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OZET

KORKUSUZ, S., Kronik inme Hastalarinda Diz Hiperekstansiyonuna Neden
Olan Faktérler ve Hiperekstansiyonun Kontroli Ic¢in Rijit Bantlama
Uygulamasmin Etkisinin Kinematik Analiz Yoluyla Arastirilmasi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Program
Doktora Tezi, Ankara, 2023. Bu caligsma, inme hastalarinda yiiriiyiisiin durus fazinda
dizde hiperekstansiyona neden olan faktorleri belirlemek ve rijit bantlama
uygulamasinin hiperekstansiyona akut etkisi incelemek amaciyla yapildi. Calismaya
40-70 yas arasindaki 30 inme hastasi dahil edildi. Hastalarin alt ekstremite kas kuvveti
manuel kas testiyle, kas tonusu Modifiye Ashworth Skalasi’yla, denge
degerlendirmesi tek ayak durus testiyle degerlendirildi. Yirliylisiin klinik
degerlendirmesi 10 metre yiirlime testi, kinematik analizi ise hareket analiz sistemi
kullanilarak yapildi. Caligmanin ikinci giliniinde hastalarin dizine hiperekstansiyon
bantlama teknigi kullanilarak rijit bantlama uygulandi ve yiirliylis analizi tekrar edildi.
Calismamizda maksimum diz hiperekstansiyon derecesi ile gastroknemius spastisitesi
arasinda orta diizeyde, kalca adduktor spastisitesi arasinda zayif diizeyde iliski
saptandi. Bununla birlikte diz hiperekstansiyon derecesi ile diz fleksor kas kuvveti
arasinda orta diizeyde, ayak bilegi dorsifleksor kas kuvveti arasinda zayif diizeyde
iliski bulundu (p<0,05). Ayrica diz hiperekstansiyonun artmas ile pelvik retraksiyon
acisinin artmasinin zay1f diizeyde iliskili oldugu goriildii (p<0,05). Dize uygulanan rijit
bantlamanin diz hiperekstansiyonunu ve pelvik retraksiyonu anlaml sekilde azalttig1
bulundu (p<0,05). Sonuc¢larimiz alt ekstremite spastisite ve kas kuvvetlerinin diz
hiperekstansiyonuna neden olan faktorlerden oldugunu, rijit bantlama uygulamasinin
diz hiperekstansiyonun kontroliinde etkili oldugunu gosterdi. Sonuglarimiz inme
sonras1 goriilen diz hiperekstansiyonunun multifaktorial bir bozukluk oldugunu, rijit
bantlama uygulamasinin dize mekanik olarak fleksiyon momenti vermesi ve
proprioseptif girdi saglamasi nedeniyle diz hiperekstansiyonunun ve artmis pelvik

retraksiyonun azalmasina katki sagladigini diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Inme, yiiriiyiis analizi, rijit bantlama, kinematik analiz, diz

hiperekstansiyonu
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ABSTRACT

KORKUSUZ, S., Investigation the Factors Causing Knee Hyperextension in
Chronic Stroke Patients and the Effects of Rigid Taping for the Control of
Hyperextension through Kinematic Analysis, Hacettepe University Graduate
School of Health Sciences Neurology Physiotherapy Program Doctor of
Philosophy Thesis, Ankara, 2023. This study was conducted to determine the factors
that cause knee hyperextension during the stance phase of gait in stroke patients and
to examine the acute effect of rigid taping on hyperextension. 30 stroke patients
between the ages of 40 and 70 were included in the study. The lower extremity muscle
strength of the patients was evaluated with manual muscle testing, muscle tone with
the Modified Ashworth Scale, and balance evaluation with the single-leg stance test.
Clinical evaluation of gait was performed using the 10-meter walk test, and kinematic
analysis was performed using the motion analysis system. On the second day of the
study, rigid taping was applied to the patients' knees using the hyperextension taping
technique and the gait analysis was repeated. In our study, a moderate relationship was
found between maximum knee hyperextension degree and gastrocnemius spasticity,
and a weak relationship was found between hip adductor spasticity. However, a
moderate correlation was found between the degree of knee hyperextension and knee
flexor muscle strength, and a weak correlation was found between ankle dorsiflexor
muscle strength (p<0.05). Additionally, it was observed that increasing knee
hyperextension was weakly associated with increasing pelvic retraction angle
(p<0.05). It was found that rigid taping applied to the knee significantly reduced knee
hyperextension and pelvic retraction (p<0.05). Our results showed that lower
extremity spasticity and muscle forces are factors that cause knee hyperextension, and
rigid taping application is effective in controlling knee hyperextension. Our results
suggest that post-stroke knee hyperextension is a multifactorial disorder, and that rigid
taping contributes to the reduction of knee hyperextension and increased pelvic
retraction because it mechanically gives the knee a flexion moment and provides

proprioceptive input.

Keywords: Stroke, gait analysis, rigid taping, kinematic analysis, knee

hyperextension.
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1. GIRIS

Inme sonrasi hastalarin yaklasik %80’ninde yiiriiyiis ile ilgili bozukluklar
goriilmektedir (1). Inme sonrasi hastalarda gelisen hemiparezi tablosu, yiiriiyiiste
asimetriye neden olur. Asimetrik yiiriiyiisiin temel sebepleri; zayif selektif kontrol,
gecikmis ve bozulmus denge reaksiyonlar1 ve paretik ekstremiteye daha az agirlik
aktarmaktir (2). Ayrica, hastalar bu problemlerin iistesinden gelerek ambulasyonu
devam ettirebilmek igin kompansatuar mekanizmalar gelistirmektedir (3). inme
sonrast sik gelisen bu mekanizmalardan biri de yiirliylisiin durus fazinda dizde
hiperekstansiyon gelismesidir. Hemiplejik hastalarda, etkilenen taraftaki artmis diz
ekstansiyon derecesi, yiirliylisiin durus fazinda azalmis ekstansor momenti telafi

ederek, dizin mekanik olarak kilitlenmesine olanak saglar (4).

Inme hastalar1 yiiriiyiis sirasinda dizlerini hiperekstansiyona kagirarak yiiriyiis
acisindan bir avantaj elde etseler de, bu durum dizin biyomekaniksel yapisini
bozmakta, kapsiiler ve ligamentdz yapilarin yaralanma riskini artirmaktadir. Bu
dokularda olusan yaralanmalar ise agriya, ligamentdz laksiteye ve kemik
deformitelerine neden olmaktadir (5). Ayrica dizde olusan biyomekaniksel bozukluk,
normal ylirliylis paternini bozmakta, hastalarin dengesini olumsuz yonde etkilemekte,
enerji tiiketimlerini arttirmakta, ytiriiyiis hizlarini ve yltiriiylis kapasitelerini azaltmakta

ve nihayetinde deformitelere neden olabilmektedir (5, 6).

Literatiirde hemiplejik hastalarda etkilenmis dizin hiperekstansiyona gitme
nedenleri arasinda kuadriseps femoris, gastroknemius, dorsifeksorler hamstringlerin
zayiflig1 ile kuadriseps ve gastroknemiustaki spastisite gosterilmektedir (4, 5, 7)
Bununla birlikte alt ekstremite kaslarinda hem kas kuvveti hem de spastisitenin diz
hiperekstansiyonuna etkisini derinlemesine inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Ayrica yiirliylisin durus fazinda diz hiperekstansiyona eslik edebilecegi ongoriilen
kalga retraksiyon ya da protraksiyonu ile ilgili de literatiirde yeterli bilgi

bulunmamaktadir.

Diz hiperekstansiyonunun kontrolii igin literatiirde ¢esitli uygulamalar
yapilmis ve farkli sonuclar bildirilmistir. Ancak bugiine kadar saghk

profesyonellerinin net bir tedavi tercihi olmamistir (8). Daha 6nce yapilan ¢aligmalar



genellikle diz kinetik ve kinematigini etkileyecek uygulamalar {izerine yogunlasmistir

fakat yapilan ¢aligmalarin kanit degeri yoktur (8-10).

Rijit bantlama viicutta etkilenen bdlgeyi stabilize etme, bolgenin hareketini
limitleme, bolgede bir traksiyon olusturma gibi amaglar i¢in kullanilabilmektedir. Rijit
bant uygulamasinda kullanilan materyal ¢ok sert yapidadir ve bu sekilde eklem kinetik
ve kinematigini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (11). Bununla birlikte literatiirde
rijit bantlama uygulamasinin inme hastalarinda diz hiperekstansiyonuna ve pelvik

hareketlere etkisini inceleyen herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Literatiirdeki eksiklikleri ve belirsizlikleri géz Onlinde bulundurarak
planladigimiz calismamizda, inme hastalarinda diz hiperekstansiyona neden olan
faktorler arastirilmig ve rijit bantlama uygulamasiin hiperekstansiyon kontroliine

etkisi incelenmistir.
Arastirma Hipotezleri

Hipotez 1: inme hastalarinda yiiriiyiisiin durus fazindaki diz hiperekstansiyonu ile alt

ekstremite kas kuvveti arasinda iliski vardir.

Hipotez 2: inme hastalarinda yiiriiyiisiin durus fazindaki diz hiperekstansiyonu ile alt

ekstremite spastisitesi arasinda iligki vardir.

Hipotez 3: inme hastalarinda rijit bantlama uygulamasinin diz hiperekstansiyon

kontroliine etkisi vardir.

Hipotez 4: inme hastalarinda yiiriiyiisiin durus fazindaki diz hiperekstansiyonu ile

pelvik retraksiyon agis1 arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ne gore inme “vaskiiler nedenler disinda belirgin
bir neden olmaksizin serebral fonksiyonda fokal veya global bozukluga neden olan,
24 saat veya daha uzun siiren, hizla gelisen ve 6liimle sonuglanabilen klinik sendrom”
dur. Bu tanim gdz &niine alinarak 24 saatten kisa siiren gegici iskemik atak (GIA),
subdural kanama, tiimdr, zehirlenme veya travmanin neden oldugu inme benzeri
semptomlara yol acan klinik tablolar inmeden hari¢ tutulmustur (12). Diinya inme
Orgiitii verilerine gore diinya ¢apinda inme yani serebrovaskiiler olaylar (SVO), 6liim

nedenleri arasinda ikinci, sakatlik nedenleri arasinda igiincii sirada yer almaktadir

(13).
2.2. Epidemiyoloji

Tiim diinya ¢apinda inme, 2020 yilinda 6,6 milyon kisinin 6liimiine neden
olmustur. Endise verici bir sekilde, kanitlar 55 yasindan kiiglik kisilerde inme
insidansinin diinya ¢apinda arttigin1 gostermektedir. Inme nedeniyle hayatini kaybeden
ve engelli olan bireyleri i¢eren “inmeden etkilenen mutlak insan sayisi” son 30 yilda
neredeyse iki katina ¢ikmistir.  Giinlimiizde inme yiikiiniin cogu diisiik ve orta gelirli
iilkelerdedir. Inme yiikii, diisiik gelirli ve orta gelirli iilkelerde yiiksek gelirli iilkelere

gore daha hizl artmaktadir (14).

Tiirkiye'de Avrupa’daki verilere paralel olarak SVO mortalitesinde 2013'ten
2022'ye kadar kayda deger bir diisiis gézlenmistir. Bu diisiise ragmen SVO 6nemli bir
oliim nedeni olmaya devam etmektedir. Tiirkiye'den elde edilen cinsiyete 6zel veriler,
Olim oranlarindaki diisiis egiliminin kadinlarda daha belirgin oldugunu
gostermektedir. Potansiyel biyolojik, sosyal ve saglik hizmetlerine erisilebilirlik
faktorlerinin bu farkliliklar etkileyebilecegini 6ne siiren bazi Avrupa arastirmalarinda

da benzer cinsiyete 6zgii egilimler gdzlemlenmistir (15).



2.3. Risk Faktorleri

Risk faktorleri inme gecirme olasihigini artiran belirli 6zelliklerdir. Inme cesitli
risk faktorleriyle iligkilidir; bunlarin bazilar1 geri dondiiriilemez, bazilar1 ise

degistirilebilir olarak siniflandirilir (16).
2.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Inme icin degistirilemeyen risk faktorlerini yas, cinsiyet, ik ve genetik

olusturmaktadir (16-18).

Yas: Inme insidansi yasla birlikte artar ve 45 ila 85 yaslar1 arasinda her dekatta

yaklasik iki katina cikar. 40 yas alt1 nadirdir. Inme riski 55-64 yas grubunda en fazladur.

Cinsiyet: Inme erkeklerde kadinlara gore daha sik gériiliir. insidans oranlar:
erkeklerde 1,25 kat daha fazladir. Ancak kadinlar erkeklerden daha uzun yasama

egiliminde oldugundan, her yil erkeklere gore daha fazla kadin inmeden 6lmektedir.

Irk ve Etnik Koken: Hastalik lizerine 1rk ve etnik kokenlerin etkisini ayr ayri
diistinmek zor olabilir. Fakat yapilan ¢aligmalar incelendiginde siyah ve sar1 irkta,

beyaz irka gore inme insidansi daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Genetik ve Aile Oykiisii: Hem paternal hem maternal inme dykiisii, kiside inme
riskinin artmasi ile iligkili bulunmustur. Bunlar aile bireylerinin benzer
kiiltiirel/cevresel ve yasam stili faktorlerini paylasmasi, bazi genetik 6zellikleri
tagimasindan kaynaklaniyor olabilir. Genetik faktorlerin geng yasta gegirilen inmeler,

biiyiik arter ve kiiclik damar kaynakli inmeler ile iligkili oldugu bildirilmistir (16-18).
2.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Degistirilebilir risk faktorleri kesinlesmis ve kesinlesmemis risk faktorleri
olarak iki grupta incelenmektedir. Tedavi edildiginde inme insidansin1 azaltacagi
belirtilen risk faktorleri kesinlesmis risk faktorleri olarak tanimlanirken kesinlesmemis

risk faktorleri etkilesimleri nedeniyle daha az nedensellik gdsteren risk faktorleridir.



a. Kesinlesmis Risk Faktorleri: Hipertansiyon, sigara kullanimi, diyabetes
mellitus, hiperinsiilinemi, glikoz intoleransi, kardiyovaskiiler hastaliklar
(koroner kalp hastalifi, kalp yetmezligi, periferik arter hastaligy),
asemptomatik karotis stenozu, atrial fibrilasyon, orak hiicreli anemi,
dislipidemi, obezite, diyet ve beslenme aliskanlig1, fiziksel inaktivite ve
postmenapozal hormon tedavisi inmenin degistirilebilir kesinlesmis risk

faktorlerindendir (16, 19, 20).

b. Kesinlesmemis Risk Faktorleri: Inmenin kesinlesmemis veya potansiyel
risk faktorlerini metabolik sendrom, alkol kullanimi, hiperhomosisteinemi,
ilag kullanimi ve bagimmliligi, hiperkoagiilabilite, oral kontraseptif
kullanimi, inflamasyon, enfeksiyon, migren ve uykudaki solunum

bozukluklari olusturur (16, 19, 20).

2.4. Etiyoloji ve Stmiflandirma

Hastalarin  yaklagik %25 ile %39'unda inme nedeni kesin olarak
belirlenememektedir. Bunun yaninda inmenin bilinen 150'den fazla nedeni vardir ve
inme hastaya 6zgii klinik semptomlarla seyreden heterojen bir hastaliktir (21). inme
iskemik ve hemorajik olmak iizere iki alt tipe ayrilmaktadir. inme vakalarinin yaklasik
olarak %87’sini iskemik inme olustururken %13’{iinii hemorajik inme (%10
Intraserebral Hemoraji, %3 Subaraknoid Hemoraji) olusturmaktadir. iskemik ve
hemorajik inmeyi ayirt etmek i¢in ndro-goriintiileme yoOntemlerinden bilgisayarl
tomografi (BT) ya da manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gerekmektedir (22).
Iskemik ve hemorajik inmelerde klinik tablo goreceli olarak ani baslangic gdsteren
ndrolojik bozukluk ile kendini gdstermektedir. Hem iskemik hem hemorajik inmede
klinik goriiniim, tip ve siddet lezyon konumu, tipi ve boyutuna bagli olarak

degismektedir (23).
2.4.1. Iskemik inme

Iskemik inme, fokal serebral, spinal veya retina enfarktiisiiniin neden oldugu,
semptomlarin 24 saatten fazla siirdiigli norolojik disfonksiyon olarak tanimlanirken

gecici iskemik atak (GIA), “akut enfarktiis olmaksizin fokal beyin, omurilik veya



retinal iskeminin neden oldugu gecici bir nérolojik fonksiyon bozuklugu atag1” olarak
tanimlanir. GIA 'lara tipik olarak semptomlarmn gegici oldugu (yani dakikalardan

saatlere kadar siiren ancak 24 saatten az siiren) mini felcler denir (24).

Iskemik inme smiflandirmasinin temel hedefleri, dogru tan1 koymak, hizli
tedaviyi miimkiin kilmak ve belirli farkli 6zelliklere sahip alt gruplarda gelecekteki
riskleri tahmin etmektir. Iskemik inmenin etiyolojik alt smiflandirmasinda iki ana
yaklasim vardir. Fenotipik alt tipleme oncelikle klinik ve tanisal test bulgularini
kullanir ve bu bilgiyi ana etiyolojik gruplar halinde diizenler. Bu sisteme gore bir hasta
birden fazla etiyolojik alt tipe ait olabilir. Ote yandan nedensel alt tipleme, inme
hastalarin1 karar verme siireci araciligiyla tek bir etiyolojik alt tipte siniflandirir. Bu
stire¢ klinik ozelliklerin, vaskiiler risk faktorlerinin ve tanisal test bulgularinin
entegrasyonunu igerir (15, 16). Giivenilir ve kesin bir etiyolojik siniflandirma
yontemi, iskemik inme hastalarinda terapotik kararlarin alinmasi ve prognostik
degerlendirmelerin yapilmast agisindan oOnemlidir. Uluslararasi alanda en sik
kullanilan iskemik inme alt tipleme sistemi, TOAST (Trial of ORG 10172 in acute
stroke treatment) simiflandirma semasidir. TOAST simiflama sisteminde klinik
bulgulara ek etiyolojik faktorler, radyolojik bulgular, laboratuar bulgulari, anjiografik
bulgular, ekokardiyografi, kardiyak goriintiileme ve doppler ultrasonografi verileri de
dikkate alinmistir. Inme bu smiflamaya gore bilyiik arter aterosklerozu,
kardiyoembolizm, kii¢clik damar okliizyonu, diger belirlenen nedenlere bagli iskemik

inme ve nedeni belirlenemeyen iskemik inme olarak 5 alt gruba ayrilmistir (21, 25,

26).

Son zamanlarda, inmenin en olasi etiyolojisini tanimlamak ve her inme
mekanizmasina goreceli Onem atfetmeye ¢aligmak i¢in inmenin Nedensel
Smiflandirma Sistemi (Causative Classification System-CCS), Cin Iskemik Stroke Alt
Smiflandirmast (Chinese Ischemic Stroke Subclassification-CISS) ve ASCO
(Ateroskleroz icin A, kiigiik damar hastaligi i¢in S, kardiyoembolik i¢in C ve diger
nedenler i¢in O) siniflandirma sistemleri gelistirilmistir (26, 27) (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. inmenin alt tip siniflandirma sistemleri

TOAST- 1993 CCS-2007 ASCO-2009 CISS-2011
Sistem Tipi Nedensel \Nedensel ve Fenotipik Fenotipik Nedensel
Biiyiik Arter Supra-aortik biiytik Ateroskleroz Biiyiik
Aterosklerozu | arter aterosklerozu arter aterosklerozu

Kardiyoembolizm|Kardiyo-aortik emboli| Kardiyoembolizm | Kardiyojenik inme

Kiigiik Damar [Kiigiik arter okliizyonu|  Kiigiik damar Penetran
Alt Tipler Okliizyonu, hastalig1 arter hastalif1
Diger Belirlenen Diger nedenler Diger nedenler Diger etiyolojiler
Etyoloji
Belirlenemeyen Belirlenemeyen Belirlenemeyen
Etyolojiler Nedenler Etyolojiler

2.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme, bir kan damarinin riiptiirii sonucu beyin parankimine
kanamas1 nedeniyle olusur ve tiim inme vakalarinin yaklagik %10 ila %20’ sini
olusturur. Hemorajik inme ayrica intraserebral kanama (ISK) ve subaraknoid kanama
(SAK) olarak alt boliimlere ayrilabilir. Yirtilan kan damarinin beyin parankimine
kanamasiyla meydana gelen ISK tiim inme vakalarinin %10’unu olustururken
subaraknoid bosluga kanamasiyla meydana gelen SAK tiim inme vakalarinin %3 {inii
olusturmaktadir. Hemorajik inme ciddi morbidite ve yliksek mortalite ile iliskilidir.
Hemorajik inmenin ilerlemesi daha kotii sonuglarla iliskilidir. Ancak kanama absorbe
olursa hastadaki fonksiyonel geri doniis daha olumlu bir sekilde gerceklesir.
Kanamanin olagan hizli genislemesi, bilingte ani bozulma ve nérolojik fonksiyon
bozukluguna neden olmasindan dolay1 erken tani ve tedavi dnemlidir. Hemorajik

inmenin en dnemli nedenlerinden biri hipertansiyondur (28-30).

Intraserebral Kanama: Travmatik olmayan intraserebral kanama (ISK), primer
intraparankimal hematom ve intraventrikiiler kanama (IVK) dahil olmak iizere cesitli
belirtilere sahip, potansiyel olarak yikici bir akut inme alt grubudur. Intraserebral
kanama primer veya sekonder nedenlere bagli olabilir. Altta yatan etiyolojiler cinsiyet,
yas, 1tk ve sosyoekonomik durum gibi ¢esitli demografik 6zelliklerdir. Kirk yasin

alinda ISK'nin en yaygm nedenleri vaskiiler malformasyonlar, serebral vendz



tromboz, sempatomimetik ila¢ kullanimi, eklampsi ve hipertansiyondur. Uzun siireli
hipertansiyon, arterlerin media tabakasinin dejenerasyonuna, elastik laminanin
kirilmasina ve arterlerin diiz kaslarinin par¢alanmasina neden olur. Hipertansiyonun
neden oldugu intraserebral kanamanin yaygin bolgeleri, baziler arterlerden veya 6n,

orta veya arka serebral arterlerden ¢ikan kiiciik penetran arterlerdir (28-30).

Subaraknoid Kanama: Subaraknoid kanama (SAK), travma olmadan meydana
gelen kanin subaraknoid bosluga spontan ekstravazasyonudur. Vakalarin %85'inde
SAK, serebral anevrizmanin spontan riiptiiriine sekonderdir. Bu hastalik, daha ¢ok
gengleri etkilemesi, yiiksek mortalite ve disabilite oranina sahip olmasi gibi nedenlerle
toplam inme sayisinin kii¢iik bir yiizdesini olustursa da dnemli bir hastaliktir ve tibbi
olarak acil bir durumdur. Spontan subaraknoid kanamanin (SAK) olagan nedenleri
anevrizma riiptiirti, arteriyovendz malformasyon, vaskiilit, serebral arter diseksiyonu,
dural siniis trombozu ve hipofiz apopleksidir. Risk faktorlerini hipertansiyon, oral
kontraseptif haplar, madde bagimlilig1 ve hamilelik olusturur. Spontan SAK tipik
olarak yaygin ve ani baslangicli, alisilmadik derecede siddetli bir bas agristyla kendini
gosterir. Bag agrisi, biling degisikligi, fokal norolojik defisitler ve kusma ile iligkili

olabilir, ancak vakalarin {igte birinde bas agrisi tek semptomdur (28-31).

2.5. Inmenin Patofizyolojisi

2.5.1. iskemik inme Patofizyolojisi

Inme patofizyolojisi olduk¢a karmasiktir ve enerji yetmezligi, hiicre iyon
homeostazisinin kaybi, asidoz, hiicre i¢i kalsiyum diizeylerinde artis, eksitotoksisite,
serbest radikal aracili toksisite, arasidonik asit iiriinlerinin olusumu, sitokin aracili
sitotoksisite, kompleman aktivasyonu, kan-beyin bariyerinin (KBB) bozulmasi, glial
hiicrelerin aktivasyonu ve lokositlerin infiltrasyonu gibi ¢ok sayida siireci
icermektedir. Bunlar birbiriyle iliskili ve koordineli olaylardir ve ciddi olarak
etkilenmis c¢ekirdek bolgelerinde iskemik nekroza neden olmaktadir. Serebral
iskemiden birka¢ dakika sonra, kan akis1 azalan beyin dokusunun merkezi 6liimciil
olarak yaralanmakta ve nekrotik hiicre 6liimiine ugramaktadir. Bu nekrotik alan, azalan
kan akisi nedeniyle islevsel olarak sessiz halde olan ancak metabolik olarak aktif olan,

daha az ciddiyette etkilenmis dokudan olusan bir bolge ile ¢evrilidir (32-34). Nekroz,



morfolojik olarak baslangigta hiicresel ve organel sismesi, ardindan niikleer, organel
ve plazma membranlarinin bozulmasi, niikleer yapinin ve sitoplazmik organellerin
parcalanmasi ve hiicre iceriginin hiicre dis1 bosluga ¢ikmasiyla karakterizedir (34).
Enfarktiis ¢ekirdegini ¢evreleyen ve iskemik penumbra olarak adlandirilan bolge,
iskeminin baslangic asamalarindaki toplam lezyon hacminin yarisin1 kadarim
olusturmakta ve inmeden sonra tedaviyle kurtarilma firsatinin oldugu alani temsil
etmektedir (35). Fokal iskemik enfarktiisiin penumbra alaninda oldugu gibi daha az
siddetli iskemi daha yavag gelismekte ve spesifik genlerdeki aktivasyona bagli olup
sonucta apoptozla sonuglanabilmektedir. (36, 37). Son arastirmalar, iskemik penumbra
veya peri-enfarktiis bolgesindeki bir¢ok ndronun, yalnizca birkag saat veya giin sonra
apoptoza ugrayabilecegini ve dolayisiyla fel¢ baglangicindan bir siire sonra potansiyel
olarak iyilesebileceklerini ortaya ¢ikardi. Nekrozun aksine apoptoz, fazla hiicrelerin
atilmasi i¢in enerjiye bagimli, programlanmis hiicre dliimiiniin nispeten diizenli bir
stireci gibi goriinmektedir. Apoptoz geciren hiicre, komsu olan hiicrelere verilen hasari

ve bozulmay1 en aza indirgeyecek sekilde iceriden parcalanmaktadir (32-34).
2.5.2. Hemorajik inme Patofizyolojisi

Kanamanin yaygin oldugu bolgeler bazal gangliyonlar (%50), serebral loblar
(%10 ila %20), talamus (%]15), cerebellum (%10), pons ve beyin sapidir (%10 ila
%20). Hematom noronlar1 ve glia hiicrelerini bozmaktadir. Bu, oligoemi,
ndrotransmiter salinimi, hiicresel sisme ve mitokondriyal fonksiyon bozukluguyla
sonuglanmaktadir. Trombin mikroglialarin aktivasyonuyla inflamasyon ve 6deme

neden olmaktadir (28, 38, 39).

Hemoraji sonrasi birincil hasar, beyin dokusunun hematom tarafindan
kompresyonu ve kafa i¢i basing (KIB) artisindan kaynaklanir. ikincil hasara ise
inflamasyon, kan-beyin bariyerinde (KBB) bozulma, ddem, reaktif oksijen tiirleri
(ROS) gibi serbest radikallerin asir1 tiretimi, glutamattan kaynaklanan eksitotoksisite

ve pihtidan hemoglobin ve demirin salinimi katkida bulunmaktadir (28, 38, 39).

Genellikle hematom olusumu 3 saatten 12 saate kadar uzamaktadir. Vakalarin
ticte birinde hematomun biiyiimesi 3 saat i¢inde ortaya ¢ikar. Perihematomal 6dem 24

saat i¢inde artar, 5-6 giinde pik yapar ve 14 giine kadar siirer. Hematom ¢evresinde
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hipoperfiizyon alan1 vardir. Serebellar hematom erken donemde doérdiincii ventrikiiliin

basisina bagli olarak hidrosefali olusturur (28, 38, 39).

Anevrizma dist spontan subaraknoid kanama perimezensefalik veya
perimezensefalik olmayan SAK olabilir. Perimezensefalik SAK'ta kanama esas olarak
interpedinkiiler sisterndedir. Valsalva manevrasi gibi intratorasik basincin artmasina
ve intrakraniyal vendz basincin artmasima neden olan fiziksel efor, anevrizmal
olmayan perimezensefalik SAK (PM-SAK) icin predispozan bir faktordiir.
Perimesensefalik olmayan SAK’ta (NPM-SAK) yaygin kan dagilimi vardir (28, 38,
39).

2.6. Serebral Arteryel Sistem, Klinik Sendromlar ve Bulgular

Serebral arteryel sistemde arterler arasinda farkli anastomoz bulunmaktadir.
Willis poligonu serebrumun arteriyel dolagiminin temelini olusturur. Willis
poligonunu anterior serebral arter (ACA), anterior komiinikan arter (ACoA), internal
karotid arter (ICA), posterior serebral arter (PCA), posterior komiinikan arter (PCoA)

ve baziler arter olusturur (40).

Iskemik inme sendromu sadece ilgili artere degil, ayn1 zamanda okliizyonun
Willis gemberinin proksimalinde mi yoksa distalinde mi oldugu, Willis ¢gemberindeki
varyasyonlar ve belirli bir arter tarafindan saglanan bolgedeki varyasyonlar gibi
kollateral dolasimi igeren birkag ek faktdre de baglidir. Dolayisiyla ayni sendrom
farkli bolgelerdeki bir lezyondan kaynaklanabilecegi gibi, bazen aynmi1 bolgedeki bir
lezyon iki kiside farkli sendromlara da neden olabilir. Iskemik lezyonlarin
aksine, hemorajik inme birden fazla arterin bdlgesini tutabilir ve siklikla kitle etkisine
eslik ederek bitisik yapilarda fonksiyon bozukluguna neden olur ve klinik korelasyonu
zorlastirir. Iskemik  inme sendromlar;, internal karotis arter (ICA) ve
dallariin tikanmasindan kaynaklananlar (anterior dolasim) ile vertebral ve baziller
arterlerin veya bunlarin dallarinin tikanmasindan kaynaklananlar (posterior dolagim)
olarak ikiye ayrilir. Bir lezyonun 6n veya arka dolasimda olup olmadiginin ve kortikal
veya subkortikal olup olmadiginin belirlenmesi dnemlidir, ¢tlinkii bu farkli durumlarda

tedavi ve prognozlar belirgin sekilde farklilik gosterir (40, 41).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cerebral-hemorrhage
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Sekil 2.1. Willis poligonu (42)

2.6.1. Anterior Dolasim

Anterior serebral dolasim ICA'dan gelen dallardan olusur. Bu tiir pek ¢ok dal
vardir ancak anterior serebral arter (ACA), orta serebral arter (MCA) ve anterior
koroidal arter (AChA) oldukga belirgindir. Genel olarak, serebral dolasimin anterior
boliimii frontal, temporal ve parietal loblarin yan1 sira diensefalon ve i¢ kapsiiliin bazi
kisimlarimi igeren 6n beynin biiylik bir kismina kan saglamaktir. Anterior dolagimin

toplam serebral kan akisina katkis1 %72 oraninda 6l¢iilmiistiir (40, 41) .
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2.6.2. Posterior Dolasim

Beyni besleyen toplam kan akisinin yalnizca {igte birini saglasa da posterior
serebral dolagim sinir sisteminin en kritik islevlerinin ¢ogunu siirdiirmektedir.
Vertebrobaziler dolasim olarak da bilinen bu dolasim, vertebral arterlerden,
vertebrallerin birlestigi baziler arterden ve bu arterlerin ana dallarindan olusmaktadir.
Ayrica posterior dolasimda meydana gelen inmeler %90'n tizerinde mortalite tagir. Tek
tarafli klinik bulgulara yol agan hemisferik enfarktiislerin aksine, posterior dolagim
inmeleri ¢ogunlukla iki tarafli bulgularla sonu¢lanir. Bu dolasimin oksipital loba,
beyin sapinin anterior ve posterior boliimlerinin ¢oguna ve serebellumun tamamini

iceren beynin arka kismina kan sagladig: diisiiniilebilir (40, 43).

2.7. inme Sonrasi Goriilen Bozukluklar

2.7.1. Duyusal Bozukluklar

Duyu bozukluklari inme sonrasi %11 ila %60 oraninda goriiliir ve inme siddeti,
azalmis motor fonksiyon ile iligkilidir ve tedavi sonuglar1 i¢in prognostik bir faktordiir.
Inme sonrasi hastalarin yaklasik %85'inde iist ekstremitede dokunma, sicaklik, agr1 ve
propriyosepsiyonda azalma meydana gelir. Duyusal bozukluk, hastanede kalis siiresini
uzatabilir ve hastanin {ist ekstremitesini glinliik yagsamda kullanma yetenegini olumsuz
yonde etkileyebilir. Inme sonrasi duyu bozuklugu, hemianopsi ve denge problemleri
olan hastalarda normalden daha yiiksek diisme vakalar1 goriiliir ve yalnizca motor
bozuklugu olanlara gére daha az fonksiyonel iyilesme egilimi gosterirler. Inme
hastalariin tedavisinde duyusal sistemin uyarilmasi, etkin hareket ve fonksiyon igin

onemlidir (44, 45).
2.7.2. Gorme Bozukluklari

Inme sonrasi gérsel problemlerin prevalanst %65’ dir. Daha 6nce yapilan
caligmalarda, inme gegirenlerin %52'sinde gérme alan1 kaybi, %70’inde santral gorme
problemleri, %68’inde goz hareketi bozukluklar1 ve %80'inde gorsel alg1 bozukluklari
(gorsel dikkatsizlik dahil) oldugu bildirilmistir. inme hastalarinda en belirgin semptom
hemianopsi olmakla birlikte, ithmal, diplopi, pitozis, anizokori, ve nistagmus da

goriilen semptomlar arasindadir (46, 47).
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2.7.3. Motor Bozukluklar

Inme, viicudun kars1 yarisinda goriilen parezi gibi temel motor bozukluklarla
kendini gostermektedir. Parezi, izole bir sekilde ya da diger semptomlar ve bulgular
ile birlikte ortaya ¢ikabilmektedir. Epidemiyolojik ¢aligmalar, inme vakalarinin %80-
90'inda motor bozukluklarin (parezi/paralizi) bulundugunu gostermektedir. Tiim inme
vakalarmin yaklasik %19'unda monopleji, %1'inde parapleji, %2'sinde ise li¢ veya dort

ekstremitenin etkilenimi goriilmektedir (48-50).

Hemiparezi alt ve lst ekstremitenin genel zayiflig1 ile karakterize edilen bir
motor bozukluktur ve inmenin olagan bir motor belirtisi olarak kabul edilmektedir.
Etkilenmemis taraf terimi viicudun ipsilezyonel tarafini ifade etmektedir. Klinisyenler
etkilenmemis tarafi, etkilenen tarafin motor iyilesmesi i¢in bir referans noktasi olarak
gormektedir. Noroanatomik olarak serebral hemisfer, kontralateral viicut tarafinin
motor fonksiyonunu kontrol etmektedir. Bununla birlikte, bazi lifler ayn1 taraftaki
hareketler icin bilgi aktarmaya katilmaktadir. Tek tarafli inmeyi takiben, ipsilezyonel
taraf gdvdede motor zayiflik olusabilir ve karsi taraftaki kadar siddetli olmayabilir. Bu
nedenle rehabilitasyon biliminde artik “etkilenmeyen” taraf yerine “daha az etkilenen”

taraf terimi tercih edilmektedir (48-50).

Inme sonrasi1 meydana gelen motor kontrol kaybi, kas zayifligi, anormal
hareket paternleri, kas tonusu bozukluklari, eklem hareket agikligi kisithiliklart ve

duyusal disfonksiyonlar yiiriiyiis ve denge bozukluklarina neden olmaktadir (49, 50).
2.7.4. Denge Bozukluklar

Postiiral denge, destek ylizeyine gore kiitle merkezini kontrol etme yetenegidir.
Bozulmus postiiral denge, inmeden sonra sik goriilen bir semptomdur ve diismenin
yaygin bir nedenidir. Inme hastalarinda motor ve duyusal islevlerde bozulma, denge

ve ylirlime yetenegini olumsuz etkilemektedir (46, 47, 51).

Denge bozukluklar lizerine yapilan ¢alismalar, inme gegiren kisilerin postiiral
salinimlarinin fazla oldugunu gostermistir. Inme hastalarinda hem statik hem dinamik

denge etkilenmektedir. Inme sonras: akut evrede oturma dengesinin bozulmus olmasi,



14

giinliik yasam aktivitelerinde (GY A) bagimsizliga ge¢is i¢in kotii prognozun giiglii bir
gostergesidir. Denge bozuklugu ile mobilite, GY A ve diisme arasinda giiclii bir iliski

vardir (46, 47, 51).
2.7.5. Yiiriime ve Mobilite Bozukluklar:

Inmenin akut evresinde hastalar siklikla yiiriime yeteneginde kayiplar yasarlar.
Inme sonrasi 6 aya kadar 6nemli nérolojik iyilesme saglanir ve inme sonrasi
rehabilitasyonla fonksiyondaki iyilesmeler saglanir. Inme gegirenlerin yalnizca %23-
31" ilk hafta boyunca bagimsiz olarak yiirliyebilmektedir. Ancak hayatta kalanlarin
%50-80'inin taburculukta veya 3 hafta sonra bagimsiz yiiriiyebilirken 6 ay sonra bu
rakam %@85'e kadar ¢ikabilmektedir. Bununla birlikte, hemiparetik inme hastalar
ylirlime kapasitelerine yeniden kavustuktan sonra bile alt ekstremite
fonksiyonlarindaki bozulmalar ve anormal yliriiylis paternleri siklikla devam
etmektedir. Yiiriiyiisiin iyilesmesi, inme geciren hastalarin rehabilitasyonunda énemli
bir hedeftir. iInme sonras1 hastalarda sensorimotor bozuklugun ciddiyetine bagl olarak

yiirlime yetenegi farkli diizeylerde etkilenebilmektedir (6, 47, 52).
2.7.6. Konusma ve Dil Bozukluklar

Inme sonrasi hastalarin yaklasik %33’ iinde konusma fonksiyonlar1 bozulur.
Hastalarin %20’sinden fazlasinda afazi gelisirken %10-18’inde kalic1 olarak iletisim
hasar1 gelismektedir. On serebral dolagim alaninda, dzellikle sol orta serebral arter
bolgesinde iskemik (embolik veya trombotik) ve hemorajik inme (intraserebral
kanama), afazinin yaygm bir nedenidir. Inme hastalarinda goriilebilen bir diger
konusma bozuklugu dizartridir. Dizatri de konusma igeriginden ¢ok kas zayiflig1 veya
koordinasyon giicliigline bagli konusmanin sekli bozulmustur. Apraksi ise inme
sonrast konusma i¢in gerekli kaslarin hareketinin bozulmasiyla meydana gelen
artikiilasyon bozuklugudur. Ancak dizartideki kas giicsiizliigii ve koordinasyon
bozuklugu aprakside yoktur. Bununla birlikte aprakside de dizartridekine benzeyen bir

ritm bozuklugu gelisebilir (53-55).
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2.7.7. Kognitif Bozukluklar

Serebrovaskiiler hastalik bilissel islevlerde bozulma i¢in bir risk faktoriidiir ve
inme sonrast biligsel kayip prevelans: yiiksektir. Secilmis bilissel islevlerdeki
bozulmalar dikkate alinirsa, inme hastalarinin %50-75'inin etkilendigi bulunmustur.
Hastalarin yaklasik dortte birinde inmeden 3 ay sonra biligsel kayiplar devam eder.
Calismalarda inme sonrasi bilissel olarak saglam kalan hastalar arasinda bile gecikmis
demans gelisimi bir risk olarak belirtilmektedir. Bu bilissel bozukluklar, vakalarin
onemli bir kisminda dogasi geregi ilerleyicidir ve siddetli olmayan iskemik inme

geciren hastalarin %20-25'inde bes yilda demans diizeyine ulasir (56, 57).

2.8. Yiiriiyiis

Yiirtiylis, agirlik merkezinin 6ne dogru yer degistirmesi ile birlikte alt
ekstremitelerin ve govdenin senkronize alternatif hareketleri olarak tanimlanir. Normal
yiirliylis dongtisel ve simetriktir. Yiiriiyiiste temel hedef viicudun en etkili sekilde 6ne
dogru ilerletilmesidir. Yiirlime paterninde destek unsuru bir ekstremiteden diger
ekstremiteye siirekli olarak degismektedir. Karmagik bir motor gorev olan yliriiytis,
kas iskelet ve ndromuskiiler sistemlerin etkilesiminin yani sira gorsel, proprioseptif ve

kognitif sistemlerin de entegrasyonundan olugmaktadir (58, 59).

2.8.1. Yiirilyiis Dongiisii ve Yiiriiyiisiin Fazlar:

Yiiriiylis esnasinda viicut ileri dogru hareket ederken, bir ekstremite destek
kaynag1 gorevi goriirken diger ekstremite kendisini yeni bir destek bolgesine dogru

ilerletir. Bu her ekstremite tarafindan karsilikli olarak tekrarlanir (60, 61).

Bir ayagin topuk temasinin ardindan ayni ayagin ikinci topuk temasina kadar
gecen zamana yirtiyiis dongiisii denir. Ayagin yerle temasinin kesilmesi yiiriime
siklusunu durus ve sallanma faz1 olarak ikiye ayirmaktadir. Genel olarak durus fazi
tiim yiirime siklusunun %60-62'sini olustururken, sallanma faz1 %38-40’1ik kismin
olusturmaktadir. Durus fazi, ayagin yerde kaldigi slirenin tamamini tanimlamaktadir
ve ilk temastan ayak parmagiin kalkmasma kadar siirmektedir. Sallanma fazi ise

ekstremitelerin ilerlemesi i¢in ayagin havada oldugu siireyi ifade etmektedir ve ayak
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parmaginin yerden kalkmasindan bir sonraki ilk temasa kadar devam etmektedir (60-

62).

Bir ekstremite durus fazinda iken digeri sallanma fazindadir. Her iki
ekstremitenin yerle temas ettigi cift destek fazlar1 normalde yiirliylis dongiistiniin
yaklasik %10'unu olusturur ancak birgok anormal yliriiyliste dengesizligin
telafisi olarak artmaktadir. Yiirilyiis hiz1 arttik¢a ise ¢ift destek fazi azalmaktadir. Ilk
ve son ¢ift destek fazi aras1 da kalan periyoda "tek destek fazi" adi verilir ve karsi

taraftaki ekstremitenin sallanma fazi ile ayn1 periyoda denk gelmektedir (60-62).

Yiirtiylis dongiisii Jacquelin Perry tarafindan tanimlanan Rancho Los Amigos
terminolojisine gore durus faz1 bes faz, salinim fazi ise ii¢ faz olmak iizere toplam 8

faza ayrilmaktadir (60) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Yiiriiyiis dongiisiiniin fazlari

Yiiriiyiisiin Fazlar Tanim
[k Temas Ayagin yere temas ettigi an
Yiik Aktarim Ekstremitenin yiiklenmeye basladig1 anda olan ilk ¢ift destek fazi
S Orta Durus Tek destek fazinin ilk periyodu. Yerle temas eden ekstremitede
<
= agirhgm ayagin 6n kismina aktarildigi donemin Oncesinde
§ sonlanur.
Durus Fazi Sonu | Tek destek fazinin son anlar1. Karsi ayagin ilk temasi ile sona erer.
Salinim Oncesi | Dizin hizl bir fleksiyonu ile viicut agirhgmin diger ekstremiteye
aktarilmasindan hemen 6nce olan ikinci ¢ift destek fazi
Salinim Maksimum diz fleksiyonunun olustugu salimim fazinm ilk 1/3’i
_ | Baslangici
E Salinim Ortas1 | Maksimum kalga fleksiyonunun meydana geldigi salinim fazinin
% ikinci 1/371
E Salinim Sonu Maksimum adim uzunlugunun saglanmasi ve ekstremitenin
yiklenmeye  hazirlanmasi  amactyla  dizin = maksimum
ekstansiyonunun olustugu salinim fazinin son 1/3’1

Gage normal yiiriiyiisiin kosullarini 5 maddede tanimlamistir (63). Fonksiyonel

onceliklerine gore bunlar su sekilde siralanmastir;



1. Durus fazinda ayak, ayak bilegi ve ekstremite stabilizasyonu

A

Salinimda ayagin yeterli yiikseklige ulagmast
Salinim fazinin sonunda ayagin uygun pozisyonu
Adim uzunlugunin yeterli olmasi

Enerji tasarrufunun maksimum olmasi (63)
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Normal yiirliylistin kosullarinin karsilanmasi i¢in gévdenin stabilizasyonu ve

dengesi Onemlidir. Kosullarin saglanmamasi durumunda yiiriiyiis bozukluklari

olusmaktadir. Yiiriiylis bozukluklarmi belirlemek i¢in yiiriiylis analiz yontemleri

kullanilmaktadir (64).

2.8.2. Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi

Yiirtiylistin degerlendirilmesinde gozlemsel ylirliylis analizi ve bilgisayarl

ylirliylis analiz sistemleri kullanilmaktadir. Gozlemsel yiiriiylis analizi, klinikte ¢iplak

gozle yapilabilecegi gibi video tabanli sistemlerle de yapilabilir. Bilgisayarl yiiriiyiis

analiz sistemleri; kinetik, kinematik, dinamik elektromiyografi (EMG), enerji

tiiketiminin Olgiilmesi ve spatiotemporal olarak alt basliklara ayrilabilir (Sekil 2.2)

(61).
Yiirtiytis Analizi
Gozlemsel Yiiriliyiis Analizi Bilgisayarl1 Yiiriiyiis Analizi
I'd 4 4 | M
Klinik Video Tabanl Kinetik "‘ \‘ Kinematik
Spatio-temporal Dinamik EMG

Sekil 2.2. Yiiriiyiis analiz yontemleri

Enerji Tiiketimi
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Gozlemsel Yiiriiyiis Analizi

Gozlemsel yiiriiyiis analizi, gdzlemcinin hizla tekrarlanan yiiriiyiis dongiisii
sirasinda viicudun hareketlerini iki diizlemde degerlendirilmesine dayanmaktadir.
Gozlemcinin, yliriiylis dongiisii sirasinda pelvis, kalca, diz ve ayak bilegindeki
hareketlerin yan1 sira adim uzunlugunu ve adim siiresini degerlendirmesi
gerekmektedir. Yaklagik bir saniye siiren bir dongliden 30 farkli gozlem yapilmasi
gerekmektedir. Asimetrik yliriiyliste durum, her bacak i¢in tiim bu parametrelerin
degerlendirilmesi gerekliligi nedeniyle daha da karmasik hale gelmektedir. Gévde ve
omuz hareketleri ayn1 zamanda gozlemlenir ¢ilinkii bunlar degerli bilgi kaynaklaridir.
Bu nedenle yiirliylisiin gorsel degerlendirmesi en deneyimli klinik gdzlemci igin bile

zor olabilmektedir (60, 61).
Kinematik Yiiriiyiis Analizi

Kinematik bir eklemin dinamik hareket araligini 6lger. Hareketi pozisyonlari
ve agilari ile tanimlar. Basit gdzlemde transvers diizlemdeki rotasyonel anormallikler
sagittal veya koronal problemlerle karistirilabilir. Ornegin, ciddi femoral
anteversiyonu olan bir hasta 6nden bakildiginda artmis adduksiyon veya diz valgusu
varmis gibi goriinebilir. Ug boyutlu hareket analizi, gorsel analizdeki bu belirsizligin

bir kisminin ortadan kaldirilmasina yardime olur.

Hareket analizi laboratuvarinda standartlastirilmis yansitic cilt isaretleyicileri
veya ¢ubuklara monte edilmis isaretleyiciler, hasta bir yiiriiyiis yolunda yiiriirken sarj
baglantili cihaz kameralar1 tarafindan yakalanir. Bu kameralar, {i¢ boyutlu veri
analizine tabi tutulabilecek bilgiler verecek sekilde konumlandirilmigtir. Daha sonra
goriintliler bir bilgisayar tarafindan islenerek kinematik grafikleri elde edilir. Gorsel
incelemede gozlemlenen ayni eklem hareket araligi daha sonra Olciilebilir ve
cizilebilir. Veriler yasa 6zel normal degerlerle ve farkli yiirlime kosullariyla (6rnegin
ciplak ayakla, korseyle, ayakkabiyla) karsilastirilabilir. U¢ boyutlu veriler, rutin
gbzlem yoluyla degerlendirilemeyen dinamik dénme sorunlarinin degerlendirilmesine
olanak tanir. Yiirliylisiin degiskenligini belirlemek i¢in adimdan adima farkliliklar

degerlendirilebilir ve ¢izilebilir (60, 61).
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Kinetik Yiiriiyiis Analizi

Kinetik, hareket eden bir cisme etki eden kuvvetleri agiklar. Net moment yer
reaksiyon kuvveti, her eklemin donme merkezi ve her parganin kiitle merkezi, ivme ve
acisal hiz1 tarafindan belirlenir. Bu eklem momentleri ve kuvvetleri, kuvvet plakasi
Olgtimlerinden ve kinematik verilerden elde edilir. Ayrica antropometrik veriler de
gereklidir (6rnegin bacak uzunlugu, ayak uzunlugu). Hastaya bir veya daha fazla
kuvvet plakas1 iceren bir yiizey iizerinde yiiriimesi talimati verilir. Donustiiriictiler
dikey kuvvet, ileri-geri kesme, orta-yanal kesme ve torkun Ol¢iilebilecegi ve normal
degerlerle karsilastirilabilecegi sekilde ayarlanir. Bu veriler kinematik ve
antropometrik verilerle birlestirildiginde, her bir eklemdeki kuvvetin (eklem momenti)

temsili belirlenebilir (60, 61).
Dinamik EMG

Yiirtiylis analizinde belirli bir hareket sirasinda kasin aktif mi yoksa pasif mi
oldugunu belirlemek genellikle zordur. Kas uyarilarin1 6lgmek i¢in ylizeysel EMG
kullanilir. Yiizey elektrotlar1 gastroknemius-soleus veya adduktor kaslar1 gibi ylizeyel
kas gruplariin aktivitesini 6lgmek icin yeterlidir. EMG verilerini yiirliylis donglisiine
gore zamanlamak i¢in ayak pedallar1 veya benzer zamanlama cihazlari kullanilir. Elde
edilen ham veriler bu sekilde sunulabilir veya ortalamasi alinabilir. EMG verileri
kinematik ve kinetik verilerle birlestirildiginde hastanin yiirliylisiiniin daha eksiksiz

anlasilmasi saglanabilir (60, 61).
Enerji Tiiketimin Hesaplamasi

Herhangi bir nedenden kaynaklanan yiiriiylis bozukluklarinin temel
dezavantaji, hastay1 daha fazla enerji harcamaya zorlamasidir. Bu nedenle normal bir
ylirliylis icin gereken enerjiyi azaltmak onemlidir. Enerji harcamasini dlgmek icin
cesitli yontemler kullanilmaktadir. Yontemlerden biri, ambulasyon sirasinda tiiketilen
karbondioksit ve oksijeni toplayip 6l¢mektir. Diger bir yontem ise yiirlime sirasinda
sabit bir duruma ulasildiginda hastanin nabzini almaktir. Uciincii bir segenek, hastanin
yiirlirken yaptig1 isin mekanik maliyetini belirlemek i¢in kuvvet plakasi verilerini

kullanmaktir. Bu yontemlerin smirlamalarina ragmen, enerji harcamasinin
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degerlendirilmesi dnemli bir sonug dl¢iimiidiir. Bir prosediiriin amaci daha verimli bir
ylirliylisse, o zaman prosediirden Oonce ve sonra enerji harcamasini 6lgmek basarry1

belirlemenin gecerli bir yoludur (60, 61).

Spatio-Temporal Yiiriiyiis Analiz Sistemi

Spatio-temporal yiiriiyiis analiz sistemi, ylriiylis sapmalarini tanimlamak,
teshis koymak, uygun tedaviyi belirlemek ve hastanin ilerlemesini izlemek i¢in baska
bir degerli yontemdir. Durus siiresi, salinim siiresi, ¢ift destek siiresi, adim stiresi ve

adim uzunlugu gibi parametreler degerlendirilir (61, 65).

Sallanma Siiresi (sn): Ayn1 ayak lizerinde parmak kalkisindan topugun vurusuna kadar

gegen zamandir.

Tek Destek Siiresi (sn): Yalnizca tek ayagin yerde oldugu bir yiirliylis dongiistiindeki

zamandir

Cift Destek Siiresi (sn): Her iki ayagin da yerde oldugu bir yiiriiylis dongiistindeki

zamandir

Kadans (adim/dk): Bir dakikada atilan adim say1sidir.

Yiiriiyiis Hizi (m/sn): Birim zaman i¢inde katedilen mesafedir.

Cift Adim Uzunlugu (m). Bir ayak topugunun yere ilk degdigi noktayla ayn1 ayagin bir

sonraki topuk vurugunda yere degdigi nokta arasindaki mesafedir.

Adim Uzunlugu (m): Bir ayak topugunun ilk kez yere degdigi noktayla diger

topugunun ilk kez yere degdigi nokta arasindaki mesafeye denir.

Adim Genisligi (cm): Her iki ayak topugunun yere degdikleri noktalarinin yiiriiyiisiin

yoniine dik 6l¢iilmesi ile elde edilen mesafedir (64, 66).
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2.9. inme Hastalarinda Yiiriiyiis Bozukluklar

Inmenin neden oldugu iist motor néron sendromu, kas giicsiizliigii, bozulmus
secici motor kontrol, spastisite ve normal yliriiylise etki eden propriyoseptif eksiklikler
dahil olmak iizere bir dizi sensorimotor bozuklukla sonu¢lanmaktadir.inme sonrasi
hastalarda yiiriiyiis paterni asimetrik yiiriiyiis, zay1if motor kontrol, bozulmus denge ve
paretik ekstremitede azalmis agirlik tasima ile karakterizedir. Yiiriime sirasinda
diizgilin ve simetrik ileri ilerleme bozulmaktadir. Paretik taraftaki sinerjistik hareketler,
pelviste ve paretik olmayan tarafta kompansatuar ayarlamalar gerektirmektedir (52,

67).

Inme geciren hastalarda yiiriime islev bozuklugunun dogasi ve derecesini
karakterize etme de, inme sonrasi ylriyiis profili, spatio-temporal yiirliylis
parametreleri, enerji tiikketim Ol¢timleri, EMG, kinetik ve kinematik dahil ¢ok farkl

teknikle incelenmistir (6).
2.9.1. Hemiplejik Yiiriiyiiste Asimetri ve Spatiotemporal Bozukluklar

Normal yiirliylis, hem zamansal hem de uzamsal olarak simetrik olmaya
egilimlidir, dikey kuvvet ve zamansal parametrelerdeki sinirlar arasi farkliliklar
%6'dan daha azdir. Bunun yaninda, hemiparetik yliriiyiis, secici motor kontroliin
zayiflamasi, paretik ekstremite lizerinde azalmis agirlik tasima asimetrisi, denge
reaksiyonlarinin gecikmesi ve bozulmasi ile karakterizedir. inmenin ciddiyeti,
etkilenen alan, inme tipi, eklem hareket agikliginin azalmasi ve gdovde kontrol
bozuklugu gibi iligkili komplikasyonlar biiyiik dlciide islev bozuklugunun seviyesini
belirlemektedir. Bu nedenle, ylirlime yetenegini yeniden kazanan hastalar, yliriiyiis

simetrisinde biiyiik farkliliklar gostermektedir (6, 52).

Hemiplejik yiirliyliste zamansal asimetri genellikle kantitatif olarak
kontralateral ekstremiteyle karsilastirildiginda paretik tarafta uzamis salinim fazi
siiresi ve/veya paretik olmayan tarafta uzamig durus fazi siiresi olarak
tanimlanmaktadir. Bununla birlikte saglikli bireylerle karsilastirildiginda hem paretik
hem de paretik olmayan taraflarin durus fazi ve ¢ift destek fazi siirelerinin daha uzun

oldugu bildirilmektedir (6, 52).
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Inme gegiren hastalarda yiiriime hizi azalmaktadir. Azalan hiz, muhtemelen
zaylf motor iyilesme, bozulmus denge ve azalmig kas giicli gibi bircok faktdriin
sonucudur ve bir kisinin bagimsizlik diizeyi lizerinde 6nemli bir olumsuz etkiye
sahiptir. Bununla birlikte azalmis hizla tutarl olarak hemiplejik hastalarda hem adim

uzunlugu hem de kadans daha diisiiktiir (6, 52).
2.9.2. Hemiplejik Yiiriiyiiste Kinematik Bozukluklar

Eklem kinematigi, derece cinsinden oOlgiilen eklem acisal hareketi gibi
segmentler arasindaki uzamsal hareketi tanimlayan degiskenleri ifade etmektedir.
Normal yiiriiyiis sirasinda meydana gelen hareketlerin ¢cogu sagital diizlemde meydana
gelmektedir. Ancak hemiplejik hastalarda eklem kinematigi, ylirliylisiin hem durus
hem de salinim evrelerinde saglikli kisilerden farklidir ve ayrica bireyler aras1 daha

fazla degiskenlik gostermektedir (6, 52).
Durus Fazi

Diisiik kadansla yiiriirken kalca normalde topuk vurusunda yaklagik 15°
fleksiyondan, durus asamasinda 10° ekstansiyona kadar uzanir. Kalca ekstansiyonu
onemlidir ¢linkii gdvde segmentini durus fazindaki ekstremitenin tizerinden ileri dogru
hareket ettirerek normal kontralateral adim uzunluguna katkida bulunur. Ancak kalca
ekstansiyonundaki azalma, hemiplejik yiiriiyiisii olan kisilerde yaygin olarak bildirilen
bir kinematik bozukluktur. Kinetik oOlgiimler, durus fazinin baslangicinda kalca
ekstans6r momentindeki azalma nedeniyle yalnizca kinematik verilerin analizi yoluyla
kolayca anlagilamayan kalga hareketinin bazi yonlerini degerlendirmek icin yararh
olabilir. Kal¢a ekstansoriiniin adaptif kisalmasi veya asir1 kalca fleksor kas aktivitesi
de net kalga ekstansor momentini azaltarak durus fazinda olusan kalca ekstansiyonunu
siirlayabilir. Durus fazinda kalga ekstansiyonundaki azalmanin en yaygin nedeni
plantar fleksor kaslarin asir1 aktivasyonudur c¢linkii durus fazinda ayak bilegi
dorsifleksiyonu kalga ekstansiyonunun ve govde segmentinin ileri taginmasinin
gerceklesmesi icin gerekli olan ekstremitenin ileri dogru ilerlemesine izin verir.
Bununla birlikte, plantar fleksor agir1 aktivitesinden, plantar fleksor eksantrik kasilma
veya kisalma eksikliginden kaynaklanabilecek net plantar fleksér momentindeki artis,

ayak bilegi dorsifleksiyonunu ve dolayisiyla ge¢ durus asamasinda kalca
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ekstansiyonunu smirlar. Ayrica hemiplejik hastalarda yerle ilk temasta kalca
fleksiyonunun azalmasi da meydana gelir; bu, kal¢a ekstansorlerinin agir1 aktivitesinin

veya kalga fleksorlerinin sinirli aktivitesinin bir sonucu olabilir (6, 52).

Hemiplejik yiirliylise sahip kisilerde durus sirasinda {i¢ tip diz paterni rapor

edilmisgtir:

1. Saglikli kontrol deneklerine gore durus asamasinda (6zellikle ilk temasta)
artan diz fleksiyonu;

2. Erken durus asamasinda diz fleksiyonunun azalmasi, ardindan ge¢ durus
asamasinda diz hiperekstansiyonu ve salinim agamasina hazirlik olarak diz
fleksiyonuna dogru hareketin geciktirilmesi;

3. Durus fazinin ¢ogunda asir1 diz hiperekstansiyonu.

Diisiik kadansla yiiriirken sallanma asamasina hazirlik olarak diz, topuk
vurusunda yaklasik 3°'de iken parmak kalkisinda 35°'ye kadar fleksiyona gelmektedir.
Ancak diger kinematik sapmalarda oldugu gibi, durus fazinda diz hiperekstansiyonu
da cesitli faktorlerin sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Diz hiperekstansiyonuna erken
gastroknemius kas aktivitesi neden olabilir, bu da alt bacagin arkaya dogru ¢ekilmesine
ve dizin hiperekstansiyona zorlanmasiyla sonuglanabilir. Bununla birlikte diz
hiperekstansiyonu, agirlik tasima i¢in stabil bir ekstremite saglamaya yoOnelik

kompansatuar bir mekanizma olabilir (6, 52).
Sallanma Fazi

Salinim fazinda kalga elevasyonu ve govdenin laterale salinimi ile ayagin yerle
temas1 kesilmektedir. Erken sallanma oncesi fazda (kalganin fleksiyonu baslamadan
once) govde ve pelvik hareketleri yavag hiz ile baslatilan ve viicut agirhig
etkilenmeyen tarafa kayan kisiler, ayagin yerle temasinin kesilmesinde zorluk
yasayabilir. Kalca eklemi, parmak kalkisinda yaklasik 9° ekstansiyondan orta salinim
sirasinda 20° fleksiyona kadar esnemektedir. Sallanma fazindaki ekstremitenin normal
bir adim uzunluguna ilerletilmesi i¢in kalga fleksiyonu gereklidir; ancak hemiplejik

hastalarda kalga fleksiyonunda azalma yaygindir. Kalga fleksor kasinin uygun sekilde
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aktive edilememesi ve kalca ekstansorlerinin agir1 aktivitesi bu bozuklukla iligkili

onemli faktorler olabilir (6, 52).

Hemiplejik hastalarda salinim fazinda iki tip diz paterni gozlenmektedir.
Normal olarak, salinim fazinin ilk iicte birinde yaklasik 65°'lik bir tepe diz fleksiyon
acisina ve ilk temastan hemen 6nce 4° fleksiyona ulasilir. Sallanma fazi sirasinda diz
fleksiyonunda azalma hemiplejik hastalarda en sik goriilen yiirlime bozukluklar
arasinda yer alir ve sert diz yiirliylisii bu bozuklugun karakteristik bir seklidir. Bu
durumun en yaygin sebebi, rektus femoris kasinin asir1 aktivitesi ve yetersiz itmedir.
Zayif diz fleksor kaslari, kalga fleksiyonunun olmamasi ve sallanma ncesi plantar

fleksor kaslarin asir1 aktivitesi de sert diz yliriiyiis sekline katkida bulunabilir (6, 52).

Sallanma asamasindaki ikinci diz paterni, topuk vurusundan Once diz
ekstansiyonunun azalmasidir. Normalde diz ekstansiyonuna yardimci olan hiza bagh
momentleri liretmek i¢in orta ila ge¢ salinim fazinda uylugun veya bacagin yetersiz
ivmelenmesi, topuk vurusundan once diz ekstansiyonunun olmamasi da asir1 diz
fleksor kas hareketinin bir sonucu olarak ortaya cikabilir. Diz ekstansorlerinin

yeterince etkinlestirilememesi baska bir neden olabilir (6, 52).

Bir diger yaygin salinim fazi kinematik bozuklugu, ayak bileginin
dorsifleksiyonunun azalmasidir. Normalde ayak bilegi orta durusta nétr bir pozisyona
ulagir ve ilk temasa kadar bu pozisyonu korur. Ayak bileginin ndtr pozisyona ulagmasi
onemlidir ¢iinkii bu sirada ayak yere en yakin noktadan gecer. Yiiriiyiis dongiistiniin
bu noktasinda ayak bileginin ndtr pozisyonu, ayak parmaklarmin yere degmesini
onlemek i¢in ekstremitelerin pozisyonlanmasini kolaylastirir. Sallanma fazinda ve
topuk vurusunda dorsifleksiyon eksikligi muhtemelen plantar fleksor kaslarinin asiri
aktivitesinden ve yeterli dorsifleksor kas momenti iiretememesinden
kaynaklanmaktadir. Plantar fleksor kaslarinin kisalmast bu durumun bir bagka

nedenidir (6, 52).

Ozetle, hemiplejik ekstremitede kalca, diz ve ayak bilegi hareketlerinin salinim
faz1 sagittal diizlem bozukluklari, sinirlt ya da azalmis kalga fleksiyonu, azalmis diz
fleksiyonu ve azalmig ayak bilegi dorsifleksiyonu veya siirekli plantar fleksiyonu ile

karakterize edilir. Sinirli kalga ve diz fleksiyonu ile azalmis ayak bilegi dorsifleksiyonu
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adim uzunlugunu artirir. Adim uzunlugunun artmasi, sallanma asamasinda ayagin
zeminden uzaklagsmasinin azalmasina neden olur, bu da ayak parmaginin
stiriiklenmesine veya bacakta oraklama yiiriiyiisiine sebep olur. Ek olarak, sallanma
fazindaki ekstremitenin oldugu tarafta pelvisin elevasyonu, ayak acikliginin

saglanmasi i¢in bagka bir kompansasyon mekanizmasidir (6, 52).
2.9.3. Hemiplejik Yiiriiyiiste Kinetik Bozukluklar

Olgiimii dogrudan yapilamayan ancak bir kuvvet platformu kullanilarak ters
dinamiklerle hesaplanan, eklemlerde iiretilen kuvvetlerin momentleri kinetik
degiskenler olarak adlandirilir. Spatio-temporal parametreler ve lokomotor
kinematikler bu momentlerin dogrudan sonuclaridir. Hemiplejik hastalarda ytiriime
sirasindaki kinetik kaliplar hem etkilenen hem de etkilenmeyen ekstremitelerde
(kisiler aras1 genis degiskenlik gosteren) sagliklilardan farkli desenler sergilemektedir.
Bu nedenle hem etkilenmis hem de etkilenmemis alt ekstremitelerde degisikliklerle
birlikte kinetik modellerde iki tarafli simetri eksikligi vardir. Kinetik analiz kuvvet,
moment ve gii¢ olmak tizere 3 degisken i¢cermektedir. Hemiplejik yiiriiyiis sirasinda
cesitli deviasyonlar tanimlanmaktadir. Hemiplejik hastalarin diz momentleri, durus
fazinin erken doneminde negatif bir fleksér momenti sergileyen ve bunu durus fazinin
geri kalan1 boyunca pozitif bir ekstansér momenti sergileyen sagliklilardan farklidir.
Hemiplejik hastalar, etkilenen alt ekstremitede yiirliylis dongiisii boyunca dizde pozitif

bir ekstansér moment sergilemektedir (6, 52).
2.9.4. EMG’de Goriilen Bozukluklar

Yirtime sirasindaki EMG kayitlari, yiiriiylis dongiisiine bagli olarak kas
aktivasyonunun baglangicini, siliresini ve genligini goOstermektedir. Yiiriyiis
parametrelerinin cogunda oldugu gibi alt ekstremitedeki kaslarin amplitiidleri ve fazik
paternlerinin  saglikli  bireylerdekinden  6nemli  6l¢iide  farkli  oldugu
gozlemlenmektedir. Ayrica yiiriime donglisii sirasinda bireyler arasi belirgin
farkliliklar rapor edilmektedir. Bu nedenle hemiplejik hastalarin sergiledigi EMG
modellerinin bir derlemesini sunmak miimkiin degildir. Ancak paretik ekstremitedeki

kaslardan elde edilen EMG'nin biiyiikliiglinde bir azalma, erken baslangic, yliriime
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dongiisii sirasinda ateslemenin uzamis siiresi ve normalden farkli olan aktivite zirveleri

gibi baz1 ortak genel 6zellikler belirtilmektedir (6, 52).
2.9.5. Enerji Harcamasi Bozukluklar:

Yiirtirken enerji harcamasinin dl¢iilmesi kantitatif yiiriiyiis analizinin bir diger
onemli parcasidir. Enerji harcamasi ve yiiriiyiis simetrisinin iligkili oldugu, simetrik
yiirliylisiin en etkili model oldugu diisiiniilmektedir. insanin hareketi, minimum
mekanik ve fizyolojik enerji harcamasiyla viicudun uzayda diizgiin ilerlemesini igerir.
Ancak hemiplejik yiirliyliste spatio-temporal, kinematik, kinetik ve EMG
degiskenlerindeki asimetrinin yani sira agirlik merkezinin anormal yer degistirmesi
enerji harcamasini artirmaktadir. Inme geciren hastalar daha fazla oksijen tiiketimiyle
daha kisa mesafeler yiiriirler; bu da onlarin daha yiiksek bir oksijen maliyetiyle
yirtidiiklerini gostermektedir (yani kat edilen birim mesafe basina daha fazla hacimde
oksijen tiiketilir). Hemiplejik hastalarda yiiriiyiis sirasindaki enerji harcamasi zayiflik
derecesi, spastisite ve yardimci destek kullanimina gore degismektedir. Ancak genel
olarak hemiplejik hastalarda yiiriimenin oksijen maliyeti, benzer viicut agirligina ve

ayni ylirlime hizina sahip saglikli kontrol deneklerine gore daha yiiksektir (6, 52).
2.10. Bantlama Teknikleri

Bantlama; agrinin  azaltilmasi, yaralanmalarimin  Onlenmesi, viicut
biyomekaniginin  diizeltilmesi, stabilitenin  arttirilmasi,  propriyosepsiyonun
arttirtlmasi, 6deminin azaltilmasi, kas inhibisyonu ve fasilitasyonu i¢in uzun siiredir
fizyoterapi ve rehabilitasyon kliniklerinde kullanilmaktadir. Kiniklerde farkli amaglar
icin gelistirilmis teknikler mevcuttur. Her bir teknigin avantajlar1 ve dezavantajlar
bulunmakta olup kullanilacak teknik, hedeflenen amaca gore segilmelidir. Asil hedef
eklemde hareketleri sinirlayarak dejenerasyonu azaltmaksa, genellikle rijit (statik)
bantlama teknikleri tercih edilmektedir. Fakat hareketliligi sinirlandirmadan daha
dinamik bir etki elde etmek isteniyorsa, elastik (dinamik) bantlama teknikleri daha ¢ok

tercih edilmektedir (68, 69).

Rijit bantlama teknigi, genellikle eklemlere ve kas dokulara destek saglamak,

tizerlerindeki yiikii azaltmak, biyomekanik diizeltme saglamak ve yaralanmalari
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engellemek amaciyla kullanilmaktadir. Ornegin, akut inme rehabilitasyonunda kaslar
normalde tagidiklar yiikii tastyamaz hale gelebilmektedir. Bu durumda kaslara binen
yiik devam etmekte ve ilerleyen siirecte kas dokusunda zorlanma ve yaralanmalara yol
acabilmektedir. Bu da bolgesel agr1 ve ikincil komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Bu agrili durumu hizla iyilestirmek i¢in sert bantlama teknikleri kullanilabilmektedir.
Bu teknikler, uygulandiklari bolgede eklem hareketini kisitlamaktadir. Bu sekilde, kas
dokusuna destek saglamakta ve eklemde asir1 kullanim kaynakli kemik ve yumusak
dokularin yaralanmasint 6nlemektedir. Bantlama noromiiskiiler kontrolii ve
propriyoseptif farkindaligi arttirmaktadir. Ancak, deride hafif kizarikliklara veya
kabarciklara neden olabilecegi ve dokular1 baski altina alabilecegi i¢in uzun siireli
kullanimlar 6nerilmez. Deride herhangi bir olumsuz reaksiyon ortaya ¢ikarsa, tedaviye
ara verilir. lyilesme saglandiktan sonra tekrar kullanilabilir veya tedavi

sonlandirilabilir (69-71).

Rijit bantlama teknikleri eklemlerde motor fonksiyon ve stabilitenin artmasin
da saglamaktadir. Literatiirde, rijit bantlamanin eklemlerin biyomekanik olarak
yeniden hizalanmasini saglayarak eklem stabilitesini etkili bir sekilde artirabildigi
belirtilmektedir. Bant, patolojik hareketi sinirlamak i¢in ekleme paralel veya dikey
olarak tutturulur. Ayn1 zamanda literatiirde bantlamanin inme hastalarinda denge ve

ylrliylisiin iyilestirilmesinde de etkili oldugu kanitlanmistir (70, 71).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Inme hastalarinda yiiriiyiisiin durus fazinda diz ekleminde hiperekstansiyona
neden olan faktorleri belirlemek ve rijit bantlama uygulamasimin hiperekstansiyon
kontroliine etkisini incelemek i¢in yapilan bu ¢alismaya Hacettepe Eriskin Hastanesi
Noroloji Anabilim Dali’nda takip edilen ve fizyoterapi i¢in yonlendirilen 40-70 yas

arasindaki 30 inme hastasi1 dahil edildi.

Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 18.10.2022 tarihli
toplantisinda KA-22045 protokol koduyla etik kurul onay:1 alindi (EK-1). Calisma
Aralik 2022 — Kasim 2023 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Norolog tarafindan yonlendirilen ve dahil etme kriterlerini saglayan tiim
bireylere yapilacak degerlendirme ve uygulamalar (miidahalelerin tipi, sekli ve
etkileri, var ise mevcut riskleri) anlatildi ve calismaya katilmayi kabul edenlere

bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildi.
Calismaya Dahil Edilme ve Hari¢c Tutulma Kriterleri:
Dabhil edilme kriterleri:

e 40-65 yas arasinda olmak

e Inme iizerinden en az 6 ay gegmis olmasi

e Yiirime yardimcist (ylrliteg, baston veya tripot) kullanarak veya yiiriime
yardimcist olmaksizin ambule olabilmek

e Modifiye Rankin Skorlamasina (MRS) gore 0-3 puan arasinda olmak

e Standardize Mini Mental Testten (SMMT) 26 ve iizeri puan almak

e Yirliyligiin durus fazinda hiperekstansiyon varligi

e (Caligsmaya katilmaya goniillii olmak
Dislama kriterleri:

e Gegirilmis birden fazla inme 6ykiisii olmak

e Alt ekstremite sinerji varlig
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e Alt ekstremite kaslarinin herhangi birinde Modifiye Ashworth Skalasina gore
4 degerinde spastisite varligi

¢ Bilinen demans varlig

¢ Bilinen ortopedik, psikiyatrik veya bagka bir norolojik hastaliga sahip olmak

e lletisime engel olacak afazi varlig

e Altekstremite ve ylirliylisii ilgilendiren cerrahi dykiisii veya eklem kontraktiirii

olmasi
3.2. Yontem

Norolog tarafindan yonlendirilen ve dahil etme kriterlerini saglayan tiim
hastalar rutin noérolog muayenesine geldiklerinde demografik bilgileri ve klinik
ozellikleri kaydedildikten sonra manuel kas testi ile alt ekstremite kas kuvveti
degerlendirildi. Kas tonusunu degerlendirmek icin Modifiye Ashworth Skalasi
kullanild1. Hastalarin yiiriiytislerinin klinik degerlendirilmesi 10 metre yliriiyiis testi,
kinematik degerlendirilmesi ise hareket analiz sistemiyle incelendi. Calismanin ikinci
giiniinde hastalarin dizine rijit bantlama uygulanarak yiiriiyiislerinin kinematik
degerlendirilmesi tekrarlandi. Hastalardan 5 metrelik bir mesafede normal yiiriiytis
hizinda yiiriimeleri istendi. Caligmaya katilan tiim hastalara rijit bantlama uygulamasi
yapildi. Rijit bantlama uygulamasi tek seferlik yapildi ve sadece akut etkisi
degerlendirildi.

3.2.1. Ol¢me ve Degerlendirmeler

e Kas Kuvveti Degerlendirmesi: Manuel kas testi, Dr. Robert W. Lowett’in
gelistirdigi yonteme gore uygulandi (72). Bu yonteme gore kaslarin hareketi
belli pozisyonlarda yercekimine karsi yapip yapamamasi degerlendirildi.
Yercekimine karsi yapilan hareketin aldig1 dirence gore degerlendirme yapildi.
Yer¢ekimine karsi yapilamayan hareketler yercekiminin elimine edildigi
pozisyonda degerlendirildi. Degerlendirme sonunda kas kuvvetine, 0 (tam
paralizi) ve 5 (normal) aralifinda deger verildi. Hastalarin alt ekstremite
kaslarina (kalga fleksorleri, kalca ekstansorleri, kalga abdiiktorleri, kalca

addiikterleri, diz fleksorleri, diz ekstansorleri, ayak bilegi dorsifleksorleri ve
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gastroknemius) manuel kas testi yapildi. Ara degerler i¢in “+” ve “-” kulland1
(73). Caligmamizda hastalarin istatiksel degerlendirilmesinin yapilabilmesi

icin degerler sirali olarak numaralandirildi (74) (Tablo 3.1). Bu teste gore;

- Normal (5): Kasin yer¢ekimine karsi maksimum direng ile normal eklem
hareketini (NEH) tamamlamasidir

- lyi (4): Kasm yercekimine kars1 maksimum direncin daha aziyla NEH’i
tamamlamasidir.

- Orta (3): Kasin yercekimine kars1t NEH’i tamamlamasidir.

- Zayif (2): Kasmn yercekiminin elimine edildigi pozisyonda NEH’i
tamamlamasidir.

- Eser (1): Eklemde hareket aciga ¢ikmadan kontraksiyon hissedilmesidir.

- Tam paralizi (0): Kasta higbir kontraksiyonun hissedilmemesidir.

Tablo 3.1. Modifiye edilmis manuel kas kuvvet degerlendirilmesi

Kas Kuvveti Istatiksel Deger
0 0
1 1
2 2
3- 3
3 4
3" 5
4 6
4 7
4* 8
5 9
10

Kalga Fleksorlerinin Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi:

Hastadan yatak kenarinda bacak dizden itibaren sarkacak sekilde kal¢a ve diz
90° pozisyonda oturmasi istendi. Bu pozisyonda fizyoterapist tarafindan pelvis
tespit edildi ve hastadan yercekimine kars1 kalga fleksiyonu yapmasi istendi.
Bu pozisyonda fizyoterapistin diz ekleminin hemen iizerinden uyguladigi

maksimum dirence gore kas kuvvetine 5, 4, 3" ve 3 degerleri verildi. Bu
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pozisyonda yercekimine karsi hareketi tamamlayamayan hastalardan
degerlendirilecek ekstremite alta kalacak sekilde yan yatmasi istendi.
Fizyoterapist bir eli ile istteki ekstremitenin agirligimi alirken diger eli ile
pelvisi tespit eder. Bu pozisyonda diz fleksiyonda yatakta kaydirirken kalca
fleksiyonu yapilabiliyorsa 2 puan verildi. Hareket agiga c¢ikmazsa sirtiistii
pozisyonda Sartorius’un medial kenar1 ve inguinal bagin distali palpe

edildiginde kontraksiyon hissedilirse 1, hissedilemezse 0 puan verildi (72, 73).
Kal¢a Ekstansorlerinin Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi:

Hastadan ylizilkoyun yataga uzanmasi istendi. Hastadan bu pozisyonda
yer¢ekimine karsit kalga ekstansiyonu yapmasi istendi. Bu pozisyonda
fizyoterapistin diz ekleminin hemen iizerinden uyguladigi maksimum dirence
gore kasa 5, 4, 3" ve 3 degerleri verildi. Yergekimine karst hareketi
tamamlayamayan hastalardan degerlendirilecek ekstremite alta kalacak sekilde
yan yatmasi istendi. Fizyoterapist bir eli ile Ustteki ekstremitenin agirligini
alirken diger eli ile pelvisi tespit eder. Bu pozisyonda kalca ekstansiyonu
yapilabiliyorsa kas kuvvetine 2 puan verildi. Hareket aciga c¢ikmazsa
yiliziikoyun pozisyonda hareket yapilmaya calisildiginda gluteal bolgede

kontraksiyon hissedilirse 1, hissedilemezse 0 degeri verildi (72, 73).

Kalca Abdiiktorlerinin Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi:

Hastadan degerlendirilecek ekstremite iistte kalacak sekilde uzanmasi istendi.
Destek ylizeyini genisletmek amaciyla alttaki ekstremite hafif fleksiyonda
pozisyonlandi. Hastadan bu pozisyonda yercekimine kars1 kalca abdiiksiyonu
yapmasi istendi. Bu pozisyonda fizyoterapistin uyguladigi maksimum dirence
gore kasa 5, 4, 3* ve 3 degerleri verildi. Bu pozisyonda yergekimine karsi
hareketi tamamlayamayan hastalardan degerlendirilecek ekstremite hafif
internal rotasyonda sirtiistii yatarken kalcada eksternal rotasyon olmadan
abdiiksiyon hareketi yapmasi istendi. Bu pozisyonda normal eklem hareketi
tamamlanirsa 2 puan verildi. Hareket agiga ¢ikmazsa sirtiistii pozisyonda

hareket yapilmaya ¢alisildiginda ilium lateralinden, torakanter majorun 4 cm
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iizerinden palpe edildiginde kontraksiyon varsa 1, yoksa 0 degeri verildi (72,

73).
Kalca Adduktorlerinin Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi:

Hastadan degerlendirilecek ekstremite altta kalacak sekilde uzanmasi istendi.
Hastadan bu pozisyonda yer¢ekimine karsi kal¢a abdiiksiyonu yapmasi istendi.
Fizyoterapist tarafindan tistteki ekstremite 25° abdiiksiyona getirildi. Alttaki
ekstremite Tlstteki ekstremiteye yaklastirilmasi istendi. Bu pozisyonda
fizyoterapistin uylugun i¢ yiiziinden, diz ekleminin biraz iizerinden uyguladigi
maksimum dirence gore 5, 4, 3" ve 3 degerleri verildi. Bu pozisyonda
yergekimine karsi hareketi tamamlayamayan hastalardan sirtiistii pozisyonda
degerlendirilecek ekstremite 45° abdiiksiyonda yatilmasi istendi. Bu
pozisyonda abdiiksiyondaki bacak digerinin yanina getirilebilirse 2 puan
verildi. Hareket aciga ¢ikmazsa uylugun medialinden adduktor kaslar palpe

edildiginde kontraksiyon varsa 1, yoksa 0 degeri verildi (72, 73).
Diz Fleksorlerinin Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi.:

Hastadan dizler ekstansiyonda yiiziikoyun yatmasi istendi. Bu pozisyonda
kalganin kalkmamasi i¢in fizyoterapist tarafindan pelvis tespit edildi. Bu
pozisyonda hastadan yerg¢ekimine karsi diz fleksiyonu yapmasi istendi. Bu
pozisyonda fizyoterapistin ayak bilegi ekleminden ekstansiyon yoniinde
uyguladigi maksimum dirence maksimum dirence gore 5, 4, 3" ve 3 degerleri
verildi. Bu pozisyonda yergekimine karsi hareketi tamamlayamayan
hastalardan degerlendirilecek ekstremite alta kalacak sekilde yan yatmasi
istendi. Fizyoterapist bir eli ile tistteki ekstremitenin agirligini alirken diger eli
ile degerlendirilecek ekstremitenin uylugu tespit edildi. Bu pozisyonda diz
fleksiyonu yapilabiliyorsa 2 puan verildi. Hareket acgiga ¢ikmazsa yiiziistii
pozisyonda hafif diz fleksiyonu yapilir ve uylugun posteromedialinden i¢
hamstringler, posterolateralinden dis hamstringler palpe edildiginde

kontraksiyon hissedilirse 1, hissedilemezse 0 puan verildi (72, 73).
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Diz Ekstansérlerinin Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi:

Hastadan yatak kenarinda bacak dizden itibaren sarkacak sekilde kal¢a ve diz
90° pozisyonda oturmasi istendi. Diz ekleminin altina rulo bir havlu
yerlestirildi. Bu pozisyonda fizyoterapist tarafindan uyluk tespit edildi ve
hastadan yergekimine karst diz tamamen kilitlenene kadar diz ekstansiyonu
yapmasi istendi. Bu pozisyonda fizyoterapistin ayak bilegi ekleminin hemen
tizerinden uyguladigi maksimum dirence gore 5, 4, 3" ve 3 degerleri verildi.
Bu pozisyonda yercekimine karsi hareketi tamamlayamayan hastalardan
degerlendirilecek ekstremite alta kalacak sekilde yan yatmasi istendi.
Fizyoterapist tarafindan tstteki ekstremitenin agirligi alindi. Uyluk tespit
edilerek diz fleksiyona getirildi. Bu pozisyonda diz ekstansiyonu
tamamlantyorsa 2 puan verildi. Hareket aciga ¢ikmazsa sirtiistii pozisyonda
bacak hafif fleksiyona getirilerek Kuadriseps femorisin tendonu patella ile
tuberiositas tibia arasindan palpe edildiginde kontraksiyon hissedilirse 1,

hissedilemezse 0 puan verildi (72, 73).

Tibialis Anterior Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi:

Hastadan yatak kenarinda bacak dizden itibaren sarkacak sekilde kal¢a ve diz
90° pozisyonda oturmasi istendi. Bu pozisyonda parmaklar gevsek birakilarak
hastadan yer¢ekimine kars1 ayagin yukari yani dorsifleksiyona ve inversiyona
getirmesi istendi. Bu pozisyonda fizyoterapistin ayagin dorsal yiiziinden
uyguladigi maksimum dirence gore 5, 4, 3* ve 3 degerleri verildi. Bu
pozisyonda yercekimine karsi hareketi tamamlayamayan hastalardan
degerlendirilecek ayagin lateral kenar1 masaya gelecek sekilde yan yatmasi
istendi. Bu pozisyonda ayak kaydirilarak dorsifleksiyon hareketi
tamamlaniyorsa 2 puan verildi. Hareket agiga ¢ikmazsa sirtilistii pozisyonda
Tibialis anterior’un tendonu ayak bileginin anteromedialinden palpe

edildiginde kontraksiyon hissedilirse 1, hissedilemezse 0 puan verildi(72, 73).
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Gastroknemius Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi:

Hastadan ayag1 topuktan itibaren yataktan sarkacak sekilde yatmas: istendi.
Fizyoterapist tarafindan ayak 90° nétral pozisyona getirildi. Fizyoterapist bir
eli ile ayag1 topuktan kavradi ve 6n kolunu plantar yiize yerlestirdi. Diger eli
ile bacag: tespit eder. Harekete yergekiminin yardimi nedeniyle 6n kol ile
verilen direng ile hareket tamamlaniyorsa 3, son noktada diren¢ artirilarak
dirence gore 37, 4 ve 5 puan verildi. Bu pozisyonda hareketi tamamlayamayan
hastalardan degerlendirilecek ayagin lateral kenar1 masaya gelecek sekilde yan
yatmasi istendi. Diz ekstansiyonda ayak bilegi 90° nétral pozisyona
yerlestirilip bacak tespit edildi. Plantar fleksiyon hareketi istendi ve hareketi
tamamlaniyorsa 2 puan verildi. Hareket agiga ¢ikmazsa bu pozisyonda asil
tendon, kalkaneusun biraz {izerinden ve ayak bileginin arkasindan palpe

edildiginde kontraksiyon hissedilirse 1, hissedilemezse 0 puan verildi (72, 73).

Spastisite Degerlendirmesi: Spastisite degerlendirmesi Modifiye Ashworth
Skalasina (MAS) gore yapildi. Modifiye Ashworth Skalasinda kaslar pasif
harekete kars1 verdigi dirence gore 0, 1, 1+, 2, 3 ve 4 olarak derecelendirilirken
caligmamizda istatiksel hesaplama yapilabilmesi i¢in 0-5 arasindaki degerler
kullanildi (75) (Tablo 3.2). Tim Olglimlerde hastalara test sirasinda
rahatlamalar1 ve fizyoterapistin uyguladigi pasif hareketlere direnmemeleri
sOylendi. Hastalar herhangi bir cihaz olmadan degerlendirildi. Eklemler hizli
bir sekilde hareket ettirildi. Germe hizini standardize etmek i¢in pasif hareket
Bohannon ve Smith’in 6nerdigi sekilde hareketler, yaklasik bir saniye i¢inde
uygulandi (76). Hastalarin kuadriseps femoris kasi, kalga ekstansorleri, kalca
adduktorleri, gastroknemius ve soleus kasindaki spastisiteleri etkilenen

ekstremitede degerlendirildi.
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Tablo 3.2. Modifiye edilmis Modifiye Ashworth Skalasi

MAS | Istatiksel | Ag¢iklama
Skor | Deger
0 0 Kas tonusunda artig yok
1 1 Kas tonusunda hafif artis var, eklem hareket agikligi
sonunda minimal direng
1+ 2 Kas tonusunda hafif artig var, eklem hareket agikliginin
(yarisindan azinda) minimal direng
2 3 Eklem hareket acikliginin biiyiik kisminda kas tonusta
belirgin art1s, etkilenmis eklem kolaylikla hareket ettirilir
3 4 Kas tonusunda belirgin artig var, pasif hareket zorlagmis
4 5 Etkilenen eklem fleksiyon veya ekstansiyonda rijit

Kalca ekstansorleri spastisite degerlendirilmesi

Hastadan sirtiistii uzanmasi istendi. Kalga ve diz ekstansiyonda fizyoterapist
bir eli ile patella lateralinden femuru stabilize ederken diger eliyle ayak
bileginden tutuldu. Diz fleksiyona alinip, kalca maksimum fleksiyona

getirilerek degerlendirildi (75, 76).

Kalca adduktor kaslarinin spastisite degerlendirilmesi

Hastadan alt ekstremite rahat pozisyonda sirtiistii uzanmasi istendi. Test edilen
ekstremitede, fizyoterapist bir eliyle diz altina, diger eliyle ayak bileginden
tutuldu. Ekstremite adduksiyon pozisyonundan abdiiksiyona (ekstremite

rotasyonu olmadan) getirilerek degerlendirildi (75-77)

Kuadriseps femoris spastisite degerlendirilmesi

Hastadan sirtiistli yatista uzanmas istendi. Kalga-diz ekstansiyonda, bas ile
govde ayn1 dogrultuda uzanirken, fizyoterapist bir elini femurun stabilizasyonu
icin uyluk lateralinden dizin proksimaline yerlestirirken, diger eliyle ayak
bileginin proksimalinden tutuldu. Fizyoterapist, dizi maksimum ekstansiyonda

iken maksimum fleksiyona getirerek degerlendirdi (75-77).
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Gastroknemius spastisite degerlendirilmesi

Hastadan alt ekstremite rahat pozisyonda sirtiisyii uzanmasi istendi. Test edilen
ekstremitede, fizyoterapist bir elini ayak topugunun altina koyarken, diger eli
ile ayak bilegi ekleminden ayagi stabilize eder. Ayak bilegi maksimum plantar
fleksiyonda iken maksimum dorsi fleksiyona getirilerek degerlendirme yapildi

(75-77).
Soleus spastisite degerlendirilmesi

Hasta sirtiistii, kalca ve dizi 45° fleksiyonda pozisyonlandi. Fizyoterapist elinin
birini ayak bileginin proksimaline yerlestirdi. Diger eli ile ayak plantar
kismindan kavranarak maksimum plantar fleksiyon pozsiyonundan maksimum

dorsifleksiyona getirilerek degerlendirildi (75, 76).

10 Metre Yiiriime Testi: Katilimcilardan test esnasinda 10 metre mesafedeki
iki nokta arasinda normal yiiriiylis hizi ile ylrlimesi istendi. Zemine
yerlestirilen bant, hizlanma ve yavaglamaya izin vermek i¢in yliiriiylis yolunun
basinda ve sonunda ek birer metre ile birlikte toplamda 12 metre olarak
belirlendi. Hasta baslangicta test kurulumunda ek 6l¢tim ¢izgisinin arkasinda
durdu ve fizyoterapist sunlar1 sdyledi: " 3'ten geriye sayacagim ve rahat bir
hizla en sona kadar yiiriiyeceksin." Degerlendiricinin zamanlamas1 hastanin ilk
ayagl baslangic cizgisini gectiginde basladi. Ilk ayak durma g¢izgisini
gectiginde zamanlama durduruldu. Test 3 kez tekrarlandi ve yiiriiyiiste gegen
siire saniye (sn) cinsinden kaydedildi. Istatiksel analiz icin en hizl1 olan 6l¢iim

alindi (78).

Tek Ayak Durus Siiresi: Tek ayak durus testi saglam ve hemiplejik tarafta
yapildi. Bu test sirasinda, hastanin bir bacagi diz fleksiyonundayken diger
bacagi ekstansiyonda tutularak katilimcilarin tek ayak iizerinde ne kadar siire
dik ayakta kalabildikleri dlgiildii. Iki denemeye izin verildi ve tek ayak
tizerinde kalabildikleri siire kaydedildi (79).



37

Hareket Analizi: Iskelet etiketleme sablonu olarak giivenilir alt viicut
kinematik modellemesi saglayan Geleneksel Yiiriiyiis Modeli (GYM)
kullanildi. Takilabilir Yiiriiyiis sablonunun ardindan, her hastanin pelvisine ve
alt ekstremitelerine 16 yansitict isaret yerlestirildi (80) (Sekil 3.1). Hasta

tizerinde konumlanmis hali Sekil 3.2°de verildi.

Sekil 3.2. Hasta iizerinde isaretleyicilerin (a) 6n, (b) yan, (c) arka goriiniimii

Insan iskeleti {izerindeki isaretlerin tanimlar1 ve kesin konumlar1 Tablo 3.3'de

verildi. Hareketi kaydetmek i¢in sekiz yakin kizilotesi optik kameraya (Bonita
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modeli) sahip bir hareket yakalama sistemi (Vicon Ltd, Bilston, Ingiltere)
kullanildr (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Vicon hareket analiz sistemi

Hareket yakalama alant 5 noktali kalibrasyon ¢ubugu kullanilarak kalibre
edildi. Yansitic1 isaretleyicilerin bulundugu hastalardan 5 metrelik yliriime
alaninda normal yiiriime hizinda yiiriimeleri istendi. Hastalar normal ytiriime
hizinda ytirtidiiler. 2 test ylriiylisliniin ardindan, 3. turdaki hareketler Blade
yazilimi (versiyon 2.6.1; Vicon Ltd) kullanilarak saniyede 240 kare hizla
videoya kaydedildi. Blade yaziliminin 53 isaretleyiciden olusan tam goévde
iskelet etiketleme sablonu, 16 isaretleyicili alt govde GYM modeline uyacak
sekilde 6zellestirilmis ve uyarlanmistir. Daha sonra isaretleyicilerin {i¢ boyutlu
uzaysal koordinatlar1 Blade yazilimmin yerlesik operatorleri kullanilarak

yeniden olusturuldu ve etiketlendi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Blade yaziliminda iskelet gdriiniimii

Daha sonra boliimler tanimland1 ve yazilimdaki yerlesik ters kinematik ¢oziicii
kullanilarak eklem agilar elde edildi. Etkilenen ekstremitenin durus fazindaki
maksimum diz ekstansiyon agis1 kaydedildi. Maksimum diz ekstansiyon
acisinin O derecenin ilerisinde olmasi hiperekstansiyon olarak kabul edildi
(Sekil 3.5). Ayrica maksimum diz hiperekstansiyonu sirasindaki pelvik
retraksiyon ve pelvik drop agilari, yiirliylis sirasindaki maksimum kalga
fleksiyon ve maksimum diz fleksiyon agilart ve topuk vurusu sirasindaki

dorsifleksiyon agis1 dlgiildii.
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Sekil 3.5. Durus fazinda maksimum diz hiperekstansiyonu

Tablo 3.3. Isaretcilerin tanimlar1 ve konumlari

Isaretleyici | Tanim Hasta tizerindeki konumu
Numaralar1
1 Sol SIAS Sol spina iliaka anterior superior
2 Sag SIAS Sag spina iliaka anterior superior
3 Sol PSIS Sol spina iliaca posterior superior (sakroiliak eklemlerin hemen altinda,
omurganin pelvisle birlestigi noktada)
4 Sag PSIS Sag spina iliaca posterior superior
5 Sol uyluk Sol uylugun alt yanal 1/3 yiizeyi iizerinde
6 Sol diz Sol dizin fleksiyon-ekstansiyon ekseninde
7 Sol tibia Sol saftin alt 1/3 yiizeyinin {izerinde
8 Sol  ayak | Transmalleoler eksenden gegen hayali bir ¢izgi boyunca lateral malleol
bilegi iizerinde
9 Sol topuk Kalkaneus iizerinde ayagin plantar ylizeyi ilizerinde ayak parmagi
isaretiyle ayn1 ytlikseklikte
10 Sol ayak | ikinci metatars basi iizerinde, ekinusun orta ayak tarafinda, &n ayak ile
parmagi ayagn ortasi arasindaki bosluk
11 Sag thigh Sag uylugun alt yan 1/3 yiizeyinin {izeri
12 Sag diz Sag dizin fleksiyon-ekstansiyon ekseninde
13 Sag tibia Sag saftin alt 1/3 yiizeyinin iizerinde
14 Sag ayak | Transmalleoler eksenden gegen hayali bir ¢izgi boyunca lateral malleol
bilegi iizerinde
15 Sag topuk | Kalkaneus iizerinde ayagin plantar ylizeyi ilizerinde ayak parmagi
isaretiyle ayn1 ytlikseklikte
16 Sag ayak | Ikinci metatars basi iizerinde, ekinusun orta ayak tarafinda, 6n ayak ile

parmagi

ayagn ortasi arasindaki bosluk
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3.2.2. Rijit Bantlama Uygulamasi

Rijit bantlama uygulamas1 hiperekstansiyon bantlama teknigi kullanilarak yapildu.
Hiperekstansiyon bantlama tekniginin amacit diz hiperekstansiyonunu
limitlemektir. Hipoalerjik bant (betafix vb.) 3,8 cm rijit bant, 6 cm ve 7,5 cm elastik
bant ve yapistirict sprey kullanildi. Hastadan ayakta agirligin1 saglam bacagina
vermesi ve etkilenmis bacagi agriy1 hissetmeyecegi son hiperekstansiyon agisina
aktif olarak almasi istendi. Bantlama bu pozisyonda yapildi. Alt bacak yarisindan
ve ist bacak yarisindan sirkiiler ankorlar yapilir. Popliteal fossaya irritasyonu
onlemek amaciyla koruyucu ped koyuldu. Ankorlarin arasina yapistirict sprey
uygulandi. Birinci adimda hafif gerilim ile sirkiiler ankorlar (spiral seklinde)
yapistirildi. Tkinci adimda bacagm tam orta hatt1 belirlenerek alttan baslayip {ist
ankora dogru yapistirildi. Hafif gerim uygulandi ve eklemin agrisiz pozisyonda
olmasina dikkat edildi. Ugiincii adimda alt bacagin lateral yiiziinden baslanip,
popliteal fossanin {izerinden gegip iist bacagin medial 6n yiiziinde sonlandirildi.
Tekrar alt bacagin medial yiiziinden baslanip popliteal fossa ilizerinden {ist bacagin
lateral &n yiiziinde sonlandirild: (Sekil 3.6). Rijit bant UTS kaydindaki son
kullanim tarihi dikkate alinarak kullanildi (69).

Sekil 3.6. Rijit bantlama uygulamasi (a) arka ve (b) yan goériiniimii
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3.3. Istatiksel Analiz Yontemleri

Calismanin orneklem biiyiikligli, Kobayashi ve ark.’nin (9) calismas1 goz
onlinde bulundurularak, G*Power 3.1 yazilimi kullanilarak hesaplanmistir. Bu
calismadaki diz hiperekstansiyon acist ile etki biyiikliigii hesaplandiginda, etki
biiytikliigiiniin 0,561 oldugu bulundu. Bu etki biiyilikliigii degeriyle, calismanin %80
giicte olmasi i¢in 29 hasta alinmasi gerektigi belirlendi. Olast veri kayb1 goz oniine

alinarak ¢alismaya 30 hasta dahil edildi.

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 22 (Statistical Package for the
Social Sciences) analiz programi kullanildi. Veriler iglendikten sonra demografik
ozelliklerin tespiti i¢in frekans analizleri, 6l¢limlenen olgularinin tanimlanmasi i¢in ise
tanimlayici istatistikler olan minimum deger, maksimum deger, aritmetik ortalama ve
standart sapma istatistikleri kullanildi. Arastirma kapsaminda nicel verilerin
karsilastirilmasinda parametrik kosullar saglandiginda Student T Testi; parametrik
kosullar saglanmadiginda ise Wilcoxon testi kullanildi. Calismada degerlendirilen
parametrelerin birbirleriyle iliskisi ise parametrik kosullar saglandiginda Pearson Iligki
Analizi; parametrik kosullar saglanmadiginda ise Spearmen Iliski Analizi kullanilarak
test edildi. Korelasyon katsayilari; 0.05-0.30 aras1 ¢ok diisiik diizey iliski, 0.30-0.40
aras1 diisiik diizey iliski, 0.40-0.60 aras1 orta diizey iliski, 0.60-0.70 aras1 iyi diizey
iliski 0.70-0.75 ¢ok iyi derecede korelasyon ve 0.75-1.00 aras1 miikkemmel diizeyde
iliski olarak belirlendi (81). Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.



Bu calisma i¢in 56 inme hastasi tarandi. Bu hastalar arasinda 15 hasta dahil
edilme kriterlerini karsilamadigi i¢in ¢aligmaya alinmadi. 41 hasta ¢alismaya dahil
edildikten sonra ¢calismaya uyum saglamayan ve birakan 6 hastaya ek analiz sirasinda
diz hiperekstansiyonu ag¢iga c¢ikmayan 3 hasta calismadan c¢ikarildi. Calisma
kapsaminda 30 hasta degerlendirilip istatistiksel analizler yapildi. Analiz sonucu ug

deger veren 2 hasta caligmadan ¢ikarilarak analizler 30 hasta iizerinden tekrarlandi

(Sekil 4.1).

4 Birey: Calimaya uyum saglamama
2 Birey: Calismay1 birakma

3 Birey: Analiz sirasinda diz
hiperekstansiyonu ag1ga ¢gikmamasi

4. BULGULAR

[ 56 inme Hastas1 ]

4 Birey: Yardimci cihaz kullanimi

3 Birey: MRS’e gore 3’den fazla

5 Birey: MAS’a gore spastisitesi yok
3 Birey: SMMT e gore 26 puan alt1

A 4

[ 41 inme Hastasi ]

GRUYUS
ANALIZI

A\ 4

[ 32 inme Hastas1 ]

UYGULAMASI ILE

RIJIT BANTLAMA
YURUYUS ANALIZI

\ 4

32 inme Hastas1

> | 2 Birey: Analiz sonucu ug deger

A 4

30 inme Hastas1

Sekil 4.1. Akis Semasi
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4.1. Demografik Klinik Bulgular

Calismaya 14 kadin, 16 erkek olmak iizere 30 kronik inme hastas1 dahil edildi.
Hastalarin demografik bilgileri incelendiginde; yas ortalamalarinin 49,97 + 7,95 yil
oldugu goriildi. Bireylerin hastalik siiresi ortalamalarinin 4,00 + 2,88 yil oldugu

belirlendi (Tablo 4.1).

Hastalarin klinik bulgular incelendiginde hemiparetik tarafta tek ayak durug
stiresi ortalamasi 4,72 + 4,27 sn oldugu goriildii. Hastalarin 10 metre yiiriime testi

sonuclar1 ortalamasi 19,37 & 14,52 sn olarak 6l¢iildii (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

n=30
X+ SS Ortanca (Min-Maks)
Yas (y1l) 49,97 +£ 7,95 48,50 (40,0 —70,0)
Viicut Kiitle indeksi (kg/m?) 25,52+ 3,21 26,68 (18,73 —29,76)
Hastalik Siiresi (yil) 4,00 + 2,88 3,00 (1,00 —10,00)
Tek Ayak Durus Siiresi
Hemiparatik Taraf (sn) 4,72 £4,27 3,39 (0-13,80)
10 metre Yiiriime Testi (sn) 19,37 + 14,52 12,93 (8,53 —55,01)
N (%)
Cinsiyet
Kadin 16 (53,3)
Erkek 14 (46,7)
Inme Tipi
Iskemik 23 (76,7)
Hemorajik 7(23,3)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum, %: Yiizde, kg: kilogram, m:
metre, sn:saniye, n: Hasta sayisi.
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Hastalarin manuel kas testi ile degerlendirilen kalca ¢evresi kas kuvvetleri

incelendiginde; kas kuvvet ortalamalarinin kalga fleksorlerinde 6,60 + 1,52 oldugu,

kalca ekstansorlerinde 7,77 + 1,87 oldugu, kalga abdiiktorlerinde 7,60 £+ 2,09 oldugu
ve kalca adduktorlerinde 7,70 £ 1,93 oldugu gozlendi (Tablo 4.2).

Diz gevresi kas kuvvetleri incelendiginde; kas kuvvet ortalamalarmin diz

fleksorlerinde 5,67 2,00 iken diz ekstansorlerinde 8,43 + 2,17 oldugu gozlendi (Tablo

4.2).

Ayak bilegi kas kuvvetleri incelendiginde; kas kuvvet ortalamalarinin tibialis

anterior kasinda 5,57 + 2,30 iken ortalamalarimin ayak bilegi plantar fleksorlerinde

6,43 = 2,71 oldugu belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin manuel kas testi sonuclari

n=30
Kas Gruplan
X+ SS Ortanca (Min-Maks)

Kalca Fleksor Kaslari 6,60 + 1,52 7,0 (4,0-10,0)
Kalca Ekstansor Kaslar 7,77 £ 1,87 7,0 (5,0-10,0)
Kalca Abdiiktor Kaslari 7,60 £ 2,09 7,0 (4,0-10,0)
Kalca Adduktor Kaslari 7,70 £ 1,93 7,0 (2,0-10,0)
Diz Fleksor Kaslar: 5,67 2,00 7,0 (2,0-7,0)

Diz Ekstansor Kaslari 8,43 £2,17 10,0 (2,0-10,0)
Tibialis Anterior Kasi 5,57 +2,30 7,0 (2,0-10,0)
Ayak Bilegi Plantarfleksor Kaslar: 6,43 +2,71 7,0 (2,0-10,0)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum, n:

Hasta say1s1




4.3. Spastisite Degerlendirilmesi Sonuclar
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degerlendirildiginde 21 kisinin  kalga

ekstansorlerinde, 15 kisinin kalga adduktorlerinde, 16 kisinin kuadriseps femoris

kasinda, 30 kisinin gastroknemius kasinda ve 29 kisinin soleus kasinda spastisite

oldugu belirlendi. Kas tonusu degerleri Tablo 4.3°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin Modifiye Ashworth Skalasi’na gore spastisite degerleri

n=30
MAS
X+ SS Ortanca (Min-Maks)
Kalca Ekstansor Kaslar 0,83 £ 0,64 1,0 (0,0 - 2,0)
Kalca Adduktor Kaslari 0,53 +£0,57 0,5 (0,0 -2,0)
Kuadriseps Femoris Kasi 0,97 £ 1,06 1,0 (0,0 - 3,0)
Gastroknemius Kasi 2,43 +0,93 2,0(1,0-4,0)
Soleus Kasi1 1,87 +1,19 1,0 (0,0 - 4,0)

X: Ortalama, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks:

Maksimum, n: Hasta sayisi

4.4. Yiiriyiisiin Kinematik Degerlendirilmesi Sonuclari

Hastalarin normal ylirliylisii sirasindaki kinematik verileri incelendiginde;

durus fazindaki maksimum diz hiperekstansiyon agis1 ortalamalarinin -6,53 + 6,56

derece oldugu goriildi. Maksimum diz hiperekstansiyonu sirasindaki pelvik

retraksiyon agisi ortalamalar1 4,11 + 3,59 derece ve pelvik drop agisi ortalamalari

15,86 + 5,16 derece olarak olgiildii. Yiirtiyiis sirasindaki maksimum kalca fleksiyonu

ortalamalar1 31,59 £+ 9,10 derece iken maksimum diz fleksiyonu ortalamalari

51,09 £16,15 dereceydi. Hastalarin yiiriiyiisiin topuk vurusu sirasindaki dorsifleksiyon

acis1 ortalamalarmin ise 0,98 + 10,19 derece olarak 6lgiildii (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin yliriiylis sirasindaki kinematik parametreleri

n=30
Kinematik Parametreler

X =SS Ortanca (Min-Maks)
Maks. Diz Hiperekstansiyon Acisi -6,53 +£ 6,56 -4,68 (-22,13/-0,02)
Pelvik Retraksiyon Acisi 4,11 +£3,59 2,93 (0,12/13,87)
Pelvik Drop Agis1 15,86 £ 5,16 16,00 (8,79 / 28,19)
Maks. Kalca Fleksiyonu 31,59+9,10 34,02 (13,46 /44,17)
Maks. Diz Fleksiyonu 51,09 + 16,15 55,99 (23,00/ 72,74)
Dorsifleksiyon Ac¢isi 0,98 +10,19 4,96 (-15,22/17,79)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum, n: Hasta sayist.

4.5. Rijit Bantlama Uygulamasi ile Kinematik Degerlendirme Sonuclar:

Hastalarin rijit bant uygulamasi yapilmadan 6nce ve rijit bant uygulamasiyla
yiirliylislerinin kinematik verileri karsilastirildiginda; yiirliytlistin durus fazi sirasindaki
maksimum diz hiperekstansiyon agis1 ortalamalarinin rijit bant uygulamasi ile
istatiksel olarak anlamli sekilde degistigi ve rijit bantlama uygulamasi 6ncesi -6,53 +
6,56 derece iken rijit bantlama uygulamasi ile 2,68 + 8,60 dereceye yiikseldigi goriildii

(p<0,001) (Tablo 4.5).

Maksimum diz hiperekstansiyonu sirasindaki pelvik retraksiyon agis1
ortalamalarinin da rijit bant uygulamas: ile istatiksel olarak anlaml sekilde azaldig:
gozlendi (p<0,05). Rijit bantlama uygulamasi1 oncesi bu ac1 4,11 + 3,59 derece iken
rijit bantlama uygulamasi ile 3,33 + 2,81 derece oldugu belirlendi (Tablo 4.5).

Maksimum diz hiperekstansiyonu sirasindaki pelvik drop ortalamalari
incelendiginde; rijit bantlama uygulamasi 6ncesi bu degerin 15,86 + 5,16 derece iken
rijit bantlama uygulamasi ile 14,53 + 4,61 derece oldugu ve istatiksel olarak anlaml

bir degisiklik olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Rijit bantlama 6ncesi ve sonrasi kinematik parametreler

Uygulama oéncesi Rijit Bant Uygulamasi| P

Maksimum Diz Hiperekstansiyon Agisi

Ortalama + SS -6,53 £ 6,56 2,68 + 8,60 <0,001**

Ortanca (Min-Maks) -4,68 (-22,13/-0,02)| 4,52 (-16,82/16,12)

Pelvik Retraksiyon Acis1

Ortalama + SS 4,11 +£3,59 3,33+2,81 0,008
Ortanca (Min-Maks) 2,93 (0,12 /13,87) 2,49 (0,07 / 9,80)

Pelvik Drop Acisi
Ortalama + SS 15,86 +5,16 14,53 £ 4,61 0,116°
Ortanca (Min-Maks) 16,00 (8,79 / 28,19) 13,83 (8,51/26,49)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum, n: Hasta sayisi, a: Wilcoxon
Isaretleme Testi, b: Paired Sample T Test, *:p<0,05.

4.6. Diz Hiperekstansiyon Acisi ile Iliskili Parametrelerinin incelenmesi

Maksimum diz hiperekstansiyon agisi ile hastalik siiresi ve VKI arasinda
anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). Maksimum diz hiperekstansiyon agisi ile
hemiplejik taraf tek ayak durus testi siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, orta

diizeyde iliski saptandi (p<0,05) (Tablo 4.6).

Maksimum diz hiperekstansiyon agis1 ile 10 metre yiirlime testi siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli, orta diizeyde iligki bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6).

Maksimum diz hiperekstansiyon agis1 ile spastisite degerleri arasindaki iligki
incelendiginde; maksimum diz hiperekstansiyon agisi ile kuadriseps femoris, soleus
kalca adduktor spastisiteleri arasinda anlamli bir iligki saptanmazken (p>0,05),

gastroknemius spastisitesi arasinda orta diizeyde iliski saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.6).

Maksimum diz hiperekstansiyon agis1 ile manuel kas testine gore
degerlendirilen kas kuvvet degerleri arasindaki iliski incelendiginde; maksimum diz
hiperekstansiyon agis1 ile kalca fleksor, ekstansor, abdiiktor, adduktor, diz ekstansor ve
ayak bilegi plantar fleksor kas kuvvetleri arasinda anlamli bir iligki bulunmadi

(p>0,05). Maksimum diz hiperekstansiyon agis1 ile diz fleksor kas kuvveti arasinda
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orta diizeyde iliski (p<0,05), ayak bilegi dorsifleksor kas kuvveti arasinda orta diizeyde
iligki saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.6).

Maksimum diz hiperekstansiyon agisi ile pelvik drop acis1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki olmadig1 gézlendi (p>0,05). Maksimum diz hiperekstansiyon
acis1 ile pelvik retraksiyon acisi1 arasinda ise zayif diizeyde iliski saptandi (p<0,05)

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Diz hiperekstansiyonu ile ilgili parametrelerin iliskisi

Maksimum Diz Hiperekstansiyon Acisi
r p*

Hastalik Siiresi 0.260 0.165
Viicut Kitle Indeksi 0.268 0.153
Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Hemiplejik Taraf 0.455" 0.011*
10 Metre Yiiriime Testi - 0.493/"1 0.006*
MAS-Kal¢ca Adduksiyon -0.337 0.068
MAS-Kuadriseps Femoris -0.078 0.682
MAS-Gastroknemius - 0.386" 0.035*
MAS-Soleus -0.110 0.563
MKT-Kalc¢a Fleksor Kaslari 0.024 0.899
MKT-Kal¢a Ekstansor Kaslari 0.199 0.293
MKT-Kal¢a Abduktor Kaslar: 0.124 0.513
MKT-Kal¢ca Adduktor Kaslar 0.143 0.450
MKT-Diz Fleksor Kaslari 0.557" 0.001*
MKT-Diz Ekstansor Kaslari 0.298 0.110
MKT-Tibialis Anterior Kasi 0.405" 0.026*
MKT- Ayak Bilegi Plantarfleksor Kaslar: 0.310 0.095
Pelvik Retraksiyon Acisi -0.388% 0.034*
Pelvik Drop Acisi 0.149 0.432

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, MKT: Manuel Kas Testi, c: Spearmen Korelasyon, r: Korelasyon
Katsayisi, ~: zayif diizey korelasyon, A*: orta diizey korelasyon, *:p<0,05.
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5. TARTISMA

Kronik inme hastalarinda yiiriiylisiin durus fazinda dizde hiperekstansiyona
neden olan faktorleri belirlemek ve rijit bantlama uygulamasimin hiperekstansiyon
kontroliine etkisinin arastirildig1 ¢alismamiza 30 kronik inme hastasi dahil edilmistir.
Calismamizda diz hiperekstansiyon derecesinin gastroknemius ve kalga adduktor
spastisitesi, diz fleksor ve ayak bilegi dorsifleksor kas kuvveti, pelvik retraksiyon agisi,
yirliylis hiz1 ve statik denge ile zayif ile orta derecede degisen seviyelerde iliski
oldugu goriilmiistiir. Ayrica ¢alisma kapsaminda hastalarin dizine uygulanan rijit
bantlama uygulamasinin diz hiperekstansiyonunu ve pelvik rotasyonu azalttigi

belirlenmistir.
5.1. Diz Hiperekstansiyonunu Etkileyen Faktorler

Literatiirde yiirtimeyle ilgili yapilan ¢aligmalarda MRS’ye gore seviye 0-3
arasinda degisen hastalarin siklikla tercih edildigi goriilmektedir (82, 83).
Calismamizda da tasarimimiz g6z 6niine alinarak bagimsiz yiirlime yetenegine sahip,

MRS’ye gore 0-3 arasinda olan inme hastalar1 katilime1 olarak secilmistir.

Literatiir incelendiginde inme hastalarinda diz hiperekstansiyonuna neden olan
faktorlerin  degerlendirildigi calismalarin kisithh oldugu, diz hiperkstansiyonuna
yonelik rijit bantlama uygulamasimin inme hastalarindaki etkisinin incelendigi
herhangi bir calismanin ise olmadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle ¢alismamizin bulgular
inme hastalarinda diz hiperkstansiyonunun kontroliine yonelik diger uygulamalarin

etkinliginin incelendigi calisma sonuclariyla tartigilmistir.

Inme hastalarinin % 40 ila % 60'mda diz hiperekstansiyonu goriilmesine
ragmen, bu sorunun olas1 nedenleri konusunda bir fikir birligi yoktur (84-86). Alt
ekstremite kas zayifligi, 6zellikle de kuadriseps, hamstring ve gastroknemius kas
zay1flig1 olast nedenler olarak 6ne siiriilmiistiir (4). Cooper ve ark. (7) tarafindan
yapilan bir ¢caligmada, diz hiperekstansiyonu olan hastalarin hamstring kas zayifligina
sahip olma ihtimali diz hiperekstansiyonu olmayanlara gore daha yiiksek oldugu ve
diz hiperekstansiyonu ile kuadriseps veya gastroknemius kas zayiflig1 arasinda

herhangi bir iliski olmadig1 bildirilmistir. Cooper ve ark. (86) tarafindan yapilan bir
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diger ¢aligmaya alt ekstremite kas zay1flig1 ile diz hiperekstansiyonu arasindaki iligkiyi
incelemek i¢in 20 inme hastasi dahil edilmistir. Hastalarin 13’iinde yliriiyiisiin orta
durus fazinda diz hiperekstansiyonu oldugu tespit edilmistir. Calisma sonuglari
incelendiginde; ayak bilegi plantarfleksor kas zayifligi ile durus fazindaki diz
hiperekstansiyonu arasinda giiclii bir iliski oldugu goriilmiistiir. Ancak diger alt
ekstremite kas kuvvetleri ile diz hiperekstansiyon derecesi arasinda bir iliski
bulunmamis olup genis drneklem gruplarinda ileri galismalar yapilmasi gerektigi
Onerilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise plantarfleksor kas kuvveti ile diz
hiperekstansiyonu arasinda iligki gézlenmezken ayak bilegi dorsifleksor ve hamstring
kas kuvveti ile diz hiperekstansiyon miktar1 arasinda iligki oldugu goriilmiistiir.
Hamstring zayiflig1 bakimindan Cooper ve ark. (7)’1in ¢alismasiyla benzer sonuglar
elde etmis olmamiza ragmen arastirmacilarin diger calismasiyla (86) sonuglarimiz
ortismemektedir. Bu farkliligin metodolojik farkliliklardan kaynaklanmig olmasi
miimkiindiir. Clinkii Cooper ve arkadaslarinin ¢alismasinda kas testi ayakbilegi kaslar
icin sirtlistli pozisyonda yapilmistir. Ayrica ¢aligmaya dahil edilen hasta sayisinin

oldukgea kisitli oldugu gériimektedir.

Normal yiiriiytiste alt ekstremite stabilitesi, orta durus fazi sirasinda ayak bilegi
plantarfleksiyon momentleri ile diz ekstansiyonu arasindaki baglantiyla
desteklenmektedir. Durus faz1 sirasinda ayak bilegi plantar fleksorii olan ve ¢ift eklem
kateden soleus kasi, tibianin ayak {izerinde 6ne dogru donmesini kisitlar ve kuadriseps
aktivitesine gerek kalmadan dizin ekstansiyonuna yardimci olur. Patolojik yliriiyliste
bu mekanizma bozulabilir (87-89). Literatiirde yliriiylisiin durus fazindaki plantar
fleksor spastisitesinin, topuk temasinin olmamasina ve viicudun durus fazindaki
dorsifleksiyonun azalmasina neden olabilecegi ve buna diz hiperekstansiyonunda da
eslik edebilecegi bildirilmektedir (90). Higginson ve ark. (91) tarafindan yapilan
ayagin ekin pozisyonundaki ylriiylisiiniin durus fazindaki diz hiperekstansiyonu ile
iliskinin incelendigi bir calismada; ayagin ilk temastaki plantar fleksiyonundaki artigin
dizin agir1 ekstansiyonuna sebep oldugu bulunmustur. Benzer sekilde bir¢ok calismada
ayak plantar fleksiyonuna yapilan miidahalaerin diz eklemindeki yansimalar
goriilmektedir. Leung ve ark. (92) tarafindan 50 saglikli bireyde yapilan bir calismada
ayag1 10 ve 20 derece plantar fleksiyonda tutan ortezle simiile edilen plantarfleksiyon

kontraktiirlerinin durus fazinda diz biyomekanigi ve yiiriiyiisiin spatiotemporal
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Ozellikleri iizerine etkisini incelemek amaclanmistir. Calisma sonuglar
incelendiginde; simiile plantarfleksiyon kontraktiirlerinin, durus fazi sirasinda diz
hiperekstansiyonunda bir artis ile iligkili oldugu gézlenmistir. Ek olarak bu kinematik
degisime, diz ekstansiyon momentinde ve gii¢ iliretiminde bir azalma eslik etmistir.
Simiile plantarfleksiyon kontraktiirleri ayrica yiirliylis hizini, bilateral adim
uzunlugunu, kadansi azaltmistir ve bu degisiklikler 20 derece kontraktiir durumunda
10 derece kontraktiir durumundan daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Kobayashi ve
ark. (9) tarafindan inme sonrasi hastalarda eklemli ayak-ayak bilegi ortezi (AFO) ile
plantarfleksiyon direncini degistirmenin diz hiperekstansiyonu {izerine etkisini
incelemek amaciyla yapilan bir ¢aligmada diz hiperekstansiyonu olan 6 inme hastasina
yirliylis analizi yapilmistir. Calismada plantarfleksiyon direnci dort seviyede
ayarlanabilen eklemli AFO kullanilmis ve maksimum ayak bilegi plantarfleksiyon
ac1s1, maksimum ayak bilegi dorsifleksiyon momenti, maksimum diz ekstansiyon agis1
ve maksimum diz fleksiyon momenti 6l¢iilmiistiir. Calisma sonucunda AFO’nun
plantarfleksiyon direnci miktarinin arttirilmasinin diz hiperekstansiyonunu azalttigi
bildirilmistir. Fatone ve ark. (93) tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise inme sonrasi
hemiplejili erigkinlerde plantar fleksiyon stoplu eklemli AFO'larin yiirliyiis sirasinda
sagittal diizlem diz kinematigi ve kinetigi {iizerindeki etkisini arastirmak
amaglanmistir. Caligma sonucunda AFO ile plantar fleksiyonun diizenlenmesinin diz
hiperekstansiyonu olan inme hastalarinda hiperekstansiyonun biiyiikliigiinii azalttig
ve baslangicin1 geciktirdigi  bildirilmistir. Calismalarin  da  gosterdigi  gibi
ayakbileginde plantar fleksiyonun diz hiperekstansiyonunda onemli bir unsurdur.
Yiirliylis sirasinda inme hastalarinda spastisitenin neden olacagi kontrolsiiz plantar
fleksiyon diisiliniildiigiinde, literatiirdeki bu c¢alisma, bizim caligmamizdan elde
ettigimiz plantarfleksor spastisitesi ile diz hiperekstansiyonu arasinda belirlenmis olan

iliskiyi desteklemektedir denebilir.

Diz biyomekanisi iizerine etki eden bir diger kas tibialis anteriordur. Tibialis
anteriorun durus fazinin ¢ogunda ilk temastan sonra diz ekleminde fleksoér yonde
moment olusturdugu belirtilmektedir (94). inme hastalarinda dorsifleksiyonun diz
hiperekstansiyonu {izerine etkisi Chantraine ve ark. (95) tarafindan yapilan bir vaka
calismasinda gosterilmistir. Caligmada kronik bir inme hastasinda dorsi fleksor

fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES) uygulanmis ve hasta 12 ay takip edilmistir.
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Sonuglar incelendiginde; terminal salinim fazi sirasinda dorsifleksdrlerin stimiilasyona
bagli kasilmasi, ilk temasta ayak bilegi dorsifleksiyonunun iyilesmesiyle
sonuglanmistir. Ayrica, stimiilasyonun yiikleme fazina uzatilmas tibial ilerlemeyi
saglayarak diz hiperekstansiyonunun sinirlandirilmasini saglamistir. Bu ¢alisma
sonuglar1 kanit diizeyi diisiik olmasina ragmen dorsifleksiyonun artmasinin diz
hiperekstansiyonunu azalttigin1 gostermistir. Bununla birlikte Bae ve ark. (96)’nin
calismast dolayli yoldan benzer bir kanit sunmaktadir. Arastirmacilar diz
hiperekstansiyonu ile iligkili olarak durus fazinda asir1 plantar fleksiyon goriilen
hemiplejik hastalarda FES ve AFO’nun etkilerini karsilastirmislardir. Calisma
sonuclari; FES ile yiiriiyiis, ¢iplak ayakla ve AFO ile yiirliylisliyle karsilastirildiginda
ayak bilegi ilk temasta dorsi fleksiyon agisinda anlamli artiglarla ve asir1 plantar
fleksiyonun azaltilmasiyla iligkilendirilmistir. Ek olarak diz hiperekstansiyonu olan
hemiplejik hastalarda FES uygulamasi AFO'ya kiyasla ayak bilegi ve diz eklemlerine
kinematik avantajlar sagladigi bildirilmistir. Burada AFO ile FES arasindaki temel
farklilik ayak dorsifleksiyonunun kuvvetlenmesidir. Her iki c¢alismanin sonuglari
bizim c¢alismamizdaki ayak bilegi dorsifleksiyon kas kuvvetinin artmasi ile diz
hiperekstansiyonun miktarinin azalmasi arasindaki iliskiyi desteklemektedir. Tiim bu
caligmalarin 1s18inda ¢aligmamizda elde ettigimiz gastroknemius spastisitesinin
artmasinin ve dorsifleksiyon kuvvetinin azalmasinin diz hiperstansiyonunu etkilemesi

sonucunu makul kilmaktadir.

Inme hastalarinda diz hiperekstansiyonuna sebep olan faktorlerden biri de diz
ekstansor kas aktivitesindeki bozulma olarak gosterilmektedir. Kuadriseps femoris
spastisitesinin roliinden bir¢cok kaynakta (97, 98) bahsedilmesine ragmen diz
hiperekstansiyonu ve bu kastaki spastisite arasinda herhangi bir iligkiyi direkt olarak
gosteren bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Cooper ve ark. (7, 86) tarafindan yapilan
caligmalarda diz hiperekstansiyonu ile kuadriseps kas zayiflig1 arasinda herhangi bir
iligki bulunmadig: bildirilmistir. Gross ve ark. (99) ise rectus femorise sinir blokajt
yaptiklarinda diz hiperekstansiyonunda bir degisiklik olmadigin1 belirlemislerdir. Her
ne kadar ¢calismamuz literatiiriin geneliyle ters diismesine ragmen Cooper ve Gross’un
(7, 86, 99) calismalariyla benzer sonug vermis ve diz hiperekstansiyonunda kuadriseps
femoris spastisitesinin ve kas kuvvetinin etkili olmadigin1 géstermistir. Bu durum diz

hiperekstansiyonunun ¢oklu patofizyolojisi ve diger ¢aligmalarin sadece kuadricepse
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odaklanmis olmalarindan kaynaklanabilir. Benzer olarak hasta popiilasyonumuzun
diger calismadakilerden farkli olusu da bu diz hiperekstansiyonu ile kuadriseps

femoris arasindaki etkilesimi maskelemis olabilir.

Normal bir yiirliyiiste pelvis tiim diizlemlerde kiigiik derecelerde rotasyon
hareketi yapmaktadir. Transvers diizlemdeki rotasyon genellikle 5 dereceden daha
azdir. Bu rotasyona retraksiyon ya da protraksiyon denmektedir. Ekstremite ilerlerken
bir taraf pelviste retraksiyon, karsi taraf pelviste protraksiyon goriilmektedir (100).
Altta yatan patolojik durumlart olan hastalarda bu normal pelvik hareket
bozulabilmektedir. Yiiriiylis sirasinda artmig pelvik retraksiyon spastik hemiplejili
hastalarda sik goriilmektedir (101, 102). Bununla birlikte literatiirde hemiplejik inme
hastalarinda diz hiperekstansiyonu, pelvik retraksiyon veya alt ekstremite spastisitesi
arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismaya rastlanilmamustir. Sullivan ve ark. (100)
serebral palsi tanili 233 hastada pelvik retraksiyonla iligkili oldugu diisliniilen
gastroknemius, soleus ve rectus kas gerginlikleri, femoral anteversiyon agis1 gibi
degiskenleri 6l¢miisler ve pelvik retraksiyonla iliskilendirilmistir. Serebral palsi tanili
hastalarin  108’inin  hemiplejik, 125’inin diplejik oldugu c¢alismada sonuglar
incelendiginde hemiplejik serebral palsi hastalarinda diplejiklere gore artmis pelvik
retraksiyon prevelansinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica gastroknemius ve
soleus kaslarmin klinik ve dinamik gerginliginin hemiplejiklerde pelvik retraksiyonla
iligkili en 6nemli 6zellik oldugu bildirilmistir (100). Brunner ve ark.(103) tarafindan
49 hemiplejik serebral palsili hastada yapilan bir baska c¢alismada ise tiim durus fazi
sirasinda artan ayak bilegi plantarfleksiyonun artan pelvik retraksiyon ile iliskili
oldugu goriilmistiir. Bizim ¢alismamizda diz hiperekstansiyonu olan inme
hastalarinda diz hiperektansiyon miktar1 ile gastroknemius spastisitesi ve pelvik

retraksiyon acisinin iligkili olmasi literatiirle uyumludur.

Inme hastalarinda direk olarak diz hiperekstansiyonunun yiiriiyiis hizina ve
dengeye etkisini inceleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir. Ama diz kontroliine yonelik
yapilan uygulamalarla yiirliylis hizinin ve dengenin arttigin1 gosteren ¢aligmalar vardir
(104-106). Caligmamizin sonuglarinin  gosterdigi gibi diz hiperekstansiyon
patofizyolojisinin arkasinda ¢oklu bir mekanizma yatmaktadir. Hamstring zayiflig1 ve

gastroknemius spastisitesi gibi faktorlerin dizin biyomekanisine etki etmesi, ayrica
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inme hastalarinda proprioseptif olarak dizin temelde etkilenmis olmasi gibi (107, 108)
durumlar ¢alismamizda diz hiperekstansiyonu ile yliriiylis hiz1 ve statik denge arasinda

iliski gdzlemlememize neden olmus olabilir
5.2. Bantlamanin Diz Hiperekstansiyonuna EtKkisi

Calismamizda dizin rijit bantlamayla hiperekstansiyon derecesindeki degisim
arastirtlmis ve uygulama sonrasinda dizde hiperekstansiyonun azaldigi belirlenmistir.
Literatiirde calismamiza benzer bir ¢alisma olmamakla birlikte baz1 arastirmalarda
hiperekstansiyonu azaltmak i¢in dize yapilan miidahalelerin oldugu goriilmektedir. Bu
konuda bazi derlemeler yapilmistir. Bleyenheuft ve ark. (98) hemiparetik yetiskinlerde
diz hiperekstansiyonunun tedavisine yonelik miidahalelerin incelendigi sistematik
derlemede, FES ve elektro gonyometrik biofeedback gibi yeniden egitim
yontemlerinin ve ortez tedavisinin etkinligini bildirilmistir. Geerars ve ark. (8)
tarafindan 2022 yilinda yapilan sistematik derlemeye, inme sonrasi diz
hiperekstansiyonuna yonelik propriyoseptif egitim ve miidahaleleri igeren ¢aligmalar
(90, 99, 109) katmigtir. Derlemenin sonucunda yiiriiyiiste diz hiperekstansiyonunu
tedavisinde propriyoseptif egitim, ortotik tedavi ve FES'in etkinligi bildirilmistir.
Ayrica diz hiperekstansiyonu iizerine fizyoterapi egitim programlarina ek olarak
uygulanan bazi "propriyoseptif yaklasimlar'in umut verici (orta diizeyde kanit)
olduklar1 ancak yiirliylis hiz1 ve ylirliylis simetrisi iizerinde fayda sagladigina dair
hi¢bir kanit bulunmadigi rapor edilmistir. Ortez ve FES'in ise etkinligi konusunda

hicbir kanit bulunamamustir.

Literatiirde rijit bant uygulamasinin mekanik avantaji yaninda hastaya
proprioseptif girdi de sagladigi (110-113) gosterilmistir. Inme hastalarinda diz
propriosepsiyonundaki defisit (107, 108) goz Oniinde bulunduruldugunda
calismamizda elde ettigimiz hiperekstansiyon derecesindeki azalma, rijit bantlamanin

proprioseptif girdiyi artirmasina bagl olarak ortaya ¢ikmis olabilir.

Literatiirde diz hiperekstansiyonuna miidahale eden baz1 c¢aligmalar
bulunmaktadir. Bunlardan bir tanesi Portnoy ve ark. (114) tarafindan yapilan
caligmadir. Arastirmacilar diz hiperekstansiyonu olan inme hastalarinda menteseli

yumusak diz ortezinin yiirlime paterni ve simetrisi {izerine etkisini incelemislerdir.
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Calismalaria 31 inme hastasi dahil etmislerdir. Hastalar 4 hafta yumusak diz ortezini
kullandiktan sonra degerlendirilmistir. Hastalarin ortez ile yiiriimesi durumunda diz
hiperekstansiyonunun tamamen engellendigi goriilmiistiir. Ayrica ¢aligma sonucunda,
inme sonrasi diz hiperekstansiyonunu onlemek i¢in menteseli yumusak diz ortezi
kullaniminin, paretik dizin arka yumusak dokularindaki asir1 stresi hafifletmek,
dengeyi artirmak ve sallanma fazinda diz fleksiyonunu artirarak diismeleri dnlemek
icin uygun bir se¢cenek oldugu bildirilmistir. Baz1 ¢alismalarda ise (9, 93) AFO farkli
sekillerde uygulanmis ve durus fazi sirasinda ayak bilegi dorsifleksiyonunu koruyarak
diz hiperekstansiyonunu azaltmak i¢in kullanilmistir. Calismamizda tek seanslik rijit
bantlama uygulamasi ile diz hiperekstansiyon miktarinin azaldig1 ve elde ettigimiz

etkinin uzun siireli tedavi yontemlerine benzer oldugu goriilmiistiir.

Dize yonelik yapilan uygulamalarin bazi dezavantajlar1 olabilmektedir.
Boudarham ve ark. (115) diz hiperekstansiyonu olan hastalarda diz-ayak-ayak bilegi
ortezinin (KAFO) ylrliyliste alt ekstremite kinematigine etkisini inceleyen bir
calisgmada diz hiperekstansiyonu olan 11 inme hastasi incelenmistir. Calisma
sonucunda yiirliyligiin durus faz1 sirasinda paretik diz hiperekstansiyonunda anlamli
azalma gozlenmistir. Durus fazi sirasinda artan dorsifleksiyonun mekanik olarak diz
hiperekstansiyonunun azalmasiyla iligkili olacagi da bildirilmistir. Bununla birlikte
klinik uygulamada bu tiir hastalarda KAFO kullaniminin pek kabul gérmedigi, hastalar
tarafindan siklikla reddedildigi de dile getirilmistir. Bizim ¢alismamizda kullandigimiz
rijit bantlamanin da bazi dezavantajlar1 mevcuttur. Bunlardan en 6nemlisi cilt
reaksiyonlaridir. Rijit bantlama uygulamasinin ciltte alerjik reaksiyonlara veya
irritasyonlara neden olabilecegi bildirilmistir (116, 117). Her ne kadar ¢aligmamizda
kisa siireli uygulama yapmamiza bagl olarak hastalardan herhangi olumsuz geri
bildirim almamuis olsak da rijit bantlama uygulamasinin uzun siire kullaniminin ciltte
alerjik reaksiyon veya irritasyon olusturma ihtimali géz oniine bulunduruldugunda
klinik pratikte uzun siireli rijit bantlamanm kullanimmin miimkiin olamayacagini,
uzun siireli kullaniminin yerine seans icerisinde kisa siireli olarak egitim amaciyla

kullanimin daha uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda rijit bantlama diz hiperekstansiyonunun yani1 sira pelvis

retraksiyonunu da azaltmistir. Literatiirde inme hastalarinda pelvik retraksiyonu
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arastiran herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Klinikte inme hastalarinin yiirtiytisii
sirasinda dize yonelik diizeltmenin kalga retraksiyonunu, kalcaya retraksiyonu
diizeltme yoniinde uygulanan itmelerin de diz hiperekstansiyonunu azalttigini sik sik
gozlemledik. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar klinik tecriibelerimizle

uyusmaktadir. Bu konuda daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamiz diz hiperekstansiyonunun kontroliine yonelik uygulanan rijit
bantlama uygulamasinin diz hiperekstansiyonu ve artmis pelvik retraksiyon iizerine
etkilerini inceleyen ilk ¢aligmadir. Bununla birlikte genis bir 6rneklem sayisinda
ayrintili bir kinematik analizle diz hiperekstansiyonunu ve pelvik retraksiyonu
inceleyen bagka bir ¢alisma bulunmamaktir. Bu nedenle ¢alismamiz degerlendirme
yontemleri, rijit bantlamanin etkisini gdsterme ve pelvik retraksiyonun incelenmesi
bakimindan 6nciil bir ¢alismadir. Ayrica hastalarin ortezler gibi diger uygulamalara
gore daha rahat tolere edebildigi bir uygulamanin etkinligi gosterilmistir. Bunlar

calismamizin gii¢lii yonlerini olusturmaktadir.

Calismamizin bazi limitasyonlar: bulunmaktadir. Calismamiz rijit bantlamanin
akut etkisinin gdsterilmesi amaciyla yapilmistir. Bu nedenle rijit bantlamanin akut
etkilerinin sonug¢larini sunmakta olup orta ve uzun vadeli sonuglar1 hakkinda bilgi
vermemesi ve ¢alisma tasarimimizin yiiriiyiisiin durus fazinda diz hiperekstansiyonu
olmayan inme hastalarinin dahil edildigi bir kontrol grubunu icermemesi ¢alismamizin
limitasyonlarindandir. Ayrica ¢alismamizda rijit bantlama uygulamasiin yliriiylisiin
durus fazindaki diz hiperekstansiyonunu azalttig1 gosterilse de yliriiylisiin sallanma
fazinda diz kinematigine etkisinin arastirtlmamasi ¢alismamizin bir diger

limitasyonudur.

Sonu¢ olarak; calisma amacimiza yonelik diz hiperekstansiyona neden
oldugunu diisiindiigiimiiz faktorlerle diz hiperekstansiyonunun iligkisi ve rijit
bantlama uygulamasinin diz hiperekstansiyonu ile artmis pelvik retraksiyonu iizerine
akut etkileri gosterilmistir. Boylece ¢alismamizin baslangicinda belirledigimiz dort
hipotez de kabul edilmistir. Calismamizda diz hiperekstansiyonuna neden olan

faktorler belirlenmistir. Bu sonuglar diz hiperekstansiyonu olan inme hastalarinda
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tedavi programlariin planlanmasinda ve hedeflerin belirlenmesinde klinisyenlere 151k

tutacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda kronik inme hastalarinda yiirliylisiin durus fazinda dizde
hiperekstansiyona neden olan faktorleri belirlemek ve rijit bantlama uygulamasinin

hiperekstansiyon kontroliine etkisinin aragtirmak amaclanmaigtir.

Bireylerin manuel kas testi ile alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi,
Modifiye Ashworth Skalasi ile spastisite degerlendirmesi, tek ayak durus testi ile
denge degerlendirmesi, 10 metre yiirlime testi ile yliriiyiisiin klinik degerlendirilmesi
ve objektif veri saglayan Vicon Hareket Analiz Sistemi ile yiiriiyiisiin kinematik
degerlendirilmesi yapilmistir. Degerlendirme sonuglarin istatistiksel analizi yapilmig

ve elde edilen analiz sonuclar1 agagida belirtilmistir:

1. Calismamizda alt ekstremite kas kuvvetleri ile diz hiperekstansiyonu
arasindaki iligki incelendiginde; hamstring ve ayak bilegi dorsifleksor kas
kuvvetlerinin azalmasmin diz hiperekstansiyon miktarmin artmasiyla
iliskili olmas1 bu kas gruplarinin zayifliklarinin diz hiperekstansiyonuna
neden olan faktorlerden oldugunu diistindiirmiistiir. Bu sonuglar diz
hiperekstansiyonunun azaltilmasinda bu kaslarin kuvvetlendirilmesi goz

Oniinde bulundurulmalidir.

2. Calismamizda alt ekstremite kas spastisiteleri ile diz hiperekstansiyonu
arasindaki iligki incelendiginde ise gastroknemius spastisitesinin
artmasimin dizde hiperekstansiyon miktarinin artmasiyla iligkili olmasi
gastroknemius spastisitesinin diz hiperekstansiyonuna neden olan bir
faktor oldugunu diisiindiirmiistiir. Inme hastalarinda diz kontroliiniin
artirtlmasinda gastroknemius kasmin kas tonusunun diizenlenmesine

yonelik miidahaleler uygun olabilir.

3. Caligmaya dahil edilen inme hastalarinda diz hiperekstansiyonun artmasi
ile pelvik retraksiyon acisinin artmasinin iligkili oldugu bulunmustur.
Klinik bilgimiz g6z oniinde bulunduruldugunda diz hiperekstansiyonu
veya kalga retraksiyonuna miidahale edilemeyecek durumlarda tedavide

birbirlerine alternatif yontem olacagini diisiinmekteyiz. Ayrica bu sonuglar,
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klinisyenlerin ~ inme rehabilitasyonunda ve inme hastalariin
degerlendirilmesinde pelvis hareketlerini de dikkate almasi gerektigini

gostermektedir.

4. Calismamizda maksimum diz hiperekstansiyonun artmasi ile hemiplejik
tarafta tek ayak durus testi siiresinin azalmasinin ve 10 metre testi sliresinin
artmasmin iligkili olmasi diz hiperekstansiyonunun inme hastalarinda
paretik tarafta dengeyi ve yiirilyiis hizini azalttigim diisiindiirmiistiir. inme
rehabilitasyonunda denge ve ylirliylis hizinin  gelistirilmesinde diz
hiperekstansiyonun etkisi géz 6niinde bulundurulmalidir. Bu anormal diz
kinematigine miidahale edilmesi bu iki fonksiyonun gelisimine yardimci

olabilir.

5. Yirlytsiin durus fazinda diz hiperekstansiyonu olan inme hastalarinda
hiperekstansiyonun kontroliine yonelik yapilan tek seanslik rijit bantlama
uygulamasinin diz hiperekstansiyonunu azalttig1 gosterilmistir. Rijit
bantlama uygulamasinin dize mekanik olarak fleksiyon momenti vermesi
ve proprioseptif girdi saglamasi nedeniyle diz hiperekstansiyonunun
azalmasina katki sagladigini diisiinmekteyiz. Rijit bantlama uygulamasi diz

hiperekstansiyonu olan inme hastalarinda bir alternatif olarak kullanilabilir.

6. Caligmamizda diz hiperekstansiyonun kontroliine yonelik dize uygulanan
rijit bantlamanin pelvik retraksiyonu anlamli sekilde azalttig1 bulunmustur.
Bu sonu¢ gbz oOniline alindiginda; diz hiperekstansiyonu olan inme
hastalarinda klinik ¢aligmalarda yapilan uygulamalarin (yumusak diz
ortezi, AFO, KAFO, FES vb.) diz ve ayak bilegi ekleminin yani sira pelvis
hareketlerine de odaklanmasinin gerektigini diigiinmekteyiz. Kalga
retraksiyonu olan inme hastalarinda dize uygulanan bantlama olumlu

etkiler ortaya koyabilir.

Sonuglar ele alindiginda, alt ekstremite spastisite ve kas kuvvetlerinin diz
hiperekstansiyonuna neden olan faktorlerden oldugu, rijit bantlama uygulamasinin diz
hiperekstansiyonun kontroliinde etkili oldugu gdsterilmistir. Daha net sonuglarin elde

edilmesi ve bu parametrelerin hangilerinin diz hiperekstansiyonunda daha etkili



62

oldugunu incelenmesi i¢in hasta yiiksek Orneklem sayilar1 ile regresyon analizin

yapilacagi ileri ¢caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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