TC.
MERSIN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
ANATOMI ANABILIM DALI

SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA KALCA EKLEMINE
ILISKIN BAZI PARAMETRELERIN ALT EKSTREMITE
FONKSIYONEL KAPASITESI
UZERINE ETKILERININ ARASTIRILMASI

Ozlem ELVAN

YUKSEK LISANS TEZI

DANISMAN

Yrd. Dog. Dr. Alev KARA

Bu tez, Mersin Universitesi Arastirma Fonu tarafindan
BAP-SBE TTB (OE) 2010-6 YL nolu proje olarak desteklenmistir.

Tez No: 200

MERSIN-2011



¥y M Q

Soas
S

Mersin Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii

Anatomi Anabilim Dali Yiiksek Lisans Tezi Programi ¢ergevesinde yuriitiilmiis
lan “Sercbral Palsili Cocuklarda Kalg¢a Eklemine iliskin Bazi1 Parametrelerin Alt
remite Fonksiyonel Kapasitesi Uzerine Etkilerinin Arastirilmasi” adli ¢alisma,

Zidaki jiiri tarafindan Yiksek Lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 29/12/2011

7 —

Dog. Dr. Zeliha Kurtoglu
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Anatomi Anabilim Dali
Juri Baskani

Yrd. Dog¢. Dr. Ugur DAL

Yrd Dog¢. Dr.Alev KARA
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Anatomi Anabilim Dah Fizyoloji Anabilim Dali
Juri Uyesi Jiri Uyesi

Bu tez, Enstitii Yonetim Kurulunun..iQ.« (21,212 . tarih ve.ZGI.Z./C’.:fsaylll

Prof. Dr. Ulkii C'O'ME?EKOGLU

E urd

karari ile kabul edilmistir.

1i



TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimime basladigim andan itibaren her konuda yardimlarini
destegini gordiigiim, basta danisman hocam Sayin Yrd. Dog. Alev Kara ve Sayin Dog.
Dr. Zeliha Kurtoglu’na, Anatomi Anabilim Dali Baskan: Saymn Prof. Dr. Mustafa
Aktekin’e, degerli hocalarim Sayin Prof. Dr. A. Hakan Oztiirk ve Uzman Dr. Deniz
Uzmansel’ e sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin veri toplama asamasinda katkilart bulunan Sayin Uzman Dr. Mustafa
Koémiir ve Ars. Gor. Dr. Yasemin Karacan, istatistiksel analizini yapan Saym Ogr. Gor.
Semra Erdogan’a tesekkiir ederim. Tezimin hazirlanmasi sirasinda bana destek ve
yardimlarin1 esirgemeyen Saym Ars. Gor. Figen Dag ve Ars. Gor. Didem Ovla’ya da
tesekkiirlerimi sunarim.

Hayatimin her asamasinda oldugu gibi bu tez caligmam sirasinda da beni manevi
acidan destekleyen aileme tesekkiir etmeyi bir borg bilirim. Ayrica, bu siirecte bana her
tirli destegi ve sabr1 gosteren esim Celil Elvan ve kiiciik kizzim Ela Elvan’a en sevgi
dolu tesekkiirlerimi sunarim.

Saygilarimla
Ozlem Elvan

Aralik 2011, Mersin



ICINDEKILER

KABUL VE ONAY ..ottt ii

TESEKKUR.......iiiiiiiiiiee e iii
ICINDEKILER. .. ..o, iv
SEKILLER DIZINT. ...t e vii
CIZELGELER DIZINI. ... .o, viii
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI........................c ix

AB ST R A C T Lt Xi
Lo GIRIS .o
2.GENEL BILGILER........ccciiiiiiiiiii e
2.1, Serebral Palsi.........coooiiiii
2.2, BUYOIOJI. . e
2.2.1. Prenatal Risk Faktorleri.............ooooviiiiiiiiiiiiie,
2.2.2. Perinatal Risk Faktorleri ...............cooooiiiiiiiiii i,
2.2.3. Postnatal Risk Faktorleri............oooeviiiiiiiiiiiiiiii,

2.3. Serebral Palside Siniflama ve Klinik Bulgular.........................
2.3.1. Klinik Bulgulara Gore Siiflama.....................oooiiiiii,
2.3.1.1. Spastik TiP...ooi

2.3.1.2. DisKinetik Tip....c.ooviiiiiiii e

2.3.1.3. DisStonik Tip...ouoeeiriiiiie e

2.3.1.4, AtaKSIK TIP. ..o

2.3.1.5, MIKSETIP.cceiiei i

2.3.2. Ekstremitelere Dagilimina Gore Smiflama........................

2.3.3. Hastaligin Siddetine Gore Siniflama...................c.ooenae.

~N N o o o o oA B W OWwW W wWw DN DNDDN e

2.3.4. Etiyolojiye Gore Stniflama.............cooooeiiiiiiiiiiin..



2.3.5. Beyin Lezyonunun Anatomik Yerine Gore Siniflama...........
2.4. Serebral Palsi ile Ilgili Diger Problemler..............................

2.5. Serebral Palside Tan1 ve Degerlendirme......................o.eeee

2.5.2. NOrolojik MUuayene..........c.ovueiiiiiiii i,
2.5.3. Ortopedik Muayene.............coiiiiiiiiiiie e
2.5.4. Laboratuar Tetkikleri.............c.cooiii
2.6. Serebral Palside Tedavi ve Rehabilitasyon .............................
2.6.1. FIzyoterapi.....cccoouiiiiiiii i
2.6.2. Spastisite TedaviSi.........coveiiiiiiiiiii e
2.6.3. Ortopedik Tedavi........cooeiiriiiii il
2.6.4. Ortezleme...........ooiiiiiiiiiiii
2.6.5. Is-Ugrast Tedavisi .........ovuviunieiiniiieiiie e
2.6.6. Diger Tedaviler...........ooiiiiiiiiiiii e,
2.7. Serebral Palside Fonksiyonel Degerlendirme Y ontemleri............
2.7.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi..........................
2.7.2. Kaba Motor Fonksiyon OIGUtH ..............oevvivneeeiiniiininnn,
2.8. Kalga Eklemi Anatomisi..........oovvieiiiieiiiaiiiaiieieieaeanneenn
2.8. 1. Acetabulum ...
2.8.2. Extremitas Proximalis FEmMOoris ...............oooiviiiiiiiiiiinn
2.8.3. Articulatio COXaE .......cccuiviriiiiiii i
2.8.4. Articulatio Coxae’nin Ligamentleri ..................coooviine.n.
2.8.5. Kalga ve Uyluk Bolgesi Kaslari................coooeiiiiiiiiiiini,
2.8.6. Kalga Cevresinin Vaskiiler Yapist ............cooiiiiiiiiiiiiiinn,
2.8.6.1. AIErleri.......cooeveiiiiiii
2.8.6.2. VENIEri...o.ouitiiii i

2.9. Kalca Eklemi Hareketleri.................coooiiiiiiii i,
2.10. Kalg¢anin Fonksiyonel Anatomisi ...........cccevvviiinieineennnennnnnn.
2.11. Serebral Palside Goriilen Bazi Kalga Patolojileri.....................
2.12. Kal¢a Morfometrisinin Degerlendirilmesi.....................ooone.
2.12.1. Migrasyon Indeksi ...............cooeoviiiiiiiiiiiiiii e,
2.12.2. Kolladiafizer AGI ......vvinriiiiiii e,



2.12.3. Merkez Kenar AGISI .......ooiiiiiiiiiiii i,
2.12.4. Asetabular Indeks AGISI..........c.ovuiiiiiiiii e
2.12.5. Pelvik ODIISIte ...

3.GEREC VE YONTEM.......iiuiuiiie e,

3.1. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Olusturulmasi...........................

3.2. Degerlendirme Yontemleri ..........cooveeviiiiiiiiniiiiiinieen,

3.3, IstatistikSel ANALIZ . ..v e e
4 BULGULAR oo e e e e e e,

4.1. Serebral Palsi ve Kontrol Gruplarinin Yas ve Cinsiyete Gore

Dagilimima Ait Bulgular.............coo

4.2. Serebral Palsi Grubunun Klinik Dagilimina Ait Bulgular .............

4.3. Hemiparetik SP’li Olgularin Taraf Olgiimlerinin Karsilastirilmasina

[liskin BUulgUlar ..........coooiuiiii e,

4.4. Serebral Palsi Grubu ile Kontrol Grubu Ol¢iimlerinin

Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular .........................cocoei

4.5. Hemiparetik SP’li Olgularin Saglam Taraflar1 ile Kontrol Grubu

Olgiimlerinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular.......................

4.6. Hemiparetik SP’li Olgularin Hasta Taraflarinin Diparetik SP’li

Olgular ile Olgiimlerinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular..........

4.7. Serebral Palsi Grubunun KMFO Béliimleri Karsilastirilmasina

[liskin Bulgular.............coooiieiiii e

4.8. Serebral Palsi Grubunun Taraf Olciimlerinin KMFO Béliimleri ile

[liskilerine Ait Bulgular................cooiiiiiiiiie e,

4.9. Serebral Palsi ve Kontrol Gruplarimin Taraf Olgiimlerinin

Korelasyon Bulgulari.............oooooiiii

5. TARTISMA ..o,
6. SONUC VE ONERILER .......c.iuiiiiiii e,
T KAYNAKLAR ..o

30
31
32
34
34
34
36
37

37
38

38

39

41

42

44

45

47

50

56

58

63

66
70



Sekil 2.1,
Sekil 2.2,
Sekil 2.3.
Sekil 2.4,
Sekil 2.5.
Sekil 2.6.

Sekil 2.7
Sekil 2.8.
Sekil 2.9.

Sekil 2.10.
Sekil 2.11.
Sekil 2.12.
Sekil 2.13.
Sekil 2.14.

SEKILLER DiZiNi

Ekstremitelere dagilimima gore SP tipleri..................ooeeveenii.
KMPFSS seviyelerini gosteren $ema ........c....ooeveveeneveenenennnn.
Acetabulum ve extremitas proksimalis ossis femoris................
Articulatio coxae 6nden ve arkadan gorintisi.........................
Kalga eklemi baglarinin 6nden (A) ve arkadan (B) goriiniisii ......

Kalga ve uyluk bolgesi kaslar1 6nden (A), i¢ yandan (B), arkadan
GOTUNTST (C).nnri ettt
Stabilizator gorevli ve hareketten sorumlu kaslar.....................

M. semimembranosus, m. adductor longus, m. adductor magnus..
Transvers ve koronal planda kalca eklemi ............................
Migrasyon INAEKSI ..........oueuinieiii e
Kolladiafizer agt ..........ooiviiiii e,
Merkez Kenar aciSl ........oouiiiiiini i
Y kikirdagn ..o
Asetabular indeks agisi (a) ve pelvik oblisite (b).....................

14
16
17
18

22
25

26
27
29
30
31
32
33



Cizelge 4.1.

Cizelge 4.2.
Cizelge 4.3.

Cizelge 4.4.
Cizelge 4.5.

Cizelge 4.6.

Cizelge 4.7.

Cizelge 4.8.

Cizelge 4.9.

Cizelge 4.10.

Cizelge 4.11.

Cizelge 4.12.
Cizelge 4.13.
Cizelge 4.14.
Cizelge 4.15.
Cizelge 4.16.

Cizelge 4.17.

CIZELGELER DIZIiNi

Serebral palsi ve kontrol gruplarinin yas ve cinsiyete gore
dagilimi ..o
Serebral palsi grubunun klinik tipine gore dagilimi ................

Sag hemiparetik olgularin sag ve sol taraflarina ait belirlenen
parametrelerin karsilagtirmast .......cccooveeveniiienineine e
Sol hemiparetik olgularin sag ve sol taraflarina ait belirlenen
parametrelerin karsilastirilmast .........cccoeeevvienieceeiessie e
Sag hemiparetik SP ile kontrol gruplarinin sag taraflarinin
belirlenen parametreler bakimindan karsilastirilmasti ..................
Sol hemiparetik SP’li olgular ve kontrol gruplarinin sol
taraflarina  ait  belirlenen  parametreler  bakimindan
Karsilastirtlmasi.........ccuveerciiie e
Diparetik SP’li olgular ile kontrol gruplarinin belirlenen
parametreler bakimindan karsilastirmast .............................
Sag hemiparetik SP’li olgularin saglam tarafinin (sol) kontrol
grubunun sol tarafiyla belirlenen parametreler bakimindan
karsilastirtlmast ...
Sol hemiparetik SP’li olgularin saglam tarafinin (sag) kontrol
grubunun sag tarafiyla belirlenen parametreler bakimindan
karsilastirtlmast ...
Sag hemiparetik SP’li olgularin sag tarafi (hasta tarafi) ile
diparetik SP’li olgularin sag tarafina ait belirlenen
parametrelerin karsilastirtlmast ..................o
Sol hemiparetik SP’li olgularin sol tarafi (hasta tarafi) ile
diparetik SP’li olgularin sol tarafina ait belirlenen
parametrelerin karsilagtirilmast ...
Hemiparetik ve diparetik gruplarin KMFO béliimleri
bakimindan karsilagtirmast ...
Hemiparetik SP’li olgularin hasta ve saglam taraflarina ait
belirlenen parametrelerin KMFO béliimleri ile iliskisi ............
Diparetik SP’li olgularin belirlenen parametrelerinin KMFO
boliimleri ile ilisKisi ...
Hemiparetik SP’li olgularin hasta ve saglam taraflarina ait
belirlenen parametrelerinin iligkileri........................oooi
Diparetik SP’li olgularin sag ve sol taraflarina ait belirlenen
parametrelerinin iliskileri..............oocoiiiiiiiii i,
Kontrol grubunun sag ve sol taraflarina ait belirlenen
parametrelerinin iliskileri....................

37
38

38

39

39

40

40

41

42

43

43

44

45

46

47

48

49



SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

a. - Arteria

Al . Asetabular Indeks Agist

CE : Merkez Kenar Agisi

DTR : Derin Tendon Refleksleri

KMFO : Kaba Motor Fonksiyon Olciitii

KMFSS : Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
KOLA : Kolladiafizer Aci

L : Lumbal

lig. : Ligamentum

M., m. : Musculus

Mi : Migrasyon Indeksi

n. : Nervus

PNF : Proprioseptif Noromuskuler Fasitilitasyon
PO : Pelvik Oblisite

S : Sakral

SP : Serebral Palsi

V. :Vena



OZET

Serebral Palsili Cocuklarda Kalca Eklemine liskin Bazi Parametrelerin Alt
Ekstremite Fonksiyonel Kapasitesi Uzerine Etkilerinin Arastirilmasi

Serebral palsi (SP) gelisimini tamamlamamis beyin dokusunun ilerleyici
olmayan bir hastahigimin sebep oldugu nérogelisimsel bir bozukluktur. Serebral
palside, kalic1 ve degisime ugrayabilen hareket ve postur bozukluklar1 goriiliir.
Serebral palsili ¢cocuklarda alt ekstremitelerde deformite gelisimi sik goriilen bir
durumdur. Kal¢a eklemi ve bu ekleme ait anatomik yapilarda meydana gelen
degisiklikler = fonksiyonel  kapasiteyi etkilemekte ve ambulasyonunu
engellemektedir.

Bu cahsmada, kal¢ca eklemini ve bu eklemde olusan degisiklikleri
degerlendirmekte kullanilan, kolladiafizer ac1 (femur inklinasyon agisi, KOLA),
asetabular indeks acis1 (Al), merkez kenar agis1 (CE), pelvik oblisite (PO) ve
migrasyon indeksi (MI) gibi parametrelere ait élciimler yapildi. Elde edilen
sonu¢larin, SP’li cocuklarda kaba motor fonksiyon olciitii ile degerlendirilen alt
ekstremite fonksiyonel kapasiteleri iizerine etkileri arastirildi. Aym zamanda bu
parametrelerin kontrol grubu ve birbirleriyle olan iliskileri incelendi. Calsma
grubunda, 38 SP’li (25 hemiparetik ve 13 diparetik, KMFSS seviye 1), kontrol
grubunda ise 28 saghkh ¢cocuktan olusuyordu.

Aym1 KMFFS seviyesi ve aym1 yas grubundaki hemiparetik ve diparetik
SP’li cocuklarin benzer kalca morfolojisine sahip olduklar1 belirlendi. Ancak
KMFOQO’ye gore hemiparetik olgularin diparetiklere gore yiiriime, kosma, atlama
becerilerinde daha iyi olduklar1 sonucuna ulasildi. Aym yas grubundaki fiziksel
olarak saghkh c¢ocuklar ile KMFSS seviye I’deki hemiparetik tip SP’li olgular
arasinda, PO harig, kalca morfolojisi acisindan farkhiik bulunmadig belirlendi.
Saghkl ve SP’li ¢cocuklarda, literatiirdeki ¢caliymalarla karsilastirildiginda, KOLA
acisinin bilateral olarak her iki kalcadada artmis oldugu gozlendi. Diparetik SP’li
olgularda Al agisindaki artisin, bu olgularda kalca deplasmanna yatkinhkta rolii
olabilecegi diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, fonksiyonel kapasite, kal¢a eklemi, kaba
motor fonksiyon siniflama sistemi, kaba motor fonksiyon olg¢iitii.



ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Certain Parameters Related with Hip Joint on the
Functional Capacity in Children with Cerebral Palsy

Cerebral palsy (CP) is a neuro-developmental disorder resulting from
nonprogressive injury of immature brain tissue. Permanent and changeable
movement disorders and impairment of posture are also seen in cerebral palsy.
Deformity of lower extremity is a frequently seen condition in children with CP.
The changes in the hip joint and related anatomical structures also affect the
functional capacity and restrict ambulation of the children with CP.

In this study, parameters like the collodiaphyseal angle (femoral
inclination), acetabular index angle (Al), center edge angle (CE), migration
percentage (MP) and pelvic obliquity (PO), which are used to evaluate the hip joint
and its pathological changes, are measured. The effects of the obtained results on
the functional capacity of the lower extremity that was assessed by the gross motor
function measure were investigated in children with CP. The relationships of these
parameters within the CP group and with the control group were also examined.
The CP group was composed of 38 children (25 hemiparetic and 13 diparetic,
GMFCS level 1) while the control group was composed of 28 healthy children.

It was found that the hemiparetic and diparetic children with CP who were
at the same GMFCS level and age group, had similar hip morphology. However,
the results have revealed that hemiparetic children had better walking, running
and jumping abilities than those of diparetics according to the gross motor
function measure. No difference was determined between the children with CP and
the control group regarding the measured parameters of hip morphology, except
PO. Both in the children with CP and the control group, the femoral inclination
angle was found to be higher bilaterally comparing with previous data in the
literature. It was thought that the increase in Al angle of the diparetic children
with CP may cause susceptibility to hip displacement.

Key words: Cerebral palsy, functional capacity, hip joint, gross motor
functional classification system, gross motor function measure.

1. GIRIS



Serebral palsi (SP), dogum 6ncesinde, dogum sirasinda ve dogum sonrasi erken
donemde meydana gelebilir. Gelisimini tamamlamamis beyin dokusunun hastaligidir (1,
2). Beynin erken gelisim donemi ilk 2 yas olmakla birlikte 6 yasa kadar olusan beyin
lezyonlarinin tiimii SP olarak tanimlanabilir (3, 4). Serebral palsi, ilerleyici olmayan,
kalict ancak degisime ugrayabilen hareket ve postiir bozukluklarmin gorildiigii
norogelisimsel bir yetersizliktir (5, 6).

Serebral palsili gocuklarda alt ekstremitelerde deformite gelisimi sik goriilen bir
durumdur. Kalga deformiteleri, kontraktiir ve eklem hareketlerinde kisitlanmaya neden
olmaktadir (7-9). Kal¢a eklemi ve bu ekleme ait anatomik yapilarda meydana gelen
degisiklikler SP'li ¢ocugun fonksiyonel kapasitesini etkilemekte ve ambulasyonunu (bir
yerden bagka bir yere hareket edebilme, giinliilk yasam aktivitelerini gerceklestirebilme
kabiliyeti) engellemektedir (9).

Serebral palsinin teshis ve rehabilitasyon asamalarinda en etkili yaklagimin
belirlenebilmesi i¢in anatomi bilgisi biiyiik 6nem tasimaktadir. Fonksiyonel kapasitenin
artmasinda, kalca eklemi ve bu ekleme ait yapilarin anatomisi kilit rol oynamaktadir.
Rehabilitasyon ve cerrahi agisindan 6nem tasiyan belirli parametreler, alt ekstremite
pozisyonunu ve fonksiyonlarini etkiledigi igin SP’li ¢ocuklarda ayrica Onem
tasimaktadir. Ozellikle bu parametrelere etki eden mekanizmalarin bilinmesi ortopedik
cerrahi ve rehabilitasyon sirasinda tedaviyi planlama asamasinda 6nemlidir.

Serebral palsili ¢ocuklarda goriilen kalga deformitelerinin 6nlenmesi ve olusan
deformitelere yonelik saglikli  bir cerrahi  ve rehabilitasyon programinin
diizenlenebilmesi, ayrintili klinik ve radyolojik degerlendirmeyi gerektirir.

Bu c¢alismada, SP’li cocuklarda kal¢a eklemi patolojilerini farkli agilardan
degerlendirmeyi saglayan radyolojik parametrelerin incelenerek, saglikli kontrol
grubuna gore farkliliklari, birbirleri arasindaki iligkileri ve alt ekstremite fonksiyonel

kapasitesine olan etkileri arastirllmistir.

2. GENEL BiLGILER



2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi, gelismekte olan beyinde dogum oOncesi, dogum sirasinda ve
dogum sonrasi zedelenme sonucu meydana gelir ve birgok farkli etiyoloji ve norolojik
bozukluklar1 kapsar (1, 2, 4). Statik, ilerleyici olmayan ancak yasla birlikte degisebilen,
hareketi kisitlayan, kalict motor gerilik ve postiir bozuklugunu tanimlar (4). Motor
gerilige siklikla duyu, algi, kognitif, iletisim ve davranig bozukluklariyla birlikte
epilepsi ve sekonder kas iskelet problemleri eslik eder (1, 5, 10).

Diinyadaki sikligt tam olarak bilinmemektedir. Serebral palsi siklig1
Finladiya’da 1000 canli dogumda 2,5, Ingiltere’de 1,9, Isvigre’de 2,1, Norveg’te 2,4,
Malta ve Cin’de 1,6 olarak bildirilmistir. Gelismis iilkelerden en yiiksek oran 1000°de
4,9 ile Danimarka’da goriilmektedir. Sosyo-ekonomik seviyesi yiiksek olan ailelerde
prenatal faktorlerle daha c¢ok karsilasilirken, sosyoekonomik durumu diisiik olan
ailelerde perinatal risk faktorleriyle daha sik karsilagilmaktadir. Tiirkiye’de SP sikligi
1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirilmistir (11). Bunun nedenleri arasinda; yetersiz
dogum oncesi bakim, dogum sonrasi annede yiiksek oranda hastalik ve enfeksiyon
goriilmesi, yetersiz beslenme ve yiliksek oranda goriilen akraba evliligi ve genetik
yatkinlik yer almaktadir (11, 12).

Yenidogan ve yogun bakim kosullarinin iyilestirilmesi, diizenli gebelik takibi,
tilkelerin gelismislik diizeyi ve tip teknolojilerindeki ilerlemeye karsin SP insidansinda
azalma olmamustir. Bunun nedenleri, ¢ok diisiik agirhikli prematiirelerin ve sorunlu

bebeklerin yasatilmasi, SP kayitlarinin daha iyi tutulmasi olabilir (4, 6).

2.2.  Etiyoloji

Serebral palsinin etiyolojisi multifaktoriyel olup, bazi olgularda bir neden
gosterilemez. Iki hamilelik arasinda 3 aydan az, 3 yildan fazla siire oldugunda SP
riskinin arttig1 bildirilmektedir. Cogul gebelik sayisi arttik¢a SP insidansi artmaktadir.
Dogum kilosu ve gebelik yasi ne kadar kiigiikse SP sikligida o kadar artmaktadir (4).



Etiyolojisinde rol oynayan prenatal, perinatal, postnatal risk faktorlerinin oranlari
sirastyla % 70-80, % 10-20, % 10-20 seklindedir.

2.2.1. Prenatal Risk Faktorleri

Bu faktorler; konjenital malformasyonlar, anne-baba arasindaki akrabalik ve Rh
uyumsuzlugu, intrauterin enfeksiyonlar, ¢ogul gebelikler (ikiz esi 6len kardeste risk
yiikksek olup, ¢ogul dogumlar siklikla diisik dogum agirligi ile birlikte seyreder.),
intrauterin anoksi ya da fetusun kan akimmin azalmasi, annedeki hastaliklar (diyabetes
mellitus, hipertiroidi, mental retardasyon, epilepsi), prenatal beyin kanamasi, iyot
eksikligi, ila¢ kullanimi, yetersiz beslenme, gebeligin ilk trimesterinde radyasyona

maruz kalma, alkol, sigara ve madde kullanim1 olarak bildirilmektedir (1-4).

2.2.2. Perinatal Risk Faktorleri

Bu faktorler; prematiirelik (36. haftadan erken dogum), diisiikk dogum agirlig
(<2500 gr), zor/miidahaleli dogum o&ykiisi, intrakraniyal kanama, travmatik dogum
(vakum, forseps), ani basing degisikligi (sezeryan, ani dogum), anormal gelis (makat,

yiiz), travma ve hipoksi’dir (1-4).
2.2.3. Postnatal Risk Faktorleri

Postnatal donemdeki hipoksik-iskemik ensefalopati, intrakraniyal kanama,
santral sinir sistemi enfeksiyonlari, hipoglisemi, anoksi (karbonmonoksit zehirlenmesi,

suda bogulma, yiyecek aspirasyonu, kardiyak areste bagli anoksi), koagiilopati, neonatal

hiperbilirubinemi, tekrarlayan konvulziyonlar SP igin risk faktorleridir (1-4).

2.3. Serebral Palside Sitmflama ve Klinik Bulgular



Serebral palside siniflama néropatolojik, etiyolojik ve klinik 6zelliklerine,
siddetine, ekstremite tutulumuna, tonusuna gore yapilmaktadir. Farkli klinik bulgular da
SP’ye eslik edebildigi icin hastalarin belirli bir siniflamaya uymasi her zaman miimkiin

olmayabilir (1, 4).

2.3.1. Klinik Bulgulara Goére Siiflama

2.3.1.1. Spastik Tip

En sik karsilagilan tiptir. Eklemde pasif harekete karst meydana gelen direngle
karakterizedir. Ust motor néron bulgular1 vardir (DTR hiperaktif, patolojik refleksler,
babinski+, klonus) (4).

e Spastik Kuadriparezi:

Spastik SP’nin en agir tipidir. Dort ekstremite, boyun ve goévde tutulumu vardir.
Istemli hareketler smirli olup ekstremitelerde vazomotor degisiklikler goriiliir. Spastik
kuadriparezili ¢ocuklarin 2/3’1 yiiriyemez. GoOrme, yutma, konusma, beslenme
problemleri ve mental retardasyon siklikla goriiliir. Kalca kaslarindaki asiri spastisite
nedeniyle kalga ¢ikig1 ve asetabuler patoloji gelisebilir. Ayrica mikrosefali goriiliir (4).

e Spastik Hemiparezi:

Spastik SP’nin en yaygin goriilen tipidir. Bu olgularda sadece viicudun bir
tarafindaki ekstremitelerin tutulmasi seklindedir. Genellikle {ist ckstremite alt
ekstremiteden daha fazla etkilenir. Tutulan hemisferde atrofi vardir. Nedeni ¢ok iyi
bilinmemekle birlikte siklikla sag hemiparezi goriiliir. Spastik hemiplejik ¢ocuklarda
tipik hemiplejik durus yerlesir (El, dirsek ve dizde fleksiyon, ayakta ekin pozisyonu) ve
genellikle kendiliklerinden ytiriirler. Elde cisimleri kavramada ve ince motor becerilerde

gliclik vardir (4).

e Spastik Diparezi:



Alt ekstremitelerle birlikte govdenin iist ekstremitelerden daha fazla etkilendigi
tiptir. Bu ¢ocuklar koltuk altlarindan tutulup kaldirildiklarinda, bacaklarda ¢aprazlama
olmasi spastik dipleji igin tipiktir. Spastik musculus (m.) gastrokinemius, Kkalca
adduktorlar1 ve fleksorlerinden dolayr hastalarda diplejik yiiriime paterni gelisir.

Hastalar genellikle 3 yas civarinda yiiriirler (4).

2.3.1.2. Diskinetik Tip

Bazal gangliyon lezyonu sonucu ortaya ¢ikan ekstrapiramidal hareket paternleri
ortaya cikar. Atetoz, korea, distoni ve tremor seklinde istemsiz hareket bozukluklari
goriiliir. Bu tip, genellikle asfiksik ve bilirubin ensefalopatisi olan prematiirelerde
goriiliir. Hiperbilirubinemi tedavisinin daha etkin yapilmasi ve kernikterusun azalmasi
ile diskinetik SP siklig1 da azalmaktadir. Kas tonusu hafif artar, DTR normal ya da hafif
artmus olabilir. Istemsiz hareketler tipik olarak heyecan, yorgunluk, stres ya da istemli
hareket sirasinda artar, uykuda diizelir. Zeka genellikle normaldir. Ancak dil
becerilerindeki gecikme ve kaba motor gerilik nedeniyle yeterli iletisim kurulamadigi
icin zeka geriligi ile karistirilabilir. Yiirime gecikebilir (4).

e Korea: Ani, diizensiz, sigrayict hareketlerdir. Genellikle bas boyun ve
ekstremitelerde goriiliir (5).

e Atetoz: Yavas, kiviimli istemsiz hareketler olup 6zellikle ekstremitelerin distal
kisimlarinda goriiliir. Perioral kaslardaki koordinasyon bozuklugu nedeniyle anormal
mimikler, dil ve konusma becerilerinde gerilik ve salya akmasi goriiliir. Atetoid tip SP

izole goriilmesi genellikle nadir olup, buna korea eslik eder (5).

2.3.1.3. Distonik Tip

Daha nadir goriiliir, ancak daha agir bulgu verir. Kas tonusu artmustir. Istemli
hareketle artan yavas torsiyonel kasilmalar ve anormal durus gozlenir. Istemsiz
hareketler daha ¢ok gdovde kaslari ve ekstremitelerin proksimalinde etkilidir. Boyunda

kalict distonik durus goriilebilir (4).



2.3.1.4. Ataksik Tip

Serebellar lezyonlarda ortaya c¢ikar. Ozellikle yiiriirken belirginlesen
koordinasyon bozuklugu goriiliir. Yenidogan déneminde cocuk hipotoniktir. iki-ii¢
yastan sonra tonus diizelirken ataksi belirginlesir. Nistagmus, dismetri, hipotoni ve
genis tabanl yiiriime goriiliir. ince motor becerilerde gerilik vardir. Yiiriime 3-4 yasa

kadar gecikebilir (4).

2.3.1.5. Mikst Tip

Spastik ve koreoatetoik, bazen ataksik SP bulgularinin bir arada oldugu tiptir (4).

2.3.2. Ekstremitelere Dagihimina Gore Simflama

e Dipleji: Her iki alt ekstremitede ve iist ekstremitelerden daha fazla tutulum
olmasidir (Sekil 2.1), (1).

e Hemipleji: Viicudun bir tarafindaki ekstremitelerin, 6zellikle {ist ekstremitenin
daha fazla tutulmasidir (Sekil 2.1), (1).

e Quadripleji: Dort ekstremitenin tutulmasidir (Sekil 2.1), (1).

e Tripleji: Ug ekstremitenin tutulmasidir (Sekil 2.1), (1).

e Monopleji: Tek ekstremitenin tutulmasidir (Sekil 2.1), (1).
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Sekil 2.1. Ekstremitelere dagilimina gore SP tipleri

2.3.3. Hastahgin Siddetine Gore Siiflama

e Hafif: Hastanin tedaviye gereksinimi yoktur ve bagimsizdir (1).

e Orta: Tam bagimsiz degildir, tedaviye ve yardimci cihazlara gereksinimi vardir.

Rehabilitasyona cevap verir (1).
e Siddetli: Tamamen bagimlhdir, rehabilitasyona cevap vermez, 6zel egitim ve

bakim gerektirir. Motor sistemle beraber diger bozukluklar da goriilmektedir (1).

2.3.4. Etiyolojiye Gore Siniflama

e Prenatal
e Perinatal

e Postnatal



2.3.5.

Beyin Lezyonunun Anatomik Yerine Gore Smiflama

Cortex cerebrii’deki lezyonlarda spastisite, bazal ganglion lezyonlarinda

diskinezi, cerebellum ve baglantilarindaki lezyonlarda ise ataksi ve hipotoni &n

plandadir (1).

24,

Serebral Palsi ile Tlgili Diger Problemler

Kronik islev bozuklugu gosteren ¢ocuklar sosyal ve davranigsal olarak giicliik

gosterir. Bu nedenle SP ile birlikte bulunan diger bozukluklarin tedavisi SP’li

cocuklarin gelisimini de olumlu etkiler (2, 4, 6).

Mental retardasyon: En sik goriilen bozukluktur.

Epilepsi: Serebral palsi’li hastalarin yarisinda epilepsi saptanir.

Dil ve konusma bozukluklari: Kortikobulber yollarin tutulmasi ile disartri,
oromotor becerilerdeki bozukluk nedeniyle konusma ve ses tiretme (interkostal
kaslarin tutulmasi ile solunumu iyi kontrol edememe ve larynx kaslarmin
tutulmasiyla ses ¢ikarmada zorluk) ve artikiilasyon problemleri ortaya cikar.
Ortopedik sorunlar: Motor gerilik ve spastisite nedeniyle skolyoz, kalga ¢ikigi,
eklem kontraktiirleri goriilebilir.

Uriner sistem bozukluklari: Serebral palsili gocuklarda mesane kaslarinda
spastisite olabilecegi ic¢in idrar yolu enfeksiyonlar1 ve norojenik mesane
gelisebilir.

G0z ve gorme bozukluklari

Oral-motor yetersizlik, malnutrisyon

Isitme azlig

Kronik akciger sorunlar1

Davranis bozukluklari

Uyku bozukluklari

Duyu algi bozukluklar1



2.5. Serebral Palside Tam ve Degerlendirme

Serebral palside dogru tan1 konulabilmesi i¢in iyi bir anamnez alinmalidir. Sinir
sisteminin olgunlagmasiyla bulgular degisebileceginden 2 yastan Once kesin tami

konmamasi onerilir (4).

25.1. Oykii

Dogum 6ncesi, dogum ve dogum sonrasina ait risk faktorleri 1yi sorgulanmalidir.
Gelisim basamaklarina hangi ay ya da yasta ulastigi sorgulanmalidir. Erken el tercihi,
ilkel reflekslerin kaybolmamasi, boyun kontroliiniin olmamasi, hipotoni, hipertoni,
govdesini tastyamama, yiirime analizi, beslenme giicliikleri, ince motor aktivitelerin

sorgulanmasi SP’nin erken tanisinda anlamli olabilir (4, 13).

2.5.2. Norolojik Muayene

Siit ¢gocugunun normal motor gelisimine gére motor gerilik tespit edilmelidir.
Normal gelisim; 3-4. ay (en ge¢ 6. ay) bas kontrolii, 6. ay oturma (en ge¢ 9), 9. ay
emekleme, 10. ay ayakta durma siralama ve 12-18 aylikken yiiriime seklindedir (13).
Muayenede, anormal tonus, spastisite, ilkel reflekslerin kaybolmamasi, mental durumu,
erken el tercihi, ilist ekstremite ince motor fonksiyonlari, kas gilicii ve istemli kas

kontrolii, ¢ocugun yiirime paterni, gérme, isitme ve oral motor islevleri degerlendirilir

(4).

2.5.3. Ortopedik Muayene

Denge, oturma, yiirime ve postiir (skolyoz, lordoz, kifoz) degerlendirmesi

yapilir. Kalca eklemine iliskin olarak; hareket acikligi, subluksasyon/dislokasyon,

pelvik oblisite, kontraktiir degerlendirilir. Diz eklemine iliskin olarak; fleksiyon-



ekstansiyon hareket acgikligi ve kontraktiir gelisimi, ayak bilegi eklemine iliskin olarak;
dorsal ve plantar fleksiyon, subtalar eklemde varus, valgus hareket agiklig1 ve parmak
deformiteleri, iist ekstremitelere iliskin olarak; eklem hareket acikligi, kontraktiir ve

deformiteler degerlendirilir (8).

2.5.4. Laboratuar Tetkikleri

Serebral palsi tanisi igin 6zgii bir laboratuar tetkiki yoktur. Tetkikler, etiyoloji ve

prognozu belirleme, tedaviye katki saglama ve ayirici tanida yardimer olabilir (4).

2.6.  Serebral Palside Tedavi ve Rehabilitasyon

Serebral palside tedavinin amaci; motor islevleri saglamak, fonksiyonelligi
arttirmak, yetenekleri gelistirmek, sosyal ve kognitif gelisimi saglamak, hareket
bagimsizligim1 kazandirmaya calistirmaktir. En iyi klinik sonuglar erken ve etkili
girisimlerle elde edilir. Modern ekip yaklasimi hastanin yalnizca bir semptomuna degil
tim hasta gelisimine odaklanmalidir (5). Tedavi programlari; fiziki ve davramssal
terapileri, farmakolojik ve cerrahi girisimleri, mekanik cihazlar1 ve diger problemlere
girisimleri kapsamalidir (3, 5).

Dogumdan itibaren SP tedavi ve rehabilitasyonu olduk¢a uzun ve yogun bir
cabay1 gerektirir. Erken tani, tedavi ve rehabilitasyonda ekip ¢alismasinin énemi ¢ok
biiyiiktiir. Bu ekipte norolog, pediatrist, ortopedist, fizyoterapist, psikolog, diyetisyen,
konusma terapisti, rehabilitasyon hemsiresi, sosyal hizmet uzmani, odyolog ve aile yer
alir (2-5). Rehabilitasyon programi hastanin yasi ve fonksiyonel durumuna gore

belirlenmelidir (12).



2.6.1. Fizyoterapi

Fizyoterapinin amaci, anormal postiir ve paternleri diizeltmek, kontraktiir ve
deformiteleri  engellemek, giinlik yasam  aktivitelerini  bagimsiz  olarak
gergeklestirebilmesini saglamak, tist ekstremitelerin fonksiyonel kullanimini saglanmak,
yuriimeyi ogretmek, 6z bakim becerilerini kazandirmak ve anlagilabilir konusmay1
ogretebilmektir (2, 4, 7).

Fizyoterapi yontemleri; norogelisimsel tedavi teknikleri (PNF teknikleri, Bobath,
Kabath, Vojta), elektroterapi ajanlari, kas germe ve esneklik egzersizleri,

kuvvetlendirme, denge ve koordinasyon egzersizlerini igerir (5).

2.6.2. Spastisite Tedavisi

Tedavinin amaci motor iglevi en list diizeye ¢ikarmak, kontraktiir ve agr1 gibi
ikincil sorunlari azaltmaktir (4). Tedavi yontemlerinden bazilari; agizdan antispastik ve
antidistonik ila¢ tedavisi (benzodiazepinler, baklofen, dantrolen sodyum), baklofen

pompasi, botulinium toksini ve selektif dorsal rizotomidir (14).

2.6.3. Ortopedik Tedavi

Tendon, kas kemik ve yumusak dokuda gelisebilecek bozukluklar icin iki tip
cerrahi operasyon uygulanir (8):
e Kas-tendon uzatma ya da serbestlestirme, tenotomi vb. (6nleyici)

e Kemik ve yumusak dokuya uygulanan cerrahi girisimler (diizeltici, kurtarici)



2.6.4. Ortezleme

Ortez, ekstremiteyi belirli bir pozisyonda tutmak amaciyla disaridan uygulanan
yardimci cihazdir. Ortez kullaniminin amaglari; fonksiyonu arttirmak, deformite
olusumunu 6nlemek, eklemin fonksiyonel pozisyonda durmasini saglamak, gévde ve
ekstremitelere destek saglamak, selektif hareketi kolaylastirmak spastisiteyi azaltmak ve

ameliyat sonrasi ekstremiteyi korumaktir (8).

2.6.5. Is- Ugras1 Tedavisi

Cocugun yasma uygun el becerilerini gelistirmeyi amagclar. Cocuk bir yas
civarinda kasik tutarak beslenmeye ve ince beceri gerektiren oyuncaklarla oynamaya
basladiginda terapi planlanir. Cocuga yasina uygun kisisel sorumluluk gerektiren
aktiviteler (giyinme, yikanma, dis fir¢alama gibi) 6gretilmeye calisilir. Cocuk bunlar

bagimsiz olarak yapamayacak olsa bile en azindan bir kismina yardimci olmas istenir

(8).

2.6.6. Diger Tedaviler

Serebral palsi ile birlikte bulunan diger bozukluklara yonelik tedavi uygulanir.
Epilepsi, konusma, yutma ve beslenme bozuklugu, isitme ve gérme problemleri, mental
retardasyon, gastrointestinal problemlerin ve kabizligin giderilmesi, ev ve g¢evre

kosullarmnin diizenlenmesi bunlardan bazilaridir (5, 14).



2.7. Serebral Palside Fonksiyonel Degerlendirme Yontemleri

2.7.1. Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi

Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS), 1997°de Palisano ve ark.
tarafindan 2-12 yas arasindaki ¢ocuklar1 degerlendirmek amaciyla ortaya ¢ikarilan ve
cok yaygin olarak kullanilmaya baslayan KMFSS, SP’li bir ¢gocugun motor fonksiyon
kapasitesinin tahminini saglayan klinik ile iligkili, gecerli, glivenilir bir siniflama olarak
kabul edilir (15-19). Bu smiflama, 2007’de genisletilip ve gelistirilerek 12-18 yas
arasindaki gencleri de icerir hale getirilmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin uluslararasi
fonksiyon, oziirliiliik ve saglik siniflamasina 6zgii kavramlar1 vurgulamaktadir (19, 20).
Birgok dile gevrilmekle birlikte Tiirkge gevirisi Giinel ve ark. tarafindan yapilmistir (Ek
1), (18). Bu siniflama toplumda mobilite engeli ¢ok az olan ya da hi¢ olmayan ¢ocuklari
tanimlayan seviye I’den, mobilite i¢in tamamen dis yardima muhta¢ olan g¢ocuklari

tanimlayan seviye V’e kadar 5 seviye igerir (Sekil 2.2), (12, 21).



KMFSS Seviye I
Bagmsiz yurur. Kosup
atlayabilir ancak luz, denge ve
koordinasyonda etkilenim vardur.

KMFSS Seviye 11
Yardumet ara¢ olmadan yurir.
Toplum i¢inde yurtimede kisitliliklar
vardi.  Bozuk  viizeylerde  ve
kalabalikta yurtimede zorlanr. Kosup
atlayamaz.

KMFSS Seviye I11
Yarduncr aragla (ortez, vyuriteg,
koltuk degnegt) yurir. Toplum

1einde yurirken kisithiliklart vardir.

KMFSS Seviye IV
Hareket veteneklerni ¢ok sirlidir.
Genellikle baskalan tarafindan toplum
1¢inde tagunur.

KMEFSS Seviye V
Bagumnsiz hareket kabiliyetine sahip
degildir. Genellikle desteksiz
oturamaz, bas kontrolii yoktur.

Sekil 2.2. KMFSS seviyelerini gosteren sema (24, 30).

2.7.2. Kaba Motor Fonksiyon Olciitii

Kaba motor fonksiyon 6lciitii (KMFO), SP’li ¢ocuklarda zaman icinde kaba

motor fonksiyonlarda meydana gelen degismeleri 6lgmek igin veya bir girisimi



degerlendirmek amaciyla diizenlenmis Klinik ve arastirmalarda gegerlilik ve
giivenilirligi kamtlanmis, gozlemsel bir testtir (12, 22, 23). Bes alt béliimii olan KMFO;
SP'li ¢ocugu yatma, yuvarlanma (B6liim A), oturma (Boliim B), diz istii govde kontroli
(Bolim C), ayakta durma (Bolim D) ve yliriime aktiviteleri (Bolim E) yoniinden
degerlendiren ve aktiviteleri gergeklestirme oranmni olgen bir Olgektir. Puanlamasi
aktiviteyi baglatamiyorsa 0, bagimsiz baslatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz
tamamliyorsa 3 puan verilerek yapilir. Buna gore, her bir bolimde hastanin aldig
puanin, o boliimde alinabilecek maksimum puana boliimiiniin 100 ile ¢arpimi o boliim
icin elde edilen yiizde skoru gosterir. Boliimlerden elde edilen skorlarin toplaminin S'e
boliimii (BSliim A-E) ile toplam KMFO skoru elde edilir. Elde edilen skor yiikseldikce
SP'li hastanin kaba motor becerileri gergeklestirme diizeyi de artar (Ek 2), (12, 21).

2.8. Kalca Eklemi Anatomisi

2.8.1. Acetabulum

Os coxae’nin orta ve dig tarafindaki yuvarlak derin gukurluga acetabulum
denilir. Kal¢a ekleminin konkav eklem yiiziinii olusturan bu ¢ukuru 0s ilium, os ischium
ve 0S pubis olusturur. Acetabulum’un kenarina limbus acetabuli denilir. Tam halka
seklinde olmayan bu kenarm alt tarafindaki derin gentige, incisura acetabuli denilir. Bu
centik yukariya dogru eklem yiizii ihtiva etmeyen fossa acetabuli ile devam eder. Fossa
acetabuli ile limbus acetabuli arasinda yarimay seklinde facies lunata bulunur. Facies
lunata, 2 cm genislikte olup, hiyalin kikirdakla kaplidir ve femur basi ile temas eden
bolimdiir (Sekil 2.3), (25).

2.8.2. Extremitas Proximalis Ossis Femoris

Caput femoris denilen femur basi canlida biiylik kism1 eklem kikirdag ile ortiilii

bir kiire seklindedir. Eklem yiiziiniin merkezinin alt tarafinda ligamentum (lig.) capitis

femoris’in yapistigi fovea capitis femoris bulunur (Sekil 2.3), (25). Caput femoris’i



govdeye baglayan kisim collum femoris adini alir. Collum ve corpus femoris’in
birlestigi yerde yukariya doru uzanan cikintiya trochanter major, bunun arka-alt ic¢
tarafinda yer alan ¢ikintrya ise trochanter minor denir. iki trochanter arasinda énde linea
intertrochanterica, arkada crista intertrochanterica bulunur. Trochanter major’un i¢

tarafindaki cukura fossa trochanterica denir (26).
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Sekil 2.3. Acetabulum ve extremitas proksimalis ossis femoris (27).

2.8.3. Articulatio Coxae

Articulatio coxae, caput ossis femoris ile acetabulum arasinda olusan articulatio
spheroidea grubu bir eklemdir. Konveks eklem yiizii caput ossis femoris bir kiire
seklindedir ve lig. capitis femoris’in tutundugu yer olan fovea capitis femoris harig, her
tarafi eklem kikirdag ile kaphdir. Eklem kikirdagi merkezi kisimda kalin, periferik
kistmda ise incedir. Konkav eklem yiiziinlii olusturan acetabulum’un tiimii ekleme
katilmaz. Sadece eklem kikirdag: ile kapli olan yarimay seklindeki facies lunata katilir.
Ekleme katilmayan fossa acetabuli ise yag dokusundan zengin sinovial yapi ile doludur.
Acetabulum’un alt kismundaki incisura acetabuli, lig. transversum acetabuli ile
kapatilmistir. Konkav eklem yiiziinii arttirmak i¢in acetabulum’un kenarinda

fibrokartilagindz yapida labrum acetabulare denilen bir halka vardir (Sekil 2.4), (25).
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Sekil 2.4. Articulatio coxae’nin 6nden ve arkadan goriiniisii (27).

2.8.4. Articulatio Coxae’nin Ligamentleri

Capsula articularis; acetabulum’un kenarlarina, lig. transversum acetabuli’ye ve
collum femoris’e tutunur (Sekil 2.5), (25, 26).
o Ligamentum iliofemorale: Viicuttaki kuvvetli baglardan biridir. Spina iliaca
anterior superior ile linea intertrochanterica’ya tutunur. Uylugun ve govdenin
ekstansiyonunu ve uylugun adduksiyonunu sinirlar (26).
o Ligamentum ischiofemorale: Acetabulum’un arka alt boliimiinden baslar ve
femur boynunu sarar. Uylugun ve gévdenin ekstansiyonunu ve uylugun pronasyonunu
sinirlar (26).
o Ligamentum pubofemorale: Eminentia iliopubica ve crista obturatoria’dan
baslar ve linea intertrochanterica’nin medial ucuna tutunur. Uylugun ve gdvdenin
ekstansiyonu ile uylugun asir1 abduksiyonunu sinirlar (26).
o Zona orbicularis: Ligamentum ischiofemorale, lig. pubofemorale ve lig.

iliofemorale’den ayrilip derine giden lifler collum femoris’i en ince yerinden sararak bu



ligamenti olustururlar. Eklemi saglamlastiran ve c¢ikmasini engelleyen 6nemli bir
olusumdur (26).

o Ligamentum capitis femoris: Uggen sekilli olan bu bagin tepesi fovea capitis
femoris’e tabani ise iki bant halinde incisura acetabuli’nin iki ucuna tutunur. Yari
fleksiyon durumundaki uylugun adduksiyon ve supinasyonunu sinirlar. Arteria (a.)
obturatoria’nin ramus posterior’'undan ayrilan ramus acetabularis bu bagin igerisinde
seyrederek caput femoris’e gelir. Incisura acetabuli’nin kenarlaria tutunarak bu g¢entigi

delik haline getirir. Buradan ekleme gelen damar ve sinirler gecer (Sekil 2.3), (26).

A Onden goriiniis B Arkadan goriinus

Sekil 2.5. Kalca eklemi baglarinin dnden (A) ve arkadan (B) goriintisii (27).

2.8.5. Kalca ve Uyluk Bolgesi Kaslari

e M. Gluteus Maximus:

Origosu; os ilium’un linea glutealis posterior’un arkasinda kalan kismi, sacrum
ve coccyx’in arka lateral yiizii, lig. sacrotuberale ve fascia glutea’dir. Insersiosu;
tuberositas glutea ve tractus iliotibialis’tir. Siniri nervus (n.). gluteus inferior’dur.
Uyluga ekstansiyon yaptiran en kuvvetli kastir. Ayrica dis rotasyon, st lifleri
abduksiyon, alt lifleri adduksiyon yaptirir. Tractus iliotibialis’e katilan lifleri fascia
lata’y1 gerer (Sekil 2.6), (26).



e M. Gluteus Medius:

Origosu; 0s ilium dis yiiziiniin linea glutealis posterior ve linea glutealis anterior
arasinda kalan kismidir. Insersiosu trochanter major’un dis kismudir. Siniri n. gluteus
superior’dur. Uyluga abduksiyon yaptiran en kuvvetli kastir. Ayni zamanda 6n lifleri
uyluga i¢ rotasyon ve fleksiyon, arka lifleri ise dis rotasyon ve ekstansiyon yaptirir
(Sekil 2.6), (26).

e M. Gluteus Minimus:

Origosu; os ilium’un dis yiiziinde linea glutealis anterior ve linea glutealis
inferior arasinda kalan kismudir. insersiosu; trochanter major’un tepe kismidir. Siniri n.
gluteus superior’dur. Uyluga i¢ rotasyon ve abduksiyon, ayrica bir miktar fleksiyon
yaptirir.

M. gluteus medius ve minimus yiirlime i¢in ¢ok onemlidir. Yiirlime esnasinda
ayak yerden kaldirildigi zaman, yere basan ayak tarafindaki ikisi beraber kasilarak
pelvis’in yerden kalkan ayak tarafina dogru egilmesini 6nler (Sekil 2.6), (26).

e M. Piriformis:

Origosu; 2-4. foramina sacralia pevica’nin On lateral tarafi, lig. sacrotuberale,
articulatio sacroiliaca’nin eklem kapsiiliidiir. Insersiosu; trochanter major’un tepe
kismudir. Siniri plexus sacralis L5-S1, S2 seviyeleridir. Uyluk ekstansiyon durumunda
iken dis rotasyon, fleksiyon durumunda iken abduksiyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).

e M. Obturator Internus:

Origosu; foramen obturatum’un pelvis bosluguna bakan ¢evresi ve membrana
obturatoria’dir. Foramen ischiadicum minor’dan gegerek gluteal bolgeye gelir ve fossa
trochanterica’ya tutunur. Siniri plexus sacralis L5-S1 seviyesidir. Uyluga dis rotasyon
yaptirir (Sekil 2.6), (26).

e M. Gemellus Superior:

Origosu; spina ischiadica’mn dorsal yiiziidiir. Insersiosu; m. obturator
internus’un tendonu ile birleserek fossa trochanterica’ya yapisir. Siniri plexus sacralis
L5-S1 seviyesidir. Uyluga dis rotasyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).

e M. Gemellus Inferior:
Origosu; tuber ischiadicum’dur. Insersiosu; fossa trochanterica’dir. Siniri plexus

sacralis L5-S1 seviyesidir. Uyluga dis rotasyon yaptirir.



M. obturator internus, m. gemellus superior ve m. gemellus inferior ayrica

fleksiyon durumundaki uyluga abduksiyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).
e M. Quadratus Femoris:

Origosu;  tuber ischiadicum’un dis  kenaridir.  Insersiosu;  crista
intertrochanterica’dir. Siniri plexus sacralis L5-S1 seviyesidir. Uyluga dis rotasyon
yaptirir ve adduksiyona yardim eder (Sekil 2.6), (26).

e M. Obturator Externus:

Origosu; foramen obturatum’un g¢evresi ve membrana obturatoria’min dis
yiiziidiir. Insersiosu; fossa trochanterica’ya tutunur. Siniri n. obturatorius’un ramus
posterior’udur. Uyluga dis rotasyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).

e M. Sartorius:

Origosu; spina iliaca anterior superior’dur. Insersiosu; tuberositas tibia’nin
medial yiiziidiir. Siniri n. femoralis’tir. Uyluk ve bacaga fleksiyon, ayrica uyluga
abduksiyon ve dis rotasyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).

e M. Quadriceps Femoris:

Uylugun 6n boélgesinde bulunan bu kasin dort bast vardir: M. rectus femoris’in
origosu spina iliaca anterior inferior ve acetabulum’un ist kismidir. M. vastus
medialis’in origosu linea intertrochantaerica ve labium mediale linea aspera’dir. M.
vastus lateralis’in origosu trochanter major, labium laterale linea aspera’dir. M. vastus
intermedius’un origosu corpus femoris’in facies anterior ve facies lateralis’in biiyiik
kismidir. Biitiin baglar1 birleserek patella’nin basis’ine tutunur. Bir kisim lifler
patella’nin oniinden gegerek lig. patella’ya katilir. Lig. patella ise tuberositas tibia’ya
tutunur. Siniri n. femoralis’tir. Bacaga ekstansiyon, ayrica m. rectus femoris uyluga
fleksiyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).

e M. Pectineus:

Origosu; pecten ossis pubis’tir. Insersiosu; linea pectinea’dir. Siniri n.

femoralis’tir. Uyluga adduksiyon, dis rotasyon ve fleksiyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).
e M. Adductor Longus:

Origosu; pubis’in corpus’u ve crista pubicum’dur. Insersiosu; labium mediale

linea aspera’nin orta kismudir. Siniri n. obturatorius’tur. Uyluga adduksiyon, dis

rotasyon ve fleksiyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).



e M. Adductor Brevis:

Origosu; pubis’in corpus’unun &n yiizii, pubis’in ramus inferior’udur. Insersiosu;
labium mediale linea aspera’nin st kismudir. Siniri n. obturatorius’tur. Uyluga
adduksiyon, dis rotasyon ve fleksiyon yaptirir (26).

e M. Adductor Magnus:

On kismin origosu: pubis’in ramus inferior’u ve ishium’un ramus’u; insersiosu
tuberositas glutea’nin medial kismi, labium medilae linea aspera’dir. Siniri n.
obturatorius’tur. Uyluga adduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Arka kismin
origosu tuber ischiadicum, insersiosu linea supracondylaris ve tuberculum
adductorium’dur. Siniri n. tibialis’tir. Uyluga ekstansiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (Sekil
2.6), (26).

e M. Gracilis:

Origosu; pubis’in corpusu ve ramus inferior’udur. Insersiosu; tuberositas
tibiae’nin medial kismi’dir. Siniri n. obturatorius’tur. Uyluga adduksiyon, bacaga
fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).

e M. Psoas Major:

Origosu; 1-5. lumbal vertebralarin corpuslari ile processus transversus’lari ve bu
vertebralar arasindaki discus intervertebrales’dir. Insersiosu; trochanter minor’dur.
Siniri 2-4. lumbal spinal sinirlerin ramus ventralis’leridir. M. iliacus ile birlikte uyluga
fleksiyon, alt ekstremite sabit ise govdeye fleksiyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).

e M. Psoas Minor:

Bu kas %40 oraninda bulunmayabilir. Origosu; 12. torakal ve 1. lumbal
vertebralarin corpuslar1 ve bu vertebralar arasindaki discus intervertebrales’dir.
Insersiosu; eminentia iliopubica’dir. Siniri 1. lumbal spinal sinirin ramus ventralis’idir.
Govdenin fleksiyonuna yardim eder (Sekil 2.6), (26).

e M. lliacus:

Origosu; fossa iliaca’nin tist kismudir. Insersiosu; trochanter minor’diir. Siniri n.
femoralis’tir. Musculus psoas major ile birlikte uyluga fleksiyon ve dis rotasyon, alt
ekstremite sabit ise govdeye fleksiyon yaptirir (Sekil 2.6), (26).

e M. Tensor Fasciae Latae:
Origosu; spina iliaca anterior superior, crista iliaca’nin labium externum’unun

on kismn’dir. Insersiosu; tractus iliotibialis’tir. Siniri n. gluteus superior’dur. Uyluga



abduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir; ayakta dik dururken tractus iliotibialis’i

gererek bacagin ekstansiyonuna yardim eder (Sekil 2.6), (26).

Sekil 2.6. Kal¢a ve uyluk bolgesi kaslarinin 6nden (A), i¢ yandan (B), arkadan goriiniisii (C) (27).

2.8.6. Kalca Cevresinin Vaskiiler Yapisi

2.8.6.1. Arterleri

Arteria iliaca interna’min en kalin dali olan a. glutea superior, foramen
Suprapiriforme’den geger ve gluteal bolgeye dagilir. Arteria iliaca interna’dan ayrilan a.
glutea inferior foramen infrapiriforme’den gecgerek gluteal bolge ve uylugun arka

kisminda dagilir. Arteria femoralis’in en kalin dali olan a. profunda femoris uyluk



bolgesinin ana arteridir. Uylugun adduktor, fleksor ve ekstansor grup kaslarma dallar
verir. Ayrica yukarida a. iliaca interna ve externa ile asagida ise a. poplitea ile

anastomozlar yapar (26).

2.8.6.2. Venleri

Venae gluteales superiores, a. glutea superior ile seyreden bir ¢ift vendir. Bu
arterin dagildig1 bolgelerden vendz kani drene ederek vena (v.) iliaca interna’ya acilir.
Venae gluteales inferiores, uylugun arka yiiziiniin {ist boliimiinden baslayan ve a. glutea
inferior ile birlikte seyreden bir ¢ift vendir. Bu arterin dagildig1 bolgelerden vendz kani
drene ederek v. iliaca interna’ya agilir. Arteria profunda femoris’e eslik eden v.
profunda femoris ise v. femoralis’e katilir. Bu ven de v. iliaca externa olarak devam
eder (26).

2.9. Kal¢a Eklemi Hareketleri

Articulatio spheroidea tipi bir eklem olmasi nedeniyle 3 ana eksende (transvers,
sagittal ve vertikal) hareket edebilmektedir. Bu eksenler, caput femoris’in merkezinden
gecer. Transvers eksen etrafinda fleksiyon-ekstansiyon, sagittal eksen etrafinda
abduksiyon-adduksiyon, vertikal eksen etrafinda ig-dis rotasyon ve tiim eksenleri
kullanarak sirkumdiksiyon hareketleri yapilir. Transvers eksen etrafinda, diz eklemi
ekstansiyon durumunda iken, 80°lik fleksiyon yapabilir. Daha fazla harekete, uylugun
arka tarafindaki kaslarin gergin olmasi engel olur (25). Diz eklemi fleksiyon durumuna
getirildiginde aktif olarak 120° fleksiyon, pasif olarak 120°den fazla fleksiyon yapilir
(26, 28).

Eklemin cinsi ve frenleyici olusumlarin ¢ok az olmasi nedeniyle fleksiyonun
genis Olciide yapilabilmesine karsin biitiin baglar, eklemin ekstansiyonunu onleyici
yonde gelismistir. Bu frenleyici etkenler nedeniyle uyluk 10-20°lik ekstansiyon
yapabilir. Pelvis’in On tarafa egilmesi hatta lumbal bolgedeki kavsin artmasi ile yiirlime

esnasinda uyluk daha fazla ekstansiyon yapabilmektedir. Femur’un hareketleri karmasik



bir durum gosterir. Eklemin konveks eklem yiizii collum femoris vasitasiyla corpus
femoris’e baglanmis olup ikisi arasinda 120-130°lik bir a¢1 olusmustur. Bu nedenle, bu
act ile collum femoris’in uzunlugu femur’un hareketlerini 6nemli derecede etkiler.
Uyluk sabit ise yine transvers eksen etrafinda govde one ve arkaya egilme hareketi
yapar. Baglardan baska uylugun o6n tarafindaki kaslar da uylugun ekstansiyonunu
sinirlar (25).

Kalca ekleminin sagittal ekseni etrafinda yapilan abduksiyon ve adduksiyon
hareketlerinin derecesi, femur ve pelvisin birbirlerine gére olan durumuna baglidir.
Ayakta normal pozisyonda iken ortalama 40°lik abduksiyon ve 10°lik adduksiyon
yapilabilir. Daha fazla harekete 6zellikle eklem baglari engel olur. Uyluk fleksiyon
durumuna getirilerek, bu baglar gevsetilir ve 90°ye kadar abduksiyon yapilabilir. Daha
fazla adduksiyona, kars: taraf ekstremite engel olur. Ancak adduksiyon yapacak tarafin
One veya arkaya alinmasi ile karsi taraf engelinden kurtulur ve daha fazla adduksiyon
yapilir. Ayrica, diz eklemi fleksiyon yaptiginda uylugun arka tarafindaki kaslar
gevseyeceginden 40°ye kadar adduksiyon yapilabilir (25).

Kalga ekleminin vertikal ekseni, caput femoris merkezi ile femur’un ig¢
kondilinden geger. Bu eksen hizasinda yer alan ve koronal diizlemin 6niinde bulunan
kaslar, uyluga i¢ rotasyon, arkasinda bulunanlar ise dis rotasyon yaptirir. Ayakta dik
pozisyonda uyluk 15°lik bir dis rotasyon ve 35°lik i¢ rotasyon yapabilir. Kalga eklemi,
fleksiyon ve abduksiyon yaptiginda 40°lik dis, 60°lik i¢ rotasyon yapabilir. Pelvis’in

tim hareketleri, buna bagli olan omurganin durumuna etki eder (25).

2.10. Kalcanin Fonksiyonel Anatomisi

Tek eklemi kateden kaslar govdenin yer cekimine karst dik durmasini ve
eklemin stabilizasyonunu saglarken birden fazla eklemi kateden kaslar govdenin
hareketini saglarlar. Kaslar homojen yapiya sahip degildirler. Cok eklemli kaslarin
proksimali ile distali yakin olduklar1 eklemlere farkli bi¢imde etki eder. Ayrica kaslarin
uzun ve kisa lifleri arasinda hareket ve destek acisindan farkli 6zellikler vardir. Aym
kasin uzun lifleri daha ¢ok hareketten sorumlu iken, kisa lifler daha ¢ok stabilizasyon

gorevi ustlenirler. Kalca ¢evresindeki kaslar fonksiyonel olarak, tek eklemi kateden



stabilizator gorevli kaslar ve ¢ok eklemli hareketten sorumlu kaslar olarak iki ana grupta

incelenebilir (Sekil 2.7), (29).
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Sekil 2.7. Stabilizator gorevli ve hareketten sorumlu kaslar (29).

Kaslarin origo ve insersio yerleri bazen yer degistirir. Alt ekstremitede m.
semimembranosus ve m. adductor longus bu tip kaslardandir. M. semimembranosus'un
tendon kismu proksimalde, esas kas kitlesi distaldedir. Benzer sekilde m. adductor
longus'un origosu uylugun medial ve posteriorunda olup insersiosu pubis kolundadir.
M. adductor magnus'un ise hem proksimalde hem de distalde tendonu vardir. Bu
nedenle ¢ift origo ve insersiyoya sahiptir ve ¢ift fonksiyonludur (Sekil 2.8), (29).

Ayakta durma ve yiiriime fonksiyonlari igin kalga ekleminin tam ekstansiyonuna
gereksinim vardir. Abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon, i¢ ve dis rotasyon hareketleri de
iki ayak tizerindeki hareket i¢in gereklidir. Bu sebeple genis hareket agikligi saglamak
icin s1g acetabuluma gereksinim vardir. Diger taraftan sig acetabulum, kalga ekleminin

instabil olmasina sebep olur. Buna karsilik kisa tek eklem kateden kaslar iyi gelismistir



ve caput femoris’i acetabulumun i¢inde saglam bir sekilde tutarlar. Bu kaslar, kalgayi

stabilize etmekle birlikte viicudu yer ¢ekimine karsi dik tutarlar (29).

Sekil 2.8. M. semimembranosus, m. adductor longus, m. adductor magnus (27).

2.11. Serebral Palside Goriilen Bazi1 Kalca Patolojileri

Serebral palside ¢ok eklem kateden kaslarin tek eklem kateden kaslara gore daha
hipertonik olmasi ve bu kaslarin fonksiyonlarinin baskilanmast sonucu uyumlu, ardigik
hareketler yapilamaz, deformite ve kontraktiirler gelisir (29). Serebral palside kas
iskelet sistemindeki temel patoloji, iskelet kaslarindaki longitudinal biiylime
yetersizligidir. Normal kas gelisimi, fizyolojik yiliklenme altindaki gevsemis kasin
diizenli gerilmesiyle gerceklesirken, SP’li g¢ocuklarda spastisite nedeniyle aktivite
sirasinda kaslar gevseyemez (30).

flerleyici kalga deplasmani, caput femoris’in acetabulum’un altindan laterale yer
degistirmesi anlamina gelir ve migrasyon indeksi (MI) ile ifade edilir. Kalga
subluksasyonu, MI’nin %10-99 arasinda oldugu kalca eklemini, kalga cikig1 ise caput
femoris’in acetabulum’dan tamamen ayrildigi Mi’nin %100 oldugu kalga eklemini ifade
eder (16).

Serebral palside kal¢a deplasmaninin ana etkeni dinamik kas dengesizligidir.

Dinamik kas dengesizligi, proksimal caput femoris ve acetabulum iliskisinin



bozulmasina neden olmaktadir. Spastik adduktor ve kalga fleksorlar1 caput femoris’i
acetabulum’un posterolateraline dogru sikistirir ve yer degistirmesine neden olur.
Eklem kapsiilii ve acetabulumun baskisiyla caput femoris’te 6nemli derecede kikirdak

kaybr meydana gelir. Bunun sonucunda, caput femoris’te deformasyon gelisir (Sekil
2.9), (7, 24).

Sekil 2.9. Transvers ve koronal planda kalca eklemi (27).

Kalga deplasmani, ¢ocuklarda bagimsiz oturamama ve oturma postiiriindeki
bozukluklarla birlikte, kalgada eklem hareketlerinde kisitlanmaya neden olmaktadir (8).
Bu durum perineal hijyende giicliige, dekubit iilserlerine ve agriya yol a¢gmaktadir.
Kalga ekleminde olusan bozukluklar iligkili yapilarin sekil ve pozisyonlarini
etkileyebilecegi gibi oturma, ayakta durma ve yiiriimede zorluklara, skolyoza ve ileri
evrelerde kiriklara yol agmaktadir (9, 31-36). Spastik adduktor ve iliopsoas kaslari,
zayif kalca abduktor ve ekstansorlerini bastirarak makaslama yiirliylise, windswept
deformitesine (bir kalganin abduksiyon pozisyonunda iken diger kalganin adduksiyon
pozisyonunda olmasi), coxa valga’ya, asetabular displaziye, kontraktiirlere neden olur
(6, 9). Bununla birlikte, immobilizasyon, mental retardasyon, gecikmis motor gelisim,
pelvik obliklik, W pozisyonunda oturma, kalga patolojilerine zemin hazirlamaktadir (6,
9, 29).



Spastik kalga patolojilerinde kalga eklemine normal kalgalara gore 6 kat daha
fazla yiik binmektedir (3). Bunun sonucunda, viicut agirlik aktarimi bozularak
ambulasyonun ve dengenin bozulmasi ortaya ¢ikmaktadir (35). Yapilan bazi
caligmalarda, bu c¢ocuklarda, kalganin stabilizasyonu ile ambulasyon diizeyleri arasinda

kuvvetli bir iliski oldugu belirtilmistir (9, 29).

2.12. Kalca Morfometrisinin Degerlendirilmesi

Serebral palsili olgularda, kalga patolojileri kalga survelans programlart ile takip
edilmektedir. Bu program, kalga patolojilerinin erken doénemde yakalanmasi,
goriintiillenmesi ve takip edilmesi islemlerini kapsar (24, 33, 35). Klinik inceleme ve
radyolojik goriintiileme ile elde edilen veriler survelans programinin hayati pargalaridir
(33). Kalga survelans programi; KMFSS, yas, yiiriime ve kal¢a eklemine iliskin bazi
parametrelerin degerlendirilmesini igerir (24, 29, 35-40).

Bu parametrelerden en sik degerlendirilenler; MI, kolladiafizer a1 (KOLA),
asetabular index acis1 (Al), merkez kenar agis1 (CE), ve pelvik oblisite (PO)’dir (29, 34-
41).

2.12.1. Migrasyon Indeksi

Caput femoris’in lateral korteksi ile acetabulum’un dis kosesi arasindaki
mesafenin (a), caput femoris’in lateral ve medial korteksi arasindaki mesafeye (b)
oranidir (Sekil 2.10), (37), (a/bx100). Bu index, caput femoris ve acetabulum arasindaki
iliskiyi gosterir. Kalga ekleminde MI’nin % 20’nin altinda olmasi normal olarak kabul
edilir. Bu degerin % 20-32 arasinda olmasi riskli kalca olarak degerlendirilir. Eger MI
%33-99 arasinda ise kalga eklemi sublukse, % 100 ise caput femoris-acetabulum iliskisi
bozulmus, kalga eklemi ¢ikik olarak degerlendirilir (9, 37, 39, 40).



Sekil 2.10. Migrasyon indeksi (3).

2.12.2. Kolladiafizer Agi

Femur inklinasyon agisi, KOLA, collum femoris ile corpus femoris arasinda ve
frontal diizlemde sekillenen agidir (Sekil 2.11). Yeni doganda yiiksek bir degere (150°)
sahip olan ag1, bebegin biiylimesi, yiirimeye baslamasi ve buna paralel olarak corpus
femoris’in i¢ rotasyonu ve adduksiyonu sonucunda daralir, 6. yasta bu ag1 135° olarak
belirtilmistir. Yapilan antropometrik calismalarda artan yas ile bu ac¢inin azaldig
gosterilmistir. Bu ac1 eriskinde 120-130° arasindadir (25, 38, 41, 42). Yetmisbes yas
istli insanlarda ortalama inklinasyon acgist 125° dolayindadir. Bu ag¢inin fizyolojik
sinirlart asacak sekilde daralmasi coxa vara; genislemesi ise coxa valga anlamina gelir.

Bu patolojiler, alt ekstremitenin yiik binme ¢izgisinde sapmalara neden olur (43).



Sekil 2.11. Kolladiafizer a1

2.12.3. Merkez Kenar Agisi

Govde orta hattina paralel ve caput femoris’in merkezinden gegen ¢izgi ile
acetabulum’un en dis kdsesiyle caput femoris’in merkezini birlestiren ¢izgi arasindaki
acidir (Sekil 2.12), (44, 45). Frontal planda, radyolojik olarak caput femoris’in
acetabulum iginde kapsanma ve tutulma oramimi gostermektedir (46). Biiyiik ag1
degerleri, derin ve femur basini iyi Orten bir acetabulum’un varligin1 gdostermektedir.
CE, caput femoris epifizinin kemiklesip, acetabulum ile olan iligkisinin tamamen ortaya
ciktigr 5 yasindan sonraki donemde Olgiilmelidir. Normalde 20-40° arasinda olan bu

acinin 20°’nin altinda olmasi, kalganin displazik olduguna isaret eder (38, 44-47).



Sekil 2.12. Merkez kenar agisi (3).

2.12.4. Asetabular indeks Acisi

Y kikirdagi agik olan ¢ocuklarda, Hilgennreiner ¢izgisiyle, Y kikirdag: (0s ilium,
0s ischium ve 0s pubis arasindaki kikirdak), (Sekil 2.13) tizerinde os ilium’un en lateral
noktasiyla acetabulum’un en dis noktasi arasinda ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir (Sekil
2.14). Y kikirdagi kapandiktan sonra ise Al agis1 dlgiimiinde Hilgennreiner ¢izgisi
yerine her iki acetabulum’daki sklerozlarin alt uglarini birlestiren ¢izgi kullanilir.
Hilgennreiner ¢izgisi, Y kikirdagi arasinda ¢izilen, tgli biiyiime kikirdaklarini
birlestiren yatay ¢izgidir. Asetabular indeks agisi, frontal planda, acetabulum’un egimini
ve derinligini tespit eder (38, 46, 47). Normal yenidoganda Al ortalama 27,5° iken, 6
aylik bebeklerde 23,5ye, 2 yasina geldiginde ise genellikle 20°’ye kadar diiser. Yiik
binen bolgenin Al’si normalde 15°nin altinda olmalidir (48). Uygulanacak cerrahi

yontemi belirlemek agisindan Al’nin belirlenmesi dnemlidir (49).



Sekil 2.13. Y kikirdag: (27).

2.12.5. Pelvik Oblisite

Pelvik kemik catinin en alt noktalarin1 birlestiren ¢izgi ile bu seviyeden gecen
horizontal eksen arasindaki acidir (Sekil 2.14), (36). On derecenin iizerindeki egrilikler
patolojiktir (13, 42). Patolojik pelvik oblisite; govde, pelvis ve kalga ¢evresi kaslarinin
néromuskular imbalansi sonucu gelisir (16). Skolyoz ile iliskisi oldugu belirlenen pelvik
obliklik, biyime doneminde hizla artar ve kemik gelisimi tamamlanana kadar devam

eder (7, 50).



MERSIN UNI. T

Sekil 2.14. Asetabular indeks agis1 (a) ve pelvik oblisite (b)

3. GEREC VE YONTEM



3.1. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Olusturulmasi

Calismamiz, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalari
Degerlendirme Komisyonu tarafindan onaylanmistir. Calismamiza 5-12 yaslan
arasindaki 40 SP’li ve 29 saglikli olmak iizere 69 ¢ocuk alinmistir.

Serebral palsili ¢ocuklar; Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali, Cocuk Norolojisi Bilim Dali’nda
takip ve tedavisi yapilan ¢ocuklardan olusturuldu. Serebral palsi grubu olusturulurken;
SP teshisi konmus, 5-12 yaslar1 arasinda, KMFSS seviye | olan, haftada en az 2 seans
fizyoterapist esliginde diizenli fizyoterapi ve rehabilitasyon goren olgular ¢alismaya
dahil edildi. Koopere olamayan ve/veya ileri derecede zihinsel engelli olan ¢ocuklar ve
6 ay oOncesine kadar botulinum toksini uygulanmis olan SP’li olgular ¢alismaya dahil
edilmedi.

Kontrol grubu ise Mersin Devlet Hastanesi arsivi taranarak, acil poliklinigine
travma sebebiyle bagvurmus ¢ocuklardan uygun pozisyonda g¢ekilmis grafiler secilerek

olusturuldu.

3.2. Degerlendirme Yontemleri

Serebral palsili olgularin yas, cinsiyet, SP tipi, epilepsi, mental retardasyon,
kalga patolojisi, skolyoz, medikal durumu ve alt ekstremitelerine yonelik cerrahi girisim
gecirip gecirmedigi kaydedildi.

Bu ¢ocuklarin fonksiyonel seviyelerini degerlendirmek amaciyla KMFSS 6l¢iitii
uygulandi (Ek 1), (18). Motor fonksiyonel diizeyleri ise KMFO 6lgiitiiniin C, D ve E alt
boliimleri kullanilarak belirlendi (Ek 2). Olgularin kalga eklemi ile iligkili dlgtimleri
rutin muayeneleri sirasinda c¢ekilen oOn-arka kalca grafileri iizerinden yapildi. Bu

kapsamda, kalga eklemine ait olan asagidaki belirlenen parametreler degerlendirildi.



e Asetabular indeks acisi: Hilgennreiner ¢izgisiyle, Y kikirdag: {izerinde ilium’un
en lateral noktasiyla acetabulum’un en dis noktasi arasinda gizilen ¢izgi arasinda
olgtldii.

e Kolladiafizer agi: Frontal diizlemde, collum ve corpus femoris arasinda 6l¢iildii.

e Pelvik Oblisite: Pelvik kemik ¢atinin en alt noktalarin1 birlestiren ¢izgi ile bu
seviyeden gegen horizontal eksen arasindaki ag1 6l¢iildii.

e Migrasyon Indeksi: Caput femoris’in lateral korteksi ile acetabulum’un dis
kosesi arasindaki mesafenin, caput femoris’in lateral ve medial Kkorteksi
arasindaki mesafeye orani 6l¢iildii (a/bx100).

e Merkez Kenar Acisi: Govde orta hattina paralel ve caput femoris’in
merkezinden gegen ¢izgi ile acetabulum’un en dis kdsesinden caput femoris’in
merkezini birlestiren ¢izgi arasindaki ac1 olgiildii.

Radyolojik goriintiileme islemleri Hofmann DMTGmMBH Selector D2, Siemens
Multix Tap cihazlar ile yapildi. Grafi ¢ekimi, her iki kalganin en net goriintiisiinii
alabilmek i¢in 1 m uzakliktaki mesafeden yapildi. Bu sirada ¢ocuklar, alt ekstremiteleri
birbirine paralel olacak sekilde sirtiistii yatirilarak, abduksiyon ve adduksiyon nétral
olacak sekilde pozisyonlandi. Lumbal lordozda artma meydana geliyorsa, lordoz
diizlesene kadar yeterli fleksiyonu saglamak amaciyla bacaklar yukari kaldirilacak
sekilde pozisyonlandi (34, 36, 39, 40, 51).

Kontrol grubundaki olgularin kalga grafilerinde SP grubundakiler ile ayni
parametreler  degerlendirildi.  Serebral palsi grubundaki kalca grafilerinin
degerlendirilmesi, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda
radyoloji uzmani tarafindan yapildi. Cekilen direk grafiler CR cihaziyla dijitalize
edilerek KODAK marka is istasyonunda incelendi. Kontrol grubunun kalga grafi
degerlendirmeleri ise dis merkezdeki bir radyoloji uzmani tarafindan yapildi. Her iki
merkezdeki degerlendirmelerde ayni 6l¢iim yontemi ve referans noktalari kullanildi.

Kontrol grubundaki olgulardan birinin kalga grafisinin net degerlendirilememesi,
SP grubundaki olgulardan birinin hipotonik tip SP olmasi ve bir digerinin KMFSS
seviye Il olmasi sebebiyle bu olgular ¢alisma disina alindi. Toplam 66 olgu ile ¢alisma
tamamlandi.

Her iki gruptan da elde edilen verilerin istatistiksel analizi Mersin Universitesi

Biyoistatistik ve T1bbi Bilisim Anabilim Dal1 rehberliginde yapildi.



3.3. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler, SPSS 11.5 paket programma girildikten sonra
sirekli Ol¢limlere ait normallik kontrolleri Shapiro Wilk testi ile yapildi. Siirekli
Olclimlere ait gruplar arasindaki farkliliklar icin iki kategori oldugunda Student t ve
Mann Whitney U testleri kullanildi. Olgularin sag ve sol Ol¢iimleri arasindaki
farkliliklar i¢in Wilcoxon Sign rank testi kullanildi. Farklilik saptanan gruplardan
hangisinin farkli oldugunu tespit etmek ig¢in ikili karsilagtirmalarda Dunn ve
Bonferronni testleri kullanildi. Tanimlayic istatistikleri normal dagilim gosteren veriler
icin ortalama ve standart sapma, normal dagilim gdstermeyen veriler i¢in minimum,
maksimum, medyan ve % 25-75 ceyreklik degerleri verildi. Kategorik degiskenlere ait
tammlayici istatistikler olarak sayir ve yiizde degerleri verildi. Istatistiki anlamlilik

seviyesi olarak p<0,05 alindi.



4, BULGULAR

4.1. Serebral Palsi ve Kontrol Gruplarimin Yas ve Cinsiyete Gore Dagilimina Ait

Bulgular

Calismaya alinan SP ve kontrol gruplarinin yas ve cinsiyete gore dagilimi

cizelge 4.1°de verilmistir.

Cizelge 4.1. Serebral palsi ve kontrol gruplarinin yas ve cinsiyete gore dagilinu

n | % | Min-Maks | Yas (ort.£SS) yil
Serebral | Kadin | 22 | 58 5-12 7,14+£2,27
Palsi Erkek | 16 | 42 5-12 9,13+2.,45
Kontrol | Kadin | 12 | 43 5-12 9+2,63
Erkek | 16 | 57 6-12 10,06+1,91

n: olgu sayist

Serebral palsi ve kontrol gruplari cinsiyet bakimindan ki-kare testi ile
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Serebral palsi grubunun yas ortalamasi 7,97+2,52 yil ve kontrol grubunun yas
ortalamasi 9,614+2,27 yil idi. SP ve kontrol gruplar1 yas bakimindan bagimsiz 2 grup t
testi ile karsilastirlldiginda elde edilen fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0,011).



4.2. Serebral Palsi Grubunun Klinik Dagihmina Ait Bulgular

Serebral palsi grubunun klinik tipine gore dagilimi ¢izelge 4.2°de verilmistir.

Cizelge 4.2. Serebral palsi grubunun klinik tipine gore dagilim

n %

SP Klinik Tip | Hemiparetik Sag 17 45
Sol 8 21

Diparetik 13 34

SP: Serebral palsi, n: olgu sayist.
4.3. Hemiparetik SP’li Olgularin Taraf Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasina liskin
Bulgular

Sag hemiparetik ve sol hemiparetik SP’li olgularin sag ve sol taraflarina ait
belirlenen parametrelerin karsilastirilmasina ait bulgular c¢izelge 4.3 ve 4.4°de

verilmistir.

Cizelge 4.3. Sag hemiparetik olgularin sag ve sol taraflarina ait belirlenen parametrelerin karsilagtirmasi

Sag hemiparetik (n=17) p
Min.-Maks. Medyan (%25-75 persentil)
KOLA-R 130,4-153,8 144(133-146) 0,029
KOLA-L 127,0-150,8 140(136-142)
AI-R 7,7-23 13,0(10,6-16) 0,313
Al-L 9,5-19,3 13,8(12,0-15)
CE-R 24,5-42 33,4(29,0-35) 0,538
CE-L 25,2-54,9 32,3(30,0-36)
Mi-R 1,0-26,6 14(8-17) 0,874
Mi-L 1,0-25,7 13(6-18)

Wilcoxon-t test ile degerlendirilmistir. R:Sag taraf, L:Sol taraf; MI %, diger parametreler derece (°) ile
ifade edilir. p: Istatistiksel 6nemlilik diizeyi.



Cizelge 4.4. Sol hemiparetik olgularin sag ve sol taraflarina ait belirlenen parametrelerin karsilastiriimasi

Sol hemiparetik (n=8)
Min.-Maks. Medyan (%25-75 persentil) P

KOLA-R 134-158 140 (135,3-149,9) 0.262
KOLA-L 138,0-165,6 140,75 (139,70-148,30) '

Ai-R 4,1-27 4 13,75 (9,65-19,20) 0.674

Al-L 8-32,6 14,7 (13,0-17) '

CE-R 26,6-43,5 32,9 (29,0-40) 0.484

CE-L 25,4-48,3 35,8 (28,4-37,3) ’

MIR 1-25 14,1 (3,6-22) 0.398

MI-L 1-27,7 12,8 (3,5-17,5) ’

Wilcoxon-t test ile degerlendirilmistir. R:Sag taraf, L:Sol taraf; MI %, diger parametreler derece (°) ile
ifade edilir. p: Istatistiksel 6nemlilik diizeyi

4.4. Serebral Palsi Grubu ile Kontrol Grubu Olciimlerinin Karsilastirilmasina

Ilisgkin Bulgular

Hemiparetik SP’li olgularla kontrol grubunun aym taraflarina ait 6lgimlerinin
karsilastirilmasina iligkin bulgular cizelge 4.5 ve 4.6’da verilmistir. Diparetik SP’li
olgularla kontrol grubunun o6lgiimlerin karsilastirilmasina ait bulgular gizelge 4.7°de

verilmistir.

Cizelge 4.5. Sag hemiparetik SP ile kontrol gruplarinin sag taraflarinin belirlenen parametreler
bakimindan karsilagtirilmasi

Sag hemiparetik (N=17) Kontrol (n=28)
Min.- Medyan Min.- Medyan
Maks. (%25-75 Maks. | (%25-75 persentil) P
persentil)
KOLA- 130,4- 144 130-150 1425 0935
R 153,8 (133-146) (140-147,7) !
AlI-R 7,7-23 13 5-34 12 0152
(10,6-16) (9,25-13,75) !
CE-R 24.5-42 33,4 10-43 32,5 0665
(29,0-35) (28,25-35) !
MI-R 1-26,6 14 1,0-23,2 11,2
(8-17) (9,6-15,7) 0,325

Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi. R:sag taraf, L:sol taraf. MI %, diger parametreler derece (°) ile
ifade edilir. p: Istatistiksel 6nemlilik diizeyi




Cizelge 4.6. Sol hemiparetik SP’li olgular ve kontrol gruplarinin sol taraflarina ait belirlenen parametreler
bakimindan karsilastirilmasi

_Sol hemiparetik (n=8) Kontrol (n=28)
Y (fyozs-l;/lfse (;Z?:enti y | Min-Maks (%25-|\¢§d8;arrs]enti ) i
KO!I: o 115586 (139,17%9’174?8,30) 129-151 (137,%;}1144,8) 0,537
M| s (131,4(1)’-717) 4-38 (11-5’1,75) 0.145
CF_L 31581 (28,?;15-587,3) 7-48 (25,33—37) 0,399
MIL 077 (3,51)_21’3’5) 1-29.9 (5,1706?156) 0,751

Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi. R:sag taraf, L:sol taraf. Mi %, diger parametreler derece (°) ile
ifade edilir. p: Istatistiksel 6nemlilik diizeyi

Cizelge 4.7. Diparetik SP’li olgular ile kontrol gruplarinin belirlenen parametreler bakimindan

karsilastirilmasi
Diparetik (n=13) Kontrol (n=28)
Min.- Medyan Min.- Medyan P
Maks. (%25-75 persentil) Maks. (%25-
75persentil)
KOLA- | 139-164 146 130-150 1425 0,051
R (143,5-156,5) (140-147,8)
KOLA-| 135,9- 148 129-151 141 0,040*
L 158,5 (141-153) (132-145)
AI-R 5-34 14 8,1-31,4 12 0,027*
(9,3-13,8) (12,3-19,7)
Al-L 10,2-36 18,4 4-38 13 0,022*
(13-23) (11-14,8)
CE-R 10-43 32,5 11-38,8 28 0,127
(28,5-35) (23,5-32)
CE-L | 10,5-39,5 29,8 7-48 34 0,187
(24-33,7) (25,3-37)
MI-R 1-23,2 11,2 1-50 15 0,161
(9,6-15,7) (2,3-22,4)
Mi-L 1-31 16,8 1-29,9 11 0,273
(1-21,5) (5,7-16)
PO 0-14 35 0-4 0 <0,001**
(2,3-6,2) (0-1,5)

Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi. R:sag taraf, L:sol taraf. MI %, diger parametreler derece (°) ile
ifade edilir. *p<0,05, **p<0,001




Kolladiafizer ac1 tiim gruplarda normal degerlerinden yiiksek ¢ikmistir.
Asetabular indeks, CE, PO ve MI degerleri ise normal simrlar igerisinde ¢ikmustir.
Calisma ve kontrol grubumuzda, bu oOlglimlerle ilgili coxa valga disinda bagka bir
patolojiye rastlanmadi.

4.5. Hemiparetik SP’li Olgularin Saglam Taraflari ile Kontrol Grubu

Olciimlerinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Sag hemiparetik ve sol hemiparetik SP’li olgularin saglam taraflarinin kontrol
gruplariin ayn taraflariyla 6l¢limlerinin karsilastirilmasina iliskin bulgular ¢izelge 4.8

ve 4.9°da verilmistir.

Cizelge 4.8. Sag hemiparetik SP’li olgularin saglam tarafinin (sol) kontrol grubunun sol tarafiyla
belirlenen parametreler bakimindan karsilagtirilmasi

Sag hemiparetik (n=17) Kontrol (n=28)
Min- Medyan Min- Medyan P
Maks | (%25-75 persentil) Maks (%25-75 persentil)
KOLA- | 127-150 140 129-151 141 0,467
L (136-142,5) (137,3-144,8)
Al-L | 9,5-19,3 13,8 4-38 13 0,184
(12,4-15,5) (11-14,7)
CE-L | 25-549 32,3 7-48 34 0,743
(30-36) (7-48)
Mi-L 1-25,7 13 1-30 11 0,360
(6,3-18,3) (5,7-16)

Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi. L:Sol taraf. Mi %, diger parametreler derece (°) ile ifade edilir.
p: Istatistiksel 6nemlilik diizeyi




Cizelge 4.9. Sol hemiparetik SP’li olgularin saglam tarafinin (sag) kontrol grubunun sag tarafiyla
belirlenen parametreler bakimindan karsilagtirilmasi

Sol hemiparetik (n=8) Kontrol (n=28)
Min- Medyan Min- Medyan P
Maks (%25-75 persentil) Maks (%25-75 persentil)
KOLA- 140 1425
R 134-157 (135-149) 130-150 (140-147,8) 0,442
AI-R 13,7 12
4-27,4 (9.7-19,2) 5-34 (9.3-13.8) 0,456
CE-R 26,6- 32,9 i 32,5
43,5 (29-40) 10-43 (28-35) 0,469
MI-R 141 11
1-25 (3,6-22) 1-23 (9,6-15.7) 0,351

Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi. R:sag taraf. M %, diger parametreler derece (°) ile ifade edilir.
p: Istatistiksel 6nemlilik diizeyi

Hem sag hemiparetik hem de sol hemiparetik SP’li olgularda PO degeri kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamhi diizeyde daha biiyiik bulundu (sirasiyla
p<0,001, p=0,033).

4.6. Hemiparetik SP’li Olgularin Hasta Taraflarinin Diparetik SP’li Olgular ile

Olgiimlerinin Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

Sag ve sol hemiparetik SP’li olgularin hasta taraflarinin diparetik SP’li olgularin
ayni taraflariyla 6l¢timlerinin karsilastirilmasina iligkin bulgular cizelge 4.10 ve 4.11°de

verilmistir.



Cizelge 4.10. Sag hemiparetik SP’li olgularin sag tarafi (hasta tarafi) ile diparetik SP’li olgularin sag

tarafina ait belirlenen parametrelerin karsilastirilmasi

Sag hemiparetik (N=17)

Diparetik(n=13)

Min- Medyan Min- Medyan p
Maks (%25-75 persentil) Maks (%25-75 persentil)

Ko;e_ ~ 11350348 (133,}34-1;146,5) 139-164 (143,};-1?56,5) 0.062
MR s (10,5-?16,5) 8314 (12,;-19,7) 0258
CER | 24542 (29,3’23_§512) 11-38,8 (23’258_32) 0,054
MIR T 56 (8%f7) 150 (10 P N 0,426

Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi. R:Sag taraf, L:Sol taraf. M %, diger parametreler derece (°) ile

ifade edilir. p: Istatistiksel 6nemlilik diizeyi

Cizelge 4.11. Sol hemiparetik SP’li olgularin sol tarafi (hasta tarafi) ile diparetik SP’li olgularin sol

tarafina ait belirlenen parametrelerin karsilastirilmasi

Sol hemiparetik (n=8)

Diparetik (n=13)

Min- Medyan Min- Medyan p
Maks (%25-75 percentil) Maks (%25-75 percentil)
KOLA- | 138-165 140,8 135,9- 148 0.293
L (139,7-148,4) 158,5 (142-153,5) ’
Al-L 8-32,6 14,7 10,2-36 18,4 0.354
(139,9-148,3) (13-22,8) ’
CE-L 25,4- 35,8 10,5- 29,8 0.051
48,3 (28,4-37,3) 39,5 (24-33,7) ’
MP-L 1-27,7 12,8 1-31 16,8
0,379
(3,5-17,4) (1-21,5)

Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi. L:Sol taraf. Mi %, diger parametreler derece (°) ile ifade edilir.

p: Istatistiksel 6nemlilik diizeyi

Hem sag hemiparetik, hem de sol hemiparetik SP’li olgularda PO degeri
acisindan diparetik SP grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla

p=0,725, p=0,318).




4.7. Serebral Palsi Grubunun KMFO Béliimleri ile Karsilastirilmasina Iliskin

Bulgular

Hemiparetik ve diparetik SP’li gruplarin KMFO béliimleri bakimindan

karsilastirilmasina iligkin sonuglar ¢izelge 4.12°de verilmistir.

Cizelge 4.12. Hemiparetik ve diparetik gruplarin KMFO béliimleri bakimindan kargilagtirmasi

Hemiparetik (n=25) Diparetik (n=13)
Min- Medyan Min- Medyan p
Maks (%25-75 persentil) Maks (%25-75 persentil)
Bolim C | 74-100 100 76-100 95 0,058
(%) (99-100) (86,5-100)
Bolim D | 69-100 95 54-100 90 0,073
(%) (91-97) (75-96)
Bolim E | 43-100 92 44-97 75 0,045
(%) (81,5-96) (55,5-93)

Mann Whitney-U testi ile degerlendirilmistir. Boliim C: Emekleme ve diziistii durma, Boliim D: Ayakta
durma, Béliim E: Yiiriime, kosma, atlama. p: Istatistiksel énemlilik diizeyi.




4.8. Serebral Palsi Grubunun Taraf Ol¢iimlerinin KMFO Béliimleri ile liskilerine
Ait Bulgular

Hemiparetik SP’li olgularin hasta ve saglam taraflariyla ve diparetik olgularin
sag ve sol taraflartyla ilgili dl¢iimlerin KMFO béliimleri ile iliskilerine ait bulgular

cizelge 4.13 ve 4.14’te verilmistir.

Cizelge 4.13. Hemiparetik SP’li olgularin hasta ve saglam taraflarina ait belirlenen parametrelerin KMFO
bolimleri ile iliskisi (n=25)

Bolim C Boliim D Bolim E
% % %
H-KOLA r 0,107 -0,053 -0,041
p 0,610 0,802 0,845
S-KOLA r 0,050 -0,344 -0,430
p 0,811 0,092 0,032
H-Al r -0,011 -0,182 -0,158
p 0,960 0,383 0,451
S-Al r -0,235 -0,055 -0,015
p 0,258 0,793 0,943
H-CE r -0,107 -0,982 0,017
p 0,610 0,375 0,936
S-CE r 0,152 0,076 0,101
p 0,468 0,717 0,632
PO r -0,100 -0,155 -0,053
p 0,650 0,481 0,810
H-MI r 0,462 0,313 -0,230
p 0,020 0,128 0,269
S-Mi r -0,020 0,245 0,468
p 0,926 0,239 0,018

Boliim C: Emekleme ve diziistli durma, Boliim D: Ayakta durma, B6liim E: Yiiriime, kogma, atlama.
H: Hasta taraf, S:Saglam taraf; r: Spearman korelasyon katsaysi; p: Istatistiksel dnemlilik diizeyi; M1 %,
diger parametreler derece (°) ile ifade edilir.



Cizelge 4.14. Diparetik SP’li olgularin belirlenen parametrelerinin KMFO béliimleri ile iliskisi (n=13)

Bolim C Boliim D Bolim E
% % %
KOLA-R r -0,212 -0,122 -0,103
p 0,486 0,692 0,737
KOLA-L r -0,203 -0,086 -0,124
p 0,506 0,781 0,687
AI-R r 0,440 0,643 0,526
p 0,152 0,024 0,079
Al-L r -0,197 0,086 -0,091
p 0,540 0,790 0,778
CE-R r 0,060 -0,165 -0,118
p 0,853 0,607 0,716
CE-L r 0,238 0,238 0,041
p 0,434 0,434 0,894
PO r 0,402 0,402 0,352
p 0,174 0,174 0,238
MI-R r -0,258 0,258 -0,259
p 0,394 0,394 0,393
Mi-L r -0,260 -0,260 -0,314
p 0,391 0,391 0,296

Boliim C: Emekleme ve diziistli durma, Boliim D: Ayakta durma, B6liim E: Yiirlime, kogma, atlama.
R: Sag taraf, S:Sol taraf; r: Spearman korelasyon katsayisi; p: Istatistiksel dnemlilik diizeyi; MI %, diger
parametreler derece (°) ile ifade edilir.



4.9. Serebral Palsi ve Kontrol Gruplarimin Taraf Olciimlerinin Korelasyon

Bulgulan

Hemiparetik SP’li olgularin (n=17 sag hemiparetik +8 sol hemiparetik) hasta ve

saglam taraf Ol¢limlerinin birbirleri ile iligskisine ait bulgular ¢izelge 4.15’te verilmistir.

Diparetik SP’li olgularin taraf dl¢limlerinin ve kontrol grubunun taraf dlc¢limlerinin

birbirleri ile iliskisine ait bulgular ¢izelge 4.16 ve 4.17’de verilmistir.

Cizelge 4.15. Hemiparetik SP’li olgularin hasta ve saglam taraflarina ait belirlenen parametrelerin

iligkileri
H-KOLA | S-KOLA H-Al S-Al H-CE S-CE PO H-MI
S-KOLA | r | 0,747**
p <0,001
H-Al r -0,443* -0,394
p 0,026 0,051
S-Al r -0,423* -0,228 0,338
p 0,035 0,272 0,099
H-CE r -0,273 -0,179 -0,011 0,088
p 0,187 0,391 0,958 0,677
S-CE r -0,213 -0,190 0,108 -0,389 0,233
p 0,187 0,364 0,606 0,055 0,262
PO r -0,200 -0,137 0,403 -0,188 0,084 0,416*
p 0,360 0,534 0,056 0,390 0,702 0,048
H-MI r 0,002 -0,169 0,275 -0,054 | -0,184 0,279 0,215
p 0,994 0,421 0,183 0,797 0,378 0,177 0,325
S-Mi r -0,259 -0,318 0,092 0,532** | 0,070 0,161 -0,562** | 0,161
p 0,211 0,121 0,663 0,006 0,740 0,443 0,005 0,443

H: Hasta taraf, S: saglam taraf. M1 %, diger parametreler derece (°) ile ifade edilir. r: Spearman

korelasyon katsayisi. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001




Cizelge 4.16. Diparetik SP’li olgularin sag ve sol taraflarina ait belirlenen parametrelerin iliskileri

KOLA-R [ KOLA-L | Al-R | Al-L CER | CEL PO | Mi-R
KOLA-L | r | 0,793%**
p | 0,001
AR | r | -0060 | -0,236
p | 0854 | 0461
Al-L [ r | 0144 | 0046 | 0,595*
p | 065 | 0888 | 0041
CER | r | 0179 | 0032 | -0404 | -0582*
p | 0579 | 0922 | 0193 | 0,047
CEL | r | 0247 | -0149 | 0375 | -0,708 | 0,858***
p | 0415 | 0628 | 0230 | 0,010 | 0,001
PO r | 0017 | 0243 | 0254 | -0298 | 0437 | 0571*
p | 0957 | 0423 | 0427 | 0348 | 0156 | 0,042
MR | r | 0179 | 0006 | -0425 | -0512 | 04172 | 0369 | 0014
p | 0559 | 0986 | 0,169 | 0089 | 0593 | 0215 | 0964
MiL | | 0075 | 0032 | 0300 | 0109 | 0176 | -0017 | -0436 | 0,213
p | 0807 | 0917 | 0344 | 0737 | 0583 | 0957 | 0,136 | 0,484

R: Sag taraf L:Sol taraf. Mi %, diger parametreler derece (°) ile ifade edilir. r:
katsayisi. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Spearman korelasyon




Cizelge 4.17. Kontrol grubunun sag ve sol taraflarina ait belirlenen parametrelerin iligkileri

KOLA-R [ KOLA-L | AI-R Al-L CER | CEL PO | MiR
KOLA-L [ r| 0,489%
p| 0,008
AR [r| 0155 | 0273
p| 0432 | 0160
AL [r| 0076 | 0223 | 0833**
p| 0701 | 0254 | <0,001
CER |r| 0080 | 0151 | -0,603** | -0,667**
p| 0686 | 0444 | 0001 | <0,001
CEL |[r| 0067 | 0101 | -0,723** | -0,653** | 0,681**
p| 0735 | 0607 | 0001 | <0001 | <0,001
PO [r| 0058 | 0064 | 0014 | -0029 | 0087 | -0,059
p| 0771 | 0745 | 0943 | 083 | 0661 | 0,765
MR [r| 0308 | 0372 | 0304 | 0405~ | -0350 | -0251 | 0,116
p| 0111 | 0051 | 0115 | 0033 | 0068 | 0198 | 0,557
MiL || 0073 | 0295 | 0308 | 0330 | -0258 | -0,427* | 0,356 | 0,470*
p| 0713 | 0128 | 0110 | 008 | 018 | 0024 | 0063 | 0012

R:sag taraf, L:sol taraf. M1 %, diger parametreler derece (°) ile ifade edilir. r: Spearman korelasyon
katsayisi. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001




5. TARTISMA

Gelisimsel hareket ve postiir bozukluklarina neden olan ve multisistemik bir
hastalik olan SP, klasik olarak motor tipe, topografik dagilima veya fonksiyonel
etkilenime gore siniflandirilmaktadir (17, 20). Ancak bu konuda tam bir fikir birligine
varilabilmig degildir (17). Soo ve ark. (24), SP’nin alt tiplerinin dogru olarak
tariflenebilmesi i¢in sadece topografik siniflandirma yapilmasini yetersiz bulmaktadir.
Seviyeleri arasinda klinik ve radyolojik bulgular a¢isindan farkliliklar olmasi nedeniyle,
fonksiyonel bir siniflama olan KMFSS’nin de yetersiz oldugunu iddia etmektedirler.
Bundan dolay1, topografik simiflandirma ve KMFSS’nin beraber degerlendirilmesi
gerektigini vurgulamiglardir (24). Baska bir ¢alismada ise, KMFSS’nin giivenilirlik,
gecerlilik ve pratik olarak kullanilabilirlik gibi olumlu 6zellikleri bulunmasina karsin,
ozellikle seviye I ve II ayriminda onemli belirsizlikler oldugu iddia edilmektedir.
Gelecekte daha giivenilir siniflamalar yapmak i¢in daha fazla klinik bilgi toplanmasi
gerektigi belirtilmektedir (52). Calismamizda, 6zellikle KMFSS seviye 1’deki spastik tip
SP’1i ¢ocuklarin kalga eklemiyle ilgili baz1 6l¢timler incelendi ve bunlarin fonksiyonlar
tizerine etkisi degerlendirildi.

Hemiparetik SP'li olgularin rehabilitasyon potansiyeli diger tip SP'lilere gore
daha yiiksektir. Bunlarin ¢ogu, giinlik yasam aktivitelerinde bagimsiz hale gelir (2).
Hemiparetik SP’li olgularin KMFO béliimleri bakimindan degerlendirilmesinde, motor
beceri diizeyi olarak en fazla ayakta denge, ¢omelme ve ayaga kalkma aktivitelerinde
beceri eksikligi gosterdikleri bildirilmektedir (21). Buna karsin, bu olgularin, diger SP
tiplerine gore bu aktiviteler bakimindan daha yiiksek 6l¢lim degerlerine sahip olduklari
belirtilmektedir. Diparetik SP’li olgularda ise kaba motor gelisim boyutlarinda, 6zellikle
ayakta durma ve yiiriime aktivitelerinde beceri kaybi1 gozlendigi bildirilmektedir. Ayni
calismada, hemiparetik tip SP’lilerin KMFO C-D-E béliimlerinin skor ortalamalar
sirastyla % 97+4,17, % 84,78+10,72, % 84,61+8,32, diparetik tip SP’lilerin skor
ortalamalar1 ise sirasiyla % 44,88+33,31, % 28,95+27,97, % 30,45+33,11 olarak
bildirilmektedir (21). Bir diger ¢alismada, KMFSS seviye I’deki hemiparetik olgularin
KMFO D ve E boliimlerinin ortalamalar1 sirasiyla % 95,4, % 94 iken, diparetik
olgularin da bu degerleri % 93,8 ve % 93,5 olarak bulunmustur (15). Belirtilen



caligmalardan farkli olarak, ¢alismamizda, topografik dagilima ve KMFSS’ye gore
siniflandirmalar birarada degerlendirildi. Cizelge 4.12°de verilen bu skorlarin daha
yiiksek oldugu goriildii. Farkliligin, belirtilen ¢aligmalardaki skorlarin, farkli KMFSS
seviyelerindeki olgularin SP gruplarma gore ya da SP gruplarindaki olgularin KMFSS
seviyelerine gore dagilimlarinin yapilmamis olmasindan kaynaklandig: diistiniildii.

Kaba motor fonksiyon ol¢iitiiniin C ve D béliimleri, bolim E’ye gore daha fazla
st ekstremite katilimli aktiviteler icermektedir (Ek 2). Damiano ve ark. (53),
hemiparetik SP’li olgularin diparetik SP’li olgulara gore iist ekstremite fonksiyonlar
acisindan daha diisiik kapasiteye sahip iken, yiirime ve alt ekstremite fonksiyonlari
acisindan daha yiiksek kapasiteye sahip olduklarimi bildirmektedir. Calismamizda,
hemiparetik ve diparetik SP’li  gruplar, KMFO boliimleri  bakimindan
karsilastirildiginda; hemiparetik SP’lilerin  bolim E  (yiirime, kosma, atlama
becerilerinde) medyan degeri, diparetiklere gore anlamli derecede yiiksek bulundu.
Buna karsilik C (emekleme ve diz lstii durma) ve D (ayakta durma) bolimleri
bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmedi (Cizelge 4.12). Bu sonuglarin
literatiirle uyumlu oldugu diisiiniildi.

Serebral palsili bir ¢ocugun kalgasi, dogumda normal kalga morfolojisine
sahiptir. Cocuk biiyiidiikce kademeli olarak kalga patolojileri gelisir (30, 54). Kalca
deplasmani goriilme riskinin 4-12 yaglar1 arasinda arttig1 ve en sik ortalama 7 yasinda
ortaya ciktig1 bildirilmektedir (9, 33, 36, 37). Hazneci ve ark.’nin ¢alismasinda (21),
kalga patolojileri yoniinden KMFSS’ye gore ambulatuar olan olgularm (seviye I-111),
olmayanlara gére daha az etkilendigi bildirilmistir. Tarsuslu ve ark.’nin ¢aligmasinda
(9), erken donemde ayaga kalkma, agirlik aktarma ve yliriime fonksiyonunu
gergeklestiren SP’li ¢ocuklarda daha az kalga deplasmani goriildiigii bildirilmistir.
Calisma grubumuz, 5-12 yaglar1 arasi, KMFSS seviye I ambulatuar g¢ocuklardan
olusturuldu. Bu c¢ocuklarda, hafif derecede coxa valga disinda kalga patolojilerine
rastlanmadi. Bu bulgunun, yiirimenin kalga gelisimi lizerindeki etkisini ve kalca
mekanigini koruyucu roliinii belirten ¢alismalar1 destekler nitelikte oldugu disiiniildii
(9, 24, 35).

Literatiirde, SP’li olgularin fonksiyonel becerilerini ve KMFO diizeyleri ile bu
olgularin kalca bolgesi morfometrik ozellikleri arasindaki iliskiyi degerlendiren

herhangi bir c¢alismaya rastlanmadi. Calismamizda, kal¢a ekleminin morfolojisine



iliskin baz1 Olclimlerin alt ekstremite fonksiyonuyla iligkisi degerlendirildiginde,
istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulundu. Buna gore; hemiparetik SP’li olgularda
kalga deplasmanina isaret eden MI parametresi hasta tarafta arttik¢a, emekleme diziistii
durma becerileri de artmaktadir. Hemiparetik SP’li olgularin saglam tarafinda ise, MI
parametresindeki artisin ve KOLA parametresindeki azalmanin, yiiriime, kosma ve
atlama becerilerindeki artis ile birlikte oldugu goriildii. Diger taraftan, diparetik SP’li
olgularda acetabulum derinligini ve egimini isaret eden Al parametresinin sag taraf
kalgadaki artigi, ayakta dik durma becerisinin artisi ile birlikte goriildii (Cizelge 4.13 ve
4.14).

Kolladiafizer a¢inin ortalama olarak, 6. yasta 135°, eriskinlerde 120°-130°, SP’1i
cocuklarda 147°-154° oldugu belirtilmektedir (7, 43). Calismamizda SP ve kontrol
grubundaki olgular 5-12 yaslar1 arasindadir ve literatiirde bu yas araligi i¢in belirli bir
KOLA ag1 ortalamasi belirtilmemistir. Ancak olgularimizin KOLA agis1 6. yasta
belirtilen a¢1 ortalamasina gore yiliksek bulundu (Cizelge 4.3, 4.4 ve 4.7). Serebral palsi
ve kontrol gruplarini, bu a¢1 bakimindan karsilastirdigimizda, bulgularimizda sadece
diparetik SP’li olgularin sol taraf KOLA acis1 istatistiksel olarak anlamli derecede
yiikksek bulundu (Cizelge 4.7). Literatiirde, bu ag¢inin SP’li ¢ocuklarda normalden
yiksek oldugunu bildiren caligmalar incelendiginde, SP klinik tiplerine gore ag1
ortalamalarimin belirtilmedigi gorildi (7, 39). Sag-sol hemiparetik SP’li olgular
arasinda bu ag¢1 bakimindan farklilik tespit edilmedi (Cizelge 4.5 ve 4.6). Ancak sag
hemiparetik SP’li olgularda, sag taraf KOLA agis1 sol tarafa gore anlamli derecede
yiiksek bulundu (Cizelge 4.3). Buna gore, sag hemiparetik olgularda hasta ve saglam
taraflar arasinda KOLA agis1 bakimdan farklilik ortaya c¢iktig1 belirlendi. Sol
hemiparetik olgularda taraflar arasinda fark olmayisinin 6rnek sayisinin azlig ile iligkili
olabilecegi diisliniildii. Bununla birlikte, KOLA agis1 tim gruplarda taraflar arasinda
birbiri ile pozitif korelasyon gosteriyordu. Bu bulgu, bir taraf KOLA agisinin artmasi ile
kars1 tarafinda arttigini isaret etmektedir.

Migrasyon indeksi ve KOLA parametreleri arasinda pozitif korelasyon oldugu,
MTI’si biiyiik kalgalarda coxa valga’ya yatkinlik olustugu bildirilmektedir. Kolladiafizer
ag1 ve MI parametrelerinin KMFSS seviye 1V-V quadriparetik ¢ocuklarda, KMFSS
seviye I-l11 diparetik ¢ocuklardan 6nemli derecede yiiksek oldugu belirtilmektedir (55).
Ancak calismamizda, Mi ve KOLA arasinda boyle bir iliskiye rastlanmadi. Yamaguchi,



calismasinda (56), SP’li g¢ocuklarin, ayakta durma ve yiirime becerilerini
gerceklestiremedigi takdirde KOLA acisinin arttigimi bildirmektedir. Buna gore, boyle
kalgalarin adduksiyon hareketiyle kolayca ¢ikabilecegi belirtilmektedir.

Asetabular indeks ac¢isinin, 5-11 yaslar arasinda ortalama 12,9+4,5° ve normalin
iist stmrmin 22° oldugu bildirilmektedir. Onbir yas iistiinde ise Al acisi ortalamasi
3,3+4,7° iken normalin {ist sinir1 13° olarak belirlenmistir (49). Calismanuzda Al ag1
ortalamasinin, tiim gruplarda normal sinirlar i¢inde oldugu tespit edildi. Ancak diparetik
SP’li olgularin taraf ol¢iimlerinin kontrol grubu ile karsilagtirllmasinda, diparetik
grubun Al acisi, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (Cizelge 4.7).
Buna gore, diparetik SP’li olgularin acetabulum egikliginin saglikli ¢ocuklarinkine gore
daha fazla oldugu tespit edildi. Bu durumun, diparetik SP’li olgularda kalca
deplasmanma yatkinlik gosterdigi diisiiniildii. Aym1 zamanda, diparetik ve kontrol
gruplarinda sag ve sol taraf Al acilar1 arasindaki iliskiye bakildiginda, pozitif yonde
korelasyon goriildii (Cizelge 4.16 ve 4.17). Hemiparetik SP’li olgularda ise bdyle bir
iliski izlenmedi.

Merkez kenar agisinin normal degeri 5-10 yas arasinda 25,2+5,2°, 11-15 yas
grubunda ise 30,0+5,6° olarak bildirilmektedir. Alt sinir1 ise 5-10 yas arasinda 15°, 11-
15 yas grubunda ise 19° olarak belirtilmistir. Sol kalcalarda bu a¢inin biraz daha fazla
oldugu bildirilmistir. Bu durum, o taraf kalga iizerine yiiklenmedeki farklilik ile
aciklanmustir (45). Calismamizda CE agisinin tiim gruplarda normal sinirlarda oldugu
tespit edildi. Diparetik SP’li olgularin sag taraf CE acis1 azaldiginda, sol taraf Al
acisinin arttig1 gozlendi (Cizelge 4.16). Bununla birlikte, kontrol grubunda sag taraf CE
acis1 azaldiginda, sol taraf Al acisinin arttig1; sol taraf CE agis1 azaldiginda, sag taraf Al
acisinin arttig1 belirlendi (Cizelge 4.17).

Serebral palsinin, néromuskiiler skolyozun en yaygin nedeni oldugu, SP’li
hastalarin % 25’inde omurga deformitesi gelistigi bildirilmistir. Hastaligin siddetiyle
beraber, yas ilerledikge yiiksek agili egrilikler ve pelvik oblisite ortaya ¢ikmaktadir (57).
Calismamizda, PO agis1 tim gruplarda normal sinirlar i¢inde bulundu (<10°). Bu
sonucun, ¢alisgmamiza katilan olgularin heniiz biiylime donemine girmemis ve kemik
gelisimini  tamamlamamis ve ambulatuar c¢ocuklar olmasindan kaynaklandigi

diislintildi. Aym1 zamanda, SP’li olgularin PO ortalamalarinin kontrol grubundan



istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek ¢ikmasi, bu olgularin ilerleyen donemlerde
PO ve skolyoz agisindan takip edilmelerinin gerektigi diisiiniildii.

Literatlirde, unilateral kalga c¢ikiginin skolyoz gelisimine etkisinin olmadigi,
pelvik oblisitenin ise kalga ¢ikigi ile arttigi bildirilmektedir. Pelvik oblikligin yiiksek
tarafinin genellikle ¢ikik kalca ile ayni tarafta oldugu belirtilmektedir (58). Kalca ¢ikigi
olusma mekanizmasinda, SP siddetinden ¢ok pelvik oblisite ve skolyozun etken oldugu
bildirilmektedir (59). Calismamizda, hemiparetik ve diparetik SP’li olgularin, PO agisi
ile hemiparetiklerin saglam taraf ve diparetiklerin sol taraf CE agis1 arasinda pozitif
yonde korelasyonlar gozlendi (Cizelge 4.15, 4.16). Pelvik oblikligin bir taraf kalganin
daha yiiksek olmasini ifade ettigi dikkate alindiginda bu egikligin, yiiksek olan taraf
kalcadaki femur basinin yer degistirmesine sebep olabilecegi veya femur basinin yer
degistirmesinin pelvik oblisiteye neden olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Terjesen (36), SP’li ¢ocuklarda, Mi’nin CE ve Al parametreleri ile iliskisi
oldugunu, PO ile iliskisi olmadigini belirtmistir. Diger bir ¢alismada Al’nin arttig
biitiin kalcalarda MI’nin de arttig1 gdsterilmistir (33). Calismamizda, hemiparetik SP’li
olgularin saglam taraflarinda MI ile Al arasinda pozitif korelasyon bulundu. Kontrol
grubunda ise sol taraf MI ile ayni taraf CE arasinda negatif korelasyon tespit edildi.
Ayrica, hemiparetik SP’li olgularda hasta ve saglam taraf MI 6lciimleri arasinda
korelasyon ¢ikmamasi, saglam taraf MI degerinin, hasta tarafin etkisiyle degismedigini
ortaya koymaktadir (Cizelge 4.15, 4.16 ve 4.17).

Bir tedavi sonucunun degerlendirilmesinde, beklentilerin karsilastirilmasi
amactyla kontrol grubu olarak, gelisim geriligi gostermeyen normal ¢ocuklar yerine
ayni yas grubunda ve ayn1t KMFSS seviyesindeki ¢cocuklarin karsilastirilmas: gerektigi
belirtilmektedir (20). Bununla baglantil1 olarak, cizelge 4.10 ve 4.11°te, hemiparetik tip
SP’li olgularin hasta taraflarinin diparetik SP’li olgularin aymi taraflartyla belirli
parametreler bakimindan karsilastirilmasinda, hicbir parametre acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Buna gore, ayn1 yas grubundaki ve ayn1 KMFSS
seviyesindeki SP’li ¢ocuklarin SP alt tipine bakilmaksizin kalga eklemindeki 6l¢iimlerin
benzerlik gosterdigi sonucuna varildi.

Literatirde, Al acisimin, sublukse olmayan spastik kalcalarda, normal
kalgalardakine benzer oldugu belirtilmistir (60). Calismamizda, belirlenen parametreler

bakimindan hemiparetik SP’li olgularin, hasta taraflarinin, kontrol grubunun ayni



taraflariyla karsilastirmasinda, 6l¢timler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmadi (Cizelge 4.5 ve 4.6). Aym olgularin saglam taraflarmin kontrol grubunun
ayni taraflartyla, ayni parametreler bakimindan karsilastirmasinda da istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmadi (Cizelge 4.8 ve 4.9). KMFSS seviye I’deki hemiparetik
tip SP’li cocuklarin, aym yas araligindaki kontrol grubundan kalga morfolojisi
acisindan, PO harig, farkli olmadig: belirlendi.

Literatiirde, sag ve sol hemiparetik SP’li cocuklardaki farkliliklarin beyin
lezyonunun lateralitesi ile agiklanip aciklanamayacagina ile ilgili caligmada; sol
hemiparetiklerin sosyal alanlarda, kendine bakim, okul aktiviteleri gibi alanlarda sag
hemiparetiklerden daha iyi oldugu belirtilmistir (61). Calismamizda SP’de kalga bolgesi
morfolojisi agisindan kalga eklemi taraflarimin etkilenme diizeylerinin ve bunlarin alt
ekstremite fonksiyonlarina olan etkilerinin lateralite ile iliskili olabilecegi diistiniildii.

Morfometrik parametreler (Mi, CE, KOLA, Al ve PO) ile olgularin fonksiyonel
beceri diizeylerinin (KMFO) birlikte degerlendirildigi calismamizin sonuglarinin, SP’li
olgularin kalca survelans programi ile takip edilmeleri siirecine katki saglayacagi

sonucuna varildi.



6. SONUC VE ONERILER

Kaba motor fonksiyon dl¢iitiine gore; KMFSS seviye I’deki hemiparetik SP’li
olgularin diparetik SP’li olgulara gore yiiriime, kogma, atlama becerilerinde,
daha yiiksek kapasiteye sahip olduklar1 goriildii. Buna karsilik, emekleme, diz
ustli durma aktiviteleri ve ayakta durma aktiviteleri ile aralarinda farklilik ortaya
¢ikmadigi belirlendi.

Sag hemiparetik olgularda hasta ve saglam taraflar arasinda KOLA agcis1
bakimdan farklilik ortaya ¢iktigi belirlendi. Sol hemiparetik olgularda taraflar
arasinda fark olmayisinin 6rnek sayisinin azligi ile iligkili olabilecegi diisiiniildii.
KOLA agisinin tiim gruplarda taraflar arasinda birbiri ile pozitif korelasyon
gostermesi, bir taraf KOLA agisinin artmast ile karsi tarafin da arttigini isaret
etmektedir.

Diparetik SP’li olgularin Al agis1, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek
bulundu. Buna gore, diparetik SP’li olgularin acetabulum egikliginin saglikli
cocuklarinkine gore daha fazla oldugu tespit edildi. Bu durumun, diparetik SP’li
olgularda kalga deplasmanina yatkinligin bir nedeni olabilecegi diistiniildii.

Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemine gore seviye I’deki hemiparetik tip
SP’li olgular ile kontrol grubu arasinda, PO hari¢, kalga morfolojisi agisindan
farklilik bulunmadig: belirlendi.

Ayni yag grubunda ve ayn1t KMFSS seviyesindeki SP’li ¢ocuklarin SP alt tipine
bakilmaksizin kalga eklemi dlgiimlerinin benzerlik gosterdigi diisiiniildii.
Literatirde SP’li olgularin fonksiyonel becerilerini degerlendiren, KMFO
diizeyleri ile SP’li olgularin kal¢a bolgesi morfometrik 6zellikleri arasindaki
iliskiyi degerlendiren herhangi bir ¢alismaya rastlanmadi. Bu ¢alismadan ortaya
cikan sonuclarin kanita dayali ve daha kapsamli c¢alismalara bir basamak
olabilecegi diistintildi.

Serebral palsili ¢ocuklarda kalca patolojilerinin takip ve tedavisi amaciyla,
tilkemizde kalga takip polikliniklerinin kurulmasimin, kalga patolojileri ile

miicadelede 6nemli ve gerekli oldugu sonucuna varildi.



Calismamizin kisitlayici faktorleri; belirlenen Kkriterlere uygun hasta sayisinin
yetersizligi ve calisma gruplarindan elde ettigimiz verilerin iki ayr1 uzman
tarafindan degerlendirilmesidir.

Serebral palside kalga bolgesi morfolojisi agisindan taraflarin etkilenme
diizeyindeki farklhiliklarin lateralite ile iliskisi ve lateralite-hemiparetik taraf
fonksiyonel kapasite diizeyi gibi SP’yi farkli yonleriyle irdeleyen galismalar

planlanmasi 6nerilir.
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EK-1

KABA MOTOR FONKSiYON SINIFLAMA SiSTEMIi

0-2 yas arasi

Seviye |I: Desteksiz oturabilir, emekleyebilir ve ayaga kalkabilirler. 18 ay -2 yas
arasinda herhangi bir yardimci hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin yiiriirler.

Seviye Il: Oturabilir ancak iki elinden destek alabilir. Emekler, mobilyadan
tutunarak yiiriiyebilir.

Seviye 1ll: Bebekler alt govdeden desteklendiginde yerde oturmay1
stirdiirebilirler. Bebekler, donebilir ve karn1 {izerinde ne dogru siiriinebilirler.

Seviye 1V: Bebeklerin bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken goévde
destegine gereksinim duyarlar. Bebekler sirtiistii ve yiiziistii donebilirler.

Seviye V: Bebeklerin bas kontrolii yoktur. Donmek i¢in bir yetiskinin yardimina
ithtiyag duyarlar.

2-4 yas arasi

Seviye I: Desteksiz oturabilir. Eriskin bir kisinin yardimi olmadan oturdugu
yerden kalkabilir ve yardimei ara¢ olmadan yiirtiyebilir.

Seviye Il: Desteksiz oturabilir ancak iki eliyle destek olmadiginda dengesini
kaybeder. Emekler, yardimci aragla yiiriir.

Seviye I11: W oturusu yapar ve eriskin bir kisi destegi ile oturur. Siirliniir veya
emekler. Yardimci aletle kisa mesafe yliriir.

Seviye 1V: Elleriyle destek olmadan oturamaz. Siklikla ona uygun bir aragla
oturabilir ve yiiriiyebilir. Kisa mesafe olmak iizere siiriiniir, emekler.

Seviye V: Bagim dik tutamaz. Her alanda motor aktivitesi kisithidir. Oturma ve
ayakta durmadaki kisitliliklar adaptif cihazlarla da kompanse edilemez. Toplum iginde

taginirlar.



4-6 yas arasi;

Seviye I: Desteksiz oturabilir. Herhangi bir obje yardimi olmadan oturdugu
yerden kalkabilir. Ev i¢inde ve ev disinda yiiriiyebilir ve merdiven ¢ikabilir. Sigrayabilir
ve kosabilir.

Seviye II: Desteksiz oturabilir. Oturdugu yerden yardimci arag sayesinde kalkar.
Ev i¢inde veya ev disinda yardimci arag olmadan kisa mesafeleri yiiriiyebilir.
Merdivenleri tutunarak ¢ikabilir. Sigrayamaz ve kosamaz.

Seviye I11: Destekli oturabilir. Oturdugu yerden yardimci arag sayesinde kalkar.
Yardimci aragla yliriir ve erigkin bir kisinin yardimiyla merdivenleri ¢ikar. Siklikla ev
disinda tasinarak mobilize olur.

Seviye 1V: Destekli oturabilir. Erigskin bir kisi yardimiyla kalkar, erigkin
gozetiminde yliriitegle kisa mesafe yiiriir, toplum i¢inde taginirlar.

Seviye V: Basmi dik tutamaz. Bagimsiz mobilize olamazlar ve taginirlar.

6-12 yas arasi;

Seviye I: Bagimsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde kisitliliklar: vardir.

Seviye Il: Yardimci arag olmadan yiiriir. Toplum iginde yiirlimede kisitliliklar
vardir. Bozuk ylizeylerde ve kalabalikta yiirimede zorlanirlar, kosup atlayamazlar.

Seviye Ill: Yardimci aragla (ortez, yiiriiteg, koltuk degnegi) yiiriir. Toplum
icinde yliriirken kisithliklart vardir.

Seviye 1V: Kendi kendine hareket etmeleri ¢ok sinirlidir. Genellikle baskalar
tarafindan toplum i¢inde tasinirlar.

Seviye V: Bagimsiz hareket kabiliyetine sahip degildirler. Genellikle desteksiz

oturamazlar.

12-18 yas arasi

Seviye I: Evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Kosma ve ziplama gibi
kaba motor fonksiyonlar1 yaparlar. Ancak hiz, denge ve koordinasyonu kisithidir.

Seviye Il: Okulda ya da iste giivenlik igin elle tutulan hareketlilik araci
kullanarak yiirtirler. Ev disinda ve toplumda uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli

hareketlilik araci kullanabilirler.



Seviye I11: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiirtiyebilirler. Oturma
pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da
destek yiizeyi gerekir Ev disinda ya da toplumda bir tekerlekli sandalye ile taginirlar ya
da motorlu hareketlilik araci kullanirlar.

Seviye 1V: Ev ve dis ortamlarda tekerlekli hareket aract kullanirlar Yer
degistirmek i¢in bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Ev i¢inde kisa mesafelerde
fiziksel yardimla yiiriyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da
pozisyonlandiginda govde destekli yiiriite¢ kullanabilirler.

Seviye V: Tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Bas ve
govde duruslarini yergekimine karst koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol

etme yetenekleri kisitlidirlar.



EK-2

KABA MOTOR FONKSIYON OLCUTU

Aktiviteyi baglatamiyorsa 0, bagimsiz baglatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2,

bagimsiz tamamliyorsa 3 puan verilir.
A. Yatma ve yuvarlanma
1. Supin, bas orta hatta: basi ekstremitelerle simetrik dondiirme

. Supin, elleri orta hatta getirme, parmak parmaga

. Supin, bag1 45° kaldirmak

. Supin, sag kal¢a ve dizin tam EHA ile fleksiyonu

. Supin, sol kalca ve dizin tam EHA ile fleksiyonu

2

3

4

5

6. Supin, bir oyuncaga uzanmak iizere sag kolu ¢apraz yone uzatmak

7. Supin, bir oyuncaga uzanmak iizere sol kolu ¢apraz yone uzatmak

8. Supin, saga yuvarlanarak ytiziistii yatar pozisyona ge¢gmek

9. Supin, sola yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona ge¢cmek

10. Prone, basi muayene masasindan kaldirmak

11. Onkol iizerinde prone: dirsekler ekstansiyonda gogiis kalkmis olarak basi muayene
masasindan kaldirmak

12. Onkol iizerinde prone, sag kolu ileriye uzatmak

13. Onkol iizerinde prone, sol kolu ileriye uzatmak

14. Prone, saga yuvarlanarak supin pozisyona gegmek

15. Prone, sola yuvarlanarak supin pozisyona ge¢mek

16. Prone, ekstremiteleri kullanarak saga 90° doniis yapmak

17. Prone, ekstremiteleri kullanarak sola 90° doniis yapmak

B. Oturma
18. Supin, eller muayane eden tarafindan kavranmis: kendini bas kontrolii ile oturma
pozisyonuna ¢ekmek

19. Supin, saga yuvarlanarak oturmak



20.

21

26.

27.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Supin, sola yuvarlanarak oturmak

. Minderde oturarak, gdgiis kafesinden destekle, basi kaldirip 3 sn durmak
22.
23.
24.
25.

Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle, bas orta hatta kaldirip 10 sn durmak
Minderde oturarak, kol (lar) destegi ile, 5 sn oturmak

Minderde oturarak, kol desteksiz 3 sn oturmak

Minderde oturarak, kol destegi olmadan One egilip birseye dokunmak ve tekrar
dogrulmak

Minderde oturarak: sag tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski haline
donmek

Minderde oturarak: sol tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski haline
donmek

Sag taraf lizerine oturmak, 5 sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

Sol tarafiizerine oturmak, 5 sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

Minderde oturarak, otururken yiiziistii pozisyona gegmek

Minderde oturarak, ayaklar dnde: sag tarafi iizerinden 4 nokta pozisyonuna ge¢cmek
Minderde oturarak, ayaklar 6nde: sol tarafi iizerinden 4 nokta pozisyonuna gegmek
Minderde oturarak, kollar yardimi olmadan 90° doniis yapmak

Bank/sirada oturarak, kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak

Ayakta, algak siraya oturmak

Yerde, al¢ak siraya oturmak

Yerde, yiiksek siraya oturmak

C. Emekleme ve diz iistii durma

38.
39.
40.

41

45

Prone, 1,8 m 6ne dogru siiriinmek
Dort nokta, eller ve diz iizerinde 10 sn durmak

Dort nokta, kol desteksiz oturma pozisyonuna gegmek

. Prone, dort nokta pozisyonuna gegmek
42.
43.
44.

Dort nokta, sag kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
Dort nokta, sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek

Dort nokta, 1,8 m emeklemek /gitmek

. Dort nokta, 1,8 m 6ne resiprokal emeklemek
46.

Dort nokta, eller ve dizler lizerinde emekleyerek 4 basamak tirmanmak



47.
48.

49.

50.

51.

Dort nokta, eller ve dizler lizerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek

Minderde oturarak, kollar1 kullanarak yiiksek diz pozisyonuna gegip 10 sn boyunca
kol desteksiz durmak

Yiiksek diz, kollar1 kullanarak sag diz lizerine gecip 10 sn boyunca kol desteksiz
durmak

Yiiksek diz, kollar1 kullanarak sol diz iizerine gegip 10 sn boyunca kol desteksiz
durmak

Yiiksek diz, kollardan desteksiz 10 adim yiiriimek

D. Ayakta durma

52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.

Yerde, yiiksek siraya tutunup kalkmak

Ayakta, kollardan desteksiz 3 sn durmak

Avyakta, yliksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 sn durmak
Avyakta, yliksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak
Ayakta, desteksiz 20 sn durmak

Avyakta, desteksiz sol ayak iizerinde 10 sn durmak

Ayakta, desteksiz sag ayak lizerinde 10 sn durmak

Algak siraya oturarak, kollar1 kullanmadan ayaga kalkmak

Yiiksek diz, kollar1 kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak
Yiiksek diz, kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak
Ayakta, kollardan desteksiz kontrollii yere oturma

Ayakta, kollardan desteksiz ¢omelme

Ayakta, kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma

E. Yiiriime, kosma ve atlama

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.

Ayakta, her 1ki el yliksek sirada, saga 5 adim gitmek

Avyakta, her iki el yiiksek sirada, sola 5 adim gitmek

Avyakta, her iki elden tutarak, 10 adim 6ne yiiriimek

Ayakta, tek elden tutarak,10 adim 6ne yiirlimek

Ayakta, 10 adim one yiiriimek

Ayakta, 10 adim One yiirlimek, durmak,180° donmek, geri yiirlimek
Ayakta, 10 adim geriye yiiriimek



72.
73.

74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.

Ayakta, her iki eliyle biiylik bir obje tasiyarak 10 adim 6ne yiirlimek

Ayakta, birbirine 20 cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla 10 adim
One yiirimek

Ayakta, 2 cm genislikte 10 adim yiiriimek

Avyakta, dizler seviyesinde bir sopay1 sag ayakla agmak

Ayakta, dizler seviyesinde bir sopay sol ayakla agsmak

Ayakta, 4,5 m kosmak, durmak, geri donmek

Ayakta, sag ayakla topa vurmak

Ayakta, sol ayakla topa vurmak

Avyakta, her iki ayakla 30 cm yliksege ziplamak

Ayakta, her 1ki ayakla 30 cm 6ne ziplamak

Ayakta, sag ayak tizerinde: 60 cm’lik dairede sag ayak tlizeri 10 kez ziplamak
Ayakta, sol ayak iizerinde: 60 cm’lik dairede sol ayak iizeri 10 kez ziplamak
Ayakta, tek trabzandan tutunarak, adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak
Ayakta, tek trabzandan tutunarak, adim degistirerek 4 basamak inmek
Avyakta, adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

Ayakta, adim degistirerek 4 basamak inmek

Ayakta, 15 cm yiiksekteki basamakta, her iki ayakla asag1 atlamak
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