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. GIRIS

Inme; serebral fonksiyondaki fokal bozukluk nedeni ile 24 saakhzla
suiren ya da bu sire igerisinde 6limle sonlanan vaskuler kékenéden danda
bagka bir neden ortaya konulamayan hizli gaii fokal veya yaygin norolojik
defisitlerdir ve serebrovaskuler olay (SVO) sonucu @tgykan semptomlari
ifade etmek icin kullanilan bir terimdir ve dinya toplumldarkalp hastaliklari

ve kanserden sonra en sik t¢inct 6lim nedenidir (1-4).

Sempatik deri yaniti (SDY) bir i¢ veyasdiyaran ile uyarma sonrasi ciltte
meydana gelen elektriksel potansiyegidenini ifade eder (5). SDY'nin periferal
noropatilerde  sempatik otonomik tutulumun saptanmasindakigerde
kanitlanmgtir (6). Ancak santral sinir sistemini tutan hastahi#téa sempatik
otonom tutulumun saptanmasindakigele tartsmalidir ve son zamanlarda

argtirma konusudur.

Ust motor lezyonlarina Igh olarak, alt motor néronlarda glan
desisiklikler elektronbromiyografik olarak uzun yillardir gtailmaktadir. Bu
amacla motor noron eksitabilitesinin incelenmesi, kas merilrefleksleri
(miyotatik refleksler), tendon refleksleri ve H reflelgbi reflekslerdeki ve F
yanitindaki dgisiklikler, st motor néron lezyonu sonucu geh spastisitenin
patofizyolojisi, kantitatif tayini ve tedavisine yonelikektrofizyolojik ¢alsmalar

yapimstir (7).

Inmeli hastalarda bozukluk, 6zirlilik, engellilik vesam Kkalitesinin
deserlendiriimesinde muayene yodntemleri ve bu amaclastgémis Olcekler
kullaniimaktadir (8). Nororehabilitasyonda fonksiyonegeldendirim amaci ile
en yaygin kullanim alani bulan 6zirliluk Olcekleri Baktiiedeksi (H) ve
Fonksiyonel Bgimsizlik élgimudur (FBO). Ayrica inmeli hastalarin foryksiel
degerlendiriminde Rivermead Mobilite indeksi (RM fokal ozurluligi
deserlendiriimesi icin gedtirilmistir (9). Inmeli hastalarda, Brunnstrom
tarafindan motor fonksiyonun gerlendiriimesinde farkh bir yakfam



benimsenilmgtir. Brunnstrom evrelemesi Ust ekstremite, el ve alt rekste

fonksiyonlari igin ayri ayri yapilir (10).

Bu calsmada SVO sonrasi inme geln hastalarda normal ve plejik taraf
ekstremitelerin  motor,duyusal ileti c¢ahalari,sempatik deri yanitlari ve
elektrodiagnostik refleks camalari yapilarak (F dalgasi, H refleksi), plejik ve
normal taraf bulgularini birbiri ile ve gkkli gonullilerle kasilastirmak, ve elde
edilen dgerlerin fonksiyonel kapasite ile gkisini belirlemek amacglanrgtir.



ll. GENEL B iLGILER

2.1 INME

2.1.1 TANIM

Inmenin tanimini Dinya §hk Orgiti (World Health  Organization
(WHO)) su sekilde yapmytir; Serebral fonksiyonlardaki fokal bozukluk nedeni
ile 24 saatten fazla siren ya da bu sure icerisinde Ol&arianan ve vaskuler
kokenli bir neden ginda baka bir neden ortaya konulamayan hizl geti fokal
veya yaygin norolojik defisitlerdir (1).inme benzeri semptom verebilen beyin
tumord, epilepsi, apse, senkop, ensefalit, kafa travmagsiktonedenler
(karbonmonoksit, civa, kgwn zehirlenmes v.b.) gibi nonvaskuler nedenler inme

taniminin dginda yer alir.

Inme ve SVO siklikla ayni anlamda kullanilirlar.Ancak #iitn benzerdir.
SVO; terimi kan damarlarini ilgilendiren patolojik batre¢ sonucu beyinde
olusan tim bozukluklari anlatmaktadiinme ise SVO sonucu ortaya gikan

semptomlari ifade etmek icin kullantlir (2- 4).

Hemipleji / Hemiparezi serebral kan akimindaki patklajiesisiklikler
sonucu ge$ien , paralizi / parezi tablosu gibi viicudun bir yarisinteem$ hareket
kaybi ve duyu bozukfgunun elik edebildigi néromuskuler fonksiyon
bozukluklari ile karakterize Klinik bir tablodur. Bu Kklinikattloya bilsim ve
iletisim bozukluklari, goérsel alan kaybi, kaymyia bozuklgu ya da algilama
bozukluklari glik edebilir. (4, 11).

2.1. 2 EHDEMIYOLOJI

Inme, dunya toplumlarinda kalp hastaliklari ve kanserden sonisake
Uguncu 6lum nedenidir. Ekin yasamda siklik ve sakatlk / 6zUrli@é neden olan
en sik norolojik problemdir (4, 12). Amerika Biglle Devletleri'nde her yil
yaklasik 700 000 yeni ya da tekrarlayan inme olgusu goriiiisidans ys
cinsiyet ve irka gore gesmektedir. Yaa gore ayarlanmiinsidans oranlari beyaz
erkekler i¢cin 167/100 000 , beyaz kadinlar igin 138/100 000 dir. Snsemiarda



bu risk iki kati fazladir (13). Erkeklerde kadinlara gore %30-&nhimda daha
fazla siklikta goziukmektedir. Erkekler ve kadinlar arasingake insidans farki
55-64 ya arasinda 2-3 kat iken, 85 sgadagru bu fark azalmaktadirinme
insidansi ya ile yakindan ilkilidir. Inme insidansi 55 yandan sonra her bir
dekadda ikiye katlanmaktadir (12, 14).

Inme sonrasi hayatta kah %80 oldgu tahmin edilmektedirinmeye
bagl 6lum riski ilk 30 giin icinde en yiksektir. Oltim orani intia ile ilgilidir
ve bu oran hemorajik inme icin en koétidimtraserebral hemoraiji icin %30 ile
%80 , subaraknoid kanama ise %20 ile %50 oraninda o6limle somucla
Olumlerin ¢au ilk 3 gunde gercek$r. Iskemik inmeli hastalarin ilk 30 giin
icinde 6lum orani %8 ile %20 arasindadmme sonrasinda g&alan kiilerde
olum riski, ayni yataki genel populasyonla kalastirildiginda ¢ ile bgkat daha
yiksektir. Son yillarda akut ve kronik donemdeki inme hastalar hayatta
kalisin 6Gnemli oranda arfh bildirilmistir. Oliim oranindaki bu diiis muhtemelen
inme olasiligini arttirabilecek hipertansiyon, kalp hastaliklari,bdi@s mellitus,
hiperkolesterolemi, fiziksel aktivite eksiglj sigara kullanimi, ygun alkol
kullanimi, asemptomatik karotis stenozu, gegici iskemik atbkdggistirilebilir
risk faktorlerinin daha iyi kontrol edilmesine, ggen tanisal kriterler ve akut
donemde verilen tedavi hizmetlerinin daha iyi olmasinglithe. Ayrica erken
donemde bgdanan aktif rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi daelgen
Ozarluligin azaltiimasini gayarak inme sonrasi y@m siresinin uzamasina
katki sglamaktadir (4, 13, 15, 16).

2.1. 3 ETYOLOJI

Inme her biri farkl tedavi yak$amini gerektiren heterojen bir grup
vaskiiler etyolojiyi kapsar. Inmenin  patolojisine  dayanarak yapilan
siniflandirmada tim inmeler iskemik ve hemorajik olmak Uzkreana gruba
ayrilir. Buna gore inmelerin %85'i iskemik , %15i hemordjiktiskemik
inmelerin % 40'1n1 buydk, %20’sini kiguk damar trombozlari, %&0’serebral

embolizm ve serebral vaskiilit, %5’ide serebral hipopediiaybglidir. (17, 18)



Serebral tromboza Bh iskemik inme genellikle aterosklerotik
serebrovaskuiler hastalik zemininde geli Aterosklerotik plaklar karotid ve
vertebrobaziller arterlerde daha belirgindir. Bu damedar birinin tikanmasi
sonucu genellikle gepbeyin infarktlari olgur. Trombotik inmeyi takiben oan
norolojik kayip ilk birka¢ giin boyunca ilerleme gdsteriroifiboza bgl inme
genellikle geceleri uykuda meydana gelir ve inme sondasa norolojik kayip
ilk birka¢ glin boyunca ilerleme gdsterir (10).

Serebral emboliye Igh iskemik inme genellikle kardiyak kaynakldir.
Kardiyak risk faktorleri; atriyal fibrilasyon, staz, naurtrombis, bakteriyel
endokardit, kapak protezi, ve zayif atriyal atimdirgdgan sola kardiyakant ile
beraber periferik ven trombozu vg@ihda geken paradoksal emboli oldukca
nadirdir. Serebral emboliden kaynaklanan nérolojik kaytergel perflizyonun
aniden kesilmesi nedeni ile hizli stengic gosterir. Emboli gunlukla orta
serebral artere yee ve siklikla ygl populasyonu etkiler (10, 19).

Hemorajik inme az gorulmekle beraber guriltuli seyreder. Agtabguch
olmasi tipiktir (20). Kanamalarin ga putamen ve talamusta , %10 hastada ise
serebellumda olur. Kanamalarin hipertansif hastalarda sawolu
mikroanevrizmalarin riptird sonucu gtusu disindlmektedir (10). Penetran
meydana gelir. Yirtilan arterin buyulgia ve yerine bgh olarak kanama suresi
dakikalar ile gunler arasindaggr (20). Akut durumda ciddi ndrolojik bozulma
ve yuksek mortalite orani varken rehabilitasyon suresinoksigonel iyilggme
iskemik inmelere gore daha iyidir (21). Tanida klinik ofakafa ici basing ari
bulgularinin olmasi (3aagrisi, bulanti ve kusma v.b.) ipucu vermektedir (20).
Subaraknoid kanama siklikla sakkiler anevrizma veya ytemoz
malformasyon (AVM) nedeni ile ogur. AVM konjenitaldir, cocukluk ve geng
eriskinlik donemde kanamayagdém gosterirler. Sakkuler anevrizmalar siklikla
Willis halkasinin 6n bolgesinde bulunur. Anevrizma kanaimastalarin yakkak
ucte biri 0lumle sonuglanir; erken cerrahi miudahalenin yaifdigi olgularda ise
tekrar kanama riski azaltilabilir (7).



2. 1. 4 HSK FAKTORLER i

Inme tedavisi baril bir sekilde uygulansa bile norolojik sekellerin geriye
donme olasifii sinrlidir. Bu yuzden inmenin gimasini dnlemek yani korunmak
Onem kazanir. Risk faktorleri arasinda en 6nemlileri hipsiyan (HT), kalp
hastalgi, atriyal fibrilasyon, diabetes mellitus (DM), sigava hiperlipidemidir.
HT kanama gej§iminde en onde gelen risk faktortudur. Sistolik HT’'nin inmeye
yol agcma potansiyeli kadar diastolik HT'de inmesolonunda 6nemlidir. Embolik
inmeler i¢cin en dnemli risk faktorleri yapisal kalp fegiarr ve bata atriyal
fibrilasyon olmak tzere aritmilerdir (17, 10, 22).

Inme ile ilgili risk faktorleri dgistirlemeyen risk faktorleri ve
degistirilebilir risk faktorleri olarak ayrilabilir (17).

Degistirelemeyen risk faktorleri arasindasyainsiyet, irk, aile hikayesi ve
gecirilmis inme hikayesi yer almaktadir. Y&unlardan inmeyle gkili en gucliu
belirleyici unsurdur. Inmelerin % 72'si 65 ya ve (zerindeki kilerde
gorulmektedirinme insidansi erkeklerde ve siyah irkta daha yiiksektir (13,14).

Degistirilebilir risk faktorleri arasinda ; HT, DM, kalp hastdari, gecici
iskemik atak, sigara v.b. yer alir. ¥&aktorinden sonraki en 6nemli risk faktoru
HT'dir. Bunu DM takip eder. Ayni ya grubundaki DM’li hastalarda DM
olmayanlara gére SVQO'ya 1.5 ile 3.0 kat daha sik rastld3y. [nme olasigini
arttirabilecek risk faktorleri tablo I'de gosterigtir (13, 23, 24).



Tablo- I: inme Olasiini Arttirabilecek Risk Faktorleri

Degistirilebilir ya da Azaltilabilir risk| Degisim

faktorleri

HT Antihipertansif ilaglar, diyet

Kalp Hastalg! Antitrombositler, antikoagulanlar
antiaritmikler

DM Glukoz ve kan basinci kontroli

Hiperkolesterolemi

Fiziksel aktivite eksiki

Sigara Kullanimi

Yogun alkol kullanimi
Asemptomatik karotis stenozu
Gegici iskemik atak

Diyet, lipit disurtici ilaclar
Duzenli egzersiz

Birakma

Miktarin azaltiimasi
Antitrombositler, anjiyoplasti
Antitrombositler, endarterektomi

Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Yag

Pozitif aile oykusu

Cinsiyet

Irk

Gegirilmis SVO

Semptomsuz karotis yigi

2. 1. 5 KLINiK

SVO’lu bir hastanin klinik semptomlari 6n dglain (karotis ve ana
dallari, 6n ve orta serebral arterler) veya arkagtimlm (vertebral, baziller ve arka
serebral arterler) etkilenmesineghaolarak dgisir. Bu iki anatomik dgilim;
patogenez, tani, tedavi ve prognoz acisindan onemli fllktilgostermektedir

(20).

Hastalarin %80’inde karotis gdiminda tutulum olmakta ve %65- %15
oraninda gorulme silgh sirasina gore hemipleji, hemisensorial kayip, monookdler

korluk, fasial paralizi ve uywkluk, afazi, ba agrisi, dizartri ve gérme alani kaybi

ortaya ¢ilkmaktadir (23).



Orta serebral arterin yuzeysel ve derin dallari wvatdortikal dallari ile
serebral hemisferin lateral bolumunin kanlanmasiglasa Arterin kortikal
sulama alant:

1. Dérdunciu ve 6. motor alanlar, lateral Rakmerkezi ve Brocca’nin motor
konwsma alanini (dominant hemisfer) icereceékilde frontal lob lateral ve
inferior bolumlerinin korteksi ve ak maddesini,

2. Duysal korteks, angtler ve supramarginal giruslari egeyekilde parietal lob
korteks ve ak maddesini,

3. Wernicke’nin sensoriyel dil alanlarini icerecedkilde temporal lobun Ust

boltimleri ve insulayi igine alir.

Orta serebral arterin derin dallari putamen, kaudat nuktelsfa ve
govdesinin bazi bolumleri, gdglobus pallidus’u, internal kapsul arka bgica ve
korona radiata’yi sular (22).

Orta serebral arterin kok tikanmasinda ortaya cikankkkablo; kasi
tarafta hemipleji (yuz, kol, bacak), hemianastezi, twoim hemianopsi (lateral
genikulat cisim infarkti nedeni ile, bave gOzlerin lezyon tarafina g
deviasyonu) ve sol hemisfer lezyonlard&igebilmekle birlikte genellikle global
nitelikte olan afaziden ofur (22).

Orta serebral arterin Ust dallari tutuiduzaman kan yiz ve kolda daha
belirgin hemipleji ile ba ve gozlerin lezyon tarafina deviasyonu geliBrocca
alanin etkilenmesine ph olarak motor afazi gelir. Orta serebral arterin alt
dallarinin tutulumunda ger dominant hemisfer etkilengsie siklikla Wernicke
afazisi gekir (22).

On serebral arter, kortikal dallar aragilile medial orbital yiizey, frontal
lob, serebral hemisferin lateral ylizeyinde superior kdmmgunca uzanagerit

seklinde bir bolge ve korpus kallosumun 6rgteedordi de dahil olmak Uzere



frontal lob medial ylzeyinin 6n dortte Gg¢unu sular. Dedallar ise kapsula

interna 6n bagani, kaudat nikleus kmin alt b6Iumund sular (22).

On serebral arter tutulumunda atarafta hemipleji, bave gézin lezyon
tarafina deviasyonu, yakalama-arama refleksinin ortdgraagi, akinetik mutizm
ve apraksi gorulebilir. Bulgular alt ekstremitede daha dpelitir (2).

Arka serebral arter, niukleus ruberleri, ki yanh substgn nigra'yi,
serebral pedinkullerin medial bdlumlerini, okilomotor tveaklear sinirleri ve
navelerini, Ust beyin sapi retikiller maddesini, stupeserebellar pedinkulleri,
medial longittidinal fasikuluslar ve medial lemniskus’guslarlar (22).

Arka serebral arter tutulumunda hemisensoriyal kayip, f@geozi,
aleksisiz agrafi, hafiza bozukluklari, diskromatopsi, ataksrtigo, hemiparezi,
dizartri, disfaji, senkop, Bagrisi, sitme kaybi, tinnitus ve diplopi gorilebilir (2).

SVOQO'ya sebeb olan pataloji beyin sapindan yukarda iséj géacine alan
sg ya da sol hemipleji goruliur. Lezyon beyin sapinda ise gapemdromlar
olusur. ipsilateral kranial sinir felci, kartarafta hemiparezi veya hemipleji géli
(2, 20).

2.1.6 PROGNOZ

Inmeli hastalarda klinik bulgularin vatina gore iyi ve kotii prognostik
gostergeler klinik takipte yol go6sterici olmaktadir. Bugére iyi prognoz
gostergeleri; 55 yandan gen¢ olmak, duyu kusuru bulunmamasi, motor
fonksiyonlarda erken gahne, Ust ekstremitede 0Ozellikle elde hareketlerin erken

ortaya ¢ikmasi, mental bozuklun azlgl ya da olmamasidir (50).

Siddetli hemiparezi ya da hemiplejinin vanli koma durumu, iki haftadan
uzun sdren inkontinans, zayif kognitif fonksiyon, daha oncarifgei inme
hikayesi, bir ay icinde motor fonksiyonun geri donmemesi, inyaada reddetme

sendromu, 6nemli kardiyovaskuler hastalik, lezyonun sgémi alani tutmasi,



inatc¢i flask hemipleji, cok sayida ndrolojik defisit onagir rijidite ile seyreden
ekstrapiramidal sendrom, spastisite ve deformitelerinkterigelsmesi, kontrol
altina alinamayan HT ve DM vaglifonksiyonel diizeyi olumsuz etkileyen koti
prognoz kriteleridir (51).

Hemisensorial defisit, sol hemiparezi, ilergy&onisma bozuklgu, disik
sosyoekonomik dizey, rehabilitasyonaslama siresinin 30 gunden fazla
gecikmesi ise olasi kotu prognoz kriterleridir (52).

2.1.7 TANI

Inmenin klinik tanisi, siklikla dramatikekilde ve aniden ortaya cikan
klinik belirtiler ile kendini belli eder, ancak g@r bozukluklar da ani ndrolojik
kayiplara neden olarak inme ile katbilir. Bu nedenle tedaviye flamadan Once
inme tanisinin kesin olarak konulmasi gerekir. Patoltgni (serebral infarkt,
intraserebral hemoraji veya subaraknoid hemorajiinigd bakilarak tahmin
edilebilir ancak mumkin olan en kisa zamanda goruntlledrgemleri ile
dogrulanmalidir. Hemorajinin hiperdens alan olarak hemen saptlanesinden
dolay! kraniyal bilgisayarli tomografi (BT) mimkin olan enken zamanda
yapiimahdir ve BT kanamanin ilk birka¢ saatinde en duyatkikdir. Manyetik
rezonanas goruntileme (MRG), kanamadan birka¢ saat sotmaserebral
hematomu ve yani gosterir. MRG bulgularindaki @siklikler hemoglobin
yikim evrelerine bgidir.

Serebral infarkth hastalarda BT ilk 1 ile 2 ginde negatiiRG, serebral
infarkt desisimlerini en erken olay sonrasi birka¢c saatte gostdPmstakut
donemde, hem BT hem de MRG serebral infarktakgisgidikleri gosterir, ancak
MRG ilk 48 saatte daha duyarhdir. Ayrica MRG, kucuk laktmgarktlarin
saptanmasinda ve beyin sapi ile serebellumdaki lezyonlarergiekte BT den
daha dGstundar. MRG ve intrakraniyal-ekstrakraniyal manyetikonazs
anjiografi, akut inmenin lokalizasyonunu tanimlamada, ilgdn damarlarinin

durumunu noninvaziv olarak ortaya koymada etkilidir. Diffizyee perflizyon
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MRG, iskemik beyin dokusunu goéruntilemede en hassas teknikl&nchboli

durumunda kardiyak kokeni belirlemek icin ekokardiyografi yaplichr (10, 53).

2.1.8 TEDAVI

Inme tedavisi inmenin tanisi konujgu anda bglar. Bu tedavinin amaci
inmeye bgh olusabilecek nérolojik kotulgme, pnémoni, derin ven trombozu,
pulmoner emboli, Uriner enfeksiyon ve kardiyak aritmdési komplikasyonlarin

Onlenmesi amaclanir (9).

Akut dénem iskemik inmenin tedavisinde amaclanan hedeflerrliaza
beyin dokusu miktarini en alt dizeye indirmek, ilk iskemiye veslaarlayan
iskemik olaylara ikincil meydana gelebilecek ek beyin dokusasahni
engellemek ve hastanin fonksiyonel iyiigesini kolaylatirabilecek dnlemleri
almaktir. Bu hedeflerin yerine getirilebilmesinin en dnegdreklerinden biri de
akut donemde hasta icin en uygun tedavi secenekleringtuallmasi ve bu
donemde olgabilecek komplikasyonlarin 6nine gecmektir. Antiagregan,
antikoagulan, trombolitik, antiddem ve sitoprotektif tetEvibu yaklaimlarin ana

basliklarini olusturmaktadir (54).

Akut donem intraserebral hemorajinin tedavisinin ana ak®tibasincini
kontrol etmek, solunum sistemini desteklemek, intrakrbbgainci diizeltmek ve
gerekirse cerrahi ggim yolu ile kani bealtmak esasina dayanmaktadir.
Antiddem tedavinin yani sira, kan basinci ortalamgedein 90-130 mmHg
arasinda tutulmasi onerilmektedir. Ancak arteriyel kasirici dgerinin%25'ten

Rehabilitasyon inme tedavisinde onemli yer tuténmeli hastanin
rehabilitasyonu akut, postakut ve ge¢ donem olmak Uzeb&lignde incelenir.
Akut donem rehabilitasyonun temel amaci erken mobil@asse basi yaralarinin
engellenmesidir. inme rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel ve
norofizyolojik tedavi yontemlerinden yararlanilir. Konvamsel ydntemler;
eklem hareket acilgdini korumaya, kas guclendirmeye yodnelik egzersizleri ve
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mobilizasyon aktivitelerini icerir. NOrofizyolojik tedawdntemlerinde motor
yeteneklerin tekrar kazanilmasi amaglanir. Bunun iginmdskuler reeduksiyon
teknikleri ve terapotik egzersizler kullanilir. Fonksiyoeédktriksel stimilasyon
ve biofeedback tedavisi hastanin proprioseptif eklem duyukamandirmak ve
normalde kontrol edemetliolaylari kontrol etmesine yardim etmeyi amaglar.
Hastalarin kendine bakim aktivitelerindezbrasiz olmasini sgamak amaci ilesi

ve Wragl tedavisi de gretilir (9).

2.2 FONKSIYONEL DE GERLENDIRME

Fonksiyonel dgerlendirme inmeli bir hastanin tedavi yaktalarinin
belirlenmesi ve hastanin izlemi agisindan son derece l@ireni-onksiyonel
deserlendirme kjinin yetenek ve kisitliklarinin tanimlanmasi yontemi@iinlik
yasam aktiviteleri, be@ zamanlari dgerlendirme aktiviteleri, calma hayati ve
sosyal iletsim ile diger gerekli davraglari gerceklgtirmede rol oynayan
yeteneklerin Olcimu fonksiyonel gerlendirmenin dnemini oiurmaktadir (9,
56).

Dikkatli secilmi bilimsel dizenlenmgi gecerli ve guvenilir fonksiyon
Olcim yontemleri rehabilitasyon programinin yararinigedendirmek igin
gereklidir (56).

Inmeli hastalarin  derlendiriimesinde Dinya $hk Orgitinin
‘uluslararasi bozukluk, ozurlulik ve engellilik siniflamasdikkate alinir.
Bozukluk ; psikolojik, fizyolojik veya anatomik yapi veya ksilyondaki kayip ya
da anormalliktir. Ozirluliik, bozukluk sonucu ortaya cikaginki normal bir
insan icin gerekli olan aktiviteleri yapma yetgmeleki kisitlanmadir. Engellilik,
bozukluk veya 6zurlulik sonucu ortaya cikagjrin iginde bulundgu yag, cins,
sosyal ve kultarel yapi icin normal kabul edilen rallyerine getirebilmesindeki
engeldir. inmeli hastalarda bozukluk, 6zirlilik, engellilik vesgm kalitesinin
deserlendiriimesinde bu amacla ggiiilmis 6zel o6lcekler kullaniimaktadir (8).
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2.2.1 FONKIYONEL DE GERLENDIRME OLCEKLER i
Nororehabilitasyonda fonksiyonel grlendirim amaci ile en yaygin
kullanim alani bulan 6zirliluk olgekleriBe FBO'dr (9).

FBO; 1986 yilinda Amerika Birlék Devletleri'nde gektirilmistir. Gunlik
yasam aktivitelerinin yani sira kognitif ve ileiin yetenekleri ile sosyal
algilamayi da dgerlendirmektedir. Her aktivite icin 7 dizey icermesi mege
BI’'ne gore daha kapsamli ve duyarlidir (56).

FBO genel bir 6zurlulik indeksidir ve temel olarak fizikseltor ile
bilissel fonksiyonlar alaninda 6lgtim yapar. Toplam skor 18-126nai@asigisir.
Fiziksel ve bilgsel fonksiyonlar alti ana madde ile sorgulanir. Bunlar kendi
bakim, sfinkter kontrolli, mobilite, yer gigtirme, iletsim ve sosyal algilamadir.
Bu alti ana maddenin toplam 18 alt maddesi vardir ve henagitle 1-7 arasinda
skorlanmakta, ‘1" tam yardimi, 7' ise tam gmsizlgl ifade etmektedir.
Guvenilirligi ve gecerlilgi kanitlanmg bir indekstir. Kuclikdeveci ve arkagari
tarafindan Tirkce gecerlilik ve guvenilirlik gahasi yapilmgtir. Inmeli
hastalarda gigi FBO skorunun, fonksiyonel sonucu belirleyen 6nemli bir
parametre oldgu saptannstir (56-58,93) (EK-1).

Inmeli hastalarda katasilan motor yetersizlikler arasinda kas giiciinde
azalma , kas tonusunda gagklikler, hareket kontrol bozukluklari, istemsiz
hareketler ile eklem hareket acgkhda kayip yer alir (56)izole kas gt
deserlendiriimesi inmeli hastalarda tercih edilmemekle likie, gerekli

durumlarda klasik manuel kas testi (0-5 skalasi) kullanilabilir

Inmeli hastalarda, Brunnstrom tarafindan motor fonksiyonun
deserlendiriimesinde farkli bir yakiam benimsenngtir. Brunnstrom hareket
paternlerinin dgerlendirildigi ve motor fonksiyonun iyilgnenin evrelerine gére
yorumlandgl bir test geltirmistir. Burada fleksor ve ekstensor sinerjilerin
varhgini ve izole kas aktivasyonunun derecesietendirilir. Bu de&erlendirme

sonucuna gore motor iydmeyi evrelendirir, Evre 1 total flask pleji durumunu,
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Evre 6 ise normal fonksiyonu gdstermektedir. Brunnstromelemesi (st

ekstremite, el ve alt ekstremite fonksiyonlari icimayri yapilir (10, 59) (EK-2) .

Inmeli hastalarda, motor hareketi ayrintili olaraketendirmeye yarayan
¢esitli skalalar geltirilmistir. Bunlar icinde en 6nemlisi olan Fugl-Meyer skalasi,
alt ekstremite motor, tst ekstremite motor, denge, ekiaraket acikfii ve duyu
olmak Uzere 5 alanda gerlendirmeye olanak gar. Gegerlilik ve guvenilirii
kanitlanmakla birlikte, dgerlendirim sdresi uzun olgu igin klinik kullanimi
yayginlamamstir. Motor fonksiyonu dgerlendiren gecerlilik ve guveniligi
gosterilen testlerden biride RMir. Bu indeks yatakta donmeden skayan,
kosmayl da icine alan kademeli mobilizasyon aktivitelerinimgstandgi 15
maddelik bir skaladir. Sorular evet yada hayir olarak cemdpltr ve her evet

cevabl icin bir puan verilir (EK-3) (60).

2.2.2 SPASTSITE DEGERLENDIRIMi
Inmeli  hastalarda sk  kalastigimiz  spastisitenin  objektif
deserlendiriimesi sorun yaratmaktadir. Modifiye Ashwortbkalasi (MAS)

guvenilir oldyzu belirtilen tek spastisite 6lcum yontemidir (tablo(Bp).

Tablo- 1l : Modifiye Ashworth Skalasi

0 Normal kas tonusu

1 Kas tonusunda hafif agti Eklem hareket acildinin sonunda minimall

direncin olmasi

2 Eklem hareket acilginin yarisindan daha az kisminda minimal direncin
olmasi
3 Eklem hareket acildinin ¢ggunda daha belirgin kas tonus grtancak

etkilenen kisimlar kolaylikla hareket ettirilebilir.

Kas tonusunda 6nemli oranda gnpasif hareket giicliikle yerine getiriliyor

Etkilenen kisimlar fleksiyon veya ekstansiyonda rijid

Inmeli hastalarda kognitif bozukluklar rehabilitasyon surecihimsuz
etkilerler. Bu nedenle kognitif bozukluklarin belirlenerelehabilitasyon

yaklssimlarinin ona gbére planlanmasi son derece O6nemlidir. Kibgnit
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fonksiyonlarin dgerlendirmesinde en sik kullanilan olgeklerden birisi Mini
Mental Durum Muayenesidir. Bu muayene oryantasyon, dikkasap yapma,
hafiza ve dili dgerlendiren kisa, kolay uygulanabilen bir 6lcek olup, inme de
dahil farkh hasta gruplarinda kognitif fonksiyonlar igin taeartesti olarak
kullaniimaktadir (61).

2. 3. SEMPATIK DERI YANITI

Sempatik deri yaniti bir i¢ veya sduyaran ile uyarma sonrasi ciltte
meydana gelen elektriksel potansiyegdamini ifade eder (5). Derinin spontan ya
da uyarilmg elektrik aktivitesinin  6lgcimu, sudomotor slavlerin
degserlendirimesinde tani yontemi olarak kolayca uygulanir (&slinda
sudomotor aktiviteyi yansitan polisinaptik bir reflekstir. Cd&gsisik yollarla
uyarilabilen bu refleks efferent yol olarak pre ve pganglionik sempatik
sudomotor lifleri kullanir. Bu cevabin efferent sempatikirsliflerinde dearja
cevap olarak ter bezlerinin senkronize aktivasyonundan kaymakil dUstnalur
(5, 25, 26).

Uyarilmis deri aktivitesi, yani SDY; avug ici ve ayak tabanindakirder
elektrik potansiyelinde internal ya da eksternal olaraklererbir uyarana kar
uyandirilan anlik, kalici olmayan gieikliktir. Bu uyarilar; derin soluma,
Oksurme, irkilme, grili uyaran verme gibi internal olabilir ya da perikeri
sinirlerden elektriksel uyaran verilebilir. Deri elektraktivitesi ter bezleri ve
komsu epidermal/dermal vyapilardan kaynaklanir. Son efferemllari
torakolomber korddan orjin alir ve postgangliyonik miyelinsempatik liflerde
sonlanir. Ancak bu refleksin afferent ve ¢cok sinapsl neriair sistemi yollari
heniz iyi bilinmemektedir. Deneysel gahalarda SDY’nin - muhtemel
kaynginin posterior hipotalamus veya mesensefalik retikiilem&syon oldgu
gOsterilmgtir (6, 25, 27, 28).

Cildin elektriksel olarak aktif oldtu uzun vyillardir bilinmesine kgin

SDY ile ciltteki ter bezlerinin ikkisi ilk kez 1890’da Tarchanoff tarafindan
belirlenmitir. SDY’nin klinik noérolojide kullaniimasi ise daha yeiidinsanda
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ilk klinik uygulama 1960l yillarda yapilrg1 1984’te ise Shahani ve arkatu

disotonomik bazi hasta gruplarinda SDY'yi incelgderdir (5).

SDY kayitlari Elektromiyografi-Evoked potansiyel (EMG-ERhazi ile
alinir. SDY kaydi icin deri direncinin en glik oldusu avug ici ve ayak tabani
tercih edilir. Uglarin 1sisi 32-34 derecede tutulur. Elkkal ya da fizyolojik
uyaran vererek iki tarafll vesezamanh SDY kaydedilir. Cihazin filtrasyonu 0,1
Herz (Hz)-30 Hz arasinda; supurim hizi ve sensitivitgederi, alt ve Ust
ekstremitede farkhdir. Habituasyondan kag¢inmak icin laraB0-60 sn’yi gan
duzensiz araliklarla gslgtizel verilmeli ve ard arda aysiddette olmamalidir.
Uyari yeri ya da uyari tipi SDY latansini etkilemencak kayit yerine goe
latanslar dgisir. Ornezin ayak tabanindan elde edilengdder her zaman (st
ekstremiteye gore daha uzundur (6).

Ardi sira verilen 10 uyariya yanit alinamadda yanit yok kabul edilir.
Ayaklarda yanit alinamamasi ellere gore daha sikil&gtan bir durumdur ve
SDY 60 ya ustunde alinmayabilir (6, 29).

SDY sonucu elde edilen dalggekli kisiler arasinda ve ayni $de
desiskenlik gosterir. Genel olarak dalga bifazik yada trifazikadinen monofazik
olabilir. En sik gorulen yanit, Bangicta negatif (yukari) defleksiyon ve bunu
izleyen yiksek amplitudli pozitif §agiya) defleksiyonseklindedir. Bu sekil,
eriskinlerin %40’indan fazlasinda goralir. Makroelektrodlarlailgap kayitlarda
elde edilen ilk negatif dalganin kayhasurrenal glanddir. Ter bezlerinin icine
yerlestirilmis mikroelektrodlarla yapilan kayitlarda da hep negatif poyafisr
alinmstir. SDY’de alinan pozitif dalganin kaygaise halen bilinmemektedir.
Ayaktan elde edilen SDY genellikle bifaziktir. Genelikelden alinan yanitin
amplitidu ayaktan fazladir. Amplitid gigkendir ve birka¢ milivolta ukgabilir,
SDY icin uyari sik aralar ile verilirse amplitid kucukma latans dgsmez (6,
30- 32).
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SDY’ler oldukca dgiskendir ve anormalli tanimlayan kesin bir Olgek
yoktur. SDY sonuglari ile sudomotaglév bozukligu tanisi koymadan dnce ¢ok
sayida uyari verilerek @erlendirme yapilmalidir. GUnimuzde yanitin var veya
yok olmasi yeterli kabul edilir. Amplitud gerleri normal kgilerde bile ¢ok
desiskendir. Yapilan ¢cagmalarda denekler arasindaki farkliliklarin yani siyai a
denekte bile surekli ggsiklik gosterdgi gozlenmgtir. Son zamanlarda iki taraf
alt/ust ekstremite latans farkliliklari ve amplitidgederinin dikkate alinmasi
geresi vurgulanmaktadir (6, 33).

Kolay uygulanabilirlgi ile degisik nGropatilarda erken otonom tutulumun
taranmasinda yararl bir testtir. En ¢ok miyelinsidetih tutuldysu aksonal
polinbropatilerde etkilenir. Periferal noropatilerde (diabéremi, amiloidoz,
alkolizm, romatoid artrit ve otonomik tutulum yaparget periferal néropatiler)
sempatik otonomik tutulumun saptanmasinda SDY’nigedekanitlanmgtir (6,
27, 34-36). Ancak santral sinir sistemini tutan hastalikleselmpatik otonom
tutulumun saptanmasindaki @i tartsmaldir ve son zamanlarda smama

konusudur.

2. 4. GEC YANITLAR

Ust motor néron lezyonlarina gla olarak, alt motor noronlarda alan
desisiklikler elektronbromiyografik olarak uzun yillardir gtailmaktadir. Bu
amacla motor noron eksitabilitesinin incelenmesi, kas merilrefleksleri
(miyotatik refleksler), tendon refleksleri ve H reflelgbi reflekslerdeki ve F
yanitindaki dgisiklikler, st motor noéron lezyonu sonucu geh spastisitenin
patofizyolojisi, kantitatif tayini ve tedavisine yonelikektrofizyolojik ¢alsmalar
yapimstir (7).

2.4. 1. F YANITI

Ik kez 1950 yilinda Magladery ve McDougal tarafindan tanimlguotop
ayak kaslarindan elde edidlicin F (foot) dalgasi adi verilstir (38). F dalgasi
genellikle alt ve Ust ekstremitenin distal kaslarinddaasi innerve eden sinirin
trasesi Uzerinde yapilan supramaksimal uyarim ile olgélLiy.
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Kasin motor sinirinin uyarimi hem ortodromik olarak kasam de
antidromik olarak 6n boynuzdaki motor ndrona iletilir. Bwuotor noron
eksitabilitesi yeterli ise iletilen uyariya yenideresgyerek cevap verir ve yanit
ayni motor sinir Uzerinden kasa bir kez dahgarkk ©6ncekinden daha kiguk bir
aksiyon potansiyeli okturur (39).

F yaniti cajmalario motor liflerinin iletim deeri hakkinda bilgi verir,
ancak duyusal liflerin fonksiyonunu gostermez. SupramaMsuyaran motor
sinire katod proksimalde olacalekilde uygulanir ve test edilecek kasin motor
noktasi tzerine yer#rilen yizeyel elektrotla yanit kayit edilir. F yanitontaya
cikarmakta zorlaniliyorsa, hafif istemli kas kontrakisyoyaptirilarak yanitin
cikisi kolaylsstirihr (39).

F dalgasi parametrelerinden minimum F latansi, ortal&matansi, F
kronodispersiyonu, F dalgasi suresi, F dalgasi amplitidi vdgksidgersistansi
siklikla uygulanir. Santral sinir sistemi lezyonlarirtgha ¢cok amplitid, sure ve
persitans dgerlendirilir (39,40).

Minimum F latansi; F yanitinin latansi uyari artefaldl potansiyelin
baslangici arasindaki mesafenin 6lgculmesi ile elde ed#irbiyik bir olasilikla
aktive olan 6n boynuz hicrelerininglgk olmasi nedeni ile, stimilasyonlar arasi
farklik gdsterir. Bu nedenle yeterli bir klinik ¢gtna icin 10 veya daha fazla F
yaniti kayitlanmalidir. Arka arkaya verilen bir seri stiasyonla olgan F
dalgalarinin en kisa latansli olani F minimum olaralaradirilir. F dalgasinin
olusumunu hizh iletim o6zellikli aksonlari olan buydk motor rablarin
gerceklgtirdigi dusintlmektedir. Minimal F latansini, hizli iletim 6zellikbu
blylk motor noronlarin gercektedigi distintlmektedir ve bu motor ndronlarin
aktivitesinin oOlcitd olarak kullanilabilir. F minimum erk «ullaninlan ve en lyi
standardize olmuparametredir Latans boy, ekstremite uzgalwyari kayit yeri
ile yasa bali olarak dgisebilir (39- 41).

Ortalama F latansi; elde edilen bir seri F dalgasininngé&anin

matematiksel ortalamasini ifade eder. Bazgstaraacilar F ortalama latansinin
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hafif sinir disfonksiyonlarini deerlendirmede en duyarh F parametresi glow
ileri sirmektedirler. F yanitinin @gken olmasi nedeniyle guvenilir bir F dalgasi
degerlendirimesi igin ka¢ adet F dalgasi yanitinin geredtlusu konusu
tartsmalidir. Bunun igin dnerilen sayinin 3 ile 60 arasindastigi ve 10 F yaniti
serisi esas alinginda ortalama F yanitinin F dalgasi iletimingeldendirmede F

minimuma gore daha guvenilir bir 6lctim ofaunu belirtmektedirler (39, 42).

F kronodispersiyonu; ardisira uyari ile elde edilereden latansl ve en
ge¢ latansh F dalgalari arasindaki latans farkidigigike capl o motor liflerin
fonksiyonunu da gosteg@iicin aksonal, demiyelinizan ya da tuzak noropatilerde
konvansiyonel motor iletim hizi ¢catnalarina oranla daha hassastir (39).

F yaniti suresi; bir F dalgasinin defleksiyorsldagicindan izoelektrik
hatta dongiine kadar mesafenin Glcuimudur. Santral sinir sistemi lezyodéar
motor ndron havuzunun eksitabilitesi gitidan F yanitina katilan néron sayisi
artar ve dolayisiyla F dalgasi siUresi de artar. Pdrifemir lezyonlarinda
reinnervasyon sonucu motor unitteki kas lifigymlugu artacgindan F dalgasi
suresi de artar (39, 43).

F dalgasi amplitudd; yanitin bayuglint gosterir ve Olcimu Klinikte
pikten pike yapilir. F dalgasinin amplittdt normal biredgeM yanitinin en fazla
%4.5’'u olabilir.Amplitid; kayit elektrodunun 6zellj deri direnci, kas iginde
motor unitin derinigi, yaniti olgturan motor Unitlerin buylikgil ve sayisindan
etkilenir. F yanit amplittidi kayit yapilan kaslardan da etkilgm@init antigravite
kaslarinda daha bayukutr. F yanitinin amplittdiic motor nérontabigiesini
yansitir. Ust motor néron hastaliklarinda F dalgasilitimpi artar. Bunun nedeni
ge¢ yanitlarin ogumunda refleks komponentlerin kolagtiaici etki yapmasi
olabilir. Ayni zamanda alt motor néron hastaliklariraa F dalgasi amplitidi
buaylr. Bunun da nedeni rejenerasyon nedeniyle aksemabaigen kas lifi
sayisinin artmyiolmasidir (39, 41).
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F yanit persistansi; kaydedilen F yaniti sayisinin venigari sayisina
oranidir. Motor Unit kaybi arttikgca F persistansi azaliyakit persistansi motor
néron demiyelinizasyonunun yani sira akson kaybi ka kik lezyonu hakkinda
bilgi verir. Yapilan bir cahmada F persistansi peroneal sinir i¢cin %47, posterior
tibial sinir icin %91 olarak bulunngtur. Normal F dalga persistansi genelde % 80
ile % 100 arasindadir ve her zaman % 50 den fazladir (384385).

F yanitinin klinikte H refleksi gibi gerek periferik girgisteminin gerekse
de merkezi sinir sisteminin patolojilerinde kullanilir (39).

F yaniti motor ve duysal noropati, akut ve kronik demyelinzéropati,
diyabetik ndropati, Uremeik noropati ve alkolik noropatiee c@unlukla
patolojiktir (39).

Belirgin olarak uzami F dalgasi latansi demiyelinizasyon tanisinda
yardimci bir kriterdir. F dalgasi iletim hizi distal rootiletim hiziyla
karsilastirilarak orngin  Guillain Barre sendromunda (GBS) proksimaldeki
yavaglama gosterilebilir. Bazen motor ve duyusal iletim gahalarinda hicbir
anormallik olmayan periferik noropatili hastalarda fafesi anlamh olarak uzun
olabilir. Ozellikle demyelinizan tipteki polindropatitbe dispersiyon artabilir ve F
yaniti alinmayabilir (39, 43, 46).

Anormal F yaniti sinir kdkunun yaralanmasindan hemen sortaya
cikar. Iki taraf arasinda latans farki 2 msn’den daha blyukgaldda F yaniti
anormal kabul edilir. Bircok cagimada sinir koki lezyonlarinda F dalgasinin
yeteri kadar 6zgun ve duyarli olmgdsonucuna varilngtir (39, 47).

F dalgasi motor noéron eksitabilitesini ggelendirmede Onemlidir.
Spastisitede F dalgasi amplittid ve persistansi yuksek bul@kut santral sinir
sistemi lezyonlarinda klinik olarak hasta olan tardftadalgasi amplitid ve
persistansi azalir (41, 48). Bazi sananacilarin yaptiklari ¢caimalarda akut ve
kronik fazdaki inmeli hastalarda F dalgasinin persistanssive@ gibi bazi
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parametrelerini deerlendirmgler , akut donemde bu parametrelerin belirgin
sekilde azaldiini, kronik devrede F dalgasi amplitidintn paretik tarafta nrerma
geldigini belirtmiglerdir (49).

2. 4. 2 H REFLEKSI

H refleksi ilk defa 1918 yilinda Hoffman tarafindan tanimlagnaimakla
beraber klinik 6nemi 1950’lerde Magladery ve McDougal'insgaailariyla ortaya
konmutur ve bu gec¢ yanita H refleksi adini vegleidir (47).

H refleksi gastroknemius-soleus kasindan posterior tibialirsipopliteal
fossada submaksimal olarak ¢dk voltajla) uyarilmasi ile ortaya cikan
monosinaptik bir refleks yanittir. kkinlerde istirahat halinde gastroknemius-
soleus kasi dinda fleksor karpi radialis kasindan da elde edilebilir (39,62).

H Refleksi ayak bilgi kasi germe refleksinin elektrofizyolojik olarak
esdeseridir. Bu monosinaptik refleksin afferenti la duyuséet, efferenti isea
motor liflerdir (39).

H refleksi kayit alinan kasin sinirinin submaksimal uyaagi ile alinir ve
daha buylk uyargiddeti ile inhibe olur. Amplitidu progresif olarak azalir ve
kaybolur. Motor yanitin amplitidi ise maksimum M yaniti edddlene kadar
artmaya devam eder. H refleksingiddetli uyari ile inhibisyonunun olasi
nedenlerinden birincisi, refleks yanit sonucu motor nérondglay@an ortodromik
impulslarin antidromik impulslarla ¢cagonasidir. Bu ¢argma muhtemelen motor
aksonda meydana gelmektedinhibisyonun ikinci nedeni ise motor néron
havuzunda vyaygin birsekilde bulunan inhibitér ara néronlarin (Renshaw
hicreleri) antidromik stimilasyon sonucu aktive olmasidviotor néron
havuzuna etkisi gegleyen birsekilde, artan uyargiddeti ile daha gugli ve daha

kisa latansli olarak Balarak H refleks okumunu inhibe ederler (39, 41, 63).
H refleksi kaydi igcin hasta yuzUsti yatirilir ve ayak gilenttral

pozisyonda tutulur. Kayit icin EMG cihazinda ayarlamalarlyagJygulamada

stupurme hizi 100 msn, sensitivite ise 500 mikrovolt (uV) olaraklayr. Uyari
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siddeti submaksimal olup, la afferentlerini daha kolay radmek icin uzun
sureli (0,5-1 msn) yagehizda (0,2-0,5 Hz) uyaran kullanilir (39).

H refleks yanitinin latans ve amplittd 6lcimleri yapHrrefleksi latansi
grup la duyusal affernt liflerin aktive olmasi icin gerekaman ile bu liflerden
medulla spinalise, medulla spinalisdenmotor akson boyunca ndéromuskuler
bileskeye ve kas lifleri boyunca da kayit yerine aksiyon poyatisin ulaggmasi
icin gereken zamani kapsar. Latanss,yakstremite uzunfu veya boy
uzunlguna bgli olarak dgisir. Eriskinlerde latansin Ust siniri soleus kasinda
yaklasik 35 msn civarindadir ve ortalamasde her dekatta 1 msn kadar artar (39).
H refleksinin simetrik bulunmayi patolojik degildir. Soleus kasindan elde edilen
1,5 msn latans farki normal kabul edilir (39,64).

H refleksi latansi nispeten sabit olmakla beraber addilitdgiskenlik
gosterir. H refleksi amplitidi bir ¢cok gigkene bghdir. Bunlar supraspinal
etkiler, tetikte olma, an donduridlmesi, gozun kapatiimasi, uyaragigdeti,
suresi, kayit elektrodunu vyeri, postur,sy&asin kontraksiyon derecesi gibi
faktorlerden etkilenir (39, 65, 66, 67). H refleks amplitigedenormal olarak
1mV'u gecer, farkh kiilerde 20 mV’a ulaabilir ve iki taraf arasinda belirgin
desisiklik gosterir. Bu nedenle amplitid geri anormallgi belirleyebilecek iyi bir
kriter olarak kabul edilmez (39, 65).

H refleksi mekanizmasi supraspinal ve segmental inputlatiisi
altindadir. Santral sinir sistemi motor néron havuzueksitabilitesini azaltarak H
refleksi lGzerinde inhibitor etki yapar. Soleus kasindaki matoon havuzunun
ancak %50 si aktive olarak H refleksi yanitini ortay ¢ikaMaksimum H refleksi
yanitinin amplittdiinin  (H) tepeden tepeye Olcimui ile maksi M yaniti
amplitidinin orani (H/M), motor néron havuzunun ne kaddive edildgini
goOsterir. H/M orani olduk¢a @ekendir. Normalde baldir kaslarinda 0.7 den
blyuk deildir (63).
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Elde edilen bir ge¢ yanitin H refleksi olarak kabul ed#micin gagidaki
kriterlere uymasi gerekmektedir.
1. Submaksimal @k deger altinda) bir stimulus ile ortaya cikartiimahdir
(supramaksimal stimulus ile elde edilen ge¢ cevap herrz&nyanitidir).
2. Ayni stimulus serisinde ortaya c¢ikan M dalgasindan daiydéikbamplitide
sahiptir.
3. Amplittd M dalgasinin maksimum amplittdinin %50-100 dir ( Ftiyani
maksimum M dalgasinin %5’inden daha kucguktir) (39,65).

H refleksi en sik polinéropati, radikilopati, pleksopati amiyotrofik
lateral skleroz tanisinda kullanilir. Polindropatilerir lgogunda H refleksi
alinamaz yada uzambulunur. Mevcut ¢agmalarda periferal néropatili cok az
vakada dier sinir ileti parametreleri normalken, gec¢ cevaplamormal oldgu
gosterilmgtir. Bu durum, o6zellikle proksimal sinir segmentlerini aat erken
Guillain Barre sendromlu vakalarda gozlestni Bu bulgu periferal néropati
tanisinda H refleks testinin yararh ofgltnu gosteren bir 6rnektir (65, 67, 68).

H refleks testi Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) veiper muskuler
atrofi veya polinéropatiyi ayirtetmede gl bir tekniktir. ALS’de, normalde H
refleksi elde edilemeyen kaslardan refleksin kayitlanmasnkiin olur. Progresif
muskuler atrofi ve polinéropatide ise refleks buyulkgwgdukla alinamaz veya

uzun latanshdir (39).

Radikulopatilerde H refleksi en sikk S1 kok basisinin inceleimehes
kullantlir. S1 kokit boyunca afferent ve efferent lifferiletimi Olculur. S1
radikulopatili bazi hastalarda H refleksinin kaybolmast tdektrofizyolojik
anormallik olabildgi gibi, bazilarinda H refleksi normal olarak kaydediBunun
sebebi muhtemelen inkomplet kok tutulumu nedeniyle liflebazilarinin
kurtulmus olmasidir. C6 ve C7 radikulopatisi igin fleksor karpiiadid kasindan
elde edilen H refleksi incelenir (39,40).
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Maksimum H refleks amplitidinin maksimum hiite kas aksiyon
potansiyelinin  amplittdiine orani  santral sinir  sistemi zydalarini
deserlendirmede kullanilan H refleks parametrelerinden idirisHmaks/Mmaks
motor ndron havuzunda H refleksle aktive olabilen motoronlarin oranini
yansitir. Motor ndron havuzunun eksitabilitesi artinadst ( motor ndron
lezyonlarinda) motor ndronlarin daha biyuk bir kismi aktive g& H refleks
amplitidd artar. Motor néron havuzu eksitabilitesi azatdia ise (spinagok) H
refleks alinamayabilir. Hemiplejide motor ndron faagyonunun azalmiolmasi
nedeniyle kas kontraksiyonu ile H refleksinin ¢ikmasi zarléte yandan santral
sinir sistemi ve Ust motor ndron belirtileri olan tadarda santral motor néron
havuzu eksitabilitesinin artgioldugu icin Hmaks/Mmaks orani artar. Santral
sinir sisteminde H refleks dsiklikleri zamana balidir. SVO'yu izleyen haftalar
veya aylar icinde okan Hmaks/Mmaks oraninda yikselme tonus, refleks ve
ekstensor plantar yanit antigibi st motor ndron sendromu belirtilerinegbha
olarak olgur. Santral lezyondan aylar sonra H refleksi gnte erileri hizh bir
duzelme gosterir ve Hmaks/Mmaks orani artar (63).
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lll. GEREC VE YONTEM

Bu calsma Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksep Ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal’'nda, Mayis 2007 ile Mayis 200&htari arasinda
gerceklatirildi. Calisma 6ncesi, Afyon Kocatepe Universitesi Tip FakiiltesbTib
Etik Kurul onayi alindi. Cajmayla ilgili olarak aday katilimci 6n bilgilendirmesi
yapildi. Kabul edenlere “Bilgilendirili Gonulli Olur Formu” esas alinarak
calsma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalarialindi. Bilgilendiriimi
Gonulli Olur Formunun bir nishasi katilimci hastayadier

Arastirma suresince WHO Helsinki Bildirgesi ve Dunya PsikiyBirli gi
Iyi Klinik Uygulamalari velyi Laboratuar Uygulamalari Kurallarina uyuldu.

CALI SMA POPULASYONU

Bu calsmaya Mayis 2007 ile Mayis 2008 tarihleri arasinda
serebrovaskuler olaya gla hemipleji yada hemiparezisi ggdin akut donemdeki
(serebrovaskuler olay sonrasi 30 gun ve altinda sure gegerdda kronik
donemdeki (serebrovaskuler olay sonrasi 30 gunlin UzesiidEsi gecenler)
yaslarl 40 ile 76 arasinda toplam 40 hasta alindi. Benzgrvgacinsiyetteki
sazlikli ve gonulli 40 kgilik kontrol grubu olygturuldu.

Elektrofizyolojik c¢alsma sonugclarini etkileyebilecek olan diabetes
mellitus, periferik néropati, periferik sinir yaralanmakompleks bolgesel gai
sendomu,lumbsakral ve servikal radikilopatisi olan olguaitikolinerjik ilag
kullandg! tespit edilen olgular ve otonom sinir sisteminiiletkebilecek kronik
hastaliklari bulunanlar ¢ama dgi birakildi. Bu amagcla tim hastalar ve kontrol
grubunu olgturan gontlltlerin gagmaya alinmadan 6nce bilateral median, ulnar,
tibial, peroneal ve sural sinir ileti canalari yapilarak polinéropati yada
monondropati var@ diglandi. Hastalar ve gonulluler kronik hastaliklari ve
kullandg! ilaclar agisindan sorgulandi.

Tum hastalarin ydari, cinsiyetleri, vicut kitle indeksleri, meslekleri,
egitim durumlari, SVO gegcirdikleri tarihleri, motor defisi ne tarafta oldgu
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kayit edildi. Dominant hemisferi guinliklerde hangi elini kullangi sorularak
tespit edildi. Serebrovaskuler hastalik icin risk faleidrsorgulandi (Transiyel
iskemik atak , devaml baagrisi , vertebrobaziller yetmezlik , epileptik ndbet ,
DM, HT, kardiyovaskuler hastalik, periferik damar hagtahiperlipidemi, sigara
kullanimi, alkol kullanim 6ykuleri sorgulandi) ve kayit edil

Tam hastalarin MAS kullanarak spastisitegeldendirimi, Brunnstrom
Evrelemesi, RM ve FBO kullanilarak motor fonksiyonlarin ge¥lendirimi, Mini

Mental Durum Muayenesi yapilarak kognitif fonksiyonlargeidendirildi.

Elektrofizyolojik ¢calgsmalar giniin saat 14-17 arasinda, 23-25 derece oda
sicaklginda, |l ve sesiz bir odada, skisirt Ustl yatar pozisyonda gek ve
uyanik iken yapildi. Kayit icin dort kanalli elektrondroougyafi (ENMG) cihazi
(Nihon-Kohden-Neuropack, Model MEB-2200) kullanildi.

Elektrofizyolojik ¢alsmalarda hastalarda ve kontrol grubunda her iki Ust
ve alt ekstremitelerde SDY, F dalgasi ve H refleksirkeldha

SDY OLCUMLER i

Sempatik deri yaniti ¢ghalari 6ncesinde hastalara son 24 saat icinde
agir is yapmamalari, uykusuz kalmamalari, siki giysiler giyralem, testten 2
saat once a¢ kalmalari1 ve sgruéide ¢ay, kahve icmemeleri sdylendi.

SDY 06lcumi esnasinda cihaz, sensitivitesi 0,5-1mV/divergans] (D6
Hz frekans bandinda, uyarim suresi 0,2 msn, 500-1000 msn/divelgairsns
hizinda olacalgekilde ayarlandi. Kayitlar icin iletim azalmasini ellgaek icin
Ag-AgCl yuzeyel disk elektrotlar kullanildi.

SDY olcumleri iki sekilde yapilabilir. Birincisi, kayit ve uyarinin ayni
ekstremiteden yapilmasi, ikincisi ise kayit yapilan reksite ile uyari verilen
ekstremitenin farkl olmasidir. Bizim ¢gtinamizda kayit yapilan ve uyari verilen
ekstremite ayniydi. SDY kayitlari igin elektrotlar ygtielmeden 6nce alkolle
silinerek temizlendi. Ust ekstremite de aktif kayit alekt avug icine, referans
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elektrot ise el sirtina yesgrildi. Ayni taraf koldan median sinire 20-40
miliamper (mA) siddetinde elektriksel uyari verilerek elden kayit yapiyni
islem diger Ust ekstremite de tekrarlandi. Alt ekstremite def &ktyit elektrotu
ayak tabanina, referans elektrod ise ayak sirtinastiefte. Ayni taraf tibial
sinire medial malleoliin arkasindan 20-40 ngfddetinde elektriksel uyari
verilerek ayaktan kayit yapildi. Ayrglem diger taraf alt ekstremitede tekrarlandi.
SDY parametrelerinden latans ortalamalari ve amplitidialaonalari her
ekstremite icin ayri ayri kayit edildi. Kayit esnasintigkanligi 6nlemek amaci
ile her uyari esnasinda 30-60 saniye zamangaralimak Uzere toplam bekez
uyari verilip SDY’leri kayit edildi. 5 kez uyariya gaen SDY elde edilemeyen
hastalarda uyari sayisi toplam 10 kez olagdlde arttirildi ve yanit alinamadi
ise SDY yok kabul edildi.

H REFLEKST OLCUMLER i

H refleksi 6lgtimu, hasta prone pozisyonda, ayakibi®0 derece nétral
pozisyonda iken muayene masasindan sarkitilarak yapildstrokaemius
kasindan H refleksi ve M yanitini gerlendirmek igin aktif elektrod; poplitea ve
medial malleoliin orta noktasina , referans elektredaiktif elektrodun 4 cm
distalinde olacalsekilde yerlgtirildi. Popliteal fossadan tibial sinir anod distal,
katod proksimal pozisyonunda uyarildi. Uyarilar icin zilagarlari stiptirme hizi
100 msn, sensitivite 500 pV, frekans 0.5 Hz, siresi 1 msn ojakédle secildi.
Elde edilen maksimum amplittdli M yaniti ve H reflekayit edildi. Her iki alt
ekstremitede H refleks parametrelerinden ortalamadiiarHmaks amplitidler
ve Mmaks amplittdleri degerlendirildi.

F DALGASI OLCUMLER 1

F dalgasi her iki Ust ekstremite de bilateral medianInarwsinirden, alt
ekstremite de ise bilateral tibial sinirden ylzeyel elek&noddullanilarak elde
edildi. Median F dalga yaniti dlgimu igin aktif elektraobuktor pollisis Gzerinde
olacak sekilde uyari bilek duzeyinden yapildi. Ulnar F dalga yanguminde
aktif elektrod abduktor digiti minimi Gzerinde, uyari bilek dyinelen yapildi.
Tibial sinir F dalga yaniti dlcimua icin  abduktor hallusievis kasina aktif
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elektrod yerlstirildi ve medial malleol arkasindan uyari verildi.yatilar icin
cihaz ayarlar1 supurme hizi 5 msn, sensitivite 200 p¥kafis 1 Hz, siresi 0.2
msn olacakekilde ayarlandi. F yanitlari maksimum amplittdli M yeumm elde
edildigi siddetten % 25 fazla uygulanarakgtandi. F dalgasi amplitid ve latans
ortalamasi icin EMG cihazinin ortalayicisi ile arklidl6 F yanitinin ortalamasi ve
persistansi kayit edildi. F yaniti parametrelerindeanktortalamalari, amplittd
ortalamalari ve persistans ortalamalari her ekstregnitayri ayri kayit edildi.

ISTATISTIKSEL ANAL iz

Istatistiksel analizler SPSS 10.0 paket programi kullaklayapildi.
Tanimlayici istatistik yapilirken sirekli veriler “oldena + SD” olarak, kategorik
veriler ise “sayi ve yuzde oranlar1” olarak bildirild@ruplar arasindaki kategorik
verilerin kagllastiriimasinda Ki Kare testi, surekli verilerin kdastirilmasinda
ise Student testi veya Mann-Whitney U testi kullanildi. Parametrerasindaki
iliskiler Pearson korelasyon analizi ile giraldi. istatistiksel anlamhlik icin p’nin
0.05 altindaki dgerleri alindi.
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IV. BULGULAR

Calisma gruplarinin genel 6zellikleri:

Calsmaya alinan inme’li hastalarin (n=40)syartalamasi 57.8+10.9 yil,
kontrol grubunun (n=40) yaortalamasi 55.7+8.5 yil olarak bulundu. Hasta
grubun 22’si erkek, 18’i kadindi. Kontrol grubunun ise 18’i erkKsi kadindi.
Her iki grup ya ve cinsiyet olarak benzerdi. Hastalardan 15%,s3a5'i sol
hemiplejikti. Bu hastalardan 17’si akut donemde, 23’0 kronik didleydi.
Hastalarin 32’'sinde iskemiye, 8’inde ise hemorajiyglibhemipleji gelsmistir.
Hastalarin 14 tanesi Ust ekstremite Brunstorm evreiemegore evre 1-3
dizeyinde, 26 tanesi ise evre 4-6 diuzeyinde bulundu. Gruplarin ddikogra
Ozellikleri tablo III'de gosterilmitir.

Tablo-1Il : Hastalarin Demografik Ozellikleri.
Hasta (n=40) | Kontrol (n=40)| Toplam (n=80) P
Yas (yil) 57.8£10.9 55.7+8.5 56.8+9.8 0.387
Cinsiyet (K/E) | 18/22 22/18 40/40 0.263*

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
* Ki-Kare testi # Student t test

SEMPATIK DERI YANITI SONUGLARI

Hastalarin sgglam ve tutulan taraflarinin kar silastirilmasi: Hastalarin
tutulan taraftan uyarilarak elde edilen SDY latansan®litid dgerleri, sglam
taraftan elde edilen latans ve amplitigelderi ile kagilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmagh tespit edilmgtir (p >0.05) (Tablo- V).
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Tablo-IV : Hastalarin tutulan taraf ile am taraflarinin SDY latans ve amplitud
deserleri.

Tutulan taraf Sglam taraf P
Ust ekstremite latans (msn) 1595+337 15154344 0.315*
Ust ekstremite amplitiid (1V) | 13561267 1342+1226 0.787
Alt ekstremite latans (msn) 23654551 2290+488 0.569*
Alt ekstremite amplitid (uV) | 644+496 618+437 0.995

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
*Studentt testi,* Mann-Whitney U testi.

Tutulan taraf ile kontrol grubunun kar silastiriimasi: Hastalarin tutulan
taraftan uyarilarak elde edilen SDY latans ve ampliti@gederi, kontrol
grubundan elde edilen latans ve amplitigdedteri ile kagilastirildiginda, tutulan
tarafa ait SDY latans @erlerinin, kontrol grubunun her iki Ust ekstremitesisze

alt ekstremitesi latans gerlerinden istatistiksel olarak anlanglekilde ytksek
oldugu (p <0.05), hasta kola ait amplitidg@elerinin kontrol grubunun gakola

ait amplitid degerlerinden istatistiksel olarak anlamgekilde digtuk oldusu

bulundu (p <0.05) (Tablo-V ve VI).

Tablo-V:Tutulan taraf ile kontrol gatarafin SDY latans ve amplitud gkleri.

Hasta taraf Kontrol $a | P deeri
Ust ekstremite latans (msn) 1595+337 1438+3360.011*
Ust ekstremite amplitiid (uV) | 1356+1267 1847+1165| 0.025°
Alt ekstremite latans (msn) 23654551 2040+3290.005*
Alt ekstremite amplitid (uV) | 644+496 921+961 0.554

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
& Mann-Whitney U test, *Studentesti.
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Tablo-VI : Tutulan taraf ile kontrol sol tarafin SDY latansamplitid dgerleri

Hasta taraf Kontrol Sol P geri
Ust ekstremite latans (msn) 1595+337 1477+350 0.025%
Ust ekstremite amplitiid (uV) | 1356+1267 1729+1168 0.070
Alt ekstremite latans (msn) 23651551 21244512 0.079
Alt ekstremite amplitid (LV) 6441496 8544900 0.736

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
& Mann-Whitney U testt Studentt testi .

Akut ve kronik donem SDY degerleri: Akut ve kronik donemdeki inmel

hastalarin tutulan taraflarindan elde edilen SDY latemsamplitid dgerleri

karsilastirildiginda, kronik donemdeki hastalarin, amplittiggetéeri istatistiksel
anlaml yuksek bulunmur (p<0.05) (Tablo-VI).

Tablo-VII : Akut ve Kronik donemdeki hastalarin SDY latans ve ariglit

deserleri.

Akut Kronik P deeri
Hasta kol latans (msn) 17241281 1516+350 0.069*
Hasta bacak latans (msn) 2548+530 22641549 0.174*
Hasta kol amplitid (nV) 8271999 1679+1323| 0.024
Hasta bacak amplitid (uV) 2541154 859+488 | <0.00F

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
& Mann-Whitney U test, *Studenhtest.

Akut donemdeki inmeli hastalarin tutulan taraflarindan edgen SDY
latans ve amplitid gerleri kontrol grubu ile karlastirildiginda, hastalarin
amplitid dgerleri dizuk latanslari ise uzundu ve istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05) (Tablo-VIII).
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Tablo-VIII : Akut donemdeki hasta ve kontrol grubunun SDY latenamplitud
deserleri.

Akut Kontrol P degeri
Ust ekstremite latans (msn)|  1724+281 1438+3360.007
Alt ekstremite latans 2548+530 2040+329 <0.001
Ust ekstremite amplitiid (1\V)827+999 1847+1165| 0.005
Hasta bacak amplitid (uV) | 254+£154 921+961 0.002

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edil&tudentt testi.

SDY ve Fonksiyonel Olgekler arasindaki ikkiye ait bulgular: Motor
fonksiyon ile SDY arasindaki skiyi belirlemek igin Ust ekstremite ve alt
ekstemite Brunnstrom evrelemesi 1-3 arasinda olanlar nigyr8trom evrelemesi
4-6 arasinda olanlarin tutulan taraf SDY latans ve amplitigderleri
karsilastirildiginda Brunnstrom Evre 4-6 grubunda alt ekstremite amplitiid
deserleri istatistiksel olarak anlamli yuksek bulurgtan (p=0.023). Brunnstrom
Evre 4-6 olanlarin Ust ekstremite amplitidgeideri yiksek olmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli g@édir (p=0.723). Ust ekstremite SDY amplitiid ve

latanslari arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunn@@0.05) (Tablo IX ).

Tablo-IX: Brunnstrom evrelemesine gore tutulan kol vglesa kol latans ve
amplitud dgerleri.

Brunnstrom Brunnstrom P *

Evre 1-3 Evre 4-6
Hasta kol latans (msn) 15721294 16071364 0.771
Hasta bacak latans (msn) 25361437 22231606 0.117
Hasta kol amplitid (nV) 1254+1131 1412+1355 0.723
Hasta bacak amplitid (uV) 425332 8251543 0.023

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edil&tudentt test.

Motor fonksiyon ile SDY arasindaki gkiyi belirlemek icin tst ekstremite
Brunnstrom evrelemesi 1-3 arasinda olanlar ve Brunnstroraleevesi 4-6
arasinda olanlarin hasta kol SDY latans ve amplitimkyi, kontrol grubu ile

karsilastirildiginda  Burunnstrom Evre 1-3 grubunda amplitidgedierinin

32



istatistiksel olarak anlaml yuksek (p=0.042), latansininusams oldugu tespit
edildi (p=0.033). Brunnstrom Evre 4-6 olanlar ile kontrallgr arasinda anlamli
fark tespit edilmedi (p >0.05) (Tablo-X , Tablo-XI).

Tablo-X: Brunnstrom evre 1-3 ve kontrol grubu SDY latans ve antptigerleri
Kontrol (n=40) | Evre 1-3 (n=16) p*

Latans (msn) 1438+336 1666357 0.033
Amplitad (pnV) 1847+1165 111941104 0.042

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edilsiiudentt test.

Tablo-XI= Brunnstrom evre 4-6 ve kontrol grubu SDY latans ve anwpliti
deserleri

Kontrol (n=40) | Evre 4-6 (n=24) p*
Latans (msn) 1438+336 1546+322 0.226
Amplitad (pnV) 1847+1165 1518+1368 0.324

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edilsiiudentt test.

Hastalarin ust ve alt ekstremite SDY latans ve atgibti ile toplam
FBO, motor FBO ve kognitif FBO derleri arasinda korelasyon olup olmadi
deserlendirildi. Ust ekstremite amplitiidii ile motor FBO @271, p=0.019) ve alt
ekstremite amplitudu ile kognitif FBO (r=0.380, p=0.02) arasindalasyon
saptandi.

Hastalarin RNIden aldiklari puana gore 2 gruba ayrilarak SDY latans ve
amplitiid dgerleri kagilastirildi. RMI puani 8-15 arasinda olanlarin (ist ekstremite
amplitidleri, RM puani 0-7 arasinda olanlara gore istatistiksel olarak anlaml
yuksek oldgu gozlendi (p=0.033) (Tablo-XIlI).
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Tablo-XIl :Hastalarin  SDY latans ve amplitidlerinin  Rie gore
karsilastiriimasi

RMi 0-7 RM 8-15 P *
Ust ekstremite latans (msn) 1545+381 1562+309 0.834
Ust ekstremite amplitiid (1)| 1016+835 1625+1445 | 0.033
Alt ekstremite latans (msn) 22994511 2348+526 0.699
Alt ekstremite amplittd (u) 639+498 622+433 0.887

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edilsiiudentt test.

Hastalarin SDY latans ve amplitiidleri ile Risrasinda istatistiksel olarak
korelasyon saptanmadi.

H REFLEKS SONUCLARI

Hasta ve kontrol grubunun H refleks yanitlargeldendirildiginde; hasta
grubun tutulan tarafinda 8skde (8/40), sglam tarafta 3 kide (3/40), kontrol
grubunda ise 4 kide (4/40) H refleks yaniti alinamadi. Tutulan tarafteefieks
yaniti alinamayanlardan 5’1 akut (5/17) 3'0 kronik (3/23) donemdeydilam
tarafta ise H refleks yaniti alinamayanlardan 2'si akuedide 1 taneside kronik
donemdeydi. Sdam tarafta H refleksi yaniti alinamayan hastalaiimiinde
tutulan taraftan da H refleksi elde edilemedi. H leflganiti elde edilemeyen
hastalardan 4 tanesinin MAS skoru 0, 3 tanesinin MAS skore 11 tanesinin
MAS skoru 3 olarak o6lculdd.

Tutulan taraf ve saglam taraf H refleks parametreleri
karsilastirilmasi: Tutulan taraf ve sdam tarafa ait H refleksi ortalama latans ve
Hmaks/Mmaks amplitid oranlari istatistiksel olarak skagtirildiginda;
Hmaks/Mmaks amplitid oraninda hasta tarafta anlamli lolartma (p=0.006)
saptandi. Her iki taraf latans glerinde istatistiksel olarak fark saptanmadi
(p=0.747) Tablo-XII).
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Tablo-XIll : Tutulan taraf ve gdam taraf H refleks latans ve Hmaks/Mmaks

amplitud dgerleri

Tutulan taraf /32 | Normal Taraf 37 | P
H ortalama latans (msn)| 31.5+2.3 31.7¢2.9 0.747*
Hmaks/Mmaks amplitiid| 0.35+0.9 0.29+10 0.008"

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
* Studentt test,* Mann-Whitney U.

Tutulan

taraf ve konrol

grubu

refleks parametrelerinin

karsilastirilmasi: Hasta taraf ile kontrol grubunungseae sol tarafa ait H refleksi

ortalama

latans ve Hmaks/Mmaks amplitud oranlari

sttiedie|

olarak

karsilastirildiginda; Hmaks/Mmaks amplitid oraninda tutulan tarafta kontrol

grubunun her iki tarafina gore anlamli olarak artma (p<0.000,004) saptandi.

Tutulan taraf ile kontrol grubunun her iki taraf latangetéerinde istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p >0.05) (TakbdV ve Tablo-XV ).

Tablo- XIV : Tutulan taraf ve kontrol gataraf H refleks dgerleri

Tutulan taraf (n=32) | Kontrol ggn=36) | P
H ortalama latans (msn) | 31.5+2.3 31.5+2.4 0.94T
Hmaks/Mmaks amplitiid | 0.35+0.9 0.20+0.58 <0.001%
Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
*Student t testi® Mann-Whitney U testi.
Tablo-XV: Tutulan taraf ve kontrol sol taraf H reflekszdeleri
Tutulan taraf (n=32) | Kontrol sol (n=36 P
H ortalama latans (msn) 31.5+2.3 31.8+2.3 0.536
Hmaks/Mmaks amplitud | 0.35+0.9 0.19+0.61 <0.001*

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
*Studentt test,® Mann-Whitney U testi.

Akut ve kronik donem H refleks parametreleri: Akut ve kronik

donemdeki hastalarin H refleksi ortalama latans ile Huihdknaks amplitid

oranlar istatistiksel olarak kalastirildiginda; latans ve amplitid oranlari
arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo-XVI)
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Tablo-XVI: Akut ve Kronik donemdeki hastalarin H refleksi amplitid ve
latanslari

Akut (n=12) Kronik (n=20) | P
H ortalama latans (msn) 32.4+2.6 30.9+2.0 0.088*
Hmaks/Mmaks amplitiid | 0.34+0.7 0.36+0.10 0.741

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
* Studentt test,* Mann-Whitney U test.

H refleks ve Fonksiyonel Olcekler arasindaki ikkiye ait bulgular:

Hastalarin tutulan taraf H refleks lataress Hmaks/Mmaks amplittid
sonuglari ile FBO skorlari ve RiMkorlari arasinda korelasyon tespit edilmedi. H
refleks latans dgerleri (r=-0.489, p=0.004) ve Hmaks/Mmaks amplittdi
(r=0.427, p=0.015) ile alt ekstremite MAS skorlari arasinkiarelasyon tespit
edildi.

Alt ekstremite Brunnstrom evrelemesine gore evre 1-3eiee 4-6
arasinda olanlarin H refleks latans ve Hmaks/Mmaksdligidierinin istatistiksel
olarak kasilastirildiginda; latans ve amplitid gerleri arasinda anlamli fark
saptanmadi (p >0.05) (Tablo-XVII).

Tablo-XVII : Brunnstrom evrelemesine gére H refleksi latans ve aindpli
deserleri

Brunnstrom evre 1-3 | Brunnstrom evre 4-6| P

(n=13) (n=19)
H ortalama latans (msn) 30.8+2.6 31.9+2.4 0.205*
Hmaks/Mmaks amplitid | 0.36+0.7 0.34+0.1 0.282

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
* Studentt test Mann-Whitney U testi.

F DALGASI SONUCLARI

Hastalarin tutulan tarafi ile; hastalariglsan, kontrol grubunun gave sol
taraflarina ait median, ulnar ve tibial sinir uyariite elde edilen F dalgasi
ortalama latans gerleri, ortalama amplitiid gderleri ve ortalama persistanslari
istatistiksel olarak karlastirildi. Tutulan taraf ile kontrol grubunun gaarafina

ait F dalgasi parametrelerinde ulnar ve tibial sinir uyasamucu elde edilen F
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persistans ortalamalari kontrol grubunug sarafinda anlamli derecede yuksek
bulundu ( ulnar: p=0.020, tibial: p=0.023). Hasta taraf ile kdrgrubunun sol
tarafina ait ulnar sinir uyarimi sonucu elde edilenortalama latans gerleri

kontrol grubunun sol tarafinda istatistiksel anlamisidi bulundu (p=0.046).

Hasta ve kontrol grubuna ait F dalgasi gaalari Tablo XVIII, IXX ve XX'de

gosterilmgtir.

Tablo-XVIII : Tutulan taraf ve gdam taraf F dalgasi parametresdderi

Tutulan taraf (n=39) | S$dam taraf (n=40) p*
F median ortalama latans (msn) 28.6+2.2 28.2+2.2 0.417
F median ortalama amplitid (uV)| 286.7+180.5 302.3+126.9 0.658
F median persistansi (%) 59.5+20.8 56.4+16.4 0.466
F ulnar ortalama latans (msn) 28.6+2.1 27.8+2.6 0.138
F ulnar ortalama amplitiid (uV) 256.7+100.9 262.2+73.9 0.782
F ulnar persistansi (%) 58.5+16.4 62.8+16.2 0.245
F tibial ortalama latans (msn) 49.445.7 47.7+4.7 0.151
F tibial ortalama amplitid (1V) 315.2+138.3 300.9+96.2 0.598
F tibial persistansi (%) 74.6+21.6 75.5+£17.7 0.8543
Veriler ortalama * standart sapma olarak ifade edil@tudent t test.
Tablo- IXX : Tutulan taraf ve kontrol §aaraf F dalgasi parametreggeleri
Tutulan taraf (n=39) | Kontrol §gn=40) | p*
F median ortalama latans (msn) 28.6+2.2 28.7+1.8 0.914
F median ortalama amplitid (uV)| 286.7+180.5 334.7+187.4 0.250
F median persistansi (%) 59.5+20.8 57.1+16.1 0.558
F ulnar ortalama latans (msn) 28.6+2.1 28.07+2.2 0.227
F ulnar ortalama amplitiid (uV) 256.7+100.9 258.6+97.5 0.931
F ulnar persistansi (%) 58.5+16.4 66.7+14.5 0.020
F tibial ortalama latans (msn) 49.445.7 50.645.1 0.336
F tibial ortalama amplitid (1V) 315.2+138.3 340.4+200 0.514
F tibial persistansi (%) 74.6x21.6 84.0+13.6* 0.023

Veriler ortalama * standart sapma olarak ifade edil@tudent t test.
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Tablo-XX: Tutulan taraf ve kontrol sol taraf F dalgasi parameirele

Tutulan taraf (n=39) | Kontrol sol (=40 p*
F median ortalama latans (msn) 28.6+2 27.9+2.0 0.156
F median ortalama amplitid (uV)| 286.7+180.5 283.1+114.2 0.915
F median persistansi (%) 59.5+20.8 61.2+18.7 0.702
F ulnar ortalama latans (msn) 28.6x2.1 27.5+2.8 0.046
F ulnar ortalama amplitiid (uV) 256.7+100.9 249.2+96.8 0.736
F ulnar persistansi (%) 58.5+16.4 61.9+15 0.344
F tibial ortalama latans (msn) 49.445.7 51.1+4.6 0.148
F tibial ortalama amplitid (1V) 315.2+138.3 290.8+137.9 0.431
F tibial persistansi (%) 74.6+21.6 80.0+16.9 0.218

Veriler ortalama * standart sapma olarak ifade edil@tudent t test.

Akut ve kronik donem F dalgasi parametreleri Akut ve kronik dénemdeki

hastalarin tutulan taraflarina ait F dalgas! ortalantanga ortalama amplitid

deserleri ve persistans oranlari istatistiksel olaraksikagtirildiginda; kronik
doénemdeki hastalarda tibial sinir ortalama latansindatilkdiik (p=0.049),
ortalama amplitud (p=0.014) ve persistangatierinde ise anlamli agt(p=0.032)
tespit edildi. Akut ve kronik donemdeki hastalarin F dalgasametreleri Tablo-

XXI'de gosterilmgtir.

Tablo-XXI : Akut ve kronik donemdeki hastalarin F dalgasi paranestrel

Akut Dénem Kronik Donem | P

(n=17) (n=23)
F median ortalama latans (msn) 28.5+2.2 28.7+2.2 0.745*
F median ortalama amplitid (uV) | 227.1+115.4 332.8+209.2 0.0%8
F median persistansi (%) 56.6+17.7 61.8+23.1 03508
F ulnar ortalama latans (msn) 28.9+2.0 28.4+2.1 0.434*
F ulnar ortalama amplitiid (uV) 241.1+96.7 268.3+104.6 0.408*
F ulnar persistansi (%) 59.9+20.0 57.4+13.5 0.646*
F tibial ortalama latans (msn) 51.5+6.4 47.9+4.7 0.049%
F tibial ortalama amplitid (uV) 254.1+101.6 360.4+146.1 | 0.0 14
F tibial persistansi (%) 64.5+25.1 82.1+15.1 0.0322

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
*Studentt test,? Mann-Whitney U testi.
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F dalgasi ve Fonksiyonel Olgekler arasindaki gkiye ait bulgular : Ust
ekstremite Brunnstrom evrelemesine gore evre 1-3 ve ewdeadasindaki
hastalarin hasta taraflarina ait median ve ulnar giyarimi sonucu elde F dalgasi
ortalama latans, ortalama amplitid gdderi ve persistans oranlari
karsilastirildiginda istatistiksel anlamh bir fark bulunamatm Brunnstrom
evrelemesine gore elde edilen F dalgasi parametrelablo-XXllI'de
gosterilmgtir.

Tablo-XXIl :  Ust ekstremite Brunnstrom evrelemesine goére F dalgasi
parametreleri.

Brunnstrom evre 1-3| Brunnstrom evre 4-6| P

(n=16) (n=24)
F median ortalama latans (msn) 28.8+2.6 28.5+1.9 0.60[7*
F median ortalama amplitid (uV)| 255.9+135.4 308.2+206.5 0.407
F median persistansi (%) 58.2+23.0 60.4+19.7 03552
F ulnar ortalama latans (msn) 28.5+2.2 28.7+2.0 0.696*
F ulnar ortalama amplitiid (uV) 225.1+77.4 277.8+110.5 0.107*
F ulnar persistansi (%) 54.3+17.2 61.3+15.6 0.189*

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
* Studentt test ' Mann-Whitney U testi.

Alt ekstremite Brunnstrom evrelemesine gore evre 1-3 ve &w6
arasindaki hastalarin hasta taraflarina ait tibiat siyarimi sonucu elde F dalgasi
ortalama latans, ortalama amplitid gdderi ve persistans oranlari
karsilastirildiginda ortalama latans glerleri arasinda istatistiksel anlaml bir fark
bulunamazken (p=0.189), ortalama ampliticzedteri (p=0.045) ve persistans
deserleri (p=0.049) arasinda istatistiksel olarak anlamli fadugu gozlenmgtir
(Tablo-XXIII).
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Tablo-XXIIl : Alt ekstremite Brunnstrom evrelemesine gére F dalgasi
parametrelerinin karastirilmasi

Brunnstrom evre 1-3 Brunnstrom evre 4-6 P*
(n=19) (n=21)
F tibial ortalama latans (msn) | 51.0+6.7 48.0+4.3 0.189
F tibial ortalama amplitid (uV) 270.4+84.7 355.7+£164.9 0.045
F tibial persistansi (%) 67.41£21.9 81.2++19.5 0.049

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi
*Mann-Whitney U test.

Tutulan taraf median sinir F ortalama latans ve amalamplitid dgerleri
istatisiksel olarak deerlendirildiginde ; FBO skorlari, R¥ skorlari ve MAS
skorlari ile arasinda korelasyon saptanmadi. Median parsistansi ile motor
FBO skorlari (r=0.344, p=0.032) arasinda ise korelasyon tedifi.

Tutulan taraf ulnar sinir F ortalama latans ve persitategerleri ile
istatistiksel olarak bakilginda; FBO skorlari, RMskorlari ve MAS skorlari ile
arasinda korelasyon saptanmadi. Unlar sinir ortalanmditéoh deserleri ile motor
FBO skorlari (r=0.316, p=0.047), toplam FBO skorlari (r=0.345, p=0.029)
RMI skorlari (r=0.317, p=0.046) arasinda korelasyon tespit edildi.

Tutulan taraf tibial sinir F ortalama amplitidgéeleri istatistiksel olarak
deserlendirildiginde; FBO skorlari, RM skorlari ve MAS skorlari ile arasinda
korelasyon saptanmadi. Tibial sinir ortalama F latarigedri ile toplam FBO
skorlar1 (r=-0.372, p=0.018) arasinda negatif korelasyon sapftéitdal sinir F
persistans deerleri ile alt ekstremite MAS skoru (r=0.318, p=0.046), mof@O
skorlar1 (r=0.387, p=0.014), toplam FBO skorlari (r=0.462, p=0.0@3RMi
skorlari (r=0.317, p=0.046) arasinda da istatistiksel anikmldlusu gozlendi.
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V. TARTI SMA

Inme sonrasi, nedeni bilinmeyen hipertansif ataklar, pdstipatansiyon,
soguk ekstremite ve sexuel disfonksiyon gibi otonom bozukuluklgdraldigu
bilinmektedir(69). Otonomik fonksiyon bozukluklarinin gaelendirildigi
calsmalarda beyin sapi, spinal ve periferik yollarsardmistir. Bozulmy SDY,
sg hemisferin farkl yerlgmli lezyonlarinda (Ventromedial prefrontal bilateral
korteks, bilateral anterior singuler girus ve saferior parietal lob) gosterilrgtir.
Fonksiyonel MRG g¢ajmalarinda s& hemisfer sempatik lateralizasyonu destekler
tarzda sg orbitofrontal korteks, ga anterior insula ile SDY arasindaski
bulunmutur (69,70).

Meduller retikiller formasyon, mezensefalon, limbik sistee posterior
hipotalamusun SDY’nin ortaya cikmasinda onemli rol oyridadar. Serebral
korteksin de cevabin dizenlenmesinde rol galddistinilmektedir. Bu
dizenlemenin kortikoretikuler yollar aragili ile oldugsu ileri surGimigtar.
Retikiler formasyondan kortekse lifler iki tarafli yanse bu da tek tarafli

kortikal lezyonlarda bilateral etkilenmeye neden olabiB4).

Inmeli hastalarda, emosyonel terleme ile ilgisi olamlosnotor liflere
sempatik akimin azalgh ve bu liflerin cgunlukla kasi taraf orta serebral arterin

sulama alanindaki hemisferik lokalizasyondan kokergasiylenmgtir (69).

SDY ve Parkinson hastgl ile ilgili yapilan bir calgmada SDY
anormallikleri bildirilmis ve SDY dgisikliklerinin motor yetersizlgin siddeti ile
iliskili oldugu bildirilmistir (71). Multiple skleroz hastalarinda termoregulatuvar
terleme (cevresel uyarilara yanit olarak tum vicuttayartgikan terleme tipi)
hastalgin siddetiyle iligkili gorilmus, SDY anormallikleri ile manyetik motor
uyandiriimg potansiyeller arasinda yuksek bir korelasyon gudgozlenmgtir.

Bu bulgular efferent motor ve emosyonel sudomotorrléleasindaki fonksiyonel
veya anatomik bir igkinin oldugunu desteklemektedir (69,70).
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Calsmamizda tutulan taraf ve @am taraftan yapilan SDY kayitlarindan
elde edilen latans ve amplittd ggeleri kasilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamh bir fark olmady tespit edilmgtir. Yapilan cakmalarda benzegekilde
tutulan taraf ve gdam taraf arasinda yapilan SDY d&lgumleri arasinda anlami
farklillk olmadg! gosterilmgtir (4, 69, 72). Ancak Erciyas ve arkathai inmeli
hastalarda yaptiklari canada, hemiplejik tarafa ait SDY amplitid geelerini,
sglam tarafa gore diik bulmylardir. Ayni calmada sg ve sol hemiplejik
ekstremiteden elde edilen SDY’ler kdastirilmis ve SDY amplitid dgerlerinin
sg hemisferik lezyonlu hastalarda sol hemisferik lezyonlatdlara gére daha
distk oldusu gozlenmgtir (74). Calsmalar sol hemiplejisi olan olgularda SDY
amplitid dgerlerinin daha d§uk oldusunu gostermektedir (73). Bu durum
otonom sinir sisteminin sempatik bolumanin kontrolinian Ki hemisferde
oldugu ancak dominant yegenin sg& hemisferde olabile@ gorisini
desteklemektedir.

Yaptgimiz calgmada, tutulan taraf uyarilarak yapilan SDY kayitlarindan
elde edilen latans derlerinin hem Ust hem de alt ekstremitede kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamekilde yuksek oldgunu, amplittd
degerlerinin ise sadece Ust ekstremitede anlamli olarakkddldusunu bulduk.
Yapilan camalar benzesgekilde inmeli hastalarda kontrol grubuna gére latansin
uzamg amplitid dgerlerininde digik olduzu yonundedir (34, 73, 74). Ancak
Muslimanglu ve arkadglari hemiplejik hastalarda yaptiklari gamhada (37
hemiplejik ve 28 kontrol hastasi) gruplar arasinda SDantdar arasinda fark
bulamazken, amplitiid gerlerini hemiplejik hastalarda ik bulmulardir (72).
Yapilan bir cagmada, beyin sapi lezyonu veyags# sol orta serebral arter
alaninda infarkti olan 29 hasta ile yaptiklari gahda bilateral azalsSDY
amplitiidleri elde etmgler (69). inmeli hastalarda SDY’nin gerlendirildigi bir
calsmada, latansin sadece akut donemde uzurgojdamplitidin ise hem akut
hem kronik donemde dik oldusu vurgulanmgtir (34). Latans farkhji
bulamayan her iki calmada da akut donemdeki hasta sayisi azdirsr@anizin
bu ki calsma ile latans yontinden uyumlu olmamasindan, bu ik§rpablaki akut
donem hasta sayisinin az olmasindan kaynakyemddisinmekteyiz. Akut
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donemdeki ve kronik donemdeki hasta sayilarinin benzer saingesinin daha

dogru sonug vereggni distinilyoruz.

Calsmamizda akut ve kronik dénemdeki hastalarin tutulan taradian
elde edilen SDY’lerin latans ve amplitidgaeleri kagllastiriimis olup, kronik
donemdeki hastalarin amplitdggeleri istatistiksel anlamli yiksek bulungbur.
Ayrica akut donemdeki 3 hastanin tutulan tarafin da hemhexit de Ust
ekstremitede SDY elde edilemestim. Ayrica Ust ekstremitesinden SDY yaniti
alinan 3 hastanin (2'si kronik 1'i akut) alt ekstremitesin8&Y yaniti alinamadi.
Selcuk ve arkaddar1 (73) 50 hastadan 6'sinda SDY elde edelerdir. SDY
elde edilemeyen hastalarin 4’4 erken donem 2’'si ise geenaideki hastalardi.
Uncini ve arkadglar1 (4) 16 hemiplejik hastanin 8’'inden SDY elde edemgkemi
Yanit alamadiklari bu hastalara 6-10 hafta sonra yenitignmoyapilmg ve bu
deserlendirmede yanit elde etglardir. Zimmerman ve arkaglari (75) ise 13
hemiplejik hastanin timinden SDY elde ettiklerini belgteri Bu calsmanin
sonuglari bizim ve der calgsmalarin sonuglari ile c¢alinektedir. Ancak bu
farklilik Zimmerman ve arkag&rinin ¢algmaya aldiklari hasta sayisinin oldukca
az olmasi ve tim hastalarin hastalik sirelerinin 30 guizeeinde olmasindan

kaynaklandgini distinmekteyiz.

Hemiplejik hastalarda bilateral etkilenim ve akut donemdakilenimin
fazla olmasi ile ilgili farkli gorgler ortaya atilmgtir. Uncini ve arkadgarina goére
SDY ‘nin elde edilememesinin sadece efferent yada atfteliflerle agiklanmasi
uygun dgildir. Refleks merkez etkilenmestir ve fonksiyon gormeye devam
etmektedir. Yaygin hemisferik lezyonlarda kortikal uyaetkilenme kaybolur ve
SDY elde edilemez. Hastalarin iyhaesi ile akut donemde bloke olgwwlan
sudomotor lifler, kronik donemde kortikal uyarimin tekrar d@kmasi ile var
olan bu blokaj ortadan kalkmakta ve SDY tekrar elde edilntsglanmaktadir
(4). Bu digunceyi bizim ¢cakma sonugclarimiz ile Selguk ve arkgdainin yaptgi
calsma desteklemektedir.
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SDY’nin santral béliumune ait refleks arkin yeri kedmlinmesede
mesensefalona ait retikiiler formasyon ve posteriorthi@gmusun bu arkta 6nemli
gorevleri oldgu bilinmektedir. Bizim yapgimiz ¢calsmada hasta ve giam taraf
arasinda SDY vyanitlari arasinda fark bulanséiknl Bunun sebebi retikuler
formasyondan kortekse lifler iki tarafli yansimasi lue da tek tarafli kortikal

lezyonlarda bilateral etkilenmeye yol agcmasi olabil#)(3

Yaptgimiz calgmada hemiplejik hastalarda etkilenimin her iki tarafta
oldugu ve aralarinda anlamli fark olmgdisaptannstir . Selcuk ve arkag&ri
yaptiklari cakmada sg ve sol hemiplejik hastalari ayri ayrigdelendirmgler ve
sol hemiplejik hastalarin amplitid gkrlerini daha dgik bulmulardir.
SDY’lerden elde edilen bu asimetrik yanitlarin nedeni shntefleks arkin
lokalizasyonunun her iki hemisferde olmakla birlikte ktateral hemisferin

dominant oldgunu dindurmektedir (69, 73).

Calsmamizda fonksiyonel kapasite ile SD¥kiisini belirlemek amaci ile
Brunnstrom evre 1-3 ve Brunnstrom evre 4-6 olarak gruplaadimiastalarin
SDY latans ve amplitid derlerini kendi arasinda ve kontrol grubu ile
karsilastirdik. Ayrica RM skoruna goére 0-7 alanlar ile 8-15 alanlar da SDY latans
ve amplitudleri agisindan kalastirildilar. Son olarak toplam FBO, motor FBO ve
kognitif FBO skorlari ile SDY amplitiid ve latansgeéeleri arasinda korelasyon
olup olmadgl deserlendirildi. Brunnstrom evre 4-6 arasindaki hastalaaln
ekstremite amplitudlerinin anlanyekilde ytiksek oldgu, tst ekstremite amplittd
deserlerininde yine bu grupta yiksek offlu ancak aralarinda anlamli fark
olmadgl saptandi. Evre 1-3 arasinda olan hastalarimizinrdomgrubu ile
karsilastiriimasinda ise amplitiid derleri disiik ve latanslari uzun bulundu. Evre
4-6 grubundaki hastalarin da amplitidgederi disik, latanslari uzundu ancak bu
durum istatistiksel olarak anlamli gieli. RMI skoru 0-7 olanlara ait SDY
amplitiid dgerleri RMi skoru 8-15 arasinda olanlara gére anlamli olargkikdii.
FBO skorlarindan sadece kognitif FBO ile amplitid arasiad@amli iliski
saptandi. Yapsimiz argtirmaya gore hemipleji hastalarinda motor fonksiyonel
kapasite ile sempatik deri yaniti arasindakkijie bakan bir cajma oldgu ve bu
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calsmada sadece Brunnstrom evrelemesi kullagulgdrilmigtir. RMi skoru ve
FBO skoru dgerlendirerek fonksiyonel kapasite ile SDY arasinddikkiye
bakan bir cabmaya ise rastlamadik. Bir c¢ghada 56 hemipleji hastasini
brunnstrom evre 1-2, evre 3-4 ve evre 5-6 olmak Uzere 3 gyutvaigar ve her
grubu, 42 gonulliden odan kontrol grubu ile karlastirmiglardir. Evre 1-2’ deki
hastalarda kontrol grubuna gére amplittidlergitk) latansi uzamgibulmulardir.
Evre 3-4 ‘de ise amplitud dukligiinin anlamli oldgu tespit edilmy. Evre 5-6’
da latans ve amplttudler arasinda kontrol grubu ile farkrmodmstir (76). Bu
calsmada hasta gruplari kendi icinde &astiriimamstir. Her iki calsmada da
benzer sonuclar elde edigtitr ve Brunnstromun erken evrelerine sahip
hastalarinin  ggunlukla akut fazda olan hastalar aoddu bilinmektedir.
Calsmamizdaki RM skoru 0-7 arasinda olan hastalarin buyik kismi akut devre
hastalardiinmeli hastalarla yapilan e bir calsmada ilk 14 giin icinde 6lcilen
SDY’lerde anlamli birsekilde amplitidlerde diiiklik ve latansta uzama olgiu
bildirilmistir. Bu hastalarin dlcimleri 6-12 ay sonra tekrarlgnia, amplitid
distkligiiniin devam efti, latans dgerlerinin ise kontrol grubundan farkli
olmadgl gOzlenmgtir (34). Norolojik iyilesme ve Kkortikal yapilardaki
dekompansasyon mekanizmalarinin geési kronik fazda ya da Brunnstrom
evrelerinin ge¢ donemlerindeki SDY’deki dizelmeyi agylailir. MUslimanglu

ve arkadglari kortikal lezyonlardaki fonksiyonel dizelmenin sempatilekes
aktivitesini tekrar ortaya cikargini soylemstir (76).

Batun bu veriler giginda fonksiyonel kapasite ile SDY arasinda anlamli
bir iliski oldugunu iddia edebiliriz. Parkinson hastalarinda ve multiglersziu
hastalarda yapilan caginalarda SDY anormallikleri bildirilngi ve SDY
degisikliklerinin motor yetersizigin siddeti ile iligkili oldugu gorulmgtar (70,
71).

F dalgasi, sinirin supramaksimal uyariimasiyla alinan gecaksiyon
potansiyelidir. F dalgasi motor liflerin uyari yerieilébn boynuz hucreleri
arasindaki afferent ve efferent arklarinin latanslgerd F dalgasinin ojumunu
hizli iletim 6zellikli aksonlari olan buyuk motor noranin gerceklgtirdigi
disindlmektedir. Minimal F latansi, hizli iletim 6zelliklbu bliytk motor
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néronlarin aktivitesini yansitir (40, 41). F yaniti gaklari o motor liflerinin
iletim dezeri hakkinda bilgi verir, ancak duyusal liflerin fonksiyoougtstermez
(39). F yanitinin amplitidii motor néron eksitabilitesini yanditst motor néron
hastaliklarinda F dalgasi amplitidi artar. Bunun nedeni gagitlgrin
olusumunda refleks komponentlerin kolagtiaici etki yapmasi olabilir. Ayni
zamanda alt motor néron hastaliklarinda da F dalgagiitéidii buydr. Bu durum
rejenerasyon nedeniyle aksonsiba digen kas lifi sayisinin artgiolmasina
baghdir (39, 41). F yanit persistansi, kaydedilen F yanitissayy verilen uyari
sayisina oranidir. Motor Unit kaybi arttikca F persistarairaF yanit persistansi
motor ndron demiyelinizasyonunun yani sira akson kaybarke kok lezyonu
hakkinda bilgi verir (39, 44). F dalgasi motor ndron eksitabilkie
deserlendirmede 6nemlidir. Spastisitede F dalgasi amplitipevsistansi yuksek
bulunur. Akut santral sinir sistemi lezyonlarinda klinlerak hasta olan tarafta F
dalgasi amplitud ve persistansi azalir (41, 48). Baztiaracilarin yaptiklari
calsmalarda akut ve kronik fazdaki inmeli hastalarda F dalgagersistans ve
sure gibi bazi parametrelerinigbxlendirmgler , akut donemde bu parametrelerin
belirgin sekilde azaldiini, kronik devrede F dalgasi amplittdiinin tutulan tarafta

normale geldiini belirtmislerdir (49).

Calsmamizda tutulan taraf ile @am taraf arasinda F dalgasi
Olcimlerinde istatistiksel anlamli fark bulunamadi.Tatultaraf ile kontrol
grubunun s@ tarafina ait ulnar ve tibial sinir uyarimi sonucu eldblem F
persistans ortalamalari kontrol grubunugg sarafinda anlamli derecede yuksek
bulundu. Tutulan taraf ile kontrol grubunun sol tarafitaunar sinir uyarimi
sonucu elde edilen F ortalama latangedkeri kontrol grubunun sol tarafinda
istatistiksel anlamlh djilkk bulundu . Kontrol grubu ile tutulan taraf F amplittdleri
arasinda istatistiksel fark tespit edilmedi. Akut ve Ktoddnemdeki hastalarin
tutulan taraflari kaulastirildiginda, kronik déneme ait hastalarin tibial sinire ait
persistans ve amplittidlerinde grtlatanslarinda azalma tespit edgtmi Chroni
ve arkadglari yaptiklari cahmada inmeli hastalarda F parametrelerini
deserlendirmgler ve bu 6lcimi inmenin gercektigi ilk 3 gun i¢cinde sglam ve

tutulan tarafin ulnar sinirini uyararak yaptardir. Calgma sonucunda tutulan ve
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sglam taraf arasinda, latans, amplitid ve persistansisirala istatistiksel fark
bulamamglardir. Kontrol grubu ile katlastirmali 6lgcimlerde ise ampltid ve
persistanslarin hasta grubunda anlamlgt#ioldusu bildirilmistir (77). Bu
bulgular bizim c¢akma sonuclarimizla c¢gkili gibi goriinsede, hastalarin
tamaminin akut evrede olmasi nedeniyle motor néron ulgdirligzinin azalmasi
ve buna bgl amplitid digukligt aslinda beklenen bir bulgudur. Bazi gaklar
akut devrede diiik olan amplitiid dgerlerinin kronik evrede normale dorglint
bildirmistir (49). Bizim calsmamizda amplitid gerlerini normal bulmamizin
nedeni kronik evredeki hasta sayisinin fazla olmasi alabiBher ve arkagéari
da akut donem inmeli olgularda F persistansi ve amplitidierdUstigini
belirtmiglerdir (78). Tum bu ¢ayma sonuclari inmeli hastalarda tutulan taraf ile
beraber sgam tarafinda etkilendini gostermektedir. Bunun nedeni ile ilgili
hipotez, F dalgasi uretiminde beyin sapi ve retikiler foyorasn rol aldgl ve bu
merkezlerin tUst merkezler tarafindan kontrol edittir. Daha o©nce de
belirttigimiz gibi korteksten retikiler formasyona lifler bilaérgeldgi icin
etkilenim iki tarafli olmaktadir (78, 79).

Calsmamizda fonksiyonel kapasite ile F dalgasi parametreaiasiradaki
iliskiyi belirlemek amaci ile FBO skorlari, RMskorlari ve Brunnstrom
evrelemesini kullandik. MAS skorlarli ile F dalgasi paragleti arasinda
korelasyonu dgerlendirdik. Literature balgimizda fonksiyonel kapasite ile F
dalgas! amplitudi, persistansi ve latansi arasingayilinceleyen herhangi bir
calsma sonucuna rastlamadik. Sadece birsgalda F dalgasi motor nit
miktarini tahmin etme ile fonksiyonel iygme arasindaki gki arastiriimis ancak
aralarinda anlamh bir gki bulunamamytir (80).

Ust ekstremite Brunnstrom evrelemesine goére evre 1-3 we 4-6
arasindaki hastalarin tutulan taraflarina ait medmmuar sinir uyarimi sonucu
elde edilen F dalgasi ortalama latans, ortalama ardptiggerleri ve persistans
oranlar1 kagilastirildiginda istatistiksel anlamh bir fark bulunamatm Alt
ekstremite de ise evre 4-6 arasindaki hastalarin bastiarina ait tibial sinir
uyarimi sonucu elde edilen F dalgasi ortalama amplitidrigei ve persistans
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oranlari istatistiksel olarak anlamgkkilde yuksek bulunmgur. Brunnstrom evre
1-3 ve evre 4-6’ya ait her iki grupta spastisitesi olandtasn varlgl motor néron
havuzunun eksitabilitesinin gostergesi olan F persistaramgditidlerini her iki
gruptada etkilegiini disiiniyoruz. F persistans ve amplittduini etkileyen Igerdi
faktor de aksonal kayiptir. Hemiplejiklerde aksonal dejeyeram, birincil
nedenin dst motor ndronun alt motor noron uzerindeki trofldsiei bozan
transsinaptik dejenerasyon oflu disuniimektedir (86). Ust motor néron alt
motor néronu yeniden kontrol edip beslemeysgldyanca aksonal hasar miktari
azalir. Aksonal hasarin azalmasi da F persistansiramplitidinu arttirir. Alt
ekstremite F dalgasi persistans ve amplitidindekilarma bgh olabilir. Ayrica
yeterli hasta sayisi ile Brunnstrom evrelemesine die evrenin F dalgasi
parametrelerinin ayri ayri incelenmesi durumunda daljaudsonuclar veregeni

distinilyoruz.

MAS skoru sonuglari ile median, tibial ve ulnar sinirrgraetreleri
arasindaki ikkiye bakildginda tibial sinire ait F persistansisohda aralarinda
anlamh iliski tespit edilmemitir. Benzer sekilde bircok cakmada spastik
hemiparezisi olan hastalarin spastisitegettendirmesi ile elektrofizyolojik
bulgular arasinda korelasyon saptangdamdir (81, 82. Bazi calgymalarda ise F
dalgasi amplitidleri ile spastisite arasinda korelasydogal bildirilmisdir (83,
84). Tomruk ve arkagtari ise elektrofizyolojik parametreler ile spastisiieiim
yontemleri arasinda zayif korelasyon olmasini elektyofgik parametrenin
spastisitenin sadece sinirli sayidaki noral fizyopatalojigkanizmayi temsil
edsine ve klinik skalalarin ise bu mekanizmalarin 6zet l@ng'rmasi okuna
baglamslardir (85). MAS skoru dgerlendirmesinin subjektif olmasi vesker
arasinda farkliliklar gostermesi, gatalarda her MAS skoru igin yeterli ve
benzer sayida hasta kullaniimamasisgadi sonuclari arasindaki fark@in sebebi

olabilecgini disinuyoruz.
Calsmamizda FBO skorlari ve RMile F dalgasi parametrelerinden

persistans ve amplitid gerlerin arasinda hem ust hem de alt ekstremite de
korelasyon oldgunu tespit ettik. Kesin ispatlanmamakla birlikte yapilan
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calsmalarda inme sonrasi kortikospinal yollarin dejenerasyarbgl alt motor
noronda transsinaptik gmiklikler meydana geldii bununda aksonal
dejenerasyon yap gosteriimg. Bu dejenerasyon surecinin 6-12 ay arasinda
stabilite kazangn ve elektrofizyolojik bulgularin ortadan kalgtitespit edilmg.
(94, 95). F dalgasi parametrelerinden persistans ve amplitidadksmsara g
etkilenir. Calsmamizda elde eglimiz FBO ve RM skorlari ile beraber amplitid
ve persistans gerlerindeki dgisim bu dejenerasyon ve iyfgme surecine kg
olabilir. Manganotti ve arkadkri hemiparezik hastalarda inme sonrasi 5-7 gun
ve 30 gun sonra transkranial manyetik stimilasyon yolu i@omkorteks
eksitabilitesini Olgcmigler ve motor fonksiyonel gelm acisindan gruplari
karsilastirmiglardir.Olgularin 5-7. gin dlctiimlerinde intrakortikal inhilmsyarinin
azalmg oldugunu, 30. gin Olgiminde ise motor gel gosteren hastalarin
anormal intrakortikal inhibisyon oranlarinin etkilenmeyeamisferde azaldi,
motor gelsim gostermeyen olgularin ise her iki hemisferde anoimedkortikal
inhibisyonun devam efiini gostermglerdir (88). Chroni ve arkadtri inhibitor

ve eksitator uyarilar arasindaki dengegisliF dalgasi tretimini dgstirecezini
One surmglerdir (77). Bizim ¢cakmamizda da fonksiyonel kapasitesi yuksek
hastalar genelde ge¢ evrede olan ve normal inhibisyon mzekasina sahip
oldugunu digundigiimiiz hastalardl. Bu hastalarimizin normal F dalgagpiitm

ve persistans sahip olmasi bizimsdicemizi destekliyor, ger hastalarimizin
inhibisyon mekanizmalari bozuk olsaydi hiperekstabl néronkdeni ile F
dalgasi amplitid ve persistansini azaliwlurduk (88). Elde eftimiz sonug
hem transsinaptik dejenerasyon hem de inhibitor-eksitator makalarin
varhgini desteklemektedir.

H refleks yanitinin latans ve amplittd 6lgcimleri yapilmaks/Mmaks
motor ndron havuzunda H refleksle aktive olabilen mot6ronlarin oranini
yansitir. Motor ndron havuzunun eksitabilitesi artincaiigt motor néron
lezyonlarinda) motor ndronlarin daha biyuk bir kismi aktive & H refleks
amplitidi artar (63).
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Calsmamizda hasta taraf vegtam tarafa ait H refleksi ortalama latans ve
Hmaks/Mmaks amplitid oranlari istatistiksel olarak skagtirildiginda;
Hmaks/Mmaks amplitiid oraninda hasta tarafta anlamliloktana saptadik. Her
iki taraf latans dgerlerinde istatistiksel anlaml farklilik bulamadik.

Tutulan taraf ile kontrol grubunun gae sol tarafa ait H refleksi ortalama
latans ve Hmaks/Mmaks amplitid oranlari istatistiksatal kasilastirildiginda,
Hmaks/Mmaks amplitid oraninin tutulan tarafta kontrol grubgoee anlamli
olarak artmy olduzunu gozlemledik. Latans @erlerinde ise gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptamadik.

Ayrica H refleks latans dgerleri ve Hmaks/Mmaks amplitidui ile alt
ekstremite MAS skorlari arasinda korelasyon glohw tespit ettik. Hemipleji
hastalarinda MAS skorlari ve H refleksine ait elekmydiojik parametrelerle
iliskisinin incelendgi bircok calgmada, bizim c¢agmamiza benzersekilde
Hmaks/Mmaks amplitid orani arasinda anlamikilitespit ederken, MAS
skorlari ile latans arasinda herhangi bir korelasyonittesilememgtir (84, 89
,90). Baka bir calgmada ise MAS skorlari ile H latans ve Hmaks/Mmaks
amplitid orani arasinda da anlamh bigkilibulamamg ve bunu MAS skorunun
deserlendirmesinin subjektif olmasina gaamsitir. Bu skala pasif kas direncini
deserlendirmektedir. Bu direnci spastisite ile berabdrxdtropi ve kas
kontraktiirleri olgturmaktadir (91). Ust motor néronlarin én boynuz hiicre
metabolizmasini ve protein sentezini kontrolgetitin Gst motor néron hasari
oldugunda bu kontrolin yapilamamasindan kaynaklanan ikinci motwon
regulasyonunda ve aksonal fonksiyonlarda bozulmalar  etzdil
disinulmektedir (92). Bizim ve @er calgmalarda afferent ve efferent yollari
deserlendiren H latansinda gigiklik saptanmamasi ve motor néron
eksitabilitesini dgerlendiren Hmaks/Mmaks oraninda sdaptanmasi bu gdyii

desteklemektedir.

Akut ve kronik donemdeki hastalarin H refleksi ortalamgana ile

Hmaks/Mmaks amplitid oranlari kaestirildiginda; latans ve amplitiid oranlari
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arasinda istatistiksel anlamli farkhlik bulunamgtmi Bakheit ve arkadéari da
inme sonrasi ortalama 10 ay ve 17 ay olan iki grup hemimdsiasinin H refleks
parametrelerini  karlastirmiglar  ve  aralarinda fark  bulamagtardir.
Calsmamizda kronik donemdeki hastalarin tamamina yakininin inme
baslangicindan beri gecen siiresi 12 aydan daha azdi. Ust ndwtown alt motor
néronu regulasyonunda ean bozuklgun aylarca devam edebilege
sbylenmektedir (63). Camamizda akut ve kronik donem arasinda fark
bulamamizin nedeni iyijgne sidrecinin uzun olmasina gha olabilir. Kronik
donemdeki secilen hastalarin inmeslagicindan beri gecen sirenin uzun

tutulmasi daha dgu sonugclar verege kanaatindeyiz.

Alt ekstremite Brunnstrom evrelemesine gore evre 1-3eiee 4-6
arasinda olanlarin H refleks latans ve Hmaks/Mmaksdligidlerinin istatistiksel
olarak kasilastirildiginda; latans ve amplitid gerleri arasinda anlamli fark
saptanmadi. Bir ¢agimada inmeli hastalarda H refkesrai ve M yaniti giminin
(Hslope/Mslope) Brunnstrom evrelemesi ile arasinda aniéigkli bulduklarini ve
diger H refleks parametrelerinden motor ndron havuzu ahbtesini

deserlendirmede daha yararh olglunu bildirmglerdir ( 96).

Calsmamizda hastalarin tutulan taraf H refleks latan$insks/Mmaks
amplitiid sonuglari ile FBO skorlari ve RMkorlari arasinda korelasyon tespit
edilemedi. Bildgimiz kadari ile daha 6nce H refleks latansi ve Hmaks/kéma
amplitiid orani ile FBO skoru ve RMarasindaki ikkiye bakan bir cagma yok.
FBO ve RM sadece spastisiteye gha olmayan global dgerlendirme
yontemleridir ve inmeli hastalarda alt motor nérondadkijenerasyonun tim
ekstremiteyi etkilememesi nedeni ile aralarinda anlarilkii bulamamg

olabiliriz.
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VI. SONUC

Calsmamizda inmeli hastalardan elde @thiz SDY amplitid ve latans
degerleri kontrol gubundan elde difitniz deserlerle kasgilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark elde edilgtr. SDY amplitiid dgerleri ile Brunnstrom
evrelemesi, RMskorlari ve FBO skorlari arasinda anlamkkilitespit edilmtir.
SDY latans dgerleri ile Brunnstrom evrelemesi, RMkorlari ve FBO skorlari
arasinda anlamli gki tespit edilemedi.

F dalgasi parametrelerinden persistans ve amplit@idridei Brunnstrom
evrelemesi, FBO skorlari ve RMskorlari arasinda anlamli ski tespit edildi
ancak latans gerleri ile benzer anlamli gki tespit edilemed..

Inmeli hastalardan elde edilen H refleksi Hmaks/Mmaks liiidperi
kontrol grubu ile kaplastirinca istatistiksel anlamh bir fark edilerken, latans
deserleri ile anlamli bir fark tespit edilemedi. MAS skote H refleks latans ve
Hmaks/Mmaks amplitiidleri arasinda korelasyon tespitied#BO skorlari, RN
skorlar1 ve Brunnstrom evrelemesi ile Hmaks/Mmaksataris dgerleri arasinda
korelasyon tespit edilmedi.

Bu sonuclara dayanarak inmeli hastalarda SDY parametcari
amplitid degerlerinin, F dalgasi parametrelerinden ise persistanamplitiid
deserlerinin fonksiyonel kapasiteyi @derlendirmede yardimci olabilegai
dUstinudyoruz. Ayricaotonom sinir sistemi fonksiyonunu gerlendirmede SDY
amplitid dgerlerinin yararli bir elektrofizyolojik yontem ol@u inancindayiz.
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VII. OZET

Amag: Bu calsmamizda Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'nasbaran serebrovaskuler olay
sonras! inme geken hastalardan elde edilen sempatik deri yanitlari (SEY)
elektrodiagnostik refleks camalarindan (F dalgasi, H refleksi) elde edilen
deserlerin fonksiyonel kapasite ile gkisini belirlemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem Calsmaya 40 hemipleji/hemiparezi’li (yeortalamasi
57,8 £ 10,9 yil, 22'si erkek, 18 kadin) hasta ve 4@kl gonulli (yas
ortalamasi 55,7 * 8,5 vyil, 18 erkek, 22'si kadin) dahil&gidiBu hastalardan
17’si akut donemde, 23’0 kronik donemdeydi.

Hastalarin SDY d&lgtimleri bilateral tst ve alt ekstteaen median sinir
uyarilarak elde edilngiir. F dalgasi kayitlari bilateral median, ulnar ve ligiair
uyarilarak yapildi. H refleksi kayitlari bilateral tibganirden yapildi.

Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini géglendirmek amaci ile tum
hastalarin Fonksiyonel Bamsizlik Olgiimii (FBO), RiverMead Mobilitthdeksi
(RMI), Brunnstrom evrelemesi ve Modifiye Ashworth SkaldAS) skorlarina
bakildi. Elde edilen dgrler elektrofizyolojik parametreler ile kalastirildi.
Istatistiksel dgerlendirme icin Student’s t- testi, Mann Whitney-U, Kiare
pearson korelasyon analizi kullanildi.

Bulgular Calgsmaya alinan hemipleji/hemiparezi hastalari ile gonéiil
yas ortalamasi ve cinsiyetleri benzerd..

Hastalarin sdam tarafi ve tutulan tarafi SDY latans ve amplitigdedéeeri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulunamadi (p> 0.05). Hastatyast
ve alt ekstremite SDY latans gkrleri, kontrol grubuna gotre bilateral Ust
ekstremite ve alt ekstremite latansgelderine gore anlamlgekilde yiksektir
(p<0.05). Hasta kola ait amplitid gkrleri kontrol grubu ga lst ekstremite
amplitid degerlerine gore anlamlgekilde d@ukti (p<0.05). Hastalarin SDY

53



amplitiid dgerleri FBO dgerleri ile arasinda anlamli §ki tespit edildi. RM
skoru 0-7 arasinda olanlara ait ampliticgetéeri 8-15 arasinda olanlara goére
anlamh sekilde diguk bulundu (p<0.05). SDY ile Brunnstrom evrelemesi
arasindaki ikkiye bakildginda Evre 1-3 arasinda olanlarin ampliticedéeri
Evre 4-6 arasinda olanlara gore anlagakilde digtik bulundu (p<0.05).

Hastalar ile kontrollerin F dalgasi parametrelerininrskastiriimasi
sonucunda, ulnar sinir latans ve persistans ile tibrt persistans deerleri
kontrol grubu ile kaplastirinca istatistiksel anlamli fark vardi (p<0.05).

Hastalarin alt ekstremite Brunnstrom evrelemesine girel-3 arasinda
olanlar ile 4-6 arasinda olanlarin F dalgasi persistans nyditad deserleri
arasinda istatistiksel fark (p<0.05) tespit edildi. Ulsgnir amplitid dgerleri ile
toplam FBO ve RM arasinda, tibial sinir persistansi ile toplam FBO, IRM
MAS skorlari ile anlaml ikki tespit edildi.

Hastalarin H refleksine ait Hmaks/Mmaks amplitid oranier1 MAS
skorlari arasinda anlaml ski tespit edildi. FBO ve RM skorlari arasinda
korelasyon tespit edilmedi.

Sonu¢ Sonug olarak; inmeli hastalarda SDY parametreleriradaplitid
deserlerinin, F dalgasi parametrelerinden ise persistansmitdd degerlerinin
fonksiyonel kapasiteyi gerlendirmede yardimci olabilegiedustinilmektedir.
Akut donemde SDY amplitid derlerinin kontrol grubuna goére istatistiksel
olarak anlaml dgiis géstermesi ve fonksiyonel kapasite arttikca bgederin
normal olarak kabul edilen gerlere ulamasindan yola ¢ikarak; otonom sinir
sistemi fonksiyonunu dgerlendirmede SDY amplitid derlerinin yararl bir

elektrofizyolojik yontem oldgu inancindayiz.
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VIIl. SUMMARY

Purpose To evaluate the relationship among sympathetic skin nsgso
(SSR) , electrodiagnostic reflex activities ( F watke reflex), and functional
capacity in post stroke patients.

Methods: Forty hemiplegia/ hemiparalysis patients ( mean=g8 + 10,9
years, 22men 18 women) patients and forty healthy vausite mean age 55,7
18,5 years, 18 men, 22 women) included in this study. Seveaofade patients

were in acute period, twenty-three of them were inmbrperiod.

The measurement of SSR was obtained from median aad stimulation
from upper and lower extremities bilaterally. The resoof F wave were
measured by the stimulation of right/left median, ukmad tibial nerves. H reflex

records were done from tibial nerves.

To assesment parameters of the functional capacityded| Functional
Independence Measure (FIM), Rivermead Mobility index {RMBrunnstrom
stages and Modify Ashworth Scala (MAS) scores. Tlsilte were correlated
with electrophysiologic data. Student T test, Mann Whitdewgst, chi-square test
and pearson correlation analyses were used for statisinalyses.

Results There were no differences in age and gender betweemgsatnd
volunteers. There were no statistically significaifitedences in SSR latancy and
amplitudes of patients between hemiplegia and non-Hegigp extremities (p>
0.05). SSR latancy values of hemiplegia group both in upper lower
extremities were higher than the latancy values aftrol group (p<0.05).
Amplitude values of paretic arms were significantly lowehen compared to
controls right upper extremities (p<0.05). There was aifssgnt correlation
between SSR amplitude values and FIM scores. The aaditof patients with
RMI (0-7) scores and Brunnstrom 1-3 grades were significdmier than the
patients RMI (8-15) scores and Brunnstrom 4-6 grades (p<0.05).
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There was a statistically significant differences$ifatancy, persistance of
ulnar nerve and persistance of tibial nerve betweermiatiand control groups
(p<0.05). Furthermore, in patient group, the persistandeaaplitude of F wave
showed statistically significant differences betweenrBistrom grades 1-3 and
grades 4-6 (p<0.05). Also, we found a statistical correfighetween ulnar nerve
F amplitudes and total scores of FIM and RMI. Also aifitant correlation was
observed between tibial nerve persistance and total RNM,and MAS scores.

Finally there was a statistical correlation betweemaks/Mmaks
amplitide ratios of H reflex and score of MAS. Theraswnot statistical
correlation between Hmaks/Mmaks amplitiide ratios ofeHex and scores of
FIM and RMI.

Conclusion Accordingly to these results; it was thought thet values of
SSR amplitudes and the values of F wave persistamtaraplitude were helpful
to evaluate functional capacity. The values of SSR amaa# in acute period
showed a statistical significant decrease and achievedotmal ranges in
collaboration with increasing functionla capacity valueshis respect the values
of SSR amplitudes may be useful to evalute the funafoautonomic nervous

system.
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EK-1

FONKSIYONEL BA GIMSIZLIK OLCUMU

KENDINE BAKIM Puan
A. Beslenme

I-Kaplari agma, sivilari Baltma, et kesme, ekge yg surme, gineme ve yutma gib
yeme i¢cme gereksinimlerinin timinde tangipasizlik.

[I-Gidalarin 6nceden hazirlanmasi ya da yardim cihazharkullanimini gerektirir
Ancak makul bir stirede ve yardimsekilde yemek yer.

l1I-Cigneyebilir ve yutkunabilir ancak yeme icme sirasinda gozedia yardim ihtiyag

hisseder.

IV-Tam yardima ihtiyaci vardir ve/veya en azindan ra#if beslenme teknikler

uygulanir 6rngin; enteral beslenme.

B. Kendine bakkm s

I-Agiz bakimi, sa¢ bakimi, el ve yuz yikama, stitdma ve makyaj yapma da tam
bagimsizlik.

11-On bir hazirhk ya da adaptif veya yardimci bir cihagareksinim vardir ya da
beklenenden yayar.

[1I-Gbzetime ve veya yardima gereksinim vardir.

IV-Maksimal ya da total yardim gereksinimi vardir ya decgklestiremez.

C.Banyo e

[-Banyo yapma, kurulanma, banyoyu veyaudkullanma tamdir.

lI-Adaptif veya yardimci cihazlara gereksinim vardir yi& cok yavsgtir veya

guvensizdir.

[1I-Gbzetim ve veya yardima ihtiyaci vardir.

I\V-Total yardim vardir veya hi¢ yapilamaz.
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D-Vicudun st yarisini giyinme ~—— -mee-

E-Vicudun alt yarisini giyinme e

I-Elbiseleri gardroptan alma ,gineleri ilikleme, kopceleri takma, protezleri ve orteg
takip ¢ikarma gibisierde tam bgimsizlik.

le

lI-Giyinmeden once elbiselerin ayarlanmasi ya da elbideldrirtakim dgisikliklere

ihtiyag vardir veya yardimci cihazlar kullanilir ya d&klenenden yawar.

[1I-Gbzetim ve veya yardima ihtiyaci vardir.

I\V-Total yardim vardir veya hi¢ yapilamaz.

F-Tuvalet e

I-Temizlenme, tuvalet Kadi, kullanma, elbiselerini ¢6zup glamayi tam olarak yapar,|

lI-Adaptif cihaza ihtiya¢ vardir ya da beklenenden gava

llI-Tuvalet kazidi kullanma ve elbiseleri cozmede yardima ihtiya¢ duyar

IV-Maksimal veya tam yardima ihtiya¢ duyar.

SHNKTER KONTROLU
G. Mesane bakkmsm s

I-Tamamen kontroli vardir hi¢chir zaman kagirma olmaz.

lI-Bir sonda, idrar torbasi kullanir ya da ila¢ kullanmaktadCihazlari yardimsi
kullanabilir (idrar torbasini b@altabilir).

[1I-Normal miksiyonun devami i¢in gozetim ve veya yandiihtiyaci vardir.

IV-Maksimum yardima gereksinim vardir ve cihazlar kullsabile inkontinans vardir.

H. Barsak bakimi

I-Tamamen kontroli vardir hi¢chir zaman kagirma olmaz.

lI-Parmak uyarimi, laksatif kullanimi gereksinimi olabdncak kagirma olmaz.

l1I-Gbzetim ve veya yardima ihtiyaci vardir barsakh uyarimi gerekebilir nadirg

kacirmasi olur.

IV-Maksimal veya total yardima ihtiyaci vardir inkardns belirgindir.
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MOBILITE
Transfer:

l. Yatak sandalye tek. Sandalye
J. Tuvalet
K. Banyo dus

I-Yataga, tekerlekli, sandalyeye, tuvalete, banyoya yakéga oturma ve kullanma,

tekerlekli sandalyenin kollarini takip ¢ikarma yardimdazak yapilir.

lI-Adaptif veya yardimci cihazlar gerekir (6ghe kayma tahtasi, 6zel oturak). Daha

yavas ve guvensizdir.

[11-G6zetim veya yardima ihtiyaci vardir.

IV-Maksimal veya total yardima ihtiyaci vardir.

HAREKET
L. Yurume/Tekerlekli sandalye Y T

I-50 m guvenli birsekilde yirtyebilme.

lI-YUrurken splint, 6zel ayakkabi ve cihazlara gereksinimnday beklenenden daha
yavas ve guvensizdir. Tekerlekli sandalye ile yardimci kullaian gitme, donmegen

¢cikma ve inme.

[1I-50 m yardimla ve gdzetimle gitmesi gerekir ya da 1%@imsiz olarak gitmes
gerekir (yurime veya tekerlekli sandalye ile).

IV-50 m gitmesi i¢cin maksimal ya da total yardim gerek® m hareket edemez.

M. Merdiven

I-Herhangi bir yere tutunmadan 12-14 arasi bagamg c¢ikabilir.

lI-Baston kullanarak ya da tutunarak 12-14 bagamé&abilir veya beklenenden yaya

veya guvensizdir.

llI-Merdiven inip ¢cikmada gOzetime veya yardima ihtighuyar.

IV-Maksimal yardim veya ¢ikamaz.

Motor M Toplam -
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ILET iSiM
N. Anlama (I: Isitsel G: Gorsel)

I-Yazil veya sozli 3 basamakli emirleri yerine getinebil

lI-Yazili ya da s6zli 3 basamakli emirleri takip etmedeluk ceker, duyusal ya ¢

gorsel olarak yardima ihtiyaci vardir veya tam anlamekdaha fazla zaman gerekir.

a

[lI-Emirleri ya da kongmay! birisinin yardimi olmadan takip edemez veya okumas
cihazlara ihtiya¢ duyar (buyutec gibi).

IV-Yazili s6zIt emirleri kongmalari takip edemez.

O.fifade (S: S6zel)

I-Tam fikirleri gorsel ya da yazi olarak akici ve aglia sekilde aktarabilir.

II-Kompleks fikirlerde zorluk ¢ekebilir ancak temel istekleyardimsiz olara

aktarabilir. Cihaz gereksinimi olabilir.

llI-Dusunceleri kargik bir sekilde ifade eder ya da gka birinin destgine ihtiya¢ duyar.

IV-Temel ihtiyac ya da isteklerini ifade edemez.

SOSYAL KAVRAMA
P. Sosyal katim e

I-Aile bireyleri diger hastalar ve personel ile normaskli icindedir. Elstirileri kabul

eder dfkesini kontrol edebilir.

lI-Modifiye edilmis ortamlarda veya kallarin uygun olmasi durumundgbirligi yapar.

l1I-Onceden kestiriimeyen kooperasyonun iyi olmadbir tavir vardir. Gegirilef
zamanin yarisindan daha az diliminde bigklaaina ihtiya¢ duyar.

—

IV-Bir grup ya da aile ortaminda olamaz ,ariilaana ve gulme no6betleri olabili

gegcirilen strenin ggunlugunda bir bgka kisinin yardimina ihtiyag duyar.
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R. Problem ¢6zme e

I-Daha 6nceki bilgilere dayanarak olaylarda daha oncegildyini kullanabilme Dbir
problem tanimlanincaya kadar takip edebilme ve kendigfanhi dizeltebilme .

lI-Problem ¢6zmede ya da kendi hatasini diizeltmede guglik ceker.

llI-Problem ¢6zmede yardima ihtiyag duyar.

IV-Problem ¢6zemez.

S.Bellesk .

I-Sik kasgilasilan Kisileri tanima, gunluk rutinsgleri hatirlama, bgkalarinin taleplerini

tekrara gerek kalmadan uygulayabilir.

lI-Bildi gi kimseleri tanimada ve gunlik rutinleri hatirlamada giclik cekazi

isaretlerden yararlanma

l1I-Bilinen kimseleri tanimada rutinleri hatirlamada oldakgiiclik ¢eker. B&a bir Ki

tarafindan uyarilma gereksinimi duyar.

I\V-Diger kiileri tantyamaz, gunluk rutinleri hatirlayamaz, gézetim gereki

Kognitif FIM Toplam el

GENEL TOPLAM e
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EK-2

BRUNNSTROM EVRELEMES i

Ust Ekstremite
Evre 1. Tutulan kolda hi¢ hareket yok.

Evre 2. Spastisite bdar sinerji paternleri belirir
Evre 3. Spastisite belirginkgr, istemli olarak sinerji paternleri ortaya konabilir
Evre 4. Spastisite azalir 3 hareketleggelendirilir
I- Elin vicudun arkasinagtérilmesi
[I- Omuz 90 derece fleksiyonda dirsek ekstansiyonda kolunrkeddsi
llI-Dirsek 90 derece fleksiyonda kol vicuda yakin haklginasyon-
pronasyon
Evre 5. Spastisite daha azaktir. 3 hareketle deerlendirilir
I- Dirsek ekstansiyonda 6n kol pronasyonda omuz 90 derece &jmmhuks
getirilir ve kol yukari kaldirilir
lI- 4.devredeki hareketin 90 dereceden daha yukahr iadasi
[ll- Dirsek ekstansiyonda 0On kol pronasyon-sagyonu
Evre 6. Koordinasyon iyidir izole hareketler yapabilir

Elin Degerlendirilmesi

Evre 1. Gewek hic el hareketi yok

Evre 2. Hi¢ veya ¢ok az parmak fleksiyonu

Evre 3. Kaba kavrama, ¢engel kavrama kullanir ama nesneyi birakstamli
parmak ekstansiyonu yok, parmaklarda refleks ekstansiygalulir.

Evre 4. Lateral kavrama, nesnelerigparmak hareketiyle birakabilir yari istemli
kucuk range’li parmak ekstansiyonu

Evre 5. Palmar kavrama muhtelif sferik ve silindirik kavraryapabilir, kisitli
olarak elini fonksiyonel aktivitelerde kullanir. Parmaklar kaba
ekstansiyon

Evre 6. Kavramanin tim tiplerini yapabilir, tam rangede parmadksiyonu,

parmaklarin istemli ekstansiyonu

70



Alt Ekstremite Degerlendirmesi

Evre 1. Tamamen gesektir

Evre 2. Minimal istemli hareket mevcuttur

Evre 3. Otururken ve ayakta kalca-diz-ayak Bilefleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite en yuksek noktadadir.

Evre 4. Otururken aygini arkaya koyarak 90 dereceysaa diz fleksiyonu
yapabilir. Topgu yerden Kkaldirmadan ayak [gle dorsifleksyonu
yapabilir.

Evre 5. Ayakta o bacga girlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca
ekstansiyonu ile izole ayak hiledorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6. Otururken veya ayakta dururken kalgca abduksiyonu, otururken dggk bi

inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokalvieedsa rotasyonunu

basarabilir
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EK-3

Rivermead Mobilite indeksi

(Her hareket cevabi icin 1 puan verilir) _ Puan
1- Yatakta donme: sirtistiinden yan duruma yardimsiz gegcme  ..........
2- Yatar durumdan oturur duruma gegme ...
3- Oturma dengesi: yatak kenarinda 10 sn oturma ...
4- Oturur durumdan aga kalkma : 15 sn de gerekirse destekle ...
5- Desteksiz ayakta durma: yardimsiz10sn ..
6- Transfer: yataktan sandalyeye ,oradan tekraggata .........
yardimsiz ge¢gme
7- lIgeride yurume: gerekirse yardimci cihazla 10 m yiirime
8- Yardimsiz bir kat merdiven ¢tkkma .
9- Disarida duz yolda yuartime : yardimsiz ...
10-Yardimsiz icerde 10m yarme .
11-5 m yduruyup yerden biey aldiktan sonra geridénme ...
12-Disarida dizgun olmayan bir zeminde yardimsiz yarime ...
13-Klvet veya dsta banyo yapma L
14-Trabzana tutunmadan gerekirse yardimla 4 basamak ~ ..........
inip ¢cikmak
15- Hizh yarime veya aksamadan 10 myi4sndenko ...
TOPLAM

72



