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KISALTMALAR
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: Serebro Vaskuler Olay
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: Modifiye Ashworth Skalasi

: Fugl Mayer

: Motor Activity Log

> Giinliik Yasam Aktiviteleri

: Eklem Hareket Aciklig1

:Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

:Ust pons posterolateral

:Alt pons anteromedial

: Fraksiyone Anizotropi

: Mean Difuzivite

. Interaktif Rehabilitasyon ve Egzersiz Sistemi
: Box and Block Test

: Kortikospinal Traktus

: Diflizyon Tensor Imaging

:Sanal Gergeklik Oyun Tedavisi

: Therapy Wilmington Robotic Exoskleton
: Bilgisayarl1 Tomografi

: Manyetik Rezonans Goriintlleme

: Single Photon Emission Computed Tomography
: Positron Emission Tomography

: Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon
: Zorunlu Kullanim Tedavisi

: Constraint-induced Movement Therapy

: Sanal Gercgeklik

: Sanal Cevre

: Sanal Gerceklik Rehabilitasyonu

: Diflizyon Tensor Goruntileme
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OZET

Hemiplejik Hastalarda Interaktif Video Oyunlarinin Motor Ve Fonksiyonel Performans
Uzerine Etkinligi Ve Radyolojik Progresyonun Difiizyon Tensor Goriintiileme (DTI) ile

Arastirilmasi

Dr. Abdulhahk CINAKLI
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Amag: : inme sonras1 hemipleji gelisen hastalarda hareket giicliigii ve fonksiyonel
kisithilik 6nemli bir sorun teskil etmekle birlikte bu hastalardaki motor sonuglarin prognozu
kortikospinal traktus (KST) un hasari ile yakindan iliskilidir. Diflizyon Tensér Goruntileme
(DTG), KST’nin durumunu ve beyaz cevherdeki hasar1 degerlendirmede son zamanlarda
kullanilan istiin bir gorlintileme yontemidir. Konvansiyonel tedavilerin aksine diisiik
maliyetli sanal gerceklik oyunlar1 tedavisi (SGOT), tekrarlayici,yogun egitim,hedef ve gorev
odakli,yiiksek motivasyon ve aktif katilim saglayan  eglenceli bir tedavi yontemidir. Bu
calismanin amaci hemiplejik hastalarda interaktif video oyunlarmin motor ve fonksiyonel

performans iizerine etkinligi ve radyolojik progresyonun DTG ile arastirilmasidir

Gereg-Yontem: Calismaya 18-80 yas araliginda inmeye bagli hemipleji gelismis 18
hasta alindi.. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi.Birinci grup (rehabilitasyon grubu),
9 hasta 4 hafta geleneksel fizyoterapi programina, ikinci grup (oyun grubu) 9 hasta ise bu
programa ilave olarak Xbox 360 Kinect ile sanal ger¢eklik tedavisine alindi. Tiim hastalarin
tedavi oncesi demografik verileri , tedavi Oncesi ve sonrasi Ust ekstremite eklem hareket
acikligt (EHA) ve spastisite dereceleri, Fugl Mayer motor fonksiyon skalasi (FM),
Brunnstrom evreleri, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO) ve Motor Activity Log (MAL)
skorlar1 kaydedildi. Radyolojik progresyonu arastirmak i¢in tiim hastalara tedavi oncesi ve
sonras1t DTG ¢ekildi. DTG parametrelerinden Fraksiyone Anizotropi (FA) ve Mean Difuzivite
(MD) degerlendirildi.



Bulgular: Tedavi sonrasinda her iki grupta EHA artmakla birlikte spastisite azalmasi
oyun grubunda daha anlamliydi. Rehabilitasyon gurubunda Brunnstrom iist ekstremite artigi
anlamli bulundu.Her 2 grupta tedavi sonrast FBO’de ve FM total skorlarinda anlamli artis
bulundu.Her iki grubun tedavi sonrast MAL miktar ve nitelik sonuglari anlamli bulunmadi.
DTI wverileri degerlendirildiginde etkilenmis hemisferde rehabilitasyon grubunda tedavi
sonras1 Korona radiata (KR) da ve oyun grubunda Posterior Limb of Internal Kapsiil (PLIC)
de FA degerinde anlamli azalma saptandi ,etkilenmis hemisferde rehabilitasyon grubunda {ist

pons posterolateral (UPPL)’de MD degerinde anlamli azalma saptandi.

Sonug: Geleneksel fizyoterapiye eklenen Kinect oyun teknolojisinin, spastisiteyi
azaltmak ve EHA’m1 arttirmak suretiyle inmeye bagl hemipleji gegirmis hastalarda motor ve
fonksiyonel performans: arttirdigt gozlenmistir.Bu teknolojinin KST’de etkilenmemis
hemisferde FA’y1 arttirmak suretiyle kortikal reorganizasyon gelisiminde etkili olabilecegi
bulunmustur. Sanal gerceklik oyun tedavisi, hemiplejili hastalarin rehabilitasyonunda ulasimi
kolay ve hastanin kendi evinde kullanabilecegi alternatif bir tedavi yontemi olarak

kullanilabilir.

Anahtar kelimeler:inme, hemipleji,sanal gerceklik oyun tedavisi, difiizyon tensdr

goruntileme, néronal plastisite,



ABSTRACT

Evaluation of Motor and Functional Effectiveness of Interactive Video Games and
Radiological Progression Using Diffussion Tensor Imaging (DTI) in Hemiplegic Patients

Abdulhalik CINAKLI, MD
Specialty Thesis, Department of Physical Medicine and Rehabilitation

Objective: As well as movement disabilities and functional limitations are an
important problem in poststroke patient with hemiplegia and prognosis of motor outcomes is
closely related with corticospinal tractus status(CST).Diffusion tensor imaging (DTI) method
is a superior imaging method to evaluate the CST’s situation and White matter
damage.Lowcost virtual reality gaming theraphy unlike traditional theraphy is
repeatitive,funny, target and task-oriented method also provides motivation and active
participation.This study aimed to determine motor and functional effectiveness of active video
games on hemiplegic patients and to investigate radiological progression using DTI.

Design: : Eighteen patients with hemiplegia due to stroke (18-80 years) were
included in this study. Patients were randomly divided into two group.The  first
group(rehabilitation group) including 9 patients who received traditional rehabilitation
programme and the second group (game group) also including 9 patients who received virtual
reality theraphy with Xbox 360 kinect in addition to traditional rehabilitation for 4 weeks..All
patients upper extremity range of motion(ROM) and degree of spasticity,Fugl Mayer
Assesment Scores(FM), Brunnstorm Hemiplegia Classification, Functional Independence
Measure(FIM) and Motor Activity Log Score were recorded at beginning and after treatment
and demographic data were recorded at begining. All patients underwent DTI at beginning
and after treatment to investigate radiological progression.Fractional Anisotropy(FA) and
mean diffusivity (MD) were analysed in DTI meter.

Results: Upper extremity range of motion was increased in both two groups |,

spasticity reduction was significantly greater in game group.Brunnstorm Hemiplegia

Xl



Classification was increased in rehabitation group.FIM and FM total scores were significantly
increased in both two groups.MAL quantity and quality results were not significant in both
two groups.In affected hemisphere FA values also were decreased in posterior limb of internal
capsule(PLIC) in game group and corona radiata in rehabilitation group.MD values were

decreased in posterolateral of upper pons(UPPL) in game group.

Conclusion:It has been observed that Kinect game technology increased the motor
and functional performance in patients with hemiplegia due to stroke by reducing spasticity
and increasing upper ROM.This technology could be effective in cortical reoorganization
development by increasing FA in unaffected hemisfer CST.Virtual reality gaming theraphy
can be used as an alternative treatment method in rehabilitation of hemiplegic patients |,

because of its accessible and domestic treatment.

Key Words:Stroke, hemiplegia,virtual reality theraphy, diffusion tensor imaging,

neuronal plasticity
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1. GIRIS ve AMAC

Inme, gelismis iilkelerde Diinya Saglik Orgiitii’ne gdre mortalitenin en sik iigiincii
nedenidir. Her y1l yaklasik 15 milyon insan inme gecirmektedir (1). Yetiskinlerde sakatligin

en sik nedeni haline gelmistir. Inme sonrasi bakim gider maliyeti gittikce artmaktadir (2).

Inmeli hastalarin iist ekstremite rehabilitasyonunda asil hedef; mevcut motor
kisithliga ragmen kisiye gilinlik yasam aktivitelerinde (GYA) en yiiksek bagimsizlik
diizeyinin saglanmasidir. Ancak ¢ogu hastada iist ekstremite islevsel prognozu alt
ekstremiteye gore daha kotiidiir. Dolayisiyla iist ekstremite rehabilitasyonu daha ¢ok zaman

ve ugras gerektirmektedir (3-5).

Gelisen teknoloji ile birlikte son yillarda oyun ve eglenceyi igeren yeni
rehabilitasyon teknikleri gelistirilmistir (6,7). Bilgisayar teknolojisi yardimiyla isitsel, gorsel
ve duyusal alanlarda geribildirim saglayarak gercek hayati taklit eden sanal gergeklik bu
teknolojilerden biridir (8). Diisiik maliyet i¢eren video konsol oyunlari ile sanal gergeklik,
tedavi amaciyla rehabilitasyon siireglerine katilarak iist ekstremite, alt ekstremite ve denge
fonksiyonlariin gelisimine yonelik olarak tedavide yerini bulmustur (9,10). Sanal gerceklik
rehabilitasyonu (SGR) néromotor iyilesmede 6nemli bir alternatif rehabilitasyon teknigidir.
Bu egitimde amag, tekrarlayan uygulamalarla, biofeedback ve uygulamada hasta katilimini
maksimum tutarak, motivasyon arttirict etkisiyle ndromotor becerilerin kazanimim

saglamaktir (11).

Diflizyon tensér gorintileme (DTG), canli noral dokuda su molekillerinin
noninvaziv olarak diflizyonunu dlgen, beyin beyaz cevher yolaklari hakkinda niceliksel bilgi
ve yonelim tahminini saglamasi nedeniyle kullanilan 6nemli bir goriintiileme teknigidir (12).
Kortikospinaltrakt (KST) insanlarda 6zelikle ince el becerileri olmak (izere, motor kontrol i¢in
en Onemli noral yolaktir (13,14). Bu nedenle inmeli hastalarda KST durumunun
aydinlatilmas1 i¢in hastalarin  klinik bulgular (15), radyolojk 6lcumler (16,17),
elektrofizyolojik metodlar (18-21) ve fonksiyonel norogoOriintiileme ile ilgili ¢alismalar
incelenmistir (22,23). Ancak bu c¢aligmalar ile dogrudan KST durumunu gorip ,tahmin

edemiyoruz.Buna karsilik DTG KST durumunu gorlntilemede ve tahmin etmede essiz bir

1



avantaja sahiptir (24-26).Yaklasik bir diizine yeni ¢alismalarin bulgular1 inmeli hastalarda
motor sonug icin DTG ile ilgili prediktif deger gosterilmistir. (27-38).Yapilan bir ¢aligmada
KST boyunca Fraksiyone Anizotropi (FA) degerleri olglilmiistiir. FA oranmin 3 ay sonraki
degerlere bakildiginda iyi motor sonuclar1 olan kisilerde,kotii motor sonuglari olanlara gore
yiiksek oldugu istatiksel olarak anlamli bulunmustur (38). Yine baska bir ¢alismada FA
degerinin diisiik oldugu inme sonrasi hastalardaki 3 ay sonraki motor gelisimin daha diisiik
oldugu,FA degerinin yiiksek oldugu hastalarda ise daha iyi motor gelisim gorildigi
gozlenmistir (35).

Yaptigimiz literatiir taramasinda gordiigiimiiz kadariyla hemiplejili hastalarda sanal
gerceklik tabanl aktif video oyunlarinin hastalarda motor ve fonksiyonel performans iizerine
etkinligi ile ilgili ve tedavi sonrasi beyin reorganizasyonuna yonelik degisiklikleri diflizyon
tensor gorintileme ile arastiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu g¢alismada
hemiplejik hastalarda aktif video oyunlarinin motor ve fonksiyonel performans tzerine

etkinligi ve DTG ile radyolojik progresyonun aragtirilmasi amaglanmigtir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebrovaskuler Olay

2.1.1. Tanim

Serebrovaskuler olay (SVO), iskemi veya kanama nedeniyle beynin bir bélgesinin
gecici veya kalic1 olarak etkilenmesi ve/veya beyinle ilgili kan damar veya damarlarinin
primer patolojik hasaridir (39). Inme ¢ogu zaman SVO ile es anlamli kullanilmakla beraber,
asil tarifi; 24 saatten uzun siiren , 6liimle de sonucglanabilen , vaskiiler nedenlere bagli serebral
fonksiyonlarda bozulma nedeniyle hizli gelisen fokal veya jeneralize norolojik defisite yol

acan klinik durumdur (40).

Inme benzeri klinik gosterebilen epilepsi, senkop, kafa travmasi, beyin timori, abse,
kist gibi yer kaplayan olusumlar; toksik etmenler (alkol, karbonmonoksit, kursun, civa
zehirlenmesi v.b.) ve enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit v.b.) gibi vaskuler olmayan nedenler,

serebrovaskiiler olay tanimina girmemektedir (41,42).

2.1.2. Epidemiyoloji

Inme, eriskinlerde nérolojik hastaliklar arasinda siklik ve dnem agisindan ilk sirada
yer alir. Diinyada en yaygin, ciddi norolojik hadisedir. ABD ve diger bati iilkelerinde kalp
hastaliklar1 ve kanserden sonra en sik gorilen tg¢unci 6lim nedenidir. ABD’de her yil
yaklagik 500000 yeni SVO vakasmin ortaya ¢iktigi ve SVO’nun norolojik kaynakli

Ozurlulikte travmatik beyin hasarindan sonra ikinci siraya yerlestigi goriilmiistiir (43).

Inme, ¢ogunlukla 65 yasindan sonra goriilmekte ve insidansi 55 yasindan sonra
giderek artmaktadir. 80 yas (zerinde insidans 2500/100000’e ¢ikar. inme epidemiyolojisinde
yas, cinsiyet ve irk Onemlidir. Erkeklerde kadinlardan, siyahlarda beyazlardan daha sik
inmeye rastlanmaktadir. Irklar arasindaki farklar dikkate alindiginda Afrika kdokenli



Amerikalilarda inme goriilme siklig1 beyazlara oranla 2,7 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir

(44).

Son yillarda yapilan epidemiyolojik calismalarda, inmeye bagli 6liim oraninin
azaldig1 ve inme sonrasi yasam siiresinin arttigi gosterilse de; inme halen en fazla sakatliga ve

bagimliliga yol acan hastaliklar arasina girmektedir (42, 45).

2.1.3. Risk Faktorleri

Inme sonras1 olusan nérolojik sekelleri geri déndiiren medikal tedavi hentiz yoktur.
Bu nedenle risk faktorlerinin bilinmesi ve inmenin 6nlenmesinde kullanilmalart gok énemlidir
(46). Inmede risk faktorleri genel olarak degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri

olarak iki gruba ayrilmaktadir (47) (Tablo-1).

Tablo-1: Inme Risk Faktérleri (47)

I. Degistirilemeyen risk faktorleri
Yas

Cinsiyet

Irk

Aile 6ykusu

Genetik

I1. Degistirilebilir risk faktorler
Hipertansiyon

Diabetes mellitus

Kalp hastaliklar

Dislipidemi

Sigara

Asemptomatik karotis stenozu
Gegirilmis inme veya gecici iskemik atak
Aortik ark ateromatozisi

Agir alkol kullanimi

Obezite

Artmis fibrinojen seviyesi

Artmis kardiyolipin antikoru
Artmis homosistein seviyesi
Diisiik folat seviyesi

Oral kontraseptif kullanimi1

Orak hucreli anemi




2.1.4. Etyoloji

Inme Etyolojisindeki Faktorler (48);

1. Okluzyon

a. Buyuk damar okliizyonu

b. Biiyiik damar dallarinin okliizyonu

c. K¢tk penetran arterlerin okliiziv hastaligi (lakiiner infarkt)

2. Embolizasyon

a. Internal karotid arter veya arkus aortadaki aterom plag1 kaynakli

b. Kalp hastaliklar1 kaynakli (romatizmal ve iskemik kalp hastaligi, bakteriyel
endokardit, atrial miksoma, prostetik kapak, mitral valv prolapsusu)

c. Diger (yag embolisi, timor embolisi)

3. Damar Duvar1 Hastaliklar

a. Arteritler (Romatoid Vaskilit, Sistemik Lupus Eritematozus, Poliarteritis Nodosa,
Temporal Arterit, Takayasu Hastaligi, Wegener Grantilomatozu)

b. Diger (Sifilitik vaskulit, Fibromuskiler Hiperplazi, Sarkoidoz)

4. Kan hastahiklar:

Koagiilopatiler, hemoglobinopatiler, hiperviskosite = sendromlari, polisitemi,
trombositopenik purpura, trombositemi

5. Venotz tromboz

Santral sinir sisteminde meydana gelen venéz tromboz, enfeksiyona veya
dehidratasyona bagli gelisebilecegi gibi, arteriyel tikanikla beraber oral kontraseptif
kullananlarda veya gebelerde dstrojen fazlaligina bagl olarak da gorilebilmektedir.

6. Kanama

a.Intraserebral kanama (hipertansiyon, anevrizma, neoplazm, travma, arteriovenoz
malformasyon, antikoagillan tedavi, septisemi, dissemine intravaskiler koagulopati,
koagiilasyon bozukluklart)

b.Subaraknoid kanama (anevrizma, travma, arteriovenéz malformasyon, timor,

antikoagiilan tedavi, koagiilasyon bozukluklar1)



2.1.5. Patogenez

Serebral kan akiminin farkli kosullarda yeterli olarak diizenlenmesi, merkezi sinir
sistemi fonksiyonlariin devamu igin gereklidir (42). Kalbin pompaladigi kan miktarinin beste
biri beyne gelir (1000 ml/dk). Beyin bu kanla metabolik ihtiyaglarini karsilar (49). Eriskin bir
beynin normal islevini devam ettirebilmesi i¢in dakikada 500-600 ml oksijen ve 75 mg
glukoza ihtiyaci vardir. Beyin dokusunun oksijen ve glikoz depolama 6zelligi yoktur. Beynin
metabolik ihtiyaci ¢ok yuksektir. Bu nedenle beyin dolasimindaki 6-10 saniyelik bir
duraklama, revesibl noronal metabolik bozukluk ve biling yitimine neden olur. 2 dakika
icinde beynin tiim fonksiyonlar1 kesilir ve 5 dakika sonra irreversibl beyin dokusu yikimi
baslar (50). Beyne gelen kan akimi, belirli smirlar i¢indeki kan basinci degisikliklerine
ragmen sabit tutulur, kan basinci diislince serebral arterler genisler, kan basinci ylkselince
daralir ve boylece icinden gecen kan miktar: sabit tutulmaya calisilir. Bu mekanizmaya
serebral otoregiilasyon denir. Serebral otoregiilasyon ortalama arteriyel basincin 70-160 mm
Hg arasindaki degisikliklerinde isler, bu limitleri asan hipotansiyon ve hipertansiyon
durumunda ise yetersiz kalir (49). Serebrovaskuler olaylarda degisik parametreler kullanilarak
bircok smiflama yapilmistir. Diinya Saghik Orgiiti'nce kabul edilen siniflamaya gore

SVO'’lar, iskemik ve hemorajik olmak Uzere iki ana gruba ayrilmaktadir (42).

2.1.6. inmenin Simiflandiriimasi

2.1.6.1. Patofizyolojik Siniflama

Iskemik Inme (%90);

1. Trombotik Inme (%40): Serebrovaskiiler hastaliklarin en yaygim tipi olup
genellikle karotis veya orta serebral arter gibi biiyiik kan damarlarinin aterosklerotik stenoz ya
da tikanikligina baghdir. Trombotik inmede noérolojik defisit yavas gelismekte olup,
semptomlarin ilerleyisi saatler ve giinler alir. Trombotik inme genellikle geceleri ortaya ¢ikar
ve hastalar sabah yeni bir defisitle uyanirlar. Genellikle 6ykiide gecici iskemik atak vardir.

Ateroskleroz genel olarak biiyiik damarlar1 etkiler, bu nedenle trombotik inmeden



kaynaklanan iskemi yayilmaya egilimlidir ve hastalarin klinigi ciddi olarak bozulmaktadir
(51,52).

2. Embolik Inme (%630): Antihipertansif ilaglarin kullanimi ve aterosklerotik
riskfaktorlerinin daha iyi kontrol edilebilmesiyle embolik inme insidansi azalmaya
baslamistir. Embolik inme trombosit, kolesterol, fibrin, kalpten veya bir arter duvarindan
kopan hematojen materyalin parcalarindan kaynaklanir. Miyokard infarktiisii sirasinda ortaya
cikan stroklarin ¢cogu kardiyak emboliye bagl gelisir. Embolik materyal, hizli hareket ederek
kiiciik ¢apli damarlar1 ani olarak tikadigi i¢in embolik inme birdenbire ortaya ¢ikar (50).
Klinik tablo birka¢ saniye ya da dakika icinde gelisir, emboli giindiiz veya gece herhangi bir
zamanda olusabilir (51). Kortikal defisitler, nébetler, ihmal ve afazi embolik inmenin ayirt
edici ozelligidir (52).

3. Lakiiner inme (%620): infarktlar ¢ok kiiciik olup, bilyiik damarlardan ¢ikan kiigiik
perforan arteriollerin dallandig: yerlerde goriiliir. Bu farkli vaskiiler yapilar; bazal ganglion,
kapsiila interna, beyin sap1 ve talamusta bulunur. Hipertansif kisilerde bu damarlar, strekli
yiiksek basinca maruz kalarak kalinlasir, hyalinize olur ve tikanirlar. Lakiiner sendromlarin
ozgiil klinigi; sadece motor hemipleji, sadece duyusal veya ataksik hemiparezidir. Prognoz

genellikle iyi olup hastalarin %85°1 iyi derecede iyilesir (52).

Hemorajik Inme (2610): Intraserebral kanama ve subaraknoid kanama olarak iki
kisma ayrilir (41). Serebrovaskiiler hastaliklarin en ciddi tipidir. Genellikle kilolu ve
hipertansif erkeklerde gorilir. Baslangi¢ ani olup yirtilan arterin boyutuna ve yerine gore
kanama dakikalar, saatler, bazen giinlerce siirer. Cogu zaman hastanin aktif oldugu bir
zamanda ortaya ¢ikar. Olgularin %70-80’inde kan basinci yiikselir ve kafa i¢i basinci artar.
Bas agrisi, bulanti, kusma ve biling bozuklugu ortaya ¢ikar. Kanama daha ¢ok bazal ganglion,
kapsula interna ve beyin sapinda ortaya ¢ikmaya egilimlidir. Subkortikal defektler, hemipleji,
hemisensoriyel kayip, gorsel alan defektleri, mental degisiklikler sik goriiliir. Prognoz kotii

olup, hastalarin %30-35’i 1-30 giin i¢inde kaybedilir (51,52).

2.1.6.2. SUreye Gore Simiflama



1-Gegici Iskemik Atak: Ani baslayan, genellikle 5-15 dakika siiren, 24 saat icinde
tamamen dizelen gecici fokal norolojik defisit olup, siklikla aterosklerotik karotid arter
hastalig1 sonucu gorilir (41, 53).

2-Reversibl Iskemik Norolojik Defisit: Noérolojik semptomlar gegicidir, fakat
semptomlar 24 saatten daha uzun sirer. Subkortikal gri ve beyaz cevherdeki kicuk
infarktlardan kaynaklanabilir (41,53).

3-Progresif inme: Nérolojik defisit hizli baslar, saatler veya birka¢ giinii alacak
sekilde ilerler ve belirli bir ¢izgide devamli kalir. Cogunlukla ana serebral arterlerin aktif

oklliziv trombozu sonucu olusur (41,53).

4-Tamamlanmis Inme: 6 saatten daha kisa bir zamanda norolojik defisitin
maksimal olarak oturdugu Klinik tablodur (41,53).

2.1.7. Klinik

SVO’lu bir hastanin degerlendirilmesinde, klinik tablo 6n arteriyel dolasimin (karotis
ve ana dallar1, 6n ve orta serebral arterler) veya arka arteriyel dolasimin (vertebral, baziller ve
arka serebral arterler ) etkilenmesine bagli olarak degisir. Bu iki anatomik dagilim; patogenez,
tani, tedavi ve prognoz agisindan Onemli degisiklikler gostermektedir (52). Hastalarin
%80’inde karotis dagiliminda tutulum gergeklesmektedir. Hastalarin %65 ile %15 arasinda
goriilme siklig1 azalan bir sekilde sirayla hemipleji, hemisensorial kayip, monookiler korlik,
fasial paralizi ve uyusukluk, afazi, bas agrisi, dizartri ve gérme alan1 kayb1 ortaya ¢ikmaktadir
(50).

2.1.7.1. Internal Karotis Kommunis Lezyonu

Ekstrakraniyal internal karotis arteri etkileyen en siksebep aterosklerozdur. Stenoz
veya okliizyon retinal ve serebral iskemiye neden olur. Siklikla orta serebral arter tutulumuna
benzer tablo gosterir fakat Willis poligonu iyi ¢alisiyorsa asemptomatik olabilir. Hastalarin bir
bolumunde ise gecici iskemik ataklar; gecici monookiler korluk (Amaurosis Fugax) ve
hemisferik gecici iskemik ataklar seklinde tablolar goriiliir. inme goriilen hastada; lezyon

tarafina konjuge bakis deviasyonu, kontralateral motor ve duyusal defisit, hemianopsi ve
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yuksek kortikal fonksiyon bozuklugu (dominant hemisferde afazi, nondominant hemisferde

anosognozi ve ihmal) gorilebilir (54,55).

2.1.7.2. Orta Serebral Arter Sendromlari

Orta serebral arter hem kardiyoembolik hem de trombotik hastaliklara yatkindir (56).
Orta serebral arter enfarkti serebrovaskiiler hastaliklar arasinda en sik goriilen tipdir (47).

Klinik 6zellikleri tikali olan bolgeye gore degisiklik gosterir.

Ana Govde (Kok) Tikandiginda: Kontralateral Ust- alt ekstremite ve ylzun alt
yarisinin esit etkilendigi hemipleji, hemihipoestezi, enfarkt tarafinda konjuge gbz deviasyonu,
homonim hemianopsi, asir1 aktif mesane, disfaji, dominant hemisfer tutulumunda global afazi

ve nondominant hemisfer tutulumunda ihmal fenomeni goralir (47,56).

Ust Dal Tikandiginda: Kok enfarktina benzer sekilde semptomlar olusur, farkl
olarak yiiz ve iist ekstremitenin daha fazla etkilendigi kontralateral hemipleji ve Broca tipi

afazi gorulir (47,56).

Alt Dal Tikandiginda: Motor ve duyu kaybi genellikle olmaz. Dominant hemisfer
etkilendigi durumlarda Wernicke tipi afazi, non-dominant hemisfer etkilendigi durumlarda
kisilik degisiklikleri ortaya ¢ikabilir (47,56).

Lentikiilostriat Dal Tikanikhi@inda: Saf motor hemiparezi gorulebilir (47,56).

2.1.7.3. Anterior Serebral Arter Sendromlari

Ozellikle alt ekstremiteyi etkileyen kontralateral gii¢ kaybi tipiktir. Diger 6zellikleri
akinetik mutizm, bozulmus hafiza veya emosyonel labilite, transkortikal motor afazi
(dominant hemisfer tutulumunda), lezyona dogru bas ve gozlerin deviasyonu, proprioseptif

duyu kaybu, sfinkter inkontinansidir (47,56).

2.1.7.4. Posterior Serebral Arter Sendromlari



Klinik tablolar okliizyon bolgesine gore farklilik gosterir (56). Talamusta enfarkt
olmasi halinde hemisensorial defisite neden olabilir. Lateral genikulatta, temporal ve oksipital
lobun kalkarin sulkusunda olan hasarlarda c¢esitli gorsel bozukluklar meydana gelir.

Temporal lob ve hippokampal girus enfarktinda hafiza bozuklugu olusabilir (47).

2.1.7.5. Vertebrobaziler Sistem Sendromlari

Beyin sap1 ve serebellumu besleyen arteriyel dallarin tikanikligi sonucu olusan klinik
tablolardir. Serebellar inmeler sik goriilmekte olup, posterior inferior serebellar arter, anterior
inferior serebellar arter veya siiperior serebellar arter okliizyonlar ile olusur. Posterior inferior
serebellar arter ve anterior inferior serebellar arter inmeleri genellikle arterial trombuslerle
meydana gelirken, stperior serebellar arter inmeleri kardiyoemboliktir. Serebellar inmeler
genel olarak ipsilateral ataksi ve vertigo ile seyreder. Tek tarafli beyin sap1 inmeleri genellikle
kranial sinir fonksiyonunu ipsilateral, sensorimotor fonksiyonu ise kontralateral olarak
bozarlar (56).

Sag ve sol hemiplejik hastalar arasinda kognitif fonksiyonlar bakimindan anlamli
farklar vardir. Sol hemiplejik hastada siklikla gorsel motor alg1 bozuklugu, gorsel hafiza kaybi
ve sol tarafli ihmal siklikla goriiliir. Ancak hastada sozel akicilik korunabildiginden bu
bozukluklar gbzden kacabilir. Hastada giinliik yasam aktivitelerinde organizasyon bozuklugu
olabilir. Buna ek olarak dokunma, propriosepsiyon, isitme ve gorme ile iliskili kayiplar daha

fazladir.

Sag hemiplejik hastalarda ise daha cok iletisim kurma bozuklugu gorulir. Kelime
dagarcig1 ve isitsel kapasite azalir ancak bu hastalarda goérsel, motor algi ve hafizanin
korunmasindan dolayr 6grenme sureci devam edebilir. Kelimeleri azaltarak bunun yerine

vucut dili, ses tonu ve yuz ifadeleri ile 6gretmek daha yararli olur (57).

2.2. Rehabilitasyon Potansiyeli ve Prognostik Faktorler

Rehabilitasyon potansiyelinin saptanmasi, hastanin tedaviye uygun olup olmadigina
karar vermede, prognoz tayininde, rehabilitasyon programinin planlanmasi ve takibinde
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gereklidir. Rehabilitasyon potansiyelini saptarken rehabilitasyonu olumlu ve olumsuz ydnde

etkileyen faktorleri degerlendirmek gerekir (41).

Baglangigta genel durumun kotii olmasi, iki haftadan fazla stren inkontinans, diisiik
kognitif fonksiyon, siddetli hemiparezi veya hemipleji, bir ay i¢inde motor fonksiyonun
geriye donmemesi, daha 6nce gecirilmis SVO oykiisii, algisal ve uzaysal kayiplar, ihmal ya da
reddetme sendromu, ciddi kardiyovaskiiler hastalik, bilgisayarli beyin tomografisinde derin ya
da genis lezyon varligi, multipl norolojik defisit, flask evrenin uzun strmesi , agir rijidite ile
seyreden ekstrapiramidal sendrom, spastisite ve deformitelerin birlikte gelismesi, hastada
kontrol altina alinamayan hipertansiyon ve diabetes mellitusun bulunmasi fonksiyonel diizeyi

olumsuz yonde etkileyen koti prognoz gostergeleridir (58).

Hemisensorial defisit, sol hemiparezi, homonim hemianopsi, ileri yas, konusma
bozuklugu, diisiik zeka diizeyi, rehabilitasyona destek olacak es ya da yakin aile bireylerinin
olmamasi, diisik sosyoekonomik diizey, rehabilitasyona baglama siresinin 30 glinden fazla
gecikmesi olas1 kotii prognoz gostergeleridir. Bunlarin disinda; hastanin motivasyonu, aile
durumu, sosyal destek, 6zgul norolojik defisitlerin tumi rehabilitasyon sonucunu etkiler (59-
61).

Hastanin gen¢ olmasi (55 yas alti olmasi), duyu kusurunun olmamasi, motor
fonksiyonlarda erken gelisme, st ekstremitede Ozellikle elde hareketlerin erken belirmesi,
mental bozuklugun azlig1 ya da olmamasi, progresif bir sistemik hastaligin bulunmamasi

olumlu prognoz gostergeleridir (62).

2.3. Iyilesme

Inme sonrasinda nérolojik ve fonksiyonel iyilesmenin biiyiik cogunlugu ilk 3-6 ay
icinde olur. Bazi hastalarda bu siire daha da uzayabilir ve sonugta hastada beklenenden daha

iistiin iyilesme seviyesi gozlenebilir (58,63).

Inmeli hastalarda iyilesme, birbiri ile iliskili iki farkli yolla olusur.
1- Norolojik iyilesme

2- Fonksiyonel iyilesme
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2.3.1. Norolojik Iyilesme

Iyilesmenin bu formu klinik olarak motor kontrolde, konusma yeteneginde ve diger
primer norolojik fonksiyonlarda diizelme seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (63). NOorolojik
fonksiyonlarda spontan iyilesmede erken donemde iskemi, 6dem, metabolik hasar, kanama ve
bas1 gibi patolojilerin ortadan kalkmasi etkili olur. Devam eden duzelmede noroplastisite rol
oynamaktadir. NOroplastisite beyindeki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon yetenegi olarak
tanmimlanabilir (51,64). Bu reorganizasyon aylarca sirebilir. Noroplastisitenin rehabilitasyon
acisindan onemi noral yapilarin kullanimina bagimli olmasidir (43). Hastanin aktif fiziksel
terapotik programlara katiliminin beyinde fonksiyonel reorganizasyonu olumlu etkiledigi ve

norolojik iyilesmeyi artirdigi kabul edilmektedir (64).

2.3.2. Fonksiyonel Tyilesme

Fonksiyonel iyilesme, fiziksel yetersizliklerin smirlar1 iginde, gilinliik yasam
aktivitelerini yiirlitme yetenegindeki iyilesmedir. Motor iyilesme en hizli ilk bir ay i¢inde olur
ve bir yila kadar devam edebilir (51). Akut inmeli hastalarin yaklasik 1/3’tinde afazi vardir.
Yaklagik bir yila kadar dil fonksiyonlarinda diizelmeler olabilir. Motor iyilesme ile
karsilastirildiginda afazinin iyilesmesi daha yavas ve uzun siirede olur (43). Algilama
fonksiyonlarinin iyilesmesi ilk 3-6 ayda gerceklesir. Inmeli hastalarin yaklasik %20’sinde
gorme alanmi defekti mevcut olup, bu bozuklugun diizelme dereceleri motor ve duyusal
fonksiyonlardaki diizelme kadar belirgin olmaz. Birka¢ haftada iyilesme gozlenmezse geg

donemde dizelme ¢ogu zaman goriilmez (43,64).

Motor fonksiyon kontrolu spinal, supraspinal ve serebral dizeylerde olur. SVO
geciren kiside serebral kontrol ortadan kalkar ve spinal diizeydeki inhibisyon azalir. Bunun
sonucunda bazi ilkel hareket ve refleksler ortaya cikar. Kaba, iyi kontrol edilemeyen ve
stereotipik karakter gosteren bu hareketler sinerji paternleri olarak bilinir. Hemiplejide
gordlen sinerji paternleri Tablo-2 (64)’de gosterilmistir. Hemiplejik hastalarda genellikle tist
ekstremitede fleksor sinerji, alt ekstremitede ekstansor sinerji paternleri gelisme egilimindedir
(64).
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Tablo-2: Hemiplejide Gorulen Sinerji Paternleri (64)

Ust ekstremite

Alt ekstremite

Fleksor sinerji

Omuz retraksiyonu

Omuz abduksiyonu
Omuz eksternal rotasyonu
Dirsek fleksiyonu

On kol supinasyonu

Bilek fleksiyonu

Parmak fleksiyonu

Kalca fleksiyonu

Kalca abduksiyonu

Kalca eksternal rotasyonu
Diz fleksiyonu

Ayak bilegi eversiyonu
Dorsal fleksiyon

Parmak ekstansiyonu

Ekstansor sinerji

Omuz protraksiyonu
Omuz abduksiyonu
Dirsek ekstansiyonu
Onkol pronasyonu
Bilek ekstansiyonu
Parmak fleksiyon

Kalca ekstansiyonu
Kalca adduksiyonu

Diz ekstansiyonu

Ayak bilegi inversiyonu
Plantar fleksiyon
Parmak fleksiyon

Twichell tarafindan tanimlanan inmenin motor iyilesme modelinde, hastada
hareketler sinerji paternleri igerisinde geligir. Sinerjiler kuvvetlendik¢e spastisite artmaya

egilim gosterirken, izole hareketler ortaya ¢ikmaya basladikga spastisite azalir (64).

Brunnstrom ise Twitchell’in bu ¢alismasini esas alarak motor fonksiyonun iyilesme

donemini 6 evre halinde agiklamistir (42).

1.Evre: Felcli taraf flask olup, aktif hareket yoktur.

2.Evre:Zayif bilesik reaksiyonlarla ortaya ¢ikan sinerjilerle birlikte minimal
spastisite mevcuttur.

3.Evre:Temel ekstremite sinerjileri yapilmaya baslanir. Spastisite maksimaldir.

4. Evre:Sinerjilerin disinda bazi hareketler ortaya ¢ikar, spastisite azalir

5.Evre:izole eklem hareketleri baslar, spastisite iyice azalir.

6.Evre:Spastisite kaybolur. Hizli resiprokal hareketler disinda istemli hareketler
yapilir.
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2.4. Komorbid Hastaliklar ve Sekonder Komplikasyonlar

Inme gegiren hastalarin ¢ogunda miidahale etmeyi gerektirecek ve rehabilitasyon
siirecini olumsuz etkileyebilecek bir¢ok tibbi komorbidite ve komplikasyon tabloya eslik eder.
Inme sonrasi rehabilitasyon igin hastaneye yatirilan hastalarin %75’inde en az bir tibbi
komplikasyon oldugu belirtilmistir (65). Komplikasyonlar mortaliteyi arttirmakla birlikte
rehabilitasyon siirecinin gecikmesine de neden olurlar. Komorbid tibbi durumlarin ve
komplikasyonlarin bilinerek erken dénemde onlenmesi ve tedavi edilmesi rehabilitasyon
stirecinin temel komponentlerinden birisidir. inme sonras1 gériilebilecek komorbid hastaliklar

ve sekonder komplikasyonlar (Tablo-3)’ de belirtilmistir.

Tablo-3:Inmeli Hastalarda Komplikasyonlar ve Komorbiditeler

Tromboembolik hastalik ( venéz tromboemboli, pulmoner emboli)
Pnémoni

Solunum yetmezligi

Hipertansiyon

Ortostatik hipertansiyon

Angina pektoris

Konjestif kalp yetmezligi

Kardiyak ritim bozukluklari

Diabetes mellitus

Rekirren inme

Uriner enfeksiyonlar

Mesane ve barsak disfonksiyonlari

Dekiibitis ulserler

Dehidratasyon-malnutrisyon

Disfaji

Omuz agrilan

Kompleks bolgesel agri sendromu (Omuz-el sendromu)
Depresyon

Seksuel disfonksiyon

Epileptik ndbet

Spastisite-kontraktirler

Talamik agr1 sendromu, ndropatik agri

Diisme ve sakatlanmalar, akut ayak bilegi burkulmalar
Yorgunluk-uykusuzluk
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2.5. Tam

Tani i¢in ayrintili bir anamnez alip norolojik muayene yapmak gereklidir. Anamnez
ve norolojik muayeneden sonra en 6nemli asama, klinik 6n taniy1 dogrulamak ve hemorajik
inme ile iskemik inme arasinda ayirici1 taniy1 yapmaktir. Kraniyal bilgisayarli tomografi (BT)
infarkt ile kanamay1 birbirinden ayirmadan en guvenilir tetkiktir (66). BT aym1 zamanda
inmeye bagli gelisebilecek norolojik komplikasyonlara ait radyolojik degisikliklerin
taninmasini ve inme ile karigabilecek diger hastalik tablolarinin diglanmasini da saglar. Hasta
acil olarak degerlendirildikten ve hastaneye yatirildiktan sonra yapilacak incelemeler inmenin
nedenini ortaya koymaya, vaskiler risk faktorlerini saptamaya, inmeden ikincil koruyucu
tedavilerin belirlenmesine yoneliktir. Kranial magnetik rezonans gorintileme (MRG)
incelemesi iskemik lezyonlar1 goriintilemede BT’den daha duyarli bir goéruntileme
yontemidir. Bu amagla baz1 olgularda beyni daha ayrintili olarak goriintiileyebilme 6zelligi
olan kranial MRG ve genel olarak tim hastalarda da inme etyolojisi aragtirmak amaciyla
beyin damar ve kardiyak gorintulemeler yapilir. Yine secilmis olgularda koagiilopati taramasi

bu dénemde yapilacak incelemeler arasindadir (66).

Diflizyon MRG akut SVO tablosunun ilk birka¢ saatinde bile var olan degisiklikleri
gosterebilmektedir. Diflizyon ve perfuzyon MRG tekniklerinin kullanilmasi ile serebral
infarkt tanis1 daha erken konulabilmektedir. Bu tekniklerle infarktin gelisecegi alana ek olarak
iskemik risk altindaki tiim dokular1 belirlemek miimkiin olmaktadir (67). MRG spektroskopi,
beyindeki normal ve anormal metabolitlerin in vivo 6lgimiini saglamast nedeniyle, akut SVO
fizyopatolojisinin anlasilmasinda kullanilabilecek potansiyel bir inceleme yOntemidir.
Serebral kan akimi, serebral kan volumii, glukoz ve O2’nin serebral metabolik hizlarinin
degerlendirilmesine imkan veren single photon emission computed tomography (SPECT) ve
positron emission tomography (PET) gibi yontemleri igeren yeni teknik gelismeler giderek
yayginlasmaktadir (67). Boyun renkli dopler ultrasonografi, transkranial dopler, transkranial
renkli dopler, magnetik rezonans anjiografi, bilgisayarli tomografi anjiografi ve dijital
substraksiyon anjiografi incelemeleri inmede ileri tetkik yontemleridir. Kalp hastaliklari ve
kalp kaynakli emboli iskemik inmenin 6nemli bir nedeni oldugundan birgok hastada kardiyak
gorintiileme incelemeleri yapilir. Transtorasik veya transosefagial ekokardiyografi bu amagla

en sik bagvurulan yontemlerdir (67).
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2.6. Diflizyon Tensor Goruntuleme

1973 yilinda, Lauterbur MR goriintiilemenin temel ilkelerini ve goriintii elde etme
yontemlerini agikladi. Bu bulusun sonrasinda 1985’te Bushel ve Taylor, difiizyon MR ile MR
goruntileme teknigini birlestirip difiizyon agirlikli goriintiileme teknigini gelistirdiler.1994’te,
Basser ve arkadaslari, difiizyon verisini birden fazla yonde o&lgen, diflizyon tensor
gorintuleme (Diffusion Tensor Imaging=DT]I) adi verilen bir goriintiileme ydntemi ortaya
koydular. 1996°da da Pierpaoli ve ark. tarafindan bu yontemin klinik uygulamasi ilk kez
yapildi (68,69).

DTI tekniginin temeli su molekdillerinin in vivo difiizyon hizint ve yoniinii 6lgerek
incelenen dokunun patolojik yapisinin saptanmasina dayanir. Diflizyon goriintiilemenin
onemi, mikroskobik olcekte, su molekdllerinin diflizyon bagmli yer degistirmesini
Olgebilmesinde yatmaktadir. Difiizyon agirlikli MR, molekiillerin tek bir yondeki difuizyon
hizinin bilgisini gosteren bir yontemdir. Molekiillerin diflizyon sonucu devinimi, MR
sinyalinde kayba neden olur. Bu kaybin orani difiizyon hizin1 géstermektedir. Diflizyon tensor
MR tekniginde ise molekiillerin hizi yaninda devinim yoéni de saptanmaktadir. Diflizyon
agirhikli goriintilleme ile Olglilen bu hareket hiicre zar1 diizeyindeki difiizyona gore daha
makroskopik diizeyde oldugundan *“gérunir diflizyon™ olarak da tanimlanir ve birbirine dik
iic yondeki diflizyon gradyent uygulamasindan hesaplanan goriiniir difiizyon katsayisi

(Apparent Diffusion Coefficient=ADC) ile olculir (70,71).

Difiizyon tensor goriintiileme ise difiizyon agirlikli goriintiileme ile ayni prensibe
dayanmakla birlikte difiizyon gradyentinin en az alt1 ve daha ¢ok yonde uygulanmasi ile her
bir voksel i¢indeki diflizyon hareketinin boyut ve yoniinii 6lgen bir goriintiilleme teknigidir.
Uygulanan farkli yonlerdeki difiizyon gradyentleri boyunca su molekiillerinin her bir yon
boyunca yaptiklar1 difiizyon miktar1 (aldiklari yol) Olgiiliir ve sonugta tum yonlerdeki
olcimlere bir matematiksel modelleme olan matris uygulanarak buradan U¢ temel eigen
vektdr hesaplanir (72). Olglilen 3 eigen vektor ile ortamdaki diflizivitenin hem yéni hem de
miktar Olciiliir. Diflizivite 6lgtimleri icin ADC disinda bir¢ok degisik matematiksel difiizivite
Olcekleri tanimlanmis olmakla birlikte bunlar i¢inde en ¢ok kullananlar arasinda aksiyal ve
radyal diflizivite ile ortalama diflizyon ve fraksiyonel anizotropi (FA) sayilabilir (73). Her bir

Olcek icin farkli haritalar yaratilir. Bu haritalarda renk ile diflizyonun yonii (kirmizi ile sagdan
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sola, yesil ile 6nden arkaya ve mavi ile yukardan asagi olan anizotropi) kodlanirken, diflizivite

miktari ise parlaklik olarak ifade edilir (73).

Su molekullerinin difiizyon 6zelliklerinin goérintilenme kapasitesi sayesinde ,DTI
beyaz cevher yolaklarindaki yonelim ve biitiinliiglin tespitini saglar (26,74). Normal beyaz
cevherde su molekiilleri sinir liflerine paralel bir yonde goreceli hareket ozgiirliigiine
sahiptir;ancak onlarin hareketleri beyaz cevherde diflizyon anizotropisine neden olan yolaklar
arasinda sinirhdir (26,74). Difiizyon anizotropi beyaz cevher hastaliklarinda kortikospinal
trakt gibi lif hasarmi belirli 6lgiide degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (75-77). FA ,
mikrotiibiil,akson,miyelin gibi mikroyapilarin yonelim derecesini tespit etmede en cok
kullanilan parametrelerden biridir (26,74,78,79).Sifir (tamamen izotropik) ve bir (tamamen
anizotropik) araligindaki yiiksek FA degeri biiyiik bir yonelimi gosterir.Diisiik FA degeri
liflerin pargalanmasiyla iliskili olabilir (26,74,78,79).

FA tercihen ana aksonal yollarinin ekseni boyunca yonlendirilen su molekiillerinin
difizyon o&zelliklerini gosteren bir indekstir.FA erken inme ddéneminde etkilenen tim
yolaklarda, klinik motor defisit ve sonuglar1 belirlemede akut ve kronik donemdeki piramidal
traktiisteki hasar1 yansitmaktadir.Dokudaki FA degeri 0’ esit oldugunda izotropik, 1,13 esit
oldugu zaman tamamen anizotropik oldugu diisiiniilmektedir (80). 20 yili askin siiredir,
kesitsel caligmalar yas ile beyaz cevher yolaklarindaki FA anizotropi derecesinin iliskisini
incelemektedir (81). Kesitsel ¢alismalar, yas korelasyonu nispeten yetiskinlik siiresince zay1f
ve yaglilikta daha kuvvetli olmakla birlikte (82,83), geng eriskinlerle karsilastirildiginda ileri
yas yetiskinlerde daha diisiik FA ve daha yliksek MD ve RD degerleri ortaya koymustur
(84,85). Su anda, anizotropinin en yaygin olarak kullanilan degismeyen Olglisii olan FA
Basser ve Pierpaoli. tarafindan tanimlanmistir. (86). DTI parametrelerinden yararlanilarak FA
beyaz cevher ve beyaz cevher olmayan dokulart ayirt etmek icin kullanilir (87). Yapilan bazi
caligmalarda kiiciik homojen6z o6rnekli subkortikal inmeli hastalarda biiyiik asimetrik FA
degerlerinin kot motor iyilesmeyle ilgili oldugu goézlenmistir (88,89). Yapilan son
calismalarda inme sonrasi motor sonuglar i¢in DTI prediktif degerlerini gosteren bulgular elde
edilmekle birlikte hentiz prognoz icin rutinde kullanimi yoktur, bazi ilging gelismeler bu
alanda olmaktadir (90,91).
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Diflizyon Tensor goruntiileme beyaz cevher yollarin1 gosteren ilk yontem olup
yollarin yonelimini ve varligini ortaya koyar. Hemen tiim beyaz cevher yollarini bu yontem
ile degerlendirmek miimkiindiir. Yeni dogan ve c¢ocuklarda beyin maturasyonunu
degerlendirmek, dogumsal beyin anomalilerinde beyaz cevher tutulumunu degerlendirmek,
epilepsi, metabolik beyin hastaliklari, multiple skleroz, beyin timdrleri, nérodejeneratif
hastaliklar, travmatik aksonal zedelenmeler ve inme patofizyolojisinde kullanim alani
bulmustur. Difiizyon Tensor goriintiilemenin ham verilerinin 3 boyutlu olarak 6zel
yazilimlarla islenmesi ise Fiber Traktografi olarak adlandirilmis olup 6zellikle beyin
timorlerinin kortikospinal trakt gibi énemli beyaz cevher yolaklar: ile iliskisini ameliyat

oncesi degerlendirmede basari ile kullanilmaktadir (92-97).

2.7. Tedavi

Akut donem sonrasinda hasta bakimina 6nem verilmelidir.. Hasta komada ise veya
stabil degilse vital fonksiyonlarin destek tedavisi yapilmalidir. Medikal olarak stabil olan
hastalar1 erken mobilize etmek gereklidir. Aksi halde derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner
emboli riski mevcuttur (52). Ventilasyon destegi yapilmalidir. Serebral perfiizyon basincini
korumak icin hipertansiyon hedef organlarda hasar yapar nitelikte olmadik¢a kan basincini
diistirmekten kaginilmalidir. Kan glukoz diizeylerinin izlenmesi ve regulasyonu noral

dokunun korunmasina katkida bulunur (64).

Rehabilitasyon Tedavisi: Rehabilitasyonun amaci Kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal
ve mesleki yonden erisebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine ulastirmak ve kisinin yasam
kalitesini arttirmaya yoneliktir (98). Bir diger deyisle rehabilitasyon programlarinin ana

hedefi maksimum fiziksel fonksiyonu saglanmasina yoneliktir (99).

Hemipleji Rehabilitasyonunda Temel ilkeler:

1
2
3
4
5

Komorbid hastaliklara yonelik tedavilerin planlanmasi ve yUritilmesi.

Sekonder komplikasyonlar1 6nlemek veya en aza indirmek.

Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koyma.

Duyusal ve algisal kayiplart kompanse etmek.

Cevresel uyumu saglama.
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6- Toplumsallasmay1 6zendirme.

7- Yiksek diizeyde motivasyon olusturma.

8- Fonksiyonel ve ev yasaminda bagimsizligi saglama.
O- Iletisim becerilerini diizeltme.

10- Mesleki rehabilitasyon (100,101).

Ust Ekstremite Rehabilitasyon Programinin Hedefleri:

1- Eklem kontrakttrlerinin 6nlenmesi

2- Eger Olusmus ise deformitelerin tedavi edilmesi

3- Hastanin etkilenmeyen kolunu ve elini kullanarak giinliik yasam ve mesleki
aktivitelerini yerine getirmesi

4- Duysal kaybin kompanzasyonu (50,102).

Inme sonrasi iist ekstremite rehabilitasyonunda giicliikler vardir. Rehabilitasyon
tekniklerinin ¢ogu {ist ekstremite rehabilitasyonundan daha ¢ok, alt ekstremite
rehabilitasyonunda basarilidir. Ust ekstremite hissetme, tutma ve manipiilasyon gibi kompleks
fonksiyonlar1 yerine getirir. Bacagin hastanin hareketine yardimci olabilmesi i¢in, minimal
istemli bir fonksiyonu yeterlidir. Fakat kolun yararli olabilmesi i¢in motor ve duyu

fonksiyonlarinin tama yakin bir doniisti gerekmektedir (50).

inme Rehabilitasyon Teknikleri:

1- Klasik rehabilitasyon yontemleri

2- Norofizyolojik tedavi yontemleri

3- Fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES) , Néromdaskiler elektrik stimilasyonu
(NMES)

4- Biofeedback ve EMG biofeedback

5- Ortez tedavisi (50).

1- Klasik Rehabilitasyon Yodntemleri (Konvansiyonel): Bu tedavi yaklasimlari

icinde eklem hareket aciklig1 egzersizleri, pasif germe egzersizleri, glclendirme egzersizleri

ve mobilizasyon teknikleri yer almaktadir (100).
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2- Norofizyolojik Tedavi Yontemleri: Amag kaybedilmis motor yeteneklerin
yeniden kazandirilmasidir. Noromuskuler reediikasyon teknikleri ve terapotik egzersizler bu
amacla kullanilir. Bu grup igerisinde Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF),
Brunnstrom, Bobath, Rood yéntemleri gibi teknikler bulunmaktadir (103).

a) Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) Yontemi: Bu yontem eklem
hareket agikligi boyunca uygulanan maksimal direncin, postiir, germe refleksleri ve primitif
hareket kaliplartyla kombinasyonu esasina dayanir (100).

b) Brunnstrom Yontemi: Bu yontemde inmeli hasta, gelistirilen 6zel degerlendirme
sistemine gore, birbirini takip eden alt1 iyilesme evresinden birine yerlestirilmektedir. Bu
evreler tam flask durumdan spastisiteye; blyik sinerjik hareketlerinden normal izole veya
kordine harckete dogru bir seyir izler (104). Tedavi uygulamalarinda ise g¢esitli motor,
sensoriyel, proprioseptif uyarilar vasitasiyla hareketlerin ortaya ¢ikartilmasi amaglanmaktadir.
Oncelikle fleksér ve ekstansor sinerjiler {izerinde calisiir ve sinerji kontroliinin
saglanmasindan sonra, sinerji paternleri kirilarak kombine hareket paternleri ve izole
hareketler amaglanir (101). Tedavide amaclardan biri de erken mobilizasyondur. Brunnstrom
yonteminde kombine hareket kaliplarini igeren pasif hareketlerle birlikte izotonik ve
izometrik  egzersizler kullanilmaktadir. Bunun disinda bazi reaksiyonlardan da

yararlanilmaktadir (105).

Bunlar:

e Resiprokal inhibisyon: Saglam tarafta bir harekete karsi direng uygulandiginda
paretik tarafta bu hareketin tersi ortaya ¢ikar.

e Striimpel isareti: Uyluk fleksiyonuna uygulanan direncle ayakta dorsifleksiyon
hareketi olusmasi.

e Hemilateral Ekstremite Sinkinezisi: Ust ekstremitede fleksiyon sinerjisine direng
uygulandiginda, ipsilateral alt ekstremitede fleksiyon sinerjisi meydana gelir. Bu durum
ekstansiyon sinerjisinde de ortaya ¢ikar.

e Reimste Fenomeni: Saglam taraf alt ekstremitelerin abduksiyonuna uygulanan
direng, paretik tarafta abduksiyona neden olmaktadir. Bu durum adduksiyonda da ortaya
cikar.

e Von Bechterev Manevrasi: Ayak basparmagi pasif olarak zorlu fleksiyona
getirilirse paretik tarafta fleksiyon sinerjisi ortaya ¢ikar.
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e Soques Fenomeni: Bazi inmelilerde paretik taraf kolun elevasyonu ile parmaklarda

ekstansiyon ortaya ¢ikar.

Bunlarin diginda Babinski refleksi, derin tendon refleksleri ve tonik boyun refleksleri

de Brunnstrom yonteminde tedavi amaciyla kullanilmaktadir (105).

c) Bobath Yodntemi: Bobath teknigi, refleks inhibisyon paterni ile anormal refleksler
inhibe edilip tonus azaltilmaya, normal postiir ve refleksler fasilite edilmeye ¢aligilir (101).
d) Rood Yontemi: Dermal uyarilarla kortekste duyu-motor baglantilarin uyarilmasi

esasina dayanir (101).

3- Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu : Ust ve alt ekstremitelerde kas kuvvetini
arttirmak, erken donemde aktif eklem hareketini agiga ¢ikarmak amaciyla kullanilan FES’in
periferal 0demi azaltici, proprioseptif duyunun geri donmesini hizlandiric1 etkileri de
bulunmaktadir. FES, tam paralizi olmayan kaslarda hareketin daha kuvvetli ve dengeli agiga
cikartilmasini saglamakta, dolayistyla siklikla kullanildig: yiirlimeye yardimer olmaktadir. El
bilegi ve parmak kaslarinin daha giiclii kasilmasimi saglayarak {ist ekstremitenin

fonksiyonelligini arttirma yoninde de yararli olmaktadir (3,106).

4- Biofeedback: Gorsel, duyusal, isitsel ipuglar1 yoluyla otonomik fonksiyonlar, agri
ve motor bozukluklarin istemli olarak kontrol edilmesidir (46). Hemiplejik Ust ekstremitede

omuz subluksasyonu ve yetersiz el fonksiyonlarinda kullanilir (51).

5- Ortez Tedavisi: Ortez; noromuskuloskeletal sistemin yapisal ve fonksiyonel
Ozelliklerini modifiye etmek amaciyla, viicudun herhangi bir boliimiine, eksternal olarak
uygulanan cihazdir (107). Hemiplejide ortez tedavisi; belirli bir pozisyonda segmentleri
desteklemek, immobilize etmek, deformiteleri dnlemek, agriyr gidermek, eklemleri mobilize
etmek, gulgsiiz ve paralitik bolimleri desteklemek amaciyla uygulanir. Hemiplejik iist
ekstremitede el bilek-el ortezleri anormal postiire bagli eklem kontraktiirlerini 6nlemek ve

spastik fleksor eldeki artmis tonusu azaltmak i¢in sik kullanilir (50).
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2.8. Noronal Plastisite

Noronal plastisite, santral sinir sisteminin yap1 ve fonksiyonunu degistirerek kendini
yeniden sekillendirmesi olarak tanimlanmaktadir (108). Aksonal veya dendritik filizlenme
(rejenerasyon) veya kortikal reorganizasyon (etkilenmis alanin ipsilateral veya kontralateral
fonksiyonel alanlarinin yeniden haritalanmasi) araciligiyla gerceklesir. Noronal plastisite ile
iliskili motor iyilesme, yeni ndronal ara baglantilarin gelismesini, yeni fonksiyonlarin

kazanilmasini ve yetersizligin kompanse edilmesini saglar (108,109)

Inme rehabilitasyonunda néronal plastisite ile iligkili kanitlarla desteklenen yeni
tedavi yaklagimlari arasinda zorunlu kullanim tedavisi (constraint-induced movement therapy,
CIMT) (110) , viicut agirligr destekli treadmill egitimi (111), robotik egitim (112),
transkutan6z ndromuskiler elektriksel stimllasyon (113), noninvaziv beyin stimulasyonu
(114), hareketi gozleme (action observation) (115), sanal gerceklik egitimi (116) ve beyin
bilgisayar araylzi (117) bulunmaktadir (108).

Noroplastisitenin dort ana mekanizmasi bulunmaktadir (118):

1- Maskelenmeme (Unmasking): Kendi fonksiyonel etkisinden c¢ok daha fazla
etkiye sebep olabilecek anatomik baglantilara sahip ve normalde inhibe edilen ndronlar ve
noronal yollarin  inhibisyonunun ortadan kalkmasi, etkinin artirilabilmesi  veya
maskelenmemis olabilmesidir  (119). Maskelenmeme, kisa donem degisikliklerin
mekanizmasi olarak kabul edilmektedir. Bir¢ok degisik faktdre bagli olabilir. Eksitatuar
norotransmitterlerin saliniminin artmasi, polisinaptik reseptorlerin dansitesinde artis, zayif
veya uzak uyaranlarin etkisini artiracak membran iletkenliginde degisiklikler, inhibitér
inputlarin azalmas1 veya eksitatuar uyaranlarin inhibisyonunun ortadan kalkmasia bagh

gelisebilir (120).

2- Mevcut Sinapslarin Giiclenmesi: Bir aktiviteyi 6grenmek sinaps spesifiktir ve
sinaptik transmisyonun azaltilmasi veya artirilmasiyla modifiye edilebilir. Motor 0grenme
icin bu hiicresel ve molekiiler modifikasyonlarin uyarilmasi gerekmektedir (121). Mevcut
sinapslarin giiclenmesi uzun donem potensiyelizasyon mekanizmasiyla gerceklesmektedir

(122,123). Bu mekanizma uzun donem degisikliklerden sorumludur. Uzun ddnem
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potensiyelizasyon , N-Metil D-aspartat (NMDA) reseptor aktivasyonu ve intraseliler

kalsiyum konsantrasyonunun artmasiyla olusmaktadir (120).

3- Noronal membran uyarilabilirliginin degismesi (124)

4-Anatomik Degisiklikler: Yeni akson terminallerinin filizlenmesi, yeni sinapslarin
olusmasi, akson sekil ve buyukligindeki degisikliklerdir. Bu mekanizmalar degisik
zamanlarda olusmakta ve birinin ardindan digeri gelebilmektedir (125). Noroplastisite
merkezi sinir sisteminde gerceklestigi bolgeye gore ikiye ayrilmaktadir (126):

a) Belirli ticut bolgelerinin duyusal veya motor kortikal temsil degisiklikleri (kortikal
haritalar,viicut temsil diizeyi)

b) Noronal seviye (néronal veya sinaptik plastisite)

Noroplastisite, olus hizina gore ikiye ayrilmaktadir (127):

e Hizli noroplastisite: Dakikalar i¢inde olusmaya baslar, korteksteki eksitasyon ve
inhibisyon arasindaki dengede olan degisikler sonucu olusmaktadir. GABA inhibisyonunun
azalmasindan kaynaklanir ve rolatif olarak gecicidir.

e Yavas noroplastisite: Gunler, haftalar icerisinde olusur, kortikal organizasyondaki
degisiklerden kaynaklanir, uzun dénem potansiyelizasyon ile ger¢eklesmektedir. Kalicidir ve

aylarca devam edebilmektedir.

Subakut donemde motor korteks uyarilabilirligi ve paretik kaslarin kortikal temsil
bélgelerinde bir azalma olmaktadir (128,129). Bunun ndronal yapilarin zedelenmesine ve
etkilenmis ekstremitenin kullanilmamasina bagh olabilecegi distnulmektedir (130, 131).
Buna hasar (injury) bagimli plastisite denilmektedir. Kullanima bagimli plastisitede ise viicut
bolgelerinin artmig hareketleriyle bu hareketlerin serebral korteksteki temsil alanlari
artmaktadir (130,132). Plastisitenin prensiplerinden faydalanarak spontan iyilesmeyi
gelistirmek mumkin olabilmektedir (Kullanima bagli plastisite) (133). Deneysel hayvan
calismalar1 ve insanlarda yapilan klinik ¢alismalar, yogun kullanim ve tekrarlayici egitimin
fonksiyonlarin diizelmesine katkida bulundugunu gostermistir (134). Motor korteksteki
reprezantasyonel harita duyusal uyari, tekrarlayict kortikal stimulasyon, farmakolojik
manipulasyon, deneyim, 6grenme ve beyindeki lezyonlara ikincil modifiye edilebilmektedir
(135,136).
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2.9. inme Rehabilitasyonunda Sanal Gerceklik

Sanal gerceklik (SG) gorsel ve isitsel uyari saglayan cihazlara eklenen sanal ortam
ile kullanici arasinda iletisim saglayan ara yilizden olusan, sayisal veriler kullanilarak
gercegine miimkiin oldugunca benzetilmeye calisilmig ortamlarin olusturulmasi ve kisiye
gercekligi yasiyormus hissini vermeyi amaglayan interaktif bilgisayar simiilasyonlar1 olarak
tanimlanabilir (137-139). Sanal gerceklik sistemi temel olarak donanim ve yazilimdan olusur.
Hareketler ve diger veriler donanim girdileri ile yazilim tarafindan canlandirilan “sanal gevre”
(SC) igerisine aktarilir (137,138). Rehabilitasyon alaninda kullanilan SG sistemlerinde amaca
uygun tasarlanmis SC, algida gercekligi ve dogal etkilesimi saglayacak anahtar unsurlardan
bir tanesidir (137,138).

Sanal gerceklik rehabilitasyonu (SGR) néromotor iyilesmede Onemli bir alternatif
rehabilitasyon teknigidir. Bu egitimde amag, tekrarlayan uygulamalarla, biofeedback ve
uygulamada hasta katilimmi maksimum tutarak, motivasyon arttiric1 etkisiyle néromotor

becerilerinin kazanimini saglamaktir (11).

Sanal gergeklik tedavisi, klasik egzersizlerden farkli olarak, sanal ortam dahilinde
gerceklesen farkli bir rehabilitasyon yontemidir. Bu yoéntem ginimizde st ekstremite
kullanimi rehabilitasyonu, alt ekstremite egitimi ve yiirime egitimi alanlarinda
kullanilmaktadir. Sanal gergeklik, uyarici ve eglenceli ortamlar olusturarak, kisilerin ilgi ve
motivasyonlarin1 kullanarak, goérev bazli tekniklerle ¢alisma imkani sunan bir yontemdir
(140). Sanal rehabilitasyonun tiim formlarinda gézlenen en 6nemli avantaji interaktivite ve
hasta motivasyonudur. Geleneksel tedavilere gore, sanal rehabilitasyonun tekrar, performansa

dair geri bildirim ve motivasyon saglamasinin avantajli oldugu belirtilmistir (141).

Ayrica aktif katilim gerektiren bir ¢alisma olmasi nedeniyle geleneksel tedavilere

tamamlayic1 yonde hasta ve terapiste potansiyel yararlar sunar (142).

Sanal gerceklik uygulamalarindan biri olan, video bazli oyun tedavi yaklagimlarinda

hasta bilgisayara kars1 verilen gorevi yaparken, fizyoterapist oyun sirasinda verdigi isitsel ya
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da gorsel mesajlarla hastalar1 egzersize motive eder (143). Bu ortamda yapilan rehabilitasyon
uygulamalari, gergek ortamda yapilan uygulamalara oranla daha basarili bir motivasyon
saglayabilecegi bildirilmistir. (140, 144)

Sanal gerceklik calisma prensibinin ilk ¢ikis noktasi son derece basittir. Aslinda
gorlis alanimizin sadece sanal cisimlerle kapli olmasi bile basit bir sanal gercekliktir; ancak
gelisim siireci igerisinde sadece goriintii algilama teknolojisi olmaktan ¢ikarak miidahale
edilebilir ve yapilan etkilerin sonug¢larinin da aymi anda alinabildigi bir teknoloji haline
gelmistir. Kullanilan ivmeolgerler, insan viicudunun verdigi hareket, 1s1 ve tepkileri algilayan
sensorler, eldiven joystickler, kameralar, gelismis goriintiileme sistemleri, titresim ve darbe
saglayicilar, (¢ boyutlu ses sitemleri gibi birgok donanim sanal gergekligi bugiin oldugu
konuma getirmistir (145,146).

SG rehabilitasyonunda guniimiizde kullanilan birgok yontem mevcuttur.Basa
gecirilen goruntu verici araclar, haptik eldivenler, vicut Kkitleri, kabin simulatorleri,
ozellestirilmis odalar, robotik sistemler ve oyun teknolojileri bunlardan bazilarini olusturur.
Oyun teknolojileri bunlardan en yeni en popiiler olanidir. Sanal gerceklik rehabilitasyonunda
kullanilan oyun teknolojilerinden en meshurlar1 Nintendo Wii (Nintendo Co. Ltd. Kyoto,
Japonya) oyun sistemi, Sony EyeToy (Logitech International S.A), Dance Dance Revolution
(Konami Digital Entertainment, Japonya) ve Xbox 360 Kinect’dir (Microsoft, ABD) (146).
Bunlardan Kinect Xbox’in digerlerine gore avantaji kullanicinin elleri ve ekstremiteleri ile

sensor tutmasina ya da vicuduna sensor giymesine gerek olmamasidir (147) (Resim-1).

Microsoft Kinect derinlik sensort, renkli kamera ve 4 mikro sensor ile kisinin
viicudunu algilayip 3 boyutlu hareket yakalama sistemi sunmaktadir (Resim-2). 3 boyutlu
hareket yakalama sistemi ile bireyler vicut hareketleri ile Kinect’e 6zel uygulanmis oyunlari
kontrol edebilmektedirler (148-150). Kinect teknolojisinin en bulyik yeteneklerinden biri de
iskelet algilama ve izleme sistemidir. Kinect iizerinde bulunan kizil6tesi kamera sayesinde
insanin hareketli eklemleri algilanabilmekte ve izlenebilmektedir. Insan anatomisine
bakildiginda 20 farkli hareket noktasi goriilmektedir. Kinect, insanda bulunan bu 20 farkli
noktay1 algilayabilme 6zelligine sahiptir. Kinect kameralar1 aym1 anda 2 farkli kiginin de 20
farkli bolgesini aktif olarak algilayip izleyebilmektedir.Kinect’in algiladigi 20 farkli bolge;

bas, boyun, sag omuz, sol omuz, sag dirsek, sol dirsek, sag bilek, sol bilek, sag el, sol el,
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gogls, sag kalca, sol kalca, orta kalca, sag diz, sol diz, sag ayak bilegi, sol ayak bilegi, sag
ayak ve sol ayaktan olusur (151).

Resim-1: Microsoft Xbox 360 Oyun Konsolu.

Resim-2: Kinect Hareket Algilayici Sensor.
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3- GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Bu calismaya Mart 2015 — Agustos 2016 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip
Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’'ne
bagvuran ve norolojik rehabilitasyon tedavisine alinan serebrovaskuler olaya bagli hemipleji
gelismis 20 hasta alind1. Calisma 6ncesi Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu nun
13.02.2015 tarih, 02 nolu oturum ve 12 sayili karari ile etik kurul onay1 alind1 (Ek-1). Hastalar
calisgmanin amaci, siiresi, uygulanacak tedaviler ve olasi yan etkiler konusunda

bilgilendirilmis olur formu ile bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi (Ek-2).
Calismaya Alinma Kriterleri:

1-Hastalarin, iyi iletisim kurabilen, yeterince motive ve ¢alismaya katilmaya istekli

olmalar1
2-Hastalarin tibbi durumlarinin stabil olmasi
3-SVO sonrasi en az 6 ay gecmis olmast
4-Omuz, dirsek, el bilegi, parmaklarin aktif romlarinin 10 dereceden fazla olmasi.

5- Bagimsiz olarak 10 metreden fazla yiiriiyebilmesi.

Cahismadan Dislanma Kriterleri:

1-Birden fazla gecirilmis serebrovaskiiler hastalik (Gegici iskemik atak diginda)
varligi

2-No6bet 6ykusi

3-Flask hemipleji varligi

4-Etkilenen ekstremitede gecirilmis fraktlr, enflamatuar artropati vb. bagli deformite
varligi

5-Video oyunlarini kullanmay1 reddetme

6- Hastanin gorsel, isitsel problemi olmast

7-Denge ve yiiriiylisii etkileyecek ila¢ kullanan hastalar.

8-Siddetli biligsel bozuklugun olmasi (Mini mental durum skoru <24 / 30)
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Tim hastalarin yas, cinsiyet, meslek, boy, kilo, SVO sonrasi gegen siire, SVO tipi
(iskemik, hemorajik), etkilenmis taraf (sag, sol), dnceden tedavi alip almadigi, rehabilitasyona
kadar gecen sire ve komorbid durum (diabetes mellitus, hipertansiyon) kaydedildi. Ayrica
Mini Mental Durum 06lgegi ile hastalarin bilissel degerlendirilmesi yapildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi st ekstremitede aktif eklem hareket agikligi (EHA),
spastisite derecesi, Fugl Mayer (FM) motor fonksiyon skalasi , Brunnstrom evresi,
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO) ve Motor Activity Log (MAL) skorlar1 kaydedildi
(Ek-3: Hasta degerlendirme formu).

3.2. Olgularin Degerlendirilmesi

Degerlendirme tedaviden 6nce ve 4 haftalik tedavi bitiminden hemen sonra olmak
tizere 2 kez, tedavi tiiriine kor olan bir hekim tarafindan asagidaki parametreler
degerlendirilerek yapildu.

3.2.1. Eklem Hareket Acikhigi Olciimleri

Omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyonu, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu ve

elbilegi fleksiyon ve ekstansiyonu aktif eklem hareket agikligi gonyometre ile 6l¢iildii.

3.2.2. Spastisitenin Degerlendirilmesi

Spastisite Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ile degerlendirildi (152). MAS (Tablo-
4)’de gosterilmistir.

Tablo-4: Modifiye Ashworth Skalasi

0: Normal kas tonusu

1: Kas tonusunda hafifi artis. Eklem hareket a¢ikliginin sonunda minimal direncin olmasi

2: Eklem hareket acikliginin yarisindan daha az kisminda minimal direncin olmasi

3: Eklem hareket acikliginin ¢ogunda daha belirgin kas tonusu artisi, ancak etkilenen
kisimlar kolaylikla hareket ettirilebilir.

4: Kas tonusunda 6nemli oranda artis, pasif hareket giicliikle yerine getiriliyor.

5: Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir, kipirdatilamaz.
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3.2.3. Motor Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Fugl Mayer motor fonksiyon skalasi (153) ve Brunnstrom evrelemesi kullanildi.

Fugl Mayer motor fonksiyon skalasinda her maddeye, performansa gore 0’dan 2’ye kadar

puan verilir: 2 puan; detaylarin tam olarak yapilabilmesi, 1 puan; detaylarin kismi olarak

yapilmasi, 0 puan; detaylarin basarilamamasi durumunda verilmektedir. Ust ekstremite i¢in

maksimum motor performans skoru 66 puandir (Tablo 5). Brunnstrom Evrelemesi ile fleksor

ve ekstansor sinerjilerin varligi ve izole kas aktivasyonunun derecesi degerlendirilir(154).

Evre 1’de etkilenen ekstremitede herhangi bir hareket yok iken, evre 6’da izole hareketler

fazik ve koordine olarak gerceklestirilir (Tablo-6) (155).

Tablo-5: Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi

A. Kolun degerlendirilmesi (Maksimum 36 puan)

a-Normal refleks aktivite

-Biceps, triceps, brakioradial refleksler hiperaktifse (0)puan

-1 refleks belirgin hiperaktif veya en az 2’si refleks canli ise (1)puan
-1 hiperaktif veya canli refleks varsa (2) puan

b-Refleks aktivite

-Refleks aktivite ¢ikariliyorsa (2) puan

-Refleks aktivite yoksa (0) puan

Fleksor :Biceps, parmak fleksorleri

Ekstansor: Triceps

(Maksimum 4 puan)

c-Sinerji hareketlerinin ortaya ¢ikmasi (Maksimum 18 puan)
-Omuz retraksiyon, elevasyon, abduksiyon, dis rotasyonu
-Dirsek fleksiyonu

-On kol supinasyonu

-Omuz adduksiyon/i¢ rotasyonu

-Dirsek ekstansiyonu

-On kol pronasyonu

d- Dinamik karisik fleksor ve ekstansor sinerji

-Elini beline degdirme

-Dirsek ekstansiyonu ile 0-90 derece arasinda omuz fleksiyonu
-Dirsek fleksiyonu ile ardisik 6nkol supinasyon-pronasyonu
e-Az miktarda sinerji ile veya sinerjisiz hareketler

-Dirsek ekstansiyonu ile 0-90 derece arasinda omuz abduksiyonu
-Dirsek ekstansiyonu ile 90-180 derece arasinda omuz fleksiyonu
-Dirsek ekstansiyonu ile ardisik 6n kol pronasyon-supinasyonu

B.El bileginin degerlendirilmesi (maksimum 10 puan)

a- Omuz 0 derecede, dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda iken;
El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamiyor (0)

El bilegi 15 derece ekstansiyon yapabiliyor, ancak direng almryor (1)
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Hafif direng karsisinda pozisyon korunabiliyor (2)

b-Omuz, dirsek ve 6n kol ayni pozisyonda, parmaklar hafif fleksiyonda iken el bilegine
fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir;

Istemli hareket yok (0)

Total EHA’n1 aktif tamamlayamiyor (1)

Total EHA’n1 aktif tamamlayabiliyor (2)

c-Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon, dirsek tam ekstansiyon ve 6n kol pronasyonda
iken;

El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamiyor (0)

El bilegi 15 derece ekstansiyon yapabiliyor, ancak direng almiyor (1)

Hafif direng karsisinda pozisyon korunabiliyor (2)

d- Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon, dirsek tam ekstansiyon ve én kol pronasyonda
iken; el bilegine fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir

Istemli hareket yok (0)

Total ROMu aktif tamamlayamiyor (1)

Total ROM’u aktif tamamlayabiliyor (2)

e- El bilegine sirkiimdiksiyon yaptiramiyor (0)

Sigrayici hareket veya inkomplet sirkiimdiksiyon (1)

Diizgiin olarak sirkiimdiksiyon yaptiriyor (2)

C.Elin degerlendirmesi (maksimum 14 puan)

a- Kaba fleksiyon

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (1)

Tam aktif fleksiyon yapabiliyor (2)

b-Kaba ekstansiyon (Parmaklar pasif veya aktif fleksiyona getirilip aktif ekstansiyon
yapmas istenir)

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (parmaklarini gevsetebiliyor (1)

Tam aktif ekstansiyon yapabiliyor (2)

c-Cengel kavrama (2. ve 5. parmaklarin MKF eklemlerine ekstansiyon ,PIF ve DIF
eklemlerine fleksiyon yaptirmasi istenir)

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor, kavrama zayif (1)

Dirence kars1 pozisyon korunabiliyor (2)

d-Radial kavrama: Basparmak ve isaret parmaginin radial yiizii arasinda bir kagit pargasi
tutmasi istenir.

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

e-Oppozisyon: Bagparmagin pulpasini,isaret parmaginin pulpasina yaklastirarak kalem
tutmas istenir.

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

f-Silindir kavrama: Kiiglik kavanoz gibi bir objeyi kavramasi istenir

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

g- Sferik kavrama: Kiiciik bir topu tutmasi istenir
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Hi¢ yapamiyor (0)
Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)
Dirence ragmen tutuyor (2)

D. Koordinasyon ve Hiz (maksimum 6 puan)

Gozler kapal1 iken parmak-burun testi yaptirilir.

Tremor: Belirgin tremor varsa 0 puan, hafif tremor varsa 1 puan, tremor yoksa 2 puan
verilir.

Dismetri: Belirgin olarak varsa 0 puan, hafifse 1 puan, dismetri yoksa 2 puan verilir.

Hiz: Test hemiplejik ve saglam tarafta olmak Ulizere 5 kez tekrarlanir. Etkilenmemis tarafa
gore 6 sn gecikirse 0 puan, 2-5 sn gecikirse 1 puan, 2 sn’den az gecikme varsa 2 puan verilir.

Tablo-6: Brunnstrom Evrelemesi

Evre 1. Hasta tarafta flask bir paralizi vardir. Higbir aktif hareket yoktur.

Evre 2. Istemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber sinerji
paternleri olusur spastisite gelismeye baslar.

Evre 3. Spastisite maksimuma ulasmistir. Istemli hareket baslatilabilir, sinerji paternindeki
tim hareketler yapilabilir.

Evre 4. Sinerjiler disinda 6zgiin hareketlerin baslangi¢ evresidir. Spastisite azalmaya baslar.
Evre 5. Spastisite oldukga azalmistir. Sinerji paternlerinde hemen hemen bagimsiz hareketler
yapilabilir.

Evre 6. Spastisite kaybolur sadece hizli yapilan hareketlerde ortaya ¢ikar. Hasta izole eklem
hareketlerini kolaylikla yapabilir.

3.2.4. Fonksiyonel Yetersizligin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel yetersizlik FBO kendine bakim béliimii ve Motor Activity Log ile
degerlendirildi. FBO indeksinin kendine bakim bdliimiinii yemek yeme, kendine 6zen, banyo,
ust taraf giyimi, alt taraf giyimi, tuvalet aktiviteleri olusturur (119). Bu 6lgege gore puanlama

su sekilde yapilir.

Bagimsiz (Insan yardimina ihtiyag yok)

7 Tam bagimsizlik: Aktivite tipik olarak, giivenli bir sekilde, herhangi bir degisiklik
yapilmadan, yardimci cihaz veya yardim olmaksizin makul bir zaman i¢inde tamamlanir.

6 Modifiye bagimsizlik: Aktivite yardime bir cihaz ve/veya daha fazla bir zaman

gerektirir ve/veya giivenli bir sekilde yapilamaz.

Bagimh (insan kontrolii veya fiziksel yardimi gereklidir)
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5 Kontrol veya sesle yonlendirilme: Fiziksel yardim gerekmez ancak sozlerle
yonlendirme, tarif etme, gliven verme s6z konusudur.

4 Minimal temasla yardim: Hastanin dokunma disinda yardima gereksinimi yoktur.
(%25)

3 Orta derecede yardim. Dokunmadan daha fazla yardim (%50)

2 Maksimal yardim (%75)

1 Tam yardim (%75-100)

Giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde ayrica MAL skorlari da kullanildi
(156). Giivenilirliligi Miltner ve arkadaslar1 (157) tarafindan gosterilen MAL, hastalarin
etkilenmis ekstremitelerini giinlik yasam aktivitelerinde, hangi siklikta ve Kkalitede
kullandiklarini arastirmak i¢in hazirlanmig bir ankettir. Bu ankette kapiyr agmak i¢in anahtar
kullanmak, telefonu kaldirmak, yemek i¢in catal ya da kasik kullanmak gibi 30 degisik giinliik
yasam aktivitesi degerlendirilmektedir (Tablo 7). Hastalardan bir onceki hafta boyunca
yaptiklart aktiviteleri diisinerek sorulara evet ya da hayir seklinde cevap vermeleri istenir.
Cevap hayirsa anketin B bolimine gecilir. Cevap evet ise 0-5 puanlik iki farkli kategoriden
olusan How well (nitelik) ve amount (miktar) skalalari kullanilarak hemiplejik elin
yeteneginin degerlendirilmesi istenir. Puanlamada hastalara yarimli puanlar verebilecekleri de
anlatilir. Bu skalalarda sifir puan, etkilenmis elin kullanilmadigini, bes puan ise etkilenmis
elin inmeden Onceki kadar iyi ya da inmeden onceki siklikta kullanildigini gosterir (Tablo 8).
Miktar ve nitelik MAL skorlari, toplam puanin hastanin yaptigi aktivite sayisina boliinmesiyle
hesaplanir. Hastanin bir aktiviteyi yapmasi imkansiz ise (6rnegin; hasta takma dis kullandig1

icin diglerini firgalamiyorsa) bu madde ¢ikarilir ve toplam puan 30 yerine 29°a bolinr.
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Tablo-7: Motor Activity Log

Ust ekstremite -Bolum 1

1A.Lambay1 agmak

Evet:

Miktar:

Nitelik:

Hayir: (Boliim B’ye gec)

1B.Gegen goriismeden beri nigin aktiviteyl yapmadin ya da saglam kolunla yaptin.
a-Tamamen saglam kolumla yaptim.

b-Benim i¢in baska birisi yapti.

c-Bagkasinin yardimi ile ya da yardim olmadan bu aktiviteyi asla yapamam.
d-Bazen bu aktiviteyi yaparim, fakat bu sorulara cevap verdigim en son zamandan beri bu
aktiviteyi yapmaya sansim olmadi.

e-Diger

2A.Cekmeceyi agmak

3A.Cekmeceden bir bez pargasini almak

4A.Telefonu kaldirmak

5A.Mutfak tezgahini ya da diger yiizeyleri temizlemek

6A.Arabadan inmek

7A.Buzdolabin1 agmak

8A.Kap1y1 agmak

9A.TV kumandasinin tuslarini kullanmak

10A .Elleri yikamak

11A.Elleri kurulamak

12A.Coraplar1 giymek

13A.Coraplar1 ¢ikarmak

14A. Ayakkabilar giymek

15A.Ayakkabilart ¢ikarmak

Ust ekstremite -Bolim 2

16A Koltuk degnekleri ile sandalyeden kalkmak

17A.0Oturmadan 6nce sandalyeyi masadan ¢cekmek

18A.0turduktan sonra sandalyeyi masaya dogru ¢cekmek

19A.Bardak tutmak

20A.Dis firgalamak

21A.Makyaj yapmak/tras olmak

22A .Kapiy1 agmak i¢in anahtar kullanmak

23A.Kagida yazi1 yazmak.(Eger yazi yazdigin kol etkilenmisse, bu kolunu yazmak i¢gin
Kullanabilir misin?, Eger diger kol etkilenmigse ,yazarken kagidi dengelemek ,stabilize
etmek i¢in etkilenmis kolunu kullanabilir misin?)

24A.Ayakta dururken kendini sabit, diizgiin tutmak

25A Bir yerden bir yere obje tagimak

26A.Yemek icin kasik ya da catal kullanmak

27A.Saglar1 taramak

28A .Fincan1 kulpundan tutmak

29A.Gomlegin digmesini iliklemek

30A.Yarim sandvich ya da elle yenen yiyecekleri yemek
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Tablo-8: Motor Activity Log (MAL) Miktar ve Nitelik Skalalar

Amount scale (Miktar)

0.Gtigsiiz kolumu kullanmadim

1.Zaman zaman gu¢suz kolumu kullanmaya calistim (¢ok nadiren)

2.Bazen gucsiz kolumu kullandim fakat aktivitenin gogunu saglam kolumla yaptim (nadiren)
3.Inme 6ncesinin yaris1 kadar giigsiiz kolumu kullandim.

4.Hemen hemen stroke 6ncesi kadar gii¢siiz kolumu kullandim (inme 6ncesinin %4°(1)

5.Inme 6ncesi kullandigim kadar giigsiiz kolumu kullandim.

How Well scale (Nitelik)

0.Bu aktivite i¢in giigsiiz kolumu hi¢ kullanmadim.

1.Aktivite boyunca gii¢siiz kolumu hareket ettirdim fakat faydali degildi.

2.Bu aktivite boyunca gu¢suz kolumu bir dereceye kadar kullandim fakat saglam kolumdan
yardim aldim, ¢ok yavas ve giigliikle hareket ettirdim. (Zay1f, gui¢siiz)

3.Bu aktivite i¢in giigsiiz kolumu kullandim fakat hareketler yavasti ve biraz caba harcayarak
yaptim.

4.Bu aktivite i¢in giigsiiz kolumla yaptigim hareketler hemen hemen normaldi ama inmeden
onceki kadar hizli ve diizgiin degildi. (Hemen hemen normal)

5.Bu aktivite icin gii¢siiz kolumu kullanma yetenegim inmeden onceki kadar iyiydi. (normal)

3.2.5. Diflizyon Tensor Gorunttleme Protokoli

Radyolojik progresyonu arastirmak amaciyla tiim hastalara tedavi oncesi ve sonrasi
Diflizyon Tensor Gorlntileme MR cekildi. DTI incelemesi i¢in 1,5 Tesla MR cihazi
(Magnetom, Symphony-Quantum, Siemens, Erlangen, Germany) kullanildi. Kesit kalinlig
1mm, matrix 256x256, average=4, FOV 250 mm, number of partitions 172, 0 mm gap
parametreleri ile 3 boyutlu T1 agirlikli goriintiiler elde edilerek ¢alisma gercgeklestirildi.

Elde edilen goriintiiler is istasyonuna (Leonardo, Siemens Medical Solutions,
Forcheim, Germany) aktarildi. Elde edilen goruntuler Gzerinde kortikospinal trakt ve diger
beyaz cevher alanlarini degerlendirmek iizere beyinde 9 bolgeye;korona radiata (CR),anterior
limb of internal kapsul (ALIC), posterior limb of internal kapsil (PLIC),mid brain, medulla,
st pons anteromedial (UPAM), (st pons posterolateral (UPPL), alt pons anteromedial
(APAM), alt pons posterolateral (APPL), ayni boyuttaki ROI (region of interest) manuel ve
bilateral olarak yerlestirildi. ROI boyutlar1 CR’da 0,9 cm? ALIC,PLIC,mid brain de 0,3 cm?,
diger alanlarda ise 0,2 cm? olarak standardize edildi. Is istasyonu tarafindan otomatik olarak
fraksiyonel anizotropi (FA) ve mean difiizivite (MD) degerleri hesapland1 ve tiim hastalar i¢in
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ayr1 ayr1 kaydedildi. Etkilenmis hemisferin FA ve MD degerleri ile etkilenmemis hemisferin

FA ve MD degerleri ayr1 ayr1 hesapland1 ve analiz edildi.

3.3. Calisma Protokolii

Calisma prospektif, randomize, tek kor, klinik calisma olarak planlandi. Hastalar

kapali zarf usulii ile randomize edilerek iki gruba ayrildi. 1. Gruba (n=9) nérofizyolojik

egzersiz programi verildi; 2.gruba (n=9) ise bu programa ilave olarak ‘’X-BOX 360+Kinect

Sensor ” hareketli oyun konsolu kullanilarak tedavi verildi. Calisma akis tablosu sekil 1’de

gosterilmektedir.

Calsmaya Kabul Edilen Hasta Sayisi

[(n=18)

Randomizasyon (n=18)

Y

h 4

Rehabilitasyon + Oyun Grubu

n=9

Rehabilitasyon Grubu

n=9

h

d

.

d

n=9

4 haftalik tedaviyi tamamilad:

n=9

4 haftalik tedaviyi tammamlad)

Sekil-1: Calisma Akis Semasi.
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3.4. Tedavi Protokoll

1.gruba giinde 40 dakika, haftada 5 giin olmak Uzere 4 hafta geleneksel fizyoterapi
tedavisi uygulandi. Geleneksel rehabilitasyon tedavisi fizyoterapist esliginde guclendirme
egzersizleri, germe egzersizleri, noro gelisimsel tedavi metodlar ile egzersizler ve is ugrasi
terapisinden olusmaktaydi. 2.gruba ise bu programa ilave olarak X-BOX 360 Kinect Sensor
(Xbox 360, Microsoft, United States) hareketli oyun konsolu kullanilarak Boks ve Bowling
(Kinect spor paketi) ve Rally Ball, 20000 Leaks ve Space Pop (Kinect Adventure paketi)
oyunlarindan hastanin kabiliyetine ve ilgisine gore 2 oyun segildi (Resim 3). Secilen
oyunlarin her biri 15 dakika olmak uzere glinde 30 dakika, haftada 5 giin olmak Uzere 4 hafta

oynatildi (Tablo 9)(158). Oyun tedavisi de fizyoterapist esliginde uygulandi.

Xbox kinect 6zel bir denetleyiciye gerek kalmadan kullanicinin hareketlerini
algilayan, bir kizil 6tesi kameraya(kinect sensor) sahiptir. Kullanici hareketi sanal gergeklik
ortaminda ger¢cek zamanli monitér araciligiyla goriilebilir. Bu hareket algilama sayesinde
kullanicilarin oyuna etkin katilmak i¢in 6zel diigmelere basmalar1 ihtiyaci kalmaz. GOrev
diizgiin bir sekilde sanal gerceklik ortaminda yapilmadigi zaman gorsel ve isitsel geribildirim
saglanir.Oyunlara baglamadan once her bir hasta icin sanal bir profil (avatar) olusturuldu.
Kinect oyun konsolu sistemi 47 ing LCD ekranina sahip televizyona dahil edildi. Egitim i¢in
ekran ve projektor dis etkenlerden etkilenmeyen bagimsiz bir ortamda kuruldu. Kizil Gtesi
kamera sensorii katilimeilarin otururken ya da ayaktayken yaklasik 1.5-2 m uzagma
yerlestirildi. Katilimei televizyon onilinde ayakta hareket ederken, Kinect sensorii tarafindan
hareketleri algilanarak ckrandaki avatar tarafindan taklit edildi (Resim 4). Katilimcilara,
bozukluklar1 en aza indirmek i¢in 6zel bir alanda egitimlerini Gstlenmelerine izin verildi.
Oyun Oncesi katilimcilara pratik icin izin verildi.Katilimeilar bir egitmenden bir oyun

gosterisi aldiktan sonra oyuna alindi (158).
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Resim-3: Calismada Uygulanan Kinect Oyunlar
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Tablo-9: Xbox Kinect Oyunlari ile Sanal Gergeklik Egitimi

Kinect Oyun | Oyun tanim Yapilan Hareket Kullanilan
taraf
Bowling Oyuncular kollarini ileriye Omuzun aktif fleksiyon, | Etkilenmis
dogru sallamadan 6nce topu ekstansiyon,eksternal taraf
almak i¢in saga veya sola rotasyon ve internal
ulagmalar1 gerekir.Gerekirse rotasyonu
kollarini1 dondiirme hareketi de | Dirsegin aktif fleksiyon
ekleyebilirler. ve ekstansiyonu
Boks Oyuncular sag ve sol kollarmi1 | Omuzun aktif fleksiyon Her iki taraf
kullanmak icin yumruk atmaya | ve ekstansiyonu
tesvik edilirler ayrica bas ve Onkolun aktif supinasyon
viicudun st kismin1 korumaya | ve pronasyonu
calisirlar. El bileginin aktif
fleksiyon ve ekstansiyonu
Rally Ball Oyuncular sanal koridorun Omuzun aktif Etkilenmis
sonunda olan bloklara ve fleksiyon,ekstansiyon, taraf
hedeflere isabet icin abduksiyon ve
ekstremitelerini kullanarak adduksiyonu
topa vururlar. Dirsegin aktif fleksiyon
ve ekstansiyonu
El bileginin aktif
fleksiyon ve ekstansiyonu
20.000 Leaks | Oyuncular Omuzun aktif Etkilenmis
yengeglerin,baliklarin fleksiyon,ekstansiyon, taraf
kopekbaliklarin ve abduksiyon ve
kiligbaliklarinin kiipte adduksiyonu
olusturdugu catlak ve delikleri | Dirsegin aktif fleksiyon
tikamak igin ekstremitelerini ve ekstansiyonu
ve baglarimi kullanirlar. El bileginin aktif
fleksiyon ve ekstansiyonu
Parmaklarin aktif
ekstansiyonu
Space pop Bu oyunda seffaf toplar(sabun | Omuzun aktif Her iki taraf

kabarciklar1) sanal sifir-
yer¢ekimi odasindaki
duvarlardaki,zeminlerdeki ve
tavanlardaki, deliklerden servis
edilirler.Oyuncular macera
bonuslarii kazanmak igin,
kabarciklara dokunup
patlatmaya caligirlar. Yukari
cikmak i¢in oyuncular kollarin
cirparlar,mevcut ylikseklikte
kalmak i¢in kollarin1 disarida
tutarlar.

fleksiyon,ekstansiyon,
abduksiyon ve
adduksiyonu

Dirsegin aktif fleksiyon
ve ekstansiyonu

El bileginin aktif
fleksiyon ve ekstansiyonu
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Resim-4: Kinect Hasta Egitim Seansi.

3.5. istatistiksel Analiz

Elde edilen tim verilerin istatistiksel analizi SPSS versiyon 18 (PASW Statistics for
Windows, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanilarak yapildi. Numerik verilerin
dagiliminin uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uygun
olan veriler igin gruplar aras1 karsilastirmada independent t-testi kullanildi. Grup ici tedavi
oncesi ve sonrasindaki verilerin karsilastirilmasinda Paired t-testi kullanildi. Kategorik
verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare veya Fisher Exact testi kullanildi. Sonuglar
ortalama+SD olarak ifade edildi. P degerinin < 0,05 olmas1 istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 18-80 yas araliginda SVO’ya bagli hemipleji gelismis hastalar arasindan
calismaya alinma kriterlerini saglayan 18 hasta dahil edildi. Hastalar, kapali zarf ¢cekim usulii
ile randomize edilerek, 9 kisilik “Rehabilitasyon” tedavisi ve 9 kisilik “Rehabilitasyon+oyun”
tedavisi alacak sekilde iki gruba ayrildi. Sonugta her bir gruptan 9 kisi olmak iizere toplam 18
hasta 4 haftalik ¢alismay1 tamamladi. Calisma akisi sekil 1’de gosterilmektedir. Katilimcilarin
10’u kadin (% 55,6), 8’1 erkek (%44,4) idi. Hastalarin yas ortalamasi1 57,11+10,88 idi.

Rehabilitasyon grubundaki hastalarin 5’1 (%55,6) kadin, 4’ti (%44,4) erkekti. Yas
ortalamasi1 60,11+10,15 yil idi. Hastalarin 1’1 (%11,1) emekli, 3’ (%33,3) isci, 5’1 (%55,6)
caligmiyordu. Hastalik siiresi ortalama 7,55+1,87 aydi. Hastalarin 5’1 (%55,6) sag hemiplejik,
41 (%44,4) sol hemiplejikti. Hastalarin 8’inde (%88,9) etyolojik neden iskemik SVO’ ya,
I’inde (%11,1) hemorajik SVO’ya bagliydi. Rehabilitasyona baslama zamani ortalama
1,88+1,05 ay idi. Hastalarin viicut kitle indeksi ortalama 28,24+3,56 kg/m2 idi. 8 (%88,9)
hastada HT, 4 (%44,4) hastada DM vard:.

Rehabilitasyon+oyun grubundaki hastalarin 5’1 (%55,6) kadin, 4’ (%44,4) erkekti.
Yas ortalamasi 54,11+11,32 yil idi. Hastalarin 1’1 (%11,1) emekli, 1’i (%11,1) memur, 2’si
(22,2) isci, 5’1 (55,6) caligmiyordu. Hastalik siiresi ortalama 9,88+2,93 aydi. Hastalarin 6’s1
(%66,7,6) sag hemiplejik, 3’1 (33,3) sol hemiplejikti. Hastalarin 8’inde (%88,9) etyolojik
neden iskemik SVO’ya, 1’inde (%11,1) hemorajik SVO’ya bagliydi. Rehabilitasyona
baslama zamani ortalama 1,88+0,78 ay idi. Hastalarin viicut kitle indeksi ortalama 27,30+6,51
kg/m? idi.7 (%77,8) hastada HT, 2 (%22,2) hastada DM vard.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, hastalik siiresi, etkilenen taraf, etyoloji,
rehabilitasyona baslama zamani, viicut kitle indeksi ve risk faktorleri agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo
10°da gosterilmistir.
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Tablo-10: Calisma Gruplarinin Demografik Ozellikleri.

Rehabilitasyon (n=9) Rehabllltafyon+oyun
Ort £+ SD (min-max) (n=9) P
B Ort = SD (min-max)

Yas 60,11+10,15 (45-77) 54,11+11,32 (28-66) 0,254
SVO sonrasi gegen 7,55+1,87 (6-11) 9,88+2,93 (6-12) 0,065
sure (ay)
Rehabilitasyona 1,88+1,05 (1-4) 1,88+0,78 (1-3) 1,000
baslama zamani (ay)
VKI (kg/m®) 28,24+3,56 (22,86-33,59) 27,30+6,51 (19,15-41,02) | 0,711
Cinsiyet (K/E) 5/4 5/4 1,000
SVO Tipi 8/1 8/1 1,000
(iskemik/hemorajik)
Etkilenen taraf 5/4 6/3 1,000
(sag/sol)
HT, n(%) 8(88,9) 7(77,8) 1,000
DM, n(%) 4(44,4) 2(22,2) 0,620

VKI: Vicut kitle indeksi, SVO:Serebrovaskiiler olay, HT:Hipertansiyon , DM:Diabetes
Mellitus

Tedavi 6ncesi degerlendirmede Ust ekstremite spastisitesi, Brunnstrom evrelemesi ve
EHA dizeyleri, MAL miktar ve nitelik skorlar;, FBO kendine bakim kismi, Fugl Meyer
skorlari, FA ve MD degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05).

Grup i¢i tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde rehabilitasyon grubunda dirsek
flexor, dirsek ekstensor, el bilek flexor, el bilek extensér ve parmak fleksor kaslarinda tedavi
sonrasinda goriilen spastisitedeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (p>0,05).
Rehabilitasyon+oyun grubunda dirsek fleksor ve ekstensor kaslarinda tedavi sonrasinda
gorilen spastisitede azalma istatiksel olarak anlamli bulunmazken (p>0,05), el bilek fleksor,
elbilek ekstensor, parmak flexdrlerinde istatiksel olarak anlamli azalma bulundu (p<0,05).
Gruplar aras1 karsilastirildiginda dirsek flexor, dirsek ekstensor, el bilek flexor, el bilek

extensor ve parmak fleksor kaslarinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmadi (p>0,05). Spastisite diizeylerinin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar

arasinda karsilagtirmalar1 ve Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo-11: Spastisite Diizeylerinin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmas.

Spastisite Rehabilitasyon Rehabilitasyon+oyun p?
i} Ort+SD Ort+SD

Dirsek flexor (TO) 1,33+1,32 1,44+1,23 0,856

Dirsek flexoér (TS) 1,11+1,05 0,88+0,92 0,641
p° 0,169 0,051

Dirsek extensor (TO) 1,11+1,16 1,00+ 1,22 0,846

Dirsek extensor (TS) 0,88+1,05 0,66+0,86 0,632
p° 0,169 0,181

El bilek flexér (TO) 1,33+1,11 1,55+ 1,13 0,681

El bilek flexor (TS) 1,00+1,00 1,00+0,86 1,000
p° 0,081 0,013

El bilek extensér (TO) 1,33+1,11 1,88+1,36 0,359

El bilek extensor (TS) 1,11+0,92 1,33+0,86 0,607
p° 0,169 0,013

Parmak flexor (TO) 1,55+1,23 2,00£1,32 0,472

Parmak flexor (TS) 1,22+1,20 1,33+0,86 0,825
p° 0,081 0,004

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi Sonrast. p? : independent t-test, p° : Paired t-test.

Grup ici tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde eklem hareket agikligi (EHA)
diizeyleri degerlendirildiginde her iki grupta tedavi sonrast omuz fleksiyonu, omuz
ekstansiyonu, omuz abduksiyonu ve dirsek fleksiyonundaki EHA artis1 istatistiksel olarak
anlamli  bulundu (p<0,05). Rehabilitasyon+oyun grubunda el bilek fleksiyonu ve
ekstansiyonundaki EHA artis1 istatiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), rehabilitasyon
grubunda anlamli bulunmadi (p>0,05). Gruplar arasi karsilastirmada eklem hareket agikligi
(EHA) duzeylerinde tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0,05). EHA diizeylerinin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasinda

karsilastirmalar1 (Tablo-12)’de gésterilmistir.
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Tablo-12: Eklem Hareket Agikligi (EHA) Dizeylerinin Grup i¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi.
EHA Rehabilitasyon Rehabilitasyon+oyun p?
Ort+SD Ort+SD
Omuz fleksiyon 48,33+36,74 57,77+35,36 0,586
(TO)
Omuz fleksiyon (TS) 64,44+47,46 68,33+£37,66 0,850
p° 0,021 0,001
Omuz ekstansiyon 22,22+8,33 31,11+14,74 0,135
(TO)
Omuz ekstansiyon 27,77+£11,65 36,11+16,72 0,239
(TS)
p° 0,007 0,009
Omuz abduksiyon 44,44+26,50 52,22+25,87 0,538
(TO)
Omuz 62,77+41,76 62,77+27,85 1,000
abduksiyon(TS)
p° 0,043 0,031
Dirsek fleksiyon(TO) 60,00+48,47 82,22+45,76 0,332
Dirsek fleksiyon(TS) 66,11+52,36 90,55%45,169 0,335
p° 0,010 <0,001
El bilek 20,00£13,91 22,77+18,39 0,723
fleksiyon(TO)
El bilek 26,11+21,32 29,44+18,27 0,727
fleksiyon(TS)
p° 0,102 0,011
El bilek 25,55+21,13 23,33+21,06 0,826
ekstansiyon(TO)
El bilek 28,88+24,72 29,44+20,68 0,959
ekstansiyon(TS)
p° 0,050 0,001

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi Sonras1. p*: independent t-test, p° : Paired t-test.

Grup i¢i tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde rehabilitasyon grubunda st
ckstremitede Brunnstrom evresindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Rehabilitasyon+oyun grubunda ise (st ekstremitede Brunnstrom evresinde istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05). El Brunnstrom ve alt ekstremite Brunnstrom evrelerinde tedavi
sonunda her iki grupta da anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Gruplar arasi karsilastirmada
Brunnstrom evrelerinde tedavi sonrasi anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Brunnstrom
evrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirmalar1 (Tablo-

13)’de gosterilmistir.
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Tablo-13: Brunnstrom Evrelerinin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastiriimas.

Rehabilitasyon Rehabilitasyon+oyun p?
Ort+SD Ort+SD
Brunnstrom iist(TO) 3,22+0,44 3,33+0,50 0,624
Brunnstrom Ust(TS) 3,66+0,86 3,66+0,70 1,000
p° 0,035 0,081
Brunnstrom el(TO) 3,44+0,52 3,55+0,88 0,750
Brunnstrom el(TS) 3,77+0,97 3,55+0,88 0,618
p° 0,081 1,000
Brunnstrom alt(TO) 3,33+0,50 4,00+0,86 0,063
Brunnstrom alt(TS) 3,55+0,88 4,22+0,66 0,089
p° 0,169 0,169

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi Sonrast. p?: Independent t-test, p°: Paired t-test.

Grup ici tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde MAL miktar ve nitelik skorlarinda
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Gruplar arasi karsilagtirmada
tedavi sonrasi MAL miktar ve nitelik skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). MAL miktar ve nitelik skorlarinin tedavi Oncesi ve sonrasit grup igi ve gruplar

arasinda karsilastirmalar1 (Tablo-14)’de gosterilmistir.

Tablo-14: MAL Miktar Ve Nitelik Skorlarinm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi.

Rehabilitasyon Rehabilitasyon+oyun p?
Ort+SD Ort+ SD
MAL miktar(TO) 1,26+1,22 1,04+1,57 0,748
MAL miktar (TS) 1,40+1,39 1,54+1 /41 0,842
p° 0,147 0,085
MAL nitelik (TO) 1,29+1,25 1,07+1,61 0,747
MAL nitelik (TS) 1,37+1,35 1,56+1,44 0,777
p° 0,131 0,085

MAL: Motor Activity Log, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi Sonrast. p?: Independent t-test, p°: Paired
t-test.

Grup ici tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde FBO kendine bakim kisnu
skorlarinda tedavi dncesi ve sonrast degerler her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada FBO kendine bakim kismi skorlarinda tedavi sonrasi
istatistiksel olarak anlaml1 fark yoktu (p>0,05). FBO kendine bakim kismi skorlarmin tedavi

oncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirmalar1 (Tablo-15)’de gosterilmistir.
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Tablo-15: FBO Kendine Bakim Skorlariin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastiriimast.

Rehabilitasyon Rehabilitasyon+oyun p?
Ort+SD Ort+SD
FBO kendine 12,44+3,43 14,44+3,67 0,250
bakim(TO)
FBO kendine 15,00+4,60 16,44+3,28 0,456
bakim(TS)
p° 0,025 0,004

FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi Sonrasi. p* : Independent t-
test, p”: Paired t-test.

Grup ici tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde FM skorlarinda rehabilitasyon
grubunda FM kol ve FM total skorlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05), FM el bilegi, FM el ve FM koordinasyon skorlari ise istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). Rehabilitasyon+oyun grubunda ise FM elbilegi ve FM total
skorlarindaki artig istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).FM kol, FM el, FM
koordinasyon skorlarinda ise isatiksel olarak artis gozlenmedi (p>0,05). Gruplar arasi
karsilastirmada FM skorlarinda tedavi sonras istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
FM skorlariin tedavi dncesi ve sonrast grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirmalar1 (Tablo-

16)’da gosterilmistir.

Tablo-16: FM Skorlarinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmas.

Rehabilitasyon Rehabilitasyon+oyun p?
Ort + SD Ort+ SD
FM kol (TO) 19,88+6,33 20,77+7,59 0,791
FM kol (TS) 23,44+9,36 23,11+8,23 0,937
p° 0,047 0,083
FM el bilegi(TO) 3,66+1,93 3,66+1,93 1,000
FM el bilegi(TS) 4,00+2,23 4,77+1,30 0,384
p° 0,195 0,007
FM el(TO) 4,44+4,06 3,77+4,57 0,748
FM el(TS) 5,33+5,31 4,44+5 65 0,736
p° 0,104 0,111
FM 1,77+1,30 1,88+1,36 0,862
koordinasyon(TO)
FM 2,00+1,41 2,22+1,09 0,714
koordinasyon(TS)
p° 0,169 0,195
FM total (TO) 29,77+12,94 30,11+14,40 0,959
FM total (TS) 34,77+17,69 34,22+14,62 0,943
p° 0,033 0,021

FM: Fugl Meyer, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi Sonrast. p® : independent t-test, p° : Paired t-test.
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Grup i¢i tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde Fraksiyone Anizotropi (FA) verileri
incelendiginde etkilenmis hemisfer Korona Radiata’tadaki tedavi sonrast FA degerinde azalis
Rehabilitasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Rehabilitasyon+oyun
grubunda ise PLIC’deki FA degeri istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).Etkilenmis
hemisferdeki diger anatomik bolgelerde tedavi sonrast FA degisiklikleri her bir grup iginde
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).Etkilenmemis hemisfer FA verileri
incelendiginde ise Rehabilitasyon+oyun grubunda APPL’deki artis istatiksel olarak anlamli
bulundu. Etkilenmemis hemisferdeki diger anatomik bolgelerde tedavi sonrasi FA
degisiklikleri her bir grup i¢inde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Gruplar arasi
karsilagtirmada etkilenmis hemisfer ve etkilenmemis hemisfer tedavi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Etkilenmis hemisfer ve etkilenmemis hemisfer FA
verilerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup igi ve gruplar arasinda karsilastirmalari Tablo 17 ve

(Tablo-18)’ de gosterilmistir.
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Tablo-17: Etkilenmis Hemisfer FA Degerlerinin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastiriimast.

Fraksiyone Rehabilitasyon Rehabilitasyon+Oyun p
Anizotropi (FA) Ort+SD Ort+SD
Korona Radiata (TO) 325,65+79,38 312,11+64,18 0,696
Korona Radiata (TS) 261,48+48,65 291,15+£76,04 0,339
p° 0,019 0,483
ALIC (TO) 431,70+69,68 335,84+154,31 0,109
ALIC (TS) 394,22 +103,80 315,75+ 124,10 0,165
p° 0,253 0,627
PLIC (TO) 470,04+180,25 489,23+138,23 0,803
PLIC (TS) 481,84+190,65 426,18+162,84 0,515
p° 0,276 0,049
Mid Brain (TO) 501,65+140,52 468,73+219,976 0,710
Mid Brain (TS) 466,28+136,15 469,63+191,31 0,966
p° 0,358 0,970
Medulla (TO) 266,45+85,29 311,91+79,51 0,259
Medulla (TS) 316,60+134,69 303,81+78,46 0,809
p° 0,073 0,697
UPAM (TO) 424,58+113,95 448,73+91,37 0,627
UPAM (TS) 378,75+142,64 468,60+92,35 0,132
p° 0,176 0,304
UPPL (TO) 598,41+149,07 585,28+89,09 0,824
UPPL (TS) 567,44+172,55 590,58+82,67 0,721
p° 0,166 0,884
APAM (TO) 308,35+139,40 340,07+86,04 0,569
APAM (TS) 355,30+153,62 335,95+96,79 0,753
p° 0,072 0,724
APPL (TO) 468,48+199,69 516,26+81,01 0,515
APPL (TS) 439,01+153,72 529,42+37,38 0,106
p° 0,269 0,642

FA:Fraksiyone Anizotropi,ALIC:Anterior Limb Internal Kapsiil,PLIC:Posterior Limb Internal Kapsiil,
UPAM:Ust pons anteromedial,UPPL:Ust pons posterolateral, APAM:AIt pons anteromedial, APPL:Alt

pons posterolateral , TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi Sonrasi. p? : independent t-test, p° : Paired t-

test.
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Tablo-18: Etkilenmemis Hemisfer FA Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Fraksiyone Rehabilitasyon Rehabilitasyon+Oyun p?
Anizotropi (FA) Ort+SD Ort+SD
Korona Radiata (TO) 338,21+42,35 342,24+64,36 0,877
Korona Radiata (TS) 330,78+71,16 341,28+62,56 0,744
p° 0,785 0,969
ALIC (TO) 464,23+43,57 460,83+111,36 0,933
ALIC (TS) 454,65+85,36 467,06+67,11 0,736
p° 0,678 0,844
PLIC (TO) 613,17+41,65 652,97+38,06 0,050
PLIC (TS) 623,16+51,42 627,73+38,27 0,833
p° 0,595 0,186
Mid Brain (TO) 678,52+61,66 683,41+76,56 0,883
Mid Brain (TS) 634,40+96,82 683,85+35,44 0,169
p° 0,237 0,987
Medulla (TO) 484,62+118,00 484,62+90,74 1,000
Medulla (TS) 473,04+125,25 492,63+111,52 0,731
p° 0,666 0,792
UPAM (TO) 573,42+100,64 543,34+77,15 0,487
UPAM (TS) 537,47+125,86 557,58+68,86 0,680
p° 0,442 0,513
UPPL (TO) 620,24+121,35 581,61+50,97 0,398
UPPL (TS) 572,85+157,69 585,71+46,47 0,820
p° 0,064 0,870
APAM (TO) 466,68+106,12 488,77+60,93 0,596
APAM (TS) 493,06+66,52 504,00+51,73 0,702
p’ 0,415 0,372
APPL (TO) 443,02+133,49 466,15+71,59 0,653
APPL (TS) 473,70+123,01 517,05+56,95 0,352
p° 0,125 0,044

FA:Fraksiyone Anizotropi,ALIC:Anterior Limb Internal Kapsiil,PLIC:Posterior Limb Internal Kapsiil,
UPAM:Ust pons anteromedial,UPPL:Ust pons posterolateral, APAM:AIt pons anteromedial, APPL:Alt
pons posterolateral , TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi Sonrast. p? : independent t-test, p®: Paired t-

test.

Grup i¢i tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde Mean Diflizivite (MD) verileri
incelendiginde UPPL’deki MD degerinde azalis Rehabilitasyon grubunda istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Rehabilitasyon+oyun grubunda ise anlamli degildi (p>0,05). Diger
anatomik bolgelerdeki tedavi sonrasi etkilenmis hemisfer MD degisiklikleri her bir grup
icinde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Etkilenmemis hemisfer MD verileri
incelendiginde ise APAM’ deki tedavi sonrasi azalis rehabilitasyon grubunda istatistiksel
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olarak anlamli bulundu (p<0,05). ALIC’deki tedavi sonrasi MD degerinde azalis
Rehabilitasyon+oyun grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Diger
anatomik bolgelerdeki tedavi sonrasi etkilenmemis hemisfer MD degisiklikleri her bir grup
icinde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Gruplar aras1 Kkarsilastirmada
etkilenmis hemisfer ve etkilenmemis hemisfer MD degerlerinde tedavi sonrasi istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). MD verilerinin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i Ve

gruplar arasinda karsilagtirmalari Tablo 19-20°de gosterilmistir.

Tablo-19: Etkilenmis Hemisfer MD Degerlerinin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Mean Difuzivite Rehabilitasyon Rehabilitasyon+Oyun p
(MD) Ort+ SD Ort+SD

Korona Radiata (TO) 939,60+159,98 937,124252,99 0,980

Korona Radiata (TS) 924,21+127,29 990,17+196,24 0,410
p° 0,707 0,357

ALIC (TO) 871,87+131,56 1038,44+225,15 0,073

ALIC (TS) 842,17+111,26 1123,80+ 516,33 0,145
p° 0,211 0,594

PLIC (TO) 883,38+245,60 864,18+236,72 0,868

PLIC (TS) 923,36+236,93 833,36+109,58 0,316
p° 0,292 0,538

Mid Brain (TO) 876,20+146,18 931,94+251,98 0,574

Mid Brain (TS) 884,61+95,32 992,36+157,12 0,098
p° 0,795 0,264

Medulla (TO) 919,32+66,55 914,43+134,70 0,923

Medulla (TS) 916,86+106,11 876,96+78,34 0,378
p° 0,955 0,315

UPAM (TO) 822,05+141,13 791,65+99,26 0,604

UPAM (TS) 787,15+142,32 787,15+119,29 1,000
p° 0,061 0,671

UPPL (TO) 768,25+37,09 740,44+27,39 0,089

UPPL (TS) 739,67+33,57 732,01+32,71 0,630
p’ 0,003 0,475

APAM (TO) 1086,60+524,87 819,91+71,68 0,168

APAM (TS) 882,41+ 203,23 820,75+88,71 0,416
p° 0,121 0,945

APPL (TO) 991,35469,927 752,88+65,29 0,169

APPL (TS) 850,61+265,37 753,05+27,09 0,289
p° 0,091 0,991

MD:Mean Diflizivite, ALIC:Anterior Limb Internal Kapsiil,PLIC:Posterior Limb Internal Kapsiil,

UPAM:Ust pons anteromedial,UPPL:Ust pons posterolateral, APAM:AIt pons anteromedial APPL:Alt

pons posterolateral , TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi Sonrasi. p? : independent t-test, p° : Paired t-

test.
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Tablo-20: Etkilenmemis Hemisfer MD Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi.
Mean Difuzivite Rehabilitasyon Rehabilitasyon+Oyun p?
(MD) Ort + SD Ort + SD
Korona Radiata (TO) 909,18+150,70 819,46+37,18 0,117
Korona Radiata (TS) 866,44+82,46 825,84+80,59 0,307
p° 0,239 0,741
ALIC (TO) 805,87+77,21 812,57+46,55 0,826
ALIC (TS) 802,65+63,29 780,51+38,07 0,382
p° 0,784 0,047
PLIC (TO) 756,66+44,48 740,87+35,54 0,418
PLIC (TS) 747,50+41,10 746,31+78,95 0,969
p° 0,609 0,840
Mid Brain (TO) 830,14+154,25 764,61+33,48 0,245
Mid Brain (TS) 816,28+125,34 819,81+117,52 0,952
p° 0,581 0,276
Medulla (TO) 848,13+48,41 807,77+39,18 0,070
Medulla (TS) 863,61+76,18 821,97+55,58 0,204
p° 0,622 0,571
UPAM (TO) 714,75+37,38 730,43+71,39 0,568
UPAM (TS) 708,46+73,65 707,23+65,12 0,970
p° 0,784 0,224
UPPL (TO) 747,37+45,12 713,40+24,32 0,064
UPPL (TS) 728,11+42,35 715,75+39,85 0,533
p° 0,282 0,878
APAM (TO) 785,52+79,48 744,38+46,68 0,199
APAM (TS) 757,75+80,75 733,83+44,19 0,447
p° 0,031 0,547
APPL (TO) 815,43+148,38 761,36+94,13 0,370
APPL (TS) 775,56+116,79 726,82+32,88 0,258
p° 0,058 0,245

MD:Mean Diflizivite, ALIC:Anterior Limb Internal Kapsiil,PLIC:Posterior Limb Internal Kapsiil,
UPAM:Ust pons anteromedial,UPPL:Ust pons posterolateral, APAM:AIt pons anteromedial APPL:Alt
pons posterolateral , TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi Sonrasi. p? : independent t-test, p° : Paired t-

test.
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5. TARTISMA ve SONUC

Inme, beyin damarlarin tikanmas1 ya da rlptiirii sonucu motor kontrol kaybi, duyu
kusuru, denge problemi, konusma ve kognitif fonksiyon bozukluklarindan komaya kadar
gidebilen Klinik tablolarla karakterize bir tablodur (41,54). Yapilan bazi ¢alismalarda, inme
sonras1 rehabilitasyon programina alinan hastalarda kazanilan fonksiyonel bagimsizlik
diizeyinin iist ekstremite ve el motor fonksiyonlar1 ile biiylik oranda iliskili oldugu
gosterilmistir (159). Ust ekstremite ve el motor fonksiyonlarmi arttirmak icin gerekli olan
beyin plastisitesinin saglanmasinda ¢ok tekrarli, yogun, hedefe yonelik, duysal ve gorsel

uyaranlarin kullanildigi, motor becerileri arttirmaya yonelik caligmalarin 6nemi bilinmektedir
(160).

Klasik rehabilitasyon yontemlerine bakildigi zaman gereken sik tekrarlar hastanin
motivasyonunu diisiirmekte ve egzersize uyumu olumsuz yoénde etkilemektedir (161). Sanal
gerceklik (SG) Uc¢ boyutlu, interaktif ve eglenceli bir tedavi yontemi olup, gorsel bir geri
bildirimi performans: saglayan SG, kisilerin aktif katilimini destekleyen gucli bir yontemdir.
(140,144). Sanal gerceklik oyun tedavisi (SGOT) ile yapilan uygulamalarin tekrarmnin,
yogunlugunun ve siiresinin arttirilmasina olanak sagladigi goriilmiistir (162,163). SGOT
motivasyondan uzak klasik geleneksel tedavilerinin aksine, beyinde ndroplastisite geligimini

saglamak icin hastay1 gereken sayida tekrar yapmaya tesvik eden bir tedavi yontemidir (164).

Bu c¢alismanin amaci gelencksel rehabilitasyon tedavisine ilave olarak inmeli
hastalarda SGOT’ un motor ve fonksiyonel performans iizerine etkinligi arastirilmasi ve
noronal plastisite zemininde gelisebilecek radyolojik progresyonun DTI ile gosterilmesi idi.
Calismamizda SGOT’un spastisiteyi azaltmak ve EHA ni1 arttirmak suretiyle motor ve
fonksiyonel performans Uzerine etkili oldugunu tespit ettik. Her 2 tedavi yontemiyle de
fonksiyonel performansin arttig: gozlendi. Her 2 tedavi yonteminde de FBO kendine bakim
kisimlarinda ve FM total skorlarinda artis gozlendi. Bununla birlikte radyolojik olarak
etkilenmis hemisferde kontrol grubunda kortikospinal traktus korona radiata seviyesinde,
oyun grubunda PLIC seviyesinde FA degerinde anlmali azalis, etkilenmemis hemisfer oyun
grubunda APPL seviyesinde FA degerinde anlamli artis , etkilenmis hemisfer kontrol

grubunda UPPL seviyesinde MD degerinde azalis ve etkilenmemis hemisferde kontrol
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grubunda APAM seviyesinde,oyun grubunda ALIC seviyesinde MD degerlerinde anlmali

azalis saptandi.

Calismamizda Kinect oyun grubunda tedavi sonrasi MAS ile spastisite
degerlendirilmesinde elbilegi flexor, extansor ve parmak fleksorler kas gruplarinda anlamli
azalma saptandi. Ayni kas gruplarinin spastisite durumlariin degerlendirildigi kontrol
grubunda,rehabilitasyon programi Oncesi ve sonrasinda anlamli fark yoktu.Tedavi sonrasi
gruplar aras1 karsilastirmada ise anlamli fark goézlenmedi. Mouawad ve arkadaslarinin
Nintendo Wii ile 7 inmeli hastada yaptiklar1 ¢alismada MAS skorunda azalma saptamis
olmakla birlikte, bizim calismamiza benzer olarak kontrol grubuyla karsilastirildiginda

istatiksel olarak anlamli azalma saptamamislardir (165).

Yong ve arkadaslarimin Nintendo Wii ile 16 inmeli hastada yaptiklar1 ¢alismada
spastisite azalmasinin anlamli olmadigi goriilmiistiir (166). Spastisite azalmasinin anlamli
olmamasinin olast nedeni hasta sayilarinin az olmasi olabilir. Lee’nin yaptig1 bir ¢caligmada
inmeli hastalarda Kinect sports ve adventure oyunlari oynatilmis olup MAS skorundaki
azalmada grup i¢i ve gruplar arasi azalma anlamli bulunmamistir (167).Ayni ¢alismada
oynatilan oyunlar ve siireleri benzer olmasina ragmen haftada 3 seans oynatilmis olup,bu
sebepten dolayr grup i¢i spastisite azalmasi anlamli bulunmamis olabilir.Yine Piron ve
arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada sanal tele-rehabilitasyon ve geleneksel tedavi
karsilagtirilmistir. Bir grup sanal tele-rehabilitasyona (fizyoterapistin hastanede oldugu,internet
tizerinden video konferans sistemi ile hastanin ekranini goérdiigii ve miidahale ettigi,hastanin
evinde gerceklesen sanal terapi) diger grup geleneksel fizyoterapi programina
almmigstir. Tedavi sonrast MAS skorunda her 2 grupta anlamli azalma olmasina ragmen
gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamistir (168). Spastisitedeki anlamli fark
gozlenmemesinin nedenlerinden biri hastalarin kronik donem olup SVO sonrasi ortalama 1 y1l

gecmis olmasi olabilir.

Calismamizda 4 haftalik tedavi sonrasinda gruplar kendi icinde tedavi Oncesi ve
sonras1t degerlendirildiginde Kinect grubunda Brunnstrom evrelerinde anlamli artis
saptanmadi. Gruplar aras1 karsilastirmada da anlamhi fark gdzlenmedi. Yavuzer ve
arkadaglarinin Playstation EyeToy oyun sistemi ile yaptiklart g¢alismada da bizim

caligmamizla uyumlu olarak oyun grubu ve kontrol grubu arasinda tedavi sonras1 Brunnstrom
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ust ve el evrelerinde anlamli artis bulunmamistir. (169). Bruunstrom evrelerinde anlamlr artig
saptanmamasinin nedenleri kronik donem hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi ve kisa siireli

tedavi sonrasi degerlendirme yapilmis olmasi olabilir.

Calismamizda tedavi Oncesi sonrast her iki grupta tedavi Oncesi sonrasi
karsilastirmada omuz fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon ve dirsek fleksiyonu aktif EHA’da
anlamli artis gézlendi.Oyun grubunda el bilek fleksor ve ekstensor, parmak flesorleri aktif
EHA’ da anlamli artis bulundu.Gruplar arasi Kkarsilastirmada ise anlamli artis
bulunmadi.Bizim ¢alismamiza benzeyen Sin ve arkadaslarinin 40 hastayr kapsayan
caligmalarinda iki grupta da tedavi Once sonrasi artis anlamli bulunmustur. Gruplar arasi
karsilagtirmada ise el bilegi hari¢c diger EHA’larindaki artis iki grup arasinda anlaml
bulunmustur (158).Calismalarimiz benzer olmasma ragmen farkli sonuglar bulunmasinin
nedeni bizim olgu sayimizin onlara gore daha az olmasi olabilir. Kuttuva ve arkadaslarinin
Rutgers Arm ile yaptiklar1 sanal gerceklik rehabilitasyon sonrasi omuz fleksiyon, ekstansiyon
ve el bilegindeki EHA’daki gelismede artis gozlenmistir (170). Kuttuva ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada SG kol rehabilitasyon sisteminde bir kolgak ve cihaz iceriyordu. Egitim
icin kullanilan sistem topun elde edilip taginmasi odakli idi. Oyun bir kolcak iizerinde
desteklenirken el bilegi i¢in obje gereksinimi vardi. Bizim ¢aligmamizda grup ici SG oyun
tedavisi alanlarda benzer sekilde anlamli diizeyde artis saglanmistir. Mouwad ve
arkadagslarinin Nintendo Wii ile yaptiklar1 bir ¢alisma sonrasi inmeli hastalarda 10 seans sonra
omuz fleksiyon, abduksiyon, dirsek ekstansiyonu aktif EHA’da anlamli artis saptandi
(165).Bizim ¢aligmamiza benzer sekilde oyun grubunda grup igi tedavi Oncesi sonrasinda

EHA artis1 anlamli bulunmustur.

Calismamizda FBO kendine bakim kisminda her iki gruptada tedavi oncesi ve
sonrast anlamli artis saglanmakla beraber SGOT alanlarda gelisimin daha fazla oldugu
goraldid. Bunun sebebi SGOT alanlarda toplam tedavi siiresinin daha fazla olmasi
olabilir.Yavuzer ve ark.’in Playstation Eye Toy ile yaptiklar1 ¢alismada kontrol grubuna goére
FBO kendine bakim kism1 ve FBO total skorlarinda anlamli artis saptanmustir(169). Turolla
ve ark’in inmeli hastalarda SGOT ile yaptiklar1 ¢alismada FBO skorunda kontrol grubuna
gore daha anlamli iyilesme saptanmistir(171). Farkli oyun sistemlerinin kullanilmas: farkli

caligmalarda bu degisik sonuglari ortaya ¢ikarmis olabilir.
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Calismamizda Fugl Meyer (FM) anketi ile Ust ekstremitenin grup icinde tedavi
oncesi ve sonrasi degerlendirmesinde rehabilitasyon grubunda FM kol, rehabilitasyon+oyun
grubunda ise FM el bileginde, her iki gruptada FM toplam skorlarinda artig anlamli bulundu.
Gruplar arasi karsilastirmada ise iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi. Sin ve ark.’in
yaptiklar1 ¢alismada FM iist ekstremitenin degerlendirilmesinde her iki grupta tedavi dncesi
ve sonrast ve gruplar arasi karsilagtirmada anlamli bulunmustur (158). Kuttuva ve ark.’in
Rutgers Arm SG ile yaptiklart ¢alismada FM toplam skorlarinda anlamli degisiklik
gbzlenmistir (170).Yaptiklar1 ¢alisma sadece bir tane inmeli hasta {izerine oldugu igin
sonuglar bizimkinde farkli olabilir. Housman ve ark.’in oyun ve kontrol grubu olarak iKi
gruba ayirdiklar1 ¢alismalarinda, oyun grubuna Therapy Wilmington Robotic Exoskleton
(TWREX) kol hareketine yardim eden SGOT verilmis. FM skorlarinda kronik inmeli
hastalarda SGOT Robotik kol ortezli alan grupta anlamli artis saglandig1 ifade edilmistir
(172). Kontrol grubuna gore de daha fazla gelisim gozlenmistir. 2 ¢alismada farkli sistemler
kullanilsada konvansiyonel terapi alanlarda sonuglarin benzer oldugu goriilmiistiir. Mouawad
ve ark.’in Nintendo Wii ile yaptiklar1 ¢alismada 10 seans tedavi sonrast FM skorlarinda
anlamli artis gozlenmistir (165). Yong ve ark.’in Nintendo Wii ile yaptiklar1 ¢alismada da
tedavi sonras1t FM skorlarinda anlamli artis oldugu belirtilmistir (166). Jang ve ark.’1 kronik
inmeli hastalarda 4 hafta boyunca interaktif rehabilitasyon ve egzersiz sistemi (IREX) ile
sanal gerceklik sistemi kullanmiglar (161). Bu sistem bir video kamera, siber eldiven, sanal
obje ve sensorlerden olusur. Sanal gerceklik sistemi siklikla iist ekstremite hareketini icerir.
Aym c¢alismada SGOT ve kontrol gurubunda anlamli degisiklik gézlenmistir. Bizim
calismamizda farkli bir sistem kullanilmasina ragmen benzer sonuglar gézlendi. Piron ve
ark.’1n tele-rehabilitasyon yontemiyle yaptiklart ¢alismada grup i¢i tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirmede FM skorlarinda anlamli degisiklik gozlenirken gruplar arasi karsilastirmada

ise anlaml1 fark bulunmamistir.Bu da bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir (168).

Caligmamizda inmeli hastalarda paretik st ekstremitenin  giinlik yasam
aktivitelerindeki kullanim miktar1 ve kalitesi Motor Activity Log (MAL) miktar ve nitelik
sorgulamasi yapilarak degerlendirildi. MAL miktar ve nitelik skorlarinda grup ici ve gruplar
aras1 karsilastirmada anlamli degisiklik gozlenmedi. Sin ve ark.’in Kinect ile yaptiklari
caligmada iist ekstremite gross el becerisi Box and Block Test (BBT) ile degerlendirilmis olup
grup ici ve gruplar arasi anlamli degisiklik gozlenmistir (158). Bu ¢alisma bizim ¢alismamiza

benzer yontemle yapilmasiina ragmen olgu sayimizin az olmasi sonuglardaki farkliligin temel
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sebebi olabilir. Mouawad ve ark.’in yaptiklar1 ¢alismada ise Nintendo Wii ile 10 seans sonra
degerlendirilen BBT skorunda anlamli degisiklik gozlenmedigini vurgulamislardir (165). Bu
da bizim ¢aligmamiz1 desteklemektedir. Saposnik ve ark.’in Nintendo Wii ile yaptiklart SGOT
calismasinda BBT skorlarinda bizim calismamizi destekler bicimde anlamli farklilik

gbzlenmemistir (173).

Diflizyon tensor gorintileme (DTG), canli noral dokuda su molekiillerinin
noninvaziv olarak diflizyonunu 6l¢en, beyin beyaz cevher yolaklar1 hakkinda niceliksel bilgi
ve yoOnelim tahminini saglamasi nedeniyle kullanilan onemli bir goriintiileme teknigidir
(12).Kortikospinaltrakt insanlarda 6zelikle ince el becerileri olmak (izere,motor kontrol icin
en 6nemli noral yolaktir (13,14). DTG kortikospinaltraktusun durumunu goérintilemede ve
tahmin etmede essiz bir avantaja sahiptir (24-26). DTG parametreleri icerisinde ortalama
difizyon (mean diffusivity=MD) ve fraksiyonel anizotropi (FA) dokudaki mikrostriktirel
yapiyr gosteren ve en c¢ok kullanilan parametrelerden ikisini olusturur. MD, suyun
diflizyonunun ortalama uzaysal biiyiikliiglinii ifade eder. Ayn1 zamanda dokunun su igerigine
daha duyarl bir 6l¢ektir. FA, diftizyonun dogrultusuna gore ek bilgi saglar. Bununla birlikte
FA aksonal membran biitiinliigli, miyelinizasyon diizeyi, aksonal yogunluk ve tutarlilik dahil
olmak uzere birgok faktorle ilgili kombine bilgi sagladigindan dokunun mikrostriiktiirel
yapisindaki degisikliklere daha spesifik bir parametredir (174). Biz bu ¢alismada radyolojik

progresyonu gostermek amaciyla FA ve MD olgeklerini kullandik.

Yapilan bazi c¢alismalarda beyin reorganizasyonunun spontan iyilesme ile
olusabilecegi isaret edilmistir. Bununla birlikte beyin reorganizasyonun gelisiminde fiziksel
egzersizlerin 6nemli oldugunu vurgulanmistir (175). Noronal plastisiteyi gelistirmek igin son
zamanlarda yapilan calismalarda tedavilerin tamimlayici, tekrarlayici, hedef odakli ve
motivasyonu gelistirmeye yonelik olmasi gerektigi ifade edilmistir (176). Tedaviye bagh
olarak motor korteks alani iginde dendritik millerin gelistigi, Sinaptogenez ve beyin
reorganizasyonun arttigl, bunun da noronal plastisiteye yol agtigini gostermektedir (177).
Klasik rehabilitasyon tedavilerinin yaninda son zamanlarda ortaya ¢ikan robotla egitim, ayna
tedavisi, SGOT noronal plastisite gelisimi icin inmeli ve serebral palsili hastalarda

kullanilmaktadir.
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Literatiirde rchabilitasyon veya baska bir tibbi miidahale sonucu beyinde DTG
degisikliklerini arastiran ¢ok az caligmaya rastlanmaktadir. Kim ve ark.’1 tarafindan
hemiplejik serebral palsili hastalarda yapilan rehabilitasyon tedavisinin degerlendirildigi bir
caligmada FA degeri artmis olmakla birlikte bu calismada ROI bazli analiz yerine biitiin
kortikospinal traktus analiz edilmistir (178). Trivedi ve ark.’1 tarafindan yapilan bir ¢alismada
kuadriplejik serebral palsili hastalarda botulinum toksin enjeksiyonu ve fizyoterapi sonrasi
DTG parametrelerinin  degerlendirilmistir. Bu ¢alisgmada FA degerinde temporal lobda ve
kortikospinal traktusun PLIC (posterior limb of internal capsule) diizeyinde artis bulunmustur.
MD degerinin motor yolaktaki degisiklikleri anlamli bulunmamistir. Ayni ¢alismada temporal
lobda ve PLIC seviyesindeki KST’de tedavi sonrasi artmis olan FA degeri, tedavi sonrasi
diizelen klinik skorlarla birlikte degerlendirildigi zaman verilen tedavinin bu hastalarda motor
yolaklardaki fonsiyonel konnektiviteyi arttirdigi One siirilmistiir.Bununla  birlikte MD
degerinde degisiklik olmamas1 tedavi sonrasinda KST’nin interstisyel su i¢erigindeki 6nemsiz
degisikligi seklinde yorumlanmistir.(177).Calismamizda etkilenmis hemisferde rehabilitasyon
grubunda CR seviyesindeki FA degeri ve oyun grubundaki PLIC seviyesindeki FA degeri
azalmis olarak bulunmaktadir.Diger c¢alismalardaki hasta grubunun serebral palsi olmasi
nedeniyle farklilik gézlenmis olabilir.Etkilenmis hemisferdeki MD degerinin rehabilitasyon
grubunda UPPL de anlamli olarak azalmasi tedavi sonrasi kortikal reorganizasyonun artmis
olabilecegini gosterebilir. Wang ve ark.’in yaptiklari bir calismada inme sonrasi1 etkilenmemis
hemisferde 2 yil sonra FA degerinin arttigin1 gostermislerdir. DTG parametrelerinin
mikroyapiyr gostermede hassas olduklar1 i¢in inme sonrast prognozda belirteg olarak
kullanabileceklerini ifade etmislerdir (179). Baek ve ark.’in pediatrik hemiplejik hastalarda
yaptiklar1 bir ¢aligmada FA degerlerinin etkilenmis ve etkilenmemis hemisferde arttigini
gostermislerdir (180). Bizim ¢alismamizda etkilenmemis hemisferde APPL seviyesindeki FA
degerinin olas1 noroplastisite zemininde artmis olabilecegi ongoriilmiistiir.Bu konuyla ilgili

daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatirde sanal gerceklik oyun tedavisi (SGOT) sonrast inmeli ve serebral palsi
hastalarinda kortikal reorganizasyonu radyolojik progresyonu ile gosteren birka¢ caligma
mevcuttur (161,180-182).Bizim ¢alismamiz inme gegiren hastalarda interaktif video
oyunlariyla sanal gerceklik rehabilitasyonu sonrasi motor ve fonksiyonel performans
etkinligini ve radyolojik progresyonu DTG ile arastiran ilk ¢alismadir. Jang ve ark.’in IREX
ile inmeli yetiskin hastalarda 4 hafta boyunca haftada 5 giin,glinde 60 dakika SGOT ile

yaptiklart ¢alismada ,tedavi Oncesi ve sonrasi radyolojik progresyonu fonksiyonel manyetik
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rezonans goriintiileme (fMRG) degerlendirmisler.Yapilan fMRG degerlendirmesinde primer
sensorimotor kortekste aktivasyon artislart saptanmakla birlikte bunun anormal Kortikal
aktivasyonunun inhibisyonuna bagli olarak ortaya cikabilecegi, belki de bu iyilesmenin
etkilenen ekstremitenin hizli fonksiyonel iyilesmesine bagli olabilecegini ifade edilmistir
(161).You ve ark.’in inme ge¢irmis hastalarda IREX ile yaptiklar1 bir ¢alismada fMRG
degerlendirmelerinde SGOT’un  ndral organizasyondaki pozitif degisikliklere katkida
bulunmus olabilecegini ve bunun fonksiyonel ambulasyonla iliskili olabilecegi ifade
edilmistir (180). Yine You ve ark.’in bir serebral palsi hastasinda SGOT sonrasinda fMRG
ile degerlendirmelerinde SGOT’un primer sensorimotor kortekste ndroplastisitede
degisikliklere neden oldugu ve bunun etkilenmis ekstremitenin yasa uygun artan motor
becerilerle iligkili olabilecegi ifade edilmistir (181). Golomb ve ark.’in 3 adélesan sag
hemiplejik serebral palsili hastada ev tabanli SGOT uyguladigr bir ¢alismada ise fMRG ile
beynin motor becerilerle ilgili bolgelerinde ,primer motor korteks ve serebellumda dahil
olmak tizere ilgili alanlarda anlamli aktivasyon artiglar1 gOrilmiistir (182). Bizim
calismamizda farkli oyun teknolojisi ve goriintiileme yontemi kullanilmasiyla beraber
sonuglarimiz SGOT sonrasi beyinde noroplastisite gelisimi acisindan diger calismalarla

benzerlik gostermektedir.

Calismamizin kisitliliklart arasinda olgu sayisinin az olmasi,takip siiresinin kisa
olmas1 ve fizyoterapistlerin tedavi uygulanan hastalarin grubuna kor olmamasi ve DTI
verilerinin ROI bazli analizle degerlendirilmesi sayilabilir. ROI bazli analiz degerlendirme
yapan kisiye bagli oldugu icin subjektiftir. Ayrica ROl bazli analiz yapilarak elde edilen
kantitatif DTG parametreleri 2 boyuta smirli kalmaktadir. Ayrica beyaz cevher fiber
demetlerinin yogunlugu ile ilgili bilgi vermemektedir. DTG’ dan gelistirilmis bir teknik olan
Diflizyon Tensor Traktografi ise beyaz cevher yolaklarinin yapisi ve yogunlugu hakkinda 3
boyutlu g0riintiileme imkan1 saglamaktadir (183).

Bu tez calismasinin sonucunda, konvansiyonel fizyoterapiye eklenen Kinect oyun
teknolojisinin, st ekstremitede spastisiteyi azaltmak ve EHA’y1 arttirmak suretiyle {ist
ekstremite fonksiyonlarini gelistirmede ve gilinliik yasam aktivitelerini arttirmada etkili
bulunmugtur.Bununla birlikte KST’da etkilenmemis hemisferde FA’y1 arttirmak ,etkilenmis
hemisfer ve etkilenmemis hemisferde MD’yi azaltmak suretiyle kortikal reorganizasyon

gelisiminde etkili olabilecegi ongoriilmiistiir. Sanal gerceklik oyun tedavisi, inmeli hastalarda
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ust ekstremite rehabilitasyonunda etkili , ulasimi kolay ve hastanin kendi evinde
kullanabilecegi alternatif bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir. Hastayr motive etme
kapasitesi yiiksek olan ve eglendirerek tedavi eden bu oyun sisteminin etkinligi ile ilgili genis

hasta gruplari igeren randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

58



KAYNAKLAR

10.

Mackay J, Mensah G. The atlas of heart disease and stroke. Part three: the burden.
World Health Organization. Available at. http://www.who.int/cardiovascular
diseases/resources/atlas/en/. Accessed (6/ 30/ 2006).

Dobkin BH. Rehabilitation after stroke. N Engl J Med. 2005;352:1677-84.

Kraft GH, Fitts SS, Hammond MC. Techniques to improve function of the arm and
hand in chronic hemiplegia. Archives of physical medicine and rehabilitation.
1992;73(3):220-7.

Nakayama H, Jorgensen HS, Raaschou HO, Olsen TS. Recovery of upper extremity
function in stroke patients: the Copenhagen Stroke Study. Archives of physical
medicine and rehabilitation. 1994;75(4):394-8.

Feys HM, De Weerdt WJ, Selz BE, Cox Steck GA, Spichiger R, Vereeck LE, et al.
Effect of a therapeutic intervention for the hemiplegic upper limb in the acute phase
after stroke: a single-blind, randomized, controlled multicenter trial. Stroke; a journal
of cerebral circulation. 1998;29(4):785-92.

Swaimann KF, Wu Y. Cerebral Palsy. In: Swaimann KF, Ashwal S, eds. Pediatric
Neurology: Principles and Practice. 3th ED, St.Louis: Mosby. 1999; 491-501.
Shumway-Cook A, Woollacott MH. Motor control theory and practical applications.
Maryland: Lippincott Williams & Wilkins, 2001;

Saposnik G, Mamdani M, Bayley M, Thorpe KE, Hall J, Cohen LG. Effectiveness of
virtual reality exercises in stroke rehabilitation (EVREST): rationale, design, and
protocol of a pilot randomized clinical trial assessing the Wii gaming system. Int J
Stroke, 2010; 5 (1): 47-51.

Galvin J, McDonald R, Catroppa C, Anderson V. Does intervention using virtual
reality improve upper limb function in children with neurological impairment: A
systematic review of the evidence. Brain Injury, 2011; 25 (5): 435-42.

Winkels DG, Kottink Al, Temmink RA, Nijlant JM, Buurke JH. Wii™-habilitation of
upper extremity function in children with cerebral palsy. An explorative study. Dev

Neurorehabil, 2013; 16 (1): 44-51.
59



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

Ma HI, Hwang WJ, Fang JJ, Kuo JK, Wang CY, Leong LF, et al. Effects of virtual
reality training on functional reaching movements in people with Parkinson's disease:
a randomized controlled pilot. Clin Rehabil 2011;25:892-902.

Basser PJ, LeBihan D, MR diffusion tensor spectroscopy and imaging. Biophys J,
1994. 66: 259-67.

R.A. Davidoff, The pyramidal tract, Neurology 40 (1990), 332-339.

D.H. York, Review of descending motor pathways involved with transcranial
stimulation, Neurosurgery 20 (1987), 70-73.

R.J. Prescott, W.M. Garraway and A.J. Akhtar, Predicting functional outcome
following acute stroke using a Standard clinical examination, Stroke 13 (1982), 641—
647.

F. Binkofski, R.J. Seitz, S. Arnold, J. Classen, R. Benecke and H.J. Freund, Thalamic
metbolism and corticospinal tract integrity determine motor recovery in stroke, Ann
Neurol 39 (1996), 460-470.

F.N. Shelton and M.J. Reding, Effect of lesion location on upper limbmotor recovery
after stroke, Stroke 32 (2001), 107-112.

J.V. Escudero, J. Sancho, D. Bautista, M. Escudero and J.LopezTrigo, Prognostic
value of motor evoked potential obtained by transcranial magnetic brain stimulation in
motor function recovery in patientswith acute ischemic stroke, Stroke 29 (1998),
1854-1859.

A. Heald, D. Bates, N.E. Cartlidge, J.M. French and S.Miller, Longitudinal study of
central motor conduction time following stroke. 2. Central motor conduction measured
within 72 h after stroke as a predictor of functional outcome at 12months, Brain 116
(1993), 1371-1385.

H.T. Hendricks, G. Hageman and J. van Limbeek, Prediction of recovery from upper
extremity paralysis after stroke by measuring evoked potentials, Scand J Rehabil Med
29 (1997), 155-159.

A.A. van Kuijk, JW. Pasman, H.T. Hendricks, M.J. Zwarts and A.C. Geurts,
Predicting hand motor recovery in severe stroke: the role of motor evoked potentials in
relation to early clinical assessment, Neurorehabil Neural Repair 23 (2009), 45-51.
S.H. Jang,Y.H.Kim,Y.Chang, B.S.Han,W.M.Byun andC.H. Chang, The predictive
value of cortical activation by passive movement formotor recovery in stroke patients,
Restor Neurol Neurosci 22 (2004), 59-63.

60



23

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

. G. Nelles, G. Spiekramann, M. Jueptner, G. Leonhardt, S. Muller, H. Gerhard and
H.C. Diener, Evolution of functional reorganization in hemiplegic stroke: a serial
positron emission tomographic activation study, Ann Neurol 46 (1999), 901-909.

S.H. Jang, D.S. Yang and J. Lee, Preservation of the integrity of the corticospinal tract
in a patient with medulla infarct, Am J Phys Med Rehabil 88 (2009), 256-258.

A. Kunimatsu, S. Aoki, Y. Masutani, O. Abe, N. Hayashi, H. Mori, T. Masumoto and
K. Ohtomo, The optimal trackability threshold of fractional anisotropy for diffusion
tensor tractography of the corticospinal tract, Magn ResonMed Sci 3 (2004), 11-17.

S. Mori, B.J. Crain, V.P. Chacko and P.C. van Zijl, Three-dimensional tracking of
axonal projections in the brain by magnetic resonance imaging, Ann Neurol 45 (1999),
265-269.

S.H. Cho, D.G. Kim, D.S. Kim, Y.H. Kim, C.H. Lee and S.H. Jang, Motor outcome
according to the integrity of the corticospinal tract determined by diffusion tensor
tractography in the early stage of corona radiata infarct, Neurosci Lett 426 (2007),
123-127.

S.H. Cho, S.H. Kim, B.Y. Choi, J.H. Kang, C.H. Lee, W.M. Byun and S.H. Jang,
Motor outcome according to diffusion tensor tractography findings in the early stage
of intracerebral hemorrhage, Neurosci Lett 421 (2007), 142-146.

J.H. Gillard, N.G. Papadakis, K.Martin, C.J. Price, E.A.Warburton, N.M. Antoun,
C.L. Huang, T.A. Carpenter and J.D. Pickard, MR diffusion tensor imaging of white
matter tract disruption in stroke at 3 T, Br J Radiol 74 (2001), 642—-647.

S.H. Jang, S.H. Ahn, J. Sakong, W.M. Byun, B.Y. Choi, C.H. Chang, D. Bai and S.M.
Son, Comparison of TMS and DTT for predicting motor outcome in intracerebral
hemorrhage, J Neurol Sci 290 (2010), 107-111.

S.H. Jang, D. Bai, S.M. Son, J. Lee, D.S. Kim, J. Sakong, D.G. Kimand
D.S.Yang,Motor outcome prediction using diffusion tensor tractography in pontine
infarct, Ann Neurol 64 (2008), 460-465.

S.H. Jang, S.H. Cho, Y.H. Kim, B.S. Han, W.M. Byun, S.M. Son, S.H. Kim and S.J.
Lee, Diffusion anisotrophy in the early stages of stroke can predict motor outcome,
Restor Neurol Neurosci 23 (2005), 11-17.

J. Konishi, K. Yamada, O. Kizu, H. Ito, K. Sugimura, K. Yoshikawa,M. Nakagawa
and T.Nishimura,MR tractography for the evaluation of functional recovery from
lenticulostriate infarcts, Neurology 64 (2005), 108-113.

61



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Y. Kusano, T. Seguchi, T. Horiuchi, Y. Kakizawa, T. Kobayashi, Y. Tanaka, K.
Seguchi and K. Hongo, Prediction of functional outcome in acute cerebral hemorrhage
using diffusion tensor imaging at 3T: a prospective study, AJNR Am J Neuroradiol 30
(2009), 1561-1565.

T.Maeda, K. Ishizaki and S. Yura, Can diffusion tensor imaging predict the functional
outcome of supratentorial stroke? No To Shinkei 57 (2005), 27-32.

M. Nelles, J. Gieseke, S. Flacke, L. Lachenmayer, H.H. Schild and H. Urbach,
Diffusion tensor pyramidal tractography in patients with anterior choroidal artery
infarcts, AJNR Am J Neuroradiol 29 (2008), 488—493.

Q. Yang, B.M. Tress, P.A. Barber, P.M. Desmond, D.G. Darby, R.P. Gerraty, T. Li
and S.M. Davis, Serial study of apparent diffusion coefficient and anisotropy in
patients with acute stroke, Stroke 30 (1999), 2382-2390.

H. Yoshioka, T. Horikoshi, S. Aoki, M. Hori, K. Ishigame, M. Uchida, M. Sugita, T.
Araki and H. Kinouchi, Diffusion tensor tractography predicts motor functional
outcome in patients with spontaneous intracerebral hemorrhage, Neurosurgery 62
(2008), 97-103.

Whisnant JP, Basford JR, Bernstein EF et al. Special Report From the National
Institute of Neurological Disorders and Stroke. Classification of Cerebrovascular
Diseases I11. Stroke 1990;21:637-76.

WHO MONICA Project Principal Investigators, The World Health Organisation
MONICA Project (Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases):
A major collaboration. J Clin Epidemiol 1988;41:105-14

Roth EJ, Harvey RL. Rehabilitation of stroke syndromes. In: Braddom RL, eds.
Physical Medicine and Rehabilitation. Second edition. W.B. Saunders Company,
2000: 1117-1163

Dinger K. Inme. In: Beyazova M, Gok¢e Kutsal Y, eds. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. Giines Kitabevi, 2000:1935-1950.

Brandstater ME. Stroke rehabilitation. In: DeLisa JA, Gans BM, eds. Rehabilitation
Medicine. Third Edition. Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers, 1998: 1165-1189
Beyazova M, Kutsal YG. Inme. Fiziksel T:p ve Rehabilitasyon. 2. Baski, Ankara:
Ayrinti basimevi, 2011; 2761-2788.

Hankey GJ, Stroke. How large a public health problem and how can the neurologist
help? Arch Neurol, 1999; 56: 748-775.

62



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57,

58.

Dalyan Aras M, Cakcit A. Inme rehabilitasyonu. Oguz H, Dursun E, Dursun N
(Editérler). Tibbi Rehabilitasyon’da. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2004.5.589-617.
Aktan S, Sunter G. Iskemik Serebrovaskiiler Hastaliklar. Tan E, Ozdamar S.E.
Neurology in Clinacal Practice. Besinci baski. Istanbul: Veri Medikal Yaymcilik;
2008. s. 1165- 1223.

Lindstay KW, Bone I, Callender R. Neurology and Neurosurgery. Edinburg, Churchill
Lvingstone, 1986:226-283.

Oguz Y. Sercbrovaskiiler hastaliklar. Yaltkaya K, Balkan S, Oguz Y (Edittrler).
Noroloji Ders Kitabi’nda. Ankara: Palme Yayincilik; 2000.s.183-218. Patogenz

Ozcan O. Hemipleji rehabilitasyonu. Oguz H (Editor). Tibbi Rehabilitasyon’da.
Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 1995.5.385-399.

Ozcan O, Turan B. Hemipleji rehabilitasyonu. Ozcan O, Arpacioglu O, Turan B
(Editorler). Nororehabilitasyon’da. Bursa: Giines ve Nobel Tip Kitabevleri; 2000.5.61-
82.

Garrison SJ, Rolak LA. Rehabilitation of the stroke patient. In: DeLisa JA, Gans BM
(Eds.). Rehabilitation medicine: Principles and Practice. 2nd ed. Philadelphia: JB
Lippincott Co; 1993.p.801-824.

Yaltkaya K, Balkan S, Oguz Y. Serebrovaskiiler hastaliklar. Noroloji Ders kitabi
Ankara Palme Yayincilik 1996:179-215

Bartels MN. Pathophysiology and Medical Management of Stroke In: Gillen G,
Burkhadt A editors, Stroke rehabilitation a function-based approach. 2nd ed.
Philadelphia: Mosby; 2004: 1-27.

istanbul Universitesi istanbul tip fakiiltesi temel ve klinik bilimler ders kitaplari —

Noroloji- Nobel tip kitapevi- 2004; 193.

Roth EJ, Harvey RL. Rehabilitation of stroke syndromes. In: Braddom RL, ed.
Physical Medicine and Rehabilitation. 1st ed. Philadelphia: W.B Saunders Co; 1996;
1053-1087.

Carey, Matyos,Oke. In stroke patients effective training of tactil and proprioceptive
discrimination. Arch Phys Med Rehabil 1993;74:602-611.

Dombovy ML, Bach-y-Rita P. Clinical observations on recovery from stroke. Adv

Neurol 1988; 47: 265-276.
63



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72,

Evans RL. Family interaction and treatment adherence after stroke. Arch Phys Med
Rehabil 1987;68:513-516.

Keith RA. Status of measurement in stroke rehabilitation on outcomes. Stroke
1990;21:30-31.

Sandin KJ, Smith BS. Measure of balance in sitting stroke rehabilitation prognosis.
Stroke 1990;21:82-86

Aktas S. Hemiplejik hastanin rehabilitasyon potansiyelini degerlendirme. In: Ozcan O,
ed. Hempleji rehabilitasyonu. 1995:11-23

Speach DP, Dombovy ML. Recovery from stroke: rehabilitation. Baillieres Clin
Neurol 1995; 4 (2): 317-338.

Aras MD, Cakct A. Inme Rehabilitasyonu. Editérler: Oguz H, Dursun E, Dursun N.
Tibbi Rehabilitasyon. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri 2004: 589-617.

Roth EJ, Harvey RL. Rehabilitation in Stroke Syndromes. Physical Medicine and
Rehabilitation. Third edition. (Ed: Braddom RL), Saunders Elsevier, 2007; 1175-
1212.

Krespi Y, Bahar S. Iskemik Beyin Damar Hastaliklarinda Tani ve Tedavi
Yaklasimlar1. Istanbul Tip Fakiiltesi Temel ve Klinik Blimler Ders Kitaplar1. 2004;20:
261-277.

Saatgi 1. Strokta goriintileme yontemleri. I¢: Balkan S. Serebrovaskiiler
Hastaliklar.2002;15:199-221.

Taylor WD, Hsu E, Krishnan KRR, MacFall JR, Diffusion tensor
imaging:background, potential, and utility in psychiatric research, Biol
Psychiatry.2004;55(3):201-7.

Jones DK, Griffin LD, Alexander Dc, Catani M, Horsfield MA, Howard R, Williams
SCR, Spatial normalization and averaging of diffusion tensor MRI data sets,
Neuroimage 2002;17:592-617

Le Bihan D, Breton E, Lallemand D, Grenier P, Cabanis E, Laval-Jeantet M. MR
imaging of intravoxel incoherent motions: application to diffusion and perfusion in
neurologic disorders. Radiology 1986;161(2):401-7.

Le Bihan D, Delannoy J, Levin RL. Temperature mapping with MR imaging of
molecular diffusion: application to hyperthermia. Radiology 1989;171(3):853-7.
Basser P, Mattiello J, LeBihan D. Estimation of the effective self diffusion tensor from
NMR spin echo. J Magn Reson B 1994;103(3):247- 4.

64



73.

74.

75.

76.

77,

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Bulakbas1 N. Diffusion-tensor imaging in brain tumors. Imaging Med 2009;1(2):155-
71.

P.J.Basser and C. Pierpaoli, Microstructural and physiological features of tissues
elucidated by quantitative-diffusion-tensor MRI, J Magn Reson B 111 (1996), 209—
219.

S.H. Jang,W.M. Byun, B.S. Han, H.J. Park, D. Bai, Y.H. Ahn, Y.H. Kwon and M.Y.
Lee, Recovery of a partially damaged corticospinal tract in a patient with intracerebral
hemorrhage: a diffusion tensor image study, Restor Neurol Neurosci 24(2006), 25-29.
S.K. Lee, D.I. Kim, J. Kim, DJ. Kim, H.D. Kim, D.S. Kim and S. Mori,
Diffusiontensor MR imaging and fiber tractography: a new method of describing
aberrant fiber connections in developmental CNS anomalies, Radiographics 25
(2005), 53-65.

S.M. Son, S.H. Park, H.K.Moon, E. Lee, S.H. Ahn, Y.W. Cho, W.M. Byun and S.H.
Jang, Diffusion tensor tractography can predict hemiparesis in infants with high risk
factors, Neurosci Lett 451 (2009), 94-97.

Y. Assaf and O. Pasternak, Diffusion tensor imaging (DTI)-based white matter
mapping in brain research: a review, JMol Neurosci 34 (2008), 51-61.

J.J. Neil, Diffusion imaging concepts for clinicians, J Magn Reson Imaging 27 (2008),
1-7.

Chabert S, Scifo P. Diffusion signal in magnetic resonance imaging: origin and
interpretation in neurosciences. Biol Res 2007; 40:385-400.

Yap QJ, Teh I, Fusar-Poli P, Sum MY, Kuswanto C, Sim K. Tracking cerebral white
matter changes across the lifespan: insights from diffusion tensor imaging studies. J
Neural Transm (Vienna) 2013;120:1369-1395.

Westlye LT, Walhovd KB, Dale AM, Bjgrnerud A, Due-Tgnnessen P, Engvig A, et al.
Life-span changes of the human brain white matter: diffusion tensor imaging (DTI)
and volumetry. Cereb Cortex 2010;20:2055-2068.

Lebel C, Gee M, Camicioli R, Wieler M, Martin W, Beaulieu C. Diffusion tensor
imaging of white matter tract evolution over the lifespan. Neuroimage 2012;60:340-
352.

Head D, Buckner RL, Shimony JS, Williams LE, Akbudak E, Conturo TE, et al.

Differential vulnerability of anterior white matter in nondemented aging with minimal

65



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

acceleration in dementia of the Alzheimer type: evidence from diffusion tensor
imaging. Cereb Cortex 2004;14:410-423.

Burzynska AZ, Preuschhof C, Backman L, Nyberg L, Li SC, Lindenberger U, et al.
Age-related differences in white matter microstructure: region-specific patterns of
diffusivity. Neuroimage 2010;49:2104-2112.

Basser PJ, Pierpaoli C. Microstructural and physiological features of tissues elucidated
by quantitative-diffusion-tensor MRI. J Magn Reson B 1996;111:209-219.

Yu C, Zhu C, Zhang Y, Chen H, Qin W, Wang M, et al. A longitudinal diffusion
tensor imaging study on Wallerian degeneration of corticospinal tract after motor
pathway stroke. Neuroimage 2009;47:451-458.

Watanabe T, Honda Y, Fujii Y, Koyama M, Matsuzawa H, Tanaka R. Three-
dimensional anisotropy contrast magnetic resonance axonography to predict the
prognosis for motor function in patients suffering from stroke. J Neurosurg
2001;94:955-960.

Stinear CM, Barber PA, Smale PR, Coxon JP, Fleming MK, Byblow WD. Functional
potential in chronic stroke patients depends on corticospinal tract integrity. Brain
2007;130:170-180.

Koyama T, Marumoto K, Miyake H, Domen K. Relationship between diffusion tensor
fractional anisotropy and motor outcome in patients with hemiparesis after corona
radiata infarct. J Stroke Cerebrovasc Dis 2013;22:1355-1360.

Groisser BN, Copen WA, Singhal AB, Hirai KK, Schaechter JD. Corticospinal tract
diffusion abnormalities early after stroke predict motor outcome. Neurorehabil Neural
Repair 2014;28: 751-760.

Alvarez-Linera J. 3T MRI: advances in brain imaging. Eur J Radiol 2008; 67:415-
426.

Mukherjee P, Berman JI, Chung SW, Hess CP, Henry RG. Diffusion tensor MR
imaging and fiber tractography: theoretic underpinnings. AJNR Am J Neuroradiol
2008; 29:632-641.

Ben Bashat D, Ben Sira L, Graif M, et al. Normal white matter development from
infancy to adulthood: comparing diffusion tensor and high b value diffusion weighted
MR images. J Magn Reson Imaging 2005; 21:503-511.

66



95. Kaya D, Dincer A, Yildiz ME, Cizmeli MO, Erzen C. Acute ischemic infarction
defined by a region of multiple hypointense vessels on gradient-echo T2* MR imaging
at 3T. AJNR Am J Neuroradiol 2009; 30:1227-1232.

96. Kumari R, Guglani B, Gupta N, Chaturvedi S. Intracranial epidermoid cyst: magnetic
resonance imaging features. Neurol India 2009; 57:359-360.

97. Schaefer PW, Copen WA, Lev MH, Gonzalez RG. Diffusion-weighted imaging in
acute stroke. Magn Reson Imaging Clin N Am 2006; 14:141-168.

98. Duncan PW, Zorowitz R, Bates B, Choi JY, Glasberg JJ, Graham GD, Katz RC,
Lamberty K, Reker D. Management of adult stroke rehabilitation care: a clinical
practice guideline. Stroke 2005; 36(9):100-143.

99. Andrews AW, Bohannon RW. Discharge function and length of stay for patients with
stroke are predicted by lower extremity muscle force on admission to rehabilitation.
Neurorehabil Neural Repair 2001; 15(2):93-97.

100. Ozgirgin N. Hemiplejide Fonksiyonel Rehabilitasyon. Hemipleji ve
Rehabilitasyonu Sempozyumu. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, 8-9 Ekim Ankara:
1999: 61-78.

101. Dombovy ML, Sandok BA, Basford JR. Rehabilitation for stroke: a review.
Stroke 1986; 17: 363-367.
102. Akylz G. Stroke Lectures and Seminars in Physical Medicine and

Rehabilitation (Ed: Kayhan O). Istanbul Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Yayinlari. 1995,367-403.

103. Swensen JR. Therapeutic exercise in hemiplegia. In: Basmajian JV, ed.
Therapeutic exercise. Baltimore Williams and Wilkins, 1984:557-577

104. Twitchell T. The restoration of motor function following hemiplegia in man,
Brain, 1951; 74: 443-480.

105. Dursun H, Ozgiil A. Tedavi Edici Egzersizler. Tibbi Rehabilitasyon. 2.Baski.
(Ed: Oguz H)’da. Nobel Tip Kitabevi. 2005. 491-526.

106. Hummelsheim H, Maier-Loth ML, Eickhof C. The functional value of
electrical muscle stimulation for the rehabilitation of the hand in stroke patients.
Scand J Rehabil Med. 1997 Mar;29(1):3-10.

107. Ozgirgin N. Ust ekstremite ortezleri. In: Beyazova M, Gokce Kutsal Y,eds.
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon. Giines Kitabevi, 2000:990-999.

67



108. Takeuchi N, Izumi S. Rehabilitation with poststroke motor recovery: a review
with a focus on neural plasticity. Stroke Res Treat 2013; 2013:128641.

1009. Young JA, Tolentino M. Neuroplasticity and its applications for rehabilitation.
Am J Ther 2011;18(1):70-80.
110. K. N. Arya, S. Pandian, R. Verma, and R. K. Garg, “Movement therapy

induced neural reorganization and motor recovery in stroke: a review,” Journal of
Bodywork and Movement Therapies, vol. 15, no. 4, pp. 528-537, 2011.

111. C. Enzinger, H. Dawes, H. Johansen-Berg et al., “Brain activity changes
associated with treadmill training: after stroke,” Stroke, vol. 40, no. 7, pp. 2460-2467,
2009.

112. J. M. Belda-Lois, S. Mena-del Horno, I. Bermejo-Bosch, et al., “Rehabilitation
of gait after stroke: a review towards a top-down approach,” Journal of
Neuroengineering and Rehabilitation, vol. 8, article 66, 2011.

113. 0. Schuhfried, R. Crevenna, V. Fialka-Moser, and T. Paternostro-Sluga, “Non-
invasive neuromuscular electrical stimulation in patients with central nervous system
lesions: an educational review,” Journal of Rehabilitation Medicine, vol. 44, no. 2, pp.
99-105, 2012.

114, N. Takeuchi and S. Izumi, “Noninvasive brain stimulation for motor recovery
after stroke: mechanisms and future views,” Stroke Research and Treatment, vol.
2012, Article ID 584727, 10 pages, 2012.

115. M. Franceschini, M. G. Ceravolo, M. Agosti, et al., “Clinical relevance of
action observation in upper-limb stroke rehabilitation: a possible role in recovery of
functional dexterity. A randomized clinical trial,”Neurorehabilitation and Neural
Repair, vol. 26, no. 5, pp. 456-462, 2012,

116. S. H.Jang, S. H. You, M. Hallett et al., “Cortical reorganization and associated
functional motor recovery after virtual reality in patients with chronic stroke: an
experimenter-blind preliminary study,” Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, vol. 86, no. 11, pp. 2218-2223, 2005.

117. J. J. Daly and J. R. Wolpaw, “Brain-computer interfaces in neurological
rehabilitation,” The Lancet Neurology, vol. 7, no. 11, pp. 1032-1043, 2008.
118. Hallett M. Plasticity of the human motor cortex and recovery from stroke.

Brain Res Brain Res Rev 36(2-3):169-174, 2001.

68



119. Akgiin K, Akarirmak U. Klinik degerlendirme. In: Hasan Oguz, Erbil dursun,
Nigar Dursun, eds. Tibbi Rehabilitasyon. Nobel Tip Kitabevi 2004:117-158.

120. Chen R, Cohen LG, Hallett M. Nervous system reorganization following
injury. Neuroscience 111(4):761-773, 2002.

121. Calford MB. Dynamic representational plasticity in sensory cortex.
Neuroscience 122(4):709-738, 2002.

122. Hess G, Aizenman CD, Donoghue JP. Conditions for the induction of long-
term potentiation in layer II/1ll horizontal connections of the rat motor cortex. J
Neurophysiol 75(5):1765-1778, 1996.

123. Hess G, Donoghue JP. Long-term depression of horizontal connections in rat
motor cortex. Eur J Neurosci 8(4):658-665, 1996.

124, Halter JA, Carp JS, Wolpaw JR. Operantly conditioned motoneuron plasticity:
possible role of sodium channels. J Neurophysiol 73(2):867-871, 1995.

125. Toni N, Buchs PA, Nikonenko I, Bron CR, Muller D. LTP promotes formation
of multiple spine synapses between a single axon terminal and a dendrite. Nature
402(6760):421-425, 1999.

126. Boroojerdi B, Ziemann U, Chen R, Butefisch CM, Cohen LG. Mechanisms
underlying human motor system plasticity. Muscle Nerve 24(5):602-613, 2001.

127. Cauraugh JH, Summers JJ. Neural plasticity and bilateral movements: A
rehabilitation approach for chronic stroke. Prog Neurobiol 75(5):309-320, 2005.
128. Cicinelli P, Traversa R, Rossini PM. Post-stroke reorganization of brain motor

output to the hand: a 2-4 month follow-up with focal magnetic transcranial
stimulation. Electroencephalogr Clin Neurophysiol 105(6):438-450, 1997.

129. Traversa R, Cicinelli P, Bassi A, Rossini PM, Bernardi G. Mapping of motor
cortical reorganization after stroke. A brain stimulation study with focal magnetic
pulses. Stroke 28(1):110-117, 1997.

130. Nudo RJ, Milliken GW, Jenkins WM, Merzenich MM. Use-dependent
alterations of movement representations in primary motor cortex of adult squirrel
monkeys. J Neurosci 16(2):785-807, 1996.

131. Nudo RJ, Milliken GW. Reorganization of movement representations in
primary motor cortex following focal ischemic infarcts in adult squirrel monkeys. J
Neurophysiol 75(5):2144-2149, 1996.

69



132. Jenkins WM, Merzenich MM, Ochs MT, Allard T, Guic-Robles E. Functional
reorganization of primary somatosensory cortex in adult owl monkeys after
behaviorally controlled tactile stimulation. J Neurophysiol 63(1):82-104, 1990.

133. Chollet F, DiPiero V, Wise RJ, Brooks DJ, Dolan RJ, Frackowiak RS. The
functional anatomy of motor recovery after stroke in humans: a study with positron
emission tomography. Ann Neurol 29(1):63-71, 1991.

134. Brandstater M. Inme Rehabilitasyonu. Ed: Delisa JA, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Ilkeler ve Uygulamalar (Cev. Ed:Arasil M) s.1655-1675, Giines
Kitabevi, Ankara, 2007.

135. Nudo RJ, Plautz EJ, Frost SB. Role of adaptive plasticity in recovery of
function after damage to motor cortex. Muscle Nerve 24(8):1000-1019, 2001.

136. Johansson BB. Brain plasticity and stroke rehabilitation. The Willis lecture.
Stroke 31(1):223-230, 2000.
137. Deutsch JE. Virtual reality and video games for stroke rehabilitation. In: Stein

J, Harvey RL, Winstein CJ, Zorowitz RD, eds. Stroke recovery and rehabilitation. 2nd
ed. New York: Demos Medical Publishing; 2015. p. 374-83.

138. Gigante MA. Virtual reality: Enabling technologies. Earnshaw RA, Gigante
MA, Jones H, eds. Virtual Reality Systems. 1st ed. London: Academic Press; 2014.
p.15-29.

139. Weiss PL, Rand D, Katz N, Kizony R. Video capture virtual reality as a
flexible and effective rehabilitation tool. J Neuroeng Rehabil 2004;1(1):12.

140. Holden M. Virtual environments for motor rehabilitation: review.
Cyberpsychol Behav 2005;8(3):187-211.

141. Holden MK., Dyar T. Virtual environment training: a new tool for
neurorehabilitation. Neurol Rep 2002;26:62-71.

142. Lanningham-Foster L, Foster RC, McCrady SK, Jensen TB, Mitre N, Levine

JA. Activitypromoting video games and increased energy expenditure. J Pediatr
2009;154(6):819-23.

143. Burdea G.Virtual rehabilitation-benefits and challenges. Methods Inf Med.
2003;42(5):519-23.
144. Riener, R., & Harders, M. (2012). Virtual Reality for Rehabilitation Virtual

Reality in Medicine (pp. 161-180): Springer

70



145, Lewis GN, Rosie JA. Virtual reality games for movement rehabilitation iin
neurological conditions: how do we meet the needs and expectations of the users?
Disabil Rehabil 2012;34(22):1880-6.

146. Levac D, Miller P, Missiuna C. Usual and virtual reality video game-based
physiotherapy for children and youth with acquired brain injuries.Phys Occup Ther
Pediatr 2012;32(2):180-95.

147. Taylor MJ, McCormick D, Shawis T, Impson R, Griffin M. Activity-promoting
gaming systems in exercise and rehabilitation. J Rehabil Res Dev, 2011; 48 (10):
1171-86.

148. Li, W., Zhang, Z., & Liu, Z. (2010). Action recognition based on a bag of 3d
points. Paper presented at the Computer Vision and Pattern Recognition Workshops
(CVPRW), 2010 IEEE Computer Society Conference on.

149. Ren, Z., Yuan, J., & Zhang, Z. (2011). Robust hand gesture recognition based
on finger-earth mover’s distance with a commodity depth camera. Paper presented at
the Proceedings of the 19th ACM international conference on Multimedia.

150. Velardo, C., & Dugelay, J.-L. (2011). Real time extraction of body soft
biometric from 3d videos. Paper presented at the Proceedings of the 19th ACM
international conference on Multimedia.

151. Sidik, M., Sunar, M., Ismail, I., Mokhtar, M.,”A Study on Natural Interaction
for Human Body Motion using Depth Image Data”. Workshop on Digital. Media and
Digital Content Management, UTM ViCubeLab, Department of Computer Graphics
and Multimedia Faculty ofComputer Science and Information System, Universiti
TeknologiMalaysia, 26, 97-102, Malaysia, (2011).

152. Bohanan RW, Smith MB. Interrater reliability of Modified Ashworth Scale of
muscle spasticity. Phys Therapy 1987; 67:206-207.

153. Fugl Meyer AR, Jaasko L, Leyman I. The post stroke hemiplegic patient.
Scand J Rehabil Med 1975; 7: 13-31.

154, Delisa JA. Fiziksel T:p ve Rehabilitasyon 7lkeler ve Uygulamalar. 4. Baski,
Ankara: Oncti Basimevi, 2007; 1655-1676.

155. Brunnstrom S. Motor testing procedures in hemiplegia: Based on sequential

recovery stages. Phys Ther 1966; 46: 357-75.

71



156. Taub E, Miller NE, Novack TA, Cook EWI, Fleming WC, Nepomuceno CS.
Technique to improve chronic motor deficit after stroke. Arch Phys Med Rehabil
1993; 74: 347-354.

157. Miltner WH, Bauder H, Sommer M, Dettmers C, Taub E. Effects of
constraints-induced movement therapy on paitents with chronic motor deficits after
stroke: a replication. Stroke 1999;30:586-592.

158. Sin H, Lee G. Additional Virtual Reality Training Using Xbox Kinect in Stroke
Survivors with Hemiplegia. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation.
2013;92(10):871-80 10.1097/PHM.0b013e3182a38e40.

159. Sonel B, Tuncer S, Siildiir N. Inmeli Hastalarda Ust Ekstremite ve El
Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi. Tiirkiye Fiziksel Tip Dergisi 2001. 47 (3). 38-43.

160. Langhorne P, Wagenaar R, Partridge C. Physiotherapy after stroke: more is
better? Physiotherapy research international : the journal for researchers and clinicians
in physical therapy. 1996;1(2):75-88.

161. Jang SH, You SH, Hallett M, Cho YW, Park CM, Cho SH, et al. Cortical
reorganization and associated functional motor recovery after virtual reality in
patients with chronic stroke: an experimenter-blind preliminary study. Archives of
physical medicine and rehabilitation. 2005;86(11):2218-23.

162. Huber M, Rabin B, Docan C, Burdea G, AbdelBaky M, Golomb M. Feasibility
of modified remotely monitored in-home gaming technology for improving hand
function in adolescents with cerebral palsy. IEEE Trans Inf Technol Biome, 2010;
142: 526-34.

163. Wille D, Eng K, Holper L, Chevrier E, Hauser Y, Kiper D. Virtual reality-
based paediatric interactive therapy system (PITS) for improvement of arm and hand
function in children with motor impairment-a pilot study. Dev Neurorehabil, 2009;
121: 44-52.

164. Burdea GC, Cioi D, Kale A, Janes WE, Ross SA, Engsberg JR. Robotics and
gaming to improve ankle strength, motor control, and function in children with
cerebral palsy: a case study series. IEEE Trans Neural Syst Rehabil Eng, 2013; 21 (2):
165-73.

165. Mouawad MR, Doust CG, Max MD, McNulty PA. Wii-based movement
therapy to promote improved upper extremity function post-stroke: a pilot study.
Journal of rehabilitation medicine. 2011;43(6):527-33.

72



166. Yong Joo L, Soon Yin T, Xu D, Thia E, Pei Fen C, Kuah CW, et al. A
feasibility study using interactive commercial off-the-shelf computer gaming in upper
limb rehabilitation in patients after stroke. Journal of rehabilitation medicine.
2010;42(5):437-41.

167. Lee G. Effects of training using video games on the muscle strength, muscle
tone, and activities of daily living of chronic stroke patients. Journal of physical
therapy science. 2013;25(5):595-7.

168. Piron L, Turolla A, Agostini M, Zucconi C, Cortese F, Zampolini M, et al.
Exercises for paretic upper limb after stroke: a combined virtual-reality and
telemedicine approach. Journal of rehabilitation medicine. 2009;41(12):1016-102.

169. Yavuzer G, Senel A, Atay MB, Stam HJ. "Playstation eyetoy games" improve
upper extremity-related motor functioning in subacute stroke: a randomized controlled
clinical trial. European journal of physical and rehabilitation medicine.
2008;44(3):237-44.

170. Kuttuva M, Boian R, Merians A, et al: The Rutgers Arm, a rehabilitation
system in virtual reality: A pilot study. Cyberpsychol Behav 2006;9:148Y51.

171. Turolla A, Dam M, Ventura L, Tonin P, Agostini M, Zucconi C, et al.Virtual
reality for the rehabilitation of the upper limb motor function after stroke: a
prospective controlled trial. Journal of neuroengineering and rehabilitation.
2013;10:85.

172. Housman SJ, Scott KM, Reinkensmeyer DJ: A randomized controlled trial of
gravity-supported, computer-enhanced arm exercise for individuals with severe
hemiparesis. Neurorehabil Neural Repair 2009;23:505Y 14.

173. Saposnik G, Teasell R, Mamdani M, et al: Effectiveness of virtual reality using
Wii gaming technology in stroke rehabilitation: A pilot randomized clinical Rtrial and
proof of principle. Stroke 2010;41: 1477Y84

174. Basser PJ, Pierpaoli C. A simplified method to measure the diffusion tensor
from seven MR images. Magn Reson Med, 1998; 39: 928-34.
175. Kalra L. Stroke rehabilitation. In: Pathy MSJ, Morley JE, Sinclair A, eds.

Principles and Practice of Geriatric Medicine. 4th ed. Chichester, UK: John Wiley,
2005: 849-58.

73



176. Kleim JA, Jones TA: Principles of experiencedependent neural plasticity:
implications for rehabilitation after brain damage. J Speech Lang Hear Res
2008;51:225Y39

177. Trivedi R, Gupta RK, Shah V, Tripathi M, Rathore RKS, Kumar M.
Treatment-induced plasticity in cerebral palsy: a diffusion tensor imaging study.
Pediatr Neurol, 2008; 39 (5): 341-9.

178. Kim JH, Kwon YM, Son SM. Motor function outcomes of pediatric patients
with hemiplegic cerebral palsy after rehabilitation treatment: a diffusion tensor
imaging study. Neural Regen Res, 2015; 10 (4): 624-30.

179. Wang, C., Stebbins, G.T., Nyenhuis, D.L., deToledo-Morrell, L., Freels, S.,
Gencheva, E., Sripathirathan, K., Moseley, M.E., Turner, D.A., Gabrieli, J.D.,
Gorelick, P.B., 2006. Longitudinal changes in white matter following ischemic stroke:
a three-year follow-up study. Neurobiol. Aging 27, 1827-1833.

180. You SH, Jang SH, Kim YH, Hallett M, Ahn SH, Kwon YH. Virtual reality-
induced cortical reorganization and associated locomotor recovery in chronic stroke:
an experimenter-blind randomized study. Stroke, 2005;36 (6): 1166-71.

181. You SH, Jang SH, Kim Y-H, Kwon Y-H, Barrow I, Hallett M. Cortical
reorganization induced by virtual reality therapy in a child with hemiparetic cerebral
palsy. Dev Med Child Neurol, 2005; 47 (9): 628-35.

182. Golomb MR, McDonald BC, Warden SJ, Yonkman J, Saykin AJ, Shirley B.
In-home virtual reality videogame telerehabilitation in adolescents with hemiplegic
cerebral palsy. Arch Phys Med Rehabil, 2010; 9 (1): 1-8.

183. Murakami A, Morimoto M, Yamada K, Kizu O, Nishimura A, Nishimura T.
Fiber-tracking techniques can predict the degree of neurologic impairment for
periventricular leukomalacia. Pediatrics, 2008; 122 (3): 500-6.

74



	Kapak
	İndeks
	TEŞEKKÜR

	İçerik

