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OZET

Amagc: inkomplet kronik spinal kord yaralanmali (SKY) hastalarda, yiiksek
frekansli repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS) ve anodal transkraniyal
dogru akim stimilasyon(tDCS) ile kombine edilen robotik rehabilitasyon
uygulamalarmm motor iyilesme ve yiiriiylis parametreleri Uzerine etkilerini

arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Calismaya dahil edilen 40 inkomplet kronik SKY hastasi
randomizasyon semasina gore, aktif rTMS grubu (n=10), taklit rTMS grubu (n=10),
aktif tDCS grubu (n=10) ve taklit tDCS grubu (n=10) olmak tizere dort gruba ayrildi.
rTMS grubuna alt ekstremite motor alan1 hedeflenerek 10 seans 20 Hz’lik yiiksek
frekansli aktif veya taklit rTMS tedavisi; aktif tDCS grubuna alt ekstremite motor alani
hedeflenerek 10 seans aktif veya taklit anodal tDCS uygulandi. Her dort gruba da non
invaziv beyin stimulasyon tedavisi ile beraber alt ekstremite robotik rehabilitasyon
tedavisi uygulandi. Hastalar tedavi baslamadan hemen Once, tedavinin bitiminde
(2.hafta) ve tedavi bitiminden 2 hafta sonra degerlendirildi. Degerlendirmede ASIA
bozukluk skalasia (ABS) gore alt ekstremite motor skorlari, Walking Index for SCI
— Il (WISCI-II) skalasi, 10 metre yiiriiyiis testi, Visuel Analog Skala (VAS) ve
Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) kullanildi.

Bulgular: Calismamizda elde edilen verilere bakildiginda; robotik
rehabilitasyon ile kombine edilen aktif rTMS ve aktif tDCS ile robotik rehabilitasyon
ile kombine edilen taklit rTMS ve taklit tDCS tedavileri sonrasi alt ekstremite total
motor skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis gozlenmistir(p<0.05). Aktif rTMS
ve aktif tDCS gruplarinda bu etki 4 hafta sonrasinda da gosterilmistir (p>0.017).
Robotik rehabilitasyon ile kombine edilen aktif rTMS tedavisinin robotik
rehabilitasyon ile kombine edilen hem taklit rTMS hem de aktif tDCS’a gore WISCI
— II skorlar1 agisindan daha iistiin oldugu gortilmiistiir(p<0.05). 10 metre yiiriiylis testi
agisindan tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli artig goriilse de aktif rTMS grubunda
bu artis tedaviden 2 hafta sonra da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p>0.017).
Spastisite degerlendirmesinde tedavi gruplarinin higbirinde anlamli degisim

saptanmamugtir (p>0.05). Tim gruplarda agrida azalma goriilirken aktif tDCS ve



taklit tDCS gruplarinda bu etki tedaviden 4 hafta sonra da gosterilmistir (p>0.017).

Sonug: Caligmamizin sonuglar1 degerlendirildiginde inkomplet kronik SKY’li
hastalarda robotik rehabilitasyon ile birlikte uygulanan rTMS’nin alt ekstemite motor
skor, fonksiyonellik ve yiiriiylis parametreleri agisindan sadece robotik rehabilitasyon
uygulamasina gore iistiinliik saglayabilecegi gdsterilmistir. inkomplet kronik SKYli
hastalarda robotik rehabilitasyon ile birlikte uygulanan tDCS’in motor iyilesme
acisindan sadece robotik rehabilitasyon uygulamasina gore iistiinliik saglayabilecegi
gosterilmistir. Calismamiz kronik inkomplet SKY’li hastalarda robotik rehabilitasyon
ile birlikte uygulanan rTMS ve tDCS tedavisinin etkinliginin karsilastirildigi
literatiirdeki bilinen ilk ¢aligmadir. rTMS ve tDCS ile birlikte uygulanan robotik
rehabilitasyonun motor iyilesme ve yiiriime lizerine etkisini ortaya koymak i¢cin daha
genig Orneklem gruplar1 ve daha uzun takip siireleri olan calismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Motor iyilesme, Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon,
Robotik Rehabilitasyon, Spinal Kord Yaralanmasi, Transkraniyal Dogru Akim

Stimulasyonu, Yirime



ABSTRACT

Aim: To investigate the effects of robotic rehabilitation combined with high-
frequency repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) and anodal transcranial
direct current stimulation (tDCS) on motor recovery and gait parameters in patients
with incomplete chronic spinal cord injury (SCI).

Material and Methods: According to the randomization scheme, 40
incomplete chronic SCI patients included in the study were divided into four groups:
active rTMS group (n = 10), sham rTMS group (n = 10), active tDCS group (n = 10)
and sham tDCS group (n = 10). The rTMS group received 10 sessions of 20 Hz high-
frequency active or sham rTMS treatment, targeting the lower extremity motor area;
10 sessions of active or sham anodal tDCS were applied to the active tDCS group,
targeting the lower extremity motor area. Lower extremity robotic rehabilitation
treatment was applied to all four groups along with non-invasive brain stimulation
therapy. Patients were evaluated just before the start of treatment, at the end of
treatment (2nd week) and 2 weeks after the end of treatment. Lower extremity motor
scores according to ASIA impairment scale (ABS), Walking Index for SCI — II
(WISCI-I1) scale, 10-meter walk test, Visual Analogue Scale (VAS) and Modified

Ashworth Scale (MAS) were used in the evaluation.

Results: A statistically significant increase was observed in lower extremity
total motor scores after active rTMS and active tDCS combined with robotic
rehabilitation and sham rTMS and sham tDCS treatments combined with robotic
rehabilitation (p<0.05). This effect was also shown after 4 weeks in the active rTMS
and active tDCS groups (p>0.017). It was observed that active rTMS treatment
combined with robotic rehabilitation was superior to both sham rTMS and active tDCS
combined with robotic rehabilitation in terms of WISCI - 11 scores (p<0.05). Although
there was a statistically significant increase in the 10-meter walk test in all groups, this

increase was also found to be statistically significant 2 weeks after treatment in the



active rTMS group (p>0.017). No significant change was detected in spasticity
evaluation in any of the treatment groups (p>0.05). While a decrease in pain was
observed in all groups, this effect was also shown 4 weeks after treatment in the active
tDCS and sham tDCS groups (p>0.017).

Conclusion: When the results of our study are evaluated, the lower extremity
motor score of rTMS coupled with robotic therapy in patients with incomplete chronic
SCI can reach sufficiency for functionality and gait compared to the situation where it
can only be used robotic therapy. tDCS applied coupled with robotic therapy in
patients with incomplete chronic SCI may be primarily provided for motor
improvement over robotic therapy alone. Our study is the first known study in the
literature comparing the effectiveness of the combination of rTMS and tDCS applied
with robotic therapy in patients with chronic incomplete SCI.  Further studies with
large sample size and long follow-up are warranted to investigate the effectiveness of
rTMS and tDAS treatments coupled with robotic therapy on motor recovery and gait

in patients with incomplete chronic SCI

Keywords: Gait, Motor recovery, Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation,

Robotic Rehabilitation, Spinal Cord Injury, Transcranial Direct Current Stimulation,
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1. GIRIS VE AMAC

Spinal kord yaralanmasi (SKY), hasta bireylerde fiziksel ve psikososyal saglik
problemlerine, nérolojik fonksiyon bozukluguna, engellilik ve 6liime neden olabilen
bir durumdur(1). Omurilik hasarl hastalar ilerleyen siiregte kardiyovaskdler, renal,

pulmoner ve diger komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi agisindan risk tasimaktadir.

SKY’li hastalarin en énemli beklentileri; motor fonksiyonlarda diizelme ile
ambulasyonda fonksiyonel kazanimlarin saglanmasidir. Inkomplet SKYY sonrasi motor
fonksiyonda iyilesme goriilen hastalarda yapilan calismalar, motor korteksin
inhibisyonunda bir azalma meydana geldigini ve bu durumun hasarlanmamis

noronlarin kortikospinal baglantilarinda iyilesmeyi arttirabilecegini gostermistir (2).

Yirime fonksiyonlarmin geri kazanilmasimi hedefleyen arastirmalar egzersiz
programi, fonksiyonel elektriksel stimiilasyon gibi tedavi yontemlerini icerse de, bu
yontemler ambulasyon fonksiyonlarinin geri kazanilmasinda tek baslarma yeterli
olamayabilir. Bu asamada, sensérimotor kortekse afferent input girisini ve primer
motor korteks ile kortikospinal yolaklarin yonetsel islevlerini arttiracak alternatif bir
rehabilitasyon protokoliiniin konvansiyonel tedavi yontemleri ile kombine edilmesi

gunimizde 6n plana ¢ikmaktadir (3).

Repetitif transkraniyal manyetik stimilasyon (rTMS), uygulandigi motor
bdlgenin kortikal uyarilabilirliginde néromodiilasyon saglayan invaziv olmayan bir
beyin stimulasyonu tiridur. Yiksek frekansta uygulanan rTMS ile motor korteksin
uyarilabilirligi artmaktadir. Diisiik frekans uygulamalarinda ise motor korteksin

uyarilabilirliginde azalma meydana gelmektedir (3).

Diger bir non-invazif beyin stimulasyonu yéntemi olan Transkranial Dogru
Akim Stimiilasyonu (tDCS), kortikal uyarilabilirligi arttirabilecek sekilde zayif ve
dogru elektrik akimmin kullanildigi bir yontemdir. tDCS’in motor islevselligi

arttirdigi, kortikospinal yolaklarin uyarilabilirligini arttirdig1 gosterilmistir (4).

SKY rehabilitasyonundaki bir baska tedavi diinyada artan siklikta kullanilan
robotik rehabilitasyon yontemleridir. Robotik rehabilitasyon uygulamalar1 yiiksek
yogunlukta, tekrarli tedavilerin uygulanabildigi yontemler arasindadir. Egzersizlerin

sik ve tekrarli yapilmasmim motor iyilesmeyi arttirdigi bilinmektedir (5).



Planladigimiz ¢aligmada, travmatik nedenlere bagl ve kronik dénem (6 aydan
uzun suredir) inkomplet SKY olan hasta grubu segilerek Robotik Yuriime Egzersizleri
ile kombine edilen rTMS ve tDCS’1n yiiriiyiis parametreleri ve motor iyilesme iizerine

olan etkinliginin belirlenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL KORD YARALANMASI

2.1.1. Tanmim — Genel bilgiler

SKY, travmatik ve travmatik olmayan sebeplerle ortayan ¢ikan, omurilikte
veya omurilikten ayrilan sinir koklerinde hasar sonrast motor, duyu ve otonomik

innervasyon kaybia neden olan agir sonuglara yol agabilen bir nérolojik sendromdur

(6).

2.1.2. Tarihge

Milattan &nce 2500°de Imhotep tarafindan yazildig: diisiiniilen papirtsler SKY
ile ilgili ilk yazili kaynaklar olup SKY ’nin ‘tedavi edilmemesi gereken bir rahatsizlik’
oldugu belirtilmistir. Amerikan beyin cerrah1 Harvey Cushing, 1.Diinya Savasinda

SKYli askerlerin ¢cogunun bir hafta icinde 6ldiigiinii iletmistir (7).

‘Paraplejinin babasi’ olarak taninan beyin cerrah1 Donald Munro 1936’da
Bostonda Spinal kord merkezini kurmustur. Donald SKY’de renal komplikasyonlar ve
basing yarasi gibi ikincil komplikasyonlar1 6nlemek i¢in diger tip disiplinleriyle
beraber hareket etmek gerektigini ifade etmistir. Munro basmng yarasi gelisimini
Onlemek icin pozisyonlamay1 ve iriner sistem enfeksiyonlarini engellemek icin

aralikl tiriner kateter kullanimini 6nermistir (7).

Beyin cerrahi Ludwig Gutmann 1944’te Ingiltere’deki Spinal Yaralanma
Merkezi'nde mesane, barsak bakimu ile fiziksel egitimi birlestiren daha kapsamli bir yaklagimi
ortaya koymustur. Guttmann SKY’nin tedavisine yonelik ilk dernegi kurmustur. Bu
yaklasim buglin rehabilitasyon hekimlerinin SKY ile ilgili egitim sureglerinin temelini
olusturdu (8). Giiniimiizde tip ve teknoloji alanindaki ilerlemeler sonucunda SKY’li

hastalarin yagam kaliteleri artmus olup sosyal katilimlart artmustir.

2.1.3. Epidemiyoloji

Diinya’da SKY’nin insidans1 yilda 8-246/ milyon, prevalansi 236-1298/1
milyon’dur (9). Gelismis {ilkeler igerisinde en yiiksek yillik travmatik SKY



insidansina sahip Ulke Kuzey Amerika’dir. Amerika Birlesik Devletleri’inde (ABD)
SKY insidansi yilda 40/1milyon, prevalansi 721/1 milyondur (10). SKY ’nin gorilme
siklig1 Ispanya ve Fransa’da 19-24/1 milyon vaka, Katar, Hollanda ve Avustralya’da
12-14/1 milyon vaka arasindadir (11). Ulkemizde 1992°de yapilan bir ¢alismaya gore
SKY ’nin yillik goriilme sikligi milyonda 12,7 vakadir (12).

Dinyada travmatik sebeplere bagli gelisen SKY’de erkek/kadin oranmnm 3/1
oldugu, ancak travmatik olmayan nedenlere bagli SKY’nin her iki cinsiyette esit
olarak gorildiigi bildirilmistir (13). Tirkiye’de yapilmis bir arastirmaya gére SKY
goriilme orani erkek/kadin: 2.5/1 ve ortalama hastalik yas1 35,5+15,1°tir (14). Bununla
birlikte kadinlarin is hayat1 ve sosyal yasamda daha ¢ok bulunmasi nedeniyle
erkek/kadin orani azalmistir. Erkeklerde spinal kord yaralanmasinin daha ¢ok goériilme
sebebi daha tehlikeli islerde daha fazla bulunmalari ve arag kullanma sikliklarinin fazla

olmasidir.

SKY’li hastalarin en sik Olim nedeni akut bobrek yetmezligiyken, son

zamanlarda bunun yerini pnomoni ve sepsis almistir (15).

2.1.4. Etiyoloji

SKY’nin etyolojisi travmatik ve non-travmatik olmak Uzere iki grupta
incelenmektedir. ABD’de en sik goriilen travmatik SKY nedenleri; motorlu tasit
kazalari(%39), yuksekten dismeler (%28), siddet olaylari1(%15) ve spor
yaralanmalar1 (%8) olarak siralanabilir (16). Travmatik olmayan SKY sebepleri

dejeneratif hastaliklar, neoplaziler ve spinal kordu etkileyen enfeksiyonlardir (13).

Ulkemizde 2009-2014 yillar1 arasinda yapilan bir calismada travmatik SK'Y *nin
nedenleri trafik kazalar1 (%25,9), yiksekten diisme (%22,6), atesli silah yaralanmalar1
(%11,5), enfeksiyonlar (%2,9), tumorler (%6,9), gecirilmis spinal kord cerrahisi
(%13,8), diger (%16,7)’ dir. En sik torakal bolge (%54,6), ikinci siklikta lomber bolge
(%27,6) yaralanmalar1 goriilmektedir (17).

SKY’nin non-travmatik sebepleri ile ilgili yapilan ¢aligmalar nispeten daha
azdir. Travmatik olmayan SKY icin risk faktorleri; osteoporoz, romatizmal
hastaliklarin omurilik tutulumu, spinal kordu etkileyen neoplaziler, spinal iskemi,

tethered kord gibi konjenital durumlardir (18).



2.1.5. Anatomi

Vertebral kolonda 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral vertebra bulunur.
Omurilikten 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal sinir kokii ¢ikar.
C1-C7 arasindaki sinir kokleri ayni numarali vertebralarin tstiinden, lomber sinir

kokleri ise ayni sayili vertebralarin altindan ¢ikar (19).

Vertebral kolon embriyolojik gelisim sirasinda omurilikten daha ¢ok
uzadigindan, omurilik en sik L1- L2 intervertebral diski seviyesinde sonlanir. Bu
nedenle L1 ve L5 spinal segmentleri T11 ve T12 vertebra hizasinda, S1 ve S5
segmentleri L1 vertebra hizasindadir (Sekil 2.1). Bu durum radyolojik goruntiler ile
degerlendirilirken ndrolojik yaralanma diizeyine uygun kemik hasar1 seviyesi arasinda
iliski kurmak i¢in kullanilmaktadir. Torakolomber bdlgenin yaralanmalar1 en sik T12
ve L1 duzeyinde gorulur (20).
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Sekil 2.1. Spinal korddan ¢ikan spinal sinirler ile ayn1 diizeye denk gelen vertebralar
arasindaki iligkiyi gosteren sagittal bir kesit

Spinal kordun sakral segmentlerini igeren ug kismina konus medullaris denir.
Konus medullarisin altindaki kanalda bulunan lomber ve sakral koklerin

toplanmasiyla olusan at kuyrugu seklindeki kisma kauda equina denir.



Spinal kordun enine kesitinin ortasinda gri cevher, onun etrafinda ise beyaz
cevher bulunur. Gri cevher noron hicre govdelerinden, beyaz cevher ise noral
yolaklardan ve glial hiicrelerden olusur. Gri cevher her iki tarafta anterior ve posterior
boynuz olmak iizere 2 boliimden olusur. Arka boynuzda duyusal néronlarin hiicre

gOvdeleri, 6n boynuzda motor néron hiicre gévdeleri bulunur (20).

Beyaz cevher her iki tarafta anterior, lateral ve posterior kolon olmak tzere 3
boliime ayrilmigtir. Medial arka siitunda fasiculus gracilis, lateral arka situnda
fasiculus cunetus, lateral kolonda spinotalamik yol, posterolateral situnda
kortikospinal yol (9%90), anteromedial siitunda kortikospinal yol (%10) yer almaktadir
(19).

Spinal kordun dolagimi 1 anterior spinal, 2 posterior spinal ve birkag segmental
radikiiler arter tarafindan saglanir. Posterior spinal arterler, vertebral arterlerden ayrilir
ve spinal kordun posterior 1/3'iinii beslemek icin arka yiizeyden ilerler. iki anterior
spinal arter vertebral arterlerden koken alir, ancak sonra birleserek tek bir anterior

spinal arter olarak spinal kordun 6n kismimi besler (21).

2.1.6. Yaralanmanin Patofizyolojisi

Spinal kord yaralanmalarinin ¢ogu vertebra yaralanmasi ile birlikte goralar.

Yaralanma sonrasi ger¢eklesenler primer ve sekonder olarak smiflandirilabilir

Primer yaralanma, spinal kordda kompresyon ve kontiizyon sonucu olusan ani
etkidir. Kemiksel elemanlarin subluksasyonu veyakirigi omurilik ve vaskuler yapilarda

dogrudan hasara neden olur (22).

Sekonder yaralanma primer yaralanmadan hemen sonra baslayip birkag hafta
boyunca strebilmektedir. Yaralanmaya ilk tepki olarak notrofiller serbest oksijen
radikalleri ve lizozomal enzimler Ureterek yaralanma bdlgesine goc ederler.

Notrofillerden sonra hiicresel artiklarin fagositozu i¢in makrofajlar yaralanma alanina

gelir (23).

Omuriligin vaskiiler beslenmesinin bozulmasi; beyaz ve gri cevherde
mikrohemorajilere, hiicreler arast 6deme, pihtilasma faktorlerinin ve vazoaktif
mediatorlerin salinimma neden olarak vazospazma neden olur. Ayrica glutamat aracilt

ndronal uyarim hiicre i¢ine fazla miktarda kalsiyum girmesine neden olur. Spinal kord



6demi yaralanmadan sonra saatler i¢inde ortaya ¢ikarak 3. ve 6. giinlerde pik yaparak
9.gunde azalmaya baslar. Omurilik 6demi ventz kan basmcini gectiginde sekonder
iskemi meydana gelir. Norojenik soktan kaynaklanan hipoksi ve hipotansiyon ile
iskemi daha da belirginlesir. Bu olaylar yaralanma merkezinden kaudale, gri cevherden

beyaz cevhere dogru ilerleyerek norolojik kayba neden olmaktadir (24).

2.1.7. Klinik

SKY’li hastalarda kas giicli kaybi, hipoestezi/anestezi gibi duyu defisitleri,
spastisite, cinsel fonksiyon bozuklugu, mesane ve barsak disfonksiyonu goriilebilir
(25).SKY ’den sonra agr1 goriilme siklig1 %26-96 arasinda bildirilmistir. Bu hastalarda
agr1 kas iskelet sistemi kokenli mekanik agrilar olabilecegi gibi visseral ve néropatik
karakterde de olabilir (26). T6 ve Ustiindeki seviyelerde lezyonu bulunan hastalarda
lezyon seviyesinin altinda duyusal bir uyaran ile otonomik disrefleksi belirtileri
gorulebilir. (27).

2.1.8. Klinik Sendromlar

SKY’de ABS (ASIA bozukluk skalasi) smiflandirmasina eklenmemis
yaralanma diizeyi ve yerine gore gesitli klinik tablolarla ortaya ¢ikan sendromlar

bulunmaktadir. Bunlar;

Santral kord sendromu: En sik goriilenidir. Genellikle servikal spondilozu olan
ve diisme sonras1 hiperekstansiyon yaralanmas1 yasayan hastalarda gortlur. Ust
ekstremite alt ekstremiteye gore daha fazla etkilenmistir. Pozisyon ve vibrasyon

duyusu korunurken agr1 ve sicaklik duyusu etkilenir (28).

Anterior Kord Sendromu: Anterior spinal arterde meydana gelen okliizyon en
yaygin sebebidir. Lezyon seviyesinin altinda motor paralizi, agr1 ve 1s1 duyusunda kayip

goralir. Pozisyon ve vibrasyon duyusu korunur (28).

Brown- Sequard sendromu: Penetran tip yaralanmalardan sonra meydana gelen
omuriligin tek tarafli hemiseksiyon hasaridir. Ipsilateral motor disfonksiyon,
ipsilateral yaralanma seviyesinin altinda pozisyon ve vibrasyon duyusu kaybi,
kontralateral yaralanma seviyesinin birka¢ segment altinda agr1 ve 1s1 duyusunda kayip

goéralur (28).



Konus medullaris sendromu: Torakolomber bileske yaralanmalar1 sonrasi
omuriligin alt u¢ kisminda spinal kanali etkileyen travmalara bagli gelisir. Alt
ekstremitelerde genelde simetrik motor disfonksiyon, flask mesane ve barsak goralir
(28). Kronik donemde iist motor néron bulgulari olan babinski pozitifligi, derin tendon

reflekslerinde hiperaktivite ve spastisite gozlenebilir (19).

Kauda ekina sendromu: Konus medullarisin distalinde omurilik kanali i¢indeki
lumbal ve sakral sinir koklerinin hasar1 ile meydana gelir. Alt ekstremitede motor
fonksiyon kaybi, flask mesane ve barsak ile duyu kusurlar1 goralir. Tutulum genellikle

asimetrik olup alt motor néron bulgular: goriiliir (20).

2.1.9. Spinal Kord Yaralanmasinda Norolojik Degerlendirme

SKY ’nin norolojik degerlendirmesinde kullanilan The International Standards
for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSI); en sik kullanilan ve
en gelismis smiflandrma  sistemidir. ISNCSI, American Spinal Injury
Association(ASIA) tarafindan 1982 yilinda kurulmus olup 2015 ve 2019 yillarinda

revize edilmistir (29).

2.1.9.1. Spinal kord yaralanmasinda ASIA bozukluk skalasi (ABS) ve

muayene

SKY ic¢in olusturulan uluslararasi standartlar kitapg¢igi (ISNCSI)’nda yaygin
terimlerin tanimlari, norolojik muayene, ASIA bozukluk skalasi (ABS) ve ABS

smiflandirma basamaklar1 bulunur.
ISNCSI kitapgigida yaygin kullanilan terimler (29).

Tetrapleji: Servikal bolgede spinal kanalin igindeki noral yapilarin hasara

ugramasi nedeniyle duyusal ve/veya motor fonksiyon bozuklugu anlamina gelir.

Parapleji: Torakal, lomber veya sakral bolgede spinal kanal icindeki noral
yapilarin hasar gormesiyle duyusal ve/veya motor fonksiyon bozuklugu veya kaybi1

olusan tablodur. Konus medullaris ve kauda ekinay1 da bu tabloya dahildir.

Paraparezi-Tetraparezi: Bu tanimlar kismi yaralanmalar1 yanlis tanimladiklari
ve parapleji-tetrapleji kavramlarinin  yalnizca komplet yaralanmalar igin

kullanilmasini gerektirdigi icin kullanilmas1 Onerilmez.



Miyotom: Bir spinal sinir segmentinin innerve ettigi tiim kaslarm bolgesidir.
Dermatom: Bir spinal sinir segmentinin innerve ettigi cilt bolgesidir.

Norolojik muayene

SKY ’nin norolojik smiflamasi i¢in kullanilan uluslararasi standartlarin duyusal

ve motor muayeneden olusan 2 bolimii mevcuttur. Bu muayeneden elde edilen

sonuglar duyusal, motor ve norolojik seviyelerin belirlenmesinde kullanilir (29).

Duyusal muayene: Viicudun her iki tarafindaki 28’er dermatomun (C2’den S4-

S5’e) her birinde bulunan test edilebilen anahtar noktalarin hafif dokunma ve igne

batmasi ile test edilmesinden olusur. Anahtar noktalardaki hafif dokunma ve igne

batma duyusunun degerlendirilmesi, hastanin yanaginda hissedilen duyu ile

karsilagtirilarak 3 puanlik bir ankette her iki duyu ayr1 ayri puanlanir (Tablo 2.1,2.2)

(30).

Tablo 2.1. Hafif dokunma duyusu muayenesi (30)

Hafif dokunma duyusu

0  Kisi hi¢ duyu hissetmedigini sdyler

1  Kisi dokunmayi dogru tanimlar ancak yanaktan daha farkl hissettigini soyler

2  Kisi dokunmayi dogru tanimlar ve yanakla ayni derecede hissettigini soyler
TE Testedilemez (TE)

Tablo 2.2. Igne batma duyusu muayenesi (30)

Igne batma duyusu

0  Kisikiint ve sivri duyu ayrimi yapamadigini veya hi¢ hissetmedigini soyler

1 Kisi kiint ve sivri ayrmuni yapar ancak yanaktan farkl hissettigini soyler

2 Hasta kiint ve sivri ayrimini yapar ve yanakla ayni derecede hissettigini soyler
TE Testedilemez (TE)

Derin Anal Basing (DAB) : Muayene eden kisinin rektumu isaret parmagiyla

palpe edip hafif basing uygulamasiyla incelenir. Anal bolgede hissedilen basing hissi,

hastanin kismi bir lezyonu oldugunu go0stermektedir. S4-5 dermatomunda hafif



dokunma veya igne batrma duyusu olan hastalarda, bu inkomplet yaralanma

olduguna isaret oldugu i¢in, DAB degerlendirmesi gerekmemektedir (31).

Duyusal seviye: Hafif dokunma ve igne duyusu test edildikten sonra iki duyunun

da normal olarak degerlendirildigi en ug seviyedir (31).

Duyusal skor: Viicudun her bir tarafinda hafif dokunma duyusunun bakildigi
28, igne batrma duyusunun bakildigi 28 olmak {izere her iki taraf toplam 112

dermatom alaninin puanlanmasi sonucu belirlenir (31).

Motor muayene: Vicudun her iki tarafinda C5-T1 ve L2-S1 arasina denk gelen
10 miyotoma ait anahtar kaslarin islevlerinin test edilmesinden olusur. Proksimaldeki
kaslardan distal kaslara dogru ilerlenir. Her kas fonksiyonunun giicii 6 puanlik bir

oOlgek ile degerlendirilir (29) (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Kas glicti degerlendirmesi (33)

Kas guct derecelendirilmesi

Hic hareket yok

Palpe edilebilen veya izlenebilen kasilma

Yer ¢ekimi ortadan kaldirildiginda tamamlanan aktif EHA
Yer cekimine karsi tam aktif EHA

Orta derecede dirence karsi tam aktif EHA

Yiksek derecede dirence kars: tam aktif EHA

TE Testedilemez (TE)

g B> W[N] O

Anahtar kaslar: Tim hastalarda degerlendirilen 5 tanesi iist, 5 tanesi alt

ekstremitede olan sag ve sol toplam 10 ¢ift kas1 ifade eder (29) (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Anahtar kaslar (29)

Ust Ekstremite Alt Ekstremite
C5 Dirsek fleksorleri L2  Kalca fleksorleri
C6  El bilek fleksorleri L3  Diz ekstansorleri
C7  Dirsek ekstansorleri L4  Ayak bilegi dorsifleksorleri
C8  Parmak fleksorleri L5  Bas parmak ektansorleri
C9  Parmak abduktorleri S1  Avyak bilegi plantar fleksorleri

10



Anahtar olmayan kaslar: Motor seviyenin belirlenmesinde kullanilmamalarma
karsin ABS B ve C’yi ayirt etmek i¢in kullanilir. Bu ayrim igin her iki taraftaki motor
seviyenin 3 seviyeden daha alttaki kaslarda anahtar olmayan kas fonksiyonlar1 test
edilmelidir (29) (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Anahtar olmayan kaslar (33)

Ust Ekstremite Alt Ekstremite

C5 Omzun tim yonlere hareketi L2 Kalga adduksiyonu
Dirsek supinatorleri

C6 Dirsek pronatorleri El bilek L3 Kalca eksternal rotasyonu
fleksorleri

Bas parmak horizontal
diizlemde fleksiyon ekstansiyon

abduksiyon
C7 El parmak proksimal eklem L4 Kalca ekstansiyon, absuksiyon internal
fleksiyon ve ekstansiyon rotasyon ve Diz fleksiyonu
Bas parmagin sagital diizlemde Ayak bilegi inversiyon ve eversiyonu
abduksiyon ve adduksiyonu Metakarpofalangial ve interfalangial
eklem
ekstansiyonu
C8 Metakarpofalangial eklem L5 Tdm parmaklarin proksimal ve distal
fleksiyonu eklemlerinin fleksiyon ve abduksiyonu
C9 5.Parmak abduksiyonu S1 Avyak 1.parmak adduksiyonu

Istemli anal kontraksiyon: Eksternal anal sfinkter S2-4'ten itibaren pudental
sinirin somatik motor bilesenleri tarafindan innerve edilir. Muayene eden kisi rektuma
parmagini sokarak istemli kasilmalar: test edip var ya da yok olarak degerlendirir.

Istemli anal kontraksiyon hastanm motor inkomplet yaralanmasimi gosterir (29).

Motor seviye: Viicudun her iki tarafinda 10 ¢ift kasin olusturdugu 10
miyotomun her birinde bulunan anahtar kaslarin kas gticti belirlenir. Derecesi en az 3/5
olan kasin, {ist seviyelerindeki segmentlerde kas giicii 5/5 ise, bu kasin oldugu seviye

motor seviye olarak belirlenir (29).

Motor skor: Motor fonksiyonun sayisal olarak 0zet skoru anlamina gelir.
Anahtar kaslara kas gucl kadar puan verilir. Kas giict 4/5 ise 4 puan, 5/5 ise 5 puan

verilir. Bir ekstremitenin alabilecegi en yiiksek puan 25’tir (31).
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Norolojik yaralanma seviyesi: Motor ve duyusal fonksiyonlarin viicudun her

iki tarafinda da normal oldugu en ug seviye olarak tanimlanir (29).

Komplet yaralanma: Yaralanma bolgesinin distalinde sakral kokler dahil

olmak {izere tiim motor ve duyusal fonksiyonlarin kaybi anlamina gelmektedir (29).

Inkomplet yaralanma: Yaralanma bolgesinin altinda korunmus motor ve/veya

duyusal fonksiyonunun varligi anlamina gelir (29).

Kismi korunmus alan: Komplet yaralanmalarda motor ve/veya duyusal

seviyelerin altinda kismen korunmus miyotom ve dermatomlari ifade eder (31).

2.1.9.2. Spinal kord yaralanmasinda simiflandirma:

SKY olan hastalar smiflandirilirken viicudun her iki tarafi i¢in duyusal ve
motor seviye belirlenir. Norolojik yaralanma seviyesinin tanimlanmasi ile birlikte

SKY ’nin komplet mi inkomplet mi oldugu belirlenir

Istemli anal kasilma, sakral duyu ve derin anal basm¢ yok ise yaralanma
komplet olup ABS A olarak tanimlanir. Bunlarin herhangi birisinin varliginda
yaralanma inkomplettir. inkomplet yaralanmalar ABS B,C veya D’dir (Tablo 2.6.)
(29).
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Tablo 2.6. ABS siniflandirmasi (33)

ASIA bozukluk skalasi(ABS)

A Komplet  S4 ve S5 sakral sinirlerin innerve ettigi dermatom ve miyotom
alan1 yoktur.

B Inkomplet S4 ve S5 sakral sinirlerin innerve ettigi duyu alani korunmus,
duyusal ~ motor alan korunmamistir ve viicudun her iki tarafinda motor
seviyenin 3 seviye asagisinda motor fonksiyon korunmamustir.

C Inkomplet S4 ve S5 sakral sinirlerin innerve ettigi motor alan (istemli anal
motor kontraksiyon) korunmasi veya viicudun her iki tarafinda nérolojik
seviyenin 3 seviye asagisinda motor fonksiyonlar korunmustur (
kaslarin yaris1 3/5’ten az kas gucline sahip olmalr), buna ek olarak
S4 ve S5 sakral sinirlerin innerve ettigi duyu alant korunmasi

D Inkomplet S4 ve S5 sakral sinirlerin innerve ettigi motor alan (istemli anal
motor kontraksiyon) korunmasi veya

Viicudun her iki tarafinda norolojik seviyenin 3 seviye asagisinda
motor fonksiyonlar korunmustur ( kaslarin yaris1 3/5’ten fazla kas
glictine sahip olmal1)

E  Normal SKY olan bir hastanin var olan defisiti uluslararasi standartlarda
test edildiginde motor ve duyu fonksiyonlar1 tiim seviyelerde
normal ise ABS E olarak tanimlanir.

*ABS B ve C ayrimini yapmak i¢in motor seviye, ABS C ve D ayrimini yapmak icin ndrolojik seviye
kullanilir.

2.1.10. Spinal Kord Yaralanmalarinda Prognoz

Travmatik SKY’nin iyilesmesini belirleyen prognostik faktorler; SKY’nin
komplet veya inkomplet olmasi, hastanin yasi, olay Oncesi motor kas giici,
yaralanmanin nedeni, siddeti ve seviyesidir. Motor diizelmenin ¢ogu ilk 6-9 ayda

ortaya ¢ikar ve 12-18 ay sonra plato seklinde seyreder (32).

Yaralanmadan sonra 72.saatte ABS ile yapilan muayene prognozu en iyi
belirleyen degerlendirmedir. Yapilan bir arastrma sonucunda bu belirlenmenin
sonunda ABS A olan hastalarn %80’ninin ABS A olarak kaldigi, %10’unun
ABS B diger %10’unun da ABS C’ye ilerledigi goriilmiistiir (33).

Komplet yaralanmali hastalarda inkomplet yaralanmaya doniisme olasiligi
yaralanma seviyesi yiikseldik¢e azalir. Inkomplet torakal yaralanmali hastalar motor

fonksiyonlarda iyilesme agisindan prognozu en iyi olan gruptur (19).
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Penetran tipte yaralanmalarin, kiint travmalara gore komplet yaralanmaya yol
agma olasilig1 daha yiiksektir. SKY sonrasi norolojik iyilesmede cinsiyetin 6nemli bir

etkisinin oldugunu destekleyecek yeterli diizeyde veri yoktur (32).

2.1.11. SKY sonrasi yiiriime ve motor iyilesme

Omurilik yaralanmasi ekstremitelerde mekanik yiliklenmenin olmamasi, kas
atrofisi ve kemik kitlesi kayb1 nedeniyle bireylerde yiirlime yeteneginin bozulmasma
veya kaybina neden olur. Ambulasyon egzersizleri motor iyilesmeyi saglamanin yani
sira sistemik inflamasyonu azaltir, mental sagligi iyilestirir. Bireyin giinliik yasaminda
daha aktif olup toplumsal katilimini arttirrr. Bununla birlikte diisme riski, gergekei
olmayan beklentiler ve yasam kalitesinde azalma da olas1 durumlar olarak belirtilebilir
(34).

Motor iyilesme ve yliriime fonksiyonun yeniden kazanilmasi rehabilitasyonun

en 6nemli hedeflerinden biridir (35).

Fonksiyonel ve anatomik veriler SKY sonrasi kortikal ve subkortikal motor
merkezlerde, lezyon seviyesinin hem iistiinde hem de altinda ve tiim bunlarin
birbirleriyle baglanti1 kurmasini saglayan motor liflerde 6nemli bir adaptasyon
mekanizmasi oldugunu gdostermektedir. Hayvan modellerinde yapilan caligmalar
sonucunda bu iyilesme asamasinda 6nceden var olan sinaptik baglantilarin yeniden
diizenlendigi veya eskiden var olmayip yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan sinaptik
baglantilarin  etkili oldugu goriilmiistir (36). Inkomplet SKY’li hastalarda
yaralanmadan sonraki birka¢ yil icerisinde belirgin spontan fonksiyonel iyilesme

go6zlenebilir (37).

Akut bir SKY sonras1 ayakta durma egitimi kemik kaybini azaltip osteoporoz
gelisimini engelleyebilir. Ayakta durmanin diger diger yararlar1 arasinda spastisitenin
azalmasi, yercekimi etkisiyle barsak ve mesane diizeninin olusturulmasi ve basing

yaralarmin 6nlenmesi sayilabilir (25).

Yaralanma sonras1 ambulasyon prognozu agisindan yas ve norolojik muayene
degerlendirilir. {leri yasmn yiiriime {izerinde olumsuz etkisi vardir. Inkomplet
tetraplejili hastalarin % 46’s1 bir yil iginde toplum i¢i ambulasyona %14’l ev i¢i

ambulasyona ulasabilir. Ilk degerlendirmede kismi motor yaralanmasi olan hastalar
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duyusal hasar1 olan olanlara gore daha fazla ambulasyon potansiyeli tasirlar. Komplet
paraplejiklerin yaklasik %51, inkomplet paraplejik hastalarin %76’s1 toplum igi
ambulasyona ulasabilmektedir. ABS degerlendirmesi rehabilitasyon programi
sirasinda yiirlimeyi tahmin etmede yardimecidir. ABS C’li hastalarin yaklasik %28’1 ve
ABS D’li kisilerin yaklagik %67’si tedavi sonrasinda yeniden yiirlime fonksiyonunu
kazanabilmektedir (25).

Ambulasyon, rehabilitasyon hedeflerini ortaya koymak i¢in 3 gruba

ayrilmaktadir:

1. Egzersiz amaghi ambulasyon; transferler ve glnlik yasam aktivitelerini
yardim almadan yapamaz. T10 seviyesi Ustl yaralanmasi olan paraplejik

hastalar bu gruptadir.

2. Ev ici ambulasyon; yirime, transferler ve gunliik yasam aktivitelerinde
kismi yardima ihtiya¢ duyarlar. T11-L2 duzeyleri arasi yaralanmasi olan

paraplejik hastalar bu gruba girer.

3. Toplum ici ambulasyon; yurime, transferler ve giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizdir. L3 ve daha distal seviyelerde yaralanmasi olan

paraplejik hastalar bu gruba girer (19).

Fonksiyonel hedefler

SKY’li hastalarda yaralanma dilizeyine goére hangi fonksiyonlarin
yapilabilecegi rehabilitasyonun temel hedefini olusturur. Ancak her hasta cinsiyet,
vicut agirhigi, st ve alt ekstremitenin motor fonksiyonlari, sosyoekonomik durum
farklilig1 nedeniyle beklenen hedefe ulagamayabilir. Komplet yaralanmali hastalarin

yaralanma seviyelerine gore 1 yil icinde
= T2-T10 dlzeyi: Egzersiz amagli ambule
= T11-L2 dlzeyi: Ev icinde ambule

= L3 ve distali: Toplum i¢cinde ambule olabilmesi beklenir
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2.1.12. Spinal Kord Yaralanmasinin Komplikasyonlari

2.1.12.1. Solunum sistemi komplikasyonlari

Solunum sistemi komplikasyonlar,, SKY’li hastalarda morbidite ve
mortalitenin en 6nemli sebebidir. En sik goriilen komplikasyonlar atelektazi, pndmoni
ve solunum yetmezligidir. Pulmoner 6dem, bronkospazm, pulmoner tromboemboli
gibi komplikasyonlar gorulebilmektedir. Solunum komplikasyonlarmin ciddiyeti,
ABS’a gore SKY ’nin diizeyine ve komplet olup olmamasina baglidir.

Solunum  komplikasyonlarinin ~ engellenebilmesi  igin, pulmoner
rehabilitasyona yaralanmadan hemen sonra baglanmalidir. Atelektazi ve sekresyonlara
kars1 yaklagim, erken tedavinin temel taglaridir. Olusabilecek mukus tikaclar1 tedavi

edilmeli, aspirasyon dnlenmelidir (38).

2.1.12.2. Kardiyovaskuler komplikasyonlar

Spinal kord yaralanmasii takiben kardiyovaskiiler kontrol zerinde etkili
mekanizmalarin bozulmasi yaralanmanimn diizeyi ve derecesiyle dogrudan iligkilidir

(39).

Kardiyak olaylar, 6zellikle komplet tetraplejik hastalarda daha yaygindir. Bu
hasta azalmis vaskiiler tonus ve parasempatik sistemin baskinligi sonucu, ozellikle
erken donemde; bradikardi, hipotansiyon, hipotermi/hipertermi, artmis vagovagal
refleksler, bradiaritmiler, vazodilatasyon ve staz gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir. Kronik
donemde ise; ortostatik hipotansiyon, kardiyovaskiiler reflekslerde kayip, otonomik

disfonksiyon (T6 tizeri lezyonlarda) ortaya ¢ikabilir (40).

Otonom disrefleksi, T6 seviyesi veya iizerinde yaralanmali kisilerde ortaya
cikar. Yaralanma seviyesinin altinda ortaya ¢ikan bir uyartya yonelik sempatik sinir
sisteminin ani, kontrolsiiz tepkisi olarak tanimlanabilir. Bu durum bradikardi ve
hipertansiyon ataklariyla karakterizedir. Sistolik kan basmcinin 20-40 mmHg artis1
gbzlenir. Bas agris1 ve terleme basta olmak iizere bircok belirti goriilebilir. En sik
nedeni mesane veya barsak distansiyonudur. Basing yaralari, cilt bozukluklari, tirnak
batmas1 ve sik1 giysiler de nedenleri arasinda sayilabilir. Tedavisinde altta yatan neden

bulunmali ve ortadan kaldirilmalidir. Hastanin pozisyonu dik konuma getirilmeli, sik1
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ve duzenli tansiyon takibi yapilmali ve tansiyon yiiksekligi diizelmezse antihipertansif

ilag tedavisi uygulanmalidir (40).

Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli (PE): DVT ve PE, omurilik
yaralanmali hastalarda 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri arasmdadir. Akut
SKY'li hastalarda DVT insidansinin %50'den fazla oldugu bildirilmistir. Akut SKY
hastalarinda yiiksek risk, Virchow uglistinin 3 komponentinin (hiperkoagulasyon,
staz ve intimal hasar) ayni anda varhgmin bir sonucudur. Norolojik defisitin
ciddiyetine (kismi yaralanma, yiiriime islevi vb.) ve eslik eden durumlara bagli olarak
degisebilmekle beraber yiiksek riskli popiilasyonda kilavuzlar, mekanik profilaksi
(pnémotik kompresyon, varis ¢orabi, pasif egzersizler) ve 8-12 hafta boyunca
profilaktik antikoagtilan tedaviyi 6nerir (41).

2.1.12.3. Uriner komplikasyonlar

Omurilik hasari, 6zellikle T10 seviyesinin iizerindeyse (mesanenin sempatik
otonom sinir sistemi innervasyonunun tzerinde) miksiyonun kortikal inhibisyonunun
ortadan kalkmasi ile mesane ve sfinkterlerde spastisite meydana getirir. Hem detriisor
hem de sfinkter kasilmasina bagli dissinerjik mesane ortaya ¢ikar. Mesane kapasitesi
genellikle azalir. Alt motor ndron tip yaralanmada ise sakral segmentteki etkilenimi
ile arefleks veya hipoaktif detriisor gorilir. Detriisér tonusu diisiik oldugundan ve ig

sfinkter innervasyonu saglam oldugundan mesane kapasitesi biiytiktiir

Norojenik mesaneli hastalar triner sistem enfeksiyonu, bobrek ve mesane
taglari, vezikotiretral reflii, renal yetmezlik ve bobrek yetmezligi i¢in ylksek risk
tagimaktadir. NGrojen mesane tedavisinde hasta egitimi olduk¢a 6nemlidir. Tedavide
programli iseme, aralikli kateterizasyon, farmakalojik tedaviler (antikolinerjikler, alfa
1 blokorler, alfa 2 adrenerjikler, kolinerjikler, trisiklik antidepresanlar, botulinum
toksin enjeksiyonu) daimi kateterizasyon ve mesane ve/veya Uretraya yonelik cerrahi

girisimler yer almaktadir (42).

2.1.12.4. Gastrointestinal komplikasyonlar

Norojenik bagirsak disfonksiyonu (NBD), bagirsak motilitesi ve sfinkter

kontroliindeki etkilenmeler nedeniyle SKY"li kisilerde 6nemli bir sorundur. NBD'nin
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en ¢ok goriilen semptomlar1 fekal inkontinans ve kabizliktir. Genelde daha yuksek ve
daha siddetli yaralanmalar1 olan kisilerde bu komplikasyonlar daha belirgindir. Konus
medullaris tzerindeki yaralanmalarda, tst motor néron (UMN) bagirsak sendromu
gorulirken, konus medullaris ve kauda ekuinadaki hasarlarda, alt motor néron (LMN)

bagirsak gozlenir.

Diizenli bir barsak programi karm agrisi, kabizlik ve sigkinlik gibi semptomlar1
azaltip NBD ile iliskili anorektal komplikasyonlarin gelisimini en aza indirecektir. Bu
tedaviler yeterli sivi ve lif alimini iceren diyet, fiziksel aktivite, dijital stimiilasyon,
gerek duyuldugunda dijital olarak diski temizlenmesi, oral ve rektal medikal

mudahaleleri igerir (43).

2.1.12.5. Bas1 yarasi

Basi yarasi (BY), SKY lilerde sik goriilen ve ilerledigi zaman ciddi sorunlara
yol acabilen dnemli bir komplikasyondur. BY’li hastalarin yasam kalitesi diigsmekte,
yatig siireleri uzamakta ve tedavi maliyetleri yiikselmektedir. Lezyonun seviyesi,
suresi, ileri yas, immobilite, inkontinans, sigara ve alkol kullanimi, diisiik protein
dizeyleri risk faktorleri arasinda sayilabilir. En sik sakrum, iskiyum, trokanter ve
topuk gibi kemik ¢ikmtilar iizerinde goriiliir. Risk faktorlerinin ortaya konmasi ve

buna yonelik dnlemlerin alinmasi ile 6nlenebilir (44).

2.1.12.6. Kalsiyum metabolizmasi bozukluklar: ve osteoporoz

SKY’lilerde yaralanma seviyesi altinda az kullanilmaya bagh olarak
osteoblastik aktivite baskilanir, osteoklastik aktivite artar. Buna bagli olarak
hiperkalsemi, parathormon azalmasi ve 1,25(0OH)2 aktif D vitamini diizeyi azalmasi
goralir. SKY’li hastalarda kirik riski normal popiilasyona gore artmis olup bu
kiriklarin ¢ogu alt ekstremitede 6zellikle diz eklemi ¢evresinde; proksimal tibia ve

distal femurda goralir (45).

2.1.12.7. Ureme sistemi iliskili komplikasyonlar

SKYli hastalarda ereksiyon ve ejakulasyon problemleri, orgazm bozukluklari,

libido azalmasi, menstriiel bozukluklar ve infertilite gibi hastaliklar goriilebilir (46).
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2.1.12.8. Depresyon

SKY, hastalar i¢in fiziksel ve psikolojik degisikliklere neden olan ciddi bir
olaydir. Birgok hasta, yaralanmadan once aktif bir yasam siirdiiglinden, fiziksel
kisitlanma  hayal kirikligi, degersizlik ve ¢aresizlik duygularini  ortaya
¢ikarabilmektedir. Egitim diizeyi ve sosyoekonomik 6zellikler de depresyon belirtileri

ile iligkilendirilmistir (47).

2.1.12.9. Spastisite

SKY’ye bagl spastisitenin, desendan inhibitér mekanizmanin ortadan
kaybolmasi ve motor noronlarin intrinsik hipereksitabilitesinden kaynaklandigi

diistiniilmektedir (48).

Spastisite hastaya 6zgii fonksiyonel hedefler ortaya konulup tedavi edilmelidir.
Ozellikle ekstansor grup kaslardaki spastisite ayakta durmaya ve ambulasyona katkida
bulunur. Bakim fonksiyonlarmi (hijyen, giyinme, TAK uygulamasi, bez degisimi vb.)
bozan, transfer yetenegini kaybettiren, uyku bozuklugu, agri, eklem kontraktiirleri ve
deformitelere yol acan, ortez kullaniminda zorluk olusturan spastisite tedavi
gerektirmektedir. Tedavide farmakolojik, farmakolojik olmayan ve cerrahi olarak (¢
secenck bulunmaktadir. Sadece birka¢ kas grubunda spastisite mevcutsa lokal
tedaviler planlanir. Lokal girisimler botulinum toksini-A enjeksiyonu, alkol, fenol ve
lokal anestezik bloklarini igerir. Yaygin spastisitede ise nonfarmakolojik tedavilerle
birlikte sistemik farmakolojik ajanlar, intratekal uygulamalar, néromodilasyon

yontemleri ( rTMS, tDCS vb.) ve cerrahi yontemler tercih edilebilir (49).

2.1.12.10. Agn

SKY’li hastalarin yaklasik %65-85'inin agr1 ¢ikmaktadir. Agr1 hastalarda
yasam kalitesini azaltan, sosyal hayati, uykuyu ve giinliik yasam aktivitelerine katilimi
olumsuz etkileyen tedaviye direngli bir komplikasyondur. SKY’li hastalarda agrilar
nosiseptif (kas-iskelet, visseral, diger), noropatik, diger ve bilinmeyen agri olarak
siniflandirilmaktadir (50).

Noropatik agr1 lezyon seviyesinde, lezyon seviyesinin altinda veya eslik eden

diger noropatik agri yaratan durumlar olarak siniflandirilabilir (50).
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Agr1 yonetiminde farmakolojik, girisimsel, ndromodulatér ve cerrahi
yontemler tedavi secenekleri arasindadir. Farmakolojik tedaviler arasinda
antikonviilsan ilaglar (gabapentin ve pregabalin), antidepresanlar, opioidler sayilabilir.
Intravendz analjezikler ve intratekal baklofen girisimsel tedavi segenekleri arasindadir
(51). Noromodiilasyon yontemleri olarak transkutanoz elektriksel sinir stimilasyonu,
periferik sinir stimilasyonu, omurilik stimulasyonu, rTMS, tDCS kullanilabilir.
Kordotomi, kordomiyelotomi, dorsal kok giris bolgesi cerrahisi direngli olgularda

tedavi segenekleri arasindadir (52).

2.1.13. Spinal Kord Yaralanmasi Sonrasi Rehabilitasyon

SKY sonrasi rehabilitasyon programiin hedefleri gtinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizlig1 fonksiyonel olarak en iist diizeye ¢ikarmak ve ikincil komplikasyonlari
Onlemektir. Rehabilitasyon surecinde hasta, aile Uyeleri, hemsire, fizyoterapist, is
ugras1 terapisti, diyetisyen, psikolog, ortotist, konsiiltan hekimler ve sosyal hizmet
gorevlisinin i¢inde bulundugu, fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimi tarafindan

yonetilen multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir (20).

Rehabilitasyon siireci pozisyonlama ile baglar. Hasta sirt iistli yatarken omuzlar
abdiiksiyonda, dirsekler ve el bilegi ekstansiyonda, parmaklar semifleksiyonda ve bas
parmak oppozisyon pozisyonunda tutulmalidir. Alt ekstremitede ise kalca ve dizler
ekstansiyonda, ayak ve ayak bilegi dorsifleksiyonda tutulmalidir. Gerekirse bu

pozisyonu saglamak i¢in kum torbalari, destek yastiklar1 ve ortezler kullanilabilir (53).

Kontrakturleri ve kas atrofisini onlemek icin eklem hareket agiklig
egzersizlerine erken donemde baslanmalidir. Bu egzersizler giinde en az 1 kere 2-5
dakika yapilmalidir. Kontraktiir meydana gelmisse germe egzersizleri ile kaslar ve bag
doku gerilmelidir. Endurans egzersizleri olarak kol garki, tekerlekli sandalye (TS)
stirme, yuzme, bisiklete binme ve yiirliyiis yapilabilir. Kaslar aktif, aktif yardimli ve
progresif direncli egzersizler ile kuvvetlendirilebilir. Paraplejik hastalarda 6zellikle st
ekstremite kas guclerini kuvvetlendirmek 6nemlidir. Cunkid bu kaslar TS
kullaniminda, agirlik aktariminda, transferlerde ve el destegi kullaniminda hastaya

yardimci olacagi i¢in kuvvetli olmalidir (53).
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Bu hastalarda paralizi nedeniyle denge kaybi gelisir. Hasta dengesini
saglayamadan ambule olamayacagi i¢in denge egzersizleri ¢ok énemlidir. Hastanin
mevcut postiiriine alismasit ve denge koordinasyon egzersizleri ile dengenin

saglanmas1 gerekmektedir.

Mobilite egzersizleri dncelikle yatak ici egzersizler (yatakta donme, oturma
dengesi) ile baslar. Omuz gevresi kas gici iyi olan paraplejik veya tetraplejik hastalar
yardim almadan oturabilir. Eger hasta yardimsiz oturamiyorsa bas tistli askilarindan
faydalanilabilecegi gibi hasta yataklarmin baglar1 kaldirilarak hasta oturur duruma
getirilebilir. Oturma dengesi saglandiktan sonra TS, transfer ve ayakta durma
egzersizlerine baglanir. TS’nin bacak uzunlugu, pelvis genisligi, st ve 6nkol
uzunluklar1 hastaya 6zel ayarlanmalidir. TS’de giivenli bir sekilde oturabilen hastaya

stirme teknikleri, transferler, rampa inip ¢ikma ve doniisler 6gretilir.

Hastalar oturma dengesini sagladiktan sonra ayakta durma ve yiiriime
egzersizlerine gecilir. Omurilik yaralanmali hastalarin rehabilitasyon siirecindeki ilk
istekleri yiirime olmaktadir. Yiiriimek icin Oncelikle hastalarin ayakta durma
dengesini kazanmalar1 gerekmektedir. Bunun i¢in tilt tahtas1 kullanilarak hastanin
asama asama dik durmaya alismasi saglanir. Hasta bunu tolere edince paralel barda

ortezler ile ayakta durma, denge koordinasyon ve yiik aktarimi ¢alisilir (54).

Pelvik kontroliinii saglayabilen hastalar paralel bardan ¢ikip el destekleri ve
ortezler ile ambule olabilirler. C8-T12 seviyeleri arasinda komplet yaralanmasi olan
hastalar resiprokal yirtime ortezleri ile toplumsal ve ev ici ambule olabilirler. Kalca
eklemini kismen kontrol edebilen hastalar uzun yiiriime cihazi ve uygun el destekleri
ile kisa siireli ambule olabilirler. Kuadriseps kasinin kuvveti tam olan hastalar ise kisa
yiirlime cihazi ve el destegi ile toplumsal ambule olabilirler. Lezyon daha da distalde
ise ve kas giicli kayb1 azsa hastalarda ortez gereksinimi olmaz. Hastalar ambulasyon
egitimi sonrasinda merdiven ve rampa inip ¢ikma calisirlar. Ambulasyonda hedef
hastanin en giivenli ve en az enerji sarfiyat1 ile transferlerini saglamasidir.
Teknolojinin gelismesi ile son zamanlarda fonksiyonel elektrik stimilasyonu ile

kombine hibrid cihazlar, bireysel robotik yiriime cihazlar1 gelistirilmektedir (55).
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2.1.13.1. Elektrik stimulasyonu (ES)

ES’in kas atrofisini Onledigi, kas hacmini arttiryp kas fonksiyonlarmi
iyilestirdigine dair ¢calismalar mevcut olmasina ragmen omurilik yaralanmasi {izerine
etkisi tartigmalidir (56). Kasin kasilmasi ve eklemin pozisyonu hakkinda hastaya geri
bildirim sagladig1 i¢in tedavi siirecinde katkis1 vardir. Yapilan ¢aligmalara gore SKY’li
hastalarda abdominal kaslara yapilan ES’nin solunum {izerine olumlu etkileri
saptanmig, kronik omurilik yaralanmali hastalarda uygulanan ES’nin lezyon
seviyesinin altinda kemik mineral yogunlugunu arttirdigi bulunmustur (57).
Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES) omurilik yaralanmali SKY’li hastalarda
fonksiyonel iyilesmeye katki saglar. FES elektrotlar1 yiizeyel, perkiitan veya implante
edilerek kullanilabilir. FES’in daha etkin olabilmesi i¢in hastada 2. motor ndron
lezyonu olmamasit gerekir. Omurilik yaralanmasinda FES el kavramasma,
ambulasyona, mesane barsak kontroliine, basi1 yarasi iyilesmesine ve kardiyopulmoner

sisteme destek olmak i¢in kullanilabilmektedir (58).

2.1.13.2. Is ugras: terapisi

Is ugras1 terapisi, SKY sonrasinda hastanin devam eden hayatmn iiretken ve
sosyal gecmesi icin ¢oziimler sunan bir rehabilitasyon alanidir. Is ugrasi terapisi
hastanin lezyon seviyesine, sosyal ve kiiltiirel ihtiyaglarina ve egitim seviyesine gore
planlanmalidir. Hastanin giinliik yasam aktivitelerinin temeli olan beslenmeye, banyo
yapmaya, giyinmeye, transferlere, mesane-barsak bakimima ve ambulasyona yonelik
fonksiyonel terapiler yapilmaktadir. Temel ihtiyaglar saglandiktan sonra, araba siirme,
mesleki beceriler ve hobiler gibi aktivitelere yonelik calismalar yapilabilir. Is ugras
terapisi bireysel terapi veya grup terapisi seklinde olabilir. Bireysel terapi kisinin
ihtiyaclarma gore kisiye 6zgii planlanir. Grup tedavisi ise hastalar1 sosyallestirir ve

diger hastalardan destek alarak tedaviye katilimin artmasini saglar (59).

2.2. ROBOTIK REHABILITASYON

SKY sonrast kismi ya da tamamen hasarlanmig motor néron, ara noron ve
proprioseptif noronlarda énemli degisiklikler meydana gelmektedir. Iyilesme siireci
hasar yeri ve ciddiyetine gore degisiklik gostermektedir. lyilesme mekanizmalar1 tam

olarak ortaya ¢ikarilmis olmasa da sinaptik plastisite, aksonal ve/veya dentritik
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filizlenme, fizyolojik ndronal aktivitede artma, uzun sureli potansiyelizasyon, uzun
streli noronal depresyon ve denervasyon asir1 duyarliligi rejeneratif siirecte etkin rol

oynayan mekanizmalardir (60).

OY‘li hastada iist ekstremitenin fonksiyonel kullanimi ve bagimsiz
ambulasyonu saglamaya calisirken kullanilan tekrarlayicit ve progresif rehabilitatif
stratejilerin ¢cogu lokomotor bellegin olusumuna yardimci olmaya, gorev spesifik
tanimlardaki baglant1 kopuklugunu engellemeye, santral patern jenerator aktivitesini
diizenlemeye ve uygun proprioseptif girdileri artirmaya yoneliktir (61).

Yeni tedavi yontemleri beklentisi icerisinde olan SKY‘li hastalarda
teknolojinin giincel esaslarma dayali rehabilitasyon stratejileri biiyiik bir umut
kaynagidir. Rehabilitasyon igin gelistirilen robotik sistemler goreve spesifik, ¢ok
fonksiyonlu, programli, diger cihazlara gore birtakim farkliliklar1 olan cihazlardir.
(62).

2.2.1. Robotik Sistemler

Robotik sistemler; giinliik yasam aktivitelerinde yardimci robotlar, hareket
destegi robotlari, biligsel robotlar, terapétik egzersiz robotlar1 olarak dort gruba
ayrilabilir. Terapotik egzersiz robotlar1 {ist ve alt ekstremite igin sabit egzersiz
robotlari, viicuda giyilebilen robotlar (robotik ortezler) olarak siniflandirilabilir. Ayni
zamanda robot destekli tedaviye sanal gergekligin eklenmesi, beyin bilgisayar
sistemleri ile eslestirme, non invaziv beyin stimulasyonu ile birlikte kombine tedaviler

de uygulanabilmektedir (63).

2.2.2. GUnluk Yasam Aktivitelerinde Yardimci Robotlar

Giinliik yagam destegi saglayan robotlar giinliik yasam aktivitelerinde hastanin
bagimsizligim1 arttirmaya yonelik olan sistemlerdir. Bunlara 6rnek olarak ses
sistemleri ile ¢alisan yemek yeme, banyo yapma, dis fircalama gibi giinliik yasam
aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilmelerine yardimci, hastanin yasadigi ¢evrede

bulunan egyalar1 kullanmasimni saglayan sistemler verilebilir (63).
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2.2.3. Hareket Destegi Robotlar

Ekstremite protezleri ve akilli oturma sandalyeleri gibi hareket destegi
saglayan robotlar rehabilitasyon hastalarinin yasadiklar1 ¢evrede rahatca mobilize

olmalarmni saglarlar (63).

2.2.4. Bilissel Robotlar

Hastalarin diistiinme sireci ve iletisimdeki becerilerini artirmak i¢in konusma,

dokunma ve mimikler yoluyla iletisim kurmaya yonelik sistemlerdir (63).

2.2.5. Terapotik Egzersiz Robotlar:

Terapotik egzersiz robotlar1 tasarim yontemine gore end-effektor robotlar ve

egzoiskelet robotlar olmak tzere iki grupta incelenebilir (63).

2.2.6. End-Effektor Robotlar

Bu tip robotik sistemler ekstremite distal kismina kuvvet uygulama prensibiyle
caligir. Kinetik zincirin son halkalar1 olan el veya ayaktan alirlar. Burada proksimal
eklemlerin serbest ve aktif katilimi gerekmektedir. Ekstremite proksimallerinin
kontrolii yetersiz olabileceginden anormal postir ve hareketlerin meydana gelmesine
neden olabilirler (64).

2.2.7. Egzoiskelet Robotlar

Bu tip robotik cihazlar, hastanin anatomik eksenleriyle ayni sekilde
diizenlenmis anatomik eksenlere sahiptir. Bu sayede ¢alisilacak eklemlerin dogrudan
kontroliinii saglarlar. Sabit veya hareketli olabilirler. Anormal postir ve hareketlerin
ortaya ¢ikma ihtimali daha azdir. Ug effektor tipte robotlara gére daha pahali olup
dizaynlar1 daha karmasiktir (64).

Tasarlanan mekanik sistemlerin hareketliligini saglamak i¢in pndmatik,
elastik, hidrolik ve elektriksel stimiilasyon sistemleri kullanilabilir. Bu sistemler pasif,
aktif ve interaktif olarak rehabilitasyon amaciyla kullanilabilir. Pasif sistemlerde
hareket tamamiyle robot tarafindan yaptirilir. Aktif sistemler, hastanin ekstremitelerini

aktif olarak kullanabilmesi icin ilave parcalar icermektedir. interaktif sistemlerde
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hasta-cihaz etkilesimini algilayabilen pozisyon ve kuvvet sensorleri yer almaktadir

(65).

2.2.8. Sabit Ust Ekstremite Egzoiskeletleri

Bu sistemlerde hizli ve kolay pozisyonlama ile hastalarin eklem hareket
acikliklar1 6lgiiliip tekrarli egzersizler yapilabilmektedir. Hasta tarafindan yonetilen

egzersizler, konsantrasyon ve koordinasyonu arttirarak hastay1r motive etmektedir (64).

2.2.9. Sabit Alt Ekstremite Egzoiskeletleri

Resiprokal sekilde fizyolojik yiirimeye en benzeyen egzersizlerin
uygulanmasina olanak saglayan robotik sistemlerdir. Cift ayakla yurimeyi saglayarak
lokomotor bellegin olusumuna katkida bulunurlar. UoA PMA Bot kosu band1 destekli,
Arthur, PamPogo, Alex ve Lokomat sabit alt ekstremite egzoiskeletleridir (66).

Ulkemizde uretilmis olan RoboGait robotu da sabit bir alt ekstremite
egzoiskelet robotudur. Yeni gelistirilen cihazlarda ortezlere lateral translasyon,
transvers rotasyon ve kalca adduksiyon—abduksiyon ilavesiyle daha fizyolojik yuriime

saglanmaya calisilmaktadir. (64).

2.2.10. Yurume Robotu (Lokomat®)

SKY sonrasi yiiriime rehabilitasyonu i¢in kullanilan Lokomat’1n, alt ekstremite
iskelet sistemi, viicut agirligin1 destekleyen ortezi ve kosu band1 aparatlar: mevcuttur.
Yiiriiyiis ortezi ile kalga ve diz eklemlerinin hareketleri bilgisayar sistemlerine
aktarilir. Lokomatin pasif kontrolii bulunup sabit degerde 6nceden belirlenmis kalca
ve dizin sagittal plandaki eklem hareketlerine goére tekrarlayan hareketler

yaptirilmaktadir (67).

Uygun ylrime paternini saglayabilmek igin kosu bandi yiirlime hizi, viicut
agirhik destegi ve robotik ortezin kilavuzluk miktar: hastaya gore ayarlanmalidir.
Hastanin basitge yiirliyebildigi hizla baslanmali, toleransa gore hiz arttirilmalidir.
Robotik ortezin kilavuzluk miktar1 baglangigta maksimum olarak baslanip fizyolojik

yiirliylise yakin olmasi i¢in %30-50 arasinda azaltilabilir. Hastanin diizgiin basma ve
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salinim fazlarmi sagladigi viicut agirlik destegi uygulanmalidir. Govde agrilik destegi

azaldikga daha fizyolojik yiiriime saglanmaktadir (64).

2.3. TRANSKRANIYAL MANYETIK STIMULASYON (TMS)

Son zamanlarda populer hale gelen non invaziv beyin stimilasyonu
yontemlerinden biri olan transkraniyal manyetik stimiilasyon ile ilgili caligmalar ilk
olarak Sheffield Universitesi’nde Barker ve ark. tarafindan 1985 yilinda yapilmstur.

TMS’nin kullanim alanlar1 giin gectik¢e artmaktadir (68).

2.3.1. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyonun Temel ilkeleri

TMS’nin temel prensipleri 1831°de Michael Faraday tarafindan ortaya konulan
elektromanyetik induksiyon ilkesine dayanarak olusturulmustur. Bu prensibe gore bir
bobinden gegirilen elektrik akimi, bu diizleme dik bir manyetik alan olugturmaktadir
(69).

TMS uygulamalarinda kafa derisi Uzerine yerlestirilen koilden uygun gicte bir
elektrik akimi gegirilir. Elektrik akim1 gectiginde koile dik acili manyetik alan olusur.
Bu olusan manyetik alan deri, skalp ve kafatasi dokusunun elektriksel direncinden
etkilenmeden gecer ve elektromanyetik indiksiyon ilkesine gore kortekste ikincil bir

elektrik akimi olusturur (70).

Ortaya ¢ikan bu elektrik akimi koile paralel ancak koildeki akima ters yondedir
(Sekil 2.2). Bu akim noronlarda voltaj duyarh kalsiyum kanallarmi etkileyerek hiicre
zarinda iyon dengesinin degismesine yol acar. Bdylece hiicrede membran

depolarizasyonu ve noral aktivasyon olusur (71).
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Sekil 2.2. TMS’nin Etki Mekanizmasi

Motor Kkorteks (zerine uygulanan TMS ile periferden kas hareketi
g0Ozlenebilmekte ve motor uyandirilmis potansiyeller (MUP) elde edilebilmektedir
(70).

TMS uygulamalarinda koilden gegen elektrik akiminin siddeti ve yogunlugu
degistirilebilir. Stimilasyonda kullanilan koilin sekline gore uygulanan manyetik
alanin odagi degistirilebilir. Uyarilmak istenen korteks bdlgesi ve uyarmin sikligi

uygulamay1 yapan Kkisi tarafindan ayarlanir (72).

2.3.2. TMS Cihaz ve Koil Tipleri

TMS cihazi, uygulanan stimiilasyonun frekans, siddet gibi degerlerinin
ayarlanabildigi ana Unite ve manyetik akimin kortekse iletildigi koilden olugmaktadir.
Ana lnite kullanilarak iletilen elektrik akiminin siddeti ayarlanarak ikincil olarak
olusan manyetik alanin biiyiikliigii ayarlanabilir. Koilin ¢esidine gore ise olusturulan

manyetik alanin yayilimi degismektedir (73).

Transkraniyal manyetik stimiilasyon uygulamalarinda en ¢ok 8 sekilli (kelebek)
koil ve sirkiiler koil kullanilmaktadir (72). Sirkiiler koil uygulamalarinda, koil
halkasinin hemen altinda manyetik alan olusurken, merkezde manyetik alan meydana

gelmez. Genellikle santral motor ileti zamani 6lgtimlerinde kullanilir (74).
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8 sekilli koil ise iki sirkuler koilin birlestirilmesi ile olusur ve bdylece iki
halkanin birlesimi olan bolgede daha gii¢lii bir manyetik alan meydana gelir. 8 sekilli
koiller ile ayrintili korteks haritalandirmasi ve daha fokal stimtlasyonlar saglanabilir
(Sekil 2.3).

Bu iki koil haricinde daha az kullanilan H koil ve cift koni koil (double cone
coil) tipleri de mevcuttur. Bunlar derin korteks bdlgelerinin stimilasyonu igin
kullantlir (75).

Circular Coil Figure-eight Coil Circular coils

= P 5

O“"/ Current \:O\’ O‘u

«

Flguro-of-onght coils

»‘

Double-cone coils

H-coil MST twin-coil

Transkraniyal manyetik stimiilasyon arastirmalarinda plasebo gruplarda

Sekil 2.3. Koil Cesitleri

kullanilmak tizere ‘’sham koil’’ adi1 verilen, dis goriiniis olarak aktif koil ile tamamen
benzeyen ve ayni sesleri Ureten koiller tasarlanmistir. Bu koillerin i¢inden uygulama
esnasinda ¢ok az miktarda akim gecer, ndronal yapilar uyarilamaz fakat cilt

yapilar1 ve etraf kas dokusu uyarilir (76).

2.3.3. Motor Uyandirilmis Potansiyel (MUP)

TMS ile motor kortekse uygun ve yeterli stimiilasyon uygulandiginda
kontralateral taraf kaslarindan MUP 6l¢timii kaydedilebilir (Sekil 2.4) Kortikospinal
traktta hasar meydana geldiginde hastada patolojik MUP’ler olusabilmektedir (72).
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Sekil 2.4. MUP Olgtimii

ortaya ¢ikmasi icin gerekli olan en diisiik stimiilasyon siddetidir. Istirahat motor esik
degeri, istirahat esnasinda ardisik verilen 10 uyarmin en az yarisinda 50 pV Usti

amplitiidlii MUP elde edilen stimiilasyon siddeti olarak tanimlanmustir (77).

Aktif motor esik, kasin gergeklestirebilecegi maksimum kasilmanin %10-20’s1
kadar yapilan kontraksiyon sirasinda, art arda verilen 10 uyarinin en az yarisinda 200

KV lzeriamplitidli MUP elde edilen stimilasyon siddeti olarak tanimlanmustir (78).

2.3.4. TMS’nin Noromodiilasyon Etkisi

TMS’nin ndromodiilasyon etkileri, noroplastisitenin temelini olusturan
sinaptik baglantilarda olusan degisimler ile olusmaktadir. Sinaptik aktivitedeki artma
uzun sireli potansiyelizasyon (LTP), azalma uzun sreli depresyon (LTD) olarak

tamimlanmaktadir (79).

Hasara ugramis sinir dokusunun reorganizasyonu, sinaptik seviyede LTD ve

LTP degisimi, aksonal filizlenme ve rejenerasyon, ileti blogunun ortadan kalkmas1 ve
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yeniden miyelinizasyon ile saglanir. Yiksek frekans uygulanan TMS LTP’yi, diisiik
frekans TMS uygulamalari ise LTD’yi indiiklemektedir (79).

TMS uygulamalar1 LTP ve LTD araciligi ndronal plastisiteyi uyarmakla
birlikte uzun sureli reorganizasyonu tek basina saglayamayabilir. Bu sebeple, TMS ile
beraber noéroplastisiteyi destekleyen konvansiyonel rehabilitasyon yontemlerinin

uygulanabilecegi diisiiniilmektedir (80).

Konvansiyonel rehabilitasyon uygulamalari ile kombine edilen transkraniyal
manyetik stimulasyon gibi noninvaziv beyin stimilasyonu yontemleri kortikospinal
traktta hasar1 olan SKY’li hastalarda noromodiilasyonu kolaylastirmak ig¢in
kullanilabilir. TMS motor alanlarin kortikal uyarilabilirligini saglayabilirken ayni

zamanda inen kortikospinal yolda degisikliklere neden olabilir (81).

2.3.5. Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimulasyon( rTMS)

Repetitif transkraniyal manyetik stimilasyon, hedef bdlgede ve cesitli
baglantilar sayesinde hedef disindaki korteks bolgelerinde néronal aktivitelerde ve

sinaptik plastistede néromodiilasyon saglayan bir TMS uygulamasidir (68).

rTMS’nin etkinligini temel olarak uyarmin frekansi, yogunlugu ve sekansin
stiresi belirler. Stimilasyon frekansi, saniyede uygulanan stimiilasyon sayis1 anlamina
gelir ve birimi Hertz (Hz)tir (82).

r'TMS uygulamalar1 frekansma gore , diistik frekansli (<1 Hz) ve yuksek frekansh
(>1 Hz) olarak ikiye ayrilmaktadir (Sekil 2.5.).

Uyarmim frekansina gore noronal aktivitede artis veya azalma meydana
gelmektedir. Diisiik frekansta uygulanan rTMS stimulasyon uygulanan motor alanin
uyarilabilirliginde —azalmaya, yuksek frekansli rTMS ise uyarilan bdlgenin
uyarilabilirliginde artmaya yol agmaktadir (82).
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Sekil 2.5. rTMS uygulama gesitleri

2.3.6. Teta Burst Stimilasyon

Teta burst stimllasyon (TBS), 0zel bir paternde stimilasyon dizilerinden
olugsan yeni bir rTMS uygulamasidir. Hayvan modellerinde ¢alisilan tetanik uyarim
taklit edilmis olup kortikal néromodiilasyon ve kortekste sinaptik plastisite amaciyla
gelistirilmistir. 50 Hz’lik 3 adet burst stimiilasyonun her 200 milisaniyede bir tekrar
etmesiyle uygulanir. TBS farkli patternlerde uygulanarak farkli etkiler
olugturmaktadir. Aralikli TBS (iTBS), her 10 sn’de bir 2 sn lik seriler seklinde
uygulanip, motor kortekste eksitator etki yapar. Surekli TBS (cTBS) ise 40 saniye
stiresince devamli uygulanir ve kortekste inhibitor etkisinin oldugu gosterilmistir (83)

(Sekil 2.6).

TBS uygulamalarinin en bilyiik avantaji rTMS’ye gore daha kisa siirede daha
fazla atim sayisina ulasilabilmesidir. TBS’ de atimlardaki stimiilasyon yogunlugu
diisik olup kortikal eksitabilitede meydana gelen degisikliklerin rTMS

uygulamalarina gore daha uzun siireli olabilecegi gosterilmistir (84).
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Sekil 2.6. Teta Burst stimilasyon uygulama gesitleri

2.3.7. TMS Klinik Kullanim Alanlar

TMS uygulamalar1 ile korteksin farkli bdlgelerinin uyarilabilirligi,
kortikospinal yollarin iletimi, sinir lifleri ve periferik motor yollarn islevi ile ilgili
bilgiler elde edilebilir. Tek atim (single-pulse) veya ¢ift atim (paired-pulse) TMS ile
yapilan uyarimlarla diagnostik amagli MUP, motor esik, kortikal sessiz periyot, santral
motor ileti zamani, intrakortikal inhibisyon ve intrakortikal fasilitasyon gibi 6l¢timler

elde edilebilir (85).

SKY ve inme sonrasi fonksiyonel iyilesme, spastisite, noropatik agri ve
noropsikiyatrik hastaliklarda TMS tedavi amagcli kullanilmak iizere arastirilmaktadir

(86).

TMS ile ilgili yapilan arastrmalar sonrasi birka¢ hastalikta yeterli kanita
ulasilmig ve belirli protokoller olusturulmustur. TMS’nin etkin olarak gdsterildigi
(level A) endikasyonlar major depresif bozuklukta sol dorsolateral prefrontal kortekse
uygulanan yiiksek frekans rTMS, noropatik agrida kontralateral M1 alanina uygulanan
yiksek frekansli rTMS ve inme sonrasi subakut evrede el motor iyilesmesinde

kontralezyonel M1 alanina diisiik frekansli rTMS olarak siralanabilir (87).

2.3.8. TMS Uygulamalarinda Giivenlik

TMS invaziv olmamasi ve iyi tolere edilebilir olmasi1 nedeniyle giivenli kabul

edilen bir tedavidir. TMS tedavisinde en sik goriilen yan etkiler bolgesel agrilar,
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rahatsizlik - sersemlik hissi ve bas agrisidir. Agr1 subjektif bir yakinma olup agr1 esigi,
uyart parametreleri vb parametreler agri siddetini etkileyebilir. Yapilan bir meta
analizde TMS uygulamalarinda %39 oraninda uygulama bolgesinde agr1 ve rahatsizlik
hissi, %28 oraninda bas agris1 bildirilmistir. Bu semptomlar taklit uygulama ile %15
ve %16 oraninda bulunmustur. Nobet en ciddi ve korkulan yan etki olup nadir
gorilmektedir. Bulanti, yorgunluk, bas donmesi de yine nadir olmakla beraber yan

etkiler arasinda gosterilmektedir (88).

TMS bobinle yakin temas halinde olan metalik materyal (koklear implantlar,
ilag pompalar1 vb.) varhginda uygulanmamalidir. Epilepsi oykisu, akut donem
serebral vaskuler olay, alkol bagimliligi, beynin vaskiler, travmatik, ttmoral,
enfeksiy0z veya metabolik lezyonlar1 gibi ndbet riskini artirabilen durumlar; gebelik,

kardiak pacemaker varligi ise kismi kontr endike kabul edilir (88).

2.4. TRANSKRANIYAL DOGRU AKIM STIMULASYON (tDCS)

Transkraniyal dogru akim stimiilasyon tedavisi, skalp {lizerine yerlestirilen
elektrotlar ile zayif ve devaml elektrik akimi verilerek norostimiilasyon saglayan bir
non invaziv beyin stimilasyon yontemidir. TMS, voltaj kapili kalsiyum kanallarini
aktive ederek depolarizasyon ve aksiyon potansiyeli olustururken, tDCS glutamin ve

gama-aminobiitirik asit (GABA) salinimlarina etki ederek ndromodulasyon saglar (89).

tDCS tedavisi TMS’ye gore daha ucuz ve kolay bir yontemdir. Ayrica, tDCS ile
es zamanl olarak robotik rehabilitasyon yutma ve konusma terapisi gibi tedaviler

uygulanabilmektedir (90).

2.4.1. Anodal ve Katodal tDCS

tDCS, kafa derisi iizerine konulan elektrotlar araciligiyla korteksten zayif
polarize elektrik akimi gegirilerek uygulanir. Verilen akim ¢ogunlukla 1-2 miliamper
(mA) giiciinde olup uygulama yaklagik 20-30 dakika surer. Bu akim dokuya anot
elektrot araciligiyla iletilir ve yOnii katot elektrota dogrudur. Kortekste uyarilmasi
istenen bolge belirlenip o alana anot ya da katot elektrotun baglanmasina gére tDCS
uygulamalar1 ‘anodal’ veya ‘katodal’ olarak ikiye ayrilmaktadir. Anodal

stimiilasyonda, anot elektrotu uyarilacak kortikal hedef bdlge iizerine, katot elektrotu
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ise kontralateral supraorbital bdlge ilizerine yerlestirilir. Katodal stimiilasyonda ise

bunun tam tersi yaplir. (Sekil 2.7) (89).
a b

{'\ Cathode
Anode

Anodal stimulation Cathodal stimulation

Sekil 2.7. Elektrotlarm yerlesimi ve elektrik akiminin yonu

Anodal tDCS uygulamasinda hedef kortikal bolgenin uyarilabilirliginde artis
meydana gelirken, katodal tDCS uygulamalar1 uyarilabilirlikte azalma olusturur (90).

2.4.2. Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyon Etki Mekanizmasi

tDCS, glutamin ve gama-aminobiitirik asit (GABA) salinimlarina etki ederek

néromodilasyon saglamaktadir (89).

Anodal tDCS ile noéronlarin istirahat membran potansiyelleri degiserek
depolarizasyon olusmaktadir. Bunun sonucu olarak kortikal uyarilabilirlikte artis
gorilmektedir. Ayrica anodal tDCS uygulamasi ile azalan GABAerjik inhibisyon ve
sonrasi olusan N-metil D-aspartik asit (NMDA) reseptdr bagimlilig1 ve katodal tDCS
uygulamasi sonrasi glutaminerjik salinim ile inhibe edici etkilerin ortaya ¢iktigi

gosterilmistir (91).

Katodal tDCS, stimiilasyon sonrasi glutamaterjik sinapslarin modiilasyonunu
etkilemektedir. Katodal tDCS ile uyarilmig bolgede yapilan incelemede GABA

konsantrasyonunda azalma goriilmiistiir (92).

2.4.3. Transkraniyal Dogru Akim Stimilasyon Klinik Uygulamalar

Psikiyatrik ve norolojik hastaliklarda tDCS uygulamalar1 terapotik ve
diagnostik olarak kullanilabilmektedir. Lefaucheur ve ark.’nin 2017 yilinda ¢ok sayida
calismanin incelenmesi sonucu yaynladigi kilavuzda tDCS protokollerinin etkili

(level A), muhtemel etkili (level B) ve olas1 etkili (level C) oldugu endikasyonlar
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belirlenmistir. Bu gore level A etkinlik gosteren herhangi bir klinik endikasyon
gosterilememistir. Muhtemel (level B) etkinlik olan endikasyonlar; fibromiyaljide sol
primer motor kortekse (M1) (Uluslararas1 10/20 Elektroensefalogram Sisteminde
gelen C3 alanina) anodal tDCS, major depresyonda sol dorsolateral prefrontal kortekse
(F3) anodal tDCS, bagmmlilik tedavisinde sag dorsolateral prefrontal kortekse anodal
tDCS, sol dorsolateral prefrontal kortekse katodal tDCS uygulamalar1 olarak
belirtilmistir. Olast (level C) etkinlik olan endikasyon ise spinal kord hasarinda alt
ekstremite kronik ndropatik agrisinda sol M1 alanina anodal tDCS olarak
belirlenmistir (93).

2.4.4. tDCS’de Giivenlik ve Yan Etki

tDCS, yan etkisi oldukca az, kullanimi kolay ve ucuz bir non invaziv beyin
stimiilasyon teknigidir. tDCS ile ilgili yapilan arastirmalarda, ¢ogunlukla uygulama

bolgesinde agri, karincalanma, bulanti ve halsizlik gibi yan etkiler bildirilmistir (91).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastrma randomize, ¢ift kor, taklit kontrollii prospektif bir ¢alismadir.
Aragtirmaya Mart 2021-Mart 2023 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’'ne bagvurup SKY tanisi ile alt ekstremite

robotik rehabilitasyon programi planlanan hastalardan dahil edilme kriterlerini

karsilayan 40 hasta alind1.

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Etik Kurulu’nun 27 Ocak 2021 gin ve E2-

21- 66 numarali onay1 (Ek-1) ile arastirmaya baglandi. Calismaya dahil edilen tim

hastalardan bilgilendirilmis gonulli onam formu alindi (Ek-2).

Calismanm tasarimi EQUATOR (Enhancing the Quality and Transparency of

Research) Network internet sayfasindaki deneysel ¢alismalarda, plasebo ve taklit

kontrollerin belirlendigi kilavuza uygundu (94).

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

1.

2.

3.

Travmatik SKY olmas1

SKY’den sonra 6 ay ile 2 yil aras1 gegmis olmasi

18-65 yas aras1 olmasi

Motor inkomplet servikal veya torakal SKY olmasi

Alt ekstremitede spastisitenin modifiye ashworth skalasina gére <2 olmasi

Caligmaya katilmadan oOnce bilgilendirilmis goniilli onam formunu

imzalamasi

3.2. ARASTIRMADAN DISLAMA KRITERLERI

1.

Yiiriimeye engel olacak baska kas-iskelet sistemi veya norolojik hastalik

varligi
Epilepsi dykiisii varligi
Gecirilmis beyin cerrahisi dykiisii

Kalp pili varligt
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5. Gebelik varligi
6. Beyinde veya kafatasinda metalik implant varligi (kohlear implant dahil)
7. SKY disinda ek noropsikiyatrik hastalik bulunmasi

8. Son 6 ay icinde robotik rehabilitasyon veya NIBS tedavilerini almis olmasi

3.3. TEDAVI ONCESi DEGERLENDIRME

[k degerlendirmede hastalar yas, cinsiyet, meslek, olay tarihi, SKY nedeni,
yaralanma sonrasi gecen stire, fonksiyonel durum, komorbid hastaliklar ve kullanilan

ilaglar agisindan sorgulandi ve bilgiler hasta takip formuna kaydedildi (Ek-3).

Hastalarin tedavi oncesi ASTA bozukluk skalasi kullanilarak motor ve duyusal

skor ile norolojik seviyeleri tespit edildi (Tablo 3.1) (95).
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Tablo 3.1. ASIA Bozukluk (ABS) Skalas1

Hasta Adi :
Doktor Adi : Tarih/Muayene saati
Sh\ OMURILIK YARALANMASI NOROLOJIK SINIFLAMASI ISC.S f
A L iCIN ULUSLARARASI STANDARTLAR Py f
> -
AN.M,.QAI%W D:KA:NMA BA’GNEnm ANAHTAR DUYUSAL NOKTALAR A
iorans 432 mtedn R L
R L c2 — —q
c3
cs Dursak floksorior ] —
[+] El biek ekstansorier G — —
cr Dirsok okstansdiori s 1 ]
cs Parmak fieksorier (orta pammak distal faianks) ce [ 1] —
m™ Parmak abdukidrien (kugak pamak) cr |1 |
ST EXSTREMIT cs
gl e Y n -
Maxpwom  2s) @s) (50) 2 1 —
Notlar: 3 (—
T4 [ | =l
s — =
TS [ | |
 — —
s =
™ [ ]
T1I0 [~ | [0l
T | =
= =
& 1 il
o - ] .
L2 Kalga Beksorter! l[: = = Anahtar
L3 Diz okstansorieri s | (i1l Duyusal
L4 Ayak bilok dorsifleksoeri st = Noktalar
LS Bagparmak uzun ekstansorleri 2= I Tl =
s1 Ayak bilek plantar fieksorer s3 [ —
S45 | [T 1]
IM%M — = —— [[1 (DAB) Dennanalbasing  (ovethayw)
ALTEKSTREWTED l l [+ "0  IGNEBATIRMA SKORU s 117
TOPLA -1 %
Oy e (I p - ] MAFIF DOKUNMA SKORU fmats 15
(MAKSMUN  (56) L " 8
NOROLOJIK R L
R s [OET el o  CONSNSNT OO WREE e 0
e -, N e | | SEVIVE ASIA BOZUKLUK SKALASI (ABS) [ e MOTOR

Kas Fonksiyonu Derecelendirmesi
0 - tamfelg

1 = palpe edilebilen veya gorillebilen
kasilma

2 = aktif hareket, yergekimi elimine
edildiginde tam eklem hareket
agikhig (EHA)

3 ~  aktif hareket, yergekimine kargt tam
EHA

4 = aktif hareket, yergekimine kargi tam
EHA ve kasa 6zel bir pozisyonda
orta derecede direng

5 « (normal) aktif hareket, yergekimine
kargi tam EHA ve kasa 6zel bir
pozisyonda saglikli bir i d.
beklenecek tam direng

§* = (normal) aktif harcket, yergekimine
kargi tam EHAve belirlenen inhibe
edici faktorler (agn, kullanmama)
olmasa normal olarak
degerlendirilecek yeterli direng

TE = test edilemeyen (6m. immobilizasyon,
hastanin derecelenmesini
ngelleyecek siddette agn, ek
amputasyonu veya eklem hareket
agikhigimin >%50 kontraktiirt
nedeniyle)

ASIA Bozukluk (ABS) Skalasi

[0 A= Komplet. $4-55 sakral segmentlerde
korunmug duyusal ve motor fonksiyon yok.

[ B =Duyusal Inkomplet. Norolojik seviye
alunda  motor  degil, duyusal fonksiyon
korunmustur ve S4-S5 sakral segmentleri de
igerir (S4-S5te hafif dokunma igne duyusu;
veya derin anal basing DAB)), VE vilcut
herhangi bir yansinda motor seviyenin i
seviyeden fazla alunda motor fonksiyon
korunmamistir.

[ €= Motor Inkomplet. Norolojik seviye
altinda motor fonksiyon korunmugtur®®, ve tek
norolojik yarslanma seviyesi (NYS) altndaki
anahtar kaslann yansindan fazlas: 3'ten az
(0-2 Derece) kas derecesine sahiptir.

[C] D =Motor Inkomplet. Norolojik seviye
alunda motor fonksiyon korunmugtur®*, ve
NYS alunda anahtar kas fonksiyonlanmin ¢n
a yans (yans: veya fazlass) > 3 Kas
derecesine sahiptir.

[ E = Normal. ISNCSCI ile degierlendirilen duyu
ve motor fonksiyon tim segmentlerde
normal olarak degerlendirildi ve hastada
dnceden defisit meveut ise ABS derecesi
E’dir. Baglangigta OY olmayan kigi bir
ABS derecesi almaz.

**Bir kiginin C veya D derecesi almass, yuni motor
inkomplet olmass isin, ya (1) istemli anal

sfinkter kasilmast veya (2) viout o trafinds motor seviyenin
0 seviyeden fizla altnda motor forksiyon konsmass ile
birlikte sakral duyusal korunma olmahdir. B Standartlar
bugtm igin motor inkomplet durumun beliricamesinde (ADS
B veya €) motoe seviyenin 0 seviyeden fazla altnda anahtar
ks diginclaki kas foaksiyonun kullsmimsing izin verir.

NOT: ABS B ve C arasinda ayrm yapmak igin seviye altnda
motor korunma derevesi degerlendinilmesinde ber ik taraftaki
motor seviye kullanibr; ABS C ve D synmmda e (ghein
derece 3 ve Gzerinde okdugu anahtar motor foeksiyan oramina
dayananak ) tek ndrolojik seviye kullandir,

3.4. TEDAVi PROTOKOLU

Arastirma rando

mize, ¢ift Kkor,

taklit

Simiflandirma Basamaklar
OY'li bireylerin simflamasit belirlemede asagidaki
siralama Snerilmektedir.

1. Sag ve sol raf igin duyu seviyelerini belirle.

2. Sad ve sol taraf igin motor seviyelerini belirle.
Not: degierlendirilecek miyotom olmayan bolgelerde, efier bu
seviye lizerinde dederlendirilebilen motor fonksiyon da normal
ise,motor sevive duywsal sevive ile aym kabul edilir.

3. Tek ndeolojik seviyeyi belirle,
Bu, her iki tarafta motor ve duyu fonksiyorumun normal
oldugu en alt sevivedir ve I ve 2. basamaklarda sopianmiy
motor ve dityu sevivelerinin en sefulad (baya dogru) olamdr.

4. Yaralanmann Komplet veya Inkomplet olduguny belirle.
(sakral korunmanin olmasi veya olmamasi)

Egier istemli anal kontraksiyon =~ Hayw VE tiim $4-5
duyusal puaniart = 0 VE derin anal basing = Hayur ise,
yaralanma KOMPLET tlr. Bumun diginda yaralanma
inkomplettir,

ASIA Bozukluk Skalasi (ABS) Derecesi:

Yaralanma Komplet mi? EVET ise, ABS=A ve KKA
kaydedilebilir (her iki tarafta, biraz

“

korunma olan en alt dermatom veya
HAYIR miyotom)
Yaralanma
motor
Inkomplet mi? HAYIR ise, ABS=B

(Evet=cfier hasta duyusal inkomplet

smiflamada ise  istemli  anal

EVET kontraksiyon VEYA belirlenmis bir
tarafia motor seviyenin
il seviye altmda motor fonksiyon)

Tek ndrolojik seviye altnda anahtar kaslarn

en az yansi 3 derece ve fzerinde mi?

HAYIR l EVET

ABS=C ABS=D
Eger tilm segmentlerde duyu ve motor fonksiyon normal ise,
ABS=E

Not: ABS E OY'si belgeli bir birey normal fonksiyona
iyilestiginde kullanilir. Eger ilk muayenede defisit
bulunmazsa kit ncolojik olarak saglamdir,

ASIA Boaukluk Skalas: uygulanmaz.

stimiilasyon kontrollii olarak

planlanmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 40 kronik
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travmatik SKY hastasi alinmis olup bu hastalar aktif rTMS, aktif tDCS grubu ya da

taklit rTMS, taklit tDCS grubu olarak bilgisayar temelli hazirlanmis randomizasyon
semasina gore dort gruba ayrildi

rTMS igin Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi Non-invaziv Beyin Stimiilasyonu (NIBS) Laboratuvari biinyesinde bulunan

Magstim Rapid2 Magnetic Stimulator (Magstim, Whitland, Dyfed, UK) cihazina bagli
8-seklinde (kelebek) 70- mm koil kullanildi (Sekil 3.1).

!
\,

|

Sekil 3.1. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
NIBS Laboratuvarinda bulunan TMS cihazi

Aktif rTMS grubundaki hastalara uygulanacak rTMS stimiilasyon siddeti,
dominant hemisfer Ust ekstremite motor alan1 (M1) uyarilarak kontralateral abduktor
pollicis brevis kasindan elde edilen istirahat MUP esik degerinin %110°1 olacak
sekilde ayarlandi. MUP esik degeri, ard1 sira verilen 10 uyarmin en az yarisinda >50

uV isti amplitiid elde edilen stimiilasyon siddeti olarak tanimlanmustir.
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M1 alani Uluslararast 10/20 Elektroensefalogram Sistemi araciligiyla
belirlendi. Baslangigcta burun kokii (nasion) ile protuberensiya oksipitalis (inion)
arasindaki mesafe Ol¢iillip bu mesafenin orta noktasi isaretlendi. Bu noktayla
kesisecek sekilde traguslar aras1 mesafe belirlendi. Belirlenmis bu mesafenin tam orta
noktas1 Cz (verteks) olarak kaydedildi. Primer motor korteksin (M1) konumuna
karsilik gelen C3 / C4 alanlarinin belirlenmesi icin ise Cz alanindan ilgili tragusa
dogru %40 kadar lateral gidildi (Sekil.3.2).

Aktif rTMS grubundaki hastalara doktor gozetiminde, 2 hafta boyunca toplam
10 giin 10/20 Elektroensefalogram Sistemi’ne gore alt ekstremite primer motor alanina
karsilik gelen Cz (verteks) bolgesi hedeflenerek, 20 dakika stiren ve seans boyunca
28’er saniye araliklarla uygulanacak 2 saniye boyunca 20 Hz frekansta toplam 1600
atimdan olusan yiiksek frekansli rTMS uygulamasi yapildi. Taklit rTMS grubunda
bulunan hastalara, taklit coil ile 2 hafta boyunca 20 dakika stren benzer seanslar

uygulandu.

B Masion

T ," 2%
s g/
R OP? DP,? Pd'o .
H._‘E:E:ll i Og_._’_// /
T 20%
Inion 10%

Sekil 3.2. Uluslararas1 10/20 Elektroensefalogram Sistemi

tDCS icin Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesinde bulunan 1x1 HD-tDCS / HD-tES ¢ift kanalli stimiilasyon cihazi (Soterix
Medical Inc. New York, NY) kullanildi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
NIBS Laboratuvarinda bulunan Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyon
cthazi

Aktif tDCS grubunda bulunan hastalara, 2 hafta boyunca toplam 10 giin doktor
gozetiminde dominant hemisfer M1 alanina anodal tDCS uygulandi. Elektrodlarin
yerlesimini belirlemek i¢in Uluslararasi 10/20 Elektroensefalogram Sistemi kullanildi.
Baslangicta burun kokii (nasion) ile protuberensiya oksipitalis (inion) arasindaki
mesafe ol¢lildii ve bu mesafenin orta noktas1 10/20 Elektroensefalogram Sistemi’ne
gore alt ekstremite primer motor alanina karsilik gelen Cz (verteks) bolgesi olarak
kaydedildi. Anodal elektrot bu alana, katodal elektrot kontralateral supraorbital
bolgeye yerlestirildi (Sekil 3.4). Anodal ve katodal uglarmn yerlestirilmesi isleminde,
serum fizyolojik ile 1slatilmis stinger kiliflar kullanildi. Her tDCS seansinda toplam 20
dakika boyunca 2 mA 0,0571 mA/cm? yogunlukta anodal dogru akim stimiilasyonu

uyguland.
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Sekil 3.4. tDCS uygulamasinda elektrotlarin yerlesimi

Taklit tDCS grubunda bulunan hastalara ise 2 hafta boyunca, toplam 20 dakika
stiren, dominant hemisfere seansin baglangicinda 2mA akim uygulandi ve bu akim 10
saniye icinde azaltilarak sonlandirildi. Taklit stimiilasyon yontemi, kortikal
eksitabilitede herhangi bir degisiklik yapmadigi daha Onceki arastirmalarda
belirlenmis bir yontem olup, yalnizca uygulamanin yapildigi bolgede cilt dokusunda
hafif sizlama olusturacak, bu sayede aktif grup ile farki hasta anlamayacak sekilde

planlanmistir.

Her dort gruptaki hastalara ayni giin icerisinde rTMS veya tDCS
uygulamalarindan sonra Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi Robotik Rehabilitasyon Laboratuvarinda bulunan Lokomat
(Hocoma) cihazi (Sekil 3.5) ile 40 dakika sliren alt ekstremite robotik rehabilitasyon

tedavisi uygulandi.
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Sekil 3.5. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
Robotik Rehabilitasyon Laboratuvarinda bulunan Lokomat cihazi

3.5. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Hastalarm, primer sonug¢ Ol¢iitii olarak standart ASIA muayenesine gore alt
ekstremite motor skorlar1 (Ek-4) olgtildii. Bunun disinda yirime becerilerini ve
hizlarmi 6lgmek icin SKY hastalar1 i¢in gelistirilmis Walking Index for SCI — Il
(WISCI-II) skalas1 ve 10 metre yiiriiyiis testi kullanildi. Sekonder sonug 6lgiitii olarak
rTMS ve TDCS’1n spastisite iizerine olasi etkileri Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS),
agr1 Uzerine olasi etkileri Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilarak degerlendirildi.
Hastalar tedavi baslamadan hemen oOnce, tedavinin bitiminde (2.hafta) ve tedavi
bitiminde 2 hafta sonra degerlendirildi. Tiim degerlendirmelerde hastalar yan etki

acisindan sorgulanda.

3.5.1. Walking Index for SCI — Il (WISCI-I1) Skalasi

WISCI-IT skalas1 SKY hastalarinda ylirlimenin degerlendirilmesinde
kullanilan bir dlgektir. Yiirlimesi sirasinda fiziksel yardimcei sayisina, kullanilan cihaz
ve Ozelligine ve yiirime mesafesine gore hastalarm derecelendirildigi bir 6lgektir.
Yiiriime diizeyi O (sifir) en kotii, 20 (yirmi) en az bozulma olarak puanlanir. Yiirtime
sirasinda fiziksel yardim, ortezler, yliriiteg, koltuk degnegi ve baston kullanimi

standardize olmasi i¢in aciklanmistir. Puanlamada hastanin yiiriime swrasinda en
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giivenli oldugu derecenin secilmesine dikkat edilmelidir (Ek 5). Giivenilirligi ve

gegerliligi ¢alismalarla gosterilmistir (96).

3.5.2. 10 Metre Yiiriiyiis Testi

Yiirtiylis hizt (Velocity) degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir. Diiz bir
zeminde 10 metre isaretlenir. Bir adet kronometre kullanimi gereklidir. Kronometre
hasta baslangi¢ ¢izgisini gectiginde baslatilir, bitis ¢izgisine ulastiginda durdurulur.
Yiirime hiz1 metre/saniye birimiyle ifade edilir (Ek 6) (97).

3.5.3. Modifiye Ashworth Skalasi

Hastalarm alt ekstremite diz ekstansorleri, kalca addiiktorleri ve ayak bilegi
plantar fleksorleri kas gruplar bilateral 6lgiilerek ortalamalar1 her kas grubu i¢in ayr1
ayr1 kayit altmma alindi. Degerlendirmede, 1987 yilinda Bohannon ve ark. tarafindan
olusturulan Modifiye Ashworth skalasi kullanildi (Ek 7) (Tablo 3.2) (98).

Tablo 3.2. Modifiye Ashworth skalasi (130)

Ozellikler

0 Normal tonus

Kas tonusunda hafif artis, etkilenmis eklemlerde hareket agikligimin
1 sonunda minimal direng.

1+ Eklem hareket a¢ikligmin yarisindan daha azinda minimal direng.

Eklem hareket agiklig1 boyunca belirgin direng artis1 vardir, fakat
2 etkilenmis eklemler kolaylikla hareket ettirilir.

3 Kas tonusunda belirgin artis vardir, pasif hareket oldukca zordur.
4 Etkilenen eklem fleksiyon ya da ekstansiyonda rijittir.

3.5.4. Vizlel Analog Skala (VAS)

VAS, klinik calismalarda en sik kullanilan agri yogunlugunu o6lcen
dlgeklerdendir. Olgek 10 cm’lik bir ¢izgiden olusur. Cizginin 0 ile gdsterilen ucu “agr1
yok” 10 ile gosterilen ucu “en siddetli agr1” olarak tanimlanmistir. Katilimcilardan
Gizgi Uzerinde mevcut agr1 yogunlugunu belirtecek degerin isaretlenmesi istenir. VAS

agr1 yogunlugu, ¢izginin “agr1 yok” yazan ucundan santimetre cinsinden 6lgtlmesiyle
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puanlanir(EK-8). Agri yogunlugu smiflandirilirken; hafif (1-4 cm), orta (5-7 cm),
siddetli (8-9 mm) olarak smiflandirildi (99).

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

3.6.1 Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Orneklem sayismi belirlemek i¢in primer sonug Olcttli olarak WISCI-II
kullanilmistir. Orneklem hesabinda %80 giig, 0.05 tip I hata icin; Kumru ve ark.
tarafindan yapilan arastirma (100) temel alinarak gruplar arasinda 10 puanlik farka
ulasabilmek i¢in grup basina diisen hasta sayismin 8 olmasi gerektigi hesaplanmstir.
Calisma siirecinde olasi hasta kaybi diisiiniilerek grup basmna 10 hasta, toplam 40

hastanin ¢alismaya dahil edilmesi planlanmustir.

3.6.2. Verilerin Analizi

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin IBM SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 22.0 programu kullanildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Simirnov testi ile belirlendi. Veriler normal dagilim
gostermediginde non-parametrik karsilastirma testleri ile analiz yapildi. Her bir grupta
grup i¢i 6lgiimlerin karsilastirilmasinda Friedman testi kullanilmig olup anlamli ¢ikan
sonugclar ikili olarak Wilcoxon testi ile karsilastirildi. Gruplar aras1 degisimin (delta

degeri) karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.

Dort grupla yapilan bu galismada aktif rTMS ve aktif tDCS gruplar: taklit
gruplar1 ile karsilastirildi. Ayrica aktif rTMS ve aktif tDCS gruplar1 arasinda da
karsilagtirma yapildi. Analiz yapilacak (1) aktif rTMS-taklit rTMS, (2) aktif tDCS-
taklit tDCS ve (3) aktif rTMS-aktif tDCS olmak tzere (g adet ikili grup eslestirmesi

olusturuldu.

Aksi belirtilmedikce p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Farkin kaynagi i¢in yapilan tim ¢oklu karsilastirmalarda Tip I hatayr kontrol
edebilmek i¢in Bonferroni Diizeltmesi yapilarak p<0,017 igin sonuclar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

45



4. BULGULAR

Calisma icgin dahil edilme kriterlerini karsilayan 40 hasta bilgisayar temelli
randomizasyon semasina gore 10 hasta aktif rTMS, 10 hasta taklit rTMS, 10 hasta aktif
tDCS ve 10 hasta taklit tDCS olmak lzere 4 gruba ayrildi. Hastalarin ¢aligma boyunca
akis semasi1 Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilerek randomize edilen hastalar (n:40)

T,

Taklit stimllasyon (n:20)

Aktif stimilasyon (n:20)

Aktif rTMS AktiftDCS TaklitrTMS Taklit tDCS
grubu (n:10) grubu (n:10) grubu (n:10) grubu (n:10)
istatistiksel analize dahil edilen hastalar (n:40)
v v v v
Aktif rTMS Aktif tDAS Taklit rTMS Taklit tDAS
grubu (n:10) grubu (n:10) grubu (n:10) grubu (n:10)

Sekil 4.1. Arastirma akis semasi

Calismaya katilan hastalarin aktif rTMS grubunda bulunanlarmm 9’u erkek
(%90), 1’ikadin (%10); taklit rTMS grubunda bulunanlarm 9’u erkek (%90), 1’1 kadin
(%10); aktif tDCS grubunda bulunanlarin 8’1 erkek (%80), 2’si kadin (%20); taklit
tDCS grubunda bulunanlarin 6’s1 erkek (%60), 4’1 kadind1 (%40). Yas ortalamalar1
aktif rTMS grubundaki hastalarda 38.7+6.83; taklit rTMS grubundaki hastalarda
39.4+14.2; aktif tDCS grubundaki hastalarda 45.9+14.05; taklit tDCS grubundaki
hastalarda 40+11.4 yildi. Yas ve cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Arastirmaya dahil edilen hastalar eslik eden hastalik varligi agisindan
incelendiginde aktif rTMS grubundaki hastalarin ek hastaligi olmadigs, taklit rTMS
grubundaki 1 hastada (%10) hipertansiyon varligi, aktif tDCS grubundaki 1 hastada
(%10) diabetes mellitus, taklit tDCS grubundaki hastalarda ek hastalik olmadigi
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saptand1. Eglik eden hastalik varligi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri (ortalama+standart sapma
[median (ceyreklikler)])

Aktif rTMS TaklitrTMS | AktiftDCS | TaklittDCS
Grubu Grubu Grubu Grubu pl p2 p3
(n:10) (n:10) (n:10) (n:10)
38.76.83 39.4+14.2 45.9+14.05 40+11.4
Yas (yil) [395 (32.7-44.2)] | [355 (26.0-54.2)] | [485 (34-56.7)] | [40.0 (32.0-46.2)] | 0.970 | 0.290 | 0.162
Cinsiyet 1.000 | 0.342 | 0542
Erkek 9 (%90) 9 (%90) 8 (%80) 6 (%60)
Kadin 1 (%10) 1 (%10) 2 (%20) 4 (%40)
Ek hastalik varhg: 0.317 | 0.317 | 0.317
Hipertansiyon 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0) 0 (%0)
Diyabetes mellitus 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0)

pt: Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarmin karsilagtirilmast
p2: Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarmin karsilastirilmasi
p?: Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinin karsilagtirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama SKY stireleri aktif rTMS grubunda
15.1+6.8 ay; taklit rTMS grubunda 16.3%5.6 ay; aktif tDCS grubunda 14.6+7.4; taklit
tDCS grubunda ise 13.7£7.5 ay idi. SKY siireleri acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p>0.05) (Tablo 4.2).

SKY etiyolojisi agisindan incelendiginde aktif rTMS grubundaki hastalarin 3’1
arag ici trafik kazasi (%30.0), 2’si (%20.0) motosiklet kazasi, 3’1 yiiksekten diigme
(%30), 1°1 atesli silah yaralanmasi1 (%10) 1°1 kesici-delici alet yaralanmalar1 (%10);
taklit rTMS grubundaki hastalarm 3’1 arac ici trafik kazast (%30.0), 1’1 (%10.0)
motosiklet kazasi, 4’1 yliksekten diisme (%40), 2’si atesli silah yaralanmasi (%20);
aktif tDCS grubundaki hastalarin 3’0 arag i¢i trafik kazasi (%30.0), 6’s1 (%60.0)
yiksekten diisme, 1’1 atesli silah yaralanmasi (%10); taklit tDCS grubundaki
hastalarin 2’si arag i¢i trafik kazas1 (%20.0), 1’1 arac dis1 trafik kazas1(%10), 1’1 (%10)
motosiklet kazasi, 5’1 yiiksekten diisme (%50), 1’1 atesli silah yaralanmasi (%10)
nedeniyle SKY tanisi aldiklar1 goriildii. SKY nedeni agisindan degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p>0.05) (Tablo 4.2).

ASIA bozukluk skalasina gore incelendiginde hastalarin aktif rTMS grubunda
bulunanlarin 1’1 ABS B (%10), 6’s1 ABS C (%60) 3’i ABS D (%30); taklit rTMS

47



grubunda bulunanlarin 6’s1 ABS B (%60), 2’si ABS C (%20) 2’si ABS D (%20); aktif
tDCS grubunda bulunanlarin 2’si ABS B (%20), 6’s1 ABS C (%60) 2’si ABS D (%20);
taklit tDCS grubunda bulunanlarin 6’s1 ABS B (%60), 1’i ABS C (%10) 3’i ABS D
(%30) oldugu goriildii. ABS’a gore degerlendirme agisindan gruplar arasi farklilik
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Hastalar norolojik yaralanma seviyesi ag¢isindan degerlendirildiginde aktif
rTMS grubunda 2’si T10 (%20), 2’si T12 (%20), 1’1 T6 (%10), 1’1 T9 (%10), 1’1 T11
(%10), 1’1L1 (%10), 1’1 L2 (%10), 1’1 L3 (%10); taklit rTMS grubunda 2’si C5 (%20),
2’si TS (%20), 2°s1 T10 (%20), 2’si L1 (%20), 1’1 C4 (%10), 1’1 T2 (%]10); aktif tDCS
grubunda bulunanlarin 2’si T8 (%20), 2’si T10 (%20), 1’1 C5 (%10), 1’1 T3 (%10), 1’
T9 (%10), 1’1 T12 (%10), 1’i L1 (%10), 1’i L2 (%10); taklit tDCS grubunda
bulunanlarin 3’4 T11 (%30), 1’1 C4 (%10), 1’1 T6 (%10), 1’1 T8 (%10), 1’1 T9 (%10),
1’1 T10 (%10), 1’1 L2 (%10), 1’1 L4 (%10) seviyesi olarak degerlendirildi. Norolojik
yaralanma seviyesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi. (p>0.05).

Tablo 4.2. Gruplara gore SKY ectiyolojisi, hastalik siiresi, ABS’a gore durum
(ortalamazstandart sapma [median (¢eyreklikler)])

Aktif rTMS | TaklitrTMS | Aktif tDCS| TaklittDCS
Grubu Grubu Grubu Grubu
(n:10) (n:10) (n:10) (n:10) pl p2 p3
SKY stiresi (ay) 15.146.8 16.3#5.6 14.647.4 13.7475 0.790 | 0.879 | 0.909
[7.5(7-21.2)] |[9.0(11.2-21.2)]|[7.5 (6.7-23.0)]] [7.0(6.7-23.2)]
SKY nedeni 0.906 | 0.900 | 0.872
Arag ici trafik kazasi 3 (%30) 3 (%30) 3 (%30) 2 (%20)
(Arag dust trafik kazast %0 %0 %0 1 (%10)
\Motosiklet kazast 2 (%20) 1 (%10) %0 1 (%10)
Yiiksekten diisme 3 (%30) 4 (%40) 6 (%60) 5 (%50)
Atesli silah yaralanmast 1 (%10) 2 (%20) 1 (%10) 1 (%10)
Kesici-Delici yaralanma 1 (%10) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
ABS durumu 0.760 | 0.333 | 0.490
ABS B 1 (%10) 6 (%60) 2 (%20) 6 (%60)
ABS C 6 (%60) 2 (%20) 6 (%60) 1 (%10)
ABS D 3 (%30) 2 (%20) 2 (%20) 3 (%30)
Etkilenen ekstremite 0.067 | 1.000 | 0.317
Parapleji 10 (%100) 7 (%70) 9 (%90) 9 (%90)
Tetrapleji 0 (%0) 3 (%30) 1 (%10) 1 (%10)

pt: Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarmin karsilagtirilmas:
p2: Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarmin karsilagtirilmast
p3: Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinin karsilastiriimasi
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Hastalar kullandiklar1 ilaglar acisidan degerlendirildiginde aktif rTMS
grubundaki hastalarin 2’sinin (%20) pregabalin ve oksibutinin, 2’sinin (%20)
tizanidin, baklofen ve duloksetin, 1’inin (%10) baklofen, oksibutinin ve trospium,
I’inin (%10) pregabalin ve duloksetin, 1’inin (%10) baklofen, 1’inin (%10) laktuloz;
taklit rTMS grubundaki hastalarin 3’tiniin (%30) baklofen, 2’sinin (%20) pregabalin,
I’inin (%10) pregabalin ve tolterodin, 1’inin (%10) duloksetin, 1’inin (%10)
baklofen ve duloksetin, 1’inin (%10) baklofen, pregabalin ve laktuloz; aktif tDCS
grubundaki hastalarin 2’sinin (%20) pregabalin, 1’inin (%10) oksibutinin ve
doksazosin, 1’inin (%10) baklofen, oksibutinin ve trospium, 1’inin (%10) baklofen
ve doksazosin, 1’inin (%10) baklofen, 1’inin (%10) duloksetin ve laktuloz, 1’inin
(%10) gabapentin, 1’inin (%10) oksibutinin; taklit tDCS grubundaki hastalarin 2’sinin
(%20) pregabalin, 1’inin (%10) pregabalin ve oksibutinin, 1’inin (%10) pregabalin ve
tolterodin, 1’inin (%10) baklofen, oksibutinin ve trospium, 1’inin (%10) baklofen ve
pregabalin, 1’inin (%10) parasetamol kullandig1 goriildii. Ilag kullanimi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplara gore hastalarin kullandiklar1 ilaglar

Aktif rTMS |Taklit rTMS| AktiftDCS | TaklittDCS

Grubu Grubu Grubu Grubu

(n:10) (n:10) (n:10) (n:10) pl p2 p3
ila¢ kullamm varh 0.542 | 0.276 | 0.542
Pregabalin, Oksibutinin 2 (%20) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10)
E'Sﬁ;}('g;{‘i'n?ak'c’fe“ 2 (%20) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
5?5;8:3%0“"[’““”'”' 1 (%10) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10)
Pregabalin, Duloksetin 1 (%10) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Baklofen 1 (%10) 3 (%30) 1 (%10) 0 (%0)
Laktuloz 1 (%10) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Pregabalin 0 (%0) 2 (%20) 2 (%20) 2 (%20)
Pregabalin, Tolterodin 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0) 1 (%10)
Duloksetin 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0) 0 (%0)
Baklofen, Duloksetin 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0) 0 (%0)
E?(':L(I’;i”' pregabalin ve 0 (%0) 1 (%10) 0 %0 0 (%0)
Oksibutinin, Doksazosin 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0)
?fg;g{ﬁ% Oksibutinin, 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0)
Baklofen, Doksazosin 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0)
Duloksetin, Laktuloz 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0)
Gabapentin 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0)
Oksibutinin 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0)
Baklofen, Pregabalin 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10)
Parasetamol 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10)

pl: Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarinin kargilagtiriimasi
p2: Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarmin karsilagtirilmast
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p3: Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinin karsilastiriimast

Aragtirmaya dahil edilen hastalar ABS’a gore alt ekstremite motor skorlari,
WISCI —1I 6lgegi, 10 metre yiiriiyiis testi ve VAS’a gore agri skorlari agisindan tedavi
baglamadan hemen Once, tedavinin bitiminde (2.hafta) ve tedavi baslangicindan 4
hafta sonra degerlendirildi. Tedavi Oncesi yapilan baslangic degerlendirmelerinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Tedavi gruplarina gore baslangig¢ alt ekstremite motor skorlari, WISCI —
skorlari, 10 metre yiiriiyiis testi ve VAS degerleri (ortalama+standart sapma
[median (ceyreklikler)])

Aktif rTMS | TaklitrTMS AktiftbCS | TaklittDCS
Grubu Grubu Grubu Grubu
Pl PZ P3
(n:10) (n:10) (n:10) (n:10)
Alt ekstremite 7.8+4.1 75+9.7 9.4+4.9 8.6+7.8
0425 | 0.569 | 0.426
motor skor — Sag|  [8.5 (4-10.7)] [1.5 (0-16.5)] [9.5 (5-14.5)] [7 (2-14.7)]
Alt ekstremite 8.245.1 7.4%9.2 10.6+5.9 8.7+9.8 0.403 | 0288 | 0.340
motor skor —Sol |  [8.5 (3.5-13)] [1.5(0-16.5)] [9 (5-16)] [4.5 (1-20)]
Alt ekstremite 16+9.1 14.9+18.9 20+10.2 17.3+17.35
motor skor - 0.383 | 0.324 | 0.448
Total [17 (7.5-23.7)] [3(0-33.2)] [16.5 (13-32)] | [11.5(3-36.25)]
6.5+2.1 5.7+3.8 7.6+2.9 6.945.7
WISCI - 11 0.228 | 0.311 | 0.526
[6 (5-9)] [5(3-6.7)] [7(5-9.7)] [5(4-9.7)]
10 m viiriivii 0.147+0.05 0.113+0.10 0.134+0.03 0.150+0.10
ot [0.135(0.111- | [0.077(0.073- | [0.127(0.100- | [0.105(0.075- | 0.051 | 0.543 | 0.621
0.185)] 0.116)] 0.160)] 0.225)]
6.5+1.50 6.2+1.93 5.1+1.59 6.2+1.68
VAS 0.787 | 0.143 | 0.059
[6.5 (5-8)] [6.5 (5.2-7.2)] [4.5 (4-6.25)] [6.5 (4.7-7.2)]

pt: Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarmin karsilagtirilmas:
p?: Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarmin karsilastirilmasi
p3: Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinin karsilagtiriimasi

Aragtirmaya dahil edilen hastalar MAS’a gore alt ekstremite spastisite
diizeyleri agisindan tedavi baslamadan hemen 0nce, tedavinin bitiminde (2.hafta) ve
tedavi baglangicindan 4 hafta sonra degerlendirildi. Tedavi dncesi yapilan baslangic

degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo4.5. Tedavi gruplarina gore baslangic MAS’a gore alt ekstremite spastisite
diizeyleri (ortalamazstandart sapma [median (ceyreklikler)])

Aktif Taklit Aktif Taklit
rTMS rTMS tDCS tDCS
Grubu Grubu Grubu Grubu pl p2 p3
(n:10) (n:10) (n:10) (n:10)
ikt i- .6+1.07 .3+0.674 T+l 40,
MAS - Kalca addiiktorleri 0.6+1.0 0.3+0.6 0.7+1.059 0.4+0.699 0551 0562 | 0722
Sag [0(0-1.25)] | [0(0-0.25)] [0 (0-1.25)] [0 (0-1)]
_ Ukto i- 0.6+1.07 0.3+0.674 0.7+1.059 0.4+0.699
MAS - Kalca adduktorleri 0551 0562 | 0.722
Sol [0 (0-1.25)] [0 (0-0.25)] [0 (0-1.25)] [0 (0-1)]
—Di 8 i - 0.3+£0.67 0.3+0.674 0.4+0.699 0.2+0.632
M,?\S Diz ekstansorleri 1.000 0330 | 0.654
Sag [0 (0-0.25)] [0 (0-0.25)] [0 (0-1)] [0 (0-0)]
—_Di 8 i- 0.3+0.67 0.3+0.674 0.4+0.699 0.2+0.632
MAS — Diz ekstansorleri 1.000 0330 | 0.654
Sol [0 (0-0.25)] [0 (0-0.25)] [0 (0-1)] [0 (0-0)]

MAS — Hamstring - Sag 0.3+0.94 0.1+0.316 0.5+0.971 0.4+0.699 0.942 0963 | 0330
- string - Sag . . .
[0(0-0)] [0(0-0)] [0(0-1)] [0(0-1)]

b 0.3+0.94 0.1+0.316 0.5+0.971 0.4+0.699
MAS — Hamstring - Sol 0.942 0.963 | 0.330
[0(0-0)] [0(0-0)] [0(0-1)] [0(0-1)]
I r———— 0.5+1.08 0.4+0.699 0.4+0.843 1.1+£1.37 0,804 0155 | 0914
— Gastro - Sag . . .
[0(0-0.5)] [0(0-1)] [0(0-0.5)] [0.5(0-3)]
0.5+1.08 0.4+0.699 0.4+0.843 1.1+£1.37
MAS - Gastro - Sol 0.804 0.155 | 0.914
[0(0-0.5)] [0(0-1)] [0(0-0.5)] [0.5(0-3)]
MAS — Soleus - Sag 030,948 00 00 0.5+0.971 0.317 0.068 | 0.317
— Soleus - Sag - . .
[0(0-0)] [0(0-0)] [0(0-0)] [0(0-1)]
0.3£0.948 0+0 0+0 0.5+0.971
MAS — Soleus - Sol 0.317 0.068 | 0.317
[0 (0-0)] [0 (0-0)] [0 (0-0)] [0(0-1)]

pt: Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarmin karsilagtirilmas:
p?: Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarmin karsilastiriimasi
p3: Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinm karsilastirilmast
Arastirmaya dahil edilen hastalar fonksiyonel durumlari agisindan tedavi
baslamadan hemen Once, tedavinin bitiminde (2.hafta) ve tedavi baslangicindan 4

hafta sonra degerlendirildi. Tedavi Oncesi yapilan baslangic degerlendirmelerinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tedavi gruplarina gore baslangigtaki fonksiyonel durum

AktifrTms KT airipes K
rTMS tDCS
Grubu Grubu
10 Grubu 10 Grubu 1 ) 3
(n:10) (n:10) (n:10) (n:10) P P P
0296 0573  0.744
Terapdtik ambulasyon 2 (%20) 4 (%40) 2 (%20) 3 (%30)
Ev ici ambulasyon 3 (%30) 3 (%30) 4 (%40) 4 (%40)
Toplum ici ambulasyon 5 (%50) 3 (%30) 4 (%40) 3 (%30)
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pl: Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarinin karsilagtiriimasi
p2: Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarmin karsilagtirilmast
p3: Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinin kargilastirilmast

ABS’a gore alt ekstremite total motor skorlarin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve
4. haftadaki diizeylerinin grup igi karsilastirmasinda, aktif rTMS, Taklit rTMS, aktif
tDCS ve Taklit tDCS grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur
(swrasiyla p=0.002, p=0.022, p=0.001, p=0.015) (Tablo 4.7). Aktif rTMS grubunda
baslangi¢ ile 4. Hafta arasindaki alt ekstremite total motor skorlarinda Bonferroni
Diizeltmesine gore istatistiksel anlamli olarak diizelme bulunmustur (Tablo 4.7). Aktif
tDCS grubunda baslangig ile 2.hafta ve baslangig ile 4.hafta arasindaki alt ekstremite
total motor skorlarinda Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel anlamli olarak
diizelme bulunmustur (Tablo 4.7). Taklit rTMS ve taklit tDCS gruplarinda baslangica
gore diger izlem zamanlarinmn birbirleri arasinda alt ekstremite total motor skorlar1

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. ABS’a gore alt ekstremite total motor skorlarinin grup igi karsilastirmasi
(ortalamazstandart sapma [median (geyreklikler)])

0.Hafta 2.Hafta 4.Hafta p
Alt ekstremite motor skor — Total

Aktif rTMS 169.1 18+9.23 18.649.97°
[17 (75-23.7)] [18 (12-24.5)] [18 (12-26)] 0.002

Taklit rTMS 14.9+18.9 15.3+19.4 16.9+18.26
[3(0-33.2)] [3(0-33.9)] [8 (1.5-33.5)] 0.022

Aktif tDCS 20£102 22.2+10.9° 23.1+10.43"
[16.5 (13-32)] [18 (15.7-32.5)] [20 (17.7-32.5)] 0.001

Taklit tDCS 17.3+17.35 18.1+17.47 18.5+17.53
[11.5 (3-36.25)] [13 (3-37.5)] [13 (3-38)] 0.015

a=0.Hafta ile 2.Hafta arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,017), b=0.Hafta ile 4.Hafta
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,017), c=2.Hafta ile 4.Hafta arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p<0,017).

MAS’a gore alt ekstremitede sag ve sol kalca addiiktorleri, sag ve sol diz
ekstansorleri, sag ve sol hamstring, sag ve sol gastroknemius, sag ve sol soleus
spastisite dlzeylerinin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve 4. haftadaki dizeylerinin grup
ici karsilastirmasinda, aktif rTMS, taklit rTMS, aktif tDCS ve taklit tDCS grubunda

istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. MAS’a gore bilateral alt ekstremite kaslarinin spastisite diizeylerinin grup
ici karsilagtirmasi (ortalamazstandart sapma [median (geyreklikler)])

| 0.Hafta | 2.Hafta | 4.Hafta | p
MAS - Kalca addiiktérleri - Sag
_ 0.6x1.07 0.7£1.25 0.7£1.25 0.368
Aktif rTMS [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)] '
0.3+£0.674 0.4+0.843 0.4+0.843 0,368
Taklit rTMS [0 (0-0.25)] [0 (0-0.50)] [0 (0-0.50)]
0.7+1.059 0.7+1.059 0.7+1.059 1.000
Aktif tDCS [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)]
0.4+0.699 0.4+0.699 0.6+0.843 0,368
Taklit tDCS [0 (0-1)] [0 (0-1)] [0 (0-1.25)]
MAS - Kalca addiiktérleri — Sol
_ 0.6x1.07 0.7£1.25 0.7£1.25 0.368
Aktif rTMS [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)] '
0.3+0.674 0.4+0.843 0.4+0.843 0,368
Taklit rTMS [0 (0-0.25)] [0 (0-0.50)] [0 (0-0.50)]
0.7+1.059 0.7+1.059 0.7+1.059 1.000
Aktif tDCS [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)]
0.4+0.699 0.4+0.699 0.6x0.843 0,368
Taklit tDCS [0 (0-1)] [0 (0-1)] [0 (0-1.25)]
MAS - Diz ekstansorleri — Sag
_ 0.3+0.67 0.4+0.96 0.4+0.96 0.368
Aktif rTMS [0 (0-0.25)] [0 (0-0.25)] [0 (0-0.25)] '
0.3+0.674 0.3+0.674 0.3+0.674 1.000
Taklit rTMS [0 (0-0.25)] [0 (0-0.25)] [0 (0-0.25)]
0.4+0.699 0.4+0.69 0.4+0.699 1.000
Aktif tDCS [0(0-1)] [0(0-1)] [0(0-1)]
0.2+0.632 0.2+0.632 0.2+0.632 1.000
Taklit tDCS [0(0-0)] [0 (0-0)] [0(0-0)]
MAS - Diz ekstansorleri — Sol
_ 0.3+0.67 0.4+0.96 0.4+0.96 0.368
Aktif rTMS [0 (0-0.25)] [0 (0-0.25)] [0 (0-0.25)] '
0.3+0.674 0.3+0.674 0.3+0.647 1.000
Taklit rTMS [0 (0-0.25)] [0 (0-0.25)] [0 (0-0.25)]
0.4+0.699 0.4+0.699 0.4+0.699 1.000
Aktif tDCS [0(0-1)] [0(0-1)] [0(0-1)]
0.2+0.632 0.2+0.632 0.2+0.632 1.000
Taklit tDCS [0(0-0)] [0 (0-0)] [0 (0-0)]
MAS - Hamstring — Sag
0.3+0.94 0.3+0.94 0.3+0.94 1000
Aktif rTMS [0 (0-0)] [0 (0-0)] [0 (0-0)]
0.1+0.316 0.1+0.316 0.1+0.316 1.000
Taklit rTMS [0(0-0)] [0(0-0)] [0(0-0)]
0.5+0.971 0.6+1.07 0.6+1.07 0,368
Aktif tDCS [0(0-1)] [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)]
0.4+0.699 0.6+1.07 0.6+1.07 0,135
Taklit tDCS [0(0-1)] [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)]
MAS — Hamstring — Sol
' 0.3+0.94 0.3+0.94 0.3+0.94 1.000
Aktif rTMS [0 (0-0)] [0 (0-0)] [0 (0-0)]
0.1+0.316 0.1+0.316 0.1+0.316 1.000
Taklit rTMS [0(0-0)] [0(0-0)] [0(0-0)]
0.5+0.971 0.6+1.07 0.6+1.07 0,368
Aktif tDCS [0(0-1)] [0 (0-1.25)] [0 (0-1.25)]
0.4+0.699 0.6+1.07 0.6+1.07 0,135
Taklit tDCS [0(0-1)] [0(0-1.25)] [0(0-1.25)]
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Tablo 4.8. MAS’a gore bilateral alt ekstremite kaslarmin spastisite diizeylerinin grup
ici karsilagtirmasi (ortalamazstandart sapma [median (geyreklikler)])

(devam)
0.Hafta 2.Hafta 4.Hafta p
MAS — Gastro — Sag
0.5+1.08 0.5+1.08 0.5+1.08 1.000
Aktif rTMS [0 (0-0.5)] [0 (0-0.5)] [0 (0-0.5)]
0.4+0.699 0.4+0.699 0.4+0.699 1.000
Taklit rTMS [0 (0-1)] [0 (0-1)] [0 (0-1)]
0.4+0.843 0.4+0.843 0.5+1.08 0,368
Aktif tDCS [0 (0-0.5)] [0 (0-0.5)] [0 (0-0.5)]
1.1+1.37 1.1+1.37 1.1+1.37 1.000
Taklit tDCS [0.5 (0-3)] [0.5 (0-3)] [0.5 (0-3)]
MAS — Gastro — Sol
0.5+1.08 0.5+1.08 0.5+1.08 1.000
Aktif rTMS [0 (0-0.5)] [0 (0-0.5)] [0 (0-0.5)]
0.4+0.699 0.4+0.699 0.4+0.699 1.000
Taklit rTMS [0 (0-1)] [0 (0-1)] [0 (0-1)]
0.4+0.843 0.4+0.843 0.5+1.08 0,368
Aktif tDCS [0 (0-0.5)] [0 (0-0.5)] [0 (0-0.5)]
1.1+1.37 1.1+1.37 1.1+1.37 1.000
Taklit tDCS [0.5 (0-3)] [0.5 (0-3)] [0.5 (0-3)]
MAS - Soleus — Sag
0.3+0.948 0.3+0.948 0.3+0.948 1.000
Aktif rTMS [0 (0-0)] [0 (0-0)] [0 (0-0)]
0+0 040 0+0 1.000
Taklit rTMS [0 (0-0)] [0 (0-0)] [0 (0-0)]
040 040 010 1.000
Aktif tDCS [0 (0-0)] [0 (0-0)] [0 (0-0)]
0.5+0.971 0.5+0.971 0.5+0.971 1.000
Taklit tDCS [0 (0-1)] [0 (0-1)] [0 (0-1)]
MAS - Soleus — Sol
0.3+0.948 0.3+0.948 0.3+0.948 1000
Aktif rTMS [0 (0-0)] [0 (0-0)] [0 (0-0)]
0+0 040 010 1.000
Taklit rTMS [0 (0-0)] [0 (0-0)] [0 (0-0)]
040 040 040 1.000
Aktif tDCS [0 (0-0)] [0 (0-0)] [0 (0-0)]
0.5+0.971 0.5+0.971 0.5+0.971 1.000
Taklit tDCS [0 (0-1)] [0 (0-1)] [0 (0-1)]

WISCI —1II skorlarmin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve 4. haftadaki diizeylerinin
grup i¢i karsilastirmasinda, aktif rTMS, taklit rTMS ve taklit tDCS gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli iyilegsme bulunmustur (sirastyla p=0.002, p=0.007, p=0.007
). Aktif tDCS grubunda ise grup i¢i karsilagtrmada anlamli iyilesme bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.9). Aktif rTMS grubunda baslangig ile 4. Hafta arasindaki WISCI

— II skorlarinda Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel anlamli olarak diizelme
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bulunmustur (Tablo 4.9). Taklit rTMS, aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarinda
baslangica gore diger izlem zamanlarmin birbirleri arasinda WISCI — 1l skorlar1

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (Tablo 4.9).

10 metre yiiriiyiis testi degerlerinin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve 4. haftadaki
diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda, aktif rTMS, taklit rTMS, aktif tDCS ve taklit
tDCS grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur (sirasiyla p=0.000,
p=0.002, p=0.001, p=0.000). (Tablo 4.9). Aktif rTMS grubunda baslangig ile 2. hafta,
baslangic ile 4.hafta ve 2. hafta ile 4. hafta arasindaki 10 metre yiirlyiis testi
degerlerinde Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamh artis
bulunmustur (Tablo 4.9). Taklit rTMS ve aktif tDCS gruplarinda baslangig ile 4. hafta
arasindaki 10 metre yiriiylis testi degerlerinde Bonferroni Diizeltmesine gore
istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (Tablo 4.9). Taklit tDCS grubunda
baglangic ile 4. hafta ve 2. hafta ile 4. hafta arasindaki 10 metre yiiriiyiis testi
degerlerinde Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamh artis

bulunmustur (Tablo 4.9).

VAS’a gore agr1 skorlarmin tedavi oncesi, tedavi bitimi ve 4. haftadaki
diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda, aktif rTMS, taklit rTMS, aktif tDCS ve taklit
tDCS grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur (sirasiyla p=0.037,
p=0.008, p=0.004, p=0.005) (Tablo 4.9). Aktif tDCS grubunda baslangi¢ ile 4. hafta
arasindaki VAS’a gore agr1 skorlarinda Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel
olarak anlamli azalma bulunmustur (Tablo 4.9). Taklit tDCS grubunda baslangig ile 2.
hafta ve baslangi¢ ile 4. hafta arasindaki VAS’a gore agri1 skorlarinda Bonferroni

Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. WISCI — II skoru, 10 m yiiriiylis testi degerleri ve VAS’a gore agri
dizeylerinin grup ici karsilastirmas: (ortalamatstandart sapma [median

(ceyreklikler)])
| 0.Hafta 2.Hafta 4.Hafta p
WISCI-11
6.5+2.12 6.9+2.18 9.2+3.42° 0.002
Aktif rTMS [6 (5-9)] [7 (5-9)] [10.5 (5.7-12)] '
5.7£3.8 5.7£3.88 6.6+3.86 0.007
Taklit rTMS [5 (3-6.7)] [5 (3-6.7)] [5.5 (4.5-7.5)]
7.6%2.9 7.6+2.9 8+2.82 0.368
Aktif tDCS [7 (5-9.7)] [7 (5-9.7)] [9 (5-9.75)]
6.9+5.7 6.9+5.7 7.6+5.54 0.007
Taklit tDCS [5(4-9.7)] [5 (4-9.7)] [6.5(4.5-9.7)]
10 m yiiriiyiis testi
a
AKtif FTMS o 132'23711;2%5185)] ) 1405'1i8§?;os 200 0.177+0.06 o 0.000
' T [0.145 (0.123-0.200)] [0.167 (0.135-0.222)]
0.113+0.10 0.123+0.118 0.128+0.137 ° 0.002
Taklit rTMS [0.077 (0.073-0.116)] [0.082 (0.077-0.131)] [0.087 (0.070-0.145)]
0.134+0.036 0.142+0.039 0.134+0.03 P 0.001
Aktif tDCS [0.127 (0.100-0.160)] [0.127 (0.115-0.185)] [0.127 (0.100-0.160)]
0.150+0.10 0.1670.10 0.187+0.12 b¢ 0.000
Taklit tDCS [0.105 (0.075-0.225)] [0.105 (0.092-0.305)] [0.120 (0.095-0.350)]
VAS
6.5+1.50 5.1+1.79 5.2+1.39 0.037
Aktif rTMS [6.5 (5-8)] [5 (3.75-6.5)] [5 (4.5-6.2)] '
6.2+1.93 5.1+1.72 48+1.54 0.008
Taklit rTMS [6.5 (5.2-7.2)] [5 (3.75-6)] [5 (4-7.2)]
5.1+1.59 3.8+1.03"° 4.1+1.59 0.004
Aktif tDCS [4.5 (4-6.25)] [4 (3-4)] [4 (2.75-5.25)]
6.2+1.68 4.6+1.26° 4.4+157° 0.005
Taklit tDCS [6.5(4.7-7.2)] [4 (4-6)] [4(3-5.2)]

Grup ici karsilastirma, Friedman testi, p<0.05 anlamli kabul edildi.

a=0.Hafta ile 2.Hafta arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,017), b=0.Hafta ile 4.Hafta
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,017), c=2.Hafta ile 4.Hafta arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p<0,017).
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Gruplar arasi karsilastirmada alt ekstremite total motor skorunda degisimlerin
farkli olup olmadigina aktif rTMS ve taklit rTMS gruplari, aktif tDCS ve taklit tDCS
gruplar, aktif rTMS ve aktif tDCS gruplari karsilastirilarak yapilan istatistiksel analize
bakildiginda, bu skorlarin tedavi baslangici ile tedavi bitimi arasindaki degisim
miktari, tedavi baslangici ile 4. hafta arasindaki degisim miktar1 ve tedavi bitimi ile 4.
haftadaki degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.10. Alt ekstremite total motor skorlarmdaki degisimlerin (delta degerlerinin)
gruplar arast karsilastirmasi (ortalama+standart sapma [median
(ceyreklikler)])

Aktif rTMS  Taklit AktiftDCS Taklit
Grubu rTMS Grubu tDCS

1 2 3
(n:10) Grubu (n:10) Grubu P P P
(n:10) (n:10)
Alt ekstremite motor skor -
Total
0-2 hafta 242581 0440699  22+2573  0.8+1135
[1(0-5.25] [0 (0-1)] [1.5(0-35] [0 (0-2] 0.133 0.163  0.668
0-4 haft 2.642.75 2.0+3.231 3.14351 1.2+1.475
-4 hafta [1(0-6] [05(0-35)] [2(0-5.75] [0.5(0-225] 0554 0224  0.787
0.6 £1.897 1.643.373 0.9+1911  0.4+0.843
2-4 hafta [0 (0-0] [0(0-2)] [0 (0-1] [0(0-0.5] 0465 0.829  0.627

pt: Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarmin karsilagtirilmas:
p?: Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarmin karsilastiriimasi
p3: Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinm karsilastirilmast

Gruplar arasi karsilagtrmada MAS’a gore alt ekstremitede sag ve sol kalga
addiiktorleri, sag ve sol diz ekstansorleri, sag ve sol hamstring, sag ve sol
gastroknemius ile sag ve sol soleus kaslar1 spastisite diizeylerinde degigsimlerin farkl
olup olmadigma aktif rTMS ve taklit rTMS gruplari, aktif tDCS ve taklit tDCS
gruplari, aktif rTMS ve aktif tDCS gruplari karsilastirilarak yapilan istatistiksel analize
bakildiginda, bu diizeylerin tedavi baslangici ile tedavi bitimi arasindaki degisim
miktari, tedavi baglangici ile 4. hafta arasindaki degisim miktari ve tedavi bitimi ile 4.
haftadaki degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo4.11. MAS’a gore bilateral alt ekstremitedeki kaslardaki spastisite dlizeylerindeki
degisimlerin  (delta degerlerinin) gruplar aras1 karsilagtirmasi
(ortalamazstandart sapma [median (geyreklikler)])

Aktif rTMS  TaklitrTMS Aktif tDCS TaklittDCS

Grubu Grubu Grubu Grubu p1 p2 p3
(n:10) (n:10) (n:10) (n:10)
MAS - Kalca adduktorleri -
Sag
0-2 hafta 0.1+0.316 0.1+0.316 00 00
[0(0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 1.000 1.000 0.317
0-4 hafta 0.1+0.316 0.1+0.316 00 0.2 £0.632
[0(0-0] [0(0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 1.000 0.317 0.317
9.4 hafta 00 00 00 0.2 £0.632
[0(0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 1.000 0.317 1.000
MAS - Kalca adduktorleri -
Sol
0-2 hafta 0.1+0.316 0.1+0.316 00 00
[0(0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 1.000 1.000 0.317
0-4 hafta 0.1£0.316 0.1£0.316 00 0.2 £0.632
[0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 1.000 0.317 0.317
2-4 hafta 00 00 00 0.2 £0.632
[0(0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 1.000 0.317 1.000
MAS - Diz ekstansorleri -
Sag
0-2 hatta 0.1+0.316 00 00 00
[0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 0.317 1.000 0.317
0-4 hafta 0.1£0.316 00 00 00
[0(0-0] [0(0-0] [0(0-0] [0 (0-0] 0.317 1.000 0.317
9.4 hafta 00 00 00 00
[0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 1.000 1.000 1.000
MAS - Diz ekstansorleri - Sol
0-2 hafta 0.1+0.316 00 00 00
[0(0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 0.317 1.000 0.317
0-4 hafta 0.1+0.316 00 00 00
[0(0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 0.317 1.000 0.317
00 00 00 00
2-4 hafta [0(0-0] [0(0-0] [0(0-0] [0(00] 1000 1.000 1.000
MAS — Hamstring - Sag
00 00 010316 020421
0-2 hafta [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0(0-0.25] 1.000 0542 0317
0+0 010 0.1+0.316 0.2 +0.421
0-4 hafta [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0.25] 1.000 0542 0317
0+0 010 00 00
2-4 hafta [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 1.000 1.000 1.000
MAS — Hamstring - Sol
0+0 010 0.1+0.316 0.2 +£0.421
0-2 hafta [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0.25] 1.000 0542 0317
0+0 010 0.1+0.316 0.2 +0.421
0-4 hafta [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0.25] 1.000 0542 0317
0+0 010 00 00
2-4 hafta [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] [0 (0-0] 1.000 1.000 1.000
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Tablo 4.12. MAS’a gore bilateral alt ekstremitedeki kaslardaki spastisite diizeylerindeki
degisimlerin  (delta degerlerinin) gruplar aras1 karsilagtirmasi
(ortalamazstandart sapma [median (geyreklikler)]) (devam)

Aktif TaklitrTMS AktiftbCS  Taklit

rTMs Grubu Grubu tDCS pl p2 p3
Grubu (n:10) (n:10) Grubu
(n:10) (n:10)
MAS — Gastro - Sag
00 00 00 00
0-2 hafta [0(0-0] [0 (0-0] [0(0-0] [0 (0-0] 1.000 1000 0317
00 00 0.1+0.316 0+0
0-4 hafta [0(0-0] [0(0-0] [0(0-0] [0 (0-0] 1.000 0317 0317
00 0+0 0.1+0.316 040
2-4 hafta [0(0-0] [0 (0-0] [0(0-0] [0 (0-0] 1.000 0317  1.000
MAS — Gastro - Sol
00 0+0 00 00
0-2 hafta [0(0-0] [0 (0-0] [0(0-0] [0 (0-0] 1.000 1000 0317
0+0 0+0 00 00
0-4 hafta [0(0-0] [0(0-0] [0(0-0] [0 (0-0] 1000 0317 0317
00 0+0 0+0 00
2-4 hafta [0(0-0] [0 (0-0] [0(0-0] [0 (0-0] 1.000 0317  1.000
MAS - Soleus - Sag
00 00 00 00
0-2 hafta [0(0] [0(0-0] [0(0-0] [0(00] 1000 1000  1.000
00 00 00 00
0-4 hafta [0(0] [0(0-0] [0(0-0] [0(00] 1000 1000  1.000
00 00 00 00
2-4 hafta [0(0] [0(0-0] [0(0-0] [0(00] 1000 1000  1.000
MAS — Soleus - Sol
00 00 00 00
0-2 hafta [0 (0-0] [0 (0-0] [0(0-0] [0(0-0] 1.000  1.000  1.000
00 00 00 00
0-4 hafta [0 (0-0] [0 (0-0] [0(0-0] [0(0-0] 1.000  1.000  1.000
00 00 00 00
2-4 hafta [0 (0-0] [0 (0-0] [0(0-0] [0(0-0] 1.000  1.000  1.000

pt: Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarmin karsilagtirilmas:
p?: Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarmin karsilastirilmasi
p3: Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinin karsilagtiriimasi

Gruplar arasi karsilastirmada WISCI — II skorundaki degisimlerin farkli olup
olmadigina aktif rTMS ve taklit rTMS gruplari, aktif tDCS ve taklit tDCS gruplari, aktif
rTMS ve aktif tDCS gruplar1 karsilastirilarak yapilan istatistiksel analize bakildiginda
tedavi baglangici ile 4.hafta arasindaki degisim miktar1 a¢isindan aktif rTMS ve taklit
rTMS, aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinin karsilagtiriimasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmustur (sirasiyla p=0.041, p=0.013 ) Aktif rTMS ve aktif tDCS
gruplarinin karsilastirilmasinda tedavi bitimi ile 4. hafta arasindaki degisim miktar1

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.033) (Tablo 4.13).
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Gruplar aras1 karsilagtirmada 10 metre yiirliylis testi ve VAS’a gore agri skoru
degerlerindeki degisimlerin farkli olup olmadigina aktif rTMS ve taklit rTMS gruplari,
aktif tDCS ve taklit tDCS gruplari, aktif rTMS ve aktif tDCS gruplari karsilastirilarak
yapilan istatistiksel analize bakildiginda, bu diizeylerin tedavi baslangici ile tedavi
bitimi arasindaki degisim miktari, tedavi baslangici ile 4. hafta arasindaki degisim
miktar1 ve tedavi bitimi ile 4. haftadaki degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo4.13. WISCI — 1II skoru, 10 m yiiriiylis testi degerleri ve VAS’a gore agri
diizeylerindeki degisimlerin (delta degerlerinin) gruplar arasi
karsilastirmasi (ortalamatstandart sapma [median (geyreklikler)])

Aktif rTMS  TaklitrTMS Aktif tDCS TaklittDCS

Grubu Grubu Grubu Grubu pl p2 p3
(n:10) (n:10) (n:10) (n:10)
WISCI - 11
0.40 £1.26 0.00 0.00 0.00
0-2 hafta [0(0-0] [0(0-0] [0(0-0] [0(0-0] 0317 1000 0317
0-4 hafta 2.70 £2.05 0.9+1.10 0.4 +1.26 0.70 +0.82
[3(0-4] [0.5 (0-2] [0 (0-0] [0.5(0-1.25]  0.041 0102 0013
2.30 £2.16 0.9+1.10 0.4+1.26 0.70 +0.82
2-4 hafta [3(0-4] [0.5(0-2] [0 (0-0] [05(0-125]  0.140 0.102 0.033
10 m yiiriiyiis testi
0-2 hafta 0.108 +0.009 0.105 0.015 0.085+0.11 0.170 £0.030
[0.1(0-0.2] [0.05 (0-0.125] [0.02 (0-0.2] [0.1(0-0.2] 0.643 0660 0.503
0-4 hafta 0.300 +0.198 0.155 +0.042 0.233 +0.030 0.375+0.413
[0.22(0.17-0.42]  [0.1(0.05-0.31]  [0.017 (0.002-0.032] [0.25(0.17-0.38] 0.137 0.169  0.182
9.4 hafta 0.19#0.178 0.05 +0.033 0.148 +0.021 0.205 +0.015
[0.12 (0.08-0.31] [0.075 (0.003-0.188]  [0.07 (0 -0.225] [0.15(0.1-031] 0.284 0.165 0.320
VAS
0-2 hafta -1.4 157 -1.1+0.994 -1.3+1.41 -1.6+1.26
[-1(0--25] [15(2-0] [1(-225-0] [15(-2.25--0.75] 0.873 0.533 0.937
0-4 hafta -1.3+1.33 -1.4 +1.64 -1+0.816 -1.8+1.68
[-2(-2--05]  [-15(-2.25--0.75] [-1(-2-0] [15(-3.2--0.75] 1.000 0.243 0.321
9-4 hafta 0.1+1.44 -0.3+1.05 0.3+1.05 0.241.13
[0(-1.25-1.25] [0(-1-0] [0 (0 -0.25] [0 (-1 -0.25] 0.431 0280 0.935

pt: Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarinm karsilagtiriimasi
p?: Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarmin karsilastiriimasi
p3: Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinin karsilagtiriimasi

NIBS uygulamalar1 sonrast yan etkiler agisindan gruplar incelendiginde aktif
rTMS grubunda bulunanlarin 2’si (%20) bas agrisi; taklit rTMS grubunda bulunanlarin
1’1 (%10) halsizlik; aktif tDCS grubunda bulunanlarin 1°i (%10) bas agrisi, 1’1 (%10)

kas-iskelet sistemi agrisi; taklit tDCS grubunda bulunanlarin 1’i (%10) bas agrisi
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sikayeti bildirdi. NIBS uygulamalar1 sonrasi ortaya ¢ikan yan etkiler agisindan gruplar
arasi farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplara gére NIBS uygulamalar1 sonrasi yan etki durumu

Aktif rTMS  TaklitrTMS  Aktif tDbCS TaklittDCS

Grubu Grubu Grubu Grubu

(n:10) (n:10) (n:10) (n:10) pl p2 p3
Yan etki varhg 0542 0542 1.000
Bas agrist 2 (%20) 1 (%10) 1 (%10)
Halsizlik 1 (%10)
Kas — iskelet sistemi agrisi 1 (%10)

pt: Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarmin karsilagtirilmast
p2: Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarmin karsilastirilmasi
p3: Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinm karsilagtirilmasi
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5. TARTISMA

SKY sonrasi rehabilitasyon siirecinin temel hedefleri kaybedilen motor
fonksiyonlarmn tekrar kazanilmasi ve ambulasyonun saglanmasidir. Inkomplet
yaralanmali hastalar bu agidan 6nemli bir potansiyele sahiptir. Yaralanma sonrasi
meydana gelen kortikal ve subkortikal diizeydeki degisikliklerin reorganizasyonu

rehabilitasyon siirecine katki saglayabilir (3).

Inkomplet SKY’li bireylerde fonksiyonel iyilesmeyi arttirmanin
yontemlerinden biri inen kortikospinal yolaklarin aktivitesini Sinaptik yeniden
dizenleme ile arttirip saglam kalan néronlarm islevini arttirmaktir. Non invaziv beyin
stimulasyon (NIBS) yontemleri olan rTMS ve tDCS kortikospinal baglantilar
arttirmak i¢in kullanilabilmektedir. Inkomplet SKY sonras rehabilitasyon siirecinde
NIBS teknikleri son yillarda yapilan ¢alismalarda 6n plana ¢ikmaktadir (101).

SKY sonrasi yiirime fonksiyonlarni gelistirmek i¢cin konvansiyonel
rehabilitasyon yontemlerine ek olarak robotik rehabilitasyonun kullanimi giderek
yaygimlasmaktadir. Robotik rehabilitasyon, goreve spesifik ve tekrarlayici hareketlerin
yapilmasi ile hastanin tedaviye katilimi ve performansini artirmakla fonksiyonel
iyilesmede Onemli katkilar saglayabilmektedir (62). Aymi1 zamanda robotik
rchabilitasyon  uygulamalar1  ile NIBS  yontemleri  kombine edilerek
kullanilabilmektedir (63).

Tazoe ve ark. (102) tarafindan 2015 yilinda yayinlanan ve SKY hastalarinda
rTMS’nin etkinliginin degerlendirildigi bir metaanalizde yiiksek frekansli rTMS’nin
ABS’a gore alt ekstremite motor skorlarinda iyilesme saglayabilecegi bildirilmistir.
Yine ayni metaanalizde yiiksek frekansli rTMS’nin alt ekstremite kaslarindaki
spastisiteyi azaltabilecegi de tespit edilmistir. Ayrica yiiksek frekansli basta olmak
iizere rTMS protokollerinin SKY sonras1 meydana gelen ndropatik agriy1 azaltmada

da etkili olabilecegi bu ¢aliymada bildirilmistir.

Gundiz ve ark. (101) 2017 yilinda yaymladiklar1 bir metaanalizde NIBS
yontemlerinin SKY’li bireylerde fonksiyonel iyilesme {izerine etkisini incelenmisitir.
Bu caligmada paraplejik hastalara uygulanan yiiksek frekansli uygulamalarm alt

ekstremite ve yiirime fonksiyonlarmi arttirabilecegi gosterilmistir. Ayn1 ¢aligmada
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anodal tDCS uygulamasmin alt ekstremite motor fonksiyonlari ile ylirime iizerine
iyilestirici etkilerinin olabilecegi bildirilmistir.

Literatiirde kronik donem SKY"li hastalarda yiirlime fonksiyonlarini arttirmak
amaciyla NIBS yontemleri olan rTMS ve tDCS ile robotik rehabilitasyon tedavisinin
kombine sekilde uygulandigi ¢alismalarin sayis1 azdir((5, 90, 100, 103). Calismamiz,
robotik rehabilitasyon ile kombine edilen sham kontrolli aktif rTMS ve robotik
rehabilitasyon ile kombine edilen sham kontrolli aktif tDCS tedavilerinin etkinliginin

degerlendirildigi ve birbirleriyle kiyaslandigi ilk ¢alisma olma 6zelligi tagimaktadir.

Benito ve ark. tarafindan (3) yiksek frekansli rTMS’nin inkomplet SKY’li
hastalarda alt ekstremite motor skorlar1 lizerine etkilerinin arastirildigi calismada 15
seans boyunca caligmamizla benzer stimiilasyon protokolii uygulanmis olup SKY
tarihinden itibaren 3 ila 12 arasinda siire ge¢mis olan aktif tedavi grubunda alt
ekstremite motor skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artisin oldugu ancak taklit
grubunda iyilesmenin anlamli farkhillk géstermedigi  bildirilmistir.  Bizim
calismamizda alt ekstremite motor skorlar1 agisindan aktif rTMS ve taklit rTMS
tedavilerini alan gruplarda istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir. Tedavi
bitiminden 2 hafta sonraki degerlendirmede aktif rTMS grubunda istatistiksel olarak
anlamli artisin devam ettigi gozlenmistir. NIBS yontemlerinin uzun sireli etkilerinin
gbzlenebilmesi i¢in uzun takip siireli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica
robotik rehabilitasyonun NIBS yontemleri ile kombine edildiginde noronal plastisiteyi

arttirabilecegi diisiiniilebilir.

Kumru ve ark.nin (100) 2016 yilinda randomize c¢ift kor taklit kontrollii olarak
planladiklar1 ¢alismada SKY’li hastalarda alt ekstremite robotik rehabilitasyon
(Lokomat) ile kombine edilen rTMS’nin yiirlime iizerine etkisi incelenmistir.
Travmatik ve non — travmatik nedenlere bagli SKY olup olay tarihinden itibaren heniiz
6 ay gecmemis 34 hasta aktif ve taklit stimllasyon olarak esit iki gruba ayrilmistir.
Aktif tedavi alan gruba 4 hafta boyunca toplam 20 glin alt ekstremite primer motor
alanina karsilik gelen verteks bdlgesi hedeflenerek, 20 dakika stiren ve seans boyunca
28’er saniye araliklarla uygulanacak 2 saniye boyunca 20 Hz frekansta toplam 1800
atimdan olusan yliksek frekansli rTMS uygulamasi uygulanmig. Her iki gruptaki

hastalara da rTMS seanslar1 sonras1 Lokomat ile yiiriiyiis egitimi ve konvansiyonel

63



rehabilitasyon programi uygulanmis. Hastalar tedavi Oncesinde, 4 haftalik rTMS
tedavisinin sonunda ve son seansin bitiminden 4 hafta sonra fonksiyonel durum, st
ve alt ekstremite motor skorlar1 agisindan degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmede her iki grupta da alt ekstremite motor skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli artis oldugu, aktif grupta alt ekstremite total motor skorlarindaki artigin
istatistiksel olarak daha anlamli oldugu ve tedaviden 4 hafta sonraki degerlendirmede
yalnizca aktif grupta motor iyilesmenin devam ettigi gosterilmistir. Akut ve subakut
donemdeki travmatik ve non — travmatik nedenlere bagh gelismis SKY’li hastalarda
20 seansi ¢ift koni sekilli koil ile aktif veya taklit rTMS ile beraber, diger 20 seansi tek
basina devam eden robotik rehabilitasyon uygulamalari alt ekstremite motor skorlar1
acisindan kisa donem degerlendirmesinde oldugu gibi uzun dénemde de iyilesme

saglayabilir.

Kesikburun ve ark. (104) tarafindan 2023 yilinda yayinlanan randomize gift
kor taklit kontrollii calismada travmatik nedenlere bagli ve olay tarihinden en az 1 yil
gecmis inkomplet SKY’li hastalarda rTMS’nin motor iyilesme ve yliriime
parametreleri iizerine etkisi incelenmistir. 28 hasta aktif ve taklit stimiilasyon alan iki
gruba ayrilmis olup aktif gruptaki hastalara 3 hafta boyunca toplam 15 gln alt
ekstremite primer motor alanmna karsilik gelen verteks bdlgesi hedeflenerek, 20 Hz
frekansta yiiksek frekansli rTMS uygulamasi uygulanmis. Hastalarin tedavi 6ncesi, ti¢
haftalik tedavi bitimi ve tedavi bitiminden iki hafta sonra ABS’a gore alt ekstremite
motor skorlar1 6l¢tilmiistiir. Aktif stimilasyon uygulanan hastalarda tedavi sonrasinda
ve tedavi bitiminden 2 hafta sonra alt ekstremite motor skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli artig bildirilmistir. Taklit grupta kontrol periyodlarmin herhangi birinde
istatistiksel olarak anlaml artis gézlenmemistir. Calismamizda oldugu gibi 8 sekilli
coil kullanilan ¢aligmada NIBS yontemleri robotik rehabilitasyon uygulamalar: ile
kombine edilmemistir. AKtif rTMS’nin hem erken hem de ge¢ donemde daha etkin
oldugu, taklit rTMS’nin robotik rehabilitasyon vb. tedaviler ile kombine

edilmediginde etkisiz oldugu diistintilmiistiir.

Yamaguchi ve ark.’nin (105) 2016’da anodal tDCS’in SKY’li hastalarin motor
fonksiyonlar1 iizerine etkisini inceledikleri taklit kontrollii ¢alismada 11 kronik
inkomplet SKY’li hastaya dominant hemisferdeki primer motor korteks (M1)

hedeflenerek 1 mA’lik anodal stimiilasyon ve common peroneal sinir iizerine 100
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Hz’lik 20 dakika siiren elektrik stimiilasyonu uygulanmistir. Hastalar seans bitimi,
bitiminden 10 ve 20 dakika sonra degerlendirilmistir. Saglikli goniilliiler ile
kiyaslandiginda anodal tDCS ve elektrik stimiilasyonunun SKY’li hastalarda kas
giiciinde ve motor iyilesmede anlamli 6lgiide etkili oldugu gosterilmistir. Anodal tDCS
ve elektrik stimiilasyonunun kombine edildiginde motor fonsiyon iizerine olumlu
etkileri olabilecegi goriilse de uzun donem sonuglar belirlenememistir. Calismamizda
aktif tDCS alan grupta alt ekstremite motor skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis

saptanmustir.

Raithatha ve ark.’nin (103) 2016°da yayinladiklar1 gift kor plasebo kontrolli
olarak planladiklar1 ¢alismada inkomplet SKY’li hastalarda alt ekstremite robotik
rehabilitasyon ve tDCS’in motor iyilesme ve yiirime parametreleri (izerine etkisini
incelemistir. Travmatik nedenlere bagli SKY olup olay tarihinden itibaren en az 12 ay
geemis 15 hastadan 9’u aktif 6’s1 taklit stimiilasyon grubuna alinmigtir. Aktif tDCS
grubundaki hastalara 12 hafta boyunca toplam 36 seans alt ekstremite primer motor
alanina karsilik gelen verteks bolgesi hedeflenerek, 20 dakika stiren ve 2 mA’lik anodal
tDCS uygulamasi yapilmus. Her iki gruptaki hastalara da Lokomat ile yiiriiyiis egitimi
ve konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanmis. Hastalar tedavi 6ncesinde, 12
haftalik tDCS tedavisinin sonunda ve son seansin bitiminden 4 hafta sonra fonksiyonel
durum ve alt ekstremite motor skorlar1 agisindan degerlendirilmistir. Alt ekstremite
motor skorlar1 her iki grupta da artmis olmakla birlikte iki grup kiyaslandiginda aktif
tDCS grubundaki hastalarda anlamli Ol¢iide daha fazla artis saptanmistir.
Calismamizdan elde edilen bulgular literatiirdeki mevcut ¢aligmalarin sonuglarmi
destekler niteliktedir (5, 109) Uzun dénem takiplerinde de daha fazla sayida seans
olarak uygulanan aktif anodal tDCS’in etkinliginin gosterilmis olmast bir sonraki

arasitrmalarda yol gdsterici olabilir.

Araujo ve ark.’nin (106) 2020 yilinda inkomplet SKY’li hastalara uygulanan
anodal tDCS’in motor iyilesme ve fonksiyonel durum (zerine etkisini inceleyen 6
calismanin dahil edildigi bir metaanalizde derledikleri bir metaanalizde anodal
uyarimin alt ekstremite motor skorlarmi kismen arttirdigi ancak taklit tDCS ile
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi bildirilmistir.

Anlaml artig gosterilmese de tDCS uygulamasi potansiyel olarak fayda saglayabilir.
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Az sayida olan ve Orneklem biiylikliigli dar ¢alismalarm incelenmis olmast da bu

sonucta etkili olabilir.

Kumru ve ark.” (5) 2016 yilinda randomize ¢ift kor plasebo kontrollii olarak
planladiklar1 ¢alismada inkomplet SKY’li hastalarda alt ekstremite robotik
rehabilitasyon (Lokomat) ile kombine edilen tDCS’in motor iyilesme ve yiiriime
Uzerine etkisini incelemistir. Travmatik ve non — travmatik nedenlere bagli SKY olup
olay tarihinden itibaren heniiz 12 ay gegmemis 24 hasta real ve taklit olarak esit iki
gruba ayrilmistir. Aktif tedavi alan gruba 4 hafta boyunca toplam 20 giin alt ekstremite
primer motor alania karsilik gelen verteks bolgesi hedeflenerek, 20 dakika siiren ve 2
mA’lik tDCS uygulamas: yapilmis. Her iki gruptaki hastalara da tDCS seanslar1
sonrast Lokomat ile ylriiylis egitimi ve konvansiyonel rehabilitasyon programi
uygulanmis. Hastalar tedavi 6ncesinde, 4 haftalik tDCS tedavisinin sonunda ve son
seansin bitiminden 4 hafta sonra fonksiyonel durumlar1 ve alt ekstremite motor skorlar1
degerlendirilmistir. Her iki grupta da alt ekstremite motor skorlarinda anlamli 6l¢iide
artis oldugu ve gruplarin birbirlerine dstlinliik gostermedigi bildirilmemistir.
Calismamizda da bu galismaya benzer olarak alt ekstremite total motor skorlari
acisindan hem aktif hem taklit tDCS grubunda istatistiksel olarak anlamli artis

gbzlenmistir.

Calismamizda ABS’a gore alt ekstremite total motor skorlari tedavi dncesi,
tedavi bitimi ve 4. haftadaki diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda ise, robotik
rehabilitasyon ile kombine edilen aktif rTMS, robotik rehabilitasyon ile kombine
edilen taklit rTMS, robotik rehabilitasyon ile kombine edilen aktif tDCS ve robotik
rehabilitasyon ile kombine edilen taklit tDCS grubunda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme bulunmustur. Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinda tedaviden 4 hafta
sonrasinda baglangica gore alt ekstremite total motor skorlarinda istatistiksel olarak

anlaml1 artis bulunmustur.

Gunduz ve ark. (107) tarafindan 2014 yilinda yaymlanan bir metaanalizde
NIBS yontemlerinin  SKY sonrasi ortaya ¢ikan spastisite tizerine etkilerini inceleyen
arastrmalar derlenmistir. rTMS’nin etkinligini arastiran 6 calismanin sonuclari
incelendiginde 1 Hz iistii frekanslarda verteks tizerine yiiksek frekansh ardigik rTMS

uygulamalarinin alt ekstremite spastisitesi {lizerine olumlu sonuglar1 olabilecegi ve
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haftalik kontrollerde bu etkinin devam edebilecegi gozlenmistir. tDCS’nin SKY
sonrasi spastisite lizerine etkisini arastiran ¢caligmalar oldukca az sayida olup spastisite

daha cok ikincil sonug olarak incelenmistir.

Kumru ve ark.’nin (108) inkomplet spinal kord hasar1 sonrasi hastalara
uygulanan rTMS’nin alt ekstremite kaslar1 spastisitesindeki degisimi inceledikleri
arastirmada hastalar iki gruba ayrilip aktif gruba 5 giin boyunca alt ekstremite motor
alan1 hedeflenerek 20 Hz’lik yiiksek frekansli uygulama yapilmistir. Taklit gruba gore
aktif grupta MAS’a gore spastisitede anlamli 6l¢iide azalma oldugu gozlenmistir. Bu
azalma tedaviden bir hafta sonraki degerlendirilmede de gosterilmistir. Bu ¢alismaya
bizim ¢alismamizdan farkli olarak alt ekstremite kaslarmda MAS’a gére en az 2 olan
hastalar dahil edilmis olup elektrofizyolojik Ol¢iimler de yapilmistir. Spastisite
tedavisinde kullanilan ilaglarin da bu azalmaya etki edebilecegi diistiniilmiistiir.
Hastalar arasinda elektrofizyolojik olarak spastiste azalmasina ait bulguler elde
edilememistir. Arastirmaya spastisite diizeyi daha yiliksek olan hastalarin dahil
edilmesi yiiksek frekansli rTMS’nin etkinligini daha iyi ortaya koyacaktir. Ayrica
spastisite tedavisine yoOnelik aldigi medikal tedaviler de bu duruma etki

edebilmektedir.

Benito ve ark. tarafindan (3) yiiksek frekansli rTMS’nin inkomplet SKY’1i 17
hastanin tedavi éncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 2 hafta sonra degerlendirdigi
calismada aktif grupta taklit gruba gére MAS skorlarinda azalma oldugu ve bu etkinin
tedavi bitiminden 2 hafta sonra da devam ettigi gosterilmistir. Motor iyilesmeye ve
fonksiyonel kazanimlara sekonder olarak kas tonusunda diizelme saglanabilecegi
diisliniilse de robotik rehabilitasyon ile kombine edilen rTMS’nin etkisini
gosterebilmek adina daha uzun takip siireleri ve genis Orneklem gruplart olan

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kumru ve ark. (100) tarafindan yapilan ¢alismada SKY’li hastalarda alt
ekstremite robotik rehabilitasyon (Lokomat) ile kombine edilen rTMS’nin MAS’a
gOre spastisitede her iki grupta da anlamli degisiklik gdstermedigi sonucuna
varilmistir. Calismamizda akut-subakut donem SKY’1i hastalarda rTMS’nin etkinligi
incelenmemis olsa da ¢ok sayida seans olarak uygulanan robotik tedavinin spastisite

lizerinde azaltici etkiye sahip olmadig: diisiiniilebilir.
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Kesikburun ve ark. (104) tarafindan yayinlanan ¢alismada travmatik nedenlere
bagli ve kronik inkomplet SKYli hastalarda uygulanan yiiksek frekansli rTMS sonrast
MAS’a gore spastisite diizeyleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir farkliligin
olmadigr saptanmis. Calismamizda oldugu gibi rTMS’nin spastisiteyi azaltma
acisindan etkisinin az oldugu goriilmiistiir. Bu durum c¢alismaya dahil edilen hastalarin

tedavi Oncesi spastisite diizeylerinin yiiksek olmamasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda MAS’a bilateral alt ekstremite kaslarindaki spastisite
diizeylerinin tedavi oOncesi, tedavi bitimi ve 4. haftadaki dizeylerinin grup ici
karsilastirmasinda, aktif rTMS, taklit rTMS, aktif tDCS ve taklit tDCS grubunda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamistir. Ayrica gruplar arasi
karsilagtrmada MAS’a gore bilateral alt ekstremite kaslarinda spastisite
diizeylerindeki degisim miktarmin da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tasimadigr goriilmiistiir. Calismada elde ettigimiz bulgular robotik rehabilitasyon ile
kombine edilen rTMS ve tDCS’nin SKY sonrasi alt ekstremite kaslarindaki spastisite
dizeyi Uzerine etkisi ile ilgili literatirdeki mevcut sonuglari(3,100,104) destekler
niteliktedir.

Benito ve ark. tarafindan (3) yiiksek frekansli rTMS’nin inkomplet SKY’li
hastalarda yiiriiyiis parametreleri lizerine etkilerini arastirdiklar1 arastirmada aktif
grupta taklit gruba gore 10 metre yiiriiyiis testine gore yliriiylis hizinda istatistiksel
olarak anlamli sekilde artma oldugu ve bu etkinin tedavi bitiminden 2 hafta sonra da
devam ettigi gosterilmistir. Taklit grupta da adim genisligi ve zamanlh kalk yiiri
testinde anlamli artisin oldugu gosterilmistir. Her iki grupta da WISCI II degerinde
anlamli bir degisiklik gézlenmemistir. Robotik yardimli yiiriiyiis egitiminin WISCI —
Il skorlarnda artis saglayarak fonksiyonelligi arttirabilecegi calismamizda

gorilmiistiir.

Kumru ve ark.nin (100) SKY’li hastalarda Lokomat ile kombine edilen
rTMS’nin etkinligini inceledikleri ¢aligmada 10 metre yiiriiyiis testinde aktif grupta
daha fazla iyilesme gozlense de taklit gruba gore anlamli farkhilik saptanmamustr.
WISCI — 1I, yiirtime hizi1 ve kadans agisindan her iki grupta benzer sonuglara
ulagilmistir. Aktif rTMS grubunda yiirime hizindaki artisin daha fazla olmasinin

nedeni ylirlime ile iliskili supraspinal merkezlerin stimiile edilmesi olabilir.
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Calismamizda aktif rTMS’nin yiiriiyiis parametreleri ve fonksiyonellik izerine etkisi

tedavi sonrasi 2.hafta da gosterilmistir.

Kesikburun ve ark. (104) tarafindan yapilan arastirmada yiiksek frekansli aktif
rTMS uygulanan hastalarda 10 metre yiiriiylis testi ve yiirime hizinda anlamli gelisme
gosterilmis. WISCI — II degerleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir farkliligin
olmadig1 saptanmis. Yiiriime kapasitesini ve fonksiyonelligi degerlendiren WISCI — |1
skalasinda yardime1 cihaz kullanimi arttik¢a skor azalmaktadir. Bu calismada motor
tyilesme goriilse de yardimci cihaz kullanimi ayni oranda azalmamistir. Bizim
calismamizda ise yiirliylis egitimi ve aktfi stimiilasyonun tedaviden sonraki
degerlendirmelerde fonksiyonelligi arttripp WISCI — II skorlarmi arttirabilecegi

gbzlenmistir.

Kumru ve ark.” (5) inkomplet SKY’li hastalarda Lokomat ile kombine edilen
tDCS’in WISCI — 1II skorlar1 ve 10 metre yiirliyiis testi agisindan gruplar arasinda
anlamli farklilik olusturmadigini gostermistir. Erken dénemde ve ¢esitli nedenlere
bagl gelismis SKY sonrasi hastalarda uygulanan anodal uyarim etkisiz bulunmustur.
Calismamizda hem aktif hem de taklit tDCS tedavilerini alan gruplarda yiiriime hizi

artmis olup bu durum robotik yardiml yiiriiyiis egitimi nedeniyle olabilir.

Raithatha ve ark.” (103) yaptiklar1 ¢alismada inkomplet SKY’li hastalarda alt
ekstremite robotik rehabilitasyon ve tDCS’in 10 metre yiiriiyiis testi ve 6 dakika
yiriime testi acisindan her iki grupta da gelismeye yol agmis olsa da gruplarin
birbirlerine Ustinltkleri olmadigmi saptamistir. Calismamizla benzer sonuglar1 olan
bu arastirmada daha fazla sayida uygulanan robotik tedavi ile kombine edilen tDCS

uygulanmis olsa da her iki grupta da yiiriime fonksiyonlar1 artmistir.

Simis ve ark.nin (109) 2021 yilinda yaymladiklari randomize ¢ift kor kontrollii
calismada travmtatik nedenlere bagl gelisen inkomplet kronik SKY’li hastalarda alt
ekstremite robotik rehabilitasyon(Lokomat) ile kombine edilen tDCS’in yiiriime
tizerine etkisi incelenmistir. 43 hasta aktif ve taklit stimilasyon olarak iki gruba
ayrilmustir. Aktif tedavi alan gruba M1 {izerinden 30 seans anodal 2 mA tDCS
uygulamast yapilmistir. Her iki gruptaki hastalara da tDCS seanslar1 sonrasi 30 seans
Lokomat ile yiiriiylis egitimi yapilmistir. Hastalar tedavi dncesinde, 15 seans sonunda,

30 seanslik tedavinin bitiminde ve tedavi bitiminden 3 ay sonra sonra fonksiyonel

69



durum, WISCI — II ve 10 metre yiiriiyiis testi agisindan degerlendirilmistir. Tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede hem aktif hem de taklit stimiilasyon
uygulanan grupta WISCI — II skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu,
gruplar kiyaslandiginda aktif grupta artigin daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu etki
tedaviden sonraki 3.ayda da gosterilmistir. 15 seans sonundaki yapilan

degerlendirmede her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir.

Calismamizda WISCI — II skorlarmin tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve 4.
haftadaki diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda, aktif rTMS, taklit rTMS ve taklit
tDCS gruplarinda istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Aktif tDCS grubunda
ise grup i¢i karsilastrmada anlamli artis bulunmamustir. Aktif rTMS grubunda tedaviden
4 hafta sonrasinda baslangica gére WISCI — II skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
artis bulunmustur. Literatiir incelendiginde robotik rehabilitasyon ile kombine edilen
aktif tDCS uygulamasinin seans sayis1 arttirildiginda fonksiyonellik iizerinde daha 1yi

sonuglar verebilecegi diisiiniilmektedir (109)

Ayrica gruplar aras1 karsilastirmada WISCI — II skorundaki degisimlerin
farklihig1 agisindan yapilan istatistiksel analizde tedavi baslangici ile 4.hafta arasindaki
degisim miktar1 agisindan aktif rTMS grubu taklit rTMS ve aktif tDCS gruplari ile
kiyaslandiginda aktif rTMS grubunda istatistiksel olarak daha anlamli degisim oldugu

gorilmiistiir.

10 metre ylriiyiis testi degerleri agisindan ¢alismamizda tedavi oncesi, tedavi
bitimi ve 4. haftadaki diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda, aktif rTMS, taklit
rTMS, aktif tDCS ve taklit tDCS grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
bulunmustur. Aktif rTMS grubunda a¢isindan tedaviden 2 hafta ve 4 hafta sonrasinda
baslangica gore 10 metre yiirliylis testi degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
artig bulunmustur. Taklit rTMS, aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarinda tedaviden 4
hafta sonrasinda baglangica gore 10 metre yiiriiyiis testi degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli artiy bulunmustur. Mevcut bulgular incelendiginde yiiriime
fonksiyonlarinda goriilen bu diizelmede alt ekstremite robotik rehabilitasyon

uygulamalarmmin da dnemli bir yerinin oldugu diistiniilmiistiir.

Gruplar arast karsilastirmada 10 metre yiirliylis testi degerlerindeki

degisimlerin analizinde bu diizeylerin tedavi baslangici ile tedavi bitimi arasindaki
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degisim miktari, tedavi baslangici ile 4. hafta arasindaki degisim miktar1 ve tedavi
bitimi ile 4. haftadaki degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.

Literatiirdeki caligmalar incelendiginde, SKY’li hastalarda ndropatik agrinin
tedavisi i¢in yliksek frekansli rTMS uygulamalarinda; uyarim bolgesi, atim sayis1 ve
frekans farkliliklar1 mevcut olup tedavi etkinliginde de farkli sonuglar oldugu
goriilmiistiir. Y1ilmaz ve ark.(110) yaptigi taklit kontrollii ¢alismada verteks tizerinden
10 seans uygulama yapilmis olup 10 Hz. frekans ile toplam 1500 atim uygulanmaistir.
Aktif rTMS ve taklit gruplarinda VAS skoru azalmis bulunup yalnizca aktif rTMS
grubunda bu etki 6 hafta sonra gosterilebilmistir. Aktif rTMS ve taklit uyarimin

birbirlerine tistiinliikleri gdsterilememistir.

Shen ve ark’nin (111) 2020°de yayinladiklari bir metaanalizde NIBS
yontemlerinin SKY sonrasi ortaya ¢ikan noropatik agri iizerine etkinligini inceleyen
calismalar derlenmistir. rTMS nin etkinligini arastiran ¢caligmalar incelendiginde aktif
rTMS’nin agr1 diizeylerini azalttig1 gosterilse de taklit grup ile karsilastirma
yapildiginda anlamli farkliik saptanmamistir. Dominant hemisfer M1 (zerine
uygulanan tDCS’in istatistiksel olarak anlamli Glglide analjezik etki gostermedigi

belirlenmistir.

Defrin ve ark. (112) yayinladig: taklit kontrollii bir bagska ¢alismada ise yine
verteks Uzerinden 5 Hz’lik 10 seans uygulama yapilmistir. Hem aktif rTMS hem de
taklit gruplarinda VAS skorunda benzer, anlamli bir diisiis saptanmustir. Tedaviden 2-
6 hafta sonraki VAS takiplerinde ise, aktif rTMS grubunda agrida %30 azalma, taklit

grubunda ise agrida %10 azalma oldugu gdsterilmistir.

Ngeryman ve ark. (113) 2015 yilinda yaymlanan ve tDCS’in agr1 iizerine
etkinligini inceledikleri ¢calismada dominant hemisfer M1 alan1 hedeflenerek yapilan

anodal stimiilasyonun taklit uyarima gore agr1 yogunlugunu azalttigi gosterilmistir.

Aragtirmamizda VAS’a gore agri skorlarinin tedavi dncesi, tedavi bitimi ve 4.
haftadaki diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda, aktif rTMS, taklit rTMS, aktif tDCS
ve taklit tDCS gruplarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur. Aktif
tDCS ve taklit tDCS gruplarinda tedaviden 4 hafta sonrasinda baslangica gore VAS’a
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gore agr1 skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur. Taklit

tDCS grubunda tedaviden 2 hafta sonra da istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir.

Gruplar arasi1 karsilastirmada ise VAS agisindan yapilan analizde tedavi
baslangici ile tedavi bitimi arasinda degisim bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir. Taklit stimiilasyon gruplarindaki hastalarda da agrinin azalmis
olmast NIBS yontemlerinin agrinin emosyonel komponenti {iizerindeki etkili

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda mevcut literatiire benzer sekilde bas agrisi, kas iskelet sistemi
agris1 gibi hafif yan etkiler goriilmiis olup ndbet, senkop gibi ciddi yan etkiler

goriilmemistir.

Yaptigimiz bu c¢alismada alt ekstremite robotik rehabilitasyon ile birlikte
uygulanan rTMS ve tDCS tedavilerinin SKY hastalarinda motor iyilesme ve yliriiyiis
parametreleri Gzerine etkileri degerlendirilmistir. Elde edilen verilere bakildiginda;
robotik rehabilitasyon ile kombine edilen aktif rTMS ve aktif tDCS ile robotik
rehabilitasyon ile kombine edilen taklit rTMS ve taklit tDCS tedavileri sonrasi alt
ekstremite total motor skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir. Aktif
rTMS ve aktif tDCS gruplarinda tedaviden 4 hafta sonrasinda da bu artis istatistiksel

olarak gosterilmistir.

WISCI — II skorlar1 agisindan bakildiginda aktif rTMS tedavisinin hem taklit
rTMS hem de aktif tDCS’a gore ustiin oldugu gosterilmistir. Ayrica robotik
rehabilitasyon ile kombine edilen taklit tDCS’in robotik tedavi ile kombine edilen aktif

tDCS’e gore WISCI — 11 skorlar1 agisindan iistiin oldugu gdsterilmistir.

10 metre yiiriiylis testi degerleri agisindan degerlendirildiginde aktif rTMS,
taklit rTMS, aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarinda tedaviden 4 hafta sonra baglangica
gore istatistiksel olarak anlamli artig goriilmiistiir. Aktif rTMS grubunda bu artis

tedaviden 2 hafta sonra da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

VAS’a gore agn diizeyi agisindan degerlendirildiginde aktif rTMS, taklit
rTMS, aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
gorilmistir. Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarinda tedaviden sonraki 4. Hafta bu azalma
gosterilmis olup taklit grubunda ayrica baglangictan 2 hafta sonrasinda meydana gelen

azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Calismamizin gucli yonleri;

e Hem robotik rehabilitasyon ile kombine edilen sham kontrollii rTMS hem de
robotik rehabilitasyon ile kombine edilen sham kontrollii tDCS tedavilerinin
motor iyilesme ve yiiriime tizerine etkinliginin degerlendirilmesi ve bu iki
grubun birbiriyle kiyaslandigi bilindigi kadariyla literatiirdeki ilk ¢alisma

olmasi

e NIBS yontemlerinin SKY’li hastalarda yaralanmasi sonrasi goriilen agr1 ve

spastisite tzerine olan ikincil etkilerinin belirlemesi

Calismanin kisithiliklari;

e Hastalarin uzun donem takiplerinin yapilmamis olmasi nedeniyle NIBS
yontemlerinin uzun sireli potansiyelizasyon ve uzun sireli depresyon

etkilerinin tam olarak ortaya konulamamasi
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6. SONUC

Calismamizda elde edilen verilere bakildiginda; robotik rehabilitasyon ile
kombine edilen aktif rTMS ve aktif tDCS ile robotik rehabilitasyon ile kombine edilen
taklit rTMS ve taklit tDCS tedavileri sonrasi alt ekstremite total motor skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli artis gozlenmistir. Aktif rTMS ve aktif tDCS gruplarinda

tedaviden 4 hafta sonrasinda da bu artis istatistiksel olarak gosterilmistir.

WISCI — II skorlar1 agisindan bakildiginda aktif rTMS tedavisinin hem taklit
rTMS hem de aktif tDCS’a gore tstlin oldugu gosterilmistir. Ayrica robotik
rehabilitasyon ile kombine edilen taklit tDCS’in robotik tedavi ile kombine edilen aktif
tDCS’e gore WISCI — 11 skorlar1 agisindan iistiin oldugu gosterilmistir.

10 metre yiirliyiis testi degerleri agisindan degerlendirildiginde aktif rTMS,
taklit rTMS, aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarinda tedaviden 4 hafta sonra baslangica
gore istatistiksel olarak anlamli artig goriilmiistiir. Aktif rTMS grubunda bu artis

tedaviden 2 hafta sonra da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

VAS’a gore agr1 diizeyi agisindan degerlendirildiginde aktif rTMS, taklit
rTMS, aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
gortlmiistiir. Aktif tDCS ve taklit tDCS gruplarinda teadviden sonraki 4. Hafta bu azalma
gosterilmis olup taklit grubunda ayrica baslangictan 2 hafta sonrasinda meydana gelen

azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Spastisite degerlendirmesinde tedavi gruplarinin higbirinde alt ekstremite

MAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmamastir.

Calismamizin  sonuglar1 degerlendirildiginde inkomplet kronik SKY’li
hastalarda robotik rehabilitasyon ile birlikte uygulanan rTMS’nin alt ekstemite motor
skor, fonksiyonellik ve yiiriiyiis parametreleri agisindan sadece robotik rehabilitasyon
uygulamasina gore iistiinliik saglayabilecegi gdsterilmistir. Inkomplet kronik SKY’li
hastalarda robotik rehabilitasyon ile birlikte uygulanan tDCS’in motor iyilesme

acisindan etkili olabilecegi gosterilmistir.

Calismamiz kronik inkomplet SKY’li hastalarda robotik rehabilitasyon ile
birlikte uygulanan rTMS ve tDCS tedavisinin etkinliginin karsilastirildig: literaturde
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bilinen ilk ¢alismadir. rTMS ve tDCS ile birlikte uygulanan robotik rehabilitasyonun
motor iyilesme ve yiiriime tizerine etkisini ortaya koymak i¢in daha genis 6rneklem

gruplar1 ve daha uzun takip slreleri olan ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK 2. GONULLULERIN BILGILENDIRILDiIGIi VE RIZASININ
ALINDIGINI GOSTERIR BELGE

BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Tarih / Versiyon Sayfa

TITCK-KAD-D2
c 05.05.2019 / Ver3.0 92/119

“Inkomplet Kronik Spinal Kord Hasarinda Robotik Rehabilitasyon Uygulamalan ile
Kombine Edilen Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimilasyon ve Transkranial Dogru Akim
Stimilasyonun Motor iyilesme ve Yiirliylis Parametreleri Uzerine Etkisi” isimli bir calismada
yer almak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizin
omurilik yaralanmali olmanizdir. Bu galisma, arastirma amacl olarak yapilmaktadir ve katilim
gondllulik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra
ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu ¢calisma, Ankara Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’'nde
gorevli Dr. Emre Adiglizel’in sorumlulugu altindadir.

Calismamiz; “inkomplet Kronik Spinal Kord Hasarinda Robotik Rehabilitasyon
Uygulamalari ile Kombine Edilen Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimilasyon ve
Transkranial Dogru Akim Stimilasyonun Motor lyilesme ve Yiiriiyiis Parametreleri Uzerine
Etkisi: Randomize Kontrolli Calisma” olarak belirlenen bir arastirmadir. Arastirmamiz; Alt
ekstremite robotik ylriime egzersizleri ile beraber kullanilan Repetetif Transkranial Manyetik
Stimilasyon (tekrarlayan kafanin disindan miknatis ile uyarim) ve Transkranial Dogru Akim
Stimilasyonunun (kafanin disindan beyni disiik yogunlukta elektrik akimi ile uyarim)
Omurilik Yaralanmali hastalarin yiriyls parametreleri ve motor iyilesme (izerine etkisini
Olgmeyi amaclamaktadir. Gondllilerin arastirmaya devam etmesi beklenen siire 2 ay olarak
belirlenmistir. Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini gonilli sayisi en az 40 olarak
belirlenmistir. Arastirmada hastalara bulundugu gruba gore alt ekstremite robotik
rehabilitasyon programi ve rTMS, alt ekstremite robotik rehabilitasyon programi ve taklit
rTMS, alt ekstremite robotik rehabilitasyon programi ve tDCS, alt ekstremite robotik
rehabilitasyon programi ve taklit tDCS uygulanacaktir. Arastirma esnasinda gondalliler, farkl
tedavi gruplarina bilgisayar temelli hazirlanmis rastgele secim yontemi ile dort gruba
ayrilacaktir. Hasta gondilliler hangi gruba dahil oldugunu bilmeyecektir.

Arastirma esnasinda gondlliler fizyoterapist esliginde yuruyis egitimlerini iceren bir
tedavi programi alacaklardir. Tedaviler haftada bes giin, 20 dakika sirecek sekilde
uygulanacaktir. 3 hafta siiresince toplamda 15 seans olacak bicimde uygulanacaktir.
Arastirmada deneysel tedavi yontemi bulunmamaktadir. Gondllilerin maruz kalacagi
ongorilen herhangi bir risk veya rahatsizlik bulunmamaktadir. Disik frekansh tekrarlayan
transkranial manyetik uyarimin simdiye kadar bildirilmis belirgin bir yan etkisi
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, nadir vakalarda gecici bas agrisi olabilecegi bildirilmistir.
Bu arastirmada tiim tekrarlayan transkranial manyetik uyarim uygulamalari sorumlu hekim
tarafindan yapilacak ve emniyetiniz igin tim tedbirler alinacaktir. Transkranial dogru akim ile
uyarimin da simdiye kadar bildirilmis belirgin bir yan etkisi bulunmamaktadir. Bununla
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birlikte, bazi vakalarda transkranial dogru akim stimiilasyonu uygulanan bdlgede gegici hafif
karincalanma ve kasinti hissi, yorgunluk ve bas agrisi olabilecegi bildirilmistir. Bu arastirmada
tim transkranial dogru akim ile uyarim uygulamalari sorumlu hekim tarafindan yapilacak ve
emniyetiniz icin tim tedbirler alinacaktir. Kalp pili veya diger elektrikli yasam destek cihazi
kullananlar ile viicudunda metal madde (implant vb.) olanlarin doktorunu uyarmasi
gerekmektedir. Robot terapisinin de simdiye kadar bildirilmis belirgin bir yan etkisi
bulunmamaktadir. Bununla birlikte terapi sonrasi kisa siireli kas iskelet sistemi kaynakli
agrilar bildirilmistir.

Tedaviye alinan herhangi bir grupta, gonllilerin makul bir fayda gérememe ihtimali
bulunmaktadir. Arastirma sonucunda beklenen makul faydalarla ilgili, gonilli agisindan
beklenen herhangi bir klinik fayda olmazsa, génilli bu durum hakkinda bilgilendirilecektir.
Gruplardan birisinde diger gruplara goére faydanin daha fazla oldugu tespit edilirse ve siz bu
grupta degilseniz, faydanin belirgin oldugu tedavi yontemini sizin de almaniz tarafimizca
saglanacaktir. Size uygulanabilecek alternatif yontemler arasinda Vicut agirhk destekli
treadmill’de yiriyis egitimleri ( Yrtyus bandi), Fonksiyonel Elektrik Stimilasyon yontemleri
ve Su ici egzersizler de yer almaktadir. Gonullllere verilecek herhangi bir tazminat
bulunmamaktadir. Gonillilere ulasim, yemek gibi masraflara iliskin herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Gonullllerin sorumluluklari, belirtilen glinlerde Ankara Sehir Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinin alindiklari gruba gore ilgili Gnitesine gelmeleri, aldiklari
tedaviye ek olarak baska bir rehabilitasyon programina katilmamak, tedavi siresince
arastirma sonuglarini etkileyecek tedavi degisikligi yapilmamasi, herhangi tibbi durum
degisikligi veya kendilerine uygulanan tibbi tedavi ve girisimlerden sorumlu arastirmaciyi
haberdar etmektir. Arastirmaya katilim istege baglidir ve gonilll istedigi zaman, herhangi bir
cezaya veya yaptirrma maruz kalmaksizin, hicbir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya
katilmayi reddedebilir veya arastirmadan cekilebilir.

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiritmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari calisma bitiminde
uzmanlik tezi olarak tibbi literatlirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz aciklanmayacaktir.
izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saghk otoriteleri sizin orijinal
tibbi kayitlariniza dogrudan erisimde bulunabilecek, ancak bu bilgiler gizli tutulacak, yazili
bilgilendirilmis gonilli olur formunun imzalanmasiyla siz veya kanuni temsilciniz s6z konusu
erisime izin vermis olacaksiniz. Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmaya
devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya kanuni temsilciniz
zamaninda bilgilendirilecektir.

Bu arastirmada
katiliminizi sona erdirmemiz gereken bir durum bulunmamakla birlikte istediginiz anda
arastirmadan gekilebilirsiniz. Gonillide yeni bir klinik durum, ambulasyonu etkileyecek ek bir
patoloji, gebelik veya kanser gelismesi durumunda arastirmaya katilimi sona erdirilecektir.

Bilgilendirilmis gonilli olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zIU agiklama asagida adi belirtilen
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hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Gonulllinin adi/soyadi/imzasi/tarih (Gerekiyorsa anne ve baba veya kanuni temsilcinin
adi/soyadi/imzasi/tarih)

Sorumlu doktorun adi/soyadi/imzasi/tarih
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EK 3. HASTA TAKIiP VE DEGERLENDIiRME FORMU

HASTA ID:

iINKOMPLET SPINAL KORD HASARINDA LOKOMAT CiHAZI iLE KOMBINE EDILEN rTMS ve tDCS
TEDAVILERININ MOTOR iYiLESME VE YORUYUS PARAMETRELERi UZERINE ETKISi —

TC/Kabul No

Ad Soyad

Dogum Tarihi

Cinsiyet : 1. Kadin 2. Erkek

Telefon

Tedaviye Alinma Tarihi

Ek Hastaliklar : 1. Diyabet 2. Hipertansiyon 3. Kalp Yetmezligi 4. Hiperlipidemi
5. KOAH
Kullanilan ilaglar : 1. Tizanidin 2. Baklofen 3. Pregabalin 4. Gabapentin 5.

Oksibutinin 6. Trospiyum 7. Doksazosin 8. Tolterodin 9.
Alfuzosin 10. Fesoterodin

Olay Tarihi Y SO SRR

Yaralanma Nedeni : 1. Arag ici Trafik Kazasi 2. Arag Disi Trafik Kazasi 3. Motorlu
Tasit Kazalari 4. Yiksekten Disme 5. Ategsli Silah Yaralanmasi 6.
Kesici-Delici Alet Yaralanmalar 7.Sportif aktiviteler
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SKY Kemik Seviyesi :1.C32.C43.C54.C65.C76.C8

7.718.72 9.7T310.T411.7512. T6 13. T7 14. T8 15. T916. T10 17. T11 18. T12

19.1120. 12 21. L3 22. L4 23. L5 24. S1-55

SKY Norolojik Seviyesi :1.C32.C43.C54.C65.C76.C8

7.718.72 9.7310.T411.7512. T6 13. T7 14. T8 15. T916. T10 17. T11 18. T12

19. 11 20. 12 21. L3 22. L4 23. L5 24. S1-55

ASIA siniflamasi :1.B2.C3.D4.E

Uygulama sonrasi yan etkiler: 1. Bas agrisi 2. Kas iskelet sistemi agrisi 3. Halsizlik

4. Konviilziyon

SONUG PARAMETRELERI
Tedavi Tedavi Bitimi (10 Tedavi
Baslangici seans rTMS ve Bitiminin
tDCS sonu) 2.Haftasi
Tarih | ... [ovoid v | e Y ZUUU0Y FUUUON I [eveid e
SAG soL SAG soL SAG soL

ASIA muayenesine gore Ust
ekstremite motor skoru- C5

ASIA muayenesine gore Ust
ekstremite motor skoru- C6

ASIA muayenesine gore Ust
ekstremite motor skoru- C7

ASIA muayenesine gore Ust
ekstremite motor skoru- C8
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ASIA muayenesine gore Ust
ekstremite motor skoru- T1

Anahtar disi kas motor skoru-
Omuz abdiiksiyonu- C5

Anahtar disi kas motor skoru-
El bilek fleksiyonu- C6

Anahtar disi kas motor skoru-
Bas parmak fleksiyonu- C7

Anahtar disi kas motor skoru-
Bas parmak oppozisyonu- C8

Anahtar disi kas motor skoru-
ikinci parmak abdiiksiyonu- T1

ASIA muayenesine gore alt
ekstremite motor skoru- L2

ASIA muayenesine gore alt
ekstremite motor skoru- L3

ASIA muayenesine gore alt
ekstremite motor skoru- L4

ASIA muayenesine gore alt
ekstremite motor skoru- L5

ASIA muayenesine gore alt
ekstremite motor skoru- S1

Anahtar disi kas motor skoru-
Kalga addiksiyonu- L2

Anahtar disi kas motor skoru-
Kalca eksternal rotasyonu- L3

Anahtar disi kas motor skoru-
Kalga abdiksiyonu, Diz
Fleksiyonu- L4

Anahtar disi kas motor skoru-
Ayak parmak fleksiyonu- L5

Anahtar disi kas motor skoru-
Ayak bas parmak addiksiyonu-
S1
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Tedavi Tedavi Bitimi (10 Tedavi
Baslangici seans rTMS ve Bitiminin
tDCS sonu) 2.Haftasi
Tarih ... Y ZST000Y O Y ZS00Y U U Y SSTTO SO
SAG soL SAG soL SAG soL

Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS)- Dirsek Fleksorleri

Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS)- Dirsek Ekstansoérleri

Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS)- Pronator teres

Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS)- El Bilek Fleksérleri

Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS)- El parmak Fleksorleri

Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS)- Kalga Addiiktorleri

Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS)- Diz Ekstansorleri

Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS)- Hamstring

Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS)- Gastro

Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS)- Soleus

Walking Index for SCI - I

10 metre yiiriyis testi

Visuel Analog Skala (VAS)- 10
cm

Fonksiyonel Durum
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EK 4. ASIA BOZUKLUK (ABS) SKALASI

Hasta Adi
Doktor Adi : Tarih/Muayene saati
Sh\ OMURILIK YARALANMASI NOROLOJIK SINIFLAMASI IS( :.S f
A iCIN ULUSLARARASI STANDARTLAR f
MOTOR HAFE  IGNE i R £
ANAHTAR KASLAR DOKUNMA BATIRMA ANAHTAR DU )
R L IR
62 ] = (T
L] L c3 b A — 1 = bozuensy
cs Dirsok floksorion & = 2% romat
ce El bifek ekstansorferi — — e
cr Dusek okstansoron cs
c8 Parmak fleksorler (orta pammak distal fatankse) ce [ 1 =
m™ Parmak abdikitelen (kogak pamak) c7 I -
0ST EXSTREMITE cs
voram ' J-C [ 1
AT 2s) @s) (50) 2 1 —
Notlar: 3
T4 [ =
s — =
e — —
m —
8 — =
144 | _—— '
T10 [
T | | e
712
i il
2 [ =
i3 "j 1 | Anahtar
L3 Diz okstansorleri L5 1 | Duyusal
Le Ayak bilek dorsifleksorien s1 Noktalar
Ls Bagparmak uzun ekstansorieri s I 1 T
s1 Ayak bilek plantar fieksorert s [ 1
Istomé anaikasima [ se5[ ] [T}
s 4Ww [  (DAB) Denin anal basmng (ovouhayir)
ALT EXSTRE! l i [+ "] I6NEBATIRMA SKORU  jmats 119
MMMD'D' - [T]  HAFIF DOKUNMA SKORU msts 115
e @ (= TorLam( [+ [ J—» "
sy S8 8 55 5
NOROLOJIK R L
oo ] oGO [ e 3 “KISMI KORUNMA o E E
meuryowes  yoror 101 SEVIVE ASIA BOZUKLUK SKALASI (ABS) [ .....“‘:::.“- MOTOR
AT T T ST T
Kas Fonksiyonu Derecelendirmesi ASIA Bozukluk (ABS) Skalas: Simiflandirma Basamaklan
OY'li bireylerin ssmflamasi befidlemede agagidaki
0 - tamfelg swalama dnerilmektedir.
[ A= Komplet. $4-55 sakral segmentlerde
1 = palpe edilebilen veya gofmeb“en korunmug duyusal ve motor fonksiyon yok. 1. Sag ve sol taraf igin duyu seviyelerini belirle,
kasilma ] B =Duyusal Inkomplet. Norolojik seviye 2. Sag ve sol taraf igin motor seviyelerini belirle.
alunda  motor  dedil, duyusal  fonksiyon Not: "‘ﬂ"::’z"'”"“" miyotom olmayan boigelerde. eger bu
== 5 PP T korunmustur ve S4-S5 sakral segmentleri de seviye lizerinde degerlendirilebilen motor fonksiyon da normal
2 = akiif hareket, yergekimi elimine iy (S_ss.“ ey ff.’,‘: it ise.motor seviye duywsal seviye He ayms kabu edili,
edildiginde tam eklem hareket veya derin anal basing DAB)), VE viicut 3 Tek ik seviyeyi belrl,
agikhi (EHA) herhangi bir yansinda motor seviyenin tig Bu, her iki targfta motor ve duyu fonksiyomwmn normal
kscv-yedcn f:zh alunda motor fonksiyon oldigu en alt sevivedir ve 1. ve 2. basamaklarda sapiarmiy
. 7 R orunmamugtir. N
3 = aktif hareket, yerg ekimine karst tam i motor ve diyu sevivelerinin en sefalad (baya dogru) olandir.
EHA [] €= Motor Inkomplet. Narolojik seviye 4 Y Komplet veya k olduguny belirle.
altinda motor fonksiyon korunmugtur*®, ve tek (sakral korunmanin olmasi veya olmamasi)
. % norolojik yaralanma seviyesi (NYS) altindaki Eger istemli anal kontraksiyon = Haywr VE tim §4.5
4 = aktif hareket, yergekimine karsi tam anahtar kaslann yansindan fazlast 3'ten az duyusal puanlart « 0 VE derin anal basing ~ Hayur ise,
EHA ve kasa zel bir pozisyonda (0-2 Dercce) kas derecesine sahiptir, varalanma KOMPLET tir. Bunmun diginda yaralanma
. inkompletrir.
orta derecede direng [] D=Motor inkomplet. Norolojik seviye p MN"_”’ § .
shinda’ ok Toskalyon Lorummeia®. v 5. ASIA Bozukluk Skalasi (ABS) Derecesic
8 2t NYS altnda anahtar kas fonksiyonlannin Yaralanma Komplet mi? EVET ise, ABS=A ve KKA
§ = (normal) aktif hareket, yergekimine i el Ve Mm’) g Kol e e et st oz
karsi tam EHA ve kasa 6zel bir e ST = korunma_olan en alt dermatom veya
. e ine sahiptir. HAYIR miyotom)
pozisyonda saglikli bir insandan . -
bekl & thin ey [ E = Normal. ISNCSCI ile degerlendirilen duyu Varulian
¢ ve motor fonksiyon tm segmentlerde motor
normal olarak defierlendirildi ve hastada Inkomplet mi? HAYIR ise, ABS=B
§* = (normal) aktif harcket, ymkiming dnceden defisit meveut ise ABS derccesi (Evet=cfier hasta duyusal inkomplet
2 FLe Edir. Baglangagta OY olmayan kigi bir siniflamada ise  istemli  anal
kafs! tam EHAve belirlenen inhibe A s et EVET kontraksiyon VEYA belirlenmis bir
edici faktorler (agn, kullanmama) tarafta motor seviyenin
olmasa normal olarak **Bir Kiginin C veya D derecesi almass, yani motor ilg seviye altmda motor fonksiyon)
o g inkompet olmass igin, ya (1) isteml anal
degerlendirilecek yeterli direng sfinkicr kasinast veya (2) vGcut o trafinds motor seviyenin Tek norolojik seviye altinda anabtar kaslarm
g seviyeden fiuzla altinda motor forksiyon konsmass ile en az yansi 3 derece ve fizerinde mi?
birlikte sakral duyusal korunma olmahdir. Ba Standartlar
e " i bugtin igin motor inkomplet duramun heliricamesinde (ABS
TE = testedilemeyen (6m. immobilizasyon, | veya ) motoe seviyenin o seviyeden fazla altda anabtar
hastanin derecelenmesini has dryindski kas foaksiyonun Rullanimina izin verir. HAYIR l EVET l
engelleyecek siddette agn, ekstremite
amputasyonu veya eklem hareket NOT: ABS B ve C araswnda ayrim yapmak igin seviye altda ABS=C ABS=D
kg >0 k k motoe korunma derecesi degierlendirilmesinde ber iki taraftaki
& %50 motor seviye kullanihr; ABS C ve D synmmda ise (gficlin Egeer tilm segmentierde duyu ve motor fonksiyon normal ise,
nedeniyle) derece 3 ve Qzerinde okdugu anahtar motor forksiyan oramna ABS=E i
dayanamk) ik ndrolojik seviye kallansir, Not: ABS E OY'si belgeli bir birey normal fonksiyona
iyilestiginde kullamlir. Eger ilk muayenede defisit
bulunmazsa kigi ndeolojik olarak saglamdir;

ASIA Bozukluk Skalas: uygubanmaz.
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EK 5. WISCI - Il SKALASI

Walking index for spinal cord injury (WISCI ll): scale revision
PL Ditunno and JF Ditunno Jr

Appendix
Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI II)

Physical limitation for walking secondary to impairment is defined at the person level and indicates the ability of a person to
walk after spinal cord injury. The development of this assessment index required a rank ordering along a dimension of
impairment, from the level of most severe impairment (0) to least severe impairment (20) based on the use of devices, braces
and physical assistance of one or more persons. The order of the levels suggests each successive level is a less impaired level
than the former. The ranking of severity is based on the severity of the impairment and not on functional independence in the
environment. The following definitions standardize the terms used in each item:

Level

AN nNE W —O

DD b b b kb
SOCXAID N BN —O

Physical assistance: ‘Physical assistance of two persons’ is moderate to maximum assistance.

‘Physical assistance of one person’ is minimal assistance.

Braces: ‘Braces’ means one or two braces, either short or long leg.
(Splinting of lower extremities for standing is considered long leg bracing).
‘No braces” means no braces on either leg.

Walker: ‘Walker’ is a conventional rigid walker without wheels.

Crutches: ‘Crutches’ can be Lofstrand (Canadian) or axillary.

Cane: ‘Cane’ is a conventional straight cane.

Description

Client is unable to stand and/or participate in assisted walking.

Ambulates in parallel bars, with braces and physical assistance of two persons, less than 10 meters.
Ambulates in parallel bars, with braces and physical assistance of two persons, 10 meters.
Ambulates in parallel bars, with braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates in parallel bars, no braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates in parallel bars, with braces and no physical assistance, 10 meters.

Ambulates with walker, with braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates with two crutches, with braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates with walker, no braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates with walker, with braces and no physical assistance, 10 meters.

Ambulates with one cane/crutch, with braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates with two crutches, no braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates with two crutches, with braces and no physical assistance, 10 meters.

Ambulates with walker, no braces and no physical assistance, 10 meters.

Ambulates with one cane/crutch, no braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates with one cane/crutch, with braces and no physical assistance, 10 meters.
Ambulates with two crutches, no braces and no physical assistance, 10 meters.

Ambulates with no devices, no braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates with no devices, with braces and no physical assistance, 10 meters.

Ambulates with one cane/crutch, no braces and no physical assistance, 10 meters.

Ambulates with no devices, no braces and no physical assistance, 10 meters.
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Walking index for spinal cord injury (WISCI Il): scale revision
PL Ditunno and JF Ditunno Jr

656

Scoring Sheet (WISCI II)

Patient Name Date

Check descriptors which apply to current walking performance, then assign the highest level of walking
performance. (In scoring a level, one should choose the level at which the patient is safe as judged by the therapist,
with patient’s comfort level described. If devices other than stated in the standard definitions are used, they should
be documented as descriptors. If there is a discrepancy between two observers, the higher level should be chosen.)

Descriptors
Gait: reciprocal ____; swing through____
Devices Braces Assistance Patient reported
comfort level
// bars < 10 mtrs Long Leg Braces- Uses 2 Max assist X 2 Very
Uses 1 people comfortable
//bars 10 mtrs Short Leg Braces- Uses 2 Min/Mod assist X Slightly
Uses 1 2 people comfortable
Walker- Standard Locked at knee_ Min/Mod assist x Neither
Rolling Unlocked at knee_ 1 person comfortable nor
Platform uncomfortable
Crutches- Uses 2 Other: Slightly
Uses 1 uncomfortable
Canes- Quad Very
Uses 2 Uncomfortable
Uses 1
No devices No braces No assistance
WISCI Levels
Level Devices Braces Assistance Distance
0 Unable
1 Parallel bars Braces 2 persons Less than 10 meters
2 Parallel bars Braces 2 persons 10 meters
3 Parallel bars Braces 1 person 10 meters
4 Parallel bars No braces 1 person 10 meters
5 Parallel bars Braces No assistance 10 meters
6 Walker Braces 1 person 10 meters
7 Two crutches Braces 1 person 10 meters
8 Walker No braces 1 person 10 meters
9 Walker Braces No assistance 10 meters
10 One cane/crutch Braces 1 person 10 meters
11 Two crutches No braces 1 person 10 meters
12 Two crutches Braces No assistance 10 meters
13 Walker No braces No assistance 10 meters
14 One cane/crutch No braces 1 person 10 meters
15 One cane/crutch Braces No assistance 10 meters
16 Two crutches No braces No assistance 10 meters
17 No devices No braces 1 person 10 meters
18 No devices Braces No Assistance 10 meters
19 One cane/crutch No braces No assistance 10 meters
20 No devices No braces No assistance 10 meters
Level assigned
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EK 6. 10 METRE YURUYUS TESTI

Hastadan 10 metrelik bir mesafede konforlu yiiriiyiis hizinda ytiriimesi istenir.
Yiiriirken yardimci cihaz kullanabilir ancak bu kayit altina alinmalidir. Akselerasyon
ve deslerasyona izin vermek amaciyla hasta 2 metre ¢izgisini gegtiginde kronometre
baslatilir ve 8 metre ¢izgisine geldiginde durdurulur. Test 3 kere tekrar edilir ve 3
sonucun ortalamasi alinir.

Ortalama Sonug: ... m/sn
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EK 7. MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

Modifiy Skalasi
Modified Ashw scle Spasticity

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_/

O Tonus artigt yok.

1 Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artisi
mevcut.

1= Eklem hareket agikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artisi mevcut.

Kas tonusu tiim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler kolayca hareket

-
“ ettirilebiliyor.
3 Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus artisi mevcuttur.
4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.
Modifiye Ashworth Sag Sol

Tarh o [ e o

Omuz Kusagi

Dirsek

El

Kalca Kusagi
Diz

Ayak- Ayak Bilegi

Bohannon RW, Smith MB. (1987) Phys Ther. 1987 Feb;67(2):206-7
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EK 8. VIiZUEL ANALOG SKALA

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadmniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6l¢ek tizerinde igaretleyin.

Hic agr1 olmamasi

|

En dayamlmaz agn

I
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