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0z
Amag: Bu ¢aligmada serebral palsili (SP) ¢ocuklarda Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) seviyeleri ve tedavi yontemleri arasindaki iliski

arastirildy; tedavi yontemlerinin KMFSS seviyelerine gore dagilimlar: incelendi ve botulinum toksin kullanimina iliskin Avrupa Uzlas: Bildirisi tedavi
yontemleri kaba motor fonksiyon grafikleri ile karsilastirildi.

Hastalar ve yontemler: Ocak 2014 - Aralik 2014 tarihleri arasinda SP tanisi ile hastanemizin pediyatrik rehabilitasyon tinitesinde yatarak tedavi géren 187
gocuk hastanin (108 erkek, 79 kiz; ort yas 7.0%3.0 y1l; dagilim 2-15 y1l) bilgileri geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve uygulanan
tedavi yontemleri (fizik tedavi ve rehabilitasyon, ortez, oral antispastik tedavi, botulinum toksin veya ortopedik cerrahi) kaydedildi. Serebral palsi siddetini
belirlemede KMFSS kullanildi.

Bulgular: Hastalarin biiyitk boliimii KMESS’ye gore seviye 3, (%29.4) ve seviye 4 (%29.9) idi. Hastalarin tamamina fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulandi.
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi’ne gore ayak-ayak bilegi ortezi (AFO) kullanimi seviye 2 (%71.4) ve seviye 3’de (%43.6), oral antispastik ila¢ kullanimi
seviye 3 (%27.3) ve seviye 4’de (%25), Botulinum toksin uygulamasi seviye 1 (%66.7) ve seviye 3’te (%74.5) ve ortopedik cerrahi uygulamasi seviye 3 (%27.3)
ve seviye 4'te (%28.6) en yiiksekti. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi seviyelerine gére AFO kullanimi1 (p=0.001) ve Botulinum toksin uygulamasi
(p=0.001) yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken, oral anti-spastik tedavi (p=0.28) ve ortopedik cerrahi (p=0.10) agisindan anlamli bir fark
gozlenmedi. Fizik tedavi ve rehabilitasyon, oral anti-spastik tedavi ve Botulinum toksin uygulamalarinin dagilimi, Avrupa Uzlag: Bildirisi’nde yer alan tedavi
onerileri ile uyumlu idi.

Sonug: Serebral palsili gocuklarin KMFSS seviyeleri géz oniinde bulundurularak, multidisipliner bir rehabilitasyon programi olusturulmalidir. Calismamizin
SP’li gocuklarin ebeveynlerine multidisipliner tedavi programinin agiklanmasinda yardimei olacagi kanaatindeyiz.

Anabtar sézciikler: Serebral palsi; Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi; tedavi.

ABSTRACT

Objectives: This study aims to investigate the relationship between the levels of the Gross Motor Function Classification System (GMFCS) and treatment
modalities in children with cerebral palsy (CP), to assess the distribution of the treatment modalities according to the GMFCS levels, and to compare with the
European Consensus Report of Botulinum toxin use treatment modalities - gross motor function graphs.

Patients and methods: Data of 187 children (108 males, 79 females; mean age 7.0+3.0 years; range 2 to 15 years) who were hospitalized in our pediatric
rehabilitation unit with the diagnosis of CP were retrospectively analyzed. Demographic characteristics of the patients and treatment modalities applied
(physical therapy and rehabilitation, orthotics, oral anti-spastic treatment, botulinum toxin, or orthopedic surgery) were recorded. The GMFCS was used to
determine the severity of CP.

Results: According to the GMFCS Levels, the majority of the patients were at level 3 (29.4%) and level 4 (29.9%). All patients received physical therapy and
rehabilitation. According to the GMFCS levels, the use of ankle-foot orthosis (AFO) was the highest at level 2 (71.4%) and level 3 (43.6%), the use of anti-
spasticity medicine at level 3 (27.3%) and 4 (25%), Botulinum toxin application at level 1 (66.7%) and 3 (74.5%), and application of orthopedic surgery at level 3
(27.3%) and 4 (28.6%). According to the GMFCS levels, there was a statistically significant difference in the AFO use (p=0.001) and Botulinum toxin (p=0.001),
while no significant difference in the oral anti-spastic treatment (p=0.28) and orthopedic surgery (p=0.10) was observed. The distribution of the use of physical
therapy and rehabilitation, oral anti-spastic treatment, and Botulinum toxin procedures was compatible with the therapy recommendations covered by the
European Consensus Report.

Conclusion: A multidisciplinary rehabilitation program should be developed within the consideration of the GMFCS levels of children with CP. We believe
that our study will be helpful to explain the multidisciplinary treatment program to the parents of children with CP.
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Serebral palsi ve tedavi

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetal veya infant
beyninde ilerleyici olmayan bir hasar sonucu gelisen,
aktivite kisitliligina neden olan, hareket ve postiir
bozuklugudur. Serebral palsideki motor bozukluklara
cogunlukla duyusal ve algisal problemler, kognitif
bozukluklar, iletigimsel ve davranigsal problemler,
epilepsi ve sekonder kas-iskelet sistemi problemleri
eslik eder.W Serebral palsili ¢cocuklarda motor bozuk-
lugu siniflandirmak i¢in hem hastalik siddetini hem
de hastalik seyrini tanimlayan Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (KMFSS) kullanilmaktadir.?#
Bu sistem aileyi ¢ocugun anlik performans: hakkin-
da bilgilendirmede yararlanilan bir sistemdir. Ayrica
KMEFSS’ye gore yapilan siniflandirma zaman iginde
hangi tedavi girisiminin uygun oldugu konusunda
karar verme siirecinde kullanilabilir."!

Serebral palside beyindeki lezyon statik olmasina
ragmen, ¢ocugun kas iskelet sistemi iizerine etkileri
ilerleyicidir. Norolojik hasar selektif motor kontrol
kaybi, postural kontrol ve denge kaybi, kas tonusu
anormallikleri gibi primer klinik bulgulara neden
olmaktadir, bunlar da eklem hareket agikliginda azal-
ma, kontraktiir ve deformite gibi sekonder klinik bul-
gulara neden olmaktadir. Sekonder klinik bulgulara
uyum igin ¢ocukta kompensasyon amaciyla gelisen
bulgular tersiyer klinik bulgular olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Uzun kemiklerin torsiyonu, kaldirag kolu
disfonksiyonu, eklem instabilitesi, yiik tasiyan eklem-
lerde erken osteoartrit gelisebilecek kas-iskelet sistemi
tersiyer problemleridir.”

Guntmizde mevcut tedavi segenekleri ile SP’li
¢ocuklarin o6ncelikle primer klinik problemlerinin
¢oziitmlenmesi amaglanir. Tam kiir saglamak mim-
kiin olmamakla birlikte bu sorunlarin ciddiyetinin
azaltilmasi ve fonksiyonlarin gelistirilmesi hedeflenir.
Tedavide optimal sonug elde etmek i¢in multidisip-
liner yaklasim ile her ¢ocuk ve ailesi i¢cin hedefler
belirlenmeli, en uygun tedavi yontemleri secilmelidir.
Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, ortez/
ylirimeye yardimci cihaz kullanimi, oral ilag tedavi-
leri, Botulinum toksin (Btx) uygulamalari, intratekal
baklofen tedavisi, ortopedik cerrahi tedavi yontemleri
arasinda yer almaktadir.

Serebral palsili ¢ocuklarda Btx kullanimu ile ilgili
Avrupa Bildirisi giincellenerek 2010 yilinda yayinlan-
mistir. Bildiride SP’li ¢ocuklarda uygulanan tedavi-
lerin yag ve KMFSS dagilimi da grafikler halinde yer
almaktadir (Sekil 1). Serebral palsi tedavi yontemleri-
kaba motor fonksiyon grafiklerinde her bir KMFSS
seviyesinde; her bir tedavi segeneginin hangi oranda
uygulandig1 degil, hangi yastan itibaren uygulandig:
belirtilmektedir. Bildiride KMFSS seviyelerine gore
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tedavi Onerileri de yer almaktadir.”! Serebral palsi-
li gocuklarin ebeveyn egitimlerinde gorsel materyal
olarak kullandigimiz bu grafikler diger iilkelerde de
kullanilmaktadir.®

Bu ¢alismadaki birinci amacimiz Tiirk SP’li cocuk-
larda uygulanan tedavi yontemleri ile KMESS sevi-
yeleri arasindaki iligskiyi arastirmaktir. Bu amagla
tilkemizde yapilan ilk aragtirma olmasi ¢alismamizin
onemini artirmaktadir. Ikinci amacimiz Tirk SP’li
¢ocuklara uygulanan tedavi yontemlerinin KMFSS
seviyelerine gore dagilimlarini, Btx kullanimu ile ilgili
Avrupa Bildirisinde yer alan SP tedavi yontemleri-
kaba motor fonksiyon grafikleri ile kargilagtirmaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Aragtirma Hastanesi pediatrik rehabilitasyon servi-
sinde bagsta SP olmak iizere, travmatik beyin hasa-
r1, spina bifida, omurilik yaralanmas: gibi tanila-
r1 olan ¢ocuklara yatarak rehabilitasyon hizmeti
verilmektedir. Bu ¢alismada SP tanisiyla Ocak 2014
- Aralik 2014 tarihleri arasinda hastanemiz pediatrik

CPF TREATMENT MODALITIES - GROSS MOTOR FUNCTION
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Sekil 1. Serebral Palsi Tedavi Modaliteleri - Kaba Motor
Fonksiyon Grafigi.l"! Koyu yesil ¢izgi: Fonksiyonel tedavi; Agik yesil
¢izgi: Ortezler/yardimci cihazlar; Sari ¢izgi: Oral ilag tedavisi; Turuncu ¢izgi:
Botulinum toksin; Kirmizi ¢izgi: Intratekal baklofen; Mavi ¢izgi. Ortopedik
cerrahi. (Bu grafik doi:10.1016/j.ejpn.2009.09.005 adresinden indirilebilir).
(FlorianHeinen’den izin alinmagtir).
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Tablo 1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Seviye  Tanimlama

I Kisitlama olmaksizin yiiriir, daha ileri kaba motor
becerilerde kisitlanma

I Yardimeci cihazsiz yiiriirler, ev disinda ve
toplumda yiirimede kisitlanma

111 Mobiliteye yardimei cihazlarla yiiriirler, ev dis1 ve
toplumda yiirimede kisitlanma

v Kendi kendine hareket sinirli, gocuklar taginirlar veya
ev dig1 ve toplumda enerjili mobilite cihazlar: kullanir

\4 Kendi kendine hareket yardimei teknoloji kullanimiyla

bile ileri derecede sinirlidir

rehabilitasyon iinitesinde yatarak tedavi goren ardi-
stk 187 cocuk hastanin (108 erkek, 79 kiz; ort. yas
7.0£3.0 y1l; dagilim 2-15 y1l) dosya bilgileri incelendi.
Hastalarin demografik verileri kaydedildi. Serebral
palsi tiplendirilmesi “Swedish Classification”una
gore spastik (hemiplejik, diplejik, tetraplejik), diski-
netik (atetoz, distoni), ataksik veya mikst tip seklinde
yapildi.”) Hastalarin kaba motor fonksiyonlarindaki
bozuklugun ciddiyetini siniflandirmak i¢in KMFSS
kullanildi. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi 0-12 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin kaba
motor fonksiyonlarini bes seviyede siniflayan gecer-
li ve gilivenilir standardize bir sistemdir. Serebral
palsili ¢ocuklar motor fonksiyonlarda seviye 1’de
en az bagimli, seviye 5de ise en fazla bagimlidir
(Tablo 1).24 Caligma protokolit Ankara Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
Lokal Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Hastalar
yapilacak islem hakkinda bilgilendirildi ve bilgi-
lendirilmis hasta onamlar: alindi. Calisma Helsinki
Deklarasyonu ilkeleri uyarinca gergeklestirildi.
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Hastalara uygulanan tedaviler; fizik tedavi ve reha-
bilitasyon uygulamalar: (fizik tedavi yontemleri, kon-
vansiyonel ve nérofizyolojik egzersizler, is-ugras: teda-
visi), ayak-ayakbilegi ortezi (AFO) kullanimi [eklemsiz
(solid) AFO, eklemli AFO, yer reaksiyonlu ayak-ayak-
bilegi ortezi (GRAFO), diiz yayl1 AFO), oral anti-spas-
tik ilaglar, Btx uygulamasi, intratekal baklofen tedavisi
ve ortopedik cerrahi seklinde ayr1 ayr1 kaydedildi.

istatistiksel analiz

Verilerin analizi Windows i¢in SPSS 11.5 versiyon
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programinda yapil-
di. Tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma
veya ortanca (minimum-maksimum) olarak gosterildi.
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine gore SP
siddetine gore ortez kullanimyi, oral antispastik ila¢ kul-
lanimi, Btx uygulamasi ve ortopedik cerrahi agisindan
fark Ki-kare testi ile analiz edildi. P<0.05 degerler i¢in
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Serebral palsi tiplerine gore dagilim 104 hasta
(%55.6) spastik diplejik tip, 48 hasta (%25.7) spastik
tetraplejik tip, 20 hasta (%10.7) spastik hemiplejik tip,
14 hasta (%7.5) mikst tip, bir hasta (%0.5) ataksik tip
SP seklinde idi. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi seviyelerine gore dagilim; Alt1 hasta (%3.2) sevi-
ye 1, 35 hasta (%18.7) seviye 2, 55 hasta (%29.4) seviye 3,
56 hasta (%29.9) seviye 4, 35 hasta (%18.7) seviye 5 idi.

Uygulanan tedavilerin KMEFSS seviyelerine
gore dagilimi Sekil 2°de verilmistir. Fizik tedavi ve
rehabilitasyon hastalarin tamamina uygulandi bu
nedenle KMFSS seviyeleri arasinda bu agidan fark
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Sekil 2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMEFSS) seviyelerine gore tedavi

yontemlerinin dagilimai.
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Tablo 2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine gore ayak-ayak bilegi ortezi, oral antispastik tedavi, botulinum toksin
uygulamasi ve ortopedik cerrahi tedavilerinin dagilimlari ve p degerleri

Ayak-ayak bilegi ortezi

Oral antispastik tedavi

Botulinum toksin uygulamasi Ortopedik cerrahi

Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Say1  Yuzde Say1r Yizde Say1 Yizde Sayr  Yiizde Sayr Yiizde Sayr  Yizde Say1r  Yizde Sayr Yiizde

KMESS 1 1 16.7 5 83.3 1 16.7 5 83.3 4 66.7 2 33.3 0 0 6 100
KMESS 2 25 71.4 10 28.6 3 8.6 32 91.4 18 51.4 17 48.6 7 20 28 80
KMESS 3 24 43.6 31 56.4 15 27.3 40 72.7 41 74.5 14 25.5 15 27.3 40 72.7
KMESS 4 1 1.8 55 98.2 14 25 42 75 26 46.4 30 53.6 16 28.6 40 71.4
KMESS 5 0 0 35 100 8 22.9 27 77.1 10 28.6 25 71.4 3 8.6 32 91.4
p 0.001* 0.28 0.001* 0.1

* Anlaml.

analizi yapilmadi. Intratekal baklofen tedavisi uygu-
lanan bir hasta (KMFSS seviye 4) oldugu i¢in bu
hastaya tabloda yer verilmedi ve KMFSS seviyelerine
gore fark analizi yapilmadi. Ayak-ayakbilegi ortezi
kullaniminin en fazla KMFSS seviye 2’de, Btx uygu-
lamasinin en fazla KMFSS seviye 3’de oldugu sap-
tandi (Sekil 2). Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi seviyelerine gore AFO kullanimi (p=0.001)
ve Btx uygulamasi (p=0.001) yoniinden istatistiksel
olarak anlamli fark saptanirken oral antispastik tedavi
(p=0.28) ve ortopedik cerrahi (p=0.10) uygulamala-
r1 yoniinden anlamli fark saptanmadi. Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi seviyelerine gore
dagilimlar ve anlamlilik diizeyleri Tablo 2’de veril-
mistir. Uyguladigimiz tedavilerden; fizik tedavi ve
rehabilitasyon, oral antispastik ila¢ kullanimi ve Btx
uygulamasinin KMFSS seviyelerine gére dagilimlari-
nin Sekil 1’de goriilen Avrupa Bildirisi tedavi dnerileri
ile uyumlu oldugu gozlemlendi.

TARTISMA

Caligma grubumuzun ¢ogunlugunu (%55.6) lite-
ratiir ile uyumlu olarak ‘spastik diplejik tip SP’li
hastalar olusturuyordu.'®!! Avrupa SP aragtirmasina
gore, KMFSS orani seviye 1, 2, 3, 4 ve 5 i¢in sirasi ile
%32, %29, %8, %15 ve %16 idi.'? Hastanemizde 2000-
2004 yillar: arasinda yatarak rehabilite edilen ardigik
625 SP’li hastanin risk faktorleri ve klinik profillerini
arastirdigimiz bir baska c¢aligmada hastalarimizin
%6.20’si KMESS seviye 2, %23.36’s1 seviye 3, %56.02si
seviye 4, %14.42’si ise seviye 5'de yer aliyordu.'
Mevcut galismamizda da hastalarimizin KMFSS sevi-
yelerine gore dagilimina baktigimizda en fazla seviye
3 (n=55, %29.4) ve seviye 4’de (n=56, %29.9) yer aldik-
larin1 goérityoruz. Diger bir ifade ile ¢aliymamizdaki
SP’li hastalarin biiyiik béliimiinde orta ve ciddi SP
tutulumu vardi. Hastalarin ¢ogunlugunun tlkemi-
zin bir¢ok bolgesinden yerel rehabilitasyon giigliikleri
nedeni ile sevk edilen hastalar oldugunu diistiniirsek

KMESS seviye 3 ve seviye 4'de daha fazla hasta olmasi
beklenen sonuctur.

2010 yilinda giincellenerek yeniden yayinlanan
SP’li ¢ocuklarda Btx kullanimi ile ilgili Avrupa
Bildirisinde SP’li ¢ocuklarda uygulanan tedavilerin
yas ve KMFSS’ye gore dagilimi da grafikler halinde yer
almaktadir (Sekil 1).”) Makalede multidisipliner bir
ortamda uygulanmas: disiiniilebilecek cesitli tedavi
seceneklerinin prensipleri de tanimlanmistir. Burada
amag hasta yakinlarina, doktorlara ve fizyoterapist-
lere tedavileri ve miidahaleleri multidisipliner tedavi
yaklasimi dahilinde planlama yolu saglamak ve su
sorulara yanit verilmesine yardimci olmaktir: Ne?
Ne zaman? Ne kadar siire ile? Makalede tedavi sece-
nekleri; fonksiyonel tedavi baslig1 altinda fizik tedavi
ve rehabilitasyon uygulamalari, ortezler/yiiriimeye
yardimei cihazlar, oral ilag tedavisi (oral antispastik
ilaglar), Botulinum toksin uygulamalari, intratekal
baklofen tedavisi ve ortopedik cerrahi olarak siniflan-
dirilmistir.®

Fonksiyonel tedavi ile baslayacak olursak her ne
kadar kanitlar az, etkinligi kismen bilimsel temellere
dayansa da fonksiyonel tedavinin her yasta (0-14 yas)
ve her bir KMFSS seviyesinde es zamanli uygulanma-
st Onerilmektedir (Sekil 1).”! Fonksiyonel tedavinin
¢ocugun motor gelisimine yardimci olmak, o6zellikle
spastisiteden kaynaklanan eklem dizilim bozuklukla-
rinin ve kontraktiirlerin gelismesini engellemek ama-
ciyla tedavinin temel prensibi olmasi gerektigi vur-
gulanmigtir.>*1% Bir ¢alismada fizyoterapinin ki¢iik
yas grubunda ve KMFSS seviye 2’de en etkili oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle SP’li ¢ocuklarin fizyoterapi
konusunda miimkiin oldugunca erken cesaretlendi-
rilmeleri ve tedaviye yonlendirilmeleri onerilmigtir.!'s
Calisma grubumuzdaki farklit KMFSS seviyelerinde
yer alan 2-15 yas arasindaki 187 hastanin tamamina
sicak, soguk basta olmak iizere ¢esitli fizik tedavi
yontemleri, konvansiyonel egzersizler, nérofizyolojik
egzersizler, is-ugragi tedavisinden olusan fizik tedavi
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ve rehabilitasyon programi deneyimli fizyoterapistler
tarafindan uygulandu.

Ortez ve yiiriimeye yardimci cihazlarin (yiri-
teg, baston ya da koltuk degnegi) SP’li hastalarda
ylriime fonksiyonunda ve sosyal yasama katilim-
da iyilesmeler saglanmasi, kontraktiir olusumu ve
kemik deformitelerinin o6nlenmesi amaciyla kul-
lanilmas: oOnerilmektedir. Ortez ozellikle fonksiyo-
nu iyilestirmek amaciyla regetelenecek ise ¢ocugun
yliriime yetenegini gelistirebilmelidir. Ayrica ortez
kullanimiyla cerrahi ihtiyacinin en aza indirilmesi de
amaclanmaktadir.®'718] Serebral palsili cocuklarda Btx
kullanimu ile ilgili Avrupa Bildirisinde ortez ve yiirii-
meye yardimei cihazlar genel baslik altinda ele alinmis
ayr1 ayri tanimlamalar: (ayak-ayak bilegi ortezi, diz-
ayak-ayak bilegi ortezi, govde ortezi, statik, fonksiyonel
ortez vb.) yapilmamistir. Grafiklerde ortezlerin her
bir KMFSS seviyesinde kullanildigi gortilmektedir
(Sekil 1). Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
seviye 1 ve 2’deki ¢ocuklarda (ki bunlar yiiriiyebilen
¢ocuklar) ikinci yastan itibaren, KMFSS seviye 3-5'teki
gocuklarda ise birinci yastan itibaren ortez kullanimi
ongorilmektedir. Biz de ¢alismamizda ‘yiiriime amag-
I kullanilan ¢esitli AFO ortezlerinin KMESS seviyele-
rine gore dagilimini inceledik. Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi seviye 1’de yer alan alt1 hastadan
sadece biri AFO kullaniyorken, KMFSS seviye 2’de
yer alan 35 hastadan 25’i, KMFSS seviye 3’te yer alan
55 hastadan 24t AFO kullaniyordu. Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi seviye 4’de yer alan
56 hastadan sadece biri AFO kullanirken KMFSS sevi-
ye 5’te yer alan 35 hastanin hicbiri AFO kullanmiyor-
du. Hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirdi-
gimizde bu oranlarin dogal bir sonug oldugu kolaylikla
anlagilacaktir (Tablo 2). Caligmamizda sadece yiiriime-
ye yardimc1 AFO kullanimi degerlendirildigi i¢in SP
tedavi yontemleri-kaba motor fonksiyon grafikleriyle
uyumu incelenmedi.

Oral antispastik ilaglar (baklofen ve benzodi-
azepin basta olmak iizere) SP’li ¢ocuklarda ‘yay-
gin spastisitenin azaltilmasinda kullanilmaktadir.
Uygulanan dozlara tolerans gelismesi nedeniyle teda-
vi siklikla kisa ya da orta siireli fayda ile sinirli-
dir. Yaygin sistemik yan etkiler (kognitif yan etki-
ler/sedasyon basta olmak iizere) yeterli bir tonus
azalmasi icin yeterli olan dozlarin kullanilmasini
sinirlamaktadir.!*! Serebral palsili ¢ocuklarda Btx
kullanimi ile ilgili Avrupa Bildirisinde oral ilag teda-
visi baglig1 altinda yer alan oral antispastik ilaclarin
tedavi endikasyonu, KMFSS seviye 4’ten (nadiren 3)
itibaren baslanarak, kisa siireli ve az oranda kulla-
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nilmasidir.” Sekil 1’de oral antispastik ilaclarin ¢
yastan itibaren kullanildigini gérmekteyiz. Serebral
palsili hastalarda spastisite birinci yastan itibaren
ortaya ¢ikmaya baglar. Serebral palside genellikle
agrinin azaltilmasi, daha rahat pozisyonlama ve
bakimin saglanmasi amaci ile oral antispastik ilaglar
kullanilmaktadir.?! Caligmamizda yer alan hastalar
oral antispastik ilag olarak baklofen kullanmaktay-
di. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemekle birlikte Sekil 1 ile uyumlu olarak daha
yliksek KMFSS seviyelerinde (3-4-5) daha fazla kulla-
nim oranlarinin oldugu géruldi.

Botulinum toksini motor son plak ve kas igcik-
lerinde asetil kolin saliniminin lokal inhibisyonu ve
dolayisiyla enjeksiyon uygulanan kasin tonusunun
azaltilmasi prensibiyle ¢alisir. Etki siiresinin 3-6 ay
(ya da daha uzun) olmas: yilda 1-3 kez tekrarini gerek-
tirebilir.™ Son yirmi yildir SP’li ¢ocuklarda ‘fokal
spastisitenin’ tedavisinde artan bir sekilde kullanil-
maktadir, etkinligi de stiphesiz kabul edilmektedir.?"
Serebral palsili ¢ocuklarda Btx kullanimi ile ilgili
Avrupa Bildirisinde Btx uygulamalarinin iki yastan
itibaren tim KMESS seviyelerinde endikasyonu oldu-
gu belirtilmektedir. Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi seviye 1-3’te fonksiyonel endikasyonu, KMFSS
seviye 4-5te yapisal endikasyonu vardir. Amag bir
ya da birden fazla eklemde dinamik deformitele-
rin diizeltilmesidir. Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi seviye 1-3’te yer alan hastalarda fonksiyo-
nel endikasyon; fleksorlerle ekstansorler arasinda-
ki dengesizligin giderilerek dinamik deformitelerin
onlenmesi ve bu yolla iist ve alt ekstremite fonksi-
yonlarinin (kavrama, yirtime....vb) gelistirilmesidir.
Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi seviye 4-5te
yer alan hastalardaki yapisal endikasyon ise; agrinin
azaltilmasi, bakimin kolaylastirilmasi, ortez toleran-
sinin gelistirilmesi, salivasyonda azalma saglanma-
sidir. Fokal spastisitede kullanilmasi, sadece aktif
dinamik kasta etkili olmasi, enjeksiyon yerinde veya
uzak sistemik yan etkileri olmasi kullanimlarindaki
kisithiliklaridir.®! Hasta grubumuzda en fazla KMFSS
seviye 3’te olmak {izere her siddet seviyesinde iki
yastan itibaren Btx uygulamas: yapildigini, sonugla-
rimizin SP tedavi yontemleri-kaba motor fonksiyon
grafikleriyle uyumlu oldugunu séyleyebiliriz.

Geleneksel olarak intratekal baklofen kullani-
m1 orta-ciddi yaygin spastisitesi olan KMFSS seviye
4-5 olan SP’li ¢ocuklarda 6nerilmektedir.?? Serebral
palsili ¢ocuklarda Btx kullanimi ile ilgili Avrupa
Bildirisinde de intratekal baklofen kullaniminin
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KMESS seviye 3’ten daha ¢ogunlukla da seviye 4-5ten
itibaren uygulanmasi énerilmektedir.l” Intratekal bak-
lofen uygulamasi ile dik oturma becerisinde, mobi-
litede ve ortez toleransinda artis gibi fonksiyonel
iyilesme saglanmaya caligilir. Ayrica bakimin kolay-
lagtirilmasi, agrida azalma, uyku diizeninde iyiles-
me, daha digik doz kullanimi ile baklofenin sedatif
etkilerinde azalma saglanmasi da amaglanir. Inhibitér
norotransmitter gama amino biitirik asit agonisti
olan baklofen spinal kateter yolu ile programlanabilen
ila¢ pompas: kullanilarak intratekal uygulanir. Oral
uygulamaya kiyasla ¢ok daha diisiik dozlarda etkili
tedavi uygulanmasi saglanir. Yan etkilerin ve komp-
likasyonlarin diizeyi tedaviyi uygulayan merkezin
deneyimine baglhdir. Teknik komplikasyonlar (tikan-
ma, beyin omurilik sivisi s1zinti), enfeksiyon, skolyoz
gelisebilir."+?*24 Calismamizda yer alan hastalardan
sadece biri (seviye 4) intratekal baklofen pompasi
kullaniyordu. Hasta sayimizin bu kadar az olmasinin
nedenini, hastalarimizin ¢ogunlugunun deneyimli
merkezlerden uzak kirsal kesimden geliyor olmasina,
pompa idame ve izlem zorluguna baglayabiliriz.

Serebral palsili ¢ocuklarda Btx kullanimu ile ilgili
Avrupa Bildirisinde ortopedik cerrahinin de tiim
KMESS seviyelerinde endikasyonu oldugu belirtil-
mistir. Serebral palsili ¢ocuklarda cerrahi girisi-
min KMFSS seviyesi ne kadar yiiksek ise o kadar
erken yasta uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir.”
Cocugun kaldirag kolu fonksiyon bozuklugu, defor-
mitelerin ilerlemesinin énlenmesi ve fonksiyonelligin
iyilestirilmesi amaciyla sekonder ve tersiyer klinik
bulgularin takibinde ortopedist 6nemli bir role sahip-
tir.! Serebral palside ortopedik yaklagimlar ¢ok ¢esitli
ve oldukga genis bir alandir. Tedavinin amaci sadece
deformiteyi diizeltmek olmamali, ¢ocugu biitiin ola-
rak degerlendirilip fonksiyonel durumunu gelistirmek
olmalidir. Calismamizda yer alan SP’li ¢ocuklarda
ortopedik cerrahi ve KMESS seviyeleri iliskisine bak-
tigimizda KMESS seviye 3-4’te daha yiiksek oranda
ortopedik cerrahi uygulandigi goriildii. Serebral palsili
¢ocuklarda Btx kullanimu ile ilgili Avrupa Bildirisinde
yer alan, uygulanan tedavilerin KMFSS’ye gore dagi-
lim grafikleri ile sonug¢larimizin uyumlu oldugunu
soyleyebiliriz.

Calismamizin kisithlig1 uygulanan tedavilerin her
yasa gore dagilimlarinin olmamasidir. Bunun nedeni
¢alismada yer alan hastalarin farkli merkezlerde de
takip edilmesi ve bu kayit sistemlerine ulagilamama-
sidir.

Serebral palside fizik tedavi ve rehabilitasyon
temel tedavidir. Serebral palsi siddet seviyesine gore
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ortez, Btx, oral antispastik ilaglar ve ortopedik cer-
rahi kombine edilmelidir. Serebral palsili ¢ocuklarin
KMESS seviyeleri goz 6niinde bulundurularak multi-
disipliner rehabilitasyon programi olusturulmalidir.
Sonuglarimiz SP’li ¢ocuklarin ailelerine, uygulanacak
multidisipliner tedavi planini agiklamakta yardimci
olacaktir.

Cikar ¢akismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmas: ve yayinlanmasi asa-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi olmadigini beyan
etmiglerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde her-
hangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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