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Hemiplejik Hastalarda EI Kemik Mineral Yogunlugu
Olcumleri ve Klinik Parametrelerle lliskisi
Hand Bone Mineral Density in Hemiplegia and Their Clinical Corelation

Jilide ONCU, Feyza BEGOGLU, Guilgtin DURLANIK, Banu KURAN, Beril DOGU
Istanbul Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi Klinigi, Istanbul, Ttirkiye

Ozet

Amag: Bu calismadaki amacimiz, inmeli hastalarda paretik ve saglam
Ust ekstremitede el kemik mineral yogunlugunu (KMY) degerlendirmek
ve KMY olctimleri ile demografik ve klinik parametreler arasindaki iligkiyi
arastirmaktir.

Gereg ve Yontemler: Calismaya 119 (56 kadin, 63 erkek) tek tarafli inme
hastasi alinmigtir. Ust ekstremitenin ve elin motor degerlendirmesinde
Brunnstrom evrelemesi, spastisite degerlendirmesinde Modifiye Ashworth
skalasi kullanilmistir. Hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyi fonksiyonel
bagimsizlik 6lcedi (FBO) ile degerlendirilmistir. Her iki el KMY lciimlerinin
degerlendirilmesinde Dual-Enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA; Lunar
Prodigy Advance, Lunar Corp., ABD) kullanilmigtir.

Bulgular: Grubun tamaminda (p<0,01), kadinlarda (p<0,01) ve erkeklerde
(p<0,05) paretik taraftaki el KMY degerleri saglam taraftan istatistiksel olarak
anlamli derecede daha dusukti. Saglam tarafta KMY degerleri kadinlarda,
erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktu (p<0,05).
Hemiplejik taraftaki el KMY degerleri ile Ust ekstremite ve el spastisite
siddeti (p<0,05), Brunnstrom evresi (p<0,01), kadinlarda yas (p<0,05) ve
FBO skoru (p<0,01) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanirken;
hastalik slresi arasinda anlaml iliski saptanmadi. Hemiplejik taraftaki
el KMY degerlerinin en glclii belirleyicileri regresyon analizi sonucuna
gore sirasiyla, Brunnstrom evresi (OR=4,701, p=0,001), FBO (OR=4,022,
p=0,001) ve kadinlarda yas (OR=1,220, p=0,050) oldugu tespit edildi.
Sonug: inme sonrasinda paretik taraf el KMY’sinde belirgin azalma
saptanmis ve bu azalmanin da en guicli belirleyicilerinin parezinin siddeti,
fonksiyonel diizey ve kadinlarda yas oldugu bulunmustur. Kemik mineral
yogunlugundaki azalmaya bagh kiriklarin ve buna bagh morbiditenin
artmamasi icin, Ust ekstremitede motor parezinin ve spastisitenin azalmasini,
fonksiyonel bagimsizigin  gelisimini saglayacak girisimler, ndrolojik
rehabilitasyon programi icerisinde erken dénemden itibaren yer almalidir.

Anahtar Kelimeler: Kemik mineral yogunlugu, hemiplejik el, fonksiyonel
aktivite

Abstract

Objective: The aim of this study was to evaluate the hand bone mineral
density (BMD) measurements and to assess the relationship between
demographic and clinical parameters.

Material and Methods: The study included 119 (46 women, 63 men)
hemiplegic patients. Brunnstrom stage of the upper extremity and
Modified Ashworth scale was used, for the evaluation of motor function
and spasticity. The level of functional independence in patients were
evaluated with the functional independence measure (FIM). Hand dual
energy x-ray absorptiometry (DEXA; Lunar Prodigy Advance, Lunar
Corp., USA) for the assessment of bone mineral density of both hands
were used.

Results: In the entire group (p<0.01) and women (p<0.01) and in
males (p<0.05) the paretic hand BMD values were significantly lower
than the non-paretic side. Non-paretic hand BMD in women, were
significantly lower than men (p<0.05). BMD on the hemiplegic hand
was correlated with the hand and upper extremity spasticity severity
(p<0.05), Brunnstrom stage (p<0.01), age in women (p<0.05) and FIM
score (p<0.01). There were no statistically significant correlation between
hand BMD and disease duration. Regression analysis revealed that the
strongest predictors of BMD of the hemiplegic side were Brunnstrom
stage (OR=4.701, p=0.001), FIM (OR=4.022, p=0.001) and women age
(OR=1.220, p=0.050), respectively.

Conclusion: To avoid an increase in fractures and associated morbidity
due to a decrease in BMD of the upper extremity; the improvement in
motor paresis and spasticity and functional independence, should take
place in neurological rehabilitation program.
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Giris

inme, beyin kan akiminin fokal bozukluguna bagl olarak orta-
ya cikan, akut norolojik defisitleri ifade eden bir klinik sendrom
olup; komplikasyonlari nedeniyle 6zurliligin en sik karsilagilan
norolojik nedenidir (1). inme sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar
arasinda yer alan osteoporozun, kirik riskini genel poptilasyona
gore 2-4 kat daha fazla arttirdig: bildirildiginden olduk¢a 6nem-
li ancak bir o kadar da gozden kagirilabilen bir durumdur (2-5).
Patogenezi net olarak bilinmese de genel ve lokal immobilizas-
yon basta olmak Uzere ilerlemis yas, cinsiyet, spastisite siddeti,
kas atrofisi ile iliskili oldugu bildirilmektedir (6,7). Yapilan calis-
malarda, paretik ekstremitenin fonksiyonel kullaniminin azalma-
st ile ortaya ¢ikan progresif hemiosteoporoz ve inme sonrasi Ust
ekstremite koruyucu reflekslerinde azalmasiyla beraber disme
sikliginin da artmasi gibi nedenlerle paretik tarafta kiriklarin daha
sik gorildigu belirtiimektedir (8). Hastaneye basvuran kalca ki-
rikli olgularin %10’unun hemiparetik olgular oldugu bildirilmek-
tedir (9). Inme sikliginin ve inme sonrasi yagam siiresinin giderek
arttigi géz oniinde bulundurulursa, kink gériilme orani da gi-
derek artacagindan, rehabilitasyon servislerinde riskli hastalarin
erken taninmasi ve tedavi edilmesi olduk¢a 6nemlidir (9).

inmede osteoporoz bu kadar 6nemli olmasina ragmen, jenerali-
ze osteoporozdakinin aksine, KMY ol¢timlerini ve kirik riskini de-
gerlendiren calismalarin sayisi azdir. Ayrica hemiplejik hastalarda,
alt ekstremitede KMY kaybi ve kalca kiriklari ile ilgili cok sayida
calisma ve derleme bulunmasina ragmen (10-12); motor kaybin
genellikle daha ciddi diizeyde seyrettigi Ust ekstremitede (13-15)
ve Ozellikle de elde KMY kaybinin arastirildigi calismalarin sayisi
oldukca azdir.

Kemik mineral yogunlugu él¢iimiinde, Dual-Enerji X-ray absorb-
siyometri (DEXA) kantitatif degerlendirme yontemleri arasinda
altin standart ol¢ciim yontemi olarak kabul edilmektedir (16).
inme sonrasi erken dénemde, kalcanin DEXA ile degerlendiril-
mesinin zor olabilecegdi, bu nedenle periferik KMY 6lciimlerinin
(6zellikle el, topuk DEXA) erken donemde daha kolay ve kullanis-
I olabilecegdi belirtiimektedir (9).

inmede st ekstremitedeki KMY kaybinin DEXA ile irdelendigi
calismalara bakildiginda ise, olciimlerin genellikle distal radius
KMY (lzerine odaklanilarak yapildigi goriilmektedir ve bugiine
kadar literatiirde inme hastalarinda distal radius haricinde el
KMY’sini degerlendiren herhangi bir calisma bulunmamakta-
dir. Oysaki Ust ekstremite kiriklari, refleks sempatik distrofi, ro-
matolojik hastaliklar, hemipleji, el ve onkoldaki tendon ve sinir
yaralanmalari gibi elde lokalize osteoporoza neden olabilecek
durumlarda, elde KMY o&lcliminiin kolaylastirici alternatif bir
yontem oldugu bildirilmektedir (17). Her ne kadar hemiplejik
hastalarda durum bdyle olsa da, el DEXA’sinin romatoid artrit
(RA) hastalarinda her iki elde de hastaligin cok erken fazlarinda
bile el KMY kaybini gosterebildigi bildirilmistir (16). Biz de tim
bu bilgiler igi§inda hastalarimizda el KMY’sinin DEXA ile deger-
lendirilebilecegini dustinduk.

Tim bu bulgulardan hareketle calismamizin hedefleri: 1) Re-
habilitasyon almak amaciyla klinigimize basvuran hemiparetik

hastalarin saglam tarafla kiyaslandiginda paretik Gst ekstremite-
lerinde el KMY’sinde azalma olup olmadiginin belirlenmesi; 2) El
KMY olctimlerinin, hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri ile
iliskisinin arastiriimasi seklinde ozetlenebilir.

Gere¢ ve Yontemler

Calismamiza 2010-2013 yillar arasinda klinigimizde inme son-
rasi rehabilitasyon almak Uzere yatirilan serebrovaskiler olaya
bagh hemipleji gelismis ardisik 119 hasta (56 kadin, 63 erkek)
dahil edilmistir. Calismaya alinmada baslica kriterler; tek tarafli
ve ilk kez inme gecirilmis olmasi, el ve el bilegi basta olmak lizere
st ekstremitede kirik dykistiniin bulunmamasidir (15). Hasta-
lardan kemik metabolizmasini etkileyebilecek renal, hepatik veya
tiroid fonksiyon bozuklugu olanlar, distal radiusta osteosentetik
materyal bulunanlar, KMY'yi asimetrik etkileyebilecek osteosar-
kom, osteomiyelit gibi hastaliklar olanlar ya da kortikosteroid,
tiroid hormon replasman tedavisi, antikonvilzanlar gibi bazi ke-
mik mineral metabolizmasini degistiren ilaglari kullananlar, her-
hangi bir romatolojik, ortopedik, travmatik ya da konjenital Gst
ekstremite ve el anomalisi olanlar calismaya dahil edilmemistir.
Hastalarin hicbiri inme gecirmeden 6nce bifosfonat, kalsitonin
veya hormon replasman tedavisi almamigtir. Calisma 6ncesin-
de Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nden Etik
Kurul onayr alinmistir ve tim hastalarimiza aydinlatiimis onam
formu imzalatilmigtir.

Hastalarin Ust ekstremite ve el motor de§erlendirmesinde, he-
miplejik hastalardaki motor iyilesme strecini 6 doneme ayiran
Brunnstrom evrelemesi kullanilmistir (Evre 1: Hemiplejik taraf
flask, aktif hareket yok, kol sinerji paternlerinde hareket etti-
rildiginde, pasif harekete direng yok veya azdir. Evre 2: istemli
harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber
sinerji paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Evre 3:
Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar
ancak olusan hareketinin tipini kontrol edemez. Evre 4: Hareket
sinerjilerinde farkl izole hareketler yavas yavas cikar ve giderek
belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler tzerinde spas-
tisitenin etkisi sirmektedir. Evre 5: Spastisite azalmaya devam et-
mektedir. lyilesme devam ederse, motor hareket tizerinde siner-
jilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar. Evre
6: izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak
hizli hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir.
Spastisite kayboldukca hareketleri tim sinirlari boyunca tamam-
lamaya baslar) (18). Spastisite siddeti 0-4 arasi 5 evreden olusan
bir skala olan Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) kullanilarak de-
gerlendirilmistir [0: Kas tonusunda artis yok; 1: Etkilenen kisimlar
fleksiyona veya ekstansiyona getirildiginde, eklem hareket acik-
hgr (EHA) sonunda minimal direncin hissedilmesi veya yakala-
ma- birakma hissinin varligi; 1+: Hareket sirasinda ¢cekme hissi,
EHA'nin yardan azinda hissedilen direng; 2: EHA'nin cogunda
direng hissedilir, ancak etkilenen kisim kolayca hareket ettirilir; 3:
EHA boyunca pasif hareket zordur; 4: Etkilenen kisim fleksiyon
veya ekstansiyonda rijid durumdadir] (19). Temel giinlik aktivi-
telerdeki fonksiyonel diizey, fonksiyonel bagimsizlik élcegi (FBO)
Tiirkce versiyonu kullanilarak degerlendirilmistir (19). Total skor
0 tam bagimlilik, 100 ise tam bagimsizligi ifade eder. Fonksiyo-

283



Oncl ve ark. .
Hemiplejide EI Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iimi

nel bagimsizlik 6lcegdi; kendine bakim (42 puan), sfinkter kontro-
[G (14 puan), transfer (21 puan), hareket (14 puan), iletisim (14
puan) ve sosyal algi (21 puan) olmak Uzere 6 alt gruptan olusan
ve 18 aktiviteyi degerlendiren bir olcektir. Her aktivite 7 puanh
bir 6lcek kullanilarak fonksiyonel bagimsizlik bakimindan deger-
lendirilir. Toplam FBO skoru 18 ile 126 (tiim alanlarda bagim-
I- tim alanlarda bagimsiz) arasinda degismektedir (20). Klinik
degerlendirmeler, hasta servise alindiginda KMY 6l¢iimi ile es
zamanh olarak ayni klinisyen tarafindan alinmistir.

Hastalarimizin paretik ve saglam taraf el kemik mineral yogunlugu
Olctimleri, DEXA cihazi ile yapiimistir. El bilegi hari¢ tutularak, 6n
kol pozisyonerine parmaklar ekstansiyon pozisyonunda yerlestiri-
lerek ve cekim el bilegi distalinden baslayarak falankslarin tama-
mini icine alacak sekilde yapilmigtir (21). Tim ol¢timler ayni tek-
nisyen tarafindan yapilmistir, deneyimli bir rehabilitasyon uzmani
tarafindan da tim ol¢limler degerlendirilmistir. Calismamizda “a
global region of interest” ulna ve radiusun son plaginin distalin-
den itibaren tim falankslari icine alacak sekilde belirlenmistir. Tim
el parmaklari taranarak KMY, g/cm? cinsinden hesaplanmigtir.

Hastalarin baslangicta hastane santral biyokimya laboratuva-
rinda serum alkalen fosfataz (ALP); kalsiyum, fosfor, paratiroid
hormon (PTH) seviyeleri analiz edilmistir. Boy ve agirlik, klinikte
standart ekipman ile DEXA 6lctiimleri 6ncesinde alinmistir.

istatistiksel analiz

istatistiksel degerlendirmeler icin SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences Inc., Chicago, IL, ABD) 16,0 paket programi
kullanilmistir. Tanimlayici istatistik sonuglar ortalamazstandart
sapma olarak verilmistir. Kategorik verilerin tanimlanmasi icin Ki-
kare testi kullanilmistir. Bagimsiz degiskenler ve KMY arasindaki
korelasyonlarin hesaplanmasi icin Pearson korelasyon analizi kul-
lanilmistir. Gruplar arasi farklar icin bagimsiz grup t-testi (inde-
pendent samples t-test); istatistiksel olarak anlaml korelasyona
sahip degiskenlerin KMY (zerindeki etkinlik diizeyinin belirlen-
mesi icin multipl regresyon analizi yapilmistir. istatistiksel anlam-
ik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.

Bulgular

Altmis Uglu erkek (%53), 59’u kadin (%47) 119 hemipleji has-
tasi calismaya alinmistir. Hastalarin ortalama yaslan kadinlarda
57,2 (5S:9,0); erkeklerde 50,4 (SS:6,7) yil olarak saptanmistir
(p>0,05). Hastalarin %99’unda (n=116) dominant el, sag taraf
olarak belirlenmistir. Sag hemiplejiklerin orani %47; sol hemiple-
jiklerin orani %53 olarak saptanmistir. Egitim seviyesi ve medeni
durum acisindan bakildiginda ise, hastalarin %98’ evli; %78'i
ilk ve ortaokul mezunu; %712'sinin lise ve Gstl egitim dlzeyine
sahip oldugu bulunmustur. Hastalarin %69’unun Brunnstrom
evre 1 veya 2; %59’unun da spastisite siddeti MAS’a gore evre
2 veya 3 oldugu gorilmistir. Spastisite siddeti grubun tama-
minda ortalama 1,99+0,6 (ort+SS); Brunnstrom diizeyi ise or-
talama 2,57+1,6 (ort+SS) olarak saptanmistir. Degerlendirmeye
alinan klinik parametrelerin hicbirinde kadin ve erkek arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Calismaya ali-
nan hastalarin demografik verileri ve klinik 6zellikleri Tablo 1’de
gosterildigi gibidir.
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Tablo 1. inme sonrasi degerlendirilen hastalarin klinik ve

demografik 6zellikleri; degerler ortalama (SS) ve siklik (%)
seklindedir

Degiskenler
Yas (yil) (ort+SS) 53,37+13,6
Cinsiyet (erkek/kadin) (%) 63: 56 (52,9:47,1)
inme sonrasi gegen sire (giin) (ort+SS) 63,64+50,8
inme tipi
(A) Kanama (n, %) 27 (22,7)
Putaminal 20
Talamik 7
(B) infarkt (n, %) 92 (77,3)
Orta serebral arter-total 68
Orta serebral arter-parsiyel 24
Ust ekstremite paralizi siddeti-
(Brunnstrom evresi) (n=119)
o Ust ekstremite (ort+SS) 1,07+0,6
e El (ort£SS) 1,19+0,4
Brunnstrom frekans dagilimi
e Evre 1 st ekstremite (%); el (%) 29; 32
e  Evre 2 Ust ekstremite (%),;el (%) 31; 38
e Evre 3 Ust ekstremite (%); el (%) 20; 18
e Evre 4 Ust ekstremite (%); el (%) 10; 5
e Evre 5 st ekstremite (%); el (%) 6;5
e  Evre 6 Ust ekstremite (%); el (%) 4; 2
Spastisite siddeti-(Modifiye Ashworth
skalasina gore) (n=119)
o Ust ekstremite (ort+SS) 1,3610,4
e El (ort£SS) 1,55+0,5
Fonksiyonel Bagimsizlik C")Igegji (ort£SS)- (n=119) 33,8+15,9

Ort: ortalama; SS: standart sapma

Tablo 2’de hemiplejik ve saglam taraftan alinan el KMY deger-
leri (g/cm?) cinsiyetler arasindaki farklarla beraber goriilmek-
tedir. Hem kadinlarda (p<0,01) hem de erkeklerde (p<0,05)
hemiplejik tarafta saglam tarafa gore el KMY degerlerinde ista-
tistiksel anlamli diisme oldugu goérilmustir. Grubun tamamin-
da hemiplejik taraftaki el KMY olclimlerinin saglam tarafa gore
istatistiksel anlamli duisiik oldugu gorulmustir (p<0,05). Saglam
taraftaki el KMY degerleri ise; kadinlarda erkeklerinkinden istatis-
tiksel olarak anlaml derecede dusiiktir (p<0,05).

Tablo 3’te hastalar hemiparetik taraflarina gore kargilastinlmustir.
Hemiplejik tarafa gore paretik ve saglam taraflar karsilastinldigin-
da, sol hemiplejiklerde el KMY degerleri etkilenmeyen taraflarin-
dan daha distktur (p<0,05). Sag hemiplejiklerde ise paretik ve
saglam taraflarin KMY degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Sag ve sol hemiplejiklerin ise saglam
taraf KMY degerleri arasinda istatistiksel anlaml farklilik mevcut-
tur (p<0,05).
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Tablo 2. El KMY o6lciimii sonuglarinin cinsiyete ve paretik olmayan

tarafa gore degerleri

El KMY [g/cm?] degerleri (n=119)
Hemiplejik taraf

Saglam taraf

Erkek 0,376+0,075™® 0,387+0,060
Kadin 0,361+0,080™ 0,375+0,03172b<
T4m grup 0,371+0,079 0,383+0,029%

“a: hemiplejik taraf ile saglam taraf arasinda istatistiksel anlaml farkllik, **p<0,01;
b: hemiplejik taraf KMY degerlerinde kadin ve erkek arasindaki istatistiksel anlamli
farklilik, p<0,01; *: saglam tarafta KMY dederlerinde kadin ve erkek arasindaki
istatistiksel anlamli farklilik, p<0,01; KMY: kemik mineral yogunlugu

Tablo 3. Hastalarin taraf tutulumuna gore paretik ve paretik

olmayan taraflarin KMY degerlerinin karsilastiriimasi

Sag hemiparetik  Sol hemiparetik
hastalarda KMY  hastalarda KMY
degerleri (g/cm?) degerleri (g/cm?) p degeri

Ort+SS Ort+SS
Saglam taraf KMY 0,378+0,109 0,389+0,118 0,048®
Paretik taraf KMY 0,372+0,102 0,371+0,104 0,542
p degeri 0,058 0,038

“a: saglam ve paretik taraflar arasindaki istatistiksel anlamli farklilik, p<0,05; ™:
saglam taraflar arasindaki istatistiksel anlamli farklilik, p<0,05; Ort: ortalama; SS:
standart sapma; KMY: kemik mineral yogunlugu

Hastalarimizin KMY degerleri ile klinik parametreler arasinda ya-
pilan korelasyon analizinde ise grubun tamaminda, kadinlarda
ve erkeklerde (st ekstremite ve el Brunnstrom evresi, elde ve
Ust ekstremitedeki spastisite siddeti (Modifiye Ashworth), fonk-
siyonel bagimsizlik 6lcedi ile el KMY degerleri arasinda istatistik-
sel olarak anlamli korelasyon saptandi (Tablo 4). Kadinlarda yas
ile paretik taraftaki el KMY olctimleri istatistiksel olarak anlamli
derecede iligkili bulundu (p<0,05). Korelasyon analizi sonugla-
rina gore ise, grubun tamaminda kadinlarda ve erkeklerde si-
rasiyla en ylksek dereceli korelasyon hemiparetik taraf KMY ile
Brunnstrom ust ekstremite (r=0,839, p<0,001; r=0,903, p<0,01;
r=0,888, p<0,01); Brunnstrom el (r=0,902, p<0,001; r=0,893,
p<0,01; r=0,826, p<0,01) ve FBO total skoru (r=0,830, p=0,000;
r=0,730, p<0,01; r=0,855, p<0,01) arasinda bulundu.

Calismamizda el KMY degerleri ile istatistiksel olarak en ytiksek
korelasyona sahip olan parametreler, KMY uzerindeki etkinlik
duzeylerinin saptanmasi icin multipl regresyon modeline alindi.
Bu degerlendirme sonucunda, hemiparetik taraf el KMY dege-
rindeki deg@isimin en 6nemli belirleyicilerinin Brunnstrom evresi
(OR=4,701, p=0,001), FBO (OR=4,022, p=0,001) ve kadinlarda
yas (OR=1,220, p=0,050) oldugu tespit edildi.

Tartisma

Bu calismanin sonuglar, DEXA ile yapilan el KMY 6l¢iminiin,
inme sonrasinda erken donemde (ilk 3 ayda) ortaya cikan oste-

oporozun degerlendiriimesinde kullanilabilecek bir yontem ol-
dugunu gostermektedir. Buna gore hastalarimizda paretik taraf

el KMY degerlerinin saglam tarafa gore anlamli derecede dusiik
oldugunun saptanmig olmasi ve KMY kaybinin en ¢ok Brunnstrom
motor paralizi siddeti ve fonksiyonel bagimsizlik olcegdi skoru ile
iliskili oldugunun bulunmasi bu calismanin en énemli sonuclaridir
ve literatiirde yapilmis diger calismalarin sonuglari ile de uyum-
ludur (4,6,7,9). Ayrica calismamiz inme sonrasi Ust ekstremitede
KMY kaybini degerlendirmede distal radius el bilegi KMY’sini de-
gerlendiren calismalardan farkli olarak, el DEXA olciimlerinin dik-
kate alindigi ilk calisma olma 6zelligini tasimaktadir.

Yapilan bazi calismalarda RA, el bilegi kiriklar, tendon kesile-
ri gibi Ozellikle eli etkileyen hastaliklarda el KMY &l¢tiimlerinin
onemli oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde klinigimizde erkekler-
de yapilan el KMY olciimdi ile ilgili cahismanin sonuglarina gére
ise, yas gruplarina goére dominant ve non-dominant el KMY’si
arasinda fark bulunmazken; femur, lomber bélge KMY odl¢iimleri
ile el KMY olctimleri arasinda korelasyon oldugu saptanmistir.
Kleerekoper ve ark. (22), el falankslarinin yasla erken degisiklik
gostermesi ve kemik rezorbsiyonuna ¢ok duyarl olmasi nedeniy-
le el KMY’sinin 6nemine deginmislerdir. Deodhar ve ark. (21),
RA’ll hastalar ve saglikh gondilliilerde yaptiklar ¢alismalarinda
el KMY degerlerinin RA’ll hastalarda, kontrol grubuna goére an-
lamli dlizeyde distik oldugunu, DEXA ile tekrarlanan el KMY 6l-
clmlerinin inflamatuvar aktivitenin erken ve hassas bir belirteci
olabilecegi, ayni zamanda bodlgesel osteopeni ve geri donissiiz
eklem hasari gelisim evresini gosteren bir sonu¢ oldugunu vur-
gulamuglardir.

inme sonrasi ortaya ¢ikan osteoporozun, jeneralize osteoporoz-
dan birtakim farkliliklari mevcuttur (23). Bunlardan en dnemlisi,
KMY kaybinin jeneralize olmaktan cok lokal 6zellik gostermesi
yani Ust ekstremitede alt ekstremiteden, paretik tarafta saglam
taraftan daha fazla olmasidir (23). Diger bir 6nemli fark ise vas-
killer beyin hasari meydana geldikten hemen sonraki giinlerde
(en ge¢ 3 ve 4. aylarda) KMY kaybinin hizl bir sekilde baslamasi-
dir. Goodman (24) tarafindan osteoporozun hemiplejinin erken
bir bulgusu oldugu ve ilk 3-4 haftadan itibaren ortaya ciktigi
bildirilmistir. Benzer sekilde bizim calismamizda da el KMY de-
gerleri incelendiginde hastalarimizin tamaminda, kadinlarda ve
erkeklerde, paretik tarafta saglam tarafa gore istatistiksel olarak
anlamli azalma oldugu saptanmistir. Kemik mineral yogunlu-
gundaki bu azalma saglam taraf ile kiyaslandiginda %3,1 olup,
inme sonrasi ilk 3 ayda ortaya ¢ikmstir. Literatiire bakildigin-
da inme sonrasi hemiplejik hastalarda paretik Ust ekstremitede
distal radius KMY olcuimleri esas alinarak yapilan calismalarda,
aynen bizim calismamizda oldugu gibi paretik taraftaki el bilegi-
nin KMY’de belirgin kayip oldugu gérilmektedir (24,25). inme
sonrasi KMY kaybi ile ilgili yapilan calismalarin yer aldigi bir der-
lemede inme sonrasi distal radiusta KMY kaybinin 1. ayda %3,7;
12. ayda %17,8; alt ekstremitede ise 1. ayda %4; 12. ayda %13
oldugu bildirilmistir (23). Yine ayni derlemede, inme hastalarinin
ilk yil paretik tist ekstremitede KMY'nin %17’sini, alt ekstremite-
de ise %14'Unu kaybettigi bildirilmistir (23). Hastalarda jenera-
lize osteoporozdan farkli olarak paretik Ust ekstremitede daha
yogun KMY kaybi goriilmesi nedeniyle KMY Olcimini st eks-
tremitede 6zellikle de elde yapmak, osteoporoz tanisinin erken
ve pratik bir sekilde konabilmesine olanak verir.
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Tablo 4. Kadin ve erkekteki el KMY degerlerinin klinik ve demografik parametrelerle iligkisi

KMY-hemiplejik KMY-hemiplejik KMY-hemiplejik KMY-saglam KMY-saglam  KMY-saglam

taraf-erkek taraf-kadin taraf-tiim grup taraf-erkek taraf-kadin  taraf-tum grup

Yas (yil) p:0,088 p:0,681 p:-0,287 p:0,079 p:0,599 p:0,298
p=0,784 p=0,045* p=0,366 p=0,702 p=0,47 p=0,301

inme sonrasi rehabilitasyona p:0,421 p:0,401 p:-0,428 p:0,397 p:0,391 p:0,435
kadar gecen stre p=0,173 p=0,196 p=0,165 p=0,215 p=0,209 p=0,153
Ust ekstremite spastisite p:0,571 p:0,557 p:-0,565
siddeti (M. Ashworth) p=0,050* p=0,049* p=0,048*
Ust ekstremite paralizi siddeti p:-0,888 p:-0,903 p:-0,839
(Brunnstrom evresi) p=0,003** p=0,002** p=0,001**
Elde paralizi siddeti p:-0,826 p:-0,893 r=-0.902,
(Brunnstrom evresi) p=0,005** p=0,004** p<0.0071**
FBO-total skoru (ort+SS) p:-0,855 p:-0,730 p:-0,830

p=0,000** p=0,007** p=0,005**

*p<0,05; **p<0,01; KMY: kemik mineral yogunlugu; FBO: fonksiyonel bagimsizlik élcedi; Ort: ortalama; SS: standart sapma

inme sonrasi gelisen KMY kaybinin tist ekstremitede daha yogun
gorilmesi, ust ekstremitede ve elde meydana gelen motor ve
fonksiyonel kaybin alt ekstremiteye gore daha siddetli olmasi ve
sonrasinda uzun immobilizasyon surelerine yol agmasi ile iliskili
oldugdu bildirilmektedir (26-30). inme sonrasi ortaya ¢ikan immo-
bilizasyonun erken dénemde kemikte rezorbsiyon odaklari olus-
masl, osteoblastik stimulusun azalmasi ve osteoklastik aktivitenin
artmasi ile beraber hizli kemik kaybina yol actigi belirtilmektedir
(23). Kemik mineral yogunlugu kaybi, alt ekstremite icin ayaga
kalkma ile beraber viicut agirhginin etkisi ile diizelmeye baglar-
ken, Ust ekstremitede parezi devam ettigi icin KMY kaybi yogun
bir sekilde devam etmektedir. Nitekim bizim calismamizda da,
st ekstremite ve eldeki paralizinin derecesi (Brunnstrom evresi),
elde spastisite diizeyi (Modifiye Ashworth Evresi) ile paretik ta-
raftaki el KMY kaybi orani arasinda iligki saptanmugtir, yani motor
paralizi derecesi ve spastisite siddeti arttikca el KMY degerleri
azalmaktadir. Hemiplejik hastalarda motor kaybin derecesi ve
KMY kaybi arasindaki korelasyonun varligi, pek cok cesitli calis-
malarla desteklenmistir (26-30). Spastisite siddeti ile KMY deger-
leri arasinda negatif korelasyon tespit edilmis; spastisite arttikca
mobilizasyonun ve fonksiyonel aktivitenin zorlastigi, bunun da
kemik kaybini hizlandirdigi bildirilmistir (4). Bizim ¢cahismamizda
hastalarimizin %60’inin (st ekstremite Brunnstrom evre 1 ve 2
diizeyinde, %59'nunda MAS evre 2-3 dizeyinde olup, regres-
yon analizi sonuglarina gore ise paretik taraftaki KMY kaybinin en
glcli belirleyicilerinden bir tanesinin Brunnstrom evresi oldugu
saptanmistir.

Calismamizin regresyon analizi sonuglarina gére KMY kaybinin
en 6nemli diger belirleyicisinin ise FBO skoru oldugu bulunmus-
tur. Hasta grubumuzun fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri incelen-
diginde literatiirdekine benzer sekilde baslangic FBO degerleri-
nin ortalama 33,8 (SS:15,9) olup, ileri diizeyde bagimli olduklari
bulunmustur. Paretik ekstremitede KMY’deki azalmanin bizim
calismamizda oldugu gibi, hastalarin baslangicta fonksiyonel ba-
gimsizlik diizeylerinin kotu olmasi ve yataga ya da tekerlekli san-
dalyeye bagimli olmalari ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (31).
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Ust ekstremite ve el giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyona en
cok katilan yapilardir (31). Hemiplejik postmenopozal kadinlarda
yapilan bir calismada, glinliik yasam aktivitesi (GYA) diizeyindeki
artisin osteoporozun progresyonunu yavaslatacagi rapor edilmis-
tir (31). Chaw ve ark. (32) tarafindan yapilan bir diger calismada
ise, dustk GYA skorlarinin disiik KMY degerleri ile eslestigi belir-
tilmektedir. Bizim de calismamizda saptadigimiz, hastalarimizin
disiik FBO skorlari ile etkilenen taraf el KMY degerleri arasindaki
korelasyon bu bulgulari desteklemektedir. Fonksiyonel bagimsiz-
Ik dizeyi kotii olan hastalarin zaman icerisinde KMY kaybina
ugradiklar bildirilmistir (23). Ayrica yapilan calismalarda mo-
bilitesi kot olan yani fonksiyonel bagimsizlik diizeyi kéti olan
hastalarda diisme riskinin de fazla oldugu bildirilmistir. Forster ve
ark. (33) hafif ve orta dereceli dizabilitesi olan inme hastalarinin
bile %73’Unlin taburcu olduktan ortalama 6 ay sonra paretik
tarafa distuklerini bildirmislerdir. Bu sonuglardan hareketle Gst
ekstremitede KMY kaybinin 6nlenmesinde sadece motor paralizi
derecesinin duzeltilmesinin degil, fonksiyonel diizeyin iyilestiril-
mesinin de 6nemli oldugu dusiinilmektedir.

Azalmis mobilite, KMY kaybinda temel belirleyici olsa da im-
mobilizasyon suresinin de énemli bir faktor oldugu bildirilmek-
tedir (23). Ancak calismamizda inme siresi ile paretik taraf el
KMY’sindeki azalma arasinda istatistiksel anlaml iliski bulun-
mamaktadir. Liu ve ark. (29) tarafindan distal radius KMY’sinin
degerlendirildigi calismada da bizim calismamiza benzer sekilde
inme siresi ile anlamli iligki saptanmamustir. Bu sonug, hastala-
rimizin inme siiresi acisindan heniiz erken donemde olmasi ile
iligkili olabilir; bu nedenle inme siiresi ile iligkinin incelenmesi icin
daha uzun sureli calismalara ihtiyag vardir.

Calismamiz literatiirde bahsedilen bu bulgulari tekrar eder gibi
goriinse de en onemli fark, cinsiyetler arasindaki farklarin hem
el KMY’si hem de iliskili risk faktorleri yoniinden ayrica deger-
lendirilmis olmasidir. Onceki yillarda yapilmis calismalarda, st
ekstremite KMY’leri ve iliskili risk faktorleri cinsiyetler arasi farklar
g6z ontinde bulundurulmadan yapilmistir (4-7,10,12-14). Bizim
calismamizda, cinsiyetler arasi farklar incelendiginde el KMY de-
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gerlerinde hem erkeklerde hem kadinlarda saglam ve hemiplejik
taraf arasinda fark bulunmakta olup, kadinlarda bu fark daha be-
lirgindir. Paretik tarafta KMY kaybi orani, kadinlarda %3,7; erkek-
lerde %2,8 olarak saptanmistir. Yapilan calismalarda inme tanisi
olan kadinlarin, saghkli popilasyona gore daha dusiik KMY de-
gerlerine sahip olduklari ve bu nedenle de inme sonrasi donem-
de daha hizli kaybettikleri bildirilmistir (4). Ayrica, topuk DEXA
Olclimii yapilan bir calismada, kadinlarda paretik tarafin KMY de-
gerinin erkeklerden baglangicta daha diistik oldugu, 52 haftanin
sonunda da bu kaybin erkeklere oranla daha hizli bir sekilde de-
vam ettigi bildirilmistir (9). Yine ayni calismada non-paretik ta-
raftan alinan KMY &lctmlerinin baslangic degerinin erkeklerden
daha dusuk bulunmasinda, yas ve hormonal degisikliklerin etkili
olabilecegi bildirilmistir (9). Ayni sekilde bizim hastalarimizda da
kadinlarda saglam taraf KMY &lctimleri de@erlerinin erkeklerden
distk olmasi, kadinlarda inme gecirilen ortalama yasin postme-
nopozal déneme denk gelmesi ile iliski olabilir. Nitekim korelas-
yon ve regresyon analizi sonuglari bu hipotezi desteklemektedir,
bu analizlerin sonuglarina gére kadinlardaki el KMY’lerindeki dui-
stk oran yas ile iligkili olarak bulunurken, erkeklerde boyle bir
iliski s6z konusu degildir. Dolayisiyla inme geciren kadinlar basta
olmak uzere, riskli grubun erken dénemde degerlendirilmesi ve
taninin konulup, tedaviye baglanmasi cok 6nemlidir.

Lezyon yeri ile KMY kaybi arasindaki korelasyon henuz calisil-
mamis olsa da anterior dolagima ait inmelerin siddetli mobilite
kaybina daha fazla sebep olmalari nedeniyle daha fazla KMY kay-
bina yol actig: bildirildiginden, biz de anterior dolagim kaynakli
inme hastalarini calismamiza aldik.

Sonuc¢

inme gegiren ve kirik riski olan hastalarin erken dénemde belir-
lenmesi son derece 6nemlidir. Osteoporozun 6nlenmesi igin ise,
oOzellikle st ekstremite koruyucu reflekslerinin ve motor beceri-
lerinin gelistirilmesi, fonksiyonel bagimsizhgin erken dénemde
saglanmasi rehabilitasyon hedefleri arasinda mutlaka yer almali-
dir. Ek olarak, akut donemdeki inme hastalarinda aksiyel 6lcim
cihazlarinda hastanin mobilizasyonu zor olabileceginden, el gibi
periferik dlciimler cok daha kolaydir. Ayrica genel popilasyon-
dan farkli olarak ol¢timleri, KMY kaybinin daha yogun oldugu
ust ekstremitede 6zellikle de elde yapmak ¢ok daha yol gosterici
olacaktir. Nitekim calismamizin sonuclari el bilegi KMY 6l¢imi
ile yapilan calismalarin sonuglari ile uyumlu oldugundan, el KMY
Olclimleri de osteoporozun degerlendirilmesinde kullanilabilir.
Jeneralize osteoporozla karsilastirildiginda inme sonrasi gorilen
osteoporozun yeteri kadar taninmadig ve tedavi edilmedigi de
g6z oniinde bulundurulursa, bu konuda halen daha ¢ok hasta
sayisi iceren ve daha uzun sureli takip gerektiren calismalarin ya-
pilmasina ihtiyag vardir.
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