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Inmede Ust Ekstremite Komplikasyonlari
Upper Extremity Complications After Stroke
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Ozet

inme sonrasi st ekstremite fonksiyonlarinin kompleks olmasi nedeniy-
le genellikle Ust ekstremitenin prognozu alt ekstremiteye gore daha
koétadar. Ayrica komorbid durumlar ve eklenen Ust ekstremite kompli-
kasyonlari da prognozu olumsuz yénde etkilemektedir.

Hemiplejik omuz agrisinin insidansi %38-84 arasinda degismekte olup,
kotu fonksiyonel iyilesme ve hastanede kalis siiresinde uzama ile iliski-
lidir. Hemiplejik omuz agrisi eklem, ¢evre dokular ve nérolojik kékenli
olabilir. Glenohumeral subluksasyon, omuz el sendromu, rotator man-
son lezyonlari, adheziv kapsdlit, santral talamik agri, brakial pleksus ve
periferik sinir lezyonlari baslica hemiplejik omuz agrisi nedenleridir.
Heterotopik ossifikasyon, tromboflebit diger nadir gorilen Ust ekstre-
mite komplikasyonlaridir. Spastisite inme sonrasi sik gérilen bir klinik
tablo olup, deformite ve kontraktirlere yol acabilir. Ayrica normal ek-
lem kinematigini bozarak agrili sendromlara sebep olabilir.

Bu yazida yukarida bahsedilen tablolarin mekanizmalari, klinik dzellik-
leri, tedavileri ve hemipleji prognozuna etkileri anlatilmistir. Tirk Fiz
Tip Rehab Derg 2006;52(0zel Ek B):B23-B29
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Summary

After stroke, prognosis of upper extremity is generally poorer than
that of lower extremity because the upper extremity functions are
more complex than lower extremity. Moreover comorbid conditions
and additional upper extremity complications also influence the
prognosis negatively.

The incidence of hemiplegic shoulder pain changes in the range of 38-
84%. It is related with worse functional improvement and long hospi-
tal stay. The pain can be related with joints, periarticular tissues and
neural structures. The main causes of hemiplegic shoulder pain are
glenohumeral subluxation, shoulder-hand syndrome, rotator cuff
lesions, adhesive capsulitis, central thalamic pain, brachial plexus and
peripheral nerve lesions.

Heterotopic ossification and trombophlebitis are the other rarer
upper extremity complications after stroke. Spasticity is another
clinical picture observed and can lead to deformities and contractures.
Spasticity can also cause painful syndromes by interrupting the
normal joint kinematics.

In this review, the mechanisms, clinical features, management strategies
of the clinical conditions written above and their effects to the prognosis
are detailed. Turk J Phys Med Rehab 2006,;52(Suppl B):B23-B29
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inmede Ust Ekstremite
Rehabilitasyonunun Prognozu

inme sonrasi genellikle Gist ekstremite alt ekstremiteye gore
daha cok etkilenir ve motor iyilesme Ust ekstremitede daha za-
yiftir. Alt ekstremite fonksiyonlari daha az karmasiktir. islevsel
olarak alt ekstremitenin viicudu dik pozisyonda tutmasi ve iste-
nen yone hareket ettirmesi yeterlidir. Oysa ki, Ust ekstremite in-
sanin en gelismis néromuskiler organi olan el ve koldan meyda-
na gelir. Bu organlarla hissetme, tutma, manipulasyon gibi gl ve

karmasik islerin yapiimasi gerekmektedir. Ust ekstremitenin
fonksiyonlari alt ekstremitelerin fonksiyonel durumundan etkile-
nebilir. Ornedin uzanma ile iliskili gdrevler alt ekstremitenin den-
ge ve destek fonksiyonuyla bagintilidir (1,2).

Ust ekstremitede nérolojik iyilesmenin ilk (ic ay icerisinde
gerceklestigi distndlmektedir. Sag kalan inmeli hastalarin ba-
gimsiz olarak ylriyebilme sansi %82 iken, st ekstremitelerini
fonksiyonel olarak kullanabilme sanslari %50'dir. EGer inme cid-
di ise sag kalanlarin ancak %!15'i el fonksiyonlarinda iyilesme
g6zlenebilir (2).
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Baslangictaki kol glicslizliglnln derecesi ve elde hareketin
baslama zamani Ust ekstremite motor iyilesmesinin belirleyicisi-
dirler. Baslangicta komplet kol paralizisi olmasi veya 4. haftada
kavrama kuvvetinin hi¢ olmamasi el fonksiyonlarinin geri don-
mesi icin kdtl prognoz géstergeleridirler. Fakat baslangi¢ta ciddi
kol paralizisi olan hastalarin %11'i el fonksiyonlarinda iyi bir iyi-
lesme kazanabilirler. Dérdlinct haftada el fonksiyonlarinda bir
miktar iyilesme gosteren hastalarin %70'i tam veya iyi derecede
bir iyilesmeye sahip olabilirler. EGer ilk 3 haftada hareket basla-
mamissa veya bir segmentteki hareket varligini bir hafta icerisin-
de ikinci segmentte hareket olusumu izlemiyorsa tam hareketin
olusmasi igin prognozun k&t oldugunu belirtilmektedir (3).

Ozet olarak Ust ekstremitede prognozun daha k&t olmasinin
sebebi olarak Ust ekstremite rehabilitasyonu icin daha az zaman
harcanmasi, kol fonksiyonlarinin spontan kullaniminin olmamasi,
Ust ekstremite fonksiyonlarinin kompleks olmasi gibi faktorler
sayllabilir. Ayrica lezyonun yeri ve ciddiyeti, komorbid durumlar
ve eklenen Ust ekstremite komplikasyonlari da prognoza etki
eden diger faktoérlerdir. Bu yazida basta hemiplejik omuz agrisi
olmak Uzere tablo 1'de belirtilen inme sonrasi Ust ekstremite
komplikasyonlari anlatiimistir (4).

Hemiplejik Omuz Agrisi

inme sonrasi sekonder rahatsizliklar ve sonrasinda gelisen
olaylar ve komplikasyonlar inme sonrasi rehabilitasyonu olumsuz
olarak etkiler. Hemiplejik omuzdaki agri olmasi da bu komplikas-
yonlardan birisidir. Hemiplejik omuz agrisinin insidansini Bohan-
non %70 olarak bildirirken, diger calismalarda %38-84 arasinda
degismektedir (5,6). Calismalarin dizayni ve agrinin tanimlanma-
sindaki farkhhklar ve inme sonrasi dederlendirme zamani arasin-
daki dedisiklikler bu farkli insidansi yaratmis olabilir. Hemiplejik
omuz agrisinin yas ve cinsiyetten bagimsiz bir sekilde olustugu ve
inme sonrasi ikinci haftada goraldigu bildirilmektedir.

Hemiplejik omuz adrisi ile uzamis hastanede yatis siresi, kol
guicsiizIGgu, glinllk yasam aktiviteleri ve kol fonksiyonlarindaki ko-
tl dizelme arasinda iliski vardir. Agrinin kendisi aktiviteleri kisitla-
digi gibi, depresyonla da iligkisi vardir. Sol hemiplejiklerde omuz ag-
risi daha fazladir. Ayrica ihmal ile iligkili bulunmustur (5,7).

Ust ekstremitede agri gelisen hastalarda aktivite katilimi
azalmistir. Agril omuz dislk Barthel indeksi ile iliskilidir. Tabur-
culukta Barhtel indeksi 15'den kli¢lik hastalarin %59'unda omuz
agrisi varken, Barthel indeksi 15'den bliylk hastalarin %25'inde
omuz agrisi saptanmistir. Taburculuktan sonra omuz agrisi sikligi
birinci grupta %77 diger grupta %51 saptanmistir (8).

Roy ve ark.'nin (7) calismasinda agri olan veya olmayan has-
talar arasinda Barthel indeksi acisindan anlamli fark saptanmis-

Tablo 1. inme sonrasi gériilen (ist ekstremite komplikasyonlari.

Hemiplejik omuz agrisi
Glenohumeral subluksasyon
Subakromial sikisma sendromu
Adheziv kapslilit

Refleks sempatetik distrofi
Brakial pleksus hasari
Santral agri, talamik agri
Tuzak néropatiler
Heterotopik ossifikasyon
Kontrakturler

Tromboflebit

Spastisite

tir. Ayni calismada omuz agrisi ile kolda kot fonksiyonel iyiles-
me, hastanede kalis siresinde uzama ve dislk taburculuk orani
arasinda da iliski g6sterilmistir. Hareketle agri ortaya ¢ikan grup-
ta yatis siiresi 82 giin iken, diger grupta 39 giin bulunmustur. is-
tirahatte agrisi olanlarin yatis stresi 81, istirahatte agrisi olma-
yanlarin 55 glindir. Ancak, hemiplejik omuz agrisi ciddi inmeler-
de yaygin olabilir. Hastanede kalis suresi ile direk ya da dolayli
olarak agri ile iliskili olabilir.

Hemiplejinin ortaya ¢ikmasi ile omuz kompleksinin normal bi-
yomekanigi 3 mekanizma ile etkilenir ve omuz kompleksinin sta-
bilitesi bozulur (6):

1) Motor kontrolin kaybi ve anormal hareket paternlerinin
olusmasi

2) Yumusak doku dedisiklikleri

3) Glenohumeral eklem subluksasyonu

Hemiplejik omuz agrisi 4 kategoriye ayrilabilir (6):

1) Eklem agrisi: Dizilimi bozulmus eklemde aktif veya pasif ek-
lem hareketi ile gelisen keskin ve israrci karakterde agrilardir.

2) Kas agrisi: Kisalmis veya spastik kas aniden hareket ettiril-
mesiyle gerilme hissi seklinde ortaya ¢ikan agridir.

3) Degismis duyarlilik: Akut iyilesme doneminde etkilenmis
eklemden merkezi sinir sisteminin duyusal input duyarhhd de-
Jismesi sonucu omuzda keskin bir sekilde hissedilen, bazen dif-
fiz ve acima seklinde de olabilen agrilardir.

4) Omuz-el sendromu (OES): Refleks sempatetik distrofi ya
da kompleks bolgesel agri sendromu-l olarak da isimlendirilir.
Diffiiz ve acima seklinde istirahatte de olabilen agrilardir. Odem,
eklem hareket acikhidr (EHA) kisitlanmasi el ve parmaklarda tro-
fik degisiklikler ortaya cikar.

Hemiplejik omuz agrilari nedenlerinde gore muskuloskletal,
sempatetik ve santral sinir sistemi disfonksiyonu seklinde sinif-
landirilabilir (6).

Hemiplejik omuz agrisinin bir baska etyolojik siniflamasi da
norolojik, eklemle iliskili faktérler ve diger nedenler seklinde ya-
piimaktadir (9).

Nérolojik faktérler: Kolun traksiyonu, brakial pleksusun basi
altinda kalmasi veya periferik sinir travmalarina ikincil olarak pe-
riferik sinir lezyonlari gorulebilir. Brakial pleksus lezyonu subluk-
sasyonu sonucu olarak gorulebilir ancak nadirdir (10).

Bir diger neden de merkezi sinir sistemindeki mekanizmalar
sonucudur. Bazi olgularda omuz agrisi duyusal bozukluk ve/veya
ihmal ve biligsel bozukluklarla iliskilidir. Poulin sol tarafli hemip-
lejilerde daha agrili hemiplejik omuz varligini bulmustur (11,12).

Spastisite agrinin nedeni olabilir. Belirgin spastisite ekstremi-
tenin kullanimini engelleyebilir. Omuz kaslarinda adduksiyon ve
internal rotasyona neden olur (9).

Eklemle iligkili faktérler: Omuz subluksasyonu, rotator man-
son yirtiklari ve subakromial sikisma sendromlari, adheziv kap-
sulit, OES olarak sayilabilir.

Diger nedenler: Anjina pektoris, humerus basina ve glenoid
kaviteye metastazlar ve kiriklardir (6).

Glenohumeral Subluksasyon

Glenohumeral subluksasyon (GHS) inme sonrasi ortaya ¢ikan,
tim plan ve yodnlerde skapula ve humerus arasindaki iligkinin total
veya kismi dedisimi olarak tanimlanmaktadir (13). inme sonrasi
GHS sik bir komplikasyon olup, %17-81 arasinda bildirilmistir (14).

GHS, humerus basinin glenoid kaviteye gore yer degistirdigi
plan g6z dnine alarak siniflandirihir. GHS'nin kicik bir bulgusu
demek olan malalignment veya presubluksasyon major yer de-
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Jistirmenin aksine az derecedeki yer degistirmeyi tanimlar. En
stk gorllen GHS inferior subluksasyondur. Fakat diger paternler
de tanimlanmistir. Ryerson ve Levit anterior deplasmani tanim-
lamiglardir. Hall gévde ve skapula kaslarinin artmig tonusu sonu-
cu superior subluksasyonu saptamistir (14-16) (Sekil 1).

Patomekanizma ve risk faktorleri

inme sonrasi hastalar dik durusu sirdirme yeteneklerini
kaybederler ve sonrasinda yercekimi, gii¢ kaybi ve kas imbalan-
st sonucu dizilim bozuklugu gelisir (13,15).

Pelvis ve gévde diziliminin kaybi: Hastalar vicut agirliklarini
bir iskial tuberositasa digerine gére daha fazla aktarirlar ve gov-
dede lateral fleksiyon gelisir. Bu lateral fleksiyon gdvde kaslarin-
da imbalansa neden olur ve agirlik verilmeyen taraftaki kaslarda
kisalma ve adirlik verilen taraf kaslarinda uzama meydana gelir.
Ayni zamanda hastalarda posterior pelvik tilt meydana gelir ki
bu da spinal fleksiyona yol acar. Bu nedenle karin kaslarinin bo-
yu kisalirken, gdvde ekstansorlerinin boyu uzar. Lomber lordoz
azalir, torakal kifoz artar (15).

Skapula diziliminin kaybr: Genellikle Ust ekstremite dizilim
bozuklugunun nedeni gévde ve pelvisteki dizilim bozuklugudur.
istirahat pozisyonunda skapula kosta kavsine paraleldir. Verteb-
ral kolonla spina skapula arasindaki mesafe vertebral kolonla
skapulanin alt kdsesi arasindaki mesafeden daha kigulktir. Gle-
noid fossanin ylzi disa, 6ne ve yukari dogru bakmaktadir. He-
miplejik hastada skapulanin torasik duvara oryantasyonu bozu-
lur ve asadi dogru rotasyon yapar. Bu asadi rotasyon gévdenin
lateral fleksiyonundan kaynaklanabilir. Ayrica skapulanin yukari
rotasyonunu saglayan supraspinatus ve trapezius kaslarinin glc-
sizIUGUu ve asagdl ceken romboidler, levator skapula gibi kaslarin
artmis aktivitesi sonucu da gerceklesebilir (15) (Sekil 2).

Glenohumeral eklemin dizilim bozuklugu: Glenohumeral ek-
lemin stabilitesini saglayan faktorler sunlardir (15):

« One, disa ve yukari bakan glenoid fossa acisi,

« Skapulanin kostalar Uzerindeki destedi,

« Supraspinatus kasinin fossada humerus basi Gzerine yerles-
mesi,

+ Eklem kapsulinin destedi,

« Deltoid ve rotator manson kaslarinin kontraksiyonu,

Bu faktorlerdeki dedisiklikler subluksasyona yol acar.

Flask donem sirasinda gévde hemiplejik tarafa egilmektedir.
Bu, skapulanin normal horizontal seviyesinden asagiya yénelme-
sine neden olur. Skapula ve serratus anterior da flask hale gelir-
se skapula asagdi dogru rotasyon yapar. Spastik dénemde pekto-
ralis majér ve minér, rhomboidler, levator skapula ve latissimus
dorsi hipertonik olabilir bu da skapulanin asagi rotasyonuna ve
GHS'ye neden olur (13).

T111

Malalignment inferior SL Superior SL Anterior SL

Sekil 1. Glenohumeral subluksasyon cesitleri (SL: subluksasyon).

Subluksasyona, uygunsuz pozisyonlama, dik pozisyonlama
desteginden yoksunluk, transfer sirasinda hemiplejik omzun ce-
kilmesi gibi diger bazi faktorlerin de katkida bulundugu bildiril-
mistir (13).

Komplet veya ciddi kol paralizisi olan hastalarda GHS daha
ylksek insidans gosterir (12,17). Kol Brunstrom evresi, GHS'nin
onemli bir prediktdradur. 'Motority index' GHS ile iliskilidir (13).
Ama bunun aksine Zorowitz, Fugl-Meyer skoru ile vertikal subluk-
sasyon arasinda korelasyon bulmamistir (18). Ayni yazarin bir bas-
ka calismasinda anlamh motor iyilesme olan hastalarda GHS'de
spontan azalma gordlditgd bildirilmistir (19). Ayrica GHS gelisme-
siicin duyusal bozuklugun zemin yarattigini bildirmistir. Unilateral
uzaysal ihmal ile GHS arasinda iliski gdsterilememistir (12).

Omuz agrisinin Ust ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesi lize-
rine etkisi tam anlamiyla aciklanamamasina ragmen, bir ¢cok ya-
zar GHS'nin omuz adrisinin 6nemli bir nedeni oldugunu disin-
mektedirler. Ayrica, bircok yeni arastirma ve derleme omuz agri-
sinin dnlenmesi icin esas girisimin GHS'nin tedavisi oldugunu be-
lirtmektedir (7,12,20,21).

GHS ile omuz agrisi arasinda iliski olmadigini iddia eden ca-
lismalarin ¢cogu daha kiclk 6rnek gruplarinda cahsiimis arastir-
malardir (22,23). GHS ve omuz agrisi arasinda iliski oldugunu
gdsteren calismalar hemiplejinin akut déneminde yapilmiglardir
(712,24).

Supraspinatus
kasi

(N9

Sekil 2. Skapulanin asagi rotasyonu (A: Normal, B: inme sonrasi gévdenin
lateral fleksiyonuna bagli asagi rotasyon, C: inme sonrasi omuz kaslarinin
gli¢ dengesizligine bagl skapulanin asagi rotasyonu).

Sekil 3. Omuz subluksasyonunun bas parmak ile dederlendirilmesi.



Kaan Uzunca
inmede Ust Ekstremite

B26

Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2006;52(0zel Ek B):B23-B29
Turk J Phys Med Rehab 2006;52(Supp! B):B23-B29

GHS'nin nasil omuz agrisina yol actigini aciklayan olasi iki
mekanizma vardir. Birincisi, periartiktler dokuda asiri gerilim or-
taya cikar. Kapsl ve ligamentler yiiksek konsantrasyonda agri
reseptdri icerirdigi icin bu durum agriya yol acar. ikincisi, sup-
raspinatus kasi ve biseps kasinin uzun basinin gerilmesi iskemi-
ye ve agriya sebep olur. Omuz agrisi GHS olan hastada bulunma-
yabilir, ama daha sonra gelisebilir. Hemiplejinin ilk evresi sirasin-
da travma yoksa GHS dereceli olarak gelisir ve yavas gerilme ag-
riya yol agmaz. Agri olasilikla inmeden sonraki ge¢ dénemde or-
taya cikar. Clnkd subluksasyondan sonra humerus ve skapula
arasindaki uygunsuz dizilim nedeniyle bag dokusu, ligamentler
ve kapstlde fibroz dedisiklikler ve hasar ortaya cikar. GHS'nin
omuz agdrisindaki roliiniin yani sira kolun motor iyilesmesi icin
bagimsiz bir faktér oldugu da gdsterilmistir (13).

GHS varhdi ile OES, rotator manson lezyonlari, ligament ve
kaslarin asiri gerilimi, adheziv kapsdlit, tendinit, bisipital tendon-
da yapisiklik arasinda iligki olabilir (6,13).

Degerlendirme

Klinik degerlendirme: Fizik muayene sirasinda akromiyon ile
humerus basi arasindaki mesafenin palpasyonu ile de§erlendiri-
lir (13). Baz! arastirmacilar subluksasyonun dl¢cimd icin parmak
genisligini kullanirlar. Akromiyon ile humerus basi arasina kag
parmadin yerlestirilmesi gerektiginin tespiti ile kantifiye edilebi-
lir (16). Degerlendirme icin basparmadgin kullaniimasi énerilir (5)
(Sekil 3).

Mezura ile akromiyon ile humerus basi arasi mesafe &l¢lle-
rek antropometrik olarak degerlendirme yapilabilir (16,25).

GHS'nin klinik élcimlerinin givenilirligi ve gecerliligi birkac
calismada belirtilmistir. Palpasyonun diger klinik metodlara gore
daha glvenilir ve gecerli oldugu gdsterilmistir (13).

Radyografik dederlendirme: Radyografik élciimler icin X-Ray
genellikle glivenilir ve gecerlidir (13). Direkt radyografik deger-
lendirmede kullanilan 3 ydéntem vardir. Bu yéntemler antero-pos-
terior grafi, koronal plana 30 derece acl ile (Skapula diizlemi) ce-
kilen radyografi ve 2 farkl acida ¢ekilen X-Ray'i kullanarak 3 bo-
yutlu olarak farkin hesaplanmasidir (O ve 45 veya 30 derece ko-
ronal plan) (16,25,26).

Bu ¢ ydntemden hangisinin gtvenilir oldugu net olarak gés-
terilememistir. Ayrica bilgisayarli tomografi ve manyetik rezo-
nans gorintileme gibi ileri tetkikler gorintileme teknikleri de
kullanilabilir. Ancak maliyet, radyasyon maruziyeti, tedavi sece-
nekleri icin gecikme ve bircok klinik durumda 6lcim yapmanin
gl¢ olmasi gibi problemler s6z konusudur (13).

Tablo 2. Omuz askisinin olumlu ve olumsuz yonleri (15).

Glenohumeral Subluksasyonun
Onlenmesi ve Tedavisi

Pozisyonlama: GHS'nin tedavisi icin hastanin yatakta dogru
pozisyonlanmasi ve otururken destekleyici cihazlamanin yapil-
masl! Onerilmektedir. Genellikle yatan hastanin kolu yastikla po-
zisyonlanirken, tekerlekli sandalye icin cesitli destekler tarif edil-
mistir. Kucak tahtasinin GHS'yi azalttigi bildirilmistir (13,25,26).

Omuz destekleri

Omuz desteklerinin skapular asimetriyi diizeltmek, fleksiyon
pozisyonundaki 6n kolu desteklemek, yardimci destekle anatomik
dizilimi dlizeltmek, rotator mansonu desteklemek gibi ¢esitli amac-
lari vardir. Omuz destekleri yatak pozisyon cihazlari, oturma destek
sistemleri ve askilardir. Askilar humerus basini yukari dogru kaldi-
rirlar, ancak skapula ve gdvde dizilimini diizeltmezler (10,13,15).

Omuz Askisi: Omuz askilari yercekiminin asagi ¢ceken kuvve-
tini dnleyerek subluksasyonu engellemek amaciyla kullanihr. Li-
teratiirde bir ¢ok farkli karakterde ve dizaynda aski tanimlanmis-
tir. Fakat cok az calismada bunlarin etkinligi degerlendirilmistir.
Zorowitz ve ark.'nin (18) 4 askiyi karsilastirdigi calismasinda tek
kayish yarim askinin vertikal deplasmani diizelttigini, total asi-
metrinin ise Rolyan askisi ile en ¢ok diizeldigini belirtmistir (18).
Brooke ve ark. (26), Haris yarim aski, Bobath askisi ve kucak tah-
tasini karsilastirmig ve hig birinin GHS'yi énlemedigini bildirmis-
tir. Standart yarim aski, Bobath klavikular aski ve modifiye verti-
kal kol askisinin karsilastirildidi bir baska calismada ise yarim as-
kinin vertikal ve lateral GHS'yi daha iyi azaltti§i saptanmistir (13).

Askilar fleksdr tonusu ve sinerji paternini arttirarak, OES'yi
ortaya cikararak, fonksiyonel iyilesmeyi engelleyerek, ylrime
esnasinda kol salinimini engelleyerek ve vicut imajini bozarak
kontrendike oldugu distndlebilir. Diger yandan daha kolay kulla-
nilabilir olma &zellikleri vardir. Ayrica diger tedavilerle kombine
edilebilirler (13).

Sonu¢ olarak omuz askisinin olumlu ydnlerinin yani sira
olumsuz etkileri de bulunmaktadir (Tablo 2) (15). Omuz askisi kul-
laniminda dikkate alinmasi gereken konular Tablo 3'de belirtil-
mistir (15).

Bandajlama: Skapulanin toraks, klavikula ve humerusla iliski-
sindeki normal dizilimi sirdirmek ve skapulayi cevreleyen kasla-
riinhibe veya fasilite etmek amaciyla omuz eklemine bandajlama
yapilabilir. Kaslara dik olarak yapilan bandajlama inhibe edici, pa-
ralel olarak yapilan ise fasilite edici etkiye sahiptir (6). Bandajla-
ma hemiplejinin ilk periyodunda kullanilabilir (13). Ozellikle ilk 3-

Olumlu

Olumsuz

Transferler sirasinda hastayi yaralanmadan korur

Vicut imajini bozar, ihmale katkida bulunabilir

Transfer, ylrlyls ve dik durma editimlerinin baslangici sirasinda

gbvde ve alt ekstremite kontrold icin terapisti 6zgur kilar

Omuz-el sendromu gelisimini baslatabilir
(immobilizasyonun yol acti§i ddem, kisalma ve agri)

Yumusak dokularda gerilmeyi énleyebilir

Ust ekstremite kaslarini kisalmis pozisyonda tutar

Brakial pleksus ve arter Uizerindeki basiyi kaldirabilir

Ydridme sirasindaki resiprokal kol salinimini engeller

Kolun agirhgini destekler

Ogrenilmis kullanmamay: arttirabilir

Pasif pozisyonda bagimlihgr arttirir

Duyusal inputlar bloke olur

Ust ekstremitenin denge reaksiyonu engellenir

Dik postirde kol fonksiyonlari engellenir

Ust ekstremitenin spontan kullanimi bloke edilir
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5 glinde bandajlama ve aski kombinasyonu tek basina aski veya
bandajlamadan daha etkilidir. Ancak tek basina bandajlama tek
basina askidan daha az etkindir (27). Bununla beraber bandajla-
ma ile hijyen problemleri ve cilt reaksiyonlari ortaya cikar. Ban-
dajlama ile muskiler aktivite arttirilabilir. Bu nedenle spastisite
yakindan takip edilmelidir (28).

Elektrik stimiilasyonu:

Subluksasyonu azaltmak ve motor iyilesmeyi hizlandirmak
icin 0zellikle hemiplejinin akut evresinde dnlenmesinde fonksiyo-
nel elektrik stimilasyonundan (FES) faydalanilir (9).

FES'nin GHS'de kullaniminin iki dayanadi vardir. Birincisi, kas
kondisyonunu arttirmak, ikincisi de kas kuvveti ve istemli kontrol
yetenegini gelistirmektir. FES uygulanmasinda genellikle gleno-
humeral ekleminin diziliminde dnemli rol olan supraspinatus ve
posterior deltoid kaslar kullanilir. Frekansi 35-50 Hz olan rektan-
gller elektrik akimlari kullanilir. Hafif abduksiyon ve ekstansiyon
ile omuz elevasyonu saglanir. On/off orani 1:1'den 15:1'e dereceli
olarak 6 haftada arttirilir (13,29). Alti haftalik FES programi ile
akut sublukse hastalarda anlamli iyilesme elde edilmis ve kronik
olgularin akut subluksasyonlara gére daha ciddi ve bu programa
yanitlarinin daha kott oldugu gésterilmistir (30).

Omuz-El Sendromu (Refleks Sempatetik Distrofi)

OES icin refleks sempatik distrofi yada kompleks bolgesel ag-
ri sendromu tip 1 gibi isimler kullaniimaktadir. Etkilenmis kolun
arteryel, venéz ve lenfatik pompalari yeterli akimi saglamak icin
harekete ihtiya¢ duyar. Bu pompalardan herhangi birinin yeter-
sizligi OES gelisimine yol acar. Hemiplejik omuzun immobilizas-
yonu bunu kolaylastirir. TGm hemiplejik inmelerin %23'inde ge-
listigi bildirilmistir (6).

OES'yi baslatan agrili lezyon omuz, boyun yada gégus kafesi
yaralanmasi yada inme gibi proksimal bir travmadir. Sendrom,
siddetli bir agri ile baslar, agri ekstremite boyunca yayilir ve
omuzda tutukluk belirginlesir. Diger semptomlar el biledi ve elde
hafif bir sislik, vazomotor dedisiklikler ve atrofidir. Tedavi edil-
mez ise, OES kalici el deformitesi ve donuk omuz ile sonuclana-
bilir (15,31). OES'nin nedeni belirsiz olmasina ragmen primer ola-
rak sempatik sinir sistemi olmak Utizere otonom sinir sisteminde-
ki bir degisiklik ile iliskilendirmektedir. Bir calismada hemiplejik
hastalarda OES'nin doku ya da sinir yaralanmasi gibi periferik bir
lezyon tarafindan baslatildigini ileri strtlmektedir. Yazarlar, infla-
masyon yada periferik bir yaralanma sonrasi artan néral aktivi-
tenin santral sensitizasyona yol ac¢tigini bunun da OES ile iliskili
ciddi agridan sorumlu oldugunu ileri stirmektedirler (31).

inmeli hastalardaki OES erkekleri daha fazla etkilenmektedir
(32). OES'li hastalarin ¢cogu parsiyel motor kayiplari, orta yada
ciddi duysal kayip ve farkli derecelerde spastisite gibi semptom-
lara sahiptir. Risk faktorleri arasinda subluksasyon, kas zayifligi,
spastisite, ihmal ya da hemianopsi gibi konfrontasyonel alan de-

fisiti varli§i ve suprahumeral eklem yapisini bozabilen omuz biyo-
mekanigindeki degisiklikler mevcuttur (15,31). OES (g klinik evre
seklinde seyir gosterir (15):

Evre 1. Hastalarda el ve omuz agrisi, hassasiyet yakinmalari,
renk ve IsI degisiklikleri gibi vazomotor degisiklikler mevcuttur.
Bu evrede geri donme sansi ¢cok yuksektir.

Evre 2. Hastalarda erken distrofik degisiklikler, kas ve deri at-
rofileri, vazospazm, asiri terleme ve osteoporozun radyografik
bulgulari mevcuttur. Bu evrede, OES tedavisi ¢cok zor olmaktadir.

Evre 3. Hastalarda nadiren agri ve vazomotor degisiklikler
mevcut fakat yumusak dokuda distrofik degisiklikler, kontraktir-
ler (donuk omuz, pence el) ve ciddi osteoporoz mevcuttur. Bu ev-
re geri donlstmsizdar.

Tepperman ve ark. (32), kompresyon sirasinda metakarpofa-
langeal eklem hassasiyetinin bulunmasini %100'lik bir prediktif
deger ile OES'nin en dederli klinik bulgusu oldugunu savunmak-
tadirlar. Vasomotor dedisiklikler ve interfalangial hassasiyet
%72,7 prediktif deder ile ikinci sirada yer almaktadir. Bu bulgu ve
semptomlarin pek cogu inme hastalarinda OES olmadan buluna-
bilecegi akilda tutulmalidir. Eer hastada birkag karakteristik bul-
gu ve semptom varsa, sadece klinik olarak glivenle tani konula-
bilir. OES'nin tanisi primer olarak klinik olmasina ragmen tanima-
da en etkin ayirici yol néral blokajdir. Tedavide semptomlari ha-
fifletmek icin stellar ganglion blokaji yapilabilir. Blok, anormal
sempatik refleksi énler. Blok ile semptomlar hafiflerse tani dog-
rulanmis olur (15).

Tedavisi oldukca glc oldugundan dolayr OES'nin dnlenmesi
onem kazanmaktadir. Davis asagdidaki 6nleme protokolln{ dner-
mistir (33):

- Hemiplejik ve normal omuzun fizyolojik ve anatomik yapisi-
ni iyice bilinmelidir.

- Ust ekstremite diizgiin tutulmali, giinliik yasam aktiviteleri,
ylUrime aktiviteleri ve hareket stresince kol traksiyonundan ka-
cinmalidir. Kol gerektigi gibi desteklemeli, kolun sallanmasi 6n-
lenmeli, transfer aktiviteleri sirasinda koldan cok gdévde ve ska-
pula desteklenmelidir.

- EHA aktiviteleri sirasinda skapula mobilize edilmelidir.

- Aile egitimi dogru transfer ve ekstremite tasinmasi zerin-
de odaklanmali, ambulasyon stresince etkilenmis Ust ekstremi-
teden tasimanin olmamasi icin ailenin egitimi gereklidir.

- Bulgular baslar baslamaz 6demin kontroll gereklidir.

- Hastanin etkilenmis kolunu korumasi icin egitilmelidir.

OES olusumunda etkili olan bazi faktorlerin kontrol altina ali-
nabilecedi ileri strilmektedir. Mimkin oldugunca etkilenmis
ekstremiteden intravendz inflizyon yapilmamalidir. Baska bir fak-
tor kotl pozisyonlamadir. Hastalarin etkilenmis kollari Gzerine
donmemeleri i¢in diizglin pozisyon vermeli, hastay! sabitlemeli
ve dolasimi saglanmalidir (31,34).

Tablo 3. Omuz askisi kullaniminda dikkate alinmasi gereken konular (15).

Rehabilitasyon doneminde aski kullanimi en aza indirilmelidir

Askilar transfer ve ylriime egditiminin baslangicinda kullanilabilir

Dik duran hastanin Ust ekstremitesinde fleksér patern varsa aski asla kullaniilmamalidir

Yatan hastaya asla verilmemelidir.

Hastaya g6re uygun aski secilmelidir

Skapular bandajlama FES gibi alternatif tedaviler akla getirilmelidir

Govde ve skapula dizilimini dizeltmek, rotator manson aktivitesini saglamak, agirlik verme ve uzanma aktiviteleri ile ekstremi-
tenin fonksiyonel kullanimini arttirmak gibi aktiviteler yapiimahdir
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OES semptomlari gelismeye baslarsa, terapist erken tani ve
agresif tedavi yapmalidir. Braus ve ark. (31) tarafindan yapilan
plasebo kontrolll calismada, OES'nin belirli semptomlarina sahip
hastalarda 14 giin boyunca distk doz oral steroid uygulanan 36
hastanin 31'inde tedaviden 10 glin sonra semptom kalmadigi gos-
terilmistir. Analjeziklerle agrinin kontroll, eklem hareket acikligi
egzersizleri, masaj ve kontrast banyo gibi desensitize edici fizyo-
lojik stimllasyonlarin yani sira guanetidin, rezerpin veya lokal
anesteziklerle yapilan intravendz ve stellar blokajlar da diger te-
davi secenekleridir (3,10).

inmeyle iliskili ortopedik sorunlar iyi bilinir. Bu komplikasyon-
lar fonksiyonel sonuclar ve uzun sireli rehabilitasyonda negatif
etkiye sahiptirler. Ayni zamanda inme sonrasinda Ust ekstremite
agrisinin ana nedenlerinden birisidir.

Rotator Manson Lezyonlari

inmeden sonra erken flask ddSnemde glenohumeral eklem ve
etrafindaki yumusak dokular yercekiminin etkisi, yanlis pasif eg-
zersiz ve eklemde traksiyon sonucu travmaya yatkindirlar. Kolun
dis rotasyonun kaybi sonucu tuberkilum majorin akromiyon al-
tinda kaymasi mimkin olamaz ve rotator kaslarda sikisma ve
yirtik meydana gelebilir (10,15). Rotator manson yirtiklari genel
populasyonda %20-40 gorilir ve insidansi yasla artar. Hemiple-
jide insidansi %33-40 olarak bildirilmistir. 50 yas sonrasinda lez-
yon ylzdesi 6nemli 6lclde artmaktadir, 60 yas sonrasi %60'lara
ulagmaktadir (6).

Eklem pozisyonu dogru anlasildiginda tedavi siiresince rota-
tor manson lezyonlari 6nlenebilir. Tedavide lokal ultrason, ylize-
yel ve derin isiticilar gibi fizik tedavi modalitelerinin yani sira ba-
z1 olgularda steroid enjeksiyonundan faydalanilabilir (9,35).

Adheziv Dedisiklikler

Hemiplejik omuzda adheziv dedisikliklerin immobilizasyon,
sinovit yada eklem dokusundaki metabolik dedisikliklerden kay-
naklandigi distndlmektedir. Hakuno ve ark. (36), hemiplejik
omuzda adheziv degisiklikler ile ilgili calismalarinda, hemipleji-
nin omuzdaki adheziv degisikliklerin prevalansi tzerinde 6nemli
etkisinin oldugunu saptamislardir. Adheziv dedgisiklikler etkilen-
mis glenohumeral eklemde %30, kars! tarafta %2.7 oraninda
saptanmistir. Adeziv kapsilitin omuz agrisinin en dnemli sebebi
oldu@u iddia edilmistir (17).

Roy ve ark. (7) adheziv kapsiilit icin su kriterleri kullanmakta-
dirlar: omuz agrisi, 20 derecenin altinda eksternal rotasyon, 60
derecenin altinda abduksiyon.

Tedavi plani; uygun pozisyonlama, destekleme ve analjezik
ajanlari icermektedir. intraartikiler steroid enjeksiyonundan ba-
sarili sonuclar elde edilmistir (10).

Brakial Pleksus Yaralanmasi

Genellikle inmeli kol Uzerine yatis, hatali pozisyonlama ve
transferler sirasinda traksiyon sonucu brakial pleksus lezyonu
gelisebilir. Fizik muayenede supraspinatus, infraspinatus, deltoid
kaslarinda atrofi ve flask bulgular olmasi ve biseps kas tonusun-
da artma yada distal hareket varhidinda brakial pleksus lezyo-
nundan stphelenmek gerekir. EMG'de etkilenmis kaslarda fibri-
lasyon potansiyelleri gozlenir (10,15).

Bu hastalarin tedavisi aktif ve pasif EHA egzersizi ile pozis-
yonlamadir. Hastalarin omuzlari 45 derece eksternal rotasyon,
90 derece dirsek fleksiyonu ve 6n kol nétral pozisyonda yastik ile
pozisyonlanmalidir. Hastalar ambulasyon sirasinda aski kullana-
bilirler. Etkilenmis taraf lzerine yatmamalari konusunda edgitil-
melidirler. Tedavi programinin en dnemli komponenti hastalarin,
ailelerinin ve personelin dizgin bakim ve Ust ekstremite pozis-
yonlamasi ile ilgili e@itimidir (15).

Tuzak Noéropatiler

immobilizasyon, kétii pozisyonlama, uzun siireli 6n kolda da-
mar yolu bulunmasi gibi faktorler etkilenmis tarafta, saglam ta-
rafin asiri kullanimi, yardimci cihaz kullanimi gibi faktorler de
karsi tarafta tuzak néropatilerin gelisimine zemin yaratir. Saglam
tarafta karpal tliinel sendromu, etkilenmis tarafta da karpal tiinel
sendromu ve peroneal sinir tuzaklanmasi gorilebilir (37-39).

Kontraktir ve deformiteler

Kontraktir spastisite, yanlis pozisyonlama, postir bozuklugu
ve agri sonucu gelisir. Kontraktlr kdtl prognozun belirtecidir (15).

Kontraktir kaynaklandigi bdlgeye goére artrojenik (kartilaj
hasari, kapsuler fibroz), yumusak doku ile iligkili (cilt, tendon, li-
gament) ve miskdler (kisalmis kas boyu) olarak ¢ gruba sinif-
landiriimistir (3,15).

Yumusak doku ve eklem mobilizasyonu kontraktlrin dnlen-
mesi icin secilecek tedavi seceneklerinden birisidir. Mobilizasyo-
nun, eklem lubrikasyonun sirdirdlmesi, sekonder ortopedik
problemlerin énlenmesi, yumusak dokularin uzunluklarinin ko-
runmasi ve spastisitenin azaltilmasi gibi faydalari vardir. Eklem
hareket acikligi egzersizleri tim hareket genisligi boyunca yapil-
malidir. Tercihen aktif yada aktif pasif kombine edilmelidir (15).

Heterotopik Ossifikasyon

inme sonrasi sik karsilasilan bir komplikasyon degildir. En sik
yerlesim bolgeleri kalga, dirsek ve diz eklemidir. Erken donemde
adri, orta derecede eklem sisligi, lokal i1si artisi, eklemin pasif ha-
reketlerinde kisithlik oldugunda akla getirilmelidir. Kalsifikasyon
genellikle dirsedin ekstansor ylzinde goérdllr ve sabit ekstansi-
yon kisitliligina yol acar. Kubital oluga dogru gelisirse, kubital olu-
Ja basi yapabilir (15,40).

Tromboflebit

Ust ekstremitede nadir gdriilen bir komplikasyondur. Olusu-
munu engellemek i¢in hastayi plejik tarafa yatirmamali, intrave-
ndz uygulamalar ve kan basinci takipleri saglam koldan yapilma-
hdir (10).

Spastisite

Germeye cevap olarak kasin istemsiz refleks aktivitesindeki
artisla karakterize motor bozukluktur. Genellikle gorilen patern
alt ekstremitede ekstansiyon, Ust ekstremitede fleksiyon seklin-
dedir. Spastisitenin artmasi sonucu yumusak dokularda elastisi-
tenin azalmasi ve kisalma meydana gelir. E§er spastisite tedavi
edilmezse ozellikle distalde deformiteler, avu¢ icinde maseras-
yon gibi sekonder problemlere yol agabilir. Ayrica normal eklem
kinematiginin bozulmasi sonucu agrili sendromlar gelisebilir. Ti-
pik 6rnedi glenohumeral eklem dis rotasyonunun kaybi sonucu
zorlu abduksiyon sonrasi subakromial alanda sikisma sendrom-
larinin gelismesidir (4,15).

Sonug olarak spastisitenin azalmasi fonksiyonda iyilesmeye
yol acmasa da yumusak doku kontraktlrinin ve deformitelerin
onlenmesi ve esnek ve mobil bir kolun saglanmasi icin spastisi-
tenin kontrol edilmesi gereklidir. (4,15)
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