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Dergimizin 2019 yılının ilk sayısıyla birlikte sizlere
ulaşmanın mutluluğu içindeyiz. Bu sayımızda,
3 orijinal makale, bir derleme ve iki olgu sunumu 

yer almaktadır.

Orjinal makalelerimizden ilki, inmeli hastalarda 
önemli bir problem olan düşme ile ilgilidir. Bu çalışmada, 
Tetrax denge sisteminin, inmeli hastalarda düşme riskinin
belirlenmesindeki etkisi araştırılmıştır.

Diğer makaleler, Kronik Bel Ağrılı Hastalarda Uyku
ve Kalça Osteoartriti Olan Kadın Hastalarda Ağrı ve
Fonksiyonel Durumun Değerlendirilmesi ile ilgilidir.

Klinik pratiğimizde sıkça uyguladığımız, Postür
Değerlendirmesi ve Bozuklukları konusunun incelendiği
oldukça geniş kapsamlı bir derleme yazısı, yine bu sayımızda
yer almaktadır.

Olgularımızdan birinde, immunsupresif tedavi alan kadın
hastada zona gelişimi sonrasında ortaya çıkan brakial
pleksopati ve rehabilitasyon sürecinden bahsedilmektedir .

Diğer olgumuzda, yine benzer şekilde Lomber Radiküler
Ağrı İle Başvuran Bir Zona Zoster Olgusu konusudur.

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...

Prof. Dr.
Ayşe Nur BARDAK

abardak7@gmail.com
dergi@istanbulftr.gov.tr
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Validity Of The Falling Risk Report Calculated
By Tetrax Balance Device In Stroke Patients

A
B

ST
R

A
C

T Aim: To determine the validity of fall index report that calculated by Tetrax Balance Assessment System
on stroke patients.
Materials and Methods: Sixty patients, who had experienced hemiplegia after stroke were involved to the
study. The study took place at clinic of İstanbul Physical Medicine and Rehabilitation Training and Research
Hospital. Inpatients and outpatients were involved. The patients were evaluated with the Health Assessment
Questionnaire (HAQ) for the health-related quality of life, the Barthel Index (BI) for level of dependency,
Berg Balance Scale and Timed Up and Go test (TUG) for balance function, the Mini Mental Test (MMT)
for the cognitive functions. Fall index has been calculated with Tetrax Balance Assessment System after
evaluated with existing scales.
Results: The mean age of patients was 60,37±13,88 years. Tetrax fall risk report result of 32 patients (%53)
were found as 100. The mean Tetrax fall risk score of patients were found as 93±10,3. Tetrax Fall Risk Scores
were negativly correlated with Barthel Index, Berg Balance Scale and MMT (r: -,556, p=,000; r: -,518; p=,000;
r: -,185, p=,157, respectively). Furthermore, Tetrax Fall Risk Scores were positively correlated with HAQ
and Timed Up and Go test (TUG) Scores (r: ,563; p=,000, r: ,619; p=,000, respectively).
Conclusion: We think that Fall Index Report obtained by Tetrax device for stroke could be useful for to ob-
tain numerical data about balance of patient before treatment, to follow the progress of treatment during re-
habilitation and to compare with the following results.
Key words: Balance, Fall, Stroke, Tetrax.

Ö
Z

E
T Amaç: İnmeli hastalarda Tetrax denge cihazı ile hesaplanan düşme riskinin güvenilirliğini incelemek.

Metod: Bu çalışmaya hemipleji geçirmiş 60 hasta alındı. İstanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi kliniğinde çalışma yapılmıştır. Çalışmaya yatan ve ayakta hastalar alınmıştır. Hastalar sağlık
yaşam kaliteleri için Health Assessment Questionnaire (HAQ) ile, engellilik için Barthel Indeks (BI) ile, denge
fonksiyonları için Berg Denge Skalası ve Timed Up and Go test (TUG) ile, ‘kognitif fonksiyonlar için Mini Men-
tal Test (MMT) ile değerlendirilmiştir. Düşme indeksi Tetrax denge değerlendirme sistemi ile incelenmiştir.
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 60,37±13,88 yıldı. 32 (%53) hastanın Tetrax düşme riski 100 bulundu.
Hastaların düşme risk skoru Tetrax ile ortalama 93±10,3 bulundu. Tetrax düşme risk skoru ile Barthel Index,
Berg Balance Scale and MMT testleri arasında (r: -,556, p=,000; r: -,518; p=,000; r: -,185, p=,157; sırası
ile) negatif korelasyon saptandı. Tetrax düşme risk skoru ile HAQ ve Timed Up and Go (TUG) testleri ara-
sında pozitif korelasyon saptandı (r: ,563, p=,000; r: ,619, p=,000; sırası ile).

İnmeli Hastalarda Tetrax Denge Cihazı İle Hesaplanan
Düşme Riskinin Güvenilirliği



INTRODUCTION
Stroke is loss of motor control, sensory im-

pairment and balance disorder due to occlusion
or rupture of cerebral vessels, characterized by
clinical signs that can go from speech and cog-
nitive function loss to coma (1). Balance can be
affected by muscle weakness, abnormal muscle
tone, deep sensory loss, and vestibular mecha-
nisms after stroke (2, 3). Balance has been de-
fined as the ability to control the body’s center
of gravity within a given base of support (4).
Balance is necessary to enable the locomotor
system to demonstrate optimal functioning, re-
alization of daily life activities, maintenance of
a certain position, stabilization while moving
from one position to another, and independence
in society (5, 6). Assessment of balance in
stroke patients helps clinicians identify the most
appropriate therapy and assess its outcomes (7,
8). Therefore, various laboratory tests have been
developed to evaluate the balance. The most
common method in clinical practice is to eval-
uate the balance with functional scales (9).

One of the most important causes of injury
and disability in the elderly is fall. One third of
adults 75 years of age and older in care homes
are falling each year (10). The risk of falls es-
pecially in stroke patients is high and is one of
the most common complications in rehabilita-
tion patients. Encouraging mobility and inde-
pendence during stroke rehabilitation can lead
to increases in the risk of falls in patients (11).

Falls are one of the most common compli-
cations in stroke patients (12). It is very impor-
tant to determine the risk of falls and to take the
necessary precautions in a timely manner, be-

cause it causes regression in daily life activities
and results in fractures of 23-50% the stroke pa-
tients (13). 

Risk factors in hospitalized patients are mo-
bility and balance problems, confusion, incon-
tinence, previous fall history, using sedative
drugs, using antihypertensive drugs, aphasia,
spatial perception disorder, severe neurological
loss (14, 15). Risk factors after discharge are
balance disorders, addiction in daily living ac-
tivities, neglect phenomenon, depression, dual
tasks such as speaking during walking, obstacle
jumping. Causes of in community falls are the
use of assistive devices, walking at the same
speed as short distance at long distance, obstacle
jumping, and dependence on daily living activ-
ities.

Motor loss, asymmetric muscle tone, so-
matosensory abnormalities and changes in spa-
tial perception lay the groundwork for postural
instability (16). Postural control is defined as
the act of maintaining, achieving or restoring a
state of balance during any posture or activity
(17). The impairment of postural control after
stroke has been shown to have the greatest ef-
fect on daily life activities and walking (18, 19).
Symmetry, durability and dynamic stability are
the three components of postural control. It has
been found that all of these components are dis-
torted after stroke. In stroke patients increased
postural oscillation during the static push phase,
asymmetric load transfer, and dynamic stability
deterioration are observed (20).

Cerebellum, brainstem and basal ganglia are
complementary and modular primary structures
in balance control (20, 21, 22). 
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Sonuç: Bu sonuçlarla Tetrax cihazının sağladığı düşme risk indeksinin inmeli hastalarda denge için tedavi
öncesi ve sonrası sayısal veri sağladığı ya da rehabilitasyon sırasında gelişimi takip etmede yararlı olabile-
ceğini düşünüyoruz.
Anahtar kelimeler: Denge, Düşme, İnme, Tetrax.



As a result of postural asymmetry resulting
from the underloading of the affected lower ex-
tremity in the stroke patient, body oscillation
has increased in the frontal plane and decreased
stability during compression phase (1, 23). This
is the basis of hemiparetic gait disturbances (23,
24). In stroke patients, synchronism between
paretic arm and step frequency is impaired and
balance disorder occurs (25).

Within all sensorimotor results of stroke, it
has been reported that impaired postural control
has the greatest effect on independence in daily
life activities and walking (7, 16, 26).

Calculation of the risk of fall before treatment
in stroke patients can provide us information
about the balance level of the patient and helps
to determine the effectiveness of the treatment.
The aim of the study is to confirm the validity
and reliability of the fall risk report calculated by
the Tetrax balance device in stroke patients.

MATERIALS AND METHODS
60 patients who had hemiplegia due to cere-

brovascular disease, both inpatient and outpa-
tient, in University of Health Sciences Istanbul
Physical Therapy and Rehabilitation Training
and Research Hospital between April 2016 and
September 2016 were included in the study. Pa-
tients are informed about the study before they
are included the study and a written confirma-
tion form was taken. There was no limitation on
a certain age range for the patients.

Exclusion criteria are: patients with signifi-
cant cognitive and sensory problems; patients
with aphasia and communication disorders; pa-
tients with contracture and limitation of move-
ment in the hemiplegic side joints; patients with
movement disorder such as ataxia-dystonia; pa-
tients with vertebrobasilar or peripheral vestibu-
lar insufficiency, visual insufficiency, visual
problem, cognitive impairment, neglect phe-
nomenon, cerebellar pathology which may af-
fect balance. Demographic characteristics of the

patients (age, gender, occupation, educational
status, marital status), height and weight, stroke
duration, hemiplegic side, dominant side, stroke
etiology, risk factors for stroke (age, gender,
family history of stroke or transient ischemic at-
tack, hypertension, smoking, diabetes mellitus,
cardiovascular diseases, dyslipidemia, obesity,
postmenopausal hormonal therapy), fall risk
factors, changes in visual ability (cataract, re-
duction in visual field) changes in the cardio-
vascular system (postural hypotension, fainting,
rhythm disturbance), lower extremity dysfunc-
tions, walking and balance disorders, Parkin-
son’s disease, bladder dysfunction, dizziness /
vertigo were questioned.

The health-related quality of life was as-
sessed by the Health Assessment Questionnaire
(HAQ), the functional status by Barthel Index
(BI), the cognitive status by Mini-Mental Test
(MMT), the balance function by Berg Balance
Scale and the Get up and go Test. After the pa-
tients were assessed with current scales, the risk
of falls was calculated using the Tetrax instru-
ment drop index measurement feature.

Health Assessment Questionnaire (HAQ),
eight activities (substance) consisting of 20
questions: dressing up, verifying, eating, walk-
ing, hygiene, understanding, daily work in-
quiries. Each answer is graded 0-3. HAQ was a
questionnaire reflecting functional status and
showed that the score correlated with disease
activity indicators (27).

The Barthel Index is composed of 10 main
items. Nutrition, from wheelchair to bed trans-
fer and versa, self-care, sitting up and down,
washing, walking on a smooth surface (if a
wheelchair is available), climbing up and down
stairs, dressing, bowel care and bladder care are
questioned. Detailed, objective, easy to apply,
understandable, an index that fully evaluates all
the specific steps of daily life activities. 0-20
points show that full dependency, 21-61 points
advanced degree dependency, 62-90 points

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR

052019 ocak-nisan / sayı: 10 / cilt: 4 / yıl: 4 / dergi@istanbulftr.gov.tr



moderate dependency, 91-99 points slight de-
pendency and 100 points complete independ-
ence. Modified form is used in patients with
stroke; the index has been adapted for Turkish
society (28, 29).

The Mini-Mental Test is widely used in as-
sessing cognitive functions in stroke patients.
Orientation, memory, attention and calculation,
recall and language grouped under five main
headings including consists of eleven steps
which is assessed on a total of 30 points. In this
test, 0-9 points were rated as severe cognitive
impairment, 10-19 points as mild cognitive im-
pairment, 20-23 points as slight cognitive im-
pairment, and 24-30 points as normal. Turkish
validity and reliability of MMT for educators
was worked by Güngen et al. In 2002 and for
uneducated by Ertan et al. In 1999 (30, 31).

The Berg Balance Scale consists of 14 items
(18, 32). Each item is rated at 5 levels between
0-4 according to the success of the relevant
function or the time taken to complete it. The
lowest level of the function is defined as 0 and
the highest level as 4, with a maximum score of
56. Refers to balance disorder between 0-20
points, acceptable balance between 21-40 points
and good balance between 41-56 points (32).
Berg and colleagues have shown that BBS is ap-
propriate for evaluating balance in stroke pa-
tients who are studying with 2, 4, 6, and 12
week poststroke patients (33).

Get up and Go Test and Timed up and Go
Test are predicted as reliable tests that can be
easily applied to evaluating the balance func-
tion. The patient is asked to sit back in the
chair’s arms, walk 3 meters, walk back to the
chair without touching once, and then be seated
and evaluated by the observer (34). Perform-
ance score 1 = normal, 2 = very mild abnormal,
3 = mild abnormal, 4 = moderate abnormal, 5 =
severe severe. Patients who had no evidence of
a risk of falling during the test were rated as nor-
mal, while those with a risk of falling during the

test performance were rated as abnormal. Inter-
mediate scores are associated with the presence
of findings such as excessive slowing of move-
ments, instability during movement, hesitation,
the presence of abnormal body or upper limb
movements, staggering or stumbling. It was
found that the test is highly reliable between the
observers. Mathias et al. in elderly subjects
evaluated the balance function with ‘Get up and
Go Test’ and found a significant relationship be-
tween test scores and postural oscillation, walk-
ing speed and other walking parameters (34).

The risk of falling was measured using a
Tetrax® (Sunlight Medical Ltd Israel) (tetra-
ataxiometric posturography) instrument. There
are a total of four support points on the platform
of the device divided into two parts, heel and
fingers, for both feet. The patient is asked to
stand upright by placing their feet on the speci-
fied area of the platform without shoes. The pa-
tient remains for 32 seconds in each of the eight
available test positions, with the eyes open and
closed in the upright position, the eyes open and
closed on the soft floor, the head turned to the
right and left while the eyes closed and head on
front and back while the eyes closed.

The Tetrax device software analyzes the pa-
tient’s balance, weight transfer, synchronization,
and swing intensity in detail. The drop index
provided by the balance parameters established
on the device was developed in such a way as
to give the patient a score that would reveal spe-
cific balance factors that could lead to fall. This
score classifies the risk of falls on a scale of
0-100 (0 = no risk of falling, 100 = extremely
high risk of falling) (35).

The risk of falling was assessed by making
measurements in 8 different positions. These
positions iare respectively: on the Tetrax device,
the feet are within the specified area, facing up,
upright posture and hands hold both side; eyes
are closed; pillows are placed under the feet and
eyes are opened; pads are placed under the feet
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and eyes are closed; head turned 45° to the right
and eyes closed; head turned 45° to the left and
eyes closed; head 30° upward and eyes closed;
head 30° down and eyes closed.

Statistical Analysis: Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) version 10.0 was used
for statistical analysis in this study. Descriptive
statistical information, mean ± standard devia-
tionis presented as mean (X ± SD) or %. For all
statistics, p value ≤ 0.05 was considered signif-
icant. Spearman correlation was used for crite-
rion-dependent and structural validity.

RESULTS
Sixty patients were included in the study.

There are 24 women and 36 men. The mean age

of the cases was 60.37 years, the lowest age was
21 years and the highest age was 86 years. The
educational level of the cases; 10 cases had no
literacy, 6 had literacy, 24 were primary school,
9 were middle school, 9 were high school and
2 were high school graduates.

The sociodemographic and clinical charac-
teristics of the cases are shown in (Table 1).

In this study, etiology was ischemic in 44
(73.3%), hemorrhagic in 16 (26.7%), right
hemiplegic in 28 (46.7%) and left hemiplegic in
32 (53.3%).

Distribution of stroke risk factors in case are
shown in (Table 2).

The distribution of risk factors for falls; 10
subjects (16%) with changes in vision ability,
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TABLE 1:   The sociodemographic and clinical characteristics of the cases.

                                                                                              N                 %                    Ave ± SD

Age (years)                                                                              60                                       60,37 ± 13,88

Height                                                                                     60                                       168,07 ± 9,7

Weight                                                                                    60                                       76,03 ± 12,17

Stroke duration (months)                                                         60                                       15,01 ± 23,20

Gender                                     Male                                       36               60,00%

                                                Female                                   24               40,00%

Marital Status                            Married                                   45               75%

                                                Single                                     15               25%

Dominant Hand                        Right                                      57               95%

                                                Left                                         3                  5%

Etiology                                    Ischemic                                 44               73,3%

                                                Hemorrhagic                           16               26,7%

Hemiplegic side                        Right                                      28               46,7%

                                                Left                                         32               53,3%



12 subjects (20%) with changes in cardiovascu-
lar system, 2 subjects (3%) with lower extremity
dysfunctions, 27 subjects (45%) with bladder
dysfunction, and 5 subjects (8%) with dizziness-
vertigo were found. There was no risk of falling
30% in patients.

The risk of falling in 32 (53.3%) of the cases
was %100.Tetrax fall in risk report results are
shown in (Table 3).

The average Tetrax Fall Risk score was 93 ±
10.3, the Barthel Index average was 62.5 ± 20.2,
the HAQ Questionnaire average was 4.6 ± 1.5,
the Berg Balance Scale average was 37.8 ± 12.6,
the Get up and go test average was 3.5 ± 1.06, and
the standardized MMT average was 20.9 ± 4.7.

Examination of the relationship between the
scales used in the study and the tetrax fall risk
score are shown in (Table 4).

There was a negatively correlated, statisti-
cally significant relationship between Barthel

Index score and Tetrax Fall Risk Score (Tetrax
fall risk score decreases while Barthel Index
score increasing) (p<0,01) (r: -,556; p=,000). 

There was a significant positive correlation
between the HAQ Questionnaire Score and the
Tetrax Falling Risk Scale (with increasing HAQ
Questionnaire Score, Tetrax Falling Risk Score
increased) (p<0,01) (r: ,563; p=,000).

There was a significant negative correlation
between the Berg Balance Scale and the Tetrax
Falling Risk Score (the Tetrax Falling Risk
Score was decreasing as Berg Balance Scale
Scale increased) (p<0,01) (r: -,518; p=,000).

There was a significant positive correlation
between Get up and Go Test and Tetrax Falling
Risks Score (Tetrax Falling Risks Score in-
creased as Rise and Walk Test Score increased)
(p<0,01) (r: ,619; p=,000).

Tetrax fall risk score and standardized MMT
showed a non-significant negative correlation
(p>0,05) (r: -,185, p=,157). 

Examination of the relationship between
Barthel Index, HAQ Questionnaire, Berg Bal-
ance Scale, Get up and Go Test, Standardized
MMT scales:

There was a statistically significant negative
correlation between Barthel Index Score and
HAQ Questionnaire, Berg Balance Scale, Get
up and Go Test scores (p<0,01). A statistically
significant relationship was found between
Barthel Index Score and Standardized MMT
score (p<0,05).

There was a statistically significant positive
correlation between the HAQ Questionnaire
score and the Barthel index, the Berg Balance
Scale, the Standardized MMT scores, and the
Get up and Go Test scores (p<0,01).

There was a statistically significant negative
correlation between Berg Balance Scale score
and Barthel Index and Standardized MMT
scores and positive correlation between HAQ
Questionnary score and Get up and Go Test
scores (p<0,01).
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                                                       N           %

Age                                                 48          80

Gender                                            36          60

Family history of stroke or                17          28
transient ischemic attack

Hypertension                                   32          53

Smoking                                          23          38

Diabetes mellitus                             19          31

Cardiovascular diseases                  12          20

Atrial Fibrillation                               6            10

Dyslipidemia                                    9            15

Obesity                                            13          21

TABLE 2:   Distribution of stroke
risk factors.



There was a statistically sig-
nificant positive correlation be-
tween Barthel Index and HAQ
Questionnaire score and Get up
and Go Test scores and nega-
tive correlation between Berg
Balance Scale and Standard-
ized MMT scores (p<0,01).

There was a statistically sig-
nificant negative correlation be-
tween the standardized MMT
scale score, the HAQ Question-
naire and the Get up and Go Test
scores, and positive correlation
between the Berg Balance Scale
score (p<0,01). There was a sta-
tistically significant positive cor-
relation between the standardized
MMT scale score and the Barthel
index score (p<0,05).

DISCUSSION
Stroke is a condition charac-

terized with loss of motor con-
trol due to occlusion or rupture
of the cerebral vessels, impaired
sense of function, impaired bal-
ance, speech and cognitive
function to comas (1). Balance
can be affected by muscle
weakness, abnormal muscle
tone, loss of deep sensation, and
vestibular mechanisms that de-
velop after stroke (2, 3). It is
one of the most important
causes of injury and disability
in the elderly is the fall (10).The
risk of falls especially in stroke
patients is high and is one of the
most common complications in
rehabilitation patients (11).

Seon Woong Kong et al. reported that 67%
of patients with ischemic stroke and 33% of pa-

tients with hemorrhagic stroke
in a study performed with 58
hemiplegic patients (36). In
Turkish Multicenter Stroke
Study, 72% of stroke in our
country had ischemic stroke,
28% hemorrhagic stroke. [88]
In our study, we found that
73.3% of the patients had is-
chemic stroke and 26.7% had
hemorrhagic stroke in accor-
dance with the literature.

In Framingham’s study, hy-
pertension was the most com-
mon modifiable cause of
increased risk of both ischemic
and hemorrhagic stroke (37). In
our country, 63% hypertension
was detected in patients with
stroke in the Aegean Stroke
Data Base Study (38). In our
study, 53% of stroke patients
had hypertension. Hyperten-
sion was ranked first among the
risk factors of the changeable
stroke, which was also repeated
in our study in accordance with
the literature.

Age, gender, race and other
characteristics gain importance
while investigating the immune
epidemiology. In our study with
613 stroke patients, 54% of the
patients were female and 46%
were male (39). In our study,
the rate of female was 40% and
the rate of male was 60%. 

Advanced age is the
strongest risk factor associated
with stroke (40). Stroke is
mainly the disease of elderly

people, and only 28% of those who have a stroke
are younger than 65 years (41). In the study by
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Patients (N)    The Risk Of
                       Falling In
                       Patients

32            100

1              96

2              95

2              94

2              93

1              92

3              91

3              90

1              89

1              88

1              87

1              86

1              84

1              83

2              82

1              81

1              78

1              76

1              75

1              42

TABLE 3:   The risk of
falling in patients.



Sanossian et al. the average age at stroke was
62.7 (92). This value is close to the value in the
Aegean Stroke Database (62,9 ± 13,55) (38). In
our study, the mean age of the stroke group was
similar to the literature (60,37 ± 13,88). 

In females, the incidence of stroke is be-
tween 55-64 years, 2-3 times lower than males
and reportedly declining towards the age of 85
years (42). The rate of male patients in our study
was 60% and the rate of female patients was
40%. It is similar to the results of Aegean Stroke
Database (38). 

In a study conducted with 317 patients with
ischemic stroke, Vishnumurthy et al. Found
54% of left hemisphere involvement and 46%
of right hemisphere involvement (43). Yamori

and colleagues showed that hemorrhagic stroke
is more common in the left hemisphere (44). In
our study, in contrast, left hemisphere involve-
ment was 46.7% and right hemisphere was
53.3%. Falls are one of the most common com-
plications in stroke patients. Krishchiunas and
Savitskas report that falls prevent functional
healing in stroke patients (45). Cho and Lee
showed that impaired dynamic balance ability
in their study is associated with falls in stroke
patients (46).

In a study, 22 women and 26 men partici-
pated, is about the risk factors for falls in stroke
patients, we found a significant positive corre-
lation between Modifiye Barthel Index and
Berg Balance Scale scores and Falls Efficacy
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TABLE 4:   Correlations of the scales used in the study with each other and
                 with the Tetrax Fall Risk Score.

                                                                                                   Get up                                 
                                                                               Berg           and Go                                
                                Barthel      HAQ                      Balance      Test           Standardized    Tetrax fall
                                Index        Questionnaire      Scale          scores      MMT                  risk score

Barthel Index      r     1                -,844**                   -,744**         -,777**       ,296*                   -,556 **

                         p                      ,000                       ,000             ,000           ,022                    ,000

HAQ                  r     -,844**       1                            -,810**         ,836**        -,406**                ,563**

Questionnaire     p    ,000                                         ,000             ,000           ,001                    ,000

Berg Balance     r     ,744**        -,810**                   1                  -,814**       ,452**                  -,518**

Scale                  p    ,000           ,000                                          ,000           ,000                    ,000

Get up and Go    r     ,777**        ,836**                    -,814**         1                -,397**                ,619**

Test scores         p    ,000           ,000                       ,000                              ,002                    ,000
                         
Standardized      r     ,296*          -,406**                   ,452**          -,397**       1                         -,185

MMT                  p    ,022           ,001                       ,000             ,002                                      ,157

Tetrax fall            r     -,556**       ,563**                    -,518**         ,619**        -,185                   1

risk score           p    ,000           ,000                       ,000             ,000           ,157



Scale scores (47). In our study, we found a sig-
nificant negative correlation between Modified
Barthel Index and Berg Balance Scale scores
and Tetrax Fall Risk scores.

Brown et al. investigated whether urinary in-
continence increased the rate of falls in elderly
patients, in a study with 3-year follow-up, 6049
women participated. It was found that frequent
urge to go to toilet, nocturia and rush to go to
the toilet independently increased the risk of
falls and 55% ‘of the patients has been reported
to fall in 3 years. In our study, the risk of falls
was found to be 45% (48). In a study of the va-
lidity and reliability of the Balance Evaluation
Systems Test (BESTest) conducted by Butsara
Chinsongkram et al with 70 subacute stroke pa-
tients aged 25-90 years, a statistically signifi-
cant correlation was found between the Balance
Evaluation Systems Test (BESTest) and the
Berg Balance Scale. Balance Evaluation Sys-
tems Test (BESTest) is a scale developed based
on a conceptual model in which 6 different sys-
tems play a role in control of balance. It consists
of a total of 108 points and 36 different stages. 

It evaluates 6 different systems, including
biomechanical resistance, balance limits and
verticality, spontaneous and calculated postural
responses, sensory organization and balance in
teh course of walking (49). In our study, simi-
larly, a significant relationship was found be-
tween the Berg Balance Scale and the Tetrax
Fall Risk Score (the Tetrax Fall Risks Score de-
creased as the Berg Balance Scale Scale in-
creased). (p<0,01) (r: -,518; p=,000)

Over the years, various tools have been de-
veloped in the elderly population, specifying the
current balance as a numerical unit. The Berg
Balance Scale has been reported to be unable to
fully represent more complex tasks or activities,
although one of the most effective predictive
tools in falls in the elderly population (50, 51).

Alkan et al conducted a study involving 60
women with osteoporosis over 65 years of age

who were investigating the effect of vestibular
home exercise program and postural biofeed-
back treatment on the risk of falls in women
over 65 years of age with osteoporosis. The risk
of falls was calculated with Tetrax device. Sig-
nificant improvement was observed in risk of
falls which has defined with Tetrax device and
Berg Balance Scale, in all treatment groups
(vestibular home exercise, biofeedback, vestibu-
lar home exercise plus biofeedback) after treat-
ment, while no significant changes were found
in the control group at the end of 1 month
(p<0.05) (52).

Stroke is a common cause of disability in
adult individuals. Healing in balance plays a key
role in stroke rehabilitation (53). In stroke pa-
tients, avoiding serious injuries that may occur
because of falls and setting the risk of falling
and modifying the interchangeable risk factors
should be provided so that the rehabilitation
process is not adversely affected (54).
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GİRİŞ
Bel ağrısı 45 yaş altı kişilerde  en sık karşıla-

şılan ağrı şikayetlerindendir. Bel ağrılarının çoğu
mekanik sebepler kaynaklı olmakla birlikte in-
feksiyon, inflamasyon, malignite, fraktürler gibi
birçok nedeni mevcuttur (1). Bel ağrısı 12 haf-
tadan uzun süredir devam ediyorsa kronik bel

ağrısı olarak kabul edilir. Kronik bel ağrısının
disk ve vertebra dejenerasyonu, sprain-strainler,
omurga pozisyonu ve hareket ile ilişkili bozuk-
luklardan kaynaklandığı kabul edilir (2).

Uyku bilincin geçici olarak kaybolması ve
istemli hareketlerin azalması ile ortaya çıkan
normal, geçici, periyodik ve fizyolojik bir sü-
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Kronik Bel Ağrılı Hastalarda Uyku

A
B
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A
C

T Aim: This study was aimed  to evaluate  sleep disorders in chronic low back pain.
Method: Demographic data of the patients with chronic low back pain and healthy controls were recorded.
Patients were asked to fill the sleep hygiene scale.
Results: Study included 23 patients with chronic low back pain and 14 healthy controls. There were no dif-
ferences in terms of age, gender and body mass index in both groups. Sleep hygiene scale was significantly
high in the patients with low back pain (p<0.0001).
Conclusion: Patients with chronic low back pain should also be evaluated insomnia.
Key words: Chronic low back pain, sleep, sleep hygiene scale.

Ö
Z

E
T Amaç: Bu çalışmada  kronik bel ağrılı hastalarda uykuyu değerlendirmek amaçlandı.

Yöntem: Kronik bel ağrılı hastaların ve sağlıklı kontrollerin demografik verileri kaydedildi. Hastalardan
uyku hijyen skalasını doldurmaları istendi.
Bulgular: Çalışmaya 23 kronik bel ağrılı, 14 sağlıklı kontrol alındı. İki grupta da yaş, cinsiyet ve vücut
kitle indeksi açısından anlamlı fark saptanmadı. Uyku hijyen skalası  bel ağrılı grupta anlamlı olarak yüksek
saptandı (p<0.0001).
Sonuç: Kronik bel ağrılı hastalarda, ağrıya uykusuzluk sorununun da eklenmesi nedeniyle, hastalar bu
açıdan da değerlendirilmelidir.
Anahtar kelimeler: Kronik bel ağrısı, uyku, uyku hijyen skalası.

Sleep in patients with chronic low back pain



reçtir (3). Uyku ve dinleme süreci canlıların ya-
şamında önemli bir yer tutmaktadır. 

Ağrının kronikleşmesi ile beraber ağrıya
uyku sorunları ve depresyon eklenir. Tüm bu
eklenen bulgularla beraber hastanın yaşam ka-
litesinde iyice düşme gözlenir. 

Bu çalışmanın amacı kronik bel ağrılı hasta-
larda uykunun değerlendirilmesidir.

YÖNTEM
Bu çalışmaya polikliniğimize başvuran 3

aydan uzun süreli bel ağrısı olan 23 hasta ve 14
sağlıklı kontrol alındı. Hastaların ve kontrol
grubunun demografik verileri, eşlik eden hasta-
lıkları ve kullandıkları ilaçlar kaydedildi. 

Her iki grup da uyku hijyen skalası ile değer-
lendirildi. Uyku hijyen skalası Mastin ve arka-
daşları tarafından 2006 yılında geliştirilmiş olup
Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği ise 2015 yı-
lında Özdemir ve arkadaşları tarafından yapıl-
mıştır (4,5). Ankette 13 soru bulunmaktadır.
Hastalardan beşli likert ölçeği üzerinden cevap
vermesi istenmektedir (1: hiçbir zaman, 2: na-
diren, 3: bazen, 4:sıklıkla, 5: her zaman). Skorlar
13-65 arasında değişmekle beraber yüksek skor-
lar daha kötü uyku hijyenini göstermektedir.

Bel ağrılı grubun ağrı skorları numerik ana-
log skala ile değerlendirildi. Hastaların ağrı dü-
zeylerini 0 ile 10 arasında belirtmeleri istendi.
(0=ağrı yok, 10=en şiddetli ağrı).   

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; her iki
grup için uykuyu etkileyecek hastalık veya ilaç
kullanımı olmaması, çalışma grubundaki hasta-
larda bel dışı herhangi bir bölgede ağrı olma-
ması, kontrol grubunda ise herhangi bir bölgede
ağrı olmaması olarak belirlendi.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
İstatistiksel analiz için MedCalc programı

versiyon 11.5.0. kullanıldı. İki grup arası farklar
Mann-Whitney U testi ile değerlendirildi. Ko-
relasyon değerlerine ise Pearson testi ile bakıldı.
P<0.05 anlamlı olarak kabul edildi.

SONUÇLAR
Çalışmaya dahil edilen her iki grup arasında

yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi (VKİ) açısın-
dan anlamlı fark gözlenmedi (Tablo 1). Hasta
grupta bel ağrısının süresi 69.6 ± 82.2 ay olarak
saptandı. Uyku hijyen skalası bel ağrılı grupta
anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.0001).
Bel ağrılı grubun numerik analog skalası 6.9 ±
2.1 olarak saptandı. Hastaların ağrı skorları ve
bel ağrılarının süresi ile uyku hijyen skalası ara-
sında korelasyon saptanmadı. Hastanın bel ağ-
rısının süresi ile numerik analog skala ara-
sında da anlamlı fark saptanmadı.

TARTIŞMA
Gelişmiş ülkelerde kronik bel ağrısı önemli

bir sağlık sorunudur. Yapılan çalışmalarda kro-
nik bel ağrısının uyku süresini ve uyku kalite-
sini azalttığı, uykuya dalma süresini uzattığı ve
gün içi fonksiyonu azalttığı saptanmıştır (6). 

Bu çalışmada da kronik bel ağrısı olan hasta-
ların uyku hijyen skalaları kontrol grubuna göre
anlamlı olarak farklı bulunmuştur. Ayrıca yapı-
lan çalışmalarda kronik bel ağrısının duygusal
stres ve negatif sağlık durumu yaratarak   yaşam
kalitesinde azalma sağladığı saptanmıştır (1,7).
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              Hasta              Kontrol            P değeri

Yaş*       52 (22-77)        43.5 (28-63)     0.11

VKİ*        29 (19.5-35.9)  27.8 (22.9-39)  0.98

Cins**     21 kadın           10 kadın           0.11
              2 erkek             4 erkek

Uyku      24 (6-32)          7.5 (4-18)         <0.0001
Hijyen
Skalası*

*Mann Whitney U test ortanca (min-maks) 
**Chi-Kare Testi

TABLO 1:  Demografik veriler ve
                 sonuçlar.



Uyku bozuklukları da bunun nedenlerinden bi-
risi olabilir. Uykusuzluk nedeni ile çabuk yo-
rulma, duygu durum düzensizlikleri, yoğun-
laşma ve bellek problemleri de bel ağrısına ek-
lenir (7). Bu iki durumun üst üste eklen-
mesi olayı iyice kısır döngüye sokar. Böyle
durumlarda da bel ağrısı ve uyku problemle-
rinin beraber ele alınıp tedavilerinin düzenlen-
meleri daha hızlı sonuç alınmasını sağlaya-
bilir.

Yapılan çalışmalarda artrit varlığında uyku
kalitesinin olumsuz etkilendiği bildirilmiştir. En
çok etkilenimin uykuya dalmada zorlanma, sık
uyku bölünmesi ve erken uyanma olduğu tespit
edilmiştir. Osteoartritli hastalarda ise ağrı, ha-
reket kısıtlılığı, yorgunluk, fonksiyonel kısıtlılık
ve psikolojik faktörlerin uykuyu kötü yönde et-
kilediği bildirilmiştir. Yapılan bir çalışmada ise
diz osteoartritli hastalarda öznel uyku kalitesi,
uykuya dalma süresi, alışılagelmiş uyku etkin-
liği ve total Pittsburgh uyku kalitesi indeksinde
kontrol grubuna göre anlamlı fark saptanmıştır
(8). Lomber spondilozis sebebiyle kronik bel
ağrılı hastaların uyku kalitelerinin değerlendi-
rildiği bir çalışmada Nottingham sağlık profili-
nin uyku alt grubunda kontrol grubuna göre
anlamlı fark saptanmıştır (7).

Son zamanlarda hayat kalitesini değerlendi-
ren çalışmalarda vitalite kavramından bahsedi-
lemektedir. Vitalite kişinin kendisinden yayıl-
dığını düşündüğü enerji olarak belirtilmiştir (9).
Kronik ağrı, rahatsızlık hissi, uyku problemleri
ve kullanılan ilaçlar vitaliteyi azaltmaktadır.
Ağrının kronikleşmesi ile beraber kişide anksi-
yete, korku ve depresyon da gelişebilmektedir.
Tüm bu durumlar da bizim kronik bel ağrısında
en önemli tedavi aracımız olan egzersize katı-
lımı azaltacaktır. Ayrıca gece uyku kalitesinde
azalma kişilerin gün içinde dikkat toplamasını
azaltacağı için çeşitli kazalara (iş, ev, trafik v.b.)
yol açabilmektedir (10). 

Çalışmamızda bel ağrısının şiddeti ile uyku
hijyen skalası arasında bir korelasyon saptama-

dık. Bu da hastaların  uyku probleminin ağrının
şiddetinden değil kronik ağrıya bağlı eklenen
anksiyete, depresyon gibi psikolojik nedenlerle
olduğunu düşündürmüştür. 

Çalışmamızın kısıtlılığı hasta ve kontrol sa-
yımızın az olması, yaşam kalitesi ölçeği ve ob-
jektif uyku değerlendirme yöntemlerinin kulla-
nılmamış olmasıdır. Daha geniş kapsamlı çalış-
malara ihtiyaç vardır.
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Kalça Osteoartriti Olan Kadın Hastalarda Ağrı
ve Fonksiyonel Durumun Değerlendirilmesi

A
B

ST
R

A
C

T Aim: This study was performed to evaluate the pain and functional status of patients with hip osteoarthritis
(OA).
Method: Patients with primary hip OA (n=33) were included in the study according to the American College
of Rheumatology criteria. Pain and functional status; visual analogue scale (VAS) and WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index). Detailed demographic, social and medical history was
obtained from all patients.
Results: The mean age of the patients was 63.12 ± 8.94 years. The mean BMI (Body Mass Index) was 32.15
± 4.78 kg/m2. There was no statistically significant relationship between age and VAS and WOMAC 
(p>0.05). There was a statistically significant relationship between BMI and WOMAC function and
WOMAC total (p<0.05).
Conclusion: According to the results of our study, obesity in hip osteoarthritis negatively affected the func-
tional status, whereas being older was not found to have a statistically significant effect on pain and function
in hip OA.
Key words: Pain, hip, osteoarthritis.

Ö
Z

E
T Amaç: Bu çalışma, kalça osteoartritli (OA) kadın hastalarda ağrı ve fonksiyonel durumu değerlendirme

amacıyla yapıldı.
Yöntem: Çalışmaya Amerikan Romatoloji Birliği kriterlerine göre primer kalça OA tanısı olan (n=33) has-
talar dahil edildi. Ağrı ve fonksiyonel durum; vizüel analog skala (VAS) ve WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index) ile ölçüldü. Tüm hastalardan detaylı demografik, sosyal ve tıbbi öy-
küleri alındı.
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 63.12 ± 8.94  yıl idi. Ortalama VKİ (Vücut Kitle İndeksi) 32.15 ± 4.78
kg/m2 idi. Yaş ile VAS ve WOMAC arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki görülmedi (p>0.05). VKİ
ile WOMAC fonksiyon, WOMAC toplam arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki mevcut idi (p<0.05).
Sonuç: Çalışmamızın sonuçlarına göre kalça osteoartitinde obezite fonksiyonel durumu olumsuz yönde et-
kilerken, ileri yaşta olmanın kalça OA’inde ağrı ve fonksiyon üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi
yoktu.
Anahtar kelimeler: Ağrı, kalça, osteoartrit.

Evaluation of Pain and Functional Status in Female Patients
with Hip Osteoarthritis



GİRİŞ
Kalça osteoartriti (OA) ilerleyici olarak or-

taya çıkan, kıkırdak harabiyeti, osteofit olu-
şumu ve subkondral skleroz ile karakterize, non
inflamatuar, kronik, dejeneratif bir eklem has-
talığıdır. Bilateral ya da unilateral olabilir (1).
Kalça osteoartritin nedenlerine baktığımızda,
kıkırdak hasarı, ekleme binen aşırı yük, avas-
küler nekroz kalça ekleminde uyumsuzluk ve
instabilite, hipermobilite ve mekanik nedenler
sayılabilir. Hastaların hayat kalitesini ileri de-
recede bozan bir hastalıktır ve ağrı en belirgin
semptomdur. Yürüyüş sırasındaki ağrı major
semptomdur. Ağrı genelde eklemin yük taşıdığı
ayakta durma ve yürüme sırasında çoğunlukla
kasıkta, bazen gluteal bölgede, büyük trokanter
çevresinde, uyluktan dize doğru bir yayılım
gösterebilir; sabah tutukluğu sıklıkla 30 daki-
kadan azdır. Gün içinde de inaktiviteyi takiben
kısa süreli tutukluk olabilir. Hareket kısıtlılığı
görülebilmektedir.

Hastalığın ilerleme sürecinde ağrı nedeniyle
yürüme mesafesi kısalır. Fizik muayenede in-
ternal rotasyonda kısıtlılık ve ağrı vardır. Hasta
bacağını fleksiyon, abduksiyon ve eksternal ro-
tasyonda tutar. İlerlemiş olgularda femoral başın
yukarı doğru migrasyonuna bağlı bacak kısalığı
gelişir. Hastalığın ilerleme sürecinde ağrı nede-
niyle yürüme mesafesi kısalır, uyluk ve gluteal
kaslarda atrofi gelişir. Bu da antaljik yürüyüşe
neden olur (2, 3). Radyolojik bulgular nonspe-
sifik olabilirse de OA tanısının konulmasında de-
ğerlidir. OA’da radyografik olarak eklem aralı-
ğında asimetrik daralma, osteofitler, subkondral
kemik sklerozu, subkondral kistler izlenebilir. 

Subluksasyon, deformite ve eklem faresi has-
talığın ileri safhasında gözlenebilir. OA için spe-
sifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Tam kan,
sedimentasyon, kan biyokimyası, idrar tetkiki
normaldir (4). Tedavide analjezik ve non-steroid
antiinflamatuar ajanlar, hastalık modifiye edici
ya da kıkırdak koruyucu medikal tedaviler, eklem
içi enjeksiyonlar, fizik tedavi modaliteleri, egzer-

siz programları sıklıkla uygulanmaktadır (5).
Kalça OA’da tedavideki amaç, ağrı ve tutukluğu
giderip, fonksiyonları korumak ve yaşam kalite-
sini arttırmaktır. OA yaşam kalitesini olumsuz et-
kiler, bu olumsuz tabloyu ortaya çıkaran etmen-
lerin neler olduğunu bilmek önemlidir (6). Çalış-
mamızın amacı, kalça osteoartritli hastalarda ağrı
ve fonksiyonel durumu değerlendirmektir.

YÖNTEM
Çalışmaya Amerikan Romatoloji Birliği

(ACR) kriterlerine göre primer kalça OA tanısı
olan (n=33) kadın hastalar dahil edildi.

ACR KALÇA OSTEOARTİRİT
TANI KRİTERLERİ

Bir önceki ayın çoğu günlerinde kalça ağrı-
sına ilaveten aşağıdaki ikisinin varlığı

• ESR 20 mm/saat veya altında olacak.
• Femur ve/veya asetabulumda (radyografik

olarak) osteofitler.
• Radyografik olarak kalça eklem aralığında

daralma.
Ağrı ve fonksiyonel durum vizüel analog

skala (VAS) ve WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index) ile öl-
çüldü. Kalça radyografileri Kellgren-Lawrence
evreleme sistemi kullanılarak değerlendirildi. Ça-
lışmada ağrının sorgulanmasında 0-10 arası pu-
anlandırılan VAS kullanıldı. Hastaların istirahat
sırasında, hareket esnasında ve gece hissettikleri
ağrı sorgulandı. Hiç ağrı olmamasını “0”, hayatı
boyunca karşılaştığı en şiddetli ağrıyı “10” ola-
cak şekilde derecelendirmeleri istenildi (7).
WOMAC, kalça ve diz OA’lı hastaların değer-
lendirilmesi için yaygın olarak kullanılan geçerli
ve güvenli bir yöntemdir. Ülkemizde de Tüzün
ve arkadaşları tarafından WOMAC Türkçe çevi-
risinin geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapıl-
mıştır. WOMAC OA indeksi, ağrı, sertlik ve
fiziksel fonksiyonun sorgulandığı üç bölüm ve
24 sorudan oluşmaktadır. Yüksek WOMAC de-
ğerleri ağrı ve sertlikte artışı, fiziksel fonksiyonda
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bozulmayı gösterir (8, 9). Hastalara sözlü ve ya-
zılı bilgilendirme yapılarak “Hasta Onam For-
mu”nu imzalayan gönüllü hastalar çalışmaya
alındı. Çalışmaya alınma kriterleri; ACR kriter-
lerine göre hastaların koksartroz tanısı almış ol-
ması, 45 yaş üzerinde olması, en az 1 senedir OA
tanısı almış olması idi. Çalışmaya alınmama kri-
terleri: sekonder OA tanısı konması, kalçaya yö-
nelik operasyon geçirilmesi, son 3 ay içinde fizik

tedavi uygulanmış olması, son 3 ay içinde kalça
eklemine intraartiküler enjeksiyon uygulanması,
son 3 ay içinde ciddi fiziksel travma geçirmiş
olma, son 3 ay içinde ciddi psikolojik travma ge-
çirmiş olma idi.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
İstatistiksel analiz için SPSS yazılımı (IBM

SPSS istatistik versiyon 20.0) kullanıldı. Sürekli
değişkenlerin aritmetik ortalamaları (standart
deviasyon [SD]) veya median değerleri hesap-
landı. Tek değişkenli analizler sonucunda, sü-
rekli değişkenleri karşılaştırmak için Mann-
Whitney U testi kullanılmıştır. İstatistiksel an-
lamlılığı göstermek için 0,05’ten küçük bir p de-
ğeri kabul edildi.

BULGULAR
Hastaların yaş ortalaması 63.12 ± 8.94 idi.

Ortalama VKİ 32.15 ± 4.78 kg/m2 idi. Hastala-
rın %54.54’ü 60 yaş üzeri iken, %66.6’sı aşırı
kilolu ve obez idi. Hastaların demografik veri-
leri (Tablo 1)’de verilmiştir.

Hastaların VAS ortalaması 4.67 ± 3.39 idi.
yaş ile VAS ve WOMAC arasında istatistiksel
olarak anlamlı bir ilişki görülmedi (p<0.05)
(Tablo 2). VKİ ile WOMAC fonksiyon, WOMAC
toplam arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki
mevcut idi (p<0.05) (Tablo 3).
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                                          n=33

Yaş (yıl)                                63.12 ± 8.94

VKI (kg/m2)                          32.15 ± 4.78

Evli                                      25

Bekar-dul                            8

Sigara kullanımı (%)             32

Akol (%)                              5

Eğitim
Okur yazar değil              10
İlköğretim                        14
Lise                                 6
Üniverisite                       1

TABLO 1:  Demografik veriler.

TABLO 2:  Yaş ile VAS ve WOMAC arasındaki ilişki.

                                                       <60 yaş                              >60 yaş
                                                       n=18                                   n=15                                    p

VAS                                                 4.61 ± 1.83                         4.57 ± 2,16                          0.856

WOMAC ağrı                                   15.11 ± 3.47                       15.06 ± 3,24                        0.819

WOMAC tutukluk                             4.19 ± 1.69                         4.16 ± 1.79                          0.913

WOMAC fonksiyon                          46.12 ± 11.71                     50.46 ± 15.11                      0.166

WOMAC total                                  65.42 ± 16.87                     69.68 ± 20.14                      0.316



TARTIŞMA
Çalışmamızın sonuçlarına göre kalça oste-

oartitinde obezite fonksiyonel durumu olumsuz
yönde etkilerken, ileri yaşta olmanın kalça
OA’inde ağrı ve fonksiyon üzerinde istatistiksel
olarak anlamlı bir etkisi yoktu. Toplumda en sık
görülen romatizmal hastalık olan osteoartrit,
birçok eklemi etkileyebilmesine rağmen yük ta-
şıyan eklemlerin osteoartriti  daha fazla özürlü-
lüğe neden olmaktadır (10). Yapılan çalışmalar-
da OA’da hastalığın oluşumunda ve ilerleme-
sinde değiştirilebilir ve önlenebilir risk faktör-
lerinin rol oynadığı gösterilmiştir. Bu faktörlerin
belirlenerek önlemlerin alınması, hastalığın olu-
şum ve ilerlemesinde önemli yer tutmaktadır.
Osteoartrit hastalığının başlangıcında ve kötü-
leşmesinde önlenebilir risk faktörleri mevcuttur.
Bu faktörlerin belirlenmesi ve önlemlerin alın-
ması hastalığın başlamasını ve ilerlemesini en-
gelleyebilir (11).

Kalça osteoartritinde değiştirilemeyen risk
faktörleri arasında ileri yaş vardır. Çalışma-
mızda kalça grubunda hastaların yaş ortalaması
63.12 ± 8.94 yıl idi. Yapılan bir çalışmada kalça
osteoartritinde yaşam kalitesi incelenmiş olup,
yaş ortalaması 67.8 olarak tespit edilmiştir. İleri
yaşın kalça osteoartriti için risk faktörü oldu-
ğu ve fonksiyonları etkilediği bulunmuş (12). 
Çalışmamızda 60 yaş üzeri ve altındaki hastalar

arasındaki karşılaştırmada iki grup arasında an-
lamlı ilişki tespit edilememiştir. Çalışmamıza
katılan hastalar arasında 65 yaş üzeri hasta sa-
yısı fazla olmadığından yaş sınırını 60 olarak
belirledik. Kalça oa için yapılan bir çalışmada
kalça ve diz cerrahisine giden hastaların cinsiyet
dağılımına bakıldığında kadınların üç kat daha
fazla oranda olduğu saptanmıştır (13). Ayrıca
Woo ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kadın-
ların yaşam kalitesinin erkeklere göre daha düşük
olduğu ve fiziksel fonksiyonun daha kötü oldu-
ğunu tespit etmişlerdir (14).Yapılan çalışmalarda
osteoartritin kadınlarda daha sık görülmüştür.
Bunun nedeni olarak kadınların ağrıyı algılama-
sının farklı olması ve stresle başa çıkmada başa-
rılı olamamalarına bağlanmıştır (12,15).

Çalışmamızda sadece ev hanımı olan kadın-
lar değerlendirilmiş olup kalça osteoartriti olan
grupta ağrının ve fonksiyonel bozukluğun nor-
mal kadınlara göre yüksek olduğu tespit edil-
miştir. Fakat cinsiyet açısından değerlendirme
yapılamamıştır. Osteoartrit için bilinen bir risk
faktörlerinden biride obezitedir. Kilo artınca
ağrıda artış, fonksiyonel kapasitede ve yaşam
kalitesinde azalmaya neden olur. Obezite ve os-
teoartrit bir kısır döngü olabilir. Obezite ve OA
arasındaki ilişkiyi inceleyen pek çok çalışma
vardır. Olgularımızın VKİ ortalaması kalça gru-
bunda 32.15 ± 4.78 kg/m2 idi. Olgularımı da
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TABLO 3:  VKİ ile VAS ve WOMAC arasındaki ilişki.

                                                       <25 VKİ                              >25 VKİ
                                                       n=11                                   n=22                                    p

VAS                                                 4.59 ± 1.83                         5.01 ± 2.16                          0.471

WOMAC ağrı                                   12.83 ± 4.06                       13.92 ± 3.63                        0.848

WOMAC tutukluk                             4.86 ± 1.88                         4.78 ± 1.83                          0.920

WOMAC fonksiyon                          37.90 ± 8.64                       48.35 ± 11.22                      *0.003

WOMAC total                                  55.59 ± 28.45                     67.05 ± 16.68                      *0.016



VKİ ile WOMAC fonksiyon, WOMAC toplam
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki mev-
cut idi. Hastalarımızda obezite oranı yüksek ol-
duğundan fonksiyonel durumun ciddi şekilde
etkilendiğini düşünmekteyiz. Diz osteoartritine
göre kalça OA’i ile obezite arasında daha zayıf
ilişki mevcuttur. Bunun nedeni dizde ağırlık
merkezi, kalça ve ayak bileğine göre hareket ko-
lunun daha uzun olması diye düşünülebilir (17).

Ağrı ve fonksiyon ile radyolojik evre arasın-
daki ilişkiyi destekleyen çalışmalar olduğu gibi,
desteklemeyen çalışmalar da mevcuttur. Olgu-
larımızın meslek grubu ev hanımları idi. Lite-
ratüre baktığımızda Lievence ve arkadaşlarının
yaptığı bir çalışmada yüksek fiziksel iş yükü ile
kalça OA’i arasında pozitif bir ilişki saptamış-
lardır (18). Türkiye’de ev hanımlarının aşırı fi-
ziksel aktivitede bulunmasınında kalça oste-
artiti açısından risk faktörü olduğunu düşün-
mekteyiz. Sonuç olarak; radyolojik olarak kalça
osteoartriti tespit edilen kadın hastaların ağrı ve
fonksiyonel durumundaki kötüleşme normal bi-
reylere göre daha fazla tespit edilmiştir. Bu
hasta grubunda kilo kontrolü ve erken dönemde
tedaviye başlanmasının uygun olacağını düşün-
mekteyiz.

KAYNAKLAR
1. Hunter DJ, McDougall JJ, Kefe FJ. The symptoms

of osteoarthritis and genesis pain. Med Clin N Am
2009; 93(1): 83-100.

2. Beyazova M, Kutsal YG.Fiziksel Tıp ve Rehabilitas-
yon, Güneş Kitabevi, İkinci Cilt 2000.

3. Dieppe P, Lim K. Clinical features and diagnostic
problems. Klippel JH, Dieppe PA. (Ed) Rheumato-
logy. Mosby, London, 1998:1-16.

4. Moskowitz RW. Clinical and Laboratory Findings in
Osteoarthritis. In: Mc Carty DJ, Kopman WJ, Eds.
Arthritis and Allied Conditions. Vol II.12’th Ed. Phi-
ladelphia. Lea and Febriger. 1993; 1735-60.

5. Karaaslan Y. Osteoartrit, MD Yayıncılık, Ankara,
2000: 10-27.

6. Atamaz F, Hepgüler S, Öncü J. Diz osteoartritinde
ağrı ve özürlülükle ilişkili faktörler. Türk Fiz Tıp
Rehab Derg 2006; 52: 119- 22.

7. Gallagher EJ, Liebman M, Bijur PE. Prospeective va-
lidation of clinically important changes in pain severity
measured on a visual analog scale. 2001; 38: 633-8.

8. Aungst F, Aeschlimann A, Steiner W, Stucki G: Res-
ponsiveness of the WOMAC osteoarthritis index as
compared with the SF-36 in patients with osteoarth-
ritis of the legs undergoing a comprehensive rehabi-
litation intervention. Ann Rheum Dis 2001; 60:
834-40.

9. Tüzün EH, Eker L, Aytar A, et al: Acceptability, re-
liability, validity and responsiveness of the Turkish
version of WOMAC osteoarthritis index. Osteoarth-
ritis and Cartilage 2005; 13: 28-33

10. Altman RD, Lozada CJ. Clinical features of oste-
oarthritis. In: Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS,
Weinblatt ME, Weisman MH, editors. Rheumato-
logy. 4th ed. Spain: Mosby Elsevier; 2008: 1703-10.

11. Samancı N, Kaçar C, Sayın M. Primer diz osteoart-
ritinde metabolik, endokrin ve sosyo-kültürel risk
faktörleri ve radyolojik bulgularla ilişkisi. Roma-
tizma 2003; 18: 92-8.

12. Salaffi F, Carotti M, Grassi W. Health-related quality
of life in patients with hip or knee osteoarthritis: com-
parison of generic and disease-spesific instruments.
Clin Rheumatol 2005; 24(1): 29-37.

13. O’Connor MI. Sex differences in osteoarthritis of the
hip and knee. J Am Acad Orthop Surg. 2007; 15: 22-5.

14. Woo J, Lau E, Lee P. Impact of osteoarthritis on qua-
lity of life in a Hong Kong Chinese population. J
Rheumatol 2004; 31(12): 2433-8.

15. Creamer P, Lethbridge-Cejku M, Hoschberg M. Fac-
tors associated with functionalimpairment in sympto-
matic knee osteoarthritis. Rheumatology 2000; 39(5):
490-6.

16. Sevinç, S.Kısır döngü: osteoartrit ve obezite (olgu su-
numu) ERÜ Sağlık Bilimleri Fakültesi Dergisi, 2014;
2(2): 80-8

17. Sharma L, Lou C, Cahue S, Dunlop DD. The mec-
hanism of the effect of obesity in knee osteoarthritis.
Arthritis Rheum 2000; 43(3): 568-575.

18. Lievense A, Bierma-Zeinstra S, Verhagen A, Ver-
haar J, Koes B. Influence of work on the develop-
ment of OA of the hip: a systematic review. J
Rheumatol 2001; 28(11): 2520-2528.

ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR

212019 ocak-nisan / sayı: 10 / cilt: 4 / yıl: 4 / dergi@istanbulftr.gov.tr



22 dergi@istanbulftr.gov.tr / yıl: 4 / cilt: 4 / sayı: 10 / ocak-nisan 2019

POPSTüR DEğERLENDİRMESİ
Postür, özel bir aktivite için vücut kısımları-

nın veya tüm vücudun meydana getirdiği pozis-

yon veya davranıştır (1). Ligamentler, fasyalar,
kemikler ve eklemler vücudu destekleyen hare-
ketsiz elemanlar iken kaslar ve tendinöz bağlan-
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Postür Değerlendirmesi ve Bozuklukları

A
B

ST
R

A
C

T Posture; is defined as the alignment of the body, head, body, arm and leg members according to the work
done in the space and the characteristics of the work. Posture is the position or behavior of the body parts
or the whole body for a special activity. While ligaments, fascia, bones and joints are stationary elements
that support the body, muscles and tendinous connections are dynamic structures that hold the body in a
posture or move to another posture. The ability to perform a postural assessment accurately and completely
requires many skills of the clinician. The examiner should be able to distinguish the parts of the body from
the whole and be able to assess the sum of these parts in relation to their interactions in the whole anatomical
structure. As a result of this evaluation, deviations from the normal are determined and a treatment program
for postural disorders should be planned.
Key words: Posture, Posture assessment, Posture disorders.

Ö
Z

E
T Postür; vücudun, başın, gövdenin, kol ve bacak üyelerinin boşluktaki yapılan işe ve işin özelliklerine göre

hizalanması olarak tanımlanmaktadır. Postür, özel bir aktivite için vücut kısımlarının veya tüm vücudun
meydana getirdiği pozisyon veya davranıştır. Ligamentler, fasyalar, kemikler ve eklemler vücudu destekleyen
hareketsiz elemanlar iken kaslar ve tendinöz bağlantıları vücudu bir postürde tutan veya başka bir postüre
taşıyan dinamik yapılardır. Postür değerlendirmesini,  doğru ve eksiksiz bir şekilde gerçekleştirme yeteneği,
klinisyenin birçok becerisini gerektirmektedir. Muayene eden kişi, vücudun bölümlerini bütünden ayırabil-
meli ve tüm anatomik yapıdaki etkileşimleriyle ilgili olarak bu kısımların toplamını değerlendirebilmelidir.
Bu değerlendirme sonucunda normalden sapmalar tespit edilip, postür bozuklukluklarına  yönelik tedavi
programı planlanmalıdır.
Anahtar kelimeler: Postür, postür değerlendirmesi, postür bozuklukları.
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tıları vücudu bir postürde tutan veya başka bir
postüre taşıyan dinamik yapılardır (2). Postür
değerlendirmesini doğru ve eksiksiz bir şekilde
gerçekleştirme yeteneği, klinisyenin bir çok be-
cerisini gerektirmektedir. Muayene eden kişi,
vücudun bölümlerini bütünden ayırabilmeli ve
tüm anatomik yapıdaki etkileşimleriyle ilgili
olarak bu kısımların toplamını değerlendirebil-
melidir.

Doğru duruşta, yerçekimi çizgisi tüm eklem-
lerin eksenlerinden geçer, gövde parçaları dikey
olarak hizalanır. Yerçekimi çizgisi, ikinci sakral
vertebrada (S2) bulunan, vücudun ağırlık mer-
kezi boyunca çekilen dikey bir çizgi ile temsil
edilir. Yer çekimi çizgisi, dik duruş sırasında sü-
rekli değişen vücut pozisyonuna cevap veren
sürekli değişen bir referans çizgisidir. Yerçekimi
çizgisi genel olarak insan vücudunun tüm eklem
eksenlerinden geçmemekle birlikte, mükemmel
duruşu olan kişiler bu kriteri yerine getirebilen-
lerdir. Bu nedenle, bir kişinin postüral hizalan-
ması, tüm eklem eksenlerinin merkezine ne
kadar yakın olursa; kas iskelet sisteminin destek
sistemi olan yumuşak doku bileşenlerine daha
az yerçekimi stresi biner.

Bir eklemin hareketini meydana getiren kas-
ların, kuvveti ve uzunluğu dengede olmalıdır.
Denge; kaslar arasındaki, hareketin üç ana düz-
lemde  yer alan kuvvet çifti (iki ya da daha fazla
yer değiştirme (translasyon) kuvvetinin kombi-
nasyonu rotasyon üretir) prensibine dayanır. Bir
kuvvet çifti dengede olmadığı zaman bozulmuş
eklem hareketi oluşur. Baş, gövde, omuz ve pel-
vik kuşak, kuvvetlerin kol ve bacaklara yönlen-
dirildiği yapılardır. Postür bozuklukları , kas ve
ligament uzunluklarındaki değişikliklerin belir-
lenmesi için kılavuz olarak kullanılabilir. Pos-
türdeki minor hizalanma bozuklukları, eklem
hareketinde kısıtlanmaya, kas ve diğer yumuşak
dokularda gerginliğe yol açar. Uzamış kaslar
maksimal kuvvetlerini genellikle gerilme pozis-
yonunda üretirken, normal fizyolojik pozisyon-
da zayıftırlar.

Vücut bölümlerinin hizalanması, kas aktivi-
tesi ve eklem mobilitesindeki bozulmuş patern-
leri saptamak için, kişi otururken ve yürüme
gibi hareket esnasında da gözlenmelidir. Hare-
ketin kalitesi ne kadar iyiyse, eklem ekseni bo-
yunca yerçekimi kuvvetlerinin hizalanması ne
kadar iyi olursa, hareket sekansı da o kadar iyi-
dir. Postüral hizalanma iyileştiğinde, dengesiz-
likler en aza indirilir.

ANALİZ
Postür analizine sistematik bir yaklaşım, vü-

cudun belli bir referans çizgisine göre anatomik
hizalanmasını incelemeyi içerir. Bu referans
(yer çekimi) çizgi, vücudu ön-arka ve sağ-sol
olarak  iki eşit parçaya  böler. Postüral değer-
lendirmenin başarısını ve geçerliliğini artıracak
faktörler şunlardır:

1. Postür değerlendirmesi, referans için kul-
lanılan anatomik landmark ve kontürlerin
net bir şekilde görünebilmesi için asgari
ölçüde giyinik olarak gerçekleştirilmeli.

2. Hastaya rahat ve gevşek postürde olma
bilgisi verilmeli.

3. Ortotik veya yardımcı cihazlar kullanan
kişiler, postürü düzeltmedeki etkilerini
belirlemek için onlarla birlikte ve cihazsız
değerlendirilmelidir.

4. Muayene eden, belirli postüral anomaliler
ile ilgili bilgileri ve ilişkili tıbbi öyküleri not
etmelidir. Önemli bilgiler mevcut postüral
anormallikleri açıklayan herhangi bir öz-
geçmişi, mevcut semptomların tam bir ta-
nımını, ortopedik ve nörolojik tedavi de da-
hil olmak üzere tüm mevcut postür şikayet-
leri için önceki tüm tedavileri ve sempto-
matik postüral deviasyonlardan sıklıkla so-
rumlu olan kişinin üst ekstremite baskınlığı
sorgulamasını içerir (3). Postür muayenesi
genellikle lateral, posterior ve anteriordan
vücudun hizalanmasını değerlendirerek ya-
pılır. Postürde kriter olarak standart (iyi) ve
kötü postürler göz önüne alınır (4, 5).
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AYAKTA DURMA

LATERALDEN GÖRüNüM
Lateral postür değerlendirmesi, tek bir pers-

pektiften gözlendiğinde tespit edilemeyen ro-
tasyonel anormallikleri saptamak için her iki
taraftan yapılmalıdır. İdeal olarak, yerçekimi
çizgisi kulak lobundan ve omuz ekleminden
geçmelidir.

1. BAŞ VE BOYUN
Yerçekimi çizgisi: Kulak lobundan, akro-

mionun prosesinden geçer. Sık görülen bozuk-
luklar:

Baş önde postür: Baş yerçekimi çizgisinin
anteriorundadır. Nedenleri; artmış servikal lor-
doz, kısalmış (tight) servikal ekstansörler, üst
trapez ve levator skapula kası ve uzamış (stretc-
hed) servikal fleksör kaslarıdır.

Servikal lordozda düzleşme: Yerçekimi
çizgisi vertebral cisimlerin anteriorundadır. Ne-
denleri; uzamış  posterior servikal ligamanlar ve
ekstansör kaslar ile kısalmış servikal fleksör
kaslardır.

Artmış servikal lordoz: Yerçekimi çizgisi
vertebral cisimlerin posteriorundadır. Nedenleri;
vertebral cisim ve eklemlerin posteriordan kı-
salması, uzamış anterior longitudinal ligaman,
kısalmış posterior ligaman ve ekstansör kaslar
ve uzamış levator skapuladır.

2. OMUZ
Yerçekimi çizgisi: Akromionun prosesinden

geçer. Sık görülen bozukluklar.
Omuzlar ileride postür: Akromionun prosesi

yerçekimi  çizgisinin önündedir; skapula abduk-
siyondadır. Nedenleri; kısalmış pektoralis major
ve minor, serratus anterior ve interkostal kaslar,
artmış torasik kifoz ve baş önde postür, torakal
ekstansörler, orta trapez ve rhomboid kaslarında
zayıflık ve uzamış orta ve alt trapez kaslarıdır.

Lomber lordoz: Kişi kolunu başüstüne yük-
seltirse lomber bölgede düzleşme görülür. Ne-

denleri; kısalmış latissimus dorsi kası ve torako-
lomber fasyadır.

3. TORAKAL VERTEBRA
Yerçekimi çizgisi: Göğsü simetrik olarak

ikiye böler. Sık görülen bozukluklar.
Kifoz: Vertebraların posterior konveksite-

sinde artışvardır. Nedenleri; inter-vertebral disk-
lerin anteriorda kompresyonu, uzamış torakal
ekstansörler, orta ve alt trapez kaslar ve poste-
rior ligamanlar ve kısalmış anterior longutidinal
ligaman, üst abdominal ve anterior göğüs kafesi
kaslarıdır.

Pektus ekskavatum (Huni göğüs): Anterior
göğüs ve sternumun depresyonudur. Nedenleri;
kısalmış üst abdominal, omuz adduktörleri, pek-
toralis minor ve interkostal kaslar, sternum ve
kostaların kemik deformiteleri ve uzamış tora-
sik ekstansörler, orta ve alt trapez kaslarıdır.

Fıçı Göğüs: Göğüs kafesinin tüm ön-arka
çapının artmasıdır. Nedenleri; solunum prob-
lemleri, uzamış interkostal ve anterior göğüs
kasları ve kısalmış skapular adduktor kaslardır.

Pektus karinatum (Güvercin göğüs): Ster-
num anterior ve aşağıya doğru uzanır. Neden-
leri; sternum ve kostaların kemik deformiteleri,
uzamış üst abdominal kaslar.ve kısalmış üst in-
terkostal kaslardır.

4. LOMBER VERTEBRA
Yerçekimi çizgisi: Bu çizgi, karın ve bel ara-

sında ve sakroiliak eklemin biraz anterioruna
düşmektedir. Sık görülen bozukluklar şunlardır:

Lordoz: Lomber vertebranın hiperekstansi-
yonudur. Nedenleri; anterior pelvik tilt, verteb-
ranın posteriorunun komprese olması, uzamış
anterior longitudinal ligaman ve alt abdominal
kaslar, kısalmış posterior longitudinal ligaman-
lar, alt sırt ekstansör ve kalça fleksör kaslarıdır.

Sway back (Kamburumsu Duruş): Lom-
ber vertebrada düzleşmedir (pelvisin ileriye
doğru yer değiştirmesi). Nedenleri; torasik ki-
foz, posterior pelvik tilt, uzamış anterior kalça
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ligamanları-hiperekstansiyonda kalça, poste-
riora vertebranın kompresyonu, uzamış poste-
rior longitudinal ligaments, sırt  ekstansörleri ve
kalça fleksörleridir.

Düz Sırt: Lomber vertebrada düzleşmedir.
Nedenleri; posterior pelvik tilt., kısalmış hams-
tring kasları, kalça fleksör kaslarında zayıflık ve
uzamış posterior longitudinal ligamanlardır (6).

5. PELVİS VE KALÇA
Yerçekimi çizgisi: Sakroiliak eklemin biraz

anterioru ve kalça ekleminin posteriorundan,
büyük trokanterin içinden geçerek bir ekstansi-
yon momenti oluşturur. Sık görülen bozuklukla
şunlardır:

Anterior pelvik tilt: Spina iliaka anterior su-
perior (SIAS) simfizis pubisin anteriorundadır.
Nedenleri; artmış lomber lordoz ve torakal ki-
foz, vertebranın posteriora kompresyonu, uza-
mış abdominal kaslar, sakro-tuberöz, sakroiliak
ve sakro-spinöz ligamanlar ile kısalmış kalça
fleksörleridir.

Posterior pelvik tilt: Simfizis pubis, spina
iliaka anterior superiorun (SIAS) anteriorunda-
dır. Nedenleri; torakal kifoz ile birlikte görülen
sway back, vertebranın anteriora kompresyonu,
uzamış kalça fleksörleri, alt abdominal kasları
ve eklem kapsülü ve kısalmış hamstring kasla-
rıdır.

6. DİZ
Yerçekimi çizgisi: Bu çizgi, diz orta hattının

biraz anteriorundan geçerek ekstansiyon momenti
oluşturur. Sık görülen bozukluklar şunlardır.

Genu rekurvatum: Diz hiperekstansiyon-
dadır, yerçekimi kuvveti eklem aksının çok ile-
risinden geçer. Nedenleri; kısalmış kuadriseps,
gastroknemius ve soleus kasları, uzamış pop-
liteus ve dizdeki hamstring kasları, anteriora
doğru oluşan kompresyon kuvvetleri ve tibial
platonun şeklidir (7).

Bükük Diz: Yerçekimi  çizgisi eklem aksı-
nın posteriorundan geçer. Nedenleri; kısalmış

popliteus ve dizdeki hamstring kasları, uzamış
kuadriseps ve kısalmış gastroknemius kasları,
posteriora doğru oluşan kompresyon kuvvetleri
ve kemik ve yumuşak doku limitasyonlarıdır.

7. AYAK BİLEğİ
Yerçekimi çizgisi: Bu çizgi, lateral malleo-

lün biraz anteriorundan, 5’inci metatarsal tu-
berositas hizasından geçer. Sık görülen bozuk-
luklar:

İleri postür: Yerçekimi çizgisi vücudun pos-
teriorundadır; vücut ağırlığı ayağın metatarsal
başlarında taşınır. Nedenleri; bacakların ileri
doğru eğimi ile dorsifleksiyonda ayak bilekleri,
uzamış posterior kaslar, kısalmış dorsal kaslar
ve gövdenin posterior kasları kontraksiyonda
kalır.

POSTERİORDAN  GÖRüNüM
Posteriordan görünümde, yerçekimi çizgisi

vücudu sağ ve sol eşit iki parçaya böler.

1. BAŞ VE BOYUN
Yerçekimi çizgisi: Orta hat protuberensia 

oksipitalis eksternadan başı ikiye ayırır; baş ge-
nellikle omuzlar üzerinde dik konumdadır, böy-
lece göz seviyesi korunur, sık görülen bozuk-
luklar:

Eğik baş: Baş yerçekimi çizgisinden bir ta-
rafa daha çok eğilir. Nedenleri; bir taraftaki la-
teral boyun fleksörlerinde kısalık, kontra-lateral
boyun lateral fleksörlerinde uzama ve vertebra-
nın ipsi-lateral kompresyonudur.

Rotasyonda baş: Yerçekimi çizgisi, orta çiz-
ginin sağında veya solundadır. Nedenleri; bir ta-
rafta kısalmış sternokleidomastoid, üst trapez,
skalen ve intrinsik rotator kaslar, uzamış kont-
ralateral rotator kaslar ve vertebrada kompres-
yon ve rotasyondur.

2. OMUZ VE SKAPULA
Yerçekimi çizgisi: Omuzların ortasından

geçer. Sık görülen bozukluklar şunlardır:
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Düşük omuz: Bir omuz diğerinden daha
aşağı seviyededir. Nedenleri; dominant el  (do-
minant omuz aşağıdadır), kısa lateral gövde kas-
ları ve addüksiyonda ve yüksek kalça ve kı-
salmış Romboid ve latissimus dorsidir.

Yüksek omuz: Bir omuz diğerinden daha
yüksek seviyededir. Nedenleri; bir tarafta kısal-
mış üst trapez ve levator skapula kası, dominant
tarafta hipertrofi görülebilir. Uzamış ve zayıf alt
trapez ve pektoralis minör ve torakal omurgada
skolyoz vardır.

Medial rotasyonda omuz: Humerusun me-
dial epikondili posteriora doğrudur. Nedenleri;
lateral rotasyonda eklem limitasyonu ve kısal-
mış medial rotator kaslardır.

Lateral rotasyonda omuz: Olekranonun
proses posteriora bakar. Nedenleri; medial ro-
tasyonda eklem limitasyonu ve kısalmış lateral
rotator kaslardır.

Addukte skapula: Skapula torakal verteb-
ranın orta hattına çok yakın. Nedenleri; kısalmış
romboid kaslar ve uzamış pektoralis major ve
minor kaslarıdır.

Abdukte skapula: Skapula torakal vertebra
orta hattından uzaklaşır. Nedenleri; kısalmış ser-
ratus anterior kası ve uzamış romboid ve orta
trapez kaslarıdır.

Kanat skapula: Skapulanın medial kenarı
kostadan uzaklaşır. Nedenleri; serratus anterior
güçsüzlüğüdür.

3. GÖğüS
Yerçekimi çizgisi: Torakal ve lomber ver-

tebraların spinöz proseslerinden ikiye ayırır. Sık
görülen bozukluklar şunlardır:

Lateral deviasyon (Skolyoz): Vertebranın
spinöz prosesi, orta hattın lateralindedir. Neden-
leri bir tarafta intrinsik  gövde kasları kısalır.
Kontralateral intrinsik gövde kasları uzar. Kon-
kav tarafta vertebranın kompresyonu, kosta
veya vertebrada yapısal değişiklikler, bacak-
boyu eşitsizliği ve pelvis eğimi ve iç organ bo-
zuklukları olabilir.

4. PELVİS VE KALÇA
Yerçekimi çizgisi: Bu çizgi gluteal yarıkları

ikiye ayırır, spina iliaka posterior superiorlar
aynı horizontal plandadır, krista iliakalar, glu-
teal kıvrımlar, ve büyük trokanterler aynı sevi-
yededir. Sık görülen bozukluklar:

Lateral pelvik tilt: Pelvisin bir tarafı diğer
taraftan  yüksektedir. Nedenleri; ipsilateral lom-
ber konveksite ile birlikte olan skolyoz, bacak-
boyu eşitsizliği, kontrlateral kuadratus lumbo-
rum kısalması, aynı tarafta kısalmış ipsi-lateral
kalça abduktor ve kısalmış kontralateral kalça
adduktor kasları ve güçsüz kontralateral abduk-
tor kaslarıdır.

Pelvik rotasyon: Çizgi, gluteal yarığın 
sağ ya da sol yanından geçer. Nedenleri; ro-
tasyon olan tarafta kısalmış medial rotator ve
kalça fleksör kasları ve ipsilateral lomber ro-
tasyondur.

Abdukte  kalça: Büyük trokanter, ilgili ta-
rafta daha yüksektir. Nedenleri; kısalmış kalça
abduktor kasları, kısalmış kontralateral kalça
adduktor kasları ve güçsüz kontralateral adduk-
tor  ve ipsilateral abduktorlerdir.

5. DİZ
Yerçekimi çizgisi: Dizler arasında eşit uzak-

lıktadır. Sık görülen bozukluklar:
Genu varum: Distal segment (bacak) prok-

simal segmente (uyluk) göre, orta hatta doğru
sapar, diz eklemi alt ekstremite mekanik ekse-
ninin lateralinde yer alır. Nedenleri; hipereks-
tansiyonda dizle birlikte kısalmış kalça medial
rotatorleri, kuadriseps ve ayak eversiyon kas-
ları, medial eklem yapılarında kompresyon, fe-
moral retroversiyon ve uzamış kalça lateral
rotatorleri, popliteus ve tibialis posteriordur.

Genu Valgum: Alt ekstremite mekanik aksı
laterale yer değiştirmiştir. Nedenleri; kısalmış
ilio-tibial band ve lateral diz eklem yapıları, fe-
moral ante-versiyon, uzamış medial diz eklem
yapıları, lateral eklem yapılarında kompresyon
ve ayakta pronasyondur.
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6. AYAK BİLEğİ VE AYAK
Yerçekimi çizgisi: Malleollere eşit uzaklık-

tadır. “Feiss” çizgisi denilen çizgi, medial mal-
leollerden birinci metatarsal kemiğe uzanır ve
naviküler kemiğin tuberositası bu hat üzerinde-
dir. Sık görülen bozukluklar:

Pes planus (Pronasyon): Medial longutidinal
ark azalmıştır. Aşil tendonu medialde ve konveks-
tir. Naviküler kemiğin tuberositası Feiss çizgisinin
altındadır (8). Nedenleri; kısalmış peroneal kaslar,
uzamış posterior tibial kaslar, uzamış plantar kal-
kaneo-naviküler (spring) ve talus, kalkaneus ve
naviculer kemiklerin yapısal bozukluklarıdır.

Pes kavus (supinasyon): Medial longutidi-
nal ark artmıştır ve naviküler kemik “Feiss” çiz-
gisinin üstündedir. Nedenleri; kısalmış tibialis
posterior ve anterior kasları ve uzamış peroneal
ve lateral ligamanlardır.

ANTERİORDAN GÖRüNüM
Postür, vücudu sağ ve sol, eşit iki parçaya

bölen çekül çizgisine göre değerlendirilir.

1. BAŞ VE BOYUN
Yerçekimi çizgisi: Başın ortasından geçerek

iki eşit parçaya ayırır. Sık görülen bozukluklar:
Eğik baş: Baş yerçekimi çizgisinden bir ta-

rafa daha çok eğilir. Nedenleri; bir taraftaki la-
teral boyun fleksörlerinde kısalık, kontra-lateral
boyun lateral fleksörlerinde uzama ve vertebra-
nın ipsi-lateral kompresyonudur.

Rotasyonda baş: Yerçekimi çizgisi, orta çiz-
ginin sağında veya solundadır. Nedenleri; bir ta-
rafta kısalmış sternokleidomastoid, üst trapez,
skalen ve intrinsik rotator kaslar, uzamış kont-
ralateral rotator kaslar ve vertebrada kompres-
yon ve rotasyondur.

Mandibula asimetrisi: Üst ve alt çene diş-
leri hizalı değildir, ve mandibula bir tarafa de-
viyedir. Nedenleri; bir tarafta kısalmış çiğneme
kasları, kontralateral tarafta uzamış çene kasları,
temporamandibuler eklemde düzensizlik ve diş-
lerde düzensiz dizilimdir.

2. OMUZLAR:
Yerçekimi çizgisi sternum ve ksifoid prosesi

ikiye böler. Nedenleri;
Düşük omuz: Bir omuz diğerinden daha

aşağı seviyededir. Nedenleri; dominant el (do-
minant omuz aşağıdadır), kısa lateral gövde kas-
ları ve addüksiyonda ve yüksek kalça ve kısal-
mış Romboid ve latissimus dorsi vardır.

Yüksek omuz: Bir omuz diğerinden daha
yüksek seviyededir. Nedenleri; bir tarafta kısal-
mış üst trapez ve levator skapula kası; dominant
tarafta hipertrofi görülebilir. Uzamış ve zayıf alt
trapez ve pektoralis minör ve torakal omurgada
skolyoz vardır.

Klavikula ve eklemde asimetri: Nedenleri;
eklem travmasına sekonder çıkıntılar, sterno-
klaviküler veya akromio-klaviküler eklemlerde
subluksasyon veya dislokasyon ve klavikulada
kırıklardır.

3. DİRSEKLER
Yerçekimi çizgisi: Üst ekstremiteyi ikiye

böler, dirsek ekstansiyonda iken laterale 5-15
derece açı yapar. Bu açı normaldir ve taşı-
ma açısı olarak adlandırılır. Sık görülen bozuk-
luklar:

Kubitus valgus: Önkol, koldan kadınlarda
15 dereceden, erkeklerde 10 dereceden fazla la-
terale deviye olur. Nedenleri; dirsek hipereks-
tansiyonu, humerusun kapitulumuna göre trok-
leanın distale yer değiştirmesidir. Gerilmiş ulnar
kollateral ligament vardır.

Kubitus varus: Önkol kadınlarda 15 dere-
ceden, erkeklerde 10 dereceden az mediale de-
viye olur. Nedenleri; dirsek ekleminde kırık,
humerusun kapitulumun inferiora yer değiştir-
mesi ve gerilmiş radial kollateral ligamentdir.

4. KALÇA
Sık görülen bozukluklar şunlardır:
Lateral rotasyon: Patella açısı dışa doğru.

Nedenleri; kısalmış lateral rotator ve gluteus
maksimus kasları, medial rotator kaslarda güç-
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süzlük, femoral retroversiyon ve internal tibial
torsiyondur (kompanse).

Medial rotasyon: Patella içeriye doğrudur.
Nedenleri; kısalmış ilio-tibial band ve medial
rotator kasları, lateral rotator kaslarda güçsüz-
lük, femoral anteversiyon ve eksternal tibial tor-
siondur (kompanse).

5. DİZ
Yerçekimi çizgisi: Bacaklar vücudun orta-

sındaki vertikal çizgiye eşit uzaklıktadır. Sık gö-
rülen bozukluklar:

Eksternal tibial torsiyon: Normalde tibia-
nın distal ucu proksimal ucundan 25 derece la-
terale rotasyondadır. 25 dereceden fazla rotas-
yon torsiyonda artışa neden olur, lateral tibial
torsiyon olarak adlandırılır (toe out-parmaklar
dışarıda). Nedenleri; kısalmış tensor fasya lata
kası veya ilio-tibial band, kemiklerde bozuk di-
zilim (örn: kırık), çapraz bağ yırtıkları ve femo-
ral retroversiyondur.

Internal tibial torsiyon: Ayaklar doğrudan
öne veya içeri doğru bakmaktadır. Nedenleri;
kısalmış medial hamstring ve grasilis kasları, ti-
bianın yapısal deformiteleri (travmatik veya ge-
lişimsel), ön çapraz bağ yırtığı, femoral ante-
versiyon, ayakta pronasyon ve genu valgusdur.

6. AYAK BİLEğİ VE AYAK
Yerçekimi çizgisi: Sık görülen bozukluklar:
Halluks valgus: Baş parmağın metatarsop-

halangeal ekleminin laterale deviasyonudur.
Nedenleri; birinci metatarsal başın mediale aşırı
büyümesi, eklemde dislokasyon, kısalmış ad-
duktor hallusis kası ve uzamış abduktor hallusis
kasıdır.

Pençe parmak: Pes kavusla birlikte meta-
tarso-falangeal eklemin hiperekstansiyonu ve
proksimal interfalangeal eklemin fleksiyonudur.
Nedenleri; kısalmış uzun parmak fleksörleri ve
parmak ekstansör kaslarında kısalıktır.

Çekiç parmak: Metatarsofalangeal eklem
ve distal interfalangeal eklemin hiperekstansi-

yonu, proksimal interfalangeal eklemin fleksi-
yonudur. Nedenleri; parmak ekstansörlerinde
kısalık ve uzamış lumbrikallerdir.

OTURMA POSTüRü

Kalça ve Pelvis: Gözlem: Pelvis spina iliaka
posterior inferior ile superior pubis ramusu aynı
horizontal düzlemde tutarak posterior tiltde du-
rur. Sık görülen bozukluklar:  

Posterior pelvik tilt: Superior pubic ramus
spina iliaka posterior inferiorun  üstündedir. Ne-
denleri; lomber vertebrada aşırı fleksiyon, azal-
mış lordoz gergin  hamstring kasları ve uzamış
bel ekstansörleridir.

Anterior pelvik tilt: Superior pubic, ramus
spina iliaka posterior inferiorun  aşağısındadır.
Nedenleri; gergin bel ekstansör kasları, uza-
mış kalça ekstansör kasları ve artmış lomber
lordozdur.

EL VE DİZ POZİSYONUNDA POSTüR

Gözlem: El ve dizlerin üzerinde, kalça 90
derece fleksiyonda dizlerle aynı hizada, ayak bi-
leği plantar fleksiyonda,  torakal ve lomber ver-
tebra aynı seviyede, toraks üstünde skapula düz
bir şekilde. Sık görülen bozukluklar:

Kanat Skapula: Skapulanın vertebra kenarı
ve inferior açısı torakstan yukarı kalkmıştır. Ne-
deni; serratus anterior kasında güçsüzlüktür.

Lomber lordozda artış: Normal açıda artış-
tır. Nedenleri; güçsüz ve uzamış abdominal kas-
lar ve kısalmış bel ekstansör kasları ve posterior
longutidinal ligamenttir.

Torasik kifoz: Torasik vertebrada kavistir.
Nedenleri kısalmış anterior göğüs kasları ve an-
terior longutidinal ligament, güçsüz sırt ekstan-
sör kasları ve vertebra deformiteleridir.

Gövde rotasyonu veya lateral fleksiyonu:
Orta hattan deviasyondur. Nedenleri yapısal
veya fonksiyonel skolyoz, pelvik rotasyon ve
zayıf intrinsik gövde kaslarıdır.
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Azalmış kalça fleksiyonu: Fleksiyon <90
derecedir. Nedenleri; kısalmış kalça ekstansör
kasları, artmış lomber fleksiyon ve artmış pos-
terior pelvik tilttir.

Artmış kalça fleksiyonu: Fleksiyon >90 de-
recedir. Nedenleri; güçsüz kalça ekstansör kas-
ları, artmış lomber lordoz ve artmış anterior
pelvik tilttir.

Kalça rotasyonu: Nötral pozisyonda değil.
Nedenleri; kısalmış rotator kaslar, lomber ver-
tebrada rotasyon ve sağ veya sola pelvik rotas-
yondur.

Eksternal tibial rotasyon: Ayak 25 derece-
den fazla dışa doğrudur. Nedenleri; kısalmış
ilio-tibial band ve kemik deformiteleridir.

Ayak bileği dorsifleksiyonu: Ayağın dorsali
zeminle temas etmez. Nedenleri; uzamış topuk
kordu, güçsüz gastrokinemius ve solues kasları
ve kısalmış dorsifleksör kaslarıdır.

Ayak bileği inversiyonu: Subtalar ve trans-
tarsal eklemler nötral pozisyonda değildir, ön
ayak açısı içeri doğrudur. Nedenleri; uzamış pe-
ronealler ve kısalmış tibialis anterior ve poste-
rior kaslarıdır.

Ayak bileği eversiyonu: Subtalar ve trans-
tarsal eklemler nötral pozisyonda değildir. Ön
ayak açısı dışarı doğrudur. Nedenleri; uzamış ti-
bialis anterior ve posterior kasları ve kısalmış
peroneallerdir. 

Yukarıda özetini sunduğumuz postür bozuk-
lukları, kısa ve uzun dönemde çok çeşitli disfonk-
siyonlara ve ağrıya yol açacağı için dikkatli
postür analizi yapılıp tedaviye başlanmalıdır (9).
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GİRİŞ
Varisella zoster virüsü, Herpesviridae ailesi-

nin bir üyesidir. Birincil enfeksiyondan sonra
virüs serebral veya dorsal kök gangliyonlarında
latent kalır. Bazı bireylerde hücresel bağışıklık
yanıtının azalmasıyla virüs reaktive olarak yıllar
sonra zona gelişebilir. Yaşlılık, stres, immün-
supresif ilaç kullanımı veya malignite gibi du-
rumlar zona gelişmesine katkıda bulunur (1).
Bu olguda hücresel immüniteyi baskılayan ilaç
kullanan romatoid artrit (RA) hastasında ortaya

çıkan zona ve buna sekonder gelişen brakial
pleksus paralizisi ele alınmıştır.

OLGU
Romatoid artrit (RA) tanısı ile 23 yıldır takip

edilen 66 yaşındaki kadın hasta; sol üst ekstre-
mitede güçsüzlük şikayeti ile polikliniğimize
başvurdu. Özgeçmişinde hipertansiyon, hiperli-
pidemi ve osteoporoz olan hastanın anamnezin-
den 2 ay önce zona tanısı aldığı öğrenildi. RA
sebebi ile 5 yıldır 400 mg/20ml aylık Tocilizu-

Zeynep Yurttutmuş, Ayşe Nur Bardak
Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon SUAM, İstanbul, Türkiye

Sorumlu yazar: Zeynep Yurttutmuş, Ayşe Nur Bardak • Adres: Sağlık Bilimleri Üniversitesi
İstanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon SUAM, İstanbul, Türkiye • E-mail: abardak7@gmail.com

Romatoid Artrit Hastasında Herpes Zoster
İlişkili Brakial Pleksopati
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T Herpes Zoster (HZ) reactivation and related neurological complications may develop in immune system de-
ficient elderly patients with chronic diseases. A very rare neurological complication of  HZ is brachial plex-
opathy. In this case, the patient who had been treated with anti-IL-6 (Tocilizumab) drug for 5 years due to
23-year history of Rheumatoid Arthritis (RA) is presented.
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T Yaşlı, kronik hastalığı olan, immün sistemi etkilenmiş hastalarda Herpes Zoster (HZ) reaktivasyonu ve

buna bağlı nörolojik komplikasyonlar gelişebilir. HZ’e bağlı oldukça nadir görülen nörolojik bir kompli-
kasyon da brakial pleksopatidir. Brakial pleksopati; genellikle ağrı ve dermatomal veziküler cilt lezyonları
ile bunu takiben akut gelişen parezi ile kliniğe yansır. Bu olguda 23 yıllık Romatoid Artrit (RA) hastalığı
sebebi ile 5 yıldır anti IL-6 (Tocilizumab) ilaç tedavisi alan hastada HZ’e bağlı gelişen brakial pleksopati
ele alınmıştır.
Anahtar kelimeler: Brakial pleksopati, herpes zoster, romatoid artrit.
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mab İV infüzyon tedavisi almakta olan hastanın
fizik muayenesinde sol omuz kasları atrofik gö-
rünümdeydi. Sol üst ekstremite C5-C6 derma-
tomu boyunca ciltte lezyon skarları mevcuttu
(Fotoğraf 1). Sağ üst ekstremite inspeksiyonda
normaldi. Sol üst ekstremitedeki kas kuvvetleri;
omuz abduktorleri: 1/5, omuz fleksörleri 1/5,
dirsek fleksörleri 4/5 olarak saptandı. Sol üst
ekstremite distalinde ve sağ üst ekstremitede
kas kuvvetleri tamdı. Her iki üst ekstremitede
derin ve yüzeyel duyu muayenesi normaldi.
Derin tendon refleksleri normoaktifti. 

Hastanın poliklinik başvurusu öncesinde dış
merkezde yaptırdığı elektromiyografi (EMG)’de:
Sol brakial pleksus üst trunkusu gösteren lateral
antebrakial kutanöz sinir duysal yanıtı ile me-
dian sinir 1. parmak duysal yanıtı düşük ampli-

tüdlü olarak elde edildi. İğne EMG’de sol bra-
kial pleksus üst trunkus innervasyonlu kaslarda
denervasyon potansiyelleri ile birlikte nörojen
tutulum bulguları olduğu belirtildi. Bu bulgular
sol brakial pleksus üst trunkusta  parsiyel akso-
nal hasar lehine yorumlandı. Hasta fizik tedavi
ve rehabilitasyon programına alındı.

Hastanın sol omuz kaslarına 15 seans nöro-
musküler elektriksel stimülasyon 20dk/gün ve-
rildi (Fotoğraf 2). Her iki üst ekstremiteye
eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri, güç-
lendirme egzersizleri verildi. Omuz kuşağı kas-
larını güçlendirmeye yönelik aktif-asistif egzer-
sizler, sopa egzersizleri, çember ve parmak mer-
diveni egzersizleri (Fotoğraf 3) ilgili fizyotera-
pist eşliğinde 30 seans verildi. Egzersiz sonrası
ve evde buz uygulaması yaptırıldı. Tedavi biti-
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FOTOĞRAF 1:   Cilt lezyonları.



minde hastanın fizik muayenesinde kas güçle-
rinde anlamlı bir iyileşme olmadı.

TARTIŞMA
Dermatomal dağılımlı vezikobüllöz cilt dö-

küntüleri ile karakterize bir hastalık olan zonada,
ağrı herpetik döküntü ile ilişkilidir; döküntüden
önce olabilir veya uzun süre post-herpetik nevralji
(PHN) olarak devam edebilir. PHN, Herpes Zos-
ter (HZ)’e bağlı görülen en sık nörolojik kompli-
kasyon olmakla beraber; diğer nadir nörolojik
komplikasyonlar menenjit, miyelit, meningoen-
sefalit, segmental zoster parezi, periferik nöropati,
pleksus nevriti  olarak sayılabilir (2).

Virusun, dorsal kök gangliyonunda reaktive
olup sensorial lifler boyunca distalde cilde
kadar yayılıp dermatomal deri lezyonları ve

sensorial bulgular ortaya çıkarmasının yanı sıra
bazı olgularda görülen motor lezyonların meka-
nizması tam anlaşılamamıştır. Virüsün distale
olduğu kadar proksimale yayıldığı, spinal si-
nirde lokal inflamasyona neden olduğu ve daha
sonra motor nöron aksonlarına erişim sağladığı
kabul edilmektedir (3). Motor tutulum HZ’li
hastaların % 0.5-5’inde görülebilir. Yapılan ça-
lışmalarda sigara içen, orta-ileri yaş olan, diya-
betik hastalarda motor komplikasyonlara daha
fazla rastlandığı saptanmış (4). Bizim olgu-
muzda hasta orta yaşlı olup, sigara veya diyabet
öyküsü bulunmamaktadır; ancak farklı olarak
immünsupresyona neden olan durum hastanın
RA tedavisi için anti IL-6 biyolojik DMARD
(Hastalığı modifiye edici antiromatizmal ilaç)
kullanmasıydı.

OLGU SUNUMLARI

32 dergi@istanbulftr.gov.tr / yıl: 4 / cilt: 4 / sayı: 10 / ocak-nisan 2019

FOTOĞRAF 2:   Elektrik stimulasyonu.



HZ’e bağlı gelişen parezi tanısında, hastanın
öyküsü ve EMG çalışmaları önem taşımaktadır.
Olgumuzla benzer olarak, cilt lezyonlarının baş-
langıcı ile ekstremite güçsüzlüğü gelişimi ara-
sındaki gecikme süresinin 1 gün ile 4 ay ara-
sında değişebileceği, ortalama 2-3 hafta olduğu
bildirilmiştir. Zoster parezisinin üst ekstremiteyi
alt ekstremiteden daha sık tuttuğu, tercihen C5
ve C6 segmentlerini daha sık etkilediği bildiril-
miştir (5). Bizim olgumuzda da hastanın üst
ekstremitesi ve C5-C6 segmentleri tutulmuştur.

Literatürde HZ ilişkili brakial pleksus infla-
masyonu ilk kez Fabian ve arkadaşları tarafından
rapor edilmiştir. Sol üst ekstremitede HZ’e bağlı
monoplejisi olan ve miyokard enfarktüsü sonucu
ölen 78 yaşındaki kadın hastada post-mortem ya-
pılan incelemelerde brakial pleksusta yoğun len-

fosit infiltrasyonu ve miyelin kaybı saptanmış.
HZ’e sekonder gelişen brakial pleksus hasarının
üst ekstremitenin reversibl bir motor bozukluğu
olabileceğini düşünülmüştür (6).

HZ’e bağlı gelişen parezi tedavisinde amaç;
analjezi sağlamak ve motor defisiti önlemektir.
Böylece eklem hareket kısıtlılığı ve kontraktür-
lerinin, kas atrofisi ve güçsüzlüklerinin önüne
geçilmiş olur. Bizim olgumuzda da buna yöne-
lik olarak hastaya analjezik ilaç tedavisi ve
eklem hareket açıklığı egzersizleri, güçlendirme
egzersizleri ve kas atrofisini önlemeye yönelik
elektriksel stimülasyon verildi.

Mondelli ve ark. uygun doz ve sürede anti-
viral tedavinin segmental HZ parezi insidansı-
nın azalması ile ilişkili olduğunu bildirmiştir
(7). Bizim olgumuzda da hastaya antiviral te-
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davi bize başvurusundan önce verilmiş, ancak
yeterli etki elde edilememiş.

Terzi ve arkadaşlarının bildirdiği bir vakada;
57 yaşındaki kadın hastada sol üst ekstremitede
ağrı ile eş zamanlı başlayan cilt lezyonları ve ta-
kiben 3. günde gelişen omuz kuşağında belirgin
güçsüzlük saptanmış. EMG’de bizim olgudan
farklı olarak hem üst hem orta trunkus tutulumu
saptanmış. Tedavide hastaya gabapentin, trama-
dol ve nöropatik ağrıya yönelik analjeziklerle
beraber fizik tedavi ve rehabilitasyon programı
uygulanmış. EHA, güçlendirme egzersizleri ve
elektriksel stimülasyon bizim olgumuzda veri-
len tedaviye benzer şekilde verilmiş. 3 aylık
takip sonucunda kas güçlerinde anlamlı bir ge-
lişme kaydedilmemiş. Ancak bu egzersizlerin
seans ve süreleri net belirtilmemiştir (8).

Yoleri ve ark. vakasında da 70’li yaşlarda
kadın hastada HZ’e sekonder cilt lezyonları
sonrası gelişen brakial pleksus üst trunkusta
hasar EMG ile tespit edilmiş. Rehabilitasyon
programı ve medikal tedavi sonrasında 2. ayda
hastanın ağrılarında azalma ve kas güçlerinde
hafif bir artış saptanmış (9).

Sáenz ve ark. tarafından bildirilen bir olguda;
75 yaşında bir parkinson hastasında HZ’e bağlı
gelişen ve oral valasiklovir ile İV bolus steroid
tedavisine yeterince yanıt vermeyen brakial
pleksopatinin IVIG ile başarılı bir şekilde teda-
visi sağlanmış (10).

Bizim olgumuzun en dikkat çekici özelliği
hastanın diğer olgulardan farklı bir sistemik
hastalığının, RA olması ve biyolojik DMARD
tedavisi (Tocilizumab)’ne bağlı immünsupres-
yon sonucu reaktive olan HZ’e bağlı brakial
pleksus hasarı gelişmesidir. Biyolojik DMARD’lar
ve hedefe yönelik sentetik DMARD’lar, RA te-
davisinde sıklıkla kullanılan ilaçlardır. Ancak
bu ilaçların önemli yan etkilerinden biri de en-
feksiyonlara direncin azalmasıdır. İngiliz Ro-
matoloji Derneği’nin kayıtlarından yapılan ve
çok sayıda RA’lı hastanın incelendiği bir çalış-
mada, ciddi enfeksiyon gelişme riskinin en çok

olduğu biyolojik DMARD’lar; etanercept ve to-
cilizumab olarak bulunurken, en az risk taşıya-
nın ise certoluzimab pegol olduğu tespit edilmiş
(11). RAlı hastalarda biyolojik DMARD’ların,
HZ enfeksiyon riski yönünden araştırıldığı
başka bir çalışmada ise biyolojik DMARD’lar
arasında HZ enfeksiyon gelişimi açısından an-
lamlı bir fark bulunmamıştır (12).

HZ’e bağlı parezi gelişen hastalarda olumlu
sonuçlar elde edilmesine rağmen, yapılan çalış-
malarda hastaların yaklaşık üçte birinin elde
edilen sonuçlardan memnun kalmadığı, yeterli
iyileşmeyi sağlayamadıkları düşüncesinde ol-
dukları görülmüştür (13). Bizim olgumuzda da
bu çalışmaların sonuçları ile uyumlu olarak;
hastanın kas güçlerinde anlamlı bir gelişme elde
edilememiştir.

Sonuç olarak; özellikle orta-ileri yaş, kronik
hastalıkları olan, immunsupresif tedavi alan
hastalarda, üst ekstremitedeki akut gelişen pa-
rezi ayırıcı tanısında HZ’e bağlı brakial plekso-
pati akılda bulundurulmalıdır. Başarılı sonuçlar
için erken tanı, tedavi ve iyi uygulanan bir re-
habilitasyon süreci ile hastanın komorbid has-
talıklarının kontrolü önemlidir.
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GİRİŞ
Nöropatik ağrı, periferik veya santral sinir

sisteminin kısmi zedelenmesi, fonksiyonunun
bozulması veya uyarılabilirliğinin değişmesi ne-
deniyle ortaya çıkar. Ancak patofizyolojisi net
olarak bilinmemektedir. Uyarandan bağımsız,
spontan bir ağrı olarak ortaya çıkabildiği gibi,
hipersensitivite sonrası ya da sensoryal nöron-
ların değişikliği sonrasında uyarana bağlı olarak
da oluşabilir (1).

Periferik nöropatiler, diyabetik nöropati,
Herpes zoster ve postherpetik nevralji ile CRPS
(Complex Regional Pain Syndrome; Kompleks
Rejyonal Ağrı Sendromu) en sık görülen nöro-
patik ağrı sendromlarıdır. Nöropatik ağrı neden-
leri (Tablo 1)’de özetlenmiştir (2).

“Yanma”, “zonklama” veya “batma” tarzı
nöropatik ağrı, Herpes Zosterin en sık görülen
semptomudur (3). Hastaların yaklaşık olarak %
75’inde dermatomun prodromal ağrısı görülür
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Lomber Radiküler Ağrı İle Başvuran
Bir Zona Zoster Olgusu
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T Neuropathic pain is caused by partial damage to the peripheral or central nervous system, impaired function,
or a change in excitability. Among the symptoms of zona zoster, the most common neuropathic pain can be
confused with mechanical pain. In this paper, we aimed to present a patient with a history of mechanical
low back pain who was admitted to our clinic for physical therapy and rehabilitation because of lack of re-
sponse to conservative treatments.
Key words: Neuropathic pain, lumbar radicular pain, mechanical back pain, zona zoster, herpes zoster.
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T Nöropatik ağrı, periferik veya santral sinir sisteminin kısmi zedelenmesi, fonksiyonunun bozulması veya

uyarılabilirliğinin değişmesi nedeniyle ortaya çıkar. Zona zosterin semptomları arasında en sık görülen nö-
ropatik ağrı mekanik tip ağrılarla karışabilmektedir. Biz bu yazıda, daha önce mekanik bel ağrısı tanısı almış
ve konservatif tedavilere yanıt alamaması sebebiyle fizik tedavi ve rehabilitasyon amaçlı kliniğimize baş-
vurmuş bir zona zosterli olguyu sunmayı amaçladık.
Anahtar kelimeler: Nöropatik ağrı, lomber radiküler ağrı, mekanik bel ağrısı, zona zoster, herpes zoster.

A Case of Zona Zoster Presenting with Lumbar Radicular Pain



ve döküntü daha sonra ortaya çıkar (4). Vezikü-
ler döküntü yokluğunda ise, dermatomuna bağlı
olarak anjina, kolesistit, spinal sinir sıkışması
veya renal kolik gibi diğer etiyolojilerle karıştı-
rılabilir (5). Segmental ağrılı hastalık nadiren
karakteristik deri döküntüleri olmaksızın da ola-
bilir. Buna “zoster sine herpete” adı verilir (6).
Spinal kord hasarı sonrası görülen ağrı, nosisep-
tif visseral veya nöropatik komponentleri kap-
sayabilmektedir. Spinal kord hasarı sonrası nö-
ropatik ağrı görülme insidansı %40’tır (7, 8).

Biz de bu olguyla dirençli mekanik ve nöro-
patik bel ağrısı nedeniyle tetkik edilip lomber
disk hernisi tanısıyla da tedavi edilen ancak şi-
kayeti gerilemeyen Herpes Zosterli bir hastada;
ayrıntılı ağrı öyküsünün alınmasının ve soyarak
muayene ile inspeksiyonun önemini anlatmayı
amaçladık.

OLGU
54 yaşında erkek hasta yeni gelişen bel ağrısı

şikayeti ile polikliniğimize başvurdu. Hasta, 10
gün önce istirahat halindeyken skrotal bölgede
ani olarak başlayan yanıcı tarzda ağrı şikayeti
ile acil servise başvurmuş, testis torsuyonu dü-
şünülen hastaya çekilen usg sonucu patolojik
bulgu tespit edilmemesi üzerine üroloji konsul-

tasyonu istenmiştir. İdrar yolu enfeksiyonu ön-
tanısı ile yapılan tam idrar tetkiki ve laboratuvar
testleri sonrasında normal bulgular elde edil-
mesi üzerine oral analjezik tedavi verilen has-
tanın bir gün içerisinde ağrısı bel ve sol bacağa
yayılım göstermiştir. Tekrar acil servise başvu-
ran hastada mekanik bel ağrısı, lomber disk her-
nisi ve radikülopati düşünülmüş ve ortopediye
konsulte edilmiştir. Çekilen direk grafi ve lom-
ber MR görüntülemede patolojik bulgu olma-
ması üzerine intramüsküler analjezik tedavi
uygulanmıştır.

Enjeksiyondan 1 gün sonra ciltte döküntüle-
rin olduğunu belirten hasta, ağrısının devam et-
mesi üzerine nöroşirurji polikliniğine başvur-
muştur. Döküntülerin enjeksiyona bağlı alerjik
cilt reaksiyonu olduğu söylenmiş ve mekanik
bel ağrısı tanısı konularak fizik tedavi ve reha-
bilitasyon amaçlı tarafımıza yönlendirilmiştir.
Hasta bize geldiğinde analjezik tedaviye direnç-
li bel, sol kalça, sol inguinal bölge ve femur ön
yüzde yanıcı tarzda ağrı tarifliyordu.

Hastanın fizik muayenesinde lomber ve
kalça eklem hareket açıklıkları tam ve ağrısızdı,
SLRT testi bilateral negatifti, kas güçleri tam ve
DTR’ler normoaktifti, duyu muayenesinde has-
tanın sol L2-L3 dermatomu boyunca yayılım
gösteren hassasiyet hiperestezi tespit edildi ve
papüloveziküler lezyonların olduğu görüldü.
Hastanın nöropatik karakterdeki ağrılarının ol-
ması, kas iskelet sistem muayenesinin normal
olması üzerine döküntülerden yola çıkılarak
herpes zostere bağlı nöropatik ağrı tanısı ko-
nuldu ve dermatoloji konsültasyonu istendi.
Hastaya zona tanısı konularak oral ve tropikal
tedaviye başlandı. 15 gün sonra yapılan kont-
rollerde hastanın cilt bulguları ve ağrı şikayeti
tamamen geriledi.

TARTIŞMA
Nöropatik ağrı mekanizmalarının nosiseptif

ağrıdan en önemli farkı santral ve periferik me-
kanizmaların rolüdür. Periferik değişiklikliklere
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Periferik nedenler

• Travma/cerrahi/
basınca sekonder
hasar

• Metabolik
bozukluklar

• Enfeksiyonlar

Santral nedenler

• İnme
• Spinal kord

lezyonları

• Multipl skleroz
• Tümörler

• Malignite
• Toksin/ilaç/alkole

sekonder
• Vasküler hastalıklar
• Beslenme

yetersizlikleri

TABLO 1:  Nöropatik ağrı nedenleri.



ek olarak, periferik sinir hasarı sonrasında, spi-
nal korddaki santral nöronların da uyarılabilir-
liklerinde artışla, santral sensitizasyon fenome-
nine de neden olabilmektedir (9). Ağrı sıklıkla
unilateral yanma, çakma, batma, saplanma şek-
linde tanımlanır. Dokunma ve soğuk allodinisi,
hiperaljezi, hiperpati ve hiperestezi bulunabilir.

Herpes zoster tanılı 1699 hastayla yapılan
bir çalışmada, hastaların %18’inin en az 30 gün
boyunca akut nörit geçirmiş olduğu görülmüş-
tür. Böyle bir durumda uzun süre devam eden
prodromal ağrı görülmektedir. Zonaya bağlı
uzun süren prodromal ağrı, nadiren prodrom
bölgesinde ağrı ile karakterize edilen hastalıklar
(örneğin, anjina, kolesistit, glokom, nefrolitia-
zis ve spinal sinir sıkışması) için tıbbi araştır-
malara yol açabilir (5). Dermatomda, ancak
karakteristik döküntü görüldüğünde dermato-
mal ağrının nedeni Herpes Zoster lehine bariz
hale gelir (10).

Zona ile ilişkili kızarıklık, sıklıkla gözden
kaçan kısa bir eritemli ve maküler faza sahiptir,
daha sonra papüller hızla ortaya çıkar. Bu pa-
püllerden 1-2 gün içinde veziküller içine gelişir
ve tipik olarak 2 ila 3 haftada iyileşir (4). Vezi-
küler döküntüyü izleyen birkaç gün içinde etki-
lenen dermatomdaki ağrı, parestezi ve dizestezi
ile karakterizedir. Segmental ağrılı hastalık na-
diren karakteristik deri döküntüleri olmaksızın
da olabilir. Buna “zoster sine herpete” adı verilir
(6). Bizim vakamızda da lomber bölgede tanım-
lanamayan lezyonlar gelişmiş ve önceki orto-
pedi ve nöroşirurji poliklinik muayenelerinde,
intramüsküler enjeksiyon sonrası alerjik reaksi-

yon olarak değerlendirilmiştir.
Zona zoster nöropatik ağrı nedenlerinden biri

olup karakteristik döküntülerle diğer nöropatik
ağrı nedenlerinden ayırıcı tanısı yapılır (2). Di-
rençli dermatomal ağrılarda aklımıza gelmesi
gereken ağrı sendromlarından biridir.

KAYNAKLAR
1. Jensen T S., Gottrup H.: Assesment of neuropathic

pain. In: Jensen T S., Wilson P R., Rice A. S., editors.
Clinical Pain Management; Chronic Pain. London:
Arnold, 2003: pp. 113-124.

2. Yücel A, Çimen A. Nöropatik ağrı: Mekanizmalar,
tan ve tedavi. Ağrı, 17:1, 2005.

3. Jumaan AO, Yu O, Jackson LA, et al. Incidence of
herpes zoster, before and after varicella-vaccination-
associated decreases in the incidence of varicella,
1992-2002. J Infect Dis 2005; 191:2002.

4. Dworkin RH, Johnson RW, Breuer J, et al. Recom-
mendations for the management of herpes zoster.
Clin Infect Dis 2007; 44 Suppl 1:S1.

5. Yawn BP, Saddier P, Wollan PC, et al. A population-
based study of the incidence and complication rates
of herpes zoster before zoster vaccine introduction.
Mayo Clin Proc 2007; 82:1341.

6. Lewis G. W.: Zoster sine herpete. Br Med J 1958; 34
(5093): 418-421.

7. Gray P Pregabalin in the management of central neu-
ropathic pain. Expert Opin Pharmacother. 2007;
8(17):3035-41.

8. Ramos GC, Gamos EC. Neuropathic pain after epi-
dural needle trauma. Rev Bras Anestesiol 2008;
58(4):380-6.

9. Galer B. S.: Neuropathic pain of peripheral origin:
advances in pharmacologic treatment. Neurology
1995; 45 (suppl 9): S17-S25.

10. Gnann JW Jr, Whitley RJ. Herpes zoster. N Engl J
Med 2002;347:340-6.

OLGU SUNUMLARI

38 dergi@istanbulftr.gov.tr / yıl: 4 / cilt: 4 / sayı: 10 / ocak-nisan 2019



392019 ocak-nisan / sayı: 10 / cilt: 4 / yıl: 4 / dergi@istanbulftr.gov.tr

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-
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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



40 dergi@istanbulftr.gov.tr / yıl: 4 / cilt: 4 / sayı: 10 / ocak-nisan 2019

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.

OLGU SUNUMU

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.

Kaynak yazımı için örnek;
Dergide basılmış makale:

Mourtzinos A, Stoffel JT. Mana-
gement goals for the spina bifida
neurogenic bladder: a review from
infancy to adulthood. Urol Clin
North Am 2010 ;37(4):527-35

Kitap bölümü: Kıratlı BJ.
Immobilization Osteopenia. In:
Marcus R, Feldman D, Kelsey
J, eds. Osteoporosis, 2nd editors.
San Diego (CA). Academic Press
2001. P.207-21.

İleride basılacak olan ma-
kaleler: Khan F, Amatya B, El-
malik A, Lowe M, Ng L, Reid I,
Galea MP. An enriched environ-
mental programme during inpa-
tient neuro-rehabilitation: A ran-
domized controlled trial. J Re-
habil Med. 2016 Apr 5. doi:
10.2340/16501977-2081. [Epub
ahead of print]

Elektronik formatta ya-
yımlanmış makale: Oh DW.
Community Ambulation: Clini-
cal Criteria for Therapists’ Rea-
soning and Decision-making 
in Stroke Rehabilitation. Int J 
Phys Med Rehabil 2013, 1:4
http://dx.doi.org/10.4172/jpmr.1000
126’den ulaşılabilir.
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