyet ve ileri yaş ile DISH varlığı önemli öl-

çüde ilişkiliydi (11). Bu veriler DISH prevalan-
sının yaşla birlikte artmakta olduğunu ve erkek-
lerde daha sık görüldüğünü göstermektedir (8).

ETYOLOJİ
DISH’in etyolojisi tam olarak bilinmemekte-

dir. Son zamanlarda yapılan bazı çalışmalarda
obezite, diyabetes mellitus, hipertansiyon, hipe-
rinsülinemi, dislipidemi gibi çeşitli metabolik
durumların; insan lökosit antijeni (HLA), kolla-
jen tip VI alfa 1 (COL6A1) gibi genetik faktör-
lerin; florür, vitamin A, retinol gibi çevresel fak-
törlerin; izotretionin, asitretin, etretinat ve diğer
A vitamini türevleri gibi ilaçların DISH ile iliş-
kili olduğu gösterilmiştir. HLA B8 pozitifliği
hem diyabetes mellitus hem de DISH’te yaygın-
dır. HLA B27 pozitifliği ile DISH arasında an-
lamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (2, 8).

PATOFİZYOLOJİ
DISH patogenezi hakkında bilgiler oldukça

sınırlı olmasına rağmen patogenezde mekanik
stres, çevresel-toksik faktörler, genetik faktörle-
rin etkisi olduğu düşünülmektedir (12). DISH
yeni kemik oluşturan bir hastalık olarak düşü-
nülmelidir. Fibroblast, kondrosit, kollajen lifler-
den oluşan entez bölgeleri yeni kemik oluşu-
munu indükleyen mediatörler tarafından uyarı-
labilir. 

Genetik faktörlerden şimdiye kadar sadece
bir tane DISH ile ilişkili gen tanımlanmıştır. Tip
VI kollajen alfa genini kodlayan COL6A1 geni-
dir. Bu genin posterior longitudinal ligamanda
(PLL) ektopik kemik oluşumunda rol oynayabi-
leceği ileri sürülmüştür (13). 

Obezite, yüksek bel-kalça çevresi oranı, dis-
lipidemi, hipertansiyon, glikoz intoleransı, Tip 2
diyabet, hiperürisemi, hiperinsülinemi olan kişi-
lerde DISH ile anlamlı ilişki gösterilmiştir. Aynı
zamanda DISH olan hastalarda büyüme hor-
monu (GH) ve insülin benzeri büyüme faktörü 1
(IGF-1) seviyeleri yüksek saptanmıştır. Yapılan
invitro çalışmalarda insülinin kondrositlerde me-
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zenkimal hücrelerin farklılaşmasını artırdığı
gösterilmiş, bu da hiperinsülineminin kondroge-
nezi artırabileceğini ve daha sonra ligamanlarda
yeni kemik oluşumunu indükleyebileceğini dü-
şündürmektedir. GH doğrudan osteoblast proli-
ferasyonunu uyararak veya IGF-1 yapımını ar-
tırarak yeni kemik oluşumunu stimüle eder.
IGF-1, fibroblastların ve kondrositlerin çoğal-
masını uyararak büyüme hormonunun kemik
üzerindeki etkilerine aracılık eder (5, 13).

Ayrıca, DISH gelişiminde  Wnt, nükleer fak-
tör kappa B (NfκB), kemik morfogenetik protein
2 (BMP2), prostaglandin I2 (PGI2) ve endotelin
1 sinyal yolaklarındaki değişikliklerin etkili ol-
duğu düşünülmektedir. Wnt-β-katenin yolu me-
zenkimal hücrelerin farklılaşmasını kondrosit ve
adiposit hücrelerindense osteoblastlara doğru
yönlendirerek osteoblast apoptozunu ve osteok-
lastogenezisi inhibe eder, böylece yeni kemik
oluşumunu artırır. BMP2 ve reseptörleri, mezen-
kimal hücrelerin fibroblastlara ve kondrositlere
farklılaşmasını indükleyerek ve alkalen fosfataz
(ALP) aktivitesini artırarak ossifikasyon süre-
cine katılır. Prostaglandin I2 güçlü bir kemik re-
zorpsiyonu inhibitörüdür ve endotelin 1 damar
yapısının ektopik kalsifikasyonunu düzenleyen
güçlü bir vazoaktif peptittir. Endotelin 1 ve
PGI2’nin DISH patogenezinde rolleri olabile-
ceği düşünülse de, bu hipotezi doğrulamak için
ileri çalışmaların yapılması gerekmektedir (13).   

Ossifikasyonun belirli bölgelerde oluşması-
nın nedeni olarak anjiyogenez ve hipervasküla-
ritenin önemli bir rolü olduğu düşünülmektedir
(5, 13). Patoloji çalışmalarında kalsifiye liga-
mentlerin olduğu vertebralarda besleyici fora-
minaların sayısının ve genişliğinin arttığı göste-
rilmiş ve vertebral kan akımının DISH gelişimi,
ilerlemesi veya lokalizasyonunda predispozan
faktör olarak rol oynadığı ileri sürülmüştür (5).
Damar endotel hücreleri ile osteositler arasın-
daki sinyalleşme yeni kemik yapımı sürecinde
önemlidir. Endotelyum; vasküler endotelyal bü-
yüme faktörü (VEGF), temel fibroblast büyüme

faktörü, TGF-b ve PDGF gibi çok sayıda media-
tör aracılığıyla osteoblast ve osteoklastları belirli
bölgelere yönlendirebilir.

Toksik faktörler de DISH patogenezinde et-
kilidir. Büyüme hormonuna benzer şekilde, A vi-
tamini ve türevleri de yeni kemik oluşumunu in-
dükleme etkisine sahiptir (13). Yüksek dozda A
vitamininin uzun süreli alınması kemikte hipe-
rostoza neden olduğu bilinmektedir (14). 

KLİNİK ÖZELLİKLERİ
Çoğunlukla asemptomatik seyretmekle bir-

likte, en sık görülen belirtiler; omurgada ağrı ve
hareket kısıtlılığı, spinal kırık riskinde artış, öze-
fagus kompresyonuna bağlı disfaji ve değişik
derecelerde havayolu obstrüksiyonudur (15). 

DISH’li hastalar arasında şikayetlerin varlığı,
sıklığı, şiddeti ossifikasyonun lokalizasyonuna
bağlı olarak değişir. Bununla birlikte, insidental
X-ray bulguları saptanan birçok hastada, her-
hangi bir semptom olmayabilir. DISH’in en yay-
gın belirtileri, omurga üzerindeki etkilerle doğ-
rudan ilişkilidir. Bunlar omurga ve ekstremi
telerde ağrı, parestezi, uyuşma ve halsizlik gibi
radiküler semptomları içerebilir (16). Ayrıca,
omurgada hareket açıklığı azalır ve omurga kırık-
larının gelişimine yatkınlık gösterebilirler (17).

Son evre DISH’i olanlarda, ossifiye olmuş
omurganın travmayı emememesi nedeniyle, ver-
tebral omurganın nispeten düşük enerjili trav-
madan sonra bile kırıklara daha hassas hale gel-
diği gösterilmiştir (17-19).

Daha önceki çalışmalar, bu kırıkların en sık
servikal omurgada meydana geldiğini ve ardın-
dan torasik ve lomber omurgada görüldüğünü
göstermiştir (17, 19, 20).

Bir çalışmada , DISH’li 43 hastanın 22’sinde
(%51.2) ekstansiyon tipi kırıkların oluştuğunu
bildirirken, 15 hastada (%34.9) rotasyon tipi kı-
rığın ve 6 hastada (%14.0) kompresyon tipi kırı-
ğın meydana geldiği bildirilmiştir. Hiçbir DISH
hastasında fleksiyon tipi kırık yoktu (17). Düşme
öyküsü olan hastalarda DISH’den etkilenen
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omurgaların radyolojik olarak değerlendirilme-
sindeki zorluk nedeniyle, sürekli boyun veya sırt
ağrısı varlığında hastalara ileri nörogörüntüleme
yöntemi (manyetik rezonans görüntüleme veya
bilgisayarlı tomografi) önerilmiştir (20).

Servikal tutulumda disfaji prevalansı %28
olarak bildirilmiştir. Disfaji gelişmesinde, büyük
osteofitlerin özefagusa direkt mekanik basısı ya-
nında, osteofitlerin yapmış olduğu kronik irri-
tasyona bağlı ödemle birlikte, peri-özefageal en-
flamasyon ve kronik irritasyona bağlı kriko-
farengeal spazm da önemli rol oynamaktadır
(21, 22).

Servikal tutulumda görülebilecek diğer bul-
gular; uyku apnesi, aspirasyon pnomonisi, To-
rasik outlet sendromu ve myelopatidir (24). Üst
servikal segmentlerde, özellikle C3-C4 seviye-
lerinde tutulum olduğunda larinks etkilenebilir,
ses kısıklığı ve stridor gelişebilir (23). Daha
nadir olarak anterior servikal osteofitlerin neden
olduğu subglottik stenoz, hava yolunda daralma
ve buna bağlı olarak zor entübasyon kliniği de
literatürde bildirilmiştir (25).

DISH’in klinik özellikleri sadece omurga ile
sınırlı değildir. Periferik tutulumun özellikleri
şunlardır (26): 

1. Genellikle primer osteoartritte yer almayan
eklemleri etkiler. Bunlar dirsek, bilek, ayak bi-
lekleri, omuzlar ve metakarpofalangeal eklem-
leri içerir.

2. Primer osteoartritten etkilenen eklemlerde
görülenlere kıyasla belirgin düzeyde hipertrofik
değişiklikler vardır. 

3. Dirsek, kalçalar, omuzlar, dizler ve ayak
bilekleri gibi periferik eklemlere komşu bazı
bölgelerde büyük kemik fazlalıkları vardır.

4. Eklem dışı kalsifikasyon ve kemikleşme
varlığı. Etkilenen bölgeler tibia tüberkülleri, kal-
kaneus, patella ve ulnanın olekranon proçesidir.

Bu faktörler DISH ile ilişkili olabilecek
eklem sertliğinden ve ağrıdan sorumludur.

Resnick ve ark. (5) çalışmalarında DISH’li
hastaların çoğunun, dirsek, el bileği, ayak bileği

ve omuz gibi klasik OA bölgelerinden başka
yerlerde klinik ve radyografik anormallikler
gösterdiğini göstermişlerdir. Temel radyolojik
bulgular ilgili eklemlerin hiperostozisinden
oluşmaktaydı. Periferik iskeletteki radyografik
görünümün varlığının, aksiyal radyografilerde
bulguların yokluğunda bile, DISH tanısını öne-
recek kadar belirgin olabileceği öne sürülmüş-
tür. Bununla birlikte, radyolojik ve klinik bulgu-
lar arasında büyük tutarsızlıkların olabileceğine
dikkat edilmelidir (27).

Eklemlere bitişik entezopatiler şeklindeki hi-
perostozislerin, dirsekler, kalçalar, omuzlar, diz-
ler ve ayak bilekleri gibi birçok yerde meydana
geldiği bildirilmiştir . Bu değişiklikler muhte-
melen bu eklemlerdeki azalmış hareket açıklı-
ğından ve muhtemelen OA değişikliklerinin
daha sonraki gelişiminden sorumlu olabilir (28,
27, 29). Kalsifikasyon ve / veya ossifikasyonun
bir sonucu olarak kapsüllerin ve ligamanların
sertleşmesi, artmış intraartiküler basınç nede-
niyle OA prognozunun daha hipertrofik ve yıkıcı
olmasında rol oynayabilir (30).

Genellikle hiperostozisli periferik entezopa-
tiler DISH’de sık rastlanan bulgulardır. Tipik
olarak büyük, simetriktirler, farklı bir korteks
gösterirler ve tibial tuberositas, topuk, patella ve
olekranonda mevcut oldukları bildirilmiştir (31)
Bir çalışmada pelvis entezopatilerine özellikle
dikkat edildi. Sakrotuberal ligament, iliolumbar
ligament, sakroiliak eklemin ligamentöz üst
kısmı ve trokanter minöre insersio olan iliopsoas
kasının içine yerleşen ossifikasyon/kalsifikas-
yon  DISH için oldukça karakteristik bölgeleler
olarak tanımlandı (29). Bu çalışmalar, bağımsız
olarak, periferik entezopatilerin DISH’i tanım-
layan kriterlere dahil edilmesi gerektiğini gös-
termektedir.

TANI
DISH tanısı radyolojik olarak konulmaktadır.

Hastalığa özgü laboratuvar bulgusu yoktur. Tanı
kriterleri ilk kez Forestier ve Rotes-Querol (32)
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tarafından ortaya konmuş, Resnick ve Niwa-
yama (33) tarafından da modifiye edilmiştir.
DISH tanısı için üç kriterin mevcut olması ge-
rekmektedir. Bu kriterler:

(a) Birbirini takip eden en az dört vertebra
korpusunun anterolateral yüzeyi boyunca de-
vam eden ossifikasyon veya kalsifikasyonun ol-
ması (Şekil 1, 2). 

(b) Intervertebral disk yüksekliklerinin göre-
celi olarak korunması ve vertebralarda marjinal
skleroz, vakum fenomeni gibi dejeneratif disk
hastalıkları kapsamındaki radyolojik değişiklik-
lerin olmaması. 

(c) Apofizyal eklem ankilozunun, sakroiliak
eklem erozyonu, sklerozu veya füzyonunun,
vertebral cisim marjinal sklerozunun olmaması-
dır (2). 

Son iki kriter ankilozan spondilit veya deje-
neratif spondiloz için ayırıcı tanıyı sağlamakta-

dır. DISH hastalarında “marjinal olmayan sin-
desmofitler” akıcı tarzda osteofit görünümüne
neden olur.

DISH’in spinal tutulumu, anterior longitudi-
nal ligamentte ve daha az ölçüde paravertebral
bağ dokusunda ve annulus fibrosusunun perife-
rik kısmında meydana gelen ossifikasyon “akan
osteofitler” ile karakterizedir (33, 34, 35). Ossi-
fikasyon omurganın bir bölümü ile sınırlı olabi-
lir (yani servikal, torasik veya lomber) veya bir-
den fazla bölümü etkileyebilir. Torasik omurga,
özellikle orta ve alt kısımda en sık tutulan bö-
lümdür. Bunu lumbosakral omurga ve servikal
omurga izlemektedir (33, 34, 35). Anterior lon-
gitudinal ligament, omurganın anterior yönleri-
nin yanı sıra anterolateral yönlerini de kapladı-
ğından, omurganın anteroposterior radyografi-
sinde lateral ossifikasyonlar ve kemik köprüleş-
mesi olarak görünebilir. Lateral ossifikasyon
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veya köprüleşme genellikle bilateraldir, ancak
torasik bölgede omurganın sağ tarafında baskın-
dır veya daha belirgin olur (33, 34, 35). Situs in-
versus viscerum’lu bireylerde omurganın sol ta-
rafının baskın tutulumu, desenden torasik aortun
pulsasyonu ossifikasyonun yerini etkileyebile-
ceğini düşündürmektedir (36, 37, 38).

Anterior longitudinal ligamanın ossifikas-
yonu, laminaları, proccessus transversusları ve
spinosusları (ligamenta flavum, supraspinöz ve
interspinöz ligamentleri) bağlayan sindezmoz-
islerin ossifikasyonu ile ilişkili olabilir. Bu os-
sifikasyon, zigapophyseal eklemlerin entezopa-
tileri ile birlikte spinal kanalın stenozuna neden
olabilir (39).

DISH ayrıca Ankilozan Spondilit (AS)’in
sakroiliiti ile karıştırılmaya neden olabilecek
sakroiliak eklemleri de etkileyebilir. Eklemin üst
(ligamentöz) kısmı vakum fenomeni, daralma,
skleroz ve hatta kısmi veya tam kemik ankilozu
gibi değişiklikler gösterebilir (33, 40-44). Ekle-
min alt üçte ikisi (sinovyal) kısmı korunur. Bu-
nunla birlikte, eklemin ön yüzeyinde eklem kap-
sülünün kemikleşmesi meydana gelebilir, bu da
yanlışlıkla eklemin postinflamatuar ankilozu
olarak yorumlanabilecek ön-arka pelvik radyo-
grafide sakroiliak eklemlerin yok olması olarak
yorumlanabilir (33, 40-45). BT bu vakalarda
eklem aralığını ve kemik kenarlarının normal
yönünü ve anterior kapsüler ossifikasyonların
varlığını göstererek faydalı olabilir(43, 44 ).

Bilgisayarlı tomografi, tanıda önemli bir gö-
rüntüleme yöntemidir ve DISH şekli ve boyutu
ile birlikte özefagus ve diğer organlarla ilişkisini
de göstermektedir (46). Disfaji yakınması ile
başvuran hastalarda baryumlu özefagus grafileri
obstrüksiyonu belirlemede faydalıdır. Yutma
fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kullanı-
lan dinamik video floroskopi, yutma patolojisi
ile osteofit büyüklüğü arasındaki ilişkiyi göste-
rebilmektedir. Osteofit büyüklüğü 10 mm’nin
üzerinde olduğunda genellikle aspirasyon geliş-
mektedir (22).

AYIRICI TANI
DISH’nin ayırıcı tanısında dejeneratif spon-

diloz, seronegatif spondiloartropati, akromegali,
hiperparatiroidizm, florozis ve okronozis gibi
aksiyel iskelette aşırı kemik yapımına neden
olan hastalıklar yer almaktadır. Bu hastalıklara
özgü klinik ve laboratuvar bulguları ayırıcı ta-
nıda yardımcı olmaktadır (15, 47).

DISH’in tanımlayıcı görüntüleme özellikleri
esas olarak torasik omurgada akan osteofitlerdir.
Kaba ve kalın kemikli omurga köprüleri, ante-
rior longitudinal ligament boyunca daha yatay
bir yönde ve esas olarak sağ tarafta oluşur. Bu
özellikler, DISH’i ince, hassas dikey olarak yön-
lendirilmiş sindezmofitlerin ayırt edici olduğu
AS’den ayırt etmeye yardımcı olur (48).

AS semptomları genç yaşta, genellikle geç
ergenlik ve erken erişkinlikte başlar ve enflama-
tuar omurga ağrısı, sertliğinden ve omurga ha-
reketinin azalmasından oluşur (49). Yıllar sonra
hastalık karakteristik postural anormalliklere
neden olabilir. Aksine, DISH orta yaşlı ve yaş-
lıları etkiler ve sıklıkla asemptomatiktir veya
hafif dorsolumbar ağrı ve omurga hareketliliği-
nin kısıtlanması ile ilişkilidir (50).

AS’nin son evrelerinde, sakroiliak eklemlerin
hem ligamentöz hem de sinoviyal kısımları skle-
roz, eklem boşluğunda daralma , erozyon ve füz-
yon gösterir. Aksine, DISH’de, sadece ligamen-
töz kısmın yok edilmesi ve sinovyal kısmın hafif
bir şekilde daralması meydana gelebilir, ancak
erozyonlar ve kemik ankilozu gözlenmez. BT
DISH’de kapsüler kemikleşme nedeniyle pelvik
radyografideki sinovyal parçanın belirgin obli-
terasyonunu kolayca gösterebilir (43, 44).

Diğer bazı omurga radyografik değişiklikleri
iki hastalığın ayırt edilmesinde faydalıdır. Pos-
terior longitudinal ligamanın ossifikasyonu
AS’de tanımlanmış olmasına rağmen, DISH’de
çok daha sık görülür. AS’de apophyseal eklem
değişikliği - zigapophyseal, kostovertebral ve
kostotransvers eklemlerin kısmi veya tam anki-
lozunu içerirken, DISH’de bu eklemlerde sadece
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hipertrofik değişiklikler ve kapsüler kemikleşme
ile bir miktar daralma görülebilir (51-54).

Resnick ve ark., DISH ile ankilozan spondilit
ve dejeneratif osteoartrit ayırımı için radyolojik
kriterler tanımlamıştır. Bu kriterler; en az arka
arkaya iki vertebra korpusunda izlenen kemik
köprüleşme, vertebra korpus ön yüzü ile kemik
proliferasyonu arasında radyolusen çizgi, büyük
osteofitlerle birlikte servikal ve lomber vertebral
kolon tutulumunda disk yüksekliğinin korunma-
sıdır (21).

Tablo 1 ve Tablo 2’de DISH ve AS arasın-
daki farklar özetlenmektedir.

Disfajinin ayırıcı tanısında ise boyun, medi-
asten veya spinal kord tümörleri, özefajit, öze-
fageal striktür, Zenker divertikülü, nöromüskü-

ler bozukluklar ve krikofarengeal spazm akla
gelmelidir. Dinamik video floroskopi ile yutma-
nın değerlendirilmesi yanı sıra, özefagusa ait pa-
tolojilerin tanınması amacıyla üst gastrointesti-
nal sistem endoskopik muayenesi ayırıcı tanıda
yarar sağlar (55).

TEDAVİ
Terapötik çalışmalarda muhtemelen DISH’li

hastalar osteoartrit tedavi çalışmalarına da-
hil edilmiş olsa da, literatürler incelendiğinde
DISH tanısı konulan hastalarda, hastalığa özel
terapötik bir çalışmaya odaklanılmamıştır (13).
Literatürlerin genellikle diğer durumların teda-
vilerinden toplanan bilgilere dayandığı görülm-
üştür (56).
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Hastada ağrı kliniği ön planda ise öncelikle,
büyük ölçüde osteoartritin tedavisinde kullanı-
lan analjezikler, lokal veya sistemik steroid ol-
mayan anti-enflamatuar ilaçlar (NSAİİ) ve fizik
tedavi modaliteleri gibi konservatif tedavi yön-
temleri önerilmektedir (5). 

DISH’in metabolik hastalıklarla birlikteliği
nedeniyle kardiyovasküler hastalık riskini azalt-
mak önemlidir. Bu nedenle hastalar, obezite ve
hiperlipidemi açısıdan düşük doymuş yağ ve
karbonhidrat alımına, fiziksel aktivite ve kilo
vermeye teşvik edilmelidir (13). Ayrıca bu diyet
ve yaşam tarzı değişiklikleri, DISH’in patoge-
nezinde yeri olduğu düşünülen hiperinsülinemi-
nin de azaltılmasına faydalı olacaktır. İnsülin
sekresyonunu arttırabilecek beta-adrenerjik an-
tagonistelerden (beta-blokörler) ve tiyazid grubu
diüretiklerden kaçınılmaya çalışılmalıdır (13,
56). Hipertansif hastalarda bu ilaçların yerine
kalsiyum kanal blokörleri, anjiyotensin dönüş-
türücü enzim(ACE) inhibitörleri veya alfa-adre-
nerjik antagonistler (alfa-blokörler) tercih edil-
melidir (13).

Literatürde DISH tedavisinde egzersizle ilgili
yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. Ama
yapılan çalışmalarda egzersiz programına alınan
DISH’li hastaların günlük yaşam aktivitelerinde
gelişme, eklem hareket açıklıklarında artış, flek-
sibilitede gelişme saptanmıştır. DISH’li hastala-
rın rehabilitasyonunda postür ve eklem hareket
açıklığını korumak amaçlanmaktadır. Bu amaçla
eklem hareket açıklığı, germe, güçlendirme,
denge koordinasyon egzersizleri ve aerobik eg-
zersizler uygulanmalıdır. Zayıf abdominal kas-
lar güçlendirilmelidir. Hastalara doğru postür
alışkanlığı kazandırılmaya çalışılmalıdır. Lite-
ratürde uygulanan egzersiz programları nede-
niyle gelişen bir komplikasyon bildirilmemiştir.
Ama rehabilitasyon programlarının hastalara
özel olmasına dikkat edilmelidir. Çünkü DISH’li
hastalarda düşük enerjili travmalarda özellikle
servikal bölgede olmak üzere spinal kırıklar ge-
lişebilmektedir. Bu nedenle omurga hareketleri
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kısıtlı olan hastalarda kırık oluşma riskini göz
önünde bulundurarak egzersiz programı hazır-
lanmalıdır (5).

Son zamanlarda kemikleşme köprülerinin tam
olarak oluşumunun 10 yıla kadar sürebileceği
gösterilmiştir. Erken tanı alanlarda bile, erken te-
davinin bu süreç üzerindeki olası etkisinin en az
10 yıl gözlemlenmesi gerekmektedir (56).

DISH’li hastalarda görülen spinal kırıklar dı-
şında nadiren cerrahiye müdahaleye ihtiyaç du-
yulur. Ciddi spinal stenozda ve büyük servikal
osteofitli hastalarda cerrahiye başvurulmaktadır
(13). Yapılan çalışmalarda osteofit gelişimini
azalttığı gözlenen bisfosfonatlar, cerrahi öncesi
tedavide aday ilaç olarak önerilmiştir (56). Ser-
vikal tutuluma bağlı gelişen disfajide öncelik
diyet değişikliği ve NSAİİ kullanımı olmalıdır.
Tedaviye cevap alınamadığı durumlarda cerrahi
tedavi düşünülmelidir (5). Ayrıca DISH’li has-
talarda gelişebilecek aspirasyon pnömonisi ve
entübasyonunda zorluklar hakkında ilgili branş-
lar bilgilendirilmeli ve komplikasyonlar önlen-
melidir (13, 57). Hastalar da gelişebilecek kırık-
lar nedeniyle bilgilendirilmeli ve düşmelere
karşı dikkatli olunması konusunda uyarılmalıdır
(13). Ayrıca hastalarda heterotopik ossifikasyon
gelişme eğilimi olduğu için ortopedik cerrahi
sonrası önleyici tedbir olarak NSAİİ kullanımı
ve/veya ışınlama önerilmiştir (13, 56).

SONUÇ
DISH, tanımlanmasının üzerinden 60 yıldan

fazla bir süre geçmesine rağmen klinisyenler
arasında farkındalığı az olan, yeni kemik oluşu-
mun görüldüğü, yapısal ve metabolik bozukluk-
larla karakterize bir hastalıktır (9, 13). 

Hastalığın klinik bulguları, özellikle periferik
tutulum alanlarıyla ilgili olanlar henüz karakte-
rize edilmemiştir, ancak özel dikkat gerektirir.
Metabolik ve yapısal düzensizliklerin rol oyna-
dığı ve bunun yanı sıra DISH teşhisi üzerindeki
etkisi araştırılmakta olup, DISH’in izole bir
omurga tutulumu olarak değil, sistemik bir has-

talık olarak kabul edilmesi önerilmektedir. Ge-
lecekte yapılacak çalışmalar, erken evredeki
hastaları içeren kapsamlı bir DISH tanımlama-
sına, hastalığın nedenlerini çözmeye, hastalığı
önleyici terapötik önlemler geliştirmeye odak-
lanmalıdır (9, 13).
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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;
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