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ONSOZ

Arastirmalar pratisyen hekimlere basvuran her u¢ hastadan bi-
rinin kas-iskelet sistemi semptomlarina bagh sikayetleri oldugu-
nu gostermistir. Bu nedenle, hekim hangi alanda uzman olursa
olsun kas iskelet sistemi semptomlari bulunan hastalarla karsi-
lasmasi muhtemeldir. Oyleyse kas iskelet sistemi muayenesi
yapan kisinin bu iste deneyimli olmasi zorunludur. Bu kitap oku-
yucuya kas ve iskelet sistemi icin basit, kolay ve etkili bir mu-
ayene metodu sunmayi amaglar.

Her bolim okuyucuya o eklemin normal biyomekanigini ifa-
de edebilmek icin eklemin ve eklem komponentlerinin kisa bir
anlatimini bulunduracak sekilde yapilandiriimistir. Bu okuyucu-
ya sirasiyla o eklemin beklenen hareketinin ne olabilecegini for-
mile etmesine ve temel anatomi ve biyomekanigin isiginda
anormal bulgulari yorumlamasina izin verir.

Her eklemin muayenesi inspeksiyon, palpasyon, hareket si-
nirt ve noérovaskuler degerlendirmenin basit basamaklarini ice-
rir. insan viicudu bilateral simetrik oldugundan muayene edenin
her muayene alanini normal olmasi muhtemel kontralateral ta-
rafla karsilastirma sansi vardir. Ancak bazi durumlar bilateraldir
ve bu muayene sirasinda unutulmamalhdir.

Muayenenin en bilgi verici kisimlarindan biri hastayr muaye-
ne odasinda yurirken goézlemlemektir. Bu muayene edene vi-
cut posturu, yiriime hizi, ayak anomalileri(kalgca agrisiyla bera-
ber gérulen Trendelenberg ayagi gibi), lst ekstremitelerle agir-
lik tasiyabilme ve bir yirutecgin katkisi hakkinda bilgi verir. Eks-
tremitelerin nérovaskuler degerlendiriimesi de kas iskelet sis-
temi muayenesinin ¢ok dnemli bir parcasidir. Bazi vaskuler ve
norolojik durumlar muskiler semptomlarla kendini gosterebilir
ve muskuloskeletal bir durummus gibi algilanabilir. Gergek
muskuloskeletal patolojisi bulunan bazi hastalarin buna ek ola-
rak ndrovaskuler anomalileri de olabilir ve bu patolojik durumun
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kontroliini etkileyebilir. Ornegin, siddetli diz artriti ve vaskiiler
yetmezligi olan hastalar yara iyilesmesindeki potansiyel prob-
lemler sebebiyle diz replasmani igin uygun birer aday dedgildir-
ler. Diger yaygin bir 6rnek ise sirt ve kalca agrisinin ‘ko-presen-
tasyonu’dur. Bu hastalarda, mimkiinse agrinin dogru etiyoloji-
sini belirlemek icin sirt ve kalca iyice muayene edilmelidir.

Ayrica her bélum taniya ulasmak icin bazi yaygin test ve be-
lirtiler sunar. Bazi yaygin durumlarin érnekleri ve bu durumlar-
da ortaya c¢ikan anormal bulgular sunulmustur.

JP



TESEKKUR

Leah Bernstein MD ve Aidin Eslampour MD’ye 6zellikle kitaptaki se-
killeri hazirlama konusundaki biyik yardimlarindan dolayi tesekkir
ederim. Ayrica verdikleri cesaret ve bélimlerin dogrulugu ve iliskisi
konusundaki diizeltmeleri icin Rothman Enstitiisiindeki tim meslek-

taslarima tesekkur ederim.
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Anamnez

ANAMNEZ

Dogru anamnez almak ve kas-iskelet sisteminin dikkatli muayenesi
6nemli, ama karmasik olmayan bir gérevdir. Muayene ¢ogunlukla
semptomatik eklem merkezli olmali ama eklemin hareketinden so-
rumlu kas ve sinirleri de icermeli ve karsilastirma kontralateral ek-
lemle yapilmalidir.

Kas-iskelet sisteminin tam muayenesi tam alinmis bir anamnez-
le baslar.

Vucuttaki tim diger sistemler gibi, tam anamnez degerlendir-
menin en énemli kismini olusturur. Anamnez hastanin genel dzel-
liklerini tanimlamakla baslar ve semptomlarin ayrintili agiklanma-
siyla devam eder. Ayrica aile anamnezi, sosyal anamnez, ilag anam-
nezi ve sistemlerin sorgulanmasi da degerlendirmenin kritik kisim-
larindandir.

= Genel 6zellikler (boy, kilo, yas)
e Semptomlarin 6zellikleri 6rnegin agri:
- sure
- yer
- karakteri ya da niteligi ornegin; keskin agri siklikla sinir
agrisina baghidir.
- siddet (genellikle Viziel Analog Skala ile ifade edilir: 0=agri
yok, 10=dayanilmaz agri
- presipite edici faktorlerin varhigi (travma éykusa gibi)
- hafifleten nedenler
- arttiran nedenler
- surekli ya da aralikhi
- eslik eden etkenler 6rnegin; hissizlik, tutukluk, zayiflik
- gece agrisi/istirahatte agri
e Gegirilmis tibbi islem/cerrahi/ anestezi anamnezi (6rnegin;
gecirilmis menisektomi hastada diz artritini predispoze eder;
diyabetik hastalarda fraksiyon iyilesmesi gecikir)
= ilag anamnezi ve alerjiler
= Sosyal anamnez: Yara ve fraksiyon iyilesmesi sigara icenlerde
gecikir. Hastanin yasama sartlari 6nemlidir.
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e Sistemik muayene
= Aile anamnezi: lupus ya da psoriasis gibi durumlar eklem
agrisiyla kendini gosterebilir.

INSPEKSIYON

Semptomatik eklem ve kontralateral eklem, buna ek olarak etkile-
nen eklemin proksimal ve distalindeki eklemler muayene edilmeli-
dir. Eklem asagidakilerin varhigi acisindan dikkatle incelenmelidir:

= Sislik (diffuz sislik genellikle sistematik bir hastaligin ya da
uzvun venoz ya da lenfatik drenajini etkileyen durumlarin
belirtisiyken, lokalize sislik eklimin sivi distansiyonunu belirtir)

e Skar

e Simetri

= Deri degisiklikleri (ras, diskolorasyon, abrazyon, vb.)

= Sekil (deformite, omurgadaki postir degisiklikleri)

« Kisalma.

PALPASYON

Etkilenen eklem baslangi¢ta nazikce palpe edilmelidir. Sonra eklem

hattindaki yumusaklik, tendon ya da bagl ligament ve cevredeki

Ozel bélgeler degerlendirilmelidir.

= Isi (enfeksiyonda ve travmada sicak eklem, bozulmus
dolasimda soguk cilt)

= Sislik (palpable olabilir)

< Yumusaklik. (eklem ¢evresindeki spesifik bolgeler ve tendon ve
ligaman baghhg! palpe edilmelidir)

HAREKET GENISLIGI (ROM)

Hareket genisligi degerlendirmesi ortopedik muayenenin zaruri bir
kismidir. Eklem katiligi genelde artritle iliskilidir; hareketle crepitus
alinmasi yine bir artrit belirtisidir. Duragan deformiteler kas, ten-
don ya da eklem kapsulundeki kontrakttrle iliskilidir. Eklemlerin
hareket genisligini 6lgmek icin bir iletki kullanilabilir.

NOROVASKULER MUAYENE

Etkilenen eklemin kas glicl hareketinin genel bir degerlendirilmesi,
ekstremitedeki cildin duyarlihdi ve nabzin varligina ya da yoklugu-
na bakilmasi gereklidir. Kas kontraksiyonunun giicti genelde MRC
(Medical Research Council) skalasi kullanilarak ifade edilir.
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KAS KONTRAKSIYON GUCU IGIN MRC SKALASI

= Normal kas gicl
= Biraz azalmis gu¢ (kontralateral normal tarafa kiyasla)
= Zayif ama kas yercekimi kuvvetini yenebilecek

kadar guclt
Kas sadece yercekimi kuvveti ortadan kaldirilirsa isi
yapabiliyor

= Sadece fasikulasyonlar
= Hicbir sekilde motor aktivite yok

Kas glcintn agri, denervasyon, kullanilmama ya da sistematik
hastaliklar nedeniyle hasar gérmis olabilecegdini not edin.

Cildin dokunmaya duyarhligi ve olasi ignelenme kaydedilmeli-
dir. Duyusal MRC siniflandirmasi asagidaki gibidir:

DUYSAL MRC SINIFLANDIRMASI

S4 =
S3+ =
S3 =

S2 =
S1 =
SO0 =

normal duyu

iki nokta ayrimi duyusu

bazi superficial kutan6z agri ve asiri tepki olmaksizin
taktil duyarhlik

bazi superficial kutandz agri ve taktil duyarlilik
derin kutandz agrida iyilesme

etkilenen sinir bolgesinde duyu yoklugu

OZEL TESTLER

Ozel dokularin butiinliginu dederlendirmek igin yapilabilecek bir
takim ozel testler vardir, 6rnegin anormal dizlemde eklemin hare-
ketini degerlendirmek icin yapilan stres testleri; dize uygulanan
valgus stres testi (Sekil 1.1) dizin medail kollateral ligamaninin bi-
tunliganu degerlendirir; anterior cekmece testi anterior cruciate li-
gamanin (ACL) batanlagind sorgular. Diz 90° fleksiyondayken ti-
bianin femurun Gzerine dogru dne ¢ekilmesiyle tibianin femur Gze-
rine herhangi bir anormal translasyonu (>5mm) ACL kisitlamasin-
da zarara isaret eder. (Sekil 1.2)



Sekil 1.1
Valgus stess testi. Bacaga valgus zorlamalari yapilirken bir el dizin

lateral yuzune konur. Medial dizin Ust kisminda ag¢ilma testin pozitif
oldugunu gosterir.

Her b8limun sonunda her eklem i¢in bir dizi 6zel test sunduk.
RADYOGRAFI INCELEMESI

Radyografinin yakindan incelenmesi ortopedik sorunlarin tanisinin
nihai bigcimlendirilmesinde hemen her zaman zorunludur. Bazi so-
runlar radyografide klasik gértntilere sahiptir ve belki hastay1 mu-
ayene bile etmeksizin uzman bir géz soruna radyografiye bakarak
tani koyabilir. Bu beceri gelisene kadar radyografinin ¢coziimsel goz-
den gecirilmesi zorunludur.

Radyografinin degerlendirilmesi kemigin genel bir gézden geci-
rilmesiyle, kemigin dis hat ¢izgisi ve herhangi kaba abnormalitele-
rin varhigi olup olmadigina bakilmasiyla baslar.



ANAMNEZ 5

Sekil 1.2
On gekmece testi. Diz 90° fleksiyonda tutulurken tibia 6ne gekilir

Kemigin kalitesi (6rne@in osteoporozda ince korteks), bariz frak-
turler, ya da metal varhigi bu genel gézlem boyunca kolayca gértle-
bilir. Bundan sonra radyografiler kalsifiye meniskus, yeri bilinme-
yen fraktlrler, erozyonlar ve diger anomaliler gibi ince anomalileri
bulmak i¢in daha ayrintili incelenir.

Bazi vakalarda belli bir durumun diyagnozu igin 6zel agili rad-
yografiler gerekli olabilir. Ornegin, omzun posterior dislokasyonu
sadece omzun aksiler bakisi ile goranar olabilir.

TERMINOLOJi

Anterior: vicudun 6én kismina dogru
Artralji: eklem agrisi
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Artrit: eklemin inflamasyonu. Sicaklik, sislik, 1s1 artisi,
hassasiyet ve muhtemel eritem varhgini belirtir.

Baker Kisti: popliteal bélgede bulunan sinovyal bir Kisttir, ara
sira baldira rtupttre olabilir ve trombofilebiti taklit edebilir.

Vicut diazlemi: 3 vicut dizlemi vardir-sagittal (yay burcu
semboliinden esinlenerek isimlendirilmistir, onun oku victdun 6n
boélgesinden gikiyor gibidir), coronal (bir tag basa yerlestirildiginde
olusan duzlem gibidir) ve transvers (ekmek dilimleri gibi vicut
dilimleri; faydali animsatici, tost gibi T).

Bouchard noédalleri: osteoartritte bulunan proksimal
interfalanksiyal eklemlerdeki kemiksi genislemelerdir.

Bursit: bursanin inflamasyonu, bursa sinovyal sinirli bir
kesedir, eklem kavitesiyle iliskili olabilir ya da olmayabilir.

Krepitasyon: tendon ya da eklem hareketinin meydana
getirdigi sesli ya da palpabl siirtme ya da ¢itirti duyusu.

Diartroidal eklem: sinovyumla sinirlanmis serbestce hareket
edebilen bir eklem, diz gibi.

Dislokasyon: eklem yizleri arasindaki uyumun tamamen kaybi.

Fraktir: kemik korteksinin devamlihiginin kaybi.

- Avdlsiyon frakttirt: kemigin bir fragmaninin ani kas
kontraksiyonu tarafindan cekilmesi ve avilsiyonu

- Kapali fraktir: fraktir Gzerindeki deri ortist
bozulmamistir. Morluk ya da superficial abrazyonlar
goralebilir.

- Komintsyon: Kemigin ikiden fazla fragmani varsa kirik
parcalara ayrilir. Pargalara ayrilmanin derecesi kemige
travma sirasinda uygulanan gi¢ miktarina baghdir. Kelebek
fragmani (sekli sebebiyle bu ismi almistir) komintsyon tipi
kiriga bir érnektir.

- Kompresyon (basi) fraktiri: kemik basi ve tolerans
limitleri Gzerinde enerjiye maruz kalirsa gortlir. Genelde
gorulen bélgeler vertebral cisim ve kalkaneus (topuk)
kemigidir.

- Birlesik (yaygin) fraktur: fraktirin yara ylzeyi deri ile
iliskidedir ve organizmalarin fraktdr igcine girme olasihigi
vardir.

- Displasman: eger kemigin uclarindan bir digerine degismis
baglantilar varsa goéralur. Displasmanin yoni distal fragmanin
hareketine dayanarak tanimlanir. Displasmanin derecesi temas
halindeki ytzeylerin oraninin kabataslak hesabi ile belirlenir.

- Cift fraktlr: segmental fraktiire bakiniz

- Yorulma frakttri: bir kemige asiri siklikta tekrarlanan stres
uygulanirsa bu fraktiire sebep olur. Kemigin korteksi
tamamen bélinmus olmayabilir.
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- Yas agac¢ frakturu: tipik olarak ¢cocuklarda goérultr fakat
¢ocuklardaki tim fraktdrler bu tipte degildir. Kemik gtg
uygulanan yonun tersine egilir ve kalin periost frakttr
cevresinde yirtilabilir.

- Sag ¢izgisi fraktiri: kirik olusturabilen ama énemli bir
deplasmana neden olacak kadar sert olmayan bir travma
sonucu olusan kemikteki minimal hasar

- Carpisma fraktird: bir kirik fragman digerinin igine
girmistir. Kirik genelde epeyce stabildir, krepitus alinmaz.

- Oblik fraktir: kirigin ekseni kemigin uzun eksenine
90°'den daha az bir a¢l yapar.

- Patolojik kirik: kirik anormal ya da hastalikli bir kemikte
meydana gelir. Metabolik hastaliklardaki uzun kemik
kiriklari klasik 6rneklerdir. Ayrica osteoporotik kemik de
tanimlama olarak patolojik tabiattadir.

- Segmental(cift) kirik: kemik iki farkli seviyeden aralarinda
bir kemik segmenti birakarak kirilmistir. Bunun
komintsyon kiriklarindan ayrilmasi zorunludur.

- Spiral kirik: Kirik hatti kemik etrafinda spiral tarzda kivrilr.

- Stres fraktri: Stress fraktirleri siklikla sa¢ ¢izgisi
paternindedir, genelde diiz radyografilerde gdézden kacar
periostal kallus formasyonu olana ya da fraksiyon alaninda
dansite artisi olana kadar kesin tanisi konulamaz, daha ilerli
zamanlarda gorulir (3-6 hafta) Stres ve yorgunluk kirigi
tanisi icin en iyi tani metodu kemik scan ya da MRI'dir.

- Transvers fraktar: Kirik hatti kemigin uzun eksenine diktir.

Ganglion: Tendon kilifindan ya da eklem kapsuliinden bas
goOsteren sistik genislemelerdir. En sik bilek sirtinda géraldr. Eski
zamanlarda ganglion incil gibi kalin bir kitapla sertce vurularak
rapture edilirdi.

Heberden nodu: osteoatrite sekonder gelisen elin distal
interfalanksiyal eklemlerindeki kemiksi genislemeler.

Kifoz: Genelde yasli kadinlarda goriillen omurganin torasik
konveksitesinde yuvarlaklasma.

Ligament: Kemigi kemige baglayan konektif doku.

Skolyoz: Omurgadaki yana dogru egrilik.

Burkulma: Bir eklemin stabilitesinden sorumlu ligaman
kompleksi ya da tek bir ligamanin inkomplet yirtigidir. Burkulma
ayni zamanda tendon ya da kasin inkomplet yirtigi icin de kullanilir.

Subluksasyon: Eklem ytzleri uyumsuzdur ama baglanti kaybi
tam degildir.

Sinovit: Diartroidal eklemin ddseyici dokusundaki
inflamasyondur. Romatoid artrit gibi hastaliklarda eklemlerde
palpabl sislik bulunmasiyla sonuglanir.

Tendon: Kasi kemige baglayan giclu konektif doku.



8 KOLAYLASTIRILMIS ORTOPEDIK MUAYENE

Tofls: Gut hastalarinda deri altinda toplanmis ve palpe
edilebilen monosodyum urat kristalleri.

Valgus: uzvun distal par¢asinin viicudun orta hattindan uzaga
ddnmesi.

Varus: uzvun distal pargasinin vicudun orta hattina dogru
dénmesi.

GENEL HASAR LISTESI
Omurga/Boyun

« Skolyoz
e Sirt agrisi
- Kifoz

Omuz

e Donuk Omuz

= Rotatdr cuff yirtiklari
= Tendonit

« Dislokasyon

Dirsek

e Tenis dirsegi
= Olekranon bursitit
e Dadi dirsegi

El/bilek

« Karpal tinel

= Colles kingi

e Dupuytren kontrakttri
e Tetik parmak

Kalca/pelvis

= Gelisimsel kalca displazisi (GKD)
= Kaymis femoral epifizi

Diz

< Genu varum: 'O bacak'
e Genu valgus: 'X bacak'
e MeniskUs yirtigi

e Mutsuz triad
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Ayak/ayak bilegi

= Pes planus:'diztaban’

= Nasir/nasirlasmalar

= Mars kirigi: Genelde acemi askerlerde gértlen ikinci metatarsal
kemiklerdeki yorgunluk kirigidir. Garsonlar da risk altindadir.

Hayati tehtid eden/ciddi durumlar
Septik artrit

= Muskuloskeletal acil durumlar

= Sicak, sis, kizarmis eklem arti ates

= Prostetik ve hastalikli eklemlerin egilimi vardir.

= Palpasyon: gamur kivami ve azalmis hareket agikhgi

Kompartman sendromu

= Yakindaki bir kas kompartmani ile doku basincinin artmasi.

= Néorolojik fonksiyonla lokal dolasimin uyusmasi.

= Altta yatan nedenle agrinin orantili olmamasi.

= Fiziki muayenede: parmaklari germekle sert agri, azalmis nabiz,
gugsuzlik, azalmis duyu.

= Kalici hasari 6nlemek icin acil cerrahi gereklidir.






Omurga

SERVIKAL OMURGA VE BOYUN

Servikal omurganin 3 fonksiyonu vardir; basi desteklemek, basin
hareket sinirini denetlemek, ve servikal omuriligi icermek (Sekil 2.1)

INSPEKSIYON

Normalde, bas yer dizlemine dik durur. E§er bas bir tarafa dogru
yonelmis sekilde duruyorsa, bu pozisyonun nedeni patolojik bir du-
rum olabilir.

Su toplama, yara izi ve leke gibi anomalileri bulmak igin inspek-
siyon yapilmahdir. Cerrahi yara izleri boynun anterior ytuziinde bu-
lunur ve genelde gegirilmis omurga ya da tiroid cerrahisine isaret
eder.

Eger kafatasi tabani ileri dogru ¢ikinti meydana getirmisse, ser-
vikal ya da servikotorasik kifozdan siphelenilir.

PALPASYON
Kemik Palpasyonu

Hyoid kemik: C3 vertebral korpus hizasinda bulunur.

Tiroid kikirdak: Gst kismi Adem elmasiolarak adlandirilir ve
C4 seviyesinde bulunur.

Spinal proses: Boynun arka ytziinde ve orta hatta bulunur,
C2'den T1 seviyesine kadar palpabldir. C7 ve T1 spinal prosesler
en genisleridir.Bir sira halinde ard arda yerlesmislerdir ve normal
siralanmalarindaki yer degisimleri faset eklem c¢ikigi ya da kirik
gibi patolojik bir nedene bagl olabilir.

Faset eklemler: faset eklemleri palpe etmek icin parmaklarinizi
boynun arka orta hattinin 2.5 cm lateraline koyun ve hareket
ettirin. Agrili eklem olup olmadigini kontrol edin. C5 ve C6
arasindaki faset eklemler en sik osteoartritin gézlendigi
eklemlerdir ve palpasyonu agrili olabilir.
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Mandibula
Hyoid kemik
Tiroid kikirdak

ilk krikoid halka

Karotid tiberkl

Sekil 2.1

Servikal omurga a. Anatomisi b. Radyografi, anteroposterior géruntu c.
Radyografi, lateral gérunti

Yumusak doku palpasyonu

Sternokleidomastoid kas: Sternoklavikular eklemden mastoid
prosese uzanir. Hastadan basini palpe ettiginiz kasin diger tarafina
cevirmesini isteyin. Kasin hacmini, seklini ve tonusunu
degerlendirin. Kastaki hematoma bagli lokalize sislikleri bulmak
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icin palpasyon yapin, bu tortikolise ya da servikal omurganin
anormal rotasyonuna sebep olabilir.

Lenf nodu zinciri: sternokleidomastoid kasin medial kenari ve
trapezius kasinin anterior siniri boyunca yerlesmistir. Lenf nodlari
genelde palpabl degildir. Eger lenf nodu zincirinde bir baylime
bulursak, bu Gst solunum yollarinda enfeksiyon ya da bazen
malignite nedeniyle olabilir.

Tiroid bezi: C4-5 vertebralari arasinda hizasinda bulunur.
Normalde purizsiz ve belirsizdir. Herhangi bir biyime ya da
bdlgedeki nodulleri bulmak icin palpasyon yapin

Paratiroid bezi: Normalde palpabl degildir ve dokunuldugunda
mandibulanin kosesi keskin ve serttir. Paratiroid gland buydurse,
gevsek yumusak bir doku mandibulanin kdsesini kaplar.

Supraklavikular ¢cukur: Klavikulanin Gsttiinde bulunur.
Anormal sislik ve yumrular igin palpe ediniz.

HAREKET ARALIGI

Oncelikle aktif hareket araliini kontrol et. (Sekil 2.2) Eger travma
ya da tumore bagh stabil olmayan servikal omura ait siphe varsa
pasif hareket aralifini kontrol et:

= Fleksiyon ve ekstansiyon: Hasta ¢enesiyle gogsiine
dokunabiliyor (normal fleksiyon) ve tavana direkt olarak
bakiyor olmalidir (normal ekstansiyon)

= Rotasyon (Sekil 2.3): Hasta basini her iki tarafa hareket
ettirebiliyor olmalhidir boylece ¢cene omuz ile ayni hatta olur.

= Lateral egilmeler: Hasta basini yaklasik 45° egebiliyor olmalidir.
BlyuUmus lenf nodlari ya da tortikoliste egilme sinirlanabilir.

NORAL MUAYENE
Kas testleri

intrinsik kas testleri
Fleksiyon

« Birincil fleksorler:
- sternokleidomastoidler (spinal aksesor sinir ya da 11.
Kranial sinir)
- jkincil fleksorler
- skalenus kaslar
- prevertebral kaslar

Ekstansiyon

= Birincil ekstansorler:
- prevertebral ekstansor kiime (splenius, semispinalis, kapitis)
- trapezius (spinal aksesor sinir ya da 11. Kranial sinir)
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Normal fleksiyon siniri

Sekil 2.2
Boynun hareket araligi
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Sekil 2.3
Boynun rotasyonu

= ikincil ekstansérler
- cesitli kiclUk intrinsik boyun kaslari

Lateral egilmeler

< Birincil lateral egici kaslar:
- Skalenus antikus, medius ve postikus asag! servikal
sinirlerin primer anterior divizyonlari
= ikincil lateral egici kaslar:
- boynun kuc¢uk intrinsik kaslari

Norolojik seviyeler

Brakial pleksus C5-T1 sinir kéklerinden olusur. (Sekil 2.4) C5-6 st
trunkusu olusturmak tzere birlesir; C8 ve T1 asagi trunkusu olus-
turmak Gzere birlesir ve C7 orta trunkusu yapar.
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Spinal sinirler On kokler Trunkuslar'Divizyon Kordlar Dallar

-Lat. Pektoral

=Muskulo-
kutaneus

“ Ust
, subskapular

# Torakodorsal

f- Radial

L Aksillar

- Alt
subskapular

Medial kut.
On kol

Medial kut.
On kol

Medial
pektoral

Sekil 2.4
Brakial Pleksus

Bu trunkuslar lateral medial ve posterior kordlarin yapimina
katkida bulunur.

e Lateral kord:
- muskulokutandéz sinir
- median sinirin dal
e Medial kord:
- ulnar sinir
- median sinirin dah
e Posterior kord:
- aksillar sinir
- radial sinir

Duyusal Dagilim

C5 sinir koku (Sekil 2.5)

e Duyu dagilimi: lateral kol

= Motor duyu: aksillar sinir, deltoid kas

e Muskulokutandz sinir (C5-6), biseps kasi
« Refleks duyu: biseps refleksi
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Sekil 2.5
C5 sinir koki



18 KOLAYLASTIRILMIS ORTOPEDIK MUAYENE

Motor

Sekil 2.6
C6 sinir koku
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C6 sinir kokiu (Sekil 2.6)

e Duyu dagilhimi: lateral énkol, bas parmak, isaret parmagi ve
orta parmagin yarisi (muskulokutandz sinirin duyu dallarr)

e Motor duyu: muskulokutanéz sinir (C5-6), biseps kasi

= Bilek ekstansor grup: C6, radial sinir

= Refleks duyu: biseps refleksi, brakioradial refleks

C7 sinir koku (Sekil 2.7)

= Duyu dagilimi: orta parmak

= Motor duyu: triseps: C7, radial sinir

= Bilek fleksor grup: C7, median ve unlar sinirler
= Refleks duyu: triseps refleksi

C8 sinir kdkl (Sekil 2.8)

e Suyu dagihmi: ytzik ve orta parmaklar, dnkolun medial kismi
e Motor duyu: parmak fleksorleri
- fleksor digitorum superficialis (proksimal interfalanksiyal
eklem (PIP)
- fleksor digitorum profundus (distal interfalanksiyal eklem
(DIP)

T1 sinir koka (Sekil 2.9)

e duyu dagilimi: kolun medial kismi

motor duyu: parmak abduktorleri
dorsal interossei
abduktor digiti minimi (Tablo 2.1)

Onemli dermatomlar (Tablo 2.2)

e C2,3 4 yuz
e C4: boyun bolgesi
= T4: meme basi

Tablo 2.1
Duyu dagilimi
Motor seviyesi Refleksler Duyu seviyesi

C5 Omuz abdiksiyonu Biseps Kolun laterali
C6 Bilek ekstansiyonu Brakioradial ~ Onkolun laterali
C7 Bilek fleksiyonu, parmak ekstansiyonu Triseps Orta parmak
C8 Parmak fleksiyonu - Onkolun mediali
T1 Parmak abdiksiyonu - Kolun orta kismi
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Sekil 2.7
C7 sinir koki
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Sekil 2.8
C8 sinir koki
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Sekil 2.9
T1 sinir koku
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Tablo 2.1
Duyu dagihimi
Disk Kok Refleks Kaslar Duyu
C4-C5 Cbh Biseps refleksi Deltoid, biseps Kolun laterali,
aksiller sinir
C5-C6 C6 Brakioradial, Bilek ekstansorleri, Lateral 6nkol,
biseps refleksleri  biseps muskulokutanéz
sinir
C6-C7 C7 Triseps refleksi Bilek fleksorleri, Orta parmak
parmak
ekstansorleri,
triseps
C7-T1 C8,T1 Parmak fleksorleri, Onkolun mediali,
el intrinsikleri medial anterior
brakial
kutan6z sinir
T1-T2 T1,T2 El intrinsikleri Kolun orta kismi,

medial brakial
kutanéz sinir

OZEL TESTLER

Sperling manevrasi: Boynun ekstansiyonu ve ipsilateral r
otasyonu hastada radiktler agri olusturmalidir (cok spesifik bir testtir).

Lhermitte isareti: Berber sandalyesi fenomeni olarak da
adlandirilir. Boynun fleksiyonu ve ekstansiyonu elektrik soku
benzeri duyular olusturur bu omurgada yayilir ve uzuvlara kadar
ulasir. Bu test pozitif oldugunda, travma, multiple sklerozis, servikal
kord timorid ya da servikal spondilosis nedenli spinal kord
kompresyonunu ve hatta B12 vitamini eksikligini ifade eder.

Distraksiyon testi (Sekil 2.10a): Bu test noral foramendeki
daralmaya bagl agriyi azaltmakta cekmenin etkisini degerlendirir.
Bir elin avug icini ¢enenin altina ve digerini oksiputun altina koyun
ve nazikge basi kaldirin, agri Gzerindeki etkisini degerlendirin.

Kompresyon testi (Sekil 2.10b): Hasta otururken ya da yatarken
basi nazikce asagi dogru itin ve agri Gzerindeki etkisini degerlendirin.

Valsalva testi (Sekil 2.10c): Valsalva manevrasi intratekal
araliktaki basinci arttirir. Hastadan nefesini tutmasini ve buyutk
aptesini yapar gibi ikinmasini isteyin. Hernilesmis disk ya da tumor
gibi yer kaplayici herhangi bir lezyon varsa bu manevra spinal sinirler
tarafindan innerve edilen dermatomlarda yayilan agriyla sonuglanir.

Yutma testi (Sekil 2.10d): Yutma esnasinda herhangi bir agri ya
da zorluk varsa bu kemiksi bir ¢ikinti ya da osteofitler, hematom,
infeksiyon ya da servikal omurganin anterior kismindaki timaore
bagh olabilir.
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Adson testi (Sekil 2.10e): Subklavyan arterin durumunu
degerlendirmek, servikal bir kaburga ya da diger patolojik
nedenlerden dolayi basiya ugrayip ugramadigini anlamak igin
kullanilir. Bu testi uygulamak igin, radial arterin nabzini hissederken
kola, abdiiksiyon, ekstansiyon ve disa rotasyon yaptirilir. Sonra
hastadan derin bir nefes almasi ve basini diger tarafa ¢evirmesi istenir.

Sekil 2.10
Servikal omurga testi a. Distraksiyon testi b. Kompresyon testi

c. Valsalva testi d.Yutma testi - yutma gu¢ligu servikal omur patolojisi
kaynakli olabilir.
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Sekil 2.10
e. Adson testi

Eger subklavyan arter Gizerinde bir basi varsa, radial arter nabzi
azalacak ya da kaybolacaktir.

LOMBER OMURGA

Lomber omurga (Sekil 2.11) vicut agirhdini pelvise iletir, gévdenin
hareketliligini saglar, sinir kdklerini ve cauda equinay! alt
ekstremitelere tasir.

FONKSIYONEL SPINAL BiR UNITENIN TANIMI
En sik disk kaymasi L4-L5 ya da L5-S1 te olur.

idrar kontinansini ve egerli anesteziyi kontrol et. Bunlar
cerrahi acil durumlardir ve cauda equina sendromunun olasi
isaretleridir. (S2-S4)
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Sekil 2.11

Lomber omurga a. Radyografi-anteroposterior gérinim b. Radyografi -
lateral gérinim c. Radyografi - Lomber omurga ve pelvis
(anteroposterior gérinim)
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COMPONENTLERIN TANIMI
Kemikler
Vertebra

e Spinal proses

= Transvers proses

= Ayakgiklar (pedikil)

= Faset eklemleri: basit oblik grafide isko¢ kdpegi gorinttsi
(Sekil 2.12). Pars interartikularisin ya da kemigin superior ve
inferior artiktler prosese baglantisinin net gériinmesini saglar.

Kaslar (orijin ve insersiyon)

insan omurgasini cevreleyen cok fazla sayida kas vardir.
Detayli bilgi icin anatomi kitaplarina bakiniz.

Yumusak dokular

< intervertebral diskler
= Ligamentum flavum

Sekil 2.12
Basit oblik grafide isko¢ kdpegi gorintiusu
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INSPEKSIYON

Hastanin hareketlerinde herhangi bir kisitlanma ya da rijidite olup
olmadigini gdérmek igin hastanin hareketleri kontrol edilir. Hasta
ayaktayken sunlari kontrol edin.

= Kifoz (disa dogru cikik spinal kurvatur), lordoz (ige dogru
gbcuk spinal kurvatir). Bunlar zayif abdomen kaslarindan ve
diger anormal kurvatirlerden dolayi olabilir

= Cafe-au-lait lekeleri, dogum lekeleri gibi renk degisiklikleri

= Sislikler: lipom (sirtin alt bélumlerinde yerlesmis olmasi spina
bifida icin bir isaret olabilir)

= Kilh alanlar: Sirtta gértlen anormal killi alanlar spina bifida gi-
bi bazi kemik defektlerinin kaniti olabilir.

« Laserasyonlar

= Zedelenmeler

= Fleksiyon ve ekstansiyon erimlerinde asimetri

= Ekimoz

= Deformabiliteler.

PALPASYON

iki iliak krestin en Gst noktasindan gegen hayali horizontal gizgi
orta hatta L4-5 baglanti yeri hizasindan gecer. Umblikus L3-4
hizasinda bulunur, bu noktada aorta da iki dala ayrilir.

Spazm ya da agri igin:

= Spinal proses
= Paraspinal kaslar

HAREKET ARALIGI

= Fleksiyon: Hastadan 6ne egilmesini ve ayak ucuna dokunmasini
isteyin. E§Ger bunu yapamazsa, parmak uglari ve yer arasindaki
mesafeyi 6lcin.paraspinal muskuler spazmli hastalar bu testi
yapmada problem yasar. Ekstansiyon: Bir elinizi hastanin sirtina
koyun ve hastadan geriye dogru esnemesini isteyin.
Ekstansiyonun derecesini 6l¢tin ve kaydedin.

NOROVASKULER MUAYENE

Lomber bélgenin nérolojik muayenesini yapmak icin tim alt ekstre-
mitenin muayenesini yapmak gerekir.

T12, L1,2,3 Ndrolojik seviye

= Duyu yayihmi: inguinal ligamentle diz eklemi arasindaki 6n
uyluk bolgesi

< Motor duyu: kalga fleksiyonu igin iliopsoas kasi (T12, L1, 2,
3ten gelen sinirlerle)
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L2, 3, 4 Norolojik seviye

< Motor duyu: Diz ekstansiyonu i¢in kuadriseps kasi (L2, 3, 4,
femoral sinir)
= Kalca adduktorleri (L2,3,4, obturator sinir)

L4 Norolojik seviye

Duyu yayilimi: Bacagin medial yani, diz alti
Motor duyu: On tibia (L4, derin peroneal sinir) ayak bilegi
dorsifleksiyonu

« Refleks duyu: Patellar refleks

L5 Ndrolojik seviye
Duyu yayilimi: Bacagin laterali ve ayak dorsali

< Motor duyu:
- ekstansor hallusis longus (L5, derin peroneal sinir) ayak bas
parmagi dorsifleksiyonu
- gluteus medius (L5, superior gluteal sinir) kal¢a abdiksiyonu
- ekstansor digitorum longus/brevis (L5, derin peroneal sinir)

S1 Norolojik seviye
Duyu yayilimi: Lateral malleol ve ayagin laterali ve plantar ytzeyi

< Motor duyu:
- Peroneus longus ve brevis (S1, superficial peroneal sinir)
ayak bilegi eversiyonu
- Gastrokinemius-soleus (S1,2, tibial sinir) ayak bilegi plantar
fleksiyonu
- Gluteus maksimus (S1, inferior gluteal sinir) kalga
ekstansiyonu

« Refleks duyu:Asil tendonu refleksi

S2, 3, 4 Norolojik seviye
Duyu yayilimi: Anus etrafindaki dermatomlar

< Motor duyu:
- Anal bolge
- Mesane.

Yuzeyel Refleksler

Yluzeyel abdominal refleksler

Hastayi yiz Gstl yatirin ve bir kalemin keskin ucu ya da nérolojik
cekicle karnin her kadranini ¢izin. Normalde umblikus ¢izilen

kadrana dogru hareket eder. Abdominal refleks yoklugu st motor
néron lezyonunu isaret eder. Ust kadran T7-10 segmentleri ile, alt
kadran ise medulla spinalisin T11-L1 segmentleri ile innerve edilir.
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Ylzeyel kremaster refleksi

Uylugun i¢ kismini keskin ucu ya da ndrolojik cekicle gizin. Erkek-
lerde normalde skrotal kese ¢izilen tarafta yukari hareket eder. Bu
refleks medulla spinalisin T12 segmenti ile iliskilidir

Ylzeyel anal refleks

Perianal deriye dokunun. Eksternal anal sfinkter buna cevap olarak
kasilir. S2, 3, 4 segmentleriyle iliskilidir.

Patolojik refleksler

Bu refleksler serebral korteks tarafindan dizenlenir ve normalde
yetiskinlerde goérilmez. Varliklari Gst motor néron lezyonuna isaret
eder.

Babinski testi

Ayagin plantar ylzeyinin dis kismina dokunun. Normalde bu
manevra ayaga plantar fleksiyon yaptirir. Ayak bas parmaginin
ekstansiyonu ve diger parmaklarin plantar fleksiyonu ve yayiimasi
testin pozitif oldugunu gosterir ve st motor lezyonunun isaretidir.
Bu test higbir patolojik durum olmaksizin yash insanlarda da
pozitif gorulebilir.

Oppenheim testi

Parmaklarinizi tibianin 6n kresti boyunca gezdirin. Normalde bir
reaksiyon yoktur, eger bir cevap bulursaniz bu pozitif Babinski
refleksinde oldugu gibi Gist motor néron lezyonu belirtisidir.

= Parmaklar Gzerinde ylUrime: S1 gastrokinemius ve tibialis
anteriorla saglar. Hastanin bunu yapamamas! icin yaklasik
%50'sinin kaybi gerekir.

e Topuk lGzerinde ytrime: L4-5 tibialis anteriorla saglar. Eger bir
hasta bunu yapamiyorsa yine yaklasik %50 kayba isaret eder.

Onemli dermatomlar

e L4: diz, baldirin anterior ve mediali
e L5: baldirin laterali, ayak sirti
« S1: baldirin posterioru, ayagin laterali ve perine

Motor degerlendirme

« Servikal hareket siniri: Boynun fleksiyonu ve ekstansiyonu, sag
ve sol yanlara yatirilmasi

= Servikal rotasyon: Cenenin sagda ve solda omuza dokunmasi

< Lomber fleksiyon: Schober manevrasi-hasta 6ne egilir ve
parmak uglariyla yer arasindaki mesafe olgulur. Fleksiyon kaybi
ankilozan spondilit gibi hastaliklarda goéralur.
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YAYGIN TESTLER
Diz bacak kaldirma testi

Hastadan yuzastl yatmasini ve problemli bacagini dize ekstansi-
yon yaptirirken yukari kaldirmasini isteyin. Normalde bacagini ag-
ri sikayeti olmadan yaklasik 80° kaldirabiliriz. Eger siyatik sinirde
bir sikisma varsa hasta sirtindan dizinin altina kadar yayilan bir ag-
ri hissedecektir. Eger agri sadece uylugun arka ytzindeyse, bu
hamstring kaslara bagl olabilir.

Capraz bacak (saglam bacak) diiz kaldirma testi

Hastadan yidzusta yatirin ve sorunsuz bacagini dize ekstansiyon
yaptirirken yukari kaldirmasini isteyin. E§er siyatik sinirde bir si-
kisma varsa bu manevra problemli bacagin arka yiziinden ayaga
kadar yayilan agriyla sonuclanir.

Ters bacak kaldirma testi

Hastadan ytzikoyun yatmasini ve problemli bacagini dizi ekstan-
siyondayken ekstansiyona getirmesini isteriz. Femoral sinbirde ba-
si varsa bu manevra problemli bacagin én yiziunden ayada kadar
yaylilan agriya sebep olur.

Hoover testi

Bu test bacagini kaldiramamaktan sikayet¢i olan hastanin temaruz
edip etmedigine karar vermek icin yapilir. Hastadan ylz dstd yat-
masini ve siz elinizi nazikce problemli bacagin kalkaneusun altinda
tutarken problemsiz bacagini kaldirmasini isteyin. Hasta eger ken-
dini hasta olmadi§i halde hasta gosteriyorsa, hasta problemsiz ba-
cagini kaldirmaya calisirken elinizde basing hissedersiniz.

Miligram testi

Hastadan yiz Gstl yatmasini ve bacaklarini muayene masasindan
yaklasik 5 cm kaldirmasini isteyin. Bu manevra iliopsoas ve anteri-
or abdominal kaslari gerer ve intratekal basinci arttirir. E§er hasta
bu pozisyonu bacaklarinda hi¢ agri hissetmeden 30 saniye koruya-
biliyorsa intratekal patoloji varligi reddedilebilir.






Omuz

EKLEMIN TARIFiI

Omuz eklemi humeral basla glenoid fossanin eklem yaptigi top yu-
va seklinde bir eklemdir. (Sekil 1.3) Ug eklem ve bir artikiilasyon
icerir: akromiyoklavikuler (AC), sternoklavikuler (ST) ve glenohu-
meral (GH) eklemler ve skapulotorasik (ST) artiktilasyon. Rotator
cuff kaslari ve tendonlari omuz eklemini destekler ve gtgclendirir.

AC eklemi, SC eklemi gibi sinirli hareket agikligi bulunan ktguk
bir sinovyal eklemdir ama dnemli ylklere dayanir bu da eklemlerin
osteoartritini baslatir. AC eklem dejenerasyonu omzun agrih patolo-
jisiyle sonlanir. AC eklem dekompresyonu siklikla agriyi hafiflet-
mek i¢in yapilir.

GH eklemi buyuk hareketlere dayanabilen ylizeysel bir top yu-
va seklinde eklemdir. instabilite durumlarinda akla gelmelidir:
omuz eklemi insan vicudundaki en sik ¢ikik gdzlenen eklemdir.

Omuz agrisinin ayirici tanisi rotator cuff incinmeleri Gzerine
odaklanir. SITS kaslari (rotatdr cuff kaslari: supraspinatus, infraspi-
natus, teres minor ve subskapularis; Sekil 3.2) asiri kullanilmaya
egilimlidir ¢ciinkd bunlar gug¢lendirici olmaktan ziyade modulasyon
kaslaridir. Supraspinatus en sik hasarlanan cuff kasidir. Kronik ge-
rilmeler elleri baslari Gzerinde calisan insanlarda gordlar, 6rnegin
duvar kagidi yapistirirken. Hastalar emniyet kemeri baglarken ya
da paltoyu kola gegirirken agrilari oldugunu séylerler.

Diger eklemlerin eklem bosluguyla kiyaslandiginda omuz ekle-
mi vicuttaki en kiicik artiktilasyon alanina sahiptir. Bu nedenle, ¢i-
kiga en meyilli eklemdir. Stabiliteye yardim eden bazi faktdrler
muskdtiler baski, glenoid labrum (yuvayi derinlestirir), kapsul ve li-
gamanlar.

KOMPONENTLERIN TANIMI
Kemik (Sekil 3.1)

= Skapula e Akromiyon
e Humerus « Klavikila.
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Sekil 3.1
Omuz eklemi a. Anatomisi b. Radyografisi (anteroposterior gérinim)
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Kaslar

SITS = Rotatdr cuff kaslari (supraspinatus, infraspinatus, teres mi-
nor ve subskapularis)
INSPEKSIYON

Hasta muayene odasinda yurtrken gdzlemlenmelidir. Kolun posti-
rd, hastanin kolunu kullanmasindaki isteklilik, ylaridyus esnasinda
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omuzlarin simetrisi ve hastanin yiz ifadesi 6nemli indikatorlerdir.

Hastanin Gstund ¢iraktin ve omzunu énden ve arkadan gézlem-
leyin. Omzun yiksekligi, kas kaybinin belirtileri, kemiksi kontlrt
de iceren anomaliler, sislik, skarlar ve deri renk degisiklikleri not
edilmelidir. Arka taraftan, skapula orta hattan (vertebral kolon) ay-
ni mesafede ve gogus duvarina diz olmalidir. Yiksek skapula
(Sprengel sendromu), kanatlanma ve bazi major omuz Kkaslarin
(Tablo 3.1) kaybi sadece arka taraftan gdzlemlenebilir.

Herhangi bir anomali olup olmadigini anlamanin en kolay yolu
sag ve sol tarafi birbiriyle kiyaslamaktir.

Normal bir yaridyuste tst ekstremite karsi alt ekstremiteyle be-
raber sallanir.

Sirta bak ve degerlendir:

= Simetri skapula ytksekligi ya da kas hacmi uyumsuzluklari igin
= Renk degisiklikleri

Tablo 3.1
Omuz kaslari

Kaslar

Supraspinatus

infraspinatus

Teres minor

Subskapularis

Deltoid

Latissimus dorsi

Pektoralis major

Pektoralis minor

Orijin

Supraspinatdz fossa

infraspinatéz fossa

Skapulanin aksiler
smirmm dorsal ylzeyi

Subskapular fossanin
ucte ikilik i¢ siniri

Klavikulanin lateral
ucte biri, akromiyon
proses, spina skapularis

6.inferior dorsal
vertebranin spinal prosesi,
iliak krest, 3-4.
kaburgalarin asag! bolumu

Klavikulanin medial yarisi
sternum 6-7. kaburgalar

3-4-5. Kaburgalar
prosesi

Insersiyon
Humerusun blyuk
tuberozitesi

Humerusun blyuk
tiberozitesi

Humerusun biyuk
tuberozitesi

Kucuk tuberozite

Humerusun deltoid
prominensi

Humerusun bicipital
oyugu

Humerusun bicipital
oyugu

Skapulanin korakoid



oMUz 37

« Laserasyonlar

e Curukler

= Fleksiyon ve ekstansiyon erimlerinde asimetri
e Ekimoz

= Deformiteler

Erb paralizi: bahsis isteyen garson gibi kolun internal rotasyon
ve adduksiyonu

Omuz c¢ikigi: ileri firlamis akromiyonla beraber gévdeden
hafifce uzak duran kol

Kanatlanmis skapula: serratus anterior ya da trapezius
kaslarindaki zayiflik ya da atrofiden dolayidir. Duvara karsi kollari
iterken ya da kolu kaldirirken gorulir.

Sprengel's shoulder: skapulanin kismi distst yazinden
yukari ¢ikmis skapula

PALPASYON
Kemik palpasyonu

Kemik palpasyonu hasta istirahattayken yapilmalidir (otururken ya
da yatarken). Palpasyona suprasternal centikten baslayin, elinizi
sternoklavikular eklem ve klavikula boyunca hareket ettirin. Akro-
miyoklavikiler eklem klavikulanin yan siniri boyunca uzanir. AC
eklemi omuzla hareket ettiinden omzun hareketi (6zellikle ekstan-
siyon) AC ekleminin daha iyi lokalizasyonunu saglar. AC eklemin
lateralinde diiz ve genis olan akromiyon proses bulunur. Sonraki
kemige benzer isaret omzun blUyuk tiberozitesidir. Korakoid proses
deltopektoral Giggende AC ekleminin tam altinda palpe edilebilir.
Bazi hastalarda kol ndrtal rotasyondayken bicipital oyuk da kugiuk
tiberozitenin tam yaninda palpe edilebilir.

Skapula da spinasi gibi medial (vertebral) ve lateral (humeral)
sinirlari boyunca palpabldir. Skapulanin da hareketi kolun hareke-
tiyle beraber degerlendirilmelidir.

Yumusak doku palpasyonu

Dort klinik bélge vardir: 1) rotatér cuff 2) subakromiyal ve subdel-
toid bosluk 3) aksilla 4) omuz kemerinin édnemli kaslari

Rotator cuff

Rotatdr cuff 6nden arkaya doért kas dizisinden olusur: subskapula-
ris, supraspinatus, infraspinatus, teres minor. Son tg¢u pasif ekstan-
siyondaki omuzda palpe edilebilir. Kaslarin hassasiyetini degerlen-
dirin bu rotatdr cuff sendromuna isaret edebilir.



38 KOLAYLASTIRILMIS ORTOPEDIK MUAYENE

Subakroiyal ve subdeltoid bursa

Hafifce abduksiyon ve ekstansiyon yapmis kolda akromiyonun ke-
narinin tam altinda palpe edilebilir. Herhangi bir hassasiyet, kalin-
lasma ve krepitasyon acisindan degerlendirin, bulunmalari bursite
isaret olabilir.

Aksilla

Koltukalti pektoralis major, latissimus dorsi, 2-6. Kaburgalarin bir-
lesmesiyle medialde serratus anterior kasinin désemesiyle ve late-
ralde humerusun bicipital oyugundan olusan kuadrilateral bir yapi-
dir. Palpasyon i¢in 6ncelikle kolu hafifce abdiksiyona getirin isaret
ve orta parmaginizi aksillaya yerlestirin, sonra deriyi gevsetmek ve
yukari bastirmayi kolaylastirmak icin aksillay1r adduksiyona getirin.
Genislemis ya da hassas lenf nodlarini arastirin. Brakiyal arter nab-
z1 humerus saftinin Gizerinden bakilirsa hissedilebilir.

Omuz kemerinin 6nemli kaslari

Sternokleidomastoid, pektoralis major, biseps, deltoid, trapezius,
romboid minor ve major, latissimus dorsi ve serratus anterior kasla-
rini muayene edin.

Hassasiyetini degerlendirin:

= Bicipital oyuk

= Subdeltoid alan
= Trapezius

VASKULER DEGERLENDIRME
Eklemin proksimal ve distalinde nabzi palpe edin.

MOTOR DEGERLENDIRME

Oncelikle hareket acikhigini degerlendirin. Aktif harekette bir asi-
metri varsa ya da hasta tam olarak higbir hareketi yapamiyorsa, pa-
sif test yapilmalidir. (Sekil 3.3)

Normal aktif hareket acikhgi
180 ileri fleksiyon, 60° ekstansiyon

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketindeki sinirlanmis hareket acikligi
bursit, bicipital tendonit, artrit ya da adhezif kapstlit(donuk omuz)
isareti olabilir.

90° internal ve eksternal rotasyon

internal rotasyon en iyi hastaya ellerini sirtina koymasini ve ellerini
omurgasl boyunca basina dogru hareket ettirmesini isteyerek de-
gerlendirilebilir. Normalde hasta T2ye kadar ulasabilmelidir.
internal ya da eksternal rotasyonda kisitlanma subluksasyon,
rotator cuff patolojisi, artrit ya da adezif kapsulit belirtisi olabilir.
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Sekil 3.3
Omuz hareketi
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180° abdiiksiyon, 30° addiksiyon

Abduksiyon ve addiksiyon hareketinde kisitlanmis hareket agikhigi
bursit, rotatdr cuff sendromu, artrit ya da adezif kapsulit belirtisi
olabilir.

NOROLOJIK DEGERLENDIRME

Norolojik fonksiyon degerlendirilmesi icin, kas glici kas gict gra-
figine gore degerlendirilmelidir.

Fleksiyon

Primer fleksor kaslar

1. Deltoidin anterior kismi
Aksiler sinir, C5

2. Korakobrakial kas
Muskulokutandz sinir, C5-C6.

ikincil fleksorler

1. Pektoralis major (klavikiler bas)
2. Biseps
3. Deltoidin anterior kismi

Ekstansiyon
Primer ekstansor kaslar

1. Latissimus dorsi

Torakodorsal sinir, C6, C7,C8
2. Teres major

Asagi subskapular sinir, C5, C6
3. Deltoidin posterior kismi

Aksiller sinir, C5,C6

ikincil ekstansor kaslar
1. Teres minor

2. Triseps (uzun basi)
Abduktorler

Primer abdiktor kaslar

1. Deltoid kasin orta kismi
Aksiller sinir, C5-C6

2. Supraspinatus
Subskapular sinir, C5-C6
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ikincil abduktor kaslar

1. Deltoid kasin anterior ve posterior kisimlari

2. Serratus anterior kasi, skapula tzerinde direkt etki
Not: Supraspinatus 15-20° abduksiyonu bagslatir. Deltoid
abduksiyona devam eder. Abdiksiyon glenohumeral ve
skapulotorasik eklemlerin hareketleri arasindaki kombinasyona
baghdir.

Adduktorler
Primer addiktor kaslar

1. Pektoralis major

Medial ve lateral anterior torasik sinir, C5, C6, C7, C8, T1
2. Latissimus dorsi

Torakodorsal sinir, C6, C7, C8

ikincil addiiktorler

1. Teres major
2. Deltoid kasin anterior kismi

Eksternal rotatorler

Primer eksternal rotatorler
1. infraspinatus
Supraskapular sinir, C5, C6
2. Teres minor
Aksiller sinirin dali, C5

ikincil eksternal rotatorler
Deltoidin posterior kismi

internal rotatorler
Primer internal rotatdrler

1. Subskapular
Ust ve alt subskapular sinir, C5, C6
2. Pektoralis major
Medial ve lateral anterior torasik sinirler, C5, C6, C7, C8, T1
3. Latissimus dorsi
Torakodorsal sinir, C6, C7, C8
4. Teres major
Asagl subskapular sinir, C5, C6

ikincil internal rotatorler
Deltoid kasin anterior kismi
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Skapular Elevasyon

Primer elevatorler
1. Trapezius
Spinal aksesor sinir ya da 11. kafa cifti
2. Levator skapula
C3, C4 ve siklikla dorsal skapular sinirden dallar, C5.

Sekonder elevatorler
1. Romboid major
2. Romboid minor
Skapular retraksiyon
Primer retraktorler

1. Romboid major

Dorsal skapular sinir, C5
2. Romboid minor

Dorsal skapular sinir, C5

Sekonder retraktdrler
Trapezius

Skapular protraksiyon
Primer skapular protraktor

1. Serratus anterior
Uzun torasik sinir, C5, C6, C7.

Duyu muayenesi

« Kolun laterali: C5 sinir kdkt

« Kolun mediali: T1 sinir koki

e Aksilla: T2 sinir kdku

= Aksilladan meme basina kadar: T3 sinir kokl
e Meme basi: T4 sinir koku

YAYGIN TESTLER
Apley kasima testi (Sekil 3.4a)

Omzun kombine hareketinin ¢abuk bir degerlendirilmesini saglar.
Hastadan bir elini basinin arkasindan getirip diger taraftaki skapu-
lanin Gst sinirina koymasini isteyin. (Bu eksternal rotasyon ve ab-
diksiyonu test eder.) Hastaya ters taraftaki eliyle sirtina dokunma-
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sini ve elini yukari dogru kaydirmasini isteyin. (Bu internal rotasyin
ve addiksiyonu test eder.) Hareket diger taraf icin de tekrarlanir.

Skapular kanatlanma (Sekil 3.4b)

Hastadan duvari itmesi istenir. Skapula belirginlesir. Skapulanin
medial kanatlanmasi uzun torasik sinirde (C5, C6, C7) incinmenin
sonucudur, bu 8rnegin aksillada lenf nodu rezekiyonu sirasinda
olabilir. Lateral kanatlanma trapezius glig¢stizligi sonucudur. (akse-
sor spinal sinir)

Sekil 3.4
Omuz ekleminin testleri a. Apley kasima testi
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Cavus nisani duyu testi (Sekil 3.4c)

Bu biraz hatali bir test ise de aksiller sinirin integrasyonu igin sik ya-
pilan bir testtir. Lateral tst kol Gzerindeki (nisan bodlgesi) C5 derma-
tomu test edilir. Aksiller sinir omuz dislokasyonu ya da devaminda-
ki cerrahi islem sirasinda incinebilir. En iyi muayene hastadan kolu-
nu kaldirmasini istemek ve dirence karsi izometrik deltoid kontrak-
siyonunu kontrol etmektir.

Endise testi (Sekil 3.4d)

Omuz dislokasyonlarinin %95ten fazlasi anterior bélgesinden olur.
Posterior dislokasyonlar nobet ya da elektrik ¢carpmasi sirasinda
meydana gelebilir. Endise testi genelde yakinlarda anterior dislo-

Sekil 3.4 devami
c. Cavus nisani duyu testi
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Sekil 3.4 devami
d. Endise testi; e. Kol disme testi
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kasyon olmus ya da devamli anterior subluksasyonu olan hastalar-
da pozitiftir. Hastay1 sirtiisti yatirin ve bir elinizle 6n kolunu alin ve
arkadan kolu destekleyin ve kolu eksternal rotasyona getirin. Hasta
dislokasyon korkusuyla endise ya da eksternal rotasyona direng be-
lirtielri gdsterirse test pozitiftir. Hastanin tedirginlik sergiledigi eks-
ternal rotasyon derecesini kaydedin. Humerusun proksimal kismi
bir elle arkaya dogru itilebilir. Bu ileri eksternal rotasyona izin vere-
bilir. Sonraki manevra Jobe relokasyon testi olarak isimlendirilir.

Omuz Sikisma Hastaligi igin testler

Subakromiyal boslugun osteofitoz (AC eklem artriti) ya da yumu-
sak doku sisligi (bursit) nedenli daralmasi. Bu yetersiz bosluk akro-
miyal yukari cati ve rotatér cuff arasindaki rotatér cuffin agrih ka-
silmasina neden olur.

= Glenohumeral eklem 0-60° arasi

= Dis 60-90°-agri="agrili ark' omuz sikisma
= 120° skapular torasik hareket kolu kaldirir.
< Hareket agikhgi isaretleri:

- Kol disme (drop-arm) belirtisi: kolu bas Gizerinde tutun ve
birakin=90° aktif abdiksiyon. Agri= omuz sikisma hastaligi
icin siipheyi arttirir.

- Hawkin belirtisi: internal rotasyon ve elevasyon. Omuz sikis-
ma agrisini degerlendirir.

- Neer belirtisi: 90-180° agri= omuz sikisma agrisi

Kol disme (drop-arm) testi (Sekil 3.4e)

Bu test rotatdr cuffin battnltGguna degerlendirmek ya da omuz si-
kisma hastaligi (yukari bakiniz) icin yapilir. Dirsek tamamen eks-
tansiyondayken kolu 90° abdtksiyona getirin. Hastadan kolunu ya-
vasga asag! indirmesini isteyin. Eger hasta kolunu yavasca asagiya
indiremiyorsa ve kol agriyla yana dislyorsa sonug pozitiftir (6rne-
gin rotator cuff patolojisi varsa).

Hawkin’in supraspinatus testi (Sekil 3.4f)

Dirsek tamamen fleksiyondayken, kolu 90° abdiksiyona getirin,
sonra kola kuvvetle internal rotasyon yaptirin. Bu manevra supras-
pinatus tendonunu krakoakromiyal ligamanin anterior pargasinin
karsisina getirir. Agri supraspinatus sikismasini gosterir.

Lift-off testi (Gerber testi) (Sekil 3.49)

Subskapular kasin butinlugint test etmek igin yapilir. Hastadan
elinin sirtini arkasina (lomber omurga) koymasi istenir, ve sonra
hastaya elini arkasindan kaldirmasi soylenir. Bu testi yapamama
subskapuler kas patolojisini gosterir.
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Sekil 3.4 devami
f. Hawkin’in supraspinatus testi g. Lift-off testi
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Yergason testi (Sekil 3.4h)

Hastanin fleksiyondaki dirsek ve bilegini tutarken, kola eksternal
rotasyon yaptirin ve hasta buna direnirken kolu asagi dogru itin.
Eger biseps tendonu bisipital olukta stabil degilse hastanin agrisi
olacaktir.

Biseps hiz testi

Bu test biseps tendonundaki parsiyel ruptird saptamak icin yapilir.
Hasta dirsek tamamen ekstansiyondayken ve kol 90° fleksiyon ha-
lindeyken oturur. Bisipital tendon patolojisi olan hastalarda 6n kol
supinasyondayken kolun ileri fleksiyonuna direng bisipital olukta
agriya neden olur.

Torasik outlet sendromu

Torasik outlet sendromu noérovaskiiler kompresyonun semptom ve
belirtilerini gésterir. (hissizlik, ¢inlama, agri nabiz kaybi, vb) Bu test
torasik outleti daraltmaya calisir.

Sekil 3.4 devam

h. Yergason testi
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Adson testi

Hasta otururken ve parmaginiz radial nabzi alirken, kolu yana geti-
rin ve omzu test etmek icin hastadan ¢enesine rotasyon yaptirmasi-
ni isteyin ve sonra derin bir nefes alip tutmasi i¢in boynu olabildi-
gince ekstansiyona getirin. (Valsalva manevrasi) Omza eksternal ro-
tasyon ve ekstansiyon yaptirin. Bu manevra skalen anterior kasini
gerer. Radial nabiz kaybolursa test pozitiftir.

Wright testi

Hasta otururken, radial nabzi palpe ederken, iyice aciimis kol yana
getirin. Hastadan basini test edilen omuzun diger tarafina cevirme-
sini ve ¢enesini elevasyona getirmesini isteyin. Sonrasinda hastaya
Valsalva manevrasi yaptirin. Eger semptomlar agirlasir ya da nabiz
kaybolursa test pozitiftir.

Roos testi

Hasta ayakta dururken iki omza da 90° abdiksiyon yaptirin, iki dir-
se@i de 90° fleksiyona getirin ve kollara eksternal rotasyon yaptirin.
Sonrasinda hastadan yumruklarini Gi¢ dakika stireyle acip kapama-
sini isteyin. Kollarda ve ellerde hissizlik, gigsuzlik ya da iskemik
agri gibi semptomlarin tespit edilmesi torasik outlet sendromunu
gosterir.

YAYGIN DURUMLAR
Donuk omuz

Donuk omuz birgok cgesitli durumun olusturabilecedi bir klinik sen-
dromdur. Semptomlar sinirlanmis hareket ve partikiler rotasyondur.
Nedenlerin bazilari rotatér cuff patolojisi, uzamis immobilizasyon
periyodu ve kalsifik tendinopatidir. Tedavinin baslica dayanagi agri-
dan kurtulmadir. Ara sira anestezi altinda manipulasyon gereklidir.

Omzun dislokasyonu

Omuz vicutta en sik dislokasyinu gorilen eklemdir. Dislokasyon-
lar %90dan fazla anteriordur. Neden genelde akut kaynaklidir. (iyi-
ce acilmis kol Gzerine dismek gibi) Geng hastalarda dislokasyon
tekrarlayici olabilir. Yumusak dokularin(kapsil) ve labral lezyonla-
rin( Bankart lezyonu gibi) cerrahi tedavisi tekrarlanmanin énlenme-
si icin gerekli olabilir. Psikoz , ila¢ arama davranisi ya da eklem gev-
sekligi olan hastalarda omuz dislokasyonunun alisilagelmis oldu-
gunu unutmayin

Rotator cuff yirtilmasi

Rotatér cuff (RC) yirtilmasi ¢ok yaygin bir durumdur. Genellikle
akut incinmeler (kolda traksiyon gibi) sonucu meydana gelir. Deje-
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neratif RC yirtilmasi da meydana gelebilir. Supraspinatus en sik et-
kilenen kastir. RC yirtilmasinin semptomlari agrili hareket arki, ko-
lu bas Uzerinde kaldiramama ve rotasyonda zayifligi igerir.

Omuz sikisma hastahgi

Omzun bu agrili durumu subakromiyal boslukta osteofitoz olusu-
mu ya da yumusak doku sisligi sonucu olusur.

AC ekleminin artriti

AC ekleminin artriti nadir degildir. Problem kendini agrili omuz ile
gOsterir. Muayenede osteofit olusumu esligi olup olmaksizin AC ek-
leminde hassasiyet saptanabilir. Tedavi genelde konservatiftir fakat
bazen eklemin dekompresyonu gerekebilir.

Omzun akut incinmeleri ayrica AC ekleminde ayrilmaya da ne-
den olabilir. Bu da genelde konservatif tedavi edilir.

Humerus fraksiyonu

Proksimal humerus fraksiyonu yaygindir. Fraksiyon genelde anato-
mik boynun altindadir ve cerrahi boyun bélgesi olarak anilir. Oste-
openili yasli bayan hastalarda yaygindir. Tedavi displasmanin dere-
cesine ve kirik fragmanlarinin sayisina baghdir. 1 cm den buyuk ya
da 45° den fazla agilanmasi olan ayrilmalar fraksiyonun 'parcalari-
ni' olusturur. Dort parcali fraksiyon buyuk ttberozite, kiicuk tibe-
rozite, humeral bas ve humeral safti icerir.

Klavikuler fraksiyon

Fraksiyon disme kaynakhdir. Bu durum cocuklarda siktir. Fraktar
aclk olmadigi ya da cilt siddetle zarar gérmedigi stirece fraksiyon
bir askiyla tedavi edilebilir ve sorunsuzca iyilesir. Kallus formasyo-
nu bazen ¢ok olabilir ve cilt Gizerinden gorulebilir.






Dirsek

EKLEMIN TARIFiI

Dirsek (Sekil 4.1) mentese seklinde bir eklemdir ve ¢ major artiki-
lasyonu vardir:

e Ulnohumoral
e Humororadial
e Ulnoradial

Kemik elemanlar ve giclu ligamanlar arasindaki yiksek dereceli
uyum dirsege iyi stabilizasyon saglar. Bu Gist ekstremite mentese ek-
leminin hareket acikligi 135 ° fleksiyon ve tam ekstansiyon 0° olarak
sinirlandiriimistir. Bazi insanlar 15° ye kadar hiperekstansiyon ya-
pabilirler.

Dirsek tamamen ekstansiyondayken ve kol yan taraftayken dirsek-
te dogal olarak bulunan bir disari agilanma mevcuttur, buna tasima agi-
si denir, 7°dir ve eli alt ekstremiteye ¢arpmaktan korur. Bu a¢i kadinlar-
da daha fazladir (10°) ¢inkd kadinlarin kalgalar daha genistir.

Triseps dirsek ekleminin major ekstansér kasidir ayrica yergeki-
mi de dirsefe ekstansiyon yaptirir. Biseps ve brakioradialis major
fleksorlerdir.

Pronasyon pronator teres ve pronatdr kuadratus tarafindan kon-
trol edilir. Biseps ve supinator kaslar supinasyonu kontrol eder. (eli-
nizin icini yukari dogru kaldirin sky- gokyiizi 'S' supinasyon) Elin
normal rotasyonu 90° pronasyon ve 90° supinasyondur. Pronasyon
ve supinasyon ekseni radial bastan gecer.

Fonksiyonel hareket acikhgr (gunlik yasam aktivitelerini yap-
mak igin gerekli olan) 100°dir. Bir kisi 30°ye kadar ekstansiyon yete-
negini ve 30°ye kadar fleksiyon yeteneg@ini herhengi sezilebilir bir
fonksiyon kaybi belirtisi olmadan kaybedebilir. Fonksiyonel pro-
nasyon ve supinasyon araligi 50ser derecedir.

KOMPONENTLERIN TANIMI
Kemikler

Proksimal kemik - humerus
Distal kemikler - medialde: ulna; lateralde: radyus.
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Anterior
a
b Lateral
Sekil 4.1

Dirsek eklemi. a. Anteroposterior bakis b. Lateral bakis
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Kaslar (Tablo 4.1)

Ortak tendonlar: tim ekstansor ve fleksorler bir tendon olur ve si-
rasiyla lateral ve medial epikondile yapisir.

Yumusak dokular

= Radial kollateral ligaman

= Ulnar kollateral ligaman

= Radyusun anniler ligamani
= Biseps tendonu

e Eklem kapsuli

- Oblik kord

INSPEKSIYON

Sislik, kas kaybi, skarlar, 6dem, ekimoz, laserasyonlar, deformiteler
ve deri degisikliklerini inceleyin. Nodul varligina bakin (érnegin
gut ve romatoid artritte ekstansor yuzeylerde gorulur)

Agrili dirsek semi-fleksiyonda tutulur ¢lnkd bu pozisyonda
kapsul en az gergindir. Hastadan dirseklerini ekstansiyona getirme-
sini isteyin ve tasima acisini not edin:

Kubitus valgus: tasima acisi normalden fazla ise (erkek > 11°,
kadin >13°).
Kubitus varus: tasima a¢isi normalden az ise

Tablo 4.1
Dirsegin kaslari

Kaslar Orijin Baglanma

Biseps Korakoid proses, Radial tiberozite
glenoid kavite

Triseps Skapula, humerusun Olekranon
posterior safti

Brakioradialis Distal humerus Stiloid proses
Brakialis Distal humerus Proksimal ulna
Pronator teres Medial humeral Anterior radial ug

epikondil, ulnar bas
Pronator kuadratus Distal ulna Distal radyus

Supinator Proksimal radyus Ulnar tuberozite



56 KOLAYLASTIRILMIS ORTOPEDIK MUAYENE

PALPASYON
Kemiksel Belirtecler

« Lateralde: Lateral epikondil ve radial bas.

< Medialde: Medial epikondil: Medial ve lateral epikondillerdeki
hassasiyeti degerlendirin (6rnegin yumusak doku
zedelenmelerinde).

« Ulnanin olekranon prosesi.

= Olekranon fossa.

Yumusak doku palpasyonu
Medial gériinis

< Ulnar sinir: Ulnar sinir medial epikondil ve olekranon arasinda-
ki sulkusta bulunur. Hassasiyet ve kalinlasmayi degerlendirmek
icin nazikce kontrol ediniz. Herhangi bir skar dokusu hastanin
yluzuk ve kiguk parmaklarinda sinir basisina ve karincalanma
duyusuna neden olabilir.

= Bilek fleksor-pronator kas grubu

< Medial kollateral ligaman

« Suprakondiler lenf nodlari.

Posterior gorinis

e Olekranon bursa
e Triseps kasl.

Lateral gorunus

= Bilek ekstansorleri

= Brakioradialis

< Lateral kollateral ligaman
< Annduler ligaman.

Anterior gorinus

Kubital tinel: Lateralde brakioradialis kasi, medialde pronator teres
kasi ve humerusun iki epikondili arasinda ¢izilen hayali ¢izgi ile si-
nirlandirilan Gg¢gen seklinde bir bosluktur. Lateralden mediale dog-
ru icinden gecgen olusumlar:

= Biseps tendonu

= Brakiyal arter

e Median sinir

e Muskulokutane6z sinir.

NOROLOJIK DEGERLENDIRME

= Median sinir biseps tendonunun ve medialinde ve brakiyal ka-
sin superficialinde uzanir.
= Radial sinir biseps tendonunun lateralinde uzanir.
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< Ulnar sinir dirsekte tam olarak medial epikondilin arkasinda bu-
lunur.

Kas muayenesi

Fleksiyon
Normal= 145°, fonksiyonel 30-130°.

Primer fleksorler

1. Brakialis
Muskulokutan6z sinir, C5, C6.

2. Biseps, supinasyondaki 6n kolda
Muskulokutanéz sinir, C5, C6.

Sekonder fleksorler
1. Brakioradialis

2. Supinator.

Ekstansiyon
Normal= 0° erkeklerde, 15° kadinlarda.

Primer ekstansorler

1. Triseps
Radial sinir, C7.

Sekonder ekstansorler

Musculus ancenous. Hiperekstansiyon hiperlaksitesi olan hastalar-
da (Ehler-Danson gibi) gorulidr. Ekstansiyon ya da fleksiyon kaybi
fraktlr hikayesi ya da osteoartriti olan hastalarda siktir.

Supinasyon
Normal = 90°, Fonksiyonel = 50°. Supinasyon, avugigci yukari bakar-
ken 6énkolun rotasyonudur.

Primer supinatorler

1. Biseps
Muskulokutand®z sinir, C5, C6.
2. Supinator

Radial sinir, C6.

Sekonder supinatorler
Brakioradialis.
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Pronasyon

Normal = 90°, Fonksiyonel = 50°. Pronasyon, avugici asag! bakarken
onkolun rotasyonudur.

Primer pronatorler

1. Pronator teres
Median sinir, C6.
2. Pronator kuadratus
Median sinirin anterior interosseal dali, C8, T1.

Sekonder pronator

Fleksér karpi radialis.
Note: Pronasyon ve supinasyon kaybi fraktir, artrit ve dislokasyon-
lardan kaynaklanabilir.

Refleks muayene

1. Biseps refleksi, C5 seviyesi
2. Brakioradial refleks, C6 seviyesi
3. Triseps refleksi, C7 seviyesini degerlendirir.

MOTOR DEGERLENDIRME

Oncelikle aktif hareket acikhigini kontrol edin. Eger bir hasta aktif
testi yapamiyorsa ya da aktif hareket agikliginda bir kisitlanma var-
sa pasif hareket acikhigini kontrol edin.

Normal aktif hareket acikhgi

Fleksiyon 160°
Normalde hasta kendi omuzuna dokunabiliyor olmalidir.

Ekstansiyon 0°-5°
Hasta dirsegini tamamen duzlestirebiliyor olmalidir.

Supinasyon ve pronasyon 90°

Dirsek 90° fleksiyondayken pronasyon ve supinasyonu degerlendirin.
incinmenin kapsamini belirlemek icin proksimal ve distal eklem ha-
reketlerini degerlendirin.

1. Proksimal: omuz
2. Distal: el bilegi.

Sag ve sol Ust ekstremitenin fleksiyon ve ekstansiyonunu karsilasti-
rin. Sag ve sol Ust ekstremitenin pronasyonu ve supinasyonunu kar-
stlastirin - omuz hareketini en aza indirmek icin kollar yanda ve dir-
sekler fleksiyondayken degerlendirin.
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YAYGIN BELIRTILER
OK belirtisi

Basparmagin ucunu ve isaret parmagini biraraya getirememek an-
terior interosseal sinirde zedelenmeye isaret eder.

YAYGIN INCINMELER
Tenisgi dirsegi

Epidemiyoloji: cok yaygindir, genelde 35-50 yas arasi hastalarda
goralur. Patogenez: incinme lateral epikondilde bulunan ortak eks-
tansor orijinin tekrarlayici sekilde fazla gerilmesine bagh olabilir.

Diagnoz: lateral epikondilde énkol ekstansorlerine baglanti yeri
Uzerinde siddetli hassasiyet. Hastadan dirsedine ekstansiyon yap-
tirmasini ve dirence karsi el bilegini ekstansiyonda tutmasini iste-
yin. Lateral epikondilde agri olmasi tenis¢i dirsegi i¢in tipiktir. Bu
test genelde dirsek ekstansiyondayken yapilr.

Belirti ve semptomlar: Dirsegin lateralinde agri ve agir nesneleri
kol hizasinda tutmada zorluk.

Tedavi: ilk olarak istirahat, i1sitma ve esnetme icin fizyoterapi ya-
pilir yavas yavas gugclendirici hareketlerle devam edilir. El bilegine
takilan bir atel ekstansor kaslar tzerindeki stresi azaltabilir. Steroid
enjeksiyonu éniine gecilemeyen agrisi olan hastalarda tercih edilir.

Golfcl dirsegi

Tenisci dirsedi kadar yaygin degdildir ve medial epikondilde dnkol
fleksorlerinin baglanti yeri ¢evresinde agriyla kendini gosterir. Has-
ta bilegini dirence karsi fleksiyonda tutarken muayene yapilir. Me-
dial epikondilde agri golfcli dirsegi icin tipiktir. Etiyoloji tekrarla-
yan stres olgularidir fakat tek bir travmatik olayla iliskili de olabilir.
Golfcu dirsegi ulnar sinir kompresyonu gibi baska medial dirsek
agri nedenleri ile karistirlimamalidir.

Onkol kiriklari

iyice agilmis el Gizerine diismek ulna, radyus ya da ikisinin birden
kirilmasi ile sonuglanabilir. Tim yas gruplarinda goérilmesine rag-
men, ¢ocuklarda daha yaygindir. Herhengi bir 6nkol kiriginda el bi-
ledi ve dirsek eklemi radyografide gézlemlenmelidir. Ulna fraksiyo-
nu radial bas dislokasyonuyla iliskili olabilir (Monteggia fraksiyo-
nu). Radyus fraksiyonu bilekteki distal radyoulnar eklem dislokas-
yonuyla iliskili olabilir (Galazzi fraksiyonu).
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Olekranon bursiti (Ogrenci dirsegi olarak da bilinir)

Epidemiyoloji: Halicilarda ve diger dirsek ekleminin arka ytzu
tekrar tekrar travmaya maruz kalanlarda siktir; 6zellikle RA'li
hastalarda sik goralar.

Patogenez: bursa sisligi

Belirti ve semptomlar: agri, fakat tamamiyle asemptomatik
olabilir; posterior olekranonda nodul varhigi.

Tedavi: genelde ampiriktir. Eksizyon sadece kozmetik
nedenlerledir. Septik dirsek stiphesi varsa drene edilmeli ve
kaltar yapilmalhidir.

Sinir sikisma sendromlari
Dirse@i gegen tim Ust ekstremite sinirleri burda basiya ugrayabilir.

= Median sinir: Dirsekte kompresyon el bileginde oldugu kadar
sik degildir (karpal tinel sendromu). Sinir LLPF tarafindan
basiya ugrayabilir (Struthers ligamani, lasertus fibrosus-
bisipital aponevrozda kalinlasma, pronator teres, ve fleksor
digitorum superficialis)

e Ulnar sinir: Struthers kemeri

= Radial sinir.

Dadi dirsegi (Sekil 4.2)

Traksiyon incinmeleri sonucu radial bas anniler ligamanin disina
¢ikinca goéraldr.

Epidemiyoloji: bes yas alti cocuklarda siktir; zayif anntler
ligamanin tamamiyle bigcimlenmemesine bagli olarak géralar.

Patogenez: kolun ¢ekilmesiyle iliskili olarak, radial bas
orbikuler ligamanin altindan disari kayar.

Belirti ve semptomlar: agri ve supinasyonda kisitlanma; ¢ocuk
dirsegini yan tarafinda gergin tutar ve doktorun dokunmasina izin
vermez.

Tedavi: 48 saat icinde dinlenmeyle spontan gerileme ya da
proksimal yénde radyusa basing yaparak zorlu supinasyon yolu ile
zorunlu gerileme. Basparmakla brakiyal radialise basing uygulayin,
supinasyon ve fleksiyon yaptirin, sonra yerine oturdugunda bas
parmaginizin altinda ¢itlamayi hissedin.
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Sekil 4.2
Cekilmis dirsek (dadi dirsegdi) (a) Normal (b) Radial bas annuler ligamandan
disari cekilir.






El bilegi ve el

EL BILEGiI EKLEMININ TARIFi

El bilegi eklemi radyus, ulna ve sekiz karpal eklemin birlesmesin-
den olusur. (Sekil 5.1) El bilegi dorsal ve palmar ylizeye sahip oldu-
gu gibi bir radial (dis) ve bir ulnar (i¢) siniri vardir.

KOMPONENTLERIN TANIMI
Bilek kemikleri

Radialden ulnara proksimal sira

« Skafoid

e Lunat

= Triquetrum
« Pisiform

Radialden ulnara distal sira

= Hamate

e Kapitat
 Trapezoid
e Trapezium

m

kemikleri (Sekil 5.2)

= Metakarpaller

= Falankslar

INSPEKSIYON

iki elde de asagidakilere dikkatlice bakiniz:

« Asimetri

- lcice gegmis ya da kisalmis kemikler (6rnegin psériyatik artrit)
e Ekimoz

= Odem
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Sekil 5.1
El bileginin radyografisi

Sekil 5.2
El bileginin radyografisi (anteroposterior bakis)
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< Nodduller

« Deformiteler: gukurluklar, clubbing, kugu boynu deformitesi ve
dagme iligi deformitesi (RA), ¢eki¢c parmak (Sekil 5.3)

= Renk degisiklikleri (6rnegin siyanotik parmak uglari; anemide
solgun ya da beyazimsi tirnaklar; seltilitte morluk ve kizariklik)

« Laserasyon ya da skar

PALPASYON

Hastanin ellerine dokunmak Kkitleleri, eklem eflizyonlarini, hassas
bolgeleri, krepitasyon, klikler ya da citirtilari tespit etmede yardim-
ci olabilir. Bazi 6zel bélgeler palpe edilebilir. Ornegin;

Radial styloid proses: Abduktor pollicis longus ve ekstansor
pollicis brevis tendonlariyla radial taraftan, ekstansor pollicis
longus ile ulnar taraftan sinirlanir. Radial arterin derin dali bazen
anatomik snuff-box(anatomik enfiye kutusu) icinde palpabldir.

Anatomik snuff-box (anatomik enfiye kutusu): Radyusun
styloid prosesinin hafif distal ve dorsalinde yerlesmistir. Anatomik
snuff-box In ylzeyindeki herhangi bir hassasiyet skafoid kemikte
kirigi akla getirir.

Skafoid kemik: Anatomik snuff-box in zeminini olusturur ve
proksimal siradaki en buyuk kemiktir. En sik kirtlan karpal kemiktir.

Kemiksi genislemeler

= Distal interfalanksiyal eklem (DIP): Herberden noddilleri
(osteoartrit)

« Praksimal interfalanksiyal eklem (PIP): Bouchard nodulleri
(osteoartrit)

mekanizmada
bozukluk

Sekil 5.3
Cekic parmak
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Yumusak doku palpasyonu

Abduktor pollicis longus ve ekstansor pollicis brevis tendonlari:
Tenosinovit stenozu bélgesidir (De Quervain hastaligi). inflamasyon
durumlarinda bu tendonlar hareket ettiginde agriya neden olur.

Gangliyon: El bileginin dorsal ya da volar ylGiztinde arasira
meydana gelebilen kistik, nohut bayukluginde ve jel kivaminda bir
sisliktir. Konnektif dokuya fikse degildir ve palpasyonda hassasiyet
olmaz.

Palmaris longus: Hastadan bilegine fleksiyon yaptirmasini
isteyin ve bu pozisyonda basparmaginin ve kiigiik parmaginin ucuna
dokunun. Palmaris longus el bileginin anterior ylizintn orta hattinda
belirgin hale gelir.

Tenar eminans: Basparmagin tabaninda bulunur, tenar eminansin
kaslarini median sinir innerve ettiinden median sinirdeki sikismalar
sonucu tenar eminans atrofiye olabilir.

Hipotenar eminans (Sekil 5.4): Besinci parmagin tabaninda
bulunur, ulnar sinir felci sonucu atrofiye olabilir.

Palmar aponevroz: Parmaklarin tabanina kadar uzanir. Nodul
formundaki palpabl olusumlar incelenmelidir, bunlar genelde ulnar
tarafta bulunur ve parmaklarda fleksiyon deformitelerine neen
olabilir. (Dupuytren kontraktiria)

Parmaklar: Herhangi bir hassasiyet ya da sislik bulmak icin
parmak uclarini palpe ediniz, hassasiyet ve sislik enfeksiyon isareti
olabilir (felon). Bir tirnak enfeksiyonu ya da paronisi genelde tirnagin
ucunda baslar ve tirnak tabanina dogru yayilir.

Distal
interfalanksiyal
Proksimal
interfalanksiyal

Distal palmar
cizgi

Tenar eminans

Bilek ¢izgisi

Sekil 5.4
Elin ylzeyel anatomisi
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MOTOR DEGERLENDIRME

Hem pasif (doktor eklemi hareket ettirir) hem de aktif (hasta
hareket ettirir) hareket acikhgi (Sekil 5.5) kaydedilmelidir. Hareketle
agri varsa not edilmelidir.

Normal aktif hareket acikhgi

El bilegi
Hastaya elini yumruk yaptirarak normal hareket acikligini deger-
lendirin:

= Palmar fleksiyon 90°

= Dorsifleksiyon 70°

< Normal ulnar deviasyon = 50°
< Normal radial deviasyon = 25°.
Parmaklar

MCP eklemler

= Palmar fleksiyon 90°

« Dorsifleksiyon 30-45°.

PIP eklemler

= Palmar fleksiyon 100°

= Dorsifleksiyon 0°.

DIP eklemler

« Palmar fleksiyon * 90°.

= Dorsifleksiyon 10°.

Parmak abdiksiyonu ve addiksiyonu

Aksiyal hattan orta hatta kadar élgular. (bakiniz Sekil 5.5)
Parmaklar aksiyal hattan yaklasik 20°adduksiyon yapabilir.

Basparmak hareketi
MCP eklem:

= Ekstansiyon 20°
« Abduksiyon 70°
= Adduksiyon 0°.

interfalanksiyal eklem

= Fleksiyon 50°
= Ekstansiyon 20°.
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Ekstansiyon (dorsifleksiyon)

Fleksiyon

Opozisyon

Palmar abdiksiyon Palmar adduiksiyon

Sekil 5.5
Parmak hareket acikhgi



EL BILEGI VE EL

NOROLOJIK DEGERLENDIRME

Motot muayene

El bilegi ekstansiyonu: C6

= Ekstansor karpi radialis longus (radial sinir, C6, C7)
= Ekstansor karpi radialis brevis (radial sinir, C6, C7)
e Ekstansor karpi ulnaris (radial sinir, C6, C7).

El bilegi fleksiyonu: C7

e Fleksor karpi radialis (median sinir, C7)

= Fleksor karpi ulnaris (median sinir, C7).

Parmak ekstansiyonu: C7

e Ekstansor digitorum kommunis (radial sinir, C7)

= Ekstansor indicis (radial sinir, C7)

e Ekstansor digiti minimi (radial sinir, C7).

Parmak fleksiyonu: C8

PIP eklemler

e Fleksor digitorum profundus (ulnar sinir, C8, T1)

« Fleksor digitorum superficialis (ulnar sinir, C7, C8, T1).
DIP eklemler

e Fleksor digitorum profundus (ulnar sinir, C8, T1)
MCP eklemler

Lumbrikaller

e Medial iki lumbrikal kas (ulnar sinir, C8, T1)

= Lateral iki lumbrikal kas (median sinir, C7).
Parmak abdiksiyonu: T1

= Dorsal interossi (ulnar sinir, C8, T1)

e Abduktor digiti minimi (ulnar sinir, C8, T1).
Parmak addiksiyonu: T1

« Palmar interossi (ulnar sinir, C8, T1).

Bagsparmak ekstansiyonu
MCP eklem

= Ekstansor pollicis brevis (radial sinir, C7).

69
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interfalanksiyal eklem

= Ekstansor pollicis longus (radial sinir, C7).

Basparmak fleksiyonu
MCP eklem

e Fleksor pollicis brevis (Medial kismi: ulnar sinir, C8, T1),
(lateral kismi: median sinir C7).

interfalanksiyal eklem

«Fleksor pollicis longus (median sinir, C8, T1).

Basparmak abdiksiyonu

« Abduktor pollicis longus (radial sinir, C7)
= Abduktor pollicis brevis (median sinir, C6, C7).

Basparmak addiksiyonu

e Adduktoér pollicis (ulnar sinir, C8).

Basparmak ve kuguk parmagin opozisyonu

e Opponens pollicis (median sinir, C6, C7)
= Opponens digiti minimi (ulnar sinir, C8).

Duyu muayenesi

Radial sinir Gicinc metakarpalin radial tarafindaki el sirtini ve bas-
parmagin, isaret parmaginin ve orta parmagin DIP eklem duzeyine
kadar olan kisminin ylzeyini innerve eder. Basparmak ve isaret
parmagi arasindaki boslugun duyusu neredeyse tamamiyle radial
sinir tarafindan saglanir.

Median sinir avug icinin radial kismini ve basparmak, isaret par-
magi ve orta parmagin palmar ytzeyini innerve eder. Bu parmakla-
rin terminal falakslarinin dorsalini de innerve edebilir. Palmar yiz-
de isaret parmaginin ucu salt median sinirin innervasyon alanidir.

Ulnar sinir elin ulnar tarafinin hem dorsal hem de palmar yuzi-
nd innerve eder. Palmar yltzde serge parmagin ucu salt ulnar sinirin
innervasyon alanidir.

Norolojik seviyede duyu muayenesi
Bakiniz Sekil 5.6
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Sekil 5.6
Elin duyu kaynagi

YAYGIN TESTLER
Finkestein testi

Hastadan basparmag! diger parmaklarin icinde kalacak sekilde elini
yumruk yapmasini isteyin. Sonra el bilegini ulnar tarafa ¢evirin. Eger
bu hareket bilegin radial tarafinda agriya neden oluyorsa, bu tenosi-
novit stenozunun kuvvetli bir kanitidir. (DeQuervain tendoniti)

Phalen testi (Sekil 5.7a)

Hastadan bileklerine maksimum derecede palmar fleksiyon yaptir-
masini, her iki taraftan birbirine dogru bastirmasini ve bu pozisyo-
nu en az bir dakika sabit tutmasini isteyin. Eger median sinirde bir
kompresyon varsa (karpal tinel sendromu) hasta parmaklarinda
uyusma ve karincalanma hissedebilir.

Tinel belirtisi (Sekil 5.7b)

Bilegin palmar yuzine, median sinir Gzerine refleks ¢ekiciyle hafif-
¢e vurursaniz, karpal tinel sendromu olan hastada median sinirin
duyu alaninda elektrik gecisi gibi bir his olusabilir.
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Sekil 5.7
El ve bilek testleri a. Phalen testi b. Tinel belirtisi

Allen testi

Bu test radial ve ulnar arterlerin eli tam kapasiteyle kanlandirip kan-
landirmadiklarini saptamak icin yapilir. Bu testi yapmak igin, dnce
kan akimini engellemek icin radial ve ulnar arterlere basi uygulanir
ve venodz kani avug icinden uzaklastirmak igin hastadan yumrugunu
bir ka¢ kez agip kapamasi istenir. Sonra hastaya eli agtirilir. Avug ici
soluk olmalidir. Bilekte bir arter Gizerindeki basing uygulamasini kal-
dirirken digerine basin¢ uygulayin. Normalde el hemen kizarmahdir.
Eger kirmizilik yavas yavas geri geliyorsa bu potansiyel ya da komp-
let bir tikanmanin belirtisidir. Diger arterdeki kan akimini degerlen-
dirmek icin ayni uygulamayi diger artere de yapin.
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YAYGIN HASARLAR
Skafoid (diger adiyla karpal navikuler) kingi

Epidemiyoloji: yaygin.

Patogenez: genelde gergin el Gzerine diisme

Belirti ve semptomlar: snuff-box hassasiyeti

Tedavi: tam ulnar deviasyondayken cekilmis skafoid X-ray i
gereklidir

Muhtemel radial arter dali kopmasi: iyilesmeyi gozlemlemek
icin X-ray i siklikla yenileyin, ¢iink(i bu durumda avaskuler nekroz
gelisme riski artar.

Karpal tinel

Epidemiyoloji: 6dem ve gebelik, diabetes mellitus (DM), RA,
hipotiroidi ve kronik kalp yetmezligi gibi sinir iyilesme kapasitesinin
distagu durumlarla iliskilidir.

Patogenez: karpal tineldeki inflamasyonlu tendonlarin basisina
bagh olarak sikismis median sinir.

Belirti ve semptomlar: gece parastezi ile uyanma, drnegin
semptomlari hafifletmek icin elleri sallama ihtiyaci. Hastalarda tenar
atrofi, cimdik atma sirasinda agri bulunabilir (hastanin 'okay' isareti
yapmasini saglayin ve bu sirada bagparmagi asagi itin). Median sinir
dagiliminda duyu kaybi (bas parmak, birinci ve ikini parmagin
yarisinda) meydana gelebilir.

Tani: Tinel ve Phalen belirtileriyle ¢cogalan semptomplar

Tedavi: gece askisl ya da cerrahi dekompresyon.

DeQuervian tenosinoviti

Epidemiyoloji: piyano gibi aktivitelerle bas parmagin asiri
kullaniimasi.

Patogenez: abduktor pollicis longus ve esktansor pollicis
longusun tenodinoviti

Belirti ve semptomlar: el bileginin radial siniri Gzerinde agri

Tani: Finkelstein belirtisi - hasta basparmag! digerlerinin icinde
kalacak sekilde bir yumruk yapa. Eger agri ulnar deviasyon tGzerinde
hissedilirse bu pozitif bir belirtidir. Bazen tendonlar icinde krepitus
hissedilebilir.

Tedavi: Non-steroid inflamatuar ilaglar, atel ve bazen steroid
injeksiyonlari.

Tetik parmak

Fleksor tendonlarin Al pulleyinde; cogunlukla sadece dérdinci par-

makta meydana gelir. Tendon fleksiyondadir ¢inkd fleksér kuvvet

ekstansor kuvvetten ¢cok daha buyuktir bu nedenle tendon tutuk kalir.
Eger ekstansiyon kuvveti olmaksizin sirekli fleksiyonda kalirsa, bu

Dupuytren kontraktiiri haline gelebilir. Patoloji = palmar aponevroz

adhezyonlari.
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Kaleci parmagi

Epidemiyoloji: basparmakta incinme

Patogenez: basparmak metakarpophalangeal (MCP)
eklemininulnar kollateral ligamaninin burkulma ya da ruptara.

Belirti ve semptomlar: basparmagin ulnar sinirinda agri, tam
riptirde instabilite.

Tani: Kaleci testi - basparmak tam ekstansiyonda ve 30°'yken
basparmagin MCP eklemine radial stres uygulanmasi.

Tedavi: agridan kurtarma, atel, ve tam rtptir olmus unstabil
eklemde cerrahi.



Kalca ve pelvis

EKLEMIN TARIFi

Kalca eklemi femoral basla acetabulumdan meydana gelen biyuk
ve derin, top-yuva seklinde bir eklemdir (Sekil 6.1). Kalga eklemi
birbirine ¢ok uyumlu kemik baglantilari ve gig¢li ligaman destegine
bagh olarak asiri derecede stabildir. Sakroiliak eklem hareketsizdir
ve ayrica yaralanmasi durumunda kalca eklemi yaralanmalarinda
oldu@u gibi hareketi kisitlamaz. Pelvik kusakta agri bes nedene
bagh olabilir (Sekil 6.2):

= Kalga eklemi

= Yumusak dokular

e Pelvik kemik

= Sakroiliak eklem

e Lomber omurgadan yansiyan agri

Hastalar genelde kalga agrilarini kasiklarda hissederler.

KOMPONENTLERIN TANIMI

Kemikler
Pelvik kusak:

e Sakrum
e Pubik ramus
e ilium

Kaslar

Bakiniz tablo 6.1

Yumusak dokular

iliofemoral ligament: Y seklinde ve pelvisteki en giiclii ligament-
tir. Anterior inferior iliak spinadan (AIlIS) ve asetabular kenardan
uzanir ve intertorakanterik hata baglanir. Asiri ekstansiyondan korur.

Pubofemoral ligament: iliopubik eminensten ve obturator
krestten femur boynunun inferior kisminda bulunan kapsule
uzanir. Ligament abduksiyon ve ekstansiyonda gergindir.
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Sekil 6.1
Femoral bas ve asetabulumun eklemlesmesi

Ischiofemoral ligament: Asetabulumun posteroinferior
kenarindan uzanir ve femur boynu etrafindan kapsulu geger.
Serbest duran kapsili alt désemeyi yapan retinakiler fiblerlerle
baglantida tutan zona orbiktlarisi olusturur.

INSPEKSIYON
Hastay! muayene odasinda yururken gézlemlemek ¢ok dnemlidir.

Yudrayus

Yiruyisu yandan, énden ve arkadan gézlemleyin. iki bacakta da
adim uzunlugunu ve durusu iyi degerlendirin. Abduktér yetme-
zligi belirtileri (Trendelenberg yurdydst), agr (antaljik yurayas),
tutukluklar ve kisa bacak ytriyuis esnasinda kolay anlasilir:

= Asimetri:

- Gluteal kivrimlari pelvik egrilik belirtileri agisindan
degerlendirin.

- AIIS lerin iki tarafta da ayni horizontal planda olup
olmadigini gérmek icin hastayi dikkatle gézlemleyin.

- Omurganin lomber pargasini yandan gdzlemleyin.
Normalde hafifce anterior kurvatiire dogrudur ve lordoz
olarak adlandirir. Bu hafif lordozun olmamasi paravertebral kas
spazmini akla getirir.Hiperlordoz varsa anterior abdominal
kaslar guigsiiz olabilir ya da kalca ekleminde sabit bir fleksiyon
deformitesi vardir.
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Vertebra

Sekil 6.2
Kalga eklemi a. Anatomisi b. Radyografisi: anteroposterior gorinus
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Tablo 6.1

Kalca ve pelvis kaslari

Kaslar

Psoas
iliacus
Sartorius

Kuadriseps femoris
(rectus femoris,
vastus lateralis,
vastus medialis,
vastus intermedius)

Adduktér longus,
adduktor brevis

Adduktdér magnus

Pectineus

Gluteus maksimus

Gluteus medius

Gluteus minimus

Piriformis

Obturator internus/
gemelli/kuadratus
femoris

Semitendineus
Semimembranosus

Biseps

Orijin

Lomber vertebra
iliak fossa

ASIS

Rectus AIIS den ve
periasetabular
bdlgeden

Vasti: ust femur

Pubik taberkal

Pubis ve ischium
ramusu, ischial
tuberosite

Pubik kemigin ramusu

ilium, sakrum,
sakrotiberdz ligament

ilium

ilium

Sakrum

Sakral tuberosite

ischial tuberosite
ischial tuberosite

ischial tuberosite
(uzun bas), linea
aspera (kisa bas)

Baglanma

Kuguk trokanter
Kuguk trokanter
Medial tibial kondil

Patellar ligament
yolu ile tibial
tuberkal

Linea aspera

Linea aspera

Linea asperanin ust
kismi

iliotibial trakt

Buyuk trokanter

Buyuk
trokanter/kapsul

Buyuk trokanter

Buyuk trokanter

Medial tibial kondil
Medial tibial kondil

Fibular bas
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- Yeni doganlarda kalgca bdlgesindeki deri kivrimlarini kontrol
edin. Asimetrik deri kivrimlari konjenital kal¢a c¢ikiginin,
muskdiler distrofi, pelvik egrilik ya da bacak boyu
farkliliklarinin bir belirtisi olabilir.

= Renk degisiklikleri
= Laserasyonlar

= Morarti

= Ekimoz

- Odem

< Nodduller

= Skarlar ve sinusler

PALPASYON
Kemiksi belirtecler

= Anterior yiz: Anterior superior iliak spina (ASIS), iliak krest,
buyuk trokanter, pubik tiberkdl

= Posteriorytz: Posterior inferior iliak spina (PSIS), blyuk trokanter,
iskiyatrik ttiberosit, sakral prominens, sakroiliak eklem.

iiak krest

Palpe edilebilen bir genisleme olup olmadigini kontrol ediniz. Bu bél-
gedeki bir genisleme cluneal sinirde bir nérom olabilir, bu nérom ba-
zen iliak krest kemik grafti alinmasindan sonra meydana gelebilir.

ASIS

ASIS ekstremite uzunlugunu degerlendirmek icin kullanilan en gu-
venilir kemiksi belirtectir. Gercek ekstremite uzunlugu ASIS ten
malleolusa kadar dl¢ulur. Gérunen ekstremite uzunlugu umblikus-
tan malleolusa oélcular.

Buyuk trokanter

Buyuk trokanter (GT) tzerindeki hassasiyet bursit belirtisidir, bur-
sit kalga agrisi olarak da kendini gdsterebilir.

YUMUSAK DOKU PALPASYONU

Femoral lg¢gen

Ustten inguinal ¢izgi, medialde adduktor longus kasi ve lateralde
sartorius kasi sirti tarafindan sinirlanir, tabani uyluk kaslari tarafin-
dan olusturulur. Femoral arter ve lenf nodlari iliopsoas kasinin tize-
rinde bulunur, psoas bursa ve kalga eklemi onun derininde yer alir.

inguinal ligaman: ASIS ve pubik tiberkil arasinda yer alir.
Ligaman hatti boyunca goérilen herhangi bir ¢ikinti inguinal herniyi
dasindurebilir.
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Femoral arter
Femoral sinir: femoral arterin lateralinden gecer, palpe edilemez
Femoral ven: femoral arterin medialinden gecer, palpe edilemez.

GT
Trokanterik bursa: iliotibial bant ve GT arasinda uzanir.

Siyatk sinir
GT'nin orta noktasi ve ischial tiberositede uzanir.

Kalgca ve pelvis kaslari
Fleksor grup: anterior kadran

- iliopsoas kasi: kalganin primer fleksérii. Abnormal kasiimasi
kalcada bir fleksiyon deformitesine neden olabilir.

= Sartorius kasi: insan vicudundaki en uzun kastir.

= Rectus femoris: anterior kas grubundaki tek iki ekleme tutunan
kastir. Kalgaya fleksiyon ve dize ekstansiyon yaptirir.

Adduktor grup: medial kadran

« Gracilis kasi

= Pectineus kasi

e Adduiktér longus: en yuzeyel kastir ve bu gruptaki tek palpe
edilebilen kastir.

= Adduktor brevis

e Addiktér magnus

Abduktor grup: lateral kadran
Gluteus medius: kalganin ana abduktoéradur.

Ekstansor grup: posterior kadran

Gluteus maksimus: kalganin primer ekstansoéradur.
Hamstring kaslar: lateral tarafta biseps femoris ve medial
tarafta semitendineus ve semimembranoustan olusur.

MOTOR DEGERLENDIRME

Once aktif hareket acikligini dlgiin (Sekil 6.3), sonra pasif hareket
acikhgini dlgin. Bir el pelvik hareketi degerlendirmek igin ASIS'in
kontralateralinde tutulabilir.

Kalga fleksiyonunun dlgilmesi

Hasta sirt Gstt yatmalidir: hastanin kivrilmis dizini kavrayin ve
g6gsune dogru getirin; kontralateral kalca kalkinca ya da sirt dizle-
since durun ve acly1 élgiin. Normal kalga fleksiyonu = 90-120°.
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V

Adduksiyon

Sekil 6.3
Kalga hareket acikhgi
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Kalca ekstansiyonu olg¢ilmesi

Hasta ylz Ustd yatiyor olmali ve bitin bacagini kaldirmalidir; bu
acly1 6lciin. Normal kalca ekstansiyonu = 10-15° (30°).

Abduksiyon/Addiksiyon 6lgilmesi

Hasta sirt Ustt yatiyor olmalidir: Ayak bilegini nazikce tutun ve baca-
ga abduksiyon/adduksiyon yaptirin. Ayni taraftki pelvis egilmeye
baslayinca durun. Kalca abduksiyonu ayrica tam abdiksiyon sirasin-
da intermalleolar ayrimin él¢tilmesiyle de dogru olarak &lcilebilir.

< Normal kalga abdiksiyonu = 45°
< Normal kalga addiksiyonu = 30°

Kalca rotasyonu

Osteoartritte azalir. internal femoral rotasyon: oturan hastanin dizi
sabit tutulurken ayak laterale dogru hareket ettirilir. Normal = 35°.

Asiri femoral boyun internal rotasyonu normalde 15° olan femur
boynu 6n agisinda meydana gelen herhangi bir artis sebebiyle ola-
bilir (anteversiyon). Yeni doganlarda genelde anteversiyon agisi ye-
tiskinlerden daha buyuktur.

Eksternal femoral rotasyon: oturan hastada diz sabitken ayagi
mediale dogru hareket ettirin. Normal = 45°. Asiri femoral boyun eks-
ternal rotasyonu, normalde 15° olan femur boynu 6n agisinda meyda-
na gelen herhangi bir azalma sebebiyle olabilir (retroversiyon).

Kalga rotasyonu hasta ytz st yatarken de olgtlebilir.

ipuclari:

= Kalca agrisi kasik agrisi olarak tarif edilir ve dize yansir (6zellikle
cocuklarda)

= Obez (ya da ¢ok zayif) genc erkeklerde, kaymis femoral bas epifizi
kalca agrisinin bir sebebidir. Femoral boynun retroversiyonuna
sebep olur ve kalgada asiri eksternal rotasyonla sonuclanir - iki yil
icinde iki yonde de %50' den fazla. Kayma buyumeplaginda olur
ve plagin batinlidguna korumak igin tutturulmak zorundadir.

e Osteoartrit tum planlarda hareketi sinirlandirabilir fakat en sik
internal rotasyon ve abduksiyonu kisitlar.

NOROLOJIK MUAYENE
Kas muayenesi

Adduktor kuvveti

Hasta bacaklarini bitisik tutarken siz bacaklarini agmaya calisin.
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e Primer adduktér: addiktor longus (obturator sinir, L2, 3, 4)
e Sekonder adduktor: adduktor brevis, addiktér magnus ve
pectineus gracilis

Abduktdr kuvveti
Hastanin bacaklarini agma guctne direnin.

« Primer abdiktor: gluteus medius (superior gluteal sinir, L5)
= Sekonder abduktér: gluteus minimus.

Fleksor kuvveti

Hasta oturuyor olmahdir. Hastanin bikuk bacagini distal femurdaki
direncinize karsl muayene masasindan kaldirma giictine bakin.

= Primer fleksor: iliopsoas (femoral sinir, L1, 2, 3)
= Sekonder fleksér: rectus femoris.

Ekstansor kuvveti

Hastadan yiz Gsti yatmasini ve hamstring kaslarini gevsetmek igin
dizini bukmesini isteyin.

= Primer ekstansor: gluteus maksimus (inferior gluteal sinir, S1)
= Sekonder ekstansor: hamstring kaslar

Duyu muayenesi

Alt abdomen, pelvik bélge ve uyluk dermatomlarini innerve eden
her ndrolojik seviyeyi muayene edin.

YAYGIN TESTLER

Trendelenburg testi (Sekil 6.4a)

Hasta ayaktayken bir dizini kaldirtin. Eger kaldirilan tarafta pelvis
yukselirse bu test normal (negatif)dir. Fakat eger, kontralateral ta-
rafta pelvis yukselirse trendelenburg testi pozitiftir ve kal¢a abdik-
torlerinde yetersiz motor kuvvetini gosterir.

Bacak boyu farkhligi testleri (Sekil 6.4b)

Gergek bacak boyu farkhligi

Oncelikle, hastanin bacaklarini dogru olarak karsilastirabileceginiz
bir pozisyonda yerlestirin ve ASIS'ten bilegin medial malleoluna
kadar olan mesafeyi élciin. Esit olmayan mesafe gergek bacak boyu
farkhihiginin bir belirtisidir.

Bacak boyu farkliligini belirlemek igin, hastadan sirt Gstl yatma-
sint ve dizine 90° fleksiyon yaptirmasini isteyin. Eger bir diz dige-
rinden yuksekse, bu ekstremitenin tibiasi daha uzundur.
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Goriinenbacak boyu farklihgi

Oncelikle gergek bacak boyu farklihigi testini yapin (yukari bakiniz).
Gerek gercek bacak boyu farkliligi olmadigini gerekse kemiksel esit-
sizlikleri saptarken hastadan bacaklari noétral pozisyondayken sirt
Ustl yatmasini isteyin ve umblikustan ya da xiphisternal birlesme-
den bilegin medial malleoluna kadar olan mesafeyi dl¢tn. Esit ol-
mayan mesafe, 6zellikle gercek bacak boyu farklihginin olmadigi
durumlarda goérinen bacak boyu farklihgini gosterir. Goriinen ba-
cak boyu farklihgi pelvik egrilik ya da kalga ekleminde addikisyon
ya da fleksiyon deformitelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Negatif

Sag ayak Gzerinde dikiliyor Pelvis hasarli ekstremite

Pelvis diiz ya da yukselmis olarak kalir tzerine duser/egilir
(zayif abduktorler; pelvisi olmasi

gereken hizada tutamaz)

Sekil 6.4
Kalca testleri a. Trendelenburg testi
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Gergek uzun

boyu

Sekil 6.4 devami
b. Bacak boyu farkhhgi
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Fleksiyon kontraktiri icin Thomas testi

Hastadan sirt Gisti yatmasini isteyin. Elinizi hastanin lomber omur-
gasinin altina koyarak pelvisi sabitleyin. Kalgaya fleksiyon yaptirin
ve uylugunu govdesine dogru yukari kaldirin. Normalde lomber
omurganin lordozu duzlesmelidir. Diger kalgaya da ayni sekilde
fleksiyon yaptirin. Sonra hastadan fleksiyondaki kalcasini gégsi
Uzerinde tutmasini ve diger kalcasini muayene masasinin Uizerine
diz olacak sekilde ekstansiyona getirmesini isteyin. Eger kalga ta-
mamen ekstansiyon yapamazsa, hastanin kal¢asinda bir fleksiyon
kontraktlra olabilir. Ayrica, hasta diger bacagini indirirken torasik
omurgasini masadan kaldirirsa ya da lomber lordozisi yapmak igin
arkasini gererse bu fikse fleksiyon deformitesine isaret eder.

Konjenital kalca dislokasyonu testleri
Ortolani testi

Bu test ile dislokalize olmus kalgca arastirmasi yapilir. Elleri GT'ye
koyarak kalgaya hafif¢e fleksiyon yaptirilip kaldirilirken kalgaya ab-
duksiyon yaptirilir. Pozitif testte, kalcanin asetabulum igine geri do-
ndst hissedilir ve bazen bir klik sesi duyulabilir.

Barlow testi

Bu test ile stabil olmayan ama lokalize kalga arastirilir. Basparmak
kucuk trokanterdeyken fleksiyondaki uyluk ve diz nazikge elde tu-
tulur. Kalga yavasca addiksiyona getirilir ve avug ici ile posterior
yone itilir. Pozitif testte, femur basi asetabulumun posterior kenari
Uzerinden yari ¢ikik olusturur.

Galeazzi testi

Cocugun kalca ve dizlerini supin pozisyonda uzanirken diiz bi yu-
zey Uzerinde fleksiyona getirin bodylece topuklar muayene masasi
Uzerine diiz olarak dayanir. Dislokalize kalga, uylukta rélatif bir ki-
salmaya sebep olur ve diz yuksekliginin farkiligi ile kendini gosterir.

ic ice gecme
Konjenital kalca ¢ikiginda, kalgayi pelvis bir elle sabit tutulurken itip
cekmek ic ice gegme olarak adlandirilan ileri geri hareketle sonuglanir.

Adduksiyon kontraktiri

Kalga ¢ikiginda addiksiyon erimi 20° ya da daha aziyla sinirhidir.
YAYGIN HASARLAR

Kalca cikigi

Epidemiyoloji: yuksek enerjili travma hikayesi 6rnegin motorlu
arac kazalari ya da yuksek mesafeden disme
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Patogenez: femoral basin asetabulumdan ; en yaygin olarak
posterior dislokasyon.
Belirti ve semptomlar: agri, asag! ekstremitenin immobilizasyonu
ve muhtemelen hissizlik
Posterior dislokasyon: adduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon
Anterior dislokasyon: abduksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyon
Tedavi - ortopedik acil durum:
- kirik sonrasi kisalma
- koltuk degnedi yardimiyla ambulasyon x 2 hafta
- tolere edilecek kadar agirlik tasima

Trokanterik bursit

Epidemiyoloji: Lomber omurga hastaligi, intraartikuler kalca
patolojisi, cerrahi ya da bacak uzunlugu farkhihgi hikayesi.
Patogenez: trokanterik bursa inflamasyonu
Belirti ve semptomlar: lateralde lokalize kalga agrisi; gece agrisi;
agriyan taraf Gzerine yatamama, agrinin distal radyasyonu ya da
gluteal bolgeye posterior radyasyon; iliotibial bant boyunca agri
Tedavi:
- NSAID
- iliotibial banti esnetme egzersizleri
- Steroid injeksiyonu

Femoroasetabular sikisma (Sekil 6.5)

Bu aktif genc¢ hastalari etkileyen bir durumdur ve kalga artritinin er-
ken baslangici ile sonuclanir. iki tipi vardir: CAM sikismasi, erkek-
lerde daha yaygindir, femoral bas halka disina ¢iktiginda meydana
gelir. Fleksiyon sirasinda nonsferikal femoral bas labrum ve altta
uzanan kikirdaga karsi bir guic olusturur. Bu labral yirtilma ve kar-
tilaj fleplerinde ayrilmayla sonuclanir. Diger tip ise kiska¢ sikisma-
sidir ve kadinlarda daha yaygindir. Asetabulum normalden derin-
dedir (protrusyon, coxa profunda) ve bu yizden femoral boyun ase-
tabular kenara dayanir. Bu da labral yirtilma ve kartilaj fleplerinde
ayrilmayla sonuglanir.

Kalcanin osteoartriti

Epidemiyoloji: >70 yas.

Patogenez: artan yasla birlikte kemik ytzeylerindeki dejenerasyon.
Belirti ve semptomlar: agri ve azalmis hareket agikhgi

Tedavi: NSAID; siddetli ise artroplasti.
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Sekil 6.5

Femoroasetabular sikisma testi - kalgcanin eksternal rotasyon cok agriya
neden olmazken internal rotasyon agrilidir. Test hasta supin pozisyonda
yatarken uygulanir, hem kalga hem de diz 90° fleksiyondadir ve kalga ha-
fifce adduksiyona getirilir.



Diz

EKLEMIN TARIFiI

Diz eklemi vicuttaki en genis eklemdir (Sekil 7.1). Diz u¢ kemigin
(femur, tibia ve patella) U¢ eklem ytzeyinde hareket olusturdugu
bir sinovyal kondiler eklemdir.

e Medial tibiofemoral
« Lateral tibiofemoral
« Patellofemoral.

Femoral kondiller yuvarlaklasir ve tibial plato Gizerine tam olarak
oturur. Butdn bu artikilasyon yuzeyleri patellanin lateral ve medi-
al yanlari etrafinda ve ayrica patellanin proksimal st kutbunda
uzanan ortak bir sinoviyal kilifi paylasir.

Uc artikiilasyon olmasina karsin, diz ekleminde yapisal stabilite
yoktur. Bundan dolayi diz eklemini giclendirmek ve korumak igin
kompleks bir ligamentdz sisteme ihtiya¢ vardir.

KOMPONENTLERIN TANIMI
Kemikler

= Femur

- Tibia

« Patella - distal anterior femur tGzerinde bulunan troklear oyuk
icinde medial ve lateral epikondil arasinda esit derecede kayar.

Kaslar

Uc¢ medial hamstring kas (sartorius, gracilis ve semitendinosus) 'pes
anserine' ya da kaz ayagi denen ortak bir insersiyona sahiptir. Ayri-
ca onemli bir nokta ise her kasin farkli bir sinir kaynaginin, farkh
orijinlerinin olmasi ve iki eklemi gecmesidir: kalga ve diz.
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Sekil 7.1
Diz eklemi. ai. Anteroposterior goértinuim; ii. Lateral gorinim



Sekil 7.1 devami

Diz 91

bi. Anteroposterior gérunumin radyografisi; ii. Lateral gérinimuin

radyografisi

Yumusak dokular

Lateral kollateral igaman

Lateral kollateral ligaman lateral epikondilden fibula basinin distaline

kadar uzanir.

Tablo 7.1
Diz kaslari

Kaslar
Kuadriseps femoris

kaslari, rektus femoris

Kuadriseps femoris
kaslari, vastus lateralis

Kuadriseps femoris
kaslari, vastus medialis

Kuadriseps femoris
kaslari, vastus
intermedialis

Hamstring,
semitendinosus

Hamstring, gracilis

Hamstring, sartorius

Orijin

ilium, asetabulum

Anterior intertorakanterik

¢izginin Ust yarisi, gluteal
¢izgi, linea alba

Anterior intertorakanterik
¢izginin alt yarisi, spiral hat,
internal suprakondiler hat

Femoral saftin anterior
yuzi

ischial tiiberosite

inferior pubik ramus

ASIS

insersiyon

Patella

Patella

Patella

Patella

Ust derialti
medial tibia

Ust derialti
medial tibia

Ust derialti
medial tibia
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Medial kollateral ligaman

Genis ve yassi olan medial kollateral ligaman distalde semimembra-
nosus oyugunu c¢evreleyerek medial femoral kondilden tibianin me-
dial ylzeyine uzanir ve derin ve ylzeyel komponente sahiptir.

Anterior krusiat ligaman

Anterior krusiat ligaman (ACL) anterior medial tibial platodan pos-
terior lateral femoral kondile oblik sekilde uzanir, tibianin femur
Uzerinde 6ne kaymasini engeller.

Posterior krusiat ligaman

Posterior krusiat ligaman (PCL) posterior lateral tibial plato ile lateral
meniskUs arasinda anterior medial femoral kondile uzanarak ACL' yi
tamamlar, tibianin femur Gzerinde geriye kaymasini engeller.

ACL ve PCL femurun intrakondiler ¢entigi icinde uzanir boyle-
ce diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda femur ve tibia arasinda
sikismaz.

Tendonlar

Kuadriseps tendonu proksimalde patellayi anterior femur Gzerine
baglar Patellar tendon distalde patellay tibial tliberosite tzerine
baglar.

Menisk

Lateral - posterior boynuz femura baglanir; anterior boynuzun
konkav kenari bagl degilken, korteks kismi dizin koroner ligaman-
lari yoluyla tibiaya baglanmistir.

Medial - posterior boynuz baglantisi yoktur; anterior boynuz:
konkav kenar baglh degilken, korteks kismi tibiadaki eklem kapsu-
line baglanmistir.

Meniskler ayrica maksimal diz hareketlerine yardim eder. Bu fibro-
kartilajin6z diskler tibiayla olan femoral artikilasyona yastik gore-
vi gorur. C seklindedirler ve fibroz dokudan olusurlar. Tibial plato-
ya baglanirlar ayrica gevsek olarak femura da tutunurlar. Diz eks-
tansiyonu sirasinda menisk tibial plato Gizerinde 6ne kayar ve eks-
tansiyonun her asamasinda femurla tibia arasinda yeni iliski olus-
masina izin verecek sekilde kompresyonla yeniden sekillenir. Me-
nisk yirtiklarinda iyilesme sansi dustktir ¢cinkt periferal kenarlari
disinda biyuk oranda avaskduler yapilardir.

Medial meniskistin incinme olasihigi daha fazladir ¢iinki menis-
kofemoral ligamanlar tarafindan sarilmistir (kapstl kalinlasmasi).

Bursa

e Suprapatellar kese
= Pre-patellar bursa - patella ve Gstint kaplayan deri arasinda
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- infra-patellar bursa
< Non-spesifik posterior bursa.

Bursalar diz ekleminin anterior ve posterior taraflarinda coktur.
Suprapatellar bursa dizin sinovyal kompartmaninin normal bir
uzantisidir ve diz efizyonunun sonucunda goérunidr hale gelebilir.

Prepatellar bursa patella ve Gizerini kaplayan deri arasinda uzanir.
Bursanin diz ¢dkme nedeniyle inflamasyonu géralebilir (rahip dizi).

infrapatellar bursa tibial tiiberkiil, patellar ligaman ve deri ara-
sindaki bolgedir. Bu bursanin da diz ¢g6kme sonucu inflamasyonu
gorulebilir, fakat bu hizmetgi dizi olarak adlandirilir.

Posteriorda bir ¢cok bursa vardir ve bunlarda buytme goérilebilir
(Baker kisti). Bu bursalar diz eklemiyle baglanti halindedir ve diz
eflizyonu ile sisebilir.

INSPEKSIYON

Hasta muayene odasinda yurtrken dikkatle gozlemleyin. Topallama,
tutuk diz yuriyusa, ya da degnek kullanimi gibi durumlari not edin.

Hasta soyunmus ve ayakta dikilirken bacagin uzanimini deger-
lendirin: X bacak ya da genu valgum; O bacak ya da genu varum; ya
da dizlerde asiri hiperekstansiyon ya da genu recurvatum (Sekil 7.2).

Genu valgum Genu varum Genurecurvatum
(X bacak) (O bacak) (asirn hiperekstansiyon)
Sekil 7.2
Degisik yuarayuasler
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Sislikleri not edin:

= Prepatellar bursit

- infrapatellar bursit

= Popliteal fossa kisti

= Pes anserinous bursiti

= Dizin generalize sisli§i (hemoraji, sinovit, infeksiyon)

Ayrica sunlara da bakiniz:

« Kas atrofisi, 6zellikle ekstansor mekanizmada
= Renk degisiklikleri

e Laserasyonlar

e Zedelenmeler

e Ekimoz

« Skar ve sinusler

PALPASYON

Palpasyona dizin sicakhigini hissederek baslayin ve daima iki tarafi
karsilastirin. Sicak dizler akut incinmeler ya da infeksiyona isaret
edebilir. Tibial tiberositenin yerini elinizi medial tibianin diz ylze-
yinden (baldirin én kismi) tibial tiiberositeye dogru proksimale gez-
direrek belirleyin. Tibial tiberositeden medalie dogru devam ede-
rek medial epikondili bulun. Medial epikondilin karsiligi lateralde
lateral epikondildir. Bunlar bir Giggenin ¢ kdsesini olusturur.

Patellanin timdna elinizle yoklayin. Medial ve lateraldeki ek-
lem hattini palpe edin. Parmaklarinizi proksimal tibiadan yukariya
hareket ettirirken hissettiginiz ilk ¢okintd eklem hattidir. Eklem
hatti hassasiyeti atrit ya da menisk yirtilmasi gibi intra-artikiler pa-
tolojiye isaret eder.

Egder varsa krepitus ve patellar trackingi hissetmek i¢in dizi hare-
ket ettirin. Patella trohlear oluk i¢cinde hareket ediyor olmalidir. Patel-
la subluksasyonu olup olmadigini not edin. Krepitus artrit belirtecidir.

Medial menisktsi tibial platonun proksimal kenarindaki medi-
al yumusak doku ¢okintd alanina yerlestirin. Hassasiyet yirtilma-
nin belirtisi olabilir. Lateral menisktsu diz hafif fleksiyondayken ti-
bial platonun proksimal lateral kenarina yerlestirin. Tekrar, hassasi-
yet yirtilma belirtisi olabilir.

Patellanin altinda bulunan infrapatellar tendonun iki tarafini da sis-
lik olup olmadigini anlamak igin palpe edin; burasi infrapatellar bursa-
dir. Asimetri olup olmadigini anlamak igin diger dizle karsilastirin.

Tibial tiberktlt herhangi bir sislik ya da agri olup olmadigini
degerlendirmek igin palpe edin bunlar Osgood-Schlatter sendromu’
nun isareti olabilir.

Tibianin Gst medial ytiziinde, tibial tiberositenin medialinde bu-
lunan pes anserine bursasini herhangi bir kalinlasma, agri ya da



Diz 95

efiizyon olup olmadigini belirlemek icin palpe edin. Pes anserine bur-
sasl sartorius, gracilis ve semitendinosus kasinin insersiyon yeridir.
Popliteal arter dizin arkasinda popliteal fossanin derininde yer-
lesmistir. Popliteal arterin nabzini degerlendirmek igin, hastadan di-
zini fleksiyonda dinlendirmesini isteyin, bdylece nabiz palpe edile-
bilir hale gelecektir.
Ligamentdz stabiliteyi degerlendirin:

Kollateraller: tam ekstansiyondayken (0°) ve diz 20°
fleksiyondayken ve distal femur stabilize edilmisken tibiaya varus
ve valgus stresi uygulayin.

Krusiatlar: anterior drawer testi (ACL), Lachman manevrasi -
asagida agiklanmistir, posterior drawer testi (posterior krusiat
ligaman, PCL)

Menisk: McMurray testi, Apley kompresyon-distraksiyon testi,
¢dmelme testi

iki ekstremitede de tibial tuberkulin 15 cm proksimalinden kuadri-
seps cevresini 6lgiin. Asimetrileri not edin.

MOTOR DEGERLENDIRME
Once aktif ve pasif hareket agikhgini konrtol edin:

< Normal diz ekstansiyonu 0°
< Normal diz fleksiyonu 135°
< Normal diz internal ve eksternal rotasyonu 10°

NOROVASKULER DEGERLENDIRME
Nabizlari distalden palpe edin - dorsalis pedis ve posterior tibial ar-
terler. Ayagin duyu ve motor fonksiyonunu muayene edin.

Kas muayenesi

Ekstansiyon
Primer ekstansorler
Kuadriseps femoris (femoral sinir, L2,3,4).

Fleksiyon
Primer fleksorler
Hamstring kaslar:

e Semimembranosus (siyatik sinirin tibial parcasi, L5)
< Semitendinosus (siyatik sinirin tibial parcasi, L5)
= Biseps femoris (siyatik sinirin tibial pargasi, S1)

Duyu muayenesi
Spinal sinir kokleriyle innerve olan dermatomlari muayene edin.
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Refleks muayenesi

Patellar refleks (diz sigcramasi)

L2, 3, 4. Klinik olarak, patellar refleks bir L4 refleksi olarak distnu-
lar fakat aslinda birden ¢cok norolojik spinal seviye tarafindan inner-
ve edilir.

Ayak bilegi refleksi
S1.
YAYGIN TESTLER

Apprehension testi patellar instabilite ve
subluksasyon icin (Sekil 7.3a)

Bu test hasta otururken ve kuadriseps kasini gevsetmek icin bacagin
alt kismi desteklenerek uygulanir. Parmaklarinizla patellanin medial

Sekil 7.3
Diz eklemi testleri. a. Apprehension testi
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tarafini laterale iterken bas parmaginizi da lateral femoral epikondil
Uzerine yerlestirin - instabiliteyle birlikte patella sublukse olacaktir.
Sonra, hasta otururken dizini buklp gevsetmesini gézlemleyin ve pa-
tella proksimale hareket ederken patellanin ters 'J' seklindeki hareke-
tine bakin, bu patellar subluksasyona yatkinliga isaret eder.

Medial kollateral ligamanin muayenesi

Hasta supin pozisyonda yatarken hastanin ayak bilegini tutun. Di-
ger elinizi diz etrafina yerlestirin ve dizi icinden gevsetme gayretiy-
le dize karsi mediale dogru ve ayakbilegine karsi laterale dogru itin.
Eger diz ekleminin medial sinirinda bir bosluk varsa, bu medial li-
gamanin hasarlandigini gosterir. Bu manevra agrili olabilir. Medial
kollateral ligaman diz eklemini desteklemede kritik 6neme sahiptir.
Ligamanlarda incinme en ¢ok dizin medial tarafinda meydana gelir.

Lateral kollateral ligamanin muayenesi

Ellerinizin pozisyonunu degistirin ve dizi disindan gevsetme gayre-
tiyle dizi laterale itin.

Drawer testi (Sekil 7.3b)

Dizi 90° fleksiyondayken hastayi supin pozisyonunda yatirin; hastanin
ayagina oturun ve proksimal tibiayi iki elle kavrayin - ACL stabilitesi-
ni test etmek icin tibiay1 6ne dogru ve PCL stabilitesini test etmek igin
de geriye dogru kaydirmaya calisin; hasarlanmamis dizle karsilastirin.

= Posterior drawer pozitif = PCL zayifligi
= Anterior drawer pazoitif = ACL zayifhgi

Drawer testini denemeden once, iki eliniz proksimal tibianin etrafin-
dayken isaret parmaklarinizla hamstring tendonlarini palpe edin.

Lachman testi (Sekil 7.3c)

Dizi 20° fleksiyondayken hastayi supin pozisyonunda yatirin, bir el-
le distal uylugu stabilize edin ve diger elle proksimal tibiayi kavra-
yin - distaldeki elinizi infrapatellar tendonun hemen medialine 'V*
seklinde olacak sekilde koyun - ve tibiayi ileri itmeye calisin. Tibia
ileri itilebiliyorsa Lachman testi pozitiftir ve bu ACL zayiflig1 anla-
mina gelir. Hasarlanmamis dizle karsilastirin.

Pivot shift testi

Bu test ACL batinlugund degerlendirmek icin uygulanir. Diz ekstan-
siyonda tutulurken ve bacak internal rotasyondayken, bir valgus kuv-
veti uygulanir ve diz fleksiyona getirilir. Lateral tibial plato arkaya



98 KOLAYLASTIRILMIS ORTOPEDIK MUAYENE

Sekil 7.3 devami
b. Drawer testi ; c. Lachman testi
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dogru yer degistirir ve algalirsa test pozitiftir. Ekstansiyon sirasinda ti-
bia ACL tarafindan tutulma eksikligine bagl olarak éne dogru cikar.

McMurrey testi

Hasta supin pozisyonda kalga ve dizi fleksiyonda yatarken; bir elin
parmaklariyla lateral eklem boslugunu palpe edin bu arada diger
elinizle ayagdin internal ve eksternal rotasyon yapmasini saglayin.
Meniskal catirti ya da krepitusla iliskili siddetli agri posterior late-
ral ya da medal meniskal boynuz lezyonlariyla hissedilecektir.

CoOmelme testi

Hasta ¢dmelirken hastanin ayak ve bacaklarint déntisumli olarak
tam internal ve eksternal rotasyon yaptirarak tam ¢émelmeyi birkag
kez tekrarlattirin. Medial ve lateral taraflarda agri olmasi sirasiyla
medial ya da lateral meniskal yirtilma agisindan anlamhdir. Lateral
meniskeal yirtilmadaki agri (lateral agri) bacak internal rotasyon-
dayken daha koétidir ve medial meniskeal yirtilma bacak eksternal
rotasyondayken daha ko6t olur.

Apley kompresyon testleri (Sekil 7.3d)

Hastaya bacaklari 90° fleksiyondayken yizikoyun yatmasini sdyle-
yin, uylugu stabilize etmek igin tutun ve tibiaya internal ve ekster-
nal rotasyon yaptirirken, bacaga traksiyon yapin. Bu manevra me-
niskler Gizerindeki basinci azaltir medial ve lateral kollateral ligama-
ni gerginlestirir. Bu manevra sonucu agri olusuyorsa, medial ya da
lateral kollateral ligaman patolojisine bir isaret olabilir.

Apley distraksiyon testi (Sekil 7.3e)

90° fleksiyondayken ve uylugu nazikge stabil pozisyonda tutarken,
hastadan bacagini pronosyonda tutmasini isteyin, bu sirada tibiay!
eksternal ve internal rotasyon yaptirirken traksiyon uygulayin. Bu
manevra meniskuslerin Gzerindeki basinci azaltirken medial ve la-
teral kollateral ligamentlere gui¢ kazandirir. Eger bu manevra agriy-
la sonuglanirsa, medial ve lateral kollateral ligamentteki bir patolo-
jinin gostergesi olabilir.

Reduksiyon Kliki

Bu manevra yirtilmis ya da dislokalize olmus meniske bagh diz tu-
tuklugu olan hastalara uygulanir. Hasta supin pozisyonda yatar-
ken, dizi kirin ve dizplaze ya da tirtilmis meniski kismak i¢in dize
internal ve eksternal rotasyon yaptirin. Bu dizi agacak ve tam eks-
tansiyona izin verecektir.
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Sekil 7.3 devami
d. Apley kompresyon testi e. Apley distraksiyon testi
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Ober testi (Sekil 7.3f)

Hasta sorunsuz tarafi Gizerine yatar ve asagidaki dizine lumbar lor-
dozisi azaltmaya yardim etmek tizere fleksiyon yaptirir. Doktor bir
eliyle pelvisi stabilize ederken diger eliyle tstteki fleksiyondaki ya
da ekstansiyondaki bacagi bilekten kaldirir, sonra iliotibial bantin
(ITB) GT uzerinden posteriora hareketine izin vererek kalcaya ab-
diksiyon ve ekstansiyon yaptirir.Sonra doktor tstteki bacagi yavas-
ca asag! indirir. Eger bacak masa ustuine duserse, test negatiftir; eger
abdiksiyonda kalirsa, test pozitiftir. Bu testi yaparken hastanin pel-
visini tutmak ve sorunlu tarafi hareket ettirirken onu masayla dog-
ru aclyla tutmak ¢cok énemlidir.

Pozitif

Negatif

Sekil 7.3 devami
f: Ober testi
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Diz eklemi eflizyon testi (Sekil 7.3g)

Dizi yavasca ekstansiyona getirin ve hastadan kuadriseps kasini
gevsetmesini isteyin, sonra patellayi trohlear oyugun igine dogru
itin ve hemen birakin. Biyuk miktarda eflizyon olan eklemlerde,
eklem kenarlarina mecburi sivi akimini, sonra bu akimin geri gele-
rek patellayr yukari kaldirisini gorebilirsiniz. (Ballotman patella)
Minor efiizyonlarda, dize ekstansiyon yaptirin ve siviyl suprapa-
tellar postan ve lateral taraftan medial tarafa dogru bosaltin ve sivi
Uzerine yavasca vurun, bu lateral tarafta dolgunluga neden olacaktir.

Aktif kuadriseps testi

Hastay! supin pozisyonda yatirin ve tim ekstansiydér mekanizmay!
gevsetecek sekilde dize ekstansiyon yaptirin. Patellayi tutun ve onu
yavasg¢a trohlear oyuk icine itin. Hastaya kuadrisepsini kasmasini
sdyleyin. Osteoartrit ya da osteokondrit dissekanlarda oldugu gibi
patella arkasinda kikirdak lezyonu olan hastalar genelde patella
bolgesine agri hissederler.

YAYGIN DURUMLAR
ACL yirtilmasi

Epidemiyoloji: bukilme hikayesi olan hastalar, genelde atletlerde
goruldr; kadinlar erkeklerden daha ¢ok etkilenir.

Sekil 7.3 devami
g. diz eklemi eflizyon testi
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Patogenez: primer diz anterior ve rotasyonel stabilizorlerinin
travmatik rtptdra

Belirti ve semptomlar: incinme aninda firlama hissi, eflizyon,
agrili hareket acikligi ve yirimede derin zorluk.

Tedavi, hasta yas! ve aktivite seviyesine gore degisir:

- stirahat, buz, kompresyon, elevasyon (RICE) ve NSAID' lar
e Diz immobilizéra
= Olasi cerrahi rekonstriksiyon.

Menisk yirtilmasi

Epidemiyoloji: diz burkma hikayesi olan ya da incinme hikayesi
olmaksizin dejeneratif yirtilmasi olan yasli hastalar

Patogenez: Medial ya da lateral meniskin travmatik ya da
dejeneratif yirtiklari

Unhappy traid: Medial meniskal yirtilma yirtilmanin
mekanizmasina baglh olarak ACL ya da MCL yirtilmasiyla iliskili
olabilir - lateral parca incinmeleri.

Belirti ve semptomlar: akut sislik ve tutukluk ataklarini takiben
yuruyebilme; gecikmis cerrahi firlama, klik ve kilitlenmeleri
beraberinde getirebilir.

Tedavi:

e RICE ve NSAIDIlar
= Firlama, klik ya da kilitlenmeler devam ederse cerrahi
debridman gerekebilir.

Kollateral ligaman burkulmalari

Epidemiyoloji: rotasyon olmaksizin valgus kuvveti uygulanma
anamnezi (MCL), dizde salt varusa neden olan kuvvetler (LCL)

Patogenez: primer diz medial ya da lateral stabilizérlerinin trav-
matik raptara

Belirti ve semptomlar: incinme sonrasinda yuruyebilir; lokalize
sislik ve tutukluk ve lokalize (medial ve lateral) agri ve hassasiyet
Tedavi:

< Grade I: germe, RICE ve NSAIDlar

= Grade II: parsiyal yirtilma- mafsalli aski; tolere edebildigi kadar
agirhk tasima

« Grade IlI: komplet yirtik - mafsalli aski; dort haftaya kadar
derece derece agirlik tasimaya geri donus.






Ayak ve ayak bilegi

EKLEMIN TARIFiI

Avyak bilegi plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon planlarinda hareket
eden oynar bir eklemdir. (Sekil 8.1) Dogal uyumu mukemmel bir
kemik stabilitesine sahip oldugu icin bir yuva olarak da nitelendiri-
lir. Subtalar eklem (kalkaneus ve talus arasinda) inversiyon ve ever-
siyona izin verir. Bir¢cok tendon ve ligaman ayak bilegini sarar. (Se-
kil 8.2) Her tendon ve ligamanin pozisyonu fonksiyonlarina iliskin
iyi birer ipucu verir. Ornegin, peroneal tendonlar lateral malleolu-
sun arkasinda yer alir ve ayagin eversiyonu i¢in énemlidir. Bayuk
ve gugcli Asil tendonu ayak bileginin en énemli plantar fleksoradar.
Ayak U¢ parcaya bdlunmustar: arka ayak (talokalkaneal, talonavi-
kiler ve kalkanokiboid eklemler), orta ayak (diger tarsal kemikler
ve tarsometatarsal eklemler arasindaki eklemler), ve 6n ayak (tim
metatarsophalangeal eklemler) (Sekil 8.3)

Ligamanlar

Ayak bilegi eklemine stabilite saglayan bir grup ligamentdz yapi
vardir.

Lateral ligaman kompleks: timu fibuladan uzanan U¢ pargasi
vardir. Ligamanin sentral kismi kalkaneusa yapisirken (kalkaneofi-
bular-CFL) anterior talofibular (ATFL) ve posterior talofibular
(PTFL) kisimlar talusa yapisir. Bu ligamanlar, dzellikle ATFL, genel-
de inversiyon bilek burkulmalarinda incinir.

Medial ligaman kompleks: sekil olarak tGg¢gendir bu ylzden
deltoid ligaman olarak adlandirilir. Medial malleolusu (distal tibia)
talusa baglayan derin tabakalari ve tibiayi kalkaneus ve navikuler
kemige baglayan superficial kismi vardir. Spring ligamani medial
kompleksin guclu fiberlerinden olusur ve kalkaneusu navikuler ke-
mige baglar.

Tibiofibular ligaman: inferior tibiofibular ligamanlarin (anteri-
or ve posterior) fiberleri tibiay fibulaya baglar. Bunlara interosseus
membran yardim eder.
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ai Anteroposterior

Sekil 8.1

Ayak bilegi eklemi ai. Anteroposterior goriinim: kanalda simetri varsa
kaydedin (oklar). Dogru AP X-rayde talusun tibia ve fibula arasindaki me-
safesi esit olmall. Ayrica, tibia ve fibula cakismasini not edin (‘7). Bu bél-
ge sindezmoz olarak adlandirilir, ayak bileginin stabilitesine katkida bulu-
nur. Sindezmozun ayrilmasi ¢akisma alaninin azalmasiyla sonuglanir; ii.
Lateral gérinum: os trigonum kirikla karistirilmamahdir.
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Sekil 8.1
b. Radyografi (anteroposterior gdriiniim)

INSPEKSIYON
Ayakkabilar

Bircok vakada, ayakkabi belli bozukluklar igin gercek bir belirtectir.
Diztaban olan bir insanin ayakkabilari medial kontuarlari kirmis
olaaktir; ice dondk yirdyidst olan hastalarin ayakkabilari lateral ta-
rafta asiri asinir; disiuk ayakh bir hastanin ayakkabilari yere siri-
nen parmaklari yirimenin savrulma fazindaki yeri kaziyisiya ser-
giler. Halluks valgus (bunyon) deformitesi genelde ayakkabinin
onunde medial tarafta belirgin bir ¢ikintiya neden olur (Sekil 8.4).

Asimetri

Hasta otururken ayagin postiarint degerlendirin.

Odem

Ayagin kontiirlerine bakin. Odem tiim anatomik kontiirlerin kaybol-
masina neden olur ve ciltte gerginlik yaratir (normal burusukluklarin
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Anterior

Sekil 8.2
Ayak bilegi cevresindeki tendonlarin duzeni

kaybi). Ayak bilegi 6demi icin birkag sebep vardir: cogunlukla, ve
ozellikle eger bilateralse, sistemik nedenli olmasi muhtemeldir, 6rne-
gin kalp yetmezligi.

Deformiteler

Ayak ve ayak bileginde deformiteye neden olabilecek bir cok durum
vardir. Halluks valgus (bunyon), ceki¢ parmak (Sekil 8.5a), pence
ayak (Sekil 8.5b), Gist tGste binmis parmaklar, yuksek kemerli ayaklar
(pes cavus) (Sekil 8.5¢), duz taban (pes planus), abnormal yik tasiyan
boélgelerde nasirlasma ya da deri kalinlasmasi agisindan inceleyiniz.

Deri

Deriye dikkatlice bakin ve skar, renk degisiklikleri (vaskiler prob-
lemler ya da deri lezyonlari), laserasyonlar, morarti ve ekimozlari
not edin. Isi degisikliklerine bakin. Ayak tabanlarina, baglanti alan-
larina (parmaklar arasi) baktiginizdan emin olun, ve tirnaklari dik-
katlice muayene edin. Melanoma gibi bazi ciddi patolojiler bu alan-
larda kendini gosterebilir ve arasira subungual hematoma (tirnak
alti kanama) benzeyebilir. Ciddi durumlara bir diger 6rnek, ayak ta-
baninda bulunan Kaposi sarkomudur (AIDS' li hastalarda gérilen
bir durum). Atlet ayag (tinea pedis) baglanti alanlarinda bulunur.
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Kuneiform
kemikler

Sekil 8.3
Ayak
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Sekil 8.4
Halluks valgus

PALPASYON

Palpasyona sistematik bir bicimde baslayin. Ayak bileginden basla-
yin ve distale dogru gidin. Once anterior eklem hattini sislik ya da
hassasiyet acisindan degerlendirin. Eklem hatti tibianin bittigi yer-
de bir ¢okuntl olarak hissedilebilir. Ayadin dorsifleksiyonu eklem
alanini belirginlestirir ve talusun anterior kisminin palpasyonuna
izin verir. Diger kemikler ve komsuluk eden eklemlerin hepsi siste-
matik bicimde bakilabilir. Tekrar bunlara hassasiyet, deformite, ke-
mik cikintilari ve sislikler icin dokununuz. Her metatarsal ve fa-
lanksi bitlin uzunlugunca palpe ettiginizden emin olunuz. Tendon-
lari hassasiyet, sislik ve olasi kopukluk (raptdrler) durumlari agisin-
dan palpe etmeyi unutmayiniz. Asil tendonuyla baslayin, anterior
tendonlari (6zellikle ekstansér hallucis longus, EHL), medial ten-
donlari (6zellikle posterior tibialis), ve lateral malleolus arkasindaki
peronealleri hissedin.

Bazi 6nemli belirtecler

Birinci metatarsal kemigin basi

Birinci metatarsal kemigin basi yaygin bir durum olan halluks val-
gusun yeridir. Halluks valgusta birinci metatarsal saft mediale
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Distal falanksin plantar

Ayak ucunda nasirlasma

Duz taban

(pes cavus) (pes planus)

Sekil 8.5
Ayak ve ayak bilegi abnormaliteleri a.Ceki¢ parmak; b. Pence parmak;
c. Pes cavus; d. Pes planus.

dogru acilanma yapmistir ve kemigin basini gevreleyen yumusak
doku sismistir. Bu alan kirmizilasmis gérunur ve genelde bunyon
olarak isimlendirilir. Gut genelde birinci metatarsofalaksiyel eklem-
de agri ve hassasiyetle kendini gosterir (podagra olarak anilir).

Besinci metatarsal kemigin basi

Bu bdlgede bazen iflame olabilen bir bursa (sivi dolu alan) bulunur.
Ustiinii kaplayan deri de kirmizi ve hassas hale gelebilir. Bu durum
terzi bunyonu (¢cUinkt terziler dikis makinalarinin pedalina basar-
ken ayagin bu ytzint kullanirlar) ya da bunyonet (kiicik bunyon)
olarak adlandirilir.
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Besinci metatarsalin tabani

Peroneus brevisin tendonu bu bdlgeye baglanir. Zaman zaman bu
kemigin avilsiyon fraktlrd inversiyon incinmeleri sirasinda mey-
dana gelebilir.

Navikiler kemik

Navikller kemigin prominensi (tiberkl) Gzerindeki hassasiyet na-
vikiler kemikte avaskuler nekrozu bulunan hastalarda gorualtr
(Kohler hastahigr).

Deitoid ligaman

Bilegin medial kollateral ligaman medial malleolusun hemen altin-
da palpabldir. Bu ligaman bilegin eversiyon incinmeleri sirasinda
burkulabilir ya da yirtilabilir.

Posterior tibial tendon

Medial malleolusun hemen arkasinda olan bu tendon sis ve hassas
hale gelebilir uzun siredir devam ederse diiz taban deformitesiyle
sonuglanabilir.

Posterior tibial arter

Posterior tibial arter medial malleolusun arkasindan tibialis posterior
("Tom' olarak bilinir), fleksor digitorum longus (‘Dick"), fleksor hallu-
cis longus (‘Harry') tendonlariyla ve posterior medial sinirle gecer.
Nabzi gevsemis ve agirlik tasimayan bir pozisyonda medial malleolu-
sun posterior bolgesine hafifce parmaklari bastirarak palpe edilebilir.

Uzun safena veni

Medial malleolun hemen éninde goralir, uzun safena veni i.v. in-
fuzyon ve vendz kan akimi kesilmesi i¢in kullanilan bir bolgedir.

Dorsaiis pedis arteri

Avyagin sirtinda birinci ve ikinci metatarsal kemikler arasinda uza-
nan dorsalis pedis arterinin nabzi kolayca saptanabilir. Vaskuler
hastaliklarda nabiz azalmis olarak izlenirr ama bu arter normal po-
pulasyonun % 15inde yoktur.

Asil tendonu

Asil tendonu baldirin alt Ggte birlik boliuminden kalkaneus kemigine
kadar palpabldir. Ruptire tendon vakalarinda bir aralik saptanir ve
tendonun palpasyonu sirasinda agriya yol acar. Bu bélgede iki bursa
bulunur. Biri asil tendonunun dniinde yer alir - retrokalkaneal bursa.
Digeri asil tendonu ve Uzerini 6rten deri arasinda uzanir ve kalkaneal
bursa olarak isimlendirilir. Bu bélgede bursit varsa agriya neden olur.

Fibular bas

Baz! vakalarda ayak bileginin incinmesi fibular basin fraksiyonuyla
sonuglanir. (Maisonneuve incinmesi). Incinmenin etkisiyle interosse6z
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membran tibia ve fibula arasinda parcalanir, fibular bastaki bu ¢ikis
glcl fraksiyonla sonuclanir.

HAREKET ACIKLIGI

Oncelikle, aktif hareket acikligini élgiin, sonrasinda pasif hareket
actkhgini degerlendirin. Kontralateral taraftaki hareket acikhigiyla
kiyaslayin. Azalmis hareket dejeneratif eklem hastaligi (artrit), frak-
tar, sislik ya da agri nedeniyle istemli sekilde yapilmasi sonucu ola-
bilir. EKlem hareketi sirasinda krepitasyonlari (artit) hissedin. Dizin
pozisyonu ayak bilegi hareket agikligini etkileyebilir. Ornegin, ger-
gin asil tendonu olan hastalarda dizin fleksiyonu dorsifleksiyonu
arttirabilir.

Beklenen hareket acikhgi

« Ayak bilegi dorsifleksiyonu 20°
= Ayak bilegi plantar fleksiyonu 50°
e Subtalar inversiyon ve eversiyonu 5°
= On ayak addiksiyonu 20°
= On ayak abdiiksiyonu 10°
= ilk metatarsofalanksiyel eklem:
- fleksiyon 45°
- ekstansiyon 70-90°.

NOROVASKULER DEGERLENDIRME

Motor

Hastadan ayagini ve ayak bilegini batiin yonlerde dirence karsi hare-

ket ettirmesini isteyin. Ayak nétral pozisyondayken her hareketten so-

rumlu kas gruplari asagida gosterilmistir. Eger ayak eversiyon ve in-

versiyon pozisyonunun baslangicindaki gibi yerlestirilirse bu tendon-

lardan bazilari ayrilabilir. Ornegin, ayak inversiyondaki gibi yerlesti-

rilirse posterior tibialis plantar fleksiyondan sorumlu ana kas olur.
Dorsifleksiyon:

= Tibialis anterior (derin peroneal sinir, L4, 5)
e Ekstansor hallucis longus (derin peroneal sinir, L5)
= Ekstansor digitorum longus (derin peroneal sinir, L4, 5).

Plantar fleksiyon:

= Peroneal longus ve brevis (superficial peroneal sinir, S1)
= Gastrokinemius ve soleus (tibial sinir, S1, 2)

= Fleksor hallucis longus (tibial sinir, L5)

= Fleksor digitorum longus (tibial sinir, L5)

= Tibialis posterior (tibial sinir, L5).

Eversiyon genelde peronealler tarafindan ve inversiyon posterior ti-
bialis tarafindan yapilir.
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Duyu

Duyunun degerlendirmesi ayakkabilarin, coraplarin, kilotlu ¢orap-
larin (taytlarin) ya da pantolonlarin ¢ikarilmasini gerektirir boylece
muayene direkt olarak deriden yapilir ve dizlere kadar uzanabilir.
Duyu dokunmakla kolayca degerlendirilebilir. Bazi durumlarda,
Ozellikle eger duyu defisiti saptanmissa, detayll duyu muayenesi
gerekli olabilir. Diyabetik noropatili hastalarda, érnegin, 6zel fla-
manlar (Semmes-Weinstein) duyu degerlendirmesi icin kullanilabi-
lir. Propriyosepsiyon, vibrasyon, ve diger duyusal metodlarla de-
tayli muayene norolojik bozuklugu olan hasta gruplarinda gerekli-
dir. Yiksek ayak kemeri (pes cavus) norolojik bir bozuklugun bir
parcasi olarak kendini gosterebilir (Friedreich ataksisi gibi) ve dok-
toru tam bir de@erlendirme gereksinimi icin uyarmahdir. Ayak ve
ayak bilegi cevresindeki dermatomal yayilim duzeyleri sekilde g0os-
terilmistir. (Sekil 8.6).

Sekil 8.6
Ayak ve ayak bilegi cevresindeki dermatomal yayilim duzeyleri
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Refleks muayenesi

Agsil tendon refleksi - S1.

Vaskuler durum

Dorsalis pesid ve posterior tibialisin nabizlarini hissedin. Periferal
vaskuler hastaliktan 6zellikle agir sigara kullanimlarinda, diyabe-
tiklerde, ve hipertansif hastalarda stphelenilmelidir. Vendz yetmez-
lik cogunlukla medial malleolus etrafinda gériilen koyu mavi deri
ve Ulserasyonlarla kendini gosterebilir. Ayrica kapiller dolum da de-
gerlendirilmelidir. Nabzi palpe edilemeyen hastalarda Doppler ul-
trason ve bilek brakial indeks (ABI) dl¢gimi gereklidir.

YURUYUS

Hastay! oturarak muayene ettikten sonra, hastaya ayaga kalkmasi-
ni sdyleyin. Once alt ekstremitenin genel uzanimini inspekte edin
ve genu varus ya da genu valgum belirtileri olup olmadigina bakin.
iki ayak da tamamen yara degiyor mu diye bakin (diiz taban). Ba-
cak uzunlugu farkhihklari ya da kisa Asil tendonu bir topugun yere
degmemesine neden olabilir. Hasta ayaktayken ayak bilegi ve ayak-
lara yanlardan, arkadan ve énden bakin. Valgus (eversiyon) ya da
varus (inversiyon) deformitesi i¢in topuga arkadan inspeksiyon ya-
pin. iki ayakta da yuksek ya da diiz kemer bulgusu olup olmadigi-
na bakin. Hastadan topuklari Gzerinde ayakta durmasini (Asil ten-
donunda bir problem varsa bunu yapamayacaklardir) ya da bas
parmaklari tGzerinde ylUkselmesini (posterior tendon problemleri
varsa yapamazlar) isteyin. Sonra hastadan ayakkabisiyla ve ayakka-
bisiz yirimesini isteyin ve dikkatlice inspeksiyon yapin.

BAZI YAYGIN TESTLER
Anterior draw testi

Dizdeki anterior drawer testine benzer, ATFL yetmezli§gi nedeniyle
ortaya cikabilecek ayak bilegi anterior instabilitesinin teshisini koy-
mak amaciyla yapilir. Bu testi yapmak igin, alt tibia bir elle stabilize
edilirken (sag elini kullanan bir doktorda sol elle) diger elle kalka-
neus tutulur dne ¢ekilir (anteriora). Hasarli tarafta hasarsiz taraftan
daha buyuk (genelde Gig mmden fazla) olan 6ne hareket pozitif ola-
rak degerlendirilir ve ATFL inkopetansina isaret edebilir.

Valgus (eversiyon) stress testi

Medial ligamentdz kompleksin batinltgunu test eder (deltoid liga-
man). Bu test bir elle alt tibia sabitlenirken diger elle kalkaneusun
tutulmasi ve eversiyonu seklinde uygulanir. Medialde palpe edilen
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bir aralik ve asiri eversiyon deltoid ligaman incinmesi (yetersizlik)
sonucu olabilir.

On ayak addiiksiyon korreksiyon testi

Bu test yumru ayaklilik i¢in herhangi bir tedavi gerekip gerekmedi-
gini tespit etmek icin yapilir. Bir yenidoganin addiksiyondaki 6n
ayagi notral pozisyonunun 6tesine abdikte edilebiliyorsa, tedavi ge-
rekli degildir, fakat eger addiksiyon duzeltilebilir degilse ya da sa-
dece kismen duzeltilebiliyorsa, ¢arpikhigin korreksiyonu gereklidir.

Homan belirtisi

Olasi bir derin ven trombozunun (DVT) diagnostik testi olarak kul-
lanilir, Homan belirtisini gérmek i¢in bu test zorla hastanin ayak bi-
legini dorsifleksiyona getirerek yapilir. Baldirda agri olmasi pozitif
testin belirtisidir ve olasi DVTye isaret eder. Cogu Kisi bu testi sup-
heli bulur.

Thompson testi (Sekil 8.7)

Thompson testi Asil tendonunu, gastrokinemius ve soleus kaslarini
degerlendirmek icin kullanilir. Hastadan yatagin kenarina oturma-
sini ve ayaklarini yataktan asagi serbest birakmasini isteyin. Sonra
baldir kaslarini sikin ve ayaklara bakin. Baldir kaslari kompresyo-
nuyla ayakta plantar fleksiyon olmamasi Asil tendon ruptird icin
bir isarettir.

Dusik ayak

Ayakta ve/ ve ya parmaklarda dorsifleksiyon kisithiligi anterior
kompartman kaslarinin ya da bu kaslari innerve eden sinirlerin ha-
sarina bir isarettir. DUsUk ayak epeyce yaygindir ve doktoru lomber
omurga hasari varhgi, siyatik sinir incinmesi (cerrahiyle meydana
gelebilir), ya da kompartman sendromu gibi anterior kompartman
kaslarini etkileyen durumlar konusunda uyarici olmalidir. Topukla-
ri izerinde ylruyemeyen hastalarda dorsifleksiyon zayifhgi vardir.

YAYGIN DURUMLAR
Ayak bilegi burkulmalari

Epidemiyoloji: Ayak bileginde yumusak doku incinmeleri ol-
dukca yaygindir ve her yas grubundaki insani etkileyebilir.

Patogenez: cogu lateral ligamanlarin burkulmasiyla (inkomplet
yirtik) sonuglanan inversiyon incinmeleridir. Bazen, medial ligaman
incinmesi de neden olabilir. iyilesmeyen komplet ligaman riiptira
oldugunda ayak bileginin instabilitesi ile sonuclanabilir.
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Plantar fleksiyon
yok Riupture asil

Sekil 8.7
Thompson testi

Belirti ve semptomlar: agri, ve bazi vakalarda agirhik tasimada
yetersizlik, temel sikayetlerdir. Ayak bilegi siser ve bu sislik ekimoz
ve bereli alanlarla iliskili olabilir. Ligamanlarin palpasyonu 6zellikle
ATFL hassastir.

Ottowa ayak bilegi kurali: bu bazi kurumlarda hangi hastalardan
ayak bilegi radyografisi istenmesi gerektigini degerlendirmek igin
kullanilir. Kriterler:

= Agirhk tasimayok x incinme aninda ya da muayene aninda 4 adim

= Medial ve lateral malleolus etrafinda kemik hassasiyeti

= Pozitif sikkma testi: fibula ve tibia baldirin én tarafinda doktor
tarafindan birbirine itilir, bilekte agri olusturur.

117
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= Ayakhbilegi lateral ligamani igin stress testi: topugu kavrayin ve
etkili bicimde ama nazikcge ayagi cevirin, tibia ve talus arasinda
ayak bileginin lateral tarafindaki agilmayi hissedin (Sekil 8.8).

Tedavi: cogu salt ligaman incinmeleridir ve PRICE (agri kontrold,
istirahat, buz, kompresyon ve elevasyon-ingilizce bas harfleri) ile
tedavi edilebilir. Kiriklar cerrahi fiksasyon gerektirebilir.

Asil tendon rupturi

Epidemiyoloji: bu durum her yas grubunu etkileyebilir fakat
orta yasta daha yaygindir ve ayrica daha 6nce Asil tendon problemleri
olmayan saglikli yetiskinlerde de gérulebilir. Tendondaki dejeneratif
degisiklikler yas, tendonun uzun zamandir devam eden inflamasyonu,
ozellikle steroid injeksiyonlariyla tedavi olunmasi predispozan
faktorlerin birkacidir.

Sekil 8.8

Lateral ligaman raptard icin stress testi - topuk kavranir ve etkili bicimde
cevirin. Ayak bileginin tibia ve fibula arasinda kalan lateral tarafinda acil-
ma olmasi lateral ligamantdz kompleksin ruptiriine isaret eder. Suphele-
nilirse, teyit etmek icin radyografi cekilir.



AYAK VE AYAK BILEGI 119

Patogenez: ani ve zorla olan plantar fleksiyon ve tendonlarin
kontraksiyonu ruptirle sonuglanir. Bu ayni mekanizma ile
meydana gelebilen plantaris raptirinden ayrilmahidir. Plantaris
rapturd farkedilebilir plantar fleksiyon zayifligiyla sonuglanmaz.

Belirti ve semptomlar: hastalar genelde raptira hisseder ve
belki sesi bile duyabilirler. Cogu hasta yirtilmay: topuktan hizlica
tekmelenmis gibi tarif ederler. RUptir etrafinda sislik, hassasiyet, ve
tendon batunlagunin kaybi palpabl olabilir. Thompson testi pozitif
olabilir ve plantar fleksiyonda gug¢ kaybi olabilir.

Tedavi: ¢ogu cerrahi olarak tedavi edilir, buna ragmen
konservatif tedavi de uygulanabilir.

Halluks valgus

Halluks valgus ayak bas parmagini etkileyen yaygin bir durumdur.
Birinci metatarsal ice dogru kayar, birinci metatarsophalangeal
(MTP) eklem altindaki sesamoid kemikler lateralde dogru cikar ve
proksimal falanks disa dogru itilir. Bu durum birinci MTP eklemin
¢ikinti yapmasiyla sonuclanir.

Tenosinovit

Tenosinovit genelde tibialis posterior ya da peroneus longus tendo-
nunu etkileyen inflamatuar bir durumdur. Hastalarda agri ve sislik
vardir. Tendon boyunca uzanan buyik sislik palpe edilebilir. Eger
uzun zamandir devam ediyorsa, tenosinovit tendon ruptiard ve in-
kompetansla sonuclanabilir. DUz tabanlik tibialis posterior tendon
disfonksiyonundan (PTTD) ileri gelebilir.

Dissekan osteokondrit

Bu durum genelde addlesan ve gencleri etkiler. Agri ve bazen ayak
bileginde sislikle kendini gosterir. E§er eklem etrafinda serbest par-
¢alar yiziiyorsa ayak bileginde birseyler ele geliyormus gibi bir his
olusabilir. Genelde cerrahi olarak bu serbest pargalarin eksize edil-
mesi ya da yeniden baglanmasiyla tedavi edilir.

Peroneal tendon kopmasi

Agriyla kendini belli eder ve hasta genelde tendonlarin lateral mal-
leolusun Gzerine bindigini hissedebilir. Peroneal retinakulumdaki
yirtik tendonun 8ne dogru ¢ikmasina izin verir. Tedavi genelde cer-
rahidir ve retinakulumun tamiri yapihr.
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Topuk dikeni

Plantar ylizeyde kalkaneus kemiginin tzerini 6rten bursanin infla-
masyonudur. Bu bdlgenin nazik bir basingla palpasyonu agriya ne-
den olur.

Ceki¢c parmaklar

Cekic parmaklar metatarsophalangeal ve distal interphalangeal ek-
lemlerin hiperekstansiyonu ve proksimal interphalangeal eklemin
fleksiyonu seklinde tanimlanir (Bakiniz $ekil 8.5a).

Pence parmaklar

Pence parmaklar metatarsophalangeal eklemlerin hiperekstansiyo-
nu ve proksimal ve distal interphalangeal eklemlerin fleksiyonu
seklinde tanimlanir (Bakiniz Sekil 8.5b).

Batik ayak tirnagi

Batik ayak tirnaklari ayaktirnaklarinin medial ve lateral tarafini ige-
rir ve bitisik yumusak dokuda infeksiyon ve sislige neden olur.

Nasirlar

Nasirlar en ¢ok dort ve besinci parmaklar arasinda bulunurlar ve
parmaklar arasi nemden dolayir yumusaktirlar. Palpasyonda hassa-
siyet olabilir.

Dz taban

Avyagin longitudinal ve transvers kemerleri vardir. Bu kemerler ke-
miklerin 6zel sekilleri ve dizilimleri, ligamanlarin tutmasi ve kasla-
rin dinamik ¢ekisleri sayesinde olusur ve desteklenir. Dliz taban de-
formitesi bu faktérlerin herhangi birindeki bozulma sonucu olusur.
Travma ya da iflamasyon nedenli olusan posterior tibial tendon dis-
fonksiyonu diiz taban deformitesinin en yaygin ve énemli nedeni-
dir. Ligaman rapturd, fraksiyon ve kemik deformitelerinin hepsi
olasi bir sekilde duz taban deformitesine neden olabilir. Ayak ke-
merleri bazi insanlarda gelisemedigi i¢in genetik bir komponentin
de varlhigindan soz edilebilir.

Kemerli ayak (pes cavus) Sekil 8.5¢c

Anormal olarak uzun olan longitudinal kemerler, kemerleri kontrol
eden ve koruyan dinamiklerde meydana gelen dengesizligin bir so-
nucu olarak olusur. Pes cavus abnormal bir bulgudur ve her zaman
arastirilmahidir. Friedreich ataksisi, polio, spastik dipleji ve spina bi-
fida pes cavusa neden olan durumlara bir kag¢ 6rnektir.
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Kohler hastaligi

5-7 yas arasl ¢ocuklarda gorulen navikuler kemigin osteokondriti-
dir. Navikuler kemik radyografide artmis dansiteli géranr.

Morton néromasi

Bu genelde G¢lncl ve dérdinci metatarsal baslar arasinda meyda-
na gelen fakat ikinci Ggtinci metatarsal baslar arasinda da gorulebi-
len agrili kitle benzeri bir lezyondur. Morton néroma aslinda gercek
bir néroma degildir ama plantar digital sinir etrafinda bir perinéral
fibrozis ve sinir dejenerasyonu vardir. Bu durum etkilenen baglanti
alaninda agriya neden olur. Klinik muayene néroma bdélgesinde
hassasiyet ortaya ¢ikarabilir. Diagnoz i¢cin MRI kullanilabilir.

Plantar fasiit

Epidemiyoloji: 40-60 yaslarinda; arka topuk travmasi
Patogenez: 6zellikle agirlik tasirken yapilan asiri hareketler
(6rnegin garsonlar). Reiter hastaligi gibi inflamatuar artropati ile

iliskili.

Belirti ve semptomlar: anteromedial kalkaneusta, plantar
fasyanin origininde hassasiyet; yanma ya da agri duyusu, sabahlari
en siddetli.

Tedavi: topuk yastigi; NSAIDIar; germe egzersizleri.

inversiyon incinmelerinde anterior talofibular ligaman yirtilma-
si/burkulmasi besinci metatarsal baglihgiyla birlikte en sik gértlen
ayak bilegi incinmesidir.

Plantar fasiit inflamasyona bagh olarak topuk agrisi yapar; teda-
visi topuk baglariyla gerginlestirilmesiyle olur.

Besik ayak

Konjenital vertikal talus olarak da bilinir, besik ayak navikiler ke-
migin talus tzerine azaltilamaz dislokasyonudur. Klinik olarak ta-
lar bas medial tarafta belirgin olur, taban agik¢a konvekstir, 6n ayak
abdiksiyonda ve dorsifleksiye, arka ayak ise ekuinovarustur (pers
carigl ayagi). Hastalar tahta bacak ytruytst yapabilirler (sinirlan-
mis 6n ayak baslangiciyla hantal yartys). Bu durum rijit diiz taba-
nin yaygin bir nedenidir. Vertikal talus bazen kromozom abnorma-
liteleriyle, myeloartropatilerle ya da nérolojik bozukluklarla iliskili
olabilir.
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Konjenital yumru ayak (ekuinovarus ayak, talipes
equinovarus)

Avyagi etkileyen en yaygin konjenital durumlardan biridir. Erkekler-
de daha yaygindir, ve olgularin yarisi bilateraldir. Yumru ayak kal-
canin gelisimsel displazisi, cticelik, el anomalileri, myelomeningosel
gibi diger konjenital abnormalitelerle iliskili olabilir. Yumru ayak 6n
ayak adduksiy onu, arka ayak varusu ve ekuinusu (kalkaneus talus
altinda donmustir) ile karakterizedir. Siklikla seri algilama ile teda-
vi edilir (Ponseti metodu).
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abdominal refleks, superficial, 29-30
abductor pollicis longus tendonlari,
palpasyon, 66
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basparmak, 70
omuz, 40-41
spesifik kaslara da bakiniz
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basparmak, 70
kalcaZpelvis
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spesifik kaslara da bakiniz
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parmaklar, 69
adduktor brevis, 78
adduktor longus, 78
adduktor magnus, 78
Adson testi, 24, 50
agn
kalca, 82
omuz, ayirici tani, 33
akromiyoklavikuler (AC) eklem, 33
artriti, 51
aksilla, palpasyon, 37-38
aktif kuadriseps testi, 102
Allen testi, 71
anal refleks, superficial, 30
anamnez, 1-2
dogruluk, 1-2
incinmeler, 8-9
inspeksiyon, 2
norovaskiler muayene, 2-3
radyografik muayene, 4-5
yasami tehtid eden durumlar, 9
hareket agiklig, 2
ozel testler, 3-4
palpasyon, 2
terminoloji, 5-8
anterior drawer testi drawer testlere

bakiniz, anterior
anterior krusiat ligaman (ACL), 92
yirtilma, 102, 103
anterior superior iliak spina (ASIS),
palpasyon, 79
anterior, tanimlama, 5
Apley distraksiyon testi, 99, 100
Apley kasima testleri, 42-43, 43
Apley kompresyon testi, 99, 100
apprehension testi, 45, 46, 48

patellar instabilite/subluksasyon, 96-97

artralji, 5
artrit, 6, 51
osteoartrit, kalca/pelvis, 87
septik, 9
akromiyoklavikuler (AC) eklem, 51
asetabulum, artikiilasyon, 76
Asil tendonu, 112
raptird, 118-119
ASIS (anterior superior iliak spina),
palpasyon, 79
avulsiyon fraktird, 6
ayak tirnagi, gémuk, 120
ayak/ayak bilegi, 105-122
abnormaliteler, 111
burkulma, 116-118
duyu muayenesi, 114
eklem anatomisi, 105-107
etkileyen durumlar, 116-122
incinmeler, 8-9
inspeksiyon, 107-108
motor de@erlendirme, 113
norovaskuler degerlendirme, 113-115
onemli belirtegler, 110-113
palpasyon, 108-113
radyografi, 107, 109
refleksler/refleks muayenesi, 96, 115
testler, 115-116
vaskuler durum, 115
ylruyds, 115
ayakbilegi bakiniz ayak/ayak bilegi
ayakkabilar, ayak / ayak bilegi
inspeksiyonu, 107
ayaklar bakiniz ayak/ ayakbilegi
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B

Babinski testi, 30
bacak uzunlugu farklihgi, muayene, 85
gercek, 83
goérunen, 83
Baker kisti, 6, 93
Barlow testi, 86
bas parmak hareketi, hareket agikhgi, 67
basi fraktiira,6
Berber sandalyesi fenomeni, 23
besik ayak, 121
birlesik (yaygin) fraktir, 6
biseps hiz testi, 49
biseps, 53, 55, 78
hiz testi, 49
Bourcard nodulleri, 6
boyun bakiniz servikal omurga /boyun
brachialis, 55
brakial pleksus, 15-16
brakioradialis, 53,55
bunyon, 110
terzi, 111
burkulma, 7
bursa
diz, 92-93
ayak, 111
inflamasyon (bursit), 6, 60
bursit,6
olekranon, 60
blyuk trokanter (GT), palpasyon, 79, 80

C¢C

CAM sikismasi, 87

capraz bacak (saglam bacak) duz kaldirma
testi, 31

carpisma frakturd, 7

cavus nisani duyu testi, 45

ceki¢ parmak, 111, 120

ceki¢ parmak, 65

cift fraktar, 6, 7

¢omelme testi, 99

dad1 dirsegi, 60, 61
deformiteler, ayak/ayak bilegi
inspeksiyonu, 108

deltoid kas, 36
deltoid ligaman, 112
DeQuervian tenosinoviti, 73
deri, ayak / ayak bilegi inspeksiyonu, 108
diartroidal eklem, 6
dirsek
belirtiler, 59
eklem, 53, 54

incinmeleri, 8, 59- 60
kas muayenesi, 57
komponentler, 53, 55
motor degerlendirme, 58
norolojik degerlendirme, 55-57
palpasyon, 55
tarifi, 53
dislokasyon, 6
kalca, 86-87
konjenital testler, 86
omuz, 37, 50
displasman frakturu, 6
dissekan osteokondrit, 119
distraksiyon testi, 23, 24
diz eklemi eflizyon testi, 102
diz sigramasi (patellar refleks), 96
diz, 89- 103
duyu muayenesi, 95
eklem, 89, 90
etkileyen durumlar, 102-103
incinmeler, 8
inspeksiyon, 93-94
komponentler, 89, 91-93
motor degerlendirme, 95
norovaskuler degerlendirme, 95
palpasyon, 94-95
radyografi, 91
refleks muayenesi, 96
testler, 96-102
donuk omuz, 50
dorsalis pedis arteri, 112
drawer testi
anterior, 3, 5, 97, 115
diz, 97, 98
posterior, 97
Dupuytren kontrakturt, 73
dusuk ayak, 116
duyu dagilimi, servikal sinir
kokleri, 16, 19
duyu muayenesi
servikal omurga/ boyun, 16, 19
ayak / ayak bilegi, 114
diz, 95
el bilegi Zel, 70, 71
Medikal Arastirma Konseyi skalasi, 3
omuz, 42
kalca / pelvis, 83
diiz bacak kaldirma testi, lomber omurga,
31
diz taban, 120

E

egilme, lateral, 15

eklem (ler)
ayak / ayak bilegi, 105, 106
dirsek, 53, 54



diz, 89, 90

el bilegi, 63

kalca / pelvis, 75, 77

spesifk eklemlere de bakiniz
ekstansiyon/ekstansorler

basparmak, 70

diz, 95

el bilegi, 69

kalca/pelvis, 82, 83

omuz, 40

parmaklar, 69

dirsek, 57

servikal omurga/boyun, 13, 15

diger spesifk kaslara da bakiniz
ekstansor pollicis brevis tendonlari,

palpasyon, 66

ekuinovarus ayak (talipes equinovarus,

konjenital yumru ayak), 122

el
incinmeler, 8
kemikler, 63
anatomi, 66
parmaklara da bakiniz; el bilegiZel;

spesifk komponentler
bilegi/el, 63- 74
duyu muayenesi, 70, 71
eklemler, 63
incinmeler,8, 73-74
inspeksiyon, 63, 65
kemikler, 63
motor degerlendirme, 67, 69-70
norolojik degerlendirme, 69-70
palpasyon, 65-67

kemiksi, 65-66

yumusak doku, 66-67
radyografi, 64
Erb paralizi, 36

e

faset eklemleri, palpasyon, 11
femoral bas, artikllasyon, 76
femoral kondiller, 89
femoral tiggen, palpasyon, 79-80
femoroasetabular sikisma, 87, 88
fibular bas, 112-113
Finkestein testi, 71
fleksiyon/fleksorler

basparmak, 70

el bilegdi, 69

omuz, 40

dirsek, 57

diz, 95

kalca/pelvis, 80, 83

parmaklar, 69

servikal omurga/boyun, 13

INDEKS

G

Galazzi fraktura, 59
Galazzi testi, 86
ganglion, 7
palpasyon, 66
Gerber testi (lift-off testi), 47, 49
glenohumeral (GH) eklem, 33
gluteus maksimus, 78
palpasyon, 80
gluteus medius, 78
gluteus minimus, 78
golfcu dirsegi, 59
gracilis, 91

H

halluks valgus, 110, 119
hamstring kaslar, 91
palpasyon, 80

hareket acikligi bakiniz hareket acikligi

degerlendirmesi

hareket acikligi degerlendirilmesi, 2

ayak/ayak bilegi, 113

dirsek, 58

el bilegi/el 67

kalca, 80

lomber omurga, 28

omuz, 38

servikal omurga/boyun, 11, 13
Hawkin'in supraspinatus testi, 47, 49
Heberden noduld, 7
hipotenar eminens, palpasyon, 66
Hizmetgi dizi, 93
Homan belirtisi, 116
Hoover testi, lomber omurga, 31
humerus, fraksiyon, 51
hyoid kemik, palpasyon, 11

icice gegme, 86

iliacus, 78

iliak krest, palpasyon, 79
iliofemoral ligaman, 75-76
iliopsoas kasl, palpasyon, 80
infraspinatus, 36

inguinal ligaman, 79-80
interphalangeal eklem, 70
ischiofemoral ligaman, 76
iskog kdpegi géruntusu, 27

K

kalca 7 pelvis, 75, 88
testler, 83-84

konjenital kalca dislokasyonu, 86

agri, 82
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dislokasyon, 86-87
duyu muayenesi, 83
eklemler, 75, 77
incinmeler, 8, 86-87
inspeksiyon, 76-79
kaslar, 78
komponentler, 75- 76
motor degerlendirme, 80, 82
norolojik degerlendirme, kas muayenesi,
82-83
osteoartrit, 87
palpasyon, 79-80
kalca bakiniz kalga/pelvis
kaleci parmagi, 74
kanatlanma, skapula, 37, 43, 44
kapali fraktur, 6
karpal navikuler, 73
karpal tunel, 73
kas muayenesi
dirsek, 57-58
diz, 95-96
kontraksiyon gticii, MRC skalasi, 3
servikal omurga/boyun, 13-15
kas(lar)
dirsek, 55
diz, 89
kalca/pelvis, palpasyon, 80
lomber omurga, 27
omuz, 34, 35, 36
diger kaslara da bakiniz
kaz ayagl, 89
kemerli ayak (pes cavus), 111, 120
kemikler
lomber omurga, 27

diz, 89
el bilegiZel, 63
omuz, 33-34
kalga/pelvis, 75
dirsek, 53
diger kemiklere bakiniz
kifoz, 7
kirik(lar)
humerus, 51
klavikular, 51
onkol, 59
skaphoid kemik
tipleri, 6, 7

klavikuler fraksiyon, 51
Kohler hastaligi, 121
kollateral ligamanlar
diz
burkulmalari, 103
lateral,91, 97
medial, 92, 97
muayene, 97
palpasyon, 95

dirsek, 55
kominusyon fraktura, 6
kompartman sendromu, 9
kompresyon fraktiri, 6
kompresyon testi, 23, 24
kremaster refleksi, superficial, 30
krepitasyon, 6
krusiat ligaman

posterior, 92

anterior (ACL), 92, 102-103

palpasyon, 95
kuadratus femoris, 78
kuadriseps femoris, 78, 91
kubital tinel palpasyonu, 55
kubitus valgus, 55
kubitus varus, 55
Lachman testi, 97, 98

lateral ligaman kompleksi, ayak/ayak
bilegi eklemi, 105, 106
latissimus dorsi, 36
lenfnodu zinciri, palpasyon, 13
Lhermitte isareti, 23
lift-off testi (Geber testi), 47, 49
ligaman(lar), 7
ayak/ayak bilegi eklemi, 105, 106, 112
dirsek, 55
diz, 91-92, 95, 97, 102-103
kalca/pelvis, 75-76, 79-80
diger ligamanlara da bakiniz
lomber omurga, 25- 31
hareket acikhgi, 28
inspeksiyon, 28
motor degerlendirme, 30
norolojik seviye
L2,3,4,29
L4, 29
L5, 29
51,29
52,3,4,29
T12,11,2, 3,28
norovaskuler degerlendirme, 28- 29
palpasyon, 28
patolojik refleksler, 30
radyografi, 26
radyogram, 26
superficial refleksler, 29-30
tarif, 25
testler, 31
dermatomlar, 30

M

Maisonneuve incinmesi, 112-113
McMurry testi, 99
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medial ligaman kompleksi, ayak/ayak
bilegi eklemi, 105, 106

omuz dustrme testi, 46, 49
omuz kemeri kaslari, palpasyon, 38

median sinir, duyu testi, 70 omuz, 33-51
Medikal Arastirma Konseyi kas gtici agri, ayirici tani, 33
skalasi, 3 eklem, 33, 34
menisk hareket acikhgi, 38
diz, 92 hareket, 39
palpasyon, 95 incinmeler, 8

yirtilmalar, 103
mentese eklem, 53
metatarsaller

birinci, basi, 110

besinci, tabani, 112
Milgram testi, lomber omurga, 31
Monteggia frakturi, 59
Morton néromasi, 121
motor degerlendirme

el bilegi/Zel, 67, 69-70

lomber omurga, 30

omuz, 38

ayak/ayak bilegi, 113

diz, 95

kalca/pelvis, 80, 82

dirsek, 58

N

nasirlar, 120
navikuler kemik, 112
norolojik degerlendirme
dirsek, 55-57
el bilegi/Zel, 69-70
kalca /pelvis, 82-83
omuz, 40-42
servikal omurga/boyun, 13-19

ayrica bakiniz motor degerlendirme,

duyu muayenesi
norovaskiler degerlendirme, 2-3
lomber omurga, 28-29

Medikal Arastirma Konseyi skalasi, 3

ayak/ayak bilegi, 113-115
diz, 95

Ober testi, 101
oblik fraktar, 7
obturator internus/gemelli, 78

o0dem, ayak/ayak bilegi inspeksiyon, 107

ogrenci dirsegi, 60
OK belirtisi, 59
olekranon bursit, 60
omurga, 11-31
incinmeler, 8
lomber, 25-31
servikal/boyun, 11-24
ayrica bakiniz spesifik bolgeler

inspeksiyon, 35-37
motor degerlendirme, 38
norolojik degerlendirme, 40-42
palpasyon, 37-38
yumusak doku, 37-38
kemiksi, 37
testler, 42-50

omuz sikisma sendromu, 48-49

vaskdler degerlendirme, 38
dislokasyon, 37, 50
etkileyen durumlar, 50-51
komponentler, 33-34, 36

on ayak adduksiyon korreksiyon testi, 116

Oppenheim testi, 30

Ortolani testi, 86

osteoartrit, kalca, 87

Ottowa ayak bilegi kural, 117

palmar aponevroz, palpasyon, 66
palmaris longus, palpasyon, 66
palpasyon, 2

ayak/ayak bilegi, 108-113

diz, 94-95

el bilegi/el, 65- 67

kalca/pelvis, 79-80

kubital ttinel, 55

lomber omurga, 28

servikal omurga/boyun, 11-13
paratiroid gland, palpasyon, 13
parmaklar

hareket acikligi, 67, 68

palpasyon, 66
patella, palpasyon, 94-95
patellar refleks (diz sigrama), 96

patolojik refleksler, lomber omurga, 30

pectineus, 78

pectoralis major, 36
pectoralis minor, 36

pelvis bakiniz kalga/pelvis
pence parmak, 111, 120
peroneal tendon, catirti, 119
pes anserine, 89

pes cavus (kemerli ayak), 111, 120
Phalen testi, 71, 72
piriformis, 78

Pivot shift testi, 97, 99
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plantar fasiit, 121
podagra, 110

pronasyon, dirsek, 58
pronator kuadratus, 55
pronator teres, 55

psoas kasi,78
pubofemoral ligaman, 76

radial sinir, duyu muayenesi, 70

radial styloid proses, 65
radius frakturd, 59
radyografiler, muayenesi, 4-5
rahip dizi, 93
rectus femoris, 91
palpasyon, 80
refleksler/refleks muayenesi
ayak/ayak bilegi, 96, 115
dirsek, 58
diz, 96
spinal, 29-30
Roos testi, 50
rotasyon
boyun, 15
kalca, 82
omuz, 41
rotator cuff
kaslar, 35
palpasyon, 37
yirtilma, 50-51

S

sa¢ cizgisi frakturd, 7

safena veni, 112

sartorius kasi, 78, 91
palpasyon, 80

segmental kirik, 7

semimembranosus, 78, 91

semitendineus, 78

septik artrit, 9

servikal omurga/boyun, 11-24
sinir kokleri T1, 19, 22
duyu dagihmi, 16, 19
hareket acgikhgi, 13
incinmeler,8
inspeksiyon, 11
norolojik muayene, 13-19
norolojik seviyeler, 15-16
ozel testler, 19, 23-24
palpasyon, 11-13

yumusak doku, 11-13
kemiksi, 11

radyografi, 12
sinir kokleri, 16-19
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C5, 16, 17
C6, 16, 18, 19
C7, 19, 20
C8, 19, 21
dermatomlar,23
sikisma sendromu, 51
sinir kokleri
lomber bakiniz lomber omurga
servikal bakiniz servikal omurga/boyun
sinir sikisma sendromlari, 60
sinovit, 7
siyatik sinir, palpasyon, 80
skafoid kemik, 65
fraktir,73
skapula
kanatlanma, 37, 43, 44
protraksiyon, 42
retraksiyon, 42
elevasyon, 42
skapulotorasik (ST) eklem, 33
skolyoz, 7
snuff-box (enfiye kutusu), anatomik, 65
Sperling manevrasi, 23
spinal prosesler, palpasyon, 11
spinal refleksler, 29-30
spiral fraktir, 7
Sprengel omzu, 37
sternoklavikiler (SC) eklem, 33
sternokleidomastoid kas,
palpasyon, 12-13
stress frakturt, 7
stress test, ayak/ayak bilegi lateral
liagaman riptara, 118
subakromial bursa, palpasyon, 37
subdeltoid bursa, palpasyon, 37
subluksasyon, 7
subskapularis, 36
superficial refleksler, spinal, 29-30
supinasyon, dirsek, 55, 57
supraklavikuler fossa, palpasyon, 13
supraspinatus, 36

talipes ekuinovarus (konjenital yumru
ayak, ekuinavarus ayak), 122

tenar eminens, palpasyon, 66
tendon(lar), 7

diz, 92

ayak/ayak bilegi, 108, 112

ayrica diger tendonlara bakiniz
tenis dirsegi, 59
tenosinovit, 119
teres minor, 36
ters bacak kaldirma testi, lomber omurga, 31



terzi bunyonu, 111
tetik parmak, 73
Thomas testi, fleksiyon kontrakttri, 86
Thompson testi, 116, 117
tibial arter, posterior, 112
tibial tendon, posterior, 112
tibiofibular ligamanlar, ayak/ayak biledgi
eklemi, 105, 106
Tinel belirtisi, 71, 72
tiroid gland, palpasyon, 13
tiroid kikirdak, palpasyon, 11
tofis, 8
topuk dikeni, 120
torasik outlet sendromu, 49
transvers fraktur, 7
Tredelenburg testi, 83
triseps, 53, 55
trokanterik bursa, 87
palpasyon, 80

U

Ulna, frakttr, 59

ulnar sinir
duyu muayenesi, 70
palpasyon, 55

\Y

valgus stress testi, 3, 4
ayak/ayak bilegi, 115-116

valgus, tanimlama, 8

Valsalva testi, 23, 24
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varus, tanimlama, 8

vasktler degerlendirme
ayak/ayak bilegi, 115
omuz, 38

vastus intermedialis, 91

vastus medialis, 91

vertebra, lomber omurga, 27

vicut planlari, 6

w

Wright testi, 50

yas agac frakturu, 6-7
Yergason testi, 48, 49
yorulma fraktiru, 6
yumru ayak, konjenital (ekuinovarus ayak,
talipes equinovarus), 122
yumusak doku
ayrica bakiniz ligaman(lar);
kas(lar); tendon(lar)
dirsek, 55
diz, 91
kalca/pelvis, 75- 76
lomber omurga, 27
yurtyus degerlendirilmesi
diz, 93
kalca/pelvis, 76-79
ayak/ayak bilegi, 115
yutma testi, 23, 24
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