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1.1 OZET
Amac:

Bu c¢aligmanin amaci inme gegiren hastalarda goriilen hemiplejik omuz agrisinda
konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan kinezyobantlama tedavisinin;
agr1, eklem hareket agikligi, spastisite, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve subakromial mesafe

Olgtimlerine ek bir katki saglayip saglamadigmin arastirilmasidir.
Gere¢ ve Yontem:

Inme sonrasi ilk 6 aylik ddnemde hemiplejiye bagh omuz agris1 gelisen 35 hasta ¢alismaya
alindi. Hastalar randomize edilerek 2 gruba ayrildi. Onyedi hastalik egzersiz grubuna sadece
konvansiyonel fizik tedavi programi verildi. Onsekiz hastadan olusan bantlama grubuna
konvansiyonel fizik tedavi programma ilaveten kinezyo bantlama uygulamasi yapildi.
Kinezyobant uygulamas1 her biri 5 giin kalacak ve 2 giin bantsiz gececek sekilde haftada 1
kez toplam 3 defa uygulandi. Her iki gruptaki hastalara haftada 5 giin, 3 hafta siireyle
konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulandi. Hastalarin agr1 siddeti degerlendirmesi
VAS ile, spastisite degerlendirmesi Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile, eklem hareket
acikligi (EHA) goniometri ile, subakromial mesafe 6lgtimii ultrasonografi (USG) ile, iist
ekstremite motor fonksiyonlar1 Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi (FMMES) ile
degerlendirildi. Ultrasonografik degerlendirme kas-iskelet sistemi ultrasonografisi konusunda
deneyimli bir fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan yapildi. Bu
degerlendirmede omuz subluksasyonu agisindan akromion ile humerus arasindaki mesafe
oOlgtilerek; ayrica tendinit, bursit, tenosinovit vb. bulgular kaydedildi. Ultrasonografik bulgular
tedavi Oncesi kaydedilirken diger degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 3 haftalik tedavi sonrasi

yapildi.
Bulgular:

Gruplar tedavi Oncesinde demografik ve klinik o6zellikler agisindan benzerdi (p>0.05).
Hastalarm ultrasonografik bulgular1 karsilastirildiginda Kinezyo grubundaki hastalarin
omuzunda daha fazla biseps tendiniti tanis1 kondu (p=0.037). Hastalarin subakromial mesafe
Olctimleri karsilastirildiginda tedavi oncesinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi

(p>0.05).



Kinezyo grubunda VAS istirahat, VAS egzersiz, fleksiyon ve abduksiyon eklem hareket
acikligt ve FMMFS skorlarinda tedavi oncesine gore anlamli diizelme saptandi (p<0.05).
Egzersiz grubunda VAS egzersiz, fleksiyon ve abduksiyon eklem hareket agikligi
degerlerinde anlamli diizelme saptandi (p<0.05); VAS istirahat ve FMMEFS skorlarinda ise
tedavi Oncesine gore anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Her iki grupta da MAS skoru ve USG
ile degerlendirilen subakromial mesafe Glglimiinde tedavi Oncesine gore anlamli degisiklik
gozlenmedi  (p>0.05). Tedavi sonrasi gruplar karsilagtirildiginda degerlendirme

parametrelerinin hi¢birisinde anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Sonug:

Konvansiyonel rehabilitasyon programinin hemiplejik omuzda egzersiz sirasinda goriilen
agriya ve pasif omuz fleksiyonu ile omuz abdiiksiyonu eklem hareket a¢ikligindaki kisitliliga
belirgin faydasi oldugu gosterilmistir. Konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak
uygulanan kinezyo bant tedavisinin, bu iyilesmelerin yani Sira istirahat sirasindaki agri
skorlarinda tedavi Oncesine gore iyilesme sagladigi gosterilmistir. Spastisite ve
akromiohumeral mesafe agisindan; hem egzersiz grubunda hem de egzersize ilaveten

uygulanan kinezyobantlama grubunda tedavi 6ncesine gore anlamli fark goriilmemistir.

Anahtar Kelimeler: Hemiplejik omuz, Agri, Fonksiyon, Kinezyo Bant.
1.2. SUMMARY
Aim:

The aim of this study was to determine the effects of additional kinesiotaping over the
conventional rehabilitation program on pain, joint range of motion, spasticity, upper extremity
functions and subacromial distance measurements in stroke patients with hemiplegic shoulder

pain.
Materials and Methods:

Thirty-five patients with hemiplegic shoulder pain in the first 6 months after stroke were
included in the study. The patients were randomly divided into two groups. Only the

conventional physical therapy program was given to the exercise group consisting of
2



seventeen patients. In addition to the conventional physical therapy program, kinesio taping
was applied to the kinesio taping group consisting of eighteen patients. Kinesiotape
application was applied once a week for a total of 3 times, for 5 days each, and 2 days without
tape. Conventional rehabilitation program was applied to patients in both groups 5 days a
week for 3 weeks. Pain severity assessment of patients was done by VAS, spasticity
assessment by Modified Ashworth Scale (MAS), joint range of motion (EHA) by goniometry,
subacromial distance measurement by ultrasonography (USG), upper extremity motor
functions by Fugl Meyer Motor Function Scale (FMMFS). Ultrasonographic evaluation was
performed by a physical medicine and rehabilitation specialist experienced in musculoskeletal
system ultrasonography. In this evaluation, the distance between acromion and humerus was
measured in terms of shoulder subluxation; also tendinitis, bursitis, tenosynovitis, etc.
findings were recorded. While ultrasonographic findings were recorded before treatment,

other evaluations were made before treatment and after 3 weeks of treatment.

Results:

The groups were similar in terms of demographic and clinical features before treatment (p>
0.05). In terms of ultrasonographic findings, more biceps tendinitis was diagnosed in patients
in the kinesio group (p = 0.037). When the subacromial distance measurements of the patients
were compared, there was no significant difference between the groups before treatment (p>
0.05).

In the kinesio group, significant improvements were observed in VAS rest, VAS exercise,

flexion and abduction range of motion and FMMFS scores compared to pretreatment

(p<0.05). There were significant improvements in VAS exercise, flexion and abduction range
of motion values in the exercise group (p <0.05); there were no significant differences in VAS
rest and FMMFS scores compared to pretreatment (p> 0.05). No significant change was
observed in the MAS score and the subacromial distance measurement evaluated by USG in
both groups compared to pretreatment (p> 0.05). When the groups were compared after

treatment, no significant difference was found in any of the evaluation parameters (p> 0.05).



Conclusion:

Conventional rehabilitation program has been shown to reduce pain in hemiplegic shoulder
during exercise and to increase passive shoulder flexion and shoulder abduction joint range of
motion. Kinesio taping applied in addition to conventional rehabilitation program has been
shown to provide improvement in pain during rest as well. No significant difference was
observed in either group between pretreatment and posttreatment values for spasticity and

acromiohumeral distance.
Keywords: Hemiplegic shoulder, Pain, Function, Kinesio tape

2. GIRIS VE AMAC

Diinya genelinde yaklasik 9 milyon kisiyi etkiledigi tahmin edilen serebrovaskuler olay,
uzayan insan Omrii nedeniyle ciddi morbidite ve mortalite nedeni olarak karsimiza
¢ikmaktadir!. Akut tedavisinde etkin tedavi yontemleri kullamlmasi ile birlikte prognoza

yonelik beklenti diizeyi yiikselmistir.

Inme sonrasmda gelisen sekonder komplikasyonlara sik¢a rastlamaktayiz. Bu
komplikasyonlar nedeniyle rehabilitasyon siirecinde ciddi aksamalar meydana gelmektedir.
SVO’ dan sonra list ekstremite alt ekstremiteden daha sik etkilenir ve iyilesme hizi daha zor
ve yavastir. Ust ektremite ile ilgili fonksiyonel bozukluklarin biiyiikk kismini omuz
problemleri olusturur. En 6nemli sebebi; omuz biyomekaniginin bozulmus olmasidir. Agri

inmeden sonraki ilk 2 hafta iginde olabilecegi gibi tipik olarak 2-3 ay sonra ortaya ¢ikar?.

Hemiplejik omuzda agri1; hastalarin fonksiyonunu ve rehabilitasyon kapasitesini belirgin
sekilde azaltir. Agriya yonelik uygulanan etkili yOntemler ile agrmin azaltilmasi
rehabilitasyona katilimi arttip, eklem hareket ac¢ikligi 6l¢iimlerinin ve fonksiyonel kapasitenin

artmasina katki saglar.

Hemiplejik omuz agrisinin tedavisinde sayisiz tedavi yontemi mevcut olup bu tedavi
yontemlerinden herhangi birinin digerine iistiin oldugu gosterilmemistir®, Bu hasta grubunda
kinezyobant uygulamasinin agriy1 azaltmak, eklem hareket agikligini arttirmak, iist ekstremite

fonksiyonlarmi gelistirmek tizerine etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Bu hasta grubunda konvansiyonel fizik tedavi uygulamasi bir¢gok ¢alismada etkili

bulunmustur.



Bu c¢aligmanin amaci inme geciren hastalarda goriilen hemiplejik omuz agrisinda
konvansiyonel fizik tedavi egzersizlerine ek olarak uygulanan kinezyobantlama tedavisinin;
agri, eklem hareket agikligi, spastisite, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve subakromial mesafe

Olgtimlerine ek bir katki saglayip saglamadigmin arastirilmasidir.
3.GENEL BILGILER

3.1 SEREBROVASKULER OLAY

3.1.1. TANIM

Diinya saglik orgiitiiniin yapmis oldugu tanimlamaya gore inme; iskemik veya hemorajik bir
olay sonucunda beyinde bulunan bir bolgenin fokal veya global olarak gegici ya da kalici bir
sekilde etkilendigi hastaliklarin biitiiniidiir. Fokal beyin hasarina bagl belirti ve bulgular hizla
yerleserek, 24 saatten uzun siiren ya da dliimle sonlanan klinik bir sendroma yol acar. Inme
tanimima gore; vaskiiler nedenler disinda altta yatan baska bir etyolojik  sebep
bulunmamalidir.* inme ile serebrovaskiiler olay (SVO) ayni anlamda kullanilmaktadir.
Serebrovaskiiler olay; 6liim sebepleri arasinda iigiincii, 6ziirliiliik sebepleri arasinda ise ikinci

sirada yer almaktadir. °

Serebral iskemi, intraserebral hemoraji, subaraknoid kanama olarak 3 grupta

simiflandiriimaktadir. 4

3.1.2. EPIDEMiYOLOJi

Inme; koroner kalp hastaliklar1 ve kanser hastaliklarmdan sonra en sik goriilen 6liim sebebi
olarak karsimiza c¢ikmaktadir.* SVO geciren hastalarin yaklasik %60’mnda kalici olarak

norolojik defisit kalir ve bu durum giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir.®

Ulkemizde yapilan arastirmalara gore inme gegiren hastalarin %77’si serebral iskemi, %19°u
intraserebral hemoraji ve % 4’ii subaraknoid kanamaya bagl olarak gériilmektedir.” Uzayan
insan omrii ve artan risk faktorleri nedeniyle SVO insidansi artig gostermistir. ABD’de her yil
795 bin inme vakasi bildirilmektedir. Bu vakalarin etyolojik olarak oranina bakildiginda
%87’si serebral iskemiye, %10’u intraserebral hemorajiye % 3’i ise subaraknoid kanama
(SAK) ya bagli olarak goriilmiistiir. inmeden sonra hayatini kaybedenlerin sayisi ortalama

140.000 civaridir.®2 55 yasmi gegen bireylerde inme siklig1 her 10 yilda bir yaklasik 2 kat

5



artmaktadir.’ 55-64 yaslar1 arasindaki inme geciren hastalara bakildiginda erkek oranmin
kadm oranindan 2-3 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir. © Yas arttikca erkek ve kadin cinsiyet
arasinda goriilen fark azalmaktadir.'® Inmeye bagli goriilen 6liimler genel olarak siyah ik ve

erkek cinste daha sik goriiliir.10

Inmenin tiim diinyada 9 milyona yakin kisiyi etkiledigi bilinmektedir. Insan &mriiniin
uzamasiyla birlikte daha fazla kisiyi etkileyebilecegi tahmin edilmektedir.! Inme ciddi
dizabiliteye neden olmaktadir ve inme gegiren 10 hastadan 9 unda kalic1 nérolojik defisit

gelismektedir.'!

Yasl niifusun giderek arttig1 tilkemizde serebrovaskiiler olayin son derece onemli, sakatliga

yol agan ve dnlenmesi miimkiin olan bir saglik problemi oldugu aciktir.

3.1.3. RISK FAKTORLERI

Tim diinyada gelismis tan1 ve tedavi prosediirlerine ragmen; akut inme ciddi mortalite ve
morbidite nedenidir. Risk faktorlerinin iyi tespiti, SVO gelisimini 6nleyebilmesi agisindan

cok onemlidir.

f[skemik SVO acisindan belirlenen risk faktorleri Tablo 2.1 de siralanmugtir.*? 1% 13



Tablo 3.1 SVO risk faktorleri

1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas

Cins

Irk

Aile oykiisii / Genetik 6zellikler

Ailede inme ya da gecici iskemik atak (GIA) dykiisii

Diistik dogum agirhigi

2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

A. Kesinlesmis Faktoler

Hipertansiyon

Diyabet, hiperinsiilinemi, glukoz intoleransi

Sigara

Atrial fibrilasyon (AF), Koroner Arter Hastaligi, Kalp Yetmezligi gibi kalp hastaliklari

Asemptomatik karotis stenozu

Obezite, fiziksel inaktivite

Orak hucreli anemi

Dislipidemi

Diyet ve beslenme

Menopoz sonrast hormonoterapi

B. Kesinlesmemis Faktorler

Metabolik sendrom

Alkol tiuketimi/ Madde kullanimi

Hiperhomosisteinemi

Hiperkoagulobilite (Lupus antikoagulani, Fakor V leiden mutasyonu, Protein C/S
eksikligi)

Oral kontraseptif kullanim1

Enfeksiyon (C. Pnomonia, H.Pylori,CMV, periodontit) / Inflamasyon

Migren

Uyku apnesi

Lipoprotein a yliksekligi




Yukarda belirtilen risk faktorlerinden birden ¢ok bulunmasi durumunda SVO gegirme
ihtimalinin artt1ig1 bilinmektedir.'® Kesinlesmis risk faktorleri; tedavi edilmesi durumunda
SVO gelisme ihtimalinin azaldigi durumlar1 ifade etmektedir. Kesinlesmemis risk faktorleri
ise SVO ile iliskisinin net olmadig1 durumlar1 ifade eder.!? En yiiksek risk altinda olan

hastalar degistirilemeyen risk faktorlerine sahip olanlardir.

Bilinen en 6nemli risk faktorii yastir. 55 yasindan sonra her gegen dekatta inme gelisme riski

katlanarak artmaktadir.®

Genel olarak bakildiginda erkekler kadinlardan daha fazla SVO gegirirler ancak oral
kontraseptif kullanima bagl olarak 35-44 yas arasinda kadinlardaki inme insidansinin daha
sik oldugunu gormekteyiz. Erkeklerin kadinlara gore erken yasta 6lmesi sebebiyle 85 yas

tizerinde de kadinlardaki inme insidansi daha fazladir.'* °

Siyah wk ve sar1 wkta (Cinliler ve Japonlar) inme sikligi beyaz wka oranla daha g¢ok

goriilmektedir. '8

Aile Oykiisiinde koroner arter hastaligi, SVO, myokard enfarktiisii gibi durumlarm olmasi
Kisinin inme gecirme olasiligmni 1.4-3.3 kat arttrmaktadir.® Ailelerin; ortak g¢evresel ve
kiiltiirel faktdrlere sahip olmasi da bu duruma katki saghyor olabilir. Ikiz ¢alismalar1 da
genetik gecisi desteklemektedir. Monozigotik ikizlerde inme riski dizogotiklere kiyasla 5 kat

daha fazla goriiliir.’

Bir veya daha fazla sayida GIA 6ykiisii olan kisilerde major inme gelisme riski 10 ila 20 kat
arasinda artis gosterir ve inmenin habercisi olan GIA nm tedavisi ile major inme riski

azalmaktadir.'®

Degistirilebilir risk faktorlerine bakildiginda en 6nemli risk faktoriiniin hipertansiyon oldugu
goriiliir.® Artnms kan basmncinmn diisiiriilmesi inme riskini azaltmak icin kesin kuraldir.

Antihipertansifler ile tedavinin; inme insidansini %35 ila 44 arasmda azalttig1 belirtilmistir.
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Sigara tiiketimi inme igin kendi basma kuvvetli bir risk faktoridiir. Hem iskemik hem de
hemorajik inme riskini 2-4 kat arttirdigi saptanmis olup asla sigara tiiketilmemeli ve
miimkiinse pasif igicilikten kagmilmalidir. ?* Sigara tiiketimi ile HDL diizeyi azalir, fibrinojen

ve hematokrit seviyesi yiikselir ve trombosit agregasyonu artar.



Alkol tiiketimi ve SVO arasindaki iligkiye bakildiginda; 2 kadeh/giin alkol tiiketimi SVO
riskini azaltirken daha fazla alkol tiiketilmesi kardiyak riskleri ve hipertansiyonu arttirarak

SVO riskini arttirir.?®

Tip 2 diyabetik kisilerde; obezite, hipertansiyon ve dislipidemi siklig1 arttigi igin

ateroskleroza yatkinlik artarak inme gelisme riski yiikselir.?

Sadece atriyal fibrilasyonu olan hastalarin diger higbir risk faktorii olmaksizin inme riski
yaklasik 3-4 kat artmaktadir. Atrial fibrilasyona bagli gelisen SVO’da etkilenen alan daha

genis ve bununla baglantili engellilik oran1 daha fazladir.?®
3.1.4. ETYOLOJI VE SINIFLAMA

Inme klinigi ile basvuran hastalarm % 85’i iskemik, %15’i hemorajiktir. iInmede etyolojik
smiflandirma yapmanin amaci;  taninin netlesmesi, beyindeki vaskiiler etkilenmenin
diizeyinin belirlenmesi, beyin hasarmni dogru tedavi ile 6nlemek, risk tayini ve komplikasyon
gelisimini  Onlemektir. Tedavi kararin1 vermek i¢in; goriintileme yoOntemleri ile
iskemik/hemorajik aymmmi yapildiktan sonra alt tipleri belirlenir. Kan akiminin aniden
kesilmesi ve kan damarmin rekanalize olmamasi durumunda irreversible hiicre Olimi

gergeklesir.
Iskemik inme

Banford ve arkadaglarinin 1991 yilinda yapmis oldugu iskemik inme smiflamasina gore klinik

bulgular 6n planda tutularak etyolojiye yer verilmemistir.?
1.Total anterior sirkiilasyon infarktlar1 (TACI)

2.Parsiyel anterior sirkiilasyon infarktlar1 (PACI)
3.Posterior sirkiilasyon infarktlar1 (POCI)

4.Lakiiner infarktlar

Giintimiizde iskemik inmeyi siniflandirmak i¢in TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment) ¢aligmasina gore bes alt gruba ayrilmaktadir. Bu siniflandirma sisteminde; klinik
bulgular, goriintiileme yontemleri, ekokardiyografi, anjiografi ve doppler ultrasonografi

bulgular1 géz éniinde bulundurularak etyoloji belirlenir.?’



1.Aterotrombotik
2.Kardiyoembolik

3.Kiigiik damar hastaligi
4.Diger bilinen nedenler
5.Nedeni belirlenemeyen inme

Iskemik inmelerin %50 si genis arter aterosklerozu nedeniyle goriilmektedir. Ekstrakraniyal
ve nadiren intrakraniyal damar ve bifurkasyon bolgesinde bulunan aterom plaklarinin
riiptiiriine bagl olarak gelisen tromboz nedeniyle meydana gelir. GIA ve periferik arter

hastalig1 bulunmasi taniy1 destekler.?’

Kardiyoembolik inme; tiim iskemik inme vakalarmm %15-20 sini olusturur. Kardiyak
kokenli emboliler sebebiyle arteriyel okliizyon gelisir. Tan1 igin diger tiim inme nedenlerinin

dislanmis olmasi ve kardiyak emboli kaynagmin gdsterilmis olmasi gerekir.*

Lakiiner infarktlar; hipertansiyon ve diyabeti olan ileri yas hasta grubunda biiyiik serebral
arterlerin kiiglik penetran dallarindaki okliizyona bagli olarak meydana gelir. Radyolojik
olarak lezyon tespiti yapilamayabilir. Kiigiik subkortikal infarkt ya da pontin infarkt

saptanabilir. Tiim iskemik inme vakalarmin % 25’inde goriiliir.?

Yukarida tanimlanan 3 ana gruba dahil olmayan ancak iskemik inme tanisinin kondugu
vakalar da olmaktadir. Vaskiilitler, hematolojik bozukluklar, koagulasyon bozukluklar1

iskemik inme etyolojisinde yer alan “diger bilinen nedenler “ grubuna dahil edilmektedir.?’
Hemorajik inme

Beyin, medulla spinalis ya da komsu dokularda meydana gelen kanamaya sekonder hemorajik
inme gelisir. Hemoraji; beyin dokusuna kompresyon, sekonder iskemi ya da 6dem etkisi ile
serebral fonksiyonlarda bozulmaya yol agar. Hemorajik inmeyi primer intraserebral kanama

ve SAK olarak ikiye ayirabiliriz. °

Intraserebral hemorajinin; % 50°si beyin parankiminde ve putamende olur. Akut hipertansif
atak ya da kronik hipertansiyon varligi temel etyolojik nedendir.?® Klinik olarak siddetli bas
agrisina eslik edebilen bulanti, kusma ve sonrasinda gelisen biling bozuklugu ve noérolojk

defisitle prezente olur.3°
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SAK; beyni saran zarlar ve beyin omurilik sivist (BOS) i¢i kanamalardir. Hastalarin biiylik
kisminda etyolojide arteriyel anevrizma riiptiirii vardir. En sik Willis poligonunu olusturan
biiyliik damar anevrizmasina bagli kanama goriiliir. Anevrizma riiptiirii sonucu subaraknoid
aralik basinci yiliksek kanla dolar. Bu nedenle en sik siddetli bas agrisi, bulanti, kusma, ense
sertligi nobet ve koma gibi semptom ve bulgular eslik eder. Baglangicta norolojik defisit
goriilmez. Ilerleyen zamanlarda arteryel vasospazma bagl gelisen iskemi ve primer

intraserebral kanama gelisebildigi icin fokal nérolojik defisit gelisir.*

Inme alt tipleri tablo 3.2 de 6zetlenmistir.

11



Tablo 3.2 inme alt tipleri

1. Iskemik

Aterotrombotik

-Ekstrakraniyal

-Intrakraniyal

Kardiyoembolik

Kiiciik arter hastalig1 (sporadik)

Diger nedenler

-Diseksiyon

-Biiyiik-orta ¢apli arter hastaliklar

-Koagulopati

-Arteriopati ile birlikte metabolik hastalik

-Vaskiilitler

2. Hemorajik

Hipertansiyon iliskili kiiclik damar hastaligi

Serebral amiloid anjiopati (Sporadik/herediter)

Kanama diatezi (ilag kullanimi/hematolojik bozukluklar)

Vaskiiler malformasyonlar

-Arteriyovendz malformasyonlar

-Dural fistul

-Anevrizma riiptiirii

-Kavernom

Diger nedenler (Tiimér, toksik, travma, arterit,endokardit)

Birbirine eslik eden nedenler

Bilinmeyen

Siniflanmamis

3. SAK

Anevrizma

Travmatik

Diseksiyon

Neoplastik

Bilinmeyen

4. Serebral Venoz Tromboz

5. Omurilik Inmesi (Iskemik/Hemorajik)
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3.1.5. SEREBRAL KAN DOLASIMI

Beynin kanlanmasi; arkus aorta ve dallarindan ayrilan karotis ve vertebral arter ile
saglanmaktadir. Bu dallar, beynin 6n kisminda anterior dolasim adi verilen ‘carotis sistemi’
ve posterior dolasim adi verilen ‘vertebro baziler sistemi’ olusturur. Solda aorta arkusundan,
sagda brakiosefalik trunkustan ana karotid arterler c¢ikar. Beyni besleyen internal carotid
arterler de ana karotid arterlerin dallaridir. Vertebral arterler ise bilateral subklavian arterden
koken alir, foramen magnumdan ge¢ip karsi taraftan gelen vertebral arter ile birleserek baziler

arteri meydana getirir.

Beyni besleyen ana damarlar; carotis internadan g¢ikan anterior serebral arter ve medial

serebral arter ile ikiye ayrilmis baziler arterden olusan posterior serebral arterdir. *°

Beyni besleyen vaskiiler yapilar arasinda temelde ii¢ adet anastomoz vardir.
1.Eksternal karotis ile vertebral arter arasinda
2.Internal ve eksternal karotis arasindaki orbita iizerinde bulunan anastomoz

3.Intrakranial yerlesimli willis poligonudur.3!

3.2. ANATOMIK LEZYONUN LOKALIZASYONU VE iNME SENDROMLARI

Insan beyninin normal aktivitesini siirdiirebilmesi icin dakikada 500-600 ml oksijene ve 75-
100 mg glukoz tiiketimine ihtiyaci1 vardir. Beyin dokusu oksijen ve glukoz depolayamaz. Bu
nedenle 6 sn lik bir perfiizyon azlig1 reversible beyin hasari ve biling kaybiyla sonuglanirken

5. dakikadan sonra irreversible beyin hasari meydana gelir.
Internal Karotid Arter Sendromu

Ateroskleroz internal karotid arter darhignimn en sik gériilen sebebidir. Intrakranial embolizm
ve azalmig hemodinamik perfiizyon da daha az siklikta internal karotis de sulama defektine
sebep olabilir.Beyin igindeki anastomozlarin iyi ¢aligmasi durumunda klinik bulgu
goriilmeyebilir. Oftalmik arterin retinal dallarindaki tikaniklik sonucu ani ve gegici gérme

kayb1 (amorosiz fugaks) tabloya eslik edebilir. Anterior ve medial serebral arterlerin ciddi
13



perflizyon kaybinda; gézlerde lezyonun oldugu tarafa deviasyon (wulpian arazi), kontralateral
viicutta duyusal ve motor kayip, kontralateral hemianopsi, lezyon dominant hemisferde ise

afazi nondominant hemisferde ise ihmal goriilebilir.?
Medial Serebral Arter Sendromlan

Bu gruptaki hastalar rehabilitasyon kliniklerinde en sik rastlanan hasta grubudur. Medial
serebral arter kortikal dallari; frontal korteksin laterali ve inferiorunu, pariyetal korteksin
duysal boliimiinii, angiiler ve supramarginal girusu, temporal kortesin siiperiorunu ve insulay1
besler. Perforan dallar1 ise; putamen, niikleus kaudatus, globus pallidus laterali, kapsiila
interna nm posterior bacagi ve korona radiata y1 beslemektedir.®®* Medial serebral arter
basindan tikanirsa; biling kaybi , bas ve gozlerde lezyon tarafina donme, kontrolateral pleji,
sensoriyal kayip, homonim hemianopsi (korona radiata etkilendigi igin) goriilir. MCA
(medial cerebral arter) enfarktinda; motor homonculusun yapisi geregi tipik olarak alt
ekstremite etkilenmesi daha hafiftir. MCA nimn iist dali rolandik ve pre rolandik korteksi
beslediginden dolay1r bu seviyedeki tikanikliklarda kontralateral yiiz, kol ve bacaklarda
sensorimotor kayiplar goriiliir. MCA nin alt dallar1 pariyetal ve temporal lobu besledigi i¢in
enfarktinda ; ihmal, apraksi, gorme ve algilama sorunlari, 6z bakim ve ginlik yasam

aktivitelerinde ciddi kayiplar eslik eder.%?
Anterior Serebral Arter Sendromlarn

Frontal ve pariyetal loblarin interhemisferik yiiziinii besler. Nukleus kaudatus ve kapsiila
internanin anterioruna penetran dallar verir. iskemisi nadir olarak goriiliir. Belirgin olarak
bacakta giigsiizliikk goriiliir. Kol ve yiiz etkilenmesi daha 1liml1 seyreder. Enfarktinda frontal
lobla ile ilgili davranis degisiklikleri, iiriner inkontinans, ilkel reflekslerin ortaya ¢ikmasi ve

transkortikal motor afazi goriiliir.32
Posterior Serebral Arter Sendromlari

Besledigi alanlar; oksipital ve temporal loblar, talamus, optik radiasyo ve bunlarin subkortikal
alanlaridir.Bilateral enfarktinda  kortikal korliikk, gorsel agnozi, homonim hemianopsi,
diskramatopsi, yazma sorunu olmadan aleksi ve bellek kayiplar1 goriiliir.3? Tek tarafli

okliizyonunda ise MCA enfarkti taklit eden bir tablo olusur. Talamik ve hipotalamik

tutuluma bagli Horner sendromu ve kontralateral hiperhidrozis goriileblir.'°
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Vertebrobaziler Sendromlar

Medulla ve ponsun birlesim noktasinda vertebral arterler birleserek baziler arteri olusturur.
Vertebrobaziler sistem beyin sapt ve serebellumu kanlandirir. Beyin sapi lezyonlarinda

carpraz sendromlar meydana gelir. Kranial sinirlerin etkilenmesiyle lezyonla ayni tarafta

bulgular ortaya ¢ikar.>* Komaya kadar gidebilen degisik klinik tablolalar olaya eslik edebilir.

Tablo 3.3 Vertebrobaziler Sendromlar

Sendrom

Lokalizasyon

Bulgular

Weber

Medial Mezensefalon

Ipsilateral 3. Kranial sinir
felci

Kontralateral hemipleji

Kontralateral Parkinsoniyen
Bulgular

Benedict

Mezensefalon Tegmentumu

Midriazisin eslik ettigi 3.
Kranial sinir felci

Kontralateral hiperkinezi

(ataksi, tremor, kore, atetoz)

Locked in

Bilateral Bazal Pons

Bilateral hemipleji

Bilateral kranial sinir felci
(yukar1 bakis etkilenmez)

Millard Gubler

Ventral Pons

Ipsilateral fasial giigsiizliik
Ipsilateral 6 ve 7. Sinir felci

Kontralateral hemipleji,
hemihipoestezi ,analjezi

Wallenberg (PICA
Sendromu)

Lateral Medulla

Ipsilateral ataksi

Ipsilateral yiizde agr1 ve 1s1
duyusunda kayip

Kontralateral viicutta agr1 ve
1s1 duyusunda kay1p

Ipsilateral horner sendromu

Disfaji ve disfoni

15




Lakiiner Sendromlar

Beyni besleyen ana damarlardan MCA, PCA ve vertebrobasiler arterlerin derin perforan
dallarmin tikanmasi sonucu siklikla bazal ganlionlar, talamus ve ponsta goriilen lezyonlardir.
Saf duysal ya da saf motor inme seklinde goriilebilecegi gibi motor ve duysal etkilenme
birlikte de olabilir. Dizartri, beceriksiz el sendromu, hemiballismus, psodobulber paralizi ve

ataksik hemiparezi ile karsimiza gelebilir.®®

3.3. TANI ve TEDAVI

Tedavi, prognoz tayini ve rehabilitasyon hedeflerini dogru bir sekilde ortaya koymak ig¢in
hastaligin kesin tanisinin konmasi gerkmektedir. Ayirici tamida karsimiza ¢ikabilecek
hastaliklarin diglanmasi ve medikal tedavinin dogru yonetilmesi agisindan iskemik ve
hemorajik inme ayrimmin yapilmasi gerekir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile belirlenen
lezyonlar; intrakranial hemoraji, subaraknoid kanama, subdural hematom, abse ve tiimoral
lezyonlardir. Iskemik dolum defektleri icin akut evrede mutlaka diffiizyonlu magnetik
rezonans goriintiileme (MRG) teknikleri gereklidir. Subakut donemde enfarkt alan1 BT ile de

tespit edilebilir.

Tromboza bagli olarak gelisen inme vakalarinda muayene bulgular1 olduk¢a degiskendir.
Ancak embolik inme baslangic1 anidir. Lateralize norolojik defisit baslangigcta maksimumdur.
Hizli iyilesme olmasi etyolojide emboli ihtimalini gliclendirir. Lakiiner enfarktlarda klinik

tablo karisiktir, bulgularin oturmasi giinleri alabilir. %

Inme hastalarinda ileri tetkik amacli; Kkarotis ve vertebral arterlere yonelik dopler
ultrasonografi, MR anjiografi, BT anjiografi, dijital subtraksiyon anjiografi gibi tetkikler
yapilabilir. Transtorasik ve transdzefagial ekokardiyografi; kardiyak kokenli inmelerin tanisi

icin mutlaka yapilmalidir.®

Akut inme tedavisi ile norolojik hasar1 sinirlayarak miimkiinse geri dondiirmek ve sekonder
inme komplikasyonlarini 6nleyebilmek amaglanir. Akut enfarktl hastada semptomlar ortaya
¢iktiktan sonra 270 dk igerisinde antiagregan veya oral antikoagulan tedaviye hizli bir sekilde

baglanmalidir. Gerekirse %70 ve lizerindeki karotis darliklarina yonelik stentleme, anjioplasti
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veya cerrahi endarterektomi segenekleri goz oniinde bulundurulmalidir. Reperfiizyon sonrasi

gelisebilecek serebral hemoraji agisindan dikkatli olunmalidir.®®

3.4. INME ILE iLIiSKiLi NOROLOJIiK BOZUKLUKLAR
Bilissel Bozukluklar

SVO geciren hastalarda bellek fonksiyonlari, algi ve anlama, dikkat gibi mental islevler
etkilenir. Bu durum hastanin aile ve sosyal iliskilerinden is hayatma kadar bir¢ok alani
etkilemektedir. Dikkatini toplamada giigliik, hesaplamada zorluk, apraksi, ihmal, hafiza
problemleri gibi bilissel problemler ¢ok sik goriiliir.*® Bilissel diizeyin saptanmasi i¢in
oldukca kisa ve kullanisli olan > Mini- Mental durum degerlendirilmesi “’ testi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Testin bilesenleri; oryantasyon, dikkat, bellek, hesaplama, ve dil

fonksiyonlarini degerlendirmeye yonelik sorulardan olusur.
Iletisim Bozukluklan

Lisan; bireyin sozlii ve yazili bir sekilde kendini ifade edebilmesi ve anlasilabilmesiyle olusan
bir biitiindiir. Bilginin alinarak santral sinir sisteminde islenip gonderilmesi siirecine iletigim
denir. Yapilan aragtrmalar inme gegiren bireylerin {igde birinde konusma bozuklugu, %20
sinde afazi ve yaklasik %10-18 inde kalici iletisim problemleri oldugunu gostermektedir.*°
Akut dénemde afazisi olan hastalarin %40 1 1. Yilin sonunda diizelir.** Inme sonras: en sik
goriilen iletisim problemleri; afazi, dizartri ve lisan apraksisidir. Konusmanin akiciligi,
anlama, tekrarlama ve isimlendirme bilesenlerindeki bozukluga gbére afaziyi
siniflandirabiliriz. Beyinde konugsmadan sorumlu alanlar; temporopariyetal bileskede bulunan
Wernicke, frontal lobdaki Broca ve anterior insuladir. Konusma ve lisan fonksiyonlari
dominant hemisferde bulunmaktadir. Sag el dominant bireylerin %99 unda, sol el dominant

bireylerin % 70 inde sol hemisferin dominant oldugu bulunmustur.
Motor Bozukluklar

Inmeden sonra en sik karsilasilan problem; kas kuvveti, tonusu, koordinasyonu ve denge
bozukluklarindan olusan motor bozukluklardir.® Inme sonrasi kas kuvveti izleminde

Brunnstrom motor evrelemesi kullanilir. Motor iyilesme siirecinde kaslarin sinerji paternleri
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cevresinde iylesmesi nedeniyle hastalar kaslarini izole olarak kullanamaz bu nedenle
iyilesmeyi sineji modelleri ile degerlendiren Brunnstrom motor evrelemesi en yaygin olarak
kullanilan evrelemedir.>? Bu evrelemede fleksor ve ekstansor sinerji paternleri ve sinerjiler
kirildiktan sonra ortaya ¢ikan izole kas hareketleri degerlendirilir. Motor fonksiyonlari
degerlendirmek i¢cin Fugl-Meyer degerlendirme 6lgegi kullanilir. Denge ve eklem hareket
acikligmin degerlendirilebilmesi ve motor degisiklikleri yansitabilmesi avantajidir. Zaman
alic1 bir dlgek olmasi dezavatanjidir.®? Inmeden sonraki erken donemde kaslar genel olarak
flasktir. Ilerleyen donemlerde spastisite tablosu gelisir. Tonusta artis, reflekslerde
hiperaktivite, gii¢siizliik ve koordinasyonda azalma spastisitenin komponentleridir.
Rehabilitasyon stirecini uzatip sekonder komplikasyonlara yol agabilecegi i¢in sik araliklarla

spastisite degerlendirilmesi yapilir.*?

Kas tonusunu degerlendirirken en sik kullanilan
muayene yontemi Modifiye Asworth Skalasidir. Foksiyon hakkinda bilgi vermez. Anksiyete
varliginda ve postiir degisiklikleri oldugunda spastisite degerlendirmesinde farkli sonuglar

¢ikabilir. Subjektif bir degerlendirme yontemidir.*

Motor bozukluklarin sonucu olarak hemiplejik hastalarda yiiriiyiiste bozulma goriliir. Selektif
motor kontrol kaybi, denge bozukluklari, duyusal feedback kaybi, tonus degisiklikleri,
koordine hareketlerde azalma nedeniyle hastalarmn vyiiriiyiisii bozulur.** Saglam tarafta basma
faz1 uzar, hasta tarafta basma fazi1 kisalir, adim mesafesi kisalir, govde ilerletilmesi giiclesir.

Yavas ve asimetrik bir yiirliylis paterni ortaya ¢ikar.
Duyusal Bozukluklar

Inme gegiren hastalarin duyusal etkilenmesi de motor etkilenme ile ayni tarafta goriiliir.
Proprioseptif duyu kaybinda motor performans belirgin sekilde etkilenir. Lezyon talamusta
ise karsi tarafta duyu kaybi beklenir. Parietal korteks lezyonlarinda algilama bozuklugu
goriiliirken bunlar ; astereognozi (eline konulan nesnenin tanmamamasi), agrafestezi (avug
icine ¢izilen rakamin bilinememesi) ve iki nokta diskriminasyon kaybidir. Agr1 ve 1s1 duyusu
bu hastalarda korunmustur. Duyusal bozuklugun etkin bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in
hastanin bilinci agik ve koopere olmasi gerekmektedir. Bu nedenle sikligi ile ilgili %11 den
%70 e kadar degisen veriler bulunmaktadir.** Beyin sap1 lezyonlarinda kontralateral viicutta

agr1 1s1 duyusu kaybina ek olarak yiiziin bir yarisinda agr1 1s1 duyusunda kayip goriiliir.
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Denge ve Postiir

Inme sonrasi goriilen denge bozukluklarmmn altta yatan birgok sebebi bulunur. Bunlar; kas
giiclinde kay1p, tonus degisiklikleri, eklem hareket acikliginda kisitlilik, serebeller etkilenme,
planlama ve koordinasyon kayiplari, duysal- gorsel ve vestibiiler sistem bozukluklaridir. Inme
hastalarinda viicut agirhik merkezi etkilenmeyen ckstremiteye dogru kayar ve postiiral
salmimlarda artis olur.3® Hastanin kas giicii defisiti minimal etkilense dahi denge bozuklugu

yliziinden ambulasyonu belirgin sekilde kisitlanabilir.
Kranial Sinir Fonksiyon Bozukluklan

Hastalarda kranial sinir etkilenmesine bagli ekstraokiiler paraliziler, fasyal paraliziler ve beyin

sap1 tutulumuna bagl akut donemde disfaji goriilebilir.>?
3.5 inmeye Sekonder Komplikasyonlar

Inme sonrasindaki siirecte serebrovaskiiler olaya eslik edebilen hastaliklar nedeniyle sekonder
komplikasyonlara sik¢a rastlamaktayiz. Bu komplikasyonlar nedeniyle rehabilitasyon siireci

aksar ve inme sonrasi hastanin yasam kalitesini azaltir.

Tablo 3.4 iInme Sonras1 Goriilen Komplikasyonlar ve Komorbiditeler

e Tromboembolik hastaliklar e Disfaji

e Pnomoni e Malniitrisyon

e Ventilasyon yetersizligi e Hidrasyon sorunlar1
e Hipertansiyon e Epilepsi

e Ortostatik hipotansiyon e Uyku sorunlar1

e Anjina pektoris e Spastisite

e Aritmiler e Kontraktiir

e Konjestif Kalp Yetmezligi e Basi1 Yarast

e Diyabet e Insomnia

e Norojenik mesane e Depresyon

e Norojenik bagirsak e Santral Agr

e Seksiiel Disfonksiyon e Omuz problemleri

o Refleks sempatik distrofi
sendromu (RSDS)
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Sadece st ekstremiteye yonelik komplikasyonlar ¢ok sayida oldugu igin;

komplikasyonlar1 genel ve iist ekstremiteye ait olanlar olarak 2 grupta inceleyebiliriz.*

3.5.1. Genel Komplikasyonlar
Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli

Cogunlukla ilk haftalarda ve paretik ekstremitede DVT goriiliir. Pulmoner emboli ve
tromboza sekonder vendz yetmezlik gelisebilecegi i¢cin muayenelerde g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Erken tanis1 ile bu ciddi komplikasyonlarin dniine gegilebilir. Odem , 1s1
ve renk degisikligi, bacak c¢evresi Ol¢clim farki, hareketle artan agri1 diizenli olarak

degerlendirilmelidir.®2
Uriner Sistem Sorunlari

Frontal lob ve ponsta bulunan iseme merkezlerinde meydana gelen lezyonlarda nérojenik
mesane bulgular1 goriiliir. Erken evrede baskilanamayan mesaneye bagli sik idrara ¢ikma,
urge inkontinansi, sakral reflekslerin baskilanmasi ve iletisim kurmada giigliik gibi nedenlere
bagl olarak idrar retansiyonu gibi durumlar goriilebilir. Akut donemde uzamis idrar yolu
kateterizasyonu ( 6zellikle 48 saatin lizerinde) nedeniyle idrar yolu enfeksiyonlar1 sik goriilen

komplikasyonlardan biridir.

Inme sonrasinda inkontinans; hastalarm biiyiik cogunlugunda 8 hafta icinde spontan olarak

diizelir. Inkontinansin devam etmesi kotii prognostik faktorlerden biridir.3°
Gaita Inkontinans1 ve Konstipasyon

Inme sonrasinda nérojenik bagirsak gelisebilir, buna baglh olarak gaita inkontinansi veya
konstipasyon goriilebilir. Gaita inkontinansi inme hastalarinin %30-56 sinda goriilebilen bir

46

durumdur. Cogu hastada iki hafta i¢inde spontan olarak diizelir.*® Hastanin yeterli sivi

aliminin saglanmasi, yiiksek lifli gida alimi1 ve tuvalet aliskanliklarinin diizenlenmesi hastanin

bagirsak sorunlarmi tedavi etmek i¢in kullanilan yaklasimlardir.*’
Disfaji ve Malniitrisyon

Akut donemde disfaji hastalarin %29-65 inde goriiliirken, 3. ayin sonunda %12 sinde gortiliir.

Oksiiriik refleksi kaybolan hastalarda sessiz aspirasyonlar goriiliir ve tekrarlayan akciger

20



enfeksiyonlarma, kronik akciger hastaliklarina yatkinlik artar. Disfajisi olan hastalar yeterince
beslenemeyip ihtiyaci olan sivi ve temel besin maddelerini alamadig: takdirde malniitrisyon

gelisir. 48

Depresyon

Inme sonras1 6 ay -2 yil arasinda bir zaman diliminde depresyon goriilme sikhigi fazladur.
Yatan hastalarin %19.3’1 , ayaktan tedavi ve takip edilen hastalarm 9%23.3 i major
depresyon tanis1 alir.*® Genellikle uzun siire devam ederek hastanin iyilesme siirecini ve
rehabilitasyona katilimimi negatif etkiler. Depresyonun erken tanmi ve tedavisi ile fonksiyonel

iyilesme oranlar1 artmaktadir.®
Bas1 Yarasi

Kemik c¢ikintilar1 etrafinda olusan basi yaralar1 en sik sakrum, iskium, topuk ve trokanter
major de goriiliir. En 6nemli yaklasim bas1 yarasi gelismeden alinacak onlemlerdir. inme
gecirdikten hemen sonra sik pozisyonlama, havali yatak kullanimi, tekerlekli sandalye

kullaniyorsa uygun yiik aktarimi koruyucu énlemlerdir. 3°
Osteoporoz

Inme gegirdikten sonraki ilk y1l kemik mineral yogunlugunda hizli bir kayip olur. ikinci
yildan sonra dongii normale doner. Kemik kitlesinde kaybin sebepleri; immobilizasyon
nedeniyle gelisen hiperkalsemiye sekonder D vitamini eksikligi, giines 1s1gmmdan yoksun
kalma, niitrisyonel yetersizlikler ve sekonder hiperparatiroidizmdir. Ust ekstremitede kemik

mineral yogunlugundaki kayip alt ekstremiteden daha fazladir.>°

Spastisite

Ust motor néron etkilenmesi komponentlerinden biridir. Tonik germe reflekslerinin hiza
bagimli artis1 olarak tammlanir. Inme sonrasi donemde serebral soka bagli olarak flask
paralizi goriiliirken tonus zamanla normale doner ve aylar igerisinde artis gosterir. Ust
ekstremitede fleksor, alt ekstremitede ekstansor spastisite hakimdir. Spastisite; izole
hareketlerin artmasiyla birlikte azalmaya baslar. Spastisitede; hastanin fonksiyonelligi
azalmadig1 miiddetce tedavi gerekmeyebilir.>!
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Diisme

Kirik riskini arttrmast nedeniyle dikkat edilmesi gereken komplikasyonlardan biridir. Erkek
hasta, ihmalle sonu¢landigi ic¢in sag hemisfer lezyonlari, goérme ve algi bozukluklar,

konfiizyon, idrar inkontinans, sedatif ve diiiretik ilaglar diisme sikligin arttirir.>?
Heterotopik Ossifikasyon

Patogenezi heniiz anlagilamamis olan heterotopik ossifikasyon; mezensim hiicrelerinin
yumusak doku ve eklem gevresinde matiir lamellar kemik dokuya doniisiimiine verilen
isimdir.®® Is1 artisy, sislik, kizariklik, eklem hareket kisitliigi ve agri1 en erken klinik
bulgularidir. Tedavide; eklem hareket acikhgmna yonelik egzersizler, NSAIDIer ve disodyum

etidronat dnerilmektedir.3?
3.5.2 Ust Ekstremite Komplikasyonlar

Ust ektremite ile ilgili fonksiyonel bozukluklarin biiyiik kismmi omuz problemleri olusturur.
En 6nemli sebebi; omuz biyomekaniginin bozulmus olmasidir. inme sonras1 hemipleji gelisen
hastalarda %84 gibi yiiksek bir oranda hemiplejik omuz agrist (HOA) goriiliir.>* Agri
genellikle inme gegirdikten 2 hafta sonra ortaya ¢ikmaya baslar.>®> HOA nin nedenleri tablo

2.5 de siralanmustir. >

Tablo 3.5 Inme sonrasi omuz agrisinin sebepleri;
e Subakromial sikigma sendromu
e Rotator cuff disfonksiyonu
e Tendinopati
e Bursit
e Adeziv kapsiilit
e Periferik sinir hasar1
e Kompleks bolgesel agr1 sendromu
e Spastisite
e Santral hipersensitivite
o Kontraktiir

e Glenohumeral subluksasyon
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Hemiplejik omuz agrisina sistematik olarak yaklasildiginda altta yatan 3 temel patoloji
goriiliir. Bunlar; bozulan motor kontrol, yumusak doku lezyonlari, degismis santral ya da

periferik sinir sistemi aktiviteleridir.>’
3.5.2.1. Bozulan Motor Kontrol ve Tonus Degisiklikleri
Glenohumeral Subluksasyon

Skapula ve humerus arasindaki eklem iliskisinin tiim yonlerde total veya kismi degisimidir.>®
Degerlendirildigi zaman ve yonteme gore degismekle beraber inme gegirenlerin %81 inde
goriilmektedir.>® Genellikle inme sonrasi flask dénemde gerceklesen yaygm bir sorundur.
Skapulanin inferiora rotasyonu sebebiyle humerus glenohumeral kaviteden asagi dogu
kayarak inferior subluksasyon goriiniimiinii olusturur. Ayni zamanda omuz depresorlerinde
gelisen spastisite de bu tabloya sebep olabilir.?® Subluksasyon; kompleks bolgesel agri
sendromu, periferal ndropatiler, rotator manson hasar1 gibi agrili omuz patolojilerine zemin

hazirlayabilmektedir.
Skapular Diskinezi

Kas kuvvetinde azalma, kas tonusundaki dengesizlik, hemiplejik omuz kontroliiniin kayb1
skapulohumeral ritmi bozarak HOA riskini arttirabilir.5? Humerusun hareketi sirasinda
skapulay1 stabilize eden infraspinatus, inferior trapez lifleri ve serratus anterior aktivitesinde

anormal bir patern gelismesi sebebiyle skapuler diskinezi meydana gelir.%?
Spastisite

Inme sonrasi iist ekstremite spastisitesinin tipik paterni omuz i¢ rotasyonu ile birlikte;
parmaklar, el bilegi ve dirseklerin fleksiyonunu i¢eren omuzun adduksiyonudur.%® Sinerji
paterninde yer alan spastik kaslarin kisalmasi sonucunda eklem hareket agikligi azalir ve
omuz hareketleri engellenir. Kas dengesizligine en sik neden olan kaslar subscapularis ve

pectoralis majordiir.
3.5.2.2. Yumusak Doku Lezyonlar:
Subakromial Sikisma Sendromu ve Rotator Manson Yirtig1 (RMY)

Yapilan ¢aligmalar subakromial sikisma sendromu ve rotator cuff hasarmin inme gegiren
kisilerde yaygin olmasmin sebebinin; genel populasyonda yaygin olmasi ve yasla birlikte
insidansm artmas oldugu goriisiindedir.®* Inme gegiren hastalarda RMY insidans1 % 33-40
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arasindadir. Normal bir omuzda omuz abdiiksiyonu sirasinda gergeklesen dig rotasyon ile
rotator mangon tendonlarmin subakromial alanda sikigmasi Onlenir. Ancak hemiplejik
hastalarda i¢ rotatorlarda artan kas tonusu nedeniyle bu durum gergeklesemez ve subakromial
stkisma sendromu ve sonrasinda rotator manson yirtig1 gelisir. Erken donemde hastaya verilen
yanlig pozisyonlama, hatali transfer uygulamalar1 ve diismelerden kaynaklanan RMY

meydana gelebilir.>*
Bisipital Tendinopati

HOA 1i hastalarda bisipital tendinopati prevelansi %7 ile %54 arasnda tahmin edilir.®
Spastisitesi olan hastalarda ya da biceps aktivasyonu sonucu olusan hareket sinerjilerinde

gelisebilir.
Adeziv Kapsiilit

Glenohumeral eklem kapsiiliindeki kronik adezyonlarin sonucu olarak kapsiildeki kisalma ve
kalinlasma nedeniyle eklem hareket agikligimda (EHA) azalma ve omuz agrisiyla
karakterizedir.®® Subluksasyon, paralizi, subskapular bursit, bisipital tendinopati, yumusak

doku sikismalar1 adeziv kapsiilite zemin hazirlamaktadir.3®
Myofasyal Agri

Travma, kotii postiir, kas dengesizligi, dejeneratif degisiklikler ve stres gibi myofasyal agriy1

presipite eden faktorler inme gegirenlerde yaygin olarak goriilmektedir.®’
3.5.2.3. Periferik ve Santral Sinirsel Aktivitede Bozulma
Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

Motor kontroliin kaybi, duyu kusuru, subluksasyon spastisite, ithmal, travma gibi faktorler
RSDS i¢in risk faktorleridir. Yanic1 tarzda agriya; sudomotor, vazomotor ve trofik
degisiklikler eslik eder. Akut evrede; 6dem ve agri1 hakimdir. Metakarpofalengeal eklemler
palpasyonla hassastir. Elin kirmizi, sicak ve kuru olmasi akut evrenin tipik 6zelligidir. Siireg
ilerledikce distrofik evreye gecilir, elde soguk ve nemli gdriiniimle birlikte distrofik tirnak
degisiklikleri goriliir. Kronik donemde atrofik evreye geg¢ilir ve yumusak dokularda atrofi ile

birlikte eklem kontraktiirleri gelisir.
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Santral Agr:

Spino-talamo-kortikal yolagm inkomplet lezyonlarinda santral agr1 sik goriilen bir bulgudur.®®
Agr1 ve dizestezi karakteristiktir. Allodini ve hiperaljezi gibi paresteziler de sik goriiliir.
Uyusma, karincalanma, batma gibi noropatik agri yakinmasi goriilir. Hemipleji gelisen

hastalarda %1-8 oraninda goriiliir.®
3.6. Serebrovaskiiler Olayda Nérolojik Tyilesme

Inme gegciren hastalar arasinda degismekle birlikte baslangicta goriilen agir norolojik defisitin
bir siire sonra diizeldigi goriilmektedir. Beyin fonksiyonlarmin reorganizasyonu 12 ay civari
stirebilmektedir. Norolojik iyilesmeyi; motor kontrolde artis, konusma yeteneginin gelismesi
ve diger norolojik fonksiyonlarda iyilesme seklinde tanimlayabiliriz.®® Ancak iyilesmenin

biiyiik bir kismi ilk 1-3 ay icerisinde goriilmektedir.

Norolojik iyilesmenin uzun siirmesinin altinda yatan iki mekanizma vardir. Birincisi; 6demin
dagilmasi, metabolik hasarin sonlanmasi, dolasimin diizelerek toksinlerin ortadan kaldirilmasi
ve iskemik kalmis hasarli noronlarm iyilesmesi gibi siirecler sonucunda erken dénemde
spontan iyilesmedir. Ikinci mekanizma; erken ya da ge¢ donemde goriilebilen ndronal

plastisitedir.®®,0,"

Dakikalar i¢inde kan akiminda azalma sonucu olusan fokal iskemik nekroz alanmin
cevresindeki enfarkta ugramamis alana penumbra denir.”? Peri enfarkt zon olarak da
adlandirilan penumbra bolgesi inmeden sonra apoptoza ugrayip bir siire sonra iizerindeki basi
etkisinin ortadan kalkmasi ile geri kazanilabilir. Bu nedenle penumbranin olmasi; teropdotik

kurtarmanin olabilecegine isaret eder. "3

Yapilan ¢aligmalar beyin rezervinin néron sayisindan ziyade sinaptik baglantilarin sayisiyla
korele oldugunu gdstermektedir. Noronal plastisitenin mekanizmasi; beyin baglantilarinin
yedekli olmasi ve biri hasarlandigin da digerinin onun yerini alacak sekilde dizayn edilmis
olmasidir. Bir ndron hasarlandiginda dnceden var olan fakat pasif olarak bekleyen néronal ag

ortaya ¢ikarak saglam néronlardan yeni sinapslar filizlenir.”*

Deneysel ve genetik ¢aligmalar; hasarli bolge komsulugunda ve karsi hemisferde homolog

5

sahada dentritik tomurcuklanma ve yeni sinaptik ag olusumunu gostermistir.”> Hastalarmn

rehabilitasyon siirecine aktif olarak katilmasi néroplastisiteyi olumlu dnde etkiler.*

Fonksiyonel iyilesme ile motor ya da norolojik iyilesme ayni anlami ifade etmez. Ust
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ekstremitede hafif etkilenmesi olanlarin %80, ciddi etkilenmesi olanlarin ise %20’sinin

fonksiyonel iyilesme gosterdigi bilinmektedir. '® Fonksiyonel iyilesme siireci ndrolojik

iyilesme tamamlandiktan sonra da devam edebilir. " Bacagin fonksiyonel kullanimi igin

gerekli olan selektif motor kontrol koldakinden ¢ok daha az oldugu igin; alt ekstremitenin

islevselligi iist ektremiteden prognoz olarak daha iyidir.”*

Inme geciren kiside beynin motor kontrolii ortadan kalkarak spinal inhibitér mekanizmalar

devre dis1 kalir. Kaba, kontrol edilemeyen ilkel fleksiyon ve ekstansiyon sinerji modelleri

ortaya cikar.

Tablo 3.6 Sinerji Modelleri*°

Ust Ekstremite Alt Ekstremite
Fleksor Sinerji

Omuz retraksiyonu Kalga fleksiyonu
Omuz abduksiyonu Kalga abduksiyonu

Omuz eksternal rotasyonu

Kalga eksternal rotasyonu

Dirsek fleksiyonu

Diz fleksiyonu

Dirsek supinasyonu

Ayak bilegi eversiyonu

Bilek fleksiyonu

Dorsal fleksiyon

Parmak fleksiyonu

Parmak ekstansiyonu

Ekstansor Sinerji

Omuz protraksiyonu

Kalga ekstansiyonu

Omuz i¢ rotasyonu

Omuz adduksiyonu

Kalga adduksiyonu

Dirsek ekstansiyonu

Diz ekstansiyonu

Dirsek pronasyonu

Ayak bilegi inversiyonu

Bilek ekstansiyonu

Plantar fleksiyon

Parmak fleksiyonu

Parmak fleksiyonu
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3.7. Hemiplejik Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Inme rehabilitasyonu temel olarak 3 farkli yaklasimla yapilmaktadir. Bunlar; konvansiyonel

yontemler, nérofizyolojik egzersizler ve fonksiyonel egitimdir.

Konvansiyonel yontemler; pasif ve aktif eklem hareket agikligi egzersizleri, giiglendirme
egzersizleri, erken donemde pozisyonlama, ambulasyon terapileri ve is-ugrasi terapilerinden
olugsmaktadir. Hemiplejik iist ekstremite iyilesme siireci ilkel hareketlerin baskilanip normal

koordine hareketlerin gelismesi ile devam eder.

Norofizyolojik tedavi yontemleri; inme sonrast motor kaybin tedavisine yonelik ilk
gelistirilen teknik Brunnstrom yontemidir. Pasif hareketler, izotonik ve izometrik egzersizler,
resiprokal egzersizler ve cesitli refleksler kullanilarak sinerji paternlerinin ortaya ¢ikarilmasi
saglanir. Sonrasinda sinerjilerin hasta tarafindan kontrolii saglanmaya caligilir. Spastisite

azaldikca sinerjiler kirilip basit hareketlerden komplike hareketlere gecis yapilir.®

Tablo 3.7 Brunnstrom Evreleri

Evre Aciklamasi
1 Felgli taraf flask, aktif hareket yoktur.
2 Spastisite ortaya ¢ikmaya, sinerjiler zayif bilesik hareketler halinde

goriilmeye baglar.

3 Spastisite belirginlesir, istemli ekstremite sinerjileri yapilmaya
baslar.

4 Spastisite azalir, sinerji dis1 spesifik hareketler yapilmaya baslar.

5 Spastisite iyice azalir, eklemin izole hareketleri baslar.

6 Spastisite kaybolur, hizli resiprokal hareketler digindaki istemli
hareketler yapilir.

7 Normal hareket.
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Bobath tarafindan tanimlanan iyilesme, sinerjilerden bagimsiz olarak; flask evre, spastisite
evresi ve kismi iyilesme evresi olarak ayrilir. Anormal hareket paternlerini kirarak normal
kaliplar1 gelistirmeyi hedefler. Refleks inhibitdér paternleri kullanarak sinerjileri kirmak

Bobath teknigi olarak bilinir.”

Margaret Rood tarafindan gelistirilmis olan teknikte; fircalama, buz, vibrasyon gibi ¢esitli
duyusal uyaranlarla, agonist kaslarda kasilmanin kolaylagtirilmasi antogonist kaslarda
kasilmanin inhibe edilmesi saglanir. Rood yonteminin amaci, postiiral cevaplar1 stimiile edip

olusan otomatik yanitlar ile normal hareket kaliplar1 gelistirmektir.

Duyusal uyarilarla proprioseptif reseptorlerin uyarilarak hareket agiga g¢ikarilmasi teknigine
proprioseptif noromuskuler fasilitasyon (PNF) denir. Giinliik hayatta kullanilan sekilde
hareket kaliplar1 belirlenmistir. Hareket kaliplar1 spiral ve diyagonal olacak sekilde
tanimlanmistir. Motor iiniteyi maksimum sekilde kullanmak i¢in germe, maksimal direng,

kuvvet yayihmi gibi teknikler gelistirilmistir.”

Tablo 3.8. inme rehabilitasyonunda giincel tedavi yontemleri’®

Tedavi yontemi

Zorunlu kullanim terapisi

Kismi agirlikla treadmil egitimi

Cevrenin zenginlestirilmesi

Duysal uyar1, akupunktur

Sanal gerceklik, beyin - bilgisayar arasi baglanti

Transmanyetik kortikal stimiilasyon

Ev temelli rehabilitasyon

Motor imge yontemi
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3.8. Omuzun Fonksiyonel Anatomisi:
3.8.1. Kemik ve Eklem Yapisi:

Omuzun kemik yapilar1; humerus skapula, klavikula ve sternumdan olusur. Ust ekstremitenin
en uzun ve en kalm kemigi olan humerus; skapula, radius ve ulna ile eklemlesir. Skapula 2. ve
7.kostalarin arasina yerlesmistir. Klavikula 1. Kostanin hemen {izerinde ve horizontale yakin
S harfi sekilndedir. Goglis kafesinin anterior boliimiiniin ortasinda bulunan strenum klavikula

ile eklemlesir. Omuz kusagindaki 4 temel eklem yapist;

a- Glenohumeral eklem

b-Akromioklavikuler eklem

c-Sternoklavikuler eklem

d-Skapulotorasik eklem

Daha az stabil olan omuz eklemi iist ekstremitenin en hareketli eklemidir.®°
a- Glenohumeral Eklem:

Humerus basmin glenoid fossa ile eklemlesmesi sonucu olusur. Humerus bas1 %35 oraninda
glenoid ile temas halinde oldugu i¢in genis bir eklem hareket acgikligina sahiptir. Bu nedenle
omuz eklemi asir1 stres altinda kalir. . Eklem kapsiilii ve ligamanlar statik stabiliteden, rotator
mangon kaslar1 dinamik stabiliteden sorumludur. Eklemin stabilizasyonu anteriordan
glenohumeral ligaman, siiperiordan akromiohumeral ligaman, posteriordan iste rotator
manson kaslar1  ile saglanir. Omuzda bulunan negatif eklem i¢i basincm; omuzun

multiaksiyal hareketini smirlandirdig: bilinmektedir.®
b-Akromioklavikuler Eklem:

Klavikulanin laterali ile akromion arasinda, snovyal yapida olan bir eklem yapisidir.%? Bu
eklemin en 6nemli fonksiyonu; omuz elevasyonun ilk 20 derecelik kismi ve son 40 derecelik
kisminda 20 derecelik bir rotasyon yaparak ekstra bir eklem hareket agiklig1 saglar.3® Eklemin
stabilitesini yukari-asagi yonde saglamlastiran en dnemli ligaman korakoklavikuler ligaman,

on-arka yonde ise akromioklavikuler ligamandir.34
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c-Sternoklavikuler Eklem:

Sternumun  siiperioru ile klavikulanin mediali arasinda olusan eklem yapisidir. Ust
ektemitenin aksiyal sistemle olan tek baglanti noktasidir. Eklemi destekleyen yapilar; anterior
ve posterior sternoklavikuler ligamanlar, fibroz eklem kapsiilii ve intraartikiiler disktir.®®
Omuz elevasyonunun 6zellikle 30 ile 90 derecesi arasinda sternoklavikuler eklemde 30-35

derecelik elevasyon goriiliir.3*
d-Skapulotorasik Eklem:

Gergek bir eklem yapis1t olmayip fonksiyonel eklem olarak ifade edilmektedir. Skapulanin
medial kenarma yapisan serratus anterior kasi, skapulanin altindan gecerek ilk dokuz
kaburganin anteriorunda sonlanir. Serratus anterior fasyasi ve toraks fasyasi arasinda olusan

bu harekete skapulotorasik hareket denir.8®
3.8.2. Omuz Kavsag Kaslari:
Glenohumeral Kaslar:

a- Rotator Manson Kaslarn: Skapuladan orjin alan; supraspinatus, infraspinatus,
subskapularis ve teres mindr kaslarmdan olusur. Humerusun tuberkulum majus ve minusuna
yapisirken eklem kapsiilii lifleri ile karisir. Biseps-labrum kompleksi ve glenohumeral

ligaman ile birlikte omuz stabilitesinin biiyiik kismindan sorumludur.®’

M.Supraspinatus; rotator mansonun en Onemli ve en ¢ok hasarlanan kasidir. Fossa
supraspinatustan baslayarak korakoakromial ligamanin altindan geg¢ip tuberkulum majusa
yapisir. Innervasyonu N.supraskapularis (C5-C6) iledir. Omuz abdiiksiyonu yaptirir, 30

derece abdiiksiyonda maksimum kasilir.®*

M.infraspinatus; omuzun en onemli eksternal rotatorudur. Eksternal rotasyonun %60-
90’indan sorumludur. Humerus basini deprese eder. Tuberkulum majusun posterioruna
yapisir. I¢ rotasyondaki omuzu posterior subluksasyona karsi korur. Abduksiyon ve dis

rotasyonda iken omuzu arkaya dogru cekerek anterior subluksasyondan korur.

M.Teres Mindr; skapula lateralinden baslayarak tuberkulum majusun posteroinferioruna
yapisir. Dis rotasyondan sorumludur. Omuzun anterior yoniindeki stabilizasyonunda gorev

alir. Aksiller sinirin posterior dalindan (C5-C6) innerve olur.®®

M.Subskapularis;  Subskapular fossadan baslayarak tuberkulum minusta sonlanir.
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N.subskapularis (C5-C6) ile innerve edilir. Omuza i¢ rotasyon yaptirarak alt lifleri ile de

humerus basim1 deprese eder. Omzun anterior subluksasyonunu &nler.%

b-M.Deltoideus: Klavikulanin 1/3 distalinden, akromion ve spina skapuladan baslayarak
humerusun deltoid tuberkuliinde sonlanir. Fonksiyonel {i¢ pargasi vardir. Orta deltoid en
kuvvetli pargas1 olup omuza abduksiyon yaptirir. Anterior deltoid omuz fleksiyonu, horizontal
adduksiyonu ve i¢ rotasyonundan sorumludur. Posterior pargasi ise ekstansiyon ve horizontal
adduksiyon yaptirirak eksternal rotasyona katkida bulunur. N. Axillaris (C5-C6) ile innerve
edilir.

c-M.Teres Major: Skapula lateralinden baslayarak kolu 6nden dolanarak tuberkulum
minusta sonlanir.Kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptiran bu kas N.Subskapularis (C5-C6)

ile innerve olur.
Skapulotorasik Kaslar:

a-M. Trapezius: Sirtta bulunan en yiizeydeki kastir. Skapulanin toraks tizerinde siiperiora
rotasyonunu yaptirir. Siiperior lifleri skapulaya elevasyon ve retraksiyon, orta lifleri yalnizca

retraksiyon, inferior lifleri depresyon ve retraksiyon yaptirir.®°

b-Romboid Kaslar: Skapula retraksiyonundan sorumludur ve skapula elevasyonuna katki

saglar.°
c-M. Levator Skapula: Romboid kaslarmn yardimcisidir, skapulayi eleve eder. &

d-M. Serratus Anterior: Skapula protraksiyonundan sorumludur. Trapezius kasi ile birlikte

skapulaya rotasyon yaptirir.
e- M. Pektoralis Minér: Skapula protraksiyon ve depresyonundan sorumludur.®
3.8.3 Multiple Eklem Kaslari:

a-M.Biseps: Uzun basi glenoidin bisipital tiiberkiiliinden ve siiperior labrumdan, kisa basi
korakoid ¢ikintidan baglar. Dis rotasyon pozisyonundaki omuzda, humerus depresorii olarak

gorev alir,%8 84

b-M.Pektoralis Major: Klavikula mediali, sternum anterioru ve ve karmn kaslarinin
anteriorundan baslar. Kolun en kuvvetli adduktoriidiir. Klavikuler pargasi omuza fleksiyon

sternal parcasi igrotasyon yaptirir,%
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c-M. Latissimus Dorsi: Omuza adduksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Tirmanma

ve barfiks cekme kasidir.°
Omuz Kavsagindaki Bursalar ve Kanlanma

a-Subakromial Bursa: Rotator kaf ve akromion arasinda yerlesmistir. Subakromial sikigma

ve rotator kaf tendinitlerinde reaktif inflamasyon goriilebilir.

b-Subskapuler Bursa: Subskapularis kasinm tendonu ile eklem kapsiilii arasinda goriiliir.

Glenohumeral eklem ile baglantilidir.
c-Subkorakoid Bursa: Korakoid ¢ikinti  ve eklem kapsiilii arasinda bulunur.

Omuz ekleminin kanlanmasi; anterior ve posterior sirkiimfleks, humeral, supraskapular,
suprahumeral, torakoakromial ve subkapsiiler arterler ile saglanir. Omuz abdiiksiyona
geldiginde supraspinatus lizerinde bulunan tiim arterler dolar, adduksiyonda ise insersiyo

yerindeki son 1 cm lik boliime kadar olan (kritik zon) bdlge kanlanir.

3.9. Kinezyo Bantlama

1973 yilinda Japon akupunktur uzmanm Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Orjinal
bant “Kinesio® Tex Tape” dir. Kas gibi esnek, yapiskan, hava gecirgen yapidadir. Temel
hedefi EHA’y1 kisitlamaksizin kas-eklem yapilarma destek olarak stabilitelerini artrrmak ve
viicudun dogal iyilesmesini kolaylastirmaktir. Bant kagida %10 gerimle yapisik olup,
maksimum %60 gerilir. Standart bantlar eklemlerin ve kaslarin normal fonksiyonlarmni
kisitlarken, kinezyolojik bantlama eklem hareket agikliklarimi kisitlamayan bir bantlama

yontemidir.

Kasm boyu uzamis durumdayken uygulanir. Uygulanan cildin yapisina ve ortam kosullarina

bagh degismekle birlikte yaklasik 4 ile 7 giin arasinda ciltte kalir.%2

Geleneksel bantlama, kompresif etki ile doku hasar1 ve hasarlanan dokuda iyilesme

gecikmesine sebep olurken, kinezyolojik bantlamada bu etkiler yoktur.

Cildin fizyolojik yapist ile uyumlu olan kinezyobantlar dalgali yapida olup yapistirici 6zelligi
vardir. Yapistiktan 20 dk sonra tam olarak aktive olur. Is1 ile aktive olan bu bantlar akrilik

ozelliktedir. Gozenekli yapida olan bu bantlar hava ve 1s1 gegisini saglayarak terlemeye imkan
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saglar ve sonrasinda hizlica kurur.%
3.9.1. Kineziyo Bantlamanin Muhtemel Etki Mekanizmalar

Yaralanma ve sigligin oldugu bolgede derinin kaldirilmasi, cilt alt1 interstisyel alan artis1 ile
dolasim artis1 saglanmasi, dolagim artis1 ile inflamasyon ve agrimin azaltilmasi, ciltteki
mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile santral sinir sistemine gonderilen sinyallerin artis1 ve bu
artis sonucu kapi kontrol mekanizmasmin devreye girmesi ile agrinin azalmasi, fasya
diziliminin diizeltilmesi, gii¢siiz kaslarin giiclenmesi, eklem instabilitesinin kontrolii, postiiral
yardim, sensorimotor ve proprioseptif feedback mekanizmalarla iligkili oldugu
diisiiniilmektedir .% Fakat yapilan bazi ¢alismalarda ise kinezyobantlamanin kas giicii ve
propriosepsiyon iizerine ek katki saglamadigi goriisii on plana ¢ikmustir.%? % % Soguk
uygulama, hidroterapi, elektrik stimiilasyonu gibi fizik tedavi yontemleri ile birlikte

uygulanabilir.

3.9.2. Kinezyo Bant Tipinin Se¢imi ve Uygulanmasi

Istenen etkiye ve uygulanacak kas tipine gore uygulama sekli belirlenir. I, Y, X, Fan, Web ve

Halka (Donut) uygulama sekilleri mevcuttur. (Resim 1)

I ve Y teknikleri agr1 ve 6dem on plandaysa tercih edilir. Akut kas yaralanmalarinda I bandi

en ¢ok tercih edilen uygulamadir. Agr1 ve 6demi azalttig1 diisiiniilmektedir.

Y teknigi en fazla kullanilan tekniktir. Kasi uyarmak ya da inhibe etmek amaci ile kasi

cevreleyecek sekilde uygulanir.

X teknigi 6zellikle hareket halinde origo ve insersiyosu degisen kaslara uygulanir. Biartikiiler

kaslarda, maksimum gerildiginde uzunlugu degisen kaslar iizerine uygulanir.
Fan teknigi; lenfatik drenaji arttirmak amaciyla kullanilir.
Web teknigi; dirsek eklemi gibi fazla hareketli eklemlerde kullanilir.%*

Bandm cilde yapistig1 noktalarda gerim daima %0 olmalidir. Diger kisimlar elde edilmek
istenen etkiye gore; %100 (maksimum germe), %75 (submaksimal germe), %50 (orta

diizeyde germe), %25 (hafif germe), %10-15 (¢ok hafif germe) ya da gerim uygulamaksizin
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yapistirilabilir.

Resim 1: Kinezyo Bant Sekilleri

3.9.3. Kinezyolojik Korrektif Bantlama Teknikleri
Yillar i¢inde artan tecriibe ile birlikte gelistirilen 6 farkl teknik mevcuttur.
Mekanik Diizeltme Teknigi

Doku ve eklemin normal pozisyonunu koruyarak, eklemin propriosepsiyonuna katki saglamak
amactyla uygulanir. Y veya I bandinin orta kismina %50-75 gerim verilerek uygulanir. Ug
kisimlar gerimsiz yapistirilir.  Yiiksek gerim ve basing ile birlikte derin dokulardaki

mekanoreseptorleri uyarmak amaglanir.%

Fasya Diizeltme Teknigi

Fasya katmanlar1 arasinda titresim yapilarak gerim ve yapisiklifi azaltmak amaglanir.
Myofasyal gergin bantlar1 gevsetmek amaciyla da uygulanabilir. Y seridinin bas boliim gerim
uygulanmadan elle sabitlenir, Y seridin kollar1 gerilirken bir yandan titresim uygulanir ve son

boliimiine gerim uygulanmadan yapistirilir. %2
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Alan Diizeltme Teknigi

Agrili ve enflame bdlgenin iizerinde daha fazla bosluk birakmak i¢in uygulanir. Etki
beklenen alanin {izerindeki cilt kaldirilarak bosluk alanin arttirilmasi; bu bolgedeki basincin
diismesini saglar. Boylece kemoreseptorler iizerindeki iritasyon ortadan kalkar ve agri
azaltilmis olur. Duyusal girdinin artmasi ile kapi kontrol mekanizmasi devreye girer. |
seklindeki seridin ortada bulunan 1/3 liilk kismina gerim uygulanir, alan diizeltmesi istenen
bolgeye yerlestirilir ve bandin uglar1 gerim uygulamadan yapistirilir. Tek bir serit ya da {ist

iiste yapistirilan seritler kullanilabilir. ®2
Fonksiyonel Diizeltme Teknigi

Mekanik diizeltme sirasinda ekleme aktif hareket yaptirilarak uygulanir. Mekanoreseptorler
uyarilarak istege gore hareket kisitlanabilir ya da kolaylastirilabilir. Gerimsiz bir sekilde bant
cilde yapistirildiktan sonra istenilen hareket yaptirilarak cilde orta-maksimal gerilim ile

yapistirilir. Duyusal girdiler sayesinde kas kasilirken daha az gii¢ harcanmasi saglanir.®2

Bag Diizeltme Teknigi

Ligaman ve tendon hasarlarinda kullanilan bir tekniktir. Ligaman ve tendon tizerindeki
uyarinin arttirilmasiyla mekanoreseptorleri stimiile etmek hedeflenir. Bant ligamanin iizerine
%50-75 gerilimle yapistirilir. Eklem fonksiyonel pozisyona alindiktan sonra origodan

insersiyoya ya da insersiyodan origoya dogru yapistirilir.®?
Lenfatik Diizeltme Teknigi

Bozulmus olan lenfatik drenaji yeniden diizenlemek i¢in kullanilir. Dokuda dolasimi
arttirabilmek i¢in yaratilan 6lii bosluk sayesinde lenf damarlarmin {izerindeki baskinin
azaltilmasi1 amaglanir. Bu etkisini bandin elastik yapisi ve cildi kaldirict etkisi ile yapabildigi.
diistiniilmektedir. Cildin kaldirilmas1 basmci disiiriip, lenfatik drenaji saglarken ayrica bant

aktif hareket sirasinda masaj etkisi yaratir,%

Bu uygulamada 4-6 seride boliinmiis tirmik seklinde bantlar kullanilir. Tabanda 2,5 cm lik
serit kesilmez. Taban kismi lenf diiglimiiniin yakininda olacak sekilde lenfatik akim yoniine
dogru yapistirilir, seritler germe yapmadan ya da ¢ok hafif gerilim ile aralikli olarak lenfatik
akim yoniine dogru uygulanir. Etkinligi arttirmak ic¢in iist {iste capraz bantlamalar

yapilabilir.%*
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3.9.4. Kinezyobantlamanin Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlar

Kinezyobant uygulamasi bir¢ok kas iskelet sistemi probleminde tercih edilen bir yontemdir.
Bel, boyun ve sirt agrisina sebep olabilecek yumusak doku problemleri, myofasyal bant
sendromlari, spor yaralanmalari, postiir bozukluklari, eklem instabiliteleri ve skolyoz,
inflamatuar durumlar (dejeneratif artrit, bursit, tendinit, plantar fasit, kalkaneal spur, lateral
epikondilit, vs ), egzersiz Oncesi kas ve eklem c¢evresi dokulara destek vermek amaciyla tercih

edilmektedir.

Santral sinir sistemi lezyonlar1 ve hastaliklarinda ( serebral palsi, inme, multiple skleroz, vs ),
periferik sinir sistemi lezyonlar1 ve hastaliklarinda ( tuzak noropatileri, torasik c¢ikis

sendromu, pleksus yaralanmalari, vs) endikasyon dahilinde kullanilmaktadir.%® °7 %

Kinezyobant uygulamasinin baslica kontrendikasyonlar1; poliakrilat yapida olan yapistirici
maddelere kars1 alerji, uygulanan sahada seliilit, iyilesmekte olan cilt, radyoterapi uygulanmis
bolge, aktif enfeksiyon, malignite olan bolge ve ¢evresi, vaskiiler tikaniklik ve ciddi kalp

yetmezligidir.%

Hemiplejik hastalarda iist ekstremite fonksiyonlarini arttrmaya yonelik farkli teknikler
uygulanarak yapilan bantlama ile; postiiral bozukluklar1 diizeltme, kas giiciinii arttirma ve kas

tonusunu dengelemeye yonelik olumlu sonuglar elde edilmistir.%
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4. GEREC VE YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine bagvuran, inme sonrasi etkilenen tarafta omuz agrisi1 gelisen 18-80 yas arasinda
40 hasta tarandi. Haziran 2019- Mart 2020 tarihleri arasinda yiiriitiilen ¢alisma oncesi Dokuz
Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi. (Ek 1 de

sunulmustur.)
Caliymaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

poliklinigine basvuran;

2. Son 6 ay i¢inde inme gecirmis; BT veya MRG ile teyit edilmis unilateral iskemik veya

hemorajik lezyonu olan,

3. Etkilenen omuzda agr1 yakinmasi olan,

4. Calismada yapilacak testlere uyum saglayabilecek uygun kognitif seviyede olan,
5. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar

Cahsmadan Dislama Kriterleri

1. iInme baslangicindan dnce etkilenen omuzda agr1 veya ameliyat dykiisii

2. Etkilenen omuzda cilt problemleri, yaralar veya enfeksiyonlar

3. KB'a kars1 bir alerji 6ykiisii

Hastalar dahil edilme ve diglanma kriterlerine gore ayrildiktan sonra onamlar1 alindi. Bes
hasta caligmaya katilmak istemedigi i¢in diglandi. Kalan 35 hasta rastgele sayilar tablosu
kullanilarak blok randomizasyon yontemine gore 2 gruba ayrildi. Her iki grubun yas, cinsiyet,
semptom siiresi, kilo ve boy parametreleri gibi demografik verileri kaydedildi. Tedaviden

once ve sonra agri siddeti, fonksiyon, eklem hareket agikligi, spastisite, subluksasyon
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degerlendirildi. Degerlendirmeler hastanin hangi grupta oldugunu bilmeyen bir hekim
tarafindan yapildi. Tim hastalar konvansiyonel fizik tedavi ve rehabilitasyon programia
alindi. Randomize sekilde gruplara ayrilan hastalardan 17°sine haftada 1 kez, toplam 3 kez
kinezyo bant uygulamasi yapildi ve 3 hafta boyunca konvansiyonel rehabilitasyon programina
alindi. Kontrol grubundaki 17 hasta sadece konvansiyonel rehabilitasyon programima alind1.
Kinezyobant uygulamasi her biri 5 giin kalacak ve 2 giin bantsiz gececek sekilde haftada 1
kez toplam 3 defa uygulandi. Hastalarin agris1 oldugunda parasetamol kullanmasina izin

verildi.

Goniillillerin baslangigta ve 3.haftada; agr1 siddeti Visuel Analog Skala (VAS) ile 0-10
arasinda olacak sekilde degerlendirilirken , iist ekstremite fonksiyonlari Fugl-Meyer {ist
ekstremite motor degerlendirme oOlgegi ile degerlendirildi. Fugl Meyer Motor Fonksiyon
Skalasinin (FMMFS) kol degerlendirme boliimii kullanildi. Etkilenen omzun agrisiz pasif
fleksiyon ve abdiiksiyon eklem hareket agikligi goniometre ile Slgiildii. Omuz addiiktor ve
omuz i¢ rotator kas spastisitesi Modifiye Asworth Skalas1 (MAS) kullanilarak degerlendirildi.
Ultrasonografik degerlendirme kas-iskelet sistemi ultrasonografisi konusunda deneyimli bir
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan yapildi. Bu degerlendirmede omuz
subluksasyonu agisindan akromion ile humerus arasindaki mesafe cm cinsinden Olgiilerek;
ayrica tendinit, bursit, tenosinovit vb. bulgular kaydedildi (Resim 1). Calismada GE
Healthcare Logiq PS5 Premium BT11 ultrasonografi cihazi kullanildi.

Egzersiz grubundan 1 hasta kontrol degerlendirmelerine gelmedigi i¢cin ¢alismadan ayrildi.
Calisma kinezyobant ve egzersiz (A grubu) grubunda 17, sadece egzersiz grubunda (B grubu)

17 hasta ile tamamlandi.

38



HEMIPLEJIK OMUZ AGRILI HASTALARDA KiNEZYO

BANT UYGULAMASININ AGRI VE FONKSiYON UZERINE

ETKISI

5 hasta ¢alismaya katilmak istemedigi
icin disland.

Poliklinige basvuran
hemiplejiye bagh omuz
agrisi gelismis 40 hasta
tarand..

Dislanma ve dahil edilme

kriterlerine gore ayrildiktan sonra

kalan 35 hasta randomize edildi.

~

alind.

17 hasta Kinezyolojik
Bantlama+ Standart Fizik
Tedavi Egzersiz Programina

Tedavi Egzersiz Programina

18 hasta Standart Fizik

alindi.

A Grubunda 17 hasta
caligmay1 tamamladi.

Sekil 1: Calisma Akis Semasi

1 hasta caligmaya
devam etmek istemedigi
icin ayrildi.

B Grubunda 17 hasta
calismayr tamamladi.
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4.1. Cahismada Kullanilan Degerlendirme Yontemleri
Agn Diizeyi: Hemiplejiye bagli gelisen omuz agrisin1 degerlendirmek igin VAS kullanild1.*®

VAS; baslangi¢ kisminda (0 noktasinda) “’agri yok’’, bitis kisminda (10 noktasinda)
“’dayanilmayacak siddette agri’’ yazan 10 cm uzunlugundaki ¢izgiden olusmaktadir. Hastaya
skala sozel olarak anlatildiktan sonra skala {izerinde agri siddetine denk gelen noktay1

isaretlemesi istendi ve isaretledigi nokta cm cinsinden kaydedildi.

Sekil 2: Visiiel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Acdimz Sovadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagaidaki Olgek tzerinde isaretleyin.

Hig agrmn olmamas En davamilmaz agn

1 1

Eklem Hareket Acikhig Olgiimii: Etkilenen omzun; agrisiz pasif fleksiyon ve abdiiksiyon

eklem hareket aciklig1 goniometre ile dl¢iildii.

Spastisite Degerlendirmesi: Omuz addiiktor ve omuz i¢ rotator kas spastisitesi modifiye
Asworth skalas1 ile degerlendirildi. '® MAS klinikte en sk kullanilan giivenilirligi
kanitlanmig spastisite derecelendirme Olgeklerinden biridir. Veri analizi sirasinda dereceler
Rajak ve ark.nin yayininda oldugu gibi modifiye edilerek modifiye Modifiye Asworth skalasi
(mMAS) seklinde kullanilmistir.!%? (Ek 2 de sunulmustur.)

Motor Degerlendirme: Hemipleji gelisen hastada {ist ekstremite ve elin ndrofizyolojik

iyilesmesi Brunnstrom Evreleme sistemi ile degerlendirildi.'®* (Ek 2 de sunulmustur.)

Fonksiyonel Degerlendirme: Hemipleji gelisen hastada etkilenen ist ekstremitenin
fonksiyonel iyilesmesi Fugl Meyer (FM) Motor Fonksiyon Skalasinin kol (iist ekstremite
proksimali) degerlendirme bolimii kullanilarak degerlendirildi. (Ek 2 de sunulmustur) FM
motor fonksiyon skalasmin giivenilirligi, dogrulugu yapilan calismalarda kanitlanmugtir.%?

Fugl Meyer degerlendirme skalasinin motor fonksiyon, duyu fonksiyonu, denge, eklem
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hareket acikligi ve eklem agrisi olmak iizere 5 bolimii bulunmaktadir. En sik kullanilan
boliimii motor fonksiyon boliimiidiir ve 0-2 arasinda puanlama yapilir. 0: Gergeklestiremiyor,
1: Kismen gerceklestiriyor. 2: Tamamen gerceklestiriyor. Kol degerlendirmesi igin

maksimum motor fonksiyon skoru 36 puandir.

Ultrasonografik Degerlendirme: Hemiplejik omuz agris1 bulunan hastalar altta yatan veya
eslik eden etyolojiyi saptamak acisindan ultrasonografi ile degerlendirildi. Subluksasyona
yonelik hastanin her iki omzunda akromiyohumeral mesafe Glgiilerek kaydedildi (Resim 2).

Tedavinin subluksasyona etkisini degerlendirmek amaciyla tedavi sonras1 hemiplejik omuzda

akromiyohumeral mesafe mm cinsinden kaydedildi.

Resim 2: Akromiohumeral Mesafe Ol¢iimii

41



4.2 Kinezyo Bantlama Teknigi

Calismada Huang Y. Ve ark. Kullannus oldugu teknik kullanildi. Oncelikle I-tipi serit,
supraspinatus i¢in adduksiyondaki kola hafif gerim (% 15-25) ile omuz eklemi hatt1 iizerinden
gecirilerek uygulandi. Daha sonra Y-sekilli bir serit insersiyo-origin kas teknigi kullanilarak
hafif gerim (% 15-25) ile biseps ve deltoid kaslara yapistirildi. Bu ikinci seridin basi, bisepsin
insersiyo noktasi olan radyal tiiberosit lizerine yerlestirildi; ilk kuyruk, biseps tendonunun kisa
bas1t boyunca; diger kuyruk ise biseps tendonunun uzun basi boyunca deltoid kasi lizerine
yapistirildi. Son olarak, omzun anteriordan posterioruna akromiyoklavikiiler eklemi % 50-

75'lik bir gerimle kaplayan iiciincii serit uygulandi.%®

Resim 3: Kinezyo Bantlama Sekli
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4.3 Egzersiz Programi

Tiim hastalara 3 hafta boyunca hafta i¢i her giin 1 saat siireyle fizyoterapist tarafindan
hastanin gereksinimlerine gére EHA egzersizi, germe egzersizi, postiir egzersizi, progresif

direncgli egzersiz, denge ve koordinasyon egzersiz programi yaptirildi.

4.4 istatistiksel Analiz

Calismaya; G power 3.08 programinda etki biiyiikligi 1.14, c¢alisma giicii 0.90 olarak
alindiginda 0.05 yanilma pay1 (a) ile gruplara en az 18 er hasta alinmasi planlandi. Her grupta

17 hasta ile ¢galigma tamamlandi.

Istatistiksel analizler SPSS 25 istatistik progranmu kullanilarak yapildi. Ortalamalar standart
sapmalar1 ile birlikte sunuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testi ile arastirildi. Sayimla belirtilen degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilda.
Gruplarin kendi i¢inde 6lg¢timlerinin karsilastirilmasinda; normal dagilima uymayan veriler
icin Wilcoxon testi kullamildi. Iki grubun karsilastirilmasmda; normal dagilima uymayan

veriler igin Mann-Whitney U testi kullanildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR VE SONUCLAR

Calismada Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 poliklinigine basvuran hemiplejiye bagli omuz agris1 gelisen 35 hasta degerlendirildi.
Kinezyo bant ve standart fizik tedavi egzersizleri uygulanan 17 hasta ve sadece egzersiz
uygulanan 17 hasta ¢alismay1 tamamladi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo
5.1 de verilmistir. Otuzdort hastanin 16’s1 kadin 18’1 erkek hastaydi. Her iki grup arasinda;
yas, boy, vicut agirligi, omuz agrisi siiresi ve inme siiresi ag¢isindan anlamli fark
yoktu.(p>0.05) (Tablo 5.1). Otuzdort hastanin 33’tinde dominant ekstremite sag ekstremite
olarak kaydedildi (Tablo 5.1). Kinezyo grubunda 11 hastanin sag ekstremitesi, 6 hastanin sol
ekstremitesi etkilenmisken; egzersiz grubunda 9 hastanin sag ekstremitesi, 8 hastanin sol
ekstremitesinin  etkilenmis oldugu goriildi ve gruplar arasinda anlamh fark
saptanmadi(p>0.05) (Tablo 5.1). Inme tipine bakildiginda; kinezyo ve egzersiz grubunun her
ikisinde de 2 hastada hemorajik 15 hastada iskemik inmeye sekonder hemipleji gelistigi

goriildii(Tablo 5.1).

Hastalarin inme gegirdikten sonra ortaya ¢ikan omuz agrisi siiresi kinezyo grubunda ortalama
15.29(+7.36) hafta, egzersiz grubunda ortalama 18.71(+6.59) hafta olarak saptandi ve gruplar
arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 5.1). Hastalara agr1 kontrolii i¢in
parasetamol kullanabilecegi sdylendi ancak hic¢bir hasta parasetamol kullanmadan ¢alismay1

tamamladi.

Inme gegirdikten sonra degerlendirme siirecine kadar gecen dénem inme siiresi olarak
kaydedilerek; kinezyo grubunda ortalama 15.29(+7.36) hafta, egzersiz grubunda ortalama
19.71(+7.73) hafta olarak saptandi ve gruplar arasinda anlamh fark goriilmedi 19.71(£7.73).
(p>0.05) (Tablo 5.1).
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Tablo 5.1. Gruplarin Ozellikleri

Ozellik Kinezyo Grubu Egzersiz Grubu P degeri
Ortalama yas 62.71 (+10.71) 64.47 (+10.56) 0.581
Boy 163.65 (+10.89) 167.47(+7.06) 0.387
Cinsiyet (kadin/erkek) 10/7 6/11 0.169
Viicut Agirh@ 70.88 (+10,88) 74.12(+8,99) 0.437
Medeni Durum 1/11/2/3 1/12/2/2 0.970
(bekar/evli/bosanms/dul

Etkilenen Ekstremite 11/6 9/8 0.486
(sag/sol)

Dominant Ekst (sag/sol) | 17/0 16/1 0.310
Inme Tipi 2/15 2/15 1
(hemorajik/iskemik)

Omuz Agnisi Siiresi 16.29 (+45) 18.71(+6.59) 0.47
(hafta)

Inme Siiresi (hafta) 15.29(+7.36) 19.71(+7.73) 0.194
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Hastalarin ultrasonografik bulgular1 karsilastirildiginda biseps tendiniti siklig1 agisindan
anlamli fark saptandi. Kinezyo grubundaki hastalarin omzunda daha fazla biseps tendiniti
tanis1 kondu. ( Tablo 5.2) (p:0.037).

Tablo 5.2 Ultrasonografik Degerlendirme ; Eslik Eden Patolojiler

Bulgu (var/yok) Kinezyo Grubu Egzersiz Grubu P degeri
Rotator Kaf | 12/5 14/3 0.419
Patolojisi

Biseps Tendiniti 13/4 7/10 *0.037
Akromioklavikuler | 3/14 5/12 0.419
Eklem Patolojisi

Subdeltoid Sivi 1/16 0/17 0.310

*: p<0,05

Hastalarin  saglam/etkilenmemis  omuzlarindaki  subakromial  mesafe  Olglimleri

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi(Tablo 5.3) (p>0.05).

Tablo 5. 3 Ultrasonografik Degerlendirme; Saglam Omuzda Subakromial Mesafe

Olgiimii
Cm cinsinden Kinezyo Grubu Egzersiz Grubu P degeri
Akromiohumeral 2.33(1.75-3.50) 2.38 (1.64-3.05) 0.418

Mesafe (min-max)
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Hastalarin tedavi 6ncesi brunnstrom evreleri Tablo 5.4°de verilmistir.

Tablo 5.4 Tedavi Oncesi Ust Ekstremite Brunnstrom Evreleri

Kinezyo Bant Egzersiz
Evre 1l 3 1
Evre 2 4 6
Evre 3 2 0
Evre 4 3 1
Evre 5 4 7
Evre 6 1 2

Kinezyo Bant Grubu :

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda kinezyo grubunda; baslangi¢ ve 3. Hafta arasinda

istirahat sirasinda VAS skorunda ve egzersiz sirasinda VAS skorunda iyilesme yOniinde

anlamli fark saptandi1 p<0.05) (Tablo 5.5).

Tablo 5.5 Kinezyo Bant Grubu VAS Degerlendirmesi

TO(ort. £SS) TS(ort. £SS) p
VAS 1.29(£2.31) 0.17(+0.72) 0.026*
istirahat
VAS 6.17(£2.57) 3.47(+2.45) 0.002*
egzersiz
*: p<0,05
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Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda kinezyo bant grubunda fleksiyon ve abduksiyon
eklem hareket agikligi 6l¢iimleri arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 5.6).

Tablo 5.6 Kinezyo Bant Grubu Eklem Hareket A¢ikhgi Degerlendirmesi

TO(ort. £SS) TS (ort. £SS) P

Fleksiyon | 125.58(x29.57) | 145.58(+21.49) 0.001*

Abduksiyon | 121.17(+31.99) | 139.11(+20.17) 0.004*

*: p<0,05

Grup ici degerlendirmelere bakildiginda kinezyo bant grubunda tedavi dncesi ve sonrasi

mMAS skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5.7).

Tablo 5.7 Kinezyo Bant Grubu Spastisite Degerlendirmesi

TO (ort. £SS) | TS (ort. £SS) P
I¢ rotator 1.24 (£0.83) 1.24 (£0.83) 1
mMMAS
Adduktor 0.88 (£0.85) | 0.88 (+0.85) 1
mMMAS

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda kinezyo grubunda; tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

arasinda FMMFS’ nda iyilesme yoniinde anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 5.8).
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Tablo 5.8 Kinezyo Bant Grubu FMMFS Degerlendirmesi

TO(ort. £8S) | TS (ort. £SS) | p

Fugl Meyer | 15.64(+11.83) | 16.23(+11.58) | 0.026*

*: p<0,05

Grup ici degerlendirmelere bakildiginda kinezyo bant grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi

subakromial mesafe dl¢iimleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5.9)

Tablo 5.9 Kinezyo Grubu Akromiohumeral Mesafe Degerlendirmesi

TO(ort. £8S) | TS(ort. £SS) p

Akromiyohumeral | 2.84(z0.76) 2.82(+0.74) 0.788

mesafe

Egzersiz Grubu

Egzersiz grubunda istirahat sirasinda; baslangi¢ ve 3. Hafta VAS skorlar1 arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5.). Egzersiz sirasinda VAS skorunda ise tedavi Oncesi ve

tedavi sonrasinda iyilesme yoniinde anlamli fark saptandi p<0.05) (Tablo 5.10)

Tablo 5.10 Egzersiz Grubu VAS Degerlendirmesi

TO (ort. £8S) | TS (ort. £SS) p
VAS 0.76(+1.48) 0.47(+1.00) 0.180
istirahat
VAS 5.47(+1.84) 2.76(+2.46) 0.001*
egzersiz
*: p<0,05
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Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda; egzersiz grubunda fleksiyon ve abduksiyon eklem
hareket aciklig1 6l¢iimleri arasinda anlaml fark saptandi (p<0.05) (Tablo 5., Tablo 5.11).

Tablo 5.11 Egzersiz Grubu Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirmesi

TO(ort. £SS) TS(ort. £SS) P

Fleksiyon | 127.35(x40.23) | 148.52(+23.96) 0.016*

Abduksiyon | 123.23(+36.35) | 142.64(26.34) 0.002*

*: p<0,05

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda egzersiz grubunda tedavi oncesi ve sonrast mMAS

skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5.12).

Tablo 5.12 Egzersiz Grubu Spastisite Degerlendirmesi

TO (ort. £SS) | TS (ort. £SS) P
I¢ rotator 1.18(+1.01) 1.24(£0.97) 0.317
mMMAS
Adduktor 0.88(0.99) 0.82(0.95) 0.317
mMMAS

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda egzersiz grubunda; tedavi oncesi ve tedavi sonrast

arasinda FMMFS’ nda anlamli fark saptanmadi (p<0.05) (Tablo 5.13).
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Tablo 5.13 Egzersiz Grubu FMMFS Degerlendirmesi

TO(ort. £SS) | TS(ort. £SS)

P

Fugl Meyer | 19.94(+13.40) | 20.29(x13.44)

0.180

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda egzersiz grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi

subakromial mesafe 6lgiimleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5.14).

Tablo 5.14 Egzersiz Grubu Akromiohumeral Mesafe Degerlendirmesi

TO (ort. £SS) | TS (ort. £SS) P

Akromiyohumeral

mesafe

2.72(x0.57) | 2.82(x0.72) 0.440

Her Iki Grubun Karsilastirilmasi:

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama istirahat ve egzersiz VAS skorlarinda gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5.15).

Tablo 5.15 iki Grubun VAS Skorlarinin Karsilastirilmasi

Kinezyo Grubu Egzersiz Grubu P
(ort. £SS) (ort. £S8)
Istirahat VAS TO | 1.29(+2.31) 0.76(+1.48) 0.746
Istirahat VAS TS 0.17(x0.72) 0.47(+1.00) 0.092
Egzersiz VAS TO 6.17(+2.57) 5.47(+1.84) 0.444
Egzersiz VAS TS | 3.47(+2.45) 2.76(+2.46) 0.354
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Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama fleksiyon ve abdiiksiyon eklem hareket agikligi

Olgtimlerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5.16).

Tablo 5.16 Iki Grubun Eklem Hareket Acikhigimin Karsilastiriimasi

Kinezyo Grubu Egzersiz Grubu P
(ort. £S8) (ort. £SS)
Omuz  Fleksiyonu | 125.58(+29.57) 127.35(+40.23) 0.609
TO
Omuz  Fleksiyonu | 145.58(+21.49) 148.52(+23.96) 0.530
TS
Omuz Abduksiyonu | 121.17(£31.99) 123.23(+36.35) 0.715
TO
Omuz Abduksiyonu | 139.11(£20.17) 142.64(+26.34) 0.495

TS
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Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast omuz i¢ rotator ve adduktor grup kaslarinda ortalama mMAS

degerlerinin karsilastirilmasinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo

5.17).

Tablo 5.17 Iki Grubun Spastisite Karsilastirilmasi

Kinezyo Grubu Egzersiz Grubu p
(ort. £SS) (ort. £SS)
I¢ rotator mMAS | 1.24 (+0.83) 1.18 (£1.01) 0.854
TO
I¢ rotator mMAS | 1.24 (+0.83) 1.24(x0.97) 0.985
TS
Adduktor mMAS | 0.88 (+0.85) 0.88(+0.99) 0.898
TO
Adduktor mMAS | 0.88 (+0.85) 0.82(+0.95) 0.754
TS

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama FMMEFS degerlerinin karsilastirilmasinda gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5.18).

Tablo 5.18 ki Grubun FMMFS’ nin Karsilastirilmasi

Kinezyo Grubu Egzersiz Grubu P degeri
(ort. £SS) (ort. £S8)
Fugl Meyer TO 15.64(+11.83) 19.94(+13.40) 0.299
Fugl Meyer TS 16.23(+11.58) 20.29(+13.44) 0.501
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Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama akromiohumeral mesafe Olctimlerinde gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5.19).

Tablo 5.19 ki Grubun Akromiohumeral Mesafe Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Kinezyo Grubu Egzersiz Grubu P
(ort. £88) (ort. £SS)
Akromiohumeral 2.84(+0.76) 2.72(x0.57) 0.617
Mesafe TO
Akromiohumeral 2.82(+0.74) 2.82(x0.72) 0.605

Mesafe TS

Son olarak gruplar arasinda, degisimler karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p<0.05)

(Tablo 5.20).

Tablo 5.20 Ol¢iim Parametrelerinde Farklarin Farki Karsilastirmasi

Kinezyo Grubu | Egzersiz Grubu P
(ort. £SS) (ort. £SS)
Akromiohumeral -0.02(+0.089) 0.09(%+0.72) 0.655
Mesafe
Omuz Fleksiyonu 20(£15.51) 21.17(+40.87) 0.345
Omuz Abduksiyonu 17.94(+18.62) 19.41(+22.42) 0.958
Istirahat VAS -1.11(x2.12) -0.29(+0.88) 0.105
Egzersiz VAS -2.70(x2.20) -2.41(x1.83) 0.686
Fugl Meyer 0.58(+0.93) 0.35(+1.05) 0.164
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6. TARTISMA

Inmenin tiim diinyada 9 milyona yakin kisiyi etkiledigi bilinmektedir. Insan Omriiniin
uzamasiyla birlikte daha fazla kisiyi etkileyebilecegi tahmin edilmektedir.® Yash niifusun
giderek arttig1 tilkemizde serebrovaskiiler olaymn son derece dnemli, sakatliga yol acan ve
onlenmesi miimkiin olan bir saglik problemi oldugu ag¢iktir. Son 10 yilda, inmenin akut
evresini tedavi etmek i¢in etkili tedavi yontemleri bulunmustur. Bununla birlikte hastalarin
prognozuna yoOnelik beklenti diizeyi yiikselmistir. Atilan 6nemli adimlara ragmen, inme,

gelismis lilkelerde hala en biiyiik engellilik nedenidir.

Inme sonrasindaki siirecte serebrovaskiiler olaya eslik edebilen hastaliklar nedeniyle sekonder
komplikasyonlara sikca rastlamaktayiz. Bu komplikasyonlar nedeniyle rehabilitasyon siireci
aksar ve inme sonrasi hastanin yasam kalitesini azaltir. SVO’ dan sonra iist ekstremite alt

ekstremiteden daha sik etkilenir ve iyilesme hiz1 daha zor ve yavastir.

Ust ektremite ile ilgili fonksiyonel bozukluklarmn biiyiik kismini1 omuz problemleri olusturur.

En 6nemli sebebi; omuz biyomekaniginin bozulmus olmasidir.

Inme sonras1 hemipleji gelisen hastalarda %84 gibi yiiksek bir oranda hemiplejik omuz agris
(HOA) goriiliir.>* Agr1 inmeden sonraki ilk 2 hafta icinde olabilecegi gibi tipik olarak 2-3 ay
sonra ortaya ¢ikar. 1% Hemiplejik omuzda agri; hastalarm fonksiyonunu ve rehabilitasyon

kapasitesini belirgin sekilde azaltir.

Hemiplejik omuz agris1 rehabilitasyonunun hedefi, agrinin azaltilmasi, eklem hareket
acikliginin arttirilmasi ve Ust ekstremitenin miimkiin olan en yiiksek fonksiyonel seviyeye

ulastirabilmesidir.

Hemiplejik omuz agrisinin tedavisinde sayisiz tedavi yontemi mevcut olup bu tedavi
yontemlerinden herhangi birinin digerine iistiin oldugu gosterilmemistir 2. Bu hasta grubunda
kinezyobant uygulamasinin agriy1 azaltmak, eklem hareket agikligini arttirmak, tist ekstremite

fonksiyonlarmi gelistirmek iizerine etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda; hemiplejik omuz agrist olan hastalarda konvansiyonel rehabilitasyon
programma ilaveten kinezyo bantlama tedavisinin agri, EHA, spastisite, akromiohumeral
mesafe ve fonksiyonel iyilesmeye katkis1 olup olmadigni arastirdik. Egzersiz grubunda omuz
fleksiyon ve abduksiyon EHA, ve egzersiz VAS skorunda anlamli iyilesme saptadik. Kinezyo

grubunda ise omuz fleksiyon ve abdiiksiyon EHA’ nda, istirahat ve egzersiz VAS skorlarinda
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anlamli iyilesmeye ek olarak FMMFS’nda iyilesme yoniinde anlamli fark saptadik. Hastalara
agr1 kontrolii i¢in parasetamol kullanabilecegi sdylendi ancak higbir hasta parasetamol
kullanmadan c¢aligmayr tamamladi. Bunun sebebinin hastalarin biyiik kisminda agrmnin

egzersiz esnasinda ortaya ¢ikmasi ile iliskili olabilecegini diislinmekteyiz.

Literatiirde bulunan; kinezyo bantlama tedavisinin omuz agrisi1 iizerine etkisini arastiran

calismalar1 inceledik.

Huang ve arkadaglarinin yaptigi1 randomize kontrollii bir ¢alismada; kinezyo bantlama
tedavisinin subakut inmeli hastalarda hemiplejik omuz agrisma ve fonksiyonel sonuglara
etkisi incelenmistir. Kirkdort subakut inmeli hasta 2 gruba ayrilarak; tiim hastalara yatakl
serviste 3 hafta boyunca konvansiyonel rehabilitasyon programina ilaveten, ¢alisma grubuna
terapotik kinezyo bantlama, kontrol grubuna ise sham kinezyo bantlama uygulanmistir.
Uygulanacak kaslar deltoid ve supraspinatus olarak belirlenmistir. Omuz agris1 olan/olmayan
tiim hastalar calilsmaya alinmustir. Ug haftanin sonunda hastalar degerlendirilmistir. Tedavi
oncesi ve sonrasinda; omuz subluksasyonunu parmak kalinligi, spastisiteyi MAS, hemiplejik
omuz agrisint VAS, fonksiyonel degerlendirmeyi; iist Ekstremite i¢in FMMFS ve Modifiye
Barthel Indeksi, ve Inme Spesifik Yasam Kalitesi Olcegi kullanarak yapmislar ve eslik eden
patolojilerin varligint omuz sonografisi ile arastirmiglardir. Omuz fleksiyonu, ekstansiyonu,
abdiiksiyonu, i¢ rotasyonu, dis rotasyonu eklem hareket agikligi dlgiimleri (agrisiz pasif)

yapilmaistir.

Bu randomize kontrollii pilot calisma, 3 haftalik bir terapotik KT programmnm, HOA
gelisimini azaltabildigini ve subakut inmeli hastalarda agrisiz omuz fleksiyonunu sham
Kinezyo bantlamaya kiyasla anlamli olarak arttirabilecegini bulmustur.!® Biz de
calismamizda, bu g¢alismadakine benzer sekilde; omuz agrismi VAS, spastisiteyi MAS,
fonksiyonel degerlendirmeyi FMMES ile degerlendirdik ve egzersizde meydana gelen agrida

hem egzersiz grubunda hem de kinezyo bantlama grubunda belirgin azalma saptadik.

Pillastrini ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada; 32 agrili hemiplejik omuzu olan hasta
randomize edilerek, 16 hastaya standart fizik tedavi egzersizleri ve ndromuskuler bantlama
(NMB), 16 hastaya standart fizik tedavi egzersizleri verilmistir. Haftada 4 seans toplam 4
hafta olmak iizere ¢alisma grubuna NMB ve egzersiz tedavisi, kontrol grubuna sadece
egzersiz tedavisi verilmistir. Noromiiskiiler bant pectoralis major, deltoid ve supraspinatus
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tizerine dekompresif metodla uygulanmistir. Hastalar uygulama oncesi, 4. hafta ve 8. haftada
degerlendirilmistir. Hastalarin degerlendilmesinde VAS (agr1), MAS ve goniometre ile omuz
fleksiyonu ve omuz abduksiyonu EHA ol¢iimleri kullanilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda;
bantlama grubunda uygulamadan 4 hafta ve 8 hafta sonra agrida anlamli diizeyde azalma
saptanmistir. 4. hafta ve 8. hafta ol¢iimlerinde; deney grubunda EHA 6l¢iimlerinde anlamli
fark saptanmigken kontrol grubunda anlamli fark saptanmamistir. MAS ile spastisite

dlciimlerinde de gruplar arasinda anlamli fark saptanmanugtir.®

Bizim c¢alismamizda da omuz EHA degerlendirilirken omuz fleksiyonu ve omuz abduksiyonu
en ¢ok etkilenen planlar oldugu i¢in tercih edilmistir ve her iki grupta anlamli artis
saptanmigken gruplar arasi degerlendirmeye bakildiginda anlamli fark saptanmamistir.
Pillastrini ve ark. nin ¢alismasindan farkli olarak hareket agikligi agisindan gruplar arasinda

fark saptamamis olmamiz, uygulama tekniklerinin farkl olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Hemiplejik omuz agris1 olan hastalar {izerinde kinezyo bantlamanin etkisini arastiran bir
baska calismada; inme geg¢irip ilk 6 ay igerisinde olan 21 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Randomizasyonun ardindan 11 hastalik ¢aligma grubuna 3 hafta boyunca konvansiyonel
rehabilitasyon ve terapotik kinezyo bantlama uygulanmis; 10 hastalik kontrol grubuna ise
rehabilitasyon ve sham Kkinezyo bantlama uygulanmistir. Terapotik bantlama yapilan
hastalarda, supraspinatus iizerine %15-25 gerimle bir I-bant yapistirilmistir. Y seklindeki
ikinci bandm bir kolu bisepsin uzun basi boyunca deltoide dogru, diger kolu biseps kisa basi
boyunca deltoide dogru olmak {izere insersio-origo kas teknigi ile %15-25 gerimle
yapistirilmistir.  Ugiincii bant ise akromiyoklavikiiler eklemi kaplayacak sekilde omuz
anteriorundan posterioruna %50-75 lik gerimle yapistirilmistir. Sham bantlama grubuna

benzer uygulamalar omuz eklemini gegmeden gerimsiz olarak yapistirilmistir.

Hastalar uygulama oncesi ve sonrasmda; Omuz Agris1 ve Disabilite indeksi, NRS (numerik
rating skala) ile agri siddeti EHA, omuz USG bulgular1 ile degerlendirilmistir.
Degerlendirmeler, kor bir arastirmaci tarafindan yapilmistir. Gruplar tedavi Oncesi-sonrasi
farklar agisindan karsilastirildiginda, terapotik bantlama grubu sham bantlama grubuna gore;
NRS (agr1), omuz fleksiyonu-i¢ rotasyonu-dis rotasyonu, Omuz Agri ve Disabilite Indeksinde

daha fazla iyilesme gdstermistir.'%°

Bizim ¢alismamizda bantlama teknigi olarak bu calismadaki terapotik bantlama yontemine

benzer olacak sekilde uyguladik. Supraspinatus kasini aktive edip omuz eklemini
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giiclendirmeyi, bisep tendiniti hemiplejik omuz agrisina sik eslik eden bir bulgu oldugu igin
biseps kas1 Tlizerine uygulayarak agriyr azaltmayr ve omuz eklemini Onden arkaya
destekleyerek eklemi statik agidan giiclendirmeyi hedefledik. Huang ve ark. nin ¢aligmasi ve
bizim ¢aliymamizdaki kinezyo bant uygulama teknigi ayni olmakla birlikte, arastirmacilar
kinezyo bandi 3 giin kalacak ve 1 giin bantsiz gegecek sekilde haftada iki kez uygulamislardir
ve hastalarinin tiimii Brunnstroma gore Evre I ve II’de yer almaktadir. Uygulama siireleri ve

hasta popiilasyonundaki farkliliklar, farkli bulgularin elde edilmesinde rol oynamais olabilir.

Literatiire bakildiginda hemiplejik omuz agrismin inmeden ortalama 2-3 ay sonra ortaya
cikt1g1 goriilmektedir. Caligmamizda hastalik siiresini bu sebeple subakut donem olan ilk 6 ay

ile sinirli tuttuk.

Kwakkel ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir ¢alismada inme sonrasindaki ilk 16 haftalik
stiregte Ust ve alt ektstremite iyilesmesi incelenmistir. Sonugta ilk 6-10 haftalik siirecte

fonksiyonellikte ve aktivitede % 40-60 oraninda iyilesme saptanmistir. 1%

Kalichman ve arkadaslar1 kinezyo bantlamanin kisa siireli etkisini incelemek amaciyla 11
hasta tizerinde bir calisma yapmustir. Bu hastalara rehabilitasyon programi sirasinda, agrili
omuza kinezyo bantlama yapilmis ve uygulamadan hemen Once ve 24 saat sonra hastalar
degerlendirilmistir. Kisa siireli kinezyo bantlama uygulamasi; omuz agrisinda, eklem hareket

acikliginda veya iist ekstremite fonksiyonlarinda herhangi bir degisiklik gostermemistir. 17

Kenso Kase klinik deneyimleri dogrultusunda, eklem agrisinin sebebinin; eklemin
kendisinden ziyade kaslardaki dengesizlik ve eklem g¢evresinde bulunan myofasyal
noktalardan kaynaklandigr sonucuna varmistir. Kas ve myofasyal dokularin dizilimini
diizenlemek amaciyla kinezyo bantlama teknigini gelistirmistir. Elastik yapidaki bant eklemi

rahats1z etmeden kaslar1 optimum calisma diizenine sokmay1 hedefler.

Kalron ve arkadaglarinin yapmis oldugu sistematik derlemede 91 ¢alisma incelenmis ve kabul
kriterlerini karsilayan 12 c¢alisma degerlendirmeye alimmistir. Sonug¢ olarak kinezyo
bantlamanin kisa donemde kas iskelet sistemi agrilarini azalttigi, uzun dénem sonuglarinda

EHA ve 6ziirliiliik parametrelerinde herhangi bir degisiklik yapmadig1 kanisina varilmugtir.*%®

Kaya ve arkadaslarinin omuz sikisma sendromunda kinezyo bantlama uygulamasinin

etkilerini incelemek tizere yapmis oldugu ¢aligmada bantlama ve konvansiyonel fizik tedavi
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modalitelerini kiyaslamiglardir. 1. hafta sonunda kinezyo bantlama grubunda konvansiyonel
tedavi grubuna gore Kol, Omuz ve El Sorunlar1 skalasinda ve agr1 seviyesinde daha anlamli
iyilesme saptanmustir. Fakat tedavi sonunda (2. hafta) her iki grup arasinda anlamli fark
goriilememistir. Sonug olarak, kinezyo bantlamanin sikisma sendromunda alternatif bir tedavi
yontemi olarak kullanilabilecegi; 6zellikle hizli etki istenen durumlarda tercih edilebilecegi

kanisina varilmistir.*®

Lo ve arkadaslar1 inme gecirdikten sonra 1 yillik donem igerisinde olan 32 HOA’l1 hastay1
artrografik ve klinik olarak degerlendirmis ve bu hastalarin %50’sinde adeziv kapsiilit , %44’
inde glenohumeral subluksasyon, %22’sinde rotator kaf yirtig1 ve %I16’sinda omuz el

sendromu saptamislardir.2%®

Biz ¢alismamizda omuz agrisina eslik edebilecek ya da altta yatan sebepleri tespit etmek
amaciyla agrili omuzu ultrasonografi ile goériintiileme yontemini kullandik. Otuzdoért hastanin
26’sinda rotator kaf patolojisi, 20’sinde biseps tendiniti, 8’inde akromioklavikuler eklem

patolojisi ve 1 omuzda da belirgin subdeltoid siv1 saptadik.

Spastisite; inme gec¢iren hastalarda sik goriilen bir problemdir ve kisinin giinlik yasam
aktivitesini ve hayat kalitesini oldukga etkileyen bir komplikasyondur. Omuz abdiiksiyonu
sirasinda goriilen skapulahumeral ritmi bozar. Sonucta eklem agris1 ve kontraktiire yol agar.

Literatiirde 3. aym sonunda %19 gibi bir siklikta goriildiigiinii belirten yaymlar mevcuttur®®,

Spastisite, inme hastalarinda belirli bir siire sik¢a goriilmektedir. Biz calismamizda
spastisiteyi MAS ile degerlendirdik. Omuz adduktor ve omuz i¢ rotator kas gruplarinin
spastisitesini derecelendirdik. Tedavi 6ncesi 34 hastanin 24’linde i¢ rotator kas spastisitesi,
19’ unda omuz adduktor kas spastisitesi saptadik. Tedavi sonrasinda ise spastisite oranlarinda
anlaml bir degisiklik saptamadik. Gruplar arasinda anlamli bir fark yokken grup ici
degerlendirmelerde de tedavi Oncesi ve sonrast anlamh fark saptamadik. Huang ve ark.nin
yapmis oldugu calismada subakut inme hastalarinda kinezyo bantlamanin fonksiyonel
gidisata etkisi degerlendirilmis olup, MAS ile spastisite degerlendirmesinde bantlama dncesi

ve sonrasinda anlamli fark saptanmamistir.1%®

Bazi1 ¢aligmalar saglikli omuza uygulanan kinezyo bantin omuz eklemi pozisyon duyusunu
gelistirerek durus ve dolayisiyla fonksiyonu arttirabilecegini saptamustir!*!, Biz ¢alismamizda
hemiplejik omuzda motor fonksiyonu; list ekstremite FMMEFS ile degerlendirdik. Kinezyo
bantlama grubunda FMMFS’ nda anlaml degisiklik saptadik. Hastalarimiz ilk 6 aylik siirecte
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olan hastalar oldugu i¢in motor fonksiyonlardaki artisin kinezyobantlamadan ziyade ndrolojik

iyilesmeyle iliskili oldugu diistiniilmiistiir.

Chatterjee ve ark.nin yaptigi bir ¢alismada, omuz agris1 ve subluksasyonu olan hemiplejik
hastalarda akut donemde tri-pull bantlama tedavisinin konvansiyonel rehabilitasyona ek katki
saglayip saglamadigi arastirilmistir. Rijid bir bantlama yontemi olan tri-pull bantlama ile 6
haftalik tedavi sonunda, Fugl-Meyer {ist ekstremite proksimal boliim skoru agisindan tedavi

ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml fark saptannustir.*'?

Literatiirde omuza kinezyo bantlama uygulamasinin glenohumeral subluksasyona etkisini

incelemek icin yapilan galismalar mevcuttur.!t® 14

Bu ¢alismalarin ¢ogunda subluksasyon
klinkk muayene ile degerlendirmis olup bizim ¢alismamizda deneyimli bir klinisyen
tarafindan ultrasonografik yontemle Olciilmiistiir. Kinezyo grubu ve egzersiz grubunda
akromiohumeral mesafe Olgiimlerinde tedavi Oncesi ve sonrasinda anlamli fark
saptanmamustir. Hastalarin agrili omzu sadece eslik edebilecek patolojiler agisindan tanisal
amacgl degerlendirilmis olup tedavinin etki edip etmedigi yoOniinde tedavi sonrasi

degerlendirme yapilmamuistir.

Sistematik bir derlemede; kinezyobantlama tedavisinin omuz subluksasyonuna etkisine
yonelik bakildiginda 1 ¢alisma disinda hi¢cbir uygulamanin subluksasyona etkisi olmadigi
goriilmiistlir. Bu calismada ise rijit bir bantlama uygulanmig olup 3 haftalik uygulama sonrasi
bazal degere gore anlamli degisiklik saptanmustir. Ancak hastalar tedavi bittikten 3 hafta
sonra tekrar degerlendirilmis ve baslangic Ol¢iimleri ile 6 hafta sonraki Ol¢limler arasinda
anlaml1 fark saptanmamistir.'’® Bu derlemeden sonra basilan ve kinezyo bant uygulama
teknigini kullandigimiz Huang ve ark.nin ¢alismasinda da USG ile Slgiilen subakromial

mesafe agisindan gruplar arasinda fark bulunmamustir.1%

Hemiplejik omuzdaki agriya yonelik olarak yapilabilecek tiim uygulamalar hastanin
rehabilitasyona katilimina biiylik katki saglamaktadir. Yas ortalamasinin giderek yiikseldigi
inme hastalarinin; ¢oklu ilag¢ kullanimi1 g6z Oniine alindiginda, egzersize ek olarak yapilan
kinezyobantlama tedavisi ile agrinin daha iyi kontrol altina alinabilecegini diisiindiigliimiiz
icin bu calismay1 dizayn ettik. Agr1 palyasyonu rehabilitasyona katilimi arttirir. Optimum
rehabilitasyon programi ile norolojik iyilesmenin hizlanip hastanin islevselliginin

artabilecegini diislinmekteyiz.
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Calismamizin kisithliklarindan biri, tedavinin kisa déonem etkisinin arastirilmig olup uzun
donem takip yapilmamis olmasidir. Ikinci olarak; etik agidan uygun olmayacagi
diistiniildiigiinden, herhangi bir tedavinin uygulanmadig1 bir kontrol grubu alinmamas, her iki
gruba da egzersiz tedavisini i¢eren konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanmigtir.
Ayrica hastalarimiz inmeden sonra ilk 6 ay ig¢inde olan subakut donemdeki hastalar oldugu
icin kronik donemdeki hastalarla ilgili bir sonu¢ ¢ikarilamaz. Giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendirildigi bir 6lgek kullanmamis olmamiz da bir kisithilik olarak kabul edilebilir.
Degerlendiren kiginin kér olmasi ve ultrasonografik degerlendirme yapilmis olmasi ise

calismamizin gii¢lii yonleridir.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamiz omuz agrisi olan subakut inmeli hastalarin 3 hafta uygulanan tedaviden dnce ve
sonra Olgiilen; agri, EHA, spastisite, iist ekstremite fonksiyonlari, subakromial mesafe

degerlendirmelerini icermekteydi.

Sonu¢ olarak caligmamizda; konvansiyonel egzersiz programmin literatiirdeki bir¢ok
caligmayi destekleyecek sekilde hemiplejik omuzda egzersiz sirasinda goriilen agriya ve pasif
omuz fleksiyonu ile omuz abdiiksiyonu eklem hareket agikligindaki kisithiliga belirgin faydasi
oldugu gosterilmistir. Kinezyo bantlama uygulamasinin istirahat agri skorlarinin azalmasima
etkisi oldugu saptanmistir. Fonksiyonel agidan baktigimizda egzersizin yaninda uygulanan
kinezyo bantlamanin iist ekstremite FMMFS skorlarinda tedavi dncesine gore anlamli artig
sagladig1 gosterilmekle birlikte bunun tedavi etkisinden ziyade ndrolojik iyilesmeyle iligkili
oldugu distiniilmiistiir. Spastisite ve akromiohumeral mesafe Olglimlerinde; hem egzersiz
grubunda hem de egzersize ilaveten uygulanan kinezyo bantlama grubunda tedavi 6ncesine

gore anlamh fark goriilmemistir.

Ucuz ve kolay uygulanabilen bir tedavi yontemi olan kinezyo bantlama tedavisinin, agrinin
azalmasina katkida bulunmasi nedeniyle hemiplejik omuz agrili hastalarda konvansiyonel

egzersiz programina eklenmesinin uygun olacagini diistinmekteyiz.
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EK-2 BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU

Inme; beyne giden damarlardan birinin tikanmasi veya kanamasi nedeniyle olusan,
genellikle viicudun tek tarafinda kol ve/veya bacaklarda kuvvet kaybina yol acan bir hastalik
grubudur. Inme sonrasinda bazi hastalarda etkilenen tarafta cesitli nedenlere bagl olarak
omuz agrist gelisebilir. Agr1 inmeden sonraki ilk 2 hafta icinde olabilecegi gibi tipik olarak 2-
3 ay sonra ortaya cikar. Omuz agrist1 kolun kullanimini olumsuz etkiler, fonksiyonel
iyilesmeyi geciktirebilir. Inmeli hastalarda omuz agrismin dogru ydnetimi, hastalarin
rehabilitasyona daha fazla katilmalarmni saglayacaktir. Tedavi altta yatan patolojiye gore
degisebilmekle birlikte kol askisi, egzersiz, elektrik tedavisi, ilaglar ve enjeksiyon gibi tedavi
secenekleri mevcuttur. Bu tedavi yontemlerinden herhangi birinin digerine iistiin oldugu
gosterilmemistir. Son yillarda kinezyo bant uygulamasi denilen bir yontem de bu durumun

tedavisinde kullanilmaktadir.

Sizi, kinezyo bantlama yonteminin etkinligini ortaya ¢ikarmak amaciyla bu ¢alismaya
davet ediyoruz. Kinezyo bantlama yonteminde kullanilan bantlar %100 pamuktan yapilmistir.
Deri kalinliginda ve yapisinda olup boyunun %30-40’1 oraninda boyuna esneyebilmektedir.
Bant suya dayanmikhidir ve 7 giine kadar kalabilir. Kinezyo bandin agriy1 veya anormal
duyuyu azaltmak, kaslar1 destekleyerek deri altindaki lenf sivisinin hareketini saglamak ve
eklem dizilis bozukluklarmi diizeltmek gibi fizyolojik etkileri vardir. Uygulanan alanda
deride kivrimlar olusturup deriyi yukar1 kaldirir, deri ile kaslarin arasindaki boslugu arttirir ve
bolgede olusan basinci hafifletir. Azalan basing ve kan dolasiminin artis1 ile agrili bolgede
deri altinda var olan agr1 algaglarinin uyarilmasi onlenir ve boylece agrisiz hareket etme
imkan1 saglanmis olur. Kinezyo bantlama; omuzda kas sikisma sendromunda, felgli hastalarin
omuz agrisinda, lenfodem, tenis¢i dirsegi, diz agrisi gibi bir¢ok hastalikta giliniimiizde
kullanilmaktadir. Kinezyo bant uygulamasi uzun siire gerektirmemektedir ve uygulandiktan

sonra 1-7 giin arasinda uygulama alaninda kalabilmektedir.

Bu ¢aligsmada Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran, omuz agrist olan inme hastalarinda kinezyobant
uygulamasinin omuz agrismma ve fonksiyonelligine etkisiarastirilacaktir. Caligmaya inme
sonrasi etkilenen tarafta omuz agrisi gelisen 42 hasta alinacaktir. Hastalar rasgele olarak iki

gruba ayrilacaktir. Birinci gruptaki hastalara haftada 1 kez olmak iizere toplam 3 kez

74



kinezyobant uygulamasi yapilacak ve 3 hafta boyunca standart rehabilitasyon programima
alinacaktir. Ikinci gruptaki hastalar sadece rehabilitasyon programma almacaktir.
Degerlendirmeleriniz tedavi baslamadan once ve 3 haftalik tedavi bitiminde yapilacaktir.
Degerlendirme sirasinda omuz agrimizin siddeti sorgulanacak, omuz-kol bdlgesine yonelik
fizik muayene ve ultrasonografik degerlendirme yapilacaktir. Tiim hastalarin liizum halinde
agr1 kesici olarak yalnizca parasetamol tablet almalarina izin verilecektir ve ila¢ giinliigii

tutmalar1 istenecektir.

Yapilacak olan degerlendirme ve tedaviler size ve saglk sigorta kurumunuza ek bir
maliyet getirmeyecektir. Calismada uygulanacak yontemlerle ilgili olarak olumsuz bir etki
beklenmemektedir. Caligma sirasinda herhangi bir sorunla karsilasildiginda Dr. Ceren
ASLAN’a 4123981, 4125404 numarali telefondan ulasabilirsiniz ve gerekli tibbi yardimi

alabilirsiniz.

Calismaya katilip katilmama tamamen sizin karariniza baglidir. Bu karariniz tedavinizi
hicbir sekilde etkilemeyecektir. Katilmay1 kabul etmemeniz halinde sizi degerlendiren doktor
tarafindan size anabilim dalimizda uygulanan standart tedavi uygulanacaktir. Bu ¢alismaya
katilmay1 kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle istediginiz bir asamada c¢alismadan
ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayni sekilde hekiminiz de ¢aligma kurallarina uymamaniz halinde

sizi ¢alismadan ¢ikarabilecektir.

Bu c¢alismada kayitlarmiz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel
bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi
bir yaym ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler gizlenerek

size ulasilamayacaktir.

Yukarida goniilliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu ¢aligmaya kendi
rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 ve ¢alismadan elde edilen sonuclarin

adimm agiklanmamasi kosuluyla bilimsel amacla yayinlanmasini kabul ediyorum.

Hasta/Goniillii Tanik Aciklamay1 yapan aragtirmaci
Ad1 Soyadr: Ad1 Soyadz: Adi1 Soyadi: Ceren ASLAN
Adres: Gorevi: Gorevi: Asistan Doktor
Telefon: Telefon: Telefon: 05062904329
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Imza: Imza: Imza:
EK-3 OLGU RAPOR FORMU

“Hemiplejik Omuz Agrih Hastalarda Kinezyo Bantlama Tedavisinin Etkinligi”

*Hasta No: *Telefon:
*Cinsiyet: *Yasiniz:
*Boy: *Kilo:

*Medeni durum: Bekar D Evli G BosanmmD

*Dominant ekstremite:

*Inme gecirdigi tarih:

*Etkilenen taraf:

*Iskemik/Hemorajik (BT/MR bulgusu):
*Omuz agrisi siiresi:

*Brunnstrom evresi:

Ust ekstremite : El:

1- Ultrasongrafi Bulgulan: Sag /  Sol 3haftasonra Sag/Sol
Akromiohumeral mesafe:

Eslik eden kas iskelet sistemi patolojileri:

2-Etkilenen omzun agrisiz eklem Hareket Acgikhig: :
Omuz fleksiyonu: /

Omuz abdiiksiyonu: /
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3- Etkilenen omuz agrimz1 asagidaki skala iizerinden istirahatte ve Egzersiz esnasinda

olmak iizere degerlendiriniz

Istirahat VAS B D

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Acdimz Sovadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagaidaki Olgek tzerinde isaretleyin.

Hig agrmn olmamas En davamilmaz agn

1 1

Egzersiz esnasinda VAS D D

VIZUEL ANALOG SKKALA (VAS)

Acdimz Soyvadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki Olgek Gzerinde isaretleyin.

Hig agrm olmamasi En dayvamilmaz agr

1 1

4-Modifiye Ashwort Skalasi:

Omuz addiiktor kas spastisitesi: /

Omuz i¢rotator kas spastisitesi: /

MAS ve mMMAS 1%

MAS MMAS Tanim

0 0 Kas tonusunda artis yok

1 1 Yakalama ve birakma ile kendini gosteren kas tonusunda
hafif artis

1+ 2 Yakalamay:1 takiben minimal diren¢ artisi ile devam eden

kas tonusunda hafif artis

2 3 EHA’nin ¢ogunda daha belirgin kas tonusu artis1 ancak

etkilenen eklemler kolay hareket ettirilir

3 4 Kas tonusunda belirgin artis, pasif hareket giicliikle
yaptirihr
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4 5 Etkilenen kisimlar fleksiyonda ya da ekstansiyonda rijittir.

5-Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalast (Kol icin max puan 36)

1. Refleks Aktivite: (alinamaz ise 0, ortaya ¢ikmissa 2, max puan: 4)

Fleksor: Biseps ve parmak fleksorleri ( en az 1)

Ekstansor: Triseps

2. Sinerji ici istemli hareket: (Herhangi bir hareket yok ise 0, hareketi kismen

yapabiliyor 1, hareketi normal yapabiliyor 2, max puan 18)

Fleksor Sinerji: Ekstansor Sinerji:

Omuz elevasyonu Omuz addiiksiyonu/i¢ rotasyonu
Omuz retraksiyonu Dirsek ekstansiyonu

Omuz abdiiksiyonu (en az 90 derece) On kol pronasyonu

Omuz rotasyonu

Dirsek fleksiyonu

On kol supinasyonu

3. Istemli kombine sinerjist hareketler: (Herhangi bir hareket yok ise 0, hareketi kismen
yapabiliyor 1, hareketi normal yapabiliyor 2, max puan 6)

Elin lomber omurgaya dogr1 hareketi

Dirsek notralde iken omzun 90 dereceye kadar fleksiyonu

Omuz noétralde dirsek 90 derece fleksiyonda iken 6n kol pronasyon/supinasyonu

4. Sinerji dis1 hareketler: : (Herhangi bir hareket yok ise 0, hareketi kismen yapabiliyor
1, hareketi normal yapabiliyor 2, max puan 6)

Dirsek notralde, 6n kol pronasyonda iken omzun 90 derecelik abdiiksiyonu

Dirsek notralde iken omzun 90 derece iizerinde fleksiyonu

Dirsek nétralde, omuz 30-90 derece fleksiyonda iken pronasyon/supinasyon

5. Normal refleks aktivite: (Boliim 4 den tam puan alimirda degerlendirilir, hiperaktif 0,
canh 1, normal 2, max puan 2)

Hiperaktif: Ug refleksten 2’si asir1 derecede aktif

Canli: Ug refleksten 1°1 hiperaktif; iki tanesi canli

Normal: Max 1 refleks canli veya normal refleks aktivitesi

1. Biseps refleksi

2. Triseps refleksi

3. Parmak fleksorleri
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