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OZET

Spastik Diplejik Serebral Palsili Cocuklarda Botulinum Toksin Enjeksiyonu
Sonrasi Elektrik Stimulasyonunun Etkinligi

Amac: Bu calismada, spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarda botulinum toksin
enjeksiyonu sonrasinda agonist kaslara uygulanan elektrik stimulasyonunun botulinum
toksininin etkinligine ek katkis1 olup olmadigin1 degerlendirmek amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Spastik diplejik serebral palsili, gastrosoleus kas grubunda
spastisitesi Modifiye Ashworth Skalasi 1+ ile 3 arasinda olan ve parmak ucunda
yiirliyen 4-10 yas arasindaki ¢ocuklar degerlendirildi. Hastalar randomize olarak iki
gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalarin gastrosoleus kaslarma 10 1U/kg botulinum
toksin enjeksiyonu yapildi ve ev egzersiz programi verildi. Grup I’de, gastroknemiusa
elektrik stimulasyonu yapildi. Stimulasyona enjeksiyonun yapildig: giin baslandi, giinde
bir kez, 20 dakika siiresince 10 is glinii uygulandi. Hastalar tedavi 6ncesi, botulinum
toksin enjeksiyonu sonrasi 2. haftada ve 3. ayda Penn Spazm Siklik Skoru, Modifiye
Ashworth Skalasi, GMFM-88 (Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii) (evre D ve E) ve yiiriime
hizi ile degerlendirildiler.

Bulgular: Spastisitedeki azalma erken donemde her iki grupta da belirginken
(p=0,0001) sol alt ekstremitede tedavi Oncesi ile 3. ay degerlendiriminde Grup I’de
spastisitede azalma daha anlamliydi (p=0,0001). Spazm sikligindaki azalma geg
donemde sadece Grup I’de devam etmekteydi (p=0,011). Baslangic ile 3. ay degerleri
incelendiginde Grup I’de GMFM-88 Evre D degerlerinde diizelme (p=0,0001) Grup
II’ye gore (p=0,001) daha anlamliydi; Grup II’de ise 2. hafta ile 3. ay arasindaki
diizelme istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,239). Her iki grup arasinda tiim
parametrelerde istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

Sonu¢: Her iki gruptaki hastalar uygulamadan genel olarak fayda gormekle
birlikte, gastrosoleus kaslarinda spastisitesi olan diplejik serebral palsili ¢ocuklarda bu

kaslara botulinum toksin enjeksiyonu sonrasinda gastroknemius motor noktalarina
elektrik stimulasyonu uygulamanin ek bir iyilestirici etkisi saptanmamuistir.

Anahtar Sozciikler: Botulinum toksin, elektrik stimulasyonu, serebral palsi, spastisite
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ABSTRACT

Efficacy of Electrical Stimulation After Administration of Botulinum Toxin in
Children With Spastic Diplegic Cerebral Palsy

Objective: The aim of this study was to investigate the effectiveness of electrical
stimulation to agonist muscles after administration of botulinum toxin in children with
spastic diplegic cerebral palsy

Material and Method: Children with spastic diplegic cerebral palsy were
evaluated. Patients fullfilled the inclusion criteria were determined and randomized into
two groups. For both groups, botulinum toxin injection were performed to the
gastrosoleus muscles and home exercise programme was given. Electrical stimulation
was applied to the gastrocnemius muscle in Group I. Patients were evaluated before
treatment, at 2" week and 3™ month after injection with Penn Spasm Frequency Score,
Modified Ashworth Scale, GMFM-88 (Gross Motor Function Measure) (Dimension D
and E) and walking velocity.

Results: Decrease in spasticity was clear for both groups in early period
(p=0,0001) but for left lower extremity at before treatment and 3. month period,
decrease in spasticity was more significant for Group | (p=0,0001). Decrease in spasm
frequency was significant for only Group | in late period (p=0,011). Improvement in
GMFM-88 Dimension D was more significant in Group | (p=0,0001) than Group II
(p=0,001) at before treatment and 3 months period; and was not statistically significant
for Group Il at 2 weeks and 3 months period (p=0,239). There were no statistically
significant differences between two groups for all parameters.

Conclusion: Patients in both groups generally had benefited from the treatment
but no additional effect of administration of electrical stimulation to gastrocnemius
motor points determined after botulinum toxin injection to gastrocnemius and soleus
muscles applied to the children with diplegic cerebral palsy who have gastrosoleus
spasticity.

Key Words: Botulinum toxin, electrical stimulation, cerebral palsy, spasticity
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1. GIRIS ve AMAC

Serebral palsi, gelisen fetal veya infant beyninde olusan, progresif olmayan
bozukluga bagli hareket, postiir ve tonus bozukluklari ile karakterize bir hastaliktir.*®
Insidans1 1000 canli dogumda 2-2,5 arasindadir.* Etiyolojide en sik neden prenatal
donemde olan zedelenmedir. En onemli risk faktorii prematiirite ve diisiik dogum
agirhigidir.* Serebral palsi spastik, diskinetik ve mikst olmak iizere 3 ana tipe
ayrilmaktadir.®® Spastik tip, en sik rastlanan serebral palsi seklidir.”®

Spastik serebral palsili ¢ocuklarda spastisite nedeniyle hareket giigliigii, postiir
bozuklugu, kontraktiirler, deformiteler gelismekte, fonksiyon kaybi olmaktadir.®
Botulinum toksin enjeksiyonu ve elektrik stimulasyonu serebral palsili ¢ocuklarda
spastisiteyi azaltmak icin kullanilan yéintemlelrdir.g’10

Spastik kasin botulinum toksin ile parsiyel denervasyonu hipereksitabilite ve
hipertonisiteyi azaltir, motor kontrol ve yiirime yetenegini gelistirir. Serebral palsili
cocuk hastalarda yapilan ¢alismalar elektrik stimulasyonunun hareket agikligini efektif
olarak arttirdigim, kasi giiglendirdigini, spastisiteyi azalttigin1 gostermistir.**"**

Botulinum toksinin etkisini arttiracak ve uzatacak tedavi modaliteleri
arastirlmaktadir.” Yapilmis bazi hayvan calismalarinda elektrik stimulasyonunun
botulinum toksinin motor sinirlere alimmi ve etkisinin baslama siiresini kisalttigi
saptanmls,tlr.l‘r”16 Serebral palsili ¢ocuklarla yapilmis bu konudaki ¢alismalar yetersiz
olup giiclii kanitlar bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, elektrik stimulasyonunun spastik diplejik serebral palsili

cocuklarda botulinum toksinin etkinligine olan muhtemel katkisini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

Serebral palsi (CP) ilk kez William Little tarafindan tanimlanmis gelisimsel bir
bozukluktur.* Bir Ingiliz cerrah olan William John Little, 1843 yilinda dogumdan
sonraki mental ve fiziksel gelisim sorunlar1 ve anormal, zor, prematiire dogum ve
asfiksi gibi dogum komplikasyonlar1 arasindaki nedensel iligkiyi gostermis, dogum
komplikasyonlarina bagli spastik dipleji ve beyin orijinli progresif olmayan motor
defisiti tanimlayan spastik rijiditeyi tanimlamistir.”’ Cocugun durumundan normal
olmayan, zor dogumu, prematiiriteyi, asfiksiyi sorumlu tutmustur.’® Bu nedenle hastalik
uzun yillar Little Hastalig1 olarak tanimlanustir. Unlii psikiyatrist Sigmund Freud hizli
progresyon gosteren disinda tiim beyin orijinli infantil motor defisitleri kombine
etmistir. Freud daha sonra, tanimlanandan daha genis, paralizinin goriilmedigi mental
retardasyonu ve epilepsiyi i¢eren sistemik hastalik siniflandirmasi yapmis ve buna da
infantil CP demistir.'” Zor dogumun altta yatan prenatal etiyolojinin bir semptomu
oldugunu savunmustur.’® 1958°de CP, santral sinir sisteminin gelisimi tamamlanmadan
once ensefalondaki progresif olmayan hasara bagli ii¢ yasindan 6nce ortaya ¢ikan kalici
nitelikteki motor hastalik seklinde tanimlanmustir.'® 1964 yilinda Bax CP’yi, matiir
olmayan beyindeki lezyon veya hasara bagl gelisen hareket ve postiir bozuklugu olarak
tanimlamistir. 1992 yilinda Mutch ve arkadaslar1 ise gelisiminin erken evrelerinde
beyinde ortaya ¢ikan lezyon veya anomalilere sekonder olusan progresif olmayan fakat
siklikla degisen motor kayip sendromlarim kapsayan terim olarak ifade etmislerdir."’
2004 yilinda CP’nin tanim1 ve siiflandirilmasi i¢in uluslararasi bir ¢aligma yapllmls‘ur.5
Tanimin son sekline gore CP, yasamin erken donemlerinde anatomik ve fiziksel
gelisimini heniliz tamamlamamis beynin progresif olmayan bir hastalig1 sonucu ortaya
¢ikan, kalic1 fakat degisime ugrayabilen hareket, postiir ve tonus bozuklugudur.*>%

Serebral palsi, sik goriilen bir problemdir. Insidanst 1000 canli dogumda 2-2,5
arasindadir.* Tiirkiye’de CP prevalans: 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirilmistir.?!
Obstetrik ve neonatal bakimdaki son gelismeler CP insidansinda azalmaya neden
olmamis, aksine infant mortalite hizindaki azalma sonucu CP insidansi ve ciddiyeti
artmistir. Prematiir bebeklerde insidans termde dogan bebeklere gore ¢ok daha yiiksek

olmaktadir.* Diisiik dogum agirlikli ¢ocuklarda normal dogum agirliklilara gore daha
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fazla gorilmektedir. 2500 gramin altinda dogan yenidoganlar tiim CP’li gocuklarin
yarisin1 ve ciddi CP olgularinin yarisindan fazlasini olugturmaktadir. Normal dogum
agirhigiyla dogan CP vakalarinda sosyal siif iligkisi ¢cok giicliidiir. Birlesik Krallik’ta en
fakir bolgede dogum sirasinda CP prevalansi 1000 dogumda 3,33, en zengin bdlgede
2,08 olarak bildirilmektedir. Fakir bolgelerde CP’li ¢ocuklarin ¢cogu diisiik veya ¢ok
diisiik dogum agirligiyla dogmakta, yaz doneminde dogan CP’li bebeklerin ¢ogunda

etyolojik neden enfeksiydz ajanlar olarak bildirilmektedir.??

2.2. Etiyopatogenez

Serebral palsi nedenleri genel olarak; konjenital, genetik, inflamatuar, enfeksiyoz,
anoksik, travmatik ve metabolik olarak siralanabilir. Gelisim siirecindeki beynin
zedelenmesi, prenatal, natal veya postnatal donemde olmaktadir. % 75-80’1 prenatal
donemde olan zedelenmeye, % 10°dan azi1 dogum travmasi veya asfiksiye
baglanmaktadir. En 6nemli risk faktorii prematiirite ve diisiik dogum agirligidir. CP,
500-999 gram dogum agirlig1 olan bebeklerin % 10-18’inde goriilmekte, CP hastalarinin
% 12-21’inde postnatal nedenler sorumlu tutulmaktadir.*

Prenatal nedenler arasinda konjenital malformasyonlar, sosyoekonomik
faktorlerin uygunsuzlugu, maternal intrauterin enfeksiyonlar, reprodiiktif yetersizlik,
toksik veya teratojenik ajanlar, maternal mental retardasyon, konviilsiyonlar,
hipertiroidi, plasental komplikasyonlar, multiple dogum, abdominal travma yer
almaktadir.*2*%3

Perinatal nedenler ise prematiirite, diisiik dogum agirligi, biiylime retardasyonu,
anormal gelig, intrakranial kanama, travma, enfeksiyon, bradikardi ve hipoksi,
konviilsiyonlar, hiperbilirubinemi, hipoglisemidir.*2%2324

Postnatal nedenler arasinda travma, enfeksiyon, intrakranial kanama,
koagiilopatiler bulunmaktadir,*?%24

Kiiciik cocuklarda konjenital gelisimsel deformitelerle olan ndbetler, beyinde
normal fonksiyonlarin gelismesi i¢in gerekli olan sinaptik remodelingi onler ve CP’ye
neden olur. Perinatal nedenlerden intrakranial kanamanin patogenezinde kanama sonrast
periventrikiiler = 10komalazi  gelismesi  sorumlu tutulmaktadir.”®  Prematiire

yenidoganlarda onceden tayin edilen CP’nin en giiclii belirleyicisi periventrikiiler

l6komalazidir.® Periventrikiiler 1komalazide preterm infantta sentrum semiovale, optik



ve akustik radyasyonlari etkileyen bilateral periventrikiiler beyaz cevher nekrozu
gelismektedir. Hafif ve orta dereceli lezyonlarda alt ekstremite tutulumu séz konusu
iken, sentrum semiovale ve korona radiataya kadar lateral yayilim gosteren daha ciddi
lezyonlarda iist ekstremite tutulumu da ortaya ¢ikmaktadir. Klinik tablo spastik dipleji
veya spastik kuadripleji seklindedir. Ciddi yaralanmalarda viziiel ve kognitif defisitler
de klinik tabloya eklenmektedir.?’ Hipoksik iskemik patoloji periventrikiiler [okomalazi
ile birlikte parasagittal serebral yaralanma, fokal ve multifokal iskemik beyin nekrozu,
status marmoratus ve selektif néronal nekroz seklinde 5 tipte siniflandirilmaktadir.”
Postnatal sebeplerden travmada ise beyin korteksindeki kapillerler ve uzun aksonlarda
gerilme, kesilme, yirtilma ve beyin 6deminin neden oldugu sekonder zedelenme

olmaktadir.?®

2.3. Simiflandirma

2.3.1. Klinik Siniflama
Serebral palsinin klinik siniflamasi spastik, diskinetik ve mikst tip olmak iizere
temel olarak 3 ana tipe ayrilmaktadir. Bunlar da kendi aralarinda asagidaki alt tiplere
ayrllrnak‘[adlr:G'8
Spastik (piramidal):
- Hemiplejik tip,
- Diplejik tip,
- Total tutulum
Diskinetik (ekstrapiramidal):
- Koreatetoz,
- Rijidite,
- Ataksi,

- Tremor

Mikst:
- Primer olarak spastik,

- Primer olarak ekstrapiramidal



2.3.1.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Agonist ve antagonist adale gruplari arasinda ko-kontraksiyon olan spastik tip,
CP’nin en sik rastlanan seklidir ve vakalarin yaklasik % 75’ini olusturmaktadir. Fizik
muayenede kas tonus artisi, derin tendon refleks (DTR) canlilii, germe refleks artisi,
klonus, babinski pozitifligi saptanmaktadir. Ekstremiteleri fleksiyonda tutma egilimi
nedeniyle eklem kontraktiirleri ve dislokasyonlar gelismektedir. Spastik hastalar tutulan
vicut bolgesine gore hemiplejik, diplejik ve total tutulum  seklinde
simiflandiriimaktadir,*®%%

Spastik hemiplejik hastalarda viicudun ozellikle bir tarafindaki st ve alt
ekstremite daha fazla etkilenmektedir, diger taraf tamamen normal olmamakla birlikte
tutulum ¢ok daha azdir. Hemiplejik taraftaki bir ekstremite tutulumu c¢ok silikse
monoplejik izlenimi olabilir. Hemiplejik CP’li hastalarin ¢ogu 1-2,5 yaslar arasinda
ambule olmaktadirlar. Bunlar karakteristik olarak ya hasta taraf kalga ve diz
fleksiyonda, ayak bilegi belirgin ekinde; ya da hasta taraf kalga ve diz tamamen
ekstansiyonda ve ayak bilegi ekin pozisyonunda pelvisin yukari tilti ile ylirimektedirler.
Genellikle hemiplejik CP’de kalga ve diz deformiteleri, siklikla varus, daha nadir olarak
valgus deformitesi ile birlikte goriilen, ayak bileginin ekin deformitesine sekonder
olarak gelismektedir.>®?%%

Spastik diplejik hastalarda dort ekstremitede de tutulum mevcut olup bacaklar
belirgin olarak kollardan fazla etkilenmektedir. Bu tip, erken dogan bebeklerde spastik
CP’nin en sik goriilen sekli olup, genellikle prematiirite ile birlikte seyretmektedir.
Yapilan c¢aligmalarda manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) periventrikiiler
lokomalazinin tipik bulgu oldugu, lateral ventrikiil komsulugundaki beyaz cevherde
iskemi oldugu saptanmistir. Cogu 4-7 yaslar arasinda ambule olmaktadir. Silik vakalar
ayak bilegi tonus artisina bagl ayakta dorsifleksiyon yapma giicliigii ve buna bagh
parmak ucu yiiriiylisii ile bagvurmaktadirlar. Kalga ve dizde fleksiyon deformiteleri
siktir. Ust ekstremitelerden birinin ¢ok silik tutulumu ile triplejik izlenimi
verebilmektedirler. Genelde kalga ve diz deformiteleri primer olup ayak deformiteleri
bunlara sekonderdir. Diplejik g¢ocuklar ayakta durmaya basladiginda genelde kalcalar
fleksiyon, addiiksiyon, i¢ rotasyonda; dizler fleksiyon veya tamamen ekstansiyonda;
ayak ise ekin ve valgus veya varustadir. En sik ekin ile birlikte olan valgus ve eversiyon

ayag1 gorlilmektedir. Kalganin addiiksiyon ve i¢ rotasyonu, dizin fleksiyon veya



ekstansiyonda olmasindan bagimsiz olarak, tibiayi i¢ rotasyona zorlamaktadir. Tibianin
ic rotasyonu ise subtalar eklemde eversiyon olusturup medial arki
diizlestirmektedir.*®%

Spastik total tutulumlu hastalar iki tarafli hemipleji ve kuadripleji seklinde
smiflandirilmaktadirlar. Dort ekstremitede de tutulum mevcut olup, iki tarafli
hemiplejik hastalarda kollar bacaklardan daha fazla, kuadriplejik hastalarda ise bacaklar
kollardan biraz daha fazla etkilenmektedir. Spastisitenin bir miktar diskinezi ile birlikte
oldugu bu tipte kontraktiir ve deformiteler daha sik goriilmektedir. Cogu hastada bas

kontrolii, oturma dengesi gelismemis olup ambule olabilmeleri zordur>#%?>%

2.3.1.2. Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinetik tip CP ekstrapiramidal hareket paternleri ile karakterizedir. Genelde
dogumda hipotonik olan bu tip hastalarda hipotoninin uzun siirmesi tutulumun siddetli
oldugunu gostermektedir. Klasik hareket paternleri ise 1-3 yaslar arasinda ortaya
cikmaktadir. Diskinetik tip CP’de primitif refleksler daha belirgin ve daha uzun siire
kalicidir.

Atetoid tip CP ekstremitelerin distalinde daha belirgin olan koordine olmayan
istem dis1 hareketlerle karakterizedir. Cogunlukla yenidogan doneminde gelisen
kernikterusa bagli oldugu saptanmistir. Fizik muayenede; DTR’lerin normal, postiir ve
hareketlerde asimetrinin oldugu, germe refleksinin olmadigi, genelde bas, govde ve iist
ekstremite tutulumunun alt ekstremitedeki fonksiyon bozuklugundan daha fazla oldugu
fizik muayenede saptanmaktadir. Istem dis1 hareketlerin istemli aktivite ile artmas: ve
hastanin emosyonel durumundan etkilenmesi nedeniyle rehabilitasyonu daha zordur.

Rijid tip CP daha nadir goriilmektedir. Muayenede; agonist ve antagonist kaslarin
timi hipertonik, kursun boru veya disli ¢ark tipi gerginlik ile DTR’ler normal
saptanmaktadir. Klonus yoktur. Genellikle zeka geriligi ile beraber oldugu bildirilmistir.

Ataksik tip CP’de denge ve koordinasyon bozuklugu 6n plandadir. Normal zekaya
sahip bu ¢ocuklarda hipotoni ve nistagmus siklikla mevcut olup, genellikle DTR dogal
olarak bulunmaktadir.

Tremorlu tip CP’de agonist-antagonist kaslarin belirli bir sekle uyarak ritmik,

kontrolstiz, istem dis1, ardisik kontraksiyonu olmaktadir.*8%%°



2.3.1.3. Mikst Tip Serebral Palsi

Mikst tip CP’de spastik ve ekstrapiramidal bulgular bir aradadir.>**%

2.3.2. Fonksiyonel Siniflama
Kaba motor harekete odaklanan fonksiyonel siiflama diger bir siiflandirma

yt')ntemidir.6

2.3.2.1. Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi (GMFCS) (Gross Motor
Function Classification System)

Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (GMFCS), CP’li ¢ocuklarin kaba motor
fonksiyonlar1 kullanilarak yapilan 5 seviyeli bir simflama sistemidir.?’ Temelde
hastanin kendisinin baglattig1 hareketlere dayanan, 6zellikle oturma (gévde kontrolii) ve
yiiriimenin degerlendirildigi bir sistemdir. Motor fonksiyon seviyeleri arasindaki ayrim,
fonksiyonel limitasyonlar, mobilite cihazlar1 (6rnegin walker, koltuk degnegi, baston)
dahil yardimci teknolojiye ihtiyag, tekerlekli sandalye ihtiyact ve daha az oranda da
hareket kalitesi temeline dayanmaktadir. Ama¢ c¢ocugun mevcut motor
fonksiyonlarindan yapabildiklerini hangi seviyenin en iyi yansittigini belirlemektir.
Cocuklarm kisithiliklarindan ¢ok fonksiyonlari 6n plandadir. Uzerinde durulan nokta
cocugun evde, okulda ve topluluk icindeki genel performansidir. En iyi kapasitenin
degil, siradan performansin siniflanmasi Onemlidir. Prognozla ilgili yargilamalar
yapilmamalidir. Motor fonksiyon smiflamasi 6zellikle bebeklik ve erken cocukluk
doneminde yasa baghidir. Bu nedenle seviyeler degerlendirilirken farkli yas grubundaki
cocuklara farkli tanmimlar yapilmistir. GMFCS, hastaliin hem ciddiyetini hem de
gidisatin1 tanimlamakta, ilerleyen zamanda hangi tedavi yaklasiminin uygun olduguna
karar vermede de kullanilmaktadir (Ek 3).27'29
Seviye 1: Kisitlama olmadan yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardur.
Seviye 2: Yardimci arag olmadan yiiriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.
Seviye 3: Yardimci aragla yiiriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 4: Kendi kendine hareketlerinde limitasyon vardir. Toplum iginde taginir veya
akiilii tekerlekli sandalye kullanir.
Seviye 5: Yardimci teknolojiler kullanilsa bile kendi kendine mobilizasyonu ciddi

derecede smirhidir.



2.4. Serebral Palsi ile iliskili Sorunlar

Serebral palsili hastalarda tiim viicut bolgelerinde goriilen motor fonksiyon
bozukluklarina ek olarak motor olmayan nérogelisimsel veya duyusal problemler de
gelismektedir.

Motor fonksiyon bozukluklar1 nedeniyle ambulasyon kapasiteleri sinirli olan CP’li
hastalarin ambulasyon kapasitesi toplum i¢i ambulasyon, ev i¢i ambulasyon, terapdtik
ambulasyon ve yiiriyememe seklinde siniflandirilmaktadir. Toplum i¢i ambulasyonda,
toplum i¢inde yiirimeye yardimci cihaz kullanarak veya kullanmadan bagimsiz
dolasabilmektedirler. Ev i¢i ambulasyonda ev i¢inde ve binalarda bagimsiz
dolasabilmekte, ancak ev diginda tekerlekli sandalye gereksinimleri bulunmaktadir.
Fizyolojik (terapotik) ambulasyonda sadece fizik tedavi iinitesinde veya ev iginde
paralel barda bir bagka kisinin yardimiyla yiirliyebilmekte, bunun disindaki tiim diger
zamanlarda tekerlekli sandalye gerekmektedir. Yiiriyemeyen hastalarin tiim
aktivitelerde tekerlekli sandalye gereklidir.?

Serebral  palsili  hastalarda  patolojik  yiirime  tipleri su  sekilde
siniflandirimaktadir:®2>%

Sigrama  Yiirtiyiigii  (Jump Knee Gait): Kalgada fleksiyon ve addiiksiyon,
bacaklarda makaslama, dizde fleksiyon, ayak bileginde ekinovalgus postiirii goriiliir,
diplejiklerin ve bazi tiim viicut tutulumlu CP’li olgularin tipik yiirliylis tarzidir.

Oraklama Yiiriiyiigii  (Circumduction). Kalga fleksiyonu ve ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapilamaz, ayak varustadir. Salinim fazinda ayagi yerden kesebilmek
icin pelvik elevasyon ve kalca sirkumduksiyonu olusur. Bu yliriiylis tipi hemiplejiklere
Ozgiidiir.

Biikiik Diz Yiirtiyiisii (Crouch Knee Gait): Kalca fleksorleri ve hamstringler
gergindir. Kuadrisepsler ve triseps surae zayiftir. Buna bagli olarak kalga ve dizler asirt
fleksiyonda, ayak bilekleri dorsifleksiyondadir. Cocuk one biikiilmiis olarak yiiriir.
Diplejiklerde ve yiiriiyebilen tiim viicut tutulumlu olgulardaki uygunsuz triseps
uzatmasi sonrasi bu ylriiyis tipi gézlenmektedir.

Makaslama Yiiriiyiigii (Scissoring Gait): Kalcada addiiktor spastisite hakimdir.
Cocuk bacaklarin1 agcamaz, makas tarzinda iki diz birbirine ¢arparak yiiriir. En sik tiim

viicut tutulumlu olgularda rastlanmaktadir.



Tutuk diiz diz yiiriiyiigii (Stiff knee gait): Cocuk yiirlirken dizini fleksiyona
getiremez. Kisitlilik ozellikle salinim fazinda belirgindir, oraklama ve kalgada dis
rotasyon mevecuttur.

Serebral palsili hastalarda kalga instabilitesi, torsiyonel deformiteler, diz fleksiyon
deformitesi, pes valgus, pes kalkaneus, halluks valgus, skolyoz, kontraktiirler
goriilebilmektedir. Diplejik cocuklarin {ist ekstremitelerinde genelde herhangi bir
deformite gé')riilmez.8‘22‘25‘?’0‘31
Mental retardasyon hastalarin % 60’inda goriilmekte, spastik hemiplejiye gore

#3132 fletisim sorunlar

spastik kuadriplejide daha fazla bilissel yetersizlik goriilmektedir.
ve nérodavranigsal problemler de olusmaktadir.®* Kortikal beyin zedelenmesini gdsteren
nobetlerin varlig1 en cok hemiplejik cocuklarda goriilmektedir.*** Kortikal duyu defisiti
olabilmekte, santral goérme yollarmin etkilenmesine bagli olarak gorme sekeli
gelisebilmektedir.®* Strabismus, ambliyopi, nistagmus, optik atrofi ve kirma kusurlari

“32 Diplejili gocuklarda strabismusa sik rastlanmakta, hemiplejili

goriilmektedir.
cocuklarda hemianopsi goriilebilmektedir. Prematiir bebeklerde prematiirite retinopatisi
bulgusu olabilmektedir.® CP’li ¢ocuklarin % 12’sinde isitme kaybi oldugu, ¢ok diisiik
dogum agirligi olanlarda, kernikterus, neonatal menenjit veya ciddi hipoksik iskemi
vakalarinda sensérinoral isitme kaybimin sik oldugu bildirilmistir.*%

Dudaklarin, dilin, ¢igneme ve yiiz kaslarinin giigsiizliigii, koordinasyon bozuklugu
ve zayif yutma yetenegini yansitan agizdan salya akmasi, disfaji ve dizartri gibi oral
motor fonksiyon bozukluklart, CP’li ¢ocuklarin ¢ogunda erken donemde
goriilmektedir.® Oral (¢igneme ve yutma i¢in hazirlama) veya laringeal (itme ve hava
yolu koruma problemleri) evrede bir sorun olmasi nedeni ile disfaji olabilmekte,
cigneme disfonksiyonu sonucu aspirasyon gelisebilmektedir. Beslenmedeki zorluklar
malniitrisyona yol agmakta, bu da toplumsal aktivitelerde azalma ile sonuglanmaktadir.®
Dis ciiriikleri, CP’li kiiciik cocuklarda daha seyrektir, ileri yaslarda ise daha siktir. Diger
problemler enamel disgenezisi, malokliizyon, oral hijyenin kotii olmasi, ilaglara
(0zellikle fenitoine) bagl diseti hiperplazisidir. Dis siirme ile ilgili problemler oral
motor disfonksiyon ile iligkili olup oral beslenemeyen ¢ocuklarda daha coktur.*

Serebral palsili hastalarda inkoordinasyon ve hipertonik pelvik taban {izerinde
istemli kontrol eksikligine bagli olarak nérojenik mesane olusabilmekte, yaklasik tigte

birinde sik idrar, inkontinans ya da idrar yapmada gii¢liik bulunmaktadir.®%



Vazomotor problemler, piramidal (spastik) tiplerde etkilenen ekstremitelerde
soguma ve ddem ile beraberdir. Ozellikle ciddi etkilenmis spastik kuadriplejik CP’li
cocuklarda 1s1 instabilitesi oldugundan g¢evre 1s1s1 diizenlenmelidir.*

Gastrointestinal problemleri olabilmektedir. Alt 6zefageal sfinkterin zayifligi
nedeniyle olan gastro6zofajeal reflii sonucu epizodik kusmalar goriilebilmektedir.
Kismen barsagin ndromiiskiiler kontrolii nedeniyle, daha fazla da hareketsizlik ve
normal dis1 diyet ve sivi alimi sonucu kronik konstipasyon olusmaktadir.>%

Pulmoner problemlerden ventilasyon yetersizligi, Santral veya obstriiktif uyku
apnesi, prematiir bebeklerde bronkopulmoner displazi, oral motor disfonksiyonlu
cocuklarda aspirasyon goriilebilmekte, bazilarinda trakeostomi, mekanik ventilasyon
gereksinimi duyulabilmektedir.*

Serebral palsili ¢ocuklarda osteoporoz, yaralanmalar, koétii kullanim, ihmal
goriilebilmektedir.’® Cogu CP’li hastanin konusma ve dil bozukluklari, bilateral
kortikobulbar disfonksiyon nedeniyle anartrik veya dizartrik konusmalar1 olmaktadir.
Artikiilasyon bozukluklar1 ve konusma anlasilabilirliginde bozulma CP’li ¢ocuklarin
% 38’inde vardir. CP’de mental retardasyona bagli sozel-diisiinsel kisitliliklar, lisan
eksiklikleriyle birlikte gitmektedir.*?

Spastisite, CP’li hastalarin yasam kalitesini 6nemli oranda etkilemektedir. Biitiin
kaslar, tonus olarak tanimlanan pasif harekete karsi fizyolojik bir direng
géstermektedirler.8 CP’li hastalarin ¢ogunda kas gili¢siizliigline eslik eden hipertoni
bulunmaktadir. Hipertoni bulgulari spastisite (hiza bagimli olarak ekstremitenin pasif
harekete karsi gosterdigi direng), distoni veya rijidite (hiza bagimli olmayan pasif
harekete karst gosterilen direng) olarak sayilabilir. Rijidite cocuklarda nadiren
gén’ilmektedir.33 CP’li ¢ocuklarin ¢cogunda spastisite ve distoni karisiminin oldugu bir
tablo ile karsi karsiya kalmmaktadir.*® Spastik ¢ocukta kasin pasif harekete karsi
gosterdigi direng hareketin hizina bagl olarak artmakta, govdede denge bozuklugu ve
ekstremitelerde hareket gilicligi gézlenmektedir.8 Spastik CP’li ¢ocuklarda goriilen
spastisite, fonksiyon yetersizligi ve uzunlamasina kas biiyiimesinde azalmanin temel
sebebidir, bu da deformitelere neden olmaktadir.** Giigsiizliik ve hipertoni, agonist ve
antagonist kaslarin asimetrik kasilmasina yol acarak baslangigta dinamik yani pasif
manipulasyonla diizeltilebilen ancak zamanla kontraktiirlere yol agan bir tabloya neden

olmaktadir. Zamanla, kontraktiirler ilerleyici deformitelere yol acarak torsiyonel kemik
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deformiteleri, eklem dislokasyonlar1 ve omurga deformiteleri ortaya ¢ikmaktadir.®®
CP’li ¢ocuklardaki spastisite, kas iskelet sisteminde kal¢a dislokasyonu, kontraktiirler

ve skolyoz gibi diger yetersizliklerin ortaya ¢ikmasinin ana sebebidir.??

2.5. Tam

Prenatal, perinatal veya postnatal periodda baslayan, gelismekte olan beynin
lezyonu veya defektine bagli olan CP genetik hastaliklar, beyin malformasyonlari,
enfeksiyonlar ve gelisen beyinde olan anoksik zedelenme gibi pek c¢ok etiyolojisi olan
bir sendromdur. Tipik olarak iki yas ve 6ncesinde tan1 konulmaktadir. CP’li ¢ocuklarda
her zaman gii¢ kaybi1 olmakta, aile ¢gocugun yasina uygun motor gelisim agsamasina
ulasmadig1 sikayetiyle doktora bagvurmaktadir. Anamnez ve muayene bulgulari
temelinde tanist konulan CP’de laboratuar testleriyle taniyr dogrulamaya ihtiyag
yoktur.*

Hastanin degerlendirilmesine prenatal, perinatal ve postnatal anamnezin alinmasi
ile baslanmaktadir. Alinan bilgiler etyolojinin ortaya konmasi, altta yatan medikal
problemlerin saptanmasi, fonksiyonel durumun degerlendirilmesi ve tedavi planinin
belirlenebilmesi acisindan 6nemlidir.

Prenatal hikayede; gebelikle ilgili bilgiler, toksin, alkol veya ilaca maruz kalma,
travma veya radyasyona maruz kalma, gestasyonel yas (prematiirite), akut maternal
hastaliklar, prenatal bakim, fetal hareketler, ailesel hastaliklarla ilgili sorgulama
yapilmalidir.

Perinatal hikayede, fetusun prezentasyonu ve dogum sekli, dogum agirligi,
APGAR skoru, gelismis olan komplikasyonlar, surfaktan kullanimi, intraventrikiiler
kanama, santlar, gocugun genel durumu, beslenme durumu, tonus ve pozisyonu ile ilgili
bilgi edinilmelidir.2?

Cocugun gelisimsel hikayesi 6grenilmelidir. Bas ve govde kontrolii, déonmeler,
emekleme, diziistii hareketleri, ayakta durma ve yiirtime gibi kaba motor fonksiyonlar,
elin agiza gotiriilmesi, bimantiel aktiviteler, kavrama, oyun, yazi yazma ve giinliik
yasam aktiviteleri gibi ince motor fonksiyonlar, anlamsiz sesler ¢ikarma, kelimeler,
kelimeleri siralama, viicut boliimleri ve sayr sayma, alfabe ve reseptif dil becerileri,

sosyal ve kisisel beceriler gibi konusma ve dil fonksiyonlart sorgulanmalidir.
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Biiyime parametreleri olan boyu, kilosu ve kafa ¢evresi, beslenme sekli, oral
fonksiyonlari, kullandigi medikasyonlar ve alerji durumu, gecirdigi cerrahi tedaviler,
konviilsiyonlar, strabismus ve diger viziiel bozukluklar, isitmesi, genel durumu,
respiratuvar  hastaliklari, asilari, kontraktiirler ve diger komplikasyonlar1
degerlendirilmelidir. Pozisyonlamada kullanilan cihazlar, banyo i¢in kullanilan
ekipman, adaptif cihazlar, iletisim i¢in kullanilan cihazlarla ilgili bilgi alinmali, egitim
durumu sorgulanmalidir.?%®

Hastanin ndrolojik muayenesi yapilirken farkli yas gruplarinda farkl
degerlendirmeler yapilmalidir. 6 ay ile 1 yas arasinda tonus anomalileri, DTR’lerinin
artmis olmasi, primitif reflekslerin kalici olmasi, postiir anomalileri, gecikmis motor
gelisim ve anormal hareket paternleri saptanmaktadir. Ellerde asimetrik kullanim
saptanmast hemiplejik CP’yi, kollar1 asir1 yana agarak ayak parmaklar1 ucunda yiiriime
spastik diplejik CP’yi diistindiirmelidir. Ekstrapiramidal CP’de erken bulgular primitif
reflekslerin kalic1 olmasi, tonus bozukluklari, beslenme ve emme giicliikleridir. Istemsiz
hareket paterni yasamin ikinci yilinda goriilmektedir. CP tanisinda en yararli primitif
refleksler asimetrik tonik boyun ve ¢apraz ekstansor reflekslerdir.?%°

Yasamin ikinci yilinda hemiplejik c¢ocuklar etkilenmis tarafta koruyucu
reaksiyonlar olusturamayabilmektedir. Diplejik c¢ocuklarda baslangigta hipotoni
saptanabilirken daha sonra alt ekstremitelerde spastisite, makaslama, ekstansor tonus
artig;, asirt  pozitif destekleme reaksiyonlari gozlenebilmektedir. Kuadriplejik
cocuklarda da tonus baslangicta azalmis olabilmektedir.

Muskuloskeletal muayene dinamik ve statik olarak yapilmaktadir. Dinamik
muskuloskeletal muayenede CP’li ¢ocugun hareketleri, fonksiyonlari, mobilite ve
yiirliylisii gdzlemlenmelidir. Statik muskuloskeletal muayenede, kalga muayenesinde
Thomas testi, Ely testi, Staheli testi, Addiiktor kontraktiir testi, diz muayenesinde
Hamstring kontraktiir testi, ayak ve ayak bilegi muayenesinde Gastroknemius ve Soleus
kontraktiir testi, Posterior Tibial ve Peroneal kaslarin degerlendirilmesi yapilmalidir.
Ust  ekstremitelerde  asimetriler,  anormal  postir ~ ve  spastik  kaslar
degerlendirilmelidir.2%%

Bir yasina dogru, bebeklerde ndrolojik olgunlasma proksimalden distale hizli bir

sekilde gelismektedir. Once bas kontroliinii kazanilir, sonra kendi agirliklarmi kollart

tizerinde tasirlar, govde kontrolii ve oturma yeteneginin gelismesi bunu takip eder ve
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bebekler daha sonra ayakta durabilmeye baglarlar. Normal gelisim asamalarindaki
bozukluk genellikle ndrolojik problemlerin ilk belirtisidir. CP tanis1 konulurken gelisim
asamalarinin en ge¢ olmasi gereken zaman degerlendirilmelidir.25 Normal gelisen bir
cocukta 1. ayda yiiziistii pozisyonda kafay1 kaldirmasi (en geg 3. ay), 4. ayda yiiziisti
pozisyondan sirtiistiine yuvarlanmasi (en ge¢ 6. ay), 6. ayda oturtuldugunda bagimsiz
pozisyonunu korumasi (en geg¢ 9. ay), 9. ayda tutunarak ayaga kalkip dolanmas1 (en geg
12. ay), 12. ayda bagimsiz yiiriimesi (en ge¢ 18. ay), 18. ayda merdiven ¢ikmasi (en geg
24. ay) beklenir.”®

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (GMFM) (Gross Motor Function Measure) CP’li
cocuklar1 degerlendirmek i¢in gelistirilen gozlemsel bir Slgiittiir. Normal fizyolojik
gelisimsel sirada birbirini takip eden sirtiistii, yliziistii, dort nokta pozisyonu, oturma,
diziistli, ayakta durma, ylirime ve merdiven kullanimi seklindeki aktiviteleri
icermektedir. Orjinal GMFM 1990 yilinda modifiye edilmistir. Orjinal 85 maddelik
Olclite 3 madde daha eklenerek bu maddelerle Olciilen becerilerin bilateral olarak
degerlendirilmesi saglanmistir. 88 maddelik GMFM’in giivenilirligi kanitlanmistir ve
orjinal GMFM’in yerine kullanilabilecegi saptanmistir. 88 maddelik GMFM ¢ocugun
gozlemlenmesiyle dl¢lilmekte ve 0-3 aras1 4 basamakli skalayla skorlanmaktadir. (0=
hareketi baglatamiyor, 1= hareketin % 10’dan azin1 baglatiyor, 2= hareketin % 10’u ile
% 100’den azin1 tamamliyor, 3= hareketi tamamliyor). Tiim maddelerin 6nemi esittir ve
5 grupta degerlendirilmektedir: (1) yatma ve yuvarlanma (17 madde), (2) oturma (20
madde), (3) emekleme ve diziistii durma (14 madde), (4) ayakta durma (13 madde), (5)
yiirime, kosma, ziplama (24 madde). Motor gecikmesi olmayan bes yas ve iizeri
¢ocuklarin GMFM’in tiim maddelerini tamamlamasi1 beklenmektedir. Her bdliimiin
skoru o bolimiin maksimum skorunun yiizdesi olarak ifade edilmektedir. Total skor ise
her boliimiin skorunun toplanip 5’e boliinmesiyle elde edilmektedir. Her boliim total
skoru esit etkilemektedir. GMFM total skoru 0 ile 100 arasindadir. Her boliimde

maddelerin zorlugu artma egilimindedir.223%’

Norosirurjik ve ortopedik cerrahi
sonuglarin1 degerlendirmede testin tamami degil, ambulasyonla ilgili ayakta durma
boliimii ile yiiriime-kosma-merdiven ¢ikma boliimii kullanilmaktadir (Ek 4).%

Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) CP’li ¢ocuklarda spastisiteyi degerlendirmede
kullanilan bir 6l¢ektir. Bu 6lcek ile spastisite su sekilde skorlanmaktadir:®

0 = Kas tonusunda artis yoktur.
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1 = Fleksiyon veya ekstansiyon/abdiiksiyon veya addiiksiyon yapildiginda “tutma
ve birakma” seklinde saptanan kas tonusunda hafif artis, ardindan eklem hareket
acikliginin (EHA) sonunda minimum direng vardir.

1 += “Yakalama” seklinde ortaya c¢ikan kas tonusunda hafif artis ve EHA’nin
kalani (yarisindan azi1) boyunca devam eden minimum direng vardir.

2 = EHA’nin ¢ogunlugu boyunca devam eden belirgin artmis kas tonusu vardir,
etkilenmis kisim kolayca hareket ettirilir.

3 = Belirgin artmis kas tonusu vardir, pasif hareket zordur

4 = Etkilenmis kisim fleksiyon ve ekstansiyonda, abdiiksiyon ve addiiksiyonda
rijiddir.

Serebral palsili hastalarda spazm siklik skoru Penn Spazm Siklik Skalasi ile
degerlendirilmektedir. Kendiliginden olusan fleksor ve ekstansor kas spazmlarini
yansitan 4 puanlik skaladir.**%

0 = Spazm yok

1 = Uyaranla hafif spazm

2 =<1 irregiiler giiclii spazm/saat

3 =>1 spazm/saat

4 = >10 spazm/saat

Bilgisayarli kinematik ve kinetik, elektromiyografi ve video kaydini igeren
enstriimental yiirime analizi CP’li hastalarin yiiriiyiislerini degerlendirmede artan
sekilde kullanilmakta ve altin standart olarak kabul edilmektedir. Karmasik, pahali ve
zaman alan bir yontem oldugundan rutin kullanim iin pratik bir yontem degildir.*!

1 dakika yilrtiime testi, CP’li ¢ocuklarin fonksiyonel yeteneklerini
degerlendirmede etkili bir metoddur. GMFM-88 ile uyumlu oldugu tespit edilmistir.
Calisma yapilirken c¢ocuklarin 1 dakika siiresince en hizli yiiriidiikleri mesafe
Olclilmekte, kogmalarina izin verilmemektedir.*?

Laboratuvar testleri; metabolik ve genetik hastaliklar i¢in tiroid fonksiyonlari,
organik ve amino asitler, laktat, piruvat ve kromozom analizleri, perinatal asfiksi igin
kan pH diizeyi ve serebrospinal sivi degerlendirimini igermelidir. CP’li ¢ocuklarin
nororadyolojik degerlendirilmesinde Kranial Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi

(BT), MRG, Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), Tek Foton Emisyon Bilgisayarli
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Tomografi (SPECT), Manyetik Rezonans Spektroskopi (MR spektroskopi),
Elektroensefalografi (EEG) kullanilabilmektedir.*%

Hemiplejik CP’si olan hastalar siklikla prenatal veya perinatal serebral enfarkt
gecirmiglerdir. Cocuklarda, yetiskinlerin aksine inmenin etiyolojisi koagulopati,
konjenital kalp hastahgi ile enfeksiydz olaylardir.’* Faktor V Leiden eksikligi,
antikardiolipin veya antifosfolipid antikorlarinin varligi ve Protein C veya S eksikligi

neonatal serebral enfarkt etiyolojisinde rol oynayan koagulasyon anormallikleridir.?*%

2.6. Prognoz

Cocuklarda motor beceri gelisimi tipik olarak kraniokaudal yondedir. Bu gelisim
ilk dnce boyun kontrolii, sonra gévdenin {ist kismi1 ve alt kisminin kontrolii, daha sonra
ise oturma ve ayakta durma dengesi seklindedir. CP’li ¢ocuklarin bu becerileri
gelistirdigi yas prognozu belirlemektedir. Spastik CP’li ¢ocuklarm % 75’1
ambulatuvardir.’ Dokuz aya kadar bas kontrolii kazanan, 24 aya kadar bagimsiz
oturabilen, 30 aya kadar emekleyen ¢ocuklarin yiirtimesi beklenmektedir. 20 aya kadar
basini tutamayan ve 4 yasina kadar bagimsiz oturamayan ¢ocuklarin yiirlime potansiyeli
cok diisiiktiir.®® Primitif reflekslerin hala istem dis1 devam ettigi cocuklarda bagimsiz
ambulasyon i¢in prognoz kotii olmakla birlikte 18 aylikken bu reflekslerden 3 ya da
daha az1 goriilen olgularin Yyiirliyebilmesi 6ngoriillmektedir. Ambulasyonu basaran CP’li
cocuklarin, yasitlarina gore daha kisa adim uzunlugu, kal¢a ve diz EHA’sinda azalma,
daha ¢ok enerji tiiketimi ve yasitlarina gore yiiriiyiis hizinda azalma mevcut oldugundan
inefektif bir yiirliylisleri vardir. Kontraktiirlerin, kemik ve eklem deformitelerinin
¢ocugun fonksiyonunu biiylik dl¢iide kisitladigi, yiirimedeki enerji kaybinin GMFCS
diizeyi ile iliskili oldugu saptanmustir.°

2.7. Tedavi

Kiigiik cocugun ¢evresini algilayabilmesi ve zihinsel gelisimi i¢in en O6nemli
gereksinim ¢ocugun hareket edebilmesidir. Erigkin donemde de bagimsiz olmak, sosyal
yasama katilmak ve miimkiinse calisabilmek igin hareket gereklidir.8 Bu nedenle,
cocugun iskelet deformitesini azaltip mobilitesini arttirmak i¢in oral medikal tedavi,

intratekal baklofen uygulamasi, noromiiskiiler bloklar, fizik tedavi ve rehabilitasyon,

15



ortezler, botulinum toksin enjeksiyonu, elektrik stimulasyonu ve cerrahi tedavi

uygulanmaktadir.

2.7.1. Ila¢ Tedavisi

Oral antispastisite ajanlarinin kullanilmalari, az derecede tonus azaltilmasi
gereken durumlarda veya yaygin spastisitesi olan ¢ocuklarda uygundur. Kolay kullanim
avantajina, belirgin yan etki ve sistemik etki dezavantajina sahiptirler. Oral ilaglar
arasinda baklofen, tizanidin, diazepam, klonazepam ve dantrolen yer almaktadir.*”®

Baklofen, merkezi sinir sistemindeki ana inhibitér norotransmitter olan gama
aminobutirik asit (GABA)’in agonistidir. Omurilikte internéronun ikinci motor néron
tizerindeki inhibitor etkisini arttirarak spastisiteyi azaltmaktadur.? Yapilan ¢alismalarda
fonksiyonel durumda diizelme goriilmemekle birlikte daha az makaslama ve EHA’da
artis gozlenmistir. Glinde 5 ile 10 mg arasinda ve boliinmiis dozlarda 2 ile 7 yas arasi
¢ocuklarda giivenle kullanilabilmektedir.** Halsizlik, yorgunluk, konfiizyon ve
konstipasyon gibi yan etkileri yaninda konviilsiyon esigini diisiirebilmekte ve ani
kesilmesi konviilsiyon ve haliisinasyonlara neden olabilmektedir.?

Tizanidin, hem beyin hem de omurilik diizeyinde etki eden, alfa-2 adrenerjik
reseptor agonistidir. Spinal interndronlarin presinaptik terminalinden eksitator
ndrotransmitter salinimini azaltmakta, inhibitdr ndrotransmitter olan glisinin salinimin
fasilite etmektedir. Bas donmesi, sedasyon, agiz kurulugu gibi yan etkilerinin yaninda
ortostatik hipotansiyon, haliisinasyon, karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme
acisindan dikkatli olunmalidir.®?° Rusya’da yapilan bir ¢aligmada 10 yas alt1 ¢cocuklar
icin giinde 3 kez 1 mg, daha biiyiikk ¢cocuklar i¢in giinde 3 kez 2 mg kullanilmasinin
etkili oldugu bildirilmistir fakat ¢ocuklarda kullaniminin yayginlagmasi i¢in daha fazla
arastirmaya ihtiyag vardir.**

Benzodiazepinlerden diazepam ve klonazepam GABA agonistleri olup hem beyin
hem de omurilik diizeyinde etki gostererek GABA’nin postsinaptik etkilerini

arttirmaktadirlar &%°

Bu ilaglar halsizlik, yorgunluk, uykuya meyil ile hafiza
bozukluklarina yol acabilmekte, etkilerine tolerans gelisebilmekte, bagimlilik
yapabilmekte, santral sinir sistemi depresyonuna neden olabilmektedir.?’

Dantrolen, intrafusal ve ekstrafusal kas liflerine etki ederek sarkoplazmik

retikulumdan kalsiyum salinimini azaltip miyofibrilde kalsiyum salinimini bloke ederek
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820 yapilan caligmalarda DTR’lerde ve makaslamada

kasilmay1 inhibe etmektedir.
azalmaya neden oldugu saptanmustir.** Pediatrik popiilasyonda doz en fazla 12 mg/kg’a
cikilabilmektedir.** Merkezi sinir sistemi yan etkileri nadir olur. Halsizlik, yorgunluk,
uyku hali, diare ve hepatotoksisite dnemli yan etkileridir.®?°

Intratekal baklofen tedavisi, oral alman baklofenin beyin omurilik sivisina yeterli
oranda gecemedigi ve istenen terapdtik etkiyi saglayamadigi durumlarda baklofenin
dogrudan beyin omurilik sivisi igine bir pompa ve kateter araciligi ile verilmesidir.
Reseptorlerde daha kisa siirede etkili doza ulasir, yan etkileri daha azdir.

Noromiiskiiler bloklar, medikal tedavinin yetersiz kaldig1 ve cerrahi girisimin risk
olusturacag diisiiniilen olgularda uygulanmaktadir. Alkol ve fenol gibi ¢esitli kimyasal

maddeler motor noktaya enjekte edilip noromiiskiiler bileske hasar1 yaratilarak

denervasyon yapllmaktadlr.8

2.7.2. Botulinum Toksin Enjeksiyonu

[Ik kez Alan Scott adli gdz doktoru tarafindan maymunlarda yapilan deneyler
sonrast 1980 yilinda klinik olarak strabismus ve blefarospazmi olan hastalarda
kullanilmaya baglanmustir.*** Botulinum toksin tip A’ya Amerika Birlesik Devletleri
Gida ve Ilag Dairesi (Food and Drug Administration) (FDA) tarafindan Aralik 1989
tarihinde lisans verilmis ve blefarospazm ve strabismus tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir. Aralik 2000 tarihinde ise FDA, botulinum toksin tip A ve tip
B’yi servikal distoni tedavisinde kullanilmak {izere onaylamigtir. Daha sonra diiz kas
(gastrointestinal ve genitoiiriner) hastaliklarindan ¢esitli ¢izgili kas hastaliklarina ve
kozmetik olarak yaslanmanin sebep oldugu kirisikliklarin tedavisine kadar genis bir
alanda kullanilmaya baslanmlstlr.33

Botulinum toksin Clostridium Botulinum tarafindan iiretilen bir ekzotoksindir.
Bilinen 8 tipinden A tipi yaygmn klinik kullammdadir.® Néromiiskiiler bileskede
asetilkolin salimmm inhibe ederek kimyasal denervasyon yaratmaktadir.®*%*®
Botulinum toksin tip A ndromiiskiiler kavsakta presinaptik sinir terminallerinden
asetilkolinin Ca*? bagimli saliimini bloke ederek etki etmektedir.*®

Norotoksinin paralitik etkisinin olusmasi i¢in Oncelikle her toksine 6zel periferik
kolinerjik sinir uclarinda bulunan yiiksek afiniteli ve satiire edilebilen reseptorlere

baglanmas1 gerekmektedir. Daha sonra 1s1ya duyarli, enerji bagimli endositozla sinir
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ucuna girmekte, endozomun igerisinden sitozole transloke olmakta ve ekzositozu
diizenleyen proteinleri pargalamasiyla asetilkolin salgilanmasini inhibe etmektedir.*

Botulinum toksin noromiiskiiler kavsaga, kavsagin fonksiyonunu engelleyecek
sekilde irreversibl olarak baglanmaktadir. Periferik sinir yeni lifler olusturarak yeni
noromiiskiiler kavsak olusturmakta, yeni ndromiiskiiler kavsak olustuktan sonra normal
motor fonksiyon geri donmektedir.® Bu siire¢ 3-4 ay sirmektedir."?>* Aktif
spastisiteyl azaltma etkisi belirgindir fakat ilacin fikse kontraktiirler iizerinde higbir
etkisi yoktur. CP’li ¢ocuklarda botulinum toksinin esas kullanimi1 fonksiyonel kazang
beklendiginde lokalize spastisitenin azaltilmasidir.?®

Botulinum toksin, ciddi hiperekstansiyonu, opistotonik postiirii olanlarda servikal
paraspinal kaslara yapllmaktadlr.25 Pes ekinus, pes ekinovarus, diz ve kalga fleksiyon
spastisitesi, addiiktor spastisite, iist ekstremite spastisitesi (parmak fleksiyonu, el bilegi
fleksiyonu, ulnar deviasyon, dirsek fleksiyonu, omuz addiiksiyonu) olan hastalara
uygulanmaktadir. CP gibi fokal olmayan durumlarda belirli sayida kas grubu
belirlenmelidir.*®

Serebral palside yiiriiylis siklusu boyunca devam eden, persistan, dinamik ekin
icin baldira, dinamik diz fleksiyonu i¢in hamstring grubu kaslara, makaslama igin
adduktor kaslara uygulanmaktadir. Ameliyat 6ncesi tanisal dlgiimlerde, fokal ekstremite
distoni tedavisinde kullanilmaktadir. Perioperatif donem i¢inde agr1 ve spazm igin
analjezi amagli, iist ekstremitede bagparmagin avug icinde kalici pozisyonu igin, elin
etkili kullanimin1 engelleyen el bilegi postiirii ile dirsek fleksiyonu durumlarinda
uygul'clnmaktadlr.6

Gilintimiizde CP’li ¢ocuklarda fokal etkinligi ve fonksiyonel kazanimlar
gosterilmis iki Botulinum toksin serotip A preparati vardir: Botox (Allergan Inc.) ve
Dysport (Ipsen Ltd.). CP’li c¢ocuklarda botulinum toksini kullanimi ile ilgili 2009
Avrupa Konsensus Raporu’na gore Botoxun uygulanacak dozu, viicut agirligi (va)
olarak her kilogram basina 1 ile 20 {inite arasinda degismektedir. Onceki yillarda en
yiiksek doz 4 {inite/ kg va olarak hesaplanirken gilinlimiizde 25 {inite/kg va uygulanan
caligmalar bulunmaktadir. Maksimum total doz 400 ile 600 {inite arasinda
degismektedir. Her bolge basina diisen maksimum doz ise 10 ile 50 iinite arasindadir.
Dysport’un uygulanacak dozu, viicut agirligimmin her kilogrami basina 1 ile 20 iinite

arasinda degismektedir. 25 tinite/kg va uygulanan ¢aligmalar da vardir. Maksimum total
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doz 500 ile 1000 {inite arasinda degismektedir. Her bolge basina diisen maksimum doz
ise 50 ile 250 iinite arasindadir.?®#**

Biitiin botulinum toksin {riinleri molekiiler yapi, liretim asamasi ve biyolojik
aktivitelerine karar verme metodlar1 agisindan farklidirlar. Her preparat i¢in doz
bagimsiz olarak hesaplanmali, sabit doz doniistiirme yontemleri kullanilmamalidir. Kas
basina diisen doz ve bdlge basina diisen doz asilmamali, tedavi edilecek kaslarin sayisi
klinik ihtiyaca gore olmali, yetersiz tedaviden kag¢inilmali, toplam doz dikkatli bir
sekilde hesaplanmalidir. Dozu belirlemek i¢in CP’nin ciddiyeti GMFCS’ye gore
belirlenmeli; disfaji, aspirasyon pndomonisi, hipopne gibi eslik eden tanilar1 saptanmali,
hastaligin hakim hareket tipinin spastik mi diskinetik mi oldugu belirlenmeli,
enjeksiyon yapilacak kasin aktivitesi yani kasin dinamik ve fibrotik bilesenleri
belirlenmeli, kasin hacmi, beslenme durumu ve viicut kiitle indeksi degerlendirilmeli,
enjeksiyon yapilacak kastaki motor son plaklarin dagilimi bilinmeli, 6nceki botulinum
toksin enjeksiyonlariyla ilgili tecriibeler goz Oniinde tutulmalidir. Dilusyon miktar
viicut bolgesi ve kas biiyiikliigiine gére degistirilebilir.29

Her 100 iinite botulinum toksin tip A 1-2 ml salin ile diliie edilir. Hedef kasin
néromotor kavsaktan zengin bolgesine enjekte edilir. Bu bolge kasin proksimal ve orta
1/3 kismunn birlestigi yerdedir.? Etki 3. giinde baslar, 10. giinde maksimuma ulasir ve
kasta gevseme 3 ila 6 ay siire ile devam eder.®*® Enjeksiyonlar 3-6 ay sonra

tekrarlanabilir.»®

Sekil 1. Botulinum toksin enjeksiyonu uygulamasi
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Botulinum toksininin yan etkileri minimal ve geri déniisimliidiir.*® Enjeksiyon
bolgesinde hafif agri, pitoz, boyun kaslarinda zayiflik, disfaji, agiz kurulugu, goz
kurulugu, bogaz agrisi, ses degisiklikleri, ses bogukluguna neden olabilmektedir.>>*
flacin intravaskiiler enjekte edilmemesine dikkat edilmelidir.”®> Subat 2008°de FDA,
botulinum toksin tip A’nin olmasi muhtemel ciddi yan etkilerine (solunum sikintisi ve
oliim) dikkat ¢ekmistir. Aralik 1989 ile Mayis 2003 arasinda FDA’e bildirilen ciddi yan
etkilerden 28’1 botulinum toksin tip A’nin terapotik kullanimina bagli olan 6lim
vakalar1 olmustur. Bu oliimlerin bilinen sebeplerinin, solunum durmasi, miyokard
enfarktiisii, serebrovaskiiler olay, pulmoner emboli ve pndmoni oldugu, hepsinin
toksinin uygulanmasindan sonraki 1 saat ve 120 giin i¢inde goriildiigii bildirilmistir. Bir
raporda botulinum toksin tip A ile iliskili dogrudan 6liim nedeni anaflaksi olarak
gésterilmistir.49 Yan etkilerin siklig1 ve ciddiyeti i¢in doz cevap iliskisi gosterilmistir.>

Botulinum toksinine cevapsizlik dogru enjeksiyon yapilamamasi, Onceki kas
fibrozisi ve antikorlarin olusumuna baglanmaktadir.?’ Botulinum toksin enjeksiyonunun
3 ile 6 ayda bir tekrarlanmasi ¢ogu c¢ocukta toksine immdiinite gelismesine neden

olmaktadir.>%

Botulinum toksin tip A’nin uzun donem etkinligini belirleyen temel
faktor, sekonder cevapsizliga neden olan noétralizan antikorlarin  geligimidir.
Enjeksiyonlar arasinda kisa siire olmasi, optimal etkinlige ulasilamadiginda tekrar
enjeksiyonlarin uygulanmasi, her enjeksiyonda artan dozda botulinum toksini
uygulanmasi, kiimiilatif botulinum toksin dozunun fazla olmasi ve botulinum toksin
tedavisine erken baglanmasi antikor olusumu igin risk faktorleridir. Yiiksek dozdaki
antikor titreleri tedavinin basarisizligina neden olmaktadir.>

Botulinum toksininin molekiiler biiyiikliigiine bagli olarak kan beyin bariyerinden
gegmesi miimkiin degildir.>?

Botulizmi olan ve es zamanl aminoglikozid antibiyotik tedavisi alan hastalarda

parezi sikliginda artis goézlenmesi, botulinum toksin tedavisi ile aminoglikozid

antibiyotiklerin ayn1 zamanda uygulanmamasi 6nerisine yol agmistir.>

2.7.3. Rehabilitasyon
Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari; kontraktiir ve deformitelerin
Onlenmesinde, postiir bozuklugunun iyilestirilmesinde, yardimci cihazlarla olan

bagimsiz hareketin saglanmasinda, motor diizeyin devaminda, fonksiyonel becerilerin
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iyilestirilmesinde, enduransin  arttirilmasinda  etkilidir.® Diizenli olarak EHA
egzersizleri, germe egzersizleri, antispastik patern de denilen inhibitér pozisyonda
¢ocugun yatirilmasi veya oturtulmasi uygulanmahdlr.20 Ek olarak kontraktiir gelisimini
engellemek i¢in eklemler fonksiyonel pozisyonda tutulmalidir. Yavas ve stirekli yapilan
germelerle ve lokal sicak ve soguk uygulamalarla spastisitenin azaltilabildigi
gosterilmis, ancak etkilerinin kisa siireli oldugu belirlenmistir.%%

Serebral palside wuygulanan noromotor terapi yaklasimlart su sekilde
simiflandiriimaktadir;®%°%

Norogelisimsel tedavi (Bobath): Bu metodda, duyusal girisin normalize edilmesi
icin pozisyon saglanir ve kullanilir. Pozisyonlama ile anormal kas tonusu kontrol altina
alimir ve modifiye edilir, postural cevaplar fasilite edilir. Aktif hareket kolaylastirilir.
EHA egzersizleri ile anormal tonusun diizeltilmesi amaglanir. Tekrarlayan
stimulasyonlarla anormal primitif reflekslerin kaybolmasina yonelik tedavidir. Diisme
gibi durumlarda hastanin vermesi gereken otomatik cevaplar galigtirilir.

Tedaviye duyusal motor yaklasim (Rood). Duyusal stimulasyon kullanilarak motor
cevap aktive edilir. Rood bir motor cevabin duyusal bir geribildirim sistemi
olusturdugunu veya bir iist motor kontrol seviyesinin inga edilmesine yardimci
oldugunu vurgulamistir. Amag, normal kisilerdeki postural cevaplara benzer sekilde,
hareketlerin otonomik seviyede yapilmasini saglamaktir.

Duyusal biitiinlesme yaklasimi (Ayres): Amag¢ cocuga duyusal geribildirimi
birlestirerek nasil kullanigl, amaca yonelik motor cevabir olusturacagini dgretmektir.
Farkli pozisyonlardan atilan topu tutmasi gibi aktiviteler yaptirilir.

Vojta yaklasimi: Refleks hareketi baslatmak icin govde ve ekstremitelerdeki
proprioseptif tetikleyici noktalar kullanilir (6r: refleks siirlinme). Bu tedavi aile
tarafindan hergilin uygulanmalidir. Yasamin 1. ya da 2. yilinda en faydali olduguna
inanilmaktadir.

Sablonlama terapisi (Doman-Delacato): Gelisim sirasinda refleks aktiviteler gibi
matur olmayan hareketler once baglar, bu aktiviteler yiiksek beyin fonksiyonlu
aktivitelerin gelisimini tetikler. Aktiviteyi sik olarak yapmak beyni sonraki yliksek
fonksiyonu gelistirmesi i¢in uyarir. Bunu temel alan sablonlama terapisinde duyusal ve
refleks stimiilasyon yapilir, pasif hareket modelleri kullanilir, bagimsiz hareketler tesvik

edilir. Son yillarda kullanim1 giderek azalmistir.
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2.7.4. Elektrik Stimulasyonu

Elektrik stimulasyonunun hem periferik hem de santral terapétik etkileri vardir.
Periferik olarak elektrik stimulasyonu kasi giiclendirmekte, hem antagonist kasin
spastisitesini, hem de uyarilan kasin spastisitesini azaltmakta, ko-kontraksiyonu
azaltmakta, EHA’nin artmasina neden olan yumusak doku degisiklikleri yapmaktadir.
Santral olarak elektrik stimulasyonu, plastisite olarak bilinen etkiyle beyinde motor
bolgelerin reorganizasyonunu arttirmaktadir. '

Sinir dokunun elektrik stimulasyonu, akson membranmin bir kismini esik
seviyesine yapay olarak depolarize ederek aksiyon potansiyelini tetiklemektedir. Eger
iskelet kasin1 inerve eden motor sinire uygulanirsa kas kontraksiyonuna yol
a<;rnak‘[ad1r.10

Noromiiskiiler elektrik stimulasyonu (NMES), kas kasilmasi olusturmaya yetecek
siddette elektrik akimi uygulanmasidir. NMES’in terapdtik etkileri, ya asirt yliklenme
prensibiyle kasin kesit alaninin arttirilmasi sonucu kas giiciiniin arttirilmasiyla ya da
hizl1 kasilan biiyiik ¢apl lifler olan tip II liflerin selektif progresif aktivasyonu sonucu
kasin sinaptik etkinliginin artmasiyla ortaya c¢ikmaktadir. NMES, kas fonksiyonel
aktivitesinde kasildig1 sirada stimule edilirse yani goreve spesifik uygulanirsa,
fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES) adin1 almaktadir. Diisiik seviyeli, kontraksiyon
olusturmayan elektrik uyarimi olan esik deger elektrik stimulasyonu, ayni zamanda
terapotik elektrik stimulasyonu olarak da bilinmekte, tipik olarak uyku sirasinda evde
uygulanmaktadlr.10

Normalde, yavas yorgunluga direngli tip I lifler once uyarilarak kasta gerilim
artmasini saglamakta, bunu yiiksek iletim hizli tip IIb liflerin uyarilmasi izlemektedir.
Fakat hizli kasilan iskelet kaslarina kronik, stirekli, diisiik frekansta (10 Hz) FES
uygulanirsa, normalin aksine, yiiksek iletim hizli tip II lifler 6nce uyarilmakta, bunu
takiben yavas, yorgunluga direngli tip I lifler uyarilmaktadir, bu da hizli kasilan tip IIb
kas lifinden yavas kasilan tip I karakteristikleri gdsteren kas lif bilesenine doniisiimle
sonu(;lanmaktadlr.‘r’g'55

Terapotik  elektrik dalga formu, amplitiid, sire ve frekansa gore
siniflandirilmaktadir. Ug temel dalga formu dogru akim, alternatif akim ve kesikli
(pulse) akimdir. Dogru akim, dalga formunda zamanla degisim olmaksizin yiikiin tek

yonlii hareketiyle olusan akimdir. Alternatif akim, yiikli partikiillerin iki yonlii
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kesintisiz akist seklinde tanimlanmaktadir. Bu akim simetrik veya asimetrik
olabilmektedir. Kesikli (pulse) dalga formlari terapdtik amacgh en sik kullanilan dalga
formlaridir. Kesikli dalgalar monofazik veya bifazik sekildedir. Bifazik dalga formlari
simetrik veya asimetrik olabilir.>*>*

Terapotik elektriksel stimulasyon tedavisinin kas kuvvetini arttirmada etkili
oldugu gosterilmis olmasina ragmen NMES uygulamasinin izometrik egzersiz ile
karsilastirildiginda normal saglikli bireylerde kas kuvvetinde biiyiik miktarda artis ile
sonuglandigin1 destekleyen bilgi yoktur. NMES’in faydali etkileri immobilizasyon
stireci ile sinirhidir, maksimum performans diizeylerine kisa siirede donmek isteyen
sporcularin tedavisinde en yiiksek yarari saglayabilecegi diisiiniilmektedir.>®>°

Miiskiiler distrofili ¢ocuklarda diisiik frekansli elektriksel stimulasyon distrofik
kasa uygulandiginda, uyarilan kasta maksimal istemli kontraksiyonda ve yorgunlukta
artts olmaksizin kuvvet momenti (tork) artist gozlenmistir. Ancak, elektriksel
stimulasyon kas giiclinde belirgin bir azalma olduktan sonra uygulanirsa elektriksel
stimulasyon tedavisinin yarar1 olmamakta, NMES uygulamasi birakildiktan sonra kas
giiciindeki kazanimlarin hizli bir sekilde kaybedildigi bildirilmektedir.>®

Denerve kaslar bir miktar plastisiteye sahiptirler ve NMES’in hizli kasilan
liflerden yavag kasilan liflere (veya tersi) transformasyonu hizlandirdigi gosterilmistir.
Bu sonug reinnervasyon saglanana kadar olan kisa donemde kas lifi alaninin, kas ¢evre
6l¢iimiiniin korunmasiyla, atrofinin 6nlenmesiyle iliskilidir.>®

Merkezi sinir sistemi yaralanmasinda veya spinal kord yaralanmasinda (SKY)
elektriksel stimulasyon, bu hastaliklarla iliskili immobilizasyona bagli olarak g6zlenen
kas atrofisini geri dondiirebilmektedir. NMES, el ve el bileginin kiigiik yiizeysel
kaslarinda kas kuvvetini arttirmak ve atrofiyi azaltmak amaciyla basariyla
kullanilmaktadir. Giinliik NMES uygulamasi ile kas dayanikliligi artmakta, kas giiciinde
ise belirgin degisim olmamaktadir. SKY olan hastalardaki NMES c¢alismalar1 kas
giiciindeki artisin ancak stimule edilen kasin belli bir dirence karsi kasildigi durumlarda
olabilecegini gostermistir. Akut SKY olan hastalarda ilk 3 ay iginde FES hibrid siklus
ergometri sisteminin baslatilmasinin 3 aylik bir ¢alismadan sonra alt ekstremitede kas
atrofisini oOnledigi ve 6 ayhk egitimden sonra kas hipertrofisine neden oldugu

gosterilmistir.>>*
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Kullanilmama komplikasyonlarint  6nlemek icin elektriksel stimulasyon
uygulanmaktadir. SKY’s1 olan hastalarda kemik kaybina neden olan mekanizmalardan
biri kas kontraksiyon kayb1 ve mekanik yiiklenmenin kaybidir. NMES,
immobilizasyonu azaltmakta, biyomekanik yiiklenmeyle lokalize iskelet bolgelerinde
kemik kiitlesini arttirmaktadir. Tibialis anterior ve gastroknemius soleus kas gruplarina
NMES uygulanmasiyla, azalan kas aktivitesi nedeniyle olusan derin ven trombozu
(DVT) sikliginda belirgin azalma goriilmiistiir.>

Terapotik FES idrar akisini istemli olarak durduramayan ve pelvik taban kaslarini
kasamayan bireylerin stres inkontinansinin ve acele idrar yapma ihtiyact sonrasinda
aniden idrar kagirmasinin (sikisma inkontinansinin) konservatif tedavisinde, SKY olan
hastalarin  ejakiilasyon kaybi tedavisinde, hemiplejik iist ekstremitede omuz
subluksasyonunun 6nlem ve tedavisinde, frenik sinir, diafragma ve akcigeri normal olan
ve kronik solunum yetersizligi olan hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir.>**° Ortotik
bir ara¢ olarak FES hemiplejik yiiriiyiis ve diisiikk ayakta, torasik diizey SKY olan
hastanin yiirlime yetenegini kazanmasi i¢in, el fonksiyon kayb1 olan iist servikal SKY
olan hastalarda palmar ve lateral kavramayi saglamak ve bir tutus tipinden digerine
gecisi kolaylagtirmak igin kullanilmaktadir.>**%>’

Elektrik stimulasyonu, iyilesmenin enflamatuvar evresini baglatan endojen
faktorleri ve kan akimini arttirdigindan, bakteriyostatik ve bakterisidal 6zelliklere sahip
oldugundan yara iyilesmesinde de kullanilmaktadir.>**°

Spastik kas kisalmistir ve kuvvetsizdir, antagonist kas asir1 uzama egilimindedir
ve bu da onu kuvvetsiz yapmaktadir. Spastik olmayan antagonistlerdeki bu atrofi bu
bireylerde yorgunluk ve fonksiyon limitasyonuna onemli katki yapmaktadir. Spastik
paralizinin egemen oldugu merkezi sinir sistemi hastaliklarinda elektriksel stimulasyon
spastisitenin azaltilmasi, kas giiclinde ve EHA’da artma saglanmasi, duyusal algilamada
diizelme, motor kontrol ve koordinasyonun gelistirilmesi amaciyla kullanilmaktadir.
Cocuklarin kaslar kas atrofisinin tedavisine cevap verme kapasitesine sahip olmakla
birlikte NMES programlar1 pediatride yaygin kullanima girmemis, hangi rejimin en
etkili oldugu konusunda konsensusa varilamamistir. Elektrikle uyarim farkli
mekanizmalarla spastisiteyi azaltmaktadir. Spastik kaslarin antagonistlerine elektriksel
stimulasyon uygulanmasimnin ardindan spastik kaslarda resiprokal inhibisyon

gelismektedir. Spastik agonist kaslara elektriksel stimulasyon uygulanmasiyla
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yorgunluk ya da Renshaw hiicreleri aracilifiyla rekiirren inhibisyon olugsmaktadir.

Tekrarlayan duyusal stimulasyonun ardindan da spinal diizeydeki desensitizasyona

bagli duyusal habitiiasyon ortaya ¢ikmaktadir.™*>°"8

Sekil 2. Elektrik stimulasyon uygulamasi

Elektriksel stimiilasyon uygulamalari, dogrudan uyarilan kaslarin yaninda, iliskili
sinerjistik kaslarda da refleks yolla kasilmalar olusturarak etkili olmaktadir.
Spastisitedeki gerileme uygulama sirasinda baslar ve izleyen birkag saat belirgindir. Bu
nedenle tonusun azaldigi, koordinasyonun ve duyusal algilamanin daha iyi oldugu bu
donem egzersizler i¢in de uygun bir zamandir. 16-33 Hz. frekansh 0,2-0,5 ms impuls
genisligi olan monofazik dikdortgen ya da daha seyrek olmak {izere eksponansiyel dalga
formundaki akimlarla, 10-100 mA siddette, degisen uyari/istirahat oranlariyla, 4-20
dakikalik seanslar halinde uygulamalar giinde bir ya da birkag kez yapilmalidir.”’

Botulinum toksin A enjeksiyonu yapilan kaslara uygulanan elektrik stimulasyonu,
motor sinir terminallerine botulinum toksinin internalizasyonunu arttirmakta, bu da
toksinin asetilkolin salinimi {izerindeki inhibitér etkisini kolaylastirmakta, kas
paralizisini giiglendirmektedir.??* 1962°de Hughes ve Whaler, kurbaga diafram
preparat modelinde aksona uygulanan tekrarlayici elektrik stimulasyonunun botulinum
toksin A absorbsiyonunu arttirdigini gostermislerdir. Bu da kas aktivitesinin botulinum
toksin A’nin paralitik etkisini arttirdigini dl'isiindiirmiis‘u’ir.15 Tavsanlarin baldir kaslarina

enjeksiyon sonrasi yapilan elektrik stimulasyonu ve germe egzersizlerinin, botulinum
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toksin A’nin kastaki etkisini arttirdigi gosterilmistir.>® Normal insan kaslarinda elektrik
stimulasyonu ile botulinum toksin A’nin kas tizerindeki etkisi arttirilmaktadir.°*®" Fakat
spastik insan kasinda elektrik stimulasyonu ile uyarilmis kas aktivitesinin botulinum
toksin A’nin etkinligini arttirip arttrmadigi heniiz net degildir.®* Serebral palsili
hastalarda bu konuda ¢ok az g¢aligma yapilmis, bu ¢alismalarin sonucunda elektrik
stimulasyonunun botulinum toksin A’nin tonus azaltmadaki etkisini arttirmadigi

Saptalnmlstlr.l‘z’34

2.7.5. Cihaz Uygulanmasi

Serebral palsili hastalarda disaridan uygulanan cihazlar olan ortezler ekstremiteyi
belirli bir pozisyonda tutmak amaciyla kullanilmaktadirlar. Kullanimlariyla hastalarin
fonksiyonunu arttirmak, deformite olusumunu Onlemek, eklemin fonksiyonel
pozisyonda durmasini saglamak, govde ve ekstremitelere destek saglamak, selektif
hareketi kolaylastirmak, spastisiteyi azaltmak ve ameliyat sonrasi ekstremiteyi korumak
amaglanmaktadir. Olusmus bir statik deformitenin, cihazlama ile diizeltilemeyecegi
bilinmektedir. Cocugun yasina, motor kontrol seviyesine, deformite tipine, fonksiyonel
prognoz beklentisine bagl olarak ortez kullanim endikasyonlar1 degismektedir. CP’de
kullanilan ortezler ayak ortezleri topuk yastigi, UCBL (University of California
Biomechanics/Berkeley Laboratory Shoe Insert), supramalleoler ortez, dinamik ayak
bilegi ayak ortezleri (DAFO), rijid ayak bilegi ayak ortezleri (AFO), eklemli AFO,
GRAFO veya FRO (ground reaction veya floor reaction ortezleri), diz ayak bilegi ayak
ortezleri (KAFO), kal¢a abdiiksiyon ortezi (liggen yastik), omurga ortezleri, st
ekstremite ortezleri seklinde siralanabilir.?

Atetoid c¢ocuklarda istenmeyen hareketlerin olusturdugu friksiyon irritasyonu
nedeniyle siklikla ortezlerin kullaniminda zorluk vardir. Bu hastalarda uykuda kas
tonusu azaldigindan agonist ve antagonist kaslar normal kas tonusu altinda
ortezlenebilmektedir. Ekstrapiramidal tutulumlu ¢ocuklarda, sabit deformiteler nadiren
gelistiginden, Ozellikle zayif antagonist kaslardaki asir1  gerilimin  ortadan
kaldirilmasinda faydali olan gece splintlerine pek gereksinim duyulmamaktadir.

Ayak-ayak bilegi ortezlerinin endikasyonlari, gastroknemius-soleus hipertonisinin
neden oldugu dinamik ekin deformitesi, basma doneminde dinamik ekin pozisyonundan

kaynaklanan genu rekurvatum, gastroknemius-soleus grubu kaslarda tonus artimi ile
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birlikte olan pes valgus olarak belirlenmistir. Dinamik ekin deformiteli, preambulatuvar,

30 ayliktan kiiciik bir ¢ocukta baslangicta rijid ortez tercih edilmelidir.?

2.7.6. Cerrahi

Deformitelerin engellenmesi, mevcut deformitelerin diizeltilmesi, giinlilk yasam
aktivitelerinin gelistirilmesi, goriinlimiin diizeltilmesi ve hastanin rehabilitasyon
potansiyelinin olabilecek en yiiksek seviyeye ulastirilmasi hedefleriyle CP’li hastalarda
cerrahi operasyonlar uygulanmaktadlr.20

Ortopedik cerrahi tedaviler c¢ogunlukla spastik tip CP’li  hastalara
uygulanmaktadir.’® CP’de yaygin ortopedik girisimler kalca fleksor kaslarini uzatma,
kalca addiiktér kaslarini uzatma, hamstring uzatilmasi, asil tendonunun uzatilmasi
seklinde siniflandiriimaktadir.® Asil tendonunun uzatilmasindaki amag dorsifleksiyon
EHA’smin arttirilmasi, ayakta durma ve yliriiylis icin tam ayak temasinin arttirilmast,
bdylece yiiriiyiis sirasinda topuk vurma yeteneginin arttirilmasi ve cihazlanmaya olanak
sa,fglanmasldlr.6

Serebral palsili ¢ocukta cerrahi tedavi endikasyonu varsa operasyon erken
uygulanmalidir. Ancak rehabilite edilmemis, temel motor becerileri 6grenmemis ¢ok
kiigiik ¢ocuklarda cerrahi girisim diigiiniilmemelidir. Erken cerrahi girisimler ¢cocugun
fonksiyonel potansiyelini azaltabilir.?> CP’li ¢ocuklara 8 yasin altindayken yapilan
operasyonlarin sonuglart genellikle olumsuzdur c¢ilinkii ¢ocugun biiyliimesi devam
etmektedir. Yurlylisii ve postiirii diizeltmeye yonelik cerrahi, hareket paternlerinin
yerlestigi 8-10 yasa kadar ertelenmelidir. Boylece yiiksek basarisizlik riski, relaps ve

50

beklenmeyen sonuglar daha az goriilecektir.” Ust ekstremitelere yonelik cerrahi

girisimler de 6-12 yaslara kadar geciktirilmelidir.20
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda Ekim 2009- EKim 2010 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Bu siire
icinde poliklinigimize bagvuran tim CP’li hastalar degerlendirildi. Calisma Oncesi
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan onay alindu.

Calisma orneklemimiz poliklinigimizde izlenen tiim CP’li hastalardi. 298 hasta
degerlendirildi. Hastalarin 13’ hemiplejik CP’li oldugu igin, 29’unun yasi uygun
olmadigindan, 26’s1 tedaviye gerek duymadan bagimsiz desteksiz mobilize olabildigi ve
gastroknemius ve soleus kaslarina iligkin spastisitesi olmadigr icin, 98’1 gdvde dengesi
yeterli olmadigi icin calismaya almmadi. Inkliizyon kriterlerine uyan 132 hasta
taramaya alindi. Bu hastalarin 37°si hamstringlerinde de spastisitesi oldugu icin, 14’1
cerrahi operasyon gegcirdigi icin, 12°si son 6 ay i¢inde botulinum toksin enjeksiyonu
uygulandigr i¢in, 21’1 alt ekstremitelerinde kontraktiirleri oldugu i¢in, 5’1 son 6 ay
icinde elektrik stimulasyonu aldig1 i¢in ¢alismaya dahil edilmedi. 3 hasta botulinum
toksininin olasi yan etkileri nedeniyle ¢aligmaya katilmak istemedi. Calismaya toplam
40 CP’li ¢ocuk katildi. Hastalar randomize olarak her biri 20 kisiden olusan iki gruba
ayrildi. Her iki gruptaki cocuklarin ailelerine ¢alisma hakkinda bilgi veren onam

formlar1 dagitilip yazili onaylari alindi (EK 1).

3.1. Calismaya Alinma Kriterleri

- Spastik diplejik CP tanisi olan ¢ocuklar

- Hastalarin 4-10 yas arasinda olmasi

- Destekle ya da desteksiz parmak ucunda yliriimesi

- Gastroknemius ve soleus kaslarina iligkin spastisitesi Modifiye Ashworth

Skalas1 1+ ile 3 arasinda olmasi

3.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

- Ciddi sistemik patolojilerin ya da hastaliginin bulunmasi

- Hamstring grubu kaslara ait spastisitesi olanlar
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- Botulinum toksin enjeksiyonu uygulanacak bolgeye iliskin ortopedik cerrahi
gecirmis olanlar

- Alt ekstremite fikse eklem kontraktiirii olmasi

- Botulinum toksin alerjisi

- Son 6 ayda botulinum toksin enjeksiyonu yapilmis olmasi

- Son 6 ayda elektroterapi iceren fizik tedavi ve rehabilitasyon programi almis

olmasi

3.3. Calisma Protokolii

Spastik diplejik CP’1i gastroknemius ve soleus kaslarda spastisitesi MAS 1+ ile 3
arasinda olan ve parmak ucunda yliriiyen 4-10 yas arasindaki ¢ocuklar degerlendirildi
ve alim kriterlerine uyan hastalar belirlendi. Kriterlere uyan toplam 40 hasta 20’ser
olarak iki gruba randomize edildi. Randomizasyon kura yontemi ile yapildi. Hastalarin
ilk muayenede boyu ve kilosu olgildii, GMFCS’ye gore siniflamalari yapildi.
Tedaviden 6nce, Penn Spazm Siklik Skoru, MAS, GMFM 88 (evre D ve E) ve yiiriime
hizlar1 degerlendirildi. Muayene sonuglar1 fizik muayene anket formuna yazildi. 1. gruba
botulinum toksin enjeksiyonu sonrasinda elektrik stimulasyonu, Il. gruba ise botulinum
toksin enjeksiyonu uygulandi. Her iki gruba ev egzersiz programi verildi. Tedaviden
once yapilan degerlendirmeler botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi 2. hafta ve 3. ayda
tekrarlandi. I. grupta bir hasta elektrik stimulasyonunu 5. giinden sonra biraktig1 i¢in, II.
gruptan bir hasta da takiplere gelmedigi icin her iki gruptan birer olmak iizere toplam
iki hasta ¢aligma dis1 kald1. 3 ay boyunca diizenli takip edilen her iki gruptan 19’ar hasta
olmak tizere toplam 38 hasta ile calisma tamamland.

Calismaya alinan tiim serebral palsili ¢ocuklara Botulinum toksin 100 IU (Botox
A 100 IU flakon, Allergan) enjeksiyonu uygulandi. Cocuklarin viicut agirliklart
saptand1. Verilecek doz 10 IU/kg olarak hesaplandi. Her flakon 2 mL SF ile sulandirildi.
Prone pozisyonda yatan hastanin her iki alt ekstremite soleus ve gastroknemius
kaslarina elektromiyografik yonlendirme kullanilmadan uygulandi. Baldir kasi 4
kadrana ayrildi. Ustteki kadranlarin merkezleri medial ve lateral gastroknemius kaslarin
motor noktalari, alttaki kadranlarin merkezleri ise daha derin enjeksiyon gerektiren
soleus kasmin motor noktalar1 olarak belirlendi ve bu dort kadrana da enjeksiyon

yapildi. Enjeksiyon sonrasinda 10 dakika siireyle soguk uygulama yapildi.
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Tedavi grubundaki hastalarin gastroknemius motor noktalarina yiizeyel
elektrodlar yerlestirildi ve elektrik stimulasyonu uygulandi. Elektrik stimulasyonuna
botulinum toksin enjeksiyonunun yapildigi giin baslandi, giinde bir kez, 20 dakika
siiresince 10 is giinii uygulandi. Yiizeyel elektrodlar motor noktalara yerlestirildi. 2
kanall1 Intelect Mobile Stim cihaz ile elektrik stimulasyonu uygulandi. (Chattanooga
Grubu, model 2777, U.S.A.) Elektrik stimulasyonunun siddeti minimum gastroknemius
kas kasilma siddetiyle belirlenerek baslandi, hastanin rahatsiz olmayacagi sekilde
toleransina gore arttirildi. 7.5- 22 mA arasinda uyguland: (Frekans: 40 pulse per second,
devir siiresi: siirekli 10/20, faz siiresi: 350 usec, artan 0.5 sn, sabit akim).

Hem grup I hem de grup II’ye botulinum toksin enjeksiyonu sonrasinda her iki alt
ekstremiteye baldir germe egzersizleri, ayak bilegi dorsifleksorlerine giiclendirme ve

yiirlime egzersizlerini igeren ev egzersiz programi verildi.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve ylizde olarak; siirekli dlgiimlerse ortalama ve standart sapma, gerekli
yerlerde ortanca ve minimum-maksimum olarak ozetlendi. Siirekli 6lgiimlerde veri
normal dagiliyorsa ortalama ve standart sapma, normal dagilmiyorsa ortanca ve
minimum-maksimum  kullanildi.  Kategorik ~ Olglimlerin ~ gruplar  arasinda
karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Bagimli grup oSlgiimlerinde
Friedman testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen olgiimleri iki grup arasinda
karsilagtirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Degiskenlerin yiirlime hiz1 ile olan
korelasyonlarina Spearman Korelasyon testi ile bakildi. Hastalarin baslangig, 2. hafta ve
3. ay sonuglart tekrarli 6l¢iim analiz yontemleri ile kullanilarak karsilastirildi. Tim

testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

Bu calismada botulinum toksin enjeksiyonu sonrasinda agonist kaslara uygulanan
elektrik stimulasyonunun botulinum toksininin etkinligini arttirip arttirmadiginin
arastirilmasi1 amaglandi. Birinci gruptaki hastalara botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi
iki hafta siireyle elektrik stimulasyonu ve ev egzersiz programi, ikinci gruptaki hastalara
ise enjeksiyon sonrasi ev egzersiz programi uygulandi. Tedaviden 6nce hastalarin EHA
degerlendirildi, kontraktiirleri olmadig1 goriildii. GMFCS degerlendirilmesi yapildi,
mobilize olabilen hastalar ¢alismaya alindigindan ¢alisma grubumuz iginde GMFCS
seviye 4 ve 5 olan hasta bulunmamaktaydi. Sonuglar Penn Spazm Siklik Skoru, MAS,
yiiriime hizi, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (GMFM) evre D ve E ile tedavi dncesinde,
botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi 2. haftada ve 3. ayda degerlendirildi. MAS
degerlendirilirken 1+ degeri 1,5 olarak kabul edilerek analiz yapildi.

Baslangicta 40 hasta, 20’si ¢alisma grubunda, 20’si kontrol grubunda olmak iizere
randomize edildi. 19 hasta ¢alisma grubundan, 19 hasta kontrol grubundan olmak {izere
toplam 38 hasta calismay1 tamamladi. Calismay1 tamamlayan hastalardan Grup I’de 5
hasta GMFCS 1, 5 hasta GMFCS 2, 9 hasta ise GMFCS 3 idi. Grup II’de 4 hasta
GMFCS 1, 4 hasta GMFCS 2, 11 hasta ise GMFCS 3 idi.

Hastalarin  demografik verileri degerlendirildiginde; gruplar arasinda yas

ortalamasi, cinsiyet, viicut kiitle indeksi ortalamasi ag¢isindan anlamli fark yoktu.

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

Grup | (n=19) Grup Il (n=19) p
Yas (y1l) (ort £ss) 6,1+2,2 6,5+2,1 0,552
Cinsiyet K/E 11/8 8/11 0,330
VKIi (kg/m®) (ort £ss) 14,8+1,8 14,5+1,9 0,452

VKI= Viicut Kiitle Indeksi

Hastalarin her iki alt ekstremitelerindeki spastisite MAS ile degerlendirildi. Hem
Grup I hem de Grup II’de spastisite sag ve sol alt ekstremitede Friedman testi ile
degerlendirildiginde, basglangic ve sonrasinda anlamli diizelme olmus, her iki gruptaki
hastalar tedaviden fayda gormiistiir. Sag alt ekstremitede her iki grupta da baslangig ile
2. hafta ve baslangi¢c ile 3. ay degerleri, 2. hafta ile 3. ay degerlerine gore daha
anlamliydi. Sol alt ekstremitede Grup I’de baglangi¢ ile 2. hafta ve baslangic ile 3. ay
degerleri, 2. hafta ile 3. ay degerlendirilmesine gore daha anlamli, Grup II’de baslangi¢
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ile 2. hafta degerlendirilmesi, baslangi¢ ile 3. ay ve 2. hafta ile 3. ay degerlendirilmesine
gore daha anlamli saptanmigtir. Sol alt ekstremite degerlendiriminde, baslangig ile 3. ay
degerlendirildiginde anlamlililk Grup I’de daha fazlayken, 2. hafta ile 3. ay
kiyaslandiginda Grup II’de Grup I’e gore daha anlamli fark vardi (Tablo 2).

Tablo 2. Sag ve sol alt ekstremitede grup ici spastisite degerlendirimi

Grup | (n=19) Grup Il (n=19)
Medyan (min-max) Medyan (min-max)

RMAS

Baslangi¢(1) 3(1,5-3) 2(1,5-3)

2. hafta(2) 0(0-1,5) 1(0-1,5)

3. ay(d 1(0-3) 1(0-3)

p 0,0001 0,0001

P12 0,0001 0,0001

P13 0,0001 0,0001

P23 0,008 0,007
LMAS

Baslangig (1) 2(1,5-3) 2(1,5-3)

2. hafta (2) 0(0-2) 0(0-1,5)
3.ay (3) 1(0-3) 1(0-3)

p 0,0001 0,0001

P12 0,0001 0,0001

P13 0,0001 0,001

P23 0,020 0,004

RMAS= Sag alt ekstremite Modifiye Ashworth Skalas1 degeri
LMAS= Sol alt ekstremite Modifiye Ashworth Skalas1 degeri

Grup I ve Grup I’'nin kendi iginde her iki alt ekstremite (38 ekstremite)
degerlendirildiginde her iki grubun spastisitede azalma agisindan anlamli olarak fayda

gordiigii saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Her iki alt ekstremitede grup ici spastisite degerlendirimi

MAS Grup | (n=38) Grup Il (n=38)
Medyan (min-max) Medyan (min-max)

Baslangig¢ 2(1,5-3) 2(1,5-3)

2. hafta 0(0-2) 0,5(0-1,5)

3. ay 1(0-3) 1(0-3)

p 0,001 0,001

MAS= Alt ekstremite Modifiye Ashworth Skalas1 degeri

Grup I ve Grup II arasinda baslangi¢, botulinum toksin enjeksiyonundan sonraki
2. hafta ve 3. aydaki sag ve sol alt ekstremite ve her iki alt ekstremite spastisite degerleri

Ki Kare Testi ile karsilastirildiginda sonuglar arasinda anlaml fark saptanmadi (Tablo
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4, 5). Her iki alt ekstremite spastisitesinin Grup | ve Grup II’de zamana gore degisimi

Sekil 3’te gosterilmistir.

Tablo 4. Sag ve sol alt ekstremitede gruplar arasi spastisite degerlendirimi

Grup | (n=19) Grup Il (n=19)
n (%) n (%) P

RMAS
Baslangi¢
0 0 (0,0) 0 (0,0
1 0 (0,0) 0 (0,0
1+ 2 (10,5) 3 (15,8)
2 7 (36,8) 10 (52,6)
3 10 (52,6) 6 (31,6) 0,421
2. hafta
0 10 (52,6) 9 (47,4)
1 5 (26,3) 8 (42,1)
1+ 4(21,1) 2 (10,5)
2 0 (0,0) 0 (0,0)
3 0 (0,0) 0 (0,0) 0,494
3. ay
0 7 (36,8) 6 (31,6)
1 5 (26,3) 5 (26,3)
1+ 2 (10,5) 2 (10,5)
2 3 (15,8) 5 (26,3)
3 2 (10,5) 1(5,3) 0,923
LMAS
Baslangic
0 0 (0,0) 0 (0,0)
1 0 (0,0) 0 (0,0)
1+ 4(21,1) 1(5,3)
2 7 (36,8) 10 (52,6)
3 8 (42,1) 8 (42,1) 0,312
2. hafta
0 10 (52,6) 10 (52,6)
1 5 (26,3) 7 (36,8)
1+ 2 (10,5) 2 (10,5)
2 2 (10,5) 0 (0,0)
3 0 (0,0) 0 (0,0) 0,506
3. ay
0 7 (36,8) 6 (31,6)
1 7 (36,8) 5 (26,3)
1+ 1(5,3) 2 (10,5)
2 2 (10,5) 3 (15,8)
3 2 (10,5) 3 (15,8) 0,887

RMAS= Sag alt ekstremite Modifiye Ashworth Skalas1 degeri
LMAS= Sol alt ekstremite Modifiye Ashworth Skalas1 degeri
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Tablo 5. Her iki alt ekstremitede gruplar arasi spastisite degerlendirimi

Grup | (n=38) Grup 11 (n=38)
MAS n (%) n (%) P
Baslangi¢
0 0(0,0) 0(0,0)
1 0(0,0) 0 (0,0)
1+ 6 (15,3) 4 (10,5)
2 14 (36,8) 20 (52,6)
3 18 (47,4) 14 (36,8) 0,376
2. hafta
0 20 (52,6) 19 (50,0)
1 10 (26,3) 15 (39,5)
1+ 6 (15,8) 4 (10,5)
2 2 (5,3) 0 (0,0)
3 0,331
3. ay
0 14 (36,8) 12 (31,6)
1 12 (31,6) 10 (26,3)
1+ 3(7,9) 4 (10,5)
2 5 (13,2) 8(21,1)
3 4 (10,5) 4 (10,5) 0,883
MAS= Alt ekstremite Modifiye Ashworth Skalas1 degeri
3.5
3,01
2.5
2.0
[y}
=T,
= 15
1,01
81
Grup |
0,0 . Grup Il
Baslangig 2. Hafta 3. Ay

Sekil 3. Alt ekstremite spastisitesinin zamana gore degisimi
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Penn Spazm Siklik Skalasi ile hastalarin spazm siklik skorlari belirlendi. Once
Grup I ve Grup II’nin spazm siklik skorlar1 gruplarin kendi i¢inde Friedman testi ile
degerlendirildi. Grup I’de baslangi¢ ve tedaviden sonraki 2. hafta degerleri ve 2. hafta
ile 3. ay degerleri karsilastirildiginda anlamli fark saptanmis fakat baslangic ile 3. ay
degerleri karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamistir. Grup II’de ise tedavi
Oncesiyle 2. hafta ve tedavi oncesiyle 3. ay degerleri karsilastirildiginda anlamli fark

saptanmig fakat 2. hafta ile 3. ay degerleri arasinda anlamh fark saptanmamustir (Tablo
6).

Tablo 6. Grup ici penn spazm siklik skalas1 degerlendirimi

Penn Skoru Grupl Grup 2
Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Baslangic (1) 0(0-2) 0(0-3)
2. hafta (2) 0(0-2) 0(0-2)
3.ay(3) 0(0-2) 0(0-2)
p 0,074 0,001
P12 0,046 0,011
P13 0,180 0,011
P23 0,011 1,00

Penn= Alt ekstremite Penn Spazm Siklik Skalasi degeri

Her iki grubun spazm siklik skorlar1 Ki kare testi ile karsilastirildiginda baslangig,
2. hafta ve 3. ay sonuglarinda Grup I ve Grup II arasinda anlamli fark yoktu. (Tablo 7)

Tablo 7. Gruplar arasi penn spazm siklik skalas1 degerlendirimi

Penn Skoru Grup | Grup Il

Baslangig n(%o) n(%o) P

0 11(57,9) 11(57,9)

1 6(31,6) 5(26,3)

2 2(10,5) 2(10,5)

3 0(0,0) 1(5,3) 0,779
2. hafta

0 14(73,7) 16(84,2)

1 4(21,1) 2(10,5)

2 1(5,3) 1(5,3)

3 0,670
3. ay

0 13(68,4) 16(84,2)

1 5(26,3) 2(10, 5)

2 1(5,3) 1(5,3)

3 0(0,0) 0(0,0) 0,450
Penn= Alt ekstremite Penn Spazm Siklik Skalas1 degeri
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Hastalar Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (GMFM), ayakta durmay1 gdsteren evre
D ve yiirlime, kosma ve atlamay1 gosteren Evre E skorlar1 baglangigta, 2 hafta ve 3 ay
sonrasinda degerlendirildi. Evre D 52. sorudan 64. soruya kadar, Evre E ise 65. sorudan
88. soruya kadar degerlendirildi. Evre D ve Evre E’nin skorlar1 kendi bdliimiiniin
maksimum skorunun yiizdesi olarak ifade edildi.

GMFM Evre D ve Evre E’de gruplar kendi iginde Friedman testi ile
degerlendirildiginde hem Grup I’de, hem de Grup II’de tedavi 6ncesi ve sonrasi skorlari
arasinda genel olarak anlamli fark mevcuttu. Wilcoxon Signed Rank Test ile GMFM D
degerlendirildiginde en fazla anlamliik Grup I’de baslangic ile 3. ay donemi
kiyaslandiginda saptandi. Grup I’de baslangi¢ ile 2. hafta donemindeki anlamlilik 2.
hafta ile 3. aya gore daha belirgindi. Grup II’de ise baslangi¢ ile 2. hafta ve baslangig ile
3. ay degerlerinde anlamli farklilik saptanirken 2. hafta ile 3. ay degerlendirilmesinde
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. GMFM E degerlendirildiginde her iki grupta
tim donemlerde anlamli farklilik saptanirken sadece Grup II’de 2. hafta ile 3. ay
doneminde digerleriyle kiyaslandiginda anlamlilik daha azdi. GMFM Evre D ve E
degerlendiriminde gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (Tablo 8). GMFM D ve E’nin Grup I ve Grup II’de zamana gore
degisimi Sekil 4 ve 5’te gosterilmistir.

Tablo 8. Grup i¢i ve gruplar arast GMFM D ve E degerlendirimi

Grup | Grup 11 -
Medyan (min-max) Medyan (min-max) P
GMFEM D
Baslangig(1) 38,5 (7,7-100) 35,9 (2,6-94,9)
2. hafta(2) 53,8 (7,7-100) 61,5 (2,6-94,9)
3. ay(3) 61,5 (7,7-100) 51,3 (2,6-97,4) 0,528
P 0,0001 0,002
P12 0,001 0,008
P13 0,0001 0,001
P23 0,041 0,239
GMFEM E
Baslangig(1) 29,2 (9,7-98,6) 18,1 (6,9-98,6)
2. hafta(2) 37,5 (11,1-98,6) 37,5 (8,3-98,6)
3. ay(3) 47,2 (12,5-98,6) 40,3 (6,9-98,6) 0,535
p 0,001 0,019
P12 0,003 0,005
P13 0,001 0,007
P23 0,007 0,037

GMFM D= Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Evre D
GMFM E= Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Evre E

p*= Gruplardaki degisimin birbirlerine olan anlamliliklar
p= Grubun zaman ig¢indeki degisimine ait anlamlilik
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Sekil 4. GMFM D degerlendiriminin zamana gore degisimi
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Sekil 5. GMFM E degerlendiriminin zamana gore degisimi

Yiirtime hizi ile GMFM D ve E arasindaki korelasyona Spearmen korelasyon testi
kullanilarak bakildiginda caligmadaki tiim zamanlarda yiirlime hiz1 ile Kaba Motor

Fonksiyon Olgiitii degerleri arasinda anlamli korelasyon saptand (p<0,001) (Tablo 9).
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Tablo 9. Yiiriime hiz1 ile GMFM D ve E korelasyon degerlendirimi

GMFME | GMFME | GMFME | GMFMD | GMFMD | GMFM D
Baslangi¢ 2. hafta 3.ay Baslangi¢ 2. hafta 3. ay

YH r 0,89* 0,88* 0,87* 0,86* 0,86* 0,86*
Baslangi¢

p | 0,000 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
GMFME | r 0,99 0,98* 0,96 0,95+ 0,94
Baslangic

b 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
GMFME | r " " " .
o 0,98 0,96 0,96 0,94

D 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
GMFME | r 0,96 0,94 0,95+
3. ay

D 0,0001 0,0001 0,0001
GMFMD ¥ 0,98* 0,97*
Baslangic

p 0,0001 0,0001
GMFMD | r "
2. hafta 0,97

D 0,0001

GMFM D= Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Evre D
GMFM E= Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Evre E

YH= Yiiriime Hiz1

Gruplarin kendi iglerinde baslangi¢ ylirlime hizi, 2. hafta ylirlime hiz1 ile

karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamis fakat baslangic ile 3. ay degerleri ve 2.

hafta ile 3. ay degerleri kiyaslandiginda anlamli fark saptanmistir. Anlamlilik en fazla

Grup II’de baslangig ile 3. ay degerleri kiyaslandiginda saptanmistir. Gruplar arasinda

ise karsilagtirma Mann Whitney U testi ile yapilmis ve ylirlime hizi agisindan her iki

grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir. (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Grup ici ve gruplar arasi yiiriime hizi degerlendirimi

Grup | Grup Il

YH(m) Ort +SS Ort £SS p*
Baslangig (1) 40,7+24,4 36,1+26,4 0,686
2. hafta (2) 40,8+24.9 38,5424.9 0,817
3.ay (3) 45,1425,1 41,3+25.97 0,686
p 0,002 0,009

P12 0,836 0,176

P13 0,02 0,002

P23 0,02 0,023

YH = Yiiriime hiz1 degeri

m = metre

p* = Gruplardaki degisimin birbirlerine olan anlamliliklar1
p = Her grubun zaman igindeki degisimi
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5. TARTISMA

Serebral palsi yasamin erken donemlerinde anatomik ve fizik gelisimi heniiz
tamamlanmamis beynin progresif olmayan bir hastalig1 sonucu ortaya ¢ikan, kalic1 fakat
degisime ugrayabilen hareket, postiir ve tonus bozuklugudur.1‘2'4‘20 CP’de tonus
anormallikleri alt gruplarin ¢ogunda Onemli bir yer tutmaktadir. Spastik tip, CP’li
¢ocuklarin % 75’ini etkilemektedir.’ Dipleji, her iki alt ekstremite, her iki iist
ekstremiteden daha fazla etkilendiginde goriiliir. Spastik diplejik tip, erken dogan
bebeklerde CP’nin en sik goriilen tipidir.®’ Spastik diplejik CP’li hastalarda 18. aya
kadar sirtiistiinden yiiziikkoyuna gegebilmenin bagimsiz ambulasyon igin gosterge
oldugu belirtilmektedir.’

Spastik diplejik CP’de spastisiteyi azaltmak ve yiiriiyiis bozuklugu ile buna bagl
fonksiyonel kayiplari gidermek rehabilitasyonun en 6ncelikli amaglarindan biridir.*’
CP’de fokal spastisitenin ve yiiriime bozuklugunun tedavisinde botulinum toksini
enjeksiyonu kullanilmaktadir. Botulinum toksin, spastisite tedavisinde sistemik etki ve
belirgin yan etki profiline sahip oral medikasyonlar, alkol ve fenol enjeksiyonlari ve
selektif dorsal rizotomi gibi tedavi secenekleri arasinda tercih edilen ajan olmustur.?

Botulinum toksini, hareket hastaliklarinin ve spastisitenin tedavisinde ¢ok onemli
bir gelismedir Botulinum toksin tip A’nin etkinliginin uzun siirmesi, kolay
uygulanilmasi, uygun giivenlik ve yan etki profili kullanisl olmasina neden olmaktadir.
Motor dengesizligi diizeltme, fonksiyonel pozisyon ve yiiriiylisii iyilestirme, cerrahiye
olan ihtiyac1 geciktirme veya giderme potansiyeline sahiptir. Fikse kontraktiirlerin
gelisimini engellemek icin, 6zellikle 6 yasindan Once olacak sekilde erken tedavi
onerilmektedir.? Kiigiik ocuklarda konservatif tedavilerle cerrahiyi miimkiin oldugunca
6 yasindan sonraya geciktirmek amaglanmaktadir.®?

Botulinum toksininin etkinligini gosteren pek cok calisma yapilmistir. Bu
caligmalar Botulinum toksin tip A’nin fokal spastisiteyi azalttigini, fonksiyonu
arttirdigin1 ve oldukga giivenli oldugunu gostermistir. Alt ekstremitelerinde dinamik
deformiteleri olan CP’li ¢ocuklarda Botulinum toksin tip A enjeksiyonunun tonusta
azalmaya neden oldugu, EHA’y1 arttirdigi, hastalarin ambulasyon kapasitesini ve
yiirime hizin arttirdigl, agriyr azalttigi, bakimi kolaylastirip fonksiyonlar1 arttirdigi

bildirilmektedir, 126360
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Corry ve ark.’1n yaptig1 ¢aligmada dinamik ekini olan CP’li ¢ocuklarda cerrahiyi
geciktirmek amaciyla Botulinum toksin tip A ve algilama tedavileri karsilastirilmis, bu
tedavilerin kisa donem sonuglari ti¢ boyutlu video yiiriime analizi ve klinik muayene ile
karsilastirilinca benzer bulunmus, fakat botulinum toksininin tonusu azaltmadaki
etkisinin daha uzun siirdiigii saptanrnlstlr.62

El-Etribi ve ark.’n yaptig1 bir ¢alismada diplejik CP’li hastalarda gastroknemius
kasmna uygulanan Botulinum toksin tip A ve fizyoterapi ile tek basina fizyoterapi
karsilastirilmis, yiirtime, spastisite ve EHA iizerine olan etki kombine grupta daha
anlamh ¢ikmugtir.’

Tedroff ve ark. CP’li ¢ocuklarda botulinum toksininin uzun donem etkilerini
arastirmiglar, Botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapilmig tiim kaslarda,
gastroknemiusta, hamstring ve addiiktorlerde, uzun dénemde spastisitede azalma
saptamiglardir. Bu etki en belirgin gastroknemius kasinda olmustur. Tekrarlayan her
enjeksiyonda kas tonusunda azalma gozlenmistir. EHA’daki diizelme ise sadece ilk
enjeksiyonlardan sonra olmustur. Bu da Botulinum toksin tip A’nin spastik kaslarda
kontraktiir gelisimini uzun donemde engelleyemedigini diisiindiirmiistiir.%®

Satila ve Huhtala, spastik ekin deformitesi olan CP’li ¢ocuklarla yaptiklari bir
calismada; botulinum toksin enjeksiyonunun sonuglarini hangi faktorlerin etkiledigini
arastirmislar, daha az fonksiyonel defisiti olan, ayak tabanini bazen yere degdirebilen,
tedavi Oncesinde ayak bileginde selektif motor kontrolii iyi olan ve yiiksek kognitif
seviyesi olan hastalarin tedaviden fayda sagladigini saptamlslardlr.69

Noromiiskiiler elektrik stimulasyonu, 6zellikle iist motor ndéron lezyonu olan
olgularda goriilen spastik tonusu modiile etmek i¢in kullanilmakta olan yontemlerdir.
Bunun i¢in farkli mekanizmalar, cesitli yollarla etki etmektedir. Bu mekanizmalar
arasinda, spastik kasin uyarilarak yorgunluk olusturulmasi, nonspastik antagonist kasin
uyarilmasiyla refleks inhibisyon olusturulmasi, normal EHA paterninin kazandirilmasi
ve duyusal diizeyde uyan ile afferent girdilerin modiile edilmesi yer almaktadir.>
Ayrica NMES’in kas giiclendirme, ko-kontraksiyonu azaltma gibi etkileri de
bulunmaktadir.”

Noromiiskiiler elektrik stimulasyonunun etkinligini aragtiran pek cok calisma

yapilmistir. Ust ekstremite spastisitesi olan ¢ocuklarda yapilan galismalarda, EHA’y1
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arttirdigi, Ust ekstremite fonksiyonlarini iyilestirdigi, fakat etkisinin kalici olmamasi
nedeniyle devamli kullanilmas: gerektigi 6ne siiriilmistiir.”"

Stackhouse ve ark. ise NMES tedavisini alt ekstremitelere uygulamislar, spastik
diplejik CP’li ¢ocuklarda NMES tedavisi ile izometrik giliglendirme egitimini
karsilagtirmiglardir. NMES tedavisi alan grupta quadriseps femoris ve triseps surae
kaslarma elektrik stimulasyonu verilmis, her iki grup da izometrik gliglendirme egitim
programi almistir. Tedavinin sonunda; NMES tedavisi almis olan grupta quadriseps
femoris ve triseps surae kaslarinda kuvvet {iretimi ve yiiriime hiz1 daha fazla artmigtir.”
Carmick CP’li ¢ocuklardaki ekin deformitesinin tedavisi i¢in triseps surae kasinin
NMES ile giiglendirilmesi gerektigini, bu sekilde distal kas kontroliinii ve EHA’y1
kazanip yiiriime paterni, denge ve viicut postiiriinii iyilestireceklerini savunmustur.”
Daichman ve ark. spastik diplejik CP’de NMES’in etkinligini degerlendiren bir olgu
sunumu yapmislardir. Olgu, 13 yasinda spastik diplejik CP’li posterior walker ve bir ¢ift
AFO ile ambule olan kuadriseps gii¢siizliigii olan bir kiz hastadir. Hastanin tedavisi
ailesi tarafindan evde uygulanmis ve sag kuadrisepsine 6 hafta boyunca her giin NMES
300 ps akim siiresi, 35 pps frekansta 10 sn akim verilip 50 sn verilmeyerek simetrik
bifazik stimulasyon uygulanmistir. izokinetik dinamometre ile degerlendirildiginde sag
tarafta kas giicli artmis, spastisite azalmis; NMES yapilmayan sol tarafta ise kas giicii
degismezken spastisite artmistir.**

Botulinum toksinin etkisi 3-4 ay siirdiigii i¢in tekrarlayan enjeksiyonlar gereklidir,
bu da antikor olusumu olasiligini arttirmaktadir. Bu nedenle, botulinum toksininin
etkisini arttiracak ve uzatacak tedavi modaliteleri, tekrarlayan enjeksiyonlari,
enjeksiyon sonrasi agriyi, antikor olusumunu ve tibbi harcamalar1 azaltacaktir.' Bu
konuda yapilan cesitli aragtirmalar bulunmaktadir.

Botulinum toksinin aktiflesmesi i¢in hiicre i¢i toksin aktivitesinden sorumlu olan
hafif zincir ile agir zincirin proteazlarla ayrilmasi gerekmektedir. Yapilmis bazi hayvan
calismalarinda kasin hareketsizliginin bu aktiflesme siirecini geciktirdigi, elektrik
stimulasyonunun ise botulinum toksinin alimini ve etkisinin baslama siiresini
iyilestirdigi one siiriilmiistiir.* Hughes ve Whaler’in yaptigi calismada fare diafram
preparatinda aksonun tekrarlayan elektrik stimulasyonu botulinum toksin A emilimini
arttirmustir. Aragtirmacilar, stimulasyon sikliginin artmasiyla paralizinin gelismesi igin

gerekli zamanin kisaldigini, elektrik stimulasyonunun yoklugunda ise paralizinin ¢ok
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yavas gelistigini gé')stermislerdir.15 Simpson tarafindan yapilan c¢alismada sinir
stimulasyonunun, botulinum toksininin motor sinir terminallerine internalizasyonunu
hizlandirdigi, boylece asetilkolin salinimi iizerindeki inhibitor etkisini kolaylastirdigi

™ 112 jle isaretli botulinum nérotoksininin kullanildig1 hayvan deneyinde

saptanmistir.
elektrik stimulasyonu uygulanan grupta sinir terminalindeki radyoaktivite artiginin,
stimulasyon yapilmayan gruba gore %50 fazla oldugu belirlenmistir.'®

Hayvan c¢alismalarinda bu sonuglarin alinmis olmasi arastirmalari insanlara
yonlendirmistir. Eleopra ve ark.’in yaptigi ¢alismada normal eriskin ekstensor dijitorum
brevis kasina diisiik doz botulinum toksin enjeksiyonu yapilmistir. Enjeksiyon yapilmis
kaslara 4 Hz frekansinda elektrik akimi uygulanmis, botulinum toksinin néromiiskiiler
blok etkisinin elektrik stimulasyonu yapilmis bolgelerde daha fazla oldugu saptanmaistir.
Uyarillan kaslardaki birlesik kas aksiyon potansiyelinin biiyiikliigiiniin azalma
yiizdesinin daha fazla oldugu gosterilmistir.®° Bu ¢alismada degerlendirme spastik kasta
degil, normal insan kasinda yapilmis olup elektrik stimulasyonu 24 saat boyunca
uygulanmistir. Ancak bu kadar uzun siireli elektrik stimulasyonunun CP’li ¢ocuklarda
uygulanmasi ¢ok zordur.

Inme nedeniyle spastisitesi olan eriskinlerde de konuyla ilgili arastirmalar
yapilmis olup sonuglar celiskilidir. Hesse ve ark.’in inme sonrasi alt ekstremite
spastisite tedavisiyle ilgili yaptiklar1 bir arastirmada; iki grup hastaya soleus, tibialis
posterior ve gastroknemius kasimin iki bagina botulinum toksin enjeksiyonu
uygulamiglardir. Bir gruba ayrica enjeksiyon sonrasi tibialis anterior ve plantar fleksor
kaslara ii¢ giin boyunca giinde alti kez 30 dakika siireyle elektrik stimulasyonu
yapilmistir. 4 hafta sonra kas tonusunda azalma, yiirtime hizi, adim uzunlugu, durus ve
salinim simetri degerlendirmeleri yapildiginda kombine tedavi alan grubun tedaviden
daha fazla fayda gordiigii saptanmistir.” Hesse ve ark.’in inme sonras ist ekstremite
fleksor spastisitesi ile ilgili yaptiklar: bir diger arastirmada hastalar dort gruba ayrilmas;
1. gruba botulinum toksin enjeksiyonu ve elektrik stimulasyonu, 2. gruba botulinum
toksin enjeksiyonu, 3. gruba plasebo enjeksiyonu ve elektrik stimulasyonu, 4. gruba ise
plasebo enjeksiyonu yapilmustir. Elektrik stimulasyonu agonist ve antagonist kaslara
uygulanmistir. Calismanin sonunda en fazla diizelme 1. grupta goériilmiistiir. Bu sonug
motor aktivitenin derecesinin norolitik ajanin etki giicii i¢in 6nemli bir faktér oldugunun

vurgulanmasina yol ag:mls‘ur.76 Ancak, Hesse’nin her iki calismasinda da elektrik
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stimulasyonu hem agonist hem de antagonist kaslara uygulanmistir. Bu da spastisitedeki
azalmanin  hangi mekanizmanin  etkisinden kaynaklandiginin  belirlenmesini
giiclestirmektedir.

Hesse ve ark., 2001 yilinda eriskin spastisitesiyle ilgili ¢alismalar1 degerlendirerek
yaptiklari bir gézden gegirmede, botulinum toksin enjeksiyonu sonrasinda ilacin etkisini
arttirmak i¢in hastalarin enjeksiyon yapilmis ekstremitelerini miimkiin oldugunca
kullanmalar1 ig¢in cesaretlendirilmeleri gerektigini savunmaktadir. Ekstremitelerini
kullanamayan hastalarda botulinum toksin enjeksiyonundan hemen sonra enjeksiyon
yapilmis kas ve antagonist kasmn stimule edilmesini 6nermektedirler. Onerdikleri
protokol giinde 5 kez 3 giin boyunca 30 dk. siireyle 25 Hz, 0,25 ms dalga boyunda
(pulse width) minimum eklem hareketi olusturacak siddette akim uygulanmasidir.”’

Bayram ve ark.’in yaptig1 benzer bir caligmada da spastik diisiik ayakli inme
hastalarma bir gruba 100 IU botulinum toksin enjeksiyonu sonrasinda elektrik
stimulasyonu, ikinci gruba ise 400 1U botulinum toksin enjeksiyonu ve sham elektrik
stimulasyonu uygulanmistir. Tedavi sonunda gruplar arasinda fark bulunamanustir.’®
Buradan, diisiik doz botulinum toksin enjeksiyonu elektrik stimulasyonu ile birlikte
uygulandiginda yiiksek doz ve tek basina yapilan botulinum toksin kadar etkili oldugu
ve bdylece yiksek doz botulinum toksin enjeksiyonundan kacinilabilecegi
distiniilebilir.

Frasson ve ark. spastisitede sinir stimulasyonunun, botulinum toksininin etkisini
arttirtp arttirmadi@ini arastirmislardir. Spastisitesi olan paraparetik 12 yetiskin hasta
lizerinde ¢alisma yapilmistir. Botulinum toksin A enjeksiyonu bilateral ekstensor
dijitorum brevis kaslarina uygulanmig, sinir stimulasyonu ise tek taraftaki peroneal
sinire, 6 hastaya 4 Hz, 6 hastaya ise 25 Hz transkutan elektrik sinir stimulasyonu
seklinde uygulanmistir. Calismanin sonucunda elektrik stimulasyonunun botulinum
toksine bagl pareziyi arttirdifi ve kombine olarak uygulandiklarinda toksinin kaslar
tizerindeki etkisinin artmasina yol agarak spastik postiirii diizeltmede yararli olabildigi
Saptanmlstlr.61

Baricich ve ark.’in yaptig1 caligmada spastik ekini olan hemiplejik yetiskin
hastalarin medial ve lateral gastroknemius kasina botulinum toksin enjeksiyonu
uygulanmis, sonrasinda bir gruba enjeksiyon yapilan kaslara elektrik stimulasyonu ile

baldir kaslarina germe egzersizleri, ikinci gruba enjeksiyon yapilan kasi germek igin
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ayak bilegi ve uyluga yapistirici bantlama (taping), ti¢iincii gruba da baldir kaslarina
germe egzersizleri uygulanmistir. Hastalar 10 giin sonra degerlendirildiginde elektrik
stimulasyonu alan grubun MAS degerinin daha iyi oldugu saptanmistir. 90 giin sonra
degerlendirildiklerinde bantlama ve elektrik stimulasyonu alan gruplarin MAS, ayak
bilegi pasif EHA, gastroknemius medialisin kas aksiyon potansiyeli dl¢iimi ve durus
fazinda maksimum ayak bilegi dorsifleksiyon ag¢ist Olglimlerinin tiimiiniin daha iyi
oldugu, hatta bantlama yapilan grupta durus fazinda maksimum ayak bilegi
dorsifleksiyon agis1 dl¢iimiiniin daha iyi oldugu saptanmlstlr.79 Bu c¢alisma botulinum
toksin enjeksiyonu sonrasinda agonist kaslara uygulanan elektrik stimulasyonunun hem
erken donemde hem de ge¢ donemde etkili oldugunu gostermektedir.

Agonist kaslara uygulanan elektrik stimulasyonunun CP’li ¢ocuklarda botulinum
toksininin etkinligini arttirip arttirmadigiyla ilgili literatiirde ¢ok az sayida calisma
bulunmaktadir. Bu yayinlarin sonuglari ¢eliskili ve hasta sayilari yetersizdir.

Bu ¢aligmalardan biri, Kang ve ark.’in yaptig1 spastik diplejik CP’li ¢ocuklarda
spastik baldir kaslarina Botulinum toksin tip A tedavisi ve elektrik stimulasyonunun
etkinligini degerlendiren arastirmadir. Dinamik ayak ekin deformitesi olan 18 c¢ocuk
calismaya alimmustir. Bu ¢alismaya bizim ¢alismamizda oldugu gibi bagimsiz bir sekilde
veya yardimla mobilize olabilen ¢ocuklar alinmistir. Ortopedik cerrahi gegiren, sabit
eklem kontraktiirii olan, ciddi hamstring spastisitesi olan hastalar ise ¢aligmaya
alinmamistir. Cocuklarin  tiimline bizim c¢alismamiza benzer sekilde EMG
yonlendirmesi olmadan soleus ve gastroknemius kaslarina botulinum toksin
enjeksiyonu uygulanmis, sonra 7 ¢ocuk tedavi grubuna alinmis ve enjeksiyon yapilan
kaslara elektrik stimulasyonu uygulanmistir, 11 cocuk ise kontrol grubuna alinmais,
elektrik stimulasyonu uygulanmamustir. Elektrik stimulasyonu yiizeyel elektrodlarla
gastroknemius motor noktalara uygulanmstir. Elektrik stimulasyonunun frekans: 40
Hz, siiresi 0.3 milisaniye, intensitesi ise gozle goriliir kas kontraksiyonunu saglamaya
yetecek kadar ve 10 ile 25 mA arasinda oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismada, elektrik
stimulasyonu tedavisi 2 hafta boyunca haftada 2 kez, 30 dk. uygulanirken bizim
calismamizda 10 giin boyunca hergiin 20 dk. uygulanmistir. Her iki grup da bizim
calismamizda oldugu gibi fizik tedavi programi almistir. Arastirmacilar hastalar
GMFCS’ye gore siiflamislar, uygulama oncesinde, 2. haftada ve 3. ayda hastay1

degerlendirmislerdir. Degerlendirme, dinamik ekin ve ylirlime fonksiyonunu
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degerlendirmekte kullanilan Hekim Gozlem Olgiitii ile yapilmis, video kayitlari
skorlanmigtir. Diz ekstansiyonda ayak bilegi ve kalga 90 derece fleksiyondayken
popliteal acinin pasif EHA’s1 gonyometre ile ol¢iilmiistiir. Aragtirmacilar ayak bilegi
plantar fleksor ve diz fleksor kas tonusunu MAS ile degerlendirmislerdir. Calismanin
sonucunda enjeksiyon sonrasi 2. haftada ve 3. ayda ayak bilegi plantar fleksor
spastisitesi degerlendirildiginde bizim calismamizda oldugu gibi tedavi grubunda da
kontrol grubunda da belirgin azalma olmus fakat tedavi grubunun sonuglarinin kontrol
grubundan {istiin olmadig1 saptanmistir. Ayak bilegi dorsifleksiyon EHA’sinin tedavi
grubunda 2. haftada ve 3. aydaki degerlendirmede artis gosterdigi, oysa kontrol
grubunda bu artisin sadece 3. ayda oldugu dolayisiyla bu tedavinin erken donemde ayak
bilegi EHA’smm arttirdig1 saptanmistir. Hekim Gozlem Olgiitii ile degerlendirmede ise
her iki grubun 2. haftada tedaviden fayda goérdiigii fakat bu durumun 3. ayda sadece
tedavi grubunda devam ettigi saptanmistir. Inmeli hastalarda uygulanan benzer
tedaviden hastalarin fayda goriip CP’li ¢ocuklarda fayda gormemelerinin nedeni elektrik
stimulasyonunun erigkin hastalarda daha sik ve daha uzun siireler boyunca uygulanabilir
olmasiyla aciklanabilir. Uygulanan elektrik stimulasyonunun miktar1 ile frekansini
optimize edebilmek ve 3 aydan uzun siireli etkilerini arastirabilmek icin daha fazla
calismanin gerektigi vurgulanmistir. Hastalara verilen ev egzersizlerinin uygulanma
oraninin degerlendirilmemesi bu c¢alismanin ve bizim c¢alismamizin kisitliliklar:
arasinda yer almaktadir.’

Dong-wwok Rha ve ark.”in yaptig1 diger bir caligmada ise diplejik ve quadriplejik
23 CP’li ¢ocuk caligmaya alinmistir. Bu calismada da daha once ortopedik cerrahi
girisim gecirmis, fikse eklem kontraktiirii olan ve son 12 ayda botulinum toksin A
enjeksiyonu yapilmis hastalar c¢alismaya alinmamistir. Hastalar GMFCS’ye gore
simiflandirilmiglar ve hastanede yatis siiresince fizik tedavi programi almiglardir.
Botulinum toksin A enjeksiyonu, sag ve sol gastroknemius kaslara her kasa 4-5 U/kg
olacak sekilde uygulanmistir. Botulinum toksin enjeksiyonu uygulandiktan sonra motor
noktanin yakiina yiizeyel elektrodlarla, bir alt ekstremiteye agonist kaslara elektrik
stimulasyonu uygulanmis, diger alt ekstremiteye agonist kaslara ise sham stimulasyonu
uygulanmustir. Elektrik stimulasyonu uygulanan g¢ocuklarin 11’ine yiiksek frekansl
elektrik stimulasyon (25 Hz), 12’sine ise diisiik frekansh elektrik stimulasyon (4 Hz)

uygulanmistir. Elektrik stimulasyonu 30 dk. siireyle, 7 gilin boyunca siirdiiriilmiistiir.
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Tedaviden 30 giin sonraki sonuglari, tedaviden onceki degerlerle elektrofizyolojik ve
klinik olarak karsilastirmiglardir. Klinik degerlendirmede MAS ve Modifiye Tardieu
Skalas1 degerlendirilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda hem diisiik hem de yiiksek
frekansh elektrik stimulasyonu uygulanan ve sham stimulasyonu uygulanan taraflar
tedaviden fayda gormiistiir. Fakat yiiksek frekansli elektrik stimulasyonu, diisiik
frekanslh elektrik stimulasyonu ya da sham stimulasyonu birbiriyle kiyaslandiginda
bizim c¢alismamizda oldugu gibi sonuglar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu
caligmada arastirmacilar degerlendirmeyi 30. gilinde yaptiklar1 icin elektrik
stimulasyonu uygulanan tarafta sham stimulasyonu uygulanan tarafa gore spastisitedeki
azalmanin daha hizli baslayip baslamadigini saptayamamuslardir.® Bu nedenle bizim
calismamizda degerlendirmeler tedavi sonrasi erken donem sonuglar igin 2. haftada ve
ge¢ donem i¢in 3. ayda yapilmstir.

Detrembleur ve ark.’in yaptig1 calismada ise bagimsiz yiiriiyebilen ve dinamik
ayak ekin deformitesi olan 12 spastik tip hemiplejik veya diplejik CP’li ¢ocuk
calismaya alinmistir. Bagka saglik problemi olan, daha 6nce ortopedik cerrahi gecirmis,
seri algilama tedavisi almis, botulinum toksin A enjeksiyonu yapilmis hastalar, fikse
eklem kontraktiirleri olan, biligsel veya zeka gelisimlerinde gerilik olan hastalar
calismaya alinmamistir. Hastalarin 6’sina botulinum toksin A enjeksiyonu sonrasinda
agonist kaslara elektrik stimulasyonu uygulanmis, 6’sina ise uygulanmamistir. Bu
calismada bizim ¢aligmamizdan farkl olarak gastroknemius ve soleus kaslara botulinum
toksin A enjeksiyonu EMG esliginde yapilmistir. Elektrik stimulasyonu ylizeyel
elektrodlarla, 3 giin boyunca, giinde 6 kez, 30 dk siireyle uygulanmistir. Frekansi1 40 Hz,
stiresi 0.3 milisaniye, intensitesi ise 50 ile 90 mA arasinda olarak belirlenmistir. Her iki
grup da bizim c¢alismamizda oldugu gibi fizik tedavi programi almistir. Degerlendirme
tedavi oncesinde ve tedaviden sonraki 1., 3. ve 6. ayda klinik ve {i¢ boyutlu goriintiilii
yiirlime analizi seklinde yapilmistir. Klinik degerlendirmede ayak bilegi pasif EHA,
MAS, DTR skalasi kullanilarak asil tendon refleksi, Hekim Gézlem Olgiitii
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda bizim ¢alismamizda oldugu gibi elektrik
stimulasyonu Botulinum toksin A kombine tedavisinin sadece Botulinum toksin A
tedavisine iistiin olmadig1 saptanmustir.?

Bizim calismamiz literatiirde benzer caligmalar arasinda en fazla hasta sayisiyla

yapilmig ¢alismadir ve ¢aligmamizda spastik diplejik CP’li ¢ocuklarda agonist kaslara
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uygulanan elektrik stimulasyonunun botulinum toksinin etkinligine olan muhtemel
katkisinin arastirtlmast amaglanmigtir. Bu amagla botulinum toksin enjeksiyonu
yapildiktan sonra agonist kaslara elektrik stimulasyonu verilen tedavi grubu, elektrik
stimulasyonu verilmeyen kontrol grubuyla karsilastirilmistir. Kang ve ark., Dong-wwok
Rha ve ark. ve Detrembleur ve ark.’in yaptiklar1 calismalara benzer sekilde
degerlendirilen MAS’a ek olarak hastalarin Penn Spazm Siklik Skoru, GMFM 88 (evre
D ve E) (Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii) ve yiiriime hizlar1 degerlendirildi. Calismada
diger calismalardan farkli olarak degerlendirdigimiz 1 dakika hizli yiiriime testinde
katedilen mesafe, CP’li ¢cocuklarin fonksiyonel yeteneklerini tahmin etmede etkili bir
metoddur.”” GMFM degerlendirmesinde ise amag bir dlgiit kullanilarak farkli kaba
motor yetenekleri olan c¢ocuklarin yetenek seviyelerini dlgmek ve bu dlgiimii klinik
arastirmalarda kullanmak ve her bir ¢ocugu zamanla takip etmektir. Her boliimde
maddelerin zorlugu artma egilimindedir. CP’li ¢ocuklarda GMFM skorundaki degisim
yaslariyla ve motor yetersizliklerinin ciddiyetiyle iligkili bulunmustur. 3 yasindan kii¢iik
ve hafif CP’li olgularda GMFM skorlarindaki degisim 6 yas ve iizeri ve ciddi CP’li
vakalardan daha fazladir. Arastirmacilar CP’li ¢ocuklarda GMFM’i, rizotominin,
intratekal baklofenin, fizik tedavinin, at binmenin, terapotik elektriksel stimulasyonun,
ortezlerin, giiclendirme egzersizlerinin ve kas tendon cerrahisinin etkinligini

degerlendirmede kullanmaktadirlar.?®*¢’

Norosirurjik ve ortopedik cerrahi sonuglarini
degerlendirmede testin tamami degil, ambulasyonla ilgili ayakta durma boliimii ile
yiirlime-kosma-merdiven ¢ikma boliimii kullaniimaktadur.®

Calismamizin sonucunda hem tedavi grubu, hem de kontrol grubunda tedavi
oncesi degerlendirmelere gore, tedaviden 2 hafta ve 3 ay sonra yapilan Olgtimlerde
cogunlukla anlamli fark mevcuttu. Elektrik stimulasyonu alan grupta da almayan grupta
da spastisitedeki diizelme erken donemde yani 2. haftada daha fazlaydi. Sol alt
ekstremite degerlendirildiginde, elektrik stimulasyonu alan grubun, almayanlara gore
baslangig ile 3. ay spastisite degerlerindeki diizelme daha anlamliydi, fakat ilging olarak
sadece ge¢ donem degerlendirildiginde elektrik stimulasyonu almayan grupta anlamlilik
daha fazlaydi. Hastalarin baglangic ile 3. ay degerleri incelendiginde elektrik
stimulasyonu alan grupta GMFM Evre D degerlerindeki diizelme almayanlara gore

daha anlamliydi. Elektrik stimulasyonu almayan grupta 2. hafta ile 3. ay arasindaki

donemde diizelme devam etmiyordu. GMFM Evre E degerlendiriminde elektrik
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stimulasyonu almayan grupta 2. hafta ile 3. ayda diizelme olmustu ve anlamliyd: fakat
elektrik stimulasyonu alan grupla ve elektrik stimulasyonu almayan grubun erken
donemiyle kiyaslandiginda anlamlilik daha azdi. Spazm sikhigindaki azalma her iki
grupta da erken donemde belirgin iken, ge¢ donemde bu anlamlilik sadece elektrik
stimulasyonu alan grupta devam etmekteydi. Bu durum, elektrik stimulasyonunun
etkinligine baglanmis olup literatiirdeki benzer ¢alismalarda bu skora bakilmadigindan
karsilastirma  yapilamamistir.  Her iki c¢alisma grubunda yiirime hizlar
degerlendirildiginde hastalar, erken donem olan ilk 2 haftada tedaviden anlamli fayda
gormemisler, fakat sonraki donemde degerleri anlamli fark yaratacak sekilde diizelmisti.
Botulinum toksin enjeksiyonu sonrasinda ilk 2 haftada her iki grupta da yiiriime hizinin
azalmasi, kaslarin gevsemesi sonucu hastalarin kisa dénemde yiiriime paternine adapte
olamamalar1 seklinde yorumlanmustir.

Calismamizda spastik diplejik CP’li ¢ocuklarda botulinum toksin enjeksiyonu
yapilan kaslara elektrik stimulasyonu uygulanmasinin sadece botulinum toksin
enjeksiyonu uygulanmasina goére spastisiteyi azaltmada, yiirime hizin1 arttirmada,
spazm siklik skorlarini azaltmada, GMFM 88’in ayakta durma boliimii ile yiirtime-
kosma-merdiven ¢ikma boliimiiniin degerlendirimlerinde anlamli fark yaratmadig
saptand1. Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda hasta sayis1 yetersiz, uygulanan elektrik
stimulasyonunun siiresi ve miktar1 farkliydi. Bizim arastirmamizda, ¢alisma grubunun
homojen olarak standardize edilmesinin zorlugu ve dislanma kriterleri nedeniyle
calisma dis1 kalan hasta sayist ¢ok fazlaydi. Hastalar baslangicta GMFCS’ye gore
gruplandirildi. Her alt grupta hasta sayisinin az olmasi nedeniyle degerlendirme
GMEFCS alt gruplarina gore yapilamadi. Yiirlime analizinin enstriimental yiiriime analizi
ile yapilamamis olmasi da ¢alismanin kisitliliklarindan biridir. Tedavide uygulanan ev
egzersiz programinin kontrol edilememis olmasi yaninda yiizeyel elektrodlarla soleus
kaslara elektrik stimulasyonu uygulamanin etkinliginin yetersiz olmast nedeniyle
botulinum toksin enjeksiyonu yapilmis kaslardan sadece gastroknemiusa elektrik
stimulasyonu uygulanmis olmasi ¢alismamizin diger bir kisithligidir. Ancak, benzer
calismalarda da sadece gastroknemius motor noktalara elektrik stimulasyonu
uygulanmistir. Calismamizda elektrik stimulasyonunun, botulinum toksininin etkisini
belirgin olarak arttirmadig1 saptanmasina ragmen bu konuda daha ¢ok sayida, daha fazla

hasta katilimli, kontrollii ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda spastik diplejik CP’li olup kriterlere uyan 40 hasta randomize
olarak 2 ayr1 gruba ayrildi. Calismay1 38 hasta tamamladi. 1. gruba botulinum toksin
enjeksiyonu sonrasinda elektrik stimulasyonu, II. gruba ise botulinum toksin
enjeksiyonu uygulandi. Her iki gruba da ev egzersiz programi verildi. Hastalar tedavi
oncesi, botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi 2. hafta ve 3. ayda degerlendirildiler.
Degerlendirme Penn Spazm Siklik Skoru, Modifiye Ashworth Skalasi, GMFM 88 (evre
D ve E) (Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii) ve yiiriime hizi ile yapild.

- Her iki grupta da spastisite degerlendiriminde tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasi degerlerde anlamli fark mevcuttu.

- Elektrik stimulasyonu alan grupta da almayan grupta da spastisitedeki diizelme
erken donemde (ilk 2 haftada) daha fazlaydi.

- Elektrik stimulasyonu alan grubun, almayanlara gore baslangic ile 3. ay
degerleri her iki alt ekstremitede de anlamli olmakla birlikte sol alt ekstremite spastisite
degerlerindeki diizelme daha anlamliyda.

- GMFM Evre D degerlendirildiginde elektrik stimulasyonu alan grup tedaviden
anlamli fayda gordii. Elektrik stimulasyonu almayan grupta ise erken donemde olan
anlaml farkin 2. hafta ile 3. ay kiyaslandiginda devam etmedigi saptandi.

- GMFM Evre E degerlendirildiginde her iki grup da tedaviden anlamh fayda
gordi. Anlamlilik elektrik stimulasyonu alan grupta daha belirgindi.

- Elektrik stimulasyonu alan ve almayan hastalarda ylirlime hizlan
degerlendirildiginde erken donem olan ilk 2 haftada belirgin bir iyilesme saptanmada.
Fakat her iki grubun da daha sonraki degerlendirmeleri anlamliydi.

- Bu calismada I. grupla II. grup arasinda Olciilen degerler acisindan anlamli fark
saptanmadi ve botulinum toksin enjeksiyonu sonrasinda agonist kaslara elektrik
stimulasyonu uygulamanin spastisitede anlamli gerileme yaratmadig1 sonucuna varildi.

- Her iki gruptaki hastalar bakilan degerlerin cogu agisindan kendi iginde anlamli
lyilesmeler gdstermistir.

- Daha genis hasta gruplarinda ve degisik dozlardaki uygulamalar ile yapilacak

ileri caligmalarin bu konudaki goriislerimize katki saglayacag diistiniilmektedir.
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EKLER

Ek 1. Hastalarin Bilgilendirilmis Olur Formu

SPASTIK DIiPLEJIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA BOTULINUM
TOKSIN ENJEKSIYONU SONRASI ELEKTRIK STIMULASYONUNUN
ETKINLIGI CALISMASI GONULLU ONAM FORMU

Serebral palsi anatomik ve fizik gelisimini heniiz tamamlamamis beynin ilerleyici
olmayan bir hastalig1 sonucu ortaya ¢ikan, kalic1 fakat degisime ugrayabilen hareket,
viicut durusu ve kas katili§1 bozuklugudur. Kaslarda sertlik olan tip serebral palsinin en
sik rastlanan seklidir.

Dog. Dr. M. Erkan Kozanoglu ve Dr. Pembe Hare Yigitoglu’nun sorumlulugunda
yuriitiilen bu c¢alismanin amact her iki bacak agirlikli tutulan tip serebral palsili
hastalarda Botulinum Toksin uygulanimi sonrasinda elektrikle uyarmanin etkinligini
degerlendirmektir.

Botulinum Toksin enjeksiyonu, spastik ¢ocuklarda halen rutin olarak o6zellikle
bolgesel spastisiteyi azaltmada kullanilan bir tedavi seklidir. Uzman hekim tarafindan
ilgili sertligi olan kaslara, gerekli doz hesaplanarak uygulanir. Bu tedavi serebral palsi
hastaliginda kesin iyilestirici tedavi olmayip hastanin kas sertligini azaltmakta, FTR
programlart ve cihazlama ile hastalarin hareketini kolaylastirmaktadir. Hastalardaki
etkinligi degiskendir. Botulinum toksin tedavisi diinyada 1984’ten bu yana on binlerce
hastaya uygulanan bir tedavidir. Kalici, ciddi bir yan etki bildirilmemistir. Ilaca baglh
olusabilecek yan etkiler enjeksiyon yerinde agri, sislik, morarma, enjeksiyon yapilan
veya etrafindaki kaslarda kas gili¢siizliigli, goz kapaginda diisme, gorme bulanikligi,
yutma giigliigii, ge¢ici idrar kacirma seklinde olabilir. Ayrica uzak bir olasilik olarak
oliimciil toksisite s6z konusu olabilir. Ote yandan uzun dénem yan etkileri kesin olarak
bilinmemektedir.

Elektrikle uyarma kas sinir sisteminin diisilk voltajli elektrik akimi ile
uyarilmasidir. Agriy1 azaltmak, spastisiteyi onlemek ve kaslar1 giiclendirmek i¢in FTR

programlari iginde siklikla kullanilmaktadir. Ciddi bir yan etkisi bulunmamaktadir.
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Bu calismada iki grup tedavinin birbirine listlinliigli arastirilacaktir. Cocugunuz
botulinum toksin enjeksiyonu ve egzersiz programi ya da botulinum toksin enjeksiyonu
ile birlikte elektrik stimulasyonu ve egzersiz programlarindan birine girecektir.

Yukarda cahsmayla ilgili bilgiler okudum. Calismanin nasil yapilacagi
konusunda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Velisi olarak ¢ocugumun so6z

konusu klinik ¢calismaya katilmasim1 kabul ediyorum.

Hastanin adi- soyadi

Hastanin velisinin

Ad1— Soyadi Imzas1
Tarih

Aciklamay1 yapan arastirmacinin
Ad1 — Soyadi Imzas1
Tarih

Riza alma isleminde tamklik eden gorevlinin

Ad1 — Soyadi Imzas1
Tarih
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Hasta adi
Dosya No
Tel

Ek 2. Demografik Bilgiler ve Ol¢ciim Formu

SPASTIK DIPLEJIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA
BOTULINUM TOXIN ENJEKSIYONU SONRASI
ELEKTRIK STIMULASYONUNUN ETKINLIGi

Yirime hizi

Modifiye Ashworth

Spasm Frequency

GMFCS

ROM

GMEM 88

52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64

0

EVRE D

2. hafta

3.ay

65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76

=

Grup

Yas
Boy

Kilo

2. hafta

EVRE E

0 2. hafta 3.ay
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Ek 3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)

Seviye 1: Kisitlama olmadan yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

<2 vyas: Iki eli serbest yerde oturur. Elleri ve dizleri iizerinde emekler, mobilyalara
tutunarak kalkar ve adimlar. 18 ay-2 yas aras1 yardimci aragsiz yliriir.

2-4 yas: Iki eli serbest yerde oturur. Yetiskin yardimsiz yere oturma, kalkma, ayakta
durma islerini basarir. Yardimci aragsiz yiirlimeyi tercih eder.

4-6 yas: Bir sandalyeye el desteksiz oturur kalkar. Yerden, sandalyeden hi¢ desteksiz
kalkar. Cocuk ev icinde ve disinda yiiriir, merdiven ¢ikar. Kosma ve sicrama igin
yetenekleri gelisir.

6-12 yas: Cocuk sinirlamasiz ev i¢inde ve diginda yiiriir ve sinirlamasiz merdiven ¢ikar.
Kosma sigrama gibi kaba motor becerileri basarir fakat hiz, denge ve koordinasyonu

azdir.

Seviye 2: Yardimci arag olmadan yiiriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.

<2 yas: Yerde oturur fakat dengeyi saglamak i¢in ellerinin destegine ihtiya¢ duyabilir.
Karninin iizerinde siirlinebilir veya ellerinin ve dizlerinin iizerinde emekleyebilir.
Mobilyalara tutunarak kalkar ve adimlar.

2-4 yas: Yerde oturabilir fakat her iki el serbest oldugunda dengeyle ilgili zorluk
yasayabilir. Oturup kalkmak yetiskin yardimsiz saglanir. Stabil yiizeye tutunarak ayaga
kalkabilir. Eller ve dizleri tizerinde resiprokal paternde emekler, mobilyaya tutunup
gezinir ve yiiriime sirasinda yardimer arag¢ kullanmayi tercih eder.

4-6 yas: Sandalyeye eller yardimsiz oturur. Yerden ve sandalyeden kalkmay: yetiskin
yardimsiz basarir fakat kalkmak icin stabil yiizeye tutunmaya ihtiya¢ duyar. Ev i¢inde
ve ev disinda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede yardimci cihaza ihtiya¢ yoktur.
Merdiveni trabzandan tutunarak g¢ikar fakat kosamaz, sigrayamaz.

6-12 yas: Cocuk ev i¢inde ve diginda yiiriir ve trabzandan tutunup merdiven ¢ikar fakat
diiz olmayan ylizeylerde, egimlerde, kalabalikta, dar mekanlarda sinirlamalar vardir.

Kosma, sigrama gibi kaba motor becerileri basarmak i¢in az kabiliyeti var.

Seviye 3: Yardimci aragla yiiriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.
<2 yas: Arkasi desteklendiginde oturabilir. Karni {izerinde yuvarlanir ve 6ne dogru

strunir.
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2-4 yas: Cocuk W seklinde oturur (kalgalar ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda)
ve oturmay1 siirdiirmek icin yetigkin yardimi gereklidir. Cocuk birincil hareket metodu
olarak karni tizerinde siirliniir, elleri ve dizleri iizerinde (¢cogunlukla resiprokal bacak
hareketleri olmadan) emekler. Sabit yiizeye tutunarak kalkar ve kisa mesafede gezinir.
Ev i¢ci kisa mesafede yardimci cihaz kullanarak yiiriir, cihazi yonlendirmek ve
dondiirmek i¢in yetiskin yardimi gereklidir.

4-6 yas: Diizgiin sandalyede oturur ancak el fonksiyonlarini en iyi sekilde yapabilmesi
icin govde veya pelvik destege ihtiya¢c duyabilir. Cocuk sandalyeye, diiz ylizeyden
destek alarak kollarimin yardimiyla oturup kalkar. Diiz yiizeyde yardimci cihazla yiiriir
ve erigkin yardimiyla merdiven ¢ikar. Cocuk uzun mesafede ya da ev disinda diizgiin
olmayan zeminlerde siklikla tasinir.

6-12 yas: Cocuk ev icinde veya disinda diizgiin olan yiizeylerde yardimci cihazla yiirtir.
Trabzandan tutunup merdiven cikabilir. Ust ekstremite fonksiyonuna bagl olarak
tekerlekli sandalyesini kendisi manuel olarak ilerletir veya uzun mesafelerde veya ev

disinda diizgiin olmayan zeminlerde tasinarak transfer edilir.

Seviye 4: Kendi kendine hareketlerinde limitasyon vardir. Toplum iginde taginir veya
motorlu tekerlekli sandalye kullanir.

<2 yas: Bas kontrolii vardir ancak oturmasi i¢in gévde destegi gereklidir. Sirtiistii ve
yiiziistii pozisyona yuvarlanarak donebilir.

2-4 yas: Cocuk yerlestirildiginde oturur fakat destek icin kendi ellerini kullanmadan
dengede kalamaz. Cocuk siklikla oturmak ve ayakta durmak i¢in yardimci cihaza
thtiyac duyar. Kisa mesafede (oda i¢inde) kendi basina hareket, yuvarlanma, karin
iistiinde siiriinme, el ve diz tizerinde resiprokal bacak hareketi olmadan emekleme ile
gerceklesir.

4-6 yas: Cocuk sandalyede oturur fakat maksimum el fonksiyonu ve govde kontrolii i¢in
adaptif oturmaya ihtiyag duyar. Cocuk bir yetiskin yardimiyla ya da stabil yiizeyden
kollariyla destek alarak sandalyeye oturur ve kalkar. Kisa mesafede en iyi yiiriite¢ ya da
yetiskin siipervizyonu ile yiiriir fakat donmede ve piiriizlii yiizeyde denge saglamada
zorluk ceker. Cocuk toplumda tasinarak transfer edilir. Motorlu tekerlekli sandalye

kullanilarak kendi basina hareket saglanabilir.
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6-12 yas: Cocuk 6 yasindan Once, okul, ev ve toplum i¢inde, daha fazla tekerlekli
sandalyeyle fonksiyonel seviyesini saglar. Motorlu tekerlekli sandalyeyle kendi basina

hareketi saglayabilir.

Seviye 5: Yardimci teknolojiler kullanilsa bile kendi kendine mobilizasyonu ciddi
derecede sinirhdir.

<2 yas: Fiziksel yetersizlikleri, hareketin istemli kontroliinii sinirlar ve kafa ve gévde
postiiriinii kisitlar. Prone pozisyondayken ve otururken bas ve govde postiiriinii
saglamak i¢in yercekimi ile basa ¢ikamaz. Yuvarlanmak igin erigkin yardimina
ihtiyaglar vardir.

2-12 yas: Fiziksel yetersizlikleri, hareketin istemli kontroliinii ve yer¢ekimine karsi bas
ve govde postiiriinii saglama yetenegini sinirlar. Motor fonksiyonlarin tiim alanlari
smirhidir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel limitasyonlar, yardimci cihaz ve
teknolojiyle tamamen kompanse edilemez. Cocuklar hi¢bir anlamda bagimsiz hareket
edemez ve tasinarak ulasimlari saglanir. Bazi ¢ocuklar daha kapsamli adaptasyonu olan

motorlu tekerlekli sandalye ile kendi bagina hareket kazanabilir.

Seviye 1-2 ayirim
Seviye 1 ile karsilastirildiginda Seviye 2’de, ev disinda yiiriime, toplum i¢inde yiiriime,
yiirlimeye baglarken yardime1 cihaz gereksinimi, hareket kalitesi, sigrama ve kosma gibi

kaba motor becerilerde limitasyonlar vardir.

Seviye 2-3 ayirim
Farkliliklar fonksiyonel hareketi saglama derecelerinde goriiliir. Seviye 3’te c¢ocuk
yardimci cihaza ve siklikla yiiriimek icin orteze ihtiyag duyar. Seviye 2’de ise 4

yasindan sonra ¢ocuk yardimci cihaza ihtiya¢ duymaz.

Seviye 3-4 ayirimi

Oturma kabiliyeti ve mobilitede, yardimci cihaz kullanilsa bile, farkliliklar vardir.
Seviye 3’te ¢ocuk bagimsiz oturur, bagimsiz yer aktiviteleri vardir ve yardimci cihazla
yiiriir. Seviye 4’te genelde oturma destekli fakat bagimsizdir, mobilite ¢ok sinirlidir.

Seviye 4’te ¢ocuk tasinir veya motorlu tekerlekli sandalye kullanir.
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Seviye 4-5 ayirim
Seviye 5’teki cocuk yergekimine karsi temel postural kontrolii bile bagimsiz yapamaz.

Kendi basina hareket sadece ¢ocuk motorlu tekerlekli sandalye kullanmay1 6grenirse

mumkuindiir.
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Ek 4. Kaba Motor Fonksiyon Olciitii-88 (GMFM-88)

A) Yatma ve yuvarlanma

1) Surtiistii, bas orta hatta: bas1 ekstremitelerle birlikte simetrik déndiirme

2) Surtiistii: elleri orta hatta, parmak parmaga getirmek

3) Surtiistii: bas1 45° kaldirmak

4) Sirtiistii: sag kalga ve dizin tiim EHA boyunca fleksiyonu

5) Surtiistii: sol kalga ve dizin tiim EHA boyunca fleksiyonu

6) Sirtiistii: oyuncaga uzanmak icin sag kolu orta hatt1 gegecek sekilde uzatmak

7) Sirtiistii: oyuncaga uzanmak igin sol kolu orta hatt1 gegecek sekilde uzatmak

8) Sirtiistii: saga yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gegmek

9) Sirtiistii: sola yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona ge¢gmek

10) Yiizisti: bast yukart dogru kaldirmak

11) Onkol iizerinde yiiziistii: dirsekler ekstansiyonda §ogiis kalkmis olarak bas1 yukar1
dogru kaldirmak

12) Onkol iizerinde yiiziistii: sag dnkol iizerine agirlik vererek karsit kolu éne dogru tam
ekstansiyona getirmek

13) Onkol iizerinde yiiziistii : sol &nkol iizerine agirlik vererek karsit kolu one dogru
tam ekstansiyona getirmek

14) Yiiziistii: saga yuvarlanarak sirtiistii pozisyona gelmek

15) Yiziistii: sola yuvarlanarak sirtiistii pozisyona gelmek

16) Yiizustii: ekstremiteleri kullanarak saga 90° ekseni etrafinda donmek

17) Yiziistii: ekstremiteleri kullanarak sola 90° ekseni etrafinda donmek

B) Oturma

18) Surtiistii, eller muayene eden tarafindan kavranmis: kendini bas kontrolii ile oturma
pozisyonuna ¢ekmek

19) Surtiistii: saga yuvarlanarak oturma pozisyonuna gelmek

20) Sirtiistii: sola yuvarlanarak oturma pozisyonuna gelmek

21) Minderde oturarak, gogiis kafesinden desteklenerek: basi kaldirip 3 sn durmak

22) Minderde oturarak, gogiis kafesinden desteklenerek: basi orta hatta kaldirip 10 sn

durmak
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23) Minderde oturarak, kol(lar) destegi ile: 5sn oturmak

24) Minderde oturarak: kollarinin destegi olmadan 3 sn oturmak

25) Oniinde kiigiik oyuncak olacak sekilde minderde oturarak: kol destegi olmadan 6ne
egilmek, oyuncaga dokunmak ve tekrar dik oturur pozisyona gelmek

26) Minderde oturarak: sag tarafinda 45° arkada duran oyuncaga dokunmak ve eski
haline geri donmek

27) Minderde oturarak: sol tarafinda 45° arkada duran oyuncaga dokunmak ve eski
haline geri donmek

28) Sag taraf {izerine oturmak: 5 sn siiresince kol destegi olmadan oturur pozisyonda
kalmak

29) Sol taraf lizerine oturmak: 5 sn siiresince kol destegi olmadan oturur pozisyonda
kalmak

30) Minderde oturarak: kontrollii yiliziistii pozisyona gelmek

31) Minderde oturarak, ayaklar onde: sag tarafi lizerinden 4 nokta pozisyonuna gelmek
32) Minderde oturarak, ayaklar 6nde: sol tarafi iizerinden 4 nokta pozisyonuna gelmek
33) Minderde oturarak: kollarinin yardimi olmadan 90° ekseni etrafinda donmek

34) Bankta oturarak: kollarinin ve ayaklarmin destegi olmadan 10 sn oturmak

35) Ayakta: algak siraya oturmak

36) Yerde: algak siraya oturmak

37) Yerde: yiiksek siraya oturmak

C) Emekleme ve diz iistii durma

38) Yiiziistii: 1,8 m 6ne dogru siirlinmek

39) Dort nokta: eller ve dizler tizerinde 10 sn durmak

40) Dort nokta: kollardan destek almadan oturma pozisyonuna gegmek

41) Yiziistii: agirlik ellere ve dizlere verilecek sekilde dort nokta pozisyonuna gegmek
42) Dort nokta: sag kol ile el omuz seviyesinin {izerinde olacak sekilde 6ne dogru
uzanmak

43) Dort nokta: sol kol ile el omuz seviyesinin ilizerinde olacak sekilde 6ne dogru
uzanmak

44) Dort nokta: 1,8 m 6ne dogru emeklemek ya da aksayarak yiirlimek

45) Dort nokta: 1,8 m 6ne dogru resiprokal emeklemek
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46) Dort nokta: eller ve dizler/ayaklar tizerinde emekleyerek 4 basamak ¢ikmak

47) Dort nokta: eller ve dizler/ayaklar tizerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek

48) Minderde oturarak: kollar1 kullanarak yiiksek diz pozisyonuna gegip 10 sn boyunca
kollardan destek almadan durmak

49) Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sag diz lizerinde yiiksek diz pozisyonuna gegip 10 sn
boyunca kollardan destek almadan durmak

50) Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sol diz iizerinde yiiksek diz pozisyonuna gegip 10 sn
boyunca kollardan destek almadan durmak

51) Yiiksek diz: kollardan destek almadan yiiksek diz pozisyonunda 10 adim yiirlimek

D) Ayakta durma

52) Yerde: yiiksek siraya tutunup kalkmak

53) Ayakta: kollardan desteksiz 3 sn durmak

54) Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 sn durmak
55) Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak
56) Ayakta: desteksiz 20 sn durmak

57) Ayakta: sol ayagi kaldirip desteksiz sag ayak tizerinde 10 sn durmak
58) Ayakta: sag ayagi kaldirip desteksiz sol ayak tizerinde 10 sn durmak
59) Algak siraya oturarak: kollart kullanmadan ayaga kalkmak

60) Yiiksek diz: kollar1 kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak
61) Yiiksek diz: kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak

62) Ayakta: kollardan desteksiz kontrollii yere oturma

63) Ayakta: kollardan desteksiz ¢omelme

64) Ayakta: kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma

E) Yiiriime, kosma ve atlama

65) Ayakta, her iki el yiiksek sirada: saga 5 adim gitmek

66) Ayakta, her iki el yliksek sirada: sola 5 adim gitmek

67) Ayakta, her iki elden tutarak: 10 adim 6ne yiiriimek

68) Ayakta, tek elden tutarak: 10 adim 6ne yiirtimek

69) Ayakta: 10 adim 6ne yiirtimek

70) Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek, durmak, 180° donmek, geri ylirlimek
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71) Ayakta: 10 adim geriye yiiriimek

72) Ayakta: her iki eliyle biiyiik bir obje tastyarak 10 adim 6ne yiirtimek

73) Ayakta: birbirine 20cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla 10 adim
One yiiriimek

74) Ayakta: 2cm genislikte 10 adim yiiriimek

75) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sag ayakla agsmak

76) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sol ayakla agsmak

77) Ayakta: 4,5 metre kosmak, durmak, geri donmek

78) Ayakta: sag ayakla topa vurmak

79) Ayakta: sol ayakla topa vurmak

80) Ayakta: her iki ayakla 30cm yiiksege ziplamak

81) Ayakta: her iki ayakla 30cm 6ne ziplamak

82) Ayakta, sag ayak tizerinde: 60cm’lik dairede sag ayak tizerinde 10 kez ziplamak
83) Ayakta, sol ayak iizerinde: 60cm’lik dairede sol ayak iizerinde 10 kez ziplamak
84) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

85) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak inmek

86) Ayakta: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

87) Ayakta: adim degistirerek 4 basamak inmek

88) Ayakta, 15 cm yiiksekteki basamakta: her iki ayakla asag atlamak
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