EK-2

OZUR ORANLARI CETVELI

Oziir oranlari cetveli ile 6ziir durumunun degerlendiriimesinde ve belgelenmesinde uzman
hekimler icin standart, objektif bir yaklasim saglar. Ozirlilik halinin 6l¢iti olarak kisinin &zrii
nedeniyle yasadigi fonksiyon kaybi ve glinliik yasam aktivitesine etkisi degerlendirilmistir. Bu tarz
yaklasim ile 6zirlilik durumu belirlenirken tibbi bozukluk hem anatomik hem de fonksiyonel olarak
degerlendirilmektedir. Oziir durumuna gére fonksiyon kaybi oranlari belirlenirken tibbi tedavi olsun
olmasin 6zlr durumunda bir degisikligin olmayacagl kanaatine varilan kalici bozukluklar

degerlendirilir. istisnai durumlar cetvelde 6zel olarak belirtilmistir.

Oziir oranlari cetveli organ veya viicut sistemlerine gére béliimlere ayrilmistir. Cetveli hazirlayan
tip uzmanlari tarafindan 6ziir oranlari belirlenirken mevcut tibbi bozuklugun ciddiyetine gore kisinin

Ozlr oranlari ve glinlik yasam aktivitesine getirdigi sinirlama % oranlar seklinde belirlenmistir.

KULAK BURUN BOGAZ

A-ISITME
Tanimlar
1. Kahci isitme engeli: Bireyin yasina gore normal kabul edilen isitme seviyeleri disinda kalan

azalmis duyma hassasiyetini ifade eder.
isitmenin degerlendirilmesi sirasinda isitme cihazlari ve protezler kullanilmamalidir.

2. Kalicr iki tarafh isitme engeli: Kisinin glinlik yasam aktivitelerini yapmasina engel teskil eden iki

tarafli isitme kaybidir.
isitme engelinin belirlenmesinde kullanilan teknikler

1. Her bir kulaga ayri saf ses odyometrisi uygulayip 500, 1000, 2000 ve 4000 Hertzdeki isitme
seviyeleri kaydedilmelidir. Her frekans icin isitme seviyelerinin her hastada belirlenmesi 6nemlidir.
Asagidaki kurallar ug degerler icin gegerlidir:

a) Bir frekans icin isitme seviyesi 100 dB den fazla ise seviye 100 dB olarak kabul edilmelidir.

b) isitme seviyesi normalden daha iyiyse, seviye 0 dB olarak kabul edilmelidir.



2. Her bir kulagin cihazsiz (isitme cihazi ve implantlar) olarak olcilen dort frekanstaki hava yolu
isitme seviyeleri desibel olarak toplanir.
3. lsitme kayiplarinin yiizdesini belirlemek icin Tablo 1 kullanilir.
a) Cift tarafli isitme kayiplarinda her bir kulak icin dort frekanstaki isitme esik toplamlari

Tablo 1 deki yatay ve dikey stitunlardan kesistirilerek bulunur.

b) Tek tarafli isitme kayiplari icin normal isiten kulak % 0 olarak kabul edilerek isitme kayip
ylzdesi belirlenir (saf ses ortalamasi cocuklarda 15 dB’in, eriskinlerde 20 dB’in altinda oldugu zaman

normal isittigi kabul edilir).

4. Kisinin 6zlr oranini belirlemek icin Tablo 2 kullanilir.

5. Saf ses isitme esikleri her bir frekans icin belirlenemeyen hastalarda (cocuklar, mental
retarde kisiler vb) objektif testler, beyin sapi odyometrisi (ABR), Auditory Steady State Response
(ASSR), otoakustik emisyon (OAE) ve immitansmetrik bulgularla Tablo: 3 kullanilarak isitme engeli
ylzdesi her bir kulak i¢in belirlenir (tahmini isitme esigi dért ile garpilarak dort frekans tahmini esik
toplami elde edilmistir). Bu deger kullanilarak Tablo 1’'den isitme engellilik yizdesi hesaplanir.
Tablo:2 kullanilarak da 6ziir orani ylizdesi bulunur.

LACIKLAMA 1 | Tablo 1 degerlendirilirken; 500, 1000, 2000, ve 4000 Hz’deki isitme diizeylerinin

toplamlar; az isiten kulak i¢in dikey, daha iyi isiten kulak i¢in yatay eksende okunur ve bu degerlerin

kesigme noktasi kisinin isitme kaybi yiizdesini belirler.

: Isitme kaybina eslik eden konusma bozukluklari igin 6ziir oram tablo 5’den
yararlanarak belirlenir. Isitme kaybina eslik eden konusma bozukluklarina ait 6ziir orany, isitme
engeline ait 0ziir oranina Balthazard Formiilii veya Ek-3’te bulunan Balthazard Hesaplama

Tablosu yardimyla eklenir.



<

'110050 0(’)3 o Tablo 1. a- Binaural isitme kavbi hesaplama tablosu.

110 | 06 | 22 | 38

115 | 09 | 25 [ 41| 56

120 | 13 | 28 | 44 | 59 | 75

125 | 16 | 31 | 47 | 63 | 78 | 94

130 | 1,9 | 34| 5 |66 81|97 [1153

135 | 22 | 38 [ 53 |69 [84] 10 [11,6]131

140 | 25 | 41 [ 56 | 72 [ 88 |103]11,9][134] 15

145 | 28 | 44 [ 59 | 75 [ 91 J106]122[138]153] 16,9

150 | 31 | 47 | 6,3 | 7.8 | 94 | 10,9 | 12,5 14,1 | 156 | 17,2 18,8

155 | 34 | 5 | 66|81 |97 [11.3]128][144][159[175]19,1[20,6

160 | 38 | 53 | 69 | 84 | 10 |116] 131147163 [17,8] 19,4209 ] 225

165 | 41 | 56 | 7,2 | 88 [103]11,9]134] 15 [ 166]18,1|19,7]21,3| 22,8 24,4

170 | 44 | 59 | 75| 91 [106]122]138][153]16,9[184] 20 [21,6]23,1]24,7] 263

175 | 4,7 | 6,3 | 7,8 | 9.4 | 10,9 12,5 | 14,1 | 15,6 | 17,2 | 18,8 | 20,3 | 21,9 | 23,4 | 25 | 26,6 | 28,1

180 | 5 | 66 | 8197 [11,3]128]144[159]17,5[191] 20,6 [22,2] 238253269284 30

185 | 53 | 6,9 | 84 | 10 [11,6]13.1] 147163178194 20,9 22,5 24,1 [256]27,2]288]30,3]31,9

190 | 56 | 72 | 88 |10,3[11,9]13.4] 15 [16,6 | 18,1[19,7] 21,3 22,8 | 24,4 [ 259 27,5]29,1]30,6 | 32,2 33,8

195 | 59 | 75 | 91 [106[122]138] 153 169|184 ] 20 21,6 23,1 24,7 263 27,8|29,4[30,9]325[34,1]356

200 | 63 | 7,8 | 94 | 10,9125 | 14,1156 | 17,2 | 18,8 | 20,3 21,9 | 23,4 | 25 | 26,6 | 28,1 | 29,7 | 31,3 | 32,8 | 34,4 | 35,9 | 37,5

205 | 66 | 81| 97 [11,3]128]144[159]175[ 191 206|222 23,8253 26,9284 30 [31,6]33,1]347[363]|37,8]394

210 | 6,9 [ 84 | 10 [11,6 131|147 163178194209 225 24,1 256 27,2]28,8]30,3]31,9]334| 35 [36,6]38,1[397]413

215 | 72 [ 88 |10,3[11,9]13.4]| 15 [16,6]18,1[19,7|21,3] 22,8 | 24,4 [ 259 27,5 29,1] 30,6 [ 32,2]33,8 353 (36,9384 40 |41,6[43,1

220 | 75 | 91 [ 1061221138 153 16,9] 184 20 [ 21,6231 24,7 26,3278 294309325 34,1[356(37,2]388]403]41,0[434] 45
225 | 7.8 | 94 | 10,9 12,5 14,1156 | 17,2 | 18,8 | 20,3 | 21,9 | 23,4 | 25 | 26,6 | 28,1 | 29,7 | 31,3 | 32,8 | 34,4 | 35,9 | 37,5 | 39,1 | 40,6 | 42,2 | 43,8 | 45,3
230 | 81 | 97 [11,3[12,8] 14,4159 175] 19,1206 22,2 238|253 (26,9 28,4 | 30 |31,6[33,1]34,7]363[37,8]39,4[409]425[44,1]456
235 | 84 | 10 | 116131147163 178194209 225|241 | 256 [ 27,2 28,8[30,3|31,9[334| 35 | 36,6381 [39,7[41,3]428 (4444509
240 | 88 [103]11,9[134] 15 | 16,6 18,1 [19,7]21,3] 22,8 24,4 | 25,9 27,5 | 29,1 [ 30,6 | 32,2 [ 33,8 35,3 [ 36,9384 | 40 [41,6]43,1[44,7]463
245 | 9.1 [106]122]138] 153169184 ] 20 [21,6] 23,1247 26,3] 27,8 29,4 |30,9]32,5]34,1]356[372]388)403 419]434] 45 466
250 | 9.4 | 10,9 | 12,5 | 14,1 15,6 | 17,2 18,8 | 20,3 | 21,0 | 23,4 | 25 | 26,6 | 28,1 | 29,7 | 31,3 | 32,8 | 34,4 | 35,9 | 37,5 | 39,1 | 40,6 | 42,2 | 43,8 | 45,3 | 46,9
255 | 97 [11,3] 128144159175 19,1 [ 206 [ 222 238|253 26,9284 30 [31,6]33,1[347]36,3]37,8]39.440,0[425]44,1[456]472
260 | 10 [11,6]13,1[14,7]16,3]17,8[ 19,4 [20,9]22,5]| 24,1256 | 27,2]28,8|30,3[31,9]33,4] 35 |36,6]38,1]39,7|41,3]42,8]44,4[459]475
265 | 10,3 [ 11,9134 15 166|181 19,7[21,3] 22,8 24,4259 27,5[29,1 | 30,6 [32,2]33,8[353 (36,9384 40 |41,6[43,1]447[463]478
270 | 10,6 [ 12,2138 ] 153169 184 ] 20 [ 21,6231 [ 24,71 263 | 27,8 29,4 30,9 | 32,5]34,1 356372388 403 41,9]434] 45 [466]481
275 | 10,9 | 12,5 | 14,1 | 15,6 | 17,2 ] 18,8 | 20,3 | 21,9 | 23,4 | 25 | 26,6 | 28,1 | 29,7 | 31,3 | 32,8 | 34,4 | 35,9 | 37,5 | 39,1 | 40,6 | 42,2 | 43,8 | 45,3 | 46,9 | 48,4
280 | 11,3 [ 12,8 | 14,4 [ 159 17,5 19,1 [ 20,6 [ 22,2238 | 253 | 26,9 | 28,4 | 30 | 31,6 [33,1]|34,7[36,3]|37.8] 394409425 (44,1456 [47,2]4838
285 | 11,6 | 13,1 | 14,7 [ 16,3 [ 17,8 19,4 [ 20,9 | 22,5 [ 24,1 | 25,6 27,2 | 28,8 [ 30,3 | 31,9 [ 33.4| 35 | 36,6 | 38,1 | 39,7 [41,3|42,8 | 44,4459 475491
290 | 11,9 [ 13,4 15 [16,6 | 18,1 19,7 [21,3] 22,8 24,4 | 259 27,5 | 29,1 [ 30,6 | 32,2 33,8 35,3 36,9 38,4 | 40 [41,6|43,1[44,7]46,3[47,8494
295 | 122 [ 138153 (169|184 20 (216231247263 27,8 29,4 30,9]325]34,1]356 372388 403 419|434 45 [466][481]497
300 | 12,5 [ 14,1156 | 17,2 | 18,8 | 20,3 | 21,9 | 23,4 | 25 | 26,6 | 28,1 | 29,7 | 31,3 | 32,8 | 34,4 | 35,9 | 37,5 | 39,1 | 40,6 | 42,2 | 43,8 | 45,3 | 46,9 | 48,4 | 50
305 | 12,8 [14,4 159175191 | 20,6 [22,2| 23,8253 26,9| 284 | 30 |31,6]33,1|34,7]36,3|37,8[394 409 [425]44,1]456]472]488][503
310 | 13,1 [ 14,7 16,3] 17,8 19,4 | 20,9 [ 22,5 | 24,1 [ 25,6 | 27,2| 28,8 | 30,3 [ 31,9 33,4 | 35 | 36,6 | 38,1 [ 39,7 | 41,3 | 42,8 | 44,4 | 459 ] 47,5] 49,1 ] 50,6
315 | 13,4 | 15 [ 16,6 18,1[19,7|21,3[22,8 | 24,4 [ 25,9 27,5| 29,1 30,6 | 32,2]33,8|35,3] 36,9384 | 40 |41,6]43,1]44,7]46,3]47.8] 494509
320 | 13,8 [ 153169184 ] 20 | 21,6 [23,1] 24,7263 278|294 30,9 32,5]34,1|356]37,2]388 403 ]419]434] 45 [466]481]497]51,3
325 | 141 | 15,6 | 17,2 | 18,8 | 20,3 | 21,9 | 23,4 | 25 | 26,6 | 28,1 | 29,7 | 31,3 | 32,8 | 34,4 | 35,9 | 37,5 | 39,1 | 40,6 | 42,2 | 43,8 | 45,3 | 46,9 | 48,4 | 50 | 51,6
330 | 14,4 [15,9]17,5] 19,1 20,6 | 22,2 23,8 | 25,3 [ 26,9 28,4| 30 | 31,6 |33,1]34,7|36,3]37,8|39,4|40,9]425]44,1]456]472]488]50,3]51,9
335 | 14,7 [ 16,3 17,8 19,4 [ 20,9 22,5 24,1 | 25,6 [ 27,2 28,8 30,3 | 31,9334 | 35 | 36,6 38,1 39,7 41,3428 | 44,4]459]47,5]49,1]506]52,2
340 | 15 [16,6 18,1 19,7 21,3| 22,8 24,4 | 25,9 27,5 29,1| 30,6 32,2]33,8]35336,9]384| 40 [41,6]43,1]44,7]463]47,8]49.4]509]525
345 | 153 [ 16,9184 20 [21,6| 23,1 24,7 ] 26,3 27,8 29,4 30,9325 34,1]356|37,2]388 403 41,9]434] 45 46648 1]497]513]528
350 | 15,6 | 17,2 | 18,8 | 20,3 | 21,0 | 23,4 | 25 | 26,6 | 28,1 29,7 | 31,3 | 32,8 | 34,4 | 35,9 | 37,5 | 39,1 | 40,6 | 42,2 | 43,8 | 45,3 | 46,9 | 48,4 | 50 | 51,6 | 53,1
355 | 15,9 [ 17,5 19,1 [ 20,6 [ 22,2 23,8 [ 25,3 | 26,9 [ 28,4 | 30 | 31,6 33,1 | 34,7 ]36,3|37,8]39,4 | 40,0 42,5 44,1 ]456]47,2]4838]503]51,9]534
360 | 16,3 [ 17,8 19,4 [ 20,9 22,5| 24,1 [ 256 | 27,2 28,8 30,3| 31,9 33,4 ] 35 | 36,6 |38,1]39,7[41,3]42,8|44,4]459]47,5]49,1]506]522]538
365 | 16,6 | 18,1 19,7 [ 21,3 [ 22,8 | 24,4 [ 259 | 27,5 [ 29,1 [ 30,6 | 32,2 33,8 [ 353 | 36,9 | 38,4 ] 40 [41,6 43,1447 463 ]47,8] 494509525 ] 541
2370 | 16,7 [ 182 19,8 [ 21,4 [ 2200 24,5] 26 276292 30,7]32,3] 33,9354 37 [385)40,1]41,7]432]448]464|470]495] 51 [526]542
ANSH <100 | 105 | 110 | 115 | 120 | 125 | 130 | 135 | 140 | 145 | 150 | 155 | 160 | 165 | 170 | 175 | 180 | 185 | 190 | 195 | 200 | 205 | 210 | 215 | 220

1969




Tablo 1. b- Binaural isitme kaybi hesaplama tablosu.

225 46,9

230 47,2 | 48,8

235 47,5 | 49,1 | 50,6

240 47,8 | 49,4 | 50,9 | 52,5

245 48,1 | 49,7 | 51,3 | 52,8 | 54,4

250 48,4 | 50,0 | 51,6 | 53,1 | 54,7 | 56,3

255 48,8 | 50,3 | 51,9 | 53,4 55 56,6 | 58,1

260 49,1 | 50,6 | 52,2 | 53,8 | 55,3 | 56,9 | 58,4 60

265 49,4 | 50,9 | 52,5 | 54,1 | 556 | 57,2 | 58,8 | 60,3 | 61,9

270 49,7 | 51,3 | 52,8 | 54,4 | 559 | 57,5 | 59,1 | 60,6 | 62,2 | 63,8

275 50 51,6 | 53,1 | 54,7 | 56,3 | 57,8 | 59,4 | 60,9 | 62,5 | 64,1 | 65,6

280 50,3 | 51,9 | 53,4 55 56,6 | 58,1 | 59,7 | 61,3 | 62,8 | 64,4 | 659 | 67,5

285 50,6 | 52,2 | 53,8 | 55,3 | 56,9 | 58,4 60 61,6 | 63,1 | 64,7 | 66,3 | 67,8 | 69,4

290 50,9 | 52,5 | 54,1 | 55,6 | 57,2 | 588 | 60,3 | 61,9 | 63,4 65 66,6 | 68,1 | 69,7 | 71,3

295 51,3 | 52,8 | 544 | 559 | 57,5 | 59,1 | 60,6 | 62,2 | 63,8 | 653 ] 66,9 | 68,4 70 71,6 | 73,1

300 51,6 | 53,1 | 54,7 | 56,3 | 57,8 | 59,4 | 60,9 | 62,5 | 64,1 | 656 | 67,2 | 688 | 70,3 | 71,9 | 73,4 75

305 51,9 | 53,4 55 56,6 | 58,1 ] 59,7 | 61,3 | 62,8 | 644 | 659 | 67,5 | 69,1 | 70,6 | 72,2 | 738 | 753 | 76,9

310 52,2 | 53,8 | 553 | 56,9 | 58,4 60 61,6 | 63,1 | 64,7 | 663 | 67,8 | 69,4 | 70,9 | 72,5 | 741 | 756 | 77,2 | 78,8

315 52,5 | 54,1 | 556 | 57,2 | 58,8 | 60,3 | 619 | 63,4 65 66,6 | 68,1 | 69,7 | 71,3 | 72,8 | 744 | 759 | 77,5 | 79,1 | 80,6

320 52,8 | 54,4 | 559 | 57,5 | 59,1 | 60,6 | 62,2 | 63,8 | 653 | 66,9 | 68,4 70 71,6 | 73,1 | 747 | 76,3 | 77,8 | 79,4 | 809 | 82,5

325 53,1 | 54,7 | 563 | 57,8 | 59,4 | 609 | 62,5 | 64,1 | 656 | 67,2 ] 68,8 | 70,3 | 719 | 73,4 75 76,6 | 781 | 79,7 | 81,3 | 82,8 | 84,4

330 53,4 | 55,0 | 56,6 | 58,1 | 59,7 | 61,3 | 62,8 | 64,4 | 659 | 675 ] 69,1 | 706 | 72,2 | 73,8 | 753 | 769 | 78.4 80 81,6 | 83,1 | 84,7 | 86,3

335 53,8 | 55,3 | 56,9 | 58,4 60 61,6 | 63,1 | 64,7 | 66,3 | 67,8 | 694 | 709 | 72,5 | 741 | 756 | 77,2 | 788 | 80,3 | 81,9 | 83,4 85 86,6 | 88,1

340 54,1 | 55,6 | 57,2 | 58,8 | 60,3 | 61,9 | 63,4 65 66,6 | 68,1697 | 71,3 | 728 | 744 | 759 | 77,5 | 79,1 | 80,6 | 82,2 | 83,8 | 853 | 86,9 | 88,4 90

345 54,4 | 559 | 575 | 59,1 | 60,6 | 62,2 | 63,8 | 653 | 66,9 | 68,4 70 716 | 73,1 | 74,7 | 76,3 | 77,8 | 79,4 | 80,9 | 82,5 | 84,1 ]| 856 | 87,2 | 88,8 | 90,3 | 91,9

350 54,7 | 56,3 | 57,8 | 59,4 | 60,9 | 62,5 | 64,1 | 656 | 67,2 | 68,8 | 70,3 | 71,9 | 73,4 75 76,6 | 781 | 79,7 | 813 | 828 | 84,4 ]| 89 | 87,5 | 89,1 | 90,6 | 92,2 | 93,8

355 55 56,6 | 58,1 | 59,7 | 61,3 ]| 62,8 | 64,4 | 659 | 675 | 69,1 | 706 | 72,2 | 73,8 | 753 | 769 | 78,4 80 81,6 | 83,1 | 84,7 | 86,3 | 87,8 | 89,4 | 909 | 92,5 | 94,1 | 95,6

360 55,3 | 56,9 | 58,4 60 61,6 | 63,1 | 64,7 | 66,3 | 67,8 | 69,4 | 709 | 72,5 | 741 | 756 | 77,2 | 78,8 | 80,3 | 81,9 | 83,4 85 86,6 | 83,1 | 89,7 | 91,3 | 92,8 | 94,4 | 959 | 97,5

365 55,6 | 57,2 | 588 | 60,3 | 61,9 | 63,4 65 66,6 | 68,1 | 69,7 | 71,3 | 72,8 | 744 | 759 | 77,5 | 79,1 | 80,6 | 82,2 | 83,8 | 85,3 | 86,9 | 83,4 90 91,6 | 93,1 | 94,7 | 96,3 | 97,6 | 99,4

2370 | 55,7 | 57,3 | 58,9 | 60,4 62 63,5 | 65,1 | 66,7 | 68,2 | 69,8 | 71,4 73 74,5 76 77,6 | 79,2 | 80,7 | 82,3 | 83,9 | 85,4 87 88,5 | 90,1 | 91,7 | 93,2 | 94,8 | 96,4 | 97,9 | 99,5 100

ANSI

1969 225 230 | 235 240 245 250 255 260 265 270 275 280 285 290 295 300 305 310 315 320 325 330 | 335 340 345 350 355 360 365 | 2368




Tablo 2- isitme engeli yiizdelerine gére 6ziir oranlari hesaplama tablosu.

isitme Engeli Oziir Orani % isitme Engeli Oziir Orani %

(%) (%)

0-1.7 0 50.0-53.1 34
1.8-4.2 2 54.2-55.7 35
4.3-7.4 4 55.8-58.8 36
7.5-9.9 6 58.9-61.4 37

10.0-13.1 8 61.5-64.5 38
13.2-15.9 10 64.6-67.1 39
16.0-18.8 12 67.2-70.0 40
18.9-21.4 14 70.1-72.8 41
21.5-24.5 16 72.9-75.9 42
24.6-27.1 18 76.0-78.5 43
27.2-30.0 20 78.6-81.7 44
30.1-32.8 22 81.8-84.2 45
32.9-35.9 24 84.3-87.4 46
36.0-38.5 26 87.5-89.9 47
38.6-41.7 30 90.0-93.1 48
41.8-44.2 31 93.2-95.7 49
44.3-47.4 32 95.8-98.8 50
47.5-49.9 33 98.9-100.0 52

Tablo 3- isitme kaybinin derecesine gére dért frekans icin tahmini isitme esik toplami.

isitme kaybi derecesi

Dort frekans icin tahmini isitme egik toplami

COCUK

ERISKIN

Cok Hafif

16-25dBHL)  64-100

(21-35dBHL)  84-140

Hafif

26-40 dBHL) 104-160

(36-45 dBHL)  144-180

Orta

41-55dBHL)  164-220

(46-55 dBHL)  184-220

Orta-ileri

56-70dBHL)  224-280

(56-70 dBHL)  224-280

ileri

71-90 dBHL)  284-360

(71-90 dBHL)  284-360

Cokiileri

(
(
(
(
(
(

91 dBHL ve Ustli) 364

(91 dBHLve Ustl) 364




B-KONUSMA VE SES

Dil, konusma ve ses bozukluklari iletisim ve iliskili alanlarda meydana gelen problemler sonucu
ortaya c¢ikmaktadir. Bu problemler, fonemlerin yanlis kullanimindan dili anlama ve kullanma
yetersizligine veya fonksiyonel konusma icin gerekli olan oral-motor mekanizmanin kullanim

yetersizligine kadar degiskenlik gosterebilir.
KONUSMA BOZUKLUKLARINA YOL ACAN NEDENLER

Afazi
Dizartri
Apraksi

Akici Konusma Bozukluklari (kekemelik ve ¢ok hizli konusma-takefemi)

1
2
3
4
5. Larenjektomi
6. Kranyo-fasyal anomali
7. Artiktlasyon/fonolojik bozukluk
8. Otizm
9. isitme kaybi
10. Mental retardasyon
11. Serebral palsi
12. Elektif mutizm
13. Santral isitsel islemleme bozuklugu
14. Ses bozukluklari, vs
Muayene Y ontemi
Muayene ortami olabildigince sessiz olmalidir. Degerlendirmenin standardi normal kisinin glinlik

yasamdaki ortalama performansidir. Bu baglamda ortalama kisinin asagidaki kriterleri yerine getirdigi

varsaylilir. Konusmanin degerlendirilmesi sirasinda konusma cihazlari ve protezleri kullanilmamalidir.

a. Kisi ylksek sesle konusabilmelidir.

b. Kisi fonasyonu tek nefeste en az 10 saniye sonuna kadar sirdurebilmelidir

c. Kisi en az 10 kelimelik cimleyi bir nefeste soyleyebilmelidir.

d. Kisi Turk dilindeki tim fonetik Uniteleri olusturabilmeli ve bunlari anlasilir bicimde
birlestirebilmelidir.

e. Kisi, dakikada 75-100 kelime olusturabilmeli ve konusmanin akisini makul bir zamana kadar

surdirebilmelidir. Konusma hizi, 2 dakikada 125 kelimelik bir pasaji okuyacak sekilde olmahdir.



f. Kisi muayene eden klinisyene yaklasik 2.5 metre uzaklikta olmalidir. Kisi’'nin konusmasini, kisi
“Jalenin Diinyasi” adli kisa paragrafi okurken dinleyiniz. Okuma bilmeyen kisiden adini, soyadini,
haftanin glnlerini ve aylari sdylemesini isteyiniz veya uygun bir resim varsa kisiden bu resmi
anlatmasini isteyiniz. Kisinin konusmasi ile ilgili yarginizi Tablo 4’e goére ayri ayri puanlarini
hesaplayarak toplam konusma engeli puanini belirleyiniz. Tablo 5’i kullanarak toplam konusma

engeli puanina karsilik gelen konusma engeli yiizdesini ve 6ziir oranini kaydediniz.

g. Organik (fiziksel) patolojilerin (kranyo-fasiyal anomali, isitme kaybi, zihinsel engel, genetik
sendromlar, gelisimsel dil bozukluklari vb) var oldugu durumlarda dil ve konusma bozukluklari
degerlendirilirken ¢ocugun yasi dikkate alinmaz. Ancak fizyolojik gelisim sireci icerisinde dil ve

konusma bozukluklari gérilmesi durumunda ¢ocuk 4 yasindan itibaren degerlendirmeye alinir.

JALENIN DUNYASI

Jale, alt1 yasinda sirin, civil civil, ama nazli bir kiz cocugudur. Her sabah erkenden uyanir. Annesi
ve babasina giinaydin dedikten sonra, elini ve yiiziinii yikar. Kahvaltida, regel, peynir, zeytin ve
yumurtasini yer, bir bardak siit icer. Dislerini fircalayip sonra giysilerini ve ayakkabisini giydikten
sonra, annesi onu okula birakir. Ogretmeni ve arkadaslariyla biitiin giinii beraber gegirir. Makas
kullanarak kagit kesmek, resim yapmak, oyun oynamak ve sarki séylemek onun g¢ok sevdigi
faaliyetlerdir. Ogle yemegini yedikten sonra uyur. Cogunlukla riiyasinda ¢ok sevdigi lale
bahgelerinde oynadigini goriir. Bir saat sonra dinlenmis olarak kalkar ve bahcede arkadaslariyla
oyunlar oynar. Aksam olunca annesi onu almaya gelir. Babasi isten geldikten sonra, onunla oynar
ve ¢ok sevdigi leylek masalini anlatir. Aksam yemeginden sonra biraz televizyon izleyerek giinii

bitirir.



TABLO 4. KONUSMA ENGELi PUANININ HESAPLANMASI

PUAN
KONUSMA 0 3 6 8 10
BOZUKLUGUNUN TiPi
KONUSMANIN AKICILIGI Konugma Konusma sirasinda 3-4 Konusma sirasinda 5-6 Konusma sirasinda 7-8 Konugma sirasinda
akiciliginin sozciikte goriilen akicilik sOzciikte goriilen akicilik sozciikte goriilen akicilik 9-10 sozciikte

normal olmasi

bozuklugu

bozuklugu

bozuklugu

goriilen akicilik
bozuklugu

ARTIKULASYON/FONOLOJI

Yasina uygun
fonem

Konusma sirasinda 1
fonemde hata olmasi

Konusma sirasinda 2
fonemde hata olmasi

Konusma sirasinda 3
fonemde hata olmasi

Konusma sirasinda 4
veya daha fazla

kazanimr* fonemde hata olmasi
DIL Alic1 ve ifade | SOylenen bes komuttan birini | SGylenen bes komuttan Sdylenen bes komuttan Hicbir sekilde
edici dilin yas1 | anlayamama ve/veya ikisini anlayamama ve ticlinii anlayamama ve sOylenenleri
ile uygun Konusmanin kurallarini Konusmanin kurallarini Konusmanin kurallarini anlayamama ve/veya
olmasi uygulamada giicliik; (sirasin1 | uygulamada gli¢liik; (sirasin1 | uygulamada giigliik; (sirasim1 | kendini ifade
bekleme, belli bir konuyu bekleme, belli bir konuyu bekleme, belli bir konuyu edememe
devam ettirebilme, devam ettirebilme, devam ettirebilme,
anlamadig1 zaman ifade anlamadig1 zaman ifade anlamadig1 zaman ifade
etme) etme) etme)
SES Solunum, Solunum, Fonasyon Solunum, Fonasyon Solunum, Fonasyon Afoni
Fonasyon), (Nefesli, higirtili, boguk, (Nefesli, hisirtili, boguk, (Nefesli, higirtili, boguk,
rezonans, tim | gergin, sert glottal ataklar), gergin, sert glottal ataklar), gergin, sert glottal ataklar),
ve giirliik rezonans rezonans rezonans
normal sinirlar | (hiper/hiponazalite), tin1 ve (hiper/hiponazalite), tim1 ve (hiper/hiponazalite), tim1 ve
icerisinde giirliik parametrelerinden giirliik parametrelerinden giirliik parametrelerinden

birinde problem

ikisinde problem

iiclinde problem

*Yagslara gére fonem kazanimi igin tablo 6’dan yararlanabilirsiniz.




TABLO 5. KONUSMA ENGELI PUANI KULLANILARAK

0zUR ORANI HESAPLAMA TABLOSU

KONUSMA ENGELI PUANI

KONUSMA ENGELi YUZDESI (%)

OZUR ORANI (%)

0-3 0 - 7,6 0

4-5 7,7 - 15,3 10

6-8 15,4 - 23,0 20
9-12 23,1 - 30,7 22
13-15 30,8 - 38,4 24
16-18 38,5 - 46,1 26
19-21 46,2 - 53,8 28
22-24 53,9 - 61,5 30
25-27 61,6 - 69,2 32
28-30 69,3 - 76,9 34
31-33 77,0 - 84,6 36
35-37 84,7 - 92,3 38
38-40 92,4 - 100 40

Tablo 6. YASLARA GORE FONEM KAZANIMI
Yaslar (yil)
2 3 4 5 6 7 8
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%50 %90

NOT: Yaslara gore fonem kazanimi tablosu bilgi vermek amaciyla konulmustur. Sesleri ifade ederken
muimkin oldugunca alfabemizdeki sesler kullaniimistir. Gerekli yerlerde sesin tam olarak ifadesi igin
fonetik yazim da kullaniimistir. Siyah tarali alan o yas grubu icin o sesi ¢ocuklarin %50-%90
araligindaigikarabildigini gostermektedir.

Okuma islevinin tamamlanmadigi ve muayene yonteminin uygulanamadigl kronolojik ya da
gelisimsel yaslarda, konusma islevi bozukluklari konusma ve dil gelisimi icin 6zgil Olgekler ya da
standart gelisimsel testlerin alici dil ve ifade edici dil boélimleri kullanilarak belirlenir. Standart
testlerde alici dil ya da ifade edici dil bélimleri normal dagilimdan -2 Standart Sapma (-2SD) altinda
olan cocuklara %30 6zir orani verilir. -2SD bazi testlerde 3.persantil alti, ya da 70 puan alti ile es
degerdir.

Dil gelisimi alanlardaki islev, etkinlik ve katihm zorluklari ve kisitliliklarinin diizeyleri ilgili uzmanlar
tarafindan, oncelikle aile ve cocugun katilimi ile klinik degerlendirme yapilarak degerlendirilir.
Uzmanin ¢ocugu, ailesi ve yasadigl ortam ile birlikte ele alarak yapacagl “aile merkezli islevsel
degerlendirme” ayrintili teshis ve siniflandirma igin esastir. Teshis bélimine islev kaybinin dizeyini
aciklayan klinik degerlendirme bulgularinin yazilmasi gerekir. Klinik degerlendirmenin givenilirligi ve
gecerliliginin saglanmasi igin ek olarak standart gelisimsel degerlendirme araglari kullanilir. Gelisimsel
degerlendirme araclari secilirken bilimsel yazinda yer alan, glvenirlik, gecerlilik ve norm calismasi
yeterli olan ve islevsel yetileri degerlendiren araclar tercih edilmelidir.*

! Kullanilabilecek ayrintili standart gelisim degerlendirme araglarina 6rnekler: Bayley Bebekler igcin Geligimi
Degerlendirme Olgegi, Peabody Resim-Kelime Tanima Testi, Stanford Binet Zeka Olgegi, Vileland Uyum
Olgegi.
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C-DENGE

Vestibller bozukluklar hasta stabil olduktan sonra en az 6 ay slreyle takip edilip asagidaki

kriterlere gore degerlendirilir. Vestibiler Bozuklugun Kriterleri.

Ozir Orant

%

Simif

Vestibiiler bozukluk isaretlerine ait destekleyici objektif bulgularin olmasi ve
giinliik aktivitelerin yardimsiz gerceklestirilmesi (bisiklete binmek, hastanin iginin

gerektirdigi kiriste-iskelede yiirlimek gibi belli aktiviteler haric)

5

Simif

Vestibiiler bozukluk isaretlerine ait destekleyici objektif bulgularin olmasi ve
giinliik aktivitelerin yardimsiz gerceklestirilememesi (kisisel bakim ile ilgili basit
aktiveteler, bazi ev isleri, yliriimek, baskasinin kullanildig araca binip gezebilmek

harig)

15

Sinif

Vestibiiler bozukluk isaretlerine ait destekleyici objektif bulgularin olmasi ve

giinliik aktivitelerin yardimsiz gergeklestirilememesi (kisisel bakim haric)

25

Simif

Vestibiiler bozukluk isaretlerine ait destekleyici objektif bulgularin olmasi ve
giinliik aktivitelerin yardimsiz gergeklestirilememesi (hareket gerektirmeyen kisisel

bakim hari¢) eve bagimli kalmas: gereklidir.”

35

D-YUZz

Sinif 1: Yizdeki anormallik daha gok cilt yapisindaki bozukluklar ve dis gériiniimle sinirli

Edinsel nedenlerle fiziksel gorinimi bozan burun egriligi

Dis kulagin tek tarafl kaybi veya sekil bozuklugu

Frontal kemikte cokme

Sinif 2: Cilt bozuklugu olsun veya olmasin yiliziin bir kisminin destek yapisinda kayip olmasi

Yanakla beraber burun veya frontal kemikte c6kme

Burun ve sinus bosluguna acilma ile birlikte maksilla’nin kismi kaybi (medial duvar kaybi)

10

Takurik bezi kanallarinin yaralanmasi veya hastaliklari sonucu siirekli fistil

Orbital ve/veya intrakranial sekel birakan komplikasyonlu sinizitler (fonksiyon kaybi ilgili

uzmanlik dali tarafindan ayrica degerlendirilecektir?)

10

Dis kulagin cift tarafli kaybi veya sekil bozuklugu

? Bu hastalarda norolojik fonksiyonlar ayrica degerlendirilmelidir.

12




Sinif 3: Yiiziin anatomik kismi veya bélgesinde kayip olmasi

Burunun kozmetik deformiteye yol acan kismi kaybi 15

Cerrahi veya travma sonucu mandibula segmenter rezeksiyonu 13

Sinif 4: Yiizde ileri derecede sekil bozuklugu

Dogumsal anomali, travma, kanser ve/veya kanser ameliyatina bagh olarak normal vyuz

anatomisinin asiri bozuklugu 30

Burun ve sinls bosluguna acilma ile birlikte maksilla’nin kismi kaybi (medial duvara ilaveten veya

medial duvar disinda bir duvarinin kaybi) 35
Cerrahi veya travma sonucu hemimandibulektomi 33
Doku kaybi, skarli fiksasyon veya felce bagl dilin fonksiyon kaybi (hafif) 25
Primer atrofik rinit (o0zena) 20
Travma, timor veya ameliyat sonrasi en az bir alveoler arktaki bitiin kalici dislerin kaybi 17
Tam fonksiyon bozuklugu yapan dudak arizalari 25

Sinif 5: Bireyin fiziksel, psikolojik ve duygusal durumunu belirgin bir sekilde etkileyen ve ileri
derecede fonksiyon bozukluguna yol agan yiiz sekil bozukluklari

Burun ve sints bosluguna acilma ile birlikte maksilla’nin tam kaybi (fonksiyvon kaybi ile birlikte

alveoler cikintida %50’den fazla kayip) 45

Burnun tam kaybi 47

Her iki g6z kiresinin _kaybi (fonksiyon kaybi ilgili uzmanhk dali tarafindan ayrica

degerlendirilecektir) 47

Cerrahi veya travma sonucu mandibiila 6n segmentinde %50’den fazla kayip 56

Doku kavybi, skarli fiksasyon veya felce bagli dilin fonksion kaybi (Tam dil yoklugu veya konusma ve

yutmayi zorlastiracak derecede dilin en az 2/3’sinin alindig dil harabiyeti veya bilateral hipoglossal

sinir paralizisi) 55

Ameliyat edilemeyen burun, paranazal sinlsler, cene, agiz ve farinks timorleri 65

13



E-HAVA YOLU DEFEKTLERI

Sinif 5
Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4 (Adir Oziirlii)
Oziir Orani % 5 Ozir Orani % 10 Oziir Orani % 20 Oziir Orani % 40 Oziir Orani % 90+
Hava pasaji Hava pasaji Hava pasaji Hava pasaji Hava pasaji

defekti mevcut

defekti mevcut

defekti mevcut

defekti mevcut

defekti mevcut

istirahat halinde dispne|

yok

istirahat halinde dispne

yok

istirahat halinde dispne

yok

istirahat halinde dispne|
var ama hasta yataga

bagiml degil

istirahat halinde
ciddi dispne gorulir,
spontan solunum

yetersizdir

Ylrime merdiven
cikma gibi gtinluik
hayatin normal
aktivitelerinde; stres,

kosusturma, yokus

Diiz satihta yliriime, bir
kat merdiven ¢ikma gibi
glindelik yasamdaki
aktivitelerde dispne

gorilmez. Stres, zorlanma,

Arada dinlenme siireleri
olsa bile diiz satithta uzun
sureli yiriime, bir kat
merdiven ¢ikma gibi

giindelik yasam

Kisisel temizlik,
giyinme gibi
aktivitelerin disindaki
herhangi bir glinliik

yasam aktivitesini

Respiratuar
ventilasyon

gerekmektedir

citkma gibi kosusturma, yokus ¢cikma aktiviteleri ve yaparken dispne
gl isteyen gibi aktiviteler sirasinda stresli aktivitelerde gorilir
aktivitelerde dispne goralir dispne
dispne gorilmez gorilar
Muayenede Muayenede Muayenede Muayenede Muayenede

asagidakilerden bir
veya birkagi goruliir:
Orofarenks,
larengofarenks,
larenks, Ust trakea
(4.halkaya kadar), alt
trakea, bronslarda
parsiyel obstriiksiyon
veya burunda
(bilateral),
nazofarenksde tam
kalici obstriiksiyon
(fonksiyonel veya

anatomik)

asagidakilerden

bir veya birkagi gorilir:

Orofarenks, larengofarenks
larenks, Ust trakea
(4.halkaya kadar), alt
trakea, bronslarda parsiyel
obstriksiyon veya burunda
(bilateral)

Nazofarenksde tam kalici
obstriiksiyon (fonksiyonel

veya anatomik)

asagidakilerden bir veya
birkagi goralir:
Orofarenks,

larengofarenks,

larenks, Ust trakea

(4.halkaya kadar),

alt trakea, bronslarda
parsiyel
kalici obstriiksiyon
(fonksiyonel veya

anatomik)

asagidakilerden bir
veya birkagi gorilir:
Orofarenks,
larengofarenks,
larenks, Ust trakea
(4.halkaya kadar), alt
trakea, bronglarda
parsiyel kalici
obstriksiyon
(fonksiyonel veya

anatomik)

asagidakilerden
bir veya birkaci
gorillr: Orofarenks,
larengofarenks,
larenks, Ust trakea
(4.halkayakadar), alt
trakea, bronslarda
parsiyel kalici
obstriiksiyon
(fonksiyonel veya

anatomik)

Kalici trakeotomili ve stomali hastalarda Oziir Orani %40 olarak belirlenmistir. Bu orana

konusma engeline ait Oziir Orani Balthazard Formdilii kullanarak ilave edilir.
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Respirasyon mekanizmasi akcigerleri ve diger hava pasajlarini kapsar. Hava pasajlari ise
burun delikleri, nazal kaviteleri, agiz, farenks, larenks trakea ve bronslar olusturur. Hava yolunda
gorilen patolojiler hava yolunun kismen (stenoz) ve tamamen (okliizyon) kapanmasina sebep
olabilir. Hava yolu defektlerinde dispne en 6nemli semptomdur. Dispne hastanin normal yasantasini
surdirmesini engelleyebilir. Bu subjektif semptom, ilk 6nce egzersiz veya zorlanma sirasinda goérilir.
Eger istirahat halinde de dispne varsa bu durum patolojinin oldukga ciddi oldugunun bir belirtisidir.
Dispne tek basina veya diger semptomlarla birlikte gorulebilir. Hava yolu patolojileri nedeniyle

olusan kayiplar siniflandirilirken, uyku apnesi bu siniflandirmaya dahil edilmemistir.

F.KOKU VE TAT DUYUSU KAYBI

Koku ve tat duyusunun objektif olarak degerlendiriimesi miimkin olmadigindan bu duyulari
bilateral olarak bozabilecegine karar verilen hastalik ve arizalarin (yaygin intrakranial, nazal veya oral
timorler, harici veya cerrahi travmalar, konjenital anomaliler ve sendromlar, nérolojik veya dahili
hastaliklar) varligi objektif olarak ortaya konulursa bu duyularin kayboldugu kabul edilerek her biri
icin %3 Oziir Orani verilir. Bu degerlendirmenin yapilabilmesi icin tat veya koku kaybina sebep olan

hastalik veya durum igin gerekli tedavi uygulanmis olmalidir.

G.CIGNEME VE YUTMA

Cigneme ve yutma bozukluklari gerekli rehabilitasyon uygulandiktan en az 6 ay sonra diyet

ahmindaki kisitlamalara gore degerlendirilir.

Diyetteki Kisitlamanin Sekli Oziir Orani %

Hasta sivi, yari kati ve yumusak diyetlerden bazilarini sinirli 10
alabiliyor

Hasta sadece sivi ya da sadece yari kati/yumusak gidalari alabiliyor 30

Hasta ancak nazogastrik sonda veya gastrostomi ile beslenebiliyor 50
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ZiHINSEL, RUHSAL, DAVRANISSAL BOZUKLUKLAR

(Oziirliliik oranlari belirtilere gore degil, islevsellik diizeylerine gore verilir.)

A- Zeka islev bozukluklari Oziir Orani
1-Sinirda mental kapasite (1Q: 70-80) 25
2-Hafif (1Q: 50-69) 50
3-Orta (IQ: 35-49) 70
4-Agir (1Q: 20-34) 90
5-Cok agir (1Q: 20’nin altinda) 100

Erken ¢ocukluk déneminde (0-6 yas) biligsel islevler, 1Q puani ile degil, etkinlik ve katilim zorluklari
ve kisithliklarinin diizeyleri ilgili uzmanlar tarafindan, éncelikle aile ve ¢ocugun katilimi ile klinik
degerlendirme yapilarak degerlendirilir. Uzmanin ¢ocugu, ailesi ve yasadigi ortam ile birlikte ele
alarak yapacagi “aile merkezli islevsel degerlendirme” ayrintili teshis ve siniflandirma igin esastir.
Klinik degerlendirmenin giivenilirligi ve gegerliliginin saglanmasi icin ek olarak standart testlerin
bilissel bolimleri kullanilir. Kullanilabilecek degerlendirme araglan bilimsel yazinda yer alan,
giivenirlik, gegerlilik ve norm galismasi yeterli olan ve islevsel yetileri degerlendiren araglar
olmalidir®. Bu testlerin yukarida belirtilen 1Q puanina esdeger puan araliklarinda Oziir Orani verilir.
Ortalama puanlari 100, 1 Standart Sapmasi 15 olan testlerde -2SD 70 puan alti ya da 3.persantil alti

ile es degerdir.

Biligssel alanlarda kaybi olan gocuklarda teshis boliimiine islev kaybinin diizeyini agiklayan klinik
degerlendirme bulgularinin da yazilmasi gerekir. Bu yas grubunda “zeka geriligi” tanisi/terimi

kullanilmaz; “BiLISSEL GELISIMDE GECIKME” tanisi/terimi kullanilir.

B- Sizofreni (Paranoid, hebefrenik, katatonik, ayrismamis, basit tip sizofreni ile post-sizofrenik
depresyon ve kalintili sizofreniyi icerir)

1-Tedaviyle calisabilen 45

2-Tedaviye ragmen calisma olanagi olmayan 80

*Kullanilabilecek ayrintil standart gelisimi degerlendirme araglarina 6rnekler: Bayley Bebekler i¢in Gelisimi
Degerlendirme Olgegi, Cocuklarin Yetiyitimi Degerlendirme Olgegi (Pediatric Evaluation of Disability
Inventory-PEDI), Peabody Resim-Kelime Tanima Testi, Stanford Binet Zeka Ol¢egi, Vineland Uyum Davranis
Olcegi, Wechsler Cocuklar igin Zeka Olgegi, Dikkat Degerlendirme Olgekleri, Ozgiil Ogrenme Olgekleri. Klinik
degerlendirme esliginde kullanilabilecek gelisimsel tarama ya da izleme araglarina 6rnekler: Gelisimi izleme
ve Destekleme Rehberi (GiDR), Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE), Denver Il Gelisimsel Tarama Testi,
Yaslar ve D6nemler (Ages and Stages).
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C- Sizoaffektif bozukluk (manik, depresif ve karisik tip)

1-Tedaviyle calisabilen 45
2-Tedaviye ragmen calisma olanagi olmayan 80
D- Sanrisal bozukluklar (paranoya, paranoid psikoz, parafreni tanilarini igerir)
1-Tedavi ile islevselligi tam dizelen 0
2-Tedaviyle calisma olanagi veren 40
3-Tedaviyle calisma olanagi vermeyen 70
E- Atipik veya baska tirlii adlandirilamayan psikozlar
1-Tedaviyle islevselligi tam diizelen 0
2-Tedaviyle calisma olanagi veren 45
3-Tedaviyle calisma olanagi vermeyen 80
F- Yaygin gelisimsel bozukluklar
1-Asperger Sendromu 40
2-Disintegratif psikoz 80
3-Rett Sendromu 80
4-Atipik otizm (baska tiirli adlandirilamayan yaygin gelisimsel bozukluk) 40
5-Otizm* 80

*Beraberinde var olan bozukluklar ayrica degerlendirilir.
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GECiCi FONKSIYON KAYBINA NEDEN OLAN RUHSAL HASTALIKLAR

Bu gruptaki hastaliklar 1 yil sonra kontrol gerektirir. Oziirliliik oranlari belirtilere gére degil,
islevsellik dlizeylerine gore verilir.
A- Beyin Hasari, Beyin islev Bozuklugu ve Bedensel Hastaliklara Bagli Ruhsal Bozukluklar (organik

hallusinozis, organik duygudurum bozuklugu -manik, depresif karisik ve bipolar tiplerini igerir-,
organik sanrili bozukluk, organik bunalti bozuklugu)

1-Tedavi ile islevselligi tam diizelen 0
2-Tedavi ile islevselligi kismen dizelen 40
3-Tedavi ile islevselligi diizelmeyen 60

B- Beyin Hasari, Beyin islev Bozukluguna Bagh Davranis Bozukluklari (organik kisilik bozuklugu

-frontal lob sendromunu igerir-, beyin sarsilmasi sonrasi-postkontiizyonel sendrom-)

1-Tedavi ile islevselligi tam diizelen 0
2-Tedavi ile islevselligi kismen duzelen (40)
3-Tedavi ile islevselligi diizelmeyen 70

C- Duygudurum Bozukluklari

a.Manik nébet, bipolar duygudurum bozuklugu, yineleyici depresyon, kronik depresyon

1-Tedavi ile islevselligi tam diizelen 0
2-Tedavi ile islevselligi kismen diizelen 40
3-Tedavi ile islevselligi diizelmeyen 70

b.inat¢i duygudurum bozuklugu (siklotimi, distimi)

1-Tedavi ile islevselligi tam diizelen 0
2-Tedavi ile islevselligi kismen dizelen 10
3-Tedavi ile islevselligi diizelmeyen 30

D- Nevrotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar; (yaygin anksiyete bozuklugu, panik bozuklugu,
fobi, konversiyon bozuklugu, somatizasyon bozuklugu, hipokondriyazis, Agir stres tepkisi ve uyum
bozuklugu, Dissosiyatif bozukluk )

1-Tedavi ile islevselligi tam diizelen 0
2-Tedavi ile islevselligi kismen dizelen 25
3-Tedavi ile islevselligi diizelmeyen 50

Obsesif Kompulsif Bozukluk, Travma sonrasi stres bozuklugu

1-Tedavi ile islevselligi tam diizelen 0
2-Tedavi ile islevselligi kismen diizelen 30
3-Tedavi ile islevselligi diizelmeyen 70
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E- Psikoaktif Madde Kullanimina Baglh Ruhsal ve Davranissal Bozukluklar (duygulanim bozuklugu,
bagimlilik sendromu, alkol ve madde kullanimina bagh psikotik bozukluk -alkol halusinozisi, alkol
paranoyasi-)

1-Tedavi ile islevselligi tam diizelen 0
2-Tedavi ile islevselligi kismen diizelen 20
3-Tedavi ile islevselligi diizelmeyen 35

F- Kisilik bozukluklari

1-Paranoid kisilik bozuklugu 30
2-Sizoid kisilik bozuklugu 30
3-Antisosyal kisilik bozuklugu 30
4-Duygusal yonden dengesiz kisilik bozuklugu (sinir kisilik bozuklugunu da icerir) 30
5-Narsistik kisilik bozuklugu 30
6-Sizotipal kisilik bozuklugu 30
7-Histriyonik kisilik bozuklugu 15
8-Obsesif Kompulsif kisilik bozuklugu 15
9-Cekingen kisilik bozuklugu 15
10-Bagimli kisilik bozuklugu 15

G- Cinsel Kimlik Bozukluklari, Cinsel Se¢im Bozukluklari (transekslalizm, fetisizm, gosterimcilik,
¢ocuga cinsel sevi, sadomazoizmi igerir)

1-Tedavi edilebilen 0

2-Tedavi edilemeyen 15

H- Ozel Ogrenme Bozukluklari (Bu tani mental retardasyon varliginda konulamaz)

1-Hafif 20

2-Agir (Bu bozukluk nedeniyle ilkogretime devam ettigi ikinci egitim yilinin sonunda halen
okuma yazma 6grenmemis olmasi ) 30

| - Dikkat Eksikligi ve Hiperakivite Bozuklugu

1-Tedavi edilebilen 0

2-Tedavi edilemeyen 20
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Deri timorleri ve eritroderma hari¢ olmak Uzere deri hastaliklarina eslik eden hastaliklar,
imminolojik veya hematolojik bozukluklar ve hastalikla ilgili komplikasyonlar sonucu ortaya ¢ikan

bozukluklar veya psikolojik veya davranissal bozukluklar ayrica degerlendirilir.

Dermatolojik hastaliklar nedeniyle 6zlrli raporu diizenlenen kisilerin talebi halinde 06ziir

oranlari yillik kontrollerle tekrar degerlendirilir.

Deri hastaliklarinin degerlendirilmesinde hastaligin siddeti icin baska sekilde belirtilmemisse

asagidaki tablodan yararlanilr.

TABLO 1. Hastalik siddeti degerlendirme tablosu

1-HAFiF:
a-Hastanin belirti ve semptomlari siirekli veya aralikli olarak mevcut.

b-Ginlik aktivitelerini kisitlamiyor veya glinlik aktivitenin birkac aktivitesinde kisitlama veya
bazi maddelere maruz kalma ile kisitlama gegcici olarak artiyor.

c-Tedavi gerektirmeyebilir veya aralikli tedavi gerektirebilir.
2-ORTA:
a-Belirti ve bulgular stirekli veya aralikh olarak mevcut.
b-Gunluk aktivitelerin bir kismini kisitlamakta.
c-Aralikli veya sirekli tedavi gerektirmektedir.
3-SiDDETLI:
a-Belirti ve bulgular stirekli olarak mevcut.

b-Glinliik aktivitelerinin bir cogunu kisitlamakta veya zaman zaman hastane veya evde yatil
olarak mahsur kalmakta.

c-Aralikli veya siirekli tedavi gerekmektedir.
4-COK SIDDETLI:
a-Belirti ve bulgular surekli olarak mevcut.

b-Glinlik aktivitelerin tiime yakinini etkilemekte veya hastane ya da evde uzun siireli mahsur
kalmakta.

c-Aralikli veya sirekli tedavi gerekmektedir.
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I. SEBASE, EKRIN VE APOKRIN GLAND HASTALIKLARI

A- Rozasea
1-Orta 5
2-Siddetli 10
3-Cok siddetli 15
B- Hidradenitis supurativa, akne konglobata ve follikiler oklliizyon Triadi
1-Hafif 5
2-Orta 10
3-Siddetli 20
4-Cok siddetli 40
C- Sagli derinin diseke edici follikdliti
1-Orta 5
2-Siddetli 15
D- Hiperhidrosis
1-Orta 5
2-Siddetli 10
3-Cok siddetli 20
Il. KIL FOLLIKULU iLE iLGiLi HASTALIKLAR
1-Alopesi totalis 10
2-Alopesi universalis 10
3-Hirsutizm
a-Orta 5
b-Siddetli 10
4-Sac rengi ve sac¢ gbvdesi anormallikleri (moniletrix vb) 5

lll. EKZEMATOZ DERMATITLER
A- Atopik dermatit

1-Hafif: Vicudun %0-19’unu kaplayan 5
2-Orta: Vicudun %20-49’unu kaplayan 10
3-Siddetli: Viicudun %50-79’unu kaplayan 20
4-Cok siddetli: Vicudun %80-100’unu kaplayan 40

B- Dermatitler (Kontakt dermatit, staz dermatit, dishidrotik ekzema) klinik siddetine gore
degerlendirilecek.

1-Orta 5
2-Siddetli 10
3-Cok siddetli 20
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IV. CESITLI INFLAMATUVAR DERi HASTALIKLARI

A- Psoriasis
1-Hafif: Vicudun %0-19’unu kaplayan 5
2-Orta: Vicudun %20-49’unu kaplayan 15
3-Siddetli: Viicudun %50-79’unu kaplayan 30

4-Cok siddetli: Viicudun %80-100’unu kaplayan psériasis vulgaris ve generalize pustiiler

psoriasis 40

B- Pitriasis rubra pilaris, liken planus

1-Hafif 5
2-Orta 10
3-Siddetli 20
4-Cok siddetli 30
C- Perforan dermatozlar (Kryle Hastaligi vb.)
1-Orta 5
2-Siddetli 10
3-Cok siddetli 20

V. PSiKiYATRIK ETYOLOIJiLi DERi HASTALIKLARI

Psikiatrik etyolojili deri hastaliklari (nérotik ekskoriasyon, faktisiyel dermatit, vb.)

1-Orta 5
2-Siddetli 10
3-Cok siddetli 20

VI. DERi TUMORLERI
A.BENIGN NEOPLAZM VE HiPERPLAZILER
Kongenital melanositik nevus:

1-1.5-20 cm arasinda olanlar 5

2-20 cm’den biyik 20

Kan damarlarinin benign neoplazm ve hiperplazileri: Kapiller anjiom, Kaverndz anjiom,
Lenfanjiom, lenfohemanjiom, Anjiokeratom, Klippel-Trenanuay-Weber, vb.

1-Hafif: Vicudun %10-19'unu kaplayan 5
2-Orta: Vicudun %20-49’unu kaplayan 10
3-Siddetli: Viicudun %50-79’unu kaplayan 20
4-Cok siddetli: Viicudun %80-100’unu kaplayan 30
5-Ayrica sach deri ve ylz bolimiiniin yarisindan fazlasini kaplarsa 15
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Hipertrofik skar ve keloid

1-Hafif (viicut ylizeyinin %1-9’unu kaplayan) 5
2-Orta (vicut yizeyinin %10-%19"unu kaplayan) 10
3-Siddetli (viicut yiizeyinin %20-49’unu kaplayan) 20
4-Cok siddetli: Viicudun %50-100’unu kaplayan 40
5-Ayrica saclh deri ve ylUz bolimiiniin yarisinda fazlasini kaplarsa 15

B.DERININ PREMALIGN TUMORLERI

Primer timorin sebep oldugu veya bu timoére yonelik tedavi sonrasinda gelisen doku veya
fonksiyon kayiplari 5

C.DERININ MALIGN TUMORLERI:

Calisabilir durumda ve tedaviye cevap veren klinik evreli maligh timoéri olan hastalar, primer
timorin sebep oldugu veya bu timére yonelik tedavi sonrasinda gelisen doku veya fonksiyon
kayiplari 10

ileri klinik evreli malign tiimorii olan tedaviye cevap vermeyen calisamayacak durumda

olan hastalar 80

VII. FOTOSENSITIVITE VE GUNES ISINLARI iLE TETIKLENEN HASTALIKLAR

1-Solar urtiker, aktinik retikuloid, persistan isik reaksiyonu, polimorf i1sik erlipsiyonu klinik siddete
gore degerlendirilir.

1-Orta 5

2-Siddetli 10

3-Cok siddetli 20
2-Porfirialar

1-Hafif 10

2-Orta 20

3-Siddetli 40

4-Cok siddetli 60

Viil. ERITRODERMA 40

Altta yatan primer hastalik icin ayrica puan verilmez.
IX. PIGMENT BOZUKLUKLARI

Pigment bozuklugu ile (Vitiligo, depigmentasyon ve melanoderma yapan hastaliklar) seyreden
hastaliklar

1-Vicut yizeyinin %20-%50'sini kaplayan 5
2-Vicut yizeyinin %50-%100’ini kaplayan 10
3-Albinizm 20

(a) Yiiz ve ele lokalize lezyonlar igin ayrica %5 eklenir.

(b) Tanimlanmis baska bir hastalik varsa puan almaz.
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X. IMMUN, OTOIMMUN VE SISTEMiK HASTALIKLARIN DERi BULGULARI

Vaskulitler
1-Hafif 5
2-Orta 10
3-Siddetli 20
4-Cok siddetli 40
Kronik ve/veya tedaviye direncli tirtiker ve anjio6dem 10

Pannikiilitler (Lezyon siddetine gére degerlendirilir)

1-Orta 5
2-Siddetli 10
3-Cok siddetli 20

Behget hastaligl

1-Tedavi altinda hafif ve orta derecede mukokutandz Behcet hastaligi 10

2-Tedaviye direncli siddetli mukokutandz Behcet hastaligi 20

Otoimmin billi hastaliklar (Pemfigus vulgaris, billloz pemfigoid, dermatitis herpetiformis ve
diger otoimmiin bullu hastaliklar)

1-Hafif 10
2-Orta 20
3-Siddetli 40
4-Cok siddetli 60

Kronik bag doku hastaliklari

1-Hafif 5
2-Orta 10
3-Siddetli 20
4-Cok siddetli 30
Reiter sendromu: Sadece deri lezyonlari igin 5

Pyoderma gangrenosum:

1-Hafif 5

2-Orta 10

3-Siddetli 20

4-Cok siddetli 40
Sarkoidozis

1-Sadece deri lezyonlart icin lokalize 5

2-Yaygin 10

Kronik Graft Versus Host Hastaligi
1-Hafif 5
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2-Orta 10
3-Siddetli 20
4-Cok siddetli 30

Metabolik, endokrin bozukluklar, depolanma hastaliklari ve sistemik malignitelerin deri bulgulari:
Sadece deri lezyonlari icin 5

XI. GENETIK GEGiSLi DERi HASTALIKLARI
iktiyozis grubu hastaliklar:

1-Hafif 5

2-Orta 10
3-Siddetli 30
4-Cok siddetli 60

Bu grup hastaliklarda hastaligin alt gruplan (tipleri) gz 6niine alinmaksizin, lezyonlarin
siddeti tim hastalik grubu bir biitlin olarak distinllip degerlendirilecektir.

Herediter palmoplanter keratodermiler, Unna Thost, Mal de Melada, vb.

1-Hafif 5

2-Orta 10
3-Siddetli 20
4-Cok siddetli 40

Norokutandz hastaliklar (Norofibromatosis, Tuberoz skleroz, Psddoksantoma elastikum, Ataksi
telenjiektazi, vb.)

1-Sistem bulgusu olmayan, az sayida deri lezyonlari olan olgular 5

2-Yaygin deri lezyonlari olan olgular 10

Epidermolizis biillosa

1-Hafif 20
2-Orta 40
3-Siddetli 60
4-Cok siddetli 80

Bu grup hastaliklarda hastaligin alt gruplar (tipleri) gbz online alinmaksizin, lezyonlarin
siddeti tim hastalik grubu bir bitiin olarak distnilip degerlendirilecektir.

Hailey Hailey Hastaligi

1-Orta 5
2-Siddetli 10
3-Cok siddetli 15
Kseroderma pigmentozum, Rothmund-Thompson Send., Diskeratozis konjenita, Werner send. vb.
1-Hafif olgular 20
2-Orta derecede 40
3-Siddetli olgular 60
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4-Cok siddetli 80

Anhidrotik/Hipohidrotik ve hidrotik ektodermal displazi:

1-Sadece deri lezyonlari olan hafif olgular 5

2-Orta derecede olgular 10
3-Siddetli olgular 20
4-Yaygin ve cok siddetli olgular 40

Bu grup hastaliklarda hastahgin alt gruplar (tipleri) g6z 6nline alinmaksizin, lezyonlarin
siddeti tim hastalik grubu bir bitiin olarak distnilip degerlendirilecektir.

XIl. VASKULER HASTALIKLARIN DERi BULGULARI

Kronik bacak Ulserleri: (lezyon siddetine gore)

1-Hafif 5

2-Orta 10
3-Siddetli 20
4-Cok siddetli 30

Dekubitus Ulseri: (lezyon siddetine gore)

1-Orta (Grade Il) 5
2-Siddetli (Grade 1l1) 10
3-Cok siddetli (Grade V) 20

Xlll. KUTANOZ LENFOMA, LOSEMI, HiSTIYOSITOZLAR VE MASTOSITOZLAR

Kiitanoz T Huicreli Lenfoma

1-Vicutta plak, papil veya ekzematdz yama: Evre IA, IB 10
2-Yama, plak, papil+dermopatik LAP: Evre IIA 20
3-Timoral dénem+Lenf nodu yok veya dermopatik LAP veya Sezary Send: Evre 1B, IlI 40
4-Yama, plak, papul, tiimor, Sezary send, patoloji pozitif lenf nodu: Evre IVA, IVB 60
5-Parapsoriazis Genis plak 10
6-Kiicukplak parapsoriasis / Dijitat dermatoz, Pitriazis likenoides kronika 10
7-Lenfomatoid papulosis 10

MF disi diger kutan6z lenfomalar

1-Lokalize deri lezyonlari ve iyi seyir gosteren deri lenfomalari 10
2-Yaygin deri lezyonlari veya lokalize, ancak kéti seyir gosteren 20
3-Deri disi tutulumu olan, patolojik LAP(+), yaygin deri lezyonu, k6t prognoz 40
4-Yaygin deri lezyonu olan, uzak metastazli 60

Kutanoz (Langerhans hiicreli) histiyosistozlar

1-Hafif 5
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2-Orta 10
3-Siddetli 20

Kutan6z Mastositozis

1-Mastositoma 5

2-Urtikerya pigmentoza, makulopapiiler varyant ve Telenjektazia Makularis Eruptiva Perstans 10

3-Diffuz kutanéz mastositoz 20

XIV. MiKROBIAL AJANLARA BAGLI DERi HASTALIKLARI

Lepra, Kutanoz tiiberkilozlar, Sistemik fungal infeksiyonlar, mukokitandz Laysmanyazis (Aktif
donemde, yeni tani konmus, tedavi altinda) 20

Lepra, Kutanoz tliberkilozlar, Sistemik fungal infeksiyonlar, Mukokitan6z laysmanyazis,
konjenital ve geg sifiliz sonucunda gelisen sekeller ilgili branslarca degerlendirilir.

DiGER DERi HASTALIKLARI

Yukaridaki listede yer almayan deri hastaliklari ve sekellerine bagh fonksiyon kayiplarinin
degerlendirilmesinde hastaligin siddetine gore degerlendirme yapllir.

1-Hafif 5

2-Orta 15
3-Siddetli 30
4-Cok siddetli 40
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HEMATOLOJIK HASTALIKLAR

I. ANEMILER

A. Aplastik Anemi (Akkiz ve konjenital, Fanconi ve vb.)

1- Agir olmayan aplastik anemi 40
2- Agir aplastik anemi (Notrofil 200-500, trombosit 20000’in alti) 70
3- Cok agir (notrofil 200’tn alti) 80

4- Fankoni aplastik anemisi ve diger konjenital aplastik anemiler

Transflizyon ihtiyaci olmayan 40

Transfilizyon ihtiyaci olan 80

B. Diamond Blacfan Anemisi (Konjenital Hipoplastik Anemi)

1-Steroid tedavisine vanit verenler 30
2-Steroid tedavisine bagimli olanlar 40
3-Steroid tedavisine yanit vermeyenler 70

C. Hemolitik Anemiler

a. Eritrosit enzim defektleri, membran defektleri

1-Hafif anemi (Hb:10-12 g/dl) 10
2-Orta dercede anemi ( Hb:8-10 g/dl) 40
3-Agir anemi (Hb:<8 g/dl) 80

b. Paroksismal Nokturnal Hemoglobindri

1-Hafif-orta 40

2-Agir ve Terminal vakalar 80

c. Oto-immiin hemolitik anemiler (idiyopatik ve sekonder otoimmiin hemolitik anemiler)

1-Hafif-orta (Tedaviile Hb 10-12 g/dI 20
2-Tedavi ile Hb 8-10 g/dI 40
3-Tedaviye yanit vermeyenler (Hb <8 g/dl) 80

D.Hemoglobinopatiler
a. Orak hiicreli anemi

1-Yilda bir veya daha az oraklasma krizi geciren hafif- orta vakalar 40

2- Yilda birden fazla oraklasma krizi veya hayatinda bir kez bile stroke veya akut gogis

sendromu geciren agir ve terminal vakalar 80

b. Thalassemi

1.-Intermedia 40
2-Major 70
3-Agir veya terminal vakalar 80
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c. Digerleri (Anormal hemoglobinler)

1-Transflizyon bagimli olmayanlar 20
2-Transfiizyon bagimh Olanlar 70
Il .MIiYELOFiBROZIiS
1-Hb <10 g/dI, plt <100000/mm3 (Tedavi ile iligkili olmayan) 80
2-Bunun disindakiler 40
I1l. MIYELODISPLASTiIK SENDROM
1.IPSS dusik ve orta 1 risk 40
2 IPSS Orta-2 ve yiiksek risk 80
3.Agir ve terminal vakalar 90
IV . LOSEMILER
A. Akut Losemiler
1-Tam Remisyonda (Remisyon sonrasi 5. yila kadar) 30
2-Tam Remisyonda (Remisyon sonrasi 5. yildan sonra) 10
3-Tedavisi devam eden olgular 70
4-Remisyona girmeyen 90
B. Kronik Losemiler
a. Kronik Myelositik Losemi
1-Kronik Faz (Tam sitogenetik yanit varsa ) 30
2-Kronik Faz (6. ayda major sitogenetik yanit yoksa ) 60
3- Akselere veya blastik faz 90
b. Kronik Lenfositik Losemi
1- Evre I-1l (Tedavi gereksinimi olmayan) 10
2-Evre I-1l (Tedavi gereksinimi olan) 40
3--Evre llI-IV 70
c. Monoklonal Gammapatiler
1-Benign Gammapatiler 10
2-Soliter plazmositom ve Smoldering myeloma 30
3-Malign Gammapatiler (Remisyonda veya tedavi ile kontrolde) 50
4-Malign Gammapatiler (Agir veya remisyona girmeyen) 90
C.Hemofagositik Sendrom
1-Primer 80
2-Sekonder 30




V. KML VE MYELOFIBROSIS DISINDA KALAN MYELOPROLIFERATIF HASTALIKLAR (ESANSIYEL
TROMBOSITEMI, POLISTEMIA VERA, V.B)

1.Hemostatik bir sorun yasamamis ve kontrol altinda olanlar 30
2.Hastaliklari kontrol altinda olmayanlar 40
3. Hayati tehdit eden tromboz ve/veya kanamasi olanlar 70
4. Losemikddniisiim gosterenler 80

VI . KOAGULASYON VE HEMOSTAZ BOZUKLUKLARI
A. Hemorajik Diatezler

a. Primer hemostaz bozukluklari (iTP, trombosit fonksiyon bozukluklari, vaskiiler nedenler)

1. Hafif kanamalar ile seyreden ve tedavi gerektirmeyen vakalar 20
2. Hafif kanamalarla seyreden ve tedavi gerektiren vakalar 40
3. Agir ve hayati kanamalar ile seyreden vakalar 80

b. Koagtilopatiler (Hemofili A, B, C ve diger faktor eksiklikleri, Von Willebrand Hastaligi Tip IIl)

1- Faktor Aktivitesi %2’nin altinda (en az iki kez, farkhi zamanda 6lctilms) 80
2- Faktor Aktivitesi %2-5 (en az iki kez, farkli zamanda 6lcllmus) 40
3- Faktor Aktivitesi %5’in Ustlinde (en az iki kez, farkli zamanda 6lculmus) 20

c. Hipofibrinojenemi, Afibrinojenemi ve disfibrinojenemi

1- Sik kanama ile seyreden ve tedavi gerektiren olgular 60

2- Nadir kanama ile seyreden olgular 20

B. Akkiz ve herediter trombotik durumlar

1- Bir kez ekstremitede DVT ya da hemodinamik sekel birakmayan PTE gelisenler 10

2- Birden fazla ekstremitede DVT gelisen vakalar 20

3- Mikerrer tromboz gecirenler ya da veya tedaviye baglh kanama sekeli olanlar ya da hayati
tehdit eden diger trombozlar 60

C. Trombotik Trombositopenik Purpura (TTP)

1. Tek atak 20
2. Tekrarlayan ataklar 60
D. Dissemine intravaskiiler Koagiilopati (kronik) 20

Vil. LENFOMALAR

a. Hodgkin Lenfoma

1-Evre I-Il remisyonda (Remisyon sonrasi 5. yila kadar) 20
2-Evre I-1l remisyonda (Remisyon sonrasi 5. yildan sonra) 10
3-Evre llI-IV remisyonda 40
4-Remisyona girmeyen veya tedavi siirecinde olan 80

b. Non-Hodgkin Lenfoma

1-Diisiik dereceli remisyonda (Remisyon sonrasi 5. yila kadar) 20

2-Dusuk dereceli remisyonda (Remisyon sonrasi 5. yildan sonra) 10

30



3-Disilik dereceli remisyona girmeyen veya tedavi siirecinde olan 70

4-Orta veya yiiksek dereceli remisyonda 40

6- Orta veya yiksek dereceli remisyona girmeyen veya tedavi siirecinde olan 80

VIIl. KRONiK NOTROPENILER

1-Agir (Kostmann Sendromu) 80

2-Diger Kronik Notropeniler

Sik ve agir enfeksiyon gecirmesine neden olmayan vakalar 20

Sik ve agir enfeksiyon gecirmesine neden olan vakalar 40

IX. ALLOJENIK KEMIK iLiGi/KOK HUCRE NAKLI

1-Hastaligi remisyonda, komplikasyonu olmayan ve immunosupressif

tedavi almayanlar 30

2-Hafif-orta derecede komplikasyonu olan ve/veya immunosupressif

tedavisi devam eden olgular 60
3-ileri derecede komplikasyonu olan ve/veya agir-terminal olgular 80
X.OTOLOG KEMIK iLiGi /KOK HUCRE NAKLI
1-Hastahgi remisyonda, komplikasyonu olmayan 10
2-Hafif-orta derecede komplikasyonu olan 50
3-ileri derecede komplikasyonu olan agir-terminal olgular 80

iki yildan daha kisa siire icinde hastaligin aktivasyonunda ilerleme veya gerileme ihtimali
olan hastalarda raporun gecerlilik stresi belirtiimelidir.
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KARDIYOVASKULER SISTEM

ARITMILER
Klas 1:
1-Kisi giinlik aktiviteleri esnasinda asemptomatiktir, EKG veya Holter'de aritmisi gosterilmistir
10
2-Kisiye aritmi nedeniyle ablasyon veya cerrahi islem yapilmistir ve giinlik aktivite sirasinda
asemptomatiktir 10
Klas 2:

Kisi glinlik aktiviteleri esnasinda asemptomatiktir, EKG veya Holter'de aritmisi gosterilmistir ve
asagidakilerden birisi varsa (fonksiyonel kapasite 1 veya 2);

a) ilac tedavisi veya kalici kalp pili ile semptomlari giderilmistir 20

b) aritmi devam etmektedir ve organik bir kalp hastaligi vardir 20

c) aritmi nedeniyle iCD implante edilmistir 30
Klas 3:

1-Kisinin ilac tedavisi veya kalici kalp piline ragmen semptomlari siirmektedir ve EKG veya
Holter’ de aritmi gosterilmistir (fonksiyonel kapasite 3) 40

2-Kisinin aritmisini diizeltmek amaciyla ablasyon veya cerrahi islem veya ICD implantasyonu
uygulanmistir, fakat semptomlari devam etmektedir (fonksiyonel kapasite 3) 50

Klas 4:

Kisinin aritmisini_dizeltmek amaciyla asagidakilerden birisi uygulanmistir fakat aritmiye bagli
semptomlari devamlidir ve hastanin gunlik aktivitelerini engellemektedir (fonksiyonel kapasite 3

veya 4) 100
1. llag tedavisi d) Cerrahi midahale
2. Kalici kalp pili e) iCD implantasyonu

3. Kateter ile ablasyon

PULMONER HiPERTANSIYON

Klas 1:

Asemptomatik; Fizik muayene ve EKO veya sag kateter ile Pulmoner arter sistolik basinci (PASB)
30-40 mmHg saptanan ve Pulmoner Hipertansiyon tanisi konmus hastalar 10

Klas 2:

Ginlik fiziksel aktivitede hafif kisitlamasi olan ( NYHA 2), EKO veya sag kateter’'de PASB: 40-50
mmHg saptanan hastalar 25

Klas 3:

Ginlik fiziksel aktivitede agir kisitlamasi olan (NYHA 3), EKO veya sag kateter’'de PASB: 50-70
mmHg saptanan hastalar 50
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Klas 4:

istirahatte dispne, gogiis agrisi ve presenkopu olan veya en kiiciik aktivitelerde semptomlari
ortaya cikan (NYHA 4) ve/veya istirahatte sag ventrikiil yetmezl|igi belirti ve bulgulari olan

PASB: 70 mmHg iizeri hastalar 100
HIPERTANSIYON
Klas 1:
Antihipertansif tedavi kullanan ve komplikasyonu olamayan kisiler 10
Klas 2:
Kisi antihipertansif tedavi aliyor ve asagidakilerden birisi varsa 20
1. Proteindri d) Hipertansif retinopati (Gunn belirtileri)
2. Hipertansif serebrovaskiiler hastalik e) Sol ventrikil hipertrofisi
Klas 3:
Kisi antihipertansif tedavi aliyor ve asagidakilerden iki veya daha fazlasi varsa 50

1. Diyastolik kan basinci > 120mmHg (maksimal tedaviye ragmen)

2. Proteiniiri ve boébrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatin ve BUN diizeylerinde artis veya
kreatin klerensi <%50 olmasi)

3. Hipertansif serebrovaskiler hastalik ve kalici nérolojik defisit
4. Sol ventrikdl hipertrofisi
5. Hipertansif retinopati (evre 3-4)

PERIKARD HASTALIKLARI

EVRE I:

Fizik muayene ve ekokardiyografi ile perikard hastaligi tanisi konulan, fonksiyonel kapasite NYHA
sinif-1 ve konstriksiyon bulgusu olmayanlar 10

EVRE II:

Fizik muayene ve ekokardiyografi ile perikard hastaligi tanisi konulan, iki veya daha fazla
perikardit atagi geciren fonksiyonel kapasite NYHA sinif-l ve konstriksiyon bulgusu olmayanlar 20

EVRE Ill:

Fizik muayene ve ekokardiyografi ile konstruktif perikardit tanisi konulan veya perikardiektomi

yapilan, fonksiyonel kapasite NYHA sinif-ll olanlar 30
EVRE IV:
Konstriktif perikard hastaligi tanisi nedeniyle opere edilmesine ragmen bulgulari devam eden,
NYHA sinif llI-IV_hastalar 80
HIPERTROFiK KARDIYOMiYOPATI
EVRE I:

Fizik _muayene ve laboratuar sonuclariyla  hipertrofik kardiyomiyopati tanisi _konulan ve
asemptomatik olan hastalar 50
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EVRE II:

Fizik muayene ve laboratuar sonuclariyla hipertrofik kardiyomiyopati tanisi konulan ve tedaviye

ragmen semptomatik olan hastalar 100
KALP YETMEZLIGi
EVRE I:
Fizik muayene ve ekokardiyografi ile hafif kalp yetmezligi tanisi konulan ve NYHA sinif—I| hastalar
10
EVRE Il:
Fizik muayene ve ekokardiyografi ile kalp yetmezligi tanisi konulan, ejeksiyon fraksiyonu %50-60
olan ve tedaviye ragmen NYHA sinif —Il hastalar 30
EVRE lll:
Fizik muayene ve ekokardiyografi ile kalp yetmezligi tanisi konulan, ejeksiyon fraksiyonu %30-50
olan ve tedaviye ragmen NYHA sinif =Ill hastalar 50
EVRE VI:

Fizik muayene ve ekokardiyografi ile kalp yetmezligi tanisi konulan, ejeksiyon fraksiyvonu %30’un
altinda olan veya NYHA sinif —IlI-1V_hastalar 100

DOGUSTAN KALP HASTALIKLARI ( DKH )
Klas1:
A-Grubu 5

Fizik inceleme veya laboratuvar sonuclari ile DKH saptanan, asemptomatik veya orta derecede
aktivite ile semptomu olmayan NHYA evre 1 hastalar; Bakteriyel endokardit profilaksisi alan, baska
ilaca gereksinimi olmayan, konjestif kalp yetersizligi bulgulari ve agrisi olmayanlar ve Kalp
bosluklarinda dilatasyon veya disfonksiyonu olmayan, hafif kapak yetersizligi veya darhigi olan, hafif

sol-sag santi bulunan ( Qp/ Qs < 1.5) hastalar.

B- Grubu 10

Dizeltici ameliyat yapildiktan sonra yukaridaki kriterlere uygun hastalar.
Klas 2 :
A-Grubu 25

Fizik inceleme veya laboratuvar sonuglari ile DKH saptanan, ginlik basit aktivite ile
asemptomatik olan ancak orta dizeyde aktivite ile semptomatik olan NHYA evre 2 hastalar veya
semptomlari 6nlemek icin diyet veya ila¢ tedavisi gerektiren, konjestif kalp yetersizligi semptomlari
olan veya senkop, gogis agrisi, emboli veya siyanozu bulunan hastalar veya kalp bosluklarinda
dilatasyon veya disfonksiyonu olan, orta derecede kapak yetersizligi veya darligi olan, orta diizeyde
sol-sag santi bulunan ( Qp/ Qs 1.>2:1), sag-sol santi olmayanlar veya pulmoner vaskiler rezistansi

artan hastalar ( pulmoner vaskiiler rezistans; sistemik vaskiler rezistansin yarisindan kigik olanlar).
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B- Grubu 30

Ameliyattan sonra yukaridaki kriterlere uygun hastalar.
Klas 3 :
A-Grubu 45

Fizik inceleme veya laboratuvar sonuglari ile DKH saptanan, glinliik basit aktivite ile semptomatik
olan NHYA evre 3 hastalar; diyet veya ila¢ tedavisi ile konjestif kalp yetersizligi semptomlari
tamamen kontrol edilemeyen hastalar ve kalp bosluklarinda dilatasyon veya disfonksiyonu olan,
ciddi kapak yetersizligi veya darligi olanlar, dnemli sol-sag santi bulunan (Qp/Qs 1.>2:1), ve pulmoner
vaskiler rezistansi sistemik vaskiler rezistansin yarisindan blylk olanlar veya sag-sol santi

bulunanlar.

B- Grubu 50

Ameliyattan sonra tedaviye ragmen, konjestif kalp yetersizligi semptomlari devam eden hastalar
Klas 4 :
A- Grubu 75

DKH semptomlari olan veya ginlik basit aktivite ile konjestif kalp yetersizligi semptomlari
gosteren NHYA evre 4 hastalar; diyet veya ilag¢ tedavisi ile konjestif kalp yetersizligi semptomlari
kontrol edilemeyen hastalar ve kalp bosluklarinda dilatasyon veya disfonksiyonu olan, ciddi kapak
yetersizligi veya darligi olan hastalar, 6nemli sol-sag santi bulunan ( Qp/ Qs 1.>2:1) ve pulmoner
vaskller rezistansi sistemik vaskiler rezistansin yarisindan biyik olanlar veya sag-sol santi

bulunanlar.

B- Grubu 80

Operasyon yapilmis fakat fonksiyonel klas 3 semptomlari devam eden veya konjestif kalp
yetersizligi veya siyanozu devam edenler veya kardiyomegali, ciddi kapak yetersizligi veya darligi
olanlar veya 6nemli sol-sag santi saptanan, sag-sol santi bulunan veya pulmoner vaskiler rezistansi

ylksek olan hastalar.

KALP HASTALIKLARI
A. Kapak hastaliklari

Klas | hastalar 10
Fizik muayene ve laboratuvar sonuglarina goére hafif diizeyde kapak hastaligi tespit edilmis veya

kapak hastaligl nedeni ile girisimsel-cerrahi olarak tedavi edilmis hastalarda asagidaki sartlarin varligs;
NYHA Sinif 1 semptomlar ve sistolik kalp yetmezligine neden olan ventrikiiler fonksiyon
bozuklugunun (mitral yetersizligi hastalarinda EF>%60, aort yetersizliginde >%55, diger durumlarda

>%50) ve ventrikiler dilatasyona ait bulgularin olmamasi.
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Klas 2 hastalar 30
Fizik muayene ve laboratuvar sonugclarina gore orta diizeyde kapak hastaligi tespit edilmis veya

girisimsel-cerrahi olarak tedavi edilmis hastalarda asagidaki sartlarin varligi; NYHA Sinif 2 semptomlar
ve kalpte laboratuar testleri ile (EKG, ekokardiyografi vb.) ortaya konmus dilatasyon/hipertrofi
varligna ragmen sistolik fonksiyonlarin normal olmasi (mitral yetersizligi hastalarinda EF>%60,
aort yetersizliginde >%55, diger durumlarda >%50).

Klas 3 hastalar 50
Fizik muayene veya laboratuvar sonuglarina gore orta-ileri diizeyde kapak hastaligi tespit edilmis

veya kapak hastaligi nedeni ile girisimsel-cerrahi olarak tedavi edilmis hastalarda asagidaki sartlarin
varligl; NYHA Sinif 3 semptomlar ve laboratuvar bulgular ile ortaya konmus sol ventrikil sistolik
fonksiyonlarinda azalma (mitral yetersizligi hastalarinda EF %30-%60, aort yetersizliginde %30-%55,
diger durumlarda %30-%50).

Klas 4 hastalar 100
Fizik muayene veya laboratuvar sonuclarina gore orta-ileri diizeyde kapak hastaligi tespit edilmis

veya kapak hastaligi nedeni ile opere edilmis hastalarda asagidaki sartlarin varlig;; NYHA Sinif 4

semptomlar ve laboratuvar bulgulari ile ortaya konmus ciddi ventrikil fonksiyon (EF<%30).

B. Koroner arter hastaligi

Klas | hastalar 10
Anjinasi olsun veya olmasin fizik muayene bulgulari ve laboratuar testleriyle tanisi desteklenen

hastalarda koroner anjiografi ile bir koroner arterde % 50’den daha az darlik saptanmasi.

Klas 2 hastalar 30
Miyokard infarktlsi geciren veya daha 6nceden koroner arter hastaligl tanisi alan veya girisimsel-

cerrahi koroner islem yapilan anjinasi bulunan hastalarda asagidaki sartlarin varlig;; NYHA Sinif 1
semptomlar veya ila¢ tedavisi veya diyetle anjinanin kontrol altinda tutulabilmesi ve ayrica konjestif kalp

yetmezliginin bulgu ve semptomlarinin yoklugu (EF >%50).

Klas 3 hastalar 50

Miyokard infarktlisii geciren veya daha 6nceden koroner arter hastaligl tanisi alan veya girisimsel-
cerrahi koroner islem yapilan anjinasi bulunan hastalarda asagidaki sartlarin varlig; laboratuar yontemleri
ile (EKG, eforlu EKG, perflizyon sintigrafisi v.b) devam eden iskeminin saptanmasi veya bir koroner
arterinde en az %50 oraninda darligin anjiyografik olarak gosterilmis olmasi ve ilag tedavisi veya diyetle
anjinanin kontrol altinda tutulabilmesi ve sol ventrikiil fonksiyonlarinin bozuk olmasina ragmen (EF %30-

%50) hastada NYHA Sinif 2 semptomlarin varlig.
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Klas 4 hastalar 100
Miyokard infarktlsli geciren veya daha dnceden koroner arter hastaligi tanisi alan veya girisimsel-

cerrahi koroner islem yapilan anjinasi bulunan hastalarda asagidaki sartlarin varligi; laboratuar yontemleri
ile (EKG, eforlu EKG, perflizyon sintigrafisi vb) devam eden iskeminin saptanmasi veya bir veya daha fazla
koroner arterinde en az %50 oraninda darligin anjiyografik olarak gosterilmis olmasi veilag tedavisi veya
diyete ragmen hastada NYHA Sinif 3-4 semptomlarin varligi veya hastada ciddi sol ventrikil fonksiyon

bozuklugunun olmasi (EF<%30)

) Kalp transplantasyonu olan kisilerin Oziir Oranmi % 70 olup, transplante kalbin

fonksiyonlari ayrica degerlendirilip oradan gelen o6ziir oranlan Balthazard formuli kullanilarak

birlestirilecek ve hastanin Oziir Orani belirlenecektir.

DAMAR HASTALIKLARI
1- Tikayici damar hastaligi olanlar:
A- Arteriosklerozis obliterans (ASO)

a- Distal arter atimlari palpe edilemiyor, 200 m {izerinde klaudikasyo intermittant var ve trofik
bozukluk yok, invaziv ve noninvaziv tetkiklerle (dopler, USG, Angio) damar patolojisi tespit edilmis,
kol-bacak indeksi 0.50-0.95 degerinde olanlarda

1- Tibbi tedaviden istifade ediyor ise 20

2- Tibbi tedaviden istifade edemiyor ise 30

b- Distal arter atimlari palpe edilemiyor, 200 metrenin altinda klaudikasyo intermittant var,
istirahat agrisi (+) ve trofik bozukluk (llser, atrofi vb.) var, invaziv ve noninvaziv tetkiklerle (Doppler,
USG, Periferik damar anjiyosu) damar patolojisi tespit edilmis; kol ve bacak basing indeksi 0.50 veya
altinda degerde olanlarda

1- Cerrahi tedaviden istifade etmis olanlar 30

2- Cerrahi tedaviden istifade edememis olanlar 50

3-Birden fazla damar lezyonuna yonelik operasyon olup istirahat agrisi devam eden 60

Yukaridaki maddelere ilaveten amputasyon uygulananlara amputasyonla ilgili oranlar
Balthazard ile eklenir.

B- Tromboangitis obliterans (Buerger):

1-Sempatektomi ameliyati yapilmamis ve tibbi tedaviden yararlaniyorsa 20

2-Sempatektomi vyapilmis, trofik bozukluk yok ama 200 metrenin Uzerinde klaudikasyo
intermittant varsa 30

3- Sempatektomi yapilmis, trofik bozuklugu ve iskemiye bagli istirahat agrisi olanlar 50

Yukaridaki maddelere ilaveten amputasyon uygulananlara amputasyonla ilgili oranlar
Balthazard ile eklenir.

2- Fonksiyonel damar hastaligi olanlar (Reynaud Fenomeni, Akrosiyanozis vs.)

a- Trofik bozuklugu olmayanlar 20

b- Trofik bozuklugu olanlar (doku nekrozu) 40
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3- Travmatik damar hastahigi olanlar

a- Cerrahi miidahale gérmis, dolasim bozuklugu olmayanlar

0

b- Cerrahi midahale gérmis, dolasim bozuklugu ve iskemi bulgulari olanlar

30

Cerrahi midahale uygulanmasina ragmen amputasyon uygulanan vakalar uzuv kaybi ile ilgili

maddelere gore degerlendirilir.

4- Venoz sistem hastaliklari: invaziv ve noninvaziv tetkiklerle tespit edilmis derin ven trombozuna

bagh vendz déniis bozuklugu olanlar

a- Staz dlseri bulunmayanlar 20
b- Staz Ulseri bulunanlar
1- Tek ekstremite 40
2- iki ekstremite 70
5- Lenf sistemi hastaliklari: (ister konjenital, ister akkiz lenfédemi olanlar)
a- Hafif derecede lenfédemi olanlar 10
b- Orta derecede lenfédemi olanlar
1- Tek ekstremitede 20
2- iki ekstremitede 45
c- ileri derecede lenfédemi olanlar (Yiiriime ve hareketi engelleyecek dlciide) 80
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GORME SISTEMI

Surekli gorsel islev veya yapi bozuklugu, zeminde yatan tibbi durumun, miimkin olabildigince

diizeltiimesinden sonra kalan, siirekli gérme kaybi olarak tanimlanir. Olciilmesinde, islevsel
goérmenin, sayisal degerlendirilmesi esastir.

islevsel gdrmenin bilesenleri:

1.Gorme Keskinligi

2.Gorme Alani

3.Digerleri : * Kontrast duyarlik ve glare (kamasma) kusuru * Diplopi
Cizelge 1- Gorme islev bozuklugu degerlendirme prensipleri.

Olciilen Gorsel islevier Hesaplanan Gérsel Yetenekler

Gorme Keskinligi Puani (GKP) » | islevsel keskinlik puani (iKP)
(% 60 binokiler+%20 sag+%20 sol)

gbz gorme keskinligi puani

Gorme Alani Puani (GAP) > | islevsel Alan Puani (iAP)
(% 60 binokiiler+%20 sag+%20 sol)

gbz gbrme alan puani

islevsel gorme puani (iGP) Genel gérme yeteneginin hesabi
iKP X iAP /100

(diger kayiplar dikkate alinabilir)

Varsa, diger gorsel yapi ve fonksiyon kayiplari iGP’den disiiliir. Sonuc iGP hesaplanir.

Gorme sistemi yetersizlik orani (GSYO)
Gorme yetenegi kaybinin hesabi

GSYO = 100-iGP

Kisinin oziir orani, GSYO’ninin 50 puana kadar oldugu durumlarda GSYO ile ayni degerde, GSYO’nun

50 puandan daha fazla oldugu durumlarda Tablo 3’te isaret edilen karsiligi olarak belirlenir.

GOrme sistemine ait kayiplarin timu, Tirk Oftalmoloji Dernegi ve/veya Saghk Bakanhgi internet
sitelerinden indirilerek kisisel bilgisayarlara kurulabilen Gorme Sistemi Kusur Hesabi isimli bilgisayar
programi ile hesaplanabilmektedir. Hesaplama sonuglari bu programin “Sonuglar” sayfasindan cikti
olarak alinabilir.
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Gorme Sistemi Yetersizlik Orani (GSYO) Hesaplama Yontemi:

1. Gérme keskinligi élculir. Olciilen keskinlik degeri, Tablo 1 kullanilarak gérme keskinligi
puanina (GKP) cevrilir. GKP 100’Un Uzerinde olabilir, ancak yeti kaybi gérme keskinligi TAM (1,0 veya
20/20) den az oldugu zaman hesaplanir.

2. islevsel Keskinlik Puanini (iKP) belirlerken, her bir gdzdeki gérme keskinligi puanini
birlestirmek icin

3 x GKP binokuler +
1 x GKP sol +
1xGKPsag / 5  formuld kullanilir.

Eger gérme alani normalse ve bireysel bir diizeltme yapilmasi gerekmiyorsa, gorme
sisteminin islev bozuklugu orani, gérme keskinligi ile iliskili bozukluk oranina esittir (100-iKP). Bu
hallerde direkt Tablo 2 kullanilabilir.

3. Goérme alani muayenesi yapilir ve gérme alani puani (GAP) belirlenir (Gorme alani ile ilgili
metne bakiniz). Olgiilen alan puanlarinin her biri islevsel Alan Puanina (iAP) gevrilir.

4. Her géziin alan puanlarindan (GAP), tek bir IAP olusturmak igin,
3 x GAP binokdiler +

1 x GAP sol +

1xGAPsag / 5  formuld kullanilir.

5. islevsel Keskinlik Puani (IKP) ve islevsel Alan Puani(iAP) birlestirilerek islevsel gorme puani
(iGP) hesaplanir.

iKP X IAP /100 = iGP

6. Islevsel Gérme Puanindan (IGP), diplopi, siirekli gdz sulanmasi, kapak fonksiyon
bozukluklari bulunmasi durumunda, sonraki sayfalarda, “Diger Yapisal ve Fonksiyonel Kayiplar” alt
basliginda aciklanan miktarlar Balthazard formili ile disilirken, timor varliginda ise aciklandigi
sekilde net puan disisleri yapilir. Elde edilen yeni iGP’ye gore, gorsel sistemin yetersizlik orani
(GSYO) oranini belirlemek icin GSYO: 100 — iGP islemi yapilir.

7. Gérme sisteminin yetersizlik oranindan da, 6ziir orani hesaplanir (bakiniz tablo 3).

DONANIM:

Standart oftalmolojik degerlendirme icin gerekli donanima ilaveten, fonksiyonel
degerlendirme i¢in asagidaki araglar gereklidir.

Standardize edilmis, uzak gérme keskinligi harf karti

Gorme Keskinligi Muayenesi icin, ideal olan test eseli, her sirada 5 harf bulunan, orantisal
aralikh ve harf boyutunda geometrik progresyonu olan logaritmik kartlardir (ETDRS, Bailey-
Lovie, PERK vb). Cunki, ozellikle gorme keskinliginin 0.2 (onda iki) veya altinda oldugu
durumlarda, test basamaklari arasindaki fark logaritmik esellerde standart kalirken, ondalik
Snellen tipi esellerde artmaktadir. Bu nedenle hastanelerimizin bu tir esellerden birini
edinme amaci tasimasi yerinde olacaktir. Ancak glinlik pratigimizde en ¢ok kullanilan ondalik
Snellen eselleri de gérme keskinliginin orta ve iyi diizeyde oldugu durumlarda son derece
kullaniglidir. Hatta gérme keskinliginin 0.5 ve (zerinde oldugu basamaklarda, test siralari
arasindaki gecisler ETDRS esellerinden daha hassastir (Sekil 1)
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Logaritmik

Gorme Keskinligi 20/400  20/250  20/160  20/100 20/63 20/40 20/25 20/16 20/10
Test Siralan 20320 0200  20/125  20/80 20/50 20/32 2020  20/12.5
StandartTestETDRS) ¢+ +——+——+—+—+—F+—+—+—+ 1
SiraNumaralan 43 5 13 19 9 8§ 7 6 5 4 3 2 1 0 -1 -2 -3
Ondalik Kart
Test Siralan I | | | | I | | I | l | | |
06 08 1.0 12 16 20
0.05 0.1 0.2 03 04 05 07 09

Sekil 1: Logaritmik dlizende hazirlanmis gorme keskinligi esellerinin (ETDRS, Bailey-Lovie, PERK) test
siralari ile ondalik diizende hazirlanmis Snellen esellerinin test siralarinin karsilastirildigi skala.

ETDRS, Bailey-Lovie, PERK gibi logaritmik diizende hazirlanmis modern esellerin yoklugu
durumunda, gérme keskinliginin Snellen eselleri ile alinmasi, 0.1'den diisik gérme keskinligi
dizeylerinde de ka¢ metreden parmak sayildiginin her bir metre icin 6zen gosterilerek
belirlenmesi, Olglilen degerlerin gérme keskinligi puanlarinin karsiliklarinin asagida gosterilen
esdegerlik tablosundan bulunmasi yoluna gidilmelidir.
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Tablo 1: Gorme keskinligi puani esdegerlik tablosu

Gorme Keskinligi

Gorme Keskinlik

Ondalik Snellen LogMAR
Test Basamaklari (1,2) Puani
1.00 20 |/ 20 0.00 100
0.90 20 22.2 0.05 98
0.80 20 |/ 25 0.10 95
0.70 20 | /| 285 0.15 93
0.63 20 |/ 32 0.20 90
0.60 20 | /| 333 0.22 88
0.50 20 |/ 40 0.30 85
0.40 20 |/ 50 0.40 80
0.32 20 |/ 63 0.50 75
0.30 20 /| 66.6 0.52 73
0.25 20 |/ 80 0.60 70
0.20 20 | /| 100 0.70 65
0.16 20 |/ | 125 0.80 60
0.13 20 | /| 160 0.90 55
6 metreden parmak sayma 0.10 20 (/| 200 1.00 50
5 metreden parmak sayma 0.08 20 (/| 250 1.10 45
4 metreden parmak sayma 0.06 20 (/| 320 1.20 40
3 metreden parmak sayma 0.05 20 (/| 400 1.30 35
2.5 metreden parmak sayma 0.04 20 (/| 500 1.40 30
2 metreden parmak sayma 0.03 20 (/| 640 1.51 25
150 cm’den parmak sayma 0.025 20 (/| 800 1.60 20
120 cm’den parmak sayma 0.020 20 |/ | 1000 1.70 15
1 metreden parmak sayma 0.016 20 |/ | 1250 1.80 0
80 cm’den parmak sayma 0.013 20 |/ | 1600 1.90 0
60 cm’den parmak sayma 0.010 20 |/ | 2000 2.00 0
50 santimetreden parmak sayma 0.008 20 |/ | 2500 2.10 0
............................................................... 0
............................................................... 0
50 santimetreden el hareketleri 0.001 20 | /| 25000 3.10 0
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Aydinlatilmis bir odada, aydinlatilmis bir kart tercih edilir, ¢clinkii bu sekilde, normal goéris
kosullari, yari karanlik bir odada bir projektér kartindan ¢ok daha iyi temsil edilir. Bununla birlikte,
arkadan aydinlatmali esel veya projeksiyon eseli yoklugunda, normal aydinliga sahip bir odada
aydinlatmasiz duvar eselleri de gorme keskinligi 6lcimi igin kullanilabilir. Ancak aydinlatmasiz

esellerle kamasma-kontrast duyarlik kaybi test edilemez.

Gorme alani donanimi: Gérme alaninda bir kisitlanma, iddia ediliyor veya stupheleniliyorsa,
formal gérme alani testi icin standardize donanim gerekir. Gorme alani kisitlanmasi iddia edilmiyorsa
ve hekim gorme alani defektinden stiphelenmiyor ise alan kisitlanmasinin olmadigini onaylamak igin
bir konfrontasyon gérme alani yeterli kabul edilebilir. Gérme alani kaybindan sliphelenilen hastaya
standart yaklasim, énce 120 derecelik tim alanin 10 db 1sik uyaraniyla taranmasi (120 point full field
screening test), merkezi gérme alanin degerlendirilmesi icin 30-2, 24-2 veya 10-2 testleri
kullanilabilir. Gérme alani testlerinin degerlendirmeye alinmasinda, testin glvenilirlik agisindan
standart kriterleri karsilamasi esastir. Bu standart, fiksasyon kaybi, sahte olumsuz (false negative)
ve sahte olumlu (false positive) yanitlardan herhangi birinin % 20’yi asmamasidir. Test gerekirse
tekrarlanmali, givenilirlik kriterlerini karsilamayan testler ek kanit yoklugunda degerlendirmeye
alinmamalidir. Bariz muayene bulgulari (optik disk soluklugu, ciddi glokomat6z ¢anaklasma, belirgin
makulopati gibi) varliginda ya da elektrofizyolojik testlerle dogrulanan optik sinir-retina fonksiyon
bozukluklari s6z konusu oldugunda, gérme alani glvenilirlik kriterleri hastaligin dogasi geregi yiiksek
cikabileceginden, bu durum rapora not edilerek (“test glvenilirlik kriteri % 20’yi asmakla birlikte,
skotom alanlari ile muayene ve ek tetkik bulgulari uyumlu bulunmustur” biciminde...) gérme alani

skoru hesaplanabilir.

Digerleri

(a) Kontrast duyarlik, kamagsma (glare) kusuru hastalarin ortam aydinliginin degisiminden
cok fazla etkilendigini beyan etmesi durumunda degerlendirilmelidir. Bu testlere iliskin diinya
standardi bulunmadigindan, yalnizca mevcut kontrast duyarhk kaybi — kamasma (glare) kusurunun
klinik olarak anlamli diizeyde olup olmadigina bakilacaktir. Bunun i¢in su sekilde hareket edilmelidir:

Gorme keskinligi puaninin belirlenmesine esas olan 6l¢lim, aydinlatilmis bir odada, arkadan
aydinlatmali esel veya projeksiyon eseli ile saptanan degerdir.

Bu gorme keskinligi degerinin ortam aydinlatmasinin azaltiimasi ile ne kadar arttigi olgilmelidir.
Ortam aydinliginin azaltilmasi kamasmayi azaltacak, zemin ile arkadan aydinlatmali esel veya
projeksiyon eselindeki test harfleri arasindaki kontrasti artiracak, bliylyen pupilla ile parasantral
goris imkani yaratacaktir.
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Bu artis ondalik sisteme gore (Snellen) iki kat veya daha fazla ise klinik agidan anlamlidir (6rnegin,
gorme keskinligi normal oda aydinlatmasinda 0.2 iken, oda 15181 kapatildiginda 0.4 veya daha Ust
seviyeye ¢lkmasi; 0.3 seviyesinde iken 0.6 veya daha Ust seviyeye ¢ikmasi gibi). Snellen esellerine ve
ondalik sisteme gore ifade edilen bu iki kat fark, ETDRS ve Bailey-Lovie esellerine gére 3 tam sira
anlamina gelir. Gorme Keskinligi Puani Esdegerlik Tablosunda da (Tablo 1) 15 puanlk farka esittir.

Oda aydinlatmasi kapatilarak, yalnizca arkadan aydinlatmali esel veya projeksiyon eselinin
aydinlatmasiyla odanin aydinlandigl ortamda yapilan 6lglimde gorme keskinligi puani 15 puan veya
daha fazla degisen bir kisinin glinesli agik ortamda ya da gece arag isiklarinin géze dogru gelmesi
durumunda, gérme keskinliginin muayene odasinda 6l¢tligiimiiz diizeyin ¢ok altina diisecegi sonucu
¢ikar. Gergek yasam kosullarini dikkate almak gerektiginden, bu durum asagidaki miktarda kusur
olarak ele alinacaktir:

Klinik olarak anlamhli kontrast duyarlik — kamasma (glare) kusuru varliginda (normal oda
aydinlatmasi ile, karanlik odada yalnizca arkadan aydinlatmali esel veya projeksiyon eselinin
aydinlattigi ortama ait odlglimler arasinda gorme keskinligi puanini 15 puan veya daha fazla
degistiren, diger bir ifadeyle ondalik (Snellen) gorme keskinligi diizeyini iki kat degistiren) ) (Tedavi

ile diizelmesi muimkiinse siireli rapor diizenlenir) islevsel gérme puani

o Tek gozde mevcut ise % 10

o ikigdzde mevcut ise % 20 azaltilir.

(b) Gorme Sisteminin Diger Fonksiyonel Kayiplari:

Cift gorme, slirekli gbéz yasarmasi, goz kapaginin hasar ve gorme fonksiyonu kaybi yaratan
bozukluklari, cerrahi olarak tedavi edilebilir olmalari durumunda “iki (2) yil siireyle sinirli raporlar”
dizenlenerek ele alinir. Tedavi olamayacak sekel halde kayiplar olmalari durumunda ise tedavi
olasiliginin bulunmadigi gerekgesiyle bildirilerek siire kisitlamasiz rapor diizenlenir.

Cerrahi gerekmeksizin tibbi tedaviyle veya kendiliginden dizelebilecek fonksiyon
kayiplarinda, iyilesme siirecine gore daha kisa siirelerle sinirlandiriimis raporlar diizenlenebilir.

ORNEK:
Hasta: 40 yasinda erkek

Oykii: Gencliginde alerjik konjonktivit nedeniyle, kontrolsiiz sekilde steroid iceren géz damlalari
kullanmis

Yakinma: Giinesli ortamda ve arag kullanirken far isiklari karsisinda gérmesinin ¢ok diismesi
Biomikroskopik baki: Her iki gézde arka subkapstiler lens kesafeti

Gé6zdibi: Normal, Gérme alani: Normal, Géz adneksleri: Normal

Tani: Steroide bagl erken katarakt

Gérme keskinligi: Normal oda aydinlatmasi altinda projeksiyon eseli kullanilarak él¢iildiigiinde her
sag gézde 0.2, sol g6zde 0.3 diizeyinde. Odanin aydinlatmasi kapatilip, projeksiyon eseliyle karanlik
ortamda yapilan gérme keskinligi él¢iimii sag gézde 0.5; sol gézde 0.6 seviyesine ¢ikiyor.

Gdrme Keskinligi Diizeyleri:

Sag Gérme Keskinligi: 0.2 (Normal oda aydinlatmasi ile yapilan 6lciimde elde edilen diizey)

Sol Gérme Keskinligi: 0.3 (Normal oda aydinlatmasi ile yapilan él¢iimde elde edilen diizey)
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Binokiiler Gérme keskinligi: 0.3 (Normal oda aydinlatmasi ile yapilan élgiimde elde edilen diizey)

Gdrme keskinligi oda i1siklari kapatilarak karanlik ortamda él¢iildiigiinde her iki gézde de 2 kat veya
daha fazla artmaktadir. Bu nedenle her iki géz icin de klinik olarak anlamli diizeyde kontrast duyarli-
kamasma kusuru séz konusudur.

Gdrme keskinlik puani:
Sag goz icin 65; Sol g6z icin 73; Binokiiler gérme icin: 73 oldugundan
Islevsel keskinlik puani: [65 + 73 + (3*73)] / 5=357 / 5=71.4

Her iki gézde anlamli kontrast duyarlk-kamasma kusuru varligi nedeniyle islevsel gérme puani % 20
azaltilacaktir.

Bu durumda islevsel Gérme Puani 71.4 — (71.4 *0.2) =57.12

Gérme sistemi yetersizlik orani: 100 — 57 = % 43

Gorme Keskinligi:

1. Uzak gérme keskinligi belirlenmesi esastir. Yakin gorme keskinligi opsiyoneldir.
2. Gorme keskinligi 6lcimleri normal oda aydinlatmasinda yapiimalidir.
3. Normal oda aydinlatmasi, refraksiyon kusuru bulunmayan veya kusuru dizeltilmis bir kisinin

standart bir kitap sayfasini, ek aydinlatmaya ihtiya¢ duymadan rahat¢a okuyabildigi ortam
aydinligi olup, isik-Olcerler ile ayarlanabilme olanag varsa, 80 ila 110 mum/m? araliginda
aydinlik hedeflenmelidir.

4. Eger uzak ve yakin gdérme keskinligi arasinda bir tutarsizlik varsa nedeni arastirilip,
actklanmak kosuluyla yakin gérme keskinligi de degerlendirmeye ilave edilebilir.

5. Olgiim mimkiinse, uluslararasi standartlara uygun logaritmik esellerle (ETDRS, Bailey-Lovie,
PERK vb) yapilmal, bu donanim yoksa Snellen eseli ile 6lctilen gérme keskinligi degerlerinin
tablo 1'deki karsiliklari kullaniimalidir.

6. Kirma kusurunun dizeltilmesi: Gorme yetersizliginin hesaplanmasi, en iyi diizeltilmis gorme
keskinligine gore yapilmalidir. Muayenede dizeltiimemis ve diizeltilmis gorme keskinlikleri
ayri ayri belirtilmelidir. Eger dizeltiimemis ve uygun bir sekilde diizeltilmis gérme keskinligi
ayni ise bu bilgi acik olarak not edilmelidir.

7. Binokiler gorus, glinlik yasamda en sik kullanilan gorist temsil ettigi icin, binokuler goéris
mutlaka 6l¢lilmelidir ve islevsel keskinlik puaninin hesaplanmasinda esastir.

8. islev bozuklugunun hesaplanmasi, hastanin direkt muayenesine dayandirilmalidir. Ancak,
zorunlu hallerde kayitlar Gizerinde hesaplama yapilmasi gerekirse; binokiler keskinlik kaydi
yoksa, iyi goren goziin gorme keskinligi binokuler keskinlik olarak hesaplanabilir. Ancak
istisnai durumlar unutulmamalidir. Latent nistagmuslu hastalarda, binokdler bakista keskinlik
daha iyi olabilir. Diplopili veya distorsiyonlu bazi hastalarda, zayif géz kapatildigi zaman,
diger g6z daha iyi gorebilir.

9. Cerrahi tedaviler ile gérme dizeylerinin 6nemli oranda degisecegi beklenen olgularda 2 (iki)
yil “siireyle sinirli rapor” diizenlenir. Raporlarin gecerlilikleri, bu siirelerin bitimiyle sona erer.
Hasta oOzdrltlik kuruluna tekrar basvurursa, yeni ve glincel muayene bulgularina goére yeni
rapor diizenlenir.

10. Ameliyat olmus veya ameliyatla gérme artisi beklentisi kalmamis-bulunmayan olgularda
gorsel artis beklenmiyor olmasinin gerekgesi agiklanarak sire kisitlamasiz rapor diizenlenir.
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Gercgekgei Kosullarin Kullanimi:

Gorme sistemi islevlerinin degerlendirilmesi, optimal kosullar altindaki performansa
dayandirilmalidir. Giinliik yasamda, bu kosullar saglanmadigi zaman, bir istisna yapilabilir. Ornegin en
iyi kontakt lensle gorebilen ancak lensi tolere edemeyen bir hasta, kirma kusuru agisindan gozler
arasl farki ¢cok olan ve iki goziin tam diizeltmesini tolere edemeyen bir hastanin en iyi diizeltilmis

gorme diizeyi degil, tolere edebildigi ve glinlik hayatinda kullandig1 diizeltme dizeyi ele alinabilir.

Kontakt lens ile gorme keskinligi ve gorme alani artirilabilen hastalar, kontakt lens
diizeltmesini kullanabiliyorlarsa, kontakt lensli durumlarina gore, eger kontakt lens dizeltmesini

kullanamiyorlarsa, gozIlikli durumlarina gére degerlendirilmelidir.

Bu ve benzeri gibi durumlarda, degerlendirme gercek yasam kosullarinda elde edilen

Olgclimlere dayandiriimalidir.

Birden fazla engeli bulunan bireyler test edilirken, gorme yetersizligi ile cevap verme

yetersizligi arasinda ayrim yapiimahdir.
islevsel gérme puani-iGP :
iGP=iKP X IAP / 100 formiilii ile hesaplanir.
Ornegin IKP 80 ise (%20 yeti kaybi) ve IAP 75 ise (% 25 yeti kaybi )
IGP= %80 X %75 = % 60 (%40 yeti kaybi) olarak hesaplanir.

Bu hesaplama, rezidiel yeti skorlarina dayanarak yapilmalidir. Yeti kaybi orani toplayarak

veya carparak yapilan hesaplar yanlis sonug verir.
ilave Kurallar:

1. Eger gorme alani ile ilgili bir veri yoksa ve alan kaybini distindiirecek bir klinik neden
bulunmuyorsa, IAP 100 olarak kabul edilir. Béyle bir olguda IGP, IKP ile aynidir ve gorsel sistemin

islev bozuklugu orani, keskinlik kaybina bagli islev bozuklugu orani ile aynidir.
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2. Fonksiyonel Korliik, Anatomik Kérliik ve Tek Gozliiliik Durumlari

Bir gozde gérme keskinliginin 0.02 (=20/1000)’den az, diger bir ifadeyle 1 metreden
parmak sayma veya daha diisiik olmasi durumunda, tama yakin korlik seviyesine ulasmis bu goz
icin “fonksiyonel korliik”ten bahsedilir. G6z yuvarlaginin yoklugunda da “anatomik korliik” s6z
konusudur. Gozlerden birinde anatomik veya fonksiyonel korliik varhginda “tek gozliiliik durumu”
(monokiilarite) diyecegimiz 6zel bir durum ortaya ¢ikar. Tek gozlUlik durumu igin islevsel gérme
puani hesaplanisi farklilik arz eder. Tek gozli (monokiiler) kisilerde gorsel sistemin islevsel keskinlik
puani (IKP), goéren goziin islevsel keskinlik puaninin % 80’i (iKP x 0.8) kadar kabul edilir. Gorsel
sistemin islevsel alan puani (IAP) ise, géren goziin gérme alani puaninin 15 eksigi (GAP -15)

sayllacaktir. Sonug olarak;

islevsel Gorme Puani (IGP), islevsel Keskinlik Puani (iKP), Gérme Alani Puani (GAP) olmak lizere;
Tek Gozliiliikte IGP = (lyi géren goziin IKP degeri x 0.8) x (iyi Géren Géziin GAP degeri - 15) / 100
Goérme sistemi yetersizlik orani (GSYO)= 100 - iGP

Gozlerin ikisinde de korlik (anatomik veya fonksiyonel) bulunuyor olmasi durumunda, gérme
sisteminin islev bozuklugu icin herhangi bir hesaplama yoluna gidilmez ve gérme sistemi yetersizlik

orani 100 (ylz) puan kabul edilir.

Ekzanterasyon ameliyati gecirmis veya travmatik nedenle ayni derecede kayip gerceklesmis, tek goz
ve cevresine ait doku eksiklerinde yukaridaki islevsel kayiplara ek olarak 6ziir oranina Balthazard

formillyle % 15 eklenir.

Her iki gbziin ekzanterasyon nedeniyle yoklugu veya travmatik nedenle ayni derecede kayip

gerceklesmis olmasi durumunda hesaplama yapilmaz, 6ziir orani % 92 olarak kabul edilir.
Ornek (glokom):

60 yasinda bayan hasta. Glokom tanisi ile izleniyor, 2 yil énce sol géziin gérmesini tiimiiyle

kaybetmis. Sag gozii ile cevreyi gérmekte giigliik ¢cekiyor.
Fizik muayene: Sag absolu glokom, sol ileri derecede glokomatéz optik sinir cukurlasmasi mevcut.
Klinik: Binokiiler gérme keskinligi: 20/20
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Sag Goz Gorme Keskinligi: Isik hissi yoklugu (0)
Sol G6z Gérme Keskinligi: 20/20
Sol g6z gérme alani puani: 70 (Gérme alani santral 30 dereceye dayanmis.

iKP’n1 hesaplama:

Gorme Keskinligi Keskinlik Puani
Binokdler 20/20 100 x3 =300
Sag goz 0 0 x1=0
Sol goz 20/20 100 x1 =100

400
Tek Gozlilikte IGP = (iyi géren géziin IKP degeri x 0.8) x (lyi Gdren Géziin GAP degeri - 15) / 100
Tek Gozliliikte IGP = (100 x 0.8) x (70 — 15) /100 = 44

DiGER YAPISAL VE FONKSIYONEL KUSURLAR:

islevsel Gérme Puanininin Balthazard Formiiliiyle Azaltilacadi Yapisal ve Fonksiyonel Kusurlar

Cift gdrmeye neden olan kalici gbziin dis kaslarinin hareket kusurlarinda islevsel gérme puani (tedavi

ile diizelmesi miimkiinse, siireli rapor diizenlenir)

1. Bir gbzli kapamadan diplopinin 6dnlenemedigi durumlarda % 30

2. Diplopi tali bakis sirasinda oluyor ve bas pozisyonu yoksa % 10

3. Diplopi primer pozisyonda, bas pozisyonu gelismis ise % 20
azaltihr.
B. Nistagmusu olan hastalarda en iyi gérme keskinliginin tespit edildigi sifir noktasi (null point)

primer pozisyon disinda ekzantirik bir noktada bulunuyor, bas pozisyonuna neden oluyor ise

% 5
C. Kalici tarsorafi yapilmis kapak kapanma kusurlarinda (Lagoftalmi, yanik skari vb)

1. Tek gozde % 5
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2. Cift gbzde % 10
azaltihr.

D. Sekel halde, epifora ve/veya kornea hasarina neden olan entropion, ektropion durumlarinda

(Tedavi ile diizelmesi miimkiinse, siireli rapor diizenlenir)

1. Tek gozde % 5
2. Cift gozde % 10 azaltilir.
E. Surekli gbz sulanmasina neden olan lakrimal kanal tikanmalarinda (tedavi ile diizelmesi

miimkiinse, siireli rapor diizenlenir)

1. Tek gozde %5
2. Cift gozde % 10
azaltihr.
F. Agir pitozise bagli primer pozisyonda pupilla agikhigi yaridan fazla 6rtilen, strekli alin kasini

kullanmak ve kasini kaldirmak zorunda kalan veya ¢ene yukari bas pozisyonu gelistirmis

(Tedavi ile diizelmesi miimkiinse, siireli rapor diizenlenir)
1. Tek gozde %5
2. Cift gbzde % 10
azaltilir.
Go6z Ve Adnekslerinde Tiimér Varliginda 6ziir oraninin degerlendirilmesi

G0z ve adnekslerinde malign donlisiim gosteren benign timor varliginda
%5
GOz ve adnekslerinde tedavi ile kontrol altina alinmis malign timor varliginda
% 10
net olarak artirilir.
GOz ve adnekslerinde tedavi ile kontrol altina alinamayan malign timor varliginda éziir orani

% 80 olarak kabul edilir.

Gorme Keskinligi Kaybinin Hesaplanmasi icin Ornekler:
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Bu orneklerde gorme keskinligi kaybinin tek eksiklik oldugu, gérme alani ve diger gorsel

fonksiyonlarin normal oldugu kabul edilmistir.

17 yasinda 6grenci tahtaylr gormek icin sinifin 6n sirasinda oturuyor. Sirlci

egitmeni, 6grencinin gérme keskinliginin az oldugundan stiphelenmis.

Su andaki semptomu: Uzak yol tabelalarini gormekte zorluk ¢ekiyor.

Fiziksel muayene: Okiler bir anormallik yok.

Tani: Agiklanmayan amliyopi, muhtemelen konjenital.

Klinik: Binokuler Grme Keskinligi :20/40
Sag GOz Gorme Keskinligi : 20/40 ( Dlzeltilmis )
Sol g6z Gorme Keskinligi : 20/40

Gorme alani normal (her 2 gozde), gorsel fonksiyonlarda baska bir kayip yok.
iKP:

Tablo 2’yi kullanarak iKP’ni hesapla

Gorme Keskinligi Keskinlik Puani
Binokiiler 20/40 85 x3 =255
Sag goz 20/40 85 x1 =285
Sol goz 20/40 85 x1 =85
425
IKP=425/5=85

Gorme sistemi yetersizlik orani: 100 - 85 =% 15

Yorum: Normale yakin veya hafif gorme kaybi sinirinda kabul edilir. Bu sinirdaki kisiler

genellikle okuma materyalini yakina getirmek ihtiyaci duyarlar.
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45 yaginda, kadin memur.

Anamnez: Sol g6zl ¢cocuklugunda eniiklee edilmis.
Su anki semptomlari: Tim ofis fonksiyonlarini yapabiliyor.
Fizik muayene: Sol gbzde iyi uyumlu bir protezi var.

Tani: Retinoblastom hikayesi.

Klinik: Binokiiler Gorme Keskinligi: 20/20
Sag Gz Gorme Keskinligi: 20/20
Sol g6z Gorme Keskinligi 0
G.K. Keskinlik Puani
Binokuler G.K.: 20/ 20 100 x3 =300
Sag Goz G.K.: 20/ 20 100 x1 =100
SolGozG.K.: O 0 x1=0
400/5=80
islevsel keskinlik puani (IKP) : 80
islevsel Alan Puani (IAP) : 100-15=85
islevsel Gérme Puani (IGP) : 80x85/100=68

Gorme Sistemi Yetersizlik Orani (GSYO): 100-68=32

Gorme Sistemi yetersizligine gére Oziir Orani = 32 (GSYO, 50 veya daha az oldugu icin GSYO
Oziir Oranina denktir). Bu kisiye tedaviye cevap veren klinik evreli malign timér (retinoblastom)

nedeniyle net % 10 ilave yapilir ve kisinin Oziir Orami = 32 + 10 = 42 bulunur.
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Yorum: Goérme keskinligine gore sag g6z normal. Sol gozde gdérme yok. Bu olguda gozlerden
birinde “anatomik kérliik” s6z konusudur. Bir gozde korlik bulunmasi durumunda tek gézliiliik
(monokiilarite) soz konudur ve ilave kurallar bélimindeki 2 numaral kurala gore hareket
edilmelidir. Saglam olan sag goziin islevsel keskinlik puaninin % 80’i gorsel sistemin islevsel keskinlik
puani sayilacaktir. Burada [KP=100x0.8=80'dir. (Yukaridaki 6rnekte, islevsel keskinlik puani
hesaplanirken, kisi iki gézii de géren biri gibi ele alindigi halde IKP yine de 80 bulunmustur. Ciinkii tek
gozli kisilerde, islevsel keskinlik puaninin hesaplanmasinda, saglam gé6ziin keskinlik puaninin %
80’nin islevsel keskinlik puani sayilmasi gerektigi kurali, iki g6zii saglam olan kisilerde yapilan islevsel

keskinlik puaniyla ayni matematiksel temele dayanmaktadir.)

islevsel alan puani (IAP) da, “tek gézliiliik” durumunda kullaniimasi gereken 3 numarali ilave
kurala gore, saglam olan sag goziin gérme alani puaninin (GAP) 15 eksigi olacaktir. Sag goziin gérme
alanina ait herhangi bir eksiklik bildirilmediginden, bu géziin gérme alani puaninin (GAP) 100 oldugu
ve islevsel gérme alani (IAP) puaninin bundan 15 eksik olacagindan hareketle, iAP=100-15=85

bulunur.

islevsel Gérme Puani (iGP) = IKPxIAP/100=80x85/100=68"dir. Gorme sistemi yetersizlik orani
(GSY0)=100-iGP=100-68=32"dir. GSYO’nin 50 veya daha az oldugu olgularda Oziir Orani, GSYO’na

denktir.

Bu olguda eniikleasyon sonrasi kontrol altina alinmis (cocuklugunda alinmis retinoblastomlu
gbzln, 45 yasina geldigi halde herhangi bir metastazi olmayisindan kontrol altina alinmis oldugu
sonucunu ¢ikariyoruz) bir malign timdr mevcuttur. Bu nedenle Oziir Oranina net % 10 ilave

yapilacaktir. Toplam Oziir Orani =32 + 10= 42 gikar.

35 yaginda erkek.

Anamnez: Ciftci, birkag yil 6nce sol goziine dal carpmis.
Sikayeti: Ciftcilik islerini rahat yapabiliyor. Okuma ve bir sanat dali ile ilgilenmiyor.

Fizik Muayene: Sol gbzde yogun kornea skari.

Tani: Kornea opasitesine bagli gérme kaybi. GKP

Klinik : Binoktler G.K. :20/40 85
Sag GK.:20/40 (duzeltilmis) 85
Sol G.K.: 20 /400 35
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IKP: 85x3=255

85x1= 85
35x1=_35
375/5 =75 100 -75 = %25

Yorum: Sol gbziin gérmesi 6rnek 1 den daha kétl oldugu halde hala normale yakin gérme
sinirlarinda. Gérme sistemi yetersizlik oraninin, az géren goziin fonksiyonundan ¢ok binokiler

fonksiyondan etkilendigine dikkat edilmeli.

70 Yaginda kadin

Anamnez: Ev kadini, birka¢ yildir gérmede tedrici bir kayip fark etmis. Cerrahi midahale

istemiyor.
Sikayeti: Okuma gliclUgu.
Tani: Katarakta bagli gorme kaybi.

Klinik: Binokuler G.K. :20 /60 (duzeltilmis)

Sag G. K. : 20 / 60 (dizeltilmis)
Sol G.K. : 20 /800 (duzeltilmis)
GKP iKP
Binokuler :20/60 75 3x75=22
Sag :20/60 75 1x75=75
Sol :20/ 800 20 1x20=20

320/5=64

Gorme sistemi yetersizlik orani = 100 - 64 = % 36
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Yorum: 20 / 60 normale yakin aralikta olmasina karsin, diger goziin k6t durumu, kisinin
gorme islev bozuklugu sinirlarini orta gérme kaybi araligina distrmektedir. Bu durumdaki kisi,
glnlik yasam aktivitelerini gerceklestirebilir, ancak okuma gibi, detay gerektiren islerde bir el
blylteci gibi yardimci cihazlara ihtiyaci olabilir. Eger binokiler gorme keskinligi olclilmemis ise
yukaridaki 6rnekte oldugu gibi iyi goren goziin gérme keskinligi ile binokiler gorme keskinligi esit

kabul edilebilir.

Yashlik katarakti veya gorsel artis beklentisi olan kataraktlar nedeniyle distlgi belirlenen
gdrme diizeylerinde, ameliyat sonrasi durumuna gore 6ziir orani ¢cok degiseceginden, “iki (2) yil

siireyle sinirli rapor” diizenlenir.
25 Yasinda Kadin. Universite 6grencisi, 10’lu yaslarindan beri gérme kaybi var.
Sikayeti: Konusan kitaplar ve video biy(tlict kullanmak durumunda.
Fiziksel muayene: Binokdiler irregtiler foveal refleks.

Tani: Stargardt juvenil makulopati.

Klinik: Binokuler G.K. :20/200 (dizeltilmig)---------- 250 (GKP)
Sag G.K. :20/320 (duzeltilmig)---------- =240
Sol G.K. :20/200  (duzeltilmig)-——-— > 50

IKP: 3 x50:150
1x40:40
1 x50: 50
240/5=48
Gorme sistemi yetersizlik orani: 100 — 48 = % 52

Yorum: Ciddi gorme kaybi araliginda (legal koérliik), giinliik yasam aktivitelerinde cihazla bile

kisitlanmalar olacaktir. Boyle kisiler, yardimci cihazlara daha bagiml olmak zorundadir

Tablo 2- Gorme keskinligi yetersizliginin siniflandirilmasi.

Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4 Sinif 5 Sinif 6
% 0-9 % 10-29 % 30-49 arasinda % 50-69 % 70-89 arasinda|% 90-100 arasinda
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arasinda arasinda gorme keskinligi arasinda gorme keskinligi| gorme keskinligi
gérme  |gérme keskinligi yetersizligi gorme keskinligi yetersizligi yetersizligi
keskinligi yetersizligi yetersizligi
yetersizligi
iGP >=91 iGP: 90-71 iGP: 70-51 iGP: 50-31 iGP: 30-11 iGP: <=10
Normal Normale yakin | Orta derecede |Agir gorme kaybi| Cok agir gorme [Time yakin gérme
goérme gorme gérme kaybi kaybi kaybi
(hafif gorme
kaybi)
Her iki gbz Her iki gz |Her iki g6z gorme Her iki gbz Her iki gbz Her iki gbz gbrme
gorme  |gorme keskinligi| keskinligi 0,13 |gorme keskinligi | gorme keskinligi keskinligi 0,02 den
keskinligi 0,8 | 0,3 veya daha | veya daha iyidir | 0,05 veya daha | 0,02 veya daha daha azdir
veya daha iyidir iyidir iyidir
iyidir

Bir g6z 0,1 veya

daha az; digeri
normal

Bir g6z 0,1 veya
daha az; digeri
0,25

Bir g6z 0,1 veya
daha az; digeri
0,1
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Gorme sisteminin yetersizlik orani (GSYOK 50 oldugu durumlarda 6ziir orani GSYO’na esit olarak

kabul edilir. GSYO » 50 ise Oziir Orani = (GSYO -50) x 0.8 + 50 formiili ile hesaplanir. Bu durumlarda

asagidaki tablo da kullanilabilir.

Tablo 3: GSYO > 50 oldugu durumlarda Oziir Orani Tablosu

Gorme Sistemi

Yetersizlik Orani

Oziir Oran1 %

Gorme Sistemi

Yetersizlik Orani

Oziir Oran1 %

51 50,8 76 70,8
52 51,6 77 71,6
53 52,4 78 72,4
54 53,2 79 73,2
55 54 80 74

56 54,8 81 74,8
57 55,6 82 75,6
58 56,4 83 76,4
59 57,2 84 77,2
60 58 85 78

61 58,8 86 78,8
62 59.6 87 79,6
63 60,4 88 80,4
64 61,2 89 81,2
65 62 90 82

66 62,8 91 82,8
67 63,6 92 83,6
68 64,4 93 84,4
69 65,2 94 85,2
70 66 95 86

71 66,8 96 86,8
72 67,6 97 87,6
73 68,4 98 88,4
74 69,2 99 89,2
75 70 100 90

Not: Tablodaki kisurath rakamlar bir Gst tam sayiya tamamlanir.
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GORME ALANI YETERSIZLiGi

Gorme alanindaki patolojiler kisilerin oryantasyon—hareketlilik konusunda sorun yasamasina
neden olur ve ¢evredeki engel ve tehlikeleri fark edemeyebilir. G6rme alani muayenesi igin, hasta
tarafindan ifade edilen sikdyet olmadikg¢a ve anormallikten stiiphelenmedik¢e konfrontasyon gérme
alani uygulanabilir. Diger tim durumlarda egitimli bir personel tarafindan resmi gérme alani

muayenesi yapilmahdir.

Konfrontasyon Metodu: Periferik gorme alani muayenesi igcin muayene eden kisi, hastanin
Oonline oturur ve ellerini periferden santrale dogru hareket ettirir. Bu test yalniz, hastanin gérme

alani kaybi sikayeti ya da stpheli bir durum yoksa kabul edilir.

Tanjant Screen muayenesinin standardize edilmesi glictir ve kalicl vyetersizlik

belirlenebilmesi icin, kabul edilebilir bir test olmadigi diisiintilmektedir.

Goldmann perimetrisi: Kinetik bir gorme alani muayene yontemidir. Goldmann’in lll-4e ile

yapilan izopter, yetersizlik muayenesi icin kullanilir.

Otomatik perimetri: Gorme alaninin yetersizlik (impairment) belirlenmesi muayenesinde 60
derece periferik gormenin test edilmesi gereklidir. Eger gorme alani 20 derece ve daha az kalmis ise,
Humphrey 30-2 (veya es degeri) kullanilabilir. Goldmann perimetrisinin Ill-4e izopterine, Humphrey

otomatik perimetrisinde, 10 dB’lik uyaranin karsilik geldigi kabul edilir.

Binokiiler Gorme Alani: Fonksiyonel gorme alani degerlendirmesi binokiler gérme alani,
monokiler gérme alanindan daha Onemlidir. Binokiler gérme alani yapmanin problemleri
(perimetrede konverjans miktari ve fiksasyon moniterizasyonu yapilamadigi icin) nedeni ile her
gbzlin ayri ayri gérme alani 6lglimi yapihir, bu iki gérme alanini Ust Uste koyarak binokiler gérme
alani elde edilir. Humphrey Goérme Alani cihazinin Esterman Binokiiler Gérme Alani test segenegi
bulunmakta olup, her bir gézlin gérme alani sonuglarinin sablon ile Ust Uste getirilip binokiler gérme
alaninin tahminen elde edilmesi yerine, bu 6lcim secenegi de kullanilabilir. Ancak bu yaklasim her
bir gbzii ayri ayri degerlendirmenin yaninda bir de binokiler 6lcim yapilmasini gerektirdiginden,
Gclnci kez hastaya gérme alani testi yapilmasi dolayisiyla is yukini artiracaktir. Bu nedenle asagida
detaylica anlatilacak olan, monokiler gérme alani diyagramindan, binokuler gérme alani diyagramini

elde etme ve puanlandirma islemini yapma se¢enegi dnerilmektedir.
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HER iKi GOZ iCiN GORME ALANI SKORUNUN BELIRLENMESi:

Goldmann perimetrisi ile degerlendirme yapilirken, Ill-4e uyarani ile yapilan gérme alani

muayene kagidi ile hazirlanan diyagramlar ortistaraltr (Sekil 2 ve 3).

Humphrey otomatik perimetrisindeki 10 dB’lik uyaran karsilig1 olacak uyaranlar gérme alani
muayenesi icin, ayni diyagramlar (sekil 2 ve 3) kullaniimahdir. Gérme alani muayenesinde hem
santral hem de periferik gorme degerlendirilir. Bu tir bir tarama icin 120 point full field screening
test (120 nokta tam saha tarama testi), 10 db esik seviyeyi kullandigi icin en pratik ilk testtir. Tim
gorme alaninin 10 db uyaranla tarandigi bu testte, santral 10 derece yaricapli gérme alanini
ilgilendiren kayip varliginda, ek olarak santral 10 dereceyi inceleyen diger testler (30-2, 24-2, 10-22)
istenerek, gorme alaninin geri kalan parasantral alani (10-60 derece arasi) kadar degerli bu bolge

hassas bir sekilde degerlendirilebilir.

Eger ilk olarak Humphrey 30-2 (veya esdegeri) tirinde bir gérme alani testi yapiimis ve
santral 20 dereceden daha az bir gérme alani goriilmisse (cergeve, pupilla biuyUukligi ve ptozis gibi
artefakt yapacak unsurlar elendikten sonra), periferik gorme alaninda kayip oldugu dislinilerek
yalniz santral 30-2 gérme alani degerlendirilir. Ancak santral Humphrey 30-2 gérme alani normalse,
periferik kayip aranmali ve Humphrey 60-4 (veya es degeri) ile periferik gorme alani icin de bir

degerlendirme yapilmalidir.

Her iki gbzde gérme alani muayenesi esik degerin sayisal olarak belirlenebildigi, tercihen kisa
sureli bir program yapiimalidir. Humphrey c¢iktisinda tarama testleri (screening test) igin siyah
noktalar, esik (threshold) test stratejileri icin ise puanlandirmalari 10 dB ve altindaki olan alanlar
skotom bolgesi olarak isaretlenir. Goldmann perimetrisinde benzer bir izopter olusturulur. Gérme
alani ile sekil 2 ve 3’ye gosterilen diyagramlar ortlstiralir ve hastanin goérdiglu / gormedigi

noktalarin toplami belirlenir.

orme alani ciktilarinin skorlandirilmasindan 6nce, 1 ashginda ikinci madde
G [ ktil korlandiril d “Donanim” bashginda ik dd
olarak yer verilen “Gorme Alani” ile ilgili paragrafta acgiklanan “Giivenilirlik Kriterleri” konusundaki

uyarilar dikkate alinmalidir.
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GORME ALANI YETERSIZLiGiNiN BELIRLENME YONTEM:i:

GORME ALANI TEST DiIYAGRAMI: Gorme alani muayenesi ¢iktisinda 25, 65, 115, 155, 195, 225, 255,
285, 315 ve 345’inci derecelerde birer c¢izgi olusturacak sekilde bir diyagram (plot) cizilir. Bu
diyagramda yaricapi 10 derece olan merkezi alan, gérme alani skorunun %50’sini olusturur (Sekil-3).
Bu aclilara gizilen gizgiler izerinde 1-3-5-7-9 dereceler (Sekil 3) ve 15-25-35-45-55-65 derecelere
karsilik gelen noktalar (Sekil 2) diyagram cizgileri lizerinde isaretlenir. isaretlenen noktalar toplamda

50 + 50= 100 adettir.
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Sekil 1- Gorme alani test diyagrami

Gorme Alani
Parasantral 10-60 Derece
Toplam 50 puan

Ust Sol Kadran
10 nokta = 10 puan REEEEEIN ERERER .

Ust Sag Kadran
10 nokta = 10 puan

Alt Sol Kadran
15 nokta = 15 puan

Alt Sag Kadran
15 nokta = 15 puan
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Sekil 2- Test diyagraminin parasantral 10-60 derece arasinda (15°, 25°, 35°, 45°, 55° kusaginda) yer

alan ve her biri 1 (bir) puan degerindeki noktalar

Gorme Alani
Santral 10 Derece
Toplam 50 Puan

Ust Sol Kadran
10 nokta = 10 puan

Ust Sag Kadran
10 nokta = 10 puan

Alt Sol Kadran
15 nokta = 15 puan

Alt Sag Kadran
15 nokta = 15 puan

Sekil 3- Test diyagraminin santral 10 derecelik gérme alani bolgesinde (1°, 3°, 7°, 5°, 9° kusaginda)

yer alan ve her biri 1 (bir) puan degerindeki noktalar

GORME ALANI SKORU (GAS): Gérme alani yetersizlik oranini 6lgmek amaciyla kullanilir. Toplam
nokta ve puan sayisi 100’dlir. Bu hesaplamalari kolaylastirmak icin, her ikisi de 50 noktadan olusan
ve 50 puan degerinde olan, birisi santral 10 dereceyi, digeri parasantral 10-60 derece arasindaki
gorme alani bolgesini temsil eden iki adet diyagram diizenlenmistir. Hastanin yalnizca santral 10
derecede skotomu veya yalnizca periferik skotomu varsa, diyagramlardan biri kullanilir, digerinin
lzerinde islem yapmaya gerek kalmaz. Her bir goz icin, gorme alani test ciktisinda karsilik gelen

alanda skotom varsa, bu diyagramlar tizerindeki yuvarlak noktalara isaret konur.

J. Gorme alanindaki kayip ile diyagramdaki yuvarlak noktanin yerlesimi érttiismelidir.

K. Fizyolojik kor noktalar, patolojik genisleme-birlesme gostermedikge, diyagramda ihmal
edilmelidir.

L. isaretlenen her nokta bir puanlik kayip anlamina gelir.
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M. Bilgisayarli gorme alani testinde test noktalari arasindaki mesafeler genelde 6 derece aralikli

oldugundan, diyagramdaki yuvarlak noktalarla ayni sayida ve ayni yerde olmayacaktir.

Skotomun yerlesimi ve boyutuna en uygun olacak sekilde karsilik gelen yuvarlak noktalara

isaretlenmesi beklenmektedir. Bu noktalarin sayisi ayni zamanda puan anlamina geldigi icin

artirilamaz.

Ortalama olarak normal goz 100 degerlik skor elde eder. Merkezi 10 derece yarigaplh gérme

alani primer gérme korteksinin, yaklasik %50’sini olusturur. Yarigcapi 10 derecelik merkez alandaki

gorme alan kaybi, 20/200 (0.1)’lik gorme keskinligi derecesinin, gérme fonksiyonuna karsilik gelir.

Yani 0.1 gérme keskinliginin olusturduguna denk yetiyitimi olusturur.

Olgiim meridyenlerinin, yatay ve dikey meridyen disinda,

kadranlarda bulunmasi

hemianopiler i¢in 6zel kurallar olusturma geregini ortadan kaldirdigi icin tercih edilmislerdir. Tam

homonim hemianopi %50’lik gorme alan kaybi olusturur.

Alt gérme alani Ust alana gore %50 daha fazla agirlik tasir. Bunun nedeni alt gérme alaninin

kisinin oryantasyon ve hareketliliginin saglanmasinda daha énemli olmasidir.

Santral skotom igin ayri bir kurala daha ihtiyag¢ vardir. Santral skotomlar gérme keskinligini de

olumsuz etkiler. Temel formil kullanilirsa bir patoloji iki kez hesaplanmis olur. Bu nedenle gérme

keskinligi skorundaki her bir 10 puanlik kayip icin, santral bolgede grid Gizerinde bir halka Gzerindeki

10 nokta ¢ikarilir. Bu ayarlama her iki gbz icin ayri olarak yapilmalidir.

Bu islemlerden sonra, islevsel gorme alan skoru asagidaki formiil ile belirlenir.

Tablo 4- Santral skotom icin diizeltme tablosu.

Gorme Keskinligi Skoru 100-90 89-90 79-70 69-60 59-50 49 ve az
Yani: GKS Kaybi 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51+
Veya Gorme Keskinligi >20/30 >20/50 >20/80 >20/125 | 220/200 | <20/200
santral Skotomu Thmal ---- 2 derece | 4derece | 6derece |8derece | 10 derece

Etme Miktari

*** Gorme alani skorunun belirlenmesi, diger gérme sistemi fonksiyon kayiplari ile birlikte Tirk

Oftalmoloji Dernegi ya da Saglik Bakanhgi internet sitelerinde bulunan bilgisayar programi ile de

yapilabilir.
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BINOKULER GORME ALAN SKORU: Her bir gézdeki gérme alani kayiplari, diger gdziin saglkli alanlari
tarafindan kapatilabilir. Binokller gorme alani muayenesinin otomatik perimetri ve Goldman
perimetrisinde uygulanmasi glictiir. Bu nedenle, her iki gdz gorme alan muayene sonucu Ust Uste
konarak binokiler gérme alani degerlendirilerek skor bulunmalidir. Bunun icin tercihen saydam bir
sayfaya (6rmegin asetata) basiimis dort adet gérme alani diyagrami (iki adet sekil 2, iki adet sekil 3)

binokiiler gérme alani skorunu belirlemede biiytk kolaylk saglayacaktir.

Tek tek her iki gozlin gorme alani skoru bu yontemle belirlenir. Her bir géze ait alan kayiplari, karsilik
gelen diyagram noktalarina ayri ayri isaretlenir. Bu isaretleme sirasinda sag goz icin diyagramdaki
yuvarlak alanlara saga yatik kesme isareti “/”; sol goz icin sola yatik kesme isareti “ \ ” konulacak
olursa, binokler gérme alani skoru belirlenirken bu diyagramlar (st Uste getirildiginde, iki gbziin de
goremedigi alanlar kesme isaretlerinin cakismasi nedeniyle “X” ile isaretli gibi gbriinecek, monokiiler
kayiplar ise tek kesme isareti ile isaretli kalacaktir. Bir gozle gériilemeyip binokiiler durumda diger

gozle gorilebilen alanlar normal kabul edilebilecek sekilde binokiiler gérme alani skoru belirlenir.
Gorme Alani Skoru (GAS) hesaplanmasi;
Hemianopsilerin hesaplanmasina iliskin pratik bilgi:

Homonim heminaopsilerde her iki géz gérme alaninin ayni yarilari kaybedildiginden binokiiler
gérme alaninda da ayni kayip séz konusudur. islevsel alan puani pratik olarak 50 olarak

hesaplanir.

Bitemporal hemianopislerde ise her bir goziin farkh yarilarinda kayip oldugu icin binokiiler gérme
alani tam c¢ikacak, kayiplar binokiiler gérme alanina yansimayacaktir. Bu durumda islevsel alan

puani bitemporal hemianopsilerde 80 olarak hesaplanir.

Ornek 1:| Periferik Gorme Alani Defekti

Sekil 4’te gorme alani gosterilen retinoskizisli hastanin, santral 10 derece yaricapli merkezi gérme
alaniniilgilendiren herhangi bir kaybi yoktur. Bu nedenle santral gérmeye iliskin 50 puanlik skorunda
hicbir eksik olmayacaktir. Ancak parasantral 10-60 derecelik alana ait 50 puanlik skorunun Ust nazal

kadrani ilgilendiren skotomlar nedeniyle ne kadar eksildigini belirlemek gerekmektedir.
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Sag Go6z Sol G6z

270 270

Harrington DO, Drake MV: The Visual Fields.
Text and Atlas Of Clinical Perimetry. Sixth Edition.
St Louise, 1990. The CV Mosby Co.

Sekil 4- Gorme alan skoru ve islevsel alan puaninin belirlenmesi igin 6rnek olarak segilmig

retinoskizisli bir hastanin gérme alani testi.

Sag g6z icin, santral 10 derece yaricaph alana ait 50 puanlik skorda hicbir kayip yoktur.
Parasantral 10-60 derecelik alanin ise (st sag kadraninda, 30 derecenin periferinde ve (st sol
kadraninda 50-60 derece arasindaki kusagin orta hatta yakin alaninin skotom alani oldugu
gorilmekte. Bu alandaki yuvarlak noktalar, saga yatik kesme isareti “ / ” ile isaretlenince (sekil 5A),
Ust sol kadranda 1 puan, Ust sag kadranda 5 puan olmak (izere toplam 6 puanlik kayip oldugu

gorilmektedir. Bu durumda sag gbdziin gérme alani skoru 100 — 6 = 94 puandir.

Sol goz icin de santral 10 derece yaricapli alana ait 50 puanlik skorda higbir kayip yoktur.
Parasantral 10-60 derecelik alanin ise lst nazal kadraninda 40 derecenin periferi, Ust temporal
kadraninda ise 50-60 derece arasindaki kusagin orta hatta yakin yarisi skotom alanidir. Bu alanlardaki
yuvarlak noktalar sola yatik kesme isareti “ \ ” ile isaretlenince (sekil 5B), Ust sol kadranda 4 puan,
Ust sag kadranda 1 puan olmak Uzere toplam 5 puanlik kayip oldugu gorilmektedir. Bu durumda sol

goziin gérme alani skoru 100 — 5 = 95 puandir.
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Binokiler gorme alanin skoru belirlenirken de ayni prensip gecerlidir. Santral 10 derece
yaricapli alanda 50 puanlik skorda hicbir kayip olmayacaktir. Parasantral 10-60 derecelik alani
degerlendirmek icin her bir g6z icin isaretlenen gérme alani diyagramlari Ust Uste getirilecek olursa,
cakisan noktalar saga ve sola yatik kesme isaretlerinin kesismesi nedeniyle “X” isaretli gozikecek,
monokiler kayiplar ise, bir tek yatik kesme isaretli olarak kalacaktir. Her iki g6z agikken goriilemeyen
alanlar, saga ve sola yatik kesme isaretlerinin gakistigl ve “X” isareti gibi gorildigi noktalarin
bulundugu alanlardir. Sekil 5C’'ye bakildiginda, “X” isaretli olan yuvarlak nokta sayisinin, Ust sag
kadranda 1, Ust sol kadranda 1 olmak Gzere, toplam 2 oldugu, binokiler gérme alani skorunun 100-2

= 98 ciktigl gorilmektedir.

Bu durumda retinoskizisli bu hastanin islevsel Alan Puani (IAP)= [94 + 95 + (3x98)]/ 5 = 96.6’
dir.
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Gorme Alani - Parasantral 10-60 Derece
Toplam 50 Nokta = 50 puan
Toplam Kayip Alan = 6 puan
Ust Sol Kadran . Ust Sag Kadran

Toplam 10 nokta = 10 puan Toplam 10 nokta = 10 puan
“I" ile igaretli kayip alan= 1 puan “I" ile isaretli kayip alan= 5 puan

Alt Sol Kadran
15 nokta = 15 puan

Alt Sag Kadran
15 nokta = 15 puan

OD (Sag Géz)

A Toplam 50 nokta = 50 puan B
Toplam Kayip Alan = 2 puan

Ust Sol Kadran

C

Gorme Alani - Parasantral 10-60 Derece

Toplam 10 nokta = 10 puan

Iki gz ile de gbriilemeyen
“X" ile isaretli Kayip Alan=1 puan

Gorme Alani - Parasantral 10-60 Derece
Toplam 50 nokta = 50 puan
Toplam Kayip Alan = 5 puan
Ust Sol Kadran X Ust Sag Kadran

Toplam 10 nokta = 10 puan Toplam 10 nokta = 10 puan
“\" ile igaretli kayip alan= 4 puan “V" ile isaretli kayip alan= 1 puan

Alt Sol Kadran
15 nokta = 15 puan

Alt Sag Kadran
15 nokta = 15 puan

0S (Sol Géz)

Ust Sag Kadran

Toplam 10 nokta = 10 puan
|ki goz ile de gorillemeyen
“X" ile isaretli Kayip Alan= 1 puan

Alt Sol Kadran
15 nokta = 15 puan

OU (Binokiiler)
Bu hasta orneginde, (st yari géorme alanlarinin daha az puan ifade etmesi, santral gérme

Alt Sag Kadran
15 nokta = 15 puan

alaninin etkilenmemis olmasi, sag ve sol gozdeki gérme alani kayip boélgelerinin ¢akismiyor olmasi

durumunda, binokiler gérme alani skorunun az kayiph ¢iktig1 gérilmektedir.

Sekil 5: Gérme alan skorlari ve islevsel alan puaninin belirlenmesi igin 6rnek olarak segilmis

retinoskizisli hastanin gérme alani diyagramlar.

Periferik ve Merkezi Gérme Alani Defekti

Sekil 6’da gorme alani gosterilen travmatik optik noropatili hastanin, hem santral 10 derecelik

alanda, hem parasantral 10-60 derecelik alanda alt yarinin tamamini ilgilendiren kayip yaninda, sag

gozde st sol kadranin alt yarisi da kaybedilmistir. Sol gbzde ise st yariya ait kayiplar ihmal edilecek

kadar kigtktir. Bu hasta icin hem santral (merkezi) gérme alanini puanlandiran diyagram, hem

parasantral 10-60 derecelik alani puanlandiran diyagram kullanilacaktir.
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Hem parasantral 10-60 derece icin, hem santral 10 derece icin, sag gézde kayip alan 35 puan, sol
gozde 30 puan olup, bu iki diyagram (st Uste getirildiginde, yalnizca gérme alani alt yarisinda, kesme
isaretlerinin “X” olusturacak bicimde cakistigi gériilmekte bu da binokiler gérme alani skorunda da

30 puanlik kayip oldugu anlamina gelmektedir.

Bu durumda sag goz icin gérme alani skoru, 35 puan parasantral 10-60 derece diyagraminda, 35
puan da santral 10 derece diyagraminda olmak lizere toplam 70 puan kayba ugramis, gérme alani

skoru 100 -70= 30 puana dismustir.

Sol goz icin, 30 puani parasantral 10-60 derece diyagraminda, 30 puani santral 10 derece
diyagraminda olmak (izere toplam 60 puan kayba ugramis, gérme alani skoru 100-60=40 puana

dismiustr.

Binokiiler gorme alani skoru da, sol gdziinkine benzer sekilde, 30 puani parasantral 10-60 derece
diyagraminda, 30 puani santral 10 derece diyagraminda olmak lzere toplam 60 puan kayba ugramis,

gorme alani skoru 100-60=40 puana dismustar.

Sag 6oz Sol 6oz
90
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Sekil 6: Travmatik optik néropatili hastanin gérme alani testi

Bu olgu icin Islevsel Alan Puani (IAP) = [30 + 40 + (3x40)]/5 = 38'dir. Bilindigi gibi, gérme
alaninin alt yarisindaki kayiplar daha yiiksek kusur sayilmaktadir. Bundan da 6nemlisi, her iki gozde
de ayni bolgeye denk gelen kusurlar arttikca binokiller gorme alani kaybinin da artiyor olmasi ve
kusur puaninin garpici diizeye ulasmasidir. S6z gelimi bu hastada gérme keskinligi diizeyleri, her iki
gdzde 10/10 dahi olsa, yalnizca gérme alani alt yarisindaki bu kayiplar nedeniyle “islevsel Gérme
Puani= islevsel Keskinlik Puani x islevsel Alan Puani / 100 ” formiliinden hareketle 100x38/100= 38
¢ikacaktir. Bu durumda Goérme Sistemi Yetersizlik Orani = 100 — 38 = 62 ¢ikacak, “GSYO » 50 oldugu
durumlarda Oziir Orani Tablosu”na (Tablo 3) gére Oziir Oram “59,6’'ya denk gelecektir. Kiisuratl

saylilar bir Gist tam sayiya yuvarlandigindan, hastanin Oziir Orani = % 60 olarak tespit edilir.
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Gorme Alani - Parasantral 10-60 Derece
Toplam 50 Nokta = 50 puan
Toplam Kayip Alan = 35 puan

Gdérme Alani - Parasantral 10-60 Derece
Toplam 50 nokta = 50 puan
Toplam Kayip Alan = 30 puan

(st Sag Kadran

Ust Sol Kadran (st Sag Kadran (st Sol Kadran
Teplam 10 nokta = 10 puan . Toplam 10 nokta = 10 puan Toplam 10 nokta = 10 puan T Toplam 10 nokta = 10 puan
“Iile igaretli kaywp alan= 5 puan _— -
o
IREPY ‘. .
S ° .
I _' - . . -9
__d.-‘_- '_o-.o "
i s ! P
. IS
. . Alt Sol Kadran - . ‘ : Alt Safj Kadran
15":;?::?:'::5" P} T P} ‘:ﬁ‘?::g'::a" 15 nokta = 15 puan S ] ) 1 15 nokta = 15 puan
41" il igaretli kayip alans 15 puan A 41" il igaretli kayip alans 15 puan c “V" e igaretli kayip alan= 15 puan —] “V"ile igaretli kayip alan= 15 puar
5 GE . 0OS (Sol Gbz
OD (Sag Goz) Gorme Alani - Parasantral 10-60 Derece )
A Toplam 50 nokta = 50 puan B
“X” ile igsaretli Toplam Kayip Alan = 30 puan
Ust Sol Kadran Ust Safj Kadran
Toplam 10 nokta = 10 puan

Toplam 10 nokta = 10 puan

At Sol Kadran

15 nokta = 15 puan
Iki gz ile de gériilemeyen
VX" ile igaretli kayip alan= 15 puan

Alt Sag Kadran

15 nokta = 15 puan

Iki gz ile de gérilemeyen
“X ile igaretli kayip alan= 15 puan

—

U (Binokiiler)

Sekil 7- Gorme alan skorlari ve islevsel alan puani belirlenecek olan travmatik optik néropatili 6rnek hastanin parasantral gérme alani

diyagramlari.
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Gorme Alani - Santral 10 Derece

Toplam 50 Puan

Toplam Kayip Alan = 35 puan

Ust Sol Kadran
10 nokta = 10 puan
“I"ile igaretli
kayip alan= 5 puan

Ust Sag Kadran
10 nokta = 10 puan

Alt Sol Kadran
15 nokta = 15 puan
“I" ile igaretli
kayip alan= 15 puan

Alt Sag Kadran

“I" ile igaretli

OD (Sag Gbz)

A

15 nokta = 15 puan

Ust Sol Kadran
10 nokta = 10 puan

Alt Sol Kadran
15 nokta = 15 puan
“\" jle igaretli
k lan=1
kayip alan= 15 puan ayip alan= 15 puan

C

Gorme Alani- Santral 10 Dere
Toplam 50 Puan
Toplam Kayip Alan = 30 puan

ce

Ust Sag Kadran
10 nokta = 10 puan

0S (Sol Géz)

B

Gorme Alani - Santral 10 Derece

Toplam 50 Puan

Toplam Kayip Alan = 30 puan

Ust Sol Kadran
10 nokta = 10 puan

Ust Sag Kadran
10 nokta = 10 puan

Alt Sol Kadran
15 nokta = 15 puan
iki goz ile de gorillemeyen
“X" ile igaretli Kayip Alan= 15 puan

OU (Binokdiler)

Alt Sag Kadran
15 nokta = 15 puan
iki goz ile de gorilemeyen
“X" ile isaretli Kayip Alan= 15 puan

Alt Sag Kadran
15 nokta = 15 puan
“\" ile igaretli

kayip alan= 15 puar

Sekil 8- Gérme alan skorlari ve islevsel alan puani belirlenecek olan travmatik optik néropatili 6rnek hastanin santral gérme alani

diyagramlari
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GORME SISTEMI YETERSIZLIK ORANI (GSYO):

Bu bolimdeki yetersizlik oranlari belirli sekillerde gorme fonksiyon kayiplarinin glinlik yasam

etkinlikleri Gzerindeki etkisini tahmin etmek Uizere olusturulmustur. Gérme sisteminin yetersizlik

orani = 100 - islevsel gérsel skor, formli ile belirlenir. Gérme sisteminin yetersizlik orani su sekilde

hesaplanir. Her iki gdz igin ayri olarak gérme keskinligi skoru ve gérme alani skoru belirlenir. iki géz

acik halde iken yani binokiiler durumda yine bu iki skor belirlenir.

Daha sonra (%60 OU + %20 OD + %20 0S) form(ilii ile iSLEVSEL GORME KESKINLiGi SKORU
(IGK) ve ISLEVSEL GORME ALAN (iGA) SKORU belirlenir.

Bu iki skor belirlendiginde iSLEVSEL GORME SKORU (iGS) = IGK x iGA/100 formiilii ile

bulunur.

Gorme sisteminin yetersizlik orani (GSYO) ise 100-iGS formiilii ile belirlenir. Gérme

sisteminin yetersizlik orani diger yetersizlikler ve kisinin durumu da géz 6niine alinarak belirlenir.

Bu sekilde yapilan hesaplama, kisilerin gérme kaybina karsi gelistirdigi dengeleme
mekanizmalarini dikkate almamaktadir. Fakat bu yontem dengeleme mekanizmalari ile yasamini

kolaylastiran kisilerin hak kaybina da neden olmamaktadir.

Hesaplanan yetersizlik orani kisisel rehabilitasyon planlari igin 6l¢i olmamalidir. Clinki

gorme yetersizligi olan her kisinin beklentileri ve dengeleme mekanizmalari ayni degildir.
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SINDIRIM SISTEMI

Bu bolim sindirim kanali, karaciger, safra yollari ve pankreas tarafindan olusturulan sindirim

sistemine ait kalici bozukluklarin degerlendirilmesindeki kriterleri aciklar.
1. ANA DEGERLENDIRME

a) Semptom ve belirtilerin _yorumlanmasi: Birtakim bozukluklar glnlik aktiviteleri

yapabilmeyi kisitlayan semptomlarla iliskilidir. Bu bilgi 6znel ve hatali yoruma acik oldugunda

bozukluk derecesini belirlemede tek kriter olarak kullanilmamalidir

Ozefagus bozuklugunu isaret eden semptomlar disfaji, pirozis, retrosternal agri,
rejurgitasyon, kanama ve kilo kaybini icerir. Ara sira olan minor dispepsi, gaz, gegirme tim

bireylerde gorilen nonspesifik semptomlardir.

Mide-duedonum bozukluguna ait semptom ve isaretler bulanti-kusma, agri, kanama,
tikanikhk, ishal, kilo kaybi, malnitrisyonun belli tiplerini icerir. Birtakim bozukluklar hematolojik ve
norolojik bozukluklara yol agabilen nitrisyonel eksiklikler dogurabilir ki bunlar da ayri ayri ele
alinmali ve sindirim sisteminin bozukluklariyla birlikte degerlendirilmelidir. ince bagirsak
bozukluguna ait semptomlar karin agrisi, ishal, steatore, kanama, tikaniklik ve kilo kaybini igerir.
Pankreas fonksiyon bozukluguna ait semptom ve belirtiler karin agrisi, bulanti-kusma, ishal,
steatore, kilo kaybi, kas erimesi, sarilik, diabet ve genel halsizliktir, ancak bu sayilan semptomlarla
sinirh degildir. Pankreas ile ilgili endokrin rahatsizlik sonucu olusan bozukluklar endokrin sistem

bolimiinde degerlendirilir.

Kolon, rektum ve aniis bozukluklarina bagli semptom ve isaretler abdominal, pelvik ve
perineal agri, bagirsak aliskanliginin bozulmasi, tenesmus, fekal inkontinans, kanama, apse,

hemoroid, fissiir, fistlildir. Sistemik belirtiler ates, kilo kaybi, halsizlik ve anemiyi icerir.

Hepatobilier bozukluklara ait semptom ve bulgular agri, bulanti-kusma, istahsizlik, glic ve
dayaniklihk kaybi, infeksiyonlara direncin azalmasi, immin yanitin degismesi, sarilik ve kasintidir.
ilerleyen karaciger rahatsizhiginin komplikasyonlari édem, generalize asit, 6zefagus varisi ve
hemorajiye yol agan portal hipertansiyon, hepatik ensefalopati ve bobrek bozukluguna yol agan

metabolik rahatsizliklari icerir.
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Karin duvari bozukluklarina ait semptom ve isaretler tipik olarak herniasyon yerinde siklikla
postural degisiklikler ve artmis intraabdominal basingla iliskili aralikh agri, siklikla abdominal basingla
birlikte gorinilr ve kaybolur. Omentum veya barsagin strangiilasyonu ve o6zellikle inkarserasyonu
gibi komplikasyonlar nedeniyle daha akut ve yogun agriyla iliskili gozle gorilir, palpe edilir

protriizyon veya herniasyon yerinde sislik gibi semptomlari igerir.

inguinal ve femoral herniler tipik olarak agriidirlar ve daha yiiksek inkarserasyon ve
strongllasyon riskine sahiptirler. Bircok karin duvari hernileri cerrahi olarak dizeltiimeye gerek

duyar.

b) Klinik Calismalarin Tanimlanmasi: Ozefagus bozuklugunu tespit etmede faydali objektif

yontemler (1) gorintiileme yontemleri: floroskopi, kontrastl radiografi ve kompiterize tomografi
(CT); (2) sitolojik biopsiyle birlikte oral endoskopi; (3) manometri ve intradzefagial pH olgimi gibi

fonksiyon testlerini icerir, ancak sadece bunlarla sinirli degildir.

Mide-duedonum bozuklugunu tespit etmede faydal objektif yontemler (1) gérintileme
yontemleri: floroskopi, kontrastli radiografi ve CT; (2) sitolojik biopsiyle birlikte oral endoskopi; (3)
gastrik sekretuar testler; (4) malabsorbsiyon testleri; (5) gaita muayenesi ve (6) H.Pylori igin (re-

nefes testi gibi yontemleri icerir, ancak sadece bunlarla sinirli degildir.

ince bagirsak bozuklugunu tespit etmede faydal objektif yontemler (1) goriintiileme
yontemleri: floroskopi, kontrasth radiografi ve CT; (2) endoskopi ve mukozal biopsi; (3) intestinal
malabsorbsiyonu test eden dlgiimler, fekal yag icerigi, triner d-xylose atilim testi, C14 nefes testi ve

Schilling testi gibi yontemleri icerir, ancak sadece bunlarla sinirli degildir.

Pankreatik fonksiyon bozuklugunu tespit etmede faydali objektif yontemler: (1)
ultrasonografi; (2) Diiz ve yan abdomen filmleri, radiografi, CT ve endoskopik pankreatografi; (3)
rehberli ince igne aspirasyon biyopsisi (FNA); (4) serum glukoz seviyesi ve oral glukoz tolerans testi
(OGTT); (5) kan, idrar ve feceste pankreatik enzim aktivitesi (6) terde elektrolit testleri ve (7) sekretin

testi gibi islemleri icerir, ancak sadece bunlarla sinirh degildir.

Kolon, rektum ve anis bozuklugunu tespit etmede faydal objektif yontemler (1) dijital-
endoskopik muayene, anoskopi, proktoskopi, sigmoidoskopi, kolonoskopi; (2) biopsi; (3) fekal
mikroskopi; (4) florosokopi ve kontrasth réntgenogram gibi tetkikleri icerir, ancak sadece bunlarla

sinirli degildir.

73



Hepatobilier bozuklugunu tespit etmede faydali objektif yontemler (1) Ultrasonografi (USG);
(2) kontrasth rontgen, perkutan ve endoskopik kolanjiografi; (3) CT-magnetik rezonans gériintiilleme
(MRI); (4) sintigrafi; (5) anjiografi; (6) karaciger biopsisi; (7) safra yollarini ve diger karaciger

fonksiyonlarini degerlendiren laboratuvar testlerini icerir, ancak sadece bunlarla sinirli degildir.

Hernileri tespit etmede faydah objektif yontemler (1) karin duvarinin fizik muayenesi; (2)
rontgen ile goriintiileme veya kontrastli-kontrastsiz CT goriintileme gibi testleri icerir, ancak sadece

bunlarla sinirh degildir.

c) Bozukluk Tespiti Karari: Bozukluk tirleri tablo 3-9 arasi belirtilen organ ve sistemlere 6zgidir.
Bozukluk cesitleri ve ylizde siniflamasi gilintibirlik faaliyetleri yapabilmeyi ve organ-sistem
diizeyindeki anatomik, fizyolojik ve fonksiyonel anormallikleri yansitir. Normal limitler arasinda olan
GiS bozuklugunun degerlendirilmesi bireyin sadece normal, ara sira olan GIS semptomlariyla
beraber (viicudun yeterli beslenmesini sirdiirmek ve normal kilosunu korumasina izin veren yeterli
rezerv kapasitesiyle beraber aktivitelerde hi¢ kisitlama olmadan; 6zel bir diyete gereksinim

gostermeden; tibbi tedavi gerekmeden) tiim glinlik faaliyetlerini yapabilmesini yansitir.

Bozukluk derecelendirilmesi ile st sindirim kanali, 6zefagus, mide, duedonum, ince bagirsak

ve pankreas ile tanimlanir.
2. UST SINDIRiIM KANALI (6zefagus, mide ve duedonum, ince bagirsak, ve pankreas)

Ust sindirim kanali rahatsizligi ile ilgili bozuklugu degerlendirmede kullanilan kriterler Tablo
3’de belirtilmistir. Pankreas transplantasyonunda 6ziir orani % 70 olup, asagidaki tabloya gore
hastanin durumu degerlendirilecek ve siniflandirma kriterlerine gore takdir edilen ek 6zir oranlari

Balthazard formili ile eklenerek kisinin 6ziir orani belirlenecektir.
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Tablo 3- Ust sindirim kanali kalici bozukluklarinin siniflandirma kriterleri.

Sinif 1

Sinif 2

Sinif 3

Sinif 4

Oziir Oran1 % 10

Oziir Oran1 % 25

Oziir Oranm1 % 50

Oziir Oran1 % 75

Ust sindirim kanalina
ait semptom ve
bulgular veya anatomik
kayip ya da degisim
Ve
Surekli tedavinin
gerek olmamasi
Ve
istenilen diizeyde
kiloyu siirdirebilme
Veya
Operasyon sonrasi

sekel olmamasi.

Ust sindirim kanalina ait
semptom ve bulgular
veya anatomik kayip

ya da degisim

Ve

Semptom ve isaretlerin

kontroliinde
uygun diyet kisitlamasi

ve ilac tedavisi

gerektirmesi veya

natrisyonel yetmezlik

Ve

ideal kilonun en fazla %10

altinda olma.

Ust sindirim kanalina
ait semptom ve
bulgular veya anatomik
kayip ya da degisim
Ve
Uygun diyet kisitlamasi
ve ilac tedavisi ile
tamamen diizelmeyen
semptom, isaret ve

beslenme durumu

Veya
Ust sindirim kanali
rahatsizligl nedeniyle
ideal kilonun

%10-20 altinda olma.

Ust sindirim kanalina
ait semptom ve
bulgular veya anatomik
kayip ya da degisim
Ve
Tedaviyle kontrol altina
alinamayan semptomlar
Veya
Ust sindirim kanali
Rahatsizligl nedeniyle
ideal kilonun

>%20 altinda olma.
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3. KOLON, REKTUM VE ANUS

Kolonik veya rektal hastaliklara bagl kalici bozukluklari siniflama kriterleri:

Kolon ve rektum fonksiyonlarindaki bozukluklarin degerlendirme kriterleri Tablo 4’te listelenmistir.

Tablo 4- Kolonik rektal hastaliklara bagh kalici bozukluklarin siniflama kriterleri.

Sinif 1

Sinif 2

Sinif 3

Sinif 4

Oziir Oranm1 % 10

Oziir Oran1 % 25

Oziir Oran1 % 50

Oziir Oran1 % 75

Kolonik veya rektal
hastaligin nadir ve kisa
sureli belirti ve
semptomlari

Ve

Aktivitelerde sinirlama
ozel diyet veya tedavi
gerektirmemesi

Ve

Sistemik bir bozukluk
olmamasi, agirhk ve
beslenme durumunun
arzulanan seviyelerde
tutulmasi

Ve

Cerrahi prosedirler
sonrasinda sekel
olmamasi.

Kolonik veya rektal
hastaligin objektif
bulgulari veya anatomik
kayip veya degisimleri

Ve

Hafif agrinin eslik ettigi
barsak fonksiyonlarinin
nadir rahatsizlklari ile
birlikte olan hafif Gi
semptomlar

Ve

Diyette minimal
kisitlamalar veya hafif
semptomatik tedavi
gerekmesi

Ve

Beslenme sonuglarinda
bozulma olmamasi.

Kolonik veya rektal
hastaligin objektif
bulgulari veya anatomik
kayip veya degisimleri

Ve

Periyodik veya devamli
agrinin eslik ettigi,
barsak aliskanliginin orta
ve ciddi
siddetlenmelerle
seyreden rahatsizligi

Ve

Aktivite kisitlamasi,
ataklar sirasinda 6zel
diyet ve ilaglara ihtiyag
duyulmasi

Ve

Temel belirtiler (ates,
anemi veya kilo kaybi)

bulunmasi.

Kolonik veya rektal
hastaligin objektif bulgulari
veya anatomik kayip veya
degisimleri

Ve

Barsak fonksiyonlarinin
dinlenme sirasinda devamli
agri ile birlikte strekli
bozukluklari

Ve

Aktivitenin tam
sinirlanmasi, diyetin
kisitlanmasi ve tedaviye
ragmen semptomlarin tam
olarak kontrol edilememesi

Ve

Temel belirtiler (ates, kilo
kaybi veya
anemi)bulunmasi
Veya

Remisyonlarin uzun
sirmemesi
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2. Anal hastaliklara bagh kalici bozukluklari siniflama kriterleri:

AnUs’lin kalici bozukluklarini degerlendirme kriterleri Tablo 5’te listelenmistir.

Tablo 5- Anal hastaliktan dolayi degerlendirilen kalici bozulma kriterleri.

Siif 1

Sinif 2

Sinif 3

Oziir Oran1 % 10

Oziir Oran1 % 20

Oziir Oranm1 % 35

Organik anal hastalik isaretleri
veya anatomik kayip veya

degisiklik

Veya

Gaz veya sivi gaita iceren hafif

inkontinans

Veya

Hafif , aralikli ve tedavi ile kontrol

edilebilir anal semptomlar

Organik anal hastalik isaretleri veya

anatomik kayip veya degisiklik

Ve

Hafif ama devamli tedavi
gerektiren parsiyel fekal

inkontinans

Veya

Tedavi ile tam olarak kontrol
edilemeyen sirekli anal

semptomlar.

Organik anal hastalik belirtileri
veya anatomik kayip veya

degisiklik

Ve

Tam fekal inkontinans

Veya

Organik anal hastahk
semptomlari ve tedaviye yanit
vermeyen ciddi anal

semptomlar.

4. ENTEROKUTAN FiSTULLER

Gastrointestinal ve biliyer sistemin veya pankreasin ilk olarak icerdigi organ sistemlerinin bir

parcasi olan tedavilerinde veya bu yapilarin hastaliklari ile iliskili olan kalici enterokiitan fistilleri

degerlendirilmelidir. Kalici cerrahi olarak olusturulan stomalar, genellikle anatomik kaybi kompanse

etmek icin ve beslenmeyle ilgili trakttan ya cikisa ya da girmeye izin vermesi icin yapilir. Eger bir

bireyin kalici, cerrahi olarak olusturulan bir stomasi varsa, Tablo 6’da, ilgili organla iliskili degerler

kullanilir. ilgili organa ait diger bozukluklar icin belirlenmis ziir orani varsa Balthazard yéntemi ile bu

oranlar toplanir.

Brooke ileostomi veya inen kolostomi gibi iyi fonksiyone, uzun siireli stomasi olan bircok Kkisi,

glnlik aktivite performanslarinin tamaminda nadir engellerle karsilasarak tam ve aktif hayatlarina

devam ederler.
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Tablo 6- Cerrahi olarak olusturulan stomalar nedeniyle olusan Oziir Oranlar %

Olusturulan Stoma

Oziir Oranlan %

OZEFAGOSTOMI 15
GASTROSTOMI 15
JEJUNOSTOMI 20
ILEOSTOMI 20
ILEAL-POS ANAL ANASTOMOZ 20
KOLOSTOMI 10

5. KARACIGER VE SAFRA YOLLARI

a) Karaciger Hastaliklarina Bagh Olusan Kalici Bozukluk Siniflama Kriterleri

Karaciger hastaliklarina bagh kalici bozukluklari degerlendirme kriterleri Tablo 7'de gosterilmistir.

Karaciger transplantasyonlu hastalarda Oziir Orani %70 oranina Tablo 7’de belirtilen siniflandirma

kriterlerinden takdir edilen 6ziir oranlarinin Balthazard Formli ile eklenmesi ile kisinin 6ziir orani

elde edilir.

Tablo 7- Karaciger hastaligina bagh olusan kalici bozukluklari siniflandirma kriterleri.

Sinif 1

Sinif 2

Sinif 3

Sinif 4

Oziir Oranm % 15

Oziir Oran1 % 30

Oziir Oran1 % 50

Oziir Oran1 % 95

Devam eden karaciger
hastaligi objektif bulgulari var.

Son g yilda karaciger
hastaligina bagli semptom
veya asit, sarilik, 6zefagus
varis kanamasina dair 6ykisu
yok

Ve

Beslenmesi iyi ve glcl
yerinde

Ve

Biyokimyasal ¢alismalar
minimal fonksiyonel

Kronik karaciger
hastaliginin objektif
bulgulari var. Karaciger
hastaligi semptomlari
veya son (g yildir olusan
asit, sarilik, 6zefagus
varis kanamasina dair
oykusi yok

Ve

Beslenmesinin iyi ve
gliciini yerinde

Ve

Biyokimyasal ¢alismalar
sinif 1’dekilere gore daha

ilerleyici kronik
karaciger hastaligi
objektif bulgulari veya
son yil icinde olusan
sarilik, asit veya
ozefageal veya gastrik
varis kanamasi 6ykisu

Ve

Beslenmesi ve glicl
zayif

Veya

Araliklarla meydana
gelen hepatik
ensefalopati.

ilerleyici kronik
karaciger hastaligi
objektif bulgulari veya
hepatik yetmezligin
santral sinir sistemi
belirtileri ile olan
surekli sarilik veya
gastrik veya 6zefageal
kanama

Ve

Beslenme bozuklugu
ve glicsuzlik.
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rahatsizlig| gosterir
Veya

Bilirlibin metobolizmasinin
primer hastaliklari.

ciddi karaciger hasarini
isaret eder.

b) Safra Yollari Hastaliklarina Bagh Olusan Kalici Bozukluk Siniflama Kriterleri:

Safra yollari hastaliklarina bagli kalici bozukluklari degerlendirme kriterleri Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8- Safra yollari hastaliklarina bagh olugan kalici bozukluklarin siniflandirma kriterleri.

Siif 1

Sinif 2 Sinif 3

Sinif 4

Oziir Oranm % 10

Oziir Oranm1 % 30 Oziir Oranm % 50

Oziir Oran1 % 95

Sik tekrarlamayan safra
yollari bozuklugu.

Tekrarlayan tedaviye
cevapsiz, safra yollari
bozuklugu.

seyreden ve
onarilamayan safra
yollari obstriksiyonu.

Tekrarlayan kolanjit ile

Kalici sarilik; ortak safra
kanali (koledok)
obstriksiyonuna bagh

6. HERNILER

Hernilesmeye bagh bozukluklarin degerlendirme kriterleri Tablo 9'da listelenmistir. Sadece

cerrahi tedavi yapilamayan (6rn. kalp ve solunum yetmezligi vb nedenlerle)

bozukluklar degerlendirilir.

hernilesmeye bagh

Tablo 9- Hernilesmeye bagl olusan kalici bozukluklarin siniflandirma kriterleri.

Sinif 1

Sinif 2

Sinif 3

Oziir Oran1 % 10

Oziir Oranm % 20

Oziir Oran1 % 30

Abdominal duvari destekle

yapilarda palpasyonla defe

Ve

Defekt bolgesinde artmis

abdominal basing ile olusan hafif

yen Abdominal duvari destekleyen

kt yapilarda palpasyonla defekt

Ve

Defekt bélgesinde artmis abdominal
basing ile sik sik veya kalici olarak

ortaya ¢ikan siskinlik; elle rediikte

Abdominal duvari
destekleyen yapilarda

palpasyonla defekt

Ve

Defekt bolgesinde kalici,

redikte edilemeyen veya
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siskinlik; kolayca rediikte edilebilir

Veya

Defekt bolgesinde nadir orta
derecede rahatsizliklar ancak
glinlik yasam aktivitelerinin

¢oguna engel olmaz.

edilebilir

Veya

Sik sik rahatsizlik agir yik tasimayi
engeller ancak glinliik yasam

aktivitelerinin bazilarina engel olmaz.

tamir edilemeyen siskinlik

Veya

Glinlik yasam

aktivitelerinde kisithlik.

7. SPLENEKTOMI

10
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KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

A-VULVA VE VAGINA

Vulva ve Vagina’nin Kalici Bozukluklarinin Degerlendirilmesinde Kriterler

Oziir Oran1 %

Vulva veya vagina deformitesi/hastaligi ile ilgili tedavi ile kontrol edilemeyecek
bulgu ve belirtiler var ve premenapozal hastada cinsel iliskiye girmeye musait]
olmayan ve vaginal dogumum mumkin olmadigi vagen varligi durumu.

1-Derece fonksiyonel/yapisal kayip: 2
Vulva veya vagina deformitesi/hastaligi ile ilgili siregen tedavi gerektirmeyen

bulgu ve belirtiler var ve premenapozal hastada cinsel iliskiye girmeye miusait ve

vaginal dogum icin yeterli vagen varligi durumu.

2-Derece fonksiyonel/yapisal kayip: 4
Vulva veya vagina deformitesi/hastaligi ile ilgili siiregen tedavi gerektiren bulgu

ve belirtiler var ve premenapozal hastada cinsel iliskiye girmeye belli oranda zorluk

ile misait ve vaginal dogum icin sinirli vagen varligi durumu.

3-Derece fonksiyonel/yapisal kayip: 10

B-SERVIKS VE UTERUS

Serviks Ve Uterus’un Kalici Bozukluklarinin Degerlendirilmesinde Kriterler

Oziir Oran1 %

1-Derece fonksiyonel/yapisal kayip

a-Serviks veya uterus deformitesi/hastaligi ile ilgili stiregen tedavi gerektirmeyen
bulgu ve belirtiler var veya

b-Tedavi gerektirmeyen servikal darlik var veya

c-Postmenapozal hastada serviks veya uterusda anatomik kayip varlig.

2-Derece fonksiyonel/yapisal kayip

a-Serviks veya uterus deformitesi/hastalig ile ilgili siiregen tedavi gerektiren bulgu
ve belirtiler var veya

b-Periyodik tedavi gerektiren servikal darlik varligi.

3-Derece fonksiyonel/yapisal kayip

a-Serviks veya uterus deformitesi/hastalig ile ilgili tedavi ile kontrol edilemeyecek
bulgu ve belirtiler var veya

b-Tam bir servikal darlik var veya

c-Premenapozal hastada serviks veya uterusda anatomik kayip varligi.

15
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C-FALLOPIAN TUPLER VE OVERLER

Fallopian Tiip Ve Overlerin Kalici Bozukluklarinin

Degerlendirilmesinde Kriterler

Oziir Oran1 %

1-Derece fonksiyonel/yapisal kayip: 2
a-Fallopian tiip veya over deformitesi/hastalig ile ilgili siregen tedavi gerektirmeyen

bulgu ve belirtiler var veya
b-Premenapozal hastada fonksiyonel tek tlp veya over varligi veya
c-Postmenapozal hastada her iki over veya tlipte fonksiyon kaybi varhgi.

2-Derece fonksiyonel/yapisal kayip 5
a-Tubal aciklik ve ovulasyon varligini iceren fallopian tip veya over deformitesi/

hastaligi ile ilgili siregen tedavi gerektiren bulgu ve belirtiler varligi.

3-Derece fonksiyonel/yapisal kayip 20

a-Fallopian tip veya over deformitesi/hastaligi ile ilgili bulgu ve belirtiler var ve
premenapozal hastada tam tiibal acgiklik kaybi veya overin ovum lretmede tam fonksiyon

kaybi oldugu durum veya

b-Premenapozal hastada her iki over veya tlipte fonksiyon kaybi varligi.
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UROGENITAL SISTEM

NEFROLOJI

Nonnefrotik proteintri ile seyreden nefropatiler (6 (alti) ay tedaviye ramen cevap vermeyen,

kreatinin normal) 40
Nefrotik sendrom 6 (alti) ay tedaviye ragmen cevap vermeyen, (kreatinin normal) 60
Diyaliz tedavisi gerektirmeyen Kronik Bébrek Yetmezligi

a) Kreatinin Klerensi 50-65 ml/dakika 20
b) Kreatinin Klerensi 40-49 ml/dakika 40
c) Kreatinin Klerensi 25-39 ml/dakika 60
Diyaliz tedavisi gerektiren Kronik Bobrek Yetmezligi 90
Renal Transplant 70

URINER SISTEM ve ERKEK GENITAL SISTEM

UST URINER SISTEM
intermitan semptom veren ve devaml tedavi gerektirmeyen st iiriner sistem hastalig

a-Tek Bbbrekte 5

b-iki Bébrekte 10
Devaml takip ve sik tedavi gerektiren Ust Uriner sistem hastaligi

a-Tek Bobrekte 10

b-iki Bébrekte 20
Cerrahi ya da medikal tedavi yeterli tedavi saglanamayan (st riner sistem hastaligi

a-Tek Bobrekte 15

b-iki Bébrekte 30
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Not: Urogenital sisteme ait onkolojik hastaliklarin degerlendirilmesinde onkoloji béliimiindeki ilgili

maddelere bakiniz.
NEFREKTOMI

Soliter Bobrek (diger bdbregin renal fonksiyonlari da (kreatinin klirensi degerlerine gore)

degerlendirilecek ve eklenecektir).

Diger bobrek tamamen normal 10

Diger bobrek tamamen normal, potansiyel hastalik mevcut (6rnek: tas hastaligi) 15

Diger bobrekte intermitan semptom veren ve devamli tedavi gerektirmeyen Ust Uriner

sistem hastaligi 20

Diger bobrekte devamli takip ve sik tedavi gerektiren Ust Uriner sistem hastaligi 25

Diger bobrekte cerrahi ya da medikal tedavi yeterli tedavi saglanamayan st Uiriner sistem hastaligi

30

NEFREKTOMi (BiLATERAL) 80
URINER DIVERSIYON (Kalici)

Ureterointestinal (coffey) 20

Ureterokiitanostomi, ileal loop 30

Ortotopik mesane 20

Nefrostomi 30

Sistostomi, Uretrostomi 30
MESANE (inkontinans ve iist iiriner sistem ile birlikte degerlendirilecektir)

intermitan sistitizm semptomlari, normal mesane fonksiyonlari 5

Devamli tedavi gerektiren sistitizm semptomlari ya da asiri aktif mesane 15

Tedavi ile tam olarak kontrol altina_alinamayan mesane hastaligi 20

Sistektomi 30
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Mesane Augmentasyonu 20

Ekstrofi Vezika 40

*Norojen mesane igin kas-iskelet sistemi bolim sayfa 189’daki tablo 4.3’e bakiniz.

Not: Urogenital sisteme ait onkolojik hastaliklarin degerlendirilmesinde onkoloji béliimiindeki ilgili

maddelere bakiniz.

URETRA
Tedaviyle diizeltilebilen tekrarlayan lretra hastaligi 10
Sik tekrarlayan ve tedaviyle kismi kiir saglanabilen lretra hastaligi 15
Sik tekrarlayan ve tedaviyle kiir saglanabilen lretra darlig 20
Sik tekrarlayan ve yeterli kiir saglanamayan komplike {iretra darligi 40
Uretrektomi 15

Not: Urogenital sisteme ait onkolojik hastaliklarin degerlendirilmesinde onkoloji béliimiindeki ilgili

maddelere bakiniz.

PENIS
Medikal tedaviyle kismi kiir saglanabilen erektil disfonksiyon 5
Cerrahi tedaviyle kiir saglanabilen erektil disfonksiyon 10
Tedaviye yeterli kiir saglanamayan penis hastaligi 15
Penektomi 20

Not: Urogenital sisteme ait onkolojik hastaliklarin degerlendirilmesinde onkoloji béliimiindeki ilgili

maddelere bakiniz.
TESTIS, EPiDiDiM, SPERMATIK KORD
Tedaviyle dizeltilebilen tekrarlayan testis, epididim hastaligi

a-Unilateral 5

b-Bilateral 10
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Sik tekrarlayan ve tedaviyle kismi kir saglanabilen testis, epididim hastalig

a-Unilateral 10

b-Bilateral 15

Uygun tedaviye ragmen yeterli kiir saglanamayan testis, epididim patolojisi

a-Unilateral 15

b-Bilateral 20
Orsiektomi

a-Unilateral 10

b-Bilateral 20
infertilite 10

Not: Urogenital sisteme ait onkolojik hastaliklarin degerlendirilmesinde onkoloji béliimiindeki ilgili

maddelere bakiniz.

PROSTAT VE VEZIKULOSEMINALIS

Tedaviyle diizeltilebilen tekrarlayan prostat, vezikuloseminalis hastalig 5

Sik tekrarlayan ve tedaviyle kismi kiir saglanabilen prostat, vezikulo-seminalis hastaligi 10
Uygun tedaviye ragmen yeterli kiir saglanamayan prostat, vezikulo-seminalis hastalgi 15
Prostatektomi, V.Seminalis Eksizyonu 20

Not: Urogenital sisteme ait onkolojik hastaliklarin degerlendirilmesinde onkoloji béliimiindeki ilgili

maddelere bakiniz.
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URINER iNKONTINANS

Tedaviye kismi yanit veren urge inkontinans 5
Tedaviye kismi yanit veren hafif stress veya orta siddetli urge inkontinans 10
Tedaviye kismi yanit veren siddetli stress inkontinans veya urge inkontinans 15
Tedaviye yetersiz yanit veren stress ve urge inkontinans 25
Total Uriner inkontinans 50
SKROTUM

Tedaviye kismi yanit veren rekiirren skrotum hastahigi 5
Tedaviyle kontrol altina alinamayan skrotum hastaligi 10

Not: Urogenital sisteme ait onkolojik hastaliklarin degerlendirilmesinde onkoloji béliimiindeki ilgili

maddelere bakiniz.

URINER FiSTULLER

Aralikli hafif-orta derecede drenaja yol acan driner fistll veya abse 10
Devamli hafif derecede drenaja yol acan uriner fistll veya abse 15
Aralikli fazla derecede ya da devamli orta-agir derecede drenaja yol acan Uriner fistul veya abse 30
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ENDOKRIN SISTEM

A - Hipotalamik hastaliklar

a-Devamli replasman tedavisini gerektirir. Primer ve sekonder diabetes insipidus (sekonder

olanlarda primer olay da g6z 6niine alinir.) 30

B- Hipofizer hastaliklar (tibbi ve cerrahi tedaviyle sonug alinmamisg)

a- Hipofiz Bezinin Hiperfonksiyonu

1- Gigantizm ve Akromegali 30

2- Prolaktin Hormonu Fazlahgi 30

3- Adrenokortikotrop hormon (ACTH) fazlahgi 30

b- Hipofiz Bezinin Hipofonksiyonu 30
1- Hipofizer nanismus 30

2- Hipofizin izole hormon eksikligi 20
3-Panhipopituitarizm 60

C- Tiroid hastaliklari

a-Guatrlar (Nodiiler, diffiiz, multinodiiler, toksikve toksik olmayan) subakut tiroiditler

1-Fonksiyon bozukluguna neden olmamis veya iyilesmis 0

2- Kalici hipotiroidi (tedaviye cevap veren.) 10

3- Kalici hipotiroidi (tedaviye cevap vermeyen veya glinliik 400 mikrogram ve daha

fazla tiroksin gerektirenler) 40
b- Kretinizm 20
c- Dogustan iyot eksikligi sendromu 20
d-iyot eksikligine baglh diger tiroid bezi bozukluklari ve benzer durumlar 0
e-Tirotoksikoz (komplikasyonsuz) 10
f-Tiroidektomi (Fonksiyon bozukluguna neden olmamis, Ca disi nedenler) 0

D- Paratiroid Hastaliklari
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a-Hiperparatiroidi (Cerrahi olarak tedavi edilemeyen) 30
b- Hipoparatiroidi
1- idiopatik Primer Hipoparatiroidi (Replasmanla Kompanse) 20
2- idiopatik Primer Hipoparatiroidi (Replasmana direncli) 40
3- Sekonder Hipoparatiroidi (Replasmana Kompanse) 20
4- Sekonder Hipoparatiroidi (Replasmana direncli) 50
E- Adrenal hastaliklar

a- iki tarafli hiperplazi (Hipofizer Adenoma bagl) 45
b- Adrenal korteks yetersizligi (Addison hastalig) 40

c- Hiperaldosteronizm
1-Tedaviyle kontrol edilen 0
2- Tedaviye direngli 30
3- Cerrahi tedaviden yararlanamayanlar veya inoperabl olanlar 50

d- Feokromasitomalar
1- Postoperatif kontrol altinda 30
2- Cerrahi tedaviden yararlanamayanlar veya inoperabl olanlar 80
e- Adrenogenital bozukluklar 40

F-i¢ salgi bezlerinin diger bozukluklari

a-Ergenlik bozukluklari (puberte) 20
b-Cogul bez (poligiilandiler) islev bozuklugu 60
c-Timus hastaliklari 40

89



G-Pankreasin endokrin fonksiyon bozukluklari

1- Diabetes mellitus

a-Diyet ve oral antidiabetiklerle kontrol altina alinan, komplikasyon yapmamis

Tip |l Diabetes mellitus 20

b-Komplikasyon yapmamis olan, aclik kan sekeri 200 mg’in altinda tutulabilen,

ketoz ve hipoglisemi gostermeyen Tip | diabetes mellitus 30

c-Aclik kan sekeri siirekli olarak 200 mg’in altinda tutulamayan, komplikasyon yapmis

ketoz gosteren Tip | diabetes mellitus 40

Komplikasyonlar Balthazard formdli ile eklenir.

2- Metabolizma Hastaliklari

A- Diffiiz primer osteoporoz (radyolojik dekalsifikasyonla birlikte spontan kiriklar, sekil bozukluklari

yapan) 50
B- Osteomalazi (Tibbi tedaviye cevap vermeyen) 50
C-Purin ve primidin metabolizmasi bozukluklari (organ disfonksiyonu yapmis) 40

Lesch-Nyhan Hastalig 90

Gut hastalig

a- Komplikasyonsuz 10
b- Kronik gut artiriti 20
D- Osteogenezis imperfekta (Osteoporoz ve multipl kemik kiriklarina neden olmus) 40
E- Porfirin metabolizmasi bozukluklari (organ disfonksiyonu yapmis) 40

F- Lipid Metabolizmasi Bozukluklari

a- Konjenital Formlar (Organ komplikasyonlari ayrica gézonune alinmalidir) 25

Familyal homozigot formlar LDL diizeyleri tedaviyle kontrol altina alinamayan _80
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Familyal heterozigot formlar diyete yanit verenler 25
Familyal heterozigot formlar diyete yanit vermeyenler 40
b- Akkiz Formlar (organ komplikasyonlari ayrica gozéniine alinmalidir)
1- Diyet ve ilac tedavisi ile regile 10
2- Diyet ve ilac tedavisine direncli olanlar 20
G-Obezite
a-Ciddi Obezite (Viicut Kitle indeksi 40-50kg/m? arasinda olanlar) 20
b-Morbid Obezite (Viicut Kitle indeksi 50kg/m? iistii olanlar) 30
H- Amino asit metabolizmasi bozukluklari (organ disfonksiyvonu yapmis ve diyete bagimli) 40
I- Karbonhidrat metabolizmasi bozukluklari (organ disfonksiyonu yapmis) 40
i- Glikojen depo hastaligi (organ disfonksiyonu yapmis formlari) 40
J-Sfingolipid metabolizmasi ve diger lipid depo hastaliklari (organ disfonksiyonu yapmis) 60
K-Glikozaminoglikan metabolizmasi bozukluklari (organ disfonksivonu yapmis) 60
L-Glikoprotein metabolizmasi bozukluklari (organ disfonksivonu yapmis) 60
M-Kistik fibrozis (organ disfonksiyonu yapmis) 40
N-Diger metabolik bozukluklar (organ disfonksiyonu yapmis) 40
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GOGUS HASTALIKLARI VE GOGUS CERRAHISI

1-Dogustan veya kazanilmis akciger, plevra ve gogls kafesi hastaliklari veya akcigeri tutan
diger bitin hastaliklarda, solunum ve dolasim fonksiyonunda bozukluk yapmissa; Solunum

Fonksiyon Testlerine gore degerlendirme yapllir;

a- Az etkilenme varsa 20
b- Orta derecede etkilenme varsa 40
c- Agir derecede etkilenme varsa veya kronik kor pulmonale gelismisse 80

*Yukarida bahsi gecen hastaliklarda akut donem gectikten sonra ve optimal tedavinin
ardindan Klinik gbzlem ve Solunum Fonksiyon Testleri ile degerlendirme yapilir. Solunum Fonksiyon
Testlerinin karar vermede vyetersiz kaldigi durumlarda arter kan gazlar, egzersiz testleri,

ekokardiyografi ve sag kalp kateterizasyonu ile degerlendirme yapilir.

**Solunum Fonksiyon Testleri G6glis Hastaliklari Uzmani veya SFT Teknisyeni tarafindan
yapilir ve sorumlu Gogus Hastaliklari Uzmani tarafindan yorumlanarak onaylanir, rapor igerigine FVC,

FEV1, FEV1/ FVC % oranlari yazilir.

2-Akciger ve/veya plevra tlberkilozunda verilecek karar tedavi sonunda ve 1. maddedeki

Olcege gore degerlendirilir.

*laca direncli kronik tiiberkiilozlu olgular ayni sekilde uygun tedavi siiresinin bitiminden

sonra 1. maddedeki 6lcege gore degerlendirilir.

**Ekstra pulmoner tiiberkiilozlu olgularda ise tedavi sonunda ilgili brans tarafindan 6zur

orani belirlenecektir.

3- Akciger, plevra ve toraksin diger malignitelerinde onkolojinin ilgili maddesine goére

degerlendirme yapilir.

4- Toraks cerrahisi uygulanan hastalar (yillik kontrollere goére) 1. maddedeki solunum ve

dolasim fonksiyon bozukluklarina gore degerlendirilir.

5- Akciger transplantasyonu olanlarda Oziir Orani % 70 olup, hastanin transplantasyon
sonrasi durumu 1. maddede belirtilen sekilde degerlendirilerek bulunan deger Balthazard formiilii ile

eklenerek kisinin 6zir orani belirlenir.
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YANIKLAR

I- DERMA iLE iLGILi YANIK ARIZALARI:

a- Viicut yiizeyinin % 10’unu kaplayan ve ameliyatla giderilemeyen keloid hipertrofi 20
b-) Viicut yiizeyinin % 50’sini kaplayanlar 30
c-) Viicut yiizeyinin % 50’sinden fazlasini kaplayanlar 40
d-) Sagli derinin yaridan ¢ok alanini kaplayan yaniklar ve yaralar 25

Yanik zemininde gelisen Marjolin ilseri ve skuamdz kanserler ilgili brans tarafindan

degerlendirilir.

II- AKCIGER VE DAMAR SISTEMINI iLGILENDIREN YANIK ARIZALARI
a-)Agir inhalasyon travmasi sonucu Akcigerde kalan sekeller ilgili brang tarafindan degerlendirilir.
b-)Akut Trakeotomi sonucu Trakea'da kalan sekeller ilgili brans tarafindan degerlendirilir.
c-)Yanik sonrasi olusan kalici damar i¢i pthtilagmalart ilgili brang tarafindan degerlendirilir.
d-)Yanik sonrasi olusan kalic1 lenfodemler ilgili brans tarafindan degerlendirilir.

I1I- KULAK-BURUN SISTEMINI ILGILENDIREN YANIK ARIZALARI

a-)Buruna ait sekeller ilgili brans tarafindan degerlendirilir.

b-)Kulaga ait kayip ve sekeller ilgili brans tarafindan degerlendirilir.

IV- GOZ iLE ILGILI YANIK ARIZALARI

a-)Elektrik yaniklar1 sonrasi olusan katarakt ilgili brans tarafindan degerlendirilir.

b-)Termal travma sonucu olusan blefaritler ilgili brans tarafindan degerlendirilir.

V- UROGENITAL SISTEMI ILGILENDIREN YANIK ARIZALARI

a-)Yanik komplikasyonu sonucu olusan iiro-nefropatiler ilgili brans tarafindan degerlendirilir.

b-)Elektrik travmasi ve yanik sonrasi gelisen genital ve {iriner organ sekelleri ilgili brans tarafindan

degerlendirilir.
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VI- SINDIRIM SISTEMINI ILGILENDIREN YANIK ARIZALARI

a-)Curling iilseri perforasyonu sonucu opere edilen vakalar ilgili brang tarafindan degerlendirilir.
b-)Yanmiga bagh 6zefagus darliklar ilgili brang tarafindan degerlendirilir.

¢-)Yanik komplikasyonu sonucu olusmus kolesistitler ilgili brans tarafindan degerlendirilir.

d-)Yildirim ¢arpmasi ve elektrik travmasi sonucu olusan agir anorektal harabiyete bagli kolostomililer

ilgili brans tarafindan degerlendirilir.
e-)Yanik sonrasi olugmus ileri kageksiler ilgili brang tarafindan degerlendirilir.
VII- HAREKET SiSTEMINI ILGILENDIREN YANIK ARIZALARI

a-)Yanik sonrasi uygulanan ampiitasyon, dezartikiilasyona bagli extremite kayiplar1 ilgili brang

tarafindan degerlendirilir.
b-)Yanik sebebiyle kalmis sindaktililer ilgili brans tarafindan degerlendirilir.

c-)Extremiteleri ve eklemleri tutan sekel olarak kalmis kontraktiirler ilgili brans tarafindan

degerlendirilir.

d-)Yanik sonrasi kostal kondritis ve heterotopik periartikiiler kemik olugmasi ilgili brans tarafindan

degerlendirilir.
VIII- SINIiR SISTEMINi ILGILENDIREN YANIK ARAZILARI

a-)Yanik sonrasi olusan merkezi ve periferik sinir lezyonlari ilgili brang tarafindan degerlendirilir.

94



ONKOLOJi

Tiimorlerin Stmflamasi

I - {leri klinik evreli (Evre III ve IV) malign tiimdrii olan tedaviye cevap vermeyen hastalarda

Ozir oranm % 80 olarak kabul edilir.

Ia- Niiks (rekkiirrens) veya metastaz yvapmis malign timori olan ve tedavi yontemleriyle sifa

saglanamayan hastalarda 6ziir oran1 %80 olarak kabul edilir.

Ib- Bolgesel ileri evre (lokorejional) hastaligi olan ve tedavi yOntemleri ile sifa saglanamayan

hastalarda 6ziir oran1 %80 olarak kabul edilir.

II- Tedaviye cevap veren klinik evreli (Evre I ve II) malign tiimorid olan hastalar: Primer

timoriin _sebep oldugu veya bu tiimore yonelik tedavi sonrasinda gelisen doku veya fonksiyon

kayiplarinda 6zir oranmi genel hiikiimler bolimiinde belirtilen miktarlara net % 20 ilavesi ile bulunur.

Ancak bu gruptaki hastalar yilda en az bir kez metastaz ve niiks acisindan degerlendirilerek klinik

evre ve fonksiyon kaybi degisimi olup olmadigi tespit edilmelidir.

III- Malign transformasyon g0steren benign tiimorler: Primer tiimoriin sebep oldugu veya bu

tiimore yonelik tedavi sonrasinda gelisen doku veya fonksiyon kayiplarinda Oziir Orani genel
hiikiimler boliimiinde belirtilen miktarlara net % 20 ilavesi ile bulunur. Ancak bu gruptaki hastalar

yilda en az bir kez metastaz ve niiks acisindan degerlendirilerek klinik evre ve fonksiyon kaybi

degisimi olup olmadigi tespit edilmelidir.
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SINIR SISTEMI

Bu bolimde Noroloji, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Ortopedi, Romatoloji uzman hekimleri
tarafindan tani ve tedavisi yurutilebilen norolojik, ortopedik, romatizmal hastaliklarin sinir
sisteminde neden olduklari bozukluklara ait dziirliilik yiizdeleri yer almaktadir. Ozirlilik yiizdeleri
belirlenirken hastalik tanisi degil, ortaya c¢ikan bozuklugun viicutta neden oldugu fonksiyon kaybi
oncelikle dikkate alinir. Fonksiyon kaybina yol acan birden fazla durumun varliginda, ilgili bolimde
farkli bir uygulama o6nerilmedigi sirece, her bir durumun yol actigi 6zirlilik oranlari ayri ayri
belirlendikten sonra Balthazard Formili veya Ek.3 deki Balthazard Hesaplama Tablosu kullanilarak
toplam ozlrlalik hesaplanir. Sinir sistemi boliiminde yer almayan bozukluklar icin Kas iskelet sistemi

bolliminde bulunan degerlendirme ve tablolara bakilmasi gerekir.

YUKSEK KORTIKAL FONKSiYON BOZUKLUKLARI

AFAZILER
A-MOTOR
1-Hafif 10
2-Orta 25
3-Agir 45

B-SENSORIYEL

1-Hafif 20
2-Orta 40
3-Agir 60

Motor ve Sensoriyel afazisi olanlarda Balthazard formiiliine gore degerlendirme yapilir.
Agnozi, diskonneksiyon sendromlari gibi diger Yiiksek Kortikal Fonksiyon bozukluklari Sensoriyel Afazi

gibi degerlendirilir.
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EPILEPSI (Uygun ve yeterli tedavi altinda)

1-N6beti olmayan ancak ndbet gecirme riski olanlar 5

2-Gunlik aktiviteleri engellemeyen ancak gerceklestirilmesini giiclestiren ndbetler 15

3-Bazi glinliik aktiviteleri engelleyen nobetler

a) Seyrek 20

b) Sik 40

4-Glnlik aktivitelerin korunma tedbirleri veya baskasinin yardimiyla gergeklestirilmesine izin

veren siklik ve sayida ndbetler 70

5-Ginlik aktiviteleri tamamen engelleyen siddet ve siklikta kontrol edilemeyen nébetler 90

UYKU iLE iLiSKiLi BOZUKLUKLAR*

1-Hafif 5
2-Orta 10
3-Agir 35

*Bu baslik; uykuyu baslatma ve siirdiirme ya da uyuyamama, uykuyla indiklenen solunum

yetmezligi de dahil olmak lzere, asiri uyuma bozuklugu, uyku-uyaniklik dénglst bozukluklari ve

uyku, uyku evreleri bozukluklari ile parasomnileri kapsar.

Dikkat, konsantrasyon, diger bilissel yetilerin bozukluklari, depresyon, irritabilite gibi
mental ve davranissal faktorler; kardiyovaskiiler sistem, sistemik ve pulmoner hipertansiyon
kardiyomegali, konjestif kalp yetmezligi veya aritmiler, polistemi gibi hematopoetik sistem

bozukluklari ilgili bollimlerde ele alinir, bu baslik altinda ayrica puanlanmaz.

Uyku Bozukluklari- Uluslarasi Uyku Bozukluklari Siniflamasi

1. insomniler (Uyarlanmis insomni, psikofizyolojik insomni, paradoksal insomni,
idiyopatik insomni, mental bozukluga bagh insomni, yetersiz uyku hijyenine bagh

insomni, cocukluk caginin davranissal insomnisi) 10

2. Uykuda solunum bozukluklari (Santral uyku apne sendromlari, obstruktif uyku apne
sendromlari, Uykuda hipoventilasyon ve hipoksemik sendromlar). Bu grup

hastaliklarin tanisi icin polisomnografi tetkiki yapiimahdir. 35
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3. Hipersomniler (Narkolepsi sendromlari, rekirren hipersomniler, idiyopatik
hipersomniler). Bu grup hastaliklarin tanisi icin polisomnografi tetkiki yapiimalidir.

35

4. Sirkadiyen uyku-uyaniklik ritm bozukluklari (Gegikmis uyku fazi sendromu, erken uyku
fazi sendromu, diizensiz uyku-uyaniklik ritmi, serbest ritm bozuklugu, jet-lag, vardiyal

¢alismaya bagli ritm bozuklugu) 10

5. Parasomniler (Konflizyonel uyanma, uykuda ylriime, gece terorl, uyku paralizisi,
kdbus bozuklugu, uykuda dissosiyatif bozukluk, enirezis, inleme, patlayan bas
sendromu, hipnagojik veya hipnopompik halllUsinasyon, uykuda yeme-igme

sendromu) 10

REM uykusu davranis bozuklugu. Bu hastaligin tanisi icin polisomnografi tetkiki

yapilmalidir. 35

6. Uykuda hareket bozukluklari (Huzursuz bacak sendromu, uykuda periyodik hareket
bozuklugu, uyku ile iligkili bacak kramplari, bruksizm, uykuda ritmik hareket

bozuklugu) 10

NOROJENIK KAYNAKLI AGRILAR***

1-Gunluk aktiviteyi kismen etkileyen agri 5
2. Gunlik aktiviteyi orta derecede etkileyen agri 10
3-Gunlak aktiviteyi 6nemli oranda etkileyen agri 15

***primer bas agrilari; nevraljiler; santral veya periferik kaynakli néropatik agrilar (agrinin

kronik olmasi ve tedavi altinda iken degerlendirilmesi gereklidir).
DEMANS

Demans, mental durum, kognitif fonksiyonlar ve yiiksek kortikal fonksiyonlarla ilgili 6zirlilik orani
ylzdesi belirlenirken Tablo 1 ve Tablo 2 den yararlanilir. Tablo1 den elde edilen klinik demans skoru,

Tablo 2 deki ilgili stituna yerlestirilerek 6zlr orani bulunur.
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Tablo- | Klinik Demans Skoru (KDS)

Klinik Demans Skoru (KDS)

Kategori 0.0 0.5 1.0 2.0 3.0
Hafiza (H) Hafiza kaybi yok veya | Kalici hafif Orta derecede hafiza kaybi; | Siddetli hafiza kaybi; sadece | Siddetli hafiza
kalcr olmayan, hafif unutkanlik; olaylari | yeni olaylarda daha iyi 6grenilen materyal kaybi sadece
hafiza kaybi kismen hatirlar, belirgin; defekt glinliik hafizada tutulmakta yenileri | fragmanlar kalr
benign unutkanhk | aktivitelerde karisikliklara | cabucak hafizadan
neden oluyor silinmekte
Oryantasyon | Tam oryante Zaman Zaman oryantasyonunda Zaman oryantasyonunda Sadece sahis
(0) oryantasyonunda | orta derecede zorluk; siddetli bozukluk; genellikle | oryantasyonu
hafif zorluk disinda | muayene ortamina oryante | zamana siklikla mekéna kalmis

tam oryante

olsa da baska ortamlarda
mekana dezoryante olabilir

dezoryante

Yargilama ve

Glnlik hayat, is ve

Problem ¢dzmede,

Problem ¢bzmede,

Problem ¢6zmede, benzerlik

Yargilama yapamaz

problem finansal konulardaki benzerlik ve benzerlik ve farkliliklari ve farkhhklarda siddetli ve problemleri
¢6zme (YPC) | problemleri ¢ozer, farkhhklar belirlemede orta derecede | bozukluk; sosyal yargilama ¢6zemez
gecmisteki belirlemede hafif bozukluk; sosyal yargilama | genellikle bozulmustur.
performansiyla iliskili | bozukluk genellikle surdurdlebilir.
olarak yargilama iyidir.
Toplumsal Sosyal gruplar, istemli | Bu aktivitelerde Bu aktivitelerin bazilarinda | Evinin disinda bagimsiz Evinin disinda
iliskiler aktiviteler, ahsveris ve | hafif bozukluk basaril olsa da bagimsiz hareket edemez. Sinema bagimsiz hareket
mesleginde rutin olarak fonksiyon géremez. | tiyatro vb sosyal aktivitelere | edemez. Sinema
(Ti) diizeydeki islerde Yiizeyel muayenede refakatli olarak katilacak tiyatro vb sosyal
bagimsiz olarak normal goruniir. derecede iyi gorinir. aktivitelere
fonksiyon gérebilir. refakatli olarak bile
katilamayacak
derecede hasta
gorundr.
Ev ve Ev yasamini, hobilerini | Ev yasami hobileri | Ev ici faaliyetlerinde orta Sadece basit ev islerini Evde belirgin
Hobiler (EH) | ve entelektiel ilgisini | ve entelektlel derecede ama mutlak yapabilir ilgi alanlari gok olarak fonksiyonel
sirdirebilmekte ilgisinde hafif bozulma, daha zor ev isleri, | kisitlanmistir, zorlukla degildir
bozulma komplike hobiler ve ilgi sirdirebilir.
alanlari terk edilir.
Ozbakim Ozbakimini tam olarak | Ozbakimini tam Ozbakim igin destek, Giyinme, hijyen ve bireysel | Ozbakimi igin daha
yapabiliyor. olarak yapabiliyor. | cesaret ve hatirlatmaya iliskiler igin bile yardima fazla yardima
(6) ihtiyaci vardir. ihtiyaci vardir. gereksinimi vardir.

Sik inkontinans.

Tablo-1 de dikey siitunda 6 kategori yer alir. Bunlar;

Hafiza (H) 0-3
Oryantasyon (0) 0-3
Yargilama ve Problem Cézme (YPC) 0-3
Toplumsal iliskiler (Ti)  0-3
Ev ve Hobiler (EH) 0-3
Ozbakim (0) 0-3
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Hastanin Klinik Demans Skoru (KDS) ile asagidaki tablo 2 (Mental Duruma Gére Oziirliiliik Oranlari)

kullanilarak 6ziir orani bulunur.

Tablo- 2 Mental Duruma Gére Oziir Oranlari

Oziir Orani

%

Hafif (KDS: 4-7) Arada sirada bazi bozulmalar 25
gorilse de glinliik yasam
aktivitelerini yerine getirebiliyor.

Hafif - Orta (KDS: 8-11) Gunlik yasam aktivitelerinin 50
bazilariicin yonlendirme
gerektirecek derecede bozulma

Orta (KDS: 12-15) Gunlik yasam aktivitelerinin 70
bircogu icin yonlendirme ve
destek gerektirecek derecede
bozulma

Agir (KDS: 16- 18) Ozbakimini yapamaz, kendi 90
emniyeti acisindan kollanmasi
gerekir.

NOT.j Gunlik aktivite: Saglikh birinin glindelik kisisel, sosyal ve mesleki aktiviteleri kastedilir.

KRANIAL SiNiR BOZUKLUKLARI

Kranial sinir bozukluklarinin neden oldugu fonksiyon kayiplari tedaviye ragmen dizelmeyen
durumlarda ozirlilik olarak degerlendirilir. Gz ve kulak burun bogaz sistemini etkileyen kranial

sinir bozukluklarinda 6ziir oranlarinin degerlendirmeleri ilgili bolimlerde yapilmistir.

Trigeminal Nevralji 15

Hasta norojenik agri maddelerinden puan almis ise bu kategoriden (trigeminal nevraljiden) puan

almaz.
PERIFERIK FASIAL PARALIZI

1- Hafif (minimum fonksiyon bozuklugu veya estetik kayip) 5

2- Orta (g6z hafif kapaniyor, peroral kontrol yapilamiyor veya peroral kontrol var periorbital

kontol yok) 15

3- Agir (oral kaslar ve goz kaslari plejik) 30
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Bilateral fasial paralizi ve trigeminal nevralji icin Balthazard formili veya Balthazard

Hesaplama Tablosu (Ek 3) kullanilir.

DiZARTRI VE DiSFAIJi

Tablo 3- IX, X, XIl. Kranial Sinirlere gore oziirliiliik oranlar

IX, X, XIl. Kranial Sinirler

Oziir Oram %

Hafif Hafif derecede dizartri, distoni veya

disfoni ile birlikte sivi ve yari kati
15

gidalari yutma zorlugu

Orta Orta derecede dizartri veya disfaji ile 35
birlikte boguk ses, nazal reglirjitasyon,
sivi ve yari kati gidalarin aspirasyonu

Agir Oral sekresyonlari bile yutamayacak 55
siddette yutma zorlugu

HAREKET BOZUKLUKLARI

Serebral disfonksiyona bagl hareket bozukluklari bireyin glinliik yasam aktivitesini etkileyebilmekte,

tremor, chorea, athetosis, hemiballismus ve distoniler ekstremitelerin rahat kullanimini

bozabilmektedir. Bu nedenle hareket bozukluklari ile ilgili 6zlir oranlarinin degerlendirmesinde,

bozuklugun giinliik yasam aktivitesi {izerine etkisine gére hazirlanan ve Kas-iskelet Sistemi

bolliminde yer alan Tablo 4.1, Tablo 4.2.a ve Tablo 4.2.b kullanilacaktir. Alt ekstremitelerin hareket

bozuklugu icin Kas-iskelet Sistemi béliimiinde yer alan ayakta durabilme ve yiiriime tablosu (tablo

4.1) kullanilacaktir.

101




KAS-ISKELET SiSTEMi

Bu bolimde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Ortopedi, Noroloji ve Romatoloji uzman hekimleri
tarafindan tani ve tedavisi ylritilen ortopedik, norolojik, romatizmal hastaliklarin hareket
sisteminde neden olduklari bozukluklara ait dziirliilik yiizdeleri yer almaktadir. Ozirlilik yiizdeleri
belirlenirken hastalik tanisi degil, ortaya ¢ikan bozuklugun viicutta neden oldugu fonksiyon kaybi
oncelikle dikkate alinir. Fonksiyon kaybina yol acan birden fazla durumun varliginda, ilgili bélimde
farkh bir uygulama onerilmedigi slirece, her bir durumun yol actigi ozirltlik oranlari ayri ayri
belirlendikten sonra Balthazard Formdiill ile toplanir veya Ek.3 deki Balthazard Hesaplama Tablosu
kullanilarak kisinin 6ziir orani hesaplanir. Kas iskelet sistemi béliimiinde yer almayan bozukluklar
icin sinir sistemindeki degerlendirme ve tablolara bakilmasi gerekir. Bu béliimde hesaplanan
degerlerde virglilden sonraki sayi 0,5 ve {izerinde ise bir (ist tam saylya, altinda ise bir alt tam sayiya

yuvarlanir.
1. OMURGAYA AiT SORUNLARDA OZURLULUK
Omurganin sorunlarinda 6zurlllGgi belirlemede iki ayri degerlendirme yontemi vardir:
1.1.Yaralanma Modeli veya Tani iliskili Degerlendirme
1.2. Eklem Hareket Genisligi Modeli veya Fonksiyonel Model
1-1.1 YARALANMA MODELI VEYA TANI iLiSKiLi DEGERLENDIRME

Travma durumlarinda ilk tercih edilecek yontemdir. Eger bir yaralanma yok ise, bu yontem
yetersiz kaliyor ise veya yaralanma ayni omurga bdlgesinde birden fazla segmenti etkiliyor ise eklem
hareket genisligi modeli kullanilir. Yaralanma modeli nérolojik kayip varligina, kirik, dislokasyon ve
hareket segmenti bltlnliglne dayanir. Birden fazla omurga boélgesi etkilenmis ise her biri ayri ayri
degerlendirilir, kisinin 6zlr oranini hesaplamak igin Balthazard Hesaplama Tablosundan yararlanilir
(Ek.3). Yaralanma bulgularina kortikospinal yol bulgulari da eslik ediyor ise spinal kord lezyonlari ile
ilgili tablolar kullanilir (B6liim 4). Bu degerlendirme igin 6ziir kalici ve stabil olmali, son 12 ayda

degisiklik olmamalidir.
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Tablo 1.1- Lomber omurganin 6zurliiliik oranlari (yaralanma modeli).

S Oziir Orani
% %
X Tanim
| Klinik bulgu, nérolojik kayip, yapisal bozukluk ve kirik yoktur 0
Oykii ve muayene bulgulari spesifik travma veya hastalik ile iliskilidir; belirgin adale spazmi
vardir, omurga hareketliligi asimetrik olarak azalmistir veya radikiler agri var ancak objektif bulgu 3

yoktur; yapisal biitlinlikte bozulma yoktur veya

Hastada klinik olarak belirgin radikiilopati ve gorintileme tetkiklerinde ayni seviyede ve
tarafta herniye disk vardir ancak konservatif tedavi ile diizelmistir veya

Kiriklar: (1) bir vertebrada %25’den az vertebra kompresyonu (2) dislokasyon olmaksizin
posterior eleman kirigi (3) vertebra cisminde kirik olmaksizin yer degistiren spin6z veya transvers
proses kirigi.

Belirgin radikilopati bulgulari vardir, dermatomal dagilimda agri, duyu kaybi, refleks kaybi,
kuvvet kaybi, unilateral atrofi vardir, bulgular elektrodiagnostik testler ile gdsterilmistir Veya

Klinik radikllopati bulgulari ile uyumlu, goriintileme teknikleri ile gosterilmis, ayni seviye ve
ayni tarafta disk hernisi veya cerrahi ile diizelen radikllopati 6ykiisii vardir Veya

Kiriklar: (1) bir vertebra cisminde %25-50 arasi kompresyon kirigi, (2) spinal kanali etkileyen
posterior eleman kirigl. Her iki durumda da kirik yapisal bitlnligl bozmadan iyilesir.

13

Hareket segmentinin bitlinligiinde bozulma olmasi; fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde 2
komsu vertebrada 6ne-arkaya 5mm’den fazla hareket olmasi veya tutulan hareket segmentinde
bitisik hareket segmentine gére 11 dereceden daha fazla acisal hareket olmasi. Lumbosakral
eklemin yapisal butinlGgiinde L4-5'de 15 dereceden fazla acgisal hareket olmasi ile tanimlanan
kayip olmasi. Kas spazmi ve agri mevcuttur. Veya

Kiriklar: (1) nérolojik bulgu olmaksizin bir vertebrada %50’den fazla kompresyon (2)nérolojik
motor bozukluk olmaksizin fraktur veya dislokasyonla birlikte ¢ok seviyeli omurga segment
yapisal bozuklugu

23

Kategori Ill ve IV'Uin kriterlerini karsilar, hem radikilopati hem hareket segmentinin
bltinliginde bozulma vardir; kategori lll'deki gibi alt ekstremitelerde atrofi veya dermatomal
dagihm ile uyumlu refleks kaybi, agri ve/veya duyu degisiklikleri veya elektron6romyografik
bulgular ve kategori IV’deki gibi hareket segmentinin bitinliginde bozulma Veya

Kirklar: (1) tek tarafli nérolojik bulgu ile birlikte bir vertebra gévdesinde %50’den fazla

kompresyon

25
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Tablo 1.2- Servikal omurganin 6zirliliik oranlan (yaralanma modeli).

s Dziir Orani
oy
= %
2 Tanim
| Klinik bulgu yoktur, nérolojik kayip, yapisal bozukluk ve kirik yoktur 0

Oykii ve muayene bulgular spesifik travma veya hastalik ile iliskilidir; belirgin adale
spazmi vardir, omurganin hareket genisligi asimetrik olarak azalmistir veya radikiler agri
var ancak objektif bulgu yoktur, yapisal bitiinlikte bozulma yoktur Veya

Hastada klinik olarak belirgin radikilopati ve goriintiileme tetkiklerinde ayni seviye ve
tarafta herniye disk vardir ancak konservatif tedavi ile diizelmistir Veya

Kiriklar: (1) bir vertebrada %25'den az vertebra kompresyonu (2) dislokasyon
olmaksizin posterior eleman kirigl (3) vertebra cisminde kirik olmaksizin yer degistiren
spin6z veya transvers proses kirigi vardir.

Belirgin radikilopati bulgulari vardir; dermatomal dagilimda agri, duyu kaybi, refleks
kaybi, kuvvet kaybi, unilateral atrofi vardir; bulgular elektrodiagnostik testler ile
gosterilmistir Veya

Klinik radiktlopati bulgulari ile uyumlu, gorintiileme teknikleri ile gosterilmis, ayni
seviye ve ayni tarafta disk hernisi veya cerrahi ile diizelen radikiilopati 6ykisi vardir

Veya

Kiriklar: (1) bir vertebra cisminde %25-50 arasi kompresyon kirigi, (2) spinal kanali
etkileyen posterior eleman kirigi. Her durumda da kirik yapisal butinligli bozmadan
iyilesir.

18

Hareket segmentinin bitlnliginde bozulma veya bilateral veya cok seviyeli
radikiilopati; hareket segmentinin butinligiinde bozulma, fleksiyon-ekstansiyon
grafilerinde 2 komsu vertebrada 6ne-arkaya 3,5mm’den fazla hareket olmasi veya agisal
hareketin 11 dereceden fazla olmasi; bir hareket segmentinde gelisimsel flizyon veya
cerrahi artrodeze bagh tam veya tama yakin hareket kaybi olmasi. Hareket segmentinin
batanluga ile ilgili bulgular varsa kategori lll'deki radikllopati bulgulari aranmaz Veya

Kiriklar: (1) norolojik bulgu olmaksizin vertebrada %50’den fazla kompresyon

28

Ust ekstremitede yardimci cihaz gerektirecek ciddi fonksiyon kaybi; tek seviyede total
norolojik kayip veya ¢ok seviyede ciddi nérolojik fonksiyon kaybi vardir Veya

Kiriklar; spinal kanalda yapisal bozukluk ile birlikte st ekstremitelerde ciddi motor ve
duyu kaybi vardir.

38
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Tablo 1.3- Torakal omurganin 6ziirliliik oranlan (yaralanma modeli).

5 Oziir Orani
& %
S Tanim

| Klinik bulgu yoktur, nérolojik kayip, yapisal bozukluk ve kirik yoktur 0

Oykii ve muayene bulgulari spesifik travma veya hastalik ile iliskilidir; belirgin adale
spazmi vardir, eklem hareket genisligi asimetrik azalmistir veya radikller agri var ancak

8
objektif bulgu yoktur; yapisal bitinlikte bozulma yoktur Veya
Hastada klinik olarak belirgin radikilopati ve goriintiileme tetkiklerinde ayni seviye ve
tarafta herniye disk vardir ancak konservatif tedavi ile diizelmistir Veya
Kiriklar: (1) bir vertebrada %25’den az vertebra kompresyonu; (2) dislokasyon
olmaksizin posterior eleman kirigi; (3) vertebra cisminde kirik olmaksizin yer degistiren
spindz veya transvers proses kirigi vardir.

1l Alt ekstremitelerde belirgin radikllopati bulgulari vardir, dermatomal dagilimda agri,
duyu kaybi, refleks kaybi, kuvvet kaybi, unilateral atrofi vardir; bulgular elektrodiagnostik 18
testler ile gosterilmistir Veya

Klinik radikilopati bulgulari ile uyumlu, goriintiileme teknikleri ile gésterilmis, ayni
seviye ve ayni tarafta disk hernisi veya cerrahi ile diizelen radikilopati 6ykisi vardir Veya

Kiriklar: (1) bir vertebra cisminde %25-50 arasi kompresyon kirigi; (2) spinal kanal
etkileyen posterior eleman kirigl. Her durumda da kirik yapisal bitiinligl bozmadan
iyilesir.

v Hareket segmentinin butlinliglinde bozulma veya bilateral veya multiple
radikllopati; hareket segmentinin  bitlnliginde bozulma fleksiyon-ekstansiyon
grafilerinde 2 komsu vertebrada 6ne-arkaya 2,5mm’den fazla hareket olmasi; hareket
segmentinin btlinlGgu ile ilgili bulgular varsa kategori llI'deki radikilopati bulgular 23
aranmaz Veya

Kiriklar: nérolojik bulgu olmaksizin vertebrada %50’den fazla kompresyon
Vv Kategori lII'deki gibi alt ekstremite bulgulari ve kategori IV'deki gibi yapisal 28

bltlnlikte bozulma Veya

Kiriklar: (1) unilateral néral motor bulgu ile birlikte bir vertebra cisminde %50’den
fazla kompresyon.
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1-1.2. EKLEM HAREKET AGIKLIGI MODELI

Bu modeli kullanabilmek i¢in t¢ ayri basamagin takip edilerek bir bitiin halinde degerlendirilmesi

mecburidir. Bu li¢ basamak sunlardir.
1.2.1. Eklem hareket acikligina bagh o6zlrltGligin hesaplanmasi
1.2.2. Spesifik omurga hastaligi tanisina bagh 6zirlGlugin hesaplanmasi
1.2.3. Spinal sinir kayiplarina bagli 6zlrlGlGgiin hesaplanmasi

Yaralanma modeli bireyin hastaligina uygun degilse veya omurgaya bagli 6ziri belirlemede
daha fazla klinik veri gerekiyorsa eklem hareket acikhgr modeli kullanilir. Bu modelde bazi
basamaklar izlenmelidir. Patoloji stabil ve kalici olmali, yetersizlik en az bir yildir devam ediyor

olmalidir. Servikal, torakal veya lomber bélgeden hastanin yakinmalari ile ilgili temel bolge secilir.

Birinci basamak olarak spesifik omurga hastaliklarina bagh 6zurlilik tablosundan uygun tani

secilir. iki veya daha fazla tani mevcutsa en énemli tek tani alinir ve taniya bagh ézirlilik kaydedilir.

106



ikinci basamak olarak secilen temel bélgenin hareket acikligi 6l¢iliir ve buna uygun ézirlilik
ylzdesi ilgili tablolardan saptanir. Eer omurgada bir miktar hareket olmasina ragmen ayni zamanda
ankiloz var ise, notral pozisyona en yakin hareket derecesi ankiloz derecesi olarak kabul edilir ve
ankiloz derecesine gore ozlrlilik ylzdesi hesaplanir. Ayni bolgede birgcok yonde hareket kisitliligi var
ise elde edilen 6zirliliik oranlari toplanir. Ornegin: servikal bélgede eklem hareket acikligi
Olcimiinde hem fleksiyon, ekstansiyon hem de rotasyonda hareket kisithligi var ise 6l¢limlerin
sonucunda elde edilen ozirlulik oranlari Balthazard yontemi kullanilmayip aritmetik olarak
toplanacaktir.

Uglincli basamak olarak ilgili omurga bélgesinin iliskili oldugu ekstremitelerde duyu veya
motor kayip varsa duyusal veya motor kaybin sayisal degeri, ilgili tablolardan ayri ayri saptanir (Tablo
1.8 veya Tablo 1.9). ilgili bélgenin duyusal 6ziirliliik yiizdesini bulmak igin iliskili sinir kékiniin
maksimum degerinin (Tablo 1.10 ) Tablo 1.8’de kisinin durumuna karsilik geken duyusal kayba bagh
dziir yizdesi alinir. Ornegin: C5 sinir kokiinde 3. derece duyusal kaybi olan hastanin bu basamak icin
Ozir orani %3’tlir (5 x %60) (Tablo 1.10’da C5 igin duyu kaybinin alacagi maksimum deger x Tablo
1.8’de 3. derece duyu kaybi igin verilen ylizde deger %60). Ayni islem, varsa motor kayip degerleri
icin de yapilir. Boylece ilgili bolgenin ekstremitesindeki duyusal ve motor 6zirlilik ylizdesi ayri ayri
belirlenmis olur ve Balthazard yontemi kullanilarak tek ekstremiteye ait ozlrlllik ylzdesi belirlenir.
Eger her iki ekstremitede de norolojik kayip var ise, her ekstremite icin ayri ayri bulunan degerler
Balthazard yontemiyle birlestirilerek tek bir deger elde edilir. Birinci, ikinci ve Ug¢linclii basamaktan
elde edilen ozirlulik oranlari Balthazard yontemi kullanilarak birlestirilir ve bu modele gére tek bir
deger elde edilir. Eger birden fazla omurga bélgesinde kayip var ise, her bir bolge icin yukaridaki
basamaklar ayri ayri uygulanir. Her bolge icin elde edilen son degerler Balthazard ydntemiyle

birlestirilir.

Skolyoz icin kardiovaskiiler sistem ve gogls hastaliklari ilgili tablolari ile eklem hareket

acikhgl modelinden elde edilen degerler Balthazard yontemi kullanilarak birlestirilir.
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Tablo 1.4- Servikal omurgada hareket kisitlihgina bagh 6ziirliliik oranlari (Eklem Hareket Agiklig

Modelindeki agiklamayi okuyunuz).

Servikal Omurga Hareket Agiklig Oziir Orani %

Fleksiyon 0°-14° 5
15°-29° 4

30° - 49° 2

>50° 0

Ekstansiyon 0°-19° 6
20°-39° 4

40° - 59° 2

>60° 0

Lateral Fleksiyon-Ekstansiyon 0°-24 4
25°-44 2

>45° 0

Rotasyon 0°- 39 6
40°- 79 3

>80° 0

Ankiloz

Fleksiyon 0 (notral Pozisyon) 12
15 20

30 30

50 40

Ekstansiyon 0 (notral pozisyon) 12
20 20
40 30
60 40

Lateral Fleksiyon 0 (notral pozisyon) 8
15 20
30 30
45 40

Rotasyon 0 (notral pozisyon) 12
20 20
40 30
60 40
80 50
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Tablo 1.5- Torakal omurgada hareket kisithiligina bagh oziirliiliik oranlari.

( Eklem Hareket Acikligi Modelindeki agiklamayi okuyunuz).

Torakal Omurga Hareket Acikhg

Oziir Oran1 %

Fleksiyon 0°-14 4
15-29 2
30°-59 1
>60° 0
Rotasyon 0°-14 3
15°-29 2
>30° 0
Ankiloz Oziir Orani %
Fleksiyon- Ekstansiyon -30¢ (torasik lordoz) 20
0 (notral pozisyon) 0
60 5
80 20
100 40
Rotasyon 092 (notral pozisyon) 6
5 10
25¢ 20
35¢ 30
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Tablo 1.6- Lomber omurgada hareket kisithihgina bagh éziirliiliik oranlari.

( Eklem Hareket Acikligi Modelindeki agiklamayi okuyunuz)

Lomber Omurga Hareket Agikhgi (°) Oziir Orani %
Fleksiyon 0-29 10
30-59 4
>60° 0
Ekstansiyon 0-14 7
15-24 3
>25° 0
Lateral Fleksiyon 0-9 5
10-14 3
15-19 2
20-24 1
>25° 0
Ankiloz Oziir Orani %
Lateral Fleksiyon 0° ( notral pozisyon) 10
1-29 15
30-44 20
45-59 30
60-74 40
>75° (lateral tam 50

fleksiyon)
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SPESiIFiK OMURGA HASTALIGI TANISINA BAGLI 6GZURLULUK

Tablo 1.7- Spesifik omurga hastaliklarina bagh o6zurliliik oranlari.

(Eklem Hareket Agikhg Modelindeki agiklamayi okuyunuz)

Oziir Orani %
Hastalik Servikal Torakal Lomber
Kiniklar
Bir vertebra cisminin kompresyonu
%0-25 4 2 5
%26-50 6 3 7
> %50 10 5 12
Posterior eleman kingi (Pedikil-lamina-artikiler| 4 2 5
proges, transvers proges)
Bir vertebranin kompresyonuna ve posterior eleman
kirigina bagh ozurlilik oranlari ile ayri ayri vertebralarin
kirgi veya kompresyonuna bagh o6zlrlilik oranlar
Balthazard yontemiyle toplanarak hesaplanir.
Bir vertebranin redikte dislokasyonu 5 3 6
Eger iki veya daha fazla vertebra disloke ise Balthazard
yontemiyle hesaplanir.
Rediksiyon olanaksiz ise, doktor 6ziiri eklem hareket
acikligl ve norolojik bulgulara gore degerlendirmelidir.
intervertebral disk veya diger yumusak doku lezyonu
Ameliyat edilmemis, semptom yok (kalici) 0 0 0
Ameliyat edilmemis, stabil. Tibbi olarak tesbit edilmis 4 2 5
yaralanma, agri, rijidite ile birlikte MRG veya rontgende
hi¢c ya da minimal dejeneratif degisiklikler
Ameliyat edilmemis, stabil. Tibbi olarak tesbit edilmis 6 3 7
yaralanma, agri, rijidite ile birlikte MRG veya rontgende
orta-ciddi dejeneratif degisiklikler (herniye nukleus
pulposusu da igerir).
Opere edilmis disk lezyonu (disk injeksiyonunu da 7 4 8
kapsar). Kalici isaret ve semptom yok.
Opere edilmis disk lezyonu. Tibbi olarak tesbit edilmis 9 5 10
kalici agri ve rijidite.

Multipl seviye (operasyonlu veya operasyonsuz)

Her seviye icin %1 ilave edilir

ikinci operasyon

Ugiincii ve sonraki operasyon

%2 ilave edilir

%1 ilave edilir
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Ameliyat Edilmemis Spondilolizis ve Spondilolistezis

Spondilolizis veya grade I-ll spondilolistezis ile birlikte 6 3 7
tibbi olarak tesbit edilmis yaralanma, agri, rijidite (kas
spazmi var veya yok)

Grade lll veya IV spondilolistezis ile birlikte tibbi olarak 8 4 9
tesbit edilmis yaralanma, agri, rijidite (kas spazmi var
veya yok)
Ameliyath Spinal Stenoz, Segmental instabilite, Kirik, Dislokasyon

Spinal flizyonsuz kalici bulgu ve semptom olmaksizin 7 4 8
tek seviyeli dekompresyon

Kahci bulgu ve semptomla beraber tek seviyeli 9 5 10
dekompresyon

Tek seviyeli spinal flizyon (dekompresyon var veya 8 4 9
yok), kalici bulgu ve semptom yok

Tek seviyeli spinal flizyon (dekompresyon var veya 10 5 12
yok), kalici bulgu ve semptom var

Cok seviyeli operasyon, tibbi olarak tesbit edilmis agri,
rijidite (kas spazmi var veya yok )

ikinci operasyon

Ugiincii veya sonraki operasyonlar

Her seviye igin %1 ilave edilir

%2 ilave edilir

Her operasyon icin %1 ilave edilir
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SPINAL SiNiR KAYIPLARINA BAGLI 6ZURLULUK

Spinal sinir kayiplarina bagh o6ziirlGlik hesaplanirken o6ncelikle eklem hareket agikligi modeli

actklamasinin tglincli basamagl okunmalidir. Bu durumlarin degerlendirilmesinde Tablo 1.8, Tablo

1.9 ve Tablo 1.10 birlikte kullaniimaldir.

Tablo 1.8- Duyusal kayba bagh yetersizlik yiizdesinin belirlenmesi.

Derece Duyu kaybi veya agrinin tanimi Duyu kaybi (%)
5 Duyu kaybi, anormal duyu veya agri yok 0
4 Aktivite esnasinda unutulan bozulmus yiizeyel duyu (azalmig hafif 25
dokunma) veya agri ile birlikte olan veya olmayan hafif duyu kaybi

3 Bazi aktiviteleri etkileyen, anormal duyunun (6rn. disestezi) veya hafif 60
agrinin eslik ettigi bozulmus yiizeyel duyu (azalmis hafif dokunma ve iki
nokta ayirimi)

2 Bazi aktiviteleri engelleyen, anormal duyunun (6rn. disestezi) veya orta 80
derecede agrinin eslik ettigi azalmis yiizeyel ve taktil duyu

1 Birgok aktiviteyi engelleyen, anormal duyunun (6rn. disestezi) veya ciddi 20
derecede agrinin eslik ettigi, ylizeyel ve taktil duyu kaybi (derin duyu
korunmus)

0 Aktiviteyi tam engelleyen anormal duyu, ciddi agri ve tam duyu kaybi 100

NOT.;I Her bir kutan®z innervasyon alani veya dermatom ayri ayri degerlendirilir ve Balthazard

yontemiyle hesaplanarak kiginin 6ziir orani belirlenir.
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Tablo 1.9- Motor kayba bagh yetersizlik yiizdesinin belirlenmesi.

Derece Kas kuvvetinin degerlendirilmesi Motor kayip (%)
5 Maksimum dirence kargi aktif hareket var 0
4 Kismi dirence karsi aktif hareket var 25
3 Yergekimine kargi aktif hareket var 50
2 Yergekimi ortadan kaldirildigi zaman aktif hareket var 75
1 Hafif kontraksiyon, hareket yok 920
0 Kontraksiyon ve hareket yok 100

Tablo 1.10- iliskili sinir kokiiniin maksimum degeri.

Spinal sinir Duyu kaybi veya agriya bagh (%) Motor kayba bagh (%)
(65) 5 30
cé 8 35
c7 5 35
Cc8 5 45
T1 5 20
L3 5 20
L4 8 34
L5 5 37
S1 5 20

114




ORNEKLER
ORNEK 1
Hasta: 55 yas, erkek
Anamnez: Israr eden bel agrisi, son bir yilda kotilesmis, spesifik bir yaralanma tarif etmiyor
Sikayeti: 1 saatten fazla ayakta durma ve yliriime ile artan bel agrisi
Fizik muayene: Sol lateral fleksiyon agisi 20°
Tani: Kronik bel agrisi
Ozirliiliik yiizdesi: %1 (tablo 1.6)
ORNEK 1
Hasta: 40 yas, erkek
Anamnez: Merdivenden diisme sonrasi L3- L4 vertebralarda sol tarafa kamalasan kirik
Sikayeti: Agir kaldirma sonrasi bel agrisi, agri dize yayiliyor

Fizik muayene: Sola dogru egik postirde, notral pozisyona dogrulamiyor. Hastanin sola lateral
fleksiyon olgliminde baslangic pozisyonu 20°, en fazla 30° ye kadar sola lateral fleksiyonu devam

ettirebiliyor. Norolojik defisiti yok. Bu durumda nétral pozisyona en yakin agi; 20° olup ankiloz

bolimu kullantlir.

Radyoloji: L3’ te %20, L4’ te %30 kompresyon
Tani: L3 ve L4’te kamalasma ile kompresyon kirig
Ozurluluk yuzdesi: %23

Yorum: Oziirliiliik orani igin tablo 1.6’ya bakilir. 20° ankiloz i¢in %15’lik bir 6ziir orani saptanir. L3 ve
L4 kompresyon kiriklari igin tablo 1.7°den o6zirlllik orani L3 ve L4 igin %5 ve %7 olarak saptanir.
Balthazard yontemi ile kombine edilerek (%5+%7=%11,65) %12’lik bir deger L3 ve L4 kompresyon
kirigr icin bulunur. Bu deger ankilozdan elde edilen 6zirlulik orani ile Balthazard yontemi ile

birlestirilerek %25’lik (%25,2) bir 6ziir orani bulunur.
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ORNEK Il
Hasta: 55 vyas, E

Anamnez: Evde bir mobilyayi kaldirmayi takiben bel agrisi ve sag siyatalji gelismis. Hernie lomber disk
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilmis. Agri tama yakin iyilesmis. Postoperatif 15. ayda calisirken
belini tekrar yaralamis. MRI ile ayni seviyede rekiirrent disk hernisi tespit edilmis. ikinci bir disk

hernisi operasyonuna gitmis ancak bel agrisi bu kez gegmemis.
Sikayeti: Bel ve tek tarafli yayilm gosteren, aylardir degismeyen sag bacak agrisi

Fizik muayene: Belde skar izi. Diiz bacak kaldirma, bacagin lateralinde ve ayakta 302'de agriya neden
oluyor. Sagda asil refleksi alinmiyor. Sag S1 dermatomuna uyan bolgede parestezi mevcut. Lomber

ekstansiyon 209, lomber fleksiyon 309, sol lateral fleksiyon 259, sag lateral fleksiyon 209.

S1 kokiindeki duysal kaybin tanimi 4. derece olarak tespit edildi. S1 kokiinde motor deger 4 olarak
tespit edildi.

Tani: Radikilopati ile birlikte rekirrent diskopati
Ozirliilik yiizdesi; %24
Yorum:

Tablo 1.7'ye gore kalici agri ve rijidite ile opere edilmis disk lezyonundan %10 6zdrlaluk alir,
ikinci operasyon olmasi nedeniyle %2 ilave edilir. Birinci basamak olarak Tablo 1.7’ye gbre toplam

ozurlulik orant %12 olur.

Tablo 1.6'ya gore ekstansiyon igin %3 ozurlilik, fleksiyon igin %4 ozirlulik, sag lateral
fleksiyon igcin %1 ozlrltlik alir. Bunlar toplanir, ikinci basamak olarak hareket acgikligina gore

ozurlaluk orani %8 bulunur.

Tablo 1.8’e gore duyusal kayip yetersizlik ylizdesi %25 ile Tablo 1.11’de S1 kéki maksimum
degeri olan 5 ile carpilir (25 x 5 / 100 = 1,25 ). Sonug tama yuvarlanarak %1’lik bir 6zir tesbit edilir.
Tablo 1.9’a gore motor kayba bagh yetersizlik ylizdesi %25 ile Tablo 1.11’de S1 koki maksimum
motor kayip degeri 20 garpilir. Bu ¢arpimdan %5’lik bir 6ziir tesbit edilir. Motor kayip ile duyusal
kayiptan tesbit edilen 6zlrlilik oranlari Balthazard yontemiyle hesaplandiginda; lglincli basamak

olarak %6’lik bir 6zur orani bulunur.
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TUm vicut 6zirlulik orani icin birinci basamak, ikinci basamak ve (¢linclii basamaktan elde
edilen degerler (%12, %8, %6), Balthazard formiliiyle hesaplanarak (veya Ek.3’te bulunan Balthazard

Hesaplama Tablosu ile birlestirilerek) sonug %24 bulunur.

ORNEK IV

Hasta: 54Y, K

Anamnez: Merdivenden diisme sonrasi L2’de %55’lik ylkseklik kaybi, L3’de %20’lik yikseklik kaybi ile
birlikte giden burst fraktir. Brace ile tedavi edilerek kirik iyilestirilmis. Yaralanma sonrasi 6. ayda ise

dénmis.

Sikayeti: Norolojik sikayeti yok ancak agir aktiviteler sonrasinda bel agrisi yasiyor.

Fizik muayene: Kirik bolgesinde palpasyonla hafif hassasiyet, norolojik muayene negatif. Dliz bacak
kaldirma negatif. Lomber ekstensiyon 10 derece, fleksiyon 30 derece ve sol-sag lateral fleksiyonlar

10’ar derece. Normal kalca hareketleri var.

Radyoloji: Rontgende %50’den fazla L2 de, %20’den fazla L3 te ylkseklik kaybi ile iyilesmis fraktir

gorunimu

Tani: L2 ve L3’te kompresyon fraktiri

Ozurlilik orani: %30

Yorum: Ayni bolgedeki iki vertebrada yaralanma igin, L2 de %55’lik kompresyon % 12’lik bir 6zire,
L3'teki %20’lik kompresyon %5’lik bir 6ziire neden olur. %12 ile %5 Balthazard yontemiyle
hesaplanir. Sonug¢ %16°dir.

10 derecelik lomber ekstensiyon %7’lik ozire, 30 derecelik lomber fleksiyon %4’lik o6zire, 10
derecelik sol ve sag lateral fleksiyon %3 ve %3’liik 6ziire sebep olur. Bu degerler toplanir ve toplam

%17’lik 6zir orani bulunur.

Spesifik tanidan gelen 6zir orani ile hareket agikhgindan gelen 6ziir orani kombine edilir. (%17 ile

%16) Balthazard yontemiyle hesaplandiginda sonug % 30’dur.
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2. UST EKSTREMITEYE AiT SORUNLARDA OZURLULUK ORANLARI
2.1 HAREKET KISITLILIGININ DEGERLENDIRILMESi

Hareket acikligl, 0° notral pozisyon prensibi gozoniine alinarak kaydedilmelidir. Bir eklemin
fonksiyonel pozisyonu eklem ankiloze oldugunda, en az ozirlilige yol agan pozisyon olarak

disinidlmektedir.
Oziirliiliik Degerlendirmesinde A= E+ F Metodu

Bir eklemin hareketi tamamen kayboldugunda ya da ankiloz oldugunda, total hareket derecesi kaybi

(A) = Ekstansiyon derecesi kaybi (E) + Fleksiyon derecesi kaybina (F) esittir.

“V” sembolii, aclyl temsil eder. Olgiilen ekstansiyon acisi Ve ile, dlgiilen fleksiyon agisi ise Vf ile
gosterilir. Normal olarak 0° ekstansiyon - 90° fleksiyon hareket acikligina sahip bir eklemde, 6l¢iilen
Ve = 0° ve Vf = 90° oldugu farz edilirse, hareket kaybi yok demektir. Eklem fleksiyonu azaldiginda, F
(fleksiyon derecesi kaybi) teorik olarak F = (Maksimum Vf) — (6lgllen Vf)'dir. Eklem ekstansiyonu

azaldiginda, E (ekstansiyon derecesi kaybi) ise;

E = (Olcllen Ve) — (teorik olarak en kiiciik Ve) seklindedir. Ornegin; bir eklem normalde 0°

ekstansiyona sahipse ve oOlglilen Ve = -20° ise, E = 20° - 0°= 20”'lik ekstansiyon kaybi vardir.

Ankiloz ise, potansiyel hareket agikliginin tam kaybidir. Fleksiyon kaybi (F) ile birlikte ya da
fleksiyon kaybi olmaksizin ekstansiyon kaybi (E) ya da ankiloz (A) parmak fonksiyonunda o6zurliliige

yol agabilir. Kisitlanmis hareket 6zurlulik yizdeleri sirasiyla % K, % Ke ve % K, olarak isimlendirilir.
Oziirliiliik degerlerinin kombinasyonu

Bir parmakta amputasyon, duyu kaybi ve hareket kisithihgi gibi birden fazla 6ziirlGlik oldugu zaman,
bir sonraki daha biyilk Uniteye (burada o lnite eldir) dénistirilmeden 6nce, 6zirlilikler kombine
edilmelidir. iki ya da daha fazla sayida 6ziirliiliik yiizdesinin kombinasyonu igin Balthazard Hesaplama

tablosu (Ek 3) kullanilabilir.

1) 2, 3, 4 ve 5. parmaklarda, her parmaga ait tek eklem dizeyinde fleksiyon-ekstansiyon (eklem
hareket acikhg) yoninde gorilen kayiplara bagh ozurlilik yizdeleri toplanir. Ancak bir parmakta
birden fazla eklemde hareket kaybi varsa, bu kayiplara bagh 6zurlilik ylizdeleri kombine edilir. Bu
kombinasyon ikiser ikiser yapilir. Ornegin; Bir parmakta DiF, PiF ve MKF eklem hareketlerinde
kayiplara bagl 6zirlilik varsa, dnce % DIF ve % PiF kombine edilir, cikan sonug ile % MKF kombine

edilir.
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2) Basparmakta ozurlaluk yizdesinin hesaplanmasinda ise, hem tek eklem diizeyinde, hem de birden

fazla eklemde gorilen hareket kaybina bagh 6ziirltluk ytzdeleri toplanir.

3) Total el ozirlilik ylzdesinin hesaplanmasi icin, her parmaga ait toplam ozurlilik yizdesi (bu
ylzdenin tespiti icin, parmaktaki tim patolojilere [amputasyon, duyu kaybi, hareket kisitliligi ve diger
bozukluklar] bagh 6zurlulik yizdeleri kombine edilir) Tablo 2.1’de yer alan degerlere bakilarak “el
ozarlulik yhzdesine” donlsturilir. TGm parmaklara ait el 6zlrliliik ylzdeleri toplanarak “toplam el

ozarlulik yizdesi” bulunur.

Tablo 2.1. Parmak 6ziirliiliik yiizdelerinin el oziirliiliigliine dénistiirilmesi

Ozirliiliik yiizdesi (%) Ozurlilik yiizdesi (%) Ozurlilik yiizdesi (%)
Basparmak El isaret ya da El Yiizik ya da El
orta parmak Klguk parmak

0 -1 = 0 0-2 = 0 0-14 = 0

2 -3 = 1 3-7 = 1 5 -14 = 1
4 - 6 = 2 8-12 = 2 15- 24 = 2

7 -8 = 3 13 -17 = 3 25 -34 = 3
9 - 11 = 4 18 -22 = 4 35 -44 = 4
12 - 13 = 5 23 -27 = 5 45 -54 = 5
14 - 16 = 6 28 -32 = 6 55 -64 = 6
17 - 18 = 7 33 -37 = 7 65- 74 = 7
19 - 21 = 8 38 -42 = 8 75- 84 = 8
22 - 23 = 9 43 -47 = 9 8 -94 = 9
24 - 26 = 10 48 -52 = 10 95- 100 = 10
27 - 28 = 11 53 -57 = 11

29 -31 = 12 58 -62 = 12

32 -33 = 13 63 -67 = 13

34 -3 = 14 68 -72 = 14

37 - 38 = 15 73 -77 = 15

39 - 41 = 16 78 -82 = 16

42 - 43 = 17 83 -87 = 17

44 - 46 = 18 88 -92 = 18

47 - 48 = 19 93 - 97 = 19

49 - 51 = 20 98 - 100 = 20

52 - 53 = 21
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54 - 56 22
57 - 58 23
59 - 61 24
62 - 63 25
64 - 66 26
67 - 68 27
69 - 71 28
72 - 73 29
74 - 76 30
77 - 78 31
79 - 81 32
82 - 83 33
84 - 86 34
87 - 88 35
89 - 91 36
92 - 93 37
94 - 96 38
97 - 98 39
99 - 100 40

4) Tablo 2.2 kullanilarak toplam el ozlrlulik yizdesi, Ust ekstremite o6ziirlGlik ylzdesine

donustardalir.

Tablo 2.2. El 6ziirliiliik ylizdelerinin iist ekstemite oziirliiligiine doniistiiriilmesi

Oziirliilik
ylzdesi (%)

Oziirliilik
ylzdesi (%)

Oziirliilik
ylzdesi (%)

Oziirliiliik
ylzdesi (%)

Ozurlilik
ylzdesi (%)

Ozurlilik
ylzdesi (%)

El Ust El Ust El Ust El Ust El Ust El Ust
Eks Eks Eks Eks Eks Eks
0 = 0 18 = 16 35 = 32 53 = 48 70 = 63 88 = 79
1 =1 19 = 17 36 = 32 54 = 49 71 = 64 89 = 80
2 = 2 20 = 18 37 = 33 55 = 50 72 = 65 90 = 81
3 = 3 21 = 19 38 = 34 56 = 50 73 = 66 91 = 82
4 = 4 22 = 20 39 = 35 57 = 51 74 = 67 92 = 83
5 = 5 23 = 21 40 = 36 58 = 52 75 = 68 93 = 84
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6 = 5 24 = 22 41 = 37 59 = 53 76 = 68 94 = 85
7 = 6 25 = 23 42 = 38 60 = 54 77 = 69 95 = 86
8 = 7 26 = 23 43 = 39 61 = 55 78 = 70 96 = 86
9 = 8 27 = 24 44 = 40 62 = 56 79 =71 97 = 87
10 = 9 28 = 25 45 = 41 63 = 57 80 = 72 98 = 88
11 = 10 29 = 26 46 = 41 64 = 58 81 = 73 99 = 89
12 = 11 30 = 27 47 = 42 65 = 59 82 = 74 100= 90
13 = 12 31 = 28 48 = 43 66 = 59 83 = 75
14 = 13 32 = 29 49 = 44 67 = 60 84 = 76
15 = 14 33 = 30 50 = 45 68 = 61 85 = 77
16 = 14 34 = 31 51 = 46 69 = 62 86 = 77
17 = 15 52 = 47 87 = 78

5) Eger kiside sadece “el”

dizeyinde bir ozirlulik s6z konusu ise,

ekstremite ozirlullk ylzdesi, kisinin 6zirltlik oranina dontstardlir.

Tablo 2.3. Ust ekstremite oziirliiliigiiniin kisinin 6ziirliiliik oranina déniistiiriilmesi

Ozurlulik yizdesi (%)

Ozurlulik yizdesi (%)

Ozurlulik yizdesi (%)

Ust ekstremite  Kisinin &ziir orani

Ust ekstremite

Kisinin 6zlir orani

Ust ekstremite

Kisinin 6zlr orani

0 = 0 35 = 21 70 = 42
1 = 1 36 = 22 71 = 43
2 = 1 37 = 22 72 = 43
3 = 2 38 = 23 73 = 44
4 = 2 39 = 23 74 = 44
5 = 3 40 = 24 75 = 45
6 = 4 41 = 25 76 = 46
7 = 4 42 = 25 77 = 46
3 = 5 43 = 26 78 = 47
9 = 5 44 = 26 79 = 47
10 = 6 45 = 27 80 = 48
11 = 7 46 = 28 81 = 49
12 = 7 47 = 28 82 = 49
13 = 8 48 = 29 83 = 50
14 = 8 49 = 29 84 = 50
15 = 9 50 = 30 85 = 51
16 = 10 51 = 31 86 = 52
17 = 10 52 = 31 87 = 52
18 = 11 53 = 32 88 = 53
19 = 11 54 = 32 89 = 53
20 = 12 55 = 33 90 = 54
21 = 13 56 = 34 91 = 55
22 = 13 57 = 34 92 = 55

Tablo 2.3 kullanilarak Ust
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23 = 14 58 = 35 93 = 56
24 = 14 59 = 35 94 = 56
25 = 15 60 = 36 95 = 57
26 = 16 61 = 37 96 = 58
27 = 16 62 = 37 97 = 58
28 = 17 63 = 38 98 = 59
29 = 17 64 = 38 99 = 59
30 = 18 65 = 39 100 = 60
31 = 19 66 = 40

32 = 19 67 = 40

33 = 20 68 = 41

34 = 20 69 = 41

BASPARMAK

Bagparmak interfalangial (iF) Eklem: Fleksiyon ve Ekstansiyon

1) Maksimum fleksiyon ve ekstansiyon gonyometrik olarak olcllir. Normal fleksiyon 80*dir.

Fonksiyonel pozisyon ise 20° fleksiyon pozisyonudur

2) Olgiilen fleksiyon ve ekstansiyon agilari sekil 2.1 kullanilarak, fleksiyon (% K¢) ve ekstansiyon (% Ke)
ozarlulik yuzdelerine donustlrilir. Hiperekstansiyon pozisyonlari igin oOzdrltlik yizdelerinin

tespitinde, 0° notral poziyonun lizerindeki degerler okunur.

3) iF eklemdeki hareket kaybina bagh basparmak 6zirliliigiinin belirlenmesi igin, fleksiyon ve

ekstansiyon o6zurliilik ylazdeleri toplanir.

4) Eger IF eklem ankiloze ise, pozisyon acisi (V) olgilir ve sekil 2.1’de yer alan uygun ankiloz
ozarlulik yizdesi (% Ka) ile eslestirilir. Ankiloza bagl en dusik ozdrlulik degeri (% 7), fonksiyonel

pozisyondaki (20° fleksiyon) ankiloz icin verilmistir.
Ornek: Bir bagparmakta -10° ekstansiyon ve 50° fleksiyon vardir;

Ke=%2; Ke=%2

% 2+ % 2 =% 4 basparmak 6zlrlGliglu mevcuttur.
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Sekil 2.1: Bagparmak iF eklemin hareket kisithligina bagh basparmak 6ziirliiliik yiizdeleri

o
ke
¥
6. JHKE
15

% Ka = Ankiloza bagh yiizde

% Kg = Ekstansiyon kaybina bagh yiizde
% K; = Fleksiyon kaybina bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon

Basparmak Metakarpofalangial (MKF) eklem: Fleksiyon ve Ekstansiyon

1) Maksimum fleksiyon ve ekstansiyon gonyometrik olarak olgllir. Normal fleksiyon 60*dir.

Fonksiyonel pozisyon ise 20° fleksiyon pozisyonudur.

2) Olgiilen fleksiyon ve ekstansiyon acilari (V), sekil 2.2 kullanilarak fleksiyon (% K;) ve ekstansiyon
(%Ke) ozurlaliik yiizdelerine dondstlrdlir. Hiperekstansiyon pozisyonlari igin 6zirlilik ylzdelerinin

tespitinde, 0° notral poziyonun lzerindeki degerler okunur.

3) MKF eklemdeki hareket kaybina bagl basparmak ozirltlGginin belirlenmesi icin, fleksiyon ve

ekstansiyon ozlrlllik ylzdeleri toplanir.

4) Eger MKF eklem ankiloze ise, pozisyon acisi (V) olculiir ve sekil 2.2°de yer alan uygun ankiloz
ozurlalik yuzdesi (% Ka) ile eslestirilir. Ankiloza bagli en distk 6zirlilik degeri (% 5), fonksiyonel

pozisyondaki (20° fleksiyon) ankiloz icin verilmistir.
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Sekil 2.2: MKF eklemin hareket kisithihgina bagh basparmak oziirliiliik yiizdeleri

TaKA

.
10 WKE

% Ka = Ankiloza bagh yiizde

% K¢ = Ekstansiyon kaybina bagh yiizde

% K; = Fleksiyon kaybina bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon

Ornek: Bir bagsparmak MKF ekleminde 10° hiperekstansiyon ve 40° fleksiyon agikhigi vardir.
% Ke=%0; %Ke=%2

% 0+ % 2 = % 2 basparmak 6zurliliuk ylzdesi.

Bagparmak iF ve MKF eklemlerin Tutulumu

Basparmaktaki fleksiyon ve ekstansiyon 6ziirliiligiinii tespit etmek icin, iF eklem ve MKF eklemdeki

ozarlulik ytzdeleri toplanir. Ankiloza ait 6zlrlilik degerleri de benzer sekilde toplanir.

Ornek: IF eklemde hareket kaybina bagl basparmak 6ziirliligi % 2, MKF eklemde de % 2 ise; %2 +

% 2= % 4 basparmak ozurltligu vardir.
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Bagparmak Adduksiyon

1)Basparmak IF eklem cizgisi ile kiigiik parmak MKF eklem (izerindeki distal palmar ¢izgi arasindaki en

kiicik mesafe cm cinsinden 6lgilir ve kaydedilir. Normal aralik 8 cm’den 0 cm’ye kadardir.

2) Tablo 2.4 dikkate alinarak, adduksiyon kaybi ya da ankiloza bagh basparmak ozirlulik yizdesi

belirlenir.

Tablo 2.4. Adduksiyon kaybi ve ankiloza bagh bagparmak oziirliiliik degerleri

Olgiilen adduksiyon kaybi (cm) % Basparmak ozarluligu

Hareket kisithligi Ankiloz

20 20
13 19
17
15
10
15
17
19
20

o N W b U1 O N
o O B W ~ O o

Bagparmak Radial Abduksiyonu

1) Maksimum aktif radial abduksiyon sirasinda, 1. ve 2. metakarplar arasindaki muhtemel en buyik

acl Olculir ve kaydedilir. Normal radial abduksiyon araligi 0°’den 50°'ye kadardir.

2) Tablo 2.5 dikkate alinarak, radial abduksiyon kaybi ya da ankiloza bagh basparmak ozlrluliik

ylzdesi belirlenir.
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Tablo 2.5. Radial abduksiyon kaybi ve ankiloza bagl bagparmak éziirliiliigi

Olgiilen radial abduksiyon (°)

% Basparmak ozarluligu

Hareket kisithhgi Ankiloz
0 10 10
10 9 10
20 7 10
30 3 10
40 1 10
50 0 10

Basparmak opozisyonu

1) Bagparmak iF eklem cizgisi ile ikinci parmak MKF eklem (izerindeki distal palmar ¢izgi arasindaki

miimkin olan en genis mesafe cm cinsinden 6l¢lir ve kaydedilir. Normal aralik 0 cm’den -8 cm’ye

kadardir.

2) Tablo 2.6 dikkate alinarak, opozisyon kaybi ya da ankiloza bagl basparmak o6ziirlalik yizdesi

belirlenir.

Tablo 2.6. Opozisyon kaybi ya da ankiloza bagparmak oziirlilGgii

Olgiilen opozisyon (cm)

% Basparmak 6zurluligu

Hareket kisithligi Ankiloz
0 45 45
1 31 40
2 22 36
3 13 31
4 9 27
5 5 22
6 3 24
7 1 27
8 0 29

126




Bagsparmakta iki ya da fazla eklemde hareket kisithhgi

1) Fleksiyon-ekstansiyon, adduksiyon, radial abduksiyon ve opozisyon yodniindeki basparmak

ozlrlilakleri daha 6nce tanimlandigi gibi 6lculir ve kaydedilir.
2) Basparmak hareket kisitlihgina bagh 6zurlGlGga tespit etmek icin bu degerler toplanir.
Bagparmak Oziirliiliiklerinin Kombinasyonu

1)Amputasyon (Bkz. Tablo 2.7), duyu kaybi ve hareket kisitliligina bagh 6zurlalik ayri ayri olgllir ve
kaydedilir. EGer amputasyon hareket kaybi 6lciimiinii etkiliyorsa, yalnizca amputasyona ait 6ztirliiliik

dikkate alinir.

2) Basparmak ozirlaligana tespit etmek icin, 6zlrlilik degerleri bilesik degerler tablosu kullanilarak

kombine edilir.

3) Basparmak ozirlalugiana el, Ust ekstremite ve tlim vicut 6zirlGlugine dontstirmek igin tablo 2.1,

2.2 ve 2.3 kullanilr.

PARMAKLAR

Distal ve proksimal eklemler nétral pozisyonda iken degerlendirilir.
Distal interfalangial (DiF) eklem: Fleksiyon ve Ekstansiyon

1)Maksimum fleksiyon ve ekstansiyon gonyometrik olarak olgilir. Normal fleksiyon 70°dir.

Fonksiyonel pozisyon ise 20° fleksiyon pozisyonudur.

2 ) Olgiilen fleksiyon ve ekstansiyon acilari (V), sekil 2.3 kullanilarak, fleksiyon (% K¢) ve ekstansiyon
(% Kg) 6zurlaluk yuzdelerine donisturulir. Hiperekstansiyon pozisyonlari icin 6zirlilik yizdelerinin

tesbitinde, 0° notral poziyonun lizerindeki degerler okunur.

3) DIF eklemdeki hareket kaybina bagh parmak 6zirliliiginin belirlenmesi icin, fleksiyon ve

ekstansiyon ozlrlllik ylzdeleri toplanir.

4)Eger DIF eklem ankiloze ise, pozisyon agisi (V) 6lgiiliir ve sekil 2.3’de yer alan uygun ankiloz
ozurlalik yuzdesi (% Ka) ile eslestirilir. Ankiloza bagh en dusik 6zarlilik degeri (%30), fonksiyonel

pozisyondaki (20° fleksiyon) ankiloz icin verilmistir.

Ornek: Bir orta parmak DIF ekleminde -10° ekstansiyon kaybi ve 50° fleksiyon acikhigi vardir. Bu

durumda;

% Ke=% 2, %Ke= %10

% 2+ % 10= % 12 orta parmak 6zurliluk yuzdesi.
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Sekil 2.3: DIiF Eklemin hareket kisitliligina bagh parmak oéziirliiliik yiizdeleri

% Ke=Fleksiyon kaybina bagl yiizde

% Ke=Ekstansiyon kaybina bagh yiizde
% Ka=Ankiloza bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon

Proksimal interfalangial (PiF) eklem: Fleksiyon ve Ekstansiyon

1) Maksimum fleksiyon ve ekstansiyon gonyometrik olarak olgllir. Normal fleksiyon 100°dir.

Fonksiyonel pozisyon ise 40° fleksiyon pozisyonudur.

2) Olgiilen fleksiyon ve ekstansiyon acilari (V), Sekil 2.4 kullanilarak, fleksiyon (% K;) ve ekstansiyon
(% Kg) 6zurlaluk yuzdelerine donisturulir. Hiperekstansiyon pozisyonlari icin 6zirlilik yiizdelerinin

tespitinde, 0° notral poziyonun lzerindeki degerler okunur.

3) PiF eklemdeki hareket kaybina bagli parmak &zirliltginin belirlenmesi icin, fleksiyon ve

ekstansiyon ozurliilik ylazdeleri toplanir.
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4) Eger PIF eklem ankiloze ise, pozisyon acisi (V) 6lgiiliir ve sekil 2.4’de yer alan uygun ankiloz
Ozurlaluk yuzdesi (% Ka) ile eslestirilir. Ankiloza bagh en disik 6zarlilik degeri (%50), fonksiyonel

pozisyondaki (40° fleksiyon) ankiloz icin verilmistir.
Ornek: Bir hastanin PiF eklemi 40° fleksiyonda ankilozedir. Bu durumda;
% Ka= % 50 Parmak 6zUrlGlGglu mevcuttur.

Sekil 2.4: PiF Eklemin hareket kisithligina bagh parmak éziirliiliik yiizdeleri

Tl A

% K: =Fleksiyon kaybina bagh yiizde
% Ke=Ekstansiyon kaybina bagh yiizde
% Ka=Ankiloza bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon
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Metakarpofalangial (MKF) eklem: Fleksiyon ve Ekstansiyon

1)Maksimum fleksiyon ve ekstansiyon gonyometrik olarak olgilir. Normal fleksiyon 90*dir.

Fonksiyonel pozisyon ise 30° fleksiyon pozisyonudur.

2) Olgiilen fleksiyon ve ekstansiyon agilari (V), Sekil 2.5 kullanilarak, fleksiyon (%K) ve ekstansiyon
(%K) ozlrlaluk yazdelerine donlstirillr. Hiperekstansiyon pozisyonlari igin 6zirlilik yizdelerinin

tespitinde, 0° nétral poziyonun lzerindeki degerler okunur.

3) PiF eklemdeki hareket kaybina bagli parmak &zirliligiinin belirlenmesi icin, fleksiyon ve

ekstansiyon ozlrlllik ylzdeleri toplanir.

4) Eger PIF eklem ankiloze ise, pozisyon agisi (V) &lgiiliir ve sekil 2.5’de yer alan uygun ankiloz
ozurlalik yuzdesi (%K,) ile eslestirilir. Ankiloza bagh en distk 6zurltlik degeri (%45), fonksiyonel

pozisyondaki (30° fleksiyon) ankiloz icin verilmistir.

Sekil 2.5: MKF eklemin hareket kisitlihgina bagh parmak 6ziirliiliik ylizdeleri

27 929
54 A{ 1?!; }?u HJIU 80° =\
!
ﬁé ?5 }11 Fl ? = WKF
73 E?:E EfE 100 *+ ykE

91 100 + yka

% Kg=Fleksiyon kaybina bagh yiizde
% Ke=Ekstansiyon kaybina bagh yiizde
% Ka=Ankiloza bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon
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Birden Fazla Parmak Ekleminde Hareket Kisitlhihgi

1) Daha 6nceki sayfalarda tanimlanan her bir parmak eklemine (DIF, PiF ve MKF eklem) ait fleksiyon

ve ekstansiyon ozUrlillkleri belirlenir.

2) Bilesik degerler tablosu kullanilarak, eklem o6zirlilik yizdeleri kombine edilir. Boylece ilgili

parmaga ait 6zirlulik ylizdesi hesaplanir.

3) Parmak ozurlGlGga el, Gst ekstremite ve tim vicut 6zUrlGlGga ile iliskilendirilerek ifade edilir

(Tablo 2.1, 2.2 ve 2.3).

Ornek: Bir hastanin orta parmak DIF ekleminde %12 &ziirluliik, PIF ekleminde %31 ve MKF ekleminde
ise %27 dzirlililk mevcuttur. Bu durumda énce DIF eklem ve PiF eklem &zirliiliik yiizdeleri kombine
edilir. Daha sonra gikan sonug, MKF eklem ozurlilik ylzdesi ile kombine edilir. % 12, %31 ile
kombine edilirse = %39 bulunur (Balthazard hesaplama tablosu). %39, %27 ile kombine edilirse %50
bulunur (Balthazard hesaplama tablosu). % 50 orta parmagin hareket kaybina bagh o6zirlilik

ylzdesidir.
Parmak amputasyonu, duyu kaybi ve hareket kisithligi oziirliiliiklerinin kombinasyonu

1)Parmak oOzirltligine katkida bulunan ve daha 6nce tanimlanan amputasyon, duyu kaybi ve

hareket kisithhgina bagh 6ziirlilik ylzdeleri belirlenir.

2)Total Ust ekstremite oOzirlilik degerini hesaplamak igin bilesik degerler tablosu kullanilarak,

ozlrlilak ytzdeleri kombine edilir.

3) Parmak 6zurlGlGginG sirasiyla el, Ust ekstremite ve tim viicut 6zurlGlGga ile iliskilendirmek icin

tablo 2.1, 2.2 ve 2.3 kullanilir.

Ornek: Bir hastada orta parmakta amputasyona bagl %20 o6zirlilik, duyu kaybina bagh % 10
ozarlulik ve hareket kisithhigina bagh % 10 o6zarlulik bulunmaktadir. Bu durumda ikiser ikiser
kombinasyon yapilir. Once %20 ile %10 kombine edilir ve %28 bulunur (Balthazard). Sonra % 28 ile %
10 kombine edilir ve % 35 bulunur (Balthazard). % 35 orta parmaga ait Ozurlllik yizdesidir.
Parmakta gorilen % 35’lik 6zlrlilik, tablo 2.1, 2.2 ve 2.3 kullanildiginda, elde % 7, st ekstremitede

%6 ve tlim viicutta % 4 6zurlilGge karsilik gelmektedir.
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Birden fazla parmaga ait oziirliiliiklerin belirlenmesi

1) Bir elde 2 ya da daha fazla parmak etkilenmis ise her biri ayri ayri degerlendirilir ve her parmak i¢gin

ozlrlilak ylzdesi hesaplanir.
2) Tablo 2.1 kullanilarak, her parmaga karsilik gelen el 6zurliilik ylGzdesi bulunur.

3) Total el o6zirlGluginid hesaplamak icin, tablo 2.1’de her parmaga karsilik gelen el ozirluliik

ylzdeleri toplanir.

4) El 6zGrlGlugiana Ust ekstremite ve kisinin 6zlr orani ile iliskilendirmek icin tablo 2.2 ve tablo 2.3

kullanilir.

Ornek:

Parmak ozurlGlagu El 6zurlulik yazdesi
Basparmak 4

isaret parmagi 4

Orta parmak 6
Yiizik parmak 4

Kiguk parmak 5
Toplam el 6zarluligu % 23

Tablo 2.2 ve 2.3 incelendiginde % 23’lik el 6zirlGlik oraninin Ust ekstremitede % 21, kiside ise %

13’luk bir 6zurlilGge karsilik geldigini gostermektedir.
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EL BILEGI
El bileginin Hareket Kisithihg

El bilegi fonksiyonel tinitesi, ist ekstremite fonksiyonunun % 60’in1 temsil etmektedir. El bilegi, her
biri elin fonksiyonuna goreceli bir deger olarak katkida bulunan, iki hareket initesine sahiptir. El
bilegi hareket 6zirlullkleri, Gst ekstremite o6zirllliklerine dondstlrdlirken, bu degerlerin % 60’1

alinir:

1)Fleksiyon ve ekstansiyon el bilegi fonksiyonunun %70’ini, st ekstremite fonksiyonunun ise

%42’sini olusturmaktadir (%70 x %60 = %42).

2)Radial ve ulnar deviasyon, el bilegi fonksiyonunun %30’unu, (st ekstremite fonksiyonunun ise

%18’ini olusturmaktadir (%30 x %60 = %18).
Fleksiyon ve Ekstansiyon

1) Maksimum el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu gonyometrik olarak 6l¢iilir. Normal eklem hareket
acikhgl 602 ekstansiyon ve 602 fleksiyondur. Fonksiyonel pozisyonlar 102 ekstansiyondan 109

fleksiyona kadar olan pozisyonlardir.

2) Sekil 2.6 kullanilarak, olgllen fleksiyon ve ekstansiyon agilari (V), fleksiyon (% Kg) ve ekstansiyon

(%K) 6zlrlulak yuzdeleri ile eslestirilir.

3) Ust ekstremite ozirlilik yizdesinin hesaplanmasi icin, fleksiyon ve ekstansiyon o&ziirlilik

ylzdeleri toplanir.

4) Eger elbilegi ankiloze ise, pozisyon acisi (V) olgllir ve sekil 2.6’da olgllen aglya karsilik gelen
ankiloz o6zlrlGlik ylzdesi bulunur. Fonksiyonel pozisyondaki ankilozlar (102 fleksiyon, 109
ekstansiyon) en dislik ankiloz ozlrlulik degerini alir, bu da Ust ekstremitede %21 oraninda
ozarlulige esittir. 602 fleksiyonda ya da 602 ekstansiyonda el bilegi ankilozu, sirayla elbilegi
ekstansiyon ve fleksiyonunun % 100 kaybini gosterir. Bu durum, el bileginde % 70, st ekstremitede

ise % 42 oraninda bir 6zirlilige esdegerdir.

Ornek: Bir hastanin elbileginde 102 ekstansiyon ve 102 fleksiyon acikhgi vardir.
% Ke= %8 Ekstansiyon kaybina bagl st ekstremite 6zurlilik ylizdesi,

% Ke= %8 Fleksiyon kaybina bagl st ekstremite 6zirlilik ylzdesi,

%8 + %8= %16 Ekstansiyon ve fleksiyon kaybina bagh Ust ekstremite 6zurlilik ylzdesi.
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Sekil 2.6: Elbilegi Fleksiyon ve ekstansiyon kisitlihgina bagl list ekstremite oziirliiliik yiizdeleri

a4 TKA
» «~mKE

% Ke=Fleksiyon kaybina bagl yiizde

% Ke=Ekstansiyon kaybina bagh yiizde
% Ka=Ankiloza bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon

El bilegi Radial ve Ulnar Deviasyon

1)Maksimum radial ve ulnar deviasyon gonyometrik olarak olcilir. Normal eklem hareket agikhgi

209 radial deviasyon, 302 ulnar deviasyondur. Fonksiyonel pozisyon 02 - 102 ulnar deviasyondur.

2) Olgiilen radial ve ulnar deviasyon agcilar (V), sekil 2.7 kullanilarak agilara karsilik gelen radial

deviasyon (% Kgp) ve ulnar deviasyon (% Kyp) Ozirlllik yGzdeleri ile eslestirilir.

3) Ust ekstremite ozirlilik yiizdesinin hesaplanmasi icin, radial ve ulnar deviasyon 6zirliliik

ylzdeleri toplanir.
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4) Eger elbilegi ankiloze ise, pozisyon agisi (V) Olculir ve sekil 2.7'de, 6lcilen acgiya karsilik gelen
ankiloz ozirlulik ylzdesi (%K,) bulunur. Fonksiyonel pozisyondaki ankilozlar (02 - 102 ulnar
deviasyon) en distk ankiloz 6ziirliilik degerini alir, bu da Ust ekstremitede %9 oraninda 6zirlilige
esittir. 302 ulnar deviasyonda ya da 209 radial deviasyonda ankiloz gelisimi, el bileginde %100
oraninda bilateral deviasyon kaybini gosterir. Bu kayip, elbilegi hareketinde %30 ozlrluliige, Ust

ekstremitede ise %18 oziirliilige esittir (%30 x %60).

Ornek: Bir hastanin elbileginde 02 ulnar deviasyon ve 102 radial deviasyon acikligi vardir.
%Kyup = %5 ulnar deviasyon kaybina baglh Ust ekstremite 6zirlilik ylizdesi,

%Krp = %2 radial deviasyon kaybina bagli Gst ekstremite 6zirlilik ylzdesi,

%5 + %2 = %7 ulnar+ radyal deviasyon kaybina bagl tst ekstremite 6zirlilik ylzdesi

Sekil 2.7: Elbilegi radial ve ulnar deviasyon kaybina bagl list ekstremite oziirliiliik yiizdeleri

Rudiul
TIewinspam

Ll Bilegi

% Ke=Fleksiyon kaybina bagh yiizde

% Ke=Ekstansiyon kaybina bagh yiizde
% Ka=Ankiloza bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon
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El bilegi hareket kisithlhigina bagh 6zirliiliklerin tesbiti

1) Bu bolimde, fleksiyon-ekstansiyon ve radial-ulnar deviasyon ile iliskili el bilegi hareket
kisithliklarinin  neden oldugu Ust ekstremite 6zUrlGlGgh belirlenir. Pronasyon ve supinasyon
ozarlulikleri dirsege atfedilir, ¢linkii bu fonksiyonda rol alan major kaslar dirsek cevresinde

yerlesmislerdir.

2) Ozirltluk tablolarinda, el bilegine ait her fonksiyonel (initenin goreceli degeri g6z dniine alindig
icin, Ust ekstremite 6zurluligu hesaplanirken, fleksiyon ve ekstansiyon ile radial ve ulnar deviasyon

ozlrlilak yuzdeleri toplanir.
3) Tablo 2.3 kullanilarak, tst ekstremite 6zarluligu, kisinin 6zlr oranina dondastirildr.

Ornek: Bir hastanin el bileginde fleksiyon ve ekstansiyon kaybina bagl %16, radial ve ulnar deviasyon

kaybina bagh %7 oraninda (st ekstremite 6zirltlGglu mevcuttur.

%16 + %7= %23 el bilegi hareket kisithhgina baglh st ekstremite 6zlrlllik ylzdesi. Bu deger, %14

oraninda kisi 6zir oranina karsilik gelir (Tablo 2.3).
DIRSEK
Dirsekte hareket kisithhg

Dirsek fonksiyonel Unitesi, Ust ekstremite fonksiyonunun, %70’ini temsil etmektedir. Dirsek eklemi,
herbiri fonksiyona nisbi katkida bulunan, iki fonksiyonel Uniteye sahiptir. Dirsek hareket 6zdrlulikleri,

Ust ekstremite 6zurliliklerine donustirilirken %70 ile carpilir.

1)Fleksiyon ve ekstansiyon, dirsek fonksiyonunun %60’in1 olusturur; st ekstremite fonksiyonunun

ise %42’sini olusturur (%60 x 70 = %42).

2)Pronasyon ve supinasyon, dirsek fonksiyonunun %40’ini olusturur; st ekstremite fonksiyonunun

ise %28’ini olusturur (%40 x %70 = %28).
Dirsekte Fleksiyon ve Ekstansiyon

1) Maksimum fleksiyon ve ekstansiyon gonyometrik olarak olcilir. Normal hareket acikligi, 1402

fleksiyon, 02 ekstansiyondur. Fonksiyonel pozisyon ise 802 fleksiyon pozisyonudur.

2) Olgiilen fleksiyon ve ekstansiyon acilari (V), sekil 2.8 kullanilarak agilara karsilik gelen fleksiyon

(%K:) ve ekstansiyon (%K) 6ziirlilik ylzdeleri ile eslestirilir.
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3) Ust ekstremite ozirlilik yizdesinin hesaplanmasi icin, fleksiyon ve ekstansiyon o&ziirlilik

ylzdeleri toplanir.

4) Eger dirsek ankiloze ise, pozisyon agisi (V) 6l¢ilir ve sekil 2.8’de dlglilen aclya karsilik gelen ankiloz

ozarlulik yuzdesi (%K,a) bulunur. Fonksiyonel pozisyondaki ankiloz (802 fleksiyon) en disik ankiloz

Ozurlulik degerini alir, bu da Ust ekstremitede %21 oraninda 6zurlGluge esittir.

02 ekstansiyonda ya da 1402 fleksiyonda ankiloz gelisimi, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonunun %100

kaybini gosterir. Bu kayip, dirsek fonksiyonunda %60, (ist ekstremitede ise %42 6zirlilige esittir.
Ornek: Bir hastanin dirseginde -402 ekstansiyon kaybi ve 702 fleksiyon acikhgi vardir.

%K = %4 ekstansiyon kaybina bagh Ust ekstremite 6zarluligu,

%K= %15 fleksiyon kaybina bagl st ekstremite 6zurlulugay,

%4 + %15 = %19 ekstansiyon ve fleksiyon kaybina bagli Gist ekstremite 6zirlGluga

Sekil 2.8: Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon kisithligina bagh list ekstremite oziirliiliik yiizdeleri

Lleksivon

JIEE E TV
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% Kg=Fleksiyon kaybina bagh yiizde

% Ke=Ekstansiyon kaybina bagh yiizde
% Ka=Ankiloza bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon

Dirsekte Pronasyon ve supinasyon

1) Maksimum pronasyon ve supinasyon gonyometrik olarak 6lctlir. Normal hareket agikhgi, 802

supinasyon ve 80 2 pronasyondur. Fonksiyonel pozisyon ise 202 pronasyon pozisyonudur.

2) Olciilen pronasyon ve supinasyon agilari(V), sekil 2.9 kullanilarak agilara karsilik gelen pronasyon

(%Kp) ve supinasyon (%Ks) ozirlilik ylzdeleri ile eslestirilir.

3) Ust ekstremite 6zirliliik yizdesinin hesaplanmasi icin, supinasyon ve pronasyon o&ziirliliik

ylzdeleri toplanir.

4) Eger dirsek ankiloze ise, pozisyon acisi (V) olcullir ve sekil 2.9’da, 6lcllen aciya karsilik gelen
ankiloz 6zurlalik yizdesi (%K, ) bulunur. Fonksiyonel pozisyondaki ankiloz (202 pronasyon) en disik

ankiloz 6zurlulik degerini alir, bu da Ust ekstremitede %8 oraninda 6zurlilige esittir.

802 pronasyon ya da 809 supinasyon pozisyonunda ankiloz, 6nkol rotasyonunun %100
OzurlGluguni gosterir. Bu durum, dirsek fonksiyonunda %40, Ust ekstremitede ise (%40 x %70) %28

ozarlulige esittir.

Sekil 2.9: Dirsek pronasyon ve supinasyon kaybina bagh iist ekstremite oziirliiliik yizdeleri
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% Kp=Pronasyon kaybina bagh yiizde
% Ks=Supinasyon kaybina bagh yiizde
% Ka=Ankiloza bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon

Ornek: Bir hasta 6nkolunu 302 pronasyon ve 102 supinasyona getirebilmektedir
%Kp= %3, pronasyon kaybina bagli Gst ekstremite 6zurlGlGga,

%Ks = %3, supinasyon kaybina bagl Ust ekstremite 6zurlulGgu,

%3 + %3= %6, pronasyon ve supinasyon kaybina bagl Ust ekstremite 6zlrlGlugaddr.
Dirsek ekleminin hareket kisithligina bagh oziirliiliklerin belirlenmesi

1 Dirsek hareketlerinin kisithligina bagh (fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon) Ust

ekstremite 6zirlulGgu, daha 6nceki boliimlerde tanimlandigi sekilde belirlenir.

2) Ust ekstremite 6ziirliliigiiniin hesaplanmasinda, her iki tip hareket kaybi icin bulunan 6zirliiliik

degerleri toplanir.
3) Ust ekstremite dzirliligiinden kisinin &ziir oraninin bulunmasi igin, tablo 2.3 kullanilir.

Ornek; Bir hastada dirsek fleksiyon ve ekstansiyon kaybina bagh &zirliilik %19, pronasyon ve

supinasyon kaybina bagl 6ziirlilik %6’dir. Bu hastada;

%19 + %6 = %25 Ust ekstremite ozurlGligudir, kisinin 6ziir orani ise %15’dir (Tablo 2.3).
omMuz

Omuzun Fleksiyon ve Ekstansiyonu

1) Maksimum fleksiyon ve ekstansiyon gonyometrik olarak 6lculiir. Normal hareket acikhgi 1802
fleksiyon ve 509 ekstansiyondur. Fonksiyonel pozisyonlar ise, 402 fleksiyondan 202 fleksiyona kadar

olan pozisyonlardir.

2) Olgiilen fleksiyon ve ekstansiyon acilari (V), sekil 2.10’da acilara karsilik gelen fleksiyon (%K) ve

ekstansiyon (%K) 6zirliilik ylzdeleri ile eslestirilir.
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3) Ust ekstremite ozirlilik yizdesinin hesaplanmasi icin, fleksiyon ve ekstansiyon o&ziirllik

ylzdeleri toplanir.

4) Eger omuz ankiloze ise, pozisyon acisi (V) ol¢llir ve sekil 2.10°da, 6lglilen acglya karsilik gelen
ankiloz ozirlulik yizdesi (%K, ) bulunur. Fonksiyonel pozisyonlarda ankilozlar (402 fleksiyondan 202
fleksiyona) en diisiik ankiloz ozurliilik (%K,) degerini alir, bu da lst ekstremitede %15 oraninda

ozlrlilage esittir.

502 ekstansiyonda ya da 1802 fleksiyonda ankiloz, omuz fleksiyon ve ekstansiyonunun %100
kaybini gosterir. Bu durum, omuz fonksiyonunda %50 kayba, Ust ekstremitede ise (%50 x %60) %30

ozlrlilige esdegerdir.

Ornek: Bir hastanin omuzunda 902 fleksiyon ve 02 ekstansiyon agikligi vardir.

% Ke= %6 fleksiyon kaybina bagli (ist ekstremite 6zurlilik ylzdesi,

% Ke= %3 ekstansiyon kaybina bagli Gst ekstremite 6zirlilik ylizdesi,

%6 + %3= %9 fleksiyon ve ekstansiyon kaybina bagl st ekstremite 6zirlilik ylGzdesidir.

Sekil 2.10: Omuz fleksiyon ve ekstansiyon kisithligina bagh list ekstremite oziirliiliik yiizdeleri

% Kg=Fleksiyon kaybina bagh yiizde

% Ke=Ekstansiyon kaybina bagh yiizde
% Ka=Ankiloza bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon
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Omuzun Abduksiyon ve Adduksiyonu

1) Maksimum abduksiyon ve adduksiyon gonyometrik olarak olcllir. Normal hareket agikhgi 1802
abduksiyon ve 502 adduksiyondur. Fonksiyonel pozisyonlar ise, 502 abduksiyondan, 202 adduksiyona

kadar olan pozisyonlardir.

2) Olciilen abduksiyon ve adduksiyon acilari (V), sekil 2.11’de agilara karsilik gelen abduksiyon

(%Kagp) ve adduksiyon (%Kapp) Ozurliilik ylzdeleri ile eslestirilir.

3) Ust ekstremite o6zirliiliik yiizdesinin hesaplanmasi icin, abduksiyon ve adduksiyon 6ziirliiliik

yluzdeleri toplanir.

4) ) Eger omuz ankiloze ise, pozisyon acisi (V) Olcilir ve sekil 2.11°de, olcilen acgiya karsilik gelen
ankiloz ozirliluk ylzdesi (%l ) bulunur. Fonksiyonel pozisyonlarda ankilozlar (502 abduksiyondan
209 abduksiyon agikligina kadar olan pozisyonlar) en disiik ankiloz 6zirlilik (%l,) degerini alir, bu da

Ust ekstremitede %9 oraninda 6zirllluge esittir.

502 adduksiyonda ya da 1802 abduksiyon pozisyonunda ankiloz, sirayla abduksiyon ve
adduksiyonun %100 kaybini gosterir. Bu durum, omuz fonksiyonunda %30 kayba, Ust ekstremitede

ise (%30 x %60) %18 ozirlllige esittir.

Sekil 2.11: Omuz abduksiyon ve adduksiyon kisitliigina bagl iist ekstremite oziirliiliik yiizdeleri

g B B KA
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% K:=Fleksiyon kaybina bagh yiizde

% Ke=Ekstansiyon kaybina bagh yiizde

% Ka=Ankiloza bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon

Ornek: Bir hastanin omuzunda 1002 abduksiyon ve 02 adduksiyon agikhgi vardir.

%Kagp = %4, abduksiyon kaybina Ust ekstremite 6zlirliilik ylzdesi

%Kapp = %2, adduksiyon kaybina st ekstremite 6zirlilik ylzdesi.

%4 + %2 = %6 ise abduksiyon ve adduksiyon kaybina bagl st ekstremite 6zirlilik yizdesidir.
Omuzun internal ve Eksternal Rotasyonu

1) Maksimum internal ve eksternal rotasyon gonyometrik olarak ol¢llir. Normal hareket acikligi 902
eksternal rotasyon ve 902 internal rotasyondur. Fonksiyonel pozisyon 302 internal rotasyondan 509

internal rotasyona kadar olan pozisyondur.

2) Olgiilen internal ve eksternal rotasyon agcilar (V), sekil 2.12’de agilara karsilik gelen internal

rotasyon (%K) ve eksternal rotasyon (%Kegg) 6zurliliik ylzdeleri ile eslestirilir.

3) Ust ekstremite 6ziirliiliik degerini hesaplamak icin, internal ve eksternal rotasyon kaybina bagli

ozarlulik degerleri toplanir.

4) Eger omuz ankiloze ise, pozisyon agisi (V) olgililir ve sekil 2.12'de, o6lgllen aclya karsilik gelen
ankiloz ozdrltlik yizdesi (%K,) bulunur. Fonksiyonel pozisyonlarda ankilozlar (302 internal
rotasyondan, 502 internal rotasyona kadar olan pozisyonlar) en disik ankiloz 6zUrlilik (%Ka)

degerini alir, bu deger st ekstremitede %6 oraninda 6ziirliluge esittir.

902 internal rotasyon ya da eksternal rotasyonda olusan ankiloz, omuz rotasyon fonksiyonunun
%100 kaybini gosterir. Bu durum, omuz fonksiyonunda %20 kayba, list ekstremitede ise (%20 x %60)

%12 ozurluluge esittir.
Ornek: Bir hastada 402 internal rotasyon ve 502 eksternal rotasyon acikhigi vardir.

%Kr= %3,internal rotasyon kaybina bagli st ekstremite 6zlrlilik derecesi
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%Ker= %1, eksternal rotasyon kaybina bagli Gist ekstremite 6zirlilik derecesi
%3 + %1= %4, internal ve eksternal rotasyon kaybina bagli Gist ekstremite 6zirlilik derecesidir.

Sekil 2.12: Omuz internal rotasyon ve eksternal rotasyon kisithiligina bagh {ist ekstremite oziirltilik

ylizdeleri

o TRakasvon
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% Kq=Fleksiyon kaybina bagh yiizde

% Ke=Ekstansiyon kaybina bagh yiizde

% Ka=Ankiloza bagh yiizde

V = Olgiilen agilar

* = Fonksiyonel pozisyon

Omuz Ekleminin Hareket Kisithligina Bagh Oziirliiliiklerin Belirlenmesi

1) Omuzda hareket kisitlihgina baglh (fleksiyon ve ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon, internal ve
eksternal rotasyon) bagl Ust ekstremite 6zlrliligl, daha 6nceki béliimlerde tanimlanan yontemler

kullanilarak belirlenir.

143



2) Ust ekstremite 6ziirliiliigiiniin hesaplanmasinda, her bir omuz hareket kaybi icin verilen 6zirliiliik

degerleri toplanir.

3) Ust ekstremite dzurlilGgiiniin, tim viicut 6zirliliigiine dénistirilmesi icin, tablo 2.3 kullanilir.

Ornek:

Bir hastada omuz fleksiyon ve ekstansiyon kaybina bagli % 9, abduksiyon ve adduksiyon kaybina bagh

% 5, internal ve eksternal rotasyon kaybina bagh % 2 oraninda 6ziirlilik mevcuttur; %9 + %5 + %2 =

%16, omuz ekleminin hareket kisithligina bagh (st ekstremite 6zlrlilik yizdesidir. Bu durumda

kisinin 6zlr orani % 10 olur (Tablo 2.3).

2.2 UST EKSTREMITE AMPUTASYONLARI

Tablo 2.7- Ust ekstremite amputasyonlarinin neden oldugu oziirliiliik oranlari.

Oziirliiliik Yiizdesi (%)

Ust Oziir Oranmi %
Amputasyon Diizeyi Parmak El Ekstremite

-Skapulotorasik - - - 70
-Omuz dezartikiilasyonu - - 100 60
-Kol: deltoid insersiyosu ve proksimali - - 100 60
-Kol/6n kol: deltoid-bisipital insersiyo arasi - - 95 57
-On  kol/el: bisipital insersiyo distali

transmetakarpofalangiyal eklem 94 56
-El: MF eklemden tiim parmaklarin kaybi - 100 90 54
-El: bas parmak hari¢ tim parmaklarin MF

eklemden kaybi ) 60 54 32
-Basparmak:

KMK - - 38 23
Birinci metakarpin 1/3 distali - - 37 22
-Basparmak:

MF eklem 100 40 36 22

iF eklem 50 20 18 11
-Isaret veya orta parmak:

MF eklem 100 20 18 11

PiF eklem 80 16 14 8

DiF eklem 45 9 8 5
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-Yizik veya kiguk parmak:
MF eklem 100 10 9 5
PiF eklem 80 8 7 4
DiF eklem 45 5 5 3

2.3 UST EKSTREMITE ARTROPLASTILERI

Tablo 2.8- Ust ekstremite artroplastilerinin neden oldugu 6ziirliiliik oranlari.

Ust Ekstremitedeki Oziirliiliik Yiizdesi (%)
Artroplasti Diizeyi implant Artroplasti Rezeksiyon Artroplasti
Tim omuz 24 30
Distal klavikula (izole) - 10
Proksimal klavikula (izole) - 3
Tldm dirsek 28 35
Radial bas (izole) 8 10
Tim el bilegi 24 -
Radiokarpal 16 -
Ulnar bas (izole) 8 10
Proksimal karpal dizi - 12
Karpal kemikler (izole) 8 10
Radiyal stiloid (izole) - 5
Basparmak
KMK eklem 9 11
MF eklem 2 3
IF eklem 4 5
isaret veya orta parmak:
MF eklem 4 5
PiF eklem 2 3
DiF eklem 1 2
Yiziik veya kiiclik parmak:
MF eklem 2 2
PiF eklem 1 1
DiF eklem 1 1

NOT.j Artroplastinin bireyde yol actigi 6zirltlik orani igin Tablo 2.3'ten yararlaniniz.
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2.4. UST EKSTREMITENIN DiGER SORUNLARI

Tablo 2.9- Farkh sorunlarin eklemlerde neden oldugu o6ziirliilik oranlari.

Eklemde Sislik Eklemdeki Oziirliiliik Yiizdesi (%)
Hafif: gozle goriilen 10
Orta: elle palpe edilebilen 20
Agir: eklem gevresinin %10'ndan fazla artisi 30

Parmakta acisal deformite

Parmaktaki oziirltluk ylzdesi (%)

Hafif: 10°den az 10
Orta: 10°-30° arasl 20
Agir: 30° den fazla 30

Eklemin kalici subluksasyonu veya dislokasyonu Eklemdeki ozurlulik yiizdesi (%)

Hafif: manuel olarak tamamen rediikte edilebilir 20
Orta: manuel olarak kismen rediikte edilebilir 40
Agir: redikte edilemez 60

Eklem instabilitesi

Eklemdeki oziirliilik ylizdesi (%)

Hafif: 10°den az 20
Orta: 10-20° 40
Agir: 20°den fazla 60

Dirsek ve elbileginde radial-ulnar deviasyon

Eklemdeki oziirliiluk yilizdesi (%)

Hafif: 20°den az 10
Orta: 20-30° 20
Agir: 30°den fazla 30

Tenosinovit Parmaktaki oziirlilik ylzdesi (%)
Hafif: aktif hareket sirasinda ara sira takilma 20
Orta: aktif hareket sirasinda surekli takilma 40
Agir: pasif hareket sirasinda stirekli takilma 60

NOT.j Yukaridaki sorunlarin var oldugu durumlarda kisinin 6zirltlik oraninin bulunmasi igin ilgili

tablolar ile metin agiklamalarini okuyunuz.
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2.5. PERIFERIK SiNiR LEZYONLARINA BAGLI UST EKSTREMITE OZURLULUK ORANLARI
Periferik sinir lezyonuna bagl 6zirliluglin belirlenmesinde izlenecek basamaklar:

1. Duyu kaybi, agri, motor kayip ve/veya kuvvet kaybi mevcutsa hangi periferik sinirle iliskili

oldugunu belirleyin.

2. Duyu kaybinin ve agrinin ciddiyetini Tablo 2.10’a, motor kaybi Tablo 2.11'e gore

derecelendirin.

3. Etkilenen sinir yapisina goére, duyusal ve motor kaybin Ust ekstremitede neden oldugu
maksimum o6zirlaltga spinal sinirler icin Tablo 2.12’'ye, brakiyal pleksus icin Tablo 2.13’e ve

periferik sinirler icin Tablo 2.14’e gbre belirleyin.

4. Etkilenen her sinir yapisi icin belirlenen 6zurlalik ytzdesini duyu ve/veya motor kayip

derecesiile (3. basamak) carparak 6zurlilik yizdesini belirleyin.

Birlesik motor ve duyu lifleri iceren sinirlerin lezyonunda her bir fonksiyon icin 1-4. basamaklar ayri
ayri uygulanir, bulunan motor ve duyu kaybina bagh o6zirlalik oranlari Balthazard formdili ile

toplanarak st ekstremite igin toplam 6zlrlllik ylzdesi hesaplanir.

Birden fazla sinirin etkilendigi durumlarda yine ayri ayri neden olduklari 6ziirlilik oranlari bulunup

Balthazard formilu ile toplam 6zirluliik yizdesi hesaplanir.

Ust ekstremite icin bulunan 6ziirliiliik yiizdesi Tablo 2.3 kullanilarak tim viicut éziirlilik yiizdesine

gevirilir.

Ust ekstremite ile ilgili 6ziirliliige yol acan baska nedenler ve/veya bilateral tutulum varsa, her bir
durum igin ayri ayri 6zirltlik oranlari saptanip Balthazard formili ile toplam 6zurlilik yizdesi

hesaplanir.
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Tablo 2.10- Periferik sinir lezyonu sonucu ortaya ¢ikan agn veya duyu kaybina bagh st

ekstremite yetersizliginin tesbiti.

Derece Duyu Kaybi Veya Agrinin Tanimi Duyu Kaybi1 %

5 Duyu kaybi, anormal duyu veya agri yok 0

4 Aktivite esnasinda unutulan bozulmus ylizeyel duyu (azalmis hafif 1-25
dokunma) veya agri ile birlikte olan veya olmayan hafif duyu kaybi

3 Bazi aktiviteleri etkileyen, anormal duyunun (6rn. disestezi) veya hafif 26-60
agrinin eslik ettigi bozulmus yizeyel duyu (azalmis hafif dokunma ve iki
nokta ayirimi)

2 Bazi aktiviteleri engelleyen, anormal duyunun (6rn. disestezi) veya 61-80
orta derecede agrinin eslik ettigi azalmis ylizeyel ve taktil duyu

1 Bircok aktiviteyi engelleyen, anormal duyunun (6rn. disestezi) veya 81-99
ciddi derecede agrinin eslik ettigi, ylizeyel ve taktil duyu kaybi (derin
duyu korunmus)

0 Aktiviteyi tam engelleyen anormal duyu, ciddi agri ve tam duyu kaybi 100

NOT.;I Her bir kutandz innervasyon alani veya dermatom ayri ayri degerlendirilir, toplam 6ziirltlik

ylzdesi bulunur ve Balthazard hesaplama tablosu ile kisinin 6zlir orani belirlenir.

Tablo 2.11- Periferal sinir lezyonu sonucu ortaya ¢ikan kuvvet ve motor kaybina bagh st

ekstremite yetersizliginin tesbiti.

Derece Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi Motor Kayip %
5 Yer cekimine karsi maksimum direncgle engellenemeyen aktif hareket 0
4 Kismi direng ve yercekimine karsi aktif hareket 1-25
3 Sadece yercekimine karsi aktif hareket 26-50
2 Yercekimi ortadan kaldirildigi zaman aktif hareket 51-75
1 Hafif kontraksiyon, hareket yok 76-99
0 Kontraksiyon ve hareket yok 100

148




Tablo 2.12- Spinal sinirlerin unilateral duyu, motor veya birlesik kayiplarinin iist ekstremitede

neden oldugu 6ziirliiliik oranlari.

Maksimum Ust Ekstremite Oziirliiliik Oranlari (%)
Spinal Sinir Duyu Kaybi Veya Agn Motor Kayip Birlesik Motor Ve Duyusal Kayip
C5 5 30 34
C6 8 35 40
Cc7 5 35 38
Cc8 5 45 48
T1 5 20 24

Tablo 2.13- Brakial pleksusun motor, duyu veya birlesik kayiplarinin iist ekstremitede neden

oldugu ozurlulik oranlari.

Brakial Pleksus Ve Maksimum Ust Ekstremite Oziirliiliik Oranlari (%)
Trunkuslar Duyu Kaybi Veya Agn | Motor Kayip Birlesik Motor Ve Duyusal Kayip
Brakial pleksus 100 100 100
(C5-C8,T1)
Ust trunkus (C5,6) 25 75 81

Erb-Duchenne

Orta trunkus (C7) 5 35 38

Alt trunkus (C8,T1) 20 70 76

Dejerine-Klumpke
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Tablo 2.14- Periferik sinirlerin motor, duyu veya birlesik kayiplarinin st ekstremitede neden

oldugu ozirliliik oranlari.

Maksimum Ust Ekstremite Oziirliiliik Oranlari (%)

Duyusal Kayip Motor |Birlesik Motor Ve Duyusal
Sinir Veya Agri Kayip Kayip
Pektoral (medial ve lateral) 0 5 5
Aksiler 5 35 38
Dorsal skapular 0 5 5
Uzun torasik 0 15 15
Medial antebrakial kutanz 5 0 5
Medial brakial kutanéz 5 0 5
Median (6n kol proksimali) 39 44 66
Median (anterior interosse6z dal) 0 15 15
Median (6n kol distali) 39 10 45
Basparmagin radial palmar dal 7 0 7
Basparmagin ulnar palmar dal 11 0 11
Il.parmak radial palmar dal 5 0 5
Il.parmak ulnar palmar dal 4 0 4
lll.parmak radial palmar dal 5 0 5
lll.parmak ulnar palmar dal 4 0 4
IV.parmak radial palmar dal 2 0 2
Muskulokutanéz 5 25 29
Radial (dirsek Ust, triceps kaybi) 5 42 45
Radial (dirsek,triceps saglam) 5 35 38
Subskapularis(ust ve alt) 0 5 5
Supraskapularis 5 16 20
Torakodorsal 0 10 10
Ulnar (6n kol proksimali) 7 46 50
Ulnar (6n kol distali) 7 35 40
IV.parmak ulnar palmar dal 2 0 2
V.parmak radial palmar dal 2 0 2
V.parmak ulnar palmar dal 3 0 3
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3. ALT EKSTREMITEYE AiT SORUNLARDA 6ZURLULUK ORANLARI

Alt ekstremite alti bélimde incelenecektir: Ayaklar, topuk, ayak bilekleri, bacaklar, dizler, kalca
eklemleri ve pelvis. Alt ekstremite degerlendirilirken kas iskelet sistemine ek olarak, eklemler,
yumusak dokular, vaskuler sistem ve sinir sistemi de ayrica degerlendirilmelidir. Oziirltiliik
hastanin mevcut durumuna gore belirlenmeli, kisi 6zriinliin zaman igerisinde degisebilme ihtimali
varsa rapor siireli olarak verilmelidir. Devamli o6zirlilik raporu verilmeden 6nce, hastada
iyilesmenin durdugu, son bir senedir herhangi bir dizelmenin olmadig tespit edilmelidir. Alt
ekstremitenin strekli bozukluklarinin degerlendirilmesinde anatomik, tanisal ve fonksiyonel

yontemler kullanilir.

Genellikle spesifik bozukluklar icin sadece bir degerlendirme yontemi kullanilir. Ancak bazi

durumlarda iki veya lg¢ yontemin kombinasyonu gerekebilir. Tablo 3.1.’de bu degerlendirme
yontemlerinden hangilerinin kombine edilebilecegi gosterilmektedir. (+) isaretli olan kutucuklarin

kesistigi degerlendirme yontemleri kombine edilir.

Tablo 3.1- Degerlendirme yontemlerinin kombinasyonu kilavuzu.

— N 5 s _
& = |z 5 |5 &
.08 | O 2 = 8 > 2 g2lE
— e = = B © =] X T S| 3>
= >x | © o < Q — = o o X
] 2 2|8 @ T € s 9] t o3
~ S5 0 X P4 m < — (@] v © >
> O a >
Kisalik (tablo 3.3) + + + + + + + +
Yiirtiyls bozuklugu
(tablo 3.4)
Kas atrofisi (tablo 3.5) + + +
Kas glci (tablo 3.6 ve 3.7) + + + +
EHA/ankiloz
+ + + + +
(tablolar 3.8 ila 3.29)
Amputasyon (tablo 3.30) + + + + + +
Tani (tablolar 3.31il3 3.33d) + + + + +
Deri kaybi (tablo 3.34) + + + + + + + +
Periferik sinir yaralanmasi
+ + + + + +
(tablo 3.35)
Vaskuler (tablo 3.36) + + + + + + + +
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KESISME NOKTALARINDA + BULUNAN YONTEMLER KOMBINE EDILEBILIR. KESISME

NOKTALARI BOS OLAN YONTEMLER AYNI KiSiNiN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAMAZ.

Ozirliilik orani hesaplanirken alt ekstremitede spesifik bdlge bozukluklarinin yiizdesi 0,7 ile
carpilarak alt ekstremite bozukluklarinin yiizdesi bulunabilir. Alt ekstremite bozuklugunun yizdesi
0,5 ile carpilirsa sonug bireyin o6zirlilik oranini verir. Bireyin ozirltlik orani ilgili tablolardan
yararlanilarak hesaplanabilir. Tablolarda bireyin 6zurlGlik orani acik olarak, alt ekstremiteye ait

ozarlulik yizdesi parantez icinde, spesifik bolge bozukluklari ise koseli parantez icinde gosterilmistir.

Hastanin ayni alt ekstremitesinin farkli yerlerinde veya her iki alt ekstremitesinde bozukluk olmasi
durumunda, bozukluklarin bireyde yol actigi o6zirlilik orani ayri ayri belirlenir, daha sonra
Balthazard yontemi ile kisinin 6zlrlilik orani belirlenir. Ekstremitenin ayni bodlgesinde farkh
bozukluklar varsa 6nce Balthazard yontemi ile ekstremite 6zlrlllik orani belirlenip daha sonra diger

ekstremite ozlrlllik ylzdesi ile birlestirilerek kisinin 6zirlalik orani belirlenir.
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Tablo 3.2- Alt ekstremite 6ziirliiliigiinden kisinin 6zirliiliik oraninin hesaplanmasi.

Oziirliiluk Yuzdesi %

Oziirltluk Yizdesi %

Oziirluluk Yizdesi %

Kisinin Oziir Orani Kisinin Oziir Kisinin Oziir Orani
Alt Alt Orani Alt
Ekstremite Ekstremite Ekstremite

0 0 34 17 68 34
1 1 35 18 69 35
2 1 36 18 70 35
3 2 37 19 71 36
4 2 38 19 72 36
5 3 39 20 73 37
6 3 40 20 74 37
7 4 41 21 75 38
8 4 42 21 76 38
9 5 43 22 77 39
10 5 44 22 78 39
11 6 45 23 79 40
12 6 46 23 80 40
13 7 47 24 81 41
14 7 48 24 82 41
15 8 49 25 83 42
16 8 50 25 84 42
17 9 51 26 85 43
18 9 52 26 86 43
19 10 53 27 87 44
20 10 54 27 88 44
21 11 55 28 89 45
22 11 56 28 90 45
23 12 57 29 91 46
24 12 58 29 92 46
25 13 59 30 93 47
26 13 60 30 94 47
27 14 61 31 95 48
28 14 62 31 96 48
29 15 63 32 97 49
30 15 64 32 98 49
31 16 65 33 99 50
32 16 66 30 100 50
33 17 67 34
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ALT EKSTREMITE UZUNLUK FARKLILIKLARI

Alt ekstremite uzunluk farkhligini 6lgmek icin hasta supine pozisyonda yatirilir. Spina iliaka

anterior superior ile ayak bilegi medial malleol arasindaki mesafe ol¢uliir.

Tablo 3.3- Alt ekstremitenin uzunluk farkliliklarindan kaynaklanan ézirliliik. (bkz tablo 3.1)

Farklihk (cm) Alt ekstremite oziirlilugii (%) Oziir Orani (%) (o]
0-1,9 5 3
2-29 10 5
3-3,9 15 8
4-49 20 10
25 25 13
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3.2. YORUYUS BOZUKLUGU
Tablo 3.4.'de verilen yizdeler yardimci cihaza bagiml, sirekli yiirtiyls bozuklugu olan hastalar

icindir. Mekanik bel agrisi nedeni ile hasta baston kullansa bile Tablo 3.4 ile degerlendiriimez.

Ozirlilik degerlendirmesinde, Tablo 3.4 yalniz basina kullanilmali, kesinlikle diger tablolarla

birlestiriimemelidir.

Tablo 3.4- Yiiriiylis bozukluguna gore oziirliluk oranlari. (bkz tablo 3.1)

Hastalik Oziir Orani
Derecesi Hastanin Bulgulari %
Hafif a. Alt ekstremitede antaljik yiriyls, basma fazinin kisalmasina ilave 8

olarak ayak bilegi, diz veya kalcada orta - ileri derecede artritik
degisikliklerin tespit edilmesi
b. Pozitif Trendelenburg testi ve kalganin orta veya ileri derecede
osteoartriti 12
c. Hasta (a) ve (b) siklarini tasiyor ve bazen uzun yirlyuslerde koltuk
degnegi veya baston kullaniyor (ancak evde ve isyerinde genellikle 18
kullanmiyor).
d. Hasta kisa bacak breysini (ayak bilegi —ayak ortezi, AFO) rutin olarak
kullanmak zorundadir. 18
Orta e. Hasta tek baston veya tek koltuk degnegini sirekli kullanmak 24
zorundadir.
f. Hasta tek baston / tek koltuk degneginin yaninda kisa bacak breysini 36
(AFO) sirekli kullanmak zorundadir.
g. Hasta tek baston / tek koltuk degneginin yaninda uzun bacak
breysini (Diz — ayak bilegi — ayak ortezi, KAFO) sirekli kullanmak 42
zorundadir.
h. Hasta iki baston veya iki koltuk degnegini rutin olarak kullanmak 48
zorundadir.
Ciddi i. Kisa bacak breysinin (AFO) yanisira iki baston veya iki koltuk 60
degnegini sirekli kullanmak zorundadir.
j. Uzun bacak breysinin (KAFO) yanisira iki baston veya iki koltuk
T 72
degnegini sirekli kullanmak zorundadir.
k. Cift tarafli alt ekstremite (AFO veya KAFO) breysinin yanisira, iki
baston veya iki koltuk degnegini stirekli kullanmak zorundadir. 84
. Tekerlekli sandalyeye bagli 96
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3.3. KAS ATROFiSi (UNILATERAL)

Kas atrofisini degerlendirmek icin karsi ekstremitenin normal ve karsilastirmaya uygun olmasi

gereklidir. Ekstremitede sislik veya varikozitelerin olmasi dlgiimleri gegersiz kilar. Kas atrofisi tablosu

kullanilacaksa, ayni anda periferik sinir hasari, kas gli¢stizligl veya yirlyls bozuklugu tablolar

kesinlikle kullanilamaz. Degerlendiren kisi hastanin bozukluguna hangi yontem ve vyaklasimin

uygulanmasi gerektigine ve en objektif yontemin hangisi olduguna karar vermelidir. Manuel kas testi

yorgunluk durumunda dogru bilgi vermeyebilir, bu durumda atrofi 6lciimii daha dogru olabilir. Uyluk

ve baldir atrofisine bagh o6zlrlllik oranlari ayri ayri hesaplanir daha sonra Balthazard yontemi ile

toplanir.

Tablo 3.5- Bacak kaslarindaki atrofiye bagh oziirlilik yiizdeleri. (bkz tablo 3.1)

Cevre Olgiimii Farki (cm)

Oziirliilik Derecesi

Kisinin ve (Alt Ekstremitenin)
Oziirluliik Orani (%)

a. Uyluk: Diz tam ekstansiyonda ve kaslar relakse iken patellanin 10 cm {zerinden yapilan c¢evre

Olciim (cm)
0-0,9 Yok 0
1-1,9 Hafif 2-4 (3-8)
2-29 Orta 4-7 (8-13)
3+ Ciddi 7 (13)
b. Baldir: Normal taraftaki maksimum cevre 6lglimiyle ayni seviyeden etkilenen tarafin 6lglimu
karsilastirihir.
0-0,9 Yok 0
1-1,9 Hafif 2-4 (3-8)
2-29 Orta 4-7 (8-13)
3+ Ciddi 7 (13)
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3.4. MANUEL KAS TESTLERI

Tablo 3.6- Alt Ekstremitenin Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Derece Kas kuvvetinin degerlendirilmesi Motor kayip %
5 Yer ¢ekimine karsi maksimum direngle engellenemeyen aktif hareket 0
4 Kismi direng ve yercekimine karsi aktif hareket 1-25
3 Sadece yergekimine karsi aktif hareket 26-50
2 Yergekimi ortadan kaldirildig zaman aktif hareket 51-75
1 Hafif kontraksiyon, hareket yok 76-99
0 Kontraksiyon ve hareket yok 100

Tablo 3.7- Alt ekstremite kas kuvvetinde kayba baglh 6zirluliik yizdeleri. (bkz tablo 3.1)

Ekstremitenin ayni boélgesinde farkli bozukluklar varsa (6rn. kalgada fleksiyon, ekstensiyon ve

abduksiyonda motor kayip varsa) 6nce Balthazard yontemi ile ekstremite 6zir orani hesaplanir daha

sonra kisinin 6zirlulik oranina dontstaralir.

Kisinin (alt ekstremitenin) ve [ayagin] oziirliilik orani (%)

Kas grubu Derece 0 Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4
Kalga
Fleksiyon 8 (15) 8 (15) 8 (15) 5 (10) 3 (5)
Ekstansiyon |19 (37) 19 (37) 19 (37) 14 (27) 9 (17)
Abdiiksiyon  [31 (62) 31 (62) 31 (62) 19 (37) 13 (25)
Diz
Fleksiyon 13 (25) 13 (25) 13 (25) 9 (17) 6 (12)
Ekstansiyon |13 (25) 13 (25) 13 (25) 9 (17) 6 (12)
Ayak bilegi
Fleksiyon 19 (37) [53] 19 (37) [53] 19 (37) [53] 13(25) [35] |9 (17) [24]
Ekstansiyon (13 (25) [35] 13 (25) [35] 13 (25) [35] 13(25) [35] |6 (12)[17]
inversiyon 6(12)[17] 6(12) [17] 6(12) [17] 6(12) [17] 3 (5) [7]
Eversiyon 6(12) [17] 6 (12) [17] 6 (12) [17] 6 (12) [17] 3 (5) [7]
Ayak

Basparmagi
Fetansvon o) ol 4o s a6
Fleksiyon 6 (12) [17] 6 (12) [17] 6 (12) [17] 6 (12) [17] 3(5) [7]

157




3.5. EKLEM HAREKET AGIKLIGI (bkz tablo 3.1)

Ekstremitenin ayni boélgesinde farkh bozukluklar varsa (6rn kalgada fleksiyon, ekstensiyon ve
abduksiyonda hareket kisitliligi varsa) veya ayni ekstremitenin farkl eklemlerinde bozukluk varsa
(6rn kalga ve diz) 6nce Balthazard yontemi ile ekstremite oOziirllliik orani hesaplanir daha sonra

kisinin ozurliluk oranina dontstdrilir.

Tablo 3.8a - Kalga eklemi hareket kisithliginin siddetinin belirlenmesi

Hareket Kisithligi Siddeti
Hareketin Hafif Orta Ciddi
Yonii
Fleksiyon <1009 <80¢ <502
Ekstansiyon 10-19¢ fleksiyon 20-29¢2 fleksiyon 302 fleksiyon
kontraktird kontraktiri kontraktdri
i¢c rotasyon 10-20¢ 0-92
Dis rotasyon 20-309° 0-19¢
Abdiiksiyon 15-25¢ 5-14¢ <59
Addiiksiyon 0-15° - -
Abduksiyon 0-5¢ 6-10¢ 11-20¢°
kontraktiri*

Hareket Kisithiligi Siddeti Alt Ekstremite Oziirliiliik | Kisinin Oziir Oram (%)
Yiizdesi (%)

Hafif 5 3

Ortd 5

(Cidds 20

INOT: | *¥209 ‘nin Uzerindeki abduksiyon kontraktirleri kiside %15’lik 6zlr oranina neden olur.
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Tablo 3.9- Diz eklemi hareket kisithlhigina bagh oziirliiliik.

Kisinin (alt ekstremite) 6zirluliik orani (%)

Hareket Hafif 5 (10) Orta 10 (20) Ciddi 18 (35)
Fleksiyon <110¢° <809 <602 + her 10° icin %1(%2)
eklenir.
Fleksiyon 5-92 10-19¢ 202 +12°nin Uzerinde her 2°
kontraktiri icin %1 (%2) eklenir

NOT: Deformite femoral-tibial agidan olguliir. 3° ile 10° valgus normal kabul edilir.

Varus

292 valgus-02 (notral)

1-72 varus

8-12° varus+

Valgus

10-12¢

13-15¢

16-202 +20%nin (zerinde
her 2° igin %1 (%2) eklenir.

Tablo 3.10- Ayak bilegi eklemi hareket kisithlhigina bagh oziirliiliik.

Kisinin (alt ekstremite)[ayak] 6zirluliik orani (%)
Hareket Hafif 4 (7)[10] Orta 8(15)[21] Ciddi 15 (30) [43]
Plantar fleksiyon 11-20¢ 1-10¢ Yok
Fleksiyon
kontraktiri ) 100 200
Ekstansiyon
10-0 2 (notral) - -
Tablo 3.11- Topuk hareket kisithligina bagh oziirliiliik.
Kisinin (alt ekstremite) [ayak] oziirliilik orani (%)
Hareket Hafif 1(2) [3] Orta ve Ciddi 2 (5) [7]
inversiyon 10-202 0-9¢
Eversiyon 0-10 -

Tablo 3.12- Ayak bilegi veya topuk deformite bozukluklari.

Kisinin (alt ekstremite) [ayak]o6ziirliiliik orani (%)

Pozisyon Hafif 6 (12) [17] Orta 13(25)[35] Ciddi  20(50) [72]
Varus 10-20¢° 15-24¢° 25+
Valgus 10-209 - -
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Tablo 3.13- Ayak bagparmak bozukluklar *

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] oziirliilik orani (%)

Bozukluk tipi Hafif 1(2)[3] Orta ve Ciddi 3(5)[7]
Bas parmak
MTF ekstansiyon 15-30¢ <15¢
iF fleksiyon <202 -

Kiiglik parmaklar

MTF ekstansiyon <109 -

NOT: MTF: metatarsofalangeal IF: interfalangeal

NOT.j *Bir ayakta 2 veya daha fazla kiiglik parmak icin kisinin 6zlr orani azami %3’t(r.

3.6. EKLEM ANKiLOZU

Ankiloz veya malpozisyon tablolari, ancak eklemin malpozisyonu cerrahi olarak
duzeltilemeyecekse kullanilabilir. Asagidaki metin ve tablolarda fonksiyonel olarak optimal eklem
ankiloz pozisyonlari ve bunlarin 6zirlilik oranlari belirtilmektedir. Bu pozisyonlardan olacak tiim

sapmalarda tablolalara bakilarak 6zirllik oranlari artirilir.

Tablo 3.14- Kalganin fleksiyon pozisyonunda ankilozuna bagh 6zirliiliik oranlari. (*)(bkz tablo 3.1)

Fleksiyonda ankiloz (2) Kisinin (alt ekstremite) 6zirliliik orani (%)
0-9 19 (37)

10-19 13 (25)

20-24 6 (12)

25-39 0 (0)

40-49 6 (12)

50-59 13 (25)

60-69 19 (37)

70+ 25 (50)

NOT.j * Oranlar nétral pozisyon oranina eklenir.
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Tablo 3.15- Kalganin i¢ rotasyon pozisyonunda ankilozuna bagh oziirliiliik oranlari. (*)

i¢ rotasyonda ankiloz(2)

Kisinin (alt ekstremite) 6zirliliik orani (%)

5-9
10-19
20-29
30+

6 (12)
13 (25)
19 (37)
25 (50)

NOT.j * Oranlar nétral pozisyon oranina eklenir.

Tablo 3.16- Kalganin dis rotasyon pozisyonunda ankilozuna bagh o6ziirliiliik oranlari. (*)

Dis rotasyonda ankiloz(2)

Kisinin (alt ekstremite) 6zirliliik orani (%)

10-19
20-29
30-39
40+

6 (12)
13 (25)
19 (37)
25 (50)

NOT.;I * Oranlar nétral pozisyon oranina eklenir.

Tablo 3.17- Kalganin abdiiksiyonun pozisyonunda ankilozuna bagh 6ziirliiliik oranlari. (*)

Abdiiksiyonda ankiloz(2)

Kisinin (alt ekstremite) 6zirliliik orani (%)

5-14
15-24
25+

13 (25)
19 (37)
25 (50)

NOT.j * Oranlar nétral pozisyon oranina eklenir.

Tablo 3.18- Kalganin addiiksiyon pozisyonunda ankilozuna bagh oziirliilik oranlari. (*)

Addiiksiyonda ankiloz(2)

Kisinin (alt ekstremite) 6zurluliik orani (%)

5-9
10-14
15+

13 (25)
19 (37)
25 (50)

NOT.;I * Oranlar nétral pozisyon oranina eklenir.

Kalga: Kalganin optimal ankiloz pozisyonu 25 derece ile 40 derece arasinda fleksiyon, notral

rotasyon, adduksiyon ve abduksiyondur. Bu pozisyonda alt ekstremite ozirlulik yizdesi %50,

kisinin oziir orani ise %25 olarak degerlendirilir. Kalca ankilozuna bagh o6zirlGlik yUlzdesi

hesaplanirken, yukarida tarif edilen notral pozisyondaki kalga ankilozuna bagh 6zurllik ylzdesi,

3.15, 3.16, 3.17 ve 3.18 numarali tablolardaki degerlere eklenir.
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Diz: Dizin optimal pozisyonu, 10-15 derece arasindaki fleksiyonudur. Dizin optimal pozisyonda

ankilozunda alt ekstremite 6ziirliiliik yiizdesi %67, kiginin 6ziir orani ise %34’tiir. N6tral pozisyon

disindaki tim bozukluklarda, karsilik gelen 6ziirlGlik yizdesi (Tablo 3.20 - 3.23) bu degerin lzerine

eklenir.

Tablo 3.19- Dizin varus pozisyonunda ankilozuna bagh oziirliilik.

Varusda ankiloz(2)

Kisinin (alt ekstremite) 6zirliliik orani (%)

0-9
10-19
20+

6 (12)
13 (25)
17 (33)

Tablo 3.20- Dizin valgus pozisyonunda ankilozuna bagh o6ziirlilik.

Valgusda ankiloz(2)

Kisinin (alt ekstremite) 6zirluliik orani (%)

10-19
20-29
30+

6 (12)
13 (25)
17 (33)

Tablo 3.21- Dizin fleksiyon pozisyonunda ankilozuna bagh oziirliiliik.

Fleksiyonda ankiloz(2)

Kisinin (alt ekstremite) 6zurluliik orani (%)

20-29
30-39
40+

6 (12)
13 (25)
17 (33)

Tablo 3.22- Dizin i¢ veya dis malrotasyonda ankilozuna bagh oziirliliik.

internal  veya eksternal
malrotasyonda ankiloz(2)

Kisinin (alt ekstremite) 6zurluliik orani (%)

10-19
20-29
30+

6 (12)
13 (25)
17 (33)
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Ayak Bilegi: Ayak bileginin optimal ankiloz pozisyonu, fleksiyon, ekstansiyon, varus veya valgusa

gitmeden noétralde kalmasidir. N6tral pozisyonda ankiloz ayakta %14, alt ekstremitede %10 ve kiside

%5 oraninda 6zirlilige neden olur. Notral pozisyonlarin varyasyonlari Tablo 3.24 — 3.28’e bakilarak

degerlendirilir.

Tablo 3.23- Ayak bileginin plantar fleksiyon-dorsofleksiyonda ankilozuna bagh 6zurltlik.

Pozisyon

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] oziirllilik orani (%)

202 + dorsofleksiyon
10-192 dorsofleksiyon
10-1992 plantar fleksiyon
20-29¢9 plantar fleksiyon

302 + plantar fleksiyon

19 (37) (53]
9 (17) [24]
9 (17) [24]
19 (37) (53]
26 (52) [74]

Tablo 3.24- Ayak bileginin varus pozisyonunda ankilozuna bagh ozirlalik.

Varus pozisyonu (2)

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] oziirliilik orani (%)

5-9
10-19
20-29
30+

13 (25) [35]
19 (37) [53]
22 (43) [61]
26 (52) [74]

Tablo 3.25- Ayak bileginin valgus pozisyonunda ankilozuna bagh 6zirlilik.

Valgus pozisyonu(2)

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] oziirlliluk orani (%)

10-19
20-29
30+

13 (25) [35]
19 (37) [53]
26 (52) [74]

Tablo 3.26- Ayak bileginin internal malrotasyonda ankilozuna bagh 6ziirliiliik.

internal malrotasyon (2)

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] oziirllilik orani (%)

0-9
10-19
20-29
30+

6 (12) [17]
13 (25) [35]
19 (37) [53]

26 (52) [74]
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Tablo 3.27- Ayak bileginin eksternal malrotasyonda ankilozuna bagh ozirlalik.

Eksternal malrotasyon (2)

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] oziirliluk orani (%)

15-19
20-29
30-39
40+

6 (12) [17]
13 (25) [35]
19 (37) [53]
26 (52) [74]

Ayak (Arkaayak, Ortaayak, Onayak): Ayagin subtalar parcasi icin optimal ankiloz pozisyonu, varus

veya valgusa gitmeksizin, nétral veya 0 derecedir. Notral pozisyonda ayagin ankilozu, ayakta %14, alt

ekstremitede %10 ve kiside %5 oraninda ozirlilige neden olur. N6tral pozisyondaki ankiloza ek

olarak, Tablo 3.28 ve 3.29’a bakilarak varus ve valgus pozisyonlarindaki ankiloza bagli 6zurluliik

yluzdeleri bu degerlere eklenir. Tibia-os calcis acisinin azalmasi seklindeki ankilozlar Tablo 3.28."e

gore degerlendirilir. Tim talar kemiklerin ankilozu icin optimal pozisyon nétraldir. Bu pozisyonda

ankiloz, ayakta %35 , alt ekstremitede %25 ve kiside %13 oziirliliige neden olur. Daha ileri

fleksiyon, varus ve valgus bozukluklarinda, Tablo 3.25 - 3.29’a bakilarak ilave ozirltlik oranlari

belirlenir.

Tablo 3.28- Tibia-Os calcis agisinin azalmasina bagh éziirliiliik.

Aci (9) Kisinin (alt ekstremite) [ayak] oziirliilik orani (%)
110-100 13 (25) [35]
99-90 19 (37) [53]
<90 26 (52) [74]
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Tablo 3.29- Ayak parmaklarinin ankilozuna bagh o6zirliliik.

Parmaklar (p)

Kisinin (Alt Ekstremite) [Ayak] Oziirliiliik Orami (%)

Ankiloz

Tam Ekstansiyon

Fonksiyonel Pozisyon

Tam Fleksiyon

bas parmak 5(10)[14] 5(9)[13] 7(13)[18]
bas parmak, 2p 6(12)[17] 6(11)[15] 8(15)[21]
basparmak, 2, 3p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
basparmak, 2, 4p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
basparmak, 2, 5p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
basparmak, 2, 3, 4p 8(16)[23] 7(13)[19] 10(19)[27]
basparmak, 2, 3, 5p 8(16)[23] 7(13)[19] 10(19)[27]
basparmak, 2, 4, 5p 8(16)[23] 7(13)[19] 10(19)[27]
basparmak, 2, 3, 4, 5p 9(18)[26] 8(15)[21] 11(21)[30]
basparmak, 3p 6(12)[17] 6(11)[15] 8(15)[21]
basparmak, 3, 4p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
basparmak, 3, 5p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
basparmak, 3, 4, 5p 8(16)[23] 7(13)[19] 10(19)[27]
basparmak, 4p 6(12)[17] 6(11)[15] 8(15)[21]
basparmak, 4, 5p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
basparmak, 5p 6(12)[17] 6(11)[15] 8(15)[21]
2p 1(2)(3] 1(1)[2] 1(2)3]
2p,3p 2(4)[6] 2(3)[ 4] 2(4)(6]
2,3,4p 3(6)[9] 2(3)[ 4] 3(6)[9]
2,3,5p 3(6)[9] 2(4)(6] 3(6)[9]
2,3,4,5p 4(8)[12] 3(6)[8] 4(8)[12]
2,4p 2(4)[6] 2(3)[ 4] 2(4)(6]
2,4,5p 3(6)[9] 2(4)(6] 4(8)[12]
2,5p 2(4)[6] 2(3)[ 4] 2(4)(6]

3p 1(2)(3] 1(1)[2] 1(2)3]
3,4p 2(4)[6] 2(3)(4] 2(4)(6]
3,4,5p 3(6)[9] 2(4)(6] 3(6)[9]
3,5p 2(4)[6] 2(3)[ 4] 2(4)(6]

4p 1(2)(3] 1(1)[2] 1(2)3]
4,5p 2(4)[6] 2(3)[ 4] 2(4)(6]

5p 1(2)(3] 1(1)[2] 1(2)3]
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3.7. AMPUTASYONLAR

Tablo 3.30 - Ampiitasyona bagh bozukluklarin degerlendirilmesi. (bkz tablo 3.1)

Ampiitasyon diizeyi

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] oziirltiluk orani (%)

-Hemipelvektomi
-Kalga dezartikulasyonu
-Diz Gsti

Proksimal

Orta ve distal
-Diz dezartikiilasyonu
-Diz alti

Proksimal

Orta ve distal
-Syme (ayak)
-Chopart (orta ayak)
-Transmetatarsal
-Birinci metatarsal

-Diger metatarsallar

-Metatarsofalangiyal (MTF)

eklemden itibaren tiim parmaklar

-MTF eklemden basparmak

-interfalangial eklemden

basparmak

-MTF  eklemden diger kigik

parmaklar

65
50 (100)

50 (100)
48 (95)
45 (90)

43 (85)

40 (80)

38 (75)

31 (62) [100]
25 (50) [71]
10 (20) [28]
3(5)[7]
11(22) [31]

6 (12) [17]
3(5) [7]
1(2) 3]

3.8. TANIYA DAYALI DEGERLENDIRMELER

Bazi durumlarda fizik muayene bulgularindan ziyade sadece taniya dayanilarak ozirlalik ylizdesi

hesaplanmasi gerekli olabilir. Ornegin basarili bir kalga replasmanindan sonra kisinin fonksiyonlari

yeterli olsa bile, mutlaka bir takim kisithhklar yasayacaktir. Bu durumlarda hastanin genel durumunu

fizik muayene bulgularinin mi yoksa tanisal kriterlerin mi daha iyi tanimlayacagi konusunda

hastanin lehine diigiinerek karar verilmelidir.
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Tablo 3.31- Kalga replasmani sonrasinda ozirluliikle iliskili puanlama.*

Puan
a. Agn
Yok 44
Hafif 40
Orta, nadiren 30
Orta 20
Siddetli 10
b. Fonksiyon
Topallama (limb)
Yok 11
Hafif 8
Orta 5
Siddetli 0
Yardimci cihaz
Yok 11
Uzun yirlylslerde kanedyen 7
Bir kanedyen 5
Bir koltuk degnegi 3
iki kanedyen 2
iki koltuk degnegi 0
Yirlyus mesafesi
Limitsiz 11
Alti blok 8
Ug blok 5
Ev icinde 2
Yataga / sandalyeye bagiml 0
c. Aktiviteler
Merdiven Cikma
Normal 4
Trabzanlara dayanarak 2
Kolayca g¢ikamiyor 1
Cikamiyor 0
Ayakkabi ve corap giyme
Kolayca 4
Zorlanarak 2
Yapamiyor 0
Oturma
Herhangi  bir sandalyede  1saat 4
Yiiksek sandalyede 2
Rahatca oturamiyor 0
Toplu tagima araglari
Kullanabiliyor 1
Kullanamiyor 0
d. Deformite
Adduksiyonda fikse
<10° 1
>10° 0
internal rotasyonda fikse
<10° 1
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>10° 0
Eksternal rotasyonda fikse

<10° 1

>10° 0
Fleksiyon kontraktirt

<15° 1

>15° 0
Ekstremite uzunluk farki

<1,5cm 1

>1,5cm 0

e. Hareket Agikhg

Fleksiyon

>90° 1

<90° 0
Abdiiksiyon

>15° 1

<15° 0
Adduksiyon

>15° 1

<15° 0
Eksternal rotasyon

>30° 1

<30° 0
internal rotasyon

>15° 1

<15° 0

NOT.j *a,b,c,d ve e kategorilerinden alinan puanlar toplanip toplam puan hesaplanir. Puanlarin

0zlr oranina gevrilmesinde Tablo 3.33 a kullanilir
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Tablo 3.32- Diz artroplastisi sonrasi 6ziirliliikle iligkili puanlama. *

Puan
a. Agn
Yok 50
Hafif veya nadiren 45
Sadece merdiven c¢ikarken 40
Yirirken ve merdiven c¢ikarken 30
Orta
Nadiren 20
Surekli 10
Siddetli 0

b. Hareket Agikhgi
Her 52 icin 1 puan verilir.
(Maksimum 25 puan)

c. Stabilite
(herhangi bir pozisyonda maksimum
hareket)

Anteroposterior
<5 mm 10
5-9mm 5
>9 mm 0
Mediolateral
5¢ 15
62 -92 10
1092 -14¢ 5
>159 Subtotal 0

d, e, f puanlari toplamdan gikarilacak

d. Kisitlamalar
Fleksiyon kontraktiiri

5°-9° 2

10°%-15° 5

16°-29° 10

>20 20

Ekstansiyon kaybi

<10° 5

10°-20° 10

>20° 15

f. Dizilim

0°-4° 0

5%-10° Her derece icin 3 puan
11°%15° Her derece icin 3 puan
>15° 20

NOT.j *Toplam puan a, b, c kategorilerinden elde edilen puanlarin toplanmasi ve d, e, f

kategorilerinden elde edilen puanlarin gikarilmasi ile bulunur. Puanlarin 6ziir oranina ¢evrilmesinde

Tablo 3.33 b kullanilir.
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Tablo 3.33.a- Pelvis ve femur kirigi ile kalga artroplastisine bagh 6zirlalik.

Bolge Ve Durum

Kisinin (Alt Ekstremite) [Ayak] Oziirliiliik
Orani (%)

Pelvis
Pelvis Kiriklari
Nondeplase, nonartikiiler, nérolojik defisit veya
herhangi bir bulgu olmaksizin iyilesenler
Deplase nonartikiler kiriklar

Asetebular kirik

0

Kisalik veya kuvvetsizlik ile belirlenir. Bu
tablo ile degerlendirilmez.
Hareket acikligi ve eklem degisikliklerine

gore  degerlendirilir.  Bu tablo ile
degerlendirilmez.
Sakroiliak eklem kingr (yer degistirme goz 1-4 (2-7)
ontinde bulundurulur)
iskial bursit (basincin sik sik azaltilmasini 4(7)
gerektiren ve oturma stresini kisitlayan)
Kalga
Total kalca replasmani; unipolar veya bipolar
endoprotez igerir.
iyi sonug, 85-100 puan 19 (37)
Orta sonug, 50-84 puan 25 (50)
K6t sonug, 50 puandan az 38 (75)
Femoral boyun kirig:
lyi pozisyonda iyilesen Muayene bulgularina gore

Ko6ti birlesen (kaynayan)
Hig birlesmeyen (kaynamayan)
Girdlestone artroplasti

degerlendirilir.
15 (30) + hareket acikligi kriteri
19 (37) + hareket acgikligi kriteri

(veya muayene bulgularina gore degerlendirilir) 25 (50)
Trokanterik bursit: (kronik) ytriime bozukluguna
yol agan 4(7)
Femoral saft kingi
10°-14° angulasyon veya malrotasyon ile iyilesen 13 (25)
15%19° 23 (45)
20%+ derece basina +1(2) eklenir (maksimum

31(62))
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Tablo 3.33.b- Diz ve tibia kiriklari ile diz artroplastisine bagh ozirlalik.

Bolge ve Durum

Kisinin (Alt Ekstremite) [Ayak] Oziirliiliik
Orani (%)

Diz

Rezidlel instabilite ile birlikte
subluksasyon veya dislokasyon

Patellar kirik

Nondeplase, iyilesmis
Artikller ylizeyi 3mm den daha fazla deplase
Deplasman ile birlikte kaynamama
Patellektomi
Parsiyel
Total
Menisektomi, medial veya lateral
Parsiyel
Total
Krusiat veya kollateral ligament laksitesi
Hafif
Orta
Agir
Krusiat ve kollateral ligament laksitesi
Orta
Agir
Plato kirgi
Nondeplase
Deplase
5%-9° acllanma,
10°-19° agilanma
20%+ acilanma
Suprakondiler veya interkonddler kirik
Nondeplase kirik
Deplase kirik
5°-9%acilanma,
10°-19° agilanma
20% acilanma
Unikondiler  replasmani
replasmani
lyi sonug, 85-100 puan*
Orta sonug, 50-84 puan*
K6ti sonug, 50 puandan®* az
Proksimal Osteotomi
lyi Sonug
Koétu Sonug

iceren  total

Tibia saft king (dizilim bozuklugu)
10°%-14°
15%-19°
20%+

patellar

diz

4(7)

4(7)
8 (15)
9(17)

4(7)
11 (22)

5 (10)
11 (22)

4(7)
9 (17)
13 (25)

13 (25)
19 (37)

3(5)

6(12)
13 (25)
derece basina +1(2) ,% 25 (%50)’ye kadar

3(5)

6(12)
13 (25)
derece basina +1 (2), % 25 (% 50)’ye kadar

19 (37)
25 (50)
38 (75)

13 (25)
Bozukluk tespiti muayene ve
dejenerasyona gore yapilmaktadir.

artritik

10 (20)
15 (30)
derece basina +1 (2), % 25 (% 50)’ye kadar
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Tablo 3.33.c- Ayak bilegi ve topuk kiriklarina bagh ozirlalik.

Bolge Ve Durum

Bireyin (Alt Ekstremite) [Ayak] Oziirliiliik
Orani (%)

Ayak Bilegi
Ligamentoz instabilite (stres rontgenleri ile)
Hafif (2-3 mm’yi gecen agiklik)
Orta (4-6 mm)
Agir (>6mm)
Kirk
Angitilasyonla birlikte ekstra artikiler
10°-14°
15°-19°
20%+
Deplase ve intra artikiler

3(5) [7]
5(10) [14]
8 (15) [21]

8 (15) [21]

13 (25) [35]

derece basina +1(2)[3], 19(37)[53]’e kadar
10 (20) [28]

Ayagin Arka Bolgesi
Kirik
Ekstra-artikiller (kalkaneal)
10°-19° varus angulasyonu ile
20° + varus angulasyonu ile
10°-19° valgus angulasyonu ile
20° + valgus angulasyonu ile

Tibia-os calcis acisinin kaybi
120°-110° aci
100°-90° aci
90° ‘nin altinda ag!

intraartikiler kirik ve deplase
Subtalar kemik
Talonavikiler kemik
Kalkaneokiiboid kemik

6(12) [17]

her derece icin 0,5 (1) [1], 13 (25)’e kadar
4(7) [11]

her derece icin 0,5 (1) [1], 13 (25) [35]'e

kadar

6 (12) [17]
10 (20) [28]
her derece icin 1 (2) [3], 19 (37) [54]e

kadar

8 (15) [21]
4 (7) [10]
4 (7) [10]
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Tablo 3.33.d- On ve orta ayak deformitelerine bagh 6ziirliliik.

Orta Ayak Deformitesi
Cavus

Hafif

Orta
Rocker Bottom

Hafif

Orta

Agir

Talusun avaskiler nekrozu

1(2) [3]
4(7) [10]

3(5) [7]
5 (10 [14]
10 (20) [28]

Kollaps olmadan 4 (7) [10]
Kollapsla birlikte 8 (15) [21]
Ayagin 6n bolgesi deformitesi
Agirhk transferinin kaybi ile birlikte metatarsal
kirik
1.metatarsal 5 (10) [14]
5.metatarsal
3 (5) [7]
Diger metatarslarda
& 1(2) (3)
Metatarsalji ve plantar angulasyon ile birlikte
metatarsal kirik
5(10) [14]
1.metatarsal
3(5) [7
5.metatarsal ) 7]
1(2) 3]

Diger metatarslarda
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3.9. DOKU KAYBI

Alt ekstremitenin belirli bolgelerinde tam kalinlikta bir deri kaybi 6nemli bozukluklara yol agar. Bu

bolgeler uygun formlarda deri greftleriyle kapatilsa bile sorunlar meydana gelir. Kronik osteomiyelit

de bu yontem kullanilarak degerlendirilir.

Tablo 3.34- Doku kaybina bagh oziirliiliik (bkz tablo 3.1)

Tanim

Kiginin

(Alt Ekstremite) [Ayak] Oziirliiliik Orani (%)

-iskiyal bélgede oturma siiresini kisitlayan ve
basincin sik sik azaltilmasini gerektiren

-Tibial tuberositazi iceren diz ¢cokmeyi engelleyen

-Topugu icine alan, ayakta durma ve yirimeyi
kisitlayan

-Plantar yiz metatars basini icine alan, ayakta
durma ve ylrimeyi kisitlayan

Birinci metatarsal
ikinci metatarsal
-Aktif drenaji olan kronik osteomiyelit
Femur
Tibia
Ayak (periyodik giysi degistirmeyi gerektiren ve
ayakkabi kullanim stiresini kisitlayan)

6 (12)
3(5)
13 (25) [35]

6 (12) [17]

6 (12) [17]

4 (7) [10]
4(7) [10]

13 (25) [35]

3.10. PERIFERIK SiNiR ZEDELENMESI

Multipl periferik sinir zedelenmesine bagh 6zurlilik alt ekstremitenin tam kaybi ile ortaya ¢ikan

Ozir oranini (%50) asmamalidir. Parsiyel motor kayiplar kuvvet testleri ile degerlendirilmelidir.

Periferal sinir bozukluklari diger alt ekstremite bozukluklarina (kas kuvvet kaybi ve atrofi harig) eslik

ediyorsa Balthazard yontemi kullanilarak kisinin 6zir orani belirlenir.
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Tablo 3.35- Alt ekstremitede periferik sinir yaralanmasina bagh o6zirlilik. (bkz tablo 3.1)

Kisinin (Alt Ekstremite) [Ayak] Oziirliiliikk Orani (%)
Sinir Motor Duyusal Disestezi
Femoral 19 (37) 1(2) 4 (7)
Obturator 4 (7) 0 0
Superior gluteal 31(62) 0 0
inferior gluteal 19 (37) 0 0
Lateral femoral kutanoz 0 1(2) 4 (7)
Siyatik 38 (75) 9(17) 6(12)
Peroneal 21 (42) 3(5) 3(5)
Yiizeyel peroneal 0 3(5) 3(5)
Sural 0 1(2) 3(5)
Medial plantar 3(5)[7] 3(5)[7] 3(5)[7]
Lateral plantar 3(5) [7] 3(5) [7] 3(5) [7]

3.11. VASKULER HASTALIKLAR

Periferal vaskiler hastallk nedeniyle amputasyon oldugu zaman, ozirlilik ylzdesi 6nce
amputasyona goére hesaplanir, sonra Tablo 3.36'ya bakilir ve her iki puan Balthazard yontemi ile

toplanir.

Tablo 3.36- Alt ekstremitenin periferik vaskiler hastaligina bagh 6zirlalik. (bkz tablo 3.1)

Sinif 1 Klaudikasyon veya istirahatte agri olmamasi
% 5 Ve
sadece gecici 6dem

Ve

fiziksel muayenede asagidaki bulgulardan fazlasi gorilmez: nabiz kaybi, subkutan
dokunun minimal kaybi, rontgenle saptanmis arterlerde kalsifikasyon, cerrahi miidahale
gerektirmeyen ve etkinligin kisa kesilmesine neden olmayan arterlerin veya venlerin
asemptomatik dilatasyonu

Sinif 2 Normal adimla en az 100 metre yapilan bir yiriyiste intermitent klaudikasyon

% 25 Veya

elastik desteklerle tamamen kontrol edilemeyen orta derece persistant 6dem
Veya

persistan vaskiiler hastalik veya iyilesmis Ulserin bulgularini gosteren iyilesmis, agrisiz bir
ampute parmak gibi bir bulgu ile saptanan vaskuler hasar
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Sinif 3 Normal adimla 25-100 metre arasinda yapilan bir ylrlyls esnasinda intermitent]
% 50 klaudikasyon
Veya
kismen elastik desteklerle kontrol edilen belirgin 6dem
Veya
persistan vaskiler hastalik veya ylizeyel Ulser bulgularini gbsteren bir ekstremitede iki ya
da daha fazla iyilesmis ampute parmak ile saptanan vaskiiler hasar
Sinif 4 25 metreden daha kisa bir yiirliylis esnasinda intermittent klaudikasyon veya istirahatte
%75 intermittent agri
Veya
elastik desteklerle kontrol edilemeyen belirgin 6dem
Veya
persistan vaskiiler hastalik veya bir ekstremiteyi iceren genis veya derin Ulser bulgularini
gOsteren ayak bilegi veya lizerinde amputasyon veya iki ekstremitede iki ya da daha fazla
ampute parmak ile saptanan vaskiler hasar
Sinif 5 istirahatte siddetli ve sabit agri
% 90 Veya
persistan vaskiler hastalik veya iki ya da daha fazla ekstremiteyi iceren genis veya derin
Ulser bulgularini gosteren iki ekstremitedeayak bilegi veya lizerinde amputasyon veya iki ya
da daha fazla ekstremitede bitlin parmaklarin amputasyonu sonucu saptanan vaskiler
hasar

4. SANTRAL VE PERIFERIK SiNiR SiSTEMi HASTALIKLARINA BAGLI BOZUKLUKLAR

Asagidaki bozukluklar, tek basina veya bir arada bulunma durumlarina gore bir biitlin olarak ele

alinir.

4.1. SINIFLAMA:

SEREBRAL BOZUKLUKLAR

-Biling Durumu ve Farkindahk

-Epizodik Norolojik Bozukluklar

-Uyku ve Uyanma Bozukluklari

-Mental Durum, Kognisyon ve Yiksek Kortikal Fonksiyonlar

-iletisim Bozukluklari: Disfazi, Afazi

-Emosyonel/Duygulanim ve Davranissal Bozukluklar
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-Kranial Sinir Bozukluklari

-Ayakta Durabilme, Yiriime ve Hareket Bozukluklari

-Ust Ekstremite Bozukluklari

-Tek Ust Ekstremite

-Her iki Ust Ekstremite

-SPINAL KORD ve iLGILI BOZUKLUKLAR

-Ayakta Durabilme, Yiirime ve Hareket Bozukluklari

-Ust Ekstremite Bozukluklar

-Tek Ust Ekstremite

-Her iki Ust Ekstremite

-Solunumda Nérolojik Bozukluklar

-Uriner Sistem Nérolojik Bozukluklari

-Anorektal Sistem Norolojik Bozukluklari

-Sekstiel Sistem Norolojik Bozukluklari

-PERIFERIK SINIR SISTEMi, NOROMUSKULER BILESKE ve KAS SISTEMi HASTALIKLARI

Tablo 4.1- Ayakta durabilme, yiiriime ve hareket bozukluklari (santral sinir sistemi veya spinal

kord lezyonlarina eslik eden)

Oziir Orani
Ayakta Durabilme, Yiiriime Ve Hareket Bozukluklari
1-Hafif -Ayaga kalkabiliyor 20
-Kisa mesafe yirilyor fakat egim, ylkselti, basamaklar, derin sandalyeler|
ve uzun mesafelerde zorluk ¢ekiyor
2-Hafif -Ayaga kalkabiliyor 40
Orta -Kisa mesafeyi zorlukla ve yardimsiz yulriyor, fakat yiriylsi diz
zeminlerle sinirli
3-Agir -Zorlukla ayaga kalkiyor ve ayakta durma pozisyonu elde ediyor 60
Orta -Yardim olmaksizin ylirliyemiyor
4-Agir -Yardim, mekanik destek ve veya bir yardimci cihaz olmaksizin ayaga 80
kalkamiyor
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Erken gocukluk doneminde (0-3 yas), Ayakta durabilme, Yiiriime ve Hareket Bozukluklari standart
gelisimsel testlerin kaba hareket boliimleri kullanilarak belirlebilir. Bu alandaki islev, etkinlik ve
katilim zorluklari ve kisithliklarinin diizeyleri ilgili uzmanlar tarafindan, oncelikle aile ve gocugun
katihmi ile klinik degerlendirme yapilarak degerlendirilir. Uzmanin ¢ocugu, ailesi ve yasadigi ortam
ile birlikte ele alarak yapacagi “aile merkezli islevsel degerlendirme” ayrintii teshis ve
siniflandirma igin esastir. Tesghis béliimiine islev kaybinin diizeyini agiklayan klinik degerlendirme
bulgularinin yazilmasi gerekir. Klinik degerlendirmenin giivenilirligi ve gegerliliginin saglanmasi igin
ek olarak standart gelisimsel degerlendirme araglari kullanilir. Kullanilabilecek araglar bilimsel
yazinda yer alan, giivenirlik, gegcerlilik ve norm c¢alismasi yeterli olan ve islevsel vyetileri

degerlendiren araglar olmalidir®.

Standart testlerde kaba hareket boéliimleri:

Normal dagilimdan (-2 Standart Sapma) ile (-3 Standart Sapma) arasinda olan ¢ocuklara orta %40;
Normal dagilimdan (-3 Standart Sapma) altinda olan ¢ocuklara agir diizeyde %60 6ziir orani verilir.
(-2 Standart Sapma): 3.persantil alti, 70 puan alti, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sisteminde
Seviye Il es degeridir.

(-3 Standart Sapma): 1.persantil alti, 50 puan alti, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sisteminde

Seviye llI-V es degeridir.

* Kullanilabilecek ayrintili standart gelisimi degerlendirme araglarina érnekler: Bayley Bebekler igin Gelisimi
Degerlendirme Olgegi, Cocuklarin Yetiyitimi Degerlendirme Olgegi (Pediatric Evaluation of Disability
Inventory-PEDI), Vineland Uyum Davranis Olgegi, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi. Klinik
degerlendirme esliginde kullanilabilecek gelisimsel tarama ya da izleme araglarina 6rnekler: Gelisimi izleme
ve Destekleme Rehberi (GiDR), Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE), Denver Il Gelisimsel Tarama Testi,
Yaslar ve Dénemler (Ages and Stages).
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Tablo 4.2.a- Ust ekstremite bozukluklari

(santral sinir sistemi veya spinal kord lezyonlarina eslik eden)

Tek Ust Ekstremite

Bozuklugu

Oziir Orani

(Dominant Ekstremite)

Oziir Orani

Non-Dominant Ekstremite

1-Hafif

Kisi etkilenmis ekstremiteyi kendine
bakim, glnlik aktivitelerinde ve tutmada
kullanabiliyor, fakat parmak hareketleri
ince becerisinde zorluk yasiyor.

10

2-Hafif Orta

Kisi etkilenmis ekstremiteyi zorlukla
kendine bakim icin kullanabiliyor, esya
kavrayabiliyor ve tutabiliyor fakat parmak
hareketlerinde ince beceri yok.

25

15

3-Agir Orta

Kisi etkilenmis ekstremiteyi
kullanabiliyor fakat kendine bakim
aktivitelerinde zorlaniyor.

40

30

4-Agir

Kisi etkilenmis ekstremiteyi kendine
bakim veya gilnlik aktivitelerinde
kullanamiyor.

60

45
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Tablo 4.2.b- Her iki tist ekstremite bozukluklari.

Her iki Ust Ekstremite Oziir Orani
Bozuklugu
1-Hafif Kisi her iki ekstremiteyi kendine bakim, kavrama ve tutmada kullanabiliyor, 20
fakat parmak hareketleri ince becerisinde zorluk yasiyor

2-Hafif Kisi her iki ekstremiteyi zorlukla kendine bakim igin kullanabiliyor, esya 40
Orta kavrayabiliyor ve tutabiliyor fakat parmak hareketlerinde ince beceri yok

3-AgIr Kisi her iki ekstremiteyi kullanabiliyor fakat kendine bakim aktivitelerinde 80
Orta zorlaniyor

4-Agir Kisi her iki ekstremiteyi kendine bakim veya giinlik aktivitelerinde kullanamiyor 90

Spinal Kord ile ilgili bozukluklar

Asagida belirtilen ve eslik eden tiim lezyonlar bir arada degerlendirilir.

-Ayakta Durabilme, Yiirime ve Hareket Bozukluklari

-Ust Ekstremite Bozukluklari

-Tek Ust Ekstremite

-Her iki Ust Ekstremite

-Anorektal Sistem Norolojik Bozukluklari

-Uriner Sistem Nérolojik bozukluklar

-Solunumda Nérolojik Bozukluklar

-Sekstiel Sistem Norolojik Bozukluklari
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Tablo 4.3 Santral Sinir Sistemi, Periferik Sinir Sistemi ve Spinal Kord ile ilgili bozukluklar (Bu

tablodan elde edilen deger Tablo 4.1 ve Tablo 4.2 degeri ile Balthazard yontemi ile toplanir.)

Bozukluk Oziir Orani
Anorektal Sistem Anorektal refleks regulasyonu var, volanter kontrol sinirli 20
Norolojik Bozukluklar Anorektal refleks regulasyonu var, istemli kontrol yok 40
Anorektal refleks regulasyonu veya istemli kontroli yok 50
Uriner Sistem/Mesane Belli oranda istemli kontrol var, ‘urgency’ veya ara kagirma 10
Fonksiyon Bozuklugu |oluyor
Mesane refleks aktivitesi iyi, kapasite limitli, istemli kontrol 25
olmaksizin intermittan/ara bosalma
Mesane refleks aktivitesi bozuk, intermittan damlama 40
oluyor, istemli kontrol yok,
Mesanenin refleks veya istemli kontroli yok 60
Solunumda Noérolojik Spontan solunum var fakat efor gerektiren aktivitelerde 20
Bozukluklar solunum sikintisi var
Spontan solunum var ancak solunum sikintisi nedeniyle 50
oturma, ayakta durma veya kisa yirime ile kisith
Spontan solunum var ancak solunum sikintisi nedeniyle 90
yataga bagimli
Spontan solunum yok 95
Cinsel Fonksiyon Cinsel fonksiyon mimkin fakat; erkekte ereksiyon ve 10
Bozuklugu ejekilasyon zorlugu veya her iki cinste lubrikasyon, uyarilma
veya genital duyu/farkindalik eksikligi
Refleks cinsel fonksiyon miimkiin fakat genital duyu yok 20
Cinsel fonksiyon yok 25

5. SISTEMiK ROMATiZMAL HASTALIKLAR

1-Sistemik Romatizmal hastaliklar icin 6zlir oranlari hastaligin aktif oldugu donemde belirlenmez.

2-Hastaligin aktivitesinin tam olarak baskilanmasi beklenmiyorsa, 6ziir orani degerlendirmesi icgin

en az bir yil uygun ve yeterli tedavi almasi sarti aranir.

3-Sistemik Romatizmal Hastaliklarda organ ve fonksiyon sekellerine bagl 6ziir orani ilgili

sistemlerin oOlcltleri kullanilarak yapilir.
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