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1.1.0ZET

BOTULINUM TOKSIN ENJEKSiYONU UYGULANAN SEREBRAL PALSI’Li
HASTALARDA KINEZYOBANTLAMA UYGULAMASININ KLINIK VE
FONKSIYONEL SONUCLARA ETKISi

Mustafa Dogukan AYDEMIR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
IZMIR, 2021

Amagc: Arastirmamizin amaci botulinum toksin enjeksiyonu uygulanan Serebral Palsi’li
hastalarda kinezyobantlama uygulamasinin klinik ve fonksiyonel sonuglara etkisini

degerlendirmektir.

Metod: Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 2-18 yas serebral palsili 32 hasta alindi. Calisma grubu
Grup A (n=10) ve kontrol grubu Grup B (n=22) olusturuldu. Calisma grubu ve kontrol
grubundaki hastalar botulinum toksini uygulamasi Oncesinde (0. Hafta) degerlendirildi.
Caligma grubuna botulinum toksini uygulanmasindan hemen sonra, birinci hafta, ikinci hafta
ve liclincii hafta olacak sekilde toplamda 4 kez kinezyobantlama yapilmis olup, kontrol grubu
ile benzer sekilde ev egzersiz programi ve standart fizik tedavilerine devam edildi. Klinik ve
fonksiyonel durumlarin degerlendirmesi amaciyla tiim hastalar; botulinum toksini
uygulanmasindan 6nce (0.hafta), uygulamadan sonraki 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftalarda; diz
fleksiyonda ve ekstansiyonda pasif ayak bilek dorsifleksiyonu eklem hareket agikligi (EHA)
olgimii, Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi (KMFSS), Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS), Modifiye Tardieu Skalas1 (MTS), Gozlemsel Yiiriime Skalasi, Selektif Motor Kontrol
testi (SMK) ve 10 metre yiiriime testleri ile degerlendirildi.

Bulgular: 18 erkek, 14 kiz 32 hasta ¢alismaya dahil edildi. 17 hasta (%53.1) hemiplejik
SP’liydi ve ortalama yas 5.50 idi.
Botulinum toksini uygulanan tiim hastalarin grup i¢i tekrarlayan dl¢timlerinde MTS R1,

R2, R2-R1 agilari, SMK testi, GYS, diz fleksiyonda ve ekstansiyonda pasif ayak bilek



dorsifleksiyonu EHA’lar1 ve MAS evrelerinde olumlu yonde anlamli fark saptanirken, 10 metre
yiiriime testinde anlamli fark saptanmadi
Tekrarlayan Ol¢iimlerde gruplar aras1 fark degerlendirildiginde, incelenen

parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Serebral palsili hastalarda alt ekstremiteye yapilan botulinum toksini
uygulamalarinin, hastalarda spastisite, pasif ayak bilek agilar1 ve yiiriime fonksiyonlari iizerine
olumlu etkileri goserilmistir. Botulinum toksin uygulamasi sonrasinda yapilan
kinezyobantlama tedavisinin hastalardaki klinik durum ve fonksiyonel sonuglar {izerine ek
katki saglamadigi goriilmiistiir. Literatiirde kinezyobantlama tedavisinin serebral palsi
rehabilitasyonunda faydali etkileri gosterilmis olup, gilinlimiizde siklig1 artan mevcut
kinezyobantlama tedavisinin etkilerinin daha kapsamli degerlendirilmesi amaciyla ¢cok hasta

sayili, daha genis kapsamli randomize ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, Botulinum toksin, Kinezyobantlama, Spastisite



1.2. SUMMARY

THE EFFECT OF KINESIO TAPING TO CLINICAL AND FUNCTIONAL
RESULTS AFTER BOTULINUM TOXIN INJECTION IN PATIENTS WITH
CEREBRAL PALSY

Mustafa Dogukan AYDEMIR

Dokuz Eyliil University Medical School Hospital
Department of Physical Medicine and Rehabilitation
IZMiR, 2021

Introduction: The purpose of the present study is to evaluate the effect of kinesio taping
on clinical and functional results in patients with Cerebral Palsy (CP) who received botulinum
toxin-A (BTX-A) injection.

Material and Methods: Thirty-two patients diagnosed with CP, aged 2-18 years, who
applied to the Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinic of Dokuz Eylul University
Faculty of Medicine were included. The patients were randomly divided into the study (Group
A, n=10) and control (Group B, n=22) groups. The patients in both groups were evaluated
before botulinum toxin application (week 0). Kinesio taping was performed 4 times in total,
immediately after the BTX-A injection, in the first, second, and third week, for group A, and
the home exercise program and physical therapy were continued, as the group B. The passive
ankle dorsiflexion joint range of motion (ROM) measurement with the knee flexed and
extended, Gross Motor Function Classification System (GMFCS), Modified Ashworth Scale
(MAS), Modified Tardieu Scale (MTS), Observational Gait Scale (OGS), Selective Motor
Control (SMC) and 10-meter walking tests were used to evaluate the clinical and functional
status of all the patients before BTX-A injection (week 0), and 2, 4, and 12 weeks after BT X-

A injection.

Results: 32 patients, 18 male and 14 female, were included in the study. 17 patients
(53.1%) were diagnosed with hemiplegic type CP and the mean age was 5.50 years.
According to repeated measurements within the two groups who received botulinum toxin, a
positive significant difference was found in MTS R1, R2, and R2-R1 angles, SMC test, OGS,

Xl



passive ankle dorsiflexion ROMs with the knee flexed and extended, and MAS stages, while
there was no significant difference in the 10-meter walking test. When the difference between
the groups in repeated measurements was assessed, there was no statistically significant

difference between these clinical parameters of the two groups.

Conclusion: BTX-A injections for the lower extremity muscles in patients with CP
have been shown to have positive effects on spasticity, passive ankle angles, and gait
functions. It was observed that kinesio taping performed after the BTX-A injection did not
contribute to the clinical status and functional results of the patients. The beneficial effects of
kinesio taping in the rehabilitation of CP have been shown in the literature. However, there is
a need for more comprehensive randomized studies with a large number of patients in order to

evaluate the effects of the current kinesio taping therapy, which frequency is increasing today.

Key Words: Cerebral Palsy, Botulinum Toxin, Kinesio Taping, Spasticity
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2.GIRIS ve AMAC

Serebral palsi (SP) perinatal, natal ve postnatal donemdeki gelismekte olan beyinde,
progresif olmayan bir hasara bagl gelisen, kalic1 hareket ve postiir bozuklugu ile karakterize,
kronik seyirli bir hastaliktir.1? Serebral palsi siklig1 gesitli toplumlarda yaklasik olarak 1000
canli dogumda 2- 3 olarak belirlenmistir.®> SP prevalansmin Tiirkiye’de ortalama 1000 canli
dogumda 4,4 oldugunu gézlemleyen yaymlar mevcuttur.* Klinik bulgularda, motor bozukluk
on planda olmakla birlikte genellikle duyu, kognitif, algilama, iletisim, gérme sorunlar1 ve
nobet bozuklugu izlenmektedir.® SP’li cocuklarda meydana gelen bu fonksiyonel kisithiliklar,
hastalarin toplumdaki rollerini yerine getirememelerine, bu nedenle yasam kalitelerini

diisiirmektedir.®

SP’1i ¢ocugun mevcut fonksiyonel diizeyi ve giinliik hayat aktivitelerindeki beceri
diizeyi, cocuk i¢in rehabilitasyon hedeflerinin degerlendirilmesinde, rehabilitasyon

programinin diizenlenmesinde ve izlemlerde 6nemli parametrelerdir.’®

Motor fonksiyon bozuklugu ve spastisiteye bagl yliriimedeki sorunlar hasta ve hasta
yakinlar1 i¢in en 6nemli problemlerden biridir. Spastisite SP’li hastalardaki bir¢ok sorunun
kaynagidir. Serebral palsideki spastisitenin patogenezinde hem norofizyolojik hem de kas
iskelet sistemi bilesenleri vardir. Serebral palsideki spastisitenin tedavisinde ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Mevcut tedaviler sistemik ilaglar, elektrik stimiilasyonu, eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, ortezler, motor nokta ve sinir blokajlari, tendon uzatma operasyonlari,

rizotomi ve norektomileri igerir.>°

Giliniimiizde botulinum toksini enjeksiyonu, uygun hastalarda spastisite ve buna bagl
gelisen gerginliklerin tedavisinde sik kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu uygulama serebral
palsili cocuklarda spastisiteyi azaltmada giivenli ve etkilidir.!*?Tedaviye botulinum toksini
etkisini arttirmak igin elektrik stimiilasyonu, ortezler, seri alg¢ilama, kinezyobantlama ve
terapotik egzersizler kombine edilebilir.'3!* Genellikle seri al¢ilama statik gerginliklerde tercih
edilmekteyken, ortez uygulamalari, kinezyobantlama ve terapotik egzersizler dinamik

gerginliklerde tercih edilmektedir.

Kinezyobantlama tedavisi gilinimiizde o&zellikle c¢esitli kas iskelet sistemi
rahatsizliklariin tedavisinde etkin bir sekilde kullanmilmaktadir. Tedavi hedefleri; eklem
hareket agikligin1 kisitlamadan kas-eklem yapilarina destek olmak, stabilitelerini arttirmak ve
dogal iyilesmeyi hizlandirmaktir.'® Giiniimiizde spastisite tedavisinde de fonksiyonel aktiviteler

sirasinda uygun pozisyonlama ve destekleme amaclariyla yardimer bir tedavi yontemi olarak

1



kullanilmaktadir.

Calismamizin amaci botulinum toksin enjeksiyonu uygulanan serebral palsili hastalarda
kinezyobantlama uygulamasinin klinik ve fonksiyonel sonuglara etkisini arastirmaktir. Bu
calismanin tedavi siirecindeki hastalarin kolay ulasilabilir, diisiik yan etkili, invaziv olmayan
ve uygulamasi pratik bir metot olan kinezyobantlama uygulamasinin, SP rehabilitasyonundaki

roliiniin belirlenmesi agisindan faydali olacag: diistiniilmektedir.
3.GENEL BILGILER

Cocukluk caginda en sik goriilen ve ayn1 zamanda en fazla fonksiyonel yetersizlige yol
acan norolojik hastalik olan‘‘Serebral Palsi’’ ilk olarak ortopedist William Little tarafindan

1861 yilinda tanimlanmustir.®

SP hastalig: ilerleyen zaman iginde farkli sekillerde tanimlanmistir. Giiniimiizde en
yaygin kullanilan tanimlama, Bax tarafindan 1964 yilinda yapilan tanimlamadir. Bu
tanimlamaya gore SP ‘immatiir beynin bir lezyonu ya da defektine bagli olarak ortaya ¢ikan
hareket ve postiir bozuklugu> seklinde tanimlanmistir.!’ Bax’in tanmimlamasi da diger
tanimlamalar gibi, hastaligin oncelikle motor komponentine yogunlasmis, hastalifin diger
klinik belirtileri olan davranigsal, kognitif, duysal bozukluklar ve hastaliga eslik eden diger

bozukluklardan yeterince sdz etmemistir.1>®

Gilinlimiizde SP tanimi tekrar degerlendirilmis ve giincel olarak “gelismekte olan fetal
veya infant beyninde ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu gelisen ancak yasla degisebilen,
aktivite limitasyonuna yol acan, kalict motor islev, postiir ve hareket gelisiminin bir grup kalici
bozuklugu olup; bu motor bozukluga duysal, biligsel, iletisim, algilama, epilepsi, davranis

bozukluklari ve ikincil kas iskelet sorunlar eslik edebilir” seklinde tanimlanmustir.*6:°

Hastaliga yol acan bozukluklar, etkilenen fonksiyonlarin gelismesinden dnce ortaya
cikar. Tanida kazanilmis fonksiyonelligin kaybma yol acan tiim progresif hadiselerin

dislanmas: gerekir.
3.1.Epidemiyoloji

Serebral palsi, cocukluk caginda meydana gelen yaygin 6ziirliiliikk nedenlerinden biridir.
Hastaligin prevalansi, ¢esitli toplumlarda ortalama olarak 1000 canli dogumda 2-3 olarak
degerlendirilmistir.®4® Ulkemizde yapilan cesitli prevalans ¢alismalarinda hastaligin

prevalans1 1000 canli dogumda 1.1- 4.4 olarak saptanmigtir.*1°



SP hastaliginin izlenme oranlari, erkek ve kadin cinsiyetler arasinda farkliliklar

gostermekle birlikte, ¢esitli calismalarda prevalansin erkeklerde daha yiiksek oldugu sonucuna

varilmistir, 12021

3.2.Etiyoloji ve Risk Faktorleri

SP multifaktoriyel etiyolojiye sahip bir hastaliktir. Antenatal, perinatal ve neonatal
etkilenmelerin siklikla birlikte rol almasiyla birlikte, bilinen en énemli risk faktorleri diisiik
dogum agirligi ve prematiire dogumdur.??>! Prematiire ve diisiik dogum agirligma sahip
bireylerde SP etiyolojisinin en 6nemli nedeni intrauterin enfeksiyonlar olarak tanimlanmustir.

Bu enfeksiyonlar erken dogumu tetikleyerek, heniiz gelisimini tamamlamamais olan santral sinir

sisteminde hasara yol agabilirler,?319.2425.26

Tiirkiye’de yapilan ve 626 SP hastalig1 bulunan ¢ocukla yapilmis bir ¢alismada, risk
faktorleri azalan sira ile; diisiik tarti agirligi(%45.1), prematire dogum(%40.5), asfiktik
dogum(%?34.6) ve akraba evlilikleri(%23.8) olarak degerlendirilmistir.?’

Serabral palside etiyolojik risk faktorleriZ®2%301

Prenatal donem

*Kalitimsal hastaliklar, akrabalik

*Maternal intrauterin enfeksiyonlar (Rubella, herpes, toksoplazmozis,
sitomegaloviriis)

*Annenin metabolik hastaliklar1 (Diyabet, hipo/hipertiroidi, gebelik toksemisi)
sIntrauterin anoksi kaynag ya da fetiisiin kan akiminin azalmasi (Plasenta
yetmezligi, maternal hiper/hipotansiyon, anemi, hamilelik esnasinda yapilan
ameliyatlar)

* Rh uyumsuzlugu- ABO ve Rh uyusmazlig1 sonucu kernikterus gelismesi

» {Ik trimesterde radyasyona, teratojenlere maruz kalma

* Kimyasal zehirlenme (Alkol, sigara)

» Komplikasyonlu gebelik, kanama



» Konjenital beyin malformasyonlari

* Sosyoekonomik faktorler

* Reprodiiktif yetersizlik

* Maternal mental retardasyon, konvulsiyonlar

* Cogul gebelik

* Cocuk diisiirme denemeleri (Mekanik veya toksik, teratojenik ajanlar ile)
* Amniyon s1v1 azlig1 nedeni ile fetiis durus bozukluklari

* Abdominal travma

* Prenatal beyin kanamasi

Perinatal donem

* Prematurite<36 hafta

* Diisiik dogum agirlig1 (<2500gr)

* Zor/miidahaleli dogum

* Anormal gelis

» Intrakranial kanama

* Travma

* Enfeksiyon

* Bradikardi ve hipoksi

* Diistik apgar skoru

* Anoksi (Respiratuar distres sendromu, mekanik obstriiksiyon, dogum eyleminin
uzun siirmesi, kordon dolanmasi, plasenta previa, yenidogan anemisi)
Postnatal donem

* Travma

* Enfeksiyon (Ensefalit, menenjit, sepsis, abse)



» Intrakranial kanama

» Koagulopatiler

+ Konvulsiyonlar

* Hiperbiluribinemi

* Arteriovendz malformasyonlar

» Anoksi (Karbonmonoksit zehirlenmesi, suda bogulma, yiyecek aspirasyonu)

+ Inflamatuar-immiinolojik nedenler (Sistemik lupus eritematozus, reye sendromu)
» Intrakranial patolojiler

3.3. Patogenez

Serebral palsi patogenezinde ana mekanizma, gesitli sebepler nedeniyle santral sinir
sistemindeki 1.motor noronlarin(iist motor ndronlarin) etkilenmesidir. Viicuttaki istemli
hareketleri aktiflestirme gérevi 1. motor néronlarlardadir. Ayni1 zamanda 1. motor ndronlarin
6n boynuzda bulunan alt motor néron(2. Motor néron) lar1 inhibisyon gérevi de vardir. 1. motor
noronlarda ¢esitli sebeplerle harabiyet oldugunda, alt motor noéronlar iizerindeki inhibitor
mekanizmada bozulmalar meydana gelir ve serebral korteksten inen yollar ile iletilen impulslar
azalir. Neticesinde kas kontrol mekanizmalarinda bozukluklar olusur; alfa ve gama motor
noronlarin asir1 aktiflesmesi sonucunda hastalarda kas tonusu artmakta ve hareketlerin

kontroliinde bozulmalar meydana gelir.3!

SP patogenezindeki en Onemli aktorler hipoksi ve iskemidir. Dokularin
oksijenlenmesinde azalmaya hipoksi, dokularin kanlanmasinda azalmaya ise iskemi ad1 verilir.
SP patogenezinde goriilen hipoksik iskemik ensefalopati ise, iskemi ve hipoksinin birlikte etki

ederek santral sinir sistemi ndronlarinda hasar birakmasi sonucu olusur.3:3233

3.4. Serebral Palsi Siniflandirilmasi

SP hastaliginda, hastalarin ekstremite tutulumlarina, klinik 6zelliklerine, etiyolojilerine
ve birgok farkli patogeneze gore siniflandirmalar yapilmaktadir. Giiniimiizde en sik ve yaygin
kullanilan smiflama Phelps ve Perlstein tarafindan tanimlanan tutulan ekstremite ve tonus

bozukluguna gére olusturulan smiflamadir.?®



A) Spastik tip: ( piramidal): Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Tetrapleji
B) Diskinetik tip: (Ekstrapiramidal): Atetoid, Koreik, Koreoatetoid, Distonik
C) Ataksik tip

D) Hipotonik tip

E) Karma tip

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SECP) tarafindan 2000 senesinde gelistirilen,
hareket anormalligi ve tonusun dominant tipine gore olan siniflamada gliniimiizde sik kullanilan

siniflandirmalardandir.

* Spastik (unilateral ya da bilateral)

* Ataksik
* Diskinetik (distonik ya da koreatetoid)

 Mikst®*

Sekil 1. Serebral Palsi simflandirmasr®

A Partial Involvement Total body Involve ment

Ipleza
Spastic Dys kinetic Ataxic

3.4.1. Motor Anomaliler
-Motor bozukluklarin tipleri

Avrupa serebral palsi arastirma grubu olan SCPE tarafindan olusturulan

siiflandirmada, baskin olan motor anormalliklere gore spastik tip, diskinetik(distoni ve
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koreatetoz olarak ayrilabilir) tip ve ataksik tip olarak simiflandirilir. Istemsiz hareketler ve

anormal kas tonusu varlig1 hastalarda baskin olmadiginda ise mikst tip olarak siniflandirilmastir.
-Fonksiyonel durum

Hastalardaki etkilenmenin meydana getirdigi fonksiyonel sonuglar, herkes icin gegerli
olan objektif 6lgekler kullanilarak degerlendirilmektedir. Ornegin alt ekstremite etkilenmesi
olan SP’li hastalarin hareket bozuklugunun ciddiyetini siniflandirmak ve aktivite diizeylerini
degerlendirmek icin en ¢ok kullanilan sistemlerden biri olan ““KMFSS’’ 1997°de Palisano ve
arkadaslari tarafindan gelistirilmistir®™® KMFSS’nin ilk gelistirilen ve takip eden yillarda yapilan
giincel revizyonu ile 12-18 yas grubunun da skorlamaya dahil edildigi gilincel halinin
aragtirmacilar tarafindan gecerlilik ve gilivenilirlik ¢calismalari tamamlanmistir. 2012 yilinda da
genisletilmis ve revize edilmis KMFSS’nin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalari

yapilmigtir.>®
3.4.2. Hastahga Eslik Eden Problemler

SP’li hastalarin bircogunda fonksiyonellikteki yetersizlikler, 6zellikle sahip olduklari
motor bozuklar, hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmaya ve aktivite limitasyonuna
yol acar. Aktivite limitasyonuna yol acan ana etken motor bozukluk olmasi ile birlikte,
hastalarin birgoguna eslik eden duyu bozukluklari, kognitif bozukluklar, epileptik ndbetler,
duygulanim ve davranissal bozukluklar, beslenme sorunlari, uyku bozukluklari, iiriner sistem
sorunlari, kalp ve solunum sistemi sorunlar1 da aktivite limitasyonuna yol agabilmektedir.
Hastalar degerlendirilirken mevcut olan bozukluklar incelenerek tanimlanmali ve bu

bozukluklarmn hastalardaki fonksiyonelligi ne kadar kisitladig1 belirlenmelidir. 252

3.4.3. Anatomik Degerlendirme ve Norolojik Goriintilleme Bulgulari
-Hastaligin anatomik dagilimlari:

Hastalarda santral sinir sistemi etkilenmesi sonrasi ortaya g¢ikan hareket ve postural
bozukluklar degerlendirilirken viicudun bir biitiin olarak(aksiyal iskelet, ekstremiteler, govde

ve kraniyal bolge) ele alinarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
-Goriintiileme bulgulart:

Tim SP’li hastalarda BT ve/veya MRG gibi goriintiileme tetkiklerinin yapilmasi
onerilmektedir. Hastalarda etkilenmenin bulgular1 olan beyaz madde kaybi, ventrikiillerde

dilatasyon, beyin parankim bozukluklar1 gibi goriintiileme bulgular1 kayit altina alinmalidir.



Avrupa’da yapilmis olan bir ¢alismaya gore hastalarin MRG’lerinde tespit edilmis lezyon

bolgeleri ile hastalarin klinik bulgular1 arasinda anlamli bir iliski saptanmugtir.’
3.5. Serebral Palsi Tipleri
3.5.1. Spastik Tip

Hastaligin en sik goriilen tipi olan spastik tip, hastalarin yaklasik olarak %75’lik
kesimini olusturur.® Spastik tip SP’de tonus artisina ek olarak diger 1. motor ndron etkilenmesi
bulgular1 olan hiperrefleksi, asil klonusu, ekstansor plantar yanit ve ilkel refleksler gozlenebilir.
Hastalarin bazilarinda spastisiteye bagli gelisebilen eklem kontraktiirleri, kalga dislokasyonlar1

da goriilebilmektedir.

-Spastik Dipleji: Literatiirde Little’s hastaligi olarak da bilinmektedir. Spastik tip iginde
en yaygin goriilen tip olmakla birlikte, tim SP vakalarinin yaklasik olarak %30- %40’ 11
olusturmaktadir.®® Ayni zamanda prematiire dogumlarda da en sik izlenen SP tipidir. Tipik
olarak hastalarda alt ekstremite etkilenmesi iist ekstremite etkilenmesine gore daha agirdir.
Yaygin spastisiteden etkilenmis olan kalga fleksorleri, addiiktor grup kaslar ve
gastroknemiuslar sonucu ortaya ¢ikan diplejik yiiriime paterni, genellikle sasiligin eslik ettigi
g6z problemleri(%50), gorme defektleri(%63), epileptik nobetler(%20- 25) ve kognitif
bozukluklar(%30) ana klinik tabloyu olusturmaktadir.*’* Bu tipte mental retardasyon nadir
olarak goriilmektedir. Hastalarda yaygin olarak diz ve kalga fleksiyon kontraktiirleri izlenmekte
olup, hastalarin biiyiik kism1 ortalama olarak 4-7 yas araliginda ambule olabilmektedir.®®
Genellikle MRG’de periventriikiiler 16komalazi ve posthemorajik porensefali bulgulari

mevcuttur.?®

-Spastik Hemipleji: Spastik SP tiplerinin yaygin goriilen bir diger tipidir. Genellikle
etkilenen taraf iist ekstremitenin alt ekstremiteye gore daha belirgin etkilenmesi ile
karakterizedir. Sag taraf etkilenmesi genellikle sol tarafa gore daha siktir.*® Ebeveynler
genellikle ilk 3 ay etkilenmeyi fark edemezler. Genellikle takip eden aylarda hastanin bir taraf
iist ekstremitesini daha az kullanmasi ve klinik oturdukca olusan klasik spastik postiiriin
goriilmesiyle farkedilirler.®® Genellikle tiim hemiplejik SP’li gocuklarin uygun rehabilitasyon
tedavileri ile yilirlimeleri saglanmaktadir. Bu hastalarin yaklasik %?2’si ortalama olarak 18-20
ay igerisinde bagimsiz mobilize olabilirler.*’ Hastalar karakteristik olarak ya etkilenen taraf
kal¢a ve diz fleksiyon, ayak bilegi ekinus pozisyonunda; ya da etkilenen taraf kal¢a ve diz
ekstansiyonda ve ayak bilegi ekin pozisyonunda pelvisin yukar tilti ile yiiriirler. Olgularda

goriilen kalga ve diz deformiteleri genellikle ayak- ayak bilegi bolgesindeki ekin deformitesine
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sekonder olarak ortaya ¢ikmaktadir.® Hastalardaki iist ekstremite pozisyonu genellikle
omuzun addiiksiyon, fleksiyon ve internal rotasyonu, 6n kol pronasyonu ve bagparmak avug ici
pozisyonu iken alt ekstremite pozisyonu genellikle bacakta addiiksiyon, dizde fleksiyon ve ayak
bilegi bolgesinde ekinovalgus veya ekinovarus pozisyonudur.** Olgularin nedeni yaklasik %
70-90’1 konjenital, kalan % 10-30’u vaskiiler, inflamatuar, travmatik nedenlerdir. Etiyolojide
intrauterin arteriyel iskeminin yaygin olarak iistiinde durulmaktadir.?® Bu tipte nispeten daha
yiiksek oranlarda epileptik nobetler izlenmektedir.*? Hastalardaki mental retardasyon (MR)
oran1 %18 dir. Mental bozuklugu bulanan hastalarin yaklasik olarak %20’sinde ilerleyen

donemlerde konusma bozukluklari da izlenebilmektedir.*°

-Spastik Kuadripleji: Yaygin kontraktiirler ve deformiteler ile prezente olan, SP’nin en
agir tipidir®®*° Olgularda genellikle perinatal asfiksi ve/veya zor dogum oOykiisii vardir.
MRG’de periventriikiiler 16komalazi alanlar tipiktir.?® Total etkilenmesi olan olgular genellikle
ambulatuvar seviyeye ulasamazlar. Genellikle ulasabilecekleri en yiiksek fonksiyonel seviye
yardimli ya da yardimsiz transfer yapabilme seviyesidir.®® Zeka geriligi, kraniyal sinir
etkilenmeleri, bulber paralizi, oromotor disfonksiyon, yiiksek aspirasyon riski, algilama
bozuklugu, beslenme problemleri, konusma zorluklari, deformite ve eklem kontraktiirleri sik

olarak izlenir. Hastalarin yaklasik % 50’sinde konvulziyon dykiisii mevcuttur?®

-Spastik Monopleji: Cok nadir goriiliir. Genellikle tek alt veya tist ekstremitenin hafif

tutulumu vardir. Siklikla hafif klinik bulgular ile prezente olmaktadir.?®

-Spastik tripleji: Genellikle bilateral alt ve tek {ist ekstremitenin tutulumu ile prezente
olan ti¢ ekstremitenin tutuldugu tiptir. Etkilenmeyen ekstremitede koordinasyon problemleri
gorlilebilirmektedir. Hastalarda genellikle parmak ucu ve makaslama yiiriiylis paternleri

gdzlemlenir. Klinik olarak spastik kuadriplejiye benzer dzellikler tasimaktadir.?®
3.5.2. Diskinetik(ekstrapiramidal) Tip:

Diskinetik tip talamus ve bazal ganglionlarda meydana gelen etkilenmelere bagli olarak
ortaya ¢ikan; kore, atetoz, distoni gibi ekstrapiramidal hareket problemleri ile prezente olan,
yaklasik olarak yiiz bin canli dogumda bes goriilen SP alt tipidir.** Patoloji siklikla

hiperbiliriibinemi veya agir anoksi sonucu gelismektedir.*®

-Koreatetoik tip: Genellikle basin, gévdenin ve iist ekstremitelerin etkilenmesi daha
belirgindir. Oromotor bozukluklar sonucu konusma bozukluklari, yutma problemleri ve salya

akmasi izlenebilir. Genellikle mental etkilenme yoktur.323® Etyolojide genellikle kernikterus



Oykiisii vardir. Giinlimiizde kernikterusun erken tani1 ve tedavi ile birlikte bu tipin siklig1 giin

gectikce azalmaktadir.?

-Distonik tip: Agir klinik ile prezente olan nadir bir SP tipidir. Govde ve ekstremitelerin
proksimal kaslar1 nispeten daha fazla etkilenmektedir. Olgulardaki istemsiz motor hareketler
yillar igerisinde progresyon gosterme egilimindedir. Bu sebeple ayirici tanida idiopatik torsiyon

distonisi ve diskinezi ile prezente olan bir grup ndrodejeneratif hastalik diisiiniilmelidir.*
3.5.3. Ataksik Tip

Genellikle serebellar gelisim defektlerine bagli olarak olusan, nadir goriilen bir SP alt
tipidir. Hastalarda denge problemleri ve kokontraksiyonlar sonucu azalmis postural tonus ve
belirgin postural fonksiyon defekti gelismekte ve yercekimine karst devamli kontrol
bozulmaktadir. Hastalarda sik goriilen bir baska bulgu da tremordur. Olgulara eslik eden diger
patolojiler goz takibinin zayiflamasi, nistagmus, hipotoni, dismetri, genis tabal yiiriiyiis ve

artikiilasyon bozukluklaridir, #2845

3.5.4. Hipotonik Tip

Olgular azalmis kas tonusu, hipoaktif derin tendon refleksleri ve genellikle ilkel
reflekslerin yoklugu ile prezente olmaktadirlar®#128 Atetoz ve/ veya spastisitenin gelisiminde
cogunlukla gecis evresi olarak kabul edilmektedir. Hipotonik SP’de 6nemli olan bir diger husus,
hipotonisite ile prezente olan diger noromuskiiler hastaliklardan ayir1 taninin yapilmasi

gerekliligidir. 464’

3.5.5. Mikst Tip
Olgularda spastik ve ekstrapiramidal etkilenme bulgular bir arada izlenmektedir.®®

Hastalara sik olarak ataksi eslik eder.®® Bu hastalarda genellikle agir motor tutulum mevcuttur

ve genellikle ambulatuvar seviyeye ulasamamaktadirlar.®
3.6 Hastahga Eslik Eden Diger Problemler

-Epilepsi: SP hastalarinda yaklasik olarak %35-40 oraninda epileptik ndbetler
izlenmektedir. Nobetler hemiplejik ve quadriplejik etkilenmesi olan bireylerde daha sik
izlenmekteyken, diplejik ve diskinetik etkilenmesi olan bireylerde daha az izlenmektedir.*84°
Tetraplejik etkilenmesi olan bireylerde epileptik ndbetler, diger tiplere gore daha erken

meydana gelebilmektedir.*3
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Cesitli nobet tipleri izlenebilmekle birlikte, hastalarda en sik izlenen nobet tipi parsiyel
nobetlerdir.*® Kognitif etkilenmesi bulunan hastalarda epileptik ndbet goriilme sikligi daha

fazladir,*8:°1°2

-Kognitif bozukluklar: Olgularda bellek, dikkat, dil ve problem ¢dzme gibi yiiksek
kortikal fonksiyonlarda bir miktar etkilenme bulgular1 izlenebilir.>® Genellikle agir motor
etkilenim ile bilissel bozukluklar arasinda pozitif korelasyon mevcutken, nadir olgularda agir
motor etkilenme olmasina ragmen bilissel fonksiyonlar normal goriilebilir.>*> Algilama

fonksiyonlar1 degerlendirilmeden 6nce mutlaka isitme kayb1 olmadigi kanitlanmalidir.%®

-Oromotor Problemler: Olgularda, 6zellikle yasamin ilk yilinda emme(%57) ve
yutma(%?38) sorunlari izlenebilir.®* Olgulardaki oromotor bozuklar, besinlerin yutulmasi ile
ilgili problemlere yol acarak aspirasyona yol acabilir.>” Ayni zamanda bu problemler beslenme

sorunlarina yol agarak olgularda malniitrisyona yol acabilmektedir.>®

-Mental retardasyon: Olgulardaki en ciddi sorunlardandir ve sikligt %23-44 arasinda
degisir.>! Ozellikle total tutulumun oldugu kuadriplejiklerde mental retardasyon daha agir

izlenme egilimindedir.?

-Salya akmasi: Fasiyal tonusta bozulma, bas kontroliinde yetersizlikler, yutkunmada
azalma sonucu salya akma sikintisi olusabilir. Yaygin goriilen bu problem %10 kadar hastada

agir seyrederek, hastalarin sosyal yasantilarini olumsuz ydnde etkileyebilmektedir.>®

-Gorme problemleri: Olgularin %62’sinde gorme problemleri ile karsilagilir. Problemler
olan, gérme keskinliginde bozulma ¢ocuklarin %71’inde, sasilik %50°sinde, hemianopsi ise
%15- 25 oraninda goriilmektedir.>* Gérme problemleri en sik spastik diplejik etkilenmesi olan
vakalarda oldugu belirtilmektedir.®® Okuler etkilenmelere bagli sekonder ambliyopi
gelisebilmektedir. Ek  olarak  prematiire  dogumlarda  prematiirite  retinopatisi
izlenebilmektedir.®® Hastalardaki kortikal etkilenme genellikle gérme keskinligindeki

azalmanin sebebidir.%!

-Isitme problemleri: Olgularda yaklasik olarak %25 oraninda isitsel problemler
izlenmektedir.®® Isitme azligina genellikle ototoksik ilaglar, hiperbiluribinemi veya intrauterin
TORCH (toksoplazma, rubella, sitomegalovirus, herpes virus) enfeksiyonu neden olur.

Hastalarda en sik sensdrindral isitme kayb1 oldugu belirtilmektedir.?®

-Gastrointestinal problemler: Olgularin %80- 90’inda goriilebilen 6nemli kronik

gastrointestinal problemler izlenmektedir.%? Olgularda goriilen epilepsi, ndrojen mesane ve
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spastisite tedavisinde kullanilan ilaglarin, ozellikle antikolinerjik yan etkilerine bagh
gastrointestinal problemler ortaya ¢ikarak yasam kalitesinde bozulmalar meydana
gelebilmektedir.®® Ozellikle gastrodzefagaeal reflii, yutma problemleri, kronik aspirasyon,
kusma, kabizlik ve karin agris1 gibi gastrointestinal sistem sorunlar1 hastalarda malniitrisyona

yol agarak biiyiime ve gelismeyi olumsuz yonde etkilemektedir.53°8

-Uriner problemler: SP’li olgularda 6zellikle eniirezis ve stres inkontinans sik
izlenmektedir. Semptomu olan hastalarin %85’inden daha fazlasinda yapilan tirodinamik
incelemelerde patolojik sonuglar elde edilmistir. Ozellikle agir tutulumu olan hastalarda

norojenik mesane sik goriilmektedir.®*

-Agri problemleri: Calismalar incelediginde SP’li hastalarda agrinin ¢ok sik karsilasilan
bir problem oldugu goriilmektedir.>! Hastalarda sirt agris1 yaygin izlenmekte birlikte,
hemiplejik etkilenimi olanlarda, nispeten daha az siklikta goriillmektedir. SP’li hastalarda
izlenebilen iletisim problemleri, zaman zaman hastalardaki agrinin degerlendirilmesini
zorlastirabilir.® Agr, fiziksel ve mental fonksiyonlar1 da etkileyerek, aktiviteleri azaltir ve

hastalarda aktivite limitasyonuna neden olabilir.®®

-Osteopeni ve Osteoporoz: Azalmis ambulasyon, malniitrisyona bagli azalmis kalsiyum
ve D vitamini emilimi, gegirilmis kirik oykiisii, antikonviilzan ilaglar ve diisiik viicut yag orani
hastalardaki diisiik kemik mineral yogunlugu ile iliskilendirilmistir.?® Yapilan bir ¢alismada
SP’li hastalarda uygulanan 8 aylik fiziksel aktivite programindan sonra, hastalarda artmis KMY

goriildiigii rapor edilmistir.®’

-Uyku bozukluklari: Agir tutulumu olan hastalarda, yetersiz pozisyon degisikligi,
makroglossi, glossopitozis ve gastro6zofageal reflitye bagli olarak gelisen aspirasyon sonucu

olarak, apne ve hipopneler izlenebilmektedir.®®

-Kas iskelet sistemi bozukluklari: Ozellikle spastik tip SP’li hastalarda goriilen
spastisite, eklem kontraktiirlerine, kal¢ca dislokasyonuna, skolyoza, lordoza neden
olabilmektedir.®® Agir etkilenmenin oldugu kuadriplejik hastalarin  %75’inde kalca
subluksasyonu, %73’linde eklem kontraktiirleri ve%72’sininde skolyozu oldugu

izlenmektedir.5!

-Dis problemleri: Hastalarda primer veya hiperbilurubinemi sonucu olusan dis minesi
bozuklugu, spastisiteye bagli malokliizyon, beslenme bozukluklarina bagli olarak ciiriikler,

antikonviilzan ila¢ kullanimina bagli olarak jinjival hiperplazi gériilebilmektedir.** Cocuklarda
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bu problemlerin sosyal a¢idan olumsuz etkileri oldugundan, 6zellikle 3 yastan dnce erken tani

ve tedavi 6nem arz etmektedir.5*
3.7. Serebral Palsili Hastalarin Degerlendirilmesi

SP’li olgular1 degerlendirirken oncelikli hedefler; serebral palsinin ¢ocukluk ¢aginda
gortilebilecek progresif norolojik hastaliklardan ayirict tanisini yapmak, hastaligin tutulum
tipini  belirlemek, hastalarin fonksiyonel durumlarin1 ve ikincil gelisen deformiteleri

degerlendirerek, hastalarin ihtiyaglarina gore tedavi planlarini belirlemektir.!
3.7.1. Anamnez

Anamnezde ozellikle; etiyolojik risk faktorlerinin varligi, gelisim basamaklarinda
anormallik olup olmadigi ve altta yatan dejeneratif bir hastalik siirecinin varlig
sorgulanmalidir. Ancak giiniimiizde halen etiyolojik nedenler detayli olarak sorgulanmasina
ragmen, olgularin yaklasik %25’inde altta yatan etiyolojik neden bulunamamaktadir.®®
Anamnezde gelisim basamaklar1 degerlendirilirken; olgularin kaba motor, ince motor, kisisel,
sosyal ve dil gelisimleri sorgulanmali, olgularin yaslarina gore gelisimlerinin geri olup olmadigi

belirlenmelidir.2®
3.7.2. Norolojik Muayene

SP’li hastalarin nérolojik degerlendirmesinde kullanilan; motor gelisim gerilikleri,
primitif reflekslerin kaybolmasi gereken zamanlarda devam etmesi, postiir ve tonus

degisikliklerinin varlig1 tan1 koyma asamasinda klinisyenler i¢in ¢cok degerli belirteglerdir.*
1-Motor gelisim

Yenidogan bebeklerin hareketleri gogunlukla refleksler iledir. Yutkunma ile koordineli
olarak gelisen gii¢lii bir emme kabiliyetleri vardir. Bu donemde fleksor tonus baskindir. Aktif
hareketler jeneralize ve genellikle simetriktir. Bu donemde moro refleksi, palmar ve plantar

yakalama ve tonik boyun refleksi gibi primitif refleksler mevcuttur.*°

Bebeklerin normal gelisimlerinde; ortalama olarak 3.- 4. aylarda bag kontrolii, yaklasik
6. ay civarlarinda desteksiz oturma, bazi cocuklarda izlenmeyebilse de yaklasik 9. ay
civarlarinda emekleme, 10. ay civarlarinda ayaga kalkma ve siralayabilme, ortalama 12 ile 18.

aylar arasinda yiiriiyebilme ve 24 ile 36. aylar arasinda istemli sfinkter kontrolii gelismektedir.”
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2-Primitif refleksler

Bebeklerde primitif reflekslerin 6. aydan sonra kaybolmamasi SP tanisi lehine bir
bulgudur. Tanida kullanilan en anlamli primitif refleksler; asimetrik tonik boyun ve g¢apraz

ekstansor refleksler olarak bildirilmistir.?8:33

Cocuklarda normal motor gelisim igerisinde durum refleksleri ve uyarilabilen durum
reflekslerinin yas ile uyumlu sekilde gelismeleri gereklidir. Durum reflekslerinin goérevi bas,
govde ve kalgalarin birbirlerine gore pozisyonlarinin kontroliidiir. Bu sayede viicudun normal
postiirii gelisir. Uyarilabilen durum reflekslerinin gelisimi ise; dogum ile iki ayak {istiine basma
arasindaki gecen siirede gergeklesir. SP’li hastalarda bu reflekslerin gelisimleri ve motor

aktivitelere entegrasyonlari tam olarak gergeklesmez’/23373

3-Tonus ve postiir degisiklikleri

SP’li olgularda en belirgin fizik muayene bulgusu, belirgin tonus degisimleridir.
Klinikte siklikla tonusta artis ve istemsiz hareket paternleri goriilmektedir. istemsiz hareketler
olarak genellikle atetoz, distoni, kore, tremor ve ataksiler goriillmektedir. Hastalarda gelisen
spastisitenin degerlendirilmesinde giiniimiizde en ¢ok Modifiye Ashworth Skalas1 ve Modifiye
Tardieu Skalas1 kullanilmaktadir. Ashworth skalas1 1964 yilinda tanimlanmis ve 1987 yilinda
modifiye edilmis bir 6lgektir.”* Bu dlgek kas tonusunu degerlendirmek igin gelistirilmistir. Pasif

harekete olan diren¢ degerlendirilmekte ve 0-4 aras1 puanlanmaktadir.

Tardieu Skalas1 ise 1954 yilinda gelistirilen ve spastisitenin degerlendirilmesinde
kullanilan bir baska 6lcektir. Bu 6l¢ekle, Modifiye Ashworth Skalasi’ndan farkli olarak kas
tonusunun hiza bagimli olarak degisen dinamigi de degerlendirilmektedir. Boyd ve Graham
1999 yilinda mevcut skalaya; ekstremitelerin degerlendirme pozisyonlar1 ve spastisite agilarini

da ekleyerek Modifiye Tardieu Skalasini(MTS) tanimlamistir.”
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Tablo 1: Modifiye Ashworth Skalasi’

0 Normal kas tonusu mevcuttur
1 Kas tonusunda hafif artig, eklem hareket agikliginin sonunda minimal direng
mevcuttur

1+ Eklem hareket agikliginin yarisindan daha az kisminda minimal direng mevcuttur

2 Eklem hareket agikligi boyunca belirgin kas tonusu artis1 mevcuttur ancak eklemler
kolaylikla hareket ettirilebilir

3 Eklem hareket agikligi boyunca pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 vardir

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ya da ekstansiyonda rijiddir

Tablo 2: Modifiye Tardieu Skalas1’"">

Kas Reaksiyonunun Niteligi

0: Pasif hareket boyunca direng yoktur

1: Pasif hareket boyunca hafif diren¢ ancak herhangi bir spesifik agida yakalama hissi yok

2: Pasif hareket spesifik acida yakalama hissi ile kesilir daha sonra rahatlama olur

3: Basing devam ettirildiginde spesifik bir agida olusan 10 saniyeden daha az devam eden,

yorgunluk olusturan klonus

4: Basing devam ettirildiginde spesifik bir agida olusan 10 saniyeden daha fazla devam

eden, yorgunluk olusturan klonus

5: Eklem hareket ettirilemez

Eklem Acilan

R1:Kas reaksiyon agisi

R2:Tam eklem hareket acikligi(pasif eklem hareket agikligi)
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Hiz Tanimlamalar

V1:Miimkiin oldugunca yavas(ekstremite segmentinin yercekimi altinda dogal diisiis

hizindan daha yavas)

V2:Ekstremite segmentinin yergekimi altinda diisiis hiz1

V3:Miimkiin oldugunca hizli(ekstremite segmentinin yercekimi altinda dogal diisiis
hizindan daha hizli)

Spastisite degerlendirilirken muayene esnasinda yumusak hareketler yapilmalidir, aksi
halde kaslarda aniden gerilmelere bagl olarak spastisite artabilir ve yanlis degerlendirmelere
yol agabilir.*® Degerlendirmede ¢ocugun mental durumu (oryantasyon, ¢evre ilgisi, obje takibi,
g0z temasi, basit komutlar1 yerine getirme) ve ihtiya¢ halinde géz ve kulak burun bogaz

hekimlerince gdrme-isitme fonksiyonlar1 da degerlendirilmelidir.”®
3.7.3. Kas Iskelet Sistemi Muayenesi

Muayene edilecek her bir eklemin pasif ve aktif eklem hareket acikliklar1 (EHA),
spastisiteler, var ise deformiteler ve kontraktiirler degerlendirilmeli ve muayeneye postiir
analizi de eklenmelidir. Muayenenin devaminda ise olgularin istemli hareketleri, yiiriiyiis
analizleri ve fonksiyonlar1 da degerlendirilerek, olgularin statik ve dinamik degerlendirmeleri

tamamlanmalidir.®°

Giliniimiizde kolay ulasilabilir ve ucuz olmasi nedeniyle siklikla tercih edilen ve birgok
eklemin degerlendirilmesine olanak saglayan evrensel gonyometre, klinikte eklemlerin hareket
acikliklarimin(EHA) olcililmesinde kullanilan en yaygin yontemdir. Ancak degerlendiren
klinisyenin olgiim sirasinda her iki elini de kullanmasi gerektiginden; Olgiilen eklemin
stabilizasyonu zorlasmaktadir. Bu durum da Olglimlerde hata paymi olmasma yol

acmaktadir 88283

Kalc¢a degerlendirmesi

SP’li olgularda siklikla kalga fleksorlerinde, addiiktorlerde ve internal rotatorlarda tonus
artiglari ve kisaliklar goriilmektedir. Bu durumlarin tespitinde bazi 6zel testler kullanilmaktadir.
Ayn1 zamanda spastisiteye bagli olarak gelisebilen eklem hareket agikliklarinda kisitlanma,

subluksasyonlar ve dislokasyonlar da klinikte sik goriilen bulgulardir.”

16



-Thomas testi: iliopsoas kasinda meydana gelen tonus artisi ve kisalmay1

degerlendirmek icin kullamlan bir testtir.34

Degerlendirme yapilirken olgular muayene
masasina supin olarak yatirilmalidir. Lomber omurganin sabitlenmesi i¢in her iki bacak, kalga
ve dizler fleksiyona getirilerek gogiis duvarina yaslanmalidir. Ardindan sira ile bir bacak
fleksiyonda kalirken 6teki bacak bir direngle karsilasana kadar ekstansiyona getirilir. Eger kalga
fleksorlerinde bir kisalik mevcutsa test edilen taraftaki kalga tam ekstansiyona gelemez. Bu
durumda bacakla muayene masasi arasinda kalan ag1 6lgiiliir ve fleksiyon kontraktiiriiniin

derecesi belirlenir.3341

>

Sekil 2: Thomas Testi

-Duncan-Ely testi: Rektus femoristeki spastisiteyi ve kontraktiirlerin derecesinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan testtir. Muayene esnasinda ¢ocuk yiiziikoyun sekilde yatarken
klinisyen eli ile pelvisi stabilize eder. Ayni taraftaki diz biikiilerek fleksiyona getirilir. Stabilize
edilen kalganin muayene esnasinda masadan yiikselmesi testi pozitif yapar ve bu durum rektus

femoris kasinda spastisite ya da kisalik oldugunu gosterir, 4085

Sekil 3: Duncan-Ely Testi
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-Staheli testi: Cocuk muayene masasina yiiz iistli yatirilir ve bacaklar kalgadan itibaren
masanin disina dogru sarkitilir. Kalgalardan biri 90° fleksiyonda iken test edilen kalga tam
ekstansiyona getirilmeye calisilir. Test edilen kalganin tam ekstansiyona gelememesi testi
pozitif yapar ve uyluk ile masa diizlemi arasindaki ag1 dlgiilerek test edilen kalgadaki fleksiyon

kontraktiiriiniin derecesi belirlenir.*

Sekil 4: Staheli Testi
Addiiktor kaslarin degerlendirilmesi

Kalga addiiktorleri; uniartikiiler (addiiktér magnus, addiiktdr brevis) ve biartikiiler kalga
addiiktorleri olan gracilis kaslart olarak iki gruptan olusmaktadir. Ayn1 zamanda gracilis kasi
diz fleksiyonunda da gorev almaktadir. Kalca addiiktor kaslardaki spastisite ve kisaligin
degerlendirilmesinde; dizler arasi mesafenin Ol¢limii, phelps grasilis testi, grasilis testi ve

pendelum testi kullanilmaktadir .8

-Dizler arasi1 mesafe 6l¢iimii: Kalca addiiktorlerinin tamamini birlikte degerlendiren,
spesifik olmayan bir testtir. Hasta bacaklar tam ekstansiyonda olacak sekilde sirtiistii yatarken,
klinisyen tarafindan bacaklar once hizli daha sonra yavas olacak sekilde pasif abdiiksiyona
getirilmekte ve hastanin her iki durumda da mediyal femoral kondiller arasindaki mesafe
oOlciilerek not edilir. Hizli ve yavas abdiiksiyon sonrasi 6l¢iilen bu mesafeler arasindaki fark ne

kadar yiiksek ise, spastisitenin o denli dinamik karakterde oldugu diisiiniiliir.3?

-Phelps-Gracilis testi: Gracilis kasinda meydana gelen spastisite ve kisalmayi
degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Cocuk yiiziistii yatarken, test edilen kalga maksimum
abduksiyon ve diz 90 derece fleksiyona getirilir. Ardindan diz yavasca ekstansiyona
getirildiginde, gracilis kasinda spastisite veya deformite varliginda o taraf kalga ekleminde

addiiksiyon pozisyonu olusmaktadir.%®
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-Gracilis testi: Addiiktor grup kaslardaki spastisite ve deformiteleri degerlendirmek ve
addiiktor longus ile gracilis kas aktivitelerinin ayrimini degerlendirmek i¢in yapilan testtir.
Hasta muayene sirasinda sirtiistii yatar pozisyonda, kalcalar ekstansiyon ve dizler de muayene
masasindan sarkmis duruma getirilir. Ardindan sirasi ile 6nce diz fleksiyonda, daha sonra diz
ekstansiyondayken kalga abdiiksiyona getirilir. Gracilis kasina ait spastisite veya deformite
varliginda; diz fleksiyondayken yapilan abdiiksiyon derecesi, diz ekstansiyondayken yapilan

abdiiksiyon derecesinden daha fazla olarak dl¢iilecektir.®2

-Pendulum testi: Olgularin alt ekstremite kas tonuslarmin degerlendirilmesi igin
kullanilan bir testtir. Hasta klinisyen tarafindan kollarimin altindan tutularak havaya kaldirilir.
Hastanin addiiktor kaslarinda spastisite varliginda makaslama, ayak bilegi plantar

fleksorlerinde spastisite varsa ekin postiirii ortaya ¢ikar.®

Rotasyonel degerlendirme: Hastanin kalga internal ve eksternal rotasyon agikliklari

ayr1 ayr1 olarak muayene edilmelidir.
Femoral anteversiyonun degerlendirilmesi

Femoral anteversiyon; femur saftinin femur boynu iizerinde internal rotasyonu veya
torsiyonu olarak tanimlanmaktadir, Direk grafi ¢ekimlerinde, femurun transkondiller aksi ile
femur boynunun aksi arasindaki agmin hesaplanmasi ile degerlendirilmektedir. Femoral
anteversiyon agisi; ortalama 16 yasina kadar giderek azalmakta ve eriskinlerde fizyolojik olan
15-25 derecelik degerine ulagmaktadir. SP’li ¢ocuklarda gelisen spastisiteler ve ¢esitli kas
kisaliklar1 sonucu femoral anteversiyon agisi artmaktadir. Klinikte basitge degerlendirmek
amaciyla, olgular yiiziistii yatirilir kalgalara ekstansiyon, dizlere fleksiyon pozisyonu verilir.
Ardindan kalca i¢ ve dis rotasyona getirilerek hareket acikliklar1 ol¢iiliir. Olgularda artan

kalganin i¢ rotasyonu, artmis femoral anteversiyonu gostermektedir.’%8788

Kalca dislokasyonunun degerlendirilmesi

SP’li hastalarda gelisen spastisiteler ve kas kisaliklarina bagli olarak kalca
subluksasyonlar1 ve dislokasyonlar1 goriilebilmektedir. Bu agidan riskli kalga; muayenede
abduksiyon asimetrisi bulunan veya abduksiyon kisitliligi bulunan (abdiiksiyonun 45°°den az
olmasi) ve tedavi edilmez ise subluksasyon veya dislokasyon goriilme riski yiiksek kalca olarak
tarif edilmektedir. Subluksasyon; femur basinin ti¢te birlik kismindan fazlasinin asetabulum
tarafindan sarilamamasi, Shenton-Menard hattinin bozulmasi, buna ragmen femora-asetabular

iliskinin tam olarak bozulmamasi olarak tanimlanir. Kalga dislokasyonu ise; femur basinin
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asetabulumdan tamamen ayrilmasi ve femora-asetabular iligkinin tam olarak bozulmasi olarak
tanimlanmaktadr. {1k bulgu pelvis grafisinde Shenton-Menard hattinin bozulmasidir. Shenton-
Menard hatt1 pubisin siiperior ramusunun inferior kismi ile femur metafizinin medial kenarinin
birlesimini gosteren arktir. Displazi goriilen kalgada bu ark bozulur. Dizplastik kalgada; femur
basi laterale kaymaya baslar ve asetabulum femur basin1 6rtemez. Bu durum Reimer indeksi
hesaplanarak gosterilebilir. Reimer indeksi; femur basinin asetabulum disinda kalan kismu ile
femur basi capinin oranlanmasi ile hesaplanir. Hastalarda gelisen asetabular displaziye bagl
olarak asetabular ag1 artmaktadir. Asetabular ¢atinin iist ve alt uglarina ¢izilen teget ¢izgisi ile
Hilgenreiner ¢izgisi (iki Y kikirdagi arasina ¢izilen horizantal bir ¢izgidir) birlestirilir ve arada
kalan ag1 asetabular ag¢1 olarak belirtilir. Normalde asetabular ag1 yasla birlikte azalmakta ve

genellikle 3 yasindan sonra fizyolojik degeri olan 20°’ye ulagmaktadir.®"°

A .Femur basi-saft arasindaki ag1
B.Shenton-Menard Hatti
C.Reimer Indeksi

D.Asetabular Indeks

Sekil 5: AP kal¢a grafisinde kal¢anin radyografik degerlendirilmesi®’

Diz degerlendirilmesi

-Popliteal a¢i: Medial hamstring kasinda gelisen spastisite ve kas kisaliklarinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Muayene sirasinda; ¢ocuk sirt {istii yatirilir ve bir bacagi
muayene masasinda sabitken, test edilecek diz tam fleksiyon pozisyonuna ve kalca 90°
fleksiyona getirilir ve ardindan diz eklemine ilk takilma hissi alinana kadar pasif ekstansiyon
yaptirilir. Devaminda diz bu pozisyonda iken olabildigince ekstansiyona getirilmeye ¢aligilir.
Bu pozisyonda dik eksen ile arada kalan aciya popliteal ag1 denir ve fleksiyon deformitesinin
derecesini gosterir. Dinamik spastisite ile fiks kontraktiiriin ayrimi ise; sirasiyla diz

ekstansiyonu hem hizli hemde yavas sekilde yaptirilir ve aradaki farkin 20 dereceden biiyiik
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olmas1 dinamik spastisite, kiiciik olmas1 ise fiks kontraktiir lehine olarak

degerlendirilmektedir. %4041

Sekil 6: Popliteal a¢1 6l¢iimii

-Posterior kapsiil gerginligi: Hastalarin hamstring kaslarinda olusan spastisite ve
kontraktiirlerin, diz ekleminin ligament ve kapsiilinde meydana gelen kontraktiirlerden
ayriminin yapilmast gerekmektedir. Muayenede hastalar sirt {istii yatarken; kalca eklemi
ekstansiyonda iken dizler ekstansiyona getirilmeye calisilir. Diz arka bdlgesinin muayene

masasina temas etmemesi posterior kapsiil gerginligini gostermektedir.*?

-Tibial torsiyon: Degerlendirme sirasinda hasta prone pozisyonda kalga ekstansiyonda
ve diz 90° fleksiyon pozisyonunda yatirilir ve uyluk ile ayak arasindaki a¢1 hesaplanarak tibial
torsiyon degerlendirilir. Degerlendirilirken bir ¢izgi femur boyunca, diger ¢izgi ise topuktan 3.
parmak arasina dogru ¢izilmekte ve ¢izgiler arasindaki ag1 hesaplanmaktadir. Ortalama bir yas
civarinda tibial torsiyon 7° iken, yas ile birlikte artarak yetiskinlerde fizyolojik degeri olan

14°*ye ulagsmaktadir.’>87

-Patella yerlesimi: Hastalarda patellanin pozisyonuna bakilir. Quadriceps kasinda
gelisen spastisiteye bagli diz fleksiyonunda kisitlanma ve patellanin  yukariya
yerlesmesi(patella alta) goriilebilmektedir. Ayrica SP hastalarinda patellanin  asagiya

yerlesmesi(patella baja) da goriilebilmektedir.*®
Ayak ve ayak bilegi degerlendirilmesi

SP’li hastalarda en yaygin goriilen deformite ekin deformitesidir. Olgularda gelisen
triceps surae spastisitelerini ve kas kisaliklarin1 degerlendirmek igin ¢esitli testler

kullanilmaktadir.

-Tardieu testi(triceps surae yakalama testi)
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-Pasif dorsifleksiyonda kas uzunlugunun degerlendirilmesi

-Silfverskiold testi: Gastroknemius ve soleusta gelisen spastisiteleri degerlendirmek
icin kullanilan bir testtir. Degerlendirirken hasta sirtiistii yatar ve test edilen taraftaki diz ve
kalga tam ekstansiyon daha sonra 90 derece fleksiyon pozisyonunda iken pasif olarak ayak
bilegi dorsifleksiyon agis1 dlgiiliir. Diz ekstansiyon pozisyonunda iken daha az ayakbilegi
dorsifleksiyonu yapilabilmesi spastisitenin ve/veya kisaligin gastroknemiustan kaynaklandigini

diistindiiriir.%°

Sekil 7: Silfverskiold Testi

-Selektif ~ motor  kontrol testi: SP’li  hastalarda selektif  hareketlerin
degerlendirilmesinde siklikla ayak bilegi dorsifleksiyonu selektif motor kontrol testi
kullanilmaktadir. Bu test ile ayak bileginin izole dorsifleksiyon hareketi degerlendirilmektedir.
Degerlendirme; olgular uzun oturma pozisyonundayken yapilan ayak bilegi dorsifleksiyonu

hareketinin karakterine gore 0-4 arasinda puan verilerek yapilmaktadir.’”%192

Tablo 3: Selektif Motor Kontrol Testi’’

0 | Ayag dorsifleksiyonu getirmesi istendiginde hi¢ hareket olmayisi

1 | Esas olarak ekstansor hallusis longus(EHL) ve/veya ekstansor digitorum brevis(EDB)

kullanilarak sinirl dorsifleksiyon

2 | EHL, EDB ve bir miktar tibialis anterior(TA) kas1 aktivitesi kullanilarak dorsifleksiyon

3 | Esas olarak TA kullanilarak yapilan ancak kalga ve/veya diz fleksiyonununda eslik

ettigi dorsifleksiyon

4 | Kalca ve diz fleksiyonu olmaksizin TA aktivitesi ile var olan eklem hareket agiklig

boyunca yapilan izole selektif dorsifleksiyon
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Alt ekstremite uzunluk o6l¢iimii

SP’li hastalarda goriilen kalca subluksasyonlari, spastisite ve deformiteler nedeniyle iki
bacak arasinda uzunluk farki olusabilir. Ger¢ek bacak boyu ile goriiniirde bacak boyunun
ayriminin yapilabilmesi i¢in dl¢iim 2 sekilde yapilmaktadir. Gergek bacak boyu spina iliaka
anterior siiperior(SIAS) ile medial malleol arasindaki mesafe dlgiilerek hesaplanir. Géoriiniir
bacak boyu ise umblikus ile medial malleol arasindaki mesafe Ol¢iilerek hesaplanmaktadir.
Hastalarda dizde fleksiyon kontraktiirii varliginda femur ve tibia boylar1 tek tek olciilerek
degerlendirme yapilmalidir. Pelvik asimetri varliginda ise dl¢iimler SIAS yerine trokanter

major den yapilmalidir.®
Omurga degerlendirilmesi

SP’li olgularda yapisal ve postiiral deformiteler ile sik karsilasilir. Skolyoz genellikle
agir tutulumu bulunan ve ambulasyonu kisitl olgularda izlenmektedir.®*! Hamtring kaslarinda
siddetli spastisite ve kontraktiir varliginda lomber kifoz, kalca fleksorlerinde siddetli spastisite

ve kontraktiir varliginda ise lomber hiperlordoz goriilebilmektedir.®
Ust ekstremite degerlendirilmesi

Degerlendirme  genellikle olgularin  spontan st ekstremite hareketlerinin
gozlemlenmesi ile baslamaktadir. Hastalarin iist ekstremitelerindeki asimetri, spastisite ve
anormal postiirler klinisyen tarafindan degerlendirilmelidir. Hastalarda omuz, dirsek, 6n kol ve
el bileklerinde hareket kisitliliklart ve ellerde kavrama problemleri goriilebilmektedir. Eldeki
intrensek kaslar ve fleksor kaslarda meydana gelen spastisiteler ve kontraktiirler nedeniyle
proksimal ve distal interfalangeal eklemler ile metakarpofalengeal eklemlerde cesitli
deformiteler ile karsilagilabilir. Kugu boynu deformitesi en sik goriilen deformitelerdendir.
Hastalarda ayrica thumb in palm(bagparmak avu¢ icinde) deformitesi de siklikla

izlenmektedir, %"
3.7.4. Serebral Palside Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi

SP’li hastalardaki yiirliylis paternlerinin degerlendirilmesinde; siklikla tercih edilen
gozlemsel ylirime analizi gibi basit yontemler kullanilabildigi gibi, bilgisayarli ylirime analizi,
dinamik elektromyografi, pedobarografi gibi kiilfetli, tecriibe gerektiren, karmagik yontemler
de kullanilabilmektedir. Hastalarin ylirime paternleri dnden, arkadan ve yandan ayri ayri
gozlemlenerek degerlendirilmelidir. Degerlendirme yapilirken ylirlimenin tiim parametleri bir

biitiin olarak diisiiniilmeli ve ayrmtili analiz yapilmalidir.”%%97% Postiiral denge bozukluklari,
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SP’li hastalardaki ytliriime bozukluklarinin 6nemli nedenlerindendir. Yiiriime degerlendirilirken

hastanin denge ve koordinasyon muayenelerininde yapilmas: gerekmektedir.%%

SP hastalarinda goriilen ¢esitli yiirlime paternleri asagida 6zetlenmistir;

-Makaslama yiiriiyiisii: Olgularda gelisen kalca addiiktdr spastisitelerine bagli
goriilmektedir. Cocuklar yiliriime sirasinda bacaklarini agamaz ve dizler makas tarzinda

birbirlerine ¢arpar. Genellikle tiim viicut tutulumu olan hastalarda izlenmektedir.’*

-Biikiik diz yiiriiyiisii: Olgularda yiirliylisiin basma fazinda artmis diz fleksiyonu
izlenmektedir. Kalga fleksorleri ve hamstring kaslar1 gergin, quadriceps ve triceps surae
kaslarinda zayiflik bulunur. Olgulara ek olarak tibial torsiyon ve pes valgus eslik
edebilmektedir. Kal¢a ve diz eklemleri fleksiyon, ayak bilek eklemi ise dorsifleksiyon
pozisyonundadir. Olgular yiiriirken 6ne dogru biikiilerek yiirtimektedir. Genellikle diplejik
tutulumu olan hastalar ile ambule olabilen total tutulumlu hastalarda uygunsuz triceps surae

tendonu uzatma operasyonlari sonrasinda biikiik diz yiiriiyiisii izlenmektedir.”® "8

-Oraklama yiiriiyiisii: Hemiplejik tutulumu bulunan SP hastalarina spesifik bir
yiirliylis paternidir. Hastalar kalca fleksiyonu ve ayak bilek dorsifleksiyonu yapamamaktadirlar.
Hastalar salinim fazinda ayaklarini yerden kesebilmek i¢in o taraf pelviste elevasyon ve kalgada

sirkiimdiksiyon yaparlar.”

-Sigrama yiiriiyiisii: Olgularda kalga ekleminde fleksiyon ve addiiksiyon, bacaklarda
makaslama, diz ekleminde fleksiyon ve ayak bileginde ekinovalgus postiirli mevcuttur.
Genellikle diplejik tutulumu olan ve bazi tiim viicut tutulumu bulunan hastalarda goriilen bir

yiiriime paternidir.”®

-Tutuk diz yiiriiyiisii: Hastalarin yiiriiylislerinin salinim fazlar1 boyunca belirgin diz
ekstansiyonu izlenmektedir. Sebebi siklikla rektus femoris kasinda meydana gelen spastisite ve

kontraktiirlerdir.*°

-Genis tabanh yiiriiyiis: Hastalarda adduktorlarin operasyon ile asir1 uzatilmasi veya
kaslar aras1 dengenin bozuk olmasi nedeniyle; yiiriiyiisiin ¢ift destek fazinda ayaklarin pelvis

genisliginden daha fazla agik olmasi ile karakterize yiiriiyiis paternidir.®’

-Genu rekurvatumda yiiriiyiis: Hastalarin hamstring kaslari ile kuadrisepsler kaslari
arasinda imbalans mevcuttur. Bu sebeple yliriiyiisiin basma fazinda dizlerde asir1 ekstansiyon

izlenmektedir.
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3.7.5. Serebral Palsi Hastalarinda Fonskiyonel Degerlendirme

Serebral palsili hastalarda; uygun ve gilincel tedavi programlarini uygulamak, tedavi
stireglerinin takip edilmesi ve uygulanan tedavilerin hastalar {izerindeki etkinliklerinin
degerlendirilmesi icin kullanilan, gecerlilik ve giivenilirliginin gosterilmis oldugu cesitli
fonksiyonel ol¢ekler kullanilmaktadir. Bu amagla kullanilan bazi fonksiyonel 6lgekler asagida

ozetlenmistir.%®

3.7.5.1 Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor
Function Measure Classification System (GMFCYS))

SP’li hastalarin hareket bozukluklarinin ciddiyetini siniflandirmak ve olgularin mevcut
aktivite diizeylerini degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan dl¢eklerden olan KMFSS 1997°de
Palisano ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir.*® Olcekte SP’li olgularm fonksiyonel
ozellikleri 2 yas alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas aras1 seklinde dort yas grubuna
ayrilarak tanimlanmustir, 3100101102103 Gepjgletilmis siniflama sistemi (2007) 12 ile 18 yaslar
arasindaki olgular i¢inde bir yas arali1 icermekte ve Diinya Saglik Orgiitiiniin “International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)” smiflamasinin konseptine
odaklanmaktadir.’®® 2012 yilinda El ve arkadaslari tarafindan KMFSS’nin Tiirk popiilasyonu
icin gecerlilik ve giivenilirlik caligmas1 yapilmgtir.>®

Tablo 4: Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi®

Diizey 1 Bagimsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

Diizey 2 Yardimci arag olmadan yiirtir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.
Diizey 3 Yardimer aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiirlirken limitasyon mevcuttur.
Diizey 4 Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde taginir veya

tekerlekli sandalye kullanir.

Diizey 5 Yardimer teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirlidir.

3.7.5.2. 10 Metre Yiriume Siiresi

SP’li hastalarda yiiriimenin degerlendirilmesi i¢in yaygin kullanilan testlerden birisi 10
metre yliriime siiresi testidir. Bu testte olgulardan, énceden 6l¢giilmiis 10 metrelik alanda kendi
normal hiziyla yiirlimesi istenmekte (hastalar yiiriime destegi kullaniyorsa bununla birlikte
ytriitiilecektir) ve 10 metreyi ne kadar siirede tamamladig: 6l¢iilmektedir. Siire, kisinin ayagi

baslangic cizgisindeyken baslatilmakta ve bitis c¢izgisini gegince sonlandirilmaktadir.
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Klinisyenler tarafindan iki 6l¢tim yapilmakta ve en iyi deger metre/saniye (m/sn) cinsinden
kaydedilmektedir.1%4

3.7.5.3. Gozlemsel Yiiriime Skalasi(GYS) (Observational Gait Scale(OGS))

Boyd ve Graham tarafindan gelistirilen ve yliriiylisiin degerlendirilmesi igin sik
kullanilan bir 6lgektir. Olcek 8 parametreden olusmaktadir. Degerlendirme her bacak igin ayr1
yapilmaktadir. Maksimum degerlendirme skoru 22 olup tamamen normal bir yiiriime gostergesi

iken daha diisiik skorlar daha kétii yiiriime ile iligkilendirilmistir. Degerlendirme; hastalar

yiiriirken 6n ve yanlardan incelenerek yapilmaktadir.”"%

Sekil 8: Gozlemsel Yiiriime Skalas1’’

GOZLEMSEL YURLUME SKALASI
1. MIDSTAMS YURUME SKALASI
Biikik diz:
siddetli =15
orta 10-15
Hafif <10
Mdtral
Rekunyatwm:
siddetli = 10
orta 5-10
Hafif <5

Wk O

= Q

L]

Z.BASLANGIC AYAK TEMASI
Parrmak
Onayak
Taban
Topuk
3. MIDSTANS FAZINDA TABAN TEMASI
rarrnak / parmak -
Taban / erken topuk kalkis
Taban temas / erken topuk kalkes yok
Topuk / taban
Topuk / parmak
A TOPUK EALKIS ZampapMl
Topuk termas yok (fiks ekin)
Stansin ¥ 257 inde
H25-50 aras
Terminal stantsa
Topuk kalkig yok
S5.0RTA STANS FAZINDA ARKA AYAK
varus
valgus
Motral

= L=J "I R = ] [ETR Nl = B = [T Ry =}

[

6.TABAN DESTEG
makaslama
Daralmis destek tabam
Genis taban destedi
mormal taban destagi
7.¥URDMEYE YARDIMICI CIHAZLAR
walker ile yardiml [@nden ya da arkadan)
walker ile ba@imsiz
Koltuk degnegi ile
10 m ylriiylste cihazsiz bafmsiz

Wopd @

WOk S

B.DEGISIMLIK
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Toplam Skor Her Ekstremite icin: 22 GYS:
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3.8. Serebral Palside Tani ve Ayirict Tam

Gliniimiizde serebral palsi tanist konarken; ayrintili bir anamnez, detayli kas iskelet
sistemi muayenesi, norolojik muayene, laboratuar tetkikleri ve radyolojik goriintiileme
teknikleri kullanilmaktadir. Erken tanida ¢ocugun gelisimsel basamaklarinin takibi ve spontan
genel hareketlerinin degerlendirilmesi dnemlidir.®® Serebral palsi taniminda da belirtildigi gibi
ilerleyici olmayan bir hastaliktir. Bu nedenle olgularin ulasmis oldugu fonksiyonel seviyelerde
ve gelisim basamaklarinda gerileme beklenmemektedir. Iliml1 etkilenmesi olan vakalarda ise;
belli zaman araliklarinda tekrarlanan ayrintili muayeneler ve gelisim basamaklarinin yakin

izlemi kesin tan1 konmasi agisindan klinisyenlere yol gosterici olmaktadir. 183

3.8.1. Goriintiileme Yontemleri

Kranial Ultrasonografi(USG): Ozellikle ventrikiiler sistem, bazal ganglionlar ve
korpus kallosum hakkinda degerli veriler sunan, prematiire bebeklerde de giivenle
kullanilabilecek giivenilir ve invaziv olmayan bir gériintiileme yontemidir.'% Intraventrikiiler
hemorajilerde ve serebral beyaz cevherin hipoksik iskemik etkilenmelerinin tespitinde 6nemli

bir modalitedirl®®

Bilgisayarlh Tomografi(BT): Cesitli konjenital malformasyonlarin, periventrikiiler

lokomalazinin ve intrakranial hemorajilerin saptanmasi ve degerlendirilmesinde oldukca

faydalidir, 10633

Magnetik Rezonans Gériintiilleme(MRG): Beyindeki beyaz cevher hasarini en 1iyi
gdsteren goriintiileme modalitesidir'®* Kranial MRG ile beyindeki lezyonun lokalizasyonu ve

tipi belirlenmekte; SP ile diger hastaliklarm ayirici tanis1 yapilmaktadir, 3333

Direk Grafi: Hastalardaki riskli kalcalarin belirlenmesi ve takiplerinde, kalga
cikiklarinin gosterilmesinde en kullanigh tetkiktir. Skolyozu bulunan SP hastalarinin da

takiplerinde klinik muayeneye ek olarak kullanilmaktadir.
3.8.2. Ayirici1 Tami

Serebral palsi tanist konarken, mevcut klinik tabloya yol acabilecek diger hastaliklarin
dislanmasi gerekmektedir. Serebral palsi; gelisimini tamamlamamis beyinde meydana gelen bir
hasar sonucu ilerleyici olmayan motor bozukluk tablosu ile karakterize bir hastalik olarak
tamimlanmustir. Dolayisiyla SP tanis1 konarken; progresif izleyen gesitli santral sinir sistemi
hastaliklarindan, noropatik ve miyopatik hastaliklardan, dismorfik sendromlardan ve

endokrinopatilerden ayirici tanist yapilmalidir.®
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SP ile benzer klinik tablo gosteren ve ayirici tanida diisiiniilmesi gereken baslica

cocukluk cag hastahiklar: asagida dzetlenmistir.'%’

1-Noromuskuler hastaliklar; Myotoniler, muskuler distrofiler, polio sekelleri,

polindropatiler.

2-Norometabolik hastaliklar; Beyaz cevher hastaliklari, dogumsal metabolik hastaliklar
(fenilketontiri, mukopolisakkaridozlar vb.), Wilson Hastaligi, Lesch-Nyhan Sendromu, erken

baslangi¢li Tay-Sachs, Krabbe hastaligi ve digerleri.

3-Norodejeneratif hastaliklar; Ataksi Telenjektazi, Friedreichs Ataksisi, Spinal
Muskuler Atrofi, Herediter Spastik Paraparezi vb.

4-Mental Retardasyonla birlikte giden kromozomal bozukluklar ve idiopatik Mental

Retardasyon
3.9. Serebral Palside Tedavi

Serebral palsi hastaliginin tedavisinde fiziatristin liderliginde, i¢inde ndrolog,
ortopedist, beyin cerrahi, géz hekimi, kulak burun bogaz hekimi, fizyoterapist, is-ugrasi
terapisti, konusma terapisti ve psikologun bulundugu multidisipliner bir yaklasim ile olgularin
mevcut fonksiyonel kapasitelerinin  korunmasi1 ve maksimumlarina  ¢ikarilmasi
hedeflenmektedir. Olgularin tedavi planlamalar1 yapilirken; hastalarin yasi, mevcut fonksiyonel
kapasiteleri, noro-gelisimsel ve kas iskelet sisteminin mevcut durumunun yaninda mutlaka
ailenin sosyoekonomik durumu, hastanin ve ailesinin tedaviye olan motivasyonlar1 ve
cocuklarin biligsel fonksiyonlar1 da géz Oniinde bulundurulmalidir.®® Tedavideki ana amag;
hastalardaki mevcut beyin lezyonlarini geriletmek degil, mevcut kapasitelerini maksimum

diizeye ¢ikarmaktir.1%®
SP tedavisinde kullanilan tedavi yontemleri**?
1)Medikal tedavi
-Beslenmeyi diizenlemek
-Nobetleri durdurmak
-Genel saglik 6nlemleri (asilama)

-Spastisite ve hareket bozuklugunu azaltmak

-Oral medikasyonlar
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-Intratekal medikasyonlar
-Kemonoroliz (fenol, botulinum toksini)
2)Psikolojik tedavi

3)Ozel egitim

4)Fizyoterapi

5)is-ugras terapisi

6)Ortezler

7)Ortopedik tedavi

-Diizeltici algilama

-Cerrahi Tedavi

8)Norosirurjik girisimler

-Talamotomi

-Derin beyin stimulasyonu

-Selektif dorsal rizotomi
9)Elektrostimulasyon

-Fonksiyonel elektrik stimulasyon yontemleri
-Repetatif manyetik stimulasyon

3.9.1. Serebral Palside Rehabilitasyon

Serebral palsi rehabilitasyonunun amaglari; hastalardaki anormal postiir ve paternlerin
diizeltilmesi, olas1 kontraktiir ve deformitelerin onlenmesi, etkin mobilizasyon, mevcut
becerilerin egitimi, iist ekstremitelerin fonksiyonel kullanilmasinin saglanmasi, yliriime egitimi,
anlasilabilir konusma ve iletisim egitiminin verilmesi olarak siralanabilir.®® Hastalara
uygulanacak rehabilitasyon programlari planlanirken; hastalarin yasi, mevcut fonksiyonel
durumlart ve ailelerin sosyoekonomik diizeyleri goz oOniinde bulundurulmalidir. Ayrica
rehabilitasyon programlarindan maksimum verimi elde etmek igin, tedavinin miimkiin olan en

erken zamanda baslamas1 gerekmektedir.
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Hastalarin yas gruplarina gore rehabilitasyon hedefleri degismekte olup, SP

rehabilitasyonu yas gruplarma gére ii¢ ayr1 doneme ayrilmaktadir.?*

-Infantil donem: Bu donemdeki temel hedefler; bas ve gévde kontroliiniin saglanmast,
postiir ve denge reaksiyonlarini uyarmak ve yeme-igme fonksiyonlarinin gelistirilmesi olarak

siralanabilir.

-Okul oncesi donem: Bu donemdeki rehabilitasyon hedefleri ise; oncelikle ¢ocuklarin
giinliik hayattaki temel ihtiyaclari olan yeme-i¢gme, giyinme ve soyunma, tuvaletini yapma gibi
aktivitelerde bagimsizhgin saglanmasidir. ilerleyen dénemde cocuklarin fonksiyonellikleri
artttkca ince motor becerileri, kognitif ve iletisim yeteneklerinin de gelistirilmesi
amaglanmaktadir. Ayrica hastalarin fonksiyonelligini bozan bir spastisite var ise bu spastisite
ile miicadele ve mevcut kas giiciinii arttirmaya yonelik programlarda bu déonem rehabilitasyon

programlari arasindadir.

-Okul ¢ag1 ve adolesan donem: Bu donem rehabilitasyon programlar ile; hastalara
aktif iletisim ve sosyal becerilerin arttirilmasi, hastalarin ihtiyacina gore uygun ortez ve
yardimc1 ekipmanlarin temini, yasam g¢evrelerinin diizenlenmesi, skolyoz ve deformiteler gibi
cesitli ortopedik sorunlara yonelik cerrahi girisim gerekliliginin degerlendirilmesi ve ihtiyag

hakinde operasyonlarin planlanmasi amac¢lanmaktadir.

3.9.1.1. Geleneksel Yaklasim

Bu yaklagim spesifik bir norolojik temele dayanmamaktadir. Bu yaklagim aktif ve pasif
EHA egzersizlerini, germe ve giiclendirme egzersizlerini, kardiyovaskiiler kapasiteyi arttiran
egzersizleri, ihtiyaca uygun ortezlemeyi ve gerekli cerrahi girisimleri igermektedir. Hastalarin
egzersiz programlarina hayat boyu devam etmesi; 6zellikle kontraktiirlerin gériilme riskinin
artig1 biiylime ve gelisme donemlerinde, ortopedik cerrahileri izleyen iyilesme donemlerinde
ve tekerlekli sandalye (TS) kullanan tiim viicut tutulumlu hastalarda hayati 6nem

tagimaktadir.’10

3.9.1.2. Norofizyolojik (sensori-motor) Yaklasim

Bu spesifik terapotik yaklasimlar ile; viicuttaki ylizeyel ve derin duyu reseptorleri

uyarilarak cesitli kas gruplarmin aktivasyonu ya da inhibe edilmesini amaglanmaktadir,}1011
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Giliniimiizde kullanilmakta olan 6nemli norofizyolojik teknikler asagida 6zetlenmistir.

-Bobath teknigi: 1950 yilindan beri kullanilmakta olan Bobath teknigi, giinlimiiz SP
rehabilitasyonunda diinyada en c¢ok kullanilan yontemdir.** Bobath metoduna gore, SP’li
cocuklardaki esas problem anormal postiirdiir. Olgularda spastisiteye bagli kas tonusunun
artmasi ve ilkel reflekslere olan bagimliligin neticesinde anormal bir postiir ortaya ¢ikmaktadir.
Bobath tekniginin esas prensibi ise; hastalardaki bu anormal reflekslerin tedavi amaciyla

kullanilmas1 degil, reflekslerin inhibe edilmesidir'?1!3114

Bu teknikte baslangic olarak, olgularin sabit kalabildigi postiirlerinin aksi
pozisyonlarinda pozisyonlama yapilmaktadir. Olgulardaki anormal postiiral reflekslerin
inhibisyonu amaciyla refleks inhibitor patern(RIP) adi verilen statik pozisyonlama teknikleri
kullanilmaktadir. Olgular istenen pozisyonlart bagimsiz olarak yapana kadar, refleks inhibitor
paternler tekrarlanmaktadir. Ardindan RIP ile olusturulmus postiiriin devam edebilmesi
amaciyla, cocuklarin sahip oldugu normal postiir ve hareket paternleri fasilite edilmektedir.
Devaminda ise olgulardaki hareketleri arttirmak, kas tonuslarini diizenlemek ve ¢ocugun
etrafina olan ilgi ve farkindaligmin arttirllmasi amaciyla cesitli stimiilasyon teknikleri
kullanilmaktadir. Bunlarin uygulanirken deri, kas ve eklemler {izerinden g¢ocuklara taktil,

proprioseptif ve vestibiiler stimuluslar verilmektedir.!*®

-Tletisimsel egitim(Peto yontemi): Dr. Peto tarafindan Macaristanda gelistirilmis olan
bu metod; tedaviden ziyade olgularin 6grenmelerinin kolaylastirilmas: gerekliligi esasina
dayanmaktadir.*? Olgulardaki motor bozuklugun, dgrenme problemleri sonucunda gelistigini
savunmaktadir. Teknigin ana amaci olgulara yardimci cihaz gerekmeksizin fonksiyonellik
kazandirmaktir.”® Bu teknikte egzersiz yoktur. Amaca ulasmak amaciyla “‘Is>> denilen belirli
hareket serileri vardir. Bu hareket serileri; olgularda belirli bir hedefe ulagsmak igin yapilan bir

veya birkag islem dizisi olup, olgularin giinliik yasamlarinda da uygulanmas1 gerekmektedir.

-Vojta teknigi: Vaclav Vojta tarafindan gelistirilen bu norofasilitasyon tekniginde;
néromuskiiler sorunlara hem tan1 koymak hemde tedavi etmek amaglanmaktadir.!*® Teknik;
cocuklarin normal biiyiime ve gelismelerine rehberlik edecek, postur gelisiminin ve denge
reaksiyonlarinin aktivasyonu temeline dayanmaktadir. Hastalarda spontan izole kas
fonksiyonlarin1 ortaya ¢ikarmak amaciyla refleks hareket paternleri kullanilmaktadir. Bu
refleks hareket paternlerinin uyarilmasi amaciyla viicutta 18 motor nokta belirlenmistir. Bu 18
motor nokta tizerinden, refleks hareketlerin diizenli araliklarla uyarilmasi sonucu SSS’de

normal gelisim elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.!*® Teknik hastalara genellikle giinde 3-4

31



kez, bes dakikay1 agsmayacak sekilde uygulanmaktadir.

-Rood teknigi: Teknikte; santral sinir sisteminin yiiksek merkezlerinin uyarmak ig¢in
periferden en uygun uyarmin kullanilmasi ve normale yakin hareketlerin ortaya ¢ikarilmasi
amaglanmaktadir. Bu amagla deri, kas ve tendon reseptorleri uyarilarak kaslarin gevsemesine
veya kontraksiyonlarina yardimei olunmaktadir. Uyarilar basing,germe,is1 ve taktil olmak {izere

dort sekilde uygulanmaktadir,?8109:112

-Deaver teknigi: Teknigin ana prensibi giinliik yagsam aktivitelerinin gelistirilmesi olup,
bu amacla hareket paternleri yerine daha ¢ok fonksiyonel beceriler kullanilmaktadir. Ust
ekstremitelerin maksimum kullanilmasi, anlamli konusma, seyahat edebilme ve normal ya da
normale yakin goriiniise sahip olunmasi bu teknigin amaclaridir. Bu teknikte cihazlama yaygin

olarak kullanilmaktadir.
3.9.1.3. Zorunlu Kullanim Tedavisi

Genellikle hemiplejik etkilenmesi olan SP hastalarinda kullanilmakta olan bir tedavi
yaklagimidir. Saglam {ist ekstremite hareketlerinin engellenerek, zorunlu olarak hemiplejik {ist
ekstremitenin kullanilmasi amaglanmaktadir. Bu amagla hastalara 10-12 giin boyunca giinde 6
saat olacak sekilde yapilandirilmis oyun ve fonksiyonel aktiviteleri igeren programlar
uygulanmaktadir!*’1'® Fonksiyonel near-infrared spekstroskopisi kullanilarak yapilan gesitli
calisgamalar, zorunlu kullanim tedavisinin motor korteksteki plastisiteyi stimiile ettigi

gosterilmistir, 11
3.9.1.4. Is Ugras1 Tedavisi

Bu teknikte SP’li hastalara giinliik yasam aktiviteleri esnasinda siklikla kullanilan,
yaslarina uygun kisisel sorumluluk gerektiren aktiviteler (giyinip soyunma, yemek yiyebilme,
yikanma, dis firgalama vb) 6gretilmeye ¢alisilmaktadir. Olgular bu aktiviteleri bagimsiz olarak
yapamasalar bile, onlardan yardimei olmalari istenmektedir. Bu amagla en sik Ayres duysal
entegrasyon terapisi kullanilmaktadir.*® Ayres terapisinde; hastalarin ekstremitelerinden gelen
duyusal uyarilarin, santral sinir sisteminde algilanma ve yorumlanma kusurlarinin, terapist
tarafindan verilen sistemli uyarilar ile azaltilmas1 saglanmaktadir. Sonug olarak olgularin motor

hareket planlama becerilerinin gelistirilmesi amaglanmaktadir.*®
3.9.1.5. Duysal integrasyon-Biitiinlesme Tedavisi

Viicudun bazi bolgelerinin uyarilarak, duyularin birbirleriyle uyumlu bir sekilde

caligmalarini saglamak amaciyla, ¢esitli norolojik hastaliklarda meydana gelen duysal girdilerin
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islenmesindeki problemler sonucu meydana gelen klinik bozukluklarin tedavisi icin
olusturulmus bir tekniktir. Ayres tarafindan 1970°li yillarda duysal entegrasyon yoluyla, uygun
uyaranlarin se¢imi, viicut beden algis1 ve bedenin ¢evresine uygun hareket etme kabiliyetlerinin

gelistirilmesi hipotezine dayandirilarak olusturulmustur.
3.9.1.6. Biofeedback (geri besleme, geri bildirim) Tedavisi

Biofeedback tedavisi; gorsel ve isitsel uyaranlar kullanilarak, hastalarin kendilerinin
tedavide ana diizenleyici rolde oldugu bir tedavi teknigidir. Bir 6grenme metodu da olan
biofeedback, intrensek(i¢ giidiisel) ve ekstrensek yollarla gerceklesebilmektedir. Intrensek yol,
hastalarin ¢evrelerini taklit ederek baslayan hareket ve motor 6grenmelerdir. Ekstrensek(dis
uyaranlara bagl) yol ise, hastalara disaridan uygulanan gorsel, isitsel, ve taktil uyaranlar sonucu
motor 6grenmenin gergeklestigi yolaktir. SP’li hastalarda intrensek yol ile 6grenmede sorunlar
mevcuttur. Dolayisiyla hastalara mutlaka ekstrensek yol kullanilarak motor 6grenme takviyesi
yapilmalidir.}?° Bazi ¢alismalarda SP’li hastalara uygulanan biofeedback tedavisi ile; yiiriimede

diizelme, eklem hareket acikliklarinda artma ve el fonksiyonlarinda diizelme gorildigi

belirtilmektedir, 121122.123
3.9.1.7. Hippoterapi

Serebral palsili olgularin tedavisinde kullanilmakta olan aktivitelerden birisi de at
binmektir. Hippoterapi; cocuklarin at izerinde farkli pozisyonlarda konumlandirilarak, postiiral
reflekslerin uyarilmasi1 ve néromotor fonksiyonlarin gelismesine katkida bulunan bir tedavi
yontemidir. Hippoterapi cocuklarin motor becerilerinde, ekstremite kontrollerinde, govde
giiclerinde artma ve postiirlerinde diizelmeye katkida bulunmaktadir. Ayrica hastalarda
spastisitenin azalmasina yol acarak relaksasyona ve propriosepsiyon duyusunun gelismesine de
katkida bulunur. Kas iskelet sistemi iizerine olan faydalarinin yaninda, ¢ocuklarin psikolojik

durumunda ve iletisimlerinde de gelismelere yol agmaktadir.*!
3.9.1.8. Hidroterapi

Akuatik tedavi olarak da isimlendirilen bu tedavi yonteminde; suyun kaldirma kuvveti,
suyun viskozitesi, hidrostatik basinci ve tiirbiilans 6zellikleri kullanilarak SP’li hastalardaki
spastisitenin kontrolii, ayaga kalkma, ylirlime ve oturma gibi aktivitelerde gelisme saglanmast
amaclanmaktadir. Cocuklar disarida yapamadigir hareketleri suyun iginde yapabilmekte ve
dolayisiyla ¢ocuklarin kendilerine giiveni ve motivasyonlari artmaktadir. Ayrica hidroterapinin

hastalarin denge fonksiyonlarina da katki sagladig1 belirtilmektedir.*’
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3.9.1.9. Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyon

Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon(NMES), fonksiyonel aktiviteler ile es zamanl
olarak kas kontraksiyonunu saglamak amaciyla kullanildiginda fonksiyonel -elektriksel
stimiilasyon(FES) olarak isimlendirilir. Ornek olarak; vyiiriime esnasinda ayak bilek
dorsifleksorlerinin  uyarilmast amaciyla tibialis anterior kasina elektrik stimiilasyonu
uygulanmasi gosterilebilir. FES’un kontraksiyon olusturabilmesi i¢in; saglam bir alt motor
noron, ndromuskiiler kavsak ve kasilabilir 6zellikte olan kastan olusan motor {initlere ihtiyag
vardir. FES ayrica duyu yolaklarmi da etkileyerek, refleks motor aktivitelerin de

normallesmesine katkida bulunmaktadir.'?*
3.9.1.10. Robotik Tedavi

Robotik tedavi yOntemleri; hastalarin ndromotor fonksiyonlarinda iyilesmenin
saglanmas1 amaciyla; hastalarin ilgili viicut boliimlerine cesitli elektronik ve mekanik

sistemlerin yerlestirilmesi yoluyla uygulanmaktadir. Robotik tedavi ile, ilgili kaslar senkronize

olarak uyarilabilmekte ve istenen inhibisyon ve stimiilasyonlar olusturulabilmektedir,?>1%

3.9.2. Serebral Palside Ortezlerin Kullanimi

Ortez: Kas iskelet sisteminin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini desteklemek amaciyla
disaridan viicudun herhangi bir segmentine uygulanan metal veya plastikten yapilmis cihazlar

olarak tanimlanmaktadir. Ortezleme SP tedavisinde genellikle tamamlayici bir uygulamadir.

Ayrica statik deformitelerin ortezleme ile diizeltilemeyecegi unutulmamalidir3343

Serebral palsi tedavisinde ortezlerin kullanilma amaglari:*’

-Eklemleri ve viicut segmentlerini fonksiyonel pozisyonda tutmak

-Kontraktiir ve deformite gelismesini 6nlemek

-Cerrahi ve botulinum toksini enjeksiyonu sonrasi elde edilen kazanimlari korumak
-Govde ve ekstremiteleri istenen pozisyonlarda stabilize etmek

-Viicudun zayiflamis kisimlarini korumak

-Agn kontrolii

-Yiiriime etkinligini arttirmak

-Aktivitelerin olagan hiz ve glivenli sinirlarda yapilmalarini saglamak
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-Bimanuel fonksiyonlara destek saglamak olarak siralanabilir.

SP tedavisinde kullanilan ortezler; st ekstremite ortezleri, alt ekstremite ortezleri ve

spinal ortezler olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir.®®
3.9.2.1. Alt Ekstremite Ortezleri:

SP rehabilitasyonunda kullanilmakta olan alt ekstremite ortezlerinin dncelikli amagclari;
uygun pozisyonlama ve fonksiyonel yiiriimeye katki saglamaktir. Alt ekstremite ortezleri de

kendi aralarinda kontrol sagladiklar1 anatomik yerlesimlere gore gruplandirilmaktadir.
Ayak Ortezleri
Supramalleolar ayak ortezleri:

-Supramalleolar ortez(SMO): Supramalleolar ortez; ayak bileginin proksimalinde
onde parmaklar ve yanlarda da malleollerin iizerine kadar uzanmakta olan bir ayak ortezidir.
Genellikle ayagin valgus ve varus deformitelerinin kontroliinde kullanilmakla birlikte, se¢ilmis
vakalarda dinamik karakterli ekin deformitelerinin de kontrolii i¢in kullanilmaktadir.*?” Aktif
ayak bilek dorsifleksiyonu yapamayan ve siddetli spastisitesi mevcut olan hastalarda

kullanilmamaktadir.1?°

-Dinamik ayak- ayak bilegi ortezi(DAFO): Ince ve esnek malzemelerden yapilmus,
ayag1 bir ¢orap gibi sararak ayagin tiim dinamik arklarini desteklemekte olan bir ayak ortezidir.
Kullanimi sirasinda, ayagin her noktasina temas etmesi saglanarak proprioseptif geri bildirimin
arttirilmast ile topuk ve ayagin nétral pozisyonda tutulmasi amaglanmaktadir. Ayaktaki belirli
bolgelere daha fazla yiik verilmesini saglayarak spastisite kontroliinde de kullanilabilecegi

belirtilmektedir. Genellikle dinamik karakterli ekin deformitelerinde kullanilmaktadir.*3113
Inframalleolar ayak ortezleri:

-University of California Biomechanics Laboratory ortez(UCBL): Medial kenari
lateral kenarindan daha yiiksekte bulunan ve kalkaneusu orta hatta stabilize edip ayagin medial
arkin1 desteklemek amaciyla kullanilmakta olan ayak ortezidir. Plantar yiizii metatarsal
eklemlerin proksimaline kadar uzanmakta olup longitiidinal arki da destekler. Genellikle orta

ve arka ayak eklemlerinin instabilitelerinde kullanilmaktadir 43113120
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Ayak-ayak bilegi ortezleri

-Rijid ayak bilegi-ayak ortezi: Giiniimiizde daha ¢ok “ankle foot orthosis (AFO)”’
ismiyle kullanilmakta olup, fibula basindan metatarsal eklem baslarina kadar uzanmakta olan
ortezlerdir. Ayak bilegi hareketlerini kisitlayarak, medio-lateral ve sagittal planlarda
stabilizasyon saglamaktadir. Spastisiteyi azaltarak, kontraktiir ve deformite olusmasini
onlemektedir. Siddetli triceps surae spastisitesi bulunan ve/veya ayak bileginde hipermobilitesi
bulunan olgularin tedavisi i¢in en kullanigh ortezdir. Ayrica yiiriiyebilen olgularda, basma fazi
sirasinda topuk vurusunu saglamak ve salinim fazinda da ayak parmaklarinin yere temasini

onlemek i¢in de kullanilmaktadir. 12812

Sekil 9: Rijid ayak bilegi-ayak ortezi

-Eklemli AFO: Rijid AFO’ya benzemekle birlikte farkli olarak ayak bilegi bolgesinde
mekanik eklemi bulunan ortezlerdir. Yiiriiyebilen olgularda, basma fazinda dorsifleksiyona
olanak saglamasi ile normale yakin bir yiiriiylis saglamakta, engebeli zeminlerde yiiriimeyi ve
merdiven inip-¢ikmayi kolaylastirmaktadir. Hastalarin eklemli AFO kullanabilmeleri i¢in; aktif

mobilize olabilmeli ve en az 5° dorsifleksiyon yapabilmeleri gerekmektedir, 3311133

-Yer reaksiyonlu ayak-ayakbilegi ortezi (GRAFO): Solid AFO’dan farkli olarak
kapal1 bir &n yiize ve malleoler seviyeye kadar acik olan bir arka yiize sahip ortezlerdir. Ug
nokta basing prensibini saglamak amaciyla arka yiizlerinde proksimal bir bant bulunmaktadir.
Genellikle biikiik diz yiiriiylisii olan olgular ile triseps surae ve/veya kuadriseps kaslarinda
zayiflik olan hastalarda kullanmilmaktadir.®® Kalca ve diz eklemlerinde ileri derecede fleksiyon
kontraktiirii, genu rekurvatum ve diz eklemlerinde yapisal instabilite varliginda

kullanilmamalidir. 3347117
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-Refleks AFO(Leaf-Spring): Goriiniirde eklemsiz olmasina ragmen yiiriiyiisiin basma
fazinda aktif dorsifleksiyona izin veren ve basma fazinin sonunda itme momenti saglayan,
posteriordan inceltilerek yapilmis solid ayak-ayakbilegi ortezleridir. Salinim fazinda diisiik
ayagl oOnlediginden, siklikla dinamik ekin deformitesi bulunan olgularda kullanilmaktadir.

Statik ekin defomitesi, siddetli spastisite ve medio-lateral instabilite varliginda kullanimi

kontrendikedir.13083

-Diz-ayak-ayak bilegi ortezi(KAFO): Diz, ayak ve ayak bilegi bolgelerini kapsayan
uzun bacak ortezidir. Giiniimiizde SP’li olgularda; yiiriirken enerji tiiketimini arttirmasi ve
normal hareket paternine izin vermemesi nedeniyle mobilizasyon amaci ile pek
kullanilmamaktadir. Segilmis vakalarda deformite gelisiminin Onlenmesi ve post-operatif

donemde yumusak dokular1 desteklemek ve korumak amaciyla kullanilmaktadir 6.3

-Kalga-diz-ayak-ayak Dbilegi ortezilHKAFQO): Secilmis olgularda; kalga
stabilizasyonunu saglamak, deformite gelisimini dnlemek ve ayakta durmay1 kolaylagtirmak
amactyla kullanilmaktadir. Hastalardaki yiirime fonksiyonlarin1 belirgin bir sekilde

iyilestirmesi beklenmemektedir.'?3116

3.9.2.2. Ust Ekstremite Ortezleri

SP’1i hastalarda tist ekstremite ortezlerinin kullanim amaglari; dirsek ve el eklemlerini
statik germe ve pozisyonlanma, kontraktiir ve deformite gelisiminin 6nlenmesi ve etkilenmis

ekstremitenin fonksiyonel pozisyonda tutulmasi olarak siralanabilir.

-Dirsek ortezleri: Dirsekte gelisebilecek deformiteleri 6nlemek ve ekstremitenin

fonksiyonel pozisyonda tutulmasi amaciyla kullanilmaktadir.**3

-El-el bilegi istirahat splintleri: Ozellikle iist ekstremite spastisitesi baskin olgularda;
el ve el bilegini fonksiyonel pozisyonda sabitlemek ve gelisebilecek deformiteleri 6nlenmek
amaciyla kullanilmaktadir. Olgular fonksiyonel pozisyon olan, el bilegi 20-25 derece
ekstansiyonda, metakarpofalangeal eklem 60 derece fleksiyonda, bagparmak oppozisyon ve
abdiiksiyonda ve interfalangeal eklemler ekstansiyonda olacak sekilde pozisyonlanmaktadir.

Ozellikle olgularin istirahat zamanlarinda ve gece uykularinda kullanilmaktadir.*’

-Basparmak ortezleri: SP’li olgularda sik goriilen bagparmak avug i¢inde(thumb-in-
palm) deformitesinde parmaklar1  fonksiyonel pozisyonda sabitlemek amaciyla

kullanilmaktadir.
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3.9.2.3. Spinal Ortezler

Omurga deformitesi bulunan yaslar1 kiigiik olgularda; operasyon zamanini geciktirerek
omurganin gelisimine zaman kazandirmak, temel glinlik yasam aktivitelerinin
gerceklestirilebilmesi i¢in oturma dengesini diizeltmek ve operasyon sonrasi donemde
kaynasma olugsana kadar implante materyale asir1 yiik binmesini engellemek ig¢in
torakolumbosakral ortez (TLSO), servikotorakolumbosakral ortez (CTLSO) veya plastik viicut

ceketleri kullanilabilmektedir.33132

3.9.3. Mobiliteye Yardime1 Cihazlar

SP’li olgularda, mobiliteye destek olmak, yiikk aktarimimi saglamak, denge ve
koordinasyona katkida bulunmak amaciyla baston, yiirliteg gibi yardimei cihazlar siklikla
kullanilmaktadir. Agir etkilenmesi bulunan olgularda ise terapotik ambulasyon ve transferler

amaciyla tekerlekli sandalye ve ¢esitli ayakta durma sistemleri kullanilabilmektedir.

-Baston ve kanedyen: Yiiriime sirasinda on arka dengesi iyi, yan dengesi yetersiz olan

olgulara; kanedyen ve/veya baston kullandirilarak yiiriiyiise fonksiyonellik kazandirilabilir.!'3

-Yiiriitec (Walker): SP’li olgularda vyiiriiteg olarak tekerlekli yiiriitegler tercih
edilmektedir. Genellikle denge problemlerinin 6n planda oldugu olgularda anterior walker;
spastik etkilenmesi belirgin olan olgularda dik bir postiiriin saglanmasi ve ¢esitli deformitelerin

onlenmesi amactyla posterior walker tercih edilmektedir.124133

-Ayakta durma sehpasi: SP’li olgularn1 dik konumda pozisyonlayarak; alt
ekstremitelerine yiik verilmesini saglamak, tiist ekstremite kullanimlarini arttirmak ve
cocuklarin ¢evre ile iletisimlerini arttirmak amaciyla kullanilan yardimer cihazlardir. Alt
ekstremitelere ylik binmesinden dolay1 kas ve kemik sistemleri basta olmak iizere, solunum ve
bosaltim sistemleri iizerine faydal etkileri mevcuttur. Ozellikle gdvde ekstansdrlerinde tonus

artist olan ve bas tutma gii¢liigii ¢eken olgularda posteriordan desteklenmis sistemler tercih

edilmelidir.133

-Tekerlekli sandalye: Agir etkilenmis, ambulasyon yetisi olmayan olgularda, etkin
mobilizasyonu, uygun pozisyonlamay: ve diizgiin oturmayr saglamak amaciyla tekerlekli
sandalyeler kullanilmaktadir. Tekerlekli sandalyeler kisiye 6zel yapilmali ve olgular i¢in

gerekli destekler saglanmis olmalidir't3133
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3.9.4. Serebral Palside Spastisitenin Medikal Tedavisi

Spastisite; tonik germe reflekslerinde hiza bagimli artis ile karakterize motor bir

bozukluktur. Spastisitenin kas ve kemik kaybini azaltmak, venéz gollenmeyi Onleyerek

tromboemboli riskini azaltmak ve bazi olgularda ambulasyona destek olmak gibi olumlu

etkileri mevcuttur. Ancak spastisite; giinliik yasam aktivitelerini etkiler, olgularda agri, basi

yarasi ve ¢esitli kontraktiir ve deformitelere yol agar ise tedavi edilmesi gerekmektedir.

134,135

eksitator

norotransmitter

arast 30mg/giin, 8 yas
izerinde ise 60mg/giin

ILACLAR Etki Dozlar Yan etkileri
Mekanizmasi
Baklofen | GABA agonistidir, -Giinde 3 kez 2,5-40mg -Sedasyon
GABA-B reseptorlerine | - 3 giine bir giinde 5mg | -Konfiizyon
baglanarak presinaptik | doz artist _Sersemlik
bir inhibisyonla -Maksimum 2-
Yy aksimum doz 2-7 yas “Bulant:

-Hipotansiyon

presinaptik inhibisyonla
eksitator
norotransmitterlerin

salinimini inhibe eder.

A nifliiibe odes -Ka_demejli_azaltllarak -Parestezi
kesilmelidir.
Diazepam | Spinal ve supraspinal -Gilinde 3-4 kez 1-10mg -Sedasyon(en sik)
segmentte presinaptik . .
g P P -Maksimum doz 3x20mg | -Konstipasyon
ve postsinaptik GABA
A reseptorlerine -Kademeli azaltilarak -Salivasyon artis1
baglanarak GABA kesilmelidir. -Ataksi
aracili81 ile olan
inhibisyonu arttirir.
Tizanidin | Santral etkili 0—2 -0,05 mg/kg/giin -Sedasyon
adrenerjik agonist olup,
J1xag P -Kuru ag1z

-Hipotansiyon

-Haliisinasyon
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Dantrolen | Sarkoplazmik -Gilinde 2-4 kez 1-3mg/kg | -Bulanti/kusma
retikulumda kalsiyum -Max doz 12 mg/kg/giin | -~Giigsiizliik

salinimini inhibe ederek -Hipotansiyon

-5-7 giinde bir toleransa
kas kasilmasini azaltir. | gdre doz arttirilabilir. -Diyare

-Pareztezi

Tablo 5: SP’de spastisite tedavisinde kullanilan oral ilaclar ve dzellikleri'?%-1%

3.9.5. Serebral Palside Spastisitede Girisimsel Tedavi Yontemleri
3.9.5.1. Botulinum Toksini Enjeksiyonu

Anaerobik bir bakteri olan C. Botulinum tarafindan iiretilen bir toksindir. Etkisini
presinaptik ndronlarda bulunan asetil kolin vezikiillerinin sinaptik araliga salinmalarini bozarak
gostermektedir. Tedavi amaciyla sik kullanilan tipi Botulinum toksini tip-A’nin etkisi
genellikle uygulama sonrasi 3. giin baslamakta ve 10-15. giinlerde maksimuma ulagsmaktadir.
Genellikle etki 3-6 ay aras1 stirmektedir. Dozlama olarak kiigiik kas gruplar1 i¢in 1-3 tinite/kg,
biiylik kas gruplari i¢in 4-6 {inite/kg 6nerilmektedir. Hastalara uygulanacak maksimum doz 12
iinite/kg’1 ge¢cmemelidir.!?® Giiniimiizde piyasada 100 iinitelik flakonlar halinde hazirlanan
onabotulinum toksin (BOTOX) ve 500 {initelik flakonlar halinde hazirlanan ababotulinum
toksin (DYSPORT) seklinde 2 farkli botulinum toksini formiilasyonu mevcuttur. Hastalardaki
antikor cevaplarini minimalize etmek amaciyla; ilacin miimkiin olan en diisiik dozda

uygulanmasi ve iki enjeksiyon arasinin en az 3 ay olmasi dnerilmektedir. 1371071210

3.9.5.2. Alkol ve Fenol Enjeksiyonlar:

Spastisite tedavisinde kullanilmakta olan alkol (%10’luk etil alkol) ve fenol (% 3’liik),
selektif olmayan proteolitik ajanlar olup; periferik sinir veya kaslarin motor noktalarina
uygulanarak kimyasal nérolize neden olmaktadir. Sonug olarak uygulanan kaslarda gii¢ kaybi
ve tonusta azalmaya yol agmaktadir.’?®47 Alkol uygulamalarinin etkisi ortalama olarak 3-6 ay
siirmekte iken fenol uygulamalarmin etkisi ortalama 4-8 ay siirmektedir.’® Uygulamalarin
aneztezi altinda yapilmasi, uygulanma sonrasi agr1 ve kronik noropatilerin gelisme riskKi

nedeniyle giiniimiiz pratiginde sik kullanilmamaktadir.1%’
3.9.5.3. intratekal Baklofen Uygulamasi

Baklofen uygulanmasi amaciyla; karin cildi altina yerlestirilen 6zel bir pompa ile

subaraknoid bosluga yerlestirilen bir kateterden olusan tedavi sistemidir.'*® Bu uygulama, oral
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baklofenin istenmeyen sistemik yan etkilerinden kaginmak ve istenen etkinin ¢ok daha diistik
doz baklofen ile saglanmasi amaciyla gelistirilmistir. Tedaviye 25 mikrogram/giin ile
baslanarak, spastisite kontrolii saglanana kadar (100-500 mikrogram/giin) doz artirilmaktadir.
Hastalara bu tedavinin uygulanabilmesi i¢in oncelikle abdominal boslugun pompay1 alacak
yeterli genislikte olmasi (bazi ¢alismalara gore hastalarin kilosu en az 15 kg olmali ve/veya yasi
4 yas ve lizeri olmali) ve diger konvansiyonel tedavilere yanit alinmamis olmasi gerekmektedir.
Agir etkilenmis tiim viicut tutulumu olan, yaygin distonisi bulunan ve siddetli spastisite
nedeniyle ambule olamayan diplejik etkilenmesi olan hastalar tedaviye en uygun adaylardir.t%
Tedavi amaciyla pompa yerlestirilmeden 6nce mutlaka test dozu uygulanmasi ve ilacin

etkinliginin degerlendirilmesi gerekmektedir.*
3.9.5.4. Selektif Dorsal Rizotomi(SDR)

Spastisite tedavisinde kullanilmakta olan bir nérocerrahi prosediirdiir. L2—S2 seviyeleri
arasindaki posterior aferent sinir koklerinin, elektrofizyolojik yontemler kullanilarak belirli
ulasamakta ve spastisite de azalma meydana gelmektedir. SDR prosediirii genellikle alt
ekstremiteleri etkilediginden 6zellikle bagimsiz mobilize olabilen, deformite ve kontraktiirii
bulunmayan spastik diplejik etkilenmesi olan olgulara uygulanmaktadir.® Mental retardasyon,
atetoz veya distoni gibi tonus degisiklikleri, kalici deformiteler ve ileri motor gii¢siizliik

varhiginda uygulanmasi kontrendikedir.
3.9.6. Serebral Palside Cerrahi Tedavi

Serebral palsili hastalarda; deformite gelisiminin Onlenmesi, mevcut deformiteleri
diizeltmek, ambulasyonu arttirmak, agr1 kontrolii, fonksiyonel becerileri gelistirmek, giinliik
yasamda bagimsizlig1 arttirmak ve agir olgularda hijyenin saglanabilmesi amagclariyla ¢esitli

cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir.116

Cerrahi tedavi yontemlerinin uygulandiklari yaslar da &nemlidir. Ornek olarak
cocuklarin yiirliyiis paternlerinin 4-7 yaslar aras1 olustugundan, yiiriiyiisii ve postiirii diizeltmek
amaciyla yapilacak operasyonlarn bu yas aralifinda yapilmasi &nerilmektedir.t*6®? Ayrica
cesitli calismalarda; asil uzatma prosediirlerinin 6 yasindan sonra, derotasyon osteotomilerinin

ise 8 yasindan sonra yapilmalari onerilmektedir.*?®

Ust ekstremitede de benzer sekilde uygulanacak operasyonlarin zamanlamalari

onemlidir. Tendon transferi ve gevsetme operasyonlar1 planlanirken, cocuklarin gelisimleri ve
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postoperatif rehabilitasyona olan katilmlar1 da gdz 6niinde bulundurulmalidir. Ozellikle
artrodez operasyonlart i¢in iskelet maturasyonlarinin biiylik oranda tamamlandigr 12-14

yaslarina kadar beklenmesi gerekmektedir.*’

Tablo 6: SP’li hastalarda alt ekstremiteye uygulanan ortopedik cerrahi

yontemler*’

Koruyucu girisimler
e (Qracilis gevsetme
e Iliopsoas uzatma
e Adduktor longus gevsetme

e Anterior obturator norektomi

Rekonstruktif girisimler
e Pelvik osteotomi
e Femoral varus + derotasyon osteotomisi

e Kombine femoral+pelvik osteotomiler

Kurtarici girisimler
e Artrodez
e Valgus osteotomi
e Proksimal femurun eksizyonu
e Interpozisyon artroplastisi

e Replasman artroplastisi

Kinezyobantlama uygulamasi 1973 yilinda Kenzo Kase tarafindan gelistirilmis olup son
yillarda birgok alanda kullanim1 yayginlagmistir. Giiniimiizde insan cildine uygun yapida ve
allerjik potansiyeli diisiik olan materyallerle yapilmasi sebebiyle etkin bir sekilde
kullanilmaktadir. Bu bantlama teknigi suya dayanikli olup genellikle iic-bes giin arasinda

kullanilmaktadir. Standart bantlar eklemlerin ve kaslarin normal fonksiyonlarini kisitlarken,
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kinezyobantlama e¢klem hareket agikliklarimi kisitlamayan bir bantlama yontemidir.
Kinezyobantlama tedavisi bugiinlerde sporcu yaralanmalar1 basta olmak tizere ¢esitli kas iskelet
sistemi problemlerinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Diisiik maliyetli bir tedavi
olmasi, tedaviye ulasimin kolay olmasini saglamaktadir. Bu tedavi yontemi pediatrik, eriskin
ve yash hasta gruplarinda da kullanilabilmekte ve bu 6zelligi ile tedavi konusunda esnek bir
alan yaratmaktadir. Tedavi hedefleri; eklem hareket acikligini kisitlamadan kas-eklem
yapilarina destek olmak, stabilitelerini arttirmak ve dogal iyilesmeyi hizlandirmaktir.’®
Giliniimtiizde spastisite tedavisinde de fonksiyonel aktiviteler sirasinda uygun pozisyonlama ve
destekleme amaclariyla erigskin ve pediatrik yas gruplarinda klasik tedavilere yardimci bir

tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. 40

4. GEREC ve YONTEM

Arastirmamiz 2-18 yas arasi botulinum toksin uygulamasi yapilmis serebral palsili
hastalarda, kinezyobantlama uygulamasinin, hastalarin klinik durumlarina ve fonksiyonel
sonuglarma etkisinin incelenmesi amaciyla tasarlanmistir. Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigi serebral palsi poliklinigine basvuran ve
caligmaya dahil edilme kriterlerine uygun 32 hasta ¢alismaya alinmistir. Covid-19 pandemisi

nedeni ile 36 hasta olarak planlanmis olan vaka sayis1 32 olarak tamamlanmustir.

Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan 23.12.2019
tarihli 5150-GOA protokol numarali 2019/32-36 karar numarali onay ile aragtirma
gergeklestirildi. Etik kurul kriterlerine uygun olarak hazirlanan Bilgilendirilmis Goniilli Olur

Formu ( EK3) hasta ve ebeveynlerine okutularak onamlar1 alinmistir.

Arastirmaya dahil edilme / dislama kriterleri: Serebral palsi tanisi ile takipli ve

spastisiteye yonelik alt ekstremite botulinum toksin enjeksiyonu uygulanmis hastalardan;
Dahil edilme kriterleri:

o KMFSS:1-3 arasinda olan

o MAS skoru:2 veya daha diisiik olan

o Modifiye Tardieu skalasina gore R2-R1=20° ve iizerinde olan (dinamik
karakterde kontraktiirii olan)

o Calismada yapilacak testlere uyum saglayabilecek uygun kognitif seviyede olan

ve calismaya katilmay1 kabul eden 2-18 yas arasindaki hastalar dahil edilmistir.
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Dislama kriterleri:

. Daha onceden alt ekstremitelerine yonelik kemik ve/veya yumusak doku
operasyonu gegiren

. Bantlama yapilacak alanlarda yogun duysal kaybi olan ve Kkinezyotape
uygulanmasi riskli olan(genis ciddi cilt yaralanmalari, cilt enfeksiyonu olmasi ve allerji)

. MAS skoru > 2 olan

o Mental retardasyonu olan
o Son 6 ay igerisinde alt ekstremitelerine botulinum toksini uygulanan hastalar
dislanmustir.

Dahil edilme ve dislama kriterlerini karsilayan hastalar onaylar1 alindiktan sonra,
rastgele sayilar tablosu kullanilarak randomize edildi. Calisma grubu Grup A (n=10) ve kontrol
grubu Grup B (n=22) olusturuldu. Calisma grubunda bulunan iki hasta ve kontrol grubunda
bulunan iki hastanin her iki alt ekstremitesi, kalan hastalarin tek alt ekstremiteleri ¢alismaya
dahil edilmis olup arastirmada toplam n =36 alt ekstremite degerlendirildi.

Calisma grubu ve kontrol grubundaki tiim hastalar botulinum toksini uygulamasi
oncesinde (0. Hafta) degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin botulinum toksini
uygulamasi sonrasi ev egzersiz programi ve standart fizik tedavi yontemleri ile tedavilerine
devam edilmistir. Calisma grubundaki hastalara ise; botulinum toksini uygulanmasindan hemen
sonra, birinci hafta, ikinci hafta ve tiglincii hafta olacak sekilde toplamda 4 kez kinezyobantlama
yapilmis olup bu hastalar da ev egzersiz programi ve standart fizik tedavi yontemleri ile
tedavilerine devam etmislerdir.

Calisma grubundaki hastalara uygulanan kinezyobantlamanin uygulanisi dort asamada
gerceklestirilmistir. 1. asamada hasta supin pozisyonda, kinezyobant hastanin ayak bilek
dorsifleksorlerini aktive etme amaciyla tibialis anterior kasi bolgesine maksimum gerimle
uygulandi. 2.asamada hasta prone pozisyonda, kinezyobant ayak bilek plantar fleksorlerini
inhibe etmek amaciyla topuktan baslayarak medial ve lateral gastroknemius kas bolgelerine
dogru uygulandi. 3. ve 4. asamalarda ise hasta prone pozisyonunda, kinezyobant medio-lateral
stabiliteyi saglamak amaciyla medial ve lateral malleol arasina uygulandi.

Klinik ve fonksiyonel durumlarin degerlendirmesi amaciyla arastirmada yer alan tiim
hastalar; botulinum toksini uygulanmasindan 6nce (0.hafta), uygulamadan sonraki 2. hafta, 4.
hafta ve 12. haftalarda; diz fleksiyonda ve ekstansiyonda pasif ayak bilek dorsifleksiyonu eklem
hareket agikligi (EHA) 6l¢iimii, Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS), Modifiye
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Ashworth Skalas1 (MAS), Modifiye Tardieu Skalasi (MTS), Gozlemsel Yiiriime Skalasi,
Selektif Motor Kontrol testi (SMK) ve 10 metre yiiriime testleri ile degerlendirildi.

Sekil 10: Kinezyobantlama 6rnegi
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Sekil 11: Calisma akis semasi

Dokuz Eyliil Universitesi FTR poliklinigine
basvuran 2-18 yas SP tanili, arastirmaya katilma
kriterlerine uygun 32 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Arastirmaya dahil edilen hastalar rastgele sayilar
tablosu kullanilarak randomize edildi. Calisma
grubu = Grup A (n=10) ve kontrol grubu = Grup B
(n=22) olusturuldu.

v

v

Calisma grubunda 2, kontrol grubunda 2 hastanin
her iki alt ekstremitesi, kalan hastalarin tek alt
ekstremiteleri calismaya dahil edilmis olup n =36
alt ekstremite degerlendirildi.

Calismaya katilan tim hastalar;

0.Hafta kontrolii (bazal degerlendirme)
2.Hafta kontrolii
4.hafta kontrolii
12. hafta kontrolleri ile degerlendirildi.

Calisma grubundaki hastalara
botulinum toksini uygulamasi
sonrasi hemen, 1. hafta, 2.
hafta ve 3. hafta toplamda 4
kez olacak sekilde
kinezyobantlama yapildi.

Kinezyobantlama yapilan
hastalardan birisinde basit
alerjik reaksiyon gelismis
olup, basit semptomatik
tedavi ile bulgular gerilemis
ve tedavinin kesilmesine
gerek gorilmeyip bantlama
tedavisi tamamlanmistir.

KMFSS

Modifiye Tardieu Skalasi
Modifiye Ashworth Skalasi
Selektif Motor Kontrol testi
Gozlemsel Yiiriime Skalasi
10 Metre Yiiriime testi

Diz ekstansiyonda ve
fleksiyonda pasif ayak bilek
dorsifleksiyon EHA ol¢iimii

Parametreleri ile degerlendirildi.

46




4.1. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatiksel analizi i¢in SPSS (statistical package for social
sciences for Windows) 24.0 programi kullanildi. Tanimlayicr istatistikler ortalama (+) standart

sapma, ortanca (min-max), ortanca (¢eyrekler arasi aralik 25-75) ve yiizde olarak sunulmustur.

Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken OpenEpi programi kullanilmistir. Calisma giicii
%80, 0.05 yanilma pay1 (o) kullanilarak ¢alisma grubuna 12 ve kontrol grubuna 24 hasta
alinmasi hesaplanmis ve ¢alismay1 birakma goz Oniine alinarak her gruba %10 daha fazla hasta
alinmasi planlanmistir. Ancak Covid-19 pandemisi basta olmak tizere ¢esitli nedenlerden dolay1

caligma grubuna 10, kontrol grubuna 22 toplamda 32 hasta ile ¢aligma tamamlanabilmistir.

Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile belirlenmistir. Hastalarin
sosyodemografik degiskenlerinin degerlendirilmesinde Ki-Kare testi, sayimla belirtilen
olgltimlerde normal dagilima uyan parametreler t-testi, uymayan parametreler degerlendirilirken
Mann- Whitney U testi kullanilmistir. Botulinum toksini uygulanmasi dncesi ilk degerlendirme
(0.hafta), botulinum toksini uygulamasi sonrasi 2. Hafta, 4.hafta ve 12.haftalarda MAS, diz
fleksiyonda ve ekstansiyonda pasif ayak bilek dorsifleksiyonu EHA o6l¢iimii, Gozlemsel
Yirtime Skalasi, Modifiye Tardieu Skalasi, 10 metre yiiriime testi, Selektif Motor Kontrol testi
ve KMFSS sonuclart  degerlendirilirken, grup igindeki tekrarlayan Olciimlerin
degerlendirilmesinde Friedman analizi kullanilmistir. Tekrarlayan 6l¢timlerde Friedman testi
ile anlamli bulunan veriler i¢in ikili karsilastirmalar Wilcoxon testi kullanilarak
degerlendirilmistir.( Wilcoxon testi kullanilirken tekrarlayan dort 6lglim olmasi nedeni ile p
anlamlilik diizeyi p < 0.0125 olarak kabul edilmistir.) Tekrarlayan 6lgiimlerde gruplar arasi

farkin degerlendirilmesinde Repeated Measure ANOVA testi kullanilmistir.
[statistiksel anlamlilik i¢in p < 0.05 anlamlilik smnir deger olarak kabul edilmistir.

Bagimsiz degiskenler: Etiyoloji, Yas, Cinsiyet, Boy, Kilo,Viicut Kitle indeksi,
Etkilenmis taraf, KMFSS

Bagimli degiskenler: Pasif ayak bilek eklem hareket agikligi, Modifiye Ashworth
Skoru, Gozlemsel Yiirlime Skalasi, Modifiye Tardieu Skoru, 10 metre yliriime testi, Selektif

Motor Kontrol testi
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5. BULGULAR

Aragtirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 7 de gosterilmistir.

Ortalama yas; tiim hasta grubunda 5.2 + 2.11, ¢alisma grubunda 4.60 + 2.01 ve kontrol

grubunda 5.91 + 2.06 olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tiim hastalarin 18’1 (%56.3) erkek, 14’1 (%43.7) kiz hasta olup, ¢alisma grubunda 5
erkek (%50), 5 kiz (%50) hasta ve kontrol grubunda 13 erkek (%59.1), 9 kiz (%40.9) hasta

bulunmakta ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamugtir.

Tiim hastalarin ortalama boyu; 110.84 + 13.39 cm, ¢alisma grubunun 105.3 + 12.48 cm
ve kontrol grubunun 113.36 + 13.30 cm olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamaistir.

Tiim hastalarin ortalama agirhigi; 18.72 + 5,63 kg, ¢alisma grubunun 17.0 £+ 4.0 ve
kontrol grubunun 19.50 + 6.16 olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamigtir.

Tiim hastalari 17’°si (%53.1) spastik hemiplejik, 15’1 (%46.9) spastik diplejik tip SP
iken, caligma grubunda 5 (%50) spastik hemiplejik 5 (%50) spastik diplejik tip ve kontrol
grubunda 12 (%54.5) spastik hemiplejik 10 (%45.5) spastik diplejik tip SP hastasi: bulunmakta

olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tim hastalarin aile egitim diizeyleri; 6 ilkokul mezunu (%18.8) 4 ortaokul mezunu
(%12.5) 12 lise mezunu (%40.6) ve 9 tiniversite mezunu (%28.1) hasta iken, ¢caligma grubunda
1 ilkokul mezunu (%10) 2 ortaokul mezunu (%20) 5 lise mezunu (%50) 2 iiniversite mezunu
(%20) hasta ve kontrol grubunda 5 ilkokul mezunu (%22.7) 2 ortaokul mezunu (%9.1) 8 lise
mezunu (%36.4) ve 7 iniversite mezunu (%31.8) hasta bulunmakta olup, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tiim hastalarin sosyoekonomik diizeyleri; 3’1 kotii (%9.4) 27°si orta (%84.4) ve 2’si
iyi (%6.3) olmak iizere cogunluk olarak orta diizeyde saptanmigtir. Calisma grubunun tamami
orta diizeyde (%100), kontrol grubunun ise 3’t kotii (%13.6) 17’si orta (%77.3) ve 2’si iyi

(%9.1) diizeyde olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmamustir.

Tiim hastalarda komorbidite varligs; 21 (%65.6), ¢alisma grubunda 7 (%70) ve kontrol
grubunda 14 (%63.6) hasta olarak bulunmaktadir. Komorbiditeler alt bagliklarda
incelendiginde; tiim hasta grubunda 1 isitme bozuklugu (%3.1) 2 kognitif bozukluk (%6.3) 4
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nobet oykiisii (%12.5) 8 konusma bozuklugu (%25) 11 gérme bozuklugu (%34.4) mevcut olup,
calisma grubunda 2 nobet Oykiisii (%20) 1 konusma bozuklugu (%10) 5 gérme bozuklugu
(%50) ve kontrol grubunda 1 isitme bozuklugu (%4.5) 2 kognitif bozukluk (%9.1) 2 nobet
oykiisii (%9.1) 7 konusma bozuklugu (%31.8) 11 gérme bozuklugu (%34.4) mevcut hasta

olmakla birlikte, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Aragtirmaya katilan hastalarin higbirisinde alt ekstremiteye ait kemik ve/veya yumusak

doku operasyonu gecirme Oykiisii bulunmamaktadir.

Tiim hastalarda 25 hasta (%78.1) AFO kullanmakta iken, ¢alisma grubunda 9 (%90)
hasta ve kontrol grubunda 16 (%72.7) hasta AFO kullanmakta olup, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.

Tablo 7:Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Veriler Tum hasta grubu Calisma grubu Kontrol grubu p
(Grup A) (Grup B)

Yas, yil, ort * std 5.50+2.11 4.60+2.01 5.91+2.06 0.108

Cinsiyet, erkek, n (%) 18 (56.3) 5 (50) 13 (59.1) 0.631

Boy, cm, ort + std 110.84 +13.39 105.3+12.48 113.36 £+ 13.30 0.114

Agirhik, kg, ort £ std 18.72 +5.63 17.0+4.0 19.50+6.16 0.182

Serebral palsi tipi
Spastik hemiplejik, n (%) 17 (53.1) 5 (50) 12 (54.5) 0.811
Spastik diplejik, n (%) 15 (46.9) 5(50) 10 (45.5)

Aile egitim diizeyi 0,592

ilkokul, n (%) 6(18.8) 1(10) 5(22.7)
Ortaokul, n (%) 4(12.5) 2 (20) 2(9.1)

Lise, n (%) 12 (40.6) 5 (50) 8 (36.4)
Universite, n (%) 9(28.1) 2 (20) 7 (31.8)

Sosyoekonomik durum 0.260
Kotii, n (%) 3(9.4) 0(0) 3(13.6)

Orta, n (%) 27 (84.4) 10 (100) 17 (77.3)
iyi, n (%) 2(6.3) 0(0) 2(9.1)

Komorbidite varligi, n (%) 21 (65.6) 7 (70) 14 (63.6) 0.725
isitme bozuklugu, n (%) 1(3.1) 0(0) 1(4.5) 0.493
Kognitif bozukluk, n (%) 2 (6.3) 0(0) 2(9.1) 0.325
Nobet éykiisii, n (%) 4(12.5) 2 (20) 2(9.1) 0.387
Konusma bozuklugu, n (%) 8(25) 1(10) 7 (31.8) 0.186
Go6rme bozuklugu, n (%) 11 (34.4) 5 (50) 6 (27.3) 0.210

Cerrahi 6ykiisi, n (%) 0(0) 0(0) 0 (0)

AFO kullanimi, n (%) 25(78.1) 9 (90) 16 (72.7) 0.273

p: Kategorik degiskenlerin degerlendiriimesinde Ki-Kare testi, sayimla belirtilen 6lgimlerde normal dagihma uyan
parametreler t-testi, uymayan parametreler Mann- Whitney U testi ile degerlendirildi.
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Aragtirmaya katilan hastalarin bazal klinik 6zellikleri tablo 8 de gosterilmistir.

Hastalarin bazal klinik 6zellikleri incelendiginde; tiim hastalarin MTS evresi 2 olarak

bulunmaktaydi.

Tiim hastalarin bazal KMFSS seviyeleri incelendiginde; 6 hasta (9%18.8) seviye 1, 21
hasta (%65.6) seviye 2 ve 5 hasta (%15.6) seviye 3 olarak degerlendirildi. Caligma grubunda 2
hasta (%20) seviye 1, 6 hasta (%60) seviye 2, 2 hasta (%20) seviye 3 ve kontrol grubunda 4
hasta (%18.2) seviye 1, 15 hasta (%68.2) seviye 2 ve 3 hasta (%13.6) seviye 3 olarak

degerlendirilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Diz ekstansiyonda iken pasif ayak bilek dorsifleksiyon eklem hareket agikliklari
degerlendirildiginde; tiim hasta grubu, ¢alisma ve kontrol gruplarinda ayak bilek acilar1 ortanca
0° (minimum -10° maksimum 10°) olarak degerlendirilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir.

Diz fleksiyonda iken pasif ayak bilek dorsifleksiyon eklem hareket agikliklar:
degerlendirildiginde; tiim hasta grubu, ¢alisma ve kontrol gruplarinda ayak bilek agilari ortanca
10° (minimum 0° maksimum 20°) olarak degerlendirilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli1 fark bulunmamuistir.

Modifiye Ashworth Skalalalar1 degerlendirildiginde; tiim hasta grubunda 2 hasta (%6.3)
evre 1+ ve 30 hasta (%93.8) evre 2 olarak bulunmustur. Calisma grubunda 10 hasta (%100)
evre 2 ve kontrol grubunda 2 hasta (%9.1) evre 1+, 20 hasta (%90.9) evre 2 olarak bulunmus

olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir.

10 metre yiirtime stireleri degerlendirildiginde; tiim hasta grubunda ortalama 10.10 +
5.7 saniye olarak, ¢alisma grubunda ortalama 11.2 + 6.08 saniye ve kontrol grubunda 9.6 £5.71
saniye olarak hesaplanmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamigtir.

Selektif motor kontrol testleri degerlendirildiginde; tiim hasta grubunda 12 hasta
(%37.5) evre 1, 16 hasta (%50) evre 2 ve 4 hasta (%12.5) seviye 3 olarak degerlendirilmistir.
Calisma grubunda 4 hasta (%40) evre 1, 4 hasta (%40) evre 2, 2 hasta (%20) evre 3 olarak ve
kontrol grubunda 8 hasta (%36.4) evre 1, 12 hasta (%54.5) evre 2 ve 2 hasta (%9.1) evre 3
olarak degerlendirilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.
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Gozlemsel yiiriime skalalar1 degerlendirildiginde; tiim hastalarda ortanca 12 (6-19),
calisma grubunda ortanca 12 (6-15) ve ortanca 12 (7-19) olarak degerlendirilmis olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 8:Arastirmaya katilan hastalarin bazal klinik 6zellikleri

Veriler Tim hasta grubu Calisma grubu Kontrol grubu p
(Grup A) (Grup B)
KMFSS bazal
KMFSS bazal=1, n (%) 6(18.8) 2(20) 4(18.2) 0.878
KMFSS bazal=2, n (%) 21 (65.6) 6 (60) 15 (68.2)
KMFSS bazal=3, n (%) 5 (15.6) 2 (20) 3(13.6)
EHA diz ekstansiyonda, median (min/maks) 0(-10/10) 0(-10/10) 0(-10/10) 0.742
EHA diz fleksiyonda, median (min/maks) 10 (0/20) 10 (0/20) 10 (0/20) 0.866
MAS=1+, n (%) 2 (6.3) 0(0) 2(9.1) 0.325
MAS=2, n (%) 30(93.8) 10 (100) 20(90.9)
10 metre yiiriime siiresi, ort + std 10.10+5.7 11.2 £6.08 9.6+5.71 0.327
Selektif motor kontrol
=1, n (%) 12 (37.5) 4 (40) 8 (36.4) 0.616
=2, n (%) 16 (50) 4 (40) 12 (54.5)
=3, n (%) 4(12.5) 2 (20) 2(9.1)
Gozlemsel yiiriime skalasi, median (min./maks.) 12 (6/19) 12 (6/15) 12 (7/19) 0.355

KMFSS:Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi EHA diz ekstansiyonda:Diz ekstansiyonu sirasinda ayak bilek dorsifleksiyon agisi
EHA diz fleksiyonda:Diz fleksiyonu sirasinda ayak bilek dorsifleksiyon agisi MAS:Modifiye Ashworth Skalasi

p: Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde Ki-Kare testi, sayimla belirtilen 6l¢imlerde normal dagilima uyan parametreler t-
testi, uymayan parametreler Mann- Whitney U testi ile degerlendirildi.

Hastalarin klinik 6zelliklerinin tekrarlayan dl¢limlerde gruplara gore karsilastirilmasi

tablo 9 da gosterilmistir.

Arastirmaya katilmakta olan tiim hastalarin 0. hafta MTS evresi 2 olarak

degerlendirilmis olup, tekrarlayan dl¢limlerde herhangi bir fark saptanmamustir.

Arastirmaya katilmakta olan tiim hastalarin 0. Hafta KMFSS seviyeleri not edilmis olup,
tekrarlayan Olgiimlerde hicbir hastanin KMFSS seviyelerinde herhangi bir degisiklik

saptanmamigstir.

MTS R1 acilari; calisma grubunda R1 agis1 0. hafta degerlendirilmesinde ortanca -17.5°
(minimum -30° maksimum -5°), 2. hafta ortanca -10° (minimum -10° maksimum 0°), 4. hafta
ortanca -5° (minimum -10° maksimum 0°) ve 12. hafta ortanca -10° (minimum -15° maksimum
-5°) olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ( p <0.001) Kontrol
grubunda R1 agis1 0. hafta degerlendirilmesinde ortanca -12.5° (minimum -30° maksimum -

0°), 2. hafta ortanca 0° (minimum -15° maksimum 5°), 4. hafta ortanca 0° (minimum -15°
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maksimum 5°) ve 12. hafta ortanca -5° (minimum -15° maksimum -5°) olarak degerlendirilmis

olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p <0.001)

MTS R2 agilari; calisma grubunda R2 agis1 0. hafta degerlendirilmesinde ortanca 10°
(minimum 0° maksimum 20°), 2. hafta ortanca 12.5° (minimum 5° maksimum 20°), 4. hafta
ortanca 15° (minimum 10° maksimum 20°) ve 12. hafta ortanca 10° (minimum 5° maksimum
20°) olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0.005) Kontrol
grubunda R2 agis1 0. hafta degerlendirilmesinde ortanca 10° (minimum 0° maksimum 20°), 2.
hafta ortanca 15° (minimum 5° maksimum 25°), 4. hafta ortanca 15° (minimum 5° maksimum
25°) ve 12. hafta ortanca 12.5° (minimum 5° maksimum 20°) olarak degerlendirilmis olup,

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p <0.001).

MTS R2-R1 agilari; calisma grubunda R2-R1 agis1 0. hafta degerlendirilmesinde ortanca
27.5° (minimum 20° maksimum 40°), 2. hafta ortanca 20° (minimum 15° maksimum 20°), 4.
hafta ortanca 20° (minimum 15° maksimum 25°) ve 12. hafta ortanca 20° (minimum 15°
maksimum 30°) olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ( p
<0.001) Kontrol grubunda R2-R1 agis1 0. hafta degerlendirilmesinde ortanca 25° (minimum
20° maksimum 40°), 2. hafta ortanca 20° (minimum 10° maksimum 30°), 4. hafta ortanca 17.5°
(minimum 10° maksimum 30°) ve 12. hafta ortanca 20° (minimum 10° maksimum 30°) olarak

degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.( p <0.001)

SMK testi evreleri; ¢alisma grubu 0. hafta, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta
degerlendirilmelerinde SMK testi evreleri ortanca 2 (minimum 1 maksimum 3) olarak
degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p= 0.044) Kontrol grubu O.
hafta, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta degerlendirilmelerinde SMK testi evreleri ortanca 2
(minimum 1 maksimum 3) olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur. (p= 0.007)

Gozlemsel yiirtime skalasi skorlari; ¢alisma grubu 0. hafta degerlendirilmesinde GY'S
skoru ortanca 12 ( minimum 6 maksimum 15), 2. hafta ortanca 13.5 (minimum 8 maksimum
16), 4. hafta ortanca 15 (minimum 8 maksimum 16) ve 12. hafta ortanca 14 (minimum 7
maksimum 15) olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p
<0.001) Kontrol grubu 0. hafta degerlendirilmesinde GYS skoru ortanca 12 ( minimum 7
maksimum 19), 2. hafta ortanca 14 (minimum 8 maksimum 20), 4. hafta ortanca 14 (minimum
8 maksimum 20) ve 12. hafta ortanca 13.5 (minimum 7 maksimum 19) olarak degerlendirilmis

olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p <0.001)
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Diz ekstansiyonda iken pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilari; ¢alisma grubunda EHA
0. hafta degerlendirilmesinde ortanca 0° (minimum -10° maksimum 10°), 2. hafta ortanca 5°
(minimum 0° maksimum 15°), 4. hafta ortanca 5° (minimum 0° maksimum 15°) ve 12. hafta
ortanca 0° (minimum 0° maksimum 15°) olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. (p =0.005) Kontrol grubunda EHA 0. hafta degerlendirilmesinde ortanca
0° (minimum -10° maksimum 10°), 2. hafta ortanca 5° (minimum 0° maksimum 15°), 4. hafta
ortanca 5° (minimum 0° maksimum 15°) ve 12. hafta ortanca 5° (minimum -5° maksimum 10°)

olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p <0.001)

Diz fleksiyonda iken pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilari; ¢alisma grubunda EHA 0.
hafta degerlendirilmesinde ortanca 10° (minimum 0° maksimum 20°), 2. hafta ortanca 12.5°
(minimum 5° maksimum 20°), 4. hafta ortanca 15° (minimum 10° maksimum 20°) ve 12. hafta
ortanca 10° (minimum 5° maksimum 20°) olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. (p =0.005) Kontrol grubunda EHA 0. hafta degerlendirilmesinde ortanca
10° (minimum 0° maksimum 20°), 2. hafta ortanca 15° (minimum 5° maksimum 25°), 4. hafta
ortanca 15° (minimum 5° maksimum 25°) ve 12. hafta ortanca 12.5° (minimum 5° maksimum

20°) olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p <0.001)

Modifiye Ashworth Skalasi evreleri; ¢alisma grubunda MAS evreleri 0. Hafta, 2. Hafta
ve 12.hafta ortanca evre 2 (IQR25: evre 2 IQR75: evre 2) olarak degerlendirilmis ve 4. Hafta
ortanca evre 2 (IQR25: evre 1+ IQR75: evre 2) olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. (p <0.001) Kontrol grubunda MAS evreleri 0. Hafta, 2. Hafta ve 12.hafta
ortanca evre 2 (IQR25: evre 2 IQR75: evre 2) olarak degerlendirilmis ve 4. Hafta ortanca evre
2 (IQR25: evre 1+ IQR75: evre 2) olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. (p <0.001)

10 metre yiiriime siiresi; caligma grubunda 0. hafta ortalama 12.25 + 6.82 saniye, 2. hafta
ortalama 12.20 + 7.72 saniye, 4. hafta ortalama 11.87 + 7.19 saniye ve 12. hafta 6lgiimlerinde
12.08 + 7.34 saniye olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Kontrol grubunda 0. hafta ortalama 9.91 + 5.57 saniye, 2. hafta ortalama 9.68
+ 5.58 saniye, 4. hafta ortalama 9.91 + 5.92 saniye ve 12. hafta 6l¢iimlerinde 9.62 + 5.33 saniye

olarak degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tekrarlayan Ol¢iimlerde degerlendirilen parametrelerde, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 9:Hastalarin klinik 6zelliklerinin tekrarlayan ol¢iimlerde gruplara gore

karsilastiriimasi
Veri Bazal (0.hafta) 2. hafta 4. hafta 12.hafta pl p2
Median Median Median Median
(Min./Maks.) (Min./Maks.) (Min./Maks. (Min./Maks.)
)
MTS R1 Grup A -17,5 (-30/-5) -10 (-10/0) -5 (-10/0) -10 (-15/-5) <0.001 0.660
Grup B -12.5 (-30/0) 0(-15/5) 0 (-15/5) -5 (-15/5) <0.001
MTS R2 Grup A 10 (0/20) 12.5 (5/20) 15 (10/20) 10 (5/20) 0.005 0.587
Grup B 10 (0/20) 15 (5/25) 15 (5/25) 12.5(5/20)  <0.001
MTSR2-R1  Grup A 27.5 (20/40) 20 (15/20) 20 (15/25) 20 (15/30) <0.001 0.679
Grup B 25 (20/40) 20(10/30)  17.5(10/30) 20 (10/30) <0.001
SMK Grup A 2(1/3) 2(1/3) 2(1/3) 2(1/3) 0.044 0.575
Grup B 2(1/3) 2(1/3) 2 (1/3) 2 (1/3) 0.007
GYS Grup A 12 (6/15) 13.5 (8/16) 15 (8/16) 14 (7/15) <0.001 0.601
Grup B 12 (7/19) 14 (8/20) 14 (8/20) 13.5(7/19)  <0.001
EHA Diz GrupA 0(-10/10) 5(0/15) 5(0/15) 0(0/15) 0.005 0.858
Ekst.
Grup B 0(-10/10) 5(0/15) 5(0/15) 5(-5/10) <0.001
EHA Diz Grup A 10 (0/20) 12.5 (5/20) 15 (10/20 10 (5/20) 0.005 0.587
Fleks.
Grup B 10 (0/20) 15 (5/25) 15 (5/25) 12.5(5/20)  <0.001
Median, IQR Median, IQR Median, IQR Median, IQR
(25/75) (25/75) (25/75) (25/75)
MAS Grup A 2(2/2) 2(2/2) 2 (1+/2) 2(2/2) <0.001 0.145
Grup B 2(2/2) 2(2/2) 2 (14/2) 2(2/2) <0.001
Ort £S.D. Ort £S.D. Ort £S.D. Ort£S.D.
10 MYS Grup A 12.25+6.82 12.20+7.72 11.87+7.19 12.08£7.34 0.777 0.495
Grup B 9.91+5.57 9.68 £ 5.58 9.91+5.92 9.62 £5.33 0.511

MTS: Modifiye Tardieu Skalasi SMK: Selektif Motor Kontrol GYS: Gozlemse Ylrime Skalasi

EHA Diz Ekst: Diz ekstansiyonu sirasinda ayak bilek dorsifleksiyon agisi  EHA Diz Fleks: Diz fleksiyonu sirasinda
ayak bilek dorsifleksiyon agisi MAS: Modifiye Ashworth Skalasi 10 MYS: 10 metre yiriime siresi

pl: Grup ici tekrarlayan dlgiimlerin degerlendirilmesi ( Friedman analizi ile degerlendirildi)

p2: Tekrarlayan olgcimlerde gruplar arasi farkin degerlendirilmesi ( Repeated Measure ANOVA testi ile
degerlendirildi)

Calisma grubundaki ikili karsilagtirmalar incelendiginde; 0. hafta ve 2. hafta
degerlendirilmelerinde; MTS R1 agilar karsilastirildiginda anlamli fark (p=0.002), MTS R2-
R1 acilant karsilastirildiginda anlamli fark, (p= 0.003) ve GYS skorlar1 karsilastirildiginda
anlamh fark saptanmistir. (p= 0.002) MTS R2 agilari, diz ekstansiyonda ve fleksiyonda pasif
ayak bilek dorsifleksiyon acgilari, MAS evreleri ve selektif motor kontrol testleri
karsilastirildiginda ise istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.
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0. hafta ve 4. hafta degerlendirilmelerinde; MTS R1 acilar karsilastirildiginda anlaml
fark (p= 0.003), MTS R2-R1 agilar1 karsilastirildiginda anlamli fark (p= 0.006), diz
ekstansiyonda iken pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilari karsilastirildiginda anlamli fark (p=
0.008), GYS skorlar1 karsilagtirildiginda anlamhi fark (p= 0.003) ve MAS evreleri
karsilagtirildiginda anlamli fark saptanmistir. (p=0.005) MTS R2 acilar, diz fleksiyonda pasif
ayak bilek dorsifleksiyon agilar1 ve selektif motor kontrol testleri karsilastirildiginda ise anlamli

fark saptanmamustir.

0. hafta ve 12. hafta degerlendirilmelerinde; MTS R1 agilar1 karsilastirildiginda anlaml
fark (p=0.003), MTS R2-R1 agilari karsilastirildiginda anlamli fark, (p=0.004) ve GYS skorlari
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmistir. (p=0.003) MTS R2 acilari, diz ekstansiyonda ve
fleksiyonda pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilari, MAS evreleri ve selektif motor kontrol

testleri karsilagtirildiginda ise istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.(tablo 10)

Tablo 10: Calisma grubundaki hastalarin klinik 6zelliklerinin 0. ve 12. hafta ikili

karsilastirilmasi

Veriler 0.Hafta 12.Hafta p
Grup A-R1 Median (Min./Maks.) -17.5 (-30/-5) -10 (-15/-5) 0.003
Grup A-R2 Median (Min./Maks.) 10 (0/20) 10 (5/20) 0.180
Grup A-R2-R1 Median (Min./Maks.) 27.5 (20/40) 20 (15/30) 0.004
Grup A-Diz Ekstansiyonda EHA Median (Min./Maks.) 0(-10/10) 0(0/15) 0.0129
Grup A-Diz Fleksiyonda EHA Median (Min./Maks.) 10 (0/20) 10 (5/20) 0.180
Grup A-GYS Median (Min./Maks.) 12 (6/15) 14 (7/15) 0.003
Grup A-MAS Median-1QR (25/75) 2(2/2) 2(2/2) 0.317
Grup A-SMK Median (Min./Maks.) 2(1/3) 2 (1/3) 0.083

R1: Modifiye Tardieu Skalasi R1 agisi R2: Modifiye Tardieu Skalasi R2 agisi R2-R1: Modifiye Tardieu Skalasi R2-R1 agisi
Diz Ekstansiyonda EHA: Diz ekstansiyonu sirasinda ayak bilek dorsifleksiyon agisi Diz Fleksiyonda EHA: Diz fleksiyonu

sirasinda ayak bilek dorsifleksiyon agisi GYS Gozlemsel yirime skalasi MAS: Modifiye Ashworth Skalasi

SMK: Selektif Motor Kontrol Testi

p: Tekrarlayan 6l¢limlerde Friedman testi ile anlamh bulunan veriler igin ikili karsilastirmalar Wilcoxon testi kullanilarak

degerlendirildi. Tekrarlayan dort 6lgim olmasi nedeni ile p anlamlilik diizeyi p<0.0125 olarak kabul edildi.

2. hafta ve 4. hafta degerlendirilmelerinde; yalnizca MAS evreleri karsilagtirildiginda
anlamli fark saptanmistir. (p= 0.008). MTS R1, R2, R2-R1 agilari, diz ekstansiyonda ve
fleksiyonda pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilari, GYS skorlar1 ve selektif motor kontrol

testleri karsilastirildiklarinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.
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2. hafta ve 12. hafta degerlendirilmelerinde; yalnizca MTS R1 agilar karsilastirildiginda
anlamli fark saptanmistir. (p=0.008) MTS R2, R2-R1 agilari, diz ekstansiyonda ve fleksiyonda
pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilari, GYS skorlari, selektif motor kontrol testleri ve MAS

evreleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmamuistir.

4. hafta ve 12. hafta degerlendirilmelerinde; MTS R1 agilar1 karsilastirildiginda anlamli
fark (p=0.005) ve MAS evreleri karsilastirildiginda anlamli fark saptanmistir. (p=0.008) MTS
R2, R2-R1 agilari, diz ekstansiyonda ve fleksiyonda pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilari,
GYS skorlar1 ve selektif motor kontrol testleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark

saptanmamistir.

Kontrol grubundaki ikili karsilastirmalar incelendiginde; 0. hafta ve 2. hafta
degerlendirilmelerinde; MTS R1 agilart karsilastirildiginda anlamli fark (p< 0.001), MTS R2
acilar1 karsilastirildiginda anlamli fark (p< 0.001), MTS R2-R1 agilart karsilagtirildiginda
anlamli fark (p<0.001), diz ekstansiyonda ve fleksiyonda pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilari
karsilastirildiklarinda anlaml fark (p< 0.001) ve GYS skorlar1 karsilastirildiklarinda anlaml
fark saptanmistir. (p< 0.001) MAS evreleri ve selektif motor kontrol testleri

karsilastirildiklarinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

0. hafta ve 4. hafta degerlendirilmelerinde; MTS R1 agilar1 karsilastirildiginda anlaml
fark (p<0.001), MTS R2 acilar1 karsilastirildiginda anlamli fark (p<0.001), MTS R2-R1 agilar1
karsilagtirildiginda anlamli fark (p< 0.001), diz ekstansiyonda ve fleksiyonda pasif ayak bilek
acilar1 karsilastirildiklarinda anlamli fark (p< 0.001), GYS skorlar1 karsilastirildiklarinda
anlamli fark (p< 0.001) ve MAS evreleri karsilastirildiklarinda istatistiksel anlamli fark
saptanmistir. (p= 0.003) Selektif motor kontrol testleri karsilagtirildiklarinda istatistiksel

anlamli fark saptanmamustir.

0. hafta ve 12. hafta degerlendirilmelerinde; MTS R1 agilar1 karsilastirildiginda anlaml
fark (p< 0.001), MTS R2-R1 agilar1 karsilastirildiginda anlamli fark (p< 0.001), diz
ekstansiyonda pasif ayak bilek acilar1 karsilastirildiginda anlamhi fark (p= 0.001) ve GYS
skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmistir. (p< 0.001) MTS R2 agcilari,
diz fleksiyonda pasif ayak bilek acilari, MAS evreleri ve selektif motor kontrol testleri
karsilagtirildiklarinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir.(tablo 11)
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Tablo 11: Kontrol grubundaki hastalarin klinik 6zelliklerinin 0. ve 12. hafta ikili

karsilastirilmasi
Veriler 0.Hafta 12.Hafta p
Grup B-R1 Median (Min./Maks.) -12.5(-30/0) -5(-15/5) <0.001
Grup B-R2 Median (Min./Maks.) 10 (0/20) 12.5(5/20) 0.02
Grup B-R2-R1 Median (Min./Maks.) 25 (20/40) 20 (10/30) <0.001
Grup B-Diz Ekstansiyonda EHA Median (Min./Maks.) 0(-10/10) 5(-5/10) 0.001
Grup B-Diz Fleksiyonda EHA Median (Min./Maks.) 10 (0/20) 12.5 (5/20) 0.020
Grup B-GYS Median (Min./Maks.) 12 (7/9) 13.5(7/19) <0.001
Grup B-MAS Median-IQR (25/75) 2(2/2) 2(2/2) 0.157
Grup B-SMK Median (Min./Maks.) 2(1/3) 2 (1/3) 0.014

R1: Modifiye Tardieu Skalasi R1 agisi R2: Modifiye Tardieu Skalasi R2 agisi R2-R1: Modifiye Tardieu Skalasi R2-R1 agisi
Diz Ekstansiyonda EHA: Diz ekstansiyonu sirasinda ayak bilek dorsifleksiyon agisi Diz Fleksiyonda EHA: Diz fleksiyonu
sirasinda ayak bilek dorsifleksiyon agisi GYS: Gozlemsel yiriime skalasi MAS: Modifiye Ashworth Skalasi

SMK: Selektif Motor Kontrol Testi

p: Tekrarlayan ol¢limlerde Friedman testi ile anlamh bulunan veriler igin ikili karsilastirmalar Wilcoxon testi kullanilarak

degerlendirildi. Tekrarlayan dort 6lgim olmasi nedeni ile p anlamlilik diizeyi p<0.0125 olarak kabul edildi.

2. hafta ve 4. hafta degerlendirilmelerinde; yalnizca MAS evreleri karsilagtirildiginda
anlamli fark saptanmistir. (p= 0.008) MTS R1, R2, R2-R1 acilari, diz ekstansiyonda ve
fleksiyonda pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilari, GYS skorlar1 ve selektif motor kontrol

testleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmamugtir.

2. hafta ve 12. hafta degerlendirilmelerinde; MTS R1 agilar1 karsilastirildiginda anlaml
fark (p=0.008), MTS R2 agilar1 karsilastirildiginda anlamli fark (p= 0.003) ve diz fleksiyonda
pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilar1 karsilagtirildiklarinda istatistiksel anlamli fark
saptanmistir. (p= 0.003). MTS R2-R1 agilari, diz ekstansiyonda pasif ayak bilek dorsifleksiyon
acilari, GYS skorlari, MAS evreleri ve selektif motor kontrol testleri karsilastirildiklarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

4. hafta ve 12. hafta degerlendirilmelerinde; MTS R1 acilar1 karsilastirildiginda anlamli
fark (p<0.001), MTS R2 agilar1 karsilastirildiginda anlamli fark (p=0.001), diz ekstansiyonda
pasif ayak bilek dorsifleksiyon acilar1 karsilastirildiginda anlamli fark (p= 0.002), diz
fleksiyonda pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilar1 karsilastirildiginda anlamli fark (p=0.001),
GYS skorlar karsilagtirildiginda anlamli fark (p=0.001) ve MAS evreleri karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (p=0.008) MTS R2-R1 agilar1 ve selektif motor

kontrol testleri karsilastirildiklarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.
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Grafik 1: MTS R1 a¢ilarinin gruplara gore tekrarlayan ol¢iimlerdeki degisimi

Modifiye Tardiue Skalasi R1 élglimii

Grafik 2: MTS R2 acilarinin gruplara gore tekrarlayan olciimlerdeki degisimi

Modifiye Tardiue Skalasi R2 élglimii
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Grafik 3:
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Grafik 5: GYS skorlarimin gruplara gore tekrarlayan olciimlerdeki degisimi
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6. TARTISMA

Pediatrik yas grubunda sik rastlanan kas iskelet sistemi hastaliklarindan birisi olan
serebral palside, botulinum toksini enjeksiyonu tedavisi ilk kez 1993 yilinda Koman ve
arkadaslari tarafindan uygulanmistir.**! Ozellikle kaba motor fonksiyon diizeyi evre I-111 olan
olgularda, alt ekstremite spastisitesinde azalma ile plantigrade basisin saglanmasi, yiiriime
mesafesinin artmasi, diigmelerin azalmasi, spastisitenin eklemlerdeki etkilerinin azaltilmasi
amaci ile yapilan botulinum toksin uygulamalar1 yaygin olarak kullanilmaktadir. Botulinum
toksini uygulamalarinin daha etkin hale getirilmesi amaci ile de ortez ve al¢1 uygulamalar1 yanm
sira yaninda son yillarda kinezyobantlama tedavisi de kullanilmaya baglanmistir. Ancak giincel
literatiir incelendiginde serebral palsi rehabilitasyonunda kinezyobantlama tedavisi ile ilgili
aragtirma sayisinin sinirlt sayida oldugu goriilmektedir. Literatiirde SP rehabilitasyonunda
kinezyobantlama tedavisi ile ilgili daha ¢ok iist ekstremite ¢aligmalari bulunmaktayken, son
yillarda alt ektstremite rehabilitasyonunda da kullanimi ile ilgili arastirmalar

yayglnlasmaktadlr.131'136*142'143
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Dursun ve arkadaslarinin®** 2017 yilinda yapmus oldugu ¢alismada, spastik ekin
deformitesi bulunan hastalarda botulinum toksini tedavisi sonrasi seri algilama tedavisinin
etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla, bizim ¢alismamizdakine benzer bir sekilde kontrol
grubu ile karsilastirmali olarak degerlendirilme yapilmistir. Mevcut calismada, bizim
caligmamiza benzer bir sekilde botulinum toksini uygulanmis tiim hastalarda MAS evrelerinde,
Tardieu evrelerinde, pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilarinda ve gozlemsel yiiriime
skalalarinda anlamli iyilesmeler izlenmektedir. Caligmamiz ile benzer sekilde, seri algilama
yapilan ¢alisma grubunda kontrol grubuna goére goézlemsel yiiriime skalasinda anlamli fark
saptanmamistir. Bu ¢aligmada seri algilama grubunda, kontrol grubu ile kiyaslandiginda MAS
evreleri, Tardieu evreleri ve pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilarinda olumlu yonde anlamli
fark elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise bu degerlendirme parametrelerinde
kinezyobantlama grubunda anlamli farklilik saptanmamistir. Seri alg¢ilama ile eklemin
pozisyonlanmasi kinezyobantlamaya gore daha rijid ve eklemi gerilmis pozisyonda tutabilen
bir uygulamadir. Bu nedenle eklem hareket acikliklarinda kinezyobantlamaya gore daha fazla
iyilestirme olusturmasi beklenen bir sonugtur. Kinezyobantlamada amag, hastanin ¢ok
kisitlanmadan fonksiyonel aktivitelerini rahatga yaparken hem plantar fleksorleri germe ve hem

de dorsifleksorleri aktive etme saglamasidir.

Serebral palsili hastalarda alt ekstremite rehabilitasyonunda kinezyobantlamanin
kullanildig1 bir baska ¢alismada, Ghalwash ve arkadaslari'®® spastik diplejik etkilenmeleri olan
hastalara uygulanan kinezyobantlama tedavisinin genu recurvatumu kontrol etmede brace
kullanimu ile karsilastirilarak aragtirmiglardir. Mevcut ¢aligmada, kinezyobantlamanin brace
kullanimina gore rekurvatumu kontrol etmede anlamli bir etkisi olmadigi bulunmus ve
kinezyobantlamanin, brace kullanimina ek olarak kullanilmasi gereken bir tedavi oldugu
belirtilmistir. Bu ¢aligmada kinezyobantlama diz eklemini de igerecek sekilde gastroknemiusda

inhibisyon seklinde yapilmistir.

Calismamiza benzer bir ¢calismada, 2010 yilinda Saygi ve arkadaslari**® tarafindan inme
sonrast ayak bilek plantar fleksorlerindeki spastisitenin yonetiminde botulinum toksini
tedavisine kombine olarak uygulanan kinezyobantlamanin, kontrol grubu ile karsilastirmali
olarak etkileri degerlendirilmektedir. Bu ¢alismada botulinum toksini uygulanan tiim hastalarda
MAS evrelerinde ve pasif ayak bilek dorsifleksiyon agilarinda olumlu etkiler izlenmistir.
Calismamizdakinden farkli olarak tiim hastalarda 10 metre yiiriime siiresinde olumlu etkiler
belirlenmis ve kinezyobantlama grubunda kontrol grubuna gore 2. hafta kontrollerinde pasif
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ayak bilek dorsifleksiyon agilarinda anlamli fark bulunmus, takiplerinde ise kontrol grubu ile
anlamli bir farkin olmadigi belirtilmistir. Erigkin hastalarin kinezyobantlama tedavisine
ozellikle de erken donemde uyumunun daha iyi olmasinin bu etkiye neden oldugu

diistiniilebilir.

Calismamizda kontrol ve calisma gruplari ayr1i ayr1 ve karsilastirmali olarak
incelendiginde 10 metre yiirlime siirelerinde anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durumun
oncelikli nedeni olarak, pediatrik yas grubunda yiirtime hiz1 ve siiresinin degerlendirilmesinin,
eriskin hastalardaki Olgiimler kadar kolay oOlglilebilir ve gilivenilir olmamasi olarak
diistinmekteyiz. Pediatrik yas grubunda 6l¢lim sirasinda hasta uyumsuzlugu ve komutlara uyma

ile ilgili zaman zaman sorunlar yasanmakta ve bu durum mevcut 6l¢iimii zorlagtirmaktadr.

Calismamizdan farkli olarak, SP’li hastalarda alt ekstremite kinezyobantlama tedavisi
sonrast dinamik ve statik dengenin degerlendirildigi 2017 senesinde Duman ve
arkadaslariin'® yaptig1 arastirmada, ayak-ayak bilegi bolgesine kinezyobantlama tedavisi
sonrasi takiplerde denge parametlerinde olumlu sonuglarin elde edildigi belirtilmistir. Mevcut
calismamizda kinezyobantlama tedavisinin yiiriime fonksiyonlar1 {izerindeki etkileri
degerlendirilirken, denge {izerindeki etkileri degerlendirilmemistir. Calismamizda botulinum
toksini uygulamalarinin gézlemsel yiiriime skalas1 tizerindeki olumlu etkileri gosterilmis olup,

kinezyobantlama tedavisinin kontrol grubuna gore ek tstiinliigli gosterilememistir.

Serebral palsili hastalarda botulinum toksin uygulamasindaki amaglarimiz; eklem
hareket ac¢ikliginin korunmasi, kontraktiir olusumunun azaltilmasi ve spastisitenin kontrol
edilmesi ile birlikte fonksiyonel aktivitelerde kazan¢ elde edilmesidir. Caligmamizdaki
botulinum toksin uygulamasi yapilan tiim hastalarda 2.hafta degerlendirmelerinden baslayarak
tim degerlendirmelerde baslangica gore eklem hareket agikliklarinda ve Tardieu testi ile
yaptigimiz hizli ve pasif germe Olglimlerinde anlamli iyilesmeler saglanmistir. Son
degerlendirmemiz olan 12.hafta 6l¢timiinde de bu kazanglar azalmakla birlikte devam etmekte
idi. Kinezyobantlama tedavisi kolay uygulanabilen, orteze gore daha rahat kullanilabilen ve
daha az kisitlayici bir uygulama olarak diisiintilebilir. Ancak ¢alismamizda botulinum toksin
uygulamasi sonrasinda yapilan kinezyobantlama tedavisi, eklem hareket agikliklarinin artiginda

ve diger parametrelerde ek katki saglamamustir.

2018 yilinda Kora ve arkadaslarmm®*’ yapmis oldugu calismada, MAS evreleri 1 ve 1+
olan serebral palsili hastalarda alt ekstremite kinezyobantlama tedavisinin pasif ayak bilek

dorsifleksiyon agilarina olan etkileri arastirilmis. Calismadaki bir gruba bantlama ayak bilek
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plantar fleksorlerini inhibe edecek sekilde yapilmisken, diger gruba fonksiyonel diizeltme
teknigi ile yapilmis. Calismamizdan farkli olarak botulinum toksini uygulamasi iizerine
bantlama tedavisi yapilmamig, tiim hastalar ayni fizyoterapistlerce benzer egzersiz
programlarina alinmis, MAS evresi 2 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemis, sadece GMFCS
skoru 2 olan hastalar c¢alismaya dahil edilmis ve farkli kinezyobantlama teknikleri
karsilastirilmali olarak degerlendirilmis. Caligma sonuglarinda her iki grupta da pasif ayak bilek
dorsifleksiyon acilarinda olumlu etkiler izlenmis olup, ayak bilek hareket acikligini arttirmada
ozellikle fonksiyonel diizeltme tekniginin, inhibisyon teknigine gore daha etkili oldugu
bulunmus. Bizim ¢alismamizda mevcut ¢alismadan farkli olarak, botulinum toksini olan tiim
hastalarda ayak bilek acilarinda anlamli derecede olumlu etkiler goriilmekteyken,
kinezyobantlama grubunun, kontrol grubuna gore pasif ayak bilek agilarini arttirmada anlamli
etkileri gosterilememistir. Bu duruma 6zellikle ¢alismamiza alinan hastalarin ¢ogunlugunun
bazal MAS evresinin 2 olmasi, hastalarin tedavi siiresince farkli merkezlerde egzersiz
tedavilerini almasi, ¢galigmamizda sadece GMFCS skorlari 1 ve 2 olan hastalarin degil, GMFCS
skoru 3 olan hastalarin da dahil edilmesi ve tiim hastalara botulinum toksini uygulandigindan,
mevcut calismadaki gibi piir kinezyobantlama tedavisinin etkinliginin degerlendirilememis
olmasinin yol actigini diistinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda, mevcut tedavideki gibi farkh
bantlama tedavileri hastalara uygulanmamis olup, tiim hastalara ayni sekilde kombine bir

bantlama tedavisi uygulanmistir.

Kora ve arkadaslarinin®*’ yapmis oldugu c¢alismada, ayak bilek bolgesine yonelik
kinezyobantlama yapilan ve ciddi alerjik reaksiyon gelisen bir hasta ¢alismadan ¢ikarilmis olup,
bizim ¢alismamizda ¢alisma grubundaki hastalardan 1 tanesinde bantlama tedavisi sirasinda
basit alerjik reaksiyon gelismis olup, semptomatik tedavi ile klinik gerilemis ve bantlama

tedavisine devam edilmis olup, ¢calismadan ¢ikarilmamistir.

Calismamizdaki kisithiliklar ise, basta Covid-19 pandemisi olmak {izere c¢esitli
nedenlerden dolay1 planlanan hasta sayisina ulasamamis olmamiz, ¢aligmaya katilan hastalarin
tedavilerinin farkli merkezlerde ve farkli terapistler tarafindan yapilmis olmasi, calisma
grubundaki tiim hastalarin kinezyobantlama tedavisine uyumunun ayni olmamasi, takip
stirelerinin kisa olmasi ve uzun siireli etkilerin degerlendirilememesi, degerlendiricinin kor
olmamasi ve kinezyobantlama tedavisinin denge iizerine, diz eklemi {izerine ve oturma-kalkma
fonksiyonlarina etkilerinin degerlendirilmemesi seklinde 6zetlenebilir. Giiniimiizde serebral

palsi alt ekstremite rehabilitasyonunda kullanimi giderek yayginlasan kinezyobantlama
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tedavisinin etkilerinin daha fazla hasta ile, daha genis ¢apli randomize kontrollii ¢alismalara

ihtiyag vardir.
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7. SONUC

Serebral palsili hastalarda alt ekstremiteye yapilan botulinum toksini uygulamalarinin,
hastalarda spastisite, pasif ayak bilek agilar1 ve yiirlime fonksiyonlar {izerine olumlu etkileri
gosterilmistir. Botulinum toksin uygulamasi sonrasinda yapilan kinezyobantlama tedavisinin
hastalardaki klinik durum ve fonksiyonel sonuglar iizerine ek katki saglamadigi goriilmiistir.
Literatiirde kinezyobantlama tedavisinin serebral palsi rehabilitasyonunda faydali etkileri
gosterilmis olup, glintimiizde siklig1 artan mevcut kinezyobantlama tedavisinin etkilerinin daha
kapsamli degerlendirilmesi amaciyla ¢ok hasta sayili, daha genis kapsamli randomize

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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EK-2 BILGILENDIRILMIiS HASTA ONAM FORMU:

Serebral palsi (Beyin felci) gelisimini siirdiiren beyinde ilerleyici olmayan bir hasara
bagli gelisen, kalici hareket ve postiir bozuklugudur. Anormal kas tonusu, derin tendon
reflekslerinde, primitif ve ilkel refleksler ile postural reaksiyonlarda degisiklikler gibi klinik

semptomlart igerir.

Ana 0gesi motor fonksiyon bozuklugu olmasina ragmen siklikla tabloya duysal
eksiklikler, davranis bozukluklari, 6grenme bozuklugu, iiriner bozukluklar, duysal entegratif
fonksiyon, uyku problemleri, konusma ve dil bozukluklar1 ve agiz - dis bozukluklar1 dahil
olmak tizere ¢esitli bozukluklar da eklenir. Motor fonksiyon bozuklugu ve spastisiteye bagh

yiirlimedeki sorunlar hasta ve hasta yakinlari i¢cin en 6nemli problemlerden biridir.

Spastisite(anormal artmis kas tonusu) serebral palside bir¢ok sorunun kaynagidir. Bu
durum fonksiyonel islevleri etkileyen kas iskelet sistemi komplikasyonlarina (istenmeyen
etkiler) yol agan 6nemli bir durumdur. Bu durum i¢in bir¢ok tedavi segenegi mevcuttur. Mevcut
tedaviler sistemik ilaclar, elektrik stimiilasyonu, eklem hareket agiklig1 egzersizleri, ortezler,
motor nokta ve sinir blokajlari, tendon uzatma operasyonlari, rizotomi ve norektomileri igerir.
Botulinum toksin enjeksiyonu erken donem spastisite igin 6nemli ve sik uygulanan bir tedavi

seklidir.

Kinezyobantlama( tedavi amaciyla yapilan fonksiyonel bantlama) ise birgok kas iskelet
sistemi probleminde kullanilan, agr1 kesici 6zelligi olan, propriosepsiyon ve eklem hareket

acikligini arttiran ve stabilite tizerine olumlu etkileri olan bir tedavi seklidir.

Calismamizin amaci alt ekstremite botulinum toksin enjeksiyonu yapilmis olan serebral
palsili hastalarda kinezyobant uygulamasinin hastalarin klinik sonuglarina ve fonksiyonel son

durumuna olan etkisini degerlendirmektir.

Calismanin baslangicinda hastadan arastirmacilar tarafindan yazili ve sozlii onam
alinacaktir. Ylzylize gorlisme metoduyla arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu
doldurulup, fizik muayenesi yapildiktan sonra kinezyobantlama yapilacaktir. Calismanin
devaminda, ¢alisma grubuna belli araliklarla (0. Hafta- 1. Hafta-2. Hafta- 3. Hafta ) kinezyobant
uygulamasi tekrarlanip, fizik muayene ile birlikte, hastanin klinik ve fonksiyonel son durumu

tekrar degerlendirilecektir.
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Kinezyobant uygulamasi sonrasi bazi hastalarda ciltte alerjik reaksiyon
gelisebilmektedir. Ancak bu alerjik reaksiyon genellikle hafif ve gecici olup hastada kalic1 bir
sekel birakmamaktadir. Bunun diginda ¢alismada uygulanacak yontemlerle ilgili bagka olumsuz

etki beklenmemektedir.

Testlere bagli oldugunu diisiindiigiiniiz her durumda 4123981, 4125404 numarali

telefonlardan Dr. Mustafa Dogukan Aydemir ve Dr. Izel Topaloglu’na ulasabilirsiniz.

Calismaya katilip katilmama sizin karariniza baghdir. Bu karariniz tedavinizi higbir
sekilde etkilemeyecektir. Katilmay1 kabul etmemeniz halinde doktorunuz tarafindan size uygun
olan tedavi devam edecektir. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle
istediginiz bir agamada calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica doktorunuz da gerekli
goriirse sizi ¢aligmadan ¢ikarabilecektir.

Bu ¢alisma sirasinda uygulanacak testlerin ve arastirma ile ilgili gerceklestirilecek diger
islemlerin masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum
veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Bu caligmada yer aldiginmiz siire igerisinde kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir.
Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglik Bakanligina acik
olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Caligsma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz

kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya

kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Hasta: Tanik: Arastirmaci:
Ad1 Soyadz: Adi Soyada: Adi1 Soyad:
Tarih: Gorevi: Telefon:

Imza: Tarih: Tarih:
Imza: Imza:

81



EK-3 OLGU RAPOR FORMU

Hasta kodu:

Dogum tarihi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Anne adi:

Baba ad1:

Egitim diizeyi:

Ik sikayet:

Sikayet fark edilme yast:
Yenidogan: [] 0-6 ay:

Serebral palsi tipi:

Spastik [J
Unilateral O
Bilateral [J

Diskinetik [

Ataksik O]

Siniflandirilamayan [J

Komorbiditeler:

Kognitif bozukluk :  Var: O

[sitme bozuklugu: Var: O

Nobet: Var: O
Konusma bozuklugu : Var: O

Gorme bozuklugu:  Var: [

Yok: O
Yok: O
Yok: O
Yok: O
Yok: OJ

Tarih:

Telefon:

Adres:

Kilo:

Sosyoekonomik diizey:

6-12 ay: [

12 aydan sonra : [1
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Var: O Yok: O
Var: O Yok: O

Fizyoterapi :

Gegirilmis cerrahi:
Yumusak doku: [J

Kullanilan Ortez:

Botulinum toksin uygulama zamant:

Uygulanan kaslar ve total doz:

GMFCS:

Tedavi Oncesi: 2. Hafta:

Modifiye Tardieu Skalasz:
Tedavi Oncesi:
R1(sag/sol):
R2:(sag/sol)
Tardieu skoru(R2-R1):

Kemik: O
l.ay: 3.ay:
2. Hafta: l.ay: 3.ay:

Eklem Hareket acikhigi 6l¢iimii (goniometri ile)-(ayak bilek dorsifleksiyon)

Tedavi Oncesi:

EHA:(sag/sol)

2. Hafta: l.ay: 3.ay:
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Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS):
Tedavi 6ncesi: 2. Hafta: l.ay: 3.ay:
MAS skoru:(sag/sol)

10 Metre Yiiriime Testi:
Tedavi 6ncesi: 2. Hafta: l.ay: 3.ay:

Siire(saniye):

Selektif Motor Kontrol Testi:

Tedavi oncesi: 2. Hafta: l.ay: 3.ay:
Etkilenen taraf:(sag/sol):
TANIMLAMA DERECE
Ayag dorsifleksiyonu getirmesi istendiginde hi¢ hareket 0

olmayisi

Esas olarak ekstansor hallusis longus(EHL) ve/veya ekstansor
digitorum brevis(EDB) kullanilarak sinirli dorsifleksiyon

EHL, EDB ve bir miktar tibialis anterior(TA) kasi aktivitesi
kullanilarak dorsifleksiyon

Esas olarak TA kullanilarak yapilan ancak kalca ve/veya diz
fleksiyonununda eslik ettigi dorsifleksiyon

Bl W N

Kalga ve diz fleksiyonu olmaksizin TA aktivitesi ile var olan
eklem hareket acikligi boyunca yapilan izole selektif
dorsifleksiyon
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Gozlemsel Yiiriime Skalasi:
Tedavi Oncesi: 2. Hafta:

Etkilenen taraf:(sag/sol):

GOTLEMSEL YURLUME SKALASI
L. MIDSTANS YURUME SKALAS
Biikik diz:
siddetli =15
Orta 10-15
Hafif < 10
midtral
Rekinsatum:
siddetli = 10
Orta 5-10
Hafif <5

Wk D

(-1

2.BASLANGIC AYAK TEMAS]
Farmak

Cmayak
Taban
Topuk

3. MIDSTANS FAZINDA TABAN TEMASI
Parmizk / parmak -
Taban / erken topuk kalkig
Taban temas / erken topuk kalkg yok
Topuk / taban
Topuk / parmak

4. TOPUK EALKIS ZanMAamMI
Topuk termas yok [fiks ekin)
Stanzin % 25" inde
H25-50 aras
Terminal stantsa
Topuk kalkis yok

5/0RTA STANS FAZINDA ARKA AYAK
Varus

valgus
motral

L= TR TR = | LETINN o = I N

[ =]

E.TABAM DESTES
hakaslama
Caralmiz destek tabam
Genis taban destesi
Hormal taban destagi
7.¥URUMEYE YARDIMCI CIHAZLAR
wialker ile yardimli (2nden ya da arkadan)
walker ile bagimsiz
Koltuk degnegiile
10 m yiriyiste cihazsz basimsiz

[ETIR S S = |

Wk @

B.DEGISIMLIK
Edto -
ayni
iyi 2

Lol

Toplam Skor Her Ekstremite igin: 22 GYS:

l.ay:

3.ay:
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