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HEMIPLEJIDE GORULEN UST EKSTREMITE PROBLEMLERI

UPPER EXTREMITY PROBLEMS IN STROKE PATIENTS
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OZET

Hemiplejik hastalarda yaygin olarak goriilen iist ekstremite problemleri ciddi fonksiyonel kisithiiga sebep olur. Kendine bakim, efektif el fonksiyonlar: ve mobilite
sirasimda dengenin saglanabilmesindeki giiclitkler fonksiyonel kisithliklara érnek olarak verilebilir. Bu problemler rehabilitasyon sonuglarini olumsuz etkiler.
Bu derleme hemiplejik omuz agris: nedenlerini izetlemekte ve son literatiirleri gozden gecirmektedir.

Anabtar Sozciikler: Hemipleji, omuz agrisi, inme

SUMMARY

Hemiplegic upper extremity problems which have commonly seen in stroke patients, lead to serious functional limitations. Such as difficulty in achieving bal-
ance during mobility, adequate selfcare and effective hand functions These problems deteriorate the rehabilitation outcome. This review summarize causes of

hemiplegic shoulder pain and search for the relevant literature.
Key words: Hemiplegia, Shoulder pain, stroke

Hemiplejik hastalarda {ist ekstremite sorunlart oldukea fazla-
dir. Ust ekstremite problemi olan hastalarla, motor fonksiyon-
lardaki iyilesme arasinda negatif korelasyon saptanmustir (1),
Omuz fonksiyonu transferlerin yapilabilmesi, ambulasyonda
dengenin saglanabilmesi, kendine bakim ve efektif el fonksi-
yonlarinin saglanabilmesi icin gereklidir. Hemiplejik st ekst-
remite de komplikasyonlarin en énemli bolimiinii omuz so-
runlart olugturmaktadir. Bunun en 6nemli nedeni omuz biyo-
mekaniginin bozulmasidir. Kas kontroliiniin kaybi, anormal
hareket paternlerinin ve spastisitenin gelismesi ve hareketi en-
gelleyen yumusak doku degisikliklerinin olusmasi, omuz biyo-
mekanigini bozar ve eklemin anatomisini, omuz kusagt kasla-
nnin boylarint ve kuvvet yonlerini etkileyerek mekanik prob-
lemler olusturur. Sonug olarak; skapulanmn toraks tizerindeki
mobilitesi, skapulo-humeral hareket ritmi ve humerusun stabi-
litesinin bozulmast ile hemiplejik tist ekstremitenin en dnemli
sorunu olan omuz agrist ortaya ¢ikar (2,3). (Tablo.I)

GLENOHUMERAL SUBLUKSASYON

Hemiplejik hastalarin % 60-92'sinde gorilen en sik rastlanan
komplikasyondur (4). Siklikla ortaya konabilen ama yetetli te-
davi edilemeyen yaygin bir sorundur. Glenoid fossanin acisi,
skapulanin kostalar tizerindeki pozisyonu, humerus bagina ya-

pisan supraspinatus kasmin durumu, eklem kapsiiliinin tist
kismimin destegi ve omuz abduksiyondayken deltoid ve rota-
tor mangon kaslarinin kontraksiyonu; glenohumeral eklem ve
omuz kusaginin stabilitesini saglar. Bu yapilardaki bir degisik-
lik subluksasyon ile sonuclanabildigi gibi taktil duyudaki bo-
zulmanin da subluksasyonu presipite edici bir etken oldugu
ifade edilmektedir (5,0).

Tablo 1. Hemiplejik omuzda agrt nedenleri
1. Glenohumeral subluksasyon

2. Yumusak doku lezyonlari (Bisipital tendinit, Adeziv kapsiilit,
Rotator manson lezyonlar vb.)

3. Omuz-el sendromu= RSDS

4. Spastisite

5. Brakial pleksus lezyonlart

0. Diger periferik sinir lezyonlar

7. Hemiplejik tarafin ihmali= neglect

8. Heterotopik ossifikasyon

9. Talamik agri

10. Tromboflebit

Subluksasyon genellikle ilk 1-2 hafta icindeki flask evrede ge-
lisir. Bu evrede omuz eklemi ve skapula etrafindaki kaslar
flask paralizidedir ve bu stabilitenin bozulmasina neden olur.
Skapulanin asag1 rotasyonu sonucu, glenoid kavite ile sagittal
dizlem arasindaki acinin azalmasi; humerusu kaviteden agags
dogru kaydirarak siklikla inferior subluksasyona neden olur.
Bunun yaninda omuz depresorlerindeki spastisite skapulayi
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asagt dogru rotasyona getirerek de inferior subluksasyona ne-
den olabilir (7). Culham ve ark. yaptigt bir calismada hipoto-
nik subluksasyonlu hastalarda skapula abduksiyon acisinda ve
toraks orta hattna olan mesafede artis saptanmisken, tonusun
artmis oldugu subluksasyonlu hastalarda skapula ve humerus
oryantasyonunda anlamli bir diizensizlik saptanmamustir (8).
Hastalarda gelisen hareket paternlerine, spastisite ve skapula
abduksiyon acist gibi parametrelere baglt olarak daha az oran-
da anterior ve superior subluksasyonlar da gorilebilmektedir.
Omuz subluksasyonunda agr yaygin degildir. Agri varsa on-
celikle diger kas iskelet sistemi patolojilerini diisiinmek gere-
kir. Tkau ve ark. omuz subluksasyonu ve agri arasinda iligkiyi
arastirdiklart bir calismada; hemiplejik omuz agnsinn en
onemli nedeninin adeziv kapsiilit oldugunu ve agr ile subluk-
sasyon arasinda bir iliski olmadigint belirtilmislerdir (9).

Glenohumeral subluksasyon tanst klinik olarak; etkilenen ta-
rafta palpasyon ile humerus bast ile akromiyon arasinda sag-
lam taraftakinden daha belirgin, 1-2 cm’ lik aciklik palpe edil-
mesi ile, radyolojik tant ise; hasta ayakta, dik durumda, kollar
yanda on-arka direk grafiler cekilerek (etkilenen kola agulik
verilerek yada agirlik baglanarak) konur ve glenoid fossa ile
humerus basmin iliskisine gore subluksasyonun derecesi be-
lirlenebilir. Sutdstii cekilen grafilerde, ciddi subluksasyonlar
bile gortilmeyebilir (10). (Tablo.ID(Resim.1 ve 2).

Tablo I Direk radyografi ile omuz subluksasyonu derecelendirilmesi

Grade 0 Normal; Glenoid fossanmn egimi, humeral basinkine paralel.

Grade 1 V-sekil; Glenoid fossanin kurvaturu, humeral bas ile karsilikli ancak superior int-
raartikiiler boslukta V seklinde bir genisleme mevcut.

Grade 2 Orta diizeyde subluksasyon; Humeral basin inferiora subluksasyonu mevcut
ama humerus bast glenoid fossanin en alt ve en tist kenarlarint birlestiren cizginin ortasin-
dan, buna dik olarak cekilen cizginin tistinde.

Grade 3 ileri diizeyde subluksasyon; Humerus basi bu hattin hizasinda veya daha asagi-
sinda.

Grade 4 Dislokasyon; Humerus basinin en tist kenari, glenoid fossanin en alt kenart hiza-

sinda veya daha asagisinda

Resim 1. Direkt on-arka omuz grafisi normal goriintim.

Resim 2. Direkt 6n-arka omuz grafisi grade III. glenohumeral subluksasyon

Hemiplejide glenohumeral subluksasyon cogunlukla erken
donemde olusur. Bu nedenle ¢nlemler erkenden alinmalidir,
Tutulan omuz eklemi tizerindeki traksiyonu en aza indirmek
icin hasta uygun bir sekilde pozisyonlanmali, hasta yatakta
iken eklem hareket acikligini stirdiirmek ve ddemi azaltmak
amaciyla, omuza abduksiyon, dis rotasyon ve elevasyon pozis-
yonu verilmelidir. Yan yatarken etkilenen kolun asirt adduksi-
yonundan kaginilmalidir. Subluksasyonda omuz askisinmn kul-
lanumi tartismali bir konudur (11). Omuz askist ile mekanik
olarak humerus basmin glenoid fossaya repozisyonu saglanir
ve fleksor sinerjiye katkida bulunulabilir. Ancak kontraktiirle-
re de yol acabilmektedir. Bununla bitlikte 6zellikle flask do-
nemde omuz askist kullanimu tercih edilmesi gerekirken, has-
ta yatakta iken kullanilmamalidir. Fonksiyonel diizelme ve re-
diksiyonu saglayabilecek yeterli kas kuvveti gelistiginde aski
cikarilabilir. Omuz askilari; omuz notral, dirsek 90" fleksiyon-
da, el bilegi notral pozisyonda olacak sekilde kolu bir kilif
seklinde sararak omuz ve govdeye asan en basit ortez tipidir.
Bir cok ask tipi meveut olmakla birlikte omuz subluksasyonu-
nu azaltmada Harris askist, Bobath askisindan daha etkili bu-
lunmustur (12). Genel kural olarak kol flask ise ve askidan
semptomatik yarar saglanirsa omuz askist kullanmak gerekir.
On kolun oluklu bir diizenek ile desteklenmesi de baska bir
secenektir. Bu tekerlekli sandalyenin kolluguna monte, 10-12
cm genigliginde, Gsti yumusak materyalle desteklenmis bir
tahtadir (wheelchair arm board). Kol bunun Gstiine omuz not-
ral, dirsek 90" fleksiyon, onkol pronasyon, parmaklar ekstan-
siyon ve basparmak abduksiyon pozisyonunda tutulur. Dirsek
altina koruyucu bir yastik konur. Ust ekstremite iyilesmesi iy
olmayan, subluksasyonu minimal olan ve kisa mesafeli yird-
yebilen hastalarda faydali olabilir. Tekerlekli iskemle seviye-
sinde kalan hastalarda ozellikle 6ngoriliir (11). Yirtiyemeyen
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hastalarda tekerlekli iskemleye baglanan bas tistd yayli aski da
kullanilabilit. Bu gere¢ omuz subluksasyonu yanmnda elin 6de-
mini de cozer, zayif ekstremitenin yercekimine karst hareketi-
ni kolaylasturr.

Tedavide bir baska yaklasim fonksiyonel elektrik stimulasyonu
(FES) calismalaridir. Yapilan calismalar FES™ nun olumlu etkile-
rini destekler yonde olup FES uygulanan grupta kontrol grubu-
na gore subluksasyon ve agrida diizelme ile fonksiyonel iyiles-
mede artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (13,14).

ROTATOR MANSON YIRTIGI (RMY)

Hemiplejik hastalarda rotator manson yirtigr (RMY) insidanst
9633-40 arasindadir (15). Normalde omuz abduksiyonu sirasin-
da dis rotasyon gerceklesir. Bunun sayesinde tiberkulum ma-
jusun akromiyon altindan kaymast saglanir. Bu mekanizmayla
akromiyon ile tiberkulum majus arasindaki yumusak doku si-
kismast engellenir. Hemiplejide dis rotatorlarda kuvvetsizlik
yada ic rotatorlarda tonus artisia bagli olarak abduksiyon si-
rasinda dis rotasyon gerceklesmez. Kolun abduksiyonunda,
humerusun akromiyon altinda sirtinmesi ile rotator kaslarda
sikisma, iskemi ve yirtik meydana gelebilir. Bunu 6nlemek
icin; abduksiyon dis rotasyon ile, fleksiyon ic rotasyon ile bir-
likte yapimalidir. Ozellikle 90" nin tizerindeki fleksiyon ve ab-
duksiyon egzersizlerinde dikkatli olunmalidir.

Onceden var olan dejeneratif degisiklikler hemiplejide goriilen
RMY'nin nedeni olabilir. Najenson ve ark. 50 yas tizeri hasta-
larda omuz cevresindeki yumusak dokularda ve eklemlerde
asemptomatik olarak bulunan dejeneratif degisikliklerin, he-
miplejik hastalarda aktive olabildigini gostermislerdir (15). He-
miplejinin erken donemlerinde hatali pozisyonlama, transfer-
ler sirasindaki zorlama ve diismelerden kaynaklanan travma-
larda RMY'nin bir baska nedenidir. Hemiplejik tarafin yadsn-
mast veya ihmali (neglect) de RMY riskini artirabilir (16).

RMY'nin derecesi veya evrelerine gore agrinin siddeti degis-
kenlik gosterebilir. Fakat tim yurtiklar agrili olmayabilir. Su-
bakromiyal alana lokal anestezik enjeksiyonunu takiben agri-
da azalma olmast, sikayetin bu bolgeden kaynaklandigini di-
stindiirmektedir. Direk grafi, ultrasonografi, artrografi ve mag-
netik rezonans goriintiileme (MRG) ile tant dogrulanir (17).

Tedavisinde, analjezik ve non steroid anti inflamatuar ilaclar,
sicak kompresler, derin 1siticr ve analjezik etkili fizik tedavi

ajanlary, periartikiiler omuz enjeksiyonu veya supraskapuler si-
nir blokajt yapilabilir. Subakromiyal bolgede ve biseps basin-
da hassasiyeti olan hemiplejik hastalarda supraskapuler sinir
blokaji, periartikiiler omuz enjeksiyonuna gore daha etkin bu-
lunmustur (18). Konservatif tedavi yetersiz olursa cerrahi teda-
vi distintlebilir.

ADEZIV KAPSULIT

Inmeli hastalarda omuz agrist nedenleri icinde adeziv kapsiili-
tin en onemli faktor oldugunu bildiren artrografik calismalar
meveuttur (9). Paralizi, subluksasyon, yumusak doku sikisma-
st, subskapularis bursiti, bisipital tendon kilifinda adezyon gi-
bi faktorlerle tetiklenen, eklem kapsiiliinde kronik irritasyon,
zedelenme, inflamasyon ve hareket kisitliligr adeziv kapsiilit
gelisiminden sorumludur. Tedavisinde; uygun pozisyonlama,
destekleme, analjezik ve non steroid anti inflamatuar ilaclar, si-
cak-soguk kompresler, derin sitict ve analjezik etkili fizik te-
davi ajanlari, pasif ROM ve Codman egzersizleri verilebilir. Int-
raartikiiler steroid ve distansiyon amaclt enjeksiyonlar yapila-
bilir (19).

BRAKIAL PLEKSUS LEZYONLARI (BPL)

Hemiplejik kol tizerine yatis, hatalt pozisyonlama, agressif ha-
tali rehabilitasyon ve transferlerde kullanilan yardimer arac ve
cihazlarin yapabilecegi traksiyon etkisine bagli olarak brakial
pleksus zedelenebilir. Ust ekstremite iyilesmesinde atipik bir
gelisim izleniyorsa BPL arastirilmalidir. Ayrica trunkus yada
kord dagilim alanmnt ilgilendiren tarzda duyu kayby, alt motor
noron lezyonuna ait bulgular, atrofi, fokal kuvvet kaybi ve mo-
tor fonksiyonlarda diizelmenin distalden baslamast saptanmis-
sa BPL'dan siiphelenilmelidir. Ornegin etkilenen ekstremitenin
distal kaslarinda tonus artarken veya hareket belirirken, sup-
raspinatus, infraspinatus, deltoid ve biseps kaslarinda tonus
kaybi ve atrofinin devam etmesi bir BPL'nu akla getirmelidir.

BPL her zaman hemiplejinin bir komplikasyonu olmayip, he-
mipleji ile birlikte bulunabilir. Hatta ayn: etiyolojik faktorden
bile kaynaklanabilir ki; aynt kaynaktan gelmesi olast bir trom-
biisiin, hem serebral hemde aksiller arter embolisi yaparak
hem hemipleji hemde BPL'na neden oldugu bir vaka yayinlan-
mustir (20). BPL'da kesin tant EMG ile konulur. BPL denilebil-
mesi icin EMG bulgulart ile beraber klinik bast bulgularinin da
dikkate alinmast gerektigi vurgulanmaktadir (21).
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Diger periferik sinir lezyonlart

Flask hemiplejik omuzun subluksasyonu, pleksusun proksi-
maline, aksiller sinire, supraskapuler, radial veya muskiloku-
tanoz sinire traksiyon etkisi olugturabilir. Kronik spastik fleksi-
yon pozisyonu da bir noropati nedenidir. Dirsegin kronik
spastik fleksiyonu, stirekli traksiyonuna neden olarak ulnar si-
nir noropatisine yol acabilir. El bilegindeki kronik spastik flek-
siyon da karpal tiinel icindeki basinct artirp, mekanik bastya
yol acarak karpal tiinel sendromunu olusturabilir. Radial, me-
dian ve ulnar sinirler ozellikle tekerlekli iskemleye bagmli
hastalarda bast riski tastrlar. Omuz diizeltici ortez ve askilarda
etiyolojik faktdrler arasindadir. Kanedyen ve diger viirtime
destekleri de etkilenmeyen tarafta periferik basi noropatisine
neden olabilitler (22).

REFLEKS SEMPATIK DISTROFI SENDROMU (RSDS)

RSDS, hemiplejik Gist ekstremitede sik gozlenen, iyi tanimlan-
mis refleks norovaskiiler bir strectir. Kadin ve erkek arasinda
prevelans esit olup, hem sag hemde sol hemiplejiklerde ayni
oranda gozlenirken, insidansmin % 10-15 arasinda oldugu bil-
dirilmektedir (23). Van Quwenaller ve ark. nin yaptigt bir ca-
lismada RSDS insidanst % 23 olup, spastik hemiplejiklerde
%27, flasklarda %7 oraninda oldugu belirtilmistir (24). Istemli
motor aktivitenin yoklugu veya cok az olmasi, duyu kaybr,
subluksasyon, travma , gecirilmis myokard enfarktiist, spasti-
site, ihmal ve gorme alaninda bozukluk RSDS icin tanimlanmis
risk faktorleridir. Braus ve ark. ise, RSDS'yi periferik sinir lez-
yonunun tetikledigini ve ekstremiteyi travmadan korumanin
onemini vurgulamaktadir (25).

Fizyopatolojisinde, mekanik bozukluk teorisine gore; hemip-
lejik omuz ve el hareketlerindeki bozukluk neticesinde iist
ekstremitede gelisen venoz ve lenfatik staz ve ddem, metabo-
lik atiklarin atlamamasia ve agriya neden olur. Agrt hareket
kisitliligint artirir ve inaktivite osteopenisinin de eklenmesiyle
omuz-el sendromu olusur. Sempatik sinir sistemi stimulasyonu
goriistine gore ise, agnl periferik stimuluslarn somatik duysal
sinirleri izleyerek arka boynuzdan medulla spinalise girmeleri
ve ara noronlar aractligt ile on ve yan boynuzdaki efferent oto-
nom ve motor noronlart uyararak meydana getirdikleri noro-
vaskiiler olaylar kompleksi olarak ifade edilebilir.

Kliniginde yanici vasifta agr ile birlikte vazomotor, sudomotor

ve trofik degisiklikler goriilebilir. Hemiplejik koldaki soguk-
luk, tisime hissi, uyusukluk, hissizlik erken belirtiler olabilir.
Klinik stirec 3 evreye ayrilir, Akut 6dematoz evrede odem, ag-
1t (allodini, hiperpati, hiperaljezi) hakimdir. Palpasyon ile me-
takarpofalangeal eklemlerde hassasiyet vardir. El kirmizi, si-
cak, kurudur. Sonra soluk, soguk ve islak bir hal alir. Distrofik
evrede, elde atrofiler, ciltte soguma baslar, palmar fasia kalin-
lasabilir. Distrofik tirnak degisiklikleri olur. Kontrakttirler ekle-
nir. Tutulan bolge kemiklerinde osteopeni gelisir. Atrofik evre-
de ise ilerleyici yumusak doku atrofisi ve eklem kontraktiirle-

i yerlesir. Agrt olmayabilir ama fonksiyon bozuklugu irreve-
sibledir.

Tan, klinik tani kriterlerini dolduran olgularda kolaydir. Ancak
RSDS olmayan hemiplejiklerde de gorilebilen agri, ddem, va-
zomotor instabilite tantyt gliclestirebilir. Bu nedenle klinik ya-
ninda, direk radyografik incelemeler, tic fazli kemik sintigrafi-
si, elektrofizyolojik yontemler, termografi gibi tetkiklerden de
yararlanabilir. Direk radyografideki karekteristik bulgu; la-
melloz ve trabekiiler kemigin diizensiz rezorpsiyonu sonucu
meydana gelen benekli osteopenidir. Kemik sintigrafisi ile di-
rek radyografiden daha erken tant koymak miimkiindiir. Sin-
tigrafi bulgusu; periartikiler doku ve kemik metafizinde upta-
ke artisidir. Kemik sintigrafisinde bulgu saptanan hastalarn
%70" inde, spontan EMG aktivitesi gosteren olgularin da %65
inde klinik RSDS belirtilerinin gelistigi belirtilmektedir (26).

Belirtiler ve semptomlarin zaman icinde ve olgular arasinda
degiskenlik gostermesi ve bazt olgularda distrofik bulgularin
gorilmemesi gibi nedenler ile Uluslararast Agri Calismalari
Birligi tarafindan yeni bir smniflandirmaya gerek duyulmustur.
Agrinin sendromda temel semptom olmasi, bolgesel bir dagr-
lim gostermesi ve cesitli kompleks klinik tablolarmn eslik etme-
si nedeniyle Kompleks Bolgesel Agri Sendromu (KBAS) teri-
minin kullaniimast uygun goriilmistiir. Buna gore KBAS-Tipl
RSDS tablosuna, KBAS-Tip2 ise, Tip1 ile bir ok ortak nokta-
ya sahip olmakla birlikte baslangicta bir sinir lezyonu bulunan
kozaljiye karsilik gelmektedir.

Tedaviye ne kadar erken baslanirsa sonug o kadar iyi olur.
Ciinkd ilk iki donemde tedaviden yarar grme sanst yiiksek,
liciincii donemde ise dustiktir. En iyi tedavi sendromun 6n-
lenmesidir. Tlk giinlerde erken mobilizasyona baslanmast ile
saglanabilit. RSDS'nin spesifik bir tedavisi yoktur. Tedavinin
amact; agrili nosiseptif uyarilart engellemek, anormal sempa-
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tik yanitlart inhibe etmek ve ddem, fibrozis ve kontraktiirleri
onlemek olmalidir. NSAID ve analjezikler ile agrt azalularak,
kisir dongd kirllmaya calisilir. Hastanin elindeki ddem giinlitk
olarak degerlendirilir. Odem gelisirse periferden merkeze dog-
ru yapilan masaj ile 6demin ¢ozilmesi ve dolasimin diizenlen-
mesi saglanir, eklem hareket acikligi (EHA) egzersizlerine bag-
lanir, 6demin ¢ozilmesi icin, el bas seviyesi tizerinde tutulur
ve istirahat splintleri kullandabilir. Eger mevcutsa bu amag icin
kompresyon cihazt da kullanlabilir. Analjezik amacli, diadina-
mik akimlar ve TENS, ddemi ¢c6zmek amacli whirlpool ve gir-
dap banyo gibi fizik tedavi ajanlart kullandabilir. Kontraktir
varsa, tedaviye yiizeyel ssitict fizik tedavi ajanlari, su ici ultra-
son ve EHA artirict pasif germe egzersizleri de eklenmelidir.
Hastanin toleransimni artirmak amaciyla egzersizler, diger fizik
tedavi uygulamalarindan hemen sonra yapilmalidir. Fizik teda-
vi uygulamalarindan sonra, 6nce pasif sonra aktif egzersizler
yapilmast tedavide basartyt artirir.

Fizik tedavi uygulamalart ile birlikte kalsitonin uygulamast ba-
sarilt sonuglar vermektedir. Idrarda hidroksiprolin atilimi art-
mis ve/veya hiperdinamik kan akimi mevcutsa; 4-8 hafta sii-
reyle hergfin, sonra 3-6 hafta siireyle giin asirt 100-200 IU Kal-
sitonin (IM) enjeksiyonu uygulanabilir. Hamamet ve ark. yap-
gt bir calismada, 4 hafta siireyle 100 1U/giin Kalsitonin (IM)
uygulanan grupta, kontrol grubuna gre; motor fonksiyon, ek-
lem hareket acikliginda iyilesme ve agrida belirgin azalma tes-
bit edilmistir (27). Son zamanlarda kalsitoninin intranazal uy-
gulanmasinin, enjeksiyona gore, daha hizli ve giiclii analjezi
sagladigi ve arzu edilmeyen etkilerin daha az olduguna dair
goriisler vardir (28). 1k donemde 4-6 hafta stireyle oral S
(30-80 mg prednizon yada esdegeri kortizon) kullanilabilir.
Doz yavas yavas azaltlarak 4-6 haftada tedavi tamamlanir.
Analjezik tedavilerin yaninda, fizik tedavi yaklasimlari ve kal-
sitonin tedavisi 4 hafta icinde etkili olmazsa sempatik blokaj
yapilir. Sempatik stellar gangliyon blokajy, ultrason veya diadi-
namik akim ile yapilabildigi gibi lokal anestezik ilaclarla da ya-
pilabilmektedir. Tedavi sirasinda vazodilatasyon olacagindan,
artmig olan intersitisyel basinc azalmakta, nosiseptorlerin uya-
nilmast ortadan kalkmakta ve bunu da 6demin coziilmesi izle-
mektedir. 3-4 uygulamada sonu¢ alinamazsa tedaviye son ve-
rilir. Bunlarin yaninda tedavide; antidepresanlar, kalsiyum ka-
nal blokerleri, B bloketler, vitaminler, guanetidin, rezerpin gi-
bi ilaclarda denenebilir. Konservatif tedavilerden fayda sagla-
namazsa, cerrahi sempatektominin diisiintilmesi gerekebilir.

SPASTISITE

Inme sonrast, refleksler ve istemli hareketler baslangicta kay-
bolur ve kaslar flask hale gelir. Bu serebral sok donemi giin-
ler veya haftalarca stirer. Zamanla kas tonusu geri doner ve
haftalar, aylar icinde spastisite gelisir. Istemli hareketler gelis-
tikce daha az hiperaktif olurlar. Ayrica istemli hareketlerin az-
ligi nedeniyle kas fibrillerinde kisalma (myotendinoz kontrak-
tiir ) ve eklem kapstilindeki degisiklikler gbzlenir. Biitin bun-
lar hemiplejik omuz agrisinda etkili faktorlerdendir. Van Qu-
wenaller ve ark.nm yaptigt bir calismada spastisitesi olan has-
talarda %85, flask olanlarda %18 agri saptanmustir (24). Spas-
tisite tedavisinin amact; hipertonusun zararli etkilerini, fonksi-
yonlart bozmadan minimale getirmektir. Bu nedenle ilk olarak
nosisepsiyon elimine edilir. Uriner sistem enfeksiyonu, kabz-
lik, bast yarasi, fraktiir, tirnak batmast ve akut batin nosisepsi-
yon kaynagidir ve spastisiteyi artirabilir. Tkinci olarak hasta
egitilir ve yardimer araglar kullanilir. Splintler uzun stireli sta-
tik germe yaparak spastik kas tizerine inhibisyon etkisi yap-
malari nedeniyle kullanilabilir. Hipertonusun yararlt ve zararli
etkileri aciklanir. Giinliik ROM ve germe egzersizleri, 15 daki-
ka veya daha uzun stireli soguk veya sicak uygulamalari yapi-
labilir. FES ve biyofeedback uygulamalarinin spastisitede
olumlu etkileri mevcuttur (29). Medikal tedavide; baklofen, di-
azepam, klonidin, tizanidin ve dantrolen kullaniir. Serebral
spastisitenin medikal tedavisi acisindan son yillardaki tip lite-
ratirint en fazla Gabapentin ve Tizanidin olusturmaktadir
(30). Motor nokta ve sinir bloklari, eger spastisite sadece bir-
kag kas grubunu etkiliyorsa mantikli bir yaklasim olabilir. Lo-
kal anestezikler (lidokain), alkol (etanol-fenol) ve botilinum
toksin enjeksiyonlart bu amacla kullanilabilir. Sonug olarak,
klinisyen spastisitenin yararlt ve zararli etkilerini tartmals ve za-
rarlt hipertonusu azaltan, ancak istemli hareket ve fonksiyonu
koruyan tedavi yontemlerini secmelidir.

HETEREOTOPIK OSSIFIKASYON (HO)

Hemiplejiklerde nadir olarak gozlenen, eklem cevresindeki
yumusak dokularda yeni kemik olusumu ile karakterize bir
komplikasyondur. Yapilan calismalar da hemiplejik olgularda
% 10 oraninda HO gelistigi bildirilmektedir (31). En cok dir-
sek, sonra omuz eklemi cevresinde goriliir. Erken donemde
agr, hafif sislik, lokal is1 artisi, hassasiyet ve eklem hareket
acikliginda azalma ile karekterizedir. Sistemik ates de tabloya
hakim olabilir. Direk radyografik incelemeler HO maturasyo-
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nu olusmaya baslayinca gortintii vermeye baslar. Kemik sintig-
rafisi ile direk grafiden 4-6 hafta nce tani koymak miimkiin-
diir. Laboratuvarda HO'a 6zgii bir bulgu yoktur. Erken evrede
serum alkalen fosfataz artar. Genellikle klinik bulgulardan 6n-
ce kanda yikselir. HO'nun olgunlasmast sonucunda normal
diizeyine iner.

Uygun pozisyonlama, non-steroid anti inflamatuar ilaclar
(6zellikle indometazin 75-100 mg/glin), lokal agrt giderici mo-
daliteler, derin siticilar, mobilizasyonun devam ettirilmesi ve
ossifikasyonu onlemek amaciyla etidronat disodyum kullanila-
bilir. Ik 2 hafta 20 mg/kg/giin ve sonraki 10 hafta 10
mg/kg/giin olmak {izere 12 hafta sireyle kullanilir. Tlag tek
doz halinde ve yemekten 2 saat 6nce alinmalidir. Erken tani
ve zamaninda yapilan tedavi hastaya fonksiyonel bir eklem
hareketi saglar. Konservatif tedavi basarsiz kaliyorsa, eklem
fonksiyonlar ileri derecede kisitlantyorsa cerrahiye bagvurula-
bilir. Cerahi girisim icin ossifikasyonun cok iyi sinirlt, maturas-
yonunu tamamlamis olmast ve bu durumun tc fazli kemik sin-
tigrafisi ile onaylanmis olmast gerekir. Ayrica cerrahi girisim-
den 2-3 giin sonra pasif ROM egzersizlerine baslanmalidir.

TALAMIK AGRI

Hemiplejik hastalarda goriilen talamik agri insidanst tam ola-
rak bilinmemektedir. Parietal lob lezyonlary, internal kapsiliin
posterior boliimi ve talamusun tutuldugu lezyonlarda gozle-
nir. Tutulan ekstremitede, yiizde, dilde, toraksda yanici tipte
siddetli agrilar olabilir. Genellikle belirgin proprioseptif kayip
vardir. Agrt devamlt olabilit. Ama emosyonel durum, gorsel-
isitsel uyarilar, 1st ve ciltte olusturulan uyarilar ile agr siddet-
lenir. Tedaviye yanit iyi degildir.

TROMBOFLEBIT

Hemiplejik iist ekstremitede cok ender bir komplikasyondur.
Olusumunu engellemek icin, hastayr hemiplejik tarafa yatir-
maktan kacmmalr, intravendz uygulamalar ve kan basincr ta-
kipleri saglam koldan yapilmalidir.
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