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KISALTMALAR

ARFI: Akustik Radyasyon Force Impuls
BoNT-A: Botulinum toksin A

dB/m: desibel/metre

DF: Dorsifleksiyon

EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi
EMG: Elektromyografi

GK: Gastroknemius

KMESS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
kPa: Kilopaskal

m/s: metre/saniye

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi

MTS: Modifiye Tardieu Skalasi

PF: Plantar fleksiyon

SP: Serebral palsi

SWE: Shear Wave Elastografi

TA: Tibialis anterior

US: Ultrasonografi
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1. GIRIS ve AMAC

Serebral palsi (SP), gelismekte olan beyinde meydana gelen hasar sonucu
hareket ve durus bozuklugu ile seyreden, ilerleyici olmayan, {ist motor néron
hastaligidir [1]. Prevelansi ortalama 1000 canli dogumda 2-3 olarak bildirilmistir
[2]. Etiyolojisi multifaktdriyel olmakla beraber, etken siklikla prenatal donemde

goriilmektedir [3].

Spastik SP, serebral palside en sik goriilen alt tiptir. Spastisite ile istemli
hareketlerin etkilenmesi ile baslayan, eklem kontraktiirleri ve postiir bozukluguna
kadar ilerleyebilen kas iskelet sistemi patolojileri ortaya ¢ikmaktadir. Spastisitenin
erken tan1 ve tedavisi, hastanin mevcut durumunu korumak ve fonksiyonel

kapasitesini arttirmak a¢isindan olduk¢a dnemlidir [2, 4].

Modifiye Ashworth skalasi (MAS) ve modifiye Tardieu skalasi (MTS)
klinik olarak spastisite 6l¢limii amaciyla kullanilan yontemlerdir. SP’li ¢ocuklarda
MTS’ nin daha giivenilir oldugu belirten yayinlar bulunmaktadir. Ancak her iki
skalanin subjektif degerlendirme saglamasi, gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi

glivenilirligi konusunda farkli sonuglar ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir [5-8].

Botulinum toksin A (BoNT-A), SP spasitisite tedavisinde sik kullanilan,
etkili ve gilivenilir bir tedavi yOntemidir. NOoromuskiiler kavsakta asetilkolin
salinimini inhibe ederek, kimyasal denervasyon ile fokal gegici paralizi olusumuna
neden olur. Hasta yasi, uygulama dozu ve tekrar siiresi tedavinin etkinligini

belirleyen 6nemli parametrelerdir [9, 10].

Shear wave elastografi (SWE), doku elastisitesini niceliksel olarak 6lgmeyi

saglayan bir tekniktir [11]. Spastisite ile kas sertligi arasindaki mekanizma net
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degildir ancak uzun siireli hipertoni ile kas yapisinda meydana gelen degisikliklerin,
pasif kas sertligini arttirdigi diisiiniilmektedir. SWE’de spastik kasa yonelik
uygulanan itici puls kuvveti (ARFI) ile kas dokuda uygulanan pulsa dik, transvers
yonde yayilan shear dalga olusturulur. Dokularin sertlik dereceleri ile degisen bu
dalga hizlarinin, metre/saniye (m/s) veya kilopaskal (kPa) cinsinden 6lgiilmesi ile
kas spastisitesi hakkinda dolayl olarak bilgi edinilir [12, 13].

Bu ¢alismanm amaci, spastik tip SP’li ¢ocuklarda BoNT-A enjeksiyonu
oncesi ve sonrasinda medial gastroknemius (GK) kasi sertligi SWE yontemi ile
Olciilerek, tedavi etkinligini degerlendirmede MAS ve MTS ile korelasyonunu
aragtirmaktir; ayrica GK spasitisitesine yonelik tedavinin, antagonisti olan anterior
tibial (TA) kas eclastisitesinde nasil bir degisiklige neden oldugunu SWE ile

gostermektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sonoelastografi

2.1.1. Tarihce

Palpasyon, temel fizik muayene ydntemlerinden olup eski bir tani
teknigidir. Patolojik dokularm anormal mekanik 6zelliklerini saptamada ¢ok eski
zamanlardan beri kullanilmaktadir. Bilinen en eski tibbi dokiimanlardan olan
Edwin Smith Cerrahi Papiriisleri’'nde m.6. 2000 yillarinda palpasyondan
bahsedilmektedir. Benzer sekilde geleneksel Cin tibbina ait bilgiler veren
yazitlarda, m.6. 500 yillarinda palpasyonun 6nemi belirtilmektedir. Bati tibbinda
ise palpasyonun 1930’lara kadar saygin bir yer edinememesi hayret verici bir
durumdur. Ancak 20. yy ortalarindan giiniimiize kadar doku elastikiyetinin tani
koymada olduk¢a yararl bilgiler vermesinden dolay1, palpasyon etkili bir yontem
olarak kullanilmaktadir [11, 14].

Palpasyon, rutin pratikte vazgecilmez bir yontem olmakla beraber bazi
kisitlamalar icermektedir. Erisilebilir organlarla sinirli olmasi, az sayida hastalik
tespiti ve yorumlanmasinda kisi bagimli olmasi1 tanida zorluklara Yol
acabilmektedir. Ultrason elastografi bu limitasyonlari asmay1 hedefleyen, dokularin
mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi veren noninvaziv bir goriintilleme yontemidir.
Sesin neden oldugu basinca kars1 dokuda meydana gelen direncin degerlendirilmesi
ve buna bagl olusan doku degisikliklerinden goriintii olusturulmasi temeline
dayanir. Lezyonlarin erken tanis1 ve ayirici tanisinda yardime1 olmasmin yani sira
baz1 hastaliklarin siddetinin belirlenmesi ve tedavi yanitini degerlendirmede
oldukga yararl bilgiler vermektedir [11].

Elastografide medikal amagli ilk ¢calismalar 1970 ve 1980 yillarinda Kit Hill

tarafindan yapilmistir. Dokularin hareketlerini siniflandirmasmimn yani sira “uzak
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palpasyon” kavramini tanimlayarak, bunu harici akustik bir kuvvete karst olusan
doku tepkisi olarak tanimlamistir. Elastografinin cihaz bazinda gelisimi ise
1980’lerin  sonunda Ophir ve arkadaslarinin  deneysel uygulamalarina

dayanmaktadir [15].

2.1.2. Temel kavramlar

Dokunun uygulanan kuvvete kars1 gosterdigi deformasyon (sekil
degisikligi), palpasyonda hissedilen duyudur. Sonoelastografide de ayni durum
gecerlidir. Dokuda deformasyona neden olan kuvvet shear olarak tanimlanir. Iki tip
shear kuvvet tamimlanmistir. “Basit shear” dokunun hacminde belirgin bir
degisiklik olmadan itilme seklinde olusan sekil degisikligidir (Sekil 1). “Saf shear”
tim ylizeye uygulanan kompresyona bagli boyda kisalma ve horizontal planda
genisleme seklinde olan deformasyondur (Sekil 1). Uygulanan kuvvete karsi

dokularda bu iki tip degisiklik beraber meydana gelmektedir.

]

i

I s
*;__r___. [_—:_—;/

|

i

\ D — Saf shear
v

T Basit shear
Sekil 1. Uygulanan kuvvet ile dokuda meydana gelen sekil degisikligi

Dokularin sekil degisikligi, esneklik ve sertliklerini belirleyen “Young

modulus” (E) ve “shear modulus” (G) katsayilarina baglh olarakta degismektedir.



Sirastyla kompresyon ve shear wave yontemleri araciligryla olusan dokularin sekil
degisikligi, bu katsayilar ile hesaplanir. Young modiilii (E) Hooke kuralina gore
eksternal stres (o) degerinin, dokunun strain (g) degerine oranindan (E=0/¢)
bulunabilir. Shear modiilii ise E=2(1+v) G=3G=3pcs2 formiilii ile hesaplanir. E
doku elastisitesini, p doku dansitesini (kg/m ), ¢ ise shear wave hizin1 (m/s) ifade
eder. V Poisson orant olup, yumusak dokularda yaklasik 0,5 oldugu kabul
edilmektedir [11].

Ultrasonografide kullanilan temel dalgalar, doku yilizeyinde degisiklik
olusturmaksizin longitudinal diizlemde ilerleyerek, dokuda vertikal planda partikiil
hareketi olusturmaktadir. Longitudinal ses dalgasmin doku igerisindeki ilerleme
hizini, dokunun yogunlugu ve elastisite katsayisi (K) belirler. Doku yiizeyinde sekil
degisikligine neden olan ses dalgalar1 ise transvers planda hareket eder. Transvers
dalgalarin hizin1 ise doku yogunlugu ve ‘“shear modulus” katsayis1 (G) etkiler.
Dokularin elastisite katsayisi (K), “shear modulus” (G) katsiyisindan oldukca
bliyiiktiir. Bunun sonucunda transvers diizlemde seyreden “shear” dalgalar,
longitudinal diizlemde ilerleyen ultrason dalgalarina gore yaklasik 10° kez daha
yavas hareket ederler.

Sonoelastografi, dokuya kuvvet uygulayarak olusan yaniti 6lgmek ve
goriintillemek tizerine gelistirilmistir. Strain (kompresyon) elastografi, akustik
radyasyon force (ARFI) elastografisi, shear-wave ve transient elastografi bu amagla

kullanilan yontemlerdir (Tablo 1) [11, 16, 17].



Tablo 1. Sonoelastografi teknikleri

Shear wave
Strain goriintiileme e
goriintiileme
( ) (
. ) || 1D Transient
— Strain elastografi elastografi
\ J -
r D f )
Akustik Point shear wave
|| radyasyon force | elastografi
impuls (ARFI)
elastografi \ /
. J
" )
2D-3D shear
wave elastografi
. J

2.1.3. Sonoelastografi teknikleri
2.1.3.1. Strain Elastografi

Strain elastografi klinik pratikte ilk kullanilan ve ticari olarak en yaygin
tekniktir. Goriintiileme i¢in prob araciligi ile viicut yiizeyinden uygulanan basingtan
yararlanilir. Ayrica vaskiiler pulsasyon ve solunumsal hareketlere ikincil olusan
basing etkisinden de yararlanilabilir. Sonug¢ olarak eksternal veya internal
yontemlerle elde edilen basing degisikliklerinin, dokuda olusturacagi deformasyon,
gercek zamanl Slgiilerek goriintiileme saglanir. Kompresyon ortadan kalktiginda
dokudan alinan yer degistirme bilgisi, konvansiyonel B-mod gériintiiler ile
birlestirilerek “elastogram” goriintiileri, yani yer degistirme dagilim haritasi, elde
edilir. Hesaplama, longitudinal eksende yani kompresyon-dekompresyon uygulama

diizleminde yapilir [11, 14, 17].



Verilerin goriintiilenmesinde renk veya gri-skala haritalar1 kullanilmaktadir.
Cihazlar arasi1 farklilik gostermekle birlikte renk haritalarinda en sert doku mavi, en
yumusak doku kirmizi ve ara sertlikteki dokular sari-yesil olacak sekilde kodlanir.
Olusan renklerin ton ve desenleri skorlama sistemleri kullanilarak gorsel olarak
derecelenir. Degerlendirmenin objektif olabilmesi agisindan farkli dokular i¢in farkh
skorlama sistemleri kullanilmalidir. Klinik pratikte Ueno skorlamasi siklikla kullanilan
bir sistemdir [16, 18].

Strain elastografide kullanilan diger yOntem strain orani (strain ratio)
hesaplanmasidir. Elastogram goriintiilerinde degerlendirilmek istenen doku ile
referans dokuya (siklikla cilt alt1 yag doku) yerlestirilen ROI degerleri orantilanir.

Bu yontem ile yari-kantitatif bir degerlendirme yapmak miimkiindiir [11].

2.1.3.2. Akustik Radyasyon Force Impuls (ARFI) elastografi

ARFI, alternatif bir strain goriintiileme yontemidir. Kisa siireli ve
giiclendirilmis US dalgalar1 kullanilarak doku deformasyonu saglanir. Doku
uyarilmadan Onceki referans gorintii ile uyarildiktan sonraki goriintiiler
karsilastirilarak olusan sekil degisikligi degerlendirilir. Olusturulan gri skala

haritasi, doku sertliginin kalitatif bilgisini verir [19, 20].

2.1.3.3. Shear wave elastografi

Shear wave elastografi, doku elastisitesinin, niceliksel olarak 6lgiilmesini
saglayan, operator bagimliliginin minimal oldugu bir tekniktir. Strain elastografide
eksternal veya internal yolla uygulanan kompresyon yerine, dokuya itici puls
kuvveti (acoustic radiation force impulse-ARFI) uygulanmaktadir. Bu kuvvet
dokuda yer degisimine yol agarak, uygulanan pulsa dik, transvers diizlemde yayilan

“shear wave” olusumuna neden olur (Sekil 2). Shear dalgalarinin hizi doku sertligi ile



dogru orantili degismektedir. Ayrica longitudinal eksende hareket eden ultrason
dalgalarina gére hizlar1 103 kat daha yavas iken, ateniiasyonlar: 10* kat daha hizlidir
[11, 21].

Shear wave elastografide prob kompresyonun hafif derecede olmalisi
yeterlidir. Bu durum strain elastografinin aksine operator degiskenligini ortadan
kaldirilmistir. Yani shear dalgalarmin dokuda ilerleme hizi en 6nemli degiskendir.
SWE’nin objektif olmas1 ve kantitatif veri saglamasi, dokularin sertlik derecesiyle
degisen shear dalga hizlarmin Gl¢iilmesi ile miimkiin olmaktadir [22, 23].

Konvansiyonel B-mod goriintiiller ile birlestirilerek olusturulan renkli
elastogram tiizerinde ilgilenilen bolgeden ROI ile dl¢iim yapilir. Renk skalasi mavi
yumusak dokuyu, kirmizi sert dokuyu gosterir sekildedir. Degerler m/sn olarak shear
dalga hizi veya kPa olarak Young modiilii seklinde verilir [24].

Dokuya uygulanan itici puls kuvveti (ARFI) tek bir bolgeye (“point shear
wave”) uygulanabilecegi gibi eszamanli birden fazla bolgeye de (“supersonic shear
imaging”) uygulanabilir. Point shear wave elastografide, gri skala kilavuzlugunda
renkli haritalama yapilmaksizin kantitatif veri elde edilir ancak 6l¢iim fokal bir
alan1 ilgilendirdiginden hasta veya uygulayici kaynakli nedenler ile basarisizlik
olasihigr yiiksektir. Iki boyutlu (2D) SWE’de eszamanli birden fazla bolge
uyarilarak ¢ok sayida shear dalga ol¢iimii yapilir. B modu goriintii ile birlestirilen
gercek zamanli doku sertligi renk haritalar1 olusturulur. Bu sayede kullanicinin
anatomik yapilar1 da gorerek kantitatif veri elde etmesine olanak saglanmig olur
[25, 26]. GE diger firmalardan farkli olarak “comb push” adi verilen teknigi
kullanir. Bu teknikte ARFI dalgalari ile olusturulmus farkli yonlerdeki shear dal-
galarmin dl¢iim noktasina ulasma siireleri ayr1 ayr1 hesaplanir [27]. Ug boyutlu (3D)

SWE yontemi ise tek bir firmada (SuperSonic Imagine Aixplorer™) mevcuttur.



Doku sertligi hakkinda daha ayrmtili kantitatif bilgi saglamasi hedeflenmektedir

[28].
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Sekil 2. ARFI kullanilarak, primer US dalgasina dik olarak daha diisiik bir hizda yayilan
shear dalgalar1 tiretilir. Uygulanan kuvvete bagli dokuda olusan yer degisikligi hesaplanir.
Shear dalganin hiz1 ve shear modulus hesaplamasi dokudaki yer degisikliginin 6l¢iimii ile

yapilir [29].

2.1.3.4. Transient (Vibrasyon) Elastografi

Shear dalgalar1 kullanilan ilk ticari yontem FibroScan™ (Echosens, Paris,
France)’dir. Transient elastografi, karaciger parankimi ve lezyonlarmnin
degerlendirilmesinde kullanilir. Prob ile uygulanan mekanik kuvvet yardimi ile kPa
veya dB/m cinsinden elastisite degerleri olgiiliir. Gri skala goriintiileme bilgisi

icermeyen tek boyutlu bir incelemedir [20, 30].

2.1.4. Sonoelastografide kisitlamalar
Elastografi yOntemlerinin c¢esitliligi ve teknik algoritmalar1 temel
problemlerin basinda gelmektedir. Bu sebeple kullanilan cihaz ve teknik ile ortaya

cikacak kisitlamalar ve artefaktlar faklilik gostermektedir [15]. Sistemsel ¢esitlilik
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ve incelemelerde standardizasyon saglanmamis olmasi, yapilan OSlglimlerde
farkliliklar olmasina ve cihazlar arasi karsilagtirmalarda zorluklara yol acar. Ayrica
ultrasonografi temelli bir inceleme oldugundan golgeleme, reverberasyon ve
operatore bagimlilik gibi genel durumlar sonoelastografi i¢in de gegerlidir [20, 24].
Incelenen doku ve komsulugundaki homojenite, elastografi goriintiisiinii etkileyen
bir durumdur. Kas iskelet sistemi incelemelerinde yag, tendon, kemik, kas ve biiyiik
vaskiiler yapilar gibi farkli dokulari ayni ¢cercevede varligi problem olabilmektedir
[15].

Elastografi ile kas sertligi gosterilebilir. Fakat kas yapisi ile sertlik
arasindaki iligkinin yami sira kas fonksiyonu ve sertlik arasindaki iligkinin
arastirtlmas1 zordur ve biyoloji, biyomekanik, biyofizik ve klinik deneyim dahil
olmak iizere multidisipliner bir yaklasim gerektirir [24]. Incelenen kasin
aktivitesinin 6l¢iimlerde faklilik gosterebilmesinin yaninda, hastanin ve probun
pozisyonuna gore ya da gozlemci i¢i ve gozlemciler arasinda 6nemli farkliliklar
olabildigi akilda tutulmalidir.

Shear wave elastografide prob ile dokuya kompresyon yapilmamasina
dikkat edilmelidir. Aksi takdirde incelenen dokuda yalanci pozitif sonuglara yol
acabilmektedir [31]. Ayrica anizotropi, kaslarda incelemeyi olumsuz
etkileyeceginden, prob oryantasyonu farkli kaslar1 degerlendirirken hep ayni planda

olmalidir [21, 32].

2.1.5. Serebral palside sonoelastografi uygulamalar

Sonoelastografi teknolojisinde yasanan gelismeler ile kullanim alani ve
degerlendirilen sistem c¢esitliligi oldukc¢a artmistir. Ultrasonografik temelli

inceleme olmasinin avantajlar1 olan kolay ulasilabilirlik, diisiik maliyet, tetkik
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stiresinin kisalig1 ve es zamanl karsi taraf ile karsilastrma yapabilme 6zelligi,
sonoelastografinin  kas iskelet sistemi degerlendirmelerinde  kullanimini
kolaylastirmaktadir [21, 33].

Serebral palside sonoelastografik olarak gastroknemius kasi ve asil
tendonuna yonelik ¢alismalar 6n plana ¢ikmaktadir. Kwon ve arkadaslari, SP’li ve
saglikli ¢ocuklarda medial GK kasi elastisitelerini, strain ve shear wave elastografi
yontemlerini kullanarak karsilastrrmislardir. Her iki yontemde de SP’li ¢ocuklarda
kas sertliginin fazla oldugunu gostermislerdir. Ayrica SP’li cocuklarda klinik olarak
spastisite degerlendirmede kullanilan modifiye Ashworth skalast (MAS) ile
elastisite Olglimleri arasinda anlamli korelasyon oldugunu tespit etmislerdir [34].
Branderburg ve arkadaslari, SP’li ve saglikli ¢ocuklarin lateral GK kaslarini, ayak
bilegi ti¢ farkli plantar fleksiyon (PF) agisindayken, SWE ile karsilastirmiglardir.
SP’li ¢ocuklarda her ii¢ poziyonda da kas sertliginin, saglikli cocuklardan fazla
oldugunu gostermislerdir [35]. Oztiirk ve Sayinbatur, SP’li ve saglikli ¢ocuklarda
asil tendonunu strain elastografi yontemi kullanarak degerlendirmislerdir. Strain
orani SP’li ¢ocuklarda anlamli olarak yiiksek bulunmustur [36]. Bilgici ve
arkadaglari, SP’li ¢ocuklarda BoNT-A enjeksiyonu sonrasit GK medialis kasi
sertliginde meydana gelen degisiklikleri, ARFI elastografi yontemi kullanilarak
degerlendirilmiglerdir. Enjeksiyon sonrasi kas sertliginin, MAS ile anlaml

korelasyon gostererek azaldigi tespit edilmistir [37].

11



2.2. Serebral Palsi

2.2.1. Tamim ve Tarihge

Serebral palsi, gelismekte olan beyinde lezyon veya anomalilere bagli
hasarlanma sonucu olugan, hareket ve durus bozuklugu ile seyreden, ilerleyici
olmayan bir grup kalic1 hastaliktir. Ilk kez William John Little tarafindan 1861
yilinda tanimlanmis ve uzun yillar "Little Hastalig1" olarak bilinmistir. 19.yy
sonlarinda William Osler ve Sigmund Freud hastaligin patofizyolojisi ve
etiyolojisine onemli katkilar saglamislardir. 20.yy ortalarinda Winthrop Phelps
tedavi yontemleri ve hedefleri konusunda 6nemli ¢alismalar yapmustir. Tarihsel
slire¢ boyunca defalarca degisen SP tanim ve siniflamasi1 2004 yilinda Bethesda’da
yapilan Uluslararasi Serebral Palsi Tanim ve Siniflama Calistayi’nda en son halini
almustir [1, 38, 39].

Beyinde meydana gelen hasar prenatal, natal veya postnatal donemde
olusmus olabilir. SP’de ana problem motor islev bozuklugu olsa da, duyusal, gorsel,
kognitif ve davranis bozukluklar: ile sekonder kas-iskelet sistemi problemleri ve
konviilziyon da goriilebilir. Beyindeki lezyonda zaman igerisinde degisiklik
beklenmez ancak hastaligin kinik seyrinde yasla degisiklikler goriilebilir. SP’de
etkilenen fonksiyon, kullanilmaya baslanmadan 6nce bozuldugundan, kazanilmis
becerilerin kaybi ile giden ve zamanla progresyon gosteren patolojiler dislanir [2,

40].

2.2.2. Epidemiyoloji
Serebral palsi prevelansi, bolgesel ve toplumsal degisiklik gostermekle

beraber ortalama 1000 canli dogumda 2-3’tiir [41]. Tiirkiye’de ise yaklasik 40.000
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kisilik bir calismada, SP prevelansit 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirilmistir
[42].

Teknolojik gelismeler ve medikal bakimda iyilesme, SP insidansinda artiga
yol agmustir. Prematiir ve immatiir infantlarda SP prevelansi daha yiiksektir. Ayrica
gestasyonel yas ve cogul gebeliklerde prevelansi arttiran diger risk faktorleridir [43-
45].

Tan1 yas1 SP insidansini etkileyen onemli bir diger durumdur. Hastaligin
klinik seyri zamanla degisiklik gosterebileceginden SP tanis1 2 yasindan Once

konulmamalidir [46].

2.2.3. Etiyoloji ve risk faktorleri

Serebral palsi etiyolojisi, multifaktoryel olup risk faktorleri prenatal,
perinatal ve postnatal donemlerde (Tablo 2) beyin hasarina yol agabilmektedir.
Hastaliga neden olan etkenler %70-80 siklikla prenatal donemde goriilmektedir. SP
tanist almig yaklasik %30 hastada ise herhangi bir risk faktorii saptanamayabilir [3,
46].

Ulkelerin gelismislik durumlari ile risk faktorlerinin etkin oldugu dénemler
farklilik gostermektedir. Prenatal donem risk faktorleri gelismis tlilkelerde daha sik
goriilmekte iken, perinatal ve postnatal donem risk faktorleri gelismekte olan
iilkelerde daha 6n planda olabilmektedir [42, 44, 47].

Prematiirite ve diisitk dogum agirhigi, SP i¢in en 6nemli risk faktorleri olarak
kabul edilmektedir. Ozellikle periventrikiiler 16komalazi ve intraparankimal
kanama, prematiir-immatiir infantlarda SP’ye yol acan sebeplerin baginda

gelmektedirler [43, 48].
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Tablo 2. Serebral palsi risk faktorleri

Prenatal donem Perinatal donem Postnatal donem
e Maternal Faktorler; e Prematurite <36 h. e Travma
* Intrauterin e Disiik dogum agirligi e Enfeksiyon
enfeksiyonlar (<2500qr) (Ensefalit, menenjit,
*  Metabolik e Zor ve uzamig dogum sepsis)
hastaliklar e Neonatal enfeksiyon e Konvulsiyonlar
*  Mental e intrakranial kanama  ® Hiperbiluribinemi
retardasyon, e  Anoksi e Iinflamatuar-
konvulsiyonlar e Dogumda maternal immiinolojik
*  Alkol Tuketimi ates nedenler (Sistemik
* SigaraKullammi [ pyoin APGAR skoru lupus eritematozus,
. Qbezite reye sendromu)
* Ilac kullamm e Intrakranial
e Rhuyumsuzlugu patolojiler
e Genetik e Intrakranial kanama

o (Coklu gebelik

o Komplikasyonlu gebelik,
kanama

e Plasental Patolojiler

o Preeklampsi

e Sosyoekonomik faktdrler

e Diger Konjenital
Anomaliler

2.2.4. Smiflandirma

Serebral palsi tanimindaki kapsayicilik ve hastalarin farkli klinik bulgular
gostermesi smiflandirmay1 gerekli kilmistir. Siniflandirma ile SP’li bir bireyde
hastaligin dogasimnin ve siddetinin ayrintili tanimlanmasi, anlik ve gelecek saglik
ihtiyaglarmin  ongoriilmesi, SP tamis1 almis hastalarin kendi aralarinda
karsilastirilabilmesi ve zaman igerisinde hasta bireylerde meydana gelen degisimin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir [1].

Klinik bulgular, hastaligin ekstremite dagilimi, hastaligin siddeti, fonsiyonel
yetersizlik seviyesi ve beyindeki lezyonun lokalizasyonu gibi faktorler temel
alinarak olusturulmus, c¢esitli siniflandirma yontemleri kullanilmaktadir. Tiim alt

tiplerde anormal durus ve hareket paternleri mevcuttur.
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Geleneksel smiflandirma klinik bulgulara gore yapilmis olup spastik
(piramidal), diskinetik (ekstrapiramidal), ataksik, hipotonik ve mikst tip olmak
iizere 5 ana bagliktan olusur.

Klinik pratikteki karigikliklart engellemek ve daha anlasilabilir olmasi
agisindan ‘‘Surveillance of Cerebral Palsy in Europe’’ (SCPE) tarafindan yeni bir

smiflandirma onerilmistir. Bu siiflandirma 3 ana basliktan olusmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Serebral palsi siniflandirmasi

Piramidal Ekstrapiramidal

Spastik Diskinetik Ataksik

Hemiplejik Diplejik | Kuadriplejik | Koreatetoik Distonik Ataksik

2.2.5. SP tipleri
2.2.5.1. Spastik tip SP

Spastik tip SP, serebral palsinin en sik goriilen alt tipidir. SP vakalarinin
yaklasik %70-80’inde goriiliir. Patofizyolojisinde siklikla kortikospinal yolakta
meydana gelen hasar karsimiza ¢ikmaktadir. Klinik olarak pasif hareketle, eklemde
olusan direng ile karakterizedir. Ust motor néron bulgulari olan artmig derin tendon
refleksleri ve kas tonusu, patolojik reflekslerin ortaya ¢ikmasi 6n plandadir. Istemli
hareketlerde zorluk ve yavaslama goriilebilir. Ilerleyen vakalarda eklemde

dejenerasyondan kontraktiire kadar ¢esitli bulgular olabilir. Bilateral spastik SP
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(diplejik ve kuadriplejik) ve unilateral spastik SP (hemiplejik) olmak tizere iki alt
gruba ayrilir.

Diplejik form, siklikla prematiir infantlarda goriilmekte olup alt ekstremite
ve govde bulgular1 daha 6n plandadir. Bu grupta hastalarin yaklasik %350’si
yiiriiyebilir ayrica bilissel fonksiyon siklikla korunur.

Kuadriplejik form, en agir tiptir. Tiim ekstremiteler, boyun ve gdévde
etkilenmistir. Hastalarin ¢ok az bir kismi yiiriiyebilir ve yaklasik %50’sinde mental
retardasyon mevcuttur. Bu grup hastalarda eslik eden ek promlemler de diger alt
tiplere gore oldukca fazla goriilmektedir.

Hemiplejik formda, viicudun bir yarisinda st ve alt ekstremite etkilenimi
goriilmektedir. Siklikla st ekstremite ve distal kesimlerde spastisite daha
belirgindir. Bu hasta grubunda spontan veya rehabilitasyon ile yiiriime olasilig1
oldukga yiiksektir. Sosyal beceriler etkilenmis olsa da bilissel fonksiyonlar1 siklikla

korunmustur [2, 49-52].

2.2.5.2. Diskinetik tip SP

Diskinetik tip SP, ekstrapiramidal sistem bulgular1 ile seyreden daha nadir
goriilen bir alt tiptir. Bazal gangliyonlar ve talamus en sik etkilenen bolgelerdir.
Etiyolojisinde siklikla hipoksi ve kernikterus goriilmektedir. Erken doénemde
hipotoni goriiliirken, 18-24. aydan sonra klasik istemsiz, tekrarlayici, stereotip
hareketler ortaya ¢ikmaktadir. Koreatetoik ve distonik tip olmak tizere iki alt gruba
ayrilir.

Koreatetoik formda, hipotoni ve hiperkinezi 6n plandadir. Kore sigrayici,

diizensiz, dans eder gibi hizl1 hareketler iken, atetoz degisken, yavas ve yilanvari
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biikiilme seklinde olan istemsiz hareketlerdir. Ekstremite distal kesimleri daha fazla
etkilenmistir.

Distonik formda ise hipertoni ve hipokinezi goriilmektedir. Postiir
anormalligi ¢ok belirgindir. istemsiz hareketler ekstremite proksimal kesimlerinde

daha belirgindir [2, 40, 52].

2.2.5.3. Ataksik tip SP

Ataksik tip SP, serebellar etkilenim sonrast denge ve koordinasyon
bozuklugu ile seyreden nadir goriilen bir alt tiptir. Erken donemlerde goriilen
hipotoni 2-3 yastan sonra diizelme egiliminde iken ataksi belirginlesmektedir.
Nistagmus, genis tabanl yliriime, dismetri gibi bulgularm yani sira ince motor

fonksiyonlarda gerileme goriilebilir [52, 53].

2.2.5.4. Mikst tip SP
Mikst tip SP formunda, spastisiteye eslik eden ataksi ve/veya diskinezi,

dominant klinik 6zellige gore siniflandirma yapilir [2, 41].

2.2.6. Motor fonksiyonlarin siniflandirilmasi

Giincel klinik uygulamalarda SP, fonksiyonel bagimsizlik seviyesine gore
kaba ve ince motor fonksiyonlar agisindan smiflandirilmistir. Degerlendirme igin
‘Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi® (KMFSS) ve ‘El Becerileri
Smiflandirma Sistemi’ (EBSS) en sik kullanilan yontemlerdir.

KMEFSS, kaba motor fonksiyonlar1 degerlendiren 5 seviyeli bir sistemdir
(Tablo 4). Degerlendirme yas araliklarma gore farklilik gostermekte olup 0-2, 2-4,

4-6, 6-12 ve 12-18 yas gruplarina gore yapilmaktadir. EBSS ise 4-18 yas
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araligindaki SP’li ¢ocuklarmm giinliik hayattaki ince motor fonksiyonlarini

degerlendirmek amaciyla olusturulmus 5 seviyeli bir sistemdir (Tablo 5) [54-56].

Tablo 4. Kaba motor fonksiyonel siniflama sistemi

SEVIYE I Herhangi bir kisitlilik olmaksizin yiiriiniir. Kosup ziplayabilir; ancak
hiz, denge ve koordinasyon etkilenmistir.
) Minimum destek veya koltuk degnegi ile yiiriiniir. Giinliik
EVIYE 11
SEV aktivitelerde az miktarda hareket kisitlhiliklar1 yaganir.
) Yirtmek i¢in koltuk degnegi veya tekerlekli sandalyeye ihtiyag
SEVIYE IIT ..
duyulur. Giinliik aktivitelerde hareket kisitlilig1 vardir.
) Yiirtmek veya tekerlekli sandalye kullanmak i¢in yardima ihtiyag
SEVIYE IV .. . -
duyulur ve hareket i¢in tekerlekli sandalye gereklidir.
Fiziksel engel istemli hareketleri, bas ve govdenin yer ¢ekimine karsi
SEVIYEV | koymasmi engeller. Tim motor fonksiyonlar kisitlidir. Bagimsiz
mobilizasyon miimkiin degildir.

Tablo 5. El becerileri smiflandirma sistemi

SEVIYE I Nesneleri kolaylikla ve basartyla tutup kullanabiliyor.
. Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya
SEVIYE II gu . y P d Y
kalitesinde biraz azalma var.
) Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
SEVIYE Il1 o _ o
ve/veya degistirmesinde yardima ihtiyaglar1 vardir.
) Uyarlanmis durumlarda smirhi sayida kolaylikla kullanilan nesneyi
SEVIYE IV N
tutup kullanabiliyor.
) Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gerceklestirmek
SEVIYE V

icin ileri derecede kisith beceriye sahip.
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2.2.7. Tan1 ve ayirici tani

Serebral palsi klinik bir sendrom olup tanist klinik bulgular ile
konulmaktadir. Hasta Oykiisii ayrmtili bir sekilde almmali 6zellikle prenatal,
perinatal ve postnatal donemde SP acisindan risk olusturacak faktorler dikkatlice
degerlendirilmelidir. Fizik muayenede anormal motor fonksiyonlar ve postiir
bozuklar1 ile norolojik gelisimde gecikme, tan1 koydurucu bulgulardir. Primitif
reflekslerin 6 aydan sonra kaybolmamasi, derin tendon reflekslerinde artma ve
patolojik refleks varhig1 goriilebilir. Istemsiz tekrarlayan stereotipik hareketler,
ataksi ve klonus gibi bulgular olabilir [39, 50].

Manyetik rezonans goriintiileme ve klinik bulgular birlikte degerlendirilerek
ilk 6 ay igerisinde SP agisindan 6zellikle yiiksek risk grubu hastalar 6ngoriilebilir.
Fakat SP tanis1 koyduracak norolojik bulgularin ortaya ¢ikmasi her zaman erken
donemde olmayabilir. Daha diisiik risk grubundaki, klinik ve goriintiilleme bulgular1
net olmayan hastalarda ise 12-24. aylar1 bekleme, hatta kesin tan1 yasi i¢in 3 yas
onerilmektedir. Erken tani, hedefe yonelik tedavi uygulamalarina baslanmasi, aile
destegi i¢in bilgilendirme saglanmasi bakimindan oldukg¢a 6nemlidir [43, 51].

SP ayiric1 tanisinda norodejeneratif, metabolik ve ndromuskiiler hastaliklar
gibi oldukca genis bir grup hastalik listelenebilir. SP’nin ilerleyici olmayan bir
hastalik oldugu, kazanilmig motor fonksiyonlarda kayip beklenmemesi, baslica
klinik bulgusu hipotoni olan ya da sadece goriintiileme bulgulari olan hastalarda SP

diisiiniilmemesi gerektigi akilda tutulmahidir [52].

2.2.8. Eslik eden problemler

Serebral palside beyinde olusan hasar, hastaligin temel problemi olan motor

bozuklugun yani sira etkiledigi alana gore ¢ok ¢esitli sorunlara neden olabilir
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(Tablo 6). Epilepsi, mental retardasyon, gérme ve gastrointestinal sistem

bozukluklari en sik rastlanan problemlerdir [52, 57-59].

Tablo 6. Serebral palsiye eslik eden problemler

Biilyiime-gelisme geriligi Kognitif fonksiyon bozuklugu
Epilepsi Konusma bozuklugu
Goz Problemleri Mesane-Rektum problemleri
«  Strabismus * Urgensi
* Nistagmus *  Enirezis
* Hemianopsi *  Norojenik disfonsiyon
*  QGorsel alg1 bozukluklar *  Uriner sistem enfeksiyonlari
Oromotor fonksiyon bozukluklari Gastrointestinal sistem problemleri
* Emme, yutma ve ¢igneme *  (Gastro-6zofajeal reflii
giicliigii, salya akitma *  Kusma
» Konstipasyon
Isitme problemleri Pulmoner problemler
*  Sensdrinoral isitme kaybi »  Aspirasyon pnomonisi
*  Prematiire bebeklerde
bronkopulmoner displazi

2.2.9. Kas spastisitesinin degerlendirilmesi

Spastisite Ol¢iimil, tedavi planlamasi ve etkinliginin degerlendirilmesi
acisindan oldukg¢a 6nemlidir. Spastisitenin tespit edilmesi ve derecelendirilmesi
icin ¢ok sayida yontem bulunmaktadir. Modifiye Ashworth skalasi (MAS) ve
Modifiye Tardieu skalasi (MTS) klinik pratikte siklikla kullanilan yontemlerdir

(Tablo 7-8) [5, 60, 61].
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Tablo 7. Modifiye Ashworth skalasi

0 Normal kas tonusu

Kas tonusunda hafif artig var. Eklem hareket agikliginin sonunda hafif direng

! veya yakalama-birakma hissinin varhigi

Kas tonusunda hafif artis var. Eklem hareket agikligimin yarisindan azinda
o minimal direnci izleyen yakalama hissi
. Tonusta belirgin artis var. Eklem hareket acikliginin yarisindan ¢ogunda

hissedilir, ancak etkilenen kisim rahatca hareket ettirilebiliyor

3 Tonusta belirgin artig var. Eklem hareket agikligi boyunca pasif hareket zor

4 Tonusta siddetli artig var. Etkilenen kisim fleksiyonda/ekstansiyonda rijit

Tablo 8. Modifiye Tardieu skalas1

V1 Miimkiin oldugunca yavas
V2 Ekstremitenin yer¢ekimi ile diisiis hizinda
V3 Miimkiin olduke¢a hizli

Pasif hareket boyunca diren¢ yok

Pasif hareket boyunca hafif direng var ancak yakalama hissi yok

Belirli bir agida yakalama - birakma hissi oluyor ve pasif hareketi

zorluyor

Belirli bir agida yorulan tipte klonus olusuyor (<10 saniye)

Belirli bir agida yorulmayan tipte klonus olusuyor (>10 saniye)

Kas reaksiyonunun agisi; kastaki gerginligin basladigi ilk nokta ile

istirahat pozisyonu arasindaki ac1
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2.2.10. Tedavi yontemleri

Serebral palsi tedavisinde hedef, primer hastaligi tedavi etmek degil,

hastanin mevcut durumunu korumak, fonksiyonel-bilissel kapasitesini arttirmak ve

eslik eden/edebilecek diger komplikasyonlar1 gidermektir. Kaslarin istemli

kontroliiniin saglanmasi, gili¢lendirilmesi ve spastisitenin azaltilmasi, viicut

dengesinin saglanmasi, istemsiz hareketlerin engellenmesi ve yasam kalitesini

etkileyen diger sorunlarin ¢oziimii tedavi hedeflerinden birkacidir. Tedavi, hastanin

yast ve fonksiyonel durumuna gore planlanmalidir. SP’de birgok farkli klinik

durum s6z konusu oldugundan multidisipliner ¢alisma ve gesitli tedavi yontemleri

(Tablo 9) olmasi kagmilmazdir [4, 62].

Tablo 9. Serebral palsi tedavi yontemleri

- Medikal tedavi
* Spastisiteyi azaltmaya yonelik
* Beslenme diizenleyici

* Antiepileptik

- Fizik tedavi ve rehabilitasyon
* Konvansiyonel Yaklagim
*  Norofizyolojik(sensori-

motor)yaklagimlar

*  Duyu biitiinleme tedavisi
s ugras: tedavisi
» Hippoterapi
*  Akuatik tedavi

e Zorunlu kullanim tedavisi

-Ortezleme ve yardimei cihaz kullanim

- Psikoterapi

- Spastisiteye yonelik girisimsel islemler
* Botulinum toksin A (BoNT-A)
enjeksiyonu
* Fenol/etol blokaji
« Intratekal baklofen

- Cerrabhi
*  Asiloplasti
«  Talamotomi

e Selektif dorsal rizotomi
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2.2.11. Botulinum toksin A enjeksiyonu

Botulinum toksin A, Clostridium Botulinum tarafindan iretilen 8
ekzotoksinden Dbiridir. Noromuskuler kavsakta sinaptik araliga asetilkolin
salinimini engelleyerek kimyasal denervasyona yol acar ve fokal paralizi olusturur
[9]. Spastisite tedavisinde ilk olarak 1993 yilinda L. Koman tarafindan
kullanilmugtir [63]. Etkin ve giivenli bir tedavi yontemi olarak o tarihten beri SP
tedavisinde yaygimn olarak kullanilmaktadir. Etkisi 2-3. giin ortaya ¢ikip, 7-14.
giinlerde maksimuma ulagsmakta ve 3-6 ay arasinda devam etmektedir. BONT-A
dozu kiigiik kas gruplarmda 1-2U/ kg, biiyiik kas gruplarinda ise 3-6U/kg olarak
uygulanir. Toplam doz 400 tiniteyi, tek enjeksiyon sahasinda 50 iiniteyi asmayacak
sekilde uygulanmalidir. Enjeksiyon palpasyonla yapilabilecegi gibi US veya EMG
esliginde de uygulanabilir [9, 64].

Botulinum toksin A enjeksiyonu sonrasi, maksimum fayda saglanmasi
acisindan erken yaslarda uygulanmasi dnerilmektedir. Ozellikle 2-5 yas arasi ideal
olmakla birlikte enjeksiyon yapilabilecek st yas smir1 bulunmamaktadir.
Enjeksiyon tekrarinin ne siirede olacagi konusunda fikir birligi olmamakla beraber
Onerilen siire 6-12 aydir. Enjeksiyonlar arasi siirenin kisa olmasi ve uygulanan doza
bagli olarak BONT-A’ya kars1 antikor gelisimi sunucu direng gelisebilir ve etkinligi
diisebilir. BoONT-A’nin etkin ve dogru kullanimi ile kas kontraktiirleri 6nlenerek
kemik deformitelerinin olusumunu engellenebilir. Bu sayede cerrahi tedavi

gereksinimini geciktirebilir [9, 10].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma tasarimi ve kapsami

Calisma, prospektif olarak planlanip Nisan 2019 — Ekim 2019 tarihleri
arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji ve Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dallarinda gergeklestirildi. Calismaya spastik tip SP
tanisi ile takipli, gastroknemius kasina BoNT-A enjeksiyonu planlanan 24 hasta, 43
alt ekstremite dahil edildi. Hastalarin yaslar1 2-11 arasinda degismekteydi. Hastalar
cocuk yas grubunda olduklari i¢in ebeveynleri ¢alisma ile ilgili bilgilendirildi ve
yazili onamlar1 alindi. Calismada diglama kriterleri; tibia/fibula veya asil tendona
yonelik cerrahi Oykiisii olmasi, son 6 ay icinde alt ekstremiteye yonelik fenol
enjeksiyonu, son 6 ay iginde alt ekstremiteye yonelik BoNT-A enjeksiyonu, es
zamanli spastisiteye yonelik sistemik etkili ila¢ kullanimi, sendromik ve SP disinda
spastisite nedeni olan hastalar, ayak bileginde sabit kontraktiir varligi olarak
belirlendi. Ayrica SWE inceleme siirecinde sakinlestirilemeyecek kadar
huzursuzlanan, aglayan veya uygun poziyonu tolere edemeyen hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Calisma igin Kegioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu

27.03.2019 tarihli, 1848 sayili onay1 alind.

3.2. inceleme teknigi ve degerlendirme

Bu caligma igin her gocuk, BoNT-A enjeksiyonu oOncesi ve uygulama
sonrast 1. ayda degerlendirildi. Radyolojik degerlendirme, Kklinik spastisite
Olctimlerinden habersiz olarak gergeklestirildi. Elastografik goriintiileme, LOGIQ

E9 XDClear 2.0 ultrason cihazi ve 9-11 MHz frekansli lineer transduser
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kullanilarak gerceklestirildi. Hastalarin demografik bilgileri ve BoNT-A Oykiisii
kaydedildi. Medial GK kasina yonelik inceleme hasta yiiziistii yatarken, ayak bilegi
notral pozisyonda, kontraksiyonu onlemek i¢in ayaklar bilek hizasinda masadan
sallanir sekilde uygulandi (Resim 1). AT kasa yonelik incelemede ise hasta sirtiistii
yatarken, ayak bilegi notral pozisyonda uygulandi. Ayak bilegi nétral pozisyonu
her ¢ocugun tolere edebildigi normale en yakin pozisyon olarak kabul edildi. SWE
olciimleri icin GK kas1 ¢evresinin en genis oldugu diizey tespit edildi. Olgiimler
oncesinde medial GK ve AT kaslari, B-mod ultrason ile degerlendirildi.
Transducer, kaslarin uzun eksenine parelel olacak sekilde, olabildigince minimal
kompresyon ile yerlestirildi. Her kas i¢in iki ayr1 elastogram elde edilerek toplamda
6 adet dl¢iim yapildi. Olgiimler yaklasik 5 mm ¢apmda ROI’ler yerlestirilerek elde
edildi. Ortalama degerler alinarak kilopaskal (kPa) cinsinden kaydedildi (Sekil 2-
3).

Botulinum toksin A (onabotulinum toxin A, Botox, Allergan, Inc., CA,
USA) hastanin spastisite seviyesine uygun ve glvenli doz araliginda,
elektromyografi (EMG) ile GK kasi tespit edilerek, medial ve lateral pargasina esit
dozda, uzman bir fiziatrist tarafindan uygulandi. Radyolojik inceleme ile es zamanl
ayak bilegi plantar fleksor kaslarm spastisitesi MAS ve MTS ile degerlendirildi.
Ayrica enjeksiyon oncesi hastalarin KMFSS seviyesi belirlendi. MAS skorlamasi
tablo 7’ye gore yapildi. MTS ile yapilan degerlendirme (Tablo 8) ayak bilegi plantar
fleksiyonu 3 farkli germe hizinda yapilmaktadir. V1; olabildigince yavas, V2;
yercekimi etkisiyle hareket hizinda, V3; olabildigince hizli olarak tanimlanmuistir.
Bu ¢alismada standardizasyonun problem oldugu V2 hiz1 kullamlmadi. Once V1
sonra V3 hizinda kas reaksiyon niteligi (X) ve kas reaksiyon acis1 (Y)

degerlendirildi. R2, V1 hizinn Y parametresi olup statik kas boyunu
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gostermektedir. R1 ise V3 hizinin Y parametresi olup dinamik kas boyu belirtecidir.

R2-R1 ise eklemin dinamik kontraktiir degerini vermektedir.

LOGIQ
E9

3 E 44.09 kPa
Sekil 4. BoNT-A enjeksiyonu oncesi medial GK kasi sertliginin SWE ile kPa cinsinden

Olciimii
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Sekil 5. Ug ayr1 olgunun BoNT-A enjeksiyonu dncesi (A-C-E) ve uygulama sonrasi 1.ay

kontrolii (B-D-F) elastogram ornekleri. Renk haritasinda sar1 ve kirmizi renk yogunlugu
doku sertligini, mavi ve yesil renk ise doku yumusakligim gostermektedir. Her ii¢ olguda

da BONT-A enjeksiyonu ile kas sertliginde belirgin azalma dikkati ¢ekmektedir.
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3.3. istatiksel analiz

Calismada verilerin analizinde, SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 23.0 (IBM) paket programi kullanilmistir. Tanimlayict istatistiklerin
olusturulmasinda sayi, yiizde, en kiigiik, en biiyilk degerler, ortalama, standart
sapma gibi merkezi ve yaygilik Olgiitlerinden yararlanilmistir. Sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram) ve analitik (Shapiro-
Wilk) olarak degerlendirilmis ve normal dagilim kuramma uyan bagimli
degiskenler arasindaki farkin saptanmasinda Paired t testi, uymayanlarda Wilcoxon
testi kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iligkinin tespitinde ise Spearman
ve Pearson Korelasyon testlerinden yararlanilmistir. Caligmada istatistiksel olarak

p degerinin 0,05'in altinda olmasi1 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Serebral palsili hastalarin cinsiyet, yas, BKi ve baz1 6zelliklerinin dagilim1
Tablo 10’da verilmistir. Buna gore ¢alismada hastalarin %58,3’t (n=14) erkek ve
hastalarin yaris1 5 yagindan biiyiiktiir. Hastalarin 5’1 unilateral, 19’u ise bilateral
tipte spastik SP taniliydi. Bilateral tipte 3 hasta kuadriplajik, diger hastalar ise
diplejikti (n=16). Hastalarin %751 (n=19) ambuleydi (KMFSS I-111). Hastalarin
%58,3’tinde (n=14) BONT-A enjeksiyon oykiisii bulunmamaktaydi. BoNT-A
enjeksiyon Oykiisii bulunan (n=10) hastalarim sadece 4’iinde, ii¢ ve daha fazla

enjeksiyon Oykiisii bulunmaktadir.

Tablo 10. Serebral palsili hastalarin cinsiyet, yas, BKI ve baz1 6zelliklerinin dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde

Cinsiyet

Erkek 14 58,3

Kadin 10 41,7
Ort£SS: 72434, Med: 60

Yas (ay) Min: 32, Maks: 134

BKi (kg/mz) OrtiS-S: 16,3+1,4, Med: 16,2

Min: 13,8, Maks: 19,4

CP Tip

Unilateral 5 20,8

Bilateral 19 79,2

KMFSS

I 5 20,8

Il 6 25,0

Il 7 29,2

v 6 25,0

BoNT-A Oykiisii

Yok 14 58,3

Var 10 41,7
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Tablo 11°’da Serebral palsili hastalarda BoNT A enjeksiyonu Oncesi ve
sonrast medial GK kast SWE 6l¢limlerinin kargilastirilmasi verilmistir. Buna gore
calismada GK kasinda BoNT A enjeksiyonu oncesi ve sonrast SWE dlglimleri
(Grafik 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (p<0,01). BoNT

A enjeksiyonu sonras1 GK kasi sertligi anlamli diizeyde azalmistir.

Tablo 11. Serebral palsili hastalarda BoNT A enjeksiyonu dncesi ve sonrast medial GK

kast SWE olglimlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler BoNT A ENJEKSIYONU
Oncesi (kPa) Sonrasi (kPa)
t* p*
Ort£SS Ort£SS
Medial GK kasi1 (n= 43) 45,9+6,5 25,0+5,7 25,1 | <0,01

* Paired t testi

Grafik 1. Serebral palsili hastalarda BoNT A enjeksiyonu 6ncesi ve sonrasi medial GK

kas1 SWE ol¢limlerine ait kutu ¢izgi grafigi

60 -

507

=
3

SWE (kPa)

LT

1

o
I

T T
BoNT A Enjeksiyonu Oncesi BolNT A Enjeksiyonu Sonrasi
Gastroknemius Kasi

Tablo 12°de GK kasi spastisitesine yonelik BONT-A enjeksiyonu 6ncesi ve
sonrasi, antagonist kas olan TA SWE o0l¢limlerinin karsilastirilmas: verilmistir.
Buna gore TA kast SWE o6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmustir (p<0,01). TA kas1t SWE 6l¢iimleri anlamli diizeyde azalmstir.
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Tablo 12. Serebral palsili hastalarda medial GK kasina BoNT A enjeksiyonu 6ncesi ve

sonrasi TA kast SWE olglimlerinin kargilastirilmasi

Degiskenler BoNT-A ENJEKSIYONU
Oncesi (kPa) Sonrasi (kPa)
t* p*
Ort£SS Ort£SS
TA Kas1 (n= 43) 36,9+£7,9 28,4+5,2 9,2 | <0,01

* Paired t testi

Serebral palsili hastalarda BONT A enjeksiyonu oncesi ve sonrast MAS
skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 13’de verilmistir. Buna gore ¢alismada BONT A
enjeksiyonu Oncesi ve sonrast MAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmistir (p<0,01). GK kasinda BoNT A enjeksiyonu sonrast MAS

skorlar1 anlamli diizeyde azalmaistir.

Tablo 13. Serebral palsili hastalarda BoNT A enjeksiyonu Oncesi ve sonrast MAS

seviyelerinin karsilastirilmasi

BoNT-A ENJEKSiYONU

Degiskenler Oncesi Sonrasi

Z* p*
Med Min/Max Med Min/Max

MAS Kategorisi (n=43) 2 1/3 1 0/2 -5,9 | <0,01
*Wilcoxon testi

MAS: Modifiye Ashworth Skalas1

Tablo 14’te Serebral palsili hastalarda BoNT A enjeksiyonu Oncesi ve
sonrast MTS parametrelerinin karsilastirilmasi verilmistir. Buna gore arastirmada
BoNT A enjeksiyonu Oncesi ve sonrast MTS parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark kaydedilmistir (p<0,05). Enjeksiyon sonrast V1X, V3X ve
R2-R1 olctimleri anlamli diizeyde azalirken, R2 ve R1 dl¢limleri anlamli diizeyde

artig gostermistir.
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Tablo 14. Serebral palsili hastalarda BoNT A enjeksiyonu oncesi ve sonrast MTS

parametrelerinin karsilagtirilmasi

BONT-A ENJEKSIYONU
Degiskenler Oncesi Sonrasi
Med | Min/Max | Med | Min/Max P

V1X 1 0/2 1 0/2 0,01
V3X 2 Ya 2 1/2 <0,01
R2 (Ort+SS) -1,3+4,1 0+1,9 0,02
R1 (Ort£SS) -19,6+13,0 -4,6+7,5 <0,01
R2-R1 (Ort£SS) 17,9+11,3 5,0+7,3 <0,01

MTS: Modifiye Tardieu Skalast

Serebral palsili hastalarda medial GK kas1 SWE 6l¢iimleri ile MAS skorlar1
ve MTS parametrelerinin korelasyonu Tablo 15’de verilmistir. Buna gore
arastrmada medial GK kasit SWE oOlgiimleri ile MAS skorlari ve MTS
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilmistir
(p<0,05) (Grafik 2). Medial GK kasi SWE olglimleri ile MAS skorlar1 arasinda
pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli, yiiksek diizeyde bir korelasyon
saptanmustir (rho:0,77; p<0,01). Medial GK kas1 SWE 6l¢iimleri ile V1X skorlari
arasinda pozitif yonde, istatiksel olarak anlaml, zayif diizeyde bir korelasyon
saptanmustir (rho:0,30; p<0,01). Medial GK kas1 SWE 6l¢iimleri ile V3X skorlari
arasinda pozitif yonde, istatiksel olarak anlamli, orta diizeyde bir korelasyon
saptanmustir (rho:0,61; p<0,01). Medial GK kas1 SWE o6lgtimleri ile R2 agilar1
arasinda negatif yonde, istatiksel olarak anlamli, zayif diizeyde bir korelasyon
saptanmistir (r:-0,25; p:0,02). Medial GK kasi SWE o6lgiimleri ile R1 agilari
arasinda negatif yonde, istatiksel olarak anlamli, yiiksek diizeyde bir korelasyon

saptanmustir (r:-0,78; p<0,01). Medial GK kas1 SWE o6lgiimleri ile R2-R1 degerleri
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arasinda ise pozitif yonde, istatiksel olarak anlamli, yiliksek diizeyde bir korelasyon

saptanmustir (r:0,79; p<0,01).

Tablo 15. Serebral Palsili hastalarda medial GK kasi SWE o6l¢timleri ile MAS skorlari ile

MTS parametrelerinin korelasyonu

Degiskenler GK-SWE
Korelasyon Katsayisi p

MAS rho= 0,77 <0,01
V1X rho= 0,30 <0,01
V3X rho= 0,61 <0,01
R2 r=-0,25 0,02
R1 r=-0,78 <0,01
R2-R1 r=0,79 <0,01

Grafik 2. Medial GK kasi SWE ol¢iimleri, MAS skorlar1 ve MTS parametreleri sa¢ilim

grafigi matrisi
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Serebral Palsili hastalarda GM kasinda BoNT A enjeksiyonu Oncesi ve
sonrast medial GK kas1 SWE 6l¢iim farkinin TA, MAS ve MTS 6l¢iim farklariyla
korelasyonu Tablo 16’de verilmistir. Buna gore arastirmada BoNT A enjeksiyonu
oncesi ve sonrasi, medial GK kas1 SWE o6lglimleri ile MAS, R1 ve R2-R1 6lgiim
farklar1 arasinda istatistisksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilmistir
(p<0,05). BoNT A enjeksiyonu Oncesi ve sonrasi medial GK kasi SWE o&lgtimleri
ile MAS o6l¢tim farklar1 arasinda pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli, orta
diizeyde bir korelasyon saptanmustir (rho:0,51; p<0,01). Medial GK kast SWE
Olgtimleri ile R1 6lgtim farklar1 arasinda negatif yonde, istatiksel olarak anlamli,
zay1f diizeyde bir korelasyon saptanmistir (r:-0,33;p:0,03). Medial GK kas1 SWE
Olciimleri ile R2-R1 6lgiim farklar1 arasinda ise pozitif yonde, istatiksel olarak

anlamli, zay1f diizeyde bir korelasyon saptanmustir (r:0,36;p:0,02).

Tablo 16. Serebral Palsili hastalarda BoNT A enjeksiyonu oncesi ve sonrast medial GK
kast SWE ol¢tim farkinin TA, MAS ve MTS o6l¢tim farklariyla korelasyonu

Degiskenler Medial GK kasi-SWE FARK
Korelasyon Katsayisi p

MAS Fark rho= 0,51 <0,01
V1X Fark rho= 0,07 0,65
V3X Fark rho= 0,08 0,61
R2 Fark r=0,23 0,15
R1 Fark r=-0,33 0,03
R2-R1 Fark r=0,36 0,02
TA Fark r=0,08 0,60
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5. TARTISMA

Serebral palsi, hareket ve postiir bozuklugu ile seyreden, ilerleyici olmayan
bir grup kalict hastaliktir. Prevelansi her bin canli dogumda yaklasik 2-3 olup
cocukluk ¢aginda en sik goriilen noromuskiiler hastaliktir. Spastik SP, serebral
palside en sik goriilen alt tiptir. Spastisite, motor fonksiyonlar1 ve giinliik
aktiviteleri etkileyen kas-iskelet sistemi patolojilerine neden olmaktadir [1, 4]. SP’li
cocuklarda kemik deformiteleri ve eklem kontraktiirleri gelismesini 6nlemek igin
spastisitenin erken donemde tedavisi olduk¢a Onemlidir. BoNT-A enjeksiyonu
spastisite tedavisinde etkin ve giivenli bir yontem olarak kullanilmaktadir [9].

Spastisite patofizyolojisinde ndral ve biyomekanik olmak tizere iki ana
komponent bulunmaktadir. Noral komponent, pasif harekete karsi kasda olusan
direngtir. Hiza bagimh olup pasif hareket ne kadar hizli olursa, kas direnci de dogru
orantili olarak biiytik olur. Biyomekanik komponent ise spastik kasta yapisal
degisikliklere sekonder olusan kas sertligidir [65]. Spastik kas biyopsileri ile
yapilan ¢caligmalarda kollajen ve titin gibi intra-ekstraseliiler komponentlerin arttig1
ve sarkomer boylarinin uzun oldugu bildirilmistir. Klinik olarak daha siddetli
olgularda ise kas liflerinin azaldig1 ve fibrotik odaklarin gelistigi belirtilmistir [66-
68]. Kas yapisinda meydana gelen bu degisiklikler, klinik olarak kas sertligi, eklem
hareket agikliginda azalma ve kontraktiir ile sonuglanmaktadir [69]. Klinik ve
goriintiileme yontemleri ile kas yapisinda meydana gelen bu degisikliklerin dolayli
olarak gdsterilmesi amaclanmaktadir. Yapilan calismalar MAS skoru ile kas
kollajen miktar1 arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu gostermektedir [66, 68].

Spastisite Ol¢iimii, tedavi planlamasi ve etkinliginin degerlendirilmesi

acisindan oldukca 6nemlidir. MAS ve MTS klinik pratikte spastisite dl¢limiinde
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kullanilan yontemlerdir [61]. Ancak bu yontemler, spastisite ile ilgili kas, tendon,
eklem kompleksi ve ndral komponenti i¢gine alan genel bilgiler saglamaktadir.
Degerlendirme uygulayict bagimli ve subjektiftir. SP’de kas dokusunun direkt
etkilendigi bilinmektedir. Ancak bu klinik yontemler izole kas 6l¢iimii noktasinda
yetersiz kalmaktadirlar [70, 71]. Ayrica Fosang ve arkadaslar1 ile Yam ve Leung,
gozlemciler arasi giivenilirligi hem MTS’de hem de MAS’da diisiik olarak
bulmuslardir [5, 6]. Numanoglu ve Giinel, gozlemci i¢i giivenilirligin MTS i¢in
kabul edilebilir diizeylere ulastigini ancak MAS’da diisiik oldugunu gostermislerdir
[7]. Akbas ve Giinel, her iki yontemin birbiri ile genel olarak uyumlu olduklarini
ancak degerlendirilen kas gruplarina gore sonuglarin degisiklik gdsterebilecegini
belirtmislerdir [8].

Kasm viskoelastik Ozelliklerinin kantitatif olarak olciilebilmesi, hastalik
patofizyolojisi agisindan detayli bilgi saglanmasi, yeni tedavi uygulamalari
gelistirilmesi ve tedavilere kasm verdigi yanitin degerlendirilmesi konusunda
olduk¢a Onemlidir. Klinisyenler aras1 degisiklik gosterebilen, subjektif
degerlendirmeler yerine objektif 6l¢iim yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
noktada ideal goriintiileme yontemi, tek bir kasi direkt ve izole sekilde noninvazif,
in-vivo, kantitatif, dinamik ve ger¢cek zamanli 6lgiime imkan veren uygun maliyetli
bir yontem olmalidir [69].

Shear wave elastografi, kas sertliginin kantitatif degerlendirilmesini
saglayan ve operatdr bagimliligmin minimal oldugu, noninvaziv bir gdriintiileme
yontemidir. ARFI kullanilarak dokuda yer degisikligi ve shear dalga olusumu
temeline dayanir. Shear dalgalar, primer US dalgalarina dik ve daha yavas hizda

yayilim gosterirler. Shear dalga hizi (m/s) ve shear modulus (kPa) dokuda olusan
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yer degisikliginin hesaplanmasi ile yapilir. Bu sayede kas sertliginin kantitatif
Ol¢timii saglanmis olur [29].

Klinik pratikte ilk kullanilan ve ulasilabilirligi daha kolay olan strain
elastografi yontemi ile yapilan calismalar daha fazla olsa da son yillarda SWE ile
yapilan ¢aligmalar 6n plana ¢ikmaktadir. Strain elastografide, operator tarafindan
uygulanan eksternal kompresyon ve dekompresyon ile dokuda meydana gelen yer
degisimi, gercek zamanli Olgiilerek degerlendirilir. Degerlendirme i¢in renk
haritalar1 kullanilarak skorlama sistemleri gelistirilmistir. Ayrica incelenmek
istenen doku ile referans bir doku secilerek elastisite degerleri orantilanabilir (strain
orani). Bu sayede yari-kantitatif degerlendirme miimkiin olabilmektedir. Strain
elastografide operatér bagimliliginin 6n plana ¢ikmasi ve kantitatif Olgtim
saglayamamasi, SWE ile karsilastirildiginda dikkat ¢eken noktalardir [11, 25].

Branderburg ve arkadaslari, SWE yontemi ile SP’li ve saglikli ¢ocuklarin
lateral GK kaslarini, ayak bilegi t¢ farkli plantar fleksiyon agisinda
karsilagtrmistir. SP’li ¢ocuklarda her ii¢ poziyonda da kas sertliginin, saglikli
cocuklardan fazla oldugunu gostermislerdir [35]. Bilgici ve arkadaslari, SP’li
cocuklarin medial GK kasi sertliginin, saglikli ¢ocuklara gore fazla oldugunu SWE
yontemi kullanarak belirtmislerdir. Ayrica SWE ol¢limleri ile MAS skorlar1
arasinda anlamli bir korelasyon tespit etmislerdir [70]. Vola ve arkadaslari, SP’li
cocuklarin soleus kas sertliginin, saglam c¢ocuklardan fazla oldugunu
gostermiglerdir. SWE Ol¢iimleri ile MAS skorlar1 arasinda yiiksek diizeyde bir
korelasyon oldugunu bildirmislerdir [72]. Kwon ve arkadaslari, SP’li ve saglikli
cocuklarda medial GK kas1 elastisitelerini strain ve SWE yontemleri ile
karsilagtirmigtir. Her iki yontemde de SP’li ¢ocuklarda kas sertliginin fazla

oldugunu gostermislerdir. MAS ile elastisite Olglimleri arasinda anlamli bir
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korelasyon oldugunu bildirmislerdir [34]. Bizim ¢alismamizda da SWE 6lgiimleri
ile MAS skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde bir korelasyon
tespit ettik.

Literatiirde SP’li gocuklarda BoNT-A enjeksiyonu sonrasi ile kas sertligini
degerlendiren oldukca az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ilk olarak Vasilescu ve
arkadaslari, 2010 yilinda, strain elastografi kullanarak 7 hastanin BoNT-A
enjeksiyonu dncesi ve sonrasi kas sertligini degerlendirmislerdir. Hastalarin 5’inde
kas sertliginde azalma tespit etmislerdir [73]. Park ve Kwon, 17 hastanin medial
GK kas1 sertligini, BONT-A enjeksiyonu dncesi ve sonrasi 1. ayda, strain elastografi
yontemi ile degerlendirmislerdir. Kas sertliginde istatiksel olarak anlamli bir
azalma tespit etmigler ve skorlama sistemleri ile MAS skorlar1 arasinda anlamli bir
korelasyon bulmuslardir [65]. Boyaci ve arkadaslari, strain elastografi yontemi ile
16 hastanin GK ve soleus kaslarini, BONT-A enjeksiyonu 6ncesi ve sonrasi 1. ayda
degerlendirmis ve saglikl1 kontrol grubu ile karsilastirmislardir. incelenen kaslarin
sertliklerinde, benzer sekilde istatiksel olarak anlamli bir azalma bildirmislerdir.
Ayrica tedavi dncesi ve sonrast SP’li cocuklarm kas sertliginin, kontrol grubuna
gore yiiksek oldugu gosterilmistir [74]. Bu ¢alismalarda operator bagimli bir teknik
olan strain elastografi yontemi kullanildigindan kalitatif ve yari-kantitatif veriler
bildirilmistir. Ancak SP hastalarinda tedavi etkinligi bakimmdan da kas sertligi
degerlendirmede elastografi kullanilabilecegini ortaya attiklarindan 6nem arz
etmektedirler.

Bilgici ve arkadaslari, 12 SP’li hastanin medial GK kas1 sertligini, BONT-A
enjeksiyonu Oncesi ve sonrast l.ay, SWE yontemi ile kantitatif olarak
degerlendirmistir. Tedavi sonrast SWE o6lgiimleri ve MAS skorlarinda, istatiksel

olarak anlamli bir azalma tespit etmislerdir ayrica elde olunan elastografi
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Olgtimlerinin MAS skorlar1 ile korele oldugunu bildirmislerdir. Ancak ¢alismada
baz1 hastalarda tedaviye ragmen SWE degerlerinin minimal diizeyde arttigini
belirtmiglerdir [37]. Bizim ¢alismamizda da 1l.ayda SWE ol¢limleri ve MAS
skorlar1 anlamli olarak azalmigtir. Her iki yontem arasinda da anlamli bir
korelasyon mevcuttur. Ancak kontrol SWE 6l¢iimlerinde artis tespit ettigimiz bir
hasta olmamustir. Bu duruma yol acabilecek birka¢ neden olabilir. Ilk olarak
caligmalarinda hastalarm yasi 6 ile 14 arasinda degismektedir. Ancak BoNT-A
enjeksiyonunun st yas siirt olmamakla beraber maksimum fayda agisindan daha
kiiciik yasglarda uygulanmasi onerilmektedir. Ayrica hastalarm BoNT-A oykiisii
belirtilmemistir. Kisa araliklarla yapilan uygulama ve doz bagimli olarak BONT-
A’ya karsi direng gelisimi olabilmektedir. Son olarak BONT-A uygulamasimin nasil
yapildig1 anlatilmamistir. Dogru yontemle yapilan uygulama tedavi basar1 sansini
arttiran oldukga 6nemli bir nedendir [9, 10]. Bizim ¢alismamizda hastalarin yarisi
(n=12) 5 vyasindan Kkiigiiktii. 14 hastada BoNT-A enjeksiyon &ykiisii
bulunmamaktaydi. 3 ve daha fazla BONT-A enjeksiyon 6ykiisii olan sadece dort
hasta vardi. BONT-A enjeksiyonu sedasyon altinda, EMG esliginde ve 15 yillik
deneyime sahip ayni fiziatrist tarafindan yapildi.

Brandenburg ve arkadaslar1 ise, 9 SP’li hastanin GK lateralis kasini, ayak
bilegi ii¢ farkl1 pozisyonda (0°, 10° PF, 20° PF) BONT-A enjeksiyonu dncesi, sonrasi
1 ve 3. aylarda SWE yontemi kullanarak degerlendirmistir. Tedavi dncesi ile 1 ve
3. ay SWE ol¢limleri ve MAS skorlar1 karsilastirildiginda, her {i¢ pozisyonda da
azalma oldugu, ancak iki yontem icinde verilerin istatiksel olarak anlaml
olmadigni bildirmislerdir. Calismalarinda ayak bilegi 0° ve 10° PF pozisyonda, 1
ve 3. ay elastografi Olglimleri arasinda istatiksel olarak anlamli sonuglar

gostermiglerdir. SWE Ol¢timleri ile MAS skorlar1 arasinda herhangi bir
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korelasyondan bahsetmemislerdir [75]. Her ne kadar MAS skorlarinda azalma
gosterilse de anlamli sonuglar bildirmemesi, literatiirdeki diger ¢aligmalar ile
celigkilidir. BONT-A etkinligini degerlendirmede MAS skorlarinda anlamli azalma
tespit eden bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir [37, 65, 74, 76-78]. Hasta sayisinin az
olmas1 (n=9) veya BoNT-A uygulanmasi noktasindaki problemler bu duruma yol
acmus Olabilir. Benzer sekilde 1. ay kontrol SWE o6l¢timlerinde tedavi 6ncesine
gore anlamli olmayan azalma tespit edilmesi de bu nedenlerden kaynaklanmis
olabilir. Bizim c¢alismamizda SWE incelemesi, ayak bilegi hastanin tolere
edebildigi ntral poziyonda (0°) degerlendirildi. Tiim hastalar i¢in ayn1 pozisyon ve
ayni radyolog tarafindan degerlendirme yapildig1 i¢in sonuglar agisindan belirgin
bir farklilik olusturmayacagini diisliniiyoruz. Ayrica Branderburg ve arkadaslarinin
yapmis oldugu diger bir ¢alismada SP’li ve saglikli kontrol grubu GK kas1 SWE ile
degerlendirilmistir. Ayak bilegi PF’nun artmasiyla GK kast SWE 06l¢iim
farklarmin, iki grup arasmnda azaldigini bildirmislerdir [35]. Bu durumda
degerlendirmenin nétral veya her ti¢ pozisyonda (nétral, PF ve DF) da yapilmasi
daha giivenilir sonuglar verebilir.

Lee ve arkadaslari, 8 hemiplejik SP hastasinin GK medialis ve tibialis
anterior kaslarini, SWE yontemi ile degerlendirmistir. Daha az etkilenen tarafa gore
spastik olan ekstremitede, her iki kas elastografi dlglimleri yiiksek bulunmustur
[13]. Bu calismada GK kasmim antagonisti olan ve spastisite beklenmeyen TA
kasinda da SWE o6l¢iimlerinin yiiksek bulunmasi olduke¢a dikkat cekicidir. Bizim
calismamizda da medial GK kasina yonelik uygulanan BoNT-A enjeksiyonu ile TA
kast sertliginin nasil etkilendigi incelendi. Calismamiz TA intrinsik kas
sertligindeki degisimin gdsterilmesi bakimindan literatiirdeki ilk g¢aligmadir.

Kontrol grubumuz olmadigmdan BoNT-A enjeksiyonu oncesi, TA kast SWE
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Ol¢limlerinin, normal popiilasyona gore ayak bilegi notral pozisyonda nasil
oldugunu gosteremedik. Ancak GK kasina BoNT-A enjeksiyonu sonrasi, TA kas
sertliginin de anlamli olarak azaldigi dikkat c¢ekti. Klinik olarak spastisite
izlenmeyen hatta hipotonik olan ve kullanilmamaya bagli degisiklikler beklenen
TA kasindaki SWE bulgular1 olduk¢a onemlidir. Bu konuda yapilacak yeni
calismalar SP’li hastalarin tedavi siirecinde yeniliklere 1sik tutabilir. Ayrica
gelisebilecek olas1 eklem kontraktiirii ve deformiteleri onleme noktasinda da dnem
arz edecegini diisiiniiyoruz.

Calismamiz, BONT-A enjeksiyonu oncesi ve sonrasi kas sertligini
elastografik olarak degerlendiren ¢alismalar igerisinde ilk defa, kas spastisitesi
degerlendirmede MAS’nin yani sira MTS yontemi de kullanilarak gerceklestirildi.
Daha ayrmtili bilgiler vermesi bakimindan bunun olduk¢a anlamli oldugunu
diistiniiyoruz. Hiza bagl spastisite bilgisi vermesi ve dinamik kontraktiir (R2-R1)
degerlendirmesi saglamast MAS’ya gore MTS’nin 6ne ¢ikan parametreleridir.
BONT-A enjeksiyonu sonrasi 1. ayda MTS parametrelerinin hepsinde anlamli
degisiklikler izlendi. SWE o6l¢iimleri ile MTS parametrelerinin anlamli korelasyon
gosterdigi tespit edildi. Ozellikle V3X, R1 ve R2-R1 degerleri ile SWE 6lgiimleri
arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon mevcuttu. Ayak bileginin olabildigince
hizli sekilde degerlendirilmesi sonucu saglanan verilerin (V3X, R1) SWE 6l¢iimleri
ile yiiksek korelasyon gostermesi olduk¢a 6nemlidir. Bu durum subklinik spasitisite
degerlendirmede dahi SWE’nin kullanilabileceginin bir gdstergesi olarak kabul
edilebilir. Ayrica tedavi etkinliginin degerlendirilmesi noktasinda da dinamik
kontraktiir verileri (R2-R1) ile olan yliksek korelasyon SWE’nin bu agidan da

kullanilabilirligini ortaya koymaktadir.
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Tedavi etkinliginin degerlendirilmesi konusunda BoNT-A enjeksiyonu
oncesi ve sonrasi, medial GK kasi SWE o6l¢tim farklar1 ile MAS ve MTS
bulgularmin farklar1 arasindaki korelasyon da istatiksel olarak incelendi. SWE ile
MAS arasinda anlamli, orta diizeyde bir korelasyon saptandi. SWE ile MTS
parametrelerinden sadece R1 ve R2-R1 degerleri ile anlamli fakat zayif bir
korelasyon saptand1. Olgiimler aras1 fark korelasyonunun bdyle bulunmasina birkag
neden yol agmus olabilir. Ornegin MTS’de kas niteligi (X) degerlendirilirken tedavi
oncesi ayak bilegi 0° ‘de yakalama hissi vardi. X kategori 2, R degeri ise 0 olarak
kaydedildi. 1. ay kontrolde diren¢ vardi fakat yakalama hissi olmadigi1 tespit
edildiginde X kategori 1, R degeri ise 0 olarak kaydedildi. Bu durumda tedavi ile
kas niteliginde (X) azalma olurken, kas reaksiyon agisinda (Y) herhangi bir
degisiklik yok gibi algilaniyordu. Benzer sekilde tedavi 6ncesi X kategori 2 iken
yakalama hissi (R) -35° olarak kaydedilen hastanin, tedavi sonras1 X kategorisi 2,
fakat R degerinin -10° oldugu tespit edildi. Bu sefer ise X kategorisi degismemisti
fakat reaksiyon agis1 diizelmisti. Ancak aslinda her iki durumda da klinik olarak
spastiside de azalma mevcuttu. Bu durum tedavi dncesi ve sonrasi, SWE 06l¢iim
farklar1 ile MTS parametrelerinin farklarmin Korelasyonu noktasinda problem
olusturmaktadir. Ancak MAS acisindan bdyle bir sorun olusmamaktadir.
Dolayisiyla hem anlik degerlerin hem de 6l¢iim farklarinin degerlendirilmesinde
SWE ile MAS arasinda anlamli1 korelasyon tespit etmis olduk.

Caligmamizda bazi limitasyonlar mevcuttu. SP’de kas sertligi
degerlendirmede SWE ile MTS korelasyonu ve TA kasi degerlendirmeleri
noktasinda ¢aligmamiz literatiirde ilk oldugundan bu konuda benzer caligmalara
ihtiyag vardir. Literatiide SP’de tedavi iliskili elastografi caligmalarinda

saptayabildigimiz kadariyla en fazla hasta sayisina sahip ¢aligma olmamiza ragmen
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SWE verilerinin giivenilirligi bakimindan daha fazla hasta sayisina sahip ¢caligmalar
gerekmektedir. Calismamizda BoNT-A enjeksiyonu Oncesi ve sonrasi 1. ay
degerlendirmeler yapildi. Ozellikle tedavi etkinligini degerlendirmek agisindan
uzun donem takip ve elastografik incelemeleri yapilmasi faydali olacaktir.
Calismamizda bir diger eksiklik SWE degerlendirmesi sirasinda hastalarin
gercekten rahatlaylp kaslarini gevsettiklerinin - kontroliinii  yiizeyel EMG
kullanilarak tespit etmemektir. Son olarak ¢alismamizda anizotropik bir doku olan
kasm SWE 6lciimlerinde Young modulus (kPa) kullanilmistir. Olgiimlerin
izotropik dokularda Young modulus (kPa) kullanilarak, anizotropik dokularda ise
shear modulus (m/s) ile yapilmasinin daha giivenilir olacagi yoniinde fikirler
bulunmaktadir. Ancak bu konuda net bir goriis birligi yoktur. Ayrica yapilan bir
calismada Young modulus ile shear modulus arasinda kas dokusu degerlendirmede

yiiksek korelasyon oldugu bildirilmistir [69].
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6. SONUC

Shear wave elastografi kas sertligini izole ve kantitatif degerlendirmeyi
saglayan noninvaziv bir goriintileme yontemidir. Calismamizda spastisite
degerlendirmede rutin pratikte kullanilan ve subjektif veriler saglayan klinik
yontemler (MAS ve MTYS) ile SWE o6l¢limleri arasinda anlamli korelasyon tespit
edilmistir. SP’1i hastalarda objektif spastisite Ol¢limii tani, tedavi planlanmasi ve
takipte oldukca Onemlidir. SWE’nin bu amacla, SP’li hastalarda kas sertligi

degerlendirilmesinde faydal bilgiler saglayacag diisiiniilmektedir.
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8. OZET

BOTULINUM TOKSIN A ENJEKSIYONU YAPILAN SEREBRAL
PALSILI COCUKLARDA KAS SERTLIGININ SHEAR WAVE

ELASTOGRAFI ILE KANTITATIF DEGERLENDIRILMESI

Amag: Serebral palsili (SP) ¢ocuklarda botulinum toksin A (BoNT-A) enjeksiyonu
sonrasinda medial gastroknemius (GK) kasi sertligindeki degisikligin shear wave
elastografi (SWE) yontemi ile Olgiilerek, tedavi etkinligini degerlendirmede
kullanilabilirligini ve klinik 6lgtimler ile korelasyonunu arastirmaktir. Ayrica GK
spasitisitesine yonelik tedavinin, antagonisti olan anterior tibial (TA) kas sertliginde
nasil bir degisiklige neden oldugunu SWE ile gostermektir.

Gere¢ ve yontem: Calismaya spastik tip SP’li, GK kasina BoNT-A enjeksiyonu
planlanan 24 ¢ocuk hasta (43 alt ekstremite) dahil edildi. Kas sertligi islem 6ncesi
ve sonrasi l.ay SWE yontemi kullanilarak olgtildii. Kas spastisitesi es zamanli
modifiye Aswhorth skalast (MAS) ve modifiye Tardieu skalast (MTS) ile
degerlendirildi.

Bulgular: BoNT-A enjeksiyonu sonras1 medial GK kasi SWE 6l¢iimleri (6ncesi:
45.9 + 6.5kPa, 1. ay: 25.0 £ 5.7 kPa) istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalmistir
(p<0.01). MAS ve MTS sonuglarinda da istatistiksel anlamli bir fark tespit
edilmistir. SWE degerleri ile MAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonde, yliksek diizeyde korelasyon saptanmistir (rho: 0.77; p<0.01). SWE
degerleri ile MTS parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmustir. TA kas SWE olgtimleri (6ncesi: 36.9 + 7.9 kPa, 1. ay: 28.4 + 5.2 kPa)

istatiksel olarak anlaml diizeyde azalmistir (p<0.01).
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Sonu¢: SWE ile kas sertliginin kantitatif 6l¢timii, SP’li ¢ocuklarda spastisite ve
tedavi etkinligi degerlendirmede 6nemli bilgiler verebilir.
Anahtar kelimeler: Shear wave elastografi, serebral palsi, kas spastisite,

botulinum toksin A, modifiye Tardieu skalas1
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9. SUMMARY

QUANTITATIVE EVALUATION OF MUSCLE STIFFNESS WITH SHEAR
WAVE ELASTOGRAPHY IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

AFTER BOTULINUM TOXIN A INJECTION

Aim: The aim of this study was to evaluate the changes in medial gastrocnemius
muscle (GCM) stiffness after botulinum toxin A (BTA) injection in children with
cerebral palsy (CP) by using shear wave elastography and to investigate the
usability of this technique in evaluation of treatment efficacy and correlation with
clinical measurements. In addition, SWE is used to assess whether treatment for
GCM spasticity causes an alteration in the stiffness of the anterior tibial (TA)

muscle which is its antagonist.

Materials and methods: Forty-three spastic lower extremities of 24 children with
CP were evaluated. BTA injection treatment was applied to the medial GCM.
Muscle stiffness was measured with the shear wave elastography technique before
the procedure and one month after the procedure. The patients were evaluated with
the modified Ashworth scale (MAS) and modified Tardieu scale (MTS) in the

physiotherapy department at about the same time.

Results: Mean SWE values of GCM muscle were measured as 45.9 + 6.5 kPa
before BTA and as 25.0 = 5.7 kPa after BTA, and the difference between them was
found to be statistically significant (p <0.01). Also a statistically significant
difference was found between MAS and MTS results. There was a statistically
significant, positive and high correlation between SWE values and MAS
scores(rho: 0.77; p<0.01). A statistically significant correlation was found between

SWE values and MTS parameters. Mean SWE values of TA muscle were measured
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as 36.9 + 7.9 kPa before BTA and as 28.4 + 5.2 kPa after BTA, and the difference

between them was found to be statistically significant (p < 0.01).

Conclusion: Quantitative measurement of muscle stiffness with SWE might
provide important information for evaluating spasticity and treatment efficacy in

children with CP.

Keywords: Shear wave elastogaphy, cerebral palsy, muscle spasticity, botulinum

toxin A, modified Tardieu scale
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