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Dergimizin 2018 yılının üçüncü sayısıyla birlikte sizlere
ulaşmanın mutluluğu içindeyiz. Bu sayımızda sizlere
klinik pratikte yararlı olabilecek orijinal araştırma

yazıları, bir derleme ve olgu sunumları yer almaktadır.  

İlk yazımız Spastik Tip Serebral Palsili Çocuklarda Yaş 
ile Fonksiyonel Durum Arasındaki İlişkinin araştırıldığı bir
çalışmadır.

İkinci olarak Kronik İnmeli Hastalarda Yüzeyel ve Derin
Duyu Kayıplarının Kognitif ve Duygu Durum Üzerine
Etkileri ile ilgili bir yazıdır.

Sonuncu orijinal araştırma Ankilozan Spondilitli
Hastalarda Nöropatik Ağrı ve İlişkili Faktörlerin araştırıldığı
bir makaledir. 

Bu sayıdaki derleme yazısı ise önemli bir konu olan
Çocukluk Çağı Osteoporozu ile ilgilidir.    

Olgu sunumlarından ilki klinik pratikte karşımıza çıkabilen
Tek Taraflı Hemifasyal Spazm ve Ani İşitme Kaybı ile Ortaya
Çıkan Anterior İnferior Serebellar Arter İskemisi hakkında
yazılmıştır.

İkinci olgu sunumunda ise Servikal Perinöral Kist
konusundan bahsedilmiştir.

Dergimize göstermiş olduğunuz ilgi ve katılımınız bizler
için çok önemlidir. Tüm rehabilitasyon ailesine ve diğer
meslektaşlarımıza sağlıklı, verimli ve başarılı bir eğitim
sezonu dileriz.

Saygılarımla,

Editörden...

Doç. Dr. Nurdan Paker
nurdanpaker@hotmail.com
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Spastik Tip Serebral Palsili Çocuklarda 
Yaş ile Fonksiyonel Durum Arasındaki İlişki

A
B

ST
R

A
C

T Aim: The aim of this study was to investigate the correlation between age and functional status in the
children with spastic cerebral palsy.
Method: Fourteen children with spastic cerebral palsy were included in this cross-sectional study.
Demographic and clinical characteristics were recorded. Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) was used for the evaluation of functional status.
Results: Nine (64%) were girls and 5(36%) were boys. Mean age was 4,3±2,3 (1,5-9) years. Mean
GMFCS score was 3,92±1,07 (1-5). Mothers and fathers of 2 chidren were relatives. Nine  children (64%)
had diplegic cerebral palsy, 3 (21%) had quadriplegic cerebral palsy and 2 (15%) had hemiplegic cerebral
palsy. Two children (15%) had history of epileptic seizures. Three children (16.7%) had developmental hip
dislocation. Nine children (64%) had spastic diplegic cerebral palsy, 3 (21%) had quadriplegic cerebral
palsy and 2 (15%) had hemiplegic cerebral palsy. A statistically significant correlation between age and
GMFCS was found (r=0,533; p=0,05).
Conclusion: As a result, there was not relation with age and functional status in a group of children with
spastic cerebral palsy in this study.
Key words: Cerebral palsy, spastic; recovery of function; child.

Ö
Z

E
T Amaç: Bu çalışmada spastik serebral palsili çocuklarda yaş ile fonksiyonel durum arasındaki ilişkinin

araştırılması amaçlandı.
Yöntem: Kesitsel olarak planlanan bu çalışmaya spastik tipte serebral palsi tanısı konmuş 14 çocuk alındı.
Demografik ve klinik özellikler kaydedildi. Fonksiyonel durumun değerlendirilmesinde Kaba Motor
Fonksiyonel Sınıflama Sistemi (KMFSS)kullanıldı. 
Bulgular: Çocukların 9’u (%64) kız, 5’i (%36) erkek idi. Ortalama yaş 4,3±2,3 (1,5-9) yıl idi. Ortalama
KMFSS skoru 3,92±1,07 (1-5) idi. İki çocukta (%11,1) anne baba akrabalığı vardı. İki çocukta (%11,1)
epileptik nöbet öyküsü vardı. Üç çocukta (%16,7) ise gelişimsel kalça displazisi bulunmaktaydı. Olguların
9’u (%64) spastik diplejik, 3’ü (%21) spastik kuadriplejik ve 2’si de (%15) spastik hemiplejik tipte idi. Yaş
ile KMFSS arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardı (r=0,533; p=0,05).
Sonuç: Sonuç olarak, bu çalışmada spastik tipte serebral palsi olan bir grup çocukta yaş ile fonksiyonel
durumun ilişkili olduğu bulunmuştur.
Anahtar kelimeler: Serebral palsi, spastik; fonksiyonun geri kazanılması; çocuk.

Relationship Between Age and Functional Status in Children with
Spastic Cerebral Palsy



GİRİŞ
Serebral palsi (SP) olan çocuklarda motor ge-

lişim düzeyleri sağlıklı yaşıtlarına göre genel-
likle daha geridir. Avrupa’da prevalansı 1000
canlı doğumda 1,5-3 arasında değişmektedir (1).
Diplejik, kuadriplejik ve hemiplejik alt grupları
vardır.

Bu çocukların takibinde ve prognoz açısın-
dan motor durumun ölçülmesi ve izlenmesi
önemlidir. Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflama
Sistemi (KMFSS) 1-12 yaşları arasındaki SP
olan çocuklarda motor durumun değerlendiril-
mesi için geliştirilmiş güvenilirliği yüksek olan
geçerli bir ölçüttür (2-4). 

Spastik tip, serebral palsi tipleri içinde en
sık görülenidir. Türkiye’de yapılan çok mer-
kezli bir çalışmada olguların %88.2’sinin spas-
tik tipte olduğu bildirilmiştir (5). Yıldırım ve
ark., tarafından yapılan bir çalışmada bir grup
SP’li olguların %95’inin spastik olduğu bildi-
rilmiştir (6). Aynı çalışmada çocukların yaş 
ortalamaları 5.63 ± 2.21 yıl olup, ortalama
KMFSS’ye göre çocukların %28.8’inin seviye
4 ve %38.6’sının seviye 5 olduğu ileri sürül-
müştür.

Bu çalışmanın amacı spastik SP olan bir grup
çocukta yaş ile KMFSS arasındaki ilişkinin araş-
tırılması idi.

YÖNTEM
Bu çalışmada polikliniğimize başvuran SP ta-

nısı konulmuş 15 çocuk tarandı. Çalışmaya
alınma kriterleri 18 yaşından küçük olunması ve
spastik tipte SP olması idi. Çalışmadan dışlanma
kriterleri ataksik ya da mikst tipte SP olmasıydı.
Mikst SP olan bir çocuk çalışma dışı bırakıldı.
Ondört spastik SP’li çocuk çalışmaya alındı. Ço-
cukların demografik özellikleri sorgulandı. Hep-
sinin fizik muayeneleri yapıldı. Klinik özellik-
leri kaydedildi. Fonksiyonel seviyenin belir-
lenmesi için KMFSS kullanıldı. KMFSS ile SP
olan çocuklarda fonksiyonel seviye 5 gruba ay-
rılır (Tablo 1).

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
İstatistiksel analiz SPSS 15.0 programı ile ya-

pıldı. Tanımlayıcı istatistikler ve parametreler
arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi amacıyla
nonparametrik korelasyon testi  Spearman ko-
relasyon testi yapıldı.  P˂0.05 istatistiksel olarak
anlamlı kabul edildi.

SONuÇLAR
Çalışmaya dahil edilen spastik tipte SP olan ço-

cukların  9’u (%64) kız,  5’i (%36) erkek idi. Kli-
nik özellikler (Tablo 2)’de özetlenmiştir.  KMFSS
skoru ortalaması 3,92±1,07 (1-5) idi. İki çocukta

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR

04 dergi@istanbulftr.gov.tr / yıl: 3 / cilt: 3 / sayı: 9 / eylül-aralık 2018

Düzey 1. Ev içinde ve dışında yürür. Elleriyle tutunmadan merdiven çıkabilir. Koşabilir. Atlayabilir. Hız dengesi
ve koordinasyonda azalma vardır.

Düzey 2. İçeride ve dışarıda yürüyebilir. Tutunarak merdiven çıkabilir. Düzgün olmayan zeminlerde eğimli
yerlerde ve kalabalıkta yürümesinde zorluk vardır. Biraz koşabilir ya da sıçrayabilir.

Düzey 3. İçeride ve dışarıda yardımcı cihazlarla yürüyebilir. Bir railing ile basamak çıkabilir. Tekerlekli sandalye
kullanabilir. Ancak uzun mesafede veya düzgün olmayan zeminlerde yardıma gereksinim duyabilir.

Düzey 4. Yürümesi çok zordur. Çoğunlukla tekerlekli sandalye kullanır. Yardıma gereksinim vardır. Enerjili
tekerlekli sandalye kullanabilir.

Düzey 5. Motor fonksiyon tamamen bozulmuştur. Baş boyun kontrolü zordur. Bağımsız oturma ve yürüme
mümkün değildir. Enerjili tekerlekli sandalye kullanabilir.

TABLO 1:  Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (2).



(%11,1) anne baba akrabalığı vardı.  İki çocukta
(%11,1) epileptik nöbet öyküsü vardı. Üç çocukta
(%16,7) ise gelişimsel kalça displazisi bulunmak-
taydı. SP’li çocukların 9’u (%64) spastik diplejik,
3’ü (%21) spastik kuadriplejik ve 2’si de (%15)
spastik hemiplejik tipte idi. Spearman korelasyon
testi ile incelendiğinde yaş ile KMFSS arasında
anlamlı bir ilişki bulundu (r=0,533; p=0,05).

TARTIŞMA
Bu çalışmada spastik SP olan çocuklarda yaş

ile kaba motor durum ilişkili bulunmuştur.  SP’li
çocuklarda ilerleyen yaşla beraber motor dü-
zelme olur. Önceki bir çalışmada SP olan çocuk-
ların 5 yaş civarında KMFSS ile ölçülen ka-
ba motor fonksiyon kapasitelerinin yaklaşık
%90’ına ulaştığı ileri sürülmüştür (7). Harries
ve ark tarafından 3-8 yaş aralığındaki SP olan
çocuklarda yapılan bir başka çalışmada kaba
motor fonksiyonların 6-7 yaşlarında maksimum
seviyelere ulaştığı bildirilmiştir (8). 

Ancak iyileşmede sadece yaş belirleyici ol-
mamaktadır. Motor gelişim kapasitesi düşük
olan SP’li çocuklarda motor  iyileşme daha kısa
sürede tamamlanabilmekte, buna karşılık  kapa-
sitesi fazla olan olgularda düzelme daha uzun
sürebilmektedir (7).

Rosebaum ve ark., tarafından SP olan çocuk-
larda yürüme potansiyeli açısından prognostik
olarak beş eğri oluşturulmuştur (9).  Motor ge-
lişmenin devam ettiği yaşların bilinmesi hasta-
ların izlenmesi,  prognoz tayini ve tedaviye yön
verilmesi açısından önemlidir (10). Motor iler-
lemenin tamamlandığı ve artık plato çizmeye
başladığı yaşlardan sonra rehabilitasyon prog-
ramlarının daha çok aktivitelerin bağımsız ola-
rak yapılabilmesine ve katılımı artırmaya yöne-
lik düzenlenmesi tavsiye edilmektedir (7).

Çalışmamızdaki SP’li çocukların motor
fonksiyonlarındaki bozukluğun şiddeti  %7,1 ol-
guda hafif, %14,3’ünde orta ve %78,6’sında ağır
idi. Özel ve ark tarafından yapılan bir çalışmada
yaş ortalaması 7.0±3.0 yıl olan 108’i erkek, 79’u
kız toplam 187 SP’li çocuk hastanın %29.4’ü
KMFSS seviye 3 ve %29.9’u da seviye 4 olarak
bildirilmiştir (11).

Çalışmamızın güçlü yanı sadece spastik tipte
SP olan çocukların  dahil edilmiş olmasıdır. Bu
çalışmanın kısıtlıklarından ilki nisbeten az sa-
yıda hasta ile yapılmış olmasıdır. Kesitsel tasa-
rımı nedeni ile çocukları takip edilememiş ol-
ması da ikinci kısıtlılığımızdır.

Sonuç olarak, bu çalışmada spastik SP olan
çocuklarda yaşla kaba motor fonksiyon düzeyi
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Parametreler                                                      Ort (SS)                              Min                           Max

Yaş (yıl)                                                                  4,3±2,3                               1,5                             9

KMFSS düzey n (%)               1                             1 (%  7,1)
                                             2                             0
                                             3                             2 (% 14,3)
                                             4                             7 (% 50,0)
                                             5                             4 (% 28,6)

İdrar-gaita inkontinansı n (%)                                 10 (71,4)

Mental retardasyon n (%)       Hafif                        2 (% 14,3)
                                             Orta                        7 (% 50)
                                             Ağır                         4 (% 28,6)

TABLO 2:  Klinik özellikler.



arasında anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir.
Çalışmamızdaki çocukların 1/5’ine yakın kıs-
mında ağır motor fonksiyon bozukluğu olduğu
görülmüştür.

KAYNAKLAR
1. Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collabo-

ration of cerebral palsy surveys and registers. Surve-
illance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE). Surveil-
lance of Cerebral Palsy in Europe. Dev Med Child
Neurol. 2000; 42(12):816-24.

2. Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russell D, Wood
E, Galuppi B. Development and reliability of a
system to classify gross motor function in children
with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 1997;
39(4):214-23.

3. Palisano RJ, Hanna SE, Rosenbaum PL, Russell DJ,
Walter SD, Wood EP, et al. Validation of a model of
gross motor function for children with cerebral palsy.
Phys Ther. 2000; 80(10):974-85.

4. Wood E, Rosenbaum P. The gross motor function
classification system for cerebral palsy: a study of re-
liability and stability over time. Dev Med Child Neu-
rol. 2000; 42(5):292-6.

5. Yalçınkaya E, Hüner B, Dinçer Ü, Dıraçoğlu D, Aydın
R, İçağasıoğlu A, et al. Demographic and clinical fin-
dings of cerebral palsy patients in İstanbul: A multicen-

ter study.  Turk J Phys Med Rehab 2014; 60:134-8.
6. Yıldırım MA, Öneş K, Çelik B, Bardak AN, Buğ-

daycı D, Paker N ve ark. Serebral Palsi Hastalarının
Klinik Özellikleri ve Yatış Süresi ile Motor Seviye
Arasındaki İlişki. İst FTR 2016; 1(1):11-3.

7. Natroshvili I, Kakushadze Z, Gabunia M, Davituliani
Kh, Tatishvili S. Prognostic value of gross motor
function measure to evaluate the severity of cerebral
palsy. Georgian Med News. 2005; (126):45-8.

8. Harries N, Kassirer M, Amichai T, Lahat E. Changes
over years in gross motor function of 3-8 year old
children with cerebral palsy: using the Gross Motor
Function Measure (GMFM-88). Isr Med Assoc J.
2004; 6(7):408-11.

9. Rosenbaum PL, Walter SD, Hanna SE, Palisano RJ,
Russell DJ, Raina P, Wood E, Bartlett DJ, Galuppi
BE. Prognosis for gross motor function in cerebral
palsy: creation of motor development curves. JAMA.
2002; 288(11):1357-63.

10. Beckung E, Carlsson G, Carlsdotter S, Uvebrant P.
The natural history of gross motor development in
children with cerebral palsy aged 1 to 15 years. Dev
Med Child Neurol. 2007; 49(10):751-6.

11. Özel S, Çulha C, Delialioğlu S, Sarı İF, Köklü K. Se-
rebral palsili çocuklarda Kaba Motor Fonksiyon Sı-
nıflama Sistemi düzeyleri ve tedavi yöntemleri
arasındaki ilişki. Turk J Phys Med Rehab 2016;
62:116-22.

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR

06 dergi@istanbulftr.gov.tr / yıl: 3 / cilt: 3 / sayı: 9 / eylül-aralık 2018



072018 eylül-aralık / sayı: 9 / cilt: 3 / yıl: 3 / dergi@istanbulftr.gov.tr

Mustafa Aziz Yıldırım1, Nuran Erden2,  Kadriye Öneş1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon SUAM, İstanbul, Türkiye
2 Nişantaşı Üniversitesi Meslek Yüksek Okulu Fizyoterapi Bölümü, İstanbul, Türkiye

Sorumlu yazar: Mustafa Aziz Yıldırım • Adres: Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Fizik Tedavi
Rehabilitasyon SUAM, İstanbul, Türkiye • Tel: 0534 468 45 41 • E-mail: mustafaaziz1907@hotmail.com

Kronik İnmeli Hastalarda Yüzeyel
ve Derin Duyu Kayıplarının Kognitif
ve Duygu Durum Üzerine Etkileri

A
B

ST
R

A
C

T Aim: Sensory loss after stroke is a common condition. The aim of our study is to investigate the effects of
superficial and deep sensory loss on cognitive status and emotional state.
Method: Sixty patients who had hemiplegia due to stroke were included in the study. Demographic data
were recorded. Sensorial examination was assessed by superficial and deep sensory. The superficial sense
was regarded as the sense of touch.. Thumb localization and finger shift tests were used for deep sensorial
assesment. The emotional state was assessed using Beck Depression Scale (BDS). Mini Mental State
Examination (MMSE) test was used to evaluate cognitive status. Sensory examination results were
compared with BDI and MMT results.

Ö
Z

E
T Amaç: İnme sonrası  duyu kayıpları sık rastlanan bir durumdur. Çalışmamızın amacı kronik inme hastalarında

yüzeyel ve derin duyu kayıplarının, kognitif durum ve duygu-durum üzerine etkilerini araştırmaktır.
Yöntem: Çalışmaya inme sonucu hemipleji geçiren 60 hasta dahil edildi. Hastaların demografik verileri
kaydedildi. Yüzeyel duyu olarak, dokunma duyusuna bakıldı. Derin duyu proprioseptif duyu olarak;
başparmak lokalizasyon testi ve parmak kaydırma testi ile değerlendirildi. Hastaların duygu durum değer-
lendirmesi Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılarak yapıldı. Kognitif durum için Mini Mental Test
(MMT) kullanıldı. Duyu muayenesi sonuçları BDÖ ve MMT sonuçları ile karşılaştırıldı. 
Bulgular: Duyu muayenesine göre oluşturulan gruplar arasında; yaş, cinsiyet, etkilenen taraf, etiyoloji,
hastalık süresi, hastanede yatış süreleriyle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu.
Duyu muayene sonuçları normal olan ve olmayan hastalarda BDÖ, MMT değerlerinde istatistiksel olarak
anlamlı farklılık yoktu (p>0.05).
Sonuç: İnme sonrasında hastalarda yaygın yüzeyel ve derin duyu eksikliği tespit edilmesine rağmen; bu
duysal bozuklukların, mental durum ve depresyon üzerine etkisi olmadığı gözlenmiştir.
Anahtar kelimeler: İnme, duyu kaybı, mental durum, depresyon.

Effects of Superficial and Deep Sensory Loss on Cognitive and
Emotional Status in Patients with Chronic Stroke



GİRİŞ
İnme, Dünya Sağlık Örgütü tarafından

vasküler nedenler dışında görünür bir neden ol-
maksızın, beyindeki kan akımının bozulması
sonucu hızlı gelişen, serebral işlevlerin fokal
veya global bozukluğuna ait belirti ve bulguların
24 saat veya daha uzun sürmesi veya ölümle
sonuçlanması ile karakterize klinik bir sendrom
olarak tanımlanmaktadır (1). İnmeli hastalarda
görülen fokal beyin lezyonları, hemipleji, hemi-
hipoestezi (hemianestezi), afazi, hemianopi ve
benzeri gibi değişik nörolojik kayıplar oluştu-
rurlar (2). Bu nedenle inme geçiren hastanın
uygun tedavi programına alınmadan önce hekim
tarafından bütünüyle değerlendirilmesi gerekir.
Genel fizik muayeneye ek olarak bilinç düzeyi,
mental, affektif, emosyonel durumlar, konuşma
ve dil, kraniyal sinirler, duyu, iletişim, algısal
yetenek, kognitif ve motor fonksiyon mutlaka
değerlendirilmelidir (3).

İnmede fokal beyin lezyonlarıyla ilişkili
olarak yüksek mental fonksiyonlarda belirgin
yetersizlikler görülebilir. Fokal lezyonlarla bir-
likte görülen kognitif yetersizliklerden sıklıkla
hafıza kaybı, ihmal ve yapısal apraksi gibi özel
bozukluklar görülür. Kognitif yetersizlikler;  re-
habilitasyon sürecini ve sonuçlarını olumsuz
etkilemekte ve hastanede yatış süresini uzat-
maktadır. İnmeden sonra kognitif bozukluk
oranının yaklaşık olarak % 10-60 olduğu belir-
tilmektedir. Fakat bunun yanında kognitif bo-
zukluğu olanlar inme gelişimine daha fazla
yatkınlık göstermekte, daha şiddetli inme ge-

çirme ve inme tekrarlama riskine sahip olmak-
tadırlar (4). Yapılan çalışmalarda inmeden son-
raki altı ay ile iki yıllık zaman diliminde özel-
likle depresyon insidansında artış olduğu gös-
terilmiştir. Depresyon kısa süreli değildir ve has-
tanın fonksiyonel iyileşmesini ve tedaviye ka-
tılımını olumsuz yönde etkilemektedir. Ciddi-
yeti lezyonun frontal loba yakınlığı ile ilişkilidir.
Sol hemisfer lezyonlarında sıktır. Fakat depres-
yonun görülme sıklığında lezyon lokalizasyo-
nunun önemli olmadığını gösteren çalışmalarda
mevcuttur.

Depresyon hastanede yatış süresini arttırır,
motivasyonu azaltır, iyileşmeyi geciktirir ve
kognitif fonksiyonlarda azalmalara neden olur
(5, 6). Somatosensoryal sistem sadece koordine-
li hareketleri sağlamakla değil aynı zamanda
çevreyle olan iletişimizi sağlamak açısından da
önemlidir. Bizim çevremizi araştırmamızda,
tehlikelere karşı uyarılmamızda ve diğer insan-
larla iletişimin sağlanmasında fırsat sağlar. 
Somatosensoryal bozukluk sık gözlenmesine
karşın çoğunlukla gözden kaçırılır. Rehabilitas-
yon etkilenen veya güçsüz olan ekstremitedeki
motor yetenekler üzerine odaklanır. Fakat so-
matosensoryal egzersizlerin somatosensoryal
performansta önemli bir artış ile kendini göster-
diği saptanmıştır ve bu artış sonuç olarak motor
iyileşmede de gelişime yol açmıştır (3).

Çalışmamızın amacı kronik inme hastala-
rında yüzeyel ve derin duyu farklılıklarının men-
tal durum ve depresyon üzerine etkilerini araştır-
maktır. 
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Results: Among the groups formed according to sensory examination; There was no statistically significant
difference when compared with age, sex, affected part, etiology, duration of illness, length of hospitalization.
There was no statistically significant difference between BDI and MMT values in patients with normal and
abnormal sensory scores (p> 0.05).
Conclusion: Although common superficial and deep sensory deficits are detected in patients after stroke,
it has been observed that these sensory disorders have no effect on mental status and depression.
Key words: Stroke, sensory loss, mental status, depression.



YÖNTEM
Bu  çalışmada inme sonucu hemipleji geçiren

ve rehabilite edilmek üzere yatarak tedavi gören
85 kronik inmeli hasta değerlendirildi. Kognitif
fonksiyon bozukluğu ve afazisi olan 19 hasta,
intrakraniyal tümör nedeniyle inme geçiren 1
hasta ve ikinci inme atağı olan 5 hasta çalışma
dışı bırakıldı. Toplam 60 hasta çalışmaya dahil
edildi. Yerel etik kurul tarafından onay alındı.
Ayrıca hastalara çalışmanın amacı anlatılarak,
aydınlatılmış onamları alındı. 

Dahil etme kriterleri ilk kez geçirilen inme
sonrası hemipleji veya hemiparezi olması inme
sonrasında en az altı ay geçmiş olması, psiko-
sosyal yönden uygun olunması ve 40-80 yaş
arasında olmaktı. Dışlama kriterleri ise rehabili-
tasyona engel olabilecek önemli bir komorbid
hastalığının olması, iletişim ya da önemli kog-
nitif ve duygusal problemi olan hastalar, eşlik
eden alt motor nöron veya periferik sinir lezyo-
nu varlığı, afazi ve iletişim bozukluğu, hemiple-
jik taraf eklemlerinde kontraktür ve hareket
kısıtlılığı olması, ataksi- distoni- diskinezi gibi
hareket bozuklukları varlığı, okuma yazması ol-
mayanlar, daha önce inme geçirmiş olanlar, se-
robrovasküler olay dışındaki bir nedenle inme
geçirmiş olmaktı.

Hazırlanan formda hastaların; yaş, cinsiyet,
etiyolojik neden, eşlik eden patolojiler, has-
tanede yatış süresi, hastalık süresi sorgulandı.
Duyu muayenesi yüzeyel ve derin duyuya
bakarak gerçekleştirildi. Yüzeyel duyu olarak,
dokunma duyusuna bakıldı. Normal ve hipo-
estezik şeklinde sınıflandırıldı. Muayene ufak
bir pamuk parçası ile, hasta ve sağlam taraf
kıyaslanarak yapıldı. Derin duyu propriosep-
tif duyu olarak; başparmak lokalizasyon testi
(Thumb Localization Test) ve parmak kaydırma
testi (finger shift test) ile değerlendirildi. Baş-
parmak lokalizasyon testinde hastadan gözleri
kapalı durumda iken sağlam eliyle paralizili
tarafı lokalize etmesi istendi; sonuç var, yok ve
hafif bozulmuş olarak değerlendirildi. Parmak

kaydırma testinde hastanın gözleri kapalı du-
rumda iken baş parmak proksimal ekleminin
aşağı ve yukarı pasif hareketini ayırt edebilme
yeteneğine bakılarak verdiği cevap var, yok ve
hafif bozulmuş olarak kaydedildi. Kognitif du-
rumun değerlendirilmesinde Mini Mental Test
(MMT) kullanıldı Bu test; on puanlık oryantas-
yon, 3 puanlık hafıza, 5 puanlık dikkat ve hesap
yapma, 3 puanlık  hatırlama ve 9 puanlık lisan
sorularını kapsayan toplam 19 sorudan oluşmak-
tadır. Alınabilecek maksimum puan 30’dur.
Farklı sınır değerleri kullanılmakla birlikte
genellikle 23 ya da daha düşük puan, bilişsel
bozukluğun bir göstergesi olarak kabul edilir.
MMT kognitif problemleri saptamada %80 du-
yarlılık ve %98 özgüllük göstermektedir. İn-
mede kognitif değerlendirmede MMT yaygın
bir şekilde kullanılır. MMT üzerine yaşın ve
eğitim düzeyinin etkisi bilinmektedir. Testin
Türkiye’de de geniş bir kabul gördüğü söy-
lenebilir (7).

Hastaların duygu durum değerlendirmesi
Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılarak
yapıldı. BDÖ, erişkinlerde depresyon tarama-
larında sık kullanılan ölçeklerden biri olup
Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması
yapılmıştır (8). BDÖ, dörder seçenekten oluşan
21 soru içermektedir. Her soru 0-3 arasında puan
alır. Alınabilecek en yüksek puan 63’tür, 0-9
arası minimal depresif bulgular, 10-16 arası ha-
fif, 17-29 arası orta ve 30-63 arası şiddetli dep-
resyon olarak değerlendirilir. Duyu muayenesi
sonuçları; yaş, cinsiyet, etiyoloji, hastalık süresi,
hastanede yatış süresi, BDÖ ve  MMT sonuçları
ile karşılaştırıldı. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
SPSS 15.0 paket programı kullanılarak ya-

pıldı. Analizler öncesinde değişkenlerin nor-
mal dağılımı uygun olup olmadığı Kolmogorov
Smirnov testi ile incelenmiştir. Hastaların de-
mografik ve klinik değerleri arasında anlamlı
farklılık olup olmadığının belirlenmesinde Ki-
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kare testi, Mann Whitney-U testi, tek yönlü
varyans analizi, bağımsız gruplarda t-testi ve
Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Grup içi
değerlendirmede ise Wilcoxon T-testi ve bağımlı
gruplarda t-testi kullanılmıştır. Eşlik eden pa-
tolojiler, özgeçmişler, risk faktörleri ve komp-
likasyonlar için frekans ve yüzdeler hesaplan-
mıştır. Sonuçların değerlendirilmesinde p<0.05
anlamlı olarak kabul edildi.

BuLGuLAR
Yüzeyel duyuya göre 50 (%83,3) hastada hi-

poestezi, 10 (%16,7) hastada normal duyu sonuç-
ları elde edildi. Normal duyusu ve hipoestezisi
olan hastaların demografik özellikleri ile hastalık

süresi ve hastanede yatış süresi değerlerinde ista-
tistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı belirlendi
(p>0,05) (Tablo 1). MMT ve BDÖ değerlerinde
ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı
belirlendi (p>0,05) (Tablo 2).

Başparmak lokalizasyon testine göre; testi
tamamlayan hastalar propriosepsiyon ‘var’, ta-
mamlayamayanlar ise  propriosepsiyon ‘hafif
bozulmuş’ olarak tanımlandı. Değerlendirme
sonucunda 38 (% 63,3) hasta testi tamamladı, 22
(%36,7) hasta ise testi tamamlayamadı. Bu şe-
kilde iki grup olarak tanımladığımız hastaların
demografik özellikleri, hastalık süresi ve has-
tanede yatış süreleri arasında istatistiksel olarak
anlamlı fark yoktu (p> 0,05) . İki grup arasında,

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR

10 dergi@istanbulftr.gov.tr / yıl: 3 / cilt: 3 / sayı: 9 / eylül-aralık 2018

n=60                                                             Hipoestezik (n=50)           Normal (n=10)           P değeri

Yaş (yıl olarak)                                                61,42±12,63                      63,70±7,27                 0,728

Cinsiyet
Kadın                                                             26                                      6                                 0,643
Erkek                                                             24                                      4

Etiyoloji
İskemi                                                            40                                      9                                 0,456
Hemoroji                                                        10                                      1

Hastalık süresi (ay olarak)                            11,84±7,33                        13,8±7,08                   0,618

Hastanede yatış süresi (gün olarak)            29,88±12,50                      24,4±11,58                 0,206

TABLO 1:  Yüzeyel duyuya göre demografik özellikler, hastalık ve hastanede
                 yatış süreleri.

n=60                                                             Hipoestezik (n=50)           Normal (n=10)           P değeri

MMT                                                             26,66±1,84                        26,90±2,23                 0,717

BDÖ                                                              17,720±9,13                      13,00±9,22                 0,142

MMT: Mini mental test, BDÖ: Beck depresyon ölçeği, P* <0,05 anlamlı.

TABLO 2:  Yüzeyel duyuya göre hastaların kognitif ve duygu-durum ölçümleri.



MMT ve BDÖ değerlerinde istatistiksel olarak
anlamlı farklılık yoktu (p> 0,05) (Tablo 3). 

Parmak kaydırma testine göre; testi tamam-
layan hastalar propriosepsiyon ‘var’, tamam-
layamayanlar ise  propriosepsiyon ‘hafif bozul-
muş’ olarak tanımlandı. Değerlendirme sonu-
cunda 38 (%63,3) hasta testi tamamladı, 22
(%36,7) hasta ise testi tamamlayamadı. Bu şe-
kilde iki grup olarak tanımladığımız hastaların
demografik özellikleri, hastalık süresi ve has-
tanede yatış süreleri arasında istatistiksel olarak
anlamlı fark yoktu (p> 0,05). İki grup arasında
MMT ve BDÖ değerlerinde istatistiksel olarak
anlamlı farklılık yoktu (p> 0,05) (Tablo 4). 

TARTIŞMA
Bu çalışmada, inme sonrasında hastalarda

yaygın yüzeyel ve derin duyu eksikliği tespit
edilmesine rağmen; bu duysal bozuklukların,
mental durum ve depresyon üzerine etkisi ol-
madığı gözlenmiştir. Mental durum fonksiyon-
ları, iletişim, motor ve duyu alanında meydana
gelen çeşitli bozukluklar hayatın tüm alanlarını

etkileyerek yaşam kalitesini olumsuz yönde et-
kilemektedir. Bu yüzden inme geçiren hastalar
erken dönemde motor, duyu, kognitif fonksi-
yonlar, fonksiyonel bağımsızlık, günlük yaşam
aktiviteleri ve sosyal hayat dikkate alınarak 
her açıdan ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir-
ler. İnme sonrası dönemde amaç maksimum
fonksiyonel bağımsızlığın kazanılması ve disa-
bilitenin en aza indirilmesidir (9).

Çalışmamızda; yüzeyel duyu bozukluğu
%83,3, başparmak lokalizasyon testi ve parmak
kaydırma testlerindeki bozukluk oranının %36,7
oranında olduğu görülmüştür. Kim ve arkadaş-
ları inme sonrası dönemdeki duyu bozukluğu 
insidansının %85’in üzerinde olduğunu belirt-
mektedir (10). Sommerfield ve arkadaşları ise
inmeli hastaların % 40’ında duyusal fonksiyon-
larda bozulma olduğunu tespit etmişlerdir (11).
Hanger ve arkadaşlarının çalışmalarında bu oran
% 41’dir (12). Carey ve arkadaşları ise inme
sonrası hastaların % 11-60’ında duyusal yeter-
sizlik olduğunu belirtmektedirler (13). Genel
kanı inmede duyusal fonksiyon bozukluklarının
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n=60                                                            Var (n=38)             Hafif bozulmuş (n=22)            P değeri

MMT                                                            26,94±2,01           26,27±1,60                               0,185

BDÖ                                                             17,15±10,03         16,54±7,90                               0,807

MMT: Mini mental test, BDÖ: Beck depresyon ölçeği, P* <0,05 anlamlı.

TABLO 3:  Başparmak lokalizasyon testi ile kognitif ve duygu-durum ölçümleri.

n=60                                                            Var (n=38)             Hafif bozulmuş (n=22)            P değeri

MMT                                                            26,94±2,01           26,27±1,60                               0,185

BDÖ                                                             17,15±10,03         16,54±7,90                               0,807

MMT: Mini mental test, BDÖ: Beck depresyon ölçeği, P* <0,05 anlamlı.

TABLO 4:  Parmak kaydırma testi ile kognitif ve duygu-durum ölçümleri.



yaklaşık olarak %50 oranında görüldüğüdür.
Çalışmalarda gözlenen farklı sonuçlar duyu
değerlendirmesinin subjektif olması, herhangi
bir vücut bölgesinde kaybın olabilmesi ve kul-
lanılan metodların çeşitliliğinden kaynaklanıyor
olabilir.

Propriosepsiyon değerlendirmesi için kul-
landığımız başparmak lokalizasyon ve parmak
kaydırma testlerindeki bozukluk %36,7 oran-
larında idi. Buna karşılık yüzeyel duyu kaybı
%83,3 oranında bozuktu.  Tyson ve arkadaşları-
nın inme sonrası 2-4 haftalık dönemde olan 102
hasta üzerinde yaptıkları çalışmada yüzeyel
duyu kaybının proprioseptif duyu kaybından
daha fazla olduğu ve yüzeyel duyu kaybı olan
hastalarda daha ciddi motor kayıplar olduğu
bildirilmiştir. Propriosepsiyon üst ve alt ekstre-
mitede de ayrı ayrı değerlendirilmiş fakat arada
anlamlı fark bulunmamıştır. Ayrıca duyu kaybı
olan ve olmayan hastaların inme tipi, lezyon
lokalizasyonu ve demografik özelliklerinin de
aynı olduğu belirtilmiştir.

Çalışmanın sonucunda duyu modalitelerinin
birbirinden bağımsız olduğunu ve inme sonrası
tüm duyu modalitelerinde bozulmaların olabile-
ceğini fakat dokunma duyusu kaybının pro-
prioseptif kayıptan daha sık gözlendiği vurgu-
lanmıştır (14). Yapılan çalışmalarda inmeden
sonraki altı ay ile iki yıllık zaman diliminde
özellikle depresyon insidansında artış olduğu
gösterilmiştir. Depresyon kısa süreli değildir ve
hastanın fonksiyonel iyileşmesini ve tedaviye
katılımını olumsuz yönde etkilemektedir. Cid-
diyeti lezyonun frontal loba yakınlığı ile ilişki-
lidir. Sol hemisfer lezyonlarında sıktır. Fakat 
depresyonun görülme sıklığında lezyon lokali-
zasyonunun önemli olmadığını gösteren çalış-
malarda mevcuttur (15, 16).

Depresyon hastanede yatış süresini arttırır,
motivasyonu azaltır, iyileşmeyi geciktirir ve
kognitif fonksiyonlarda azalmalara neden olur.
İnme sonrası dönemde depresyon en sık rast-
lanan psikiyatrik bozukluktur (17). İnme sonrası

depresyon ve fonksiyonel, kognitif bozukluk
yaşam kalitesinin azalmasıyla ilişkilidir. Bu
konuda yapılmış çalışmalarda farklı sonuçların
olduğu görülmektedir. Çalışmamızda tüm duyu
modalitelerinde yapılan BDÖ, MMT sonuçları
duyusu normal olan ve olmayan gruplar ara-
sında farklı değildi.

Yalıman ve arkadaşlarının çalışmasında da
benzer sonuçlar bulunmuştur (18). Fakat biliyo-
ruz ki inme sonrası dönemde kognitif fonksi-
yonlarda ve yaşam kalitesinde olumsuz değişim-
ler meydana gelmektedir ve hastaların değer-
lendirmesinde üzerinde durulmalıdır. Mental
fonksiyonlar, iletişim, motor ve duyu alanında
meydana gelen çeşitli bozukluklar hayatın tüm
alanlarını etkileyerek yaşam kalitesini olumsuz
yönde etkilemektedir. Bu yüzden inme geçiren
hastalar erken dönemde motor, duyu, kognitif
fonksiyonlar, fonksiyonel bağımsızlık, günlük
yaşam aktiviteleri ve sosyal hayat dikkate alı-
narak her açıdan ayrıntılı olarak değerlendiril-
melidirler.

Sonuç olarak; inme sonrasında duyu kayıp-
ları sık gözlenmekte olup, inme sonrası gelişen
diğer bozukluklarla beraber bulunur. İnme has-
talarında kognitif ve depresif bozuklukların be-
lirlenmesinde duyu bozukluklarının yanı sıra
motor ve fonksiyonel durum ile beraber değer-
lendirilmeli ve multidisipliner yaklaşımlarla
uygun tedaviler düzenlenmeldir.
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Ankilozan Spondilitli Hastalarda
Nöropatik Ağrı ve İlişkili Faktörler

Ö
Z

E
T Amaç: Ankilozan spondilit (AS) esas olarak omurgayı tutan kronik, inflamatuvar bel ağrısıyla karakterize

olan romatizmal bir hastalıktır. Bu çalışmanın amacı AS’li olan hastalarda romatizmal hastalıklara eşlik
edebilen nöropatik ağrının sıklığı ve ilişkili faktörleri araştırmaktır.
Yöntem: İstanbul Fizik tedavi ve rehabilitasyon Eğitim Araştırma Hastanesi Romatoloji polikliniğinde
takip edilen elli AS’li hasta çalışmaya alındı. Hastaların demografik özellikleri, tanı süresi,hastalık süresi
kaydedildi. Hastalık aktivitesi Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI), fonksiyonel
durum Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI), klinik muayene Bath Ankylosing Spondylitis
metrology index (BASMI), yaşam kalitesi Ankylosing Spondylitis quality of life (ASQoL), mental durum
hospital anxiety and depression scale (HADS-A ve HADS-D) testleriyle değerlendirildi. Nöropatik ağrı de-
ğerlendirmesinde pain DETECT (PD-Q) anketi kullanıldı. PD-Q skoru >=19 nöropatik ağrı var, <=12
nöropatik ağrı yok, 13-18 arası belirsiz olarak değerlendirildi. Laboratuvarda sedimentasyon ve CRP
ölçümleri kaydedildi. İstatistikler PASW 18 istatistik programında yapıldı. p< 0.05 anlamlı kabul edildi. 
Bulgular: Ankilozan spondilitli hastaların 14’ünde (%28) nöropatik ağrı vardı. 18’inde (%36) nöropatik
ağrı yoktu. 18’inde (%36) belirsiz olarak bulundu. Gruplar arasında yaş, cinsiyet, demografik özellikler,
hastalık süresi, BASDAI, BASFİ, BASMİ, ASQoL, HADS-A HADS-B skorları açısından fark  bulunmadı
(p>0.05).  Nöropatik ağrı olan grupta NSAII kullanımı, nöropatik ağrı olmayan gruba göre anlamlı olarak
fazla bulundu (p=0.05).
Tartışma: AS hastalarında inflamatuvar ağrının yanısıra nöropatik ağrının da değerlendirilmesi hastaların
tedavisinin düzenlenmesinde önemli olacaktır.
Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, değerlendirme, ağrı.



GİRİŞ
Ankilozan spondilit (AS) esas olarak aksiyel

iskeleti tutan kronik, sistemik, progresif, infla-
matuvar bir hastalıktır (1) AS olan hastalarda in-
flamatuvar kaynaklı  ağrılar medikal tedavilere
rağmen geçmeyebilir ve kronik bel  ağrılı has-
talarda nosiseptif ağrıya nöropatik ağrının ek-
lendiği gösterilmiştir (2, 3). AS’li hastalarda me-
dikal tedavi ile inflamasyonun baskılanmasına
rağmen bazı hastalarda ağrı düzelmeyebilir 
(4, 5).

TNF inhibitörü kullanan AS’li hastalarda te-
davi cevabını etkileyen faktörler araştırılmış ve
nöropatik ağrı ve santral sensitizasyonun etkisi
bildirilmiştir (6). Beyin haritalama çalışmala-

rında AS li hastalarda primer  somatosensoriyel
korteks, insular, anterior singulat, supplemental
motor bölgede kortikal incelme, talamus ve  pu-
tamende gri madde hacminde artma gösterilerek
nöropatik ağrı ile ilişkisi gösterilmiştir (7).

Pain Detect Questionnary (PDQ) nöropatik
ağrıyı tarama ve saptama amaçlı olarak kullanı-
lan basit, hastaların kendilerinin doldurduğu
spesifitesi ve sensitivitesi yüksek bir testtir (3).
Türkçe geçerlik ve güvenilirliği yapılmıştır (8).

AS’li hastalarda  nöropatik ağrının değerlen-
dirildiği  çalışmalar son yıllarda ilgi çekmeye
başlamıştır (9-12). Bu çalışmanın amacı AS’li
hastalarda nöropatik ağrının varlığı ve hastaların
klinik özellikleri ile ilişkisini araştırmaktır.
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Neuropathic Pain and Related Factors in the Patients with
Ankylosing Spondilitis

A
B

ST
R

A
C

T Aim: Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic rheumatic disease characterized by inflammatory lumbar
pain that primarily effects the spine. The objective of this study was to investigate the frequency of
neuropathic pain that may accompany rheumatic diseases and associated factors in patients having AS.
Method: Fifty patients with ankylosing spondylitis who are followed by Istanbul Physical Medicine and
Rehabilitation Education and Research Hospital Rheumatology Polyclinic were enrolled. Demographic
data, diagnosis period, disease duration were recorded. Disease activity was evaluated by Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI), functional status was assessed by Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index (BASFI), quality of life was measured by Ankylosing Spondylitis quality of
life (ASQoL), mental status was evaluated by anxiety and depression scale (HADS-A ve HADS-D). Bath
Ankylosing Spondylitis metrology index(BASMI) was used for clinical examination. PainDETECT (PD-
Q) questionnaire was used for neuropathic pain assessment. PD-Q values were evaluated as follows: >=19:
neuropathic pain is present, <=12: neuropathic pain is not present, 13-18: undefined. Sedimentation rate
and CRP measurements were recorded. PASW 18 was used for statistical analysis. p< 0.05 was considered
statistically significant.
Results: Among the patients with ankylosing spondylitis, 14(28%) were experiencing neuropathic pain,
18(36%) were not having neuropathic pain and 18(36%) were undetermined. There were no difference
between the groups for age, gender, demographic characteristics, disease duration, BASDAI, BASFİ,
BASMİ, ASQoL, HADS-A HADS-B scores(p>0.05). NSAID use was significantly high in group having
neuropathic pain compared to the group having no neuropathic pain(p=0.05).
Conclusion: In patients having AS, assessing neuropathic pain in addition to inflammatory pain is
essential for treatment regulation.
Key words: Ankylosing spondylitis, assessment, pain.



YÖNTEM
01.01.2018-31.03.2018 tarihleri arasında İs-

tanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Eğitim Araş-
tırma Hastanesi Romatoloji polikliniğine başvu-
ran modifiye New York kriterlerine göre AS
tanısı almış, takipli 50 hasta kesitsel olarak de-
ğerlendirildi.  Nöropatik ağrı yakınmasına neden
olabilecek polinöropati, diyabet, lomber disk
hernisi olan hastalar çalışmaya alınmadı. Yaş,
cins, vücut kitle indeksi gibi demografik özel-
likleri, hastalık süresi, tanı süresi kaydedildi.

Hastalık aktivitesi BASDAİ, fonksiyonel

durum BASFİ, klinik ölçümler BASMİ, yaşam
kalitesi ASQoL ile değerlendirildi (13, 14).

Emosyonel durumu değerlendirmek için
hastane anksiyete depresyon skalası (HADS)
kullanıldı. HADS hastaların kendi doldurduğu
14 sorudan oluşan bir testtir. Yedi soru depres-
yonu, yedi soru anksiyeteyi değerlendirir. Her
soru 0-3 arası puanlanır. 21 ve üstü puanlar her
bölüm için anksiyete veya depresyon olarak de-
ğerlendirilir (15). 

Nöropatik ağrı değerlendirilmesinde PD-Q
kullanıldı. Ankette puanlama 0-38 arasına yapı-

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR

16 dergi@istanbulftr.gov.tr / yıl: 3 / cilt: 3 / sayı: 9 / eylül-aralık 2018

PAIN DETECT         YAŞ (yıl)*      Boy (cm)**     Vücut ağırlığı (kg)**    VTI (kg/m2)**   Eğitim süresi

Nöropatik ağrı yok     40.7 (7.6)       172.0 (9.2)       77.0 (16.0)             26.7 (6.4)       5 (6)

Nöropatik ağrı var     43.9 (11.0)     169.0 (12.5)     79.0 (19.2)             27.6 (7.5)       5 (6)

Belirsiz                      43.4 (13.5)     170.0 (15,0)     76.5 (14.2)             28.3 (7.6)       5 (6)

P değeri*                   0.650          0.746          0.849                  1.000           0.804

* Data mean (SD) olarak verilmiştir. Kıyaslamalar Tek yönlü varyans analizi (one way ANOVA) ile yapılmıştır.
** Data Median ( interquartile range - IQR) olarak verilmiştir. Kıyaslama lar Kruskal Wallis  testi ile yapılmıştır.

TABLO 1:  Hastaların demografik özellikleri ve nöropatik ağrı ilişkisi.

                               Hastalık    Tanı
                               Süresi      Süresi
PAIN DETECT       (yıl)*       (yıl)**       HAD A*     HAD D*     BASFI*      BASDAI*    BASMI**    ASQOL*

Nöropatik ağrı yok   15.5 (8.8)    9.5 (12.5)    9.0 (4.5)    6.9 (2.9)    3.8 (2.1)    4.0 (1.8)    1.0 (1)       8.8 (4.4)

Nöropatik ağrı var    12.5 (8.5)    8.0 (8.5)      10.7 (3.6)    9.4 (3.7)    5.0 (2.1)    5.6 (2.7)    2.0 (3)       10.8 (5.3)

Belirsiz                     12.8 (8.7)    6.5 (10.5)    9.7 (3.7)    7.4 (3.3)    4.9 (1.9)    5.2 (2.3)    1.0 (1)       11.4 (5.1)

P değeri*                 0.549       0.939      0.488        0.117        0.174       0.104        0.086        0.267

* Data mean (SD) olarak verilmiştir. Kıyaslamalar Tek yönlü varyans analizi (one way ANOVA) ile yapılmıştır.
** Data Median (interquartile range - IQR) olarak verilmiştir. Kıyaslama lar Kruskal Wallis  testi ile yapılmıştır.

TABLO 2:  Hastaların klinik özellikleri ve nöropatik ağrı ilişkisi.



lır. >=19 nöropatik ağrı var,  <=12 nöropatik ağrı
yok olarak değerlendirilir. 13-18 arası puanlar
belirsiz kabul edilir (3). Testin Türkçe geçer-
lik güvenilirliği yapılmıştır (8). AS’li hastalar, 
PD-Q sonuçlarına göre  nöropatik ağrısı olan,
olmayan ve belirsiz olarak üç gruba ayrıldı.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
Verilerin normal dağılımı belirlemek için

Shapiro Wilk test kullanıldı. Sürekli değişken-

lerin aritmetik ortalamaları (standart deviasyon
[SD]) veya median değerleri hesaplandı. Kate-
gorik değişkenlerin sıklığı hesaplandı ve analiz-
leri için Pearson ki-kare testi kullanıldı. Üç grup
arasındaki yaş, hastalık süresi, HAD-A, HAD-D,
BASFI, BASDAI, ASQOL değerlerinin ortala-
maları  karşılaştırılması ANOVA testiyle, vücut
ağırlığı, boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKİ), eği-
tim durumu, BASMI, tanı süresi ortalamaları
Kruskal Wallis testi ile hesaplandı. P < 0.05 an-
lamlı kabul edildi. İstatistikler PASW 18 istatis-
tik programında yapıldı.

BuLGuLAR
Çalışmaya 15’i kadın 35’i erkek 50 AS’li

hasta alındı. PD-Q sonuçlarına göre nöropatik
ağrı var, yok ve belirsiz olarak 3 gruba ayrıldı.
Hastaların 14’ünde (%28) PD-Q skoru 19 ve
üstü bulunarak, nöropatik ağrı saptandı.

AS’li hastaların demografik, antropometrik
ve klinik özellikleri açısından üç grup arasın-
da anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 1-3).
Aynı şekilde cinsiyet dağılımı açısından gruplar
arasında fark bulunmadı (Pearson Chi-Square
p=0.860) (Tablo 4).

Uygulanan medikal tedavi açısından gruplar
kıyaslandığında  nöropatik ağrısı olan  grupta,
NSAİİ kullanan hasta sayısının daha fazla ol-
duğu saptandı (Pearson Chi-Square P= 0.05)
(Tablo 5).
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                                Sedimen-
PAIN DETECT         tasyon hızı**     CRP**

Nöropatik ağrı yok     9.0 (12.3)          2.0 (3.4)

Nöropatik ağrı var      23.0 (30.0)          9.3 (13.3)

Belirsiz                      8.5 (26.3)          5.5 (8.5)

P değeri*                   0.229               0.154

* Data mean (SD) olarak verilmiştir.
Kıyaslamalar Tek yönlü varyans analizi 
(one way ANOVA) ile yapılmıştır.

** Data Median (interquartile range - IQR) olarak
verilmiştir. Kıyaslama lar Kruskal Wallis testi 
ile yapılmıştır.

TABLO 3:  Hastaların  laboratuvar
özellikleri ve nöropatik ağrı ilişkisi.

TABLO 4:  Hastaların cinsiyeti ile nöropatik ağrı ilişkisi.

                                                                 PAIN DETECT

                                                                 Nöropatik ağrı yok         Nöropatik ağrı var         Belirsiz

                                    Kadın                    5 (27.8)                    5 (35.7)                   5 (27.8)
CİNSİYET
                                    Erkek                    13 (72.2)                    9 (64.3)                   13 (72.2)

Total                                                         18 (100)                     14 (100)                    18 (100)

* Data n(%) olarak verilmiştir. Pearson ki-kare p=0.860



TARTIŞMA
AS’li hastalarda nöropatik ağrı sıklığı ve has-

taların klinik özellikleriyle ilişkisini araştırmak
amacıyla yapılan bu çalışmanın sonucunda, has-
talarımızın yaklaşık 1/3’ünde nöropatik ağrı sap-
tanmıştır. Nöropatik ağrı ile hastanın kendi bil-
dirdiği hastalık aktivitesi, fonksiyonel durum,
metrolojik ölçümler, anksiyete depredyon ve
yaşam kalitesi arasında ilişki bulunmamıştır.
Nöropatik ağrı olan grupta NSAII kullanımı, nö-
ropatik ağrı olmayan gruba göre anlamlı olarak
fazla bulunmuştur. AS’li hastalarda inflamatu-
var ağrının yanısıra nöropatik ağrının olabile-
ceği ile ilgili çalışmalar son yıllarda öne çıkmak-
tadır ve sayıca azdır. Andreasen ve ark. biyolojik
tedavi alan hastaların tedavi yanıtlarını etkileyen
faktörlerden birinin, santral sensitizasyon meka-
nizması sonucu ortaya çıkan nöropatik ağrı
komponenti olduğunu bildirerek AS’li hastaların
tedavi yanıtını değerlendirirken nöropatik ağrı-
nın dikkate alınması gerektiğini vurgulamışlar-
dır (6). Wu ve ark. nın AS’li hastalarda beyin ha-
ritalama çalışmaları da AS’li hastalarda nöro-
patik ağrı varlığının objektif kanıtlarını ortaya
koymuştur (7).

Ülkemizde yapılan iki yeni çalışmada AS’li
hastalarda nöropatik ağrı sıklığı %22-35 ara-
sında bildirilmiştir (9,11). Her iki çalışmada da
PD-Q kullanılmıştır. Fakat analizlerde PD-Q’nun

belirsiz veya miks grup diye kabul ettiği gru-
bu da nöropatik ağrı grubunun içinde değerlen-
dirmişlerdir. Korede yapılan bir çalışmada ise
bu oran %14 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada
nöropatik ağrı grubunun yaş ortalaması daha
yüksek bulunmuştur (10). Bizim çalışmamızda
da nöropatik ağrılı hastaların yaşları nöropatik
ağrı olmayan gruptan daha yüksekti fakat ista-
tistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı. Ülke-
mizde yapılan iki çalışmada da yaş ile nöropatik
ağrı arasında ilişki bildirilmemiştir (9,11).

Gök ve arkadaşları nöropatik ağrı olan ve ol-
mayan olarak gruplayarak hastaların klinik ve
demografik özelliklerini karşılaştırdıkları çalış-
masında BASDAİ, BASFİ, ASQoL ve HADS-A
ile nöropatik ağrının ilişkili olduğunu bildirmiş-
lerdir. Bizim çalışmamızda nöropatik ağrı gru-
bunda BASDAİ nöropatik ağrı olmayan gruptan
yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak an-
lamlı bir fark bulunmamıştır. Benzer şekilde
BASFİ skorları nöropatik ağrı grubunda olma-
yan gruba göre yüksek olup  istatistiksel olarak
anlamlı bir fark saptanmamıştır. Gök ve ark ça-
lışmasında PD-Q skorlarına göre 13-18 arası
puan alan belirsiz nöropatik ağrı grubu diye ni-
telenebilen grubu da nöropatik ağrı grubu içinde
değerlendirmişti (9). Farklı sonuçlar değerlen-
dirme farkına bağlı olabilir. Biz çalışmamızda
PD-Q skorunu ≥ 19 olanları nöropatik ağrı ola-
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TABLO 5:  Tıbbi tedavi ve nöropatik ağrı ilişkisi.

                                                                 PAIN DETECT

                                                                 Nöropatik ağrı yok         Nöropatik ağrı var         Belirsiz

                                    NSAI                     1 (5.6)                      6 (42.9)                   4 (22.2)

İLAÇ                            AntiTNF                11 (61.1)                    8 (57.1)                   10 (55.6)

                                    SLZ                      6 (33.3)                    0 (0.0)                     4 (22.2)

Total                                                         18 (100)                     14 (100)                    18 (100)
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rak aldığımız için farklı sonuçlarımız olabilir.
Gülcü ve ark. da benzer şekilde PD-Q skoru 13
ve üstünü nöropatik ağrı olarak değerlendirmiş-
ler ve nöropatik ağrı ile BASDAİ, BASFİ ara-
sında ilişki göstermişlerdir (11).

Choi ve ark. PD-Q skorlarına göre hastaları
bizim çalışmamıza benzer şekilde 3 gruba ayır-
mış ve nöropatik ağrı ile sadece entezit, periferal
artrit ve radyolojik bulgular arasında ilişki gös-
termiştir. İnflamasyonun objektif parametreleri
olan sedimentasyon ve CRP ile nöropatik ağrı
arasında ilişki gösterememiştir (10). Biz de ça-
lışmamızda nöropatik ağrı ile laboratuvar bul-
guları arasında ilişki gösteremedik. 

Gök ve ark. HADS-A ve HADS-D ile nöro-
patik ağrı arasında ilişki bildirmişlerdir (9).
Bizim çalışmamızda üç grup arasında HADS-A
ve HADS-D puanları arasında fark bulunmadı.

Yalnızca NSAİİ  kullanan hastalarımızda nö-
ropatik ağrıyı TNF inhibitörü kullanan hastalarla
karşılaştırdığımızda daha fazla bulduk. Ülke-
mizde yapılan iki çalışmada da hastaların kul-
landığı ilaçlarla ilgili bir karşılaştırma yapılma-
mıştı. Choi ve ark nın çalışmasında ise, AS’li
hastaların kullandıkları medikal tedavi ile nöro-
patik ağrı arasında ilişki gösterilmemiştir (10).
Bizim  çalışmamız kesitsel olarak yapıldığı için
nöropatik ağrının NSAİİ kullanımını artırdığı-
nı iddia edemeyiz. Prospektif çalışmalar daha
doğru bilgiler verebilir.

TNF inhibitörü kullanan grupta nöropatik ağ-
rının daha az olduğunu gördük. TNF inhibitör-
lerinin AS’li hastalarda ağrı ve yorgunluk üze-
rine etkisiyle ilgili yapılan fonksiyonel beyin
MRI çalışmasında, ağrı üzerine etkisinin yor-
gunluk üzerine olan etkisinden daha fazla ol-
duğu gösterilmiştir (16).  Fakat nöropatik ağrıyla
ilgili bir çalışma yoktur. 

Çalışmamızın kısıtlı yanları kesitsel olması,
tek bir merkezde yapılmasıdır. Hasta sayısının
artırılarak prospektif çok merkezli çalışmalar
yapılması, AS’li hastalarda nöropatik ağrının
klinik özelliklere etkisi  ve ilaç tedavi yanıtıyla

ilgili daha gerçekçi bilgiler sağlayacaktır.
Sonuç olarak AS’li hastaların inflamatuvar

ağrı ve parametrelerine ek olarak nöropatik ağrı
varlığının da değerlendirilmesi tedavi  sonuçla-
rını da olumlu etkileyecektir.
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GİRİŞ
Çocukluk çağı osteoporozu, kronolojik yaşa

göre düşük mineral yoğunluğu veya kemiğin
kuvvetini etkileyen kemik anormalitesi nede-
niyle oluşan frajilite kırıkları olarak tanımlanır
(1). Uluslararası Klinik Dansitometri Derne-
ği’nin 2013 kriterlerine göre vertebral kompres-
yon fraktürü varlığında veya KMY Z skoru 
-2 S.D. altında ve eşlik eden kırık öyküsü varsa
tanı koyulabilmektedir. Çocuk osteoporozu tanı
kriterleri (Tablo 1)’de tanımlanmıştır (2). 

Çocukluk çağı osteoporozunda kemik mine-
ralizasyonu ve kemik kuvvetini etkileyen bir çok

faktör vardır. Primer osteoporoz genetik veya 
idiyopatik olarak intrinsik gelişen iskelet defor-
mitesidir. Osteogenesis imperfekta en sık gö-
rülen genetik nedendir. Sekonder osteoporoz 
ise immobilite, lösemi, inflamatuvar durum-
lar, glukokortikoid tedavisi, hipogonadizm gibi 
hastalıklar ve kötü beslenme nedeniyle olur
(Tablo 2).

Düşük kemik yoğunluğu kemik yapım ve
yıkım arasında dengesizlik gelişmesi nedeniyle
olmaktadır. Azalmış kemik yapımına  kronik ka-
raciğer hastalıkları, yanıklar, lösemi gibi kemik
iliğini etkileyen hastalıklar örnek olarak verile-
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bilir. Kemik yıkımını artıran sebepler ise hiper-
paratiroidizm, hipertirodizm, travma, enfeksi-
yonlar sayılabilir (3). İmmobilizasyon ve stres
sonucu salınan endojen glukokortikoidler veya
kullanılan eksojen glukokortikoidler osteopo-
roza neden olur. Bunlar reseptör aktivatör nük-
leer transkripsiyon faktör kappa B ligandını
(RANKL) artırır. Bu da osteoklastları aktive
ederek kemik yıkımına neden olur. İnflamatuvar
hastalıklarda ise IL-1B, IL-6 ve TNF alfa artar.
Bu da yine RANKL üretimini artırıp osteoklast-
ları aktive eder. 

Kemikte kalsiyum, fosfat, vitamin D eksik-
liği varsa ve kemik normal bir strese maruz kal-
mıyorsa gelişimi normal seviyede olmayabilir.
İntrauterin dönemde anneden bebeğe en çok kal-
siyum geçişi 3. trimesterde görülür. Prematür
bebeklerde bu sebepten normal mineralizasyon
için yeterli kalsiyum bulunmamaktadır. Doğum
sonrası verilen parenteral nutrisyonda da yeterli
kalsiyum ve fosfor desteği genelde olmamakta-
dır. Bu sebeplerden prematür doğan çocuklarda
düşük kemik kütlesi olur ve metabolik kemik
hastalıklarına yatkınlık taşır (3).

TANI
Düşük enerjili travma sonrası gelişen kırık

öyküsü, lineer büyüme eğrisinde azalma, kemik
ağrıları, sırtta deformite, eşlik eden hastalıklar
ve kullanılan ilaçlar açısından hasta sorgulan-
malıdır. Sekonder hastalıkları da ekarte edecek

şekilde muayene yapılıp, kemik deformiteleri,
kemik hassasiyetleri saptanmalıdır. Gerekli böl-
geler görüntüleme yöntemleri ile ayrıntılı olarak
değerlendirilmelidir. 

Çocuklarda KMY ölçümü risk faktörü varsa
ve/veya düşük enerjili kırık öyküsü varsa yapıl-
malıdır. Dual Energy X-ray Absorbsiometry
(DXA) günümüzde en çok tercih edilen yöntem-

1. Vertebral kompresyon fraktürü varlığı.

2. KMY Z skoru -2 S.D. altında ve eşlik eden kırık
öyküsü (10 yaşa kadar 2 veya fazla uzun
kemik kırığı, 19 yaşa kadar 3 veya fazla uzun
kemik kırığı).

*1 veya 2’nin varlığı tanı için yeterlidir.

TABLO 1:  Çocuk Osteoporozu
                 Tanı Kriterleri*

1. Genetik Hastalıklar
a)   Osteogenesis imperfekta
b)  İdiyopatik juvenil osteoporoz
c)   Turner Sendromu

2. Kronik Hastalıklar
a)   Kistik fibrozis
b)  Konnektif doku hastalıkları (lupus, juvenil 
     idiyopatik artrit, juvenil dermatomyozit)
c)   Kronik böbrek hastalığı
d)  Kanser
e)   Serebral palsi
f)    Kronik immobilizasyon

3. Yeme Bozuklukları
a)   Anoreksia nervosa
b)  Bulimia nervosa
c)   Kadın atlet triadı

4. Endokrin Hastalıklar
a)   Cushing sendromu
b)  Hipogonadizm
c)  Hipertiroidizm
d)  Hiperparatiroidizm
e)  Growth hormon eksikliği
f)    Diabetes mellitus

5. İlaçlar
a)   Glukokortikoidler
b)  Antikonvülzanlar
c)   Kemoterapi
d)  Leuprolide asetat
e)   Proton pompa inhibitörleri
f)    Selektif serotonin reuptake inhibitörleri
g)  DMPA

TABLO 2:  Osteoporoza yatkınlık
                 yapan hastalıklar.



dir. Yöntemin yüksek hassasiyet ve doğruluğa
sahip olması, hastaların düşük radyasyona ma-
ruz kalması ve işlemin kısa sürede bitmesi ne-
deniyle çocukluk çağında kullanılabilmektedir.
DXA ile kemik mineral yoğunluğu gr/cm² ola-
rak ölçülmektedir. Bu da üç boyutlu bir yapının
iki boyutlu olarak ölçülmesine neden olmaktadır
ve hatalı sonuç verebilmektedir. Bunun için ma-
tematiksel formüllerle düzeltme yapılmaktadır. 

Çocuklarda DXA ölçümü omurga ve kafa
hariç tüm vücuttan  yapılabilmektedir. Kalça öl-
çümü iskelet gelişiminde görülen varyasyonlar
nedeni ile tercih edilmez. 

Dünya Sağlık Örgütüne göre osteoporoz eriş-
kinlerde kemik mineral yoğunluğunun  (KMY)
T skorunun en az 2.5 standart deviasyonun al-
tında olması olarak tanımlanmıştır. Bu tanım-
lama yalnızca erişkinler için doğru olarak ka-
bul edilmektedir. Çocuklarda doruk kemik küt-
lesine henüz ulaşılamadığı için Z skoru kullanıl-
maktadır.

Kantitatif Ultrasonografi ile tibial, kalkaneal
ve radial kemikten kortikal dansite ve kalınlık
ölçümü yapılır (4). Radyasyon maruziyeti olma-
ması, ucuz olması avantajı olmakla beraber stan-
dardize olmadığı için rutin kullanımı yoktur. 

Kantitatif Bilgisayarlı Tomografi  çocuklarda
kemik boyutunu ve geometrisini üç boyutlu ola-
rak DXA’ya göre çok daha iyi gösterir. Sonuç
kemiğin boyuna veya çocuğun kilosuna göre de-
ğişmez. Vertebra kırıkları, yaşa bağlı kemik kay-
bı, osteoporoz takibi ve diğer metabolik kemik
hastalıklarının değerlendirilmesinde kullanılır.
Tetkikin pahalı olması, uzun sürmesi, her yerde
bulunmaması ve DXA’ya göre 10 kat daha fazla
radyasyona maruz kalınması nedeniyle rutin
kullanıma geçmemiştir. 

Çalışmalarda kemik yapım ve yıkım marker-
ları da tanı, tedavi ve takipte kullanılmıştır. Re-
modelling esnasında osteoblastlar, sitokin, pep-
tid ve büyüme faktörleri salgılarlar. Bunların
seviyesi kemik yapım oranını gösterir. Kemik
yapım belirteçleri; serum osteokalsin, kemiğe

spesifik alkalen fosfotaz ve prokollajen- I kar-
boksi-terminal propeptidtir. Osteoklastlar ise
kemik yıkım belirteçlerini salgılar ve bunlar da
böbrekler yoluyla atılır. Yıkım belirteçleri üriner
hidroksiprolin, üriner piridinolin, üriner deoksi-
piridinolin, Tip 1 çapraz bağlı N-telopeptid ve
Tip 1 çapraz bağlı C-telopeptiddir (4). Bu belir-
teçleri değerlendirirken dikkatli olmak gerekir.
İskelet matürasyonuna ve puberte düzeyine göre
seviyesi değişir. Ayrıca kırık iyileşmesi sırasında
da düzeyleri değişir.

KORuNMA vE TEDAvİ
Osteoporozu önleme ve tedavide beslenme,

güneş ışığı maruziyeti, immobilizasyondan ka-
çınmak ve ağırlık bindiren aktiviteler çok önem-
lidir. Puberte öncesi ve puberte dönemindeki ço-
cuklarda zıplamaya dayalı aktivitelerin kemik
kitlesinde artış yaptığı saptanmıştır (5). Sağlık-
lı çocuklar 2 gruba ayrılarak yapılan bir çalış-
mada, birinci grup haftada 5 gün 40 dk. egzersiz
programına alınmış, kontrol grubu ise haftada
60 dk. egzersiz programına alınmıştır. Yedi yıl
takip sonrası kırık riski ilk grupta diğer gruba
göre %52 azalmış olarak bulunmuştur (6). Aynı
erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da egzersiz
ile kas kuvvetlerinin arttığı bunun düşme sıklı-
ğını azalttığı ve kemik mineral yoğunluğunu ar-
tırıp kırık riskinin azaldığı gösterilmiştir (7). 

Günlük kalsiyum alımı yaşa göre değişik-
lik göstermektedir. 1-3 yaş arası 500 mg/gün, 
4-8 yaş arası 800 mg/gün, 9-18 yaş arası 1300
mg/gün kalsiyum alımı yeterlidir (8). D vitamini
alımı ise 200-400 IU/gün olarak önerilmektedir.
Çocukluk dönemindeki beslenme ve egzersiz
erişkin dönemde osteoporozdan korunmada da
etkindir. 

Sekonder osteoporozda kemik kütlesinin ka-
zanılması altta yatan hastalığın tedavisine bağ-
lıdır. Cushing hastalığı, hipertiroidi ve büyüme
hormonu eksikliğinin tedavisi, ölçülen kemik
kütlesinin artmasına veya tamamen normale
dönmesine neden olur (9). 

DERLEME
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Bifosfonatlar, aynı erişkinlerde olduğu gibi
çocukluk döneminde de en çok tercih edilen ilaç
grubudur. Osteoklastik aktiviteyi inhibe ederek
anti rezobtif etki gösterir. Çocukluk döneminde
kullanımları ile ilgili bilgiler kısıtlıdır. Osteoge-
nesis imperfektada intravenöz pamidronat teda-
visi kas gücünde iyileşme, vertebral kemik kit-
lesinde ve hacminde artış, uzun kemiklerde 
kortikal kalınlıkta artış, kemik ağrısında ve kı-
rık olasılığında azalma ile ilişkili bulunmuştur
(10, 11). Alendronatla yapılan bir çalışmada ise
Z skorunu, mobiliteyi ve hayat kalitesini  arttır-
dığı bildirilmiştir (12). 

Glukokortikoid kullanımına bağlı gelişen 
osteoporozda alendronat ile yapılan bir çalış-
mada kemik mineral yoğunluğunun arttığı bil-
dirilmiştir (13). Pediatrik kanser hastalarında
alendronat ve pamidronatın kemik mineral yo-
ğunluğundaki kaybı önlediği ve iyi tolere edil-
diği bildirilmiştir (14). 

Osteogenesis imperfektalı çocuklarda  zoled-
ronik asit ve pamidronat tedavisinin kıyaslan-
dığı bir çalışmada iki grupta da kemik mineral
yoğunluğunun arttığı, kırık oranlarında fark ol-
madığı bildirilmiştir (15). 

Intravenöz bifosfanat uygulanması sonra-
sında çocukların önemli bir kısmında 12-36 saat
sonra görülen ateş, kas ağrısı, baş ağrısı ve kus-
mayla seyreden grip benzeri sendrom bildiril-
miştir.  Oral bifosfonat kullanımında özafajit gö-
rülebilir. Transient üveit pamidronat kullanımı
sonrası %1 çocukta görülmüştür (11). Bifosfo-
nat kullanımının uzun dönem sonuçları halen
tam olarak bilinememektedir. Alendronat ve ri-
sedronatla yapılan çalışmalarda 3-5 yıl kullanım
sonrası ilaç bırakıldığında ilacın etkisinin 1-2 
yıl daha sürdüğü görülmüştür (4). Erişkinlerde 
5-10 yıl ilaç kullanımı sonrası duruma göre ilaç
tatilleri önerilirken bu durum çocuklar için bi-
linmemektedir.  

Denosumab osteoklast formasyonunu ve
kemik yıkımını  inhibe eder. Çocuklarda kemik
mineral yoğunluğunu ve mobiliteyi artırdığı,

kemik yıkımını reversible inhibe ettiği görül-
müştür. Kullanıldığı süreçte uzun kemikle-
rin uzamasında etkisi olmadığı saptanmıştır.
Hafif hipokalsemi yapması sebebiyle kalsiyum
takviyesi ile beraber kullanımı önerilmektedir.
Uzun dönem fayda ve yan etkiyi araştıran çalış-
malara ihtiyaç vardır (16). 

Teriparatid kemik formasyonunu uyara-
rak kemik mineral yoğunluğunu artırır. Bu yaş
grubunda kırık riskini azalttığına dair elimiz-
de yeterli veri yoktur. Ayrıca çocuklardaki neo-
plastisite riski nedeniyle endişe duyulmakta-
dır (16).
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Tek Taraflı Hemifasyal Spazm ve Ani
İşitme Kaybı ile Ortaya Çıkan Anterior
İnferior Serebellar Arter İskemisi

A
B

ST
R

A
C

T Acute anterior inferior cerebellar artery (AICA) infarcts are rare. In most cases the mechanism of AICA
occlusion is atherothrombotic. Tinnitus, vertigo, vomiting, ataxia, nystagmus, facial paralysis are common
symptoms, although the clinical findings may vary according to the size and localization of the infarct. In
some cases, it may be difficult to diagnose in a timely manner because patients with acute stroke may have
atypical or rare symptoms, suggesting another cause. Hemifacial spasm and unilateral sudden loss of
hearing are rare findings of AICA infarction. Here, we present a 59-year-old man admitted with sudden
unilateral hearing loss, hemifacial spasm and untreated medical vertigo diagnosed as AICA infarction .
Key words: Hemifacial spasm, hearing loss, dizziness, acute, stroke.

Ö
Z

E
T Akut anterior inferior serebellar arter (AICA) infarktları nadir  görülür. Olguların çoğunda AICA oklüzyonu

mekanizması aterotrombotiktir. Klinik bulgular enfarktın büyüklüğü ve lokalizasyonuna göre değişebilmekle
birlikte tinnitus, vertigo, kusma, ataksi, nistagmus, fasiyal paralizi sık görülen semptomlardandır. Bazı
vakalarda zamanında tanı zor olabilir, çünkü akut inme geçiren hastalar, başka bir nedeni düşündüren atipik
veya nadir semptomlar gösterebilirler. Hemifasial spazm ve tek taraflı ani işitme kaybı, AICA enfarktının
nadir karşılaşılan bir bulgularıdır. Bu yazıda unilateral ani tek taraflı işitme kaybı, hemifasial spazm ve
medikal tedaviye yanıtsız vertigo ile başvuran ve AICA infarktı tanısı konulan 59 yaşında bir erkek hasta
sunulmuştur.
Anahtar kelimeler: Hemifasiyal spazm, işitme kaybı, baş dönmesi, akut, inme.

Anterior Inferior Cerebellar Artery Ischemia Presenting with unilateral
Hemifacial Spasm and Sudden Hearing Loss



GİRİŞ
Akut anterior inferior serebellar arter (AICA)

infarktı genellikle nadir görülen, erken tanıda
güçlük yaratabilen bir durumdur (1, 2). Hemifa-
siyal spazmda ipsilateral fasiyal sinir innervas-
yonlu kasların unilateral, intermitant, senkronize
tonik ya da klonik kasılmaları klinik tabloyu
oluşturur (3). En sık nedeni,  beyin sapında kök
giriş bölgesinde fasiyal sinir ile bu bölgedeki pa-
tolojik vasküler yapılar arasındaki ilişkiden kay-
naklanır (4). 

AICA infarktlarında ani işitme kaybı, tinni-
tus, vertigo, kusma, ipsilateral ekstremite veya
gövde ataksisi, kontrlateral ekstremite ve göv-
dede ağrı-ısı duyusu kaybı, nistagmus, fasiyal
güçsüzlük, trigeminal alanda hipoestezi, ipsila-
teral Horner sendromu ve konjuge bakış parezisi

görülebilir (5). AICA enfarktüsüne bağlı az sa-
yıda sağırlık rapor edilmiştir.  Bundan başka, ön-
ceki nörolojik raporlarda iç kulağın ani sağırlı-
ğının etyolojisi vurgulanmamıştır. AICA infark-
tüsündeki ani sağırlığın, genellikle, kokleanın
iskemisi sonucu ortaya çıkan, iç kulağın besle-
nememesinden kaynaklandığını düşündürmek-
tedir (6).

Burada, AICA infaktına  bağlı hemifasiyal
spazm ve tek taraflı işitme kaybı gibi atipik veya
nadir semptomlarla başvuran bir olgunun sunul-
ması amaçlanmıştır.

OLGu
Elli dokuz yaşındaki erkek hasta, fizik tedavi

ve rehabilitasyonu amacı ile hastanemiz inme
servisine yatırıldıktan sonra hikayesi sorgulanır-
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ken olay tarihinden 1 hafta öncesinde acil ser-
vise baş dönmesi, kulakta çınlama, sol kulakta
işitme kaybı, bulantı-kusma, dengesizlik şika-
yetleri ile başvurduğu öğrenildi. Acil serviste
periferik vertigo tanısı konularak semptomatik
tedavisi düzenlenip taburcu  edilmiş olan hasta-
nın verilen medikal tedaviyle rahatlamaması, şi-
kayetlerinin devam etmesi ve sağ kol ile bacakta
güçsüzlük gelişmesi üzerine başka bir merkezde
acil ünitesine tekrar başvurarak beyin görüntü-
lemesi çekilmişti. Hasta nöroloji servisinde ya-
tarak tedavi edilmiş ve tedaviden sonra tek kişi
desteği ile ambule bir şekilde, fizik tedavi ve re-
habilitasyon kliniğine sevk edilmişti.

Hasta servise kabul edildiğinde yapılan nö-
rolojik muayenesinde konuşması dizartrikti. Sağ
hemiparezisi olan hastanın sağda yüzü içine alan

hemihipoestezisi ve hemihipoaljezisi  mevcuttu.
Yüzünün solunda hemifasiyal spazma bağlı is-
temsiz bir kasılma vardı. Sol nazolabial oluğu
silikti. Solda dismetri vardı. Romberg testini
düzgün olarak yapamıyordu. Yürüyüşü ataksik
ve destekli idi. Özgeçmişinde hipertansiyon, di-
yabetes mellitus, koroner Arter hastalığı, kronik
böbrek yetmezliği olan, sigara ve alkol kullan-
mayan hastanın iskemik inme etyolojisine yö-
nelik olarak yapılan incelemelerinde karotis-
vertebral arter renkli doppler ultrasonografide
önemli bir darlık yoktu.

Elektrokardiyografi ve transtorasik ekokar-
diyografik incelemede sol ventrikül hipertrofi-
si saptandı. Servikal MR Anjiografi de ise Sol
CCA bulbus düzeyinde hafif derecede kısa seg-
ment (8mm) darlık dışında bir patolojı saptan-
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madı (Resim 3, 4). Laboratuvar incelemelerinde
kolesterol 132 ve HbA1C 8,2 idi. Odyogra-
mında solda daha fazla olmak üzere bilateral
sensörinöral işitme kaybı saptandı.

Daha önce çekilmiş olan beyin difüzyon
manyetik rezonans görüntülemesinde (DMRG),
sol bulbopontin bileşkede anteriorda 5 mm 
boyutunda difüzyon kısıtlamasının yanı sıra, 
sol orta serebellar pedinkülde 13x8 mm bo-
yutunda akut iskemi ile uyumlu difüzyon 
kısıtlılığı gösteren, ADC’de hipointens, T2-
FLAIR hiperintens sinyal değişikliği izlendi
(Resim 1, 2).

Beyin manyetik rezonans anjiyografide, sol
vertebral arter intrakraniyal segment belirgin de-
recede ince kalibrasyonlu olarak izlenmekteydi.
Sağ posterior komikan arter iyi gelişmiş olup,

sol posterior komminikan arter iyi izlenmemiş-
tir. Bu durum varyasyon olarak düşünülmüştür.
Baziller arter proksimal kesiminde yaklaşık 6
mm uzunluğunda kısa bir segment boyunca
dolum izlenmedi. Bu seviyenin hemen dista-
linde superior serebral arter, anterior-inferior se-
rebellar arter dallarını vermeden hemen önce sağ
ICA intrakavernöz segmenti ile baziller arter
arasında persistent trigeminal arter olabileceği
düşünülen aberran bir arteriyel yapı izlenmiştir.
Hastaya nörolojik muayene ve görüntüleme bul-
guları ile sağ AICA enfarktı tanısı konularak
fizik tedavi ve rehabilitasyon başlandı.

Kullandığı ilaçlar, klopidogrel 75 mg 1x1,
asetilsalisilik asit 100 mg 1x1, atorvastatin 20
mg 1x1, nifedipin 60 mg 1x2 , insulin glulisin
100 ıu/ml 3x1, insülin glargine 100 ıu/ml 1x1,
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diltiazem 90 mg 1x1, essitalopram 20 mg 1x1
idi. Tedavinin 4. haftasında sol hemifasial spazm
bulgusu geriledi, işitme kaybı ise devam etmek-
teydi.

TARTIŞMA
Akut anterior inferior serebellar arter (AICA)

infarktları sık görülmezler. AICA infarktında 
sık görülen semptomlar vertigo, unilateral işit-
me kaybı, ataksi, fasyal uyuşma ve paralizidir.
Ancak hipertansiyon ve diabetin majör risk fak-
törü olduğu bu olgularda infarkt tam oluşmadan
önce iç kulak ve vestibüler sinirin geçici iske-
misine bağlı izole periferik vertigo görülebi-
lir. Bu olguda olduğu gibi tedaviye dirençli ver-
tigo olgularında hipertansiyon ve/veya diabet
gibi risk faktörleri varsa akla AICA infarktı gel-

meli ve MRI gibi ileri tanı yöntemlerine başvu-
rulmalıdır. 

İzole tek taraflı AICA enfarktüsü, muhteme-
len diyabetik hastalarda küçük arter ateroskle-
rotik hastalığı nedeniyle gelişmektedir AICA
bölgesini içeren daha yaygın infarktlar, bazi-
lar arter tıkayıcı hastalığı ile birlikteliğine bağ-
lıdır (7).

AICA, baziler arterden genellikle tek bir
gövde halinde çıkar, abdusens, fasiyal ve ves-
tibulokoklear sinirle birlikte ponsu çevreler. 
Sıklıkla fasial-vestibulokoklear sinir kompleksi
yakınında rostral ve kaudal gövdelere ayrılır (8).
AICA’nın oklüzyonu ağırlıklı olarak beyin sa-
pının lateral kısımları, serebellar pedinkülün tu-
tulumuna, nadir olarak da nukleusların tutulu-
muna neden olur. Vestibuler ve vagus sinirinin
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nükleuslarının hasarına bağlı vertigo, bulantı,
kusma ve nistagmus görülebilir. Trigeminal sinir
ve spinal traktların hasarına bağlı olarak yüzün,
ipsilateral ağrı ve ısı duyularının kaybı, korneal
hipoestezi, pons ve medullanın lateral kısımla-
rındaki pupilladilatör desendan liflerin hasarına
bağlı olarak da Horner Sendromu görülebilir.
Serebellar pedinkül lezyonuna bağlı ataksi ve
asinerji, vücudun karşı yarısında ağrı ve ısının
inkomplet kaybı gibi ani ve bilinç kaybının eşlik
etmediği belirti ve bulgular ortaya çıkabilir
(9).Vertigoya bulantı ve kusma, ardından fasiyal
paralizi, sağırlık, tinnitus, duysal kayıp ve sere-
bellar bozukluklar eşlik eder (10).

Anterior inferior serebellar arter bölgesinde-
ki infarkt, geniş bir yelpazedeki görsel-işitsel
fonksiyon bozuklukları ile ortaya çıkabilir. Bir
viral nedenin aksine, vasküler nedenin labirentin
disfonksiyonu genellikle hem işitsel hem de ves-
tibüler fonksiyonlarının birlikte kaybına neden
olur (11).

Hemifasiyal spazm genellikle tek taraflı, or-
bikülaris oküli kasından başlayarak diğer fasiyal
kaslara yayılan, paroksismal, istemsiz ve ağrısız
kontraksiyonlarla karakterize hiperaktif fasiyal
sinir disfonksiyonudur (12).  İlk aktivite sıklıkla
hafif ve klonik iken, hastalık ilerledikçe şiddet-
li ve bazen tonik olabilir. Semptomlar emosyo-
nel durum ve stres ile artmaya eğilimlidir (13).
HFS’nin en sık nedeninin, beyin sapında kök
giriş bölgesinde fasiyal sinir ile bu bölgedeki 
patolojik vasküler yapılar arasındaki ilişki ol-
duğu düşünülmektedir. Patofizyolojisi tam ola-
rak bilinmese de fasiyal sinir ve vasküler yapı
arasındaki temasa dayalı iki teori ileri sürülmek-
tedir. Birincisi, pulsatil kompresyon sonucu
‘fokal demyelinizasyon’ ile nöronal uyarımın
artması, ikincisi ise oluşan patolojik değişik-
ler ile nöronların aktifleşerek spazm oluşturma-
sıdır (12).

Girard ve ark. tarafından yapılan bir çalış-
mada hemifasyal spazmı olan 100 hastanın
96’sında fasiyal sinir kökü çıkış bölgesi veya in-

ternal işitsel kanal ile vasküler temas mevcut ol-
duğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada 18 olguda
vertebral arter (VA), 23 olguda posterior inferior
serebellar arter (PICA), 22’sinde anterior infe-
rior serebellar arter (AICA), 24’ünde VA ve
PICA, 3 PICA  olgusunda  VA ve AICA tıkanık-
lığı bulunduğu ileri sürülmüştür (12).

Casselman ve ark. 60 hastada, 50 normal iç
kulak ve 10 patolojik iç kulak üzerinde çalışmış-
lardır. Normal ve patolojik iç kulağın ayrıntılı
olarak incelenmesinde, vasküler halkanın  inter-
nal akustik kanalda ve serebellopontin köşede
kraniyal sinirleri ve patolojilerini göstermişler-
dir (14). Tek taraflı işitme kaybının, ipsilateral
anterior inferior serebellar arter enfarktüsü ön-
cesinde izole bir bulgu olabileceğinin akılda tu-
tulmasının yararlı olduğu bildirilmiştir (15).

Sonuç olarak  burada sunulan vaka ile tek ta-
raflı hemifasiyal spazm ve ani işitme kaybı ile
başvuran hastalarda eğer vasküler risk faktörleri
de eşlik ediyorsa, nadir görülen AİSA enfarktla-
rının düşünülmesinin, erken tanı ve tedavi açı-
sından önemi vurgulanmıştır.
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Servikal Perinöral Kist

A
B

ST
R

A
C

T Perineural cysts are very rare and usually asymptomatic. There is rare case report  in the literature. A 55-
year-old man admitted to our clinic with complaining of weakness in the right hand. Thenar and hypothenar
atrophy was detected in right hand. Grip strength of right hand decreased and hypoesthesia was detected on
ulnar and median nerve innervation areas. One year ago studied  spinal magnetic resonance imaging
reported no pathological findings. it was reported that there was no pathological findings in the spinal
magnetic resonance imaging performmed one year ago. In the electromyography study, chronic neurogenic
involvement was detected in the right C8-T1 root innervated muscles, and when old magnetic resonance
imaging was re-evaluated, a suspicious cystic lesion was seen in the right C7-T1 transition region.
Therefore a thin-section magnetic resonance imaging was planned in C7-T1 transition region and 12 mm
diameter perineural cyct was detected in the right foraminal T1 nerve root. Clinical findings of the patient
were thought to be caused by perineural cyst in T1 nerve root. Conservative treatment was decided due to
the fact that the lesion was in chronic period and did not show any progress. In this case we wanted to share
a rare symptomatic perineural cyst  and in the context of this case, the importance of thin section magnetic
resonance imaging  studying in small lesions.
Key words: Electromyography, magnetic resonance imaging, perineural cyst.

Ö
Z

E
T Perinöral kistler oldukça nadir görülür ve çok azı semptomatiktir. Literatürde kısıtlı vaka bildirimi

mevcuttur. 55 yaşında erkek hasta sağ elde güçsüzlük şikayetiyle kliniğimize başvurdu. Sağ elinde tenar ve
hipotenar atrofi, kavrama kuvvetinde azalma, ulnar ve median sinir innervasyon alanlarında hipoestezi
saptandı. Bir yıl önce çekilen spinal manyetik rezonans görüntülemede patolojik bulgu saptanmadığı rapor
edildi. Elektromyografi incelemesinde (EMG) sağ C8-T1 kök innervasyonlu kaslarda kronik dönem
nörojen tutulum bulguları saptandı, önceki manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tekrar değerlendirildiğinde
sağda C7-T1 geçiş bölgesinde şüpheli kistik lezyon görüldü. Bunun üzerine C7-T1 geçiş bölgesine ince
kesit manyetik rezonans görüntüleme planlandı ve sağ foraminal T1 sinir kökünde 12 mm çapında
perinöral kist saptandı. Hastanın klinik bulgularına T1 sinir kökündeki perinöral kistin neden olduğu
düşünüldü. Lezyonun kronik dönemde olmasından ve progresyon göstermemesinden dolayı  konservatif
tedaviye karar verildi. Bu olgumuzda nadir görülen servikal perinöral kisti ve bu bağlamda küçük
lezyonlarda ince kesit görüntülemenin önemini paylaşmak istedik.
Anahtar kelimeler: Elektromiyografi, manyetik rezonans görüntüleme, perinöral kist.

Cervical Perineural Cyst
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GİRİŞ
Perinöral kistler ilk olarak 1938 yılında Tar-

lov tarafından otopsi çalışmalarında tanımlan-
mıştır. Ekstradural meningeal kistlerin bir tipidir
ve nadir görülürler. Genellikle sakral segmente
yerleşirler. Servikal yerleşim oldukça seyrektir
ve kistlerin %1’i semptomatiktir.  Kadınlarda er-
keklerden çok görülür. Travma öyküsü ve kol-
lajen doku hastalığı olanlarda görülme ihtimali
fazladır (1). Etyolojisi tam olarak açıklanama-
mıştır. Subaraknoid aralıkta beyin omurilik sı-
vısı basıncının ani artışıyla sıvının distale kaçışı
ve bloke olup geri dönememesi mekanizmalar-
dan biri olarak ileri sürülmektedir (2).

Perinöral kistler klinikte karşımıza sinir kökü
bası bulgularıyla gelebilmektedir. Bulgular sık-
lıkla tek taraflı olmakla birlikte büyük perinöral
kist bilateral bulguya da neden olabilir. Litera-
türde interkostal nevraljiyi, torasik çıkış send-
romunu ve kubital tünel sendromunu  taklit ede-
bilen perinöral kistler bildirilmiştir (3-5). Ta-
nıda sıklıkla manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) kullanılır. Myelografi ile BOS bağlantısı
görülebilir. Büyük kistler kemik desttüksiyo-

nuna neden olabilir ve direkt grafide bulgu ve-
rebilir (6, 7).

Tedavide cerrahi eksizyon, oral medikal te-
davi ve steroid enjeksiyonları uygulanabilir (8).
Oral medikal tedavi algoritması mevcut değildir.
Ancak post herpetik nevralji algoritmasının uy-
gulanabileceği düşünülmektedir (2). Bu vakada
nadir görülen servikal perinöral kisti ve tanı ko-
nulamayan durumlarda ince kesit görüntüleme-
nin önemini paylaşmayı amaçladık.
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Elli beş yaşındaki erkek hasta sağ elinde kuv-

vetsizlik şikayetiyle kliniğimize başvurdu. Otuz
yıl önce trafik kazası geçirmiş ve şikayeti o za-
mandan beri mevcutmuş, zaman içerisinde kuv-
vetsizlik giderek artmıştı. İlk başlarda ağrı,
uyuşma şikayetleri mevcutmuş ama zamanla ge-
rilemişti. Farklı disiplinlere ait polikliniklere
başvurmuş, değişik konservatif tedaviler almış
ama elindeki güçsüzlük hiç düzelmemişti. Öz-
geçmişinde bir özellik saptanmadı. Muayene-
sinde sağ elde tenar ve hipotenar atrofi saptandı
(Resim 1). 

RESİM 1:  Tenar ve Hipotenar Atrofi.



Hasta el kavrama hareketlerinde zorlanı-
yordu. Derin tendon refleksleri hipoaktif, Ba-
binski bulgusu negatif saptandı. Bir yıl önce çe-
kilen spinal MRG’de patolojik bulgu saptan-
madığı rapor edildi. Tüm kolda dokunma-ağrı-
ısı duyusu hipoestezik saptandı. Yapılmış olan
elektromiyografik değerlendirmesinde sağ me-
dian sinir motor ve sağ ulnar sinir motor yanıt-
larının amplitüdü düşüktü. Sağ median ve ulnar
sinir duysal yanıtları ise normal olarak değerlen-
dirilmişti. Eski MRG tekrar değerlendirildiğinde
sağda C7-T1 geçiş bölgesinde şüpheli kistik lez-

yon görüldü (Resim 2). Bunun üzerine C7-T1
geçiş bölgesine ince kesit MRG planlandı ve sağ
foraminal T1 sinir kökünde 12 mm çapında pe-
rinöral kist saptandı (Resim 3).

Beyin ve sinir cerrahisi tarafından yapılan 
değerlendirmede lezyon boyutunda artış izlen-
mediğinden, bulgular kronik nörojen tutulu-
mu gösterdiğinden cerrahi girişim önerilmedi.
Oral gabapentin başlandı ve B12 vitamin replas-
manı yapıldı. İş uğraşı tedavisi verildi. Şikayet-
lerde kısmi düzelme sağlandı ve hasta takibe
alındı.
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RESİM 2:  Şüpheli Kistik Lezyon.
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TARTIŞMA 
Vaka bildirimimizde olduğu gibi perinöral

kistlerin servikal yerleşimi oldukça nadirdir (9).
Klinik olarak sıklıkla radikülopati bulgularıy-
la hekime başvurmaktadırlar. Ayırıcı tanısında
araknoid kist, intradural meningeal kist, sinov-
yal kist, gangliyon kisti, nöroenterik kist, der-
moid kist, epidermoid kist, sekestre disk frag-
manı ve kistik nörofibrom düşünülmelidir (10).
Sıklıkla MRG ile tanı koyulmaktadır (11).

Olgumuzda eski MRG’sinde lezyon net ola-
rak değerlendirilemiyordu, bundan dolayı ince

kesit ve lezyon odaklı görüntüleme tekrar edildi.
Tedavide oral medikasyon, steroid enjeksiyon-
ları ve cerrahi seçenekleri mevcuttur. Biz de has-
tamıza oral medikal tedavi düzenledik ve iş uğ-
raşı terapisine yönlendirdik. Kronik nörolojik
bulguları olduğundan cerrahi ön planda düşü-
nülmedi. Nadir görülen bir perinöral kist olgu-
sunu paylaşmak istedik. Literatürde kısıtlı sa-
yıda vaka bildirimi mevcuttur ve bu açıdan
önemlidir. Nadir görülen olgularda özellikle
geçiş sonlarındaki lezyonlarda geç tanı konabil-
mektedir. Bu olgulara tanı konabilmesi açısın-

RESİM 3:  Sağ Foraminal Perinöral Kist.



dan, klinisyen, radyolog ve diğer disiplinler ara-
sında bilgi aktarımın tam ve sağlıklı olması
önemlidir. Küçük kistler ince kesit görüntüleme-
ler yapılmazsa gözden kaçabilir.  Klinik bulgular
ışığında, radyolojik ve elektrofizyolojik değer-
lendirmenin bir arada yapılması kesin tanı koy-
mada önemlidir.
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YAZIM KURALLARI

İstanbul Fiziksel Tıp ve Re-
habilitasyon Dergisi, İstanbul Fi-
zik Tedavi Rehabilitasyon Eğitim
ve Araştırma Hastanesinin bir
yayın organı olup fiziksel tıp ve
rehabilitasyon alanlarında yapıl-
mış olan hakem değerlendirmesi
sonucunda kabul edilen araştırma
yazılarını içerir. İstanbul Fiziksel
Tıp ve Rehabilitasyon Dergisinde
orijinal araştırma makaleleri, der-
lemeler, olgu sunumları, editöre
mektuplar, bilimsel mektuplar,
eğitim yazıları, kongre, toplantı
veya literatür özetleri ile kongre
duyurularını da yayınlanır.

İstanbul Fiziksel Tıp ve Re-
habilitasyon Dergisinin yayın dili
Türkçe ve İngilizce olup yazım
dili Türk Dil Kurumunun Türkçe
Sözlüğü ve Yazım Kılavuzuna
uygun olmalıdır.

Dergiye yollanan yazılar daha
önce başka bir elektronik ya da
basılı ortamda yayınlanmış ol-
mamalıdır. Dergiye gönderilme-
den önce bir toplantıda sunulmuş
olan çalışmalar için, sunulan kon-
grenin adı, şehri ve ülkesi ile
kongre tarihleri bildirilmelidir.

Yazıların yayınlanmak üzere
kabul edilmesi için öncelikli ko-
şullar; özgün olması, bilimsel

düzeyinin yüksek olması ve atıf
alma olasılığının bulunmasıdır.

Dergide yayınlanan yazılarda
kullanılmış olan kaynakların, gö-
rüşlerin, bulguların ve sonuçların
sorumluluğu yazar veya yazar-
larına aittir. İstanbul Fizik Tedavi
Rehabilitasyon Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi, editör, yardımcı
editörler ve derginin yayıncısı
olan yayınevi dergide yayınlanan
yazıların içeriği ile ilgili herhangi
bir sorumluluk kabul etmemek-
tedir.

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 imzalanmalı
ve Hastane Başhekimliğine gön-
derilmelidir. Yazının içinde kul-
lanılan metin, tablo, şekil, resim
ile diğer tüm içeriklerin ulusal
ve uluslararası telif hakları ile
ilgili mali ve hukuki sorumluluğu
yazarlara aittir.

Yardım ve destek alınarak ya-
pılan araştırmalarda yapılan her
türlü yardım ve diğer desteklerin
alındığı kişi ve kuruluşlar yazının
sonunda bildirilmelidir. Çıkar ça-

tışmasıyla ilgili durumları açık-
lamak amacıyla ICMJE Potan-
siyel Çıkar Çatışmaları Bildirim
Formu doldurulmalıdır.

Yazım formatı dergi kuralla-
rına ve International Committee
of Medical Journal Editors (ICM-
JE) tarafından hazırlanan ICM-
JE-Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work
in Medical Journals (updated in
December 2014 - www.icmje.org)
kurallarına uygun olmalıdır.

Dergide yayınlanmak üzere
gönderilen çalışmaların tümünde
etik kurul onayı bulunmalıdır.
Dergiye gönderilen yazıların ön
değerlendirmeleri dergi yayın
kurulu tarafından yapılır. İntihal,
kopya gibi bir etik ihlali söz ko-
nusu olursa Committee on Pub-
lication Ethics (COPE) kılavuzları
çerçevesinde işlem yapılır. Ön
değerlendirme sürecinden geçen
yazılar 2 hakeme gönderilir. Ya-
zarlar, metinde büyük bir deği-
şiklik olmaması kaydıyla Editör
ve yardımcı editörler tarafından
gerekli görülen düzeltmelerin ya-
pılmasını kabul ederler.

Hastaların mahremiyet hakları
sebebiyle bilgilendirilmiş onam
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alınmalıdır.
Yazılar basıma kabul edildik-

ten sonra yazar listesinde bir de-
ğişiklik yapılamaz.

Yazı dosyaları Microsoft Of-
fice Word programı ile hazırlan-
malıdır.

ÖZGÜN ARAŞTIRMA

İlk sayfa Türkçe ve İngilizce
dillerinde yazılan özet sayfası-
dır.

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

İngilizce özet (Abstract);
Aim, Method, Results, Discus-
sion alt başlıklarını içermelidir.
En fazla 250 kelime olabilir.

Anahtar sözcükler: Türkiye
Bilim Terimlerine uygun olma-
lıdır. Türkiye Bilim Terimleri;
National Library of Medicine
(NLM) tarafından hazırlanan Me-
dical Subject Headings (MeSH)
terimlerini 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 özetin hemen altına ya-
zılmalıdır.

Ana metin; Giriş, Yöntem,
Bulgular, Tartışma alt başlık-
larını içerir ve en fazla 5000 ke-
lime olabilir.

Kaynaklar ve Tablolar ya-
zının sonunda bulunmalıdır.
Kaynaklar en fazla 50 adet ola-
bilir.

Şekil ve resimler JPEG veya
TIFF formatında olması gerekir.

İstatistiksel analiz, Gereç ve

Yöntemler bölümünün son kıs-
mında ayrı bir alt başlık altında
yapılmalıdır. Kullanılan yazılım
belirtilmelidir.
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Özet alt başlıklara ayrılmadan
yazılır. 150 kelimeyi geçmeme-
lidir. Anahtar kelimeler , Türkiye
Bilim Terimlerine uygun olma-
lıdır. Türkiye Bilim Terimleri;
National Library of Medicine
(NLM) tarafından hazırlanan Me-
dical Subject Headings (MeSH)
terimlerini n Türkçe karşılıklarını
içeren anahtar kelime dizini-
dir (bkz:http://www.bilim terim-
leri.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 Tab-
lolar ana dosyada bulunmalıdır.
Şekiller ve Resimler JPEG veya
TIFF formatında olmalıdır. Olgu
sunumu türündeki yazıların ana
metinleri 1500 kelime ile sınır-
landırılmalıdır. Kaynaklar en
fazla 20 adet olabilir. Hasta onamı
alınmış olmalı ve yazıda bildi-
rilmelidir.

KAYNAKLAR

Kaynaklar metin içindeki ge-
çiş sırasına göre numaralandırıl-
malıdır. Dergi adları National
Library of Medicine formatına
göre kısaltılmış olmalıdır (Patrias
K. Citing medicine: the NLM
style guide for authors, editors,
and publishers [Internet]. 2nd

ed. Wendling DL, technical editor.
Bethesda (MD): National Library
of Medicine (US); 2007 - [up-
dated 2011 Sep 15; cited Year
Month Day]. Available from:
http://www. nlm.nih.gov/citing-
medicine). Altı ya da daha az
sayıda yazarı olan kaynaklarda
tüm isimler yazılmalıdır. Yazar
sayısı altıdan fazla olduğunda,
ilk altı yazarın adı yazılmalı ve
Türkçe kaynaklarda ve ark., İn-
gilizce kaynaklarda ise et al. ola-
rak devam edilmelidir.
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