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OZET

Spastik Pronasyon Deformitesine Yonelik Botulinum Toksin-A Enjeksiyonu Uygulanan
Serebral Palsili Hastalarda Randomize Kontrollii Calisma; Twister, Is ve Ugrasi1 Tedavisi ve
Ev Egzersiz Programm

Amag: Serebral palsi (SP)’ de tist ekstremitenin spastik tutulum paterni siklikla; dirsek fleksiyonu,
onkol pronasyonu, el bilegi fleksiyonu ve basparmakta fleksiyon, adduksiyon ( kortikal bagparmak-
avuc icinde kalma) ile sonuglanir. Bu calismanin amaci; pronasyon deformitesine yonelik
Botulinum Toksin A (BoNT-A) tedavisi uygulanan bu SP’ li hastalarda ev egzersiz programina ek
list ekstremite twister kullaniminin etkinligini aragtirmanin yani sira, is Ve ugrasi tedavisi (IUT) ve

ev egzersiz programlarinin etkinliklerini karsilastirmaktir.

Yéntem: Onkolun pronator kaslarina BoNT-A enjeksiyonu uygulanan SP’ li 45 hasta randomize
edilerek 1. 1. 1. oraninda twister veya egzersiz veya IUT gruplarma ayrildi. Twister grubuna; ev
egzersiz programu verildi ve list ekstremite twister uygulamasi yapildi, egzersiz grubuna sadece ev
egzersiz programui verildi ve IUT grubu ise klinigimizde BoNT-A tedavisi sonrasi IUT programina

alindi.

Bulgular: Twister, egzersiz ve IUT gruplari arasinda demografik ozellikler ve tiim temel klinik
degerlendirmeler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, tiim
parametreler). Tedaviden sonra tiim gruplarin spastisite dlgekleri, aktif ve pasif EHA’ larinda (tim
parametreler i¢in her iki grupta p <0.05) istatistiksel olarak anlamli geligsmeler elde edildi. Tedavi
sonrast 4. haftada yapilan degerlendirmelerin sonucunda twister grubunun pasif ve aktif EHA’
larinda, MAS, XV3, ve X degerlerindeki degisikliklerin egzersiz grubundan anlamli derecede
yiiksek oldugu (p <0.001, tiim parametreler) ve ayrica IUT grubunun pasif ve aktif EHA’ larinda,
MAS ve X degerlerinde meydana gelen degisikliklerin ev egzersiz grubundan anlamli derecede

yiiksek oldugu saptandi (p <0.001).

Sonug¢: Bu ¢alismanin sonuglari BoNT-A ile tedavi edilen SP'li hastalarda spastik pronasyon
deformitesine yonelik olarak uygulanan twister tip ortezlerle yapilan ilave tedavinin hastalarin
spastisite Ol¢iitlerinde, aktif ve pasif EHA'larinda istatiksel olarak anlamli ek gelismeler sagladigini
ve klinik TUT programinin ev egzersiz programu ile karsilastirildiginda daha iyi sonuglar verdigini

gostermistir.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, twister, iist ekstremite, pronasyon deformitesi.



ABSTRACT

A Randomized Controlled Trial in Patients with Cerebral Palsy Treated by Botulinum
Toxin-A for Spastic Pronation Deformity: Occupational Therapy Versus Home Exercise
Program and Efficacy of Twister

Objective: Involvement of upper extremity in cerebral palsy (CP) often results in a typical pattern
of spasticity, with elbow flexion, forearm pronation, flexion of the wrist and thumb in palm. The
aims of this study were to investigate the efficacy of twister in addition to exercise program in
patients with CP who received Botulinum Toxin A (BoNT-A) treatment for pronation deformity of
the forearm, as well as to compare the efficacy of home exercise program to occupational therapy
(OT).

Method: Forty five patients with CP, treated by BoNT-A to pronator muscles of the forearm were
randomly assigned to twister or home exercise or OT groups in a 1:1:1 ratio. Twister group
received home exercise program and a twister type orthoses, home exercise group received home

exercise program and OT group received OT program in a clinical setting after BoNT-A treatment.

Results: No statistically clinical significant differences were found between twister, home exercise
and OT groups regarding demographic characteristics and all baseline clinical assessments (p>0.05,
all of the parameters). Statistically significant improvements were obtained in all groups after
treatment regarding spasticity measurements, active and passive ROM (p<0.05 in both groups for
all of parameters). Amount of changes in spasticity measurements, active and passive ROM of
twister group were significantly higher than those of the home exercise group (p<0.001, all of the
parameters) and spasticity measurements, active and passive ROM of OT group were significantly
higher than those of the home exercise group (p<0.001, all of the parameters) at posttreatment

week 4.

Conclusion: The results of this study showed that an additional treatment with twister type
orthoses provides additional benefits on spasticity measurements, active and passive ROM of
patients with CP treated by BONT-A for spastic pronation deformity and a clinical OT program

had better results compared to home exercise program.

Key Words: Cerebral palsi, twister, upper ekstremity, pronation deformity.



TEZIiN ASIRMA OLMADIGI BiLDiRiSi
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diger malzemeler kaynaklari gosterilerek verilmigtir. Tezimin herhangi bir yaymdan

kismen ya da tamamen asirma olmadigini ve bir intihal programi kullanilarak test

edildigini beyan ederim.
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1. GIRIS

1.1. Tamim ve Epidemiyoloji

SP fetal veya infantil donemde gelisimini tamamlamamis beynin hasarlanmasi ile
ortaya ¢ikan, aktivite limitasyonuna yol agan motor gelisim bozuklugudur. Serebral hasar
progresyon gostermemekle birlikte hareket, tonus, postiir ve denge-koordinasyon
bozukluklarini icerebilen klinik tablo zamanla degisebilmektedir (Rosenbaum ve dig.
2007, Koman ve dig. 2004).

SP’de problemler komplekstir. Birincil problemler: Postiir, hareket veya pozisyona
bagli degisen kas tonusu anormallikleri; denge ve koordinasyon bozuklugu; gii¢ azalmast;
secici motor kontrol dzelliginin azalmasi. Ikincil problemler; kas kontraktiirleri, kemik ve
eklem deformiteleridir. Bunlar genellikle birincil problemlerin kontrol altina
alinmamasindan kaynaklanir. Ana 6gesi motor fonksiyon bozuklugu olmasina ragmen
siklikla tabloya duyusal eksiklikler, davranis bozukluklari, 6grenme bozuklugu, konusma
ve dil bozukluklar1 ve agiz-dis bozukluklar1 dahil olmak {izere gesitli bozukluklar da
eklenir (Rosenbaum ve dig. 2007, Koman ve dig. 2004, Papavasiliou 2009).

SP’de durum kalicidir ancak degismez degildir, ¢cocuk biiyiidiikge bazi vakalarda
klinik goriinlim degisir (Rosenbaum ve dig. 2007). SP ¢ocukluk ¢aginin en sik oziirliiliik
nedenlerindendir. SP insidansi her 1000 canli dogumda 2-3 arasinda bildirilmektedir (Cans

2000).

1.2. SP Simiflandirmasi

Geleneksel siniflandirma etkilenen ekstremite (hemiplejik, diplejik) ve klinige hakim
olan tonus veya motor bozukluklar (spastik veya diskinetik) lizerine oturtulmustur. En
uygun SP siniflandirmasi halen tartismalidir.

Avrupa SP Gozetim Grubu’nun (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, SCPE)
norolojik ve topografik kategorileri icerecek sekilde yapmis oldugu siiflandirma soyledir:
1. Spastik
a. Unilateral (viicudun bir yarisinda tutulum, hemiplejik)
b. Bilateral (her iki viicut yarisinda tutulum, diplejik/total)
2. Ataksik
3. Diskinetik



a. Distonik
e Hipokinezi (azalmis aktivite)
e Hipertonik (genellikle artmis tonus)
b. Koreatetoik
e Hiperkinezi (artmis aktivite, 6rn. “stormy movement”)

e Hipotonik (genellikle azalmis tonus) (Oguz 2015)

1.2.1. Spastik SP

Ust motor ndron lezyonunun bir sonucu olarak, germe refleksinin hipereksitabilitesi
ile sonucglanan tonik germe refleksinde hiza bagimli artis1 spastisite olarak tanimlanir
(Sheean 2002). Supraspinal agidan bakildiginda korteks yapilarinin etkilenmesiyle
retikiiler diizeyde inhibitdr-fasilitér kontrol bozulur. Beynin normal hareket refleksleri ve
primitif refleksler iizerinde etkisi zayiflar. Cevre ve korteks arasindaki iletisim
bozuklugunun sonucunda germe refleksine cevap artar ve anormal refleksler aciga cikar
(Sheean 2002, Sanger 2003, Brown 1994). Spastik SP tipinin kendi i¢indeki siniflamasi ise
asagidaki gibidir:

e Spastik Dipleji: Spastik SP’nin en sik goriilen formudur. Alt ekstremitelerin, st
ekstremitelerden daha fazla etkilendigi tiptir. Yiriiyls ve denge koordinasyon
bozuklugu goriiliir. Diplejik SP’li ¢ocuklarda bir miktar sosyal ve emosyonel
giicliikler olsada kognitif fonksiyonlar genellikle iyidir.

e Spastik Hemipleji: Bir taraftaki alt ve list ekstremitenin etkilendigi spastik SP
tipidir. Spastik hemiplejide iist ekstremite etkilenimi alt ekstremiteye kiyasla daha
fazla ve {iist ekstremitede distal tutulum proksimalden daha fazladir. Etkilenmis
tarafta kas ve kemik gelisimi etkilenerek eklem hareket agikliginin azalmasina neden
olur. Tutulmus tarafta kontraktiir ve ekstremite gelisme geriligi goriiliir. Hemiplejik
SP’li ¢ocuklar tiim kaba ve ince motor becerileri gecikmeli de olsa elde edebilirler.

e Spastik Kuadripleji: Dort ekstremitenin ciddi etkilenimi ile birlikte siklikla boyun
ve govde tutulumuda mevcuttur. Kognitif fonksiyonlar normal olabilecegi gibi ciddi
etkilenmis durumda da olabilir. Kaba ve ince motor becerileri de ¢ok degiskenlik

gosterir (Rosenbaum ve dig. 2007, Koman ve dig. 2004, Papavasiliou 2009).



1.2.2. Diskinetik SP: Distonik ve koreo-atetoik olarak iki gruba ayrilir.
e Distonik Tip SP: Anormal postiir ve hipertoninin hakim oldugu tiptir.

e Koreoatetoik SP: Hiperkinezi ve hipotoninin hakim oldugu tiptir.

1.2.3. Ataksik SP: Serebellum defektinden kaynaklanan denge ve koordineli hareketin

zamanlamasinin kontroliinde bozukluk goriilen tiptir.

1.2.4. Mikst SP: Ataksi ve/veya diskinezinin spastisite ile birlikte goriildigi tiptir.

1.3. Ust Ekstremitede Goriilen Spastisite Bulgular

Ust ekstremite fonksiyon bozuklugu spastik SP de yaygin olarak goriiliir. SP
cocuklar GYA igin 6nemli olan nesneleri kavrama birakma veya obje manupulasyonu gibi
manuel yeteneklerde zorlanirlar. Motor kontrol problemleri, aktif hareket genisliginin
yetersizligi kavrama kuvvetinin azalmasi ve ilkel kavrama refleksinin israrli devami
goriiliir.

SP’de st ekstremitede siklikla skapulada retraksiyon; omuzda adduksiyon, internal
rotasyon, depresyon; dirsekte fleksiyon; dnkolda pronasyon; el bileginde fleksiyon ve ulnar
deviasyon; parmaklarda fleksiyon; bagparmakta fleksiyon, adduksiyon ( kortikal bag
parmak- avug i¢inde kalma) goriiliir (Plasschaert ve dig. 2009). Belirtilen bu spastik
hareket paterni birgok agidan iist ekstremitede fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir.
Bu cocuklarda biiylime sirasinda kemik ve kas biiylimesi arasinda dengesizlik olur. Kasin
yeterince biiyiimemesi sonucu kontraktiirler gelisebilir. Ust ekstremitelerin bazi spastik
kaslarinda, Ornegin pronotor teres ve elbilegi fleksorlerinde kas kontraktiirii diger
kaslardan daha hizli gelisir. Tedavi edilmedigi takdirde bu kaslarin kontraktiirii radius ve

unlanin rotasyonel anormalliklerine yol agabilir (Koman ve dig 2004, Das ve dig. 2002).

1.4. Onkol Supinasyonunun GYA’ndeki Onemi

GYA'’nde el becerileri sosyal ve fonksiyonel agidan biiyiik 6nem tasimaktadir. Onkol
pronasyon ve supinasyon hareketi GY A’nin bir¢gogunun temelini olusturur. Dis fircalama,
el-yiiz yikama, sa¢ tarama, tras olma gibi 6zbakim aktiviteleri; kasikla yemek yeme, el ile
yemek yeme, bardaktan icecek igme, siseyi bosaltma gibi beslenme aktiviteleri; yazi
yazma, resim yapma gibi iletisim aktiviteleri; tokalasma, alkislama gibi duygularin ifade
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edildigi sosyal aktiviteler; tekerlekli sandalye kullanma, yiirlite¢ kullanma gibi
mobilizasyonu igeren bazi 6nemli gilinliik aktiviteler i¢in 6nkol supinasyonuna ihtiyag

duyulmaktadir (Gopura ve Kiguchi 2008).

1.5. Onkol Pronator Kaslarinin Anatomisi

1.5.1. Muscules Pronotor Teres

Pronotor teres kasinin origosu cpaut humerale, epicondylus medialis’in hemen
tistiindedir. Insertiosu ise corpus radii’nin lateral yiiziiniin orta kismidir. Pronotor teres kas1
onkola dolayisi ile pronasyon yaptirir. Nervus Medianus tarafindan innerve edilir (Cizim

1.1).

1.5.2. Muscules Pronotor Kuadratus

Pronotor kuadratus kasmin origosu ulnanin 6n yiiziiniin % distal kismi, insertiosu
radiusun On yiizinin % distal kismidir. Pronotor kuadratus kasi onkolun pronasyon
hareketini baslatan kastir. Daha hizli ve daha kuvvetli bir pronasyon gerektigi zaman
pronotor teres kasi devreye girer. Nervus Medianus tarafindan innerve edilir (Taner 2003)

(Bak. Cizim 1.1).

Right forearm: anterior view

Supinated position Pronated position

Cizim 1.1. M.pronotor teres, M.pronotor kuadratus



1.6. Onkol Pronasyon Deformitesi

Onkol pronasyon deformitesi siklikla spastik SP’li hastalarda goriilen bir
deformitedir ve el fonksiyonlarin1 6nemli Ol¢iide etkilemektedir (Cobeljic ve dig. 2015).
Pronasyon deformitesi pronotor teres ve pronotor kuadratus kaslar1 ile supinator kaslar
arasindaki dengesizlik nedeni ile meydana gelmektedir. Pronasyon deformitesi estetik
goriiniimiin bozulmasina neden olmakla birlikte normal el ve parmak fonksiyonlariin
yerine getirilmesine engel olmaktadir. Bu durum tokalagma, alkiglama, yiiz yikama gibi
onemli sosyal ve fonksiyonel kisitliliklara neden olmaktadir. Uzun siiren pronasyon
kontraktiirleri sonucunda interdsse6z membran kontraktiirii, radius ve ulnada sekonder
deformiteler ve radius basinda Ozellikle posterior yonde olmak iizere subluksasyon
goriilebilmektedir (Manske 1990, Miller ve dig. 2005). Sublukse olan radius basi 6nkol
ekstansiyonu ve supinasyonunda limitasyona neden olmaktadir.

Elin yeterli fonksiyonu icin hem pronasyon hem de supinasyon hareketi énemlidir
(Manske 1990). Bu nedenle, SP’li hastalarda pronasyon deformitesinin ideal tedavi
yontemi, mevcut pronasyon hareketi bozmadan aktif supinasyon hareketini agiga ¢ikarmak
olmalidir. Pronasyon deformitesine yol agan direncin ortadan kaldirilmasi supinasyona
yardimct olabilir ancak buna ek olarak supinasyon yaptiran ve istemli ¢alisan aktif bir

motor hareket daha fazla supinasyon saglayacaktir (Gschwind ve dig. 1992).

1.7. Dirsek Mekaniginin On Kol Hareketlerine Etkisi

Dirsek eklemi, iist ekstremitede el, bilek ve omuz arasinda mekanik baglant1 olarak
onemli bir iglev saglayan karmasik bir yapidadir. Dirsegin fonksiyonlar1 arasinda; elin ince
motor becerileri i¢in uzayda konumlandirilmasi, kavrama giicli ve 6nkol i¢in destek noktasi
gorevi yer almaktadir (Naito ve dig. 2002, Kras Borges ve dig. 2007).

Cogu zaman, dirsek fleksorleri yergekimine karsi ¢alismaktadir. Dirsek fleksiyonda
tutuldugunda, fleksorler dirsegin agirligi desteklemek icin siirekli aktivite gostermektedir.
Dirsek  fleksiyonda tutarken ©Onkol pronasyon/supinasyon hareketi agirhigini
degistirdiginden, agirhg desteklemek igin hareket sirasinda biceps ve diger fleksorler

arasinda resiprokal aktivasyon gerceklesmektedir (Fornanski ve dig. 2003).



Onkolun rotator kaslari iki gruba ayrilabilir. Ug¢ kas supinasyon hareketini
yaptirmaktadir: biceps brachii, brachioradialis ve supinator. ki kas ise pronasyon saglar:
pronator quadratus ve pronator teres (Soubeyrand ve dig. 2017).

Dirence kars1 6nkol pronasyonunda Pronotor teres yliksek aktiviteye sahip olmakla
birlikte, pronator kuadratusu destekleyici bir kas oldugu ve Onkolun orta ve tam
fleksiyonunda maksimum etkiyi gosterdigi bildirilmistir. Pronotor kuadratus onkolun
primer pronatdor kasi olmakla birlikte dirsek ve onkol acgilarindan etkilenmemektedir
(O’sullivan ve dig. 2002) .

Brakiyoradialis kasinin 6nkola katkilar1 hakkinda bir ¢ok farkli goriis bulunmaktadir.
Brakiyoradialis sadece dirence karsi harekette dnkol supin pozisyonunda iken pronasyon,
onkol pron pozisyununda iken supinasyon hareketini yaptigim1 gosteren caligmalar
bulunmaktadir (Bader ve dig. 2009). Biseps braki kasi dirsek fleksorii olmakla birlikte
primer Onkol supinatoriidiir. Biceps brakinin 6nkol supinator etkisi dirsek ekstansiyona
getirildikce her acgida azaldigi gosterilmistir. Bu nedenle dirsekte fonksiyon kaybi
oldugunda GY A 6nemli 6l¢iide etkilenmektedir.



2. AMAC

Serebral palsi (SP) fetal veya infantil donemde gelisimini tamamlamamis beynin
hasarlanmas1 ile ortaya c¢ikan, heterojen motor gelisim bozuklugudur. Aktivitenin
kisitlanmasina neden olan beyin hasar1 progresyon gostermemekle birlikte hareket, tonus,
postiir ve denge-koordinasyon anormalligi ile giden klinik tablo zamanla degisime ugrar
(Rosenbaum ve dig. 2007).

SP ¢ocukluk ¢aginin en sik 6ziirliiliik nedenlerindendir. SP insidansi her 1000 canl
dogumda 2-3 arasinda bildirilmektedir (Cans 2000).

El fonksiyonlari, giinliik yasam icerisinde duyu, motor, gorsel ve kognitif sistemlerin
rol aldig1 bir¢ok aktivite performansi i¢in gereklidir. Bir ¢ocuk yasamin erken yillarinda
iist ekstremitesini kullanarak yasadigi ¢evreyi tanimaya baslar, bu durum cocukluk ¢agi
boyunca geliserek devam eder (Dursun 2015). Giyinme, yemek yeme ve oyun gibi giinliik
yasam aktiviteleri (GYA) ‘nde destekleyici elin kullanimi esastir. SP’li ¢ocuklarda
genellikle el fonksiyonlarinda azalma goriiliir (Eliasson 2005).

Supinasyon c¢ocuklar i¢in, bardakla su i¢gme, kapi agmak, anahtar cevrilme gibi
unilateral aktiviteler ve bilyliik bir top atmak, bir kagidin birgok parcaya yirtmak, bir
sisenin kapagini agmak ve cevirerek kapatmak ve yapiskan bantla baglanmis bir paket
acmak gibi bilateral aktivitelerde hareketin ortaya ¢ikarilabilmesi i¢in bilylik 6nem
tagimaktadir (Fedrizzi ve dig. 2003).

SP tanis1 alan bir cocukta durus ve hareket bozuklugu ile {iist ekstremite
fonksiyonlarmin biiyilk onem tasidigi GYA performanslarinda limitasyon gozlenir
(Rosenbaum ve dig. 2007). SP’de en sik tutulum tipi yaklasik %75 oranla spastik SP’dir.
Spastisiteye bagli olusan sekonder problemler yliriime, oturma, GYA’ni olumsuz etkiler.
Spastik SP’nin en sik goriilen sekli spastik diplejidir. Primer etkilenim alt
ekstremitelerdedir ve vyiiriiyiis, denge ve koordinasyon bozukluklari goriliir. Spastik
hemipleji ise viicudun ayni tarafindaki alt ve iist ekstremitenin etkilendigi tiptir. Spastik
hemiplejide st ekstremite etkilenimi alt ekstremiteye kiyasla daha fazla ve (st
ekstremitede distal tutulum proksimalden daha fazladir. Spastik kuadripleji de ise dort
ekstremitenin ciddi etkilenimi ile birlikte siklikla boyun ve govde tutulumu da mevcuttur.

Spastisite sonucunda {ist ekstremitede yaygin olarak skapulada retraksiyon; omuzda
adduksiyon, internal rotasyon, depresyon, dirsekte fleksiyon, onkolda pronasyon, el
bileginde fleksiyon ve unlar deviasyon, parmaklarda fleksiyon, bagparmakta fleksiyon-

adduksiyon (kortikal bagparmak- avug i¢inde kalma) deformiteleri goriiliir (Koman ve dig.
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2004, Das ve dig. 2002). SP’ de ortaya ¢ikan motor bozukluklar sonucunda iist
ekstremitede sinirli eklem hareketleri, normal patern i¢inde gerceklestirilemeyen kol, izole
parmak ve bagparmak hareketleri ve kavrama problemleri goriilmektedir.

GYA’nin temel hareketleri olan 6nkol pronasyon / supinasyon hareketi, el bileginin
fleksiyonu / ekstansiyonu ve ulnar / radial deviasyonu, dis fircalama, el-yiiz yikama, sa¢
tarama, trag olma, kasikla yemek yeme, el ile yemek yeme, bardaktan igecek icme, siseden
bir seyi dokme, kapi agma, yazma, resim yapma, yiizeyleri temizleme/parlatma ve
tekerlekli sandalye kullanma vb. igeren baz1 6nemli giinliikk ihtiyaglar i¢in gerekli olan
hareketlerdir (Gopura ve Kiguchi 2008).

Botulinum toksin-A (BoNT-A) SP tanili ¢ocuklarin tedavisinde ¢ok 6nemli bir yer
tutmaktadir. BONT-A kiiciik ¢cocuklarda giivenle uygulanabilecek bir ajan olup diger tedavi
yontemleri ile kombine edilebilmektedir (Corry ve dig. 1997). Ornegin 6nkol spastik
pronasyon deformitesi olan hastalarda BoNT-A spastisiteyi azaltarak, aktif ve pasif eklem
hareket acikligit (EHA)’m1 arttirarak ortez kullanimina ve germe egzersizlerine olanak
saglayabilir, bozulmus motor kontrolii ortaya ¢ikararak kuvvetlendirme egzersizlerini
olanakli veya daha etkin hale getirebilir. BONT-A enjeksiyonu ile kombine edilen is ve
ugrast tedavisi (IUT) yeme-igme, giyinme-soyunma ve diger GYA’ni gelistirmeyi
saglayabilir ve/veya olanakli kilabilir (Molenaers ve dig. 2010).

SP’li cocuklarda IUT; hayatinin her déneminde devam eden fiziksel, bilissel, kisisel,
sosyal, duygusal ve cinsel gelisim alanlarinda performansi gelistirmek icin yapilan
yaklagimlari igerir. Bu tedavilerde gerektiginde hastanin ekstremitesinin fonksiyonelligini
desteklemek amaci ile cesitli ortezler kullanilir. Ust ekstremite ortezleri koruma, diizeltme
ve fonksiyonel yardimdan birine veya bir kagina hizmet eder. Kaba motor kavrama ve ince
motor becerilerin temel fonksiyonlarimin gerceklestirilmesi ve elin bogslukta dogru
pozisyonlanmasi; omuz, dirsek ve el bileginin gorevidir. Ust ekstremitenin dért ana
fonksiyonu ulasma, kavrama, tasima, birakma fonksiyonlaridir. Ust ekstremite ortezlerinde
temel amag elin kavrama fonksiyonunu korumak veya yeniden olusturmaktir. Ust
ekstremite ortezlerinde zayif olan veya hi¢ olmayan kaslar1 yerine koyma, yliklenmeyi
veya hareketi kisitlayarak hasarli ya da hasta bolgeyi koruma, deformite olugsmasini 6nleme
ve kontraktiirii diizeltme en sik hedeflenen amaglardir (Delisa 2014).

Alt ekstremite ortezleri ile yapilmis bir ¢ok caligma olmasina ragmen, iist ekstremite
ortezleri ile yapilan ¢aligsma sayist siirlidir.

Bu prospektif kontrollii ¢aligmada {ist ekstremitelerinde pronasyon deformitesi olan

BONT-A uygulanmis hastalarda;



Tedavi etkinliginin artirilmasi agisinda ev egzersiz programi ile klinik is ugrasi
terapisi uygulamalar1 arasinda fark olup olmadiginin saptanmasi,
Egzersiz programu ile birlikte twister kullaniminin ilave katkilar1 olup olmadiginin

gosterilmesi amaglanmaistir.



3. YONTEM

Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’na Ocak 2018 — Mayis 2018 tarihleri arasinda bagvuran SP tanisi almis, 6n
kol pronator kas grubu spastisitesi olan ve bu kas gruplarina yonelik BoNT-A enjeksiyonu
planlanmis olan 70 ¢ocuk dahil edildi (Cizim 3.1). Klinik arastirma Kocaeli Universitesi
Klinik Arastirma Etik Kurulu tarafindan KUGOKAEK 2018/8 numarasi ile onaylandi.
Calismaya davet edilen hastalara ve ailelerine arastirma ile ilgili detayl bilgi verildi ve
aydinlatilmis onam formunu onaylayan, dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uyan 45
hasta c¢alismaya dahil edildi. Ayrica arastirma protokolii “Clinical Trials”’
(https://clinicaltrials.gov/) sistemine sunularak NCT03472261 numarali ¢alisma onayi ile
kaydedildi.

Uygunlukicin degerlendirilen hasta (n=70)

Cahsmava katilmavan (n=15)
Dahil edilm e kriterlerine uym ayan (n=10)
Cabismavakatilmayi kabul etm even (n=7)

Sehir digndan gelen (n=8)

Randomizasyon (n=45)

Ev E gzersiz Grubu —> Tyister Grubu
v
(n=15) iUT Grubu (n=15)
- Evegersr (n=15) —  Twister ile
programi ) kom bine ev
— 3 haftasiireile — IUT programi egIersiz programi
ginde 3 set — 3 hafta siire ile haftada — 3 hafta siiteile
3 giin ginde 43 dakika giinde 3 set

Cizim 3.1. Randomizasyon dagilim1
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3.1. Hasta Secimi

Calismaya Rosenbaum tani kriterlerine gére SP tanisi1 almis, Gross Motor Fonksiyon
Klasifikasyon Sistemi (GMFKS) diizeyi I —IV olan, 6n kol pronatér kas grubunda en az
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) derecelendirmesinde 2 seviyesi veya iizerinde tonus
artist olan ve bu kas gruplarina yonelik olarak BoNT-A uygulamasi planlanmis olan, 2 ile
18 yas arasindaki SP’li cocuklar dahil edildi. Hastalarin c¢alismaya dahil edilme ve

edilmeme kriterleri Cizelge 3.1°de verildi.

Cizelge 3.1. Calismaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri

v" Rosembaum tani kriterlerine gore SP tanisi

alan
CALISMAYA DAHIL v" On kol pronator kas grubunda MAS diizeyi en
EDILME KRIiTERLERI az 2 seviyesinde tonus artisi olan
v" On kol pronator kas gruplarma BoNT-A
uygulanan
v' GMFKS diizeyi I, 11, 111 ve IV olan hastalar
v Ust ekstremitede eklem kontraktiirii olan
v" Degerlendirilen ekstremitede agik cilt lezyonu
: veya enfeksiyonu olan
CALISMAYA DAHIL v" Son 6 ay i¢inde degerlendirilen ekstremiteye
ED.ILMEME. yonelik ortopedik cerrahi uygulanan
KRITERLERI

v" Degerlendirilen ekstremitede belirgin distoni

veya hareket bozuklugu olan

v’ Kognitif yetersizligi olan hastalar
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3.2. Degerlendirme ve Yontem

Calismaya alinan hastalarin klinik 6zellikleri (yas, cinsiyet, tutulum tipi, plejik tist
ekstremite) ve el fonksiyonelliginin klasifikasyon (Maniiel Abilite Klasifikasyon Sistemi-
MAKS) seviyesi kaydedildi. MAKS SP’li ¢ocuklarin giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri
tutmak i¢in ellerini nasil kullandiklarin1 siiflandiran, en iyi kapasitelerini degil, evde,
okulda ve sosyal yasamlarinda genel olarak bimaniiel fonksiyonelligin diizeyini belirleyen
bir klasifikasyon sistemidir. MAKS seviyesi belirlenirken 6zel test ve degerlendirmeler
yapilmasi Onerilmez, genellikle anne veya ¢ocugu iyi bilen birisine iist ekstremitelerin
fonsiyonel performansi ile ilgili sorular sormak yeterli bulunmaktadir. Bu sistemde iist
ekstremite fonksiyonelligi 1 ile 5 arasinda, 1 en iyi, 5 en kotii olacak sekilde (1=Nesneleri
kolaylikla ve basariyla kullaniyor, S5=Nesneleri kullanamiyor, en basit nesnelerin
kullaniminda dahi yardima ihtiya¢ duyuyor) 5 seviyede derecelendirilmektedir. MAKS’in
ayrintili agiklamasi Ek 1°de gosterilmistir (Eliasson ve dig. 2006, Carnahan ve dig. 2007).

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 4. haftada kas tonusu ve spastisite derecesi,
iist ekstremite dirsek, el bilegi ve 6n kol pasif ve aktif eklem hareket acikliklar1 (EHA)
degerlendirildi. Standardizasyonu saglamak amaciyla degerlendirmelerin timii ayni
arastirmact tarafindan yapildi. Dirsek fleksor, el bilegi fleksor ve 6n kol pronator kas
gruplariin kas tonusu ve spastisitenin degerlendirilmesinde Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) ve Tardieu skalas1 kullanildi. MAS eklemin pasif hareketi ile ortaya ¢ikan direncin
0, 1, 1+, 2, 3, 4 olmak tizere 5 kategoride seviyelendirildigi bir yontem olup, ¢alismamizda
hem hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriteri olarak, hem de tedavi etkinliginin takibinde
kullanildi. MAS seviyelerinin detayli agiklamalari Ek 2’de gosterilmistir (Bohannon ve
Smith 1987). Hastalarin dirsek fleksor, el bilegi fleksor ve 6n kol pronator kas gruplarinin
spastisite degerlendirilmesi Tardieu skalas1 kullanilarak yapildi. Tardieu skalasinin ayrintilt
aciklamas1 Ek 3’de gosterilmistir (Holmefur M. ve Krumlinde-Sundholm L. 2012). Bu
degerlendirme olabilecek en yavas ve olabilecek en siiratli olmak {iizere iki farkli hizda
yapildi. Tardieu degerlendirmesinde her kas grubunun spastisite acis1 (X) ve spastisite
derecesi (Y) kaydedildi. Olabilecek en yavas hizdaki maksimum EHA sonlanma agisi
(XV1), olabilecek en siiratli hizdaki yakalama cevabinin agisi ise yakalama agis1 (XV3)
olarak kaydedildi. XV1 ve XV3 arasindaki fark bulunarak X acis1 kaydedildi. Spastisite
derecelendirmesi ise 0 ile 4 arasinda (0=Pasif harekete kars1 direngle karsilasilmaz, 4=Pasif
hareket ile yorulmayan klonus ortaya g¢ikar) 4 kategoride yapildi. MAS ve Tardieu
skalasinda her 6l¢tim 3 kez yapildi ve en tutarh agilar kayit edildi.
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Hastalarin pasif EHA’lar1 supin pozisyonda yatarken degerlendirildi Dirsek
ekstansiyon, elbilegi ekstansiyon ve 6n kol supinasyon pasif EHA Ol¢iimleri 180 derece
yontemi kullanilarak, standart gonyometre ile yapildi.

Aktif EHA degerlendirmesi hastalar standart sandalyede oturur pozisyonda iken
yapildi. Dirsek ekstansiyonu omuz 70 derece fleksiyon, 6n kol nétral pozisyonda iken; el
bilegi ekstansiyonu dirsek ekstansiyon, on kol pronasyon ve el bilegi tam palmar fleksiyon
postiiriinde iken; 6n kol supinasyonu ise hem dirsek eklemi fleksiyon hem de ektansiyon

postiiriinde iken yapildi.

3.3. Tedavi

Tiim hastalara BoNT-A enjeksiyonu Kocaeli Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali1 6gretim iiyesi tarafindan klinigimizde yapildi. Uygulama
hastanin ihtiyacina gore 41 hastada Kocaeli Universitesi lokal ameliyathanesinde derin
sedasyon altinda yapildi.

Tiim hastalarin pronator teres kas grubuna en az 2 U/kg veya 50 U, pronator
quadratus kas grubuna ise en az 1 U/kg veya 25 U Abobotuliniumtoksin-A (AboBonT-A)
uygulandi.

Hastalarin klinik degerlendirmeleri dogrultusunda iist ekstremitenin tutulum paterni,
tedavi hedefleri, ilgili kaslarin spastisite dereceleri gbz Oniine alinarak FTR hekimi
tarafindan brakialis, brakioradialis, fleksor karpi radiyalis, fleksor karpi ulnaris, fleksor
digitorum siiperfisiyalis, fleksor digitorum profundus, fleksor pollisis longus, adduktor
pollisis, fleksor pollisis brevis, opponens pollisis kaslarina gerekli doz ve dilusyomnda
AboBONT-A uygulandi.

BONT-A enjeksiyonu sonrasinda hastalar 1-1-1 oraninda ev egzersiz grubu, TUT
grubu ve twister grubu olmak iizere ti¢ farkli gruba randomize edildi. Randomizasyon
bilgisayar programi kullanilarak yapildi.

Ev egzersiz grubuna; BoNT-A uygulamasi sonrasinda uygulama yapilan kaslar,
hastanin fonksiyonel diizeyi, yas1 ve klinik Ozellikleri goz Oniline almarak germe
egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, unilateral ve bilateral oyun aktiviteleri, okul
faaliyetleri, GY A’nden olusan ve pronator kaslari farkli pozisyonlarda germe ile aktif 6n
kol supinasyonunu gelistirmeye yonelik aktif egzersizleri igceren ev egzersiz programi

verildi. Egzersizlerin 3 hafta siire ile glinde 3 set tekrarli olarak uygulanmasi istendi.
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Is ugrast grubuna; BONT-A uygulamasi sonrasinda uygulama yapilan kaslar,
hastanin fonksiyonel diizeyi, yasi ve klinik 6zellikleri g6z Oniine alinarak, klinigimizin i
ve ugras1 biriminde germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, unilateral ve bilateral
oyun aktiviteleri, okul faaliyetleri, GYA’nden olusan ve pronator kaslar1 farkli
pozisyonlarda germe ile aktif 6n kol supinasyonunu gelistirmeye yonelik egzersizleri
iceren tedavi programina alindi. Bu program 3 hafta siire ile haftada 5 giin, giinde 45
dakika olacak sekilde uygulanda.

Twister grubuna dahil edilen hastalardan ise ev egzersiz programina alinan hastalara
verilen programa ilave olarak klinigimizin ortez atolyesinde yumusak dokulu neopren
kumastan imal edilen 6n kol supinasyonunu arttirmayi amaglayacak sekilde poziyonlanmig

iist ekstremite twisterin1 kullanmalari istendi (Cizim 3.2).

Cizim 3.2. Ust ekstremite twister1

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi kullanilarak yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi
ile degerlendirildi. Normal dagilim gdsteren niimerik degiskenler ortalama + standart
sapma, normal dagilim gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25. - 75. persentil),
kategorik degiskenler ise frekans (yiizdelikler) analizleri kullanilarak verildi. Gruplar
arasindaki farklilik niimerik degiskenler i¢in Kruskal Wallis Tek Yonli Varyan Analizi
ile belirlendi ve anlamli farklilik gosteren parametrelerin posthok analizi Mann Whitney U

Testi kullanilarak yapildi. Tekrarlayan dl¢limler arasindaki farkliliklar Wilcoxon t testi ile
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incelendi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ise Monte Carlo Kikare analizi ile

degerlendirildi. Iki yonlii hipotezlerin analizinde p<0.05 istatistiksel Snemlilik i¢in anlamli
kabul edildi.

15



4. BULGULAR

Calismaya hasta secim kriterlerine uyan 14 (%31,1) kiz, 31 (%68,9) erkek toplam 45
hasta dahil edildi Hastalarin yas ortalamasi 6,9+3,5 olup 2 ve 17 yas arasinda degismekte
idi. 20 (%44,4) hastanin hemiplejik, 25 (%55,6) hastanin ise kuadriplejik oldugu ve 18
(%40) hastada sag, 27 (%60) hastada ise sol iist ekstremitenin belirgin olarak tutuldugu
gbzlendi. Mantiel abilite diizeyleri ise 10 (%22.2) hastanin MAKS 1, 22 (%48.9) hastanin
MAKS 11, 13 (%28,9) hastanin ise MAKS 1l olarak belirlendi. Ev egzersiz, IUT ve twister
gruplarinin demografik ozellikleri Cizelge 4.1°de verilmistir. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet, tutulum tipi ve MAKS seviyelerinin dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi.

Cizelge 4.1. Demografik 6zellikler

rup Yas Cinsiyet Sp tipi MAKS
(Ort+S.D) (%) (o) (I/II/IIT)
(%)
Egzersiz Grubu 6,5+2.4 3 (%20)K 6 hemiplejik (%40) 5(%33.3)/

12 (%80) E 9 kuadriplejik (%60) | 5 (%33.3)/
5 (%33.3)

iUT Grubu 6.843.5 7(%46,7)K | 5 hemiplejik (%33.3) | 2 (%13,3)/
8 (%533)E | 10 kuadriplejik (%66,7) | 8 (%53.3)/
5 (%33,3)

Tvister Grubu 7,3+4.4 4 (%26,7)K 9 hemiplejik (%60) 3(%20)/
11 (%73.3)E 6 kuadriplejik(%40) 9 (%60) /
3 (%20)
P 0,987 0,367 0,413 0,689

Her 3 grubun 6n kol pronator kas gruplariin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kas
tonusu ve spastisite degerlendirme sonuglart Cizelge 4.2°de goriilmektedir. Ev egzersiz,
IUT ve twister gruplarmin tedavi oncesi MAS ve Tardieu XVI, XV3, X ve Y
degerlendirme sonuglar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi (tim parametreler i¢in
p>0.05) ve her ti¢ grubun MAS ve Tardieu XV1, XV3 ve X parametrelerinin tedavi

sonrasinda anlamli derecede diizeldigi goriildii (tim parametreler icin p<0.05). Ev
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egzersiz, IUT ve twister gruplarinin tedavi sonrast MAS ve Tardieu XV3, X ve Y
parametrelerinin  degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (tlim parametreler igin

p>0.05).
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Cizelge 4.2. On kol pronator kas gruplarinin tedavi dncesi ve sonrast MAS, Tardieu

degerleri
ON KOL PRONATORLERI Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim Miktar1 p
(MeanzS.D) (MeanzS.D) (MeanzS.D)
MAS
Ev Egzersiz Grubu 2,810,4 2,610,5 0,2+0,4 <0,001
iUT Grubu 2,740,6 1,540,8 1,1+0,7 <0,001
Twister Grubu 2,510,7 0,6%0,6 1,9+0,8 <0,001
P 0,440 <0,001 <0,001
XV1 (pasif ROM)
Ev Egzersiz Grubu 150+10 162+10,8 12+6,8 <0,001
g iUT Grubu 156,3+11,4 178,7+3,5 22,319,8 <0,001
% Twister Grubu 154+17,6 178,7£3,5 25,3+17,2 <0,001
E P 0,186 <0,001 <0,001
= [xv3
d Ev Egzersiz Grubu 107,719 120,7+16,1 16,3+13,1 <0,001
é iUT Grubu 112+18,1 142,3+20,1 30,3+13,1 <0,001
£ | Twister Grubu 120+24,8 162,3+£19,6 41,7420 <0,001
= lp 0,114 <0,001 <0,001
X
Ev Egzersiz Grubu 44,3+11,8 44,7+11,1 0,3+13,9 <0,001
iUT Grubu 45,7+14,9 30,7+16,4 13,7+13,9 <0,001
Twister Grubu 36,7+12,9 15,3+14,7 21,3+18,8 0,001
P 0,065 <0,001 0,002
Y
Ev Egzersiz Grubu 210 210 0+0 <0,001
iUT Grubu 210 2+0 00 <0,001
Twister Grubu 210 210 0+0 <0,001
P 1,000 1,000 1,000
MAS
Ev Egzersiz Grubu 2,910,4 2,810,4 0,1+0,3 <0,001
iUT Grubu 2,7+0,5 1,7+0,6 1+0,8 <0,001
Twister Grubu 2,9+0,5 1,3+0,8 1,5+0,8 <0,001
P 0,645 <0,001| <0,001
XV1 (pasif ROM)
Ev Egzersiz Grubu 139,3+13,9 155,3+13,6 16+11,2 <0,001
iUT Grubu 138,7+13,6 172+8,6 33,319 <0,001
g Twister Grubu 137,3+21,5 172,7+11,6 35+13,5 <0,001
% P 0,962 0,001 <0,001
Z | xv3
<Z: Ev Egzersiz Grubu 95,3+17,2 111,3+18,8 16+12,4 <0,001
£ | IUT Grubu 136,3+15,7 136,3+16,1 30£11,2 <0,001
E Twister Grubu 102,7+28,1 143,3+31,3 42,7+16,2 <0,001
=l L 0,248 0,002 <0,001
2 |x
2 [Eev Egzersiz Grubu 44+11,8 49,3+11,6 -2,7+12,8 <0,001
iUT Grubu 43,7+11,7 35,3+18,6 8,3+11,8 <0,001
Twister Grubu 43,3+15,1 26,3+18,6 17+18,3 <0,001
P 0,889 0,003 0,005
Y
Ev Egzersiz Grubu 210 210 0+0 <0,001
iUT Grubu 210 210 010 <0,001
Twister Grubu 210 210 0+0 <0,001
P 1,000 1,000 1,000
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Cizim 4.1.a ve Cizim 4.1.b’de ev egzersiz, IUT ve twister gruplarinin tedavi sonrasi
0n kol pasif supinasyon EHA’larindaki (XV1) degisiklik miktarlar1 goriilmektedir. Twister
ve IUT gruplarinin hem dirsek fleksiyon ve hem de ekstansiyon postiiriinde iken 6n kol
pasif supinasyon EHA’sindaki (XV1) artma miktarlarnin ev egzersiz grubundan anlamli

derecede yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001).
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Cizim 4.1.a. Dirsek fleksiyonda supinasyon EHA’larinin (XV1) degisim miktari
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Cizim 4.1.b. Dirsek ekstansiyonda supinasyon EHA’larinin (XV1) degisim miktari

Ev egzersiz, IUT ve twister gruplarinin tedavi dncesi ve tedavi sonras1 aktif on kol
supinasyon dereceleri Cizelge 4.3’de verilmistir. Tedavi sonrasinda her {i¢ grubun hem
dirsek fleksiyon ve hem de ekstansiyon postiiriinde 6n kol aktif supinasyonunun anlamli

derecede artma gosterdigi (p<0.05 tiim parametreler i¢in), bu artma miktarinin twister ve
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IUT gruplarinda ev egzersiz grubundan anlamli derecede yiiksek oldugu (p<0,001,
p<0,001, p<0,001, p<0,001 ) saptandi (Cizim 4.2.a ve Cizim 4.2.b).

Cizelge 4.3. Tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi aktif 6n kol supinasyon dereceleri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Aktif On Kol Supinasyonu P
(Mean+S.D) (Mean+S.D)
Ev Egzersiz Grubu 102,7+31 107,3+29,6 0,042
Dirsek [UT Grubu 106,7+24,3 137,3+18,4 0,001
Fleksiyonda Twister Grubu 108,3+£35,2 140,3+32,1 0,001
P 0,741 0,007
Ev Egzersiz Grubu 89,3+29,1 93,7£30 0,041
Dirsek [UT Grubu 92,7+22,2 120,3+18,7 0,001
Ekstansiyonda | Twister Grubu 94,7+30,1 125,3+31,6 0,001
p 0,806 0,010

Cizim 4.2.a. Dirsek fleksiyonda 6n kol aktif supinasyonu degisim miktarlari
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Cizim 4.2.b. Dirsek ekstansiyonda 6n kol aktif supinasyonu degisim miktarlari

Her ii¢ grubun dirsek fleksor ve el bilegi fleksor kas gruplarinin tedavi oncesi ve
tedavi sonrast1 kas tonusu ve spastisite degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.4°de
goriilmektedir. Ev egzersiz, I{UT ve twister gruplarmin tedavi éncesi MAS ve Tardieu
XV1, XV3, X ve Y degerlendirme sonuglar1 arasinda anlaml farklilik saptanmadi (tiim
parametreler icin p>0.05) ve her ii¢ grubun MAS ve Tardieu XVI1, XV3 ve X
parametrelerinin tedavi sonrasinda anlamli derecede diizeldigi goriildii (tiim parametreler
i¢in p<0.05). Ev egzersiz, IUT ve twister gruplarinin tedavi sonrast MAS ve Tardieu XV3,
X ve Y parametrelerinin degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (tiim parametreler igin p>0.05).
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Cizelge 4.4. Dirsek ve el bilegi fleksorleri tedavi 6ncesi ve sonrast MAS, Tardie degerleri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degigim Miktar: P
(Mean%S.D) (Mean+S.D) (MeanzS.D)
MAS
Ev Egzersiz Grubu 2,410,9 1,61 0,8+0,7 <0,001
iUT Grubu 2,3+0,9 0,7+0,6 1,610,6 <0,001
Twister Grubu 2,1+1 0,5+0,5 1,7+0,8 <0,001
P 0,707 0,001 0,005
XV1 (pasif ROM)
— Ev Egzersiz Grubu 176,716,2 177,314,6 0,7+2,6 <0,001
= iUT Grubu 177,318 179,342,6 25,6 <0,001
Z | Twister Grubu 171,3+11,3 178,7+5,2 7,348 <0,001
:g ) 0,065 0,214 0,006
K XVv3
’; Ev Egzersiz Grubu 125,3+24,2 152+19 31+21,9 <0,001
= IUT Grubu 132,7+25,5 163,7+17,2 29,7+14,7 <0,001
.E Twister Grubu 138+22,8 168+14,7 30+16,6 <0,001
P 0,382 0,048 0,997
X
Ev Egzersiz Grubu 49,7+21,6 22+19,7 27,7422,3 <0,001
iUT Grubu 46,7125 20422,7 26,7+19,9 <0,001
Twister Grubu 34420,4 8,7£10,6 25,317 <0,001
P 0,119 0,154 0,927
Y
Ev Egzersiz Grubu 2+0 2+0 0+0 <0,001
iUT Grubu 2+0 210 0+0 <0,001
Twister Grubu 210 210 010 <0,001
P 1,000 1,000 1,000
[ S ——|
MAS
Ev Egzersiz Grubu 2,5+¢1,1 1,31 1,1+0,8 <0,001
iUT Grubu 2,3+0,9 0,9+0,9 1,440,9 <0,001
Twister Grubu 2,1+1,2 0,7+0,7 1,440,9 <0,001
P 0,510 0,140 0,687
XV1 (pasif ROM)
Ev Egzersiz Grubu 258+15,7 267,317 8+10,1 <0,001
iUT Grubu 257,3+21,2 265,3+18,1 8+10,1 <0,001
= Twister Grubu 254+49,9 268,713,5 14,7+8,3 <0,001
E P 0,208 0,844 0,81
=8 XVv3
E Ev Egzersiz Grubu 204+21,3 241+28,7 37+22,5 <0,001
2 iUT Grubu 209,3+35,3 242+31,9 32,7+21,9 <0,001
;E Twister Grubu 214,7+26,1 254,3+18 39,7+20,7 <0,001
= P 0,415 0,401 0,605
2 [x
= Ev Egzersiz Grubu 54121 26,3+24,7 30,3+22,4 <0,001
iUT Grubu 48+23,4 23,3425 27,3+22,8 <0,001
Twister Grubu 39,3+24,3 14,3116,4 25+20,8 <0,001
P 0,124 0,363 0,873
Y
Ev Egzersiz Grubu 210 240 010 <0,001
iUT Grubu 2+0 210 0+0 <0,001
Twister Grubu 210 2+0 0+0 <0,001
P 1,000 1,000 1,000
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Cizim 4.3.a ve Cizim 4.3.b’de ev egzersiz, [UT ve twister gruplarinin tedavi sonrasi
dirsek ve el bilegi ekstansiyonu EHA’larindaki (XV1) degisiklik miktarlar1 goriillmektedir.
Twister ve IUT gruplarinin dirsek ekstansiyon ve el bilegi ekstansiyon EHA’sindaki (XV1)
artma miktarlarnin ev egzersiz grubundan anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi

(p=0,003, p<0,001, p=0,189, p=0,009)
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Cizim 4.3.a. Dirsek EHA’ nin (XV1) degisim miktari
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Cizim 4.3.b. El bilegi EHA’ nin (XV1) degisim miktar1

Ev egzersiz, IUT ve twister gruplarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi aktif dirsek
ekstansiyonu ve el bilegi ekstansiyonu dereceleri Cizelge 4.5’de verilmistir. Tedavi
sonrasinda her ii¢ grubun aktif dirsek ekstansiyonu ve el bilegi ekstansiyonu agilarinda

anlaml1 derecede artma gosterdigi (p<<0.05 tiim parametreler i¢in), bu artma miktarinin
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twister ve IUT gruplarinda ev egzersiz grubundan anlamli derecede yiiksek oldugu

(p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001) saptandi (Cizim 4.4.a ve Cizim 4.4.b).

Cizelge 4.5. Tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi aktif dirsek ve el bilegi ekstansiyon
dereceleri

. Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Akt EHA (MeanzS.D) (MeanzS.D) P
Ev Egzersiz Grubu 156,7£12,9 165,3+11,3 0,041
Dirsek [UT Grubu 153,3+16,8 167,3+£14,4 0,002
Ekstansiyonu Twister Grubu 15249,2 172+8,6 0,001
p 0,526 0,280
Ev Egzersiz Grubu 192,7+£17,9 199,3+17,5 0,014
El Bilegi IUT Grubu 192,7£30,8 214,7+£37.4 0,001
Dorsifleksiyonu | Twister Grubu 205,3+£19,6 229,3+20.,4 <0,001
p 0,055 <0,001
= 40,00 °
:
§ 30,00 *
g
b4
5 20,00
s
S 10,00 o
<
0,00 T - T
EvEgzersiz T Twister
Grup

Cizim 4.4.a. Aktif dirsek ekstansiyonu degisim miktar1
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Cizim 4.4.b. Aktif aktif el bilegi ekstansiyonu degisim miktar:

Twister grubundaki iki hasta uygulama sonrasi1 ayni giin asir1 basing hissi nedeniyle
ortezi kullanamadiklarini belirttiklerinden twister materyalinin boyu ve genisligi
degistirilerek ortez tekrar yapildi. Bu hastalar ikinci uygulama sonrasi sorun yasamadi.
Ayrica IUT grubundaki bir hastada enjeksiyon yerinde iki giin siiren ve hekim tarafindan

diisiik siddetli olarak degerlendirilen agr1 saptandi.
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5. TARTISMA

Bu randomize kontrollii galismanin sonuglar1 6nkol pronasyon deformitesi olan SP’li
hastalarda BONT-A tedavi uygulamalari sonrasinda egzersiz programina iist ektremite
twister1 ilave edilmesinin, hastalarin {ist ekstremite fonksiyonlarinda ilave olumlu
geligsmeler sagladigini ortaya koymustur. Ayrica klinikte terapist esliginde uygulanan is ve
ugrasi programinin ev egzersiz programina ustiinliik gosterdigi saptanmistir. Bu ¢alismada
IUT ve egzersiz gruplarinin igerik olarak tedavi programlari aym tutulmus oldugundan
sonuglarimiz terapist esliginde kontrollii egzersizin hasta uyumu agisindan Onemini
vurgulamaktadir. Diger taraftan egzersiz ve twister gruplarinin egzersiz siireleri sabit
tutulmus oldugundan calisma sonuglart egzersiz programina twister kullanimi ilave
edildiginde pronasyon deformitelerinin daha etkin bir sekilde tedavi edilebilecegini ortaya
koymaktadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar SP’li ¢ocuklarda, spastisitenin azaltilmasi ve
fonksiyonun gelistirilmesi amaciyla BoNT-A enjeksiyonlarinin hastalarin klinik 6zellikleri
gdz Oniine almarak IUT ve fizyoterapi uygulamalar1 yaninda splintleme, alcilama,
bantlama vb. yontemlerle desteklenmesinin énemini ortaya ¢ikarmaktadir (Dursun ve dig.
2017, Hoare ve dig. 2004). SP’de iist ekstremite pronasyon deformitesine yonelik
rehabilitasyonda germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, unilateral ve bilateral
oyun aktiviteleri, okul faaliyetleri, GYA’dan olusan ve pronator kaslar1 farkli
pozisyonlarda germe ile aktif 6n kol supinasyonunu gelistirmeye yonelik aktif egzersizleri
iceren ev egzersiz programi ¢ok oOnemli olmakla birlikte hastalarin uyumu kontrol
edilememektedir. TUT uygulamalar1 hastanin fonksiyonelligini artirmaya yonelik etkinligi
kanitlanmis calismalardir ve terapist esiliginde yapilan IUT uygulamalar1 tedavinin dogru
ve diizenli sekilde uygulanmasinin kontrolii saglanmaktadir. Ust ekstremite twister
kullanimi ise uygulanan tedavilerinin etkinligini artirmaya / stabilize etmeye yonelik bir
ortezleme yontemidir. Calismamizin sonuglan iist ektremite fonksiyonlarinda uygulanan
IUT ve tedaviyi destekleyici twister kullaniminin énemini vurgulamaktadir. Ev egzersiz
programina karsmn [UT ve twister grubunda nkol supinasyonu, dirsek ekstansiyonu ve el
bilegi ekstansiyonunun pasif ve aktif EHA’larinda daha fazla artig saptanmuigtir.

Onkol pronasyon deformitesi spastik SP’li hastalarda oldukca sik goriilmekte ve
onemli sosyal ve fonksiyonel kisitliliklara neden olmaktadir. Onkol pronasyon deformitesi
estetik goriinlimiin  bozulmasina neden olmakla birlikte normal el ve parmak
fonksiyonlarmin yerine getirilmesine engel olmaktadir. Dis firgalama, el-yiiz yikama, sag

tarama, tras olma, yemek yeme, bardaktan icecek igme, kap1 agma, yazi yazma gibi bir ¢ok
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kendine bakim ve GYA’lar i¢in 6nkol supinasyonu gereklidir (Cobeljic ve dig. 2015,
Gopura ve Kiguchi 2008).

Onkol pronasyon deformitesi olan spastik SP’li hastalarda ¢esitli cerrahi prosediirler
uygulanmaktadir. Pronasyon deformitesine yonelik uygulanan cerrahi girisimler arasinda
pronotor teres kasina yonelik uzatma ve gevsetme operasyonlari, pronotor teres kasinin
ekstansor karpi radialis brevis kasina transpozisyonu, pronotor teres kasinin yeniden
yonlendirilmesi, pronotor kuadratus kasina uygulanan miyotomi, primer gérevi pronasyon
olmayan kaslara yonelik uygulanan cerrahiler (fleksor karpi ulnaris kasinin ekstansor karpi
radialis brevis kasina transpozisyonu, brakiyoradialis kasinin yeniden yonlendirilmesi gibi)
ve radiyal (rotasyonel) ostetomi bulunmaktadir (Cobeljic ve dig. 2015). Pronasyon
deformitesine bagli uygulanan cerrahilerin basarisinda dogru hasta se¢imi 6énemli bir yer
tutmaktadir. Uygulanan cerrahinin basarisizlifi durumunda hastada mevcut islevin kaybi
hatta sabit supinasyon deformitesi dahi ortaya cikabilmektedir (Oishi ve dig. 2016). Ust
ekstremite cerrahisi fonksiyonel bozuklugun gercekei bir sekilde degerlendirilip amaglarin
belirlenecegi 6-7 yas ve sonrasina birakilmalidir. Hastanin cerrahi sonrasi terapiye daha
kolay uyum saglayacagi yaslara ertelenmesi fonksiyonel kazanimlar acisindan onemlisir.
Ozellikle yumusak dokuya yonelik cerrahi uygulamalarin ¢ok erken donmelerde yapilmasi
tekrarlanan cerrrahilere yol agmaktadir. BONT-A enjeksiyonlariin spastisite tedavisinde
kullanim1 yumusak doku cerrahisini daha ileri yaglara erteleme olanagi tanimaktadir
(Sharan 2017). Moleanars entegratif yaklagimla algilama, ortezleme, fizyoterapi
uygulamalariyla kombine edilen erken yasta baslanan BoNT-A uygulamalarinin SP’li
cocuklarda alt ekstremite cerrahilerini geciktirdigini, kapsamini azalttigin1 ve hatta bazi
hastalarda cerrahi uygulama gereksinimini ortadan kaldidigini gdstermistir (Moleanars
2006). Dursun ve arkadaglarmin yaptiklart spastik SP’li hastalarda BoNT-A enjeksiyonu
sonrast ve IUT uygulamari ile birlikte el bilegi fleksiyon deformitesine yonelik yapilan
aralikli seri al¢ilamalar sonucunda yapilan 6l¢iimlerde hastalarin el bileginde spastisitede
azalma ve pasif EHA’larinda artis oldugu sonucuna varilmistir. Dursun ve arkadaslarinin
yaptig1 diger bir calismada SP’li hastalarda spastik ekinus deformitesi BoNT-A
enjeksiyonu ve fizyoterapi ile birlikte uygulanan aralikli seri al¢ilamalar ile hastalarin pasif
EHA'’larinda artis kaydedildigini ve fonksiyonel durumlarinda ilave gelismeler sagladigin
gostermektedir (Dursun ve dig. 2016, Dursun ve dig. 2017).

Novak ve Cusick 2006 yilinda SP’li hastalarda ev egzersiz programinin etkinligini
arastirdiklar1 sistematik derlemede, 28 klinik aragtirmanin verileri degerlendirilmis ve

cocuklara ebeveynleri tarafindan uygulanan terpistlerce hazirlanmis ev egzersiz
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programinin fonksiyonel iyilesme konusunda anlamli gelismeler saglayabilecegi
bildirilmistir. Ayrica bu derlemede dnceden belirlenmis programlara ebeveyn uyumlulugu
ve ebeveyn-¢ocuk etkilesimi ve bununla iliskili olusan streslerden s6z edilmektedir. Ancak
bu derlemede degerlendirilen ¢caligmalarin metodolojik olarak birbirinden farklilig1 ve cogu
calismada kontrol grubunun olmamasi bu derlemenin yeni arastirmalar ile desteklenmesi
gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir (Novak ve Cusick 2006)

Ust ekstremite ortezleri spastisiteye bagli asir1 kas aktivitesine sahip SP’li hastalar
i¢in siklikla recete edilmektedir. Ust ekstremite ortezlerinin uzun siireli etkinligine yonelik
¢ok az kanit bulunmaktadir. Klinik goriis birligi ortezlerin hareket agikligini korumaya
yardimci oldugu yoniindedir (Imms ve dig. 2016). SP’li hastalarda ilgili iist ekstremiteye
yonelik yaklasimlarda, kontraktiirlerin 6nlenmesi ve genel fonksiyonun optimize edilmesi
kritik 6neme sahiptir. Yasukawa ve Cassar 2009 yilinda yaymladiklar1 vaka sunumunda
SP’1i bir hastada iist ekstremiteye yonelik bir ayda ii¢ kez olmak iizere seri al¢ilama
uygulamasi ve sonrasinda onkol rotasyonlu dirsek ortezinin 10 ay boyunca giinde en az 4
saat kullanimiyla birlikte, [UT uygulamasi yapildiginda baslangig degerlerine gore dirsek
ekstansiyonu, 6nkol supinasyonu ve el bilegi ekstansiyonu pasif EHA’larinda 6nemli
miktarda artis goriilmiistiir. Bununla birlikte seri al¢ilama sonrasi yapilan Ol¢limler ile
onkol rotasyonlu dirsek ortezi kullanimi ve IUT uygulamalr1 sonrasi yapilan Slgiimler
karsilastirildiginda dirsek ekstansiyonu ve 6nkol supinasyonu pasif EHA’larinda daha
fazla artis saptanmistir (Yasukawa ve Cassar 2009). Casey ve Kratz 1988 yilinda
yayinladiklar1 makalede yumusak materyalden yapilan (neopren) basparmak abdiiktor
supinatdr splintin hastanin caba sarf etmesine gerek kalmadan, iist ekstremiteyi daha
fonksiyonel bir sekilde konumlandirmak i¢in kullanildigindan bahsetmektedir. Ayrica bu
bu splint ile ekstremite dnceden belirlenmis bir aralik i¢inde hareket ederken duyusal geri
bildirim ortaya ¢ikabilmektedir (Casey ve Kratz 1988).

IUT SP’li hastalarda etkinligi kanitlanmis bir tedavi yontemidir. [IUT SP’li hastalarin
yeni ve ¢ok daha fonksiyonel motor paternleri 6grenebilmelerine yardimci olmak ig¢in
kullanilmaktadir. Wallen ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptig1 klinik aragtirmada hastalar
[UT + BoNT-A, tek basina BoNT-A, tek basina IUT ya da hi¢ tedavi verilmeyen kontrol
grubu olmak tiizere dort gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Sonug Olc¢timleri baslangic
(enjeksiyonlarin uygulanmasiyla ayni giin iginde) ve uygulamayi takip eden 2. hafta, 3. ay
ve 6. ayda olmak iizere 4 farkli noktada yapilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda BoNT-A +
IUT grubu diger tiim gruplarla karsilastirildiginda primer, fonksiyonel sonuglarda agik ve
cok daha erken kazanimlar elde edilmistir (Wallen ve dig. 2007). Fonksiyonel hedeflere
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ulasmayr amaglayan iist ekstremite BoNT-A enjeksiyonlar1 sonrasi yogun [UT
Onerilmektedir. Bu tiir bir tedavi, enjeksiyonlarin ve hedef motor aktivitelerinin amaca
ulasma tizerindeki etkisini en iist diizeye ¢ikarmaktadir (Wallen ve Stewart 2016).

Bu calismada entegratif BoNT-A uygulamalarinin 6nemi bir kez daha ortaya
konmaktadir. Caligmaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasi, tedavi etkinliginin kor
olarak degerlendirilmemesi, istatistiksel gii¢ analizinin yapilmamis olmasi ve takip
siiresinin kisa olmasi bu klinik aragtirmanin en 6nemli limitasyonlarini olusturmaktadir.
Ancak spastik SP’li hastalarda BoNT-A enjeksiyonlarinin egzersiz programi ve iist
ekstremite twister1 ile entegre edildigi bir tedavi protokoliiniin olumlu sonuglarini ortaya

¢ikarmig olmast literatiire onemli katkilar saglamaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sonug¢ olarak bu ¢alismada ortaya konulan her iki hipotezin dogru oldugu
saptanmistir. Oncelikle BoONT-A tedavisi uygulanmis pronasyon deformitesi olan SP’ li
hastalarda egzersiz programina ek olarak iist ekstremite twister uygulamalarinin pasif ve
aktif supinasyon EHA’nda ilave gelismeler sagladigini ortaya koymaktadir. Ayrica ev
egzersiz programi ile mukayese edildiginde klinik IUT uygulamalarinin fonksiyonel
seviyenin gelistirilmesi ve GYA’ larda bagimsizligin arttirilmasi acisindan 6nemli

olabilecegini vurgulamistir.
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9. EKLER

EK 1. Maniial Ability Klasifikasyon Sistemi

MASS

MACS" kullanmak igin neleri bilmeye ihtiyacimiz var?

Cocugun onemli gonigk faaliyetleri sirasinda nesneleri tutma yetenegini,
omek olarak; oyun, bog vakitieri degeriendirme, yemek yeme, giyinme...

Cocugun hangi durumlarda bagimsiz oldugu ve ne dereceye kadar
destek ve uyarlamaya ihtiyag duydugu.

I Nesneleri kolaylikla ve baganyla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz ve
dikkat gerektiren el iglerini yaparken gugliklerle kargilagiyor. Ancak el
becerilerindeki herhangi bir kisitlanma gonlok  faaliyetierdeki
bagimsizhigi sinirlandirmiyor.

Il. Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi velveya
kalitesinde biraz azalma var. Baz faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyor
veya bunlan bazi zorluklarla bagarabiliyor, yapiimak istenilenler icin
alternatif yollar kullanilabilir ama el becerileri glnlik faaliyetlerdeki
bagimsizhig: goguniukla sinidandirmiyor.

Il Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
velveya degistirmesinde yardima ihtiyaclan vardir. Faaliyetierin
yapiimas: yavag, nitelk ve nicelik agisindan bagan simridir. Eger
onceden hazirlanmigsa veya uyarlanmigsa faaliyetleri bagimsiz olarak
gergeklegtirebiliyor.

IV. Uyarlanmig durumlarda simirh sayida kolaylikla kullanilan nesneyi
tutup kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini gaba gostererek ve sinirli
bagariyla gerceklestiriyor. Faaliyetin kismen bagariimast iin bile sarekli
destege ve yardima ve/veya uyarianmig ortama ihtiyag duyuyor.

V. Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile
gergeklestirmek igin ileri derecede kisith beceriye sahip. Tamamen

yardima ihtiyag duyuyor.
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Dlzey | ve Il arasindaki farklar
|. duzeydeki cocuklar, ayrintili ince motor kontrol veya eller arasinda etkin
koordinasyon gerektiren cok k(gok, agir veya kmlawen mnelon tutmada
zorluklar yagayabilir. Yeni ve aligik
bagariy: etkileyebilir.

Il. dozeydeki cocuklar, |.dOzeydeki cocukiaria hemen hemen ayni
faaliyetieri yaparlar ama bagannin kalitesi d0g0ktor veya yavastr. Eller
arasindaki iglevsel farkliliklar bag etxinhglnl y

1. gocuklar genellikle i tutmay basitlestimeye galigiriar;
omegm nesneyi iki elle tutmak yerine bir yozey kullanarak desteklerler.

Dazoy Il ve lll arasindaki farklar

Il duzeydeki gocuklar yavas veya dosok kalitede basariyla da olsa gogu
nesneyi tutabiir. ll. Y ¢ faaliyeti hazirl igin genellikie
yardima ihtiyag duyar ve/veya nesnelere ulagma veya tutma becerileri
sinirh oldugu igin bulunduklan ortamda degisiklikler yapiimas: gerekebilir.
Beliri faallyetleri gerceklestiremezler ve bagimsizliklannin  derecesi
bulundukian ortamdaki destegin dozeyine baghidir. _/

Dizey Iil ve IV arasindaki farklar o
IIl. dozeydeki gocuklar, durum §sa ve bir yetiskinin
gozetimi altinda Iseler ve yeterince zamanlan varsa seciimis faaliyetieri
gergeklestirebilirier.

1V. dazeydeki gocuklar faaliyet sOrekli yardima ihtiyag duyariar ve
en iyi ihtimalle faaliyetin sadece bazi bolOmlerine anlamli olarak

katlabilirler.
/

Dizoy IV ve V arasindaki farklar T
IV. dozeydeki gocuklar faaliyetin bir bolomOn( gergeklestiirier, ancak
sOrekli yardima ihtiyag duyariar.

V. dzeydeki gocuklar ozel en iyl i lie basit bir
faaliyete katilabilirler, 6rnek olarak, basit bir digmeye basmak veya bazen
basit nesneleri tutmak. -




EK 2. Modifiye Ashwort Skalasi

MAS (Modifiye Ashworth Skalasi)

0

1+

Tonus artis1 yok

Etkilenen bolge fleksiyon veya ekstansiyon yoniinde hareket ettirildiginde tonusta
hafif artis, ROM’un sonunda yakalama ve gevseme veya minimal rezistans seklinde
Kas tonusunda hafif artig, yakalama ve kalan ROM boyunca minimal direng¢ seklinde
(ROM’un yarisindan daha az boliimde

Tonusta ROM’un ¢ogunda daha belirgin artis, ancak etkilenen bolge kolayca hareket
ettirilebiliyor.

Tonusta belirgin artis, pasif hareket zor

Etkilenen bolge fleksiyon ve ekstansiyonda rijid.
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EK 3. Tardieu Skalasi

Tardieu skalas1 her kas grubu i¢in 2 farkli hizda; yavas (olabilecek en yavas hizda) ve
hizl1 (olabilecek en siiratli hizda) pasif kas gerilimi seklinde uygulanir. Her 6l¢iim 3 kez
yapilir ve en tutarl agilar kayit edilir. Yavas hizdaki XV1 agisindan en siiratli hizdaki XV3

acis1 ¢ikarilarak spastisite acist bulunur ve spastisite derecesi (Y) belirlenir.

XV1 : Sonlanma agis1 (Olabilecek en yavas hiz)

XV3 : Yakalama agis1 (Olabilecek en siiratli hiz)

X : Spastisite agis1 (XV1 — XV3)

Y : Spastisite derecesi (Hizl1 germeye bagl kas reaksiyonunun tipi ve

yogunlugu nu derecelendirir.)

0= Pasif hareket boyunca direng yoktur.

1= Pasif hareket boyunca hafif diren¢ ancak herhangi bir spesifik agida
yakalama hissi yoktur.

2= Pasif hareket spesifik acida yakalama hissi ile kesilir daha sonra gevseme
olmaktadir.

3= Spesifik bir agida olusan klonus uygulanmakta olan basing devam
ettirildiginde 10 saniyeden daha az devam etmektedir. (Yorulan klonus)

4= Spesifik bir agida olusan klonus uygulanmakta olan basing devam
ettirildiginde 10 saniyeden daha uzun devam etmektedir. (Yorulmayan

klonus)
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