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OZET

Porsnok D, Hemiparetik Serebral Palsi’li Cocuklarda Omurga Diizgiinliigii ve
Mliskili Faktorlerin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2018. Bu ¢aligmada, Hemiparetik Serebral Palsili (HSP) ¢ocuklarda frontal
ve sagital diizlemde omurga degerlendirmesi Yyaparak saglikli yasitlariyla
karsilastirmak ve spinal egrilikleri etkileyebilecek faktorleri arastirmak amaglandi.
Calismaya yaslar1 6-18 yil arasinda degisen 25 HSP’li ¢ocuk ve sadece Spinal Mouse
(SM) olgtimleri i¢in referans degerler elde etmek amaciyla, ayn1 yas araliginda 25
saglikli ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin frontal ve sagital diizlem omurga egrilikleri
SM ile degerlendirildi. HSP’li ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonlari, yiiriiyiigiin
zaman-mesafe parametreleri, list ve alt ekstremite antropometrik Ol¢timleri, pelvik
asimetri, skapular kanatlagsma ve agirlik dagilimlari, kas kuvvetleri, kas tonusu ve
oturmada govde fonksiyonlart degerlendirildi. HSP’li c¢ocuklarin ve saglikli
yagsitlarinin demografik ve fiziksel Ozellikleri birbirine benzerdi (p>0,05). Tim
HSP’li ¢ocuklarin skolyoz agisi ortalamalart saglikli yagitlarindan fazla iken
(p<0,05), torakal kifoz ve lumbal lordoz agisal ortalamalari benzerdi (p>0,05).
Skolyozu olan HSP’li ¢ocuklarda adim asimetri oranit daha diisiik, kol ve uyluk
uzunluk farklari, saglam ve etkilenen taraf arasindaki skapular kanatlagsma farklar1 ve
agirlik dagilimi farklari skolyozu olmayan HSP’li ¢ocuklardan fazlaydi (p<0,05).
HSP’li ¢ocuklar, 6zellikle skolyozun yasa bagli artig ihtimali de goz Oniine alinarak
kapsamli degerlendirilmelidir. HSP’li ¢ocuklarda {iist ekstremitede fonksiyonel
yetersizlikler, skapular kanatlasma, spastisite, govdede postiiral kontrol yetersizligi
ve alt ekstremitelerde de yiirliylis problemleri, spastisite ve asimetrinin skolyoz
gelisiminde predispozan faktorler olabilecegi distiniilmektedir. Bu faktorlerin
bilinmesi skolyoz gelisme riski tasiyan HSP’li ¢ocuklarin en erken donemde
belirlenebilmesine ve miidahele edilebilmesine firsat verecektir. Klinikte ¢alisan
fizyoterapistler tarafindan skolyoz degerlendirmesinin yaninda iliskili faktorlerin
degerlendirilmesinin de mutlaka biitiinciil bir yaklasimla ele alinmasi gerektigi

sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: hemiparezi, serebral palsi, omurga diizgiinliigii, skolyoz, spinal
mouse
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ABSTRACT

Porsnok D, Evaluation of Spine Alignment and Associated Factors in Children
with Hemiparetic Cerebral Palsy, Hacettepe University, Institute of Health
Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation, Master Thesis, Ankara, 2018. It
was aimed to compare children with hemiparetic cerebral palsy (HCP) with those of
healthy age by performing frontal and sagittal spinal evaluation and to investigate
factors that may affect spinal curvatures, in this study. Twenty-five children with
HCP aged from 6-18 years and twenty-five healthy children with the same age range
to obtain reference values for Spinal Mouse (SM) measurements were enrolled in the
study. Frontal and sagittal plane curvatures of the children were evaluated with SM.
In children with HCP, upper limb functions, spatiotemporal gait parameters,
anthropometric measurements of upper and lower extremities, pelvic asymetry,
scapular winging and weight distributions, muscle strength, muscle tone and body
function in sitting position were evaluated. Demographics and physical
characteristics of children with HCP and healthy subjects were similar (p>0,05). The
mean score of scoliosis angles in all children with HCP was higher than their healthy
age (p<0,05), while the mean angles of thoracic kyphosis and lumbar lordosis were
similar (p>0,05). In HCP children with scoliosis, step asymmetry ratio was lower,
arm and thigh length differences, scapular winging and weight bearing differences
between unaffected and affected sides were greater than non-scoliotic HCP children
(p<0,05). Children with HCP should be assessed extensively, especially considering
the possibility of age-related increase in scoliosis. In children with HCP, it is thought
that functional deficiencies, scapular winging and spasticity in the upper extremity,
postural control inefficacy in the body and walking problems, spasticity and
asymmetry in the lower extremities may be predisposing factors in the development
of scoliosis. Knowing these factors will allow children with HCP who are at risk of
developing scoliosis to be identified and intervened as early as possible It was
concluded that the evaluation of related factors besides scoliosis evaluation by

clinical physiotherapists should be considered with a holistic approach.

Key words: hemiparesis, cerebral palsy, spinal alignment, scoliosis, spinal mouse
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), dogum oncesi, dogum sirasinda veya dogumdan sonra
immatiir beyinde lezyon sonucu ortaya ¢ikan, kalic1 fakat ilerleyici olmayan bir
tablodur (1). SP, klinik olarak spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik ve mikst tip
motor bozukluklarla tanimlanip mikst ve spastik tip SP tiim ¢ocuklarin yaklagik %85
ini olusturmaktadir. Ayrica SP, viicudun etkilenen bdoliimiine gére monoparezi,
diparezi, hemiparezi, triparezi ve Kkuadriparezi seklinde smiflandirilabilir.
Hemiparetik SP tim vakalarin %22.6-40’m1  olusturmakla beraber etkilenim
unilateraldir ve tipik olarak st ekstremiteler alt ekstremitelere oranla daha fazla
etkilenir (2).

SP'de beyin lezyonu statik olmasina ragmen etkileri ilerleyicidir. Norolojik
hasarin baslica belirtileri, kas dengesi ve kas tonusu anormalliklerine bagli olarak
selektif motor kontroliin kaybidir. Bu durum kas-iskelet sisteminin biiyiime ve
gelisiminde bozukluklara sebep olur. Ust motor ndron lezyonu nedeniyle ortaya
c¢ikan anormal kas tonusu, anormal motor paternler ve postiiral kontrolde yetersizlik
govde kontroliinii olumsuz etkilemektedir. Govde kontrol mekanizmasinin yetersiz
caligmasi ile resiprokal inervasyon yetersizligi, anormal koordinasyon paternleri,
agonist ve antagonist kaslarin asir1 ko-aktivasyonu, hareket paternlerinin devami ve
fiksasyon eksikligi gibi problemler olusmaktadir. Ozellikle spastisite nedeniyle
ortaya ¢ikan postiir bozuklugu ve hareket azlig: ile kas iskelet sisteminde zayifliklar,
kontraktiirler ve deformiteler ikincil olarak gelisebilmekte ve gdvde kontroliinii
olumsuz etkilemektedir (3). Etkilenen g6vde kontrolii SP'de siklikla spinal
deformiteler gbézlemlenmesine sebep olup, SP'li ¢ocuklarda en sik goriilen spinal
deformite skolyozdur (4). Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda yetersiz hareket
koordinasyonu ve etkilenen tarafa daha az agirlik aktarma egilimi vardir. Bu durum
dik pozisyonda viicuda simetrik agirlik aktarmayi ve ylirimeyi etkiler. Goriilen bu
postiiral asimetri genellikle skolyoz olusumu ile iligkilidir (5, 6).

Adelosan idiyopatik skolyozun aksine SP'li ¢ocuklarda spinal deformite
genellikle 10 yasindan o©nce olusur ve egrilikteki ilerleme iskelet gelisimi
tamamlandiktan sonra da devam eder (7). SP’li ¢cocukta goriilen skolyozu idiopatik
skolyozdan ayiran bazi Onemli noktalar vardir. Bunlar, hastanin iskelet

maturasyonunu tamamlamis olsa da egriliklerin daha progresif olmasi, egriligin daha



erken yaslarda (3-5 yas) baslamasi, baslangigtan sonra hizli progresyon gostermesi
ve korselemenin daha az etkili olmasidir (8). SP'li ¢ocuklarda skolyoz goriilme orani
etkilenimin ciddiyeti ve genisligine gore degisir. Skolyozun %70’e yakin oraniyla en
cok spastik tip SP'de goriildiigii bilinmektedir. Ambule olmayan kuadriparetik
cocuklarda %62 oraninda, ¢ok siddetli kuadriparetik (yataga bagimli) ¢ocuklarda ise
%100 oraninda skolyoz goriilebilecegi bildirilmistir (7, 9).

Skolyoz olusumu SP’nin sebep oldugu ozirliiliikk seviyesi ile giiglii bir sekilde
iliskilidir. Oziirliiliik seviyesini belirlemede cesitli smiflandirma sistemleri olmakla
beraber bunlardan en ¢ok kullanilan Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(GMFCS)’dir. Yapilan ¢alismalarda GMFCS seviyesi V-V olan ¢ocuklarin en az
%350’sinde ciddi skolyoz gelistigi bildirilmistir. Skolyotik egrinin artiy oram
degisiklik gostermekle beraber ambulasyonun korundugu cocuklarda yilda 0.9°, non-
ambulatuar ¢ocuklarda ise yilda 2.4° artis oldugu bildirilmistir (10).

SP’li ¢ocuklarda 2 tip skolyotik egri paterni tanimlanmistir. Grup I egriler,
torasik ve lumbar komponent igeren, ¢ogunlukla daha fonksiyonel ambulatuar
cocuklarda goriilen, minimal pelvik obliklik iceren ¢ift (double) egrilerdir. Grup II
egriler ise ya torakal ya da lumbar bolgede olusan C sekilli daha biiyiik egrilerdir ve
bu egrilerin neredeyse tamaminda Onemli derecede pelvik obliklik olusur.
Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda, diger tiplere gore norolojik defisitlerin daha az ve
ambulasyon seviyelerinin daha iyi olmasindan dolay1 siklikla grup 1 egriler
goriilmektedir (11).

Pelvik  obliklik, pelvisin  horizontal diizlemle agilasmasi olarak
tanimlanmaktadir ve SP ile diger noromiiskiiler hastaliklarda yaygin bir sekilde
goriilmektedir (12). Pelvik obliklik tedavi edilmezse basing noktalar1 ve dekiibit
iilseri, yetersiz oturma dengesi ve kalca eklemi deformitesi ile sonuglanabilir. Bu
nedenle tedavi planlamasinda pelvik oblikligin tespit edilmesi olduk¢a Onemlidir
(13).

Radyografi ile degerlendirme, skolyoz tanisini koymak ve ilerlemesini
izlemek i¢in kullanilan en yaygin standart yontemdir. Bununla birlikte bu yontem,
hastalar1 radyasyona maruz birakmaktadir (14). Omurga hareketleri ve omurga
egriliginin tekrarli radyografik degerlendirmesiyle iligkili radyasyona maruz

kalmanin tehlikelerinin farkindaliginin artmasiyla, ¢esitli omurga bozukluklarinin



tedavisine miidahale ve ilerlemenin takip edilmesinde kullanilmak tizere deri temasl
cihazlar (skin surface devices) gelistirmek i¢in siirekli girisimler yapilmaktadir. Basit
serit seklinde olglimden (tape measurement) bilgisayarl hareket analiz sistemlerine
kadar omurilik hareketlerinin non-invaziv olarak degerlendirilmesi igin farkli
yontem/6l¢iim tekniklerini kullanan bir dizi cihaz mevcuttur. Bunlarin en iyi
bilinenleri inklinometre, gonyometre, kifometre, ultrason ve bilgisayar destekli
sistemlerdir (15-17).

Literatiir incelendiginde hemiparetik SP’li ¢ocuklarda skolyozu ve etkileyen
faktorleri kapsamli olarak inceleyen bir calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle
calismamizin amaci; hemiparetik SP'li ¢ocuklarda frontal ve sagital diizlemde
omurga degerlendirmesi yapmak ve spinal egrilikleri etkileyebilecek faktorlerle
iliskisini arastirmaktir. Calismamizin hipotezleri su sekildedir:

H1: Hemiparetik SP'li ¢cocuklarin omurgalarinda sagital ve frontal diizlemde
belirgin degisiklikler yoktur.

H2: Hemiparetik SP'li ¢ocuklarda spinal egriliklerin miktar1 ile {ist ve alt
ekstremite fonksiyonlar1 arasinda iligki yoktur.

Hemiparetik SP'li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda genel olarak ekstremite
fonksiyonlarmin gelistirilmesi ve simetrinin saglanmasi tizerine odaklanilmaktadir.
Bu cocuklarda omurga diizgiinliigiinii etkileyen faktorlerin detayli olarak analiz
edilmesi rehabilitasyonda odaklanilmasi gereken fonksiyonel yetersizlikler a¢isindan

yol gosterici olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi (Tanim)

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal veya yenidogan beyninde meydana
gelen progresif olmayan bozukluklara bagli, aktivite kisitliligina yol agan, hareket ve
postiir gelisimindeki bir grup kalici bozukluk olarak tanimlanir. SP’nin motor
bozukluklarina siklikla duyu, algi, kognitif, iletisim bozukluklari, davranis
problemleri, epilepsi ve sekonder kas-iskelet sistemi problemleri eslik eder (1, 6).

SP, motor fonksiyonlarin kontrol edilememesi ile karakterizedir ve ¢ocugun
oturma, yiiriime, kendini kesfetme, konugma, 6grenme ve bagimsiz olma yetenegini
etkileyerek c¢ocugun genel gelisimi lizerinde olumsuz bir etkiye sahip olma
potansiyeline sahiptir (18). SP’nin tam olarak iyilestirici bir tedavisi yoktur ve
modifiye edici birka¢ miidahale ile semptomlarin kontrol altina alinmasi tedavinin
temelini olusturmaktadir. Miidahalelerin SP’li ¢ocuklarda anlamli sonuglara sahip
olmasmi saglamak icin Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligm Uluslararasi
Siniflandirmasi (ICF)’in viicut yapi, fonksiyon, aktivite ve katilim boliimleriyle ilgili

olmasi gerekir (19).

2.1.1. Epidemiyoloji

Geligsmis tilkelerden alinan SP kayitlari, SP prevalansinin 1000 canl
dogumda 2-3 oldugunu gostermektedir. SP’nin genel kiiresel prevalansinin 1000
canli dogumda 2 oldugu tahmin edilmektedir. Hem term hem de preterm dogan
bebeklerde mortaliteyi azaltan teknolojik gelismelere ragmen bu oran yaklagik 40
yildir sabit kalmistir. Prevalans erken dogan cocuklarda anlamli olarak daha
yiiksektir, 28 haftalik gestasyonun altinda yasayanlar i¢in 1000 canli dogumda 40—
100 olarak bulunmustur (20-22). Tiirkiye’de ise Serdaroglu ve ark. 2-16 yas arasi
cocuklarda SP goriilme sikligint 1000 canli dogumda 4.4 olarak bildirmistir (23).
Prematiire ve ciddi sekilde etkilenmis ¢ocuklarin daha uzun siire hayatta kalmalarina

ragmen, SP prevalansi zamanla 6nemli 6l¢lide degismemistir (24).

2.1.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Gelismekte olan beynin yaralanmasi dogumdan 6nce anne karninda, dogum

sirasinda, dogum sonrasi neonatal donemde, veya erken cocukluk déneminde



meydana gelebilir. Yaralanma genellikle hipoksi, enfeksiyon, ya da hipotansiyondan
kaynaklanir ve daha sonra, ilk hasari takip eden inflamatuar siire¢ ile devam eder
(25).

SP’nin tanimlanmasi i¢in beyin hasarinin iist yas sinir1 konusunda uluslararasi
bir fikir birligi yoktur, ancak 2 yasina kadar olan yaralanmalar genellikle SP olarak
kabul edilmektedir. SP’de yaralanmalarin %801 prenatal donemde, %10’u perinatal
dénemde ve %10’u postnatal donemde meydana gelmektedir. Genel olarak prenatal
donemde 2. trimesterde periventrikiiler beyaz cevher hasari, 3. trimesterde kortikal
ve derin gri madde hasari, prenatal ve natal donemde asfiksi, natal dénemde
prematiire dogum, diisik dogum agirligi ve dogum travmasi en sik goriilen
nedenlerdir. Perinatal ve postnatal donemde inme, beyin enfeksiyonlart (menenjit,
ensefalit vs), nobetler ve travmalar SP’ nin 6nemli nedenlerindendir (25, 26).

SP ile ilgili bilgilerimizde genetik faktorler giderek daha fazla rol
oynamaktadir. Giincel tahminler SP vakalarmin yaklasik %30’unun genetik
faktorlere bagli olusabilecegini ve tabloyu anlamada olduk¢a ©nemli oldugunu
gostermektedir (27). Bugiine kadar yapilan ¢aligmalar SP’den sorumlu tek bir gen
olmadigini, kesfedilmeyi bekleyen yiizlerce yeni gen oldugunu agik¢a gostermistir
(28).

Bir genetik mutasyonun etkileri mutasyonun dogasina, ¢evresel faktorlerin
varligina veya yokluguna ve mutasyonun meydana geldigi kisinin genomik igerigine
bagl olarak degisebilir. Siddetli bir mutasyonun etki boyutu da biiylik olurken,
protein yapisint bozmayan hafif bir mutasyonun etkisi daha az olabilmektedir.
Dolayisiyla siddetli bir mutasyon bazi kisilerde, tek basina SP gelismesine sebep
olurken, iskemi gibi g¢evresel bir faktoriin eslik ettigi az zararli bir mutasyon da

néromotor problemin olusmasi i¢in gereken esigi gecebilir (28).

2.2. SP’de Siiflandirma

Son zamanlarda yapilan tanimlamalarda SP’nin bir motor bozukluktan fazlasi
oldugu vurgulanmasin ragmen, SP motor tipi ve dagilimina gore siniflandirilir. SP
terimi tarihsel olarak diinya ¢apinda farkli klinisyenlerce farkli olarak yorumlanmas,
hafif, orta, siddetli veya ambulant ve non-ambulant seklinde de siniflandirilmistir

(10, 25),



SP siniflandirmas: genellikle Isve¢ ve Avrupa Serebral Palsi izlem Grubu
(SCPE) smiflandirma sistemlerine gére yapilmaktadir. Isve¢ smiflamasi 3 spastik
sendromdan olusur: spastik hemipleji, spastik dipleji ve spastik tetrapleji. Spastik
tetrapleji alt ve st ekstremitelerin hemen hemen esit etkilendigi, spastik dipleji alt
ekstremitelerin daha fazla etkilendigi, spastik hemipleji de viicudun bir tarafinin
etkilendigi SP’li olgular1 simiflandirmada kullanilmaktadir. Ataksik ve diskinetik
(atetoid, koreatetoid ve distonik) SP’li olgular da bu siniflamanin diger alt gruplarini
olusturmaktadir (29, 30).

2000 yilinda SCPE tarafindan onerilen ve son yillarda daha sik kullanilan
siiflandirma sistemi; SP’yi tonus ve hareket anormalliginin dominant tipine gore
siniflandirmaktadir. Bu smiflandirmada klinik tipler; spastik, diskinetik, ataksik ve
hipotonik seklindedir. Bu klinik tiplerden bazilari, 6zellikle spastik ve diskinetik tip
birlikte goriilebilir ve mikst tip olarak adlandirilirlar (20) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Avrupa Serebral Palsi Izlem Grubu (SCPE) Smiflandirma
Sistemi (20).

SP’nin tiim alt tipleri anormal hareket paternleri ve

SCPE -
postiirlere sahiptir.

Serebral Palsi Sinifland
erebraibaist Sintfiandirmast Alt tiplere gore ilave ozellikler :

. . Spastik tipte SP en az ikisi ile karakterize edilir :
Bilateral spastik SP

di tik-kuadri ik Artmis Tonus

Spastik SP (diparetik-kuadriparetik) Patolojik refleksler

%85-% Refleksl

(%85-9690) Unilateral spastik SP * _e © _s erde a_m_ls
e  Piramidal belirtiler

(hemiparetik) . )
Anormal postiir ve/veya hareketler ile sonuglanir.

N Distonik Istemsiz, kontrol disi, tekrarli, stereotip hareketler,
Diskinetik SP .. )
(%7) degisken tonus, kas fluktuasyonlari, koordine
Koreo-Atetoid olmayan ve diizensiz hareket paternleri
Ataksik SP Hareketlerin anormal kuvvet, ritm, ve dogrulukta
(%4) yapilmasina sebep olan kas kontrolii kayb1

Herhangi bir tonus anormalligi ve hareket
Mikst SP bozuklugu tek basmna hakim degildir. En sik
goriilen spastisite ve diskinezi kombinasyonudur.




2.2.1. Spastik Serebral Palsi

Spastisite, hiza bagl olarak pasif kas gerilmesine kars1 direncin artmasi veya
alternatif olarak tist motor néron lezyonuna bagl uygunsuz ve istemsiz kas aktivitesi
olarak tanimlanir (31). Piramidal motor bozukluklara bagli gelisen spastik SP kas
tonusu artig1 ve patolojik refleks aktivasyonu ile karakterizedir. Spastik tip, SP’nin en
yaygin klinik tipidir ve toplam SP insidansinin %70-80 ini olusturur. Spastisite tiim
viicudu etkileyebilir, ancak genellikle bilateral tutulumu olan c¢ocuklarda alt
ekstremitelerde ve unilateral tutulumu olan ¢ocuklarin st ekstremitelerinde daha
siddetlidir (20, 32).

SP'li gocuklarda spastisiteden en sik etkilenen alt ekstremite Kaslar1 gastro-
soleus, hamstringler, rektus femoris, addiiktérler ve psoas major iken {ist
ekstremitede spastisite en sik omuz internal rotatorleri, dirsek, el bilegi ve parmak
fleksorlerinde ve dirsek pronatorlerinde gortliir. Spastik tip SP’de ekstremitelerde
tonus artisi, govde de ise tonus azligr goriiliir. Denge, diizeltme ve koruyucu
reaksiyonlarda yetersizlik, stereotipik hareket paternleri, yavas ve zor hareket
gbzlemlenir. Ayrica spastisite, biiylime sirasinda normal kas uzamasini engelleyerek
ikincil kas ve yumusak doku kontraktiirleri ve iskelet deformasyonu gelisimine
neden olur. Kas kontraktiirleri ve iskelet sistemi deformasyonlar1 postiir ve yiirlime
bozukluklarina neden olmaktadir (33, 34).

2.2.2. Hemiparetik Serebral Palsi

SP, pediatrik fiziksel 6ziiriin 6nemli bir nedeni olup, Hemiparetik Serebral
Palsi’nin (HSP) prevelansi yaklasik olarak 1300 canli dogumda 1’dir. Unilateral
etkilenimli ¢ocuklarda artmis kas tonusu, zayiflik, hemiparetik kol ve bacagin
yetersiz duyu ve koordinasyonu, fiziksel katilimi sinirlandirarak etkilenmis iist ve alt
ekstremitenin islevini etkiler. Bu asimetrik kullanim ve ihmal, hemiparezinin sebep
oldugu fonksiyonel yetersizligi ve giinlik hayatta ekstremitelerin koordineli
kullanimindaki bozuklugu daha da siddetlendirmeye devam edebilir (20, 35, 36).

HSP, intrakranial hemoraji ve perinatal infarktiis, serebral malformasyon,
periventrikiiler 16komalazi ve enfeksiyon gibi faktorlerin neden oldugu motor,
duyusal ve kognitif ¢esitli problemlerin eslik ettigi heterojen bir tablodur. Bu
cocuklarda viicudun bir tarafi etkilenmistir ve genellikle iist ekstremite alt

ekstremiteden daha fazla etkilenmistir. HSP'nin en yaygin nedeni, bu ¢ocuklarin



neredeyse tigte ikisini etkileyen perinatal iskemik inmedir (20, 37). Term bebekler
arasinda en sik goriilen tip olan HSP, unilateral beyaz cevher hasarini takiben
prematiire bebeklerde de ortaya ¢ikabilir (38). Bu ¢ocuklarda goriilen tipik 6zellik,
motor fonksiyonun serebral kontroliinlin unilateral bozulmasidir. Bunun en 6nemli
nedeni Kkortikospinal traktus hasaridir. Buna ek olarak ekstrapiramidal sistem
etkilenimi de olabilecegi gibi oOzellikle el fonksiyonlarini olumsuz etkileyen
astereognozis gibi duyusal bozukluklar da goriilmektedir (39).

HSP’li c¢ocuklarda, beyin hasar1 ile iliskili bir¢ok faktér ve eslik eden
komorbiditeler, kognitif ve motor fonksiyonlari etkilemektedir (40). Bu ¢ocuklarda
bozulmus fonksiyonla iligkili faktdrlerden en Onemlilerinden biri etkilenmemis
tarafla karsilastirildiginda etkilenen (hemiparetik) taraftaki biiyiime farkliligi ve buna
bagl gelisen asimetridir. Bu asimetri neredeyse tim HSP’li ¢ocuklarda belirgin bir
sekilde gozlemlenebilir. Yasla beraber asimetri daha da belirginlesir ve etkilenim
siddetine gore cesitli kas iskelet sistemi problemleri tabloya eslik eder (41, 42).

Hemiparetik ¢ocuklarda artmis kas tonusu eklemlerde kas imbalansina neden
olur, bu da baslangicta biyomekanik degisiklikler ile fonksiyon bozukluguna yol acar
ve sonunda kas-iskelet sisteminde deformite ile birlikte eklem kontraktiirlerine neden
olur. Selektif kas kontrolii kayb1 ve asir1 ko-kontraksiyon, paretik ekstremitenin
kullaniminm1 engeller, sonugta kas zayifliklarina yol acar. Bu ¢ocuklarda, % 68 duyu
defisitleri, % 25 konverjan sasilik ve homonium hemianopsi gibi gorsel defisitler, % 28
kognitif problemler, % 33 oraninda konviilsiyon gibi eslik eden problemler de
goriilmektedir. Bunun yani sira algisal motor defisitlere bagli 6grenme giicliikleri sik
olarak gozlenebilmektedir (43).

Hemiparetik ¢ocuklar, ambulasyon ig¢in fizyoterapiye genellikle ihtiyag
duymazlar. Bagimsiz yiiriiylis a¢isindan prognoz ¢ok iyidir ve neredeyse tamami 3
yasina kadar yiiriirler. Vakalarin ¢ogunda fizyoterapi ve is ugrasi terapisi ayakta

tedavi veya ev programu ile birlestirilmektedir (44).

2.3. Serebral Palsi’de Kas Iskelet Sistemi Problemleri

Beyinde meydana gelen lezyona bagl olarak SP’li ¢ocuklarda tipik olarak
viicut yap1 ve fonksiyonlarini etkileyen primer ve sekonder problemler ortaya
¢ikmaktadir. Primer bozukluklar, tan1 aninda ortaya ¢ikan problemler iken sekonder

bozukluklar, siklikla birincil bozukluklarin sonucu olarak ortaya ¢ikan problemlerdir.



SP’li ¢cocuklarda kas tonusu anormallikleri, postiiral stabilite ve motor koordinasyon
problemleri primer bozukluklari olusturur. Bunlar gelismekte olan beyinde meydana
gelen hasarin dogrudan sonucudur. Zamanla SP’li birgok ¢ocuk beynin etkilenen
boliimiine gore ¢esitli kas-iskelet sistemi problemleri, kuvvet ve enduransta azalma
gibi birgok sekonder problem gelistirir (19, 45). Bu sekonder bozukluklar potansiyel
olarak onlenebilirdir ve miidahale ile SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyon ve katilimi
gelistirebilir. Bu nedenle SP'li ¢ocuklarda primer ve sekonder bozukluklarin en erken
donemde dogru bir sekilde tespit edilmesi, fizyoterapistin birincil bozukluklarin
etkisini ve sekonder bozukluklarin ilerlemesini izlemesine olanak vermesinden
dolay1 6nemlidir (46). Duyu alg1 bozukluklari, epilepsi, mental retardasyon, gérme-
isitme-konusma bozukluklari, solunum problemleri, oral motor problemler, dis
problemleri, gastrointestinal problemler, agri, davranigsal problemler, SP’ye eslik
eden, ¢ocugun gelisimini ve rehabilitasyon Siirecini olumsuz etkileyen diger
faktorlerdir (47) .

SP'li ¢ocuklarda kas-iskelet deformiteleri ¢ocuk biiyiidiikge ortaya ¢ikar (48,
49). Kas-iskelet sistemi patolojisinin temel ozelligi kas tendon {initelerinin
kontraktiiriidiir. Bozukluk sonucunda kaslarin enine kesitsel alan1 kiigiiliip, fasikiil
uzunlugu ve pennasyon agisinda degisiklikler meydana gelir. Kaslar tipik gelisim
gosteren cocuklarin kaslarindan daha zayif ve daha serttir. ki eklem kat eden
kaslarin fonksiyonel aktiviteler sirasinda gerilmesi daha zordur ve kontraktiirler de
tek eklem kat eden kaslarin kontraktiirlerinden daha fazla fonksiyonel bozukluklara
neden olur (50).

Kemik torsiyonu deformitesi ve eklem kontraktiirleri de zamanla gelisebilir
ve Ozellikle yiirlyiisti etkileyebilir. Kalga displazisi, tespit edilmezse, agr1 ve kalga
dislokasyonuna yol agabilir ve yasam kalitesi lizerinde 6nemli bir etkiye sahip
olabilir (51). Kas iskelet sistemi patolojisi ilerleyici oldugundan, kas uzunlugu,
kemik torsiyonu ve eklem kontraktiirlerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan standart
yontemler genel degerlendirme, cerrahi planlama, kalga problemleri ve omurga
deformitesinin erken saptanmasi i¢in faydalidir (52, 53)

SP’de beyin hasari, selektif motor kontrol kaybi, anormal kas tonusu, kas
agonistleri ve antagonistleri arasindaki glic dengesizligi ve bozulmus viicut dengesi

mekanizmalarini igerir. Anormal kas tonusu, gii¢ ve kontrol biiylimekte olan ¢ocugu
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cocugu etkilemeye baslayinca, sonuglar SP’li ¢ocukta kas elastikiyetinin azalmasi,
eklem hareket acgikliginin azalmasi, kemik ve eklem gelisiminin bozulmasini
igerebilir. Dolayisiyla bu durum SP’li ¢ocukta degisken kas aktivitesi ve motor
fonksiyona yol acarak kas-iskelet gelisimini etkiler (54).

Ust motor noron lezyonunun pozitif ve negatif zelliklerinin etkilesimi,
SP’nin alt tiplerindeki spesifik kas iskelet sistemi patolojilerinden ve anatomik
konumlardan sorumludur (55, 56). Kas-iskelet deformitelerine neden olan
biyomekanik ve biyolojik sebepler; kas-tendon tinitelerinde longitudinal biiyiimenin
inhibisyonu, kas tonusu dengesizligi ve hipertoniyi, bozulmus yiiriiyiis biyomekanigi
ve azalmis aktiviteyle sonuclanan kas kuvvet zayifliklarini icermektedir (54) (Sekil
2.1).
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MSS PATOLOJISI

A
Inhibisyon Alt motor noron ve diger
kaybi yollarla baglantida kayip

A\

Pozitif Negatif
Ozellikler Ozellikler
Spastisite \ Zayiflik

Hiperrefleksi \ Yorgunluk

Klonus Yetersiz denge

Ko-Kontraksiyon Duyusal problemler

Alt Ekstremite

Ust

Omurga/Pelvis Kal
Ekstremite ¥ 2

Alt Ekstremiteler

Postiir/Kontraktiirler Skolyoz Kalca Problemleri Kontraktiirler Kemikte torsiyon

Sekil 2.1. Serebral Palsi’de Ust Motor Noéron Sendromu’nun etkileri (38, 57).

SP, Kkontraktiirlerin prevalansi nedeniyle tarihsel olarak "kisa kas hastalig1"
olarak adlandirilmistir. Kisalma hipertoniye sekonder olarak gelisir ve baslangicta
“dinamik” tir. Zamanla statik kontraktiirler gelisir ve cerrahi uzatma gerekebilir.
Spastisiteye bagli gelisen kontraktiirler geri doniisliidiir ve 6zellikle yasi1 daha kiigiik

cocuklarda splintleme, ortez ve botulinum toksin-A enjeksiyonuna cevap verirler.
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Sabit kontraktiirler ise konservatif yontemlerle diizeltilemezler, en uygun ve giivenli
cerrahi uygulama ile kas-tendon tinitesi uzatilir (53, 58).

SP’li ¢ocuklarda kas-tendon {initeleri kisalir ve yapistiklar1 kemigin
biiyiimesine yetismek i¢in yeteri kadar uzayamaz (59). Zamanla ve uzun kemiklerin
biiyiimesiyle ilerleyici kontraktiirler gelismeye baslar. Isvegli arastirmacilar
tarafindan yapilan bir calismada, SP’li ¢ocuklar biiyiidiikce, eklem hareket
acikliginin 2 yasindan 14 yasina kadar diizenli bir sekilde azaldigi ve sabit
kontraktiirlerin gelismeye basladigi bildirilmistir (60).

Spastik HSP’li ¢ocuklarda, iist ekstremitede en sik goriilen kontraktiirler;
omuz i¢ rotasyonu, dirsek fleksiyonu, dnkol pronasyonu, el bilegi fleksiyonu/ulnar
deviasyonu, parmaklarda kugu boynu ve kortikal bagparmak deformiteleridir. Alt
ekstremitede ise ekin deformitesi en sik karsilasilan problemdir ve gastro-soleus
kaslarmin spastisitesi veya kontraktiiriinden kaynaklanir. Artmis kas tonusu
eklemlerde kas dengesizligine neden olur, baglangigta fonksiyonel bozukluga yol
acar ve sonunda iskelet deformitesi ile birlikte eklem kontraktiirlerine neden olur
(61).

HSP’li ¢ocuklarda iist ekstremitenin patolojik hareketleri ii¢ boyutlu analiz
yontemleri kullanilarak birgok calismada gosterilmistir. Bu caligmalarda HSP’li
cocuklarda omuz biyomekaniginde bozukluklar oldugu ve 6zellikle torakohumeral
ve skapulotorasik hareketlerde limitasyon olabilecegi vurgulanmaktadir. Bu duruma
bagli olarak HSP’li ¢ocuklarda skapula pozisyonunda degisiklikler meydana
gelebilmektedir (62, 63).

Skapular kanatlasma (SK), skapulanin medial kenarinin veya inferior agisinin
gbgiis duvarindan uzaklasmasidir. Skapula alata olarak da bilinen bu klinik tablonun
en yaygin sebebi serratus anterior paralizisidir. SK, skapular stabilizatorlerin ve
rotatorlerin  disfonksiyonuna ve sonu¢ olarak glenohumeral ve skapulotorasik
biyomekanigin bozulmasina neden olan ¢ok ¢esitli tibbi durumlar veya yaralanmalar
ile iliskilidir. Kanatlagma, skapulanin goglis duvarma tutturulmasimi saglayan
dinamik stabilizatorlerin etkilenimi ile karakterizedir. Bu stabilizatorler iic ana kas
grubundan olusur: en sik serratus anterior olmak {izere, trapezius, romboideus major

ve mindrdiir (64-66).
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Fiddian ve King 23 farkli nedenle SK olusan 25 hasta ile yaptiklari
calismada, SK’y1 dinamik veya statik kanatlagsma olarak siniflamiglardir. Dinamik
kanatlasma, genellikle noromiiskiiler bir bozuklukla iliskilidir; aktif veya direngli
hareket ile olusurken dinlenme esnasinda yoktur. Statik kanatlasma ise karakteristik
olarak omuz kusagi, omurga veya kaburgalardaki sabit bir kontraktiir sonucu olugur
(66).

2.4. Hemiparetik Serebral Palsi’li Cocuklarda Yiiriiyiis

Cocuklar becerilerinin gelismesi ve kuvvetlerinin artmasiyla normal yiiriime
paternlerini gelistirmeye baslarlar. Hemiparetik SP’li gocuklarin hemen hemen hepsi
yiirtiyebilmekte iken, diparetiklerin yiirlime orani %86-91’dir. Kuadriparetik SP’li
cocuklarin hayatlarinin bir doneminde yiirlimeyi 6grenme ihtimalleri ise en fazla
%72’dir.

SP’de yiiriimeyi bozan ana nedenler spastisite, selektif kas kontroliindeki
bozukluklar, denge ve koordinasyon problemleri, ekilenen kas gruplarinin yetersiz
kuvvet liretimi, eklemlerde kontraktiir ve deformite gelisimidir. Eklem ve kemiklerde
olusan deformite ve kontraktiirler nedeniyle eklem hareketinin kaldira¢ kolu bozulur,
i¢ ve dis momentler zayiflar veya yanlis bolgelere etki eder (54, 67).

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda goze carpan en Onemli Ozellik asimetridir.
Genellikle yardimer bir cihaza gerek kalmadan, bazen de ayakkabi igine yerlestirilen
bir ortez yardimiyla yiiriirler (54). Viicut agirliklarini etkilenmeyen taraflarinda
tasirlar. Hemiparetik cocuklarin ilk 3 yasa kadar bagimsiz yiirime diizeyine
ulastiklari, ayakta durma ve yiiriimeye basladiktan sonra alt ekstremite asimetrisini
belirginlestirdikleri ~ bilinmektedir. Bu  ¢ocuklar  fiziksel  yetersizliklerini
ekstremitelerin fonksiyonel kompansasyonuyla gelistirmeye ¢aligtiklarindan yiiriiyiis
paternleri ilerleyen yasla birlikte normal yiiriyiis Ozelliklerinden daha ¢ok
sapmaktadir (68, 69).

Unilateral etkilenimi olan ¢ocuklarin yiiriiyiis paternlerinin normalden saptigi,
yiiriiyiis hizinin, dengesinin ve ileri diizey fonksiyonel becerilerdeki yeterliliginin
saglikli yasitlarina gore diistik oldugu bilinmektedir. Hemiparetik ¢ocuklarda

yiiriiyiisiin kalitesinin bozulmas1 ve asimetrik yiiriiyiis paterninin baskin olmasi, bu
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asimetrik paternin siirekli tekrarlanmast, hiz gerektiren aktivitelerde asimetrinin daha
da belirginlesmesine yol agmaktadir (69).

Spastik hemiparezide en yaygin olarak kabul edilen yiiriiyiis siniflandirmas,
Winters ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir. Winters ve ark. spastik hemiparetik
SP’de yiiriiyiisiin sagital diizlem kinematigine dayali en az dort dort yiiriime paterni
oldugunu ve motor etkilenimin ¢ogunlukla distalde oldugunu bildirmislerdir (70). Bu
siiflamanin 6nemli bir limitasyonu yaygin goriilen transvers diizlem kinematik
anormalliklere deginilmemesi ve hemiparezide sik goriilen bir patern olan diz
hiperekstansiyonunun dahil edilmemesidir (54). Daha sonra Rodda ve Graham,
sagital dilizlemde durus ve sallanma fazlarinda asir1 ekin ile kombine diz
hiperekstansiyon paterni ve transvers diizlem anormalliklerini de dahil ederek daha

kapsamli bir yiiriiyiis siniflandirmasi tanimlamiglardir (67) (Sekil 2.2.).

Yaygin Yiiriiyiis Paternleri: Spastik Hemiparezi

Tipl Tip2A Tip 2B Tip3 Ekin Pelvik rotasyon,
Diisitk Ayak Ekin Ekin Ekin Jump Knee kalga fleksiyon-abduksiyon-
Genu Rekurvatum Jump Knee internal rotasyon

Y., . ¥.,
X ¥ X 4 Y
o >90° o >90° o >90° o >90° o >90°
Gastro-soleus Gastro-soleus Gastro-soleus Gastro-soleus
Hamstrings/RF Hamstrings/RF
. § " . Psoas/Adduktorler
Eklemli Eklemli Eklemli Eklemli
AFO AFO AFO AFO Eklemsiz AFO/GRAFO

Sekil 2.2. Hemiparetik Serebral Palsi’li Cocuklarda Sagital Diizlem Yiirtime Paterni
(67).

2.6. Serebral Palsi’de Omurga Deformiteleri

Normal bir omurgaya dnden bakildiginda diiz bir kolon seklindedir. Yandan
bakildiginda ise vertebral kolon bir dizi egriligi icermektedir. Bunlar sonlanma

noktalarina bagl olarak 3 grupta incelenir:
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Servikal lordoz 20-50° (C2-C7) veya 30-70° (C1-T1)

Torakal kifoz ~ 30-35° (T5-T12)

Lumbal lordoz 50-60° (T12-S1)

SP’li gocuklarin ortopedik tedavisinde geleneksel olarak kontraktiirlerin ve
ekstremite deformitelerinin ortadan kaldirilmasina odaklanilmigtir. Bu g¢ocuklarin
cogunun omurga deformiteleri vardir, bu da yiirlime ve yasam kalitesinde azalma
gibi zorluklarla sonuglanir. En ¢ok goriilen deformiteler skolyoz ve kifozdur (71)
(Skolyoz bir sonraki boliimde ayrica detayli olarak anlatilacaktir).

SP'li hastalarda spinal deformite, spastisite, kas gii¢siizliigli ve ayn1 zamanda
yetersiz kas kontroline bagli olarak gelisir. Bu durum, zayif govde dengesi ile
sonuglanabilir ve hastanin fonksiyonel yetenegini 6nemli 6lgiide sinirlayabilir. SP'de
spinal deformitenin genel insidans1 %20-25 olarak bildirilmistir. Bu oran nérolojik
defisit derecesinin yani sira ambulatuar kapasite ile dogru orantilidir (72).

Kifoz: Torakal kifoz T1 ve T12 vertebral cisimleri arasindaki sagital diizlem
egriligidir (73). Literatiir incelendiginde kifoz, infantlarda tonik labirent refleksinin
bir parcasi olarak baslar. Normal kifoz radyografik olarak 20-50° arasinda degisir.
Asin torakal kifoz, 50°’nin tizeri olarak tanimlanmistir ve bir dizi olumsuz sonucla
iliskilendirilmistir. Asir1  kifozun postural etkileri, ¢esitli kas-iskelet sistemi
problemlerini igerip, herhangi bir yas grubunu etkileyebilir (74).

SP’li ¢ocuklarda kifoz siklig1 arastirmacilar tarafindan bildirilmemistir. Kifoz
gelisiminin en Onemli nedeni, birgok c¢alismada da gosterildigi gibi “Hamstring
Sendromu‘ nun varlig1 olarak kabul edilir. Hamstringlerdeki fleksor tonus artisi ile
karakterize olan bu sendrom posterior pelvik tilt ve buna kompansatuar olarak
gelisen lomber lordoz ve torakolomber omurgada kifoz ile sonuglanir. Oturma
pozisyonunda ¢ocuk diz eklemlerini diizeltmeye c¢alistiginda, kifoz keskin bir sekilde
artar ve bu pozisyonu koruyamaz. Diz fleksiyonu yaptiginda ise, torakal kifozda
meydana gelen azalmayla lomber lordoz artar (75).

Calismalar, SP’li gocuklarda kifoz gelisiminin bir diger nedeni olarak da sirt
ekstansor kaslarmin zayifligimi bildirmistir. Yukarida anlatilan yaygin problemlere
ek olarak nadir goriilen nedenler de vardir. Kalca fleksiyonunu ciddi bir sekilde
kisitlayan kalganin 6ne dogru dislokasyonu, laminektomi ve selektif dorsal rizotomi

bu nedenlerden bazilar1 olarak tarif edilmektedir. Ayrica, gévde hipotonisi, posterior
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pelvik tilte neden olan hamstring spastisitesi ya da kontraktiirii ve azalmig lumbal
lordoz kompansatuar olarak hiperkifoza neden olur (44, 76).

Kifozun progresyonu SP’nin siddeti ile iliskilidir. Etkilenim siddeti arttik¢a
progresyon derecesi de artar. Lee ve ark. yaptiklar1 184 SP’li ¢ocuk ile yaptiklari
calismada GMFCS’ye gore seviye I-11 ve III olan g¢ocuklarda kifoz ve lordoz
acilarinda 6nemli bir degisiklik olmadigini, seviye IV-V olan ¢ocuklarda ise kifoz
acisinda yilda ortalama 2.2°’lik bir artig oldugunu bildirmistir (77). Cocuklarda kifoz
ile ortaya ¢ikan sorunlar, basin dik tutulmasinda zorluga sebep olup, yasin artmasiyla
beraber 6zellikle ergenlik doneminde artar. Ayrica, cocuklar basin 6ne tiltte oldugu
oturma pozisyonunda g¢abuk yorulur. Bazi ¢aligmalarda agrinin da Kkifozu olan
cocuklarda kisitlayici bir faktor olabilecegi bildirilmistir(71, 78).

Kifoskolyoz: Kifoz ile skolyozun birlikte gorildigi bir omurga
deformitesidir. SP’li bireylerde prevalansi % 7 olarak bildirilmistir. SP’li bireylerde
kifoskolyoz tanisinin ge¢ konmasi ya da ihmal edilmesi durumunda, gogiis kafesi
deformiteleri, frontal ve sagittal diizlemlerde siddetli deformiteler, kardiyopulmoner
problemler ve yiiriimede zorluklar goriilir (75).

Lumbal Hiperlordoz-Hipolordoz: SP’li ¢ocuklarda lumbal hiperlordoz az
goriilen bir deformitedir, ancak kalganin fleksiyon kontraktiirleri ve anterior pelvik
tiltin arttig1 durumlarda gelisebilir. Lumbal lordoz selektif dorsal rizotomi ile yapilan
laminektomi sonrasi gelisebilir. Lomber hiperlordozu olan ¢ocuklarda spondiloliz ve
spondilolistezis gelisme riski yiiksektir ve siklikla bel agrisindan sikayetcidirler.
Hipolordoz ise genellikle gergin hamstring kaslar1 veya hamstring kontraktiirlerine

bagli olusabilmektedir (72).
2.7. Serebral Palsi’de Skolyoz

2.7.1. Tanim ve Genel Bilgiler

Skolyoz, vertebralarin frontal diizlem, sagital eksendeki lateral fleksiyonu;
horizantal diizlem, vertikal eksendeki rotasyonuyla karakterize bir deformitedir.
Omurganin frontal diizlemde 10° iizerindeki lateral egrilikleri skolyoz olarak kabul
edilmektedir (79). Diger bir¢cok deformitede oldugu gibi SP’li ¢ocuklarda omurga
tutulumu ¢ocugun fonksiyonel seviyesi ile iligkilidir. Skolyoz SP’de en sik goriilen

spinal deformitedir ve SP’li ¢ocuklardaki prevelansinin %15-%80 arasinda oldugu
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tahmin edilmektedir (80). Baz1 ¢alismalarda insidansin %77 kadar yiiksek oldugu
bildirilmistir. Bu g¢alismalarin ¢ogu ¢ocugun etkilenim siddeti arttik¢a insidansin
arttigin1 gostermistir (9, 80).

SP’li ¢ocukta goriilen skolyozu idiyopatik skolyozdan ayiran bazi 6nemli
noktalar vardir.  Bunlar; hastanin iskelet maturasyonu tamamlanmis olsa da
egriliklerin daha progresif olmasi, baslangictan sonra hizli progresyon gostermesi,
korselemenin daha az etkili olmas1 olarak sayilabilir. Bu nedenlerle, SP’li ¢cocukta
skolyoz tedavisi, idiyopatik skolyozdan farklilik gésterir ve komorbiditeler nedeniyle
daha zor olabilir (8).

SP’de spinal egriliklerin etyolojisinde primer olarak spastisite, zayif kas
kontrolii, kas gli¢siizliigii ve spinal kolon etrafindaki kas dengesizliginin rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Fakat yapilan ¢alismalarda bunu destekleyen kanitlar yetersizdir.
Spinal deformitenin SP’ye sebep olan primer patolojiden mi yoksa spastisite, kas
zayifign  veya diger sekonder problemlerden mi kaynaklandigi  heniiz
bilinmemektedir (8).

Skolyoz olusumu SP’nin sebep oldugu oziirliiliik seviyesi ile gliclii bir sekilde
iliskilidir. Oziirliiliik seviyesini belirlemede cesitli siniflama sistemleri olmakla
beraber bunlardan en ¢ok kullanilan GMFCS’dir. Yapilan c¢alismalarda GMFCS
seviye IV-V olan ¢ocuklarin en az %50’sinde ciddi skolyoz gelistigi bildirilmistir
(9). Ciddi norolojik etkilenimin yani sira egriligin olugsmaya basladigi yas da
egriligin progresyonu ile giliglii bir sekilde iliskilidir. Tim viicut etkilenimli ve
siddetli spastisitesi olan SP’li cocuklarda skolyoz gelisme riski en yiiksektir. Koop ve
ark.  kuadriparetik  ¢ocuklarin  %30’unda, diparetiklerin  %10’unda  ve
hemiparetiklerin %2 sinde 40°’den biiyiik egriliklerin olustugunu bildirmistir. Bu
egrilerin ¢ogu da 10 yasindan Once olugmaya baslamaktadir (80). Gu ve ark. da
egriligin progresyonunda yasin en onemli risk faktorii oldugunu, boy ve kilo ile
egriligin progreSyonu arasinda herhangi bir iliski olmadigini bildirmistir (7).

Skolyotik egrinin progresyon orani degisken olmakla beraber egrinin
boyutuna gore 50° den biiyiik egrilerin, 50°°den daha kii¢iik egrilerden 2 kat daha
hizli arttig1 bildirilmistir. Egrilerin yataga bagiml kuadriparetik hastalarda (GMFCS
IV-V) daha hizli ilerlemesi beklenir. Thometz ve ark. iskelet gelisimi

tamamlandiktan sonra 50°°den kiigiik egrilerin her yil 0.8° artis gosterirken, 50°’den
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blyiik egrilerin 1.4°artis gosterdigini bildirmistir. SP’li ¢ocuklarin ambulasyon
durumu goz Oniine alindiginda ambule ¢ocuklarda progresyon yilda 0.9° iken,
ambule olmayan ¢ocuklarda 2.4°’dir (81).

SP’li hastalarda 2 farkli tip skolyotik egri paterni tanimlanmistir. Grup |
egriler torasik ve lumbal komponentten olusan ¢ift (double) egrilerdir. Grup I egriler
minimal pelvik oblisite ile siklikla ambulasyonu olan hastalarda meydana gelir. Grup
IT egriler ise torakolumbal veya lumbal komponentten olusan daha biiyiik
genislikteki tek egrilerdir. Bu egriler daha ¢ok kuadriparetik veya tekerlekli
sandalyeye bagli hastalarda olugmaktadir ve neredeyse hepsinde onemli bir pelvik
oblisite tabloya eslik eder. Bu egriler sakrumun egriye katilip katilmamasina gore

2’ye ayrilir (11) (Sekil 2.3.).

Grup | Grup ll

1A IB A IIB
Sekil 2.3. SP’de Noromiiskiiler Skolyoz ile iliskili Spinal Deformite Paternleri (11).

HSP'li ¢ocuklar, hareket koordinasyonunda bozulma, ekstremiteler arasinda
asimetriye bagli senkronizasyonda azalma ve etkilenen tarafa daha az agirlik aktarma
egilimi gosterirler, bu da sirayla dik pozisyonda viicuda simetrik agirlik aktarma
yeteneginin yani sira yiriylsi de etkileyebilir. Bu ¢ocuklarda {ist motor néron
lezyonu nedeniyle ortaya ¢ikan anormal kas tonusu, anormal motor paternler ve
postiiral kontrolde yetersizlik ve asimetrik etkilenim goévde kontroliinii olumsuz
etkilemektedir. Bu da hemiparetik SP'li ¢ocuklarda skolyoz basta olmak {izere
postiiral deformitelerin olusumuna neden olmaktadir. Bu cocuklarda etkilenmis
ekstremitelerdeki fonksiyonel yetersizlikler ve asimetrik yiik dagilimi da skolyoza

yol agabilmektedir. HSP’li ¢ocuklarda, diger tiplere ndrolojik defisit daha az ve
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ambulasyon seviyeleri daha iyi oldugundan siklikla ¢ift egriler goriilmektedir (5, 6,
9).

2.7.2. Serebral Palsi’de Skolyoz Degerlendirmesi

SP’li ¢ocugun degerlendirmesi kapsamli ve multidisipliner bir ekip yaklagim1
gerektirir. Klinik degerlendirmenin, donceki medikal kayitlarin disinda, progresyon
hakkinda fikir sahibi olmak i¢in anamnez, genel fiziksel ve kapsamli kas-iskelet
sistemi degerlendirmesini i¢cermesi olduk¢a onemlidir. Degerlendirmede, ¢ocugun
oturma/ayakta durus postiirii, solunum fonksiyonlari, yiiriiylis ve st ekstremite
fonksiyonel kapasitesi goz oniinde bulundurulmasi gereken onemli parametrelerdir.
Ayrica ¢ocugun beslenme durumu da sorgulanmalidir.

Kas-iskelet sistemi degerlendirmesi eklem hareket acikligi, tonus, ve motor
kuvvet degerlendirmelerini igermelidir. Siklikla gergin hamstring kaslarina sahip
cocuklarda oturmada lumbal lordoz azalirken, kalga fleksor kontraktiirlerinde
artmaktadir. Bu nedenle oturma ve ayakta durma postiirii ayrintili incelenmelidir.
Ayrica alt ekstremite deformiteleri, spinopelvik dengesizligin gelismesine sebep
olabilmektedir (8, 82).

Skolyozun klinik degerlendirilmesinde fiziksel, radyolojik ve pulmoner
fonksiyonlarin degerlendirilmesi gerekir. Fiziksel degerlendirme; kapsamli bir
hikaye, postiir analizi ve kapsamli bir fizik muayeneden olusur. Hastanin ayaktaki
incelemesi posteriordan sarkitilan c¢ekiil yardimiyla yapilir. Cekiil yardimiyla
omurgadaki asimetriler ve omurganin dengesi degerlendirilir. Cekiilin C7
vertebradan baslayip gluteal araliktan gegmesi, omurganin dengeli oldugunu gosterir.
Degerlendirmede basin pozisyonu, omuz seviyeleri, bel hizasi, gibozite varligi,
skapular deviasyon, popliteal ¢izgilerin seviyesi ve ekstremite uzunluk farklilklar1 da
g6z Ontinde bulundurulmalidir (83).

Spinal degerlendirme spinal deformitenin derecesini ve esnekligini, spinal
denge (omuz yiiksekligi vs.) ve pelvik oblisite degerlendirmesini de igermelidir.
Ayrica meydana gelen deformite c¢ocugun ventilasyon mekanizmasini
etkileyeceginden kapsamli pulmoner ve kardiyak degerlendirme gerekmektedir.
Ozellikle pulmoner fonksiyon testleri yapilmali, statik ve dinamik akciger voliimleri

oOlgtilmelidir (83, 84).
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Klasik radyografi skolyozun en onemli tani yontemidir ve SP’li ¢ocukta
skolyozu tam olarak degerlendirmek i¢in radyografik degerlendirme gereklidir.
Ancak radyografik degerlendirmenin siklig1 ve oturma, ayakta durma ya da sirtiistii
pozisyonda ¢ekilmesi ile ilgili genel bir fikir birligi bulunmamaktadir (8). Diisiik
radyasyon dozlart ile egrilikleri degerlendiren yeni yontemler olmasina ragmen,
Cobb agis1 olglimii klinik takiplerde hala en yaygin kabul edilen 6l¢imdiir (85)
(Sekil 2.4.). Ayrica, radyografi kullanimi her seferinde sadece bir egri (servikal,
torasik veya lomber) degerlendirilmesine izin verirken, tiim omurga goriintiileme
ihtiyacinin oldugu durumlarda hastalar olduk¢a yiiksek dozda radyasyona maruz
kalmaktadirlar (86). Bu nedenle, giinlimiizde skolyozun tani ve takibinde alternatif
dijital dlgiim teknikleri ve non-invaziv ydntemler denenmektedir. inklinometre,
fleksi-ruler, kifometre gibi cilt yiizeyinden 6l¢iim yapabilen cihazlar gelistirilmistir.
Moire topografisi de asimetriyi tespit etmede olduk¢a duyarli bir goriintiileme
yontemidir. Fakat radyografi ile karsilastirildiginda bu yontemlerin ya gegerlilik ve
glivenilirlikleri zayiftir ya da zaman alicidir (87-89).

Spinal Mouse gibi cilt yiizeyinden uygulanan bilgisayar baglantili yeni aletler
son donemde skolyozun degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Bunun
disinda manyetik rezonans goriintileme omurgayr radyasyonsuz degerlendirmeye
firsat verse de maliyetin fazla olmasindan dolay1 rutin olarak kullanilmamaktadir (8,

88).
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Sekil 2.4. Cobb Yontemi (85).

2.7.3. Spinal Mouse

Spinal Mouse (SM) frontal ve sagital diizlemlerde omurga agisini ve seklini
degerlendiren non-invaziv bir 6l¢iim cihazidir (Sekil 2.5.). Omurga egriliklerini ayni
anda total ve segmental olarak Olgebilmesi Onemli bir avantajidir. SM cesitli
duruslarda omurga egriligini 6lgmek i¢in kullanilabilen, elle tutulan bir cihazdir.
Bilinen diger aletlerle karsilastirildiginda, SM, dogru, objektif ve nicel degerler
sunan bir alettir. Kolay, hizli ve pratik uygulanir. En 6nemli avantaji non-invaziv bir
sekilde kullaniminda higbir radyasyon veya kimyasal madde igermemesidir. SM’un
higbir yan etkisi ve kontraendikasyonu yoktur. Ayni kiside istenilen zamanda ve
istenilen siklikta uygulanabilir. Cihaz prosesus spinosuslarin orta noktasinda, C7’den
baslayarak S3’e kadar ilerletilir. Uygulama sirasinda “Mouse” sabit bir hizda ve belli
bir basingta cilt yiizeyinden gecirilir. Veriler bilgisayardaki programa 1.3 mm
araliklarla ve 150 Hz hizla aktarilir (88, 90).
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Sekil 2.5. Spinal Mouse (91).

Sagitalden yapilan Olglimlerde omurganin torakal kifoz ve lumbal lordozu
belirlenebilir. Frontalden yapilan dl¢iimde ise eger varsa omurganin laterale olan
egriliginin agis1, yonii, derecesi ve yeri tespit edilebilir. Ayrica sakral eklemin
pozisyonu ve inklinizasyon agisi ile ilgili de bilgi vermektedir. SM ile spinal
egrilikler erken donemden itibaren tespit edilebilmekte ve bu sayede cok gec

kalmadan egriligin ilerlemesine karsi 6nlem alinabilmektedir. (88, 92, 93).

2.7.4. Serebral Palsi’de Skolyoz Tedavisi

SP’de skolyoz tedavisi planlanirken ¢esitli faktorler g6z Oniinde
bulundurulmalidir. SP’de daha sik goriilen skolyoz tablosu, siddetli néromiiskiiler
skolyoz ve belirgin pelvik oblisite, agr1, rahatsizlik ve oturma dengesi kaybina neden
olabilen, kuadriparetik ve ambule olamayan ¢ocuklarda goriilen tablodur. Cocuklar
icin en Onemli hedefler; ambulatuar c¢ocuklarda progresyonu Onlemek ve
fonksiyonun korunmasi ve gelistirilmesi iken, agir etkilenimli ¢ocuklarda oturma
kontroliiniin gelistirilmesi, cerrahiye gerek kalmaksizin egrilik progresyonunu
azaltmak, spinal stabilitenin glivenli bir sekilde devaminin saglanmasi, gilinliik
bakimin kolaylastirilmasi ve agrinin hafifletilmesidir (8, 94, 95).

Daha az etkilenimi olan (hemiparetik veya ambulatuar diparetik) ¢ocuklarda
deformite paterni, adolesan idiopatik skolyozda goriilen patern ile benzer olabilir.
Fakat SP’li ¢cocuklarda egriligin progresyon orani daha fazla, baslangi¢ yas1 da daha
kiiglik oldugundan skolyoz tedavisi, idiyopatik skolyozda uygulanan tedaviden
farklilik gostermektedir (95).
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Konservatif Tedavi

SP’de goriilen skolyozun konservatif tedavisinde fizyoterapi, elektrik
stimiilasyonu, Botulinum Toksin-A enjeksiyonu, korseleme gibi yontemler yer
almaktadir (8).

Elektrik stimiilasyonu ve fizyoterapinin etkinligi literatiirde yeterince
aragtirilmamistir. Ug boyutlu skolyoz egzersizleri yiiksek diizeyde stabilizasyon, ayni
anda birden fazla kasin izometrik kontraksiyonunun gerekliligi, rotasyonel solunum
komponentlerinin olmasi nedeniyle SP’ye ve diger néromiiskiiler hastaliklara bagl
skolyotik egrilerde kullanilamamaktadir. Hafif etkilenimi olan ambulatuar
cocuklarda omurganin hareketleri dikkatle izlenerek denenebilecegi diistiniilmektedir
(96).

SP’li ¢ocuklarda korse kullaniminin genel olarak etkili olmadig: diisiiniilse de
bu cocuklarda oturma dengesini artirmak veya iskelet gelisimini tamamlamamis
cocuklarda progresyon hizini yavaglatmak amaciyla kullanilir. Cok eski aragtirmalar,
SP'li ¢ocuklarin korse kullanimini tolere edemedigini ve SP’de korselemenin etkisiz
oldugunu bildirmektedir. Bununla birlikte, daha yeni ¢alismalar, korselemenin
oturma dengesini ve govde destegini gelistirdigini, bunun da bas ve boynun daha iyi
kontrol edilmesini ve ayrica lst ekstremitelerin daha iyi kullanimim sagladigini
gostermektedir (8, 97). Ortez kullanimimin SP’li ¢ocuklarda egrinin progresyonunu
Onledigini gosteren calismalarin kanitlar tartismalidir. Baz1 yazarlar, 40°’den az
egriligi olan ve daha kiigiik cocuklarda ortezlemenin progresyonu yavaglatabilecegini
bildirmistir. Diger grup yazarlar, ortez kullanimiyla ilgili daha az basarili sonug
bildirmislerdir ve ortez kullanimiin sadece, cerrahi diizeltmeden Once gecici bir
Onlem olarak yararl olabilecegini bildirmislerdir (97-99).

Bir ¢alismada noromiiskiiler skolyozu olan 83 ¢ocuktan 23’linde korseleme
ile egriligin progresyonunun durduruldugu, bununla birlikte 40 g¢ocugun Korse
kullanimina uyum saglamadiklart icin egriliklerinin  arttigi  bulunmustur.
Calismalarda, korselemenin SP’li ¢ocuklarda etkinliginin, idiyopatik skolyoza goére
daha kisitli oldugu bildirilmistir. Korselemenin, potansiyel avantaj dezavantaj ve
beklenen sonuglarinin ¢ocuk, aile ve bakimveren tarafindan agik¢a anlasilmasi

oldukga 6nemlidir (94, 98, 99).
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Medikal ve Cerrahi Tedavi

Cerrahi diizeltmenin amaglar;; dengeli bir omurga elde edilmesi, egri
ilerlemesinin 6nlenmesi ve fonksiyonel yasam kalitesinde iyilesme saglamaktir.
Cerrahinin zamanlamasi, her vakaya 6zel disiiniilmelidir. Bununla birlikte, siddetli
egrileri olan hastalarda (50°’den fazla), iskelet maturasyonunu tamamlamis ve
progresyonu devam eden egrilerde ve fonksiyonel veya fizyolojik rahatsizliklara
neden olan 6nemli egrilerde cerrahi tedavi diisiiniilmelidir (13).

Cerrahi tedavi karar1 sadece egriligin derecesine ve progresyonuna gore
verilmez, dikkatli bir degerlendirmeyle ¢ocugun ve ailenin beklentileri, ¢ocugun
fonksiyonel ve medikal durumunu nasil etkileyecegi, cerrahi tedavinin riskleri ve
yararlari iyice gdzden gecirilmeldir. SP’de skolyozun diizeltici cerrahi tedavisinin
%44 ile %80 arasinda yiliksek diizeyde komplikasyon orani oldugu literatiirde yer
almaktadir. Komplikasyonlar; implant ya da kemik fiksasyonu problemleri,
pulmoner, gastrointestinal ve nérolojik komplikasyonlar, yara iyilesme problemleri
ve 0liim olarak sayilabilir.

Literatiirde intratekal baklofen pompasi (ITB), selektif dorsal rizotomi (SDR)
ve Botulinum Toksin-A gibi tonus azaltict modaliteler egrilik progresyonunu ya da
omurga deformitesini etkileyip etkilemediklerini degerlendirmek i¢in kullanilmigtr.
ITB pompas: SP’de spastisite tedavisinde ve agrinin azaltilmasinda etkilidir fakat
skolyoz tedavisindeki rolii tartigmalidir. Bazi ¢aligmalar ITB pompasinin spinal
deformitenin progresyonuna neden oldugunu, bazilart da herhangi bir degisiklik
olmadigimi gostermistir. Bir ¢ok vaka serisi arastirmasinda, ITB pompasi yerlestirme
sonrasinda Cobb agisinda belirgin bir artis gozlemlenmistir. Bazi kohort
calismalarinda da ITB pompasi kullanan grupla kullanmayan grup arasinda egrilik
ilerlemesi agisindan fark bulunamamistir (100, 101). Néromiiskiiler skolyozu olan 12

hastada Botulinum Toksin-A enjeksiyonu kisa siireli yarar saglamistir (102).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Hemiparetik Serebral Palsi’li (HSP) c¢ocuklarda omurga diizgiinliigii ve
iliskili faktorleri degerlendirmeyi amaglayan ¢alisma, Kasim 2017 ve Temmuz 2018
tarihleri arasinda, Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,
Gelisimsel ve Erken Fizyoterapi Unitesi’nde gerceklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’'ndan 21.11.2017 tarihli, GO 17/897 — 08 sayili

karar ile gerekli izin ve onay alindi (EK 1).
Arastirmanin Orneklemi

Calismaya 6-18 yas araliginda, HSP’li ve sadece Spinal Mouse (SM)
Olctimleri i¢in referans degerler elde etmek amaciyla, iiniteye gelen ¢ocuklarin ayni
yas araligindaki, herhangi muskuloskeletal ya da néromiiskiiler problemi olmayan
saglikli kardesleri/akrabalar1 dahil edildi. Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi icin
Hacettepe Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali’na basvuruldu ve dahil edilecek
birey sayis1 0=0,05 ve $=0,20" de (%80 gii¢ i¢in) power analizine gore 25 HSP’li ve
25 saglikli ¢ocuk olarak belirlendi.

3.1. Bireyler

Calisma, 25 HSP’li ve 25 saglikli, toplam 50 ¢ocuk ile tamamlandi. Calisma
oncesinde tiim ¢ocuklara ve ailelerine calisma hakkinda bilgi verildi ve aydinlatilmis
onam formu ile ¢ocuk riza formu imzalatildi. (EK 2)

Dahil Edilme Kriterleri:

e Hemiparetik SP tanisi almis olmak

e Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’ne (GMFCS) gore seviye I
veya Il olmak

e Son 6 ay igerisinde cerrahi operasyon gegirmemis olmak

e Son 6 ay igerisinde botulinum toksin enjeksiyonu uygulanmamis olmak

e Mevcut klinik tablosu disinda ek muskuloskeletal ya da noromiiskiiler
hastaligi olmamak

e Koopere olabilmek ve goniillii olmak

Dislanma Kriterleri:
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e Dahil edilme kriterlerine uymayan ¢ocuklar

3.2. Yontem

Tim degerlendirmeler ayn1 fizyoterapist tarafindan tek seans i¢inde yapildi
ve yaklagik 90 dakika siirdii. Degerlendirmeler cocuklarin kendilerini rahat
hissettikleri, sessiz ve sakin bir ortamda gercgeklestirildi. Cocuklarin omurga
diizgiinliginii rahat ve net bir sekilde goézlemleyebilmek igin degerlendirme
odasinda kiyafetlerini ¢ikartmalari istendi.

Calismada kullanilan degerlendirme formu ayrintili olarak EK 3’de verildi
(EK 3). Calisma kapsaminda yapilan degerlendirmeler:

Calisma Grubu :

= Demografik bilgilerin kaydedilmesi

* SM ile omurganin sagital ve frontal diizlemde degerlendirilmesi

= Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST) ile iist ekstremite
fonksiyonlariin degerlendirilmesi

* Yiirliiylisiin zaman-mesafe parametrelerinin degerlendirilmesi

= Ust ve alt ekstremite antropometrik dl¢iimleri

= Pelvik asimetri, skapular kanatlagma, skapula midsakral hat aras1 mesafe ve
agirlik dagilimlarinin degerlendirilmesi

* GoOvde kaslart i¢in manuel kas testi ile kas kuvvetinin degerlendirilmesi

* Modifiye Ashworth Skalasi ile kas tonusunun degerlendirilmesi

» Govde fonksiyonlarmin Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii (SPCM) ile
degerlendirilmesi

Kontrol Grubu :

= Demografik bilgilerin kaydedilmesi

* SM ile omurganin sagital ve frontal diizlemde degerlendirilmesi

3.2.1. Degerlendirme
a. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin demografik verileri ile kapsamli dogum

oncesi, dogum siras1 ve dogum sonras1 bilgileri, hastaliga ait 6zellikleri ve bulgulari
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hasta dosyalarindan ve aileleri ile goriisiilerek kaydedildi. Demografik bilgilerde yas,
cinsiyet, boy, viicut agirligi, degerlendirme tarihi, adres, telefon, egitim durumu,
etkilenen ekstremite, dominant taraf, gecirilen hastaliklar ve cerrahi operasyonlar,

kullanilan yardimei cihazlar ve ilag kullanimlar1 kaydedildi.
b. Spinal Mouse ile Omurga Diizgiinliigiiniin Degerlendirilmesi

Elde tasiabilen ve kablosu olmayan “Spinal Mouse” bluetooth ile bilgisayara
baglantilidir. Ham veriler bilgisayara bluetooth yolu ile ulasir ve SM yazilimi
tarafindan degerlendirilir. Toplanan verilerin analizi ve sunulusu agiktir ve
grafiklerle gorsel olarak da zenginlestirilmistir (Sekil 3.1.). Saglikli bireylerde ve
adodlesan idiyopatik skolyozlu bireylerde SM’nin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi

gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmalari yapilmstir (88, 92, 93).
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Sekil 3.1. SM’da verilerin analizi (91).

Calismamizda cocuklarin omurgast SM ile frontal ve sagital diizlemde
degerlendirildi. Cocuklarin olabildigince simetrik bir sekilde, her iki ayagina agirlik

vererek ciplak ayakla durmalar istendi. HSP’li cocuklar, o6zellikle etkilenmis
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ekstremitelerine az agirlik aktardiklarindan Olglime baslamadan Once ve her
tekrardan once simetrik agirlik aktarmalart konusunda egitim verildi. Bu pozisyonda
cocuklarin C7-S1 aras1 vertebra spindz ¢ikintilar1 tahta kalemi ile belirlenerek
isaretlendi. Olciimler ayni1 fizyoterapist tarafindan yapildi ve SM fizyoterapist
tarafindan isaretlenen omurga boyunca sabit hizda hareket ettirildi. Once ayakta dik
durus pozisyonunda sagital diizlem egrilikleri 6l¢iildii. Daha sonra yorgunluk, stres,
psikolojik faktorler gibi etkenler dikkate alinarak g¢ocugun 2-3 dakika dinlenmesi
sagland1 ve yine ayakta dik durus pozisyonunda frontal diizlem egrilikleri 6l¢iildii.

Her iki diizlemde de yapilan 6l¢iimler 3’er kez tekrar edildi ve ortalamalar1 alindi
(Sekil 3.2., Sekil 3.3.).

Sekil 3.2. Spindz ¢ikintilarin isaretlenmesi.
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Sekil 3.3. SM ile omurganin degerlendirilmesi.

Olgiimleri yapan fizyoterapist, SM 6l¢iimlerinde tecriibe kazanmak igin tez
caligmasina baslamadan Once, 2 ay boyunca saglikli bireyler ve duvara cizilen
sekiller lizerinde uygulama yapti. Fizyoterapist yeterince deneyim kazandiktan sonra
HSP’li cocuklar ve saglikl yasitlart degerlendirilmeye baslandi.

Cocuklarin sagital diizlemde torakal kifoz ve lumbal lordoz egrilik acilari,
frontal diizlemde de skolyoz egrilik agilar1 degerlendirildi. Olgiim sonras: bilgisayara
aktarilan veriler program tarafindan analiz edildi ve vertebralarin segmentleri
arasindaki agisal sapma derece olarak verildi. Daha sonra arastirmaci tarafindan
egrilige katilan en iist ve en alt vertebra tespit edildi. Bu ug vertebralar arasindaki
sapma agilar1 toplanip egriligin derecesi hesaplandi.

Olgiim sonucu frontal diizlemde 10°°den fazla egrilik saptanarak skolyozu
olan cocuklara gerekli bilgilendirme yapilip, ev programi ve aile egitimi verildi.
Ayrica ¢ocuklara, dikkat etmeleri gereken konular anlatildi ve egriligi her yil diizenli

olarak takip ettirmeleri gerektigi ailelerine bildirildi.



31

c. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST) ile Ust Ekstremite

Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

HSP’li ¢ocuklarin {ist ekstremite fonksiyonlar1 ve hareket kalitesi, Ust
Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST) ile degerlendirildi (Sekil 3.4., Sekil
3.5).

Sekil 3.4. QUEST °‘in bagimsiz hareketler béliimii.
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Sekil 3.5. QUEST ’in kavrama bolimii.

QUEST, SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarmmi 4 alt boliimde
inceler. Bu boliimler:

A: Bagimsiz Hareketler

B: Kavrama

C: Agirlik Tagima

D: Koruyucu Ekstansiyon

Bu boliimler disinda;

E: El Fonksiyon Derecesi

F: Spastisite Derecesi

G: Kooperasyon derecesi boliimleri subjektif olmasma ragmen, ¢ocuktaki
degisiklikleri takip etme ve karsilastirma firsati vermekte ancak puanlamaya dahil
edilmemektedir.

A ve B boliimleri oturma pozisyonunda yiiksekligi ¢ocuklarin bel seviyesinin
tizerinde, kal¢a ve dizlerin diizglin pozisyonlandig1 ve ayaklarin yerle temas ettigi
poziyonda, bir masada yapildi. C ve D boliimleri ise mat iizerinde yapildi.

QUEST’in toplam uygulama stiresi, puanlama da dahil olmak {izere yaklasik
45 dakika olmalidir. Testin her bir maddesinin uygulanmasi ve puanlama, kullanma

klavuzunda ayrintili bir sekilde aciklanmistir. Cocuga basardigi her madde igin 2
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puan, basaramadigi ya da test edilemeyen her madde i¢in 1 puan verilir. Her bir alt
boliimiin puani ve testin toplam puani yiizde olarak hesaplanip kaydedilir.

Yapilan gegerlilik, giivenilirlik ¢alismalarinda QUEST ’in gbzlemciler arasi
giivenilirligi 0.51°den 0.96’ya, test — retest giivenilirligi 0.75’ten 0.95’e¢ kadar
derecelendirilmistir. QUEST, kronolojik yasla ilgili degildir, hareketin kalitesini

inceler ve mevcut 6ziir seviyesi ile ilgilidir (103-105).
d. Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Yiirliylis parametreleri pudrali zemin tizerinde mezura yardimiyla etkilenen
taraf adim uzunlugu, saglam taraf adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi
ve her 2 tarafin ayak agis1 dlgtilerek degerlendirildi. Koyu bir zemin {izerine pudra
serpilerek ¢ocuk zemin iizerinde yiiriitiildii. Dogal yiirliylis hizin1 yakalamak i¢in
cocuk ylirimeye zemine 5 metre mesafeden baslatildi. Daha sonra yerdeki ayak
izlerinden ortada kalan adimlar {izerinden Ol¢iim yapildi. Adim uzunlugu bir
topugun yere temas eden noktasi ile diger topugun yere temas eden noktasi
arasindaki mesafe, ¢ift adim uzunlugu bir topugun yere temas eden noktasi ile ayni
topugun yere temas eden noktasi arasindaki mesafe, adim genisligi iki topuk orta
noktas1 arasindaki horizontal mesafe olarak mezura ile Slciiliip metre cinsinden
kaydedildi. Ayak acis1 ise ayak uzun ekseni ile topuktan gecen vertikal hat arasinda
kalan ac1 olarak gonyometre ile Olgiilerek hesaplandi. Kadans, dakikadaki adim
sayist pedometre ile hesaplandi. Elde edilen Olgiimlerden hemiparetik taraf adim
uzunlugunun saglam taraf adim uzunluguna oran1 ile adim simetri oram hesaplandi.
Ayrica, yiiriiyiis hiz1 10 metre yiiriime testi ile belirlendi. 10 metreyi tamamlama
siiresi saniye (s) olarak hesaplanip yiirime hiz1 “10/yiirime zaman1” formiiliinden

m/s cinsinden kayit altina alindi (Sekil 3.6.).
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RS 5

Sekil 3.6. Pudrali zeminde yiiriiyiis degerlendirmesi.

e. Ust ve Alt Ekstremite Antropometrik Olciimleri

I. Uzunluk Olciimleri: HSP’li ¢ocuklarda ekstremiteler arasi goriilebilecek
uzunluk farkini belirlemek ve bu fark ile omurganin frontal diizlemdeki dizilimi
arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in uzunluk ol¢timleri yapildi. Saglam ve etkilenen
taraf arasindaki uzunluk farklari, saglam taraf uzunlugundan etkilenen taraf uzunlugu
¢ikarilarak hesaplandi. Olgiimler i¢in mezura kullanild: (83).

Ust Ekstremite: Kol uzunlugu akromiyon-olekranon, &nkol uzunlugu
olekranon-radiusun styloid ¢ikintisi, el uzunlugu radiusun styloid ¢ikintisi-en uzun
parmak (3.parmak), st ekstremite uzunlugu akromiyon-3. parmak ve omuz

seviyeleri akromiyon-yer aras1 mesafeler 6l¢iilerek santimetre cinsinden kaydedildi.
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Alt Ekstremite: Alt ekstremite uzunlugu spina iliaka anterior superior
(SiIAS)-medial malleol ile umbilikus-medial malleol, uyluk uzunlugu patellanin
proksimal kenari-inguinal bagin orta noktasi, bacak uzunlugu oturur pozisyonda
tibial plato-medial malleol aras1 mesafeler dlgiilerek santimetre cinsinden kaydedildi
(Sekil 3.7.).

B = W

)

Sekil 3.7. Alt ekstremite uzunlugunun 6l¢timii.

Il. Cevre (")lg:iimleri: Her iki ekstremitede omuz, omuz eklemi, kol, 6n kol, el
bilegi, kalga uyluk, bacak ve ayak bilegi ¢evreleri mezura ile 6lgiilerek santimetre
cinsinden kaydedildi. Saglam ve etkilenen taraf arasindaki ¢evre farklari saglam taraf
cevresinden etkilenen taraf cevresi ¢ikarilarak hesaplandi. Ust ekstremitede; omuz
cevresi akromionun alt kismindan deltoid kasinin en siskin oldugu bdlgeden, omuz
eklemi c¢evresi mezura akromiyon iizerinden aksiller bolgeyi cevreleyecek sekilde
gecirilerek, kol cevresi medial epikondilin 10-15 cm iizerinden, Onkol cevresi
ulnanin stiloid ¢ikintisinin 10-15 cm iizerinden, el bilegi ¢evresi de mezura radius ve
ulnanin stiloid ¢ikintilarima tam temas edecek sekilde olgiildii. Alt ekstremitede;

kalca cevresi kalganin en genis bdlgesinden, uyluk c¢evresi kasin en siskin oldugu,
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uylugun orta kismindan, bacak ¢evresi de medial malleoliin 10-15 cm iizeri-kasin en
siskin yeri kriter alinarak 6l¢iildii. Ayak bilegi ¢cevresi de malleollerin {ist kismindan,

bilegin en ince oldugu bolgeden 6l¢iildii (83).

f. Pelvik Asimetri, Skapular Kanatlasma ve Agirhk Dagilimlarinin

Degerlendirilmesi

Pelvik Asimetri: Pelvik asimetri, oturma pozisyonunda spina iliaka posterior

superior (SIPS) ve oturma yiizeyi arasindaki mesafe dlgiilerek belirlendi ( Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. Pelvik asimetri degerlendirmesi.

Skapulanin Orta Hatta Gore Pozisyonu; Skapulanin inferior ag¢isindan ayni
seviyedeki spindz c¢ikintiya kadar olan mesafe mezura ile oOlgiilerek santimetre
cinsinden kaydedildi (83, 106).

Skapular Kanatlasma: Skapula, kanatlasma sonrasi anterior ve inferior
rotasyona gider, laterale dogru yer degistirir ve gogiis kafesinin arkasinda ytikselir.

Skapular kanatlagsmay1 (SK) net olarak klinikte degerlendirebilen higbir y6ntem
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yoktur. Kanatlagsmanin degerlendirilmesinde iyi bir hikaye almak ve dikkatli bir fizik
muayene en onemli agamadir. SK literatiirde ancak bilgisayarli tomografi ve omuz
kusagi kaslarmi igeren elektromiyografi (EMG) degerlendirmesi ile objektif olarak
Olclilebilmektedir. Calismamizda Terzis ve dig.(2003) vyaptigi c¢alismadan
esinlenerek kanatlasmanin degerlendirilmesi Apple Iphone 7 Plus pusula
uygulamasimin egim oOlgeri kullanilarak su sekilde yapildi: Egim 6lger skapulanin
inferior agis1 ile akromiyon arasina oblik olarak yerlestirildi. Bu sirada inferior ag1 ile
telefonun tam temas halinde olmasia dikkat edildi. Olgiimler bilateral olarak yapild:
(107).

Agirhik Dagihimlari: HSP’li ¢ocuklarin, MEDISANA firmasi tarafindan
iretilmis birbirinin aynist 2 baskiil ile sag ve sol bacak agirlik dagilimlar1 6l¢iildii.

Olgiimler ¢iplak ayakta durma pozisyonunda yapilds.

g. Govde Kaslarimin Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Calismamiza katilan HSP’li cocuklara gdvde kaslarinin kuvvetini
degerlendirmek amaciyla Lowet’in manuel kas testi yapildi. Bu test; 5 degeri:
Normal, 4 degeri: Iyi, 3 degeri: Orta, 2 degeri: Zayif, 1 degeri: Eser, 0 degeri: Sifir
seklinde degerlendirilir (83).

Calismamizda asagidaki kaslarin kas kuvveti test edilmistir:

- Sirt Ekstansorleri (Sekil 3.9.)

- Lateral Govde Fleksorleri

- Oblik Abdominaller

- Ust ve Alt Abdominaller (Sekil 3.9.)
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Sekil 3.9. A.Surt Ekstansorlerinin kas kuvveti degerlendirmesi.
B. Ust Abdominallerin kas kuvveti degerlendirmesi.

h. Spastisitenin Degerlendirilmesi

Spastisite Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile degerlendirildi. MAS,
spastisitenin siddetinin belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir. Uygulayicinin pasif
hareketi degerlendirme sirasinda hissettigi direnci derecelendirmesi esasina dayanir.
Kas tonusu 0 ile 4 arasinda derecelendirilir.

0: Tonus artig1 yok

1: Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng
ile karakterize hafif tonus artis1 mevcut

1+: Eklem hareket acgikligimmin yaridan azi boyunca, minimal direncin
izlendigi hafif kastonusu artis1 mevcut

2: Kas tonusu tiim eklem hareket agiklig1 boyunca ve daha fazla artmis, fakat
eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor

3: Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1t mevcuttur
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4: Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir

Cocuk supin pozisyonda iken olabildigince gevsemesi istenip, {ist ektremitede
omuz fleksorleri, adduktorleri, internal rotatorleri, dirsek fleksorleri, pronatorler, el
bilegi ve parmak fleksorleri ile alt ekstremitede kalga internal rotatorleri, fleksorler,
adduktorler, hamstringler, gastroknemius ve soleus kaslarimin kas tonusu
degerlendirildi ve st ve alt ekstremiteler i¢in skorlar toplanarak total skor
hesaplanda.

Mutlu ve ark. MAS’im  spastik SP’li  ¢ocuklarda gilivenilirligini
degerlendirmislerdir. Calismada, MAS’in gozlemci i¢i giivenilirligi orta ile iyi
arasinda degismekte olup ICC skoru 0.61-0.87 olarak bulunmustur. Test-retest
glivenilirligi de zayiftan iyiye dogru degismektedir ve ICC skoru 0.36-0.83 olarak
bulunmustur. Klinik uygulamada kolay, rahat ve pratik olmasindan dolay:1 tercih

edildi (108).

i. Oturmada Postiiral Kontrol Skalasi ile Gévde Fonksiyonlarmin

Degerlendirilmesi

Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii (SPCM), oturma sekli, oturmada postiiral
diizgiinliik ve fonksiyonelligi degerlendirmek amaciyla kullanildi. Bu skala, postiiral
bozuklugu degerlendirdigi gibi, oturmanin postiiral kontrol iizerine etkisini de
degerlendirmektedir.

Kisisel bilgilerin yer aldigi (tani, yas, dogum tarihi vs) boliim, oturmadaki
diizgiinlik ve ist ekstremite islevini degerlendiren boliimler olmak iizere iig
boliimden olusur. Temel durusa gore olusan sapmalar 1’den (siddetli bozukluk) 4’e
(normal) kadar derecelendirilir. Viicut Dizilimi boliimiinden en yiiksek 88 puan, ist

ekstremite islevi (fonksiyon) béliimiinden ise 48 puan alinabilmektedir (109).

SPCM sessiz bir ortamda, ¢ocuga gore ayarlanmis bir tabure veya sira
izerinde uygulandi. Calismamizda SPCM niin ikinci ve tiglincii boliimleri kullanildi.
Ikinci (viicut dizilimi) ve {i¢iincii (fonksiyon) bdliim, uygun cevresel sartlar saglanip
cocuklar ayaklari yere degecek sekilde oturtularak uygulandi. Fonksiyon boliimiinde

cocuklarin oturma diizeneklerinin 6niine masa konularak test uygulandi (Sekil 3.10.).
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Sekil 3.10. Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii ile postiiral diizgiinliik ve
fonksiyonelligin degerlendirilmesi.

3.3. istatistiksel Yontem

Calismanin verileri SPSS 20 for Mac (IBM SPSS Statistics; IBM
Corporation, Armonk, NY, USA) programinda uygun istatistiksel analiz yontemleri
ile analiz edildi. Calismaya dahil edilecek olgu sayisi, % 5 Tipl hata (a= 0,05), iki
yonlii ¢alisma giicii en az % 80 olacak sekilde yapilan 6rneklem biiyiikliigli hesabina
gore, iki kollu ¢alisma dizayninda her bir ¢alisma koluna 25'er kisiden toplam 50 kisi
gerektigi hesaplandi. Calismada HSP’li bireyler, ¢alisma grubunu ve sadece SM
Ol¢iimii icin saglikli bireyler kontrol grubunu olusturdu. Veriler normal dagilima
uymadigi ve parametrik test varyasyonlar1 gerceklestirilemedigi igin analizde
Wilcoxon testi, Mann-Whitney U testi, Ki-kare testi kullanildi. Degiskenler
arasindaki iligki analizi i¢in ise Spearman testi ile hesaplandi. Yanilma olasilig1

p<0,05 olarak alind1.



41
4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamalar1 11,72 = 3,48 yil olan 25 Hemiparetik Serebral
Pasi’li (HSP) ve Spinal Mouse 6l¢iimleri igin referans degerler elde etmek amaciyla
yas ortalamalar1 10,40 £ 2,32 y1l olan 25 saglikli ¢ocuk dahil edildi. Gruplar arasinda
dogum yas1 (p<0,05) disinda yas, boy, viicut agirligi, dogum agirligi gibi fiziksel
degerlerin ortalama degerleri agisindan fark yoktu (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Cocuklarin fiziksel 6zelliklerin dagilimi.

Fiziksel Ozellikler
Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=25 n=25 P
X+SD X+SD
Yas (y1l) 11,72 + 3,48 10,40 £ 2,32 0,220
Boy (cm) 143,48 + 20,04 141,48 + 14,47 0,547
Viicut Agirhigr (kg) 40,63 + 17,66 40,39 + 17,12 0,907
Dogum Agirligi (gr) 2991 +904,3 2956,8 + 386,3 0,281
Dogum Yasi (hafta) 37,40 + 3,53 39,70 £ 0,75 0,004*

*: p<0,05, X: ortalama, SD: standart sapma, gr: gram, kg: kilogram, cm: santimetre

Calisma grubundaki HSP’li ¢ocuklarin 15’1 (%60) erkek, 10’u (%40) kiz,
kontrol grubundaki c¢ocuklarin ise 16’s1 (%64) erkek, 9’u (%36) kizdi. Calisma
grubundaki ¢ocuklardan 12’sinde (%48) sag el, 13’tinde (%52) sol el dominantti.
Kontrol grubundaki ¢ocuklardan ise 22’sinde (%88) sag el, 3’tinde (%12) sol el
dominantti. Calisma grubundaki ¢ocuklarin 19’unun (%76) Kaba Motor Fonksiyon
Siniflama Sistemi (GMFCS) seviyesi I, 6’sinin (%24) ise II idi. Calisma grubundaki
HSP’li ¢cocuklarin 14’iiniin (%56) sag taraf, 11’inin (%44) sol taraf etkilenimi vardu.
Cocuklarin cinsiyet, dominant taraf, GMFCS seviyeleri, etkilenen ekstremiteleri
Tablo 4.2. de gosterildi.



Tablo 4.2. Cocuklarin demografik 6zellikleri.
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Calisma Grubu Kontrol Grubu
Demografik Ozellikler i Yizde i Yizde
(%) (%)
Cinsiyet Erkek 15 60 16 64
Kiz 10 40 9 36
GMFCS Seviye | 19 76 - -
Seviye Il 6 24 - -
Dominant taraf Sag 12 48 22 88
Sol 13 52 3 12
Etkilenen Ekstremite | Sag 14 56 - -
Sol 11 44 - -

Calisma ve kontrol grubunun sagital diizlem egriliklerinden torakal kifoz ve

lumbal lordoz acilar1 karsilagtirildiginda, her iki grup arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05). Sagital diizlem egriliklerinin agisal degerleri Tablo 4.3.’te

gosterildi.

Tablo 4.3. Spinal Mouse ile elde edilen sagital diizlem egrilikleri.

. ) Calisma Grubu Kontrol Grubu
Sag}ﬂl!illlzl?m (n=25) (n=25) 20 D
grittciert X + SD X + SD
Torakal Kifoz (°) 43,39 +9,79 45,20 + 6,95 -0,252 | 0,801
Lumbal Lordoz (°) 23,22 + 8,52 22,36 + 8,81 -0,243 | 0,808

?z: Mann Whitney U testi degeri, X: ortalama, SD: standart sapma

Frontal diizlem egriliklerinin degerlendirilmesinde, ¢alisma grubunda 10

cocukta (%40), kontrol grubunda ise 3 cocukta (%12) skolyoz tespit edildi. HSP’li

cocuklarda skolyoz goriilme orani anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0,05).

Frontal diizlemde 10° ve iizerindeki egrilikler skolyoz olarak kabul edildi (Tablo

4.4.).




Tablo 4.4. Frontal diizlemde skolyoz varligi.
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Skolyoz Varligi
Calisma Grubu Kontrol Grubu
Frontal (n=25) (n=25) P
Diizlem 100 o
N Yiizde(%) N Yiizde(%)
VAR 10 40 3 12
*
YOK 15 60 22 88 0,024
*: p<0,05

Skolyozu olan ¢ocuklarin egriliklerinin sekli ¢alisma grubunda 3 ¢ocukta C, 7

cocukta S, kontrol grubunda ise 2 cocukta C, 1 ¢ocukta da S olarak belirlendi.

Egrinin yoni incelendiginde, ¢alisma grubunda 4 cocukta ipsilateral, 6 cocukta

kontralateral egriler vardi.

dominant taraf ile ipsilateraldi (Tablo 4.5.).

Saglikli grupta ise skolyoz olgularmin hepsinin yonii

Tablo 4.5. Skolyozlu gocuklarin egri 6zelliklerinin gruplar arast dagilimi ve

karsilastirilmasi.
Egriliklerin Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ozellikleri n | Yizde(%) | n | Yizde(%) P
Egrinin C 3 30 2 66,7
Sekli S 7 70 1 33,3 0,510
Esrini Ipsilateral 4 40 3 100
g 0,192
Yoni M ontralateral 6 60 0 0
Egrinin Apeksi
T3-4 2 20 1 33,3
T4-5 1 10 1 33,3
T5-6 0 0 0 0
T6-7 1 10 0 0
T7-8 1 10 0 0 0,306
T8-9 1 10 1 33,3
T9-10 1 10 0 0
T11-12 2 20 0 0
L1-2 1 10 0 0
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Calisma ve kontrol grubundaki tiim c¢ocuklarin frontal diizlem egrilik

dereceleri karsilastirildi. Caligma grubundaki frontal diizlem egrilik dereceleri daha

fazla bulundu (p<0,05). Her iki grup frontal diizlem egrilik degerlerinin ortalamasi
Tablo 4.6.°da gosterildi.

Tablo 4.6. Frontal diizlem egrilik derecelerinin gruplar arasinda karsilastirilmas.

Frontal Diizlem Egrilik Dereceleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=25) (n=25) z°® p
X + SD X £ SD
Egr‘hk(gerece“ 9.36 + 4,65 563 +2.42 3752 | <0,001**

?z: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05, **p<0,01, X: ortalama, SD: standart sapma

Calisma ve kontrol grubunda, frontal diizlemde 10°’den biiyiik egriligi olup

skolyoz belirlenen c¢ocuklarin skolyoz dereceleri karsilastirildiginda sonuglar
benzerdi (p>0,05). HSP’li ¢ocuklarda agisal deger daha biiyiik olsa da istatistiksel

olarak fark bulunmada.

HSP’li ¢ocuklarda Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST) alt
boliimleri ve QUEST TOPLAM test sonuglar1 Tablo 4.7.” de gosterildi.

Tablo 4.7. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi alt boliimler ve toplam test

sonuglart.
QUEST SONUCLARI
X+SD Min Max
QUEST A (%) 80,56 + 14,02 53 98,40
QUEST B (%) 67,43 + 19,57 29,62 96,20
QUEST C (%) 84,64 + 13,25 50 100
QUEST D (%) 79,50 + 15,45 50 100
QUEST TOPLAM (%) 78,01 + 13,90 49,15 97,70

Min: Minimum, Max: Maksimum, X: ortalama, SD: standart sapma
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Calisma grubunda, skolyozu olan HSP’li ¢ocuklar ile skolyozu olmayan
HSP’li ¢ocuklarin QUEST sonuglarinin karsilastirilmast Tablo 4.8.’da gosterildi.
Skolyozu olan grupta QUEST degerleri skolyozu olmayan gruptan diisiik olsa da bu
fark istatistiksel agidan anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Skolyozu olan ve olmayan ¢ocuklarda Ust Ekstremite Becerilerinin
Kalitesi Testi sonuglarinin karsilagtirilmasi.

Hemiparetik
Skolyozu olan ve Olmayan (n=25)
Cocuklarda QUEST Skolyozu
Sonuglarinin Skolyoz Olmayan “ P

Karsilastirilmasi (n=10) (n=15)

X+SD X+SD
QUEST A (%) 80,01+12,66 | 80,94 +1529 | -0,723 0,470
QUEST B (%) 65,11+21,81 | 68,99+ 18,56 | -0,222 0,824
QUEST C (%) 80,60 + 15,08 | 87,33+11,62 | -1,280 | 0,201
QUEST D (%) 76,89+ 15,97 | 81,25+15,40 | -0,778 0,437
QUEST TOPLAM (%) 75,62+ 13,63 | 79,61+ 14,26 | -0,666 0,506

?z: Mann Whitney U testi degeri, X: ortalama, SD: standart sapma

Egriligin yoniine gore ipsilateral ve kontralateral egrilikleri olan HSP’li
cocuklarin QUEST sonuglarinin karsilagtirilmast Tablo 4.9.’da gosterildi. Her iKi
grup arasinda QUEST skorlari agisindan fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Ipsilateral ve kontralateral yonlii skolyozu olan ¢ocuklarda Ust Ekstremite

Becerilerinin Kalitesi Testi sonuglarinin Karsilastirilmasi.

Hemiparetik
Ipsilateral ve Kontraleral Skolyozu (n=25)
olan Cocuklarda QUEST Ipsilateral Kontralateral z° p
Sonuglarinin Karsilastirilmasi (n=4) (n=6)
X+SD X+SD
QUEST A (%) 81,07 £ 16,99 79,30 + 10,67 -0,751 0,45
QUEST B (%) 68,47 +27,94 62,86 + 19,31 -0,428 0,66
QUEST C (%) 75,00 = 19,35 84,33+ 11,96 -0,858 0,39
QUEST D (%) 68,03 = 20,35 82,80 + 10,29 -1,283 0,19
QUEST TOPLAM (%) 73,11 £ 18,09 77,30 £ 11,60 -0,64 0,52

?z: Mann Whitney U testi degeri, X: ortalama, SD: standart sapma

Calisma grubunda skolyozu olan ve olmayan cocuklarda yiirliylisiin

zaman-mesafe Kkarakteristiklerinin karsilastiriimasi

Tablo 4.10.°da gosterildi.

Skolyozu olan HSP’li ¢cocuklarda saglam taraf adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugu

skolyozu olmayan HSP’li ¢ocuklardan fazla bulundu. Adim asimetri orani ise

skolyozu olan ¢ocuklarda daha diisiiktii (p<0,05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Skolyozu olan ve olmayan hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda
yliriiylisiin zaman-mesafe karakteristiklerinin karsilastirilmasi.

Hemiparetik
Skolyozu olan ve Olmayan HSP’li
Cocuklarda Yuriyiisiin Zaman-Mesafe Skolyoz Skolyozu FAL p
T Olmayan
Karakteristikleri (n=10)
(n=15)
X+SD X+SD
Hemiparetik Adim Uzunlugu (cm) 47,40 £ 8,27 42,63 £11,27 -1,445 0,148
Saglam Adim Uzunlugu (cm) 51+742 40,93 £ 11,76 -2,279 0,023*
Cift Adim Uzunlugu (cm) 98,40 + 14,63 83,60 +22,43 -2,249 0,025*
Adim Genisligi (cm) 12,85 £4,95 10,86 £2,66 -0,808 0,419
Hemiparetik ayak Agisi (°) 11,30 +£4,73 10,80 + 3,68 -0,251 0,802
Saglam ayak agi1s1 (°) 9,20 + 1,98 8,43 + 3,41 -1,147 0,251
Kadans 120,50 + 11,53 125,06 + 14,49 -1,000 0,317
Hiz (m/sn) 1,25 £0,008 1,27 £0,022 -0,005 0,956
Adim Asimetri Orani 0,928 £0,117 1,058 £ 0,164 -2,083 0,037*

?z: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05, X: ortalama, SD: standart sapma, cm: santimetre
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HSP’li cocuklarda etkilenen ile saglam ekstremitelerin uzunluklar1 kendi

icerisinde karsilastirildi. HSP’li ¢ocuklarin etkilenen taraf kol, 6n kol, el, iist

ekstremite, alt ekstremite (SIAS-Umblikus), uyluk ve bacak uzunluklari saglam

tarafa gore kisaydi (p<0,05). Her iki taraf omuz yiikseklikleri 6l¢im sonuglari

benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda etkilenen-saglam ekstremitelerin
uzunluklarinin karsilastirilmasi.

Hemiparetik
) (n=14)
Uzunluk Olgiimleri (cm) VAL p

Etkilenen Saglam

X+ SD X+ SD
Kol Uzunlugu 28,88+446 | 29,78+4,62 | -3475 | 0,001**
On kol 24,44 + 391 25,38+ 3,95 -3,676 | <0,001**
El 15,92 +2,14 16,48 +2,00 -2,684 0,007**
Ust Ekstremite 60,28 + 9,03 63,22 +9,57 -4,218 | <0,001**
Omuz Yiksekligi 116,14+16,89 | 1158+16,66 | -0,418 0,676
Alt Ekstremite SIAS 75,18+ 11,40 75,9+ 11,49 -2,533 0,011*
Alt Ekstremite Umblikus 82,24 + 12,55 83,06 £ 12,28 -2,856 0,004**
Uyluk 37,32+ 7,10 37,92 £ 7,06 -2,731 0,006**
Bacak 32,38 £ 5,65 32,72+ 5,31 -2,009 0,045*

?z: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05, **p<0,01, X: ortalama, SD: standart sapma, cm:

santimetre
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Skolyozu olan ve skolyozu olmayan HSP’li ¢ocuklarin saglam ve etkilenen
taraf ekstremite uzunluk farklarinin karsilagtirilmast Tablo 4.12’de gosterildi.
Skolyozu olan ¢ocuklarda kol ve uyluk uzunluk farklar1 skolyozu olmayanlara gore

fazla bulundu (p<0,05). Ekstremiteler arasinda diger uzunluk 6l¢iim farklar1 benzerdi

(p>0,05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Skolyozu olan ve olmayan hemiparetik serebral palsili cocuklarda
ekstremite uzunluk farklariin karsilastirilmasi.

Hemiparetik
Skolyozu olan ve Olmayan (n=25)

Cocuklarda Uzunluk Farklari Skolyozu

o Skolyoz z° P

Olgiimlerinin Karsilastirilmasi Olmayan

(n=10)
(cm) (n=15)
X+ SD X+ SD

Kol Uzunlugu 1,35+1,00 0,60 + 0,82 -2,017 0,044*
On kol 1,00 + 0,84 0,90+0,89 | -0,403 0,687
El 0,80 +1,03 0,40 £ 0,68 -1,063 0,288
Ust Ekstremite 3,70+ 1,56 2,43 £ 1,65 -1,748 0,080
Omuz Yiiksekligi 0,80 £ 2,60 -1,10 £ 2,39 -1,490 0,136
Alt Ekstremite  SIAS 0,60+ 1,96 0,80+1,14 -0,175 0,861
Alt Ekstremite Umblikus 0,90 + 1,67 0,76 £ 1,06 -0,598 0,550
Uyluk 1,20 £ 1,25 0,20+0,414 | -2,625 0,009**
Bacak 0,10+1,10 0,46 + 0,45 -1,125 0,261

?z: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05 , **p<0,01, X: ortalama, SD: standart sapma, cm:

santimetre
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Etkilenen taraf ile saglam taraf ekstremitelerin ¢evre Olgiimleri

karsilagtirildiginda, HSP’li cocuklarin tiim parametre degerleri, etkilenen tarafta

saglam tarafa gore daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Hemiparetik serebral palsili gocuklarda etkilenen-saglam ekstremitelerin
¢evre Ol¢limlerinin karsilastiriimasi.

Hemiparetik
Cevre Olciimleri (n=25)
AL p

(cm) Etkilenen Saglam

X +SD X +SD
Omuz eklemi 32,04+ 5,20 33,10 £ 5,76 -3,145 | 0,002**
Kol 22.82 + 4,71 23,88 + 4,87 3,865 | <0,001%*
On kol 20,42 + 3,37 21,48 +3,51 -3,972 | <0,001**
El bilegi 14,76 + 1,78 1534+ 1,96 3624 | <0,001%*
Uyluk 4536+ 9,27 46,78 + 9,82 3524 | <0,001**
Bacak 29.88 + 5,02 31,40 £ 5,62 3683 | <0,001%*
Ayak Bilegi 21,42 2,85 21,94 +2.73 2,943 | 0,003**

?z: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05, **p<0,01, X: ortalama, SD: standart sapma, cm:

santimetre

Skolyozu olan ve skolyozu olmayan HSP’li ¢ocuklarin saglam ve etkilenen
taraf ekstremite ¢evre Olgiim farklar1 Karsilastirildi. Cevre 6lgiim farklari agisindan

skolyozu olanlar ve olmayanlar arasinda fark goriilmedi ( p>0,05).
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Skolyozu olan ve skolyozu olmayan HSP’li ¢ocuklarin MAS’a gore kas
tonusu skorlariin karsilagtirmalart Tablo 4.16’da gosterildi. Her iki grupta da kas
tonusu degerleri tist ekstremitede pronatorlerde, alt ekstremitede de gastroknemius-
soleus kaslarinda daha fazlaydi. Her iki grup arasinda MAS’a gore kas tonusu
degerleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Skolyozu olan ve olmayan hemiparetik serebral palsili gocuklarda kas
tonusu karsilagtirilmasi.

Hemiparetik
(n=25)
Skolyozu olan ve Olmayan
Cocuklarda Kas Tonusu Skolyoz Skolyozu Olmayan z? P
Karsilastirmasi (n=10) (n=15)
I\ge Min I\:I(a I\ge Min | Max
Omuz Fleksorleri 0 0 1 0 0 1 -0,985 | 0,325
Omuz Adduktorleri 0 0 3 0 0 0 -1,768 | 0,077
Omuz Internal Rotatdrleri 0 0 1 0 0 0 -1,225 | 0,221
Dirsek Fleksorleri 1 1 3 1 0 3 -1,099 | 0,272
Dirsek Pronatérleri 3 1 5 1 1 4 -1,420 | 0,156
El bilegi-Parmak Fleksorleri | 1,5 1 4 1 1 4 -0,694 | 0,498
Kalca Fleksorleri 0 0 1 0 0 1 -0,295 | 0,768
Kalga Adduktorleri 0 0 1 0 0 1 -0,295 | 0,768
Kalca Internal Rotatorleri 0 0 0 0 0 0 0,000 | >0,05
Hamstringler 0,5 0 1 0 0 1 -0,483 | 0,629
Gastroknemius 2 1 4 2 0 4 -0,174 | 0,822
Soleus 2 1 4 2 1 4 -0,087 | 0,931
Total Ust Ekstremite 6 3 13 3 2 11 | -1,681 | 0,093
Total Alt Ekstremite 45 2 9 5 1 9 -0,140 | 0,889

?z: Mann Whitney U testi degeri, X: ortalama, SD: standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum,
Max: Maksimum
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HSP’li ¢ocuklarda etkilenen ve saglam taraf skapular kanatlasma, pelvik
asimetri, skapula-midsakral hat arast mesafe ve agirlik dagilimlarinin &lgiim
sonuglar1 Tablo 4.15.°da gosterildi. Etkilenen ve saglam taraf Ol¢iim sonuglar
karsilastirildiginda ¢ocuklarin saglam tarafa daha ¢ok agirlik verdikleri gosterildi.
Skapular kanatlagsma, pelvik asimetri ve skapula-midsakral hat arasi mesafe
bakimindan iki taraf arasinda fark bulunmadi (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Skapular Kanatlagma, Pelvik Asimetri, Skapula Midsakral Hat Arasi
Mesafenin ekstremiteler arasi karsilagtirilmas.

Hemiparetik
(n=25)
z° p

Etkilenen Saglam

X +SD X+ SD
Skapular kanatlasma (°) 48,68 + 10,64 50,00 + 7,80 -0,29 0,977
Pelvik Asimetri (cm) 14,28 +£ 2,99 14,16 +£ 3,12 -0,368 0,713
Skapula-midsakral hat arasi

7,42 +1,47 7,28 +£1,10 -0,201 0,841

mesafe (cm)
Agirlik Dagilimi (kg) 18,22 £9,35 22,64+ 10,34 -2,274 0,023*

?z: Mann Whitney U testi degeri , *: p<0,05, X: ortalama, SD: standart sapma, cm: santimetre, kg:
kilogram
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Skolyozu olan ve olmayan HSP’li g¢ocuklarda pelvik asimetri, skapular
kanatlagma, skapula-midsakral hat arasi mesafenin etkilenen ve saglam taraf
arasindaki farki ve Oturmada Postiiral Kontrol Olg¢iimii (SPCM) degerlendirme
sonuglart tablo 4.16.’da gosterildi. Skolyozu olan HSP’li ¢ocuklarda saglam ve
etkilenen taraf arasindaki skapular kanatlasma ve agirlik dagilimlarinin farklari,
skolyozu olmayan HSP’li ¢ocuklardan fazla bulundu. Skolyozu olan ¢ocuklarda
SPCM’nin viicut dizilimi skoru, skolyozu olmayan gruba gore daha diisiik bulundu.
Pelvik asimetri farklari, skapula-midsakral arasi mesafe farklari ve SPCM’nin
Fonksiyon boliimii karsilastirildiginda her iki grup arasinda fark bulunmadi (Tablo
4.16.).

Tablo 4.16. Skolyozu olan ve olmayan hemiparetik serebral palsili cocuklarda Pelvik
Asimetri, Skapular Kanatlagma, Skapula-Midsakral Hat Aras1 Mesafe
Farklari ve Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii sonuglarinin

karsilastirilmasi.
Skolyozu olan ve Olmayan HSP’li Hemiparetik
Cocuklarda Pelvik Asimetri, Skapular (n=25)
Kanatlagma, Agirlik Dagilimlari, Skolyozu
Skapula-Midsakral Hat aras1 Mesafe Skolyoz Olmayan Z P
Farklar1 ve SPCM Sonuglarinin (n=10) (n=15)
Karsilastirilmasi X +SD X +SD
Pelvik Asimetri (cm) 0,80 +£0,71 0,53+ 0,48 -0,771 0,441
Skapular Kanatlasma (°) 8,40+ 9,32 3,53+4,91 -2,332 0,020*
Agirlik Dagilimlart (Kg) 12,06 +8,99 | 3,96+348 | -2,276 | 0,023*
Skapula-Midsakral Hat Aras1 Mesafe 1,35+ 0,91 0,86 +0,48 -1,461 0,144
Viicut Dizilimi 79,80 +2,89 | 83,06+2,49 | -2,650 | 0,008**
SPCM Fonksiyon 45,70 £2,05 | 45,80+2,14 -226 0,821

¢z: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05, **p<0,01, SPCM: Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii, X:
ortalama, SD: standart sapma, cm: santimetre, kg: kilogram

Skolyozu olan ve olmayan HSP’li ¢ocuklarin yas ve boy ortalamalari
karsilastirildiginda, skolyozu olan ¢ocuklarin yas ve boy ortalamalar1 daha daha fazla
bulundu (p<0,05).
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HSP’li ¢ocuklarin skolyoz agcisi, torakal kifoz ve lumbal lordoz egrilik
dereceleri ile iist ekstremite degerlendirme parametreleri olan QUEST, {ist ekstremite
uzunluk ve ¢evre olgiim farklari, ve MAS’a gore iist ekstremite kas tonusu degerleri
arasindaki iliskiye bakildi. Kol uzunluk farklar1 ile skolyoz agisi, iist ekstremite
uzunluk farklar ile torakal kifoz ve MAS’a gére omuz adduktdrlerindeki kas tonusu

degerleri ile skolyoz agis1 arasinda arasinda iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Hemiparetik serebral palsili grupta Spinal Mouse 6l¢iim sonuglart ile {ist
ekstremite degerlendirmelerinin iligkilendirilmesi.

Ust Ekstremite — Skolyoz iliski Skolyoz Agisi Torakal Kifoz | Lumbal Lordoz
r p r p r P

QUEST TOPLAM -0,152 0,467 -0,146 | 0,487 | -0,105 | 0,619
Kol Uzunluk Fark 0,442* 0,027 0,160 | 0,445 | 0,140 | 0,503
Onkol Uzunluk Fark 0,028 0,893 0,107 | 0,610 | 0,190 | 0,364
El Uzunluk Fark 0,262 0,206 0,383 | 0,059 | 0,271 | 0,179
Ust Ekstremite Uzunluk Fark 0,387 0,056 0,507** | 0,010 | 0,059 | 0,781
Omuz Yiikseklik Fark 0,273 0,187 -0,840 | 0,690 | 0,151 | 0,470
Omuz Eklemi Cevre Fark 0,260 0,209 -0,334 | 0,103 | -0,75 0,720
Kol Cevre Fark -0,356 0,080 0,230 | 0,269 | -0,310 | 0,132
Onkol Cevre Fark 0,219 0,292 0,349 | 0,088 | 0,073 | 0,729
Elbilegi ¢evre Fark 0,035 0,869 -0,70 | 0,741 | 0,058 | 0,781
MAS Omuz Fleksor 0,317 0,123 0,205 | 0,326 | 0,154 | 0,463
MAS Omuz Adduktor 0,449* 0,024 0,262 | 0,206 | 0,334 | 0,103
MAS Pronatdr 0,395 0,051 0,265 | 0,201 | 0,326 | 0,112
MAS Elbilek-Prmak Fleksor 0,188 0,369 0,059 | 0,778 | 0,221 | 0,289
Skapular Kanatlagma Fark (°) 0,333 0,104 0,195 | 0,350 | 0,293 | 0,155
Skapula-Midsakral Hat Arasi 0,328 0,109 -0,075 | 0,721 | -0,06 | 0,975
Fark (cm)

*: p<0,05 **: p<0,01
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HSP’li ¢ocuklarin skolyoz agisi, torakal kifoz ve lumbal lordoz egrilik
dereceleri ile govde degerlendirme parametreleri olan SPCM, govde kas kuvveti
arasindaki iliski incelendi. HSP’li ¢ocuklarda SPCM’nin viicut dizilimi ile skolyoz
acis1 arasinda negatif iliski belirlendi. SPCM viicut dizilimi skoru arttik¢a, skolyoz
derecesinin azaldig1 gosterildi (p<0,05). Skolyoz, torakal kifoz ve lumbal lordoz ile

govde kas kuvveti arasinda iliski bulunmadi (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Hemiparetik serebral palsili grupta Spinal Mouse 6l¢iim sonuglari ile
govde degerlendirmelerinin iliskilendirilmesi.

Skolyoz Agist Torakal Kifoz Lumbal Lordoz

Skolyoz Agis1- Govde iliskisi

r p r p R P
SPCM Viicut Dizilimi -0,495* | 0,012 | -0,234 | 0,260 | -0,33 | 0,865
SPCM Fonksiyon -0,161 | 0,442 | -0,192 | 0,358 | -0,268 | 0,195
Sirt Ekstansorleri -0,193 0,356 | -0,206 | 0,323 | 0,018 | 0,934

Etkilenen -0,187 0,371 -0,353 | 0,083 | -0,235 | 0,257
Lateral Fleksorler

Saglam 0,243 0,241 | -0,081 | 0,700 | 0,243 | 0,241

Etkilenen 0,040 0,850 0,194 0,354 | 0,102 | 0,627
Oblik Abdominaller

Saglam 0,030 0,886 | 0,449 | 0,087 | -0,112 | 0,593
Ust Abdominaller 0,145 0,490 | 0,261 | 0,208 | 0,069 | 0,743
Alt Abdominaller 0,089 0,673 | -0,109 | 0,603 | 0,080 | 0,705

*: p<0,05
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HSP’li ¢ocuklarin skolyoz agcisi, torakal kifoz ve lumbal lordoz egrilik
dereceleri ile alt ekstremite degerlendirme parametreleri olan ylirliylisiin zaman-
mesafe karakteristikleri, alt ekstremite uzunluk ve ¢evre Ol¢iim farklar1 ile MAS’a
gore alt ekstremite kas tonusu degerleri arasindaki iliski incelendi. Total alt
ekstremite uzunluk farki (umblikus-medial malleol arasi) ile lumbal lordoz, uyluk
uzunluk farki ve agirlik dagilim farki ile skolyoz agisi, etkilenen taraf adim uzunlugu
ve bacak c¢evre farki ile torakal kifoz arasinda iliski bulundu (p<0,05). Diger
parametreler arasinda herhangi bir iliski yoktu ( p>0,05) (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Hemiparetik serebral palsili grupta Spinal Mouse 6l¢tim sonuglari ile
yiirliyiis ve alt ekstremite degerlendirmelerinin iliskilendirilmesi.

Alt ekstremite SM ile Skolyoz Agist Torakal Kifoz Lumbal Lordoz
yliriiyiis, r p r p r p

Adim Etkilenen 0,051 0,839 0,432* | 0,031 | 0,015 | 0,944
Uzunlugu Saglam 0,261 0,207 0,204 0,328 | 0,054 | 0,798
Ayak Agtst Etkilenen 0,076 0,718 0,109 0,604 | -0,090 | 0,668
Saglam 0,130 0,435 0,110 0,599 | -0,064 | 0,762

Cift Adim Uzunlugu 0,215 0,302 0,338 0,098 | 0,046 | 0,827
Adim Genisligi 0,165 0,432 0,068 0,747 | 0,165 | 0,431
Adim Asimetri Orani 0,382 0,060 0,315 0,125 | -0,068 | 0,746
Kadans -0,229 0,270 -0,180 | 0,390 | 0,219 | 0,293
Hiz -0,067 0,751 -0,186 | 0,373 | -0,362 | 0,076
SIAS uzunluk fark -0,143 0,495 0,114 0,586 | -0,32 0,880
Umblikus uzunluk fark -0,77 0,713 0,186 0,374 | 0,418* | 0,037
Uyluk Uzunluk fark 0,449* 0,024 0,208 0,319 | 0,183 | 0,382
Bacak uzunluk fark -0,267 0,197 0,279 0,178 | 0,087 0,678
Uyluk ¢evre fark 0,216 0,301 0,052 0,806 | -0,172 | 0,410
Bacak ¢evre fark 0,113 0,591 0,568** | 0,003 | 0,272 | 0,188
Ayak bilegi cevre fark 0,138 0,510 -0,012 | 0,953 | -0,096 | 0,649
Agirlik Dagilimlart Fark 0,486* 0,014 0,257 0,216 0,056 0,791
Pelvik Asimetri Fark 0,191 0,360 0,326 0,111 | 0,035 | 0,869
MAS Kalga Fleksor -0,41 0,846 0,368 0,070 | -0,010 | 0,961
MAS Hamstring 0,174 0,406 0,034 0,874 0,050 0,811
MAS Gastroknemius 0,072 0,731 0,261 0,208 | 0,225 | 0,280
MAS Soleus 0,160 0,446 0,230 0,269 | 0,274 | 0,185

*: p<0,05 **: p<0,01
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5. TARTISMA

Hemiparetik Serebral Palsili ¢ocuklarda frontal ve sagital diizlemde omurga
degerlendirmesi yapmak ve spinal egrilikleri etkileyebilecek iligkili faktorleri
arastirmak amaciyla yapilan bu c¢alismada, HSP’li g¢ocuklarin frontal diizlemde
skolyoz egriliklerinin saglikli yasitlar1 ile kiyaslandiginda daha fazla oldugu ve
egrilik paternlerinin farklilhik gosterdigi belirlendi. Bu c¢ocuklarda omurga
egriliklerinin {ist ekstremite ve alt ekstremite fonksiyonlar1 ile govdeyle ilgili kas
iskelet sistemi problemleriyle iligkili olabilecegi gosterildi.

Calismamizda HSP ve kontrol grubundaki cocuklarin yas, boy, cinsiyet,
viicut agirligt ve dogum agirliklart benzerdi. HSP’li ¢ocuklarin dogum haftalari
kontrol grubundaki saglikli yasitlarindan diisiik bulundu. Dogum haftalarinin saglikli
cocuklardan farklilik gostermesi literatlirde yapilan ¢aligmalarla uyumluydu. Son
yillarda prematiire infantlarin yasatilabilme oraninin ve ¢oklu dogumlarin artmasi,
tim SP alt tiplerinde artisa neden olmustur (110). 135 HSP’li ¢cocugun dahil edildigi
bir ¢alismada (111) bu gocuklarin %42 oraninda prematiire dogdugu ve prematiire
dogum Oykiisline sahip oldugu bildirilmistir. Ayrica literatiirde yapilan ¢aligmalarda
HSP oranmmin prematiire dogum Oykiisiine sahip SP popiilasyonu igerisindeki
oraninin arttigi bildirilmistir (110-112).

Literatiir incelendiginde, omurga egriliklerinin ve fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde skolyometre, inklinometre, kifometre, gonyometre ve
spondilometre gibi ¢ok ¢esitli metodlar kullanilmaktadir. Fakat bu metodlarin
bircogu zaman alic1 olup, giivenilirlikleri diistiktiir. Frontal ve sagital diizlemde
spinal deformitelerin tanmimlanmasinda altin standart ve en yiiksek dogruluk
derecesine sahip olan klasik radyografidir (88, 113, 114). Fakat son yillarda
radyasyona maruz kalmanmm yol agtifi problemler konusunda farkindaligin
artmasiyla beraber, omurgay1 global olarak degerlendiren ve herhangi bir yan etKkisi
olmayan, deri ile temas eden cihazlarin gelistirilmesi konusunda girisimler artmistir.
Calismamizda omurganin degerlendirilmesinde, bu cihazlardan biri olan Spinal
Mouse (SM) kullanilmigtir. SM’in frontal ve sagital diizlemde gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmalart yapilmistir.

Literatiirde ilk olarak Mannion ve ark. (88) SM’un sagital diizlem

egriliklerinin degerlendirilmesinde giivenilirlik ¢alismasini yapmiglardir. Caligsmada
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SM’un gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi ICC degerlerinin 0.8’den biiyiik oldugu ve
SM’nin sagital diizlem egriliklerinin degerlendirilmesinde ¢alismalarda giivenle
kullanilabilecegi bildirilmistir. SM’nin pediatrik popiilasyonda, sagital diizlemdeki
givenilirligi de Kellis ve ark. tarafindan 81 saglikli gocuk iizerinde yapilan
calismayla degerlendirilmistir. Gozlemci i¢i ICC degeri 0,61-0,96 arasinda iken,
gozlemciler aras1 ICC degeri 0,70-0,93 arasinda bulunmustur (115).

Sagital diizlem egriliklerinin belirlenmesinde bir¢ok radyolojik ¢alisma (X-
Ray) yapilmis olsa da elde edilen kifoz ve lordoz degerleri genis bir aralikta
dagilmaktadir. Bu nedenle sagital diizlem egrilikleri igin standart degerler
tanimlamak giictiir. Literatiirde, altin standart olarak kabul edilen X-Ray ile yapilan
radyolojik ¢alismalarda torakal kifoz agisinin 20°-50° arasinda degistigi bildirilmistir
(116). Mannion ve ark. (88) SM’in sagital diizlem Ol¢limlerinde giivenilirligini
degerlendirdikleri c¢alismalarinda sagital diizlemde torakal kifoz ortalamasini
yaklasik 45° olarak bulmuslardir.

Cocuklarda torakal kifozun normal agisal degeri ile ilgili literatiirde gok
sayida calisma olsa da ortalama deger konusunda net bir fikir birligi
saglanamamigtir. Willner ve ark. saglikli ¢cocuklarda ortalama torakal kifoz agisinin
yagla birlikte arttigini, 8 yasindaki saglikli c¢ocuklarda ortalama torakal kifoz
derecesinin 35°, 16 yasindaki c¢ocuklarda ise 44° oldugunu bildirmislerdir (116).
Voutsinas ve MacEwen’in ¢alismasinda ise torakal kifoz a¢isimi erkeklerde 38,1°,
kizlarda ise 38,5° olarak bildirilmistir (117). Shamsi ve ark. yaslar1 13-18 arasinda
degisen 582 erkek 6grenciyi dahil ettikleri ¢aligmada torakal kifoz agisin1 ortalama
35,49° olarak bildirmislerdir (118). Calismamizda HSP’li ¢ocuklarin sagital diizlem
egrilik derecelerine bakildiginda torakal kifoz 43,39° iken saglikli cocuklarda
torakal kifoz ortalamasi 45,20° £ 6,95° olarak bulunmustur. Elde ettigimiz degerler
literatiir degerleri ile benzer aralikta olup, standart degerleri tanimlanamadigi i¢in
detayli karsilastirma yapmak miimkiin olamamaktadir. Omurganin torakal
bolgesinde subkutandz doku miktariin minimal olmasi, hem X-Ray hem SM gibi
deri ile temas1 olan cihazlarin kullanildigi ¢alismalarda benzer sonuclar ¢ikmasini
acgiklamaktadir.

Literatiirde yas ortalamalar1 (10,6 £ 1,7) olan 81 saglikli ¢ocukla yapilan bir

calismada lumbal lordoz ortalama 21° olarak bulunmustur (115). Inklinometre ile
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yapilan c¢alismalarda lumbal lordoz ortalamasi 23°-33° arasinda degiskenlik
gostermistir. Acar6z ve ark. (119) 2-6 yas arasi obstetrik brakiyal pleksus paralizisi
(OBPP) olan ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismada lumbal lordoz agisin1 22,72°0larak
bulmuslardir. Calismamizda sagital diizlem lumbal lordoz agist HSP’li ¢ocuklarda
23,22°0larak bulunmus olup bu deger aymi yas grubundaki saglikli ¢ocuklarla
benzerdi. Elde ettigimiz degerler literatiirde yapilan ¢aligmalar ile uyumluydu. Fakat
yapilan c¢alismalarda, SM ile elde edilen lumbal lordoz agisal degerlerinin, X-Ray
Olgtimleriyle karsilastirildiginda genel olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir (88,
120-122). Bunun nedeninin egriligin sadece kemik yapilardan olusmamasi ve lumbal
ve sakral bolgede subkiitan dokunun daha kalin olmasindan kaynaklandig
diistiniilmektedir.

SP’li gocuklarda en sik goriilen spinal deformite skolyoz olup, skolyoz
genellikle 10 yasindan once olusmaya baslar ve addlesan idiyopatik skolyozdan
farkli olarak egrilik gelisimi iskelet maturasyonu tamamlandiktan sonra da devam
eder. SP’li ¢ocuklarda skolyoz goriilme orani etkilenim seviyesine gore degisir.
Skolyoz %70’e yakin oraniyla en ¢ok spastik tip SP’de goriilmekte olup, bu oran
GMEFCS seviyesiyle dogru orantili olarak artmaktadir (7, 9, 80).

Calismamizda HSP’li ¢cocuklarin ve saglikli yasitlarinin omurgalarinin frontal
diizlemde degerlendirilmesinde de SM kullanilmistir. Livanelioglu ve arkadaslari
addlesan  idiyopatik  skolyozlu c¢ocuklarda frontal diizlem egriliklerinin
degerlendirilmesinde SM’nin gegerlilik ve glivenilirligini arastirmislardir. Calismada
Cobb agist ve SM Olgiimleri hem gozlemci ici hem de gozlemciler arasi
degerlendirmede yiiksek korelasyon gostermistir (ICC=0,872-0,962). SM’nin ayrica
klinikte ¢ocuklarin frontal diizlem egriliklerinin takibinde ve arastirmalarda
kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir degerlendirme yontemi oldugunu
bildirmislerdir (93).

Calismamizda 6-18 yas araligindaki tim HSP’li ¢ocuklarda skolyoz agi
ortalamast 9,36° + 4,65° olarak bulunmustur. HSP’li ¢ocuklardaki egrilik acist ayni
yas grubundaki saglikli ¢ocuklardan fazla ¢ikmustir. 25 HSP’li ¢cocuktan 10’unda
(%40) skolyoz bulunmustur. Etkilenen tarafa yetersiz agirlik aktarma, etkilenen
viicut tarafinin thmali, pelvik asimetri ve etkilenen taraftaki antropometrik ol¢im

farkliliklar1  gibi  nedenlerin bu oranin yiikksek olmasina sebep oldugu
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diistiniilmektedir. Skolyozu olan HSP’li ¢ocuklardaki skolyoz agisi ise 13,58 + 4,66
olarak bulundu. Skolyozu olan HSP’li ¢ocuklarin skolyoz agilari ile skolyozu olan
saglikli ¢cocuklarin skolyoz agilari arasinda fark ¢ikmamustir.

Literatiirde HSP’li ¢ocuklarda omurga diizgiinliiglinii degerlendiren ¢alisma
sayis1 yetersizdir. HSP’li ¢ocuklarin fonksiyonel seviyesi diger SP tiplerine gore
genellikle daha i1yi oldugundan yapilan calismalar genellikle agir etkilenimli ve
GMFCS seviyesi daha yiiksek ¢ocuklari kapsamaktadir Calismamiz ayrica SP’li
cocuklarda SM’nin kullanildig1 ilk calisma olup ve dahil edilen SP’li ¢ocuklar
fonksiyonel olarak daha iyi seviyelerdelerdi. Koop ve ark. (80) siddetli spastisitesi
olan c¢ocuklarda skolyoz gelisme riskinin en fazla oldugunu, HSP’li ¢ocuklarda 40°
tizerinde skolyoz olusma oraninin ise %2 oldugunu bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda
40° skolyoz agist mevcut HSP’li ¢ocuk yoktu, en yiiksek skolyoz acisi 27° idi.
Biiyiime siirecinde olan olgularimizin skolyoz agisindan uzun dénem takipleri
yapilmaya devam edilecektir. OBPP’li ¢ocuklarin frontal diizlem egriliklerinin SM
ile degerlendirildigi bir ¢alismada ortalama ortalama skolyoz agis1 15,36 olarak
bulunmustur. HSP’li ¢ocuklarda tablodaki asimetri, hemiparetik tarafin ihmali ve
fonksiyonel olarak daha az kullanilmas: gibi faktorler nedeniyle konunun
arastirmaya ac¢ik oldugu diisiiniilerek ¢alisma gergeklestirilmistir.

SP’1i ¢ocuklarda siklikla 2 tip skolyotik egri paterni goriilmektedir. Grup I
egriler torasik ve lumbar komponenet igeren ve minimal pelvik obliklik goriilen
ambulatuar ¢ocuklarda, grup II egriler de torakal ya da lumbal bolgede olusan C
sekilli daha biiylik egrilerdir ve siklikla ciddi pelvik obliklikle beraber olusur (11).
Calismamizda HSP’li grupta skolyozu olan ¢ocuklardan 7’sinde S skolyoz, 3’tinde C
skolyoz goriilmiistiir. Saglikli gruptaki 2 cocukta da egrilik C skolyoz, 1’inde de S
skolyoz seklindedir. Calismamiza dahil ettigimiz HSP’li ¢ocuklarin tamaminin
ambulasyon diizeyleri iyiydi ve yiiriiyebilmekteydi. HSP’li grupta 4 ¢ocukta egriligin
konveksitesi etkilenen ekstremite ile ipsilateral, 6 cocukta ise kontralateraldi.
Konveksitenin kontralateral tarafa olmasinin nedeni, etkilenen tarafta daha az agirlik
aktarilmasi, spastisite ve list ekstremitenin hemiparetik postiiriinden kaynaklanan
govdenin etkilenen tarafa dogru egilmesi olarak gosterilebilir. HSP’li ¢ocuklarin
bazilar1 etkilenen tarafa daha fazla agirlik aktarma egilimindedir. Bununla beraber

postiiral kompansasyonlar ipsilateral egrileri agiklamaktadir.
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Ust ekstremite fonksiyonel yetersizligi tiim SP’li bireylerin yaklasik %50-
70’inde gorilmektedir ve HSP’li ¢cocuklarda {iist ekstremite etkilenimi alt ekstremite
etkilenimine oranla daha fazladir. Spastisite, kas gii¢siizliigli, yetersiz motor kontrol,
kontraktiirler ve deformiteler gibi sekonder kas-iskelet komplikasyonlarma yol
acarak hareketlerde limitasyona neden olabilir (123, 124). Hemiparetik postiire ek
olarak, unilateral kas kuvvet problemleri, taktil ve proprioseptif problemler asimetrik
postiire neden olur. HSP’li gocuklarda etkilenen iist ekstremitede goriillen bu
asimetrik postiir omurga deformiteleri gelisimine, en ¢ok da skolyoz deformitesine
yol agar (35). Calismamizda HSP’li ¢ocuklarm iist ekstremiteleri Ust Ekstremite
Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST) ile degerlendirilmistir. Olgularimizin higbiri
tam puan alamamistir. 8 yasindaki saglikli bir ¢ocugun tam puan (%100) alabilecegi
diistiniildiiginde, olgularimizin QUEST puanlart diisik bulunmustur. Bu durum,
hemiparezide tek taraf etkileniminin puanlara yansimasi ile agiklanabilir.

Skolyozu olan HSP’li ¢ocuklarla skolyozu olmayan HSP’li ¢ocuklarin
QUEST skorlar1 karsilagtirildiginda, skolyoz olmayan grupta QUEST’in bagimsiz
hareketler, kavrama, agirlik tasima ve koruyucu ekstansiyon boliimlerinin skorlar
daha yiiksekti fakat bu degisiklikler istatistiksel olarak fark yaratacak diizeyde
degildi. Calisma oOncesinde omurga deformiteleri tizerinde el fonksiyonlarinin
belirleyici olabilecegini ongérmemize ragmen fark cikmamasi, calismaya dahil
edilen HSP’li ¢ocuklarin yiiksek fonksiyonellik diizeylerine sahip olmalarindan
kaynaklanmig olabilir. Vaka sayisi her 2 grupta daha fazla olmasi durumunda, el
fonksiyonlar1 agisindan fark ¢ikabilecegi diistiniildi.

HSP’li ¢ocuklarda, egriligin yoniine gore ipsilateral ve kontralateral
egrilikleri olan ¢ocuklar karsilastirildigina QUEST skorlar1 farklilik géstermemistir.
Literatiir incelendiginde HSP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlar: ile omurga
deformiteleri arasinda iliskiyi degerlendiren bir calismaya rastlanmadi. Adolesan
idiyoptik skolyozlu gocuklarda yapilan galismalarda ise torakal deformitelerin,
ozellikle de skolyotik egrilerin, skapular kinematigi etkileyebilecegi ve patolojik
hareketlere yol agabilecegi bildirilmistir (125). Fakat HSP’li ¢ocuklarda bu iligkinin
incelendigi caligmalara ve daha fazla skolyozlu HSP’li ¢ocugun dahil edildigi

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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HSP’li c¢ocuklarin yiirliylis paternleri saglikli yasitlarina gore farkliliklar
gostermektedir. Bu ¢ocuklarda goriilen yiirliylis paternleri ve  ylriiyiis
bozukluklarinin bazi tipik 6zellikleri serebral hasarin derecesine ve konumuna gore
degismektedir (70). Unilateral etkilenimi olan gocuklarin yiiriiyiis paternlerinin
asimetrik oldugu, normalden sapma gdosterdigi, yiiriiylis hizinin, dengesinin ve ileri
diizey fonksiyonel becerilerdeki yeterliliginin saglikli yasitlarina gore diisiik oldugu
bilinmektedir. Hemiparetik ¢ocuklarda yiiriiyiisiin kalitesinin bozulmasi ve asimetrik
yiiriiyiis paterninin baskin olmasi, bu asimetrik paternin siirekli tekrarlanmasi hiz
gerektiren aktivitelerde asimetrinin daha da belirginlesmesine yol agmaktadir (68,
126).

HSP ve hafif skolyozu olan c¢ocuklar arasindaki yiiriiylis paternlerinin
farkliliklarin1  aragtiran, Malgorzata ve Andrzej (127) tarafindan yapilan bir
calismaya, 45 HSP’li 51 hafif skolyozlu saglikli cocuk dahil edilmistir. Calismada
yirliylisiin  zaman ve mesafe karakteristikleri 3 boyutlu yliriiylis analizi ile
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda HSP’li cocuklarda postiiral ve yiiriiylis
paternleri arasinda gii¢lii bir iliski oldugu belirtilmistir. Yiiriiyiis paternlerindeki
farkliliklarla ilgili elde edilen bilgilerin, HSP’li c¢ocuklarda anormal yiiriiyiis
paternlerinin yerlesmeden, erken miidahele igin gerekli rehberligin saglanmasi
konusunda kullanilabilecegi belirtilmistir. Calismamizda yiiriiyiisii 3 boyutlu analiz
ile degerlendirme sansimiz olmadi, o yiizden klinikte daha kolay uygulanabilen
pudrali zemin kullanildi. Bu durum ¢alismamizin bir limitasyonu olarak sayilabilir.

HSP’li ¢ocuklarin yiirliylislerinin zaman-mesafe karakteristikleri pudrali
zeminde ayak izlerinden yapilan Olglimlerle degerlendirildi. Skolyozlu olgularda
yiirliyiisii inceleyen hemen hemen tiim caligmalar, skolyoza bagl olarak yiirliyiis
bozukluklarinin goriilebilecegini bildirmektedir. Birka¢ c¢alismada da yiiriime
patolojisinin omurga deformitesinin siddetine ve pelvik deformitenin tipine bagh
oldugu bildirilmistir (128-130). Calismamizda, skolyozu olan ve olmayan HSP’li
cocuklarda yiirliylis parametreleri karsilastirildiginda, skolyozu olan c¢ocuklarda
saglam taraf adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugunun skolyozu olmayan
cocuklardan daha fazla, adim asimetri oraninin da daha diisiik oldugu bulunmustur.
Saglam taraf adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugundaki bu farkin skolyozu olan

cocuklarin olmayanlara gore yaslarindan daha biiyiikk ve boy olarak daha uzun
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olmalar1 gibi fiziksel Ozelliklerinin farklilik gostermesinden kaynaklanmis
olabilecegi diisiintildii.

HSP’li ¢cocuklarda bozulmus fonksiyona bagli meydana gelen problemlerden
birisi saglam taraf ile karsilastirildiginda, etkilenmis tarafta meydana gelen biiylime
farkliligidir. Biiyiime farkliligina bagli gelisen asimetri neredeyse tim HSP’li
cocuklar1 etkilemektedir. Ust ve alt ekstremitelerdeki asimetri yasla birlikte
artabilmekte, iskelet maturasyonunda gecikme ve kas gelismesinde yetersizlik
tabloya eslik edebilmektedir (41, 131, 132).

HSP’li ¢ocuklarda gelisen asimetrinin sebebi henliz tam olarak
aydinlatilamamistir. Yapilan caligmalarda gelisen beyin lezyonunun etkisiyle,
hemiparetik tarafta biiyiimenin inhibisyonu, kullanmamaya bagh olarak etkilenen
ekstremite gelisiminin engellenmesi ve etkilenen ekstremitelerdeki kan akisinin
azalmasi olasiliklar arasinda gosterilmektedir. Stevenson ve ark. etkilenen tarafta iist
ve alt ekstremitedeki ¢cevre ve uzunluk ortalamalarinin tamaminin saglam tarafa gore
daha diisiik oldugunu, etkilenen tarafa agirhik aktarma ve fizik tedavi gibi
beslenmeyle dogrudan ilgisi olmayan faktorlerin bu ¢ocuklarin biiylimesini olumlu
yonde etkileyecegini bildirmistir (133). Demir ve ark. HSP’li ¢ocuklarda {ist
ekstremite uzunluk farkinin yas ile birlikte arttigini, bu farkin ekstremite fonksiyonu
ile iliskili oldugunu ve spastisite ile iligkili olmadigini bildirmistir. Zonta ve ark. da
Demir ve ark.’nin aksine {st ekstremitede gelisen asimetrinin spastisite siddeti ile
iliskili oldugunu bildirmislerdir (41, 42).

Calismamizda HSP’li ¢ocuklarin iist ve alt ekstremite cevre ve uzunluk
Olctimleri mezura ile Ol¢iilmistiir. Omuz yiikseklikleri hari¢, tim uzunluk
Olctimlerinde etkilenen taraf uzunluklar1 daha kisa, ¢evre Olgiimlerinde de tiim
parametrelerde 6lgiim sonuglar etkilenen tarafta daha kiigiik bulunmustur. Uzunluk
Olctimlerinde en ¢ok fark total iist ekstremite uzunluklarinda olup ortalama 2,94
cm’dir. Cevre olgiimlerinde ise en ¢ok fark bacak ¢evre dlglimiinde olup, bu fark
1,52 cm olarak bulunmustur. Zonta ve ark. (42) tarafindan yapilan bir ¢aligmaya
yaslar1 3-5 arasinda olan HSP’li ¢ocuklar dahil edilmistir. Caligmada iist ekstremite
uzunluk farki 1,22 cm, bacak c¢evre Ol¢imii farki da 0,88 cm bulunmustur.
Calismamizda elde edilen farklarin daha biiyiik olmasi ¢alisma popililasyonumuzun

yas ortalamasinin daha biiyiik olmas1 ve yasla beraber farkin artabilecegi durumu ile
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iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda elde ettigimiz bu degerler
bekledigimiz sonuglardi. Omuz yiikseklikleri arasinda fark ¢ikmamasinin sebebi
HSP’li ¢ocuklarda goriilen omurga deformitelerinin yonii ve tipindeki degiskenlikler
olabilir. Calismamizda 10 HSP’li c¢ocukta skolyoz goriilirken bunlarin 4’1
ipsilateral, 6’s1 kontralateral yonliidiir. Egriligin yoniine bagli olarak omuz
yiiksekliklerinin dengeli dagilmis olabilecegi diisiiniilmiistir.

Calismamizda skolyozu olan HSP’li c¢ocuklarla skolyozu olmayan HSP’li
cocuklarin saglam ve etkilenen taraf arasindaki uzunluk farklar1 karsilastirilmistir.
Skolyozu olan ¢ocuklarda kol ve uyluk uzunluk farklar1 skolyozu olmayan
cocuklardan fazla bulunmustur. Riad ve ark. (134) HSP’li ¢ocuklarin %25’inden
fazlasinda etkilenen alt ekstremitenin diger taraftan en az 15 milimetre (mm) kisa
oldugunu ve bunun tibia uzunluklari arasindaki farktan kaynaklandigini
bildirmislerdir. Calismada HSP’li c¢ocuklarda bacak uzunluk farklar1 arttik¢a,
yiriiyiis ve postiiral kompansasyon mekanizmalarint daha fazla kullandiklari,
yiirliylis paternindeki bu degisikliklerin de kalca, diz ve ayak bileginde cesitli
problemlere yol agip, skolyoz gelisimine sebep olabilecegi vurgulanmastir.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite uzunluk farklarinin skolyoza yol
acabildigi birka¢ calismada gosterilmis olsa da iist ekstremite uzunluk farklarinin
skolyoza sebep olup olmadig ile ilgili yapilan ¢alisma sayisi yetersizdir. Ekstremite
boyundaki kisalmanin etkilenen tarafta agirlik kaybina sebep olup, agirlik
merkezinin saglam tarafa kaymasina sebep olabilecegi bilinmektedir. Acardz ve ark.
(119) obstetrik brakiyal pleksuslu ¢ocuklarla yaptiklari calismada iist ekstremite
uzunluk farklar1 ile skolyoz derecesi arasinda arasinda iliski olmadigim
bildirilmiglerdir. Bizim ¢alismamizda ise skolyoz derecesi ile kol uzunluk farki
arasinda iligki bulunmustur. Bu durum, skolyozu olan grupta kol uzunluk farklarinin
fazla olmasini da ac¢iklamaktadir.

Skolyozu olan ve olmayan cocuklarda etkilenen ve saglam taraf arasinda,
gevre Ol¢iim farklar1 agisindan 6nemli bir fark yoktu. Calismamizda ¢evre Glglim
farklarinin ~ skolyoz agisi, torakal kifoz ve Ilumbal lordoz ile iligkisi
degerlendirilmistir. Bacak ¢evre farklar1 ve torakal kifoz acilar1 arasinda pozitif

anlaml bir iliski ¢iksa da, bunun tesadiifi bir iligki oldugu diisiiniilmektedir.
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Calismamizda frontal diizlemde skolyoz agisi ile, saglam ve etkilenen taraf
arasindaki kol uzunluk farklar1 ve omuz adduktorlerindeki kas tonusu arasinda
pozitif korelasyon oldugu bulunmustur. Kol uzunluk farki skolyozu olan ¢ocuklarda
fazla olsa da skolyozun nedenini direk bununla iliskilendirmek giictiir. Baska
faktorlerin de etkili olabilecegi diisiiniildiigiinde, daha fazla olgunun dahil edildigi
genis kapsamli ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir. HSP’li ¢ocuklarda omuz
adduktorlerindeki spastisite omuz elevasyonunu kisitlayabileceginden, skolyoz
acisinin artig gosterebilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda ayrica iist ekstremite
uzunluk farki ile torakal kifoz arasinda pozitif anlamli iligki bulunmustur. Fakat
literatiirde bununla ilgili herhangi bir ¢calisma bulunmamaktadir. Elde ettigimiz bu
iliskinin de yine tesadiifi olabilecegi diisiiniilmektedir.

SP’li ¢ocuklarda skolyoz gelisiminin etyolojisi tam olarak bilinmese de,
skolyozun spinal kolon etrafindaki kaslarin zayiflig1 ya da spastisiteye baglh gelisen
kas imbalansindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. HSP’li ¢ocuklarda imbalansin
viicudun bir tarafinda olmasi ve kas kontroliindeki yetersizlik spinal deformite
gelisme riskini artirabilmektedir (72, 135). Calismamizda skolyozu olan ve olmayan
HSP’li ¢ocuklarda iist ve alt ekstremitelerdeki total tonus siddetinin farlilik gosterip
gostermedigi MAS ile arastirildi. Skolyozu olan c¢ocuklarda MAS’a gbre tonus
degerleri skolyozu olmayan gocuklara gore yiiksek olsa da bu fark istatistiksel agidan
anlamli degildi. Literatirde HSP’li ¢ocuklarin ekstremitelerindeki spastisite
siddetinin spinal deformite gelisimine neden olduguna iliskin net bir bilgi yoktur.
Bertoncelli ve ark. hemiparetik, diparetik ve kuadriparetik, yaslar1 12-18 arasina
degisen, 70 SP’li cocukla yaptiklar1 ¢alismalarinda ekstremitelerinde siddetli
spastisite olan ¢ocuklarda skolyoz gelisme olasiliginin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (136). Demir ve ark. HSP’li ¢ocuklarda iist ekstremite uzunluk
farklarinin yagla birlikte arttigin1 ve bu farklarin st ekstremite fonksiyonlar1 ve
spastisiteyle iliskili oldugunu bildirmislerdir.  Caligmamizda skolyozu olan ve
olmayan ¢ocuklarin spastisite siddetleri arasinda fark ¢ikmasa da bu sonucun sadece
spastisite siddetine bagli olmadigini, skolyoza yol agan diger faktorlerin de goz
oniinde bulundurulmas1 gerektigi diistiniilmektedir.

HSP’li cocuklarda {ist ekstremitenin patolojik hareketleri ii¢ boyutlu analiz

yontemleri kullanilarak birgok ¢alismada gosterilmistir. Torakohumeral ve



65

skapulotorasik hareketlerde limitasyona bagli olarak HSP’li ¢ocuklarda skapula
pozisyonunda degisiklikler meydana gelebilmektedir (62, 63). Literatiir
incelendiginde, HSP’li ¢ocuklarda omuz kusagi hareketlerinin degerlendirildigi
caligmalar olsa da, HSP’li ¢ocuklarda skapular kanatlasmay1 (SK) degerlendiren
calismalara rastlanmamistir. Bu nedenle arastirmamizda SK’nin degerlendirilmesi ilk
olup, sonraki ¢aligmalara karsilastirma imkan1 verecektir. Obstetrik brakiyal pleksus
paralizili ¢ocuklarda yapilan c¢alismalar, bu g¢ocuklarda en ¢ok omuzda internal
rotasyon, dirsekte pronasyon ve Tlst ekstremitenin kisalmanin eslik ettigi
deformitenin gelisebilecegini bildirmislerdir. Bu deformiteye bagli olarak humerusun
posterior subluksasyonu ve skapula malpozisyonuna yol agabilmektedir (137).
HSP’li gocuklarin tipik iist ekstremite postiirii etyolojisi ayn1 olmasa da OBPP’li
cocuklardaki bu deformite ile benzerlik gosterdiginden bu c¢ocuklarda SK’nin
gelisebilecegi diistiniilmektedir.

Skapula, kanatlagma sonrasi anterior ve inferior rotasyona gider, laterale
dogru yer degistirir ve gogiis kafesinin arkasinda yiikselir. SK’y1 net olarak klinikte
degerlendirebilen higbir yontem bulunmamaktadir. SK literatiirde ancak bilgisayarli
tomografi ve omuz kusagi kaslarimi igeren elektromyografi (EMG) degerlendirmesi
ile objektif olarak oOl¢iilebilmektedir. Literatiirde spinoskapular a¢1 6lciilerek SK’y1
degerlendiren calismalar bulunmaktadir. Spinoskapular a¢1 skapulanin longitudinal
hatt1 ile vertebralarin posterior smirindan gegen hat arasinda kalan aci olarak
tanimlanmaktadir (107). Bu calismalardan esinlenerek HSP’li olgularimizda SK,
objektif sonuclar veren bir egim Olger ile degerlendirilmistir. Calismamizda HSP’li
cocuklarda etkilenen taraf ve saglam taraf arasindaki skapular kanatlasma miktar
fark: benzerlik gostermistir. OBPP’li ¢ocuklarin dahil edildigi bir ¢alismada saglam
ve etkilenen taraf arasindaki kanatlasma farki 2,36° iken bizim ¢alismamizda bu fark
1,32° olarak bulunmustur. Calismamizda ayrica skolyozu olan ve olmayan
cocuklarda etkilenen ve saglam taraf skapula midsakral hat arasindaki uzaklik
farklar1 degerlendirilmistir. Etkilenen ve saglam tarafta skapula midsakral hat arasi
mesafe benzer bulunmustur. Bu benzerligin skolyoz egrilerinin yoniine gore
(ipsilateral veya kontralateral) dengeli bir sekilde dagilmasindan dolayr olustugu

diistiniilmektedir.
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Calismamizda, skolyozu olan HSP’li ¢ocuklarda saglam ve etkilenen taraf
arasindaki SK farkinin skolyozu olmayan ¢ocuklara gore yliksek oldugu belirtilmistir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Skolyozu olan HSP’li ¢ocuklarda
etkilenen ve saglam taraf arasinda SK farki daha fazla olup; SK omurga
diizgiinligiinii  etkileyen faktorlerden biridir. Skolyoz degerlendirmesi mutlaka
eklenmelidir.

Ayakta durus esnasinda bacaklara simetrik agirhk dagilimi  optimal
biyomekanik stabiliteyi saglarken, agirhigin her iki bacaga dengeli dagilmasi
yorgunlugu da Onler. Fakat HSP’li c¢ocuklar viicut agirliklarini genellikle
etkilenmeyen taraflarinda tasirlar. Yapilan bir ¢calismaya yas ortalamalar1 9 olan 45
HSP’li ¢ocuk dahil edilmistir. Calisma sonucunda orta durus fazi parametrelerine
bagli olarak HSP’li ¢cocuklarda, etkilenen ve saglam taraf agirlik aktarma dagilimina
gore 2 farkli asimetrik postiiral patern tanimlanmistir: 1- Etkilenen tarafa daha fazla
agirhik aktarildigi pro-gravitasyonel patern, 2-Saglam tarafa daha fazla agirhik
aktarildig1 anti-gravitasyonel patern olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da 6
cocuk etkilenen tarafa, 19 cocuk da saglam tarafa daha fazla agirlik aktarmaktaydi.
Calismamizda HSP’li ¢ocuklarin etkilenen ve saglam taraf agirlik dagilimlar iki
baskiil iizerinde degerlendirilmistir. Literatiirle uyumlu olarak bizim g¢alismamizda
da HSP’li ¢ocuklarin etkilenmemis tarafa daha fazla agirlik aktardiklar1 bulundu.
Caligmamizda agirlik dagilimlarini degerlendirmemizin amaci bu ¢ocuklarda agirlik
dagilimindaki asimetrinin skolyoza sebep olup olmadigini belirlemekti. Skolyozu
olan ¢ocuklarda agirlik dagilimlart arasindaki fark, skolyozu olmayan ¢ocuklara gore
yiiksek bulunmustur. HSP’li ¢ocuklarda ayrica etkilenen ve saglam taraf agirlik
dagilimlan arasindaki fark ile skolyoz agisi arasinda anlamli pozitif bir korelasyon
bulunmustur. HSP’li ¢ocuklarda agirlik dagilimlart arasindaki fark arttikga, skolyoz
acist da artmaktadir. Bu bulgular, 6zellikle tedavi programlar1 planlanirken, skolyozu
olan HSP’li ¢ocuklarda etkilenmis tarafa agirlik aktarmanin daha fazla tizerinde
durulmasi1 gerektigini ortaya koymaktadir. Etkilenen tarafa daha fazla agirlik
aktarilan ¢ocuklarda ise simetrinin saglanmasi iizerinde durulmalidir.

HSP’li ¢cocuklar asimetriden dolayi iist ve alt ekstremitelerine daha az agirlik
aktarma egiliminde olduklart gibi, oturma pozisyonunda agirliklarim1 saglam taraf

pelvise verme egilimi gdsterirler. Bu pozisyonda dengeyi saglamak i¢in gelistirilen
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kompansasyonlar, postiiral asimetriye yol acarak skolyoz gelisme riskini
artirmaktadir. Oturmada etkilenen tarafa az agirlik aktarma, pelviste de asimetriye
yol agabilmektedir. Calismamizda pelvik asimetri oturma pozisyonunda spina iliaka
posterior superior (SIPS) ve yatak arasindaki dikey mesafe dlgiilerek
degerlendirilmistir. Skolyozu olan HSP’li ¢ocuklarda istatistiksel anlamlilik
bulunmamasina ragmen pelvik asimetri oraninin daha fazla oldugu bulunmustur.
Pelvik asimetri omurga diizgiinliigiinii etkileyen faktorlerden biri olup, fizyoterapi
acisindan diizenli kontrol ve takibi de gereklidir.

SP’de beyinde meydana gelen ve progresif olmayan lezyon kas iskelet sistemi
tizerinde yikict etkiler birakabilmektedir. Spastisite, agonist ve antagonist kaslar
arasindaki dengesizlik ve selektif kas kontroliindeki yetersizliklere bagl gelisen bu
etkiler, kontraktiir ve deformitelere yol agarak postiiral kontrolde bozukluklara neden
olabilir (138). HSP’li c¢ocuklar diger SP’li gocuklara gore daha iyi kaba motor
fonksiyon seviyesine sahip olduklarindan aktivite ve katilim acisindan daha az
limitasyona sahiptirler. Fakat postiiral kontrol yeteneklerindeki zayiflik nedeniyle,
normal gelisime sahip c¢ocuklarla kiyaslandiginda ileri motor beceri gerektiren
aktivitelerde geri kalabilmektedirler. Literatiirde normal gelisime sahip c¢ocuklarla
HSP’li ¢ocuklarin postiiral kontroliindeki farkliliklar1 degerlendiren bir ¢alismada,
HSP’li ¢ocuklarda dinamik ve statik aktivitelerde daha fazla salinimin meydana
geldigini ve viicudu harekete geciren fonksiyonel aktiviteleri gergeklestirmek icin,
viicudun statik postiirde kontrol edilmesinin 6nemini ortaya koymuslardir (139, 140).
Ayrica tek tarafli etkilenim nedeniyle meydana gelen postiiral asimetri skolyoz
gelisimi ile iligkili olabilmektedir. Caligmamizda HSP’li cocuklarin oturmada
postiiral diizgiinliik ve fonksiyonelligi Oturmada Postiiral Kontrol Olgiim Skalasi
(SPCM) ile degerlendirildi. Skolyozu olan HSP’li g¢ocuklardaki viicut dizilimi
skorlar1, skolyozu olmayan ¢ocuklardan daha diisiik bulundu. Bu fark HSP’li
cocuklarda skolyoz gelisimine bagli olarak viicut imajinda problemler
yasanabilecegini gostermesi agisindan onemlidir. HSP’li ¢ocuklarin statik postiiral
diizgiinliiklerinin daha kotii olmast ileri fonksiyonel becerilerindeki yetersizlik ile
iliskili olabilir.

Calismamizda frontal diizlemde skolyoz agcis1 ile, saglam ve etkilenen taraf

arasindaki kol uzunluk farklari, omuz adduktorlerindeki kas tonusu arasinda pozitif,
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SPCM viicut dizilimi boliimiiyle negatif anlamli korelasyon bulunmustur. Cocugun
etkilenim seviyesi ve spastisiteye bagli olarak kol uzunluklarindaki asimetri oraninin
artigin1 ve omuz adduktorlerindeki spastisitenin omuz elevasyonunu engelleyerek
frontal diizlemdeki egriligin artmasina neden oldugunu diistinmekteyiz. SPCM viicut
diziliminde negatif korelasyon ¢ikmasi literatiirdeki g¢alismalarla da uyumluluk
gostermektedir (141, 142). HSP’li ¢ocuklarda viicut diziliminin bozulmasi ve buna
bagli olarak da viicut imajinda meydana gelen degisimlerden dolay1 skolyoz agisinin
artabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizin limitasyonu olarak, HSP’li ¢ocuklarda spinal deformitelerle
iligkili pulmoner fonksiyonlarin ve solunum kapasitesinin degerlendirilmemesi, bir
diger Onemli faktér viicut imaji ve farkindaligini etkileyebilecek duyusal
problemlerin degerlendirilmemesi olarak diisiiniilmektedir.

Calismamizin  sonuglart HSP’li  cocuklarin frontal diizlemde skolyoz
acilarmin, saglikli yasitlarina gore degisiklik gosterdigini, bu nedenle HSP’li
cocuklarda miimkiin olan en erken donemden itibaren simetrinin saglanmasi iizerine
odaklanilmasimin 6nemini ortaya koymaktadir. HSP’li cocuklarda {ist ve alt
ekstremitelerde asimetri miktar: arttikga spinal deformite gelisme riskinin arttig1, alt
ve ust ekstremitedeki problemlerle beraber ¢ocuklarin 6ziir seviyelerinin de omurga

deformitesinin miktar1 ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda Hemiparetik Serebral Palsi’li (HSP) cocuklarda ve saglikli
yasitlarinda omurga diizgiinliigii degerlendirilmis ve iligkili faktorler arastirilmustir.

HSP’1i ve saglikli ¢ocuklar karsilastirildiginda ulasilan sonuglar sunlardir:

1. HSP’li ¢ocuklarin saglikli yasitlari ile karsilagtirildiginda omurgalarinda
frontal diizlemde belirgin degisiklikler vardir. Ancak sagital diizlemde fark yoktur.

2. HSP’li ¢ocuklarin %40’inda skolyoz goriildii ve egrilerin daha ¢ok S
seklinde, kontralateral oldugu, apeksinin de her seviyede olabilecegi bulundu.

3. Kontrol grubundaki c¢ocuklarda skolyoz goriilme orant %12 olarak
bulundu. Saglikli ¢ocuklarda da diizenli skolyoz takibi yapilmasi gerektigi
diistinildii.

Skolyozu olan ve olmayan HSP’li g¢ocuklar karsilastirildiginda ulasilan
sonuclar sunlardir:

1. Skolyozu olan HSP’li ¢ocuklarin yaslari1 daha ileriydi.

2. Skolyozu olan HSP’li grubun yiiriiylisiin zaman mesafe karakteristikleri,
cevre ve uzunluk 6lciimleri farkli, viicut dizilimleri kotiiydii. Pelvik asimetri daha
fazla ve agirlik aktarma yetersizdi. Skapular kanatlagma farklar1 daha fazlaydi.

3. HSP’li grupta skolyozu olan ve olmayan cocuklarin iist ekstremite
fonksiyonlar1 agisindan fark bulunmadi. Bu farkin daha ¢ok skolyoz olgu sayis1 olan
calismalarda incelenmesi gerektigi diisiiniildii.

Calismamizin sonuglart HSP’li ¢ocuklarin 6zellikle skolyozun yasa bagl artis
thtimali de goz Oniine alinarak kapsamli degerlendirilmesi gerektigini gosterdi.
HSP’li ¢ocuklarda {ist ekstremitede fonksiyonel yetersizlikler, skapular kanatlasma,
spastisite, govdede postiiral kontrol yetersizligi ve alt ekstremitelerde de yiiriiyiis
problemleri, spastisite ve asimetrinin skolyoz gelisiminde predispozan faktorler
olabilecegi diisiiniildii. Bu faktorlerin bilinmesi skolyoz gelisme riski tasiyan HSP’li
¢ocuklarin en erken donemde belirlenebilmesine ve miidahele edilebilmesine firsat
verecektir. Bu konuda ortopedist, fizyoterapist ve gerektiginde radyolog ve ilgili
disiplinlerin yer alacag interdisipliner ekip yaklasimi gereklidir.

Klinikte ¢alisan fizyoterapistlerin skolyoz degerlendirmesinin yaninda iliskili

faktorlerin degerlendirilmesini de biitlinciil bir yaklasimla ele almalar1 gerektigi
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sonucuna varildi. Daha ¢ok skolyotik HSP’li c¢ocuklarin arastirmaya dahil

edilebilecegi kapsamli arastirmalara ihtiyag¢ vardir.
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