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INME SONRASI UST EKSTREMITE SPASTISITESINDE
ULTRASONOGRAFi REHBERLiIGINDE BOTULINUM TOKSIN
TiP A ENJEKSiYONUNUN AGRI, UST EKSTREMITE
FONKSIYONLARI, SPASTIiSITE, FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK
VE YASAM KALITESI UZERINE ETKISI

OZET

Amagc: Inme sonrasi iist ekstremitede spastisite gelisen hastalarda {ist ekstremite
kaslarina Botulinum Toksin Tip A enjeksiyonunun agri, iist ekstremite fonksiyonlart,
spastisite, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi tizerine etkisini incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Caligmaya inme sonrasi list ekstremitede spastisite gelisen 30 hasta
alindi. Calismaya alinan hastalar; 18-80 yas arasi, ilk inme atagi geciren, inme
baslangicindan itibaren gecen siire 3 aydan fazla,1 yildan az olan,Modifiye Ashworth
skalasina gore dirsek,el bilegi ve el parmak fleksor kaslarinda evre 2 ve evre 3
spastisitesi olan, iist ekstremitede Brunnstrom evresi en az 3 olan ve iist ekstremitede
aktif hareketi olan hastalar idi. Hastalar tedavi grubu ve kontrol grubu olarak iki gruba
ayrildi. Tedavi grubundaki hastalara (n=15) medikal tedavi, egzersiz, is ugrasi terapisi
ve splintlemeye ek olarak {ist ekstremitedeki spastik kaslara ultrason esliginde
Botulinum Toksin Tip A enjeksiyonu yapildi. Kontrol grubundaki hastalara ise (n=15)
medikal tedavi, egzersiz, is ugrasi terapisi ve splintleme yapildi. Calisma diizeni
retrospektif olarak dizayn edildi. Ocak 2016-Ekim 2016 tarihleri arasinda istanbul Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinigi’'nde yatarak tedavi
goren, inme sonrasi ist ektsremitede spastisite gelismis olan, tedavi Oncesi, tedavi
sonrast l.ay ve tedavi sonrasi 3.ayda takip muayeneleri ayni hekim tarafindan
degerlendirilmis olan hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Kontrol
grubundaki hastalarmm ilk, 1. ve 3.ay takip muayeneleri ayni hekim tarafindan
degerlendirildi. Calismadan dislanma kriterleri: Fonksiyonel degerlendirmeye engel
olacak anlamli kognitif bozukluk olmasi, Botulinum toksin tedavisinin kontrendike
oldugu néromiiskiiler kavsak hastaliklari, motor néron hastaliklari, aminoglikozid ya da
spektinomisin grubu antibiyotik kullanan hastalar, Botulinum toksin ya da igerdigi
yabanct maddelere karsi alerjik reaksiyon Oykiisii, daha Once iist ekstremite
spastisitesine yonelik botulinum toksin ya da alkol/fenol enjeksiyonu uygulanmis ya da
cerrahi gecirmis hastalar, st ekstremitede fraktiir, list ekstremitede gecirilmis fraktiir,
inflamatuar artropati vb durumlara baglh olarak deformite ve/veya kontraktiir gelisen
hastalar , brakial pleksus hasari, heterotopik ossifikasyon, enjeksiyon bolgesinde
enfeksiyon, cilt lezyonu ya da hematom olan hastalar, gebelik ve laktasyon, siddetli
depresyon. Agr1 degisimini degerlendirmek icin Viziiel Analog Skala (VAS),
spastisiteyi degerlendirmek i¢in Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), fonksiyonelligin



degisimini gdstermek icin Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi (FMDO), giinliik yasam
aktivitelerindeki degisimi degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)
ve yasam kalitesini degerlendirmek igin SF36 Formu (Kisa Form-36), parmaklarin
istirahat pozisyonundaki acikligin1 degerlendirmek i¢in Five Step Skalasi, hastalik
belirtilerindeki diizelmeyi genel olarak degerlendirmek i¢in Global Disabilite
Degerlendirme Olgegi (hekim ve hasta i¢in) kullanildi.

Bulgular: BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta 6n kol fleksorlerinde ve fleksor
digitorum superfisialis (FDS) kasinda enjeksiyon sonrast 1l.ayda Modifiye Ashworth
Skalast (MAS) ile degerlendirilen spastisitede tedavi Oncesine gére anlamli azalma
olurken, (p<0.05), 3.ayda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmamustir (p>0.05).
Kontrol grubunda 6n kol fleksorlerinde ve fleksor digitorum superfisialis (FDS) kasinda
1.ay ve 3.ay takiplerde Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ile degerlendirilen spastisite
tedavi oncesine gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda el bilek
fleksorlerinde BT-A enjeksiyonu sonrasi 1l.ay ve 3.ayda Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) skoru kontrol grubundan anlamli olarak daha disiiktii (p<0.05). Tedavi
grubunda el bilek fleksorlerinde tedavi sonrast l.ay ve 3.ayda Modifiye Ashworth
Skalas1 (MAS) skoru tedavi 6ncesine gore anlamli diistis gostermistir (p<0.05). Kontrol
grubunda el bilek fleksorlerinde 1.ay ve 3.ay Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) skoru
tedavi Oncesine gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda
pronator teres kasinda 1.ay ve 3.ay Modifiye Ashworth Skalas1t (MAS) skoru kontrol
grubundan anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05). Tedavi grubunda pronator teres
kasinda BT-A enjeksiyonu sonrasi 1.ay ve 3.ayda Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
skoru ilk muayeneye gore anlamli diisiis gostermistir (p<0.05). Kontrol grubunda
pronator teres kasinda l.ay ve 3.ay Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) skoru ilk
muayeneye gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda fleksor
digitorum profundus (FDP) kasinda BT-A enjeksiyonu sonras1 1.ay ve 3.ayda Modifiye
Ashworth Skalast (MAS) skoru tedavi Oncesine gore anlamli diisiis gostermistir
(p<0.05). Kontrol grubunda fleksor digitorum profundus (FDP) kasinda 1.ay ve 3.ay
takiplerde Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) skoru ilk muayeneye goére anlamli
degisim gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda enjeksiyon sonrasi l.ayda hem
hekimin hem hastanin Global Disabilite Degerlendirme Olgegi skoru kontrol grubundan
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Tedavi ve kontrol grubunda 3.ay
degerlendirmede hekimin ve hastan Global Disabilite Degerlendirme Olgegi skorunda
anlaml farklilik saptanmamistir (p>0.05). Tedavi grubunda BT-A enjeksiyonu sonrasi
1.ayda Five Step Skalas1 skoru ilk muayeneye gore anlamli artig gostermistir (p<0.05).
Tedavi grubunda 3.ayda Five Step Skalasi skoru baslangica gore anlamli degisim
gostermemistir (p>0.05). Kontrol grubunda l.ay ve 3.ay degerlendirmede Five Step
Skalas1 skoru ilk muayeneye gore anlaml degisim gostermemistir (p>0.05). Tedavi
grubunda BT-A enjeksiyonu sonras1 1.ay ve 3.ayda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
skoru tedavi oncesine gore anlamli artis gostermistir (p<0.05). Kontrol grubunda 1.ay
ve 3.ayda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi skoru ilk muayeneye gore anlamli degisim



gostermemigstir  (p>0.05). Tedavi grubunda tedavi sonrasi 3.ay Fugl Meyer
Degerlendirmesinde koordinasyon skoru kontrol grubundan anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0.05). Tedavi grubunda 3.ay Fugl Meyer Degerlendirmesinde koordinasyon
skoru ilk muayeneye gore anlamli artig gostermistir (p<0.05). Kontrol grubunda 1.ay ve
3.ay degerlendirmelerde Fugl Meyer koordinasyon skoru baglangica gore anlaml
farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda BT-A enjeksiyonu sonrasi 1.ay ve
3.ayda Fugl Meyer Degerlendirmesinde toplam skor tedavi Oncesine gore anlamli artis
gostermistir  (p<0.05). Kontrol grubunda l.ay ve 3.ayda Fugl Meyer
Degerlendirmesinde koordinasyon skoru ilk muayeneye gore anlamli degisim
gostermemistir (p>0.05). Kontrol grubunda l.ay ve 3.ayda yapilan Fugl Meyer
Degerlendirmesinde toplam skor ilk muayeneye gore anlamli de8isim gostermemistir
(p>0.05). Tedavi ve kontrol gruplariin her ikisinde de 1.ay ve 3.ay takiplerde SF-36
fiziksel fonksiyon skoru ilk muayeneye gére anlamli artig gosterirken, (p<0.05) SF-36
ile degerlendirilen diger parametrelerde her iki grupta da l.ay ve 3. ay takiplerde
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Sonug: Botulinum toksin A enjeksiyonu ile spastisite ve eklem hareket agikliginda ilk 1
ayda elde edilen kazanimlarin motor fonksiyonlara da yansidigini, hatta artan motor
fonksiyonlarin 3. aya kadar devam ettigini; ancak elde edilen bu kazanimlarin giinliik
yasam aktiviteleri (fonksiyonel bagimsizlik) ve yasam kalitesine tam olarak
yansimadigini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Botulinum toksin, inme, hemipleji, spastisite, ultrasonografi
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EFFECTS OF BOTULINUM TOXIN TYPE A INJECTION
WITH ULTRASOUND GUIDE ON PAIN, UPPER EXTREMITY
FUNCTIONS, SPASTICITY, FUNCTIONAL INDEPENDENCE

AND LIFE QUALITY IN UPPER EXTREMITY SPASTICITY
AFTER STROKE

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate effcts of botulinum toxin type A injection in
ultrasound guide on pain, upper extremity functions, spacticity, functional independence
and life quality in patients with upper extremity spasticity after stroke

Materials and Methods: Thirty patients who have upper extremity spasticity were
included into the study. Inclusion criteria for the study were: between 18-80 years old,
first stroke attack, stroke duration 3 months to 1 year, stage 2 and stage 3 spasticiy in
elbow,wrist and finger flexor muscles according to Modified Ashworth Scale,
Brunnstrom stage in the upper extremity at least 3 and presence of active motion in the
upper extremity. Patients were divided into two groups as treatment group and control
group. The patients in treatment group (n= 15) were treated with Botulinum toxin type
A injection into spastic muscles in upper extremity in addition medical treatment,
exercise, occupational therapy and orthosis treatment. The patients in control group (n=
15) were treated with medical therapy, exercise, occupational therapy and orthosis
treatment. The study formation was designed as retrospective. The archives of patiens
with upper limb spasticity after stroke who have treated in our outpatient clinic in
between January 2016 and October 2016 and evaluated by the same physician at
baseline, post treatment first month and post-treatment third month were reviewed. The
first, first and third follow-up examinations of the patients in the control group were
evaluated by the same physician. Exclusion criteria fort he study were: significant
cognitive impairment that prevents functional assessment, neuromuscular junction
disease, motor neuron diseas which botulinum toxin treatment contraindicated, use of
aminoglycoside or spectinomycin group antibiotics, story of an allergic reaction to
botulinum toxin or foreign substances contained , in patients treated with botulinum
toksin or alcohol/ phenol injection fort he upper extremity or patients who underwent
surgery, fracture in upper extremity, deformity and /or contracture due to situations
such as upper extremity fracture, inflammatory arthropathies etc. , brachial plexus
injury, heterotopic ossification, skin lesion or hematoma on the injection side,
pregnancy and lactation, severe despression. We used Visual Analog Scale (VAS) to
evaluate pain change, Modified Ashworth Scale (MAS) to evaluate spasticity, to assess
changes in function The Fugl Meyer Assesment Scale, Functional Independence Scale
(FIM) to assess changes in daily living activities, Life Quality Form (SF- 36) to evaluate
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quality of life, The Five Step Scale to determine openness of fingers at rest and The
Global Disability Assessment Scale ( for physician and patient) to evaluate the
improvement of disease symptoms in generally.

Results: In the group treated with BT-A injection, spasticity evaluated with Modified
Ashworth Scale (MAS) of the forearm flexors and flexor digitorum superfisialis (FDS)
muscle showed a significant decrease in the first month of after injection compared to
the before treatment (p<0.05), however did not show significant difference in the third
month of after treatment (p>0.05). In the 1st and 3rd month followings, Modified
Ashworth Scale (MAS) scores of the forearm flexors and flexor digitorum superfisialis
(FDS) muscle did not show a significant difference compared to the before treatment in
the control group (p>0.05). In the 1st and 3rd month after treatment, Modified
Ashworth Scale (MAS) scores of the wrist flexors were significantly lower than the
control group in the group treated with BT-A injection (p<0.05). In the 1st and 3rd
month of after treatment, Modified Ashworth Scale (MAS) scores of the wrist flexors
decreased significantly compared to the before treatment in the group treated with BT-
A injection (p<0.05). In the 1st and 3rd month followings, Modified Ashworth Scale
(MAS) scores of the wrist flexors did not difference significantly compared to the
before treatment in the control group (p>0.05). In the group treated with BT-A
injection, Modified Ashworth Scale (MAS) scores of the pronator teres muscle in the
1st and 3rd month of after treatment were significantly lower than the control group
(p<0.05). Modified Ashworth Scale (MAS) scores of the pronator teres muscle in the
1st and 3rd month decreased significantly compared to the before treatment in the group
treated with BT-A injection (p<0.05). In the 1st and 3rd month followings, Modified
Ashworth Scale (MAS) scores of the pronator teres muscle did not show a significant
difference compared to the baseline in the control group (p>0.05). Modified Ashworth
Scale (MAS) scores of the flexor digitorum profundus muscle (FDP) in the 1st and 3rd
month of after treatment showed a significant decrease compared to the before
treatment in the group treated with BT-A injection (p<0.05). Modified Ashworth Scale
(MAS) score of the flexor digitorum profundus (FDP) muscle in the 1st and 3rd month
followings did not show a significant difference compared to the baseline in the control
group (p>0.05). Global Disability Assessment Scale score of the patient and the
physician in the 1st month of after treatment showed significant increase in the group
treated with BT-A injection (p<0.05). There was no significant difference Global
Disability Assessment Scale score of the patient and the physician in the 3rd month
following in the treatment and control group (p>0.05). Five Step Scale score in the first
month of after treatment showed a significant increase compared to the before BT-A
injection in the treatment group (p<0.05). Five Step Scale score in the 3rd month of
after treatment did not show a significant difference compared to the before injection in
the treatment group (p>0.05). Five-Step Scale scores in the 1st and 3rd month
followings did not show a significant difference compared the baseline in the control
group (p>0.05). The scores of Functional Independence Scale in the first and third
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month showed a significant increase compared to the before treatment in the group
treated with BT-A injection (p<0.05). The scores of Functional Independence Scale in
the 1st and third month followings did not show a significant difference compared to the
baseline in the control group (p>0.05). The coordination scores of Fugl Meyer
Assessment in the 3rd month examinations were significantly higher than the control
group in the treatment group (p<0.05). The coordination score of Fugl Meyer
Assessment in the third month evaluation showed a significant increase compared to the
before treatment in the group treated with BT-A injection (p<0.05). The coordination
scores of Fugl Meyer Assessment in the 1st and 3rd month evaluation did not show a
significant difference compared to the baseline in the control group (p>0.05). The total
scores of Fugl Meyer Assessment in the 1st and 3rd month evaluation showed a
significant increase compared to the before treatment in the group treated with BT-A
injection (p<0.05). The total scores of Fugl Meyer Assessment in the 1st and 3rd month
followings did not show a significant difference compared to the baseline in the control
group (p>0.05). Physical function score of SF-36 in the 1st and 3rd month of afer
treatment showed a significant increase with respect to the baseline evaluation in the
both treatment and control group (p<0.05). No significant difference was found in the
other parameters evaluated with SF-36 in the both treatment and control group in the 1st
and 3rd months assessments (p>0.05).

Conclusion: It was thought that; the improvements acquired in the spasticity and the
range of motion in first month owing to BT-A injection reflected on arm motor
functions and even increased functions continued until the third month however these
improvements did not affect on daily life activities (functional independence) and the
quality of life.

Key words: Botulinum toxin, stroke, hemiplegia, spasticity, ultrasonography
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1.GIRIS VE AMAC

Inme, eriskin norolojik hastaliklar1 arasinda siklik ve 6nem agisindan ilk sirada
yer alir. Diinyada en yaygin, ciddi norolojik problemdir. ABD ve diger bat1 iilkelerinde
kalp hastaliklarindan sonra en sik goriilen ikinci o6liim nedenidir. Cinsiyete gore
erkeklerde kalp hastaliklar1 ve akciger kanserinden sonra iigiincii, kadinlarda ikinci
6liim nedenidir [1].

Inme gegiren hastalarda iist ekstremite tutulumu ve spastisite sik goriilmektedir
[2]. Ust ekstremitede en fazla etkilenen kas gruplari omuz kusag: ve kol depresorleri,
skapula retraktorleri, govde lateral fleksorleri, kol addiiktor ve internal rotatorlari, dirsek
ve bilek fleksor ve pronatorlari, parmak fleksor ve addiiktorleridir [3,4]. Pektoralis
major, subskapularis, teres major ve biseps braki kaslarinda gelisen spastisite omuz
abduksiyon,dis rotasyonu ve dirsek ekstansiyonunu engellemektedir. Bu durum hastanin
giyinmesini, giydirilmesini ve aksiler bolgenin temizlenmesini zorlagtirmakta, hijyenin
bozulmasina yol agmaktadir. Spastisite ek olarak omuz agrisina neden olmakta ve diger
iist ekstremite fonksiyonlarini olumsuz yonde etkileyerek disabiliteye 6nemli katkida
bulunmaktadir [5]. Bu nedenle inme rehabilitasyonunda ana hedeflerden biri iist
ekstremitede geligsmis olan spastisiteyi azaltmaktir [6].

Spastisite kontroliinde ¢esitli tedavi yaklasimlar1 bulunmaktadir. Pozisyonlama,
germe ve egzersiz gibi standart konservatif yaklagimlar, bu tedavilere yanit
alimamadiginda oral antispastik ilaglar, fiziksel ajanlar, fenol, alkol, botulinum toksin
enjeksiyonu ile noromuskiiler blokaj, intratekal baklofen uygulamasi ve cerrahi
miidahaleler yapilabilir [7].

Inme sonrasi iist ekstremite spastisitesinin tedavisinde botulinum toksin
kullanim1 son yillarda giderek yayginlagmasina ragmen botulinum toksinin {ist
ekstremite fonksiyonlari {izerine etkisi heniiz net olarak anlagilamamistir [8]. Literatiirde
inme sonrasi spastik {ist ekstremitenin hem proksimal (pektoralis major, subskapularis,
biseps braki, brakioradiyalis) hem distal kaslarina (fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi
radialis, fleksor digitorum profundus ve fleksor digitorum superfisiyalis) botulinum
toksin-A (BT-A) enjeksiyonunun spastisite, agri, eklem hareket agikligi, fonksiyonel
iyilesme Tlzerine etkileri incelenmistir [9-11]. Botulinum toksin enjeksiyonunun
Ozellikle omuz adduktor ve i¢ rotator ve dirsek fleksor kaslari iizerine etkisinin
degerlendirildigi ¢ok az c¢alisma bulunmaktadir [12,13]. Yapilan bir ¢alismada
subskapularis kasina botulinum toksin A enjeksiyonu uygulamasinin omuz agrist ve
eklem hareket agikligi tizerine etkisi arastirllmistir [13]. Baska bir g¢alismada ise
pektoralis major ve biseps braki kaslarma botulinum toksin-A enjeksiyonu
uygulamasinin omuz agrisi, eklem hareket agikligt ve spastisite iizerindeki etkisi
degerlendirilmistir [10]. Fakat her iki c¢alismada da fonksiyonel degerlendirme
yapilmamustir. Plasebo kontrolsiiz yapilan diger bir ¢alismada ise; iist trapez, pektoralis
major, biseps braki, romboid, latissimus dorsi kaslarina BT-A enjeksiyonu uygulanarak



pasif fonksiyonlara (aksiller bolge dahil spastik iist ekstremitenin yikanmasi, hastanin
giydirilmesi ve pozisyonlanmasi) etkisi incelenmistir [12]. Diger bir c¢alismada da
botulinum toksin enjeksiyonunun, iist ekstremite fonksiyonlari, aktiviteye katilim ve
agr1 lzerindeki etkinligi degerlendirilmis, bu ¢alismada da plasebo kontrolii
yapilmamustir [8].

Botulinum toksin uygulamasinda enjeksiyonun dogru kasa ve dogru noktaya
yapilma ihtimalini artirmak igin ultrasonografi kilavuzlugunda ve elektrik stimiilasyonu
esliginde uygulamalar son yillarda popiiler hale gelmis ve bu tekniklerin toksin
enjeksiyonun etkinligi tizerindeki etkileri incelenmistir [14].

Bu bilgiler 1s18inda bu ¢alismada, inme sonrasi iist ekstremitesinde spastisite
gelisen hastalara, ultrasonografi kilavuzlugunda toksin-A enjeksiyonu uygulamasinin
agri, list ekstremite fonksiyonlari, spastisite, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi
tizerine etkinliginin arastirilmas1 amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Serebrovaskiiler Olay
2.1.1 Tanim

Inme, serebral damarlarin okliizyonu veya riiptiiriinden kaynaklanan motor
kontrol kaybi, his bozuklugu, denge bozuklugu, konusma ve kognitif fonksiyon kaybi,
gorme problemlerinden komaya kadar gidebilen, aniden ortaya ¢ikan klinik tablolar
biitiiniidiir. Bu tanmimlama genis bir etiyolojiyi kapsamakla birlikte inme benzeri
bulgular1 olan travmatik beyin hasari, ensefalit, abse, konviilziyon, senkop ve beyin
tiimdrleri gibi tanimlar1 da disarida tutar. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) inmeyi vaskiiler
kaynakl1,24 saatten uzun siiren, dliime yol agabilen, serebral fonksiyonlarin bozulmasi
sonucu hizla gelisen, fokal veya yaygin klinik tablo olarak tanimlar. Serebrovaskiiler
olay (SVO) terimi ¢ogu zaman inme ile es anlamda kullanilmaktadir [15,16].

2.1.2 Epidemiyoloji

Inme, toplumda en sik goriilen nérolojik problemdir. Kalp hastaliklar1 ve
kanserden sonra ti¢iincii en sik 6liim nedenidir [17,18 ]. WHO inme insidansini iilkelere
gore degismekle birlikte 100.000°de 200 olarak bildirmistir [19]. Inme Amerika’da aym
zamanda uzun siireli engelliligin basta gelen nedenidir. 1990°dan itibaren yapilan
toplum temelli ¢aligmalarda insidans 100.000’de 130-410 olarak degismektedir [20].
2005 yilinda Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada hipertansif hastalarda 10 yillik inme riski
ortalamast %17; kadinlarda %15, erkeklerde %21 olarak bulunmustir [21]. inme
insidans1 yasla artar, esas olarak yash insanlarin hastaligidir. 45 yas alti gen¢ inme
insidans1 100.000’de 7-15 arasinda degismektedir. 35 yas altinda ise 100.000°de 10°dan
azdir [22].

Akut inme sonrasi dliimlerin cogu ilk 30 giin i¢inde goriilmektedir. Oliim orani
inmenin tipine gore degismektedir. Iskemik inmede 6liim oran1 %8-17 iken, hemorajik
inmede %37-38 olarak raporlanmistir [23]. inme sonrasi mortalite oraninda genel bir
azalma olmasi koroner arter hastaliklari ve diger komorbiditelerin basarili bir sekilde
tedavisi ile kontrol altina alinmasi ve akut donemde hastalarin medikal tedavisinin daha
iyi diizenlenmesi ile agiklanabilir [17]. Ek olarak, aktif rehabilitasyon programlar ile
immobilizasyon ve genel oziirliiliik oran1 azalmaktadir. Bu durum inme sonrasi uzun
donemde hastalarin yagamina biiyiik 6lglide katki saglamaktadir [24].



2.1.3 inmeyle iliskili Risk Faktorleri

Tamamlanmis bir inme nedeniyle olusan norolojik sekelleri geriye dondiirebilen
bir medikal tedavi yoktur. Bu nedenle risk faktorlerinin bilinmesi ve inmenin 6nlenmesi
son derece 6nemlidir [1]. Primer korunma (inmenin 6nlenmesi) ve sekonder korunma
(inme sonrasi1 prognoz tayini ve niiks oranmnin azaltilmasi) i¢in inmeyle iliskili risk

faktorlerinin bilinmesi gerekmektedir [25].

Inmeyle iiskili tanimlanmis risk faktdrleri genel olarak degistirilemeyen ve
degistirilebilen olarak iki ayr1 grupta incelenmektedir [26]. (Tablo 1)

Tablo 1. inmeyle iliskili Risk Faktérleri

Degistirilemeyen risk Degistirilebilen risk faktorleri

faktorleri

.Yas a)Kesinlesmis faktorler b)Kesinlesmemis

.Cins -Hipertansiyon (HT) faktorler

Ark -Aterosklerotik Kalp -Obezite

.Genetik predispozisyon Hastaliklar1 -Fiziksel inaktivite
-Atriyal Fibrilasyon ve Kalp | -Alkol kullanimi1 ve
Kapak Hastaliklar1 diger beslenme
-Diabetes Mellitus (DM) aligkanliklar
-Hiperlipidemi -Hiperhomosisteinemi
-Sigara -Hiperkoagiilabilite
-Karotis arter stenozu -Serum fibrinojen
-Orak hiicreli anemi yiiksekligi

2.1.4 inmenin Siniflandiriimas:

Inme iskemik

hemorajik

olmak tzere iki

major alt grupta

siniflandirilmaktadir:  Altta yatan patofizyolojik mekanizmaya gore tromboz, emboli
veya hipoperfiizyona bagh gelisen iskemik inme ve intraserebral veya subaraknoid
kanamaya bagli gelisen hemorajik inme. Inme ortalama olarak %80 iskemik kaynakl,
%20 hemorajik nedenli olarak goriilmektedir [26,27] (Tablo 2).

Tablo 2. inmenin Simiflandiriimasi

I-ISKEMIK TIP (SEREBRAL II-HEMORAJIK TiP: %10-20

ENFARKT): %60-80

A) Intraserebral hemoraji
B) Subaraknoid hemoraji

A) Biiytik arter aterosklerozu

B) Kii¢iik arter okliizyonu

C) Kardiyoembolizm

D) Belirlenen diger nedenlere bagli
E) Nedeni belirlenemeyen




2.1.5 inmenin Patofizyolojisi

Iskemik inme ile hemorajik inmenin meydana getirdigi hasar patofizyolojik
olarak farkli mekanizmalar {izerinden gerceklesir. Akut iskemik olaylarda merkezde
iskemiden en ¢ok etkilenen bir alan ve bu alanin cevresinde enerji metabolizmasi
bozulan ancak geri doniislimsiiz hiicre Oliimiiniin heniiz baslamadigi bir bolge
bulunmaktadir. Elektriksel olarak sessiz olan ancak yasamini siirdiiren bu beyin bdlgesi
iskemik penumbra alani olarak isimlendirilir. Lokal kan akiminda azalma devam ederse,
bu bolgede apopitoz gergeklesir. Akut iskemik inmede tedavi yaklasiminda birinci
hedef iskemik penumbra alanidir ve bu bolge miimkiin oldugunca korunmaya g¢alisilir
[28].

Hemorajik inmede, primer hasar nedeni hematomun olusturdugu kitle etkisidir.
Ek olarak hematomun voliimii ve genislemesi, kanin ventrikiiler sisteme girmesiyle ve
serebrospinal sivi dolagiminin bozulmasiyla sonuglanabilir. Hematomun olusturdugu
kitle etkisi, serebral 6dem ve hidrosefaliye bagh olarak intrakranyal basing artigina
neden olur. Ayrica hematomun damarlara baski yapmasi sonucu iskemi olur, apopitoz
ve nekroz ile sonuglanir

2.1.6 Serebral Vaskiiler Anatomi

Serebral kan akimi, karotis interna ve vertebral arterler araciligiyla
saglanmaktadir. Bu arterler 6nde karotis sistemi, arkada ise vertebrobaziler sistemi
olustururlar [29] (Sekil 1). Karotis sistemi (%70) oksipital lob disindaki serebral
hemisferlerin kan akimini saglarken, vertebrobaziler sistem (%30) ise oksipital lob,
talamus, beyin sap1 ve serebellumun kan akimini saglamaktadir [30]. Karotis sistemi ve
vertebrobaziller sistem arasinda perfiizyonun devamliligimi saglamak ic¢in ii¢ temel
anastomoz bulunmaktadir. Birinci anastomoz eksternal karotis arterlerle vertebral
arterler arasinda; ikinci anastomoz orbita lizerinde eksternal ve internal karotis arterler
arasinda; liglincli anastomoz ise tamamen kafa i¢indedir ve Willis poligonu olarak
isimlendirilmektedir [29]. Her major arterin belli bir sulama alan1 vardir ve bu alanlar
arasinda border zone’lar1 (watershed area) bulunmaktadir.

Beyin metabolik ihtiyac1 yiiksek organlardan biridir. Bu nedenle zengin bir kan
akimina ihtiya¢ duymaktadir. Eriskinlerde bir dakikada beyine ulasan toplam kan
miktart 800 ml’dir. Serebral kan akimi (SKA) 100 gr beyin dokusu igin ifade
edilmektedir ve bdlgenin fonksiyonel aktivitesine gore degiskenlik gostermektedir. Gri
cevherde 80ml/100gr/dk; beyaz cevherde 30ml/100gr/dk’dir [29]. Beyin dokusu
metabolik ihtiyaci i¢in gerekli olan enerjiyi sadece glikozdan saglayabilir. Serebral kan
akimi bir bolgede yetersiz oldugunda, oksijen ve glikoz rezervi diisiik olan beyin
dokusu islevsel ve yapisal biitiinligiinii siirdirmekte yetersiz kalir. Bu yetersizligin
derecesine ve siiresine bagli olarak dokuda reversibl veya irreversibl iskemik



degisiklikler meydana gelir. Iskemik dokuda SKA 10-15ml/100gr/dk’nin altina
diistiigiinde ise dokuda nekroz olusur ve fonksiyon kayb1 irreversibl olur [29]. Serebral
metabolizmanin herhangi bir sebeple yetersiz kalmasi durumunda hizli bir sekilde
norolojik hasar gerceklesir.

Antenor
Cererbral INAY N4
3

nterna:
Posterior N
Communicating A
Artes

Anterior
Choroidal

Sekil 1: Serebrovaskiiler anatomi

2.1.7 inmede Klinik Sendromlar

Klinik tablonun zamansal profili, gelisimi, iyilesme siireci ve hastanin
hikayesindeki 6zellikler inmeye neden olan lezyonun tiirii hakkinda fikir verebilir.
Anatomik lokalizasyona iligkin bilgiler dikkatli bir nérolojik muayene ve fonksiyonel
kayiplarin degerlendirilmesiyle saglanabilir. Anatomik lokalizasyonun tespiti ile
fiziksel, kognitif bozukluklar ve oziirliilik diizeyinin tahmin edilmesi rehabilitasyon
ekibine tedavi, prognoz, izlem konusunda yardim edebilir [24].

A-Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebral arterler mediillanin ana arterleridir. Sag ve sol vertebral arter
birleserek baziller arter adini1 alir. Daha sonra baziller arter arka serebral arterle birlikte
Willis poligonunu olusturur (Sekil 1).

Vertebral ve baziller arterler beyin sapmi ve serebellumu beslerler.
Vertebrobaziller sistemin anatomik o6zelliklerinden dolayr bu bdlgeyle iligkili inme
sendromlar1 farkli klinik tablolarla ortaya ¢ikar. Kranial sinirlerin, bulbar nukleuslarin
ve noral traktuslarin beyin sap1 igerisinde yer almalar1 bazi 6zel klinik sendromlar



yaratmaktadir. Sozii edilen beyin sapt sendromlar1 ve anatomik iligkileri Tablo 3’de

Ozetlenmistir.

Tablo 3: Beyin Sap1 Sendromlari ve Ozellikleri

SENDROM LOKALIZASYON YAPISAL HASARLAR OZELLIKLER

Weber Medial bazal orta beyin | Ill.Kranial sinir Ipsilateral 111.kranial sinir paralizisi
Kortikospinal traktus Kontrolateral hemipleji

Benedikt Tegmentum/orta beyin I11.Kranial sinir Ipsilateral I11.kranial sinir paralizisi
Spinotalamik traktus Kontrolateral agr1 ve 1s1 duyusu kaybi
Medial lemniskiis Kontrolateral pozisyon duyusu kayb1
Superior serebellar pedinkiil | Kontrolateral ataksi
Kirmizi nukleus Kontrolateral korea

Locked-in Bilateral bazal pons Kortikospinag traktus Bilateral hemipleji
Kortikobulber traktus Bilateral kranial sinir paralizisi

Millard-Gubler | Lateral pons VI.Kranial sinir Ipsilateral V1.kranial sinir paralizisi
VII.Kranial sinir Ipsilateral fasial giigsiizliik
Kortikospinal traktus Kontrolateral hemipleji

Wallenberg Lateral medulla Spinoserebellar traktus Ipsilateral hemiataksi
V.Kranial sinir Ipsilateral fasial agri,1s1 duyusu kayb1
Spinotalamik traktus Kontrolateral agr1 ve 1s1 duyusu kaybi
Vestibiiler nukleus Nistagmus
Sempatik traktus Ipsilateral Horner sendromu
Nukleus ambiguus Disfaji ve distoni

B.internal Karotid Arter Sendromu

Internal karotid arter iskemisinin en tipik goriiniimii bu damar veya diger biiyiik

arterlerden gelen mikroembolilerle ortaya ¢ikan TIA’lardir. Oftalmik arterin retina
dallarinin okliizyonuna bagli ani ve gegici goérme kaybi (amorozis fugaks) Ornek
verilebilir. Internal karotid arter iskemisinde, kollateral dolasim yeterliyse klinik bulgu
gozlenmezken aksi durumda orta veya On serebral arterlere iliskin emboliye bagli motor
ve duysal kayiplar veya daha seyrek olarak distal perflizyon yetmezligi olabilir.
Kontrolateral hemipleji, unilateral gorme kaybi, bas agrisi, afazi, gérme alan1 kaybi
ortaya cikabilir.

C.Orta Serebral Arter Sendromlari

Orta serebral arter sendromlar1 rehabilitasyon kliniklerinde en sik karsilasilan
inme sendromlaridir [31]. Orta serebral arter frontal, parietal ve frontal loblarin lateral
kisimlarini, korona radiata, putamen ve internal kapsiiliin posterior boliimiinii besler.

Orta Serebral Arterin st dali rolandik ve prerolandik alanlar1 besler;
iskemisinde kontrlateral yiiz, kol ve bacakta duysal ve motor kayiplar olur. Klinikte en
sik karsilagilan inme seklidir. Bacaktaki norolojik bulgular daha hafiftir. Domninant
hemisfer tutulumunda Broca afazisi goriiliir.



Serebral korteksin onemli bir boliimiiniin beslenmesini saglayan bu arterin
iskemisinde ¢ogu zaman ciddi bozukluk ve Oziirliilik meydana geldigi i¢in yogun
rehabilitasyon programlarina ihtiya¢ duyulur.

Orta serebral arterin inme sendromlarma iligkin klinik bulgular Tablo 4’de
verilmistir.

Tablo 4: Orta Serebral Arter Sendromu

.Kontrolateral hemipleji

.Kontrolateral hemianestezi
.Kontrolateral hemianopsi

.Bas ve goziin lezyon tarafina donmesi
.Disfaji

Inhibe edilemeyen nérojenik mesane
Afazi, aprosodi, agnozi

Apraksi

.Gorsel-uzaysal algilama kayiplar

.Thmal sendromlar1

Orta serebral arterin alt dali ise parietal ve temporal loblar1 besler. Iskemisi nadir
olarak goriilmektedir ve emboliye baglidir. Motor ve duyusal fonksiyonlar genellikle
korunur. Dominant hemisfer tutulumunda Wernicke afazisi goriiliir [18,24].

D. On Serebral Arter Sendromlari

On serebral arter, frontal ve parietal loblarin hemisferler arasi kortikal
yiizeylerini besler. kaudat niikleusun basi ve internal kapsiiliin 6n kismina derin
penetran dallar verir. On serebral arter okliizyonlar: sik degildir ancak olustugunda kars1
ayak ve bacakta giigsiizliiglin kol ve yiize oranla daha belirgin olmasiyla dikkat ceker.
Transkortikal motor afazi, iiriner inkontinans, yakalama refleksinin varlig1 ve frontal
lobla iligkili davramigsal sorunlar bu arterin lezyonlarinin diger ozellikleridir. Sol
anterior serebral arterin Heubner dalinin tikanmasi ile transkortikal motor afazi
goriilebilir.



On serebral arterin inme sendromlarna iliskin klinik tablolar Tablo 5’de
Ozetlenmistir.

Tablo 5: On Serebral Arter Sendromlari

.Kars1 ayak ve bacakta belirgin sensorimotor defisit
.Uriner inkontinans

.Mental bozukluk (perseverasyon*)

.G6z ve basin lezyon tarafina deviye olmasi
.Kontrolateral yakalama refleksi,emme refleksi
.Apraksi,durus ve yiiriiyiis bozuklugu

Akinetik mutizm **, abuli

.Serebral parapleji

*Perseverasyon: Bir sozciik veya sozciik dizisinin hastanin iradesi disinda siirekli tekrarlanmasidir.
**Mutizm: Biling agik oldugu halde konusma ¢abasinin olmamasidir.

E.Arka Serebral Arter Sendromlari

Arka serebral arter talamus, temporal ve oksipital loblar ve optik radyasyon da
dahil olmak tizere bu loblarin subkortikal yapilarini besler. Bilateral kortikal sendromlar

olusabilir. Gorme sorunlari, talamik agr1 sendromlari, okuma ve bellek kayiplarina
rastlanabilir

Arka serebral arter sendromlarina iligkin klinik goriiniimler Tablo 6’da
Ozetlenmistir.

Tablo 6: Arka Serebral Arter Sendromlari

.Hemisensorial kayip,talamik sendrom
.Gorme kayiplari, gorsel agnozi *
.Aleksi** ,Diskromatopsi

.Bellek kayiplari

.Hemiballismus, postural tremor
.Weber sendromu

.Deserebre durum

*Agnozi: [lgili uzuvda duysal bir bozukluk olmadig1 halde o duyu araciligiyla 6grendigi bir seyi tantyamamasidir. **Aleksi: Bilinci
acik ve okuryazar bir kisinin bildigi dildeki yaziy1 okuyamamasidir.



2.1.8 inme Sonras1 Bozukluklar
A.Mental (Zihinsel) Fonksiyon Bozukluklari

Mental durum, insanin kendisi ve ¢evresiyle iliskilerindeki tavrinin ve onlarla
ilgili deneyimlerinin olusmasina zemin hazirlayan karmasik bir beyin aktivitesidir.
Inmelilerde bellekten dikkate, algidan anlamaya kadar bir¢ok mental islev etkilenir.
Hastalarin birgogunun yasli olmasi ve premorbid bilissel durumdaki diisiis bu
bozukluklarin sikligini artirir. Inmede siklikla etkilenen kognitif alanlar; bellek, dikkat,
alg1, yonetici (yiritiicii) fonksiyonlar, sosyal bilinglilik, dil ve iletisim fonksyonlaridir.
Erken donemde Mini-Mental Durum Muayenesi (Mini Mental State Examination,
MMSE), Kisa Oryantasyon-Hafiza-Konsantrasyon Testi (Short Orientation-Memory-
Concentration Test) gibi kisa degerlendirme testleri uygulanir [32].

Algilama bozukluklarindan olan ihmal fenomenine inmelilerde olduk¢a sik
rastlanir. Daha ¢ok non-dominant parietal lob lezyonlarindan kaynaklanir. Gergek bir
thmal fenomeninden s6z edebilmek igin gérme ve duysal yollarin saglam olmasi
gereklidir. Ihmal sendromu; gérsel, uzaysal, taktil ve duysal olabilir.

Apraksi, yeterli motor ve duysal fonksiyonlara sahip olunmasina ragmen istemli
bir aktiviteyi baglatamamadir. Algilama bélgesinin etkilenmesiyle tasarimsal
(ideasyonel) apraksi, uygulama bdolgesinin etkilenmesiyle ideomotor apraksi ortaya
cikar.

Yapilan caligmalar, inmeli hastalarda kognitif bozukluklarin rehabilitasyon
slirecini  ve sonuglarint olumsuz etkiledigini, yatis siirelerini uzattigin1 gostermektedir
[33]. Bu nedenle olabildigince detayli muayene yapilmasi, kognitif bozukluklarin
belirlenmesi ve rehabilitatif yaklasimlarin buna gore planlanmasi ve yiiriitiilmesi
onemlidir.

B.Konusma ve Lisan (dil) Bozukluklar:

Lisan fonksiyonlari; konugma-isimlendirme-tekrarlama ve sesli okuma-anlama-
yazma-yazili ifadenin anlasilmasi ve okudugunu anlama gibi Ogeleri icerir. Bu
fonksiyonlar daha ¢ok beynin sol hemisferi i¢inde organize olur.

Motor ve sensoriyal alanlari ilgilendiren lezyonlarda sirasiyla Broca ve
Wernicke afazileri ortaya ¢ikar. Konugma patolojilerine drnek olarak disfoni ve dizartri
verilebilir.

Inmeli hastalarmn yaklasik iicte birinde dil ve konusma fonksiyonunda bozukluk
goriiliir. Tleri yas ve kardiyoemboli iliskili inmelerde daha siktir.
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C.Kranial Sinirlerin Fonksiyon Bozukluklar:

Gorme alani kayb1 ve ekstraokiiler paralizi olusabilir. Disfaji, unilateral hemisfer
inmelerinde de olmakla birlikte daha ¢ok bilateral tutulumlarda ve beyin sapi
lezyonlarinda ortaya cikar. Yutma refleksi genellikle yoktur ya da gecikmistir.

D.Motor Bozukluklar

Paralizi, inmenin en sik goriilen bulgusudur. Motor bozukluk; tonus, giig,
koordinasyon ve denge muayeneleriyle degerlendirilmelidir.

E.Duysal Bozukluklar

Inmeye bagli duysal kayiplar genellikle motor bozukluklarla ayni dagilimi
gosterir. Duysal kayiplarin tipi ve derecesi degiskendir ve ¢cogu zaman inkomplettir.
Talamus lezyonlarina bagli agri sendromlari goriilebilmektedir.

2.1.9 Rehabilitasyon Potansiyeli ve Prognostik Faktorler

Inme sonrasi spesifik ve uygun yogunlukta tedavi programinin belirlenebilmesi
icin iyilesme potansiyelinin degerlendirilmesi gerekir. Inmeli hastada iyilesme
potansiyelinin belirlenmesi doktor ve terapiste tedavi programi agisindan rehberlik eder
[17]. Inmenin baslangicinda koma olmasi, inat¢1 inkontinans, kognitif fonksiyon kaybu,
agir hemipleji, inatg1 flask hemipleji, bir ay i¢inde motor fonksiyonlarda diizelme
olmamasi, algisal ve uzaysal kayiplar, ihmal fenomeni, serebral lezyonun biiyiik olmast,
multipl norolojik bozukluk olmasi, daha once gecirilmis inme Oykiisii, agir rijidite ile
seyreden ekstrapiramidal sendrom, ciddi kardiyovaskiiler hastalik, kontrolsiiz
hipertansiyon ve diabetin eslik etmesi kotii prognoz gostergeleridir [34].

Ayrica sol hemiparezi, homonim hemianopsi, ileri yas, hemisensorial defisit,
diisiik premorbid zeka diizeyi, rehabilitasyona baslamak icin gegen siirenin 30 giinden
fazla olmasi, diisiik sosyoekonomik diizey de olas1 kotii prognoz gostergeleridir [35].

Motor fonksiyonlarin erken geligsmesi, gen¢ yas, mental bozuklugun olmamasi
veya az olmast ve eslik sistemik progresif bir hastaligin bulunmamasi iyi prognoz
gostergelerdir [36].

2.1.10 inmede Tyilesme
Inme sonrasi iyilesme, iki farkli yolla gergeklesmektedir.

1- Norolojik iyilesme
2- Fonksiyonel iyilesme

Norolojik ve fonksiyonel iyilesme birbiri ile iligki i¢indedir.
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Motor iyilesme erken donemde hizlidir. Genellikle ilk 3 ayda gerceklesir ve
6.aya kadar devam edebilir. Erken donemdeki iyilesme motor fonksiyonun nihai
durumu hakkinda fikir verebilir. Ornegin, ilk 3-4 haftada hi¢bir motor fonksiyon
izlenmemesi veya bir segmentin hareketinin ardindan bir hafta icinde ikinci segmentte
fonksiyonun ortaya ¢itkmamasi prognozun kotii olacagina isaret eder.

2.1.10.1 Nérolojik Iyilesme

Norolojik iyilesme Klinik olarak motor kontrolde, konusma yeteneginde ve diger
primer ndrolojik fonksiyonlarda diizelme seklinde ortaya ¢ikmaktadir [37].
Erken donemde norolojik fonksiyonlarin spontan iyilesmesinde iskemi, 6dem,

metabolik hasar, hemoraji ve basi gibi patolojilerin ortadan kalkmasi rol oynamaktadir.
Inme sonrasi devam eden iyilesmeden ise ndroplastisite sorumludur [24,36]. Primer
motor alanin yaygin hasarinda bile bariz diizelmenin olmasi, saglam komsu alanlarin ya
da uzak beyin bdlgelerinin yeni fonksiyonlar yiliklenmeleriyle agiklanabilir. Beyindeki
yapisal ve fonksiyonel reorganizasyonla iliskili baglantilar iyilesme mekanizmalarinin
temelini olusturur. Noroplastisite denilen bu reorganizasyon aylarca siirebilir.

Rehabilitasyon aktiviteleri reorganizasyonu (sinaptgenesis, sinaptik gili¢te artma)
etkiler. Beyindeki noronal aglar kullanom bagimhidir, beynin bu 06zelligi
noroplastisitenin rehabilitasyonda oynadigi anahtar rolii aciklar. Deneysel ve klinik
calismalar, fonksiyonel egitim ve kullanimin fonksiyonel iyilesmede etkili oldugunu,
hastanin aktif fiziksel terapotik programlara katilimimin beyinde fonksiyonel
reorganizasyonu olumlu etkiledigini ve norolojik iyilesmeyi artirdigi artik kabul
edilmektedir [24].

2.1.10.2 Fonksiyonel Tyilesme

Fonksiyonel iyilesme, fiziksel yetersizliklerin sinirlar1 igerisinde, hastalarin
glinlik yasam aktivitelerini yiiriitme yeteneginde iyilesme olmasidir. Fonksiyonel
tyilesme noérolojik iyilesme olmadan da olabilir, hatta norolojik iyilesme
tamamlandiktan sonra da devam edebilir.

Inme sonrasi motor iyilesme en hizli 30 giin i¢inde olmakla birlikte 1 yila kadar
uzayabilir [36]. Baslangigta iist ekstremite alt ekstremiteden daha c¢ok tutuldugu i¢in
kolda goriilen motor iyilesme bacakta goriilen motor iyilesmeden daha az olmaktadir.

Afazinin iyilesmesi 1 yil siirebilir. Motor iyilesme ile karsilastirildiginda
afazinin iyilesmesi daha yavas ve uzundur. Algilama fonksiyonlarin iyilesmesi ilk 3-6
ayda gerceklesir.

Motor fonksiyon kontrolii spinal, supraspinal ve serebral diizeylerde
gerceklesmektedir. Inme sonrasi hastalarda serebral kontrol ortadan kalkar ve spinal
diizeydeki inhibisyon azalir. Bu durum bazi ilkel hareket ve reflekslerin ortaya
cikmasina neden olur. Bu hareketler sinerji paternleri olarak bilinir. Kaba, iyi kontrol
edilemeyen ve stereotipik karekter gdstermektedir. Inmede goriilen sinerji paternleri
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Tablo 7°de gosterilmistir. Inme sonras1 genellikle {ist ekstremitede fleksér sinerji, alt
ekstremitede ekstansor sinerji paternleri gelismektedir [24].

Tablo 7: iInmede Gériilen Sinerji Paternleri

izt ekatremitte
ML refrakslyonu
OMLE SDoUKSlyonU
Omuz ekstemal rotEsyon
Dirsek Misksiyon
Cn kol supinasyonu
Bk fiskslyonu
Parnak flekshyonu
EXStErEor seql  OmUE proraksiyony
OMLE SDoUKSlyonU
Dirsek ekstansyom
Cinkal pronasyonu
Bk estansyonu
Pammak Nekslyon

Fleksdr siner]

It shetremite
Kalga Nlekstyany

Kaira abauksyonu

a3 eksiamal miasyonu
Diz Miaksiyonu

Ayak Diled) eversiyonu
Dorsal fieksiyon

Parmak ckstansyon
¥alga eRstanslyony

Kalpa adduksyonu

Diz ekstanslyonu

Ayak bila] Inverslyon
Plantar flekstyon

Pranmak fekslyon

Twichell klasik ¢alismasinda inmenin motor iyilesme modelini tanimlar[38].

Ona gore hareketler sinerji modelleri igerisinde geligir. Sinerjiler kuvvetlendikge
spastisite artar, izole hareketler ortaya ¢iktik¢a spastisite azalir [24].

Twitchell’in c¢aligmasini esas alan Brunnstrom iyilesme donemini 6 evreye

ayirmistir[39].

1. Evre: Felcli taraf flask olup, aktif hareket yoktur.

2. Evre: Istemli harekete baslama ¢abasiyla veya assosiye reaksiyonlarla
beraber zay1f sinerji paternleri olusur. Spastisite gelismeye baslar.

3. Evre: Spastisite maksimuma ulagmistir. Sinerj paternindeki tiim

hareketler yapilabilir.

4. Evre: Spastisite azalir, Sinerjilerin diginda baz1 hareketler ortaya ¢ikar.
5. Evre: Spastisite iyice azalir. Bircok kas aktivitesi sinerjilerden

bagimsiz ve izoledir.

6. Evre: Spastisite kaybolur. Fazik ve iyi koordine edilebilen izole

hareketler ortaya ¢ikar.

2.1.11 inmede Komorbid Hastaliklar ve Sekonder Komplikasyonlar

Inmeli sonras hastalarda goriilen komplikasyonlar ve komorbid durumlar Tablo

8’de 6zetlenmistir.
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Tablo 8: inmeli hastalarda komplikasyonlar ve komorbiditeler

Tromboembolik hastaliklar Basi yarasi

Kondiisyon ve endurans azhid Malnitrisyon, Dehidratasyon
Ventilasyon yetmezlidi, pndmoni Malniatrisyon
Hipertansiyon Disfaji

Ortostotik hipaotansiyon Omuz disfonksiyonu
Anjina Refleks sempatik distrofi
Konjestif kalp yetmezlidi, kardiak aritmi Depresyon

Heterotopik ossifikasyon Seksiel disfonksiyon
Diabetes mellitus Epileptik nébet
Tekrarlayan inme Spastisite

Mesane disfonksiyonu (inkontinans veya retansiyon) Kontraktir

Bagirsak disfonksiyonu (inkontinans veb!a retansiyon) Santral agn sendromu
Osteoporoz Disme ve yaralanma

2.1.12 inmede Tedavi ve Rehabilitasyon

Fonksiyonel kayiplar géz Oniine alindiginda inme tedavisinin odak noktasi
rehabilitasyondur. Hastanin olasi prognozu ve rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi
klinige yatis aninda bagslar. Tedaviler kisa ve uzun siireli hedeflere gére planlanir. Bir
hedefe ulasildiginda bir sonrakine gecilir. Terapiler her zaman fonksiyonel aktiviteleri
hedef almalidir. Tiim bu rehabilitasyon aktiviteleri siirerken ailenin ve hastanin yasama
hazirlanmas1 saglanir. Hasta klinige yatirildig1 anda taburculuk planlamas1 baglamalidir.

Inme rehabilitasyonunda hedefler su sekilde 6zetlenebilir: [37]

1.Komorbid hastaliklarin tedavilerini planlama ve yiirlitme, komplikasyonlar
onleme

2.Sekonder korunmayla inmenin tekrarini 6nleme
3.Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koyma
4.Duysal ve algisal kayiplari kompanse etme
5.1letisim becerilerini diizeltme

6.Fonksiyonel ve ev yagsaminda bagimsizlig1 saglama (mobilite, mesane/bagirsak
kontrolii)

14



7.Cevresel ve psikososyal uyumu saglama
8.Toplumsallagsmay1 6zendirme
9.Motivasyonu yiiksek tutma

10.Mesleki rehabilitasyon (bagimsiz, iiretken konuma gelme)

2.1.12.1 inme Sonrasi Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Ust ekstremite, alt ekstremiteye gore daha giic gdrev ve islevleri iistlenerek
hissetme, tutma ve manipiilasyon gibi islevleri yapmak zorundadir. Ust ekstremite
fonksiyonlar1 ve motor becerileri daha islevsel ve daha karmasik oldugundan inme
sonrast st ekstremite rehabilitasyonunda basari oraninin alt ekstremite rehabilitasyonu
ile karsilastirildiginda daha az oldugu bilinmektedir [36]. Bundan dolay1 inme sonrasi
bircok hasta yiiriime becerisini geri kazanabilse de, tist ekstremite hemiparezisi kalici
olmaktadir [40]. Ust ekstremite fonksiyonlarinda tam kazanim ancak %5-10 hastada
gozlenmektedir. Hastalarin yaklasik %30-60’1nda {ist ekstremite problemleri ve
fonksiyonel bozukluk inme sonrasi uzun bir siire degisiklik gostermeden kalmaktadir
[41]. Yogun rehabilitasyon programlarina ragmen hastalarin ¢ogunlugunda oziirliiliik
kalic1 olabilmektedir. Ozellikle de el fonksiyonlarinda kayip belirgin olmaktadir [42].

Inme sonras! iist ekstremitede nérolojik iyilesme ilk ii¢ ay iginde en fazladir. ilk
ic ile altinci haftalar arast prognoz yoniinden ©6nemlidir. Ust ekstrenite
rehabilitasyonunun amaci kaybolmus yetenek, ince motor denetim ve duyu algilama
ozelliklerini iyilestirmek veya bunlarin yerine gececek becerilerin saglanmasidir.

Ust ekstremite rehabilitasyonunda eklem hareket agiklhigi, giiglendirme
egzersizleri, néromuskiiler fasilitasyon egzersizleri (PNF), Brunnstrom, Bobath gibi
norofizyolojik teknikler (tek basina veya birlikte), motor Ogrenme programlari,
fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, biofeedback ve ortezlerden faydalanilir.

2.2 Spastisite

Yunanca spasticus (¢ekmek) kelimesinden tiiretilmis olan spastisite ilk kez Good
tarafindan 1829’da kullanilmistir [43]. En ¢ok kabul goren tanimina gore spastisite,
tonik germe reflekslerindeki (kas tonusundaki) hiza baglh artigla karakterize motor bir
bozukluk ve germe refleksinin asir1 uyarilmasi sonucu tendon cevabinin arttig1 bir tist
motor noéron (UMN) pozitif bulgusudur [44]. Avrupa spastisite ¢alisma grubu
“EUSPASM” (support programme for assembly of a database for spasticity
measurement) tarafindan “iist motor néron lezyonu sonucu, kendini kaslarin istemsiz
intermittan veya daimi aktivasyonu seklinde gdsteren, sensorimotor kontrol bozuklugu”
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olarak tanimlanmustir [45]. Inme, travmatik beyin hasar1 (TBH), multiple skleroz (MS),
omurilik yaralanmasi (OY) ve serebral palsi (CP) gibi hastaliklarda sorun olusturan
sikayetlerin basinda yer alir [46]. MS ve OY’li hastalarin %40-60’1nda spastisite tedavi
edilmesi gereken bir semptomdur. Bununla birlikte her zaman spastisitenin tedavi
edilmesi gerekmeyebilir; ayakta durma ve ambulasyon aktivitelerine yardime1 olabilir.

Spastisite fazik veya tonik olarak ikiye ayrilabilir. Bu ayrim spastisite
mekanizmasmin anlasilmasinda onemlidir. Tipik olarak fazik spastisite tendon
cevabinin artmasi,tonik spastisite ise kas tonusunun artmasidir [47].

Inme sonras1 hastalarmn %19’unda ilk ii¢ ayda, %38’inde ilk yilda spastisite
gelismektedir. Ust ekstremitede fleksor, alt ekstremitede ekstansor kaslarda spastisite
daha sik goriilmektedir. Ust ekstremitede en fazla etkilenen kas gruplart omuz kusagi ve
kol depresorleri, skapula retraktorleri, govde lateral fleksorleri, kol adduktor ve internal
rotatorleri, dirsek ve bilek fleksor ve pronatorlari, parmak fleksoér ve addiktorleridir
[48]. Spastisitenin pozitif semptomlari; gerilmeye karsi direncin artmasi, refleks
kurtulma fenomenleri, proprioseptif reflekslerde artma, kutanoz reflekslerde artma,
fleksor ve ekstansor spazmlar, otonom disrefleksi ve otonom kontroliin kaybidir.
Spastisitenin negatif semptomlari ise beceri azalmasi, giigsiizliik, yorulabilirlik ve erken
hipotoni olarak sayilabilir. Inme sonras1 negatif semptomlar daha sik gdzlenmekte ve

fonksiyonel disabilitenin biiyiik bir kismi bu negatif semptomlar nedeniyle olusmaktadir
[49].

2.2.1 Spastisite Patofizyolojisi

Spastisitenin patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Genel hakim goriis,
motor noron havuzunda inhibitdr ve eksitator impulslar arasindaki dengede degisiklik
oldugu yoniindedir [18]. Inhibitdr sistemin parapiramidal liflerinin medullanin iizerinde
(korteks, korona radiata, kapsiila interna) veya spinal kord seviyesinde (dorsal
retikiilospinal traktus-DRT) haraplanmasi sonrasi spastisite ortaya ¢ikar [50,51].

Spastisitenin olugmasinda rol aldig1 6ne Siiriilen olasi noral mekanizmalar Tablo
9’da 6zetlenmistir.

2.2.2 Spastisiteyi Artiran Faktorler

Spastisiteyi artiran birgok faktér bulunmaktadir [45,52]. Bunlar;

1- Uriner retansiyon

2- Uriner sistem enfeksiyonlari

3- Uriner sistem taslari

4- Basi yarasi

5- Fekaloid varligi, konstipasyon, hemoroid ve anal fissiir
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6- Kas iskelet sistemi patolojileri (kirik, ¢ikik, eklem yabanci cisimleri,
osteoartrit vb.)

7- Tirnak batmasi

8- Psikolojik faktorler (stres, emosyonel bozukluk, depresyon, umutsuzluk)

9- Ortamin ¢ok soguk ve sicak olmasi, ani 1s1 degisiklikleri

Tablo 9: Spastisitede Olasi1 Noral Mekanizmalar

I. Motor néronal eksitabilitede artma
A. Eksitatuar sinaptik girdi artmasi
1. Segmental afferentler
2 Badlgesel eksitatuvar interndronlar
3. Inen yollar (lateral vestibulospinal yol vb.)
B. Inhibitér sinaptik girdi azalmasi
1. Renshaw hiicre rekiran inhibisyonu
2_la inhibitér interndronlar (resiprokal la inhibisyonu)
3. Ib afferent lifler (golgi tendon organi inhibisyonu)
C. Naronun intrensek elektriksel dzelliklerinde degisiklik olmasi
1. Pasif membran elektrik dzelliklerinde degisiklikler
2 Voltaja duyarli membran iletkenlidinde dedisiklikler
Il. Motor noronlarin germe ile olusan sinaptik eksitasyonlarinda artma
A. Gama efferent hiperaktivite
B Kas afferentine daha duyarl eksitatuvar interndronlar
1. ¥an dallanma 3. Presinaptik inhibisyonda azalma

2. Denervasyon hipersensitivitesi

2.2.3 Spastisitede Klinik Degerlendirme

Spastisite ¢ok yonlii bir bulgu oldugundan klinik degerlendirmesi zordur.
Bugiine kadar spastisiteyi tim yonleriyle (hiza bagimlilig, sikligi, siddeti, istemsiz kas
kasilmalari, fazik ve tonik komponentleri vb.) degerlendirebilen bir 6l¢iim metodu
gelistirilememistir. Halen kullanilan degerlendirme metotlarinin her biri spastisiteyi
farkli farkli yonleriyle ele alir [53,54].

Tonusu degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin 6l¢ek Ashworth Skalasidir
(AS) (Tablo-10). 1964°de Ashworth tarafindan MS’liler igin gelistirilmis, tonusun
subjektif olarak degerlendirildigi 5 puanlik bir skaladir [55]. 1987°de Bohannon ve ark,
hemiplejide dirsek fleksorlerini daha iyi degerlendirebilmek amaciyla Ashworth
Skalasi’na bir derece (+1) daha ekleyerek Modifiye Ashworth Skalasi’n1 gelistirmistir
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[56] (Tablo-11). Her iki skalanin giivenilirligi karsilastirildiginda, orijinal Ashworth
Skalasi alt ekstremite spastisitesini degerlendirmede ve kisiler arasi giivenilirlikte daha
istiin bulunmustur [57]. Modifiye Ashworth Skalasi’nin 1 ile +1 degerleri arasindaki
farki 6lgmek her kas ve bolge igin kolay olmayabilir ve bu da hata olasiligini artirir
[58]. Ashworth Skalasi spastisitenin bir eklem etrafinda hiza bagimlilig1 hakkinda fikir
verir. Pasif olarak ekstremitenin hareket ettirilmesiyle hissedilen direng, uygulanan
germenin hizina karsi olan direncin miktarin1 kesin olarak belirlemez. Subjektif ve
nominal bir skala olmasi zayif taraflaridir. Uygulama kolayligi, iyi tolere edilebilmesi,
0zel bir alete gereksinim duymadan yapilmasi, maliyetinin diisikligi sik kullanim
nedenidir [51,59].

Tablo 10: Ashworth Skalasi

0.Tonusta artig yok

1.Ekstremite fleksiyona veya ekstansiyona getirildiginde ‘tutuklugun’ hissedildigi hafif tonus
artisi

2.Tonusta belirgin artis, fakat ekstremite kolaylikla fleksiyona getirilir
3.Tonusta énemli artig, pasif hareket zordur

4.Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijit

Tablo 11: Modifiye Ashworth Skalasi

0.Kas tonusunda artis yok.

1.Kas tonusunda hafif artis var, etkilenmis kisima (lara) fleksiyon veya ekstansiyon
yaptirildiginda, tutukluk ve gevseme hissedilir veya hareket agikligi sonunda minimal direng
gortliir.

1+ Kas tonusunda hafif artis var, dnce tutuklukla karsilasilir, bunu takiben EHA’nin kalan
kisminda  ( yarisindan azinda) minimal direng goriiliir.

2. EHA’nin biiyiik kisminda kas tonusunda daha belirgin artis vardir, ancak etkilenmis kisim
(lar) kolaylikla hareket ettirilir.

3.Kas tonusunda belirgin artis var, pasif hareket zorlasmis.

4.Etkilenmis kisim (lar) fleksiyon veya ekstansiyonda rijit
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Tardieu Skalast uygun ve giivenilir, Ashworth Skalasi’na alternatif bir yontem
olarak oOnerilmistir. Degerlendirmeye hizi da dahil etmesi Ashworth Skalasi’na
iistlinliiglidiir. Tardieu skalasi ile kas direncine yanitin yogunlugu, ilk takilma hissinin
acis1 (catch angle), klonus varligi (yorulan/yorulmayan), degisik hizlarda gerilen kasta
saptanan degisiklikler degerlendirilir. Spastisite ¢calismalarinda daha sik kullanilmasina
ragmen Tardieu ve Modifiye Tardieu skalalarinin Ashworth Skalasi’na iistiinliigii ve
fonksiyonel aktiviteyle korelasyonu ile ilgili kanitlar yetersizdir [60].

Penn ve ark. tarafindan gelistirilen Penn Spazm Siklig1 Skalast 5 puanlik bir
skaladir [61] (Tablo-12). Daha sonra Priebe ve ark. tarafindan modifiye edilmistir [62].
Modifiye Penn Spazm Siklig1 Skalasi iki boliimden olusur; ilk boliimii 5 puanlik orijinal
Penn Skalasidir, ikinci boliimii ise 3 puan lizerinden spazmin siddetini degerlendirir
(Tablo-13). Spazm yoksa ikinci boliime gegilmez. Hastanin ifadesine dayali, subjektif
bir skaladir. Basit olmasi, rahatga uygulanabilmesi, 6zel bir alet gerektirmemesi
avantajlaridir. Standardizasyon i¢in giiniin hangi saatinde yapildigi 6nemlidir [51,59].

Tablo-12: Penn Spazm Sikhig Skalasi

0 Spazm yok

1 Stimiilasyon ile ortaya ¢ikan hafif spazm
2 Saatte birden az olan spazm

3 Saatte birden fazla spazm

4 Saatte ondan fazla spazm

Tablo-13: Modifiye Penn Spazm Sikhg Skalasi

L[.Boliim: Spazm sikhig: skalasi

0 Spazm yok

1 Stimiilasyon ile ortaya ¢ikan hafif spazm
2 Saatte birden az olan spazm

3 Saatte birden fazla spazm

4 Saatte ondan fazla spazm

II.Béliim: Spazm siddeti skalasi

1 Hafif

2 Orta

3 Siddetli
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Viziiel Analog Skala (VAS) ile de spastisitenin siddeti degerlendirilebilir.
Hastadan spastisiteyi ‘yok’ ile ¢ hayal edebileceginiz en siddetli spastisite’ arasinda
derecelendirmesi istenir.Bu Ol¢limde de standardizasyon igin sorgulamanin zamani
onemlidir [58].

Wartenberg Sarkag¢ Testi kullanilan diger bir testtir. Parkinsonda alt ekstremite
hipertonisini degerlendirmek i¢in Wartenberg tarafindan tanimlanmistir [63]. Sarkag
testi tonus artis1 yillarca siiren diger durumlarda da kullamilmistir [54]. Tam diz
ekstansiyonundan fleksiyona ge¢is sirasinda gozlenen salinim hareketinin 6l¢iilmesi
prensibine dayanir. EHA’daki degisiklik goniyomete veya bilgisayarli video hareket
analiz sistemleri ile 6l¢iiliir. Hasta uyumu iyi oldugu halde 6zel bir alete bagimli olmasi
ve teknik donanim gerektirmesi kullanimini kisitlamaktadir. Salinim hareketini
kisithiyacak kadar siddetli spastisitede kullanilmaz [53,54].

Yukarida bahsedilen testlerin yaninda spastisite degerlendirmesinde kullanilan
birgok  baska yontem tamimlanmistir. Basit anketlerden, EHA ve goniyometrik
Olglimlerden karmasik teknolojik, elektrofizyolojik (H refleks, F refleks) ve
biyomekanik analizlere (yiiriime analizi), izokinetik dinamometreye kadar uzanan genis
bir yelpaze mevcuttur [47,54,48,64,65]. Spastisiteyi her yoniiyle
degerlendirebilen tek bir yontem olmadig i¢in, klinisyenin bu yontemlerden birkacgini
bir arada kullanmasi, gerek hasta takibinde gerekse klinik galismada daha iyi sonug
verecektir [59].

2.2.4 Spastisite Tedavisi

Spastisite multidisipliner bir tedavi algoritmasi gerektirir. Tedaviye baglamadan
once, hastanin fonksiyonu, bakimi, konforu ve medikal durumuna spastisitenin etkisi
degerlendirilmelidir.

Spastisite tedavisinde amag; eklem hareket acikligini ve mobiliteyi artirmak,
kontraktiir olugmasini engellemek, transferleri kolaylastirmak, fonksiyonel diizeyi
tyilestirmek, hasta hijyenini saglamak, agriy1 azaltmak ve ortez kullaniminin daha kolay
olmasini saglamaktir [66].

Spastisite her zaman tedavi edilmesi gereken bir semptom degildir. Ozellikle
ekstansor spastisite, ayakta durma ve ambulasyon aktivitelerine yardimci olur [43,59].

Eger spastisite kisisel bakim fonksiyonlarmi zorlastiriyor, tekerlekli sandalye
pozisyonunu ve transfer aktivitelerini bozuyor,uyku ve cilt bozukluklara yol agiyor,
agr1 yapiyor, cinsel fonksiyonlari etkiliyor, eklem kontraktiiriine ve deformiteye yol
actyorsa azaltilmasi igin tedaviye gerek vardir [43,59].
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Spastisite tedavisinde klasik yaklasim olan basamak tedavisi Sekil 2’de
gosterilmektedir [67].

Sekil 2: Spastisitede Basamak Tedavisi [67]

Miyelotomi
Kordektomi
Norektomi Tenotomi
Rizektomi Miyotomi
intratekal baklofen Selektif posterior
rizotomi
Motor nokta bloklari Sinir bloklari/Subaraknoid
bloklar
Medikal tedavi Fiziksel modaliteler
(soguk,elektroterapi,vibrasyon)
Nosiseptif girigin 6nlenmesi Germe programi

Genel olarak tedaviyi nonfarmakolojk, farmakolojik ve cerrahi tedavi olarak ¢
baslikta gézden gegirebiliriz.

2.2.4.1 Nonfarmakolojik Tedavi
Nosiseptif Girisin Onlenmesi

Spastisite tedavisinde ilk basamak spastisiteyi uyandiran ve artiran nosiseptif
uyarilarin dnlenmesidir. Nosiseptif uyarilar iyi bir bakim ile 6nlenebilir. Uriner sistem
komplikasyonlarinin hemen tedavisine baglanmasi, enfeksiyon kontrolii, tirnak batmasi,
basi yarasi ve kontraktiirlerin engellenmesi, bacaklari sikan veya vuran giysi, atel
kullanilmamasi, iyi bir bagirsak ve mesane bakimi spastisitenin azalmasina yardimci
olur [59,68].

Postur ve Pozisyonlama

Tekerlekli sandalyenin sirt destegi lomber lordozu koruyacak ve sakral oturmay1
onleyecek sekilde olmalidir. Minder-bel agisinin kiigiiltiilmesi hastanin dik oturmasini
saglayarak ekstansor tonusta azalmaya yol acar. Otururken diz ve ayak bileginin 90
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derece olmasina dikkat edilmelidir. Yayli ya da ¢ok yumusak materyallere oturma,
femurda asir1 i¢ rotasyona yol agtigi i¢in dnerilmez [68].

Ortezleme

Ortez, spastisite tedavisinin 6nemli bir parcasidir. Ortotik cihazlar tonusu ve
agriy1 azaltmak, EHAy1 artirmak, kontraktiirii 6nlemek amaci ile kullanilabilir [69,70].

Egzersizler

Spastisite tedavisinde uygulanan egzersizler germe ve kuvvetlendirme
egzersizleridir.

Germe Egzersizleri

Spastisitenin neden olabilecegi kaslarda kisalma ve eklem kapsiiliinde sertlesme
gibi durumlar1 onlemek i¢in eklem hareket acikligi egzersizleri ile birlikte diizenli
germe egzersizlerinin yapilmalidir. Artmis kas tonusunu azaltmak, yumusak dokularin
esnekligini artirmak, kontraktiire bagli agriy1 azaltmak ve motor fonksiyonu artirmak
icin germe egzersizleri yapilir [71,72].

Germe egzersizleri muskulotendindz ilinitede mekanik degisikliklere yol agar;
igcik duyarhiligi ve gama aktivitesi azalir ve bdylece kasin gerime karst duyarliligi
azalir[73,74]. Bir¢cok deneysel ve klinik galismada germe egzersizleri ile spastisitede
azalma kaydedilmistir [75].

Uygulanma sekline gore germe egzersizleri sdyle siniflandirilabilir: Pasif, aktif,
izotonik, izokinetik germe ve gergin pozisyonlama. Germe egzersizleri rutin olarak
giinde 2 kez, 20-30 dk siire ile yapilmalidir. Baslangicta kiigiik acilarla yapilmali,
giderek germe agisinin artirilmasi gerekir [67]. Germeden sonra rahatlama birkag saat
stirer.

Kuvvetlendirme Egzersizleri

Calismalarda  kuvvetlendirme  egzersizlerinin  spastisiteyi  artirmadigi,
fonksiyonel durumu diizelttigi bildirilmistir [76-78]. Kuvvetlendirme egzersizleri igin
norolojik olarak stabil olmayan hastalar, ciddi osteoporoz, kan hastaligi, akut eklem
yaralanmasi, belirgin EHA kisithligit  ve postoperatif donemdeki hastalar
kontrendikasyon olusturur [78,79].

Biofeedback

Biofeedback kas giiciinii, fonksiyonel iyilesmeyi ve yiirlime kalitesini artirirken
spastisiteyi azaltir [80,81].
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Fizik Tedavi Modaliteleri

Literatiirde modalitelerin  kullanimiyla ilgili birgok ¢alisma mevcuttur.
Etkilerinin kisa slirmesinden dolay1 egzersiz ve germe Oncesi uygulanmalidir. En sik
kullanilanlar soguk, ylizeyel isiticilar, ultrason, kisa dalga ve mikro dalga diatermi,
ESWT, vibrasyon, masaj, TENS, elektrik stimiilasyonu, fonksiyonel elektriksel
stimiilasyon (FES) ve hidroterapidir [79].

Kriyoterapi (Soguk Tedavisi)

Uygulamasi kolay ve ucuz olan bu yontem siklikla buz paketi, buzmasaji veya
soguk sprey seklinde uygulanir. Kasin lokal sogutulmasi ile kas igciginin gerime karsi
duyarliligi diiser, spastisite ve klonus gegici olarak azalir [82]. Ayrica cildin
sogutulmasi ile agri esigi ylikselirken uyaranlara karsi reseptor duyarliligi diiser [83].
Uygulama sonrasi birka¢ saat boyunca klonus ve artmis derin tendon reflekslerinde
azalma go6zlenir [84].

Sicak Tedavisi

Yiizeyel 1siticilar spastik kaslarda kas tonusunu azaltir ve agr1 esigini yiikseltir.
Sicak torba, parafin, girdap, fluidoterapi gibi yontemlerle yiizeyel 1s1 uygulanabilir.
Etkisi soguk tedavisinden daha kisadir. Baz1 durumlarda spastisiteyi arttirabilir.

Elektrik Stimiilasyonu

Fonksiyonel elektrik stimulasyonunun son yillarda spastistie tedavisinde
yayginlagsmaktadir. Antagonist kaslarda resiprokal inhibisyon yaparak, agonist kaslarda
Renshaw hiicreleri araciligyla tekrarlayan inhibisyon ve yorgunluk olustururak
spastisite tedavisine katki saglayabilir [84].

Ultrason (US)

US spastik kaslarda viskoelastik degisikliklere yol acar, kas igciginin gerime
kars1 duyarliligin1 azaltir ve dokuyu 1sitarak alfa motor néronun uyarilmasint diisiiriir

[85].
TENS

TENS’in spastik kas tonusunu azalttig1 yoniinde bir¢ok ¢alisma vardir [86,87].
Beta endorfinleri arttirip nosiseptif girdileri azaltarak spastisiteyi azaltmaktadir.

2.2.4.2 Farmakolojik Tedavi

Kas spazmimnin yaygin oldugu durumlarda sistemik farmakolojik tedavi
endikedir. Antispastik ilaclarin etki mekanizmasi ve yeri net olarak bilinmemekle
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birlikte norotransmitter veya ndromodiilatorlerin santral sinir sistemi (SSS) ve
periferdeki etkisini degistirirler. Glutamat yolu ile eksitasyonu baskilarken, GABA ve
glisin yolu ile inhbisyonu indiiklerler.

Spastisitenin medikal tedavisinde kullanilan oral antispastik ajanlar; baklofen,
benzodiazepinler, dantrolen sodyum, tizanidin, klonidin, siproheptadindir. Bu ajanlari
ile tedavi sirasinda sedasyon, bas donmesi, sersemlik, hepatotoksisite, agiz kurulugu
gibi yan etkileri agisindan dikkatli olunmalidir.

2.2.4.3 Motor Nokta ve Sinir Bloklar1

Spasitisite sadece birka¢ kas grubunu etkiliyorsa lokal tedavi giindeme gelir.
Lokal anestezikler, alkol, fenol, botulinum toksini lokal kas relaksasyonu amaci ile
kullanilan ajanlardir [88].

Lokal anestezikler motor ve duysal sinirlerde, néromiiskiiler kavsakta ve kasta
gegici sodyum kanal blogu yaparak, sinir iletisini geri doniisiimlii olarak inhibe ederler.
Etkileri dakikalar i¢inde baslar, ancak kisa siirer. Bundan dolay1 daha ¢ok tani amaci ile
kullanilirlar. Intramiiskiiler veya perinoral blok yapilabilir. Bu amagla lidokain,
etidokain ve bupivakain kullanilabilir [88].

Alkol % 5-10 gibi diisik konsantrasyonlarda sodyum ve potasyum iletimini
azaltarak lokal anestezik gibi etki eder. Yiiksek konsantrasyonlarda protein
denatiirasyonu ve hiicre hasarina yol acar [59,88].

Fenol: Bir benzen metabolitidir; alkol gibi protein denatiirasyonu ve doku
nekrozuna yol agarak kimyasal aksonotmezis yapar. Perinoral, intramiiskiiler veya genel
anestezi altinda acik teknikle uygulanabilir. En sik perindral enjeksiyon teknigi
kullanilir. Kisa silirede etkisinin baglamasi, etkinin uzun siirmesi ve diisiik maliyetli
olmast tercih nedenidir. Ancak yan etkisi fazla olan bir ajandir. En sik goriilen yan etki
enjeksiyon sirasinda agri, parestezi, vaskiiler komplikasyonlar, asir1t motor zayiflik, cilt
reaksiyonlari, duysal kayip ve sistemik etkilerdir. Giindiiz ve ark [89] fenol tedavisinin
spinal kaynakli spastisitede, Kirazli ve On [90,91] da inme kaynakli spastisitede etkisini
gostermislerdir.

2.2.4.4. Intratekal Uygulamalar

Oral ilacin yetersiz kaldig1 veya yan etkisi nedeniyle dozunun artirilamadigi
yaygin ve ciddi spastisitede intratekal ilag uygulamasi tercih edilir [92].

Son zamanlarda intratekal baklofen uygulamasi yaygimlasmustir. Intratekal
baklofen oral ilacin % 1 dozunda aymi klinik etkinligi saglar [93]. ilaca bagl yan etki
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oral uygulamaya gore daha azdir. Enfeksiyon, pompanin yerinden g¢ikmasi ya da
tikanmas1 vb gibi pompaya bagli yan etkiler goriilebilir. Uzun donem takiplerde
intratekal baklofenin iyi tolere edilebilen, oldukga etkili bir tedavi oldugu gosterilmistir
[47,94,95]. Tek tarafta spastisitesi olan inme hastalarinda intratekal baklofen normal
tarafta kas gii¢siizliigii yapabileceginden bu hasta grubunda kullanimi tartismalidir [96].

2.2.4.5 Cerrahi Tedavi

Medikal tedaviye cevap vermeyen yaygin spastisitede cerrahi tedavi
distintilmelidir. Spastisitenin cerrahi tedavisinde onceleri oldukga destriiktif yontemler
kullanilmis, kordektomi ve miyelotomi uygulanmig fakat uzun dénem etkileri yetersiz
bulunmustur. Zamanla daha selektif yontemlerden dorsal root entry zone (DREZ) ve
selektif dorsal rizotomi giindeme gelmistir [47,97].

2.3 BOTULINUM TOKSIN
2.3.1 Farmakolojik Ozellikler

Gram pozitif anaerob bir bakteri olan Clostridium botulinum tarafindan tiretilen,
bilinen en giiclii norotoksindir. Norotoksin 100.000 dalton molekiil agirliginda agir,
50.000 dalton molekiil agirhiginda hafif aminoasit zincirlerinin basit disilfit kopriileriyle
baglanmast ile olugur. Botulinum toksinin biyolojik aktivitesinin temelini bu disiilfit
kopriilerinin biitiinliigi olusturur [98].

Clostridium botulinum toksininin A, B, C, D, E, F, G olmak iizere 7 ayr1 serotipi
tanimlanmustir [99]. Bu serotipler antijenik olarak ayri yapidadirlar, ancak yapisal ve
molekiil agirligi  olarak oldukca benzer ozelliklere sahiptir [100]. Insan
intoksikasyonundan baslica BT- A, B, E ve nadir olarak F sorumludur. Norotoksinin
hedefi hiicre duvarinda bulunan SNARE (soluble NSF [N-ethyl maleimide-
sensitivefactor] attachment protein receptor) proteinlerdir [101].

BT’nin noéromiiskiiler kavsaktaki etkisi 3 basamakta Ozetlenebilir. Bu
basamaklar; baglanma, igeri alinma (internalizasyon) ve ndrotransmitter salinimini
inhibe etmedir. Noron spesifik baglanma agir zincirler araciligiyla gerceklesir.
Internalizasyon reseptdr aracili endositoz aracilifyla saglanir. Son basamakta toksinin
hafif zincir pargasi vezikiil membranin1 gegerek noronal sitoplazmaya salinir ve
SNARE proteinlere baglanarak asetilkolinin salinimini inhibe eder [102].

BT-A’nin etkisi ilk haftada baglar, 4-6 haftada maksimum seviyeye ulasir ve
genellikle 3-4 ay i¢inde kaybolur. Diger BT serotipleri (B, E,F) i¢in bu siire daha kisadir
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[102]. Yaklasik 4-8 hafta sonra aksona filizlenme ile yeni sinir terminalleri olusarak
sinir iletisi tekrar baslamaktadir. Yapilan caligmalarda BT-A serotipi igin
noromiiskiileriletinin yeniden saglanmasi ve asetilkolin salgilanmasi i¢in gereken siire
yaklasik 91 giin olarak bulunmustur [100].

Ulkemizde ve diinyada teropatik amagla ¢ogunlukla uygulanan serotip A
serotipidir. B serotipi yakin zamanda Amerika Birlesik Devletlerinde ve Avrupa’da
kullanima sunulmustur. F serotipinin A serotipine direngli vakalarda kullanimiyla ilgili
bazi klinik ¢alismalar bulunmaktadir. Ancak heniiz kullanima sunulmamistir [100].
Tiim BT-A serotipleri uygulama dncesinde % 0.9’luk NACI ile sulandirilir.

Onabotulinumtoksin A ig¢in letal doz 50, primatlarda 30-40 mu/kg,
abobotulinumtoksin A igin 90-120 mu/kg’dir. Erigkin spastisitesinde maksimum doz
abobotulinumtoksin A i¢in 1500 mu, onabotulinumtoksin A i¢in 400 mu’dur. Yapilan
calismalarda 1 mu onabotulinumtoksin A yaklasik 3-6 mu abobotulinumtoksin A’ya
esdeger olarak gosterilmis olsa da farkli ticari iiriinlerin dozlar1 birbirine ¢evrilebilir
degildir [102].

2.3.2 Botulinum Toksinin Klinik Uygulamasi

1949 yilinda Burgen ve arkadaslar tarafindan BT’nin néromiiskiiler iletimi
bloke ettigi kesfedismistir. Boylece toksinin tedavi edici arag olarak gelistirilmesinde
temel olusturulmustur [103]. 12 yas ve tlizerindeki hastalarda strabismus, blefarospazm
ve hemifasialspazm tedavisinde BT-A kullanimini 1989 Aralik ayinda Amerika Birlesik
Devletleri Gida ve ilag Yénetimi (FDA) tarafindan onaylanmistir. 2000 yilinda, servikal
distoni tedavisinde hem BTA hem de BT-B kullanimi i¢in onay verilmistir [103].

Botulinum toksinin; blefarospazm, oromandibuler-fasial-lingual
distoni,servikaldistoni  (tortikolis), larengeal distoni (spazmotik distoni), ise
spesifikdistoni(meslekikramplar, kas kasilmasi) gibi fokal distonilerde, bas ve
ekstremite travmalarinda, palatalmyoklonus, hemifasial spazm, strabismus, nistagmus,
miyokimi, bruksizm, migren, lumbosakral strain ve bel spazmlari, spastisite, pelvirektal
spazm gibi  diger uygunsuz kontraksiyonlarin ve esansiyel hiperhidrozis tedavisinde
ve kozmetik amagcli gibi alanlarda kullanimi mevcuttur [103].

Botulinum toksinin inme sonrasi iist ve alt ekstremite spastisite tedavisinde kas
tonusunu azaltmada ve hareket agikligini artirmada etkili ve giivenli oldugu bir ¢ok
calismada gosterilmistir [100]. Toksin uygulamasi intramiiskiiler enjeksiyon
seklindedir. Ideal uygulama elektrik stimiilasyonu veya ultrasonografi esliginde
yapilmasidir.
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2.3.3 Botulinum Toksinin Yan Etkileri

Botulinum toksine bagli goriilen yan etkiler genellikle gegici ve lokalizedir.
Enjeksiyon bolgesinde kizariklik, agri, ekimoz, kasinti, yanma, hedef kaslarda asiri
kuvvet kaybi, grip benzeri hastalik gibi yan etkiler goriilebilir. Uzun déonemde sekonder
Klinik diren¢ ve antikor olusabilir [104]. Tek seansta yiiksek doz uygulama ve ilk
enjeksiyondan kisa siire sonra enjeksiyonun tekrarlanmasi antikor gelisme riskini artirir.

BT-A kontrendikasyonlar;; gebelik ve laktasyon, noromiskiiler bileske
hastaliklari, lokal enfeksiyon ve kontraktiir varligi, aminoglikozid kullanimidir [105].

2.3.4 Botulinum Toksinin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Spesifik  kas gruplarimin  hedef alinabilmesi, fokal selektif etki,
duyusal rahatsizliga neden olmamasi, uygulama kolayligi, hasta tolerabilitesinin
yiiksekligi, giivenilir olmasi, santral sinir sistemi yan etkisinin olmamasi BT-A
uygulamasinin avantajlaridir [96].

Maliyetinin yiiksek olmasi, etkisinin ge¢ici olmasi (3-6 ay), tekrarlayan
enjeksiyon gerektirmesi, maksimal dozda kisitlanma olmasi, etkisinin 24-72 saatte
baslamasi, antikor gelisimi, yaygin proksimal spastisitede etkinliginin az olmasi olarak
sayilabilir [105]. Antikor olusma riskini azaltmak i¢in etkili olabilecek en az dozu
kullanilmali, enjeksiyon araliklart uzun tutulmali (en az 12 hafta), tek seferde
maksimum dozun istiine ¢ikilmamalidir [59].
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Secimi

Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
Ocak 2016-Ekim 2016 tarihleri arasinda inme rehabilitasyonu i¢in yatarak tedavi goren
18-80 yas arasi, inme siiresi en az 3 ay, en fazla 1 yil olan, iist ekstremitedeki spastik
kaslarma ultrasonografi rehberliginde botulinum toksin A uygulanmis 15 hasta
calismaya retrospektif olarak dahil edildi. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1.ay ve tedavi
sonrast 3.ayda takip muayeneleri ayni hekim tarafindan degerlendirilmis olan hastalarin
kayitlar1 retrospektif olarak incelendi.

Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri:

-Inme tanis1 Bilgisayarli Tomografi ve/veya Manyetik Rezonans gériintiileme ile
dogrulanmis olan

-18-80 yas arasi
-inme baslangicindan itibaren gegen siire 3 aydan fazla,1 yildan az olan

-Modifiye Ashworth skalasina gore dirsek, el bilegi ve el parmak fleksor
kaslarinda evre 2 ve evre 3 spastisitesi olan

-Ust ekstremitede Brunnstrom evresi en az 3 olan
-Ust ekstremitede aktif hareketi olan hastalar

-Kognitif fonksiyonlar1 yeterli olan hastalar

Calismadan Dislanma Kriterleri:
- Fonksiyonel degerlendirmeye engel olacak anlamli kognitif bozukluk

- Botulinum toksin tedavisinin kontrendike oldugu néromiiskiiler kavsak
hastaliklari, motor néron hastaliklari

- Aminoglikozid ya da spektinomisin grubu antibiyotik kullanim &ykiisii

- Botulinum toksin ya da icerdigi yabanci maddelere karsi alerjik reaksiyon
oykdisii
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- Daha once tist ekstremite spastisitesine yonelik botulinum toksin ya da
alkol/fenol enjeksiyonu ya da cerrahi 6ykiisii

- Ust ekstremitede fraktiir

- Ust ekstremitede gecirilmis fraktiir, inflamatuar artropati vb durumlara baglh
olarak deformite ve/veya kontraktiir

- Brakial pleksus hasari

- Heterotopik ossifikasyon

- Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, cilt lezyonu ya da hematom
- Gebelik ve laktasyon

- Siddetli depresyon

Bu kriterlere gore hastalar segilerek tedavi grubu (medikal tedavi ve konservatif
tedaviye ek olarak botulinum toksin A enjeksiyonu uygulanan grup) ve kontrol grubu
(medikal tedavi ve konservatif tedavi uygulanan grup) olarak ikiye ayrildi. Kontrol
grubuna 15 hasta dahil edildi. Kontrol grubundaki hastalarin ilk muayeneleri ve 1. ve
3.ay takip muayeneleri ayn1 hekim tarafindan degerlendirildi. Hastalar yapilacak tedavi,
calismanin igerigi, amact ve uygulanigi konusunda bilgilendirildi ve yazili onaylar
alindi. Calisma protokolii Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurul tarafindan onayland: (Etik Kurul Karar Numarasi: 2017-14-10).

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni hali, egitim durumu,
hemiplejik taraf, inme siiresi, inme etyolojisi, inmeye eslik eden hastaliklar
(hipertansiyon, diabet, hiperlipidemi, kalp hastaliklari), dominant el, inme igin risk
faktorleri (yas, cinsiyet, soyge¢miste inme veya gegici iskemik atak oykiisi, ik, diigiik
dogum tanisi, sigara Oykiisli, kalp hastaliklari, hipertansiyon, diabetes mellitus,
hiperlipidemi) sorgulanarak kaydedildi. Inmeye eslik eden patolojiler (afazi, dizartri,
hemineglect, iriner inkontinans, fekal inkontinans, depresyon, omuz agrisi, omuz
subluksasyonu, disfaji) sorgulanarak kaydedildi.

3.2 Tedavi Protokolii

Calisma dizayni retrospektif olarak planlandi. Hastalar tedavi grubu ve kontrol
grubu olmak {iizere iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalar da botulinum toksin
enjeksiyonu uygulama endikasyonu olan hastalardan olusturulmustur. Tedavi grubuna
(n= 15) medikal tedavi (oral antispastik ajanlar), konvansiyonel rehabilitasyon
egzersizleri, is ugrasi terapisi ve splintlemenin yani sira botulinum toksin A
enjeksiyonu; kontrol grubuna (n= 15) ise medikal tedavi (oral antispastik ajanlar),
konvansiyonel rehabilitasyon egzersizleri, is ugrasi terapisi ve splintleme yapild.
Tedavi grubu ve kontrol grubundaki hastalarin baslangig, 1.ay ve 3.ay degerlendirmeleri
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ayni hekim tarafindan yapildi. Kontrol grubundaki hastalarin 3.ay degerlendirmeleri
yapildiktan sonra iist ekstremitedeki spastik kaslarma ultrasonografi rehberliginde
botulinum toksin A enjeksiyonu yapilmistir.

Tedavi ve kontrol grubunun her ikisine de klinigimizde yatarak tedavi gordiigi
sirada 6 hafta boyunca haftanin 5 giinii fizyoterapist esliginde konvansiyonel
rehabilitasyon ve germe egzersizleri uygulandi. Klinigimizde yatarak tedavi gordigi
stirede is ugrasi1 terapisi yapildi. Tedavi siiregleri devam etmekte iken fizyoterapist
esliginde yapilan egzersizler hasta ve yakinlarina Ogretilerek taburculuk sonrasi ev
egzersiz programi seklinde devam edilerek giinde {i¢ kez devam uygulandi.
Klinigimizde yatarak tedavi gordiigii sirada tiim hastalara spastisiteye yonelik ortezleme
yapildi, taburculuk sonrasi da ortezi kullanmaya devam etmeleri konusunda egitim
verildi. Hasta ve yakinlar spastisiteyi artirabilecek medikal durumlar (tirnak batmasi,
enfeksiyon, konstipasyon vb. gibi nedenler) konusunda ayrintili bir sekilde
bilgilendirilerek bu nedenleri 6nlemek igin gerekli tedbirlerin alinmasi konusunda
egitim verildi.

Tedavi grubuna hemiplejik st ekstremitelerinde biseps braki, brakialis,
brakioradialis, pronator teres, fleksor karpi radialis, fleksor karpi ulnaris, fleksor
digitorum superfisialis, fleksor digitorum profundus kaslarindan muayene ile spastisite
oldugu tespit edilen kaslara toplam doz 200-300 IU olacak sekilde ultrasonografi
rehberliginde ayni1 hekim tarafindan BT-A enjeksiyonu uygulandi. Kas basina
uygulanan BT-A dozu her bir kas i¢in onerilen dozlar dikkate alinarak uygulanmistir
(Tablo-14) [106]. 1 flakon BT-A 2 ml %0.9 NaCl ile sulandirildi. Enjeksiyon esnasinda
tek kullanimlik 25 gauge c¢apinda, 50 mm uzunlugunda o6zel igneler kullanildi.
(Disposable Hypodermic Needle Electrode)

Ultrasonografi rehberliginde yapilan girisimler ve kaslara ait ultrasonografik
goriintliler Resim 1-4’te gosterilmistir.

Resim 1: Biseps Braki Kasina Enjeksiyon Uygulamasi ve Biseps Braki ve Brakialis
Kaslarmin Ultrasonografik Goriintiileri

e —

HUMERUS
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Resim 2: Pronator Teres ve Fleksor Karpi Radialis Kaslarima Enjeksiyon
Uygulamasi ve Kaslarin Ultrasonografik Goriintiileri

29 MAR 2017 10:38:1

Resim 3: Fleksor Karpi Ulnaris Kasina Enjeksiyon Uygulamasi Ve Kasin
Ultrasonografik Goriintiisii

400
0/6/1 PRS 2
l‘/ ¢ 2
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Resim 4: Fleksor Digitorum Superfisialis ve Fleksor Digitorum Profundus
Kaslarma Enjeksiyon Uygulamasi ve Kaslarin Ultrasonografik Goriintiileri (
Fleksor Pencere)

Tablo 14: Ust Ekstremite Spastisitesine Yonelik BT-A Kullanim: Kaslar ve

Dozlar [106]

Klinik patern

Ontalama baslangic dozu
(BOTOXE, Onite)

I}uz"
{BOTOXE, Unite)

Omuz adduksiyonw/ige
rotasyonu

Dirsek fleksiyonu

fnkal pronasyonu

El bilefi fleksiyonu

Bagparmak
adduksiyonu/fleksiyonu

Penge el

Pektoralis major/mingr
Latismus darsi

Teres major
Subskapularis

Brakioradialis
Biseps

Brakialis

Pronator kuadratus
Pronator teres

Fleksor karpi radialis
Fleksar karpi ulnaris

Fleksar pollisis longus
Adduktor pollisis

Flekstr pollisis brevis/opponens
Fleksar digiratum siperfisyalis
Fleks@r digitorum profundus
Lumbrikaller
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100
50
75

60
80
50
25
an

50
a

0
10
10
20
0
10

50-200
50-200
25-100
50-100

25-100
75-200
40-150
1050
2575

25-100
20-100

10-50
530
530

2050

2050
5-15



3.3 Hastalarin Degerlendirilmesi
3.3.1 Spastisitenin Degerlendirilmesi: Modifiye Ashworth Skalasi

Hastalarin degerlendirilmesi tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1.ay ve tedavi sonrasi
3.aylarda ayni1 hekim tarafindan yapildi. Spastisiteyi degerlendirmek icin tonus
degerlendirmesinde en yaygin olarak kullanilan 6l¢ek olan [59] Modifiye Ashworth
Skalast kullanildi. Hasta oturur pozisyondayken onkol fleksorleri, pronator teres, el
bilek fleksorleri ve parmak fleksor kaslarindaki spastisite Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) ile degerlendirildi.

Tablo-11: Modifiye Ashworth Skalasi

0.Kas tonusunda artis yok.

1.Kas tonusunda hafif artis var, etkilenmis kisima (lara) fleksiyon veya ekstansiyon
yaptirildiginda, tutukluk ve gevseme hissedilir veya hareket a¢iklig1 sonunda minimal direng
goriiliir.

1+ Kas tonusunda hafif artis var, 6nce tutuklukla karsilasilir,bunu takiben EHA’ ’nin kalan
kisminda (yarisindan azinda) minimal direng goriiliir.

2. EHA’nin biiyiik kisminda kas tonusunda daha belirgin artig vardir, ancak etkilenmis kisim
(lar) kolaylikla hareket ettirilir.

3.Kas tonusunda belirgin artis var, pasif hareket zorlagmis.

4.Etkilenmis kisim (lar) fleksiyon veya ekstansiyonda rijit

3.3.2 Nérofizyolojik Iyilesme ve Motor Fonksiyonun Degerlendirilmesi:
Brunnstrom Evrelemesi ve Fugl Meyer Degerlendirme Olcegi

Hemiplejik {ist ekstremite ve elin norofizyolojik iyilesmesi 1-6 arasinda
derecelendirilen Brunnstrom evreleme sistemi ile degerlendirildi.

Motor fonksiyonu degerlendirmek igin Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi
(FMDO) kullanildi. (EK-1) Inme sonrasi sensorimotor iyilesmeyi Brunnstrom motor
iyilesme basamaklarina gore degerlendirmek iizere gelistirilmis bir dl¢iittiir [107]. Ust
ekstremiteyi; omuz-dirsek-6n kol, (kolun iist pargasi) el bilegi, el olmak {izere 3 kisimda
ele alir ve refleks aktivite, sinerji paternleri, istemli hareketin degerlendirilmesine
imkan saglar. Kolun iist parcasi i¢in maksimum skor toplam 36 puandir. El bilegi
degerlendirmesi 10 puan iizerinden yapilir. El bileginin farkli acilarda stabilitesi, eklem
hareket agiklign  ve  kompleks  hareketlerinin  degerlendirmesi  yapilir.El
degerlendirmesinde ise kaba fleksiyon, kaba ekstansiyon ve bes cesit kavrama (¢engel,
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lateral, oppozisyon, silindir ve sferik) fonksiyonuna bakilir. Hastanin bu 7 fonksiyonu
tam olarak yapmasi halinde alacagi maksimum puan toplam 14’ tiir. Koordinasyon ve
hiz degerlendirilmesi 6 puan iizerinden yapilir, parmak burun testi sirasinda {ist
ekstremite tremor, dismetri ve hareket hizi acilarindan degerlendirili. FMDO
sensitivitesinin diger bir¢ok klinik skorlama sistemine gore daha yiiksek oldugu ve
degisiklikleri daha iyi gosterdigi savunulmustur[108]. Fugl-Meyer Degerlendirme
Olgegi ile iist ekstremitenin maksimum toplam puani 66°dur.

Calismaya alinan hastalar tedavi oncesi, tedavi sonras1 1.ay ve 3.ay izlemlerde
iist ekstremite i¢cin FMDO alt birimlerine (kol, el bilek, el, koordinasyon ) ayrilarak ve
toplam olarak degerlendirildi.

3.3.3 Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi: Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi

Giinlik yasam aktivitelerini ve hastanin bagimsizlik diizeyini degerlendirmek
icin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olan ve Tiirkce uyarlamasi olan
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanildi (EK-2). Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FBO), giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmedeki fiziksel ve bilissel
yetersizlikleri, yardim ihtiyacin1 ve bakim yiikiinii 6lgmektedir. 6 fonksiyon alanini
degerlendiren (kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, hareket, iletisim ve sosyal
biligsellik) 18 maddeden olusmaktadir [109]. Bu maddeler motor-FBO (13 madde) ve
biligsel FBO (5 madde) olmak iizere iki kistmda incelenmektedir. Motor -FBO Barthel
Indeksi esas alinarak hazirlanmistir. Ozbakim (yemek yeme, banyo yapma, kisisel
bakim, giyinme-viicut iist kismi, giyinme-viicut alt kismi, tuvalet kullanimi) ,tuvalet
kontrolii (mesane-barsak kontrolii), transfer (yatak/koltuk/tekerlekli sandalye, tuvalet,
kiivet/dus) ve yiirime aktiviteleri (ytliriime/tekerlekli sandalye kullanma, merdiven
kullanma) degerlendirilir. Biligsel maddeler sosyal etkilesimi, problem ¢ozme ve
hafizayr degerlendirmektedir. Her madde yardim miktarint belirten 7 puanli Likert
skalasinda degerlendirilir. Bu 6lgege gore puanlama su sekilde yapilmaktadir:

Bagimsiz (Insan yardimna ihtiyag yok)

7 Tam bagimsizlik: Aktivite tipik olarak, glivenli bir sekilde, herhangi bir
degisiklik yapilmadan, yardimci cihaz veya yardim olmaksizin makul bir
zaman i¢inde tamamlanir.

6 Modifiye bagimsizlik: Aktivite yardimet bir cihaz ve/veya daha fazla bir
zaman gerektirir ve/veya giivenli bir sekilde yapilamaz.

Bagimh (insan kontrolii veya fiziksel yardimi gereklidir)

5 Kontrol veya sesle yonlendirilme: Fiziksel yardim gerekmez ancak
sozlerle yonlendirme, tarif etme, giiven verme s6z konusudur.
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4 Minimal temasla yardim: Hastanin dokunma diginda yardima gereksinimi yoktur
(%25).

3 Orta derecede yardim . Dokunmadan daha fazla yardim (%50).

2 Maksimal yardim (%75).

1 Tam yardim (%75-100).

Degerlendirme gozleme dayalidir yaklasik 30-45 dakika siirmektedir.
Degerlendirmeler kapasiteden ziyade performansa dayanmaktadir ve gozlem, hasta
goriismesi, telefon goriismesi ve tibbi kayitlarla elde edilebilir. En son toplam puan
olusturulur ve toplam puan 18-126 puan arasinda degisir. 18 puan bireyin tamamen
bagimli oldugunu, 126 puan tam bagimsizligi temsil eder. FBO’niin avantaji klinik
degerlendirmede 6ge sayisi artirildigi ve her 6ge i¢in genis yanit alindigindan diger
degerlendirme testlerine gore daha ayrintili bilgi verir. FBO’niin dezevantajlari;
giivenilirlik degerlendirmeyi yapan kisiye baghdir ve tek bir toplam skor
kullanildigindan hangi alanda bagimlilik oldugunu ifade etmedigi icin her 6genin
puanma bakilmalidir. Calismaya alinan hastalarda FBO’niin  kendine bakim
boliimiindeki aktiviteler (yemek yeme, banyo yapma, kisisel bakim, giyinme, tuvalet
kullanimi) skorlari tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ayda kaydedilmistir.

3.3.4 El Parmak Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi: Five-Step Skalasi

El parmaklarinin istirahat pozisyonundaki agikligini degerlendirmek icin Five
Step Skalas1 kullanildi. Five Step Skalasi 0-4 puan arasinda degerlendirilir. 0 puan
parmaklarin tamamen kapali oldugunu, 4 puan ise parmaklarin tamamen agik oldugunu
ifade etmektedir. Calismaya alinan hastalarin Five Step Skalasi skorlar1 tedavi dncesi,
tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ayda kaydedilmistir.

3.3.5 Ust Ekstremite Agrisinin Degerlendirilmesi: Viziiel Analog Skala

Agr1 subjektif bir kavram olmasi sebebiyle objektif olarak Sl¢iilmesi miimkiin
degildir. Agn siddeti gegerli agr1 dlgekleri kullanilarak 6l¢iilmelidir. Calismamizda agri
sorgulanmasi i¢in gorsel yontemler arasinda yer alan Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanildi. 0:agr1 yoklugunu, 10: siddetli agriy1 ifade etmektedir [110] (Sekil-3).

Sekil 3: Viziiel Analog Skala (VAS)

0 1 2 3 4 5 ] T B g 10
hig adn yok agn cok siddetl
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3.3.6 Hastalik Belirtilerindeki Diizelmenin Degerlendirilmesi: Global
Disabilite Degerlendirme Olcegi (Hekim ve Hasta icin)

Hastalik belirtilerindeki diizelmeyi genel olarak degerlendirmek icin Global
Disabilite Degerlendirme Olgegi kullanildi (EK-3). Bu élgekte skor -1 ve 3 puan
arasinda olup, hekim ve hasta i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilir. -1 puan: kétiilesme, O puan:
degisiklik yok, 1 puan: hafif iyilesme, 2 puan: belirgin iyilesme ve 3 puan: normale
yakin 1iyilesme olarak degerlendirilmektedir. Calismaya aliman hastalarin Global
Disabilite Degerlendirme Olgegi skoru tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ayda kaydedilmistir.

3.3.7 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi: SF-36 Formu

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmig ve kullanima sunulmus bir yasam kalitesi 6lgegi olan SF-36 (Kisa Form-
36) kullanild1 (EK-4). Kogyigit ve arkaslari tarafindan Tiirk¢eye ¢evrilerek gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi yapilmigtir [111]. SF-36 Kisinin saglik durumu hakkinda bilgi
edinmek i¢in hastanin ya da kisinin kendisinin doldurarak cevapladigi 36 maddeden
olusan bir testtir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel
saglik kavramlarimi igerir. Kisinin son 4 haftadaki saglik durumununun 8 alt parametre
ile degerlendirilmesini  saglar. Bu  parametreler:

1-Vitalite/canlilik/enerji

2-Fiziksel fonksiyon

3- Agri

4-Genel saglik algisi

5-Fiziksel sorunlara bagli rol kisitliligi

6-Emosyonel sorunlara bagli rol kisitlilig

7-Ruhsal saglik

8-Sosyal islevselliktir.

Olgek son 4 haftayr géz oniine alarak degerlendirilmektedir. Anketteki 3. soru
fiziksel fonksiyonu, 6. ve 10. sorular sosyal fonksiyonu, 7. ve 8. sorular agriyi, 9.
sorunun a, e, g ve i siklart enerji/vitabilite, 5. soru emosyonel rol kisitliligini, 4. soru
fiziksel rol kisithiligini, 9. sorunun b, c, d, f ve h siklar1 ruhsal sagligi, 1. ve 11.sorular
genel saglig1 degerlendirmektedir. Her bir parametrenin puani 0-100 arasinda degisir.
Puan ile yasam kalitesi dogru orantilidir.
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En diisiik ham puan Olas1 ham puan
Fiziksel fonksiyon 10 20
Sosyal islevsellik 2 8
Agri 2 10
Enerji/canlilik/vitalite 4 20
Emosyonel rol gii¢ligi 3 3
Fiziksel rol giicligii 4 4
Ruhsal saglik 5 25
Genel saglik algisi 5 20

Net skor: Elde edilen ham puan-en diisiik ham puan x100
Olas1 ham puan

Anketteki sorulara verilen cevaplar ve bunlara verilen puanlama asagida gosterilmistir.

1. soru: a=5 b=4,4 c=3,4 d=2 e=1

2. soru: a=5 b=4 c=3d=2 e=1

3. soru: evet, oldukca kisitliyor=1

evet, biraz kisitliyor=2 hayir, hi¢ kisitlamiyor=3

4. soru: evet=1 hayir=2

. soru: evet=1 hayir=2

.soru: a=5b=4 c=3 d=2 e=1

. soru: a=6 b=5,4 c=4,2 d=3,1 e=2,2 f=1
.soru:avesoru7aise=6a=5b=4c=3d=2e=1

. Soru: a, e, d, h siklari i¢in

a=6 b=5c=4 d=3 e=2f=1

b, ¢, f, g, i siklar1 i¢in

a=1b=2 c=3d=4 e=5f=6

10. soru: a=5 b=4 c=3 d=2 e=1

11. soru: a ve ¢ siklari i¢in b ve d siklar1 i¢in
a=1b=2c=3d=4e=5 a=5b=4 c=3d=2e=1

O 00 ~N O

Calismaya dahil edilen hastalarin SF-36 skorlar1 tedavi oncesi, tedavi sonrasi
l.ay ve 3.ayda hesaplanarak kaydedilmistir.

3.4 Istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov Test ile dl¢lilmiistiir. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-
Whitney U Testi kullanilmigtir. Bagimli nicel verilerin analizinde Wilcoxon Testi
kullanilmistir. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-Kare Test, Ki-Kare Test kosullari
saglanmadiginda Fischer Test kullanilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 (Statistical Package
for Social Sciences) programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Ozellikler

Calismamiz kapsaminda incelenen hastalarin yas ortalamast 55.1 11,0
(minimum:29, maksimum:77) yildi. Hastalarin % 66.7’si kadin (n=20), %33.3’1i erkekti
(n=10). Inme siireleri 7.6 + 3.0 aydi (minimum: 3 ay, maksimum 12 ay). inme etyolojisi
sorgulandiginda hastalarin %76.7’si iskemik (n=23), %23.3’0 (n=7) hemorajikti.
Hastalarin %40°1 sag hemiplejik (n=12), %60°1 sol hemiplejikti(n=18).

Hastalarin 6grenim durumu sorgulandiginda %16.7 sinin okuryazar olmadig,
%26.7’sinin ilkokul, %16.7’sinin ortaokul, %26.7’sinin lise, %13.3 liniin yiiksekokul
mezunu oldugu saptandi.

Tedavi ve kontrol grubunda hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim
durumu dagilmi anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15: Demografik Ozellikler

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s./n-%  Medyan Ort.ts.s./n-%  Medyan P
Yas 55.1 + 12.7 58.0 55.1 + 9.4 550 0589 ™
o) 0,
Cinsiyet Kadin 11 73.3% 9 60.0% 0.439 ¥
Erkek 4 26.7% 6 40.0%
Evli 14 93.3% 13 86.7%
0, 0,
Medeni Bekar 1 6.7% 0 0.0% 1.000 ¥
Dul 0 0.0% 1 6.7%
Bosanmig 0 0.0% 1 6.7%
Ogrenim Durumu
Okur Yazar Degil 4 26.7% 1 6.7%
ilkokul 3 20.0% 5 33.3%
Ortaokul 2 13.3% 3 20.0% 1.000 ¥
Lise 3 20.0% 5 33.3%
Yiksekokul 3 20.0% 1 6.7%
Ev Hanimi 8 53.3% 6 40.0%
Emekli 3 20.0% 2 13.3%
Memur 0 0.0% 1 6.7%
isci 0 0.0% 2 13.3%
isletme 1 6.7% 1 6.7%
Meslek .
Tekstil 1 6.7% 1 6.7%
Muhasebe 0 0.0% 1 6.7%
Manifatura 1 6.7% 0 0.0%
Serbest 1 6.7% 0 0.0%
Ogretmen 0 0.0% 1 6.7%

™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test (Fischer test)
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4.2 inmeyle Tliskili Risk Faktorleri Ve Eslik Eden Hastahklar

Calismamizdaki hastalarin inmeyle iliskili risk faktorleri sorgulandiginda
%353.3’ilinde yas (n=16), %40’1nda cinsiyet (n=12), %10’unda soyge¢miste inme Oykiisii
(n=3), %3.3’linde diisiik dogum agrilig1 oykiisii (n=1), %66.7’sinde sigara kullanimi1
Oykiisii (n=20) oldugu 6grenildi.

Aragtirma kapsamindaki 2 hasta haricindeki diger tiim hastalarda inmeye eslik
eden tan1 konulmus bir kronik hastalik mevcuttu. %66.7 (n=20) orani ile en sik eslik
eden hastaligin hipertansiyon oldugu gozlenirken, bunu %23.3 (n=7) orani ile diabetes
mellitus, %16.7 (n=5) orani ile kalp hastaliklar1 (koroner arter hastaligi, atriyal
fibrilasyon, kalp kapak hastalig1), %16.7 (n=5) orani ile hiperlipidemi izlemekteydi.

Tedavi ve kontrol grubunda inme siiresi, omuz agrist, hemiplejik taraf dagilimi
anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi ve kontrol grubunda eslik eden
hastalik, hipertansiyon, diabates mellitus, hiperlipidemi, kalp hastaligi oran1 anlamli
farklilik géstermemistir (p>0.05) (Tablo 16).

Tedavi ve kontrol grubunda yas, cinsiyet, aile dykiisi, irk, diisiik dogum agirligi,
sigara kullanimi, Kalp hastaligi, hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi gibi risk
farktorlerinin varligi anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 18).

Calismamizdaki hastalarin demografik o6zellikleri ve inmeyle ilgili bazi
ozellikler Tablo-17°da, inmeyle iliskili risk faktorlerinin ¢alisma grubuplari arasindaki
dagilimi Tablo 18°de gosterilmistir.

Tablo 16: inmeyle ilgili Ozellikler Ve Eslik Eden Hastaliklarin Calisma Gruplari
Arasindaki Dagilimi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-%  Medyan P
inme Siiresi 7,60 = 3,40 9,0 7,7 £ 2,6 7,0 0,900 "
Omuz Agrisi VAS 0,93 + 2,02 0,0 33 £+ 3,3 4,0 0,052 "
Hemiplejik Sag 7 46,7% 5 33,3% 0456 X
Taraf Sol 8 53,3% 10 66,7% ’

Eslikeden Hastalik 13 86,7% 13 86,7% 1,000 X

Hipertansiyon 12 80,0% 10 66,7% 0,409 x?

Diabetes Mellitus 3 20,0% 4 26,7% o666  ©

Hiperlipidemi 4 26,7% 1 6,7% 0,142 X

Kalp Hastaliklar 3 20,0% 2 13,3% 0,624 X

™ Man-Whitney-U test
¥ Ki-kare test (Fischer testi)
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Tablo 17: Demografik Ozellikler Ve inmeyle Tlgili Ozellikler

Min-Mak Medyan Ort.+s.s./n-%
Yas 29,0 - 77,0 56,0 55,1 + 11,0
o Kadin 20 66,7%
Cinsiyet
Erkek 10 33,3%
Etvoloi iskemik 23 76,7%
oloji
yorol Hemoraijik 7 23,3%
Ogrenim Durumu 0,0%
Okur Yazar Degil 5 16,7%
ilkokul 8 26,7%
Ortaokul 5 16,7%
Lise 8 26,7%
Yuksekokul 4 13,3%
inme Siiresi 30 - 12,0 8,0 7,6 + 3,0
Risk Faktor 30 100,0%
Yas 16 53,3%
Cinsiyet 12 40,0%
Aile Oykiisii 3 10,0%
Irk 0 0,0%
Distk Dogum Agirligi 1 3,3%
Sigara Kullanimi 20 66,7%
Kalp Hastaliklari 5 16,7%
Hipertansiyon 20 66,7%
Diabetes Mellitus 7 23,3%
Hiperlipidemi 5 16,7%
N Sag 12 40,0%
Hemiplejik Taraf
Sol 18 60,0%
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Tablo 18: inmeyle Iliskili Risk Faktorlerinin Calisma Gruplar1 Arasindaki
Dagilim

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Risk Faktori 15 100.0% 15 100.0% -
Yas 9 60.0% 7 46.7% 0.464 ¥
Cinsiyet 4 26.7% 8 53.3% 0.136 ¥
Aile Oykiisii 1 6.7% 2 13.3% 1.000 ©
Irk 0 0.0% 0 0.0% -
Dusik Dogum Agirligr 1 6.7% 0 0.0% 1.000 ¥
Sigara Kullanmi 11 73.3% 9 60.0% 0.439 ¥
Kalp Hastaliklarr 3 20.0% 2 13.3% 0.624 ©
Hipertansiyon 10 66.7% 10 66.7% 1.000 ¥
Digbetes Mellitus 3 20.0% 4 26.7% 0.666 X
Hiperlipidemi 4 26.7% 1 6.7% 0.142 ©

X Ki-kare test (Fischer test)

4.3 inmeye Eslik Eden Patolojiler

Tedavi ve kontrol grubunda etyoloji dagilimi anlamli farklilik géstermemistir
(p>0.05). Tedavi ve kontrol grubunda eslik eden patoloji orani, afazi orani, dizartri
orani, hemineglect orani, iiriner inkontinans orani, depresyon orani, omuz agrisi orani,
omuz subluksasyon orani, disfaji orani anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05)
(Tablo-19).

Tablo 19: inme Etyolojisi Ve Inmeye Eslik Eden Patolojilerin Dagilimu

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
) iskemik 11 73.3% 12 80.0% N
Etyoloji 0.666
Hemorajik 4 26.7% 3 20.0%

Eslikeden Patoloji 7 46.7% 10 66.7% 0.269 ¥
Afazi 2 13.3% 1 6.7% 1.000 ¥
Dizartri 4 26.7% 5 33.3% 0.690 *
Hemineglect 0 0.0% 0 0.0% -
Uriner inkontinans 1 6.7% 1 6.7% 1.000 ¥
Fekal inkontinans 0 0.0% 1 6.7% 1.000 ¥
Depresyon 3 20.0% 1 6.7% 0.283
Omuz Agrisi 3 20.0% 8 53.3% 0.058 ¥
Omuz Subluksasyonu 2 13.3% 1 6.7% 1.000
Disfaji 0 0.0% 1 6.7% 1.000 ¥

X Ki-kare test (Fischer test)
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4.4 Brunnstrom Degerlendirmesi

Brunnstrom degerlendirmesi ilk muayenede (tedavi oncesi) ve son muayenede
(tedavi sonrasi 3.ay) olmak iizere iki kez yapilmistir.

Tedavi ve kontrol grubunda ilk muayene ve son muayenede brunnstrom tist
ekstremite evresi anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda son
muayenede (3.ay) brunnstrom iist ekstremite evresi ilk muayeneye gore anlamli degisim
gostermemistir (p>0.05). Kontrol grubunda son muayenede {ist ekstremite brunnstrom
evresi ilk muayeneye gore anlamli degisim gdostermemistir (p>0.05) (Tablo 20).

Tedavi ve kontrol grubunda ilk muayene ve son muayenede el brunnstrom evresi
anlamli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda son muayenede el
brunnstrom evresi ilk muayeneye gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05).
Kontrol grubunda son muayenede el brunnstrom evresi ilk muayeneye gore anlamli
degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20: Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi Brunnstrom Evrelerinin Dagilimi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Brunnstrom evresi -Ust
ekstremite
Tedavi 6ncesi 31+ 04 3,0 3509 30 o258 "
Tedavi sonrasi (3.ay) 34 £ 07 3,0 34+ 11 30 o777 ™
Grup igi Degisim p* 0,102 w 0,317 w
Brunnstrom evresi -El
Tedavi oncesi 2,4 £ 06 2,0 32 £13 30 0068 "
Tedavi sonrasi (3.ay) 2,5 + 06 2,0 3113 30 0202 "
Grup i¢i Degisim p* 0,317 w 0,317 w

™ Mann-whitney u test /¥ Wilcoxon test
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Brunnstrom evresi- Ust Brunnstrom evresi- El

ekstremite

4,00
4,00 3,00
3,00 2,00
2,00 1,00
1,00 0,00

ilk Muayene Son ilk Muayene Son
Muayene Muayene

B Tedavi Grubu B Kontrol Grubu B Tedavi Grubu B Kontrol Grubu

4.5 Spastisitenin Degerlendirilmesi (Modifiye Ashworth Skalasi)

Tedavi ve kontrol grubunda 6n kol fleksorlerinde ilk muayene, 1.ay ve 3.ay
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) skorlar1 anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05).
BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta 6n kol fleksorlerinde enjeksiyon sonrast 1.ayda
Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ile degerlendirilen spastisitede tedavi dncesine gore
anlamli azalma olurken, (p<0.05) 3.ayda MAS skoru tedavi 6ncesine gore anlamli
degisim gostermemistir (p>0.05). Kontrol grubunda 6n kol fleksorlerinde 1.ay ve 3.ay
degerlendirmelerde Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) skorlart ilk muayeneye gore
anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 21).

Tedavi ve kontrol grubunda ilk degerlendirmede el bilek fleksorlerinde Modifiye
Ashworth Skalasi (MAS) skorlart anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05). BT-A
enjeksiyonu uygulanan grupta el bilek fleksorlerinde tedavi sonrasi l.ay ve 3.ayda
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) skorlar1 kontrol grubundan anlamli olarak daha
diisiiktii (p<0.05) ve el bilek fleksorlerinde MAS ile degerlendirilen spastisitede tedavi
sonrast 1. ve 3.ayda tedavi Oncesine gore anlamli azalma saptandi(p<0.05). Kontrol
grubunda el bilek fleksorlerinde 1.ay ve 3.ay takiplerde Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) skorlar1 baslangi¢c muayenesine gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05)
(Tablo 21).

Tedavi ve kontrol grubunda ilk degerlendirmede pronator teres kasinda Modifiye
Ashworth Skalasi (MAS) skorlarinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). BT-A
enjeksiyonu uygulanan grupta pronator teres kasinda enjeksiyon sonrasi 1.ay ve 3.ayda
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) skorlar1 kontrol grubundan anlamli olarak daha
diisiiktii  (p<0.05) ve pronator teres kasinda MAS ile degerlendirilen spastisitenin
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enjeksiyon Oncesine gore anlamli olarak azaldigi gosterildi (p<0.05). Kontrol grubunda
pronator teres kasinda l.ay ve 3.ay takiplerde Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
skorlar1 baslangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21: Calisma Gruplar1 Arasinda Ve Gruplar icerisinde Tedavi Oncesi,
Tedavi Sonrasi 1.ay Ve Tedavi Sonrasi 3.ayda Onkol Fleksor, El Bilek Fleksor Ve
Pronator Teres Kaslarindaki Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) Skorlarinin
Dagilim

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
MAS Skoru -OnKol
Fleksorleri
T.0 2,2 + 0,6 2,0 2,2 + 04 2,0 0,936 "
TS 1l.ay 1,6 + 0,5 2,0 1,9 + 0,6 2,0 0,123 ™
Grup lgi Degisim p* 0,048 v 0,157 ¥
T.S3.ay 1,9 + 0,5 2,0 2,2 £ 0,6 2,0 0,156 ™
Grup lgi Degisim p* 0,234 v 1,000 v
MAS Skoru -El Bilek
Fleksorleri
T.0 2,1 + 0,8 2,0 2,3 + 05 2,0 0,392 ™
TS l.ay 09 + 0,7 1,0 2,1 £ 0,6 2,0 0,000 "
Grup lgi Degisim p* 0,001 " 0,052 v
T.S 3.ay 1,5 + 0,8 1,0 2,3 = 0,7 2,0 0,018 ™
Grup i¢i Degisim p* 0,003 v 0,564 ¥
MAS Skoru -Pronator Teres
T.0 1,7 + 0,7 2,0 1,6 £+ 0,9 2,0 0,820 ™
T.S1l.ay 0,8 + 0,6 1,0 1,5 + 0,8 2,0 0017 ™
Grup i¢i Degisim p* 0,003 v 0,527 ¥
T.S3.ay 1,1 + 0,7 1,0 1,7 £ 0,9 2,0 0,045 ™
Grup igi Degisim p* 0,045 v 0,564 w

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
MAS: Modifiye Ashworth Skalasi
T.0: Tedavi 6ncesi / T.S: Tedavi sonrasi
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ON KOL FLEKSORLERI MAS SKORU EL BILEK FLEKSORLERI MAS
SKORU

Ik 1.Ay 3.Ay
Muayene
MAS On Kol Fleksor MAS El Bilek Fleksor
B Tedavi Grubu EKontrol Grubu B Tedavi Grubu BEKontrol Grubu

PRONATOR TERES MAS SKORU

02
02
01
01
00
ik 1.Ay 3.Ay
Muayene
MAS Pronotor

B Tedavi Grubu B Kontrol Grubu

Tedavi ve kontrol grubunda fleksor digitorum superfisialis (FDS) kasinda tedavi
oncesi, tedavi sonrasi l.ay ve 3.ayda Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) skorlari
anlaml farklilik gostermemistir (p>0.05). BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta fleksor
digitorum superfisialis (FDS) kasinda tedavi sonrasi 1.ayda Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) ile degerlendirilen spastisite ilk muayeneye gore anlamli diisiis gosterirken
(p<0.05) tedavi sonras1 3.ayda MAS skorlarinda tedavi oncesine gére anlamli degisim
saptanmamustir  (p > 0.05). Kontrol grubunda fleksor digitorum superfisialis (FDS)
kasinda 1.ay ve 3.ay takiplerde Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) skorlar1 baslangica
gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 22).
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Tedavi ve kontrol grubunda fleksor digitorum profundus (FDP) kasinda 1.ay ve
skorlar1 anlamli farklilik
gostermemistir  (p>0.05). BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta fleksor digitorum
profundus (FDP) kasinda enjeksiyon sonrasi 1.ay ve 3.ayda Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) ile degerlendirilen spastisitenin anlamli olarak azaldig1 izlendi (p<0.05). Kontrol
grubunda fleksor digitorum profundus (FDP) kasinda 1.ay ve 3.ay takiplerde Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) skorlar1 baslangica gére anlamli degisim gostermemistir

3.ayda degerlendirilen Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)

(p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 22: Cahsma Gruplar1 Arasinda Ve Gruplar Icerisinde Tedavi Oncesi,
Tedavi Sonrasi 1.ay Ve Tedavi Sonrasi 3.ayda Fleksor Digitorum Siiperfisialis

(FDS) Ve Fleksor Digitorum Profundus (FDP) Kaslarindaki Modifiye Ashworth

Skalas1 (MAS) Skorlarmin Dagilimi

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan

MAS Skoru- FDS

1.0 1,7 £+ 0,8 2,0 1,3 £+ 1,1 2,0 0,286
T.S 1ay 1'0 * 0;7 110 1;0 + 1,1 0,0 0,844
Grup lgi Degisim p* 0,012 v 0,157 w

T.S 3_ay 117 * 017 2,0 1,2 + 1,3 1,0 0'202
Grup i¢i Degisim p* 1,000 w 0,705 w

MAS Skoru- FDP

TO 2,1 + 0,6 2,0 0,9 + 1,0 0,0 0’002
T.S 1,ay 0/9 * 016 1,0 0,7 + 1,0 0,0 0'352
Grup lgi Degisim p* 0,000 v 0,317 w

T.S 3.ay 1/3 * 018 1/0 0,9 + 1,0 0,0 0,369
Grup lgi Degisim p* 0,008 w 0,317 w

™ Mann-Whitney U Test /¥ Wilcoxon Test

FDS: Fleksor Digitorum Superfisialis
FDP: Fleksor Digitorum Profundus
MAS: Modifiye Ashworth Skalasi

T.0:Tedavi oncesi/ T.S:Tedavi sonrasi
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FDS MAS SKORU FDP MAS SKORU

2,00 2,50

150 2,00
1,50

1,00
1,00

0,50 0,50

0,00 0,00

ik 1.Ay 3.Ay ik 1.Ay 3.Ay
Muayene Muayene
B Tedavi Grubu BEKontrol Grubu B Tedavi Grubu EKontrol Grubu

4.6 Global Disabilite Degerlendirme Olcegi

Tedavi grubunda BT-A enjeksiyonu sonrasi 1.ayda hasta i¢in Global Disabilite
Degerlendirme Olgegi skorlar1 kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0.05). Tedavi ve kontrol grubunda 3.ay degerlendirmelerde hasta i¢in Global
Disabilite Degerlendirme Olgegi skorlarinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05)
(Tablo 23).

Tedavi grubunda BT-A enjeksiyonu sonrasi 1.ayda hekim i¢in Global Disabilite
Degerlendirme Olgegi skorlar1 kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0.05). Tedavi ve kontrol grubunda 3.ay degerlendirmelerde hekim igin Global
Disabilite Degerlendirme Olgegi skorlar1 anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05)
(Tablo 23).

Tablo 23: Calisma Gruplar: Arasinda Tedavi Sonrasi 1.ay Ve Tedavi Sonrasi
3.ayda Global Disabilite Skorlarimin (Hekim Ve Hasta I¢cin) Dagilim

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s.  Medyan P
Hastanin Global Disabilite Skoru
T.5lay 1,4 + 0,7 2,0 0,7 + 0,8 1,0 0,028

T.S 3.ay 015 * 1:1 0;0 O,5 t 0,9 1,0 0'779

Hekimin Global Disabilite Skoru
T.S l.ay 1,7
T.S3.ay 0,6

0,5 2,0 0,5
11 1,0 0,0

0,7 0,0 0,000
08 00 0123

=+ I+
+ I+

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
T.S:Tedavi 6ncesi/ T.S: Tedavi sonrasi

47



Hastanin Global Disabilite Skoru

1,50

1,00

0,50

0,00
1.Ay 3.Ay

B Tedavi Grubu B Kontrol Grubu

2,00
1,50
1,00
0,50

0,00

Hekimin Global Disabilite Skoru

1.Ay 3.Ay

B Tedavi Grubu BKontrol Grubu

4.7 Agrimin Degerlendirilmesi (Viziiel Analog Skala-VAS)

Tedavi ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 1.ay ve 3.ayda Viziiel
Analog Skala (VAS ) skorlari anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi
grubunda l.ay ve 3.ayda Viziiel Analog Skala (VAS) skoru ile degerlendirilen tist
ekstremite agris1 tedavi oncesine gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05). Kontrol
grubunda l.ay ve 3.ay degerlendirmelerde Viziiel Analog Skala (VAS) skorlari
baslangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 24).

Tablo 24: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 1.ay Ve Tedavi Sonras1 3.ayda VAS
Skorlarinin Calisma Gruplar Arasinda ve Gruplar icindeki Dagilhim

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
VAS
T.0 1,1 + 2,0 0,0 20 £ 29 0,0 0,517 ™
TS l.ay 0,7 £ 1,6 0,0 1,5 + 2,6 0,0 0,351 ™
Grup i¢i Degisim p* 0,400 ¥ 0,180 ¥
T.S3.ay 1,1 + 1,9 0,0 1,5 £ 2,7 0,0 0,749 ™
Grup lgi Degisim p* 0,833 v 0,317 v

™ Mann-whitney u test /¥ Wilcoxon test
T.0: Tedavi 6ncesi
T.S: Tedavi sonrasi
VAS: Viziiel Analog Skala
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4.8 Five Step Skalasi

Tedavi grubunda Five Step Skalasi skorlar1 kontrol grubundan anlamli olarak
daha diistiktii (p<0.05). BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta tedavi sonrasi 1.ayda Five
Step Skalasi skorlar1 enjeksiyon O6ncesine gore anlamli artig gosterirken, (p<0.05) tedavi
sonras1 3.ayda Five Step Skalasi skorunda anlamli degisim izlenmemistir (p>0.05).
Kontrol grubunda 1.ay ve 3.ay degerlendirmede Five Step Skalasi skorlart baslangica
gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 25)

Tablo 25: Cahsma Gruplar1 Arasinda Ve Gruplar Icerisinde Five Step Skalasi
Skorlarmin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1.ay Ve Tedavi Sonrasi 3.aydaki
Dagilim

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P

Five Step Skalasi Skoru

T.0 2,1 £ 1,0 2,0 3,5 + 0,8 4,0 0,000 m
TS 1ay 2,8 £+ 0,9 3,0 3,6 £ 0,9 4,0 0,006 m
Grup lgi Degisim p* 0,026 v 0,564 w

Ts3ay 25 £ 1,1 3,0 35 £+ 1,1 4,0 0,008 m
Grup i¢i Degisim p* 0,207 w 0,564 w

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
T.0: Tedavi 6ncesi/ T.S: Tedavi sonrasi

Five Step Skalasi Skoru

4,00

3,00

2,00

1,00

0,00
| ilk Muayene 1.Ay 3.Ay |
| Five Step |

Bl Tedavi Grubu Kontrol Grubu
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4.9 Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)

Tedavi ve kontrol grubunda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi l.ay ve 3.ayda
Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi (FBO) skorlar1 anlamli farklilik gdstermemistir
(p>0.05). BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta enjeksiyon sonrasi l.ay ve 3.ayda
Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi skorlari enjeksiyon oncesine gére anlamli artis
gostermistir (p<0.05). Kontrol grubunda l.ay ve 3.ay degerlendirmede Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) skorlar1 baslangica gére anlamli degisim gdstermemistir
(p>0.05) (Tablo 26).

Tablo 26: Cahsma Gruplar1 Arasinda Ve Gruplar icerisinde Tedavi Oncesi,
Tedavi Sonrasi 1.ay Ve Tedavi Sonrasi 3.ayda FBO Skorlarinin Dagilim

Tedavi Grubu Kontrol Grubu p

Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Fonksiyonel Bagimsizlik
Ol¢egi Skoru
T.0 59,9 + 22,7 63,0 62,3 + 200 640 ggg ™
T.5 1.Ay 63,0 + 23,8 76,0 633 + 19,7 640 77 ™
Grup lgi Degisim p* 0,018 0,102 w
T.5 3.Ay 68,0 + 21,6 75,0 640 + 199 670 (g5 ™
Grup lgi Degisim p* 0,005 v 0,052 w

™ Mann-whitney u test /¥ Wilcoxon test,
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
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4.10 Fugl Meyer Degerlendirme Olcegi (FMDO)

Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, l.ay ve 3.ay Fugl Meyer
Degerlendirmesinde omuz-dirsek-6n kol skorlart anlamli farklilik gostermemistir
(p>0.05). Tedavi grubunda l.ay ve 3.ayda Fugl Meyer Degerlendirmesinde omuz-
dirsek-6n kol skorlar1 tedavi 6ncesine gore anlamli degisim gostermemistir (p >0.05).
Kontrol grubunda l.ay ve 3.ay Fugl Meyer Degerlendirmesinde omuz-dirsek-on kol
skorlar1 baslangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 27).

Tedavi grubunda baslangig, 1l.ay ve 3.ay Fugl Meyer Degerlendirmesinde el
bilegi skorlar1 kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05). Tedavi
grubunda 1.ay ve 3.ay Fugl Meyer Degerlendirmesinde el bilegi skorlari tedavi 6ncesine
gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05). Kontrol grubunda l.ay ve 3.ay Fugl
Meyer Degerlendirmesinde el bilegi skorlar1 baslangica goére anlamli degisim
gostermemistir (p>0.05) (Tablo 27).

Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, l.ay ve 3.ay Fugl Meyer
Degerlendirmesinde el skorlart anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi
grubunda 1.ay ve 3.ay Fugl Meyer Degerlendirmesinde el skorlar1 tedavi dncesine gore
anlamli degisim gdstermemistir (p>0.05). Kontrol grubunda 1.ay ve 3.ay Fugl Meyer
Degerlendirmesinde el skorlari baslangica gore anlamli degisim gostermemistir
(p>0.05) (Tablo 27).

Tedavi ve kontrol grubunda baslangic ve 1.ay Fugl Meyer Degerlendirmesinde
koordinasyon skorlarinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Tedavi grubunda
baslangi¢ ve l.ay Fugl Meyer Degerlendirmesinde koordinasyon skorlari kontrol
grubuna gore anlamli bir farkliik gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda
enjeksiyondan 1 ay sonra Fugl Meyer koordinasyon skorlar1 baslangi¢ degerlendirmeye
gore anlamh degisim gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda enjeksiyondan 3 ay
sonra Fugl Meyer koordinasyon skorlari enjeksiyon oncesi degerlendirmeye gore ve
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Kontrol
grubunda l.ay ve 3.ayda Fugl Meyer Degerlendirmesinde koordinasyon skorlari
baslangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 27).

Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, l.ay ve 3.ay Fugl Meyer
Degerlendirmesinde toplam skorlar anlamli farklilik gostermemistir. (p>0.05) Tedavi
grubunda l.ay ve 3.ayda Fugl Meyer Degerlendirmesinde toplam skorlar tedavi
oncesine gore anlamli (p<0.05) artis gostermistir (p<0.05). Kontrol grubunda 1.ay ve
3.ayda Fugl Meyer Degerlendirmesinde toplam skorlar baglangica gore anlamli degisim
gostermemistir (p>0.05) (Tablo 27).
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Tablo 27: Calisma Gruplan Arasinda ve Gruplar Icerisinde Tedavi Oncesi, Tedavi
Sonrasi 1.ay Ve Tedavi Sonrasi 3.ayda Fugl Meyer Skorlarimin Dagilim

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s.  Medyan P
Fugl Meyer Skorlari
Omuz-Dirsek-On Kol Skoru
T.0 14,7 £+ 4,0 14,0 16,3 £ 45 16,0 0,176 ™
T.S l.ay 156 £+ 43 17,0 169 = 45 17,0 0,368 ™
Grup lgi Degisim p* 0,090 v 0,052 v
T.S 3.ay 155 £ 4,2 140 17,0 £ 3,9 16,0 0,260 ™
Grup lgi Degisim p* 0,323 v 0,391 v
El Bilegi Skoru
T.0 1,3 £ 2,3 0,0 4,5 + 3,8 5,0 0,021 "
TS 1ay 1,7 + 24 0,0 48 + 38 50 0,026 "
Grup lgi Degisim p* 0,102 v 0,059 w
T.S 3.ay 1,6 £ 2,5 0,0 4,6 £+ 3,9 5,0 0,049 "
Grup lgi Degisim p* 0,357 v 0,577
El Skoru
T.0 7,2 £ 2,7 8,0 94 + 4,4 11,0 0,058 ™
T.S1l.ay 8,1 = 3,2 8,0 9,7 £+ 4,0 12,0 0,208 ™
Grup lgi Degisim p* 0,081 v 0,343 v
T.S3.ay 85 + 2,9 9,0 99 = 3,6 120 0,316 "
Grup igi Degisim p* 0,128 v 0,343 v
Koordinasyon Skoru
T.0 31 £ 1,1 3,0 2,7 £ 1,7 2,0 0,452 ™
T.S l.ay 35 £ 1,6 4,0 33 = 14 3,0 0,687 ™
Grup i¢i Degisim p* 0,334 v 0,071 v
T.S3.ay 4,1 + 1,4 4,0 29 £ 1,6 2,0 0,046 ™
Grup i¢i Degisim p* 0,048 v 0,429 v
Toplam Skor
T.0 26,4 £ 8,0 25,0 33,3 + 12,1 33,0 0,097 ™
T.S l.ay 29,1 + 88 28,0 34,7 £+ 12,3 380 0,158 ™
Grup i¢i Degisim p* 0,032 v 0,078 v
T.S3.ay 29,7 £ 89 26,0 343 + 11,2 320 0,299 ™
Grup i¢i Degisim p* 0,027 v 0,444 v

™ Mann-whitney u test /¥ Wilcoxon test
T.0: Tedavi 6ncesi
T.S:Tedavi sonrasi
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4.11 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi (SF-36)

Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, 1.ay ve 3.ay SF-36 fiziksel fonksiyon
skoru anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda 1.ay ve 3.ayda SF-36
fiziksel fonksiyon skorlar1 baslangica gore anlamli artis gostermistir (p<0.05). Kontrol
grubunda 1.ay ve 3.ayda SF-36 fiziksel fonksiyon skorlar1 baslangica gore anlamli artis
gostermistir (p<0.05) (Tablo 28).

Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, 1.ay ve 3.ayda SF-36 fiziksel rol giigliigi
skorlar1 anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda 1.ay ve 3.ayda SF-
36 fiziksel rol giicliigii skorlar1 baslangica gére anlamli degisim gostermemistir
(p>0.05). Kontrol grubunda l.ay ve 3.ayda SF-36 fiziksel rol giigliigii skorlart
baslangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 28).

Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, 1.ay ve 3.ay SF-36 agr1 skorlar1 anlaml
farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda 1.ay ve 3.ayda SF-36 agr1 skorlari
baglangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05). Kontrol grubunda 1.ay ve
3.ayda SF-36 agri skorlar1 baslangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05)
(Tablo 28).

Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, 1.ay ve 3.ayda SF-36 genel saglik algisi
skorlar1 anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda 1.ay ve 3.ayda SF-
36 genel saglik algisi skorlart baslangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05).
Kontrol grubunda l.ay ve 3.ayda SF-36 genel saglik algisi skorlar1 baslangica gore
anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 28).

Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, 1.ay ve 3.ayda SF-36 vitalite skorlari
anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda l.ay ve 3.ayda SF-36
vitalite skorlar1 baglangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05). Kontrol
grubunda l.ay ve 3.ayda SF-36 vitalite skorlar1 baglangica gore anlamli degisim
gostermemistir (p>0.05) (Tablo 29).

Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, 1.ay ve 3.ayda SF-36 sosyal islevsellik
skorlart anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda 1.ay ve 3.ayda SF-
36 sosyal islevsellik skorlar1 baslangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05).
Kontrol grubunda l.ay ve 3.ayda SF-36 sosyal islevsellik skorlar1 baslangica gore
anlaml1 degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 29).

Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, 1.ay ve 3.ayda SF-36 emosyonel rol
giicligii skorlart anlaml farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda l.ay ve
3.ayda SF-36 emosyonel rol giigliigi skorlar1 baslangica gore anlamli degisim
gostermemistir (p>0.05). Kontrol grubunda l.ay ve 3.ayda SF-36 emosyonel rol
glicliigii skorlar1 baglangica gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 29).
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Tedavi ve kontrol grubunda baslangig, l.ay ve 3.ayda SF-36 ruhsal saglik
skorlart anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Tedavi grubunda 1.ay ve 3.ayda SF-
36 ruhsal saglik skorlar1 baslangica gore anlamli degisim gdstermemistir (p>0.05).
Kontrol grubunda 1.ay ve 3.ayda SF-36 ruhsal saglik skorlar1 baslangica gore anlamli
degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 29).

Tablo 28: Cahsma Gruplar1 Arasinda Ve Gruplar icerisinde Tedavi Oncesi,
Tedavi Sonrasi 1.ay Ve Tedavi Sonrasi 3.ayda SF-36 Skorlarinin Dagihim (Fiziksel
Rol Giicliigii, Agri, Genel Saghk Algisi)

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
SF-36 Fiziksel Fonksiyon
Skoru
1.0 26,0 + 21,9 25,0 32,0 + 28,5 30,0 0,738 ™
T.S l.ay 39,7 + 24,2 45,0 350 + 28,3 30,0 0,370 ™
Grup i¢gi Degisim p* 0,016 v 0,039 v
T.S 3.ay 43,3 + 24,6 45,0 35,7 + 29,3 30,0 0,478 ™
Grup lgi Degisim p* 0,003 v 0,024 v
SF-36 Fiziksel Rol
Giigliigii Skoru
1.6 1,7 + 229 0,0 50 £ 140 00 357 ™
T.Sl.ay 10,0 + 28,0 0,0 50 = 14,0 0,0 0,916 ™
Grup lgi Degisim p* 0,713 w 1,000 w
T.S3.ay 12,7 + 45,8 0,0 50 = 14,0 0,0 0,258 ™
Grup l¢i Degisim p* 0,303 w 1,000 w
SF-36 Agri Skoru
1.0 68,5 + 24,8 61,0 52,7 + 29,0 42,0 0094 ™
T.S l.ay 71,5 £ 29,7 72,0 62,3 + 31,1 52,0 0,505 m
Grup i¢i Degisim p* 0,766 w 0,249 w
T.S3.Ay 79,0 £+ 23,6 84,0 65,4 + 34,3 72,0 0,309 m
Grup i¢i Degisim p* 0,125 w 0,208
SF-36 Genel Saglik Algisi
Skoru
7.0 50,0 + 19,5 45,0 60,7 + 20,5 56,0 0,02 ™
T.Sl.ay 60,3 + 14,7 56,0 56,1 + 214 61,0 0983 "
Grup lgi Degisim p* 0,064 w 0,145 w
T.S 3.ay 57,9 + 12,9 55,0 52,5 + 24,1 55,0 0,547 ™
Grup i;iDedi;im p* 0,069 w 0,052 w
™ Mann-whitney u test /* Wilcoxon
test

T.0: Tedavi 6ncesi
T.S: Tedavi sonrasi
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Tablo 29: Calisma Gruplar1 Arasinda Ve Gruplar I¢erisinde Tedavi Oncesi,
Tedavi Sonrasi 1.ay Ve Tedavi Sonrasi 3.ayda SF-36 Skorlarinin Dagilimi (
Vitalite, Sosyal Islevsellik, Emosyonel Rol Giicliigii, Ruhsal Saghk)

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
SF-36 Vitalite Skoru
T.0 45,0 + 25,1 50,0 41,0 + 33,2 40,0 0,588
T.S l.ay 49,3 + 21,9 50,0 43,7 + 34,1 35,0 0,493
Grup lgi Degisim p* 0,221 v 0,230 “
T.S 3.ay 46,0 + 26,7 45,0 40,0 + 334 35,0 0,493
Grup lgi Degisim p* 0,950 " 0,943 v
SF-36 Sosyal islevsellik
Skoru
T.0 40,7 + 33,6 25,0 43,2 + 40,1 37,0 0,966
T.S l.ay 355 + 27,8 37,0 340 + 374 25,0 0,585
Grup l¢i Degisim p* 0,686 " 0,175 v
T.S3.ay 40,7 + 41,6 25,0 37,3 + 351 25,0 0,882
Grup lgi Degisim p* 0,593 “ 0,398 v
SF-36 Emosyonel Rol
Giicliigii Skoru
T0 355 + 445 0,0 44,4 + 48,3 33,0 0,602
T.S l.ay 26,6 + 40,2 0,0 355 + 47,9 0,0 0,776
Grup lgi Degisim p* 0,551 " 0,180 v
T.S3.ay 26,7 + 45,8 0,0 355 + 47,9 0,0 0,512
Grup i¢i Degisim p* 0,595 ¥ 0,180 ¥
SF-36 Ruhsal Saghk
Skoru
T.0 49,3 + 17,5 48,0 50,9 + 16,0 56,0 0,738
T.S l.ay 52,5 + 17,0 48,0 483 + 17,5 56,0 0,560
Grup lgi Degisim p* 0,614 v 0,238 %
T.S3.ay 55,5 + 14,3 52,0 49,6 + 18,4 60,0 0,574
Grup lgi Degisim p* 0,439 v 0,606 ¥

™ Mann-whitney u test
“Wilcoxon test

T.0: Tedavi 6ncesi

T.S: Tedavi sonrasi
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5. TARTISMA

Inme, norolojik hastaliklar icerisinde en sik goriilen ve gelismis iilkelerdeki
verilere gore Oliim nedenleri arasinda {iglincli sirada yer alan Onemli bir saglik
problemidir. Yarattigi disabilite nedeniyle morbidite ve mortalitenin 6nemli
nedenlerinden biridir. Erigkinlerde goriilen Oziirliligin ise en onemli nedenidir.
Inmenin sag kalan hastalar ve aileleri {izerindeki en &nemli etkisinin uzun dénem
oziirliiliik oldugu bilinmektedir. Ozellikle yasam siiresinin giderek uzamasi ile yasam
kalitesi agisindan daha da 6nem kazanan, 6nemli bir mediko sosyal problemdir [112].

Beslenme, giyinme, hijyen basta olmak tizere tiim kendine bakim aktivitelerinde
ve hatta insanlarin kendini yeterince ifade edebilmesinde kol ve el fonksiyonlar1 6nemli
oldugundan inme sonrasi iist ekstremite fonksiyonlarindaki yetersizlik yasam kalitesini
azaltmakta ve bagimlilik diizeyini artirmaktadir [113]. Bu nedenle inme
rehabilitasyonunda temel hedef, hastanin mevcut motor yetersizliklere ragmen giinliik
yasam aktivitelerinde ulasabilecegi en yiiksek bagimsizlik diizeyine ulagsmasini
saglamaktir. Inme sonrasi ilk 3 ayda, sag kalan hastalarin etkilenmis {ist
ekstremitelerinde fonksiyonel olarak yaklasik %40 ciddi, %40 hafif-orta sekel
kalmakta, %20’si ise tamamen normale donmektedir [114].

Inme sonrasi genellikle {ist ekstremite alt ekstremiteye gore daha ¢ok
etkilenmektedir ve motor iyilesme iist ekstremitede daha zayiftir. Ust ekstremitede
norolojik iyilesmenin ilk 3 ay igerisinde gerceklestigi diistiniilmektedir. Sag kalan
inmeli hastalarin bagimsiz olarak yiiriiyebilme sanst %82 iken, st ekstremitelerini
fonksiyonel olarak kullanabilme sanslar1 %50'dir. Eger inme ciddi ise sag kalan
hastalarin ancak %15'inde el fonksiyonlarinda iyilesme goriilebilir [115].

Kwakkel ve arkadaslarmimn akut inme sonras1 102 hasta iizerinde yaptiklari bir
caligmada flask iist ekstremitede meydana gelen iyilesmeler 6 ay boyunca takip edilmis.
Calismanin sonucunda hastalarin %11,6’sinda iist ekstremitelerinde tam fonksiyonel
iyilesmenin gergeklestigi, kalan gruptaki hastalarda iyilesmenin ortalama 4. haftada
basladig1, 6. aya kadar devam ettigi gézlenmistir [40]. Inme sonrasi iyilesmenin ilk 3
ayda daha fazla olmakla birlikte 6 aya kadar siirebilecegi belirtilmektedir.

Inme sonrasi iist ekstremitede iyilesme potansiyelinin daha az olmas: birgok
faktorden kaynaklanmaktadir. Serebrovaskiiler hastalikta orta serebral arter
tutulumunun daha sik goriildigi icin st ekstremite fonksiyonlarinin daha siddetli
etkilenmesi dogaldir. Serebral motor ve duyu korteksindeki homonkulusda {ist
ekstremitenin kapladigi alan alt ekstremiteye gore daha fazla oldugundan, iyilesmenin
ist ekstremitede daha az ve ge¢ olmasiyla sonuglanmaktadir. EK olarak, {ist
ekstremitedeki fonksiyonel geri donlis omuzdan parmaklara kadar biitiin kaslarda
koordinasyon gerektirmektedir [116].

Inme sonras1 cogunlukla ilk birkag ayda gelisen spastisite rehabilitasyon siirecini
ve fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyen onemli bir komplikasyondur.
Spastisitenin pozitif semptomlari; gerilmeye karsi direncin artmasi, refleks kurtulma
fenomenleri, proprioseptif reflekslerde artma, kutandz reflekslerde artma, fleksor ve
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ekstansor spazmlar, otonom disrefleksi ve otonom kontroliin kaybidir. Spastisitenin
negatif semptomlar1 ise beceri azalmasi, gii¢siizliik ve erken hipotoni olarak sayilabilir.
Inme sonrasi negatif semptomlar daha sik gdzlenmekte ve fonksiyonel disabilitenin
biiyiik bir kism1 bu negatif semptomlar nedeniyle olusmaktadir [49].

Spastisite tedavisinde; pozisyonlama, germe egzersizleri gibi standart
konservatif yaklasimlarin yaninda oral antispastik ilaglar, fiziksel ajanlar, fenol, alkol,
botulinum toksin ile ndéromuskiiler blokaj, intratekal baklofen uygulamasi, cerrahi
miidahaleler vb. gibi ¢esitli tedavi yaklasimlar1 bulunmaktadir. Germe ve eklem hareket
acikligint korumaya yonelik egzersizler, soguk uygulama, elektrik stimiilasyonu ve
splintleme her zaman yeterli olmayabilir [3,4]. Boyle durumlarda medikal tedavi gerekli
olup, hastanin klinik durumuna gore sistemik veya lokal olarak planlanabilir. Sistemik
medikal tedavide yeri olan baklofen, benzodiazepinler, tizanidin, dantrolen sodyum gibi
ajanlarin jeneralize kuvvetsizlik, hepatotoksisite ve sedasyon gibi yan etkileri sz
konusudur [3,4]. Bu ilaglarin kullaniminda sistemik yan etkilerinden dolay1 spastisitenin
secici olarak azaltilmast miimkiin olmamaktadir. Ambulasyona yardimci olan kas
gruplarindaki spastisite gibi klinik olarak faydali tonus artisinin  korunmasi
saglanamamaktadir. Spastisitenin segici olarak bazi kas gruplarinda azaltilmasi fizik
tedavi modalitelerinin yanisira periferik sinir veya motor nokta bloklar ile saglanabilir.
Bu amagla en yaygin olarak fenol ve intramuskiiler botulinum toksin A kullanilmaktadir
[3,4]. Her iki ajanin da kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 s6z konusudur. Fenol
daha uzun etkili ve ucuz olmasina ragmen en 6nemli dezavantaji ilgili inervasyon
alaninda agrili parestezi olusturma riskidir [117]. Bu yan etkisi spinal kord yaralanmasi
gibi duyu defisiti olan hastalarda sorun olmamakla beraber, 6zellikle duyu kaybi
olmayan hemiplejik hastalarda goz oOniline alinmasi gereken bir sorundur. Agrili
parestezinin yanisira spastisiteyi azaltmak amaciyla kullanilmas: gereken fenol miktari,
kiiciik ve ¢ok sayidaki on kol ve el kaslar1 i¢in de biiyiik hacim isgal edecektir.

Fenol disinda lokal tedaviye olanak saglayan ve son yillarda kullanimi giderek
artan bir tedavi secenegi de intramuskiiler botulinum toksin A uygulamasidir.
Botulinum toksin anaerobik bir bakteri olan Clostridium botulinum tarafindan iiretilen
kompleks bir protein olup, potent néromuskiiler bloke edici bir ajandir. Bilinen en
gliclii norotoksindir. 1800'li yillarda Alman fizik¢i ve sair Justinus Kerner tarafindan
"sausage poison" ve "fatty poison" olarak tanimlanmistir (sosis zehiri). 1870'de Alman
fizik¢i Muller Latinceden botulus = "sausage" seklinde adlandirmigtir. Alan B Scott
toksini, 1980 yilinda ilk kez insanlar iizerinde sasilik tedavisinde kullanmaistir.

Botulinum toksini etkisini néromuskiiler kavsaktan asetilkolin salinimini inhibe
ederek gosterir ve flask paralizi olusturur.Baglanma ve internalizasyonun ardindan
ndrotransmiter saliniminin inhibisyonu etki mekanizmasinin basamaklaridir [118-120].
Toksinin uygulanmasi ile klinik etkisinin olugmasi arasindaki siire 24-72 saattir.
Dizestezi veya parestezi gibi yan etkilerinin olmamasi, boyutlar kiigiik de olsa istenen
kas grubuna yonelik secici tedaviye olanak saglamasi, spastisiteyi istenen sekilde ve
miktarda kademeli azaltmaya olanak tanimasi gibi avantajlar1 s6z konusudur.
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BT-A blefarospazm, strabismus, tortikollis ve distonilerde siklikla ve etkin
olarak kullanilmaktadir [103,118,119]. Spastisiteyi azaltmak amaciyla ilk olarak 1989
yilinda Das ve Park tarafindan hemiplejik hastalarda uygulanmigtir [119]. Sonraki
yillarda serebral palsi, hemipleji, multiple sklerozlu hastalarda kullanilarak spastisitede
botulinum toksin A uygulanmasi konusunda klinik tecriibe artmistir [121-124].

Botulinum toksin spastisite tedavisinde sistemik ila¢ tedavilerinden farkli bir
yaklasim olanag: saglamaktadir. Izole olarak kas tonusunun azaltilmasmin gerektigi
durumlarda botulinum toksini iyi bir segenek olmaktadir. Enjeksiyonu sonrasinda
spastisitenin azalmasi ile eklem hareket acikligi artmakta, daha uygun pozisyonlama
saglanmakta, germe egzersizleri kolaylagsmakta, agri azalmakta, izole eklem
hareketlerinin ¢ikmasina olanak saglanmakta ve fonksiyonel kazang saglanabilmektedir.

Dezavantaj olarak da diistiniilebilecek bir diger etkisi ise etkinin geri doniistimli
ve gecici olmasidir. Eger enjeksiyon sonrast meydana gelen tablo olumsuz ise veya
spastisite istenenden daha fazla azaltilmig ise, bunun kalict olmamasi bir avantajdir.
Ancak optimum etkinin zamanla azalmasi ve toksinin etkisi gegtikten sonra tekrarlayan
enjeksiyon gerekliligi dezavantaj olarak degerlendirilebilir. Diger dezavantajlar arasinda
toksin maliyetinin yiiksek olmasi ve bazi kisilerde tekrarlayan enjeksiyonlar sonucunda
antikor olusumuna bagli direng gelisimi sayilabilir [118].

Enjeksiyon i¢in uygulayici egitimi veya deneyiminin az olmasi, yanls kas
secilmesi veya dogru kas i¢inde uygun noktalarin belirlenememesi, ila¢ dozunun
yetersiz olmasi, uygun olmayan enjeksiyon teknigi, kasin yapisinda zaman iginde
meydana gelen degisiklikler ve botulinum toksine karsi antikor olusumu toksin
enjeksiyonuna cevabin alinamamasi1 veya beklenenden az faydali olmasi durumunda
diistiniilmesi gereken faktorlerdir [125]. Dogru enjeksiyon teknigi, fokal spastisitede
etkili ve glivenli toksin enjeksiyonu i¢in en énemli 6n kosuldur. Enjeksiyon sirasinda
ignenin dogru kasa yerlestirilmesi i¢in ¢esitli enjeksiyon teknikleri gelistirilmistir: EMG
(Elektromiyografi), ES (Elektrik Stimiilasyonu), USG (Ultrasonografi) gibi. USG
esliginde uygulama son yillarda ¢ok popiiler bir teknik olarak karsimiza ¢ikmaktadir
[125, 126].

Inme sonrasi iist ekstremite spastisitesinde botulinum toksin enjeksiyonun
etkinligi iizerine yapilan son yillardaki ¢alismalarda anatomik belirteclere gore yapilan
manuel igneleme yontemi, ultrasonografi rehberliginde ve elektrik stimiilasyonu
esliginde yapilan enjeksiyonlarla karsilastirtlmis ve inme hastalarinda 6nkol kaslarina
yardimci bir enstriiman kullanarak uygulandiginda el bilek ve parmak fleksorlerindeki
spastik asir1 aktivite tlizerinde daha iyi klinik ve analitik sonuglara ulasildigt
gozlenmistir [14]. Bu bilgiler 1s181inda, botulinum toksin kullanimi ile ilgili 2009 yilinda
yapilan Avrupa Konsensusunda derin yerlesimli ve kiiciikk kaslarda yardimer bir
enstriman kullanimi1 gerekliligi konusunda oneride bulunulmustur [127]. Biz de
calismamizda hedef kaslara dogru bir sekilde ulasarak en etkili tedaviyi saglayabilmek
i¢in botulinum toksin A enjeksiyonlarini ultrasonografi (USG) rehberliginde uyguladik.

Literatiirde, inme sonrasi iist ekstremitelerinde spastisite gelismis olan hastalarda
BT-A enjeksiyonunun spastisiteyi azalttigim1 gosteren birgok calisma bulunmaktadir
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[9,10,113]. Ust ekstremitede hem proksimal hem distal spastik kas gruplarma
(pektoralis major, subskapuler, biseps braki, brakiyoradialis, fleksor digitorum
profundus, fleksor digitorum siiperfisiyalis, fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi radiyalis)
BT-A enjeksiyonu yaygin olarak uygulanmistir. BT-A enjeksiyonunun spesifik
proksimal kas grubuna (pektoralis major, subskapuler, biseps braki) uygulanarak
yapildig1 daha nadir ¢alismalarda omuz agrisi lizerine etkileri incelenmis ancak bu
calismalarda fonksiyon degerlendirmesi yapilmamustir [9,10].

Fokal spastisitenin tedavisinde en énemli basamaklardan biri botulinum toksin
enjeksiyonu olusturmaktadir[128]. Yapilan bir caligmada botulinum toksininin iist
ekstremitede fleksor spastisite (biseps, brakioradialis, fleksor karpi unlaris, fleksor
digitorum profundus ve superfisialis kaslar1), alt ekstremitede plantar fleksor ve invertor
spastisite (gastroknemius, soleus ve tibialis posterior kaslar1) tedavisi, agr1 tedavisi,
diizgiin pozisyonlama ve el hijyeninin saglanmasinda etkili bulunmustur. (Kanit diizeyi:
A) [129].

Simpson ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, hemiplejik hastalarda biseps,
fleksor karpi radialis ve fleksor karpi ulnaris kaslarina diisiik, orta ve yiiksek dozda
botulinum toksin A enjeksiyonu uygulamislardir Yiiksek doz toksin uygulanan grupta
dirsek ve el bilegi fleksor spastisitesinde klinik ve istatistiksel olarak anlamli azalma
saptamiglardir. Diisiik ve orta doz toksin uygulanan gruplarda yiiksek doz grubundaki
kadar belirgin olmasa da, azalma yoniinde benzer sonuglar elde edilmistir. Maksimum
etki 2-6. haftalar arasinda gozlenmis, tedaviye cevabin hasta ve doktor tarafindan
degerlendirilmesinde olumlu y6nde anlamli sonuglar elde edilmistir [130].

Bizim calisgmamizda inme sonrasi iist ekstremitede spastisite gelisen kaslara
ultrasonografi rehberliginde BT-A enjeksiyonu uygulamasinin agri, iist ekstremite
fonksiyonlari, spastisite, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi iizerine etkisinin
incelenmesi amaclandi. Calismamizda;  her hastanin klinik muayenesine gore
spastisitenin daha yogun oldugu kaslar1 belirleyerek ve ila¢ dozunu spastisite
yogunluguna gore ayarlayarak, her kas i¢in Onerilen maksimum dozu ge¢meyecek
sekilde BT-A enjeksiyonu uyguladik. Medikal tedavi, konvansiyonel rehabilitasyon ve
germe egzersizleri, is ugrasi terapisi ve splintleme tedavileri uygulanan kontrol grubu ve
bu tedavilere ek olarak iist ekstremitedeki spastik kaslara ultrasonografi kilavuzlugunda
BT-A enjeksiyonu uygulanan tedavi grubu olmak {izere iki grup olusturuldu. On kol
fleksorleri, pronator teres, fleksor karpi radialis, fleksor karpi ulnaris, fleksor digitorum
superfisialis ve fleksor digitorum profundus kaslarinda Modifiye Ashworth Skalasi ile
degerlendirilen spastisitede istatistiksel olarak anlamli azalma oldugunu saptadik. Bu
bulgular literatiir ile uyumluydu.

Inme sonrasi gelisen spastisite genellikle omuzda fleksiyon, adduksiyon ve
internal rotasyona, dirsekte fleksiyon ve pronasyona, el bilekte ve parmaklarda
fleksiyona yol agar. Buna genellikle katkida bulunan kaslar su sekilde siralanabilir:
subskapularis, pektoralis major, latissimus dorsi, teres major, biseps braki, brakialis,
pronator teres, fleksor karpi radialis (FCR), fleksor digitorum superfisialis (FDS),
fleksor karpi ulnaris (FCU), fleksor digitorum profundustur (FDP) [131]. Biseps braki,
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brakialis, pronator teres, fleksor karpi radialis, fleksor karpi ulnaris, fleksor digitorum
superfisialis, fleksor digitorum profundus kaslarindan Modifiye Ashworth Skalasi
degerlendirmesine gore evre-2 ve evre-3 spastisite saptanan kaslara toplam doz 200-
300 TU olacak sekilde ultrasonografi rehberliginde ayni hekim tarafindan BT-A
enjeksiyonu uygulandi. Kas basina uygulanan BT-A dozu her bir kas i¢in Onerilen
dozlar dikkate alinarak kas spastisitesindeki yogunluga gore Kkarar verilerek
uygulanmistir (Tablo-14) [106]. Spastisitenin daha yogun oldugu kaslara belirtilen
dozlar1 gegmemek kosuluyla daha yiiksek doz BT-A enjeksiyonu uygulandi.

Calismamizda, BT-A enjeksiyonunun spastisite iizerine etkisi Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) ile degerlendirildi.

BT-A uygulanan grupta el bilek fleksorleri, pronator teres, fleksoér digitorum
profundus kaslarin tedavi sonrasi 1.ay ve 3.aydaki MAS skorlarinda tedavi dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis saptandi. BT-A uygulanan grupta 6n kol
fleksorleri ve fleksor digitorum superfisialis (FDS) kasinda tedavi sonra 1.aydaki MAS
skoruda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu , tedavi
sonrast 3.ayda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edildi. Kontrol
grubunda ise tedavi Oncesi, tedavi sonrast l.ay ve tedavi sonrast 3.aydaki MAS
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Kontrol grubuyla
karsilastirildiginda, BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta el bilek fleksorleri ve pronator
teres kaslarinda MAS skorlar1 anlaml olarak daha diisiik saptandi. Bu bulgular 6n kol
fleksorleri, el bilek fleksorleri, pronator teres, fleksor digitorum superfisialis ve fleksor
digitorum profundus kaslarinda spastisitedeki azalmanin ve el bilek fleksorleri ve
pronator teres kaslarinda spastisitedeki bu azalmanin 3. ayda da devam etmesinin
literatiirle uyumlu oldugunu gostermektedir.

Bakheit ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, inme sonrasi {ist ekstremite spastisite
gelismis hastalarda tek doz abobotulinumtoksin A enjeksiyonunun etkinligi ve
giivenirliliginin arastirildigi ¢ok merkezli ¢alismada, 59 hastay1 plasebo enjeksiyonu ve
BT-A enjeksiyonu olmak tizere iki gruba ayirmislar; biseps braki, fleksor digitorum
profundus, fleksor digitorum superfisialis, fleksor karpi radialis ve fleksor karpi ulnaris
kaslarina enjeksiyon uygulanmis ve tedavi sonrasi 4., 8., 12. ve 16. haftalarda
degerlendirmeler yapilmistir. BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta tiim kaslarda tedavi
sonrasi 4. haftada plaseboya gore istatistiksel olarak spastisitede anlamli azalma tespit
edilmistir. Calisma periodu boyunca BT-A uygulanan grupta dirsek fleksor kaslarinda
spastisitedeki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur [113].

Bhakta ve arkadaslarinin yaptig1 plasebo kontrollii bir ¢calismada inme sonrasi
ist ekstremite spastisitesi olan hastalar 20’ser kisilik 2 gruba ayrilmistir. Biseps braki,
brakioradialis, fleksor digitorum profundus, fleksor digitorum superfisialis ve fleksor
karpi ulnaris kaslarina abobotulinumtoksin A ve plasebo enjeksiyonu uygulanmustir.
Omuz addiiktor, dirsek fleksor ve parmak fleksor kaslarindaki spastisite
degerlendirilmis. Omuz adduktor spastisitesinde tedavi sonrasi 2., 6. ve 12. haftalardaki
degerlendirmelerde gruplar arasinda farklilik gézlenmemistir. Calismada primer olarak
omuz adduktorlerine enjeksiyon uygulanmadigindan boyle bir sonuca ulagilmasi siirpriz
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olmamistir. Bhakta ve arkadaslarinin yaptigi plasebo kontrollii bu ¢alismada dirsek
fleksor spastisitesinde 2. haftada BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta plasebo
enjeksiyonu uygulanan gruba gore anlamli farklilik bulunmasina ragmen 12. haftada
gruplar arasinda farklilik tespit edilmememistir. Parmak fleksor spastisitesinde tedavi
sonrasi 2., 6. ve 12. haftalarda BT-A uygulanan grupta anlamli farklilik gbzlenmemistir
[132]. Bizim c¢alismamizda ise dirsek fleksorleri ve parmak fleksorlerinden fleksor
digitorum superfisialis (FDS) kaslarinda tedavi sonrasi 4.haftada MAS ile
degerlendirilen spastisitede istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanirken 12.
haftada baslangi¢ degerlendirmeye gore anlamli bir farklilik bulunmamistir. El bilek
fleksorleri, pronator teres ve parmak fleksorlerinden fleksor digitorum profundus (FDP)
kasinda MAS ile degerlendirilen spastisitede tedavi dncesine gore tedavi sonrasi 4.hafta
ve 12.haftada istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir. El bilek fleksorleri ve
pronator teres kaslarinda spastisideki azalma kontrol grubuna gdre anlamli farklilik
gostermesine ragmen On kol fleksorleri, fleksor digitorum superfisialis ve fleksor
digitorum profundus kaslarinda MAS ile degerlendirilen spastisite grup igi
karsilastirmalarda anlamli olarak azalmasina ragmen, gruplar arasi karsilastirmalarda
kontrol grubuna goére anlamli farklilik goéstermemistir Calismamiza dahil edilen
hastalarda primer olarak omuz addiiktor spastisitesi saptanmadigindan omuz addiiktor
kaslaria BT-A enjeksiyonu yapilmamustir.

Giovanneli ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada, spastisitesi olan multipl
skleroz hastalarinda BT-A enjeksiyonu uygulamasi sonrasinda erken fizyoterapinin
etkinligini incelemisler, 38 hastay: iki gruba ayirmislar, fleksor digitorum superfisialis,
fleksor karpi radialis, fleksor karpi ulnaris tibialis anterior, gastrocnemius ve soleus
kaslarina enjeksiyon uygulamiglardir. Bir gruba sadece BT-A enjeksiyonu, diger gruba
ise BT-A enjeksiyonu sonrasinda, enjeksiyon yapilan kaslara giinde 40 dakika olacak
sekilde 15 giin siire ile germe egzersizi uygulanmis. Tedavi sonrasi 2., 4. ve 12.
haftalarda Modifiye Ashworth Skalasi ile degerlendirilen spastisite egzersiz eklenen
grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir. Germe egzersizlerinin, BT-
A’nin enjekte edildigi kasa diflizyonunu artirmaya yardimer olarak toksinin daha etkili
olmasini sagladigin1 savunmuslardir [133]. Bizim ¢alismamizda hem tedavi grubu, hem
kontrol grubuna germe egzersizleri uygulanmisg, enjeksiyon sonrasi egzersizler hasta ve
yakinlarina ayrintili bir sekilde gosterilmistir.

Inmeli hastalarda spastisite sonrasinda gelisen kas kisaliklar1 ve agri, aktif ve
pasif hareketlerde kisitliliga yol acarak fonksiyonel aktiviteleri engeller [12]. BT-A
enjeksiyonu, spastik ko-kontraksiyonu ve spastik distoniyi azaltarak, uygulanan kaslarin
germe ve uzamasini kolaylastirmaya yardimei olarak fonksiyonlart iyilestirebilir [134].
Calismamizda hemiplejik tst ekstremitedeki spastik kaslara BT-A enjeksiyonunun {ist
ekstremite fonksiyonlar1 lizerine olan etkileri arastirildi.

Inme sonrasi iist ekstremite rehabilitasyonunun etkinligini ve tedaviye yaniti
degerlendirmek icin giivenilir klinik testler gerekmektedir. Gegmis yillarda FMDO,
Wolf Motor Fonksyion Testi, Kutu Blok Testi, Dokuz Delikli Tahta Testi (DDTT),
ARAT (Action Resarch Arm Test) ve Inme Etki Skalas1 (Stroke Impact Scale-SIS)
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inme sonrasi st ekstremitenin takibinde kullanilmis bazi testlerdir. Bu degerlendirme
testleri c¢esitli caligsmalarda karsilastirtlmistir.  Bunlardan birinde kronik inme
hastalarinda ARAT’mn tedaviye yamti FMDO’den daha iyi gosterdigi bulunmustur
[135]. Bunun aksine Hsieh ve arkadaslart FMDO niin ARAT ve WMFT ye gore motor
fonksiyondaki degisimi gostermede daha etkin oldugunu savunmustur [136]. Testlerin
inme rehabilitasyonunda tedaviye yaniti ile ilgili ¢esitli yayimlarda geliskili sonuglar
olmasmin sebebi inme sonrasi gegen silire ve hastalara uygulanan tedavilerdeki
farkliliklar olabilir. Lin ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada KBT, DDTT ve ARAT’1
karsilastirmis ve KBT ve ARAT’m FMDO, SIS ve Motor Aktivite izlemi (Motor
Activity Log-MAL) ile tedavi oncesi ve sonrast dlglimlerde tama yakin korelasyon
gosterdigi fakat DDTT nin daha zayif korelasyon gosterdigini ifade etmislerdir. inme
rehabilitasyonunda el becerisinin degerlendirilmesinde gegerlilik ve giivenilirlik
acisindan KBT ve ARAT’'m DDTT’ye gore daha giivenilir oldugu sonucuna
varmuslardir [137]. Literatiirde yer alan daha Onceki ¢alismalarda motor fonksiyonlar
FMDO ile degerlendirildiginden, biz de c¢alismamizda iist ekstremite motor
fonksiyonlarini degerlendirmek igin FMDO’yii kullandik. Caligmamizda iist ekstremite
motor fonksiyonlarina BT-A enjeksiyonunun etkilerini inceleyen bir¢cok g¢alismadan
farkli olarak iist ekstremitede aktif hareketi olan ve iist ekstremitede Brunnstrom evresi
en az 3 olan hastalar ¢calismamiza dahil edildi. Ust ekstremitede aktif hareketi olan inme
hastalarinda BT-A enjeksiyonunun motor fonksiyonlara katkisinin arastirilmasi
amaglandi. FMDO niin iist ekstremite motor degerlendirme boliimiinde; omuz-dirsek-
on kol, el bilegi, el ve koordinasyon olmak tizere dort paramatre ayri ayr1 olarak ve
FMDO toplam skoru degerlendirildi. BT-A uygulanan grupta tedavi &ncesi
degerlendirmeye gore tedavi sonrasi l.ay ve tedavi sonrasi 3.ayda FMDO toplam
skorunda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanirken, kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim saptanmamistir. Omuz-dirsek-6n kol, el bilegi ve el
skorlarinda ise her iki grupta da tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmazken, FMDO koordinasyon skorunda tedavi sonrasi 3.ayda tedavi
oncesine gore anlamli bir artis saptanmigtir. BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta; tedavi
sonrast 3. ayda FMDO koordinasyon skoru kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta tedavi sonras1 3.ayda FMDO
koordinasyon skorunda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmasi, FMDO toplam
skorunun hem tedavi sonrasi l.ayda hem tedavi sonrasi 3.ayda istatistiksel olarak
anlamli  bir artis goOstermesi spastisitedeki azalmanin st ekstremite motor
fonksiyonlarina ve koordinasyonuna olumlu etkileri olabilecegini diistindiirmektedir.

Inmeli hastalarda BT-A enjeksiyonunun motor fonksiyonlara ve fonksiyonel
yetersizlik tiizerine etkisini arastirmak icin literatiirde birbirinden farkli skalalar
kullanilmis ve birbirinden farkli sonuclar elde edimistir.

Cardoso ve arkadaglari, inme sonrasi iist ekstremitesinde spastisite gelismis olan
20 hastada BT-A enjeksiyonunun fonksiyonlar iizerine etkisini incelemisler. Ust
ekstremitedeki tiim spastik kaslara toksin enjeksiyonu uygulayarak motor iyilesmeyi
Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi ile tedavi sonrasi 16. ve 32. haftalarda
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degerlendirmislerdir. Tedavi sonras1 16. haftada, FMDO ile degerlendirilen kol, el
bilegi ve el skorlarininin tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek
oldugunu tespit etmislerdir. Tedavi sonrasi 32. haftadaki degerlerde hafif bir diisiis olsa
da tedavi Oncesine gore anlamli farkliligin devam ettigini, 32. haftanin sonunda
hastalarin fonksiyonlarinda anlamli artis oldugunu bildirmislerdir. BT-A enjeksiyonu
uygulamasinin {ist ekstremite fonksiyonlarini artirdigini savunmuslardir [11]. Bizim
calismamizda hastalar tedavi sonras1 4. hafta ve 12. haftada degerlendirilmis, FMDO
toplam skorlarinda hem 4.hafta, hem de 12.haftada tedavi 6ncesine gore istatistiksel
olarak anlamli bir artis saptanmistir. Calismamizda 12.haftadan sonra degerlendirme
yaptlmadigindan BT-A enjeksiyonunun daha uzun donem etkileriyle ilgili verilere
ulagilamamustir.

Slawek ve arkadaslari, BT-A enjeksiyonunun inmeli hastalarda fonksiyonel
iyilesme iizerine etkisini saptamak icin Nine Hole Peg Testi’ni  (Dokuz Delikli Tahta
Testi-DDTT) ve motor degerlendirme skalasini kullanmislar, 21 inmeli hastanin {ist
ekstremitedeki spastik kaslarina (pektoralis major, biseps braki, brakioradialis, fleksor
digitorum profundus, fleksor digitorum siiperfisialis, fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi
radialis) BT-A enjeksiyonu uygulayarak tedavi sonrasi 2., 4., 6., 10. ve 16. haftalarda
tedavi etkinligini  degerlendirmislerdir. DDTT sonuglarinda tedavi sonrasi
degerlendirmelerde tedavi 6ncesine gore anlamli farklilik tespit etmemislerdir. Motor
degerlendirme skalasinin kol kisminda tedavi sonrasi tiim degerlendirmelerde, motor
degerlendirme el kisminda ise tedavi sonrasi 2., 4. ve 6. haftalarda anlamli farklilik
oldugunu rapor etmislerdir [138].

Bhakta ve arkadaglari, iist ekstremitesinde spastisitesi olan 40 inmeli hastanin
fonksiyonel yetersizligini 8§ maddeden (avug icini yikama, tirnaklari kesme, paretik
kola elbise kolunu giydirme, koltuk altin1 yikama, dirsek etrafin1 yitkama, ayakta durma
dengesi, yiirime dengesi, evde fizik tedavi egzersiz programini uygulama kabiliyeti)
olusan Yetersizlik Skalas1 ve 4 maddeden (avug i¢ini yikama, tirnaklar1 kesme, giyinme,
koltuk altin1 yikama) olusan Sorumlu Bakic1 Skalasi kullanarak degerlendirmislerdir. 20
hastaya biseps braki, brakiyoradialis, fleksor digitorum profundus, fleksér digitorum
superfisialis, fleksor karpi ulnaris kaslarma plasebo enjeksiyonu, 20 hastaya BT-A
(Dysport) enjeksiyonu uygulamisglar, hem Hasta Yetersizlik Skalasi’nda hem de
Sorumlu Bakici Skalasi’nda tedavi sonrasi 2. ve 6. haftalarda BT-A uygulanan grupta
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamislardir. Tedavi sonrasi 12. haftada ise sadece
Sorumlu Bakici Skalasinda ozellikle de “avug¢ igi yikama™ maddesinde istatistiksel
farkligin devam ettigini bildirmislerdir [139].

Caty ve arkadaslarinin inmeli hastalarda {ist ekstremiteye BT-A enjeksiyonunun
ozirliilik ve aktif fonksiyon tizerine etkilerini arastirdiklar1 bir ¢alismada, 20 hastanin
ist ekstremitedeki spastik kaslarma (Biseps braki, brakioradialis, fleksor digitorum
profundus, fleksor pollisis longus, pronator teres, fleksor karpi radialis) BT-A
enjeksiyonu uygulamislar. Aktif fonksiyonlar; parmak becerisi (Purdue Pegboard test
ile degerlendirilen), el becerisi, maksimal kavrama giicii ve parmak ucu kavrama ile
tedavi sonrast 2. ayda degerlendirilmis. BT-A enjeksiyonu uygulanan kaslarda
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spastisitede anlamli azalma saptanmasina ragmen aktif fonksiyonlarda tedavi oncesine
gore istatistiksel farklilik saptanmadigini rapor etmislerdir [140].

Bensmail ve arkadaglari tarafindan bir caligmada yapilan st ekstremite
spastisitesinde uygulanan BT-A enjeksiyonunun st ekstremitede ulasilan hareketlerin
kinematiklerini ve fonksiyonellikteki gelismeyi arastirmislar, Kinematik parametrelerin
anlamli artis gostermesine ragmen Kkutu blok testinde anlamli artis gosterilmedigini
bildirmislerdir [141].

Picelli ve arkadaslarinin iist ekstremite spastisitesi ile ilgili yaptiklar1 randomize
kontrollii bir ¢aligmada kronik inmeli, 6n kol, el bilegi ve parmaklarda spastisitesi olan
erigkin hastalarda spasitik kaslara BT-A enjeksiyonunun etkinligini arastirmislar.
Modifiye Ashworth Skalasi, Tardieu Skalasi, el bilegi ve parmaklarin pasif eklem
hareket agikligint (EHA) degerlendirmisler. Manuel enjeksiyon, elektrik stimiilasyonu
ve ultasonografi rehberliginde yapilan enjeksiyonlart karsilastirmiglar. MAS skoru,
Tardieu agis1 ve pasif EHA’da elektrik stimiilasyonu ile tedavi uygulanan grupta ve
ultrasonografi rehberliginde tedavi uygulanan grupta manuel enjeksiyon uygulanan
gruba gore anlamli iyilesmeler saptanmis. Elektrik stimiilasyonu ve ultrasonografi ile
uygulama arasinda anlamli bir farklilik bulunmamis. Ancak enjeksiyon sonrasit klinik
degerlendirme yalnizca bir kerelik olmak iizere 4.haftada yapildigindan, tedavinin
zaman igerisindeki etkileri net olarak belirlenememistir [14].

Jiang ve arkadaslariin yaptiklari bir ¢alismada inme sonrasi el bilegi ve parmak
fleksorlerinde spastisite gelismis hastalarda ultrasonografi rehberliginde BT-A
enjeksiyonu ve rehabilitasyon programmin klinik sonuglarini degerlendirmisler. Inme
sonrasi el bilegi ve parmak fleksorlerinde spastisite gelismis 23 hastaya ultrasonografi
rehberliginde her bir kasa iki enjeksiyon bolgesinden uygun dozda (250 IU) BT-A
enjeksiyonu uygulanmis. BT-A enjeksiyonunun ertesi giinii konvansiyonel
rehabilitasyon programina baglanmis. Spastisitedeki azalma MAS skoru ile
degerlendirilmis. El bilegi ve parmaklarin motor fonksiyonu aktif EHA ve Fugl Meyer
Degerlendirme Olgegi ile baslangicta, enjeksiyon sonrast 1., 2., 4. ve 12. haftalarda
degerlendirilmis. Parmak fleksor kaslar1 ve el bilek fleksorlerinin ikisinde de baslangic
degerleriyle karsilastirildiginda BT-A enjeksiyonu sonrasi 1., 2., 4. ve 12. haftalarda
MAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmis. Calismamizin
sonuglariyla benzer sekilde ultrasonografi rehberliginde BT-A enjeksiyonunun inme
hastalarinda el bilegi ve parmak fleksor kaslarindaki spastisiteyi azalttigi, motor
fonksiyonlar1 iyilestirdigi ve bu etkilerin BT-A enjeksiyonu sonrasi1 12. haftaya kadar
devam ettigini bildirmislerdir [142]. Ancak bu c¢aligmada kontrol grubu
bulunmamaktadir. Bizim c¢alismamizda medikal tedavi, ortezleme, konvansiyonel
rehabilitasyon ve germe egzersizlerinin uygulandigi kontrol grubu bulunmaktadir.

Calismamizda hastalarda parmaklarin istirahat pozisyonunu degerlendirmek igin
Five-Step Skalas1  kullamilmistir.  Five Step Skalast 0-4 puan arasinda
degerlendirilmektedir. 0 puan parmaklarin tamamen kapali oldugunu, 4 puan ise
parmaklarin tamamen acik oldugunu ifade etmektedir. Literatiirde inme sonrasi iist
ekstremite spastisitesi ile ilgili yapilan caligmalarda parmaklarin eklem haraket acikligi
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pasif ve/veya aktif olarak gonyometri ile degerlendirilmistir. El parmaklarinin istirahat
pozisyonunun degerlendirildigi Five-Step Skalasinin kullanildigir ¢aligmalar ¢ok sik
olmamakla birlikte Santamato ve arkadaslarimin inme sonrasi iist ekstremite
spastisitesinde BT-A enjeksiyon tekniginin klinik sonuglara etkisinin arastirildig
randomize kontrolii bir caligmada ultrasonografi rehberliginde yapilan ve manuel
yapilan enjeksiyonlarin sonuglar1 karsilastirilmistir. El parmaklarinin istirahat pozisyonu
Five-Step Skalas1 ile baslangigta ve BT-A enjeksiyonundan 1 ay sonra
degerlendirilmistir. Toksin enjeksiyonu sonrasi 1.ay takipte her ik grupta da MAS skoru
ve parmaklarin istirahat pozisyonunda belirgin iyilesme saptanmis, ultrasonografi
rehberliginde enjeksiyon yapilan grupta bu iyilesmenin daha belirgin oldugunu
belirtmislerdir [143]. Bizim c¢alismamizda BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta
enjeksiyon sonrasi 1.ay degerlendirmede Five-Step Skalasi skorunda tedavi Oncesi
degerlendirmeye gore istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmistir. Ancak
enjeksiyon sonrasit 3.ayda tedavi dncesine gore anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu
bulgular; BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta tedavi sonrasi l.ayda  parmak
fleksorlerindeki spastisitenin azalmasina bagli olarak parmaklarin istirahatteki hareket
acikligmin arttigini, ancak bu artisin 3.ayda devam etmedigini gostermektedir. Bu
durum BT-A’nin maksimum etkisinin 4-6 haftada ortaya g¢ikmasina bagli olarak
spastisitenin bu donemde minimuma inmesiyle aciklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Bununla birlikte; tedavi sonrasi 1.ayda Five-Step Skalasi skorlarindaki bu artigin nedeni
baslangicta tedavi grubundaki skorlarin kontrol grubundaki skorlardan daha diisiik
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Calismamizda BT-A’nin inme sonrast iist ekstremite
spastisitesine etkinliginin arastirilldig1 birgok calismadan farkli olarak parmaklarin
istirahat pozisyonunu degerlendirmek i¢in Five-Step Skalas1 kullanilmistir. Five Step
Skalast ile istirahat pozisyonunda el parmaklarinin hareket agikligini degerlendirerek bu
skalanin etkinligini daha iyi arastirabilmek i¢in daha fazla ¢alismalarda kullanilmasina
thtiyag vardir.

Onceki ¢aligmalarda botulinum toksin enjeksiyonu uygulamasinin hastanin ve
doktorun global degerlendirmesinde plaseboya istiinliigli gosterilmistir [113,144].
Caligmamizda hastalik belirtilerindeki diizelmeyi genel olarak degerlendirmek icin
Global Disabilite Degerlendirme Olgegi kullanildi. Bu &lgek -1 puan ile 3 puan
arasinda degerlendirilmektedir. Hekimin global disabilite degerlendirmesi ve hastanin
global disabilite degerlendirmesi ayr1 ayri incelendi. BT-A enjeksiyonu uygulanan
grupta enjeksiyon sonras1 1.ayda Global Disabilite Degerlendirme Olgegi skorlari hem
hekimin hem hastanin degerlendirmelerinde kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksek bulundu. Bu sonuglar {izerinde, hastalarin tedavi sonrasinda agrilarinin
azalmasinin, eklem hareket agikligi ve fonksiyonel diizeylerindeki iyilesmelerin etkisi
oldugunu diisiinmekteyiz. BT-A enjeksiyonu sonrasi 3.ayda ise hekim ve hasta igin
degerlendirilen Global Disabilite Degerlendirme Olgegi skorlarinda anlaml bir farklilik
saptanmadi. Bu bulgular hastalik durumundaki genel diizelmenin botulinum toksin
enjeksiyonu sonrast l.ayda belirgin oldugunu, 3.ayda ise skorda azalma olmamasi
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enjeksiyon uygulanan grupta en azindan hastalik belirtilerinde kétiilesme olmadigini
gostermektedir.

Botulinum toksinin, agr ile ilgili yolaklarda ndrotransmitter salinimini inhibe
edrek direk analjezik etki gosterebildigi deneysel ¢alismalarda gosterilmistir [145]. BT-
A, nosiseptdrler lizerinden olan inhibitor etkisinin yani sira kas hiperaktivitesini ve asiri
saglayarak agriyr azaltmaktadir [146]. Calismamizda hastalarin st ekstremitedeki
agristm1  degerlendirmek ig¢in Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi. Shaw ve
arkadaglarinin 330 hasta iizerinde yaptigi cok merkezli randomize kontrolli bir
calismada inme sonrasi botulinum toksinin Oziirliiliik, aktivite limitasyonu ve agri
tizerine etkinligini incelemigler. Tedavi grubuna BT-A enjeksiyonu, kontrol grubuna
yalnizca terapi programi uygulanmis. 3., 6. ve 9.aylarda enjeksiyon ve terapi
programlar1 tekrarlanmis. Primer degerlendirmede iist ekstremite fonksiyonlart ARAT
(Action Research Arm Test) ile, sekonder degerlendirmeler 1., 2. ve 12.aylarda
oziirliiliik, aktivite ve agrinm Olglimiiyle yapilmis. Ust ekstremite agrisi verbal (agr1
yok, hafif agr1, orta siddette agri, siddetli agr1, 1zdirap veren agri) ve numerik skalalarla
(0-10) degerlendirilmis. Enjeksiyon sonrasi 1. ve 3.aylarda higbir agr1 skalasinda
baslangica gore anlamli bir farklilik bildirmemisler. Bununla birlikte kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda toksin enjeksiyonu uygulanan grupta her iki agri skalasinda da
enjeksiyon sonrasi 12. ayda kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlamli bir azalma
bildirmislerdir [147]. Literatirde birgok c¢alismada inme sonrasi iist ekstremite
spastisitesinde BT-A enjeksiyonunun ist ekstremitede agri iizerine olumlu etkisi
oldugu, 6zellikle omuz addiiktor kaslarinda spastisite olan hastalarin omuz agrisinda
anlamli bir azalma oldugu gosterilmistir [9,10,12]. Bizim g¢aligmamizda ise her iki
grupta da VAS skorlarinda baslangic degerlerine gore enjeksiyon sonrasi 1. ay ve 3.
ayda anlamli1 bir farklilik saptanmamistir. Bunun nedeni; agrinin mekanik, kas iskelet
sistemi kaynakli ya da inme sonrasi Ust ekstremite agrisinin diger nedenleri gibi
spastisite disindaki nedenlerden kaynaklanmasi olabilir.

Inme sonras: iist ekstremitede gelisen plejinin giinliik yasam aktiviteleri {izerine
etkilerini degerlendirilen c¢alismalarda sonuglarin c¢eligkili ve yetersiz oldugu
gozlenmektedir. Bunun sebebi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ve Barthel
indeksi (BI) gibi mevcut skalalarin inmeli hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
6lgmedeki yetersizligi olabilir [148]. Mevcut kullanilan 6lgekler indirekt metodlardir ve
hastanin beyani ile yetinilmek zorunda kalindigindan giinlik yasam aktivitelerindeki
gercek fonksiyonlar hakkinda gereken bilgiye ulasilmasmi sinirlamaktadir. Inmeli
hastalarin paretik ellerini giinliik yasamda kullanmaya baslayabilmeleri i¢in ellerinin
motor Kkontroliiniin iyi olmasi gerektigi diisiiniilse de klinik gbézlemde el motor
fonksiyonlarinda yeterli iyilesmeye ragmen bunun giinliik yasam aktivitelerinde
diizelmeyi her zaman saglamadigi bilinmektedir [149]. Ayrica inmeli hastalarda yapilan
caligmalarda hastalarin gilinlik yasam aktivitelerinde saglam ellerini Kkullanarak
kompensasyona ve plejik/paretik eli kullanmamayr &grenme yoluna gittikleri
gozlemlenmistir [148]. Bu kisitliliklar arastirmacilarin ¢alisma sonuglarini yanlis
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yorumlamasima ve botulinum toksin enjeksiyonu ve rehabilitasyon programlarinin
giinliik yasam aktiviteleri iizerinde var olan olasi etkilerinin ¢alismanin sonuglarina
yansitilamamis olmasina neden olabilir.

Bizim calismamizda BT-A enjeksiyonunun giinliik yasam aktiviteleri {izerine
etkisi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ile degerlendirildi. FBO’niin kendine
bakim boliimiindeki aktiviteler sorgulandi. “Kendine bakim” bdliimiinde toplam
skorlara bakildiginda BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta tedavi Oncesiyle
karsilastirildiginda BT-A enjeksiyonu Sonrast hem 1.ayda hem 3. ayda istatistiksel
olarak anlamli bir artis saptandi. Ancak artan bu skorlarda kontrol grubuna gore anlamli
bir farklilik gozlenmedi Cardaso ve arkadaslarinin 20 hasta iizerinde yaptiklar
prospektif tek kor c¢alismada botulinum toksinin inme sonrasi spastisite gelismis
hastalarda fonksiyonlar: iyilestirdigini gdstermisler, fonksiyonel kazanimlari FBO ile
degerlendirmislerdir. Hastalar baslangigta, enjeksiyon sonrasi 16. haftada ve enjeksiyon
sonrasi 32. haftada degerlendirilmistir. BT-A enjeksiyonu baslangicta ve 16. haftada
uygulanmis. FBO motor skorlarinin ¢alismanin sonuna kadar kademeli olarak artis
gosterdigi rapor edilmistir. Tedavi sonras1 16.haftada Fugl Meyer kol, el bilegi ve el
degerlendirmesi tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.
Inme sonrasi secilmis hastalarda uygun ve bireysellestirilmis dozlarda BT-A
enjeksiyonunun fonksiyonlar: iyilestirdigini savunmuslardir. inme sonrasi spastisite
olan hastalarda eklem kisitlili§i yoksa fonksiyonel kazanimin toksin dozunun
uygunluguna, rehabilitasyon ekibi tarafindan enjekte edilecek hedef kasin se¢imine
bagli oldugunu, sonu¢ olarak BT-A enjeksiyonunun iist ekstremite fonksiyonlarim
artirdigin1 savunmuslar [11].

Childers ve arkadaslari, inme sonrasi el bilegi, parmak ve dirsekte spastisitesi
olan hastalarda 3 ayrt doz BT-A enjeksiyonu ile plasebo enjeksiyonunu
karsilagtirmiglar; biseps braki, fleksor digitorum profundus, fleksor digitorum
superfisialis, fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi radialis kaslarina toplam 90 IU BT-A,
180 IU BT-A ve 360 IU BT-A ve plasebo enjeksiyon uygulanan 4 ayri1 grup
olusturmuslardir. 91 hasta ile yapilan c¢ok merkezli bu calismada FBO ile
degerlendirilen fonksiyonel yetersizlikte 9 haftalik takip siiresince gruplar arasinda
farklilik bildirmemislerdir [150].

Calismalarda da gosterildigi gibi BT-A enjeksiyonu ile spastisite azalmasi pasif
fonksiyonlarda iyilesmeye anlamli katkida bulunmus, ancak aktif fonksiyonlari
iyilestirmede yeterli kamt elde edilememistir. Ust ekstremitede bircok spastik kasa BT-
A enjeksiyonu uygulamas: sonrasinda spastisitede azalmanin fonksiyonlar
iyilestirmedigini gosteren galismalar mevcuttur [12,140]. Calismamizda da 1.ay ve 3.ay
FBO skorlarinda tedavi ve kontrol grubu arasinda anlaml bir farklilik bulunmamistir.
Bu bulgular spastisitenin azaltilmasinin tek basina fonksiyonel iyilesmeyi
saglamayabilecegini diisiindirmektedir. Fonksiyonel vyetersizlige {ist motor ndron
lezyonlarinin negatif semptomlarindan gii¢siizliik, beceri kaybi, yorgunluk, duyusal
kayip, apraksi gibi semptomlarin da katkida bulundugu sonucuna varilabilir.
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Bakheit ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada fonksiyonel yetersizlik Barthel
Indeksi ile degerlendirilmis, tedavi sonrasi degerlendirmelerde plasebo enjeksiyonu
uygulanan grup ile BT-A enjeksiyonu yapilan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik g6zlenmemistir [113].

Bakheit ve arkadaslarmin yaptigi ¢ok merkezli farkli bir ¢alismada ise inme
sonrasi Ust ekstremitede spastisitesi olan hastalarda 3 ayr1 doz abobotulinumtoksin A
enjeksiyonu ile plasebo enjeksiyonu karsilastirilmistir.  Fonksiyonel yeterliligi
degerlendirmek igin Rivermead motor degerlendirme kol kismi ve Barthel Indeksi
kullanilmistir. Ayni1 zamanda hastalar ve bakicilart iist ekstremite spastisitesinden
etkilenebilecek ii¢ fonksiyonel aktivite (etkilenmis kolu giydirebilme kabiliyeti,
etkilenmis elin avug icini yikayabilmek i¢in agilabilmesi, tirnaklarini kesmek igin
etkilenmis eli acabilme kabiliyeti) agisindan sorgulanmiglar ve 5 puanlik skala
tizerinden degerlendirilmislerdir. Biseps braki, fleksor digitorum profundus, fleksor
digitorum superfisialis, fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi radialis kaslarina toplam 500
IU BT-A, 1000 IU BT-A, 1500 IU BT-A enjeksiyonu ve plasebo enjeksiyonu
uygulanan 4 ayr1 grup olusturulmustur. Rivermead motor degerlendirme kol kismi ve
Barthel indeksinde tedavi sonrasi 4. haftada arastirma grubunun diger ¢alismasina [113]
benzer sekilde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bildirilmemistir.
1500 IU BT-A uygulanan gruptaki hastalarin %15’inde kas gli¢siizliigii gelistiginden
aktif parmak hareket kabiliyetinde azalma rapor edilmistir. Hastalarin ve bakicilarinin
subjektif degerlendirmesinin tedavi sonrasi istatistiksel analizi, 6rneklem sayisinin az
olmasindan dolay1 yapilamamistir. Ancak tedavi sonrast 4. haftada BT-A enjeksiyonu
uygulanan grupta plasebo uygulanan gruba gore daha fazla diizelme oldugu
bildirilmistir ve bu diizelmenin uygulanan BT-A dozuyla korelasyon gosterdigi rapor
edilmistir. Rivermead Motor Degerlendirme skalasinda hasta bir aktiviteyi
yapamadiginda diger asamaya gecilmediginden ve Barthel Indeksi mobilite ve
kontinans gibi iist ekstremite spastisitesinin lokal tedavisinden etkilenme olasiligt
olmayan maddeler igerdiginden dolayr bu hasta grubunda bu degerlendirmelerin
duyarliliginin ~ diisik  oldugunu savunmuslardir. Bu hasta populasyonunda
bireysellestirilmis hedef-erisme skalalarinin fonksiyonel degisimi 6l¢gmede ¢ok daha
duyarli olabilecegi sonucuna varmiglardir [151].

Calismamizda hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 sormu
(Kisa Form-36) kullanilmistir. Bu formda degerlendirilen parametreler 8 tane olup;
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, agri, genel saglik algisi, enerji/canlilik/vitalite,
sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢liigli ve ruhsal saglik seklinde siralanmaktadir. SF-
36 anketi fiziksel ve ruhsal saglhigi degerlendirmede giivenilir ve gegerli bir yontemdir
[152]. Genel Isve¢ popiilasyonundaki 8930 kisilik bir 6rnekten olusan referans bir
populasyonu igermektedir [152]. Calismamizda hem BT-A enjeksiyonu uygulanan
grupta, hem kontrol grubunda l.ay ve 3. ay degerlendirmelerde SF-36 fiziksel
fonksiyon skorunda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmistir. SF-36 formunda
degerlendirilen diger parametrelerin skorlarinda her iki grupta da grup icinde ve gruplar
arasinda l.ay ve 3. ay takiplerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.
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Bu bulgular spastisitedeki azalmanin yasam kalitesine yansimadigini diisiindiirmektedir.
Hastalarda spastisitede azalma ve motor iyilesme olmasina ragmen; botulinum toksinin
spastisite, fonksiyonel kazanim ve yasam kalitesine olumlu etkilerinin SF-36 formu ile
elde edilen sonucglara yansimamis olabilecegini disiiniilmektedir. ~McCrory ve
arkadaslarinin 96 hasta lizerinde yaptiklari ¢ok merkezli randomize plasebo kontrollii
bir ¢alismada iist ekstremite spastisitesinde BT-A tedavisinin yasam kalitesi ve diger
kisi merkezli sonucglara etkisini incelemisler. Yasam kalitesini degerlendirmek igin
Yasam Kalitesi Degerlendirme Skalasi’n1 (the Assessment of Quality of Life scal -
AQoL) kullanmislar. Hastalar BT-A enjeksiyonu ve plasebo enjeksiyonu uygulananlar
olarak iki gruba ayrilmis. Enjeksiyon sonrasi degerlendirmeler 8., 12., 20. ve 24.
haftalarda yapilmis. BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta MAS ile degerlendirilen kas
tonusunda anlamli bir azalma goriilmesine ragmen gruplar arasinda yasam kalitesi
yoniinden 0-20. haftada anlamli bir farklilik gozlenmemis. Ancak, ¢alisma periyodu
boyunca seri olarak 6lciilen AQoL skorlarmin ¢ok yliksek derecede bireysel varyasyon
gosterdigi belirtilmis. Plasebo grubundan 37 hasta, BT-A grubundan 53 hasta ¢alismay1
tamamlamis. BT-A enjeksiyonunun tist ekstremite spastisitesini azaltmada etkili ve
giivenilir bulunmasina ragmen yasam kalitesinde degisiklik olmadigi rapor edilmistir.
AQoL skalas1 gegerli ve iyi bir yontem olarak secilse hem son derece kisisel varyasyon
gostermesi, (muhtemelen tanimlanamayan diger faktorler kaynakli) hem de fokal
spastisite tedavisinden beklenen degisim derecesine muhtemelen duyarsiz oldugundan
bu skalanin en iyi se¢im olmayabilecegi belirtilmis [153].

Caty ve arkadaslarinin inme sonrasi iist ekstremitedeki spastik kaslara BT-A
enjeksiyonu uygulamasinin norolojik yetersizlik ve yasam kalitesi lizerine etkinligini
arastirdiklar1 galismada, 20 hastanin ¢esitli list ekstremite kaslarina enjeksiyon yapilarak
yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirilmis, tedavi sonrasi 2. ayda tedavi oncesine gore
caligmamizla benzer olarak anlamli bir farklilik bildirilmemistir [140].

Childers ve arkadaglarmin 3 ayr1 doz BT-A enjeksiyonu ile plasebo
enjeksiyonunu Karsilastirdiklar1 calismada ise diger ¢ogu c¢alismalarin ve bizim
calismamizin sonuglarindan farkli olarak 90 IU BT-A uygulanan grupta tedavi sonrasi
6. haftada, SF-36 sosyal islevsellik skorunda plaseboya gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu bildirilmistir [150].

Bergfeldt ve arkadaslar1 degisik etyolojik nedenlere bagli spastisitesi olan 41
hastanin (27 hasta inme, 7 hasta serebral palsi, 2 hasta travmatik beyin yaralanmasi, 2
hasta herediter spastik parapleji) list ve alt ekstremitesinde toplam 154  kasina
onabotulinumtoksin A enjeksiyonu uygulayarak, tedavi sonrasi 12. haftada yasam
kalitesini SF-36 ile degerlendirmisler, tiim hastalarda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve
sosyal fonksiyonda tedavi sonrasi 12.haftada istatistiksel olarak anlamli farklilik rapor
etmiglerdir [154].

Calismamiza dahil edilen hastalarin inme baslangicindan itibaren gecen siire 3
ay-1 yil arasinda olup iist ekstremitede spastisite gelismis olan inme hastalarinda erken
donemde (ilk 1 yil) BT-A enjeksiyonunun etkilerini arastirmak amaglanmistir.
Literatiirdeki calismalarda botulinum toksin enjeksiyonunun inme sonrasi spastisite
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tizerine etkisi ¢ogunlukla kronik hastalarda arastirilmigtir [155]. Literatiirde BT-A’nin
inme sonrasi erken donemde kullanimiyla ilgili az sayida c¢alisma bulunmaktadir.
Spastisite, akut ve subakut inme hastalarinda kontraktiir gelisimine katkida
bulundugundan, yumusak dokudaki kisalmayr dnlemek i¢in botulinum toksinin erken
uygulanmasi Onerilmektedir[154]. Literatiirde subakut inme hastalarinda erken
botulinum toksin tedavisinin basarili sonuglar1 oldugunu bildiren farkli calismalar
mevcuttur [157, 158].

Lim ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklari bir pilot ¢alismada botulinum
toksin enjeksiyonunun subakut ve kronik inme hastalarindaki etkilerini karsilagtirmislar;
15 subakut, 13 kronik inme hastasi ¢alismaya alinmis, 9 subakut ve 9 kronik inme
hastas1 calismayr tamamlamistir. Inme siiresi subakut hasta grubunda 28-160 giin,
kronik inme grubunda 7-18 y1l olarak belirtilmistir. Hastalar enjeksiyondan hemen once
ve enjeksiyondan 4 hafta sonra degerlendirilmis; degerlendirmelerde Modifiye
Ashworth Skalasi, Modifiye Tardieu Skalasi, manuel kas testi, pasif eklem hareket
acikligi, Brunnstrom evrelemesi, Modifiye Barthel Indexi ve Fugl Meyer
Degerlendirme Olgegi kullanilmistir. Her hastaya dirsek fleksorleri, el bilek fleksdrleri
ve parmak fleksorlerine toplam doz 200 IU olacak sekilde BT-A enjeksiyonu
uygulanmis. MAS skoru, manuel kas testi, pasif eklem hareket agikligi ve Modifiye
Barthel Indexi’nde yalnizca subakut hasta grubunda iyilesme gozlenmis. Dirsek
fleksorleri i¢in bakilan Tardieu skalasi ve Fugl Meyer skorlarinda her iki grupta da
anlamli iyilesme oldugu rapor edilmis. Ancak Tardieu skalasinda 4 hafta sonraki
degerlendirmelerde iki grup arasinda bir farklilik bildirilmemis. Baslangicta kronik
hastalarda hemiplejik iist ekstremitede Fugl Meyer Skalasi skoru toplam skor olan
66’dan ¢ok uzak bir degerde iken, botulinum toksin enjeksiyonu sonras1 her iki grupta
da Fugl Meyer Skalasi skorlarinda artis saptanmis, ancak gruplar arasinda
enjeksiyondan 4 hafta sonraki degerlendirmede anlamli bir farklilhik olmadig
gosterilmis. Manuel kas testinde iki grup arasinda anlamli bir degisiklik gézlenmemis.
Spastisitenin azalmasiyla yalnizca subakut hasta grubunda dirsek ve el bilek
fleksorlerinde MAS skorunda anlamli degisiklik saptanmis ve 4 hafta sonra iki grup
arasindaki sonuglarda anlamli farklilik oldugu gosterilmis. Modifiye Barthel Indexi
skoru subakut hasta grubunda anlamli degisiklik gostermis. Barthel Indexi; mobilite ve
kontinans gibi maddeleri de icerdiginden, botulinum toksin ile tedavi edilen hastalarda
spastisite derecesiyle korele olarak degisiklik gostermeyebilecegini savunmuslar.
Subakut hastalarda Modifiye Barthel Indexi skorundaki degisikligin spontan
iyilesmeyle ilgili olabilecegini belirtmisler. Botulinum toksin enjeksiyonu kronik
hastalarda Brunnstrom evresi ya da Modifiye Bl skorunu degistirmese de, hemiplejik
iist ekstremitede Fugl Meyer skorlarindaki iyilesmenin fonksiyonel iyilesme ile iligkili
olabilecegini belirtmigler. Sonu¢ olarak botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi
spastisitedeki iyilesmenin subakut hastalarda daha iyi olabilecegini savunmuslar.
Calismanin kisithliklar1 olarak; hasta sayisinin az olmasi, subakut hasta grubunda
serebral infarkt gecirmis olan daha yashi hastalarin olmasi, kronik hasta grubunda
hemorajik infarkt gecirmis olan daha gen¢ hastalarin bulunmasi, baslangigta Barthel
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Indexi skorlariin iki grup arasinda farkli olmasi ve kronik hasta grubunda diizeltilmis
degerlerin kullanilmasinin ¢alismanin sonuglarini etkilemis olabilecegi belirtmislerdir.
Kronik inme hastalarinda el bilek fleksorleri MAS skorunda bir azalma olsa da,
istatistiksel olarak anlamli farklilik bildirilmemistir. Botulinum toksin enjeksiyonunun
kronik hastalarda MAS skoru iizerine etkisinin beklenenden az olabilecegi, bu nedenle
inme stiresiyle ilgili hastalarin gruplara ayrildig1 daha fazla ¢alismalara ihtiya¢ oldugu
rapor edilmistir [159].

Cousins ve arkadaglarinin yaptig1 c¢ift kor, randomize, plasebo kontrollii bir
calismada inme sonrasi erken dénemde diisikk doz botulinum toksin A enjeksiyonunun
kol fonksiyonlarini iyilestirmede etkili olup olmayacagini arastirmiglardir. Akut inme
tinitesinde, inme baslangicindan 3 hafta gegmis olan, list ekstremitede ciddi fonksiyon
kaybt olan 30 hasta calismaya dahil edilmis, hastalarin 21 tanesi c¢alismay1
tamamlamigtir. Caligmaya dahil edilen hastalar randomize edilerek; SF enjeksiyonu
uygulanan kontrol grubu, standart botulinum toksin dozunun % 25’inin uygulandig:
grup ve standart botulinum toksin dozunun %50’sinin uygulandigi grup olmak iizere
hastalar ii¢ gruba ayrilmigtir. Ust ekstremite fonksiyonlari, aktif ve pasif hareketler,
dirsel ve el bilek fleksorlerindeki spastisite baslangig, tedavi sonrasi 4., 8., 12. ve
20.haftalarda degerlendirilmis. Baslangigta kol fonksiyonu hi¢ olmayan hastalar (Action
Research Arm Test skor =0 ) icin dnceden planlanmis subgrup analizleri kullanilmais.
Kol fonksiyon skorlarinda enjeksiyon sonrasi 20.haftada baslangica goére ii¢ grupta da
iyilesme oldugu bildirilmis. Subgrup analizlerinde kontrol grubuyla karsilastirildiginda
aktif tedavi gruplarinda iyilesme gozlenmis. Bu subgruplarda iyilesme etki boyutu
standart toksin dozunun %25’inin uygulandigi grupta 0,6 ve standart toksin dozunun
%50’sinin uygulandig1 grupta 0,5 olarak bulunmus. Inme sonras1 3 hafta icinde kol
fonksiyonlar1 hi¢ olmayan bireylerin botulinum toksin tedavisiyle kol fonksiyonlarinda
tyilesme olabilecegini savunmuslar, bu bulgular1 dogrulamak i¢in etki boyutu olan 0,51
kullanarak her bir grupta en az 101 katilimcinin oldugu daha fazla ¢aligmalara ihtiyag
oldugunu belirtmislerdir [160].

Calismamizda; medikal tedavi, egzersiz, is ugrasi terapisi ve ortezleme
tedavisine BT-A enjeksiyonunun eklendigi tedavi grubunda el bilek fleksorleri ve
pronator teres kaslarinda botulinum toksin enjeksiyonu Oncesi degerlendirmeye gore
l.ay ve 3.ayda MAS skorlarinda anlamli bir diisiis saptanmig, bu diisiisiin kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Tedavi grubunda Fugl
Meyer toplam skoru, kontrol grubuna gére anlamli bir farklilik bulunmamais olsa da,
grup i¢i degerlendirmede enjeksiyon oncesi degerlendirmeye gére BT-A enjeksiyonu
sonrasi 1. ay ve 3.ayda anlamli bir artis géstermistir. Tedavi grubunda enjeksiyondan 3
ay sonra koordinasyon skorunda anlamli bir artis saptanmis, kontrol grubuna goére
anlamli bir farklilik saptanmistir. Tedavi grubunda Five Step Skalasi skorunda
enjeksiyon Oncesine gore BT-A enjeksiyonundan 1 ay sonra anlamli bir artis
saptanmistir. Bu bulgu, BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta parmaklarin hareket
acikliginda enjeksiyondan 1 ay sonra anlamli bir artis oldugunu gdstermektedir.
Calismamizda egzersiz programi kapsaminda {ist ekstremiteye her giin uygulanan germe
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egzersizleri, kas tonusunu azaltarak ve yumusak dokuda viskoelastikiyeti artirarak bu
kazanimlara katkida bulunmus olabilir. Ancak ¢alismamizin metodolojisi dahilinde, etik
kaygilar nedeniyle germe uygulanmayan kontrol grubu olusturulmadigindan, sonuglari
uyguladigimiz germe egzersizlerinin tek basina etkinligi olarak yorumlamak dogru
olmayacaktir.

Calismamizin sonuglari; BT-A enjeksiyonu ile spastisite ve eklem hareket
acikliginda ilk 1 ayda elde edilen kazanimlarin motor fonksiyonlara da yansidigini,
hatta artan motor fonksiyonlarin 3. aya kadar devam ettigini; ancak elde edilen bu
kazanimlarin giinliikk yagam aktiviteleri (fonksiyonel bagimsizlik) ve yasam kalitesine
tam olarak yansimadigini diisiindiirmektedir.

Calismamizin limitasyonlari; az sayida hasta iizerinde yapilmis olmasi,
hastalarin daha uzun siireli takiplerinin degerlendirilmemis olmasi, gonyometri ile
eklem hareket aciklig1 Slglimii yapilmamis olmasi, Spastisitenin yalnizca Modifiye
Ashworth Skalasi ile degerlendirilmesi, kas tonusundaki artisin degerlendirilmesine hizi
da dahil eden Modifiye Tardieu Skalasi’nin kullanilmamis olmasi olarak sayilabilir.
Inme sonrasi {ist ekstremite spastisitesinde BT-A enjeksiyonunun fonksiyonel
bagimsizlik ve yasam kalitesi iizerine etkilerini inceleyen daha fazla sayida hasta ile
daha uzun siireli izlem yapilan ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1-

Baslangig, tedavi sonrast 1.ay ve tedavi sonrasi 3. ayda {ist ekstremite agrisina
yonelik sorgulanan VAS skorunda her iki grupta da anlamli bir farklilik yoktu.

BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta el bilek fleksorleri ve pronator teres ve
fleksor digitorum profundus kaslarinda tedavi sonrasi l.ay ve 3.ayda tedavi
Oncesine gore Modifiye Ashworth Skalasi ile degerlendirilen spastisitede
anlamli azalma saptandi. El bilek fleksorleri ve pronator teres kaslarinda MAS
skorlar1 tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ayda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
disiikti. BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta 6n kol fleksorleri ve fleksor
digitorum superfisialis kaslarinda ise tedaviden 1 ay sonra MAS ile
degerlendirilen spastisitede anlamli bir azalma oldugu tespit edilirken, tedaviden
3 ay sonra ise anlaml1 bir farklilik izlenmedi.

BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta enjeksiyon sonrasi 1.ayda Global Disabilite
Degerlendirme Olgegi skorlart hem hekimin hem hastanin degerlendirmelerinde
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunurken, BT-A enjeksiyonu
sonrast 3.ayda gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta tedaviden 1 ay sonra Five Step Skalasi ile
degerlendirilen parmaklarin istirahat pozisyonundaki hareket acikliginda
belirgin artig saptandi. Tedavi sonras1 3.ayda ise parmak hareket aciklifinda
tedavi 6ncesine gore anlamli bir farklilik izlenmedi. Kontrol grubunda 1.ay ve 3.
ay takiplerde Five Step Skalasi ile degerlendirilen parmak hareket agikliginda
anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

Ust ekstremite motor degerlendirmede Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi
toplam skorlarinda BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta tedavi sonrasi l.ay ve
3.ayda tedavi Oncesine gore anlamli artis oldugu gosterilmistir. Kontrol
grubunda l.ay ve 3.ay takiplerde baslangic degerlerlendirmesine gore Fugl
Meyer toplam skorlarinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Tedavi ve kontrol
grubu karsilastirildiginda 1.ay ve 3.ay Fugl Meyer toplam skorlarinda anlamli
bir farklilik saptanmamustir.

Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi’'nde koordinasyon skorunda tedavi sonrasi
3.ayda tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda BT-A enjeksiyonu uygulanan grupta
anlamli bir artis saptanmis ve kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek
oldugu gosterilmistir.
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7-

Giinliik yasam aktivitelerinde BT-A enjeksiyonu uygulanan tedavi grubunda
enjeksiyondan 1 ay sonra FBO’niin kendine bakim aktivitelerinde (beslenme,
kisisel bakim, giyinme, banyo yapma, tuvalet kullanimi) anlamli iyilegsme
oldugu, tedaviden 3 ay sonra bu iyilesmenin devam ettigi gosterilmistir. Kontrol
grubunda baslangic muayenesiyle kasilastirildiginda, l.ay ve 3.ay takiplerde
FBO kendine bakim béliimiindeki degerlendirmelere gore giinlilk yasam
aktivitelerinde anlamli bir iyilesme izlenmemistir. Tedavi grubu ve kontrol
gruplar1 karsilastirildiginda 1. ay ve 3.ay FBO skorlarinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir.

SF-36 ile yasam kalitesi degerlendirmesinde fiziksel fonksiyon skorlar1 1.ay ve
3.ayda her iki grupta da artig gosterirken; diger parametrelerde gruplar arasi ve
grup i¢i degerlendirmelerde 1.ay ve 3.aydaki skorlarda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu.
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8. EKLER

EK-1: FUGL MEYER DEGERLENDIRME OLCEGI

UST EKSTREMITE:
A:OMUZ,DIRSEK,ONKOL

1.Refleks-aktivite (toplam skor 4)

e Refleks aktivite ¢ikariliyorsa (2) puan

o Refleks aktivite yoksa (0) puan

e Fleksor :biceps, parmak fleksorleri

e Ekstansor: triceps

2.Sinerji aktiviteleri (toplam skor 18)
-Fleksor Sinerji 0-1-2
-Ekstansor Sinerji 0-1-2

Omuz : Retraksiyon Omuz: Add/internal Rotas
Elevasyon Dirsek :Eksansiyon
Abduksiyon Onkol:Pronasyon
Dis Rotasyon

Dirsek:  Fleksiyon
Onkol:  Supinasyon
3.Sinerjilerin birlikte kullanim
Elin bele yerlestirilmesi 0-1-2
Dirsek ekstansiyondayken omuzun 0- 90 derece arasinda fleksiyonu 0-1-2
Dirsek 90 derece fleksiyonda iken ardisik 6nkol supinasyon-pronasyonu 0-1-2
4.Cok az sinerji veya sinerji olmadan hareketlerin yapilmasi
Dirsek ekstansiyondayken omuzun 0-90 derece arasinda abduksiyon yapmasi 0-1-2
Dirsek ekstansiyondayken omuzun 90 dereceden 180 dereceye kadar fleksiyon
yapmast 0-1-2
Dirsek ekstansiyonda iken ardigik 6n kol pronasyon-supinasyonu : 0-1-2
5.Normal refleks aktivite
0:3 Fazik Refleksin En Az ikisi Hiperaktifdir.
1:Tek Refleks Hiperaktifdir.( Veya En Az Iki Refleks Canlidir)
2:Higbir Refleks Hiperaktif Degildir(En Fazla Bir Refleks Canlidir.)

KOLUN UST PARCASININ TOPLAM SKORU 36 DIR.

B.EI BILEGI

a- Omuz 0 derecede ,dirsek 90 derece fleksiyonda ve on kol pronasyonda iken;
El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamiyor(0)

El bilegi 15 derece ekstansiyon yapabiliyor,ancak direng almiyor(1)

Hafif direng karsisinda pozisyon korunabiliyor(2)

b-Omuz,dirsek ve 6n kol ayni pozisyonda, parmaklar hafif fleksiyonda iken el
bilegine fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir;

Istemli hareket yok(0)

Total EHA’y1 aktif tamamlayamiyor(1)
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Total EHA’y1 aktif tamamlayabiliyor(2)
c-Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon ,dirsek tam ekstansiyon ve on kol
pronasyonda iken;
El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamiyor (0)
El bilegi 15 derece ekstansiyon yapabiliyor,ancak direng almiyor (1)
Hafif direng karsisinda pozisyon korunabiliyor(2)
d- Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon ,dirsek tam ekstansiyon ve 6n kol
pronasyonda iken;el bilegine fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir
Istemli hareket yok(0)
Total EHA’y1 aktif tamamlayamiyor(1)
Total EHA’y1 aktif tamamlayabiliyor(2)
e- El bilegine sirkiimdiksiyon yaptiramiyor(0)
Sigrayict hareket veya inkomplet sirkiimdiksiyon(1)
Diizgiin olarak sirkiimdiksiyon yaptirtyor(2)

MAKSIMUM SKOR 10 DUR

C.EL

a- Kaba fleksiyon

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (1)

Tam aktif fleksiyon yapabiliyor (2)

b-Kaba ekstansiyon (Parmaklar pasif veya aktif fleksiyona getirilip aktif
ekstansiyon yapmasi istenir)

Hig¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (parmaklarini gevsetebiliyor (1)

Tam aktif ekstansiyon yapabiliyor (2)

c-Cengel kavrama (2. ve 5. parmaklarin MKF eklemlerine ekstansiyon ,PIF ve DIF
eklemlerine fleksiyon yaptirmasi istenir)

Hi¢ yapamyor (0)

Biraz yapabiliyor ,kavrama zayif (1)

Dirence kars1 pozisyon korunabiliyor (2)

d-Radial kavrama:Basparmak ve isaret parmaginin radial yiizii arasinda bir kagit
parcasi tutmasi istenir

Hig¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

e-Oppozisyon:Basparmagin pulpasiniisaret parmaginin pulpasina yaklastirarak
kalem tutmasi istenir

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

f-Silindir kavrama:Kiicgiik kavanoz gibi bir objeyi kavramasi istenir

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

g- Sferik kavrama :Kiiciik bir topu tutmasi istenir

Hi¢ yapamiyor (0)
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Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)
Dirence ragmen tutuyor (2)

MAKSIMUM SKOR 7 HAREKET ICIN 14 DUR.

KOORDINASYON

Gozler kapal1 iken parmak-burun testi yaptirilir.
Tremor: Belirgin tremor varsa 0 puan, hafif tremor varsa 1 puan, tremor yoksa 2 puan
verilir.
Dismetri: Belirgin olarak varsa 0 puan, hafifse 1 puan, dismetri yoksa 2 puan verilir.
Hiz: Test hemiplejik ve saglam tarafta olmak iizere 5 kez tekrarlanir.Etkilenmemis
tarafla aradaki siire farkina bakilir.

0: 6 sn.den fazla fark var

1: 2-6 san.fark var

2: 2 saniyeden daha az fark var

MAKSIMUM SKOR 6DIR.

UST EKSTREMITE iCiN TOPLAM SKOR 66 DIR.
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EK-2: FONKSIiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI
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FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)
7___Tam Badimsiz - Highir yardima gerek duymadan belirii bir aktiviteyi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetii gakilde yapar YARDIMCI YOK
6 Modifiye bagimsiz - Bir aktiviteyi yardime: bir cihaz yada uzun siirede
« modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir gekilde yapar
w Modifiye Bagimlilik
;' 5 Gozetim - Fiziksal yardim almadan sézel yardim ile aktiviteyi tamamiar (% 100)
w 4 Minimal yardim - Hafif bir fiziksel temas diginds yardims ihtiyaci yoktur.
N Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ini harcar
=2 YARDIMCI VAR
0O |3 Orta derecede yardim - Akfivite igin gerekii eforun % 50 — 75'ini harcar
Tam bagimhilik
2 Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 — 50°zini harcar
1 Tam vardim - Geraken eforun % 0— 25'ini harcar
YATIS (/)| GIKIS (/. .| IZLEM (... 1)
A Beslenme
E | B Kendine geki dizen verme
l§ C Banyo yapma
£ | D Giyinme — vicut Gst kismi
c
£ |E Giyinme - vicut alt kismi
F  Tuvalet kullanimi
83 |G Mesane kontrolu
25
e
@2 |H Barsak kontrold
_‘,: I Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye
% J  Tuvalet
o
= | K Kavet, dug
L Ydrume / Teleriekli sandalye
k]
] W: YOrome C: Tekeriekt Sandalye B: Her iis! D D D
)
T | M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
:S N Anlama A:lsitse! V:Gorsel B:Herikisi I:l EI D
2 | 0 ifade etme V: Sesii C: Sessiz B-Her ikis [:] |:] D
= P Sosyal etkilesim
gg Q Problem gozme
R Bellek
KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU
Not: BOEIL( Dirakmayniz H3asta risk nedenlyle et edllesmlyorsa 1 puan 0larak skorlaviniz.




EK-3: GLOBAL DiSABILIiTE DEGERLENDIRME OLCEGI

HEKIM ICIN

SKOR | DISABILITE

3 Normale yakin iyilesme

2 Belirgin iyilesme

1 Hafif iyilesme

0 Degisiklik yok

-1 Kotilesme

HASTA ICIN

SKOR | DISABILITE

3 Normale yakin iyilesme

2 Belirgin iyilesme

1 Hafif iyilesme

0 Degisiklik yok

-1 Kotlilesme
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EK-4: SF-36 FORMU

Asagida ki sorular sagliginiz, kendinizi nasil hissettiginiz ve giinliik iglerinizi nasil yaptiginizla
ilgili goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Herhangi bir soru hakkinda endiseniz varsa, en dogru cevabi
vermeye ¢alisin ve agiklayiniz.

Liitfen birini se¢iniz.

Sagligin tanimi1 ve degerlendirilmesi:

1) Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(1) Mikemmel

(2) Cokiyi
() lyi

(4) Fena degil
(5) Koti

2) Gegen seneyle karsilastirildiginda simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
(1) Bir y1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi
(2) Bir y1l 6ncesine gore daha iyi
(3) Hemen hemen ayni
(4) Bir y1l dncesine gore daha koti

(5) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha koti
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3) Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet,cok kisitliyor Evet,biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor

a. kuvvet gerektiren faaliyetler, (1) 2 (3)
ornegin agir esyalar kaldirma, futbol gibi

sporlarla ugragsma

b. orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin (€D)] (2) 3)
masa kaldirmak, stiplirmek, yiriyiis

gibi hafif spor yapmak

c. Cars1, pazar torbalarim tagimak D 2 3)
d. Birkag kat merdiven ¢ikmak @ 2) 3)
e. Bir kat merdiven ¢ikmak @ (2) 3)
f. Egilmek, diz ¢okmek, (D) (2 3)
yerden bir sey almak

g. Bir kilometreden fazla yiiriimek @ (2) 3)
h. Birkag yiiz metre yiirimek 1) (2) (3)
i. Yiiz metre yliriimek @ (2) 3)
j- Yikanmak yada giyinmek (D) 2 3
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4) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel sagliginiz
nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi1?

Evet Hayr
a. is yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz (D) 2
zamani kismak zorunda kalmak
b. Yapmak istediginizden daha (1) (2)
azin1 yapabilmek (bitmeyen proje,
temizlenmeyen ev...)
C. Yapabildiginiz is tirlinde ya da (1) 2
diger faaliyetlerde kisitlanma
d. Isiniz ya da diger ugraslar1 yapmakta 1) (2)

zorlanmak

5) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarmn herhangi biriyle
karsilastiniz mi1?

Evet Hayir
a. ig yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz (8] 2
zamani kismak zorunda kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azim 1) 2
yapabilmek? (bitmeyen proje,
temizlenmeyen ev...)
c. Is ya da diger ugraslari her zamanki 1) 2

gibi dikkatlice yapamama
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6) Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagliginiz veya duygusal problemleriniz, aileniz,
arkadaslariniz, komsularinizla yada diger gruplarla olan normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne
kadar engel oldu? Birini isaretleyin:

(1) Hig

(2) Biraz

(3) Orta derecede
(4) Epeyce

(5) Cok fazla

7) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?

Birini saretleyin:

(1) Hig

(2) Cok hafif
(3) Hafif

(4) Orta hafiflikte

(5) Asiri derecede

(6) Cok asir1 derecede

8) Son bir ay (4 hafta) igerisinde agr1 normal iginize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel
oldu?

(1) Hig olmad1
(2) Biraz

(3) Orta derecede
(4) Epey

(5) Cok fazla
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9) Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginizle
ve islerin sizin igin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en

yakin olan cevabi verin. Geg¢tigimiz 4 hafta i¢indeki slirenin ne kadari

Her Cogu Arada Cok Higbir
Epeyce
zaman zaman sirada ender zaman
i N ) @ (©) 4) ®) (6)
a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz?
1 2 3 4 5 6
b.Cok sinirli bir kisi oldunuz? @ @ @) @ ®) ©
c. Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi 1) 2) 3) 4) (5) (6)
kadar moralinizi bozuk ve kétii hissettiniz?
. N @ @ ©)] 4) ®) (6)
d.Sakin ve huzurlu hissettiniz?
e. Cok enerjiniz oldu? 1) ) 3) 4) (5) (6)
) (Y @ (©) 4) (®) (6)
f. Mutsuz ve kederli oldunuz?
i L ) @ ©) 4 ®) (6)
g. Yipranmus, tiilkenmis hissettiniz?
L (Y @ (©) 4 (®) (6)
h.Kendinizi bitkin hissettiniz?
i. Yorgun hissettiniz? 1) ) 3) 4 5) (6)

10. ) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz

ya da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi)

engel oldu?
Birini igaretleyin:
(1)Her zaman
(2)Cogu zaman
(3)Bazen

(4) Cok ender

(5) Higbir zaman
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11.) Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesin Kismen Emin Kismen Kesin
dogru dogru degil yanlig yanlis
@ @ (©)] Q) ®)
a. Diger insanlardan kolay hastalaniyorum
@ @ ® Q] ®)
b. Bildigim diger insanlar kadar saglikliyim
@ @ ® Q] ®)
c. Saghgimin kétiiye gidecegini bekliyorum
d. Sagligim miikemmel (] (2) 3) (4) (5)

98




9. OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi : Merve Ates Yalgin
Dogum yeri ve tarihi: Ordu, 1988
Uyrugu: T.C

Medeni durumu: Evli

Askerlik durumu

[letisim adresi ve telefonu: E-mail: Merve.Ates1@saglik.gov.tr , Tel: 05066767740

Yabanci dili: Ingilizce
I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi
Mersin Ticaret ve Sanayi Odas1 Anadolu Lisesi
Mersin 3 Ocak Ilkdgretim Okulu
I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
Mardin Nusaybin Toplum Sagligi Merkezi- Pratisyen Dr.
[zmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi- Asistan Dr.

Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Klinigi- Asistan Dr.

Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi-

Asistan Dr.
IV- Mesleki Deneyimi

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar: Tiirkiye Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon

Dernegi
VI- Bilimsel Ilgi Alanlar

Yaymlart: (Ulusal ya da uluslararast makale, bildiri, poster, kitap/kitap boliimii vb.)
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VII- Bilimsel Etkinlikleri

Aldig1 burslar

Odiiller

Projeleri

Verdigi konferans ya da seminerler

Katildig1 paneller (panelist olarak)

VI1I- Diger Bilgiler

Egitim programi haricinde aldig1 kurslar ve katildigi egitim seminerleri:
Medipol Universitesi Inme ve Rehabilitasyonu Sempozyumu

16. Ismet Cetinyal¢in Giinleri -Masa Bas1 Calisanlarda Ise Bagli Kas-iskelet

Sistemi Bozukluklari
Lokomotor Sistem Enjeksiyon Teknikleri Egitimi
Enjeksiyon Teknikleri ve Germeler Kursu
Kas-Iskelet Sistemi Hastaliklarinda PRP Uygulamalari
Yumusak Doku Romatizmalari- V. Kis Okulu
Serebral Palsi ve Yiiriime Analizi Konferansi
Marmara FTR Girisimsel Algoloji Giinii

45. Geleneksel Cubukeu Giinleri: Ortopedik Rehabilitasyon- Ayak, Ayak
Bilegi Agrilart

46. Geleneksel Cubukgu Giinleri: Vertigo Rehabilitasyonu
Kas Iskelet Sistemi MR Kursu

Norojenik ve Non-Norojenik Calisma Grubu tarafindan diizenlenen Multiple

Sklerozda Norojenik Mesane
Sportif Rehabilitasyon 2017 Sempozyumu
Sik Gozlenen Ayak Problemleri ve Tedavisi- V.Yaz Okulu

2. Lenfodem Sempozyumu
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2. Lenfédem Sempozyumu kapsaminda diizenlenen Alt Ekstremite Lenfédem

Tedavisi- Workshop 2

Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Alaninda Glincellemeler Kursu

Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar

Diger tiyelikleri
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