Egitim / Education

FTR Bil Der — J PMR Sci 2006;9(suppl):S14-S18

INMEDE UST EKSTREMITE PROBLEMLERI VE REHABILITASYONU

UPPER EXTREMITY PROBLEMS AND THEIR REHABILITATION IN PATIENTS

WITH STROKE

Meltem Aras”

Inme eriskin yasamin nérolojik hastaliklar1 arasinda
siklik ve 6nem agisindan ilk sirada yeralir. Norolojik
hastalik nedeniyle hastaneye yatiglarin 6nemli bir bo-
limiint inme olgulart olusturmaktadir. Bir¢ok bati
tilkesinde kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra en sik
goriilen iigiincii 6liim nedenidir. Inmenin siklig1 iler-
leyen yasla birlikte artmaktadir. ABD'de inme siklig1
1960'l:s  yillarda 200/100000, 1970'li yillarda
115/100000 olarak bildirilmektedir 1970'i yillardaki
bu diislis hipertansiyon tant ve tedavisindeki ilerle-
melere baglanmustir. Inme sonrasi ilk 30 giin hayatta
kalis yontinden en kritik dénemdir. Akut dénemde
en sik 6lim nedeni herniasyon gibi serebral nedenle-
re baglidir. Pnémoni, pulmoner emboli ve kardiyak
komplikasyonlar gibi sorunlar ilk 30 giiniin en sik
goriilen diger 6liim nedenleridir. Ilk 30 giin icinde
hayatta kalma oranlari inmenin tipine gore degis-
mekle birlikte %70-85 oranindadir. Otuz giin sonra-
sinda 6lim oranlar1 giderek azalmaktadir. Son 25 yil
icinde, inme sonrasi akut ve kronik dénemde hayat-
ta kalis oranlari artmigtir. Bunun nedenleri arasinda
koroner arter hastaliklar1 ve diger komorbiditelerin
basarili tedavisi ve kontrol altina alinmasi, disfajiye
yaklagim ve aspirasyon pndmonisinin 6nlenmesi,
pulmoner emboliye ilisgkin 6nlemlerin alinmasi ve
uygun tedavisi rehabilitasyon uygulamalari ve immo-
bilizasyonun olumsuz etkilerinin azaltilmasi ve genel
oziirliiliigiin azaltlmas gibi faktorler sayilabilir. In-
me sonrasinda, hastanin iyilesme siirecinde serebro-
vaskiiler olayin yaygin bir hastaligin parcast oldugu
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dikkate alinmalidir. Bu dénemde de sayisiz medikal
sorun ve komplikasyon ortaya ¢ikabilir. Rehabilitas-
yon siireci ve sonuglari, hastanin inme sonrasi yasa-
mi1 olumsuz yonde etkilenebilir. Herbir komplikasyo-
nun degerlendirilmesi ve tedavisi énem tagir. Inme
sonrast komplikasyon oranlari %44-95 olarak bildi-
rilmektedir. Langhorne ve arkadaglar1 inme sonrasi
komplikasyon oranini %85, dagilimini, konfiizyon-
%56, agri-%34, diisme-%25, {iriner enfeksiyon-%?24,
pnémoni-%22 olarak bildirmiglerdir. Roth ve arka-
daglarinin calistigi inme hastast grubunda genel
komplikasyon orani %75, iriner enfeksiyon %30.5,
diisme 9%10.5, ekstremite agrist %14.2, depresyon
%13 olarak bildirilmigtir. Mc Lean hastalarinin
%67'sinde en az bir komplikasyon, %25'inde iki veya
daha fazla komplikasyon gelistigini saptamis ve en
sik rastladigi dort komplikasyonu sirasiyla depresyon
(%26), omuz agrist (%24), diisme (%20), {iriner enfek-
siyon (%15) olarak bildirmistir. Sekonder komplikas-
yonlar inme rehabilitasyonunda fonksiyonel iyiles-
meyi ve ulasilabilecek son durumu olumsuz yénde
etkiler. Dekondiisyonun ve diger sorunlarin artmasi-
na neden olur. Hastanin rehabilitasyon aktivitelerine
katilimi engelleyerek rehabilitasyon siiresini uzatabi-
lir. Mortalite, morbidite ve saglik harcamalarinin art-
masina neden olabilir.

Inme sonrasinda iist ekstremiteyi ilgilendiren ve
fonksiyonel durumu etkileyen bircok sekonder
komplikasyon ortaya cikabilir; spastisite ve kontrak-

tiir, omuz ¢evresi kaslarda flaksite, skapula i¢ rotasyo-
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nu, postiir bozuklugu, iist ekstremitede yumusak do-
ku travmalari, bisipital tendinit, subdeltoidal bursit,
rotator kilif lezyonlari, adeziv kapsiilit, glenohumeral
subluksasyon, akromioklavikuler artrit, elde 6dem,
kompleks rejyonel agr1 sendromu, osteoporoz, braki-
al pleksus ve diger periferik sinirlerin lezyonlari, he-
terotopik ossifikasyon, derin ven trombozu, trom-
boflebit...ve omuz , el ve bilekte bu faktorlere ve/ve-

ya diger faktorlere bagli gelisen agri

Inme sonrasinda iist ekstremite ozellikle omuz
sorunlari ve agrisinin daha iyi anlagilabilmesi i¢in bu
eklemin fonksiyonel anatomisi ve inme sonrasindaki
fonksiyonel anatomi degisimleri dikkate alinmalidir.
Ilerleyen yasla birlikte omuz ekleminde olusan deje-
neratif degisimler de st ekstremite problemlerinin

gelisiminde rol oynar.

Inmeli hastalarda omuz agris1 siklig %5-84 ola-
rak bildirilmektedir ve kompleks problemler ve tani-
larin toplami olan multifaktoriyel bir sorun olarak
ele alinmalidir (tonus degisiklikleri, rotator kilif lez-
yonlari, adhesiv kapsiilit, tendinit, glenohumeral ek-
lemin subluksasyonu, CRPS, periferik sinir hasar1 gi-
bi..)

Intrakapsiiler inflamasyon; adhesiv kapsiilit,
"donuk omuz": Artrografik serilerde siklik %25-77
olarak bildirilmektedir. Gelisiminde, paralizi, immo-
bilizasyon, atrofi, spastisite ve imflamatuar siireg et-
kilidir

Glenohumeral eklem subluksasyonu: Cogun-
lukla inferior subluksasyon olusur ve siklik %17-81
olarak bildirilmektedir. Inme sonrast erken flask dé-
nemde subluksasyon gelisiminde, duysal propriosep-
tif bozukluklar, rotator kilifta paralizi, trapezius ve
serratus anteriorda parezi (skapulanin dis kenarinin
asag1 dogru konumlanmasi), hemiplejik tarafa dogru
olusan fonksiyonel skolyoz, brakial pleksus hasari,
hatalt bakim ve yanlis pozisyon gibi faktorler etkili-
dir.

Spastisitenin ortaya ¢ikigiyla birlikte daha ¢cok an-
terior, posterior ve mediale subluksasyon gozlenir.
Spastik dénemde glenohumeral subluksasyon gelisi-
minde, omuz eklemi kapsiili, ligaman ve kaslarda
gerginlik, rotator kilif ruptiirii, latissimus dorsi, leva-
tor skapula, romboid kaslarinda tonus artisi, pekto-

ralis major ve minor kaslarinda tonus artig1, serratus

parezisi ile skapular acinin degismesi, hemiplejik ta-
rafa dogru olusan fonksiyonel skolyoz ve hatali ba-
kim ile yanlis pozisyonlama etkili faktorler arasinda

sayilabilir.

Glenohumeral subluksasyon tanisinda degisik
yontemler kullanilabilir; palpasyon (akromion ve hu-
merus bagt arasit mesafe), antropometrik degerlendir-
me (akromion ve distalde bir referansin dl¢iilmesi;
epikondil, humerus bagt gibi....), kol uzunlugunun
karsilagtirilmalt 6l¢timii, radyografik degerlendirme.
Radyografik degerlendirme standart tani yontemidir
(erekt postiir, A-P ve oblik, Van Langenberghe yonte-
mi...)

Glenohumeral subluksasyon ve omuz agris1 iligki-
si net olarak bilinmemektedir. Agri ¢cogu zaman peri-
artikiiler dokularda gerginlik, kapsiil ve ligamanlarda
agr1 reseptOrlerinin uyarilmasi ve supraspinatus ve bi-
seps tendonlarinda agrili iskemi gibi nedenlere bagli-
dir. Omuz subluksasyonunun agri ve diger kompli-
kasyonlarla iligkisi ve {ist ektremite fonksiyonel 1yi-
lesmeye etkileri net olarak bilinmese de bu kompli-
kasyonun 6nlenmesi ve tedavisi inme rehabilitasyo-
nunda temel yaklagimlardan birisidir.

Ekstrakapsiiler inflamasyon; rotator kilif lez-
yonlart: Inme hastalarinda, omuzun fleksiyon ve ab-
duksiyonuna, skapula ve humerusun rotasyon yapa-
rak katilimi bozulmugtur. Bu hareket birlikteliginin
kaybi1 ve yas ile iligkili degisimler rotator kilif lezyon-
larina neden olur. Ancak inme 6ncesi asemptomatik
lezyonlar da olabilecegi dikkate alinmalidir. Siklik ar-
trografik serilerde degiskendir (%4-40).

Noéropatik hasar veya kompresyon: Hemiplejik
kol tizerine yatig, hatali pozisyonlam, yardimci cihaz-
larin kullanim1 ve transferlerin traksiyon etkisi ile
olusabilir. Brakial pleksus tist trunkusu, aksiller, radi-
al, muskulokutanéz ve supraskapular sinirlerin kom-
presyonlari olugabilir. Brakial pleksus kompresyonu
sanilanin aksine daha nadirdir. Elektrofizyolojik bul-
gular cogu zaman santral trofik etkinin kaybina bag-

lidir.

Otonom disfonksiyon; RSDS (CRPS): Ilk 3 ay
icinde gelisir (%12.5-61). Altinct ay sonrasinda gelisi-
mi nadirdir. Siddetli agr1 (6zellikle MCP eklemlerde
palpasyonla agri), hiperestezi, vazomotor bozukluk-
lar, 6dem, atrofi, kontraktiir gibi belirtilerle karekter-
lidir. Risk faktorleri: Immobilizasyon, motor ve duy-
sal kayiplar, koma, travma (tekrarlayan mindr trav-
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malar), tonus degisimler,omuz subluksasyonu, rota-
tor kilif lezyonlari, ihmal fenomeni, gorsel kayiplar.
Etiyopatogenezde, stirekli agrili uyaran ile spinal
kordda genis dinamik aralikli néronlarin sensitize ol-
masi, santral sempatik disregiilasyon ve nérojenik
inflamatuar reaksiyonlar sorumludur. Tani icin, kli-
nik tani kriterleri, direk radyografi ve sintigrafik yon-
temlerden faydalanilir.

inme sonrasi omuz agrilarinda
rehabilitasyon ve medikal tedavi
yaklagimlar

Multifaktoriyel etiyoloji dikkate alinarak tedavide
multidisipliner yaklagim benimsenmelidir. Omuz ag-
risinin degerlendirilmesi, risklerin belirlenmesi, tiim
saglik ekibi ve yakinlarin egitimi, omuz agrisina yo-
nelik 6nlemlerin alinmasi, tim klinik bulgular ve
fonksiyonel anatominin dikkate alinmasi, konvansi-
yonel rehabilitasyon uygulamalar: ile diger terapotik
tedavi yontemlerinin deneyimli kisiler tarafindan uy-
gulanmasi, miimkiin oldugunca ayirict taninin  ya-
pilmasi (kapsiilit, rotator k. ruptiirii, RSD, osteopeni,
fraktiir, noropatik agri, depresyon..), tedavi plani ve
hedeflerin belirlenmesi ve inmenin her déneminde
kas tonusunun mutlaka dikkate alinmasi gereklidir.
Ornegin flask dénemde, inferior subluksasyon, yu-
musak doku hasarlar: gibi sorunlar 6n planda oldu-
gu icin omuzun desteklenmesi, uygun pozisyonlama
ve elektrik stimiilasyonu gibi rehabilitasyon yontem-
leri tercih edilebilir. Spastisite ile birlikte ROM limi-
tasyonu ve kontraktiir olusabilir. Bu nedenle spastisi-
tenin tedavisi, uygun pozisyonlama ve lokal enjeksi-

yonlar gibi tedavi segenekleri kullanilir.

Pozisyonlama ve ROM egsersizleri: Omuz
protraksiyonu ve kolun énde konumlanmasi, el bile-
ginin notral pozisyonu ve 6nkolun hafif supinasyo-
nu ile parmaklarin ekstansiyonu korunmalidir.
Omuzun fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon
hareket birlikteligine dikkat edilmelidir. Omuzun
retraksiyonu 6nlenmeli ve refleks inhibitdr paternler
uygulanmalidir. Pasif ROM egsersizlerinden yararla-
nilmali ve bagiistii makara sistemlerinin egsersiz
amacli kullanimindan kaginilmalidir. Skapula ve hu-
merusun uygun rotasyonuna ozen gosterilmelidir.

Omuzda fonksiyonel hareket acikligi  (fleksiyon
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1000, abduksiyon 900, lateral rotasyon 30°, medial ro-
tasyon 70°) hedeflenmelidir.

Omuz askilari: Omuz subluksasyonunu azalt-
mak ve ekstremiteyi travmadan korumak amaglanir.
Kullanimlari konusunda farkli goriigler sunulmus-
tur. Flask ekstremite korunmali, pozisyonlanmali ve
desteklenmelidir. Omuz askilarinin kullanimi ¢ogun-
lukla tonusun flask oldugu donemde 6nerilir. Deza-
vantajlary; st ekstremitede mobilite ve duysal girdiyi
azaltma, fleksor sinerjiyi arttirma riski, pozisyonlama
ilkelerine ters goriinmesi, kontraktiir gelisimini ko-
laylagtirma, viicut imajinda olumsuz etkiler, kulla-
nim zorlugu ve hastanin reddetmesi. Basit bantli ve
klasik Harris- yarim askisinin yanisira gesitli omuz
askilart kullanilmaktadir (Bobath aksiller destegi,
Rolyan humeral kilif, Hook askisi, Henderson, Cava-
lier, Rood askisi, GivMohr askist gibi..) Omuz des-
tekleri temel olarak 3 tipte siniflanabilir; kol askilar,
aksiller destek (Bobath askisi), humeral kilif destegi.
Kol askilar1 vertikal ve horizantal diizlemlerde en iy1
diizeltmeyi saglar. Aksiller desteklerin kullanimi,
omuzda laterale kayma riski, subluksasyonu diizelt-
mede bagarisiz kalmasi ve yumusak doku hasarini
arttirmasi nedeniyle dnerilmemektedir. Total asimet-
ride en 1yi diizeltmeyi saglayan omuz askisinin Rol-
yan humeral kilif oldugu savunulmaktadir. Omuz as-
kilarinin, kullanim siiresi, ginliik yagam aktiviteleri
sirasindaki etkinligi, omuz agrisi ve siddetine olan et-
kileri, iist ekstremite fonksiyonlari ve yiirlime olan
ekileri arastirilmalidir.

Bandajlama: Inme rehabilitasyonunda omuz ag-
risina yaklagimda farkli tekniklerle bandajlama uygu-
lanabilir. Bandajlamanin, omuz ekleminde dizilimi
diizelttigi, proprioseptif girdiyi olumlu etkiledigi,
omuz cevresinde kas aktivitesini diizenledigi omuz
agrisint ortaya cikigini engelledigi veya geciktirdigi
savunulmaktadir. Hastanin bakimindan sorumlu ki-
silere omuza 6zen gosterilmesini hatirlatmasi, tedavi-
nin siirekliliginin saglanmasi ve fizyoterapi progra-
mina devam edilebilmesi avantajlaridir. Nadir olarak
derinin irritasyonu ve hijyenik sorunlara rastlanabi-
lir.

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES): Kas
kitlesinin normale yakin olmasini saglamak, flask
omuzda tonusu arttirmak, kortikal geri bildirim yar-
dimiyla fonksiyonel iyilesmeyi arttirmak, omuz sub-
luksasyonunu diizeltmek ya da olusumunu engelle-
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mek, omuz agrisini azaltmak gibi etkileri s6zkonusu-
dur. Deltoid, supraspinatus ve bazen trapezius kasla-
rina uygulanir. Dikdértgen bifazik akim, 35-50 Hz
frekansda ve kolda hafif abduksiyon- ekstansiyon
olusturacak yogunlukta uygulanir. Alt: hafta siiresin-
ce, 5 giin/hafta ve 1.5-6 saat/giin siire uygulanmasi
Snerilmektedir. Perkutanéz (intramuskuler) elektrik
stimiilasyonu ve kisa yogun TENS uygulamalar: ile
basarili sonuglar bildirilmistir.

Elektrik stimiilasyonu, akut dénemde omuz sub-
luksasyonunu azaltmada etkili bulunmustur. Bunun-
la birlikte, omuz agrisi, motor iyilesme, kronik do-
nem, yasam kalitesi lizerindeki etkileri ve izlemlerde
etkinliginin devamlilig: bilinmemektedir. Tedavi ve
profilaksi i¢cin umut verici bir tedavi yontemi olarak
gorlilmektedir.

Diger tedavi yaklagimlari: Basit analjezikler ve
NSAID'lerin kullanim1. Ozellikle CRPS'de elevasyon,
kriyoterapi, masaj, oral kortikosteroid, kalsitonin,
stellar ganglion blokaji ve intravenéz rejyonel blok
gibi yontemler kullanilmaktadir.

Lokal enjeksiyon teknikleri: Omuz agrisi, rota-
tor kilif inflamasyonu, subakromial bursit ve adhesiv
kapsiilit gibi nedenlere bagliysa intrartikiiler, periar-
tikiiler, subakromial kortikosteroid enjeksiyonu 6ne-
rilebilir. Test enjeksiyonlarinin denenmesi yerinde-
dir. Diger lokal enjeksiyon yaklagimlari supraskapu-
ler sinir blogu ve botulinum toksin enjeksiyonlaridir.

Cerrahi tedavi yaklagimlari: Konservatif yon-
temler etkisiz kaldiginda, fonksiyonel durumu etkile-
yen hareket limitasyonu ile rehabilitasyona katilimi
ve hijyeni engelleyen agr1 varliginda cerrahi yontem-
ler bir tedavi secenegi olabilir. Inme sonrasinda an-
cak altinct aydan sonra planlanmalidir. Kontraktiir-
lere yonelik girisimler, rotator kilif tamiri, stellar
ganglion blokaji, skapular mobilizasyon ve internal
rotator kaslarin gevsetilmesi gibi yontemler kullanil-
maktadir.

Heterotopik ossifikasyon (HO)

Inme sonrasi ilk ii¢ ayda olusur. En fazla dirsek ekle-
mi etkilenir. Agri, 1s1 artigy, siglik, hassasiyet ve hare-
ket limitasyonu ile karekterlidir. Tanida, sedimentas-
yon ve alkalen fosfataz diizeylerinin artis1 ile sintigra-
fi ve direk radyografiden yararlanilir. Tedavi secenek-
leri, NSAID ve etidronat kullanimidir.

Derin ven trombozu (DVT)

Son yillarda, rehabilitasyon kliniklerinde alt ekstre-
mitede DVT sikligi %13 olarak bildirilmektedir. Di-
ger rehabilitasyon hastalarinda oldugu gibi inmede
de st ekstremitede DVT hemen hi¢ goriilmemekte-
dir. Ancak yiiksek pulmoner emboli riski nedeniyle
(%36) kol agris1 ve sisliginin ayirici tanisinda mutla-
ka dikkate alinmalidir.
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