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OZET

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA SPASTISITENIN MYOTONOMETRI
iLE DEGERLENDIRILMESI VE SPASTIiSITEDE ELEKTRIK
STIMULASYONUN ETKINLIiGi

Safine Havug
Yiiksek Lisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Danigman: Dog Dr Ali Aydeniz
II. Danigsman: Prof Dr Sibel Basaran
Haziran 2018, 61 sayfa

Calismamizin amaci, spastik serebral palsili ¢ocuklarda myotonometre ile
gastrokinemius kasmin biyomekanik ozelliklerini  (tonus, elastisite, sertlik)
degerlendirmek ve elektrik stimulasyonun kas tonusu, elastisite ve sertlik tizerine
etkinligini gostermektir. Spastik serebral palsili 40 hasta (11 diplejik, 16 quadriplejik,
13 hemiplejik) ve yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi eslesen 20 saglikli kontrol
degerlendirildi. Diplejik/quadriplejik hastalarin ve saglikli kontrollerin bilateral,
hemiplejik hastalarin ise paralitik taraflarinin medial ve lateral gastrokinemius
kasinin tonusu, elastisitesi ve sertligi myotonometri cihazi ile olglildii. Spastisite
Ashworth skalas1 ile, fonksiyonel seviyeleri Kaba Motor Fonksiyon Siniflama
Sistemi ile degerlendirildi. Hasta grubunun 66 ekstremitesinden elde edilen 6lgiimler,
saglikli grubun 40 ekstremitesinden elde edilen dlgiimlerle karsilastirildi. Hastalarin
medial gastrokinemius kasmin tonus ve sertlik degerleri kontrol grubundan anlamli
olarak daha yiiksekti (sirasiyla p=0,027 ve p=0,015). Lateral gastrokinemius
Ol¢iimleri de daha yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildi.
Serebral palsili hastalarda medial ve lateral gastrokinemius kasinin elastisitesi
kontrollere gore daha diisiik olmakla birlikte anlamlilik diizeyinde degildi. Serebral
palsili hasta grubundan 18 hastanin (31 ekstremite) gastrokinemius kasina 5 giin
elektrik stimulasyon tedavisi uygulandi. Tedavi Oncesi ve sonrasi Olgiimler
tekrarlandi. Elektrik stimulasyonu sonrast medial ve lateral gastrokinemius kKasinda
tonus ve sertlikte anlamli azalma (p<0,01), elastisitede ise anlamli artis (p<0,01),
goriildii. Ashworth skoru da anlamli olarak azalmakla birlikte Ashworth skoru ile
myotonometrik degerler arasinda korelasyon (r<0,25) yoktu. Caligmamizin
sonucunda, spastik serebral palsili hastalarda tonus ve sertlik degerleri kontrol
grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Elektrik stimulasyonu uygulamasi
ile kas tonusu, elastisite ve sertlik degerlerinde iyilesme saglandi. Myotonometri
cihazinin serebral palsili cocuklarda spastisitenin degerlendirilmesinde ve tedavi
etkinliginin 6l¢lilmesinde kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Serebral palsi, spastisite, myotonometri, gastroknemius,
Ashworth skalasi



ABSTRACT

MYOTONOMETRIC EVALUATION OF MUSCLE SPASTICITY IN
CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY AND EFFICACY OF ELECTRICAL
STIMULATION

Safine Havug
Master of Science, Department of Physioterapy and Rehabilitation
Supervisor:Assoc Prof Ali Aydeniz, MD
I1. Supervisor: Prof Sibel Basaran, MD
June 2018, 61 pages

The aim of this study was to evaluate the biomechenical properties (tone, elasticity,
stifness) of gastrocnemius muscle using myotonometry in children with spastic
cerebral palsy and to demonstrate therapeutic effectiveness of electrical stimulation
on muscle tone, elasticity and stiffness. Forty patients with spastic cerebral palsy (11
diplegic, 16 quadriplegic, 13 hemiplegic) and 20 age, gender and body mass index
matched healthy controls were evaluated. Myotonometry was used to measure the
medial and lateral gastrocnemius muscle on bilateral sides of diplegic/quadriplegic
patiens and healthy controls, whereas measurements were done from the paretic side
of the hemiplegic patients. Spasticity was evaluated by Ashworth Scale and
functional level was assessed by Gross Motor Function Classification System.The
measurements of 66 extremities of 40 patients were compared with 40 extremities of
20 controls. The tone and stiffness values of medial gastrocnemius were found to be
significantly higher in patients with spastic cerebral palsy than those in controls
(p=0,027 and p=0,015, respectively). Although the measurements of lateral
gastrocnemius were higher than controls, it was not statistically significant. The
elasticity values of medial and lateral gastrocnemius were lower than controls, but it
did not reach statistical significance level. Eighteen patients (31 extremities) with
spastic cerebral palsy were treated for 5 days of electrical stimulation which was
applied on gastrocnemius muscle. The muscle tone and stiffness of medial and lateral
gastrocnemius decreased (p<0,01) and the elasticity values increased significantly
(p<0,01) after the intervention. Although Ashworth scores were also decreased, no
correlations between Ashworth scores and myotonometric values were detected
(r<0,25). Muscle tone and stiffness were found to be significantly higher in patients
with spastic cerebral palsy compared to healthy controls. Our results suggest that
electrical stimulation for the treatment of spasticity had improvements on muscle
tone, elasticity and stiffness. And Myotonometry can be used to measure the effects
of treatment in spasticity.

Key words: Cerebral palsy, spasticity,myotonometry, gastrocnemius, Ashworth
scale



1.GIRIS

Serebral palsi (SP) gelismekte olan fetal veya infant beyninde ilerleyici olmayan bir
hasar sonucu gelisen hareket kontrolii, postiir ve tonus bozuklugudur. Norolojik
hasar selektif motor kayip, postural kontrol kaybi, denge kaybi, kas tonusu
anormallikleri gibi bulgulara neden olur (1). Spastisite; kasin pasif harekete karsi
fizyolojik direncindeki artis olarak tanimlanmaktadir. Spastik tip, serebral palsinin en
cok rastlanan tipidir ve serebral palsili ¢cocuklarin %70-80’inin spastik tip oldugu
bildirilmektedir (2). Ashworth Skalas1 (AS), tonus bozukluklarindan spastisitenin

derecelendirilmesinde yaygin olarak kullanilan subjektif bir 6l¢iim yontemidir (3).

Myotonometri kasin biyomekanik 6zelliklerinden olan tonus, sertlik ve elastisiteyi
objektif olarak dlgebilen, son zamanlarda gelistirilmis, taginabilir, invazif olmayan,

elektronik bir cihazdir (4).

Spastisite tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi yaklasimlar
bulunmaktadir. Spastisitede uygulanan fizik tedavi yontemlerinin baglicalari; sicak-
soguk uygulamalari, elektrik stimulasyonu, transkuteaneal elektriksel sinir

stimulasyonu (TENS) ve germe egzersizleridir (5).

Bu arastirmadaki amacimiz, spastisiteyi myotonometrik dlgiimlerle degerlendirmek
ve Ol¢im sonuglarint klinik bir degerlendirme yontemi olan Ashworth skalasi ile
karsilastirmaktir. Ikincil amacimiz ise, spastik serebral palsili ¢ocuklarda spastisiteye
yonelik olarak uygulanan tedavi yontemlerinden biri olan elektrik stimulasyonunun

spastisite tizerinde etkisi olup olmadigini objektif olarak gosterebilmektir.

Calismamizin birincil amaci ile ilgili olarak Hp hipotezimiz “Spastik SP’li
¢ocuklarda GC kasmin myotonometri ile degerlendirilen tonus, elatisite ve sertlik
parametreleri ile Asworth Skalasi arasinda korelasyon yoktur”, H; hipotezimiz ise
“Spastik SP’li ¢ocuklarda GC kasmnin myotonometri ile degerlendirilen tonus,
elatisite ve sertlik parametreleri ile Asworth Skalasi arasinda korelasyon vardir”
seklindedir. Ikincil amacimizin Hg hipotezi “Spastik serebral palsili gocuklarda
elektrik stimulasyonunun spastisite {izerinde etkisi yoktur”, H; hipotezimiz ise
“Spastik serebral palsili ¢ocuklarda elektrik stimulasyonunun spastisite iizerinde

etkisi vardir” seklindedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi
2.1.1. Tanim

Serebral palsi, dogum Oncesi, dogum sirast veya dogum sonrasi beyindeki bir lezyon
sonras1 ortaya ¢ikan néromuskuler bir bozukluktur. Serebral palsi, ilk defa 1862
yilinda Ingiliz ortopedist W.J.Little tarafindan tanimlanmistir. Serebral palsi terimi
ilk defa 1947 yilinda Phelps tarafindan kullanilmistir (6).

Serebral palside, norolojik lezyon ilerleyici olmamakla beraber, kas iskelet
sistemindeki bozukluklar ilerleyicidir. Primer olarak, ekstremite ve govdeyi etkiler
ve istemli motor kayb1 ve postiir bozukluguna neden olur. Sekonder olarak, duyusal
problemler, oral-motor fonksiyon kaybi, beslenme problemleri, salya akitma, agri,
uyku problemleri, ndbet, konusma giicliikleri, zeka geriligi, entellektiiel problemler,

isitme ve gorme problemlerine neden olabilir (7).
2.1.2. Epidemiyolojisi

Serebral palsinin insidansi1 konusunda c¢aligmalar farkli sonuglar ortaya koymustur.
Onceleri 1000 canli dogumda 1,5 olarak belirtilirken, Amerika Birlesik Devletleri,
Ingiltere, Avustralya ve Isve¢’de yapilan son ¢aligmalarda 1000 canli dogumda 2-2,5
orani verilmektedir. Bu durumun prematiire dogan bebeklerin bakim kosullari ve
yasam olasiliklarindaki artistan kaynaklandigi belirtilmektedir (8). Serebral palsi,
tilkemizde yapilan bir ¢alismada her 1000 canli dogumda 4.4 olarak belirlenmistir (8,
9). Tirkiye’de oranin fazla olmasi; akraba evliliklerinin, hamilelikte gegirilen
hastaliklarin ve bebeklerdeki bulasici ve atesli hastaliklarin fazla olmasina, bebek
bakim sartlarindaki ve dogum sartlarindaki eksikliklere ve beslenme yetersizligine

baglanmaktadir (8).
2.1.3. Etiyolojisi
Serebral palsideki etyolojik faktorler prenatal, perinatal ve postnatal olarak incelenir.

Prenatal nedenler: Kalitimsal bozuklar, enfeksiyonlar (plasenta enfeksiyonu, kizil),

kimyasal zehirlenme (alkol, tiitiin kullanimi, ilaglar, annenin diabetik olmasi),



intrauterin  anoksi, prenatal beyin kanamasi, Rh faktorii, metabolik bozukluk

(Diabetes Mellitus, hipotiroidi ve hipertiroidi).

Perinatal nedenler: Anoksi (kordon dolanmasi, mekanik solunum tikanmasi,
dogumun uzun siirmesi), serebral kanama, yapisal etkenler (yeni dogan anemisi,

prematurite).

Postnatal nedenler: Travmalar, enfeksiyonlar (kronik beyin absesi, tiiberkiiloz,
mantar enfeksiyonu, ensefalit, tromboflebit), enflamatuar, anoksi (yiyecek
aspirasyonu, su i¢i bogulma, karbonmonoksit zehirlenmesi), metabolik (elektrolit

dengesizligi, hiperinsiilinizm) (10).
2.1.4. Serebral palsinin simiflandirilmasi

Serebral palsi ekstremite tutulumuna gore; diplejik, quadriplejik, hemiplejik,

monoplejik ve triplejik olarak siniflandirilir.

Siklikla Avrupa Serebral Palsi Izleme Grubu’nun motor bozuklugun viicuttaki

dagilimina gore olusturdugu yeni SP siniflamasi kullanilir. Bu siiflama:

A. Spastik tip (Bilateral ve Unilateral): Serebral palsili cocuklarin %70’i spastik
tiptir.

B. Diskinetik tip (Korea-atetoid, distonik ya da her ikisi beraber): Diskinetik tip SP’li
¢ocuklarin %20’sini olusturur.

C. Ataksik tip: Serebral palsili gocuklarin %10’unu olusturur.

D. Birlesik (mikst) tip

E. Siniflandirilamayanlar ( 11).

2.1.5. Eslik eden problemler
2.1.5.1. Epilepsi

Epileptik nobet hastalarin yaklasik %35-50’sinde goriiliir. Postnatal hemiplejik SP’de
%70, konjenital hemiplejide %50 ve quadriplejik SP’de %50 oraninda goriiliir.
Diplejik ve diskinetik SP’li hastalarda daha nadirdir (%25-33). Konjenital bozuklugu
olan hastalarda epilepsi goriilme oran1 daha yiiksektir (12). Tetraplejiklerde diger
tiplerden daha erken baslar, ciddi tutulumlarin %79.5’inde vardir. ileri mental

bozuklugu olan tetraplejiklerin %94’ tinde vardir (13).



2.1.5.2. Kognitif bozukluklar

Serebral palside dil, problem c¢6zme, hafiza ve dikkat gibi yiiksek kortikal
fonksiyonlar etkilenebilir (12). Algi motor bozukluklar1 zayif motor performansa
neden olur. Serebral palsili gocuklar bu bozukluklar nedeniyle top atma, topa vurma,

giille atma ve balik tutma gibi aktivitelerde zorluk yasarlar (14).
2.1.5.3. Mental Retardasyon

En ciddi problemdir ve insidansi yaklasik %23-44’diir. Ileri tutulumlu ¢ocuklarda
%97.7 oraninda goriiliir (13). Mental retardasyon SP’li ¢ocuklarin 1/3’linde hafif
derecede olup atetoid tiplerde mental retardasyon digerlerinden daha iyidir. Ozellikle
rijit atonik ve ciddi tutulumun oldugu spastik quadriplejilerde O6nemli derecede

mental retardasyon goriiliir (15).
2.1.5.4. Dis problemleri

Primer veya hiperbilirubinemi nedeniyle dis minesi bozuklugu, spastisiteye bagl
malokliizyon, beslenme bozukluguna bagl ¢iiriik, antiepileptik ilag kullanimina bagl

jinjival hiperplazi goriilebilir (13).

Dis gicirtma (Bruksizm); SP’li bireylerde insidanst %58’dir. Dis gicirtma
temporomandibular eklem problemlerine ve malokliizyon problemine yol agan bir
aligkanliktir. Mental retardasyonla dogru orantili olarak arttigr goriilmiistiir.

Antikonviilson ilaglarin kullanimi, siddetini arttirdigi belirtilmistir (14).
2.1.5.5. Géorme problemleri

Serebral palside okiiler bulgular ¢alisma serilerine gore degismekle beraber %50-85
arasinda goriilmektedir. Okiiler bulgularin en sik goriildiigii tip spastik diplejik olarak
belirtilmektedir (12). Sasilik SP’lilerin yarisinda goriiliir. Kirma kusurlari, optik

atrofi, nistagmus, gérme alan1 defekleri SP’de goriilen problemlerdir (14).
2.1.5.6. Isitme problemleri

Isitme kayb1 SP’li ¢cocuklarda %3 ile %10 arasinda goriilebilir (15). Isitme gii¢liigii
SP’li ¢ocuklarda %25 olarak tespit edilmistir. En stk TORCH (toxoplazmosis,
rubellea, sitomegalovirus ve herpes) gibi dogumsal santral sinir sistemi

enfeksiyonlarinda goriiliir (13).



2.1.5.7. Uriner problemler

Inkontinans sik goriilmektedir (15). Primer iiriner inkontinans g¢ocuklarin yaklasik
Ya'iinde vardir (13). Uriner inkontinasin nedenleri arasinda mobilitenin, iletisimin ve
bilissel islevlerin az olmasi belirtilmektedir. Serebral palsili ¢cocuklarda tiriner sistem
enfeksiyonlarinin  temel nedeni vezikotireteral refliidiir. Siklikla idrar yollar

enfeksiyonu ile kendini gosterir. Bu hastalarda tekrarlayan karmn agrilart goriiliir (14).
2.1.5.8. Osteoporoz

Kisith ambulasyon, beslenme problemlerine bagli azalmis kalsiyum ve D vitamini
alimi, daha onceki kirik dykiisii, antikunviilzon tedavi, diisiik viicut yag orani, kemik

mineral yogunlugu osteoporozla iliskilendirilmistir (12).
2.1.5.9. Gastrointestinal sistem problemleri

Gastrointestinal sistem problemleri SP’li ¢ocuklarin %80-90’inda goriilen 6nemli
kronik bir sorundur. Yiriiyememek ve yiyecege ulasamamak, yemegi agzina
gotirememek hastayr baskasina bagimli kilar. Konusmadaki problem nedeniyle
aciktigini, hangi yiyecegi istedigini belirtemez. Oral fonksiyon problemleri, yutma
problemleri, anormal nérolojik gelisme (maturasyon) ve gévde dengesinde bozukluk
nedeniyle kotii oturma postiirii beslenme ve gastrointestinal sistem fonksiyonlarinda
problemlere neden olur. Spastisite, norojenik mesane, antiepileptik ilaglarn yan

etkileri gastrointestinal sistem mobilitesini ve istahi etkiler (12).

Gastroozefagial reflii, aspirasyon, emme giicliigii veya siirekli olarak emme islemi

yapilmasi, disfaji, salya akmas1 goriilebilen gastrointestinal problemlerdir (13-17).
2.1.5.10. Solunum problemleri

Yutma giicliigli olan ¢ocuklarda, aspirasyon ve buna bagli pndmoni olusabilir.

Serebral palsili hastalarda pulmoner problemler siktir (13, 14).
2.1.5.11. Duyusal problemler

Serebral palsili ¢ocuklarda taktil duyu bozuklugu, kinestetik duyu kaybi, duyusal
yetersizlik ve dispraksi goriilebilir. Spastik SP’de atetoid SP’ye gore ellerde taktil
duyu kayb1 daha fazla oldugu belirtilmistir (14).



2.1.5.12. Uyku bozukluklari

Ciddi tutulumlu SP’lerde az viicut pozisyon degisikligi, makroglossi, glossopitozis
ve gastrodzofagial reflilye bagli aspirasyon nedeniyle uykunun her saatinde apne,
hipoapneler olusabilir (13). Serebral palsili ¢ocuklarda uykuya dalma, uyumayi

siirdiirme giicliigii ve uyku apnesi goriilebilir (14).
2.1.5.13. Konusma bozuklugu

Serebral palsili ¢ocuklarin %42-81 arasinda konugma bozuklugu yaygindir ve motor
bozuklugun tipi ve ciddiyetiyle iliskilidir. Serebral palsili ¢ocuklarda konusma ve ses
tiretme giicliigii gozlenir (14). Solunum kaslarinin tutulmasiyla nefes kontroliinde,
laringeal kaslarin tutulmasiyla fonasyonda zorluk ve oromotor disfonksiyonlara bagli

artikulasyonda bozukluk olusur (12).
2.1.6. Serebral palside ayirici tani

Serebral palsi hastaliginin ilerleyici olmamasi nedeniyle miiskiiler distrofi, spinal
miiskiiler atrofi, kistik fibrozis ve kollajen doku hastaliklar1 gibi hastaliklardan ayirt
edilir. Kuvvet kaybi, derin tendon reflekslerinde azalma bulgularinin olmasi
durumunda brakial pleksus, travmatik sinir kesileri ve polio gibi hastaliklar
diistiniilmelidir (18).

Ataksik SP’lerin; metabolik hastaliklar, herediter dejenatif hastaliklar, beyin
timorleri ve ilerleyici olmayan dogumsal serebeller ataksiden ayrict tanisi

yapilmalidir (18).
2.2. Cocuklarda Normal Gelisim

Motor gelisim ve motor davranislar bircok internal (genetik faktorler gibi) ve
eksternal (anne karninda X-ray 1sinlarina maruz kalma) faktorlerden etkilenmektedir

(19).
2.2.1. Motor gelisim basamaklar:

Motor davranislar, erken donemde refleks diizeydedir. Cocuk biiyiidiikce, motor
davraniglar daha komplekslesir ve istemli kontrol saglanir. Refleks gelisimden
kortikal gelisime dogru ilerleme olur. Bir tepkiye karsilik 6nce genel cevap sonra

lokalize cevaplar ortaya ¢ikar. Once kaba motor gelisim sonra ince motor gelisim
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olur. Yeni dogan bebeklerde fleksor geri cekme refleks genel bir cevaptir. Bu refleks
spinal kord tarafindan kontrol edilir. Denge ve postiiral cevaplar orta beyin ve
korteks gelisimine baglidir. Sefalo-kaudal gelisimde Once bas sonra iist govde, iist
ekstremiteler, sonra alt govde ve alt ekstremiteler gelisir. Stabilite postiirii dik

tutabilme, mobilite hareket edebilme yetenegidir (19).

Stabilite ve mobilite arasindaki iligski postiiral kontroldiir. Baz1 postiirler, normalde
stabildir ve ¢ok az kassal efor gerektirir. Buna 6rnek ‘W oturma sekli’ verilebilir. Bu
oturma pozisyonu zayif veya kotii motor kontrolin kompanse etmek icin
olusturuldugundan ideal bir oturma pozisyonu degildir. Dinamik stabilite, pozisyonu
devam ettirebilmek i¢in kassal kontrol kullanilmasidir. Dinamik stabilite ¢ocugun
yiriime, kosma ve tirmanma hareketlerini yapabilmesi igin gereklidir. Bebeklerde
yiiziistli pozisyonda Onkollar1 lizerinde skapula ve omuz stabilitesi sonra pelvis ve
kalga stabilizasyonu gelistikten sonra emekleme olur. Motor kontrol medialden
laterale olur. Boyun ve govdenin orta hat stabilitesi, omuz ve kalgcanin lateral
stabilitesinden dnce gelisir. Elin unlar tarafla kavramasi lateral kavramadan once

gelisir (19).
2.2.2. Refleksler
2.2.2.1. Primitif refleksler:

Moro refleksi (prenatal-6 ay), irkilme refleksi (7-12 ay), arastirma/inceleme refleksi
(dogum-12 ay), emme refleksi (dogum-3 ay), bebek gozii (prenatal-2 hafta), palmar
kavrama (pranatal-4 ay), plantar kavrama (4-12 ay), babinski (dogum-4 ay),
asimetrik tonik boyun refleksi (prenatal-6 ay), simetrik tonik boyun refleksi (6-7 ay)
(19).

2.2.2.2. Postural reaksiyonlar

Labirent diizeltme (2-12 ay), optik diizeltme (6-12 ay), parasiit refleksi (4-2 ay),
destek reaksiyonu (4-12 ay), boyun diizeltme (dogum-6 ay), viicut diizeltme (6-12

ay) (19).
2.2.2.3. Lokomotor refleksler:

Emekleme (dogum-4 ay), adim alma/yiirime (dogum-5 ay), yiizme (dogum-5 ay)
(19)



2.2.2.4. Denge postural kontrol gelisimi

Viziiel, somatosensorial ve vestibuler sistemden gelen uyarilar postiiral kontroliin ve
istemli hareketin gelisminde Onemlidir. Gelisimin ilk 3 yilinda viziiel inputlar
onemlidir. 3-4 yas civarinda propriosepsiyon gelisir. Denge cevaplar1 15-16 yasinda
tam gelismemistir. Vestibuler enformasyon 7-10 yasa kadar immatiirdiir. Vestibuler

maturasyon en son gelisir.
Denge becerileri, normal postiiral refleks mekanizmalarla olusur.

Diizeltme reaksiyonlari, basin bosluktaki pozisyonundan sorumludur ve tiim

yonlerden gelisir.

Tilt ve denge reaksiyonlari, viicudun bosluktaki pozisyonunda degisikliginden
sorumludur. Top ilizerine oturtulan ¢ocukta top bir tarafa hareket ettirilirse bebek
once basin karsi tarafa dogru dik tutmaya calisir ve bu da yetmezse ¢ocuk gévdesini

topun hareket ettirildigi tarafi karsi yoniine dogru lateral fleksiyon yapmaya calisir.

Koruyucu reaksiyon, kisinin diigmesi durumunda diisen kisi basini ve yiizlinii

koruyabilmek i¢in ellerini 6ne dogru uzatir (19).
2.2.3. Normal ¢ocugun gelisimi

Gelisimsel problemlere sahip bir cocugu iyi bir sekilde degerlendirebilmek ve uygun
tedavi yaklagimlarini uygulayabilmek i¢in, normal bir ¢ocugun motor ve fonksiyonel

gelisimini bilmek gereklidir (19).

Yenidogan: Yenidogan bebegin tipik fleksiyon pozisyonda durusu vardir. Uyanikken
etrafi kuvvetlice tekmeler. Yiiziikoyun yatirilinca, bacaklarini birbiri sira fleksiyona
ceker, ellerini yliziine yakin tutar basini ¢ok kisa siire i¢in kaldirir. Avug igine

dokunulunca parmaklar sikica kapanir ve ilkel yakalama refleksi ortaya ¢ikar.

1. Ay: Yiiziikoyun yatarken basini hafif¢e kaldirir. Sirtiistii yatarken daha sik bagini

orta pozisyonda tutar.

2. Ay: Basini yerden en az 45°’lik agiyla orta pozisyonda ekstansiyona gelir ve 10

saniyeden fazla tutar.
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3. Ay: Yiiziikkoyun pozisyonda basini en az 1 dakika tam ekstansiyonda tutabilir. Yer
ile bas arasindaki ac1 90° olmustur. Onkollar iizeride kendisini destekleyebilir. Bu

ayda hareketli insan yiiziine kars1 giiliimseme olur.

4. Ay: Destekli oturabilir ve bagim1 kontrollii olarak dik tutar. Otururken gdvde
pozisyonu degisse bile bas yine dik kalir. Ellerini siksik yiiziine yaklastirip inceler.
Bu gelisim ¢ocugun viicut orta hattin1 bulmasina yardim eder. Ellerini ve objeleri

agzina direk gotiiriir el-gdz koordinasyonu gelismistir.

5. Ay: Donebilir. Onkollara dayanarak kendisini kaldirir. Koluna agirlik vererek
diger eliyle cisme uzanir. Cocukta yine fleksiyonun 6n planda oldugu bir donemdir.

Fakat bu donemdeki fleksiyon istemlidir.

6. Ay: Dirsekler ekstansiyonda eller iizerinde kendisini kaldirabilir. Destekli oturur,

bas kontrolii tamdir. El hareketleri daha iyi gelismistir.

7. Ay: Aktif donebilir. iki eliyle ayr1 ayr1 objeleri tutabilir.

8. Ay: Tutunarak oturmaya gelir ve uzun siire desteksiz oturabilir.

9.Ay: Karn iizerinde siiriinebilir. Daha sonra kisa siirede emekler. Desteksiz oturur.

10. Ay: Emekleme pozisyonuna gelir. Emekleme pozisyonunda 6ne arkaya salinarak
dengeyi saglar. Bagimsiz kalkip oturur. Egyalara tutunarak ayaga kalkar ve ayakta

durur. Bagparmak ile isaret parmag: arasinda kiiglik parcalar tutar.

11. Ay: Emekler, kendi basina ve tam dengeli oturur. Esyalara tutunarak yan yiiriime

yapar. Elinden tutulunca 6ne yliriir.
12. Ay: Bir elinden tutulursa yiiriir.

15-18. Ay: Yardimsiz ayaga kalkma, yardimsiz ve hizli yiiriime vardir fakat rahat

kosamaz. Elinden tutularak merdiven inip ¢ikar.

2 Yas: Diizgiin yiiriir ve kosar. Her iki ayagini ayni basamaga koyarak merdiven
inip-gcikar. Parmak uglarinda yiirime ve topuk-parmak yiiriiylisii yapabilir.

Kiyafetlerini giyer, kavanoz kapagi acar, elini yikama kurulama yapar.

3 Yas: Merdiven tek tek ¢ikar. Tek ayak iizerinde durur. Ug tekerlekli bisiklete biner.

Kalem tutma gelismistir. Diigme, fermuar, ayakkab1 bag: acar.
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4 Yas: Sigramaya caligir. Her basamaga bir ayak koyarak inip-¢ikar. Bagimsiz yemek
yer, kiyafetlerini giyip ¢ikarir. El, yiiz, dis yikama yapar. Tam climlelerle konusur ve

konusmasi anlasilir.

5 Yas: Tek ayak iizerinde ziplar.

6 Yas: Gozler kapali1 tek ayak {izerinde durur (6).

2.3. Serebral Palsili Cocuklarda Degerlendirme

Serebral palsili gocugun degerlendirilmesinde 2 ana amag vardir:
1. Amag; gelisimdeki herhangi bir bozuklugu belirlemektir.

2. Amag; anormal kas tonusu, postiir, hareket paternleri ve bunlarin gelisimle olan

ilgisini belirlemek ve anormal postiiral refleksleri kaydetmektir (6).
2.3.1. Anamnez

Hasta hikayesi genellikle su prensipleri igerir: 1. Ana sikayet ve yakinma, 2.
Hastaligin semptomlari, 3. Hastanin fonksiyonel durumu, 4. Ozgecmis, soygegmis, 5.
Sosyal hikayesi (ailesi, evdeki yasantisi, iletisim), 6. Viicut sistemlerin gozden
gecirilmesi, 7. Psikolojik ve psikiyatrik hikayesi, 8. Kardio-vaskiiler risk faktorleri,
9. Aldigr ilaglar (20)

Serebral palsili ¢cocuklarin hikayesi, ailenin konjenital veya gelisim anormaliklerini
kapsamalidir. Hamilelik travmasi, hastalik, Rh uyusmazligi, diistik tehlikesi
kaydedilmelidir.

Cocugun dogum, dogum ani, dogdugu andaki durumu kaydedilmelidir.
Ebeveynlerden ¢ocugun yaptigi aktiviteler hakkinda bilgi alinmali. Nasil emekliyor
ya da nasil siiriiniiyor. Yemek yeme, konusma, cevre ile olan iligkisi aileden
sorulmalidir.  Okula gidiyorsa okulla ilgili ne gibi problemler yasiyor sorulup
kaydedilmelidir (6).

2.3.2. Norolojik muayene

Serebral palsili ¢ocuklarin noérolojik olarak degerlendirmesi; mental durumun,
gorme-isitme-konusmanin, istemli kas kontroliiniin, postiir ve kas tonusu

degisikliginin (spastisite), primitif reflekslerin beklenenden daha uzun siire devam
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etmesinin, istemsiz hareketler ve motor gelisim geriliginin degerlendirmesini
icermektedir (12, 13, 15).

2.3.3. Spastisite

.....

.....

demetlerinden olusan ig seklinde bir organdir. Iskelet kasmin ¢ogunda bulunurlar
ama ince motor hareketlerin oldugu (6rnegin elin kiiclik kaslar1) kaslarda daha ¢ok
hiziyla ilgili bilgiyi génderir. Igcigin kasilan ug kisimlart kiiciik gama motor sinir
lifleriyle uyarilir, bu liflere gama efferent lifleri denir. Kas gerilme refleksi, kas
ve uzunluk degismelerini merkezi sinir sistemine haber verir, 6zel refleksler
meydana gelmesine yardimet olur, diisiik uyarilarda kasilabilir, agirliklart ayirt eder

(21).

Golgi tendon organi: Tendon gerimi veya gerimdeki degisme hizin ile ilgili bilgileri
merkezi sinir sistemine iletilir. Artan kas gerilimi golgi tendon organi ile omurilige
tasima sinyallerle bildirilir ve o kasta refleks inhibitor etkilere neden olur bu da
negatif feedback mekanizmasini saglar. Bu inhibitor etki omurilikte ani reaksiyona
ve kasta da ani gevsemeye neden olur. Bu da kasin yirtilmasini, tendonun kopmasini
Onleyen koruyucu bir mekanizmadir. Golgi tendon organi kasilma kuvveti ve giiciinii

kontrol eder, uyarilma esigi disiiktiir (21, 22).

Kas Tonusu: Kisi gevsemeye calisirken, eklem hareket acgikligi boyunca hareket

ettirilirken hissedilen direnctir. Kas tonusu birkag farkli komponentten olusur:
1.Ekstremitenin fiziksel ivmesi

2. Miiskiiler ve konnektif dokularin mekenik-elastik 6zellikler

3. Refleks kas kontraksiyonlari (tonik germe refleksleri)

Bir {ist motor lezyonunda ekstremitenin ivmesi degismez, miiskiilotendinoz iinitede

veya segmental refleks arkinda degisiklik olur (23).
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Postiiral tonus: Yer¢ekimine karsi bedeni dik postiirde tutabilmek i¢in kaslarin artmis

aktivitesidir (24).

Iskelet kas1 tonusu: Uyanik oldugu her an ¢izgili kaslarin dinlenme halinde bile hafif
bir kontraksiyonda olma seklidir. Bu normal kas tonusudur. Tonus antigravite
kaslarinda daha belirgindir. Ozellikle gévde ve boyun ekstansorleri, alt ekstremite

ekstansorleri, 6n kol fleksorleri ve omuz depresorlerinde tonus artmaigstir.

Spastisite: Spastisite kasin pasif harekete karsi fizyolojik direncindeki artistir (2).
Spastisite, merkezi sinir sisteminde lezyonun olus zamanina (akut veya yavas
gelisen), biiyiikliigiine, lezyonu yerine (serebral korteks, beyin sapi, omurilik) ve
dagilimina bagl olarak farkli sekillerde ortaya cikar (2, 25). Spastisitede pasif
hareket ne kadar hizli yapilirsa kasin direnci de o kadar biiyiik olur (2). Walshe
1923’te spastisite ile tonik boyun refleksler, labirent refleksler ve birlesik
reaksiyonlar arasi baglantiyr gostermistir. Tonik boyun ve labirent refleksler bas,
boyun ve gévde pozisyonlarinin degisiklikler ile veya basin bosluktaki pozisyonu ile
aktive olur. Bunun etkileri, kas kuvveti ve spastisitesinin oldugu tarafta spastisitenin

dagiliminda goriiliir (26).

Serebral palsi tablosunda spastisitenin en ¢ok etkiledigi iist ekstremitede; Omuz
ekstansorleri, adduktorleri, i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6nkol pronotorleri, el
bilegi ve parmak fleksorleri kaslaridir. Alt ekstremitede; kalga fleksorleri,
adduktorleri, internal rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorler bazen

invertorler bazen de evertor kaslardir (2).

Spastisite siddeti ciddiyse hasta i¢in problem olabilir ¢iinkii; agriya, yatak yarasina,
yorgunluga, diismeye ve hijyen bakimindan zorluklara neden olur. Spastisite

Ozellikle hastanin ayakta durma ve yiirlimesinde destekleyerek yararli olabilir (27).
2.3.3.1. Spastisitenin patofizyolojisi

Spastisitenin  patofizyolojisini anlamak igin spinal refleks arkin1 anlamak
gerekmektedir. Spinal kordun 6n boynuzuna yerlesmis olan alfa motor ndron
periferik sinirden akson gonderir. Noromiiskiiler kavsakta akson hiicresi ile baglanti
kurar ve kavsaktan iletilen elektiriksel sinyaller sinir ucundan asitilkolin salgilatir.
Asetilkolin, kas hiicresi membrandaki reseptorlere baglanir ve iyon kanallar1 agilir.

Kas igciklerinde ve golgi tendon organinda bu kas hiicresi aktivitesinde geri bildirim
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olusur. Sensdriyel noéronlarin hiicre govdeleri dorsal kok gangliyonlarindadir ve
bunlarin aksonlar1 refleks arki, motor noéronlara, spinal interndronlara ve spinal
interndronlar yolu ile monosinaptik ya da polisinaptik baglantilar yaparak
tamamlarlar. Korteksten gelen eksitator ve inhibitor etkilerin alfa motor néron ve
spinal interndronlar seviyesinde birlesmesi, normalde dinlenme halindeki bir kasin
tonusu ve aktivitesinin uygun seviyede olmasini saglar. Serebral ya da spinal
kaynakl1 tiim spastisite mekanizmalarinin patofizyolojisi genel olarak eksitator ve

inhibitér mekanizmalarin dengesizligidir (28).

Kas tonusu refleks karakterli olup stimulus ve agirlik transferleri ile degisebilir.
Spinal reflekslerle saglanan kas tonusuna impulslar vestibuler niikleustan gelir. Ust
merkezlerle vestibuler niikkleusun baglantisinin olmamasi kaslarda hipertonusa veya
spastisiteye neden olur. Diger bir taraftan kortikal spinal yollarin lezyonu ile tonus
artar ve alt merkezler iist merkezlerin kontroliinden ¢ikar ve kas tonusunda ¢ok fazla

artis goriiliir (26).
2.3.3.2. Spastisitenin degerlendirilmesi

Uygun tedavi yontemlerini belirlemek ve bu yontemlerin etkinligini anlayabilmek
i¢in spastisitenin dogru sekilde degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Viicut ve gevre
sicakligl, ekstremite ve govdenin pozisyonu, yorgunluk, fizyolojik faktorler
spastisitenin siddetini etkileyebilecek faktorlerdir. Yas, mental durum ve ¢ocugun

kooperasyonu da degerlendirmeyi etkileyebilir (29).
Spastisitenin degerlendirme 6l¢lim metotlari:

1. Klinik degerlendirme: Kas tonusunun klinik degerlendirmesi olduk¢a subjektiftir.
Tonus, derin tendon refleksleri, pasif germeye karsi gosterilen direng ve postiiral
degisikliklerle ile degerlendirilir. Bu testleri uygulamalarinda tutarliginin olmamasi

nedeniyle (hareket hizindaki degisiklikler gibi) objektiflik azalabilir (30).

Klinik degerlendirme skalari: Ashworth Skalasi, Modifiye Ashworth Skalasi (MAS),
Tardieu/Modifiye Tardieu Skalasi, Penn Spazm Siklik Skalasi, Tonus Degerlendirme
Skalasi, Spazm Siddet Skalasi, Oziirliiliik Degerlendirme Skalasi, Fugyl Meyer
Skalasi, Hijyen Skalasi, Derin Tendon Refleksleri Degerlendirme Skalas, Klonus
Skoru, Plantar Stimulasyon Yanit Skalasi, MS Spastisite Skalasi, Barthel Indeksi

spastisiteyi ve glinliik yasam aktivitelerinidegerlendiren skalalardir.
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2. Biyomekanik Degerlendirme: Pendulum Testi, Izokinetik Dinamometreler.

3. Norofizyolojik-Elektrofizyolojik Degerlendirmesi: H yaniti, H/M orani, F yaniti,
F/M orani, Diger refleks ¢alismalar.

4. Yirtyts Analizi (25).
2.3.3.2.A. Ashworth skalasi

1964 yilinda 5 puanli Ashworth skalasi gelistirilmistir. Bu 6l¢ek, ekstremitenin pasif
hareketi sirasinda olusan direnci 0-4 arasindaki puanlarla degerlendirmektedir (30).
Ashworth skalas1 spastisitenin bir eklem etrafinda hiza bagimli olarak degisikligi
hakkinda bilgi verir (31). Ashworth skalasi, tonus bozukluklarinda spastisitenin
derecelendirilmesinde yaygin olarak kullanilan subjektif bir degerlendirme
yontemidir. Postiir ve viicut segmentlerinin pozisyonu tonusu belirgin olarak etkiler.
Otururken spastisite azalirken ayakta iken siddetlenebilir (3). 1987°de Bohannon ve
arkadaslar1 hemiplejik hastalarda dirsek fleksorlerini daha iyi degerlendirmek icin
AS’a +1 ekleyerek MAS’1 gelistirmislerdir. Ashworth skalasinin alt ekstremite
spastisitesinin degerlendirilmesinde MAS’dan daha giivenilir bulunmustur (31).
Plantar fleksor kaslardaki spastisiteyi degerlendirmede ayak bilegi kaldira¢ kolunun
kisa olmasi hareket sirasinda goriilen direncin belirlemesini zorlastirir (32). Modifiye
Ashworth skalasinda 1 ve +1 arasindaki farki 6lgmek kas ve bolge i¢in kolay
olmayabilir (31). Tonustaki degisiklik eklem hareket a¢ikligini, hareketliligi, postiirti,

pozisyon vermeyi, hijyeni ne 6lciide etkiledigi degerlendirilmelidir (3).

Ashworth skalasinin zayif yani subjektif ve nominal olmasidir. Ayrica spastisitedeki
kiiciik degisikleri belirlemede yeterince duyarli degildir (32). Uygulamadaki
kolayligi, iyi tolere edilebilmesi, 6zel bir alete gereksinim duyulmamasi, diisiik

maliyetli olmasi sik kullanilma nedenidir (31)
Ashworth Skalasi:
0- Tonus artis1 yok.

1-Kas tonusu hafif artmistir ve eklem hareket agikliginin yarisindan azinda hissedilen

bir direng vardir.
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2-Kas tonusundaki artis daha belirgindir ve biitiin hareket boyunca hissedilir fakat

hareket boyunca eklem kolay hareket ettirilir.

3-Pasif hareketi zorlastiran belirgin kas tonusu artisi.

4-Etkilenen kisimlarda fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde rijite (25).
2.3.3.2.B. Myotonometri (MyotonPro™)

Mekanik o6zellikler, iskelet kaslarinda istemli hareket olmaksizin kararli haldeyken
mekanik sertligi tanimlamak icin kullanilabilir. Dinlenme halinde kas tonusu
komponentlerini noral veya noéral olmayan olarak tanimlanabilir. Kas tonusu noral
Ogeler kas gerilim aktivitesi ve refleks gerilme kontraksiyonu igerir. Kas tonusunun
noral olmayan durumlar pasif sertlik ve dokunun yapisal mekanik 6zelliklerini

kapsar (4).

Kas tonusu, iskelet kasinin dinlenme halindeki gerilme derecesini ifade eder ve bu

durumu en ¢ok etkileyen faktor kas kontraksiyonudur (33).

Sertlik, kasin uzunlugundaki degisiklige kars1 direng anlamina gelir. Pasif ve aktif
egzersiz kisithligi ve kasin uzunlugunun kisaldigi bir pozisyondaki durumunu
korumasi ile kas liflerinin ¢apraz—kopriilerinin birlesme yerinde degisiklikler olusur
ve sarkomer ortadan kaybolarak sertlik olusur (33). Kas sertligi, germeye kasin
gosterdigi direnci belirtir. Kasin uzunlugunda pasif germede her iinitede degisiklik

olusur (34).
Elastisite, dokunun orijinal sekline donebilme kabiliyetini gosterir (33).

Son zamanlarda superfisial iskelet kasinin biyomekanik o6zelliklerini (kas tonusu,
sertlik, elastisite) birbirinden ayr1 olarak objektif, tamamlayici, girisimsel olmayan,
giivenli, tasmabilir ve ekonomik teknolojiyle ger¢ek zamanda Olgiilmesi ve

degerlendirilmesi miimkiindiir (4, 34, 35).

Myoton ve MyotonPro™ gibi myotonometre cihazlar1 ile kasin biyomekanik
ozellikleri Olc¢llmistiir (4, 34). Bu cihazlar ile Ol¢timler saglikli yetiskinlerde
yapildigi kadar inme hastalarinda, parkison hastalarinda, SP hastalarinda da
yapilmistir. Ayrica patolojinin, spor yaralanmalarin etkilerini veya terapotik

uygulamalarin etkilerini degerlendirmede de bu cihazlar kullanilmistir (4, 35).
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Myotonometrik Ol¢iimlerde ossilasyon frekanst (Hz) kasin dinlenme halinde kas

tonusunu (intrinsik gerilim) belirtir.

Bir kasin dogal ossilasyonun logaritmik azalmasi kasin elastisitesini belirtir.

Elastisite kasin kontraksiyondan sonra tekrar eski haline gelme yetenegidir.
Dinamik sertlik (N/m) kas kontraksiyonu sirasindaki direnci belirtir (4, 36).

Myotonometrik 6lgiimler ile elektromyografik (EMG) aktivite arasinda dogrusal bir
iliski oldugu gostermistir ve bu nedenle myotonometrik dl¢iimler kas giiciiniin iiretim

kapasitesindeki degisikliklerin dl¢lilmesini indirek olarak saglar.

Myotonometrik elektronik cihazla kas tonusunun, kuvvetinin ve spastisitenin
ciddiyet diizeyinin miktarin1 6lgmek miimkiindiir (37). Myotonometre spastik kasin

degerlendirmesini objektif olarak saglayan yeni bir tekniktir (38).

MyotonPro™ cihazi, deri ylizeyine (15ms) mekanik vurus sonrasi olusan dogal
soniimlii ossilasyonlarin deformasyon o6zelligini olger. Olgiim sirasinda  kas
dokusunun yer¢ekiminden etkilenmemesi i¢in, cihazin 0 ile 90 arasinda yani test ucu
deriye dik sekilde tutulmasi onerilir. Boylece kas ve kasin altindaki doku kemige
sarkmayacak ve ossilasyonlar etkin bir sekilde test edilecek (4). Test sirasinda,
cithazda elektromiknatis sabit giigte impulse liretir ve bu kisa siirede cihazin ucundan
test edilen bolgeye elektromiknatis akim birakilir. Biyolojik dokunun viskoelastik
ozellikleri tarafindan kontrol edilen kasin dogal soniimlii ossilasyonlar1 cihazin test
ucuyla test edilir (39). Test sirasinda cihazdan deriye 0.18N giiciinde, 15 msn
stiresinde 0.4N’luk impuls uygulanmaktadir. Bu sirada deri iizerinde ossilasyonlar

olusur ve myotonPro™ ile gerceklesen mekanik degerlerin degisikligi dl¢iiliir (33).

Kas tonusunun klinik degerlendirilmesinde genellikle semi-subjektif manuel
testleme, Tardieu Skalasi gibi drecelendirme skalas1 ve MAS’1 igerir. Myotonometrik
ol¢iimler MAS, yiizeyel EMG ve germe teknikleri gibi kas sertliginin konvensiyonel
Olgtimleriyle karsilagtirtlmistir (38).

Inme, Parkinson hastaligi, multiple skleroz ve spinal kord yaralanmasi gibi ciddi
norolojik durumlarda degismis kas tonusu problemdir ve kas tonusunun objektif non-
invasif degerlendirme teknikleri azdir (35). Myotonometri verileri dakikalar

igerisinde elde edilir. Myotonometri Ol¢im cihazt uzun kurulum gerektirmez,
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tagmabilir ve kompleks laboratuar metodlari olmaksizin sayisal degerler kaydedilir

ve bu degerler istatiksel degerlendirmede kullanilabilir (37).
2.3.4. Kas-Iskelet Sistemi Degerlendirmesi

Omurga Degerlendirmesi: Serebral palside en fazla skolyoz, lordoz ve kifoz goriiliir.
Serebral palsinin siddetinin ve tutulumunun artmasi skolyoz goriillme olasiligini

arttirmaktadir (14).

Ust Ekstremite Degerlendirmesi: El ve el bileginde siklikla gériilen spastik paternler;
on kol pronasyon, el bilegi fleksiyon, el tam yumruk, intrinsik kontraktiirler sonucu
metakarpofalengial eklemler 60-70° fleksiyon, bagparmak elin dogrultusunda oldugu
ve bagparmagin avug iginde oldugu paternlerdir. Bu pozisyonlar kolalt1 bolgesinin, el
ayasinin temizlenmesini giiglestirir bunun sonucu cilte maserasyon, enfeksiyon ve
bas1 yaralar1 olusabilir. Bu paternler ayrica hastanin kendi basina giyinmesinde ve
bakan kisinin hastaya yikanma, giyinme, beslenme gibi aktivitelerde yardim etmede
zorluklara neden olur (5).

Alt Ekstremite Degerlendirmesi

Pelvis ve kal¢a eklemine ait testler vardir: Bacak kisalik testleri (Gergek kisalik igin
spina iliaka anterior superior ile medial malleoller arasi Olgiiliir), Faber testi (
Koksafemoral eklem veya sakroiliak eklem patolojilerini gosterir), Fadir testi (Koksa
femoral kontraktiire isaret eder) (40), Thomas testi (iliopsoas kas tonusu artis1 ve kas
kisaligini tespit etmek i¢in kullanilir) (7), Trendelenburg testi (Gluteus medius kasi
zayifligin1 test etmek i¢in kullanilir) (40), Staheli testi (Bu test kal¢a fleksiyon
kontraktiiriinii test etmek i¢in kullanilir), Duncan ely testi (Bu test quadriseps kasinin

spastisitesini veya gerginligini belirlemek i¢in yapilir) (7).

Diz muayenesi: Ayaklar onde oturma testi, popliteal a¢1 dl¢iimii, posterior kapsiil
gerginligi, ligamen stabilite testleri, eklem stabilite testleri gibi testler diz muayenesi
icin kullanilir (40).

Ayak bilegi degerlendirmesi: Ayak bilegi ekleminde plantar fleksiyon, dorsi
fleksiyon, subtalar eklemde valgus ve varus deformitesi, normal eklem hareket
acikligi ve parmak deformitesi degerlendirilir. Serebral palsili ¢ocuklarda ekin

deformitesi yaygin olarak goriiliir (12).
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Gastrokinemius Kasmin Anatomisi:

Fonksiyonel anatomi: Gastrokinemius (GC) kasi ii¢ basli triseps suraenin en genis ve
en yiizeyel kasidir. Plantar ve soleus kaslari bu grup kaslardandir. Bunlar asil
tendonu icine dogru birbirine yaklasip, kalkaneusun arka yiizline yapisir.
Gastrokinemius ¢ok hizli kasilan liflere sahiptir fakat ¢abuk yorulur. Liflerin bu
ozelligi ani gii¢ gerektiren kaldirma, sprint atma ve ziplamada 6nemlidir. Soleus kasi
plantar fleksiyonda GC kasimnin sinerjistidir. Diz ekstansiyonda GC kas1 fleksiyonda
soleus daha aktiftir. Gastrokinemius kasi ayak bilegine plantar fleksiyon ve dize
fleksiyon yaptirir. Gastrokinemius kasinin medial basinin origosu femurun posterior
medial kondili, lateral basin origosu femurun posterior lateral kondili, GC kasinin
insersiyosu asil tendon vasitas1 ile kalkaneusun posterior yiizeyi. innervasyonu tibial

sinir tarafindan olur (41).

Gastrokinemius kasi yalnizca tek kaynaktan sural arter tarafindan beslenir. Bu
arterlerin terminal anastomozlar1 yoktur. Eger tikanirsa onun besledigi alan nekroza

ugrar (42).

Silverskiold testi: Cocuk sirtiistii yatar diz ve kalca 90° fleksiyonda ayakbilegi pasif
dorsi fleksiyonu yaptirilir. Ayakbilegi pasif dorsifleksiyonuna diz ekstansiyonda iken
de bakilir. Eger diz ekstansiyonda iken ayak dorsi fleksiyonu daha zor yapilirsa bu

gastrokinemiusta kisalig1 ve spastisiteyi gosterir (11,15).

Resim 2.1. Gastrokinemius kasinin arkadan goriiniisii (41).
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2.3.5. Yiiriiyiis analizi
Yiirime analiz teknikleri:

1.Gozlemsel analiz: Belirgin yiirlime anomalilerini ortaya koyabilir ancak subjektiftir

ve hafif anomalileri ortaya koyamaz, video kayd1 eklenirse daha etkin olur (28).

2.Kinematik analiz: Objektif ve kantitatif veriler elde etmesine olanak saglar (28).
Kinematik Ol¢timler i¢in optoelektronik hareket analiz sistemleri kullanilir (25).

Eklem agisal hareketleri degerlendirilir (25,28).

3. Kinetik analiz: Kinetik analiz i¢in kuvvet plotformlar1 kullanilir (25). Eksternal

kuvvetler ol¢iiliir (28).

4.Yiizeyel Elektromiyografik Analiz: Yiirlime esnasindaki ¢ok sayida kasin elektrik
aktivetesini 0l¢mek icin ¢ok kanalli dinamik EMG cihazlar1 kullanilir (25). Kas
fonksiyonlart ve motor performans hakkinda bilgi verir. Kinetik ve kinematik
parametrelerin birlikte yorumlanabilmesini saglar. Yiiriime analiz laboratuarlar1 bu
analiz yontemlerinin hepsini kullanilir. Yiriime analizi sirasinda: Adim, adim
uzunlugu, adim genisligi, adim siklusu, adim siklusu zamani, kadans, yiiriime hizi
degerlerine bakilir (28).

Yirime Paternleri:

Kalca: Adduktdr tonus artisi: Makaslama yiirliylis goriiliir. Bu yiirliyliste sallanma

fazinda ekstremitenin 6ne dogru atilmasi zor olur.

Kalga: liopsoas tonus artis1: Anterior pelvik tilt goriiliir, lumbal lordoz artar ve dizler

fleksiyonda yiiriiytis gortiliir(7).

Dizde hamstringlere bagli normal eklem hareket kisitliligi fleksiyon diz yiirtyiisi

olur.
Hamstring/Quadriseps ko-kontraksiyonu sert diz yiiriiyiisii olur.

Gastrosoleus tonus artis1 veya kontraktiiri: Genu rekurvatum, sallanma fazinda

problemler, parmak ucunda yiiriime goriiliir.

Internal tibial torsiyon: Ice basma (in-toeing), etkisiz itme.
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Eksternal tibial torsiyon: Disa basma (out-toeing), etkisiz itme (7).

Diisiik ayak (ekin) yiiriiylisii: Gastrosoleustaki spastisite veya kontraktiirden dolayi
topuk yere temas etmez.

Varus ayak: Tibialis anterior kasi, tibialis posterior kasi, parmak fleksiyon kaslar1 ve

Soleus kasinin spastisitesinden dolay1 ayak lateraline agirlik verilmesi.

Esit olmayan adim uzunlugu: Spastik ayak parmaklar ¢eki¢ parmaga neden olur.
Hasta yiirlirken eger bu parmaklar iizerine agirlik verirse agri olusur. Bunu
engellemek i¢in kars1 tarafin 6ne dogru adim almasi 6nlenir ve bdylece esit olmayan

adim uzunlugu olusur.

Saglam tarafa dogru egilerek yiiriime: Hasta taraf fleksorler zayif ise hasta bu sekilde

ytriir (30).
2.3.6. Serebral palside fonksiyonel degerlendirme
2.3.6.1. Kaba motor fonksiyon simiflandirma sistemi (KMFSS)

Serebral palsili gocuklarda motor bozuklugu siniflandirmak igin hastaligin siddetini
ve seyrini tamimlayan Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)
kullanilmaktadir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, c¢ocugun
performans1 hakkinda bilgi vermede kullanilir. Bununla aileye c¢ocugun anlik
performansi hakkinda bilgilendirme saglanir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemine gore siniflandirma ile zaman ig¢inde hangi tedavinin uygun oldugu

konusunda karar verme siirecinde kullanilabilir (1).

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi SP’li bireylerde kisinin yasina uygun
olan fonksiyonel seviyeyi belirlemede kullanilan, seviye 1 ve 5 arasinda puanlanan
bir siflama sistemidir (43). Ikinci dogum giiniinden 6nce, iki-dort yas arasi, dort-
alt1 yas arasi, alti-oniki yas arasi, oniki-onsekiz yas arasi ayri ayri bes siniflama
yapilmigtir. Her bir yas araligindaki kisithiliklarin ve fonksiyonel yeteneklerin tanimi
genistir. ki yasin altindaki ¢ocuklar prematiire ise diizeltilmis yas goz Oniinde
bulundurulmali. 6-12 yas ve 12-18 yas araliginda tanimlamada g¢evresel (okul ve
toplum i¢indeki mesafe) ve kisisel (enerji gereksinimi ve sosyal tercihler) etkenlerin
hareket etme yoOntemlerine olan etkisini goOstermektir. Cocugun ya da gencin

fonksiyonun tiim yanlarmm tamimlamaz. Ornegin elleri ve dizleri iizerinde
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emeklemeyen fakat ayaga kalkma ve ylirlime i¢in asilabiliyorsa bu ¢ocuk seviye 1
kabul edilir (44). Seviye 1’de birey yardimci mobilite araglarina gereksinim
duymadan ev i¢i ve ev dis1 ambulasyonu rahat saglarken, seviye 5’te mobilite

acisinda tamamen bagimlidir (43).

Her Bir Seviyenin Genel bagliklari:

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye 2: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye 3: Elle tutulan mobilite araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir ( 44).

Yaslara Gore KMFSS Seviyeleri:

2-4 Yas Arasi seviveler

Seviye 1: Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmay1 yardim almaksizin yapabilirler
ve otururken ellerini serbest kullanirlar. Yardim aract olmaksizin yiirtirler.

Seviye 2: Otururken ellerini serbest kullanabilirler. Bir yerden yardim alarak ayaga
kalkarlar, resiprokal olarak emekler, mobilyalardan tutunarak siralama yaparlar ve
yardimc1 cihazla yiiriirler.

Seviye 3: W seklinde (kalga ve dizler fleksiyonda ve internal rotasyonda) yerde
otururlar, oturmaya gelmek icin yardim ihtiyaclar1 vardir. Karin iizerinde stirliniirler
ya da resiprokal olmaksizin emeklerler.

Seviye 4: Yardimla ve destekle oturabilirler. Dénme, karin iizerinde siiriinme veya
resiprokal bacak hareketleri olmaksizin emekleme yapabilirler.

Seviye 5: Bas ve govde kontrolii yetersizdir. Bagimsiz hareket ederler. Motorlu
tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

4-6 Yas Arasi Seviveler

Seviye 1: Yardim almaksizin oturur kalkarlar. Ev i¢inde ve disinda yiiriirler,
merdiven inip-¢ikarlar, kogsma ve ziplama yaparlar.

Seviye 2: Sandalyede serbest otururlar. Yerden veya sandalyeden ayaga kalkmak igin
sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Yardimsiz ev i¢inde ve disinda diizgiin zeminlerde
kisa mesafe yiiriirler. Tirabzandan tutunarak merdiven inip-¢ikarlar. Kosma, ziplama

yapamazlar.
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Seviye 3: Otururken ellerini serbest kullanamazlar. Yerden veya sandalyeden ayaga
kalkmak icin sabit bir zemine ihtiya¢c duyarlar. Elle tutulan hareketlilik araci ile
yiriirler. Yardimla merdiven c¢ikarlar. Uzun mesafelerde ve diizgiin olmayan
zeminlerde tasinirlar.

Seviye 4: Govde kontrolii ve el fonksiyonlarini artirmak i¢in ayarlanmis oturma
diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Oturmak ve ayaga kalkmak i¢in yardima ihtiyag
duyarlar. Kisa mesafede yetiskin gozlemi ile yliriitegle yliriiyebilirler. Motorlu
tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendilerine hareketlilik kazanabilirler.

Seviye 5: Bas ve govde kontrolii kisitlidir. Yardimc1 donanimlarla oturma ve ayakta
durma ihtiyaci tam karsilanmaz. Bagimsiz olarak hareket edemez ve tasinirlar. Genis
capli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligini
saglayabilirler.

6-12 Yas Arasi Seviveler

Seviye 1: Her yerde yiiriirler, tirabzanlardan inip ¢ikabilirler, kosabilirler ve
ziplayabilirler. Fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

Seviye 2: Uzun mesafelerde, diizgiin olmayan zeminlerde, kalabalik alanlarda, elinde
bir sey tasmirken yiirimede giiglilk yasayabilir. Tirabzanlarda tutunarak merdiven
inip- ¢ikarlar. Ev digsinda elle tutulan hareketlilik araglari ile yiiriirler. Uzun
mesafelerde tekerlekli hareketlilik araglarini kullanilir. Kogma ve ziplama i¢in asgari
becerileri vardir. Fiziksel aktivitelere ve sporlara katilmak i¢in uyarlama gerekebilir.

Seviye 3: Ev i¢inde yardimci cihazla yiiriirler. Pelvik diizgiinliik ve denge igin bel
kemeri ihtiya¢ duyarlar. Ayaga kalkmada yardima ihtiya¢ duyarlar. Uzun mesafede
tekerlekli hareketlilik cihazlarina ihtiya¢ duyarlar. Tirabzandan tutunarak ya da
fiziksel yardim veya gozetimle merdiven inip-¢ikabilirler. Fiziksel aktiviteler ve
sporlara katilmak i¢in tekerlekli veya motorlu sandalyelere uyarlama yapmak
gereklidir.

Seviye 4: Oturma sirasinda gévde ve pelvik kontrol i¢in oturma diizenegi gereklidir.
Ev icinde donme, siirinme veya emekleme ile hareketlidir. Cocuklar
pozisyonlandiginda evde ve okulda govde destekli yiiriiteg, elle itilen tekerlekli
sandalye veya motorlu sandalye kullanirlar.

Seviye 5: Bas-govde kontrolii, kol ve bacak kontrolii sinirhidir. Bas diizgiinliigi,
oturma, ayakta durma i¢in yardimci teknolojik donanimla kullanilir fakat bunlar
tamamen ihtiyact karsilamaz. Kendi kendine hareketlilik i¢in ileri derecede

donanimli motorlu arag veya sandalyelere gereksinim duyarlar.
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12- 18 Yas Arasi Seviveler

Seviye 1: Her ortamda yiiriirler, kosma ve ziplama yapabilirler. Tutunmadan
merdiven inip-¢ikarlar. Denge ve koordinasyon kisithidir. Fiziksel aktivitelere ve

spora katilmalar1 ¢cevresel faktorlere baglhidir.

Seviye 2: Gengler okulda ve iste giivenlik icin elle tutulan hareketlilik aract
kullanarak yiiriirler. Uzun mesafelerde tekerlekli hareketlilik araci kullanirlar.
Tirabzanlardan tutunarak veya fiziksel yardimla merdiven inip-¢ikarlar. Fiziksel

aktiviteler ve spora katilim i¢in uyarlamalar gerekebilir.

Seviye 3: Gengler pelvik diizgiinliik ve denge i¢in bel kemeri kullanabilirler. Ayaga
kalkmada yardima ihtiya¢ duyarlar. Ev disinda tekerlekli sandalye ya da motorlu
hareket aracini kendileri kullanabilirler. Yardimla veya tutunarak goézetim altinda

merdiven inip-cikarlar.

Seviye 4: Gengler govde ve pelvis kontrolii saglanan oturma diizenegine ihtiyag
duyarlar. Ev i¢indeki mesafelerde fiziksel yardimla yiiriirler, tekerlekli hareket araci
kullanabilirler. Motorlu hareketlilik aracin1  fiziksel yiiriitebilme yetenegine

sahiptirler veya tekerlekli sandalye ile elle itilerek tasinirlar.

Seviye 5: Genglerin bas-govde, kol ve bacak hareketlerinin kontrolii kisithidir. Bas
durusu, oturma,ayakta durma yardimci donanimla ile yapilir fakat tamamen ihtiyag

karsilanmaz. ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci kullanabilirler (44).
2.4. Serebral Palsili Cocuklarin Tedavisi
2.4.1. Spastisite tedavisi

Spastisite tedavisinde oral medikasyon, fokal spastisite ve fizyoterapi kullanilabilir
(45). Oral antispastik ilaglar (baklofen ve benzodiazepin basta olmak {izere) SP’li
cocuklarda yaygin olarak spastisitenin azaltilmasinda kullanilir (1). Oral ve fokal
tedavinin yetersiz kaldiginda intratekal baklofen tedavisi uygulanabilir (45).
Geleneksel olarak intratekal baklofen kullanimi orta-ciddi sekilde yaygin spastisite
olan KMFSS seviye 4-5 olan SP’li ¢ocuklara Onerilmektedir. Teknik olarak
komplikasyonlar (titkanma, beyin omurilik sivist sizintis1), enfeksiyon, skolyoz

gelisebilir (1).
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Botulinum toksin: Anaerob bir bakteri olan Clostridium Botulinum tarafindan
tiretilen ve bilinen en kuvvetli toksindir. Bu toksinin 7 alt grubu tanimlanmistir.
Bunlar i¢erisinden Botulinum A ve B tedavi amagli kullanilir (28). Botulinum toksin
motor son plak ve kas igciklerinde asetil kolin salinimi lokal inhibisyonu ve dolasiyla
enjeksiyon uygulanan kasin tonusunun azalmasini saglar. Etki siiresi 3-6 ay
olmasindan dolay1 yilda 1-3 kez tekrarlanmasini gerektirir ve Avrupa Bildirisinde 2
yastan itibaren tim KMFSS seviyelerinde (seviye 1-3’te fonksiyonel, seviye 4-5’te
yapisal endikasyonu var) endike oldugu bildirilmistir (1). Son zamanlarda yapilan
sistemik arastirmalarda Botulinum toksin-Ave algilama SP’li ¢ocuklarda spastisite ve

kontraktiir tedavisinde onerilmektedir (46).
2.4.2. Norogelisimsel tedavi yaklasim
2.4.2.1. Bobat teknigi

Berta Bobat tarafindan hemipleji ve serebral palsi gibi {ist motor néron lezyonulu
hastalarda kullanmistir ve tedavide amag, spastisite paternlerini inhibe ederek

hastaya bu paternler iizerinde kontrol kazandirmak i¢in yardim etmektir (47).
2.4.2.2. Vojta teknigi:

Almanya’da Dr.Voclac Vojta tarafindan hem tan1 hem de tedavi amaglh gelistirilmis
bir yontemdir. Denge kontrolii ve diizeltme mekanizmalarinin erken dénemde
kazanilmasin1 savunur (7). Refleks lokomosyon paternleri uygulanarak degisik kas

fonksiyonlarini ortaya ¢ikarmaya caligilir (10).
2.4.2.3. Iletimsel egitim

1940’11 yillarda Macaristan’da Dr. Andreas Peto tarafinda gelistirilmis pediatrik bir
yontemdir (6,7). Bu yontemde fizyoterapist oturmayi, ayakta durmayr 6gretirken, is
ve ugrasi terapisti kavrama ve giinliik yasam aktivitelerini, konusma terapisti yutma

ve dil- dudak hareketlerini 6gretir (6).
2.4.2.4. Phelps teknigi:

Spastik kaslarda tonusu azaltmak ve antagonist kaslarin kasilabilme yetenegini

arttirmak amaciyla Phelps tekniginde masaj kullanilir. Spastik kasa stronking zayif

26



olan antagonist kasa ise uyarici masaj yapilir (6). Viicudu dik tutabilmek ve

deformitelere engel olmak i¢in cihazlamaya ihtiyag olabilir (10).
2.4.2.5. Deaver Teknigi

Bir fonksiyonel hareket yaptirilirken, ekstremitenin iki hareketi hari¢ diger biitiin
hareketleri kisitlanir. Egitimde giinliik yagam aktiviteleri tizerinde duruldugundan, bu
aktiviteler sirasinda cihazlar ve splintler kullanilir. En 6nemlisi yatak ve tekerlekli

sandalye egzersizleridir (6, 10).
2.4.2.6. Rood teknigi

Bu teknigin temeli, deri, kas ve tendon reseptdrlerinin uyarimi ile kasin gevsemesi
veya kontraksiyona yardimci olmaktir. Deri reseptorleri hafif stroking, fircalama ve
buz uygulamasi ile, kas ve tendondaki propriseptif sinir sonlanmalari ise germe,
basing ve darbeleme yoluyla uyarilir. Kontraktiirlere germe yapilmaz, antagonistine

uyart yapilir (6).
2.4.2.7. Fay yontemi

Normal ve patolojik refleksler kullanilarak hareket arttirmayi calisilan bir yontemdir
(6, 10). Korteks kontrolii ortadan kalkinca, orta beyin ve spinal seviyeler fonksiyon

goreceginden primitif hareket paternleri ortaya ¢ikacaktir (6).
2.4.2.8. Kobat teknigi

Direngli basit hareketlerin iradeli olarak yapilmasina dayanir. Direngle c¢alismak
fazla sayida motor tniteyi ¢alistirarak biitiin sinir yolunun maksimum aktivitesini
saglar (10).

2.4.3. Hidroterapi

Ilik su ile yapilan terapatik uygulamalara hidroterapi denir. Su i¢inde normal eklem
hareketleri, norogelimsimsel tedavi yaklasimlari ve kuvvetlendirme egzersizleri
uygulanacagi gibi 6zel baz1 teknikler (Watsu, Halliwick, Bad Ragaz Ring metodlari
gibi) de kullanilabilir (7).
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2.4.4. Soguk uygulama

Soguk ayak bilegi klonusunda azalmaya yol agtig1, Peterjan ve Watts tarafindan 1962
yilinda gosterilmistir. Knot ve Voss, belirli kas gruplarinda hiper tonusu azaltmak ve
gevsetmek i¢in sozel telkinler ve soguk havlular kullanmiglardir. Kisa siireli soguk
uygulama alfa motor noron aktivitesini fasilite ettigi icin iist motor noéron
hastalarinda flask olan kasta kontraksiyon olusturabilmektedir. 30 dakikalik soguk
uyguluma ile kasin viskozitesinde artma, daha yavas gerilmeye izin vermesi ve hizli

germe refleksinin azalmasi ile spastik kasta inhibisyon olusur (48).
2.4.5. Hippoterapi

Hippoterapi, atin ritmik hareketlerinin kullanilarak farkli hastalik veya bozukluklarda
(norolojik hastaliklar, inme, otizm, multiple skleroz, Down sendromu, entelektiiel

gerilik ve yaslilik gibi) tedavi amaciyla uygulanmasi yontemidir (7).
2.4.6. Fonksiyonel elektriksel stimulasyon (FES)

Fonksiyonel elektriksel stimulasyon, {ist motor néron lezyonlu bireylerde giinliik
yasam aktivitelerinde performansa yardim etmek veya biyomekaniksel biitiinliigii
elde etmek icin ekleme stabilite dolayisiyla fonksiyon saglamak amaciyla paralize
olmus kaslar1 hareketin biitlinliigii ile uyumlu olarak belirli bir diizen i¢inde aktivite
etmek amaciyla noromiiskiiler elektriksel stimulasyonun kullanimi olarak tanimlanir.
Fonksiyonel elektriksel stimulasyon motor aktivite organizasyonunu igeren
mekanizmalar1 etkileme olasiligi oldugu igin, yetiskinlere gére ¢ocuklar tedaviyi

daha fazla pekistirir (49).
2.4.7. Zorunlu kullanim hareket tedavisi

Zorunlu kullanim hareket tedavisinin etki mekanizmasinin birincisi; hastalik oncesi
kolunu fonksiyonel olarak kullanan kiside hastalik sonrasi iist ekstremitede gelisen
Ogrenilmis kullanmamay1 yenmek, ikincisi ise, iist ekstremitede gelisimsel

kullanamamay1 yenmektir. Ince ve kaba motor aktiviteleri igeren program uygulanir

(7).
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2.4.8. Terapatik robotik sistemler

Terapatik robotlar engelli kisilerde goreve 6zel secilmis bazi hareketleri yapmak
veya mobilizasyona yardimci olmak i¢in dizayn edilmistir. Robot destekli tedavi
hastanin motivasyonunu artirir, egzersizleri etkin yapilip yapilmadigini denetler,
tedavinin maliyetini azaltir, ayni sistem farkli hastalarda farkli amaglh kullanilabilir,

online veri tabani olusturulabilir ve motor 6grenme siirecini destekler (50, 51).
2.4.9. Treadmil egitimi

Treadmil egitiminde amag, alt ekstremite kas kuvvetini artirmak, yiiriiyiliste simetriyi
gelistirmek ve enduransi artirmaktir. Robot destekli treadmil egitiminde, normal

yiiriiyiis paterni kazandirmak ve ¢ocugun yiriiylisiinii desteklemekte kullanilir (7).
2.4.10. Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon

Bir norofizyolog ve fizik¢i olan Herman Kabat propriseptif ndromiiskiiler
fasilitasyon tekniklerini gelistirmistir. Kabat 1940’1 yillarda SP’li ve multiple
sklerozlu hastalar1 bu tekniklerle tedavi etmeye baslamis. Temel ilkesi; insan
viicudundaki fizyolojik hareketlerin rotasyonel ve oblik Ozellik tasidigi ve
maksimum kuvvete karst yapilan hareket ile daha biiyiikk bir cevap elde
edilebilecegidir (52).

2.4.11. Adeli Suit Terapi (Uzay Terapisi)

Adeli suit terapi 1971°de Ruslar tarafindan uzay programi ic¢in dizayn edilmistir.
Astronotlarin uzayda yercekimsiz ortamda karsilasacak olumsuzluklar1 (osteopeni,
kas atrofisi) Onlemek i¢in 6zel bir kiyafet hazirlanir. 1991 yilinda bir fizyoterapist
tarafindan tedavi amach gelistirilmistir. Eklemler giysi ig¢indeki elastik kordonlarla
sikica sarilir. Giyilen 6zel kiyafetle hastalarin viicutlarinda olusturulan kompresyonla

proprioseptif uyari ortaya ¢ikar. Bu kiyafetin adi suittir (7).
2.4.12. Plastisite

Noroplastisite: Merkezi sinir sisteminin kendi kendini yeniden yapilandirma,

uyumlandirma ve organize etme yetenegidir.

Kortikal plastisite: Yaralanmayi takiben meydana gelen kortikal degisikler; fiziksel

ve fonksiyonel sonuglara neden olan 6zel sensoriomotor fonksiyon alanlarda kayiplar
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olusur. Sec¢ici motor egitim, ¢evre veya hareket reediikasyonun bir pargasi olarak
hareket kapasitesinde sekillendirilebilen degisikler gelistirilir. Sol eli ile enstriiman
calan birinin, sol elini kullandig1 halde enstriiman ¢alamayan birine gore elin kortikal

kismin1 temsil eden alan daha biiyiik oldugu gorilmiistiir (50, 51).

Kassal plastisite: Kasin yaklasik her yapisal elementi uygun bir stimulasyonla

degisebilir potansiyeldedir (51).

Sanal gerceklik: Ger¢ek zamanli, inter aktif, coklu duyusal girdilerden olusan
bilgisayar tabanli simulasyon ortamidir. Hastalarda ses, goriintii, bazen de dokunma
gibi duygularin uyarilmasi, ayna noronlar araciligiyla korteksteki etkilenmis bolgenin

motor fonksiyonlarin yeniden diizenlenmesinde 6nemli etkisi vardir (50).
2.4.13. Ayna terapisi

Ayna terapisi, ayna ndron sisteminin aktivasyonu iizerine temellenmistir. Ayna
noronlar pariatal korteks ve premotor kortekse yerlesmis sinir hiicreleridir (53).
Etkilenmis taraf saklanarak saglam tarafa ayna karsisinda hareket ettirilerek hasta
saglam tarafin aynada yansimasini etkilenmis ekstremite olarak algilar boylece gorsel

bir illiizyon saglanir (54).
2.4.14. Ultrason

Ultrason, ses dalgalar1 ile birlikte yliksek frekansta mekanik vibrasyon igerir.
Ultrason tibbi tan1 ve tedavi olarak kullanilir (55). Ultrasonun tedaviye yonelik
etkileri vardir bunlar1 bazilar1 dokuda 1s1 artisi, agrida azalma, hiicre zar gegirgenligi
ve hiicre aktivitesinde degisim ve besin maddelerinin ve metabolitlerinin transferinde

artma doku iyilesmesinin inflamasyon ve proliferasyon fazinda hizlanma olur (48).
2.4.15. Biitiin viicut vibrasyonu

Biitlin viicut vibrasyon tedavi yonteminde kisi sallanan bir platform iizerinde ayakta
dururken kisinin yeri ve viicuda uygulanan yercekimi kuvveti degistirilir. Bu tedavi
merkezi sinir sistemi rahatsizligi olan kisilere uygulandiginda kaslar1 kuvvetini,
kemik mineral yogunlugunu, denge kontroliinii ve alt ekstremite hareketliligini

arttirdig1 rapor edilmistir (33).
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2.4.16. Ortopedik tedavi

Algili Diizeltme ve Inhibitér Atelleme: Fizik tedaviyle diizeltilemeyen deformiteler
anestezi altinda diizeltilerek algiya alinir. Yates ve Mott 1977 yilinda inhibitor

atelleme yontemini gelistirmistir.

Cerrahi tedavi: Deformiteleri onlemek i¢in norektomi, selektif dorsal rizotomi,

kisalan tendonlarin cerrahi uzatilmasi, tenodezler ve tendon trasferi yapilabilir.

Kalcada addiiktor kontraktiirii: Tedavide kalgay1r abduksiyonda tutan gece atelleri
yapilabilir. Bu kontraktiirii 6nlemek icin obturator sinirin posterior dal néroktomisi

uygulanabilir.

Kalca fleksiyon deformitesi: iliopsoas kasindan ya da rektus femoris kasindan
kaynakli olusabilir ve agir olgularda iliopsoas kasinin trokanter mindre yapisma

yerinde tenomiyotomi yapilarak gevsetilir.

Kalg¢a i¢ rotasyon deformitesi: Kemiksel deformite olusmugsa femurda derotasyon

osteotomisi yapilir.

Diz fleksiyon kontraktiirii: Hamistring kaslarinin distal yapisma yeri tibiadan kesilir
ve femur distal ucuna nakledilir. Diz arkasi fleksiyon tendonlara Z plastisite

yapilarak uzatma yapilir. Buna neden kalga deformitesi ise bu diizeltilir (56).
2.4.17. Ortez ve yardimci cihazlar

Inhibitdr ortez: Serebral palsili ¢ocuklarda alt ekstremite ve ayak deformitelerini
onlemek icin yaygm olarak kullanilir. Inhibitér ortezler, hafif esnek ve ayakkabi

icine kolay yerlestirilebilen 6zelliktedir (7).
Ayakkabi i¢i destekler: Lateral topuk kamasi, lateral taban kamasi (57).

Alt ekstremite orztezleri: Dinamik ayak-ayakbilegi ortezi, eklemli ayak-ayakbilegi
ortezi, yer reaksiyon ayak-ayakbilegi ortezi (7), diz-ayak-ayakbilegi ortezi, kalca-
diz-ayak-ayak bilegi ortezi (57).

2.4.18. Elektrik stimulasyonu (ES)

Elektrik stimulasyonunda, elektrik akiminin kas kontraksiyonu ve duyusal degisiklik

olusturmak, dokuyu iyilestirmek, Odemi azaltmak amaciyla kullaniimaktadir.
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Kullanilan dalga boyu formu, atim siiresi ve uygulanan doku tipi gibi faktorlere gore
ES’nin etkileri ve kullanim alanlar1 degisiklik gosterir. Noromiskiiler elektriksel
stimulasyon (NMES), TENS ve FES belirtilen amaglara yonelik uygulanan

yontemlerdir ve genellikle bu terimler birbirinin yerine kullanilir (48).

Noromiiskiiler elektriksel stimulasyon saglam periferal sinir sistemi yoluyla kas
dokusunun harekete gecirilmesidir. Bu tedavide amag¢ kasin kuvvetinin korunmasi
veya kuvvetlendirilmesi, normal eklem hareketinin korunmasi, istemli motor
kontroliin fasilite edilmesi, spastisitenin azaltilmasi ve ortez yerine destek
saglanmasidir (58). Merkezi sinir sistemi hasari olan fakat periferik motor
sinirlerinde sorunu olmayan hastalarda kas kuvvetini arttirmak, istemli hareketi
gelistirmek gibi fonksiyonel terapatik yararlarindan dolayr NMES kullanilmaktadir
(48).

Agriy1 tedavi etmekte ve azaltmakta amaciyla TENS klinikte kullanilan bir
elektroterapi ¢esididir. Son zamanlarda santral ndral sistem bozuklugu olan
hastalarda spastisiteyi iyilestirmekte kullanilmaktadir. TENS inmeli hastalarda
anormal germe refleksi aktivite iizerinde kisa siireli inhibitor etkisi vardir. Ayrica
inmeli hastalarda egzersizle veya egzersiz olmadan TENS’li egitimlerde spastisitenin

azaldig1 gosteren ¢alismalar vardir (59)

Fonksiyonel elektriksel stimulasyon iist motor néron lezyonlu bireylerde giinlitk
yasam aktivitelerinde performansi arttirmak veya ekleme fonksiyon saglamak
amaciyla paralize kas1 hareket biitiinliigiiyle uyumlu olarak aktive etmek amaciyla

kullanilan néromiiskiiler elektriksel stimulasyonudur (49).

Esik elektrik stimulasyonu terapatik elekrik stimulasyonu olarak bilinir. Terapatik
elektrik stimulasyonu NMES’den farklidir. Terapatik elektrik stimulasyonu diisiik
diizeyde, kontraksiyon olusturmadan ES’nin evde ve uykuda siirekli verilmesidir. Bu
akim1 uygulamada amag¢ uyku sirasinda hormon sekresyonu arttirirken kan akisini

artirarak kas hacmini arttirmaktir (60).

Spastisitenin azaltilmasi amaciyla spastik kasa stimulasyon uygulanmasi: Elektrik
stimulasyonu, elektrik akiminin kas kontraksiyonu ve duyusal degisiklik olusturarak,

O0demi azaltmak, doku iyilesmesini hizlandirmak amaciyla kullanimini igerir. Uygun
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siddet ve atim durasyonu ile elektrik siniri depolarize ederek agriy1 azaltma, kas

kuvveti ve kontroliinii arttirmaya yonelik duyusal veya motor cevaplari olusturabilir.

Elektrik stimulasyonun kas tonusu, kuvveti, istemli kas kontraksiyonu reediikasyonu
ve fasilitasyonu fonksiyonel iyilesme ve kortikal plastisite iizerine olan etkileri ile

ilgili ¢alismalar yapilmistir (48).

Spastisitenin ES ile azaltilmasina yonelik ilk ¢alismalar yorgunluk meydana getirerek
ve golgi tendon organini uyararak gevseme saglamak amaciyla spastik kasa tetanik
faradik akim uygulamalarini icermistir. Agonist kasin stimiilasyonu ile spastisitenin
inhibe etme mekanizmasi ise uyarilan aksiyon potansiyellerinin antidromik iletim
boyunca kollateral aksonlara ulasmasi, spinal inhibitér interndronlarla (ranshaw
hiicreleri) sinaps yapmasi ve alfa motor noronu inhibe etmesiyle olusur (48). Lee ve
arkadaslar1 (ark.), 1950 yilinda, spastik kasa 100 ile 350 Hertz (Hz) frekansindaki
akimla NMES uygulanmis ve spastik kasin tonusunda birkag saat siiren orta derecede
bir azalma kaydedilmistir. Bowman ve Bajd 10 spinal kord yaralanmali hastada
spastik quariceps femoris kasin stimiile edilmis ve stimiilasyondan hemen sonra ve
30 dakika sonra kas tonusu degisikligi kaydedilmistir (58). Spastisiteyi azaltmak igin
siklikla su parametreler kullanilmistir; 20-50 Hz arasinda frekans; atim siiresi 200-
500 ms (milisaniye); ramp (rampa) 0.1-0.5ms (milisaniye); kontraksiyon ve dinlenme
stiresi esit olacak sekilde 2sn (saniye):2sn veya S5sn:5sn uygulanmistir. Akim
yogunlugu minimal hareket ¢ikacak sekildedir. Tedavi donemi 3 ile 5 giin arasinda

30 dakikadan 2 ile 6 ay arasinda giinde 2 veya 3 kez uygulanabilir (61).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Temmuz 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Balcali Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dalinda kesitsel ve gézlemsel olarak yapildi.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran ve SP tanisiyla takip edilen
hastalardan 2-18 yas arast spastik SP’li ¢ocuklar c¢alismaya dahil edildi.
Gastrokinemius kasina son 6 ay icinde botulinum toksin uygulamasi yapilmis
olanlar, bu kasa yonelik cerrahi girisim gegirmis olanlar, son 3 ay igerisinde fizik
tedavi ve rehabilitasyon programina girmis olanlar, 2 yas alt1 ve 18 yas iistii olanlar

calismadan dislandi.

Calismaya dahil edilen tim hastalarin demografik bilgileri, kullandiklar1 ilaglar,
dominant ekstremiteleri, myotonometrik 6l¢iim sonuglari, SP’li hastalarin etkilenen
ekstremiteleri, Ashworth skoru degerleri ve KMFSS’ye gore belirlenen fonksiyonel

seviyeleri veri toplama formuna kaydedildi.

Kasin biyomekanik ozelliklerinden olan tonus, sertlik ve elastisite degerleri
MyotonPro™ (Myoton AS, Estonia) cihazi ile degerlendirildi. Bu 6lglim girisimsel
olmayan bir yaklasim olup, cihazin verdigi kiiclik mekanik uyarilar kullanilarak
kasin cevabinin kaydedildigi bir 6l¢limdiir. Bu yontem ile ilgili olarak normatif data
bulunmadigindan myotonometrik 6lgimlerin karsilastirilabilmesi igin yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi (VKI) eslesen 20 saglikli kontroliin 40 alt ekstremitesinden de

Olctimler yapildi.

Hasta grubundan fizik tedavi programina alinan 18 hastanin 31 alt ekstremitesi tedavi
uygulanmadan Once ve 5. seans sonrasi GC kasinin myotonometrik 6l¢iimleri alindi.
Gastrokinemius kas1 spastisitesi ayrica AS ile de degerlendirildi. Hastalarin

fonksiyonel olarak hangi seviyede oldugu KMFSS ile belirlendi.

Caligsmaya dahil edilen tiim katilimcilar, uygulanacak islemler hakkinda ayrintili bir
sekilde bilgilendirildi. Kisilere, Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu okutulup

imzalar1 alindi.
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Calismamiz, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 07.07.2017 tarihli ve 66 nolu toplantisinda

degerlendirilmis olup 20 nolu karar ile ¢alismanin onay1 alinmistir.

3.1. Olgularin Se¢imi

Calismaya alinma kriterleri:

Spastik serebral palsi tanis1 almis 2 ile 18 yas arasi ¢ocuklar.

Calismadan dislama kriterleri:

Son 6 ay i¢inde botulinum toksin tedavisi olmus olmak,

Gastrokinemius kasina yonelik ameliyat olmus olmak,

Son 3 ay igerisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon programina girmis olmak,
2 yas alt1 ve 18 yas iistii olmak,

Myotonometri 6l¢iimii yapilirken test pozisyonunun verilememesi, dinlenme ve

gevsemenin saglanamamasi.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine Temmuz 2017-Subat 2018 tarihleri

arasinda bagvuran ve SP tanili hastalardan 128 hastanin:

18 tanesi 2 yasindan kiigiik, 11 tanesi 18 yasindan biiyiik, 12 tanesi Olgiim
pozisyonunu verilemediginden, 25 tanesinde diz ve ayak bileginde fleksiyon
kontraktiirii oldugundan, 5 tanesi GC kasina yonelik ameliyat gegirdiginden, 17 hasta

botulinum toksin tedavisi oldugundan galismaya alinmadilar.
3.2. Degerlendirme
3.2.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen hastalarin; adi, soyadi, telefon numarasi, yas, boy, kilo,
cinsiyeti, semptom siiresi, tutulan ekstremiteleri ve dominant ekstremiteleri,
spastisiteye yonelik ilag tedavisi alip almadig1 ve epilepsi ilaglar1 alip almadigi gibi

kisisel bilgileri kaydedildi.
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3.2.2. Ashworth Skalas1 Testi

Spastisite degerlendirilmesinde kullanilan Ashworth skalas1 Kklinisyenin germe
hareketini  yaptiginda hastanin  gosterdigi  direng iizerine temellenmistir.
Ekstremitenin pasif hareketi sirasinda olusan direng 0-4 arasindaki puanlarla

degerlendirilerek kaydedildi.

Ashworth skalasi ile GC kasinin spastisite siddeti belirlenmeden 6nce Silverskidld
testi ile spastinenin soleus kasindan mi, yoksa GC kasindan mi kaynakli oldugu
belirlendi. Gastrokinemius kasindaki spastisitenin siddeti tedavi 6ncesi Ashworth
skalasina gore belirlendi. Bes seans ES tedavisi sonunda GC kasinin spastisite siddeti
tekrar degerlendirilip kaydedildi.

3.2.3. Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, SP’li bireylerde kisinin yasina uygun
olan fonksiyonel seviyeyi belirlemede kullanilan, seviye 1 ve 5 arasinda puanlanan
bir simniflama sistemidir (43). KMFSS’ye gore SP’li ¢ocuklarin motor seviyeleri

belirlenip veri toplama formuna kaydedildi.
3.2.4. Kas Tonusunun MyotonPro™ Cihazi ile Degerlendirilmesi

Calismamizda, dinlenme pozisyonundaki kasin biyomekanik &zelliklerinin
degerlendirilmesi i¢in GC kasmin medial ve lateral kisimlar1 ayr1 ayr1 MyotonPro™
cihazi (Myoton AS, Estonia) ile olg¢iildii. (Resim 3.1). Hastalardan fizik tedavi
programina alinanlarda, elektrik stimulasyon tedavisi Oncesinde yapilan
degerlendirmeler bes seans tedavi sonrasinda tekrarlandi. Test sirasinda
MyotonPro™ cihazinin probu cilde 3 mm bastirilir. Cihaz, kasa dik pozisyonda
yerlestirildi (4). Cihaz 6l¢iim pozisyonunda tutuldugunda otomatik olarak kontrol
edilen 0,18 N’luk bir kuvvet (preload) uygular. Temas ylizeyine otomatik olarak 15
msn siire ile 0,4 N’luk 6nceden belirlenmis mekanik impuls yollar. Cihaza entegre
akselerometre ile dogal osilasyonun azalmasi seklindeki kas cevabi kaydedilir (33,
35). Olgiimlerden &nce medial ve lateral GC kasinin en siskin kismi cilt marker
kalemi ile isaretlendi. Hasta yliziistii pozisyonda yatarken diz tam ekstansiyonda,
ayak bilegi destekli yilizeyden sarkarken ayak bilegi gevsek pozisyonda Olciim
yapildi (37). Cihazin ekraninda kasin; tonus (Hz), sertlik (N/m) ve elastikiyet

degerleri goriilerek 6l¢iim sonuglari veri toplama formuna kaydedildi.
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Resim 3. 2. Lateral gastrokinemius kas1 tonusunun 6l¢iimii
3.3. Elektrik Stimulasyonu Tedavisi

Caligmaya alinan ¢ocuklarin GC kasina spastisiteyi azaltmaya yonelik olarak bes
giin, giinde 30 dakika ES uygulamasi yapildi. Spastisiteyi azaltmaya yonelik ES
tedavisinde su parametreler uygulandi: Frekansi 50 Hz, atim siiresi 300 ms, ramp
(¢1kis-inig) 0,5 ms, kontraksiyon ve dinlenme siiresi 5sn: 5sn, tedavi siiresi 30 dakika
ve akim siddeti ya da yogunlugu minimal kontraksiyon goriilene kadar verildi (61).
Elektrik stimulasyonu uygulamasi Chattanooga® 2771 model numarali elektroterapi

cthaz ile yapildi.
3.4.istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin degerlendirmesi SPSS for Windows 20.0 (SPSS
Inc. Chicago, IL, USA) istatistiksel paket program kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin dagilimi normalite testleri ile kontrol edildi. Dagilim normal

olmadigindan non-parametrik testler kullamldi. Iki grup arasindaki karsilastirmalar
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icin Mann-Whitney U testi, grup i¢inde Oncesi ve sonrasi karsilastirmalar i¢in ise
Wilcoxon testi, kategorik degiskenlerin analizi igin ki-kare testi kullanildi.
Anlamlilik oran1 p<0.05 olarak kabul edildi. Sonuglar “ortalamatstandart sapma”
median (minimum-maksimum) olarak verildi. Korelasyon analizi i¢in ise Spearman

testi kullanild.
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4. BULGULAR

Calismaya 40 spastik SP’li ¢ocuk hasta alindi. Bu hastalarin 11’1 diplejik, 16’s1
quadriplejik ve 13°t hemiplejikti. Saglikli kontrol grubu olarak 20 ¢ocuk alindi. Bu
katiimcilar ¢alisma grubundaki hastalara yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi

bakimindan denkti (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calismaya katilan hasta ve saglikli grubun demografik verileri

Serebral Palsi Saghkh kontrol p
(n=40) (n=20)

Yas (yi)* 7,58 +4.4 8,09+3,65 0,479
6 (2,5-17) 8,75(2,5-16)

Cinsiyet(E/K) 30/10 13/7 0,545

VKI* 16,21+3,63 17,99+3,84 0,242
16,8 (8,0-23,67) | 17,1 (13,17-30,30)

SP tipi (n)

Diplejik 11

Quadriplejik 16

Hemiplejik 13

KMFSS (n)

1 14

2 8

3 4

4 6

5 8

* Sonuglar ortalama+ss ve median (min-max) olarak verilmistir.

** p<0.05

Diplejik, quadriplejik spastik SP’li hastalarin ve saglikli kontrol grubunun her iki alt
ekstremitelerinde medial ve lateral GC kasinin tonusu, elastisitesi ve sertligi
myotonPro™ cihaziyla degerlendirildi. Hemiplejik hastalarda ise sadece paralitik
ekstremite degerlendirildi. Diplejik SP’li bir cocugun unilateral asil gevsetme
operasyonu Oykiisii oldugundan sadece tek alt ekstremitesinden Olgiim yapildi.
Boylece 40 spastik SP’li hastanin 66 ekstremitesinin 6lgiimleri, 20 saglikli kontrol

grubunun 40 ekstremitesinin myotonometrik 6l¢iim degerleri ile karsilastirilidi.
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Tablo 4.2: Calismaya katilan hasta ve saglikli grubun gastrokinemius kasinin

myotonometrik 6l¢lim degerleri

Serebral Palsi Saghkh kontrol p
n=66 n=40
mean=ss mean+ss
medyan (min-max) medyan (min-max)

Medial Gastrokinemus

Tonus (Hz) 15,15+2,12 13,99+1,39 0,027*
14,45 (12,0-22,0) 14,00 (11,10-17,0)

Elastisite 0,92+0,11 0,97+0,17 0,102
0,93 (0,67-1,16) 0,98 (0,72-1,48)

Sertlik (N/m) 253,59+72,19 213,95+26,25 0,015*
228,0 (169,0-484,0) | 211,5 (161-278)

Lateral Gastrokinemus

Tonus (Hz) 14,70£1,70 14,45+1,49 0,717
14,45 (11,80-20,10) | 14,26 (11,10-

17,40)

Elastisite 0,95+0,14 0,96+0,14 0,679
0,93 (0,68-1,27) 0,98 (0,77-1,46)

Sertlik (N/m) 241,90+48,68 224,18+29,69 0,169

229,0 (175,0-386)

228,0 (177-280)

*p<0,05

Spastik SP’li hastalarin medial GC kasinin tonus ve sertlik degerleri kontrol

grubundan anlaml olarak daha yiiksekti (sirasiyla p=0,027 ve p=0,015). Lateral GC

kasinin degerleri de daha yiiksekti fakat istatiksel olarak anlamli degildi. Spastik

SP’li hastalarda lateral ve medial GC kasinin elastisitesi kontrollere gore daha

diisiiktii fakat bu diisiikliik istatiksel olarak anlamlilik diizeyinde degildi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3: Gastrokinemius kasinin elektrik stimulasyonu uygulamasi Oncesi ve

sonrast myotonometrik 6l¢iim degerleri

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast p
n=31 n=31
mean=ss mean=ss
medyan (min-max) | medyan (min-max)

Medial Gastrokinemus

Tonus (Hz) 15,68+ 2.4 14,13+1,24 0,001*
15.1 (12-22) 14 (12-17,2)

Elastisite 0,89+0,1 0,98+0,17 0,001**
0,89 (0,67-1,14) 0,96 (0,69-1,39)

Sertlik (Hz) 269,52+83,7 216,68+26,7 0,001**
233 (169-480) 218 (157-264)

Lateral Gastrokinemus

Tonus (Hz) 15,15+1,8 14,29+1,15 0,001**
15,0 (12,7-20,1) 14,2 (12,4-16,4)

Elastisite 0,94+0,1 1,02+0,17 0,004**
0,92 (0,68-1,27) 0,97 (0,73-1,48)

Sertlik (N/m) 252,8+54,5 229,224+30,9 0,012*
248 (175-386) 226 (176-299)

Ashworth Skalasi 2,06+0,75 1,88+0,69 0,008**
2,0 (1-3) 2,0 (1-3)

*p<0,05, **p<0,01

Serebral palsili ¢ocuklardan ES tedavisine alinan18 SP’li gocuktan 12’si erkek 6’s1
kadin idi. Serebral palsili cocuklarin 5’1 diplejik, 8’1 quadriplejik, 5’1 ise hemiplejikti.
Olgiimler diplejik ve quadriplejik SP’li ¢ocuklarda bilateral, hemiplejik ¢ocuklarda
unilateral yapildigindan toplam olarak 18 hastanin 31 alt ekstremitesi ES Oncesi ve
sonrasinda degerlendirildi. Elektrik stimulasyonu tedavisi sonrasi medial ve lateral
GC kasindan Olgiilen kas tonusu ve sertligi anlamli olarak azaldi ve elastisite
degerleri anlamli olarak artis gosterdi. Hastalarin Ashworth skorunda da anlaml
olarak azalma gozlendi (Tablo 4.3). Ancak Ashworth skoru degerleri ile

myotonometrik degerler arasinda korelasyon yoktu (r<0,25).
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5. TARTISMA

Calismamiz, spastik SP’li ¢ocuklarda myotonometri cihazi kullanarak GC kasinin
biyomekanik 6zelliklerini degerlendirmek ve ES’nin kas tonusu, elastisite ve sertlik
tizerine etkisini gostermek tlizere planlandi. Arastirmamizin sonucunda, spastik SP’li
hastalarin medial GC kasinda anlamli, lateral GC kasinda ise anlamlilik degerlerine
ulagsmamakla birlikte tonus ve sertlik degerleri kontrol grubundan daha yiiksek
bulundu. Elektrik stimulasyonu uygulamasi ile kas tonusu, elastisite ve sertlik

degerlerinde iyilesme goriildii.

Kas tonusu bozuklarindan spastisitenin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan AS objektif bir degerlendirme olmayip, subjektif bir dl¢iim skalasidir (3).
Ashworth Skalas1 ve Modifiye AS pasif hareket sirasinda kasin direncini dlger.
Direng ve eklem hareket acikligi kasin aktivite diizeyinden, eklemin viskoelastik
ozellikleri ve sicakliktan etkilenir (38). Myotonometri kasin biyomekanik
ozelliklerinden olan tonus, sertlik ve elastisiteyi objektif olarak olcebilen son

zamanlarda gelistirilmis, tasinabilir, invaziv olmayan elektronik bir cihazdir (4).

Spastisitesi olan hastalarda uygun tedavi yontemlerini belirlemek ve bu yontemlerin
etkinligini anlayabilmek i¢in spastisitenin objektif yontemlerle degerlendirilmesi
gerekir (29). Spastisite ve rigidite gibi kas tonusu artisinin eslik ettigi bazi
hastaliklarda (hemipleji, serebral palsi, parkinson hastaligi, vb) myotonometri

kullanilarak ¢esitli tedavilerin etkinlikleri degerlendirilmistir (37, 38, 62-66).

Ratsep ve Asser (62) subtalamik niikleusa derin beyin stimulasyonu uygulanmis
parkinsonlu hastalarda stimulasyon agik ve kapali iken iskelet kaslarinin viskoelastik
ozelliklerini (elastisite ve sertlik) degerlendirmek i¢in myotonometri ile ekstansor
digitorum kasinin elastisite ve sertligi bilateral dl¢iilmiistiir. Stimulasyon agik iken
klinik rijidite skorlarinda anlamli azalma kaydedilmistir. Sertlik ve elastisite
degerlerinde ise stimulasyon agik ve kapali iken anlamli fark bulunamamistir. Bu
calismada hastalardaki rijitede artis1 ile sertlik artisinin iligkili oldugu bulunmustur
ve parkinsonlu hastalarda rijiditenin objektif degerlendirmesinde myotonometrinin
kullanilabilecegini belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda spastisiteyi azaltmaya yonelik
olarak uygulanan ES tedavisi ile hastalarin hem klinik spastisite skorlarinda
(Ashworth skoru), hem de myotonometrik degerlerinde (tonus ve sertlik) anlamh

diizelmeler goriilmiistiir.
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Frohlich-Zwahlen ve ark.’nin (63) yaptig1 calismada, kronik felgli hastalarda uyluk
kasinin tonusu, sertlik ve elastisitesi dinlenme sirasinda MyotonPro™ (Myoton AS,
Estonia) ile, kas ve deri alt1 dokunun kalinlig1 ultrasonografiyle, kasin izometrik
kuvveti dinanometreyle bilateral olarak olgtilmiistiir. Uyluk kasinin MyotonPro™ ile
degerlendirilmesinin gegerligi, kismen kasin zayif elastisite diskriminant yetenegi ve
derialt1 dokunun kalinliginin 6nemli etkisi ile ¢atismistir. MyotonPro™’nun baldir
kasinin degerlendirilmesinde gegerlilik potansiyeli i¢cin daha ¢ok calisma yapilmasi

gerekmektedir.

Chuang ve ark. (64), hemiplejik hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada iist ekstremite
rehabilitasyon programindan 6nce ve sonra dinlenme sirasinda ekstansor digitorum,
fleksor karpi radialis ve fleksor Karpi ulnaris kaslarinin tonusu, sertlik ve
elastisitesini myotonometre ile 2 kez Ol¢lilmiistiir. Hastalarin el kuvveti (kavrama,
lateral tutma, palmar tutma kuvveti) degerlendirilmistir ve Action Research Arm
Testi uygulanmistir. Myotonometri her 3 kasin 6zellikleri i¢in yliksek test-retest
giivenirligi gostermistir. Her 3 kasin tonus ve sertligi arasinda ve palmar tutma
kuvveti arasinda anlamli korelasyon bulunmus. Tedavi sonras: fleksor karpi radialis
ve fleksor karpi ulnaris kaslari ile lateral tutma kuvveti, fleksor karpi radialis ile
Action Research Arm Testi arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. Tedavi 6ncesi
fleksor karpi ulnarisin elastitesi tedavi sonrasi kavrama kuvvetiyle, tedavi oncesi
fleksor karpi radialisin tonus ve sertligi, palmar tutma ve Action Research Arm Testi
ile koreledir. Fel¢ sonrasi kasin 6zelliklerinin degerlendirilmesi i¢in myotonometri

ile glivenilir, gecerli ve duyarli 6l¢tim elde edilebilir sonucuna varmislardir.

Aarrestad ve ark. (37) yaptiklan ¢alismada, SP’1i ¢ocuklarda biseps braki ve medial
GC kaslarin1 myotonometri ile dinlenme ve kontraksiyon sirasinda 2 uygulayici
tarafindan 6l¢iilmiis. Bu ¢alismanin sonucunda bu degerlendirmeler kendi icinde ve

kullanicilar arasinda giivenirligi yiiksek bulunmustur.

Li ve ark. (38) kronik hemiplejik hastalarda biseps braki kasini spastisitesini MAS
ile, myotonometri ve tekrarlayici pasif germe teknigiyle degerlendirilmistir. Germe
testi ile myotonometrik degerler arasinda anlamli negatif korelasyon belirlenmis ve
MAS skoru ile myotonometri arasinda korelasyon bulunmamistir. Bizim
calismamizda da hastalarin Ashworth skoru ve myotonometrik degerleri arasinda

korelasyon bulunamamistir. Bu sonugtaki en énemli etkenin, AS ile pasif harekete
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kars1 direncin skorlanmasi, myotonometrik Olglimlerde ise istirahat tonusunun

degerlendirilmesi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Leonard ve ark. (65) kas tonusunu degerlendirme ve spastisite siddetinin diizeyini
belirleme amaciyla gelistirilmis yeni bir cihaz olan Myotonometer™”in gecerliligini
arastirmak amaciyla ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismaya 20 katilimci alinmistir. Bu
katilimcilardan 10 kisi iist motor ndron rahatsizligi olan (spastik tip SP veya
serobrovaskiiler rahatsizlik gegirmis) diger 10 kisi sagliklidir. Biceps brachii kasi
gevsek ve maksimum kontraksiyon sirasinda myotonometer™ cihaziyla 6l¢iilmiis ve
MAS ile degerlendirilmis. Sonu¢ olarak bu calismada c¢alismada MAS ile
myotonometrik Ol¢imler arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. Bizim

calismamizda AS ile myotonometrik 6l¢iimler arasinda korelasyon bulunamamastir.

Lidstrom ve ark. (66) ¢ocuklarda rektus femoris kasi tonusunun degerlendirilmesinde
Myotonometer™’in  (Myo-Tech, Missoula, Mont) giivenirligini arastirmislar.
Saglikli ¢cocuklarla SP’1i ¢ocuklarin degerlendirmeleri karsilagtirilmis. Bu calismada
kasin gevsek ve kasilmis durumdaki doku elastisitesi myotonmetri cihazi ile
Olclilmiis ve bu degerler karsilastirilmis fakat kas tonusu ve sertligi Ol¢lilmemis.
Yapilan 6l¢iimlerde uygulayicilar arasinda yiiksek interklass korelasyon bulunmus.
Her iki gruptada kas kasili ve gevsek iken Olciilen doku elastisite degerleri arasinda
anlaml fark bulunmustur. Bununla birlikte doku elastisitesi gruplar arasinda anlaml
olarak bulunmamistir ne kas gevsekken ne de kasilmis durumdayken. Bizim
caligmamizda spastik SP’li hastalarda lateral ve medial GC kasmin elastisitesi
kontrollere gore daha diisiiktii fakat bu diisiikliikk istatiksel olarak anlamlilik
diizeyinde degildi.

Spastisite tedavisinde ES farkli uygulamalar seklinde (NMES, FES, TENS vb)
yapilabilmektedir. Agonist kasa uygulanan ES ise yorgunluk meydana getirerek,
golgi tendon organini uyarip gevseme saglayarak spastisiteyi azaltir. Elektrik
stimulasyonun kas tonusu, kuvveti, istemli kas kontraksiyonu ve fasilitasyonu,
fonksiyonel iyilesme ve kortikal plastisite iizerine etkileri ile ilgili c¢aligmalar

yapilmistir (48).

Hesse ve ark. (67) yaptiklart arastirmada, kronik hemiparetik hastalarin soleus
kasina, tibialis posterior kasina ve GC kasmin her iki bagina Botulinum toksin A

enjekte etmisler. Bir gruba bu tedaviye ek olarak tibialis anterior ve plantar fleksor
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kaslara degiskenli olarak giinde 6 kez 30 dakika 3 giin boyunca ES uygulamislar.
Tedavi Oncesi ve sonrasi kaslarin spastisitesi modifiye AS ile degerlendirilmis ve
yiirime analizi yapilmis. Bu ¢alismanin sonucunda, ES ile birlikte botulinum toksin
A uygulanan grupta kas tonusunun azalmasinda, yiiriime hizinda, adim uzunlugunda,

durma ve sallanma simetrisinde diger gruba gore daha etkili oldugu gosterilmistir.

Yildizgoren ve ark. (68), tek tarafli SP’li hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada biitiin
gruplara konvansiyonel egzersiz, statik volar el-elbilegi ortezi 6 haftada 5 giin
uygulamiglardir. Bir gruba bu tedavilere ek olarak el bilegi ekstansér kaslarina
NMES 30 dakika uygulanmistir.  Konvansiyonel tedaviye ek olarak NMES
uygulanan grupta aktif el bilegi hareket agikliginda, spastisitede ve el fonksiyonlarina

ilerleme daha etkili bulunmustur.

Qi ve ark. (69) 100 spastik SP’li ¢ocuk hastayla yaptiklar1 ¢alismada gii¢clendirme
egzersizleri ile birlikte NMES’in etkisini aragtirmislardir. Bir gruba sadece NMES,
diger gruba NMES’e ek olarak egzersiz verilmis. Elektrotlar ayakbilegi ekstansorleri
tizerine yerlestirilmis. Akim yogunlugu kontraksiyon elde edilene kadar 6 hafta ve
haftada 5 giin uygulanmistir. Egzersizle birlikte NMES uygulanan grupta spastisitede

daha etkili iyilesme olmustur.

Khalili ve Hajihassanie (70) spastisite ve kontraktiirii olan ¢ocuklarda yaptiklari
caligmada, bir gruba pasif germe ve spastik kasin antagonisti olan kuadriseps
femorise ES uygulanmis ve kontrol grubuna sadece pasif germe yapilmis. ES ile

birlikte pasif germe spastisitede daha etkili bulunmustur.

Baktiary ve Fatemy (71), hemiplejik hastalarda inhibitér Bobat teknigi
uygulamiglardir. Calisma grubuna ek olarak dorsifleksor kaslara ES uygulanmastir.
Sonug olarak Bobat inhibitor teknigiyle birlikte NMES uygulamasi iist motor
lezyonlu hastalarda spastisiteyi azaltmakta ve fonksiyonel performansi arttirmakta

yardimci olabilecegi sonucuna varilmaigtir.

Atc1 ve ark. (32), inmeli hastalar1 konvensiyonel tedaviye almiglar. Calisma grubuna
bu tedaviye ek olarak GC kasmna ES uygulamistirlar. Hastalar tedavi oncesi ve
tedavide 24 ile 48 saat sonra olmak iizere klinik ve elektrofizyolojik olarak
degerlendirilmistir. Calisma grubunda tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda tedavi

sonrasi fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi skorunda, ayak bilegi dorsifleksiyon giiciinde
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ve ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket agikliginda istatiksel anlamli artis ve
ayak bilegi plantar fleksor tonusunda anlamli azalma kaydedilmis. Tedavi sonrasi
gruplar arasinda Brunnstrom motor evreleme, fonksiyonel bagimsizlik dlgegi skoru,
fonksiyonel ambulasyon skalasi, klonus skoru, ayakbilegi dorsifleksiyon giicii,
plantar fleksiyon modifiye Ashworth skoru, ayakbilegi dorsifleksiyon eklem hareket
aciklig1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktur. Bu aragtirma ES’nin spastisite
lizerine etkisini 24 ile 48 saat icinde degerlendirmekte fakat uzun dénem etkisini

gostermemektedir.

Chen ve ark. (72) inmeli hastalarda spastik taraftaki GC kasinin kas-tendon
bileskesine ES’yi 20 dakika haftada 6 giin bir ay boyunca uygulandiktan sonra motor
eksitabilitesi ile elektrofizyolojik bulgular arasinda korelasyon bulunmus. Bu
calismanin sonucunda spastisitenin azaldig1 ve hastalarin ylirlime hizinda arttig
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da tedavi siiresi daha kisa olmasina ragmen ES

uygulamasi ile kas tonusu, elastisite ve sertlik degerlerinde iyilesme goriildii.

Pape ve ark. (73) 6 SP’li gocuga gece boyunca 6 ay siireyle diisiik yogunlukta TENS
tedavisi uygulamiglardir. 6 ay sonra yapilan degerlendirmede ¢ocuklarin kaba motor,
denge ve lokomotor yeteneklerinde olduk¢a anlamli gelisme elde etmislerdir ve bu
caligma sonucunda ES’nin standart rehabilitasyona ek olarak uygulanmasinin faydali

olacagi sonucuna varilmistir.

Sommerfelt ve ark. (74), spastik SP’li ¢ocuklarda spastik bacagin antigonistine
terapatik elektrik stimulasyonu uygulamislar. Cift kor degerlendirmede (¢ocuklari
tedavi eden ve degerlendiren takim kimin terapatik tedavi aldigini bilmemektedir)
motor veya ambulasyon fonksiyonuna terapatik elektrik stimulasyonun anlamli etkisi
bulunmamis fakat ailerin ¢ogu terapatik elektrik stimulasyonun etkili oldugunu

belirtmistir.

Cho ve ark. (75), kronik fel¢li hastalarda GC kasina fizik tedavi sonrasi TENS
uygulamislardir. Kontrol grubuna plesebo TENS uygulamiglardir. Bu c¢alisma
TENS’in kronik felgli hastalarda denge gelismesi ve spastisitenin azalmasinda hemen

etkisini gostermistir.

Serebral palsili ¢ocuklarda ES’nin kullandigi baslica calismalarin ¢ogu vaka

calismalar1 ve kontrolsiiz ¢aligmalar ve bu g¢aligmalarda standart eksikligi vardir.

46



Bununla birlikte bu ¢alismalarin sonucunda ES’nin terapatik olarak olumlu bir deger

oldugu gosterilmistir (60).

Bizim ¢alismamizda, ES grubunda tedavi sonrasi kas tonusu ve sertligi medial ve
lateral GC kasinda anlamli olarak azaldi ve elastisite ise anlamli olarak artti.
Ashworth skalas1 skorunda azalma goriilmekle birlikte, myotonometrik degerler ile
arasinda korelasyon yoktu. Ashworth skalasi ile harekete karsi direng,
myotonometrik Olgiimlerde ise istirahat tonusunun degerlendirilmesi nedeniyle

korelasyon bulunmamis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calisma grubumuzdan fizik tedavi programina alinan hastalarda, uygulanan ES
tedavi siiresinin kisa olmasi ve uzun dénem sonuglarimizin olmamasi ¢alismamizin
kisithiliklart arasinda sayilabilir. Literatiirde benzer calismalarda daha az hasta sayili
ve ortalama 3-4 hafta siireli programlarla ilgili ¢alismalar bulunmaktadir.
Calismamizdaki hasta sayis1 mevcut ¢aligmalardan nispeten fazla olup bir hafta gibi
kisa bir siirede bile ES grubunda GC kasinda tedavi sonrasi kas tonusu ve sertligi

anlamli olarak azalmis ve elastisite ise anlamli olarak artmistir.

Calismamizin sonuglarina gére, MyotonPro™ cihazi ile Olclilen myotonometrik
veriler, SP’li ¢ocuklarda spastisitenin degerlendirilmesinde ve tedavi etkinliginin

Olciilmesinde kullanilabilecegi sonucuna varild.
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6. SONUC

SP’li hastalarin medial GC kasmin tonus ve sertlik degerleri kontrol grubundan

anlamli olarak daha yiiksektir.

Lateral GC kasinin degerleri de kontrol grubundan daha yiiksek olmakla birlikte fark

anlaml degildir.

Spastik SP’li hastalarda lateral ve medial GC kasinin elastisitesi kontrol grubuna

gore daha disiiktii, fakat fark anlamli degildir.

Calismamizda, spastik SP’li hastalardan ES ile tedavi olanlarda medial ve lateral
GC’de kas tonusu ve sertlikte anlaml1 olarak azalma, elastisitede ise anlamli olarak

artma gorilmiistiir.

MyotonPro™ cihaz1 spastisitenin degerlendirilmesinde ve tedavi etkinliginin

Olciilmesinde objektif veri elde etmek amaciyla kullanilabilir.
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8.EKLER
EK:1
CUTF FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIMDALI
SEREBRAL PALSiLi COCUKLARIN DEGERLENDIRILMESi
BiLGILENDIRILMi$ OLUR FORMU

Serebralpalsi gelismekte olan fetal veya infant beyninde ilerleyici olmayan bir hasar sonucu
gelisenhareket kontroli, postir ve tonus bozuklugudur.Spastik tip,serebralpalsinin en ¢ok rastlanan
tipidir ve serebral palsili cocuklarin %70-80’inin spastik tip oldugu bildirilmektedir.Spastisitenin
Olglilmesi tedavi programinin olusturulmasi ve tedavinin etkinliginin belirlenmesi agisindan
onemlidir.

Calismaya Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran serebralpalsi tanisi ile takip edilen,2-
18 yas arasi ¢ocuklardan fizik tedavi programina alinmis olanlar dahil edilecektir. Son 6 ay icinde
botulinumtoksin uygulamasi yapilmis olanlar,cerrahi girisim gegirenler ve 18 yas Usti olanlar
calismaya alinmayacaktir.

Calismamizda serebralpalsili g¢ocuklarda kaslardaki sertlik (spastisite) MyotonPro adi verilen
tasinabilir, invazif olmayan, elektronik bir cihaz ile degerlendirilecektir. Rutin olarak uygulanan fizik
tedavi uygulamalarindan biri olan elektrik stimulasyonunun spastisiteye etkisinin de
degerlendiriimesi amaglanmaktadir. Bu Olgim girisimsel bir yaklasim olmayip, cihazin verdigi
mekanik uyarilar kullanilarak yapilan bir 8l¢iimdiir. Oncesinde hastalara herhangi bir tedavi veya
girisim uygulanmayacaktir. Degerlendirme sonrasinda ise hastaya normalde verilmesi planlanan
tedavide bir degisiklik yapilmayacaktir.Myotonometrik 6l¢climler baslangicta ve tedavinin 1.haftasi
sonunda (5. seans) tedavi seansi Oncesinde ve sonrasinda gastroknemius kasindan
degerlendirilecektir.Calismamiza dahil edilen katilimcilarin demografik bilgileri,kullandiklari ilaglar ve
yapilan degerlendirmeler veri toplama formuna kaydedilecektir.

Arastirma esnasinda c¢ocuk hastanin genel saglk durumuyla ilgili bir engel ¢ikmasi halinde
arastirmaya katihmi sonlandirilabilecektir. Bu g¢alismadaspastisiteyi degerlendirmek igin yapilacak
Olcimler disinda vicuduna herhangi bir biyolojik materyal (kan, idrar, doku biyopsisi vb.)
alinmayacak, baska tetkik yapilmayacak ve c¢alisma boyunca inceleme amach yurtdisina herhangi bir
tetkik gonderilmeyecektir.

Calismayi izleyen kisiler, etik kurul ve ilgili saglik otoriteleri mevcut tibbi kayitlariniza ulasabilecek
ancak bilgileriniz gizli kalacaktir. Arastirma sonuglarinin yayinlanmasi durumunda da kimliginiz gizli
kalacaktir. Arastirma konusuyla ilgili, katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler
olmasi durumunda tarafimizdan bilgilendirme yapilacaktir. Arastirmamiza katiim tamamen istege
baglh olup katiimin herhangi bir maddi getirisi bulunmamaktadir.

Yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklamalar tarafima yapilmistir.
Arastirmaya gonilli  olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve bu arastirmayla ilgili sahsima yiklenmis bir sorumlulugumun
olmadigini biliyorum. S6z konusu arastirmaya, yukarida belirtilen kosullar ¢ergevesinde hicbir baski
ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Tarih: .../.../ 2017Hastanin Adi, soyadi:imza:
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Aciklamalari yapan fizyoterapist:

Adi soyadi:Safine Havug

imza:

Telefon:03223386060_3140

Cep TIf:0534 7757679

Riza alma islemine taniklk eden kisinin:

Adi soyadi:

imzasi:
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EK:2

VERI TOPLAMA FORMU
Adi-soyadi: Dosya no : Tarih :
Yas : Cinsiyeti : TIf:
Spastisiteiginkullandigi ilaglar : Digerilaglar:
Dominant ekstremite :
Serebralpalsiviicuttutulumu:DiplejikKuadriplejikHemiplejik
KMESS:
Spastisite skoru (Ashworth evresi): Sag GC: Sol GC:
Myotonometrik olciimler (1.giin):
ES Oncesi ES sonrasi
Tone Elasticity Stiffness Tone Elasticity | Stiffness
F (Hz) D S (N/m) F (Hz) D S (N/m)
Medial GC (Sag)
Lateral CC (Sag)
Medial GC (Sol)
Lateral CC (Sol)
Myotonometrik olciimler (5.giin):
Myotonometrik | ES 6ncesi ES sonrasi
Olglimler
Tone Elasticity Stiffness Tone Elasticity | Stiffness
F (Hz) D S (N/m) F (Hz) D S (N/m)
Medial GC (Sag)
Lateral CC (Sag)
Medial GC (Sol)
Lateral CC (Sol)
Spastisite skoru (Ashworth evresi): Sag GC: Sol GC:
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EK: 3

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Toplant1 Sayis1 Tarih

66 7 Temmuz 2017

KARAR NO 20- Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali 6gretim tiyesi Prof. Dr. Sibel
Bagaran yonetiminde, Dog¢. Dr. Ali Aydeniz’in katkilariyla, Safine Havug tarafindan
yiiriitiilmesi  ongoriilen, “Serebral Palsili Cocuklarda Spastisitenin Myotonometri ile
Degerlendirilmesi ve Spastisitede Elektrik Stimulasyonun Etkinligi” baslikli yiiksek lisans tez
projesi arastirma etigi yoniinden degerlendirildi. Toplantiya katilan tiyelerin oybirligiyle

uygun olduguna karar verildi.

Dog¢ Dr Selim Kadioglu w/\
BASKAN | 1., Tarihi ve Etik Anabilim Dal
Prof Dr Davut Alptekin
Tibbi Biyoloji Anabilim Dali
Prof Dr Dinger Yildizdas
Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali

Prof Dr Mehmet Kanadasi

J/r_/_/’\
Il
Kardiyoloji Anabilim Dali

Prof Dr Giilsah Seydaoglu / M

n Biyoistatistik Anabilim Dal1

UXELER Prof Dr Giirhan Sakman M -
Genel Cerrahi Anabilim Dali

Prof Dr Murat Giindiiz \_

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali -

Av. Zehra Bulut

Hukukgu Uye

Dr Nese Kayrin »

Kurum Disi Uye

Toplantiya Katilmadi

Toplantiya Katilmadi

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi, Balcali 01330 Adana
Telefon: 0322 338 60 60 dahili 3465, Faks: 0322 338 67 22
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9.0ZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Ad1 Soyadi: Safine Havug
Uyrugu: T.C

Dogum Yeri: Afsin/K.Marag
Dogum Yili: 20.07.1979
EGITIM DURUMU

2014- : Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon AD. Yiiksek Lisans (Gaziantep)

1997-2002:Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
(Denizli)

1993-1996: Lise Mersin Dumlupinar Lisesi(Mersin)
1990-1993: Ortaokul Mersin Dumlupinar Lisesi (Mersin)
1985-1990: ilkokul Mersin 100.Y1l Ilkokulu (Mersin)

CALISTIGI KURUM:

2010- Halen: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye
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