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OZET

Inmeli hastalarda norolojik rehabilitasyon alan hastalar ile nérolojik rehabilitasyon +
robotik yardimh yiiriime tedavisi alan hastalarin 4 hafta tedavi sonrasi denge ve

fonksiyonel durumlarinin karsilastirilmasi

Giris

Inme sik karsilasilan bir saglik problemidir ve yetiskinlerde yetersizligin ve &liimiin en sik
nedenlerindendir. Inme sonrasi yiiriime ve denge problemleri hastaliin kronik dénemlerinde
devam etmekte ve hastalarin yasam Kkalitelerini dnemli derecede etkilemektedir. Bu
¢alismanin amaci kronik inme hastalarinda, robotik destekli yiiriime tedavisi (RDYT) veya
RDYT’ye ek olarak konvansiyonel fizyoterapi (KF) tedavileri sonrasindaki denge ve

fonksiyonel durumlarda elde edilen basarilarin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasidir.

Gerec ve yontem

30 inme hastasi 1:1 oraninda RDYT ve RDYT + KF gruplarina randomize edildi. Her grup 20
seans tedavi aldi (1 saat/giin, 5 giin/hafta, 4 hafta boyunca). Buna ek olarak RDYT + KF
grubuna 8 seans RDYT tedavisi uyguland (1 saat/giin, 2 giin/hafta, 4 hafta boyunca). Denge
durumu Berg Denge Skalasi, Tinetti Denge ve Yiiriime Skalasi, Biodex Denge Sistemi (Genel
stabilite indeksi [GSI], medio-lateral stabilite indeksi [MLSI], and anteroposterior stabilite
indeksi [APSI]) ile degerlendirildi. Diger degerlendirme yontemleri icerisinde Fonksiyonel
Ambulasyon Skalasi (FAS), Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM), Beck Depresyon Olgegi
ve 36 maddeli Kisa Form (SF-36) yer almaktaydi.

Bulgular

Tedavi sonrasinda tiim gruplarda tiim parametrelerde tedavi dncesine kiyasla belirgin gelisme
izlendi (KF grubundaki APSI ve SF36’nin agr alt 6lgegi hari¢). RDYT + KF grubunda FIM
ve APSI skorlart KF grubundan daha yiiksekti. Gruplar arasinda diger parametreler acisindan

farklilik yoktu.



Sonug¢

Inme sonrasinda, her iki tedavinin de denge, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerinde
etkili oldugu gériildii. Ancak konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan robotik
Iskomotor tedavi sadece konvansiyonel fizyoterapiye kiyasla denge ve fonksiyonel sonuglar

lizerine daha olumlu etkilere sahiptir.

Anahtar kelimeler: Robotik, Inme, Denge, Fonksiyonel Durum



ABSTRACT

Comparison of balance and functional status after four weeks treatment with
conventional neurological rehabilitation and conventional neurological rehabilitation

plus robotic assisted gait therapy in stroke patients

Introduction

Stroke is a frequent health care problem and one of the most common causes of death and
acquired adult disability. After stroke, gait and balance problems persist through the chronic
stages of the condition and have a significant impact on patients’ quality of life. The aim of
this study was to evaluate and compare the improvements in balance and functional status
after treatment with robot-assisted gait training (RAGT) or RAGT plus conventional

physiotherapy (CP) in chronic stroke patients.

Material and methods

30 participants with stroke were randomly (1:1 ratio) assigned to RAGT + CP or CP. Each
group underwent twenty sessions (1 h/d, 5 d/wk for 4 weeks). RAGT + CP group also
underwent eight sessions RAGT treatment (1h/d, 2d/wk for 4 weeks). Balance were assessed
with Berg Balance Scale (BBS), Tinetti Balance and Gait Assessment and Biodex Balance
System (General stability index [GSI], medio-lateral stability index [MLSI], and
anteroposterior stability index [APSI]). Other assessment methods included Functional
Ambulation Scale (FAS), Funtional Independence Measure (FIM), Beck Depression
Inventory, and 36-Item Short Form Survey (SF-36).

Results

Posttreatment results showed significant improvements for all parameters (except APSI and
pain subscale of SF36 in CP group) in both groups. The changes in FIM and APSI scores
were higher in RAGT group than CP alone after treatment. Other parameters did not differ

across treatment groups.

Vi



Conclusion

Both treatments were effective in balance, functional status and quality of life sfter stroke.
However, the robotic locomotor therapy combined with regular physiotherapy produced

promising effects on balance and functional outcomes in patients after chronic stroke as

compared with regular physiotherapy alone.

Keywords: Robotic, Stroke, Balance, Functional Status
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1. GIRIS

Diinya capinda engelliligin 6nde gelen nedenlerinden olan inme motor defisitlere yol agarak
hastalarin hareket yetenegini ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizhigini, sosyal ve
profesyonel yasama katilimlarini belirgin derecede etkileyerek yasam kalitesinde ihmal

edilemeyecek bir azalmaya neden olmaktadir (1).

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) Avrupa Ulkelerinde 2000-2025 yillart arasinda inme sikliginin
yaklasik %30 artacagini ifade etmektedir (2). Ulkemizde siklig1 yaklasik olarak %2 gosterilen
inme sonrasinda en sik gériilen semptom ise karsi taraf ekstremitede gelisen hemiplejidir (3).
Hemipleji sonrasinda ise hastalarin giinliik yagam aktiviteleri ve 6zellikle yiirlime yetenekleri

sinirlanmaktadir.

Akut rehabilitasyon ve inme tedavilerinin gelismesiyle birlikte inme sonrasi sag kalimin
artmasi inmeye baglt engellilik ve yetersizliklerin de artmasina neden olmustur (4). Bu
gelismeyle birlikte inme rehabilitasyonunun  yénii sag kalimin saglanmasindan ziyade
hastalarin topluma etkin bir sekilde tekrar entegre edilmesine dogru bir kayma yasamistir.
Rehabilitasyon programlarinda zorunlu kullanim tedavisi, ayna tedavisi, derin beyin
stimiilasyonu ve robotik destekli yiiriime tedavisi gibi yeni y&ntemlerin eklenmesiyle
hastalarin hem fonksiyonel bagimsizliklarinin arttirilmast hem de sosyo-ekonomik boyutun en

diisiie indirgenmesi planlanmustir.

Gectigimiz yillar icerisinde robotik destekli tedaviler inme tedavisinde giderek daha sik
kullanilir hale gelmis, hakkinda yapilan arastirma sayisinda dramatik bir artig goriilmiistiir.
Subakut inme hastalarinda konvansiyonel fizyoterapiye kiyasla yiiriime sonuclarinin daha iyi
oldugu bildirilmis ancak kronik inme hastalarinda celigkili sonuglarla karsilagilmistir (5).
Yiiksek yogunluklu ve yiiksek dozajda standart bir egitim saglamasi, hasta motivasyonunu
dikkate almasi, tamamen kontrol altinda olmasi ve fonksiyonel iyilesmenin altinda yatan
mekanizma olan néroplastisiteyi hedeflemesi nedeniyle robotik sistemler kullanim alanlarini

stirekli genisletmektedir.

Calismamizda; bu dogrultuda kronik inme hastalarinda ndrolojik rehabilitasyona ek olarak

uygulanan robotik destekli yiiriime tedavisinin tek bagina uygulanan nérolojik rehabilitasyona



kiyasla yasam Kkalitesi, giinlik yasam aktiviteleri, duygudurum, yiirime ve denge

fonksiyonlari tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

DSO inmeyi; “Vaskiiler neden haricinde goriiniir bir neden olmaksizin, 24 saat veya daha
uzun siirebilen veya Sliimle sonuglanabilen, serebral fonksiyonlarda hizli gelisen fokal veya
global bozulma” seklinde tanimlamaktadir (6). Bu tanimlamayla 24 saatten az siiren gegici

iskemik atak (TIA), travma, zehirlenme, tiimdr ve subdural hematomlar diglanmaktadir.

Serebrovaskiiler olaylar hemoraji ve iskemi olmak iizere iki ana sinifta degerlendirilmektedir.
Hemorajiler kapali kraniyal kavitede olmasi gerekenden fazla kan miktariyla karakterizeyken,
iskemi olmasi gerekenden daha az kan miktariyla karakterizedir. Beyin iskemisine tromboz,
emboli ve sistemik hipoperfiizyon neden olurken, hemorajiye genel olarak intraserebral ve

subaraknoid hemorajiler neden olmaktadir.

2.2. EPIDEMIiYOLOJi

Inme olduk¢a sik gériilen bir durumdur, Birlesik Devletler’de uzun siireli engellilige en sik
yol agan nedenler arasinda gdsterilmektedir, bunun yanisira, demansin en sik ikinci nedeni,
oliimlerin en sik dérdiincii nedeni olarak gosterilmistir. Ancak inmenin diinya capindaki etkisi
daha az gelismis iilkelerde daha belirgindir. Yetiskin populasyondaki prevelansi yaklasik %3
olarak bildirilmigtir (7).

Goriilen inmelerin biiyiik bir kismini iskemik infarktlar olusturmaktadir. inmelerin yaklasik
%87’sini iskemik infarktlar, %]10’unu intraserebral hemorajiler, %3’iinii subaraknoid
hemorajiler olusturmaktadir (8). Inme tipleri icerisinde hemorajilerin siklig1 %10-25 arasinda
degistigi bildirilmistir. Bati iilkelerinde hemorajik inmeler tiim inmelerin %10-17’sini

olustururken, Asya iilkelerinde bu oran %25°e kadar ¢ikmaktadir 9).

Inme insidansi yasla birlikte artig gdstermekte, 55 yasindan sonra her 10 yilda bir iki katina
¢tkmaktadir (10). 35-44 yas arasi i¢in inme insidansi yilda 30-120/100.000, 65-74 yas arasi
igin yilda 670-970/100.000 hesaplanmustir. Cocuklarda yetigkinlere kiyasla olduk¢a diisiik

prevalans ve insidansta inme goriilmektedir, yaklagik insidansi 1-2.5/100.000 bildirilmistir,

3



¢ocukluk donemi inmelerinde bildirilen en sik neden orak hiicreli anemidir ve siklikla 2-5

yaslarinda goriilmektedir (11).

Vaskiiler risk faktorlerinin daha iyi kontroliiyle geligmis tilkelerde inme insidanslarinda yasla
birlikte goriilen artista azalma saglanmustir. 1997-2006 yillarinda Birlesik Devletler’de
hastane tabanli inme tanis1 680.607°den 609.359’a azalmis, yasa ore diizeltilmis hastane
tabanli inme insidansi erkeklerde 100.000 icin 282.7°den 210.4’¢ (%26), kadinlarda 240.5den
184.7°ye (%23) azalmistir (12). Ancak bu oranlarin éniimiizdeki 40 yil igerisinde 6zellikle de
gelismis toplumlarda yash populasyonun artmasi nedeniyle dramatik bir gekilde tekrar artig

gosterecegi diisiiniilmektedir.

Ulkemizde bildirilen oranlar da benzer diizeydedir. Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu tarafindan
bildirilen 2011 verilerine gére 15 yag ve iizerinde erkeklerde serebrovaskiiler hastalik (SVH)
sikligr %1.8, kadinlarda %2.2 oldugu, oranlarin yagla birlikte belirgin artig gosterdigi
bildirilmistir (Sekil-1) (3).

w Erkek
# Kadin

-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ St
Toplam

Sekil 1. Tiirkiye’de erkek ve kadnlarda yas gruplarina gore serebrovaskiiler hastalik

sikhigi

Turkiye’de SVH sikhigi agisindan cografi bolgelere gore sikligin degistigi bildirilmistir.
Kadinlarda Dogu Marmara ve Ortadogu Anadolu bolgelerinde SVH sikligi %3’iin
tizerindeyken, erkeklerde Bati ve Dogu Karadeniz Bolgelerinde SVH sikliginin daha yiiksek
oldugu belirtilmistir (Sekil-2).
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Sekil 2. Tiirkiye’de bolgelere gire serebrovaskiiler hastalik sikhig1

Siklikla semptomatik hale geldiginde tani alan inmede asemptomatik serebral iskemiler
yeterli diizeyde dikkate alinmamaktadir. Yapilan bir calismada beyin goriintiilleme ile 55-64
yas arasi bireylerin %11’inde, 65-69 yas arasi bireylerin %22’sinde, 70-74 yas arasi bireylerin
%28’inde, 75-79 yas arasi bireylerin %32’sinde, 85 yasg ve iizerindekilerin %43’iinde

asemptomatik serebral iskemi tespit edilmistir (7).

2.3. RISK FAKTORLERI

Inme 150°den fazla bilinen nedeni olan heterojen bir hastaliktir. Inmenin toplum tizerindeki
yikiiniin hafifletilmesi i¢in en 6nemli nokta inmelerin Snlenmesidir. Longitudinal dizayndaki
¢alismalarda primer veya tekrarlayan inmeler icin cesitli risk faktorleri tanimlanmustir. Bu risk
faktorleri degistirilebilir veya degistirilemeyen seklinde siniflandirilmustir. Degistirilemeyen
risk faktSrleri ierisinde yas, cinsiyet, irk, etnik kéken, cografya ve kalitim yer almaktadir (8).

Tablo 1°de bu riskler belirtilmistir.



Tablo 1. Degistirilemeyen risk faktérleri

Risk faktorii Inme insidansindaki etkisi

Yas 55 yagindan sonra her 10 yilda ikiye katlanir

Cinsiyet Erkeklerde %24-30 daha fazla,

Irk Afrikan Amerikanlarda 2-4 kat daha sik ve daha erken yasta
goriiliir

Etnik kéken Hispaniklerde 2 kat daha sik ve daha erken yasta goriiliir,
Cinlilerde daha sik

Cografya Giineydogu Amerika’da daha sik

Kalitim Birinci derece akrabalarda 2 kat daha sik. Kromozom 9p21

iskemik inmeyle iliskili

Degistirilebilir risk faktsrleri ise hipertansiyon, diyabet, kardiyak nedenler, sigara kullanimu,
abdominal obezite, hiperlipidemi, fiziksel inaktivite, alkol tiiketimi, diyet ve psikososyal
stres-depresyon gibi patolojileri icermektedir. INTERSTROKE calismasinda yaklasik 3000
vaka degerlendirilmis ve tim inme hastalarinin %90’ inin yukarida bahsedilen on
degistirilebilir risk faktoriiyle aciklanabilecegi ifade edilmistir (13). Bununla birlikte
inflamasyon, enfeksiyon ve renal hastaliklarin umut vadeden degistirilebilir risk faktorleri
oldugu diisiiniilmektedir. Hemorajik inmeler igin gosterilen risk faktorleri de biiyiik oranda

iskemik inme risk faktorlerine benzemektedir (Tablo 2).



Tablo 2. Hemorajik inme risk faktorleri (9)

Risk faktorii Etki genisligi (%95 Giiven arahgi)
Hipertansiyon Odds Ratio: 3.68 (2.52-5.38)
Yas (Her 10 yillik artis) Risk Ratio: 1.97 (1.79-2.16)
Sigara kullanimi Odds Ratio: 1.31 (1.09-1.58)
Diyabetes Mellitus Odds Ratio: 1.30 (1.02-1.67)
Asir alkol tiiketimi (>56gr/giin) Odds Ratio: 4.11 (2.54-6.65)
Orta diizeyde alkol tiiketimi (<56gr/giin) Odds Ratio: 2.05 (1.35-3.11)

2.3.1. Degistirilebilir risk faktorleri

Bu faktorlerin basinda hipertansiyon gelmektedir. Prevelansinin olduk¢a yiiksek olmasi
nedeniyle yasa da bagli olarak hipertansiyon inme i¢in %40’ lara ulasan risk artisina neden
olmaktadir (10). Tiim hipertansiyon ve izole sistolik hipertansiyon evreleri i¢in inme riski
artmustir (14). Inme riski ve kan basinci arasindaki iliski 115/75 mmHg degerlerine kadar
devam etmektedir. Bu nedenle hipertansiyon rehberlerinde normal sistolik kan basincinin 120
mmHg’nin altinda, normal diyastolik kan basinicin 80 mmHg’nin altinda olmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Yakin bir zamanda kan basinci degisimlerinin de inme riskinde artisla

iliskili oldugu gosterilmistir (15).

Kronik atriyal fibrilasyon giiglii bir inme risk faktoriidiir. 65 yasin lizerinde bireylerde
yaklagik %6 oraninda goriilmektedir. 80-89 yas arasi bireylerdeki inmelerin %25’inden atriyal
fibrilasyon (AF) sorumlu tutulmaktadir. Kapak hastaligi olan AF hastalarinda inme riski

yaklagik 20 kat, kapak hastaligi olmayan AF hastalarinda 5 kat daha yliksektir (16).



Bir diger risk faktorii ise koroner arter hastahigidir (KAH). KAH hastalarinda inme riski
olmayanlara kiyasla iki kat daha yiiksektir. Inmelerin yaklasik %12’sinden sorumludur. Sol
ventrikill hipertrofisi olan KAH hastalarinda inme riski ii¢ Kkat artmisken, konjestif kalp
yetmezliginin eslik etmesi durumunda risk dort kat artmaktadir (16). Kardiyak ejeksiyon
fraksiyonu %28’in altinda olanlarda risk artmistir, miyokard enfarktiisii sonrasindaki 5 yil

igerisinde inme siklig1 %8.1 bildirilmistir (17).

Inme riskini arttiran diger bir nemli neden ise diyabettir. 14.000 katilimcinin oldugu bir
toplum tabanli ¢alisma diyabetin inme i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (18).
NOMASS c¢alismasinda ise siyahilerde diyabet prevelansi %22, inme riski %13, hispaniklerde
diyabet prevelansi %20, inme riski %20 gosterilmistir (10). Asikar diyabet olmadan da insiilin

direncinin inme riskini arttirdig1 gésterilmistir (19).

Obezite, hipertansiyon ve dislipidemiden olusan metabolik sendrom da benzer sekilde
tekrarlayan veya primer inmelerde riski arttirmaktadir (20). Bununla birlikte dislipideminin
KAH riskini arttirdig1 iyi bilinirken inme riskini arttirdigi konusunda kanitlar yeterli diizeyde
degildir. Ancak total kolesterol diizeyinin artmasinin inme riskini arttirdigi, yiiksek dansiteli

lipoproteinin ise inme i¢in koruyucu oldugu kabul gérmektedir (21).

Yasla birlikte asemptomatik Kkarotis stenozu riski artmaktadir, 65 yas ve lizeri bireylerde
sikhig1 %50’yi agsmaktadir. Asemptomatik karotis stenozu olan bireylerde (%75 veya daha az
darlik) yillik inme riskinin %]1.3 oldugu, %75 ve iizerindeki darliklarda ise %3.3 oldugu
bildirilmistir (22). Ancak medikal tedavilerin gelismesiyle birlikte son 20 yil icerisinde karotis

stenozuna bagli inme riskinde belirgin azalma gériilmiistiir (23).
Tablo 3’te degistirilebilir risk faktorleri belirtilmistir.
2.3.2. Degistirilebilir yasam tarz risk faktérleri

Sigara kan damarlari kompliyansinda azalma, hematokrit, fibrinojen ve platelet
agregasyonunda artma, yiiksek dansiteli kolesterol seviyelerinde azalma ile iliskilendirilmistir
(10). Yapilan bir meta-analizde sigara kullaniminda rélatif inme riski 1.5 bildirilmis, daha
fazla kullananlarda az kullananlara kiyasla riskin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Inmelerin
yaklasik %18’i sigara kullanimina baglanmaktadir. Sigara kullanimini birakildiktan sonra risk
azalmaktadir. 5 yil sonra ise risk sigara kullanmayanlarla esitlenmektedir. Sigara dumani
maruziyetinde riskin arttigi bildirilmektedir. Bununla birlikte oral kontraseptif kullananlarda

sigara riski 7°e katlamaktadir (24).



Sigaraya benzer sekilde alkol tiiketimi de ozelikle asir1 miktarlarda kan basincinda ve
koagiilabilitede artisa, beyin kan akiminda azalmaya neden olmaktadir (10). Alkol
tikketiminde artis hemorajik inme riskinde doz bagimli bir artisa neden olmaktadir. Iskemik
inmede alkoliin etkisi hakkinda kanitlar ¢eliskilidir. Hafif-orta diizeyde tiiketimlerin iskemik

inme igin koruyucu olabildigi ifade edilmektedir.

Fiziksel aktivite fibrinojeni homosistein ve platelet aktivitelerinde azalmaya, yiiksek dansiteli
lipoprotein, plazma doku plazminojen aktivator aktivitesinde artisa neden olarak hem inmede

hem inme risk faktérlerinden koruyucu bir 6zellik gostermektedir.

Tablo 3. Degistirilebilir risk faktorleri

Hipertansiyon Diyabet Koroner arter hastaligi
Hiperlipidemi Sigara kullanimi Asiri alkol tiiketimi
Asemptomatik karotis stenozu | Orak hiicreli anemi Obezite

Metabolik sendrom Fiziksel inaktivite Oral kontraseptif kullanimi
Fibrinojen yiiksekligi Hiperkoagiilabilite Migren

Diyet aligkanliklari Hiperhomosisteinemi

Bu risk faktdrlerinin yaninda 6zellikle de iskemik inme igin cesitli yeni risk faktorleri dne
siirlilmiistiir ancak yayinlanan literatiir verilerinin sinirli olmasi nedeniyle heniiz kesin bir
sonuca varmak dogru degildir. Bunlar igerisinde siklikla 15kosit, monosit sayisi, CRP, Serum
amiloid A, interldkinler, myleperoksidaz, matriks metalloproteinazlari ve enfeksiydz ajanlar

tizerinde durulmaktadir (25; 26; 27)(Tablo 4).



Tablo 4. Iskemik inmede umut vadeden degistirilebilir yeni risk faktérleri

Risk grubu Muhtemel risk faktorii

Inflamasyon

Yiiksek sensitiviteli C-reaktif protein

Lipoprotein iligkili fosfolipaz A2

Periferik 16kosit sayisi

Sitokinler (IL-6, TNF ve reseptorleri)
Enfeksiyonlar

Klamidya pnomoni

Helikobakter pylori

Herpes viriisleri

Peridontal enfeksiyonlar
Renal hastalik

Glomerular filtrasyon hizinda azalma (GFR)

Anormal glomerular filtrasyon bariyeri (Albuminiiri)
Diyet aliskanhklar

Yiiksek miktarda doymus yag alimi

Fazla tuz alimi

2.4. INME TIPLERI VE SINIFLANDIRILMASI

Inmenin siniflandiriimasi tedavinin belirlenmesi, klinik ¢alismalarda hasta &zelliklerinin
tanimlanmasi, epidemiyolojik ¢alismalarda hastalarin gruplandirilmasi, genetik caligmalarda
hastalarin fenotiplerindirilmesi ve hastalarin prognoz tahmininde énemli bir yere sahiptir. Bu
nedenle ¢esitli inme siniflandirilmasi nerilmistir. Bunlar arasinda “Stroke Data Bank”,
“Oxfordshire Community Stroke Project”, “TOAST”, “Lausanne Stroke Registry” ve
“GENIC” siniflandirmasi yer almaktadir. Bunlardan TOAST siniflandirmasi yaygin bir
sekilde tercih edilmektedir (28).

inme siniflandirmasinin hem giinliik pratik, hem de literatiir ¢aligmalar1 igin kullanisl olmasi

gerektigi, tedavi yaklagimlari farkli olan iskemik, hemorajik, subaraknoid hemoraji, serebral
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vendz trombozis ve spinal kord inmelerini birbirinden ayirmasi gerektigi bildirilmistir. Tablo

5’te bu dogrultuda olusturulan inme siniflandirmasi gOsterilmistir (28).

Tablo 5. Inme tipleri

1. ISKEMIK
1.1. Aterotrombotik
1.1.1.  Ekstrakraniyal
1.1.2. Intrakraniyal
1.2. Kigiik damar hastalig1 (sporadik)
1.3. Kardiyak emboli
1.4. Diger nedenler
1.4.1. Diseksiyon
1.42. Nadir veya herediter bilyiik-orta genislikte arter hastaligr (moya moya,
fibromiiskiiler displazi)
1.4.3. Nadir veya herediter kiigiik damar hastalig
1.4.4. Koagiilopati
1.4.5.  Arteriopatinin eslik ettigi metabolik hastalik
1.4.6. Vaskiilit
1.4.7. Diger nadir nedenler
1.5. Eslik eden nedenler
1.6. Bilinmeyen

1.7. Siniflandirilamayan

2. HEMORAJIK
2.1. Hipertansiyonla iliskili kiigiik damar hastalig; (hemorajik tip)
2.2. Serebral amiloid anjiyopati
2.2.1. Sporadik
2.2.2. Herediter
2.3. Kanama diyatezleri
2.3.1. Pihtilasmay1 azaltan ilaglar
2.3.2. Diger hemostatik ve hematolojik bozukluklar
2.4. Vaskiiler malformasyonlar
2.4.1. Arteriyovendz malformasyonlar
2.4.2. Dural fistiiller

2.4.3.  Anevrizma riiptiirii
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2.4.4. Kavernom
2.4.4.1. Sporadik
2.4.4.2. Familyal
2.5. Diger nedenler
2.5.1. Tumor iligkili
2.5.2. Toksik (sempatomimetik ilaglar, kokain)
2.5.3. Travma
2.5.4.  Arterit, anjitis, endokardit (miyokard anevrizma riiptiirii), enfeksiyon
2.5.5. Nadir nedenler (intrakraniyal arterlerin diseksiyonu)
2.6. Eslik eden nedenler
2.7. Bilinmeyen

2.8. Siniflandirilamayan

3. SUBARAKNOID HEMORAJi
3.1. Anevrizmayla birlikte
3.2. Diseksiyonla birlikte
3.3. Travmatik
3.4. Neoplastik

3.5. Bilinmeyen

4. SEREBRAL VENOZ TROMBOZ

5. SPINAL KORD INMELERI
5.1. Iskemik
5.2. Hemorajik
5.2.1.  Arteryovendz malformasyonlarla iliskili

5.2.2. Koagiilopatiyle iliskili

2.5. KLINIK TANI

Toplum tabanl bir ¢alismada, birinci basamak hekimlerinin 6ykii ve fizik muayene ile %92
sensitivitede inme tanisi koyabildikleri gosterilmistir (29). Iskemik inmede en sik goriilen
oykil semptomlarin ani baglamasi veya ani baglangigli semptomlarla uykudan uyanmayken en
sik gdriilen bulgu ve semptomlar tek tarafli giigsiizlik ve konusma bozuklugudur (30).
Bununla birlikte bas agrisi, yiizde veya ekstremitelerde parestezi, bas dénmesi, disfaji,

yirlime bozuklugu, géz hareketlerinde anormallik, gérme alaninda defekt, denge kaybi,
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dizartri, nistagmus, oryantasyon ve kooperasyon bozuklugu, biling kaybr goriilebilir (Tablo
6). Akut inme tedavisiyle iliskili hekimler National Institudes of Health Stroke Scale (NIHSS)
Olgegine asina olmalidir. 15 maddelik bu skala kisa bir siirede uygulanabilmekte ve inmeyi
taklit eden diger durumlari yiiksek oranda dislayabilmektedir (31). Prognozun tahmininde de
yararlt olan bu G6lgek doku plazminojen aktivatér uygulanabilecek hastalar1 da ayirt

etmektedir.

Tablo 6. Inmede sik karsilasilan semptom ve bulgular

Anterior sirkiilasyon inmelerinde sik karsilasilan semptom ve bulgular

Semptom Prevelans (%)
Akut baglangig 96
Kolda subjektif giigsiizliik 63
Bacaklarda subjektif giigsiizliik 54
Konusma bozuklugu 53
Subjektif fasial giigsiizliik 23
Kolda parestezi 20
Bacaklarda parestezi 17
Basagrisi 14
Ortostatik olmayan bas dsnmesi 13
Bulgu

Kolda parezi 69
Bacakta parezi 61
Disfaji veya dizartri 57
Hemiparatik/ataksik yiiriime 53
Fasial parezi 45
Goz hareketlerinde anormallik 27
Gorme alani defekti 24
Posterior sirkiilasyon inmelerinde sik karsilasilan semptom ve bulgular
Semptom Prevelans (%)
Bas donmesi 47
Unilateral alt ekstremite giigsiizliigii 41
Dizartri 31
Bas agrisi 28
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Bulanti veya kusma 27

Bulgu

Unilateral alt ekstremite gii¢siizliigii 38
Yiiriime ataksisi 31
Unilateral alt ekstremite ataksisi 30
Dizartri 28
Nistagmus 24
2.6. TANI ve AYIRICI TANI

Hekimler inme tanisindan siiphelendiginde bazi ayiricr tanilari dikkate almalidir. Bunlar
icerisinde ndbetler, somatoform bozukluklar, migren tipi bag agrisi ve hipoglisemi 6n
siralarda yer almaktadir (32). Nobetlerde hastalarda biling kaybi, nsbet aktivitesi, postiktal
durum ve epilepsi dykiisii bulunmaktadir (33). Somatoform bozukluklarda klinik durumda
dalgalanma, mental hastalik &ykiisii, anatomik olmayan semptom ve bulgular gériilmektedir
(34). Prevelanst %0.4-11.7 bildirilmistir, ancak inmeyle es zamanli da goriilebilmektedir.
Migren tipi bas agrisinda agri éncesinde aura, siddetli bas agris1 goriilmekle birlikte hastalar
siklikla 50 yasindan kiigiiktiir (34). Sistemik enfeksiyonlar da benzer bir tabloya neden
olabilir veya 6ncesindeki bir lezyonu siddetlendirebilir (32). Inme benzeri durumlara yol agan
nedenler genellikle daha geng hastalarda, bazal NIHSS skoru daha diisiik olanlarda, kognitif
bozukluk G&ykiisii olanlarda ve nérolojik olarak ag¢iklanamayan fizik muayene bulgulari

olanlarda daha sik gériilmektedir (35).

Inmeden siiphelenilen hastalarin tani ve tedavileri giincel rehberlere gore yapilmaktadir.
American Heart Association/American Stroke Association tarafindan yayinlanan rehberlerde

erken dénemde tiim hastalardan su tetkiklerin istenmesi 6nerilmektedir (36):

e Kontrastsiz BT veya Beyin MR

e Kan glukoz seviyesi

e Oksijen satiirasyonu

* Serum elektrolitleri/renal fonksiyon testleri
e Tam kan sayimi

e Kardiyak iskemi markerlari
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¢ Protrombin zamani/INR
e Aktive parsiyel tromboplastin zamani

e EKG

Bununla birlikte belirli hastalarda tani igin karaciger fonksiyon testleri, kan alkol seviyesi,
gebelik testi, arteryal kan gazlari, akcier grafisi, lomber ponksiyon ve elektroensefalogram

gibi tetkik ve yontemler gerekebilmektedir.

2.7. INME KOMPLIKASYONLARI

Inmenin akut veya kronik fazinda karsilasilan inme iligkili komplikasyonlar prognozu
olumsuz etkilemektedir. Inmenin akut fazinda &zellikle tekrarlayan inme, epileptik nébetler,
akciger veya iiriner sistem enfeksiyonlari, aspirasyon, mobilite iliskili diismeler ve
sonucundaki travma, baz iilserleri, tromboembolizm, omuz agrisi depresyon, anksiyete ve
konfiizyon goriilmektedir (37). Bu komplikasyonlar prognoza etki ederek iyilesme 6niinde
bariyer olusturmaktadir (38). Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi veya erken tedavisi elde edilen

basarilari arttirarak hastalarin daha bagimsiz hale gelmesinde faydali olacaktir.

Kronik dénemde ise tekrarlayan inme, enfeksiyon, immobilite, sarkopeni, kas atrofisi, kirik,
spastisite, yiiriiyiis bozukluklari, postiir bozukluklari, eklem kontraktiirleri, agr1, santral agri,

yorgunluk, depresyon, kognitif bozulma ve demansa daha sik rastlanmaktadir (39).

2.8. INME SONRASI iYILESME

Inme sonrasi iyilesme daha ¢ok spontan gergeklesen ndrolojik iyilesme ve tedaviyle
desteklenen fonksiyonel iyilesme seklinde goriilmektedir. Inme sonrasindaki iyilesme
prognozu baslangi¢ lezyon siddetiyle ters orantilidir. Spontan veya diger ismiyle intrensek
ndrolojik iyilesme neredeyse tiim vakalarda ilk 3-6 ay igerisinde tamamlanir (40). 6 ayin
sonrasinda anlamli bir iyilesme gériilmez. Motor iyilesmeyle degerlendirilen spontan
nérolojik iyilesme sabit bir oranda gériilmektedir. Yapilan bir ¢alismada hastalarin %70°i ilk
hasar siddetinden bagimsiz bir sekilde maksimum muhtemel iyilesme goriilmiistiir. Ancak bu
sadece kortikospinal traktusu intakt olan hastalar icin gecerlidir (41). Bu sabit oranin tiim
yaslarda ve farkli rehabilitasyon merkezlerinde varhgi dogrulanmistir (42). Kortikospinal

traktusun irreversible hasari iist ekstremite motor hareketlerin iyilesmesini sinirlamaktadir.
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Inme sonrasinda iist ekstremitenin orantisal iyilesmesi iyilesme sonuglariyla iliskili
bulunmustur. Mevcut bozukluklarin iyilesmesi veya spontan iyilesme bu durumda
rehabilitasyon programindan minimal veya hi¢ etkilenmemektedir (43). Bu durumun nedeni
olarak tedavi yogunlugunun diisiik olmasi suglanmustir. Bununla birlikte subakut ve kronik
inme hastalarinda rehabilitasyonla iliskili motor iyilesmenin beyinde re-organizasyon
saglayan adaptif (kompensatuar) 6grenme stratejileriyle daha iyi basarildig: diisiiniilmektedir.
Nérolojik iyilesmede etkili oldugu gosterilen mekanizmalar ve goriilme siireleri Tablo 7°de

belirtilmistir (44).

Tablo 7. Nérolojik iyilesmeye aracilik eden mekanizmalar

Mekanizma Goriilme zamani

Lokal siiregler (Erken iyilesme)

Odem rezoliisyonu 2 aya kadar

Iskemik penumbra rezoliisyonu Birkag saat-birkag hafta
Azalmis fonksiyonlarin rezoliisyonu Birkag giin-birkag ay
(Diakizis)

Merkezi sinir sistemi re-organizasyonu (Geg¢ iyilesme)
Norotransmitter degisimi Birkag hafta-birkag yil
Ipsilateral ve alternatif yolaklarin devreye Birkag ay iginde
girmesi

Sinaptogenezis Birkag hafta-birkag ay

Fonksiyonel iyilesme terimi siklikla mobilite ve &z-bakim gibi alanlardaki bagimsizligin
gelismesini ifade etmektedir. Burada iyilesme hastanin motivasyonu, 63renme yetenegi, aile
destegi ve tedavinin kalite ve yogunluguyla yakindan iliskilidir. Bu iyilesme tiirii tedavilerle
modifiye edilebilir, tedavilerden etkilenebilir, ndrolojik iyilesmeden bagimsiz gerceklesebilir.
Fonksiyonel defisitler siklikla yetersizlik/engellilik seklinde ifade edilir ve giinliik yasam
aktiviteleri gibi Sl¢iimlerle degerlendirilebilir. Yagura ve ark’1 fonksiyonel iyilesmenin 3.ayda

%80, 6.ayda %95, 12.ayda %100’e ulastigini ifade etmektedir (45).
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2.9. INME SONRASINDA FONKSiYONEL DEGERLENDIRME

Diinya saglhk orgiitiiniin hasta ve hastaligin hastaya getirileri hakkinda yapilabilecek
Sl¢timlerin ve degerlendirmelerin lezyon seviyesi, viicut ya da viicut kismi, etkinlikler ve
kisinin katihmi seklinde dort grupta siniflandirmaktadir (46). Bunlarin inme hastalarina

uyarlanmis sekli Tablo 8’de verilmistir

Tablo 8. Inme sonrasinda fonksiyonel degerlendirme

Lezyon seviyesi

Viicut yapilarvislevleri Eklem hareket genisligi
Kas kuvveti
Kas tonusu
Postiir
Agri
Konusma, gérme fonksiyonlari
Duysal ve kognitif bozukluklar

Emosyonel bozukluklar

Etkinlikler Giinlitk yasam aktiviteleri
Motor fonksiyon
Denge
Mobilite

Katilim Saglik durumu ve yasam kalitesi
Aile
Sosyal katilim/adaptasyon
Mesleki katilim/adaptasyon

Lezyon seviyesi, viicut yapilari/islevleri, etkinlik ve katilmin objektif olarak
degerlendirilebilmesi, elde edilen sonuglarin lgiilebilir nitelikte sunumu, klinik calismalarda
kargilastirmaya olanak saglamasi amaciyla bu &zelliklerin degerlendirildigi skalalar
geligtirilmistir. The World Health Organization’s International Classification of Functioning,
Disability and Health (WHO-ICF) tarafindan (46) 6lgeklerin siniflandirilmasi ve uygun amag

i¢in uygun &lgegin belirlenmesine rehberlik edecek ana tema verilmistir. WHO-ICF patoloji
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seviyesini (inme lezyonu), bozukluk (fonksiyon kaybr), aktivite limitasyonu (engellilik) ve
sosyal katilimi tanimlamaktadir. Buna gore iskemik karakterdeki bir inme (patoloji seviyesi)
hemianopiye (bozukluk) neden olarak mobiliteyi azaltabilir (aktivite limitasyonu) ve hastanin
araba kullanmasina engel olabilir (sosyal katilim). Bu problemler diisme sonucunda yumusak
doku yaralanmasina (bozukluk) ve diisme korkusu nedeniyle hobilerinden vazgegebilir
(sosyal katilim) (Sekil 3). WHO-ICF’in tarifledigi dort basamagin her birinin birbiriyle
yakindan iliskili oldugu gériilmektedir (47).

. Bézdkiuk '

 Patoloji

Aktivite € > Katilim

Sekil 3. WHO-ICF’in hastalik ve sonuclari siniflamasi

Lezyon seviyesinin siklikla tani aninda, goriintiileme yéntemleriyle belirlendigi ve
siniflandirildigi, tedavinin sekillendirilmesinde kullanildig1 icin inme rehabilitasyonunda
siklikla  bozukluk, aktivite kisithligi ve katilimla ilgili degerlendirmeler yapilmaktadir.
Oldukga genis bir ilgi alanina sahip olan bu degerlendirme yéntemleri hakkinda oldukca fazla
sayida calisma mevcuttur. Bildigimiz kadariyla inmenin degerlendirilmesinde bozukluk
alaninda 14, aktivite alaninda 15, katilim alaninda 9 &lgek veya skala kullaniimaktadir (48).

Tablo 8°de WHO-ICF simiflamasina gore ayrilmis degerlendirme yéntemleri gosterilmistir.
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Tablo 9. Inmenin degerlendirilmesinde yaygin kullanilan él¢ekler

Bozukluk

Aktivite

Katilim

Beck Depresyon Envanteri

Behavioral Inattention Test

Canadian Neurological Scale

Clock Drawing Test

Montreal Kognitif Degerlendirme

Modifiye Ashworth Skalasi

Mini Mental Durum

Line Bisection Test

Hastane Depresyon ve Anksiyete
Skalasi

Geriatrik Depresyon skalasi

Genel Saglik Sorgulamasi-28
Fugl-Meyer Skalasi
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