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Sekil 1. Calismanin akis semasi

SEKILLER DiZiNi



1. GIRIS VE AMAC

Omuz agris1 hemiplejik hastalarda sik goriilen bir komplikasyon olup siklig1
literatlirde % 5-84 arasinda degismektedir (1). Hemiplejik hastalarin
rehabilitasyonunda eslik eden hemiplejik omuz agris1 (HOA) varlig1 hastalarin gerek
hastanede kalig siirelerinin uzamasi gerekse rehabilitasyon kazanimlarimi negatif
yonde etkilemesi agisindan Onemli bir sorundur (2). Sik goriilmesine ragmen
HOA’nin patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir ve bir¢cok arastirmaci birden
fazla faktoriin bu duruma katkida bulundugunu diistinmektedir. Bunlar arasinda zayif
iist ekstremite motor fonksiyonu, omuz ekleminde hareket kisithlig, omuz
subluksasyonu, spastisite, kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS) ve rotator kaf
problemleri sayilabilir (3).

Hemiplejik omuz agrisina neden olan faktorlerin bilinmesi, hasta, hasta
yakinlar1 ve saglik ¢alisanlart agisindan olduk¢a zorlayici ve tedavisi giic olan bu

durumun 6nlenmesine yardimer olabilir (4).

Rotator kaf problemlerinin tanisinda kullanilan primer non-invaziv yontemler
ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)’dir. Hemiplejik
hastalarda pozisyonlama giicliigii ve hastalarin kisith hareket kabiliyeti, MRG ve MR
artrografinin ~ kullanimim1  zorlagtinir.  US,  rotator kaf  problemlerinin
degerlendirilmesinde kullanilan non-invaziv, kolay ulasilabilir ve diisiik maliyetli bir
yontemdir. Bunun yaninda karsilagtirmali ve dinamik goriintiileme imkani saglar (5).
Son zamanlarda tanisal ultrasonografi, hemiplejik hastalarda omuz problemlerini
degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilmaktadir (6).

Bu ¢alismanin amaci, hemipleji sonrasi farkl {ist ekstremite motor iyilesme
evrelerindeki hastalarin klinik 6zelliklerini ve ultrasonografi yardimiyla rotator kaf
problemlerini saptamak ve bu bulgularla hemiplejik omuz agrisi arasindaki iliskiyi

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme

2.1.1. Tanmim-Epidemiyoloji

Inme serebral kan damarlarmin tikanmasi veya riiptiiriinden kaynaklanan
motor kontrol kaybi, duyu bozuklugu, denge bozuklugu, konusma ve kognitif
fonksiyon kaybi, gérme problemlerinden komaya kadar gidebilen, aniden ortaya
cikan klinik tablolar biitiiniidiir. inme benzeri bulgulara neden olan travmatik beyin
hasari, ensefalit, konviilziyon, senkop ve beyin tiimori gibi durumlar bu
tanimlamanin digindadir (7).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise inmeyi vaskiiler kaynakli, 24 saatten uzun
stiren, 6liime yol agabilen, serebral fonksiyonlarin bozulmasi sonucu hizla gelisen,
fokal veya yaygin klinik tablo olarak tanimlar (7,8).

DSO inme insidansini iilkelere gore degismekle birlikte 100.000°de 200
olarak bildirmistir (7). Diinyada ikinci sirada 6liim nedeni olarak bildirilen
serebrovaskiiler hastaliklar Tiirkiye’de de toplam oliimler i¢inde %15 siklikla ikinci
sirada yer almaktadir (9,10). Inme ayn1 zamanda uzun dénemli sakatlik nedenidir ve
hastalar, aileleri ve saglik hizmeti sunucular iizerinde ¢ok biiylik emosyonel ve
sosyo-ekonomik etkiye sahiptir (11).

Hemipleji, inme sonucu viicudun kars1 yarisinda istemli hareket kaybi, duyu
bozuklugu ve norolojik bulgularla seyreden klinik tablodur. Hemipleji inmenin en
goze carpan bulgusudur ayrica inmeyi tanimlamak i¢in de yaygin olarak kullanilir
(12).

2.1.2. Risk Faktorleri

Geri dondiiriilemeyen norolojik sekellere yol agmasi nedeniyle inmeye neden
olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi ve inmenin Onlenmesi son derece
onemlidir. Risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyenler olarak ikiye
ayrilabilir. Degistirilemeyen risk faktorleri yas, erkek cinsiyet ve aile hikayesi
varligidir. Degistirilebilen risk faktorleri ise hipertansiyon, hiperkolesterolemi,

diabetes mellitus, aterosklerotik kalp hastaliklari, kalp kapak hastaliklari, atrial



fibrilasyon, semptomatik karotis stenozu, obezite, sigara kullanimi, alkol, diyet,
sedanter yasam ve daha dnceden gegirilmis inme Oykiistidiir. Diger potansiyel risk
faktorleri; hiperhomosistinemi, lipoprotein seviyesinin yiiksekligi, obstriiktif uyku

apne sendromu olarak siralanabilir (7,8,13).

2.1.3. Patofizyoloji

Inme nedenleri hemorajik ve iskemik olarak iki ana gruba ayrilabilir. Inme
etyolojisinde neden %15 hemoraji iken, % 85 iskemidir. Hemorajik inmelerin % 8’i
subaraknoid kanama, % 7’si ise intrakranial kanamadir. Iskemik inmelerin de %
40’m1 biiyiik damar trombozu, % 21’ini lakiiner enfarktlar, % 24’{inii serebral emboli
olusturmaktadir (8).

Gegici iskemik atak (TIA), norolojik belirti ve bulgu olusturan ancak serebral
enfarkt olusturmayan kisa siireli serebral iskemidir. Semptomlar ani baslar, birkag
saniye veya dakika devam eder ve genellikle 24 saat i¢inde higbir norolojik
bozukluga neden olmadan kaybolur. TIA ¢ogunlukla biiylikk damarlardaki
aterosklerotik plaklar, miyokard ve kalp kapakg¢iklarindan gelen mikroembolilerden
kaynaklanir (7,10).

Serebral tromboz en yaygin goriilen inme tipidir. Karotid ya da orta serebral
arter gibi biiylik kan damarlarinin aterosklerotik okliizyonuna baglidir. Trombotik
okliizyon giderek artan bir siirecte ortaya cikar ve defisit yavas gelisir. Semptomlar
saatler ve giinler icerisinde ilerler (14).

Serebral emboli c¢ogunlukla kardiyak nedenlere bagl gelisir. Atrial
fibrilasyon, emboli i¢in en 6nemli risk faktoriidiir ve uzun dénem antikoagiilan
tedavi 1ile tekrarlama riski azalir. Norolojik bozukluk arteryel beslenmenin
bozulmasina bagli olarak ani baslangichdir (7,10).

Lakiiner infarktlar 1.5 cm’den kiigiik, sinirlart belirgin lezyonlarla
karakterizedir. Biiylik damarlarin penetran dallarinin okliizyonu sonucunda olusur ve
ozellikle hipertansiyonla iligkilidir (15). Bazal gangliyon, internal kapsiil, pons ve
serebellumun subkortikal bolgelerinde yerlesirler. En sik rastlanan lakiiner
sendromlar saf duysal inme, saf motor inme, sensorimotor inme, hemikore-

hemiballismus, dizartri-beceriksiz el sendromudur (7,16).



Intrakranial kanama, genellikle hipertansif hastalarda derin penetran
arterlerde olusan mikroanevrizmalarin riiptiiriiyle ortaya ¢ikar. Lezyonlarin ¢ogu
putamen, talamus veya serebellumdadir. Ani bas agrisi, bulanti, kusma ve dakikalar
icinde gelisen agir ndrolojik bozukluk ile karakterizedir (7,10). Intrakranial
kanamada akut durumda gozlenen ciddi norolojik bozulma ve yiiksek mortalite
oranlarina ragmen rehabilitasyon siiresince fonksiyonel iyilesme iskemik inmelere
gore daha 1yi olmaktadir (17).

Subaraknoid kanama c¢ogunlukla arteryel anevrizma riiptiiriiyle olusur.
Siddetli bas agrisin1 takiben kusma ve meningeal irritasyon bulgular ile
karakterizedir. Koma siklikla gelisir ve olgularin 1/3 {i akut donemde kaybedilebilir.
Tekrarlama riskinin yiiksek olmasi nedeniyle erken donemde anevrizmaya yonelik

cerrahi tedavi esastir (7,10).
2.1.4. Vaskiiler Anatomi ile liskili Klinik Bulgular

Beynin arteryel kan akimini, kokenini arcus aortadan alan iki karotis arter ve
iki vertebral arter saglamaktadir. Bu arterler beynin 6n kisminda karotis sistemini
yani On sirkiilasyonu, arka kisimda ise vertebrobaziller sistemle posterior
sirkiilasyonu olusturmaktadir. Karotis sistemi beyin kan akimmin % 80’inden
sorumludur ve beynin 6n boliimlerini sular. Vertebrobaziler sistem beynin kan
akiminin % 20’sinden sorumludur ve beynin arka boliimlerini sular (18).

Inmeli bir hastanin degerlendirilmesinde klinik semptomlar lezyonun yerine,
biiyiikliigiine, kollateral dolasima ve neden olan mekanizmalara gore degisiklik
gosterir. Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi fiziksel, kognitif bozukluklar ve
oziirliilik diizeyleri tahminleriyle rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz, izlem

konusunda yardime1 olabilir (7).
2.1.4.1. Orta Serebral Arter (OSA) Sendromlari

Rehabilitasyon kliniklerinde en sik karsilasilan inme sendromlaridir.

Orta serebral arterin ana dali internal karotid arterden kdken alir. Internal
kapsiil, bazal gangliyonlar, temporal, paryetal ve frontal loblarin lateral kisimlarini
besler. Okliizyonunda kontralateral hemipleji, duyusal kayiplar ve homonim

hemianopsi goriiliir. Dominant hemisfer tutulumunda afazi ve apraksi goriiliirken



non-dominant hemisfer tutulumunda gérme sorunlari ve ihmal fenomeni goriiliir
(7,8).

OSA beynin lateral yilizeyinde {ist ve alt boliimler olmak tizere iki dala ayrilir.
Ust dal frontal ve paryetal loblarin lateral boliimiinii besler. Okliizyonunda bacaktan
cok kol ve yiizii etkileyen kontralateral hemipleji goriiliir. Duysal kayiplar genellikle
hafiftir. Klasik Broca tipi afazi ve apraksi dominant hemisfer inmesinde tipiktir.
Non-dominant hemisfer tutulumunda ise hastalar genellikle gorsel boyutsal algida
bozukluk ve ithmal fenomeni yasarlar (8).

OSA alt dagilimindaki inmede paryetal, oksipital ve temporal loblarin lateral
konveksiteleri  etkilenir. Okliizyonunda genellikle hemipleji  goriilmezken,
kontralateral homonim hemianopsi yaygindir. Dominant hemisferde meydana gelen
inmeler zayif kavrama ile birlikte olan Wernicke afazisine neden olurlar. Non-

dominant hemisfer tutulumunda ise yar1 ihmal fenomeni gozlenebilir (8,16).
2.1.4.2. Anterior Serebral Arter (ASA) Sendromlari

Anterior serebral arter frontal ve paryetal loblarin interhemisferik kortikal
yiizeylerini besler. Okliizyonu sik degildir ancak olustugunda bacak ve omuzun, el ve
yiizden daha fazla etkilendigi kontralateral hemipleji gozlenir. Uriner inkontinans,
transkortikal motor afazi, goz ve basin lezyon tarafina donmesi, akinetik mutizm bu

arterin lezyonunda gozlenebilecek diger bulgulardir (7,8).
2.1.4.3. Posterior Serebral Arter (PSA) Sendromlari

Posterior serebral arter, talamus, temporal ve oksipital loblarin subkortikal
yapilarim1 ve optik radyasyonu besler. Hemisensoryel kayip, kontralateral homonim
hemianopsi, gorsel agnozi, hafiza bozukluklari, agrafisiz aleksi posterior serebral

arter inmelerinde goriilebilen bulgulardir (15,19).
2.1.4.4. Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebral arterler birleserek baziller arteri olusturduktan sonra beyin sap1 ve
serebellumu beslerler. Bu bolgeyle iligkili inme sendromlar1 farkli klinik tablolarla
ortaya ¢ikar. Cogunlukla vertebral arter okliizyonuna bagli olarak goriilen
“Wallenberg Sendromu” ani baglayan vertigo, disfoni, disfaji, kontralateral agr1 ve 1s1
duyu kaybi, ipsilateral Horner Sendromu, ipsilateral serebellar disfonksiyon gibi

semptomlar gosterir (15,20).



2.1.5. Tyilesme

Inme sonrasinda iyilesme biiyiik oranda ilk 3-6 ay arasinda olmaktadir. Bazi
hastalarda bu siirenin 18 aya kadar uzayabildigi gdsterilmistir (21). Iyilesmenin erken
doneminde 6dem, iskemi, metabolik hasar, hemoraji ve basi gibi patolojilerin ortadan
kalkmasi etkili olurken, devam eden siiregteki diizelmeden noroplastisite denilen
beyindeki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon sorumludur (12).

Motor iyilesme erken donemde hizlidir ve erken donemdeki iyilesme motor
fonksiyonun nihai durumu hakkinda fikir verebilir. Twitchell, motor iyilesme
modelini tanimladig1 klasik calismasinda hareketlerin sinerji paternleri igerisinde
gelistigini ifade etmektedir. Hemiplejide goriilen sinerji paternleri tablo 1’de
gosterilmistir.

Tablo 1. Hemiplejide goriilen sinerji paternleri

Ust ekstremite Alt ekstremite

Fleksor sinerji

Omuz retraksiyonu Kalga fleksiyonu

Omuz abdiiksiyonu Kalga abdiiksiyonu
Omuz eksternal rotasyonu Kalga eksternal rotasyonu
Dirsek fleksiyonu Diz fleksiyonu

Onkol supinasyonu Ayak bilegi eversiyonu
Bilek fleksiyonu Dorsal fleksiyon
Parmak fleksiyonu Parmak ekstansiyonu
Ekstansor sinerji

Omuz protraksiyonu Kalga ekstansiyonu
Omuz abdiiksiyonu Kalca addiiksiyonu
Dirsek ekstansiyonu Diz ekstansiyonu
Onkol pronasyonu Ayak bilegi inversiyonu
Bilek ekstansiyonu Plantar fleksiyon
Parmak fleksiyonu Parmak fleksiyonu

Sinerjiler kuvvetlendikge spastisite artarken, izole hareketler ortaya ciktikga
spastisite azalir. Twitchell’in ¢alismasini esas alan Brunnstrom iyilesme donemini 6

evreye ayirmistir (7). Brunnstrom iyilesme evreleri tablo 2°de goriilmektedir.



Tablo 2. Brunnstrom motor iyilesme evreleri

Evre 1 Aktif hareket yoktur

Evre 2 Zayif fleksor ve ekstansor sinerjilerle birlikte minimal spastisite

mevcuttur.

Evre 3 Sinerjiler ve spastisite belirgindir.

Evre 4 Sinerjilerin disinda 6zgiin hareketler baslar.

Evre 5 Spastisite azalir, ¢ogu kas aktivitesi sinerjilerden bagimsiz ve

Ozglndiir.

Evre 6 Fazik ve iyi koordine edilen izole hareketler yapilir.

2.1.6. Komplikasyonlar

Inme sonras1 akut dénemde en sik goriilen goriilen komplikasyonlar diisme ve
kiriklar, tiriner sistem enfeksiyonlari, akciger enfeksiyonlari, basi yaralari, derin ve
trombozu, nobetler ve pulmoner embolidir (22). Taburculuk sonrasi donemde ise
daha ¢ok devam eden mesane ve bagirsak inkontinansi, kardiyak anomaliler
(konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, aritmiler), ndbetler, depresyon,
uyku bozukluklari, santral agri, seksiliel disfonksiyon ve st ekstremite
komplikasyonlar1 goriiliir (23). Komplikasyonlar rehabilitasyon siirecini olumsuz
etkiler. Inme sonrasi gelisen baslica iist ekstremite komplikasyonlar: hemiplejik
omuz agrisi, glenohumeral subluksasyon, subakromiyal sikisma sendromu, adeziv
kapsiilit, KBAS, brakiyal pleksus yaralanmalari, santral agri, tuzak noropatiler,

heterotopik ossifikasyon, kontraktiirler, tromboflebit ve spastisitedir (24).
2.2. Hemiplejik Omuz Agris1 Nedenleri ve Tedavisi

Omuz agris1 hemiplejik hastalarda sik goriilen bir komplikasyondur. Siklig1
literatiirde % 5-84 arasinda degismektedir (1). Rehabilitasyon siirecinde transferlerin
basarili bir sekilde yapilabilmesi, dengenin ve giinlik yasam aktivitelerinin
stirdiiriilebilmesi, kol fonksiyonlarmin yeterli diizeyde olmasini gerektirmektedir.
HOA hastalarin  hastanede kalis siirelerini uzatmakta ve rehabilitasyonunu
zorlastirmaktadir. Omuzun kompleks yapisi nedeniyle HOA multifaktoryeldir ve her
zaman tek basina bir neden izole etmek zordur (25). Hemiplejik omuz agrisina neden

olan faktorler; norolojik hasara bagli olarak olusan immobilizasyon, kas tonusu



degisiklikleri, uygun olmayan egzersiz, pozisyonlama, hasta tasinmasi sirasinda
eklem ve c¢evresindeki yumusak dokularin hasar gérmesi olarak siralanabilir (26,27).
HOA, inme sonrast en erken 2. haftada goriilebilmekle birlikte genellikle inme
sonrasi 2-3. aylarda baslar (28).

Hemiplejik omuz agrist ile ilgili daha once yapilan caligmalarda, motor
fonksiyon kaybi, duysal bozukluklar, adeziv kapsiilit, rotator kaf problemleri, KBAS,
spastisite, glenohumeral eklem subluksasyonu, yas, hemiplejik taraf, bozulmus
giinlik yasam aktiviteleri, diabetes mellitus gibi bircok potansiyel risk faktori
arastirilmistir. Ongoriilen risk faktorleri konusunda literatiirdeki sonuglar geliskilidir
(30,31).

HOA nedenleri, mekanik ve norolojik nedenler olmak {izere 2 grupta
incelenebilir. Mekanik nedenler arasinda glenohumeral subluksasyon, rotator kaf
problemleri, adeziv kapsiilit ve travma yer alir. Norolojik nedenler ise spastisite,
brakiyal pleksus yaralanmalari, KBAS ve inme sonrasi santral agri (ISSA) dur.
HOA’nin ndrolojik ve mekanik faktorlerin birlikteligi ile de karsimiza cikabilecegi

unutulmamalidir (32).
2.2.1. Mekanik HOA nedenleri
2.2.1.1. Glenohumeral Eklem Subluksasyonu

Glenohumeral subluksasyon hemiplejik hastalarin %17-64’tinde goriiliir (7).
Humerus basinin glenoid ile iliskili olarak yer degistirmesi seklinde tanimlanir. inme
sonras1 erken donemde hemiplejik kol ¢ogunlukla flask durumdadir. Bu durum,
eklem stabilitesinde bozulmaya ve omuzda traksiyon tipi zedelenmeye neden olur.
En yaygin nedeni paralize olan omuz kusagi kaslarinin eklemdeki dinamik stabiliteyi
saglayamamasidir. Eklem kapsiilii gibi artikiiler dokularda meydana gelen
gerginligin, biseps tendonunun uzun basinda ve supraspinatus tendonunda iskemiye
neden olabilecegi de diisiiniilmektedir. Flask evrede en sik inferior subluksasyon
goriiliirken, spastik evre genellikle anterior ya da posterior subluksasyona neden
olmaktadir (32). Akromiyon ve humerus basi arasinda akromiyohumeral mesafe
olarak adlandirilan palpabl bir bosluk olusur. Subluksasyon tanisinda, klinik olarak
palpasyon yontemiyle 6lclilen bu mesafenin parmak genisligi ile ifade edilmesi ya da

direk radyografi, US, MRG ve BT gibi radyolojik yontemler kullanilabilir (33).



2.2.1.2. Rotator Kaf Problemleri

Rotator kaf kaslarinda dejeneratif degisiklikler yaygin olarak goriilmektedir
ve hemiplejik omuz agrisina neden olabilir. Hemiplejik hastalarda rotator kaf yirtigi
insidans1 % 33-40 civarindadir. Genel popiilasyonda ise bu oran % 20-40 arasinda
degismektedir. Genel populasyonda da omuz agrisina siklikla neden olan rotator kaf
problemlerinin, HOA’da da potansiyel bir risk faktorii olmasi sasirtict degildir. En
fazla etkilenen kas supraspinatustur (34). Anormal pozisyonlama, giigsiizliikten
kaynaklanan kas dengesizligi ve spastisite, kaf yirtig1 ve impingement riskini
artirmaktadir. Inme sonrasi ilk dénemlerde siklikla goriilen diismeler de rotator kaf

yirtiklarina neden olabilmektedir (32).
2.2.1.3. Adeziv Kapsiilit

Glenohumeral eklemde agr1 ile birlikte aktif ve pasif hareketlerinin tiim
yonlerde kisitlanmasidir. Rizk ve arkadaslarina gore adeziv kapsiilit; pasif
abduksiyon hareketinin 100°’den daha az olmasi, dis rotasyonun 50°’den az olmasi,
i¢ rotasyonun 70°’den az olmasi ve fleksiyonun 140°°den az olmasi olarak tanimlanir
(36). Hemiplejide adeziv kapsiilit gelisimine katkida bulunan faktorler;
immobilizasyon, kullanmama atrofisi, kontraktiir gelisimi ve omuzda gelisen
inflamasyondur (26,32). Omuz i¢ rotatorlarindaki 6zellikle subskapular ve pektoral
kaslardaki spastisite de adeziv kapsiilite neden olabilir (37). Direk grafiler genellikle
normaldir. Hemiplejide adeziv kapsiilit tanisi en iyi artrografi ile ortaya konmaktadir
fakat genis bir uygulama alan1 yoktur (38).

Adeziv kapsiilitin dogal seyri 3 evreden olugsmaktadir.

Evre 1- Agrili faz: Hareketle artan agri ile birlikte omuz hareketlerinde
progresif olarak kisitliligin gelistigi evredir. Agr1 geceleri daha fazladir. Genellikle 2-
9. aylarda gortliir.

Evre 2- Adeziv faz: Agn bu fazda azalir, fakat eklem hareket kisitlilig
giderek artar. Dordiincii-12. aylarda goriiliir.

Evre 3- Rezoliisyon fazi: Agri azalir, eklem hareketlerinde iyilesme baslar.
Biitiin hastalik donemi 1-3 yil siirebilir fakat bu hemiplejik hastalarda her zaman

dogru degildir (39).
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2.2.2. Norolojik HOA Nedenleri
2.2.2.1. Spastisite

Spastisite, pasif harekete karst gelisen hiz bagmli direng olarak
tanimlanabilir. Agonist ve antagonist kas ¢iftleri arasinda dengesizlige neden olan bir
ist motor noron bozuklugudur. Hemipleji, iist ekstremitede fleksér tonusun hakim
oldugu tipik postiire neden olur. Pektoral ve subskapular kaslarin asir1 aktivitesi
sonucu omuzda fleksiyon, addiiksiyon ve internal rotasyon (IR) hakimiyeti olur.
Teres major ve latissimus dorsinin artan aktivitesi ile birlikte aktif ve pasif
abdiiksiyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyon (ER) kisitlanir. Sonugta giinliik yagam
aktiviteleri i¢in gerekli eklem hareket agikligi saglanamaz ve bu durum rotator kafta

impingement sendromu gibi yaralanmalara neden olabilir (40).
2.2.2.2. Brakiyal Pleksus Yaralanmalari

Hemiplejik hastalarda brakiyal pleksus yaralanmalari, genellikle hemiplejik
kol tlizerine yatma, hatali pozisyonlama ya da transferlerde kullanilan yardimci
cihazlarin traksiyon etkisine bagli olarak gelisir (7). Glenohumeral subluksasyon da
iist trunkus i¢in ayrica supraskapular, radial, muskulokutandz ve aksiller sinirler i¢in
traksiyon etkisi yaratabilir (41). Ust trunkus yaralanmalari, alt ve orta trunkus
yaralanmalarmma gore daha sik goriiliir. En yaygin goriilen izole periferik sinir
yaralanmasi aksiller sinir yaralanmasidir (32). Hemiplejik hastalarda brakiyal pleksus
yaralanmasi tanisinda klinik bulgular elektrodiagnostik ¢alismalardan daha énemlidir
clinkii kortikal lezyonlara bagli yaygin motor aksonal dejerasyon, pleksus yaralanma
bulgulariyla karigabilir. Klinik bulgular iist ekstremitede fonksiyonel diizelmenin
distalden baglamasi, spastisitenin gecikmesi, derin tendon refleks kaybinin akut
donemden sonra da devam etmesi, ilgili sinir alaninda duyu kayb1 ve atrofi olmasi
olarak siralanabilir (41). Literatiirdeki c¢eliskili veriler nedeniyle pleksopati ya da
monondropatinin HOA gelisiminde 6nemli bir faktdr olup olmadigi kesin degildir.
Ancak meydana gelen bir brakiyal pleksus ya da periferik sinir yaralanmasi; agri,

giicsiizliik ve progresif subluksasyon dongiisiine katkida bulunur (32).
2.2.2.3. Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

Eski adiyla refleks sempatik distrofi ya da omuz-el sendromu olarak bilinen

KBAS, hemiplejik hastalarda dizabiliteye neden olabilecek kronik noérolojik bir
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bozukluktur. Klinik bulgular1 spontan agri, hiperaljezi, sislik, vazomotor
degisiklikler, motor fonksiyon bozuklugu, otonom bozukluklardir. Iki tipi vardir. Tip
1 de tanimlanmis bir sinir lezyonu yokken, Tip 2 direk sinir hasar1 sonucu olusur.
Hemiplejik hastalarda KBAS tip 1 daha fazla goriilmektedir (42). inme sonras1 1.-4.
aylarda gelisir. Hastalik akut, distrofik ve atrofik donem olmak iizere 3 donemde
incelenebilir. Akut donemde etkilenen tarafta emosyonel ve fiziksel uyaranlarla artan
siirekli-yanici  tarzda agri, Odem, elde 1s1 degisiklikleri, palpasyonla
metakarpofalangial eklemlerde hassasiyet, kil ve tirnaklarda hizli biiylime vardir.
Akut donem 3 haftadan 6 aya kadar siirebilir. Distrofik donemde agriya ek olarak kas
atrofisi ve kontraktiirler izlenir. Odem belirginlesir, distrofik tirnak degisiklikleri
olabilir, cilt soguk ve terlidir. Radyografide yaygin osteoporoz izlenebilir. Bu donem
3-6 ay kadar siirer. Atrofik donemde agrida azalma vardir fakat cilt ve cilt alt1
dokularda ilerleyici atrofi ve fasyada kalinlagma sonucu kontraktiirler gelisir. Cilt
ince ve parlak goriiniimdedir. Radyografilerde demineralizasyon ve ankiloz
izlenebilir (43).

Fonksiyonel olmayan agrili bir iist ekstremite gelisimini engellemek igin
erken donemde agresif tedavi Onerilmektedir. Erken donemde kol elevasyonda
tutulmalidir. Bir-iki hafta siireyle yliksek doz kortikosteroid kullanimi1 6nerilir. Ayna
terapisi hemiplejik hastalarda etkilenmis iist ekstremitede hareket illiizyonu yaratarak
motor ve somatosensoryel korteksteki noronlarin plastisitesini saglar. Zorunlu
kullanim hareket terapisi ve duyusal reediikasyon tedavide kullanilabilecek
uygulamalardir. Direngli vakalarda stellat gangliyon blokaji ya da guanetidin ile
intravendz bdlgesel sempatik gangliyon blokaji1 yapilabilir (35). Bugiine kadar
yapilan ¢aligmalarda, tan1 kriterleri arasindaki farkliliklar nedeniyle, KBAS ve HOA

arasinda kesin bir neden sonug iliskisi kurulamamustir (32,40).
2.2.2.4. inme Sonrasi Santral Agr1 (I1SSA)

ISSA, omuzda ya da baska bir bdlgede goriilebilen, eski adiyla talamik agri
olarak bilinen, somatosensoriyel yolaklarin herhangi bir seviyesinde (medulla,
talamus ya da serebral korteks) meydana gelen lezyonlarin neden oldugu bir
ndropatik agr1 sendromudur. Inme sonrasi goriilen diger agr1 nedenlerinden ayirt
edilmesi zordur (44). Agn ile birlikte talamusta noral plastik degisiklikler ve
reorganizasyon izlenebilir (45). Tedaviye direngli, hemiplejik tarafta keskin, uzun
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stiren, paroksismal ve inat¢i bir agridir. Orta-siddetli agriya ek olarak ¢ogu hastada
hem uyariyla hem de spontan olarak ortaya ¢ikabilen dizestezi, hiperaljezi ve allodini
vardir. Anormal 1s1 artis1 eslik edebilir. Baz1 hastalarda hipoaljezi goriilebilir ve
vibrasyon, dokunma, propriosepsiyon, iki nokta ayrimi gibi duyularda bozulma
saptanabilir (46). ihmal fenomeni de hemiplejik hastalarda propriyosepsiyon
duyusunun ve agri algisinin  bozulmasina neden olabilmekte ve omuz

yaralanmalarina yatkinlik olusturabilmektedir (32).
2.2.3. Hemiplejik Omuz Agris1 Tedavi Yontemleri

Hemiplejik omuz agris1 tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik bir¢ok

tedavi yontemi kullanilmaktadir.
2.2.3.1. Pozisyonlama

Hemiplejik omuz agrisindan korunmada 6zellikle inme sonrasi ilk giinlerde
iist ekstremitenin dogru pozisyonlanmasi son derece dnemlidir. Dogru pozisyonlama
subluksasyon ve kontraktiirii gelisme riskini azaltir (47). Siklikla 6nerilen, omuzun
abduksiyon, ER ve fleksiyonda pozisyonlanmasidir (26). Bununla birlikte hangi
pozisyonun ideal oldugu ile ilgili goriis birligi yoktur ve herhangi bir pozisyonlama
yonteminin digerine Ustiinliigli gosterilememistir. Amag etkilenen ve etkilenmeyen

ekstremiteler arasindaki simetriyi saglamak olmalidir (34).
2.2.3.2. Omuz Askilari

Omuz askilar1 genellikle inme sonrasi erken donemlerde kolu desteklemek
amaciyla kullanilir. Fleksor sinerjiyi pekistirmesi, kol salinimini engellemesi,
kontraktiirlere zemin hazirlamast gibi dezavantajlar1 nedeniyle kullanimi
tartismalidir. Bununla birlikte omuz askilari, ayakta durma ya da transfer sirasinda
flask ekstremitenin tasinmasinda en iyi aragtir. Ada ve ark. tarafindan yapilan bir
Cochrane derlemesinde inme sonrasinda omuz askist kullaniminin, subluksasyonu
azalttigina dair yeterli kanit olmadigr bildirilmistir (10,34,35,). Kontraktiirlerin
onlenmesi i¢in aski kullanimi mutlaka eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri ile
dengelenmelidir (48). Bircok aski tiirii gelistirilmistir fakat hangisinin daha etkin
oldugu bilinmemektedir. Dorsal kaslarda spasitisitenin artmasiyla birlikte

subluksasyon riski azalir ve omuz askis1 kullanim1 sonlandirilabilir (34).
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2.2.3.3. Bantlama

Bantlama, subluksasyonun onlenmesi i¢in omuz eklemini uygun anatomik
pozisyonda tutmak amaciyla kullanilan bir yontemdir ve belli bir diizeyde duyusal
stimulasyon saglar. Genellikle subluksasyon ve omuz agrisinin tedavisinde diger
yontemlerle birlikte kullanilir. Ciltte tahrise neden olabileceginden deneyimli kisiler
tarafindan periyodik olarak uygulanmalidir (49). Kaslara dik olarak yapilan bantlama

inhibe edici, paralel olarak yapilan ise fasilite edici etkiye sahiptir (26).
2.2.3.4. Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedavi, inme sonras1 rehabilitasyonun baslica komponentlerinden biridir
ve HOA’dan korunmada ve tedavisinde dnemi biiyiiktiir. Medikal stabilite saglanir
saglanmaz pasif EHA egzersizlerine baglanmalidir. Rotator kaf yaralanmalarina
neden olabileceginden pasif omuz abduksiyonunda dikkatli olunmalidir. Pasif
hareket sirasinda impingement sendromu ile uyumlu agri varliginda hareket agisi
azaltilmalhidir. Kontrolsiiz abduksiyona imkan veren basiistii makaralar

kullanilmamalidir (32).
2.2.3.5. Elektriksel Stimiilasyon

Elektriksel stimiilasyon, elektrik akiminin motor néronlarin aktivasyonu
amaciyla cilt ilizerine ya da direk kas i¢ine uygulanmasidir. Kas kiitlesini, kas
tonusunu, kontraktiliteyi artirmak amaciyla, ayrica duyusal bozukluklarin ve agrinin
tedavisinde kullanilmaktadir (50). Elektriksel stimulasyon noromiiskiiler elektriksel
stimulasyon (NMES) ve transkiitan6z elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) olmak
iizere iki sekilde uygulamir. Iki uygulama arasindaki fark, TENS sadece agrinin
tedavisinde kullanilirken, NMES agr1 tedavisi yaninda kas kontraksiyonunu da
saglayarak fonksiyonel iyilesmeye katki saglar (51). NMES’in formlarindan biri olan
fonksiyonel elektriksel stimulasyon (FES) ise sinirsel innervasyonu bozulmus
paralize kaslarin belli bir diizen i¢inde elektrik akimi ile uyarilmalaridir. Son yillarda
yayinlanan bir sistematik derlemede, konvansiyonel tedaviye ek olarak erken
dénemde uygulanan NMES’in, omuz subluksasyonundan korunmada ve
subluksasyonu azaltmada tek basina uygulanan konvansiyonel tedaviden daha etkin

olabilecegi sonucuna varilmistir (52).
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2.2.3.6. Farmakoterapi

HOA olan hastalar ¢ogunlukla fizik tedavi modalitelerinin yaninda
tamamlayic1 medikal tedavilere gereksinim duyarlar. Oncelikle basit analjezik ve non
steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) kullanilmalidir. Fizik tedavi éncesinde alinan
asetaminofen genellikle iyi tolere edilir. Ilag etkilesimi ve yan etkiler bakimindan
diger analjeziklere gore daha az risklidir. NSAIi’lerin HOA tedavisinde etkinligini
destekleyen ya da aksini diisiindiiren yetersiz kanit olsa da kontrendikasyon yoksa
tedavide denenebilir. Kronik bobrek yetmezligi, peptik iilser, koroner arter hastaligi
gibi komorbiditelerin varliginda ve antikoagiilan tedavi alan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir (48).

ISSA ve KBAS gibi ndrojenik karakterdeki agrilarda antiepileptik ilaglar,
trisiklik antidepresanlar (TAD), selektif serotonin reuptake inhibitorleri (SSRI)
faydali olabilir. Antispastisite ilaglar1 spastisiteyi azaltarak fizik tedaviye katilimi

artirabilir (32).
2.2.3.7. Kortikosteroid Enjeksiyonu

HOA olan hastalarda glenohumeral ekleme ya da subakromiyal bursaya
yapilan kortikosteroid enjeksiyonlar1 agriy1r azaltmada kullanabilir (26). Rotator kaf
yirtigi, bisipital tendinit, subakromiyal subdeltoid (SASD) bursit, adeziv kapsiilit gibi
inflamatuar agrili durumlar kortikosteroid enjeksiyonu i¢in uygun endikasyonlardir.
Literatiirde kortikosteroid enjeksiyonlarinin uygun endikasyonda ve terapdtik
egzersizlerle birlikte uygulandiginda agriy1 anlamli oranda azalttig1 ve eklem hareket

acikligini artirdig1 yoniinde ¢aligmalar mevcuttur (53,54).
2.2.3.8. Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Botulinum toksini spastisiteyi azaltmada kullanilan bir presinaptik asetilkolin
inhibitoriidiir. Motor aktiviteyi azaltmak i¢in uygulanmakla birlikte duyusal
noronlardan norotransmitter salinimini da inhibe eder (32). Subskapular spastisite,
eksternal rotasyon sirasinda agr1 ile birlikte olusan eklem hareket kistliligina neden
olur. Omuzdaki spastik kas dengesizliginin bir sonucu oldugu ve omuz agrisi ile
iligkili olabilecegi diistiniilmektedir. Pektoral kas spastisitesi ise daha az goriilen,

omuz abdiikksiyon kisithiligi ve agri ile karakterize olan benzer bir durumdur.
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Botulinum toksin enjeksiyonunun HOAy1 azaltip azaltmadig ile ilgili literatiirdeki

veriler tartismalidir (35).
2.2.3.9. Supraskapular Sinir Blokaji

Supraskapular sinir omuzun duysal innervasyonunu saglar. Supraskapular
sinir bloklar1 romatoid artrit, adeziv kapsiilit ve rotator kaf lezyonlarinda agriy:
ortadan kaldirmak amaciyla kullanilmaktadir. Ancak HOA’da tedavi etkinligini
degerlendiren az sayida caligma vardir. Iki bin on bir yilinda yaymnlanmis bir
calismada hem  supraskapular sinir blokajinin hem de intraartikiiler steroid
enjeksiyonunun HOA’da etkin oldugu, ancak birbirlerine iistiinliiklerinin olmadig:
gosterilmistir (2). Adey-Wakeling ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, salin
enjeksiyonu ile karsilastirildiginda supraskapular sinir blokajinin agri skorlarinda

anlamli iyilesme sagladig1 saptanmstir (55).
2.2.3.10. Akupunktur/Aromaterapi

Akupunkturun noérohormonal mekanizmalarla miyofasyal agriyr azalttigi
diistiniilmektedir. Akupunkturun HOA iizerindeki etkisin degerlendirildigi bir
derlemede terapotik egzersizle kombine edilen akupunktur tedavisi, terapdtik
egzersize gore daha istlin bulunmustur. Aromaterapi; bitkisel kaynakli esansiyel
yaglarin cilde uygulanmasi ya da inhale edilmesi yoluyla kan basinci, nabiz, kas
tonusu, cilt 1s1s1, kan akis1 gibi fizyolojik degisikliklerin stimulasyonunu saglar.
Akupunktur ile kombine edilen aromaterapinin sadece akupunktura gore daha {istiin

oldugunu savunan c¢aligmalar mevcuttur (32).
2.3. Omuz Anatomisi

Omuz eklemi st ekstremitenin govdeye baglantisin1  saglayan ve
ekstremitenin ¢ok sayida farkli hareketine imkan veren viicudun en kompleks
eklemidir. Omuz eklemi glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve
skapulotorasik eklemlerden olusur. Bu nedenle omuz eklemi yerine omuz kompleksi
terimini kullanmak daha uygundur. Normal omuz hareketleri, omuz kavsag: olarak

adlandirilan bu dort ayr1 eklemin birlikte hareketiyle ortaya ¢ikar (56).
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2.3.1. Omuz Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

Skapula diiz ve ince bir kemik olup esas olarak kaslarin yapigma yeri olarak
fonksiyon goriir (57). Skapula; géglis kafesinin arka yiiziinde ve 2-7. kostalar
arasinda yer alir. Ust ve dis kenarlarinin birlestigi kdsede konkav, s1g bir eklem yiizii
bulunur. Buraya glenoid fossa adi verilir. Dis ucunda akromiyon diye adlandirilan
one dogru kalin ve yass1 bir uzanti mevcuttur. Akromiyonun 6n-i¢ kismi klavikula ile
eklem yapar. Skapulanin lateralinde yer alan ¢ikintiya korakoid ¢ikinti ad1 verilir. Bu
cikint1 ile akromiyon arasinda uzanan korakoakromiyal ligaman omuz eklemini
istten destekler (58). Skapulanin dorsal konveksitesi spina skapula ile supraspindz ve
infraspindz fossalara ayrilir (59).

Klavikula 2/3 medial kism1 konveks, 1/3 lateral kismi konkav olan S seklinde
bir yapidir. Silindir seklindeki yapis1 medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir. Aksiyal
iskelet ile iist ekstremite arasindaki baglantiy1 saglar (59).

Humerus, trabekiiler bir kemiktir. Humerusun proksimal kesiminde glenoid
fossa ile eklem yapan kaput humeri yer alir. Yarim kiire seklinde olan kaput humeri,
ice ve hafif arkaya bakar. Kaput humerinin lateralinde tuberkulum majus,
anteriorunda tuberkulum minus adi verilen iki kemik ¢ikint1 yer alir. ki tiiberkiil
arasinda uzanan dikey oluga sulkus intertuberkularis adi verilir. Buradan biseps
kasinin uzun basinin tendonu gecer. Humerus basimi tiiberkiilden ayiran oluga ise

kollum anatomikum ad1 verilir (60).
2.3.2. Omuz Eklemleri
2.3.2.1. Glenohumeral Eklem

Humerus basi ile glenoid fossa arasindadir. Top-yuva tipinde ¢ok eksenli bir
eklemdir. Eklemin statik stabilitesi eklem kapsiilii ve ligamanlarla, dinamik
stabilitesi rotator kaf kaslariyla saglanir. Eklem kapsiilii genis bir alanda humerus
basinin etrafin1 sarar, glenoid ¢evresinde sikica kemige yapisir. Hacmi 10-15 ml’dir
ve humerus baginin iki katidir. Bu durum ekleme genis hareket aciklig1 saglar, fakat
ayni zamanda eklem stabilitesinin azalmasina yol agar. Eklem kapsiiliiniin inferioru
rotasyon ve elevasyona izin verecek sekilde gevsek yapidadir. Glenoid labrum
glenoid fossanin kenarinda fibroz kikirdak yapida halka seklinde bir olusumdur.

Glenoid fossay1 derinlestirip humerus basi ile olan temas ylizeyini artirarak, eklemin
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stabilitesine katkida bulunur (61). Glenohumeral ligaman ve subskapularis tendonu
onden, korakohumeral ligaman {istten ve infraspinatus ile teres mindr tendonlar1 da

arkadan eklem stabilitesini destekleyen yapilardir (62).
2.3.2.2. Akromiyoklavikular Eklem

Klavikulanin lateral ucu ile akromiyon arasinda olusan diiz, sinovyal bir
eklemdir (63). iginde fibrokartilojendz disk bulunur. Eklem kapsiilii iist, én ve arka
yiizde kalin, eklemin alt yiiziinde ise incedir. Akromioklavikular eklemin 6n-arka
yondeki stabilitesi akromioklavikular ligamanlar tarafindan, yukari-asagi yondeki
stabilitesi ise korakoklavikular ligamanlar (trapezoid ve konoid ligaman) tarafindan

saglanir (57).
2.3.2.3. Sternoklavikular Eklem

Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasindaki tek eklemdir (64). Klavikulanin
sternal ucu ile maniburum sterninin st lateral pargasi ve birinci kosta arasindadir.
Fibrokartilojenéz yapida bir disk ile eklem boslugu ikiye ayrilir. Bu disk eklem
yiizeyinin diizglinliiglinii saglar ve sok absorban olarak goérev yapar. Eklem kapstilii
onden ve arkadan sternoklavikular ligamanlarla, yukaridan interklavikular ligamanla,

asagidan ise kostoklavikular ligamanla gii¢lendirilir (65).
2.3.2.4. Skapulotorasik Eklem

Anatomik degil fizyolojik bir eklemdir. Fonksiyonel olarak omuz kusag:
hareketlerine katkisindan dolay1 fizyolojik bir eklem olarak tanimlanir. Skapula,
kaslar ve bursalar ile ayrildigi gogis kafesi iizerinde kayma hareketi yapar.

Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyona ugrar (61).
2.3.3. Omuz Kaslari

Rotator kaf kaslari; skapuladan kaynaklanan dort kastan olusan, eklem
kapsiilii boyunca ilerleyip humerusun tuberkulum majus ve minusuna yapigma
yerinde kapsiil lifleri ile karigip tutunan bir komplekstir. Omuz ekleminin hareket ve
stabilitesinde onemli rol oynar. Rotator kafi olusturan kaslar; m. Supraspinatus, m.
Infraspinatus, m. Subskapularis ve m. Teres minérdiir.

M. Supraspinatus, fossa supraspinatustan baslar ve korakoakromial arkin

altindan gegerek tuberkulum majusa yapisir. N. Supraskapularis (C5-C6) ile uyarilir.
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Kolun abduksiyonunu baslatan kastir. Insersiyon bélgesinin proksimalinde, humerus
ve akromiyon arasindaki dar araliktan SASD bursa ile birlikte gecer. Bu nedenle
supraspinatus tendonu, omuz abduksiyonu sirasinda akromiyon ve humerus arasinda
sikisgma egilimindedir. Bu sikisma tekrarlayic1 kas ve tendon travmalarina ve
tendonun iskemik kompresyonuna neden olabilir (66).

M. Infraspinatus, fossa infraspinatustan baslar ve tuberkulum majusun
arkasina yapisir. Omuzun en 6nemli dis rotatorlarindan biridir. N. Supraskapularis
(C5-C6) ile uyarilir. Humerus basi depresoriidiir. I¢ rotasyon sirasinda humerus
basini sardigi icin omuzu posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz
abduksiyon ve dig rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru cekerek anterior
subluksasyonu onler (66,67).

M. Subskapularis, skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baslar ve
eklemin 6niinden gegerek tuberkulum minusa yapisir. N. Subskapularis (C5-C6) ile
uyarilir. Omuza internal rotasyon yaptirir ve alt lifleri yoluyla humerus basi
depresorii olarak gérev yapar. Ozellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif
stabilizator olarak rol oynar (68).

M. Teres mindr, skapulanin lateral kenarinin orta kismindan bagslar,
tuberkulum majusun alt kismina yapisir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6) ile
uyarilir. Omuzun dis rotatorudur ve anterior yondeki stabilizasyonda rol oynar (68).

M. Deltoideus, 0Onde klavikulanin 1/3 lateral kismindan, ortada
akromiyondan, arkada ise spina skapuladan bagslar. Proksimal humerusta sonlanir.
Aksiller sinir (C5-C6) ile uyarilir. Fonksiyonel olarak {i¢ parcaya ayrilir. On pargasi
esas olarak fleksiyon yaptirir. Orta parcasi en kuvvetli kisimdir ve abduksiyon
yaptirir. Arka pargasi ise ekstansiyonda gorev alir. Ayrica on lifler kolun i¢
rotasyonuna, arka lifler dis rotasyonuna yardime1 olur (69).

M. Teres major, skapulanin alt dis kenarindan baslar, tuberkulum minusta
sonlanir. N. Subskapularis (C5-C6) ile uyarilir. Primer gorevi kola ekstansiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir (70). M. Trapezius, oksipital bélgeden ve C1-
T12 vertebra spindz proseslerinden baslar. Oksipital ve nukal lifleri klavikulaya, C7-
T1 diizeyinden c¢ikan lifler akromiyon ve spina skapulaya, torasik lifleri ise

skapulanin deltoid tuberkulune yapisir. Kasin {iist boliimii skapulaya elevasyon ve
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rotasyon, orta boliim adduksiyon ve retraksiyon, alt bolim depresyon ve rotasyon
yaptirir. Spinal aksesuar sinir tarafindan innerve edilir (71,72).

M. Levator skapula, C1-C4 vertebralarin transvers proseslerinden baslar,
skapulanin medialine yapisir. Servikal pleksus (C3-C4) tarafindan uyarilir.
Skapulanin elevasyonunu saglar (73).

M. Rhomboideus, trapezius kasmin derininde, skapulanin retraksiyon,
elevasyon ve rotasyonunda gorev alan iki kastan olusur. M. Rhomboideus minér C7-
T1 vertebralarin spindz proseslerinden baslar. Spina skapulanin tabaninda skapulanin
medial kenarina yapisir. M. Rhomboideus major, T2-T5 vertebralarin spindz
proseslerinden baglar. Skapulanin medial kenarma yapisir. Dorsal skapular sinir
tarafindan innerve edilirler (57,72).

M. Serratus anterior, ilk dokuz kostadan baslar ve skapulanin kostal yiiziinde
medial tarafa yapisir. N. Thoracicus longus tarafindan uyarilir. Skapulanin
protraksiyonunu ve rotasyonunu saglar (72).

M. Pektoralis minér, Sternokostal eklemlere yakin olarak 3-5. kostalardan
baslar, skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir. Skapulaya depresyon ve protraksiyon
yaptirir (74).

M. Biceps brachii kasinin skapulanin farkli noktalarindan orijin alan iki basi
vardir. Uzun bas1 eklem icinde yer alan siiperior glenoid tiiberkiilden, kisa basi
korakoid cikintidan baglar. Distalde birleserek tuberositas radiiye yapisirlar. Esas
fonksiyonu 6n kol supinasyonunu ve dirsek fleksiyonunu saglamaktir. Biseps kasinin
uzun basmin humerus basinin anterior stabilizasyonuna katki saglayabilecegi
diistiniilmektedir ama bu konuda fikir birligi yoktur (75-77).

M. Latissimus dorsi viicudun en genis, yasst kaslarindan biridir. T7-T12
vertebralarin spindz prosesleri, torakolomber fasya, krista iliaka, 9-12. kostalar ve
skapulanin alt kosesinden baglar, bisipital olugun tabanina yapisir. Omuza
ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (78).

M. Pektoralis major, klavikulanin mediali, sternum 6n yiizii ve ilk alt1 kostal
kikirdaktan baslar, tuberkulum majusa yapisir. Omuzun en kuvvetli adduktor, fleksor

ve internal rotator kaslarindan biridir (79).
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2.3.4. Omuz Eklemi ile liskili Bursalar

Bursalar, tendonlarin birbiri lizerinde kaymasini saglayarak eklem hareketini
kolaylastiran s1vi dolu keseciklerdir. Cogunlukla potansiyel bosluklardir ve patolojik
olmadiklarinda goriintiilenmezler.

Omuz eklemi c¢evresindeki bursalar; SASD bursa, subskapular reses,
subkorakoid bursa, korakoklavikular bursa, supraakromiyal bursadir.

SASD bursa, rotator kaf tendonlar1 ile akromiyonun alt yiizii arasinda uzanan
iki bursadan olusur. Deltoid kasin ve akromiyoklavikular eklemin derininde, bisipital
oluk ve rotator kaf tendonlarinin iizerinde yerlesmistir.

Subkorakoid bursanin st yiiziinii, korakoid ¢ikinti, bisepsin kisa basinin
tendonu ve korakobrakialisin tendonu olusturur. Subskapularis tendonu ise bursanin

altinda yer alir (80).
2.3.5. Omuz Ekleminin Stabilitesi ve Kinematigi

Omuz ekleminin genis hareket kabiliyeti, g¢evresindeki bir¢cok yapinin
etkilesimi ile saglanir. Kemik yapinin yaninda glenoid labrum, eklem kapsiilii ve
glenohumeral ligamanlar stabiliteye katki saglayan yapilardir. Bu statik
stabilizatorler, omuz kusagini ¢evreleyen ve dinamik stabilitede rol alan kas gruplari
tarafindan desteklenir. Rotator kaf kaslar1 glenohumeral eklem etrafindaki
yerlesimleri sayesinde, dinamik stabilizasyonun yaninda omuzda pasif stabilizator
olarak da rol alirlar (81).

Humeral artikiiler yilizey dogal olarak stabil degildir. Normal kinematik ve
yumusak dokunun uygun dengesi i¢in, humerus basinin 30 derecelik retroversiyon
acist mutlaka gereklidir. Glenoid fossanin yiizey alani, humerus basinin yiizey
alaninin yaklasik ti¢te biridir. Glenoid labrum, glenoid fossanin derinligini ve alanin
artirir.  Intraartikiiler basing diger &nemli stabilizatordiir. Normal olarak
glenohumeral eklemde negatif bir basing vardir. Artrotomi veya kii¢lik bir delinme
ile basincin esitlenmesi durumunda kolaylikla inferior subluksasyon olusabilir (82).

Glenohumeral eklemin ana hareket paternleri; fleksiyon-ekstansiyon,
abduksiyon-adduksiyon, internal ve eksternal rotasyondur. Bu hareketler frontal,
sagittal ve skapular diizlemlere gore tanimlanir. Viicudun yanindaki kolun yukari

dogru 180°’lik hareketi, kolun elevasyonu olarak tanimlanir. Skapular diizlemde
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yapilan elevasyon noétral elevasyon, sagittal diizlemde yapilan elevasyon fleksiyon,
frontal diizlemde yapilan elevasyon ise abduksiyondur (83).

Elevasyonun ilk 30 °’sinde glenohumeral eklemde degisen oranda daha
biiyiik hareket olusmakta, son 60 °’de ise glenohumeral ve skapulotorasik hareket
esit derecede katkida bulunmaktadir. Elevasyonun tiimiinde yaklagik oran
glenohumeral eklem lehine 2/1°dir (82).

Humeral abduksiyondan sorumlu kuvvet ¢iftini olusturan temel kaslar deltoid
ve rotator kaf kaslaridir. Kol viicudun yanindayken deltoidin kuvvet vektoriiniin
yonil yukart ve disa, rotator kaf kaslarinin kuvvet vektorii ise asagi ve i¢ce dogrudur.
Deltoid kasta tamamen fonksiyon kayb1 olmasi durumunda rotator kaf kaslari normal
kuvvetin % 50’si ile abduksiyonu gerceklestirebilir. Supraspinatus kas fonksiyonu
yoklugunda ise abduksiyonun yiiksek derecelerinde belirgin kuvvet kaybi olur ve
90°’den sonra yalnizca yergekimine karsi abduksiyon tamamlanir hale gelir.
Fleksiyonun primer kaslar1 ise deltoidin anterior segmenti, biseps, korakobrakialis ve
pektoralis majoriin klavikular basidir. Rotator kaf kaslari da fleksiyon sirasinda
humerus basinin stabilizasyonunda aktif rol alir (83).

Humerusun primer eksternal rotatoru infraspinatustur. Teres mindr ve
posterior deltoid ona yardim ederler. Subskapularis primer stabilizatordiir. Kolun
abduksiyonu arttik¢a, posterior deltoid humerusun eksternal rotayonunda daha fazla
Oonem kazanir.

Internal rotasyonun primer kaslar1 pektoralis major, latissimus dorsi ve
subskapularistir. Teres major de internal rotasyona yardimci olur. Subskapularisin
aktivitesi, artan abduksiyonla birlikte azalma egilimindedir. Pektoralis major ve
latissimus dorsinin aktiviteleri ise kol 90° abduksiyonda iken belirgin olarak azalir
(84).

2.4. Omuz Ultrasonografisi

US, omuz c¢evresindeki yumusak doku patolojilerinin goriintiilenmesinde
yararli bir yontemdir. Avantajlart; taginabilir olmasi, diisiik maliyetli olmasi, iyonize
radyasyon icermemesi, karsilastirmali ve dinamik goriintiileme imkani vermesi
olarak siralanabilir (85). Bununla birlikte US, ses dalgalarinin kemik yapiya
gecememesi nedeniyle intramediiller lezyonlar1 ve eklem igi patolojileri gostermede

yetersizdir. Kullanict bagimli bir tetkiktir ve deneyim gerektirir (86). Omuzda
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ultrasonografik inceleme icin tercihen 10-12 Mhz araliginda, yiiksek frekansh lineer
transduserler kullanilir (87). Sik goriilen bir artefakt olan anizotropiyi engellemek
icin prob, ses dalgalarinin incelenen yapiya dik olarak iletilecegi sekilde
pozisyonlanmalidir (88).

Ultrasonografik inceleme sistematik ve standardize olmalidir (89). Inceleme,
ultrasonografiyi yapan Kkisinin tercihine gore hasta oturur pozisyonda, supin
pozisyonda ya da yan yatarken yapilabilir (88). Incelemeye biseps ve subskapularis
tendonlarindan baslanir. Daha sonra supraspinatus tendonu ile devam edilir ve son
olarak posterior yapilar olan infraspinatus, teres mindr tendonlart ve posterior
glenohumeral eklem degerlendirilir. Klavikula, spina skapula ve akromiyoklavikular

eklem 6nemli kemik referans noktalaridir (87).
2.4.1. Ultrasonografik Omuz Anatomisi

Biseps tendonunun uzun basi kol nétral pozisyonda, dirsek fleksiyonda ve 6n
kol supinasyonda iken goriintiilenir. Prob, omuz 6n yliziine transvers
yerlestirildiginde humerusun bilylik ve kiigiik tliberkiilii arasinda bisipital oluk
izlenir. Biseps tendonu bu oluk igerisinde hiperekoik oval bir yap1 olarak goriiliir.
Bisipital oluk {lizerinde tendonu ¢evreleyen transvers humeral ligaman bulunur.
Tendon etrafinda az miktarda hipoekoik goriinlimlii fizyolojik sivi izlenebilir.
Tendon proksimalde bisipital oluktan baslanarak distalde muskulotendindz bileskeye
kadar izlenmelidir. Daha sonra prob 90 derece dondiiriilerek longitudinal planda
goriintiileme yapilir. Biseps tendonu longitudinal planda, hiperekoik humeral korteks
ile hipoekoik deltoid kas arasinda hiperekoik fibriler goriiniimde izlenir (88).

Biseps tendonu goriintiilendikten sonra prob tekrar bisipital oluga transvers
konuma getirilir. Kola pasif olarak ER yaptirilir. Bu pozisyonda subskapularis
tendonu kiiciik tiiberkiil ve korakoid prosess arasinda hiperekoik bir bant seklinde
izlenir. Prob 90 derece ¢evrildiginde ise tendon transvers olarak goriintiilenir.
Transvers goriintiileme, tendonun superior boliimiindeki yirtiklart gdstermede
yararlidir (90).

Prob bisipital oluktan yukar1 dogru kaydirildiginda akromiyoklavikiiler eklem
gortliir. Optimal goriintli, prob klavikulanin uzun aksina paralel yerlestirildiginde

elde edilir. Eklem yiizleri, eklem araligi, sinovyum ve kapsiil degerlendirilir (91).
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Supraspinatus tendonu degerlendirilirken omuz hiperekstansiyon ve internal
rotasyonda olmalidir. Bunun icin hastadan elini arka cebine gdtlirmesi istenir. Bu
pozisyonda supraspinatus tendonu akromiyondan uzaklasir ve izlenebilecegi
maksimum uzunluga ulasir. Longitudinal incelemede supraspinatus tendonu SASD
bursa ile artikiiler kartilaj arasinda kus gagasina benzer sekilde goriiliir. Prob
pozisyonlanirken tendonlarin uzun aksiin sagittal ve koronal diizlemler arasinda
yaklasik 45 derecede oldugu unutulmamalidir. Supraspinatus tendonu transvers
planda orta derecede ekojeniteye sahip konveks bir yapi1 olarak goriiliir. Tendonun
insersiyo bolgesindeki liflerin egrisel dagilimi nedeniyle bu bolgede gozlenebilen
anizotropi, parsiyel kaf yirtig1 ile karistirllmamalidir. Subakromiyal impingement
sendromunun dinamik degerlendirmesi icin prob koronal planda akromiyonun
lateraline yerlestirilir. Hastanin kolu internal rotasyonda iken, kola pasif abduksiyon
yaptirilir. Bu manevra ile supraspinatus ve SASD bursanin akromiyon altindaki
hareketi degerlendirilir (88,91).

Infraspinatus ve teres mindr tendonlari, n kol uyluk {izerinde supinasyonda
iken ya da hastanin eli karst omzu tiizerindeyken degerlendirilir. Spina skapula,
sagittal planda supraspinatus ve infrasupinatus fossalari birbirinden ayirt etmede
yararli bir belirte¢ olabilir. Infraspinatus ve teres mindr kaslari, deltoid kasin
derininde infraspinatus fossayir dolduran iki ayr1 yapi olarak goriiliir. Prob sagittal
planda humerusun biiyiik tiiberkiiliine dogru ilerletildiginde bu kaslarin tendonlari
goriiliir. Daha sonra prob 90 derece dondiiriiliir ve tendonlar longitudinal olarak
izlenir. Omuzun internal ve eksternal rotasyonu infraspinatus tendonunun dinamik
degerlendirilmesinde yardimci olabilir. Bu pozisyonda ayrica glenohumeral eklem
efiizyonu ve posterior glenoid labrum degerlendirilir. Glenoid labrum, hiperekojen

ticgen seklinde bir yapi olarak izlenir (92, 93).
2.4.2. Omuz Patolojilerinin Ultrasonografik Goriiniimii
2.4.2.1. Rotator Kaf Patolojileri

Rotator kaf patolojileri omuz ultrasonografisinin en yaygin kullanildig
endikasyondur (94,95). Rotator kaf yirtiklarinin degerlendirilmesinde MRG ve

US’nin karsilastirildig1 bir Cochrane derlemesinde her iki goriintiilleme yOnteminin
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benzer sensitivite ve spesifitede oldugu gosterilmistir (96). Rotator kaf patolojileri

tendinopati, parsiyel ve tam kat tendon yirtiklaridir.
2.4.2.1.1. Tendinopati

En sik supraspinatus tendonunda goriilmekle birlikte rotator kaf tendonlarinin
hepsinde goriilebilir (94). Supraspinatus tendinopatisinde tendonda kalinlagma
(tendon kalinliginin >5-6 mm olmasi), heterojen ve hipoekojen goriinlim izlenir
(88,97). Rotator kaf tendonlarindaki kalinlagma subakromiyal ya da subkorakoid
impingement ile sonuglanabilir. Bu nedenle tendinopati saptandiginda impingement
sendromu agisindan mutlaka dinamik degerlendirme yapilmalidir (94).

Kalsifik tendinopati, rotator kafta kalsiyum depozitlerinin birikmesi sonucu
olusur. Ultrasonografik goriiniimii tendon i¢i hiperekoik odaklar seklindedir (98).
Nadiren rotator kaf yirtigi ile iligkilidir. Kadin cinsiyet, orta yas ve altta yatan
diyabetes mellitus gibi endokrin bozukluklar kasifik tendinopati igin risk
faktorleridir. Siklika supraspinatus tendonunda goriilmekle birlikte diger rotator kaf

tendonlarinda da goriilebilmektedir (99).
2.4.2.1.2. Tendon Yirtiklar:

Parsiyel rotator kaf yirtiklari, tendonun kalinliginda azalma ve tendon
liflerinin kesintiye ugradigi fokal hipo ya da anekoik alanlar seklinde goriiliir.
Parsiyel yirtiklar artikiiler tarafta, bursal tarafta ya da intratendindz olabilir. Rotator
kafta yirtik varligi hem transvers hem de longitudinal planda gdsterilerek
dogrulanmalidir (100).

Parsiyel yirtiklar en sik supraspinatus tendonunun humerus boynuna komsu
olan kisminda, artikiiler yiizde goriiliir (101). Artikiiler yiizde, tendonun insersiyosu
olan tuberositas major komsulugundaki yirtiklar ‘rim-rent’ yirtiklar olarak
adlandirilir. Parsiyel yirtiklar supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin birlestigi
lokalizasyonda da goriilebilir (100). Artikiiler ylizde goriilen parsiyel yirtiklar
goriintiileme yontemleriyle ayirt edilmesi en zor olan yirtiklardir (96). ‘Interface
sign’ olarak adlandirilan, anekoik kartilaj ve hipo/anekoik tendon boliimii arasindaki
hiperekoik ¢izgi goriiniimii ve tendonun insersiyo bolgesindeki kortikal diizensizlik

tanida yardimci olabilir (102).
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Bursal taraftaki parsiyel yirtiklar, inervasyondan zengin bir bdlge olan SASD
bursaya komsulugu nedeniyle daha agrilidir. Bu yirtiklarda rotator kaf yilizeyinin
normal konveksitesi kaybolur. Bursal patoloji de eslik edebilir. Bursal patoloji ve
tendon yirtigini ayirt etmek i¢in dinamik inceleme yapilmalidir. Dinamik incelemede
bursal patolojinin yeri degismezken, tendon yirtig1 tendon hareketi ile yer degistirir
(94,100).

Intratendinéz yirtiklar bursa ya da eklemle iliskili degillerdir. Bursal ve
artikiiler yirtiklara oranla daha az goriliirler. Cogunlukla yirtik sivi ile dolar ve
intratendindz ya da intramiiskiiler kistlere neden olabilir (103).

Tam kat yirtiklar, bursal ve artikiiler yiizeyin birbiriyle direk iliskili olduklar
yirtiklardir (104). Komplet ya da inkomplet olabilirler. Tam kat inkomplet yirtiklar
genelde supraspinatus tendonunun anterior kenarinda olur. Yirtiklar giderek
genisleyerek infraspinatus tendonunun bir boliimiinii ya da subskapularis tendonunu
da igine alabilir (105). Infraspinatus ve teres mindr yirtiklar: travma yok ise nadir
goriiliirler (94). Biiyiik tam kat yirtiklarda tendon retraksiyonu sonucu humerus basi
ve tuberositas major ilizerinde tendon izlenmeyebilir. Bu bulguya ‘bos tiiberositas
bulgusu’ adi verilir (104,106). Tendon yirtiklarina isaret edebilecek indirek bulgular;
tendonda incelme, interface sign, kortikal diizensizlikler, SASD bursada sivi
izlenmesi ve tendon ylizeyinin normal konveksitesinin kaybolmasi olarak

stralanabilir (102).
2.4.2.2. Bursal Patolojiler

Rotator kaf patolojilerinde siklikla SASD bursa da etkilenir. SASD bursa
patolojilerinde bursa hipoekoik goriiniimdedir ve kalinligi 2 mm den fazladir. Bazen
tabloya hiperemi de eslik edebilir. SASD bursada biriken sivi tuberositas majoriin 3-
4 cm distalinde gozyas1 damlasina benzer sekilde gozlenebilir. Buna ‘teardrop sign’
adi verilir (107).

Subkorakoid bursa patolojileri, ultrasonografide subkorakoid bursada
hipoekoik kalinlasma geklinde goriiliir. Genellikle subkorakoid impingement
sendromlarina ve subskapularis tendon patolojilerine eslik eder. Subkorakoid
impingement, yumusak dokularin humerus ve korakoid prosess arasinda sikismasiyla

meydana gelir (108).
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2.4.2.3. Biseps Tendonu Uzun Basinin Patolojileri

Tendinopati, tenosinovit, instabilite, parsiyel ve tam kat tendon yirtiklari
biseps tendonunda karsimiza ¢ikabilecek patolojilerdir (97). US, biseps tendon
patolojilerinin bir¢ogunda yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahipken, parsiyel tendon
yirtiklarin1 gostermede giivenilir degildir. Biseps tendon patolojileri ¢ogunlukla
intertiiberkiiler olukta goriiliir ve transvers planda daha net gosterilirler (109).
Bisipital tenosinovit, tendon kilifi etrafinda hipereminin eslik ettigi veya etmedigi
hipoekoik kalinlagma ile karakterizedir (88).

Bisipital tendon ¢evresinde izlenen sivi tendon, tendon kilifi ya da
glenohumeral eklem kaynakli olabilir (102). Tendon ve kilifi normal goriiniimdeyse
kaynak cogunlukla glenehumeral eklemdir (88).

Bisipital tendinopati, tendonda hipereminin eslik ettigi veya etmedigi
heterojen hipoekojenite ve genisleme ile karakterizedir. Parsiyel tendon yirtiklarinda
tendonda fokal anekoik alanlar ve voliim kayb1 goriiliir (109). Tam kat yirtiklarda
intertiiberkiiler oluk bos olarak izlenir. Intertiiberkiiler olukta tendon izlenmemesi
dislokasyon durumunda da olabilir. Tanida muhtemel hatalardan kaginmak igin
gorlintiillemeye distalde biseps brachii kasindan baslanarak proksimale dogru

ilerlenmeli ve tendon takip edilmelidir (110).

2.4.2.4. Akromiyoklavikiiler Eklem Patolojileri

Akromiyoklavikiiler —eklem patolojilerinin  ¢ogu direk grafi ile
saptanabilmektedir. US ek olarak akromiyoklavikiiler eklem stabilitesinin ve
periartikiiler ganliyon kistlerinin degerlendirilmesinde yararl olabilir (111).

Akromiyoklavikiiler osteoartritte eklemde hiperekoik, hipertrofik kemik
degisiklikleri (osteofitler) izlenir. Eklem kapsiilii ve superior akromiyoklavikiiler
ligamanda kalinlagma goriilebilir (112). Periartikiiler kistler osteoartritte ya da biiyiik
tam kat rotator kaf yirtiklarinda goriilebilir (113).

2.4.2.5. Glenohumeral Eklem Patolojileri

US, glenohumeral eklemde intraartikiiler patolojilerin goriintiilenmesinde
yeterli olmamakla birlikte osteoartrit, posterior labral yirtiklar ve eklem efiizyonu

hakkinda fikir verebilir (29,114).
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Glenohumeral eklem osteoartritinde, kemikte Kortikal diizensizlik ve
osteofitler, eklem efiizyonu, kapsiiler ve sinovyal hipertrofi goriiliir. Eklem efiizyonu,
posterior reseste ve biseps tendon ¢evresinde de izlenebilir (115).

Posterior glenoid labral yirtiklar ultrasonda hiperekoik labrum igerisinde
hipoekoik yariklar seklinde goriilebilir. Ancak US’ nin labral yirtiklar1 gostermedeki
senitivitesinin diisitk olmasi nedeniyle, labral yirtik diislinlilen hastalarda diger

goriintiilleme yontemlerine bagvurulmalidir (115,116).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Temmuz 2015 ile Agustos 2016 tarihleri arasinda Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
kliniginde yatarak rehabilitasyon goren ya da Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon veya

Noroloji polikliniklerine bagvuran 48 hemiplejik hasta alindu.

Calismaya inme tanis1 DSO kriterlerine gore, klinik ve radyolojik olarak bir
norolog tarafindan konulan, inmeye bagli hemipleji gelisen, inme ataginin iizerinden

en az 1 ay ge¢cmis olan ve inme gegirmeden O6nceki son 6 ayda omuz agrisi olmayan

hastalar dahil edildi (117).

Inme 6ncesinde bilinen omuz patolojisi olan hastalar, klinik degerlendirmeye
koopere olamayanlar, tekrarlayan ya da bilateral inme oykiisii, gecirilmis omuz kirig
veya cerrahisi Oykiisii olanlar, hemiplejik iist ekstremiteyi etkileyebilecek KBAS,
radikiilopati, lateral epikondilit gibi hastaliklar1 bulunanlar ve diabetes mellitusu olan

hastalar ¢alismaya alinmad.

(Calismaya alinan hastalar Brunnstrom iist ekstremite motor iyilesme evresine
gore iki gruba ayrildi. Brunnstrom iyilesme evresi 1-2-3 olanlar kotii tist ekstremite
motor fonksiyon grubu (Grup 1), 4-5-6 olanlar iyi iist ekstremite motor fonksiyon
grubu (Grup 2) olarak tanimlandi (118). Her iki gruba klinik ve ultrasonografik
degerlendirme yapildi. Hastalarin sosyodemografik verileri, klinik bulgulari ve omuz
agris1 bir klinisyen tarafindan kaydedilirken (AC), ultrasonografik degerlendirme
hastanin klinik verilerinden haberdar olmayan bagka bir klinisyen tarafindan (EEI)
yapildi. Siileyman Demirel Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylanan
caligmamiza katilan tiim hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve hastalardan

onam alindi. Onam formu ek 1°de goriilmektedir.
3.1.Klinik Degerlendirme

Hastalarin sosyodemografik verilerini ve klinik ve ultrasonografik bulgularini
kaydetmek amaciyla standart bir degerlendirme formu hazirlandi. Calismaya dahil
edilen hastalarm yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI (kg/m?), medeni durum, egitim
durumu, meslek, hemiplejik taraf, dominant el, inme sonrasi gegen siire, inme

etyolojisi, sistemik hastalik varligi, diisme ya da travma oykiisii, omuz agrisi ve gece
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agrist sorgulandi. Calismada kullanilan klinik degerlendirme formu ek 2’de

goriilmektedir.

Omuz pasif EHA degerlendirilmesinde fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon
acilar1 hasta oturur pozisyonda, kol yanda ve dirsek ekstansiyonda iken gonyometre
ile Ol¢lildii. Omuz i¢ ve dis rotasyonu ise hasta supin pozisyonda, dirsek 90°

fleksiyonda ve omuz 90° abduksiyonda iken 6l¢iildii (119).

Yiizeyel dokunma duyusu bir parca pamugun standart dermatom alanlarina
dokundurulmasiyla, agri duyusu ayni alanlara igne batirilmasiyla degerlendirildi.
Proprioseptif duyu degerlendirmesinde hastanin gozleri kapali iken basparmag: iki
yandan tutularak yukari veya asagi hareket ettirildi. Hastadan hareketin yOniini
belirtmesi istendi. Yiizeyel ve derin duyu degerlendirmesindeki sonuglar normal

veya bozuk olarak kaydedildi (120).
3.2.Klinik Degerlendirme Ol¢ekleri
3.2.1. Numerik Derecelendirme Skalas1 (NDS)

Omuz agrist siddetini degerlendirmek amaciyla NDS kullanildi. Hastalardan,
hissettikleri agriy1, hi¢ agri olmamasi ‘0’ ve hayati boyunca karsilastigi en siddetli
agr1 ‘10’u ifade edecek sekilde ‘0-10° arasinda derecelendirmeleri istendi. NDS’ nin
gecerlilik calismasi yapilmistir (121). NDS’ nin “1-3” olmast hafif, ‘4-7° olmas orta,
‘8-10" olmasi siddetli agr1 olarak tanimlandi (122). NDS degerinin 4 ve iizerinde
olmas1t HOA olarak kabul edildi (123).

3.2.2. Modifiye Ashworth Skalasi1 (MAS)

Hastalarin {ist ekstremite kas tonusu degerlendirilirken MAS kullanildi (124).
MAS Tablo 3’te goriilmektedir.
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Tablo 3. Modifiye Ashworth Skalasi

0 Kas tonusu normal

1 Kas tonusunda hafif artis. Ekleme fleksiyon ve ekstansiyon yapildiginda

hareket agikliginin sonunda minimal kas direnci olmasi

1+  Eklem hareket agikliginin yarisindan daha az bir kisminda minimal bir

direng olmasi

2 Eklem hareket acikliginin ¢cogunda daha belirgin kas tonusu artisi, ancak

etkilenen kisimlar kolaylikla hareket ettirilebilir.

3 Pasif hareket giicliikle yapilir, kas tonusunda 6nemli artis vardir.
4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijiddir, siddetli tonus artisi
vardir.

Spastisite siddeti olarak omuz fleksorleri bulgular1 alindi. Spastisite 0 degeri

icin yok, daha yiiksek degerler i¢in var olarak kaydedildi.
3.2.3. Ust ekstremite motor degerlendirme dl¢ekleri

Hastalarin  iist ekstremite motor iyilesme diizeyinin belirlenmesinde

Brunnstrom ve Fugl-Meyer degerlendirme 6l¢ekleri kullanildi.
3.2.3.1. Brunnstrom Motor Degerlendirme Olcegi (BMDO)

Brunnstrom Motor Degerlendirme Olgeginde hemiplejik hastanin iyilesme
stireci 6 evre olarak tanimlanmistir. Evre 1 flask (istemli hareketin olmadigi en diisiik
evre), evre 6 tiim izole eklem hareketlerinin yapilabildigi son evreyi temsil
eder.(125). BMDO ek 3’te goriilmektedir.

3.2.3.2. Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi (FMDO)

Twitchell ve Brunnstrom’un motor iyilesme evreleri esas alinarak hazirlanan,
inme sonrast sensorimotor iyilesmeyi degerlendirmeye yonelik gelistirilen ilk
Olgektir (126). Motor fonksiyon, duyu fonksiyonu, denge, eklem hareket aciklig1 ve
eklem agrisinin degerlendirildigi bes bdliimden olugmaktadir. Bu Olgekte her
maddeye, performansa gore 0’dan 2’ye kadar puan verilir: 2 puan; detaylarin tam

olarak yapilabilmesi, 1 puan; detaylarin kismi olarak yapilmasi, 0 puan; detaylarin
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basarilamamas1 durumunda verilmektedir. Ust ekstremite i¢in maksimum motor
performans skoru 66 dir (127). Calismada FMDO niin iist ekstremite motor

fonkisyonunu degerlendiren boliimii kullanilmistir. FMDO ek 4’te goriilmektedir.
3.2.4. Barthel indeksi (BI)

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi Barthel indeksi
kullanilarak degerlendirildi. Barthel Indeksi; beslenme, tekerlekli sandalyeden yataga
gecis ve doniis, kendine bakim, banyo, yiirlime, merdiven inip ¢ikma, giyinme,
mesane ve barsak kontinansini degerlendiren, kisinin bu isleri yaparken yardim alip
almadigina dair skorlama yapan bir Olciittiir. Elde edilebilecek en yiiksek toplam
puan 100’diir ve bireyin fiziksel islevlerinde tamamen bagimsiz oldugu anlamina
gelmektedir. 0-20 puan tam bagimliligi, 21-61 puan ileri derece bagimliligi, 62-90
puan orta derece bagimliligi, 91-99 puan hafif derece bagimliligi ve 100 puan tam
bagimsizlig1 gosterir (128). Indeksin Tiirk toplumu i¢in uyarlamasi yapilmistir (129).
Barthel indeksi ek 5°te goriilmektedir.

3.2.5. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Calismada hastalarin depresyon semptomlarinin belirlenmesi amaciyla BDE
kullanildi. BDE depresyonda goriilen duygusal, bedensel, bilissel ve motivasyonel
belirtileri dlgen bir envanterdir (130). Olgegin iilkemizdeki gecerlilik ve giivenilirlik
calismas1 1989°da yapilmustir (131). Likert tipi skala ile degerlendirilen 21 sorudan
olusur. Sorulardan elde edilen skorlarin toplami1, BDE skorunu verir. Toplam skor 0-
63 arasinda degisir. 0-13: depresyon yok, 14-19 puan: hafif depresyon, 29-63 puan:
siddetli depresyon olarak tanimlanir (131,132). BDE ek 6’da goriilmektedir.

3.2.6. Beck Anksiyete Envanteri (BAE)

Hastalarin anksiyete diizeyini belirlemek amaciyla BAE kullanildi. Bu 6l¢ek
bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligin1 6lgmektedir. Her biri 0-3 arasinda
puanlanan 21 maddeden olusan Likert tipi bir kendini degerlendirme oSl¢egidir.
Toplam puan aralif1 0- 63 tiir. Olgekten alinan toplam puanm yiiksekligi, bireyin
yagsadigi anksiyetenin siddetini gosterir. Beck ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilmistir (133). Ulkemizde gecerlilik ve giivenilirlik calismast yapilmustir
(134). BAE ek 7’de goriilmektedir.
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3.3. Ultrasonografik degerlendirme

Ultrasonografik inceleme 7-13 Mhz lineer transduser (Logiq P5; GE
Healthcare, Milwaukee, Wisconsin) ile, tiim hastalara ayni klinisyen tarafindan
yapildi. Hemiplejik omuzdaki biseps, supraspinatus, infraspinatus, subskapularis
tendonlari, subakromiyal subdeltoid bursa ve akromiyoklavikular eklem
degerlendirildi. Her bir tendon i¢in hem longitudinal hem de transvers planda
inceleme yapildi. Biseps tendonu ve akromiyoklavikular eklem hasta oturur
pozisyonda, omuz nétralde, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol supinasyonda iken
degerlendirildi. Hastanin kolu ayni1 pozisyonda dig rotasyona getirilerek
subskapularis tendonu degerlendirildi. Daha sonra hastanin kolu arkaya gotiiriilerek,
el sirtt lomber omurga iizerinde, omuz maksimum internal rotasyon ve

hiperekstansiyonda iken supraspinatus ve infraspinatus tendonlar1 ve SASD bursa

incelendi (88).

Rotator kafin yoklugu ya da bos tiiberositas, rotator kafinin yer yer hig
izlenememesi, kaf boyunca uzanan anekoik ya da hipoekoik yariklar, deltoid kasin ya

da SASD bursanin kafa herniasyonu tam kat yirtik olarak degerlendirildi (135).

Supraspinatus tendonunun ‘kritik’ zonunda izlenen hipo ve hiperekoik
odaklar, longitudinal ve transvers planlarda bursa ya da eklem uzantili tendon i¢i

hipoekoik ve anekoik yariklar parsiyel yirtik olarak degerlendirildi (100).

Saglikli tarafla karsilagtirildiginda tendon kalinliginda 2 mm’den fazla fark

olan hipoekoik degisiklikler ve tendonda sisme tendinozis olarak tanimlandi (135).

Transvers ve longitudinal planlarda biseps tendonu uzun basi ¢evresinde 2
mm’den biiylik anekoik alan izlenmesi bisipital efiizyon olarak tanimlandi. Tendon
cevresinde power Doppler akim artis1 ile birlikte olan kalinlagmis hipoekoik alan

izlenmesi bisipital tenosinovit olarak tanimland1 (109).

Subakromial subdeltoid bursada kalinlagma olmasi ve bursanin en kalin

yerinde 2 mm’den fazla 6l¢iilmesi SASD bursit olarak degerlendirildi (107).

Akromiyoklavikiiler eklemde akromiyal ya da klavikular tarafta hiperekoik,
hipertrofik kemik degisiklikleri (osteofitler) izlenmesi akromiyoklavikular osteoartrit

olarak tanimlandi1 (112).
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 22.0 programi kullanildi.  Verilerin dagiliminin normal olup olmadigi
Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Numerik degiskenlerden normal
dagilim gosterenler Mann Whitney U testi ile, normal dagilim gostermeyenler
bagimsiz gruplar T testi ile karsilastirildi. Siniflama ve grup degiskenlerinin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Degiskenler arasindaki korelasyon
analizinde normal dagilim gosteren veriler i¢in Pearson korelasyon testi, normal
dagilim gdstermeyenler i¢in Spearman korelasyon testi kullanildi. Cok degiskenli bir
lineer regresyon modeli kullanilarak farkli degiskenlerin HOA {izerindeki bagimsiz
etkileri incelendi. Tablolardaki tanimlayic1 degerler kategorik degiskenler i¢in adet
ve yiizde olarak, numerik degiskenler i¢in ortalama +standart sapma (SS) seklinde
ifade edildi. istatistiksel analizlerde p degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi anlamli olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu caligmada 82 hemiplejik hasta ¢aligma kriterleri agisindan degerlendirildi.
Yirmi hasta diyabetes mellitus nedeniyle, 6 hasta rekiirren inme Oykiisii olmasi
nedeniyle, 6 hasta klinik degerlendirmeye koopere olamadigi i¢in, 2 hasta KBAS
nedeniyle ¢alismaya alinmadi. Calisma kriterlerine uyan 48 hemiplejik hasta
calismaya dahil edildi. Brunnstrom motor iyilesme evresine gore iki gruba ayrilan
hastalardan kotii iist ekstremite motor fonksiyon grubunda (Grup 1) 28, iyi st
ekstremite motor fonksiyon grubunda (Grup 2) 20 hasta vardi. Calismanin akis

semasi sekil 1’de goriilmektedir.

Hemiplejik hastalar
(n=82)

Calismadan cikarilan hastalar (n=34)
DM saptanan (n=20)

Rekdrren inme oykusu (n=6)
Kooperasyon kisithhgr (n=6)

KBAS (n=2)
[Cahsmaya alinan (n=48) }
[
[ |
Kotl Ust ekstremite motor lyi Gist ekstremite motor
fonksiyon grubu (Grup=1) fonksiyon grubu (Grup=2)
(n=28) (n=20)

Sekil 1. Calismanin akis semasi

Grup 1’deki hastalarin yas ortalamasi 63.9+12.9 iken grup 2’deki hastalarin
yas ortalamasi 61.6+12.9 yil idi. Ortalama yas agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0.43). Grup 1’ deki hastalarin 13’1 (%46) kadin ve 15’1
(%54) erkek, grup 2’deki hastalarin 5’1 kadin (%25) ve 15’1 (%75) erkekti. Cinsiyet
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.11).

Grup 1°deki hastalarmn VKI ortalamas1 26.6+4.4 kg/m? iken grup 2’deki hastalarin
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VKI ortalamasi 28.1+5.5 kg/m? idi. Ortalama VKI agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0.55). Grup 1°deki hastalarin 4’i (%14) bekar, 24’1 (%86)
evli idi. Grup 2’deki hastalarin 3’1 (%]15) bekar, 17°s1 (%85) evli idi. Medeni durum
acisindan gruplar arasinda anlamh fark yoktu (p=0.62).

Grup 1’deki hastalarin 7’sinde (%25) sistemik hastalik yokken, 21’inde
(%75) hipertansiyon ya da kardiyak hastaliklardan en az biri bulunmaktaydi. Grup
2’deki hastalarin 7’sinde (%35) sistemik hastalik yokken, 13’{inde (%65) en az bir
sistemik hastalik bulunmaktaydi. Gruplar arasinda sistemik hastalik varlig1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.87).

Grup 1°deki hastalarin 13’linde (%46) sag, 15’inde (%54) sol hemipleji vardi.
Grup 2’deki hastalarin 10’unda sag (%50), 10°’unda (%50) sol hemipleji vardi.

Hemiplejik taraf acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0.51).

Grup 1°deki hastalarin tamaminda sag el dominant idi. Grup 2’deki 17 (%385)
hastada sag el, 3 (%]15) hastada sol el dominant idi. Dominant el dagilimi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.06).

Hemipleji siiresi grup 1’de ortalama 153.9+20.4 giin iken, grup 2’de
144.8+28.2 giindii. Gruplar arasinda hemipleji siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p=0.78).

Grup 1°deki hastalarin 3’tinde (%11) inme etyolojisinde hemoraji yer alirken,
25’inde (%89) etyolojik neden iskemi idi. Grup 2’deki 8 (%40) hastada etyolojik
neden hemoraji, 12 (%60) hastada iskemi idi. Grup 1°de iskemik inme goriilme

siklig1 grup 2’ye gore anlamli olarak yiiksekti (p=0.02).

Grup 1’deki hastalarin 6’sinda (%21) ihmal fenomeni varken, 22 (%79)
hastada ihmal fenomeni yoktu. Grup 2’deki hastalarin hicbirinde ihmal fenomeni
saptanmadi. Thmal fenomeni grup 1°de grup 2’ye gore anlamli oranda yiiksek

bulundu (p=0.03).

Birinci gruptaki hastalardan 13’iinde (%46) omuz agrisi bulunmaktaydi, 15
(%54) hastada omuz agris1 yoktu. Ikinci grupta 11 (%55) hastada omuz agrisi

varken, 9 (%45) hastada omuz agris1 yoktu. Hemiplejik omuz agris1 varlig1 agisindan
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gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.38). Gruplarin

karakteristik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi tablo 4°te gosterilmistir.

Tablo 4. Gruplarin karakteristik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2
N=28 N=20 p
Yas (y11) 63,9+ 12,9 61,2+129 0,43
o Kadin 13 5
Cinsiyet 0,11
Erkek 15 15
VKI (kg/m?) 26,6 4,4 28,1 £5,5 0,55
i Evli 24 17
Medeni 0,62
Durum Bekar 4 3
Hemipleji siiresi (giin) 153,9+ 20,4 144,8 + 28,2 0,78
Hemiplejik Sag 13 10
0,51
taraf Sol 15 10
i Sag 28 17
Dominant g 0,06
el Sol
. Hemoraji
Etyoloji . ] 0,02
Iskemi 25 12
Sistemik Yok 7 7
istemi
hastalik Var 21 13 0.87
Hipertansiyon 13 18
Kardiyak
Hastalik 2 2
HT+Kardiyak 4 1
Diger 2 2
. Var 6 0
Thmal 0,03
Yok 22 20
HOA 13 11 0,38
olmayan
HOA olan 15 9

Biseps tendonunun ultrasonografik degerlendirmesinde grup 1°deki hastalarin

7’sinde ( %25) biseps tendonunda eflizyon, 17’sinde (%61) tenosinovit, 1’inde (%3)

tendinozis izlendi, 3 (%]11) hastada biseps tendonu normal goriiniimdeydi. Grup 2’de

6 (%30) hastada efiizyon, 7 (%35) hastada tenosinovit izlendi, 7 (%35) hastada
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tendon normal goriinimdeydi. Biseps tendon patolojileri acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.19).

Subskapularis tendonunun ultrasonografik degerlendirmesinde grup 1’deki
hastalarin 2’sinde (%7) tendinozis, 2’sinde (%7) parsiyel yirtik izlenirken 24 (%86)
hastada subskapularis tendonu normal goriinimdeydi. Grup 2’deki hastalarin 3’iinde
(%15) tendinozis, 2’sinde (%10) parsiyel yirtik izlendi. Hastalarin 15’inde (%75)
subskapularis tendonu normal olarak degerlendirildi. Iki grup arasinda subskapularis

tendon patolojileri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.69).

Supraspinatus tendonunun ultrasonografik degerlendirmesinde 1. grupta 10
(%36) hastada tendonda tam kat yirtik, 14 (%50) hastada parsiyel yirtik, 2 (%7)
hastada tendinozis izlendi. 1ki (%7) hastada supraspinatus tendonu normal olarak
degerlendirildi. Ikinci grupta 4 (%20) hastada tendonda tam kat yirtik, 6 (%30)
hastada parsiyel yirtik, 3 (%15) hastada tendinozis, 1 (%5) hastada impingement
izlendi. Alt1 (%30) hastada supraspinatus tendonu normal olarak degerlendirildi.
Supraspinatus tendon patolojilerinin goriilme siklig1 1. grupta anlamli olarak daha

yiiksekti (p=0.01).

Infraspinatus tendonunun ultrasonografik degerlendirmesinde 1. grupta 2
(%7) hastada parsiyel yirtik, 1 (%4) hastada tendinozis izlendi. Hastalarin 25’inde
(%89) infraspinatus tendonu normal olarak degerlendirildi. Ikinci grupta 2 (%10)
hastada tendonda tam kat yirtik, 1 (%5) hastada parsiyel yirtik izlendi. Hastalarin
17’sinde (%85) infraspinatus tendonu normal olarak degerlendirildi. Infraspinatus
tendon patolojileri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu
(p=0.32).

Grup 1’deki hastalarin 12’sinde (%43) SASD bursit izlenitken 16 (%57)
hastada bursa normal gériiniimdeydi. Grup 2°de 3 (%]15) hastada bursit saptandi, 17
(%85) hastada bursa normal goriinlimdeydi. Birinci grupta bursal patolojilerin

goriilme siklig1 2. gruptan istatistiksel anlamli olarak yiiksekti (p=0.03).

Birinci grupta 10 (%36) hastada akromiyoklavikular (AC) eklemde
dejenerasyon varken, 18 (%64) hastada eklem normal olarak izlendi. Ikinci grupta
akromiyoklavikular eklem 4 (%20) hastada dejeneratif, 16 (%80) hastada normaldi.

Akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu agisindan gruplar arasinda anlamli fark
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saptanmadi (p=0.19). Gruplarin ultrasonografik bulgularinin karsilastirilmasi tablo

5’te goriilmektedir.

Tablo 5. Gruplarin ultrasonografik bulgularinin karsilastiriimasi

Grup 1l Grup 2
N=28 N=20 P

Efiizyon 7 6
Tenosinovit 17 7

Biseps o 0,19
Tendinozis 1 0
Normal 7
Tendinozis 3

Subskapularis Parsiyel Yirtik 2 2 0,69
Normal 24 15
Bursit 12 3

SASD bursa Normal 16 17 0,03
Tam Kat Yirtik 10 4
Parsiyel Yirtik 14 6

Supraspinatus Tendinozis 2 3 0,01
Impingement 0 1
Normal 2 6
Tam Kat Yirtik 0 2

. . Parsiyel Yirtik 2 1

Infraspinatus - 0,32
Tendinozis 1 0
Normal 25 17

AC Eklem Dejeneratit v ) 0,19
Normal 18 16 ’

Omuz ekleminin pasif abduksiyon agis1 1. grupta ortalama 143.2432.5, ikinci

grupta 168.5+£25.3 idi. Birinci gruptaki abduksiyon agisit 2. gruptan anlamli olarak

daha diistik bulundu (p=0.004). Hastalarin NDS skorlar1 ile abduksiyon agis1 arasinda

orta diizeyde anlamli negatif korelasyon saptandi (r=-0.470, p<0.01).

Omuz ekleminin pasif fleksiyon ag¢is1 1. grupta ortalama 144.6+26.0, ikinci

grupta 169.0+24.4 idi. Birinci gruptaki fleksiyon agis1 2. gruptan anlamli olarak daha

diisiiktii (p=0.002). Hastalarin NDS skorlar ile fleksiyon acgis1 arasinda korelasyon
yoktu (r=-0.22, p=0.13).
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Omuz ekleminin pasif ekstansiyon agis1 1. grupta ortalama 53.5+7.4, ikinci
grupta 58.743.9 idi. Birinci grubun ekstansiyon agis1 2. gruba gore anlamli olarak
daha diisiiktii (p=0.003). Hastalarin NDS skorlar1 ile ekstansiyon agisi arasinda
korelasyon yoktu (r=-0.156, p=0.29).

Omuz ekleminin pasif ER agist 1. grupta ortalama 75.7+17.6, ikinci grupta
84.5+£10.5 idi. Birinci grubun ER acist 2. gruba gore anlamli olarak daha diistiktii
(p=0.03). Hastalarin NDS skorlar1 ile ER agis1 arasinda orta diizeyde anlamli negatif
korelasyon saptandi (r=-0.411, p<0.01). Yapilan regresyon analizi sonucunda
abduksiyon agisiyla NDS skoru arasindaki anlamli iligkinin devam ettigi (p=0.038),
buna karsin ER ile NDS skoru arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli

olmadig: gortildii (p=0.28).

Omuz ekleminin pasif IR agis1 grup 1’de ortalama 62.1+11.1, grup 2’de
62.5£12.9 idi. Gruplar arasinda IR agis1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0.91).

Birinci gruptaki 14 (%50) hastada hafif dokunma duyusu normal iken, 14
(%50) hastada bozuktu. ikinci grupta ise 14 (%70) hastada hafif dokunma duyusu
normal, 6 (%30) hastada bozuktu. Gruplar arasinda hafif dokunma duyusu bozuklugu

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.13).

Birinci grupta 14 (%50) hastada agri duyusu normal, 14 (%50) hastada
bozuktu. ikinci grupta ise 15 (%75) hastada agr1 duyusu normal, 5 (%25) hastada
bozuktu. Gruplar arasinda agr1 duyusu bozuklugu agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p=0.07).

Birinci gruptaki 11 (%39) hastada propriyosepsiyon duyusu normal, 17 (%61)
hastada bozuktu. Ikinci grupta ise 17 (%85) hastada propriyosepsiyon duyusu
normal, 3 (%15) hastada bozuktu. Birinci grupta propriyosepsiyon duyu bozuklugu
orant ikinci gruptan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.02).

Grup I'de 21 (%75) hastada omuzda spastisite varken, 7 (%25) hastada
spastisite yoktu. Grup 2’de spastisitesi olan 6 (%30), spastisitesi olmayan 14 (%70)
hasta vardi. Birinci grupta spastisite 2. gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oranda
saptand1 (p=0.002). Gruplarin fizik muayene bulgularinin karsilastirilmasi tablo 6’da

gorilmektedir.
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Tablo 6. Gruplarin fizik muayene bulgularinin karsilastiriimasi

Grup1 Grup 2
N=28 N=20 P
Duyu
Hafif Normal 14 14 013
Dokunma  gozuk 14 6 ’
As Normal 14 15 007
Tl 1
£ Bozuk 14 5
Propriyosep Normal 1 17 0.02
Var 21 6
Spastisite o 7 14 0,002
Omuz EHA - S? *
i +
Abduksiyon 143,2+ 32,5 168,5 £ 25,3 0,004
Fleksiyon 144,6 £ 26 169 + 24 .4 0,002
Ekstansiyon 53,5+74 58,7+3,9 0,003
ER 75,7+ 17,6 84,5+ 10,5 0,036
iR 62,1 11,1 62,5+ 12,9 091

Hastalarin abduksiyon acisiyla spastisite derecesi arasinda orta diizeyde

anlamli negatif korelasyon saptandi (r=-0.501, p<0.001). Fleksiyon agisiyla spastisite

derecesi arasinda orta diizeyde anlamli negatif korelasyon saptandi (r=-0.581,

p<0.001). Ekstansiyon agisiyla spastisite derecesi arasinda orta diizeyde anlamli

negatif korelasyon saptandi (r=-0.592, p<0.001). IR agcisiyla spastisite derecesi

arasinda zayif diizeyde anlamli negatif korelasyon saptandi (r=-0.356, p=0.013). ER

acistyla spastisite derecesi arasinda orta diizeyde anlamli negatif korelasyon saptandi

(r=-0.464, p=0.001).
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Spastisitesi olan hastalardan 17’sinde (%63) HOA varken, 10 (%37) hastada
HOA yoktu. Spastisitesi olmayan hastalardan 7’sinde (%33) HOA varken, 14’linde
(% 67) HOA yoktu. Spastisitesi olan hastalarda HOA goriilme siklig1 spastisitesi
olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti (p=0.04). Spastisitesi olan ve olmayan

hastalarin HOA ydniinden karsilagtirilmasi tablo 7°de goriilmektedir.

Tablo 7. Spastisitesi olan ve olmayan hastalarin HOA varliginin karsilastirilmasi

Spastisite Spastisite

olan olmayan

N=27 N=21 P
HOA 17 (% 63) 7 (% 33)
olan

0,04

HOA 10 (% 37) 14 (% 67)
olmayan

Spastisitesi olan hastalarin 12°sinde (%45) supraspinatus tendonunda tam kat
yirtik, 11°inde (%41) parsiyel yirtik, 2’sinde (%7) tendinozis saptandi, 2 (%7)
hastada supraspinatus tendonu normal goriiniimdeydi. Spastisitesi olmayan
hastalardan 2’sinde (%10) supraspinatus tendonunda tam kat yirtik, 9 (%43) hastada
parsiyel yirtik, 3 (%14) hastada tendinozis, 1 (%5) hastada impingement saptandi, 6
(%28) hastada supraspinatus tendonu normal goriinimdeydi. Supraspinatus tendon
patolojileri spastisitesi olan hastalarda istatistiksel anlamli oranda daha yiiksek

bulundu (p=0.002).

Spastisitesi olan 8 (%30) hastada biseps tendonunda efiizyon, 16 (%59)
hastada tenosinovit, 1 (%4) hastada tendinozis, 2 (%7) hastada normal biseps tendon
bulgular1 izlendi. Spastisitesi olmayan hastalardan 5’inde (%?24) efiizyon, 8’inde
(%38) tenosinovit, 8’inde (%38) normal biseps tendon bulgulari izlendi. Spastisitesi
olan grupta biseps tendon patolojileri istatistiksel anlamli oranda daha yiiksek
bulundu (p=0.03). Spastisitesi olan ve olmayan hastalarin supraspinatus ve biseps

tendon patolojilerinin karsilastirilmasi tablo 8’de goriilmektedir.
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Tablo 8. Spastisite olan ve olmayan hastalarin supraspinatus ve biseps tendon
patolojilerinin karsilastirilmast

Spastisite Spastisite
olmayan olan
N=21 N=27 P
Tam Kat Yirtik 2 12
Parsiyel Yirtik 9 11
Supraspinatus Tendinozis 3 2 0,002
Impingement 1 0
Normal 6 2
Efiizyon 5 8
Tenosinovit 8 16
Biseps Tendinozis 0 1 0.03
Normal 8 2

Grup 1°deki hastalarin BI skoru ortalama 31.2+32.3 iken grup 2’deki
hastalarin BI skoru ortalama 86.7+19.7 idi. Birinci gruptaki BI skoru ortalamasi 2.
gruptan istatistiksel anlamli olarak diistik bulundu (p<0.01). Gruplarin BI skorlarinin
karsilastirilmas1 tablo 9°da goriilmektedir. Hastalarin NDS skorlar1 ile BI skorlari
arasinda korelasyon saptanmadi (r=-0.94, p=0.52).

Tablo 9. Gruplarin BI skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
N=28 N=20 P
Ort £ s.s. Ort £s.s.
Bl 31,2+323 86,7 + 19,7

skoru <0,01

Birinci grubun FMDO skoru ortalama 10.4+9.8, ikinci grubun FMDO skoru
ortalama 57.8+7.8 idi. Birinci gruptaki FMDO skoru ortalamasi 2. gruptan
istatistiksel anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.01). Hastalarin NDS skorlar1 ile
FMDO skorlar1 arasinda korelasyon saptanmadi (r=-0.214, p=0.14).
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BDE skoru 1. grupta ortalama 10.7+7.7 iken 2. grupta ortalama 10.5+8.7 idi.

Gruplar arasinda BDE skoru agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.92).

Hastalarin NDS skorlar1 ile BDE skorlar1 arasinda korelasyon saptanmadi (1=0.244,

p=0.09).

BAE skoru 1. grupta ortalama 4.7+6.5 iken 2. grupta ortalama 6.2+9.9 idi.

Gruplar arasinda BAE skoru acisindan istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.52).

Gruplarin BDE ve BAE skorlarinin karsilastirilmasi tablo 10’da  goriilmektedir.

Hastalarin NDS skorlar1 ile BAE skorlar1 arasinda korelasyon saptanmadi (r=0.09,

p=0.54).

Tablo 10. Gruplarin BDE ve BAE skorlarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
N=28 N=20 P
Ort £ s.8. Ort £ s.s.
BDE 10,7+7,7 10,5+8,7 0,92
skoru
BAE 4,7+6,5 6,2+9,9 0,52

skoru
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4.1. Sonuclar

Kotii iist ekstremite motor fonksiyon grubu (Grup 1) ve iyi list ekstremite
motor fonksiyon grubu (Grup 2) arasinda yas, cinsiyet, VKI, hemipleji siiresi,
hemiplejik taraf, dominant el, sistemik hastalik varlig1 agisindan anlaml

farklilik yoktu.

Grup 1’de iskemik inme goriilme sikligi grup 2’ye gore anlamli olarak

yiiksekti.

Thmal fenomeni gériilme sikhigi grup 1°de grup 2’ye gore anlamli olarak

yiiksekti.

Hemiplejik omuz agrist varligr acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktu.

Supraspinatus tendon patolojilerinin goriilme siklig1 grup 1°de grup 2’ye gore

anlamli olarak yiiksekti.

SASD bursa patolojilerinin goriilme siklig1 grup 1°de grup 2’ye gore anlamh
olarak yiiksekti.

Biseps, subskapularis, infraspinatus tendon patolojileri ve akromiyoklavikular
eklem patolojileri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu.

Birinci gruptaki omuz abdiiksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, ER acilar1 2.
gruptan anlamli olarak daha diisiik bulundu. HOA ile omuz abduksiyon ve
ER kisitliligr arasinda orta diizeyde anlamli korelasyon saptandi. Regresyon
analizi sonucunda abdiiksiyon kisitlilig1 ile HOA arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki bulundu.

Gruplar arasinda omuz internal rotasyon agisi yoniinden istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu.

Gruplar arasinda hafif dokunma ve agri duyusu bozuklugu acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Birinci grupta propriyosepsiyon duyu bozuklugu goriilme siklig1 2. gruptan
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti.
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Birinci grupta spastisite goriilme siklig1 2. gruba gore anlamli olarak daha

yiiksekti.

Hastalarin abduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve ER kisitlilig1 ile spastisite
derecesi arasinda orta diizeyde, IR kisitlilig1 ile spastisite derecesi arasinda

zay1f diizeyde anlamli korelasyon saptandi.

Supraspinatus ve biseps tendon patolojilerinin goriilme sikligi, spastisitesi

olan hastalarda spastisitesi olmayan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti.

Spastisitesi olan hastalarda HOA goriilme sikli1 spastisitesi olmayanlara

gore istatistiksel anlamli olarak daha ytiksekti.
Hastalarin NDS skorlar1 ile BDE ve BAE skorlar1 arasinda korelasyon yoktu.

Hastalarin NDS skorlari ile BI skorlar1 arasinda korelasyon yoktu.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu c¢alismada hemiplejik omuzda en sik karsilasilan rotator kaf patolojilerinin
sirastyla supraspinatus tendonunda, biseps tendonunda ve SASD bursada oldugu
gorilmistiir. Calismamizda st ekstremite motor iyilesme evresi koti olan
hemiplejik hastalarda supraspinatus tendon patolojilerinin ve bursal patolojilerin
goriilme sikliginin motor iyilesme evresi iyi olanlara gore anlamli olarak arttig
gosterilmistir. Hemiplejik omuz agrist varligi acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Glenohumeral eklem insan viicudundaki en hareketli eklemdir ve dinamik
stabilizatorler olarak adlandirilan bir grup kas tarafindan stabilize edilmektedir.
Rotator kaf kaslari, biseps tendonunun uzun bast ve diger omuz kusagi kaslar1 bu
grup iginde yer alir. iInme sonrasi bu kaslarda gelisen siddetli paralizi uzun siireli
immobilizasyona ve transfer aktivitelerinde bagimliliga neden olur. Bu durumun
rehabilitasyon slirecinde omuzda traksiyona bagli olarak yumusak doku
yaralanmalarimi artirabilecegi ve HOA’ya neden olabilecegi diistiniilmektedir (30).
Huang ve ark.’nin 2010 yilinda yaptig1 bir caligmada 57 hasta inme sonrasi erken
donemde c¢aligmamiza benzer sekilde motor fonksiyon evrelerine gore iki gruba
ayrilmig, hastalar baslangicta ve rehabilitasyon sonunda degerlendirilmistir.
Hastalarda en sik rastlanan ultrasonografik patolojiler biseps patolojileri (efiizyon,
tenosinovit, tendinit), supraspinatus patolojileri (tendinit, yirtitk) ve SASD bursa
patolojileri (eflizyon, bursit) olarak rapor edilmistir. Baslangicta iki grup arasinda
anormal ultrasonografik bulgular acisindan anlamli farklilik yokken, rehabilitasyon
sonunda zayif iist ekstremite motor fonksiyonu olan grupta supraspinatus tendon
patolojilerinin siklig1 ve HOA diger gruba gdre anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(3). Pong ve ark. iist ekstremite Brunnstrom evrelerine gore kotii (evre 1-2-3) ve iyi
evre (4-5-6) olarak 2 gruba ayirdig1 34 hastayi rehabilitasyon kabuliinde ve 2. haftada
ultrasonografi ile incelemistir. Ust ekstremite motor fonksiyonu kotii olan hastalarda
anormal ultrasonografik bulgularin goriilme sikliginin 2. haftanin sonunda anlaml
olarak arttifin1 saptamis ve bu grubun rehabilitasyon siirecinde yumusak doku
yaralanmalarina daha yatkin oldugu sonucuna varmistir (136). Aras ve ark.’nin
caligmasinda ise HOA olan hastalarda olmayanlara gére yumusak doku patolojileri

daha sik goriilmekle birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Bu calismada da en sik biseps ve supraspinatus tendon patolojilerine rastlanilmistir.
Zay1f motor fonksiyonu olan hastalarda omuz agris1 goriilme sikliginin istatistiksel
anlaml olarak arttig1 gosterilmistir (25). Kim ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan
bir caligmada hastalar inme sonrast 1, 3, ve 6. aylarda klinik, radyolojik ve
ultrasonografik olarak degerlendirilmistir. Zayif motor fonksiyon ve supraspinatus
tendon patolojileri HOA ile iligkili bulunmustur. HOA 1. ayda biseps tendon
eflizyonu olan hastalarda daha sik gozlenirken, 3. ve 6. aylarda supraspinatus tendon
patolojileri olan hastalarda daha sik gozlenmistir (30). Calismamizda literatiirdeki
verilerle benzer sekilde supraspinatus ve biseps tendon patolojilerinin hemiplejik
omuzda en sik rastlanan ultrasonografik bulgular oldugu goriilmistiir. Zayif st
ekstremite motor fonksiyonu olan hastalarda supraspinatus tendon ve SASD bursa
patolojileri istatistiksel anlamli olarak daha sik gbzlenmis olup motor iyilesme evresi
ile HOA arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. HOA’nin motor iyilesme evresi
ile iligkili bulunmamasinin nedeni ¢alismanin kesitsel olarak uygulanmasi ve inme
sonrast hem akut hem de kronik donemdeki hastalarin birlikte degerlendirilmesi
olabilir.

Calismamizda zayif iist ekstremite motor fonksiyonu olan hastalarda omuz
abduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve ER agilarinda anlamli azalma gézlendi. HOA
ile omuz abduksiyon ve ER kisitlilig1 arasinda orta derecede korelasyon saptandi.
Regresyon analizi sonucunda abdiiksiyon kisitliligir ile HOA arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulundu. Literatiirdeki bir¢ok ¢alismada da omuz eklem hareket
kisitliligr ile HOA arasinda gii¢lii pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir. Bohannon
ve ark. ¢alismalarinda hemiplejik omuzlarda omuz agrisi ile en giiglii korelasyon
gosteren bulgunun ER kisitliligi oldugunu ifade etmislerdir (137). Roy ve ark.
yaptiklar1 c¢aligmada inme sonrasi ilk 12 haftada hastalarii haftalik takiplerle
degerlendirmis ve takip siiresince HOA olan hastalarda abduksiyon ve ER agilarinda
progresif azalma oldugunu saptamislardir. Yapilan regresyon analizi sonucunda hem
istirahatte hem de hareketle olan agr1 ile omuz ER kisithilig1 arasinda anlamli iligki
oldugu sonucuna varilmistir (138). Pong ve ark. tarafindan 2012 yilinda yapilan bir
caligmada inme sonrast hem akut hem de kronik donemde omuz fleksiyon,
abduksiyon, ekstansiyon ve ER kisitliligi ile HOA arasinda orta-yiliksek derecede
korelasyon tespit edilmistir. Akut dénemde HOA ve IR kisithligi zayif korele
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bulunurken, kronik donemde HOA ve IR kisithligi arasinda korelasyon
saptanmamistir. Bu calismada hemiplejik omuzdaki eklem hareket kisitliliginin
adeziv kapsiilit ve spastisiteden kaynaklandigi, kronik donemde omuz internal rotator
ve adduktor kaslarindaki artmis kas tonusunun ER ve abduksiyon kisithiligina neden
oldugu belirtilmistir (118). Bizim ¢alismamizda da hastalarin fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, ER kisitlilig1 ile spastisite derecesi arasinda orta diizeyde, IR kisitlilig
ile spastisite derecesi arasinda zayif diizeyde anlamli korelasyon saptandi. Barlak ve
ark. 187 hemiplejik hastayr omuz agris1 ve nedenleri acisindan degerlendirdikleri
calismalarinda adeziv kapsiilit ve HOA arasinda anlamli iliski saptamig, HOA’dan
korunmada omuz eklem hareket agikligi egzersizleri ile normal omuz eklem
hareketinin siirdiiriilmesinin 6nemine dikkat ¢ekmislerdir (31).

Spastisite ile HOA iliskisi konusunda literatiirdeki veriler ¢eliskilidir. Van
Ouwenaller ve ark. 219 hemiplejik hastayr inme sonrasi 1 yil siireyle takip
etmislerdir. HOA nin spastisitesi olan hastalarin %85’inde gelistigi goriiliirken, flask
hemiplejisi olanlarin sadece %18’inde HOA gelistigi saptanmistir. Bu calismada
spastisite HOA’da en sik karsilagilan ve en Onemli faktor olarak tanimlanmistir
(139). Poulin de Courval ve ark.’nin rehabilitasyon programina aldiklar1 94 hastay1
degerlendirdigi bir calismada HOA olan hastalarda spastisitenin daha sik goriildiigi
bildirilmistir (140). Literatiirde lokal anti-spastisite tedavilerinin HOA’daki
etkinligini kanitlayan, dolayli yoldan spastisitenin omuz agrisindaki roliinii
ispatlayan ¢alismalar da mevcuttur. Yelnik ve ark. spastik hemiplejisi olan 20
hastadan 10’unda subskapular kasa tek doz botulinum toksin A enjeksiyonu, diger 10
hastaya ise plasebo enjeksiyonu uygulamistir. Doérdiincii hafta sonunda botulinum
enjeksiyonu yapilan grupta omuz agrisinda anlamli iyilesme goézlenmistir (141). Choi
ve ark. tarafindan 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada da direngli HOA olan 6 hastaya
subskapular kasa botulinum toksin A enjekte edilmis ve hastalar 1, 2, 4 ve 8.
haftalarda degerlendirilmistir. Enjeksiyon sonrasi internal rotator kas spastisitesinde,
abdiiksiyon ve ER kisithiliginda anlamli iyilesme bildirilmistir. Bu c¢aligma hasta
sayisinin az olmasi, kontrol grubunun olmamasi ve takip siiresinin kisa olmasi
yoniiyle kanit diizeyi diigiik bir calismadir (142). Spastisitenin HOA’da etkili bir
faktor oldugunu savunan ¢alismalarin yaninda HOA ile iligkili olmadigin1 savunan

calismalar da mevcuttur (3,4,25,31). Pong ve ark.’nin ¢alismasinda akut donemde
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(inme sonrasi ort. 46. giin) HOA ve spastisite arasinda anlamli iligki saptanmazken,
kronik donemde (inme sonrasi ort. 218. giin) HOA ve spastisite arasinda anlamli
korelasyon goriilmistiir. Yapilan c¢alismalardaki farkli sonuglar spastisite
degerlendirmesinde kullanilan yontemlerin birbirinden farkli olmasi, hasta
popiilasyonundaki inme ciddiyetinin farkli derecelerde olmasi ve inme sonrasi gegen
stirelerin farklilig: ile iligkili olabilir (118). Bizim ¢alismamizda zayif iist ekstremite
motor fonksiyonu olan hastalarda spastisite goriilme siklig1 diger gruba gore anlamli
olarak yiiksek bulundu. Bunun yaninda spastisitesi olan hastalarda HOA,
suprasinatus ve biseps tendon patolojilerinin goriilme siklig1 spastisitesi olmayanlara
gore anlamli olarak yiiksekti. Spastistisiteden kaynaklanan traksiyon giicii, kaslarin
tutundugu periostal bolgelerdeki agri reseptorlerini uyararak HOA’ya neden olabilir
(118). Spastisite, yumusak doku yaralanmalarina ve/veya santral/periferik sinir
sistemi aktivitesinde degisiklige yol agarak HOA gelisiminde Onemli bir rol
oynayabilir (40).

Gamble ve ark. inme sonrast ilk 6 aylik donemde 123 hemiplejik hastada
yiizeyel dokunma, agri ve 1s1 duyusundaki bozukluklarin HOA ile iligkisini
degerlendirmis ve omuz agris1 gelisen hastalarda omuz agris1 gelismeyenlere gore
daha fazla duyu bozuklugu goriildiigiinii bildirmislerdir (143). Lindgren ve ark.
tarafindan yapilan 327 hemiplejik hastanin inme sonrasi 4. ayda degerlendirildigi bir
calismada ise HOA olan hastalarda hafif dokunma duyusu bozuklugunun anlamli
olarak daha sik goriildiigli saptanmistir (123). Huang ve ark. iist ekstremite motor
fonksiyonuna gore iki gruba ayirdigi hastalardan motor fonksiyonu zayif olan grupta
propriyosepsiyon duyu bozuklugunun anlamli olarak daha sik oldugunu saptamistir.
Bu calismada hafif dokunma ve agri duyu bozuklugu acisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark bildirilmemistir (3). Ote yandan Pong ve ark.’nin
caligmasinda agri, hafif dokunma ve propriyosepsiyon duyu bozuklugu, HOA ile
hemipleji sonrast akut donemde de kronik donemde de iligkili bulunmamistir (118).
Kim ve ark.’nin ¢aligmasinda da benzer sekilde hafif dokunma duyusu bozuklugu ile
omuz agrist iligkili bulunmamistir (30). Bizim ¢alismamizda iist ekstremite motor
fonksiyonu zayif olan grupta propriyosepsiyon duyu bozuklugunun anlamli olarak
daha sik oldugu belirlendi. Gruplar arasinda agri duyusu bozuklugu agisindan

istatistiksel anlamli fark saptanmamakla birlikte, iist ektremite motor fonksiyonu
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zay1f olan grupta agr1 duyusu bozuklugunun istatistiksel anlamliliga yakin diizeyde
daha fazla goriildiigii saptandi (p=0.07). Ayrica motor fonksiyon evresi diisiik olan
hastalarda ihmal fenomeni goriilme sikligi motor fonksiyonun iyi oldugu gruba goére
anlaml1 olarak yiiksekti. Thmal fenomeni hemiplejik hastalarda propriyosepsiyon
duyusunun ve agri algisinin  bozulmasmma neden olabilmekte ve omuz
yaralanmalarma yatkinlik olusturabilmektedir (32). US ile tespit edilen yumusak
doku patolojileri motor fonksiyonun zayif oldugu hastalarda daha sik goriilmesine
ragmen gruplar arasinda HOA varligi agisindan farklilik olmamasi, zayif motor
fonksiyonu olan hastalarda daha sik goriilen ihmal fenomeni ve duyusal bozukluklar
nedeniyle olabilir.

Omuz agrist1 hemiplejik hastalarin  kendine bakim ve giinliik yasam
aktivitelerini, transfer ve ambulasyonunu olumsuz etkileyebilir (144). Bizim
calismamizda Barthel Indeks skorlar1 ile HOA arasinda korelasyon saptanmadi.
Demirci ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada yatarak rehabilitasyon goren 1000
hemiplejik hasta HOA olan ve olmayanlar olarak iki gruba ayrilmis ve hastalarin
taburculuk &ncesi fonksiyonel durumu Barthel Indeks skorlari ile degerlendirilmistir.
HOA olan grupta Barthel indeks skorlari anlamli olarak diisiik bulunmustur (144).
Barlak ve ark.’nin ¢aligmasinda, rehabilitasyon programina alinan hastalarin giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi baslangicta ve rehabilitasyon sonunda
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) ile degerlendirilmis ve iki dl¢iim arasindaki
fark FIM kazanci olarak nitelendirilmistir. Rehabilitasyon sonundaki FIM kazancinin
HOA olmayanlarda HOA olanlardan anlamli olarak yiiksek oldugu belirtilmistir
(31). Gamble ve ark. ise inme sonras1 6. ayda HOA olan ve olmayan hastalarin
ortalama Barthel indeks skorlar1 arasinda anlamli fark olmadigini bildirmistir (145).

Yapilan bazi c¢aligmalarda depresyon ve HOA arasinda anlamli iliski
olabilecegi bildirilmistir. Calismamizda BDE ve BAE skorlar1 ile HOA arasinda
korelasyon olmadigi goriildii. Gamble ve ark. 2000 yilinda yaptiklari g¢alismada
hastalarin depresyon ve anksiyete semptomlarin1 Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HAD) ile degerlendirmistir. inme sonrasi 2. haftada HOA olan ve olmayan
hastalarin ortalama anksiyete skorlar1 arasinda anlamh farklilik saptanmazken,
depresyon skoru hemiplejik omuz agrist olanlarda anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (143). Ayn1 grubun 2002 yilinda yayinladiklar ¢caligmalarinda ise inme
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sonrast 6. ayda depresyon ve anksiyete skorlart ile HOA arasinda anlamli iligki
olmadigr bildirilmistir (145). Jonsson ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ise 288
hastanin duygu durumu Geriatrik Depresyon Skalasi (GDS) ile inme sonrasi 16.
haftada degerlendirilmis ve HOA olmayan ya da hafif diizeyde agris1 olan hastalarin
%34 linde, orta ya da siddetli diizeyde agrist olanlarin %57’sinde GDS skorlarinin
yiiksek oldugu saptanmustir. iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (146). Calisma sonuglar1 arasindaki farkliliklar inme sonrasi gegen siire
ve kullanilan degerlendirme Slgeklerinin farkli olmasina bagli olabilir.

Calismamizda st ekstremite motor fonksiyon evresine gore gruplanan
hastalar arasinda yas, cinsiyet, VKI, egitim durumu, medeni durum, hemipleji siiresi,
hemiplejik taraf, dominant el, sistemik hastalik varligi agisindan anlamli farklilik
yoktu. Ust ekstremite motor fonksiyonu zayif olan grupta iskemik inme goriilme
sikligr diger gruba gore anlamli olarak yiiksekti. Yi ve ark. tarafindan yapilan ve
hastalarin {ist ekstremite motor giiciine gore 5 gruba ayrildigi calismada da
demografik veriler a¢isindan gruplar arasinda anlamli farklilik bildirilmemistir (147).
Pong ve ark.’nin ¢aligmasinda iist ekstremite motor fonksiyonunun iyi oldugu grupta
yas ortalamasinin diger gruba gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (136).
Bu sonu¢ calismaya alinan hasta sayisinin az olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Huang ve ark.’nin calismasinda da motor fonksiyon evresine gore gruplanan
hastalarda demografik veriler, inme etyolojisi, inme siiresi ve etyolojik taraf
acisindan anlamli farklilik bildirilmemistir (3). Calismamizda diisiik motor fonksiyon
grubunda iskemik inme oraninin yiiksek bulunmasi, hemorajik inmelerde akut
durumda goézlenen ciddi ndrolojik bozulma ve yliksek mortalite oranlarina ragmen
rehabilitasyon siiresince fonksiyonel iyilesmenin iskemik inmelere gore daha iyi
olmasi nedeniyle olabilir. Calismaya alinan hasta sayisinin az olmasi da bu sonugta
etkili olabilir.

Bu ¢alismanin 6nemli kisitliliklart hasta sayisinin az olmasi ve c¢alismanin
kesitsel olarak planlanmasidir. Ayrica hastalarm bir kismi yatarak rehabilitasyon
goren hastalar iken bir kismi poliklinikte degerlendirilerek c¢alismaya alinan
hastalardi. Standart bir rehabilitasyon programina alinan daha fazla sayida hasta ile,
inme sonrast donemde hastalarin prospektif olarak daha uzun siireyle takip edildigi

caligmalara ihtiya¢ vardir.
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Sonug olarak, iist ekstremite motor iyilesme evresi kotii olan hemiplejik
hastalarda supraspinatus tendon patolojilerinin ve bursal patolojilerin daha sik
gorildiigli saptanmistir. Hemiplejik omuzda en sik karsimiza ¢ikan rotator kaf
problemleri supraspinatus ve biseps tendon patolojileri olarak belirlenmistir.
Spastisite varligi hemiplejik hastalarda omuz agrisi prevalansini ve rotator kaf
yaralanmasi riskini artirmaktadir. HOA ile omuz ER ve abdiiksiyon kisithlig
arasinda anlamh iliski oldugu saptanmistir. HOA’dan ve rotator kaf
yaralanmalarindan korunmada, 6zellikle motor fonksiyonu zayif olan hemiplejik
hasta ve hasta yakinlarnin, st ekstremitenin dogru pozisyonlanmasi ve uygun
transfer teknikleri konusunda egitilmesi son derece onemlidir. Ayrica hemiplejik
hastalarda uzun siireli immobilizasyondan kagimilmali, erken donemde uygun

tekniklerle EHA egzersizlerine baglanmalidir.
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OZET

Hemiplejik Omuz Agrisinda Klinik ve Ultrasonografik Bulgular

Bu calismanin amaci, hemipleji sonrasi farkli {list ekstremite motor iyilesme
evrelerindeki hastalarin klinik 6zelliklerini ve ultrasonografi yardimiyla rotator kaf
problemlerini saptamak ve bu bulgularla hemiplejik omuz agrisi arasindaki iliskiyi
degerlendirmektir.

Calismaya hemipleji tanis1 alan 48 hasta alindi. Caligmaya alinan hastalar
Brunnstrom {ist ekstremite motor iyilesme evresine gore iki gruba ayrildi.
Brunnstrom iyilesme evresi 1-2-3 olanlar kotii iist ekstremite motor fonksiyon grubu
(Grup 1), 4-5-6 olanlar iyi iist ekstremite motor fonksiyon grubu (Grup 2) olarak
tanimlandi. Her iki gruba klinik ve ultrasonografik degerlendirme yapildi.
Ultrasonografik degerlendirmede hemiplejik omuzdaki biseps, supraspinatus,
infraspinatus, subskapularis tendonlari, subakromiyal subdeltoid (SASD) bursa ve
akromiyoklavikular eklem incelendi. Hastalarin hemiplejik omuz agrisi siddetini
belirlemek i¢in Numerik Derecelendirme Skalasi (NDS) kullanildi. Ust ekstremite
motor fonksiyonunun belirlenmesinde Brunnstrom Motor Degerlendirme Olgegi
(BMDO) ve Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi (FMDO) kullanilds.
Hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi Barthel Indeksi (BI) ile
degerlendirildi. Hastalarin depresyon ve anksiyete semptomlart Beck Depresyon
Envanteri (BDE) ve Beck Anksiyete Envanteri (BAE) ile degerlendirildi.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, VKI (Viicut Kitle Indeksi) , hemipleji siiresi,
hemiplejik taraf, dominant el agisindan anlamli farklilik yoktu. Supraspinatus tendon
(p=0.01) ve SASD bursa (p=0.03) patalojilerinin goriilme sikligi grup 1°de grup 2’ye
gore anlamli olarak yiiksekti. Biseps, subskapularis, infraspinatus tendon patolojileri
ve akromiyoklavikular eklem patolojileri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu. Hemiplejik omuz agris1 (HOA) varlig1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Birinci grupta spastisite goriilme
sikligt 2. gruba goére anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.002). Spastisitesi olan
hastalarda HOA goriilme siklig1 spastisitesi olmayanlara gore istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksekti (p=0.04). NDS skorlari ile omuz abduksiyon (r=-0.470,
p<0.001) ve ER acilar (r=-0.411, p<0.001) arasinda orta diizeyde anlamli negatif
korelasyon saptandi.

Sonug¢ olarak, iist ekstremite motor iyilesme evresi kotii olan hemiplejik
hastalarda supraspinatus tendon patolojileri ve bursal patolojiler daha sik
gorilmektedir. Spastisite varligi hemiplejik hastalarda omuz agris1 prevalansini ve
rotator kaf yaralanmasi riskini artirmaktadir. Omuz ER ve abdiiksiyon kisitliligt ile
HOA arasinda anlaml iliski oldugu saptanmustir.

Anahtar sozciikler: Hemipleji, omuz agrisi, ultrasonografi
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SUMMARY

Clinical and Sonographic Findings in Hemiplegic Shoulder Pain

The aim of this study is to evaluate clinical findings and rotator cuff problems
of hemiplegic patients by ultrasonography at different motor recovery stages, and to
evaluate correlation between clinical/sonographic findings and hemiplegic shoulder
pain (HSP).

Forty-eight patients with stroke were included in the study. Patients were
assigned to groups according to the Brunnstrom recovery stages of hemiplegic upper
extremity. Patients with stages 1-2-3 were defined as poor motor function group
(Group 1, n=28), and those with stages 4-5-6 were defined as good motor function
group (Group 2, n=20). Both groups were evaluated by clinical and ultrasonographic
examination. US examination of hemiplegic shoulder included biceps tendon,
supraspinatus tendon, infraspinatus tendon, subscapularis tendon, subacromial
subdeltoid (SASD) bursa and acromioclavicular joint in all patients. Numeric Rating
Scale (NRS) was used for evaluation of pain intensity. The level of motor function
was assessed by Brunnstrom Motor Recovery Stages (BMR) and Fugl Meyer Motor
Assesment Scale (FMA). Activities of daily living were assessed by Barthel Index
(BI). Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory (BAI) were
used to determine depression and anxiety level.

No statistically significant differences in age, sex, BMI (Body Mass Index),
duration of hemiplegia, hemiplegic side, hand dominance were determined between
the two groups. Abnormal findings of supraspinatus tendon (p=0.01) and SASD
bursa (p=0.03) were more frequent in poor motor function group. No statistically
significant differences in biceps, subscapularis, infraspinatus tendon findings and AC
joint were determined. No statistically significant differences in HSP were
determined between the two groups. Spasticity was more frequent in poor motor
function group (p=0.002). The frequency of HSP was higher in patients with
spasticity (p=0.04). There was a moderate negative corelation between NRS scores
and shoulder abduction (r=-0.470, p<0.001) and external rotation (r=-0.411,
p<0.001) ranges.

In conclusion, supraspinatus tendon and SASD bursa abnormalities were
more frequent in hemiplegic patients with poor motor function. Prevalance of HSP
and rotator cuff injuries were increased with spasticity. There was a significant
association between HSP and shoulder abduction and ER restriction.

Keywords: Hemiplegia, shoulder pain, ultrasonography
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EKLER
EK 1. Calismaya Katilan Goniilliilerin Bilgilendirme ve Onam Formu

Omuz agris1 inme gegiren hastalarda oldukg¢a sik goriilen bir problemdir.
Omuz agris1 hastalarin inme sonrasi rehabilitasyon siirecini uzatmakta ve hastanin
rehabilitasyon programina katilimini azaltmaktadir. Agriya neden olan omuz
problemlerinin bilinmesi, hasta, hasta yakinlar1 ve saglik ¢alisanlar1 agisindan
oldukea zorlayici ve tedavisi gii¢ olan bu durumun 6nlenmesine yardimci olabilir.

Bu caligmanin amaci, inme sonrast omuz agrisina neden olabilecek omuz
problemlerinin ultrasonografi ile tespit edilmesi ve ultrasonografi ile saptanan
bulgular ile omuz agris1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir.

Calismaya alinma kriterlerini dolduran hastalara yapilan fizik muayenenin
ardindan, inme gegirilen taraftaki omuz, radyasyon icermeyen ve invaziv olmayan
ultrasonografi ile degerlendirilecektir. Sizden kan alinmayacaktir. Herhangi bir omuz
problemi tespit edilmesi durumunda tedavisi sizi degerlendiren doktor tarafindan
verilecektir.

Calismaya katilip katilmama tamamen sizin kararmiza baglidir. Bu karariniz
tedavinizi hi¢cbir sekilde etkilemeyecektir. Bu calismaya katilmayr kabul ettikten
sonra herhangi bir nedenle calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Arastirmaya
katildigimizdan dolay1 size bir bedel ddenmeyecektir ve sizden herhangi bir ticret
talebinde bulunulmayacaktir. Elde edilen veriler bilimsel amagla kullanilacaktir. Bu
calismada kayitlarimiz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz bilgileriniz
yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir
yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler
izlenerek size ulagilamayacaktir.

Arastirma siirecinde tibbi bir sorunla karsilasmaniz durumunda doktorunuz
ile irtibata gegebilirsiniz (Dr. Azize Cetintiirk, Tel: 0246 2119193).

“Arastirma hakkinda bana sozlii ve yazihh ac¢iklama yapildi. Bilmek
istedigim her seyi sordum. Bu arastirmaya, kendi rizamla, hi¢ baski ve zorlama

olmadan katilmayi kabul ediyorum.”



Goniilliiniin Adi-soyad1
Adresi
Tel

Imzasi

Arastirmaci Adi-soyadi
Adresi
Tel

Imzasi

Tanigin Adi-soyadi
Adresi
Tel

Imzasi

65



EK 2. Klinik Degerlendirme Formu

HEMIPLEJIK OMUZ AGRISINDA KLINIK VE ULTRASONOGRAFIK
BULGULAR

Hastanin adi-soyadi:

Yasi:

Cinsiyeti:

Kilo: Boy: VKI (kg/m>):

Egitim durumu:

Meslegi:

Medeni hali:

Telefonu:

Hemiplejik taraf:

Dominant el:

SVO’dan sonra gegen zaman (giin):

Etyoloji: 1-Iskemi 2-Hemoraji

Sistemik hastalik varligi:

DM:
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Afazi:

Kognitif Bozukluk:

Ihmal varlig::

Diisme travma oykiisii:
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Agr skoru:
o 10
1 ] 1 1 1 1 L 1 L |
l L L L 1 L] L) 1
Agnm yok cok siddetli

Gece Agrist skoru:

o

dayamaniyorum

10
L |

I
Agnm yok

FM:
Inspeksiyon:
Palpasyon:
Bozulmus duyu:
Hafif dokunma:

Agri:
Propriyosepsiyon:

Omuz Eklem Hareket Acikhig Olciimleri:

T T
cok siddetli
dayamaniyorum

Abduksiyon

Adduksiyon

Fleksiyon

Ekstansiyon

Ekternal
rotasyon

Internal
rotasyon

Pasif




Ultrasonografik inceleme:
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Sag

Sol

Biseps

Subskapularis

SASD

Supraspinatus

Infraspinatus

Akromioklavikular eklem
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EK 3. Brunnstrom Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olcegi
(BMDO)

Evre 1: Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tiimiiyle
flasktir. Kol sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete direng yok

veya azdir. Bu devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirmelerden yorulur.

Evre 2: Istemli harekete baslama cabasiyla veya asosiye reaksiyonlarla
beraber sinerji paternleri veya onlarin baz1 komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha
once ortaya cikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak

pasif hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baglar.
Sinerji tiimiiyle tamamlanmayabilir. Iyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi
istemli hareket ¢ikardigi evre olarak kabul edilir ¢linkii hasta paretik tarafinda

hareketi baglatir, ancak olusan hareketin tipini kontrol edemez.

Evre 4 Hareket sinerjilerinden farkli izole hareketler yavas yavas ¢ikar ve
giderek belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin

etkisi stirmektedir. Gozlenen izole hareketler:
a. Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu

c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve

pronasyon yapmasidir.

Evre 5: Spastisite azalmaya devam etmektedir. lyilesme devam ederse, motor
hareketler iizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya cikar.

Gozlenen izole hareketler:

a. Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece

abdiiksiyonda iken kol yukar1 kaldirilir.
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir.

c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken pronasyon ve

supinasyon yapabilir.
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Evre 6: izole eklem hareketlerinde koordinasyon baslar. Ancak hizl
hareketlerde koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kaybolduk¢a hareketleri

tiim siirlar1 boyunca tamamlamaya baglar.



EK 4. Fugl-Meyer Motor Degerlendirme (")lg:egi (FMDO)

Kol Degerlendirilmesi (Maksimum 36 puan)
Normal Refleks Aktivite

Biseps, triseps, brakioradial refleksler hiperaktifse (0) puan

Bir refleks belirgin hiperaktif veya en az 2 refleks canli ise (1) puan

Bir hiperaktif veya canli refleks varsa (2) puan

Refleks aktivite

Refleks aktivite ¢ikariliyorsa (2) puan

Refleks aktivite yoksa (0) puan

Fleksor:biseps, parmak fleksorleri

Ekstansor: triseps

(Maksimum 4 puan)

Sinerji hareketlerinin ortaya ¢ikmasi (Maksimum 18 puan)
Omuz retraksiyon, elevasyon, abduksiyon, dis rotasyonu
Dirsek fleksiyonu

On kol supinasyonu

Omuz adduksiyon/i¢ rotasyonu

Dirsek ekstansiyonu

On kol pronasyonu

Dinamik karisik fleksor ve ekstansor sinerji

Elini beline degdirme

Dirsek ekstansiyonu ile 0-90 derece arasinda omuz fleksiyonu
Dirsek fleksiyonu ile ardisik 6n kol supinasyon-pronasyonu
Az miktarda sinerji ile veya sinerjisiz hareketler

Dirsek ekstansiyonu ile 0-90 derece arasinda omuz abduksiyonu
Dirsek ekstansiyonu ile 90-180 derece arasinda omuz fleksiyonu
Dirsek ekstansiyonu ile ardisik 6n kol pronasyon-supinasyonu

El bilegi Degerlendirilmesi (maksimum 10 puan)

Omuz 0 derecede, dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda iken;

El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamiyor (0)

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

Hafif direng karsisindan pozisyon korunabiliyor (2)
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Omuz dirsek ve 6n kol ayn1 pozisyonda, parmaklar hafif fleksiyonda iken el
bilegine fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir;

Istemli hareket yok (0)

Total EHA’y1 aktif tamamlayamiyor (1)

Total EHA’y1 aktif tamamlayabiliyor (2)

Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon, dirsek tam ekstansiyon ve 6n 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)

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)

El bilegine sirkiimdiksiyon yaptiramiyor (0)

Sicrayict hareket veya inkomplet sirkiimdiksiyon (1)

Diizgiin olarak sirkiimdiksiyon yaptiriyor (2)

El degerlendirmesi (maksimum 14 puan)

Kaba fleksiyon

Hi¢ yapamyor (0)

Biraz yapabiliyor (1)

Tam aktif fleksiyon yapabiliyor (2)

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

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (parmaklarin1 gevsetebiliyor) (1)

Tam aktif ekstansiyon yapabiliyor (2)

Cengel kavrama (2. ve 5. parmaklarin metakarpofalangial eklemlerine
ekstansiyon, proksimal ve distal interfalangial eklemlerine fleksiyon
yaptirmasi istenir)

Hig yapamiyor (0)
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Biraz yapabiliyor, kavrama zayif (1)

Dirence kars1 pozisyon korunabiliyor (2)

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

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor, hafif dirence kars1 birakiyor (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

Oppozisyon:  Basparmagin  pulpasim1  isaret parmaginin  pulpasina
yaklagtirarak kalem tutmasi istenir.

Hig¢ yapamyor (0)

Biraz yapabiliyor, hafif dirence kars1 birakiyor (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

Silindirik kavrama: Kii¢lik kavanoz gibi bir objeyi kavramasi istenir.

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor, hafif dirence kars1 birakiyor (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

Sferik kavrama: Kiiciik bir topu tutmasi istenir.

Hig¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor, hafif dirence kars1 birakiyor (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

Koordinasyon ve hiz (maksimum 6 puan)

Gozler kapali iken parmak burun testi yaptirilir.

Tremor: Belirgin tremor varsa 0 puan, hafifi tremor varsa 1 puan, tremor
yoksa 2 puan verilir.

Dismetri: Belirgin olarak varsa 0 puan, hafifse 1 puan, yoksa 2 puan verilir.
Hiz: Test hemiplejik ve saglam tarafta olmak lizere 5 kez tekrarlanir.
Etkilenmemis tarafa gore 6 sngecikirse 0 puan, 2-5 sn gecikirse 1 puan, 2

sn’den az gecikme varsa 2 puan verilir.
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EK 5. Barthel indeksi

1. Beslenme
10 puan: Tam bagimsiz yemek yemek icin gerekli aletleri kullanabilir.
5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar.
2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersi transferler
15 puan: Tam bagimsiz
10 puan: Gegisler sirasinda minimal yardim alir.

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis igin

yardim alir.

3. Kendine bakim
5 puan: Elini yiiziinii yikayabilir dislerini firgalayabilir, tras olabilir, makyaj
yapabilir.

4. Klozete oturup kalkma

10 puan : Duvardan veya bardan destek alabilir tuvalet kagidini1 kendi

kullanabilir.

5 puan : Elbiselerini giyip cikarmak,tuvalet kagidini kullanmak igin bir

miktar yardim
alir.
5. Yikanma

5 puan : Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir veya

keselenebilir.
6. Diizgiin yiizeyde yiiriime

15 puan : Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston, koltuk
degnegi, yiirlitec kullanabilir. Breys kullaniyorsa Kkilitleyip acabilmeli, oturup

kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.
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6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa)

5 puan: Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta
koseleri donebilir. Yataga tuvalete yanasabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre
kullanabilmelidir. Hasta eger yliriime boliimiinden puan aldiysa ayrica bu boéliimden

puan verilmez.
7. Merdiven inip ¢ikma

10 puan: Yardimsiz ve gozetilmeksizin merdivenlerden inip c¢ikabilir.

Gerekirse trabzanlara tutunabilir. Baston veya koltuk degnegi kullanabilir.
5 puan: Yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar.
8. Giyinip soyunma

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢6zebilir. Korse veya
breys takip ¢ikarma bu maddeye dahil degildir.

5 puan: Yardima gereksinim duyar. Isin en az %50 sini kendisi

yapabilmelidir.
9. Bagirsak bakim
10 puan: Suppozituar kullanabilir veya gerekirse lavman yapabilir.
5 puan: Hasta bunlar i¢in yardima gereksinim duyar.
10. Mesane bakim

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Kateter

bakimini bagimsiz bir sekilde kendisi yapabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyli bekleyemez altina kagirir.



EK 6. Beck Depresyon Envanteri

1-

w N o

w PO

w M o w o

w M PO

Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
Kendimi tiztintiilii ve sikintili hissediyorum.
Hep tiztintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar tiztintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey

diizelmeyecekmis gibi geliyor.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiyorum.

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gérityorum.

Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gorityorum.

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandiriimay: bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.
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Kendimden memnunum.
Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
Zayif yanlarin veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolayr ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat

yapmiyorum.

2.
3.

10-0.
1.

Kendimi oldirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi oldiiriirdim.

Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
(Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

Bagkalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Baskalar ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.

Baskalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

. Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
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13-0.

w PO

Ww N B O

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
Goriiniistimiin ¢cok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar 1yi ¢alisabiliyorum.

. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

. Higbir sey yapamiyorum.

. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1.
2.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamayorum.
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3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- 0.
1.
2.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

18- 0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldu.
3. Artik hi¢ istahim yok.
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Son zamanlarda kilo vermedim.
iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

e =)

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.

20- 0. Saglhigim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agrn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endigelendirmiyor.
2. Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diistinmek zorlasiyor.
3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska higbir sey

diistinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK 7. Beck Anksiyete Envanteri

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari
baz1 belirtiler verilmistir. Her maddedeki belirtinin bugiin dahil son 1 haftadir sizini

ne kadar rahatsiz ettigi ile ilgili yandaki en uygun ifadeyi isaretleyiniz.

HME[— Hos degi |:|nma Dayanmakia qok zor-

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak
korkusu

6. Bag dinmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Simirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Nefes almada giiclik

16. (luim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhik

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)




