T.C

DICLE UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

HEMIPLEJIiK iINMELI HASTALARDA SOLUNUM
FONKSIYONLARI iLE HASTALIGIN KLINIK
PARAMETRELERI ARASINDAKI ILISKININ ARASTIRILMASI

YUKSEK LiSANS TEZi

DILEK AYGUN KESIM

DANISMAN

Prof. Dr. MUSTAFA KELLE

FiZYOLOJI ANABILIiM DALI

DIYARBAKIR 2016



T.C
DICLE UNIiVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERIi ENSTITUSU MUDURLUGU

“Hemiplejik inmeli hastalarda Solunum Fonksiyonlar1 fle Hastaligin Klinik
Parametreleri Arasindaki Iliskinin Arastirlmas1” isimli Yiiksek Lisans Tezi

09.06.2016 tarihinde tarafimizdan degerlendirilerek basarili bulunmustur.

Tez Danismani: Prof.Dr. Mustafa KELLE
Tezi Teslim Eden: Dilek AYGUN KESIM

Jiiri Uyesinin Unvam Ad1 Soyadi

Baskan
Uye
Uye
Uye

Uye

Yukaridaki imzalar tasdik olunur.
..... [ooidcoviinin.
Prof. Dr. ALI CEYLAN
Dicle Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirii



TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim siiresince, ¢alismalarima biiyiik emegi gegen, bilgi ve
deneyimlerinden yararlandigim basta tez danismanim degerli hocam Sayin Prof.Dr.
Mustafa KELLE’ye sonsuz tesekkiirlerimi sunarim. Tez c¢alismalarim sirasinda tiim
laboratuar olanaklarini kullanimimiza acarak katki sunan Fizyoloji Anabilim dali
baskani sayin Prof.Dr. Abdurrahman SERMET e ve bilimsel anlamda gelismemize
yardime1 olan kiymetli hocalarimiz Prof.Dr.Orhan DENLI’ye, Prof.Dr.Hiida Diken
OFLAZOGLU’na, ProfDr.Cihat GUZEL’e, ProfDr.Mehmet AYBAK’a,
Prof.Dr.Mukadder ATMACA’ya, Prof.Dr.Basra Deniz OBAY’a, Dog¢.Dr.Murat
BILGIN’e, yazim siirecinde destegini gordiigiim Arastirma gorevlisi Hacer
KAYHAN’a ve cok erken aramizdan ayrilan rahmetli hocamiz Prof.Dr. Yiiksel
Kogyigit’e tesekkiirlerimi borg bilirim. Ayrica ¢aligmalarimin istatistiksel analizlerini
yapan Dog¢.Dr.Mustafa Akif SARIYILDIZ’a, Yrd.Dog.Dr.Ismail YILDIZ’a ¢ok
tesekkiir ederim. Son olarak sabir ve desteklerinden dolay1 aileme, yeni fikirlerle
destek veren esim Abdurrezak Kesim’e ve bana enerji veren bebegime siikranlarimi

sunarim.



ICINDEKILER

1.0n Sayfalar Sayfa No
1.1. Kapak
1.2. ¢ Kapak

1.3. Onay Sayfasi [
1.4.  Tesekkiir Sayfasi ii
1.5. Icindekiler ii

1.6. Sekiller ve Resimler Vi
1.7. Tablolar vii
1.8. Simgeler ve Kisaltmalar viii

2.0zet Sayfalar

2.1. Tiirkge Ozet IX
2.2. Ingilizce Ozet X
3.Tez Metni

3.1. Giris ve Amag 1
3.2.  Genel Bilgiler 2
3.21. Tanim 2
3.2.2.  Epidemiyoloji 2
3.2.3 Risk faktorleri 2
3.2.4 Etyoloji 4
3.2.4.1. Trombolitik inme 4
3.2.4.2. Embolik inme 4
3.2.4.3. Lakiiner inme 4
3.2.4.4. Hemorajik inme 5
3.2.4.5. Gegici iskemik atak 5

3.25 Kilinik bulgular 5



3.2.5.1.
3.2.5.2.
3.2.5.3.
3.2.5.4.
3.2.6
3.2.6.1.
3.2.6.2.
3.2.6.3.
3.2.6.4.
3.2.6.5.
3.2.6.6.
3.2.7
3.2.8
3.2.8.1.
3.2.8.2.
3.2.9
3.2.9.1.
3.2.9.2.
3.2.9.3.
3.2.9.4.
3.2.9.5.
3.2.9.6.
3.3
331
3.4

3.5

Media serebri arter inmesi
Anterior serebral arter inmesi
Posterior serebral arter
Vertebrobaziller arter

Inme ile iliskili bozukluklar
Motor bozukluklar

Duyusal bozukluklar

Lisan bozukluklar1

Mental fonksiyon bozukluklar
Sekonder problem ve komplikasyonlar
Depresyon

Inmede tedavi ve rehabilitasyon
Solunum sisteminin yapisi
Akciger fizyolojisi

Solunum mekanigi

Solunum fonksiyon testleri
Spirometrik dlgtimler
Ventilasyon testleri
Akim-Voliim egrisi

Kiigiik hava yolu fonksiyonu testleri
Difiizyon testleri

Arteryal kan gazlari testleri
Gereg¢ ve Yontem

Istatistiksel Analiz

Bulgular

Tartisma

10
10
11
11
13
13
14
15
16
18
20
20
22
23
24
27
28

38



3.6

3.7

3.8

3.9

Sonucg

Kaynakg¢a

Etik Kurul Raporu

Ozgecmis

41

42

47

48



SEKILLER ve RESIMLER

Sekil 1. Olgularin meslek dagilimi

Sekil 2. Hastalarin inme etiyolojisi

Sayfa No
29
30

Vi



TABLOLAR

Tablo 1. Serebrovaskiiler olaylar igin risk faktorleri

Tablo 2. On serebral arter sendromu

Tablo 3. Posterior serebral arter sendromu

Tablo 4. Brunstroom sinerjileri

Tablo 5. Deney ve kontrol grubunun demografik 6zelliklerinin
karsilastirilmasi

Tablo 6. Gruplar arasi sigara igme oranlarinin karsilastiritlmasi

Tablo 7. Gruplar aras1 sigara tiiketim miktarimnin karsilastiriimasi
Tablo 8. Toplam sigara igme siireleri karsilastiriimasi

Tablo 9. Gruplar aras1 gogiis ekspansiyonlarmin ortalama degerlerinin
karsilastirilmasi

Tablo 10. Erkek ve kadin bireylerin gégiis ekspansiyonlarinin ortalama

degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 11. Gruplar aras1 depresyon ve anksiyete skorlarinin karsilagtirilmasi

Tablo 12. Gruplar arasi1 dinamik solunum parametre degerlerinin
karsilastirilmasi
Tablo 13. Gruplar arasi statik solunum parametre degerlerinin

karsilastirilmasi

28
30
31
31
32

32

33

34

35

Tablo 14. Solunum fonksiyon testleri ile diger klinik parametreler arasindaki 36

korelasyon

vii



viii

SIMGELER ve KISALTMALAR

RV Rezidiiel voliim

ERV Ekspiratuvar rezerv voliim
IRV Inspiratuvar rezerv voliim
VvVC Vital kapasite

FRC Fonksiyonel rezidiiel kapasite

FVC Zorlu vital kapasite

FEV; Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim
FEV; Ucgiincii saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim
SVC Sakin vital kapasite

PEF Tepe akim hizi

MVV Maksimal istemli ventilasyon

TV Tidal voliim

RR Solunum sayist

SVO Serebrovaskiiler olay

TiA Trans iskemik atak

FES Fonksiyonel elektrik stimulasyonu

PNF Proprioseptif néromuskuler fasilitasyon
PaCO, Parsiyel karbondioksit basinci

PaO, Parsiyel oksijen basinci

Sa0; Oksijen satiirasyonu

BMI Viicut kitle indeksi



2.0ZET
2.1.Tiirkge ozet

Inme hemen hemen tiim toplumlarda siklig1 giderek artan, yiiksek saglik
harcamalari, sakatlik ve 6lime neden olabilen 6nemli bir rahatsizliktir. Inme ile
birlikte bir¢ok komplikasyon gelisebilmektedir. Bunlardan biri de solunum fonksiyon
bozukluklaridir. Bu noktadan hareketle ¢alismamizda, inme gegiren hastalarin
solunum problemlerini saptamak ve hastaligin diger klinik bulgulariyla solunum

fonksiyonlar1 arasindaki iligkiyi arastirmak amaglanmaistir.

Bu amagla, Diyarbakir Dicle Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
boliimiine basvuran, inme gecirmis 30 hasta alindi. Benzer demografik ozelliklere
sahip 30 saglikli birey kontrol grubuna dahil edildi. Tiim katilimeilarin yas, boy, kilo,
etkilenen ekstremite, dominant ekstremite, yogun bakimda kalis siiresi, sigara i¢im
stiresi ve miktar1 kaydedildi. Gogiis ¢evre olglimleri aksillar, epigastrik ve subcostal
bolgeden derin inspiryum ve derin ekspiryum sirasinda mezura ile Olciilerek
kaydedildi. Beck depresyon, beck anksiyete ve bartel bagimsizlik skalalari
uygulandi. Tiim olgulara fukuda sangyo ST-300 marka ve model spirometre cihazi

ile solunum fonksiyon testleri yapildi.

Tiim kontrol grubundaki bireylerin solunum fonksiyon testleri normal
siirlarda 6lgiildii. Ancak hemiplejik hastalarda 6nemli derecede obstriiktif ve
restriktif tip akciger disfonksiyonu tespit edildi. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda
hemiplejik hastalarda SVC, FVC, FEV; FEV3, FEV1/FVC, PEF, MVV, degerlerinde
anlamli bir fark bulundu. Hemiplejik hastalarin depresyon ve anksiyete diizeyleri
saglikli bireylerlere gore anlamli derecede yiiksekti. Hemiplejik hastalarin gogiis
ekspansiyonlar1 kontrol grubuna gore azalmig bulundu. Hastalarin solunum
fonksiyonlar1 ile Beck anksiyete ve Bartel bagimsizlik skalalari arasinda pozitif
korelasyon saptandi. Hemiplejik hastalarda siklikla solunum disfonksiyonu goriiliir.
Hareket bagimsizligi az olan ve anksiyetesi yiiksek olan hastalarda solunum
fonksiyonlart anlamli derecede zayiflamis olarak karsimiza ¢ikar. Bu nedenle
solunum fonksiyon analizleri rehabilitasyon siirecinin hemen baslangicinda

degerlendirilmeli ve bu siirece eklenmelidir.



2.2.Ingilizce Ozet

Stroke, whose freguency is increasing almost in all socitiest, is an important
disorder which can cause high health expenses, disabilities and deaths. With stroke,
many other complications can be seen. One of those complications is impaired
pulmonary function. . The aim of the research is to determine the respiratory
problems of stroke patients and to research relationship between stroke and the other

clinic condition .

On the purpose of analysing respiratory functions of patients who had stroke
previously, 30 patients who applied Diyarbakir Dicle university physical therapy and
rehabilitation department for research.30 healty people who has similar demographic

features were include into research as a control group

Age, height, weight, affected extremity, dominant extremity, hospitalization
duration in intense care, smoking duration and smoking amount were recorded for
each patient. Breast girth was measured by measuring tape, during deep inspirium
from axillary epigastric and deep insprium and deep exprium beck depression beck
anxiety and bartel’s indepandence scales were applied. Respiratory tests were done

to all cases by the brand and model of fukuda sangyo ST-300.

In spite of all respiratory tests of control group measured in normal limits,
sever obstructive and restrictive lung dysfunction was found in all hemiplegic
patients. Hemiplegic patients when compared with control group has significant
difference in the value of SVC, FVC, FEV; FEV3, FEV1/FVC, PEF, MVV. When
compared with control group, hemiplegic patients has much more high value of
depression and anxiety. Breast expansion of hemiplegic patients were found less than
control group. Positive correlation was found between respiratory functions of

patients, Beck anxiety and Bartel independence scales.

Freequently, hemiplegic patients has respiratory dysfunction. Patients that have
less mobility independence and more anxiety has significantly worse respiratory
values. Because of this pulmonary function tests should be considered at the

beginning of the rehabilitation process and be added into rehabilitation process.



3.1.GIRIS VE AMAC

Inme beyin kan damarlarmin tikanmasi1 veya riiptiirine bagli serebral
dolasimdaki degisiklikler sonucu viicudun bir yarisinda motor kontrol kaybi, duyu
bozukluklari, kognitif bozukluk, konugma bozuklugu, dengesizlik veya koma hali ile
karakterize ani gelisen bir vaskiiler sendromdur. Hemipleji ise iskemi veya hemoraji
nedeniyle beyin dokusunda enfarktiise neden olan ve genellikle ani norolojik

bozukluklar ile seyreden inmenin en sik bulgusudur (1)

Inme, siddetli 6ziir yaratan en 6nemli problemlerden biri ve diinyada goriilen
dliimlerin en sik iigiincii nedenidir. Inme insidans1 ve mortalitesi iilkeden iilkeye
degismekte ve yasla birlikte artis gostermektedir. Tiirkiye niifusunda her yil 80 000-
100 000 yeni inme olay1 meydana gelebilecegi diisiiniilmektedir (2). Inme hastanin
yasamini Onemli sekilde etkiler. Bu durum hastalarda siirekli 6ziir olusturarak uzun
siireli bakima gerek duymalarmma neden olabilir. Inmeden sonra kisiler cesitli

karmasik fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlar nedeni ile hastaneye basvururlar (3).

Inmeye bagli akut hemiplejide dzellikle enfeksiyonlar gibi solunum sorunlari
da oliimlere neden olmaktadir. Ayrica akut inmede %9 oraninda pulmoner emboli de
rapor edilmistir. Inme sonrasi istemli solunum sirasinda (istemsiz sirasinda degil)
hemiplejik taraftaki diafragmanin hareketleri azalir. Parasternal ve o6zellikle
Okstiriikte yardimci olan karin kaslarinin etkilenmesi de s6z konusudur. Ayrica
solunum kontrol merkezlerinde olan kiiglik iskemik lezyonlarinda ventilasyonu

etkiledigi bilinmektedir (4).

Bu calisma, Dicle Universitesi Fizik Tedavi Klinigine basvuran inmeli
hastalarda inme sonrasi akcigerlerin ventilasyon fonksiyonunun nasil etkilendigini
belirlemek ve olusabilecek solunumsal problemlerin  hastaligin  diger klinik

parametreleri arasindaki iligkisini saptamak amaciyla yapilmistir.



3.2.GENEL BIiLGILER

3.2.1. Tanim
Inme beynin kan akismnin kesilmesi (vaskiiler kokenli) sonucu gelisen fokal ndrolojik
defisitin 24 saatten uzun siirmesi olarak tanimlanir Diinya Saglk Orgiitii ‘niin
(WHO) tanimima gore inme, serebral fonksiyonlardaki fokal kaybin klinik
isaretlerinin hizla gelistigi, 24 saatten uzun sliren semptomlardan baslayip Oliime
kadar gidebilen, vaskiiler nedenler disinda herhangi bir sebebin olmadigr durumdur
(3). Serebrovaskiiler olaylar, tiimorler, arterlerin inflamasyonu, kollajen vaskiiler
hastaliklar, bakteriyel endokardit gibi nedenlerle goriilebilmektedir (1).
3.2.2.Epidemiyoloji

Inme tiim toplumlarda siddetli 6ziir yaratan en 6nemli biri ve 6liimlerin kanser
ve kardiovaskiiler hastaliklardan sonra en sik tigiincii nedenidir (5).inme insidans1 ve
mortalitesi iilkeden iilkeye degismekte ve yasla birlikte artmaktadir. Goriilme orant,
45 yasin altinda 100.000 kisiden 998 kisi iken 65 yas tlizeri 5063 olarak
belirtilmektedir ve 40 yas lizeri erkeklerde 2/3 oraninda daha fazla goriilmektedir (1).

Inme cesitleri fakli oranlar gosterir. Inmelerin %84’ii iskemik, %16’s1 ise
hemorajik kokenlidir (3). Subaraknoid kanama %05, interserebral hemoraji %15

oraninda goriiliir (6).

3.2.3.Risk Faktorleri
SVO’ ya neden olan birgok risk faktorii vardir (Tablo 1).

Tablo-1 Serebrovaskiiler olaylar igin risk faktorleri (7,8).

Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas

Irk, cins

Ailesel 6ykii

Gegirilmis SVO

Degistirilebilen ya da azaltilabilen risk faktorleri




Diabetes mellitus

Hipertansiyon

Gegici iskemik ataklar

Kalp hastaliklar1 (infektif endokardit, atrial fibrilasyon, kalp kapak hastaliklar1 )

Yiiksek hemotokrit diizeyleri

Yiiksek fibrinojen diizeyleri

Orak hucreli anemi

Kesin olmayan risk faktorleri

Sigara i¢imi

Oral kontraseptif kullanimi

Fiziksel inaktivite

Obesite

Alkol kullanim yiiksek kolesterol ve lipit diizeyi

Hipertansiyon, onemli risk faktorleri arasinda olup, kan basincinin yiiksekligi ile
baglantiidir (9). Kan basmci diizeyindeki her 10 mm Hg’lik yiikselme inme

olusumunu %20-30 oraninda artirmaktadir (10).

Kalp hastaliklar1 inme riskini 3-5 kat artirir. Antikoagulan kullanimi ile kalp

hastaliklarina bagl gelisen inmelerin %70 i 6nlenebilir (11).

Diabetes mellitus ateroskleroza neden olarak inme riskini 3-6 kat artirir (10).

Sigara kullanimi1 kalp hastaliklarina neden olarak inme riskini 2,4 kat oraninda
artirmaktadir. Ancak sigara kullanimi birakildiktan sonra 5 yil igcinde bu oran yavas

yavas diismektedir (10).

Trans iskemik atak major bir inmenin habercisi veya ¢ogu zamanda uyarici bir sinyal
olarak ta degerlendirilir. TIA gegirenlerin ortalama %35’i 5 yil iginde biiyiik inme
gecirmeye adaydir (12).




3.2.4.Etiyoloji

Inmeler, iskemik ve hemorajik olarak iki ana baslhik altinda toplanabilir.
Iskemik inme, trombotik, embolik veya lakiiner kokenli olabilir. Hemorajik inme ise

intraserebral veya subaracnoid kokenlidir (1)
3.2.4.1. Trombolitik inme

Tim inme olgularinin en sik goriilen formu olup %40-50 ‘ini olusturur.
Genellikle karotid ya da orta serebral arter gibi biiyiik arterlerin aterosklerotik
daralma veya tikanmalarina bagl gelisir. Genis damarlar1 tutan aterosklerozun
iskemi siiresi uzundur (1). Trombotik tikanma kronik bir siiregte ortaya g¢ikar ve
hastalik siireci yavas gelisir. Genellikle olay gece meydana gelir bu nedenle sabah
fark edilen bozukluklar trombolitiktir. Hastalarin yarisi eski gecici iskemik inmeden
s0z eder. Bunlar gelecekteki vaskiiler olayin habercisidir. Gegici iskemik atak
genellikle aterosklerotik plaklardan kopan mikro embolilerle olusan semptomlar1 24
saatten daha kisa slriip sekelsiz olarak diizelen akut fokal serebral

disfonksiyonlardir. Tyilesme ise genellikle yedi giin sonra baslar (1,13).

3.2.4.2.Embolik inme

Inme olgularmm %15-30’unu olusturur. Serebral emboli, beyin damarlarini
viicudun bir bagka yerinden kopan kan pihtisi, yag, hava, timor hiicresi veya bagka
maddelerin tikamasi sonucu meydana gelir. Embolik inme g¢ogunlukla kardiyak
olaylarla iligkilidir. En sik tutulan damarlar orta serebral arterin dallaridir. Genellikle
distal ve kiiciik kortikal damarlart etkiler. Tiim yaslarda olabilecegi gibi geng
yaslarda goriilme orani1 daha yiiksektir. Klinik nérolojik bulgularin baslangic anidir,
tromboz vakalarinda goriilen 6nciil belirtiler yoktur, koma tablosu nadirdir (1).
3.2.4.3.Lakiiner inme

Lakiiner enfarktlarda lcm’den kiiclik lezyon sahalari tanimlanir. Lakiin adi
verilen bu farkli damarsal yapi, beyin derinliklerinde; bazal gangliyon, internal
kapsiil, beyin sap1 ve talamusta daha ¢ok gelistigi i¢in klinik bulgular subkortikal
alanlarla ilgilidir. Tiim inme olgularmin yaklasik %25 ‘ini olustururlar. Genellikle
hipertansif ve diyabetli yash kisilerde goriiliir. Prognozu iyidir, %85 oraninda geri

doniis gosterir (1,14).



3.2.4.4 Hemorajik inme

Tim inme olgularmin yaklasik olarak %10 kadarmi olustururlar. Kanama
alanmin lokalizasyonuna gore intraserebral ve subaracnoid kanama olmak tizere iki
alt gruba ayrlir. Hipertansiyon nedeni ile beyni besleyen kiigiik arterlerde
lipohyalinozis olusur. Bu da beyin arterlerinde mikro anevrizmalarin olusumuna
neden olur. Sonugta bu mikro anevrizmalar yirtilarak hemoraj olusturur. Ani
baslangi¢li kanama, yirtilan damarin boyutu ve yerine baglh olarak dakikalar, saatler
kimi zaman da giinlerce stirebilir. Genellikle uyarici belirtileri olmayip, en sik 60-80
yaslarinda, kronik hipertansif kisilerde ve bir aktivite esnasinda ortaya cikar.
Hematomun yerine bagli olarak siddetli bas agrisi, kusma, biling kaybi gibi
belirtilerle dramatik bir sekilde baslar. Intraserebral kanamalar en ¢ok putamen,
talamus, pons ve serebelluma yerlesir. Prognoz iskemik inmelere gore akut donemde
daha kotiidiir.

Subaracnoid kanama ise genellikle uyanik ve aktifken, zorlayici bir hareket
sirasinda ortaya ¢ikar. Tim inme olgularinin %5-20 ‘sini olusturur. En belirgin
ozelligi akut olarak ortaya cikan siddetli bas agrisi ve eslik eden kusmadir.
Kanamalarmn biiyiik kismi anevrizma ve arteriovenéz malformasyon yirtilmalaridir.
Subaracnoid hemoraj gegiren hastalarin %10’u birkag saat, %40’1 ise ilk iki hafta
icerisinde kaybedilir. Erken yapilacak cerrahi tekrar kanamay1 onleyebilir (1,3).
3.2.4.5.Gegici Iskemik Atak (TIA)

Bazi kisiler 24 saatten az siiren kisa siireli fokal fonksiyon kaybindan sonra
tamamen iyilesme gosterirler. Bu durum gegici iskemik atak olarak adlandirilir. TIA
major bir inmenin habercisi veya ¢ogu zamanda uyarici bir sinyal olarak
degerlendirilir. TIA gegirenlerin ortalama %5-10"u ileride biiyiik inme gegirmeye
adaydir. Baz1 kisilerde hafif defisit giinler veya haftalar sliresince devam edebilir.
Giin i¢inde de tekrarlayabilir. Bu mindr inme veya geri doniislii iskemik norolojik

defisit olarak ta tanimlanir(3,15).

3.2.5.Klinik bulgular
3.2.5.1. Media serebri arter inmesi

Serebral korteksin onemli bir kisminin dolagimini saglayan ve hemisferlere

giren kanin yaklasik %80’ini tasiyan bu arterin iskemisi en sik etkilenen arterdir ve



onemli semptomlara, fonksiyonel yetersizlige yol agar ve yogun rehabilitasyon
programina ihtiyag duyar. Orta serebral arter, kapsula interna, kapsula eksterna,
nukleus kaudatus, putamen, klaustrum, frontal, parietal, temporal ve oksipital lobun
on kisimlarimi besler. Biling kayb1 ve kusma en belirgin 6zellikleri olup hastada
solunum sikintis1 goriiliir.

Klinik bulgulart;

1-Hemipleji; motor Kkorteks, internal kapsiilin arka kolu veya corona radiata
etkilenmesi olup tablo iist ekstremitede belirgindir.

2-Hemianestezi; internal kapsiiliin arka kolu, duyusal radyasyon lezyonu goriiliir ve
ihmal ortaya ¢ikar

3-Hemikore-hemiballismus; striatum lezyonu ile goriiliir.

4-Yiiriiyiis apraksisi; bilateral frontal veya diffiiz kortikal lezyonu ile goriiliir.
5-Motor ve duyusal afazi; broca alani lezyonu ile wernicke alani lezyonu ile duyusal
afazi goriliir.

6-Kondiiksiyon afazisi; arkuat fasikiil lezyonu ile goriiliir.

7-Homonimus hemianopsi; parietal optik radyasyon lezyonu ile goriiliir.

8-Unilateral reddetme (anosognozi); nondominant parietal lob lezyonu ile
goriliir(1,16)

3.2.5.2.Anterior serebral arter

Tablo-2 On serebral arter sendromu (16).

Kontrolateral hemipleji

Arama ve yakalama refleksinin varlig

Kontrolateral hemihipoestezi

Apraksi

Uriner inkontinans

Amnezi ve akinetik mutizm

3.2.5.3.Posterior serebral arter
Vertabral arterler foramen magnumdan intrakranial bolgeye girdikten sonra
medulla ve pons birlesiminde baziller arteri olusturur. Baziller arterin ikiye ayrilarak

olusturdugu posterior serebral arterin talamus, hipotalamus ve orta beyni besleyen



penetral dali, kollozal arterler ve hemisferik dallar olmak tizere li¢ ana dali vardir

(Tablo-3).

Tablo 3: Posterior serebral arter sendromu

Hemisensoryal kayip

Kontralateral homonim hemianopsi

Viziiel agnozi

Aleksi

Diskromatopsi

Bellek kusurlari

3.2.5.4.Vertebrobaziller arter
Vertebral arterler, pontobulber bileskede birleserek baziller arteri olusturup
beyin sap1 ve serebellumu besler. Vertebrobaziller sistemin anatomik 6zelliklerine
gore farkl klinik tablolar olusur. Klinik bulgular;
1-vertigo
2-nistagmus
3-ekstremitelerde motor fonksiyon anomalileri
4-tek veya cift tarafli kranial sinir felgleri
5-hemiparezi
6-quadriparezi
7-ataksi
8-koordinasyon bozuklugu
9-psddobulber bozukluklar
10-altinc1 kranial sinir felci
11-Inter nukleer oftalmopleji
En sik goriilen beyin sap1 sendromu, posterolateral medullar infarkt
‘wallenberg sendromu’dur. Vertebral arter okliizyonuna veya daha az siklikla

posterior inferior serebellar arter tikanikligina baglidir(1,16)



3.2.6.INME ILE ILiSKiLi BOZUKLUKLAR

3.2.6.1.Motor bozukluklar

Fonksiyonel aktiviteler i¢in gerekli olan postiiral sinerjiler ve hareketlerin ortaya
cikarilabilme kapasitesini etkiler. Inme sonrasinda istemli hareket, zay1f ve bozulmus

organizasyon ve zamanlamaya sahip bazi sterotipik sinerjilerden etkilenir.

Tablo 4: Brunstroom sinerjileri (1):

Ust ekstremite Alt ekstremite

Fleksorsinerji ~ Omuz retraksiyonu Kalca fleksiyonu

Omuz abduksiyonu

Kalga abduksiyonu

Omuz eksternal rotasyonu

Kalga eksternal rotasyonu

Dirsek fleksiyonu

Diz fleksiyonu

On kol supinasyonu

Ayak bilegi eversiyonu

Bilek fleksiyonu

Dorsalfleksiyon

Parmak fleksiyonu

Parmak ekstansiyonu

Ekstansorsinerji Omuz protraksiyonu

Kalga ekstansiyonu

Omuz abduksiyonu

Kalga adduksiyonu

Dirsek ekstansiyonu

Diz ekstansiyonu

Onkol pronasyonu

Ayak bilegi inversiyonu

Bilek ekstansiyonu

Plantarfleksiyon

Parmak fleksiyon

Parmak fleksiyon

Twitchell, inme sonrasinda hastada hareketlerin sinerji seklinde gelistigini
saptamustir. {lk basamak flask dénem olup germe reflekslerinin ortaya ¢ikmasi ile
sona erer. Istemli hareketler proksimaldendistale dogru yayilir. Twitchell’in

calismasini temel alan Brunstroom iyilesme donemini alt1 evrede sunmustur (2):

Evre 1. (flask donem) etkilenmis tarafta higbir istemli hareket yapilamaz. Hasta yatak

ici donemdedir. Tutulan ekstremitelerde pasif harekete direng yoktur.



Evre 2. Hasta herhangi bir hareketi yapmak istediginde temel ekstremite sinerjileri
veya sinerjilerin bazi1 komponentleri zayif birlesik reaksiyonlar seklinde ortaya ¢ikar.
Ust ekstremitede fleksdr, alt ekstremite ekstensor sinerji ilk dnce goriiliir. Spastisite

baslar ancak siddetli degildir.

Evre 3. Temel ekstremite sinerjileri veya bunlarin komponentleri hasta tarafindan
istemli ama diisiiniilerek yapilabilir. spastisite bu donemde artar ve maksimal diizeye
erisir. Motor fonksiyonlar, fleksor ve ekstensor sinerjileri birbirinden ayiracak

diizeyde degildir.

Evre 4. Bu donemde spastisite azalir. Temel ekstremite sinerjileri disina ¢ikan

hareket kombinasyonlart goriiliir.

Evre 5. Temel ekstremite sinerjilerinde daha ¢ok bagimsizlasma ve spastisite de daha

fazla oranda azalma vardir. Tek eklem hareket kontrolu artar.

Evre 6. Istenilen yonde ve kontrol edilebilen hizla izole eklem hareketleri yapilabilir.
Spastisite kaybolur. Genelde tiim hareketlerde koordinasyon iyidir. Ancak hizli

resiprokal hareketlerde inkoordinasyon saptanir (1,2).

3.2.6.2.Duyusal bozukluklar

Duyusal bozukluklar, inmenin lokalizasyonu ve biiytikliigiine gore farkli tablo
izleyebilir. Spesifik lokalize disfonksiyon alanlar1 kortikal lezyonlarla iligkilidir fakat
tim viicut yarisimin yaygin tutulumu daha derinde yerlesik talamus ve ilintili
yapilarin lezyonuna isarettir. Kontralateral anestezi beyin sap1 lezyonlarinda goriiliir.
Proprioseptif kayiplar sik goriiliir. Yiizeyel duyu, agr1 ve 1s1 duyularinda kayip da
siklikla goriilmektedir (1).

3.2.6.3.Lisan bozukluklar:

Hastalar kavrama, konusma, yazma ve okuma iglevlerinde etkilenme, duyusal
veya motor afazi yasayabilir. Broka afazisinde konusma islevi bozuk olup anlama
gorece korunmustur. Wernicke afazisinde (sensoriel afazi ) ise akict konusmaya
ragmen anlama fonksiyonu en fazla etkilenmistir. Yeni kelime uydurma (neolojizm)

veya kelimeleri yanlis yerde kullanma (verbalparafazi)goriilebilir.
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3.2.6.4.Mental fonksiyon bozukluklar:

Sag ve sol hemiplejik hastalar davranis tarzlar birbirinden olduke¢a farklidir.
Sag hemiplejik hastalar daha yavas, temkinli, slipheli ve giivensiz hissetme
egilimindedir. Sol hemiplejik hastalar ise 6zellikle daginik ve kalabalik ortamlarda
gorsel-uzaysal islerde etkili katilim saglayamaz (1). Patel ve ark. mental fonksiyonun
biliyiik yas, diisiik sosyoekonomik durum, sol hemisfer lezyonu, gorsel alan
bozuklugu ve idrar inkontinansi ile alakali oldugunu belirtmislerdir (17). Botte MJ ve
ark. mental bozuklugun frontal lob lezyonu olan hastalarda daha belirgin oldugunu

tespit etmislerdir (18).

3.2.6.5.Sekonder problem ve komplikasyonlar
Inmeyle birlikte bircok komplikasyon meydana gelir. Bunlar erken donem
basi yarasl, liriner sistem enfeksiyonlari, akciger enfeksiyonlaridir (1,19)

Inmede goriilen diger sekonder komplikasyonlar su sekilde siralanabilir:

Glenohumeralsubluksasayon
Sikisma sendromu

Donuk omuz

Santral agr1

Heterotropik ossifikasyon
Spastisite

Kontraktiir ve deformiteler
Derin ventrombozu (DVT) ve pulmoner emboli
Barsak ve mesane problemleri
Disfaji

Ortostotik hipotansiyon
Sekstiel disfonksiyon
Depresyon

Ventilasyon yetmezligi
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3.2.6.6.Depresyon

Serebrovaskiiler olay ile birlikte hastada bircok psikolojik problemler ortaya
¢ikar bunlar arasinda; demans, depresyon, anksiyetik problemler, giilme ve aglama
krizleri yer alir. En sik goriilen psikolojik bozukluk ise depresyondur(20,21).
Depresyonun goriilme sikligi 6-24 ay arasinda artis gosterir. Depresyon uzun
siirelidir ve hastanin motor iyilesmesini etkileyerek tedaviye cevabi geciktirir. On lob
lezyonlarinda depresyon daha ciddi sekilde goriiliir. Depresyon sol hemisferi
etkilenen hastalarda daha ciddidir. Baz1 ¢alismalarda depresyonun aslinda lezyon
bolgesiyle ilgili olmadigini belirtmisti (22,23). Bayanlar ve sol hemisfer lezyonu
olanlarda anksiyetif bozukluk daha sik oranda goriiliir (5).

3.2.7. Inmede tedavi ve rehabilitasyon

Inme sonrasi rehabilitasyon Bobath tarafindan ‘santral sinir sistemi hasarinmn
izin verdigi siirlarda hastaya bagimsiz yasamasini 6gretmek’ olarak tanimlanmuistir.
Amag, optimal fiziksel fonksiyonel kapasiteyi arttirarak psikososyal ve mesleki
restorasyonu saglamak, bu sekilde kisilerin toplumdaki iiretken ve katilimci roliine
geri doniislinii saglamaktir. Geri doniis; etiyoloji, ndrolojik etkilenmenin siddeti ve
lokalizasyonu, oOnceden gegcirilmis inme hikayesi, yas, eslik eden diger kronik
sistemik hastaliklar, hastanin egitim durumu, bilisgsel islevlerin durumu, motivasyon
seviyesi, sosyoekonomik diizeyi gibi ek faktorlerden de etkilenmektedir. Temel

prensipler:

1-Problem temelli rehabilitasyon yaklagimlarinin basar1 orani yiiksektir. Dogru ve
yeterli bir degerlendirme sonrasinda belirlenecek bozukluklara gore hedefe yonelik

tedavi stratejileri olusturulmalidir.

2-Motor o6grenme aktif bir siire¢ oldugu icin Ogrenilmis davraniglart giinliik

aktivitelere adapte etmek icin hasta egzersiz ve aktivitelere aktif olarak katilmalidir.

3-Rehabilitasyonun temel hedefi, fonksiyonel performansi artirmaktir. Bu nedenle
hareket patenlerini aktive etmek i¢in kaslar izole olarak hareket ettirilmemeli gruplar

halinde sik tekrarli ¢alisilmalidir.

4-En 6nemlisi programin hedefe yonelik olmasidir(1).



12

Rehabilitasyon akut, subakut ve ge¢c donem olmak {izere {ic donemde uygulanir.

Akut donemde rehabilitasyon hasta stabil olur olmaz, ilk 24-36 saat iginde
baslamalidir. Bu dénmede var olan flask tablo hastadan hastaya degismekle birlikte
2-6 hafta siirebilir. Akut donemde immobilizasyona bagli basi yaralar1 ve kronik
donemde olusabilecek spastisiteye bagli kontraktiir ve deformiteleri 6nlemek igin
dogru pozisyonlama verilmelidir. Oromotor fonksiyonlarin geri doniisii ig¢in
respiratuar ve yutma fonksiyonlar1 kazandirilmali, komplikasyonlar 6nlenmelidir. Bu
amagla uygulanacak disfaji tedavisi kapsaminda oral kuvvet ve kontrolii artirmak
icin egzersizler verilmeli, basin paretik tarafa g¢evrilmesi, gogiis duvarma el

temaslari, solunum egzersizleri, postural direnaj teknikleri uygulanmalidir (1).

Akut doénemde baglayan tedavi yaklasimlari bu donemde de uygun
modifikasyonlarla devam etmelidir. Biofeedback, FES, ortez kullanimi da tedaviye
eklenebilir. Hasta bu donemde c¢esitli aktiviteleri ve terapatik yaklagimlar
gerceklestirmek icin zamaninin biiylik boliimiinii yatak disinda gegirmektedir.
Tonusu azaltma, motor kontrol egitimi, denge ve ambulasyon egitimi subakut donem
rehabilitasyonunda yer alir. Thtiya¢ dahilinde psikolojik terapi, konusma terapisi ve

ihmal sendromuna yonelik tedaviler rehabilitasyon programina eklenebilir (1,13).

Kronik donemde ise hasta kaybettigi bircok hareketi geri kazanmis olabilir.
Bu doénemde motor egitim PNF patenleri ve tekrarlanan kontraksiyonlar ile geri
kazanilabilir. Dizler lizerine gelme gibi daha zor postiirlerin iyilestirilmesi gerekir.
Denge ve ambulasyon egitimi, dik durus postiiriinii korumay1 gerektirecek farklh
yonlerde itmelerle giiclestirilerek devam edilmelidir. Denge egitimi i¢in hastadan top
firlatma, etkilenmemis ayak ile adimlama gibi aktiviteler uygulanir. Yiiriime icin
ileri, geri, yan yonlerde farkli hizlarda yiiriime aktiviteleri verilmelidir. Engeller

arasinda yiiriime, merdiven ¢ikma gibi elevasyon aktiviteleri ¢alistimalidir (1).
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3.2.8.Solunum sisteminin yapisi

Hava solunum ve sindirim sisteminin ortak ge¢idi olan farinkse ya burun ya da
agiz yoluyla gelir. Farinks iki tiipe ayrilir. Yiyeceklerin igcinden gegerek mideye
ulastig1 6zofagus ve hava yollarinin bir pargasi olan larings. Larings, liimeni boyunca
yatay olarak gerilmis iki katli elastik dokudan olusan ses tellerini igerir. Burun, agiz,
farinks ve larinks biitiin bir sekilde tist hava yollar1 olarak adlandirilir. Larinks, her
biri bir akcigere giren iki bronsa ayrilan uzunca bir tiip seklindeki trakea (nefes
borusu)’ye acilir. Akcigerler icinde her birinin daha dar, daha kisa ve daha fazla
tiiplere ayrildigr yirmiden fazla brons dallanmasi vardir. Nefes borusu ve bronglarin
duvarlari, onlara silindirik bir sekil veren ve destekleyen kikirdak halkalari igerir.
Yapisinda kikirdak bulundurmayan ilk hava yolu bronsiol olarak adlandirilir.
Alveoller, ilk 6nce duvarlarina bitisik bulunan solunumsal bronsiollerde goriilmeye
baglar. Alveollerin sayis1 alveoller kanalda ve yollarinda giderek artar ve sonra
tamamuiyla alveollerden olusan {iziim salkimi1 bi¢iminde sonlanir. Hava yollar1 da kan

damarlar1 gibi, caplarini degistirmek i¢in kasilip gevseyen diiz kaslarla ¢evrilidir.

Larinksin otesindeki hava yollar1 iki bdlgeye ayrilabilir. iletici bélge nefes
borusunun en istiinden solunumsal bronsiollerin baslangicina kadar uzanir. Alveol
icermez ve kan ile gazlarin degisimi olmaz. Solunum bdlgesi, solunumsal
bronsiollerden asagiya dogru uzanan kisimdir, alveolleri icerir ve kanla gaz
degisiminin yapildig1 yerdir. Solunum sahasinda gaz hareketi yalnizca difiizyon ile

gerceklesir.

Brongsioller radyolojik ag¢idan patolojik durumlarda goriilebilen en kiiglik
tinitedir. Trake ve bronglar havanin akcigerlere girip ¢ikmasi i¢in ana yol olarak islev
gortrler. Solunumsal fonksiyonlar1 yoktur, yani gaz degisimi trake ve bronslarda
gerceklesmez, ta ki terminal bronsiyollere kadar. Normal inspirasyon sirasinda inhale
edilen havanin {igte ikisine yakini alveollere girerken geri kalan {igte biri sadece ‘ileti
yollar’n1 havalandirir. Boylece solunumsal fonksiyon gérmeyen trakeobronsiyal

bosluk ‘anatomik 6lii bosluk’olarak da bilinir (24,25,26).
3.2.8.1Akciger fizyolojisi

Solunum sisteminin temel fonksiyonu, arteryel kanda oksijen ve karbondioksit
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parsiyel basincinin dar fizyolojik sinirlar iginde tutulmasidir. Bu fonksiyonun yerine

getirilmesi i¢in ti¢ adet siire¢ islemelidir: ventilasyon, diflizyon, perfiizyon.

1. Ventilasyon, atmosferdeki havanin alveollere ulasana kadar akcigerlerin igine girmesi
(inspirasyon) ve gazlarin tekrar atmosfere gonderilmesi (ekspirasyon) siirecidir.
Burada akcigerler bir ¢ift kortik gibi ¢alisir.

2. Difiizyon, alveoller ve kan arasindaki gaz aligveris siirecidir ve bunun i¢in akcigerler,
toplam yiizey alan1 yaklagik 75 metrekare olan 300 milyon alveol sayesinde devasa
bir alan saglarlar. Alveolo-kapiller membran boyunca, oksijen alveol havasindan
pulmoner kapillere gecerken karbondioksit de kapillerden alveole geger.

3. Perfiizyon, alveol yiizeyleri boyunca, bahsedilen gaz degisiminin tiim akciger
dokusunda gercgeklesebilmesi i¢in gereken, yeterli pulmoner dolagim siirecidir.
Normalde bu ii¢ stire¢ de saglik halinde birbiriyle siki iligkidedir, ancak hastalik

halinde siireglerden herhangi birisi veya tamamu etkilenebilir (24).
3.2.8.2 Solunum mekanigi

Ventilasyon tidal solunum adi verilen bir solunum bi¢imiyle siirdiiriilmektedir.
Tidal solunum, solunum merkezinin kontrolii altinda solunum kaslarinin aktivasyonu

araciligiyla stirdiiriiliir.

Diyafram, eksternal interkostal kaslar ve inspirasyona yardimci kaslar (skalen
ve sternokleidomastoid) inspiratuar kaslari olusturur. Bunlar arasinda en Onemli
inspirasyon kas1 diyaframdir. Sirtlisti pozisyonda normal solunum sirasinda
akcigerlere giren hava miktarinin ticte ikisinden sorumudur. Dik pozisyonda ise
diyafram tidal voliimiin 1/3 ila 2’sini olusturur. Diyafram {iglincili, dordiincii ve
besinci servikal segmentlerden ¢ikan frenik sinirler ile inerve edilir. Normal solunum
sirasinda diyaframin kontrakte olmasiyla kubbesi abdominal bosluga dogru 1-2 cm
yer degistirir. Bu hareket toraksin yukaridan asagiya dogru uzamasia ve alt
kostalarin da diyafram ile olan iligkisi nedeniyle yanlara ve yukari dogru hareket
etmesine (kova sap1 hareketi) yol acar. Toraks kafesi hem vertikal, hem transvers,
olarak genisler. Diyaframin asagi yer degistirmesi ayni zamanda intraabdominal
basinci artirir, karnin iist bdliimii inspirasyon sirasinda disar1 dogru genisler. Ust
kostalar ise yukari dogru hareket ederek anteroposterior capta genislemeyi saglar

(tulumba kolu hareketi).
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Inspirasyonun baslangicinda intraplevral basing -5 cmH,O’dur. Inspiratuar
kaslarin kontraksiyonu plevral basincin daha da negatiflesmesine neden olur ve
plevra ile alveoller arasindaki basing farki (transpulmoner basing) artar. Boylece
akcigerlerde genisler. Akcigerlerin ekspansiyonu alveollerde subatmosferik basing
yaratir, bu durumda akcigerlerdeki basing agiz basincindan diisiik oldugu icin hava

akcigerlere dolar.

Normal ekspirasyon pasif bir harekettir ve kas kontraksiyonu s6z konusu
degildir. Inspirasyonun bitiminde inspiratuar kaslarm kontraksiyonu da sonlanr,
alveol ve agiz arasindaki basing farki ortadan Kkalkar ve hava akimi durur. Bu
durumda akcigerlerin elastik ‘recoil ‘giicii alveoller basincin iizerine ¢ikmasina yol

acar, basing farki sifirlanana kadar hava disar1 dogru akar.

Egzersiz, konusma, sarki sdyleme, 6ksiirme veya hapsirmanin ekspiratuar fazi
veya hava yollart hastaliklarinda gozlenen zorlu ekspirasyon ise aktif bir harekettir
ve ekspiratuar kaslarin kontraksiyonuna baghidir. Abdominal kaslar (rectus
abdominis, eksternal ve internal oblik kaslar, transversus abdominis) ve internal
interkostal kaslar zorlu ekspirasyondan sorumludur. Abdominal kaslarin
kontraksiyonu abdominal basing artistyla gevsemis durumdaki diyaframin yukari
itilmesini saglar. Ayni zamanda alt kostalarin basilmasina ve gogiis duvariin 6n ve
alt boliimiiniin asag1 cekilmesine neden olur. Internal interkostal kaslar da gdgiis

kafesinin asagiya dogru basilmasina yol agar (27).

3.2.9.SOLUNUM FONKSiYON TESTLERI

Solunum fonksiyon testleri obstruktif ve restriktif akciger hastaliklarinin
tanisinda, hastaligin siddetini ve tedaviye yanitin1 saptamada, cerrahi girisimin uygun
olup olmayacagina karar verilmesinde, meslek hastaliklarinin tani, tarama ve

maluliyet degerlendirilmesinde, ayrica halk sagligi alaninda kullanilmaktadir.

Solunum testlerinin kesin kontraendikasyonlart bulunmamakla birlikte bazi
rolatif kontraendikasyonlari vardir. Son 1 ayda gecirilmis myokard infarktusu en
onemlisidir. Testin yapilmasina izin vermeyecek oOlglide biligsel bozuklugu olan

hastalarda da test yapilmasi kontraendike bir durumdur.
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Rolatif kontrendikasyonlar ise asagida siralanmistir (28).
Herhangi bir sebebe bagli gogiis ve karin agrist

Agizlik tutma sirasinda oral ya da fasial agrinin olusmasi
Stres inkontinans1

Demans veya konflizyon durumu

Solunum Fonksiyon Testi Standardizasyonu (29):

Her hastaya en az li¢ kez uygulanmali

En iyi FVC ve FEV; arasindaki fark 150 mL ‘den az olmali

Vital kapasite(VC) i¢in rahat durumda test ii¢ kez tekrarlanmali ve en iyi iki test %5
‘den az farkliliga sahip olmali

Zorlu manevra da li¢ kez tekrar edilmeli ve en iyi iki test arasindaki fark %5’ten az
veya 100 mL ‘den az olmalidir.

Ekspiryum siiresi en az alt1 saniye olup plato bir saniye siirdiiriilmelidir.

3.2.9.1.Spirometrik ol¢iimler

Akciger fonksiyonlarin1 degerlendirmede kullanilan temel test yontemi

spirometrik incelemedir.

Spirometri Endikasyonlar1 (30):
1-Solunumsal yakinma, bulgu ve laboratuar sonuglarinin degerlendirilmesi
2-Hastaligin akciger fonksiyonlarina etkisinin degerlendirilmesi

3-Akciger hastalig1 gelisme riski olanlarin saptanmasi (sigara igenler, mesleki
ekspozisyon)

4-Preoperatif riskin belirlenmesi
5- Prognozun degerlendirilmesi
6-Egzersiz programi dncesi saglik durumunun belirlenmesi

7-Tedavinin etkilerinin ve hastalik seyrinin izlenmesi
8-Mesleki ekspozisyonun etkilerinin izlemi

9-laglarm akciger yan etkilerinin izlenmesi
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10-Rehabilitasyon programi igin hastalarin degerlendirilmesi
11-Sigorta ve tazminat degerlendirmeleri

12-Hukuki nedenlerle hastalarin degerlendirilmesi
13-Epidemiyolojik ¢aligmalar

14-Referans degerlerinin olusturulmasi

15-Klinik arastirmalar

Spirometrik 6l¢lim sirasinda istenmeyen durumlar (30)
Submaksimal efor

Dudaklarla agizlik arasinda hava kagagi

Yetersiz inspirasyon veya yetersiz ekspirasyon
Ekspirasyonun baslangicinda tereddiit etme/duraksama
Oksiiriik (6zellikle ekspirasyonun ilk saniyesinde)
Glottisin kapanmasi

Agizligin dille veya dislerle kapatilmasi

Manevra sirasinda ses ¢ikarma

Uygun olmayan oturus (6ne dogru egilme)
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SFT, spirometre adi verilen cihazlarla 6l¢iiliir. Voliim ve akima duyarh iki tip

spirometre vardir.

Akima duyarli spirometreler: bilgisayarli, taginabilir cihazlardir.

Voliime duyarli spirometreler: sulu koriikli ve kuru silindirik olmak tizere iki

cesittir. En sik kullanilan1 sulu spirometrelerdir.

Solunum fonksiyonunun 4 komponenti vardir: ventilasyon, perfiizyon, difiizyon ve

solunumun kontrolidiir.

1.Ventilasyon testleri (statik ve dinamik akciger voliimleri, direng, kompliyans

Olclimii)

2.Gaz degisimi ile ilgili testler (kapanma voliimii, nitrojen wash out testi)

3. Difiizyon testleri
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v" 4.Solunumun kontrolii ile ilgili testler (CO2’e solunum yaniti, solunum paterni
analizi). En c¢ok kullanilan testler ventilasyon fonksiyonunu degerlendiren

testlerdir (31).

3.2.9.2.Ventilasyon testleri

1-Statik Testler

Statik akciger voliim ve kapasiteleri, statik kompliyans ve solunum kas giicii
Olgtimlerini igerir.
Akciger Voliimleri;
Tidal voliim (TV): Sakin solunum sirasinda akcigerlere giren ve ¢ikan gaz hacmidir.
Normalde 400-500 ml’dir.
Residiiel voliim (RV): Zorlu ve derin bir ekspiryumdan sonra akcigerlerde kalan ve
normal kosullarda akcigerlerden ¢ikartilamayan gaz voliimidiir. Saglikli eriskin de
TLC’nin %25-30’unu olusturur. Yasla birlikte hafif¢e artar. Yaklasitk 1000 ml
kadardir. Bu voliim akcigerlerde negatif intratorasik basing nedeniyle kalir ve yasam
boyunca torakotomi yapilmadigi siirece ¢ikarilamaz.
Ekspiratuvar rezerv volim (ERV): Sakin solunum sirasinda ekspiryum
tamamlandiktan sonra derin bir ekspirasyonla (rezidiiel voliim seviyesine kadar)
cikartilan gaz hacmidir. Vital kapasitenin yaklasik %25’dir.
Inspiratuvar rezerv voliim (IRV): Normal bir inspirasyondan sonra alinabilen
maksimal hava voliimiidiir. Vital kapasitenin %45-50’sini olusturur. Yaklasik olarak
2800 ml “dir.

Akciger Kapasiteleri;

Vital kapasite (VC): derin bir inspiryum sonrasinda derin ve yavas bir ekspirasyonla
disar1 atilan gaz hacmidir. Inspiratuar kapasite ile ekspiratuar rezerv voliimiin
toplamidir. Ortalama 4000 ml’dir.

inspiratuvar kapasite (IC): Sakin solunum sirasinda ekspiryum tamamlandiktan
sonra derin bir inspirasyonla akcigerlere alinabilen gaz hacmidir. Soluk voliimii ve

inspiratuar rezerv voliimii igerir. VC’nin yaklasik %75’ini olusturur.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): Sakin solunum esnasinda ekspirasyonun
sonunda akcigerlerdeki gaz voliimiidiir. FRC, ekspiryum sonu akciger voliimiine

denktir. Ekspiratuar rezerv voliim ve rezidiiel volim toplamindan olusur. Total
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akciger kapasitesinin yaklasik %50’sidir. Istirahat durumundaki saglikli bireylerde,
solunum kaslarinin aktivasyonunun olmadigi ve solunum sisteminin elastik

giiclerinin dengede oldugu akciger voliimiidiir.

Total akciger kapasitesi (TLC): Derin zorlu bir inspirasyonun sonunda
akcigerlerde biriken hava anlamima gelen total akciger kapasitesi seviyesinde
akcigerlerin elastik lifleri en uzun boyuna erigsmistir. Residiiel volim ve Vital

kapasite toplamiyla hesaplanir. Yaklasik 4-6 litredir.

2-Dinamik testler

Zorlu vital kapasite(FVC)

Efor kullanilarak derin ve zorlu bir inspirasyonu takiben zorlu, hizli ve derin bir
ekspiryumla akcigerlerden ¢ikartilabilen gaz hacmidir. Vital kapasiteden, maksimal
inspirasyonun ardindan gergeklesen soluk verme isleminin olabildigince hizlh
yapilmasiyla ayrilir. Litre veya ml olarak ifade edilir. FVC, saglikli bireylerde Vital
kapasite’den en fazla 200 mL daha az miktardadir. Obstriiktif akciger
bozukluklarinda, zorlu ekspiryum esnasinda olusan bronsiyal kollaps nedeniyle FVC
ile VC arasindaki fark daha fazladir. Saglikli bireyler FVC’yi 4-6 saniyede ekspire
ederken, bu siire agir derecede obstriiksiyonu olan hastalarda 20 saniyeye kadar
uzayabilir.

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim(FEV1)

Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesi iginde akcigerlerden ¢ikarilan hava voliimiidiir.
Geng, saglikli kisilerde bu oran %75’in iizerindedir.FEV1 ‘de diisme obstriiktif
akciger hastaliklar ve yaslilarda goriiliir.

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim/zorlu vital kapasite(FEV1/FVC)
Normalde FEV1/FVC yaklagik yiizde 75-80 ‘dir. Akcigerlerin elastik yapisindaki
degisikliklerden dolay1 yaglilarda bu oran 65-70 ‘e kadar diisebilir. Obstriiktif
hastaliklarda, deger 75’in altina inerken FVC normale yakin kalir. Restriktif
hastaliklarda ise FEV1/FVC yiizde 80 ‘in iizerindedir ancak FVC normalden
diisliktiir. Bu oran obstriiktif veya restriktif hastalik ayirt etmede ¢ok kullanilir.
Uciincii saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV3)

Zorlu ekspirasyonun ficlincii saniyesinde akcigerlerden ¢ikarilan hava voliimidiir,
litre veya mililitre olarak gosterilir. Biiylik hava yollarinin degerlendirilmesinde

onemelidir.
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FEV3/FVC%

Uciincii saniyede ¢ikarilan hava voliimiiniin zorlu vital kapasiteye oranidir. Restriktif
bozukluklarda normal veya artmis, obstriiktif bozukluklarda ise diismiistiir.

FEF 25-75%

Zorlu ekspiryum manevrasinin ortasindaki akim hizidir. FVC’nin %25°1 ile %75°1
arasindaki akim hizidir. Orta ve kiigiik hava yollarinin gostergesi olarak kabul edilir.
Obstriiktif akciger hastaliklarinin erken dénemlerinde bu parametre azalir. Bu akim
parametresinin birimi L/sn’dir. Beklenen degerin %65’ine kadar olan degerler
normal sinirlar i¢inde kabul edilir. (24,31,32).

Maksimal istemli Ventilasyon (MVV)

MVV, hizli ve miimkiin oldugu kadar derin bir amplitiidde bir dakikada solunan hava
miktaridir. Bir dakika hizli ve derin solumak giic oldugu i¢in, genellikle 12-15 sn
yapilarak 1 dakikaya tamamlanir. Normal olmasi ciddi bir obstriiksiyon ve
restriksiyonun olmadigini, solunum kas giicii, elastik ozellikleri, solunum
performansi ve solunum merkezinin normal oldugunu gosterir. Bulunan deger
beklenenin %80’inden biiyiik olmalidir. (31,33,34).
3.2.9.3.AKIM VOLUM EGRiSi

Ozellikle ¢apt 2mm’den kiigiik periferik hava yollarinin fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde 6nem tasir. Klasik spirometrik Ol¢climde volim ve zaman
oOlgiilmekte, voliimiin zamana boliinmesi ise hizi vermektedir. Hem inspirasyon hem
de ekspirasyon fazlarinda yaptirilir. Maksimal ekspirasyon akim voliim egrisi; TLC
diizeyinden RV diizeyine kadar yaptirilan ekspirasyon sirasinda hava akimiyla
ekspire edilen voliim arasindaki iliskinin grafikle gosterilmesidir. Akim 1t/sn, voliim
ise It cinsinden ifade edilir. Bu egri ile PEFR, Vmax %25, Vmax %50, Vmax %75
degerleri saptanir. Maksimal inspirasyon akim voliim egrisi; RV diizeyinden TLC
diizeyine kadar yapilan maksimum inspirasyon sirasinda hava akimiyla inspire edilen
voliim arasindaki iliskinin grafikle gosterilmesidir. Bu egri ile PIFR, FIVC, V max
%25, Vmax %50, V max %75 degerleri saptanir.

3.2.9.4. KUCUK HAVA YOLU FONKSIYONU TESTLERI

Diffiiz obstriiktif akciger hastaliklarinda erken degisiklikler caplart 2mm’den kiigiik

olan periferik hava yollarinda baslamaktadir. Spirometrik inceleme ise daha ¢ok orta
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ve biiyiik ¢apli hava yollar ile ilgili bilgi vermektedir. Bu nedenle kiiciik hava yolu
patolojilerini erken donemde gosterecek testler gelistirilmistir. Bu testler dinamik
kompliyans oOlglimii, kapanma volimii ve kapanma Kkapasitesi Olgiimlerini

icermektedir.

A-DINAMIK KOMPLiYANS

Solunum sirasinda Olgiiliir.  Solunum sirasinda akciger voliimlerinde olusan
degisikliklerinin trans pulmoner basing degisikliklerine oranlanmasi ile bulunur.
Saglikli bireylerde dinamik kompliyans tidal voliim diizeyindeki statik kompliyansa
esittir. Solunum sayist arttikca voliim-basing iligkisinin devam etmesi akcigerdeki
tim sinislerin senkron hareket ettigini gosterir. Eger kiiciik hava yollarinda
obstriiksiyon mevcutsa, obstriiksiyonun oldugu bolgedeki iinitelerin hava ile dolup
bosalma siireleri uzar. Solunum frekansi artirilinca inspirasyon-ekspirasyon
sikluslarinin siiresi, obstriiksiyonun oldugu bu bdlgelerdeki bosalma zamaninin altina
diiser. Boylece dinamik kompliyans, solunum sayisi arttik¢a azalir. Kiigiik hava yolu
fonksiyonlarmi gostermekte oldukca yararli olan bu test, pahali cihazlar, 6zel
teknisyen ihtiyaci1 ve Ozafagusa balon yerlestirilmesi gerekliligi nedeniyle klinik

pratikte yaygin olarak kullanilmamaktadir.

B-KAPANMA VOLUMU VE KAPANMA KAPASITESI

Kiigiik hava yollarindaki bozukluklar1 erken dénemde belirlemek igin uygulanir.
Kapanma voliimii ekspirasyonda hava yollar1 kapanmaya bagladiktan sonra
akcigerlerin icerisinde kalan gaz voliimiidiir. Ekspirasyonun sonunda RV diizeyine
yaklasildiginda akcigerin bazalindeki kiiglik hava yollar1 akcigerin apeksine gore
daha erken kapanir. RV diizeyine yaklasirken daha pozitif bir plevral basing etkisi
altindaki akcigerin bazallerinde kiigiik hava yollarinin kapanmasi normal bir olaydir.
Bu kapanma elastik liflerin yiprandig1 yash kisilerde, amfizemlilerde, kiiciik hava
yollariin spazm, yapiskan sekresyon veya 6dem nedeniyle daraldigi hastaliklarda
(kronik bronsit, astim) daha rezidiiel volim diizeyine gelmeden olusur dolayisiyla
kapanma voliimii artar. Kapanma voliimii helyum, ksenon, argon gibi gazlarla veya
tek soluk nitrojen wash out yontemiyle olgiliir. Klinikte en ¢ok kullanilan nitrojen

wash out yontemidir. Kapanma kapasitesi ise kapanma voliimii ve RV toplamidir.
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Hava yollarn kapandiginda akcigerlerde kalan toplam hava miktarini gosterir.
Kapanma volimii vital kapasitenin, kapanma kapasitesi ise total akciger
kapasitesinin ylizdesi olarak kabul edilir. Kapanma voliimii ve kapanma kapasitesi
kiiciik hava yolu obstriiksiyonlarinda artar. Sigara icenler, ileri yaslarda, restriktif
akciger hastaliklarinda ve hava yollarinda 6demin bulundugu konjestif kalp

yetmezliginde artmis olarak saptanabilir (35).

3.2.9.5. DIFFUZYON TESTLERI

Diflizyon, herhangi bir maddenin yiiksek konsantrasyonlu bolgeden diisiik
konsantrasyonlu bolgeye gecisidir. Akcigerde ise diffizyon gaz ve siv1 fazlar arasinda
elektrokimyasal bir olay olup, gazlarin parsiyel basing gradiyenti dogrultusunda olur.
Bu gecis pasif bir olay olup gazlarin konsantrasyonu ile ilgili degildir. Difiizyon testi
Olglimlerinde standart olarak kullanilan gaz karbon monoksit’tir. Bunun nedeni;
CO’in alveol gazindan eritrosit i¢ine hizla girmesi ve eritrosit icindeki hemoglobine
olan yiiksek affinitesidir. CO diflizyon kapasitesi Ol¢iimii i¢in bircok test
bulunmasina karsin, en ¢ok kullanilan teknik tek nefes (single breath)CO difiizyon

testidir. Difiizyon kapasitesi i¢in kullanilan testler:
1-Tek nefes tutma testi (single-breath holding method)
2-Tek ekspirasyon testi (single expiration method )
3-Tekrar nefes testi (rebreathing method )

4-Kararl durum yontemi (steady state method )
5-Riley-lilienthal yontemi

6-Va/Q yontemi

7-Tek nefes oksijen tutma testi

Bu testlerden ilk dort tanesi CO ile digerlerinde ise oksijen kullanilmaktadir. Bu
testlerden sadece tek nefes tutma yontemi rutinde onerilmektedir. Yalnizca kararli
durum yontemi, tek nefes tutma yOntemine uyum gosteremeyen hastalara

onerilmektedir. Diflizyon kapasiteleri ol¢timleri sigara icimi, Hb diizeyi, parsiyel
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alveoller oksijen basinci, viicut pozisyonu, egzersiz, akut alkol alimi gibi bir¢ok
faktorden etkilenebilmektedir. Bir¢ok hastalikta difiizyon testinin etkilendigi
bilinmektedir. Ozellikle interstisyel akciger hastaliklarmin erken tani ve takibinde
difiizyon testi en onemli laboratuar yontemlerinden biridir. Genelde bu hastaliklarin

cogunda diisme beklenirken, ancak bir iki 6zel durumda difiizyonda artis goriiliir
(36).

3.2.9.6. ARTERYEL KAN GAZLARI TESTLERI

Arter kan gazlar1 veya kisaca kan gazlari deyiminden arteriyel kanda oksijen ile
karbondioksitin parsiyel basinci ile oksijen saturasyonu, pH ve bikarbonat ol¢imii
anlasilir. Periferik vendz kan akcigerlerin fonksiyonel incelenmesi yoOniinden
degersizdir, clinkii ge¢tigi dokularin metabolizmasina ve dokulardan gegen kan akimi
stiratine gore biiylik degisiklikler gosterir. Bu nedenle her zaman arter kani {izerinde

calismak gerekir. Normal degerleri soyledir;
Ph 7.35-7.45

PaCO2 35-45mmHg

Pa0O?2 80-100mmHg

Sa02 %95-97

Std. HCO3 23-27 mEqg/L

Arteryel kan ylizeyde seyreden radial, brakial veya femoral arterlerden alinir (37).
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3.3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Dicle Universitesi Hastaneleri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
servisine bagvuran hemipleji tanis1 almis 30 hasta ve bu hasta deney grubuyla benzer
biyometrik 6zelliklere sahip 30 kontrol grubu birey iizerinde gergeklestirilmistir.
Calismaya dahil edilen 45-70 yas araligindaki bireyler deney ve kontrol grubu olarak
ikiye ayrildi.

Tim katilimcilarin boy ve viicut agirliklart klinikte Olciiliip kaydedildi.
Dominant el, yogun bakimda kalma siireleri, etkilenen viicut yarisi, etiyoloji, eslik
eden diger rahatsizliklar ve hastalik siiresi gibi klinik bilgileri kaydedildi. Sigara i¢im

stireleri ve miktarlar1 hastalarin verdigi bilgiye gore dosyalarina eklendi.

Akciger rahatsizligt olan ( Amfizem, Astim, bronsit) ve romatizmal
hastaliklardan akcigeri etkileyen (Ankilozan spondilit, romatoit artrit ve
sklorederma) rahatsizlig1 olanlar calisma disinda birakildi. Algr zayifligi olan

hemiplejik hastalar da calisma disinda birakildi.

Hasta ve kontrol grubunun duygu durumu Beck Depresyon Olgegi ile
degerlendirildi. Beck Depresyon Olgegi(BDO), eriskinlerde depresyonu belirlemede
en sik kullanilan testlerden biri olup Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik ¢aligmast Hisli
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (38). BDO,21 sorudan olusur ve her bir soru
dort secenektir dorder. Her soruya 0-3 arasinda bir puan verilir. En yiiksek puan
63’tiir.

Olgularin fonksiyonel durumu Barthel indeksi ile degerlendirildi. Barthel
indeksi hastanin yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini belirlemek icin
kullanilir. Olgegin Tiirkce giivenilirlik ve gecerlilik calismasi Kiigiikdeveci ve
arkadaglar tarafindan 2000 yilinda yapilmistir (39). Barthel indeksi 0-100 arasinda
puanlanir. Tam bagimlilik 0 puan, tam bagimsizlik 100 puan ile skorlanir. Bireyin 0-
20 puani tam bagimliligi, 21-61 puan ileri derece bagimliligi, 62-90 orta derecede
bagimliligi, 91-99 puan hafif derecede bagimliligi, 100 puan tam bagimsizlilig: ifade

eder.

Hasta ve kontrol grubunun anksiyete durumlari Beck Anksiyete Olgegi

kullanilarak degerlendirildi. Beck Anksiyete Olgegi'nin Tiirkge gecerlilik ve



25

giivenirlik ¢alismasi, Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapilmistir(40). Bireylerin
yasadig1 anksiyetik durumu belirler. 21 sorudan olusur, her soru 0-3 arasi puanlanir.

Hastanin son bir haftada hissetigi duygu durumuna gore cevaplanir.

Brunstroom evrelemesi; motor gelisimi degerlendirmede kullanilan bir
evrelemedir. Ust ekstremite, alt ekstremite ve el i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilme yapilir.

Buna gore:

1.Evre: Hasta hig aktif hareket yapamaz.

2.Evre: Spastisite ve sinerjiler gelismeye baglar.

3.Evre: Spastisite ve sinerjiler artik belirgin bir sekilde artar.
4.Evre: Sinerjiler diginda aktif izole hareketler baslar.

5.Evre: Spastisite azalmaya baslar ve kas hareketleri sinerjiler disinda bagimsiz ve

izoledir.
6.Evre: Izole kas hareketleri tamamen yapilir.

Hastalarin kas tonusu degerlendirirken Modifiye Ashworth skalasi kullanildi. Bu

skalaya gore evreler:
0: Kas tonusu normal

1: Kas tonusunda hafif artig, eklem fleksiyon ve ekstansiyon yaptirildiginda hareket

acikliginin sonunda minimal kas direnci olmasi

1": Eklem hareket agikligmin yarisindan daha az bir kisminda minimal bir direng

olmasi

2: Eklem hareket acikliginin ¢ogunda daha belirgin kas tonusu artisi, ancak etkilenen

kisim kolayca hareket ettirilir
3: Eklem hareket aciklig1 boyunca pasif hareket zordur

4: Etkilenen kisim fleksiyon ve ekstansiyonda rijit durumdadir.
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Hastalarm gogiis ekspansiyon olciimleri yapildi. Olgiimler aksillar(koltuk
altindan), sternal (T4 vertebra hizasindan) ve subcostal (ksifoid hizasindan) derin

inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda yapildi.

Her iki grup bireylere Fizyoloji laboratuarinda bulunan Fukuda Sangyo ST-
300 marka ve model solunum fonksiyon cihaziyla statik ve dinamik spirometrik
testler uygulandi. Solunum testine baslamadan dnce 6l¢lim ile ilgili 6n bilgilendirme
yapilarak hastanin rahatlamasi ve cihaza koopere olmasi saglandi. Olgiimlerde
kullanilan tek seferlik agizliklar hastanin 6niinde degistirildi. Tiim hasta ve kontrol
grubu igin testler 3 kez tekrarlandi ve en iyi sonu¢ kaydedildi. Spirometre cihazi ile
akim voliim egrisi ¢izdirilerek SVC, SVC%, MV, TV, RR, FVC, FVC%, FEV;,
FEV1%, FEV1/FVC, FEV1/FVC%, PEF, PEF%, MVV ve MVV%, degerleri 6l¢iildii.
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3.3.1.istatistiksel Analiz

Elde edilen sonuglarin istatistiksel analizinde SPSS 21.0 for Windows paket
programi kullanilmistir. Olgiimsel degiskenler ortalama + standart sapma ile,
kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile degerlendirilmistir. Verilerin normal
dagilimina uyup uymadigina bakilmis, normal dagilim gosteren iki grup
karsilastirilmasinda bagimsiz t testi kullanilmistir. Nitel degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirilmas1 Chi-kare testi ile analiz edilmis, degiskenler arasi korelasyon
analizinde Pearson korelasyon testi uygulanmistir. P<0,05 anlamli olarak kabul

edilmistir.
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3.4.BULGULAR

Calismaya Dicle Universitesi Hastaneleri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
klinigine yatarak veya ayaktan bagvuran 30 hemiplejik hasta alindi. Calismaya 30
kontrol grubu ilave edildi. Calismaya alinan hemiplejik grubun 13’1 kadin 17’si
erkekti. Kontrol grubu olarak ise 14’1 kadin, 16’s1 erkek birey alindi. Deney ve

kontrol grubunun demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi tablo-5 de gosterilmistir.

Hemiplejik hasta (Deney) grubunun yas ortalamasi 53,43 iken kontrol grubunun
50,56 idi.

Hemiplejik grupta boy ortalamast 160,93, kilo 69,60 iken kontrol grupta boy
ortalamas1 160,65 kilo ise 70,26 idi.

BMI ortalamalar1 hemipleji grubunda 26,95 kontrol grubunda ise 25,34 bulundu.

Calismaya alinan iki grup arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo ve BMI arasinda anlamli

iliski saptanmadi.

Tablo 5: Deney ve kontrol grubunun demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

KONTROL DENEY P
(n=30) (n=30)

Cinsiyet 46,7/53,3 43,3/56,7 0,795
Kadin/erkek

Yas 50,56+7,37 53,4349,57 0,199
Boy (cm) 160,6 +£30,5 160,9+10,9 0,963
Kilo(kg) 70,2+11,5 69,6+11,9 0,827
BMI 25,3+ 3,7 26,9+ 45 0,143

p>0,05
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Olgularin 29°u ev hanimi, 20’si serbest meslek, 4’1 memur, 3’i ¢ift¢i ve 4’1 emekli

olmak tizere toplam 60 kisiden olusmaktadir.

Hastalarin  %60°1(n=18)sag hemiplejik

iken,%40’°1(n=12)sol

hemiplejik

idi.

Hastalarin dominant el olarak 28’1 sag, 2’si sol ellerini kullantyorlardi. Hastalarin

yogun bakimda kalis stireleri ortalama 10,2 giin idi.

Calismaya alinan hastalarin %76,67’si (n=23) tromboembolitik, %16,67’si (n=5)

intraserebral kanama, %6,67’si (n=2) subaracnoid kanama sonucu hemiplejik idi

(Sekil- 2).



Sekil 2: Hastalari Inme etiyolojisi
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Deney grubu bireylerin %23,3’i (n=7) sigara igerken %76,7’si (n=23) sigara
igmiyordu. Kontrol grubunun ise %30’u (n=9) sigara i¢erken %70’i (n=21) sigara

igmiyordu.

Tablo 6: Gruplar arasi sigara igme oranlarinin karsilastirilmasi

Sigara icimi KONTROL DENEY P
n=9 n=7
Evet %30 %023,3 0,559
n=21 n=23
Hayir %70 %76,7

0,559

30



31

Tablo 7:Gruplar arasi sigara tiikketim miktarinin karsilastirilmasi

Hic 1 paketten 1 paket 1’den fazla
icmeyen az

n=18 n=4 n=4 n=4
KONTROL %60,0 %13,3 %13,3 %13,3

n=19 n=3 n=4 n=4
DENEY %63,3 %10,0 %13,3 %13,3

n=37 n=7 n=8 n=8
TOTAL %61,7 %11,7 %13,3 %13,3

Gruplar arasinda sigara igme orani bakimindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05)

Sigara tiiketim miktar1 gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi.

(p=0,721)

Tablo 8: Toplam sigara i¢me siireleri karsilastirilmasi

Hic 10 yildan 10-20 yil 20 yi1ldan fazla
icmemis az arasi
KONTROL n=3 n=4 n=5 n=18
%10,0 %13,3 %16,7 %60,0
DENEY n=1 n=4 n=6 n=19
%3,3 %13,3 %20,0 %63,3
TOTAL n=4 n=8 n=11 n=37
%6,7 %13,3 %18,3 %61,7

Gruplar aras1 sigara igme toplam siiresi kiyaslandiginda anlamli fark bulunmadi

(p=0,498).
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Tablo 9: Gruplar arasi gogiis ekspansiyonu ortalama degerlerinin
karsilastirilmasi

KONTROL DENEY P
AKksillar 6l¢iim fark: 3,58+1,39 3,23+1,04 0,274
Epigastrik o6lciim farki 3,48+1,68 2,65+1,39% 0,041
Subcostal dl¢iim farka 3,25+1,68 2,48+1,42 0,062

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda farkin istatistiksel onemi, *p<0,05

Deney ve kontrol grubu Kkarsilastirildiginda epigastrik, aksillar ve subcostal
Olgtimlerde inmeli olgularin gogiis ekspansiyonlari azalmis bulundu. Ancak aksillar
Olciim ve subcostal Ol¢limlerde iki grup arasinda anlamli fark bulunmazken

epigastrik 6lglimde anlamli fark bulundu.

Tablo 10: Erkek ve kadin bireylerin gogiis ekspansiyonlari ortalama
degerlerinin karsilastirilmasi

Erkek( Mean Kadin( Mean P
degeri) degeri)
n=27 n=33

Aksillar gogiis ol¢iimii 3,64+1,29 3,21+1,15 0,174
(cm)

Epigastrik gogiis 3,85+1,62 2,4241,25%* 0,000
olciimii

(cm)

Subcostal gogiis dl¢iimii 3,62+1,41 2,24+1,47** 0,000
(cm)

Erkek bireylerle karsilastirildiginda farkin istatistiksel 6nemi, **P<0,001
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Kadmlarin erkeklere gore gogiis ekspansiyonlar1 aksillar, epigastrik ve subcostal
bolgeden yapilan tiim Olglimlerde daha az bulundu. Ancak epigastrik ve subcostal

bolgedeki 6l¢iim sonuglart istatistiksel agidan anlamli diizeydeydi p<0.001.

Tablo 11: Gruplar arasi1 depresyon ve anksiyete skorlarimin karsilastirilmasi

KONTROL DENEY P
Beck depresyon skoru 9,934+9,83  20,86+11,33** 0,000
Beck anksiyete skoru 11,20£9,45  20,06+11,87* 0,002

** Kontrol grubu ile karsilastirildiginda farkin istatistiksel 6nemi, *p<0,05, **p<0.001
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Tablo 12: Gruplar arasi dinamik solunum parametre degerlerinin
karsilastirilmasi

KONTROL DENEY P

FVC % 87,21+£22,53 71,49+23,85** 0,000

FEV1 % 95,27+23,59 59,92+26,87** 0,000

FEV; % 86,53+22,86 54,63+25,26** 0,000

FEV1/FVC % 146,04+12,30 95,71+7,86** 0,003

PEF % 94,64+27,12 67,35+31,62** 0,001

MVV% 95,35+30,13 66,28+24,31** 0,000

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda farkin istatistiksel onemi, **P<0,001,
*
p<0,05

Deney ve kontrol grubu dinamik spirometrik parametre degerleri karsilastirildiginda
gosterilen tiim degerlerde anlamli fark bulundu.
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Tablo 13. Gruplar arasi statik solunum parametre degerlerinin karsilastirilmasi

KONTROL DENEY P

SVC % 117,49+69,03 85,76+36,45* 0,030

RR 22,29+6,46 21,73+8,85 0,778

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda farkin istatistiksel 6nemi, *p<0,05



Tablo 14. Solunum fonksiyon testleri ile diger klinik parametreler arasindaki
korelasyon

Barthel (r=) Beck anksiyete (r=) Epigastrik ol¢ciim(r=)

SVC% 0,363* -0,330 0,239

FVC% 0,403* -0,420* 0,344

FEV% 0,380* -0,418* 0,236

FEV% 0,387* -0,431* 0,321

FEV/IFVC% -0,036 -0,050 -0,404**

PEF% 0,466** -0,214 0,520**

MVV% 0,538** -0,300 0,343

TV 0,533** -0,348 0,243

RR -0,096 -0,062 -0,140

*p<0,05 **p<0,01

36
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Yukaridaki tabloda verilen degerlere gore solunum fonksiyonu ile Barthel
bagimsizlik skalasi arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur. Beck anksiyete
skalast ile yukaridaki bazi degerler arasinda negatif korelasyon bulundu. Anksiyete
degeri yliksek olan hastalarda solunum testinin bazi degerleri arasinda iliski bulundu.
Epigastrik bolgeden yapilan gogiis ekspansiyon olgiimii ile tablodaki bazi degerler
arasinda pozitif korelasyon bulundu. Gogiis ekspansiyonu diisiik olan hastalarda

solunum fonksiyon testlerinde bazi parametrelerde azalmalar tespit edildi.
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3.5. TARTISMA

Inme serebral fonksiyonlardaki fokal kaybin klinik isaretlerinin hizla gelistigi,
24 saatten uzun siiren semptomlardan baglaylp Oliime kadar gidebilen, vaskiiler
nedenler disinda herhangi bir sebebin olmadigi durumdur (3).

Inme hastanin yasamimi nemli sekilde etkiler. Bu durum hastalarda siirekli
oziir olusturarak uzun siireli bakima gerek duymalarma neden olabilir. inmeden
sonra kisiler c¢esitli karmasik fiziksel, psikolojik ve sosyal sonuglar nedeni ile
hastaneye basvururlar.

Caligmamizda solunum fonksiyonlarinin diger klinik parametrelere etkisini
arastirdik. Hastalarin diglanma kriterleri dikkate alinarak homojen bir grup
olusturduk.

Cesitli calismalarda cinse gore inme prevalansi degismektedir. Davenport ve
ark. 613 inmeli hastada yaptigi c¢alismada hastalarin %54’u kadin, %46’s1
erkektir(41). Bizim ¢alismamizda ise kadin oram1 %44 ‘e iken erkek oranit %56
seklinde bulundu. Inmenin etiyolojisinin %85’i iskemi, %15°i hemorajidir (42).
Bizim ¢alismamizda bu oran %77 iskemi iken %23 hemoraji bulunmustur.

Sigara igme oran1 hemiplejik grupta %23 iken kontrol grubunda bu oran %30
idi. Gruplar arasi yapilan karsilastirmada; sigara igme orani (p=0,559), sigara tiikketim
miktart (p=0,721) ve sigara tiiketim siiresi(p=0,498) bakimindan gozlemlenen
farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmamigtir. Bu da sigara tiiketiminin iki

grup arasindaki karsilastirmada solunum fonksiyonlarini etkileme oranini azaltmstir.

Jung ve ark. diyafram hareketinin ultrason ile 6lgmiis ve erkeklerin diyafram
hareketinin kadinlara goére daha yiiksek bulmustur (43). Boussuges ve arkadaslari da
cinsiyetin diyafram hareketi tizerinde etkili oldugunu ¢aligmalarinda belirtmistir (44).
Bizde bu ¢alismada diyafram hareketini goglis ekspansiyonunun g¢evre dlgiimleri ile
Olgtikk. Erkeklerin aksillar, epigastrik ve subcostal bolgeden yapilan gogiis
ekspansiyonu cevre o6lgiimlerinin tiimiinde kadinlara oranla yiiksek bulundu ancak
epigastrik ve subcostal ¢cevre dl¢iimleri arasinda anlamli fark bulundu.

Hemipleji diyafram hareketini etkileyen bir rahatsizliktir. Jung ve ark.
hemiplejinin 6zellikle sakin solunum sirasinda diyafram hareketinde Gnemli bir
azalmaya neden oldugunu bildirmistir (43). Cohen ve arkadaslar1 da yaptiklar

caligmada hemiplejik taraf iizerinde diyaframin hareketinin azaldigini bulmustur
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(45). Bizde hasta grubuyla kontrol grubunu gogiis hareketi ile karsilastirdigimizda
tim Olglimlerde azalmanin oldugunu bulduk. Ancak epigastrik bdlgeden yapilan
derin inspiryum ve ekspiryum sirasinda yapilan Sl¢iimlerde anlamli fark bulduk.
Bizim c¢alismamiz da hemiplejinin diyaframa yakin olan epigastrik bolgede daha ¢ok
goglis ekspansiyonunu etkiledigini diger ¢alismalara benzer sonu¢ bularak
desteklemistir.

Akut inmeden sonra hastada siklikla anksiyete ve depresyon gibi psikolojik
reaksiyonlar ortaya gikar. Depresyon kisa siireli degildir ve hastanin fonksiyonel
iyilesmesini ve tedaviye katilimini olumsuz etkilemektedir. Ahn ve arkadaslari inme
sonrasi depresyonun sik goriildiigiinii bildirmislerdir (46). Wei ve arkadaslar1 da
inmenin depresyona neden oldugunu belirtmistir (47). Bizim ¢alismamizda da inmeli
grup kontrol ile kiyaslandiginda Beck depresyon ve beck anksiyete skalalar1 yiiksek
bulundu. Hastada ortaya g¢ikan fiziksel yetersizlik, iletisim bozuklugu, c¢evreden
destek gormemesi ve kendisinden yapabileceginden daha fazla aktivite istenmesi
depresyona neden oldugu bilinir.

Toraks hareketinin kisitlanmasi, kas tonusundaki azalma, solunum kas
giiclinde azalma ve santral sinir sistemi degisiklikleri restriktif tipte solunum
bozuklugu meydana getirir. Pinheiro ve ark. hemiplejik hastalarda yaptiklart
caligmalarinda inspiratuar kas zayifliginin goriildigiinii tesbit etmislerdir(48).
Hemiplejinin santral sinir sisteminde degisikliklere neden oldugu da bilinir. Yapilan
bircok calismada toraks hareketinin kisitlandigi da bulunmustur. Jung ve ark.
Yaptiklar1 calismada tiim hemiplejik hastalarin restriktif akciger disfonksiyonuna
sahip oldugunu bulmustur (43). Bizim ¢alismamiza alinan 30 inmeli bireyin tiimiinde
restriktif tipte solunum disfonksiyonu goriildii. Jung ve arkadaslari yaptiklar
solunum fonksiyon testlerinde FEV;, FEV1%, FVC, FVC% degerlerinde kontrol
grubuyla kiyaslandiginda anlamli azalma bulmustur. Bizim de ¢alismamizda hem
statik (SVC, SVC%,) hem de dinamik (FVC, FVC%, FEV,, FEV1%, FEV3, FEV3%,
FEV1/FVC, FEV1/FVC%, PEF, PEF%, MVV, MVV%) degerlerinde kontrol
grubuyla kiyaslandiginda anlamli azalmalar bulundu.

Cohen ve ark. hemiplejik hastalarda diyafram hareketi ile inspirasyon
voliimleri arasinda Onemli bir pozitif korelasyon bulmuslardir (45). Jung ve
arkadasglar1 da yaptiklari ¢alismada derin solunumdaki gogiis hareketi ile spirometrik
voliimler arasinda pozitif korelasyon oldugunu bildirmistir (43). Bizim ¢alismamizda

da buna benzer sonug¢ bulundu. SVC, FVC, FEV; FEV3 FEV1/FVC%, PEF, PEF%,
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MVV degerleriyle epigastrik bolgeden yapilan gogiis ekspansiyonu arasinda pozitif
korelasyon bulundu.

Jung ve ark. Barthel bagimsizlik indeksi ile solunum fonksiyonlari arasinda
onemli bir korelasyon bulmamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise Barthel indeksi ile
spirometrik parametreler arasinda pozitif bir korelasyon bulundu (43). Jung
caligmasint 10 hemiplejik hasta iizerinden yapmistir. Bizim g¢alismamizda ise 30
inmeli hasta vardir. Denek sayisinin azligindan dolay: farkli sonuglar ¢ikmis olabilir.

Bu ¢alismada bireylerin anksiyete durumu ile solunum fonksiyonlar: arasinda
bir iliskinin olup olmadigini test ettik. SVC, FVC, FVC%, FEV1, FEV1%, FEV;,
FEV3% degerleriyle anksiyete arasinda pozitif yonde korelasyon saptadik.
Anksiyetenin mi solunum parametrelerini etkiledigi yoksa solunum parametrelerin
mi hastalar1 daha anksiyetik yaptig1 netlik kazanmamistir. Bu konu {izerinde daha
fazla arastirma yapilmasina ihtiyag vardir.

Tim bunlara karsilik solunum fonksiyon analizleri, inmeli hemiplejik
hastalarda iizerinde durulmasi gereken bir problemdir. Solunum rehabilitasyon
programi ile akciger voliim ve kapasitelerinde, goglis ekspansiyonunda artis
goriilmekte ve hayat kalitesinde diizelme olmaktadir. Bu amagla hemiplejik
hastalarda solunum rehabilitasyon programina erken baslanmali ve hastalarin

taburculuk sonrasinda da bu programa devam etmesi saglanmalidir.
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3.6. SONUC

Bu calismada inmeli hastalarda solunum disfonksiyon sikligini ve hastaligin diger

klinik parametreleri arasindaki iliskiyi arastirdik.

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda yas, cinsiyet, boy, kilo, bmi, ve sigara tiiketimi

arasinda anlaml iligki saptanmada.

Tiim kontrol grubunda solunum fonksiyon testleri normal degerlerde bulundu ancak

inmeli olgularin tiimiinde restriktif ve obstriiktif tipte solunum bozuklugu saptandi.

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda SVC, SVC%, MV, RR, TV, FVC, FVC%,
FEV1 FEV1%, FEV3; FEV3%, FEV1/FVC, FEV/FVC%, PEF, PEF%, MVV, MVV%

degerlerinde anlamli fark bulundu.

Kontrol grubuyla karsilastirildiginda inmeli olgularin epigastrik gégiis ekspansiyonu
anlamli derecede azalmis bulunurken axillar ve subcostal bolgedeki gdgiis

ekspansiyonu Ol¢limlerinde anlamli bir fark bulunmadi.

Inmeli olgularin beck depresyon ve beck anksiyete degerleri anlamli derecede

yiiksek bulundu.

Solunum fonksiyonlar1 ile hastaligin Barthel indeksi beck anksiyete ve gogiis

Ol¢timlerinde pozitif yonde bir korelasyon bulundu.

Sonug olarak inmeli hastalarda solunum disfonksiyonu goriilme olasiligi oldukca
yiiksektir ve yaygin olarak akcigerlerde restriktif ve obstriiktif tipte ventilasyon
bozuklukluklari ortaya ¢ikar. inmede diyafram kas hareketinin kisitlanmasina baglh
olarak gogiis ekspansiyonlarinda azalma s6z konusudur. Bununla birlikte, inmeli

hastalarda depresyon ve anksiyete de sik goriilen olumsuz bir tablodur.
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KARAR

Prof. Dr. Mustafa KELLE, Fzt. Dilek Aygiin KESIM, Dog. Dr. Mustafa Akif
SARIYILDIZ aragtirmacilar tarafindan planianan “Hemiplejik inmeli hastalarda solunum
fonksiyonlar: ile hastaligin klinik parametreleri arasindaki iligkinin aragtinimas:” baglikli
arastumaya Dicle Universitesi Tip Foliiltesi Etik Kurul u tarafindan toplantida hazir bulunan
tyeler tarafindan oy birligi ile onay verilmistir.

Klinik aragtirma tamamlanip yayin asamasina
makalenin bir 6rneginin Etik Kurul’a verilmesi zorunludur.

geldiginde, yayma sunulan bildiri veya

DECISION

parameters of disease in hemi

The project titled as “Investigation of the relationship between lung functions and clinical
plegic stroke patients” planned Mustafa KELLE, Diiek Aygin
KESIM, Mustafa Akif SARIYILDIZ has been approved by Ethics Committee of Dicle University
Faculty of Medicine.
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