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OZET

Amag: Iskemik inme sonrasi subakut ve kronik dénemde, hemiplejik
ekstremitede goriilen kompleks bolgesel agri sendromunun (KBAS) tedavisinde,
konvansiyonel rehabilitasyonla birlikte uygulanan repetitif transkraniyal manyetik
stimiilasyonun (rTMS) agr1, motor fonksiyon ve yasam kalitesi {izerindeki etkilerini

arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya dahil edilen 40 kronik iskemik inmeli hasta
randomizasyon semasina gore, aktif rTMS grubu (n=15), taklit rTMS grubu (n=15) ve
kontrol grubu (n= 10) olmak iizere iic gruba ayrildi. Repetetif TMS grubuna
konvansiyonel rehabilitasyon programi ile kombine etkilenen hemisfer iist ekstremite
motor (M1) alan1 hedeflenerek 10 seans 10 Hz'lik yiiksek frekansli aktif veya taklit
rTMS uygulandi. Hastalar tedavi 6ncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 4
hafta sonra olmak iizere toplamda 3 defa degerlendirmeye alindi. Degerlendirmede
agriigin Vizuel Analog Skala (VAS), Brunnstrom Evrelemesi (BR) ve Fugl-Meyer Ust
Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi (FMDO) ve Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi
Olgegi (IYKO) kullanilds.

Bulgular: Tedavi bitiminde, konvansiyonel rehabilitasyon programu ile birlikte
uygulanan aktif rTMS'nin, subakut ve kronik iskemik inmeli hastalarda gelisen KBAS
tizerinde agr1 azaltilmasinda etkili oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Ancak tedaviden 4
hafta sonraki degerlendirmede, bu etkinin devam etmedigi ve gruplar arasindaki VAS
olgiimleri arasinda anlamli bir fark bulunmadig1 goriilmiistiir (p> 0.05). Ust ekstremite
fonksiyonel iyilesmesinde, aktif rTMS grubunda elde edilen sonuglar, diger gruplara
kiyasla daha iyi bulunmustur. Hastalarin gruplarina goére yapilan degerlendirmelerde,
aktif rTMS grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Brunnstrom ve Fugl-
Meyer total 6l¢gtimlerindeki degisim miktarlari, diger gruplardan anlaml diizeyde daha
yiiksek bulunmustur (p < .05). Ayrica, tedaviden 4 hafta sonraki Brunnstrom 6l¢iim
ortalamalari, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasina gore daha yiiksek saptanmistir. Gruplar
arasi yapilan degerlendirmelerde, tedavi sonrasinda ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra

yasam kalitesinde anlamli bir 1yilesme gozlemlenmemistir.

viil



Sonu¢: Bu calisma, subakut ve kronik iskemik inmeli hastalarda gelisen
KBAS’n tedavisinde, konvansiyonel rehabilitasyon ile birlikte uygulanan rTMS’nin
agr1 kontrolii tizerinde erken donemde olumlu bir etki sagladigini ortaya koymustur.
Ancak, bu etkinin tedavi bitiminden 4 hafta sonra kayboldugu ve yasam kalitesi
tizerinde anlamli bir iyilesme saglamadigr goriilmiistiir. Buna ragmen, rTMS
uygulamast ile elde edilen iist ekstremite fonksiyonel iyilesmeleri, diger gruplara gore
belirgin sekilde daha yiliksek bulunmus olup rTMS’nin hem agr1 yonetimine katkisi
hem de {ist ekstremite motor fonksiyon iyilesmesine olan olumlu etkileri nedeniyle,
inmeli hastalarda KBAS tedavisinde yeni bir tedavi yontemi olarak uygulanmasinin
avantaj saglayabilecegi; bu nedenle rTMS i¢in kontrendikasyonu olmayan hastalarda

tedavi programinda yer alabilecegi diistintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Inme, Kompleks Bolgesel Agri Sendromu, Repetitif
Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon, Agri, Fonksiyonel lyilesme
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ABSTRACT

Aim: The aim is to investigate the effects of repetitive transcranial magnetic
stimulation, applied in combination with conventional rehabilitation, on pain control,
motor function improvement, and quality of life in the treatment of complex regional
pain syndrome in the hemiplegic extremity during the subacute and chronic phases

following ischemic stroke.

Material and Methods: A total of 40 chronic ischemic stroke patients included
in the study were divided into three groups according to the randomization scheme:
the active rTMS group (n=15), the sham rTMS group (n=15), and the control group
(n=10). The rTMS group received 5 sessions of high-frequency active or sham rTMS
at 10 Hz, targeting the motor area (M1) of the affected hemisphere, combined with
conventional rehabilitation. Patients were evaluated three times: before treatment,
immediately after treatment, and 4 weeks after treatment. The evaluations included the
Visual Analog Scale, Brunnstrom Stage,Upper Extremity Fugl-Meyer Motor Function
Scale, and the Stroke-Specific Quality of Life Scale.

Results: At the end of the treatment, it was observed that active rTMS, applied
in combination with conventional rehabilitation, was effective in reducing pain in
patients with complex regional pain syndrome (CRPS) developing after subacute and
chronic ischemic stroke (p <0.05). However, in the evaluation conducted 4 weeks after
treatment, it was found that this effect did not persist, and there was no significant
difference in the VAS measurements between the groups (p> 0.05). In terms of upper
extremity functional recovery, the results in the active rTMS group were found to be
better compared to the other groups. In the group-based evaluations, the changes in the
Brunnstrom and Fugl-Meyer total scores before and after treatment were significantly
different in the active rTMS group compared to the other groups (p <0.05).
Additionally, 4 weeks after treatment, the Brunnstrom scores were found to be higher
compared to both the pre-treatment and post-treatment scores. In the group-based
evaluations, no significant improvement in quality of life was observed either after

treatment or 4 weeks post-treatment.



Conclusion: Our study has demonstrated that repetitive transcranial magnetic
stimulation (rTMS), when applied in conjunction with conventional rehabilitation for
the treatment of complex regional pain syndrome (CRPS) in subacute and chronic
ischemic stroke patients, has a positive effect on pain control. However, this effect was
found to diminish four weeks after the treatment, and no significant improvement in
quality of life was observed. Nevertheless, the functional improvements in the upper
extremity achieved through rTMS were significantly higher than those in the other
groups. Due to rTMS’s contributions to pain management and its positive effects on
upper extremity motor function, it may offer advantages as a new treatment option for
CRPS in stroke patients; therefore, it is suggested that rTMS could be included in the

treatment regimen for patients without contraindications for TMS.

Keywords: Stroke, Complex Regional Pain Syndrome, Repetitive Transcranial

Magnetic Stimulation, Pain, Functional Recovery
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1. GIRIS VE AMAC

Inme vaskiiler kaynakli, serebral fonksiyonlarin fokal ya da global olarak
bozulmasi sonrasinda ani gelisen, 24 saatten uzun siiren, 6liimle sonuglanabilen, ciddi
bir klinik tablodur (1). Diinya genelinde kalp hastaliklarindan sonra ikinci 6liim nedeni

olan inme, yetiskinlerde uzun siireli engelliligin 6nde gelen sebeplerindendir (2).

Inme sonrasi goriilebilecek kas iskelet sistemi komplikasyonlarindan biri
kompleks bolgesel agri sendromu (KBAS)’dur. KBAS agri, 6dem, hareket kisitliligi
ve ¢esitli vazomotor belirtilerle tanimlanan bir tablodur. Giiniimiizde KBAS, Tip 1 ve
Tip 2 olarak iki kategoriye ayrilmaktadir. Tip 1 KBAS’ta eslik eden periferik sinir
hasar1 bulunmazken, Tip 2 KBAS’a sinir hasari eslik etmektedir. inme sonras1t KBAS
Tip 1 goriilmektedir (3). Inmede KBAS’in baslangic zamani ve siddeti; inmenin
etyolojisine, motor defisitin siddetine ve iyilesme miktarina, eslik eden spastisite,
duyusal bozukluklar ve glenohumeral subluksasyona bagli olarak degisiklik
gostermektedir (4). Tani klinik olarak, 2012 yilinda International Association for the
Study of Pain (IASP) tarafindan revize edilip, 2021 yilinda Valencia Konsensusu
tarafindan adapte edilen Budapeste Tan1 Kriterleri ile konur. Yardimci goriintiileme
yontemlerinden de yararlanilabilir (5). Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari,
farmakolojik tedaviler, psikoterapi, sempatektomi ve noromodiilasyon yoOntemleri

tedavi yontemleri arasindadir (6).

Kompleks bolgesel agr1 sendromu gelisiminde altta yatan mekanizma yeterince
acik bir sekilde ortaya konamamistir. Patofizyolojisinde, artmis noroinflamatuar yanit,
vazomotor fonksiyon bozuklugu, sempatik aktivite artisina bagli  periferal
sensitizasyon, beraberinde spinal ve trigeminal nosiseptif noronlarda disinhibisyon,
nosiseptif yolaklarda aktivasyon artisi, santral sinir sisteminde glutamat ve N-metil-
D-aspartik asit (NMDA) reseptor ekspresyonunda artisa ilaveten maladaptif plastisite
ve kortikal reorganizasyonun neden oldugu santral sensitizasyon sorumlu

tutulmaktadir (6).



Repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS), kafa derisi iizerine
yerlestirilen bir tel bobin tarafindan iiretilen manyetik alan araciligiyla kortikal
eksitabilitenin diizenlenmesinde kullanilan non-invaziv bir beyin stimiilasyon
yontemidir (7). Diisiik frekanshi stimiilasyon (<1 Hz) ile yapilan rTMS, kortikal
uyarilabilirlik tizerinde inhibe edici bir etki gosterirken; yiiksek frekansli stimiilasyon

(>1 Hz) ise kortikal uyarilabilirligi artirict bir etki saglamaktadir (8).

Noropatik agri, fibromiyalji, ve KBAS gibi kronik agri sendromlarinda M1
alanina uygulanan yiiksek frekansli rTMS’nin agr1 kontroliinii saglamada olumlu
etkilerinin oldugu bildirilmistir. rTMS’nin agriy1 azaltma mekanizmasi heniiz
belirsizligini korusa da agri modiilasyonuyla iligkili kortikal alanlarda birtakim
degisiklikler meydana getirerek agr1 sinyalinin iletilmesini engelleyen inhibitor yollar
tetikledigi diistintilmektedir. KBAS ile ortaya ¢ikan agrinin ¢esitli tedavi yontemlerine
direncli oldugu g6z oniine alindiginda rTMS’nin KBAS ile iliskili agrilar i¢in iyi bir

tedavi segenegi olabilecegi ¢esitli calismalarda vurgulanmistir (9).

Literatiirde yiiksek frekansli rTMS’nin kompleks bolgesel agri sendromu
iligkili agn iizerine etkilerini inceleyen ¢alismalar olmakla birlikte bu calismalarda
etyolojide genellikle travmatik nedenler yer almaktadir. Inme sonras1 ortaya ¢ikan
kompleks bolgesel agri sendromunda rTMS’nin agri yonetimi, gilinlilk yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerini inceleyen calismalar oldukg¢a
kisithdir ve ideal stimiilasyon protokolii hakkinda net bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Calismamizin amaci, inme sonrasi iist ekstremitede Tip 1 kompleks
bolgesel agr1 sendromu gelisen hastalarda, etkilenen hemisfer {ist ekstremite motor
alanina uygulanan yiiksek frekansli rTMS’nin agr1 kontrolii, motor fonksiyonlarda
lyilesme, giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik ve yasam kalitesi iizerindeki

etkilerini incelemek ve bu konuda literatiire katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. INME

2.1.1. Tammm

Diinya Saglik Orgiitii’ne gdre inme, vaskiiler kaynakl1 serebral fonksiyonlarmn
fokal ya da global olarak bozulmasi sonrasinda ani gelisen, 24 saatten uzun siiren,

6liimle sonuglanabilen klinik tablo olarak tanimlanmaktadir (10).

Klinik olarak inme ile benzer belirtiler gosteren ancak vaskiiler kokenli
olmayan beyin tiimdrleri, travmatik beyin hasari, metabolik bozukluklar ve enfeksiyon
gibi durumlar inme tanimma dahil edilmemektedir (1). Inme, toplumda kronik

dizabilitenin en yaygin sebeplerinden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir (11).

Transient iskemik atak (TIA), semptomlarin 24 saatten az siirdiigii fokal
serebral iskemik olaylar1 ifade etmektedir. Bu klasik tanimlamadan farkli olarak bir¢ok
calisma grubu tarafindan 6nerilen yeni bir tanimlamaya gore; TIA fokal beyin veya
retinal iskemiden kaynaklanan, tipik olarak 1 saatten kisa siiren ve akut infarkt belirtisi

olmayan ndrolojik bir bozukluktur (12).

2.1.2. Epidemiyoloji

Diinya genelinde mortalitenin en yaygin ikinci sebebi olarak goriilen inme,

toplumda kronik dizabilitenin baslica nedenleri arasinda 6ne ¢ikmaktadir (10).

Tiirkiye’de serebrovaskiiler hastaliklar, hastalik yiikiiniin degerlendirilmesinde
kullanilan engellilige uyarlanmis yasam yil1 (DALY) agisindan en uzun DALY ’e sebep
olan hastaliklar arasinda iclincii sirada gelmektedir(13). Amerika Birlesik
Devletleri’nde yilda yaklasik 800.000 birey inmeden etkilenmekte olup 1990 yilindan
gectigimiz son 5 yila kadar inmeye bagli mortalitede %32’ye yakin bir azalma
meydana gelmistir. 2017 yilinda ise inme Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim

Oliimlerin %35 kadarindan sorumludur (14).



Tiirkiye'de gerceklestirilen bir aragtirmaya gore ise, inme insidansi 2023

verilerine gore 100.000° de 93-108 olarak bildirilmistir (13).

2.1.3. Risk Faktorleri

Inme ile iliskili risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen risk
faktorleri olarak ikiye ayrilmaktadir (Tablo 2.1). Inmenin dnlenmesi ve inme sonrasi

niikslerin engellenmesi agisindan bu risk faktorleri goz oniinde bulundurulmalidir

(15).

Tablo 2.1. Inme risk faktorleri (16)

Degistirilemeyen risk faktorleri Degistirilebilen risk faktorleri

as Kesinlesmis Olasi
Cinsiyet Diabetes Mellitus Hiperkoagiilabilite
Irk Hipertansiyon Migren
Aile hikayesi Sigara Oral kontraseptif
Genetik Faktorler Dislipidemi kullanimi
Obezite Migren
Dislipidemi Akut enfeksiyon
Orak hiicreli anemi Inflamasyon
Fiziksel Inaktivite Alkol tiiketimi

Karotis Stenozu
Diyet ve beslenme

Postmenapozal
hormon tedavisi

Lipoprotein a yiiksekligi
Hiperhomosisteinemi

Uykuda solunum
bozukluklari

Metabolik sendrom

2.1.4. iInmenin Patofizyolojisi

Iskemik inmede, serebral dokuya yetersiz kan akisi sonucunda serebral
infarktlis meydana gelir. Baslangicta geri doniisiimlii olan bu infarktiis, zamanla bir
dizi molekiiler olay ve ndronal hiicre kayb1 ile geri doniisiimsiiz bir hale doniisiir. Geri
doniisiimsiiz serebral infarkt, beyin kan akiminin azalma siddetine ve siiresine baglidir.
Infarkt, beyinde tikanan damarin besledigi alanin merkezinde dakikalar iginde
olusurken, lezyonun ¢evresindeki dokularda daha uzun bir siire igerisinde gelisebilir.
Infarkt siireci tamamlanmadan dnceki dénemde, geri doniisiimii miimkiin olan hasar
gorebilecek dokuya "penumbra" denir. Akut iskemik inme tedavisinin ana amaci, bu

bolgenin korunmasidir (16).



Hemorajik inmede ise, beyindeki bir damarin riiptiire olmasina bagli olarak
beyin dokusunun vaskiiler beslenmesinin bozulmasi sonucunda hipoksi meydana gelir.
Olusan hematom, intrakraniyal basinci yiikselterek herniasyona yol agar; bu da
serebral kan akiminin daha da bozulmasina ve klinik tablonun agirlasmasina neden

olur (17).

2.1.5. inmenin Simiflandirilmasi

Inme patofizyolojisine gore iskemik (tromboz, emboli veya sistemik
hipoperfiizyona bagli) ve hemorajik (intraserebral veya subaraknoid kanamaya bagl)
olmak iizere 2 ana gruba ayrilir. Inmelerin yaklasik %80’i iskemik nedenli iken,

yaklagik %20’si hemorajik nedenlerden kaynaklanir (16, 17).

Tablo 2.2. inmenin Siniflandirilmasi

Iskemik Iinme Hemorajik inme
Tromboz Intraserebral hemoraji
Emboli Subaraknoid kanam

Lakiiner inme

2.1.5.1. iskemik inme

2.1.5.1.1. Tromboz

Iskemik inme vakalarnin yaklagik yarisim olusturan trombotik inmelerde,
arterde olusan trombiis, kan akisini distalde azaltarak veya trombiis pargalarinin daha
uzaktaki bir damar1 obstriikte etmesi sonucunda iskemik inmeye yol agmaktadir.

Trombotik inmeler genellikle ateroskleroz ile iliskilidir (18).

2.1.5.1.2. Emboli

Genellikle kardiyak kokenli bir emboliye bagli olarak arteryel okliizyonu olan
hastalar1 igerir. Emboliye bagl etkilenen alanda kan akisinin aniden kesilmesi,

semptomlarin ani ve siddetli sekilde baglamasina neden olur (19).



2.1.5.1.3. Lakiiner inme

Iskemik inme vakalarmin yaklasik %25’ini kapsayan bu durum, genellikle
hipertansiyonla baglantilidir ve biiyiik serebral arterlerin tek bir penetran dalinin

tikanmas1 sonucu gelisen, kiiclik (0,2-15 mm ¢apinda) subkortikal inme tiirleridir (18,

19).

2.1.5.2. Hemorajik inme

Intraserebral kanama ve subaraknoid kanama olarak 2 gruba ayrilir. En sik
goriilen hemorajik inme alt tipi ise intraserebral kanamadir (2). Her iki durum da akut
iskemiden daha nadir goriilmekle birlikte daha ytiksek morbidite ve mortalite oranina

sahiptir (17).

2.1.5.2.1. Intraserebral kanama

Tiim inme vakalarin yaklasik olarak %10’unu olusturmaktadir (2). En sik
sebebi hipertansiyondur. Beyin parankimine dogrudan kanama sonucu olugmaktadir.
Genelde beynin derin bolgeleri olan bazal gangliyon, talamus ve pons etkilenmektedir.
Hemorajik inmeler semptom ve ndrolojik defisitlerin ani baglangici ile karakterizedir.

Semptomlarin tiirli ve siddeti ise lezyonun yeri ve boyutuna gore degisiklik gosterir

(17).

2.1.5.2.2. Subaraknoid kanama

Subaraknoid kanama, araknoid membran ile pia mater arasindaki subaraknoid
bosluk olarak adlandirilan beyin etrafindaki boslukta kan birikmesi olarak tanimlanir.
Travmatik veya travmatik olmayan (siklikla anevrizma riiptiiriine sekonder)
nedenlerden kaynaklanabilir. Genellikle aniden baglayan, siddetli bir bas agris1 en tipik
belirtilerinden biridir (17).

2.1.6. inme Sonrasi Nérolojik Bozukluklar

Inme sonrasi hastalarda etkilenen bdlgeye bagli olarak motor, duyusal ve
kognitif alanlar basta olmak iizere norolojik bozukluklar goriilmektedir. Sol hemisfer,

lisan, apraksi, sozel bellek ve hesaplama ile iliskiliyken; sag hemisfer ihmal, algi,



dikkat ve sozel olmayan bellekle iliskili olup inme gegiren hastalarda bilissel
fonksiyonlart degerlendirirken hemisferlerdeki bu islev farkliligi g6z Oniinde

bulundurulmalidir (20).

Ihmal, serebral lezyonun kars1 tarafindan gelen uyaranlara mevcut duyusal
veya motor bozukluklarla agiklanamayan yanitsizlik durumu olarak tanimlanir. Daha
cok sag hemisfer lezyonlarinda goriilmektedir ve inmenin akut doneminde insidansi

yaklasik %40 civarindadir (16, 21)

Motor ve duyu fonksiyonlar1 normal olmasina ragmen, amaca yonelik olarak
istemli hareketlerin yerine getirilememesi durumu apraksi olarak tanimlanmaktadir.
Sol hemisfer lezyonlarinda daha sik gézlenmektedir. Apraksi ve ihmal sendromu inme

sonrast kotii prognostik faktorlerdendir (21).

Afazi ve dizartri gibi iletisim bozukluklari siklikla sol hemisfer lezyonlarindan
kaynaklanmakta olup inme sonrasi akut donemde hastalarin yaklasik {igte birinde
goriilebilmektedir. Genellikle inme sonrasi ilk 3 ay icerisinde spontan iyilesmeler

goriilmektedir (20, 21).

Inme sonrasi hastalarm ¢ogunda motor bozukluklar goriilmektedir. Baglangigta
kas tonusunda bir azalma goriiliirken, ilerleyen siirecte tonus artisiyla birlikte spastisite
ortaya c¢ikmaya baslar. Tonus bozukluklari, hemiplejik hastalarda giinliik yasam
aktivitelerinde zorluklara ve denge problemlerine neden olmasi, diisme riskini
artirmasi sebebiyle titizlikle degerlendirilmesi gereken énemli bir sorundur (20). Inme

sonrast goriilen norolojik bozukluklar Tablo 2.3’te 6zetlenmistir.

Tablo 2.3. inme Sonras1 Gériilen Norolojik Bozukluklar (22, 23)

Bilissel Bozukluklar Iletisim Bozukluklart Motor Bozukluklar

-fhmal -Dizartri Denge ve Postiir Bozuklugu
- Bellek bozukluklari -Afazi Kranial Sinir Bozukluklari

- Apraksi -Disfoni Duyusal Bozukluklar




2.1.7. inme Sonrasi Gelisen Sekonder Komplikasyonlar

Inmeli hastalarda goriilen sekonder komplikasyonlar Tablo 2.4’te
Ozetlenmistir. Bu komplikasyonlar hastalarin rehabilitasyon siirecini dogrudan
etkilemektedir. Goriilen bu komplikasyonlarin 6nlenmesi, erken tam1 ve uygun
tedavilerle ele alinmasi hastalarin giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesinin

gelistirilmesi acisindan oldukca dnemlidir (22, 23).

Tablo 2.4. inme Sonras1 Gelisen Sekonder Komplikasyonlar

Uyku Bozukluklar1 Osteoporoz, diisme, kirik
Inme sonras1 yorgunluk Uriner Sorunlar

Derin Ven Trombozu -Idrar retansiyonu
Pulmoner Emboli -Inkontinans

Ust ekstremite Komplikasyonlari -Norojenik mesane
-Glenohumeral subluksasyon -Idrar yolu enfeksiyonlar1
- Rotator kaf sorunlari Basi yarasi

- Adezif kapsiilit Spastisite

- Kompleks bolgesel agri sendromu Santral agr1

-Brakiyal Pleksus Lezyonu Epileptik nobet
Depresyon

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
Yutma sorunlar1 ve malniitrisyon
-Disfaji

-Aspirasyon pndmonisi
-Malnutrisyon

2.2. KOMPLEKS BOLGESEL AGRI SENDROMU (KBAS)

2.2.1. Terminoloji ve Tarihge

Kompleks bolgesel agr1 sendromu, genellikle ekstremitelerde goriilen, doku
hasarinin derecesiyle orantisiz devam eden agriya duyusal, motor ve otonomik
anormalliklerin eslik ettigi bir agr1 bozuklugudur. KBAS; sinir hasarinin varligina gore
kabaca tip 1 ve tip 2 seklinde ikiye ayrilir. Tip 1 KBAS’ta etkilenen ekstremitede
belirlenebilen bir periferik sinir hasar1 yoktur. Genellikle agriy1 baslatici bir olaydan
sonra gelisen, tek bir periferik sinirin dagilimiyla sinirli olmayan ve baglatan olayla

orantisiz agriyla karakterize bir sendromdur. Tip 2 KBAS ise ekstremitenin bir



bolgesinde, o bolgeyi innerve eden bir sinirin veya ana dallarindan birinin kismi
yaralanmasindan sonra ortaya c¢ikan yanict agri, allodini ve hiperpati olarak

tanimlanmaktadir (5).

Ik kez 16. yiizy1lda Ambroise Paré, flebotomi sonrasi gelisen KBAS benzeri
semptomlara sahip vakalari bildirmistir (24). 1864 yilinda Silas Mitchell
tarafindan atesli silah yaralanmalarindan sonra goriilen benzer semptomlar1 ‘kozalji’
olarak tanimlamistir. 1940'1 yillarda Ewans sempatik aracili agridan siiphelendigi
benzer bir durumu tanimlamak igin 'refleks sempatik distrofi (RSD)' terimini ortaya
atmistir (25). Gegmiste isimlendirmede RSD kullanilmasina ragmen son yillarda
yapilan ¢aligmalarda sempatik sinir sisteminin patofizyolojideki rolii net olarak ortaya

¢ikarilamamustir.

Isimlendirmedeki bu ¢esitliligi ortadan kaldirmak ve ortak bir terminoloji
olusturmak amaciyla 1994’te Uluslararast Agri Calisma Birligi (International
Association for the Study of Pain- IASP) KBAS terimi lizerinde anlagmustir.
Literatiirde KBAS’a esdeger olarak kullanilmis olan terimlerin baslicalar1 Tablo 2.5’te
verilmistir. (25, 26).

Tablo 2.5. Kompleks Bolgesel Agri Sendromu’nun diger isimleri

Refleks sempatik distrofi Algodistrofi
Kozalji Post-travmatik agr1 sendromu
Sudeck atrofisi Agrili posttravmatik osteoporoz
Sempatik algodistrofi Omuz-el sendromu
Mimokozalji Norodistrofi
Osteonorodistrofi Norovaskiiler distrofi
Gegici migratuar osteoporoz Sudeck-Lerich Sendromu
Postenfarksiyonel sklerodaktili Sudeck osteodistrofisi
Barbiturat romatizmasi Gegici migratuar osteoporoz
Travmatik vazospazm Sempatik agr1 sendromu
2.2.2. Epidemiyoloji

Kompleks bolgesel agr1 sendromuna dair epidemiyolojik ¢alismalar sinirlidir.

Son donemde yapilmis ¢caligmalarda Amerika Birlesik Devletlerinde yillik insidansi



5,5/100.000 olup, gelismis bir Avrupa iilkesi olan Hollanda’da 26/100.000 seklinde
raporlanmistir (27). Yapilan ¢aligmalarda kadinlarin erkeklerden daha sik etkilendigi
saptanmustir (6, 13, 14). Kompleks bolgesel agr1 sendromu genellikle eriskinlerde
goriilmekle birlikte nadir de olsa ¢ocuklarda da goriilmektedir. Genel olarak 5-17 yas
aras1 gocuk ve adolesanlar etkiler, goriilme siklig1 13 yas civar pik yapmaktadir. Kiz

cocuklarinda daha sik goriilmektedir (28).

2.2.3. Patofizyoloji

Kompleks bolgesel agri sendromunun patofizyolojisini agiklamak ig¢in
literatlirde bir¢ok mekanizma tanimlanmistir. Bilimsel kanitlar altta yatan tek bir
mekanizma olmadigini, KBAS’1n ilk yaralanma sonrast devreye giren sinir sistemi
sensitizasyonu, otonomik disfonksiyon ve inflamatuar degisiklikleri de igeren birgok
farkli patofizyolojik siirecin birbirini etkileyerek ortaya ¢iktigini gdstermektedir (6,
29).

2.2.3.1. Klasik inflamasyon

Kompleks bolgesel agri sendromunun akut fazi, klasik inflamatuar
mekanizmalarin da patofizyolojik siireclerde rol aldigimi gosterir. Doku travmasi
sonrast tiimor nekroz faktori-o (TNF-a), interlokin (IL) 1B ve IL-6 gibi proinflamatuar
sitokinlerin asir1 ve kontrolsiiz salinnmina bagl olarak agrili, kizarik ve 6demli
ekstremite goriiniimiiniin ortaya ciktig1 disiiniilmektedir (29) KBAS’ta klasik
inflamasyon aracilarinin incelendigi bir sistematik incelemede, akut faz sirasinda
kanda IL-8’in 6nemli dl¢iide yiikseldigi; TNF- a, interferon gama, IL-2, bradikinin ve
monosit kemoatraktan protein-1 gibi proinflamatuar belirteclerin ise kronik fazda

yukseldigi saptanmistir (6).

2.2.3.2. Norojenik inflamasyon

Norojenik inflamasyon, sinir sistemindeki ndronlarin aktivitesiyle tetiklenen
inflamatuar yaniti ifade etmektedir. KBAS patofizyolojisinde birincil tetikleyici
mekanizma oldugu disiiniilmektedir. Bu siireg, sitokinler, kemokinler, néropeptitler,
biiyime faktorleri, ATP ve enzimler gibi cesitli biyomolekiillerin salinmasiyla

karakterizedir (30). Norojenik inflamasyon, doku yaralanmasi sonrasi, etkilenen
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ekstremitede nosiseptif C liflerinin uyarilmas ile baslar. Bu lifler uyariy1 dorsal kok
gangliyonundaki nosiseptif ndronlara ve etkilenen dokuya geri donen dallar
araciligiyla efferent olarak iletilirler. Bu geriye dogru atesleme basta P maddesi,
kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP) ve norokinin A olmak iizere ¢esitli pro-
inflamatuar ndropeptitlerin salinmasina yol agar. Tiim bu degisiklikler sonucunda
dokuda 6dem, hiperemi ve lokosit eksudasyonuna neden olur. Ayrica CGRP ve P
maddesi, mast ve dendritik hiicreleri aktive ederek histamin, serotonin, TNF- a gibi
proinflamatuar mediatorlerin salinimini arttirarak inflamasyon tablosunun daha da

alevlenmesine neden olurlar (31).

2.2.3.3. Sempatik sinir sistemi degisiklikleri

Kompleks bolgesel agr1 sendromlu hastalarda goriilen otonomik bozukluklar
sempatik sinir sisteminin patofizyolojide rolii olduguna isaret eder. Ornegin, erken
donemde, sempatik sinir sisteminin fonksiyonlarinin azalmasi sonucunda
vazodilatasyona bagli olarak ekstremite kizarik ve sis goriiniimdedir. Kronik donemde
ise sempatik sinir sisteminin fonksiyonlar1 artar ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan
vazokonstriiksiyon sonucu ekstremite soguk ve mavimsi goriiniimdedir (6, 32).
Sempatik sinir sistem hiperaktivitesinin patofizyolojideki rolii nedeniyle KBAS
hastalarinda agriy1 azaltmak ve yasam fonksiyonlarimi iyilestirmek amaciyla sempatik
blokajlar yillardir uygulanan bir tedavi yontemi olmustur. Son yillarda yapilan
caligmalar sonucunda sempatik sinir sisteminin patofizyolojide temel rolii
istlenmediginin gosterilmesi ve hastalarin hepsinde bu tedavinin yanit vermediginin
gozlenmesi lizerine sempatik blokajin uygun endikasyonlarda yapilmasi sonucuna

ulastlmistir (32).

2.2.3.4. Santral sensitizasyon

Santral sinir sistemi, persistan agris1 olan kisilerde islevsel ve yapisal birtakim
degisikliklere ugrar ve bu degisiklikler KBAS patofizyolojisinde rolii olan santral
sensitizasyonla sonuglanir. Santral sensitizasyon, santral sinir sistemindeki nosiseptif
ndronlarin normal veya esik alt1 afferent girdilere karsi artmig duyarliligi olarak
tanimlanmaktadir (32, 33). Santral sensitizasyon substans P, bradikinin gibi

noropeptitler ve spinal NMDA reseptorleri tizerinden etki gosteren eksitator aminoasit
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olan glutamat araciliiyla gerceklesir. Kompleks bolgesel agr1 sendromu hastalarinda,
etkilenen bolgeyle siirli olmayan allodini ve hiperaljezi santral sensitizasyonun bir

sonucu olarak goriilmektedir (34).

2.2.3.5. Periferik sensitizasyon

Travma sonrasi etkilenen ekstremitede primer afferent liflerden substans P,
bradikinin gibi birtakim ndropeptitlerin saliniminin nosiseptif uyarilara artmis cevap
ile termal ve mekanik uyaranlar i¢in atesleme esiginin diismesi ile sonuglandigi

gosterilmistir. Bu KBAS ta goriilen hiperaljezi ve allodiniye katkida bulunur (33).

2.2.3.6. Plastisite

KBAS hastalarinda yapilan birka¢ norogoriintileme c¢aligsmasinda etkilenen
ekstremitenin temsil edildigi somatosensoryel kortekste etkilenmeyen tarafa gore
atrofi oldugu daha Once yapilan c¢aligmalarda goriintiilenmis olup, maldaptif

plastisitenin KBAS gelisiminde rol aldig1 diisiiniilmektedir (6).

2.2.3.7. Genetik faktorler

Genetik faktorlerin bazi bireylerde KBAS’a yatkinlig1 arttirabilecegini 6ne
siiren aile temelli ¢alismalar bulunmaktadir. Etkilenme siklig1 fazla olan ailelerin
katildig1 calismalarda genetik predispozisyonu olan hastalarda hastaligin daha erken
yasta ve spontan gelistigi goriilmiis olup, HLA-B62, HLA-DQS8 gibi genlerin de
KBAS ile iliskili olabilecegi ileri siirtilmiistiir (33-35).

2.2.3.8. Psikososyal faktorler

Kompleks bolgesel agri sendromu gelisiminde psikolojik predispozisyonun
rolii ile ilgili ¢alismalar kesin olmamakla beraber yeni yapilan ¢alismalarda KBAS’ta

psikolojik faktorler ve agr1 sonuglarinin iliskili oldugu bulunmustur (34).

2.2.3.9. Degisen kutano6z innervasyon

Tip 1 KBAS |hastalarinda keratinositlerde inflamatuar —mediyator

ekspresyonunun belirgin daha fazla oldugu, yine bu bireylerde epidermal norit
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saptanma sikliginin diger ekstremite ile karsilagtirildiginda daha fazla oldugu
gosterilmigtir. Ayrica bu hastalarda saglikli kontroller ve etkilenmemis ekstremiteye
gore etkilenen ekstremite bolgelerinde A-delta ve C lifleri yogunlugunda artis

saptanmustir (6).

2.2.4. Klinik Bulgular

Kompleks bolgesel agrist sendromu tip 1 ve 2 olmak tizere 2’ye ayrilir. Tip 1
KBAS’ta periferik sinir hasar1 yoktur, Tip 2’ ye ise sinir hasari eslik eder. KBAS’I1
hastalarda goriilen klinik belirti ve bulgular etkilenen ekstremitede agri, duyusal,
motor, otonomik ve distrofik bozukluklar1 icermektedir. Bu semptomlar genellikle

tetikleyici olaydan 4-6 hafta sonra ortaya ¢ikmaktadir (5, 6).

Agr1 KBAS’ta en sik goriilen semptomdur siklikla yanici karakterdedir. Siddeti
tetikleyici travmadan bagimsizdir. Genelde etkilenmis ekstremitenin distalinden
proksimale dogru yayilim gosterir ve herhangi bir periferik sinir lezyonu ile uyumlu
degildir (25, 26). Bir¢ok hasta giinlilk yasaminda hiperestezi ya da allodini tarifler.
Allodini normalde agr1 olusturmayan mekanik ya da termal bir uyaranin agr1 seklinde
algilanmasidir. Hiperaljezi ise agrili bir uyarana karsi abartilmig, artmis agr1 yaniti

alinmasidir (35).

Hastalarin bliyiik bir kisminda kas giicsiizliigii, etkilenmis bolgede eklem
hareket acikliginda kisitlanma, kontraktiir olusumlar1 gibi motor bozukluklar
goriilebilmektedir. Vakalarin yarisinda postiiral ya da hareketle ortaya ¢ikan tremor,
yaklasik %10’ unda ise distoni goriilebilir. Osteoporoz, tirnaklarda asir1 uzama ve
kirilma, sa¢ uzamasinda azalma, ciltte incelme, kaslarda atrofi gibi trofik degisiklikler

genellikle ileri evrelerde goriilmektedir (6).

Otonomik bozukluklar vazomotor ve sudomotor degisiklikler olmak {iizere
ikiye ayrilir. Vazomotor degisiklikler etkilenen ekstremitede ciltte kizariklik ya da
morarma, cilt sicakliginda artis ya da azalis ile karakterizedir. Sudomotor degisiklikler

ise etkilenmis ekstremitede 6dem, terlemede artis ya da azalisla karakterizedir (25, 35).
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2.2.5. Etyoloji

Klinik tabloyu baglatan tetikleyici uyaranlar travma, santral sinir sistemi
olaylari, cerrahi, visseral lezyonlardir. Vakalarin yaklasik yarisinda tetikleyici neden
kiriklardir. Hastalarin %10-26’sinda tetikleyici neden bulunmamaktadir (5, 6). 1043
KBAS olgusunun degerlendirildigi bir ¢alismada tetikleyici olay vakalarin %42’sinde
kirik, %21’inde kirik dist kiint travmatik yaralanmalar, %12’sinde postoperatif
nedenler ve %7’sinde karpal tiinel sendromu olarak bulunmustur. Olgularin %7'sinde
ise etyolojide herhangi bir faktér bulunamamistir (36). Tablo 2.6’da KBAS

etyolojisinde rol oynayan faktorler 6zetlenmistir.

Tablo 2.6. KBAS Etyolojisi

Travma

oKirik
eBurkulmalar
eDislokasyonlar
oEzilmeler
Norolojik hastaliklar
einme

eKafa Travmasi
eRadikiilopatiler
eTuzak ndropatiler

Kardiyopulmoner hastaliklar
eMiyokard Infarktiisii
ePulmoner hastaliklar

Enfeksiyonlar
eYumusak doku enfeksiyonlari

[laglar

e Anti-tnf ilaglar

e Antikonviilzan ilaglar
eSiklosporin

Post operatif ve iyatrojenik

eKarpal tlinel dekompresyon cerrahisi
eDupuytren kontraktiirii cerrahisi

oFE] bileginde gangliyon kisti eksizyonlar

Diger Nedenler:

eNeoplazm

eEndokrin hastaliklar
eMetabolik kemik hastaliklar1
Idiopatik
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2.2.6. Klinik Seyir ve Prognoz

Kompleks bolgesel agr1 sendromu klinik olarak 3 evreden olusmaktadir. Bazi
arastirmacilar bu evrelerin birbirlerinden net siirlarla ayrilmadigini, birbirleri ile i¢

ice gecmis sekilde goriildiigii goriisiindedirler. Bu evreler (36):

Evre 1 (akut-hiperemik evre): Tetikleyici bir olay sonrasi ya da spontan
olarak gelisen etkilenen ekstremitede yanici, zonklayici karakterde agri, hiperaljezi,

allodini ve vazomotor bozukluklarla karakterizedir (24).

Evre 2 (distrofik-iskemik evre): Bu evrede tabloya kaslarda zayiflik,
tirnaklarda kirilma, ciltte kabalagma gibi motor/trofik degisiklikler eklenir. Bu evre

yaklagik 3-6 ay siirer (24, 25).

Evre 3 (atrofik evre): Eklem hareketlerinde kisithilik, kontraktiir gelisimi,
subkutan dokuda belirgin atrofi gibi motor/trofik degisikliklerde belirgin artigin
oldugu hastaligin en ciddi evresidir (24).

Kompleks bolgesel agri sendromu gelisen hastalarin énemli bir kisminda
prognoz iyidir, hatta bazi hastalarda spontan iyilesme de goriilebilmektedir. Ancak bazi
hastalarda hastalik 6ngdriilen sekilde ilerlemez ve ciddi sorunlara neden olabilir. Bu
hastalarin tedavi maliyeti saglik sistemleri i¢in oldukga agir bir yiik olusturmaktadir.

Bu nedenle bu hastalara erken tan1 konulmasi ve tedavi edilmesi 6nemlidir (24-26).

2.2.7. Tam

Kompleks bolgesel agr1 sendromu tanisi, klinik belirti ve bulgulara dayanarak
konulur. Hastaliga spesifik tanisal bir test yoktur. Ik olarak 1994 yilinda IASP

tarafindan tani kriterleri gelistirilmistir. Tablo 2.7°de bu kriterler gosterilmistir.
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Tablo 2.7. Uluslararas1 Agr1 Calisma Birligi (IASP) KBAS* tani1 kriterleri-1994

1. Bagslatici zararli bir olay veya immobilizasyona yol agan neden varlig1**

2. Tetikleyici olayla uyumlu olmayan sekilde siirekli agri, allodini veya hiperaljezi
hissi olmast

3. Agrili bolgede 6dem, cilt kan akiminda degisiklik veya anormal sudomotor
aktivitenin gosterilmesi (belirti veya bulgu olabilir)

4. Bu agn ve disfonksiyonu agiklayacak bagka durumun mevcut olmamasi
* Major sinir hasar1 yoksa KBAS Tip 1, varsa KBAS Tip 2 tanis1 konur.
**Tani i¢in sart degildir, hastalarin %5-10"unda bulunmamaktadir.

Ancak TASP kriterleri’nin 6zgilliigiiniin diisiik olmas1 ve klinik bulgularin
hepsini icermemesi nedeniyle 2003 yilinda Budapeste’de yapilan bir calistay
sonucunda Budapeste tani kriterleri gelistirilmistir (37) 2012 yilinda bir dizi
dogrulama ¢alismas1 ile Budapeste tani kriterleri yenilenmistir (37, 38). Modifiye
Budapeste Kriterleri giiniimiizde arastirmacilar tarafindan calismalarda siklikla
kullanilmaktadir (38). Tablo 2.8’de 2022 yilinda yayinlanan KBAS Tani ve Tedavi

Rehberinin besinci basimindaki tani kriterleri yer almaktadir.

Tablo 2.8. Modifiye Budapeste Tan1 Kriterleri (35)

Tanim:
KBAS, bilinen bir travma ya da lezyonun olagan seyriyle uyumlu olmayan zaman ve
siddette siirekli (uyarilmis ve/veya spontan) bolgesel agri ile karakterize bir sendromdur.

Baglatici olayla orantisiz olarak devam eden agri

Asagidaki 4 kategoriden 3 tanesinden en az 1 semptom olmali:

Duyusal: Hiperaljezi ve/veya allodini dykiisii

Vazomotor: Cilt sicaklifinda asimetri ve/veya cilt rengi degisikligi ve/veya cilt rengi
asimetrisi

Sudomotor/Odem: Odem ve/veya terleme degisikligi ve/veya terleme asimetrisi
Motor/Trofik: Eklem hareket agikliginin azalmasi ve/veya motor disfonksiyon
(kuvvetsizlik, tremor, distoni) ve/veya trofik degisiklikler (sag, tirnak, deri) dykisii
Asagidaki kategorilerden 2 veya daha fazlasinda degerlendirme sirasinda en az bir bulgu
gosterilmelidir:

Duyusal: Hiperaljezi ve/veya allodini (hafif dokunmaya ve/veya derin somatik basinca
ve/veya eklem hareketlerine) varlig

Vazomotor: Sicaklik asimetrisi ve/veya cilt rengi degisikligi ve/veya cilt rengi asimetrisi
varligi

Sudomotor/Odem: Odem ve/veya terleme degisikligi ve/veya terleme asimetrisi varligi
Motor/Trofik: Eklem hareket agikliginin azalmasi ve/veya motor disfonksiyon
(kuvvetsizlik, tremor, distoni) ve/veya trofik degisikliklerin (sag, tirnak, deri) varligi

Bu belirti ve semptomlar agiklayacak baska bir ayirici taninin olmamasi
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2.2.8. Yardimci Tam Yontemleri

KBAS klinik bir tan1 olup, bazi yardimc1 tanisal yontemler taniy1 desteklemek

ve KBAS’la karigabilecek diger patolojileri ayirt etmek acisindan yararhdir.

2.2.8.1. Direkt radyografi

Her iki ekstremitenin direkt radyografisinde, etkilenmis ekstremitede yumusak
doku sisligi, kortikal kemik rezorpsiyonu, periartikiiler bolgede belirgin benekli
osteoporoz KBAS i¢in tipiktir. Genellikle semptomlarin baglamasindan 2-8 hafta sonra
ortaya ¢ikar. Eklem araliklar1 genellikle korunur, ancak ileri evrelerde eklem araliginda

daralma ve ankiloz gelisebilmektedir (39).

2.2.8.2. Manyetik rezonans goriintiileme

Tanty1 dogrulamak icin kullanilmamaktadir, bazi KBAS’l1 hastalarda artrit,

enfeksiyon, avaskiiler nekroz gibi ayirici tanilarin dislanmasinda yararhidir (39).

2.2.8.3. Kemik dansitometrisi

Etkilenen ekstremitede genellikle kemik mineral yogunlugunda ve igeriginde
azalma saptanir (40). Tanisal olarak kullanilmaz, lokal osteoporozun takibinde

kullanilabilir (39).

2.2.8.4. Kemik sintigrafisi

Teknisyum (Tc)-99m’le isaretli 3 fazli kemik sintigrafisi KBAS’l1 hastalarda
tanty1 koymada degerli bir goriintiileme teknigidir. Akut ve subakut donemde
etkilenmis ekstremitede periartikiiler radyoizotop tutulumundaki artis karakteristik
bulgusudur. Bu tutulum her {i¢ fazda da olabilir ancak 6zellikle ge¢ fazda goriilen
diffiiz periartikiiler tutulum artis1 ilk 6 ayda KBAS ig¢in tipiktir. Bu goriinlim taniy1
destekleyici bir rol oynasa da, yoklugu taniy1 dislamamaktadir. Erken donemlerde

kullanilan kemik sintigrafisinin sensitivitesi yiiksek, spesifitesi diistiktiir (39, 40).
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2.2.8.5. Termografi

Termografi ekstremitelerin ylizey sicakligini infrared kameralarla dlgcen ve
goriintiileyen bir yontemdir. Ekstremiteler aras1 sicaklik farki 1°C’den fazla ise anlaml1
kabul edilir (39). Seri Olglimlerle 2°C’den fazla fark olmasinin tanisal anlamda
destekleyici bulan yazarlar olsa da pratik olmamasi nedeni ile klinik pratikte pek

kullanilmamaktadir (40).

2.2.8.6. Sudomotor testler

Sudomotor Akson Refleks Testi, ter miktarin1 kantitatif olarak belirleyen
sudomotor bozuklugu gostermede kullanilan bir yontemdir. KBAS'li hastalarda,
sempatik sinir sisteminin asir1 aktivasyonu sonucu terleme siiresinde uzama ve terleme
miktarinda artis saptanmaktadir. Sempatik deri yanit1 ise miyelinsiz postgangliyonik

sudomotor sempatik liflerin fonksiyonlarinin degerlendirildigi bir yontemdir (40).

2.2.8.7. Voliimetrik ol¢iim

Voliimetrik Ol¢lim hastanin  etkilenmis ekstremitesinin su dolu kaba
daldirilmadan 6nce ve daldirildiktan sonraki hacmi 6l¢iilerek yapilan bir yontemdir.
Etkilenmis ekstremitedeki 6dem miktarini belirler. Kullanilan suyun asir1 sicak veya
soguk olmast yapilan Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilia yol

actigindan su sicakliginin 20-35 °C arasinda olmasi 6nerilmektedir (40).

2.2.8.8. Elektrodiyagnostik testler

Tip 1 KBAS’ta sinir hasar1 olmadig: i¢in elektromiyografi normaldir. Tip 2’ de
tabloya sinir hasar1 eslik etmesi nedeniyle tani ve takipte yararhidir. Ayrica
somatosensoriyel uyarilmig potansiyel calismalart ve transkraniyal manyetik

stimiilasyon santral yolaklar1 degerlendirmede kullanilabilir (40).

2.2.9. Ayirici Tani

Ayrica tanida diistiniilmesi gereken patolojiler Tablo 2.9°da 6zetlenmistir.
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Tablo 2.9. Kompleks bolgesel agri sendromu ayiric tanisi

Kemik ve yumusak dokunun enfeksiyonlar1

Kompartman sendromu

Periferik vaskiiler hastaliklar
eRaynaud fenomeni
eDerin Ven Trombozu
eTromboflebit

Torasik outlet sendromu

Periferik néropatiler
eTuzak noropatiler
eGullian Barre sendromu
ePostherpetik nevralji
eDiabetes Mellitus

Inflamatuar, Otoimmun Hastaliklar
eRomatoid Artrit

eSeronegatif artritler
eSkleroderma

Gardner-Diamond sendromu

Eritromelalji

Konversif bozukluk

Yapay bozukluk
Toksik Ajanlara Maruziyet (Vinka Alkaloidleri)

2.2.10. Profilaksi

Kanit diizeyi yetersiz olsa da yaralanma ya da cerrahi sonrasi erken
mobilizasyon ve uygun analjezinin saglanmasi KBAS gelisimini 6nlemek acisindan
onerilmektedir (41).Travma ya da postoperatif >500 mg /giin C vitamini kullanimini
inceleyen 4 ¢calismanin metaanalizinde 50 giin siireyle giinliik 500-1500 mg C vitamini

kullantminin KBAS riskini azalttig1 saptanmustir (41-44).

2.2.11. Tedavi

Erken evrelerde taninin hizla konulmasi ve tedaviye baglanmasi biiyiik 6nem
tasir, ¢linkii bu asamada tedavi hem daha kolaydir hem de prognoz daha iyidir ve

makul bir siirede tam iyilesme saglanabilmektedir. Ancak kronik donemde tedavi
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sonuclar1 ve prognoz genellikle kotiidiir (42). Tedavide amag agriy1 azaltmak, 6demi
ortadan  kaldirmak, etkilenen ekstremitenin  fonksiyonel restorasyonunun
saglanmasidir. Tedavi yaklagimlar1 fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari,
farmakolojik tedaviler, girisimsel prosediirler, mesleki rehabilitasyon uygulamalar1 ve

hastaya es zamanl egitim odakli psikolojik destek verilmesidir (43).

2.2.11.1. Fizik tedavi ve rehabilitasyon

KBAS tedavisinin temelini fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari
olusturur. FTR uygulamalar1 ile hedef erken evrede agr1 ve 6demi gidermek, eklem
hareket agikligini artirmak ge¢ donemde ise kontraktiir gelisimini, fonksiyonel kaybi
onlemektir. FTR uygulamalar diger tedavi yontemleri ile es zamanli uygulanmalidir

(43).

2.2.11.1.1. Egzersiz

Agrimin azaltilmasinda erken mobilizasyon 6nemlidir bu nedenle hastalar
uygun egzersizi yapmalar1 konusunda cesaretlendirilmelidir (44). Egzersiz agri
sinirlar igerisinde aktif hareket yaptirilarak baslanir. Daha sonra hastanin toleransina
gore germe ve izometrik giiclendirme egzersizlerine gegilir. Odemin azaltilmasi
amaciyla cilt sicakliginda uygulanan fluidoterapi ve retrograd masaj uygulanmasi
faydalidir. Etkilenen ekstremitenin kalp seviyesinin iistiinde tutulmasi ve egzersizin
agr1 sinirinda yapilmasina 6zen gosterilmelidir (43). Eklem hareket acikliginda
hedeflenen kazanimin saglanmasi durumunda etkilenen ekstremiteye agirlik verme
calismalarina baslanir. Sonrasinda, izotonik giiclendirme ve aerobik egzersizler

yaptirilir (42).

2.2.11.1.2. Yiizeyel 1s1ticilar

Hotpack, parafin ve infraruj gibi ylizeyel 1sitict ajanlar, kas spazmim
hafifletmek i¢in egzersiz oncesi kullanilir. Soguk uygulamalar hastalar tarafindan

genellikle iyi1 tolere edilemedigi i¢in tedavide tercih edilmemektedir (44).

2.2.11.1.3. Ultrason

20



Ultrason (US), derin 1sitic1 kategorisinde yer alan bir fizik tedavi yontemidir.
20.000 Hz iizerindeki ses dalgalarini, kristal iceren bir transdiiser araciligiyla elektrik
enerjisine doniistlirerek etki gosterir. Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda genellikle 0,5
ile 3 MHz frekans araliginda kullanilir. Ultrasonun 1sitic1 ve kavitasyon olmak {izere
iki temel fiziksel etkisi bulunmaktadir. Ultrasonun derin dokular1 1sitma etkisi ile kan
akimi ve lokal metabolizmada artig olur. Bu 6zelligi ile yumusak dokulara germe ile
beraber US uygulandiginda eklem hareket aciklifinda artis gozlenir. Yiiksek doz US
uygulamalarinda kavitasyon etkisi ile dokularda hemoliz ve nekroz ortaya
cikabilmektedir. Ultrasonun devamli ve kesikli olmak {iizere iki uygulama sekli
bulunmaktadir. Devamli US uygulamasinda yogunluk, tedavi boyunca sabit tutulur;
kesikli US'da ise, enerji iiretimi periyodik olarak durdurularak yogunluk kesilir.
Kesikli US 6demin azaltilmasinda, doku iyilesmesini arttirmada yararlidir. Siire tedavi

alanin boyutuna gore 5-10 dk arasinda degismektedir (43, 44).

2.2.11.1.4. Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu

Algak frekansli akimlar arasinda, analjezi ve desensitizasyon saglamak icin en
cok tercih edilen yontem TENS'tir. Transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonunun
derideki kalin caplt sinir liflerini uyarip omurilik diizeyinde inen inhibitor yolaklari
aktive ederek (kapi-kontrol mekanizmasi) agrinin azaltilmasinda etkili oldugu

gosterilmistir (43, 44).

2.2.11.1.5. Kontrast banyo

Kontrast banyo, etkilenen ekstremitenin belirli sicaklikta sicak ve soguk su
iceren kaplara belirli frekans ve siirede daldirilmasiyla uygulanan maliyeti, diisiik
uygulamasi basit bir fizik tedavi modalitesidir. Ardisik sicak-soguk uygulamalar
sonucunda tekrarlayan vazokonstriksiyon- vazodilatasyon dongiisiiniin uygulanan
bolgede kan akisini arttirarak agriy1 ve eklem sertligini azalttig1 gézlemlenmistir. Su
sicaklig1 ve soguklugu, sicak ve soguk suya daldirilma siiresine dair ¢esitli oneriler
mevcuttur. Baz1 yazarlar tedavinin baslangicta 10 dakika sicak su ardindan 1 dakika
soguk su sonrasinda 4 dakika sicak su ardindan 1 dakika soguk su uygulamasi seklinde
devam ettirerek 30 dakika uygulanmasini 6nermektedir. En yaygin uygulama, sicak-

soguk orani 3:1 veya 4:1 olacak sekilde en az 20 dk siiren tedavidir. Kontrast banyonun
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etkisinin degerlendirildigi sistematik bir degerlendirmede cilt 1s1sinda ve yiizeyel kan
akiminda artis sagladigi, ancak O6dem iizerindeki etkisinin belirsiz oldugu ifade
edilmistir. Sadece sicak su uygulamasina gore kontrast banyonun ytiizeyel kan akimini
arttirmada daha etkili oldugu gosterilmistir. Kontrast banyo tedavisinin agr1 ve 6demi

azaltmada etkili olduguna dair kanitlar yetersizdir (44).

2.2.11.1.6. Is ugras: terapisi

Is ugras: terapisi kapsammda KBAS hastalarma kavrama, koordinasyon ve
beceri ¢alismalari, giinliik yasam aktiviteleri, ise yonelik pekistirme aktiviteleri

yaptirilarak fonksiyonel kisitliliklarin giderilmesi amaglanmaktadir (24, 44).

2.2.11.1.7. Kademeli motor goriintiileme

Kademeli motor goriintiileme, kronik KBAS hastalarinda motor ve duyusal
geri bildirim araciliftyla agriy1 kontrol etmeye yonelik uygulanan alternatif bir tedavi
yontemidir. Ug asamadan olusur. ilk basamakta sag sol farkindaligmni arttirmak
amaciyla ekstremite fotograflar1 hastaya gosterilir. ikinci basamakta yapilmasi gereken
hareketi zihninde canlandirmasi istenir. Son asamada ayna terapisi ile sonlanan bu
yontemin KBAS hastalarinda agrinin azaltilmasinda ve iyilesme saglanmasinda etkili

oldugu gosterilmistir (35, 36, 44).

2.2.11.1.8. Biofeedback

Bu yontem etkilenen ekstremitenin zihinsel farkindaligini arttirmak, hastanin
agriy1 regiile etmesini 6gretmek amaciyla diger tedavilerle kombine uygulanmasi

yararli olabilen bir metottur (24).

2.2.11.1.9. Rekreasyonel terapi

2022 yilinda yayimlanan KBAS Tani ve Tedavi Rehberi'nin besinci basiminda,
rekreasyonel terapinin hastalarda kinezyofobiyle basa ¢ikma ve hareketi tesvik etmeye
faydali olabilecegi One siiriilmiistiir. Ancak bu gorlis sistematik incelemelerle

desteklenmemistir (43, 44).
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2.2.11.1.10. Mesleki rehabilitasyon

Mevcut literatiirde KBAS tedavisinde spesifik olarak mesleki rehabilitasyonun
etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak son yayinlanan
rehberde mesleki rehabilitasyon fonksiyonel restorasyon ve ise doniisiin saglanmasi

acisindan KBAS tedavisinin son basamagi olarak onerilmektedir (42).

2.2.11.2. Farmakolojik yaklasimlar

KBAS hastalarinda oral ve/veya topikal ajanlar agr1 kontroliinde, fizik tedaviye

uyumun arttirilmasinda kullanilir.

2.2.11.2.1. Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar

Antiinflamatuar ve analjezik etkileri nedeniyle KBAS’1n erken donemlerinde
sik tercih edilirler. Klinik gozlemler bu ilaglarin KBAS’I1 hastalarda hafif analjezi
sagladig1 yoniindedir. Genellikle, giinde tli¢ kez 400-800 mg ibuprofen veya giinde iki
kez 250-500 mg naproksen olarak kullanilmasi1 6nerilmektedir (45).

2.2.11.2.2. Glukokortikoidler

Kompleks bolgesel agri sendromu tedavisinde 30-80 mg mg/gilin oral
prednizon kullaniminin etkili olabilecegini diislindiiren diisiik kaliteli kanitlar vardir
(45). Daha 6nce yaymlanmis, 60 mg prednizonun kademeli azaltma rejimi ile toplam
28 giin tedavi edilen 39 hastay1 igeren bir retrospektif kohort ¢alismasi, erken donem
KBAS hastalarinda prednizonun hastanin iyilesmesini desteklemek icin 6nemli bir
tedavi olabilecegini desteklemektedir (45, 46). 60 hastay1 iceren randomize kontrollii
bir ¢aligmanin bulgular1 oral prednizolonun nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan daha
etkili oldugunu ortaya koymaktadir. Glukokortikoidlerle ilgili yapilan ¢alismalarin
biiytik bir kismi siddetli inflamasyonun goriildiigli akut donemde yapildigi i¢in kronik
donemdeki etkisi belirsizdir. Glukokortikoidlerin yan etkileri ve bu veriler goz oniine

alindiginda uzun siireli kullanim1 6nerilmemektedir (46-49).

23



2.2.11.2.3. Serbest radikal temizleyicileri

Bu grupta yer alan dimetil siilfoksit, N-asetilsistein ve mannitol antioksidan
etkileriyle, KBAS’ta goriilen inflamasyon sonucu ortaya c¢ikan oksidatif stresi

azaltarak etki gosterirler (50).

2.2.11.2.4. Antikonviilzanlar

Antikonviilzanlarin néropatik agrinin tedavisinde etkili oldugu kanitlanmigtir.
Ancak KBAS'taki etkinligine dair veriler sinirlidir (50). Gabapentin ve pregabalin,
voltaj kapili kalsiyum kanallar1 {izerinden etki gosterirler. Gabapentinin KBAS’ta
etkili olduguna dair sinirli sayida ¢aligma bulunmaktadir. Vusse ve ark. yaptiklar1 Tip
1 KBAS’1 olan 58 hastada yapilan randomize ¢ift kor plasebo kontrollii bir ¢alismada
gabapentinin agr1 kontroliinde anlamli bir iyilesme saglamadigi gosterilmistir. Ancak

pregabalinin KBAS’ta etkinligini destekleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir (51).

Karbamazepin siklikla noropatik agr1 ve trigeminal nevralji tedavisinde FDA
onayli bir antikonviilzandir (45, 46, 50). Spinal kord stimiilasyonuna yanit veren 43
KBAS tanili hasta ile yapilan randomize kontrollii bir ¢alismanin sonuglar1 8 giin
boyunca alinan 600 mg/giin karbamazepinin bir miktar analjezik etkinlige sahip

oldugunu gostermistir (52).

Okskarbazepin, daha az ciddi yan etkiye sahip antikonviilzandir ancak
KBAS’ta etkinligini degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. KBAS’ta levetirasetam,

topiramat kullanimini destekleyen giiglii klinik ¢aligma verileri bulunmamaktadir (50).

2.2.11.2.5. Opioidler

Nosiseptif ve noropatik agr1 tedavisinde kullanilan opioidlerin KBAS’ta
kullanimlar1 ile ilgili az sayida calisma olmasi nedeniyle etkinligine dair yeterli kanit
bulunmamaktadir. Bu nedenle erken evrede kisa siireli, diger farmakolojik tedavilere

yanitsiz hastalarda kullanim1 6nerilmektedir (45, 46).
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2.2.11.2.6. Antidepresanlar

Antidepresanlarin ndropatik agrida etkili olduguna dair ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur. Ancak KBAS’ta etkinliklerini  goOsteren kontrolli  ¢alismalar
bulunmamaktir (50). KBAS’ta goriilen noropatik agri semptomlarin1 azaltmaya
yonelik  olarak trisiklik antidepresanlar tercih edilebilir  (52). Trisiklik
antidepresanlarin, analjezik etkisi yaninda kronik agriya bagli depresif belirtileri
azalttig1 diisiiniilmektedir. Duloksetin ve venlafaksin gibi serotonin ve norepinefrin
geri alim inhibitorlerinin néropatik agrida etkinlikleri daha az oldugu icin diger

ajanlarin tedavide kullanilamadig1 durumlarda tercih edilirler (53).

2.2.11.2.7. Bifosfonatlar

Bifosfonatlar, osteoklast aktivitesini inhine ederek etki gosteren, osteoporoz ve
diger metabolik kemik hastaliklarinin yonetiminde yaygin olarak kullanilan ilaglardir.
Kompleks bolgesel agr1 sendromunda agrinin azaltilmasinda bifosfonatlarin kullanimi
bir¢ok arastirmada degerlendirilmistir(45). Analjezik etkisi antirezorbtif etkileri ile
iligkili degildir. Bifosfonatlarin kemikteki asidozu azaltarak aside duyarli nosiseptif
reseptOrlerin uyarilabilirligini diistirdiigii diistiniilmektedir. Oral veya intravenoz (IV)
alendronat, IV pamidronat, klodronat ve ibandronatin KBAS’ta agriy1 azaltmada ve
fiziksel fonksiyonlari iyilestirmede iy1 tolere edilebilir ve giivenli ilaclar oldugu ¢esitli

calismalarda gosterilmistir (54).

2.2.11.2.8. Kalsitonin

Tiroid bezinden salgilanan bir polipeptid hormon olan kalsitonin, antirezorbtif
etkisinden bagimsiz, analjezik etkisi de olmasi nedeniyle KBAS'ta ge¢mis yillarda
arastiritlmistir. Kalsitoninin KBAS’ta etkili bulundugu calismalar olmakla beraber
etkisiz oldugunu gosteren caligsmalar da bulunmaktadir (48). Yiiksek kaliteli iki klinik
calisma, KBAS'ta kalsitonin kullanimiyla ilgili celigkili sonuglar bildirmistir. Bir
calismada, 3 hafta boyunca giinde ii¢ kez 100 IU kalsitonin kullanimi sonrasi agri
skorlarinda iyilesme tespit edilirken, diger calisma da ise 4 hafta boyunca giinde iki
kez 200 IU kalsitonin kullanimi sonrasi agri skorlarinda herhangi bir iyilesme
raporlanmamistir. Bir meta-analizde, KBAS tedavisi i¢in 100-300 [U/giin intranazal

dozun etkili oldugu belirtilmistir (54).
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2.2.11.2.9. NMDA reseptor antagonistleri

Ketamin, amantadin ve dekstrometorfan gibi NMDA reseptor antagonistleri
noropatik agr1 ve KBAS'ta denenmis, ancak bu ilaglarin etkili dozlarda kullaniminda
toksisite riski ¢ok yiiksek bulunmustur. KBAS tedavisinde ketamin topikal, oral,
intravendz ve intratekal olarak c¢esitli dozlarda kullanilmistir. Subanestezik dozlarda
(10-50 mg/saat) IV inflizyon yoluyla uygulamanin ketaminin KBAS tedavisinde etkili
ve uzun siireli analjezi sagladigi ¢esitli randomize kontrollii calismalarda gosterilmistir
(52, 54). Literatiirde KBAS tedavisinde ketamin kullanimina iligkin vaka raporlar1 da
bulunmaktadir. Ancak ketamin toksisite riski yiiksek ve bagimlilik potansiyeli olan bir
ila¢ olmas1 nedeniyle dikkatli kullanilmali ve bu verilerin yiiksek kaliteli calismalar ile

dogrulanmas1 gerekmektedir (54).

2.2.11.2.10. Antihipertansifler ve a-adrenerjik agonistler

Antihipertansif amaclh kullanilan a 2 adrenerjik reseptor agonisti olan klonidin
gecmiste KBAS'ta sempatik kokenli agrinin temel rol oynadigi olgularda oral,
transdermal ve epidural formlarda kullanilmistir. Sedasyon, bas donmesi, bas agrisi ve
hipotansiyon yan etkileri arasindadir. Bir vaka serisi, lokal transdermal klonidin
kullaniminin KBAS'a bagl hiperaljezi ve allodini {izerinde olumlu etkiler sagladigini
ortaya koymus olsada, sistematik bir incelemede klonidin KBAS’ta kullanimi i¢in

kanit diizeylerinin yetersiz oldugu bildirilmistir.

Fenoksibenzamin ve fentolamin, KBAS ic¢in ii¢lincli basamak ajanlar olarak
tartisilan a-adrenerjik antagonistlerdir. Fentolamin pahali, temin edilmesi zor olmasi
ve strekli IV infiizyon yoluyla uygulanmasi nedeniyle yaygin olarak

kullanilmamaktadir (49-52).

2.2.11.2.11. Baklofen

Kompleks bolgesel agri sendromunda goriilen distoni tedavisinde birinci
basamak ilactir. Distoni tedavisinde etkin oral baklofen dozunun yiiksek olmasi
nedeniyle bir¢ok hasta oral baklofeni tolere edemez. Bu nedenle baklofen etkili ancak

zayif tolere ediliyorsa, bazen intratekal pompa ile uygulama diisiiniiliir (50).
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2.2.11.2.12. Topikal ilaclar

Literatiirde %>5'lik lidokain yama uygulamalarinin, KBAS’ta etkilenen
bolgelerde allodini gibi semptomlar {izerinde etkili olabilecegi, ancak bu verilerin
sinirlt oldugu belirtilmektedir (45). Kompleks bolgesel agr1 sendromunda topikal
kapsaisin kullanimi ile ilgili sadece kanit diizeyi yetersiz bir 6n ¢alisma mevcuttur

(46).
2.2.11.2.13. Diger medikal tedaviler

Intravenoz immiinoglobulin

Bir ¢alismada direngli KBAS tedavisinde diisiik dozda (0.5 g/kg) intravenoz
immiinoglobulin kullaniminin agr1 skorlarinda azalma sagladigi bildirilmistir. Ancak
optimal doz ve tedavi sliresinin belirlenmesi i¢in daha fazla aragtirmaya gereksinim

duyulmaktadir (50).

TNF- alfa inhibitorleri

Kompleks bolgesel agri sendromu patofizyolojisinde TNF aracili nérojenik
inflamasyonun rol oynamasi anti-TNF ajanlarin kullanimini giindeme getirmistir. Hem
parenteral hem de perindral yolla ¢alisilmis bazi vaka serileri olmakla birlikte net bir

goris birligi yoktur (55, 56).

2.2.11.3. Girisimsel tedavi uygulamalar:

Medikal tedavi ve fizik tedaviye direncli KBAS olgularinda girisimsel

prosediirler tedavide diisiiniilmelidir.

2.2.11.3.1. Sempatik sinir blokaji

Sempatik blokaj gecmis yillarda KBAS’ta hem tan1 hem de tedavide siklikla
kullanilan bir yontem olmustur. Son yillarda yapilan arastirmalar, patofizyolojide
sempatik sinir sistemi hiperaktivitesinin temel rol oynamadigini gostermistir. Bu
nedenle, sempatik blokaj artik yalnizca uygun endikasyonlara sahip hastalarda

kullanilan bir yontem olarak degerlendirilmistir. Sempatik blokaj, lokal anestezigin

27



sempatik gangliyona enjeksiyonu ya da intravendz bolgesel infiizyonu seklinde
yapilabilir. Lokal anestezikle yapilan blokajlara ek olarak, termal radyofrekans
norotomisi, fenol ya da botulinum toksinle kimyasal noroliz seklinde de
uygulanabilmektedir. Enjeksiyondan olumlu yanit alinmasi durumunda blokajin birer
hafta araliklarla tekrarlanmas tavsiye edilmektedir. Uygulanan iki blokajdan yeterli
yanit almamadiginda, tedaviye devam edilmemesi Onerilir. Yapilan caligmalarda
sempatik blokajin etkili oldugu bildirilse de KBAS tedavisinde kesin roliinii
destekleyen yiiksek kaliteli ¢alismalar azdir. Kanit diizeyi diisiik olmasina ragmen,

KBAS tedavisinde sempatik sinir blokaj1 6nerilmektedir (57, 58).

2.2.11.3.2. intravenéz rejyonel blokaj

Turnike yardimiyla etkilenen ekstremitede dolasim engellenerek ven icine
lokal anestezik soliisyon enjekte edilir. Bu sayede dolasimi duran ekstremitede iskemi
ve anoksiye bagli damar duvarlarinda gecgirgenlik artar ve bu durum lokal anestezik
soliisyonunun damar disina sizarak sinir liflerini bloke etmesine neden olur. intravendz
rejyonel blokaj rezerpin, guanetidin, droperidol, ketanserin, lidokain ve atropin ile
yapilabilmektedir. Ancak yapilan sistematik incelemelerde bu uygulamanin etkinligi

kanitlanamamustir (59).

2.2.11.3.3. Brakiyal pleksus blokaji

Literatiirde KBAS’ta brakiyal pleksus blokajinin kullanimini1 destekleyen ¢ok
sayida vaka raporu bulunmaktadir. Bir kateter araciligiyla lokal anestezik, opioid,
klonidin gibi ajanlar uygulanir. Devamli brakiyal pleksus inflizyonu perioperatif,
travma sonrasi veya postoperatif analjezi saglanmasinda, tip 1 ve 2 KBAS’tan
kaynaklanan inat¢1 agr1 ve fantom agrisinda endikedir. Glivenli bir sekilde sabitlenmis
bir kateter kullanildiginda, %0,1 ila %0,2 ropivakain ile 2-3 haftaya varan sempatoliz
saglanabilir. Uzun siireli kateter kullanimma bagli enfeksiyon, intravaskuler
enjeksiyon, pnomotoraks, frenik sinir hasar1 ve kanama gibi komplikasyonlar

goriilebilmektedir (60)
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2.2.11.3.4. Spinal kord stimiilasyonu

Spinal kord stimiilasyonu, son yillarda KBAS tedavisinde ¢ok arastirilan,
epidural bosluga yerlestirilen elektrotlar araciligiyla spinal kordun dorsal kolonunu
uyararak uygulanan bir tedavi yontemidir. Konservatif tedavilerin yetersiz oldugu
vakalarda spinal kord stimiilasyonunun agriy1 hafiflettigi, yasam kalitesini artirdigi
ortaya konmustur. Vakalarin iigte ikisinde agrinin %50’den fazla azaldigi, ancak bes
yillik takipte, ikinci yildan sonra etkisinin azaldigi bildirilmistir. Tekrar cerrahi
miidahale gerektiren komplikasyon oraninin %25 ile %50 arasinda oldugu
belirtilmistir. Bu nedenle spinal kord stimulasyonu diger tedavilere yanitin

goriilmedigi uygun endikasyondaki hastalarda uygulanmalidir (61)

2.2.11.3.5. Dorsal kok ganglion stimiilasyonu

Dorsal kok gangliyon stimulasyonu ise dorsal kok gangliyonunun hedeflendigi
bir tedavi yontemidir. Deer ve ark. tarafindan 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada,
Spinal kord stimiilasyonu ile dorsal kdk gangliyon stimiilasyonu karsilagtirilmig DKG
stimulasyonun tedavi basar1 oran1 daha yiiksek bulunmustur. Agr1, yasam kalitesi ve
fonksiyonel durum degerlendirmelerinde DKG grubunda daha fazla iyilesmeler

oldugu bildirilmistir (62).

2.2.11.3.6. Epidural klonidin

Klonidinin epidural enjeksiyon veya inflizyon yoluyla uygulanmasi,
KBAS'taki agriy1 azaltabilir. Klonidin doza bagli olarak sedasyon ve hipotansiyona
neden olabilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada sempatik blokajlara yanitsiz kronik KBAS
hastalarinda klonidin inflizyonunun, plaseboya gore agriy1r 6nemli Olcilide azalttig

gosterilmistir (63).

2.2.11.3.7. Cerrahi sempatektomi

Sempatektomi, acik ya da endoskopik yontemlerle uygulanabilen, basar1 orani
yuksek olmayan, bir takim yan etkilere neden olabilen ve uzun dénemde semptomlarin
tekrar goriildiigii bir tedavi yontemidir. Sempatik sinir blokajindan fayda gérmiis ve
sempatektomi gelisebilecek yan etkiler konusunda bilgilendirilmis hastalara

yapilmalidir (63).
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2.2.11.4. Arastirilan Diger Tedavi Yontemleri

2.2.11.4.1. Hiperbarik oksijen tedavisi

KBAS’ta Hiperbarik oksijen tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi bir
randomize kontrollii calismada "normal havaya" kiyasla agr1 ve 6demde anlamli bir
azalma sagladig1 gosterilmistir. 2022 de yayinlanan tan1 ve tedavi kilavuzunda bu
calismaya yer verilmis ve bu ¢alismanin KBAS’1n yiiksek oksidatif stresten olumsuz
etkilenebilecegini one siliren diger caligmalarla celistigi bu nedenle bu bulgularin

tekrarlanmasi gerektigi vurgulanmstir (35).

2.2.11.4.2. Akupunktur

Literatirde KBAS’ta akupunkturun etkinliginin degerlendirildigi iki
randomize kontrollii c¢alisma bulunmaktadir. Bu calismalardan ilkinde hasta
populasyonu sinirlt oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Diger calismada ise inme sonrast KBAS gelisen 96 hastanin tedaviden 40 giin sonra
agn skorlarinda ve etkilenen ekstremitede motor fonksiyonda iyilesme gozlendigi

bildirildi. (64, 65).

2.2.11.4. Psikoterapi

Kompleks bolgesel agr1 sendromunda basarili bir tedavi sendromun tibbi,
psikolojik ve sosyal yonlerini ayn1 anda ele alinmasi ile miimkiin oldugu konusunda
genel bir fikir birligi bulunmaktadir. Tip 1 KBAS 1 psikolojik faktorler tarafindan
tetiklenebildigi ve kétiilesebilecegi diisiiniilmektedir. Bu sebeple, bu hastalarda erken
donemde psikolojik degerlendirme ve uygun psikoterapdtik yaklasimin uygulanmasi
bliyiik 6nem tasir. Bu psikoterapdtik yaklasimlar; psikolojik danigmanlik, gevseme
terapisi, grup ve aile terapisi, biligsel davranissal tedavi, biyofeedback, agr ile basa

¢ikma stratejileri ve stres yonetimini igermektedir (34).
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2.3. TRANSKRANIYAL MANYETIK STIMULASYON (TMS)

2.3.1. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon Tarihc¢e ve Tanimi

Tarihte ilk kez 1980 yilinda Merton ve Morton tarafindan kafa derisine
yerlestirilen elektrotlar ile elektrik akimi verilerek 1ilk kortikal uyarimlar
gerceklestirilmistir. Bu yOntem, transkranial elektrik stimiilasyonu (TES) olarak
tanimlanmistir. Ancak skalp ve kemik dokularin elektriksel direngleri, derin sinir
dokularimin TES ile etkili bir sekilde uyarilabilmesi i¢in yiiksek voltajlarin
kullanilmasini zorunlu kilar. Bu nedenle bu uygulama rahatsiz edici ve agrili olmasiyla
bilinir. 1985 yilinda ise Antony Barker ve arkadaslar1 ilk Transkraniyal manyetik
stimiilasyon (TMS) deneylerini gergeklestirmislerdir (66, 67).

Transkraniyal manyetik stimiilasyon, kafa derisinde bulunan bir tel bobin
araciligiyla manyetik bir alan yaratarak, motor korteksin uyarilabilirligini degistirmeyi
hedefleyen, son yillarda giderek kullanim alanlar1 artmis non invaziv ve giivenli beyin
stimiilasyon yontemidir. Artan bilimsel aragtirmalar sayesinde TMS giiniimiizde pek

cok alanda tan1 ve tedavi amacl kullanilan bir yontem haline gelmistir (68).

2.3.2. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyonun Temel Prensipleri

1831 yilinda Michael Faraday tarafindan kesfedilen -elektromanyetik
indiiksiyon prensibi, bir bobinden gecirilen elektrik akiminin manyetik bir alan
olusturdugunu ve bu alanin da elektrik akimina doniisebilecegini agiklar. Bu prensip,
transkraniyal manyetik stimiilasyonun temelini olusturur (69). Transkraniyal manyetik
stimulasyon uygulamalarinda, kafa derisine yerlestirilen koilden gecirilen elektrik
akimi, koil etrafinda dik acil1 bir manyetik alan olusturur. Bu manyetik alan, deri, skalp
ve kafatas1 dokularinin elektriksel direncinden etkilenmeden gecer ve elektromanyetik
indiiksiyon prensibine dayanarak kortekste elektrik akimu iiretir. Olugan bu akim voltaj

duyarl kalsiyum kanallarini etkileyerek membran depolarizasyonuna yol agar (70).
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Sekil 2.1. TMS’nin etki mekanizmasi

2.3.3. Koil Tipleri

Transkranial manyetik stimulasyon cihazinda bir ana {inite ve bir koil olmak
tizere iki temel parca bulunmaktadir. Ana linite araciligtyla, uygulanan stimiilasyonun
frekans ve siddet gibi 6zellikleri diizenlenebilir. Koil ise tiretilen manyetik akim1 hedef
dokulara yonlendirerek, stimiilasyonun etkili bir sekilde gerceklestirilmesini saglar
(71). Elektromanyetik alanin giicli koilden uzaklastikca azalir; bu nedenle, koilin
kortekse olan mesafesini minimumda tutmak i¢in, koil hastanin kafasina paralel bir

sekilde dogrudan kafa derisine yerlestirilmelidir (72).

Transkraniyal manyetik stimulasyon uygulamalarinda en sik sekiz sekilli koil
ve sirkiiler koil kullamlir (71). iki ayr sirkiiler koilin birbirine eklenmesiyle olusan
sekiz sekilli koilde halkalarin birlesim yerinde daha gii¢lii bir manyetik alan yaratarak
korteksin ayrintili haritalandirmasi ve daha fokal stimiilasyonlara olanak saglar (71).
Bu standart koil tiplerine ek olarak, daha derin dokular1 hedeflemek i¢in gelistirilmis
cift koni bobini (cap-like) ve H-coil gibi koil tiirleri de mevcuttur. Ayrica
arastirmalarda kullanilmak {izere 6zel olarak tasarlanmis dis goriinlisii aktif koile
benzeyen sahte (sham) koiller de bulunmaktadir. Bu koiller, uygulandiklar1 alanda
skalp derisini ve gevredeki kas dokusunu uyarir, ancak noronal yapilar1 etkileyemez;

bdylece hastaya gercek bir manyetik uyarim deneyimi yasatir (72).
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Sekil 2.2. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
Non-invaziv Beyin Stimulasyonu Laboratuvarinda yer alan koil ¢esitleri; 1)
Sirkiiler koil 2) 8 Sekilli koil (Kelebek Koil) ¢) Cift koni (Double-cone) koil

2.3.4. TMS’nin Noromodiilasyon Etkileri

Transkraniyal =~ manyetik  stimulasyonun  néromodulasyon  etkisi,
noroplastisitenin temel yap1 tast olan sinaptik aktivitedeki degisikliklere

dayanmaktadir.

Sinaptik aktivitenin artis1 uzun siireli potansiyalizasyon (LTP) olarak, azalmas1
ise uzun stireli depresyon (LTD) olarak tanimlanir. Yiiksek frekansli rTMS, LTP'yi,
diisiik frekansli rTMS ise LTD'yi tetikler (66).

Hasarl1 sinir dokusunun reorganizasyonu; LTD ve LTP degisimleri, ileti
blogunun kalkmasi, remiyelinizasyon ve aksonal filizlenme ile gerceklesmektedir.
Transkraniyal manyetik stimulasyonun LTP ve LDP araciligiyla noronal plastisiteyi
arttirarak reorganizasyona katki sagladig: diistiniilmektedir. Ancak TMS uygulamasi,
uzun siireli beyin reorganizasyonunu tek bagina saglayamayabilir. Bu nedenle TMS ve
konvansiyonel yontemlerin noronal plastisiteyi arttirmak amaciyla beraber

uygulanmasinin faydali olacag diistintilmektedir (73, 74).

2.3.5. Motor Uyarilmis Potansiyel ve Motor Esigin Belirlenmesi

Transkraniyal manyetik stimulasyon motor kortekse uygun bir yogunlukta

uygulandiginda, kontralateral ekstremite kaslarinda Motor Uyarilmis Potansiyel
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(MUP) kaydedilir. Motor esik degeri, motor kortekse tek atim TMS uygulandiginda
hedef kasta MUP ortaya ¢ikmasi i¢in gereken en diisiik TMS yogunlugunu ifade
etmektedir (75).

Istirahat motor esik degeri, hedef kastan yapilan kayitlarda, ardisik olarak
uygulanan 10 uyarimin en az yarisinda 50 pV'den yiiksek amplitiide sahip MUP elde
edilen uyarim yogunlugu olarak tanimlanmistir (76). Aktif motor esik ise hedef kasin
yapabilecegi maksimum kontraksiyonun %10-20’s1 ile yapilan kasilma esnasinda
uygulanan ardigik 10 uyarinin en az yarisinda 200 pV iizeri amplitiidliic MUP elde

edilen stimiilasyon siddeti olarak tanimlanmistir (75-77).

2.3.6. Repetetif Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon

Repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon, kortikal alanda tekrarlayan uyari
serileri kullanarak uygulanan, stimiilasyonun frekansina bagli olarak kortikal
uyarilabilirligi aktive veya inhibe eden noninvaziv bir beyin stimiilasyon yontemidir
(78). Diisiik frekansli (<1 Hz) rTMS uygulamalar1 beyinde inhibisyona yol acarken,
yiiksek frekansli (>1 Hz) rTMS uygulamalar1 ise beyinde fasilitasyona neden
olmaktadir (74, 78). rTMS nin kortikal néromodulasyon {izerindeki etki mekanizmasi

net degildir. LTP ve LDP mekanizmalar lizerinden etki ettigi diistiniilmektedir (77).

2.3.7. Teta Burst Stimiilasyon

Teta burst stimiilasyon (TBS), belirli bir diizenle gergeklestirilen uyari
dizilerinden olusan 6zel bir rTMS yontemidir. Bu yontem, hayvan modellerinde
sinaptik plastisitenin tetiklenmesi amaciyla tetanik stimulusun taklit edilmesiyle
kortikal aktivitede modiilasyon saglamak tlizere gelistirilmistir. Teta burst stimiilasyon,
her 200 milisaniyede bir tekrarlanan 50 Hz frekansinda 3 burst stimulasyondan
olusmaktadir. Teta burst stimiilasyonun g¢esitli uygulama paternleri, eksitabilite
tizerinde farkli etkilere yol agmaktadir. Aralikli TBS (iTBS), her 10 saniyede bir 2
saniyelik diziler halinde uygulanmaktadir. Aralikli TBS, motor kortekste kortikal
uyarilabilirligi arttirarak etki gosterir. Devamli TBS (cTBS) ise 40 saniye boyunca

stirekli olarak uygulanan 600 atimdan olugmakta ve kortikal uyarilabilirlige inhibitor

34



etki gostermektedir (79). Teta burst stimiilasyon uygulamalari, rTMS'ye gore daha

diisiik stimiilasyon yogunluguyla daha kisa siirede uygulanabilmektedir (78, 79).

2.3.8. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyonda Giivenlik

Repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon, uygun hasta se¢imi ve dogru
teknikle uygulandiginda, igerdigi riskler en aza indirilebilmektedir. Uyarim bolgesinde
metalik implantlarin (6rnegin, kohlear implant, ilag pompasi) bulunan kisiler bu
implantlarin 1sinma, yerinden oynama veya zarar gorme olasiligi nedeniyle bu
uygulamaya kesinlikle dahil edilmemelidirler. Nobetlerin tetiklenmesi, TMS
uygulamasi sirasinda implant1 olmayan kisilerdeki en ciddi yan etki ve en 6nemli
risklerden biridir. Nobet riski, nobet hikayesi bulunan, kafa travmasi gecirmis ya da
ndbet esigini diisiiren ilaglar kullanan bireylerde artmaktadir; bu yiizden uygun hasta
secimi asamasinda bu faktorlerin sorgulanmasi énemlidir. TMS uygulamasinin en sik
goriilen yan etkisi bas agrisidir (80). Bag agrilarinin pek ¢ogu hafif siddette olup basit
tibbi miidahalelerle diizelmektedir. Diger bildirilen yan etkiler arasinda boyun agrisi,
bas donmesi, kas agrilari, yorgunluk, kulak c¢inlamasi ve bulanti bulunmaktadir.
Uygulama esnasinda koilden yayilan yiiksek sese maruziyeti en aza indirmek ve olas1

isitme kayiplarinin 6niine gegmek i¢in uygulama esnasinda kulak tikaci kullanilmalidir

(81).

2.3.9 Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromunda TMS Uygulamalari

[k kez Tsubokawa ve ark. kronik néropatik agri tedavisinde motor korteks
stimiilasyonunu kullanmasindan bu yana, kronik agr1 tedavisinde kortikal
uyarilabilirligi modiile edebilen tekniklere artan bir ilgi gosterilmektedir (7, 82).
Ozellikle yiiksek frekansli rTMS gibi invaziv olmayan teknikler, nropatik agriy1
tedavi etmek i¢in farkli kortikal bolgelere, 6zellikle de presantral girusa uygulanmaistir.
Bugiine kadar literatiirde yiiksek frekansli rTMS'nin ndropatik agri tizerindeki olumlu
etkisini gosteren ¢ok sayida ¢ift kor plasebo kontrollii ¢alisma yayinlanmistir (83, 84).
Ancak kompleks bolgesel agri sendromu iizerine odaklanilan az sayida calisma
bulunmasi ve bu caligmalarin da kiiciik Orneklem biytikligl ile smirli olmasi
nedeniyle, rTMS'min KBAS f{izerindeki etkisi net olarak a¢iklanamamistir. 2020
yilinda yayimlanan bir meta-analizde, rTMS'nin KBAS’a bagh agriy1 azaltmadaki
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etkisi incelenmis olup tedavi seanslarinin bitiminde yapilan degerlendirmelerde agrida
belirgin azalma tespit edilmezken, bir hafta sonra yapilan degerlendirmelerde agrinin
anlamli derecede azaldig1 bildirilmistir. Ancak bu metaanalize yalnizca {i¢ ¢alismanin
dahil edilmesi nedeniyle, rTMS'nin KBAS ile iliskili agrinin yonetimindeki etkisini
belirlemek ve agiklamak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir.
Ayrica nobet riski artmis hastalarda yan etkiler agisindan dikkatli izlem yapilmasi

Onerilmistir (9, 85).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu aragtirma randomize, ¢ift kor, taklit kontrollii prospektif bir ¢aligmadir.
Aragtirmaya Subat 2023-Eyliil 2024 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’'nde inme tanisiyla yatmakta olan ve

arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 41 hasta dahil edildi.

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2 No’lu Etik Kurulu’nun 18.01.2023 giin ve
E2-23-3107 numarali onay1 (Ek-1) ve e T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye ilag¢ ve Tibbi
Cihaz Kurumu’nun 28.07.2023 giin ve E-61749811-000-2509095 numaral1 onay1 (Ek-
2) ile arastirmaya baslandi. Ayria bu ¢alisma Saglk Bilimleri Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri (SBU-BAP) kapsaminda kabul edilmis ve desteklenmistir. Tiim
hastalar ¢aligmaya katilmadan 6nce ayrintili olarak tedavi hakkinda bilgilendirilerek
yazili bilgilendirilmis goniilli onam formlar1 alindi (Ek-3). Arastirma Helsinki

Bildirgesi’ne uygun olarak ytiriitiildii.

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

1. 1lk kez gecirilmis iskemik inme

2. Inme olaymin iizerinden en az 1 ay ge¢mis olan subakut ve kronik donem
hastalar

18-80 yas araliginda olmasi

Belirgin kognitif bozukluk olmamasi (MMSE > 21 puan)

Modifiye Budapeste Kriterleri’ne gére KBAS Tip 1 tanist almis olmasi

Brunnstrom tist ekstremite evresi 2-5 olmasi

NS kW

Hastanin kendinin veya vasisinin c¢aligmaya katilmaya razi oldugunu

gosteren aydinlatilmig onam formunu imzalay1p goniillii olmasi

3.2. ARASTIRMADAN DISLAMA KRiTERLERI

1. Epilepsi, gecirilmis ndbet dykiisii olmasi
2. Stimiilasyonun uygulanacagi bolge ve servikal alanda metalik implant
materyali bulunmasi (kohlear implant, beyin pili, ilag pompasi vb.)

3. Kardiyak pacemaker varligi

37



4. Genel durum bozuklugu veya eslik eden baska bir norolojik hastalik
varligi

Afazi varhigi

Gebelik varligi

18 yasindan kii¢lik veya 80 yasindan biiyiik olmak

Thmal varlig1

A S I AR

Noropatik agr1  tedavisinde kullanilan trisiklik antidepresanlar ve
gabapentin, pregabalin gibi antiepileptik ilaglar1 kullaniyor olmasi

10. Modifiye Ashworth Skalasi’na (MAS) gore {ist ekstremitede MAS 3-4
spastisitesinin olmasi

11. Goérme bozuklugunun olmasi

3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya katilan hastalarin ilk degerlendirmelerinde; yas, cinsiyet, medeni
durum gibi demografik 6zellikleri, inme baslangicindan bu zamana kadar gegen siire,
etkilenen viicut yarimi, ek sistemik hastaliklart ve diizenli kullandigi ilaglar
sorgulanmis ve bilgiler hasta takip formuna kaydedilmistir. (Ek-4). Hastalarin kognitif
durumlart ilk degerlendirmede Mini Mental Durum Degerlendirme Testi ile
degerlendirildi. Hastalar tedavi 6ncesinde, tedavi bitiminde, tedavi bitiminden 4 hafta
sonra olmak iizere toplamda 3 defa degerlendirmeye alindi. Hastalarin agr1 siddetinin
diizeyi Vizuel Analog Skala (VAS), iist ekstremite ve el motor iyilesme diizeyi
Brunnstrom Evrelemesi ve Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi (FMDO), yasam
kalitesi ise Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (I0YKO) ile degerlendirildi.

3.3.1. Mini Mental Durum Testi

Bu test, zihinsel islevleri degerlendirmek i¢in kullanilan bir aragtir ve biligsel
performansin ¢esitli alanlarini 6lger. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma,
hatirlama ve dil gibi bes temel alana odaklanan 11 soruyu igerir. Degerlendirme, 30
puan iizerinden yapilir ve 24 puan veya daha yiiksek bir skor, normal bilissel islev
diizeyini gosterir (Ek-5). Tiirkceye uyarlama, gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi,

Glingen ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilmistir (86).
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3.3.2. Vizuel Analog Skala (VAS)

Bu 6lgek 10 cm uzunlugunda diiz bir ¢izgi seklinde tasarlanmis olup; 0 agr
yok anlamina gelirken; 10, kisinin hayatta tecriibe ettigi en siddetli agriy1 ifade
etmektedir. Hastadan kendi durumuna uygun olan bdlgeyi isaretlemesi istenir (Ek-6).
Isaretlenen noktanin, 0 noktasmna olan mesafesi hastanin agri diizeyini diizeyini

belirlemektedir (87).

3.3.3. Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi

Hastalarin iist ekstremite ve el motor iyilesme evresi, Brunnstrom tarafindan
tanimlanan ve hareket paternlerinin degerlendirildigi nérofizyolojik iyilesme evreleri

ile degerlendirildi (Tablo 3.1) (Ek-7) (88).

Tablo 3.1. Brunnstrom evrelemesi (88)

Evre  Ogzellikler
Evre 1  Kaslar flasktir, aktif hareket yoktur.
Evre 2 Spastisite baglar. Zayif fleksor ve ekstansor sinerjiler baglar.

Evre 3  Spastisite belirgindir. Sinerjiler ve baz1 komponentleri istemli olarak
yapilabilir.

Evre 4  Spastisite azalmaya baslar. Sinerjiler dis1 izole kas hareketleri baslar.

Evre 5  Spastisite azalmaya devam eder. Cogu kas hareketi sinerjiler disinda
yapilabilir.

Evre 6  izole hareketler normale yakin koordine edilebilir.

3.3.4. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olcegi

Hastalarin {ist ekstremite motor fonksiyonlari, inme sonrasi sensdrimotor
lyilesme diizeyini Brunnstrom motor iyilesme basamaklarina gore degerlendirmek
tizere gelistirilmis olan Fugl-Meyer Skalasi ile degerlendirildi (89). Degerlendirme
sirasinda bu skalada iist ekstremiteyi ilgilendiren kol (omuz-dirsek-6n kol), el bilegi,
el ve koordinasyon-hiz parametreleri kullanildi. Her madde performansa gore 0 ile 2
arasinda puanlanmaktadir. Aktivite yapilamiyorsa 0, kismen yapilabiliyorsa 1,
tamamen normal yapilabiliyorsa 2 puan verilir. Kol (omuz-dirsek-6n kol) i¢in en
yuksek puan 36, el bilegi i¢in 10, el i¢in ise 14’tlir. Koordinasyon ve hiz

degerlendirmesinde, parmak-burun testi ile tremor, dismetri ve hiz gozlemlenerek
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maksimum 6 puan alinabilir. Fugl-Meyer Skalasi’na gore iist ekstremite motor

fonksiyonunda en yiiksek puan 66’dir (Ek-8) (90).

3.3.5. inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

Hastalarn yasam kalitesi Inmeye 6zgii yasam kalitesi dlgegi (I0YKO) ile
degerlendirildi. 2009 yilinda Hakverdioglu-Yont tarafindan Tiirkce uyarlamasi
yapilmis olan IOYKO; enerji, aile rolleri, lisan, mobilite, ruh hali, kisilik, 6z bakim,
sosyal roller, diistinme, iist ekstremite fonksiyonu, gérme ve is iiretkenlik olmak tizere
12 alt boliimden ve toplam 49 sorunun 1’den 5’e kadar degisen Likert tipi puanlama

ile derecelendirildigi bir 6l¢ektir (91) (Ek-9).

3.4. TEDAVI PROTOKOLU

Bu aragtirma randomize, cift kor, taklit stimiilasyon kontrollii olarak
planlanmistir. Calismaya Tip 1 KBAS’1 olan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan
toplam 41 inme hastas1 dahil edilmis olup, bu hastalar konvansiyonel rehabilitasyon
programi ile kombine aktif rTMS, konvansiyonel rehabilitasyon programi ile kombine
taklit rTMS ve yalnizca konvansiyonel rehabilitasyon programina dahil olan kontrol
grubu grubu olarak bilgisayar temelli hazirlanmis randomizasyon semasina gore ii¢
gruba ayrild1. Iki grup hastaya doktor tarafindan toplam 10 giin boyunca (pazartesiden
cumaya) aktif rTMS veya taklit rTMS uygulandi. Bununla beraber tiim hastalara 10
glin boyunca st ekstremitelerine yonelik eklem hareket acgikligi egzersizleri,
giiclendirme egzersizleri, norofizyolojik egzersizler, mobilizasyon ve giinliik yasam
aktivitelerine yonelik egzersizlerin yaninda agri ve 6dem kontroliinii saglamak
amaciyla 10 seans kesikli US, TENS ve kontrast banyodan olusan konvansiyonel

rehabilitasyon programi uygulandi.

Kontrast banyo, hemiplejik {ist ekstremiteye ardisik olarak 4 dakika 38-44°C
sicak su, 1 dakika 10-18°C soguk suya daldirma seklinde giinde bir defa toplam 30 dk
olacak sekilde uygulanmistir. El ve el bilek ¢evresine 1 MHz frekansinda ve 1,5
watt/cm? yogunlugunda pulse paterni 1:1 (2 msn atim, 2 msn dinlenme) olacak sekilde
5 dk boyunca kesikli US ve 100 Hz frekans ve 40 mikrosaniye akim siiresiyle 20

dakika boyunca konvansiyonel TENS uygulanmistir. Transkutandz elektriksel sinir
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stimiilasyonu akim siddeti ise kas kontraksiyonunu tetiklemeden hafif bir uyusma ve

karincalanma hissi saglayacak sekilde ayarland1 (90).

Repetetif TMS i¢in Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi Non-invaziv Beyin Stimiilasyonu (NIBS) Laboratuvari
blinyesinde bulunan Magstim Rapid2 Magnetic Stimulator (Magstim, Whitland,
Dyfed, UK) cihazina bagl 8-seklinde (kelebek) 70- mm koil kullanildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
NIBS Laboratuvarinda bulunan TMS cihazi
Aktif rTMS grubundaki hastalara uygulanacak rTMS stimiilasyon siddeti,

saglam hemisfer M1 alan1 uyarilarak kontralateral abduktor pollicis brevis kasindan
elde edilen istirahat MUP esik degerinin %80’1 olacak sekilde ayarlandi. Motor {inite
potansiyeli esik degeri, ardi sira verilen 10 uyarmin en az yarisinda >50uV isti

amplitiid elde edilen stimiilasyon siddeti olarak tanimlanmustir.

M1 alam1 Uluslararast 10/20 Elektroensefalogram Sistemi araciligiyla
belirlendi. Aktif rTMS grubundaki hastalara doktor tarafindan, 2 hafta boyunca toplam
10 giin M1 alan1 hedef alinarak 6ncelikle istirahat motor esik degerin %701 ile 200
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milisaniyede bir tekrar edilen 50 Hz’lik 3 adet burst stimiilasyondan olusan ve toplam
600 atimdan olusan iTBS uygulandi. Hemen ardindan istirahat motor esik degerinin
%80’1 ile toplam 2000 atimdan olusan 10 Hz’lik yiiksek frekansli rTMS uygulandi
(84). Taklit rTMS grubunda bulunan hastalara ise aktif koille birebir ayn1 goriiniimde

olan taklit koil ile 10 giin boyunca 30 dakika siiren benzer seanslar uygulandi.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

3.5.1. Orneklem Biiyiikliigii Analizi

Ozen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ve amaci; subakut ve kronik inme
hastalarinda bilgisayar oyunu destekli géreve 6zgii egzersizlerin hemiplejik kol ve el
fonksiyonu, biligsel fonksiyon ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerini konvansiyonel
rehabilitasyon programina kiyasla belirlemek olan randomize kontrollii ¢aligma baz
alinarak; tedavi sonras1 Brunnstrom evreleri 6lgek puanlari {izerinden hesaplanan etki
biiytikliigii (Effect size d=0.60) hesaplanmistir (92). Bu etki biiyiikligii degerinde alfa
hata (p degeri) 0.05 ve 1-beta hata (power) degerinin ise 0.90 oldugu varsayilarak,
yokluk hipotezinin test edilmesi i¢in {i¢ grup iizerinden planlanan ¢alismada en az 30
(grup basina 10) kisinin yeterli olacag1 saptanmustir. Analizler icin G*Power Istatistik

Programi version 3.1.9.4 (Universitdt Diisseldorf, Germany) kullanilmistir (93).

3.5.2. istatistik Analiz

Veri analizinde SPSS 26.0 istatistik paket programi kullanildi. Hastalarin
gruplart ile kategorik demografik degiskenler arasindaki iliskide ki-kare analiz
yontemi kullanildi. Parametrik olmayan bu yontem iki kategorik degiskenlerinin
frekans dagilimlarmi karsilastirir. Olgiimlerin karsilastirilmasinda ise parametrik
olmayan yontemler kullanilmistir. Clinkii {i¢ grupta veri sayist yeterli sayida (N>30)
degildir. Buna gore gruplar arasinda tedavi dncesi, sonrasi ve tedaviden 4 hafta sonraki
her bir 6l¢iimiin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis analiz yontemi kullanilmis olup,
anlaml c¢ikan farklilik ise ikili olarak Mann-Whitney U analiz yontemi ile
karsilastirilmistir. Ancak grup i¢inde ya da her bir grupta hastalarin tedavi 6ncesi,
sonras1 ve tedaviden 4 hafta sonraki Ol¢limleri ise Friedman analiz yontemi ile

karsilastirilmis ve anlamli ¢ikan farklilik ise ikili olarak Wilcoxon sirali isaretler testi
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yontemi ile karsilastirilmistir. Ayrica hastalarin tedavi oncesi ile tedaviden 4 hafta
sonraki 6l¢iimleri i¢in degisim miktarlari elde edilmis ve gruplar arasinda yine Kruskal
Wallis analiz yontemi kullanilmis olup, anlamli ¢ikan farklilik ise ikili olarak Mann-
Whitney U analiz yontemi ile karsilastirilmistir (94). Aksi belirtilmedik¢e p<0,05 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Farkin kaynag1 i¢in yapilan tiim ¢oklu
karsilastirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek i¢in Bonferroni Diizeltmesi yapilarak

p<0,017 i¢cin sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde
inme tanisi ile yatan 144 hasta calismaya dahil edilmek amaciyla degerlendirilmistir.
Hastalarin 103’1 ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilamadigi i¢in ¢alisma disi
birakilmistir. Calismanin  ¢ift kor tasarimini  saglamak amaciyla, hastalar
degerlendiren kisi ile randomizasyon ve TMS uygulamasini gergeklestiren kisi farkli
kisiler olarak belirlenmistir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 41 hasta bilgisayar
temelli randomizasyon semasina gore 15 hasta aktif rTMS, 15 hasta taklit rTMS, 11
hasta kontrol grubu olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Aktif rTMS ve taklit rTMS
grubundaki hastalar tiim kontrolleri tamamlay1p ¢alismay1 bitirmesine ragmen kontrol
grubundaki hastalardan biri tedavi bitimi sonrasi 4. hafta kontroliine gelmemis ve

kendisine ulasilamamustir. Hastalarin arastirma boyunca akis semasi Sekil 4.1°de

gosterilmistir.

| Galismaya dahil edilen hastalar (n=144) |
Modifive Budapeste Kriterlerine gore KBAS Tip I tans1 almayan hastalar
(n=04)
Hemorajik inme tanili veya hemorajik transformasyon gelisen hastalar (n=T7)
Kardiyak pacemaker (n=1)
Epilepsi dykiisii olan (n=8)
Inme digmda baska ndrolojik hastaltk Gykiisi olan (n=4)
Gérme bozuklugu olan (n=3)
Afarzisi olan (n=10)

— - 18 yag alti veya 80 yas Gstii olan (n=3)
| Calisma icin kriterleri tagryan hastalar (n=41) | Koille uyarilacak metalik implant (n=2)
[ Akiif rTMS (o=15) | [ Taklit:TMS (@=15) | [Komrol(e=11) |

} l }

‘ Tedavi 6ncesi degerlendirme |

|

‘ Tedavi bitimi degerlendirme |

|

‘ Tedaviden 4 hafta sonra degerlendirme |

Kontrol grubundan 1 hasta
l tedaviden 4 hafta sonraki
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Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarinda 15’er hasta, kontrol grubunda ise 10
hasta ¢alismay1 tamamlamistir. Aktif gruptaki hastalarin 7’si kadin (%46,7), 8’1 erkek
(%53.3) iken taklit grubundaki hastalarin 6’s1 kadin (%40.0), 9’u erkektir (%60.0).
Kontrol grubundaki hastalarin ise 5’1 kadin (%50.0), 5’1 (%50) erkektir. Aktif gruptaki
hastalarin 12’si evli (%80.0), 3’1 bekar (%20), taklit grubundaki hastalarin 14’ evli
(%93,3), 1’1 bekardir (%6,7). Kontrol grubundaki hastalarin ise 10’u evlidir (%100.0).

Bekar katilime1 bulunmamaktadir.

Aktif gruptaki hastalarin yaslart 42-75 yil arasinda olup ortalamasi
65,33+£10,31 yil, taklit grubunda hastalarin yaslar1 40-72 y1l arasinda olup ortalamasi
56,87£10,45 yil olarak saptandi. Kontrol grubundaki hastalarin yaslari 50-75 yil
arasinda olup ortalamasi 63,249,18 yil olarak elde edilmistir. Hastalarin gruplarina
gore yaslar Kruskal Wallis analiz yontemi ile karsilagtirllmis ve istatiksel olarak
anlaml farklilik bulunmustur (p<0.05). Farkin kaynag: ikili olarak Mann-Whitney U
analiz yontemi ile karsilagtirllmistir. Buna gore aktif ve kontrol grubundaki hastalarin
yas ortalamasi taklit grubundaki hastalardan anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
saptanmustir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin gruplara gore demografik 6zelliklerinin karsilagtiriimasi

Aktif rTMS Taklit rTMS Kontrol grubu

Degisken Gru
Bl P n(%) n(%) n(%) P
o Kadin 7(46,7) 6(40) 5(50) 0,874
Cinsiyet*
Erkek 8(53,3) 9(60) 5(50)

Medeni Evli 12(80) 14(93,3) 10(100) 0,227
durum* Bekar 3(20) 1(6,7) 0(0)
Vg Ortkss 65,33+10,31 56,87+10,45  63,249,18 0,033
a

; Medyan (Min-Maks) ~ 72(42-75)  53(40-72) 0(50-75)

n: hasta sayisi, *Ki-kare testi. **Kruskal Wallis testi
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.

Aktif grupta 7 hastanin sag viicut yarimi (%46,7), 8 hastanin sol viicut yarimi
(%53,3), taklit grubunda 6 hastanin sag viicut yarimi (%40.0), 9 hastanin sol viicut
yarimi (%60.0) etkilenmistir. Kontrol grubunda ise 3 hastanin sag viicut yarimi

(%30.0), 7 hastanin sol viicut yarimi etkilenmistir (%70.0).
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Arastirmaya dahil edilen hastalar hastalik siiresi agisindan incelendiginde;
Aktif grupta 4 hastada 1-3 ay (%26,7), 2 hastada 3-6 ay (%13,3), 3 hastada 6-9 ay
(%20) ve 6 hastada 9-12 ay (%40); taklit grubunda ise 3 hastada 1-3 ay (%20), 5
hastada 3-6 ay (%33.3), 4 hastada 6-9 ay (%26,7) ve 3 hastada 9-12 ay (%20) olarak
belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin olay siiresine gore dagilimlar1 1 hastada
3-6 ay (%10), 5 hastada 6-9 ay (%50) ve 4 hastada ise 9-12 ay (%40) olarak
belirlenmistir. Hastalarin gruplar1 ile demografik kategorik degiskenler arasindaki
iliski ki-kare analiz yontemi ile incelenmistir. Buna gore hastalarin gruplar ile
cinsiyet, medeni durum, diizenli kullanilan ilag, ek hastaliklar, hemiplejik taraf ve olay

stiresine iligkin oranlar arasinda anlaml farklilik yoktur (p>.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplara gore hastalik siiresi ve etkilenen viicut tarafi dagilimi

Aktif rTMS Taklit rTMS Kontrol

Degisken Gru
83 P Il(o/o) Il(o/o) Il(o/o) P
) Sag 7(46,7) 6(40) 3(30) 0,707
Etkilenen viicut yarimi*
Sol 8(53,3) 9(60) 7(70)
1-3 ay 4(26,7) 3(20) 0(0) 0,258
3-6a 2(13,3 5(33,3 1(10
Hastalik stiresi* Y ( ) ( ) (10)
6-9 ay 3(20) 4(26,7) 5(50)
9-12 ay 6(40) 3(20) 4(40)

n: hasta sayisy, *Ki-kare testi
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalar eslik eden komorbiditeler agisindan
incelendiginde; Aktif grupta 12 hastada (%80.0) hipertansiyon, 3 hastada koroner arter
hastalig1 (%20.0), 12 hastada diabetes mellitus (%80.0) varken, taklit grubunda ise 13
hastada hipertansiyon (%86,7), 3 hastada koroner arter hastaligi (%20.0), 9 hastada
diabetes mellitus (%60) vardir. Kontrol grubunda ise 6 hastada hipertansiyon (%60.0),
2 hastada koroner arter hastaligi (%20.0), 4 hastada diabetes mellitus (%40.0) vardir.
Aktif grupta 9 hastada (%81.8), taklit grupta 6 hastada (%75) ve kontrol grubunda 2
hastada (%66.7) iki komorbidite eslik ettigi saptanmistir. Aktif grupta 2 hastada
(%18.2), taklit grupta 2 hastada (%25) ve kontrol grubunda 1 hastada (%33.3) ii¢
komorbidite eslik ettigi saptanmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gruplara gore eslik eden komorbiditelerin dagilimi

Aktif rTMS Taklit rTMS Kontrol

Degisken Gru
813 P n(%) (%) n%)
) _ Var 12(80) 13(86,7) 6(60) 0,282
Hipertansiyon
Yok 3(20) 2(13,3) 4(40)
Koroner arter Var 3(20) 3(20) 2(20) 1
hastaligi Yok 12(80) 12(80) 8(80)
. _ Var 12(80) 9(60) 4(40) 0,125
Diabetes mellitus
Yok 3(20) 6(40) 6(60)
2 ve daha fazla ek 2 ek sistemik hastalik ~ 9(81,8) 6(75) 2(66,7) 0,842
sistemik hastalik 3 ek sistemik hastahk ~ 2(18,2) 2(25) 1(33,3)

n: hasta sayisy, *Ki-kare testi
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Gruplar Arasinda Tedavi Oncesi, Tedavi Bitimi ve Tedaviden 4 Hafta Sonrasi

Olciimlerin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Tedavi dncesi aktif gruptaki hastalarin VAS 6l¢iim degerleri 5-10 arasinda olup
ortalamast 7,242,04 olarak, taklit gruptaki hastalarin ise VAS 6l¢iim degerleri 5-10
arasinda olup ortalamasi 6,73+1,71 olarak belirlenmistir. Tedavi 6ncesi kontrol
gruptaki hastalarin VAS 6l¢iim degerleri ise 5-10 arasinda olup ortalamasi 8,3+1,34

olarak saptanmustir.

Tedavi 6ncesi aktif gruptaki hastalarin Brunnstrom-Ust ekstremite evrelemesi
2-5 arasinda olup median degeri 2 olarak taklit gruptaki hastalarm Brunnstrom-Ust
ekstremite evrelemesi 2-5 arasinda olup median degeri 3 olarak saptanmistir. Tedavi
oncesi kontrol gruptaki hastalarmn Brunnstrom-Ust ekstremite evrelemesi ise 2-4
arasinda olup median degeri 2 olarak saptanmustir. Tedavi Oncesi aktif gruptaki
hastalarin Brunnstrom-El evrelemesi 2-5 arasinda olup median degeri 2 olarak taklit
gruptaki hastalarin Brunnstrom-El evrelemesi 2-5 arasinda olup median degeri 2
olarak belirlenmistir. Tedavi Oncesi kontrol gruptaki hastalarin Brunnstrom-El

evrelemesi ise 2-6 arasinda olup median degeri 2 olarak saptanmustur.

Tedavi oOncesi aktif gruptaki hastalarin Fugl-Meyer {ist ekstremite total
degerlendirmesi 3-52 arasinda olup ortalamasi 20+18,3 olarak, taklit grupta ise Fugl-

Meyer iist ekstremite total degerlendirmesi 5-46 arasinda olup ortalamas1 17,07£13,6
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olarak saptanmistir. Tedavi Oncesi kontrol gruptaki hastalarin Fugl-Meyer {ist
ekstremite total degerlendirmesi ise 6-44 arasinda olup ortalamasi 13,7+13,35 olarak

saptanmistir.

Tedavi oncesi aktif gruptaki hastalarin Fugl-Meyer el bilek degerlendirmesi 0-
8 arasinda olup ortalamasi 1,6+2,47 olarak, taklit grupta ise Fugl-Meyer el bilek
degerlendirmesi 0-9 arasinda olup ortalamasi 1,6+£2,47 olarak saptanmistir. Tedavi
oncesi kontrol gruptaki hastalarin Fugl-Meyer el bilek degerlendirmesi ise 0-5

arasinda olup ortalamasi 1,1+1,85 olarak saptanmustir.

Tedavi Oncesi aktif gruptaki hastalarin Fugl-Meyer el degerlendirmesi 0-14
arasinda olup ortalamast 6,07+5,93 olarak, taklit grupta ise Fugl-Meyer el
degerlendirmesi 1-14 arasinda olup ortalamasi 3,27+3,52 olarak saptanmistir. Tedavi
oncesi kontrol gruptaki hastalarin Fugl-Meyer El degerlendirmesi 0-14 arasinda olup

ortalamasi 2,6+4,12 olarak saptanmustir.

Tedavi dncesi aktif gruptaki hastalarm {OYKO degerleri 74-158 arasinda olup
ortalamast 1204+23,12 olarak, taklit grupta ise 64-160 arasinda olup ortalamasi
108,27+28,72 olarak saptanmustir. Tedavi dncesi kontrol gruptaki hastalarm IOYKO

degerleri ise 78-174 arasinda olup ortalamas1 106,3+30,38 olarak saptanmaistir.

Aktif, taklit ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesindeki VAS,
Brunnstrom-Ust ekstremite, Brunnstrom-El, Fugl-Meyer iist ekstremite total, Fugl-
Meyer El bilek, Fugl-Meyer El ve IOYKO degerlendirme puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>.05).

Tablo 4.4. Aktif rTMS, taklit rTMS ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi
(TO) dl¢timlerinin karsilastiriimasi

AKktif rTMS Taklit rTMS Kontrol
Degisken Orttss Ortxss Orttss p
Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks)
7,242,04 6,73+1,71 8,3+£1,34 0,133
VAS
7(5-10) 6(5-10) 8,5(5-10)
BR Ust ekstremite 2(2-5) 3(2-5) 2(2-4) 0,586

48



BR El 2(2-5) 2(2-5) 2(2-6) 0,425

20+18,3 17,07+13,6 13,7+13,35 0,790
Fugl Meyer Total
10(3-52) 9(5-46) 7(6-44)
1,6+2,47 1,6+2,47 1,1+1,85 0,780
Fugl Meyer El Bilek
0(0-8) 1(0-9) 0(0-5)
6,07+5,93 3,27£3,52 2,6+4,12 0,275
Fugl Meyer El
2(0-14) 2(1-14) 1,5(0-14)
. .. 120+£23,12 108,27+28,72 106,3+£30,38 0,285
IOYKO
124(74-158) 108(64-160) 97(78-174)

* Kruskal Wallis testi

Ortxss: Ortalama + standart sapma, Med: Median, Min-Maks: Minimum-maksimum, VAS: Vizuel
Analog Skala, BR: Brunnstrom evrelemesi, [OYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tedavi bitimi aktif gruptaki hastalarin VAS 6l¢lim degerleri 1-9 arasinda olup
ortalamast 4,53+1,77 olarak, taklit gruptaki hastalarin ise VAS 6l¢iim degerleri 0-10
arasinda olup ortalamasi 6,87+2,26 olarak saptanmistir. Tedavi sonrasi kontrol
grubundaki hastalarin VAS 6l¢tim degerleri ise 5-10 arasinda olup ortalamasi 8+1,49
olarak saptanmistir. Aktif, taklit ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi bitimi VAS
Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik anlamli farklilik
saptanmistir (p<.05). Mann-Whitney U analizi sonucuna gore, kontrol grubunda tedavi
bitimindeki VAS 06l¢iim ortalamasi, diger gruptakilerden anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Ayrica, taklit grubundaki hastalarin tedavi bitimindeki VAS 6l¢iim

ortalamasi, aktif gruptaki hastalardan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur..

Tedavi bitimi aktif gruptaki hastalarm Brunnstrom-Ust ekstremite evrelemesi
2-5 arasinda olup medyan degeri 2 olarak, taklit gruptaki hastalarin ise Brunnstrom-
Ust ekstremite evrelemesi 2-5 arasinda olup medyan degeri 2 olarak saptanmistir.
Tedavi sonrasi kontrol gruptaki hastalarin Brunnstrom-Ust ekstremite evrelemesi ise

2-4 arasinda olup medyan degeri 2 olarak saptanmustir.

Tedavi bitimi aktif gruptaki hastalarin Brunnstrom-El evrelemesi 2-6 arasinda
olup medyan degeri 2 olarak, taklit gruptaki hastalarin ise Brunnstrom-El evrelemesi

2-5 arasinda olup medyan degeri 2 olarak saptanmustir. Tedavi bitimi kontrol gruptaki
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hastalarin Brunnstrom-El evrelemesi ise 2-6 arasinda olup medyan degeri 2 olarak

saptanmistir.

Tedavi bitimi aktif gruptaki hastalarin Fugl-Meyer {ist ekstremite total
degerlendirmesi 3-60 arasinda olup ortalamasi 22,33+19,47 olarak, taklit gruptaki
hastalarin ise Fugl-Meyer iist ekstremite total degerlendirmesi 5-46 arasinda olup
ortalamas1 17,67+13,55 olarak saptanmistir. Tedavi bitimi kontrol gruptaki hastalarin
Fugl-Meyer {ist ekstremite total degerlendirmesi 5-47 arasinda olup ortalamasi

13,5+14,24 olarak saptanmuistir.

Tedavi bitimi aktif gruptaki hastalarin Fugl-Meyer El Bilek degerlendirmesi 0-
9 arasinda olup ortalamasi 1,84+2,91 olarak, taklit gruptaki hastalarin ise Fugl-Meyer
El Bilek degerlendirmesi 0-9 arasinda olup ortalamasi 1,47+2,38 olarak saptanmistir.
Tedavi bitimi kontrol gruptaki hastalarin Fugl-Meyer El Bilek degerlendirmesi 0-5

arasinda olup ortalamasi 1,1+1,85 olarak saptanmustir.

Tedavi bitimi aktif gruptaki hastalarin Fugl-Meyer El degerlendirmesi 0-14
arasinda olup ortalamasi 6,53+6 olara, taklit gruptaki hastalarin ise Fugl-Meyer El
degerlendirmesi 1-14 arasinda olup ortalamasi 3,33+3,56 olarak saptanmistir. Tedavi
bitimi kontrol gruptaki hastalarin Fugl-Meyer El degerlendirmesi 0-14 arasinda olup

ortalamasi 2,6+4,12 olarak saptanmuistir.

Tedavi bitimi aktif gruptaki hastalarn IOYKO degerlendirmesi 70-162
arasinda olup ortalamasi 115,6+24,11 olarak, taklit gruptaki hastalarin IOYKO
degerlendirmesi 61-160 arasinda olup ortalamasi 111,6+34,28 olarak saptanmustir.
Tedavi bitimi kontrol gruptaki hastalarimn IOYKO degerlendirmesi 77-160 arasinda

olup ortalamas1 110,3+32,64 olarak saptanmustir.

AKktif, taklit ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi bitiminde Brunnstrom-Ust
ekstremite, Brunnstrom-El, Fugl-Meyer iist ekstremite total, Fugl-Meyer el bilek,
Fugl-Meyer el ve IOYKO degerlendirme puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Aktif rTMS, taklit rTMSve kontrol grubundaki hastalarin tedavi bitimi (T1)
Olglimlerinin karsilastirilmasi

Aktif rTMS! Taklit rTMS? Kontrol®
Degisken Orttss Orttss Orttss p Fark
Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks)
VAS 4,53+1,77 6,87+2,26 8+1,49 ,000%  3>2>1%%*
5(1-9) 7(0-10) 8,5(5-10)
BR-Ust 2(2-5) 2(2-5) 2(2-4) 0,678%*
ekstremite
BR-El 2(2-6) 2(2-5) 2(2-6) 0,369*
Fugl-Meyer ~ 22,33%19.47 17,67+13,55 13,5+14,24  0,582%
Total 18(3-60) 10(5-46) 7(5-47)
Fugl-Meyer 1,8+2,91 1,47+2.38 1,1+1,85 0,845%
El Bilek 0(0-9) 0,1(0-9) 0(0-5)
Fugl-Meyer 6,53+6 3,33+3,56 2,6+4,12 0,341%*
El 6(0-14) 2(1-14) 1,5(0-14)
e 115,6+24,11 111,6+34,28 110,3+32,64  0,758*
I0YKO
116(70-162) 106(61-160) 98,5(77-160)

* Kruskal Wallis testi ** Mann Whitney U

Orttss: Ortalama + standart sapma, Med: Median, Min-Maks: Minimum-maksimum, VAS: Vizuel
Analog Skala, BR: Brunnstrom evrelemesi, IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tedaviden 4 hafta sonras1 aktif gruptaki hastalarin VAS 6l¢iim degerleri 0-7
arasinda olup ortalamas1 3,93+2,4 olarak, taklit gruptaki hastalarin VAS olctim
degerleri ise 0-9 arasinda olup ortalamasi 5,2+3,05 olarak saptanmistir. Tedaviden 4
hafta sonra kontrol gruptaki hastalarin VAS 06l¢iim degerleri ise 0-9 arasinda olup

ortalamasi 6,3+2,87 olarak saptanmistir.

Tedaviden 4 hafta sonras: aktif gruptaki hastalarin Brunnstrom-Ust ekstremite
evrelemesi 2-6 arasinda olup medyan degeri 3 olarak, taklit gruptaki hastalarin
Brunnstrom-Ust ekstremite evrelemesi ise 2-5 arasinda olup medyan degeri 3 olarak
saptanmugtir. Tedaviden 4 hafta sonrasi kontrol gruptaki hastalarin Brunnstrom-Ust

ekstremite evrelemesi ise 2-4 arasinda olup medyan degeri 2 olarak saptanmustir.

Tedaviden 4 hafta sonras1 aktif gruptaki hastalarin Brunnstrom-El evrelemesi

2-6 arasinda olup medyan degeri 3 olarak, taklit gruptaki hastalarin Brunnstrom-El
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evrelemesi ise 2-5 arasinda olup medyan degeri 3 olarak saptanmistir. Tedaviden 4
hafta sonrasi kontrol gruptaki hastalarin Brunnstrom-El evrelemesi 2-6 arasinda olup

medyan degeri 2 olarak saptanmustir.

Tedaviden 4 hafta sonras1 aktif gruptaki hastalarin Fugl-Meyer iist ekstremite
total degerlendirmesi 2-62 arasinda olup ortalamasi 24,47+19,39 olarak, taklit gruptaki
hastalarin Fugl-Meyer iist ekstremite total degerlendirmesi ise 5-49 arasinda olup
ortalamas1 20,6+15,84 olarak saptanmistir. Tedaviden 4 hafta sonrasi kontrol gruptaki
hastalarin Fugl-Meyer {ist ekstremite total degerlendirmesi 4-44 arasinda olup

ortalamasi 12,3413,22 olarak saptanmustir.

Tedaviden 4 hafta sonrasi aktif gruptaki hastalarin Fugl-Meyer El Bilek
degerlendirmesi 0-10 arasinda olup ortalamasi 2,13+£3,02 olarak, taklit gruptaki
hastalarin Fugl-Meyer El Bilek degerlendirmesi ise 0-8 arasinda olup ortalamasi
1,87+2,56 olarak belirlenmistir. Tedaviden 4 hafta sonrasi kontrol gruptaki hastalarin
Fugl-Meyer El Bilek degerlendirmesi 0-4 arasinda olup ortalamasi 0,8+1,48 olarak

saptanmistir.

Tedaviden 4 hafta sonrasi aktif gruptaki hastalarin Fugl-Meyer El
degerlendirmesi 0-14 arasinda olup ortalamasi 6,67+5,89 olarak, taklit gruptaki
hastalarin Fugl-Meyer El degerlendirmesi 1-14 arasinda olup ortalamasi 4,13+4,17
olarak saptanmigstir. Tedaviden 4 hafta sonrasi kontrol gruptaki hastalarin Fugl-Meyer

El degerlendirmesi 0-12 arasinda olup ortalamasi 2,1+3,6 olarak saptanmaistir.

Tedaviden 4 hafta sonrasi aktif gruptaki hastalarin IOYKO degerlendirmesi 81-
213 arasinda olup ortalamasi 128,53+38,45 olarak, taklit gruptaki hastalarin IOYKO
degerlendirmesi ise 53-168 arasinda olup ortalamasi 117,73£39,98 olarak
saptanmugtir. Tedaviden 4 hafta sonrast kontrol gruptaki hastalarin IOYKO

degerlendirmesi 65-167 arasinda olup ortalamasi 104,2+29,3 olarak saptanmuistir.

Aktif rTMS, taklit rTMS ve kontrol grubundaki hastalarin tedaviden 4 hafta
sonraki degerlendirmelerinde VAS, Brunnstrom-Ust ekstremite, Brunnstrom-El, Fugl-

Meyer {ist ekstremite total, Fugl-Meyer el bilek, Fugl-Meyer el ve I0YKO
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degerlendirme puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Aktif rTMS, taklit rTMS ve kontrol grubundaki hastalarin tedaviden 4 hafta
sonrast (T2) dlglimlerinin karsilastirilmast

Aktif rTMS Taklit rTMS Kontrol
Degisken Orttss Orttss Orttss P
Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks)
3,93:2.4 5,2+3,05 6,3+2.87 0,085
VAS
5(0-7) 5(0-9) 7(0-9)
BR-Ust ekstremite 3(2-6) 3(2-5) 2(2-4) 0,206
BR-El 3(2-6) 2(2-5) 2(2-6) 0,304
Fugl-Meyer Total 24,47+19,39 20,6+15,84 12,3+13,22 0,131
18(2-62) 12(5-49) 7(4-44)
Fugl-Meyer El Bilek 2,13+3,02 1,87+2,56 0,8+1,48 0,354
1(0-10) 1(0-8) 0(0-4)
6,67+5,89 4,13+4,17 2,1£3.6 0,063
Fugl-Meyer El 5(0-14) 2(1-14) 1,5(0-12)
IOYKO 128,53+38,45 117,73+39,98 104,24+29,3 0,315
121(81-213) 124(53-168) 100(65-167)

* Kruskal Wallis testi, p<0.05 istatistik olarak anlamli kabul edilmistir.

Orttss: Ortalama + standart sapma, Med: Median, Min-Maks: Minimum-maksimum, VAS: Vizuel
Analog Skala, BR: Brunnstrom evrelemesi, IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Aktif gruptaki hastalarin tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedaviden 4 hafta
sonraki Brunnstrom-El, Fugl-Meyer total, Fugl-Meyer el bilek, Fugl-Meyer el ve
IOYKO 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>.05).

Aktif gruptaki hastalarin tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedaviden 4 hafta
sonraki VAS ve Brunnstrom- Ust ekstremite evreleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmustir (p<0.05). Ikili grup karsilastirmalari igin yapilan
Wilcoxon sirali igaretler testi sonucuna gore icin tedavi oncesi ile tedavi bitimi ve
tedaviden 4 hafta sonraki VAS o6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik saptanmustir
(p<0.05). Aktif gruptaki hastalarin tedavi oncesi VAS Ol¢lim ortalamalar1 tedavi
sonras1 ve tedaviden 4 hafta sonraki VAS 0l¢lim ortalamalarindan daha ytiksek
bulundu. Ancak bu gruptaki hastalar i¢in tedavi sonrasi ve tedaviden 4 hafta sonraki

VAS o6lgtimleri arasinda anlamli farklilik yoktur. Aktif gruptaki hastalarin tedaviden 4
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hafta sonrasi ile tedavi dncesi ve tedavi bitimi Brunnstrom-Ust ekstremite evreleri
arasinda anlamh farklilik saptanmistir (p<.05). Aktif gruptaki hastalarin tedaviden 4
hafta sonraki Brunnstrom-Ust ekstremite evreleri tedavi 6ncesi ve tedavi bitimine gore
daha yiiksektir. Ancak bu gruptaki hastalar i¢in tedavi 6ncesi ve bitimi Brunnstrom-

Ust ekstremite evreleri arasinda anlamli farklilik yoktur (p>.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Aktif rTMS Grubundaki Hastalarin Tedavi Oncesi (T0), Tedavi Bitimi (T1)
ve Tedaviden 4 Hafta Sonraki (T2) Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

'T0 T T2
Degisken Orttss Orttss Ort+ss p Fark
Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks)

VAS 7.242.04 4.53:1,77 393324 0,001% TO>TI,T2**

7(5-10) 5(1-9) 5(0-7)
flg;is;ﬁte 2(2-5) 2(2-5) 3(2-6) 0,002% T2>T0,T1%*
BR-El 202-5) 2(2-6) 3(2-6) 0,607
Fugl- 20+18 3 2233£19,47  2447£1939  0,071%
%etifr 10(3-52) 18(3-60) 18(2-62)
Fugl- 1,6£2,47 1.822.91 2134302 0,401%
yﬂeeylfr El 0(0-8) 0(0-9) 1(0-10)
Fugl- 6.07£5.93 6,536 6,.67:589  0,593*
Meyer El 2(0-14) 6(0-14) 5(0-14)
. 12042312 115,6524,11  128,53+38,45 0,253*
IOYKO

124(74-158) 116(70-162) 121(81-213)

*Friedman analizi ** Wilcoxon swrall isaretler testi*
Orttss: Ortalama + standart sapma, Med_:"Meq’.iar.z, Min—[lf[aks: Minimum-makgimum, VAS: Vizuel
Analog Skala, BR: Brunnstrom evrelemesi, IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigstir.

Taklit grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve tedaviden 4 hafta
sonraki VAS, Brunnstrom-Ust ekstremite, Brunnstrom-El, Fugl-Meyer Total, Fugl-
Meyer El bilek, Fugl-Meyer-El ve IOYKO 6lgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktur (p>.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Taklit rTMS Grubundaki Hastalarin Tedavi Oncesi (T0), Tedavi Bitimi (T1)
ve Tedaviden 4 Hafta Sonraki (T2) Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

TO T1 T2
Degisken p
Ort+ss Ort+ss Ort+ss
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Med.(Min-Maks)

Med.(Min-Maks)

Med.(Min-Maks)

VAS 6,73+1,71 6,87+2,26 5,243,05 0,311
6(5-10) 7(0-10) 5(0-9)
BR Ust ekstremite 3(2-5) 2(2-5) 3(2-5) 0,819
BR El 2(2-5) 2(2-5) 2(2-5) 0,097
17,07+13,6 17,67+13,55 20,6+15,84 0,581
Fugl-Meyer Total
9(5-46) 10(5-46) 12(5-49)
1,6+2,47 1,47+2,38 1,87£2,56 0,756
Fugl-Meyer El Bilek
1(0-9) 0,1(0-9) 1(0-8)
3,2743,52 3,3343,56 4,13+4,17 0,424
Fugl-Meyer El
2(1-14) 2(1-14) 2(1-14)
108,27428,72 111,6+34,28 117,734£39,98 0,799

IOYKO
108(64-160)

106(61-160)

124(53-168)

*Friedman analiz

Orttss: Ortalama + standart sapma, Med: Median, Min-Maks: Minimum-maksimum, VAS: Vizuel
Analog Skala, BR: Brunnstrom evrelemesi, IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi, tedavi bitimi ve tedaviden 4 hafta

sonraki VAS, Brunnstrom-Ust ekstremite, Brunnstrom-El, Fugl-Meyer Total, Fugl-

Meyer El Bilek, Fugl-Meyer El ve IOYKO ol¢giimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Kontrol Grubundaki Hastalarin Tedavi Oncesi (TO0), Tedavi Bitimi (T1) ve
Tedaviden 4 Hafta Sonraki (T2) Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

TO T1 T2
Degisken Orttss Ort+ss Ortxss p
Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks)
8,3+1,34 8+1,49 6,3+2.87 0,122
VAS
8,5(5-10) 8,5(5-10) 7(0-9)
BR-Ust ekstremite 2(2-4) 2(2-4) 2(2-4) 1
BR-El 2(2-6) 2(2-6) 2(2-6) 1
13,7+13,35 13,5+14,24 12,3+13,22 0,206
Fugl-Meyer Total
7(6-44) 7(5-47) 7(4-44)
1,1+1,85 1,1+1,85 0,8+1,48 0,135
Fugl-Meyer El Bilek
0(0-5) 0(0-5) 0(0-4)
2,6+4,12 2,6t4,12 2,1£3,6 0,069
Fugl-Meyer El
1,5(0-14) 1,5(0-14) 1,5(0-12)
. .. 106,3+30,38 110,3+32,64 104,2+29,3 0,905
IOYKO
97(78-174) 98,5(77-160) 100(65-167)

*Friedman analiz

Orttss: Ortalama + standart sapma, Med: Median, Min-Maks: Minimum-maksimum, VAS: Vizuel
Analog Skala, BR: Brunnstrom evrelemesi, IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tedaviden 4 hafta sonraki 6l¢iim ile tedavi oncesi Ol¢lim arasindaki degisim
miktar1 aktif grupta VAS i¢in -9 ile 1 arasinda olup ortalamasi -3,27+3,17 olarak, taklit
grupta ise -8 ile 4 arasinda olup ortalamasi -1,53+3,52 olarak saptanmistir. Kontrol
grupta ise degisim miktar1 -5 ile -1 arasinda olup ortalamasi -2+2,26 olarak
saptanmistir. Hastalarin gruplarina gore tedaviden 4 hafta sonraki o6l¢iim ile tedavi
oncesi VAS Olclimiindeki degisim miktarlar1 arasinda anlaml farklilik saptanmigtir
(p<0.05). Farkin kaynagi i¢in yapilan Mann-Whitney U analiz sonucuna gore tedavi
oncesinden tedaviden 4 hafta sonras1 zamana kadar ki aktif gruptaki VAS 6l¢limiindeki

azalma miktar1 diger gruptakilerden anlaml sekilde daha ytiksek bulundu.

Tedaviden 4 hafta sonraki 6l¢iim ile tedavi oncesi 0l¢lim arasindaki degisim
miktar1 aktif grupta Brunnstrom-Ust ekstremite evrelemesi icin 0 ile 2 arasinda olup
median degeri 1 olarak, taklit grupta ise -1 ile 1 arasinda olup median degeri 0 olarak
belirlenmistir. Kontrol grupta ise degisim miktar -1 ile 1 arasinda olup median degeri

0 olarak saptanmistir. Hastalarin gruplarina gore tedaviden 4 hafta sonraki 6l¢iim ile
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tedavi dncesi Brunnstrom-Ust ekstremite Slciimiindeki degisim miktarlar1 arasinda
anlaml farklilik saptanmigtir (p<.05). Farkin kaynagi i¢in yapilan Mann-Whitney U
analiz sonucuna gore tedavi oncesinden tedaviden 4 hafta sonras1 zamana kadarki aktif
ve taklit gruptaki Brunnstrom-Ust ekstremite Ol¢iimii i¢in artis miktar1 kontrol

grubundaki hastalardan anlamli sekilde daha yiiksek bulundu.

Tedaviden 4 hafta sonraki dl¢iim ile tedavi Oncesi O0l¢lim arasindaki degisim
miktar1 aktif grupta Fugl-Meyer Total icin -10 ile 13 arasinda olup ortalamasi
4,47+6,16 olarak, taklit grupta ise -3 ile 44 arasinda olup ortalamasi 3,53+11,75 olarak
belirlenmistir. Kontrol grupta degisim miktar1 -5 ile 2 arasinda olup ortalamasi -
1,4+2,17 olarak saptanmustir. Hastalarin gruplarina gore tedaviden 4 hafta sonraki
Olciim ile tedavi oncesi Fugl-Meyer Total dl¢timiindeki degisim miktarlar1 arasinda
anlamli farklilik saptanmistir (p<.05). Farkin kaynag i¢in yapilan Mann-Whitney U
analiz sonucuna gore tedavi dncesinden tedaviden 4 hafta sonras1 zamana kadarki aktif
ve taklit gruptaki Fugl-Meyer Total Ol¢limil i¢in artis miktar1 kontrol grubundaki
hastalardan anlamli sekilde daha ytiksektir.

Tedaviden 4 hafta sonraki 6l¢iim ile tedavi Oncesi O0l¢lim arasindaki degisim
miktar1 aktif grupta Brunnstrom-El i¢in -1 ile 2 arasinda olup ortalamasi 0,2+0,68
olarak, taklit grupta ise O ile 2 arasinda olup ortalamas1 0,2+0,56 olarak belirlenmistir.
Kontrol grupta degisim olmadig1 goriilmiistiir. Tedaviden 4 hafta sonraki dl¢iim ile
tedavi oncesi Ol¢lim arasindaki degisim miktar1 aktif grupta Fugl-Meyer El bilek i¢in
-3 ile 5 arasinda olup ortalamasi 0,53+1,73 olarak taklit grupta ise -1 ile 5 arasinda
olup ortalamasi 0,27+1,62 olarak belirlenmistir. Kontrol grupta degisim miktar1 -2 ile
0 arasinda olup ortalamasi -0,3+0,67 olarak saptanmistir. Tedaviden 4 hafta sonraki
6l¢iim ile tedavi oncesi 6l¢lim arasindaki degisim miktar1 aktif grupta Fugl-Meyer El
i¢in -5 ile 7 arasinda olup ortalamasi 0,6+2,85 olarak taklit grupta ise degisim miktari
-1 ile 8 arasinda olup ortalamasi1 0,8742,39 olarak belirlenmistir. Kontrol grupta
degisim miktar1 -2 ile 1 arasinda olup ortalamasi -0,5+0,85 olarak saptanmistir.
Tedaviden 4 hafta sonraki 6l¢iim ile tedavi dncesi 0l¢lim arasindaki degisim miktari
aktif grupta IOYKO igin -44 ile 63 arasinda olup ortalamasi 8,53+28,77 olarak, taklit
grupta ise -25 ile 87 arasinda olup ortalamasi1 9,47+31,21 olarak belirlenmistir. Kontrol

grupta degisim miktar1 -19 ile 16 arasinda olup ortalamasi -2,1+9,96 olarak
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saptanmigtir. Hastalarin gruplarina gore tedavi dncesinden 4 hafta sonrasina kadarki

Brunnstrom- El, Fugl-Meyer El bilek, Fugl-Meyer El tedavi ve IOYKO degisim

Olctimleri arasinda anlamli farklilik yoktur (p>.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplara Gore TO-T2 Arasindaki Degisim Miktarlarinin Karsilastirilmasi

Aktif rTMS Taklit rTMS Kontrol
Degisken Orttss Orttss Orttss p Fark
Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks) Med.(Min-Maks)
VAS -3,27+£3,17 -1,53+£3,52 -242,26 0,016 1>23
-3(-9-1) 0(-8-4) -2(-5-1)
l}runnstrom-
Ust 1(0-2) 0(-1-1) 0(-1-1) 0,014 1,2>3
Ekstremite
glr“““““’m' 0(-1-2) 0(0-2) 0(0-0) 0,603
Fugl-Meyer 4,47+6,16 3,53+11,75 -1,4+2,17 0,009 1,2>3
Total 6(-10-13) 0(-3-44) -2(-5-2)
Fugl-Meyer El 0,53+1,73 0,27+1,62 -0,3+0,67 0,212
Bilek 0(-3-5) 0(-1-5) 0(-2-0)
0,6+£2,85 0,87+2,39 -0,5+0,85 0,087
Fugl-Meyer El
0(-5-7) 0(-1-8) -0,5(-2-1)
... .. 8,53+28,77 9,47+31,21 -2,14£9,96 0,471
IOYKO
12(-44-63) -1(-25-87) -3,5(-19-16)

* Kruskal Wallis testi, Fark: Anlamli ¢ikan KW sonucunda farkin kaynagu ikili olarak Mann-Whitney
U yontemi ile karsilastirild: fark siitununda gosterildi. IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Kompleks bolgesel agr1 sendromu, genellikle tetikleyici bir uyaranin baslattigi,
etkilenen ekstremitede siddetli agr1, otonomik vazomotor fonksiyon bozuklugu, motor
ve trofik degisiklikler, bozulmus immobilite ve psikolojik degisikliklerle karakterize
bir semptomlar kompleksidir (57). KBAS, inme geciren ve orta ile siddetli fonksiyon
kaybi1 yasayan hastalarin 6nemli bir kismini etkileyen, ciddi bir komplikasyondur (95).
KBAS’a baglh agn, geleneksel farmakolojik tedavilere ve girisimsel prosediirlere
kars1 yiliksek direng gostermektedir. Bu nedenle, KBAS’l1 bir¢cok hasta, yasam
kalitelerini olumsuz ydnde etkileyen, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik

bozukluklara yol acabilen uzun siireli ve siddetli agr1 yasamaktadir (9).

Hemiplejik ekstremitede goriilen KBAS, tabloya belirgin bir periferik sinir
hasar1 eslik etmedigi igin Tip 1 olarak siiflandirilmaktadir (95). inme sonrasi
KBAS’in yaygmligi, %12,5 ile %50 arasinda degismektedir (96). Gokkaya ve
arkadaslarinin hastanede rehabilitasyon i¢in yonlendirilen hemiplejik hastalar ile
yapmis olduklar1 bir ¢alismada KBAS prevelansi %30 bulunmus olup; motor defisit,
tonusta azalma, glenohumeral subluksasyon KBAS gelisimi ile anlamli bir sekilde
iliskili bulunmustur. Ayrica, KBAS gelisen hemiplejik hasta grubunun, bu
komplikasyonun goriilmedigi hastalara gore rehabilitasyon biriminde neredeyse 10
giin daha uzun siire kaldig1 gozlemlenmistir. Hemiplejik hastalarda iist ekstremitenin
fonksiyonel iyilesmesi, oturma ve ayakta durma dengesinin saglanmasinda, tekerlekli
sandalye kullaniminda ve 6z bakim aktivitelerinin yerine getirilmesinde 6nemli bir
role sahiptir. Bu hastalarda KBAS geligsmesi hastalarin rehabilitasyonunu ciddi sekilde
engeller ve bu durum uzun siireli ve kalic1 engellilige yol acabilir (96). Bu nedenle
erken tan1 konmasi ve tedaviye baslanmasi prognoz agisindan son derece dnemlidir.
Tedavide hedef etkilenen ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesini saglamak, agrinin
azaltilmasi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesidir. Bu hedeflere ulasmak genellikle,
hasta egitimi, konvansiyonel rehabilitasyon, mesleki rehabilitasyon, psikososyal
destek ve agr1 yonetimi gibi farkli alanlarda uzmanlasmis multidisipliner bir ekip
tarafindan gergeklestirilen bir yaklasimi gerektirir. Ayrica, farmakolojik ve girisimsel

miidahaleler de bu siirecin 6nemli bir pargasidir (97). Son yillarda, geleneksel tedaviye
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direncli KBAS'ta noronal degisikliklerin roliine dair artan kanitlar, transkraniyal
manyetik stimiilasyon gibi invaziv olmayan beyin stimiilasyon yontemlerinin tedavi
yaklasimlarinda giderek daha fazla arastirilan bir konu haline gelmesine yol agmustir.
Baz1 ¢aligmalarda rTMS’nin KBAS’I1 hastalarda agr1 kontrolii iizerinde olumlu bir
etkisi oldugu bildirilmistir. Ancak bu ¢aligmalar kii¢iik 6rneklem biiytlikliigii ile sinirh
oldugu i¢in transkraniyal manyetik stimiilasyonun KBAS iizerindeki etkisi heniiz
belirsizligini korumaktadir (9, 98). Chang ve arkadaslarinin 2020 yilinda yayinladigi
bir metaanalize gére rTMS’nin KBAS ile iligkili agriy1 kontrol etmede etkili oldugu
gosterilmigtir (9) Nardone ve arkadaslarinin 2017 yilinda yayinladiklar sistematik
incelemede, M1 iizerine uygulanan yiiksek frekansli rTMS'nin KBAS'ta agriy1
azaltmada etkili oldugu ve duyusal ve motor semptomlarda iyilesmelere yol agtig1
vurgulanmigtir. Direngli, uzun siiredir devam eden KBAS hastalarinda yiiksek
frekansli rTMS seanslarinin KBAS tedavisinde geleneksel yontemlere ek olarak

uygulanabilecegini vurgulamiglardir (7).

Bu ¢alismada mevcut literatiirlerden yola ¢ikilarak, subakut ve kronik dénem
iskemik inmeli hastalarda etkilenen hemisfer iist ekstremite motor alani hedef alinarak
uygulanan yiiksek frekansli rTMS’nin kompleks bolgesel agr1 sendromunda agri
kontrolii, motor fonksiyonlarda iyilesme, giinliikk yasam aktivitelerinde bagimsizlik ve
yasam kalitesi iizerindeki etkilerini incelemek ve bu konuda literatiire katki saglamak
amaglanmistir. Bu ¢alismada KBAS’1 olan hastalar bilgisayar temelli randomizasyon
yontemi kullanilarak aktif rTMS, taklit rTMS ve kontrol olmak tizere {i¢ farkli gruba
dagitilmisti. Tiim hastalara {ist ekstremiteye yonelik eklem hareket agiklig
egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, ndrofizyolojik egzersizler, mobilizasyon ve
giinliik yagsam aktivitelerini hedefleyen egzersizlerin yan1 sira, kesikli US, TENS ve
kontrast banyodan olusan konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanmistir. Aktif
gruba etkilenen hemisfer M1 alanina yiiksek frekansli rTMS uygulamasi, diger gruba
ise taklit rTMS uygulamasi yapilmistir.

Calismamizda agr1  yogunlugu VAS ile degerlendirilmistir. Yapilan
degerlendirmelerde, etkilenen ekstremitenin iist ekstremite motor alan1 hedeflenerek
uygulanan yiiksek frekansli rTMS uygulamasinin; KBAS’li hastalarda agn

degerlerinin taklit rTMS ve kontrol grubunda tedavi bitiminden hemen sonra etkin
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oldugu ancak tedavi seanslariin bitiminden 4 hafta sonraki kontrollerinde etkinliginin
devam etmedigi gozlenmistir. Aktif rTMS grubundaki hastalarin tedavi dncesi, tedavi
bitimi ve tedaviden 4 hafta sonraki VAS 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
tyilesmeler oldugu tespit edilmistir. Aktif rTMS grubundaki hastalarin tedavi oncesi
VAS 6l¢lim ortalamalarinin, tedavi sonrasi ve tedaviden 4 hafta sonraki ortalamalardan
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin gruplarina gore tedavi oncesi ile tedaviyi
takip eden 4. hafta arasindaki VAS o6l¢iimiindeki degisim miktar1 istatistiksel olarak
anlamli bulunmus ve bu anlamli farkin kaynagi tedavi oncesinden tedaviden 4 hafta
sonrasina kadar, aktif gruptaki VAS 6l¢limiindeki azalma miktarinin taklit rTMS ve

kontrol grubundan anlamli sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Picarelli ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklar1 calismada; tedaviye direncli
Tip 1 KBAS’1 bulunan 12 hastaya agril1 iist ekstremitenin kontralateral M1 alanina
istirahat motor esiginin %100’ siddetinde 10 Hz frekansinda toplam 2500 atim rTMS,
11 hastaya ise taklit rTMS toplam 10 seans uygulanmis. Hastalar, tedavi siiresince,
tedaviden 1 hafta ve 3 ay sonra agri, yasam kalitesi ve depresif semptomlar acisindan
degerlendirilmistir. Tedavi sirasinda, aktif rTMS alan grupta agr1 skorlarinda anlaml
bir azalma 6zellikle hemen tedavi sonrasinda gézlemlenmistir. Ancak, bu etkiler kisa
siireli olmus ve 8 giin sonra gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (99).
Benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da KBAS’I1 hastalarda agr1 yogunlugu, VAS ile
degerlendirilmis ve tedavi bitiminden hemen sonra aktif rTMS uygulanan grupta
etkinlik gozlemlenmistir. Ancak, tedavi seanslarinin bitiminden 4 hafta sonraki
kontrollerde bu etkinli§in devam etmedigi saptanmistir. Bu sonug, Picarelli ve
arkadaslarinin bulgulariyla benzerlik gostermektedir; her iki ¢aligmada da tedaviye
iliskin olumlu etkilerin yalnizca kisa vadede gozlemlendigi, ancak orta donemde bu
etkilerin kayboldugu belirlenmistir. Yakin doénemde yapilan derlemenin igerdigi
caligmalarin bir¢ogunda da uygulanan rTMS’ nin terapdtik kullanimina iligkin kanita
dayali kilavuzda KBAS i¢in taklit kontrollii ¢caligma sayis1 azligindan dolayr M1
bolgesine yiiksek frekansli rTMS uygulamasi igin Oneri seviyesi ‘C’ olarak
belirlenmistir (69). Bu ¢alismada; sadece iskemik inme grubunun dahil edilmesi, taklit
grubunun olmasi, her iki gruba da konvansiyonel rehabilitasyon programinin

uygulanmasi ve ek olarak sadece konvansiyonel rehabilitasyon alan kontrol grubunun
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bulunmasi; agri, motor iyilesme, ve yasam kalitesi tlizerine etkilerinin
degerlendirilmesi ve uygulanan stimiilasyon protokoliiniin seans ve siire agisindan
aynisi olan tek bir caligma bulunmasi nedeniyle bu arastirmanin literatiire ve rTMS nin
KBAS fiizerindeki etkisinin kanit diizeyinin belirlenmesine 6nemli bir katki

saglayacagini diisiinmekteyiz.

Pleger ve arkadaslar yaptiklari ¢calismada elde unilateral Tip 1 KBAS’1 olan
hastalarda 10 Hz rTMS’nin analjezik etkisini arastirmiglardir. Budapeste tani
kriterlerine uyan 10 hastaya tek seans etkilenen ekstremite M1 bolgesine 10 Hz
frekansta istirahat motor esik degerin %110°u siddetinde rTMS uygulanmistir. Agr
diizeyi rTMS seans1 Oncesi, seans bitiminden 30 saniye, 15 dakika, 45 dakika, 90
dakika sonra olmak tizere toplam 4 kez VAS skoru kullanilarak degerlendirilmistir. On
hastadan yedisi, aktif rTMS'ye yanit vermis ve rTMS sonrasi agri1 seviyelerinde
anlamli azalma gostermistir. Bu etki, stimiilasyondan 30 saniye sonra gézlemlenmis
ve maksimum analjezik etki ise 15 dakika sonra goriilmiis ancak 45 dakika sonra

agrinin giderek arttig1 saptanmistir (100).

Gaertner ve ark. 2018 yilinda yaptiklar ¢alismada; 6 hastanin oldugu bir gruba
tek seans rTMS, 15 hastanin dahil oldugu diger gruba 10 seans, etkilenen hemisfer M 1
bolgesine ilk olarak 600 atim iTBS, hemen ardindan 10 Hz frekansinda toplam 2000
atim rTMS uygulanmistir. Agr1 siddeti tedavi seansindan once, seans bitiminde ve bir
hafta sonra degerlendirilmis, her iki grupta da tek bir seans sonras1 ve tedavi sonrasi 1
hafta boyunca agrida anlaml1 derecede azalma oldugu ancak gruplar arasinda herhangi
bir fark bulunmadigr bildirilmistir(85). Bizim c¢alismamizda, Gaertner ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calisma ile ayni stimiilasyon protokolii uygulanmis ve
agr1 yogunlugu degerlendirilmistir. Ancak takip siiresi bakimindan bazi 6nemli farklar
bulunmaktadir. Bizim ¢aligmamizda takip siiresi 4 hafta olarak belirlenmis ve rTMS
uygulamasi 10 seans olarak uygulanmistir. Bahsi gegen calismalarda takip siiresi
tedavi bitimi ile smirliyken bizim c¢alismamiz 4 hafta sonraki etkiyi de
degerlendirmektedir ve 4 haftalik bu takiplerde agriy1 azaltma etkisi giderek azalmistir.
Bu bulgular, TMS'nin KBAS iizerinde etkisinin devamliliginin degerlendirilebilmesi
icin uzun dénemli takip siireli ¢aligmalarin gerekliligine dair literatiire Gnemli bir katki

sunmaktadir.
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Choi ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptiklari prospektif randomize kontrollii
calismada; hemiplejik omuz agrisi bulunan 24 kronik inme hastas1 aktif ve taklit
rTMS grubu olarak ikiye ayrilmistir. Ancak bu caligmaya KBAS tanis1 bulunan
hastalar dahil edilmemistir. Aktif gruptaki hastalara etkilenen hemisfer M1 bolgesine
10 Hz frekansta istirahat motor esik degerin %90°1 ile toplam 1000 atim rTMS
uygulanmistir. Agr1 siddeti tedavi oncesi, tedaviden bir giin sonra, bir, iki ve dort
hafta sonra Sayisal derecelendirme 6lgegi ile degerlendirilmis ve agrida progresif bir
azalma raporlanmistir. Bizim ¢alismamizda aktif rTMS grubunda agri1 azalmasi 4.
haftaya kadar anlamli olarak azalma gostermemistir. Bunun nedeni bahsi gecen
calismaya sadece hemiplejik omuz agrili hastalarin alinip KBAS’11 hastalarin dahil

edilmemesi ve uygulanan protokollerin farkli olmasi olabilir (101).

2020 yilinda Chang ve arkadaslar1 yayinladiklar1 metaanalizde KBAS ile
iligkili agrinin yonetiminde rTMS'nin etkisini incelemislerdir. Metaanalize toplamda
tic caligma dahil edilmis olup tek seans rTMS sonrasi ve tiim rTMS tedavi seanslar1 (5
veya 10 seans) tamamlandiktan sonra yapilan degerlendirmelerde agrida istatistik
olarak anlaml1 olmasa da azalma saptandig1 bildirilmistir. Ik hafta kontrollerinde ise
agridaki azalma istatistik olarak anlamlidir. Bulgular ¢alismamizla uyumlu olup

1.hafta kontrolii simdiki ¢alismada bulunmamaktadir (9).

Literatiirdeki caligmalar incelendiginde, dahil edilen hastalarin genellikle
travmatik nedenlere bagli olarak gelisen KBAS vakalari oldugu goriilmektedir.
Calismamiz ise, iskemik inme sonrasi gelisen KBAS Tip 1'de, konvansiyonel
rehabilitasyon ile kombine edilen taklit kontrollii aktif rTMS'nin etkinliginin

degerlendirildigi ilk ¢alisma olma 6zelligi tagimaktadir.

Inme gegiren hastalarin %60'indan fazlasi, yogun rehabilitasyon siireglerine
ragmen motor fonksiyonlarini tamamen geri kazanamamaktadir (102). Noroplastisite
kaynakl1 kortikal reorganizasyon inme sonrast motor iyilesmeyi saglayan onemli bir
stirectir (103). Bu sebeple beyin reorganizasyonuna etki ederek fonksiyonel iyilesmeyi
artirmay1 amaglayan noninvaziv beyin stimiilasyon yontemleri ile ilgili aragtirmalarin
sayist her gecen giin artmaktadir. Son yillarda, inme sonrast motor fonksiyonlari

tyilestirmek amaciyla rTMS etkili bir tedavi yontemi olarak 6ne ¢ikmaya baslamistir.
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Interhemisferik inhibisyon modeli inme sonrasi motor rehabilitasyonu igin rTMS
kullanimin1 yonlendirmek i¢in yaygin olarak benimsenen teorik modeldir. Bu modele
gore, her iki serebral hemisferin ndéronal uyarilabilirligi, karsilikli olarak birbirini
inhibe eder ve beyin aktivitesi genellikle iki hemisfer arasinda dengelenmis olur.
Ancak inme sonrasi hasarlanan hemisferin interhemisferik inhibisyonu azalarak denge
etkilenmeyen hemisfere kaymaktadir. Bu durum etkilenmeyen hemisferde asir
aktiviteye yol agmaktadir. Bu nedenle, ipsilezyonel hemisphere uyarici yani yiiksek
frekansli rTMS (>1 Hz) ya da kontralezyonel motor korteksi baskilayici yani diisiik
freknasli rTMS (<1 Hz) uygulanmas1 interhemisferik dengesizligi diizelterek inme
hastalarinda motor ve fonksiyonel iyilesmeye katkida bulundugu diisiiniilmektedir

(103, 104).

Calismamizda iist ekstremite motor fonksiyonlar1 Fugl-Meyer ve Brunnstrom
evrelemesi ile degerlendirilmistir. Tedavi gruplarinda yapilan degerlendirmelerde
tedavi sonras1 ve takip eden 4. Haftada tedavi dncesine gore Brunnstrom evrelemesi,
Fugl-Meyer total, el bilek ve el skorlarinda istatistiksel olarak anlamli gelisme tespit
edilmemistir. Aktif gruptaki hastalarin tedavi bitiminden 4 hafta sonraki Brunnstrom
Ust ekstremite medyan degerleri tedavi dncesi ve tedavi bitimine gore daha yiiksek
bulundu. Ancak aktif gruptaki hastalar icin tedavi dncesi ve bitimi Brunnstrom-Ust
ekstremite Ol¢limleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Hastalarin
gruplaria gore tedavi dncesi ile tedaviyi takip eden 4. hafta arasindaki Brunnstrom-
Ust ekstremite ve Fugl-Meyer Total dlgiimiindeki degisim miktar: istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Tedavi 6ncesinden tedaviden 4 hafta sonrasina kadar, aktif rTMS ve
taklit rTMS gruplardaki Brunnstrom-Ust ekstremite ile Fugl-Meyer total
Olctimlerindeki artig miktarlarinin, kontrol grubundaki hastalardan istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi.

Chang ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklar1 bir calismada subakut
donemde iist ekstremitede motor defisiti bulunan 28 aktif ve taklit grubu olarak ikiye
ayrilmis ve aktif gruba ipsilezyonel M1 bdlgesine istirahat motor esik degerinin %90"
siddetinde 10 Hz frekansta toplam 1000 atim rTMS 10 giin boyunca uygulanmistir.
Etkilenen {ist ekstremite motor fonksiyonlar1 ve kavrama giicii, tedavi oncesi, tedavi

bitiminde ve rTMS uygulamasindan 3 ay sonra degerlendirilmistir. Her iki grupta da
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tedavi sonrast yapilan degerlendirmelerde motor fonksiyonellik skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme go6zlenmis ancak iyilesme miktarint gosteren
sayisal skorlarin aktif grupta daha yiiksek oldugu ortaya konmustur. Fugl-Meyer 6l¢egi
ve kavrama giiciinde anlamli bir iyilesme yalnizca aktif grupta gozlenmistir. Tedaviden
3 ay sonrasi yapilan degerlendirmelerde motor skorlarda her iki grupta da anlamli
diizeyde iyilesme gozlenirken, kavrama giiclinde iyilesmenin yalnizca aktif grupta
goriildig bildirilmistir (105). Bizim ¢alismamizda da, Chang ve ark.’nin ¢caligmasiyla
benzer sekilde, aktif ve taklit grubunun motor fonksiyonlarindaki iyilesme agisindan
kontrol grubuna gore daha iyi sonucglar gosterdigi ve tedavi etkisinin klinik olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir. Ancak, bizim calismamizda tedavi sonrasi 4. haftada
anlamli bir iyilesme gozlenmemistir. Bunun nedeni bahsi gecen calismaya yalnizca

subakut donemdeki hastalarin dahil edilmis olmasi olabilir.

Calismanmizda yasam kalitesi inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (I0YKO)
ile degerlendirilmistir. Tedavi gruplarinda yapilan degerlendirmelerde, tedavi sonrasi
ve takip eden 4. Haftada tedavi 6ncesine gore [IOYKO skorlarinda istatistiksel olarak

anlamli gelisme tespit edilmemistir.

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde, KBAS i¢in uygulanan rTMS
tedavisinin hastalarin yasam Xkalitesi lizerindeki etkilerinin degerlendirildigi sinirl
sayida caligma vardir (98). Picarelli ve ark. yaptiklar1 ¢calismada yasam kalitesinde
anlamli bir iyilesme saptanmistir ancak bizim ¢alismamizda anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Inmeli hastalarin yasam kalitesini degerlendirmesi yapilirken agr1
veya motor fonksiyonellik gibi bir¢ok durumun da etkisinin olabilecegi géz oniinde
bulundurulmali ve daha genis hasta serileri iceren c¢alismalara ihtiya¢ oldugu

unutulmamalidir.

Calismamizda, mevcut literatiirdeki benzer calismalara paralel olarak, rTMS
tedavisi sonras1 hastalarda bas agrist ve boyun agris1 gibi hafif yan etkiler

gozlemlenmis, ancak nobet gibi ciddi yan etkiler tespit edilmemistir.

Calismamizin en énemli limitasyonu hasta sayisinin smirli olmasi olup dahil

edilen hasta sayisinin artirildigi uzun donem takipli ¢aligmalar literatiire katki
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saglayacaktir. Diger bir 6nemli limitasyon ise hastalarin tedavi 6ncesi gruplar arasinda
yas acisindan farklilik olmasidir. Her ne kadar literatiirde 6rnegi bulunmasa da 4

haftadan daha uzun takipler uzun donem etkinlik agisindan aydinlatici olacaktir.

Calismamizin {istiin yonleri ise en basta ¢alismanin taklit grubu dahil edilerek
plasebo etkinin de degerlendirildigi, hastalar1 agri, motor fonksiyonellik ve yasam

kalitesi gibi bir¢ok agidan degerlendirmis bir ¢alisma olmasidir.
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6. SONUC

Calismamizda elde edilen verilere bakildiginda; iskemik inme sonrasi gelisen KBAS
Tip 1’in tedavisinde konvansiyonel rehabilitasyonla kombine edilen yiiksek frekansh
rTMS’nin agriy1 azaltma acgisindan kisa vadede etkili oldugu ancak orta donemde

etkisinin devam etmedigi gosterilmistir.

Motor fonksiyonlar agisindan incelendiginde, aktif rTMS, taklit rTMS ve kontrol
grubundaki hastalarin tedavi bitimi ve tedavi sonrast 4. hafta degerlendirmelerinde,
Brunnstrom Ust ekstremite ve el, Fugl-Meyer total, el bilek ve el dl¢iimlerinde

istatistiksel olarak anlamli gelisme saptanmamustir.

Brunnstrom evrelemesi acisindan bakildiginda aktif rTMS grubundaki hastalarin
tedavi bitiminden 4 hafta sonraki Brunnstrom Ust ekstremite ortanca degerlerinin

tedavi Oncesi ve tedavi bitimine gore daha yliksek oldugu saptanmustir.

Tedavi Oncesinden tedaviden 4 hafta sonrasina kadar, aktif rTMS ve taklit rTMS
gruplardaki Brunnstrom-Ust ekstremite ile Fugl-Meyer total olgiimlerindeki artis
miktarlarinin, kontrol grubundaki hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede

daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

Yasam Kkalitesi agisindan degerlendirildiginde tedavi gruplarinda yapilan
degerlendirmelerde IOYKO skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

saptanmamuistir.

Caligmamizin sonuglar1 degerlendirildiginde, M1 alanina uygulanan ytiksek frekansh
rTMS’nin KBAS gelisen inmeli hastalarda kisa donemde agrilar1 azaltmada etkili
oldugu ancak motor fonksiyonlar ve yasam kalitesinin iyilesmesi acisindan etkisinin

olmadig1 gosterilmistir.

Calismamiz, inme sonrasi gelisen KBAS’ta, konvansiyonel rehabilitasyon ile
birlikte uygulanan taklit kontrollii aktif rTMS'nin etkinligini degerlendiren literatiirde
bilinen ilk c¢alismadir. rTMS’nin KBAS iizerindeki uzun donem etkilerinin
belirlenmesi ac¢isindan daha genis 6rneklem gruplar1 ve daha uzun takip siireleri olan

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK-3. GONULLULERIN BILGILENDIRILDIGIi VE RIZASININ
ALINDIGINI GOSTERIR BELGE

“Iskemik Inmeli Hastalarda Ust Ekstremitede Gelisen Kompleks Bolgesel Agr
Sendromunun Tedavisinde Transkraniyal Manyetik Stimulasyonun Etkinliginin
Aragtirilmasi1” isimli bir ¢alismada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni sizde inme sonrasi kas-iskelet problemlerinden
biri olan Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu gelismis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma
amacl olarak yapilmaktadir ve katilim gonilliilik esasina dayalidir. Calismaya
katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu calisma, Ankara Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi’nde gorevli Dr. Hiima Boliik Senlik¢i’nin sorumlulugu altindadir.

Calismamiz; “Iskemik Inmeli Hastalarda Ust Ekstremitede Gelisen Kompleks
Bolgesel Agr1 Sendromunun Tedavisinde Transkraniyal Manyetik Stimulasyonun
Etkinliginin Arastirilmas1” olarak belirlenen bir arastirmadir. Arastirmamiz iskemik
inme sonrast goriilen kas iskelet problemlerinden biri olan ve hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkileyen Kompleks Bolgesel Agri Sendromunun tedavisinde
kullanilan Repetetif Transkraniyal Manyetik Stimiilasyonun (tekrarlayan kafanin
disindan miknatis ile uyarim) etkisini amaglamaktadir. Goniillillerin aragtirmaya
devam etmesi beklenen siire 2 ay olarak belirlenmistir. Aragtirmaya katilmasi beklenen
tahmini goniillii sayis1 en az olarak belirlenmistir. Arastirmada hastalara bulundugu
gruba gore konvansiyonel rehabilitasyon ve rTMS, konvansiyonel rehabilitasyon ve
taklit rTMS ve konvansiyonel rehabilitasyon uygulanacaktir. Aragtirma esnasinda
goniilliiler, farkli tedavi gruplarina bilgisayar temelli hazirlanmis rastgele se¢im
yontemi ile iic gruba ayrilacaktir. Hasta goniilliller hangi gruba dahil oldugunu
bilmeyecektir.

Aragtirma esnasinda goniilliiler fizyoterapist esliginde Tens, Ultrason igeren bir tedavi

programi alacaklardir. Tedaviler 2 haftada 10 giin toplamda 10 seans, 30 dakika
stirecek  sekilde uygulanacaktir. Arastirmada deneysel tedavi yOntemi
bulunmamaktadir. Goniillillerin maruz kalacagi ongoriilen herhangi bir risk veya
rahatsizlik bulunmamaktadir. Konvansiyonel rehabilitasyon yontemlerinin simdiye
kadar bildirilmis belirgin bir yan etkisi bulunmamaktadir. Bununla birlikte, nadir
vakalarda Ultrasona bagl ylizeyel cilt yaniklari; TENS’e bagh cilt iritasyonlar
olabilecegi bildirilmistir. Yiiksek frekansli tekrarlayan transkraniyal manyetik
uyarimin simdiye kadar bildirilmis belirgin bir yan etkisi bulunmamaktadir. Bununla
birlikte, nadir vakalarda gegici bas agris1 ve epileptik ndbetlere neden olabilecegi
bildirilmistir. Bu arastirmada tiim tekrarlayan transkraniyal manyetik uyarim
uygulamalar1 sorumlu hekim tarafindan yapilacak ve emniyetiniz igin tiim tedbirler
aliacaktir. Kalp pili veya diger elektrikli yasam destek cihazi kullananlar ile
viicudunda metal madde (implant vb.) olanlarin doktorunu uyarmasi gerekmektedir.

Tedaviye alinan herhangi bir grupta, goniilliilerin makul bir fayda gérememe ihtimali
bulunmaktadir. Arastirma sonucunda beklenen makul faydalarla ilgili, goniillii
acisindan beklenen herhangi bir klinik fayda olmazsa, goniillii bu durum hakkinda
bilgilendirilecektir. Gruplardan birisinde diger gruplara gore faydanin daha fazla
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oldugu tespit edilirse ve siz bu grupta degilseniz, faydanin belirgin oldugu tedavi
yontemini sizin de almaniz tarafimizca saglanacaktir. Size uygulanabilecek alternatif
yontemler arasinda Fluidoterapi, Girdap banyosu ve Kontrast banyo yontemleri de yer
almaktadir. Goniilliilere verilecek herhangi bir tazminat bulunmamaktadir.
Goniilliilere ulagim, yemek gibi masraflara iliskin herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Goniilliilerin sorumluluklari, belirtilen giinlerde Ankara Sehir Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Hastanesinin alindiklar1 gruba gore ilgili iinitesine gelmeleri,
aldiklar tedaviye ek olarak baska bir rehabilitasyon programina katilmamak, tedavi
stiresince arastirma sonuglarini etkileyecek tedavi degisikligi yapilmamasi, herhangi
tibbi durum degisikligi veya kendilerine uygulanan tibbi tedavi ve girisimlerden
sorumlu arastirmacty1 haberdar etmektir. Arastirmaya katilim istege baghdir ve
gonilli istedigi zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, higbir
hakkin1 kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan
cekilebilir.

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda,
kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma
bitiminde uzmanlik tezi olarak tibbi literatlirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir. Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili
saglik otoriteleri sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimde bulunabilecek,
ancak bu bilgiler gizli tutulacak, yazili bilgilendirilmis goniilli olur formunun
imzalanmasiyla siz veya kanuni temsilciniz s6z konusu erisime izin vermis
olacaksiniz. Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya kanuni temsilciniz
zamaninda bilgilendirilecektir.

Arastirma, kendi haklarmiz veya arastirmayla ilgili herhangi bir olumsuz olay
hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in temasa gecebileceginiz kisi: Dr
Hiima Bolik Senlik¢i’dir. Giiniin 24 saatinde erisebileceginiz telefon numarasi:
5370630777°dir. Bu arastirmada katiliminizi sona erdirmemiz gereken bir durum
bulunmamakla birlikte istediginiz anda arastirmadan cekilebilirsiniz. Goniilliide yeni
bir klinik durum, ambulasyonu etkileyecek ek bir patoloji, gebelik veya kanser
gelismesi durumunda arastirmaya katilimi sona erdirilecektir.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi gereken
bilgileri gdsteren 3 sayfalik metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Caligsmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gbzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma ytiriitiiciisiine
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu
formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi
biliyorum. Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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Goniilliiniin ad1 ve soyadi
[mzas1

Tarih

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir
arastirmacinin adi ve soyadi

Imzasi

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan kisinin adi ve soyadi
Imzas1

Tarih

Gerekiyorsa anne ve baba veya kanuni temsilcinin adi ve soyadi
Imzas1

Tarih
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EK-4. HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

Iskemik Inmeli Hastalarda Ust Ekstremitede Gelisen Kompleks Bolgesel Agr
Sendromunun Tedavisinde Transkraniyal Manyetik Stimulasyonun Etkinliginin
Arastirllmasi

Degerlendirme tarihi:
Hastanin ad soyad bas harfi:
Yas:

Cinsiyet: Kadin / Erkek
Medeni durum:

fletisim Bilgisi:

Ek sistemik hastaliklar:
Tedaviye alinma tarihi:
Hastalik Stiresi:

Etkilenen viicut yarimai:

Brunnstrom Evrelemesi:

SONUC PARAMETRELERI

Mini Mental Durum Testi:

Brunnstrom Ust Ekstremite ve El :
Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Skoru :
Vizuel Analog Skala (VAS):

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (I0YKO):
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EK-5. MiNi MENTAL DURUM TESTI

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Tarih: ____ / /

Hastanin Adi Soyad:

I Oryantasyon (Her dofiru cevap 1 puan, toplam 10 puan)

Puan Puan

Hangiyil iindeyiz? _______ _______ Hangi iilkede yasiyoruz?
Hangi mevsimdeylz? .. ... .. Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Hangiaydayi2? ______. _______ Su an bulundugunuz semt neresidir?
Bugtinaymkag? ______. ... Su an bulundugunuz bina neresidir?
Hangigundeyiz? ______. ______. Su an bu binada kaginci kattasmniz?
Oryantasyon Baliim Toplami (0-10
Kayit Hafizasi (Toplam puan 3) Puan |

* Size birazdan sdyleyecegim iic ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. sire taminir). Her dogiru isim 1 puan,

Dikkat ve Hesap Yapma {Toplam puan 5) Puan |
e 100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
[Her dogru islem 1 puan: 100,93,86,79,72,65)

Hatirlama (Toplam puan 3) Puan
s Yukanda telaar ettifiniz kelimelerl telrar sOyleyin (Masa, Bayrak, Eibise) (Her kelime 1puan)  ........

Lisan (Toplam puan 9) Pusn
2. Bugdrduguniiz nesnelerin isimieri nedir?
(saat, kalem) 1'er puan, toplam 2 puan (20 saniye surever) |
b. Simdi size sdyleyecegim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
‘Eger ve fakat istemiyorum® (10 saniye sure ver) Tpuan

€. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
"Masada duran kiguch elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen”
Toplam puan: 3, sure: 30 sn_ her bir dogru iglem: 1puan |

d. Simdi size bir cumle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapmn, (1 puan)
-Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN® yazip hastaya gbsterin-

e. Simdiverecegim kagida akliniza gelen anlamh bir cumleyiyazin(1pvan) |
Size gosterecegim seklin aymisini gizin; agafdidaki sekli arka sayfaya{lpvan)

Toplam Puan (0-30):
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EK-6. VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admz Soyadimz: Tarih:

Afn siddetinizi asafidaki dlgek lizerinde isaretleyin.

Hig agn olmamasi

4

En davamlmaz agn

&
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EK-7. BRUNNSTROM HEMIPLEJI iYILESME EVRELEMESI

Brunnstrom Hemipleji lyilesme Evrelemesi

Hastarmin Adi Soyad:

Brunnstrom’s Hemiplegia Recovery Staging

Ust Ekstremite El Alt Ekstremite

Ewre:

Evre: Eure;

(st Ekstremite Motor Evrelemesi

Ewet Tutulan kalda hichir hareket yoktur, Flaskbr

Evre 2 Istemii harekete haslama cabas) + sineny paternlen, Once eksar sineri otaya plar Spastsite gelismeye baslar,
Evre 3 Spastisite belirgindir. Wareket Smearilerinde stemli kantrol baslar

Evreda:  Ebnvucudun arkasing, sakral bolgeve degdinimesi,

Eviedb:  Dirsek estanshonda iken omezun 30 derce fleksivanu,
Evre 4 Dirsek 90 derece fleksivonda ve kol viouda yakm en supinasyon ve pronasyon,
EvreSa  Dirsek edstanshondz, on kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksivanda en kol yukan kaldinke,
Evre 5B Dirsek edstanshyorda iken omiz 90 derereden fazla fleksiyon yapabilir,
Evre 5L Dirsek edstanshyondz omuz 90 derarede fiedshonds (ken pronasyan ve supinaseon yapabilir

Ewe B [?ole eilem hareketien yapatdic, koordinasyonu hidie Ancak izl hareketler seasindsa koordinasyon bozuklugu saptanabilic
Evre T Wizl motor fonksiyon kazamimisir
Elin Motor Evrelemesi

Ewmet  Eflaskir stemil motor aktivte voltur

Evre & Parmakdarda hafif fleksiyan hareketi baslamistr

Evre3:  Kabawe (engel kaviama ktemll parmak BRsEAaNsONG ve SevReme ol

Evred  Lateral karama yapabilir, baspanmiak hareket lle cimien hirakabilin

E'il'l'es: Tam istemil ve kontrolll nimamakda hinlkte palmar kaviama, silindink va da $1EI'I [IHI'I'HHK ayramalan Diﬁlﬁn'ﬁﬂl
Eve B TOm kavamalarda kantol kazanie, parmaklands izole fiedsiyon ve tam ekstansiyon vapiabilic

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Tutulan bacakta achir hareket yoktur. Eacak timine gevsekt.

Mimimal istemi hareket mevcuttur,

DEurarken ve ayakia kaiga, diz &yak biled) fieksivonu stemll olarak yaplabilir Spastisie en yiisek noktadadir

Nturarken ayagm arakaya koyarak 90 dereceyi asan di fleks o yapabili. Topwgy yerden kaldemadan ayak biled) dorsofleksivonu vapabilir

Kyakta 0 bacada aulik vermeden (ole iz eksiyony I1e heraber kalca edstanshonay, kaica ve di eistanshyonu lle Role ayak biledl dorsalieksiyonu
vapabiir.

Ntururken veya ayakta dunmken kalca abalbsivonw, oburarken ayak biledi iversiyonu ve eversivony ile berabier din resiprokal ige ve disa
Totasynnuny hasarabiir
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EK-8. FUGL-MEYER UST EKSTREMITE MOTOR FONKSiYON
SKALASI

1. Refleks Aktivite (4 puan)
a) Biceps

b) Triceps
Skor 0: Refleks aktivite yok
Skor 2: Refleks aktivite fleksorlerde ve/veya ekstansorlerde ortaya ¢ikabilir

2. Fleksor Sinerji (12 puan)

a) Omuz elevasyonu

b) Omuz retraksiyonu

¢) Omuz abdiiksiyonu

d) Omuz dis rotasyonu

e) Dirsek fleksiyonu

f) On kol supinasyonu
Skor 0: Herhangi bir hareket yapilamryor
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor

3. Ekstansor Sinerji (6 puan)

a) Omuz addiiksiyonu/i¢ rotasyonu

b) Dirsek ekstansiyonu

¢) On kol pronasyonu
Skor 0: Herhangi bir hareket yapilamiyor
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor
Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor

4. Fleksor ve EkstansOr Sinerjilerin Karisimi ile Yapilan Hareketler (6 puan)

a) El lomber omurgaya dogru
Skor 0: Hareket yok
Skor 1: Elin spina iliaka anterior siiperioru ge¢mesi gereklidir
Skor 2: Elin lomber omurgaya degebilmesi gereklidir

b) Dirsek 0°’de iken omuzun 90°’ye fleksiyonu
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Skor 0: Hareket basinda omuz abdiiksiyona veya dirsek fleksiyona gider
Skor 1: Hareketin ge¢ fazinda omuz abdiiksiyona veya dirsek fleksiyona gider
Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir

¢) Omuz 0°’de ve dirsek 90° fleksiyonda 6n kol supinasyon/pronasyonu
Skor 0: Hareket basinda omuz abdiiksiyona veya dirsek fleksiyona gider
Skor 1: Hareketin ge¢ fazinda omuz abdiiksiyona veya dirsek fleksiyona gider

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir

5. Minimal veva Sinerji Olmadan Yapilan Hareketler (6 puan)

a) Dirsek 0° fleksiyon ve 6n kol pronasyonda iken omuzun 90° abdiiksiyonu

Skor 0: Hareket basinda dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar veya on kol pronasyonu
korunamaz

Skor 1: Kismen yapilabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar veya
on kol pronasyonu korunamaz

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir
b) Dirsek 0° fleksiyonda iken omuzun 90° fleksiyonu
Skor 0: Hareket basinda dirsek fleksiyonu veya omuz abdiiksiyonu ortaya ¢ikar

Skor 1: Kismen yapilabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu veya omuz
abdiiksiyonu ortaya cikar

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir

¢) Omuz 0°’de ve dirsek 90° fleksiyonda iken 6n kol pronasyon/supinasyonu
Skor 0: Pronasyon ve supinasyon yapilamaz
Skor 1: Kismen aktif supinasyon pronasyon yapilabilir

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir

6. Normal Refleks Aktivite (Sadece 5. basamaktan tam puan alanlarda) (6 puan)

a) Biceps
b) Parmak ekstansorleri
c) Triceps
Skor 0: Ug refleksten ikisi hiperaktif
Skor 1: Ug refleksten biri hiperaktif veya ikisi canlt

Skor 2: Refleksler normal veya en fazla bir refleks canli
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7. El Bilegi (10 puan)
a) Bilek stabilitesi- Dirsek 90°°de
Skor 0: 15 derece el bilek dorsifleksiyonu yapamaz

Skor 1: 15 derece el bilek dorsifleksiyonu yapabilir ama dirence karsi koyamaz
Skor 2: Dirence kars1 koyabilir
b) Bilek fleksiyon/ekstansiyon- Dirsek 90°’de
Skor 0: Hareket yok
Skor 1: Kismen yapilabilir
Skor 2: Dirence kars1 koyabilir
c) Bilek stabilitesi- Dirsek 0°’de
Skor 0: 15 derece el bilek dorsifleksiyonu yapamaz
Skor 1: 15 derece el bilek dorsifleksiyonu yapabilir ama dirence kars1 koyamaz
Skor 2: Dirence kars1 koyabilir
d) Bilek fleksiyon/ekstansiyon- Dirsek 0°’de
Skor 0: Hareket yok
Skor 1: Kismen yapilabilir
Skor 2: Dirence kars1 koyabilir
e) Bilek sirkiimdiiksiyonu
Skor 0: Hareket yapilamaz
Skor 1: Diizensiz veya tamamlanamayan hareket
Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir
8. El (12 puan)
a) Parmaklarn kiitlesel fleksiyonu
Skor 0: Parmaklarda fleksiyon yok
Skor 1: Kismi parmak fleksiyonu, hareket tamamlanamaz
Skor 2: Tam aktif fleksiyon
b) Parmaklarin kiitlesel ekstansiyonu
Skor 0: Ekstansiyon yok
Skor 1: Kismi parmak ekstansiyonu, hareket tamamlanamaz
Skor 2: Tam aktif ekstansiyon 103

¢) Kavrama (Pinch) (MKP eklemler ekstansiyonda, PIF VE DIF eklemler
fleksiyonda iken)

Skor 0: Kavrama yok
Skor 1: Zayif kavrama
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Skor 2: Dirence kars1 kavrama
d) Kavrama (Basparmak ile 2. MKP arasinda kagit tutma)
Skor 0: Kavrama yapamaz
Skor 1: Zayif kavrama (kagidi tutabilir ancak ¢ekmeye karsi koyamaz)
Skor 2: Dirence kars1 kavrama
e) Kavrama (ilk iki parmak pulpas1 arasinda kalem tutma)
Skor 0: Kavrama yapamaz
Skor 1: Zayif kavrama (kalemi tutabilir ancak ¢ekmeye karsi koyamaz)
Skor 2: Dirence kars1 kavrama
f) Kavrama (Silindirik)
Skor 0: Kavrama yok
Skor 1: Zayif kavrama
Skor 2: Dirence kars1 kavrama
g) Kavrama (Kiiresel)
Skor 0: Kavrama yok
Skor 1: Zay1f kavrama
Skor 2: Dirence kars1 kavrama

9. Koordinasyon ve Hiz (Hizlica yapilan 5 tekrar parmak burun testi) (6 puan)

a) Tremor
b) Dismetri
Skor 0: Belirgin
Skor 1: Hafif
Skor 2: Yok
c) Hiz
Skor 0: Saglam taraf ile aradaki fark 6 saniyeden fazla
Skor 1: Saglam taraf ile aradaki fark 2-5 saniye

Skor 2: Saglam taraf ile aradaki fark 2 saniyeden az
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Hastarn Adi Soyade

wn

10
n

12

13
14

15

16
17

EK-9. INMEYE OZGU YASAM KALITESi OLCEGI

inmeye Ozgii Yagam Kalitesi Ol¢egi
(Stroke-Specific Quality of Life Scale)

Enerji
Zamanin gogurida kendimi yargun hissettim.

(Giin boyuncs durup dinlenmesk istedim.

Yapmak ibedigim jeylen yapmak iin gak yorgun

ol uyandum.

Aille Rolleri

Sadece aflenmek iin olun laalipetl arde ailems
keatlmadim.

Adbeme yiik sldufum diryiniyorum.

Fiziksel fonksipanum kigisel yasamm) etkiledi

Lisan

Kanusurken giglik cektinie mi? Omegin,

Lakd mak, kekelemsk, afizda yuvarl amak veya
kitii belaffuz etmek gibi?

Telefanu kullanacak kadar ret korugmakla
griighik gektiniz ma?

Digyer indanlar sizin soyledid arinizi anlsmakts
gpiichiak gekti ma?

Stylemek Btediing kelimeyi bul makts giickik
elting mi?

Digerlerinin sizi anlayabilmesi icin soylediberinizi

tekrarlamak monunds kaldirez ma?

Mobilite

Yidrdrken zorluk cektiniz mi? [Eder hasta
yiriiyemiyarsa 15. soruya gidinve 13 ve 14,
sorulan 1 olarsk ijaretleying

One dodru efil dfinizde veya bir jeye
uzandifiruedia dengenis kaybettiniz ma?

Mierdiven trmanmakta gk g=ktiniz mi?

Wirirken weya teker ekli aandale kullanirken
umdudunuzdan daha gok durmak ve istirshat
etmek rorunda kaldez mi?

Ayakta dunarken giiclik ¢ektiniz mi?

Sandalyeden kalkarken giickik ¢ ektiniz mi?

Olgek 12 alanda, 49 maddeden olusur. Her bir alan en az 3 madde vardir. Her bir madde son bir haMa dikkate alinarak 5% Likert
skalada dederlendinilic. Daba yiksek skorlar daha ivi lonksiponu yansitir.
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inmeye Ozg0 Yasam Kalitesi Olgedi sayfo-2

Ruh hali
18  Geletedim hakkinda cesaretim kinldy
19  Diger insanlarla veys aktivitelede ilglenmedim.
20 Kendimiigine kapandk hissettim.
2] Kendime gobaz giveniyarum.

22 Carwm bir ey yemek istemiyor.

Kisilik
25 Alngandim.

24 Bagkalannakary sabirsidim,

25 Hiiige degiti

Oz bakim
26 Yemek hanrlarken yardima ibtiyacnz oldu mu?

27 Yemek yerken yardema ihtiyadime aldu mu?
Ornedin yemedi keamekte v
Giyanirken yardima hitigaciniz obdu mu? Omedin,

28 corap veya ayskkabs ghymekte, digmeleri
ilik] emiekbe veya fermuar gelmekle?

2 Dhug almakta veya banyo yapmakta giiclok

9 iekriniz mif

X0 Tuvaleti kullararken yardima ibtiyacniz oldu mu?

Sosyal roller

T Istediim kacar isk deanya cikamadim,

32

XX lstedigim kadar gok insarn gicemedim.

Hobibsrimi weya reireaiyonel sktivitel arimi,
tsbedigimden daba az yapabildim.

T4 Isedidamden ok daha az seks yagten,

X5 Fuxiksel kondisyanum wasyal hayatimi kisitlad.

Kemmibde  Oradeede  Nekaiporne  Orta derecrde

Lbiyonm  kibyum  de kavineperun  kebineytrumn
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bbbyrim  ktiboum ebaimpun keslmpenam
m m (. =
m (. B .
A s . =P
B 0 . =P
. (. . Ll

95

Eenlide
Latimyorum
3

o
d:
<
o
fenlide
katireyorum
o
e
<

Temamen

yardhmiLe
m

m

m

m
n
Eenlide
katdmuyorum
s
s
L
e

3



inmeye Ozgl Yasam Kalitesi Olgedi sayta-3

Dusinme
6 Korsantre olmak, bir konuys yodurismak
3 perin igin ¢ ok zardu.
T7 Banseyleri hatrlamskta gilik cektim.

3 Metwiayebilmekci ban seteiyazmak zonuncl

kasidim.

Ust ekstremite fonksiyonu

Kalemile weya daktila di arken giliik
wy ¥ao yar L
39 fektiniz mi?

A0 Coraplanrun giymeite ghilkk p2ktini mi?

4] Diidymelerinizi Sklemekne ikl cektiniz mi?

A3 Fermusr cekmelte gickik celtiniz mi?
43 Herhangi bir kavanoeu agrmakta giilik ektiniz
frii?

Gorme

A4 Televiryoru bir programdan tevk alacak kadar iyi

deretede germekte gickik ¢ektiniz mi?

4 Lavi agme nedeniyle nesnelers lsymakta
i G ¢ etiniz mi?

4 [irtaratailagdaki veya sodaki nesneler
gkt giickik cektiniz mi?

ls / Uretkeniik

Ev igindeki qiinl Ok igleri yapmakts giiclik fektiniz
'4? i’

4B Baglackqiniz igeri bitirmekte giclik ¢ektiniz mi?

49 Elsden devaml) vaptsging slei vapmakia
| ik gietinaz mi?
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Eenlhle Otaderscede  Hekatfiporne  Orta derecede Emnlide
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