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OZET

Bu ¢alisma serebral palsili cocuklarda onabotulinum toksin-A enjeksiyonu ve seri algilama
sonras1 uygulanan farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin etkilerini arastirmak
iizere planlandi. Calismaya 5-10 yas arasinda, son iki ay igerisinde gastroknemius kaslarina
onabotulinum toksin-A enjeksiyonu ve ardindan seri al¢ilama protokolii uygulanmis, 17
SP’1i cocuk dahil edildi. Yapilandirilmis fizyoterapi grubundaki ¢ocuklara (n=9) fonksiyonel
kuvvetlendirme ve aktif-pasif germeyi igeren egzersizler haftada 3 giin, 6 hafta boyunca
uygulandi. Geri yokus inme grubundaki ¢ocuklara ise (n=8) yapilandirilmig fizyoterapi
grubuna uygulanan egzersizlere ek olarak haftada 3 giin, 6 hafta boyunca ve her seans 15
dakika siirecek sekilde yliriime bandinda geri yokus inme egitimi verildi. Kas morfolojisi,
kas sertligi ve vaskiilarizasyon B-mod ultrason goriintiileme, elastografi ve Superb
Microvascular Imaging yontemi ile, kas kuvveti el dinamometresi ile, eklem hareket aciklig
evrensel gonyometre ile, spastisite Modifiye Tardieu Skalast ile, yiiriiylis Edinburgh Gorsel
Yiiriiylis Skalasi ile, selektif motor kontrol Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme
Skalast ile, yasam kalitesi Cocuk Saglik Anketi-Ebeveyn formu ile ve giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik ise Cocuklar Igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii ile
degerlendirildi. Caligmanin sonuglaria gore her iki gruptaki ¢cocuklarin uygulanan tedavi
sonrasinda kas kuvveti, eklem hareket acikligi, yiirtiyiis, kas morfolojisi, ve yasam kalitesi
alt skorlar1 tedavi dncesine gore iyilesmis (p<0.05), giinliik yasam aktiviteleri, spastisite ve
selektif motor kontrol skorlar1 ise anlamli diizeyde degismemistir (p>0.05). Yapilandirilmis
fizyoterapiye ek uygulanan geri yokus inme egitiminin tek basmna Yapilandirilmis
fizyoterapiye gore kas kuvveti, eklem hareket acikligi, spastisite, yiiriiyiis ve kas morfolojisi
parametrelerini iyilestirmede istiinliik gosterdigi saptanmistir (p<<0.05 ya da 12>0.059).
Sonug olarak yapilandirilmis fizyoterapiye ek uygulanan geri yokus inme egitiminin alt
ekstremitenin fiziksel ve morfolojik 6zellikleri {izerine olumlu etkileri goriildii. Bu nedenle
geri yokus inme egitimi botulinum toksin enjeksiyonlar1 ve ardindan seri algilama uygulanan
cocuklarda yapilandurlmis fizyoterapiye ek olarak onerilir.
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ABSTRACT

This study was planned to investigate the effects of different physiotherapy and
rehabilitation programs applied after Onabotulinum toxin-A injection and serial casting in
children with cerebral palsy. 17 children with CP, aged 5-10 years, who had been injected
with Onabotulinum toxin-A into the gastrocnemius muscles and then followed by a serial
casting protocol in last two months, included to the study. Exercises including functional
strengthening and active-passive stretching were applied to the children in the structured
physiotherapy group (n=9) for 6 weeks, 3 days a week. In addition to the exercises applied
to the structured physiotherapy group, the children in the backhill group (n=8) were given
backhill training on the treadmill 3 days a week, for 6 weeks, for 15 minutes each session.
Muscle morphology, muscle stiffnes and vascularization were evaluated by B-mode
ultrasound imaging, elastography and Superb Microvascular Imaging method, muscle
strength by hand held dynamometer, range of motion by universal goniometer, spasticity by
Modified Tardieu Scale, gait by Edinburgh Visual Gait Scale, selective motor control by The
Selective Control Assessment of the Lower Extremity quality of life by Child Health
Questionnaire-Parent Form and the daily living activities evaluated by Functional
Independency Measurement for Children. According to the results of the study, the muscle
strength, range of motion, gait, muscle morphology, and quality of life sub-scores of the
children in both groups improved after the treatment (p<0.05), while the daily living
activities, spasticity and selective motor control scores did not change significantly (p>0.05).
It was determined that backhill training applied in addition to structured physiotherapy
showed superiority in improving muscle strength, range of motion, spasticity, gait and
muscle morphology parameters compared to structured physiotherapy alone (p<0.05 or
n2>0.059). As a result, positive effects of downhill training applied in addition to traditional
physiotherapy on the physical and morphological features of the lower extremity were
observed. For this reason, backhill training is recommended in addition to structured
physiotherapy in children undergoing botulinum toxin injections followed by serial casting.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu tezde kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalariyla birlikte asagida sunulmustur.

Simgeler

kg
cm

n2

Hz
%
kPa
MHz

Kisaltmalar

3-DUS
ASPS
BoNT
BOoNT-A
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Plantar fleksiyon

Selektif Control Assessment of Lower Extremities
Single Event Multilevel Surgery

Standart Hata

Superb Microvascular Imaging

Serebral Palsi

Standart Sapma

Saglik Uygulama Tebligi

Ultrason

Cocuklar I¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi



1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), yenidoganin immatiir beyninin ¢esitli etkilenimleri sebebiyle ortaya
c¢ikan postiir, hareket ve tonusun bir dizi bozuklugu ile karakterize semsiye bir terim olarak
tanimlanmaktadir [1-3]. Spastik SP, SP’nin en sik goriilen formu olup [2], spastik SP’li
cocuklarda tonus artisi, ko-kontraksiyonlar ve dizilim bozukluklar1 nedeniyle cesitli
kontraktiirler ve postiiral deformiteler meydana gelebilmektedir [3, 4]. Spastik SP’li
cocuklarda triceps surae kaslariin tonus artisina bagli olarak ayak bileginin dinamik ve
statik kontraktiirleri ortaya ¢ikmaktadir [5]. Spastisitenin bu gibi olumsuz sonuglariyla bas
etmede giinlimiizde ortopedi kliniklerinde yaygin bir sekilde uygulanmakta olan ve 6zellikle
plantar fleksorlerin fokal spastisitesini azaltmadaki etkinligi yiiksek kanit diizeyleriyle
gosterilen yontemlerden biri Botulinum Toksin (BoNT) enjeksiyonudur [6]. Onabotulinum
toksin-A (BONT-A) ise botulinum toksinlerin giiniimiizde bu amagla en sik kullanilan
formudur [7]. BONT-A enjeksiyonu tek basina spastisiteyi tedavi edebilmesine ragmen
fonksiyonel motor sonuglar i¢in fizyoterapi ve algilama gibi ek yontemlerle
desteklenmediginde yetersizdir [8, 9]. BONT-A enjeksiyonu sonrasi uzun siireli germenin
saglanabilmesi adina uygulanan ve bahsi gecen ek yontemlerden biri olan seri al¢ilama ise
diinya genelinde ve lilkemizde pek c¢ok klinikte uygulanan ucuz, giivenilir ve yan etkileri

diisiik bir yontem olup spastisiteyle miicadelede 6nemli etkileri bulunmaktadir [10].

BONT-A enjeksiyonu sonrast kuvvetlendirme ve germeyi igeren fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 ile alg¢ilama gibi bir¢ok yoOntemin etkinligi literatiirdeki
caligmalarla gosterilmistir [11, 12] . Bir ¢alismada seri algilamanin BoNT-A enjeksiyonu
sonrasinda uygulandiginda BoNT-A sayesinde azalmis spastisiteyi daha uzun siire
koruyabildigi gosterilmistir [13]. BONT-A enjeksiyonu sonrasi kuvvetlendirme ve germeyi
iceren fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin ise yiirliylis, spastisite ve fonksiyonel
hedeflerde daha iyi sonuglara yol agtig1 gortilmistiir [11, 14, 15]. SP’li ¢ocuklarda yapilan
uygulamalarda morfolojik degisimlerin incelenmesi Onemlidir ¢iinkii kas morfolojisi
fonksiyonun 6nemli belirleyicilerindendir [16]. BONT-A enjeksiyonu sonrasinda ve seri
algilamanin ardindan kas morfolojisinin incelendigi bir 6n calismada 8 SP’li ¢ocugun
gastroknemius kaslarina BoNT-A enjeksiyonu ve ardindan ayak bileklerine 2 haftalik
algilama yapilmustir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanmayan bu vakalarda kas
morfolojisinde anlamli degisiklikler goriilmemistir [17]. BONT-A+seri algilama+fizyoterapi

ve rehabilitasyonun kas mimarisine etkisini inceleyen bir vaka raporunda ise enjeksiyon ve



seri al¢ilamanin ardindan uygulanan 3 aylik bir fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecinin
ardindan yiiriiylis, spastisite ve eklem hareket agikliginda iyilesmeler goriiliirken kas
morfolojisinde kayda deger degisim goriilmemistir. Ayrica bu c¢alismada fizyoterapi
programi detaylandirilmamistir [18]. Goriildiigi iizere, literatiirde BONT-A enjeksiyonu ve
seri alcilama protokolleri siklikla raporlanmasina ragmen sonrasinda uygulanmasi
gerekliligi bulunan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmin etkinligine yonelik iyi

planlanmis randomize kontrollii calismalarda eksik mevcuttur.

Yiiriime bandinda yapilan ¢esitli yliriime egitimleri son yillarda SP’li ¢ocuklarda ¢alisiimaya
baslanmistir. Diiz yliriime, diiz yokus ¢ikma, diiz yokus inme, geri yliriime ve geri yokus
inme seklinde uygulanan egitimlerin SP’li ¢ocuklarda kas kuvveti, yiiriiyiis ve selektif motor
kontrol iizerine cesitli olumlu etkileri raporlanmaktadir [14, 19, 20]. Geri Yokus Inme (GY1)
egitimi bu egitimler igerisinde son yillarda daha ¢ok {iistiinde durulan bir egitim olarak
dikkati cekmektedir. GYI esnasinda 6zellikle plantar fleksorlerde olmak iizere ayak bilegi
cevresi kaslarinda eksentrik kasilmalar meydana gelir [21]. Eksentrik kasilmalar ise
yuriiylislin iyilestirilmesi, kas kuvvetinin arttirilmasi ve kasin uzayabilirliginin arttirilmasi
gibi etkileri nedeniyle tercin edilmekte, cogu zaman pasif germelerin yerine
uygulanmaktadir [19, 22]. Literatiir arastirmasinda yalnizca bir ¢alismada SP’li ¢ocuklarda
BONT-A enjeksiyonu sonrasi diiz ve geri yiirlime egitiminin ylriiyiis, selektif motor kontrol,
kas kuvveti ve giinliikk yasam aktiviteleri lizerine etkisi incelenmis, olumlu sonuglar ortaya
¢ikmustir. Yazarlar, BONT-A enjeksiyonu sonrasi yiiriime bandinda GY1 gibi farkl: yiiriiyiis
egitimlerinin etkilerinin kasin morfolojik 06zellikleri de incelenerek sunulmasini

onermislerdir [14].

Literatiirdeki caligmalarin  sonuglarinin g6z Oniinde bulundurulmasiyla planlanan
calismamizin amaci Onabotulinum toksin-A enjeksiyonu ve ardindan seri algilama
uygulamasi yapilmis SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel kuvvetlendirme ve aktif germe
yogunluklu yapilandirilmig fizyoterapi ve rehabilitasyon (YF) programi ve bu programa ek
eksentrik kasilmalar saglayan ve kasin morfolojik yapisinda ciddi olumlu degisikliklerle
sonuclanmasi beklenen GYI egitiminin etkilerinin karsilastirmasi yolu ile literatiirdeki

eksigin giderilmesidir. Calismamizin hipotezleri su sekilde siralanabilir:



Hipotez 1

- Hlo: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus inme egitiminin
gastroknemius kas morfolojisi tizerine etkisi yoktur.
- H1i: Yapilandinlmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus inme egitiminin

gastroknemius kas morfolojisi tizerine etkisi vardir.

Hipotez 2

- H20: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus inme egitiminin alt
ekstremite kas kuvveti iizerine etkisi yoktur.
- H21: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus inme egitiminin alt

ekstremite kas kuvveti Uzerine etkisi vardir.

Hipotez 3

- H3o: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus inme egitiminin alt
ekstremite eklem hareket a¢iklig1 iizerine etkisi yoktur.
- H3a1: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus inme egitiminin alt

ekstremite eklem hareket agikligi iizerine etkisi vardir.

Hipotez 4

- H4o: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus inme egitiminin alt
ekstremite selektif motor kontrolii izerine etkisi yoktur.
- H41: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus inme egitiminin alt

ekstremite selektif motor kontroli lizerine etkisi vardir.

Hipotez 5

- Hb5o0: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus inme egitiminin
ylirliylis lizerine etkisi yoktur.
- H5i1: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus inme egitiminin

ylirliylis lizerine etkisi vardir.



Hipotez 6

H6o: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus
plantar fleksorlerin spastisitesi lizerine etkisi yoktur.
H61: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus

plantar fleksdrlerin spastisitesi iizerine etkisi vardir.

Hipotez 7

H70: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus
yasam kalitesi lizerine etkisi yoktur.
H71: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus

yasam kalitesi lizerine etkisi vardir.

Hipotez 8

H8o: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik iizerine etkisi yoktur.
H81: Yapilandirilmis fizyoterapiye ek olarak uygulanan geri yokus

giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik {izerine etkisi vardir.

inme

inme
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inme

inme

inme

egitiminin
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2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

SP yenidoganin immatiir beyninin gelisimi esnasinda ¢esitli etkilenimleri nedeniyle, postiir,
hareket ve tonusun bir dizi bozuklugunu isaret eden semsiye bir terim olarak tanimlanir [1-
3]. SP ilk kez William Little tarafindan 1861 yilinda “’serebral parezi’’ olarak tanimlanmus,
zaman igerisinde farkli yazarlarin katkilarryla bugiinkii tanimina ulagsmistir [1, 23-25]. SP’de
beyindeki hasar kalict olmakla birlikte ilerleyici degildir. Ote yandan beyindeki hasarin
yansimasi olan postiir ve hareketteki bozukluklar yasin artmasi ve bedenin biiylimesiyle

birlikte ilerleyici olabilir [2, 25].
2.2. Serebral Palsi Epidemiyolojisi

SP’nin diinya genelindeki insidansinin incelendigi ¢alismalarda her 1000 canli dogumda 1,5
ila 3 araliginda oldugu raporlanmaktadir [26]. Bu degerler cesitli risk gruplart ve
poplilasyonlar icin ¢esitlilik gosterir. Tiirkiye’de 2006 yilinda yapilan bir ¢alismaya
bakildiginda, SP prevelansinin her 1000 canli dogumda 4,4 olarak tespit edildigi goriiliir
[27]. Bu oranin gelismis Avrupa iilkelerine kiyasla yiiksek oldugu goriilmektedir. SP’nin
insidans ve prevelansini egitim diizeyi, gelir diizeyi ve yenidogan yogun bakim {initesi
olanaklar1 gibi faktorler etkiler. Diisiik dogum agirligt ve prematiire doguma bagh
komplikasyonlarin yonetilebilmesi ile riskli yenidoganlarin hayatta kalis oranlarinin arttigi
bilinmektedir. Bu ise SP goriilme sikligm arttirabilecek bir durumdur [28]. Ulkemizde
zaman igerisinde degismekte olan bu gibi faktorler 2006 yilinda tespit edilen SP

prevalansinin giiniimiizde farklilik gdsterecegini diisiindiirmektedir.
2.3. Serebral Palsi Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

SP’nin etiyopatogenezi uzun yillar boyunca aragtirmacilarin ilgi odag: olmustur. Ge¢misten
giiniimiize 100 yili agkin bir siire boyunca SP’nin sorumlusu olarak perinatal asfiksi
gosterilmistir. Zaman igerisinde perinatal ve neonatal risklerin SP olusturma yiizdesinin
sanilandan daha diisiik, prenatal risklerin ise bu oraninin daha yiiksek oldugu anlagilmistir
[29]. Giintimiizde SP etiyolojisinde gebelik dncesi, gebelik esnasinda, dogum esnasinda ve

yenidogan donemde olmak iizere pek ¢ok risk faktdrii tanimlidir. Annenin sistemik



hastaliklari, ilag kullanimi, malniitrisyonu, spontan diisiik Oykiisii, infertilite tedavisi ve
immiin sistem bozukluklar1 gebelik 6ncesi; vajinal kanama, plasentanin anomalileri, cogul
gebelik, gebelik siiresince gegirilen hastalik ve enfeksiyonlar, intrauterin hipoksi ve erken
membran riiptlirii gebelik esnasindaki; sezeryan dogum, prematiire dogum, postmatiir
dogum, diisiik dogum agirligi, forseps kullanimi, asfiksi, uzamis dogum ve mekonyum
aspirasyonu dogum esnasindaki; respiratuar distress sendromu, oksijen destegi, enfeksiyon,
hiperbilirubinemi, hipoglisemi, intrakranial hemoraj ve nobetler ise yenidogan donemdeki
SP riskleridir [29-34]. Tim risk faktorleri icerisinde SP insidansinin énemli bir kismina

prematiirite yol agar. Gebeligin siiresi kisaldik¢a bozukluklarin siddeti artar [35].

2.4. Serebral Palsi Simiflandirmasi

SP’nin smiflandirmasinda zaman igerisinde farkliliklarin oldugu goriiliir. Cesitli
arastirmacilar zaman igerisinde farkli siniflandirmalar 6nermistir [26]. Zaman igerisinde
onerilen simiflamalarda dipleji, hemipleji, bilateral hemipleji, ataksi, diskinezi ve mix tip
olmak tizere 6 alt grup tamimlarken, bir siniflamada spastik sendromlar, ekstrapiramidal
(diskinetik) sendromlar ve ataksi olmak tizere 3 alt sinif tanimlanir [26]. Avrupa Serebral
Palsi Siirveyansi grubunun (ASPS) kavram karigikliklarini gidermek ve ortak bir dil
olusturmak amaciyla 6nerdigi siniflandirmada ise spastik tip, diskinetik tip ve ataksik tip

olmak tizere 3 alt grup tanimlanir [3].

2.4.1. Spastik tip serebral palsi

SP’nin en sik goriilen alt tipidir. Piramidal motor bozukluk olarak bilinir [36]. Artmis kas
tonusu, hiperrefleksi ve patolojik refleksler ile karakterizedir. Tonusun pasif harekete
yakalama cevabi vermesi ile kendini gosterir. Yenidogan donemde alinan yakalama cevabi
ve klonus, abartili fizyolojik yenidogan refleksleri ve azalmis govde tonusu erken
donemdeki spastik serebral palsi bulgularidir. Cocuk biiyiidiikce ekstremite kaslarinda
spastisite, ko-kontraksiyon, eklemlerde kontraktiir ve bu bozukluklara bagl olarak hareket
ve postiir bozukluklari goriiliir. Gegmisteki siniflamalarda monoparetik, diparetik, triparetik
ve tetraparetik gibi spastik ekstremite tutuluma gore adlandirmalar s6z konusudur. Fakat
ASPS, tutulumun topografisine gore tek tarafli tutulumlar1 unilateral ve cift tarafl

tutulumlari ise bilateral olarak iki alt gruba ayirmistir [3, 36] .



2.4.2. Diskinetik tip serebral palsi

SP’nin bu alt tipinde istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayici ve stereotipik hareketler 6n plandadir.
Diskinetik SP bazal ganglion hasari nedeniyle ortaya ¢ikar [36]. Kas tonusunun artip
azalarak dalgalandig: gortiliir. Diskinetik tip kendi i¢inde distonik ve koreoatetotik SP olmak

tizere iki alt grupta siniflandirilir [3].

Distonik SP: Cocukluk ¢aginda distoni, siirekli veya aralikli kas kasilmalarina bagl olarak
anormal duruslar, istemsiz biikiilme ve tekrarlayan hareketler anlamina gelir [37]. Distonik
SP genellikle baskin olarak gozlemlenen bozuk bir postiir ve artmis kas tonusu ile

karakterizedir. Hipertoni ve hipokinezi ile tanimlanir [3].

Koreoatetoid SP: SP’de koreoatetoz; hiperkinezi ve kas tonusu dalgalanmasi ile
karakterizedir. Koreoatetoz, kore (hizli, istemsiz, sarsintili ve siklikla pargalanmis
hareketler) ve atetoz (daha yavas, siirekli degisen, kivrila veya biikiilme hareketleri) olarak

ayrilabilse de, bu ayrim diskinetik SP’li kisilerde klinik olarak anlamli degildir [3, 37, 38].
2.4.3. Ataksik tip serebral palsi

Bu alt tip oldukg¢a nadir goriiliir ve serebellumdaki hasar nedeniyle ortaya ¢ikar. Motor
koordinasyon bozuklugu sonucunda ortaya c¢ikan ataksi ile karakterizedir. Hareketin
akiciligr azalmigtir, titreme goriiliir. Yanlis kuvvet ve ritimle gergeklesen anormal hareketler

on plandadir. Azalmis tonus baskindir [3].
2.5. Spastik Tip Serebral Palside Sik Goriilen Klinik Bulgular
2.5.1. Spastisite

Spastik tip SP’de kaslarda hipertoni goriiliir. Hipertoninin nedeni ise spastisitedir [39]. Ust
motor néron lezyonunun sonucu olarak ortaya ¢ikan spastisite, tonik gerilme reflekslerinde
hiza bagimli artig olarak tanimlanir [40]. Spastisitenin noral ve non-ndral komponenti
kaslarin pasif harekete kars1 artmis gerginligini olusturur. Noral komponent iist motor ndron
lezyonunu temsil ederken, non-néral komponent kas yapimin fibroz elemanlarindaki
gerginlik artisin1 temsil eder. Spastisite tiim viicudu etkiler ancak, bilateral tutulumlu

cocuklarda alt ekstremitelerde daha siddetli goriiliirken, unilateral tutuliumlu ¢ocuklarda tist



ckstremitelerde daha siddetli olarak ortaya ¢ikar [39, 41]. Spastisite beraberinde pek ¢ok
bozuklugu getirir. Istemli hareket zorlasir ve enerji tiikketimi artar. Eklemlerde hareketin uzun
siireli kisitlanmasi ile kontraktiirler meydana gelir. Postlir ve yiiriiyliste bozukluklar ortaya
cikar [42]. Govde kaslariin spastisitesi postiir problemlerine neden olurken bulbar kaynakli
spastisite beslenme ve iletisim gii¢liigiine neden olur [43]. Agr ise spastisite ve spastisite
kaynakli bozukluklar sonucunda meydana gelebilecek bir diger komplikasyondur [39].
Spastisitenin alt ekstremitede en sik tuttugu kaslar triseps surae, hamstringler, rektus
femoris, psosas major ve addiiktorlerdir. Ust ekstremitede ise omuz dis rotatdrleri, n kol

pronatdrleri, dirsek bilek ve parmak fleksorleri en sik tutulan kas gruplaridir [44].

2.5.2. Kas zayifigi

Kas kuvveti, maksimal istemli gii¢ agiga ¢ikarma yetenegi olarak tanimlanir ve kas zayiflig
bu yetenegin etkilendigi durumlarda agiga ¢ikar [45]. Kas kuvveti fonksiyonun, kas zayifligi
ise anormal postiiral hareketlerin en 6nemli belirleyicilerindendir [46, 47]. SP’de {ist motor
noron etkilenimi mevcuttur ve bu etkilenimde kas zayifligi, selektif motor kontroliin
bozulmasi, spastisite, artmis derin tendon refleksleri ve duyusal geribildirimlerin degismesi
gibi bulgular ortaya cikar [48]. Duyusal girdilerdeki degismeler ve dogru hareketin
deneyimlenememesi de kasin zayifligina yol agan sebepler olarak karsimiza ¢ikar. Bebekler
dogduklarinda sinir sistemi myelinizasyonu tamamlanmamistir [49]. Normal hareketin
gelisimi  ile  myelinizasyon tamamlanir. SP’li  ¢ocuklarda normal hareket
deneyimlenemediginde bu gelisim tamamlanamadigindan da motor hareket ve kas kuvveti
etkilenir [47]. SP’de kas zayiflig1 noral sebeplerle oldugu gibi non-noral sebeplerle de
olusabilir. Kas morfolojisi degisiklikleri kas zayifliginin 6nemli bir sebebi olarak gosterilir.
Lif uzunlugu, sarkomer uzunlugu, pennasyon agisi1 gibi faktorler tipik gelisen ¢cocuklara gore

farklilik gosterir ve kasin gekis agisi ile gii¢ liretme kapasitesini dogrudan etkiler [50].

2.5.3. Ko-kontraksiyon

Ko-kontraksiyon aymi eklemde ve aymi hareket diizleminde antagonist ve agonist kas
gruplarinin ayni anda aktivasyonu olarak tanimlanir [45, 51]. Spastik SP’de ko-
kontraksiyonlara sik rastlanir [51]. SP’li ¢ocuklarda o6zellikle yiiriiyiis ve aktif hareketle

ortaya ¢ikan ko-kontraksiyonlarin pasif hareket esnasinda da ortaya ¢iktig1 gosterilmistir [51,



52]. Ko-kontraksiyonlar hareket esnasinda net moment tiretimini kisitlayarak ve hareketin

kalitesini azaltarak enerji tiikketiminin artmasina neden olurlar [52].

2.5.4. Yiiriiyiis bozukluklari

Spastik tip SP’de artmig tonus, artmis tonusa baglh dizilim bozukluklari, kontraktiirler ve
deformiteler yiirliylisii etkiler. Cocuk bu bozukluklar nedeniyle hi¢bir zaman
yiirliyemeyebilecegi gibi, yuridiigiinde de ¢esitli bozukluklarin gériilme riski yiiksektir [2,
53]. Gastroknemius kasinda artmis tonus ve ekin deformitesi bu tipte yiiriyis
bozukluklarinin en sik goriilen sebebidir. Addiiktor kaslardaki tonus artisi, hamstringler ve
kuadriseps kaslarindaki ko-kontraksiyonlar, pelvik ve govde kaslarinin yetersiz kontrolii
yiiriiylis bozukluklarina neden olan diger sik goriilen semptomlardir [4, 54, 55]. SP’li
cocuklarda yiiriiylisiin siniflandirilmasina ihtiya¢ duyulur. Klinisyen ve akademisyenlerin
ortak bir dili konusabilmesi ve yiiriiyiis ile ilgili klinik karar verme siire¢lerini desteklemesi
amaciyla ortaya ¢ikan pek ¢ok siniflandirma girisimi bulunur. Bunlar i¢erisinde Rodda JM
ve Graham’in 2001 yilinda 6nerdigi simiflandirma giiniimiizde yaygin olarak kabul géren
siniflandirmadir.  Bu smiflandirmada bilateral ve unilateral etkilenimli ¢ocuklarda sik

goriilen yiiriiyiisler su sekilde tanimlanir [56].

Unilateral tutulumlu cocuklarda goriilen viiriiyis tipleri:

- Tip 1 (diisiik ayak): Bu ylriiyis tipinde ayak bilegi dorsifleksorlerinin plantar fleksorlere
kiyasla zayiflig1 ve secici kontrol kaybi nedeniyle etkilenmis tarafta salinim fazinda
diisiik ayak goriiliir. Plantar fleksorlerin tonus artisina baglh bir kisalik ve kontraktiir
goriilmez. Basma fazinda nispeten normal sinirlarda dorsifleksiyon hareketi agiga ¢ikar.

- Tip 2 (ger¢ek ekin): Hemiparetik cocuklarda en sik goriilen yiirliyiis tipidir. Ayak
yliriiyilisiin hem salinim hem de basma fazlarinda plantar fleksiyondadir. Triseps surae
kasinda tonus artis1 belirgindir. Buna bagli olarak ayak bileginde dinamik ya da statik
kontraktiir mevcuttur. Tip 2A ve Tip 2B olmak iizere ikiye ayrilir. Tip 2A ylriiyiis
yukarida anlatilan ayak bilegindeki ekin pozisyona ek olarak dizdeki nétral pozisyonu
ifade ederken, Tip 2B yliriiyiis basma fazinda ayak bilegindeki ekin pozisyonunun dizin
hiperekstansiyon pozisyonu ile birlikteligi ifade eder. Tip 2 yiiriiylis goriilen spastik
hemiparetik ¢ocuklarda Tip 2A ya da Tip 2B yiiriiyiis tipleri birlikte goriilebilir. Bir



10

¢ocuk uzun bir yiiriiylisiin baglangicinda Tip 2A yiiriiyls sergilerken, devaminda Tip 2B
ylrliylis gosterebilir.

Tip 3: Bu yiiriiyiis tipinde Tip 2 yiirtiyiis tipinden farkli olarak salinim fazinda kuadriseps
ve hamstring kaslarinin kokontraksiyonu sonucunda ag¢iga ¢ikan diz fleksiyon kisitliligi
goriiliir. Bu durum ise ‘tutuk diz ylriyiisii’ olarak adlandirilir. Yiiriylis dongiisii
icerisinde ayagini ileri atmakta zorlanan ¢ocuk karsi taraf ekstremitesini ylikselterek ya
da etkilenmis taraf ekstremitesini oraklayarak kompansasyon saglar.

Tip 4: Tutulumun Onceki yiiriiyiis tiplerine gore daha proksimal oldugu tiptir. Kalca
fleksorleri, addiiktorleri ve internal rotatdrleri tutulumuna bagli olarak basma fazinda tek
tarafl1 kalca fleksiyon, i¢ rotasyon, addiiksiyon ve anterior pelvik tilt goriiliir. Bu grupta
kalga subluksasyonlar1 riski giindeme gelir. Bu nedenle dikkatli takip ve kontrol

gerektirir [57, 58].

Bilateral tutulumlu cocuklarda goriilen viiriiyiis tipleri:

1.

Tam ekin: Yirimeye yeni baslamis diparetik tutulumlu bir ¢ocugun yiiriiyiisiiniin
siklikla biiriindiigii tiptir. Ayak bilekleri triseps surae kaslarinin spastisitesi nedeniyle
plantar fleksiyonda, diz ve kalgalar ise ekstansiyondadir. Cocugun dizi
hiperekstansiyona giderse, ayak yerle tam temas edeceginden tam ekin goriintiisii
gizlenebilir ancak yine de mevcuttur [59].

Sigrayict yiiriiyiisii: Etkilenimi daha proksimal olan ¢ocuklarda goriiliir. Triseps surae
kaslarindaki tonus artisina ek olarak kalca addiiktorleri, hamstringler ve kalga
fleksorlerinin de spastisitesi mevcuttur. Ayak bilegi ekinde, kalga ve diz fleksiyon
postiiriindedir. Artmis lomber lordoz eslik eder. Miller ve digerleri, 1995 yilinda
yaptiklar1 simiflamada sigrayici yiiriiyiiste ayak bilegini nétral pozisyonda tarif etse de
[59], Rodda JM ve digerleri, 2001°de yaptiklart siniflandirmada ayak bilegini ekinde tarif
etmislerdir [56].

Belirgin ekin: Bu yiiriiyiis tipinde ayak bilegi dorsifleksiyon ag¢isi normal sinirlarda
olmasina ragmen parmak ucunda yiiriiylis goriintiisii vardir. Kalga ve dizde asir1 artmis
fleksiyon bu goriiniimiin nedenidir. Gozlemsel yiiriiyilis analizi tam ekin olarak
kaydedilmesine neden olabilir ancak sagittal planda yapilacak bir kinematik analiz,
basma fazinda kalca ve diz fleksiyonun asir1 artmis ve ayak bileginin ise normal
sinirlarda oldugunu gosterecektir. Bu nedenle bu yiiriiyiis tipinin ad1 belirgin ekin olarak

belirlenmistir [56].
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4. Biikiik diz yiirtiyiigii: Basma fazi siiresince kalga ve dizlerin agir1 fleksiyonda, ayak
bileginin ise asir1 dorsifleksiyonda oldugu goriilen yiiriiyiis tipidir. Temel sorunun kalga
fleksorlerinin spastisitesi oldugu belirtilir. Uygunsuz triseps surae uzatmasi sonucunda
goriilebilecegi gibi yine ayn1 kas grubuna yapilan ¢ok sik tekrarli BONT enjeksiyonlari

sonrasinda da goriilebilir [60].

Sagittal plandaki kinematik analizlere gore gruplanmis bu yliriiyiis tiplerine ek olarak
koronal ve transvers plandaki sapmalara yonelik isimlendirilmis yiiriiylis tipleri de
mevcuttur. Pelvik elevasyon ve kalga sirkiimdiksiyonunun belirgin oldugu oraklama
ylriiylisii ile addiiktor spastisitenin baskin oldugu makaslama yliriiyiisii bu yiiriiyiis tiplerine
ornek olarak gosterilebilir [54, 56]. Bahsi gegen yiiriiyiis tipleri bilateral ve unilateral
etkilenimli spastik SP’li ¢ocuklarda en sik goriilen yiiriiyls tipleri olup, miidahaleler bu
yiiriiyiis tiplerine gdre de planlanabilmektedir. Ornegin, gériinen ekini olan bir cocuga
uygulanacak triseps surae kasina yonelik uygunsuz bir uzatma/gevsetme cerrahisi biikiik diz
ylirliylisiiyle sonuglanabilir. Bu nedenle SP’li cocuklarda goriilen yiiriiyiis tiplerinin iyi

anlasilmasi rehabilitatif ve cerrahi yaklasimlar a¢isindan énemlidir [61].
2.5.5. Postiiral deformiteler

SP’li ¢ocuklar dogduklar1 anda herhangi bir postiiral deformite sahibi olmazlar. Biiylime ve
gelismeyle birlikte postiiral deformitelerin agiga ¢iktig1 goriiliir [62]. Postiiral deformiteler
yasin ve viicut agirli@inin artmasiyla birlikte artma egilimindedir [5]. SP’li kisilerde goriilen,
literatiirde pozisyonel deformiteler olarak da adlandirilan [63] postiiral deformitelerin
birincil nedeni kas tonusu degisiklikleri ve kas aktiviteleri arasindaki dengesizlikle birlikte
[64] uzun siireli asimetrik pozisyonun siirdiiriilmesidir [5, 65]. Ornek olarak, kalga
fleksorleri ve addiiktorlerinin, kalga ekstansorleri ve abdiiktorlerine gore artmis aktivitesi ve
spastisitesi kal¢ca dislokasyonlar: i¢in onciidiir [66]. Ayrica, yasamin en erken donemi olan
ilk 12 ay icerisinde bebegin gosterdigi asimetrik postiirlerin de ilerleyen donemde basina
gelebilecek postiiral deformitelerle iliskili oldugu gosterilmistir [67]. Postiiral deformiteler
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gibi mortaliteyle sonuglanan deformiteler de s6z
konusudur [68, 69]. Skolyoz, pelvik obliklik, riizgdr siipiirdii (windswept) deformitesi ve
kal¢a dislokasyonlari spastik tip SP’de siklikla ve birlikte goriilen deformitelerdir [70].
Spastik tip SP’li ve tiim bu deformiteleri birlikte gosteren ¢ocugun tipik bir temsili Sekil
2.1.de gosterilmistir (Sekil 2.1.) [5].
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Resim 2.1. SP’li ¢ocukta sik goriilen deformiteler (Sato, 2020)

Spastik SP’li ¢ocuklarda ayak bilegi plantar fleksiyon spastisitesi ile goriilen ekin pozisyonu
ve diz fleksiyon kontraktiirleri c¢ok sik rastlanan ve Ozellikle yiiriiylisii etkileyen
deformitelerdir [71], ancak omurga ve kalgcanin deformitelerine gore daha kolay
yonetilebilirler [5]. Ozellikle omurga deformitelerinden olan skolyoz, mortalite ile en
yakindan iligkilendirilen deformitedir [69, 72]. Omurganin egrilikleri gogiis kafesinde sekil
degisiklikleri ve ¢ekis agisindaki dezavantajlara bagl olarak respiratuar kas zayifliklarina
yol acar. Bu da aspirasyonlar ve havayolu agikliginin azalmasina neden olarak sik ve uzayan
solunum yolu enfeksiyonlar1 ve hatta bronsektazi ile sonuglanir [72-74]. SP’li ¢ocuklarda
goriilebilen bu tablo mortalite ile en yakin iliskide olan tablo olarak karsimiza ¢ikar [69].
Goriildugi tizere, omurga deformitelerinin indirekt etkileri 6liimle sonuglanabileceginden,

bu deformiteler yerlesmeden erken donemde 6nlem alinmalidir [5].

Sik karsilagilan postiiral deformitelerden biri olan kalca dislokasyonu, spastik tip SP’li
cocukta en erken donemde goriilen deformitedir. Kalga ¢evresindeki kaslarin spastisitesi ve
imbalansi nedeniyle ortaya ¢ikar. SP’li ¢ocuklarin %15-20’sinde goriliir [66, 75]. Kalca
dislokasyonu, SP’li ¢ocuklarin biiyiik bir kisminda erken ¢ocukluk déneminde, genellikle 2-
3 yas civarinda, ortaya ¢ikar [66]. Agri, siddetli kontraktiirler, riizgdr siipiirdii deformitesi
ve skolyoz riskini beraberinde getirir ve pelvik oblikligin de ortaya ¢ikmasiyla birlikte
oturma, ayakta durma ve yiiriime problemlerine neden olur [76]. Kalca dislokasyonu

onlenebilir bir postiiral deformitedir. Erken dénemde radyografik takip onerilir [66].
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Bir diger sik karsilasilan postiiral deformite olan skolyoz, siddetli etkilenimi olan SP’li
cocuklarda 5-6 yas civarinda goriiliirken, hafif etkilenimli bir ¢ocukta 8 yag civarinda ortaya
cikar [77, 78]. Skolyozun erken baslangici, kalga dislokasyonu ve Cobb agisinin 10 yasindan
once 30 derecenin iizerinde olmas1 SP’de skolyozun ilerleyisi igin risk faktorleri olarak
tanimlanmistir. Spastik tip SP’li ve quadriparetik etkilenimi olan bir ¢ocuk skolyoz agisindan
biiyiik bir risk altindadir [78]. Unilateral kalga dislokasyonu goriilen ¢ocuklarda pelvik
obliklik goriliir ve buna bagl olarak skolyoz agiga ¢ikabilir [79]. Kalca dislokasyonu ve
skolyoz arasindaki iliski hala net olarak ortaya konmamis olsa da [78, 79], skolyozun yonii
ile kalga deformiteleri arasinda anlamli iligki oldugunu gosteren galismalar mevcuttur [78,
80].

Spastik tip SP’li cocuklarda diger deformitelerden daha sonra ortaya ¢ikan kalganin rizgar
stiptirdii deformitesi ortalama 10 yas civarinda ortaya ¢ikar. Bir kalca abdiiksiyon ve
eksternal rotasyonda, diger kalca ise addiiksiyon ve internal rotasyondadir. Kalca
dislokasyonu, skolyoz ve pelvik obliklik ile yakin iliski i¢erisindedir. Oturma, yiiriime gibi
giinliik aktiviteler imkansiz hale gelebilir. Bu deformite yerlestikten sonra tedavisi zordur.
Bu nedenle erken donemde kalgay1 korumak i¢in (pozisyonlama, fizyoterapi, cerrahi) gerekli
tedbirler alinmalidir. Bebeklik doneminde kalca dislokasyonu goriilmesi halinde, rizgar

stipiirdii deformitesinin 6nlenmesi adina agresif tedavi 6nerilir [81, 82].

2.5.6. Selektif motor kontrol yetersizligi

Selektif motor kontrol bir eklemde istenen ve beklenen hareketin izole bir sekilde aciga
cikarilabilmesi olarak tanimlanir [83]. SP’de selektif motor kontrol yetersizligi, kas zay1fligi,
spastisite ve kas-tendon uzunlugunun kisalmasi birlikte goriilen bozukluklardir. Hareketin
istendigi eklemin komsu eklemlerinden ve ayna hareket ile diger ekstremiteden aciga
cikmasi ya da ekstansor-fleksor paternle tiim ekstremitede es zamanli olarak meydana
gelmesi selektif motor kontrol yetersizligini gdsteren bulgulardir. inme, travmatik beyin
hasari, SP gibi {ist motor ndron lezyonlarinda gézlenen selektif motor kontrol yetersizligi
istemli hareketin ve yiirliylis gibi kompleks hareketlerin motor dgrenilmesinin zorlagmasi
gibi sonuglara yol acar [84, 85]. selektif motor kontrol kaybi da yine SP’li ¢ocuklarda
goriilebilecek bir bulgudur. Ozellikle spastisite siddeti arttiginda bazi hareketlerin ortaya
¢tkmasi imkansizlasir. Ornegin, plantar fleksdr spastisitesi nedeniyle asir1 uzamis

dorsifleksorlerin fonksiyonunu yerine getirememesi selektif motor kontrol kaybina bir
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ornektir. Bu yiirtiyts ile ilgili ciddi sikintilarla sonuglanacaktir [84, 85]. selektif motor
kontrol son yillarda {izerinde siklikla durulan bir konu olup, SP’li ¢ocugun
fonksiyonelliginin gelisebilmesi i¢in selektif motor kontroliin arttirilmasi rehabilitasyon

stiregleri adina 6nem tagir [86-88].

2.5.7. Postiiral kontrol bozukluklari

Postiiral kontrol stabilite elde etmek i¢in uzayda viicut pozisyonunu koruyabilme yetenegi
olarak tamimlanir [89, 90]. Stabilite ise basit¢e, agirlik merkezinin statik ve dinamik
aktiviteler esnasinda destek yiizeyi igerisinde tutulmasidir [90, 91]. SP’li ¢ocuklarda hem
statik hem de dinamik postiiral kontrol etkilenmistir. Cocugun fonksiyonel diizeyine
bakilmaksizin postiiral kontroliin tipik gelisen yasitlarina gore kotii oldugu caligmalarla
gosterilmistir [92, 93]. Postiiral kontroliin saglanabilmesi i¢in gorsel bilgiye, i¢ kulaktaki
denge organlarindan gelen bilgiye ve de kas-iskelet sisteminden gelen bilgilere ihtiyag
vardir. Bu bilgilerin bir araya getirilerek denge cevabinin ¢ikarilmasi karmasik bir dizi olay
sonucunda gergeklesir [94]. SP’li ¢ocuklarda goriilen tonus degisiklikleri, deformiteler, duyu
islemleme becerilerinin kayb1 vb. pek ¢ok bozukluk, postiiral kontroliin kotii etkilenmesiyle

sonuglanir [92, 93, 95].

Postiiral kontrol, kaba motor hareketlerin giivenli bir sekilde gerceklestirilmesi i¢in biiyiik
bir 6oneme sahiptir. Bebeklik doneminden itibaren, agirlik merkezinin yer degistirmesine
cevap olarak ortaya ¢ikan postiiral diizeltmeler, postiiral kontroliin gelisimi i¢in temel 6neme
sahiptir. SP’li ¢cocuk dogdugu andan itibaren bu diizeltmeleri hi¢ sergileyemez ya da tipik
gelisen yasitlariyla karsilastirildiginda daha geg sergiler [96]. Bu nedenle SP’li ¢ocuklarda
erken donemden itibaren postiiral stratejilerin dahil edildigi rehabilitasyon programlari

ilerleyen yastaki denge cevaplari i¢in yararli olacaktir.

2.5.8. Kas morfolojisindeki degisiklikler

Spastik cocuklarda goriilen spastisite, kas sertligi, kas zayiflig1 ve kontraktiirler basta olmak
iizere noral ve non-noral baz1 mekanizmalar ¢cocugun erken yaslarindan itibaren kaslardaki
morfolojik yapisinda degisikliklere yol agabilir [97, 98]. Morfolojik degisikliklerin altinda

yatan mekanizmalar heniiz net olarak anlasilamamis olmakla birlikte giincel miidahaleler
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kasin morfolojik o6zellikleri goz Oniinde bulundurularak planlanmaktadir. Ciinkii kas

mimarisi kas fonksiyonu i¢in temel belirleyicilerden biridir [50].

SP’li ¢ocuklarda fonksiyonla yakindan iliskilendirilen faktorlerden biri kas kuvvetidir [99,
100]. Bir kasin kuvvetinin belirleyicileri igerisinde ise kasin enine kesit alani, hacmi,
pennasyon agisi, kas kalinlig1 ve kasin lif tipi kompozisyonu gibi morfolojik ve mimari
Ozellikleri bulunur [101]. Enine kesit alani kasmn maksimum gii¢ liretme kapasitesiyle
dogrudan iligkili bir gostergedir. Kas liflerinin ¢apinin, sayisinin yani kasin hacminin artmasi
ile artar. Daha biiyiik enine kesit alanina sahip bir kas daha ¢ok kuvvet iiretir [50, 102] Enine
kesit alaninin SP’1i ¢ocuklarda tipik gelisen ¢cocuklara gore azalmis oldugu birgok ¢alismada

gosterilmistir [97, 103, 104].

Kas kalinlig iki fasya arasindaki mesafe olarak tanimlanir [102]. Enine kesit alani ile kas
kalinlig1 birbirleriyle oldukga yakindan iliskilidir [105]. SP’li ¢cocuklarda gastroknemius ve
rektus femoris kaslarinin kalinliklar tipik gelisen ¢ocuklar ile karsilastirilmig, SP’li
cocuklarin kas kalinliklarinin daha az oldugu raporlanmistir. Ayn1 zamanda gastroknemius
ve rektus femoris kaslar1 daha kalin olan ¢ocuklarin fonksiyonel diizeylerinin de daha iyi

oldugu goriilmiistiir [106].

Fasikiil uzunlugu kast olusturan ve fasyalardan tendona kadar uzanan fasikiillerin iki
apondroz arasinda kalan uzunlugu olarak tanimlanir [107] ve SP’de fasikiil uzunluguna dair
caligsmalarin sonuglart tartismalidir. Fasikiil uzunlugunun tipik gelisen ¢ocuklara gore
kisaldigin1 gosteren calismalar [108-110] bulundugu gibi, benzer oldugunu gosteren
caligmalar da bulunmaktadir [100, 103]. Azalmis kas hacmiyle birlikte, azalmis ya da benzer
fasikiil uzunlugu bir araya geldiginde fizyolojik enine kesit alam1 azalir ve bu da kasin

maksimum gii¢ liretme kapasitesini azaltir [16].

Pennasyon agis1 kasin longitidunal ekseni ile kas lifleri arasindaki agidir. Bazi iskelet
kaslarinin lifleri birbirlerine ve kasin longitidunal eksenine olduk¢a paralel bir seyir
gosterirken (fusiform kaslar), bazilarinin lifleri oblik yerlesim gosterirler ve pennat kaslar
olarak adlandirilir. Gastroknemius ve soleus kaslar1 pennat kaslara, vastus lateralis ve
medialis ise fusiform kaslara ornek olarak gosterilebilir [50, 102, 111, 112]. Her bir kas
lifinin farkli uzunlugu ve yerlesimi olmasi ve mevcut radyolojik goriintiileme yontemlerinin

(Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) — ultrasonografi US)) her bir kas lifini 6l¢ebilecek
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¢Oziiniirliikte goriintli vermemesi nedeniyle pennasyon agisi tiim kas i¢in ortalama bir deger
alinarak hesaplanir [50, 112, 113]. Pennasyon agist kasin kuvvet iretimi ile iliskili bir
parametredir. Pennasyon agis1 arttiginda kasin maksimum kuvvet tiretimi azalir [114]. SP’1i
cocuklarda plantar fleksor kaslarin pennasyon agilarini inceleyen ¢aligmalarin sonuglar1 da
farklilik gostermektedir. Bazi1 ¢aligmalar SP’li ¢cocuklarda plantar fleksorlerde pennasyon
acisinin tipik gelisen yasitlarina gére benzer ya da az da olsa daha diisiik oldugunu
gosterirken [97], baz1 ¢alismalar agida artis saptamistir [115]. Pennasyon agis1 kasin kalinligi
ve liflerin uzunlugu ile degiskenlik gdsterebileceginden sonuglarin tartismali olmasi
normaldir. Ornegin, kas kalmliginin degismedigi ancak liflerin kisaldigi bir durumda
pennasyon agisi artar [115]. Bu da maksimum kuvvet tiretiminde azalma ile sonuglanir [114,
116]

2.5.9. Iskelet kasinda diger degisiklikler

SP’li ¢ocuklarin iskelet kaslarinda noral ve morfolojik degisikliklerin yan1 sira yapisal ve
dolasimla ilgili problemlerinin oldugu da raporlanmaktadir. Spastik kasta tonusun artisi,
kontraktiir ve kisaliklar nedeniyle kasin normal eklem hareketi sinirinda hareket edememesi
vaskiilarizasyonu Ve sertligi ile ilgili problemlere yol agabilir. Spastik kasta yag oraninda
artig, ekstraseliiler matrisin yogunlugunda artig ve sarkomerlerin kisalmasi gibi sebeplerle
kasin sertliginde artis olabilir [117, 118]. SP’li ve tipik gelisen benzer yastaki ¢ocuklarin kas
sertligini karsilastiran calismalar spastik kaslarin 6zellikle pasif germe esnasindaki

sertliginin daha yiiksek oldugunu gostermektedir [117, 119].

Kas vaskiilarizasyonu kastaki damarsal yapilanmay1 ve dolayisiyla kanlanmay ifade eden
bir terimdir. Kanlanma bir yapmin canliligi ve gelisebilirligini gosteren bir bulgudur.
Vaskiilarizasyon ve kanlanma mitokondrilerin diizgiin ¢aligmasina, uygun kapiller aga ve
oksijen talebine bagl olarak degisir [120]. Kas kontraktiirlerinde kapiller yogunlugun
azaldig1 gosterilmistir [121]. Ayn1 zamanda spinal kord yaralanmali bireylerde spastisite
arttik¢a kaslara kan akiminin azaldig1 goriilmiistiir. Kasin hareketinin azalmasi ile oksijen

ihtiyacinin da azalmasi bu adaptasyonun sebebi olarak gosterilmistir [122].

Iskelet kaslar1 Tip 1 ve Tip 2 lifler olmak iizere 2 ¢esit lifin ¢esitli oranlarda birlesmesi ile
olusurlar. Tip 2 lifler ise kendi igerisinde ikiye ayrilir. Tip 1 lifler yavas oksidatif liflerdir.
Yavas kasilirlar ve aerobik karakterdedirler. Tip 2A lifler hizli oksidatif liflerdir. Primer
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olarak aerobik karakterdedirler ancak anaerobik karaktere de doniisebilirler. Bu nedenle
yavasg oksidatif liflerden daha hizli yorulurlar. Tip 2B lifler ise anaerobik karakterdedirler ve
hizl1 glikolitik lifler olarak bilinirler. Diger lif tiplerine gore daha hizli yorulurlar. Hareket
kaslar1 Tip 2 liflerden zenginken, postiir kaslar1 ge¢ yorulan Tip 1 liflerden zengindir. Tip 1
lifler ise myoglobinden zengin, yiiksek kapiller destege ve aerobik solunum enzimlerine
sahiptir [123]. SP’li ratlarda yapilan bir ¢alismada Tip 1 liflerin azaldigi1 ve bu nedenle de
kapillaritenin azaldig1 ifade edilmistir [124] ancak cesitli ¢alismalar spastik kasta lif
tiplerinin hacim ve sayica farklilik gosterdigini vurgulamaktadir [125-127].

2.5.10. Eslik eden problemler

SP’1i ¢ocuklar yalnizca motor problemlere sahip degildirler. Motor problemlere ek olarak
genellikle duyu, algi, kognisyon, epilepsi, ikincil kas iskelet sistemi bozukluklari, iletisim

ve davranis problemleri ortaya cikar [2]

Norolojik problemler

Epilepsi, SP’li ¢cocuklarda sik goriilen nérolojik bozukluklardan biridir [128]. Beyindeki
noronlarin ani, asir1 ve kontrol edilemeyen desarjlart olarak tanimlamak miimkiindiir.
Nobetlere bilateral etkilenimli ¢ocuklarda unilateral etkilenimli ¢ocuklara gore daha sik

rastlanir ve bu ¢ocuklarda ayni1 zamanda nobetler daha erken yasta agiga ¢ikar [129].

Gérme bozukluklar:, SP’li ¢ocuklarda degisen sikliklarda raporlanmistir [130]. SP’li
cocuklar noérolojik olarak herhangi bir defisiti bulunmayan cocuklara gore daha yiiksek
oranda gorsel duyusal ve gorsel motor yollarda anomalilere sahiptir [131]. Go6rme
bozukluklar1 ayn1 zamanda motor fonksiyon diizeyi ile iligkilidir. Daha kotii motor seviyeye
sahip SP’li ¢cocuklarin daha 1yi motor seviyedekilere gére gorme keskinligi diisiik olarak

saptanmustir [130, 132, 133].

Isitme bozukluklar, %30 ila 40 gériilme orani ile SP’li cocuklarda oldukea sik goriilen bir
problem olarak karsimiza ¢ikar [130, 134]. isitme kaybina 6zellikle kernikterusu, konjenital
enfeksiyonlari, diisiik dogum agirligit ve hipoksik iskemik ensafalopatisi olan SP’li

cocuklarda daha sik rastlanir [135, 136].
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Biligsel bozukluklar temelde SP ile iliskisi bakimindan genelleme yapilabilen bir durum
degildir ancak SP’li %30 ila 50 SP’li ¢ocukta mental retardasyona rastlanir. Bilateral
etkilenimli ¢ocuklar her ne kadar normale yakin bir biligsel diizeye sahip olabilseler de
biligsel bozukluklar daha sik bu grupta goriiliir. Spastik diplejik ¢ocuklarda motor defisitin
diizeyiyle biligssel bozukluklarin derecesi arasinda iliski bulunmustur. Nobetlerin varligi
biligsel bozukluklar igin art1 bir risk faktorii olabilir [130, 137, 138].Konusmaya katilan
kaslarin inkoordinasyonu nedeniyle meydana gelen gecikmis ya da yetersiz dil becerileri,

biligsel fonksiyon bozukluklari ile yanlis bir sekilde iligskilendirilmemelidir [139].

Uyku problemleri

Spastik SP’1i ¢ocuklarda uyku kas spazmlari, uyku esnasinda pozisyon degistirmekte zorluk,
agr1, yorgunluk, antiepileptik ilaclar ve gastrodzofageal reflii gibi pek ¢ok etken nedeniyle
etkilenebilir. SP’li ¢ocuklarin yarisinda anormal uyku elektroensafologram paternleri
bildirilmigtir. Bazi c¢ocuklarda uykuyu baslatmakta sorun yasanirken, bazilarinda
siirdiirmekte sorun yasanmakta ve sik uyanmalar meydana gelmektedir. Antiepileptik
ilaglarin ise uykuyu arttirict yonde etki yaptigi bilinmektedir [130, 140]. SP’li ¢ocuklarda
uyku problemlerinin olugsma olasiliginin yiiksekligi g6z 6niinde bulunduruldugunda, gézden
kagirilmamasi ve degerlendirilmesi gereken bir parametredir.

-

Agri

Agr1 yasam kalitesini dogrudan etkileyen, rahatsiz edici bir deneyimdir [141]. SP’1i ¢ocuk
ve yetigkinlerde agr1 devam eden bir saglik problemi olarak raporlanir ve SP’li bireylerin
yarisindan fazlasi bu problemi yasar [142]. Tiim SP tiplerinde en sik raporlanan agri bel
agrisidir [137]. Daha siddetli etkilenimi olan ¢ocuklarin daha sik agr1 yasadigi bilinir.
Ozellikle kadin cinsiyet ve immobilizasyon SP’de agrinin belirleyicilerindendir [143]. Kas
spazmlari, kontraktiirler, kalca ve omurga deformiteleri, gastrointestinel problemler SP’de

agriya yol agan faktorlerden bazilaridir [130, 141].

Gastrointestinal problemler

SP’li ¢ocuklarda gastrointestinal sistem problemleri sik goriilen ve hem ¢ocugun hem de

bakim veren yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir sorundur [130]. Ozofagal
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dismotilite, gastroozofageal reflli, gecikmis gastrik bosalma ve kabizlik SP’li ¢ocuklarda
motilite problemlerinin baslicalaridir [144]. Yalnizca motilite kaynakli problemler degil,
beslenmeyle ilgili problemler de SP’li ¢ocuklarin giinliik yasamini olumsuz etkileyen
gastrointestinal problemler arasindadir [145]. Ozellikle beslenme konusunda problem
yasayan SP’li cocuklarin kaba motor fonksiyon etkileniminin de daha iyi beslenen

yasitlarina gore daha siddetli oldugu gortilmiistiir [146].

Solunum problemleri

Cesitli yapisal ve norolojik disfonksiyonlar nedeniyle SP’de solunum problemlerine ¢ok sik
rastlanir. SP’li ¢ocuklarda morbidite ve mortalitenin en yaygin sebebi solunumla iligkili
problemlerdir [147]. Solunum problemleriyle iligkili erken mortalite, siddetli motor
etkilenim, ciddi entelektiiel bozukluk, epileps, spastisite ve term dogumlarda daha yaygindir
[148]. Tekrarlayan pnomoni, atelektazi, bronsektazi ve restriktif akciger hastaligi SP’de
kronik pulmoner komplikasyonlarin baslicalaridir [149]. SP’li g¢ocuklarda hava yolu
hiposensitivitesi ve etkisiz oOksiiriik, sekresyonlarin atilamamasi ve sik tekrarlayan

enfeksiyonlara sebep olarak ¢esitli pulmoner komplikasyonlara yer hazirlar [130].
2.6. Serebral Palside Degerlendirme

SP’de degerlendirme gozlem ile baslayan ve viicut yapi ve fonksiyonlarinin, ardindan
aktivite, katilim ve yasam kalitesi gibi parametrelerin degerlendirilmesiyle devam eden
onemli bir siiregtir. Gozlem ¢ocukla karsilasilan ilk andan itibaren baglar ve ¢ocugun
mobilite diizeyi, pozisyonel deformite varligi, kontraktiirleri ve bakim vereniyle olan iligkisi
hakkinda ilk ipuglarini verir. Ardindan bakim verenden ve miimkiinse ¢cocuktan medikal ve
rehabilitasyon hikayesi dinlenir. Hikaye kaydedildikten sonra ¢ocugun yasina ve

ihtiyaclarina yonelik kapsamli bir degerlendirme baslatilir.
2.6.1. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgn Uluslararasi Siniflandirmasi

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararas: Siniflandirmasi (International Classification
of Functioning, Disability and Health — ICF), saglik ve saglikla ilgili durumlarin
tanimlanmasi i¢in ortak ve standart bir dil olusturmak amaciyla 2001 yilinda Diinya Saglik

Orgiitii (DSO) tarafindan sunulan bir siniflandirma sistemidir [150]. ICF, bir saglik
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durumunu 2 alt ¢ergcevede tanimlar. 1. ¢er¢evede islev ve yetiyitimini, 2. gercevede ise
baglamsal etmenleri tanimlar. Ilk ¢ergevede viicut yapilari-fonksiyonu ile aktivite-katilim
basliklari, ikinci gergevede g¢evresel ve kisisel etmenler ele alinir. SP, semsiye bir terim
olmasi nedeniyle ICF ile tanimlanmast ¢ocugun her alandaki sorunlarinin incelenmesine
olanak tanir. Ornek olarak triseps surae kaslarinda spastisite nedeniyle parmak ucunda
ylriiyen bir cocugun yalnizca bahsi gegen yapisal bozukluklar1 degil, okulda arkadaslariyla
olan oyun aktivitelerine katilim1 ve hatta katilimina engel olabilecek ¢evresel faktorlerin de

bu ¢ercevede degerlendirilmesi bu kapsamda miimkiindiir.

Cocuk ve gengler igin gelistirilmis ICF-CY (ICF-Children and Youth), ¢ocuklar igin
arttirllmig ve gelistirilmis alt bagliklara sahiptir [151]. Ayrica SP i¢in gelistirilen kisa ve
kapsamli ¢ekirdek setler ile dogrudan SP’de goriilecek bozukluklar ve katilim sinirlamalari

icin degerlendirme yapmak miimkiindiir [152, 153].
2.6.2. Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Giintimiizde SP’1i bireylerde motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in olduk¢a yaygin bir
sekilde kullanilan Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) 6nemli bir aragtir.
SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyonlar1 siniflandirmak ve ortak bir dil olusturmak amaciyla
gelistirilmistir. Bes asamada siniflandirma yapan sistemde 1 en diisiik motor etkilenimi, 5
en siddetli motor etkilenimi temsil eder [154, 155]. 0-2, 2-4, 4-6, 6-12 ve 12-18 yas araliklar1
icin farkli tanimlamalar mevcuttur ¢iinkii her yas grubunda beklenen motor yetenek ve
bozukluklar farklilik gosterir [154]. KMFSS hizli uygulanabilen ve kolay bir 6lgek olup,
Tiirkge gegerlik ¢alismasi da mevcuttur [156].

KMFSS 1. seviye kisitlama olmadan yiiriiyebilen ve merdiven inip ¢ikabilen, kogma-ziplama
aktivitelerini yapabilen ancak hiz ve koordinasyon gerektiren aktivitelerde kisitlilik yasayan

cocuklar1 karsilar.

KMFESS 2. seviye yardimci arag olmadan yiiriiyen, merdivenleri tirabzana tutunarak ¢ikan
ancak toplum iginde yiiriirken kisitliliklar1 olan ve kosma-ziplama gibi aktivitelerde zorluk

yasayan c¢ocuklar1 karsilar.
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KMFSS 3. seviye elden destekli yardimci aragla yiiriiyen ya da kendisinin siirdigii tekerlekli
sandalye ile mobil olan, tirabzandan tutunarak merdiven ¢ikabilen ancak toplum iginde

yuriirken kisitliliklar1 olan ¢ocuklari karsilar.

KMFSS 4. seviye yardimci araglarla bile mobilizasyonu kisithi olan ve bu kisitliliklar
nedeniyle toplum icinde kucakta tasinan ya da motorlu tekerlekli sandalye kullanan

cocuklari karsilar.

KMFSS 5. seviye bas kontrolii yetersiz, yardimec1 araglara ragmen oturma ve ayakta durmada
zorluk yasayan, yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyonu ileri derecede kisitli olan

ve tekerlekli sandalye ile taginan ¢ocuklari karsilar [154, 155].

2.6.3. Kas tonusunun degerlendirilmesi

SP, iist motor noron lezyonu olmasi nedeniyle bir tonus bozuklugu olan spastisite ¢cok sik
goriiliir [40]. Spastisite bircok faktorden etkilenebilir. Cocugun uyku durumu, agrisi,
pozisyonu ve terapistin degerlendirme esnasinda uyguladigi hiz gibi parametreler sonucu
etkileyecektir [157]. Bu nedenle izole bir sekilde degerlendirmek olduk¢a Onemlidir.
Spastisiteyi saptamak daha kolay ancak derecesini belirlemek zordur [158]. Spastisitenin
objektif degerlendirmesinin kaydedilebilmesi igin biyomekanik (pendulum testleri,
izokinetik dinamometre), nérofizyolojik/elektrofizyolojik (H cevabi, H/M orani, F cevabi,
F/M oranu, refleks calismalari) ve klinik ol¢ekler gelistirilmistir. Klinik 6lgeklerin baslicalar
Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), Tardieu Olgegi, Sayisal Oranlama Olcegi ve Modifiye
Penn Spazm Olcegi olup klinikte en sik kullanilanlar MAS ve Tardieu dlgegidir [159, 160].

Modifiyve Ashworth Skalasi

Klinikte yaygin olarak kullanilan bir 6l¢ektir. Ashworth Skalasi ilk gelistirildiginde 0’dan
4’e kadar skorlanmakta ve ekstremitenin pasif harekete vermis oldugu direnci
degerlendirmekteydi [161]. Ancak Glgege daha sonra 1+ degeri eklenmis ve 6 asamali bir
skorlamaya gegilerek modifiye edilmis ve MAS adi verilmistir [162]. Spastisitenin hiz
bagimli dogasi1 diisiiniildiiglinde, MAS’in hiza bagimli bir 6l¢lime olanak vermemesi

spastisiteyi degerlendirme konsunda yetersiz oldugu goriisiine yol agmustir [163].
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Tardieu Skalasi

1954 yilinda Tardieu ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Tardieu 6lgegi, 1999 yilinda
gelistirilerek Modifiye Tardieu Skalasi (MTS) adin1 almistir [164, 165]. MTS spastisiteyi
pasif harekete karsi olusan direnci iki farkli hizda 6lgerek degerlendirir. Degerlendirme
ekstremitenin yer ¢ekimiyle diisiis hizinda, bu hizdan daha yavas (R2) ve bu hizdan daha
hizl1 (R1) harekete kars1 direncine bakilarak yapilir. Olgiimler gonyometre ile yapilir. Once
yavas pasif hareket ile eklem hareket agikligina bakilir ve kaydedilir (R2), ardindan hizh
pasif hareket ile yakalama cevabi alinan hareket acikligi (R1) kaydedilir. Yakalama cevabi
esnasindaki takilma, ardindan klonusla sonuglanabilir. Klonusun siiresinin uzunlugu 10
saniyeden uzun ya da kisa silirmesi ile derecelendirilir ve daha uzun siliren klonus daha
siddetli spastisiteyi gosterir. R1 ve R2 arasindaki fark da spastisitenin siddetinin bir bagka
belirleyicisi olarak ifade edilir. R1 ve R2’nin birbirine uzak oldugu durumda daha siddetli
spastisite var demektir [164, 165]. Gorildigi tizere MTS, spastisitenin hiz bagimli dogasini
ve bir UMN lezyonu gostergesi olan klonusu degerlendirebildiginden, SP’li ¢ocuklarda

spastisite degerlendirmesi i¢in MAS’a gore daha net sonuglar verir [166, 167].

2.6.4. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

SP’de kas kuvvetinin degerlendirilmesi 6nemlidir ¢iinkii kas kuvveti motor fonksiyon ve
giinliikk yasam aktiviteleriyle en yakin iliskideki faktordir [168]. Kas kuvveti izometrik,
izotonik ve izokinetik olmak tizere 3 sekilde degerlendirilir [169]. SP’de, 6zellikle spastisite
varliginda kas kuvveti degerlendirmek oldukga giictiir. Yas, biligsel durum, artmis refleksler,
kontraktiirler ve motor kontroliin yetersizligi gibi nedenlerle de kas kuvvetini
degerlendirmek miimkiin olmayabilir [45, 170]. Literatiirde SP’li ¢ocuklarda kas kuvvetini
degerlendirmek igin gecerli ve giivenilir yontemler vardir. Izokinetik sistemler ve manuel
kas testi cihazi bu yontemler icerisinde en sik kullanilanlaridir [171-173]. Manuel kas testi
cihaz1 daha ucuz ve kolay erisilebilir olmasi nedeniyle kliniklerde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir [172, 173]. Yukarida sayilan sebepler ile objektif bir 0Olglim
yapilamadiginda ise ¢ocugu gerceklestirdigi fonksiyonlar esnasinda gozlemleyerek kas
kuvveti hakkinda bir ¢ikarima varmak miimkiindiir. Bu fonksiyonlara 6rnek olarak oturma,
ayakta durma, yilirime, adim alma, emekleme aktiviteleri verilebilir. Hareketin belli bir siire
igerisindeki tekrar sayisi da yine fonksiyonel kas kuvveti hakkinda bilgi vermesi agisindan

degerlidir [61, 174].
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2.6.5. Yiiriiyiisiin degerlendirilmesi

Yiirtiytisiin degerlendirilmesi SP’li cocuklarda klinik karar verme siire¢lerinin yonetiminde
oldukca 6nemlidir. Prognozun tahmininde siklikla kullanilan yiirtime degerlendirmesi ile
yiiriiylisteki sapmalar ve bu sapmalarin hangi eklem ya da kaslardan kaynaklandig:
anlasilabilir. Yiiriiyiis degerlendirmesi ortopedik ya da fizyoterapiyle ilgili miidahaleye karar
vermede de yardimcidir [175]. Degerlendirme go6zlemsel, zaman-mesafe 06zellikleri
Olctilerek, video kaydi ile ya da bilgisayarli sistemlerle yapilabilir. Gozlemsel analiz klinikte
siklikla kullanilir ve hizli karar vermeyi gerektiren durumlarda etkilidir. Gézlemsel analizde
basar1 klinisyenin tecriibesiyle dogru orantili olarak artar [61]. Yiiriiyiis analizinde zaman-
mesafe parametrelerinin degerlendirilmesi de 6nemlidir. En basit sekliyle gozlemsel bir
ylriiyilis analizi pudrali zeminde ve bir kronometre yardimiyla yapilacak olursa yiirtiyiisiin
adim siiresi, ¢ift adim siiresi, adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi, yiiriime

hiz1 ve kadans parametreleri de kolaylikla dlgiilebilir [176].

Yiirliyiis analizi, viicuda giyilen giysiler ya da viicudun belli bolgelerine yerlestirilen
sensorler ile laboratuvar ortaminda da degerlendirilebilir. Bu degerlendirmede oldukga
objektif sonuglara ulagmak miimkiindiir. Bilgisayarl yiiriime analizleri yiiriiyiisiin koronal,
sagittal ve transvers planda incelenmesine ver bir eklemin hangi fazda ka¢ derecelik ag1 ile
hangi hareketi gerceklestirdigini tespit etmeye imkan tanir. Bilgisayarli yiirlime analiz
sistemleri oldukca pahali sistemlerdir. Bu nedenle klinisyen ve akademisyenlerin siklikla
kullandig1 bir diger yontem de video kaydi ve yiirliylisii degerlendiren skalalarin
kullanilmasidir. Bu skalalarin baslicalarini Edinburgh Gozlemsel Yiiriiyiis Skalasi (EGYYS),
Gilette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi, Fonksiyonel Mobilite Skalas1 ve Gait Outcomes

Assessment List olarak siralamak miimkiindiir [61].

EGYS, yiiriiylisiin yandan ve karsidan video kaydina alinmasiyla her eklemin her plandaki
hareketinin normalden sapmalarinin skorlanmasi temeline dayanir. SP’de siklikla kullanilan
gegerli ve gilivenilir bir dlgektir [177]. Gilette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi cocugun
bakim vereni tarafindan doldurulan bir ankettir. 0-10 arasinda skorlanan gecerli ve giivenilir
bir ankettir [178, 179]. Fonksiyonel Mobilite Skalasi ise 5 metre, 50 metre ve 500 metre
mesafelerdeki tekerlekli sandalye ya da yardimci cihaz ihtiyacina gore siniflama yapar [180].

SP’li gocuklardaki klinik degisiklikleri saptayabildigi tespit edilmistir [181].
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2.6.6. Selektif motor kontroliin degerlendirilmesi

Selektif motor kontrol SP’de ¢ogu zaman gozden kagirilan bir konudur ancak ko-
kontraksiyonlar nedeniyle ¢ocuklarda siklikla selektif motor kontrolde kayip gdozlenir.
Istemli hareketin izole bir sekilde gerceklestirilememesi yiiriiyiis gibi onemli fonksiyonlar
engelleyebilir [182]. Bu nedenle selektif motor kontrolin degerlendirilmesi tedavi

yaklagimlarinin belirlenmesinde yardimcidir [183].

Selektif motor kontrol alt ekstremite ve ist ekstremite igin ayr1 ayr1 degerlendirilebilir. Ust
Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi iist ekstremiteyi [184], Alt Ekstremite Selektif Kontrol
Degerlendirme Skalasi (SCALE) ise alt ekstremiteyi degerlendirmek igin gelistirilmis
skalalardir [185]. Her iki skalanin da Tirkce gecerlik ve giivenirlik ¢aligmalar1 yapilmistir
[186, 187].

Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi ayak parmaklari, subtalar eklem, ayak
bilegi, diz ve kalgay1 bilateral olarak 0 ila 2 arasinda skorlama yaparak degerlendirir. 0 segici
hareketin hi¢ olmadigi, 1 seg¢ici hareketin bir miktar ortaya ¢iktig1 ancak kompansatuar

mekanizmalarin devreye girdigi, 2 ise secici hareketin gerceklestirebildigi durumu karsilar

[185].

2.6.7. Giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi

SP’li ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerine katilimlar1 ve bagimsizlik diizeyleri kas
zay1fligi, agri, kontraktiirler, spastisite, gevresel ve kisisel faktorler, psikososyal faktorler vb.
gibi pek ¢ok etmen nedeniyle kisitlanir [188-190]. Bazi ¢ocuklar daha ¢ok yapisal bozukluga
ragmen giinlik yasam aktivitelerini daha fazla gergeklestirirken, daha hafif etkilenimli
cocuklar daha az gergeklestirebilir. Cevresel ve psikososyal faktorlerin bu durumdaki etkisi
g6z ard1 edilmemelidir [191]. SP’li ¢ocuklarda giinliik yasam akiviteleri siklikla Pediatrik
Oziirliiliik Degerlendirmesi Envanteri [192] ve Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(WeeFIM) [193] ile degerlendirilir.

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi Envanteri ilk kez Haley ve digerleri, tarafindan
gelistirilmistir. 6 aydan 90 aya kadar olan ¢ocuklar1 degerlendirmeye imkan veren 6lgek

fonksiyonel yetenekler (197 madde), bakim veren destegi ve modifikasyonlar (20 madde)
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alt boliimlerinden olusur [192]. Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmis olan dlgek

giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir [194].

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi yetiskinler i¢in gelistirilen Fonksiyonel Bagimsiz
Olgeginin ¢ocuklara uyarlanmis halidir. Pediatrik popiilasyonda ve 6zellikle SP’de giinliik
yasam aktiviteleri ve bagimsizlig1 degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilan bir 6lcektir.
6 boliimde 18 alt maddeyi sorgulayan 6lgegin uygulamasi kolay ve hizlidir. Her bir madde
i¢in en diisiik skor aktivitenin tamamen bagimli yapildigini, en yiiksek skor ise tam olarak
bagimsiz bir sekilde yapildig1 ifade eder [193]. Olgegin Tiirk dilinde de gecerli ve giivenilir
oldugu gosterilmistir [195].

2.6.8. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesi, kabul goren en yaygin tanimiyla bireylerin fiziksel durumlarina, kisisel
iliskilerine ve sosyal rollerine iliskin algilarin1 karsilayan genis kapsamli bir terimdir [196,
197]. Yasam kalitesinin hem fiziksel hem de psikosoyal yonii bulunmaktadir. SP’de yagam
kalitesinin agri, hareket kisitliligi, ambulasyonun saglanamamasi, gecirilen operasyonlar,
kullanilan ilaglar ve yan etkileri, rol kisitlamalar1 ve sosyal hayata katilimin azalmas1 gibi
bir¢ok nedenle olumsuz yonde etkilendigi su gotiirmez bir gercektir ancak etkilenim siddeti

ile yasam kalitesi arasinda dogru orant1 bulunmak zorunda degildir [198-200].

SP’de yasam kalitesini 6lgmek i¢in gelistirilmis ¢esitli 6l¢ekler bulunmaktadir. Bu 6l¢eklerin
bazilar1 sadece ¢ocuga, bazilar1 sadece bakim verenlere ve bazilar1 da her ikisine birden
sorular sormay1 gerektiren Olgeklerdir. Cocuk Saglik Anketi (Chil Health Questionnaire-
CHQ) [201], Serebral Palside Yasam Kalitesi Anketi (Cerebral Palsy Quality of Life
Questionnaire for Children-CPQOL) ve Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi-Serebral Palsi
Modiilii (Pediatric Quality of Life Inventory-Cerebral Palsy-PedsQL-CP) yasam kalitesini

degerlendiren anketler igerisinde en sik kullanilanlaridir [200].

Cocuk Saglik Anketi 5-18 yas arasindaki ¢ocuklari 12 alt 6l¢ekle degerlendiren ve SP’de sik
kullanilan bir ankettir. 3 ayr1 formu bulunmakla birlikte en sik kullanilan ve en gecerli olani
50 soruluk ebeveyn formudur. Cocuklarin iyilik hali ve sosyal rollerini sorgular [201].

Tiirkge gegerlik ve gilivenirlik ¢alismasi bulunmaktadir [202].
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Serebral Palside Yasam Kalitesi Anketi hem ¢ocuk hem de ebeveyn i¢in doldurulabilir
formlart olan 4-12 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin yasam kalitesini degerlendiren bir
ankettir. Yalnizca SP’li ¢ocuklarin degerlendirilmesi igin gelistirilmistir. 7 alt alanda
degerlendirmesi bulunur [203]. Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi bulunmaktadir
[204].

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi-Serebral Palsi modiilii 2-18 yas aras1 SP’li cocuklarm
yasam kalitesini degerlendirir. 7 alt baghig1 vardir. 2-7 yas ¢ocuklar i¢in formu ebeveynler
doldururken, 8-18 yas arasindaki ¢ocuklar formu kendileri doldururlar [205]. Tirkce
gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi bulunmaktadir [206].

2.6.9. Iskelet kas morfolojisinin degerlendirilmesi

Iskelet kas morfolojisinin incelenmesi kasin yapisal 6zelliklerinin 6l¢iilmesini ifade eder.
Enine kesit alani, fasikiil uzunlugu, kas kalinlig1, pennasyon agis1 ve sarkomer uzunlugunun
degerlendirilmesini igerir [50]. Degerlendirmeler siklikla in vivo radyolojik goriintiileme
yontemleriyle yapilir ancak ex vivo kadavra ya da biyopsi ¢aligmalari ile yapildigi durumlar
da vardir. Kadavradan alinan 6rneklerde canli ve hali hazirda ¢alisan bir kas mevcut degildir.
Bu degerlendirme sonuglarinda farkliliklara yol acabilir. Kas biyopsisi ile inceleme yapan
caligmalarda ise histopatolojik degerlendirmeler yapmak miimkiindiir. Girisimsel olmasi
nedeniyle SP’li cocuklarda kas biyopsisi kullanimi kisitlidir ancak agik cerrahi operasyonlar
esnasinda alinan Orneklerle incelemeler yapmak miimkiin olabilir. EX vivo
degerlendirmelerde daha yiiksek ¢oOziiniirliikte kasin daha kiigiik elemanlarini -hiicre
diizeyinde- gérmek miimkiindiir. Ornegin sarkomer uzunlugu ancak histopatolojik bir

caligma ile tespit edilebilir [207, 208].

SP’1i ¢ocuklarda iskelet kas morfolojisini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan ve en ¢ok
bilinen goriintiileme yontemleri B-mod ultrason goriintiileme, ii¢ boyutlu ultrason

goriintiileme ve MRG tabanli difiizyon tensor goriintiilemedir.

B-mod ultrason goriintiileme:

B-mod ultrason goriintiileme 30 yildan uzun siiredir kullanilan bir yéntemdir [209]. iskelet

kasmin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yéntem olarak karsimiza cikar [50]. Iskelet
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kasi, tendon ve ligamentleri hem nitelik hem de niceliksel olarak degerlendirebilme
Ozelligine sahiptir [210]. Calisma prensibi bir ultrason transduserinden yanki-darbelerinin
iletilmesi seklindedir. Ultrason dalgalariin viicuda niifuz etme kapasitesi dalga boyuyla
dogru orantilidir ancak goriintiiniin ¢oziiniirliigii bununla ters orantilidir. Iskelet kasi
degerlendirmesi i¢in genellikle 5-10 MHz frekanslar kullanilir. Ultrason dalgalar1 viicut
igerisinde farkli akustik empedanslara sahip dokulardan gegerler ve kismen transdusere geri
yansirlar. Viicuttaki hava bosluklar1 i¢in akustik empedans en diisiikken, kemik i¢in en
yiiksektir [211]. Transdusere donen yanki miktar1 dokularin empedansina ve ultrason
dalgasmin yapiya carptig1 agiya baghdir [207]. iskelet kas igerigindeki yiiksek su orani
nedeniyle ¢ogunlukla hipo-ekoik yani karanlik yapilar olarak goriiniir. Enine diizlemde,
iskelet kasma gore nispeten hiper-ekoik perimisyal bag dokusunun yansimalari kaslara
benekli bir gdriiniim verir. Boyuna diizlemde ise, aksine, perimisiyal bag dokusunun
yansimalar1 beyaz ¢izgiler olarak goriiniir, bdylece iskelet kaslarinin mimarisi ortaya ¢ikmis
olur. Transduseri kas fasikiil diizlemine hizalamak ve kas fasikiillerinin ekojenitesini
optimize etmek i¢in dikkatli manipiilasyon bu 6l¢iim esnasinda olduk¢a 6nemlidir [212].
Fasikiil uzunlugu, kas kalinligi, enine kesit alan1 ve pannasyon agosor B-mod ultrason
goriintiileme araciligryla tespit edilebilen ana yapisal parametrelerdir [213-215]. B-mod
ultrason goriintiilemenin 6nemli bir 6zelligi aktif kasilma esnasinda 6l¢iim yapmaya olanak
tanimasidir. Kasilma esnasinda otomatik fasikiil izlemeye olanak veren bilgisayar

algoritmalart kullanilabilmektedir [216].

B-mod ultrason goriintiileme kullaniminin son 30 yilda giderek arttig1 goriilmektedir. Bu
durumun nedenleri arasinda ultrasonun ger¢ek zamanli goriintiileri yakalamaya izin vermesi,
radyasyon icermemesi, altin standart olan MRG’ye goére dislama kriterlerinin neredeyse
sinirsiz - olmast  bulunur [217]. B-mod ultrason gorlintiilemenin bir dezavantaji
degerlendiriciler arasi farkli sonuglar elde edilebilecegi endisesidir. Buradan yola ¢ikilarak
yapilmis calismalarda uygun egitimi almis, tecriibeli degerlendiricilerin yaptigi 6l¢iimlerin
degerlendiriciler aras1 giivenirliginin yiiksek ve Olclimlerin tekrarlanabilir oldugu
goriilmiistir [218, 219]. Bir diger dezavantaj ise B-mod ultrason goriintiilemenin
transduserin boyutuyla ilgili olarak sinirli bir goriis alanina sahip olmasidir. SP’1i ¢ocuklarda
siklikla incelenen gastroknemius medialis kasi i¢in lif uzunlugu ortalamasi 3 ila 5 cm
arasinda oldugundan B-mod ultrason goriintiileme ile 6lgmek bu anlamda problem yaratmaz
ancak ¢ok daha uzun lif uzunluguna sahip olan sartorius kasi i¢in 6l¢iim kisitlanabilir ya da

daha uzun transduser kullanilmasi gerekebilir [220, 221].
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Uc boyutlu ultrason goriintiileme

B-mod ultrason goriintiileme statik ve dinamik kas mimarisi degisikliklerini tek bir
diizlemde oOl¢mek icin yararlidir ancak sinirli goriis alami bazi durumlarda fasikiil
uzunlugunun tiimiinlin gorlintiilenmesine izin vermez. Benzer sekilde, kas govdesi
uzunlugu, aponevroz uzunlugu ve kas hacmi dl¢giilemez. Bu siirliliklarin {istesinden gelmek
i¢in serbest 3 boyutlu ultrason goriintiileme (3-DUS) teknigi gelistirilmistir. Bu teknikle kas
hacmi ve kas gévdesi uzunlugu [222, 223], fasikiil uzunlugu [223, 224] ve proksimal-distal

pennasyon agilar1 [225] gegerli ve giivenilir bir bigcimde 6l¢iilmiis ve raporlanmustir.

Kasin 3 boyutlu goriintiisiinii degerlendirmeye olanak vermesi, aponevrozlari daha net
gostermesi nedeniyle pennasyon acisini 0lgmenin daha kolay olmasi, kas voliimiini
degerlendirmeye olanak vermesi 3 DUS’un avantajlar1 olarak sayilabilir. 3DUS’un
limitasyonu olarak ise kasin kasilmasi esnasindaki olgiimlerin alinabilmesi i¢in uzun bir
stirenin gerekmesi ve bu uzun siire igerisinde degerlendiricinin transduserin yoniinii ve hizini

sabit tutmasi gerekliligidir [214].

MRG tabanl: difiizyon tensor goruntiileme

Difiizyon tensdr gorlintiilemenin temel ilkeleri ilk olarak 1980'lerin ortalarinda
tanimlanmistir [226]. Dokulardaki ¢ogunlukla su molekiillerinin hareketleri esnasinda hiicre
i¢indeki pargaciklar, zarlar veya diger makro molekiiller gibi anatomik engellerle ¢arpismasi
nedeniyle hareketlerinin durmasi prensibine dayanir. Biyolojik dokularda su diflizyonu, i¢
yapilara paralel yonde hizla meydana gelirken tercih edilen yone dik yonde engellendigi ig¢in
anizotropiktir. Bu nedenle, su diflizyonunun anizotropisini inceleyerek, doku yapisint 3
boyutlu uzayda arastirmak miimkiindiir. Difiizyon tensor goriintiilemede kas lifleri ve beyaz

cevher yolaklari gibi tiibiiler yapilarin izlenmesi i¢in traktografi yontemi kullanilir [214, 227,

228].

Difiizyon tensor gorlintiileme ile lif uzunlugu, pennasyon agisi ve enine kesit alaninin gegerli
ve giivenilir bir sekilde degerlendirilebildigi ¢alismalarla gosterilmistir [229, 230]. Diflizyon
tensor goriintiilleme doku derinligine bakilmaksizin genis bir alani ii¢ boyutta tarayabilmesi
nedeniyle tercih nedenidir [214]. Oldukga detayli bir goriintii saglayabilir ancak uzun tarama

stireleri, maliyetli olusu, ¢ocuklarda uygulanmasinin zor olmasi, diglama kriterlerinin
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ultrason goriintiilemeye gore daha fazla olmasi ve kasilmis kasa ait goriintiiniin bu yontemle
degerlendirilememesi dezavantajlari olarak sayilabilir. Ek olarak, tim MRG caligsmalarinda

oldugu gibi 6znenin hareketinden kaynaklanan goriintiileme artefaktlar1 ortaya cikabilir
[214, 231].

2.7. Spastik Tip Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Spastik tip SP’de tedavi yaklasimlar1 fizyoterapi ve rehabilitasyon, ortez-protez, ortopedi,
noroloji, ergoterapi, dil ve konusma dahil olmak iizere bir¢cok disiplinin bir arada
caligmastyla siirdiiriiliir. Tiim bu tedavilerin ¢ocugun hayatinda yasam boyu siirebilecegi ve
erken donemde yapilacak iyi ya da hatali uygulamalarin cocugun yetiskinligi ve yasliliina

kadar olan stirecinde 6nemli etkilerinin olacagi unutulmamalidir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon SP’li ¢ocugun yasaminda ¢ok biiylik bir yer kaplar. Giin
gectikce gelisen olanaklar ve artan bilgi paylasimi ile Onemi giiniimiizde daha ¢ok
vurgulanan erken miidahale yaklagimlar1 sayesinde ¢cocuk dogar dogmaz -heniiz SP tanisi
konmadan- rehabilitasyon siirecini baslatmak miimkiindiir. Bu kapsamda gergeklestirilen
diizenli takip ve miidahaleler sayesinde ilerleyen donem komplikasyonlart minimuma
indirilir [232]. SP fizyoterapi ve rehabilitasyonunda semptoma yonelik uygulamalar ve
belirli klinik karar verme siirecleri ¢ergevesinde yiiriitiilen miidahale konseptleri siklikla
kullanilir [233].

Spastik tip SP’li ¢cocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyonun baslica hedefleri,

- Normal motor gelisimi destekleme

- Duyu ve motor entegrasyonun gelistirilmesi

- Kas tonusunun regiilasyonu

- Diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarin fasilitasyonu
- Fonksiyonlarin iyilestirilmesi

- Kas kuvvetinin arttirilmasi

- Kontroliin arttirilmasi

- Kontraktiirlerin 6nlenmesi

- Selektif hareketin arttirilmasi

- Ko-kontraksiyonlarin kontrol altina alinmasi
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- Oral motor fonksiyonlarin iyilestirilmesi
- Bagimsizlik seviyesi ve giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirebilme diizeyinin

arttirtlmasi olarak siralanabilir [61, 234].

Rehabilitasyon hedefleri belirlenirtken ¢ocuk, aile ve terapist is birligi ¢cok onemlidir.
Gergekei kisa donem ve uzun donem hedeflerin, boliinerek secilmesi rehabilitasyon
basarisini arttiracaktir. Gegmisten giliniimiize SP’li ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon
siirecinde kullanilmak iizere gelistirilmis cesitli tedavi konseptleri bulunmaktadir. Vojta,
Phelps, Temple Fay, Kabat, Rood ve Norogelisimsel Tedavi yillar icerisinde gelistirilen ve
siklikla uygulanan bu konseptlerden baslicalaridir [61]. Bu konseptlerin yani sira giin
gectikee kanita dayali birgok yontem literatiire kazandirilmaktadir. Novak ve digerleri, 2019
yilinda yaptiklar1 derlemede SP’de tedavide kullanilan literatiirdeki neredeyse biitiin
yaklagimlar1 incelemis kanit diizeylerini yiliksekten diislige siralamislardir. Son yillarda
yliksek kanit diizeyi ve etkili sonuglartyla 6ne ¢ikan rehabilitasyon yaklasimlari kas
kuvvetlendirme, Eylem Gozlem Terapisi, Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi, Hedef
Odakli Egitim, Treadmill egitimi, Hipoterapi, ev programi, Cevresel Zenginlestirme
yaklagimlaridir. Bunlar1 geleneksel fizyoterapi, yardimer cihaz kullanimi, sanal gergeklik,
tim viicut vibrasyon gibi ¢esitli uygulamalar takip etmektedir [235]. Fizyoterapist tiim bu
secenekleri klinik karar verme siiregleri ile incelemeli, uygun hedefler belirleyerek cocugun
ithtiyacina en uygun yaklagimlari uygulamalidir. Tek basina bir yaklasimi segmek yerine
cocugun ihtiyacina yonelik ¢esitli yaklagimlar1 kanit diizeylerini gz oniinde bulundurarak
secmek bagari sansini arttiracaktir [233]. Jackman ve digerleri, 2022 yilinda yayimladiklar
SP i¢in uluslaras1 klinik uygulamalar kilavuzunda iyi uygulama oOnerilerini su sekilde

siralamiglardir [233]:

1- Hasta tarafindan segilen hedefler belirlenmelidir.

2- Hastalar hedeflere ulasmay1 engelleyen faktorleri belirlemelidir.

3- Miidahale dogrudan ¢ocugun belirledigi hedeflere yonelik olmalidir.

4- Miidahale ¢ocuk i¢in eglenceli ve motive edici olmalidir.

5- Amaglarin uygulanmasi miimkiinse ¢cocugun evi ya da sosyal ¢evresinde yapilmalidir.

6- Uygun egitim verildiginde, ebeveyn tarafindan saglanan miidahale, yiliz yiize terapiyi
desteklemek icin kullanilabilir.

7- Cocuklar/gengler ve ebeveynler siire¢ boyunca karar vericiler olarak kalmalidir.

8- Fonksiyonel hedeflere ulagsmak i¢in yeterince yiiksek siklikta uygulama yapilmalidir.
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9- Hedefler ve miidahaleleri belirlemek i¢in bir ekip yaklasimi kullaniimalidir.

Goriildugi iizere, SP’li ¢ocugun rehabilitasyonunda farkli uygulamalar segilebilse de
uygulamalarin giinlilk yasamdaki fonksiyonlar1 i¢ermesi, hedef odakli olmasi ve oyun

aktiviteleri ile kombine edilerek eglenceli-motive edici hale getirilmesi Onerilmektedir
[233].

SP fizyoterapisi ve rehabilitasyonunda yukarida anlatilan ilkeler 15181inda gergeklestirilecek
uygulamalar ile semptomlarin yonetimi 6nemli bir yer tutar. Semptomatik yonetim baslica
spastisite, kas gli¢siizliigii ve postiiral bozukluklar {izerinde sekillenir. Semptomlara yonelik
en sik kullanilan yaklasimlar germe ve kuvvetlendirme olarak karsimiza ¢ikar. Germe
uygulamalar1 kasin uzayabilirligini arttiracagi, fonksiyonel hareket icin eklem hareket
acikligim1 koruyacagi ve ortopedik cerrahi miidahalelere olan ihtiyaci dnleyecegi veya
geciktirecegi varsayimlarina dayanmaktadir [236, 237]. Germe uygulamalari kendi
icerisinde pasif germe, aktif germe ve uzun siireli pozisyonlama olmak iizere 3’e
ayrilmaktadir. Fizyoterapistler, cocugun yasi, spastisite ve kontraktiiriin siddeti, cocugun ve
bakicinin uyumu, ¢cocugun biligsel diizeyi ve fonksiyonel yeteneklerine gore hangi germe
teknigini segeceklerine karar verirler [238]. Pasif germenin literatiirde raporlanan
sonuglarina bakildiginda eklem hareket acikligini arttirdigir goriiliir. Ancak bu acikligin
fonksiyon ve katilim {izerinde ne kadar etkili olacag: tartismalidir. Cocugun aktif olarak
katilmadigi, dolayisiyla motor 6grenmeyi tesvik etmeyen ve sikici olabilecek bir yaklagimin
fonksiyonlarda bir iyilesmeyle sonuglanmayacagi disiiniilmektedir. Aktif germe
yaklagimlarmin fonksiyonel olarak uygulanip, giinlik yasam ve oyun igerisinde

kullanildiginda daha etkili olacag1 ongoriilebilir [238, 239].

Uzun siireli pozisyonlama ile germe literatiirde 30 dakikalik germeler seklinde karsimiza
cikmaktadir ve etkinlikleri tartigmalidir [240]. Daha uzun siireli pozisyonlamalar ile
germeler ise ortezler ve algilama araciligi ile uygulanabilecek daha etkili yontemlerdir [17].
SP’1i ¢ocuklarda ortotik destekler ¢cok sik kullanilir. Spastisitenin kontrolii, pozisyonlama ile
uzun siireli germe ve vertikalizasyona katki gibi 6nemli etkileri bulunur. Eklemdeki
serbestlik derecesini sinirlayarak hareketi kolaylastirir ve enerji tiikketimini sinirlandirirlar
[241]. SP’de en sik kullanilan ortezler ayak bilegi ve ayagi i¢ine alan ortezlerdir (Ankle Foot
Orthosis-AFQ) [42]. AFO’lar tasarimlarina, malzemelerine gore ve sertliklerine gore biiyiik

farklar gosterirler. Bu ii¢ parametreden herhangi birinin degistirilmesi AFO’nun yiiriiyiis
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tizerine etkilerini dogrudan degistirir [242]. Cocugun ihtiyac1 g6z 6niinde bulundurularak
daha rahat kullanabilecegi cihazlar onermek rehabilitasyon basarisini arttirabilecek bir
faktdrdiir. Ornegin daha esnek bir malzeme ile iiretilen, tabanlig ile ayagin arklarina destek
veren ve ayak-ayak bilegini tam olarak saran Dinamik AFO’larin (DAFO) kullanimi
gliniimiizde ¢ok yaygindir. DAFO sayesinde bir yandan mediolateral stabilite saglanirken
cocuk ayak bilegini kiiciik bir serbestlik derecesinde kullanabilir. Bu da ayak bilegi

cevresindeki kaslarin kullanimi ve kontrolii i¢in 6nemlidir [243].

Kuvvetlendirme SP rehabilitasyonunda siklikla kullanilan bir bagka yontemdir. Kuvvet daha
once de bahsedildigi gibi SP’de fonksiyonellikle en yakin iliskideki faktorlerden biridir [99,
100, 168]. Kastaki morfolojik degisiklikler, eklemlerdeki ¢ekis agilarinin degismesi, kontrol
yetersizligi gibi nedenlerle etkilenen kas kuvvetinin yeniden kazanimi i¢in kuvvetlendirme
egitimi biiyiikk nem tagir. Cocuklarda segilecek kuvvetlendirme yontemi her ne olursa olsun
fonksiyonel, hedef odakli ve c¢ocugun eglenebilecegi, oyun seklindeki yaklasimlar
secilmelidir. Bu sekilde yapilacak egitimlerin basari sans1 daha yiiksektir [244].

2.8. Serebral Palside Kas Morfolojisine Gore Kuvvetlendirme Egitimi

SP’de kuvvetlendirme egitimi verilitken kasin ozelliklerine gore egzersiz segilmesi
onemlidir. Tip 1 liflerin yogun olarak bulundugu tonik kaslar yavas kasilir ve ge¢ yorulurlar.
Viicuttaki tonik kaslara verilebilecek en iyi 6rnek soleus kasidir. Bu kas tiplerinde kasin kisa
oldugu pozisyonda izometrik kontraksiyonlarla baslanip ardindan kasin kasilirken bir
yandan boyunun uzadig1 eksantrik kontraksiyonlara gecilmelidir. Tip 2 liflerin yogun olarak
bulundugu kaslar ise fazik kaslardir ve hizli kasilir, cabuk yorulurlar. Gastroknemius kasinin
medial pargasi bu kaslara 6rnektir. En uzun pozisyondan en kisa pozisyona dogru konsantrik

kasilmalar ile kuvvetlendirme egitiminden fayda goriirler [61].

2.9. Spastisite Yonetimi

2.9.1. Oral medikasyonlar

Spastisite yonetiminde baklofen, tizanidin ve diazepam gibi oral medikasyonlar

kullanilmaktadir. Uygulama kolaylig1 nedeniyle tercih edilebilirler ancak 6nemli sistemik ve
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yan etkileri nedeniyle dezavantajlar1 bulunur [245, 246]. Jeneralize spastisitesi olan ya da

tonusta diisiik bir azalmanin etkili olacagi ¢ocuklarda daha sik kullanilirlar [246, 247].

2.9.2. Fenol ve alkol

Fenol ve alkol kemodenarvasyonla iligkili ajanlardir. Fenol ve alkol bloklar1 adim
almislardir. Fenol sinir destriiksiyonuna, alkol néronal dejenerasyona sebep olur. Bu nedenle
cesitli hastaliklar iligkili spastisitelerin tedavisinde kullanilmiglardir. Etkileri 1 ay ile 36 ay
arasinda degisen siirelerde siirmektedir. Her iki yontemin de yaygin yan etkileri bulunur.
SP’li cocuklarda 6ne ¢ikan BONT enjeksiyonlari ile popiilariteleri azalmistir. Fenol bloklarin
duyusal lifler tizerinde de destriiktif etkileri vardir. Bu nedenle fonksiyon beklentisi olmayan
agir vakalarda rahatlama ve hijyenin saglanmasi i¢in kullanilmistir. BONT enjeksiyonu
efferent lifler lizerine olan seg¢ici etkinligi nedeniyle SP’li cocuklarda daha yaygin kullanilir
ve fenol bloklara gore daha etkin oldugu calismalarla gosterilmistir [247, 248]. 2004 yili
itibariyle de fenol bloklar1 SP’de artik 6nerilmemektedir [8, 248, 249].

2.9.3. Intratekal baklofen

Baklofen spastisiteyi azaltmasiyla bilinen bir medikasyondur. Intratekal baklofen deri altina
implante edilen ve programlanabilen bir pompaya bagli katater yoluyla uygulanir.
Baklofenin oral alimma gore beyin omurilik sivisinda daha yiiksek ilag seviyesine
ulagilabilir ancak cesitli 6nemli komplikasyonlara da yol acgabilir. Programlamada hata
kaynakli doz asimi1 olabilir. Doz asimi ise solunumu deprese ederek komaya yol agabilir.
Daha yaygin olarak rezervuarin bosaltilmasi, pompa arizasi ya da kataterin ¢ekilmesi ile ani

geri ¢ekilme gibi durumlar meydana gelebilir [247, 250].

2.9.4. Botulinum toksin

Botulinum toksinleri Clostridum botulinum bakterisinin protein triinleridir. En gii¢li
biyolojik zehirlerden biri olan nérotoksinlerdir. Bu toksinlerin A’dan G’ye kadar 7 farkl
bagisiklik tipi vardir. A ve B toksin tipleri kas spastisitesini azaltmak i¢in kullanilir. BONT-
A spastisitenin tedavisi i¢in 1990'dan beri SP’li ¢ocuklarda kullanilmaktadir. BoNT-A,
yalnizca SP’de spastik kasin tedavisinde degil, cesitli norolojik hastaliklarda da
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kullanilmistir. 11k olarak sasilik ve blefarospazm tedavisi i¢in oftalmojide kullanilan BoNT-

A, yiiz distonileri, spazmodik tortikollis ve spastik disfonide de kullanilmigtir [251, 252].

BoNT-A, kas i¢ine enjekte edildiginde, ndromiiskiiler kavsakta asetilkolin salinimini inhibe
eder. Bu sekilde néromuskiiler sinapslarin yok olmasi ile kas denerve olmus olur [253].
BONT-A, bu sayede spastik kasin gii¢lii kasilmalar olusturma yetenegini azaltir, boylece
spastik yanitin giiciinii azaltir ve kasin gevseyerek daha uzun bir pozisyonda islev gérmesini
saglar [254]. BONT-A’nin klinik etkisi ti¢ ila alt1 ay siirer. Bu siirenin sonunda nérosinaptik
aralikta yeni aksonlarin filizlenmesiyle iyilesme saglanir [255]. BONT-A, SP’li ¢ocuklarda
dinamik kontraktiirleri tedavi etmek i¢in yaygin olarak kullanilir [256]. Tonusun azalmasi,
eklem hareket agikliginin artmasi ve yiirliylis paternlerinin iyilesmesi gibi klinik etkilerinin
yani sira eklemin korunarak cerrahinin geciktirilmesi gibi etkileri vardir [208, 255]. BONT-
A enjeksiyonunlarinin olumlu etkilerinin uzun stireli korunabilmesi ve fonksiyona
yansitilabilmesi i¢in fizyoterapi uygulamalariyla birlikte planlanmasi 6nem tasir [8, 9].
BONT-A ¢ocuklar tarafindan iyi tolere edilse de uygulama sonrasinda kasta makro ve mikro
morfolojik diizeyde degisiklikler goriiliir. Kas kiitlesinin ve kuvvetinin kayb1 dogal olarak
goriilecek ilk degisikliklerdir. Kas morfolojisindeki degisiklikler tartigmali olmakla birlikte,
tekrarli BONT-A enjeksiyonlariyla medial gastroknemius kasinda Tip 1 liflerin kaybinin
olup, Tip 2 liflerin baskin geldigi saptanmistir [208]. Ayrica tekrarli BoNT-A

enjeksiyonlarinin kasin biiytime hizin1 azalttigi raporlanmistir [257].
2.9.5. Seri Al¢ilama

Seri algilama, bir kasin uzun bir siire boyunca uzatilmis bir pozisyonda immobilizasyonunu
saglayan bir dizi alg¢ilamadir. Seri alg¢ilama, kasin ve kasi ¢evreleyen yumusak doku
yapilarinin uzayabilirligini kademeli arttirmay1 amagclar. 5-7 giinliik alginin ardindan eklem
yeni pozisyona alinarak yeniden algilanir. Seri algilama ile hem kasin hem de sarkomerlerin
boyunda artig hedeflenir. Seri algilama BoNT-A enjeksiyonuyla birlikte uygulanabilecegi
gibi, tek basina da uygulanabilir. Non-invaziv ve ucuz bir yontem olmasi tercih sebebidir.
Seri algilama BoNT-A enjeksiyonunun hemen ardindan uygulanabilir ya da BoNT-A
enjeksiyonunu takiben 2-3 haftanin sonrasinda yapilabilir. Seri algilamanin etkinligini
inceleyen bir meta analiz, seri al¢ilamanin pasif dorsifleksiyon eklem hareket agikligini
erken ve orta donemde arttirdigini, hipertonusu kisa donemde azalttigin1 ve orta donemde

fonksiyonel yiiriiytisii iyilestirdigini raporlamistir [10, 258]. Olast ve mevcut etkileri goz
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ontinde bulunduruldugunda seri algilamanin 6zellikle BoNT-A enjeksiyonuyla birlikte

uygulandiginda olumlu etkilerinin oldugu sonucuna vartlir.

2.9.6. Cerrabhi girisimler

SP’li cocuklarin ¢ogu hayatlarinin bir ddneminde mutlaka cerrahi operasyonlar ile karsi
karsiya kalirlar. Bu cerrahi girisimler arasinda en sik kullanilanlar selektif dorsal rizotomi

ve ortopedik uzatma-gevsetme operasyonlari olarak ifade edilebilir.

Selektif dorsal rizotomi

Selektif dorsal rizotomi (SDR) SP’de spastisitenin kontroliinde kullanilan 6nemli bir
operasyondur. ilk kez 1908 yilinda Foerster ve digerleri, tarafindan tanimlanmistir [259].
Medulla spinaliste dorsal koklerin tamaminin kesilmesi olarak baglayan siire¢ yillar
igerisinde degisiklik gostermistir. Koklerin tamaminin kesilmesinin ciddi kas kuvveti kayba,
duyusal etkilenim, sfinkter kontroliiniin kaybi1 gibi etkilere yol agmasi nedeniyle 1978
yilinda Fasano ve digerleri, liflerin segici olarak kesilebilecegini ortaya atmistir [260].
Boylelikle “’selektif’” dorsal rizotomi adin1 almigtir. SDR ile alt ekstremite spastisitesi azalir.
SDR sonrast yogun fizyoterapi ile fonksiyonel bir¢ok olumlu etki elde edilir ancak uygun
hasta se¢imi ¢ok 6nemlidir [261]. 10 yasin altindaki ¢ocuklarda ve 6zellikle KMFSS 2-3
diizeyindeki hastalarin daha ¢ok yarar gordiigii goriilmiistiir. SDR hasta se¢im kriterlerinde

fizyoterapi ve rehabilitasyona uyum 6nemli bir yer tutar [262].

Ortopedik girisimler

SP’de spastisite, dizilim bozulukluklar1 ve kontraktiirler gibi bircok nedenle ortopedik
miidahalelere ihtiya¢ duyulur. Bunlardan baslicalar1 kas-tendon ya da tendon uzatmalar,
tendon transflerleri, osteotomiler, artrodez ve artroplasti olarak belirtilebilir. Bu girisimler
fonksiyonu arttirmak, deformite gelisimini engellemek, yiirliylis parametrelerini
iyilestirmek, agriy1 azaltmak, hijyeni saglamak ve kozmetik gibi amaglarla yapilabilir. Son
yillarda “’ayni seansta ¢ok seviyeli cerrahi (Single Event Multilevel Surgery-SEMLS)
iilkemizde yaygin hale gelen bir yaklagimdir. Yas giinii cerrahisi sendromu adiyla tabir
edilen etkilenen yumusak ya da kemik dokularin tekrarlayan, ardisik girisimlerini

tanimlayan sorundan ka¢mak tiizere gelistirilmigtir. Uygun hastalarda SEMLS ytiksek
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memnuniyet ile sonuglanir. Ortopedik girisimler geri doniigsiiz sonuglar alinmasina yol agar.
SP’li ¢ocuklarda 6nemli iyilesmelerle sonuglanabilir ancan segilen cerrahi yontem ne olursa
olsun rehabilitasyon ile biitiinlesmediginde istenen sonuglarin elde edilemeyecegi

unutulmamalidir [263].

2.10. Serebral Palside Botulinum Toksin Enjeksiyonu Sonrasi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Uygulamalari

BONT-A enjeksiyonlari SP’de tonusun yonetilmesinde yiiksek kanit diizeyine sahiptir [235,
264]. Tek basina uygulandiginda alt ekstremite ve {ist ekstremite spastisitesini etki siiresi
icerisinde (3-6 ay) dnemli 6l¢iide azaltir [235]. Ote yandan BoNT-A enjeksiyonlar1 motor
fonksiyonlar1 iyilestirmede tek basina yeterli degildir [8, 265]. Seri algilama gibi uzun siireli
pozisyonlama ve germeye yarayan uygulamalar ve fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemleriyle birlikte BONT-A etkileri daha uzun siire korunabilir ve motor fonksiyonlarda

onemli kazanimlar elde edilebilir [9].

BONT-A enjeksiyonlarindan hemen sonra ya da etkisini gostermeye basladigi 10. giin
civarindan sonra uygulanmaya baslanan seri al¢ilama genellikle 3 hafta uygulanir ve her
hafta ayagin pozisyonu nétrale daha yakin olacak sekilde yeniden algilama yapilir. BONT-A
enjeksiyonuna ek seri algilama ile spastisitenin yalnizca BoNT-A enjeksiyonuna kiyasla
daha uzun siire boyunca azaltildigi goriilmiistiir [255]. BONT-A enjeksiyonlarinin kasta
denervasyon ve atrofi etkilerini en aza indirebilmek i¢in ise direncli egitim ve hedef odakli
fonksiyonel egitimler kullanilir [8]. BONT-A enjeksiyonlari sonrasinda azalan Tip 1 lif orani
g6z Oniinde bulunduruldugunda kasta Tip 1 liflerin yeniden inervasyonuna ve hatta artigina
yol agacak tipte egzersizlerin se¢ilmesi uygun olacaktir [208]. Bu egzersizler ise daha ¢ok
Tip 1 liflerin yogunlukta oldugu postiir kaslarina yonelik olan eksantrik egzersizlerdir.
Enjeksiyonun yapildig1 spastik kasa yonelik uygulanacak egzersizlerin yani sira spastik
kasin antagonistine kuvvetlendirme egitimi verilmesi sarttir. Boylelikle eklem hareket
acikliginda artis beklenir. Ayni1 zamanda spastik kasa yapilan enjeksiyonun ardindan
fonksiyonel, aktif germe egzersizleri de kasin esnekligine katkida bulunacaktir. Bahsi gecen
egzersizlere ek olarak, ekstrakarporeal sok dalga tedavisi, vibrasyon terapisi, ultrason ve
transkutaneal elektrik stimulasyonu gibi fiziksel modalitelerin de BONT-A sonrasi olumlu
etkilerin siirdiiriilmesi ve arttirilmasi yoniinde faydali oldugu yoniinde sonuclar belirten

caligmalar da raporlanmaktadir [8, 9].
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2.11. Geri Yokus inme Egitimi

Geri Yokus Inme (GYI) egitimi son yillarda fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar
igerisinde siklikla yer bulan bir egitim olmustur [19, 21]. Yiiriime bandinda yapilan diiz
yiirlime, diiz yokus ¢ikma ve geri yliriime egitimlerinin etkileri de incelenmis ve farkli
sonuglari raporlanmistir [14, 19]. Yiiriime bandinda yapilan egitimler SP rehabilitasyonunda

da kendine yer bulmustur [14, 19].

GY1 esnasinda ayak bilegi ¢evresindeki kaslarin farkl: tipte kasilmalar1 sz konusudur. GY1
0zellikle plantar fleksor kaslarin yiiklenme fazi esnasinda, dorsifleksor kaslarin ise salinim
faz1 esnasinda eksentrik kasilmalarini sagladigi i¢in 6n plana ¢ikan bir yiirliylis egitimidir
[19]. Literatiir incelendiginde GY1I egitiminin SP’li cocuklarda plantar fleksdrleri germek
maksadiyla da kullanildigi gortliir [19]. Yiiksek fonksiyonel diizeye sahip ambule SP’li
¢ocuklarda GYI’nin dinamik germe refleks hassasiyetinin azaltilmasina katki sagladigi ve
yiriiylisiin hizlanmasi ile sonuglandigi belirtilmistir [19]. Eksentrik kasilmalarin yeni
sarkomer olusumunu destekledigi son yillarda tartisilmakta olan bir durum oldugundan GY1
egitimi ile saglanan eksentrik kasilmalarin, SP’li ¢ocuklarda tonusu artmis olan plantar
fleksor kaslarda sarkomer eklenmesi yolu ile uzamaya yol acacag bildirilmistir [19, 21,
266].

GYT ayak bilegi cevresi kaslari icin etkin bir egitim olmakla birlikte aym sekilde kalga ve
diz cevresi kaslar1 i¢in de onemli kazanimlar saglar. Geri adim atma esnasindaki kalga
ekstansiyonu ile kalga ekstansorlerinin kas kuvvetinde artis beklenir. Bu yiiriiylis esnasinda
agirlik merkezinin dizin arkasinda kalmasi ile de diz ekstansorlerinin isi artarak bu grup
kaslarda da kuvvette artis beklenir. Dolayisiyla GYI egitimi yiirilyiisiin spatiotemporal
parametrelerini iyilestirme ve alt ekstremite kaslarinin kuvvetini arttirmada kullanilabilen ve
son yillarda olduk¢a goz oniinde bulunan bir yontem olarak karsimiza ¢ikar [14, 19, 21].
SP’li cocuklarda ise oOzellikle spastisite goriilen plantar fleksor kaslarin esnekliginin

arttirilmasi i¢in kullanilabilir [19].
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3. BIREYLER VE YONTEM

SP’li c¢ocuklarda BONT-A enjeksiyonu ve seri algilama sonrasi farkli fizyoterapi
programlarmin etkinliklerini karsilastirarak incelemeyi amacglayan bu c¢alisma Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Pediatrik
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Arastirmanin
gerceklestirilebilmesi igin Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan izin alindi (Say1: E-
77082166-302.08.01-248078). Degerlendirme ve miidahalelere baslamadan &nce

katilimcilarin ebeveynlerinden goniillii onamlar: alindi.

3.1. Bireyler

Arastirmaya dahil edilecek katilimci sayisinin belirlenmesi igin aragtirma dncesinde yapilan
orneklem biiyiikliigii belirleme analizinde (G*Power 3.1) referans makaleden [11] elde
edilen ve calismamizin birincil sonug¢ 6l¢iimii olan kas morfolojisini i¢eren etki biiyiikliigii
(ES) sonuglar1 kullanilmistir (ES1: 0.73, ES2: 1.09) [11]. Analizde %80 gii¢, 0.05 a hata
katsayis1 i¢in, ¢alismaya dahil edilmesi gereken toplam etkilenmis gastroknemius kasi sayist
grup ici karsilastirmalar i¢in 14, gruplar arasi karsilastirmalar i¢in grup basma 12 olarak

belirlendi.

Arastirmava dahil edilme olcutleri

- SP tanisi olmak (unilateral-bilateral)

- Son 2 ay igerisinde bilateral ya da unilateral medial gastroknemius kasina BONT-A
enjeksiyonu ve ardindan seri al¢ilama miidahalesi gegirmis olmak

- 5-10 yas araliginda olmak

- KMFSS’ye gore I-11 diizeyinde olmak

- Degerlendirme ve egzersizleri anlayabilecek ve uygulayabilecek biligsel yeterlilige sahip
olmak

- GOnulli olmak

Arastirmadan dislama oOlciitleri

- Son 6 ay igerisinde alt ekstremiteyi ilgilendiren cerrahi operasyon gegirmis olmak
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- Calismaya katilmaya goniillii olmamak

- Eslik eden norometabolik ya da ortopedik baska rahatsizligi bulunmak

3.2. Calisma Plani

Arastirmaya Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesinde uzman ortopedist hekim
tarafindan medial gastroknemius kasina Onabotulinum toksin-A enjeksiyonu ve hemen
ardindan ayak bilegi eklemine 3 haftalik (7 giinde 1 alg1 degisimi ile) seri algilama
uygulanmus, fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin takibi i¢in Gazi Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Gelisimsel Fizyoterapi ve Pediatrik Rehabilitasyon klinik iinitesine
yonlendirilen ¢ocuklar dahil edildi. Ortopedist hekim ile kurulan irtibat neticesinde
caligmaya dahil edilen ¢ocuklarin arastirmadaki iki gruba dagilimlart BONT-A enjeksiyonu
oncesinde basit randomizasyon yontemiyle saglandi. Ortopedist hekime ¢ocuklarin hangi
gruba dahil edilecegi konusunda bilgi verilmedi. Arastirmaya dahil edilmesi planlanan
katilimcilarin seri algilamanin bitisini takip eden hafta programa katilmasi da bu sekilde
saglanmis oldu. Her iki gruba dahil edilen katilimcilarin fizyoterapi ve rehabilitasyon ve kas
morfolojisi degerlendirmeleri fizyoterapi programin Oncesinde ve sonrasinda yapildi.
Arastirmaya katilan katilimcilar, ortopedist hekim, radyolog hekim ve istatiksel analizleri
gergeklestiren aragtirmaci ¢aligma tasarimi ve gruplara kor tutuldu. Bu yonden ¢aligmamiz

randomize kontrollii, ¢ift kor caligma 6zelligi tasimaktadir.

3.3. Degerlendirme

Aragtirmaya dahil edilen ¢cocuklarin demografik bilgileri ve tibbi hikayeleri (yas, cinsiyet,
KMFESS seviyesi, tibbi hikaye, yardime1 cihaz kullanimi, aldigi terapiler gibi) ebeveynleriyle
yapilan ilk yliz yiize goriismede kaydedildi. Ardindan ¢ocuklarin etkilenmis ve az etkilenmis
taraf ekstremitelerinin kas kuvveti, eklem hareket agikligi, spastisite ve selektif motor
kontrol degerlendirmeleri alaninda 6 yillik tecriibesi olan bir fizyoterapist tarafindan yapildu.
Yiiriiylis degerlendirmesi i¢in video kaydi alindi. Cocuklarin yagam kalitesi ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeyini belirlemeye yarayan anketler ise ¢ocugun ebeveynleriyle yiiz yiize
goriisme teknigi ile dolduruldu. Bu degerlendirmeler Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Pediatrik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda yapilirken, ¢ocuklarin
gastroknemius kas morfolojisi degerlendirmeleri Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde

alaninda 5 yi1l deneyimli uzman bir radyolog tarafindan yapildi. Radyolog gruplara ve
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caligma tasarimina kor tutuldu. Yapilan ilk degerlendirmelerin ardindan verilen 6 haftalik

miidahale programinin sonunda degerlendirmeler birebir tekrarlandi.

3.3.1. Kas kuvveti degerlendirmesi

Her iki alt ekstremitenin (etkilenmis, az etkilenmis) kalca fleksiyon, ekstansiyon,
abdiiksiyon, addiiksiyon, diz ekstansiyon, fleksiyon, ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon kas kuvveti Ol¢timleri el dinamometresi (Hand-Held Dinamometre, Lafayette
Manual Muscle Tester, Model 01163, Lafayette Instrument Company, Sagamore Parkway
North Lafayette, ABD) ile yapildi. Maksimal istemli izometrik kontraksiyonlar manuel
dirence kars1 degerlendirildi. El dinamometresi ¢ocuklarda ve SP’li ¢ocuk ve genclerde
yaygin olarak kullanilan gegerli ve gilivenilir dl¢iimler veren, objektif degerlendirmeye
olanak tanityan bir aragtir [171, 267, 268]. Gergek Olgiimlere gegilmeden Once test
katilimcilara bir kez anlatilarak deneme tekrar1 gerceklestirildi. Gerekli durumlarda deneme
tekrarinin sayisi arttirildi. Ardindan test iki kez daha tekrar edilerek dlglimler kaydedildi.
Katilimcilara test esnasinda ¢’itebilecegin kadar giiclii it”” komutu verildi. Iki 6l¢iimden
yliksek olan deger Newton (N) cinsinden kaydedildi. Katilimer bir kas grubunda izole
hareketi ag18a ¢ikaramiyor ya da cihazin okuyabilecegi yeterli kuvveti agiga ¢ikaramiyorsa
Olgiim degeri 0 olarak kaydedildi. Her bir kas grubunun kuvvet Ol¢iimii spastisiteyi
arttirmamak ve yorgunlugu 6nlemek amaciyla SP’li ¢cocuklar i¢in bazi uyarlamalar yapilmis
standart pozisyon ve tekrar sayisinda gergeklestirildi [171, 269]. Oturma ve sirtiistii
pozisyonlarda gerceklesen tiim Olclimlerde katilimcinin kollarin1 goévdesi {izerinde

baglamasi sagland.

Test pozisyonlari

- Kalga ekstansorleri: Sirtiistii pozisyonda, kalca ve diz 90° fleksiyonda iken uygulandi.
Pelvis spina iliaka anterior superior hizasindan kemer ile sabitlendi. Femurun posterior
izdiisiimiinde orta noktasina dinamometre probu yerlestirilerek 6l¢iim gerceklestirildi.

- Kalga fleksorleri: Oturma pozisyonunda, kalga 90° fleksiyonda iken uygulandi.
Dinamometre probu uylugun anteriorunda, dizin hemen proksimaline yerlestirildi.

- Kalga abdiiktorleri: Sirtiistii pozisyonda, kalga ve diz ekstansiyondayken, dlgiilmeyen

ekstremite fizyoterapist tarafindan stabilize edilerek gerceklestirildi. Olgiilen taraftaki
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dizin 6lgiim esnasinda fleksiyona gelmemesi saglandi. Dinamometre probu femurun
lateral izdiislimiiniin orta noktasina yerlestirildi.

Kalca addiiktorleri: Sirtiistii pozisyonda, kal¢a ve diz ekstansiyondayken, dlciilmeyen
ekstremite fizyoterapist tarafindan stabilize edilerek gerceklestirildi. Olgiilen taraftaki
dizin 6l¢iim esnasinda fleksiyona gelmemesi saglandi. Dinamometre probu femurun
medial izdiistimiiniin orta noktasina yerlestirildi.

Diz fleksorleri: Oturma pozisyonunda, kal¢a ve diz 90° fleksiyondayken degerlendirildi.
Pelvis kemer ile stabilize edildi. Dinamometrenin probu tibianin posterior izdiistimiinde
bimalleolar ¢izginin hemen proksimaline yerlestirildi.

Diz ekstansorleri: Oturma pozisyonunda, kalga 90 ve diz 90° fleksiyondayken
degerlendirildi. Pelvis kemer ile stabilize edildi. Dinamometrenin probu tibianin anterior
izdiistimiinde bimalleolar ¢izginin hemen proksimaline yerlestirildi.

Ayak bilegi dorsifleksorleri: Sirtiistii pozisyonda kalca ve diz ekstansiyondayken
degerlendirildi. Uyluk diz fleksiyonuna izin vermemek amaciyla kemerle sabitlendi.
Ayak bilegi nétral pozisyondayken ayagin dorsumunda metatars baslarina dinamometre
probu yerlestirildi. Katilimcinin nétral pozisyonu aktif olarak koruyamamasi durumunda
skor 0 olarak kaydedildi (Resim 3.1.).

Ayak bilegi plantar fleksorleri: Sirtiistii pozisyonda kalga ve diz ekstansiyondayken
degerlendirildi. Uyluk diz fleksiyonuna izin vermemek amaciyla kemerle sabitlendi.
Ayak bilegi notral pozisyondayken ayagin plantar yilizeyinde metatars baslarina

dinamometre probu yerlestirildi [171, 267-269] (Resim 3.1.).
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Resim 3.1. Ayak bilegi dorsifleksor ve plantar fleksorleri i¢in kas kuvveti dlgtimii
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3.3.2. Eklem hareket acikhgi degerlendirmesi

Alt ekstremitenin eklem hareket agikliginin degerlendirmesi evrensel gonyometre ile,
fizyoterapist tarafindan, standart pozisyonlarda yapildi. Evrensel gonyometre SP’li
cocuklarda eklem hareket acikligini 6lgmek i¢in gegerli ve gilivenilir bir aractir [270, 271].
Kalga fleksiyonu, ekstansiyonu, abduksiyonu, addiiksiyonu, diz fleksiyonu, ayak bilegi
dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu ile popliteal ag1 her iki ekstremite i¢in (etkilenmis, az
etkilenmis) pasif olarak ol¢iilerek kaydedildi. Kalga ve dize ait degerlendirmeler sirtiistii ve
yiizilistli pozisyonlarda degerlendirildi ve dogrudan ag1 cinsinden kaydedildi. Ayak bilegi
dorsifleksiyon eklem hareket acikligi soleus ve gastroknemius kaslarinin etkilerini ayr1 ayri
degerlendirebilmek i¢in silverskiold testine gore sirtiistli pozisyonda diz ve kal¢a 90 derece
fleksiyondayken ve diz ve kalga 90° ekstansiyondayken ayr1 ayri 6lgiildii. Her iki pozisyonda
aktif ve pasif hareket derecesi ayri1 ayr1 kaydedildi. Sabit kol fibulanin paraleline
yerlestirilirken, pivot lateral malleole yerlestirildi. Hareketli kol ise 5. metatarsal kemigin
orta ¢izgisine yerlestirildi. Hareket 0° nétral pozisyondan baslatildi. Plantar fleksiyondaki
degerler “’-<> olarak kaydedildi. Popliteal ag¢1 ise sirtiistii pozisyonda kalga ve diz 90°
fleksiyondayken degerlendirildi. Sabit kol femurun lateral orta ¢izgisine paralel tutulurken
hareketli kol fibulay1 takip etti. Pivot femurun lateral kondiline yerlestirildi. Katilimcinin
dizi bu pozisyondan ekstansiyona pasif olarak getirilirken geldigi son nokta kaydedildi.
Popliteal ag¢1 6l¢giilen a¢inin 180 dereceden ¢ikarilmasi (180-a) ile kaydedildi [270-272]
(Resim 3.2.).
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Resim 3.2. Popliteal ac1 6l¢tiimii

3.3.3. Tonus degerlendirmesi

Plantar fleksorlerin tonus degerlendirmesi icin MTS kullanildi. MTS hiza bagimli 6l¢iim
yapmaya olanak vermesi nedeniyle spastisiteyi degerlendirmede yaygin olarak kullanilan
gecerli ve giivenilir bir aragtir [273, 274]. Plantar fleksorlerin degerlendirilmesi igin sirtiistii
pozisyonda kalga ve diz ekstansiyondayken gonyometre lateral malleole yerlestirildi. R2
hizinda (yavas) eklem hareketi degerlendirildikten sonra R1 hizinda (hizli) degerlendirme
yapilarak oOlciilen degerler kaydedildi. R1 degerlendirmesinde hiza bagimli olarak artmis
germe refleksinden dolay1 ortaya ¢ikan yakalama hissi degerlendirdi. R2 degerlendirmesinde
ise yavas eklem hareketinde eklem hareket acikligi kaydedildi. R1 ve R2 6lgiimlerinin
arasindaki fark kaydedildi. R1 ve R2 olglimlerinin arasindaki farkin artmasi spastisite

siddetinin arttigin1 gosterir [164].

3.3.4. Selektif motor kontrol degerlendirmesi

Alt ekstremitenin selektif motor kontrol degerlendirmesi SCALE ile yapildi [185]. SCALE
gegerli, glivenilir, uygulamasi esnasinda ekipman gerekmeyen ve kolay uygulanan bir aragtir
[187]. Kalga ecklemindeki hareketlerin selektif motor kontroliinii olglimii yapilan

ekstremitenin istte kaldig1 sekilde yan yatis pozisyonunda degerlendiren skalada, diz, ayak
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bilegi, subtalar eklem ve ayak parmak eklemleri oturmada degerlendirilir. Degerlendirme
bilateral uygulanir. 5 eklem i¢in ayr1 ayr1 0 ila 2 aras1 puanlama yapilir. O puan ’yapilamaz’’,
1 puan “’bozulmus’’, 2 puan ise ‘‘normal’’ olarak kaydedilir. Her ekstremite igin
aliabilecek maksimum skor 10 puandir ve yliksek puanlar daha iyi selektif motor kontrolii
yansitir. Kalga eklemi degerlendirmesinde degerlendirilen ekstremitesi {ist tarafta kalacak
sekilde yatan katilimcidan izole kalga fleksiyonu yapmasi istendi. Diz i¢in kalga ve dizin 90
derece fleksiyonda oldugu oturma pozisyonunda izole diz ekstansiyonu, ayak bilegi eklemi
icin izole dorsifleksiyon, subtalar eklem i¢in izole eversiyon ve inversiyon, ayak parmak
eklemleri i¢in ise izole parmak fleksiyonu yapmasi istendi (Resim 3.3.). Her eklem i¢in skor

kaydedilerek ekstremitelerin toplam puani hesaplandi [185].
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Resim 3.3. Subtalar eklem selektif motor kontrol degerlendirmesi

3.3.5. Yiiriiyiis degerlendirmesi

Katilimeilarin yiiriiytisleri EGYS ile degerlendirildi. EGYS SP’li cocuklarda video kayitlari
ile ylrlylisin degerlendirilmesi icin gelistirilmis gecerli ve giivenilir bir yOntemdir.
Gozlemsel yiirliylis analizleri igerisinde en yliksek gegerlige sahip olan analizdir [275].
EGYS basma ve salinim fazinda ayak bilegi, diz, kalga, pelvis ve gévdeyi degerlendiren 17
maddeden olusur. Her bir madde 0 ila 2 arasinda skorlanir. 0 normal yiiriiyiis esnasindaki
eklem pozisyonlarini ifade ederken, 1 ve 2 normalden sapmay1 derecelendiren maddelerdir.
Bir ekstremitenin yliriiyiis esnasinda alabilecegi en yiiksek skor 34 ve total en yliksek puan

68 iken, daha yiiksek skorlar daha kotii yiiriiyligii gosterir. Caligmamizda katilimcilarin
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ylriytisleri kamera ile yatay diizlemde anterior, posterior ve lateralden video kayitlari
cekilerek kaydedildi. Kamera katilimcilarin kalga eklemi yiiksekliginde konumlandirildi.
Daha sonra bu video kayitlar1 bilgisayar ortaminda izlendi. Yiiriiyiis siklusunda 17 maddenin
her birini gozlemlemek igin gerekli goriintiilerin ekran resimleri video kaydi durdurularak
elde edildi (Resim 3.4.). Goriintiilerdeki eklem agilari, maddeleri skorlamak amaciyla
ac10lger yardimiyla 6l¢iildii. Her bir goriintiiye maddeler igin O ila 2 arasinda puan verilerek

tiim puanlar toplandi ve her katilimcinin etkilenmis ve az etkilenmis taraflari i¢in gévde,

pelvis, kalga, diz, ayak bilegi ve ayaga ait puanlar ile ekstremite i¢in toplam ylirliylis skoru
elde edildi [276].

Resim 3.4. EGYS goriintii kayitlarindan alinan ekran goriintiileri

3.3.6. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Katilimcilarin yasam Kkaliteleri Cocuk Saglik Anketi Ebeveyn Formu (Child Health
Questionnaire-Parent Form 50 — CHQ-PF50) ile degerlendirildi. CHQ-PF50, ¢ocuklarda
yasam kalitesini 12 alt baglikta (fiziksel fonksiyon, fiziksel nedenlere bagli rol kisithiliklari,
agri, genel saglik, emosyonel/davranigsal nedenlere bagh rol kisitliliklari, 6z saygi, mental
saglik, davranig, ebeveynler ilizerindeki emosyonel etki, ebeveyn iizerindeki zaman etkisi,
aile aktiviteleri ve aile uyumu) degerlendirir. Cocuk ve ailenin son 4 haftadaki yasantisi

hakkinda ebeveyne sorulan 50 sorudan olusur. Anket, ¢ocugun bir yil 6nceki saglig ile
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buglinkii sagligini karsilagtirmay1 gerektiren bir soruyu da icermektedir. 5-18 yas arasindaki
cocuklarda kullanma imkaniin olmasi bu c¢alisma i¢in 6nemli tercih sebeplerinden biri
olmustur. Tiirk¢e gecerligi ve giivenirligi olan anket SP’li ¢ocuklarda siklikla kullanilir.
Anketteki her alt boliim icin 0 ila 100 arasinda bir skor hesaplanir. Yiiksek skorlar daha
yiiksek yasam kalitesi anlamina gelir [201, 202]. Katilimcilarin ebeveynlerinden alinan
cevaplarla doldurulan anketlerin skorlar1 her bir cocuk icin kaydedildi. Her degerlendirmede

sorular1 ayni ebeveynin cevaplamasi saglandi.

3.3.7. Giinliik yasam aktivitesi degerlendirmesi

Calismamiza dahil olan katilimcilarin giinliik yasam aktiviteleri WeeFIM ile degerlendirildi.
WeeFIM 6 alt baglikta (kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, hareket, iletisim, sosyal
durum) toplam 18 maddeden olusur. Her madde 1 (tam yardim) ila 7 (tam olarak bagimsiz)
arasinda skorlanir. Olgegin uygulamasi kolay ve anlasilabilirligi yiiksektir. Cocuklarin
giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklestirmede ne kadar bagimsiz oldugunu
sorgulayan maddeleri igerir. Alt basliklar motor ve kognitif olarak smiflandirilir. SP’li
cocuklarda ve Tiirkce dilinde gecerligi ve giivenirligi bulunan bu 6lgekten alinabilecek en
yiiksek puan 126 iken daha yiiksek skorlar giinliik yagam aktivitelerinde bagimsizligin daha
yiiksek oldugunu gosterir [195, 277, 278]. Calismamizda, her bir ¢ocugun ebeveyniyle
yapilan yiiz ylize goriisme ile WeeFIM dolduruldu ve toplam skor hesaplanarak kaydedildi.

3.3.8. Kas morfolojisi degerlendirmesi

Katilimcilarin BoNT uygulanmis (etkilenmis) ve uygulanmamis (az etkilenmis) medial
gastroknemius kaslarinin enine kesit alani, kas kalinlig, fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisi
6lgtimleri B-mod ultrason goriintiileme yontemi ile degerlendirildi. Kas sertligi ultrason
elastografi yontemi ile kas vaskiilarizasyonu ise Suberb Microvascular Imaging (SMI)
yontemi ile degerlendirildi. Kas morfolojisini degerlendirmek i¢in altin standart MRG’dir
ancak MRG’nin ¢ocuklar i¢in anestezi gerektirmesi, pahali olmasi, uzun siirmesi ve digslama
kriterlerinin fazlalig1 gibi nedenlerle calismamizda klinikte daha sik ve yaygin olarak
kullanilan ve SP’li ¢ocuklarda gegerligi ve giivenirligi gosterilmis olan B-mod ultrason

goriintiilleme yonteminin kullanilmasina karar verilmistir [50, 217, 279].
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Ultrason degerlendirmeleri ¢cocuklar yiiz iistii rahat bir pozisyonda dizleri ekstansiyonda,
ayak bilekleri plantar fleksiyonda iken yapildi. Degerlendirmeler i¢in Aplio 500 Platinum
ultrason cihaz1 (Toshiba-Canon Medical Systems Corporation, Japan), yiiksek frekansli (5-
14 MHz) dogrusal transduser ile kullanildi. Medial gastroknemius kasinin enine kesit alani
icin aksiyel diizlemde, kas kalinlig1, fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisi i¢in ise longitudinal
diizlemde radyolog tarafindan elle (manuel) c¢izim yapildi. Ardindan bu ¢izimler
kaydedilerek bilgisayar ortaminda Radiant DICOM goriintiileyici ile degerlendirildi (Resim
3.5.). Her deger icin bes dl¢liim yapilarak kaydedildi ve bu dlgiimlerin ortalamasi alindi.
Kasin enine kesit alan1 cm?/kg cinsinden, kas kalmlig1 mm cinsinden, fasikiil uzunlugu mm

cinsinden, pennasyon agisti ise ag1 olarak kaydedildi [279].

Medial gastroknemius kasinin sertligi shear wave elastografi yontemi ile aksiyel diizlemde
degerlendirildi. Radyolog tarafindan deri, kemik, fasya, damarlar, tendonlar hari¢ tutulacak
sekilde gastroknemius kasi ilizerinde dairesel ilgi bolgeleri (Region of Interest-ROI)
belirlendi (Resim 3.6.). Cihazin degerlendirmede sundugu on ii¢ 6l¢iim sonrasinda ortalama
degerler yine cihaz tarafindan hesaplandi. Kas sertligi 6l¢timleri kilopaskal kPa cinsinden
kaydedildi [280]. Medial gastroknemius kasinin vaskiilaritesi, mikrovaskiiler kanlanmay1
degerlendiren yeni bir Doppler yontemi olan SMI ile incelendi (atim tekrar frekansi: 200-
230 Hz, kare h1izi>50 Hz, renk kazanci: 37-42 desibel). Prob, alt bacak uzunlugunun
%30'una (popliteal kivrimdan lateral malleole), popliteal kivrimin distaline yerlestirildi.
Gastroknemius kasi kan akiminin kantitatif analizi i¢in vaskiiler indeks Ol¢lim yontemi
kullanild: (Resim 3.6.). Olgiim degerleri cihaz tarafindan otomatik olarak hesaplandi [281].

Vaskiilarizasyon 6lgiim sonuglar1 % cinsinden kaydedildi.
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Resim 3.5. Kas morfolojisi degerlendirmesi
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Resim 3.6. Vaskiilarizasyon ve sertlik degerlendirmesi

3.4. Fizyoterapi Programlari

3.4.1. Yapilandirilmis Fizyoterapi grubu

Yapilandirilmig fizyoterapi (YF) grubuna 6 hafta boyunca haftada 3 giin olacak sekilde

fonksiyonel kuvvetlendirme yogunluklu yapilandirilmis fizyoterapi uygulandi. Seanslar
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katilimcilarin rutinde devam etmekte olduklar1 6zel egitim merkezlerindeki fizyoterapistleri
tarafindan uygulandi. Program Oncesinde &zel egitim merkezinde c¢alismakta olan
fizyoterapist ile yapilan yiiz yiize bir goriisme ile tiim egzersizler bir kez anlatildi. Programa
devam edilirken ise haftada 1 kez goriisme saglanarak programin ilerleyisi hakkinda bilgi
aligverisi saglandi. Ayn1 zamanda katilimcilara verilen bir egzersiz tablosu ve ¢ikartma
demeti ile cocuklarin gergeklestirilen her seansin sonunda tabloya bir c¢ikartma
yapistirmalar1 saglanarak motivasyon artis1 hedeflendi. YF grubuna verilen egzersizler

sunlardir:

Oturmada avyak bilegi dorsifleksiyvonu

Dorsifleksor kaslarin BoNT enjeksiyonu sonrasi gevsemis plantar fleksorlere karsi
kuvvetinin arttirilmasi amaciyla oturmada ayak bilegi dorsifleksiyon egzersizi aktif ya da
aktif yardimli olarak ¢alisildi. Egzersiz her set 10 tekrardan olusacak sekilde toplamda 3 set
seklinde yapildi. Egzersizin fonksiyonel ve keyifli bir hale getirilmesi i¢in ayagin
dorsumundan 3-5 cm’lik mesafelere oyuncak konmasi saglandi ve ¢ocugun ayaklarini
kendine dogru ¢ekerek bu oyuncaga dokunmasi istendi. Tim katilimcilarda her iki

ekstremite calisildi.

Pasif germe

Plantar fleksor kaslara diz-kalca 90 derecede fleksiyonda iken ve diz-kalgca
ekstansiyondayken fizyoterapist tarafindan pasif germe uygulandi. Her bir germe 45 sn
stirerken, 15 sn dinlenme araliklar1 verildi. Diz fleksiyonda ve ekstansiyondayken 5’er tekrar

yapildi. Pasif germe tiim katilimcilarda her iki ekstremiteye uygulanda.

Parmak ucu viikselme egzersizi

BONT-A enjeksiyonu sonrasi zayiflayan plantar fleksor kaslarin kuvvetlendirilmesi igin
parmak ucuna kalkma egzersizi uygulandi. Hareketin baslangicindaki plantar fleksiyon agis1
degistirilerek zorluk derecesi ayarland. Ik 2 hafta rampa asag1 yonde, kaslarm kisa oldugu
pozisyonda baslandi. Ortadaki 2 hafta diiz zeminde, son 2 hafta ise rampa yukari, kaslarin
en uzun oldugu pozisyonda uygulandi. Hareket agiklig1 yetersizligiyle bir sonraki zorluk

seviyesine gecilemeyen c¢ocuklarda ayni seviyede devam edildi. Egzersiz her set 10
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tekrardan olusacak sekilde toplamda 3 set seklinde yapildi. Egzersizin fonksiyonel ve keyifli

bir hale getirilmesi i¢in oyunlar kullanildi.

Duvar kenarinda comelme egzersizi

Plantar fleksor kaslarin aktif germesi ve diz ekstansorlerinin kuvvetlendirilmesi amaciyla
cocugun sirtt duvara yashyken topuklar yerden kalkmayacak ve dizler birbirine
yaklagmayacak sekilde 45 derece ¢omelme egzersiz uygulandi. Egzersiz her set 10 tekrardan

olusacak sekilde toplamda 3 set seklinde yapild.

Rampada aktif germe

Plantar fleksor kaslarin aktif germesi i¢in rampa kullanildi. Tim c¢ocuklar 6nce bir
ekstremiteyi sonra diger ekstremiteyi onde pozisyonlayarak ve her bir germe 20 saniye
siirecek sekilde egzersizi uyguladi. Her ekstremite i¢in 5 tekrar uygulandi, setler arasinda 15

sn dinlenme aralar1 verildi [282].

Kopri egzersizi

Kalca ekstansor kaslariin kuvvetlendirilmesi i¢in sirt {istli cengel pozisyondan baslanarak
koprii egzersizleri uygulandi. Egzersiz her set 10 tekrardan olusacak sekilde toplamda 3 set

seklinde yapildu.

3.4.2. Geri yokus inme grubu

GYI grubuna 6 hafta boyunca haftada 3 giin olacak sekilde YF grubuna uygulanan
egzersizlere ek olarak yiiriime bandinda geri yokus inme egzersizi verildi. Geri yokus inme
egzersizi plantar fleksor kaslarin eksantrik kasilmalarimi diger yiirtiyiis tiplerine gore (diiz
yiirlime, yokus ¢ikma) daha ¢ok saglayan bir yontemdir [19]. Eksantrik kasilmalarin kasta
sarkomer artigin1 sagladig: iddia edilmektedir. Ayn1 zamanda geri yokus inme egzersizinin
ambulatuar ¢cocuklarda plantar fleksorlerin pasif germesine gore yiirliylis lizerinde daha iyi

etkilerinin oldugu gosterilmistir [19].

Egzersizin gergeklestirilmesi i¢in Activa Fitness-Leisure markali yiirlime bandi kullanildi.

Yiirtime bandinin agis1 12 derece olarak ayarlandi [19]. Her bir geri yiiriime seans1 15 dakika
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stirdii. Yiriime bandinin hizi her seansin baglangicinda 0.1 km/h’den baglatilarak arttirildi.
Katilimci tarafindan belirlenen rahat yiirlime hizinda sabitlenerek egzersiz gerceklestirildi.
Egzersizler ¢iplak ayakla gergeklestirildi [19]. Giivenligin saglanmasi ve korkunun
engellenmesi i¢in katilimciin bir yaninda ebeveyni, diger yaninda ise fizyoterapist
konumlandi. Gerekli durumlarda katilimci ihtiya¢ duydugu yondeki kisinin elini ya da

yiriime bandinin trabzanlarini tuttu (Resim 3.7.).

Resim 3.7. Geri yokus inme egzersizi

GYI grubundaki katilmeilar da YF grubundaki katilimcilardaki prosediiriin aymisi ile,
yapilandirilmig fizyoterapiden olusan haftalik 3 seansi 6zel egitim merkezindeki
fizyoterapistleri ile gergeklestirdiler. GYI egzersizi haftada 3 giin Gelisimsel Fizyoterapi ve
Pediatrik Rehabilitasyon Unitesinde gergeklestirildi. GY1 seanslar1 YF seanslari ile aymi giin
icerisinde yapildi.

3.5. istatiksel analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) paket

programi kullanilarak yapildi. Gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler



53

(Shapiro—Wilk testi, carpiklik ve basiklik degerleri, varyasyon katsayisi) kullanilarak sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu incelendi. Tanimlayicr istatistikler; nominal ve
ordinal degiskenler i¢in frekans ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortanca ve 25-75

persantiller ya da ortalama ve standart sapma kullanilarak verildi [283, 284].

Bagimsiz iki kategorik degiskenin kiyaslanmasinda Ki-Kare Testi kullanilirken, gézlerdeki
beklenen degerlerin durumuna gore Pearson Ki-Kare ya da Fisher'in Kesin Test
istatistiklerinden birinin kullanimai tercih edildi. Bagimli gruplarda pretest ve posttest sayisal
degiskenlerin (grup-i¢i) kiyaslanmasinda parametrik test olarak ‘Bagimli Gruplar T Testi’,
non-parametrik test olarak ise ‘Wilcoxon Isaretli Siralar Testi’ kullanildi. Bagimsiz
gruplarda sayisal degiskenlerin (gruplar-arasi) kiyaslanmasinda parametrik test olarak
‘Student T Testi’, non-parametrik test olarak ise ‘Mann-Whitney U Testi’ kullanildi [283,
284].

Tek yonlii kovaryans analizi (ANCOVA), iki bagimsiz grup (yapilandirilmis fizyoterapi ve
geri yokus inme grubu) arasinda bagimli degisken (posttest degerleri) agisindan anlamli bir
fark olup olmadigini belirlemek i¢in kullanildi. ANCOVA varsayimlari (bagimli degiskenin
her iki grupta da normal dagilima sahip olmasi, gruplar arasi varyans homojenitesinin
olmasi, residiiellerin normal dagilima sahip olmasi, ortak degisken ve bagimli degisken
arasinda dogrusal iliski olmasi ve regresyon egrilerinin homojen olmasi) test edildi. Bagimh
degiskene tedavi sonrasi degerleri, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene
(co-variare) ise tedavi oncesi degerleri atand1. Analiz sonucu elde edilen partial (kismi) eta
squared (?) degerleri etki biiyiikliigiiniin belirlenmesinde kullanildi [283, 284]. Partial eta
squared degerleri 12>0.059: orta ve n>> 0.138: genis etki biiyiikliigii olarak yorumlandi
[285]. Tip 1 hata diizeyinin %5’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Post-hoc gli¢ analizi i¢in G* Power programi (versiyon 3.1.9 Universitit Diisseldorf,
Diisseldorf, Almanya) kullanildi. Geri yiiriime grubuna ait enine kesit alan1 (cm?kg),
vaskiilarizasyon (color) (%), kas sertligi (kpa), etkilenmis ekstremite yiiriiyiis ve etkilenmis
ekstremite selektif motor kontrol degiskenlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri
post-hoc giic analizinde kullanildi. Alfanin istatistiksel anlamliligt %5 ve Orneklem
genisliginin 10 oldugu 6ncesi-sonrasi kiyaslamanin yapildigi analizler igin post-hoc giiciin

(1-PB) sirastyla %92.9, %93.5, %92.2, %98,27 ve %94,80 oldugu bulundu [286].
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4. BULGULAR
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Uygunluk i¢in degerlendirilen
(n=30)

Dahil edilmeyen (n=9)
- Dahil edilme kriterlerine uymayan
(n=6)

\ 4

- Calismaya katilmay1 istemeyen
(n=3)

Randomize edilen (n=21)

/

T~

Yapilandirilmis Fizyoterapi grubu (n=10)
Miidahale grubuna alind1 (n=9)
[Etkilenmis ekstremite (n=11)]
Degerlendirme ve miidahale yapilmadi
(n=1 - US cihazinin kullanim siiresi doldu)

Geri Yokus Inme grubu (n=11)
Miidahale grubuna alindi (n=8)
[Etkilenmis ekstremite (n=10)]
Degerlendirme ve miidahale yapilmadi
(n=3 = US cihazinin kullanim siiresi doldu)

6 haftalik miidahale

v

A 4

Yapilandirilmis Fizyoterapi grubu (n=9)
[Etkilenmis ekstremite (n=11)]
Izlemden ¢ikan (n=0)

Geri Yokus Inme grubu (n=8)
[Etkilenmis ekstremite (n=10)]
Izlemden ¢ikan (n=0)

ANALIZ

Y

A\ 4

Yapilandirilmis Fizyoterapi grubu (n=9)
Analiz edilen (n=9)
[Etkilenmis ekstremite (n=11)]
Analizden ¢ikarilan (n=0)

Geri Yokus Inme grubu (n=8)
Analiz edilen (n=8)
[Etkilenmis ekstremite (n=10)]
Analizden ¢ikarilan (n=0)

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen katilimcilarin CONSORT diyagrami
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4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri ve Tibbi Hikayeleri

Calismaya 9’u YF grubuna, 8’i ise GYI grubuna olmak iizere toplamda 17 katilimec1 ¢cocuk
dahil edildi. Cocuklarin tiimiiniin 6 hafta boyunca toplamda 18 seansa katilimlar1 ¢ikartmali
cizelgelerinden takip edilerek kesin olarak saglandi. Gruplardaki ¢ocuklarin demografik
Ozellikleri ve tibbi hikayeleri agisindan gruplar arasinda istatiksel fark yoktu (p>0.05,
Cizelge 4.1.).

Cizelge 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Geri Yokus Yapilandirilmis
inme (GYI) Fizyoterapi (YF) .
grubu grubu P
n % n %
L Kiz 4 50,0 2 22,2
Cinsiyet Erkek 4 50,0 7 778 0-335
Seviye | 7 87,5 8 88,9
KMFSS Seviye Il 1 12,5 1 11,1 1.000
L Unilateral 6 75,0 7 77,8
Etkilenim tipi Bilateral > 250 > 22.2 1.000
Etkilenmis 10 66,7 11 57,9
Etkilenmis ekstremite sayisi .AZ ‘ 6 46,15 7 53.84 0.601
etkilenmis
BoNT enjeksiyonu Var 3 37,5 6 66,7 0.347
oyKkiisii Yok 5 62,5 3 33,3 '
0 5 62,5 3 33,3
Onceki BoNT enjeksiyonu 1 2 25,0 3 33,3 0.667
sayisi 2 1 12,5 1 11,1 '
3 0 0 2 22,2
Miidahale siiresince ortez Evet 6 75,0 7 77,8 1.000
kullanim Hayir 2 25,0 2 22,2 )
Geri Yokus Yapilandirilmis
inme (GYI) Fizyoterapi (YF) b
grubu grubu P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Yas (yil) 5,75 (5,5-6,50) 6,5 (6,0-6,5) 0.182
Bif 6n?eki BONT enj_eksiyonu 3 (1-3) 3 (2-4) 0593
iizerinden gecen siire (yil)
Seanslara katilim orani x/18 18/18 18/18 1.000

p? Ki kare ya da Fisher exact testi, p®: Mann Whitney U testi, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, KMFSS: Kaba
Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi, BoONT: Botulinum toksin, IQR: Interquartile range (¢eyrekler
arasi aralik)

4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Gruplardaki ¢ocuklarin tedavi 6ncesinde etkilenmis ekstremite dorsifleksiyon, diz fleksiyon,

diz ekstansiyon ve kalga fleksiyonu kas kuvveti degerleri arasinda GYI grubu lehine
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istatiksel olarak anlamli fark varken (p<0.05, Cizelge 4.2.), diger kuvvet dlglimlerinde ve az

etkilenmis ekstremite verilerinde istatiksel olarak benzerlik vardi (p>0.05, Cizelge 4.4.).

Grup i¢i karsilastirmalarda tedavi sonrasinda YF grubunun etkilenmis ekstremite
dorsifleksiyon, diz fleksiyon ve diz ekstansiyon kas kuvveti degerleri tedavi 6ncesine gore
istatiksel olarak anlamli artarken (p<0.05, Cizelge 4.2.) az etkilenmis ekstremite kas kuvveti
degerlerinde anlamli fark yoktu (p>0.05, Cizelge 4.4.). GYI grubunun tedavi sonrasinda
etkilenmis ekstremite dorsifleksiyon ve kalga abdiiksiyon kas kuvveti degerlerinde tedavi
Oncesine gore istatiksel olarak anlamli artig varken (p<0.05, Cizelge 4.2.), az etkilenmis

ekstremitede yalnizca diz ekstansiyon kuvvetinde anlamli fark yoktu (p<0.05, Cizelge 4.4.).

YF ve GYI gruplarina uygulanan tedavilerin etkilenmis ve az etkilenmis ekstremite kas
kuvveti degerleri i¢in istatiksel anlamlilik bazinda birbirine stiinligii yoktu (p>0.05,
Cizelge 4.3., Cizelge 4.4.) ancak GY1 egitiminin etkilenmis ekstremite kalga ekstansiyon ve
addiiksiyonda orta (12>0.059), kalca abdiiksiyonunda ise yiiksek etki biiyiikliigiine
(n%>0.138) sahip oldugu bulunmustur ki bu kas kuvvetini arttirmada GYI’nin YF’ye iistiin
oldugunu gosterir (Cizelge 4.3.).



Cizelge 4.2. Gruplarin etkilenmis alt ekstremite kas kuvvetinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=10)

YF grubu (n=11)

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Ortalama+SS Ortalama+SS P Ortalama+SS Ortalama+SS P

Dorsifleksiyon 62,23+20,52* 76,39+24,08 0.014 27,85+17,77* 51,19+17,6 <0.001
§ Plantar fleksiyon 113,71+34,95 132,05+41,91 0.062 89,05+29,38 104,334+45,88 0.123
=
E Diz fleksiyon 65,56+20,53* 73,96+19,02 0.185 43,79+15,06* 57,74+17,26 0.017
’é = Diz ekstansiyon 101,19+£22,77%* 112,53+£22,25 0.145 80,25+19,74* 93,85+29,53 0.049
;% - Kalca fleksiyon 86,02+17,84%* 90,97+22,35 0.490 69,32+14,13* 80,17+27,95 0.089
g Kalca ekstansiyon 84,71£34,61 96,28+25,81 0.142 56,73+45,13 61,19+43,85 0.379
é Kalca abduksiyon 82,9+19,22 101,96+24,51 0.037 73,8+22,43 82,72+16,94 0.107

Kalca addiiksiyon 64,82+27,23 85,51£33,47 0.059 61,43+£21,44 69,27+18,03 0.282

*: Student t testi ile karsilagtirilan gruplar arasi tedavi 6ncesi fark gésteren degerler, p: Eslestirilmis t testi, Anlamlilik diizeyi: p<0.05,

YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi, GYI: Geri Yokus Inme, SS: Standart sapma
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Cizelge 4.3. Gruplara uygulanan tedavilerin etkilenmis alt ekstremite kas kuvveti tizerindeki etkinliklerinin karsilastiriimasi
GYI grubu (n=10) YF grubu (n=11) ANCOVA
Adj. Tedavi sonrasi Adj. Tedavi sonrasi
Ortalama+SH Ortalama+SH Fuse P Partial v’
Dorsifleksiyon 61,49+5,38 64,73+5,06 0.147 0.706 0.008
.?; Plantar fleksiyon 118,63+9,72 116,51+9,24 0.023 0.881 0.001
=
E Diz fleksiyon 67,75+5,47 63,38+5,17 0.288 0.598 0.016
-‘é = Diz ekstansiyon 104,11+7,18 101,49+6,80 0.063 0.805 0.003
g | Kalea fleksiyon 9,03+0,37 9,24+0,35 0.150 0.703 0.008
é Kalca ekstansiyon 8,85+0,58 7,66+0,55 2.055 0.169 0.1022
EE Kalga abduksiyon 99,57+5,93 84,88+5,65 3.128 0.094 0.148P
Kalca addiiksiyon 9,06+0,41 8,29+0,39 1.827 0.193 0.0922

ANCOVA p-degeri tedaviler arasindaki farki ifade eder. Anlamlilik diizeyi p<0.05, Bagimli degiskene tedavi sonrasi degerleri, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak
degiskene ise tedavi 6ncesi degerleri atandi. Partial n2: orta etki buyiikligii i¢in >0,059 (a) ve genis etki biyiikligi igin >0,138 (b) sinirlar1 kullanildi. SH: Standart Hata.
YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi, GY1: Geri Yokus Inme
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Cizelge 4.4. Gruplarin az etkilenmis alt ekstremite kas kuvvetinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin karsilagtirilmasi

09

GYI grubu (n=6) YF grubu (n=7)
Az etkilenmis . . . A . . . A
ekstremite Tedavi oncesi Tedavi sonrasi a Tedavi oncesi Tedavi sonrasi a b
Ortanca p Ortanca p p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) (I0R) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) (I0R)
. . 19 0,5
Dorsifleksiyon 86,8 (80,9-107,3) 97,95 (92,2-114,4) (8.8-24.2) 0.075 87 (74,3-113,7) 92,8 (87-104,6) (:9.1-127) 0.237 0.295
. 13 53
Plantar fleksiyon 121,5(90,9-140,1) | 121,25 (112,2-140,7) 0.345 92,3 (83-132,3) 106 (91,3-130,1) 0.063 0.534
(-0,1-19,5) (-0,2-23)
. . 11,3 19,9
Diz fleksiyon 75,15 (65,6-84,8) 92,45 (76,8-110,1) (15-36.5) 0.075 64,3 (50,7-76,2) 76,1 (61,1-101,4) (:32-325) 0.063 0.945
- 16,45 28,5
Diz ekstansiyon 111,65 (101,2 120,45 (117-138,2) 0.046 100,3 (88,5-109,9) 116,2 (98,2-146,9) 0.091 0.534
121,1) (15-17,9) (-2,1-33,2)
7,45 22,1
Kalca fleksiyon 85,1 (80,6-91,1) 88,8 (83-103,3) (24-18) 0.173 73,9 (66,6-87,2) 95,3 (72,6-102,7) (-18-29.3) 0.091 0.628
- -17,2 39
Kalga ekstansiyon 108,65 (99,5 107,1 (92,1-116,8) 0116 | 892(422-1047) | 98,9 (45.6-122,3) 0116 | 0073
178,3) (-37,5--0,4) (0-9,7)
22,25 3,7
Kalc¢a abduksiyon 94,9 (73,8-100,8) 98,65 (90,7-127,9) (:65-35.3) 0.249 87 (72-102,8) 105,9 (75,7-112,4) (:05-30.2) 0.128 0.836
7,8 2,6
Kal¢a addiiksiyon 87,7 (78,3-91,3) 83 (78,7-103,8) 0.249 71,6 (52,7-77) 62,1 (50,6-96,4) 0.866 1.000
(-12,1-21,2) (-9,5-19,4)

2 Wilcoxon lsaretli Siralar Testi, > Mann-Whitney U-testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim, Anlamlilik diizeyi p<0.05, YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi
GYI: Geri Yokus inme , IQR: Interquartile range (geyrekler aras1 aralik)
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4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Alt Ekstremite Eklem Hareket Aciklig
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplardaki ¢ocuklarin tedavi oncesinde etkilenmis ekstremite dorsifleksiyon degerleri ile
az etkilenmis ekstremite diz ekstansiyondayken pasif dorsifleksiyon disindaki dorsifleksiyon
degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gorildi (p<0.05, Cizelge 4.5, Cizelge
4.7.). Diz ve kalga eklem hareket acikligi degerlerinde her iki ekstremite igin gruplar
benzerdi (p>0.05, Cizelge 4.5., Cizelge 4.7.).

Grup i¢i karsilagtirmalarda tedavi sonrasinda YF grubunun etkilenmis ekstremite diz
ekstansiyonda aktif dorsifleksiyon disindaki dorsifleksiyon eklem hareket agikligi degerleri
tedavi Oncesine gore istatiksel olarak anlamli artis gosterirken (p<0.05, Cizelge 4.5.) az
etkilenmis ekstremitede eklem hareket acikligi degerlerinde anlamli bir fark goériilmemistir
(p>0.05, Cizelge 4.7.). GYI grubunun da tedavi sonrasinda etkilenmis ekstremite
dorsifleksiyon eklem hareket agikligi degerlerinde tedavi Oncesine gore istatiksel olarak
anlaml artis vardi (p<0.05, Cizelge 4.5.), az etkilenmis ekstremitede ise tedavi dncesine gore

herhangi bir fark yoktu (p<0.05, Cizelge 4.5.).

YF ve GYI gruplarina uygulanan tedavilerin etkilenmis ve az etkilenmis ekstremite eklem
hareket agikligi degerleri igin istatiksel anlamlilik bazinda birbirine {stiinligii
goriillmememistir (p>0.05, Cizelge 4.6., Cizelge 4.7.) ancak GYI egitiminin etkilenmis
ekstremite kalca ekstansiyon eklem hareket acikliginda orta (n%>0.059), diz
ekstansiyondayken aktif dorsifleksiyon eklem hareket acikliginda ise yliksek etki
biiyiikliigiine (n>>0.138) sahip oldugu bulunmustur ki bu eklem hareket acikligini arttirmada
GYI’nin YF’ye iistiin oldugunu gosterir (Cizelge 4.6.).



Cizelge 4.5. Gruplarin etkilenmis alt ekstremite eklem hareket a¢ikliginin tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=10)

YF grubu (n=11)

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Ortalama+SS Ortalama=SS P Ortalama+SS Ortalama=SS P
DF (diz ekstansiyonda-A) -5,8+10,2% -249,09 0.021 -26,55+11,08%* -23,8249,56 0.241
DF (diz ekstansiyonda-P) 7,3£5,62%* 12,444,65 0.005 -2,55+7,72% 2,55+10,3 0.035
DF (Diz fleksiyonda-A) 1,1£5,95%* 4,5+5,36 0.005 -19,45+8,12* -12,7348,13 0.023
% DF (Diz fleksiyonda-P) 1246,32* 14,945,384 0.018 4,8245,65% 8,27+7,16 0.031
é PF 58,4+2,46 57,6+4,5 0.107 57+6,74 58,18+3,74 0.109
3]
g e Popliteal ag1 35,8+10,21 33,8+12,59 0.314 39,45+10,51 38,27+9,83 0.826
g Diz fleksiyon 141,3+5,29 142,5+5,36 0.426 135,09+9.,48 138,18+6,55 0.073
3
g Kalga fleksiyon 127,3+7,07 130,2+5,98 0.793 126,18+6,08 128,45+4,48 0.778
Kalca ekstansiyon 16,8+3,99 18,2+3,05 0.363 15,2743,64 15,82+3,57 0.677
Kalg¢a abduksiyon 30,5+4,35 31,5+5,58 0.771 27,82+12,33 27,91+8,09 0.600
Kalg¢a addiiksiyon 21,3+2,98 21,142,23 0.102 17,82+5,08 19,91+2,91 0.569

*: Student t testi ile karsilagtirilan gruplar arasi tedavi 6ncesi fark gosteren degerler, p: Eslestirilmis t testi, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi
DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantar Fleksiyon, YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi, GYI: Geri Yokus Inme, SS: Standart sapma, A: Aktif, P: Pasif
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Cizelge 4.6. Gruplara uygulanan tedavilerin etkilenmis alt ekstremite eklem hareket agiklig1 izerindeki etkinliklerinin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=10) YF grubu (n=11) ANCOVA
Adj. Tedavi Sonrasi Adj. Tedavi sonrasi
Ortalama+SH Ortalama+SH Fras P Partial n°
DF (diz ekstansiyonda-A) -9,860+2,126 -16,672+1,994 4.070 0.059 0.184°
DF (diz ekstansiyonda-P) 8,044+2,129 6,506+2,008 0.226 0.640 0.012
DF (Diz fleksiyonda-A) -1,743£2,677 -7,052+2.488 1.380 0.255 0.071
5 DF (Diz fleksiyonda-P) 7,907+2,108 11,084+1,994 1.028 0.324 0.054
’é PF 0,719+0,086 0,679+0,082 0.113 0.741 0.006
5
% & | Popliteal ac1 35,663+1,610 36,579+1,534 0.167 0.687 0.009
g Diz fleksiyon 3,124+0,206 3,147+0,196 0.006 0.939 0.000
3
g Kalca fleksiyon 129,787+0,798 128,830+0,761 0.75 0.398 0.040
Kalca ekstansiyon 17,666+0,709 16,303+0,676 1.895 0.186 0.0952
Kalc¢a abduksiyon 30,655+1,350 28,677+1,287 1.113 0.305 0.058
Kalca addiiksiyon 20,401+0,699 20,545+0,664 0,021 0,887 0,001

ANCOVA p-degeri tedaviler arasindaki fark: ifade eder. Anlamlilik diizeyi p<0.05, Bagimli degiskene tedavi sonrasi degerleri, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak

degiskene ise tedavi oncesi degerleri atandi. Partial n2: orta etki biyiikligii i¢in >0,059 (a) ve genis etki biiyiikliigii icin >0,138 (b) sinirlar1 kullanildi. SH: Standart Hata.

DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantar Fleksiyon, YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi, GYI: Geri Yokus inme, EHA: Eklem Hareket Agiklig1, A: Aktif, P: Pasif.
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Cizelge 4.7. Gruplarin az etkilenmis alt ekstremite eklem hareket acikliginin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Az etkilenmis ekstremite

GYi grubu (n=6)

YF grubu (n=7)

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

A

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

A

p p? p°
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

DF

10 (10-19)* 12 (10-15) 1(0-3) 0.496 7 (5-9)* 7(7-13) 0 (0-4) 0.141 0.836
(diz ekstansiyonda-A)
DF

19,5 (15-22) 19 (19-22) 1,5 (0-3) 0.141 15 (10-17) 13 (11-19) 1(0-2) 0.414 0.836
(diz ekstansiyonda-P)
DF (Diz fleksiyonda-A) 21 (18-23)* 20 (17-25) 0 (-1-1) 0.705 10 (8-17)* 10 (8-17) 0 (0-1) 0.102 0.534
DF (Diz fleksiyonda-P) 24,5 (23-27)* 25 (22-30) 0 (-1-1) 0.705 15 (11-21)* 17 (12-23) 2(0-2) 0.059 0.295
PF 60 (60-61) 60 (60-61) 0 (-1-0) 1.000 59 (50-61) 60 (50-61) 1(0-2) 0.102 0.234
Popliteal ag1 38 (25-40) 35 (30-39) -2,5 (-5-0) 0.416 32 (30-40) 37 (30-40) 0 (-2-2) 0.854 0.234
Diz fleksiyon 144 (142-147) 146 (142-148) 15 (1-3) 0.071 135 (120-145) 144 (125-145) 2 (0-6) 0.056 0.534
Kalca fleksiyon 129 (125-132) 131 (130-137) 1,5 (0-5) 0.104 130 (119-135) 130 (125-132) 3 (-5-10) 0.352 1.000
Kalga ekstansiyon 18 (15-20) 18 (15-20) 0(0-0) 0.317 15 (13-20) 15 (13-20) 0(0-2) 0.414 0.945
Kalga abduksiyon 31(31-32) 34 (32-39) 2(0-3) 0.136 29 (26-40) 31 (28-37) 2(-3-4) 0.498 0.836
Kalga addiiksiyon 21 (20-25) 22 (21-23) 0,5 (-2-1) 1.000 20 (12-28) 20 (19-22) 1(-3-3) 0.671 0.628

*: Mann whitney u testi ile karsilastirilan gruplar arasi tedavi 6ncesi fark gosteren degerler

p* Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, p°: Mann-Whitney U-testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim, Anlamlilik diizeyi p<0.05, YF: Yapilandirilnis Fizyoterapi

GYI: Geri Yokus inme, DF: Dorsifleksiyon, PF: Plantar Fleksiyon, EHA: Eklem hareket agiklig1, A: Aktif, P: Pasif, IQR: Interquartile range (ceyrekler arasi aralik)
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4.4. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Plantar Fleksor Spastisite Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Gruplardaki ¢ocuklarin tedavi Oncesinde etkilenmis ekstremitede R2 dorsifleksiyon
degerleri (yavas Olgiim) arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark varken (p<0.05), R1
dorsifleksiyon (hizli) ve R1-R2 fark degerleri benzerdi (p>0.05, Cizelge 4.8.). Az etkilenmis
ckstremite plantar fleksor spastisite degerleri tedavi dncesinde benzerdi (p>0.05, Cizelge
4.10.).

Grup ici karsilastirmalarda tedavi sonrasinda her iki grubun da etkilenmis ekstremite R2
dorsifleksiyon (yavas Ol¢tim) degerleri tedavi dncesine gore istatiksel olarak anlamli artis
gostermistir (p<0.05, Cizelge 4.8.). Az etkilenmis ekstremite degerlerinde tedavi dncesi ve

sonrasi arasinda fark yoktu (p>0.05, Cizelge 4.10.).

YF ve GYI gruplarmna uygulanan tedavilerin etkilenmis ve az etkilenmis ekstremite icin
plantar fleksor spastisitesi degerlerini degistirmede istatiksel anlamlilik bazinda birbirine
iistiinliigii yoktu (p>0.05, Cizelge 4.9., Cizelge 4.10.) ancak GYI egitiminin etkilenmis
ekstremite R1 dorsifleksiyon (hizl1 6l¢iim) degerinde orta etki biiyiikliigiine (n%>0.059) sahip
oldugu goriilmiistiir (Cizelge 4.9.).

Cizelge 4.8. Gruplarin etkilenmis alt ekstremite plantar fleksor spastisitesi tedavi dncesi ve
sonrast degerlerinin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=10) YF grubu (n=11)
Tedavi Tedavi
oncesi sonrasi Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi
Ortalama+S Ortalama+S P Ortalama+SS Ortalama%SS P
S S
Etkilenmis | R1 (hizl) -3,114,62 1,3346,22 | 0.090 -6,8245,95 -4,6445 48 0.057
ekstremite | R2 (yavas) 7,11+5,93* 12,67+4,85 | 0.005 -0,18+7,85* 4,45+8,58 0.006
plantar
fleksdr | Ri-R2fark | 1022468 | 11332691 | 0707 |  7,55:4,57 9,456,15 | 0.159
spastisite ’ > i ’ ’ > ’ ’ > :
©)

*: Student t testi ile karsilastirilan gruplar arasi tedavi 6ncesi fark gosteren degerler, p: Eslestirilmis t testi,
Anlamlilik diizeyi: p<0.05, YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi, GYI: Geri Yokus Inme, SS: Standart Sapma
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Cizelge 4.9. Gruplara uygulanan tedavilerin etkilenmis alt ekstremite plantar fleksor
spastisitesi lizerindeki etkinliklerinin karsilastirilmasi

G‘({;flr(;‘)b“ YF grubu (n=11) ANCOVA
Adj. Tedavi Adj. Tedavi
sonrasi sonrasi Fi1s p Partial n’

Ortalama+SH Ortalama=SH
Etkilenmis R1 (hizh) 0,091+1,706 -3,620+1,534 2.467 0.135 0.1272
ekstremite R2 (yavas) 9,377+1,563 7,146+1,396 1.006 0.330 0.056

plantar _flgksijr R1-R?
spastisite 10,592+2,134 10,061+1,922 0.033 0.859 0.002
©) fark

ANCOVA p-degeri tedaviler arasindaki farki ifade eder. Anlamlilik diizeyi p<0.05, Bagimh degiskene tedavi
sonrast degerleri, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi dncesi degerleri atandi.
Partial n2: orta etki biiyiikliigii i¢in > 0.059 (a) ve genis etki biyiikliigii i¢in > 0.138 (b) sinirlar1 kullanildi.
YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi, GYI: Geri Yokus inme, SH: Standart Hata.

Cizelge 4.10. Gruplarin az etkilenmis alt ekstremite plantar fleksor spastisitesi tedavi Oncesi
ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=6) YF grubu (n=7)

13 Zr 3 7T i 3

P Y
Az etkilenmis ekstremite fé g g :O, g E g E g g
plantar fleksor spastisite = 8 -8 <g 2 = 8 -3 98| & a

= z S c = C % S c

g £ 3£ £ T E g E £

ale) =0 ¢ e} = O @)
R1 (hizh) 19,5(5-22) [19(12-22) | 0(0-3) |0.285 11 (7-17) 13 (11-19) [2(0-4) |0.052 [0.445
R2 (yavas) 19,5 (15-22) |19 (15-22) | 0(0-3) [0.276 | 15(10-17) [13(11-19) [1(0-2) |0.414 |0.836
R1-R2 farki 0 (0-6) 0(0-2) 0(0-0) |0.317 0 (0-0) 0(0-0) 0(0-0) [0.317 |1.000

p*: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, p® Mann-Whitney U-testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim,

Anlamllik diizeyi p<0.05, YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi
GY1: Geri Yokus Inme, IQR: Interquartile range (¢eyrekler arasi aralik)

4.5. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplardaki ¢ocuklarin miidahale dncesinde etkilenmis ekstremite selektif motor kontrol
degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05, Cizelge 4.11.) ancak az

etkilenmis ekstremite skorlar1 benzerdi (p>0.05, Cizelge 4.13.).

Grup ici karsilastirmalarda tedavi sonrasinda her iki grupta da etkilenmis ekstremite selektif
motor kontrol degerleri tedavi oncesi ile benzerdi (p>0.05, Cizelge 4.11.). Az etkilenmis

ekstremitede de tedavi sonrasi selektif motor kontrol degerleri tedavi 6ncesi ile benzerdi

(p>0.05, Cizelge 4.13.).
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YF ve GYI gruplarmna uygulanan tedavilerin etkilenmis ve az etkilenmis ekstremite i¢in

selektif motor kontrol degerlerini degistirmede birbirine iistinligii yoktu (p>0.05, Cizelge

4.12., Cizelge 4.13.).

Cizelge 4.11. Gruplarin etkilenmis alt ekstremite selektif motor kontrol tedavi dncesi ve
sonras1 degerlerinin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=10) YF grubu (n=11)
Tedavi oncesi ;I(_)ildri\;ll D Tedavi éncesi :;Eldri\;ll p
Ortalama+SS Ortalama=SS OrtalamaS8 Ortalama+£SS
Etkilenmis
ekstremite
selektif 7,40+0,97* 7,80+1,55 0.223 5,00+1,00* 6,00+2,24 0.128
motor
kontrol

*: Student t testi ile karsilagtirilan gruplar arasi tedavi 6ncesi fark gosteren degerler, p: Eslestirilmis t testi,
Anlamlilik diizeyi: p<0.05, YF: Yapilandurlmis Fizyoterapi, GYI: Geri Yokus Inme, SS: Standart Sapma

Cizelge 4.12. Gruplara uygulanan tedavilerin etkilenmis alt ekstremite selektif motor
kontrolii tizerindeki etkinliklerinin karsilastirilmasi

GYIi grubu (n=10) YF grubu (n=11) ANCOVA
Adj. Tedavi sonras1 | Adj. Tedavi sonrasi Fis D Partial n?
Ortalama+SH Ortalama+SH '
Etkilenmis
ekstremite 6,379+0,705 7,292+0,658 0619 | 0.442 | 0.033
selektif motor
kontrol

ANCOVA p-degeri tedaviler arasindaki farki ifade eder. Anlamlilik diizeyi p<0.05, Bagimh degiskene tedavi
sonras1 degerleri, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi dncesi degerleri atandi.
Partial n2: orta etki biyiikligi icin > 0,059 ve genis etki biyiikliigi i¢in > 0,138 sinirlar1 kullanildi. YF:
Yapilandirilmus Fizyoterapi, GYI: Geri Yokus inme, SH: Standart Hata.

Cizelge 4.13. Gruplarin az etkilenmis alt ekstremite selektif motor kontrol tedavi 6ncesi ve
sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=6) YF grubu (n=7
7 Zo o T Z o
£ | Eo | ¢C $o | £ | ¢C
- o~ ~ e~ S — f—
=8 | Z8 | <g| 2| =g | 28 |<g| a| 2
; = Z C e % c Z C c
$5 | 3E | ¢ $5 | 38| ¢
=0 &0 o =0 =0 o
Az etkilenmis
ekstremite 10 (10-10) |10 (9-10) (0 (0-0) |0.317 | 10(9-10) |10(9-10) |0 (0-0) |0.317 |0.945
selektif motor kontrol

p%: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, p®: Mann-Whitney U-testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim,
Anlamlilik diizeyi p<0.05, YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi GYI: Geri Yokus Inme, IQR: IQR: Interquartile

range (¢eyrekler arasi aralik)
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4.6. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Yiiriiyiis Degerlerinin Karsilastiriimasi

Gruplardaki ¢ocuklarin tedavi oncesinde EGYS’ye ait ayak bilegi, ayak ve total yiiriiyiis
puanlar1 her iki ekstremite icin gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi
(p<0.05). Govde, pelvis, kalca ve dize ait alt puanlar her iki ekstremite i¢in tedavi dncesinde

gruplar arasi1 karsilastirmada benzerdi (p>0.05, Cizelge 4.14, Cizelge 4.16., Cizelge 4.17.).

Grup ici karsilagtirmalarda tedavi sonrasinda her iki grupta da etkilenmis ekstremite EGY'S
toplam degerleri tedavi dncesine gore istatiksel olarak iyilesti (p<0.05, Cizelge 4.14.). GYI
grubunun etkilenmis ekstremitede EGYS’ye ait kal¢a alt skorlar1 tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore istatiksel olarak anlamli diizeyde iyilesti (p<0.05, Cizelge 4.16.). YF grubunda
ise tedavi sonrasinda etkilenmis ekstremitenin EGYS’ye ait alt parametrelerden higbirinde
tedavi 6ncesine gore anlamli fark yoktu (p>0.05, Cizelge 4.16.). Az etkilenmis ekstremitede
de her iki grupta da tedavi sonras1t EGYS alt degerleri tedavi 6ncesi ile benzerdi (p>0.05,
Cizelge 4.17.).

YF ve GYI gruplarina uygulanan tedavilerin etkilenmis ekstremite icin EGYS total
puanlarimi degistirmede istatiksel anlamlilik bazinda birbirine tstiinligii yoktu (p>0.05)
ancak GYI egitiminin etkilenmis ekstremite EGYS toplam degerinde yiiksek etki
biiyiikliigiine (n*>>0.138) sahip oldugu gériildii (Cizelge 4.15.). Ek olarak, etkilenmis
ekstremitede EGYS’ye ait kalca alt skorunu iyilestirmede GYI grubuna uygulanan tedavinin
daha etkili oldugu goriildii (p<0.05, Cizelge 4.16.). Az etkilenmis ekstremite i¢in ise hi¢bir
yiiriiylis puaninda YF ve GYI gruplarina uygulanan tedavilerinin birbirine yoktu (p>0.05,
Cizelge 4.17.).

Cizelge 4.14. Gruplarin etkilenmis alt ekstremitede tedavi Oncesi ve sonrasi EGYS
degerlerinin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=10) YF grubu (n=11)

Etkilenmis taraf Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
EGYS Ortalama+SS Ortalama+SS P Ortalama+SS Ortalama+SS P
Toplam Skor 7,67+£2,29* 5,10+1,97 0.005 11,36+3,11* 9,27+2,76 0.018

*: Student t testi ile karsilastirilan gruplar arasi tedavi 6ncesi fark gosteren degerler, p: Eslestirilmis t testi,
Anlamlilik diizeyi: p<0.05, YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi, GYI: Geri Yokus Inme, SS: Standart Sapma

EGYS: Edinburgh Gozlemsel Yiiriiyiis Skalasi
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Cizelge 4.15. Gruplara uygulanan tedavilerin etkilenmis alt ekstremite EGYS skorlari
iizerindeki etkinliklerinin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=10) YF grubu (n=11) ANCOVA
. . Adj. Tedavi
Etkilenmis taraf EGYS Adg:;:&z;iostﬁam sonrasi Fi1s p Partial n?
Toplam Skor Ortalama+SH
6,259+0,745 8,333+0,661 3.635 0.074 0.176°

ANCOVA p-degeri tedaviler arasindaki farki ifade eder. Anlamlilik diizeyi p<0.05, Bagimli degiskene tedavi
sonrasi degerleri, bagimsiz degiskene gruplama degiskeni, ortak degiskene ise tedavi dncesi degerleri atandi.
Partial n2: orta etki bliyiikliigti i¢in > 0.059 () ve genis etki biiyiikliigii igin > 0.138 (b) siurlar1 kullanildi. YF:
Yapilandirilms Fizyoterapi, GYI: Geri Yokus Inme, SH: Standart Hata, EGY'S: Edinburgh Gézlemsel Yiirityiis
Skalasi

Cizelge 4.16. Gruplarin etkilenmis taraf EGYS alt skorlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi
GYI grubu (n=10) YF grubu (n=11)

Etkilenmis g % g g %‘ g %} 8 %} %»
taraf £ S= = £ E= =
EGYS alt = 8 —3 <8 o = 8 | <8 a a
skorlar1 3 E E g § S E 5 E §

o T S = - L T S = =

o) =0 ) o) = O ¢
Govde 0(0-1) 0 (0-0) 0(0-0) [0564 | 0(0-1) 0(0-2) 0(-1-0) [0.414 [0.824
Pelvis 0(0-0) 0 (0-0) 0(0-0) |0564 | 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) _ [0.414 |1.000
Kalga 1(0-2) 0(0-1) -1(-1-:0) 0023 | 0(0-1) 0(0-2) 0(0-0) [0.564 [0.012
Diz 2 (1-2) 15 (1-2) 0(-1:0) [0129 | 3(2-3) 2(1-2) -1(-2-0) _[0.052_|0.603
Ayak bilegi | 2 (2-3)* 15(1-2) -1(-1-:0)  [0.096 | 3(3-4)* 3(2-5) 0(-1-1) [0.490 [0.503
Ayak 1(1-2)* 1(1-2) 0(0-0) [0.180 | 3(2-4)* 3(2-3) 0(-1-1) [0.558 [1.000

*: Mann whitney u testi ile karsilastirilan gruplar arasi tedavi dncesi fark gosteren degerler p? Wilcoxon Isaretli
Siralar Testi, p®; Mann-Whitney U-testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim, Anlamlilik diizeyi p<0.05,
YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi- GYI: Geri Yokus inme, IQR: Interquartile range (ceyrekler arasi aralik),
EGYS: Edinburgh Gozlemsel Yiriiyiis Skalasi

Cizelge 4.17. Gruplarin az etkilenmis taraf EGYS alt skorlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi
GYIi grubu (n=6) YF grubu (n=7)
A3 Zr 3 7 Zx 3
W [}
Az etkilenmis taraf EGYS | 2 e 2 g 2 g 2 2
alt skorlar: :; It S <8 @ :; 8 -8 <3 a o
= z c c = S Z c
38 Zs g 38 fs g
; - S = - L T o = -
o =0 o =0 =0 o
Govde 0 (0-0) 0 (0-0) 0(0-0) [0317 | 0(0-1) 0(0-0) |0(10) |0.157 [0.876
Pelvis 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) [1.000 | 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) [1.000 [1.000
Kalca 0 (0-0) 0 (0-0) 0(0-0) (0317 | 1(0-1) 1(0-1) 0(0-0) [0.317 [0.432
Diz 2(1-2) | 1,5(0-2) -1(-1-0) |0.083 | 2(1-3) 1(0-2) |-1(-2-1) |0.453 [1.000
Ayak bilegi 0(0-0* | 0(0-1) 0(0-0) [0317 | 1(12* | 1(1-2) 0(0-0) 0317 [0.432
Ayak 0(0-0)* | 0(0-1) 0(0-0) [1.000 [2(12* | 1(0-1) [-1(-2-0) [0.063 [0.106
Toplam 2(2-4)* | 15(1-3) -1(-1-0) [0.083 | 6(5-7)* | 5(35) |-1(-4-0) |0.066 |0.530

*: Mann whitney u testi ile karsilagtirilan gruplar arasi tedavi éncesi fark gosteren degerler p*: Wilcoxon Isaretli
Siralar Testi, p° Mann-Whitney U-testi, A: degerlendirmeler arasimdaki degisim, Anlamlhilik diizeyi p<0.05,
YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi- GYI: Geri Yokus inme, IQR: Interquartile range (¢eyrekler arasi aralik),
EGYS: Edinburgh Gozlemsel Yiiriiyiis Skalasi
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4.7. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Gastroknemius Kas Morfolojisi Degerlerinin
karsilastirilmasi

Gruplardaki ¢ocuklarin tedavi éncesinde etkilenmis ekstremiteleri igin BONT-A enjeksiyonu
yapilmis gastroknemius kas sertligi degerlerinde iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark vard:r (p<0.05, Cizelge 4.18.) ancak az etkilenmis ekstremite degerlerinde gruplar
arasinda istatiksel fark yoktu (p>0.05, Cizelge 4.20.).

Grup i¢i karsilastirmalarda tedavi sonrasinda YF grubunun BoNT-A enjeksiyonu yapilmis
gastroknemius kas1 enine kesit alani, kas kalinligi, fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisi
degerleri tedavi Oncesine gore istatiksel olarak artt1 (p<0.05, Cizelge 4.18.). YF grubunda
BONT-A enjeksiyonu yapilmamis gastroknemius kasinda ise kas kalinligi ve pennasyon

acis1 degerleri tedavi Oncesine gore istatiksel olarak anlamli diizeyde artt1 (p<0.05, Cizelge
4.20.).

GYI grubunda tedavi sonrasinda BoNT-A enjeksiyonu yapilmis gastroknemius kasinin
enine kesit alani, fasikiil uzunlugu, vaskiilarizasyon ve kas sertligi degerlerinde tedavi
oncesine gore istatiksel olarak artti (p<0.05, Cizelge 4.18). GYI grubunda BoNT-A
enjeksiyonu yapilmamis gastroknemius kasinda ise enine kesit alan1 degerlerinde tedavi

oncesine gore istatiksel olarak anlamli artig vardi (p<0.05, Cizelge 4.20.).

Tedaviler karsilastirildiginda, YF grubuna uygulanan tedavinin BoNT-A enjeksiyonu
yapilmig gastroknemius kas1 pennasyon agisin1 arttirmada GY1 grubuna uygulanan tedaviye
gdre iistiin oldugu goriildii (p<0.05, Cizelge 4.19.), GYI egitiminin ise BONT-A enjeksiyonu
yapilmig gastroknemius kasi vaskiilarizasyon degerinde yiiksek etki biiyiikliigiine
(n>>0.138) sahip oldugu goriildii (Cizelge 4.19.). Ek olarak BoNT-A enjeksiyonu
yapilmamis gastroknemius degerlerini degistirmede ise gruplara uygulanan tedavilerin

birbirlerine istiinliikleri yoktu (p>0.05, Cizelge 4.20).
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Cizelge 4.18. Gruplarin BoNT-A yapilmis gastroknemius kas morfolojisi tedavi dncesi ve
sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

GYi grubu (n=10) YF grubu (n=11)
Tedavi oncesi Tedavi Tedavi 6ncesi Tedavi
sonrasi p sonrasi p
Ortalama+S$ Ortalama+SS Ortalama=£S$ Ortalama+SS
o Enine kesit alamt 3,95:0,6 452£0,87 | 0008 |  4,06:0,66 47120,73 | 0.004
£ (cm?/kg)
E g Kas kalinhgi (mm) 9,59+0,89 10,2+1,59 0.074 9,78+0,93 10,8+1,09 0.004
=
53 Fasikiil uzunlugu
_% g (mm) 23,3432 26,66+4,71 0.037 25,5+2,8 27,05+2,24 0.037
2 g
‘% E Pennasyon agisi (°) 23,84+2,5 23,6+2,07 0.719 23,36+1,36 252742 0.008
< z Vaskiilarizas
v yon
E (color) (%) * 0,2+0,1 0,39+0,22 0.005 0,2+0,1 0,31+0,21 0.192
o
@ Kas sertligi (kPa)* 15,32+2,9* 20,9+5,87 0.009 21,74+8,17* 20,95+5,05 0.743

*: logaritmik doniisiim uygulanan degiskenleri gosterir. *: Student t testi ile karsilastirilan gruplar arasi tedavi
oncesi fark gosteren degerler, p: Eslestirilmis t testi, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, YF: Yapilandirilmig
Fizyoterapi, GYI: Geri Yokus Inme, SS: Standart Sapma, BoNT-A: Botulinum toksin A

Cizelge 4.19. Gruplara uygulanan tedavilerin BONT-A yapilmis gastroknemius kas
morfolojisi tizerindeki etkinliklerinin karsilagtirilmasi

GYi grubu _
(n=10) YF grubu (n=11) ANCOVA
Adj. Tedavi Adj. Tedavi
sonrasli sonrasli F11s p Partial n?
Ortalama+SH Ortalama+SH
-2 Enine kesit alam1 (cm?/kg) 4,569+0,182 4,669+0,173 0.159 0.695 0.009
2 £
S § Kas kalinhig (mm) 10,308+0,300 10,701+0,286 0.893 0.357 0.047
2 2
7;{_9‘ g Fasikiil uzunlugu (mm) 27,375+1,070 26,395+1,016 0.410 0.530 0.022
C w»
:E iﬁ Pennasyon agisi (°) 23,462+0,536 25,398+0,511 6.798 0.018 0.274°
P
z E Vaskiilarizasyon (color) (%) * -0,432+0,073 -0,627+0,070 3.594 0.074 0.166°
o
8 &
2| Kas sertligi (kPa)* 1,325+0,036 1,292+0,034 0.400 0.535 0.022

*: logaritmik doniisiim uygulanan degiskenleri gosterir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 ANCOVA p-degeri tedaviler
arasindaki farki ifade eder. Bagimli degiskene tedavi sonrasi degerleri, bagimsiz degiskene gruplama
degiskeni, ortak degiskene ise tedavi 6ncesi degerleri atandi. Partial n2: orta etki biiytkliigii igin > 0.059 (a) ve
genis etki biiylikliigi i¢in > 0.138 (b) sinirlar1 kullanildi. SH: Standart Hata, YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi,
GYI: Geri Yokus Inme, BoNT-A: Botulinum toksin A
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Cizelge 4.20. Gruplarin BoNT-A yapilmamis gastroknemius kas morfolojisi tedavi dncesi
ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

B GYIi grubu (n=6) YF grubu (n=7)
g
s 2
SE
28 go £O o g0 £O o
S 2 © it = © © s et © a
%’gm Eg .Eg <§ a Eg .Eg <§ o =¥
=2 s 8 < 8 8 <S8 s 8 8
Z & o o = o o o = o
S = &= O =0 o) =0 =0 9]
3
2
<
>
Enine kesit alam 4,16 4,77 0,61 4,53 4,79 -0,01
(cm?/kg) (401-473) |(4525,75) |(0,28-073) | "% |(a38549) |(a525,71) |-0,22-056) | 672 | 0138
3 10,6 10,85 0 10,5 115 0,6
Kas kalmhgi (mm) | 9511 3) |(04117) |(02:08) |%%? |@o-109) |@o612) | (118 |00 |010
Fasikiil uzunlugu 26,3 28,2 1,05 27,2 30 1,4
(mm) (25.2-29) |(254-33.4) | (01-39) |8 |(250-203) |(284-31,9) | (0,953 |00 |073L
. 24 22,25 15 23 25 3
Pennasyon agisi (°) (22-24) (21-24) (-33) 0.891 (22-24) (24-26) (1-4) 0.034 | 0.181
Vaskiilarizasyon 0,2 0,45 0,15 0,2 0,3 0,1
(color) (%) 0104 |©107) | 004 |%° | 0202 | 0106 (0104 |03 |03
22,35 21,4 135 17,6 17,9 138
Kas sertligi (kPa) 187762) | (19-22.8) | (4851 | %% |134245) |132227) | (0378 |02 |07

*: Mann whitney u testi ile karsilastirilan gruplar arasi tedavi dncesi fark gosteren degerler p*: Wilcoxon Isaretli
Sriralar Testi, p® Mann-Whitney U-testi, A: degerlendirmeler arasimdaki degisim, Anlamhilik diizeyi p<0.05,
YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi- GYI: Geri Yokus inme, IQR: Interquartile range (¢eyrekler arasi aralik),
BoNT-A: Botulinum toksin A

4.8. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Gruplardaki ¢ocuklarin miidahale dncesinde CHQ-PF50 ile degerlendirilen yasam kalitesi
alt boliimlerinden agr1 ve ebeveyn iizerindeki emosyonel etki alt skorlarinda GYI grubu
lehine istatiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05). Olgegin diger 10 alt skoru iki grup icin
benzer bulundu (p>0.05, Cizelge 4.21.).

YF grubuna uygulanan tedavi sonrasinda CHQ-PF50 ile degerlendirilen yasam kalitesi alt
boliimlerinden  fiziksel fonksiyon, fiziksel nedene baghh rol kisithliklar,
emosyonel/davranissal nedenlere bagli rol kisithiliklari, 6z saygi ve ebeveyn lizerindeki
emosyonel etki degerleri tedavi dncesine gore istatiksel olarak anlamli diizeyde artt1 (p<0.05,

Cizelge 4.21)

GYI grubuna uygulanan tedavi sonrasinda CHQ-PF50 ile degerlendirilen yasam kalitesi alt

boliimlerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel nedene bagli rol kisithliklar1 ve
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emosyonel/davranigsal nedenlere bagl rol kisitliliklart degerleri tedavi Oncesine gore

istatiksel olarak anlaml1 diizeyde artt1 (p<0.05, Cizelge 4.21).

Tedaviler karsilastirildiginda, YF grubuna uygulanan tedavinin ebeveyn iizerindeki
emosyonel etki degerlerini iyilestirmede GYI grubuna uygulanan tedaviye gore iistiin oldugu

goriildil (p<0.05, Cizelge 4.21.).

4.9. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Giinlik Yasam Aktiviteleri Puanlarimmn
Karsilastirilmasi

Cocuklarin miidahale 6ncesinde WeeFIM ile degerlendirilen giinliik yasam aktivitelerindeki

bagimsizlik skorlari iki grup i¢in benzerdi (p>0.05, Cizelge 4.22.)

YF ve GYI gruplarina uygulanan tedaviler sonrasinda gruplarin WeeFIM ile degerlendirilen
gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik skorlari tedavi oncesi skorlarla benzerdi

(p>0.05, Cizelge 4.22).

Tedaviler karsilastirildiginda, YF ve GYI gruplarma uygulanan tedavilerin WeeFIM ile
degerlendirilen giinlilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik skorlarin1 degistirmede

birbirlerine {istiin olmadiklar1 goriildii (p>0.05, Cizelge 4.22.).



Cizelge 4.21. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast CHQ-PF50 puanlarinin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=8) YF grubu (n=9)
CHQ-PF50 Te((l)a\;i oncest | yedavi sonrast A a Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi A a b
(:Slg():a Ortanca (IQR) (IQR) P Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR) (IQR) P P
— . 24,99 94,44 63,9 16,66 80,21 66,67
Fiziksel fonksiyon (1389-4166) | (75-100)  |(4167-8334) | "P? | (555-2361) | (55.55-9444) |(111-88g9) | O018 | O8I
- _ 33,33 100 58,34 16,66 66,66 50
Fiziksel nedene bagh rol kisithhiklari (0-50) (66,66-100) (24.99-100) 0.035 (0-16,66) (50-100) (33,34-83,34) 0.012 0.963
_ 95 100 0 70% 83,75 0
Agn (85-100) (90-100) (0-10) 057 | (40-76,25) (60-100) (1030 | %97 | 1000
_ 53,75 57,01 431 50 51,66 4,16
Genel Saghk 755792 | @9ss718y) | ©1374) | % | (3o165239) | (355439) | (1255 | 04 | 0200
Emosyonel/Davranmissal nedenlere bagh 27,78 83,32 72,16 0.017 33,33 66,66 33,33 0.011 0.139
rol kisithiiklar1 (0-33,33) (72,16-100)  |(38,89-83,33) | (27,08-3333) | (44,44-736) |(22,22-3334) | '
3 75 75 2,08 67,19 75,58 8,33
Oz sayg: (5833-75) | (63-79.16) | (208675 | °*7 | (s833-7916) | (7083-8333) | @i7-125 | O08 | 014
] 725 80 75 70 73,44 5
Mental saghk (60-77,5) (62590) | (10-225 | "% (60-80) (65-75) (5719 | 0% | 08
87,08 93,33 4,16 76,56 85 7,87
Davraniy (66,25:9333) | (80,83-93,33) | (417-959) | °*° | (s5839333) | (76.66-85) | (0-2584) | 0080 | 067
. . 875* 81,25 0 62,5% 78,13 25
Ebeveyn iizerindeki emosyonel etki (75-100) (68,75-100) (-12,5-6,25) 0.581 (25.75) (62,5-100) (12,5-37,5) 0.011 0.011
o ) 72,16 66,66 -11,05 55,55 61,1 0
fbeveyn fizerindeld zaman efldst (50-88.88) | (3333-8888) | (27.77-0) | *3* | (aa4a'6666) | 33338888 | 111111y | 08 0321
o 70,83 64,58 6,24 69,44 75 2,17
Alle aktiviteleri (50-91,66) (5417-81.25) [-2291-12,51) | °8° | (88.33.77.77) (50-100) (0-16,67) 0.128 0.481
. 725 725 0 75 85 0
Aile uyumu (60-92,5) (45-85) (-7,5-0) 0.593 (60-85) (72,81-85) (-0,62-10) 0.833 0.743

V.

*: Mann whitney u testi ile karsilastirilan gruplar arasi tedavi dncesi fark gosteren degerler p*: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, p: Mann-Whitney U-testi, A: degerlendirmeler
arasindaki degisim, Anlamlilik diizeyi p<0.05, YF: Yapilandirilmis Fizyoterapi: GY1: Geri Yokus inme, IQR: Interquartile range (ceyrekler aras1 aralik), CHQ-PF50: Child
Health Questionnaire Parent Form 50 (Cocuk Saglik Anketi Ebeveyn Formu)



Cizelge 4.22. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast WeeFIM puanlariin karsilastirilmasi

GYI grubu (n=8)

YF grubu (n=9)

WeeFIM Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi A . Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi A . b
Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR) (IQR) P Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) (IQR) P P
Kendine bakim 36 (30,5-37,5) | 35 (32-40) 2 (-1-4) 0.230 28 (25-34) 26 (23-35) A(2-1) | 0371 | 0200
Sfinkter kontrolii 14 (14-14) 14 (14-14) 0 (0-0) 0.317 14 (14-14) 14 (14-14) 0 (0-0) 0317 | 0.963
Transferler 21 (21-21) 21 (21-21) 0 (0-0) 0.317 21 (21-21) 21 (21-21) 0 (0-0) 0317 | 0963
Lokomosyon 14 (14-14) 14 (14-14) 0 (0-0) 1.000 14 (13-14) 14 (14-14) 0 (0-1) 0109 | 0277
Motor puan | 85(79,5-865) | 83,5 (80,5-89) 15 (-1-4) 0.268 77 (73-83) 74 (65-84) A(2-1) | 0310 | 0200
fletisim 14 (14-14) 14 (14-14) 0 (0-0) 1.000 14 (14-14) 14 (14-14) 0 (0-0) 1000 | 1.000
Sosyal durum 21 (21-21) 21 (20-21) 0 (0-0) 0.655 21 (21-21) 21 (21-21) 0 (0-0) 1000 | 1.000
Kognitif puan | 35 (35-35) 35 (34-35) 0 (0-0) 0.655 35 (35-35) 35 (35-35) 0 (0-0) 1000 | 1.000
Toplam puan | 118 (114-122) 118"?2%)15’5' 15 (-1-3) 0348 | 112(108-118) | 110(107-118) | -1(-2-1) | 0475 | 0277

p*: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, p®: Mann-Whitney U-testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim, Anlamlilik diizeyi p<0.05, YF: Yapilandirilmig Fizyoterapi: GYI: Geri

Yokus Inme, IQR: Interquartile range (¢eyrekler arasi aralik), WeeFIM: Cocuklar I¢in Fonksiyonal Bagimsizlik Olgegi
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5. TARTISMA

SP’li ¢ocuklarda BONT-A enjeksiyonu ve seri algilama sonrasi farkli fizyoterapi ve
rehabilitasyon protokollerinin etkinliginin incelenmesini amaclayan c¢alismamizda
fonksiyonel kuvvetlendirme yogunluklu yapilandirilmis YF programi ile bu programa ek
uygulanan GYI egitiminin gastroknemius kas morfolojisi ile kas kuvveti, eklem hareket
aciklig1, spastisite, selektif motor kontrol, yiiriiyiis, yasam kalitesi ve giinliik yasam
aktiviteleri tizerine etkileri karsilastirilarak incelenmistir. Calismanin sonuglarina gore her
iki gruptaki cocuklarin kas kuvveti, eklem hareket acikligi, yiiriiyiis, kas morfolojisi, ve
yasam kalitesi skorlari iyilesmis, giinlik yasam aktiviteleri, spastisite ve selektif motor
kontrol skorlar1 ise anlamli diizeyde degismemistir. YF+GYI egitiminin tek basina
uygulanan YF egitimine gore kas kuvveti, eklem hareket acikligi, spastisite, yliriiylis ve kas

morfolojisi parametrelerini iyilestirmede tistiinliik gosterdigi saptanmuistir.
5.1. Demografik ve Klinik Ozellikler

SP risk faktorleri prenatal, natal ve postnatal olarak smiflandirilir. Bu risk faktorlerinin
(perinatal asfiksi, prematiire dogum, diisiik dogum agirligi, enfeksiyon, travma vb.)
gelismekte olan beyni cinsiyetten bagimsiz olarak etkiledigi diisiiniilir ancak giiniimiize
kadar yapilmis bircok caligma erkek cinsiyette SP insidansinin daha yiiksek oldugunu
gostermistir [27, 287-289]. Jarvis ve digerleri, yaptiklar1 ¢alismada erkeklerde SP
insidansinin kizlara gore %30 daha yiiksek oldugunu raporlamistir [288]. Tiirkiye’de yapilan
prevalans ¢aligmasinda da erkek ¢ocuklarin SP prevalansinin daha yiiksek oldugu gortiliir
[27]. Benzer sekilde galismamizda erkek cinsiyete kiz cinsiyete gore daha yiiksek oranda
rastlandi. Erkek cinsiyetin beyin organizasyonundaki farklar, genetik yatkinlik ya da kadin
hormonlarinin beyin hasarin1 azaltmaya yonelik olasi etkileri gibi ¢esitli nedenler bu
durumun agiklamasi olarak gosterilir [287, 290, 291]. Erkek cinsiyet bu anlamda SP igin bir
risk faktorii olmakla birlikte, SP’de néromotor gelisime iligkin sonuglarin erkek ve kiz
cinsiyet i¢in farklilik gosterebilecegi ¢okca tartisilmis ancak net bir sonuca varilamamistir
[287, 289, 292]. Calismamizda iki gruptaki kiz/erkek oranlari benzerdi. Bu agidan cinsiyetin

caligmada kullanilan 6l¢im yontemleri tizerindeki olasi etkileri ortadan kalkmustir.

Spastik tip SP etkilenimin topografisine goére unilateral ve bilateral olarak smiflandirilir.

Unilateral SP’de etkilenimin aslinda tek tarafli olmadigi, bir tarafin etkileniminin daha
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siddetli olmasi kaydiyla her iki ekstremitenin de etkilendigi bilinir [25, 289, 293]. Bu
nedenle mevcut ¢calismaya hem unilateral hem de bilateral etkilenimli ¢ocuklar dahil edilmis,
ekstremite bazli degerlendirmeler unilateral etkilenimli ¢ocuklarin az etkilenmis
ekstremitelerini de igerecek sekilde yapilmistir. Bilateral SP’de epilepsi gibi ndrolojik
bozukluklar ve yiirliylis bozukluklar1 gibi motor etkilenimler unilateral SP’ye gore daha sik
goriilir [3, 293-295]. SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyonlar degisen diizeylerde etkilenir.
Motor bozukluklarin siddeti ise yalnizca etkilenimin topografisindeki farklardan degil,
cesitli bircok faktorden etkilenir [189, 294]. KMFSS SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyonlarin
smiflandirmasina olanak verir [154]. Mevcut c¢alismaya ise ¢alismada kullanilacak
fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinin ambulasyon gerektirmesi nedeniyle KMFSS |
ve |l diizeyinde ¢cocuklarin dahil edilmesi planlanmistir. Calismamizda her iki gruba benzer
oranda unilateral ve bilateral etkilenimli ¢ocuk ve benzer sayida KMFSS I ve I diizeylerinde
smiflandirilan  ¢ocuklarin  dahil edildigi  goriilmektedir. Bu sekilde gruplarin
degerlendirmelerinde etkilenimin topografisinden ve motor fonksiyonlarin derecesinden

kaynaklanacak farklar minimuma indirgenmistir.

SP’de BoNT-A enjeksiyonlart 6zellikle dinamik ekinin tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. BONT-A enjeksiyonunun en sik endikasyonu yiiriiyebilen ¢ocuklarda
yiiriiyiis ve fonksiyonu iyilestirmek i¢in fokal spastisitenin tedavi edilmesidir [6, 254, 256].
Ulkemizde, Sosyal Giivenlik Kurumu, Saglik Uygulama Tebligi’ne (SUT) gére 5-10 yas
arasindaki ¢gocuklarin BoNT-A enjeksiyonlarinin iicretlerini karsilamaktadir [296]. Buradan
yola ¢ikilarak arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin yas araligi 5-10 yas olarak se¢ilmistir.
Ayrica daha bliylik yas gruplarinda BoNT-A enjeksiyonlar1 yerini cerrahi girisimlere
birakmaktadir [6]. Mevcut ¢alismadaki gruplarin yas ortalamasi benzerdir. SP’de yasin
artmasiyla yiiriiylis ve denge gibi fonksiyonlar katiilesir [294, 297]. Bu anlamda gruplarin

yas ortalamalarinin benzer olmasi gruplarin homojenligi bakimindan 6nem tagimaktadir.

Spastik kasin tonusunun azalmasi ve cerrahiye duyulacak ihtiyacin geciktirilmesi gibi
etkileri olan BONT-A enjeksiyonlarinin iskelet kasinin morfolojisinde ¢esitli olumsuz
degisikliklerle sonuglandigi raporlanmaktadir. BONT-A enjeksiyonu sayist arttik¢a kasta
geri doniigsiiz degisikliklerin olusma riski artar [257, 298, 299]. Calismamiza dahil edilen
cocuklarin yarisindan fazlasinda 1 ila 3 kez BoNT-A enjeksiyonu Oykiisii vardi. Gruplar

arasinda ise BoNT-A enjeksiyonu sayis1 ve lizerinden gecen zaman (y1l) agisindan istatiksel
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olarak anlamli bir fark goériilmedi. Bu durum ve gruplar arasindaki diger demografik-klinik

ozelliklerdeki benzerlikler her iki gruptaki ¢ocuklarin homojen dagildigini gostermektedir.

5.2. Kas Kuvveti

Kas zayifligt SP’de primer klinik bulgulardan biridir. SP’de alt ekstremite kas zayiflig:
belirgindir ve yiiriiytisle motor fonksiyon bu durumdan dogrudan etkilenir. Kas
kuvvetlendirme 1947 yilinda Phelps tarafindan oOnerilmis ancak yakin zamana kadar
Ozellikle spastik kasin kuvvetlendirilmesi klinisyenler tarafindan kontraendike olarak
goriilmistiir [300, 301]. Simdi ise SP’de motor kontroliin temel bileseni olan kas kuvvetinin
onemi ve spastik kasin zayif kas oldugu anlasilmis, bu ¢ocuklarda kuvvetin yetersiz oldugu
da cok sayida kaynak tarafindan gosterilmistir [301-304]. BONT-A uygulamalarinin
ardindan uygulanan kasta kuvvette azalma ve atrofi meydana gelir [305, 306]. Seri algilama
ise BONT-A enjeksiyonlarinin etki siiresini uzatir ancak agonist ve antagonist kaslarda
atrofiye neden olur [8, 258]. Calismamiza dahil edilen, BoONT-A ve seri algilama uygulanmis
cocuklarin  miidahale Oncesi Olgiimlerine bakildiginda etkilenmis ekstremitelerin
dorsifleksiyon, diz fleksiyon, diz ekstansiyon ve kalca fleksiyon degerlerinde farklilik
goriilmektedir. Az etkilenmis ekstremitelerin degerleri ise birbirine benzerdir. Caligmaya
katilan tim cocuklarin BoNT enjeksiyonu ve seri al¢ilama uygulamalari ayni hekim
tarafindan standart dozlarda yapilmis ve seri algilamanin bitisini takiben en kisa siirede (0-2
giin) degerlendirmeleri yapilmistir. Ek olarak gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin
benzerligi, miidahale Oncesi kas kuvveti degerlerinde goriilen farkin tesadiifi oldugunu
diistindiirmektedir. SP ayni etkilenim topografisi ve ayni klinik ozelliklere sahip olan
cocuklarda bile ¢ok farkli derecelerde bozukluklarla seyreden semsiye bir tanidir [2, 3]. Bu
nedenle gruplar arasinda baslangigta ¢esitli farklarin bulunmasi biiyiik bir olasilik olarak

karsimiza ¢ikabilir ve ge¢cmis ¢aligmalarda 6rnekleri bulunmaktadir [11].

Literatiirde BoNT-A enjeksiyonlarinin ardindan o6zellikle enjeksiyonun yapildigi kasin
kuvvetlendirildigi fizyoterapi programlarinin énemli etkileri gbze carpmaktadir. BONT-A
enjeksiyonu sonrasi kuvvetlendirme ile spastisitesi azalmis agonist kasa karsi antagonist
kasin fonksiyonu artar. Bunun yani1 sira agonist kas da bu donemde 6zel bir dikkat gerektirir.
Agonist kasta kuvvetlendirme ile atrofinin ve kas zayifliginin oniine gegilir [6, 307].
Kuvvetlendirme egitimi ile yalnizca kas kuvvetinde degil fonksiyonel parametrelerde de

iyilesmeler goriilmektedir. Bir calismada BONT-A enjeksiyonu sonrasi haftada 3 giin olmak
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tizere ev programi seklinde uygulanan 10 haftalik alt ekstremite kuvvetlendirme egitiminin
tedavi sonras1 ve 6 aylik takipte dorsifleksorler ve diz fleksorlerinde kuvvet artisi ve
geleneksel goriisiin aksine spastisitede azalma ile sonuglandigi gosterilmistir [11]. BONT-A
enjeksiyonu takiben basar1 sansimi arttiran yaklasimlari derledikleri c¢aligsmalarinda
Mathevon ve digerleri, direngli egitimin kanit degerinin oldugunu belirtmislerdir [8].
(Calismamizda fonksiyonel kuvvetlendirme yogunluklu calisilan YF grubunun literatiirdeki
calismalara benzer sekilde etkilenmis ekstremite dorsifleksiyon, diz fleksiyon ve diz
ekstansiyon kuvvetinde anlamli artis gériilmiistiir. GY1 egitimi yapilan grupta ise etkilenmis
ekstremite dorsifleksiyon ve kalga abduksiyon kuvvetiyle, az etkilenmis ekstremite diz
ekstansiyon kuvvetinde anlamli artis saptanmustir. Alt ekstremitenin diger tiim kaslarinin
kuvvetinde de sayisal artis gézlenmistir. BONT-A enjeksiyonunun etkileri 4 ila 6 ay boyunca
stirer [6]. Calismamizdaki gruplar BoNT-A’ya ek seri algilama ile tedavi edilmistir. Bu
durumda atrofi ve kas zayifliginin daha biiylik oranda ortaya ¢ikmasi beklenir ancak
calismamizin sonuglart her iki gruba uygulanan egitimin kas kuvvetini arttirmada ve BoNT-
A ile seri algilamanin olas1 negatif etkilerinin Oniine ge¢mede etkili olabilecegini
gostermistir. Mevcut caligmada her iki grubun da plantar fleksorleri kuvvetlendirmeye
yonelik egzersiz yapmalarina ragmen, onceki calismalarla benzer sekilde, etkilenmis
ekstremitedeki bu kaslarda kuvvet artis1 istatiksel olarak anlamli diizeyde gézlenmemistir.
Bu durum BONT-A’nin gastroknemius kasi iizerindeki olumsuz etkilerinin siirmesi ve

calismamiza dahil edilen ekstremite sayisinin kisitli olmasi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.

SP’li ¢cocuklarda kuvvetlendirme egzersizinin tipini dogru se¢mek edinilecek kazanimlar
acisindan onemlidir. Konsantrik kasilmanin hakim oldugu egzersizleri uygulamak daha
kolaydir ama eksantrik kasilmalar giinliikk yasamdaki fonksiyonel aktiviteler i¢in ¢ok
onemlidir. Bu nedenle ambule SP’li ¢ocuklarda eksantrik kasilmalar1 iceren egzersizler
onerilir [307-309]. Calismamizda GYI ve YF gruplarina uygulanan miidahalelerin kas
kuvvetine etkileri karsilastirildiginda GYI egitiminin etkilenmis ekstremite kalga
ekstansiyon ve addiiksiyonunda orta, kalga abdiiksiyonunda ise yliksek etki biiyiikliigiine
sahip oldugu, yani bu degerleri arttirmada YF egitimine ek uygulandiginda daha etkili
olabilecegi sonucuna varilmistir. Bu durumun nedeni olarak GY1 egitiminin alt ekstremite
kaslar1 i¢in eksantrik kasilmalar1 icermesi gosterilebilir. Ayrica YF’den farkli olarak GYI
egitimi yliriiyiisii igermektedir ve yliriiyiis esnasinda kalga ¢evresi kaslar1 aktif olarak kasilir.
Yiiriime bandi ile geri yokus inerek yiiriime ritmik ve simetrik alt ekstremite hareketini-

Ozellikle kalga eckstansiyonunu- gerektirir. Gruplar arasinda olusan fark bu nedenden
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kaynaklanmis olabilir. Calismamiza ¢ok benzeyen bir bagka caligmada, BoNT enjeksiyonu
sonrasi rutin fizyoterapiye ek diiz zeminde ileri ve geri yiirime egitiminin ¢alismamizin
sonuglarina paralel olarak kalca kaslarimin kuvvetini arttirmada daha etkili oldugu
goriilmiistiir. Yazarlar bu nedenle yiiriime bandinda yapilan egitimin BoNT-A enjeksiyonu
sonrasinda 6zellikle kalca kaslarin1 kuvvetlendirme amaciyla onerilebilecegini ifade etmistir
[14].

Ozetle Ozetle BONT-A enjeksiyonu ve seri algilama sonras1 uygulanan YF ve YF’ye ek GY1
egitimi Ozellikle dorsifleksor, diz ekstansor ve diz fleksorlerinin kuvvetini arttirmada ve
korumada etkili gdziikmektedir. GYT egitimi ise kalga kaslarinin kuvvetlendirilmesinde daha

etkin bir sekilde kullanilabilir.

5.3. Eklem Hareket A¢ikhig

Eklem hareket agiklig1 spastik tip SP’li gocuklarda tonusa bagl degisiklikler ve kontraktiirler
nedeniyle ozellikle ayak bilegi ekleminde siklikla kisitlanir. Plantar fleksorlerin spastisitesi
ve dorsifleksorlerin zayifligi ile ekin deformitesi agiga ¢ikar [310, 311]. BONT-A
enjeksiyonlar1 ayak bileginin dinamik kontraktiirlerinin ve fokal spastisitenin tedavisinde
etkilidir ve bu amagla sik kullanilan bir aragtir [235, 251, 253]. BONT-A enjeksiyonunu
takiben 10 giin igerisinde etkisi goriilmeye baslar. Enjeksiyondan sonra erken donemde pasif
eklem hareket acikliginda hizli degisimler goriiliir. Aktif eklem hareketi ise dorsifleksorlerin
zayifligina bagl olarak pasif eklem hareketi kadar artmayabilir [254, 255]. Seri al¢ilama ise
eklem hareket acikligini arttirmada onemli pozitif etkileri bulunan bir tekniktir [258].
Calismamiza dahil edilen, BONT-A enjeksiyonu ve seri al¢ilama prosediirii uygulanmis
cocuklarin tedavi dncesinde aktif ve pasif dorsifleksiyon degerleri farklilik gostermekteydi.
Standart BONT-A enjeksiyonu ve seri algilama prosediirii ile benzer demografik ve klinik
ozelliklere ragmen bu farkin ortaya g¢ikmasi baslangictaki dorsifleksiyon kas kuvveti

farkindan kaynaklanmusg olabilir.

Literatiirde BONT-A enjeksiyonlarinin tek basina spastisiteyi azaltmakta etkili oldugu ancak
fonksiyonel sonuglar kazanilmasi ve kontraktiirlerin 6nlenmesi i¢in tek basina yeterli
olmadig1 ifade edilmistir. BONT-A enjeksiyonlariin etkinligi ek uygulamalarla arttirilabilir
[8, 9]. Seri algilama ozellikle eklem hareket agikliginin iyilestirilmesinde kasin pasif

mekanik oOzelliklerini degistirerek ve sarkomer sayisini arttirarak etkili olan, ek
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uygulamalardan biridir [258]. BoNT-A enjeksiyonunu takiben fizyoterapi programlarinin
uygulandigi ¢calismalarda ise ¢alismamiza benzer sekilde kuvvetlendirmeye ek aktif ve pasif
germelere yer verilmistir [11, 12, 307]. SP’de germe protokolleri temel olarak kas tonusunu
normalize ederek eklem mobilitesini ve yumusak doku uzayabilirligini arttirmayr ve
kontraktiirleri azaltmay1 hedefler [17, 282]. Literatiirde BONT-A enjeksiyonlarini takiben
uygulanan ve hem kuvvetlendirme hem de ozellikle aktif germeyi igeren fizyoterapi
programlari, eklem hareket agikliginda artisla sonuglanmustir [11, 18, 312]. BONT-A
enjeksiyonu ve takiben uygulanan seri algilama ile sonrasinda 3 ay boyunca haftada iki kez
uygulanan fizyoterapinin etkinligini inceleyen bir vaka ¢alismasinin sonuglart ise
tartigmalidir. Yazarlar fizyoterapinin yiiriiyiisii iyilestirmede etkili oldugunu ancak
enjeksiyon sonrasi 26. haftada fizyoterapiye devam edilmesine ragmen BoNT-A ile saglanan
eklem hareket agikligindaki artisin korunamadigini belirtmislerdir [18]. Mevcut ¢aligmada
her iki gruba uygulanan tedavide de aktif ve pasif germelere ve fonksiyonel
kuvvetlendirmelere yer verilmis, her iki grupta da etkilenmis ekstremite c¢esitli
dorsifleksiyon eklem hareket agikligi degerlerinde artis goriilmiistiir ancak YF grubunda diz
ekstansiyondayken dlciilen aktif dorsifleksiyon degerinde anlamli bir degisiklige
rastlanmazken, GYI grubunda bu deger tedavi sonrasinda anlamli diizeyde iyilesmistir. Diz
ekstansiyonda iken dorsifleksiyon kisithilig1 spesifik olarak gastroknemius kasindaki
gerginligi gosterir. Calismamizda YF grubuna uygulanan tedavinin dorsifleksiyon kas
kuvvetini arttirmakta etkili oldugu zaten gosterilmistir. Bu yonden bakildiginda YF
grubundaki c¢ocuklarin dorsifleksor kaslarinin kuvvetinin gastroknemius kasina karsi
koymak i¢in yeterince artmadigi bu nedenle diz ekstansiyondayken aktif dorsifleksiyon
eklem hareket acikliginda anlamli artis olmadigi kanisina varilabilir. Ote yandan bir
hareketin izole ve aktif bicimde ortaya ¢ikarilabilmesi yalnizca kuvvet sayesinde olmaz.
Dorsifleksiyon hareketinin motor 6grenilmesi ve selektif motor kontroliindeki yetersizlik de
bu sonucu ortaya ¢ikaran énemli bir parametre olabilir [87, 182]. GYI grubuna uygulanan
geriye dogru yokus asagi egimde yiiriiylis egitiminde hem dorsifleksor kaslar hem de
gastroknemius kasi eksantrik olarak kasilir [19]. Eksantrik kasilmalar kasn hem
kuvvetlenmesi hem de uzayabilirliginin arttirilmas1 amaciyla siklikla kullanilmaktadir [19,
22, 313]. Bu agidan bakildiginda GYT egitimi sonrasinda dorsifleksor kaslarin kuvvet artisi
ve gastroknemius kasinin uzayabilirliginin artisinin kombine etkisi ile diger dorsifleksiyon
degerlerinde oldugu gibi diz ekstansiyondayken aktif dorsifleksiyon eklem hareket

aciklginda da anlamli iyilesme goriilmiis olabilir.
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Gruplara uygulanan tedavilerin birbirlerine iistiinliikleri incelendiginde de GYI grubuna
uygulanan egitimin diz ekstasiyondayken pasif dorsifleksiyon eklem hareket agikliginda
yuksek etki biiyiikliigiine sahip oldugu bu nedenle tek basina uygulanan YF egitimine gore
daha etkili olabilecegi goriilmiistiir. Gruplarin baslangictaki aktif dorsifleksiyon eklem
hareket aciklig1 degerlerinin farkli olmasi okuyucunun aklina daha iyi baslangi¢c degerleri
olan GYI grubunun daha ¢ok etki gdrecegi diisiincesini getirebilir ancak calismamizda
uygulanan kovaryans analizi boyle durumlarda kullanilan bir analiz olup, baslangictaki
farklardan bagimsiz olarak tedavinin etkinligini tek basina gosterebilmektedir [314]. Bunun
yani sira Jang ve digerleri, BONT-A enjeksiyonu sonrasi fizyoterapinin etkinligini
inceledikleri ¢calismalarinda baslangigta daha kisitli dorsifleksiyon eklem hareket acikligina
sahip c¢ocuklarin BoNT enjeksiyonu sonrast 12. haftada dorsfleksiyon eklem hareket
acikliginda daha biiyiik iyilesme gosterdiklerini ifade etmislerdir. Bu durumun nedenini net
bir sekilde agiklayamamislar ancak baslangigta degerleri daha kotii olan ¢ocuklarin iyilesme
sansinin daha yiiksek olacagini savunmuslardir. Calismamizda BoNT-A enjeksiyonu sonrasi
3 haftalik seri algilama ve ardindan uygulanan 6 haftalik tedavi ile son degerlendirmeler 9.
Haftanin bitisine denk gelmistir. Bu agidan Jang ve ark.’in ¢alismasina gore farklar ortaya

¢ikmis olabilir [312].

Calismamizda, GYI grubuna uygulanan egitimin kal¢a ekstansiyon eklem hareket
acikliginda da orta etki biiyiikliigline sahip oldugu bu nedenle tek basina uygulanan YF
egitimine gére daha etkili olabilecegi goriilmiistiir. Kas kuvveti degerlerinde de GYI
grubunun kalca cevresi kaslarda daha etkili oldugu tartisilmigti. Geri yiirliylisiin kalga
kaslarimi aktif olarak kullanmay1 gerektirmesi nedeniyle bu fark ortaya ¢ikmis olabilir.
(Calismamiza benzer sekilde Seyhan ve digerleri, da kalca eklemi parametrelerindeki

degisimleri bu sekilde yorumlamislardir [14].

Gruplara uygulanan her iki egitimin de temel olarak ayak bilegi eklem hareket agikliginda
degisikliklerle sonuglandig1 ancak diz ekleminde ve az etkilenmis ekstremitede anlamli fark
olusturan degerlere ulasilmadig1 goriilmiistlir. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin KMFSS
diizeylerinin yiiksek ve baslangigta etkilenmis ekstremite diz degerleri ile ve az etkilenmis
ekstremite fonksiyonel durumlarinin iyi olmasi bu durumun nedeni olarak gosterilebilir. Bu
durum da yine Jang ve digerleri, yaptiklar1 daha kotii durumdaki ¢ocuklarin daha ¢ok
iyilesme sansinin olacagi, daha iyi durumdaki c¢ocuklarin ise daha az iyilesebilecegi

iddialarina paraleldir [312].
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Ozetle BONT-A enjeksiyonu ve seri algilama sonrasi uygulanan YF ve YF’ye ek GY1 egitimi
dorsifleksiyon eklem hareket agikligini arttirmada etkili goriinmektedir. Eksantrik
kasilmalar igeren GYT egitimi ise aktif dorsifleksiyon ve kalca ekstansiyon hareket agikligini

arttirmada daha etkin bir sekilde kullanilabilir.
5.4. Spastisite

Spastik tip SP’de spastisite; yliriiylis, postiir ve motor fonksiyonu etkileyen temel
problemlerden biri olarak karsimiza ¢ikar [4, 168]. Spastisitenin yol ac¢tigi tekrarli yanlis
pozisyon ve sonrasinda aciga c¢ikan kontraktiir ya da deformitelerden kaginmak i¢in erken
donemde ortez kullanimi, fizyoterapi, BONT-A enjeksiyonu gibi yaklagimlar uygulanir [8,
9]. BONT-A enjeksiyonlarmin dinamik ekini tedavi etmede spastisiteyi fokal olarak
azaltmasi sayesinde etkili oldugu bilinir [6, 264]. Ancak BONT-A enjeksiyonunun tek basina
fokal spastisiteyi azaltsa da [264] spastisitedeki iyilesmelerin korunmasi ve motor
fonksiyonda kazanimlar elde edilmesi icin yeterli olmadigi giin gectikce daha iyi
anlasilmistir [8, 9]. Spastisitenin tedavisinde BoNT-A enjeksiyonu sonrasinda algilama ve
splint uygulamalari, hedef odakli rehabilitasyon programlari ve kuvvetlendirme egitiminin

kanit degeri bulunmaktadir [8].

SP’li ¢ocuklarda seri al¢cilamanin BoNT-A enjeksiyonuna ek uygulanmasiyla yalnizca
BoONT-A enjeksiyonuna gore belirgin farklar elde edildigi bir¢ok ¢alismada goriilmiistiir [13,
255, 315, 316]. BONT-A enjeksiyonu ile elde edilen spastisitedeki iyilesmenin (3 ay) seri
al¢ilama ile daha uzun siire (12 ay) korunabildigi gosterilmistir [255]. Calismamizda ayn1
hekim tarafindan ayni standartlarda BONT-A enjeksiyonu ve seri algilama protokolii
uygulanmis c¢ocuklarin iki grup i¢in fizyoterapi uygulamalar1 6ncesi MTS ile dlgiilen
spastisite degerleri karsilastirildiginda, R1 (hizli) dorsifleksiyon ile R2-R1 farkinin gruplar
arasinda benzer oldugu, yani iki grubun benzer spastisite siddetine sahip oldugu goriilmiistiir
[166]. Yalnizca R2 (yavas) dorsifleksiyon degerlerinde gruplar arasinda GYI grubu lehine
fark goriilmiistiir. R2 degeri ise diz ekstansiyondayken Ol¢iilen pasif dorsifleksiyon degeri
ile ortiistiigiinden gruplar arasi goriilen bu farkin gruplar arasindaki dorsifleksiyon eklem
hareket acikligi ve kas kuvveti farklarindan kaynaklandigi disiiniilebilir ki, SP genis
kapsamli bir tanim oldugundan olusan bu farkin tesadiifi olabilecegi de yukarida tartisiimigti

[166].
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Mevcut calismada hem dorsifleksorlerin hem plantar fleksorlerin dahil edildigi alt
ekstremiteye yonelik fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri, aktif ve pasif germe
egzersizleri iki gruba da uygulanmistir. GYI grubuna ise ek olarak eksentrik kasilmalarin
deneyimlenecegi GYI egitimi verilmistir [19, 21]. SP’de kuvvetlendirme egzersizlerinin
etkinligini inceleyen bir sistematik derlemede, plantar fleksorlere uygulanan kuvvetlendirme
egitiminin spastisiteyi arttirmadan fonksiyonel iyilesme ile sonuglandigi raporlanmistir
[317]. Bir ¢alismada spastik tip SP’li ¢ocuklardan olusan 3 gruptan birine dorsifleksorlerin,
digerine plantar fleksorlerin, ligiincli gruba ise hem plantar fleksér hem de dorsifleksor
kaslarin kuvvetlendirmesini kapsayacak egzersizler verilmis, 3 grupta da kuvvetlendirme
egzersizlerinin spastisiteyi azaltmada etkili oldugu gortilmistiir [318]. Bu ¢alismalar SP’li
cocuklarda yapilmistir ancak SP’de BoNT enjeksiyonu sonrasi kuvvetlendirme egitiminin
spastisite tlizerine etkilerini inceleyen ¢alismalar sinirlidir [11, 307]. Bir ¢alismada BONT-A
enjeksiyonu sonrasinda ev programi olarak uygulanan kuvvetlendirme egitiminin spastisite
skorlarinda anlamli fark yaratmadigi sonucuna varilmis fakat bu ¢alismada
kuvvetlendirmenin hangi kaslar1 kapsadigina dair detay verilmemistir [11]. Bizim
caligmamizda da, her iki gruptaki ¢ocuklarin hem plantar fleksoér hem dorsifleksor kaslarina
yonelik kuvvetlendirme egzersizi uygulanmis, bahsi gegen ¢aligmaya benzer sekilde, tedavi
sonras1 tedavi Oncesine gore her iki grupta da grup i¢i olgtimlerde plantar fleksorlerin
spastisite skorlarinda anlamli degisikliklere rastlanmamistir. Calismamizin sonuglart bir
baska agidan bakildiginda, kuvvetlendirme egzersizlerinin spastisiteyi arttirmadigi goriisiinii

destekler niteliktedir [11, 319].

SP’de BoNT enjeksiyonu sonrasi ek uygulamalarin etkinligini bir literatiir 6zetiyle sunan
Picelli ve ark., tek basina aktif ve pasif germe egzersizlerinin BONT-A enjeksiyonu sonrasi
etkinliklerinin yeterince tartisilmadigini raporlamislardir [9]. Germe egzersizlerinin BoNT-
A enjeksiyonu sonrasi spastisite tizerine etkilerine dair literatiir kisithdir [9, 19]. Seri
algilama uzun siireli pasif germeye oOrnek teskil eden bir uygulamadir ve BoNT-A
enjeksiyonu sonrasi azalmis spastisitenin daha uzun siire korunmasina yol agar [255, 320] .
Bir ¢alismada SP’li gocuklarda eksentrik kasilmalar saglamasi nedeniyle tercih edilen geri
yokus inme egitimi [21] ile plantar fleksorlerin manuel statik germesinin etkinligi
karsilastirilmistir. Iki tedavinin plantar fleksorlerin spastisitesini iyilestirmede birbirine
istiinliigii goriilmemistir ancak spastisite skorlar1 sadece geri yokus inme egitimi verilen
grupta grup ici dlgiimlerde anlamli diizeyde iyilesmistir [19]. Calismamizin sonuglari, bahsi

gecen calismadan farkli olarak, hem YF hem de GYI gruplarma uygulanan egitimler
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sonucunda gruplarin kendi igerisinde tedavi oncesinde ve sonrasinda plantar fleksorlerin
spastisite degerlerinde anlamli degisikliklerin olmadigin1 gostermistir. Buna ragmen, bahsi
gecen c¢alismada iki tedavinin birbirine istiinliigli bulunmasa da, gerceklestirdigimiz
¢aligmada GYI egitiminin R1 (hizli) dorsifleksiyon degerinde orta etki biiyiikliigiine sahip
oldugu goriilmiistiir ki bu durum YF’ye ek GYI egitiminin R1 (hizl1) dorsifleksiyon degerini
arttirmada YF’ye gore daha etkili oldugu seklinde yorumlanabilir. Yakalama cevabinin
alindig1 R1 degeri spastisitenin dinamik komponentini degerlendirmek agisindan oldukca
onemlidir [166]. Onceki calismada GYT egitimi verilerek eksentrik kasilmalarin galisildig
grupta yiiriiyiis hizinin da arttig1 bunun nedeninin ise artan néromuskiiler kontrol olabilecegi
belirtilmistir [19, 20]. Hizl yiirlime esnasinda gastroknemius kas tendon iinitesinin gerilme
hizinin artis1 ile pasif degerlendirmede daha yiiksek germe refleksi esiginin ortaya ¢ikisi ise
onceki caligmalarda iliskilendirilmistir [321]. Bahsi gegen calismanm yazarlan GYI
grubunun artmig yilirlime hizi nedeniyle spastisite degerlerinde iyilesme sergilemis
olabileceklerini ifade etmislerdir [19]. Gergeklestirdigimiz ¢alismada yiiriime hiz1 ile ilgili
bir degerlendirme sonucu kaydedilmemis olmakla birlikte, GYI grubunun yakalama
cevabinin alindigt R1 degerleri iizerindeki etkisi Onceki caligmayla benzer sekilde,
muhtemelen artmis yiirime hiz1 ile iliskili goziikmektedir [19]. Ote yandan mevcut
calismada uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinin R2-R1 dorsifleksiyon fark
degerini azaltmada etkili olmasi beklenmistir ancak bdyle bir etkinin gdriilmemesi
cocuklarin R2 (yavas) dorsifleksiyon degerlerinin artmis eklem hareket agikligi nedeniyle
iyilesirken, R1 (hizli) degerlerinin tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore istatiksel olarak
benzer seyretmesi nedeniyle olabilir. Clinkii MTS’ye gore R2-R1 farkinin artig1 spastisitenin
siddetinin arttigin1 ifade eder. Aslinda calismamizda iki grupta da R1 (hizli) dorsifleksiyon
degerleri sayisal olarak artmis yani iyilesmistir ancak grup igindeki bu artiglar istatiksel
anlamlilik diizeyinde degildir ve bu artiglarin R2 (yavas) dorsifleksiyon degerlerindeki artig
kadar yiiksek olmadigi anlasilabilir [166].

Ozetle, BONT-A enjeksiyonu ve seri algilama sonrasi uygulanan YF ve YF’ye ek GYI
egitiminin plantar fleksor spastisite siddetini azaltmada etkin olmadig1 ya da varsa etkilerinin
sirli oldugu ancak YF’ye ek GYI egitiminin R1 (hizli) dorsifleksiyon degerini

tyilestirmede {istiin oldugu anlasilmistir.
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5.5. Selektif Motor Kontrol

Bir eklemde istenen ve beklenen hareketin izole bir sekilde aciga ¢ikarilmasi yetenegi olarak
tanimlanan selektif motor kontrol SP’li ¢ocuklarda yiiriiylis, kaba motor fonksiyon, kas
kuvveti ve fonksiyonel denge ile yakindan iliskilidir [83, 322, 323]. Calismamizda YF ve
GYI grubunun selektif motor kontrol baslangic degerleri etkilenmis ekstremite i¢in GY1
grubunun lehine anlamli fark gostermekteydi. Baslangigta gruplar arasinda olusan bu farkin

yine diger parametrelerdeki farklara bagli olarak ortaya ¢iktigi diisiiniilebilir.

Literatiirde kisith sayida calismada, BONT-A enjeksiyonu sonrasi uygulanan farkli
fizyoterapi protokollerinin alt ekstremite selektif motor kontrolii {izerindeki etkileri
incelenmistir. Lowing ve digerleri, BONT-A enjeksiyonu sonrasi 4-12 yas arasindaki
ambulatuar SP’li ¢ocuklara uygulanan hedef odakli terapinin ayak bilegi selektif motor
kontrolii skorlarimi iyilestirmede etkili oldugunu raporlamislardir [15]. Calismamiza
benzeyen bir baska calismada ise BONT-A enjeksiyonu sonrasi rutin fizyoterapiye ek olarak
haftada iki giin uygulanan yiirlime bandinda ileri ve geri yliriime egitiminin alt ekstremite
selektif motor kontrol skorlarini 8. haftada iyilestirdigi raporlanmistir. Yazarlar bu durumun
sebebi olarak yiiriiyiis egitiminin motor 6grenme ilkelerine uygun olarak agonist, antagonist
ve sinerjistik kaslarin arasindaki dengenin kurulmasina yardim etmesi ve tekrarlayan
adimlama hareketi sayesinde koordinasyonu gelistirmesini gostermislerdir [14]. Mevcut
calismada, gegmisteki calismalara karsit sekilde, grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarda
YF ve GYI gruplaria uygulanan egitimlerin SCALE ile &l¢iilen etkilenmis ve az etkilenmis
ekstremite selektif motor kontrol degerlerini istatiksel olarak anlamli diizeyde degistirmedigi
ve egitimlerin de bu anlamda birbirlerine iistiinliik géstermedigi bulgularina ulasilmistir.
Mevcut calismada uygulanan egitimin siiresinin karsilastirilan calismalara gore daha kisa
olmasi, motor O0grenmenin saglanabilmesi i¢in daha uzun siire ve daha cok tekrarin
gerekmesi nedeniyle ortaya ¢ikan durumun sebebi olabilir. Bunlara ragmen, etkilenmis
ekstremitede her iki grupta da selektif motor kontrol degerlerinde sayisal artis goze
carpmaktadir. Literatilir incelendiginde, SCALE i¢in yapilmis minimal klinik anlamlilik
caligmalarina rastlanmamistir. Bu nedenle baslangigta gruplar arasindaki ve grup iginde
tedavi oncesinde ve sonrasinda ortaya ¢ikan sayisal degisikliklerin klinik olarak anlamli olup

olmadiginin yorumu da yapilamamustir.
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5.6. Yiiriiyiis

SP’li ¢ocuklarda yiirlime bozukluklar1 en Onemli etkilenimlerden biri olarak kabul
gormektedir [324, 325]. SP’li gocuklar yiiriiylislerinde diisme riskini arttiran gesitli
varyasyonlar gosterirler [325]. Noral bozukluklar ve kas zay1flig1 gibi sebepler yiiriiyiisii ve
yiirime dengesini dogrudan etkileyen faktorler olarak karsimiza g¢ikar [4, 326]. EK olarak
cocukluktan ergenlige gecis siirecinde spastisite ve dizilim bozukluklari nedeniyle ortaya
¢ikan kontraktiirler ile denge bozukluklar1 da gocuklarin kompansatuar stratejiler kullanmasi
ile sonuglanir, bu da yiiriiyiis gibi denge gerektiren aktivitelerde bozukluklara neden olur [4,
327].

SP’li ¢ocuklarda BoNT-A kullanominin en yaygin endikasyonlarindan biri yiirlytisi
iyilestirmektir [6]. Yasca daha kiiglik SP’li ¢ocuklarda yiirliylis problemlerinin temel sebebi
spastik ekin iken, daha biiyiik ¢cocuklarda diz ¢evresinde belirgin hale gelen sertlik ile olusan
biikiik dizdir [294, 328]. Plantar fleksorlere uygulanan BoNT-A enjeksiyonu sonrasinda
spastisitenin azaldigi net bir bigimde raporlanmistir [6]. BONT-A enjeksiyonu sonrasinda
yluriiylisii degerlendiren g¢alismalarin sonuglar1 ise gozlemsel yiirlime analizleri ile elde
edilen skorlari iyilestirmede BoNT-A enjeksiyonlarinin orta kanit diizeyine sahip oldugunu
gostermistir [6, 165, 329]. BONT-A enjeksiyonunun ardindan uygulanan seri algilamanin ise
yalnizca BONT-A enjeksiyonuna gore yiiriiyiisii daha ¢ok iyilestirdigi raporlanmistir [309].
Mevcut caligmada BoNT-A enjeksiyonu uygulanmis ve ardindan 3 haftalik seri algilama
protokoliine tabi tutulmus SP’li ¢ocuklarin EGYS ile incelenen yiiriiylis skorlarinin
bazilarmin gruplar arasinda fizyoterapi uygulamalar1 Oncesinde farklilik gosterdigi
bulunmustur. Etkilenmis ve az etkilenmis ekstremitenin total yiirliylis skoruyla birlikte ayak
bilegi ve ayak alt skorlarinda gruplar arasinda tedavi 6ncesinde anlamli farka rastlanmistir.
Bu durumun yukarida da tartisildig: iizere, gruplar arasinda tedavi oncesinde fark gosteren
ayak bilegi eklem hareket acikligi ve kas kuvvetiyle birlikte SP’nin heterojen dogasi
nedeniyle ortaya ciktig1 diisiiniilmektedir.

BONT-A enjeksiyonunun fokal spastisite tizerindeki olumlu etkileri oldukga agiktir [6].
Yiiriiylis ise igerisinde denge ve motor kontrol gibi pek ¢ok parametreyi barindiran kompleks
bir hareket olup, SP’de daha iyi bir yiiriiyiis i¢in yalnizca spastisitenin azalmasi ya da eklem
hareket acgikliginin artis1 yeterli olmayabilir [42]. BONT-A enjeksiyonlar1 bu anlamda

fizyoterapi ile desteklenmelidir [8]. Literatiirdeki c¢aligmalar da bu goriisii destekler
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niteliktedir ancak fizyoterapi programinin igeriginin nasil olmasi gerektigine dair net bir
goriis bulunmamaktadir [330]. Novak ve digerleri, 2020 yilinda yayinladiklari
derlemelerinde BONT-A enjeksiyonu sonrasi fizyoterapinin kaba motor fonksiyon ve
yiiriiyiis lizerinde olumlu etkilerinin olabilecegini vurgulamislardir. Elektrik stimiilasyonu
da yazarlar tarafindan BONT-A enjeksiyonu sonrasi yiiriiyiisii iyilestirmede Onerilen bir
uygulama olmustur [235]. 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada plantar fleksor kaslarina
BONT-A enjeksiyonu yapilan SP’li ¢ocuklara 12 hafta boyunca haftada 5 giin olmak {izere
germe, kuvvetlendirme ve ylirliylis egitimi iceren yogun fizyoterapi uygulanmistir. Yazarlar,
BONT-A enjeksiyonun tek basina alt ekstremite kaslarinin yliriiylis esnasindaki kas
aktivasyonunu  gelistirmedigini ancak fizyoterapi uygulanan grubun yiirlyis
kinematiklerinin iyilestigini ifade etmislerdir [331]. Gergeklestirdigimiz ¢alismada da
gruplardan birine aktif kuvvetlendirme ve germe egzersizleri uygulanirken, diger gruba bu
egzersizlere ek GYI egitimi uygulanmis ve benzer sonuglar elde edilmistir. Calismamizin
sonuglart her iki grubun da tedavi sonrasindaki etkilenmis ekstremite EGYS ile dlgiilen total
yuriiylis skorlarinin tedavi Oncesine gore istatiksel olarak anlamli diizeyde azaldigim
gostermistir. EGY'S 3 boyutlu yiiriime analizinin yapilamadig1 durumdaki en iyi gézlemsel
skala olarak kayda ge¢mistir ve EGYS skorlarindaki azalmalar yliriiyiisiin normal
yiiriiylisten sapmalarinin da azaldigimi ifade eder [6, 332]. EGYS i¢in minimal Klinik
anlamlilik degeri ekstremite total puani i¢in 2,4 olarak belirlenmistir [333] ve ¢alismamizda
YF grubunun tedavi sonrasi etkilenmis ekstremite total EGY'S skoru degisim degerinin 2,1
civarindayken, GYI grubunda bu degerin yaklasik 2,5 oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular ise
literatiirdeki caligmalara benzer olarak, ¢alismamizda yapilan YF ve GYI egitimlerinin
EGYS ile ol¢iilen yiiriiylis skorlarini iyilestirmede etkili oldugu ve 6zellikle YF’ye ek olarak
uygulanan GY1 egitiminin yiiriiyiiste klinik anlamlilik diizeyinde iyilesme ile sonuglandigini

gostermistir.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarda yiiriiyiisii iceren egitimlerin yiirlime parametreleri {izerine
etkilerini inceleyen c¢esitli calismalar bulunmaktadir. Cho ve digerleri, 2016 yilinda
yaptiklar1 calismada sanal gergeklik tabanli yiirlime bandi egitiminin fonksiyonel yiiriime
testlerinde olumlu sonuglara yol a¢tigini raporlamislardir [334]. Booth ve digerleri, ise
yayinladiklar1 sistematik derleme ve meta-analizde fonksiyonel yiiriime egitiminin SP’li
cocuklarda yiirliylisii iyilestirmede etkin, ayni zamanda ucuz ve giivenilir bir yontem oldugu
sonucuna varmislardir [335]. BONT-A enjeksiyonu sonrasi yiiriime bandinda ileri ve geri

ylriime egitiminin etkilerini inceleyen bir ¢aligmada ise yiiriiyiis hiz1 ve adim uzunlugu
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parametrelerinde artis saptanmistir [14]. Mevcut calismamizin sonuglart YF’ye ek
uygulanan yiiriime bandinda GYI egitiminin etkilenmis ekstremite EGYS total skorunda
yiiksek etki biiyiikliigiine sahip oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Ayn1 zamanda YF’ye ek GYI
egitimi EGY S’nin kalca alt skorunu iyilestirmede tek basina YF’ye gore iistiin bulunmustur.
YF grubuna uygulanan egitim kuvvetlendirme ile aktif-pasif germeleri icermekteydi.
Literatiirde SP’li ¢ocuklarda plantar fleksorlerin ilerleyici direngli egzersiz ile
kuvvetlendirme egitimine tabi tutulmasi ile ylriiylis skorlarinda iyilesme goriilmedigi
raporlanmistir [336]. Calismamizda YF yiirliyiis skorlarinda grup i¢i anlaml degisikliklerle
sonuglansa da GY1 egitiminin bu anlamda daha iistiin oldugu anlasilmaktadir. Calismamiza
benzer sekilde GYI egitimini kullanan bir ¢alismada, GYI egitiminin statik germe
egzersizleri ile karsilastirildiginda yliriime hizim arttirarak yiiriiyiis skorlarmni iyilestirdigi
gosterilmistir [19]. Yine GYT egitiminin SP’li gocuklarda yiiriiyiis yetenegi {izerine etkilerini
ozetleyen bir sistematik derlemede GYI’nin adim uzunlugu ve yiiriiyiis hizin1 arttirmada orta
kanit diizeyine sahip oldugu ifade edilmistir [337]. Yazarlar bu durumun nedenini geriye
dogru yokus inme esnasinda ayagin agirlik merkezinin arkasinda kalmasi nedeniyle kalgca
ekstansiyonunun kolaylasmasi ve agirlik merkezinin on-arka yer degistirmesinin azalmasi
ile stabilitenin artigsina baglamiglardir [337]. Ayni1 zamanda geriye dogru yokus inmede, diiz
yuriimeyle kiyaslandiginda daha uzun siireli kas aktivasyonu goriiliir ve alt ekstremite kas
kuvveti daha ¢ok artar. Bu da bir bagka neden olarak benzer yontemleri kullanan yazarlar
tarafindan tartistlmistir [337-339]. Calismamizdaki sonuglarin da onceki ¢alismalardaki
sonuglar1 destekler nitelikte oldugu goriilmistiir ancak yiiriimenin spatiotemporal
parametreleri degerlendirilmemistir. Calismaya dahil edilen SP’li g¢ocuklarin normal
ylirliylisten sapma gosteren degerlerindeki iyilesmeler kas kuvveti, eklem hareket agikligi ve
spastisitedeki iyilesmelerle birlikte GYI egitiminin yiirlime adina motor Ogrenmeyi
destekleyici etkisi sebebiyle de agiklanabilir. GYI egitiminin EGYS alt maddelerinden kalca
skorlarini 1yilestirmede de YF’ye gore lstiin oldugu gorilmiistiir. Caligmamizda buna
benzer bir sonug kalca ekstansiyonu eklem hareket agikliginda da gériilmiistii. GY1 nin kalga

cevresi kaslarinin kuvveti tizerindeki olumlu etkisi bu sonucun nedeni olarak gosterilebilir.

Ozetle YF ve YF’ye ek GYI egitiminin EGYS ile 6lgiilen etkilenmis ekstremite total
puanlarm iyilestirmede etkili oldugu, GYI egitiminin ise klinik olarak anlamli fark
diizeyinde iyilesmelerle sonuglandigi ve yliriiyiis bazinda YF’ye gore {istiin oldugu

saptanmistir.
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5.7. Kas Morfolojisi

Iskelet kasinin morfolojik 6zellikleri, fonksiyonun énemli belirleyicilerindendir [50]. Kasin
enine kesit alani, kas kalinligi, fasikiil uzunlugu ve pennasyon acisi literatiirde en sik
tartistlan morfolojik 6zellikler olup, ¢aligmamizda iskelet kasinin 6nemli diger 6zellikleri

olan sertlik ve vaskiilarizasyon da incelenmistir ve bu baslik altinda tartisilacaktir [50, 340].

Literatiirde SP’li ¢ocuklarin basta gastroknemius kasi olmak iizere iskelet kaslarinin
morfolojik ozellikleri incelenmistir [340]. BONT-A enjeksiyonu sonrasinda ise iskelet
kasinin morfolojisinde ne gibi degisikliklerin oldugu da merak konusu olmustur. SP’li
cocuklarda BoNT-A enjeksiyonu sonrasinda 29 gastroknemius kasinin incelendigi bir
calismada pennasyon agisinin azaldigi, fasikiil uzunlugunun arttigr ve kas kalinliginin
degismedigi gosterilmistir [341]. Seri algilama ve BoNT-A enjeksiyonunun birlikte
uygulandigi durumda BoNT-A enjeksiyonunun kasta germe refleksini azaltarak, seri
alcillamanin ise kas ve tendonda mekanik uzamayi saglayarak eklem hareket acikligini
arttirdig1 ifade edilmistir [315]. Calismamizda BoNT-A enjeksiyonu ve ardindan 3 haftalik
seri al¢ilamay1 iceren protokoliin ardindan yapilan degerlendirmelerde YF ve GYI
gruplarinda kas morfolojisi degerleri benzer bulunmakla birlikte, kas sertligi degerlerinin
gruplar arasinda farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Tedavi sonrasi degerlerin incelenmesinde,
baslangi¢c degerlerinin farklilik gdstermesi nedeniyle ve tedavilerin etkinliginin net bir
sekilde ortaya konabilmesi i¢in kovaryans analizi kullanilmis ve tedavi Oncesi gruplar

arasindaki farklarin olasi etkileri minimuma indirilmistir.

SP’li ¢ocuklarda alt ekstremiteye yapilan fizyoterapi miidahalelerinin kas morfolojisine
etkileri farkli caligmalarda farkli sekillerde gosterilmistir. Boyaci1 ve digerleri, BONT-A
enjeksiyonu sonrasinda 4 haftalik germe, progresif kuvvetlendirme ve yiirliyiis egitimini
iceren fizyoterapinin gastroknemius ve soleus kaslarinin morfolojisi iizerine etkilerini
incelemis ve her iki kasta da kas kalinliginda artis goriildiigiinii raporlamislardir [342]. Zhao
ve digerleri, 2011 yilinda yaptiklar1 calismada calismamiza benzer sekilde uygulanan 6
haftalik pasif germe ve aktif kuvvetlendirme egitiminin gastroknemius ve soleus kaslarinda
fasikiil uzunlugunda artis ile pennasyon agis1 ve kas sertliginde azalma ile sonuglandigin
raporlamiglardir. Yazarlar verilen programin triseps surae kaslarinda elongasyon ve
gevsemeye neden oldugunu ifade etmislerdir [343]. Lee ve digerleri, 2015 yilinda 26 SP’li
cocuk ile gergeklestirdikleri calismada kontrol grubuna haftada 3 kez ve 6 hafta boyunca
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standart norogelisimsel tedavi, tedavi grubuna ise ek olarak progresif fonksiyonel egitim
uygulamiglardir. Calismanin sonunda tedavi grubunun gastroknemius kaslarinin kas
kalinlig1, enine kesit alan1 ve pennasyon agisinin kontrol grubuna goére artmis oldugu
saptanmustir [344]. Benzer sekilde ev tabanli kuvvetlendirme egitimi igeren bir calismada da
gastroknemius kasinin fasikiil uzunlugu ile pennasyon acis1 degerlerinin tedavi dncesine
gore degismedigi ifade edilmistir [345]. Calismamiza benzeyen bir baska ¢alismada ise bir
grupta plantar fleksorlere statik germe, diger gruba GY1 uygulanmus, her iki grupta da enine
kesit alani ve fasikiil uzunluklarinda artig saptanmistir [19]. Gortildiigi iizere, caligmalarda
ortak olarak kuvvetlendirme ve germeyi iceren programlarin gastroknemius kasinda kas
kuvvetiyle iligkili olan enine kesit alan1 ve kas kalinlig1 degerleri ile kasin uzayabilirligi ve
esnekligiyle iliskili olan fasikiil uzunlugu degerini arttirdig1 saptanmistir ancak pennasyon
acis1 igin net bir sonug ifade edilememektedir. Bizim ¢alismamizda ise YF ve GYI
gruplarinin BONT-A enjeksiyonu yapilmis medial gatstroknemius kas morfolojisi tedavi
oncesi ve sonrast degerleri karsilastirildiginda, YF grubundaki ¢ocuklarin medial
gastroknemius enine kesit alani, kas kalinligi, fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisi
degerlerininin anlaml diizeyde arttig1 goriilmiistiir. GY1 grubunda ise enine kesit alan1 ve
fasikiil uzunlugunda tedavi ncesine gore anlamli diizeyde artis saptanmustir. GY1 grubunda
kas kalimg1 da sayisal olarak artmis ama istatiksel anlamlilik olusturmamistir. Yine GYI
grubunda pennasyon agisinda kiigiik bir dlizeyde azalma goriilmekle birlikte tedavi dncesi
ve sonrast degerlerin oldukg¢a benzer oldugu sonucuna varilmistir. YF’nin ise pennasyon

acisini arttirmada GYT egitimine gore iistiin oldugu saptanmistir.

(Calismamiza dahil edilen gruplarda BoNT-A enjeksiyonu yapilmis gastroknemius kasinin
enine kesit alaninin artisinin, kasin kuvvetlendirme egzersizlerine hipertrofi cevabi
olusturmasi nedeniyle ortaya ¢iktig1 sonucuna varilmistir [50]. Bu durumda kas kuvveti
sonuclarinda tartigildig1 izere BONT-A enjeksiyonunun kismi denervasyon etkisine karsilik
kuvvetlendirme egzersizlerinin kasi1 koruyucu etkisi gozler oniine serilmektedir [6]. Yine
calisgmamiza dahil edilen iki grubun da gastroknemius kasinin fasikiil uzunlugu degerleri
anlamli diizeyde artmistir. Her iki gruba YF c¢ercevesinde uygulanan aktif ve pasif germe
egzersizleri ile GY1 grubuna ek olarak verilen GY1 egitiminin kasin uzayabilirligini arttirma
etkilerinin bu sonucu dogurdugunu diisiinmekteyiz. Peki gruplar arasinda ve benzer ¢alisma
sonuclarinda da farklilik gosteren pennasyon agisindaki degisiklikler nasil yorumlanabilir?
Bilindigi iizere pannasyon agis1 ge¢cmisten bugiline kadar kasin maksimum kuvvet liretme

kapasitesi ile iliskilendirilmis ve pennasyon acisina fonksiyonellikle ilgili ciddi anlamlar
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yiiklenmistir [50]. Tonik 6zellikteki saglikli kaslarin pennasyon agilarinin daha yiiksekken,
fazik 6zellikteki kaslarin pennasyon agilarinin daha diisiik oldugu ifade edilmisti [50]. Kas
morfolojisi konusunda 6nemli ¢alismalari olan ve bu konudaki dnctilerden biri olan Richard
Lieber, 2022 yilinda yayinlanan bir ¢alismasinda, pennasyon agisinin yorumlanmasinda
giiniimiize kadar kendisinin de yanlis bir yol izledigini, kas liflerinin rotasyonel dizilimleri
nedeniyle kasin kuvvet olusturma kapasitesi yorumu yapilirken pennasyon agisinin etkisinin
degisken olabilecegini ifade etmistir. Ek olarak pennasyon agisinin yalnizca kisa kas
liflerinin sinirli bir hacme paketlenmesi stratejisi oldugunu savunmustur. Bu nedenle
pennasyon agisinin fonksiyonellikle ¢ok kiiciik bir iliskisinin olabilecegi ve yorumlamalarin
dikkatli yapilmasi gerektigi sonucuna varmistir [346]. Calismamizda YF grubunun
gastroknemius pennasyon agisi degerindeki artis, enine kesit alanindaki artisin fasikiil
uzunlugundaki artigtan daha yiiksek olmasi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir. YF programina
dahil edilen egzersizler konsantrik kasilmay1 igeren egzersizlerdir ve konsantrik kasilmalar
sonucunda olusan hipertrofinin sarkomerlerin paralel olarak eklenmesi nedeniyle olustugu
iddia edilmistir. Bu da konsantrik kasilmalar sonucunda pennasyon agisinin ciddi oranda
arttig1 (%30), fasikiil uzunlugu artisinin ise daha sinirli oldugu sonucunu dogurmustur (%5)
[266]. Bizim ¢alismamizda da YF grubunda pennasyon agisinda goriilen anlamli artigin
nedeninin bu durum olabilecegi diisiiniilmiistiir. GYI egitimi ile eksentrik kasilmalarin da
yogun olarak deneyimlendigi GYI grubumuzdaki veriler ise pennasyon agisinin tedavi
oncesine gore degismedigini gostermistir. Konsantrik kasilmalara zit sekilde, eksentrik
kasilmalar sarkomer eklenimindeki muhtemel fark nedeniyle, fasikiil uzunlugunda daha
fazla artis saglarken (%12), pennasyon agisini arttirmada kisithdir (%5) [266]. GYI
grubunda pennasyon agisina dair elde edilen verilerin de bu sebeple ortaya ciktigini

diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonuglart GY1 grubunun BoNT-A enjeksiyonu yapilmis gastroknemius kas
sertligi degerlerinin de tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore arttigim gostermistir. GY1
grubuna YF’ye ek uygulanan yokus asagi geri ylirime egitimi triceps surae kaslarinda
eksentrik kasilmalara neden olmustur ve mevcut ¢alismada da bu yiizden bu yontem
uygulanmistir. Ciinkii eksentrik kasilmalar kasin uzayabilirligini, dolayisiyla esnekligini
arttirir ve kuvvetlendirme noktasinda kasa daha fazla yiiklenmeyi gerektirir [266]. BONT-A
enjeksiyonu sonrasinda kasta ortaya ¢ikan olumsuz sonuglarin azaltilmasi ve esnekligin
korunmasi-arttirilmasi i¢in eksentrik egzersizlerin faydali olacag: diisliniilmustiir. Eksentrik

kasilma igeren egzersizlerin dezavantajlar1 egzersizin ertesi giiniinde ortaya ¢ikan agri ve
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yaklasik 4 giin boyunca siiren kas sertliginde artistir. Egzersiz sonrasi sertlikteki ani artigin,
germeyle etkinlestirilen Ca2+ salimmindan kaynaklandigi varsayilmustir [347, 348]. Bu
dezavantajlar saglikli bireylerde gosterilmekle birlikte literatiirde SP’de eksentrik
kasilmalarm deneyimlendigi GYI egitimlerinde bdyle bir sonuca rastlanmamistir.
Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarda da egzersizi takiben ya da ertesi gliniinde agr1 sikayeti
olmamistir ancak calismanin sonuglarinda net bir sekilde goriilen GYI grubundaki kas
sertligi artisinin nedeni eksentrik egzersizin kas sertligini arttirmasi olarak goziikmektedir.
Bu anlamda calismaya dahil edilen cocuklarin tedavi sonras1 degerlendirmeleri i¢in son GYI
egzersizi iizerinden en az 4 giin ge¢mesinin beklenmemis olmasi c¢alismamizin bir

limitasyonu olarak kaydedilebilir.

Calismamizda elde edilen bir baska &nemli sonu¢ ise GYI grubunda goze carpan
vaskiilarizasyon artisidir. Vaskiilarizasyon oksijen talebi, mitokondrilerin diizgiin ¢alismasi
ve uygun kapiller ag ile saglanir [104]. Daha 6nce spastik kaslarda vaskiilarizasyonun azalan
hareket ve buna bagl olarak azalmis oksijen talebi nedeniyle etkilendigi ifade edilmistir.
Ayrica SP’li ratlarda spastik kasta Tip 1 (yavas kasilan-aerobik) liflerin azalmasi da, azalmig
oksijen talebiyle birlikte vaskiilarizasyonun azalmasina bir sebep olarak gosterilmistir [106].
Literatiirde BONT-A enjeksiyonlar1 sonrasinda enjeksiyon yapilan kasin vaskiilarizasyonunu
inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir ancak, BONT-A enjeksiyonlarinin da tek basina
kasta Tip 1 liflerin sayisinin azalmasiyla sonuglandigi gosterilmistir [124]. Bu nedenle
BONT-A enjeksiyonlarinin vaskiilarizasyonu da azaltabilecegi diisiiniilebilir. SP’li
cocuklarda 3 farklh yiirliylisin (yokus yukari ileri, diiz ileri, yokus asagi geri) kastaki
etkilerini inceleyen bir calismada GY1 egitiminin eksentrik kasilmalara yol agt131, eksentrik
kasilmalarin ise yeni sarkomer olusumunu desteklemesi nedeniyle SP’li g¢ocuklarda
Onerilebilecegi sonucuna varilmistir [21]. Vaskiilarizasyondaki artis g6z Oniinde
bulunduruldugunda, ¢alismamizda uyguladigimiz GYI egitiminin bu anlamda Tip 1 lif
olusumunu desteklemis oldugu diisiiniilebilir. Bu agidan bakildiginda ¢alismamizin sonunda
BONT-A enjeksiyonu sonras1 azalmasi beklenen Tip 1 liflerin kaybinin 6niine gecilmesi ya
da yeniden kazanilmasi konusunda GYI egitiminin etkili olabilecegi diisiincesi dogmustur
ancak kesin sonuglara ulasilabilmesi i¢in lif tiplerinin incelendigi histopatolojik ¢aligmalara

ihtiyag vardir.

Ozetle, BONT-A enjeksiyonu sonras1 germe ve kuvvtlendirmeleri iceren YF, ve YF’ye ek

GYI egitimi gastroknemius kasimin enine kesit alanmin ve fasikiil uzunlugunun artisiyla
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sonuglanmustir. Eksentrik egzersizler iceren GYI egitimi ise kasin sertliginde artis ve

vaskiilarizasyonunun iyilesmesi sonuglarint dogurmustur.

5.8. Yasam Kalitesi

SP’li ¢ocuklarda yasam kalitesi postiiral deformiteler, agr1 ve sosyal iliskiler gibi pek ¢ok
nedenden etkilenmektedir [68, 69]. SP’li ¢ocugun biyopsikososyal model igerisinde
degerlendirilmesi agisindan yasam kalitesi onemli bir yer tutar [196]. SP’li ¢ocuklarda
yasam kalitesinin belirleyicilerini arastiran ¢alismalar1 6zetleyen bir sistematik derlemede
ICF’e gore viicut yapilarinin %48 oraninda, aktivitelerin %52 oraninda, ¢evresel faktorlerin
ise %26 oraninda incelenerek, yasam kalitesiyle iliskilendirildigi ifade edilmistir [349]. 2022
yilinda yayinlanan bir ¢alismada BONT-A enjeksiyonlar1 sonrasinda 4. ve 28. haftalarda
yapilan degerlendirmelerde agrinin azaldigi ve yasam kalitesinin arttig1 raporlanmistir[350].
Spastisitenin ¢ocugun yasantisin1 etkileyen Onemli bir sorun olmasi ve BoNT-A
enjeksiyonun spastisiteyi azaltmast nedeniyle bu sonucun ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.
Calismamizda gastroknemius kaslarina BoONT-A enjeksiyonu uygulanmis ve ardindan 3
haftalik seri al¢ilama protokoliine tabi tutulmus g¢ocuklarin Cocuk Saglik Anketi verilerine
gore fizyoterapi Oncesi degerlerinde fiziksel fonksiyon, agri ve ebeveyn iizerindeki
emosyonel etki alt skorlarinda iki grup arasinda anlamli fark vardi. Tedavi sonrasinda ise
YF grubunun fiziksel fonksiyon, fiziksel nedene bagli rol kisithliklari,
emosyonel/davranigsal nedenlere bagh rol kisitliliklari, 6z saygi ve ebeveyn iizerindeki
emosyonel etkisi alt skorlarinda tedavi &ncesine gore iyilesmeler goriilmiistiir. GYI
grubunun ise fiziksel fonksiyon, fiziksel nedene baghi rol kisithiliklar1 ve
emosyonel/davranigsal nedenlere bagl rol kisitliliklar: alt skorlarinda tedavi dncesine gore
gelismeler gosterdigi saptanmistir. Her iki gruptaki ¢ocuklarda ortaya ¢ikan ve yukarida
tartisilan kas kuvveti, eklem hareket aciklig1 gibi degerlerde artisla birlikte spastisitede
azalma goriilmesinin ebeveyn tarafindan doldurulan ankette ¢ocuklarin fiziksel
fonksiyonlariyla iliskili yasam kalitesi puanlarinin artmasina neden oldugunu
diisiinmekteyiz. Yine her iki grupta goriilen yiirliylisteki iyilesmeler de bu sonucun nedeni
olarak yorumlanabilir. YF grubunda, GYI grubundan farkli olarak 6z saygi ve
emosyonel/davranissal nedenlere bagli rol kisitliliklari alt skorlarinda iyilesme goriilmiistiir.
Bu durum ise GYI egitimi i¢in rutinde gidilen dzel egitim merkezi disinda bir merkeze
gidilmesi, yeni insanlarla tanisilmasi ve ¢cocuklar i¢in sikici olarak tanimlanabilecek yiiriime

aktivitesinin, yeni tanigilan bir fizyoterapistle yapilmasi nedeniyle ¢ocukta basar1 kaygisi
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olusturmasi gibi nedenlere baglanabilir. Ayrica gruplara uygulanan tedaviler birbiri ile
karsilastirldiginda YF grubunda ebeveyn iizerindeki emosyonel etki alt skorunun GYI
grubuna gore daha ¢ok iyilestigi goriilmiistiir. Bunun nedeninin ise, ebeveynin ¢ocugu
rutindeki seanslar1 icin gitmedikleri bir merkeze gotiirmesi ve uygulanan tedavinin

etkinligiyle ve sonuglari ile ilgili kaygi hissetmesinin olabilecegi diigiiniilmustiir.

5.9. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik SP’de onemli diizeyde etkilenebilir. SP’de
uygulanan fizyoterapi yaklagimlari ise biiyiik oranda ¢ocugun fonksiyonlarinin iyilesmesi ve
bu sayede giinliik yasamda daha bagimsiz bir sekilde hareket edebilmesini hedefler [277,
328]. Viicut yapilarindaki iyilesmeler ¢ocugun giinlik yasami aktivitelerine katkisi
oldugunda hem c¢ocuk hem aile i¢in daha anlamli hale gelecektir. SP’li ¢ocuklarda
fizyoterapinin giinliik yasam aktivitelerini inceleyen arastirmalarda daha ¢ok hedef odakli
egitimler dikkati cekmektedir. [233] Alt ekstremiteye yonelik kuvvetlendirme egitimlerinin
de kaba motor fonksiyon ve yiirliylisii iyilestirmede kanit diizeyinin oldugu gosterilmistir
[351]. Literatiirde o6zellikle iist ekstremiteye yapilan BoNT-A enjeksiyonlarinin giinliik
yasam aktivitelerine etkileri incelenmistir ancak alt ekstremiteye uygulanan BoNT-A
enjeksiyonu ve sonrasinda uygulanan fizyoterapinin giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizligina etkileyen arastirmalar kisitlidir [14, 352]. Calismamiza benzer bir ¢aligmada
plantar fleksorlerine BoNT-A enjeksiyonu uygulanmis SP’li ¢cocuklara verilen 8 haftalik
rutin fizyoterapi ve GYI egitiminin sonunda Pediatrik Oziirliiliik Envanteri ile 6lgiilen
giinliikk yasam aktiviteleri skorlarinda iyilesmeler goriilmiistiir [14]. Bizim ¢alismamizda
WeeFIM ile degerlendirilen giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik skorlarinda ve alt
skorlarinda gruplar tedavi 6ncesinde ve sonrasinda anlamli iyilesme gdstermemislerdir.
Fonksiyonel kuvvetlendirme ve germe egzersizlerini igeren programlarin uygulandig:
calisgmamizda gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik skorlarinda iyilesme
beklemekteydik ancak ¢ocuklarin KMFSS diizeylerinin, fonksiyonel diizeylerinin ve
dolayis1 ile WeeFIM skorlarinin baslangigta zaten yiiksek olmasinin ¢alismamizdan elde
edilen sonucun temel nedeni oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica bu durumun diger
nedenlerinin tedavilerin 6 hafta gibi kisa bir siire siirmesi ve katilimc1 sayisinin azligi oldugu

distintilmektedir.
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5.10. Arastirmamn Giiclii Yonleri ve Stmrhihiklar:

Bu calisma BoNT-A enjeksiyonu ve seri algilama uygulanan SP’li ¢ocuklarda farkli
fizyoterapi protokollerinin etkinligini karsilastirarak incelemek i¢in tasarlanmistir.
Calismada kullanilan fizyoterapi miidahalelerinin aktif ve pasif germe, fonksiyonel
kuvvetlendirme ve son yillarda oldukga popiiler olan GYI egitimini icermesi ve dzellikle
objektif yontemlerle dl¢iilen kas morfolojisindeki degisimleri saptamasi ¢caligmanin giiglii
yoniidiir. Literatiirde BONT-A enjeksiyonu ve seri algilama sonrasi fizyoterapinin etkinligini
inceleyen ¢aligmalar vaka raporuyla sinirlt gériinmektedir. Bu anlamda randomize kontrollii
calisma diizeninde gerceklestirilen calismamiz literatiire katacaklari bakimindan onem
tagimaktadir. Ayrica ¢alismada hedeflenen ekstremite sayisinin altinda ekstremitenin dahil
edilmesine ragmen post-hoc gii¢ analizinde yeterli ve hatta yiiksek giice ulasilmis olmasi

caligmanin bir bagka giiclii yontidiir.

Arastirmaya katilan ¢ocuk sayisinin kisi bazinda degerlendirilen giinliik yasam aktiviteleri
ve fonksiyonel bagimsizlik skorlarindaki degisimleri saptamak agisindan yetersiz olmasi
caligmanin bir limitasyonudur. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin daha 6nceden gecirdikleri
BONT-A enjeksiyonu sayisinin farklilik géstermesi de aragtirmamizin bir diger limitasyonu
olarak gosterilebilir. Eksentrik kasilmalarin egzersizin ardindan 4 giin boyunca kas
sertliginde artisla sonuglanmasi, ancak calismamizda tedavi sonras1 degerlendirmeler i¢in 4
giin gibi spesifik bir bekleme siiresinin se¢ilmemesi de arastirmamizin bir baska sinirlilig

olarak kaydedilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gergeklestirdigimiz c¢aligmada SP’li cocuklarda BoNT-A ve seri al¢ilama protokolii

sonrasinda uygulanan YF ve YF’ye ek GYI egitiminin kas kuvveti, eklem hareket agiklig,

spastisite, yuriiyiis, selektif motor kontrol, kas morfolojisi, yasam kalitesi ve giinliik yasam

aktivitelerindeki bagimsizlik iizerine etkileri karsilastirilarak incelenmistir.

(Calismamizin sonuglar1 asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1-

Calismanim sonuglarma gére YF ve YF’ye ek GYI egitimleri SP’li cocuklarin kas
kuvveti, eklem hareket acikligi, yiirliylis, kas morfolojisi ve yasam kalitesi skorlarin
olumlu yonde etkilemis, giinliik yasam aktiviteleri, spastisite ve selektif motor kontrol
skorlarini ise etkilememistir. YF+GYI egitiminin tek bagina uygulanan YF egitimine
gore kas kuvveti, eklem hareket acgikligi, spastisite, yiiriiyis ve kas morfolojisi
parametrelerini iyilestirmede tistiinliik gosterdigi saptanmistir. Bu sonuglar ¢calismamizin
H11, H21, H31, H51 ve H61 hipotezlerinin kismen, H4o, H70 ve H8o hipotezlerinin ise
tamamen dogrulandigini gostermektedir.

Eksentrik kasilmalar1 iceren GYI egitimi ile fiziksel ve motor parametrelerdeki
iyilesmeye ek olarak kasin morfolojisinde de énemli degisiklikler elde edilmistir. GY1I
ile BONT-A uygulanmis kasta meydana gelen vaskiilarizasyon artis1 kasin ve kastaki
dolasimin iyilesmesi adina umut vadetmektedir.

Calismamizda fonksiyonel kuvvetlendirme ve aktif-pasif germe egzersizlerinden olusan
YF’nin de grup icerisinde kas kuvveti, eklem hareket acgikligi, yiirliylis ve kas

morfolojisinde dnemli olumlu etkilerinin oldugu goriilmiistiir.

Calismamizin ve onceki caligmalarin sonuglarindan yola ¢ikilarak belirledigimiz oneriler

asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1- YF’nin grup i¢indeki olumlu etkileri géz oniinde bulundurularak, SP’li ¢ocuklarda
fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahalelerinin bu bakis acisiyla sekillendirilmesi
Onerilir.

2- SP’li ¢cocuklarda BoNT-A enjeksiyonlart sonrasindaki olumlu etkilerin korunmasi,
olas1 olumsuz etkilerin ise hizli bir sekilde ortadan kaldirilmasi i¢in fizyoterapi ve

rehabilitasyona ihtiya¢ vardir. Ozellikle motor fonksiyonun iyilestirilmesi icin
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BONT-A enjeksiyonlar1 tek basma yeterli degildir. Bu konuda devam eden
caligmalara ihtiya¢ vardir.

BoONT-A, fizyoterapi ve rehabilitasyon ile kombine edildiginde, rekiirrensin
gecikecegi ve ortopedik girisimlerin ertelenecegi diisiiniilmektedir. Bu anlamda
ortopedik girisimlerin ardindan uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlari ile maliyet etkin bir yaklasim ¢izilebilir.

Ulkemizde SP’li cocuklarin rehabilitasyonunda ve bu ¢ocuklarda 6zellikle BoNT-A
enjeksiyonu ve algilama gibi ortopedik miidahalelerin ardindan neler
yapilabilecegine dair bir goriis birliginin bulunmasi ve iilkenin her yerinde SP’li
cocuklara uygun politikalarin gelistirilerek standart uygulamalarin yapilmasi 6nem

tasimakta ve Onerilmektedir.
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