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ÖZET 

Amaç: Çocukluk çağının en çok görülen ve bilinen nöro-gelişimsel bozukluğu serebral palsi 

(SP)’dir. Bu çalışmadaki amacımız hemiplejik serebral palsi (HSP)’li çocukların plejik ve 

sağlam taraf antebrachium, manus ve art. radiocarpalis’lerinin antropometrik parametreleri 

ile el kavrama kuvvetleri arasındaki ilişkiyi incelemektir.  

Yöntem: Çalışmamıza yaş ortalaması 8,0±2,7 yıl olan 18 erkek, 12 kız olmak üzere toplam 

30 HSP’li çocuk katılmıştır. Çocukların 14 tanesi sol HSP (%37,5), 16 tanesi sağ HSP 

(%62,5) idi. Çalışmaya katılan tüm HSP’li çocukların her iki üst ekstremitesinin 

antropometrik parametreleri ile el kavrama kuvvetleri ölçülerek değerlendirilmiştir.  

Bulgular: HPS’li çocukların üst ekstremite plejik taraflarının çevre, uzunluk ve çap 

değerleri sağlam taraflarına göre düşük çıkmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). HPS’li çocukların üst ekstremite sağlam taraflarının gonyometrik 

ölçüm ve el kavrama kuvveti değerleri plejik taraflarına göre anlamlı derecede yüksek 

çıkmıştır (p<0,05). HPS’li çocukların plejik taraflarının önkol supinasyonu ve el bilek 

ekstansiyonu dışındaki tüm antropometrik parametreleri ile plejik taraflarının el kavrama 

kuvveti arasında istatistiki olarak pozitif yönde güçlü bir korelasyon bulunmuştur (p<0,05). 

HPS’li çocukların sağlam taraflarının çevre, uzunluk ve çap değerleri ile sağlam taraflarının 

el kavrama kuvveti arasında istatistiki olarak pozitif yönde çok güçlü bir korelasyon 

bulunmuştur  (p<0,01).  

Sonuç: HPS’li çocuklar günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirirken plejik taraflarının el 

kavrama kuvvetine çok ihtiyaç duymaktadırlar. Çalışmamızda plejik taraf el kavrama 

kuvveti ile el bilek radial deviasyon ve başparmak abduksiyon açıları ve antropometrik 

parametreler arasında istatistiki olarak pozitif yönde güçlü bir korelasyon bulunmuştur. Her 

ne kadar küçük parametreler oldukları düşünülse de özel olarak HSP’li çocuklarda plejik 

taraf el bilek radial deviasyonu ile başparmak abduksiyonu açılarının arttırılmasına yönelik 

egzersiz programlarının planlanmasının bu çocukların plejik taraf el kavrama kuvvetlerini 

arttıracağı düşünülmektedir. Dolayısıyla HPS’li çocuklar el becerisi gerektiren günlük 

yaşam aktivitelerinde daha aktif olabilirler.  

Anahtar kelimeler: Hemiplejik serebral palsi, Antropometri, El kuvveti 
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ABSTRACT 

Objective: The most common and known neuro-developmental disorder in childhood is 

cerebral palsy (SP).  Our aim in this study is to investigate the relationship between hand 

grip strengths and the anthropometric parameters of articulationes radiocarpalis and manus, 

antebrachium of the unaffected side and the plegic side of the children with hemiplegic 

cerebral palsy (HCP).  

Method: A total of 30 children with HCP, 18 males and 12 females with a mean age of 

8,0±2,7 years participated in the study. Of the children, 14 were left HCP (37.5%) and 16 

were right HCP (62.5%). All of the children with HCP participating in the study was 

evaluated by measuring anthropometric parameters with hand grip strengths of both upper 

extremities.  

Results: There was no statistically significant difference although the circumference,  length 

and diameter values of the upper extremity plegic sides of the children with HCP were lower 

than those of the unaffected side (p>0,05). The goniometric measurement and hand grip 

strength values of the upper extremity unaffected side of the children with HCP were 

significantly higher than the plegic sides (p<0,05). There was found a strong correlation 

statistically in the positive direction between hand grip strength of the plegic sides with all 

of the anthropometric parameters other than forearm supination and wrist extension of the 

plegic sides of the children with HCP (p<0.05). There was found a very strong correlation 

statistically in the positive direction between hand grip strength of the unaffected side with 

the circumference, length and diameter values of the unaffected sides of the children with 

HCP (p <0.05). 

Conclusions: Children with HCP need so much hand grip strenght of the plegic sides while 

performing activities of daily living. In our study was found a strong correlation statistically 

in the positive direction between hand grip strength of the plegic side with wrist radial 

deviation and thumb abduction angles and anthropometric parameters. Although they are 

considered to be small parameters, especially the planning of exercise programs aimed at 

increasing of wrist radial deviation with thumb abduction angles of the plegic side of children 

with HCP it is thought that these children will increase hand grip strenghts of the plegic side. 

Therefore, children with HCS may be more active in activities of daily living that require 

hand skills. 

Key Words: Hemiplegic cerebral palsy, Anthropometry, Hand strenght 
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1.GİRİŞ 

1.1. Serebral Palsi 

1.1.1. Tanım ve Tarihçe 

SP ilk defa ‘Little Hastalığı’ olarak 1861 yılında İngiliz ortopedist cerrah Doktor 

(Dr.) William Little tarafından tanımlanmıştır. Dr. Little, SP’nin doğumun zor gerçekleşmesi 

sonucu meydana geldiğini bildirmiştir. SP ile ilgili yaptığı araştırmalar sonucunda SP’nin 

doğum sırasında oluşabileceği gibi, gebelik döneminde de oluşabileceğini 1890’lı yıllarda 

Sigmund Freud tarafınfan belirtilmiştir (Livanelioğlu ve Günel 2009). 

1930’larda yapılan bu araştırmalar yoğunlaşmıştır, 1947 yılına gelindiğinde 

‘‘Serebral Palsy’’ terimi ilk kez Amerikalı Dr. Phelps tarafından kullanılmıştır ve 

uluslararası kabul edilmiştir (Sade ve Otman 1991, Livanelioğlu ve Günel 2009). Yıllar 

içinde SP tanımı değişiklere uğramıştır. 1964 yılında Bax tarafından yapılan “immatür 

beynin bir lezyonu veya defektine bağlı olarak ortaya çıkan hareket ve postür bozukluğu” 

şeklindeki tanımlama halen klasik ve en çok kullanılan tanımlamadır (Kıtay 2010).  

2005 yılında ‘‘SP fetal veya infant beyninde ortaya çıkan ilerleyici olmayan 

hasarların birtakım hareket ve postür bozukluklarına neden olduğu sendroma denilir’’ 

şekinde Amerikan SP ve Gelişimsel Tıp Akademisi tarafından tanımlanmıştır. (Bialik ve 

Givan 2009). 

Sonuç olarak gelişmesini henüz tamamlamamış olan beyinde prenatal, perinatal ve 

postnatal sebeplerle ilerleyici olmayan hasarlar sonucu oluşan, günlük yaşam aktivitelerinde 

kısıtlanmaya sebep olan, fakat yaşla değişebilen, hareket ve postür gelişimi bozukluğudur 

SP (Eren 2014). SP’de varolan patoloji beynin diğer bölümlerini de etkilediği için işitsel, 

görsel, bilişsel, algılama ve davranış bozuklukları ile epilepsi temel belirti olan motor 

bozukluğa eşlik edebilir (Bax ve diğ. 2005).   
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Bazı araştırmacılar ilk 18 ay beynin erken gelişme dönemi olmasına rağmen 5-6 yaşa 

kadar oluşan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarının tümünü SP olarak 

adlandırmaktadırlar (Yalçın ve diğ. 2000).  

1.1.2. Epidemiyoloji 

Çocukları etkileyen ve en sık görülen hastalıklardan biridir SP. SP prevalansı pek 

çok toplumda 1000 canlı doğumda ortalama 2- 3 olarak bildirilmiştir (Dursun 2004). SP 

prevelansı farklı ülkelerde yapılan epidemiyolojik çalışmalarda; Finlandiya’da 2.5/1000, 

Norveç’te 2.1/1000, İsveç’te 2.4/1000, İngiltere’de 1.9/1000, Çin’de 1.6/1000 olarak 

bildirilmiştir (Serdaroğlu ve diğ. 2006). Amerika’da 2.2/1000, Avustralya’da ise 2- 2.5/1000 

olarak bildirilmiştir (Odding ve diğ. 2006). 

Ülkemizde ise SP prevelansını 4.4/1000 olarak bildiren araştırmalar yapılmıştır 

(Serdaroğlu ve diğ. 2006). Ülkemizde bu oranın fazla olması akraba evliliğine, beslenme 

yetersizliğine, olumsuz doğum ve bebek bakım koşullarına bağlanmaktadır (Önder 2015). 

Gebelerin yakından takibi, doğum ve doğum sonrası yenidoğan yoğun bakım 

şartlarının iyileştirilmesi, ülkelerin gelişmişlik düzeyi ve sağlık teknolojilerindeki 

ilerlemelere rağmen SP kayıtlarının daha iyi tutulması ve çok düşük kilolu pretermlerin ve 

sorunlu bebeklerin yaşatılması gibi sebepler dolayısıyla da SP insidansında azalma 

olmamıştır. Hatta çok düşük kilolu pretermlerin ve sorunlu bebeklerin yaşatılması ile bu oran 

70-100 kat artmıştır (Washburn ve diğ. 2007). 

1.1.3. SP’nin Etyolojisi ve Risk Faktörleri  

SP, etiyolojisine göre çeşitlilik gösterir ve %70-80 prenatal, %10-20 perinatal ve %10 

postnatal risk faktörleri rol oynar (Mesterman ve diğ. 2010).  Sp’li olguların %10-20’sinde 

ise etyoloji gösterilemez (Yakut 2010). Prenatal dönem gebelik boyunca ve doğum eylemi 

başlayana kadarki süreci, perinatal dönem doğum gerçekleşene kadarki eylem süreci ve 

sonraki 7 günü, postnatal dönem ise doğumdan sonraki 7 gün ile miyelinizasyonun meydana 

geldiği 2.5-3 yaşa kadarki beyin maturasyonu dönemini kapsar (Eriman 2009). Postnatal 

dönemin süresi 2-3 yaş olmakla birlikte, bu sürenin 5-6 yaşa kadar uzayabileceğini belirten 

araştırmacılar da vardır (Akbayrak ve diğ. 2005 ).  

Prematür doğuma ya da intrauterin gelişim geriliğine prenatal faktörler sebep olur. 

Prematür doğum en çok karşılaşılan SP sebebidir. Prematür doğumun fiziksel stresi ile 
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birlikte beyin damar yapısı daha frajil olan immatürlerde beyin kan akımı azalır.  Bunun 

sonucunda damarların en frajil olduğu lateral ventriküllere komşu alanlarda, değişik 

derecelerde, intraventriküler hemoraji oluşur.  

Belirgin bir nörolojik sekel kalma riski hafif derecedeki hemorajide az iken, ciddi 

derecedeki hemoraji ve periventriküler hemorajik infarktta % 90’a kadar çıkar (Ümit 2011). 

Belçika’da yapılan 26 çalışmayı kapsayan bir meta-analizde SP sıklığı 22-27 haftalık 

doğumlarda 14.6/100, 28-31 haftalık doğumlarda 6.2/100, 32-36 haftalık doğumlarda 

0.7/100 ve term bebeklerde 0.1/100 olarak bildirilmiştir (Himpens ve diğ. 2008). 

Düşük doğum kilosu SP’ye sebep olan diğer önemli bir faktördür ve 2500 gram 

(gr)’ın üzerinde doğan bebeklerde SP prevelansı 0.5-1.4/100, 1500-2499 gr’da 6.4-14.1/100, 

1500 gr’ın altında doğan bebeklerde ise bu oran 28.2-95.5/100’a kadar çıkmaktadır (Winter 

ve diğ. 2002). 

Çizelge 1.1. SP’de etyolojik faktörler (Aksoy 2012) 

Prenatal (%70-80) Perinatal (%10) Postnatal (%10) 

İntrauterin enfeksiyonlar 

Hemoraji 

Çoğul gebelikler 

Plasenta anomalileri 

Damar içi pıhtılaşma yatkınlığı 

Gebelik toksemisi 

Annedeki hastalıklar 

(Hipertiroidi, mental 

retardasyon, epilepsi, 

Diabetes Mellitus) 

Asfiksi 

 Düşük doğum ağırlığı 

Prematüre doğum 

Vajinal hemoraji 

Plasenta previa 

Ablasyo plasenta 

Kordon dolanması 

Plasenta infarktı 

Düşük apgar skoru  

Erken membran rüptürü 

Hipoksik iskemik ensefalopati 

Polisitemi 

İntrakranial hemoraji 

Hipoglisemi 

Koagülopati 

Hiperbilirubinemi 

Konvülsiyonlar 

Santral sinir sistemi 

enfeksiyonu 

 

1.1.4. SP’nin Sınıflandırılması 

1.1.4.1. Spastik Tip SP 

SP’li çocukların yaklaşık olarak %70-80’ini spastik tip SP oluşturur (Berker ve 

Yalçın 2010). SP’li çocuklarda görülen en yaygın motor bozukluk olan spastisite 

ekstremitenin pasif harekete karşı gösterdiği bir fizyolojik dirençtir. Spastik tip SP’de kas 
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tonusunda ki artışın yanı sıra diğer üst motor nöron sendromu bulguları da (hiperrefleksi, 

klonus, ekstansör plantar yanıt ve ilkel refleksler) gözlemlenir (Yalçın ve diğ. 2000).  

 

Üst ekstremitede; omuzda ekstansörler, addüktörler ve internal rotatorler, dirsekde 

fleksörler, ön kolda pronatörler, el bileği ve parmaklarda ise fleksörler spastisitenin en çok 

etkilediği kaslardır. Alt ekstremitede ise; kalçada fleksörler, addüktörler ve internal 

rotatorler, dizde fleksörler, ayak bileğinde plantar fleksörler, bazen evertörler bazen de 

invertörlerdir (Livanelioğlu ve Günel 2009). 

1.1.4.1.1. Spastik Hemipleji 

 Spatik hemiplejiler tüm spastik SP’lerin 1/4’ünü oluştururlar ve etyolojisi çeşitlidir. 

Prematürite, doğum asfiksisi ve yenidoğanın uzamış doğumu etyolojide sıkça görülür 

(Yalçın ve diğ. 2000). Primer motor alanın lezyonlarında vücudun karşı tarafında kas 

kuvvetinde azalma (hemiparezi) veya flask (gevşek) tipte felç (hemipleji, hemiparalizi) 

gözlenir. Fakat lezyon 4. alanla birlikte 6. alanı da kapsarsa, vücudun karşı tarafında kaslarda 

gevşeklik yerine tonus artışı (spastisite) görülür (Kurt 2003).  

Ekstremitelerin etkilenimi dışında aynı taraftaki yüz, boyun ve gövde de etkilenim 

olur. Üst ekstremite de belirgin olarak alt ekstremiteden daha fazla etkilenim olur. Spastik 

hemiplejik çocuklar aktivite ve ağırlık aktarmada çoğunlukla sağlam taraflarını kullanırlar 

(İrdesel 2000).   

Yüksek oranda erkek çocuklarda görülür ve vücudun sağ tarafının tutulumu daha 

fazladır (Şimşek 2000, Khaw ve diğ. 1994). Spastik hemiplejinin %70-90’ı konjenitaldir 

(Erhan ve diğ. 2006). 

Spastik hemiplejik SP’li olgularda manyetik rezonans görüntülerinde tek hemisferde 

serebrum enfarktı ve post hemorajik porensefali gözlenir (Yalçın ve diğ. 2000). 

Doğum sonrası ilk 3 ay farkına varılması zordur. İlerleyen zamanlarda çocuğun 

etkilenmiş taraftaki elini daha az kullanması sonrasında alışılmış spastik postürün 

yerleştiğinin farkına varılır (Dursun 2004).  

Tüm spastik hemiplejik çocuklar rehabilitasyon ile yürüme yeteneğini kazanırlar. 

Bunların %2 civarında bir grubu ortalama olarak 18- 20 ay içinde bağımsız yürüyebilirler 
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(Şimşek 2000). Bunlar karakteristik olarak ya hasta taraf kalça ve diz fleksiyonda, ayak 

bileği ekinusta; ya da hasta taraf kalça ve diz tamamen ekstansiyonda ve ayak bileği ekinusta 

pelvisin yukarıya doğru tilti ile yürürler (Dursun 2004). 

 

1.1.5. SP’li Çocuklarda El Fonksiyonlarının Önemi 

SP’li çocukların yaklaşık %60’ında üst ekstremite problemleri gözlenir (Arner ve 

diğ. 2008). SP’li çocuklarda günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede el çok önemli yer 

tutar. Çeşitli kavrama ve bırakma aktiviteleri el fonksiyonlarının ana motor aktiviteleridir ve 

kaba motor aktivitelerin gelişimine destek olurlar (Levit 1995). 

 Kompleks bir yapıya sahip olan elin dokunma, tutma, kavrama ve yakalama gibi 

çeşitli fonksiyonları gerçekleştirebilmesi anatomik bütünlük, duyusal fonksiyon, kas 

kuvveti, yetenek ve motivasyonla yakından ilişkilidir. Ayrıca cinsiyet, yaş, mental durum, 

dominant el gibi faktörlerde elin fonksiyonel becerileri üzerinde etkili olabilmektedir 

(Demirtaş ve Uysal 1996).  
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1.2. Üst Ekstremite Kemikleri Anatomisi  

 

Çizim 1.1. Anterior-posterior üst ekstremite kemikleri (Moore 1992). 

1.2.1. Ossa Cinguli Membri Superioris  

Vücudumuzun en hareketli, dinamik ve esnek bölümü olan üst ekstremite kemikleri 

iki grup halinde incelenir. Ossa cinguli membri superioris başlığı altında üst tarafı göğüs 
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iskeletine bağlayan üsttaraf kavşağı (cingulum pectorale) kemikleri olan clavicula ve scapula 

ele alınır. Ossa membri superioris liberi başlığı altında da kol (brachium), önkol 

(antebrachium) ve el (manus)’den oluşan serbest üst taraf iskeletinin kemikleri ele alınır 

(Yıldırım 2006). 

 

1.2.1.1. Scapula   

 Üçgen şekinde yassı bir kemiktir ve iki yüzü, üç köşesi ve üç kenarı vardır. Yüzleri 

facies costalis ve facies posterior’dur. Musculus (M). subscapularis fasies costalis’te bulunan 

fossa subscapularis’e yapışır. Spina scapula fasies posteriordadır ve bu yüzü fossa 

supraspinatus ve fossa infraspinatus olarak ikiye ayırır. Spina scapulanın lateralinde 

acromion adı verilen bir çıkıntı yer alır. Akromionun üzerinde os clavicula ile eklem yapan 

facies articularis acromii vardır (Odar 2008). 

Kenarları margo superior, margo medialis ve margo lateralis’dir. Skapulanın en kısa 

ve en ince kenarı olan margo superiorda processus (proc.) coracoideus ve bunun medialinde 

incisura (inc.) scapula yer alır. Skapula’nın en uzun kenarı olan margo medialis, en kalın 

kenarı ise margo lateralistir. Angulus superior skapulanın iç ve üst kenarlarının kesiştiği, 

angulus inferior; dış ve iç kenarlarının kesiştiği, angulus lateralis; dış ve üst kenarlarının 

kesiştiği köşedir. Cavitas glenoidealis adı verilen eklem yüzü angulus lateralisde yer alır. 

Cavitas glenoidalis'in alt kısmında tuberculum infraglenoidale, üst kısmında tuberculum 

supraglenoidale adı verilen kabarıntılar vardır (Doğan 1996).   

Eklem yaptığı kemikler: Clavicula ile humerus (Arıncı ve Elhan 2014). 

 

1.2.1.2.  Clavicula  

 S harfi şeklinde olan bu uzun kemik, 1. costa’nın hemen üstünde ve horizontale yakın 

bir pozisyonda yer alır (Arıncı ve Elhan 2001). Extremitas sternalis ve extremitas acromialis 

isminde iki ucu ve bir corpusu vardır. Extremitas sternalis; medial taraftaki ucudur ve bu 

uçta sternum ile eklem yapan facies articularis sternalis bulunur. Extremitas acromialis; 

lateral taraftaki ucudur ve bu uçta scapula’nın acromion’u ile eklem yapan facies articularis 

acromialis bulunur. 

Corpus’unun iki kenarı ve iki yüzü vardır. Kenarları margo anterior ve margo 

posteriordur, yüzleri ise facies superior ve facies inferiordur. Facies superior; oldukça 
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düzgündür. Bu yüzün orta kısmı dışında, diğer kısınlarına kaslar tutunur. Facies inferiorda; 

ligamentum (lig.) costoclaviculare’nin tutunduğu impressio ligamenti costoclavicularis, lig. 

conoideum’un tutunduğu tuberculum conoideum, lig. trapezoideum’un tutunduğu linea 

trapezoidea ve M. subclavius’un tutunduğu sulcus musculi subclavii yer alır (Doğan 2000). 

Eklem yaptığı kemikler: Scapula ve sternum (Arıncı ve Elhan 2014). 

 

1.2.2. Ossa Membri Superioris Liberi 

 Omuzdan dirseğe kadar olan kısım kol (brachium) olarak isimlendirilir. Brachium 

iskeletinde humerus olarak isimlendirilen uzun bir kemik bulunur. Üsttarafın dirsek ile bilek 

arasında kalan bölümü önkol (antebrachium) olarak isimlendirilir. Önkol iskeletinde biri 

medial tarafta (ulna), diğeri lateral tarafta (radius) yer alan iki uzun kemik vardır (Yıldırım 

2006). 

1.2.2.1. Humerus 

Üst ekstremite’nin en uzun ve en kalın kemiğidir. Extremitas proximalis ve 

extremitas distalis denilen iki ucu ve corpus humeri denilen gövdesi vardır (Arıncı ve Elhan 

2001). Extremitas proximalis'de cavitas glenoidalis ile eklem yapan caput humeri yer alır. 

Caput humeri'nin sonlandığı kısım collum anatomicum diye adlandırılır. Caput humeri'nin 

dış kısmında tuberculum majus, ön-iç kısmında ise tuberculum minus yer alır. Tuberculum 

majus’tan aşağıya uzanan çıkıntıya crista tuberculi majoris, tuberculum minus’tan aşağıya 

uzanan çıkıntıya ise crista tuberculi minoris denilir. Bunların arasındaki oluğa ise sulcus 

intertubercularis denilir. Tuberculum’ların bittiği çevreye ise collum chirurgicum denir. 

Extremitas distalis’de ulna ile eklem yapan trochlea humeri ve radius ile eklem yapan 

capitulum humeri yer alır. Ön kısımda trochlea humeri’nin üst tarafında fossa coronoidea, 

capitulum humeri’nin üst kısmında fossa radialis ve arka kısımda fossa olecrani bulunur.  

Epicondylus lateralis ve epicondylus medialis distal ucun en çıkıntılı yerleridir. Epicondylus 

medialis’in altında sulcus nervi ulnaris bulunur. Corpus humeri’nin üst tarafı yuvarlaktır. Alt 

tarafının ise margo lateralis, margo medialis ve margo anterior olmak üzere üç kenarı ve 

facies anteromedialis, facies anterolateralis ve facies posterior olmak üzere üç yüzü vardır. 

Facies anterolateralis’in 1/3 üst tarafında tuberositas deltoidea bulunur. Facies posterior’da 

sulcus nervi radialis yer alır (Doğan 2000).                       Eklem yaptığı kemikler: Scapula, 

radius ve ulna (Arıncı ve Elhan 2014). 
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1.2.2.2. Radius  

 Ön kolun lateralinde bulunan alt ucu daha geniş olan uzun bir kemiktir (Arıncı ve 

Elhan 2001). Extremitas proximalis ve extremitas distalis denilen iki ucu vardır. Extremitas 

proximalis’de capitulum humeri ile eklem yapan caput radii yer alır. Caput radii’nin üst 

kısmındaki eklem yüzüne fovea capitis radii denilir.  

Caputu çevreleyen circumferentia articularis denilen silindirik eklem yüzü ulna’daki 

inc. radialis ile eklem yapar. Caput radii’nin hemen alt tarafındaki ince kısma collum radii, 

bunun alt medial tarafındaki çıkıntıya tuberositas radii denilir. Extremitas distalis’de caput 

ulna ile eklem yapan inc. ulnaris; os scaphoideum, os lunatum ve os triquetrum ile eklem 

yapan facies articularis carpalis ve lateralde proc. styloideus radii yer alır. Corpus’un facies 

anterior, facies posterior ve facies lateralis olmak üzere üç yüzü ve margo anterior, margo 

posterior ve margo interossea olmak üzere üç kenarı bulunur (Doğan 2000). Eklem yaptığı 

kemikler: Humerus, ulna, os scaphoideum ve os lunatum (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.2.3. Ulna  

 Ön kol kemiklerinden biri olup anatomik pozisyonda iç kısımda ve radius'a 

paraleldir. Radius'un aksine, ulna'nın proksimal ucu daha kalın, distal ucu daha incedir 

(Arıncı ve Elhan 2001). Extremitas proximalis ve extremitas distalis denilen iki ucu vardır. 

Extramitas proximalis’de bulunan en çıkıntılı yerine olecranon denilir. İnc. trochlearis, inc. 

radialis, proc. coronoideus ve tuberositas ulnae bu uçta bulunan yapılardır. Extremitas 

distalis caput ulnae ve medialde proc. styloideus ile biter.  

Corpus ulnae, yukarıdan aşağı doğru gittikçe incelir, orta 2/4'ünde margo anterior, 

margo posterior ve margo interosseus olmak üzere üç kenarlı ve facies anterior, facies 

posterior ve facies medialis olmak üzere de üç yüzlüdür (Doğan 2000).                           Eklem 

yaptığı kemikler: Radius ve humerus'tur. El bileği kemikleri ile doğrudan teması yoktur, ikisi 

arasında bir discus yer alır (Arıncı ve Elhan 2014). 

1.2.2.4. Ossa Manus 

El iskeleti 27 kemikten meydana gelir ve ossa carpi (carpalia), ossa metacarpi 

(metacarpalia) ve ossa digitorum (phalanges) olmak üzere üç gruba ayrılır (Arıncı ve Elhan 

2014). 
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1.2.2.4.1. Ossa Carpi 

Proksimalde ve distalde 4’ er adet olmak üzere iki sıra üzerine dizilmiş 8 kemikten 

oluşur. Anatomik pozisyonda dıştan içe doğru proksimal sırada; os scaphoideum, os 

lunatum, os triquetrum ve os pisiforme, distal sırada; os trapezium, os trapezoideum, os 

capitatum ve os hamatum yer alır (Çimen 2013). Os scaphoideum; proksimal sıranın en 

büyük, os pisiforme; ossa carpi’lerin en küçük, os trapezoideum; distal sıranın en küçük, os 

capitatum; ossa carpi’lerin en büyük kemiğidir (Uzun 2017). 

1.2.2.4.2. Ossa Metacarpi 

 Ossa metacarpi 5 adet olup radial taraftan başlayarak I, II, III, IV, V şeklinde 

numaralanırlar. Küçük birer tubuler kemik yapısındaki her bir os metacarpale’nin proksimal 

ucu basis ossis metacarpi, gövdesi corpus ossis metacarpi, yuvarlak şeklindeki distal ucu 

caput ossis metacarpi diye adlandırılır (Çimen 2003). Os metacarpale I en kısa ve en kalın 

olan, os metacarpale II en uzun ve bazisi en kalın olan el tarak kemiğidir. III. metakarpal 

kemik, II.’den biraz kısa olup bazisinde proc. styloideus yer alır (Yıldırım 2006). 

1.2.2.4.3. Ossa Digitorum 

 Ossa digitorum manus, birer küçük, kısa tubuler kemik yapısındadırlar. Proksimal 

uçları basis phalangis, gövdeleri corpus phalangis, distal uçları caput phalangis olarak 

adlandırılır. Başparmakta 2 diğer parmaklarda 3’er tane olmak üzere toplamda 14 tane 

phalanx bulunur. Bunlarda başparmakta phalanx proximalis ve distalis diğer parmaklarda 

phalanx proximalis, phalanx media ve phalanx distalis olarak adlandırılır (Yıldırım 2006). 
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1.3. Üst Ekstremite Eklemleri Anatomisi 

  

Çizim 1.2. Anterior- posterior üst ekstremite eklemleri (Schünke ve diğ. 2015). 

1.3.1. Articulatio (Art.) Acromioclavicularis 
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Eklem yüzleri: Clavicula’nın facies articularis acromialis’i ile skapula’nın facies 

articularis acromialis acromii’si arasında yer alan art. plana grubu bir eklemdir. Bağları: 

Capsula articularis, lig. acromioclavicularis ve lig. coracoclaviculare (lig. trapezoideumve 

lig. conoideum denilen iki ligamentten oluşur). Hareketleri: Os scapula'nın os clavicula 

üzerinde kayma ve rotasyonu (Doğan 1996). 

1.3.2. Art. Sternoclavicularis  

 Eklem yüzleri: Clavicula'nın facies articularis sternalis'i ile manubrium sterni'nin inc. 

clavicularis'i ve I. kıkırdak costa arasında yer alan art. plana grubu bir eklemdir. Bağları: 

Capsula articularis, lig. sternoclavicularis posterius, lig. sternoclavicularis anterius, lig. 

costoclaviculare ve lig. interclavicula. Hareketleri: Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, 

adduksiyon, sirkümdiksiyon (Doğan 1996). 

1.3.3. Art. Humeri 

 Eklem yüzleri: Caput humeri ile cavitas glenoidalis arasında yer alan art. spheroidea 

grubu bir eklemdir. Bağları: Capsula articularis, labrum glenoidale, lig. glenohumeralia ve 

lig. coracohumerale.  Hareketleri: Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, 

pronasyon, supinasyon ve sirkumdiksiyon (Doğan 1996). 

1.3.4. Art. Cubiti 

Humerus’un distal ucu ile radius ve ulna’nın proximal uçlan arasında art. humero-

ulnaris, art. humero-radialis ve art. radio-ulnaris proximalis olmak üzere üç eklemden oluşan 

art. composita grubu sinovial bir eklemdir (Arıncı ve Elhan 2014).  Bağları: Capsula 

articularis, lig. collaterale radiale, lig. collaterale-ulnare, lig. anulareradii, lig. quadratum, 

membrana interossea antebrachii ve chorda obliqua. Hareketleri: Art. humeroulnaris’de 

fleksiyon ve ekstansiyon, art. radioulnaris proximalis’de pronasyon ve supinasyon (Doğan 

2000). 

Art. Humeroulnaris; humerus’un trochlea humeri’si ile ulna’nın inc. trochlearis’i 

arasında yer alan ginglymus (art. trochlearthrosis) tipinde bir eklemdir (Çimen 2013).  Art. 

Humeroradialis;  capitulum humeri ile caput radii’nin fovea capitis radii’si arasında yer alan 

art. spheroidea tipinde bir eklemdir. Art. Radioulnaris proximalis; radius başındaki 

circumferentia articularis ile ulna’nm inc. radialis’i arasında yer alan art. trochoidea tipinde 
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bir eklemdir. Capsula articularis: Eklemi bütünüyle saran önde ve arkada ince (zayıf), 

yanlarda ise lig. collateralia sebebiyle kalın olan fibröz bir kapsüldür (Yıldırım 2006).  

 

 

 

1.3.5. Art. Radioulnaris Distalis  

Caput ulnae’deki circumferentia articülaris ile radius’un distal ucundaki incisura 

ulnaris arasında yer alan art. trochoidea tipinde bir eklemdir. Eklem yüzleri capsula 

articularis tarafından sarılmıştır ve discus articularis ile de desteklenmiştir (Arıncı ve Elhan 

2001). Bağları: Capsula articularis. Hareketleri: Art. radioulnaris proximalis ile birlikte 

çalışarak ön kola pronasyon ve supinasyon (Doğan 2000). 

1.3.6. Art. Radiocarpalis  

 Radius’un distal ucu ve discus articülaris ile ossa carpi’nin proksimal sırası (os 

pisiforme hariç) arasında yer alan art. ellipsoidea tipi bir eklemdir. Bağları: Capsula 

articularis, lig. radiocarpale dorsale, lig. radiocarpale palmare, lig. ulnocarpale palmare, lig. 

carpi radiatum, lig. collaterale carpi ulnare ve lig. collaterale carpi radiale (Arıncı ve Elhan 

2001). Hareketleri: Art. mediocarpalis’in de katılması ile fleksiyon, ekstansiyon, 

abduksiyon, adduksiyon ve sirkumdiksiyon (Doğan 2000). 

1.3.7. Articulationes (Artt.) Manus 

Ossa carpi, ossa metacarpi ve phalanges arasında yer alan (artt. intercarpales, art. 

mediocarpales, art. carpometacarpalis pollicis, artt. carpometacarpales II, III, IV, V, artt. 

intermetacarpales, artt. metacarpophalangeales ve artt. İnterphalangeales) tüm ekleme artt. 

manus denir (Arıncı ve Elhan 2001). 
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1.4. Üst Ekstremite Kasları Anatomisi 

 

Çizim 1.3. Anterior-posterior üst ekstremite kasları (Arifoğlu 2017). 

1.4.1. Omuz Kasları  

M. deltoideus 
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Pars clavicularis, pars acromialis ve pars spinalis olmak üzere üç kısma ayrılır. 

Başlama yeri;  pars clavicularis: clavicula'nın 1/3 lateral'i, pars acromialis: scapula'nın 

acromion'u, pars spinalis: spina scapula'nın dış alt yüzüdür. Sonlanma yeri tuberositas 

deltoideadır. Nervus axillaris tarafından innerve edilir. Ön kısmı (pars clavicularis) kola iç 

rotasyon ve fleksiyon, arka kısmı (pars spinalis) ise kola ekstansiyon ve dış rotasyon ve orta 

kısmı (pars acromialis) ise kolun 15°- 90° arasındaki abduksiyon yaptırmakla görevlidir 

(Doğan 1996). 

M. subscapularis 

Başlama yeri fossa supscapularis’tir. Sonlanma yeri tuberculum minus’tur. Nervus 

supscapularis tarafından innerve edilir. Kola adduksiyon ve iç rotasyon yaptırmakla, caput 

humeri'yi omuz eklemi içerisinde tespit etmekle görevlidir (Doğan 1996). 

M. supraspinatus 

Başlama yeri fossa supraspinatus’tur. Sonlanma yeri tuberculum majus'un üst 

kısmıdır. Nervus suprascapularis tarafından innerve edilir. Kolun ilk 15°’lik 

abduksiyonunda görevlidir (Doğan 1996). 

M. infraspinatus 

Başlama yeri fossa infraspinatus’tur. Sonlanma yeri tuberculum majus'un orta 

kısmıdır. Nervus suprascapularis tarafından innerve edilir. Kola dış rotasyon yaptırmakla ve 

caput humeri'yi omuz eklemi içerisinde tespit etmekle görevlidir (Doğan 1996). 

M. teres minor 

Başlama yeri skapula'nın lateral kenarının üst kısmıdır. Sonlanma yeri tuberculum 

majus'un alt bölümüdür. Nervus axillaris tarafından innerve edilir. Kola dış rotasyon 

yaptırmakla ve caput humeri'yi omuz eklemi içerisinde tespit etmekle görevlidir (Doğan 

1996). 

M. teres major 

Başlama yeri scapula'nın angulus inferior'unun dorsal bölümüdür. Sonlanma yeri 

crista tuberculi minoris’tir. Nervus subscapularis tarafından innerve edilir. Kola adduksiyon 

ve iç rotasyon yaptırmakla görevlidir (Doğan 1996). 
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1.4.2. Kolun Ön Bölgesi Kasları  

M. coracobrachialis 

 Başlama yeri M. biceps brachii’nin caput breve’si ile birlikte proc. coracoideus’un 

ucudur. Sonlanma yeri humerus'un orta kısmının iç yüzünde, yassı bir kirişle M. brachialis 

ile M. triceps brachii arasındadır. Kola adduksiyon ve fleksiyon yaptırmakla görevlidir 

(Arıncı ve Elhan 2001). Nervus musculocutaneus tarafından innerve edilir (Doğan 2000). 

M. biceps brachii 

Kolun ön tarafında yer alan iki başlı yüzeyel bir kastır. Başlama yeri; caput breve: 

M.coracobrachialis ile birlikte proc. coracoideus'un ucundan, caput longum: tuberculum 

supraglenoidale’den uzun bir kirişle başlar.  Kasın iki başı birbirine yakınlaşarak aşağıya 

doğru inerler ve dirsek ekleminin ~ 8 cm yukarısında birleşirler. Buradan sonra tek kas 

olarak aşağıya doğru seyreder. Sonlanma yeri art. cubiti’nin transvers eksenini önden 

çaprazlayarak tuberositas radii'nin arka kısmıdır. Kol sabit ise ön kola, ön kol sabit ise kola 

dirsek ekleminde fleksiyon ve ön kol, dolayısıyla ele supinasyon yaptırmakla görevlidir. 

Ayrıca kol dış rotasyondayken de abduksiyona yardımcı olur (Arıncı ve Elhan 2001). Nervus 

musculocutaneus tarafından innerve edilir (Doğan 2000). 

M. brachialis 

Kolun ön yüzünde ve M. biceps brachii'nin derininde yer alır. Başlama yeri M. 

humerus'un ön yüzünün alt yarısıdır. Sonlanma yeri tuberositas ulnae'dır. Ön kola veya ön 

kol sabit ise kola dirsek ekleminde fleksiyon yaptırmakla görevlidir (Arıncı ve Elhan 2001). 

Nervus musculocutaneus tarafından innerve edilir (Doğan 2000). 

1.4.3. Kolun Arka Bölge Kasları 

M. triceps brachii 

Kolun arka tarafında yer alan tek kastır ve üç başı vardır. Başlama yeri; caput 

longum: tuberculum infraglenoidale’den, caput laterale: humerus’un sulcus nervi radialis'in 

lateralinden, çaput mediale: humerus’un sulcus nervi radialis'in medialinden, septum 

intermusculare laterale ve mediale’den başlar. Her üç kasa ait olan lifler birleşerek fascia 

antebrachii’de sonlanır. Ön kolun en kuvvetli ekstansor kasıdır ve caput longum kola bir 
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miktar adduksiyon ve ekstansiyon yaptırmakla görevlidir (Arıncı ve Elhan 2001). Nervus 

radialis tarafından innerve edilir (Doğan 2000). 

M. anconeus 

M. triceps brachii'nin derin liflerinden ayrılan zayıf kas lifleridir. Başlama yeri 

humerus’un epicondylus lateralisi’dir. Sonlanma yeri olecranon’un lateral yüzü ve ulna’nın 

üst kısmıdır. Ön kolun ekstansiyonu esnasında dirsek ekleminin arka tarafındaki kapsülü 

yukarı çekerek eklem aralığına girmesini engeller (Arıncı ve Elhan 2001). Nervus radialis 

tarafından innerve edilir (Doğan 2000). 

1.4.4. Ön Kol Ön Bölge Yüzeyel Tabaka Kasları 

M. palmaris longus 

Başlama yeri humerus’un epicondylus medialisi'dir. Sonlanma yeri aponeurosis 

palmaris'dir. Aponeurosis palmaris'i gererek ele fleksiyon yaptırmakla görevlidir. Nervus 

medianus tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. pronator teres 

Caput humerale ve caput ulnare olmak üzere iki başı vardır. Başlama yeri; caput 

humerale: humerus’un epicondylus medialis ve septum intermusculare mediale, caput 

ulnare: proc. coronoideus’un medial kısmıdır. Sonlanma yerleri radiusun 1/3 orta 

bölümünün dış yüzüdür.  Art. cubiti’de fleksiyon, ön kola, dolayısıyla ele pronasyon 

yaptırmakla görevlidir. Nervus medianus tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. Flexor carpi radialis 

M. pronator teres'in iç tarafında yer alır. Başlam yeri humerus’un epicondylus 

medialisi’dir. Sonlanma yeri os metacarpi II’nin proksimal ucudur. Ele fleksiyon ve 

abduksiyon yaptırmakla görevlidir. Nervus medianus tarafından innerve edilir (Yıldırm 

2003). 

M. Flexor carpi ulnaris 

Yüzeyel grup kasların en medialde olanıdır ve iki başı vardır. Başlama yeri; caput 

humerale: humerus'un epicondlus medialisi, caput ulnare: olecranon'un ile ulna'nın arka 
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yüzünün 2/3 üst bölümüdür. Sonlanma yerleri os pisiforme'dir. Ele fleksiyon ve ulnar 

abduksiyon yaptırmakla görevlidir. Nervus ulnaris tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

1.4.5.Ön Kol Ön Bölge Orta Tabaka Kasları  

M. Flexor digitorum superficialis 

Caput humeroulnare ve caput radiale olmak üzere iki başı vardır. Bu iki baş arasından 

nervus medianus ve arteria ulnaris geçer. Caput humeroulnare humerus’un epicondylus 

medialisi, lig. collaterale mediale ve proc. coronoideus ulnae’den, caput radiale ise radiusun 

1/2 üst bölümünün anterior yüzü ve anterior kenarından başlar.                                          Bu 

kasın lifleri başparmak hariç diğer parmaklara gitmek üzere 4 hüzmeye ayrılır. Sonlanma 

yeri 2-5. parmakların medial phalanx’larının orta kısımlarının yan taraflarıdır. Ele ve 2-5. 

parmakların medial phalanx’larına fleksiyon yaptırmakla görevlidir. Nervus medianus 

tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

1.4.6. Ön Kol Ön Bölge Derin Tabaka Kasları  

M. Flexor digitorum profundus 

Yüzeyel kasların derininde yer alan, uzun ve kalın bir kastır. Başlama yeri corpus 

ulnae'in ön ve iç yüzünün 3/4 proksimali ve membrana interossea'nın ulnar yarısıdır. 

Sonlanma yeri 2-5. parmakların distal phalanx’larının basis’leridir. Ele ve 2-5. parmakların 

distal phalanx’larına fleksiyon yaptırmakla görevlidir. Kasın ulnar kısmı nervus ulnaris, 

radial kısmı ise nervus medianus tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. Flexor pollicis longus 

M. flexor digitorum profundus'un radial tarafında yer alır. Başlama yeri corpus 

radius'un ön yüzü ve membrana interossea’dır. Sonlanma yeri başparmağın distal 

phalanx’ının basis’idir. Başparmağın önce 2. daha sonra 1. phalanx’ına fleksiyon 

yaptırmakla ve el fleksiyonuna katkıda bulunmakla görevlidir. Nervus medianus'un dalı olan 

nervus interosseus anterior tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. pronator quadratus 

Dört köşeli yassı ve küçük bir kas olup ön kolun ön yüzündeki kasların en derinde 

olanıdır. Başlama yeri ulna'nın 1/4 distal bölümünün ön yüzüdür. Sonlanma yeri radius'un 

1/4 distal bölümünün lateral kenarı ve ön yüzüdür. Ön kola, dolayısıyla ele pronasyon 
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yaptırmakla görevlidir. Nervus medianus'un dalı olan nervus interosseus anterior tarafından 

innerve edilir (Yıldırım 2003). 

 

 

 

 

 

1.4.7. Ön Kol Arka Bölge Yüzeyel Tabaka Kasları  

M. brachioradialis 

Başlama yeri humerus’un crista supracondylaris lateralis’i ve septum intermusculare 

brachii laterale’dir. Sonlanma yeri proc. styloideus radii’nin üst kısmında radius’un lateral 

kenarıdır. Ön kola fleksiyon yaptırmakla ve ön kolu pronasyon-supinasyon arası orta bir 

pozisyonda tutmakla görevlidir. Nervus radialis tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. Extensor carpi radialis longus 

Başlama yeri humerus’un crista supracondylaris lateralisi ve septum intermusculare 

brachii laterale'dir. Sonlanma yeri ossa metacarpi II’nin basis’inin posterior yüzüdür. Ele 

ekstansiyon ve radial abduksiyon yaptırmakla görevlidir. Nervus radialis tarafından innerve 

edilir (Yıldırım 2003). 

M. Extensor carpi radialis brevis 

Başlama yeri humerus'un epicondylus lateralisi, lig. collaterale radiale’dir. Sonlanma 

yeri os metacarpi III’ün basis’inin posterior yüzüdür. Ele ekstansiyon ve ulnar abduksiyon 

yaptırmakla görevlidir. Nervus radialis tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. Extensor digitorum 

Başlama yeri humerus'un epicondylus lateralis’i ve septum intermusculare brachii 

laterale'dir. Başparmak hariç, diğer dört parmağa giden 4 huzmeye ayrılır. Sonlanma yeri 2-

5. parmakların dorsal aponeurozlarıdır. 2.-5. parmaklara ve ele ekstansiyon yaptırmakla 

görevlidir. Nervus radialis’in ramus profundus’u tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 
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M. Extensor digiti minimi 

M. extensor digitorum’un küçük bir bölümü gibi uzanır. Başlama yeri humerus'un 

epicondylus lateralis’idir. Sonlanma yeri küçük parmağın dorsal aponeurozudur. Küçük 

parmağa ekstansiyon yaptırmakla görevlidir. Nervus radialis’in ramus profundus’u 

tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

 

M. Extensor carpi ulnaris 

Caput humerale ve caput ulnare olmak üzere iki başı vardır. Caput humerale 

humerus’un epicondylus lateralis’i ve lig. collaterale radiale’den, caput ulnare ise ulna’nın 

arka kenarından başlar. Sonlanma yeri ossa metacarpi V’in basis’idir. Ele ekstansiyon ve 

ulnar abduksiyon yaptırmakla görevlidir. Nervus radialis tarafından innerve edilir (Yıldırım 

2003). 

1.4.8. Ön Kol Arka Bölge Derin Tabaka Kasları  

M. supinator 

Başlama yeri humerus’un epicondylus lateralis’i, lig. collaterale radiale ve crista 

supinatoria’dır. Sonlanma yeri radius'un arka, lateral ve ön yüzünün 1/3 üst kısmıdır. Ön 

kola, dolayısıyla ele supinasyon yaptırmakla görevlidir. Nervus radialis’in ramus 

profundus’unun nervus interosseus posterior’u tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. Abductor pollicis longus 

Başlama yeri ulna’nın ve radius’un posterior yüzleri ile membrana interossea’dır. 

Sonlanma yeri os metacarpale I’in basis’idir. Ossa metacarpi I’e, dolayısıyla başparmağa 

abduksiyon ve repozisyon (ekstansiyon) yaptırmakla görevlidir. Nervus radialis’in ramus 

profundus’unun nervus interosseus posterior’u tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. Extensor pollicis brevis 

Başlama yeri radius'un posterior yüzü ve membrana interossea'dır. Sonlanma yeri 

başparmağın proximal phalanx’ının basis’idir. Başparmağın proksimal phalanx’ına, daha 

sonra da ossa metacarpi I’e repozisyon (ekstansiyon) yaptırmakla görevlidir. Nervus 

interosseus posterior tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 
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M. Extensor pollicis longus 

Başlama yeri ulna’nın 1/3 orta bölümünün posterioru ve membrana interossea'dır. 

Sonlanma yeri başparmağın distal phalanx’ının basis’idir. Başparmağa repozisyon 

(ektansiyon) yaptırmakla görevlidir. Nervus interosseus posterior tarafından innerve edilir 

(Yıldırım 2003). 

 

M. Extensor indicis 

Başlama yeri ulna’nın posterior yüzü ve membrana interossea'dır. Sonlanma yeri 

ossa metacarpi II’nin basis’i yakınında M. extensor digitorum’un işaret parmağına giden 

kirişinin ulnar tarafındaki dorsal aponeurozdur. Elin ve işaret parmağının ekstansiyonuna 

yardım etmekle görevlidir. Nervus interosseus posterior tarafından innerve edilir (Yıldırım 

2003). 

1.4.9. Elin Thenar Kasları  

M. Abductor pollicis brevis 

Thenar bölgedeki en yüzeyel kas olmakla birlikte, ince ve yassıdır. Başlama yeri 

retinaculum flexorum, os scaphoideum ve os trapezium’dur. Sonlanma yeri başparmağın 

proximal phalanx’ının radial tarafıdır. Başparmağa abduksiyon yaptırmakla görevlidir. 

Nervus medianus’un ramus recurrens’i tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. Opponens pollicis 

Başlama yeri tuberculum ossis trapezium ve retinaculum flexorum’dur. Sonlanma 

yeri ossa metacarpale I’in lateral kenarıdır. Başparmağa opozisyon yaptırmakla görevlidir. 

Nervus medianus’un ramus recurrens’i tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. Flexor pollicis brevis 

Caput superficiale ve caput profundum olmak üzere iki başı vardır. Caput 

superficiale retinaculum flexorum ile tuberculum ossis trapezium’dan, caput profundum ise 

os trapezium, os capitatum ve distal ossa carpi’ler arasındaki bağlardan başlar ve her ikisi 

başparmağın proksimal phalanx’ının radial tarafında sonlanır. Önce proximal phalanx’a, 

daha sonra ossa metacarpi I’e fleksiyon yaptırmakla görevlidir. Caput superficiale nervus 



37 
 

medianus’un ramus recurrens’i, caput profundum ise nervus ulnaris’in ramus profundus’u 

tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

 

 

 

 

M. adductor pollicis 

Caput obliquum ve caput transversum olmak üzere iki başı bulunur. Caput obliquum 

os capitatum’dan, ossa metacarpi II ve III’ün basis’lerinden, caput transversum ise ossa 

metacarpi III’ün corpusunun anterior yüzünden başlar. Birbirlerine doğru yaklaşarak uzanan 

iki baş, bir adet sesamoid kemik içeren tendonla başparmağın proximal phalanx’ının 

basisi’inin medialinde sonlanır. Başparmağa adduksiyon yaptırmakla görevlidir. Nervus 

ulnaris’in ramus profundus’u tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

1.4.10. Elin Hypothenar Kasları  

M. palmaris brevis 

Başlama yeri retinaculum flexorum ve aponeurosis palmaris'in ulnar tarafıdır. 

Sonlanma yeri elin ulnar tarafı deridir. Aponeurosis palmarisi germek ve üzerindeki deriyi 

buruşturmakla görevlidir. Nervus ulnaris’in ramus superficialis’i tarafından innerve edilir 

(Yıldırım 2003). 

M. Abductor digiti minimi 

Başlama yeri os pisiforme ve retinaculum flexorum’dur. Sonlanma yeri küçük 

parmağın proximal phalanx’ının basis’inin medial kısmıdır. Küçük parmakta abduksiyona 

ve metacarphalangeal eklemde fleksiyona katkı yapmakla görevlidir. Nervus ulnaris’in 

ramus profundus’u tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. Flexor digiti minimi brevis 

M. abductor digiti minimi’nin radial kısmında yer alır. Başlama yeri hamulus ossis 

hamati ve retinaculum flexorum’dur. Sonlanma yeri küçük parmağın proximal phalanx’ının 
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basis’inin medial kısmıdır. Küçük parmağa fleksiyon yaptırmakla görevlidir. Nervus 

ulnaris’in ramus profundus’u tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

M. Opponens digiti minimi 

M. flexor digiti minimi brevis ve M. abductor digiti minimi’nin derininde yer alır. 

Başlama yeri hamulus ossis hamati ve retinaculum flexorum’dur. Sonlanma yeri ossa 

metacarpi V’in ulnar kenarıdır. Ossa metacarpi V’e, dolayısıyla küçük parmağa abduksiyon, 

fleksiyon ve internal rotasyon yaptırmakla görevlidir. Nervus ulnaris’in ramus profundus’u 

tarafından innerve edilir (Yıldırım 2003). 

1.4.11. El Ayası Kasları 

Musculi (Mm.) lumbricales 

Başparmak dışındaki diğer parmaklar için birer tane olan ince,   solucansı 4 kastır. 

M. flexor dıgıtorum profundus’un tendonları arasından başlar ve 2-5. parmakların dorsal 

aponeurozlarında sonlanır. 2-5. parmakların proximal phalanxlarına fleksiyon, medial ve 

distal phalanxlara ekstansiyon yaptırmakla görevlidir. 1. ve 2. Mm. lumbricales; nervus 

medianus, 3. ve 4. Mm. lumbricale ise nervus ulnaris tarafından innerve edilir (Yıldırım 

2003). 

Mm. interossei 

Ossa metacarpi’ler aralarında yer alan 7-8 adet kastır. M. interossei dorsales ve 

palmares olmak üzere 2 bölümde incelenir. Mm. interossei dorsales; 4 adet olup abduksiyon, 

Mm. interossei palmares 3-4 adet olup adduksiyon yaptırmakla görevlidir. Nervus ulnaris’in 

ramus profundus’u tarafından innerve edilirler (Yıldırım 2003). 
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1.5. 5-12 Yaslarda Büyüme  

 Büyüme, bedenin uzunluk ve ağırlık bakımından artması demektir (Karakaş ve diğ.  

2004). Bu dönemin en belirgin özelliği uzunluk ve ağırlıktaki artış sabit ve yavaş ilerlerken 

duyu ve motor sistemin büyüyerek ilerlemesidir. Bu dönemde beden yapısındaki gelişme az 

ve önemsizdir. Bu dönem kızlarda 12, erkeklerde 13 yaş civarında meydana gelen ergenliğe 

kadar devam eder. Bu dönemde kız ve erkeklerin büyüme grafikleri arasındaki farklılıklar 

ihmal edilebilecek kadar düşük olduğundan fiziksel aktivitelere katılım bakımından, cinsiyet 

ayrımı yapılmayabilir (Özer ve Özer 2001) 

1.6. Antropometri ve Önemi 

 Antropoloji; insanı, türeyişini, biyolojik yapısını, fiziksel ve kültürel özelliklerini, 

sosyal davranışlarını kendine konu edinen bir bilimdir ve sağlıkla olan ilişkisi geçmişten bu 

güne sürmektedir (Heggenhougen ve diğ. 1997). Antropolojinin bir dalı olan fiziki 

antropoloji, insanın fiziksel özelliklerini inceler, ölçer ve değerlendirir. Yöntem olarak da 

antropometriden yararlanır (Report 1995).  

Bedenin, bir bölümünün veya organların boyutlarının ölçülmesine ‘antropometri’ ya 

da  ‘morfometri’ denilmektedir. Yaygın olan tanımıyla, antropometri insan vücudunun 

fiziksel özelliklerini, belli ölçme teknikleriyle; boyutlarına ve yapı özelliklerine göre 

sınıflandıran sistematik yöntemdir (Özer 1993). 

Antropometrik yöntemler, her yaş grubunda kolayca uygulanabilen düşük maliyetli 

yöntemlerdir. Toplumun sağlığını ve sosyal refahını etkileyen unsurları belirlemede ve bu 

yönde alınacak olan klinik kararlar bakımından önem arz eder (Ümit 2011). 
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Büyüme ve gelişmenin takibi, pediatri biliminin temel unsurlarındandır. Bundan 

dolayı büyüme ve gelişmenin değerlendirilmesinde ve vücut yapısının belirlenmesinde 

antropometrik ölçümlerden sıkça yararlanılır (Duyar 1990, Pala ve diğ. 2002). Uzunluk ve 

çevre ölçümlerinden büyümenin değerlendirilmesinde, çap ölçümlerinden vücut yapısının 

belirlenmesinde yararlanılır (Callaway ve diğ. 1988, Otman ve diğ. 2003). 

 

 

 

 

2. AMAÇ 

 Çocukluk döneminde en sık gördüğümüz özürlülük sebeplerinden biri SP’dir. SP 

sıklığı 1000 canlı doğumda 2-3 olarak bilinmektedir. Tüm SP’li olgularının 3/4’ünü spastik 

SP’ler oluşturur (Uygur 2007). SP’li çocukların yaklaşık olarak %60’ında üst ekstremite 

problemleri gözlenir (Arner ve diğ. 2008). Tüm spastik SP’lerin %25’ini hemiplejik tip 

SP’ler oluşturur (Ümit 2011).  Hemiplejik tip SP’de üst ekstremite, alt ekstremiteden daha 

fazla etkilenir (Eren 2014). 

 El, üst ekstremitenin fonksiyonelliğinde çok önemlidir (Temur 2017). Kavrama elin 

en önemli fonksiyonudur (Lippert 2000). Bundan dolayı üst ekstremite performansının 

değerlendirilmesinde kavrama kuvveti objektif bir ölçümdür (Gabriel ve Andy 2001). 

Yapılan bir çalışmada el kavrama kuvvetinin tüm vücut kuvvetini temsil ettiği açıkça 

belirtilmektedir (Williams ve diğ. 1993). Elin kavrama kuvveti, genel vücut sağlığının bir 

belirtisidir (Yücel ve Kayhan 2008).  

Literatürde SP’li kişiler de çeşitli parametreler ve antropometrik ölçümler (ön kol 

uzunluğu, ön kol çevresi), cinsiyet, dominant el, vücut kütle indeksi, boy ve yaş gibi faktörler 

arasındaki ilişki irdelenmeye çalışılmıştır (İncel ve diğ. 2002). Fakat literatürde HSP’li 

çocukların topografik olarak antebrachium, manus ve art. radiocarpalis’lerinin 

antropometrik parametreleri ile el kavrama kuvvetini bir arada bölgesel olarak irdeleyen 

çalışmalar azdır. Bizim bu araştırmadaki amacımız, HSP’li çocukların plejik ve sağlam taraf 

antebrachium, manus ve art. radiocarpalis’lerin antropometrik parametreleri ile el kavrama 

kuvveti arasında ilişki olup olmadığını araştırmaktır. Ayrıca HSP’li çocukların plejik 

tarafları ile sağlam taraflarının antropometrik parametreleri ile el kavrama kuvveti değerleri 

arasındaki gelişimsel farklılıkları incelemeyi de amaçladık.  
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3. YÖNTEM  

3.1. Çalışma Gruplarının Oluşturulması  

 Araştırmamız Kocaeli Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından onaylandı (20.11.2017, Karar no:14/33, Proje no: KOU KAEK 2017/296) 

(Ek:1). Araştırmaya dahil edilme kriterleri temel komutları anlayabilecek zihinsel düzeyde 

olmak, önkol, el ve el bileğinde Modifiye Ashworth Skalası (MAS)’na göre en fazla 1-2 

değerinde spastisitesi olması (0-5 üzerinden, 1⁺ =2 kabul edilecek), gonyometrik ölçüme 

göre el-el bileği, dirsek ve omuz eklemlerinde pasif eklem hareket açıklığında limitasyon 

olmaması, el becerileri sınıflandırma sistemi (MACS)’ne göre I veya II kavrama seviyesi 

bulunması, son 6 ay içerisinde herhangi bir cerrahi girişim veya botoks uygulaması 

geçirmemiş ve üst ekstremite için cihaz kullanmıyor olmasıdır. Ölçümlerden önce, 

uygulanacak olan işlemler ile ilgili ailelere, çocuklara, kurum yetkililerine detaylı bilgi 

verilerek onamları alınmıştır (Ek:2, Ek:3). 5-12 yaşlarındaki kız ve erkek HSP’li çocuklarda 

büyüme modelleri arasındaki farklılıklar ihmal edilebilecek düzeyde düşük olduğu için 

cinsiyet ayrımı çalışmamızda dikkate alınmamıştır. Çalışmaya katılması uygun olan 

çocukların tespit edilmesi, bulunması ve değerlendirmesin de öğretim üyesi Doç. Dr. Gönül 

Gün ACAR ve FTR Uzmanı Dr. Gökhan BUDAK’tan yardım alınmıştır. 

 Araştırmamız, İstanbul’daki Özel İçmeler, Özel Çocuklar, Özel Anne Şefkati, Özel 

Gül Bahçesi ve Metin Sabancı Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezleri’nin kurum 

müdürlerinden izinler alınarak buralarda fizyoterapi ve rehabilitasyon görmekte olan toplam 

30 HSP’li çocuğun üzerinde yapılmıştır. Çalışmaya katılan HSP’li çocukların sayısı 30 idi, 

bunların 12 tanesini (%40,6) kızlar, 18 tanesini (%59,4) erkekler oluşturuyordu. 14 tanesi 

sol HSP (%37,5), 16 tanesi sağ HSP (%62,5) idi (Çizelge 4.1.). 5 yasında 9 adet, 6 yasında 
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5 adet, 7 yasında 2 adet, 8 yasında 3 adet, 9 yasında 3 adet, 11 yasında 4 adet, 12 yasında 4 

adet HSP’li çocuğun antropometrik parametreleri ile el kavrama kuvvet ölçümleri alınmıştır 

(Çizelge 4.2. , Çizelge 4.3.). HSP’li çocukların yaş ortalaması 8,2±2,4 idi. 

 

 

 

 Araştırmaya alınan çocukların öncelikle dosyalarından ve ailelerinden ad-soyad, yaş, 

cinsiyet, doğum tarihi ve etkilenen tarafları alınarak değerlendirme formuna kaydedilmiştir. 

Daha sonra boy, üst ekstremite, kol, önkol ve el uzunlukları ile omuz, kol, dirsek, önkol ve 

el bilek çevreleri mezura ile ‘‘santimetre (cm)’’ cinsinden, dirsek, el bilek ve el çapları 

kumpas ile ‘‘cm’’ cinsinden, kiloları 0,1 kilogram (kg)’a duyarlı dijital tartı ile ‘‘kg’’ 

cinsinden, önkol supinasyon, el bilek ekstansiyon,  el bilek radial deviasyon ve başparmak 

abduksiyon açıları universal gonyometre ile ‘‘derece(°)’’ cinsinden ve el kavrama kuvvetleri 

de el dinamometresi ile ‘‘kg’’ cinsinden kaydedilmiştir. Bakılmış olan bu parametrelerin 

hepsi HSP’li çocuklar için rutin değerlendirmelerdir. 

3.2. Anatomik ve Antropometrik Ölçümler  

 Çalışmamızdaki ölçümler, uzunluk, çevre, çap, eklem hareket açıklığı ve el kavrama 

kuvveti ölçümlerinden oluşmaktadır. 

Ölçümleri yaparken uygulanan kurallar: 

- Ölçümlerin hepsi kriter noktalarına uygun olarak yapılmıştır. 

- Ölçüm tek kişi tarafından iki kez tekrar edilerek dikkatli bir şekilde yapılmıştır. 

- Ölçümü etkileyebilecek ödem, incinme vb. durumlar göz önüne alınmıştır. 

- Ölçümlerin etkilenmemesi için ölçüm yapılan kişiler atlet giymiştir. 

Çevre ve uzunluk ölçümleri için: 7 milimetre (mm) genişliğinde elastik olmayan şerit 

mezura, çap ölçümleri için: kumpas, eklem hareket açıklığı (EHA) ölçümü için: gonyometre, 

kilo ölçümü için: 0,1 kg’a hassas dijital tartı ve el kavrama kuvveti ölçümü için: el 

dinamometresi kullanılmıştır (Çizim 3.1). Çalısmamızda elde edilen veriler her ölçümü 

takiben değerlendirme formuna kaydedilmiştir. 



43 
 

 

Çizim 3.1.  Ölçümlerde kullanılan dijital tartı, el dinamometresi, kumpas, şerit mezura ve 

gonyometre 

 

3.3. Uzunluk Ölçümleri ve Yöntemleri 

3.3.1. Boy Uzunluğu 

 Boy ölçümü mezurayla yapıldı. Çocuk ayakları çıplak ve vücut ağırlığını iki ayağına 

eşit dağıtılmıs, topuklar birleşik, baş Frankfort planında, kolları serbest yanlara sarkıtılmış 

duruma getirildi. Ölçüm sırasında çocuktan dik duruşunu bozmayıp topuklarını yerden 

kaldırmaması istendi, saçları yeteri kadar sıkıştırılarak başın en tepe noktasından ölçüm 

alınmış olup, ölçüm 0,1 cm’ ye kadar kaydedilmiştir (Çizim 3.3.) (Yorulmaz ve diğ. 1995, 

Pala ve diğ. 2002). 
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Çizim 3.2. Boy uzunluğunun ölçümü 

3.3.2. Üst Ekstremite Uzunluğu (ÜEU)  

 Çocuk ayaktayken, kolları rahat yanlara sarkıtılmış şekilde anatomik 

pozisyondayken acromion ile elin en uzun olan parmak ucu arasındaki mesafe ölçülmüş olup 

ve “cm” olarak kayıt altına alınmıştır (Çizim 3.3.) (Özer 1993, Otman ve diğ. 2003). 

 

Çizim 3.3. ÜEU’nun ölçümü 
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3.3.3. Kol Uzunluğu 

 Çocuk üst ekstremitesini gevşek bıraktıktan sonra, dirsekler olecranon’un palpe 

edilebileceği şekilde fleksiyonda ve ön kolları zemine paralelken acromion ile olecranon 

arasındaki mesafe ölçülmüş olup ve “cm” olarak kayıt altına alınmıştır (Çizim 3.4.) (Özer 

1993, Otman ve diğ. 2003). 

 

Çizim 3.4. Kol uzunluğunun ölçümü 

3.3.4. Önkol Uzunluğu  

Çocuk kol uzunluğundaki ölçümle aynı pozisyonundayken, olecranon ile os 

radius’un proc. distalisi arasındaki mesafe ölçülmüş olup ve “cm” olarak kayıt altına 

alınmıştır (Çizim 3.5.) (Özer 1993, Otman ve diğ. 2003). 

 

Çizim 3.5. Önkol uzunluğunun ölçümü 
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3.3.5. El Uzunluğu 

Ön kolu ve eli düzgün bir hat üstünde duracak pozisyonda, parmakları ekstansiyon 

ve adduksiyondayken os radius’un proc. styloideus’unun distali ile 3. parmağın ucu 

arasındaki mesafe elin dorsalinden ölçülmüş olup ve “cm” olarak kayıt altına alınmıştır 

(Çizim 3.6.) (Özer 1993, Otman ve diğ. 2003). 

 

Çizim 3.6. El uzunluğunun ölçümü 

3.4. Çap Ölçümleri ve Yöntemleri 

3.4.1. Dirsek Eklemi Çapı 

 Dirsek eklemi 90° fleksiyondayken, os humerus’un epicondylus lateralis’i ile 

medialisi arasındaki uzaklık ölçülmüş olup ve “cm” olarak kayıt altına alınmıştır (Çizim 

3.7.) (Otman ve diğ. 2003) 

 

Çizim 3.7. Dirsek eklemi çapının ölçümü 
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3.4.2. El Bilek Eklemi Çapı  

Dirsek eklemi genişliğindeki ölçüm pozisyonundayken, os ulna ile os radius’un proc. 

styloideus’ları arasındaki uzaklık ölçülmüş olup ve “cm” olarak kayıt altına alınmıştır 

(Çizim 3.8.) (Otman ve diğ. 2003) 

 

Çizim 3.8. El bilek eklemi çapınnın ölçümü 

3.4.3. El Çapı 

 2. ve 5. metacarpophalangeal eklemler seviyesinden elin en lateral kenarları 

arasındaki transvers uzaklık ölçülmüştür ve “cm” olarak kayıt altına alınmıştır (Çizim 3.9.) 

(Malas ve Atas 2005). 

 

Çizim 3.9. El çapının ölçümü 
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3.5. Çevre Ölçümleri ve Yöntemleri 

3.5.1. Omuz Eklemi Çevresi 

 Çocuk otururken kolları biraz abduksiyondayken mezurayı akromion üstünden 

aksilladan geçirip ölçüm alınmış çıkan sonuç “cm” olarak kaydedilmiştir (Çizim 3.11.) 

(Çizim 3.10.) (Otman ve diğ. 1995). 

 

Çizim 3.10. Omuz eklemi çevresinin ölçümü 

3.5.2. Kol Çevresi 

Çocuk ayakta veya oturma pozisyonundayken humerusun epicondylus medialis’inin 

10-15 cm üzerinden veya kasın en şişkin yerini çevreleyecek şekilde geçirilerek ölçülmüştür 

ve sonuçlar “cm” olarak kaydedilmiştir (Çizim 3.11.) (Sagır ve diğ. 2005, Tuncer 2004, 

Aksoy ve diğ. 2006). 

 

Çizim 3.11. Kol çevresinin ölçümü 
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3.5.3. Dirsek Eklemi Çevresi 

 Humerus’un epicondylus medialisi ile lateralisine tam temas edecek ve çevreleyecek 

şekilde geçirilerek ölçülmüştür ve sonuçlar “cm” olarak kaydedilmiştir (Çizim 3.12.). 

 

Çizim 3.12. Dirsek eklemi çevresinin ölçümü 

3.5.4. Önkol Çevresi 

Kol çevresi ölçümü pozisyonundayken, ulna’nın proc. sytloideus’un üzeri, ön kolda 

kasın en şişkin olduğu yeri çevreleyecek şekilde geçirilerek ölçülmüştür ve sonuçlar “cm” 

olarak kaydedilmiştir (Çizim 3.13.) (Özer 1993, Otman ve diğ. 2003). 

 

Çizim 3.13. Önkol çevresinin ölçümü 
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3.5.5. El Bilek Eklemi Çevresi 

Ulna’nın ve radius’un proc. sytloideus’larına tam temas edecek sekilde geçirilerek 

ölçülmüştür ve sonuçlar “cm” olarak kaydedilmiştir (Çizim 3.14.)  (Özer 1993, Otman ve 

diğ. 1995). 

 

Çizim 3.14. El bilek eklemi çevresinin ölçümü 

3.6. Vücut Ağırlığı 

Çocuk üzerinde sadece şort varken ve çıplak ayakla vücut ağırlığı 100 gr’a hassas 

dijital tartı ile ölçülmüştür ve sonuçlar “kg” olarak kaydedilmiştir (Çizim 3.15.) (Zemel ve 

diğ. 1997, Neyzi ve diğ. 2008). 

 

Çizim 3.15. Vücut ağırlığının ölçümü 
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3.7. EHA Ölçümleri ve Yöntemleri 

3.7.1. Önkol Supinasyonu 

 Önkol supinasyon hareketi art. radioulnaris’te meydana gelir. Gonyometrik ölçümü 

kişi sırt üstü yatarken, kol vücut ile temasta, dirsek 90˚ fleksiyonda ve başparmak yukarı 

bakacak şekilde el yumrukken yapılır. Bu ölçümde pivot noktası 3. metacarpophalangeal 

eklemdir. Ölçüm sırasında omuzda abduksiyon veya rotasyon hareketlerinin olmaması 

gerekir (Çizim 3.16.) (Serap 2004, Tuncay 2001). 

 

 

 

 

 

 

 

Çizim 3.16. Önkol supinasyonu açısının ölçümü 

3.7.2. El Bilek Ekstansiyonu 

Gonyometrik ölçümü kişi bir masa kenarında destekli otururken ve önkol 

pronasyondayken yapılır. Bu ölçümde pivot noktası ulna’nın proce. sytloideus’udur (Çizim 

3.17.) (Serap 2004, Tuncay 2001). 

 

Çizşm 3.17. El bilek ekstansiyonu açısının ölçümü 
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3.7.3. El Bilek Radial Deaviasyonu 

Gonyometrik ölçümü kişi bir masa kenarında destekli otururken, önkol pronasyonda 

ve elin volar yüzü masa üzerindeyken yapılır. Bu ölçümde pivot noktası 3. metacarpalin 

proksimali, art. carpometacarpalis’in orta noktasıdır (Çizim 3.18.) (Serap 2004, Tuncay 

2001). 

 

Çizim 3.18. El bilek radial deviasyonu açısının ölçümü 

3.7.4. Başparmak Abduksiyonu 

I. Carpometakarpal eklemin abduksiyonunun ölçümü: 

Gonyometrik ölçümü kişi bir masa kenarında destekli otururken, kol adduksiyonda, 

önkol pronasyonda ve el nötral pozisyondayken yapılır. Bu ölçümde pivot noktası I. 

carpometacarpal eklemin lateral iz düşümüdür (Çizim 3.19.) (Deniz 2012). 

 

Çizim 3.19. Başparmak abduksiyonu açısının ölçümü 
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3.8. El Kavrama Kuvveti Ölçümü ve Yöntemi 

Çocukların kavrama kuvvetleri Jamar dinamometresi ile ‘‘kg’’ cinsinden ölçüldü. 

Kavrama kuvveti Amerikan El Fizyoterapistleri Birliği’nin belirlediği standart test 

pozisyonunda ölçülmüştür. Çocuk oturururken, omuzu adduksiyonda ve nötral rotasyonda, 

dirsek 90° fleksiyonda, önkol nötral pozisyonda, el bileği 0°-30° dorsifleksiyon ve 0°-15° 

ulnar fleksiyondayken ölçüm yapılmıştır. Çocuklardan maksimum derecede istemli kavrama 

yapmaları istenmiş ve ölçümler 3 kez yapılarak ortalama değerler hesaplanmıştır (Çizim 

3.20.) (Avcılar 2010, Mathiaowetz ve diğ. 1984). 

 

 
 

Çizim 3.20. El kavrama kuvvetinin ölçümü 

 

3.9. İstatistiksel Analizler 

Elde ettiğimiz verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

22.00 paket programı kullanılarak yapılmıştır. HSP’li çocukların plejik ve sağlam tarafları 

arasındaki farkların karşılaştırılması için Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. İstatistik 

değerlendirmeler sonucunda p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. HSP’li 

çocukların antebrachi,  manus ve art. radiocarpalis’lerinin anatomik ve antropometrik 

parametreleri ile el kavrama kuvveti arasındaki ilişkiyi belirlemek için Spearman 

Korelasyon analizi uygulanmıştır. Korelasyon katsayısı r ile gösterilir ve anlamlılık düzeyi 

0.01 ile 0.05 olarak belirlenmiştir. 
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4.BULGULAR 

Çalışmamızda HPS’li çocukların plejik ve sağlam taraf antebrachium, manus ve art. 

radiocarpalis’lerin antropometrik parametreleri ile el kavrama kuvveti arasında ilişki olup 

olmadığını ayrıca plejik tarafları ile sağlam taraflarının antropometrik parametreleri ile el 

kavrama kuvveti değerleri arasındaki gelişimsel farklılıkları incelemek amacıyla 30 HPS’li 

çocuk değerlendirmeye alınmıştır. Bireylerden elde edilen bulguların istatistiksel 

değerlendirmeleri aşağıdaki çizelgelerde verilmiştir.  

Çalışmaya 18 erkek, 12 kız olmak üzere toplam 30 çocuk katılmıştır. Çocukların 

14’ünün sol ve 16’sının sağ elinin etkilendiği görülmüştür. Çocukların yaş ortalaması 8.0 ± 

2.7 yıl, boy ortalaması 123.3 ± 19.3 cm, kilo ortalaması 28.4 ± 12.4 kg, VKİ ortalaması ise 

18.0 ± 2.8 kg/m2 olarak bulunmuştur (Çizelge 4.1.). 

Çizelge 4.1. HPS’li çocukların cinsiyet, etkilenen taraf, yaş, boy, kilo ve vücut kitle indeksi 

(VKİ) bulguları 

Değişkenler                                                                                            n(%) 

Cinsiyet 

Erkek                                                                                                      18 (60) 

Kız                                                                                                          12 (40) 

Etkilenen taraf 

Sol                                                                                                       14 (46,7) 

Sağ                                                                                                      16 (53,3) 

                                                                                                               X±SS 

Yaş (yıl)                                                                                                 8,0±2,7 

Boy (cm)                                                                                          123,3±19,3 

Kilo (kg)                                                                                            28,4±12,4 

VKİ (kg/m²)                                                                                         18,0±2,8 

 

 

 



55 
 

Çizelge 4.2. HPS’li çocukların üst ekstremite plejik tarafları ile sağlam taraflarının 

antropometrik değerleri 

 

 

           ÖLÇÜMLER 

HSP-Plejik Taraf 

 (n=30) 

HSP-Sağlam Taraf 

(n=30) 

                                 

 

   P 
 

 ORT. S.S. ORT.  S.S.  

Omuz Eklemi Çevresi (cm) 24,2 5,1 25,5 5,4 0,250 

Kol Çevresi (cm) 19,0 4,0 19,6 4,1 0,377 

Dirsek Eklemi Çevresi (cm) 18,5 3,2 18,9 3,3 0,630 

Önkol Çevresi (cm) 17,0 2,8 17,5 3,0 0,454 

El Bilek Eklemi Çevresi (cm) 12,9 1,7 13,1 1,5 0,434 

Üst Ekstremite Uzunluğu (cm) 51,8 9,0 53,8 9,9 0,355 

Kol Uzunluğu (cm) 24,4 4,4 25,0 4,5 0,694 

Önkol Uzunluğu (cm) 20,5 3,6 21,2 3,9 0,385 

El Uzunluğu (cm) 14,0 2,2 14,7 2,4 0,333 

Dirsek Eklemi Çapı (cm) 43,3 6,3 44,4 6,2 0,373 

El Bilek Eklemi Çapı (cm) 37,5 5,1 39,6 5,4 0,091 

El Çapı (metakarpallerden) (cm) 54,0 8,6 56,8 9,4 0,171 

Önkol Supinasyonu (°) 63,9 33,4 90 0 0,000 

El Bilek Ekstansiyonu (°) 49,9 24,8 70 0 0,000 

El Bilek Radial Deviasyonu (°) 10,2 9,0 20 0 0,000 

Başparmak Abduksiyonu (°) 50,7 33,0 80 0 0,000 

 

Çizelge 4.2’de yer alan HPS’li çocukların üst ekstremite plejik taraflarının çevre, 

uzunluk ve çap değerleri sağlam taraflarına göre düşük çıkmasına rağmen istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). HPS’li çocukların plejik taraflarının önkol 

supinasyonu, el bilek ekstansiyonu, el bilek radial deviasyonu ve başparmak abduksiyonu 

değerleri sağlam taraflarına göre anlamlı derecede düşük çıkmıştır (p<0,01).   
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Çizelge 4.3. HPS’li çocukların plejik tarafları ile sağlam taraflarının el kavrama kuvveti 

değerleri 

 

 

           ÖLÇÜMLER 

HSP-Plejik Taraf 

 (n=30) 

HSP-Sağlam Taraf 

(n=30) 

                                 

 

   P 
 

 ORT. (kg) S.S. ORT. (kg) S.S.  

El Kavrama Kuvveti 4,8 4,3 8,5 6,0 0,002 

  

Çizelge 4.3’de yer alan HPS’li çocukların plejik taraflarının el kavrama kuvveti 

değerleri sağalam taraflarına göre anlamlı derecede düşük çıkmıştır (p<0,05).   
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Çizelge 4.4. HPS’li çocukların plejik tarafları ile sağlam taraflarının antropometrik 

parametreleri ile el kavrama kuvvetlerinin ilişkisi 

            El Kavrama Kuvveti (kg) 

HPS-Plejik Taraf HPS-Sağlam Taraf 

 

Omuz Eklemi Çevresi 

r 0,559 0,792 

p 0,001 0,000 

 

Kol Çevresi 

r 

 

0,575 0,691 

p 0,001 0,000 

 

Dirsek Eklemi Çevresi 

r 

 

0,574 0,769 

p 0,001 0,000 

 

Önkol Çevresi 

r 

 

0,385 0,617 

p 0,036 0,000 

 

El Bilek Eklemi Çevresi 

r 

 

0,558 0,756 

p 0,001 0,000 

 

Üst Ekstremite Uzunluğu 

r 0,667 0,902 

p 0,000 0,000 

 

Kol Uzunluğu 

r 0,635 0,840 

p 0,000 0,000 

 

Önkol Uzunluğu 

r 0,668 0,892 

p 0,000 0,000 

 

El Uzunluğu 

r 0,721 0,877 

p 0,000 0,000 

 

Dirsek Eklemi Çapı 

r 0,420 0,659 

p 0,021 0,000 

 

El Bilek Eklemi Çapı 

r 0,662 0,753 

p 0,000 0,000 

 

El Çapı (metakarpallerden) 

r 0,733 0,832 

p 0,000 0,000 

 

Önkol Supinasyonu 

r 0,294  

p 0,115  

 

El Bilek Ekstansiyonu 

r 0,298  

p 0,110  

 

El Bilek Radial Deviasyonu 

r 0,481  

p 0,007  

 

Başparmak Abduksiyonu 

r 0,477  

p 0,008  
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Çizelge 4.4’de görüldüğü gibi HPS’li çocukların plejik taraflarının önkol 

supinasyonu ve el bilek ekstansiyonu dışındaki tüm antropometrik parametreleri ile plejik 

taraflarının el kavrama kuvveti arasında istatistiki olarak pozitif yönde güçlü bir korelasyon 

bulunmuştur (p<0,05). Bu ilişkinin pozitif olduğu ve bu antropometrik parametreler arttıkça 

el kavrama kuvvetinin de arttığı belirlenmiştir. HPS’li çocukların sağlam taraflarının çevre, 

uzunluk ve çap değerleri ile sağlam taraflarının el kavrama kuvveti arasında istatistiki olarak 

pozitif yönde çok güçlü bir korelasyon bulunmuştur (p<0,01). HPS’li çocukların sağlam 

taraflarının EHA değerleri tam olduğundan dolayı korelasyon analizine gerek görülmemiştir. 
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 SP, gelişimini tamamlamamış olan beyin dokusunda meydana gelen bir lezyon 

sonucunda görülen kalıcı hareket ve postür bozukluğudur. SP doğum öncesinde, doğum 

sırasında ya da doğum sonrasında oluşan beyin lezyonlarında görülür. Beynin erken gelişim 

zamanı ilk 18 ay olmasına rağmen 6 yaşına kadar oluşan ve progresif olmayan beyin 

lezyınlarının hepsine SP denilebilir (Sade ve Otman 1997, Yalçın ve diğ. 2000). SP’nin 

görülme sıklığı ülkelere göre farklılık göstermekle birlikte ortalama 1000 doğumda iki ile 

üç arasındadır. Tüm SP’li olguların 3/4’ü spastik SP’lerden oluşur. Tüm spastik SP’lerin 

1/4’üde HSP’lilerden oluşur. HSP’de vücudun sağ veya sol yarısında hemipleji veya 

hemiparezi vardır  ( Yalçın ve diğ. 2000, Krageloh-Mann ve diğ. 1993). 

HSP’de üst ekstremite alt ekstremiteden daha fazla etkilenir (İrdesel 2000). HSP’li 

çocuklarda günlük yaşam aktivitelerinde aktif şekilde kullanılan üst ekstremitenin 

gelişiminin belirli aralıklarla anatomik, antropometrik ölçümlerin kullanılıp 

değerlendirilmesi oldukça önemlidir. 5-12 yaş döneminde kız ve erkek çocuklarının büyüme 

modelleri arasındaki farklılıklar ihmal edilebilecek kadar düşük düzeyde olduğundan 

çalışmamızda kız ve erkek çocukları aynı grup içerisinde değerlendirildi (Özer ve Özer 

2012). Yapılan literatür taramalarında, HSP’li çocuklar ile ilgili çalışmamızdaki 

parametrelerin tümünün ölçüldüğü kaynaklara rastlayamadık. Sadece belirli parametrelerin 

ölçüldüğü kaynaklara ulaşabildik ve bulduğumuz değerleri bu verilerle karşışaltırdık. 

5-12 yaş aralığındaki yaş ortalaması 8,2±2,4 olan 32 tane HSP’li çocuğun üzerinde 

yapılan bir çalışmada, plejik taraf ÜEU 50,9±8,2 cm, kol uzunluğu 23,7±3,8 cm, ön kol 

uzunluğu 19,9±3,3 cm, el uzunluğu 13,3±2 cm olarak bulunmuştur ve plejik tarafları ile 

sağlam tarafları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark çıkmıştır (Uygur 2007). Bizim 

çalışmamızdaki 5-12 yaş aralığındaki HSP’li çocuklarda plejik taraf ÜEU 51,8±9,0 cm, kol 

uzunluğu 24,4±4,4 cm, ön kol uzunluğu 20,5±3,6 cm, el uzunluğu 14,0±2,2 cm olarak 

bulunmuştur ve plejik taraflarının uzunluk değerleri literatürle uyumluluk göstermiştir. 

HPS’li çocukların plejik taraflarının uzunluk değerleri sağlam taraflarına göre düşük 

olmasına rağmen plejik tarafları ile sağlam tarafları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark çıkmamıştır. 
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5-12 yaş aralığındaki yaş ortalaması 8,2±2,4 olan 32 tane HSP’li çocuğun üzerinde 

yapılan bir çalışmada, plejik taraf omuz eklemi çevresi 26,5±3,9 cm, kol çevresi 17,3±2,6 

cm, dirsek eklemi çevresi 17,3±2,3 cm, ön kol çevresi 15,1±2 cm, el bilek eklemi çevresi 

12,1±1,5 cm olarak bulunmuştur ve plejik tarafları ile sağlam tarafları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark çıkmıştır (Uygur 2007). Bizim çalışmamızdaki 5-12 yaş aralığındaki 

HSP’li çocuklarda plejik taraf omuz eklemi çevresi 24,2±5,1 cm, kol çevresi 19,0±4,0 cm, 

dirsek eklemi çevresi 18,5±3,2 cm, ön kol çevresi 17,0±2,8 cm, el bilek eklemi çevresi 

12,9±1,7 cm olarak bulunmuştur ve plejik taraflarının çevre değerleri literatürle uyumluluk 

göstermiştir. HPS’li çocukların plejik taraflarının çevre değerleri sağlam taraflarına göre 

düşük olmasına rağmen plejik tarafları ile sağlam tarafları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark çıkmamıştır.  

5-12 yaş aralığındaki yaş ortalaması 8,2±2,4 olan 32 tane HSP’li çocuğun üzerinde 

yapılan bir çalışmada, plejik taraf dirsek eklemi çapı 5,6±0,8 cm, el bilek eklemi çapı 4,1±0,5 

cm, el çapı 5,7±0,7 cm olarak bulunmuştur ve plejik tarafları ile sağlam tarafları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark çıkmıştır (Uygur 2007). Bizim çalışmamızdaki 5-12 yaş 

aralığındaki HSP’li çocukların plejik taraf dirsek eklemi çapı 4,3±0,6 cm, el bilek eklemi 

çapı 3,7±0,5 cm, el çapı 5,4±0,8 olarak bulunmuştur ve plejik taraflarının çap değerleri 

literatürle uyumluluk göstermiştir. HPS’li çocukların plejik taraflarının çap değerleri sağlam 

taraflarına göre düşük olmasına rağmen plejik tarafları ile sağlam tarafları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark çıkmamıştır. 

Stevenson ve diğ. (1995) yaş ortalaması 8 olan HSP’li çocukların plejik tarafları ile 

sağlam tarafları arasında ÜEU, ulna uzunluğu, dirsek eklemi çapı, el bilek eklemi çapı ve 

kol orta bölgesi çevresini ölüp karşılaştırmış ve tüm çevre, uzunluk ve çap değerlerinde 

plejik tarafın sağlam tarafa oranla daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. Zonta ve diğ. (2009) 

HSP’li çocukların üst ekstremite uzunluğu ve kol çevresi değerlerinin plejik tarafta sağlam 

tarafa oranla daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. Bizde çalışmamızda HSP’li çocukların 

plejik taraflarının çevre, uzunluk ve çap değerlerini sağlam tarafa oranla daha düşük 

bulmamıza rağmen plejik tarafları ile sağlam tarafları arasında anlamlı bir fark bulamadık. 

Bu çıkan sonucun literatürdeki kaynaklara ters düşmesinin sebebinin olguların hafif 

etkilenmiş olmalarından kaynaklandığı düşünmekteyiz. 
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Deformiteler, eklem hasarı ve kas güçüzlüğü sonucu oluşan EHA kısıtlılıkları 

hastaların el fonksiyonlarını bozmaya ve beraberinde günlük yaşam aktivitelerinde de 

zorlanmalarına sebep olmaktadır (Taştekin ve diğ. 2006).  RA’lı hastalarda yapılan bir 

çalışmada, EHA’nın azalması sonucu oluşan hareket kısıtlılığını el kavrama kuvvetinde 

azalmayla ilişkili bulmuşlardır (Özeri ve diğ. 2008). Literatürde HSP’li çocuklarda bu 

çalışmadaki gibi detaylı olarak önkolun ve elin eklem hareket açıklığı ölçümleri 

çalışılmamıştır. HPS’li çocuklarda antropometrik ölçümler olarak, daha çok uzunluk, çevre 

ve genişlik ölçümü çalışılmıştır. Çalışmamıza hafif etkilenmiş HPS’li çocukları aldığımız 

için bu çocukların aktif omuz ve dirsek eklemi hareket açıklığı tamdı. HPS’li çocuklarda 

spastisitenin en çok etkilediği kaslar; ön kolda pronatörler, el bileği ve parmaklarda ise 

fleksörler olduğu için bu kasların görev aldığı gonyometrik ölçümlerin dışındaki ve bize 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmek için gerekli olan önkol supinasyon, el bilek 

ekstansiyon, el bilek radial deviasyon ve başparmak abduksiyon açılarının ölçümlerine 

bakılmıştır. HPS’li çocukların üst ekstremite sağlam taraflarının EHA tamdı.  

Marwa (2015) yaş ortalaması 6 olan 15 HSP’li çocuğun plejik taraf el bilek 

ekstansiyonunu kinesiotaping uygulaması öncesi 35.5±4.9°, sonrası ise 45.4±4.9° olarak 

bulmuştur. Fitoussi ve diğ. (2011) yaş ortalaması 13 olan 27 HSP’li çocuğun plejik taraf 

önkol supinasyonunu ortalama 28° (min.= -70°, max.=80°), el bilek ekstansiyonunu 

ortalama 70° (min.= 20°, max.=80°), el bilek radial deviasyonunu ortalama 12° (min.= 0°, 

max.=20°) olarak bulmuşlardır. Novikov ve Umnov (2015) 6-18 yaş aralığın da 9 spastik tip 

SP’li çocuğun başparmak abduksiyonunu ortalama 15° olarak bulmuşlardır. Biz 

çalışmamızda HPS’li çocukların plejik taraf önkol supinasyonu 63,9±33,4°, el bilek 

ekstansiyonu 49,9±24,8° , el bilek radial deviasyonu 10,2±9,0°, ve başparmak abduksiyonu 

50,7±33,0° olarak bulduk. Literatürdeki araştırmalara kontraktürü olan HPS’li çocuklarda 

dahil edildiğinden dolayı bizim çalışmamızdaki HSP’li çocukların plejik taraflarının EHA 

değerleri literatüre göre daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamız HSP’li çocukların plejik 

taraflarının EHA değerlerinin sağlam tarafa oranla daha düşük olması ve plejik taraf ile 

sağlam taraf arasında anlamlı fark bulunması yönünden literatürle uyumludur. 

İsveç’te yapılan bir araştırmada, 4-14 yaş arası 367 SP’li çocuk değerlendirilmiş ve  

%60’ının el fonksiyonları ile ilgili problem yaşadığı ifade edilmiştir (Richards ve Malouin 

2012).  Boinier ve diğ. (2006),  HSP’li çocuklar üstünde yaptıkları çalışmada, çocukların el 

fonksiyonlarının çok kısıtlı olduğunu ve günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmekte 

güçlük çektiklerini belirtmişlerdir.  
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El kavrama kuvveti ölçümü klinikte kas gücünü etkileyen hastalıkların 

değerlendirilmesi ve el fonksiyonunun belirlenmesinde yaygın olarak kullanılan kolay ve 

pratik bir yöntemdir. Bu hastalık gruplarından birisi de romatizmal hastalıklardır (Sharp ve 

diğ. 1971, Nordenskiold ve Grimby 1997). OA’lı ve RA’lı hastalar üzerinde yapılan 

çalışmalarda üst ekstremite kuvvetinin ve hastalık aktivitesi ciddiyetinin bir göstergesi 

olarak, el kavrama kuvvetleri ölçülmektedir (Minor ve diğ. 1988). Ekblom ve diğ. (1974) 

yaptıkları bir çalışmada RA’lı hastaların kas kuvvetlerinin sağlıklı kişilere oranla % 33-52 

oranında daha düşük olduğunu ve bunun da fonksiyonel testleri önemli ölçüde etkilediğini 

bildirmişlerdir.  

Wendy ve diğ. (2015) 6-16 yaş aralığında ki 33 HSP’li çocuğun plejik taraf el 

kavrama kuvvetini 2,7±3,4 kg,  sağlam taraf el kavrama kuvvetini 16,3±12,3 kg olarak 

bildirmişler ve sağlam taraf el kavrama kuvveti değerleri normal değerlerle benzerlik 

gösterirken plejik taraf el kavrama kuvveti değerleri normal değerlerden oldukça düşük 

bulunmuştur. Biz çalışmamızda HSP’li çocukların plejik taraf el kavrama kuvvetini 4,8±4,3 

kg,  sağlam taraf el kavrama kuvvetini 8,5±6,0 kg olarak bulduk. Literatürde HSP’li 

çocukların el kavrama kuvvetini değerlendiren çok az araştırma olduğundan dolayı 

bulduğumuz el kavrama kuvveti değerlerini birebir karşılaştıramıyoruz. Fakat çalışmamızda 

HSP’li çocukların plejik taraflarının el kavrama kuvveti değerlerinin sağlam tarafa oranla 

daha düşük olması ve plejik taraf ile sağlam taraf arasında anlamlı fark bulunması yönünden 

literatürle uyumludur. 

Literatürde sağlıklı bireylerde el kavrama kuvveti ile el bilek eklemi çevre ölçümü, 

el bilek eklemi genişlik ölçümü ve el uzunluk ölçümü arasında yapılan korelasyon 

analizlerinde el bilek eklemi genişliği, çevre ölçümü ve el uzunluğu arttıkça kavrama kuvveti 

de artmıştır (Demirel 2005, Fraser ve diğ. 1999). Hentbolcuların dominant el kavrama 

kuvvetleri ile biceps çevresi, ön kol çevresi, el bilek eklemi çevresi ve üst kol uzunluğu 

arasında pozitif bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Sonuç olarak yapılacak olan düzenli 

antrenmanlarla kol ve ön koldaki kas kitlesi geliştirilerek el kavrama kuvvetinin artması 

sağlanabilir denilmiştir (Yıldırm ve diğ. 2010). Anakwe ve diğ. (2007)’ın yaptıkları 

çalışmada önkol çevre ölçüm değerlerine paralel olarak el kavrama kuvveti değerlerinin de 

arttığını ortaya koymuşlardır. Güniken ve diğ. (2001) 60 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları 

çalışmada, el ve parmak kavrama kuvveti parmak uzunluğu ve bilek çevre ölçümü arasında 

anlamlı bir ilişki saptamışlardır. 
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Literatüre bakıldığında, SP’li çocukların el kavrama kuvvetleri ile antropometrik 

parametrelerin ilişkisinin incelendiği çalışmaların az olduğu görülmektedir. Çalışmamızda 

literatürde eksik olduğunu düşündüğümüz bu alanı doldurmak için HSP’li çocukların el 

kavrama kuvvetini etkileyebilecek faktör olarak antropometrik ölçümler yapılmıştır. HPS’li 

çocukların plejik taraflarının önkol supinasyonu ve el bilek ekstansiyonu dışındaki tüm 

antropometrik parametreleri ile plejik taraflarının el kavrama kuvveti arasında istatistiki 

olarak pozitif yönde güçül bir korelasyon bulunmuştur. Çalışmamızda hafif etkilenmiş 

HSP’li çocuklar olduğu için önkol supinasyonu ile el bilek ekstansiyonu değerleri normale 

yakın olduğundan bu değerler ile el kavrama kuvveti arasında bir korelasyon bulunmadığını 

düşünmekteyiz. HPS’li çocukların sağlam taraflarının çevre, uzunluk ve genişlik değerleri 

ile sağlam taraflarının el kavrama kuvveti arasında istatistiki olarak pozitif yönde çok güçlü 

bir korelasyon bulunmuştur. HPS’li çocukların sağlam taraflarının EHA değerleri tam 

olduğundan dolayı korelasyon analizine gerek görülmemiştir. Bu ilişkilerin pozitif olması 

antropometrik parametreler arttıkça el kavrama kuvvetinin de artacağını göstermektedir. 

Bundan dolayı el kavrama kuvvetini artırmaya yönelik tedavi programı planlanırken 

antropometrik parametrelerin göz önüne alınmasının yararlı olabileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar doğrultusunda, HSP’li çocukların egzersiz 

programının planlanmasında, cerrahlara uygulayacakları ortopedik müdahalelerde, 

ergoterapistlere bu çocukların günlük yaşam aktivitelerinde kullandığı eşyaların 

tasarlanmasında, çocuk için uygun olan ortez ve yardımcı cihazların seçiminde ve 

literatürede önemli yararlar sağlayabileceği kanaatindeyiz. Türk toplumunda SP’nin diğer 

tiplerinde ve değişik yaş gruplarında SP’li çocuklara yönelik antropometrik değerlere ait 

standart bilginin oluşturulması, bu alanda yapılacak ileri karşılaştırılmalı araştırmalara olan 

gereksinim açısından da önem arz etmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER  
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HPS’li çocukların plejik ve sağlam taraf antebrachium, manus ve art. 

radiocarpalis’lerin antropometrik parametreleri ile el kavrama kuvveti arasında ilişki olup 

olmadığını ayrıca plejik tarafları ile sağlam taraflarının antropometrik parametreleri ile el 

kavrama kuvveti değerleri arasındaki gelişimsel farklılıkları incelemek amacıyla yaptığımız 

çalışmamızda; 

1. HPS’li çocukların üst ekstremite plejik tarafları ile sağlam taraflarının çevre ölçümü 

(omuz eklemi, kol, dirsek eklemi, önkol ve el bilek eklemi) ortalaması açısından anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (p>0,05).   

2. HPS’li çocukların üst ekstremite plejik tarafları ile sağlam taraflarının uzunluk ölçümü 

(üst ekstremite, kol, önkol ve el) ortalaması açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,05).   

3. HPS’li çocukların üst ekstremite plejik tarafları ile sağlam taraflarının çap ölçümü (dirsek 

eklemi, el bilek eklemi ve el) ortalaması açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05).   

4. HPS’li çocukların sağlam taraflarının gonyometrik ölçümü (önkol supinasyon, el bilek 

ekstansiyonu, el bilek radial deviasyonu ve başparmak abduksiyonu) ortalaması plejik 

taraflarına göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,01).   

5. HPS’li çocukların sağlam taraflarının el kavrama kuvveti değerleri plejik taraflarına göre 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,05).   

6. HPS’li çocukların plejik taraflarının önkol supinasyonu ve el bilek ekstansiyonu ile plejik 

taraflarının el kavrama kuvveti arasında istatistiki olarak anlamlı bir korelasyon 

bulunmamıştır (p>0.05). 

7. HPS’li çocukların üst ekstremite plejik taraflarının çevre (omuz eklemi, kol, dirsek 

eklemi, önkol ve el bilek eklemi), uzunluk (üst ekstremite, kol, önkol ve el), çap (dirsek 

eklemi, el bilek eklemi ve el), el bilek radial deviasyonu ve başparmak abduksiyonu 

ölçümleri ile plejik taraflarının el kavrama kuvveti arasında istatistiki olarak pozitif yönde 

güçlü bir korelasyon bulunmuştur (p<0,05).   

8.  HPS’li çocukların üst ekstremite sağlam taraflarının çevre (omuz eklemi, kol, dirsek 

eklemi, önkol ve el bilek eklemi), uzunluk (üst ekstremite, kol, önkol ve el) ve çap (dirsek 
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eklemi, el bilek eklemi ve el) ölçümleri ile sağlam taraflarının el kavrama kuvveti arasında 

istatistiki olarak pozitif yönde çok güçlü bir korelasyon bulunmuştur (p<0,01).   

Çalışmamızdan çıkan sonuçlara göre; çalışmaya hafif etkilenmiş, kontraktürü 

olmayan HPS’li çocukları aldığımız için üst ekstremite çevre, uzunluk ve çap ölçümleri 

ortalaması açısından plejik taraf ile sağlam taraf arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır ve 

plejik taraf önkol supinasyonu ve el bilek ekstansiyonu ile el kavrama kuvveti arasında da 

istatistiki olarak bir korelasyon bulunmamıştır. HPS’li çocukların üst ekstremite plejik 

tarafları ile sağlam tarafları arasında gonyometrik ölçümlerde ve el kavrama kuvvetinde 

anlamlı bir fark bulunmuştur. Bu da bize hafif etkilenmiş HPS’li çocukların üst ekstremite 

plejik tarafları antropometrik (çevre, uzunluk ve çap) olarak sağlam taraflarına yakın 

olabilsede fonksiyonel (EHA ve el kavrama kuvveti) olarak sağlam taraflarından geride 

kaldığını göstermektedir. Bunlardan dolayı HPS’li çocukların plejik taraf el kavrama 

kuvvetini artırmaya yönelik egzersiz programı planlanırken antropometrik parametrelerin 

yanısıra gonyometrik ölçümlerden el bilek radial deviasyonu ile başparmak abduksiyonu 

açısının göz önüne alınması gerekmektedir. Her ne kadar HSP’li çocuklarda genel tablo belli 

olsada bu çocuklarda yapılacak olan antropometrik ölçümlerin kas kuvvetlerini belirleme de 

ve arttırma da, dolayısıyla yaşam kalitelerini yükseltmede etkin olabileceği 

düşünülmektedir. 
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EK 4. Tez Denetleme Listesi 

 

Tez, aşağıdaki denetimler yapılarak tamamlanmıştır. 

 Kapak ve iç kapak sayfalarında BİLİM UZMANLIĞI ya da DOKTORA şeklinde 

elde edilen unvanlar yazıldı (Kapak sayfasına danışman adı yazılmamalıdır). 

 Kapak sayfasına mezun olunan PROGRAMIN (Anabilim dalının değil) adı yazıldı. 

 Tez kapağı sırt kısmına kılavuzda belirtilen çizimde (yazının yönüne dikkat!) ad, 

program, yıl yazıldı. 

 Onay sayfası uygun çizimde hazırlandı (kazanılan unvanlar BİLİM UZMANLIĞI ya 

da DOKTORA olmalıdır) imzalatıldı (Enstitü Müdürü’nün imzası da gereklidir, 

imzaların aynı renk kalemle atılmasına dikkat edilmelidir). 

 Dizinler kılavuzda belirtildiği gibi sıralandı. 

 Ön sayfalara i, ii, iii şeklinde Roma rakamları konuldu. 

 Sayfa numaraları kılavuzda belirtildiği şekilde konuldu. 

 Sayfa düzeni kılavuzda belirtildiği şekilde yapıldı. 

 Ana metin yazı boyutu 12 olacak biçimde basıldı. 

 Dipnot yazı boyutu 10 olacak şekilde basıldı. 

 Ana metin satır aralığı 1.5 olacak şekilde yazıldı. 

 Kaynaklar abecesel sıralamaya göre yazıldı. 

 Kaynak gösterme ilkelerine ve yazım kurallarına uyuldu. 

 Ekler kılavuzda belirtildiği gibi verildi. 
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