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OZET

ALT EKSTREMITESI ICiIN BOTULINUM TOKSIN ENJEKSIYONU YAPILMIS
SEREBRAL PALSI TANILI COCUK HASTALARDA ENJEKSIYON SONRASI
KONVANSIYONEL TEDAVI iLE RADIAL EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA
TEDAVISININ (RESWT) SPASTISITE VE FONKSIYONELLIK UZERINE
ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Cocukluk caginda engelliligin en sik sebebi olan Serebral palsi (SP), fetal-infantil
dénemde immatiir beyindeki ilerleyici olmayan hasar sonucu; motor islev kayb1 ve hareket
bozuklugudur. SP’li ¢ocuklarda fokal spastisitede Botulinum Toksin Tip A (BoNT-A)
enjeksiyonu etkili bir tedavi yontemidir. Tedavi etkinligini arttirmak igin Ekstrakorporeal
Sok Dalga Tedavisi (ESWT) ile kombine edilebilir.

Prospektif, randomize, kontrollli, tek kor olarak planlanan ¢alismada; ayak bilegi
plantar fleksor spastisitesine yonelik BONT-A uygulanacak SP’li ¢ocuklardan enjeksiyon
sonrast ESWT almis olanlar ile almayanlarin karsilastirilmasi amaglanmistir. Calismaya
dahil edilme kriterlerini karsilayan 20 hasta iki gruba ayrilmistir. Her iki grubun spastik
plantar fleksor kaslarmma (gastroknemius ve soleus) BONT-A yapilmistir ve mevcut
rehabilitasyonlar1 devam etmistir. Ikinci grubun plantar fleksorlerine enjeksiyondan 1 hafta
sonra ESWT baglanip haftada 1 kez, toplam 3 seans uygulanmistir. Enjeksiyondan 1 hafta,
1 ay ve 3 ay sonra hastalar degerlendirilmistir. Birinci grupta BoNT-A’nin en spastik
kaslarn Modifiye Aschworth Skala (MAS) skoru uzerine anlamli etkisi 3. ayda
kaybolmaktayken; ESWT tedavisi ile anlamli etki 3. ayda da devam etmistir. Modifiye
Tardiue Skalasi (MTS) skorunda birinci grupta anlaml bir etki goriillmemisken (1.hafta
harig); ikinci grupta ESWT tamamlanmasiyla 3.ayda da devam eden anlamli etKi
gorilmiistiir. Modifiye Zamanl Kalk Yird Testi (MTUG) ile degerlendirilen fonksiyonel
mobilite ve Revize edilmis Yiizler Agr1 Skalas1 (FPS-R) ile belirlenen agr1 diizeyi Uzerine
ESWT kombinasyonu daha etkili bulunmustur. Ayak bilegi dorsifleksiyon pasif eklem
hareket acikligi (EHA) her iki grupta anlaml fark gostermistir.
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Calismamizin sonuglarina gore SP’li ¢ocuklarda BONT-A tedavisinin ESWT ile
kombinasyonunun tek basina BONT-A’ya gore spastisitede daha uzun siire azalma sagladigi,

fonksiyonel mobiliteyi arttirdigi, agriy1 azalttig1 sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, spastisite, spastisite tedavisi, botulinum toksin

tip A enjeksiyonu, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF BOTULINUM TOXIN
INJECTION AND RADIAL EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY
(RESWT) COMBINATION FOR PLANTAR FLEXOR SPASTICITY IN
CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Cerebral palsy (CP) is the most common cause of disability in childhood resulting
from non-progressive damage to the immature brain during fetal-infantile period. Botulinum
Toxin Type A (BoNT-A) injection is recommended for focal spasticity in children with CP.
It can be combined with Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) to increase the

effectiveness of the treatment.

The aim of this study was to compare the effects of BONT-A treatment and ESWT
versus BoNT-A alone in children with CP. Twenty patients who met all inclusion criteria
were divided into two groups. BoNT-A was applied to spastic ankle plantar flexor muscles
of all patients and conventional rehabilitation treatments continued. In the second group,
ESWT was applied to the plantar flexors 1 week after BONT-A and once a week for total of
3 sessions. They were followed up 1 week, 1 month, and 3 months after BONT-A. In the first
group, the significant effect of BONT-A on the Modified Aschworth Scale score of the most
spastic muscles did not continue at 3 months; however the significant effect continued at 3
months with ESWT. While there was no significant effect on the Modified Tardiue Scale
score in the first group (except for the 1st week), significant effect was observed in the
second group after completing 3 sessions of ESWT and it was continued in the 3rd month.
ESWT combination was found to be more effective on functional mobility (Modified Timed
Up and Go Test) and pain intensity (Revised Faces Pain Scale). Ankle dorsiflexion passive

range of motion was showed significant difference in both groups.
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It has been shown that the combination of BONT-A treatment with ESWT in children

with CP provides a longer-lasting reduction in spasticity, increases functional mobility, and
reduces pain compared to BoNT-A alone.

Key Words: Cerebral palsy, spasticity, spasticity treatment, botulinum toxin injection,
extracorporeal shockwave therapy
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP), fetal veya infantil donemde gelisim streci devam eden beynin
hasarlanmas1 sonrasi ortaya ¢ikan; ilerleyici olmayan, fonksiyonel kayba yol acan, motor
islev kaybi, postiir ve hareket bozuklugudur (1). SP, Spastik, diskinetik, ataksik ve karma
(mikst) tip olarak 4 tipe ayrilir (2). En sik goriilen tip spastik tiptir (%70-80) (3).

Spastisite; iist motor noron lezyonu kaynakli, kaslarin istemsiz olarak aralikli ya da
stirekli aktivasyonu ile karsimiza ¢ikan bir sensorimotor kontrol bozuklugudur (4). Spastisite
kontraktiir, deformite, fonksiyonel kayip gibi ilerleyici problemlere yol agar (5). Bu
problemlere ek olarak; agri, yara, hijyen ve 6zbakim problemleri, giyinme, pozisyonlama ve
yardimci cihaz kullammminda zorluk gibi sekonder komplikasyonlara sebep olabilir (6).
Ayrica ambulasyona yardimci olma, denge kontroliine katki, derin ven trombozunu 6nleme
gibi faydali etkilere de sahip olabilir. Tedavisinde non farmakolojik yontemler, farmakolojik

yontemler ve cerrahi yontemler kullanilir (7).

BoNT-A, SP tanili hastalarda alt ve (st ekstremitelerdeki fokal spastisitede etkili ve
guvenli bir farmakolojik tedavi olarak Onerilmektedir. Toksin, néromuskuler kavsaktaki
asetilkolin salmimini inhibe eder (8). BONT-A etkili bir yontem olmakla birlikte
enjeksiyonlardan sonra zamanla kas i¢i bag dokusu ve yag igeriginde artisa sebep olarak
tedavi yanitin1 azaltabilmektedir (9). Siddetli spastisitesi mevcut SP hastalarinda BoNT-A
yetersiz kalabilmektedir (10). Dolayisiyla multimodal bir tedavi ve etkin rehabilitasyon

stratejileri uygulanmalidir.

ESWT, yiiksek genlikli ve kisa dalga boyuna sahip akustik ses dalgalarinin tedavi
edilecek bolgeye viicut disindan cihaz yardimu ile uygulanmasi esasina dayanir. Spasitisite
tedavisinde uzman Onerisi ile endike olan yaygm olarak kullanilan etkili bir tedavi
modalitesidir (11). Spastisite tizerine etki mekanizmas ile ilgili bircok veri mevcut olsa da
tam mekanizma net olarak aydinlatilamamigtir. ESWT, hipertonik kaslarda bag dokusu
sertligini azaltmakta ve reolojik yapiy1 degistirmektedir (12). Uygulanan kastaki kan akimin1
arttirmaktadir ve tekrarlayan seanslar ile bu etki uzatilabilir (13). Ayrica ESWT, hem
enzimatik hem de enzimatik olmayan nitrik oksit (NO) sentezini arttirmaktadir (14). NO,

periferik sinir sisteminde ndromuskuler kavsak olusumuna katk1 saglar, merkezi sinir



sisteminde de norotransmisyon, noral plastisite gibi 6nemli fizyolojik olaylarda yer alir. Ek
olarak kas ve tendonda neovaskiilarizasyonu tetikleyerek kastaki tonus artiginin azalmasina

yardimci olur (10).

Aragtirmacilar, ESWT ve BoNT-A enjeksiyonu tedavisinin kombine kullanilmasi ile
sinerjistik etki olusabilecegini ileri siirmektedir. ESWT’ nin kasin reolojik yapisi iizerine ve
BONT-A’ nin néromuskuler kavsaktaki etkilerinin bir araya gelmesi ile spastisitenin hem
noral hem de ndral olmayan komponentleri hedef alinmaktadir. SP’ li gocuklarda ESWT ’nin,
BoNT-A ile kombine edildiginde tek basina enjeksiyon tedavisine gore spastisitede, eklem
hareket acgikliginda ve kasin elastosonografik parametrelerinde daha etkili bir diizelme

saglayabildigi gosterilmistir (15, 16).

Prospektif, randomize, kontrolli, tek kor olarak planlanan ¢alismanin amaci, spastik
ayak bilegi plantar fleksor kas gruplarina BoNT-A enjeksiyonu yapilan SP tanili ¢ocuk
hastalarda; enjeksiyon sonrasi uygulanan ESWT tedavisinin fonksiyonellik ve spastisite
iizerine etkilerini karsilastirmaktir. Calisma, literatiirde SP’ li ¢ocuklarda BoNT-A ve ESWT
kombinasyonunun spastisite disinda fonksiyonellik ve agr iizerindeki etkilerini inceleyen

ilk calismadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEREBRAL PALSI

2.1.1. Tanim ve tarihce

Serebral Palsi, ¢ocukluk ¢ag1 engelliliginin en yaygin nedenidir (17). ilk kez 1861
yilinda Little Hastaligi olarak Dr. William Little tarafindan zor dogum esnasinda olusan bir
durum olarak tanimlanmstir (18). 2007°de Developmental Medicine & Child Neurology
blinyesinde yapilan resmi tanimlamaya gore; gelismekte olan fetal veya infant beyninde
meydana gelen ilerleyici olmayan bozukluklar sebebiyle, aktivite kisitlamasina neden olan,

hareket ve postur gelisiminin kalici bozuklugudur (1).
2.1.2. Epidemiyoloji

SP, her 1000 canli dogumda yuksek gelir diizeyine sahip tlkelerde 1,6 olarak
bildirilmistir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise net deger verilmemistir (19). Tiirkiye’de
yapilan bir ¢alismada 2-16 yaslar1 arasindaki 41,861 olguda SP goriilme sikligi her 1000
canli dogumda 4,4 olarak belirtilmistir (20).

2.1.3. Etyoloji

Dogum oncesi faktorler yaklasik %75 oraninda sorumlu goriiniirken, infant ve yenidogan

donemi risk faktorleri tiim SP vakalarmin %10 ila %18'ini olusturmaktadir (21)

Tablo 2.1. SP risk faktorleri simiflamasi (21-26)

Prekonsepsiyonel Prenatal Perinatal Neonatal infantil
Annenin sistemik Plasenta patolojileri Prematiir dogum Respiratuvar Distres
hastaliklari Oligo-polihidroamniyoz, Postterm dogum Sendromu
Enfeksiyonlar Vajinal kanama Vakum, forseps Oksijen destegi
Malnutrisyon Erken membran riiptiirii kullanimi ihtiyact
Kullanilan ilaglar Cogul gebelik Perinatal asfiksi Hipoglisemi
Bozulmus fertilite Intrauterin gelisim geriligi Mekonyum Hlperblhrublneml
Spontan abortus ntrauterin hipoksi aspirasyonu Intrakra.r.nyal
Oykiisii . Dogum hemoraji

Fetal nabiz patolojileri oo
Sosyoekonomik intrauterin onfeksi indiiksiyonu Neonatal
faktorler ntrauterin enfeksiyon Sezaryen dogum konvulziyon




2.1.4. Siiflandirma

SP’ nin beyindeki anatomik tutulum ve klinik bulgularma goére 4 ana smifa
ayrilmustir. Spastik tipte, serebral korteks tutulumu vardir. En sik goriilen tip (%70-80) olup,
artmus kas tonusu, hiperrefleksi ve patolojik refleksler mevcuttur. Diskinetik tipte, bazal
gangliyonlar etkilenmistir. Istemsiz, tekrarlayan, bazen belli paternlerde olan hareketler
vardir. Diskinetik tip distonik ve koreatetoid tip olmak {izere iki alt gruba ayrilir. Ataksik
tipte, serebellum tutulumu mevcuttur. Motor koordinasyon kaybi mevcut, kontrolli ve
diizglin olmayan hareketlerin oldugu bir gruptur. Miks tipte, farkli bolgelerin tutulumu bir

aradadir (2).

SP topografik olarak unilateral ve bilateral olarak iki ana gruba ayrilir (27). Unilateral
tutulum: Monoplejik tip (tek ekstremite etkilenmesi) ve Hemiplejik tip (ayni taraf
ekstremitelerin etkilenmesi) seklindedir. Bilateral tutulum: Diplejik (iki ekstremite
etkilenmesi), Triplejik (lic ekstremite etkilenmesi), Kuadriplejik (tim ekstremiteler
etkilenmesi) seklindedir (28).

Pediatrik SP hastalariin motor fonksiyon 6zelliklerine gore siniflandirma sistemi de
gelistirilmigtir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS), 5 ana gruptan
meydana gelir (29). EK-5’ te belirtilmistir.

2.1.5. Serebral palsi iliskili sorunlar

SP, multisistemik sonuglar1 olan genis spektrumdaki bozukluklara sebep olur. Kas-
iskelet sistemini etkileyen motor, postiiral bozukluklar disinda duyusal, bilissel, emosyonel

ve sosyal yonden hastalar1 etkilemektedir (1).

Tablo 2.2. Serebral Palsi iliskili Sorunlar (26, 30-52)

Norolojik I?as-ls!(elet G.astromtestmal Solunum Sistemi ~ Uriner Sistem
sistemi Sistem

Epilepsi Skolyoz Ozofagus Aspirasyon Inkontinans

Duysal-Bilissel Kontraktiir dismotilitesi Tekrarlayan Urgency

Bozukluklar Deformiteler Disfaji enfeksiyonlar Pollakiiri

Uyku bozukluklar1  Subluksasyon ve Siyalore ve dis Atopi Uriner retansiyon

Tonus artist displazi problemleri Hiriltili solunum Tekrarlayan

Malnutrisyon enfeksiyon

2.1.6. Serebral palsi iliskili spastisite

Bir kasin, dinlenme halindeki gerginlik ve pasif gerime kars1 gosterdigi direng kas
tonusu olarak adlandirilir (53). Kas gerildiginde, kas tonusunda degisim olur. Germe
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refleksinin bu sekilde modiile edilmesi, hareket ve dengenin korunmasmin kontroliinde
onemlidir (54). Lance, {ist motor néron sendromunun bir bileseni olarak bu mekanizmanin
bozulmasi ile germe refleksinin kolay uyarilabilirligi sonucu, tendon reflekslerindeki artisla
birlikte, tonik germe refleksinin “kas tonusunun” hiza bagl olacak sekilde artmasiyla
karakterize bir "motor bozukluk” olarak tanimlamustir (55). Ilerleyen yillarda spastisite, st
motor néron lezyonuna bagl olarak istemsiz kas aktivitesinin gecici ya da kalic1 olarak
arttig1 bir sensorimotor kontrol bozuklugu olarak tanimlanmistir (4). Cocukluk g¢aginda
goriilen spastisitenin en sik nedeni SP’ dir. Tiim SP’lerin yaklasik 2/3 {inde spastisite

bulunmaktadir (56).

Spastisite tim vicudu etkileyebilir (57). Spastisitenin istemli kontrolii engelledigi ve
hareket sirasinda enerji tiikketimini arttirdig1 diisiiniilmektedir (58). Blylime sirasinda normal
kas uzamasini engeller, ikincil kas ve yumusak doku kontraktiirlerinin gelismesine ve iskelet
deformasyonuna katkida bulundugu diisiiniilmektedir (59). Genellikle 1 yas civarinda motor
gelismede gecikme ile birlikte spastisite belirgin hale gelir (60). Yapilan galismalarda
yasamin ilk yillarinda spastisite siddetinin arttigi gosterilmistir (61, 62) .

Spastisitenin patofizyolojisinde, serebral korteks ve beyin sapindan omurilige uzanan
motor yollarin iglevini yerine getirememesi, immatur beyindeki supraspinal girdinin yeniden
diizenlenmesi ve bozulmus motor olgunlasma sorumludur (63). Ozellikle kortikospinal

traktus, retikilospinal traktus ve vestibulospinal traktuslarda hasar olusmasi etkilidir (64).

- Pre-Motor
Cortex | _ Supplementary Motor
@1 Internal capsule

Ventromedial
Reticular Formati

Dorsal
Reticulospinal
Tract

Lateral

Corticosping)

Yok Vestibulospinal T
@ ° ‘estibulospinal Tract

Spinal Interneuronal Network

Medial
Reticulospinal
Tract

Sekil 2.1. Spastisite patofizyolojisinde etkili santral yolaklar (65)

Noral komponent disinda kasmn reolojik yapisi ile ilgili noral olmayan bilesen de
spastisite patofizyolojisinde Onemlidir (66). Spastik kaslarin, normal gelismekte olan
cocuklarin kaslarina kiyasla hacim, kesit alan1 ve kas kalinlig1 bakimmdan daha kiigiik
oldugu tespit edilmistir (67). Spastik kas liflerinde daha az, ancak daha uzun sarkomerler
bulunmaktadir (68). Yasla birlikte kas sertliginin arttig1, spastisitenin ise yasla azaldigi
bildirilmistir (69, 70).



2.1.6.1. Spastisite degerlendirilmesi

Spastisitenin degerlendirilmesi i¢in farkli 6lgekler ve metodlar gelistirilmistir. Bunlar
klinik degerlendirme O&lcekleri ve testleri, biyomekanik yontemler, elektrofizyolojik

yontemler ve goriintiileme yontemleri olarak siniflandirilabilir.

Klinik 6lgekler hem erigskinlerde kullanilan hem de SP’ ye 6zgii 6lgekler olarak
karsimiza ¢ikar (71). Kullanilan Klinik 6lgekler asagidaki gibi 6zetlenebilir (72-77) :

e Modifiye Aschworth Skalasi (3.4. Degerlendirme Parametreleri Bolimii’nde
anlatilmistir. EK-6’ da gdsterilmistir.)

e Modifiye Tardiue Skalasi (3.4. Degerlendirme Parametreleri Boliimii’nde
anlatilmistir. EK-7’ de gosterilmistir.)

e Numeric Rating Scale (NRS) (Sayisal Derecelendirme Olgegi)

e Hedefe Ulasma Olgegi (GAS) (3.4. Degerlendirme Parametreleri Boliimii’nde
anlatilmistir. EK-9” da gosterilmistir.)

e Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirme (GMFM) / Kaba Motor Fonksiyon
Smiflandirma Sistemi (GMFCS) (EK-5’ te gosterilmistir.)

SP hastalarinda spastisite degerlendirmesinde 6zel muayene testleri bulunmaktadir:

e Thomas Testi: iliopsoas spastisitesi ve kalga fleksiyon kontraktiirii degerlendirilir
(42).

e Silverskiold Testi: Pes ekinus deformitesinin gastroknemius ve soleus kaslarindan
hangilerinin sebep oldugunu tespit etmek i¢in kullanilir (78).

e Duncan-Ely ve Root-Ely Testi: Rektus femoris spastisitesini degerlendirmek icin
kullanilir (79).

Selektif motor kontrol: Bir eklemin veya ekstremitenin, hiz ve kuvvet kontroliiyle
izole, hassas hareketlerini gerceklestirebilme yetenegidir. Alt Ekstremite igin Selektif
Kontrol Degerlendirme Skalas1 (SCALE), SP’de kullanilan bir skaladir (80). Ozellikle
spastisitesi mevcut SP’lerde  fonksiyonelligin, koordinasyonun, ambulasyonun

degerlendirilmesinde 6nemlidir (81, 82).

SP' li cocuklarda elektrofizyolojik yontemlerden EMG, pasif veya aktif hareket
sirasinda kas aktivitesi seviyesini dlgerek kas spastisitesini degerlendirmek i¢in kullanilabilir
(83). Hoffmann refleksi (H-refleksi) ve F dalgasi gibi norofizyolojik yontemler spastisite
Olcimu igin kullanilsa da standardize edilmis protokolleri ve 6lgeklendirmesi olmamasi

nedeniyle klinik uygulamada rutin olarak kullanilmamaktadir (84).



Biyomekanik yontemlerden Wartenberg testi (Sarkag testi), alt bacagin pasif salinimi
sirasinda kas gerilme refleksini uyarmak i¢in yergekimini kullanarak kas tonusunu 6lgen

biyomekanik bir yontemdir (85).

“Acoustic Radiation Force Impulse” Elastografi, spastik kas grubundaki yapisal
farkliliklar1 gosteren bir haritalama yapar ve doku elastisitesini kantitatif olarak metre/saniye
cinsinden kesme dalgasi hizi olarak rapor eden ultrason tabanli bir yontemdir (86). Gergek
zamanli sonoelastografi, doku gerilmesiyle olusan yer degisiminin sert dokuda daha diisiik

ve yumusak dokuda daha yiiksek olmasi prensibine dayanan bir tekniktir (87).
2.1.6.2. Spastisite tedavisi

Spastisite, fonksiyonel diizeyi azaltiyorsa; agri, basi yarasi, deformite gibi sekonder
komplikasyonlara sebep oluyorsa, transfer ve mobiliteyi kisitliyorsa, pozisyonlama ve ortez
kullanimina engel oluyorsa, hijyen ve 6z bakim faaliyetlerini zorlastiriyorsa, hasta yakinimin

yasam kalitesini bozuyorsa tedavi edilmelidir (6).

Hasta spastisiteden olumsuz etkilenmiyorsa hatta olumlu etkileniyorsa tedavi
gerektirmez. Ornegin diz ekstansdrlerindeki spastisite hastanm ayakta durmasina yardimei
olabilir. El parmak fleksorlerindeki ilimli bir spastisite hastanin cisimleri tutmasinda
kolaylik saglayabilir. Spastisite kas atrofisini engelleyici olabilir, pompa etkisi ile derin ven
trombozundan koruyabilir. Tedaviye baslamadan Once iiriner sistem obstruksiyonu,
kabizlik, fekal tikag, enfeksiyon kontrolii, tirnak batmasi, sikan ortez ya da giysi, bas1 yarasi
gibi spastisiteyi arttiran faktorler gézden gegirilmelidir. Multidsipliner bir yaklasimla

farmakolojik, non-farmakolojik ve cerrahi tedaviler uygulanmaktadir (7).
2.1.6.2.1. Non-farmakolojik tedavi

Non-farmakolojik yontemler erken donemde birinci basamak tedavidir (71, 88).

e Egzersiz: Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri temel egzersizlerdir. Ortezler, seri
algcilama gibi yontemler de statik bir sekilde germe etkisi saglar (71, 89) .

e Soguk uygulama: SP iliskili spastisitede ¢aligmalara ihtiyag vardir (90-92).

e Yiizeyel wsiticilar: Soguktan daha uzun etkilidir (93-96).

e Derin 1siticilar: Hem derin hem ylizeyel siticilarin SP iligkili spastisiteye olan
etkilerini arastiran ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir (97, 98).

e ESWT: 2.2. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) b6llimiinde detayl olarak
bilgi verilmistir.

e Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS): Spastisitede azalma ve
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fonksiyonel iyilesme igin yararl bir yardimei tedavi ajani oldugu gosterilmistir (99).
Noromuiskiler Elektrik Stimilasyonu (NMES): Uzun sireli uygulamalarla
noroplastisiteyi tesvik edebilir (100-102).

Tum Vicut Vibrasyon: Diger yaklasimlarla birlikte, spastik diplejik SP’ lilerde
yuriime hizi ve motor gelisim lizerinde faydal etkilerle spastisiteyi azaltabilir (103-
105).

Fokal Vibrasyon (106, 107)

Non-Invaziv Noromodiilasyon (NINM): Elektromanyetik uyaranlar, zayif akimlar
veya norokimyasal ajanlar ile sinaptik plastisite 6zelliklerini sekillendirerek ndronal

aktivitelerin diizenlenmesi esasina dayanir (108).

2.1.6.2.2. Farmakolojik tedavi

SP ile iliskili spastisitenin yonetimi i¢in hem oral hem de parenteral segenekler olmak

iizere cesitli farmakolojik ajanlar mevcuttur.

Oral ajanlar asagidaki gibidir:

Baklofen: Spinal diizeyde hem monosinaptik hem de polisinaptik refleksleri inhibe
eder, GABA’nin bu etkilerini potansiyelize etmis olur (109).

Benzodiazepinler: GABA’ nin postsinaptik etkilerini arttirarak presinaptik
inhibisyonu arttirirlar. Ozellikle agrili gece spazmlar1 varhiginda faydalidir.
Tizanidin: Alfa-2 adrenerjik agonisttir. Glutamat ve aspartatin salinimini azaltirken,
glisinin etkisini arttirir. Pediatrik popiilasyon ile ilgili verileri kisithidir (110, 111).
Dantrolen: Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinimini inhibe ederek kas
gevsemesi saglar. SP” de nadiren tercih edilen bir ajandir (8, 71, 112).

Fokal/segmental spastisite s6z konusu oldugunda daha ¢ok tercih edilen lokal

farmakolojik ajanlar asagidaki gibidir:

Botulinum Toksin Tip A: 2.2. Botulinum Toksin Tip A (BoNT-A) Enjeksiyonu
Tedavisi boliimiinde detayli anlatilmustir.

Fenol: Fenol enjeksiyonlari ile ilgili smirh veri yaymlanmistir (113). BoNT-A
dozunun sinirlandigi ¢ocuklar, daha uzun sureli etki istenenler, BoNT-A’ ya

intolerans veya kontrendikasyon bulunanlar icin tercih edilebilir (114).

2.1.6.2.3. Cerrahi tedavi

Intratekal Baklofen Pompasi: Siddetli spastisite ve distonisi olan 6 yasindan biiyiik



cocuklar, basarisiz oral tedavi oykiilii 6 yagindan kiiciik cocuklar, generalize, MAS
skoru 3’ten biiyiik ¢cocuklar baklofen pompasina adaydir. Oral alima gére ¢cok daha
diistik dozda yiiksek bir etki ve daha az yan etki goriiliir (115-117).

o Selektif Dorsal Rizotomi: Anormal tonusa neden olan sinir liflerini belirleyip keserek
kaslar1 gevsetmeye dayanir (118-120).

e Ortopedik cerrahi: Kas kisalmasi, eklem kontraktiirleri ve kemik deformiteleri gibi
sekonder komplikasyonlar1 diizeltmek amaglanir (121). Ekstremitelere yonelik ayni
operasyonda birden fazla cerrahi miidahalenin gercgeklestirildigi tek asamali ¢ok

seviyeli yaklagim genelde tercih edilen bir stratejidir (122).

2.2. BOTULINUM TOKSIN TiP A (BONT-A) ENJEKSIYONU
TEDAVISi

2.2.1. Tanmim ve genel bilgiler

Noromuskuler kavsaktaki Asetilkolin salinimindan sorumlu olan molekiillerden
25kDa Sinaptozomal iligkili Protein’ 1 (SNAP-25) parcalayarak, Asetilkolin salinimini
inhibe eder. Clostiridium Botulinum tarafindan tiretilen bir ekzotoksindir (123, 124). 7 farkli

tipi mevcuttur; ancak tedavi amagh tip A ve tip B kullanilir.

SP’ 1i ¢ocuklarda tip A, hem alt hem de Ust ekstremitede fokal/segmental spastisite
tedavisi amaciyla etkili ve giivenli bulunmustur (8). 24-72 saat gibi etki gostermeye baglar.
4-6. Haftalarda etkisi maksimuma ulasir, ortalama etki de 3-4 ay kadar surer (125, 126).
Kiloya ve uygulanacak kasin biiyiikliigiine gére doz belirlenir. Abobotulinum toksin A i¢in
ilk uygulamada maksimum 20U/kg, diger uygulamalarda 30U/kg ve alt1 olmak iizere
maksimum 1000U seklindedir. Onabotulinum Toksin A i¢in ilk uygulamada 12U/kg
maksimum, diger uygulamalarda 15U/kg ve maksimum 300U seklindedir (127, 128). 2 yas
istli ambulatuar pediyatrik SP hastalarinda alt ekstremiteye yonelik tedavi seansi basma
uygulanacak toplam doz maksimum 8U/kg olmak tizere ve 300U” yi asmamak kaydiyla, ist
ekstremiteye yonelik ise 6U/kg ve 200U’ yi asmamak kaydiyla olabilir (129, 130). Alt
ekstremite kaslarinda maksimum dozlar: gastroknemius medial ve lateral bas, soleus, tibialis
posterior i¢in ayr1 ayr1 75 U’ yi asmamak kaydiyla 2U/kg seklinde olabilir. Bu kas
gruplarinin her birine ikiser noktadan enjeksiyon yapilabilir (129). BONT-A’ nin, her 100U”
lik flakonu 4mL ya da 2mL izotonik NaCl (serum fizyolojik) ile sulandirilabilir. Seyreltilmis
ilag, steril bir 23-26 gauge/0.60—0.45 mm igne kullanilarak (pediatrik poptlasyonda 27
gauge kullanilabilir) enjekte edilir. Kas lokalizasyonu palpasyonla, EMG ile ya da
ultrasonografi (USG) yardimu ile belirlenerek enjeksiyon yapilir (9, 131).
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Enjeksiyon sonrasi ilk giinlerden itibaren, terminal aksondan yeni sinir uglarinin
tomurcuklanmas1 gerceklesir. Bu sayede kasla sinirin temas: yeniden saglanir (132). Bu
stre¢, BONT-A’nin geri doniisiimlii etkisini agiklar. Dolayisiyla gerekli durumlarda tekrar
enjeksiyon yapilir. Tedavinin etkinligini ve etki ettigi siireyi arttirmak i¢in non farmakolojik
modaliteler ile kombine edilebilir (133). BONT-A ile beraber hastanin rehabilite edilmesi ve

egzersiz programinin diizenlenmesi 6nemlidir (134).
2.2.2. Endikasyonlar

Ambulatuar pediyatrik SP hastalarinda, spastisiteye bagli dinamik equinus ayak
deformitesi ile iligkili fokal spastisitede endikedir. Ayrica diger endikasyonlar1 sunlardir:
Blefarospazm, strabismus, servikal distoni (spazmodik tortikolis), inme sonrasi1 gézlenen el
bilegi,el,ayak ve ayak bilegi fokal spastisitesi, kronik migreni olan eriskinlerde bas
agrilarinin profilaksisi, tedaviye direncli asir1 ila¢ kullanimi bas agris1 olan hastalarda bas
agrilarmin profilaksisi, antikolinerjik ilaglara yetersiz yaniti olan veya tolere edemeyen

erigkinlerde asir1 aktif mesane, aksillada inatg1 siddetli primer hiperhidrozdur (135).
2.2.3. Kontrendikasyonlar

BoNT-A ya da yardimc1 maddelerden herhangi birine kars1 asir1 duyarlhigi oldugu

bilinenlerde, planlanan enjeksiyon bélgelerinde enfeksiyon mevcutsa kontrendikedir (135).
2.2.4. Ozel popuilasyonlara iliskin bilgiler

Gebelik kategorisi C’dir. Gebelerde kullanimina ait yeterli veri bulunmamaktadir.
Ayrica hayvan caligmalarinda tireme toksisitesi gostermistir. Anne sutline gecip gegmedigi

bilinmemektedir. Dolayisiyla laktasyon sirasinda 6nerilemez.

Noromuskuler kavsak hastaliklari, myopati ve polindropatisi olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir. Noromuskuler kavsaga etki eden ilaglar kullanan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir (135).

2.2.5. Komplikasyonlar

Lokal olarak agri, 6dem, ekimoz gibi enjeksiyona bagli yan etkiler ve yapilan kasta
veya difflizyon yoluyla komsu kaslarda gii¢siizlik goriilebilir (8, 136). Tekrarlanan
enjeksiyonlardan sonra, kasin gegici atrofisi olabilir (137). Sistemik olarak anafilaksi,
dispne, disfaji, solunum depresyonu, yorgunluk, grip benzeri sendrom, agiz kurulugu gibi
yan etkiler olabilir (8, 136). Bildirilen nadir 6liim vakalari, toksinin &liimdeki roliiniin

belirsiz oldugu engelli ¢ocuklar1 igermektedir (138). Notralizan antikor gelisimi nadiren
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olusup zamanla tedavi yanitin1 diisiirebilir. Yeterli olacak en az dozu uygulamak, en az 3 ay
ara ile enjeksiyon yapmak tek seferde maksimum dozu agmamak nétralizan antikor gelisimi

ihtimalini azaltir (139, 140).
2.3. EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAVISI (ESWT)

2.3.1. Tanmim ve genel bilgiler

ESWT, yiiksek genlikli ve kisa dalga boyuna sahip akustik ses dalgalarmin tedavi
edilecek bolgeye viicut disindan cihaz yardimi ile uygulanmasi esasina dayanir (141). Sesi
ureten jeneratorun tipine bagli tg¢ farkli sistem vardir. Bunlar elektrohidrolik,

elektromanyetik ve piezoelektrik prensiplerdir (142, 143).

ESWT, radial ESWT (rESWT) ve fokus ESWT (fESWT) olarak iki farkli sekli
mevcuttur. Radial ESWT’ de sok dalgalar1 dairesel olarak yayilarak daha genis ancak daha
yuzeysel bir bolgeye etki eder. Fokus ESWT ise enerjiyi daha belirli bir noktada
yogunlastirir; daha dar ancak derin bolgelere etkili olur (144). SP’ li ¢ocuklarda spastisiteye
yonelik daha ¢ok radial ESWT kullanilir; kabaca atim sayis1 1500-2000, frekans 8-10 Hz
(ancak 4-5 Hz kullanan ¢alismalar da mevcuttur.), basmg 1,5-2 bar, enerji yogunlugu 0,03
mJ/mmz2 gibidir (145).

Biyomekanik etkisi, miktrotravmalar ile doku iyilesmesini hizlandirmasidir.
Uygulandigi bélgede néron membranindaki gecici hasar, kapi kontrol mekanizmasi yoluyla
analjezik etki saglayabilir. Merkezi sinir sisteminde de agr1 yapan ndropeptitlerin salinimini
azaltir (146). Nitrik oksitin salgilanmasi ile vazodilatasyon olur. Mikrosirkiilasyonunu
artirarak neovaskularizasyona katkida bulunur (141). inflamatuar mediatorlerin iiretimini
inhibe etme, anti-enflamatuar sitokin ve blyiime faktorlerinin salinimini uyarma gibi

inflamasyonu azaltici etkileri bulunur.
ESWT!' nin esas olarak spastisiteye iki farkli yoldan etki ettigi varsayilabilir: Germe

reflekslerinin asir1 uyarilabilirligini gegici olarak azaltmak ve spastik kaslarin reolojik
yapisini degistirmek. ik etki muhtemelen NO {iretiminin artmasi, segmental refleks arkina
etkisi ve golgi tendon organlari lizerinde dogrudan etki araciligiyla elde edilir (147). Sok
dalgalarmmin kasin i¢ yapisindaki ozelliklerinde degisiklikler tiretmesi, hasarli kasta
iyilesmeyi ve rejenerasyonu uyardigina dair kanitlarla desteklenmektedir (148). Kaslarin
elastikiyetini ve uzayabilirligini degistiren reolojik etkiler saglayabilir (149, 150). VEGF
gibi blylime faktorleri, endotelyal NO Sentaz indiklenmesi ile neovaskilarizasyon

tetiklenir, mikrosirkulasyon dizenlenir (151, 152). Boylece ESWT kasin rejenerasyonuna
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katkida  bulunabilir, fibrozis {izerine etki edebilir. Germe refleksinin agir1
uyarilabilirligindeki azalmanin ESWT' nin kisa siireli etkisinin temeli oldugunu, kasin
yapisal ozelliklerindeki degisikliklerin ise kas spastisitesi iizerindeki uzun siireli etkisinin
temeli oldugunu varsaymak mantiklidir. ESWT ile Asetilkolin reseptorlerinde dejenerasyon
meydana gelir ve néromiiskiiler kavsaklarda gegici sinir iletim disfonksiyonu olur (147,
153).

BoNT-A spastisitenin norojenik komponentine etki ederken; ESWT ise non-
norojenik komponent agirlikli bir etki yaratarak kombine edildiginde sinerjistik bir katki
olusturabilirler. Bir tarafta asetilkolin salinimmi inhibe eden BoNT-A ile diger taraftan
asetilkolin reseptorlerini dejenere eden ESWT beraber kullanilabilir. SP’ li g¢ocuklarda
ESWT’nin, BoNT-A ile kombine edildiginde tek basina enjeksiyon tedavisine gore
spastisitede, eklem hareket agikliginda ve kasm elastosonografik parametrelerinde daha

etkili bir diizelme sagladigi gosterilmistir (15, 16).
2.3.2. Endikasyonlar ve kullamim alanlar

Onaylanmis standart endikasyonlari sunlardir: Omuzun Kkalsifiye tendinopatisi,
dirsegin lateral epikondilopatisi, biiyiik trokanter agr1 sendromu, patellar tendinopati, asil
tendinopatisi, plantar fasit, gecikmis kemik iyilesmesi, stres kir1g1, avaskiiler kemik nekrozu,
osteokondrit dissekans, iyilesmeyen yaralar, yanik, selilit. Yaygm olarak kullanilan
patolojiler ve uzman goriisii endikasyonlari: Kalsifikasyonsuz rotator manset tendinopatisi,
dirsegin medial epikondilopatisi, pes anserin tendinopati ve bursiti, ayak ve ayak bilegi
tendinopatileri, tetik Parmak, kemik iligi 6demi, tibial stres sendromu, diz osteoartriti,

miyofasyal agr1 sendromu, spastisite, erektil disfonksiyondur (154, 155).
2.3.3. Kontrendikasyonlar

Radial ve diisiik enerjili Focused ESWT igin tedavi alanin malign tiimér, fetis, kalp
pili/defibrilator olmasi kesin kontrendikedir. Merkezi sinir sistemi (zerine uygulama,
vertebra govdeleri, kafatasi kemikleri ve kaburga iizerine uygulama ise goOreceli
kontrendikasyonlardir (154).

2.3.4. Komplikasyonlar

Agr, ciltte kizariklik ve morarma (hematomlar) genellikle tedavi sirasinda ve
sonrasinda meydana gelebilir. Sadece litotripside tanimlanmis olmasina ragmen, kan basinci

artig1 meydana gelebilir. Ayrica, yatkin hastalarda tinnitus ortaya ¢ikabilir (154).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilimdali Poliklinigine 01.11.2023- 01.11.2024 tarihinde SP tanil alt
ekstremitelerde spastisite sebebiyle basvuran klinik degerlendirme sonrasi ayak bilegi
plantar fleksorlere BoONT-A enjeksiyonu planlanan 20 ¢ocuk hasta alindi. Calisma igin
Istanbul Medeniyet Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan onay
alind1 (Etik kurul onay no: 2023/0765).

Degerlendirilmeye alinan tim hastalarin anamnezleri alinmistir. Hastalarin yas,
cinsiyet, boy (cm), viicut agirhigr (kg), SP tipi, GMFCS seviyesi kaydedilmistir. Fizik
muayeneleri yapilmistir. Ayak bilegi plantar fleksorlerin MAS ve MTS skorlarina gore
yapilan tonus degerlendirmesinde spastisitesi mevcut olan hastalar BoNT-A ihtiyaci
acisindan degerlendirilmistir. Tedavi hedefleri belirlenmistir. 3.4. Degerlendirme
Parametreleri boliminde belirtilen parametreler kaydedilmistir. Hasta ve yakinlari
hastaliklar1 ve mevcut durumlar1 hakkinda bilgilendirildikten sonra c¢alisma yontemi
hakkinda s6zlii ve yazili olarak aydmlatildi, ¢alismaya katilmaya razi olan ¢ocuk hastalarin
yakinlarindan “Ebeveyn/Yasal Vasi i¢in Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu” ile ve
mimkinse cocuklarin kendilerinden “Kendi Onam Verebilecek Cocuk Hastalar i¢in

Bilgilendirilmis Onam Formu” ile onamlar1 alindi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 2-18 yas arasinda olma

e SP tanis1t mevcut olmasi

e Avyak bilegi plantar fleksorlerde spastisite mevcut olmast

e Plantar fleksor kaslarindaki spastisiteye yonelik BoONT-A Enjeksiyonu endikasyonu
olmas1

e ESWT tedavisi i¢in kontraendikasyon olmamasi

e BONT-A Enjeksiyonu i¢in kontrendikasyon ve limitasyon olmamasi

¢ Bilgilendirilmis onam formu vermis olmasi
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Calismadan dislanma kriterleri:

e GOniillii onam formu vermemis olma

o Aktif enfeksiyon varligi

e Yutma ve solunum yolu problemi varligi

e Direncli/kontrolsiiz epilepsi varlig

e Enjeksiyon ve/veya ESWT yapilacak cilt bolgesinde lezyon veya enfeksiyon varligi
o Alt ekstremitelere yonelik son 1 yil i¢inde cerrahi dykiisii

e Ayak bilegi ekleminde kontraktiir varhigi

e SP tanisi disinda ek ndrolojik hastalik varligi

e Kanama diatezi

e BONT-A’ya ait bilinen allerji/ilag reaksiyonu varligi

e Noromuskuler kavsak iligkili hastalik varlig1 ve/veya ilag kullanimi

e 6 ay icinde BoNT-A enjeksiyonu yapilmis olmasi
3.1. CALISMA DiZAYNI
Calisma, randomize prospektif tek kor kontrolli bir klinik calisma olarak planlanda.
3.2. ARASTIRMA ORNEKLEMIi VE RANDOMIZASYON

Yapilan literatiir calismasina gore (15, 16) benzer gruplar ve ortak 6lciimler Gzerinde
yapilan arastirmalarda, birincil sonuc¢ Olcutll olarak secilen Modifiye Aschworth Skala
(MAS) Skoru ag¢isindan, iki grup arasinda ortalama 0.8 puanlik farki %90 prior power ile
anlaml1 bulacak toplam 6rneklem genisligi, Type I error %5 alindiginda toplam 18 olmak
iizere her bir grupta 9 cocuk alinmasinin yeterli oldugu sonucuna varildi. Ancak c¢esitli
nedenlerle her iki gruptan 1’ er ¢ocugun ¢alisma esnasinda ¢ekilme ihtimali de hesaba
katildiginda toplam 20 c¢ocugun (her iki grupta 10’ ar ¢ocuk) alinmasmna karar verildi.
Hesaplamalarda G*power 3.1.9.4 programi kullanildi. Calismaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan ve katilmay:r kabul eden hastalarin yakinlarmm hepsine ve kendi onam
verebilecek tiim hastalara ilgili Onam Formlar1 imzalatild1 ve aydinlatilmis onamlar1 alindi.
Hastalar gelis sirasina gore basit randomizasyon metoduyla rastgele iki farkli tedavi grubuna

ayrildi

14



Uygunlugu degerlendirilen hastalar (n=76)

Dislanan hastalar (n=56) :
Calismaya katilmay1 kabul etmeyen (n=25)

1 yil i¢inde alt ekstremiteye yonelik cerrahi dykiisii (n=10)
Serebral Palsi disinda ek noérolojik hastalik varligi (n=5)
Plantar fleksor spastisitesi mevcut olmayan (n=5)

Son 6 ay icinde BoNT-A enjeksiyonu yapilmis olan (n=5)
Direngli/kontrolsiiz epilepsi varligi (n=3)

Baska bir ¢caligmaya katildig1 i¢in ¢aligsmaya giremeyen (n=3)

1. grup:

BoNT-A enjeksiyonu ve ESWT
tedavisi planlanan grup (n=10) (t0)

t1: 1.hafta
Calismaya devam eden n=10
Calismaya devam edemeyen n=0

t2: 4.hafta
Calismaya devam eden n=10
Calismaya devam edemeyen n=0

/

2. grup:

Sadece BONT-A tedavisi planlanan
grup (n=10) (t0)

t1: 1.hafta
Caligmaya devam eden n=10
Caligmaya devam edemeyen n=0

t2: 4.hafta
Calismaya devam eden n=10
Calismaya devam edemeyen n=0

t3: 12.hafta
Calismaya devam eden n=10
Calismaya devam edemeyen n=0

t3: 12.hafta

Calismaya devam eden n=10
Calismaya devam edemeyen n=0

Sekil 3.1. Orneklem akis semasi

15




3.3. TEDAVI PROTOKOLU

Alt ekstremite spastisitesine yonelik plantar fleksér kas grubuna BONT-A
enjeksiyonu planlanmis ve c¢aligmaya katilma kriterlerini karsilayan SP tanili gocuk
katilimcilar iki gruba ayrilmistir. Onabotulinum toksin tip A enjeksiyonlarinin hepsi BONT-
A uygulamasinda yuksek deneyime sahip ayni fiziyatrist hekim tarafindan USG esliginde
uygulanmistir. GE Logiq P5 marka USG cihazi (Solingen, Germany) kullanilarak
goriintiilendi. Cihazin frekans1 12 Mhz olacak sekilde ayarlandi ve lineer prob kullanildi.
2.2.1 Tanim ve Genel Bilgiler boliimiinde detayli anlatilan ve literatiirde Onerilen doz
araliklarma uygun sekilde yapildi. Klinik degerlendirme sonrasi plantar fleksorler disinda
diger alt ekstremite kas gruplarina da (adduktorler, hamstring, rektus femoris gibi) BONT-A
yapilmasi gerekli goriilen durumlarda hasta magduriyeti yagsanmamasi i¢in uygun dozlarda

enjeksiyon yapilmistir.

Ilag, her 100U” lik flakon 4mL izotonik NaCl (serum fizyolojik) ile sulandirilmistir.
Enjeksiyon, 37 mmx27 Gauge Tek kullanimlik Hipodermik Teflon kaplamali botulinum

toksin ignesi (elektrotlu) ile uygulanmustir.

Hasta ve aileleri enjeksiyon yerinde olusabilecek hafif morluk, lokal agr1 gibi
durumlar konusunda bilgilendirilmistir. Sistemik olarak anafilaksi, dispne, disfaji, solunum
depresyonu, yorgunluk, grip benzeri sendrom, agiz kurulugu gibi yan etkiler agisindan
gerekli uyarilarda bulunulmustur. Tim komplikasyon ve yan etkiler agisindan takip
edilmistir.

Birinci gruba enjeksiyondan bir hafta sonra baslanacak sekilde baska bir fiziyatrist
hekim tarafindan haftada 1 seans toplam 3 seans r-ESWT uygulanmistir. Calismada
MODUS ESWT- Radial Shockwave Therapy marka ESWT cihazi (Inceler Medical, Ankara,
Tiirkiye) kullanilmistir. R-ESWT, katilimer yiiziistii poziyonda yatirilip enjeksiyon yapilan
plantar fleksor kas grubuna (gastroknemius ve soleus) kas gobeginin en ortasi agirlikli
olacak sekilde kas tizerine jel siiriilerek uygulanmistir. ESWT protokolii 1500 atim, 4 Hz, 2
bar olarak belirlenmistir. Her bir seans yaklasik 15 dakika kadar sirmektedir. Her seans sonu
hasta ve aileleri ESWT uygulanan bdlgede hafif kizariklik, morarma ve hafif agr1 gibi yan

etkiler agisindan bilgilendirilmistir.

Ikinci grup ise r-ESWT uygulamasi almadan takip edilmistir. Her iki grupta da
hastalar rutin rehabilitasyon programlarina devam etmistir. TUm hastalar tedavilerin

tamamini tolere etmis ve ¢calismay1 tamamlamistir.
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Sekil 3.2. Plantar fleksor (gastrosoleus) kas grubuna yonelik ultrasonografi gorintusu. *: Cilt alt1 yag
dokusu, A: Gastroknemius kasi, B: Soleus kasi.

Sekil 3.3. Plantar fleksor (gastrosoleus) kas grubuna yonelik ESWT uygulamasi
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3.4. DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

BONT-A enjeksiyonu oncesi veriler (t0) ile enjeksiyon sonrasi 1. Hafta (t1), 1. Ay
(t2), 3. Ay (t3) verileri kaydedilmistir. Degerlendirilen parametreler sunlardir:

e Islem yapilan plantar fleksor kaslarinin tonus degerlendirmesi MAS ve MTS skorlar1
ile yapilmustir. Istatistiksel analiz icin plantar fleksér kas gruplarindan
(gastroknemius ve soleus) baslangic MAS skoru en yiksek olan kas secilerek MAS
ve MTS skorlarindaki degisimler incelenmistir. Ayrica her hastanin islem uygulanan
plantar fleksor kaslarinin MAS ve MTS skorlarinin ayri1 ayr1 ortalamalar: alimarak da
tonus degisiminin istatistiksel analizi yapilmistir.

e Ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde gonyometre ile pasif EHA 6l¢timii yapilmistir.
Istatistiksel analiz icin bilateral plantar fleksdr spastisitesine yonelik islem yapilan
katilimeilarin baglangic MAS skoru en yiiksek olan kasin oldugu taraftaki ayak bilegi
esas alimustir.

e Agn diizeyi i¢in FPS-R skoru kaydedilmistir.

e GAS puanlamasi1 yapilmistir.

e Fonksiyonel mobilite diizeyi degerlendirmesi i¢in MTUG testi yapilmistir.

Parametreler enjeksiyonu uygulayan ve ESWT tedavisini uygulayan
arastirmacilardan bagka ve takiplerde de§ismeyen bir arastirmaci tarafindan tek kor olacak

sekilde degerlendirilmistir.
Modifiye Aschworth Skalas1 (MAS)

Herhangi bir ekipman gerektirmeden kolay ve pratik olarak kullamilir. Ilgili kasa
pasif olarak germe hareketi uygulanir ve alinan direng toplam alt1 puanlik bir degerlendirme
ile derecelendirilir (156, 157). EK-6 Modifiye Aschworth Skalas1 boliimiinde puanlama

gosterilmistir.

MAS skorlamasi SP’ de yaygm olarak kullanilir; ancak uygulanan hiza bagiml
olarak ve yapan kisiye gore sonug degisebilir. Bu durum giivenilirligini kisitlamaktadir (157,
158). Dolayisiyla hasta takiplerinde ayni kisi tarafindan degerlendirilmesi 6nem tagir.
Calismamizda her iki grupta da enjeksiyon yapilan (birinci grupta ESWT de yapilmis olan)

plantar fleksor kaslarma yonelik spastisite diizeyi derecelendirilmistir.

Plantar fleksorlerden (gastroknemius ve soleus) baglangic MAS skoru en yiiksek olan

kasa ait MAS ve MTS dereceleri istatistiksel analiz igin degerlendirmeye alinmistir. Ayrica
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her hastada islem yapilan plantar fleksor kaslarina ait MAS ve MTS skorlarmin ayr1 ayri

ortalamalar1 alinarak da spastisite degisimi istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Gastroknemius kasma yonelik MAS incelemesi katilimct supin pozisyonda, diz
ekstansiyonda iken ayak bilegine yonelik dorsifleksiyon yoniinde pasif germe uygulanarak
yapilmistir. Soleus kasma yonelik inceleme ise katilimci supin pozisyonda, diz 90 derece
fleksiyonda iken ayak bilegine yonelik dorsifleksiyon yoniinde pasif germe uygulanarak
yapilmistir. 6 puanlik derecelendirme sistemi lizerinden degerlendirilmis ve kaydedilmistir.
Istatistiksel analiz icin MAS 0 ve 1 kendi puanlar1 ile; MAS 1+ 2 olarak kaydedildi.
Dolayisiyla MAS 1+’ dan sonraki skorlar MAS 2, 3 ; 3, 4; 4, 5 olarak kaydedildi.

Modifiye Tardiue Skalas1 (MTS)

Modifiye Tardiue Skalasi, SP temelinde gelistirilmistir. Bu hasta grubunda, spastisite
ve Botulinum Toksin {izerine yapilan ¢alismalarda tonus degerlendirilmesinde Onerilir.
Farkli hizlarda gerimin uygulandigi, klonusun da degerlendirildigi 6zel bir tonus
degerlendirme skalasidir (159). Spastisite degerlendirmesinde kas reaksiyon ag¢isina ve kas
reaksiyon niteligine bakilir. MAS gibi kolay ve pratik olarak kullanilir. Ayrica germe hizi
farkli seviyelerde degerlendirilir. Germe hiz1 V1, miimkiin oldugunca yavas (ekstremitenin
yer¢ekimi ile diisiis hizindan daha yavas); V2, yercekimi ile diisiis hizinda; V3, miimkiin
oldugunca hizli olacak sekilde toplam 3 farkli hizda yapilir. Kas reaksiyon agis1 anatomik
dinlenme pozisyonuna gore Ol¢iilen kasin en az gerildigi pozisyona (0 derece) gore Ol¢iiliir.
Gonyometre kullanilir. V1’ de 6lgiilen ag1 ile V3’ te Olgiilen a¢1 arasindaki fark spastisite
acisidir. Ag1 degeri ne kadar biiyiikse kas o kadar spastiktir. Kas reaksiyon niteligine gore
ise bes puanlik degerlendirme yapilir (160). EK-7 Modifiye Tardiue Skalas1 boliimiinde

puanlama gosterilmistir.

Spastisite agis1 ve derecesi hastalarin yiiriiylis analizleri ile korele edilebilir. Tardieu
Olgegi, SP' li ¢ocuklarin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (157).
Calismamizda her iki grupta da enjeksiyon yapilmis (birinci grupta ESWT de uygulanmis)

plantar fleksor kas gruplarinin spastisite diizeyi derecelendirilmistir.

Plantar fleksorlerden (gastroknemius ve soleus) MAS skoru en yiiksek olan kasin,
takiplerde MTS kas reaksiyon niteligi skorlar1 ve MAS skorlar1 degerlendirmeye almmustir.
Ayrica her hastada islem yapilan plantar fleksor kaslarma ait MAS ve MTS skorlarinin ayr1

ayr1 ortalamalar1 alinarak da spastisite degisimi istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Gastroknemius kasma yonelik MTS degerlendirmesi hasta supin pozisyonda diz

ekstansiyonda iken dorsifleksiyon yoniinde miimkiin oldugunca hizli pasif germe yapilarak
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uygulanmistir. Soleus kasina yonelik inceleme ise katilimei1 supin pozisyonda, diz 90 derece
fleksiyonda iken ayak bilegine miimkiin oldugunca hizli dorsifleksiyon yoniinde pasif germe
uygulanarak yapilmistir. Kas reaksiyon niteligine gore MTS skoru 5 puanlik derecelendirme

sistemi lizerinden degerlendirilmis ve kaydedilmistir.
Gonyometrik Pasif Eklem Hareket A¢ikhigi Olcimii

EHA, bir eklem c¢evresinde meydana gelen hareket arkinin ifadesidir (161). EHA
miktar1 fonksiyonellik seviyesi ve giinliilk yasam aktivitelerine katilim orani ile dogrudan
iligkilidir (162). EHA 6lgimi invaziv olmamasi, ucuz ve kullanimi kolay olmasi nedeniyle
en sik gonyometre ile yapilir (163). iki kollu bir acidlger benzeri olan gonyometrenin,
degerlendirilecek ekleme ve harekete gore pivot noktasi, sabit kolu ve hareketli kolu belirli
anatomik noktalara uygun olarak yerlestirilip hareket arki boyunca gosterdigi derece
kaydedilir. EHA igin altin standart olarak kabul edilir (161). Pasif EHA 6l¢imiinde hastanin
ilgili eklemine hareket arastirmaci tarafindan yaptirilir, maksimal hareket saglandiginda

hareket aciklig1 derece cinsinden kaydedilir.

Calismamizda ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde pasif EHA 6lgtimii yapilmustir.
Katilimc1 supin pozisyonda, dizleri ekstansiyonda iken gonyometrenin pivot noktasi lateral
malleol {izerine yerlestirilmistir. Sabit kol, fibulanin lateral ¢izgisine paralel; hareketli kol
ise 5.metatarsal kemigin lateral ¢izgisine paralel olarak yerlestirilmistir. Ardindan ayak
bilegine pasif olarak dorsifleksiyon hareketi yaptirilmistir ve maksimum hareketin
saglandig1 noktada iki kollu gonyometre ile 6lglim derece cinsinden kaydedilmistir.
Istatistiksel analiz i¢in islem yapilan plantar fleksdr kaslarindan baslangic MAS skoru en

yiiksek olan kasin oldugu taraf ayak bilegi EHA 6l¢iimii esas alinmastir.
Revize Edilmis Yiizler Agr Skalas1 Skoru (FPS-R)

FPS-R, ¢ocuklar i¢in gelistirilmis, agr1 yogunlugunun degerlendirildigi bir 6lcektir.
Cocuklar kendi yapabilir, yapamazsa bakim veren tarafindan uygulanabilir. Viziiel Analog
Skala ile dogrusal bir iligkisi vardir. 0’dan 10’a kadar surat ifadelerinin temsil ettigi sekilde
toplam 6 surat ile (0-2-4-6-8-10) agr1 ifade edilir. Degisim skorunun en az 2 olmasi klinik
olarak anlamli kabul edilir (164).

Caliymamizda katilimcilara skala gosterilerek islem yapilan alt ekstremite agrisini

ifade eden yiiz ifadesini se¢gmesi istenip kaydedilmistir.

EK-8 Revize Edilmis Yiizler Agr1 Skalas1 (FPS-R) boliimiinde dlgek gdsterilmistir
(165).
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Modifiye Zamanh Kalk-Yur0 Testi (MTUG)

Fonksiyonel durum degerlendirilmesi icin MTUG yapilmistir. Bu test, SP’li
cocuklarda postural kontrol, fonksiyonel mobilite degerlendirmesi i¢in kullanilan
giivenilirligi yiiksek bir testtir. Katilimci bir sandalyede oturur, ayaga kalkip 3 metre
ilerisindeki belirlenen hedef noktasina kadar en hizli sekilde gidip geri doner ve sandalyeye

tekrar oturur. Yiirlimeye yardimci cihaz ya da ortezlerini kullanabilirler (166).

Her kontrol vizitinde katilimcilarin ayn1 oda sartlarinda, ayni sandalye kullanilarak,
yliriime mesafesi onceden belirlenmis bir alan {izerinde test gergeklestirilmistir. Yardimci
cthaz ya da ortez kullanan katilimcilar her kontrolde ayni cihazlari kullanarak testi

tamamlamistir.
Hedefe Ulasma Olcegi (GAS)

Tedavi hedefine ulasma agisindan GAS skorlar1 hesaplanmistir. GAS skorlamasi,
tedavi hedefine ulagma diizeyinin sistematik olarak belirlendigi bir 6l¢ektir (167). Her hedef,
5 puanlik bir skala ile derecelendirilir. -2° den +2” ye kadar olacak sekilde toplam 4 puan

seklinde degerlendirilir.

Katilimci ve yakinlar ile goriisiiliip detayl bir klinik degerlendirmeden sonra BoNT-
A uygulamasi dncesi ¢esitli tedavi hedefleri belirlenmistir. Her kontrolde degerlendirilen
parametreler, yapilan klinik degerlendirme, katilime1 ve yakinlari ile goriisme sonrasinda

belirlenen hedeflere ne 6l¢iide ulasilabildigi incelenmistir.

EK-9 Hedefe Ulasma Olgegi (GAS) boliimiinde dlgek gosterilmistir (168).
3.5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tiim istatistiksel analizler SPSS yazilim paketi, siirim 25.0 (IBM Corp., Chicago,
IL) kullanilarak gerceklestirildi.

Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma ve ortanca
(minimum-maksimum) degerleri olarak sunuldu. Kategorik degiskenler i¢in frekans
degerleri (vaka sayis1) yiizdeleriyle birlikte gosterildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima
uyup uymadigmi degerlendirmek icin Shapiro Wilk testi kullanildi. Varyanslarin

homojenligini degerlendirmek i¢in Levene testi kullanildi.

Istatistiksel degiskenler icin gruplar arasindaki farklarin siirekli degiskenler igin
istatistiksel olarak anlamli olup olmadig1 veriler normal dagilim gdstermediginde

nonparametrik Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edildi. Siirekli bir degisken icin,
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gruptaki iki farkli donemdeki dlglimler arasindaki istatistiksel farklar, Wilcoxon isaretli sira

testi kullanilarak analiz edildi.

Kategorik degigkenler i¢in, varsayimlar karsilandiginda gruplar arasindaki anlaml
farklar Ki-Kare testi ve varsayimlar ihlal edildiginde Fisher'm Kesin Testi kullanilarak
incelendi. Iki veya daha fazla bagimli grubun ortalamalarinin karsilastirilmasinda Friedman

testi kullanildi. Post hoc analiz Bonferroni diizeltmeleri ile yapildi.

Istatistiksel anlamlilik kriteri P<0.05 olarak alindi. Elde edilen verilerin istatistiksel
degerlendirmesi IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda dahil edilme kriterlerini karsilayan 20 katilimcinin timiiniin anamnezi
almip fizik muayenesi yapilarak klinik degerlendirmeleri yapildi. Caligmaya katildiktan

sonra ayrilmak isteyen katilimci olmadi.

Hastalar gelis sirasina gore basit randomizasyon yontemiyle iki gruba ayrildi. Her iki
gruba da plantar fleksor spastisitesine yonelik BONT-A enjeksiyonu planlandi. Ek olarak
grup 1°deki hastalar plantar fleksor (gastrosoleus) kaslarina yonelik enjeksiyondan 1 hafta
sonra baslanacak sekilde haftada 1 olmak Uzere toplam 3 seans r-ESWT tedavisi aldi. Her

iki grup da rutin rehabilitasyonlarina devam etti.

Calismaya dahil edilen hastalarin 11°1 (%55) kiz, 9’u (%45) ise erkekti. Grup 1°de 7
(%70) kiz, 3 (%30) erkek var iken grup 2’de 4 (%40) kiz, 6 (%60) erkek bulunmaktayda.

Her iki grup arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p> 0.05).

Hastalarin timi 2-18 yas arahiginda, 7.6+ 4.38 saptandi. Yas ortalamasi grup 1’de
7,60 £ 4,50 (n=10), grup 2’de 6,60 + 4,11 (n=10) idi. Her iki grup arasinda yas agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p> 0.05).

Hastalarm viicut kitle indeksleri (VKI) incelendiginde 18.51+ 3.88 kg/m2 idi. Bu

ortalama deger grup 1°de 18.67 + 4.43 kg/m? grup 2’de ise 18.23 + 3.74 kg/m? oldugu
saptand1. Gruplar agisindan viicut kitle indeksi (VKI) agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (p> 0.05).

Hastalarin SP tiplerine bakildiginda 1 (%5) Hemiplejik/16 (%80) Diplejik/3 (%15)
Kuadriplejik seklindeydi. Grup 1’ de SP tiplerinin dagilimi, 1 (%10) Hemiplejik/8 (%80)
Diplejik/1 (%10) Kuadriplejik iken; Grup 2’ de ise 0 Hemiplejik/8 (%80) Diplejik/2 (%20)
Kuadriplejik idi. Her iki grup arasinda SP tiplerinin say1 ve dagilimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

GMFC-S seviyelerine bakildiginda tiim 1.75% .82 iken Grup 1° de 1,75 + .85; Grup
2’ de 1,90 + 1,10 idi. Her iki grup arasinda GMFC-S seviyeleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve SP ile iliskili verileri

Veriler BoNT-A+ESWT Grup BoNT-A Grup p
Yas,ort + SD 7,60 + 4,50 6,60 + 4,11 21!
Cinsiyet (K/E) 7 (%70) / 3 (%30) 4 (%40) / 6 (%60) 3702
BKI (kg/m?),ort + SD 18.67 + 4.43 18.23 +3.74 711
SP tipi (H/D/K*) ! (%“()2//0% (();”’80)/ b 08 (%802 (%20) 513°
GMECS, ort + SD 1,75 + .85 1.90 £ 1,10 742!

H: hemiplejik, D: diplejik, K*: kuadriplejik, BKi: Beden Kitle indeksi. SD: Standart deviasyon (sapma), ort:
ortalama, K: Kadin, E: Erkek. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler igin ortalama + standart sapma,
kategorik degiskenler i¢in n (%) olarak sunuldu. 1: Mann Whitney U, 2: Fisher Kesin Olasilik testi, 3: Pearson
ki kare

Hastalarin enjeksiyon oncesi baslangi¢ (t0) verilerine bakilacak olursa hastalarin en
yiiksek spastisiteye sahip kaslarina ait ortalama MAS skoru 3.90+£ .85 idi. Grup 1’in 3.80£.78
iken Grup 2’nin 4.00+.94 idi. Her iki grup arasinda MAS skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). BONT-A yapilan tim plantar fleksor kaslarin
ortalamalarina bakildiginda ise 3.48+.82 idi. Grup 1’ de 3.20% .76, Grup 2’ de 3.77+ .82 idi.
Her iki grup arasinda islem yapilan tiim plantar fleksér MAS skorlar1 ortalamalar1 agisindan

da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin baglangic MTS degerlerine bakildiginda ise islem yapilan plantar
fleksorlerden en spastik kaslara ait ortalama deger 2.30+ .47 olarak bulundu. Her iki grupta
da MTS ortalamasi ayn1 ve 2.30+ .48 olarak bulundu. BoNT-A yapilan tiim plantar fleksor
kaslarmn ortalamalarina bakildiginda ise 2.12+ .28 idi. Grup 1’ de 2.15+ .33, Grup 2’ de 2.10+
.24 idi. Her iki grup arasinda islem yapilan tiim plantar fleksor MTS skorlar1 ortalamalar1

acisindan da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Baslangigta MTUG degerleri ortalama 10.60+ 9.92 idi. Grup 1’ de ortalama siire
12.08+13.52 sn, Grup 2’ de ise 9.12+4.50 sn idi. Her iki grup arasinda MTUG Testi slreleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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FPS-R skorlari ise baglangigta ortalama 1.00% 1.65 olarak saptanmisken; Grup 1° de
1.4042.11, Grup 2’ de .60+.96 idi. Her iki grup arasinda FPS-R skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Pasif EHA agis1 baglangigta ortalama 91.40+ 12.09 bulundu. Gruplarin ortalama
Pasif EHA agcilar1 ise Grup 1’ de 95.10+£10.04, Grup 2’ de 87.70 &+ 13.31 seklindeydi. Her
iki grup arasinda Pasif EHA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu
(p>0,05).

Tablo 4.2. Hastalarin Baslangig (t0) verileri

BoNT-A+ESWT Grup BoNT-A Grup Mean +

Veriler Mean£SD (min-max) SD (min-max) P
3.80 .78 4.00 +.94
MAS* 468
(1+- 4) (1+-4)
3.20+ .76 3.77 + .82
kk
RIAS (14-4.25) (1+-4.75) 108
2.30 + .48 2.30 + .48
MTS* 1.000
(2-3) (2-3)
MISH 2.15+ .33 2.10+ .24 914
(2-3) (2-2.75) ’
12.08 £ 13.52 9.12+4.50
MTUG .940
(3.77-50.24) (3.77-19.50)
1.40+2.11 .60 + .96
FPS-R 473
(0-6) (0-2)
i 95.10 = 10.04 87.70 + 13.31
Pasif EHA 378
(65-115) (65-105)

*: Sadece Modifiye Aschworth Skalasi skoru en yiiksek olan plantar fleksor (gastroknemius ve soleus) kasina
ait ilgili skala skoru. **: islem yapilan tiim plantar fleksér kaslarima ait ilgili skala skorlarinin ortalamasi. Mann
Whitney U testi kullanildi.

Gruplara BoNT-A enjeksiyonu yapilan kaslar incelendigi zaman Grup 1’ de 10
hastada sag Gastroknemius Medialis, 9 hastada sag Gastroknemius Lateralis, 8’ er hastada

sol Gastroknemius Medialis ve Lateralis iken 7 hastaya sag Soleus, 6 hastada sol Soleus idi.

Gastroknemius ve/veya soleus disinda 3 hastada sag Tibialis Posterior ve 2 hastada

sag Tibialis Posterior kaslarna da islem yapilmisken, 3 hastanin sag kalca adduktor, 2
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hastanin sol kalga adduktor spastisitesi sebebiyle BONT-A islemi hasta magduriyeti
yaganmamas1 adma yapildi. Grup 2’de 9’ ar hastaya sag Gastroknemius Medialis, sag
Gastroknemius Lateralis, sol Gastroknemius ve sol Gastroknemius Lateralis kaslarma; 7’ ser
hastaya da sag soleus ve sol soleus kaslarina yonelik BONT-A yapildi. Yine Grup 2’ de 3
hastanin sag ve 1 hastanin sol Tibialis Posterior kaslarina yonelik enjeksiyon yapild.
Adduktor kaslara yonelik 3 hastada sag tarafli, 2 hastada sol tarafli enjeksiyon yapilmigken;
1 hastanin hem sag hem de sol Hamstring kas gruplarina BoONT-A yapilmas1 gerekli goriildii.
Degerlendirmeye esas plantar fleksor (gastroknemius, soleus) kaslari alinmigken hasta
magduriyeti yasanmamasi adina bu grupta da farkli alt ekstremite kas gruplarinin BONT-A
ihtiyact tespit edildiginde islem yapildi. Ancak ESWT tedavisi Grup 1’ de sadece islem
yapilmis olan plantar fleksor kas gruplarina uygulandi. Tiim kaslara ait uygulanan BoNT-A

dozlar1 i¢in iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gérilmedi (p>0.05).

Tablo 4.3. Gruplara gore yapilan BoNT-A’nin kaslara gore dagilim ve dozlan (1U)

BoNT-A Grup BONT-A + ESWT Grup

KASLAR Sag Sol Total Sag Sol Total
Mean Mean Mean Mean Mean Mean p

(n) (n) (n) (n) (n) (n)

Gastroknemius Medialis 32,5 29,16 58,25 34,25 33,12 60,75 .786
) ) o) (10 8) (10)

Lateralis 18,05 18,16 32,60 23,61 2125 3825 .344
©) ©) w0 © (8) (10)

Soleus 2385 2571 4337 3041 31 48,21 571
) ) (®) (6) () ()

Tibialis posterior 25 25 33,33 25 37,5 41,66 519
3) 1) 3) @) (2 3)

Addiiktor 2916 35 525 25 20 36,66 .388
©) @) ©) @) (3) (3)

Hamstring 50 70 120 - -
M) @) @)
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Spastisitedeki azalma baslangi¢ (t0) hem MAS skoru en yiiksek olan kaslar hem de
islem yapilan plantar fleksor kaslarinin hepsinin ortalama MAS skorlar1 incelendiginde Grup
1’ de takip suresi boyunca istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001 ve p<0.001).
Baglangic (t0) ile ayr1 ayr1 1.hafta (t1), l.ay (t2) ve 3.ay (t3) kontrollerindeki spastisite
degisimlerinin hepsi de ayni sekilde hem MAS skoru en yiiksek kasa gore hem de islem
yapilan plantar fleksorlerin ortalama MAS degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli

olarak anlamli fark gosterdi (sirastyla p=0.007, 0.003, 0.010; 0.008, 0.005, 0.008).

Grup 2’ de iki farkli MAS degerlendirmesinde de takip boyunca genel olarak
istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0.003, p=0.002). En spastik kasa yonelik degisimler
incelendiginde t0-t1 ve t0-t2 kontrolleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gOsterilmigken (p=0.015 ve p=0.015) ; t3 kontroliinde baslangica gére spastisitede azalma
olsa da t1 ve t2° deki istatistiksel anlamli fark surdirilemedi (p=0.059). T1 ve t2° deki
spastisite diizeyine gore t3 kontroliinde daha yiiksek spastisite skorlar1 bulundu. MAS skor
ortalamalar1 iglem yapilan diger plantar fleksor kaslar da dahil edilip; spastisitesi daha az
olanlarin da eklenmis oldugu degerlendirmede tiim kontroller ile baslangi¢ kontrolii arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gosterildi (t0-t1 p=0.018, t0-t2 p=0.007, t0-t3 p=0.044).
En spastik kasa yonelik yapilan degerlendirmede sadece BONT-A yapilan grupta 3.ayda
BONT-A’ nin istatistiksel olarak anlamli fark olusturmasi siirdiiriilememisken; daha az

spastisitesi olan kaslar da dahil edildiginde istatistiksel anlamli farkin devam ettigi goriildii.

Spastisite degerlendirmesi icin MTS skorlarna bakildiginda Grup 1° de MAS
degerleri en yiiksek olan kaslara ait olan degerlendirmede takip siiresi boyunca istatistiksel
olarak anlamli fark gosterildi (p=0.015). Kontroller ayr1 ayr1 incelendiginde t0-t1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gosterilmezken (p=0.157), t0-t2 ve t0-t3 arasinda istatistiksel
anlamli fark gosterildi (sirastyla p=0.046, 0.025). Islem yapilan tiim plantar fleksor kaslarm
ortalamalar1 incelendiginde de ayni1 sekilde takip siiresi boyunca genel olarak istatistiksel
anlamli fark gosterildi (p=0.029). Kontroller ayri1 ayri incelendiginde t0-tlarasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gosterilmezken (p=0.059), t0-t2 ve t0-t3 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gosterildi (sirasiyla p=0.026, p=0.042). Her iki MAS degerlendirmesinde
de aslinda tek seans ESWT sonrast MTS degerlerinde azalma olusmasma ragmen
istatistiksel olarak anlamli degilken; 3 seans ESWT sonrast istatistiksel olarak anlamli fark

baslamistir.

Grup 2’ de ise MTS skorlarinda hem spastisitesi en yiiksek olan plantar fleksor kasina
yonelik hem de islem yapilan tiim plantar fleksor ortalamalarma yonelik degerlendirmede

kontroller boyunca genel olarak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla
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p=0.127, p=0.164). Grup 2’de sadece t0-t1 arasinda MAS skoru en yiksek kaslara ait MTS
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p=0.046).

Fonksiyonel mobilite amag¢lit MTUG Testi degerlendirmesinde Grup 1’ de takip
stiresi boyunca genel olarak istatistiksel anlamli fark kaydedildi (p=0.001). TO-t1, t0-t2, tO-
t3 hatta t1-t3, t2-t3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0.017,
p=0.017, p=0.009, p=0.014, p=0.032).

Grup 2’ de MTUG Testi siirelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.170).

Alt ekstremite agri1 sorgulamasina yonelik FPS-R skorlarinda Grup 1’de kontroller

boyunca genel olarak istatistiksel anlamli fark gortldi (p=0.032).

Grup 2’de genel olarak agr1 skorlarinda azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmedi (p=0.223).

Hedefe ulagma 6lgekleri incelemesinde ise her iki grupta da istatistiksel anlamli fark

gorulmedi (Grup 1 igin p=0.232; Grup 2 igin p=0.522).

Pasif EHA degerlendirmesinde Grup 1° de calisma siiresi boyunca genel olarak
istatistiksel anlamli fark goruldi (p<0.001). TO-t1, t0-t2, t0-t3 arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saglandi; t1-t2 arasinda (ESWT tek seans sonrasi ve 3 seans sonrasi
karsilastirma) da istatistiksel anlamli fark tespit edildi (sirastyla p=0.042, p=0.012, p=0.007,
p=0.018).

Grup 2’ de Pasif EHA degerlendirmesinde, kontroller boyunca genel olarak
istatistiksel anlamli fark vardi (p=0.003). TO-t1, t0-t2, t0-t3, t1-t2 arasinda da EHA agilarinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (sirasiyla p=0.018, p=0.011, p=0.034, p=0.026).
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Tablo 4.4. Verilerin Baslangig (t0) ve 1.hafta (t1) arasindaki degisimlerinin karsilastirilmasi

MAS* MTS* MAS**  MTS* MTUG  FPS-R GAS P-EHA

Grup degisimi degisimi degisimi degisimi degisimi degisimi degisimi degisimi

BoNT-A Z -2,428" -2,000° -2,375" -1,826° -,459° -1,000° -1,242° -2,375°

p .015 .046 018 .068 .646 317 214 .018

BoNT-A Z -2,714>  -1414° -2,668° -1,890° -2,395P -1,414P -1,414¢ -2,032°
+ ESWT
p .007 157 .008 .059 .017 157 157 .042

*: Sadece Modifiye Aschworth Skalas1 skoru en yiiksek olan plantar fleksor (gastroknemius ve soleus) kasina
ait ilgili skala skoru. **: Islem yapilan tiim plantar fleksor kaslarina ait ilgili skala skorlarinmn ortalamasi.
Wilcoxon isaretli sira testi kullanildi. b: pozitif siralara dayali, ¢: negatif siralara dayali. p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. P-EHA: Pasif Eklem Hareket Aciklig1.

Tablo 4.5. Verilerin Baslangi¢ (t0) ve 4.hafta (t2) arasindaki degisimlerinin karsilagtiriimasi

MAS* MTS* MAS**  MTS** mTUG FPS-R GAS P-EHA

Grup degisimi degisimi degisimi degisimi de@isimi degisimi degisimi degisimi

BoNT-A Z -2.428 -1,000° -2,677° -,816° -1,478° -1,000° -,264P -2,530°

p .015 317 .007 414 139 317 792 011

BoNT-A Z -2,972° -2,000° -2,812% -2,226° -2,395° -1,857° -0,447¢ -2,524¢
+ ESWT

p .003 .046 .005 .026 .017 .063 .655 .012

*: Sadece Modifiye Aschworth Skalasi skoru en yiiksek olan plantar fleksor (gastroknemius ve soleus) kasina
ait ilgili skala skoru. **: Islem yapilan tiim plantar fleksor kaslarina ait ilgili skala skorlarinin ortalamasi.
Wilcoxon isaretli sira testi kullanildi. b: pozitif siralara dayali, c: negatif siralara dayali. p<0,05 istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

Tablo 4.6. Verilerin Baslangic (t0) ve 12.hafta (t3) arasindaki degisimlerinin karsilastirilmasi

MAS* MTS* MAS**  MTS** mTUG FPS-R GAS P-EHA

Grup degisimi de@isimi degisimi degisimi degisimi degisimi degisimi degisimi
BoNT-A Z -1,890°  -,447° -2,010° ,000¢ -,866° -1,723° -,828° -2,117¢
p .059 .655 .044 1,000 .386 .083 .408 .034

BoNT-A Z -2,588° -2,236° -2,668" -2,032° -2,599° -1,857° -1,823¢ -2,677¢
+ ESWT
p .010 .025 .008 .042 .009 .063 .068 .007

*: Sadece Modifiye Aschworth Skalas1 skoru en yiiksek olan plantar fleksor (gastroknemius ve soleus) kasina
ait ilgili skala skoru. **: Islem yapilan tiim plantar fleksor kaslarina ait ilgili skala skorlarinmn ortalamasi.
Wilcoxon isaretli sira testi kullanildi. b: pozitif siralara dayali, c: negatif siralara dayali. p<0,05 istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.
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Tablo 4.7. Gruplarin spastisite disindaki parametrelerinin zaman ile degisimi

BoNT-A Grup BONT-A + ESWT Grup
p p
Parametre Zaman n Mean + SD Median (Min-Max) n Mean + SD Median (Min-Max)
TO 10 9.12+4.5 8.36 (3.77-19.50) 10 12.08+13.52 8.02 (5.45-50.24)
.001
T1 10 9.85+4.13 10.14 (3.21-17) 10 8.38+4.33 7.08 (4.32-19.20) (T0-T1.017)
170 (T0-T2.017)
MTUG (TO-T3.009)
T2 10 8.91+4.61 7.61 (3.05-19) 10 7.97+4.13 6.45 (4.13-18) (T2-T3.032)
(T1-T3.014)
T3 10 9.18+6.85 6.67 (2.76-26) 10 7.3623.61 6.23 (4.12-15.61)
TO 10 60+.96 .00 (0-2) 10 1.40+2.11 .00 (0-6)
T1 10 20+.63 .00 (0-2) 10 601.34 .00 (0-4)
FPS-R 032
T2 10 20+.63 .00 (0-2) 223 10 20+.63 .00 (0-2)
T3 10 .00+.00 .00 (0-0) 10 20+.63 .00 (0-2)
TO 10 - - 10 - -
T1 10 401,17 .00 (-1-2) 10 40+.84 .00 (-1-2)
GAS 522 232
T2 10 10+1.19 .00 (-2-2) 10 10+.73 .00 (-1-1)
T3 10 -3021.05 .00 (-2-2) 10 701.05 50 (-1-2)
003 <.001
TO 10 87.70£13.31 90.00 (65-105) TO-TL 018 10 95.10£10.04 92.50 (82-115) -
i T1 10 93.4£11.35 96.00 (70-105 (o 10 98.50+9.45 101.50 (87-115 (To-T1.042)
Pasif EHA AELL 00(70-105) (T0-T2 .011) R 50 (87-115) (T0-T2 .012) (TO-
T2 10 96.40+12.13 96.00 (75-110) (T0-T3 .034) 10 102.30+13.88 103.50 (87-133) T3 .007) (T1-T2
T3 10 94.40+10.60 96.00 (78-110) (T1-T2 .026) 10 102.60+12.58 101.50 (90-133) 018)

ap <.05,"p <.01, °p <.001, Post-hoc analyizi Wilcoxon testi, Friedman testi kullanilds.
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Tablo 4.8. Gruplarin MAS skoru en yiksek olan plantar fleksor (gastroknemius ve soleus) kasina ait spastisite degerlendirmelerinin zaman icindeki degisimi

BoNT-A Grup BONT-A + ESWT Grup
Parametre Zaman y Mean + SD Median (Min-Max) p n Mean + SD Median (Min-Max) p
TO 10 4.00+.94 4.00 (1+-4) 10 3.80+.78 4.00 (2-4)
<.001
Tl 10 3.00+1.24 2.5 (2-5) .003 10 2.90+.87 3.00 (2-4) (TO-T1.007)
MAS (TO-T1.015) TO-T? '003
T2 10 3.00+1.24 3.00 (1-5) (TO-T2.015) 10 2.60+.84 2.00 (2-4) (T0-T2.003)
(TO-T3.010)
T3 10 3.50+1.35 3.5(1-5) 10 2.60+1.17 2.50 (1-4)
TO 10 2.30+.48 2.00 (2-3) 10 2.30+.48 2.00 (2-3)
T1 10 1.90+.56 2.00 (1-3) 10 2.10+.31 2.00 (2-3)
.015
MTS T2 10 2.20+.42 2.00 (2-3) 127 10 1.90+.56 2.00 (1-3) (T0-T2.046)
(T0-T3.025)
T3 10 2.20+.63 2.00 (1-3) 10 1.80+.63 2.00 (1-3)

ap <.05, P p<.01, ¢p<.001, Post-hoc analizi Wilcoxon testi, Friedman testi kullanild1.
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Tablo 4.9. Gruplarin islem yapilan tiim plantar fleksor kaslarinin ilgili skala skorlari ortalamalarina ait spastisite degerlendirmelerinin zaman icindeki degisimi

BoNT-A Grup BONT-A + ESWT Grup
Parametre Zaman n Mean + SD Median (Min-Max) p n Mean + SD Median (Min-Max) p
TO 10 3.77+.82 4.00 (1+-4.75) 10 3.20+.76 3.00 (1+-4.25)
002 <.001
T1 10 2.90+1.19 2.37 (2-2.75) (TO-T1.018) 10 2.51+.84 2.41 (1.5-4) (To 'I.'l 008)
MAS (T0-T2.007) (T0-T2 005)
T2 10 2.80+1.02 2.75 (1.5-4.5) (TO-T3.044) 10 2.20+.81 2.00 (1.33-3.5) '
(T0-T3.008)
(T2-T3.042)
T3 10 3.37+1.03 3.25(1.5-5) 10 2.16+1.04 1.83 (1-4)
TO 10 2.10+.24 2.00 (2-2.75) 10 2.15+.33 2.00 (2-3)
T1 10 1.82+.48 2.00 (.75-2.5) 10 1.96+.25 2.00 (1.5-2.5)
.029
MTS T2 10 2.05+.36 2.00 (1.5-3) 164 10 1.82+.38 2.00 (1.25-2.5) (T0-T2.026)
(T0-T3.042)
T3 10 2.10+.33 2.00 (1.75-3) 10 1.81+.61 2.00 (1-3)

ap <.05, P p<.01, ¢p<.001, Post-hoc analizi Wilcoxon testi, Friedman testi kullanild1.
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Yan etki olarak 3 hastada BoNT-A sonrasi kendiliginde gerileyen lokal eritem
olmustur. Sistemik yan etki goriilmemistir. ESWT tedavisi alan hastalarin hepsinde islem
sirasinda hafif agr1 olmustur ancak seans sonu agri gegmistir. 5 hastada da ESWT sonrasi

hafif eritem olmustur. Saatler i¢inde kendiliginden gerilemistir.
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5. TARTISMA

Prospektif, randomize, kontrollu, tek kor calismamizda BoONT-A enjeksiyonu
planlanan alt ekstremite plantar fleksor spastisitesi mevcut pediatrik SP hastalarindan
enjeksiyon sonrasi rutin rehabilitasyon almis olanlar ile bu tedavilere ek ESWT tedavisi
almis olanlar1 karsilagtirmayr amacladik. BONT-A enjeksiyonu ultrasonografi esliginde
yapilmustir. Enjeksiyondan 1 hafta sonra BoNT-A uygulanan plantar fleksorlere yonelik
haftada 1 kez toplam 3 seans olacak sekilde r-ESWT tedavisi uygulanmistir. Calismamizda
tonus degerlendirmesi icin MAS ve MTS skorlari, ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde pasif
EHA degerleri, fonksiyonel mobilite icin MTUG testi, GAS 6lcegi, agr1 diizeyi i¢in de FPS-
R 6lgegi uygulanmistir. Hastalar enjeksiyon dncesi (t0), enjeksiyon sonrasi 1.hafta (t1), 1.ay

(t2), 3.ay (t3) degerlendirilmistir.

Calismamizda en spastik kasa gore MAS degerlerini azaltmada BoNT-A 3.ayda
anlamli etkisini kaybederken, Uzerine eklenen ESWT tedavisi ile etkisi 3.ayda da devam
etmistir. Islem yapilan tiim plantar fleksor kaslarin MAS skorlar1 ortalamalarma gore ise her
iki grupta da baslangica gore tiim kontrollerde istatistiksel anlamli fark goriilmiistiir. Bu
durum daha az spastisitesi olan kaslarin da dahil edilmesi ile BONT-A daha faydah

bulunmasi olarak yorumlanmaistir.

MTS skorlarna bakilacak olursa sadece BONT-A yapilan grupta kontroller boyunca
(en spastik kaslarin incelemesindeki 1.haftadaki anlamli etki disinda) genel olarak anlamli
degisim goriilmezken, ESWT yapilan grupta baslangica gore l.ay ve 3.ay
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir. Yani tek seans ESWT ile
MTS skorlarinin anlaml olarak diigmesi saglanamazken, 3 seans ile anlamli etki goriilmeye
baglanmigtir ve 3.aya kadar devam etmistir. Bu durum ESWT’nin artan seans sayilari ile

spastisite lizerine daha fazla etkili olabileceginin gostergesi olabilir.

Pasif EHA degerlerinde ESWT olsun ya da olmasin BONT-A tedavisi tek basina

EHA degerlerini anlamli olarak arttirabilmistir.

Hedefe ulasma Olcegi her iki grupta da anlamli olarak diizelmemistir. GAS

skorlarinda major degisiklikler olugsmamasi; her iki grupta da genel olarak hastalarin ¢ok
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ileri diizey spastisiteleri olmamasi, GMFC-S skorlarmnin iyi olmasi ve ¢alisma dncesinde de

iyi rehabilite edilen hastalar olmalari ile iligkili olarak yorumlanmustir.

BONT-A ile kombine edilen ESWT tedavisi MTUG ile degerlendirilen fonksiyonel
mobilite, FPS-R ile degerlendirilen agri {izerine sadece BONT-A yapilan gruba gore daha
etkili bulunmustur. BONT-A’ ya eklenen ESWT ile néromuskuler kavsak disinda kasin
reolojik yapismimn da tedavide hedef alinmasi, agr1 yapacak mediatorlerin
neovaskiilarizasyon ile uzaklastirilmasi agrinin azaltilmasinda etkili olabilir. Ayrica non-

ndrojenik komponentin de tedaviye dahil edilmesi fonksiyonel kazanimlar: arttirabilir.

Calismamiz, SP hasta grubunda ESWT ile kombine edilen BoNT-A tedavisinin
sadece spastisite diizeylerinde degil fonksiyonellik ve agr1 diizeyinde de tstlinliik sagladigini
gosteren literatiirdeki ilk ¢aligmadir. Calismamizin sonuglarma gére BoNT-A tedavisini
spastisiteyi daha uzun siire azaltmak ,fonksiyonel mobiliteyi arttirmak ve agriy1 azaltmak

icin ESWT ile kombine etmenin etkili bir yaklasim oldugu séylenebilir.

BoNT-A tedavisinin etkinligini ve etki ettigi siireyi arttirmak i¢in ¢esitli modaliteler
ile kombine edilmesi klinik pratikte sik kullanilan bir uygulamadir. ESWT, elektrik
stimiilasyonu, kinezyobantlama, al¢ilama bunlar arasinda sayilabilir (133). BoONT-A ile

beraber hastanin rehabilite edilmesi ve egzersiz programimin diizenlenmesi dnemlidir (134).

Calismamiz gibi BoNT-A ve ESWT’ nin kombine etkisinin spastik SP’ li cocuklar
lizerine arastirildig1 caligmalar literatiirde olduk¢a az sayida mevcuttur. Calismamizdan
farkli olarak Kore’de yapilan bir calismada sadece gastroknemius kasia ultrason esliginde
BONT-A yapilmistir. Hastalar bir hafta sonra baslanan ESWT tedavisinden farkli olarak
enjeksiyondan hemen sonra gastroknemius igin bir seans ve haftalik araliklarla iki ardisik
ESWT seansina alimmistir. ESWT alan ve almayan her iki grupta da tedaviden dnce Pasif
EHA ve MAS, tedaviden 1 ve 3 ay sonra anlamli olarak iyilesmistir. Pasif EHA" daki
degisiklik, ESWT alan grupta daha anlamli olarak bulunmustur. MAS degerleri arasinda iki
gruptaki diizelme arasinda anlamli fark olmamustir. Birinci grupta tedaviden dnceki Shear
Wave Velocity de tedaviden 1 ve 3 ay sonra anlamli olarak azalmistir. Calismamizdan farkli
olarak BoNT-A’ ya eklenen ESWT ile spastisiteyi azaltmada ekstra katki saglanamazken,

kasin reolojik yapisina olan etkisi gosterilmistir (16).

Italya’ da yapilan prospektif randomize tek kor pilot bir ¢aligmada bizden farkl
olarak MAS skoru 1 olanlar, son 6 ay yerine 5 ay icinde BONT-A enjeksiyonu yapilanlar
alimmamugtir. Birinci gruba BoNT-A enjeksiyonu sonrast ESWT, ikinci gruba ise sadece
BONT-A uygulanmistir. Bu calismada sadece alt ekstremite degil iist esktremiteye de tedavi

uygulanmistir ve degerlendirilmistir (medial hamstring, gastroknemius, el bilegi fleksorleri
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ve dirsek fleksorleri). ES ve al¢ilama hastalara uygulanmamistir. Bizim ¢alismamizda ise
al¢ilama, ortezleme gibi yontemlere kisitlama getirilmedi, rutin rehabilitasyonunda ES
mevcut olan hastada tedavisi kesilmedi. Birinci gruba ¢aligmamizdaki gibi 1 hafta sonra
baslanacak sekilde toplam 3 seans 2400 atim ve 4 Hz ESWT uygulanmistir. MAS
degerlerinde iki grupta da anlamli diizelme olmusken; ESWT alan gruptaki diizelme daha
istiin  bulunmustur. Tardiue degerleri ise iki grupta da anlamli olarak diizelme
gostermemistir. Sonografik parametrelerden Heckmatt Scale’ de iki grup arasinda anlamli
fark goriilmezken, % Hardness 6l¢iimiinde sadece ESWT alan grupta anlamli bir iyilesme
goriilmiistiir. Boylece ESWT’ nin hem spastisite tizerine BoNT-A ile birlikte sinerjistik

etkisi hem de kasin reolojik 6zelliklerine olan etkisi gosterilmistir (15).

BoNT-A ile ESWT kombinasyonunun ES kombinasyonu ile karsilastirildigi
prospektif randomize kontrollii bir ¢alismada, inmeli hastalar iki gruba ayrilmistir. Bir gruba
fleksor digitorum superficialis kasmna BoNT-A enjeksiyonundan hemen sonra baglanacak
sekilde giinde iki kez 30 dakika stireyle 5 giin boyunca ES uygulandi. Diger gruba ise yine
fleksor digitorum superficialis kasina enjeksiyondan hemen sonra baglayarak diger
caligmalardaki protokollerden farkli olarak glinde bir kez 5 giin boyunca 4 Hz. f-ESWT
uygulandi. 1000 atim kas gobeginde uygulanirken, diger ¢aligmalardan farkli olarak 1000
atim da kasin proksimalde yapistig1 bolgeye uygulama yapilmistir. Bu ¢calisma, BoNT-A’
nin etkisini arttirmada MAS, Spazm Siklik Olcegi ve VAS agr1 skorlarinda ESWT’ nin ES'
den daha tistiin oldugu gosterilmistir (169).

SP popiilasyonundan farkli olarak Multipl Skleroz hastalarinda BoNT-A ile r-ESWT
kombinasyonunun etkisini arastiran bir c¢aligmada, gastrosoleus grubuna BoNT-A
enjeksiyonundan 4 ay sonra haftada 1 kez olmak iizere toplam 4 seans kas gobegine
uygulanacak sekilde r-ESWT (500 atim, 4 Hz, 1.8 bar) uygulanmistir. MAS, MTS ve EHA
incelenmistir. BONT-A enjeksiyonu 3 ay boyunca anlamli bir etki olusturmustur. BONT A
enjeksiyonundan galismamizdan farkli olarak dort ay kadar uzun bir siire gegtiginde dahi r-

ESWT ile ek bir etki elde edilmis ve terapétik etki en az iki ay uzatildigi gosterilmistir (170).

ESWT uygulamasinda haftada bir kez toplam 3 seans uygulama yaptik. Yapilan
caligmalarda 6ncesinde BoNT-A yapilmadan tek seans ESWT ile bile MAS, pasif EHA ve
pedobarografik parametrelerde anlamli diizelmeler olabilecegi gosterilmistir. Hatta tek seans

uygulama ile kazanilan anlamli etki 4 hafta boyunca devam etmistir (10, 171).

Bu calismalarin birinde ¢alismamizdan farkli olarak f-ESWT ultrasonografi esliginde

uygulanmistir (10). Diger ¢alismada ise r-ESWT 1500 atim, 5 Hz, 1,5 bar seklinde
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calismamizdakine benzer parametrelerde uygulanmis ve ¢alismamizdaki gibi tek seans ile

dahi anlamli iyilesmeler saglanmstir (171).

ESWT tedavisi bizim ¢alismamizdan az seans uygulanan ¢alismalar oldugu gibi daha
fazla seans yapilanlar da mevcuttur. SP hastalarinda BoNT-A uygulanmadan 12 seans r-
ESWT uygulayan ¢alismalarda MAS, pasif EHA, yiiriiyiis ve elastografik parametrelerde
3 aya kadar etkili olabildigi gosterilmistir (172, 173). Hemiplejik spastik SP’li hastalarda
yapilan prospektif randomize bir calismada, ¢alismamiza benzer sekilde ayak plantar
fleksorlerine haftada bir seans, 1500 atim, 4 Hz olmak {izere kas gobegi hedeflenerek r-
ESWT yapilmistir. Calismamizdan farkli olarak bu calismada da 12 seans uygulama
yapilmistir. MAS Olglimii disinda denge Olglimleri, fonksiyonel ve biyomekanik
degerlendirmeler yapilmistir. Trost Secici Motor Kontrol testi, tek bacak ayakta durma testi,
Biodex Sistem 4 Izokinetik Dinamometre ile biyomekanik &lgiimler ve denge
degerlendirmesi, Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii-88 Ayakta Durma ve Yirime
degerlendirmesi yapilmistir. Spastisite, fonksiyonel oOlciitlerde, denge ve biyomekanik
parametrelerde ESWT alan grupta almayan gruba gore Ustiinliik gosterilmistir (174).
Hemiplejik SP’ 1i ¢ocuklarda yapilan bagka bir ¢calismada 21 ¢ocuga calismamizdan farkl
olarak spastik soleus kasma yonelik haftada bir kez olacak sekilde 5 seans r-ESWT
uygulanmistir. MAS ve Point Shear Wave Elastografi degerlendirmelerinde 5 seans
uygualama ile ESWT’ nin tedavi sonrasi 1. Ayda maksimum etkisi goriilmiisken, 6.ayda

etkilerinin gegtigi gosterilmistir (175).

ESWT tedavisinde seans sayilarmin kiUmulatif bir etkisinin olup olmayacagi
arastirma konularindan biridir. Seans sayis1 arttirildiginda tedavinin etkisi ve bu etkinin
devamlilig1 arttirilabilir. Ornegi ¢alismamizda MTS degerlerinde tek seans ESWT etkili
olmamigken; 3 seans ESWT ile anlamli etki saglanmistir. Prospektif randomize kontrolli
cift kor pilot bir calismada, spastik SP’ 1i ¢cocuklarda bir gruba 1 seans ESWT ve 2 seans
plasebo tedavi uygulanirken; diger gruba 3 seans ESWT uygulanmigtir. Haftada bir kez,
1500 atim, 4 Hz seklinde spastik gastroknemius kasina yonelik tedavi verilmistir. Literatiirde
daha az olarak tercih edilen ultrasonografi rehberliginde ESWT uygulamasi
gerceklestirilmistir. MAS, pasif EHA ve elastosonografik parametrelerde 3 seans ESWT
alan grupta, 1 seans gercek tedavi alan gruba gore protokol bitiminden sonraki 4 haftaya

kadar anlamli Gistlinliik gosterilmistir (176).

Caliymamizda spastisitesi olan kasa yonelik r-ESWT uyguladik. Antagonist kasa

uygulanmadi. Bu konuda yapilan erigskin SP hastalarmi da dahil eden plasebo kontrollii
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randomize bir ¢aligmada agonist ve antagonist kasa r-ESWT uygulamakla tek basina agonist

kasa uygulama arasinda {istiinliik gésterilmemistir (177).

Literatiirde, ESWT’ nin spastisite amacli uygulamasinda probun pozisyonu
cogunlukla kas gobegi esas almarak belirlenmistir. Kasin kemige yapigsma bdlgesi, tendon
cevresi tercih edilen galisma sayisi olduk¢a azdir (145). Calismamizda ESWT atimlari tek
sabit noktada agr1, rahatsizlik yapabileceginden kasin ortasindaki en bombeli kisim olan kas

gbdbegi ve gevresi yogun olmak iizere kasin her yerini kapsayacak sekilde uygulanmistir.

Calismamizin limitasyonlarina bakilacak olursa plasebo grubu kullanilmadi. Ayni
kasta spastisitesi olan daha izole bir hasta popllasyonu calismanin kalitesini daha da
arttirabilirdi. Kiz ¢ocuklarina ¢alisma oncesi gebelik testi yapilmadi. Degerlendirme siiresi
3 ay ile tamamlandi. Daha uzun siirecteki etkiler degerlendirilmedi. Katilime1 sayis1 gii¢
analizi ile yeterli sayida alind1 ancak daha fazla katilimc1 alinmasi ¢alismanin giiciinii daha

da arttirabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Prospektif, randomize, kontrolli, tek kor calismamizda BoNT-A enjeksiyonu
planlanan SP’1i alt ekstremite plantar fleksor spastisitesi mevcut SP hastalarindan enjeksiyon
sonrasi rutin rehabilitasyon almis olanlar ile bu tedavilere ek ESWT tedavisi almis olanlar
spastisite ve fonksiyonellik agisindan incelendi. Calismamiz, SP’li ¢ocuklarda ESWT ile
kombine edilen BoNT-A tedavisinin spastisite diizeyleri disinda fonksiyonellik ve agri

diizeyinde de etkisini inceleyen literatiirdeki ilk caligmadir.

Enjeksiyondan 1 hafta sonra BoNT-A uygulanan plantar fleksorlere yonelik haftada
1 kez toplam 3 seans olacak sekilde r-ESWT tedavisi uygulanmistir. Calismamizda tonus
degerlendirmesi i¢in MAS ve MTS skorlari, ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde pasif EHA
degerleri, fonksiyonel mobilite icin MTUG testi, hedefe ulasma 6lgegi, agr1 diizeyi icin de
FPS-R 06lgegi uygulanmistir. Hastalar enjeksiyon dncesi, enjeksiyon sonrasi 1.hafta, 1.ay,

3.ay degerlendirilmistir.

En spastik kasa gore MAS degerlerini azaltmada BoNT-A 3.ayda anlamli etkisini
kaybederken, iizerine eklenen ESWT tedavisi ile etkisi 3.ayda da devam etmistir. MTS
degerlerinde 1.hafta disinda BONT-A anlamli etki gésterememisken; 3 seans ESWT tedavisi
tamamlanmasiyla anlamli etki saglanmis ve bu etki 3.aya kadar devam etmistir. EHA
diizeyleri ise her iki grupta da anlamli olarak diizelmistir. BONT-A ile kombine edilen ESWT
tedavisi, fonksiyonel mobilite ve agr1 iizerine sadece BONT-A yapilan gruba gore daha etkili

bulunmustur.

Bu ¢alismanin sonuglarina gore SP’li gocuklarda ESWT ile kombine edilen BoNT-
A tedavisinin tek bagina BONT-A’ya gore spastisitede daha uzun siireli azalma sagladigi,

fonksiyonel mobilite diizeylerini arttirdig1 ve agriy1 azalttigi sdylenebilir.
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EK 3: EBEVEYN/YASAL VASI ICIN BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM
FORMU

Saymn Katilimcimiz; Goztepe Prof Dr Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Klinigi’nde yiiriitmek tizere planlanan ‘‘Alt Ekstremite Spastisitesi icin
Botulinum Toksin Tip A Enjeksiyonu Yapilmus Serebral Palsili ¢ocuk hastalarda
Enjeksiyon Sonrasi Konvansiyonel Tedavi ile Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga
Tedavisi (rESWT) kombinasyonunun spastisiteye ve fonksiyonellik Uzerine
etkinliginin karsilastirilmasi” adli bu ¢aligmada yer almaniz isteginize baghdir. Calismaya
katilmay1 reddetme veya ¢alismanin herhangi bir asamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu
durum cezai durum veya sonraki tedavilerinizde herhangi bir olumsuzluk veya engel

durumuna yol agmayacaktir.

Serebral Palsi, bebegin anne karninda, dogum sirasinda veya dogum sonrasi erken
donemde farkli sebeplerle beyninde olusan hasarlanma sonucu ilerleyici olmayan, kas iskelet
sistemi, sinir sistemi gibi yapilar1 etkileyen bir hastaliktir. Bu hastalarin en ¢ok sikayet¢i
oldugu durumlardan biri kaslarda asir1 kasilma durumudur. Hastanin bazi kaslarinda
normalden fazla ve kontrolsiiz bir kasilma mevcuttur. Bu durum, hastada yiiriiylis ve durus
bozukluklari, hijyen problemleri, eklemlerde kalict bozukluklar, agri meydana
getirebilmektedir. Hastaya bu tlr zararlar verdigi durumlarda tedavi edilmesi gerekir.
Tedavisinde farkli yontemler kullanilmakla birlikte, sik kullanilan yontemlerden biri
Botulinum Toksin ismi verilen 6zel bir kimyasal madde enjeksiyonudur. Botulinum toksinin
islevi kaslarin kasilmasini azaltmak ve gevsemesini saglamaktadir. Calismaya katilacak
hastaya gerekli muayeneler ve degerlendirmeler sonrasi bacaklarinda olusan diz altinda arka
taraftaki kaslardaki kasilmalar i¢in bu enjeksiyon planlanmistir. Bu enjeksiyon islemi
ultrason esliginde ilgili kaslarina uygun dozda yapilacaktir. Gerekli goriildiigii takdirde diger
bacak kaslarina da enjeksiyon yapilacaktir. igne yapilan yerlerde agri,sizi, hafif kizariklik
morarma benzeri durumlar olabilir. Nadiren de olsa ila¢ allerjisi, anafilaksi denilen alerjik
sok tablosu, nefes almakta zorluk gibi yan etkiler bildirilmistir. Bilindigi lizere bu
enjeksiyonun etkisi gecicidir kabaca 3-6 ay siirebilir. Bu asir1 kasilma durumunu etkili bir
sekilde tedavi edebilmek icin gesitli egzersizlerin yapilmasi ve enjeksiyondan sonra da
devam etmesi gerekmektedir. Ayn1 zamanda bazi fizik tedavi cihazlarindan da bu siiregte
rutin olarak faydalanmaktayiz. Hastalarimizda da botulinum toksin sonrast rutin
uyguladigimiz konvansiyonel tedavileri uyguladik. Bazi1 hastalarimiza rutin tedavisinin bir

pargasi olarak ESWT adi verilen sok dalga tedavisi de uygulandi (Bu tedavi ile ilgili detayl
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bilgi okumus oldugunuz onam formunda mevcuttur.). Biz ¢calismamizda bu cihaz ile tedavi

almis olan hastalar ile almamis olan hastalar1 kargilagtirmay1 amag edindik.

Ses dalgalariyla olusturulan sok dalga tedavisinde kompresor mekaniginde galisan
bir cihazdan olusturulan yiiksek frekansli ve basingh ses dalgalari, cihaza bagh ¢elik bash
bir aplikator araciligiyla kasin orta bolimiine ve cevresindeki bolgeye cilt Uzerine
degdirilerek uygulanir. Bu tedaviyle asir1 kasilma mevcut kasin yapisinda degisiklikler
olmakta ve istemsiz asir1 kasilmasinda azalma amaglanmaktadir. Enjeksiyondan bir hafta
sonra baglanan bu tedavi haftada bir kez olacak sekilde toplam 3 seans yapilacaktir. Yaklagik
5 dakika stirecektir. Seansa baglamadan cihazin ses dalgalarmin sayisi, sikligi, siddeti cocuk
hasta grubuna uygun olacak sekilde belirlenip ayarlanacaktir (Atim sayis1 1500, frekans1 4
Hertz, siddeti 2 bar). Bazi hastalarda cilt hassasiyetine bagl olarak kizariklik, morarma veya
sizlama gibi sikayetler yasanabilir. Yan etki olmasi durumunda giinde 3 defa 10 dakika
soguk uygulama yapabilirsiniz. Yan etki nadir goziikmekte ve tehlike arz etmemektedir.

Kendi kendine de gerileyebilmektedir.

Arastrmamizin amacit Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi FTR
poliklinigimize bagvuran bacaklarinda istemsiz olarak siirekli veya aralikli kasilma
sikayetine yonelik botullinum toksin enjeksiyonu yapilacak serebral palsili ¢ocuklarda
yapilacaktir. Bu hastalarimiz enjeksiyon sonrasi rutin egzersiz tedavilerini alacaktir. Bu
egzersizler yliriime ¢alismalari, zayif kaslar1 kuvvetlendirme, kasilan kaslar1 germe, dengeyi
arttiran ¢alismalar1 icermektedir. Egzersizlerin yaninda bazi fizik tedavi yontemlerinden de
faydalanmaktayiz. Klinigimizde serebral palsi sebebiyle kaslarinda asir1 kasilma mevcut
olan hastalara bahsettigimiz sok dalga tedavisi (ESWT) egzersizler ile beraber etkin olarak
kullanilmaktadir. Yapacagimiz c¢alismada enjeksiyon sonrast rutin tedavi alan
hastalarimizdan sok dalga tedavisi almis olan ve olmayanlar1 karsilastirmay1 amagladik. Sok
dalga tedavisinin, kaslardaki asir1 kasilmada, agrida, hastanin fonksiyonel durumunda,
tedavi hedeflerimizi karsilamada etkinligini belirlemek istemekteyiz. Bunun igin

degerlendirecegimiz testler asagidaki gibidir.

Hastalarin ad-soy ad bilgisi kullanilmadan kod numarasi kaydedilecek, yas cinsiyet,
boy, kilogram, serebral palsi tipi kaydedilecektir. Kaba Motor Siniflandirmasi (GMFC-S)
kaydedilecektir. Bu smiflama, serebral palsili bireylerin kendi kendine baslattiklar1
hareketlere dayanarak basit hareket becerilerini derecelendiren bir siiflandirma sistemidir.
Seviyeler arasindaki farkliliklar; fonksiyonel beceriler ve yardimci teknolojiye duyulan
gereksinim gibi durumlar {izerinden tanimlanir. Hangi seviyenin mevcut yetenekleri en iyi

temsil ettigini anlayabilmek i¢in, gocugun giinliik yagam ortamlarindaki olagan performansi
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dikkate alinir. Baslangic seviyesinde az bir etkilenim vardir ve ¢ocuk yasma uygun
aktivitelerin ¢oguna katilabilir. Seviye ilerledik¢e etkilenim siddeti artar ve katilim
problemleri daha da ciddilesir. Seviye 1°’den baslar 5’e kadar ilerler. Seviye 1, kosma,
ziplama, merdiven ¢ikma gibi gogu aktiviteyi tam bagimsiz yapmayi ifade eder. Seviye 5 ise

hastanin tam bagimli oldugunu ifade eder.

Kaslarda agir1 kasilma diizeyini serebral palsili hastalarda gegerli ve giivenilir olan
Modifiye Aschworth Skalasi Skoru ve Modifiye Tardiue Skalasi ile degerlendirecegiz.
Modifiye Aschworth Skoru tespiti, hastamizin asir1 kasilmis olan kaslari ile iligkili eklemin
doktor tarafindan pasif olarak hareket ettirilmesi ile yapilir. Bu hareket esnasinda hekim bir
direng ile karsilasir. Bu direncin eklem hareketinin neresinde oldugu ve ne kadar siddette
olduguna goére puanlamasi yapilir; boylece kastaki asir1 kasilma diizeyi tespti edilir.
Modifiye Tardiue Skoru tespiti i¢in ise yine doktor tarafindan el ile benzer sekilde pasif
hareket yaptirilir fakat bu hareketin farkli hizlarda yapilisi ile direncin degisimi incelenip
puanlanir ve aktif bir degerlendirme yapilmis olur. Her iki degerlendirme her bir kas i¢in

toplam yaklasik 45 saniye stirmektedir.

[lgili kasm ait oldugu eklemin hareketinin ne kadar miktarda yapildigini
degerlendirecegiz. Pasif olarak el ile ekleme ilgili hareket yaptirilarak ilgili uzvun baglangic
pozisyonu ile son pozisyonu arasindaki a¢1 degeri kaydedilecektir. Bu a¢g1 gonyometre adi

verilen bir aci6lcer ile yapilacaktir. Bu test yaklasik 30 saniye stirmektedir.

Hastanin agr1 diizeyi sorgulanacaktir ve Revize Yiizler Agr1 Skalasi (FPS-R) ile
degerlendirilecektir. Bu o6l¢ek, cocuklar i¢in gelistirilmis, agr1 yogunlugunun
degerlendirildigi bir 6lgektir. Cocuklar kendi yapabilir, yapamazsa bakim veren tarafindan
uygulanabilir. 0’dan 10’a kadar surat ifadelerinin temsil ettigi sekilde toplam 6 surat seklinde
(0-2-4-6-8-10) agr1 ifade edilir. Degisim skorunun en az 2 olmasi klinik olarak anlamli kabul

edilir. Bu test yaklasik 30 saniye stirmektedir.

Hastanin fonksiyonel durum degerlendirilmesi igin Modifiye Kalk-Yiirii testi adi
verilen bir test uygulanacaktir. Serebral palsili ¢ocuklarda durus kontrolu, fonksiyonel
durum degerlendirmesi i¢in kullanilan giivenilirligi yliksek bir testtir. Hasta bir sandalyede
oturur, ayaga kalkip 3 metre ilerisindeki belirlenen hedef noktasma kadar en hizli sekilde
gidip geri doner ve sandalyeye tekrar oturur; kronometre ile kag¢ saniye siirdiigii kaydedilir.

Hasta yiirlimeye yardimci cihaz ya da ortezlerini kullanabilir.

Hasta icin tedavi hedefleri belirlenir ve bu hedefin ne kadarmnmn basarilabildigi tespit
edilir. Bunun i¢in Amaca Ulasma Olgegi (GAS) uygulanacaktir. Bu skorlama, tedavi

hedefine ulagma diizeyinin sistematik olarak belirlendigi bir dl¢ektir. Her hedef, 5 puanlhik
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bir skala ile derecelendirilir. -2 ‘den +2’ye kadar olacak sekilde toplam 4 puan seklinde
degerlendirilir (-2,-1,0,1,2).0: Hasta beklenen seviyeye ulasiyor; +1: beklenenden biraz
fazla; +2 = beklenenden gok daha fazla; -1:beklenenden biraz daha az; -2:beklenenden ¢ok
daha diisiik seklinde degerlendirilir. Hasta ve yakimlarinin katilimi ile bu olgek

degerlendirmesi toplamda yaklagik 3 dakika stirebilir.

Tiim hastalarimiz diizenli olarak egzersiz tedavisini almaya devam edecektir.
Hastalardan sok dalga tedavisini almis olanlar ile almayanlar karsilastirilacaktir. Sok dalga
tedavisine enjeksiyondan 1 hafta sonra baslanacak olup; birer hafta arayla toplam 3 seans
yapilacaktir. Hastalar botulinum toksinden Once, 1 hafta, 1 ay ve 3 ay sonra agikladigimiz
Olgekler ile degerlendirilecektir.

Calismanin sonuglar1 hakkinda bilgilendirileceksiniz. Calismamizdan elde edilen
sonuclar gocugunuzun kimligi bildirilmeden sadece bilimsel amaglarla yaymnlanacaktir. Bu

olur formunun bir 6rnegi size verildikten sonra ¢alisilmaya baslanacaktir.

Bu calisma i¢in sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Calismaya katilmak
konusunda tamamen 6zgiirsiiniiz. Calismaya katilip katilmamaniz size gosterilen tibbi bakim
ve Ozende degisiklige yol agmayacaktir. Calismamiz hastanemiz etik kurulundan izin

almarak gergeklestirilmektedir. Calismamiz Prof. Dr. Belgin ERHAN ve Dr. Ismail Hakan

AKBULUT tarafindan yiiriitiilecektir. Herhangi bir nedenle ||| Gz ve TG

numarali telefondan ulasabilirsiniz. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Calismaya katilmayr goniillii olarak kabul ediyorum. Yukaridaki goniilli
bilgilendirme metnini okudum. Bunlar hakkinda bana s6zlii agiklama yapildi. Bu kosullarda
soz konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir bask1 ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.

Goniilliiniin Ad1-Soyadt: Agiklamalar1 yapan arastiricinin Dr. Adi
Soyad1

Goniilli Velisinin Adi-Soyadt:
Adresi:

Imzast: Tarih:

56



EK4: KENDIi ONAM VEREBILECEK COCUK HASTALAR ICiN
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Sevgili......... ,

Benim adim ....................... Senin su andaki hastaligin olan, serebral palsi konusunda
bir arastrma yapiyoruz. Bu hastaligin sebebiyle bacaklarindaki bazi kaslar ¢ok calisip
kasiliyor. Bu da yiiriimeni, dengeni, kosmani, giinliik hayatin1 etkiliyor. Bu kaslarin daha
giizel calisip daha kolay gevsesin diye kaslarina botulinum toksin adi verilen igne yapilmasi
gerekiyor. Bu igneyi sana uygun ince bir igne ile canini ¢ok acitmayacak sekilde kaslarina
ekrandan bakarak yapacagiz. igne olan yerinde biraz canim yanabilir, oras1 hafif kirmizi mor
renk olabilir ama kendiliginden gerilemesini bekleriz. Igne tedavinden sonra diizenli olarak
yaptigin egzersizlerini i¢eren bir tedavi programina alinman sana ¢ok faydali olacak. Rutin
olarak bu egzersizlerle beraber bazi cihazlari da kullanabiliyoruz. Bunlardan bir tanesi de
ses dalgalarini kaslarina uyguladigimiz sok dalga tedavisidir. Bu tedaviyi ¢elik baslikli bir
cihazi kasmin tistiine degdirerek yapiyoruz. Senin yasina uygun sayida, siddette ve siklikta
sok dalgasimi kaslarina gondermis oluyoruz. Kaslarinda hafif agr1 minik kirmizi mor renk

olabilir ama bunlar genelde kendiliginden gegen seylerdir.

Bu ¢alismamizda Botulinum toksin ignesi tedavisinden sonra yaptigimiz egzersiz
tedavisi ile buna ek olarak sok dalga tedavisi alan hastalarimizi karsilastirmay1 amacladik.
Bunun igin bazi testler ve muayeneler yapacagiz. Once hangi tip serebral palsi hastahigin
oldugunu, hareket ve bagimsizlik miktarini siniflayan Kaba Motor Siniflamas1 ad1 verilen
bir bilgiyi kaydedecegiz. Bu, senin yliriime, tekerlekli sandalye kullanma gibi durumunu biz

doktorlara ifade eden bir siniflamadir.

Tedavi uygulanmis kasin ne kadar ¢ok kasilmasi oldugunu anlamak i¢in “Modifiye
Aschworth Skalas1 Skoru” ve “Modifiye Tardiue Skoru” hesaplanacak. Sen ilgili kasini hi¢
oynatmadan, doktor kendi eli ile bacaklarina hareket yaptiracak. Bu sirada kasindaki kasilma
siddetini tespit edecek. Modifiye Tardiue’da ek olarak hareketi farkli hizlarda yaparak
degisimi tespit edecek. Toplam 45 saniye siirecek.

Tedavi uygulanmis kas iliskili eklemin ne kadar hareket edebildigini “Pasif Eklem
Hareket Ac¢iklig1” ile degerlendirecegiz. Bunun i¢in eklemini sen hi¢ oynatmadan doktor eli
ile hareket yaptiracak ve bunu gonyometre denilen bir agidlcer ile ne kadar oldugunu tespit

edecek. Toplam 30 saniye surecek.

Agrinm ne kadar oldugunu Revize Yizler Agr1 Skalasi (FPS-R) ile
degerlendirilecek. Bu 06lgek, senin gibi cocuklar i¢in gelistirilmis, agr1 yogunlugunun
degerlendirildigi bir 6lgektir. Bu testi sen kendin yapabilirsin, yapamazsan seninle ilgilenen

kisi tarafindan destek alacagiz. 0’dan 10’a kadar surat ifadelerinin temsil ettigi sekilde
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toplam 6 surat seklinde (0-2-4-6-8-10) agr1 ifade edilmektedir. Bu test yaklasik 30 saniye
strmektedir.

Kaslarin ne kadar etkili ve isini diizgiin yaptigini tespit etmek icin Modifiye Kalk-
Yiirii testi ad1 verilen bir test uygulayacagiz. Burada sen bir sandalyede otururken, ayaga
kalkip 3 metre ilerideki belirlenen hedef noktasina kadar en hizli sekilde gidip geri donecek
ve sandalyeye tekrar oturacaksin; kronometre ile kac¢ saniye siirdiigli kaydedecegiz.

Yiiriimeye yardimci cihazin ya da ortezin varsa kullanabilirsin.

Sana Ozel olarak tedavi hedefleri belirlenecek ve bu hedeflerin ne kadarmin
basarilabildigi tespit edilecek. Bunun i¢in Amaca Ulasma Olgegi (GAS) uygulanacak. Bu
skorlama, tedavi hedefine ulagsma basarimizi belirleyen bir dlgektir. Cesitli puanlamalar ile
bunun basarisin1 sen ve ailen ile konusarak beraber karar verecegiz. Bu degerlendirme

yaklasik 3 dakika siirebilir.

Bu degerlendirmeler Botulinum toksin ignesinden dnce, 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve

3 ay sonra yapilacak. Bu sirada tedavilerine devam edeceksin.

Bu aragtirmanin sonuglarmi baska doktorlara da soyleyecegiz ancak senin admn ve

sonuclarmi kimseye agiklamayacagiz.

Bu arastirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz ve senin de bu calismaya
katilip katilmaman i¢in onlardan izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile
konusabilirsin. Eger katilmak istemezsen hi¢ kimse sana kizmaz veya kusmez. Doktorlar
sana onceden oldugu gibi iyi davranacak, tedavini aynen siirdiirecektir. Bu calisma ig¢in

ailenden herhangi bir iicret alinmayacaktir.

Calismamiz Prof. Dr. Belgin ERHAN ve Dr. ismail Hakan AKBULUT tarafindan
yurutilecektir.

Aklia simdi gelen veya daha sonra gelecek sorular1 bana sorabilirsin. Herhangi bir
nedenle || vc B numaral: telefondan ulasabilirsin.

Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan litfen asagiya adini ve soyadini yazarak

imzani at. Daha sonra bu formun bir kopyasi sana ve ailene verilecektir.
Cocugun adi- soyadu:
Cocugun imzast: Tarih:
Velisinin adi- soyadt:
Velisinin imzast: Tarih:
Aciklamay1 yapan Arastiricinin Dr. Adi-soyadi:

Imza:
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EK 5: KABA MOTOR FONKSiYON SINIFLANDIRMA SISTEMI (GMFCS)

SINIF-1: Hastalar bagimsiz yiiriiyebilir,
tirabzan kullanmadan merdiven c¢ikabilir,
kosma, ziplama gibi kaba motor yetenekleri
sergileyebilirler; ancak denge koordinasyon
problemi olabilir ve hiz nispeten yavastir.

SINIF-2: Hastalar ¢ogu ortamda bagimsiz
yiiriiyebilir, twrabzan kullanarak merdiven
cikar. Kalabalik, diizgiin olmayan zeminli
yerlerde ve uzun mesafeli yerlerde yardim ile
veya cihaz yardimi1 ile yiirliyebilirler.
Ziplama, kosma gibi aktiviteleri minimal
diizeyde gerceklestirirler.

SINIF-3:  Yardimei cihaz ile yiiriime
mevcuttur.  Uzun  mesafede tekerlekli
sandalye gereksinimi vardir. Hastanin
durumuna gore disaridan yardim veya
gozlem ile tirabzandan tutunarak merdiven
c¢ikilabilir.

SINIF-4: Disarda tekerlekli sandalye ile
transferler gergeklestirilir; ev icinde kisa
mesafelerde yardim ile, viicut destekli walker
ile ylrime olabilir.

SINIF-5: Tamamen bagimlidir. Tekerlekli
sandalye ile transferleri saglanir.
Yergekimine karsi posturu koruma, basi dik
tutma becerisi kisithdir

59



EK 6: MODIFIYE ASCHWORTH SKALASI

0: Tonus artis1 yok.

1: Kas tonusunda hafif artig vardir. Ekleme ilgili hareket pasif olarak yaptirilirken

tutukluk ve ardindan agilma hissedilir. EHA sonunda minimal direng olur.

1+: Kas tonusunda hafif artis vardir. 1’ den farki tutukluk ardindan agilma hissi

olmaz. EHA nin kalan kisminda (yarisindan azinda) minimal diren¢ devam eder.
2: EHA’nin biiyilik kisminda direng hissedilir ancak hareket ettirmek kolaydir.
3: Kas tonusunda belirgin artis vardir. Hareket ettirmek zorlasir.

4: Hareketin tamaminda direng vardir ve etkilenmis kisimlar rijittir.
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EK 7: MODIFIiYE TARDIUE SKALASI

0: Pasif harekete kars1 direng yoktur.
1: Pasif harekete kars1 hafif direng vardir, herhangi bir agida yakalama hissi yoktur.

2: Pasif hareketi zorlastiracak sekilde belirli bir noktada yakalama hissi ve takiben

gevseme olur.

3: Belirli bir a¢ida olusan, ayni siddette germe siirdiiriildiigiinde 10 saniyeden kisa

suiren klonus mevcuttur.

4: Belirli bir agida olusan, aym siddette germe siirdiiriildiigiinde 10 saniyeden uzun

suiren klonus mevcuttur.

5: Eklem hareket ettirilememektedir.
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EK 8: REVIZE EDILMIiS YUZLER AGRI SKALASI (FPS-R)

0 2 4 6 8
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EK 9: HEDEFE ULASMA OLCEGI (GAS)

Puan Agiklama
-2 Beklenen hedeften ¢ok daha diisiik
-1 Beklenen hedeften biraz diisiik
0 Beklenen hedefe ulagilmig
+1 Beklenen hedeften biraz fazla
+2 Beklenen hedeften ¢ok daha fazla
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EK 10: TEZ INTIHAL RAPORU

ALT EKSTREMITESI ICIN BOTULINUM TOKSIN ENJEKSIYONU YAPILMIS
SEREBRAL PALSI TANILI COCUK HASTALARDA ENJEKSIYON SONRASI
KONVANSIYONEL TEDAVI iLE RADIAL EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA
TEDAVISININ (RESWT) SPASTISITE VE FONKSIYONELLIK UZERINE
ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

ORIJiNALLIK RAPORU

15 w12 W10 45
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