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OZET

Amac : Bu ¢aligmanin amaci, akut serebrovaskiiler olay sonucu hemipleji gelisen
bireylerde elektromiyografik yontemlerle 6l¢iilen F dalgalarinin hastaligin
prognozunu 6n gormede On belirteg¢ olarak kullanilabilirligi hakkinda bilgi

toplamaktir.

Gerec ve yontem : Calismamiza akut serebrovaskiiler olay (SVO) sonras1 hemipleji
gelisen ve rehabilitasyon amaciyla klinigimizde yatarak tedavi gérmeyi kabul eden,
arastirmaya dahil olma kriterlerini karsilayan 18 kadin ve 22 erkek toplam 40 hasta
alind1. ik degerlendirmede hastalarin yas, cinsiyet, beden kitle indeksi gibi
demografik verileri ve inme gegirilen tarih, rehabilitasyon klinigine yatana kadar
gecen siire, hemiplejik taraf gibi hastalik dykiileri tarafimizca olusturulan hasta olgu
formu tizerine kaydedildi. Ayrica bilissel diizeylerini degerlendirmek i¢in Mini
Mental Durum Testi (MMDT), inmenin siddetini degerlendirmek i¢in National
Institues of Health Stroke Scale (NIHSS), fonksiyonel durumlarini degerlendirmek
i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanildi. Bu degerlendirmelerden sonra
hastanin ayni giin elektromiyografi (EMG) tinitesinde her iki taraf ulnar ve derin
peroneal sinirinin F dalga latans ve persistans degerleri sirasiyla abduktor digiti
minimi (ADM) ve ekstansor digitorum brevis (EDB) kaslari iizerinden kaydedildi.
Hastalara klinigimizde yattiklar1 siire boyunca pasif, aktif asistif ve aktif eklem
hareket aciklig1 egzersizleri, germe egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, denge-
koordinasyon egzersizleri ve yiirlime egitimi verildi. Hastalara ikinci degerlendirme,
ilk degerlendirmenin iizerinden 3 ay gectikten sonra yapilds. ikinci degerlendirmede
hastalara NTHSS ve FBO tekrar uyguland.

Bulgular : Ortalama yas1 58,53, %54°i erkek ve %45’i kadin olan 40 kisinin
degerlendirmesinde, hemiplejik taraf ulnar F persistans: ile sirasiyla; ilk bagvuru
FBO total, FBO motor, FBO kognitif, AFBO total, AFBO motor ve AFBO kognitif
arasinda anlaml iligki gosterildi (r = 0.44; p = 0.005, r = 0.42; p = 0.007, r = 0.32; p
=0.043, r = -0.39; p = 0.013, r = -0.35; p = 0.025, r = -0.38; p = 0.015). Yapilan
regresyon analizinde ise degiskenlerin hemiplejik taraf ulnar F persistansini %5,8
oraninda (diizeltilmis R2) etkiledigi ve bu etkinin ilk bagvuru FIM motor degiskeni
acisindan istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05). Analiz sonucunda ilk
basvuru FBO motor degiskenindeki bir birimlik degisimin F persistansinda 0,078

birimlik azalisa neden oldugu saptandi.
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Hemiplejik taraf ulnar F latansi ile sirasiyla ilk basvuru FBO total ve FBO

motor skorlar1 arasinda anlamli bir iligki saptandi (r = -0.368; p = 0.021, r = -0.380; p
=0.017). Ancak degiskenler arasinda yapilan regresyon analizinde istatistiksel olarak
anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Her iki taraf peroneal F persistans ve latans ile diger degiskenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,05).

Sonug : Iskemik inmenin akut déneminde F persistansindaki bir artis, hastalarda
kotii fonksiyonel durum ve kotii prognoz ile iliskili olabilir.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, Iskemik inme, Elektromiyografi, F dalgasi



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to gather information about the potential use of
electromyographic methods in predicting the prognosis of individuals with

hemiplegia resulting from an acute cerebrovascular event by measuring F-waves.

Materials and Methods: A total of 40 patients, including 18 females and 22 males,
who developed hemiplegia following an acute cerebrovascular event and agreed to
receive inpatient rehabilitation treatment in our clinic, were included in the study.
During the initial evaluation, demographic data such as age, gender, body mass
index, as well as stroke onset date, time elapsed until admission to the rehabilitation
clinic, and disease history such as the affected hemiplegic side were recorded on a
patient case form created by our team. In addition, the Mini-Mental State
Examination (MMSE) was used to assess cognitive levels, the National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) was used to assess the severity of the stroke, and the
Functional Independence Measure (FIM) was used to evaluate functional status.
After these evaluations, on the same day, the F-wave latency and persistence values
of the ulnar and deep peroneal nerves were recorded through the abductor digiti
minimi (ADM) and extensor digitorum brevis (EDB) muscles, respectively, using
electromyography (EMG) units. During their stay in our clinic, patients received
passive, active-assisted, and active range of motion exercises, stretching exercises,
strengthening exercises, balance-coordination exercises, and gait training. The
second evaluation was conducted three months after the initial evaluation. During the
second evaluation, NIHSS and FIM were administered again to the patients.
Results: In the evaluation of 40 individuals with a mean age of 58.53, consisting of
54% males and 45% females. Significant relationships were found between ulnar F-
wave persistence of the affected hemiplegic side and initial FIM total, FIM motor,
FIM cognitive, AFIM total, AFIM motor, and AFIM cognitive scores (r = 0.44; p =
0.005,r=0.42; p=0.007,r=0.32; p=0.043,r=-0.39; p=0.013,r =-0.35; p =
0.025, r =-0.38; p = 0.015). Regression analysis revealed that these variables had a
5.8% (adjusted R2) influence on F-wave persistence, and this effect was statistically
significant for the initial FIM motor variable (p < 0.05). The analysis indicated that a
one-unit change in the initial FIM motor variable led to a decrease of 0.078 units in

F-wave persistence.



A significant relationship was found between ulnar F-wave latency of the affected
hemiplegic side and initial FIM total and initial FIM motor scores (r = -0.368; p =
0.021, r =-0.380; p = 0.017). However, no statistically significant relationship was
found between these variables in the regression analysis (p > 0.05). There was no
statistically significant relationship between peroneal F-wave persistence and latency
on both sides and other variables (p > 0.05).

Conclusion: An increase in F-wave persistence during the acute phase of ischemic
stroke may be associated with poor functional status and prognosis in patients.

Keywords: Hemiplegia, Ischemic stroke, Electromyography, F-wave.
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1. GIRIS VE AMAC

Serebrovaskiiler hastaliklar, altmis yas {istii popiilasyonda kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra diinyada en sik goriilen ikinci 6liim nedeni, sakatlik ve is giicii
kaybmin ise birinci nedenidir (1). Inme nedeniyle gelisen dziirliiliik, hem hastalarin
hem de onlara bakim veren yakinlarinin yagamini olumsuz yonde etkileyip dnemli
toplumsal ve sosyoekonomik sorunlara yol agtig1 icin gilincel bir halk sagligir sorunu

olmaya devam etmektedir (2).

Inme; serebral kan damarlarin tikanmasi veya riiptiirii ile gelisen ani ndrolojik
semptom ve bulgu olusturan travmatik olmayan bir beyin hasaridir. Bu tanimlama
inme benzeri bulgulara sebep olabilen senkop, travmatik beyin hasari, beyin timort,
konviilsiyon, gibi durumlar1 kapsamaz (3). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
“vaskiiler orijin disinda belirgin bir nedeni olmayan, semptomlar1 24 saat veya daha
uzun siiren, 6liime yol acabilen, serebral fonksiyonlarin fokal bozuklugu ile iligkili
klinik bulgularin gelistigi bir tablo” olarak tanimlanan inme, kontrol edilebilir risk
faktorlerine sahip, dnlenebilir bir hastaliktir (4).

Risk faktorlerinin (hipertansiyon, hiperkolesterolemi gibi) daha etkin ve
basarili yonetimleri ile insidansindaki azalmaya ragmen inme, 25 yasindan itibaren
yasam boyu inme gegirme riski (% 25) ile halen, diinyada énemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir (5,6).

Inme, iskemik ve hemorajik olmak iizere iki alt tipte incelenmektedir.
Iskemik inme, tiim diinyada, %87 oran1 ile en sik goriilen inme tipidir (7).

NIHSS iskemik inmeli hastalarda norolojik fonksiyonlar1 inceleyen ve uzun
donem prognozlar1 hakkinda fikir veren bir skaladir (8). Olgekle ilgili 6nceki
caligmalarin ¢ogu, sinirlt bir hasta se¢iminin oldugu ilag denemelerinde yapilmistir.
Ancak 6lcek, epidemiyolojik arastirmalar ve rehabilitasyon denemeleri gibi amaglar
icin de kullanilabilir (9). Ayrica inme,hastalarinda fonksiyonel bagimsizlik diizeyini
tahmin etmenin yararli bir yolu da, giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesidir.
Bu alanda, FIM’i kullanmak faydali olacaktir (10).

Periferik sinir sistemi bozukluklarinda F yanitina iligkin kapsamli raporlar
bulunmasina ragmen, MSS’deki ndrolojik siireglere iliskin bilgi ve yayinlar kisithdir

(11). MSS’deki tiim motor disfonksiyonlar nihayetinde motor ndron desarjin1 da



icermek durumunda oldugundan, F yaniti, motor ndéronlarin merkezi uyarilabilirligini
arastirmak ve iist motor noéron bozukluklarinda motor sistem fizyolojisini daha iyi
anlamak icin degerli bir arac¢ olabilir (12, 13). Bu baglamda yapilan arastirmalar
sonucu F dalgast olusumunun, motor néronlarin uyarilabilirligine bagli oldugu
bulunmustur. F dalga persistansindaki bir artis, alfa motor ndron hipereksitabilitesini
gosterirken, F dalga persistansindaki bir azalma hipoeksitabiliteyi gosterir. Inmenin
akut fazinda, paretik tarafta F dalga persistans1t onemli 6lgiide azalir (14,15). Bu
nedenle F dalga persistansinin, motor néron uyarilabilirligindeki bir azalma ya da
artis1 da muhtemelen en iyi sekilde yansitabilecegi diisliniilmistiir (16). Lin ve ark.,
motor noronlarin uyarilabilirligini degistirdigi bilinen vibrasyon, ipsilateral ve
kontralateral kutandz stimiilasyon gibi baz1 manevralara yanit olarak F dalgas1 alani,
amplitiidii ve persistanst Ol¢limlerinin degisip degismedigini belirlemek igin 12
saglikli denekle c¢alismistir. Arastirmanin  sonucunda F persistans yanitin
morfolojisine degil, yalnizca olasiliga dayandigindan, diger F dalga parametrelerine
gbére motor ndron uyarilabilirliginin daha gergekci bir Olgiisii olarak gdsterilmistir
(17).

Inmeden sonraki 3. giinden daha kisa bir siire iginde gergeklestirilen bir
derlemede 13 g¢alismanin 8'inde etkilenen tarafta c¢esitli sinirlerden kaydedilen F
persistansinin ve/veya amplitiidiiniin azaldigin1 bulmuslardir. (18) Yine iki farkli
aragtirma grubu, akut inmeli hastalarda ulnar, peroneal ve tibial F dalga
persistansinin, amplitiidiiniin ve/veya siiresinin azaldigim1 ve siddetli gii¢stizliigi
olanlarda bu bulgularin daha belirgin oldugunu gostermistir (19,20)

40 inme hastas1 ve 40 kisilik kontrol grubunda sempatik deri yaniti, H refleks
ve F yanit1 bulgularmi incelendigi bir ¢aligmada, etkilenen taraftaki sempatik deri
yanit1 amplitiidii ile FIM skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulmuslardir. Bu
calismada fonksiyonel durumla sadece sempatik deri yanmiti karsilastirilmasina
ragmen, F dalgasi persistansi ve amplitiidii gibi parametrelerinin inme hastalarinin
fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesinde yardime1 olabilecegi vurgulanmistir
(21). 2016 yilinda yapilan bir caligmada F dalga persistansi, hastalarin NIHSS
skorlar1 ve hiperglisemi ile korele bulunmustur. Ancak yapilan regresyon analizi
sonucunda NIHSS skorlar1 ile anlamli bir iliski bulunamamasina ragmen, erken

donem inmeli hastalarda hiperglisemi ile F dalga persistansi arasinda anlamli bir



iliski bulunmustur. Inmenin akut fazindaki hiperglisemi, iskemik néronal hasarda rol
oynayabilir ve ek olarak hiperglisemi, uzun vadede daha kétii prognoz ile iliskilidir.
Bu nedenle, hipergliseminin, serebral iskemik hasardan sonra noronal
hipereksitabiliteye ve siddetli beyin hasarina yol a¢tig1 diisiinilmiistiir (14). Biz de
bu caligmay1 géz Oniine alarak, akut donemde artan motor ndron eksitabilitesinin,
baska bir deyisle artan F dalga persistansinin kotii prognoz ile iliskili olabilecegini
varsaydik. Bu caligmanin amaci, inmenin akut fazindaki F dalgasi1 degisikliklerini
tanimlamak ve bunlarin hastalarin klinik durumlari ile iliskisini degerlendirmektir Bu
sebeple, daha genis bir hasta grubunda hastalarin hem akut hem kronik donem
sonuglarint belirli dlgeklerle degerlendirdik ve F dalga yanitindaki degisikliklerin
hastalik prognozunu degerlendirmede kullanilan bu 6lceklerle anlamli bir iligkisi
olup olmadigin1 ve bu degisikliklerin prognozu belirlemede bir prediktif deger

olabilirligini arastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inme

2.1.1. inme Tanim

Inme; serebral kan damarlarinin tikanmasi veya riiptiirii ile gelisen ani
norolojik semptom ve bulgu olusturan travmatik olmayan bir beyin hasaridir. Bu
tanimlama inme benzeri bulgulara sebep olabilen senkop, travmatik beyin hasari,
beyin tiimérii veya konviilsiyon, gibi durumlar1 kapsamaz (22). Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan vaskiiler kaynaktan baska belirgin bir nedeni olmayan,
semptomlar1 24 saatten uzun siiren veya Oliime yol agabilen, serebral fonksiyonlarin
fokal bozuklugu ile iliskili klinik bulgularin, gelistigi bir tablo” olarak tanimlanan
inme, kontrol edilebilir risk faktorlerine sahip, dnlenebilir bir hastaliktir (23).

2.1.2 inme’de Epidemiyoloji

Serebrovaskiiler hastaliklar, altmis yas iistii ,popiilasyonda kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra diinyada en sik goriilen ikinci 6liim nedeni, sakatlik ve is giicli
kaybinin ise birinci nedenidir ,(22,23).

DSO verilerine gore, iilkelere gore farkliliklar olmakla birlikte, inme
insidans1 100.000’de 200°diir (24,25). T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan yapilan bir
calismada inme insidans1 ve prevalansi 100.000°de sirasiyla 69.6 ve 310 olarak
bildirilmistir. 2013 yilinda T.C. Saglik Bakanligi tarafindan yapilan baska bir
calismada serebrovaskiiler hastalik prevalansi 15 yas ve lizeri i¢in erkeklerde %1.8;
kadinlarda %2.2 olarak raporlanmistir (26).

2.1.3. inme Simiflamasi

Inmenin smiflandirilmasi, prognoz ve tedavi planlamasi agisindan biiyiik
onem tasimaktadir. Inme genel olarak iskemik ve hemorajik olmak iizere 2 gruba
ayrilmaktadir. Tiim inmelerin yaklasik %87’sini iskemik, inme, %13 iinii hemorajik
inme olusturmaktadir (27).

2.1.3.1. Hemorajik inme

Inmenin hemorajik alt tipi, iskemik inme ve GiA'dan daha az goriilmesine
ragmen, bununla iligkili yiiksek mortalite ve morbidite nedeniyle énemli bir halk

saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir (28).



Hemorajik inmeye neden olabilen durumlar; intraserebral kanamalar,
subaraknoid kanamalar (SAK) ve intraventrikiiler kanamalardir. Intraserebral
kanama, dogrudan beyin parankiminde meydana gelen kanamalardir. Intraventrikiiler
kanama, beynin ventrikiiler sisteminde olan; SAK ise subaraknoid boslukta meydana
gelen kanamalari icermektedir (29).

Hemorajik inmenin en sik nedeni hipertansiyondur (24,30). ileri yastaki
hastalarda serebral amiloid anjiyopati, tim kanamalarin yaklasik % 20'sini olusturan
ISK’nin ikinci en sik nedenidir (30,31). Yine antikoagiilan tedavi kullaniminin bir
komplikasyonu olarak hemorajik inme ortaya ¢ikabilir (28,29). Yapilan bir ¢calismada
uzun siireli antikoagiilan tedavi alan hastalarda ISK riskinin 10, kat arttig
bildirilmistir (30).

Hemorajik inmede lezyonlarin ¢ogu putamen, talamus veya serebellumdadir.
Ani bas agrisi, bulanti, kusma ve dakikalar i¢inde gelisen agir nérolojik bozukluk ile
karakterizedir. Hematom ve serebral 6deme bagl transtentorial herniasyon nedeniyle
hastalar erken donemde kaybedilebilir ancak sag kalan hastalarda fonksiyonel
iyilesmenin, iskemik inmeye oranla ¢ok daha iyi oldugu bilinmektedir (32).

2.1.3.2. Iskemik inme

Beynin bir bolgesinin beslenmesini saglayan vaskuler yapida kan akiginin
azalmasma veya duraklamasina bagl olarak ortaya c¢ikan iskemi; beynin o
bolgesinde serebral doku hasarina neden olur. Iskemi sonucu etkilenen beyin
bolgesine gore farkli ndrolojik semptomlar ortaya ¢ikabilir. DSO kriterlerine gore
daha onceden ani gelisen, 24 saatten fazla siiren ya da bu siire i¢inde Sliim ile
sonlanan, vaskiiler nedenden bagka bir neden ortaya konulamayan ve fokal veya
yaygin norolojik defisit olarak tanimlanan iskemik inme, giiniimiizde yalnizca fokal
iskemi ile, simirlandirilmaktadir (33).

Iskemik inme ile ilgili smiflandirmalardan en sik kullanilan “Trial of Org
10172 in Acute Stroke Treatment” (TOAST) olmustur. Buna gore iskemik inme;
biiyiilk damar aterosklerozuna bagli inme, kardiyoembolik inme, kii¢iik damar
okliizyonuna bagli inme, diger nedenlere bagli inme ve nedeni bilinmeyen inme
olmak tiizere bes ayr1 gruba ayrilir. Ancak mikst sendromlarin sik gériilmesinedeniyle

iskemik inme alt tiplerinin kat1 bir siniflandirmasini1 yapmak genellikle zordur (34).



2.1.4. Risk Faktorleri

Inme’ye bagli olarak gelisen nérolojik sekelleri tamamen geriye dondiirebilen
bir tedavi yoktur. Bu nedenle risk faktorlerinin bilinmesi ve Onlenmesi ¢ok
onemlidir. Inme ile iliskili risk faktdrleri degistirilemeyen ve degistirilebilen olarak
ikiye ayrilir. Degistirilebilen risk faktorleri de, kesinlesmis ve kesinlesmemis risk
faktorleri olarak iki grupta degerlendirilebilir (35,36).

Degistirilemeyen risk faktorleri:

-Yas

-Cins

-Irk

-Aile 6ykiisii/ Genetik (Apo B, ACE gen polimorfizmi, trombofililer)

Degistirilebilen risk faktorleri:

A-Kesinlesmis faktorler

- Hipertansiyon

- Diabetes Mellitus, hiperinsiilinemi ve glukoz intoleransi

- Hiperlipidemi

- Kalp hastaliklar1

- Sigara

- Asemptomatik karotis stenozu

- Orak hiicreli anemi

- Gegirilmis inme veya GIA

- Alkol kullanimi1

- Obezite

- Beslenme aligkanliklari

- Fiziksel inaktivite
B-Kesinlesmemis faktorler

- Hiperhomosistinemi

- llag kullanimi ve bagimlilig

- Hormon tedavisi
- Hiperkoagiilabilite

- Fibrinojen
- Inflamasyon

2.1.5. Prognoz



Inmeli hastalarda nérolojik iyilesmenin biiyiik kismi ilk 3 ay icinde olsa da,
iyilesmenin daha yavas olarak 1-2 yila kadar devam ettigi bilinmektedir. Fonksiyonel
tyilesme norolojik 1iyilesme olmadan da olabilir, hatta norolojik iyilesme
tamamlandiktan sonra da devam edebilir (37).

Hastalarda norolojik ve fonksiyonel iyilesmeyi, rehabilitasyon sonuglarini,
olumlu ya da olumsuz yonde etkileyen gesitli prognostik faktdrler s6z konusudur
(37,38).

Bu faktorler;
A. Hasta ile iligkili faktorler
-Hastanin demografik 6zellikleri ve genel tibbi durumu

B. Lezyonla iligkili faktorler
-Lezyonun tipi, yeri ve biiyiikliigli, yetersizligin niteligi, baslangigtaki koma durumu,
mesane ve bagirsak kontinansi gibi

C. Spesifik tedavi yontemleri ile iligkili faktorler
-Tedavinin tipi, baglama zamani ve yogunlugu gibi

D. Psiko-sosyal degiskenler ile iliskili faktorler
-Premorbid kisilik, sosyo-ekonomik durum ve aile destegi gibi
seklinde siiflandirilabilir.

Inmede prognostik faktdrlerin bilinmesi bu hastalarda rehabilitasyonun olasi
sonuglarmin (fonksiyonel son durum) ve prognozun tahminine; bu da hasta ve
ailesinin bilgilendirilmesi, rehabilitasyon programina yon verilmesi, uygun
hedeflerin belirlenmesi ve kronik dénemde izlemlerin planlanmasi agisindan son

derece Oonemlidir.

2.2 Elektrofizyolojik Degerlendirme

2.2.1 Kas Yamt1 (M Yamti)

Motor aksonlar uyarildiginda, uyarimdan yaklasik 7-10 ms sonra EMG de bir
spike seklinde yanit ortaya ¢ikar. Motor aksonlarin direkt uyarimi ile elde edilen bu
kayit M-yanit1 olarak tanimlanmaktadir. M yanitt motor ndéron havuzunun
bliytikliglinii yansitir (39).

2.2.2 F Yaniti



F yanit;; kasin motor sinirinin supramaksimal diizeyde uyarilmasi sonucu
kasin ilk motor cevabindan sonra goriilen daha kiiciik amplitiidlii ge¢ bir yanittir. Ilk
kez 1950 yilinda Magladery ve McDougal tarafindan tanimlanan bu yanit, ilk defa
ayaktaki kaslardan elde edildigi i¢in adin1 Foot, (ayak) kelimesinin bas harfinden
almistir (40,41).

Kasi motor sinirinin uyarimi hem ortodromik olarak kasa hem antidromik
olarak 6n boynuzdaki motor nérona iletilir. Bu motor néron eksitabilitesi yeterli ise
iletilen uyariya yeniden atesleyerek cevap verir ve yanit ayni motor sinir {izerinden
kasa bir kez daha ulasarak kasta dncekinden (M yanit1) kiigiik bir aksiyon potansiyeli
olusturur (39,41).

F yaniti, sinir iletim caligmalarinda oldugu gibi genellikle gevsemis kas
tizerindeki yiizey elektrotlar ile, son plak bolgesine karsilik gelen kas gobegi {lizerine
yerlestirilen aktif elektrot ve tendonun insersiyonundaki referans elektrot ile
kaydedilir. Derin yerlesimli kaslarda kas potansiyelini elde etmek icin igne kayit
elektrodu kullanmak gerekebilir. F yaniti, her kastan elde edilebilir ancak proksimal
kaslardan kayit almak zordur, proksimal stimiilasyonla, F yamiti M yanitiyla
cakisabilir. Stimiilasyon sirasinda, antidromik olarak hareket eden impulslarin anodal
blogunu oOnlemek igin katot proksimale yerlestirilir. F dalgalar1 submaksimal
stimiilasyonun ardindan kaydedilebilse de, rutin olarak klinik amaglar igin
supramaksimal stimiilasyon ile kaydedilir. Stimiilator uygun pozisyondayken tipik
olarak F yanitlar1 elde edilebilse de, teorik olarak anot blogu olasilig1 vardir. Burada

sinir anot altinda hiperpolarize olur, aksiyon potansiyelinin katot altindaki
depolarizasyon bolgesinden antidromik hareketini bloke eder. Kisi, her iki saniyede
birden (0,5 Hz) daha hizli olmayan bir hizda uyarmalidir. Bu, bir 6nceki uyaranin bir
sonraki uyarim {iizerindeki etkilerinden kaginmak i¢in yapilir. Ek olarak, bu hizda
stimiilasyon hasta icin, ¢ok daha konforludur ve stimiilasyon frekansi ¢ok hizh
oldugunda, yani hasta bir 6nceki uyarimin etkisinden kurtulmadan oOnce tekrar
stimiile edildiginde meydana gelen "agrilarm gegici toplamindan" kaginir. Ozel bir F

dalga ¢aligmasi1 yapilmiyorsa 10-20 kadar ardigik uyarim verilip, buna uyan
M-F dalgalarinin kaydedilmesi uygundur. Stimulus siiresinin 0,1-0,2 msn olmasi

yeterli goriiliir (40,41,42).



En sik kullanilan kas ve sinirler, elin intrensek kaslari ile median ve ulnar
sinirler, ayagin intrensek kaslar1 ile peroneal ve tibial sinirlerdir. Filtrelerin 10 kHz
ile 100 Hz arasinda olmasi Onerilir. Amplifikator duyarliligni  100-200
mikroV/division’a getirilir. Ciinkii kabul edilebilir minimum F yanit amplitiidii
yaklagik 50 mikroV’tiir. Degisik laboratuarlara gére bu deger 20-50 mikroV arasinda
degisir. Siipiirlicli zamanimin (tarama zamani), st ekstremite i¢in 5 msn/division
(total analiz zamani yaklasik 50 msn) ve alt ekstremite i¢in 10msn/division olmasi
uygundur. El kaslar i¢in F-yanit1 latans1 25-32 msndir. Bu nedenle total analiz
zamant 50 msn olmalidir. Ayak kaslar1 i¢in bu deger 45-56 msn arasindadir ve 100
msn total analiz zamani yeterli olur (41).

Belirli bir kas-sinir grubu iginde siniri belirli bir noktadan uyardigimizda, en
az 20 kez ardisik yanit almak gerekir. Bu 20 ardisik yanittan trase i¢inde beliren F
yanitlar1 arasinda en kisa latansli olan 6l¢iiliir ve bu, minimum F dalga latansini verir.
Grup icinde en uzun latansh dalga ise maksimum F dalga latansini verir. F yaniti
ortalama latansi ise o seride ortaya cikan yanitlarin elle ya da averajlama yontemi ile
elde edilen ortalamalarini verir. Averajlama yontemi ile “Phase Cancellation”
olabildigi i¢in bazi F yanitlar1 hesap dis1 kalabilir. En yararli olant minimum F
yanitidir. En genis kapsamli ve hizli ileten motor aksonlarin antidromik aktivasyonu
hakkinda bilgi verir.

F dalga persistansi, stimiilasyon sayis1 bagina elde edilen F dalgasi sayisinin
bir olciisiidiir. Normal F dalga persistanst %80 ile %100 arasindadir ve peroneal F

yanitlart disinda her zaman %50'nin lizerindedir.

F Yanmtinin Klinik Onemi

F yaniti, periferik ve merkezi sinir sistemlerinin normal fizyolojisini ve gesitli
patolojilerini degerlendirmek igin 6nemli bir aragtir. Bununla birlikte, F dalgalarinin
fizyolojileri anlasilarak dikkatle kullanilmasi gerekir. Bu sayede anlamli klinik bilgi
saglayabilir (43).

F dalgalarinin olusumu, motor néronlarin uyarilabilirligine baghdir. F dalga
persistansinin, F dalgasinin ayarlanan esigine ulasan uyarilabilir motor néron sayisini
yansittigl diisliniiliir. F dalgalarinin persistansinda bir artig, alfa motor néron agiri

uyarilabilirligini  gOsteritken, F  dalgalarmin  persistansinda  bir  azalma



hipoeksitabiliteyi gosterir (44-46). Inmenin akut fazinda, paretik tarafta F dalga
persistanst ve amplitiidii 6nemli 6l¢iide azalir, kronik donemde ise, belirgin dl¢lide
artar. Spastik hemiparezi yerlesince F dalga persistansi, amplitiidii, iletim siireleri ve
F/M orani artar ve F dalga minimum latans1 uzar. Bu durum daha yavas ileti yapan
motor noronlarin santral eksitabilitesinin artisiyla agiklanir. (43).

Inmenin akut fazinda, spinal motor ndronlarin hiperpolarizasyonu nedeniyle
F dalgalar1 bulunamayabilir; ancak, daha once belirtildigi gibi ge¢ fazda bir¢ok
yazar, merkezi sinir sistemi uyarilabilirliginin artmasi, supraspinal inen yollarin
tizerindeki inhibisyonun ortadan kalkmasi ve yavas bir iletim periyodu nedeniyle F
dalgalariin arttigin1 bildirmektedir.

Tek tarafli serebrovaskiiler lezyonlardan sonra incelenen hastalarda azalmis
merkezi uyarilabilirlik ile uyumlu bir sekilde, azalmis tonus ve refleksler yaygin
bulgulardir (43,44). Benzer sekilde, yaralanma nedeniyle spinal soku olan hastalarda
F dalgalar1 bulunamaz. F dalgasi1 amplitiidleri ve persistansi, artan serebellar inhibitor
cikis akisi ile tutarli olan serebellar stimiilasyon ile azaltilabilir. Buna karsilik,
"spastisite" hastalarinda F dalgas1 persistansi ve ortalama F dalgas1 amplitiidleri ve
F/M oranlar1 artar. Kronik tetanozda M dalgas1 amplitiidlerinin yiizde 75'1 kadar
bliyik F dalgalar1 bulunmustur (47). Bu dalgalar, Renshaw hiicrelerinin
inhibisyonundaki basarisizlikla uyumlu ve bdylece F dalgasi desarjinda Renshaw
hiicre aktivitesinin roliinii dolayli olarak destekleyen, kisaltilmig veya sessiz bir
periyodun olmamasiyla iliskilendirilmistir.

Ust motor néron sendromlu hastalarda latans uzayabilir ve siireleri ve
amplitiidleri artabilir (18). Bu veriler, daha 6nce de tartisildigi gibi, daha biyiik
motor noronlar ¢ok hizli aktivasyon nedeniyle bloke olurken, artan santral
eksitabiliteden daha c¢ok, fazla sayidaki daha kiiciik, daha yavas ileten motor
noronlarin sorumlu olmasi ile tutarlidir.

F dalgalari, yukarida belirtildigi gibi segmental motondéron havuzu
eksitabilitesine fizyolojik bir pencere saglar (17). MSS lezyonlarina bagl iist motor
noron hasari olan hastalarda, antidromik olarak aktive edilmis motor néronlar normal
bireylere gore daha sik ateslenir (48). Ancak sik geri tepen (backfired) motor
noronun kas kasilmasindan kaynaklanan aktivasyonla daha az siklikta bosalacagi,

oysa nadiren bosalan motor néronlarin, kendi atesleme hizlarini artiracagi gercegiyle
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bu karmagik bir hal alir. Bu nedenle, zaman zaman artan merkezi uyarilabilirlik,
motor ndronun heniiz direngli olan baglangi¢ segmentindeki blokaj nedeniyle bir F
dalgasinda daha biiylik motor néronlarin desarjinin azalmasina neden olur. Bu
karmasikliga ragmen, F dalgalarinin analizleri, merkezi motor néron uyarilabilirligini

izlemek i¢in degerli bir tekniktir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Bu arastirma prospektif, tek merkezli kesitsel klinik arastirma olarak
gergeklestirildi. Arastirma etik kurul onay1 (protokol kodu: 2022/96) Basaksehir Cam

ve Sakura Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan alindi.

3.2. Hasta Se¢imi

Bu arastirma, 15 Nisan 2022 ile 15 Nisan 2023 tarihleri arasinda akut iskemik
inme tanis1 ile S.B.U Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Néroloji
Klinigi’nde yatarak takip edilen hastalardan dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
Noroloji Klinigi’nden taburculuk sonrasi hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigi’nde yatarak rehabilitasyon programina alinmayi kabul eden 48 goniillii hasta
ile gergeklestirildi. Hastalardan biri ti¢ aylik takip siiresince gelisen komplikasyonlar
sonucu hayatin1 kaybederek, dort hasta ikinci kez inme gecirerek, ii¢ hasta ise
oncesinde polindropatiye sebebiyet verecek herhangi bir klinik durumu olmamasina
ragmen elektronéromiyografi {initesinde yapilan sinir iletim ¢aligmalar1 sonucunda
polindropati saptanmasi lizerine ¢alismadan ¢ikartildi. Arastirma 40 hasta (18 kadin,

22 erkek) ile tamamlanda.

3.2.1. Dahil edilme kriterleri
-Arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalar,
-18-80 yas aras1 iskemik inme sonras1 hemipleji gelisen akut donemdeki (< 1

ay) hastalar

3.2.2. Dahil edilmeme kriterleri

-Dahil edilme kriterlerini karsilayan ancak aragtirmaya katilmak istemeyen
hastalar,

-18 yas alt1 ve 80 yasin tizerindeki hastalar,

-Hemorajik inme sonras1 hemipleji gegiren hastalar,

-Kafa travmasina bagli hemipleji gelisen hastalar,
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-Daha 6nceden gecirilmis inme dykiisii olan hastalar
-Inme sonrasi bilateral hemipleji gelisen hastalar,
-Miyopati tanisi olan hastalar,

-Periferik noropatisi olan hastalar,

3.3. Arastirmanin Yiiriitiilmesi

Hastalarin tiimiiniin anamnezleri alind1 ve fizik muayeneleri gergeklestirildi.
Calismaya alinan hastalar aragtirmanin amaci, uygulanacak prosediir hakkinda sézel
olarak bilgilendirildi. S6zel bilgilendirmenin ardindan bilgilendirilmis goniillii olur
formunu (Ek-1) imzalayan hastalar ¢alismaya alindi. Calismaya dahil edilen biitiin
hastalarin sosyodemografik ozellikleri, inme gegirilen tarih, rehabilitasyon klinigine
yatana kadar gecgen siire, degerlendirmenin yapildig: tarih, hemiplejik taraf gibi
hastalik dykiileri, yogun bakim yatis oykiisii olup olmadigi, gelisen komplikasyonlar,
kullanilan ilaglar ve soyge¢misleri, inme i¢in bilinen risk faktorlerinin varligi (DM,
HT, AF, KAH, sigara) yatisin ilk giinii, daha dnceden olusturulan hasta olgu formu
(Ek-2) tizerine kaydedildi. Ayrica biligsel diizeylerini degerlendirmek i¢in Mini
Mental Test, inmenin siddetini degerlendirmek i¢in “National Institues of Health
Stroke Scale” (NIHSS), fonksiyonel durumlarint degerlendirmek i¢in Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) yine ilk giin dolduruldu.

Bu degerlendirmelerden sonra hastaya ayni giin elektromiyografi iinitesinde
hemiplejik ve saglam taraf {ist ekstremitelerden ulnar sinir, alt ekstremitelerden
peroneal sinir F dalga latanst ve persistanst c¢alisildi. Katilan tiim hastalar,
elektrofizyolojik ¢alismalarin amacini ve dogasini anlamak igin yeterince uyanik ve
dikkatliydi ve c¢alismalarin kendi istekleri iizerine herhangi bir zamanda
durdurulacagini agikca anlayarak katilmayi kabul ettiler.

Hastalara uygulanan rehabilitasyon protokolii:

Hastalarin tamamina klinigimizde yattiklar siire boyunca pasif, aktif asistif
ve

aktif eklem hareket agikligi egzersizleri, germe egzersizleri, giliglendirme
egzersizleri, denge-koordinasyon egzersizleri ve yiirlime egitimi verildi.

Hastalara ikinci degerlendirme, ilk degerlendirmenin {izerinden 3 ay

gectikten sonra hastalar taburcu edilmeden hemen &nce yapildi Ikinci
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degerlendirmede inmenin siddetini degerlendirmek icin NIHSS ve fonksiyonel

durumlarm degerlendirmek i¢in FBO tekrar uyguland.

3.4. Degerlendirme Olgekleri
3.4.1. National Institues of Health Inme Skalasi1 (NTHSS)
Inmede olusan bozuklugu gdsteren ana olgeklerinden biridir. Inmeye

bagli norolojik bozuklugun ciddiyetini degerlendirmede yararlidir (48).

Inme siddeti, NIHSS gibi bir bozukluk diizeyi 6lgegi ile degerlendirilir (Tablo
1). Inme prognozu biiyiik 6lciide hastanin baslangictaki bozukluklarmin ciddiyeti ile
belirlenir. Diger bir deyisle temel NIHSS skoru, akut inme sonrasi uzun vadeli
sonucun ongorisiidiir. NIHSS hem giivenilir hem de gegerliliginin yiiksek olmasiyla
hem klinik calismalarda hem de klinik iyilesme siirecinin bir pargasi olarak
kullanilmak tizere standart bir inme bozuklugu 6l¢egi haline gelmistir. Biz de NIHSS
ile hastalarin nérolojik durumunun ciddiyetini 6lgmeyi ve prognozunu belirlemeyi
amagladik. NIHSS ile hastalar toplam 11 alt baslikta degerlendirilir. Bu alt basliklar;
biling diizeyi, ekstraokiiler hareketler, gorme alani, fasiyal paralizi, kol ve bacak,
motor hareketleri, ekstremite ataksisi, duyu, afazi, dizartri ve ihmalin derecesi olarak
sayilabilir. Alt basliklardaki maddeler, 0'dan 4'e kadar puanlanabilir (maddelerin en
yiiksek puanlar1 degisiklik gostermektedir). Tiim puanlar toplanarak ulasilan toplam
puan, 0 ile 42 arasinda degismektedir. Bu skalaya gdre inme siddeti genel olarak ; 0-
4 minor inme, 5-15 orta dereceli inme, 16-20 orta dereceliden siddetli inmeye gegis,
21-42 siddetli inme olarak degerlendirilebilir (8). Kisacas1 daha yiiksek bir puan,
daha kotii bir norolojik klinik durumla iligkilendirilir (48, 49).

Tablo 1: National Institues of Health inme Skalasi

National Institues of Health inme Skalas1 (NTHSS)
1. Biling diizeyi

1a. Bilin¢ durumu

0: Uyanik

1: Hafif uyarana hemen cevap var

2: Israrli veya gii¢lii veya agrili uyarana cevap var

3: Cevapsiz veya sadece refleks cevap var

1b. Sorular (Kag yasindasiniz, hangi aydayiz gibi)
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0: iki soruya dogru cevap

1: Bir soruya dogru cevap (veya entiibe, dizartri)

2: Iki soruya yanlis cevap (veya afazi, koma)

1c. Emirler (Gozlerini ag kapa, saglam eli a¢ kapa)

: Ikisini de yapiyor

: Birisini yapiyor

: Higbirini yapamiyor

. Bakis

: Normal

: Parsiyel bakis parezisi, bir veya iki gézde bakis parezisi

: Gozlerde zorlu deviyasyon, total parezi

. Gorme alam

: Parsiyel hemianopsi

: Komplet hemianopsi

: Bilateral hemianopsi veya korliik

. Fasyal Paralizi

- Yok

. Hafif paralizi, nazolabial oluk silik, fasyal asimetri

: Alt yiizde parsiyel paralizi (tam veya tama yakin)

: Yiiziin Gist veya altinda tek veya cift tarafli tam paralizi, koma
5. Motor kol

5a. Motor kol sag

0: Normal (Oturarak 90 derece, yatarak 45 derece olarak 10 sn havada tutulur)
1: Tutuyor ama tam degil ( diisse de yataga ¢arpmaz)

2: Yergekimine direnemedi (yataga diiser vecarpar)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramaz)

4: Hig hareket yok

x: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi

5b. Motor kol sol

: Normal (Oturarak 90 derece, yatarak 45 derece olarak 10 sn havada tutulur)
: Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga ¢arpmaz)

: Yergekimine direnemedi (yataga diiser ve carpar)

: Minimal hareket var (tam kaldiramaz)

: Hig hareket yok

: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi

. Motor bacak

6a. Motor bacak sag

0: Normal (Oturarak 90 derece, yatarak 45 derece olarak 10 sn havada tutulur)
1: Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga ¢arpmaz)

2: Yergekimine direnemedi (yataga diiser ve ¢arpar)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramaz)

4: Hic hareket yok

x: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi

6b. Motor bacak sol

0: Normal(Oturarak 90 derece, yatarak 45 derece olarak 10 sn havada tutulur)
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1: Tutuyor ama tam degil ( diisse de yataga ¢arpmaz)

2: Yergekimine direnemedi (yataga diiser ve carpar)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramaz)

4: Hig hareket yok

x: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi

7. Ataksi

0: Yok (afazik veya hemiplejik hasta da dahil)

1: Tek ekstremitede var.

2: Ust ve alt ekstremitede var.

x: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi

8. Duyu

0: Normal

1: Hafif/orta tek tarafli kayip (dokunuldugunu hisseder) veya afazik/uyaniklik
bozuklugu 2: Tam tek tarafli kayip (dokunuldugunu hissedemiyor) veya iki tarafl
duyu kayb1 veya yanit vermiyor veya kuadriplejik veya 1a=3

9. Konusma

0: Normal

1: Hafif-orta siddette afazi (ama kismen de olsa iletisimi var)

2: Agir afazi (hig iletisim kurulamiyor veya bilgi alisverisi saglanamiyor)
3: Sozel ifade veya anlama yok veya komada

10. Dizartri

0: Yok

1: Hafif-orta siddette (ama anlasilabiliyor)

2: Anlasilamaz artikiilasyon veya anartri veya mutizm

x: Entiibasyon veya mekanik engel

11. ihmal

0: Normal veya degerlendirilemedi (gorme kaybi)

1: Es zamanh iki uyariy1 bir modaliyetede sondiiriiyor (takdil veya vizuel)
2: Birden fazla modalitede ihmal

3.4.2. Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi

En sik kullanilan iki inme engellilik 6lcegi Barthel Indeksi (BI) ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi’dir (FBO). Bir ¢alismada (50), her ikisi de yeti
yitimindeki degisime benzer sekilde yanit verirken, baska bir rapor FBO'niin
degisime daha duyarli oldugunu gostermistir (51).

FBO, toplam 18 maddeden olusur (Tablo 2). Olgekteki 13 madde motor, 5

madde kognitif fonksiyonlar ile ilgilidir. Motor Ogeler kisisel bakim, sfinkter
kontrolii, hareket kabiliyeti ve transferi 6l¢er. Kognitif 6geler ise, kisinin iletisimini
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ve sosyal becerilerini degerlendirir. Bagimsizlik diizeyine gore, her bir madde 1'den
7'ye kadar puanlanir; burada 1 tam bagimliligi, 7 ise tam bagimsizlig1 gosterir. Olast
puanlar 18 ile 126 arasinda degisir. Daha yiiksek puan almak, giinliik yasam
aktivitelerinde daha fazla bagimsizlik anlamia gelir.

Tablo 2. Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi

Kendine Bakim S A A
A.Yemek yeme

B. Kendine Bakim (tras,makyaj vs.)

C.Yikanma

D. Ust taraf giyimi

E. Alt taraf giyimi

F. Tuvalet kullanimi-temizligi

Sfinkter Kontrolii

G. Mesane Bakimi

H. Bagirsak Bakimi

Transfer
I. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
J. Tuvalet
K.Banyo,dus
Yer Degistirme
L. Yirime Tekerlekli Sandalye Her ikisi
Y TS HI
M. Merdiven
Motor Skor Toplam
Tletisim
N. Anlama: Isitsel Gorsel Her ikisi
I G HI
O. Ifade edebilme Sesli Sessiz Her ikisi
S M HI
Sosyal Algillama

P. Sosyal katilim (etkilesim)
R. Problem ¢6zme
S. Hafiza
Kognitif Skor Toplam
Total skor
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Degerlendirme : Hasta toplamda maksimum 126 puan alabilir. Hasta 6 veya 7 puan
alabilmek i¢in yardime1 bir kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.

Her bir soru i¢in puanlar :

7 Puan : Tam Bagimsiz (Cihazsiz, yadimci bir kisi olmadan, zamaninda)

6 Puan : Kismi Bagimsiz (Yardimci cihaz yardimiyla ya da normalden daha uzun
siirede, yardimci kisi olmadan)

5 Puan : Yardimci kisinin fiziksel yardimi gerekmez. S6zel uyarilar yeterlidir.

4 Puan : Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta gerekli ¢abanin en az
%75’1ni sarf eder.)

3 Puan : Orta derecede yardim (Hasta gerekli ¢abanin %50-75 kadarinit sarf
edebilmektedir.)

2 Puan : Maksimal yardim (Hasta gerekli ¢abanin %25-50 kadarmi sarf
edebilmektedir.)

1 Puan : Tam yardim Hasta gerekli cabanin %0-25 kadarini sarf edebilmektedir.)

3.4.3. Mini Mental Durum Testi (MMDT)

Inme sonras1 kognitif bozukluk %30 — 83 oraninda goriiliir. Bu sebeple inme
sonrast kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi onemlidir. Bu amagcla kullanilan
Mini Mental Durum Testi (MMDT), 30 puan iizerinden degerlendirilir (Tablo 3).
Kolay ve hizli uygulanabilir olusu en biiyiik avantajidir. MMDT, ilk kez Folstein ve
ark. (52) tarafindan 1975 yilinda yayimlanmistir. Testte tiim alanlart dogru bir
sekilde tamamlayan bir katilimcinin alabilecegi toplam puan 30’dur. Oryantasyon,
hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan, motor fonksiyon ve algilama,
visiospasiyel yetenekleri test eder. Tiirkiye’de hafif demans i¢in yapilan gegerlilik
giivenilirlik caligmasinda 23-24 puanin ileri tetkikler i¢in sinir oldugu goriilmiis ve
bu puanin iistiinde degere sahip bireyler saglikli olarak kabul edilmistir (53). 24-30
puan arast normal, 18-23 puan arasi1 hafif demans, 17 puan ve alt1 ciddi demansla

uyumludur.

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil i¢indeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi ayday1z?

Bu giin ayin kag¢1?

Hangi gilindeyiz?
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Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

Kayit Hafizasi1 (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin

(Masa,Bayrak,Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

(Her dogru islem 1 puan:100,93,86,79,72,65 )

Hatirlama (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar sdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her
kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)

a. Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimlelri nedir? (saat, kalem) 1’er puan toplam 2
puan (20 saniye siire Ver)

b. Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1
puan

c. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin. "Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve
yere birakin litfen" Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1
puan

d. Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sylenen seyi yapim. (1
puan)

-Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gosterin-

e. Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)

f. Size gosterecegim seklin aymisimi ¢izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1
puan)
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3.4.4. Charslon Komorbidite Indeksi

Komorbid hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilir (Tablo 4). Biz de
Charlson Komorbidite indeksi’ni hastalarin sahip oldugu eslik eden hastaliklarinin
inme sebepli mortalite ve morbiditeye olan etkisini 6ngérmek amacli kullandik.
Miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetersizligi, periferal vaskiiler hastaliklar,
serebrovaskiiler hastaliklar, demans, kronik pulmoner hastalik, bag dokusu hastaligi,
iilser hastaligi, hafif karaciger hastaligi, diyabetes mellitus “1 puan”, hemipleji, orta
veya siddetli renal hastalik, son organ hasarli diyabetes mellitus, malignite varligi,
16semi, malign lenfoma “2 puan”, orta veya siddetli karaciger hastalig1r “3 puan”,
metastatik solid malignite, AIDS “6 puan” verilerek hesaplanir. Charlson
Komorbidite indeksi 5’ten biiyiik olan hastalarda mortalite ve morbidite artmaktadir
(54).
Tablo 4. Charslon Komorbidite indeksi

KOMORBIDITE PUAN
Miyokard enfarktiisii +1
Konjestif Kalp Yetmezligi +1
Periferik Damar Hastalig1 +1
Serebrovaskiiler Hastalik +1
Demans +1
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi +1
Konnektif Doku Hastalig1 +1
Ulser +1
Hafif Karaciger Hasar1 +1
Ug Organ Hasar1 Olmayan Diyabet +1
Hemipleji +2
Kronik Bobrek Yetmezligi +2
Ug Organ Hasar1 Olan Diyabet +2
Tilimor +2
Losemi +2
Lenfoma +2
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lleri Karaciger Yetmezligi +3

Metastatik Solid Tumor +6
AIDS +6
Yas 50 > 0
Yas 50 -59 +1
Yas 60 - 69 +2
Yas 70 - 79 +3
Yas 80 - 89 +4

3.5. Elektrofizyolojik Calismalar

Elektrofizyolojik degerlendirmeler, Saglik Bilimleri Universitesi Basaksehir
Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi EMG
Laboratuari‘nda, Natus Dantec Keypoint G4 EMG cihazi (Natus Neurology
Incorporated, USA.) ile gergeklestirildi.

3.5.1.F dalgasi parametrelerinin kaydedilmesi

Tim hastalar islemin yapilacagi odaya alinarak sirt dstii yatar pozisyona
getirildi. Elektrofizyolojik degerlendirmeler yapilirken viicut sicakligi 32°C'nin
tizerinde tutuldu ve hemiplejik taraf ve hemiplejik olmayan tarafta simetrik teknikler
kullanilarak peroneal sinir ve ulnar sinirden F dalgas1 6l¢iimleri yapildi. Analiz siiresi
200 pV hassasiyetle 10 ms/cm olarak ayarland1 ve band-pass filtre 20-3.000 Hz
olarak ayarlandi. F dalga persistans ve latansim1 belirlemek i¢in sirasiyla; peroneal
sinire ve ulnar sinire en az iki seri 20 supramaksimal uyari gonderildi ve yine
strastyla ekstansor digitorum brevis (EDB) ve abduktor digiti minimi (ADM) kaslar1
tizerinden kaydedildi. Peroneal sinir icin stimulator, EDB kasmin gobegine
yerlestirdigimiz aktif elektrottan 7 cm proksimale, ulnar sinir i¢in ise el bilek
medialine yerlestirildi. Sinir iletim ¢alismalarinin aksine F dalgasini kaydetmek icin
stimiilator, katot proksimale gelecek sekilde yerlestirildi. Sonuglar olusturdugumuz

hasta olgu formu tizerine kaydedildi (Ek-2).
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Resim 1. ve 2. Ulnar sinir F yamt: icin elektrotlar ve stimiilatériin verlesimi
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Sekil 1. Ulnar sinir F yamt1 Jatans ve persistans calismasi
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Resim 3. Peroneal sinir F yaniti icin elektrotlar ve stimiilatoriin verlesimi
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Sekil 2. Peroneal sinir F yaniti latans ve persistans calismas:



3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ VE ORNEKLEM BUYUKLUGU

Luvizutto ve ark. akut donem inmede, klinik durum ve baz1 laboratuar bulgulari ile F
dalgalarindaki degisiklikler arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. F dalgasi
persistansinin glisemi (r = 0.71; p < 0.001) ve kategorize edilmis NIHSS skorlar
(NIHSS 1-7 = 65.0 x NIHSS 9-23 = 100; p = 0.004) ile iliskisini gostermislerdir.
Regresyon analizinde ise, F dalgasi persistansinin yalnizca glisemi ile iligkili
bulundugunu belirtmislerdir p = 0,59 (0,44-0,74); p < 0,001 (14). Luvizutto ve ark.
yaptig1 arastirma verileri esas alinarak, calismamizin etki boyutu (effect size) 0,5
olarak hesaplandi. Etki boyutu 0,5, alfa yanilma diizeyi % 5, arastirmanin giicii 90
olarak alindiginda, gerekli 6rneklem sayis1 36 kisi olarak hesaplandi. Orneklem
sayis1 G*Power programi ile hesaplandi.

Veriler SPSS 22.0 programi ile analiz edildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile analiz edildi ve normal dagilim gosterdigi saptandi.
Bu nedenle veriler parametrik testler ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler say1
ve yiizde ile, sayisal degiskenler ise ortalama, standart sapma ve medyan degerleriyle
gosterildi. Karsilagtirmalarda ikili gruplar i¢in Student t testi, iligki analizlerinde
Pearson Korelasyon testi kullanildi. Korelasyon testi sonucunda anlamli iligki
bulunan degiskenler i¢in Dogrusal Regresyon testi yapildi. Tiim analizlerde p<0,05

anlamli olarak kabul edildi.
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3.6 Cikar catismasi
Tezi yazan, tez danismani ve tezin yazilma siirecine katkida bulunanlar arasinda

herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

Arasgtirma 18’1 (%45) kadin, 22’si (%55) erkek toplam 40 hasta ile
tamamlanmistir. Hastalarin yas ortalamasi1 58,53+12,4 (median degeri 59.5), beden
kitle indeksi ortalamas1 27,88+3,84 dir. Hastalarimizin %60’ 1m1n hemiplejik tarafinin
sag taraf oldugu kaydedilmistir. Hastalara ait tanimlayici ve klinik 6zellikler Tablo

5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin tanimlayic ve klinik ozellikleri

n (40) %
Cinsiyet
Kadin 18 45
Erkek 22 55
Egitim Durumu
Okuryazar degil 6 15
Okuryazar 2 5
Ilkolul 19 47.5
Ortaokul 2 5
Lise 8 20
Universite 3 7.5
Meslek
Ev hanim 14 35
Isci 6 15
Masabas: 11 27.5
Emekli 7 17.5
Diger 2 5
Hemiplejik Taraf
Sag 24 60
Sol 16 40

Ot =55 Medyan
Yas 58.53=12.4 59,5
BMI 27.88+3,84 27.23

Hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan NIHSS ve FBO ol¢eklerinden aldiklari
skorlarin kabul ve 3.Ay kontrollerindeki ortalama ve median degerleri, kabul
esnasinda saptanan MMDT ve Charlson Komorbidite indeksi skorlarinin ortalama ve
median degerleri ve hastalarin 3 ay sonundaki fonksiyonel durumlarindaki
degisimlerini gosteren AFBO skoru ortalama ve medyan degerleri asagidaki tabloda

gosterilmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Cesitli degiskenlerin ortalama ve medvan degerleri

Kabul 3. Ay Kontrol
Qrt. =SS, median Ot =SS, median
NIHSS 6,03+3.46. 5 2,23£1.95. 1.5
FBO
Motor 66,28£23.15, 77 80,13x14.4, 87.5
Kogmtitf 31.63=6.16. 34 32,85x4 58, 35
Total 07.93x26,02, 111 112.98+16.68, 121
AFBO motor 13,85+11.1. 10
AFBO kognitif 1,233, 0
AFBO total 15.05=13.02. 11
MMDT 22.07+3,05, 22
Charlson Indeksi 5.33£2.42.5

Arastirmaya katilan hastalarin F dalga parametrelerinin ortalama ve median degerleri

asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 7).

Hastalarin her iki taraf arasinda yapilan iligski analizinde sirasiyla; peroneal sinir F
yanit latansi i¢in hemiplejik-hemiplejik olmayan taraf arasinda orta diizeyde, F
persistansi i¢in hemiplejik-hemiplejik olmayan taraf arasinda diigiik diizeyde, ulnar
sinir F latans i¢in hemiplejik-hemiplejik olmayan taraf arasinda orta diizeyde, F
persistanst i¢in hemiplejik-hemiplejik olmayan taraf arasinda ise diisiik diizeyde,
pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptand1 (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. F dalga parametrelerinin ortalama ve median degerleri ile her iki
taraf iliskisel analizi

Hemiplejik Taraf  Hemiplejik Olmavan Taraf  r p
Qrt =SS, median Ort. =SS, median
Ulnar stnir F yanit
Latans 23 82+257.23 4 2357£2.44. 236 0.673 =(,001
Persistans 75,2623 84 80 B3, 25188, 85 0.407 0.010
Peroneal sinir F vanit
Latans 46.22+54.45.1 46.64+5 58, 44,7 0.710 <0001
Persistans 32.95£26.91, 25 39 46+£23.35.33 0.360 0.031
Pearson Korelasvon test
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Hemiplejik taraf ulnar F persistans ile ilk FBO total, ilk FBO motor ve ilk FBO
kognitif skorlar1 arasinda diisiik diizeyde, pozitif yonde; AFBO total ve AFBO motor
ve AFBO kognitif ile diisiik diizeyde, negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptand1 (p<0,05).

Hemipleji olmayan taraf ulnar F Persistans ile ilk FBO total ve ilk FBO motor
arasinda diisiik diizeyde, pozitif yonde; AFBO total ve AFBO motor ile diisiik
diizeyde, negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi (p<0,05).
Hemiplejik taraf ulnar F latans ile ilk FBO total ve ilk FBO motor ile diisiik diizeyde
ve negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0,05).

Her iki taraf peroneal F persistans ve latans degerleri ile hastalarin bagvuru NIHSS
skorlar, FBO total, motor ve kognitif skorlart ve 3 ay sonraki tim AFBO

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (Tablo 8).
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Tablo 8. F dalga parametrelerinin cesitli degiskenlerle iliskisel analizi

Ik Ik Ik Ik
NIHSS FBO FBO FBO AFBO AFBO AFBO

Yas Charlson total motor kpg total motor kog
Peroneal r r - _ 5
Fool 200 111 -032 081 035 218 013 024 -029
hemiplejik p 466 501 53 625 833 185 939 RES  B6l
Peroneal r 005 062 -019 177 140 253 - 105 -087 -145
F Latans
hemiplejik p 977 717 911 295 410 131 5335 609 391
olmavan
Peroneal r -.025 5 3 A5 147 1040 .05
F Pers -.012 236 - 145 - 147 -084 -042 -038 032
hemiplejik p 880 943 J48 0 377 372 609 799 727 B45
Peroneal r =036 . ] _
F Pers -.123 -103 - 115 -100 -131 09% 052 235
hemiplejik
olmayan p 740 467 542 496 557 441 560 739 182
Ulnar L _ -0.36 . -
F ool 24 121 -.181 o -380 -178 275 262 223
hemipleyik B 450 464 269 021 017 279 090 107 172
Llnar
FoLatans ¢ 173 001 -178  -176 -173 -110 139 139 088
hemiplejik
olmayan p 284 994 272 278 281 498 391 394 590
Ulnar r 080 -031 096 442 426 325 -393 -338 -387
F Persistans
hemiplejik 629 853 562 005 007 043 013 025 015

B

Ulnar { 089 e e o o o
F Persistans -.103 087 423 476 064 -390 -447 032
hemiplejik P
olmayan 583 528 592,007 002 655 013 004 751
Pearson Korelasyon testi
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Hemiplejik taraf ulnar F latansi ile ilk FBO total ve ilk FBO motor skorlari

arasindaki regresyon analizinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Hemiplejik taraf plnar F latans: ile ilk FBO total ve ilk FBO motor

skorlan arasindaki regresvon analizi

B Diizeltilmis R? ¢ p
(Sabit)_ 26.3 12,843 0,000
Ik FBO total 0.13 0145 0,168 0,868

Ilk FBO motor -0.036 -0.645 0,523

Dogrusal regresyon testi
Hemiplejik taraf ulnar F persistans ile ilk FBO motor, ilk FBO kognitif, AFBO total,

AFBO motor ve AFBO kognitif skoru arasindaki regresyon analizinde; degiskenlerin
F dalgas1 persistansint %5,8 oraninda (diizeltilmis R2) etkiledigi ve bu etkinin ilk
FBO motor skoru degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p<0,05). Analiz sonucunda ilk FBO motor skoru degiskeninin bir birimlik
degisiminin ulnar sinir {izerinden hemiplejik taraftan kaydedilen F persistansinda

0,078 birimlik azalisa neden oldugu saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Hemiplejik taraf ulnar F persistansi ile ilk FBO motor, ilk FBO
kognitif, AFBO total, AFBO motor ve AFBO kognitif skorlar1 arasindaki

regresyon analizi

B Dizeltilmis R? ¢ p
(Sabit) 28,494 6,793 0,000
Ik FBO motor ~ -0.078 -2.042 0,049
Ik FBO kognitif  0.049 .o 0,509 0.614
AFBO total 0,036 o 0,014 0,989
AFBO motor -0,056 -0,022 0,983
AFBO kognitif  0.187 0,071 0.944

Dogrusal regresyon testi
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5. TARTISMA

Inme tiim diinyada ¢ok onemli bir saglik sorunudur. Inme gelismemis
ilkelerde daha yiiksek oranda izlense de ABD gibi gelismis iilkelerde dahi 9%2.8 gibi
yiiksek prevalansa sahiptir (55). Dolayist ile tiim toplumlar1 ilgilendiren ciddi
mortalite, morbidite ve sakatliga neden olan bir tablodur. Iskemik inme, tiim inme alt
tiplerinin %87’sini olusturmaktadir (7). Inme sonrasi motor disfonksiyon ise,

sakatligin ana nedenidir ve norolojik rehabilitasyon i¢in biiyiik bir zorluktur.

Bu caligmanin amaci, inmenin akut fazindaki F dalgasi degisikliklerini tanimlamak
ve bunlarin hastalarin klinik durumu ile iligkisini degerlendirmek idi. Literatiirii
inceledigimizde, akut inme hastalarinda cesitli F dalgas1 verilerinin merkezi sistemi
uyarilabilirligi {izerine etkisini arastiran ¢aligmalar (13,56,57) olmasina ragmen, bu
verilerin hastalarin klinik durumlari ile korelasyonunun arastirildigi calismalar
kisithdir. Ustelik F dalgasinin hastalarm uzun dénem prognozu iizerine etkisinin 3
aylik uzun dénem takibi ile desteklendigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamiz
bu yonii ile ilk arastirma olma niteligindedir. Calismamizin ana sonuclar1 su
sekildedir:

1. Hastalarin hemiplejik taraf ulnar F persistansi ile ilk FBO total, ilk FBO motor ve
ilk FBO kognitif skoru arasinda diisiik diizeyde, pozitif yonde; AFBO total ve
AFBO motor ve AFBO kognitif ile diisiik diizeyde, negatif yonde ve istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptandi (p<0,05).

2. Hemiplejik taraf ulnar sinir F persistansi ile ilk FBO motor, ilk FBO kognitif,
AFBO total, AFBO motor ve AFBO kognitif skoru arasindaki regresyon
analizinde; bu degiskenlerin F dalgas1 persistansini %5,8 oraninda (diizeltilmis
R2) etkiledigi ve bu etkinin ilk FBO motor skoru degiskeni agisindan istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptand1 (p<0,05). Analiz sonucunda ilk FBO motor
skorundaki bir birimlik artisin  hemiplejik taraf ulnar sinir {izerinden
kaydedilen F persistansinda 0,078 birimlik azalisa neden oldugu saptandi.

3. Hemiplejik taraf ulnar F latans ile ilk FBO total ve ilk FBO motor skorlarlart

arasinda diisiik diizeyde ve negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli iligki
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saptandi (p<0,05). Ancak yapilan regresyon analizinde bu degiskenlerin
birbiri lizerine anlamli bir etkisi olmadigi saptandi.

4. Hemiplejik taraf peroneal F latans1 ve persistansi ile hastalarin ilk bagvurudaki

NIHSS skorlar1, FBO total, motor ve kognitif skorlar1 ve 3 ay sonraki tiim AFBO

skorlar1 arasinda ve hemiplejik taraf ulnar F persistansi ile ilk NIHSS skorlar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

Metodolojik Irdeleme

Calismamiz tek merkezli kesitsel klinik arastirma olarak tasarlanmig ve c¢alisma
protokoliinii eksiksiz tamamlayan toplam 40 hastadan elde edilen veriler analiz
edilmistir. Iskemik inme tanistyla Noroloji Klinigi'nde akut tedavisi tamamlandiktan
hemen sonra klinigimize rehabilitasyon amaciyla bagvuran ve arastirmaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan hastalar c¢alismaya alimmustir. Hastalarin klinik
durumunu degerlendiren Glgekler aragtirmaci tarafindan, hasta odasinda rahat bir
pozisyonda iken yliz ylize uygulanmistir. Yine ayni giin ayni arastirmaci tarafindan
ENMG iinitesinde hastalarin elektrofizyolojik  Ol¢iimleri  yapilmistir. Tiim
degerlendirmelerin  ayn1  aragtirmact tarafindan yapilmasi ile sonuglarin
giivenilirligini arttirmak amaglanmigtir. Hastalarin  elektrofizyolojik  Ol¢timleri
yapilirken ulnar ve peroneal sinir F yanit ¢alismalarmin yani sira iist ve alt
ekstremitelerde motor ve duyusal sinir ileti ¢aligmalar1 da uygulanmis, olast bir
periferik noropati bulgusu olup olmadigr da bdylelikle gozden gegirilmistir. Bu
nedenle ¢alismamizin sonuglariin dogrulugunun yiiksek oldugu kanaatindeyiz.
Yapilan onceki caligmalarda F yanitin, motor néron eksitabilitesini gostermede H
refleks ve T-Asil refleksi ile karsilagtirildiginda daha etkin oldugu gorilmiistiir. H
refleksi ve T-Asil refleksi, yalnizca alfa motor ndronun uyarilabilirligine degil, ayni
zamanda gama motor noronlarin aktivitesine ve presinaptik inhibisyona da baglhdir.
F yanit parametreleri ise yalnizca alfa motor néronun uyarilabilirligine baglidir. Bu
diger iki refleksin yalnizca alt motor néronun uyarilabilirligine bagli olmamasinin
yant sira, baska dezavantajlar1 da vardir. Her iki refleksi incelemek i¢in 6zel kosullar
gerekir ve bu reflekslerin arastirilmasi alt ekstremitelerle smirlidir. Ayrica H
refleksinin tamamen monosinaptik olmadigini, relaksasyon halindeki kayitin soleus

ve diger birka¢g motor ndéron havuzuyla sinirli oldugu ve aksonal uyarilabilirlikteki
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degisikliklerden etkilendigi unutulmamalidir. Ote yandan, F yanitin1 hem {ist hem de
alt ekstremitelerde gozlemlemek kolaydir ve
0zel kayit kosullarina gerek yoktur (58). Biz de bu sebeple ¢alismamizda F dalga
yanit1 parametrelerini kullandik.
Merkezi sinir sistemindeki tiim motor disfonksiyonlar nihayetinde motor noron
desarjint da igermek durumunda oldugundan, bazi ¢alismalarda F yanitinin motor
noronlarin merkezi uyarilabilirligini arastirmak ve list motor néron bozukluklarinda
motor sistem fizyolojisini daha iyi anlamak i¢in degerli bir ara¢ olabilecegi One
striilmiistiir (12,13).
Fierro ve ark. da yaptiklart g¢aligma ile, azalmis bir spinal motor ndron
uyarilabilirliginin inmenin erken evresinde mevcut oldugunu ve ardindan 90 giin
icinde motor noron uyarilabilirliginin arttifini géstermistir (59).
Literatiirii inceledigimizde, F yanit persistans ve amplitiidiiniin, kortikospinal yol ve
diger iist motor noron etkilerinden kaynaklanan motor iinite uyarma yetenegindeki
bir degisikligi yansitabilecegini belirten ¢aligmalara rastlanmaktayiz. Hatta F yanit
persistansinin, muhtemelen motor néron uyarilabilirligindeki bir artis1 en 1yi sekilde
yansitabilecegi vurgulanmistir (16). Lin ve ark. motor ndronlarin uyarilabilirligini
degistirdigi bilinen vibrasyon, ipsilateral ve kontralateral kutandz stimiilasyon gibi
bazi manevralara yanit olarak F yanit alani, amplitiidii ve persistansi Ol¢iimlerinin
degisip degismedigini belirlemek i¢in 12 saglikli denekle ¢aligsmis ve bu arastirmanin
sonucunda F persistans parametresinin diger F yanit parametrelerine gore motor
noron uyarilabilirliginin daha gercekei bir 6l¢iisti oldugunu gostermislerdir (17).
Fierro ve ark. ise inmeden sonra gegen siireye gore hastalar1 3 gruba (inme
sonrasi ilk 5-15. giinde degerlendirilen 8, 15-90. giin arasinda degerlendirilen 8 ve
90. giinden ilk 1 yila kadar degerlendirilen 10 hasta) ayirmis ve hastalarin ulnar ve
tibial sinir F yamitlarin1 kaydetmislerdir. Inmeden 5-15 giin sonra degerlendirilen
hastalarin F yamit amplitid, F/M oranlar1 ve persistanslar1 daha Onceki
caligmalarla da korele bir sekilde, diger her iki gruba kiyasla anlamli olarak daha
diisiik saptanmustir (59). Bu sonug da F yanit amplitiid ve persistansinin motor ndron
eksitabilitesini degerlendirmek amaciyla kullanilabilecegi gorlsiini

desteklemektedir.
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Biz de arastirmamizda literatiirde bir¢ok kez kullanilan (60-63) F yaniti motor
tinite sayis1 tahmini (MUNE) 6l¢iimleri yerine, motor ndron uyarilabilirliginin dl¢titii
olarak F yanit persistansim1 kullanmay1 tercih ettik. Daha Onceki ¢alismalarda da
gosterildigi gibi F yamit persistansindaki azalmayi, azalmis motor noron
uyarilabilirligi ile iliskilendirdik (14).

Naseri ve ark.nin inmeli hastalarda yaptiklar1 bir calismada hemiplejik olan ve
olmayan taraf karsilastirmasinda median ve ulnar sinir F yanit persistansinda iki
taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken, F yanit latansinda iki
taraf arasinda anlamli bir fark bulamamistir (64). Manganotti ve ark. da inme
hastalarinda median sinir F yanit latans ve amplitiidiinde her iki taraf arasinda
anlamli bir fark bulamamislardir (13).

Chroni ve ark. inmeden sonraki ilk 3 giin i¢inde hastalarin ulnar sinir F yanitim
kaydetmis ve inmeli hastalarda akut hemiparezi ile iliskili F yanit parametrelerindeki
degisiklikleri saptamayr amaglamistir. Hastalarin F yanit persistansi ve amplitiidii
hem inmeden etkilenen hem de etkilenmeyen ekstremitelerde, kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. F yanit latansinda ise gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir. Etkilenen ve etkilenmeyen taraflarin kendi
arasindaki karsilastirilmasinda ise F yanit parametresinde herhangi bir anlamli fark
saptanmamustir (65). Iki taraf arasinda benzer F yanit degerlerinin saptanmasi, daha
onceki ¢aligmalarda oldugu gibi beyin sapinda retikiiler formasyon gibi merkezi bir
kontrol yapisinin F dalga yanitinin olusumunu belirledigi kavrami ile agiklanmistir
(65-67). Ayrica kars1 serebellar hemisferde akut déonemde kan akiminda azalma ve
fonksiyonel hipometabolizma olarak bilinen capraz serebellar diasizis ile de bu
durum ac¢iklanmaya ¢alisilmistir (65).

Bizim ¢aligmamizda da her iki taraf arasinda ulnar ve peroneal sinir F yanit latans ve
persistanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir. Bu
da bize iki tarafin da benzer bulgulara sahip oldugunu gostermektedir.

Cakir ve ark. ise yaptiklar ¢calismada, akut veya kronik dénemdeki 40 inme hastasi
ve 40 saglikli goniilliiden olusan kontrol grubunda sempatik deri yaniti, H refleks ve
F yamit1 bulgularini incelemislerdir. inmeden etkilenen taraftaki sempatik deri yanit1
amplitiidii ile FBO skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon

bulmuslardir. Ayrica inmeden etkilenen taraftaki ulnar ve tibial sinir F yanit
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persistanslarin1  kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli Olgiide diisiik
bulunurken, inmeden etkilenmeyen tarafla karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu caligmada fonksiyonel durumla sadece sempatik deri yaniti
karsilastirilmasina ragmen, F yanit persistans ve amplitiid gibi parametrelerinin inme
hastalariin fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesinde yardimei olabilecegi
vurgulanmstir (21).

Zhen ve ark. yaptiklar1 bir ¢alisma ile 100 inme hastasinda tist ekstremite F yanit1 ve
MUNE karakteristiklerini inceleyip, bunlarin motor fonksiyon ile korelasyonunu ve
bu bulgularin fonksiyonel prognoz icin rehberlik saglayip saglayamayacagini
aragtirmistir. Abduktor pollicis brevis iizerinden kaydedilen F dalga yanit1 yiizdesini
etkilenen tarafta daha diisiik bulmuslardir. El bilek fleksorlerinde spastisite saptanan
40 hastada beklenen tizere F dalga amplitiidleri etkilenen tarafta daha yiiksek, latans
daha uzun bulunmustur. El bilek fleksorlerinde hipotoni saptanan 29 hastada ise
amplitiid etkilenen tarafta daha diisiik ve latans yine etkilenen tarafta daha uzun
bulunmustur. Ayrica F dalgas1 yaniti ylizdesinin etkilenen/etkilenmeyen taraf
oraninin, Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi skorlar1 ile pozitif korelasyon
gosterdigini saptamiglardir. (68) Bizim c¢aligmamizda ise hastalarda her iki taraf
arasinda ulnar F latansinda herhangi bir farka rastlanmamistir. Ancak hastalarin her
iki taraf latans ortalamasini da saglikli eriskinlerde saptanan normal araligin disinda,
azalmis olarak bulduk. Ayrica biz de calismamizda uyguladigimiz korelasyon
testinde baz1 FBO 6lgegi skorlart ile ulnar F yamt persistansi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulduk.

Chroni ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada F dalga yanit1 anormallikleri ile inmenin tipi,
lezyonun yeri ve inmenin siddeti arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamistir
(65). Bu durum caligmadaki inme alt gruplarimin nispeten kii¢iik 6rneklem boyutuna
sahip olmasi ile aciklanmistir.

Fierro ve ark. inme hastalarin1 klinik 6zelliklerine gore ele aldiklarinda, siddetli
motor defisiti olan hastalarin hafif veya orta derecede motor defisiti olan hastalara
gore hemiplejik tarafta mutlak ve % F/M amplitidlerinin arttigini gostermislerdir
(59). Ancak calismay1r daha detayli inceledigimizde siddetli motor defisiti olan
hastalarin ¢ogunun inmeden en az 3 ay sonra degerlendirilen grupta oldugunu

goriiyoruz. Yine spastisite saptanan hastalarin ¢ogunun da bu grupta yer almasini goz
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oniinde bulundurursak F dalgast degisimlerini sadece motor defisite baglamak
miimkiin goriinmemektedir.

Yapilan bir derlemede 13 caligmanin 8'inde inmeden sonraki ilk 3. giinde cesitli
sinirlerden kaydedilen F yanit persistansinin ve/veya amplitiidiiniin azaldig1 ve bunun
genis serebral lezyonlar1 olan hastalarda daha belirgin oldugu bildirilmistir (69). Yine
bagka iki aragtirmada akut inmeli hastalarda ulnar, peroneal ve tibial sinir F dalga
persistansinin, amplitiidiiniin ve/veya latansinin azaldigimi ve siddetli giigsiizligii
olanlarda bu bulgularin daha belirgin oldugu gosterilmistir (19,20). Tartisma
boliimiinde iizerine degindigimiz birgok calismanin da gosterdigi gibi, F dalgalarinin
olusumu, motor noéronlarin uyarilabilirligine baglidir. F dalgalarmin persistansinda
bir artis, alfa motor noron hipereksitabilitesini gosterirken, F dalgalarinin
persistansinda bir azalma hipoeksitabiliteyi gosterir. Inmenin akut fazinda, plejik
tarafta F dalga yanit persistansi 6nemli 6l¢lide azalir. Calismamizda ortalama F dalga
yanit persistansi peroneal sinir i¢in hemiplejik tarafta % 32.95, ulnar sinir i¢in ise %
75.26 idi. Diger calismalar, klinik olarak tutulan ekstremitelerde F dalga yanit
amplitiidlerinin ve persistansinin azaldigini bildirmistir ve bu bulgu, inme sonrasi
erken donemde incelenen hastalarda azalmis merkezi uyarilabilme yetenegi
gozlemiyle uyumlu bulunmustur. (44,45). Bizim c¢aligmamizda da her iki sinirden
elde edilen F dalga yanit persistansinin azalmis oldugu goriildii.

Inmenin akut fazinda, spinal motor néronlarmn hiperpolarizasyonu nedeniyle F
dalgalar1 bulunamayabilir; ancak, gec fazda, bircok arastirmaci, merkezi sinir sistemi
uyarilabilirliginin artmasi, supraspinal inen yollardaki inhibisyonun ortadan kalkmas1
ve yavas iletim periyodu nedeniyle F yanitlarinin arttigini bildirmistir (14,70-72).
Birka¢ calismada, NIHSS skoru ile fonksiyonel sonug¢ arasinda bir iliski oldugunu
bildirilmistir, ancak F dalgalarmin persistanst ya da latans1 ile NIHSS skorlar
arasindaki iligki, daha 6nceki ¢alismalarda anlamli bulunmamustir. Luvizutto ve ark.
yaptig1 calismada da F dalga persistanst ile NIHSS skoru arasinda anlamli bir
korelasyon bulmalarima ragmen yapilan regresyon analizinin anlamli bir sonug
vermemistir. Ancak bu calismada ayrica F dalga persistansi ile daha énceden DM
tanist olmayan, HbAlc yiizdeleri < 6.5% olan hastalarda ortaya c¢ikan akut
hiperglisemi arasindaki iliski de arastirilmistir. Literatiirdeki ¢alismalara (73-76)

dayanarak hipergliseminin, serebral iskemik hasardan sonra akut donemde néronal
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hipereksitabiliteye ve siddetlenen beyin hasarina yol actigini ve uzun vadeli koti
prognoz ile iliskili oldugu diisiinmiislerdir. Sonug¢ olarak ¢alismada yiiksek F dalga
persistanst ile akut donemde saptanan hiperglisemi arasinda anlamli bir iliski
bulmuslardir.

Calismamiza referans olarak aldigimiz bu ¢alismadan yola ¢ikarak inmenin akut
fazinda F dalgalarinin yiiksek persistansinin, daha kotii bir nérolojik sonugla iligkili
olabilecegi hipotezini kurduk. Ancak 6rnek aldigimiz ¢alismadan farkli olarak F
dalgalarinin  inme prognozu hakkinda 1yl bir gosterge olabilirligini
aragtirirken peroneal F persistansi yerine ulnar F persistansi kullandik. Buna gerekce
olarak da peroneal sinir F yanitinin normal insanlarda bile ¢esitli sebeplerle ortaya
cikarilmasinin  zor olabilecegini ve bunun da c¢alismamizin giivenilirligini
etkileyebilecegini sdyleyebiliriz.

Bizim ¢alismamizda da F persistans ve latansi ile basvuru NIHSS skoru arasinda
anlaml bir iliski saptanmadi ve yine bu sebeple iki veri arasinda regresyon analizi
calisilmadi. NIHSS skoru ile F persistans arasinda anlamli bir iliski bulamamazin
sebebi, drneklem grubumuzdaki hastalarin en yliksek NIHSS skorunun 16 olmasi ve
genel ilk bagvuru NIHSS skor ortalamasinin da 6,03+3,46 olmasi olabilir. Bir diger
deyisle calismamizda ciddi inme olarak smiflandirabilecegimiz hasta grubu
bulunmamaktaydi. Ancak yapilan korelasyon testi sonucunda ulnar F yanit latansi ve
ilk FBO total ve motor skorlar1 arasinda ve ulnar F yanit persistansi ile ilk FBO total,
motor ve kognitif skorlari, tim AFBO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptand1. Sonrasinda yapilan dogrusal regresyon testinde F yanit latans ve FBO
skorlar1 arasinda anlamli iliski saptanmazken, F yanit persistans ile korele bulunan
degiskenlerin F dalgasi persistansin1 %5.8 oraninda etkiledigi ve bu etkinin ilk FBO
motor skoru degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p<0,05). Sonug olarak FBO 6l¢egi motor skoru daha diisiik olan hastalarin ulnar F
persistansinin daha yiiksek oldugu soylenebilir. FBO skoru diisiik olan hastalarin da
daha kotii bir fonksiyonel durum gosterecegini géz Oniinde bulundurursak, akut
donemde yiiksek F yanit persistansinin hastalarda kotii prognozla iliskili oldugunu
soyleyebiliriz. Ayrica tiim AFBO Kkategorileri ile ulnar sinir F yanit persistans
arasinda negatif yonde anlaml bir iligki saptanmistir. Bu bulguyu, 3 ay sonunda

AFBO diisiik saptanan hastalarin, FBO skorlarinda fazla bir iyilesme olmadig
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seklinde yorumlayabiliriz. Ancak her ne kadar yapilan iliski analizinde AFBO diisiik
olan hastalarin F yanit persistanslarinin yiiksek oldugu saptansa da, yapilan dogrusal
regresyon analizinde bu yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir.
Bu bulgu da kotii prognozlu hastalarin F yanit persistansi yiiksektir seklinde bir
yorum yapmamizi engellemektedir. Bunun bir sebebi, ¢alismamizdaki hastalarin ilk
FBO skoru ortalamasmin 97,93+26,92 olmasi yani hastalarin ¢ogunda siddetli bir

fonksiyonel yetersizlik saptanmamis olmasi olabilir.

Arastirmanin Kisithhiklar

Calismamizin bazi kisitliliklart mevceuttur:

Kesitsel olarak planlanan ¢alismamizda saglikli kontrollerin olmayist ve bu sebeple
hastalarla kiyaslayama yapamayisimiz, kiiciik drneklem biiyiikliigli, bunun disinda
dislama kriterlerinin fazlali§i, hastalar1 akut evrede yakalamanin zorlugunun

hastalarin dahil edilmesini belirgin dl¢iide kisitlamasi baslica limitasyonlarimiz idi.
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6. SONUCLAR

SONUC

F dalgalarinin inmenin akut fazinda yararli bir prognostik gdsterge oldugu
oOnerisi, 40 kisilik bir hasta grubunda ¢aligilmistir. Bu 6nerimiz, inmenin 3 ay
sonraki kronik donem takip muayenesi ile de desteklenmeye calisilmistir.
Elde ettigimiz istatistiksel verilere baktigimizda, hastalarm ilk FBO motor
skorlar1 ile ulnar sinir F yanit persistans degeri arasinda dogrusal regresyon
analizinde anlamli bir iliski bulduk. Bu analize gore akut inme fazindaki
hastalarin ilk FBO motor skorundaki azalma, yiiksek F yanit persistansi ile
iligkiliydi. Ve bu literatiirde yeni bir bulgudur. Her ne kadar 3 aylik takip
tedavi siirecimiz sonunda uyguladigimiz kontrol FBO ile ilki arasindaki
degisimle F persistanst arasinda korelasyon testleri ile anlamli iliski bulmusg
olsak da, yapilan regresyon analizinde AFBO’nin F yanit persistans1 iizerine
anlamli bir etkisi olmadig1 gosterildi. Bu sebeple F dalgalarinin prognoz
tizerine etkisinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha genis bir orneklemde,
inmenin kronik déneminde de takip muayenesi ile pekistirilecek daha fazla
calismaya ihtiya¢c vardir. Calismamizin simirlamalarina ragmen, Tiirkiye
poplilasyonunda inmenin akut fazinda F dalgalarindaki temel degisikliklere
iliskin yeni bir bulguyu rapor ediyoruz ve bu sonuglarin hem iskemik inmeli
hastalarin prognozlari hakkinda ©Ongorii saglayacak bir parametre olarak
kullanilabilecegini hem de gelecekteki caligmalar icin yararli olabilecegini

diisiiniiyoruz.

40



7. KAYNAKLAR

1. Oztiirk S. Serebrovaskiiler Hastaliklar. In: Emre M, editor. Néroloji Temel Kitabu.
Ankara: Giines Tip Kitabevi; 2013. S.669.

2. Hatano S. Experience from a multicentre stroke register: a preliminary report.
Bulletin of the World Health Organization. 1976; 54(5): 541.

3. Thrift AG, Thayabaranathan T, Howard G, Howard VJ, Rothwell PM, Feigin VL,
et al. Global stroke statistics. International Journal of Stroke. 2017; 12(1): 13-32.

4. Feigin VL, Norrving B, George MG, Foltz JL, Roth GA, Mensah GA. Prevention
of stroke: a strategic global imperative. Nature Reviews Neurology. 2016;12(9): 501-
12.

5. Braddom's Physical Medicine and Rehabilitation, 6th Edition

6. GBD 2016 Neurology Collaborators. Global, regional, and national burden of
neurological disorders, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2016. Lancet Neurol 2019;18(5):459-480.

7. Benjamin EJ, Virani SS, Callaway CW, Chamberlain AM, Chang AR, Cheng S, et
al. Heart disease and stroke statistics—2018 update: A report from the American
Heart Association. Circulation. 2018; 137(12): 67-492.

8. Yuanyuan Zhuo, Yimin Qu, Jiaman Wu, et al. Estimation of stroke severity with
National Institutes of Health Stroke Scale grading and retinal features. 2021; 100:31.

9. Larry B Goldstein. Use and utility of stroke scales and grading systems. Feb 2023.

10. Beninato, M., Gill-Body, K.M., Salles, S., Stark, P.C., Black-Schaffer, R.M. &
Stein, J. (2006). Determination of the Minimal Clinically Important Difference in the
FIM instrument in patients with stroke. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 87, 32-39.

11. Kimura J. Other techniques to assess nerve function, Electrodiagnosis in diseases
of nerve and muscle: principles and practice (3rd ed) Philadelphia: F.A. Davis 1983,;
216-7.

12. Sohn MK, Han SM. Facilitation of nerve conduction by distant muscle
contraction in stroke patients. J Korean Acad Rehabil Med 2005; 29: 50-7.

41



13. Manganotti P, Patuzzo S, Cortese F, Palermo A, Smania N, Fiaschi A. Motor
disinhibition in affected and unaffected hemisphere in the early period of recovery
after stroke. Clin Neurophysiol 2002; 113: 936-43.

14. Gustavo José Luvizutto, Marcelo Fernando Zeugner Bertotti, Thiago Dias
Fernandes, et al. Association between clinical condition and F-waves changes in the
acute phase of stroke. 2016 Sep;74(9):708-712.

15. P.W., Goldstein, L.B., Matchar, D., Divine, G.W., Feussner, J., 1992.
Measurement of motor recovery after stroke. Outcome assessment and sample size
requirements. Stroke 23, 1084-1089.

16. Rivner MH. The use of F-waves as a probe for motor cortex excitability. Clin
Neurophysiol.2008 Jun;119(6):1215-6.doi: 10.1016/j.clinph.2008.01.103. Epub 2008
Apr 10.

17. Lin JZ., Floeter MK. Do F-wave measurements detect changes in motor neuron
excitability? Muscle Nerve.2004 Sep;30(3):289-94.doi: 10.1002/mus.20110.

18. Fisher MA. F response latencies and durationS in upper motor neuron
syndromes. Electromyogr Clin Neurophysiol. 1986;26(5-6):327-32.

19. Droy VE, Neufeld MY, Korczyn AD. F-wave characteristics following acute and
chronic upper motor neuron lesions. Electromyogr Clin Neurophysiol 1993;33:441—
6.

20. Milanov 1G. F wave for assessment of segmental motoneurone excitability.
Electromyogr Clin Neurophysiol 1992;19:64- 8.

21. T.Cakur, FD. Evcik, V. Subasi, et.al. Investigation of the H reflexes, F waves and
sympathetic skin response with electromyography (EMG) in patients with stroke and
the determination of the relationship with functional capacity.2015 Sep;115(3):295-
301. doi: 10.1007/s13760-014-0397-5. Epub 2014 Dec 7.

22. Feigin VL. Stroke epidemiology in the developing world. Lancet 2005; 365
(9478): 2160-1.

23.World.Health.Organization[online]. WHO.http://www.who.int/cardiovascular_dis
eases /en/cvd_atlas_16_death_from_stroke.pdf [10.12.2013].

24. Albers GW, Caplan LR, Easton JD, Fayad PB, Mohr JP, Saver JL, Sherman DG;
TIA Working Group. Transient ischemic attack: proposal for a new definition. N
Engl J Med. 2002; 347: 1713-1716.

42



25. Feigin VL, Krishnamurthi RV, Parmar P, Norrving B, Mensah GA, Bennett DA,
et al. Update on the global burden of ischemic and hemorrhagic stroke in 1990-2013:
The GBD 2013 study. Neuroepidemiology. 2015; 45(3): 161-76.

26. Tiirkiye Istatistik Kurumu Haber Biilteni. Oliim Nedeni Istatistikleri [Internet].
2017 [03.11.2020 tarihinde erisildi]. Erisim adresi:
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=27620.

27. Benjamin EJ, Virani SS, Callaway CW, Chamberlain AM, Chang AR, Cheng S,
et al. Heart disease and stroke statistics—2018 update: A report from the American
Heart Association. Circulation. 2018; 137(12): 67-492

28. Pedraza S, Puig J, Blasco G, Daunis-i-Estadella J, Boada I, Bardera A, Prats A,

Castellanos M, Serena J. Magnetic resonance imaging biomarkers of ischemic

stroke: criteria for the validation of primary imaging biomarkers. Drug News
Perspect. 2009;22:481-48

29. Fisher CM. Intermittent cerebral ischemia. In: Wright IS, Millikan CH, eds.
Cerebral Vascular Diseases. New York, NY: Grune & Stratton; 1958:81-97.

30. Strnad P. Present views on classification of cerebrovascular diseases. Cas Lek
Cesk .1992 Aug 28;131(16):485-92.

31. Aho K, Harmsen P, Hatano S, Marquardsen J, Smirnov VE, Strasser T.
Cerebrovascular disease in the community: results of a WHO collaborative study.
Bull World Health Organ. 1980;58:113-130.

32. Kumral E, Ozkaya B, Sagduyu A, Sirin H, Vardarli E, Pehlivan M. The Ege
Stroke Registry: a hospital-based study in the Aegean region, Izmir, Turkey.
Analysis of 2,000 stroke patients. Cerebrovasc Dis. 1998;8(5):278-288.

33. Caplan LR. Etiology, classification, and epidemiology of stroke. Up-to-Date
[database on the Internet] Waltham (MA): UpToDate. 2016.

34. Bradley and Daroff's Neurology in Clinical Practice, 65, 964-1013.e7.

35. Sahin AD, Yusuf U, Derya I. Serebrovaskiiler hastaliklarda 6nlenebilen risk

faktorlerinin yonetimi. Ankara Medical Journal. 2015;15.

36. Meschia JF, Bushnell C, Boden-Albala B, Braun LT, Bravata DM, Chaturvedi S,
et al. Guidelines for the primary prevention of stroke: a statement for healthcare
professionals from the American Heart Association/American Stroke Association.
Stroke. 2014;45(12):3754-832.

43


http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=27620
!/browse/book/3-s2.0-C20180003758

37. Cramer SC. Repairing the Human Brain after Stroke: I. Mechanisms of
Spontaneous Recovery. Ann Neurol.2008 Mar;63(3):272-87.doi:
10.1002/ana.21393.

38. Koennecke HC, Belz W, Berfelde D, et al. Factors influencing in-hospital
mortality and morbidity in patients treated on a stroke unit. Neurology 2011; 77:965.
39. Preston, David C. Electromyography and Neuromuscular Disorders, Fourth
Edition.

40. Sentral ve Periferik EMG - Cumhur Ertekin.

41. Kaji R. Physiology of conduction block in multifocal motor neuropathy and other
demyelinating neuropathies. Muscle Nerve 2003; 27:285.

42. Chris J. McNeil, Jane E. Butler, Janet L. Taylor and Simon C. Gandevial.
Testing the excitability of human motoneurons. Front Hum Neurosci. 2013 Apr
24:7:152. doi: 10.3389/fnhum.2013.00152. eCollection 2013.

43.Fisher MA, Shahani BT, Young RR. Assessing segmental excitability after acute
rostral lesions. I. The F response. Neurology. 1978;28(12):1265-71.
d0i:10.1212/WNL.28.12.1265.

44. Drory VE, Neufeld MY, Korczyn AD. F-wave characteristics following acute
and chronic upper motor neuron lesions. Electromyogr Clin Neurophysiol.
1993;33(7):441-6.

45. S. Taniguchia, J. Kimurab , T. Yamada et al. Effect of motion imagery to counter
rest-induced suppression of F-wave as a measure of anterior horn cell excitability.
2008; 1346-1352.

46. Risk, W.S., Bosch, E.P, Kimura, J.,Cancilla, P.A., Fischbeck, K.H., Layzer, R.B.
(1981) Chronic tetanus: clinical report and histochemistry of muscle. Muscle Nerve
4, 363-366.

47. Schiller, H.H. and Stalberg, E. (1978) F-waves studied with single fibre EMG in
normal subjects and spastic patients. J Neurol Neurosurg Psychiatry 41, 45-53.

48. Frankel MR, Morgenstern LB, Kwiatkowski T, et al. Predicting prognosis after
stroke: a placebo group analysis from the National Institute of Neurological
Disorders and Stroke rt-PA Stroke Trial. Neurology 2000; 55:952.

44



49. Lee TH, Huang YH, Su TM, et al. Predictive factors of 2-year postoperative
outcomes in patients with spontaneous cerebellar hemorrhage. J Clin Med
2019;8:818.

50. van der Putten JJ, Hobart JC, Freeman JA, Thompson AJ. Measuring change in
disability after inpatient rehabilitation: comparison of the responsiveness of the
Barthel index and the Functional Independence Measure. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 1999; 66:480.

51. Dromerick AW, Edwards DF, Diringer MN. Sensitivity to changes in disability
after stroke: a comparison of four scales useful in clinical trials. J Rehabil Res Dev
2003; 40:1.

52. Folstein MF, Folstein S, Mc Hugh PR (1975) "Mini Mental State™ A practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res,
12:189-198

53. Giingen C, Ertan T, Eker E, Yasar R, Engin F. Standardize Mini Mental Test'in
Tiir.k toplumunda hafif demans tanisinda gecerlik ve giivenilirligi. Tiirk Psikiyatri
Dergisi 2002; 13(4):273-281.

54. Tan K-Y, Chen C-M, Ng C, Tan S-M, Tay K-H. Which octogenarians do poorly
after major open abdominal surgery in our Asian population? World J Surg.
2006;30(4):547-52.

55. Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, Benjamin EJ, Berry JD, Blaha MJ et al. Heart
disease and stroke statistics--2014 update: a report from the American Heart
Association. Circulation 2014;129(3):28.

56. Yun Dong, Carolee J. Winstein, Richard Albistegui-DuBois, et al. Evolution of
fMRI Activation in the Perilesional Primary Motor Cortex and Cerebellum With
Rehabilitation Training-Related Motor Gains After Stroke: A Pilot Study. 2007 ;
21(5): 412-428.

57. Kondo A, Nagara H, Tateishi J. A morphometric study of myelinated fibers in
the fifth lumbar ventral roots in patients with cerebrovascular diseases. Clin
Neuropathol 1987; 6: 250-6.

58. Chris J. McNeil, Jane E. Butler, Janet L. Taylor and Simon C. Gandevial. Testing
the excitability of human motoneurons. Neuroscience Research Australia, Randwick,

45



NSW, Australia 2 School of Health and Exercise Sciences, University of British
Columbia, Kelowna, BC.

59. Fierro B, Raimondo D, Modica A. Analysis of F response in upper motoneuron
lesions. Acta Neurol Scand 1990; 82: 329-34.

60. Xiaoyan Li, Morris Fisher, William Zev Rymer, Ping Zhou. Application of the F-
Response for Estimating Motor Unit Number and Amplitude Distribution in Hand
Muscles of Stroke Survivors. 2016; 24(6): 674-681.

61. Arasaki K, lgarashi O, Ichikawa Y, Machida T, Shirozu I, Hyodo A, et al.
Reduction in the motor unit number estimate (MUNE) after cerebral infarction. J
Neurol Sci. Dec 1.2006 250:27-32.

62. Choi IS, Kim JH, Han JY, Lee SG. The correlation between F-wave motor unit
number estimation (F-MUNE) and functional recovery in stroke patients. J Korean
Med Sci. Dec.2007 22:1002-6.

63. Hara Y, Masakado Y, Chino N. The physiological functional loss of single thenar
motor units in the stroke patients: when does it occur? Does it progress? Clin
Neurophysiol 2004;115:97-103.

64. Mahshid Naseri, Peyman Petramfar, Alireza Ashraf. Effect of Motor Imagery on
the F-Wave Parameters in Hemiparetic Stroke Survivors. Ann Rehabil Med
2015;39(3):401-408.

65. Elisabeth Chroni, Andreas A Argyriou, George Katsoulas, Panagiotis
Polychronopoulos. Ulnar F wave generation assessed within 3 days after the onset
ofstroke in patients with relatively preserved level of consciousness. Clin Neurol
Neurosurg. 2007 Jan;109(1):27-31.

66. Leis AA, Stetka“rova |, Beric' A, Stokic' DS. The relative sensitivity of F
wave and H reflex to changes in motoneuronal excitability. Muscle Nerve
1996;19:1342-4.

67. Reggia JA. Neurocomputational models of the remote effects of focal brain
damage. Med Eng Phys 2004;26:711-22.

68. Shao Zhen, , Xiang Jie, Zhou Ting, Chen Wenli, Liu Bo, Wang Hongxing.
Clinical study on characteristics of upper limb F wave and MUNE of stroke patients
and their correlation with motor function.J Healthc Eng.2021 Feb
24;2021:6621950.doi: 10.1155/2021/6621950.eCollection 2021.

46



69. Fisher MA, Shahani BT, Young RR. Assessing segmental excitability after acute
rostral lesions. I. The F response. Neurology. 1978;28(12):1265-71.
d0i:10.1212/WNL.28.12.1265.

70. Isnag¢ F. Ultrasonographic and electrophysiologic evaluation of median and ulnar
nerves in chronic stroke patients with upper extremity spasticity. Somatosens Mot
Res.2019 Jun;36(2):144-150.doi: 10.1080/08990220.2019.1632181. Epub 2019 Jun
26.

71. Liberson WT, Chen LCY, Fok SK, Patel KK, Yu GH, Fried P. “H” reflexes and
“F” waves in hemiplegics. Electromyogr Clin Neurophysiol 1977;17(3-4):247-64.

72. Mesrati F, Vecchierini MF. F-waves: neurophysiology and clinical value.
Neurophysiol Clin. 2004;34(5):217-43. doi:10.1016/j.neucli.2004.09.005.

73. Yamazaki Y, Harada S, Tokuyama S. Post-ischemic hyperglycemia exacerbates
the development of cerebral ischemic neuronal damage through the cerebral sodium-
glucose transporter. Brain Res. 2012;1489:113-20. doi:
10.1016/j.brainres.2012.10.020.

74. Muir KW, McCormick M, Baird T, Ali M. prevalence, predictors and prognosis
of post-stroke hyperglycaemia in acute stroke trials: individual patient data pooled
analysis from the Virtual International Stroke Trials Archive (VISTA). Cerebrovasc
Dis Extra. 2011;1(1):17-27. doi:10.1159/000324319.

75. Rosso C, Pires C, Corvol JC, Baronnet F, Crozier S, Leger A et al.
Hyperglycaemia, insulin therapy and critical penumbral regions for prognosis in
acute stroke: further insights from the INSULINFARCT trial. PLoS One.
2015;10:e0120230. doi:10.1371/journal.pone.0120230.

76. Erdogan C, Cenikli U, Degirmenci E, Oguzhanoglu A. Effect of hyperglycemia
on conduction parameters of tibial nerve’s fibers to different muscles: a rat model. J

Neurosci Rural Pract. 2013;4(1):9-12. doi:10.4103/0976-3147.105602.

47



