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OZET

Yiriiyebilen ve Yiriiyemeyen Serebral Palsili Cocuklarin Articulatio Coxae’larin
Anatomik ve Alt Ekstremitelerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Amac: Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetus ya da bebek beyninde lezyonlara bagh
olarak olusan, ilerleyici olmayan bir grup hareket, postiir ve motor fonksiyon
bozuklugudur. Bu calismada yiiriiyebilen ve yiiriiyemeyen bilateral spastik tip (diplejik ve
kuadriplejik) SP’li ¢ocuklarin kalga grafilerinde art.coxae’da Olglilen migrasyon indeksi
(MI), kolladiafizer a¢1 (KOLA), asetabular indeks (Al), merkez kenar acis1 (CE)
karsilagtirtlip ve alt ekstremitesindeki antropometrik Ol¢limlerinin de degerlendirilip
gelisimsel olarak farkliliklarinin olup olmadigini ortaya koymak amaglanmistir.

Yontem: Calismamiza kaba motor fonksiyonel siniflama sistemine gore (KMFSS) seviye
2 ve 3 olan 15 yiiriiyebilen; seviye 4 ve 5 olan 15 yiirliyemeyen SP’li cocuk alinmistir.
SP’li ¢ocuklarm her iki art.coxae’larmin kalca radyografilerinde Mi, KOLA, CE ve Al
acilar1 ve her iki alt ekstremitelerinde antropometrik dl¢timleri yapilmstir.

Bulgular: Yiiriiyebilen ve yiiriiyemeyen SP’li ¢ocuklarin anatomik dlgiimleri sag ve sol
kalcada karsilastirildiginda; sol kalga Mi, KOLA, CE agilarinda iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunmustur (p<0,05). Her iki grubun kendi icinde sag ve sol kal¢alarmin Mi, CE
ve Al degerlerinde korelasyon bulunmustur (p<0,05). Yiiriiyebilen ve yiiriiyemeyen SP’li
cocuklarin antropometrik dl¢timlerinin boya oranlarinin karsilastirilmasinda sol ayak bilegi
cevresi Olglimleri ve biiliak c¢ap Olcimii disindaki degerlerde anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0,05).

Sonug¢: Yiriiyebilen SP’li grubun art.coxae’deki agisal degerler ylirliyemeyenlere gore
daha normal sinirlarda, alt ekstremitelerinin antropometrik degerleri de daha yiiksek
degerlerde c¢ikmistir. Bu iki grubun antropometrik gelisimlerinde anlamli fark
bulunmamistir. Ancak iki grup arasinda kalcalarindaki Slglimlere bakildiginda anlamh
farklarin ¢iktig1 ve g¢ocuklarin fonksiyonelliginde kalga anatomik diizgiinliigiin 6nemli
oldugu sonucuna varildu.

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, kalca eklemi, antropometri

iv



ABSTRACT

Comparison of Anthropometric Measurements of Lower Extremities and Articulationes
Coxae Anatomically in Ambulatory and Non- ambulatory Children with Cerebral Palsy
Objective: Cerebral palsy (CP) is a non-progressive dysfunction group of movement,
posture and motor due to lesions in the developing fetus or infant brain. In this study, it
was aimed to determine in ambulatory and non-ambulatory children with spastic type
(diplegic and quadriplegic) CP were compared with the angles of (migration index) MI,
(colladiaphyseal angle) KOLA, acetabular index (AI) and center edge angle (CE)
measured in art.coxae on hip radiographs and if there were any developmental differences
between their anthropometric measurements in the lower extremity.

Method: In our study, according to gross motor function classification system (GMFCS)
levels 2 and 3 were in ambulatory 15 children; level 4 and 5 were taken to 15 children in
non-ambulatory children with CP. MI, KOLA, CE and Al angles were measured in the hip
radiographs of both art.coxae and anthropometric measurements were evaluated in both
lower extremities of children with CP.

Results: Anatomical measurements of children in ambulatory and non-ambulatory with
CP were compared in right and left hip; there was a significant difference between the two
groups at the angles of the left hip MI, KOLA and CE (p<0,05). Correlation was found
between the right and left hips of both groups in terms of MI, CE and AI (p<0,05). The
ratio of anthropometric measurements of between two groups to the height of children was
compared.There was no significant difference was found except the left ankle
circumference measurements and biiliak diameter measurement (p>0,05).

Conclusion: The angular values in the art.coxae of in the ambulatory with CP group were
more normal; the anthropometric values of their lower extremities were also higher than
the non-ambulatory group. There were no significant differences in the anthropometric
development between these two groups but; it was concluded that the anatomical
measurements of the hips between two groups were significant and that the anatomic
smoothness of the hip was important in the functionality of the children.

Key words: Cerebral palsy, hip joint, anthropometry
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1. GIRIS
1.1. Serebral Palsi

1.1.1. Tamim ve Tarihge

Serebral palsi (SP); gelismekte olan bebek ya da fetus beyninde lezyonlara bagli olarak
olusan, ilerleyici postiir ve motor fonksiyon bozuklugudur. Bu tabloya duyu, algi, kognitif,
iletisim ve davranig bozukluklartyla birlikte epilepsi ve ikincil kas iskelet sistemi problemleri
eslik eder (Gilinel 2009). Beynin erken gelisim donemi 2 yasa kadar olmasina ragmen 6 yasa
kadar olusan beyin lezyonlarinin tiimii SP olarak tanimlanabilir (Rudolph ve Rudolph 2002,
Ozcan 2005).

SP’nin tarihi, 1812’de Johann Christian Reil ve Claude Fransois von Lallemand’in
yayinlariyla baslamistir. Londrali ortopedist, William John Little 1853 yilinda sebebini dogum
asfiksisi ve prematiirelige bagladig: spastik diplejik tabloyu “Little” hastalig1 olarak tanimladi
ve SP 19.yiizy1lin sonuna kadar “Little” hastalig1 olarak bilindi. SP, 1886 yilinda ingiliz doktor
William Osler tarafindan telaffuz edilmistir. Ortopedik cerrah olan Winthrop Phelps, 1930°1u
yillarda Osler’in izini takip ederek SP ile ilgilendi.Kas iskelet sistemiyle ilgili tedavi
uygulamasim gelistirdi. Ilerleyen yillarda tedaviyle alakali etkileyici makaleler yayinlamigtir
(Pantedialis 2011).

Spor uzman1 Berta Bobath ve norofizyolog Karel Bobath SP’de terapinin amacinin
anormal postiirel refleks aktiviteyi azaltmak, normal norolojik gelisimdeki hareketleri
kolaylastirmak oldugunu aciklamislardir (Pantedialis 2011).

Yirminci yiizyilin ortalarinda fetusu izleme ve goriintiileme yoOntemleriyle norolojik
zedelenmelerin patofizyolojisi daha iyi anlagilmistir. Yeni goriintiileme teknikleri SP’nin teshis
edilmesinde bilgi saglamistir (Panteliadis 2011).

Avrupa Serebral Palsi izlemi grubu 1998’de kuruldu (SCPE 2000).
SP alaninda arastirmalarin planlanmasi, bilgi saglanmasi, verilerin toplanmasi ve kayit

icin yayinlanan protokollerle ¢aligsma baslatildi (Panteliadis 2011).
1.1.2. Epidemiyoloji

SP, tarihin her doneminde ve diinyanin her yerinde goriilmektedir. Cocukluk ¢aginin en
stk goriilen oziirliilik nedenlerinden biridir. SP insidansi her 1000 canli dogumda 2-3 arasinda
bildirilmektedir (Panteliadis 2011, SCPE 2000). SP prevelansi; Finlandiya’da 2.5/1000,
Norveg’te 2.1/1000, isveg’te 2.4/1000, Ingiltere’de 1.9/1000, Cin’de 1.6/1000 olarak
bildirilmistir (Serdaroglu ve dig. 2006).



Tiirkiye’de ise SP prevalansinin 4,4/1000 oldugunu yapilan calismalar gdstermistir
(Serdaroglu ve dig. 2006). Ulkemizde hamilelik déneminde gegirilen hastaliklar, akraba
evlilikleri, dogum kosullarindaki olumsuzluklar ve dogum sonrasi bebegin bakim
hizmetlerindeki kisitliliklar nedeniyle bu oran fazla goriilmektedir (Giinel 2009, Serdaroglu ve
dig. 2000).

Geligmis tlilkelerde de SP insidansinda artis goriilmiistiir. Gebelerin yakindan takibinin
yapilmasi, yenidogan bakim kosullarinin gelistirilmesi ve tip teknolojisinde ilerleme
kaydedilmesine ragmen artis olmaktadir. Saglik kosullarinin ve teknolojinin gelismesi; prematiir
ve diisiik dogum agirlikli bebeklerin yasama sansini arttirdigi i¢in insidansta azalma olmamustir.

Hatta insidansta 70-100 kat artis gézlemlenmistir (Washburn ve dig. 2007).
1.1.3. Etiyoloji

SP’nin etiyolojisi heterojen olup prenatal, perinatal ve postnatal doneme ait hipoksi,
enfeksiyonlar, annede ates, travma, beyin édemi, neonatal sok, hiperbilirubinemi, hipoglisemi
gibi ¢ok cesitli nedenler ile olusur (Panteliadis ve Korinthenberg 2005). Gebelik siiresince
dogum gerceklesene kadarki siireye prenatal, gebeligin 28. haftasi ile yasamin ilk 7 gilini
arasindaki silireye perinatal, dogumdan sonraki 7 giin ile miyelinizasyonun gergeklestigi 2.5-3
yas arasindaki siireye ise postnatal donem denir (Eriman 2009).

Prematiirelik, dogum agirlig1 diisiik olan bebeklerde 6nemli bir perinatal risk faktoriidiir.
Prematiir dogum en ¢ok karsilasilan SP sebebidir. Prematiir dogumun fiziksel stresi ile birlikte
beyin damar yapist daha frajil olan immatiirlerde beyin kan akimi azalir. Bunun sonucunda
damarlarin en frajil oldugu lateral ventrikiillere komsu alanlarda, farkli seviyelerde,
intraventrikiiler hemoraji olusur (Matthews ve Wilson 1999). SP’ye neden olabilecek prenatal,

perinatal ve postnatal risk faktorleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Cizelge 1.1.).



Cizelge 1.1. SP’de prenatal, perinatal, postnatal risk faktorleri, (Yakut 2010)’dan

alinmistir.
Prenatal Perinatal Postnatal
Intrauterin enfeksiyonlar | Asfiksi Hipoksik iskemik
Hemoraji ensefalopati
Diisiik dogum agirligi
Cogul gebelikler Polisitemi

Plasenta anomalileri

Damar i¢i pihtilagsma

yatkinlig
Gebelik toksemisi

Annedeki hastaliklar
(Hipertiroidi, mental
retardasyon, epilepsi,
Diabetes Mellitus)

Prematiire dogum
Vajinal hemoraji
Plasenta previa
Ablasyo plasenta

Kordon dolanmasi

Plasenta infarkt:
Diistik apgar skoru

Erken membran riiptiirii

Intrakranial hemoraji

Hipoglisemi

Koagiilopati
Hiperbilirubinemi

Konviilsiyonlar

Santral sinir sistemi

enfeksiyonu

SP’ye neden olan risk faktorlerinin bilinmesi, hastaligi onleyici gerekli tedbirlerin
alinmas1 acisindan 6nemlidir. Belirtiler erken ¢ocukluk déneminde ¢iktigindan; prenatal,
perinatal, postnal donemde koruyucu Onlemler alinmalidir. Gebeligin yakin takibi ile

prenatal, bebek bakimindaki kosullarin gelistirilmesi ile perinatal risk faktorlerinin

olusumunu engelleyebilir (Kabakus ve dig. 2005).

1.1.4. SP’de Smiflama

SP’de beyindeki lezyonun lokalizasyonuna, tonus degisikliklerine, etkilenen viicut
kisimlarina gore ¢esitli sekillerde siniflandirma yapilmaktadir. En ¢ok klinik 6zelliklerine
gore yapilan siniflandirma Pratik olmasi agisindan, yaygin sekilde kullanilmaktadir

(Cizim1.1.) (Geralis ve Ritter 1998, Scrutton ve dig. 2004).

Klinik Siniflandirma

1- Spastik Tip SP
* Spastik Monopleji
* Spastik Hemipleji




* Spastik Dipleji
* Spastik Tripleji
* Spastik Kuadripleji
2- Diskinetik Tip SP
3- Ataksik Tip SP
4- Hipotonik Tip SP
5- Miks Tip SP

I Bolgesel tutulum I | Global (Tum wicut) Tutulumu |

| | svaksic |

serebellum

Hemiplej Diplejt Kuadriplej Atetoid Distonik

| Piramidal | | Ekstrapirarnidal

Cizim 1.1. Beyindeki hasarin yerine gore SP’de tutulum tipleri (Cans 2000)’den alinmstir.

1.1.4.1. Spastik Tip SP

Spastik tip SP, kas tonusunu artis1 ile kendini gosteren SP’nin en sik karsilagilan klinik
tipidir. Toplam SP insidansinin %70-80’ini olusturur. Tutulum olarak simetrik ya da
asimetrik olabilir (Tecklin 1989, Liptak ve Accardo 2004).

Spastik tipin klinik isaretleri iist motor ndron lezyonlariyla iligkilidir. Kas
hipertonusu, artmis derin tendon refleksleri, klonus ve babinkski isareti, agonist ve
antagonistlerin artmig ko-kontraksiyonu ile karakterizedir (Elbasan 2017).

Spastik tip SP’de ekstremitelerde tonus artigi goriiliirken gdvde de ise tonus azligi
goriiliir.Istemli mobilitede zorlanma, kas kuvvetsizligi, denge, diizeltme ve koruyucu
reaksiyonlarda azlik, eklemlerde deformite ve postiir bozukluklar1 yaygin olarak goriiliir
(Elbasan 2017).

Spastik tip; monopleji, hemipleji, dipleji, tripleji, kuadripleji olmak {izere alt
basliklara ayrilmistir.



1.1.4.1.1. Spastik Monopleji

Nadiren goriiliir. Alt ya da tist ekstremitelerde izole etkilenim goriiliir. Etkilenim hafif

oldugu i¢in genelde tan1 konulmamistir (Cizim 1.2.) (Matthews ve Wilson 1999).
1.1.4.1.2. Spastik Hemipleji

Viicudun bir yarisim1 etkileyen SP olarak tanimlanir (Cizim 1.2.). Genellikle iist
ekstremite alt ekstremiteye gore daha fazla etkilenir. Etkilenme siddeti arttik¢a viicudun
kars1 yarisinda da etkilenme olabilir. Biligsel bozukluklar, 6grenme gii¢liigli, oromotor

disfonksiyon, strabismus siklikla goriiliir (Matthews ve Wilson 1999).

1.1.4.1.3. Spastik Dipleji

Alt ekstremiteler iist ekstremitelere gore daha fazla etkilenir. Etkilenim simetriktir
(Cizim 1.2.). Prematiirelerde en sik goriilen SP tipidir. Diplejik tip SP de gdvde, postural
ve antigravite kaslarinda kas zayiflig1 goriliir. Diplejik tip SP’nin sebebi prenatal
faktorlerden kaynaklanir. Periventrikiiler lokomalazi ve intraventrikiiler hemorajin yaygin
bir sonucudur (Elbasan 2017).

Ozellikle kalga ve diz bdlgesinde fleksiyon deformitesi siklikla goriiliir. Diplejik tip
SP’1i cocuklar ayakta durdugunda kalga eklemi fleksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyonda; diz
eklemi fleksiyon ya da ekstansiyonda, ayak bilegi eklemi valgus, varus ya da ekin
durumundadir. Bu durum tibiay1 i¢ rotasyona zorlar ve subtalar eklemde eversiyon olusup
medial arki distirmektedir (Yal¢in ve dig. 2000, Dursun 2004). Kalca fleksorleri,
adduktdrleri ve ayak bilegi plantar fleksorlerindeki spastisite ile diplejik yiiriime paterni,
strabismus, biligssel bozukluklar, nobetler de tabloya eslik eder (Matthews ve Wilson
1999).

1.1.4.1.4. Spastik Kuadripleji

Tim viicut tutulumunun oldugu bu tip, SP’nin en agir tipidir (Cizim 1.2.).
Kuadriplejik cocuklarin 2/3’1 yiiriiyemez. Ekstremitelerde istemli hareket kisithdir.
Preterm infantlarda ¢ogunlukla alt ekstremitelerin diger viicut boliimlerine gore daha fazla
etkilenim olur (Ozcan 2005). Cogunlukla kas tonusu belirginlesmeden Once infant
hipotoniktir. Ust ekstremitelerde fleksiyon ydnde spastisite goriiliir. Sirtiistii pozisyonda
hiperekstansiyon, yiiziistii pozisyonda fleksiyon spastisitesi goriilir (Elbasan 2017).
Etkilenim siddetli ise gorme-isitme problemleri, konviilziyonlar, oromotor problemler,

biligsel bozukluklar tabloya eslik eder. Etkilenime bagli olarak kal¢a dislokasyonu,



skolyoz, deformiteler ve kontraktiirler goriilebilir (Matthews ve Wilson 1999).
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Cizim 1.2. Ekstremitelere dagilimina gore SP tipleri (Sade ve Otman 1997)’den alinmustir.
1.1.4.2. Diskinetik Tip SP

Diskinetik tip SP; etkilenen ekstremitelerin kontrolsiiz, istemsiz hareketleri ve streotip
hareketleri ile karakterizedir. Genelde ilk donemlerde hipotoni ile baglayip daha sonrasinda
tonus degiskenlik gostererek agiz ¢evresinde, iist ve alt ekstremitelerde istemsiz hareketler
gbzlenir.

* Distonik tip SP: Istemsiz olarak devamli ya da aralikli kasilmalar ile tekrarlayici
hipertonik  hareketler ile karakterizedir. Govde, boyun ve ekstremitelerin
proksimallerinde anormal postiir gozlenir (Elbasan 2017).

* Koreatetoid SP: Tonus hiperkinezi ve hipotoni ile karakterizedir. Kore; bas, boyun ve
ekstremitelerde istemsiz ve sigrayict hareketler goriiliir. Atetoz; yavas, yilanvari

seklindeki hareketlerle karakterizedir (Elbasan 2017).
1.1.4.3. Ataksik Tip SP

Tiim SP vakalarinin yaklasik %4 linii olusturur. Serebellum ve serebellumdan ¢ikan
yollarin lezyonu ile iligkilidir. Anormal postiir, ritmik ve akici hareketlerde bozukluk,
genel bir instabilite ile karakterize olan SP tipidir. Diisiik tonus ile birlikte tremor ve

dismetri yaygin olarak goriilen norolojik bulgulardir. Cocuklar yasamin ilk yillarinda



hipotoniktir, ataksi zaman i¢inde daha belirgin hale gelir. Hipotoni, bazen artmis kas

tonusu, postiir ve denge bozukluklari en sik yasanan problemlerdir (Elbasan 2017).
1.1.4.4. Hipotonik Tip SP

Son zamanlarda SP smiflanmasinda yer verilen bir tip olarak tanimlanmaktadir.
Merkezi sinir sisteminin genetik bozukluklarinda 6zellikle ortaya ¢ikan hipotonik tip atetoz
ve spastisitenin gelismeden Onceki donemi denebilir. Kas tonusu, germe refleksleri, moro
ve emme gibi primitif reflekslerde azalma, bas ve gdvde kontroliiniin zayifligi ve

eklemlerde hipermobilite ile karakterizedir (Elbasan 2017).
1.1.4.5. Miks Tip SP

Bu SP tipinde spastisite, atetoid ve distonik hareketler beraber goriilebilir

(Livanelioglu ve Giinel 2009).
1.1.5. SP’ye Eslik Eden Problemler

* Mental retardasyon
SP’1i ¢cocuklarin %40-60’1nda farkli seviyelerde mental retardasyon goriiliir (Kobal 1993).
* Epilepsi

Nobetler, biiyiik kortikal hasarin varligin1 gosterir. Hemiplejiklerde diger tiplere gore
daha yiiksek oranda bulunur. Bunlar1 kuadriplejik tip sonrasinda da diplejik tip takip eder
(Mukherjee ve Gaebler-Spira 2007).
* Konviilsiyon

Konviilsiyon SP’nin yaklasik olarak yarisinda goriiliir. SP tiplerinden hemiplejik ve
kuadriplejikte en sik karsilasilir. Konviilsiyon gegici degildir, olgularin yaklasik yarisinda
medikal tedaviye yanit verir (Aicardi 1990, Oguz ve dig. 2004).
*  Gorme Bozukluklari

Gorme bozukluklar1 SP’de; nistagmus, kirma kusurlar1 ve gdrme alani defektleri
olarak goriiliir. SP’nin %40°inda gérme bozukluklart ile karsilagilir (Black 1982, Gordon
1986).
* Isitme - Konusma Bozukluklari

SP’li ¢ocuklarin yaklasik %20’sinde isitme bozukluklar1 gériilmektedir.Isitme
bozukluklar1 SP’de sagirliktan ¢ok isitme agnozisi ya da yliksek frekansli sesleri
duyamama seklinde goriilmektedir (Kobal 1993).

Konugma bozukluklar1 motor yetersizlik ile alakalidir. SP’li ¢ocuklarin %50-75

arasinda konusma bozukluklarinin sekillerinden biri goriilmektedir. (Sade ve Otman 1997).
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* Spastisite

Spastsite; spastik cocuklarda kasin pasif harekete karst gosterdigi direng olup
hareketin hizina bagli olarak artis gostermektedir. Govde ve ekstremitelerde hareketlerin
akisinda giicliik ve denge sorunlar1 gozlenmektedir (Yalgin ve dig. 2000).

SP’li c¢ocuklarin kas kuvvetsizligine eslik eden hipertoni gozlenebilir. Hipertoni;
spastisite, distoni ya da rijidite (hiza bagimli olmayan pasif harekete gosterilen direng)
olarak kendini gosterebilir. Distoni ve spastisitenin karigimin oldugu durumlar SP’li
cocuklarin ¢ogunda goriiliir (Cil ve dig. 2006).

SP’li ¢ocuklarda spastisite, ilk zamanlarda fonksiyon kaybina neden olurken,
zamanla eklemlerde kontraktiirlerin olusmasina yol acar. Bu kontraktiirlere bagli olusan
deformiteler dinamik ve statik olarak ikiye ayrilir. Dinamik deformite, eklemde bir
deformasyon olmayip kontraktiiriin spastisiteye bagh oldugunu gosterir. Eklemlerin pasif
hareketinde bir kisitllik s6z konusu degildir. Statik deformitede ise kontraktiir spastisiteye
baglidir ve eklemlerin pasif hareketi ciddi oranda kisitlanmistir (Oguz ve dig. 2004).

Spastik SP’li ¢ocuklarda goriilen spastisite; fonksiyon kaybi ve uzunlamasina kas
bliylimesinin ana sebebidir. Eklemlerde deformite ve kontraktiirlere sebep olmaktadir (Rha
ve dig.2008). Eklemlerde meydana gelen kontraktiirler zamanla ilerleyerek kemik
deformitelerine, omurgada bozulmalara ve eklemlerde dislokasyonlara neden olur (Cil ve
dig. 2006). Spastisite; kontraktiirler, skolyoz ve kal¢a dislokasyonlarinin ana sebebidir
(Odding ve dig. 2006).

* Vazomotor problemler
Spastik tip SP’de ekstremitelerde sogukluk ve 6dem goriiliir. Kuadripleji tip SP
basta olmak iizere 1s1 instabilitesi oldugundan ¢evrenin 1s1s1 diizenlenmelidir (Meyer ve
Nelson 2003).
* Pulmoner Problemler

SP’de pulmoner problemlerden; ventilasyon yetersizligi, bronkopulmoner displazi
(prematiirelerde), bazilarinda trakeostomi, oral motor disfonksiyonlu ¢ocuklarda
aspirasyon goriilebilir (Meyer ve Nelson 2003).

* Qastrointestinal Problemler

SP’de gastrodzofajeal refli nedeniyle aspirasyon pnomonisi goriiliir. Kusma,
hareketsizlige bagl olarak konstipasyon beslenme bozukluguna neden olabilir. Daha ¢ok
tim viicut tutulumu ve distonik olan ¢ocuklarda zayiflik ile biiylimede gerilik goriiliir

(Yal¢in ve dig. 2000).



*  Ortopedik Problemler

SP’li ¢ocuklarda kas kuvvetsizligi, kaslardaki hipotonus ve hipertonus, ko-
kontraksiyon ve sinerji paternleri, biiylime, anormal refleks aktivite ile hareket yeteneginde
azalma gibi durumlar deformite olusuma sebep olmaktadir.

Hipotonik ¢ocuklarda kas zayifligina bagli olarak ortopedik problemler goriiliir.
Bunlar skolyoz, artmis lordoz ve kifoz, dizlerde hiperekstansiyon, valgus deformitesi
cogunlukla goriiliir.

Kaslarinda hipertonusu olan SP’li ¢ocuklarda hareket sinirlanir. Eklemlerdeki
deformiteler istemli hareketlerin anormal olmasina neden olur. Kaslardaki spastisite
zamanla eklemler, kemikler ve ligamentlerde kalic1 deformitelere neden olur (Odding ve
dig. 2006).

SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel kapasitesine sinirlayan ortopedik problemler goriiliir.
Ozellikle kuadriparetik tip SP’li ¢ocuklar skolyoz ve kalga dislokasyonu agisindan yakin
takibe alinmalidir (Oguz ve dig. 2004).

1.1.6. SP’de Goriilen Kal¢ca Patolojileri

SP’li ¢cocuklarda kalga patolojileri oldukca sik goriiliir. Bu patolojilerin ¢éziimii i¢in;
subluksasyon riski tasiyan kal¢adan, agrili ¢ikmis bir kalgcaya kadar gesitlilik goriilen
durumlarda patofizyolojinin iyi anlasilmas1 gerekmektedir (Scrutton 1989).

Gelisimsel kalga displazisi olan c¢ocuklardan SP’li ¢ocuklarin kalgast farklilik
gosterir. SP’1i ¢ocuklarin kalcalar1 genel olarak dogduklar1 zaman normaldir. SP’de fleksor
ve abduktor kas kuvvetinin, ekstansor ve adduktdr kas kuvvetini dengeleyememesi kalgada
instabiliteye yol acarak, kalgayr once subluksasyona daha sonra dislokasyona zorlar
(Scrutton 1989).

SP’de kalga instabilite durumu; riskli kalca, subluksasyon ve dislokasyonu kapsar.
Riskli kalga, her iki taraftaki kalca abduksiyon agisinin 45°°den az olmasidir. Kalca
subluksasyonu; femur basinin asetabulumundan kismen ayrilmasidir. Femur baginin {igte
birinden fazlasinin asetabulumun disinda kalmasi, Shenton hattinin kirilmasi fakat femur
basi ile asetabulum arasindaki temasin siirmesidir. Dislokasyon; asetabulum ile femur bas1
arasinda tamamen ayrilma s6z konusudur (Herring 2002).

Kalga instabilitesinin olugmasina sebep olacak faktorler;
¢ Kas imbalansi
Kalca fleksor ve adduktor bolge kaslar spastik ve kisalmistir. Kalca ekstansor ve

abduktor bolge kaslar1 zayiftir. Kaslardaki dengesizlik instabiliteye yol agar. Femur basi
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distale dogru yer degistirerek kiiciik torakantere kayar, eklem kapsiilii posterosuperiora

dogru elonge olarak kalca dnce sublukse sonra disloke olur (Herring 2002).

¢ Femur Proksimalinde Fetal Bigiminin Siirmesi

a) Artmis Femoral Anteversiyon Acisi: Yas ilerledikce normal bir cocukta femoral
anteversiyon ac¢isinda azalma olur. Ancak SP’li ¢ocukta bu azalma meydana gelmez,
fetal donemdeki anteversiyon ag1 degerleri goriliir.

b) Koksa Valganin devamliligi: Femur safti ile boynu arasindaki a¢min artmasidir

(Herring 2002).

* Asetabular Yetersizlik

Yukarida sayilan faktorler asetabular yetmezlige sebep olur. Asetabular agi artar.
Femur bas1 asetabulumun lateraline dogru kayarak deforme olur. Anterior, midsuperior ve
posterior yonde defekt olabilir. Posterior defekt en ¢ok goriilendir (Herring 2002).

SP’1li ¢ocuklarin kalcalarinin instabil olma durumu tutulum tipine ve fonksiyonel
durumuna gore %1 ile %75 arasinda degismektedir (Lonstein ve Beck 1986, Miller ve dig.
1995). Tutulum siddeti daha az olan ¢ocuklarda daha diisiik oranlarda goriiliirken, tutulum
siddeti fazla olan ve ambulasyonu saglayamayan c¢ocuklarda daha yiiksek oranlarda
goriilmektedir (Herring 2002). Kalca instabilitesi; hemiplejiklerde %1, diplejiklerde %5 ve
kuadriplejiklerde %35-55 oraninda goriilmektedir (Dobson ve dig. 2002).

SP’li ¢ocuklarin kalgalarina binen yiik normal ¢ocuklarla kiyaslandiginda 6 kat daha
fazladir (Rudolph ve Rudolph 2002). Viicutta agirlik aktarimi bozularak denge problemleri
ve fonksiyonellikte gerilemeler ortaya ¢ikmaktadir (Dobson ve dig. 2002).

Tim viicut etkilenimi olan SP’li ¢ocuklardaki kalga fleksor, adduktor ve i¢ rotator
kaslarindaki asir1 tonus, hareketsizlik, kalca ekleminde fleksiyon ve adduksiyon
kontraktiirleri, W pozisyonunda oturma kalc¢a problemlerine sebep olmaktadir (Tarsuslu ve
Dokuztug 2008). Bu tip etkilenimli SP ¢ocuklarda, windswept deformitesi goriilebilir. Bu
deformitenin kalca abduktor ile adduktor, i¢ ile dis rotator kaslarin asimetrik caligmasi
sonucunda ortaya ¢ikabilecegi diisiiniilmektedir (Black ve Griffin 1997). Bu tip SP’li
cocuklarin kalgalarindan biri abduksiyon digeri adduksiyon pozisyonundadir ve bu durum
pelvik oblisiteye neden olur (Flynn ve Miller 2002).

SP’li c¢ocuklarda goriilebilen kalca dislokasyonu, ilerleyen zamanlarda kalcada
osteoartrite sebep olabilmektedir. Kalcalarin adduksiyon pozisyonu, pelvik obliklik,
skolyoz gibi kalga problemlerine eslik eden durumlar femoral kirik riskini yiikseltmektedir

(Tarsuslu ve Dokuztug 2008).

10



1.2. Articulatio Coxae Anatomisi
1.2.1. Acetabulum

Os coxae’nin orta ve dig tarafindaki yuvarlak derin ¢ukurluga acetabulum denilir. Kalga
ekleminin konkav eklem yiiziinii meydana getiren bu ¢ukuru 1/5’in os pubis 2/5’inden
azini os ilium, 2/5’inden biraz fazlasini1 da os ischium olusturur. Acetabulum’un kenarina
limbus acetabuli denilir. Tam halka seklinde olmayan bu kenarin alt tarafindaki derin
centige, incisura (inc) acetabuli denilir. Bu ¢entik yukariya dogru eklem yiiziinii i¢ine
almayan fossa acetabuli ile devam eder. Fossa acetabuli ile limbus acetabuli arasinda yarim
ay seklinde facies lunata bulunur. Facies lunata femur basi ile temas eden bolimdiir ve

hiyalin kikirdakla kaphidir (Cizim 1.3, Cizim 1.4) (Arinci ve Elhan 2016).

Labrum
v acetabulare Patella
| Femur'un
‘ | - patella
ylizti
Acetabulum
L Caput
femoris
Fovea
CapIYS ——=— Collum
femoris A y femoris
- ) \,I"
j " Trochanter
. | major
Condylus Condylus
medialis lateralis

Cizim 1.3. Acetabulum; proksimal goriiniis: Yatay diizlemde kesilmistir. (Gilroy ve dig.
2014)’ten alinmustur.

1.2.2. Extremitas Proximalis Ossis Femoris

Caput femoris (femur basi), canlida biiyiik kismi eklem kikirdag: ile ortiili bir kiire
seklindedir. Eklem yiiziiniin merkezinin alt tarafinda ligamentum (lig.) capitis femoris’in
yapistig1 fovea capitis femoris bulunur. Caput femoris’i gévdeye baglayan kisma collum

femoris denir. Boyun ile govde arasinda piramit seklinde olan bu boliimde 120°-130°’1ik
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bir a¢1 bulunur. Bu agiya kolladiafizer a¢1 denir. Cocuklarda daha biiyiik olan bu ag1 yas
arttikga daralarak (120°-130°) erigkin halini alir. Collum ve corpus femoris’in birlestigi
yerde yukariya dogru uzanan ¢ikintiya trochanter major, bunun arka-alt i¢ tarafinda yer
alan ¢ikintiya ise trochanter minor denir. Trochanter major’un i¢ yiiziinde fossa
trochanterica denilen bir cukur bulunur. iki trochanter arasinda on tarafta linea
intertrochanterica, arka tarafta ise crista intertrochanterica bulunur (Cizim 1.4.) (Arinci ve

Elhan 2016).

Labrum
acetabul

Fovea
capitis
femoris

- / 3 Trochanter
\-_..,« /

= J major

Lig. capiti
femorig

/ ! 2 Trochanter mino!

Cizim 1.4. Acetabulum ve extremitas proksimalis ossis femoris (Gilroy ve dig. 2014)’ten
alimmustir.

1.2.3. Os Coxae

Os Coxae; os ilium, os ischii ve os pubis adi verilen ii¢ kemikten olusur (Cizim 1.5,
Cizim 1.6.). Bu ii¢ kemik 14-16 yas arasindaki ¢ocuklarda kaynasarak tek bir parca halini
alir. Bu li¢ pargay1 birbirinden ayiran ve klinikte Y kikirdagi denilen bir kikirdak yer alir.

Os ilium; kalca kemiginin genis olan kismini olusturur. Corpus osis ilii ve ala ossis ilii
olmak {tizere iki pargadan olusur. Corpus ossis ilii, acetabulumun 2/5’inden azin1 olusturur.
Corpus ossis ilii’nin dis yiiziiniin bilyiik bir kismi1 eklem kikirdag: ile kaphdir. Ici yiizii
diizdiir ve kiigiik pelvis’in yan duvarinin biiyiik bir boliimiinii olusturur. Ala ossis ilii genis
ve yassidir. On, iist ve aka kenarlar1 bulunur. Ust kenarinda crista iliaca bulunur. Crista
iliaca’nin 6n ucunda spina iliaca anterior superior, bunu biraz altinda spina iliaca anterior

inferior denilen iki ¢ikinti bulunur. Crista iliaca’nin arka ucunda spina iliaca posterior
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superior ve bunun biraz altinda spina iliaca posterior inferior ad1 verilen iki ¢ikint1 bulunur.
Crista iliaca’nin en {iist noktasi; on tarafta gobek, arkada da 4. bel omuru hizasindadir
(Arinct ve Elhan 2016).

Os ischii; Os coxae’nin alt ve arka kismindan olusur. Corpus ossis ischii ve ramus
ossis ischii diye iki boliimden olusur. Corpus ossis ischia, acetabulum’un 2/5’inden
fazlasin1 olusturur. Ramus ossis ischia; tuber ischiadicum’un (oturdugumuz zaman yere
gelen cikinti) 6ne ve yukart dogru olan uzantisinin oldugu bolgedir.

Os pubis; os coxae’nin 6n kismini meydana getirir.Iki kolu ve bir gdvdeden olusur.
Kollar1 ramus superior ossis pubis (iist kol) ve ramus pubis inferior ossis (alt kol)’dir.

Kollarin medialde birlestigi boliime corpus ossis pubis denir (Arinct ve Elhan 2016).

Incisura acetabuli
Corpus ossis ischii™
- —— Facies
(Tuberculum obturatorium posterius)” symphysialis
_
Foramen obturatum Corpus ossis pubis

i Ramus ntenor ossis pubis
Tuber ischiadicum™ o
Ramus ossis ischy

Cizim 1.5. Os coxae; anterior goriiniis (Putz ve Pabst 1994)’ten alinmustir.
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_— ——Cnsta obluratona

—— Tuberculum pubicu

~
 Foramen obluratur

™ Ramus ossis ischil

Cizim 1.6. Os coxae; posterior goriiniis (Putz ve Pabst 1994)’ten alinmustir.
1.2.4. 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
kaplidir. Eklem kikirdagi merkezi kisimda kalin, periferik kisimda ise incedir. Konkav
eklem yiiziinii 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 kismindaki incisura
acetabuli, lig. transversum acetabuli ile kapatilmistir. Konkav eklem yiiziinii arttirmak i¢in
acetabulum’un kenarinda fibrokartilagindz yapida labrum acetabulare denilen bir halka

vardir (Cizim 1.7, Cizim 1.8.) (Arinc1 ve Elhan 2016).
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/L\g. pubofemorale

M. rectus femons, Tendo — _ _ | Canalis obturatorius

(Pars descendens) — — ——

Lig. iliofemorale ‘

(Pars transversa) — — 4
~~ Membrana obturatona

Trochanter major — —— —&8 &%

~~~ Trochanter minof

Cizim 1.7. Articulatio coxae; anterior goriiniis (Putz ve Pabst 1994)’ten alinmistir.

Lig. sacrospinale _ _ __ -.\»,_,/"{4'

— — — Caput reflexum
M. rectus

fe >
— — —— Caput rectum ) emoris, Tendo

— —— Lig. iliofemorale

— —— Collum femoris

ng; ischio- /

femorale
— — Trochanter major

Trochanter minor —~

— — Tuberositas glutealis

Cizim 1.8. Articulatio coxae; posterior goriiniisii (Putz ve Pabst 1994)’ten alinmstir.
1.2.5. Articulatio Coxae’nin Ligamentleri

Capsula articularis, ligamentum (lig) iliofemorale, lig. ischiofemorale, lig.
pubofemorale, zona orbicularis, lig. capitis femoris, lig. transversum acetabula ve labrum
acetabulare art.coxae’nin baglaridir (Cizim 1.9, Cizim 1.10.) (Arinct ve Elhan 2016).

Capsula articularis; Omuz ekleminin aksine eklemi sikica sarar. Acetabulum’un
kenarlarina, lig. transversum acetabuli’ye ve collum femoris’e tutunur (Armnci ve Elhan

2016, Taner 2005).
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Ligamentum iliofemorale: Viicuttaki kuvvetli baglardan biridir. Spina iliaca anterior
superior ile linea intertrochanterica’ya tutunur. Uylugun adduksiyonunu ve uyluk ile
govdenin ekstansiyonunu sinirlar (Taner 2005).

Ligamentum ischiofemorale: Acetabulum’un arka alt bolimiinden baslar ve femur
boynunu sarar. Uylugun pronasyonunu ve uyluk ile gévdenin ekstansiyonunu sinirlar
(Taner 2005).

Ligamentum pubofemorale: Eminentia iliopubica ve crista obturatoria’dan bagslar ve
linea intertrochanterica’nin medial ucuna tutunur (Taner 2005). Eklemin oniinde
bulunmasi nedeniye diger baglar gibi uylugun ekstansiyonunu sinirlar. Femur bagina 6nden
destek vererek uylugun abduksiyonunu sinirlar (Arinci ve Elhan 2016).

Zona orbicularis: Ligamentum ischiofemorale, lig. pubofemorale ve lig.
iliofemorale’den ayrilip derine giden lifler collum femoris’i sararak bu bagi olustururlar
(Taner 2005). Zona orbicularis eklemin ¢ikmasina engel olan etkenlerden en &nemli
olusumlardan biridir (Arinci ve Elhan 2016).

Ligamentum capitis femoris: Uggen sekilli olan bu bag biraz yassidir. Tepesi fovea
capitis femoris’e tabanmi ise iki bant halinde incisura acetabuli’nin iki ucuna tutunur.
Uylugun yar fleksiyon durumunda adduksiyon ve supinasyonunu sinirlar (Taner 2005).

Ligamentum transversum acetabuli: Bu bag inc. acetabuli’nin uglarina tutunarak
burayr kapatan yasst liflerden olugmus bir bagdir. Labrum acetabulare’nin devamudir.
Ancak bunun lifleri arasinda kikirdak hiicreleri bulunmaz. Inc. acetabuli’yi bir delik haline
dontistiirerek eklemin damar ve sinirlerinin buradan gegisini saglar.

Labrum acetabulare: Acetabulum’un kenarina tutunarak eklem ylizeyini genisleten
fibrokartilogindz yapida bir olusumdur. Halka seklindeki bu bag lig. transversum acetabuli
ile kaynasmis durumdadir. Acetabulum’u ¢ukurlastirarak femur basinin daha iyi
kavranmasini saglar. Bu bag elastikiyeti sayesinde hareketi sinirlamaz (Arinci ve Elhan

2016).
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anterior superior B
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—— Lig. sacrotuberale

Lig. iliofemorale

Trochanter ~
major

Linea
intertrochanterica

Trochanter
minor

Lig. pubofemorale

Cizim 1.9. Art. Coxae’nin ligamentleri; anterior goriiniis (Gilroy ve dig. 2014)’ten
alimmustir.

Lig. iliolumbale

Vertebra L4

Crista iliaca

Vertebral5 —

Spinailiaca

Ui, sserdiiiaes posterior superior
igg. sacroili

posteriora

= Lig. iliofemorale
\ /

Spina ischiadica —
2 Trochanter major

\.

\ e
#——g— Crista
V' intertrochanterica

Lig. sacrospinale

Lig. sacrotuberale
Trochanter minor

/ Lig. ischio-

Tuber ischiadicum femorale

1

Cizim 1.10. Art. Coxae’nin ligamentleri; posterior goriiniis (Gilroy ve dig. 2014)’ten

alimmustir.
1.2.6. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, buraya yapisan baglar arasinda kalan kisimlarda zayiftir. Lig.
pubofemorale ile lig. ischiofemorale arasinda kalan kisim eklem kapsiiliiniin en zayif

oldugu kisimdir. Bu yiizden kalca c¢ikiklar1 en ¢ok burada meydana gelir. Acetabulum
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kenarinin medialde olmasi inc. acetabuli’nin varligi asir1 abduksiyonda femur basinin
acetabulumun ¢ukurundan ¢ikarak asagiya dogru kaymasina neden olur. Bir diger zayif
bolge ise lig.iliofemorale ile lig.pubofemorale arasinda bulunur. M.iliopsoas 6n taraftan bu
zayif bolgeye destek vererek cikiklarin olusmasimi onlemeye c¢alisir (Arinci ve Elhan

2016).

1.2.7. Articulatio Coxae’nin Hareketleri

Art.coxae (kalga eklemi), articulatio spheroidea tipi bir eklem olmasi sebebiyle
transvers, sagittal ve vertikal eksenlerde hareket edebilmektedir. Bu eksenlerin hepsi caput
femoris’in merkezinden gecer. Transvers eksen etrafinda fleksiyon-ekstansiyon, sagittal
eksen etrafinda abduksiyon-adduksiyon, vertikal eksen etrafinda i¢-dis rotasyon ve tiim
eksenleri kullanarak sirkumdiksiyon hareketleri yapilir. Transvers eksen etrafinda, diz
eklemi ekstansiyon durumunda iken ancak 80°’lik fleksiyon yapabilir. Daha fazla harekete,
uylugun arka tarafindaki kaslarin gergin olmasi engel olur. Diz eklemini fleksiyona
getirdigimiz zaman, bu kaslar gevser ve kalca 120° bir fleksiyon yapabilir.

Eklemin cinsi ve frenleyici olusumlarin ¢ok az olmasi nedeniyle fleksiyonun genis
Olglide yapilabilmesine karsin biitlin baglar, eklemin ekstansiyonunu Onleyici ydnde
geligmistir. Bu frenleyici etkenler nedeniyle uyluk 13° ekstansiyon yapabilir. Pelvis’in 6n
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 yiizli collum femoris aracilifiyla corpus femoris’e baglanmis olup
ikisi arasinda 120-130° bir a¢1 olusmustur. Bu nedenle, bu ac1 ile collum femoris’in
uzunlugu femur’un hareketlerini 6nemli derecede etkiler. Uyluk sabit ise yine transvers
eksen etrafinda govde 6ne ve arkaya egilme hareketi yapar. Uylugun 6n tarafindaki kaslar
da uylugun ekstansiyonunu sinirlar.

Kalca ekleminin sagittal ekseni etrafinda yapilan abduksiyon ve adduksiyon
hareketlerinin derecesi, femur ve pelvisin birbirlerine gore olan durumuna baghdir. Ayakta
normal pozisyonda iken ortalama 40°’lik abduksiyon ve 10°’lik adduksiyon yapilabilir.
Eklem baglar1 daha fazla hareketi sinirlar. Uyluk fleksiyon durumuna getirilerek, bu baglar
gevsetilir ve 90°’ye kadar abduksiyon yapilabilir. Daha fazla adduksiyona, diger
ekstremite engel olur. Ancak adduksiyon yapacak tarafin 6ne veya arkaya alinmasi ile
kars1 taraf engelinden kurtulur ve daha fazla adduksiyon yapilir. Ayrica, diz eklemi
fleksiyon yaptiginda uylugun arka tarafindaki kaslar gevseyeceginden 40°’ye kadar
adduksiyon yapilabilir.
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Kalca ekleminin vertikal ekseni, caput femoris merkezi ile femur’un i¢ kondilinden
gecer. Bu eksen hizasinda yer alan ve koronal diizlemin 6niinde bulunan kaslar, uyluga i¢
rotasyon, arkasinda bulunanlar ise dig rotasyon yaptirir. Ayakta dik pozisyonda uyluk
15°°lik bir dig rotasyon ve 35°’lik i¢ rotasyon yapabilir. Kalca eklemi, fleksiyon ve
abduksiyon yaptiginda 40°’lik dis, 60°’lik i¢ rotasyon yapabilir. Pelvis’in tiim hareketleri,

buna bagli olan omurganin durumuna etki eder (Arinci ve Elhan 2016).

1.2.8. Gluteal ve Uyluk Bolgesi Kaslar
*  Musculus (M) Gluteus Maximus:

M.gluteus maximus’un origosu; os ilium’un linea glutealis posterior’un arkasinda
kalan kismi, sacrum ve coccyx’in arka lateral yiizii, lig. sacrotuberale ve fascia glutea’dir.
Kasin insersiosu; tuberositas glutea ve tractus iliotibialis’tir. Siniri nervus (n) gluteus
inferior’dur. Uyluga ekstansiyon yaptiran en kuvvetli kastir. Ayrica dig rotasyon, st lifleri
abduksiyon, alt lifleri adduksiyon yaptirir. Tractus iliotibialis’e katilan lifleri fascia lata’y1
gerer (Cizim 1.12.) (Taner 2005).

* M. Gluteus Medius:

Origosu; os ilium dis yiiziinlin linea glutealis posterior ve linea glutealis anterior
arasinda kalan kismudir. 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 (Cizim
1.13.) (Taner 2005).

* M. Gluteus Minimus:

Origosu; os ilium’un dis yiiziinde linea glutealis anterior ve linea glutealis inferior
arasinda kalan kismuidir. Insersiosu; trochanter major’un tepe kismudir. Siniri n. gluteus
superior’dur. Uyluga i¢ rotasyon ve abduksiyon, ayrica bir miktar fleksiyon yaptirir
(Cizim 1.13.) (Taner 2005).

* 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 (Cizim 1.13.) (Taner 2005).
* M. Obturator Internus:

Origosu; foramen obturatum’un pelvis bosluguna bakan ¢evresi ve membrana

obturatoria’dir. Foramen ischiadicum minor’dan gecerek gluteal bolgeye gelir ve fossa
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trochanterica’ya tutunur. Siniri plexus sacralis L5-S1 seviyesidir. Uyluga dis rotasyon
yaptirir (Cizim 1.13.) (Taner 2005).
* M. Gemellus Superior:

Origosu; spina ischiadica’nmin dorsal yiiziidiir. Insersiosu; m. obturator internus’un
tendonu ile birleserek fossa trochanterica’ya yapisir. Siniri plexus sacralis L5-S1
seviyesidir. Uyluga dis rotasyon yaptirir (Cizim 1.13.) (Taner 2005).

* M. Gemellus Inferior:

Origosu; tuber ischiadicum’dur. Insersiosu; fossa trochanterica’dir. Siniri plexus
sacralis L5-S1 seviyesidir. Uyluga dis rotasyon yaptirir (Cizim 1.13.) (Taner 2005).

* M. Quadratus Femoris:

Origosu; tuber ischiadicum’un dis kenaridir. Insersiosu; crista intertrochanterica’dur.
Siniri plexus sacralis L5-S1 seviyesidir. Uyluga dis rotasyon yaptirir ve adduksiyona
yardim eder (Cizim 1.13.) (Taner 2005).

* M. Obturator Externus:

Origosu; foramen obturatum’un c¢evresi ve membrana obturatoria’nin dis yiiziidiir.
Insersiosu; fossa trochanterica’ya tutunur. Siniri n. obturatorius’un ramus posterior’udur.
Uyluga dis rotasyon yaptirir (Cizim 1.13.) (Taner 2005).

* M. Sartorius:

Origosu; spina iliaca anterior superior’dur. Insersiosu; tuberositas tibia’nin medial
yliziidiir. Siniri n. femoralis’tir. Uyluk ve bacaga fleksiyon, ayrica uyluga abduksiyon ve
dis rotasyon yaptirir (Cizim 1.11, Cizim 1.12.) (Taner 2005).

* M. Quadriceps Femoris:

Uylugun 6n bolgesinde bulunan bu kasin dort bast vardir: M. rectus femoris’in origosu
spina iliaca anterior inferior ve acetabulum’un iist 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 biiylik kismidir. Biitiin baslar1 birleserek
patella’nin basis’ine tutunur. Bir kisim lifler patella’nin 6niinden 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 (Cizim 1.11.) (Taner 2005).
* M. Pectineus:

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

Uyluga adduksiyon, dis rotasyon ve fleksiyon yaptirir (Cizim 1.11.) (Taner 2005).
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* M. Adductor Longus:

Origosu; pubis’in corpus’u ve crista pubicum’dur. Insersiosu; labium mediale linea
aspera’nin orta kismidir. Siniri n. obturatorius’tur. Uyluga adduksiyon, dis rotasyon ve
fleksiyon yaptirir (Cizim 1.11.) (Taner 2005).

* M. Adductor Brevis:

Origosu; pubis’in corpus’unun 6n yiizii, pubis’in ramus inferior’udur. Insersiosu;
labium mediale linea aspera’nmin st kismidir. Siniri n. obturatorius’tur. Uyluga
adduksiyon, dis rotasyon ve fleksiyon yaptirir (Cizim 1.11.) (Taner 2005).

* 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 dig rotasyon yaptirir. Arka kismin
origosu tuber ischiadicum, insersiosu linea supracondylaris ve tuberculum
adductorium’dur. Siniri n. tibialis’tir. Uyluga ekstansiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (Cizim
1.11.) (Taner 2005).

* 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 ic¢
rotasyon yaptirir (Cizim 1.11.) (Taner 2005).

* M. Psoas Major:

Origosu; 1-5. lumbal vertebralarin corpuslar1 ile processus transversus’lar1 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 gdvdeye fleksiyon yaptirir (Cizim 1.11.) (Taner 2005).

* M. Psoas Minor:

Bu kas %40 oraninda bulunmayabilir. Origosu; 12. torakal ve 1. lumbal vertebralarin
corpuslart ve bu vertebralar arasindaki discus intervertebrales’dir. Insersiosu; eminentia
iliopubica’dir. Siniri 1. lumbal spinal sinirin ramus ventralis’idir. Govdenin fleksiyonuna
yardim eder (Cizim 1.11.) (Taner 2005).

* M. Iliacus:

Origosu; fossa iliaca’nin iist kismudir. Insersiosu; trochanter minor’diir. Siniri n.

femoralis’tir. M. psoas major ile birlikte uyluga fleksiyon ve dis rotasyon, alt ekstremite

sabit ise gdvdeye fleksiyon yaptirir (Cizim 1.11.) (Taner 2005).
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* M. Tensor Fasciae Latae:

Origosu; spina iliaca anterior superior, crista iliaca’nin labium externum’unun 6n
kismr’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 (Cizim1.12.) (Taner 2005).

— M vastus medialis

Cizim 1.11. Uyluk ve kalg¢a kaslarinin anterior’dan goriiniisii (Putz ve Pabst 1994)’ten
alimmustir.
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W~ Crizta daca, Labum extoroum

M toctus fomans.

M bicens temons, Gaput longum - ——

W sommemeranosus -— I \

M taceps tomons. Caput brove ——

M. platans
Caput fibutae ~

M gawrocnemius Caout tat

Cizim 1.12. Uyluk ve kalga kaslarinin lateral’den goriiniisii (Putz ve Pabst 1994)’ten
alimmustir.

=M beps temans. Capu tongum

~ A poputea

S
Sastocnamius. Caput taterate

Cizim 1.13. Uyluk ve kalga kaslarinin posterior’dan goriiniisii (Putz ve Pabst 1994)’ten
alimmustir.

1.2.9. Kal¢canin Fonksiyonel Anatomisi

Kalca c¢evresindeki kaslar fonksiyonel olarak; tek eklemli stabilizator gorevli kaslar

ve ¢ok eklemli hareketten sorumlu kaslar olarak iki ana grupta incelenebilir.
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Fonksiyonel anatomiye gore origo ve insersiyolarin yeri viicutta bazen yer
degistirmektedir. Ornegin; m.semimembranosus ve m.adductor longus bu tip kaslardandir.
M.Semimembranosus'un tendon kismi proksimalde, esas kas kitlesi distaldedir. Benzer
sekilde m.adductor longus'un origosu uylugun medial ve posteriorunda olup, insersiyosu
pubis kolundadir. M.Adductor magnus'un ise hem proksimalde hem de distalde tendonu
vardir. Bu nedenle ¢ift origo ve insersiyoya sahiptir, bu kas ¢ift fonksiyonludur.

Kalga cevresi tek eklemli, stabilizator gorevli kaslar
* M. iliacus

. . Pectineus

. . Gluteus medius

. Gluteus minimus
. Gluteus maximus
. Adductor brevis

. Adductor longus

. Piriformis

. Obturator Internus

< £ £ £ XX EEKE

. . Superior ve Inferior Gemelli

* M. Quadratus femoris
Cok eklemli hareketten sorumlu kaslar
* M. Psoas

. Rectus femoris
. . Semimembranosus
. Semitendinosus

. Biceps femoris

. Adductor magnus

. Gracilis

< £ £ £ K

. Gluteus Medius'un 1/3 anterior kismi
* Medial Hamstringler’dir.
SP’de ilerleme fonksiyonuna sahip ¢ok eklemli kaslarin daha hipertonik olmasi ve
tek eklemli kaslarin fonksiyonlarimi baskilamasi sonucu uyumlu, resiprokal hareketler
yapilamaz, deformiteler gelisir, hasta dik duramaz ve yiirlimesi zorlasir (Okan ve Bursali

2004).
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1.2.10. Kal¢a Cevresinin Vaskiiler Yapisi
1.2.10.1. Arterleri

Arteria iliaca interna’nin en kalin dali olan a. glutea superior, foramen
suprapiriforme’den gecer ve gluteal bolgeye dagilir. A.iliaca interna’dan ayrilan a. glutea
inferior foramen infrapiriforme’den gegerek gluteal bolge ve uylugun arka kisminda
dagilir. Arteria femoralis’in en kalin dali olan a. profunda femoris uyluk bdlgesinin ana
arteridir. Uylugun adduktor, fleksor ve ekstansor grup kaslarina dallar verir. Yukarida a.

iliaca interna ve externa ile asagida ise a. poplitea ile anastomozlar yapar (Taner 2005).

1.2.10.2. Venleri

Venae gluteales superiores, a. glutea superior ile seyreden bir ¢ift vendir. Bu arterin
dagildig1 bolgelerden vendz kani drene ederek v.iliaca interna’ya acilir. V.gluteales
inferiores, uylugun arka yiiziiniin iist boliimiinden baglayan ve a. glutea inferior ile birlikte
seyreden bir ¢ift vendir. Bu arterin dagildigi 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 (Taner 2005).

1.3. Articulatio Coxae ile Tliskili Baz1 Ol¢iimler
* Anteroposterior Pelvis Grafisi

Kalcanin  radyografik  degerlendirilmesinde  anteroposterior  pelvis  grafisi
kullanilmaktadir. Anteroposterior pelvis grafisi ¢ekilirken hasta supin pozisyonunda, pelvis
miimkiin oldugunca nétral pozisyonda, kalgalar ndtral pozisyonda, bacaklar birbirine
paralel ve lomber omurga diiz olmalidir. Kalgada; lordoz artisina neden olan fleksiyon
kontraktiirli varsa lomber omurga diizlesinceye kadar dizler yukar1 kaldirilir ve grafi bu
pozisyonda ¢ekilmelidir. Boylece hatali 6l¢iim yapilmast 6nlenmis olur (Dobson ve dig.
2002).

Riskli hastalar1 belirlemek i¢in sistematik goriintiileme 6nerilmekle birlikte bu konuda
bir klavuz bulunmamaktadir. Bununla birlikte tiim bilateral SP’li c¢ocuklarin kalga
grafilerinin 18 aylikken ¢ekilmesini ve spastik diplejik ve kuadriplejik ¢cocuklarin 6-12 ay
araliklarla klinik ve radyolojik olarak takip edilmesini onerilmektedir (Dobson ve dig.

2002).
1.3.1. Migrasyon Indeksi

Anteroposterior pelvis grafisinde caput femoris’in lateral korteksi asetabulum disinda

kalan kisminin (a), caput femoris’in ¢apina (b) orani ile elde edilir (a/b*100) (Cizim 1.14.).
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Migrasyon indeksi (MI) caput femoris ve acetabulum arasindaki iliskiyi gosterir
(Dormons ve Copley 1998, Hagglund ve dig. 2007).

SP’li bireylerde MI’nin %25 ve asagisinda olmasi normal olarak degerlendirilir. Eger
kalca abduksiyon agis1 45 derecenin altinda ve MI %25 ve yukari bir deger ise riskli kalga
grubuna girer ve mutlaka ortopedik degerlendirmesi yapilmalidir (Beng ve Yagmurlu

2014).
1.3.2. Asetabular indeks

Her iki kalca ekleminde Y kikirdagi agik olan ¢ocuklarda, Y kikirdaklarini (os ilium,
os ischium ve os pubis arasindaki kikirdak) birlestiren Hilgenreiner ¢izgisi (Y kikirdag:
arasinda ¢izilen, iicli bliylime kikirdaklarini birlestiren yatay cizgi) cizilir. Bu ¢izgiye
asetabulumun {ist dis noktasi ile Y kikirdag: arasina ikinci ¢izgi gizilir. Iki dogru arasindaki
actya asetabular a¢1 denir. Y kikirdagi kapandiktan sonra Hilgenreiner ¢izgisi yerine her iki
acetabulum’daki sklerozlarin alt uclarini birlestiren ¢izgi kullanilir (Cizim 1.14.). Bu ag1
asetabulumun derinligini ve egimini gosterir (Omeroglu ve dig. 2006). Yenidoganda bu ag1
27,5° derecedir. iki yasina gelindiginde 20° dereceye kadar iner. Asetabular Indeks acisi

normalde 15° derecenin altinda olmalidir (Herring 2002).

. ,.';'

{0141’:7'_’ ndeKS(Al)

Cizim 1.14. Mi ve Al 6l¢iimii (Beng ve Yagmurlu 2014)’ten alinmustir.
1.3.3. Kolladiafizer (KOLA) A¢1

Anterior-posterior (AP) pelvis grafisinde collum femoris ile corpus femoris arasinda
kalan agidir (Cizim 1.15.). Dogumda yaklasik 140° olan KOLA, yas biiytidiik¢e azalarak 6
yasinda ortalama 135° ve adolesanda 132°’ye, eriskinde 125°’ye iner (Fabry ve dig. 1973).
Bu ac¢inin daralmasina coxa vara, artmasina coxa valga denir. Bu iki durum alt

ektremitenin yiik binme ¢izgisinde sapmalara yol agar (Basaloglu ve Akbas 1996).
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Koksa Valga Normal Koksa Vara
>140° 126-139° <1257

Cizim 1.15. KOLA agis1 6l¢timii (http://fizyoo.com/kalca-eklemi-biomekanigi)’den
alimmustir.

1.3.4. Merkez Kenar (CE) Acisi

Caput femoris’in merkezinden govde orta hattina paralel ¢izilen ¢izgi ile asetabulumun en
dis noktasiyla caput femoris’in merkezini birlestiren iki ¢izginin arasindaki agidir (Cizim
1.16.) (Akcali ve dig. 2009, Ozgelik ve dig. 2001). Tiirk toplumunda klasik CE agisinin
normal alt sinir degerlerinin 5-10 yag arasinda 15 derece, 11-15 yas arasinda 19 derece, 16-
55 yas arasinda 20 derece ve 55 yas lizerinde 24 derece oldugu bildirilmistir (Mandal ve
Bhan 1996).

Cizim 1.16. CE acis1 6l¢timii (Rudolph ve Rudolph 2002)’den alinmistir.
1.4. 5-12 Yas Arasi1 Biiyiime ve Gelisme

Bedensel gelisim, bu donemlerde ilk cocukluk evresine gore daha yavastir. Agirlik ve

uzunluktaki artis yavas ve sabit giderken, duyu ve motor becerilerinde biiyliyerek ilerleme
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olur. Bu yas araliginda beden yapisindaki gelisme az ve dnemsizdir. Kiz ¢ocuklari igin 12,
erkek ¢ocuklart i¢in ise 13 yas civarinda meydana gelen ergenlige kadar bu donem devam
eder. Kiz ve erkek cocuklarin biliylime grafiklerindeki farkliliklar ¢ok az oldugundan

fiziksel aktivitelere katilim agisindan cinsiyet ayrimi yapilmayabilir (Ozer ve Ozer 2001).
1.5. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS), 2-12 yas arasindaki SP’li
cocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflamak i¢in gelistirilen 5 seviyeli bir siniflama
sistemidir (Palisano ve dig. 1997). KMFSS, 2007 yilinda gelistirilerek 12-18 yas
arasmdaki bireyleri de igerir duruma getirilmistir. Diinya Saghk Orgiitii’niin uluslararasi
ozirliilik, saglik ve fonksiyon siiflamasina 6zgii kavramlar1 vurgulamaktadir (Palsano ve
dig. 1997, Palisano ve dig. 2000). Bu siniflama sistemi bir¢ok dile gevrilmekle birlikte
Tiirkce gevirisi Glinel ve digerleri tarafindan yapilmistir (Cizim 1.17.) (Ek 5).
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KMFSS Seviye I
Bagumsiz yurur. Kosup
atlayabilir ancak luz, denge ve
koordinasyonda etkilenim vardir.

KMFSS Seviye I1
Yardimet ara¢ olmadan yurir.
Toplum i¢inde yirtimede kisithiliklar
vardir.  Bozuk  vilizeylerde  ve
kalabalikta yirtunede zorlanir. Kosup
atlayamaz.

KMFSS Seviye II1
Yardimer aragla (ortez, yiriiteg,
koltuk degnegi) yurir. Toplum

i¢inde yirtirken kisitliliklart vardir.

KMFSS Seviye IV
Hareket yeteneklern ¢ok siulidur
Genellikle baskalan tarafindan toplum
1¢inde taginir.

KMFSS Seviye V
Bagimsiz hareket kabiliyetine sahip
degildir. Genellikle desteksiz
oturamaz, bas kontrolii yoktur.

Cizim 1.17. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (http://fizyoo.com/serebral-palside-
yurume-bozukluklari-diger-etkilenimler/#kaba-motor-fonksiyon-siniflama-sistemi)’ den
alimmustir.

1.6. Antropoloji ve Antropometri

Antropoloji, insan bilimi olarak tanimlanir. Antropoloji kelime yapisi olarak iki
Yunanca kelimenin birlesiminden meydana gelir. "Insan" anlamina gelen anthropos ile
"diizenli bilgi" anlaminda olan logos kelimelerinden olusur. Boylece anlam olarak
antropoloji, insanla ilgili diizenli bilgi demektir (Saran 1993).

Viicudun, bir bolimii veya organlarin boyutlarinin dlgiilmesine ‘morfometri’ veya
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‘antropometri’ denir. Genel anlamiyla, antropometri insan bedeninin fiziksel 6zelliklerini,
belirli 6lgme yontemleri ve ilkeleriyle; boyutlarina ve yapi 6zelliklerine gore siniflandiran
sistematize bir tekniktir (Ozer 1993, Saran 1993).

Antropometrik Ol¢timler, biiylime ve gelisme, viicut kompozisyonu ile genel beslenme
hakkinda degerli bilgiler vermektedir. Antropometrik Ol¢iimlerin degerlendirilmesinde,
genellikle viicut yapisinin ve kompozisyonunun belirlenmesi ile viicut kisimlarinin
birbirine oranlar1 ve viicut agirliginin belirlenmesi 6nem tasimaktadir (Otman ve Kose
2014).

Pediatride, plastik cerrahide, norm ¢alismalarinda, endokrinolojide, dis hekimliginde,
anomalilerin saptanmasinda, sporda ve beslenme g¢aligmalarinda antropometriden biiyiik
olciide faydalanilmaktadir (Ozer 1993).

Antropometrik oOl¢iimler viicut kompozisyonunun belirlenmesinde, biiyiime ve
gelisme durumunun degerlendirilmesinde siklikla kullanilir. Cocugun biiylimesinin nicel
verilerinin elde edilmesi ve degerlendirilebilmesi amaciyla, bulundugu toplumdaki
cocuklar iizerinde yapilan Ol¢iimlerden olusan biiylime egrilerinden ve degerlerinden
faydalanilmalidir (Duyar 1990, Pala ve dig. 2002).

Uzunluk ve cevre Olgiimleri biiyiimenin degerlendirilmesinde, ¢ap Ol¢limlerinde
(viicut genigligi) viicut yapisinin saptanmasi amaciyla yararlanilir. Viicut yagiin
belirlenmesinde viicudun farkli bolgelerinden alman deri kivrim kalinlig1 dl¢timlerinden

faydalanilir (Callaway ve dig. 1988, Otman ve dig. 2003).
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2. AMAC

SP, gelismekte olan fetus ya da bebek beyninde lezyonlara bagli olarak olusan,
ilerleyici olmayan bir grup hareket, postiir ve motor fonksiyon bozuklugudur (Giinel
2009). Spastik tip SP, kas tonusunu artis1 ile kendini gdsteren SP’nin en sik karsilasilan
klinik tipidir. Toplam SP insidansinin %70-80’ini olugturur. Tutulum olarak simetrik ya da
asimetrik olabilir (Tecklin 1989, Liptak ve Accardo 2004). Spastik tip dipleji ve
kuadriplejide etkilenim simetriktir (Elbasan 2017).

SP’li hastalarda kalca siklikla problem yaratan bolgelerden biridir. Dogumda normal

olan kalca ekleminde, zamanla kas ve kemiksel problemler sonrasinda displazi gelisir. Bu
sorunlar; subluksasyon riski olan kalgadan agrili ¢ikik kalgcaya kadar degisik seviyelerde
olabilir (Beng ve Yagmurlu 2014).
SP’li ¢ocuklarda kalganin stabilizasyonu ile gocugun ambulasyon diizeyi arasinda kuvvetli
bir iligki oldugu saptanmistir (Tarsuslu ve Dokuztug 2008). Bagimsiz yiirliyebilen SP’li
cocuklarda kalca lateralizasyonu ve ¢ikigr sikligt %7 iken, tiim viicut tutulumu olan
cocuklarda bu oran %60’lara ¢ikmaktadir (Beng ve Yagmurlu 2014).

Erken donemde riskli kalgalarin saptanabilmesi i¢in mutlaka anterior- posterior kalga
radyografisi gereklidir (Beng ve Yagmurlu 2014). Kal¢a radyografisinde en sik
degerlendirilen parametreler; MI, KOLA, Al ve CE agisidir. Yiiriiyebilen ve yiiriiyemeyen
bilateral etkilenimli spastik tip SP’li g¢ocuklarin kalgca radyografilerinde olgiilen bu
degerleri karsilastirarak olusan farkliliklarin anlamli olup olmadiginin ve fonksiyonel
diizeyleri ile iliskisinin arastirilmasi amaclanmustir. Ek olarak; Mi, KOLA, CE ve Al
acilarinin birbiriyleriyle iligkisine bakarak anlamliliginin arastirilmasi amaglanmastir.

Literatiirde SP’nin farkli farkli fonksiyonel diizeylerinde, antropometrik 6zelliklerini
ve bu Ozelliklerin etkilesimini inceleyen calismalar olduk¢a smirlidir. SP’li ¢ocuklarin
antropometrik Ozelliklerini inceleyen calismalar vardir ancak arastirmalarin devamina
ihtiyag¢ oldugu bildirilmektedir (Ilikkan ve Yalgin 2001).

Bu calisma yiiriiyebilen ve yiirliyemeyen spastik bilateral etkilenimli (diplejik ve
kuadriplejik) SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite antropometrik Ol¢ciim degerleri arasindaki
farkin anlamli olup olmadig1 tespit etmek amaglanmistir. Cikan sonuca gore fonksiyonel
diizey ile alt ekstremitelerdeki antropometrik Olglimler arasindaki iliskiye yorum
getirilmistir.

Yiiriiyebilen ve yiirliyemeyen bilateral etkilenimli spastik tip (diplejik ve kuadriplejik)
SP’li ¢ocuklarin kalca grafilerinde art.coxae’da dlgiilen paratmeler (Mi, KOLA, Al, CE)
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karsilagtiritlip farkin anlamli olup olmadigma bakilarak ve c¢ikan sonuca gore SP’li
cocuklarin alt ekstremitesindeki antropometrik Ol¢iimlerinde de gelisimsel olarak

farkliliklarinin olup olmadigini ortaya koymak ve yorumlamak amaglanmaistir.
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3. YONTEM

3.1. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Arastirmanmiz, Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylandi (17.10.2018, Karar no: KU GOKAEK 2018/16.14, Proje no:
2018/296) (Ek:1). SP teshisi konmus, 5-12 yas araliginda, SP’nin spastik tip bilateral
ekstremite tutulumuna sahip (diplejik ve kuadriplejik) olan ve temel komutlar
anlayabilecek zihinsel diizeydeki cocuklar arastirmaya dahil edildi. Intratekal baklofen,
selektif dorsal rizotomi ve 6 ay dncesine kadar botulinum toksini yapilmis SP’li ¢ocuklar
caligmaya dahil edilmedi. Arastirmamizda, 5-12 yaslarindaki kiz ve erkek SP’li ¢ocuklarda
biliylime ve gelismeleri arasindaki farkliliklar ihmal edilebilecek diizeyde diisiik oldugu
icin cinsiyet ayrimi dikkate alinmamuistir.

Arastirmamiz Ozel Ummii Kumru Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
kurum miidiiriinden izin alinarak ve rutin olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon gormekte
olan toplam 30 SP’li cocugun iizerinde yapilmistir. Olgiimlerden nce, uygulanacak olan
islemler ile ilgili ailelere, ¢ocuklara, kurum yetkililerine detayli bilgi verilerek onamlar1

alimmistir (Ek: 2, Ek: 3).

Calismaya alinan SP’li ¢ocuklarin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemine gore
(KMFSS) fonksiyonel seviyeleri kategorize edilmistir (Ek: 5). Bes seviyeden olusan
KMFSS’nin genel basliklar1 sunlardir;

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye 2: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye 3: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiirir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.
Seviye 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.

Arastirmamizda SP’li ¢ocuklardan KMFSS seviye 2 ve 3 olanlar yiiriiyebilen; seviye
4 ve 5 olanlar yiiriyemeyen olarak smiflandirilmigtir. Bu kapsamda c¢aligmaya 15
yiirliyebilen, 15 yiirliyemeyen spastik bilateral etkilenimli (diplejik ve kuadriplejik) SP’li
cocuk alinmustir.

SP’li ¢ocuklarin; ad-soyad, yas, cinsiyet, SP tipi, nobet, fizyoterapi sikligi, skolyoz,
yardimci cihaz ve ortez kullanimi, medikal durumu ve alt ekstremitelerine yonelik cerrahi
girigim gecirip gegirmedigi degerlendirme formuna kaydedildi (Ek:4). Art. coxae ile iligkili

Olgtimleri rutin muayeneleri sirasinda cekilen anterior-posterior pelvis grafileri lizerinden
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yapildi. Grafi ¢ekiminde, her iki kalganin en net goriintiisiinii alabilmek i¢in ¢ocuklar
sirtiistii yatirilarak, alt ekstremiteler birbirine paralel olacak sekilde pozisyonlandi. Pelvis
grafisinden yapilan Sl¢limler; migrasyon indeksi, kolladiafizer ag¢i, asetabular indeks ve
merkez kenar agisindan olusmaktadir (Cizelge 4.4, Cizelge 4.5, Cizelge 4.6, Cizelge 4.7,
Cizelge 4.8). Bu oOlclimler Konrad Goriintiileme Merkezi’nde radyoloji uzmani tarafindan
yapilmistir.

Arastirmaya alman SP’li ¢ocuklarin boy, alt ekstremite, uyluk, bacak, ayak
uzukluklar ile uyluk, bacak, ayak bilegi ¢cevreleri mezura ile; biiliak ve bitorakanterik ¢ap
Olciimleri kaliper ile diz ve ayak bilegi cap Ol¢iimleri kumpas ile santimetre (cm)
cinsinden; kilolar1 0,1 kilogram (kg)’a duyarli dijital tart1 ile ‘‘kg’” cinsinden
kaydedilmistir (Cizim 3.1.) (Cizelge 4.9, Cizelge 4.10, Cizelge 4.11). Bakilmis olan bu

parametrelerin hepsi SP’li ¢cocuklar i¢in rutin degerlendirmelerdir.

Cizim 3.1. Olgiimlerde kullanilan dijital tart1, mezura ve kumpaslar
3.2. Art. Coxae’larin Anatomik Olciimleri
3.2.1. Migrasyon Indeksi (MI) Ol¢iimii

Anteroposterior pelvis grafisinde caput femoris’in lateral korteksi asetabulum diginda
kalan kisminin (a), caput femoris’in ¢apma (b) orani hesaplanarak oSlgiildii  (a/b*100)

(Cizim 3.2).

34



Cizim 3.2. Sag kalca migrasyon indeksi dl¢timii
3.2.2. Asetabular indeks (A) Ol¢iimii

Hilgennreiner ¢izgisi ve asetabulumun {ist dis noktasina ikinci bir ¢izgi ¢izildi. Bu iki

cizgi arasindaki ac¢1 dl¢iildii (Cizim 3.3.).

Cizim 3.3. Sag asetabular indeks agis1 dl¢iimii
3.2.3. Kolladiafizer A¢1 (KOLA) Ol¢iimii

Collum femoris ile corpus femoris arasinda kalan a¢1 hesaplanarak 6l¢iildii (Cizim 3.4.).
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Cizim 3.4. Sag kolladiafizer ac1 6l¢iimii
3.2.4. Merkez Kenar (CE) Acis1 Olgiimii

Caput femoris’in merkezinden govde orta hattina paralel cizilen ¢izgi ile
asetabulumun en dis noktasiyla caput femoris’in merkezini birlestiren iki ¢izginin

arasindaki a¢1 hesaplanarak 6lg¢iildii (Cizim 3.5.).

Cizim 3.5. Sag kal¢a CE 6l¢timii
3.3. Antropometrik Ol¢iim Esaslar

Calismamizda yer alan antropometrik Ol¢limler; uzunluk, g¢evre, cap Olgiimlerini
kapsamaktadir. Bu dl¢limler yapilirken dikkat edilmesi gerekilen noktalar:

- Kiriter noktalar iyi belirlenmelidir.
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- Kullanilan alet, hatasiz ve kullanig1 kolay olmalidir.

- Hasta en uygun ve rahat pozisyonda olmalidir.

- Hatasiz sonug alabilmek i¢in fizyoterapistin 6l¢iim siiresince ¢ok dikkatli olmasi
gerekir.

- Olgiimiin amaglar akilda tutulmali, ona gore segim yapilmalidir.

- Olgiimler sakin bir ortamda yapilmalidir.

- Fizyoterapist, dl¢limii etkileyebilecek incinme, 6dem, yara ve atrofiyi géz Oniinde
bulundurmalidir.

- Anatomik pozisyonda yapilmalidir (Otman ve Kose 2014).
3.4. Alt Ekstremite Antropometrik Ol¢iimler
3.4.1. Uzunluk Olgiimleri ve Teknikleri
3.4.1.1. Boy Uzunlugu

Alt ekstremiteler, govde, boyun ve bas uzunluklarinin toplamina esittir. Uzunluk
Ol¢timleri, ayakta anatomik pozisyonda veya yatma pozisyonunda yapildi (Otman ve Kdse

2014).
3.4.1.2. Alt ekstremite Uzunlugu

Alt ekstremite uzunlugunun 6l¢iilmesi icin, baslangi¢c noktalar1 spina iliaca anterior
superior ve umbilicus alindi. Spina iliaca anterior superior ile medial malleol’e olan
uzaklik 6l¢limii mezura ile alind1 (Cizim 3.6.). Spina iliaca anterior superior ile medial
malleollar arasindaki uzaklik Ol¢limii her zaman dogru sonu¢ vermemektedir. Bunun
nedeni pelviste rotasyon veya lateral tilt olma durumunda ekstremitelerdeki 6l¢iimlerde
farklilik olmasidir. Olgiimlerde pelvik rotasyon ve letaral pelvik tiltte umblicus ile medial
malleol arasindaki uzaklik Olgiilerek kontrol edilmistir (Cizim 3.7.) Olgiimler yatar

pozisyonda yapildi (Otman ve Kdse 2014).
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Cizim 3.7. Umblicus ile medial malleol arasindaki uzaklik dl¢iimii

3.4.1.3. Uyluk Uzunlugu

Bacaklar yatak kenarindan sarkacak sekilde oturma pozisyonundayken patellanin
proksimal kenari ile inguinal bagin orta noktasi arasindaki uzaklik Ol¢iildi (Cizim 3.8.)

(Otman ve Kose 2014).

Cizim 3.8. Uyluk uzunlugu Ol¢iimii

3.4.1.4. Bacak Uzunlugu
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Ayakta durma veya bacak bacak lizerine atmig olarak oturma pozisyonunda , tibial

plato ile medial malleol arasindaki uzaklik 6l¢iildii (Cizim 3.9.) (Otman ve Kose 2014).

Cizim 3.9. Bacak uzunlugu 6l¢timii
3.4.1.5. Ayak Uzunlugu

Ayakta durma pozisyonunda iken, topuk ile en uzun parmak arasindaki uzaklik diiz bir
zemin {lizerine ¢izilerek aradaki mesafe mezura ile 6l¢iildii (Cizim 3.10.) (Otman ve Kdose

2014).

Cizim 3.10. Ayak uzunlugu 6l¢iimii
3.4.2. Cevre Olgiimleri ve Teknikleri

3.4.2.1. Uyluk Cevresi

39



Olgiim sort giydirilerek yapilmistir. Uyluk icin en kritik nokta patelladir. Patellanin
10-15 cm fizeri veya kasin en siskin oldugu, uylugun orta kismindan Ol¢iim yapildi.

Olgiimler yatar pozisyonda yapildi (Cizim 3.11.) (Otman ve Kdse 2014).

Cizim 3.11. Uyluk ¢evresi 6l¢iimii
3.4.2.2. Bacak Cevresi

Bacaklar1 sarkik olarak bir masa kenarinda oturma pozisyonunda iken, medial
malleoliin 10-15 cm iizeri veya kasin en siskin yerinden 6l¢iim yapildi (Cizim 3.12.)

(Otman ve Kose 2014).

Cizim 3.12. Bacak g¢evresi Ol¢limii

3.4.2.3. Ayak Bilegi Cevresi
Ayak bilegi ¢evre ol¢iimii ¢iplak ayak, ayaklar yataktan sarkitilmis otururken veya
yatarken yapildi. Mezura malleollerin {ist kismina, bilegin en ince oldugu bolgeye

yerlestirildi (Cizim 3.13.) (Otman ve Kose 2014).
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Cizim 3.13. Ayak bilegi ¢evresi 0l¢imii
3.4.3. Cap Olciimleri ve Teknikleri
3.4.3.1. Biiliak Cap Olciimii

Bu Olclime pelvis genisligi de denilmektedir. Ayaklar hafif agik, kollar gogiis
iizerinde ¢aprazlanmis pozisyonda posteriyordan 6l¢iim yapildi. Kaliperin kollari, krista

iliakalar lizerine 45 derecelik ac1 ile yerlestirildi ve 6l¢iim alindi (Otman ve Kose 2014).
3.4.3.2. Bitrokanterik Cap Ol¢iimii

Pozisyon, biiliak 0l¢iim ile aymdir. Kaliperin kollar1 posterior’dan trochanter

major’lere yerlestirildi ve aradaki mesafe 6l¢iildii (Otman ve Kose 2014).
3.4.3.3. Diz Cap Ol¢iimii

Bacaklar, masadan sarkitilarak, dizler 90 derecelik fleksiyonda oturma
pozisyonundayken anterior’dan Olciildii. Kaliperin kollari, femurun medial ve lateral
kondillerine yerlestirilerek, kondiller arasi uzaklik 6l¢iildii (Cizim 3.14.) (Otman ve Kose

2014).
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Cizim 3.14. Diz ¢ap 6l¢iimii
3.4.3.4. Ayak Bilegi Cap Olciimii
Diiz bir platform {iizerine basildi, ayaklar arasinda kalgca genisliginde saglandi ve

viicut agirligr iki ayaga esit olarak dagitildi. Olgiim, medial ve lateral malleol’lerin en

cikintili noktalar1 arasinda posterior’dan yapildi (Cizim 3.15.) (Otman ve Kose 2014).

Cizim 3.15. Ayak bilegi cap 6l¢timii
3.5. istatiksel Analizler

Arastirmadan elde edilen verilerin analizleri, SPSS 22.0 versiyonunda 95 giiven
araliginda 0.05 anlamhilik diizeyinde yapilmistir. Kategorik degiskenlere ait tanimlayici
istatistikler olarak say1 ve yiizde degerleri verildi. Yapilan 6l¢iimlerin normal dagilim ile
ilgili kontrolleri Shapiro Wilk testi ile yapildi. Gruplar arasindaki farkliliklar igin iki
kategori oldugundan T-Test ve Mann Whitney U Test kullanildi. Olgiimlerdeki
degiskenlerin birbiriyle ilgkileri i¢in spearman korelasyon analizi uygulandi. Korelasyon

katsayist “r” ile gosterilir ve anlamlilik diizeyi 0,01 ile 0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda, yiirliyebilen ve yiiriiyemeyen SP’li ¢ocuklarin articulatio coxae’larin
anatomik ve alt ekstremitelerin antropometrik oOl¢iimlerinin karsilastirmasimi yaparak
fonksiyonel diizeyleri farkli olan ¢ocuklarda bu degerlendirilen parametreler arasinda
anlamli bir iligki olup olmadigini incelemek amaciyla 15 yiirliyebilen (KMFSS’ye gore
seviyesi 2 ve 3) ve 15 yilriiyemeyen (KMFSS’ye 4 ve 5) SP’li ¢cocuk degerlendirmeye
alimmistir. Elde edilen bulgularin istatiksel analizleri asagidaki ¢izelgelerde gdsterilmistir.

Calismaya 14 erkek, 16 kiz olmak {izere toplam 30 SP’li ¢ocuk katilmigtir. SP’li
cocuklarin 15’1 yiiriiyebilen (KMFSS’ye gore seviyesi 2 ve 3) ve 15 yiirliyemeyen
(KMFSS’ye 4 ve 5) gruptadir. Yiiriiyebilen ¢ocuklarin yas ortalamast 9,0 + 2.4 yil, boy
ortalamast 119,1 + 14,5 cm, kilo ortalamas1 25,9 + 9,1 kg, yiirliyemeyen ¢ocuklarin yas
ortalamast 8,0 = 2,0 yil, boy ortalamas1 113,9 + 13,2 cm, kilo ortalamas1 20.5 + 5.8 kg
bulunmustur (Cizelge 4.1). Calismaya alinan Spastik tip SP’li ¢ocuklardan 21’1 diplejik,
9’u kuadriplejiktir (Cizelge 4.2). Diplejik SP’1i ¢ocuklarin 15’1 yiiriiyebilen (seviye 2 ve 3),
6’s1 yiiriyemeyen (seviye 4) grubuna dahildir. Kuadriplejik SP’li c¢ocuklarin hepsi
yiirliyemeyen (seviye 4 ve 5) grubundadir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.1. Yiirliyebilen ve yiirliyemeyen gruplarin yas, boy ve kilo bulgulari

Degiskenler Ort+S.S.
yiirliyebilen 9,0+24
Yas (y1l) -
ylrilyemeyen 8,0+£2,0
liriiyebil 119,1 + 14
Boy (cm) Y?.I'lj.yebl en 9, ,5
yurilyemeyen 1139 +£13,2
. yiirliyebilen 259+9,1
Kilo (kg) .
ylrilyemeyen 20,5 +£5.,8

Ortalama: Ort Standart Sapma: S.S

Cizelge 4.2. Spastik tip SP’li ¢ocuklarin ekstremite tutulumlarina gore yiizde dagilimlar

Spastik tip N %
Diplejik 21 70
Kuadriplejik 9 30

N: Kisi sayis1
Cizelge 4.2°de goriildiigii gibi calismaya alinan Spastik tip SP’li cocuklardan 21°1 diplejik,
9’u kuadriplejiktir.
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Cizelge 4.3. Spastik tip SP’li cocuklarin KMFSS seviyelerine gore dagilimlar

Yiiriiyebilen Yiiriiyemeyen
Seviye 2 Seviye 3 | Seviye 4 Seviye 5
N N N N
Diplejik 4 11 6
Kuadriplejik 4 5

Cizelge de goriildiigii gibi diplejik SP’li ¢ocuklarin 15’1 yiiriiyebilen (seviye 2 ve 3), 6’s1
ylrliyemeyen (seviye 4) grubuna dahildir. Kuadriplejik SP’li  ¢ocuklarin  hepsi
ylirliyemeyen (seviye 4 ve 5) grubundadir.

Cizelge 4.4. Yiiriiyebilen ve Yiirliyemeyen SP’li ¢ocuklarin art.coxae’larin agisal
degerlerinin karsilastirilmasi

Olciimler Yiiriiyebilen Yiirilyemeyen
(n=15) (n=15)
. Ort. S.S. Ort. S.S. P degeri

Sag Mi (%) 2637 14,61 29,79 11,90 0,285
Sol Mi (%) 20,80 13,40 34,12 1920 0,023
Sag KOLA Acis1 152,03 7,44 15624 4,51 0,071
Sol KOLA Acis1 148,64 7,90 158,35 6,42 0,001
Sag CE Acisi 2833 747 24,52 7,73 0,180
Sol CE Agis 30,82 834 2289 8,69 0,010
Sag Al Acist 21,86 5,91 22,55 3,51 0,702
Sol AT Acis1 21,13 3,41 23,04 6,63 0,328

P degeri: istatiksel anlamlilik diizeyi
Cizelge 4.4’de yer alan yiiriiyebilen ve yiirliyemeyen SP’li ¢ocuklarin art.coxae’larin
acisal degerlerinin sag ve sol taraflarda karsilastirmasi yapildiginda sag kalcadaki MI,
KOLA, CE ve Al ile sol kalcadaki Al agis1 &lgiimiinde istatiksel olarak anlaml1 bir fark
bulunamamistir (p>0,05). Sol kalga Mi, KOLA, CE acis1 dl¢iimlerinde anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.5. Yiirliyebilen SP’li cocuklarin art.coxae’larin acisal degerlerinin sag ve sol
ekstremitelerde karsilastirilmast

(")LCI':JMLER N Ort. S.S. P Degeri

Mi (%) Sol 15 20,80 13,40 0,137
Sag 15 26,37 14,61

KOLA Agist Sol 15 148,64 7,90 0,237
Sag 15 152,03 7,44

CE Acist Sol 15 30,82 8,34 0,233
Sag 15 28,33 7,47

Al Acist Sol 15 21,13 3,41 0,679
Sag 15 21,86 591

Cizelgede goriildiigli gibi yirliyebilen SP’li ¢ocuklarin her iki art.coxae’larin agisal

degerlerinin karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p>0,05).
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Cizelge 4.6. Yiiriiyebilen SP’li ¢ocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin birbirleriyle
iligkisi

Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Mi Mi KOLA | KOLA | CE CE Al Al
Sag r | 1,000 |0,371 |0,442 -0,481 |-0,901 |-0,072 | 0,828 | 0,541
Mmi p 0,173 | 0,099 0,069 0,000 | 0,798 | 0,000 | 0,037
Sol r 0,371 | 1,000 |0,077 0,328 -0,020 |-0,899 | -0,013 | 0,574
Mmi p| 0,173 0,785 0,233 0,945 10,000 | 0,964 | 0,025
Sag r|0,442 | 0,077 | 1,000 0,319 -0,317 | 0,066 | 0,679 | 0,636
KOLA |p]|0,099 |0,785 0,247 0,250 0,816 |0,005 |0,011
Sol r|-0,481 | 0,328 |0,319 1,000 0,421 |-0,229 |-0,282 | 0,082
KOLA |p| 0,069 |0,233 | 0,247 0,118 0,412 0,309 | 0,771
Sag r | -0,901 | -0,020 | -0,317 | 0,421 1,000 |[0,215 |-0,706 | -0,460
CE p| 0,000 |0945 | 0,250 0,118 0,443 | 0,003 | 0,084
Sol r | -0,072 | -0,899 | 0,066 -0,229 10,215 | 1,000 | 0,059 |-0475
CE p| 0,798 10,000 | 0,816 0,412 0,443 0,835 | 0,073
Sag r|0828 |-0,013 | 0,679 -0,282 | -0,706 | 0,059 | 1,000 | 0,727
Al p 0,000 |0964 | 0,005 0,309 0,003 | 0,835 0,002
Sol r|0,541 |0,574 | 0,636 0,082 -0,460 |-0,475 | 0,727 | 1,000
Al p| 0,037 |0,025 | 0,011 0,771 0,084 10,073 | 0,002

Yiiriiyebilen SP’li ¢ocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin iligkisine bakilan ¢izelge
de; sag Ml ile sag ve sol Al agis1 arasinda pozitif, sag CE acis1 arasinda negatif yénde bir
korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol Mi ile sol CE arasinda negatif giiclii (p<0,01), sol
Al agist ile pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sag taraf KOLA ile her iki
taraf Al acis1 arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmustur (p<0,05). Sag taraf CE ile ayn
taraf MI giiclii (p<0,01) ve Al acis1 arasinda negatif yonde korelasyon bulunmustur
(p<0,05). Sol taraf CE agist ile ayni taraf MI arasinda negatif yonde giiclii bir korelasyon
bulunmustur (p<0,01). Sag taraf Al acis1 ile ayni taraf Mi agis1 arasinda pozitif ydnde
giiclii (p<0,01), KOLA acis1 arasinda pozitif yonde, CE acis1 ile negatif yonde; kars1 taraf
Al agis1 arasinda pozitif yénde bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol taraf Al ile sol
taraf MI arasinda pozitif yonde, sag taraf Mi, KOLA ve Al agilar1 arasinda pozitif yonde
bir korelasyon bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.7. Yiirtiyemeyen SP’li ¢ocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin sag ve sol
ekstremitelerde karsilastirilmast

OLCﬁMLER N ORT. S.S. P Degeri

MI (%) Sag 15 29,79 11,90 0,464
Sol 15 34,12 19,20

KOLA Agisi Sag 15 156,24 4,51 0,308
Sol 15 158,35 6,42

CE Agis1 Sag 15 24,52 7,73 0,593
Sol 15 22,89 8,69

Al Agist Sag 15 22,55 3,51 0,801
Sol 15 23,04 6,63

Cizelge 4.7°de goriildigii gibi ylirliyemeyen SP’li ¢ocuklarin her iki ekstremitesindeki art.
coxae’larin agisal degerlerinin karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0,05).
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Cizelge 4.8. Yiiriiyemeyen SP’li cocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin birbirleriyle
iligkisi

Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Mi Mi KOLA | KOLA | CE CE Al Al

Sag r | 1,000 |0457 |0,511 |0402 |-0,815|-0,542 |0,834 | 0,418
Mi p 0,087 {0,052 |0,137 |0,000 |0,037 |0,000 |O0,121

Sol r |0457 |1,000 |0,248 (0,710 |-0,377|-0917 | 0,627 | 0,876
Mi p | 0,087 0,373 10,003 |0,166 |0,000 |0,012 | 0,000

Sag r |[0511 0,248 |1,000 |0,661 |-0,364 |-0,262 |0,262 | 0,208
KOLA |p | 0,052 |0,373 0,007 | 0,182 |0,346 |0,345 | 0,457

Sol r |0402 |0,710 |0,661 |1,000 |-0,174 |-0,670 | 0,399 | 0,602

KOLA |p 0,137 10,003 | 0,007 0,536 10,006 |0,141 |0,018
Sag r |-0,815 |-0377 |-0,364 | -0,174 | 1,000 | 0,403 |-0,779 |-0,374
CE p |0,000 [0,166 |0,182 0,536 0,137 {0,001 | 0,169

Sol r |-0,542 | -0917 | -0,262 | -0,670 | 0,403 | 1,000 |-0,582 |-0,819
CE p |0,037 [0,000 |0346 |0,006 |O0,137 0,023 | 0,000

Sag r |0834 0,627 |0262 |039 |-0,779 |-0,582 | 1,000 | 0,694
Al p /0,000 0,012 |0,345 |0,141 |0,0010 | 0,023 0,004

Sol r |0418 0876 |0,208 |0,602 |-0374|-0,819 | 0,694 | 1,000
Al p 10,121 [0,000 |0457 |0,018 |0,169 |0,000 |0,004

r: korelasyon katsayist

Yiriiyemeyen SP’li cocuklarin art.coxae’larin acgisal degerlerinin iliskisine bakilan
cizelgede; sag MI ile aymi taraf CE acis1 arasinda negatif yonde giiglii (p<0,01), ayni taraf
Al arasinda pozitif yonde giiclii (p<0,01), kars1 taraf CE ile negatif yonde korelasyon
bulunmustur (p<0,05). Sol taraf MI ile ayni taraf KOLA ve Al (p<0,01) ile pozitif yonde,
CE (p<0,01) ile negatif yonde, kars1 taraf Al ile pozitif yonde korelasyon bulunmustur
(p<0,05). Sag taraf KOLA ile sol taraf KOLA arasinda pozitif yonde bir korelasyon
bulunmustur (p<0,05). Sol taraf KOLA ile aym taraf MI ve Al arasinda pozitif yonde, sol
CE ile negatif yonde, sag taraf KOLA ile pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur
(p<0,05). Sag taraf CE ile ayni taraf Mi arasinda negatif yonde giiclii (p<0,01), ayn1 taraf
Al arasinda negatif yonde bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol taraf CE ile ayni taraf
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Mi ve Al ile negatif yonde giiglii (p<0,01), aymi taraf KOLA ile negatif yénde, kars1 taraf
Mi ve Al ile arasinda negatif yonde bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sag taraf Al ile
ayni taraf MI arasinda pozitif yonde giiglii (p<0,01), aym taraf CE ile negatif yonde
korelasyon, karsi taraf Mi ve Al ile pozitif yonde, karsi taraf CE ile negatif yonde bir
korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol taraf Al ile aym taraf MI arasinda pozitif yonde
giiclii (p<0,01), aym taraf CE ile negatif yonde giiclii (p<0,01), aymi taraf KOLA ile
pozitif yonde, karsi taraf Al ile arasinda pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur

(p<0,05).
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Cizelge 4.9 Yiiriiyebilen ve Yiirliyemeyen SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite antropometrik
Ol¢iimlerinin boya oranlarinin karsilastirilmasi

Antropometrik Olgiimler Yiiriiyebilen Yiirilyemeyen
(cm/ boy cm)

Ort. S.S.  Ort. S.S. P
Sag SIAS-Medial Malleol Uzunluk 52,66 4,60 50,87 2,67 0,203

Sol SIAS- Medial Malleol Uzunluk 52,84 4,47 50,25 2,55 0,062
Sag Umblicus-Medial Malleol Uzunluk 56,55 451 5543 2,45 0,404
Sol Umblicus-Medial Malleol Uzunluk 56,73 442 55,10 2,51 0,225

Sag Uyluk Uzunlugu 22,91 2,08 2254 1,44 0,579
Sol Uyluk Uzunlugu 22,96 2,11 22,06 1,36 0,179
Sag Bacak Uzunlugu 23,03 2,08 21,83 1,38 0,165
Sol Bacak Uzunlugu 23,11 2,06 21,78 1,23 0,071
Sag Ayak Uzunlugu 14,93 2,11 14,15 1,24 0,225
Sol Ayak Uzunlugu 14,94 2,02 14,18 1,27 0,232
Sag Uyluk Cevresi 24,58 4,00 23,51 3,51 0,444
Sol Uyluk Cevresi 24,58 4,17 22,81 3,80 0,235
Sag Bacak Cevresi 17,75 3,34 16,76 2,51 0,370
Sol Bacak Cevresi 17,95 3,52 16,42 2,72 0,330
Sag Ayak Bilegi Cevresi 13,84 2,29 12,55 1,26 0,171
Sol Ayak Bilegi Cevresi 13,93 2,34 12,27 1,53 0,030
Biiliak Cap 19,57 2,87 17,02 3,50 0,038
Bitrokanterik Cap 21,95 3,34 19,96 3,56 0,127
Sag Diz Cap1 5,87 0,88 5,52 0,82 0,286
Sol Diz Cap1 5,93 0,92 547 0,84 0,166
Sag Ayak Bilegi Cap1 4,00 0,69 3,80 0,73 0,470
Sol Ayak Bilegi Cap1 3,92 0,70 3,59 0,83 0,256

Cizelge de yer alan ylirliyebilen ve yiirliyemeyen SP’li ¢cocuklarin antropometrik
Ol¢iimlerinin (uzunluk, c¢evre ve cap Olgiimleri) boya oranlarinin karsilagtirilmasinda,
yiirliyebilen grubun yiirliyemeyen gruba gore degerleri daha yiiksek ¢ikmasina ragmen
istatiksel agidan anlamlilik olusturacak diizeyde degildir (p>0,05).

Biiliak ¢ap dl¢limii ve sol ayak bilegi ¢evresi antropometrik 6lglimlerinde istatiksel olarak
anlamli bir fark ¢cikmistir (p<0,05).
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Cizelge 4.10 Yiiriiyebilen SP’li cocuklarin antropometrik 6l¢iimlerinin boya oranlarinin
sag ve sol ekstremitelerde karsilagtirilmasi

OLCUMLER N  ORT. S.S. P Degeri

SIAS-Medial Sol 15 52,84 447 0,709

Malleol Uzunluk Sag 15 52,66 4,60

Umblicus-Medial Sol 15 56,71 4,46 0,926

Malleol Uzunluk Sag 15 56,55 4,51

Uyluk Uzunlugu Sol 15 22,90 2,09 0979
Sag 15 22,88 2,08

Bacak Uzunlugu Sol 15 23,11 2,06 0,852
Sag 15 23,03 2,08

Ayak Uzunlugu Sol 15 14,94 2,02 0,995
Sag 15 14,93 2,11

Uyluk Cevresi Sol 15 24,58 4,17
Sag 15 24,58 4,00 0907

Bacak Cevresi Sol 15 17,95 3,52 0,852
Sag 15 17,75 3,34

Ayak Bilegi Cevresi Sol 15 1393 234 0,901
Sag 15 13,84 2,29

Diz Cap1 Sol 15 593 092 0,859
Sag 15 587 0,88

Ayak Bilegi Cap1 Sol 15 392 0,70 0,772

Sag 15 4,00 0,69

Cizelge 4.10°da yer alan yiiriiyebilen SP’li ¢ocuklarin antropometrik dl¢timlerinin boya
oranlarinin sag sol ekstremitelerinde karsilastiriimasinda hi¢bir degerde anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0,05).
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Cizelge 4.11 Yiiriiyemeyen SP’li ¢cocuklarin antropometrik dl¢limlerinin boya oranlarinin
sag ve sol ekstremitelerde karsilagtirilmasi

OLCUMLER N _ Ort. S.S. P
SIAS-Medial Malleol Sag 15 50,87 2,67 0,525
Uzunluk Sol 15 50,25 2,55
Umblicus-Medial Sag 15 55,43 2,45 0,721
Malleol uzunluk Sol 15 55,10 2,51
Uyluk Uzunlugu Sag 15 22,51 1,47 0,397
Sol 15 22,06 1,36

Bacak Uzunlugu Sag 15 21,83 1,38 0,983
Sol 15 21,77 1,23

Ayak Uzunlugu Sag 15 14,15 1,24 0,934
Sol 15 14,18 1,27

Uyluk Cevresi Sag 15 23,51 3,51 0,603
Sol 15 22,81 3,80

Bacak Cevresi Sag 15 16,76 2,50 0,723
Sol 15 16,42 2,72

Ayak Bilegi Cevresi Sag 15 12,55 1,26 0,594
Sol 15 12,27 1,53
Diz Cap Olglimii Sag 15 5,52 0,82

P sj 15 547 0,84 0852

Ayak Bilegi Cap1 Sag 15 3,80 0,73 0,467
Sol 15 3,59 0,83

Cizelge 4.11°de yer alan yiiriiyemeyen SP’li ¢cocuklarin antropometrik 6l¢iimlerinin boya
oranlarinin sag sol ekstremitelerinde karsilastirilmasinda hi¢bir degerde anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0,05).
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5. TARTISMA

SP, gelismekte olan fetus ya da bebek beyninde lezyonlara bagli olarak olusan,
ilerleyici olmayan bir grup hareket, postiir ve motor fonksiyon bozuklugudur (Giinel
2009). Spastik tip SP, kas tonusunu artis1 ile kendini gdsteren SP’nin en sik karsilasilan
klinik tipidir. Toplam SP insidansinin %70-80’ini olugturur. Tutulum olarak simetrik ya da
asimetrik olabilir (Tecklin 1989, Liptak ve Accardo 2004). Spastik tip dipleji ve
kuadriplejide etkilenim simetriktir (Elbasan 2017).

SP’li hastalarda kalga siklikla problem yaratan bolgelerden biridir. SP’li ¢ocuklarda
kalganin stabilizasyonu ile ¢ocugun ambulasyon diizeyi arasinda kuvvetli bir iliski oldugu
saptanmistir (Tarsuslu ve Dokuztug 2008). Erken donemde riskli kalgalarin saptanabilmesi
icin mutlaka anterior- posterior kal¢a radyografisi gereklidir (Beng ve Yagmurlu 2014).
Kalga radyografisinde en sik degerlendirilen parametreler; MI, KOLA, Al ve CE agisidr.
Yiiriiyebilen ve yliriiyemeyen bilateral etkilenimli spastik tip SP’li ¢ocuklarin kalca
radyografilerinde o6lgiilen bu degerleri karsilastirarak olusan farkliliklarin anlamli olup
olmadiginin ve fonksiyonel diizeyleri ile iliskisine arastirmamizda incelenmistir.

Arastirmada; yiiriiyebilen ¢cocuklarin yas ortalamasi 9,0 + 2,4 yil, boy ortalamas1 119,1
+ 14,5 cm, kilo ortalamas1 25,9 + 9,1 kg, ylirliyemeyen ¢ocuklarin yas ortalamasi 8,0 + 2,0
yil, boy ortalamasi 113,9 £+ 13,2 cm, kilo ortalamasi1 20,5 = 5,8 kg bulunmustur.
Yiiriiyebilen gruptaki SP’li ¢ocuklardaki fiziksel degerlerin, yiiriiyemeyenlere gore daha
yiiksek ¢iktig1 gdzlemlenmis olup, degerler beklenildigi gibi ¢ikmustir.

SP’1i bir ¢cocugun kalgas1 dogumda normal bir goriiniime sahiptir ancak yasla beraber
kalca patolojileri kademeli olarak gelismeye baslar (Graham ve Selber 2003, Pountney ve
Green 2006). Yapilan bir calismada KMFSS’ye gore seviye 1-2-3 olan yiiriiyebilen grupta,
seviye 4-5 olanlara gore kalca patolojilerine daha az rastlanildigini bildirilmistir (Hazneci
ve dig. 2006). Calismamizda da kalga patolojilerine yiirliyebilen grupta yliriiyemeyenlere
gore daha az rastlanmistir. Bagka bir calismada erken donemde agirlik aktarma ve yiiriime
fonksiyonelligine sahip cocuklarda daha az kalca displazisi gorildiigii bildirilmistir
(Tarsuslu ve Dokuztug 2008).

Calismamizda, KMFSS seviye 2-3-4-5’teki bilateral etkilenimli spastik tip SP’li
cocuklarin kalgca eklemiyle ilgili bazi Olglimleri incelendi ve fonksiyonel olarak
yiirliyebilen c¢ocuklarla yliriiyemeyen ¢ocuklarda kalgca grafilerinde acgisal degerlerin
farkliliklarin anlamli olup olmamasi degerlendirildi. Calismamizda yliriiyebilen SP’li

cocuklarin sag MI % 26,37 + 14,61, sol MI % 20,80 + 13,40, sag KOLA 152,03 + 7,44° ,
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sol KOLA 148,64 + 7,90° , sag CE 28,33 + 7,47°, sol CE 30,82 + 8,34°, sag Al 21,86 +
5,91°, sol Al 21,13 + 3,41° bulunmustur. Yiiriiyemeyen SP’li ¢ocuklarin sag MI % 29,79 +
11,90, sol Mi % 34,12 + 19,20, sag KOLA 156,24 + 4,51°, sol KOLA 158,35 + 6,42° , sag
CE 24,52 + 7,73°, solCE 22,89 + 8,69°, sag Al 22,55 + 3,51°, sol Al 23,04 + 6,63
bulunmustur. Sol MI, sol KOLA, sol CE agilarinda anlamli bir fark ¢ikip, sag taraf
Olciimlerinde anlamli bir fark c¢ikmamistir. Bu iki grubun agisal Olgiimlerinin
kiyaslamasinda sag art.coxae’larin degerlerinde anlamli bir fark bulunmayip sol taraf
degerlerinde anlamli bir fark bulunmasinin nedeni; calismaya dahil edilen gruplarin alt
ekstremitelerinde bilateral etkilenimli olsalar dahi ekstremitelerinin her ikisine farkl
oranda agirlik aktarimini gergeklestirmeleri ve dominant bir ekstremite etkilenimine sahip
olmalar1 olarak dislinilmiistiir. Calismaya alinan c¢ocuklarin dominant etkilenen
ekstremitesi farkli oldugu icin bu sonucun ¢ikmis olabilecegi, ancak c¢aligmaya alinan
ornek sayisinin azligr nedeniyle kesin olarak bir sonuca varmak yerine Ornek sayisinin
daha ¢ok olacagi ¢aligmalarda bu durumun degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmiistiir.

Yiiriiyebilen ve yiiriiyemeyen gruplarda Al acisinda birbirine yakin degerler
¢ikmas: ( yiiriiyebilen sag Al 21,86 + 5,91 sol Al 21,13 + 3,41; yiiriiyemeyen sag Al 22,55
+ 3,51, sol Al 23,04 + 6,63) ve istatiksel olarak anlamli bir farkin goriilmemesi; her iki
grupta da dogru bir sekilde agirlik aktariminin olmamasi nedeniyle pelvik tiltin goriilmesi
ve mevcut acetabular egiklige sahip olmalarindan kaynaklandig1 diisiiniildii. Daha fazla
olgu sayistyla yapilacak Olclimler arasindaki farklarin degerlendirilmesi gerektigi
diistiniildii.

SP’li ¢ocuklarda MI’nin %25 ve asagisinda olmasi normal olarak degerlendirilir.
Eger kalga abduksiyon agis1 45 derecenin altinda ve MI %25 ve yukari bir deger ise riskli
kalca grubuna girer ve mutlaka ortopedik degerlendirmesi yapilmalidir (Beng ve Yagmurlu
2014). Calismamizda yiiriiyebilen SP’li ¢ocuklarmn sag Mi % 26,37 + 14,61, sol MI
%20,80 =+ 13,40; yiiriiyemeyen SP’li ¢ocuklarm sag MI %29,79 + 11,90, sol MI % 34,12 +
19,20 bulunmustur. Her iki grupta da Mi degerleri riskli deger icerisinde yer almakla
birlikte, yiiriiyemeyen grubun MI degerleri daha yiiksek bulunmustur. Bu baglamda
fonksiyonel olarak ayakta duramayan, ylrilyemeyen ¢ocuklarda, kalca agirlik
almayacagindan oOtiirii kalga displazisinin gelisme ihtimali artmaktadir. Yirilyemeyen
cocuklardaki MI degerlerinin, yiiriiyebilenlere gore daha yiiksek ¢ikmis olmasi literatiire
gore uygundur.

KOLA agis1 ortalama olarak 6. Yasta 135°, eriskinlerde 120°-130°* dir. SP’li
cocuklarda 147°-154°clarak belirtilmistir (Morrell ve dig. 2002, Basaloglu ve Akbas
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1996). Calismamiza aldigimiz SP’li ¢ocuklar 5-12 yas arasindadir ve yapilan literatiir
taramalarinda bu yas araligi i¢in herhangi bir KOLA ag1 ortalamasi belirtilmemistir.
Yiiriiyebilen ve yiirliyemeyen grubun her ikisinde de KOLA ag1 ortalamalari her iki
ekstremitelerinde normal sinirlardan daha yiiksek bulunmustur. Bu aginin SP’li ¢ocuklarda
normalden daha yiiksek oldugunu bildiren caligmalar incelendiginde, SP’nin klinik
tiplerine gore ya da ekstremite dagilimlarina etkilenimine gore bakildiginda ag1
ortalamalarinin belirtilmedigi goriildii (Morrell ve dig. 2002, Scrutton ve Baird 1997).
SP’li ¢cocuklarin art. coxae’larinda femur inklinizasyon agilarina radyolojik olarak bakilan
bir ¢aligmada, KOLA agisinin ayakta durma ve ylirlime becerilerini yapamayanlarda
yiksek ve bu durumda kalgalarin daha kolay displaziye gidebilecegi bildirilmistir
(Yamaguchi 1993). Calismamizda yiirliyemeyen grubun KOLA agisinin yiiriiyebilenlere
gore daha yiiksek ¢ikmasi literatiirli desteklemektedir.

Bilateral spastik SP’li 75 hastanin kalga morfometrisinin analizinin yapildigt bir
caligmada; migrasyon indeksi ve KOLA parametreleri arasinda pozitif korelasyon oldugu,
KOLA ve MI parametrelerinin KMFSS seviye 1V-V (yiiriiyemeyen) kuadriplejik SP’li
cocuklarda, KMFSS seviye I-IIl (yiiriiyebilen) diplejik cocuklardan 6nemli derecede
yiiksek oldugu belirtilmektedir (Gose ve dig. 2009). Calismamizda yiiriiyebilen SP’li
¢ocuklarn KOLA ve MI agilar1 arasinda bir korelasyon bulunmayip, Yiiriiyemeyen SP’li
¢ocuklarin sol taraf KOLA ve MI agilari arasinda pozitif yonde bir korelasyon
bulunmustur. Daha ¢ok olgu sayisiyla literatiire uygun sonuclarin c¢ikabilecegi
distinilmistiir.

Asetabular indeks acisinin, 5-11 yaslar1 arasinda ortalama 12,9 + 4,5° ve normalin tist
siirinin 22° oldugu bildirilmektedir. Onbir yas iistiinde ise Al acis1 ortalamasi 3,3 + 4,7°
iken normalin {ist sinir1 13° olarak bildirilmektedir (Kara 2009). Calismamizda her iki
grupta da Al agisin iist sinirlarda (yiiriiyebilen sag Al 21,86 + 5,91 sol Al 21,13 + 3,41;
yiiriiyemeyen sag Al 22,55 + 3,51, sol Al 23,04 + 6,63) oldugu tespit edildi. Asetabular
indeks acist Ol¢iimiiniin her iki grupta karsilastirilmasina bakildiginda calismaya alinan
cocuklarin normal g¢ocuklara goére fonksiyonel diizeyleriyle farketmezsizin mevcut bir
acetabular egiklige sahip olmalar1 nedeniyle gruplar arast anlamli bir fark ¢ikmadigi
seklinde yorumlanmustir.

CE agisinin normal degeri 5-10 yasta 25,2 + 5,2°, 11-15 yas aralifinda ise 30,0 +
5,6° olarak bildirilmektedir. Alt sinir1 ise 5-10 yasta 15°, 11- 15 yas arasinda ise 19° olarak
bildirilmistir (Ozgelik ve dig. 2001). Yiiriiyebilen ve yiiriiyemeyen her iki grupta CE’nin

normal sinirlar i¢inde oldugu tespit edildi. 5- 12 yas arasindaki SP’li ¢ocuklar iizerinde
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yapilan bir calismada CE agis1 azaldiginda, kars: taraftaki kalcada Al agisinin arttig
belirtilmistir (Elvan 2011) Calismamizda yiiriiyebilen SP’li ¢ocuklarda her iki taraf
kalcada CE azaldiginda kars1 taraf Al’nin arttig1 yoniinde bir korelasyon bulunmamistir.
Yiiriiyemeyen SP’li cocuklarin sag ve sol taraf kal¢alarinda CE agis1 artarken karsi tarafin
Al acisinm azaldig1 ydniinde negatif bir korelasyon bulunmus olup, bulgular literatiirii
desteklemektedir.

Bilateral etkilenimli spastik tip SP’li cocuklarin art.coxae’larinin gelisiminin
radyolojik olarak incelendigi bir ¢alismada; MI, CE ve Al acilarinin birbirleriyle iliskisi
oldugu belirtilmistir (Terjesen 2006). Yiirliyebilen SP’li ¢ocuklarin art. coxae’larin agisal
degerlerinin iliskisine bakilan cizelge de; sag Ml ile sag ve sol Al acilar1 arasinda pozitif,
sag CE arasinda negatif yonde bir korelasyon bulunmustur. Sol MI ile sol CE arasinda
negatif giiclii, sol Al acis1 ile pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur. Yiiriilyemeyen
SP’li cocuklarin art. coxae’larn acisal degerlerinin iliskisine bakilan ¢izelgede; sag Mi ile
ayni taraf CE arasinda negatif yonde giiglii, aym taraf Al arasinda pozitif yonde giiclii,
kars: taraf CE ile negatif yonde korelasyon bulunmustur. Sol taraf MI ile aym taraf Al ile
pozitif yonde, CE ile negatif yonde, karsi taraf Al ile pozitif yoénde korelasyon
bulunmustur. Her iki grupta da acilar arasindaki iliski uygunluk gosterip, literatiirii
desteklemektedir.

SP’li ¢ocuklarin kalca dislokasyonu Onleme amaciyla radyolojik takip programi
yapilan bir ¢alismada elde edilen verilere gore; Al’in arttig1 biitiin kalcalarda Mi’nin de
artt1if1 bildirilmistir (Terjesen 2006). Calismamizda sag taraf Al acisi ile aymi taraf MI agisi
arasinda pozitif yonde giiclii, sol taraf Al ile Mi arasinda da pozitif yénde bir korelasyon
bulunarak literatiire uygunluk gostermektedir. Bunlara ek olarak yiiriiyebilen ¢ocuklarda
sag taraf Al agis1 artarken aym taraf MI, KOLA ve kars1 taraf Al acilarmin arttig1, sol taraf
Al artarken aym taraf MI, kars1 taraf Mi, KOLA ve Al agilarinin arttig1 bulunmustur.
Yiiriiyemeyen gocuklarda Sag taraf Al acis1 artarken ayni taraf MI ve karsi taraf MI ve Al
acilarmin arttig1, her iki taraftaki CE acilarmin azaldig1; sol taraf Al agisi artarken ayni
taraf Mi, KOLA ve kars: taraf Al acgilarinin artti1, aym taraf CE acisinin ise azaldig1
yoniinde bir korelasyon bulunmustur.

Literatiirde SP’nin farkli fonksiyonel diizeylerinde, antropometrik 6zelliklerini ve bu
Ozelliklerin etkilesimini inceleyen ¢alismalar oldukc¢a smirlidir. Spastik tip bilateral
etkilenimli (diplejik ve kuadriplejik) cocuklarda antropometrik Olclimlerin yapildigi
caligmalar sinirhidir. Arastirmada incelenilen parametrelerin belirli bir kisminin 6l¢iildigi

kaynaklara ulagildi ve bulunan degerlerin kiyaslamasi yapildi. Arastirma grubuna
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aldigimiz KMFSS’ye gore ayrilan diplejik ve kuadriplejik SP’li ¢ocuklarla izole olarak
yapilan antropometrik c¢aligmalara literatlir taramalarinda rastlanilmadi. Sadece belli
parametrelerin 6l¢iildiigli degerlerin arastirmamizdaki verilerle karsilagtirilmasi yapildi.
KMFSS’ne gore seviye 1-2-3’{in (yliriiyebilen) Grup 1, seviye 4-5’in (yiirliyemeyen)
Grup 2 olarak belirlenip SP’li ¢ocuklarin antropometrik Ol¢limlerinin boya oranlarinin
karsilastirildig1 bir ¢alismada; Grup 1’in sag uyluk c¢evresi 26,24 + 3,40, sol uyluk ¢evresi
26,24 + 3,62, sag bacak cevresi 17,54 + 2,36, sol bacak c¢evresi 17,54 £2,61, biiliak cap
16.73 + 2.50, sag diz ¢ap1 6,05 £+ 0,56, sol diz ¢ap1 6.06 = 0.63 bulunmustur. Yine ayni
calismada Grup 2’nin sag uyluk ¢evresi 25,37 £ 3,63, sol uyluk cevresi 25,40 + 3,78, sag
bacak cevresi 17,40 £+ 2,19, sol bacak ¢evresi 17,44 + 2,27, biiliak ¢ap 16,41 + 1,86, sag
diz ¢ap1 5,91 £ 0,47, sol diz ¢apt 5,92 + 0,47 bulunmustur (Atay 2006). Calismamizda
yiirliyebilen SP’li ¢ocuklarin; sag uyluk cevresi 23,51 + 3,51, sol uyluk ¢evresi 22,81 +
3,80, sag bacak ¢evresi 16,76 £ 2,51 sol bacak ¢evresi 16,42 + 2,72 biiliak ¢ap 19,57 +
2,87, sag diz ¢ap1 5,87 £ 0,88, sol diz ¢ap1 5,93 + 0,92, yiirliyemeyen SP’li ¢ocuklarin sag
uyluk cevresi 25,37 £ 3,63, sol uyluk cevresi 25,40 = 3,78, sag bacak ¢evresi 17,40 + 2,19,
sol bacak c¢evresi 17,44 + 2,27, biiliak ¢cap 17,02 £+ 3,50 sag diz ¢ap1 5,52 + 0,82, sol diz
cap1 5,47 £+ 0,84 bulunmustur. Literatiirdeki calismada Grup 1°deki antropometrik degerler
Grup 2’den daha yiiksek ancak anlamli bir fark ¢ikmamistir. Calismamizda da yiiriiyebilen
SP’li cocuklarin antropometrik degerleri yiirliyemeyenlere gore daha yiiksek ancak
istatiksel olarak anlamli diizeyde olmamas1 yoniiyle literatiirle uygunluk gostermektedir.
Calismamizda degerlendirdigimiz diger antropometrik degerlerin boya oranlarini
yiirliyebilen ve yiiriiyemeyen SP’li ¢ocuklarda karsilastirdigimizda; yiiriiyebilenlerdeki
antropometrik degerler ylirllyemeyenlere gore daha yiliksek ancak anlamhilik diizeyde
bulunmamuistir. Sol ayak bilegi ¢evresi ve biiliak ¢ap 6l¢iimiindeki degerlerde anlamli bir
fark bulunmustur. Biiliak ¢ap dl¢limiinde anlamli bir fark ¢ikmasi ¢ocuklarin viicut yapisi
ile 1iligkilendirilmigtir. Viicut yapisindaki degisiklik genetik faktorlerle de alakal
olabileceginden tek basina fonksiyonellikle iligki kurulacak bir deger olarak goriilmemistir.
Ayni sekilde sol ayak bilegi cevresindeki antropometrik Ol¢limlerde anlamli bir fark
goriilmesi de ayak bilegi cevresinde, calismaya alinan cocuklarda yliriiyemeyenlerin
yiiriiyebilenlere gore daha atrofik kas yapisina sahip olmasindan ve dominant sol taraf
etkileniminin yiiriiyemeyen grupta daha fazla olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmiistir.
Yiirtiyebilen SP’li cocuklarin antropometrik dl¢iimlerinin boya oranlarinin sag ve sol
ekstremitelerde karsilastirilmasini inceledigimiz ¢alismamizda, hi¢bir degerde anlamlilik

olusturacak diizeyde bir fark ¢ikmamistir. Yiirliyemeyen SP’li ¢ocuklarin antropometrik
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Olciimlerinin boya oranlarmin sag ve sol ekstremitelerde karsilastirilmasina da
baktigimizda istatiksel olarak anlamli bir ¢ikmamigstir. Her iki grupta da anlaml bir fark
cikmamasi, sag ve sol ekstremitelerde fiziksel gelisim olarak biiyiik farklar olusmamasi
seklinde yorumlanmustir.

SP’li  ¢ocuklarla alakali parametrelerin degerlendirilmesinde, beklentilerin
karsilastirilmasi amaciyla kontrol grubu olarak normal ¢ocuklar yerine ayni yas grubunda
ve KMFSS seviyesindeki cocuklarla karsilagtirilmasi gerektigi belirtilmistir (Palisano
2000). Bununla baglantili olarak KMFSS seviye 2-3 yiirliyebilen, KMFSS seviye 4-5’1
yiiriiyemeyen olarak dahil ettigimiz calismamizda; yliriiyebilen ve yiiriyemeyen SP’li
cocuklarin kendi i¢inde anatomik ve antropometrik lgiimlerinin higbirinde anlamli bir
fark ¢ikmadigi, ayni gruptaki SP’li ¢ocuklarin dl¢limlerinde benzerlik goriildiigii sonucuna
varildi.

Yiiriiyebilen ve yiirliyemeyen SP’li cocuklarin art. Coxae’larin anatomik ve alt
ekstremitelerin antropometrik 6l¢iimlerini karsilastirdigimiz ¢alismamizda; kalga anatomik
olciimlerinde (MI, KOLA, CE, Al) baz1 deger ve ekstremitede fark oldugu ve farkin daha
iyi anlagilabilmesi i¢in daha c¢ok olguyla degerlendirmelerin yapilmasi gerektigi,
antropometrik 6l¢iimlerde anlamlilik diizeyde bir fark olmadigi ancak daha ¢ok olguyla
sonucun degisebilecegi sonucuna varildi.

Yiiriiyebilen ve yiiriyemeyen SP’li ¢ocuklarin sag ve sol taraf antropometrik
Olgtimleri karsilagtirilmasinda, yiiriiyebilen grubun degerleri yiirliyemeyenlere gore daha
yiiksek ¢ikmasina ragmen istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasinin sebebi olarak
calismaya alinan gruplarin her ikisinin alt ekstremite etkilenim olarak birbirine yakin
olmas1 seklinde yorumlanmistir. Her iki grupta spastisite, kas kuvvetsizligi, eklem
konkratiirleri gibi diger parametrelerdeki etkilenimler de mevcuttur. Cocuklarin bir
kisminin yliriiyebilen bir kistmimin yiiriiyemeyen diye ayrilmasinda; antropometrik
Ol¢limlerinde belirleyici olmayip yukarida bahsedilen parametrelerin degerlendirilip
fonksiyonellikle iliskisinin aragtirilmasi onerilmistir. Calismamizda iki gruptaki anatomik
Ol¢limlerinde farkin c¢ikmasi, bu agisal degerlerin birbirleriyle iligkisinin olmasi ve
yiirliyemeyenlerde bu agisal degerlerin daha riskli degerlere sahip olmasi, bu ¢ocuklarin
fonksiyonelliklerinin farkli olmasinda art.coxae’daki agisal degerlerin belirleyici

olabilecegi diislintilmiistiir.
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Smmirhiklar
Calismamizi sinirlayan faktor olarak, belirlenen kriterlerdeki SP’li ¢ocuklarin sayisinin

yetersizligidir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Yiiriiyebilen ve yiiriiyemeyen bilateral etkilenimli (diplejik ve kuadriplejik) spastik tip

SP’li gocuklarin art. coxae’larin anatomik ve alt ekstremitelerin antropometrik dl¢timlerini

karsilagtirip, bu degerler arasinda gelisimsel farkliliklarin olup olmadigini incelemek

amaciyla yaptigimiz ¢alismamizda;

1.

Yiiriiyebilen ve yiiriiyemeyen SP’li ¢cocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin sag ve
sol karsilastirmasi yapildiginda sag taraf olgiimlerin hepsinde (Mi, KOLA CE ve Al
acis1) ve sol taraf Al acis1 dlgiimiinde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05).

Yiiriiyebilen ve yiiriiyemeyen SP’li ¢cocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin sag ve
sol karsilastirmasi yapildiginda sol kalca MI, sol KOLA agisi, sol CE agist
Ol¢iimlerinde anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Yiiriiyebilen SP’li ¢ocuklarin art. coxae’larin agisal degerlerinin iligkisine bakilan
cizelge de; sag M ile sol Al acis1 arasinda pozitif, sag CE agis1 arasinda negatif yonde
bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol Mi ile sol CE arasinda negatif giiclii
(p<0,01) , sol Al agis1 ile pozitif yénde bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sag taraf
KOLA ile ayn1 taraf Al agis1 arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmustur (p<0,05).
Yiiriiyebilen SP’li cocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin iligskisine bakilan
cizelge de; sag taraf CE ile ayni taraf MI giiglii (p<0,01), aymi taraf Al ve kars1 taraf
Al acis1 arasinda negatif yonde korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol taraf CE ile ayn1
taraf MI arasinda negatif yénde giiclii bir korelasyon bulunmustur (p<0,01).

. Yirlyebilen SP’li ¢ocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin iliskisine bakilan

cizelge de;  sag taraf Al acisi ile ayni taraf MI agis1 arasinda pozitif yonde giiclii
(p<0,01), sag taraf KOLA agis1 arasinda pozitif yonde, kars1 taraf Al agis1 arasinda
pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol taraf Al ile sol taraf MI
arasinda pozitif yonde, sag taraf M, KOLA ve Al agilar1 arasinda pozitif yénde bir
korelasyon bulunmustur (p<0,05).

Yiriiyemeyen SPli cocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin iliskisine bakilan
cizelgede; sag MI ile aymi taraf CE agis1 arasinda negatif yonde giiclii (p<0,01), ayn1
taraf Al acis1 arasinda pozitif yonde giiclii (p<0,01), kars1 taraf CE ile negatif yonde
korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol taraf Mi ile ayn1 taraf KOLA ve Al (p<0,01)
ile pozitif yonde, CE (p<0,01) ile negatif yonde, karsi taraf Al ile pozitif yonde
korelasyon bulunmustur (p<0,05).
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10.

1.

12.

13.

Yiiriiyemeyen SP’li ¢ocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin iliskisine bakilan
cizelgede; sag taraf KOLA ile sol taraf KOLA agis1 arasinda pozitif yonde bir
korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol taraf KOLA ile aym taraf MI ve Al agis1
arasinda pozitif yonde, sol CE ile negatif yonde, sag taraf KOLA ile pozitif yonde bir
korelasyon bulunmustur (p<0,05).

Yiriiyemeyen SP’li ¢ocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin iligkisine bakilan
cizelgede; sag taraf CE ile aym taraf MI arasinda negatif yonde giiclii (p<0,01), ayn1
taraf Al arasinda negatif yonde bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol taraf CE ile
ayni taraf MI ve Al ile negatif yonde giiclii (p<0,01), aym taraf KOLA ile negatif
yonde, karsi taraf MI ve Al ile arasinda negatif yonde bir korelasyon bulunmustur
(p<0,05).

Yiiriiyemeyen SP’li ¢ocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerini iliskisine bakilan
cizelgede; sag taraf Al ile aym taraf Mi arasinda pozitif yonde giiclii (p<0,01), ayn1
taraf CE ile negatif yonde korelasyon, kars1 taraf MI ve Al ile pozitif yonde, kars: taraf
CE ile negatif yonde bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sol taraf Al ile aym taraf
Mi arasinda pozitif yénde giiclii (p<0,01), aym taraf CE ile negatif yonde giiclii
(p<0,01), aym taraf KOLA ile pozitif yonde, kars: taraf Al ile arasinda pozitif yonde
bir korelasyon bulunmustur (p<0,05).

Yiiriiyebilen ve ylirliyemeyen SP’li ¢ocuklarin antropometrik dl¢limlerinin (uzunluk,
cevre ve c¢ap Olclimleri) boya oranlarinin karsilastirilmasinda sol ayak bilegi ¢evresi
Ol¢iimleri ve biiliak ¢ap 6l¢iimii disindaki degerlerde yiiriiyemeyen grubun daha diigiik
cikmasina ragmen istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).
Yiiriiyebilen ve yliriiyemeyen SP’li ¢ocuklarin antropometrik Slgiimlerinden sol ayak
bilegi ¢evresi dl¢iimii ve biiliak ¢ap dl¢limiinde anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
Yiirtiyebilen SP’li ¢ocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerinin ve antropometrik
Olglimlerinin sag ve sol ekstremitelerinde boya oranlarinin ayr1 ayri
karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
Yiriiyemeyen SP’li cocuklarin art.coxae’larin agisal degerlerini ve antropometrik
Olgtimlerinin sag ve sol ekstremitelerinde boya oranlarinin ayr1 ayr1 karsilagtirilmasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Yiiriiyebilen ve Yiiriiyemeyen SP’li cocuklarla alakali yaptigimiz ¢alismamizda kalga

ekleminde ol¢limler yapilip, alt ekstremitelerin antropometrik degerleri incelenmistir. Bu

cocuklarda fiziksel gelisim ile kalga acisal degerlerine bakarak bu degerlerdeki

farkliliklarin anlamli olup olmadigina bakarak fonksiyonel kriterlerine etkisi arastirildi.
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Yiirtiyebilen SP’li grubun kalga agisal degerleri yiiriiyemeyenlere gore daha normal
siirlarda, alt ekstremitelerinin antropometrik degerleri de daha yiiksek degerlerde
cikmistir. Bunlar ¢alismamizda beklenen degerlerdi ancak istatiksel olarak anlamliliin
beklenenden daha az c¢ikmasi c¢aligmaya alinan olgu sayisiin azligt ve olgularin
fonksiyonelliginin birbirine benzer diizeyde olmasiyla iliskilendirildi. Bilateral etkilenimli
SP’li ¢ocuklarin yiiriiyebilen ya da yiirliyemeyen olmasindaki faktdrler antropometrik
gelisimlerindeki farklar olarak bulunmamis olup daha fazla olguyla bu caligmanin
gelistirilmesi gerektigi sonucuna varildi. Yine aldigimiz grubun kalgalarindaki anatomik
Ol¢timlere bakildiginda anlamli farklarin ¢iktigi ve cocuklarin fonksiyonelliginde kalga
anatomik diizgiinliigiin nemli oldugu sonucuna varildi.

Yiiriiyebilen ve yiirliyemeyen SP’li ¢ocuklarin kendi gruplar igerisinde anatomik
dlciimlerinin iliskisine bakildiginda, bu agilarm (MI, KOLA, CE, Al) birbiryleriyle iliskisi
olabildigi hem bizim calisgmamizda hem de literatiire bakildiginda goriilmiistiir. Bu
acilardaki degerlerin iist sinirlara ve kalca displazisi riskini olusturacak diizeylere ¢ikmasi
SP’li  cocuklarin fonksiyonelligini etkileyebilecegi ve g¢esitli ortopedik problemleri
beraberinde getirebilecegi sebebiyle diizenli araliklarla kalga takibinin yapilip agisal
degerlerdeki degisikliklerin belirlenmesinin fonksiyonellik i¢in 6nemli oldugu sonucuna
varilmistir.

SP’li bir bireyin fonksiyonel olarak gelisimi ve takibinde kalganin 6dnemi biiytiktiir.
SP’1i cocuklarda kalga patolojileriyle miicadelede takip ve tedavinin diizenli araliklarla
yapilmasi ve gerekli 6nlemlerin en erken donemde alinmasi dnerilmektedir.

Diskinetik, ataksik tip SP gibi farkli klinik tiplerden olusan farkli KMFSS
seviyelerinde yer alan SP’li ¢ocuklarin dahil edildigi daha genis kapsamli antropometrik

caligmalara ihtiya¢ vardir.
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EK 2. Ailelerin Onam Formu

T.C. —>
KOCAELI UNiVERSITESI ~—EUA

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU ERVATORY

ARASTIRMALAR iGiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Bu katildigimz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi Yiiriiyebilen ve
Yiiriiyemeyen Serebral Palsili Cocuklarin Kalca Eklemi ve bacaklarindaki bazi Slgtimlerin
karsilastirilmasidir.

Bu arastirma bir uzmanlk tezidir.Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dalinda
Dr.Ogretim Uyesi Ayla Tekin ORHA damsmanhiginda yiiriitiilmektedir.

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden 6nce aragtirmanin neden ve nasil
yapilacagini anlamamz ¢ok Snemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri dikkatlice
okuyun, isterseniz baskalariyla tartigin. Agik olmayan bir bslim varsa ya da daha ayrmtil bilgiye
ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi araym. Ancak arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

Arastirmanin amaci, Yiiriiyebilen ve Yiiriiyemeyen Serebral Palsili ¢cocuklarda kalca eklemi ve
bacaklarindaki bazi olgtimleri yaparak farkliliklar1 ortaya koymaktir. Arastirmaya katilacak
¢ocuklarin 5-12 yas arasinda ve Serebral Palsi tanist almis olmasi gerekmektedir.

Aragtirma 30 Serebral Palsili ¢ocugun katilimu ile yiirtitiilmektedir.Her bir ocugun degerlendirme
stiresi 1 giindiir. Aragtirmanin herhangi bir asamasinda arastirmadan herhangi bir neden ya da higbir
neden gostermeksizin gekilebilirsiniz

Katilmay: kabul ettiginiz takdirde ¢alismamizda, Serebral Palsi’li gocuklarda kalca eklemi
degerlendirilirken kalga filmlerinde sik kullanilan a¢1 degerleri 6l¢iiliip, bacaktaki Slgtimlerle
arasindaki (bacak uzunluk ve ¢evre ) iliski durumuna bakilacaktir.

Kalga eklemine ait ol¢iimler sizden temin ettigimiz gocugunuzun rutin kalga kontolii sirasinda
¢ektirdiginiz kalga filmi ile yapilacaktir. Calismada degerlendirilecek diger parametreler arastirmaci
tarafindan hazirlanmis olan degerlendirme formunda yer almaktadir. Degerlendirme formunda yer
alan dier 6lgtimler bacak bélgesi gevre uzunluk 8lgtimleri, kalga bolgesi spastisite ve eklem hareket
agikhig olgtimleridir. Bacak olgiimleri mezura ile, kalga bolgesi eklem hareket agiklig1 gonyometre
ile yapilacaktir.

Cocugunuza yapilan bu degerlendirmeler sirasinda, gocugunuzda higbir agri ya da rahatsizlik
olusturacak islemler yer almaz. Bu aragtirmanin higbir asamasinda fiziksel,psikolojik,ekonomik ve
sosyal riskler bulunmamaktadir.

Yapilacak aragtirmanin getirecei olasi yararlar: Arastirmaya katilmanin size hemen dénecek
bir faydasi bulunmamakla beraber, arastirma sonuglarinin gelecekteki serebral palsili ¢ocuklarin
rehabilitasyonundan faydali olacagi umulmaktadir.

Bu aragtirmada gocugunuzun yer almasi nedeniyle size hicbir ddeme yapilmayacaktir.Siz ya da
bagli oldugunuz sosyal giivenlik kurumu herhangi bir ticret 6demeyecektir.Bu arastirmada
¢ocugunuzun yer almasi tamamen sizin isteginize baghdir.

e o s o o Belge Kodu Rev. Tarihi / No.su: v Sayfa
linik A al nlatil nam Form = T = 1
7 KU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar igin Aydinlatiimis Of ormu [ Forms 27.04.2016/KOGOEK0L2 1/5
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T.C. e
KOCAELI UNIVERSITESI “~"EUA

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU EJRVATORY

Aragtirma verileri, bilimsel amagla kullanilacaktir. Cocugunuzla alakali verilerin girisi sadece
aragtirmact tarafindan yapilacaktir. Cocugunuza ait tiim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.
Aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir. Arastirma sonuglar1 hakkinda bilgiler
size verilecektir. Aragtirma sonuglarinin bilimsel nitelikli ¢alismalarda kimliginiz belirtilmeden
kullanilabilecektir.

Bu form “GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU” tarafindan
KU GOKAEK 2018/16.14 karar numarast ile onaylanmistir.
Aragtirmaya katilminizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportérii Yrd. Dog.
Dr. Aslihan Akpmar (Tel: 02623037450) vasitasiyla ulasabilirsiniz. Her tiir sikyetiniz gizlilikle
degerlendirilecek, arastirilacak ve sonug hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.

Aragtirmaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Fzt.Buket RENDE

Belge Kodu | Rev. Tarihi / No.su: | Sayfa

KU Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar igin Aydinlatiimis Onam Formu Form 5 27.04.2016/KOGOEK01.2 25
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T.C. ;3
KOCAELI UNIVERSITESI “~—"EUA
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU RVATORY

Velinin/Vasinin Beyani

Saym Fzt. Buket RENDE tarafindan yapilacak bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler

aktanlarak bilgilendirilmistir. Bu bilgilerden sonra velisi/vasisi oldugum cocugumun boyle bir
aragtirmaya katilimer olarak davet edilip onayimiz istenmistir.
Aragtirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda velisi/vasi bulundugum
¢ocugumun kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda bize yeterli giiven verilmistir.
Velisi/vasisi bulundugum ¢ocuk arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir sorumluluk
altina girmeyecektir. Velisi/vasisi bulundugum gocuga herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirmaya katilmasi konusunda velisi/vasisi bulundugum ¢ocuga zorlayici bir davramsta
bulunulmamistir.

Velisi/vasisi olarak bulundugum gocuk ve ben yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayiz.Velisi/vasisi olarak bulundugum gocuk ve ben kendi basimiza belli bir diisiinme
stiresi sonunda; gocuk adi gegen bu aragtirmada “katilimer” olarak yer alma davetini goniilliik
igerisinde kabul etmis ve velisi/vasisi olarak tarafimdan onaylanmistir.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi velisi/vasisi bulundugum ¢ocuga verilecektir.

Aragtirmaya katihminizla ilgili herhangi bir sikdyetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportérii Yrd. Dog.
Dr. Aslihan Akpinar (Tel: 02623037450) vasitasiyla ulasabilirsiniz. Her tiir sikdyetiniz gizlilikle
degerlendirilecek, arastirilacak ve sonug hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.

Bu arastirma bir uzmanlk tezidir.Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dalinda
Dr.Ogretim Uyesi Ayla Tekin ORHA damismanhginda yiiriitilmektedir.

Cocugun
Adi- Soyadi:
Velinin/Vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel:

Tarih ve Imza:
Arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Buket RENDE
Gorevi: Fizyoterapist
Adresi: Ummii Kumru Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
Tel: 05392538788

- x 5 Belge Kodu Rev. Tarihi / No.su: Sayfa
irisi n r in Aydinlatiimis Onam Formu 1 T
KU Girisimsel Olmayan Klinik Arasti n7alar icin Aydinlatiimig 0 Form 5 27.04.2016/KOGOEKOL.2 35
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T -
KOCAELI UNIVERSITESI ~—EUA
Pt European University Assoclation
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU RVATORY

Tarih ve Imza:
Arastirma Amach Calisma i¢in Cocuk Riza Formu

Bir arastirmaya davet edilmektesin. Serebral Palsili gocuklarla ilgili bir arastirma yapiyoruz.
Amacimiz kalga ekleminde bazi élgiimlerle, bacagindaki genislik, ¢evre , uzunluklar: 6l¢timlerini
alip kargilagtirma yapmaktir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz ve katilman Oneriyoruz.

Bu arastirma bir uzmanhk tezidir.Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dalinda
Dr.Ogretim Uyesi Ayla Tekin ORHA damismanliginda yiiriitiilmektedir. Bu arastirmaya katilacak
olursan kalga filminle kalga ekleminde bazi degerler dlgiiliip, bacaginla alakali geniglik, gevre,
uzunluk dlgtimleri yapilacaktir. Olgiimler sirasinda agr ya da act hissetmeyeceksin.

Bu aragtirmanin sonunda tedavinle alakali yararl bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmanin
sonuglarini senin kisisel bilgilerini vermeden yayinlayacagiz.
Bu arastirmaya katilmadan 6nce veline/vasine damigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
izinlerini (onaylarim) alacagiz. Bu arastirmayi kabul etmeyebilirsin. Arastirmaya katildiktan sonra
istedifin zaman gekilebilirsin. Aklina aragtirmayla alakali gelecek her soruyu bana sorabilirsin. Eger
arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan, asagidaki bilgileri doldur. Bu formun bir kopyasi sana ve
veline/vasine verilecektir.

Cocugun;
Adi- Soyadi:

Tarih ve Imza:
Velinin/Vasinin,
Adi-Soyadi:

Tarih ve Imza:
Arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Buket RENDE
Gorevi: Fizyoterapist
Adresi: Ummii Kumru Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
Tel: 05392538788

Tarih ve Imza:

o - - Belge Kodu Rev. Tarihi / No.su Sayfa
KU Girisim n Klinik Arastirmalar icin Aydinlatiimi am Form 5 t
t Ginstvisel Olmaya ' b s On S Form 5 27.04.2016/KOGOEK01.2 4/5
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EK 3. Kurumlarin Onam Formu

T.C

IZMIT KAYMAKAMLIGI
Ozel Ummii Kumru Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi Miidirliigii

Say1 ¢ 50722790/410-07/92 13/10/2018
Konu : Buket Rende Hk.
Kurum Kodu : 99954866

KOCAELI UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BASKANLIGINA i

Okulunuz Saglik Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Ogrencisi kurumumuzda F izyoterapist olarak

¢alisan 22967452210 TC Kimlik numarali Buket Rende’nin aragtirmac: oldugu © Yiiriiyebilen ve

yiiriiyemeyen Serebral Palsili Cocuklarin Articulation Coxae Anatomik Olgiimleri ve Alt Ekstremite

Antropometrik Olgiimlerinin Karsilagtirilmas:”” isimli projesi ile ilgili kurumumuz biinyesindeki
gocuklar tizerinde aragtirma yapilmasi ve elde edilen verilerin kullanilmasinda sakinca yoktur,

Geregini bilgilerinize sunariz

Bergin Kiligoglu
KurumMﬁduru
v WMMU £,

3LIT, Y
W gy
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Kocaeli Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna

Fzt. Buket RENDE tarafindan yiiriitillecek olan “Yiiriiyebilen ve
Yiiriiyemeyen Serebral Palsili Cocuklarin Articulatio Coxae’larin Anatomik
ve Alt Ekstremitelerin Antropometrik Olgtimlerinin Karsilastirilmast” isimli
aragtirma projesi igin gerekli olan pelvis grafisi tizerindeki 6l¢iimlerin Konrad
Gortintiileme Merkezinde Radyoloji Uzmami Dr. Kadri Yazal tarafindan
yapilmast uygundur.
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EK 4. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

AD- SOYAD: DOGUM TARIHI:
CINSIYET: BOY:

KILO: MEDIKASYON:
KLINIK TiP:

NOBET: FIZYOTERAPI SIKLIGI:

FiZIKSEL BULGULAR

SKOLYOZ: (Sekli)

COXA VARA- COXA VALGA:

GENU VALGUM- VARUM:

PESPLANUS: PES CAVUS: PESPLANOVALGUS: PES PLANOVARUS:
EKINOVARUS:  EKINOVALGUS: EKIN:

FEMORAL ANTEVERSIYON:

YARDIMCI CIHAZ:

ORTEZ KULLANIMI:

ALT EKSTREMITE CERRAHI DURUMU :

KMFSS:

Kal¢a Grafisindeki Ol¢iimler

Agl Sag
Sol

Migrasyon Indeksi:

Kolladiafizer Agr:

Merkez Kenar Agisi:

Asetabular indeks agisi:

Antropometrik l¢iimler (Alt ekstremite uzunluk él¢iimleri)

Sag Sol

Alt ekstremite uzunluk(SIAS-Medial Malleol)

Alt Ekstremite uzunluk(Umblicus-Medial malleol)

Uyluk

Bacak

Ayak

Antropometrik Olgiimler (Alt Ekstremite Cevre Olgiimleri)

Sag Sol

Uyluk

Bacak

Ayak Bilegi

Antropometrik Olgiimler (Alt Ekstremite Cap ()I(;iimleri)

Sag Sol

Ayak Bilegi

Diz

Bitrokanterik

Biiliak

Fzt. Buket RENDE
imza:
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EK 5. Kaba Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemi

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemi

0-2 yas arasi

Seviye I: Desteksiz oturabilir, emekleyebilir ve ayaga kalkabilirler. 18 ay -2 yas
arasinda herhangi bir yardimer hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin yiiriirler.isks
Seviye II: Oturabilir ancak iki elinden destek alabilir. Emekler, mobilyadan tutunarak
ylriiyebilir.

Seviye III: Bebekler alt gévdeden desteklendiginde yerde oturmayi siirdiirebilirler.
Bebekler, donebilir ve karni tizerinde 6ne dogru siiriinebilirler.

Seviye IV: Bebeklerin bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken gévde destegine
gereksinim duyarlar. Bebekler sirtiistii ve yiiziistii donebilirler. /st

Seviye V: Bebeklerin bas kontrolii yoktur. Dénmek igin bir yetiskinin yardimina
ihtiyag duyarlar.

2-4 yas arasi

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

Seviye II: Desteksiz oturabilir ancak iki eliyle destek olmadiginda dengesini
kaybeder. Emekler, yardime aragla yiiriir. st}

Seviye III: W oturusu yapar ve eriskin bir kisi destegi ile oturur. Siiriiniir veya
emekler. Yardimci aletle kisa mesafe yiiriir.iske

Seviye IV: Elleriyle destek olmadan oturamaz. Siklikla ona uygun bir aragla
oturabilir ve yiiriiyebilir. Kisa mesafe olmak tizere siiriiniir, emekler.iske}

Seviye V: Bagim dik tutamaz. Her alanda motor aktivitesi kisithdir. Oturma ve ayakta
durmadaki kisithliklar 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 iginde ve ev disinda yiiriiyebilir ve merdiven ¢ikabilir. Sigrayabilir ve
kosabilir.

Seviye II: Desteksiz oturabilir. Oturdugu yerden yardimei arag sayesinde kalkar. Ev
icinde veya ev disinda yardime:r arag olmadan kisa mesafeleri yiiriiyebilir.
Merdivenleri tutunarak ¢ikabilir. Sigrayamaz ve kosamaz.

Seviye III: Destekli oturabilir. Oturdugu yerden yardimei arag sayesinde kalkar.

Yardimer aragla yiirtir ve erigkin bir kisinin yardimiyla merdivenleri ¢ikar. Siklikla ev
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disinda taginarak mobilize olur.

Seviye IV: Destekli oturabilir. Eriskin bir kisi yardimiyla kalkar, eriskin gézetiminde
ytriitegle kisa mesafe yiiriir, toplum iginde taginirlar.

Seviye V: Basini dik tutamaz. Bagimsiz mobilize olamazlar ve tasimirlar.

6-12 yas arasi;

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

Seviye II: Yardimei ara¢ olmadan yiiriir. Toplum iginde yiiriimede kisithliklar1 vardir.
Bozuk yiizeylerde ve kalabalikta yiiriimede zorlanirlar, kosup atlayamazlar.

Seviye III: Yardimer aragla (ortez, yiiriiteg, koltuk degnegi) yiiriir. Toplum iginde
yiirtirken kisithliklar: vardir st

Seviye IV: Kendi kendine hareket etmeleri g¢ok simirhidir. Genellikle baskalari
tarafindan toplum iginde tasimrlar.

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 fonksiyonlari yaparlar. Ancak hiz, denge ve koordinasyonu kisithdir.se}

Seviye II: Okulda ya da iste giivenlik igin elle tutulan hareketlilik araci kullanarak
yirirler. Ev diginda ve toplumda uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli
hareketlilik araci kullanabilirler.

Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriiyebilirler. Oturma
pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da
destek yiizeyi gerekir Ev diginda ya da toplumda bir tekerlekli sandalye ile tasmnirlar
ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar.

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

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

yetenekleri kisithidirlar.
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Tez, asagidaki denetimler yapilarak tamamlanmistir.

A Kapak ve i¢ kapak sayfalarinda BILIM UZMANLIGI ya da DOKTORA seklinde elde
edilen unvanlar yazildi (Kapak sayfasina danisman adi yazilmamahdir).

# Kapak sayfasina mezun olunan PROGRAMIN (Anabilim dalinin degil) adi yazildi.

7 Tez kapag1 sirt kismina kilavuzda belirtilen ¢izimde (yazinin yéniine dikkat!) ad, program,

yil yazildi.

4 Onay sayfasi uygun ¢izimde hazirlandi (kazamlan unvanlar BILIM UZMANLIGI ya da
DOKTORA olmalidir) imzalatildi (Enstiti Miidiirii’niin imzasi da gereklidir, imzalarin ayni

renk kalemle atilmasina dikkat edilmelidir).

Dizinler kilavuzda belirtildigi gibi siralandi.

On sayfalara i, ii, iii seklinde Roma rakamlari konuldu.
Sayfa numaralari kilavuzda belirtildigi sekilde konuldu.
Sayfa diizeni kilavuzda belirtildigi sekilde yapildi.

Ana metin yazi boyutu 12 olacak bigimde basild1.
Dipnot yazi boyutu 10 olacak sekilde basildi.

Ana metin satir aralid1 1.5 olacak sekilde yazildi.

Kaynaklar abecesel siralamaya goére yazildi.

§ § 8§ §F §8 8B 80 ® ®&

Kaynak gosterme ilkelerine ve yazim kurallarina uyuldu.

o

Ekler kilavuzda belirtildigi gibi verildi.

25/06/2019
Dr. Ogr. Uyesi Ayla TEKIN ORHA

Pl
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