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OZET

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA KRANIAL ANTROPOMETRIK
DEGERLERIN SAGLIKLI COCUK KRANIUMU ILE KARSILASTIRILMASI

ILKNUR ATKIN

Saglik Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yuksek Lisans Programi

Dr. Ogr. Uyesi GULSAH KINALI

Mayis 2018, 84 Sayfa

Caligmanin amaci, serebral palsili cocuklarda kranial antropometrik degerlerin saglikli
cocuk kraniumu ile karsilagtirilmasidir. Serebral palsili ¢ocuklar ile saglikli cocuklarin
kraniumu arasindaki asimetri, uzunluk, genislik ve yiikseklik farklarinin
karsilastirilmasidir.

Calismaya toplamda 79 goniillii cocuk dahil edildi. Serebral palsi hastasi olan, 1-12 yas
araliginda, 44 (n=44, 19 kadin, 25 erkek) goniillii cocuk ¢aligmaya davet edildi. Saglikli
cocuklarda 35 (n=35, 15 kadin, 20 erkek) goniilli cocuk c¢alismaya dahil edildi.
Gocuklar, sagliklt ve serebral palsili olarak iki gruba ayrildi. Ailelere onam formu
imzalatild1 ve cocugun demografik 6zellikleriyle alakali anket doldurtuldu. Cocuklarin
kafa capi1 ve viicut antropometrik degerleri esnemeyen mezura Olgiildi. Kafatasi
yiiksekligi, uzunlugu ve genisligi dijital kranial kaliper ile 6l¢iildii. Cocuklarda var olan
kafatas1 asimetrisi degerlendirildi. Biitiin veriler kayit altina alinarak istatistiksel olarak
degerlendirildi.

Saglikli ve serebral palsili cocuklarin kafatasi ¢ap dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05). Gruplarin arasinda kafatasi yiikseklik, genislik
ve uzunluk ol¢iimleri arasindaki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Viicut
antropometrik dlgiimleri istatistik sonuglar1 arasinda boyun, gégiis ve el(sag) arasinda
anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). Diger alinan oOlglimler arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamliydr (p<0.05). Kafatas1 asimetri yonii degerlendirildiginde iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).



Calisamada serebral palsili ¢ocuklar ile saglikli c¢ocuklarin kafa caplari, kafatasi
uzunluk, yiikseklik ve genisligi arasinda fark oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Antropometri, Buyume, Kranial Asimetri, Cocuk



ABSTRACT

COMPARISON OF CRANIAL ANTHROPOMETRIC VALUES IN HEALTHY
CHILD CRANIALS IN CEREBRAL PALSY CHILDREN

ILKNUR ATKIN

Health Sciences Institute

Master's Program in Physiotherapy and Rehabilitation

Dr. Ogr. Uyesi GULSAH KINALI

Mayis 2018, 84 Page

The aim of the study is to compare cranial anthropometric values with healthy children's
cranium in children with cerebral palsy. Comparison of asymmetry, length, width and
height differences between children with cerebral palsy and skull in healthy children.

A total of 79 volunteer children were included in the study. 44 (n = 44, 19 females, 25
males) volunteers were invited to work in the 1-12 years of age with cerebral palsy. In
healthy children, 35 (n = 35, 15 females, 20 males) volunteers were included in the
study. The children were divided into two groups as healthy and cerebral palsy. The
parents signed the proclamation form and the questionnaire related to the demographic
characteristics of the child was filled. Children's head diameter and body
anthropometric values were measured without stretching. The height, the length and the
width of the skull were measured with a digital cranial caliper. Children's skull
asymmetry was assessed. All data were recorded and statistically evaluated.

A statistically significant difference was found between the measurements of skull
diameters of children with healthy and cerebral palsy (p <0.05). Between the groups,
skull height, width and length measurements were statistically significant (p <0.05). No
statistically significant difference was found between neck, chest and hand (right) in the
body anthropometric measurements statistical results (p> 0.05). The differences
between the other measurements were statistically significant (p <0.05). When skull
asymmetry was evaluated, there was a statistically significant difference between the
two groups (p <0.05).

Vi



In the study, it was seen that the difference between the head diameters of the children
with cerebral palsy and healthy children, the length of the skull, the height and the

width.

Key words: Cerebral Palsy, Anthropometry, Growth, Cranial Asymmetry, Child
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1. GIRIS

Gunumuzde norolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon alan1 gelismekte olan bir alandir.
Tiirkiye’ deki klinisyenler ve bilim adamlar1 bu konu iizerinde ¢aligmalarin1 devam
ettirmektedir. Tamamlayic1 tedavi yontemlerine olan ilgi, innovatif teknolojilerin
kullanim1 ve noroplastisite kavrami tizerine yapilan yeni c¢alismalar ile ndrolojik

fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda kullanilan yontemler geniglemektedir.

Gliniimiizde pediatrik fizyoterapistler tarafindan kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemleri norofizyolojik yontemlere dayanmaktadir. Son yillarda osteopati,
kayropraksi gibi yeni tamamlayici yontemlere de egilim artmaktadir. Osteopati bu
alanda biitlinciil tan1 ve tedavi i¢in ele alinan teknikler ile olusan tamamlayici ve
alternatif bir tiptir. (Guillaud ve ark, 2018) Osteopati yontemi ndrofizyolojik yontemlere
ek olarak kranial ve visseral disfonksiyonlar ile de ilgilenir. Osteopati kurallarina gore
yapisal bozukluklar iglevsel problemlere de neden olur. Kranial asimetriler de bu yapisal
bozukluklardandir. Kranial asimetriler, pediatrik ve noérolojik fizyoterapi, dis

hekimligi, estetik cerrahi alaninda Tiirkiye’ de dikkat ¢ceken bir alan haline gelmistir.

Serebral palsi rehabilitasyona ihtiyag duyulan ve en sik goriilen c¢ocukluk
hastaliklarindan birtanesidir. Serebral palsi goriilme sikligr 1000 dogumda 1 — 5 arasi
olarak bildirilir. (Oguz 1995) Serebral palsili ¢ocuklarda meydana gelen birden ¢ok
semptom vardir. Bu semptomlar arasinda kranial problemler unutulmamalidir. Bu
asimetrik kranium sadece kafatasina degil, postiir olarakta deformasyon meydana
getirir. Yapilan ¢alismalarda bu asimetrinin durus ve sekil bozukluklarina da sebep
oldugu gorilmistir. (Kawakami ve ark. 2013) Glnumuzde daha da 6nem kazanan
kranium, serebral palsili ¢ocuk rehabilitasyonunda etkili bir bolgedir. Bu caligmada
konumuz serebral palsili ¢ocuklarda kranial asimetri sikliginin degerlendirilmesidir.
Saglikli ¢ocuklarla serebral palsili ¢ocuklarin kraniumu kiyaslanarak aradaki fark ortaya
konmak istenmistir. Bu c¢alismanin amaci; kranial asimetrinin serebral palsili

cocuklardaki goriilme sikligini arastirmaktir. Boylece meydana gelen kranial asimetri



hakkinda bilgi ve veri toplayarak, ortalama bir standart olusturup, serebral palsi
hastalig1 ile iliskilendirilebilir. Gelisim ve ilerleme saglamak adina tedavi uygulayan
uzmanlarin ihtiya¢ duydugu bir veridir.1- 12 yas arasi serebral palsili gocukta meydana
gelen kranial asimetri ve patolojiler, saglikli ¢ocuk kraniumu ile karsilastirilarak
bilimsel bir veri elde edilmeye calisilir. Boylece bu asimetrinin normal gelisim siirecine,

motor hareketlere, antropometrik degerlere yapmis oldugu etki ortaya konmus olacaktir.

Kranial asimetri kraniumu ilgilendiren bir olaydir. Kemikler 0-7 yas arasi1 yasamin ilk
yillarinda gelismeye devam eder. Bu evrede ¢ocuklarda yanlis pozisyonlama, patolojiler
sonucu ortaya kranial asimetriler ¢ikar. Ornegin hidrosefali, serebral palsi, plajiosefali
gibi hastaliklarda bu durum 6n plandadir. Bunun sonucunda meydana gelen gelisim
geriligi, ortodontik sorunlar, zeka geriligi artik kranial asimetriden bagimsiz
diisiiniilemez hale gelmistir. Gelisen bu problemlerde tedavilerdeki arayis kraniumla
devam etmektedir. Hasta (zerinde uygulanan rehabilitasyon da tedaviyi yapan Kkisi,

kraniumuda palpasyon yoneyle degerlendirmelidir.

Literatiir incelendiginde bu konuda c¢esitli c¢alismalar yapilmistir. Ama yapilan
calismalar heniiz yetersizdir. Kranial ¢alismalar alaninda giivenilirlikle alakali sorular
olusmaktadir. Guillaud ve ark. (2016), yaptiklari bir ¢aligmada kranial osteopatide
kullanilan tan1 yontemlerinin metodolojik agidan bakildiginda giiglii destek ve

kanitlarinin olmadigini 6ne stirmektedir.

Serebral palsi tedavisi ve rehabilitasyonu giiniimiizde halen gelismekte ve
cesitlenmektedir. Serebral palsili ¢ocuklarin kranial antropometrik 6zellikleri ve kranial
asimetrileri hakkinda literatiirde az sayida calisma vardir. Bu bilgiler 1s18inda
calismamizi, serebral palsili bireylerde kranial asimetri sikligim1  ve kranial

antropometrik 6zelliklerini arastirmak tizerine planladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KRANIUMUN KEMIKLERI

Bas yani kranium; kemiklerin ve 6zel yapilarin bir araya geldigi bir yapidir. Beyin ile
ilgili yapilari, isitme, denge, tat, koku ve gorme gibi 6zel duyu organlarini barindiran
kafatas1 toplam 22 adet kemikten meydana gelmektedir. Kranium neurocranium (beyin
ile ilgili) ve splancocranium (yiiz iskeleti) olmak iizere iki kistma ayrilmaktadir.
Dogum aninda fetal kafatasi, siiturlar yalnizca bag doku ile birbirine baglanacak sekilde
tasarlanmistir. Bu siiturlarin ve kemiklerin anatomik gelisimini ve kosullarini iyi

bilmemiz gerekmektedir.

Sekil 2.1: Kafa Kemikleri

Neurocranium

E

\wf@

‘§

\;J

Splanchnocranium

Kaynak: https://thesocialmag.net/medical/viscerocranium/

[ Erisim Tarihi 3 Subat 2018]

Neuracranium kemikleri 8 kemikten meydana gelmektedir. Bunlar; os occipitale(1), os
parietale(2), os frontale(1), os temporale(2) os sphenoidale(1) ve os ethmoidale(1)’ dir.
Neurocranium (beyin kutusu) encephalon, kraniyal sinirlerin proksimal bélimleri ve

kan damarlari i¢in bir kutucuk halinde koruma saglar.


https://thesocialmag.net/medical/viscerocranium/

Sekil 2.2: Neuracranium kemikleri

Prietal bone
Temporal
bone
Occipital
bone

Frontal bone

Sphenoid
bone

Ethmoid
bone

Kaynak: https://wellnessadvocate.com/?uid=3973 [ Erisim Tarihi 3 Subat 2018]

Splancocranium: Kraniumun 6n parcasini olusturur. Burada orbitalar, burun bosluklari,
iist cene kemigi (maxilla) ve alt gene kemigi (mandibula) yerlesmistir. Bu kemikler; os
lacrimale(2), maxilla(2), os zygomaticum(2), vomer(1), os palatinum(2), concha nasalis
inferior(2), mandibula(1) ve os nasale(2)’ dir.

Insanlarda neurocraniumun biiyiikliigii splanchnocraniumun biiyiikliigiiniin 4 katidir.
Neurocraniumun kemikleri yassidir ve fibroz siiturlarla birlesmistir. Bu kemikler kafa
duvarini olusturur. Serttir. Beyini her tiirlii disaridan gelebilecek darbelerden korur. YUz
iskelet kaslar1 ile birleserek bir biitiinii olustururlar. Birlesen bu yiiz iskelet kaslarindan
maxilla alt ¢cenede oynar eklemi olusturur. Baz1 kemikler ¢ocukluk ¢agindan sonra

hyalin kikirdak ile birbiriyle birlesir.


https://wellnessadvocate.com/?uid=3973

Sekil 2.3: Splanchnocranium kemikleri

Nasal (2)

Inferior nasal
concha (2)

Mandible (1) Vomer (1)

Kaynak:https://www.studentrdh.com/following-bones-skull-considered-facial-bone/

[ Erigim Tarihi 3 Subat 2018]

Sekil 2.4: Kafa siiturlar:

Kaynak: https://gawithmohanji.wordpress.com/2015/06/28/2394/ [Erigim Tarihi 3

Subat2018]


https://www.studentrdh.com/following-bones-skull-considered-facial-bone/
https://qawithmohanji.wordpress.com/2015/06/28/2394/

2.1.1. Neurocranium Kemikleri

2.1.1.1. Os frontale (Alin Kemigi)

Frontal kemik, alin kemigidir. U¢ kistmdan meydana gelmistir. Bunlar squama frontalis,
orbital ve nazaldir. Squama frontalis, diiz olan kismidir ve alin iskeletini olusturur.
Squama’nin orbital pargaya gecis sinir1 keskindir. Bu sinir margo supraorbitalis adini
alir. Bu kenar tlizerinde foramen supraorbitale denilen bir delik ve arcus superciliaris
denilen kag ¢ikintilar1 bulunur. Dogumda iki parca halinde olan bu kemik, 5-6 yasindan
itibaren tamamen birbirine kaynasir. Bazen bu birlesme yerinde “’sutura frontalis®’
adinda bir iz kalir. Sutura frontalis kemikleserek gelisimine devam eder. Frontal kemik
parietal kemik ile sltur olusturur. Frontal kemik yapisi itibariyle plakaya
benzetilmektedir. Bu plaka yatay olarak uzanan alanin kalkmasini saglamaktadir. Yani
beynin solunumsal ritminden kaynaklanmaktadir. Frontal kemikte Rohen tarafindan

olusturulmus bir kavrama gore insanin karakterinin yansitir ve ruh diinyas: hakkinda

bize bilgide verir. (Liem 2000, s. 175)

2.1.1.2. Os parietale (Ceper Kemik)

Kafatasinin st iki yaninda bulunan, kafay1 darbelere karsi koruyan genis, dikdortgen
sekilli kemiktir. Simetrik olarak karsilikli iki adettir. Sekli ve siiturlarindan kaynakli
kafatasinda denge ve hareketlilik saglar. Parietal kemiklerin altinda konugsma ve okuma
merkezleri bulunur. Kafatasinda en sik tutulum frontal kemik (yiizde 52.78) de, parietal
( yUzde 19.44) oldugu bildirilmistir. (Liem 2009, s. 103)

2.1.1.3. Os occipitale (Oksipital kemik)

Kafanin arka bolimiinii kapatan ve beyini koruyan tek parga halinde bir kemiktir.

Anteriorda os sphenoidale, stiperior anteriorda os parietale, inferiorda atlas ve lateralde



os temporale ile komgulugu vardir. Toplam 6 kemikle eklem yapar. Bu kemik pars
lateralis (2), pars basillaris ve squama occipitalis olmak iizere 3 boliim halinde ele alinir.
Pars lateralis 2 kemikten olusur ve foramen magnumun iki yaninda kalir. Pars lateralisin
alt eklem yiiziine condylus occipitalis denir. Bunlarin arkasinda fossa condylaris denilen
cukurlar bulunur. Kondillerin 6nlinde bulunan Canalis hypoglossi, atlasla eklemlesen
condylus occipitalisi transvers yonde delip gegerek XIlI. Sinir olan n. Hypoglossusun
gecis kanalin1 olusturur. Incisura jugularisin os temporaledeki gentikle birleserek
olusturdugu delige foramen jugulare adi verilir. Bu foramenin 6n kisminda n.
Glossopharyngeus, orta kisminda n. Vagus, n.Accesorius, a. Meningea ve arka kisminda
r. Meningeus gecer. Pars basilaris foramen magnumdan baslayarak os sphenoidaleye
kadar uzanir. Bu syncondrosis eklemindeki kaynasma 20-25 yasina kadar siirer.
Syncondrosis intraoccipitalis posteriorda z2-4 yas arast kemiklesme tamamlanir.
Syncondrosis intraoccipitalis anteriorda 5-8 yas arasi kemiklesme tamamlanir. Bu

noktalar dogum esnasinda birbirine kayma hareketinden kaynakli hassastir.

Os occipitalenin tzerinde foramen magnum bulunur. Bu foramen canalis vertebralis ile
cavitas craniinin birlesim noktasidir. Foramen magnumun ig¢inden medulla oblangata,
venler, A.vertebralis, A. Meningei ve bazi spinal kokler geger. Os occipitalenin
disfonksiyon durumlarinda SKM kaynakli sorunlar, skolyoz, foramenlerdeki sorunlar ve

n.hypoglossus da emme kaynakli sorunlar ile kendini gosterir.

2.1.1.4. Os temporale (Temporal kemik)

Temporal kemik, sakak kemigi olarakta adlandirilan bu kemik 4 kisimdan olusur. Pars
squamosa (diz diiz kisim), pars mastoidea (mastoid), pars timpani (kulak kanali) ve pars
petrosa olmak lizere 4 bolimde incelenir. Os temporale tasidigi isitme ve denge
organindan kaynakli ve iginden gegen sinirlerden kaynakli kraniumda 6nemli bir alan

kaplamaktadir. Pars petrosa viicudumuzdaki en sert kemikler arasinda yer alir.



2.1.1.5. Os sphenoidea (Sfenoid kemik)

Sfenoid kemik eklem ve ozelliklerine bakildiginda anatomik olarak biiyiik bir 6nem
tagir. Kafatasinin merkezidir. Hem kemik hem bag dokudan olusum gosterir.
Kafatasinin neredeyse bitin kemikleri ile baglantisi vardir. Os temporale (2), 0S
parietale (2), os frontale, os zygomaticum (2), os palatinum (2), os occipitale, os

ethmoidale ve vomer kemigi ile toplamda 12 eklem olusturur.
a. Anterior: Os ethmoidale — Os frontale

b. Posterior: Os occipitale

c. Lateral: Os temporale

d. Stperior: Os parietale

e. Anterior — inferior: Os palatinum

f. Anterior — lateral: Os zygomaticum

g. Inferior: Vomer

Karsidan bakilan bu kemik, kanatlarini agmis bir kusa benzetilir. Os sphenoideanin 4
bolumi vardir. Corpus ossis sphenoidalis (sifenoid kemik cismi), alae major (blyuk
kanatlar), alae minor (kii¢iik kanatlar), proc.pterygoidei (kanats1 ¢ikintilar) dir. Sfenoid

kemik bazi kafa sinirlerine gegis imkan1 saglar.

2.1.1.6. Os Ethmoidale (Etmoid kemik)

Etmoid kemik kranial kafa tabanini olusturan kemiklerden birisidir. Burun boslugunu
beyinden ayirir. Burun bosluklari, dis yan duvarlari, sag-sol orbita i¢ yan duvarlarinin
olusumuna katilir. Sutherland ‘a gore, eger paranazal bir siniis hastaligi mevcut ise,

frontoetmoidal artikiilerde genisleme meydana gelmeye baglamistir.

a. Anterior ve lateral: Os frontale



b. inferior : Maxilla , vomer

c. Posterior : Os sphenoid

d. Anterior : Os nazale, os lacrimale

Etmoid kemigin frontal, sfenoidve maxillar kemik ile yaptig1 eklemler kraniumda ¢ok

onemli rol oynamaktadir. Bundan dolayr etmoiddeki bir islev bozuklugu ciddi

problemlere sebebiyet verir. (Liem 2009, s. 107)

Tablo 2.1: Kraniumda yer alan kanal, yeri ve icinden gecen yapilar

KANALLAR

YERI

iCINDEN GECEN YAPILAR

Foramen magnum

Os occipitale

Medulla spinalis, CN XI,
a.vertebralis, a.spinalis anterior
ve posterior

Foramen stylomastoideum

Os temporale

N.Facialis (CN VII)

Fissura petrotympanica

Os temporale

Chorda tympani, a.tympanica
anterior

Foramen ovale

Os sphenoidale (ala major)

N.mandibularis,
R.menning.accseeorius

Foramen jugulare

Pars basilaris ossis occip. le
pars petrossis temp. Arasinda

N.IX, X, XI, a.mening.post.

Foramen spinosum

Os sphenoidale ( ala major )

A.mening media, R.mening

Foramen rotundum

Os sphenoidale ( ala major )

N.maxillaris

Foramen palatinum majus Os palatinum N.palatinus major, vasa
palatinae majores

Foramen incisivum Maxilla A .palatina major,
N.nasopalatinus

Canalis condylaris Os occipitale V.emissaria condylaris

Canalis nervi hypoglossi Os occipitale N.XI1I, A.mening.posterior

Canalis opticus

Os sphenoidale

N.opticus, A.ophthalmica

Fissura orbitalis stiperior

NI 1V, VIV

Fissura orbitalis inferior

N.zygomaticus

Kaynak: Insan Anatomisi, 2004 [Erisim tarihi 4 Subat 2018]




2.2. KRANIAL LANDMARK NOKTALARI

Anatomik yer tespiti, béliimleme ve analizi tibbi olarak kolaylastirmak adina belirlenen
noktalardir. (Ga0 ve Shen 2015) Bu noktalar 6zellikle kraniosakral terapide terapiyi

kolaylastirmak ve yon verebilmek adina kullanilir.
a. Nasion = Sutura fronto nasalis tizeri

b. Glabella = Metopik dikis

c. Bregma = Sutura coronalis + Sutura sagitalis

d. Pterion = Frontale + Parietal + Temporal + Sphenoid ala major
e. Ophryon = Glabella gizgisi Uzeri

f. Vertex = Kafatasinin en iist noktasi

g. Gnathion = Mandibulanin en alt noktasi

h. Inion = Protuberantia occipitalis’ in iizeri

1. Asterion = Occipital + Parietal + Coronal

i. Opisthion = Foramenin arka kenarmin orta noktasi

k. Lambda = Sutura Lambdoidea + Sutura sagitalis

10



Sekil 2.5: Kranial landmark noktalar:

INION

ASTERION

Kaynak: Mobilizasyon Teknikleri Kitabi-Kraniosakral Terapi Bolum-

10. BIUm[Erisim tarihi 3 Subat 2018]

Sekil 2.6: Kranium landmark noktalari

Vertex

BregM\ ‘
"y .
PRy

inion

Opisthion

Basion

Kaynak: Sobotta [Erisim Tarihi 4 Subat 2018]
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2.3. KRANIAL SUTURLAR

Kafatasindaki bu igeri disar1 dogru olusan dikisler aralarinda belirli bir miktar kayma
saglar. Bu olusan siiturlar kemikleri bir araya getiriyorlar ve olusan ritme birlikte uyum

sagliyorlar.

Sekil 2.7: Kranial siiturlar

Suturs coronalis

08 parietate

Suture vagittas

Kaynak: Sobotta

Sekil 2.8: Kranial siiturlar posterior

Sutura sagittelis.

Foramen parietale

Sutura lambdoidea

Ossa suturalis

Suturs squamosa Sutura occipitalis

utura parietomestoides + Ostemporalls

Protuberantie occpitalis
externa

Kaynak: Sobotta [Erisim Tarihi 3 Subat 2018]
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2.3.1. Siiturlarin Yapisi

Kemik dokuyu osteoblastlar meydana getirmektedir. (Ozbek ve Vural 2017, Delezoide
ve ark. 1998) Kafatasi kemiklerinin ¢ogu intramembrandz, iskelet sisteminin olusumuna
katilan kemikler ise enkondral olarak kemiklesirler. (Cottrill ve ark. 1987) 6 yasa kadar
situr ile aradaki dokular hareketli ve gevsektir. Kraniumdaki stabilizasyondan hala

meningsler sorumludur.

Kafatasindaki birden fazla siiturun birlesim noktasina ‘fontanel‘ ad1 verilir.

A. Parietal- parietal: Sagital sutur Komsu kemiklerin birlesmesi

B. Frontal — frontal: Metopik stitur

C. Frontal — parietal: Koronel Komsu kemiklerin st {iste gelmesi
D. Parietal — oksipital: Lambdoid stitur

E. Temporal — parietal - sfenoid: Skuamoz siitur yer almaktadir. (Cohen 1993)

Bu olusan fontaneller dogumun kolay ge¢mesine yardimci olur. Frontal siturun
kapanmasi 2-3 ay arasinda degisim gosterir (Cinalli 1998) Metopik siiturun kapanmasi
2 yas, koronel siiturun kapanmasi ise 24 yasa kadar devam ettigi bulunmustur. (Isik
2017)

Kraniumu saran dura mater siitur gelisiminide énemlidir. Dura materin gelisimi siiturun
diizglin gelisimini ve kapanmasmi etkilemektedir. Yenidoganda yapilan caligmada
metopik siiturun dura ile baglantist1 kesildiginde kapanmada gecikme oldugu
goriilmiistiir. (Stains ve Civitelli 2005) Bundan dolay1 dura materin siitur kapanmasi ve
gelismesinde etkisi oldugu kanitlanmistir. ( Kin 2000, Kobayashi ve Kronenberg 2005)
Bu siiturlarin arasindaki hareket bir viicut harmonisi ile biitiin viicudun dengesini saglar.

(McPartland ve Mein 1997)
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Sekil 2.9: Kranial ritm sirasinda meydana gelen hareketler
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Kaynak: Mobilizasyon Teknikleri Kitabi-Kraniosakral Terapi Bolimi-10. Bolim

[Erigim Tarihi 4 Subat 2018]

2.3.2. Kranial Hareket Mekanizmasi

Viicudumuzda sadece thoraks solunumu yoktur. Bunun yaninda kraniumda meydana
gelen ve manuel olarak hissedilebilen ‘’primer respiratuar mekanizma*®’ yani PRM
solunumu da mevcuttur. (Chaitow 2005, s.7) Bu olay solunum ile senkronize
gerceklesir. (Nelsonve ark. 2001) Sutherland, birincil solunum mekanizmasi olarak
adlandirdigi bu ritmi okyanus gel-git hareketine benzetmistir. Bu kraniosakral ritm
literatiirde kafadaki tan1 ve tedavilerde 6nemli yer almaktadir. (Liem 2009, s. 22) Bu
mekanik ritmin meydana gelmesini saglayan durum ise ‘beyin omurilik sivisi’ yani

diger adiyla BOS’ tur. 4. Ventrikiil plex.choroideus’ta giinliik 80-150 cm? retilir ve

14



subaraknoid bosluga dolar. Igeriginde besleyici maddeler ve duygusal durumdanda
sorumlu olan prostoglandinler bulunur. Kraniosakral solunumun sikligi igin ¢esitli

degerler mevcuttur. (Liem 2009, s. 3)

Bu ritimler hayati 6nem tasimaktadir. Su anda 8 — 14 devir /dk aras1 kabul edilen ritim
erigkinlerde 9-10 arasi, ¢ocuklarda 12 atim hissedilebilir. (Chaitow 2005, s.107)
Kraniumla sakrum arasi bu ritim 6liime kadar devam eder. Yasam sona erdiginde bu
BOS hareketide sona erer. Alzheimer gibi norolojik rahatsizliklarda bu ritim diistigi

icin beyin atrofisi meydana gelir.

Kranial hareket mekanizmasini agiga ¢ikaran mekanizmaya 5 faktér neden olmaktadir;
a. Suturlarin hareketliligi

b. Sakrumun hareketliligi

€. Memranlarin karsilikli gerilim hareketi

d. Beyin omurilik sivisinin hareketi

e. Noral tlp defekti

2.3.3. Kranial Mobilite — Motilite

Kraniosakral terapide motilite diisiinecegimiz ilk mekanizmadir. Motilite kii¢iik hayati
ritimlerdir ve istemsizdir. Visseral ve kranial bolgede bu ritimler ile karsilasiriz. Burada
olusan hareket, sinir dokusunun hiicre aktivitesinin bir sonucudur. Bu motilite PRM ‘in
mekanik fonksiyonunu agiklar. PRM sinir iletisi sonucu ortaya ¢ikan embriyolojik
gelisim siirecinden kalma mekanik bir harekettir. Eksremite eklemleri arasindaki genis

captaki hareketede mobilite denir.

15



Sekil 2.10: Kranial motilite

Kaynak: https://www.dreamstime.com/royalty-free-stock-photos-human-skull-side-view-

image22411168[Erisim Tarihi 4 Subat 2018]

Resimde goriilen ¢izgiler, daha 6nce olusan yapinin embriyolojik olarak biiylime

yonuni gosterir.

2.3.4. Sutur Hareketliligi

Eski klasik tip anlayisinda siiturlarin hareketsiz oldugu ifade edilirdi. Ancak son yillarda
yapilan ¢aligmalarda kraniumda siitur hareketliliginin var oldugu bulunmustur. Sagital,
koronal, metopik ve lambdoid siitur olarak ayrilir. Siturlarin esnek ve hareketli
olmasinin normal dogumda faydasi vardir. Dogum sirasinda birbiri lizerine kayan
sturlar, fontonellerle beraber pubisten gegisi kolaylatirir. Boylece siiturlarda baslayan
hareket 6liimiin sonuna kadar devam eder. 6 yasa kadar intrasutural doku hareketli ve
gevsektir. Bu siiturlarin arast belirli yas itibariyle kapanmaya baslar. Erken kapanma

durumlarinda kranial deformiteler meydana gelir. Ya da ¢ocugun dogum oOncesi de
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stiturlart kapali dogabilir. Bu zamaninda kapanmayan siiturlar beyin gelisimi engeller ve

artik sorun hem bedensel hem zihinsel bir hal alabilir.

Sekil 2.11:Kranium siitur kayma fizyolojisi (Genlesen — Gerilen sttur)

R

Siiturlarin kapanma zamanlar gelisime gore farkliliklar gosterir. Ik nce kapanan siitur
frontal stiturdur. Bebegin 3. ayina kadar bu kapanma siirer. Arka frontalin kapanmasi 2 -
3 ay arasinda degisirken, on frontalin kapanmas1 yiizde 1° lik kisminda ilk 3 ayda,
yiizde 38 ‘inde 1 yilda, ylizde 96’ sinda ise ilk 24 ayda kapanir. (Isik 2017, Cinalli ve
ARK. 1998) Koronel sutur 24 yasa kadar, metopik siiturda 2 yasina kadar kapanir.
(Ugur 2010) Siitur aralarinda olusan kaynamalarla pivot noktalar olusur. Bu pivot

noktalara ‘’landmark noktalar1’’ ad1 verilir.

2.4. SYNCHONDROZIS SFENO BAZILLARIS (SSB)

Synchondrozis Sfeno Bazillaris; kafanin tam tabanina oturmus merkezi ve kanatlar1 agik
kartala benzeyen bir kemiktir. Kafatasinin ortasinda bulunan bu kemik temporal ve
oksipital kemigin bazillarda birlestirir. Birlesen bu kisminin Oniine yerleserek
kraniosakral hareket mekanizmasinin merkez kemigi olmustur. Corpus 6n yizlnde
bulunan canalis opticus adli delikten N. Opticus geger. Sphenoid kemigin kartal kanadi

gibi yanlara uzanan kanatlarindan iistte olana ala major, altta olana ala mindr denir. Bu
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iki kanat arasinda fissura orbitalis stiperior bulunur. Bu delikten yine g6ze giden sinirler
gecer. (Liem 2009,s. 90) SSB kafatasinin tabaninda oturdugundan kranial fleksiyon —
ekstansiyon hareketlerininde merkezidir. Bu hareketlerde bir deformasyon oldugunda

palpasyon sirasinda anlasilmasi kolay olur.

Sekil 2.12: Sfenoid kemik 6nden goriiniis

Superior Opening of the Ethmoidal
orbital fissure sphenoidal sinus spine

Pterygoid process 4

Kaynak: Cranial Osteopathy a Practical Textbook (s. 91) [Erisim Tarihi 4 Subat 2018]

Sekil 2.13: Synchhondrozis sfeno bazillaris

Kaynak: Cranial Osteopathy a Practical Textbook (5.625) [Erisim Tarihi 4 Subat 2018]
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2.5. SAKRUM (Kuyruk sokumu kemigi)

Os sakrum (sakris=kutsal) 5 adet omurun aralarindaki disklerin kemiklesip kaynagmasi
sonucu olusan biitiinciil bir kemiktir. (Yildirrm 2004, s. 37) Omurgay1 destekler ve
pelvisin dengesinden sorumludur. Sakrumun hareketi kendi basmma diisiinlilemez.
Sakrakoksigeal ligamen tarafindan eklem ile baglantihdir. ilk koksigeal vertebra
sliperior yiizeyinden sakral apex ile baglant1 yapar. (Liem 2009, s. 168)

a. Inferior= Coccyx
b. Stperior= L5 vertebra

c. Lateral= Ilium ile komsulugu vardir.

Sakrum iki iliak arasinda bulunur. Dolagiminin iyi olmasi kafa ritmi ig¢in ¢ok onemlidir.
Meydana gelen bir travma sonucu batan kuyruk sokumu kemigi PRM ritminin
bozulmasima da neden olur. Kranium ile sakrum arasinda ritmik bir hareket sz
konusudur. (Liem 2009, s. 168) Bu hareket yasam igin vazgecilmezdir. Ve bozulan

PRM yikic1 nedenlere sebep olur.

Os coccygis (koksiks) kuyruk sokumu kemigi olarakta bilinen bu kii¢iikk kemik, 3-5
rudimental koksigeal kemigin birlesmesiyle olusmus bir kemiktir. (Yildirim 2004, s. 37)
Omurga destegiyle alakasi olmayan bu kemigin siddetli olarak iizerine diisiildiigiinde
batiklart meydana gelmektedir. S2 seviesinden olan dural baglantisindan dolayi

diismeden sonra kuyruk sokumu kemigi batiklar1 ¢ok biiyiik aciya neden olur.

2.5.1. Sakrum Hareketliligi

Bes sakral kemigin bir araya gelmesi ile olusan bu kemik, pelviste iki ilium arasinda yer

alir. Dort rudimenter koksigeal kemigin birlesmesi sonucu olusan coccyxise, son sakral
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vertebra ile birlesir. Sakrum, iki ilium kemigi arasinda serbest bir kemiktir. Bu serbest
hal, solunum sirasinda BOS ‘ta olusan itici giic sonucu PRM’ye katilmaya neden olur.
Solunum sirasinda olusan bu hareketle sakrum kranium ile beraber fleksiyon ve

ekstansiyon hareketleri ile kraniosakral terapiye katilim gosterir.

Sekil 2.14: Kranium — sakrum fleksiyon mekanizmasi

<= >

Kaynak: Mobilizasyon Teknikleri Kitabi-Kraniosakral Terapi Bolumu-10. B6lim

[Erigim Tarihi 1 Subat 2018]

2.6. MEMBRAN HAREKETI

Beynin gevrisi katmanlar halinde beyin zarlari ile sarilmigtir. Bu dural katmanlar beyini

korur ve boliimlere ayirarak beyine destek saglar. Durak katmanlar;
a. Falx cerebri
b. Tentorium cerebelli

c. Diaphragma sellae olmak tizere 3 boliime ayrilir. (Moore ve Dalley 2007, s. 878)
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Bu zarlardan en biiyiik olani falx cerebridir. Orak seklindedir. Bu orak seklindeki yap1
hemisferleri ikiye ayirir. Tentorium serebelli ile birleserek sonlanir. Onden arkaya dogru

uzanan bir zardir.

Ikinci biiyiik katman olarak ‘tentorium cerebelli’ uzanir. Hemisferin oksipital loblarimi
serebellumdan ayiran yarim ay seklinde bir zardir. Falx cerebri, tentorium cerebelli ile
birlestigi yerde onu yukari dogru kaldirarak cadir goriintiisii kazandirir. (Moore ve
Dalley 2007, s. 878)

Sekil 2.15: Dural zarlar

, Falx Cerebri

Tentorium
Cerebelli -

Kaynak:http://www.patienthelp.org/wp-content/uploads/2015/04/Falx-  Cerebri.jpg

[Erisim Tarihi 1 Subat 2018]

Kraniumun i¢inde yer alan ‘Kranial Meninksler’ bulunur. Bunlar;
a. Dura mater = En dis tabaka, sert fibrz doku
b. Arachnoidea mater = Ara zar, 6rimceksi zar

c. Pia mater = Ince zar, en i¢ katman olarak olusur.
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Bu zarlar beyini sarar, destek olusturur, korur ve beslerler. En dnemli 6zellikleri ise
subaraknoid boslugu desteklerler. (Moore ve Dalley 2007, s. 875)

Sekil 2.16: Kranium zar katmanlar

DERI

DURA MATER
ARACHNOID MATER

PiA MATER

Kaynak: http://www.wikiwand.com/tr/Menenjit [Erisim Tarihi 4 Ocak 2018]

2.7. KRANIAL SIiNiRLER

12 adet kranial sinir vardir. Kafa sinirleri 6ncen arkaya dogru c¢ikis yerlerine gore
siralanirlar. Bu sinirler bagli oldugu kas ya da salgi bezlerine giderek onlara motor yada
duyusal uyaranlari tasir. Bir cevap mekanizmasi olusturur. (Moore ve Dalley 2007, s.
1083)

Bu sinirler ;

1. Nervus Olfactorius

2. Nervus Opticus

3. Nervus Oculomotorius
4. Nervus Trochlearis

5. Nervus Trigeminus
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6. Nervus Abducens

7. Nervus Facialis

8. Nervus Vestibulocochlearis

9. Nervus Glossopharyngeus

10. Nervus Vagus

11. Nervus Accessorius

12. Nervus Hypoglossus olmak (izere 12 adettir.

Kraniosakral terapide yapilan c¢alismalarda bu sinirlerin ¢ikis yerleri ¢ok Snemlidir.
‘Fossa Rhomboidea’ kafa ¢iftlerinin kraniumdaki baslangi¢c ve sonlanma yeri olarak
kabul goriir. Embriyolojik gelisim sirasinda kranial sinirler, spinal sinirlerden farklilagir.
Kranial sinirlerin birden fazla ganglionu vardir, bazilarinda ise hi¢ yoktur. Kranial
sinirlerin bazilarinda parasempatik lifler vardir. Bunlar III, VII, IX, X sinirleridir.

Bunlar beyindeki otonomik ¢ekirdeklerden baglar. (Oguz 1995, s.73)

Sekil 2.17: Kranial sinirlerin ana kokenleri

Olfactory Nerve

Optik Chi
o }
Nere - Trochlear Nerve
Tri inal Nerve
Abducens Nerve
Glossopharyngeal Nerve Facial Nerve
Vagus Nerve
Vestibulocochlear Nerve
Accessory Nerve
Hypoglossal Nerve

Kaynak: Manual therapy fort he cranial nerves [Erisim tarihi 3 Subat 2018]
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Sekil 2.18: Kranial cikislar

Foramen Ovale

internal Acoustic Meatus

Jugular Foramen

Mastoid Foramen

Foramen Magnum

Foramen rotundum

Foramen Lacerum

Foramen Spinosum

Vestibule Aqueduct

Posterior Condylar
Foramen

Anterior Condylar Foramen

Tablo 2.2: Kranial foramen ¢ikislar:

Kaynak: Manual therapy fort he cranial nerves [Erisim tarihi 3 Subat 2018]

ISiM KRANIUM CIKIS FORAMEN
| N. OLFACTORIUS CRIBRIFORM PLATE
I N. OPTICUS OPTIC KANAL
11 N. OCULOMOTORIUS SUPERIOR ORBITAL FISSURE
v N. TROCHLEARIS SUPERIOR ORBITAL FISSURE
V N. TRIGEMINUS FISSURA ORBITALIS SUPERIOR, FORAMEN
ROTUNDUM, FORAMEN OVALE
VI N. ABDUCENS SUPERIOR ORBITAL FISSURE
VIl N. FACIALIS FORAMEN STYLOMASTIOIDEUM
VIII N. VESTIBULOCOCHLEARIS AUDITORY KANAL ( Kraniumdan digari
cikmaz.)

IX N. GLOSSOPHARYNGEUS JUGULAR FORAMEN

X N. VAGUS JUGULAR FORAMEN

Xl N. ACCESSORIUS JUGULAR FORAMEN

Xl N. HYPOGLOSSUS HYPOGLOSSAL FORAMEN

Kaynak: Altinbilek T. Hali¢ Universitesi, 2012-Ders notu
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2.8. SINIR DISFONKSIYONLARI

Sinirlerde kranium kemikleri gibi kafatasindaki degisimlerden olumsuz etkilenebilir.
Olusan bir deformite sonucu yakinlik durumundan sinirlerde etkilenir. Endokrin,
visseral, otonom vs. sistemleri etkilenir. Sinirlerin kendi distal bir gerginligi vardir.
Uzandig1 hat boyunca esneme ve gerilme yaparak fonksiyonlar: iletime yardimer olur.
Bu visko elastik yap1 bozulabilir. Sinirlerde fasial gerginlik, ¢iktiklar1 oluktaki basilar,

kranial travmalar, inflamasyon durumlarindan dolay1 disfonksiyon olusur.

2.8.1. I. Nervus Olfactory (Olfaktor Sinir)

Yas ilerledikce koku alma duyumuzda reseptor hiicre kaybi yasariz. Koku almak, limbik
sistem ile dogrudan iligkilidir. Bu komsuluklardan kaynakli olfaktérden dolay: limbik
sistem, otonom sistem, motor sistem direk olarak etkilenir. Koku alma siniri olan
olfaktor sinirin patolojisi nadir olsada, komsu yapilarda olan sorunlarda bu sinirde

deformiteye ugrar.

1. Wiplash

2. Kafa travmast

3. Frontal lobdaki hasarlar, davranis bozukluklarina ve sistemik hasarlara neden olur.
4. TUmor

5. Sagital travmalar beyinin beyinin hareketine ve cribriform Platedeki olfaktor sinir

hasarin1 meydana getirir.
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2.8.2. I1. Nervus Opticus (Optik Sinir)

GoOzde bulunan bazi anormallikler uygulamarimiza ¢ok uzak noktalarda kalir. Bu
yiizdende tedavi ederken genellikle g6z kiiresinden faydalaniriz. (Upledger 2009, s. 79)
Gorsel alan olan optik bolgede ters bir projeksiyon vardir. Sagdaki nesneler solda
gosterilir. Bu mekanizmay1 degerlendirirken eger optik sinirde bir gerginlik palpe
ettiysek, bunun tek gbzde mi yoksa c¢ift g6zde mi olduguna dikkat etmeliyiz.
Degerlendirmelere oksiputtada gerginlik muayenesi yapilir. Eger ayni tarafta gerginlik
mevcutsa bu gerginlik mekanik strese yani dura mater ve optik sinirde soruna isaret

eder. Eger gerginlik zit yonlii ise fonksiyonel bir sorun s6z konusudur.

Sekil 2.19: N. Opticus

Optic nerve

Optic chiasm

Optic tract

Kaynak: Manual Therapy for the Cranial Nerves [Erisim Tarihi 4 Ocak 2018]

Optik sinir muayenesinde pupil kontraksiyonu ve goz dibi muayenesi yapilir. Gérme

keskinlik testlerine bakilir. Damarsal sistem degerlendirilir. Eger optik sinirde bir hasar,
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anevrizma ya da travma varsa, sinire basi yaparak gorme kusuru meydana getirir.
Frontal lobdaki tiimdrler basi yapmasi sonucu gérme kusuru meydana getirir. Ozellikle
os frontaldeki asimetriler optik sinire basi yapar ve sasilik ile gorme hasari meydana

getirir.

Eger optik sinir tizerine kraniosakral ¢alistyorsak sadece optik sinir degil; dura mater ve
sfenoide de bakmaliyiz. Buralardaki asimetri ya da anormallikler optik siniri etkiler.
PRM de normal ritim ve yon olmamasi optik sinire iyi bir dolagim saglayamadigindan

miyelit ve optik sinirde gorme kusurlar1 meydana getirir.

2.8.3. I11. Nervus Oculomotorius (Okulomotor Sinir)

Okulomotor sinir hasar1 sasilik ya da kas felci ile sonuglanir. Parasempatik efferent
hlcreler okiilomotorun iletimini saglar. Sinir sikismalarinda direk islevlerini yitirirler.

(Upledger 2009, s. 94)

Kraniosakral sistemde okulomotor sinirini degerlendirirken dura mater ve tentorium
cerebelli iizerine yogunlasilmalidir. Bu alanlarda asimetri ve kisitliliklar sinire basi
yapar ve iletimi bozar. PRM mekanizmasida degerlendirilmelidir. Intrakranial basing
artig1 sinirde basiya neden olur ve gérme kusuru olusturur. Kraniosakral olarak yapilan
manuel degerlendirme ile PRM akimi diizenlenir. Sfenoid kanatlarina bakilir. Eger bir

torsiyon ya da asimetri varsa degerlendirilir.

2.8.4. 1V. Nervus Trochlearis (Troklear Sinir)

Kokten ayrildiktan sonra tentorium cerebellinin hemen altindaki duradan gecer. Burada
kraniosakral sistem olarak degerlendirdigimizde dura mater ve tentorium cerebelliye
bakilir. Buralardan gecer sinir hatti basilar ya da kisithliklar meydana gelebilir.

Sfenoidin ala major ve ala mindr kanatlarinda torsiyon ya da asimetri olabilir.
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Stiturlardaki kisitliliklar manuel olarak palpe edilebilir. Kraniosakral sistemde PRM de
degerlendirilir. PRM’deki bozukluk intrakranial basinci bozar ve durum siiturlarda
kisitlililk ve dolasimsal bozukluklara neden olur. Gegirilen kafa travmalar1 ya da

kanamalar sonrasi kraniosakral terapi uygulanabilir.

2.8.5.V. Nervus Trigeminus (Trigeminal Sinir)

Yuzlimuzde bulunan en blyuk sinirdir. Trigeminus tedavisinde kraniosakral mekanizma
ve PRM mekanizmasi beraber diisiinlilmelidir. Kraniosakral sistemde dura mater ve
tentorium cerebelli gerginlik ve kisithlik anlaminda degerlendirilmelidir. Temporal
kemigin kisitliligr da bizim i¢in 6nemlidir. Temporalde meydana gelen kisitlilik basiya
neden olur ve trigeminal sinirde sorun meydana getirir. Bu kisithiliklar intrakranial
olarak basing bozuklugu meydana getirir. Kraniosakral ¢alismalarimiza PRM’e de yer
vererek dolagimi arttirmali, basmnci azaltmaliyiz. Ozellikle trigeminal nevraljide bu
kisithiliklar goriiliir. Tentorium cerebellide tek tarafli kisithilikta yine bize bu sorunlari
meydana getirir. Trigeminal sinirde kraniosakral ¢alisirken hipertansiyon ya da arteryal
patolojilere dikkat edilmelidir. Sinirin dagilma yolu olan foramen gec¢is noktalarinda

meydana gelen kisithlik ya da basilar agriya sebep olabilir.

2.8.6. V1. Nervus Abducens (Abdusens Sinir)

Bu kranial sinir uzun bir ag olarak devam eder. Kraniosakral sistemde degerlendirme
yapilirken dura mater ve tentorium cerebelli g6z oniline alinmalidir. Buralarda kisitlilik
ve gerginlikler sinirde basiya yol acar. Sfenoidde ala majér ve ala minOrun yoringe
seklide Onemlidir. Torsiyon ya da asimetriye dikkat edilmelidir. Abdiksiyon siniri
sempatik sistemle etkilesim gosterir ve otonom sistem Uzerinde etkilidir. (Upledger
2009, s. 151)

28



2.8.7. VI1. Nervus Facialis (Fasial Sinir)

Tiim vyiiz kaslarimizdan sorumlu olan bu kas duygu durumlardan ve motor
aktivitelerden sorumludur. Bu sorumluluklar1 yerine getiremeyen fasial sinirde paralizi
meydana gelir. Kraniosakral sistemde bakildiginda dura mater, temporomandibular
eklem, temporo-oksipital siitur ve tentorium cerebelli degerlendirilmelidir. Bunlarin
altindan gecen yapilara basi meydana gelebilir. Siiturdaki kapalilik, fasialardaki
gerginlik kraniosakral sistem ile palpe edilebilir. Bozulan kraniumda PRM’ de bozulur.
Intrakranial basin¢ artar ve dolasimsal bozukluk baslar. Kranial olarak calismalarda

PRM’e dikkat edilir.

2.8.8. VIII. Nervus Vestibulocochlearis (Vestibulokohlear Sinir)

Vestibulokohlear sinir fasial sinirin arkasindan gecer. Kraniosakral tedaviye
basladigimizda sinir hattin1  takip etmek Onemlidir. Foramen magnumdan
vestibulokohlear sinir ile beraber gecen yapilarda bu sinire etki eder. Fasial ile olan
anostomuzundan dolay birlikte etkilenim gosterirler. Kraniosakral terapide dura mater,
os temporal, tempooksipital siitur degerlendirilmelidir. Ozellikle os temporalenin
altindan internal akustik meatus degerlendirilir. Dura mater ile beraber tentorrum
cerebellideki gerginlige bakilir. I¢ kulaktaki bu basing artig1 vertigo gibi dengesizliklere
sebep olur. Bu basing artisin1 6nlemek i¢in PRM degerlendirilmelidir. PRM sisteminin
mekanizmas1 diizene koyuldugunda kranial sistemde bir diizene girecektir. Vestibular
sinirin serebellum ile olan baglantisindan kaynakli, bu sinirdeki hasar merkezi sinir

sisteminide etkiler.
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2.8.9. IX. Nervus Glossopharyngeus

En kucuk kranial sinirdir. Jugular foramenden gecen sinirlerin dniinde bulunur. Genelde
jugular foramenden gecen sinirlerle etkilenim halindedir ve bu sorun ‘jugular foramen
lezyonu‘ da denir. Bu nedenlede kraniosakral terapide jugular forameni agma teknikleri
distintilir.  Biitlinciil  yaklagim  i¢in  dura mater ve tentorium cerebelli
degerlendirilmelidir. Temporaoksipital siitur kisitliligina bakilmahidir. Yasanan bir
travma sonrast tat kaybi, dil kusurlari, tansiyon gibi sorunlar meydana gelebilir. Bu gibi
sorunlarda kraniosakral terapi endikedir. Bunun yaninda intrakranial basinci
dengelemek i¢in PRM de unutulmamalidir. Yapilan bu PRM ve kranial manevralar ile

salya akintisi, paralizi gibi durumlarda iyi sonuglar elde edilir.

2.8.10. X. Nervus Vagus

N. Vagus siniri ¢ok uzun bir sinirdir ve dallara ayrilir. Bu uzun sinir dalina ulagmak
zordur. Vagus sinirine erigmek laringeal dal {izerinden kolaylagir. (Upledger 2009, s.
192) Ozefagusun iki yaninda seyir eden vagus sinirinde sol vagus; mide ve
0zofagogastro yapilari, sagdan inan vagus karnin diger organlarina etki eder. Vagus
siniri 0zefagustan kolona kadar uzanir. Kraniosakral terapide dura mater, tentorium
cerebelli, temporaoksipital siitur ve jugular foramen yapilar1 degerlendirilir. Buradaki
kisitlilik ve gerginlik palpe edilir. Bu mekanizmaya destek olmak icin PRM de g6z
Oniine alinmalidir. Fasyay1 gevseterek ve PRM in dolanimini diizelterek mekanizmanin

diizelmesine yardimei olunur.

Vagus siniri spazmatik durumlardan etkilenir. Gastrointestinal sistemdeki spazmatik
durumlar yapilar1 fleksiyona ceker. Bu durumda vagusun parasempatik 6zelligini
aktivite edici yonde uyarilar vererek mobilizasyon caligmalar1 yapilir. Kraniumdan
verilen uyarilarda buna destek verir. Vagus yollarmi gevsetme amagh yapilan

mobilizasyonlarda viicut hemostazi amaglanir.
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2.8.11. XI. Accessorius (Aksesuar Sinir)

Motor aktivasyondan sorumlu kastir. Yapilan calismalarda vertebral arter teknigi
aksesuar sinir lizerinde olumlu cevaplar vermistir. Suboccipital gevsetmelerde aksesuar
sinir gevsemeside goriiliir. (Upledger 2009, s. 211) Ozellikle ¢ocuklar meydana gelen
tortikollise neden olan sternokleidomastoid kasi gevsetmelerinde aksesuar sinirin giris
ve c¢ikis foramenleri gevsetilmelidir. (Upledger 2009, s. 212) Bu kas fonksiyonu
yoniinden vagus siniri ile karigtirilir. Degerlendirmelerde buna dikkat edilmelidir. Kas

kontraksiyonu ile bu sinir degerlendirilmesi yapilir.

2.8.12. XI1. Nervus Hypoglossus

Dil hareketlerinden sorumlu olan sinirdir. Hasar1 dilin etkilenen tarafinda felce yol acar.
Yetersiz yutkunma, dilde atrofi, ortodontik tedavilerde ilerleme yavassa hypoglossus
siniri degerlendirilmelidir. Kraniosakral terapide dura mater, tentorium cerebelli,
oksiput, foramen magnum, atlanta-oksipital eklem degerlendirilmelidir. Buradaki fasial

gerginlik ve siitur kisitliliklari lezyonlara sebep olur.
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2.9. OTONOM SINiR SISTEMIi

Tablo 2.3: Otonom sinir sistem organizasyon

| OTONOM SINIR SISTEMI |
SEMPATIK PARASEMPATIK

!

KALP KASI, DUZ KAS

Santral sinir sisteminden ¢ikan sinirsel uyarilar viicudun c¢esitli bolgelerine dagilarak 2

sisteme etki eder;
1. Somatik sinir sistemi: Cizgili kas motor innervasyonu (istemli)
2. Otonom sinir sistemi: Doku ve organ innervasyonu (istemsiz)

Otonom sinir sistemi, i¢ organlarin islevlerinin yonetiminden sorumlu sinir sisteminin
merkezi ve periferik kisimlarma denir. (Oguz 2009, s. 80) Bu sistemi somatik sistemden
ayiran Ozellik, istegimiz disinda ¢aligmasidir. (Akyuz ve Lablebiciler 2012) Otonom

sinir sisteminde;
A. SEMPATIK ---- Savas ya da Kag
B. PARASEMPATIK ---- Sindirim ve dinleme olarak siniflanir.

Eger bir visseral organa hem parasempatik hem sempatik sistem etki edebiliyorsa, bu

organ Uzerinde birbirine ters bir etki sz konusudur. (Oguz 2009, s. 82)
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Sekil 2.20: Ganglionlar
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Kaynak:https://www.msxlabs.org/forum/tip-bilimleri/414841-omur-ve-omurga-nedir-omur-ve-
omurganin-yapisi-ve-gorevleri.html[Erisim Tarihi 11 Subat 2018]

2.9.1. Sempatik (Torakolomber) Sinir Sistemi

Sempatik sinirler, T1 — L3 ya da L4 arasinda vertebral kolon boyunca uzanir.
a. Stperior ganglionlar: Bastaki yapilar
b. Servikal ve (st torasik ganglionlar: Bas, kalp, akciger, kan damarlari

c. Alt torasik ve lumbal ganglionlar: Periferal kan damarlari, pilomotor diiz kaslar, ter

bezleri olarak ayrilirlar.

2.9.2. Parasempatik (Kraniosakral) Sinir Sistemi

Parasempatik sistem; enerjiyle alakali anabolik aktivitelerin hareketinden sorumludur.
Bu sistem sakral ve kranial olmak ftizere iki kisimda incelenir. Bundan dolayi

‘kraniosakral sistem* olarakta adlandirilir. Bu sistem kranial bolimde I1I, VII, IX VE X
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‘un parasempatik turunkusundaki ganglionlartyla baglar. Sakral parasempatikde ise
S2,3,4 hiicrelerinden bagslangic gosterir. Kraniosakral boliimiin yalnizca parasempatik
etkisi vardir. (Oguz 2009, s. 83) Kraniosakral olarakta adlandirilan bu sistemdeki
bozukluk, bu ganglionlara olan iletiyi bozmaktadir. Islevini yerine getirememektedir.

Kraniumdaki basilar bu sinirlerin gegis yollarini etkiler ve olumsuzluklar meydana gelir.

2.10. KRANIOSAKRAL TERAPI

Kranioksaral terapi 19. yy baslarinda A. Taylor Still tarafindan kesfedilmistir. 20.yy
baslarinda Sutherland tarafindan gelistirilen bir yontemdir. Giinlimiizde osteopatlar,

fizyoterapistler tarafindan kullanilmaktadir. (Mataran-Pefiarrocha ve ark. 2011)

Kraniosakral terapi kafatasi, kafatas1 dikigleri, beyin zarlari, BOS sivisini igeren bir
terapi yontemidir. (Haller ve ark. 2016) Bu terapilerin yani sira kraniosakral terapi,
endokrin ve emosyonel durumlada alakalidir. Kraniosakral terapi, kranial kemik ve
fasialardaki fizyolojik bozuklugu, BOS’un diizensizligini diizeltmek amacli olusan bir
tekniktir. (Campbell ve ark. 2012) Kraniosakral terapide en énemli prensip ‘Viicut bir
bitiindlr® diistincesidir. Var olan fasyalar, dokular, organlar bir biitiin olarak diisiiniiliir
ve tedavi siireci buna gore diizenlenir. Kraniosakral terapide fasyal olarak olusan
gerginlik, BOS sivisinin ritminin bozulmasina neden olur. Otonom sinir sistemide dahil
olmak {izere, sinirlerin islevlerini de etkileyerek yapilan bir yontemdir. (Cardoso-de-
Mello-E-Mello-Ribeirove ark. 2015) Bu ritim tedavide manuel olarak palpasyonla
hissedilir. Var olan ritmik bozukluk kranium kemiklerinde asimetri ya da oluklarda
baskiya neden olarak patolojik sonuglar ortaya ¢ikarir. Bu fasial tutulum, inflamasyona,
artan doku sertligine, kas gerginligi ve kronik agrilara, artan fasial cevaplara neden
oldugu goriilmiistiir. (Stecco ve ark. 2014) Kraniosakral tizerine diinya ¢apinda yapilan
calismalarda da gilizel sonuglar elde edilmektedir. Palpe edilerek yapilan fasial
palpasyon teknikleri tedaviye yon vermektedir. (Minasny 2009, Vrontou ve ark. 2013)

Kraniosakral tedavinin saglik alanindaki arastirmalar1 randomize kontrollii ¢alismalarla
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simirlidir. (Jakel ve Von 2012) Bu tedavi sinir sistem fonksiyonlarina ve kranial

bozukluklara etki eden ve kanitlara dayanan bir yontemdir. ( Zurowska ve ark. 2017)

2.10.1. Kraniosakral Sistemin 5 Ana Mekanizmasi

1930’ lu yillarda Sutherland, ‘primer respiratuar mekanizma’ olarak adlandirilan BOS
‘un dalgalanmasini kayit etmistir. PRM*® in bes temel mekanizmadan olustugunu one
stirmistiir. (Chaitow 2005, s. 107) Kranial hareket mekanizmasimi agiga ¢ikaran

mekanizmaya 5 faktor neden olmaktadir;
a. Stuiturlarin hareketliligi

b. Sakrumun hareketliligi

€. Membranlarin karsilikli gerilim hareketi
d. Beyin omurilik sivisinin hareketi

e. Noral tlp defekti

Bu dalgalanma sistemini kesfeden olarak adlandirilan Sutherland’dan sonra Rachel ve
John Woods ‘kafa ritmik diirtiisii’ (CRI) olarak adlandirtyor. Kardiyak ve diyafram
ritminden bagimsiz olan bu ritim i¢in 8 -12 devir / dk olarak ifade ediliyor. (Chaitow
2005, s. 107) Ritim kraniumdan sakruma kadar uzanir. Oliim anindan itibaren 15 dakika
daha devam eder ve durur. Terapist elleri kafaya koyar ve dinlemeye baslar. Bu
palpasyon ile sicaklik, harmonik bir hareket ya da ritmik olmayan bir hareket, kafatasi

kemiklerinin genislemesini ve daralmasini hisseder.

Kraniosakral terapide, iyi alinmis bir anamnez ile yapilacak miidahale, tedavi siiresi,
prosediirler, tedavinin sikligin1 belirleme ve terapistin dikkati gibi konular daha iyi ele
alinir. (Turner ve ark. 1994) Bunu saglamak amagli iyi bir anamnez alinmalidir.
Tedavinin giivenilirligi ve sonucunun iyi olmast igin hasta psikolojisi biytk rol oynar.
(Dorn ve ark. 2007) Her hastaya kraniosakral uygulamasi yapilamaz. Bunu ayirt etmek

gerekmektedir. Hastanin tedaviyi reddetmesi ya da kontraendike bir durumda bu tedavi
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uygulanmaz. (Campbell ve ark. 2012) Endikasyonlar arasinda anksiyete, kronik agri
sorunlari, otonom sinir sistem problemleri, visseral islev bozukluklari, romatoid artrit;
kontraendikasyonlar arasinda beyin lezyonlari, kafa travmalari, biling kaybi, ndbet an1

ve yliksek ates sayilabilir.

2.10.2. Kranial Asimetri

Kranial asimetri; kranial siiturlarin erken kapanmasi, anne karninda ya da dogumdan
sonra yanlis pozisyonlama sonucu olusan kafatasi kemikleri sekil bozuklugudur.
(Couture ve ark. 2013) Kranial deformiteler 6zellikle infantil donemde sik gorulir.
(Etus ve Goker 2017) Ozellikle yenidogan da kiivezde kalan bebeklerde yenidogan
hemsiresi ¢ok Onem tagir. Hemsirenin verdigi pozisyona gore kafatasi sekillenmesi
etkilenir. Bebeklerin dogru pozisyonlanmasi sonucu ani bebek dliimlerinde de azalma
kaydedilmistir. (Mawji ve ark. 2014) Bu asimetrilerde klinik olarak degisiklikler

goraldr.

2.10.3. Kranial Disfonksiyonlar

2.10.3.1. Plagiocephali: Deformasyonel plagiosefali, kafatasina disaridan birden fazla
yonden uygulanan yanlis basing sonucu olusan kranial asimetridir. (Etus ve Goker
2017) Cok yonli basilar olustugu igin degisik sorunlar meydana getirir. Aileye

pozisyonlama egitimi verilerek ve kask kullanilarak diizelme saglanir.
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Sekil 2.21: Kontralateral oksipital sislik

Kaynak: http://drskaraca.blogspot.com.tr/2013/01/duz-kafa-sendromu.html [Erisim Tarihi 4 Subat 2018]

2.10.3.2. Dolichocephalic: Basin ¢apinin 6nden arkaya dogru arttigi kusurdur. Uzun
siire yan yatirilan ¢ocuklarda meydana gelir. Ozellikle bu kafa seklinde temporallerden
olusan bas1 sonucu denge ve isitmede sorun meydana gelir. Sivrilesen os frontal sonucu
gbérmede sorun meydana gelir. Bu deformitede kranium ekstansiyonda kalmistir. Kapali

ve sorunlu bir kraniumdur.

Sekil 2.22: Temporalden meydana gelen basi

KisiLik

——9 &———— DENGE

GORME

37


http://drskaraca.blogspot.com.tr/2013/01/duz-kafa-sendromu.html

2.10.3.3. Brachycephalic: Oksiput iizerine ¢ok uzun siire yatirilan ¢ocuklarda meydana
gelen deformite seklidir. Oksiput ve frontal kemik basi altinda kalir. Diiz bas diye de
adlandirilir. Kranium fleksiyon deformitesinde kalir. Olusan basing kisilik ve gérmede
sorun ¢ikarir. N. Hypoglossus sinirine olusan basi sonucu dil gelisimini olumsuz etkiler.

N. Vagusa basing uygular ve bu durum ‘huzursuz bebek‘ meydana getirir.

Sekil 2.23: Frontal ve oksiputtan meydana gelen basi

KisiLik
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2.10.3.4. Skafosefali: Daha ¢ok prematire gocuklarda gorilen kafatasi deformitesidir.
Frontal bolgenin 6ne dogru sivrilesmesi sonucu olur. Uzun siire yan pozisyonda yatistan
kaynakli meydana gelir. Frontal kemigin basi altinda kalmasi sonucu kisilik bozuklugu,

sagilik gibi durumlar meydana gelir. Ozellikle sfenoid kemiginde tutulum goriiliir.
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Sekil2.24: Frontalden olusan basi
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Kaynak: http://www.galimova.com/2010/11/blog-post_02.htmI[Erisim Tarihi 5 Subat 2018]

2.11. FONTANELLER

Kafatabanini ve kalvarianin bazi bolimleri ‘intramembrandéz kemiklesme®, kafa
tabaninin diger boliimlerini olusturan kemikler ise ‘enkondral kemiklesme* ile gelisim
gosterirler. (Moore ve Dalley 2007, s.847) Cocuklarda bulunan kalvaria denilen yap1
gevsek bag doku araciliiyla olusmustur. (Yildirim 2004, s. 49) Yenidoganlarda iskelet
ile orantilandiginda kranium iskeletten biiyliktiir. Yenidoganlardaki bu kranium
biiytikligii beyinin gelisim ve bilylimesinin hizli ve erken olmasindandir. (Moore ve
Dalley 2007, s.847, Keisler ve Ricer 2003) Bu durumun yaninda dogum sirasinda
fontaneller sayesinde kafatasi kemikleri {ist iiste biner ve dogumu kolaylastirir. Dogum
esnasinda ¢ocuklarda kemikler sekillenir. Frontal kemik diizlesirken oksipital kemik
disa dogru acilir. Bazen dogum sirasinda pelviste sikisan kafada oksiput ya da parietal
kemikler st tiste biner ve kalir. Bu gibi durumlara muayene de dikkat edilmelidir. Bu
kranium kemiklerin koselere dogru kemiklesmemis alanlar1 vardir. Bu alanlara
‘fonticulus cranii (bingildak)® denir. Bu fontaneller kafatasindaki siiturlar yerine bag
dokudan olusan bosluklardir. Fontaneller 18. aya kadar kapanmis olmalar1 gerekir.
Fontanellerin kapanma siireleri her saglikli ¢ocukta degisir. Ama normal kapanmalari

gereken sireden erken ya da ge¢ kapanan fontaneller bir deformite sebebidir.
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Yenidoganda bu yiizden fontanel degerlendirmesi ¢ok biiyilk 6nem tasir. Fontanellerin
sekil bozukluklari, biiytikliik farklari, dogum sirasinda maruz kaldigi travmalar ya da
dogumdan sonraki siirecte yanlis pozisyonlama kafatasi asimetrisini meydana getirir.

Anatomik olarak yenidogan kraniumunda 6 tane fontanel yer alir.

a. Fonticulus anterior (1)= Sutura coronalis ile sutura sagitalis birlesim yeridir. Diger bir
ismi ‘bregma’ dir. 18. ayda tamamen kemiklesir. Palpe edilemez hale gelir. Klinik
olarak en 6nemli fontaneldir. Siskinlik ya da batmis fontanel olarak degerlendirme

yapilir.

b. Fonticulus posterior (1)= Sutura lambdoidea ile sutura sagittalis birlesim yeridir.

Diger bir ismi ‘lambda‘ dir. 1 yasin sonlarina dogru kapanmaya baslar.

c. Fonticulus anterolateralis (2)= Temporal, frontal, parietal ve sfenoid kemigin birlesim

yeridir. Diger bir ismi ‘pterion® dur.

d. Fonticulus posterolateralis (2)= Oksipital, temporal ve parietal kemigin birlesim

yeridir. Diger bir ismi ‘asterion dur.

Yenidoganlarda fontanel muayenesi ¢ok Onemlidir. Dogum esnasinda cocuklarda
kemikler sekillenir. Frontal kemik diizlesirken oksipital kemik disa dogru acilir.
Cocukta bu muayene bas cevresi, kafa sekli, fontaneller, yiiz sekli degerlendirilir.
Fontanel boyutunu hesaplamak icin; fontanellerin 6nden arkaya olan olcusu ile
transvers uclarm birbirine olan mesafesinin toplaminin yarisina esit olmaldir. (Ozer ve
ark. 2013) Dogumdan sonra yapilan degerlendirmede ¢ocuk yatis halinde dik pozisyona
almir. Sakin ve aglamamasi1 gerekir. Cocuktaki bu palpasyonda hafif bir palpe soz
konusu olmalidir. Fazla palpasyon alinan ¢ocukta kafa i¢i basing artisi ile bir deformite

meydana gelmistir. Normal bir durum degildir.

Anterior fontanel= Anterior fontanel kraniumdaki en 6nemli fontaneldir. Anterior
fontanelin dogum &ncesi ve sonrasi gelisimi beyin ve kafatasi gelisimi i¢in 6nemli bir

ayrmtidir. (Paladini ve ark. 2008) Ug aylikken, anterior fontanel bebeklerin yiizde 1'inde
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kapanir; 12 ayda ylizde 38 oraninda kapali; 24 ayda ise yiizde 96 oraninda kapandi.
(Kiesler ve Ricer 2003)

Posterior fontanel= Lambda olarak bilinen bu nokta lggen seklindedir. Posterior
fontanel tamamen 2 -3 aylikken kapanir. 1.yasin sonlarina dogru palpe edilemez hale

gelir. Kapanmamis olan fontanel deformiteyi diisiindiirir.

Tablo 2.4: Genis frontal ve zamaninda kapanmamis frontal nedenleri

DEFORMITE GENIS FRONTAL | GECIKMIS KAPANMA

Down sendromu

Kafaici basing

Akondroplazi

Apert’s sendromu

Intrauterin biiyiime geriligi

Konjenital hiptiroidi

Normal varyasyon +
Kaynak: Evaluation of Fontanelles [Erisim Tarihi 3 Subat 2018]

+ [+ [+ [+ [+

|+ |+ +

2.12. ANTROPOMETRI

Antropometri, insan vicudunu belirli 6lgme yoOntemleri ile Olgerek siniflandiran ve
gruplandiran bir yontemdir. Glinlimiizde insanlar1 degerlendirme anlaminda kullanilan
tek dayanak antropometridir. (Otman ve Kose 2008, s. 50) Konumuz olan kranial
Olctimler ise, bas ve yilizdeki morfolojik degisikliklerin kayit edilip degerlendirilmesinde
en 6nemli yontemlerden biridir. (Pouya ve ark. 2017) Bas gevresi 6l¢iimii ¢ocuklarda
kranial bliyiimeyi ve beyin gelisimini takip etmek i¢in iyi bir prosediirdiir. (Martini ve
ark. 2018) Antropometrik 6lgtimler icinde;

1. Osteometri: iskelet dlctimleri

2. Kraniometri: Kafatasi 6l¢timleri yer alir.
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Bu antropometrik degerler gelisen saglik sektorii ve tip diinyasindaki ¢alismalar igin
onemli yer arz etmektedir. Bu Ol¢limler biiylime ve gelismedeki normal referans

araliklarim verir. Ozellikle alinan kranial 6l¢iim ve antropometrik degerler;
I. Pediatrik alan,

ii. Dis hekimligi,

iii. Gozlukgulerde,

iv. Ortez protez,

v. Endokrinoloji,

vi. Plastik cerrahi gibi bir¢ok alanda kullanilir.

Tablo 2.5: Saghkh kiz cocuklarinda bas cevresi 6l¢iimiiniin aylara gore degerleri

Kiz Bebeklerde Bas Cevresi (cm)

Yas 3 10 25 50 75 90 97
Dogum 31.9 32.7 33.6 345 355 36.3 37.1
3 Ay 37.7 38.4 39.1 40.0 40.8 41.6 42.3
6 Ay 40.4 41.2 42.0 42.9 43.8 44.6 453
9 Ay 421 42.9 43.7 44.6 454 46.3 47.1
12 Ay 43.4 44.1 449 45.8 46.7 47.5 48.3
15 Ay 44.2 45.0 45.8 46.6 47.5 48.3 49.0
18 Ay 44.8 45.5 46.3 47.2 48.1 48.9 49.7
24 Ay 454 46.2 47.1 48.0 49.0 49.8 50.7
30 Ay 45.6 46.5 47.4 48.4 494 50.3 51.2
36 Ay 45.8 46.7 47.6 48.7 49.7 50.6 515

Kaynak:http://bebekveben.com/bebeklerde-boy-kilo-bas-cevresi-olculeri/[Erigim tarihi 5 Subat 2018]
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Tablo 2.6: Saghkh erkek ¢ocuklarinda bas cevresi dl¢iimiiniin aylara gore
degerleri

Erkek Bebeklerde Bas Cevresi (cm)

Yas 3 10 25 50 75 90 97
Dogum 32.3 33.2 34.0 34.9 35.9 36.7 37.5
3 Ay 385 39.3 40.2 41.1 42.0 42.8 43.7
6 Ay 41.3 42.2 43.1 44.0 45.0 45.9 46.7
9 Ay 43.1 44.0 44.9 45.8 46.8 47.7 48.6
12 Ay 443 45.2 46.1 47.1 48.0 48.9 49.8
15 Ay 45.0 45.9 46.8 47.8 48.8 49.7 50.6
18 Ay 45.6 46.5 47.4 48.4 49.4 50.3 51.2
24 Ay 46.4 47.3 48.3 49.3 50.3 51.2 521
30 Ay 46.9 47.8 48.8 49.8 50.8 51.8 52.7
36 Ay 47.1 48.0 49.0 50.0 51.1 52.0 52.9

Kaynak: http://bebekveben.com/bebeklerde-boy-kilo-bas-cevresi-olculeri/[Erigsim Tarihi 5 Subat 2018]

2.13. KRANIiUMDA PATOLOJIK DURUMLAR

Kraniumda yapisal olarak anormallik olmasi sonucu meydana gelen patolojik
durumdur. Kafatasinda yer alan siiturlarin erken kapanmasi ya da dogumda kapali
olmast sonucu sekil bozuklugu meydana gelir. Olusan bu kisithilik ya da sekil
bozuklugundan etkilenen beyin gelisimi geriler ve kendine yeterli bir yer bulamaz.
Gelisemeyen beyin gelisim geriligine sebep olur ve patolojik bozukluklar baglar. Bu
durumlara 6rnek olarak; hidrofefali, Arnold — Chiari malformasyonu, Apert sendromu,
kraniosinostoz, Muenke sendromu, Crouzon sendromu, Pfeiffer sendromu ve Saethre-

Chotzen sendromu gibi hastaliklar gosterilir.
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2.13.1. Hidrosefali

Hidro - su, sefali - bas anlamina gelen kelimelerin bir araya gelmesiyle olusur. Kafa igi
sivi artis1 olarakta ifade edlebilir. Beyin omurilik sivisinin kafai¢inde basincinin
yukselmesi ile olusur. Hergilin bebeklerde 250 ml, eriskinlerde 500 ml Uretilen BOS
stvist 4. ventrikiile kadar gider. Buradan da en son subaraknoid bosluga birakilir.
Beyindeki bu hemostaz bozulmasi sonucu hidrosefali meydana gelir. Vaskiiler
yetmezlik, intrakranial basing artigi gibi nedenlerle meydana gelene bir hastaliktir.
(Oztiirk ve ark. 2017) Hidrosefalide dikkat edilmesi gereken beyin yapisindaki damarsal
bozukluktan kaynakli biiyiik damarlardaki vaskilarizasyon patolojileridir. (Westra ve
ark. 1998) Artan intrakranial basing vaskiiler sistemi daha da bozuk hale getirir. (Oztiirk
ve ark. 2017) Bu bozulmalar bilissel bozukluk meydana getirir. Basinca ugrayan
kranium, loblara baski uygular ve deformasyonlar olusturur. Bu bozulma sakruma kadar

ulasir ve bedensel hasarlar olarak etkilenim gosterir.

2.13.2. Arnold — Chiari Malformasyonu

Chiari malformasyonlart 1890 yilinin baslarinda Avusturalyali patolog Hans Chiari
tarafindan bulunmustur. Bu malformasyonda BOS sivisinin kanalda tikanmasiyla
gergeklesir. Serebellumun foramen magnumdan spinal kanala dogru inmesidir. (Guo ve
ark. 2018) Chiari tedavi edilmesi zor bir klinik vakadir. Dil, 6grenme hafiza daha az
etkilenim gosterirken, kognitif ve yonetici disfonksiyonlar daha baskin kalmistir. Chiari

malformasyonu 4 tipe ayrilir. (Shah ve ark. 2017)
Tip 1= En sik goriilen tip olup, beyincigin arka kisimdan spinal kanala kaymasidir.
Tip 2= Myelomeningosel ile iligkili olarak yapinin disa dogru gelismesidir.

Tip 3= Olusan yariktan beyin arka kisimdan disariya tasar.
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Tip 4= Beyin tamamen agik ve gelisimini tamamlayamamistir.

Chiari malformasyonunda simiflamaya gore deformasyon siddeti degisir. Oliime kadar
varabilen hasarlar birakir. Uyku apnesi, dolasim bozukluklari, kas kuvvet kayiplari,

gelisim geriligi bunlara birkag ornektir.

2.13.3. Apert Sendromu

Nadir gorilen konjenital bir bozukluk olan Apert sendromu, 1906 yilinda Eugene Apert
tarafindan kesfedilmistir. (Rathore ve ark. 2017) Kraniumda siiturlarin erken kapanmasi
sonucu meydana gelen kafatasi asimetrisi, el ve ayak deformitesidir. Cerrahi ile tedavi
edilir. Bu hastalarda uyku apnesi sorunu mevcuttur. (Doerga ve ark. 2016) Erken
kapanan siiturlar basiya ve yetersiz biiyiimeye sebep olur. Oksiputta diizlesme, yiizde
diuz ve kubbelesen bir frontal ile karakterize hale gelir. (Rathore ve Rathore 2017)
Bundan dolayr temporaller yanlara dogru c¢ikar. Sfenoid kemigin biiylik kanatlari,
anterior kranial fossa ile beraber one dogru hareket ettigi igin kisalir. Buradaki
basilardan kaynakli hastalarda gelisim geriligi, korliikler, emosyonel anlamda

bozukluklar meydana getirir.

2.13.4. Kraniosinostoz

Kraniumda tek ya da birden fazla siiturun erken kaynamasi sonucu olusan kranial
deformasyondur. (Ayyala ve ark. 2018) Genelde tek sutur etkilenir ama birden fazlada
olabilir. Normal bir kranium gelisiminde kranial gelisme sutur cizgilerine dik olarak
gerceklesir. Metopik suturlar yasamin ilk aylarinda kapanmaya baglar, skuamozal ve
lambdoidal siiturlar ise son kapanan dikisler olarak yasamin ilerleyen evrelerinde
kapanir. Bu normal gelisen bir kraniumda boyledir. (Azoury ve ark. 2017) Yine
kraniumda kafatasi siiturlarinin kavsak kenarlarinda bulunan fontaneller, 3-20 ay
arasinda kaynamayi saglar. (Ciurea ve Toader 2009) Ancak kraniosinostozda bu durum

normal seyirinde gitmedigi i¢in bir patoloji halini alir. Kraniosinostozda stitur
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kapanmalar1 etyolojik olarak yiizde olarak her siiturda degisiklik gosterir. (Ciurea ve
Toader 2009)

2.14. KRANIAL ANTROPOMETRIK OLCUM FORMLARI

Antropometri, insanlarin fiziksel Ozelliklerini kayit altina alindigi en kaliteli
yontemlerdendir. Insanlarin viicut 6lgiileri, hareket smrlari, kilo, boy gibi demografik
oOzelliklerinin kullanimi s6z konusudur. (Kir ve ark. 2000) Yenidogan, ¢ocuk, eriskin
olarak siniflandirarak gelisim takibinde kullanilir. Bu alinan Slgiimler cinsiyete, yasa,
kiltire, sosyal hayata gore degisiklikler gosterir. Kranial 6l¢iim gelisimin ilerlemesinin

takip edilmesi igin kullanilan yontemleri igerir. Bunlar;
I. Kranial gevre 6l¢cimi (mezura)

ii. Kranial kaliper ile 6lguim

iii. Resimleme

Bu olgiimlerde cihazlarin kullanimiyla ya da 6lgen kisinin hatas1 sonucu olusan yanlig
Olctimleri en aza indirmek i¢in dijital bilgisayar olgtimleri kullanilmaya baslanmistir.

(Lepich ve ark. 2017) Resimleme de bu evrede 6l¢iim i¢in kullanilir.

Insan kraniumunun sagdan sola dogru dikkatli incelenmesi farklilar1 ortaya ¢ikarir. Bu
incelemeler cesitli asimetriler ve morfolojik yapilar ortaya cikarir. (Kanat ve ark. 2015)
Bu degisik yapilarin kranium iizerindeki etkilerini aragtirmak {izere, bu c¢aligmada

Kranial asimetri {izerine yogunlagtik.
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3. VERIi VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Calismamiz Agustos 2017 — Ocak 2018 yillar1 arasinda bir Istanbul ili iginde bir Tip
Merkezi’ nde FTR {initesinde yapildi. Arastirmaya 1- 12 yas aralifinda, toplam 79
cocuk caligmaya alindi. Alinan ¢ocuklar serebral palsili ve saglikli cocuklar olmak iizere
iki smifa ayrildi. 44 serebral palsili, 35 saglikli cocuk dahil edildi. Saglikli ¢cocuklardan
15¢ 1 kiz, 20’si erkektir. Serebral palsili cocuklardan 19°u kiz, 25 erkektir.

Calisma i¢in Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ ndan 08.08.2017 tarihli etik kurul onay1 alindi. (Bkz. EK 1)
Etik kurul sartlarina gore uygun olarak velilere sozli bilgilendirme yapildi.
Calismamiza goniillii katilan hastalar serebral palsili ve saglikli ¢ocuklar olmak iizere
iki gruba ayrildi. Cocuklarin ailelerine en basta sozlii olarak anlatim ve bilgilendirme
yapildi. Daha sonra ‘bilgilendirme onam formu ‘ imzalatildi. (Bkz. EK 2) Standart bir
anket formu hazirlanarak aileden genel bilgiler alindi. Bu ankette ¢cocugun demografik
Ozellikleri, kisisel bilgileri ve hastalik ge¢misi bulunmaktadir. (Bkz. Ek 3) Tim

Olgtimler ayn1 kisi tarafindan, ayni cihazlar ile yapildi.

3.1.1. Olgularin Se¢imi
Calismaya dahil edilme kriterleri;
I. 1 — 12 yag araliginda
il. Serebral palsi tanist almis olmak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
I. Koma durumunda olmak
ii. Son 6 ay icerisinde spastisite azaltici botox tedavisi almis olmasi

iii. Son 6 ay igerisinde kraniumu igeren cerrahi gegirmis olmak
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3.1.2. GMFM Skorlamasi= Serebral palsili ¢ocuklarin motor degerlendirilmesinde
kullanilan bir testtir. (Bkz. EK 3) Bu testten alinan sonuglar gayet anlamli ve
korelasyonu yiksektir. (Lee 2017) 5 yasindaki bir ¢ocuk testi tam puanla
tamamlamalidir. Bu test cocuklar1 izleyen fizyoterapisti ile beraber yapilistir.

Terapistinin gozlemine gore motor fonksiyon degerlendirilmesi puanlanmaistir.

3.1.3. Kafatasi Antropometrik Olciimii

Kranial kaliper ve esnemeyen mezura yardimiyla kafatas1 6lgtimii yapildi. Esnemeyen
mezura ile kafatasi ¢ap1 Olciildii ve verilere kayit yapildi. Basi sabit tutalan hastanin

kranial kaliper yardimiyla kafatas1 6l¢iimleri alindi.

I. Maksimum kafatas1 genisligi= Hastanin 6niine gecilir. Maksimum transvers
genisligi olarakta bilinen bu 6l¢iide kaliper, kafatasinin en genis noktasi 6l¢iiliir.

Kaliper parietal kemik tizerindeki en bombeli noktaya koyulur. (A- A)

ii. Maksimum kafatas1 uzunlugu= Hastaya sagital plandan bakildiginda glabella ve
os parietalin en alt sivri noktasina kaliper yerlestirilir. Ol¢iim alinir ve bu en

uzun noktadir. (C — F)
iii. Kafatas1 yiiksekligi= Hastanin lateraline gegilir. Kafatasinda porion noktasinin

kulak cukuru hizasindaki yansimasindan bregma noktasina dogru kaliper

yerlestirilir. Olgiim almnir. (E — B)
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Sekil 3.1: Kafatas1 antropometrik 6l¢iim merkezleri

-t

A' SA

Kaynak:https://acikders.ankara.edu.tr/pluginfile.php/16683/mod_resource/content/1/osteometri%20craniy
al.pdf [Erisim tarihi 5 Subat 2018]

Sekil 3.2: Lateral yonden kranial antropometrik 6l¢ciim merkezleri

*0

Kaynak:https://acikders.ankara.edu.tr/pluginfile.php/16683/mod_resource/content/1/osteometri%20crani
yal.pdf[Erigim tarihi 5 Subat 2018]
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3.1.3.1. Bas ¢evresi olcimu

Sekil 3.3: Bas cevresi ol¢limii

Kaliper ile kranium Ol¢iimii yapildiktan sonra, esnemeyen mezura ile bas gevresi
Olgtimii yapildi. Bu 6l¢iimde mezura kafatasinin etrafinda maksimum transvers genislik
olarakta bilinen en genis noktalar iizerinden 6l¢iim yapildi. Mezura kaslarin tizerinden

alind1 ve oksipital ¢ikintiya dogru mezura dolandirildi.

3.1.3.2. Kafa yukseklik 6lgimi

Sekil 3.4: Kafa yiikseklik ol¢iimii
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Cocugun lateraline gecerek, kafatasinda porion noktasinin kulak ¢ukuru hizasindaki

yansimasindan bregma noktasina dogru kaliperi yerlestirdik ve 6l¢iimii aldik.

3.1.3.3. Kafa genislik dlgciimleri

Sekil 3.5: Kafa genislik ol¢ciimleri

Cocugun Onune gegtik. Maksimum transvers genisligi olarakta bilinen bu o&lcude
kaliper, kafatasinin en genis noktasini Olger. Kaliperi parietal kemik Uzerindeki en

bombeli noktaya koyduk ve 6l¢timii aldik.

51



3.1.3.4. Kafa uzunluk 6l¢ima

Sekil 3.6: Kafa uzunluk o6l¢iimii

Cocuga sagital plandan bakildiginda glabella ve os parietalin en alt sivri noktasina

kaliper yerlestirdik ve en uzun noktadan dl¢timii aldik.

3.1.4. Antropometrik Olgiimler

Ayakta durabilen hastalarimizda ayakta antropometrik Ol¢iimler yapildi. Ayakta
duramayan hastalarimiz en uygun olan oturma ya da uzanma pozisyonuna alinarak

Olctimleri tamamlanda.
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3.1.4.1. Boyun

Sekil 3.7: Boyun antropometrik élcimu

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlandi. Hasta ayakta tutulamiyorsa yatirildi
ve uzun bir sekilde pozisyonlandi. Mezura larinksin hemen altina konularak boyun

sar1ldi1 ve ol¢iim alindi.

3.1.4.2. Omuz

Sekil 3.8: Omuz antropometrik dlctimu

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlandi. Hasta ayakta tutulamiyorsa yatirildi
ve uzun bir sekilde pozisyonlandi. Kollar yan pozisyona alindi. Mezura deltoidin en

sigskin yerinde, akromiyonun altindan 6l¢iim yapildi.
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3.1.4.3. Kol

Sekil 3.9: Kolun antropometrik élcimu

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlandi. Hasta ayakta tutulamiyorsa yatirildi
ve uzun bir sekilde pozisyonlandi. Humerusun akromiondan 3. parmak u¢ noktasina

kadar 6lgtim alindi.

3.1.4.4. Kol gevresi

Sekil 3.10: Kol cevresi antropometrik dlgiima

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlandi. Hasta ayakta tutulamiyorsa yatirildi
ve uzun bir sekilde pozisyonlandi. Olgii almak icin pazilarin en sis oldugu noktadan

mezura sarildi ve 6l¢tim alindi.
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3.1.4.5. On kol uzunluk

Sekil 3.11: On kol uzunluk antropometrik élcimi

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlanir. Hasta ayakta tutulamiyorsa yatirildi
ve uzun bir sekilde pozisyonlandi. El diizgiin bir sekilde agildi. Olecranondan 3. parmak

ucuna kadar 6l¢iim alindi.

3.1.4.6. Gogiis

Sekil 3.12: Gogiis antropometrik dl¢iimii

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlandi. Ekspirasyon durumunda olmasi
beklendi. 4. kosta seviyesinden, arkada skapula alt ucundan getirilerek mezura sarildi ve

6l¢tim yapildi.
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3.1.4.7. Bel

Sekil 3.13: Bel antropometrik dl¢timi

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlandi. Mezura umblikus hizasindan ve

subkostal bolgeden gegecek sekilde sarilarak 6lgiim alindi.

3.1.4.8. Kalga

Sekil 3.14: Kalca antropometrik 6lcimu

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlandi. Hasta ayakta tutulamiyorsa yatirildi
ve uzun bir sekilde pozisyonlandi. Onde simfizis pubis, arkada gluteal bdlgenin en

siskin yerinin iizerine koyularak 6l¢tim alindi.
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3.1.4.9. Baldir

Sekil 3.15: Baldir antropometrik olciimii

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlandi. Mezura M.gastroknemius’ un en

siskin oldugu yerin lizerine getirilecek sekilde dl¢tim alindi.

3.1.4.10. El

Sekil 3.16: El antropometrik dl¢iima

Hasta diizgiin bir sekilde oturtuldu. Oturamayacak durumda ise yatirildi ve uzun bir

sekilde pozisyonlandi. El raidal stiloidden 3. parmak ucuna kadar 6l¢iim alindi.
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3.1.4.11. Ayak

Sekil 3.17: Ayak antropometrik 6lcimu

Hasta diizgiin bir sekilde yere bastirildi. Yere basamayacak durumda ise yatirildi ve
uzun bir sekilde pozisyonlandi. Ayagin topuktan en uzun parmagin ucuna kadar dl¢iim

alindi.

3.1.4.12. Bacak

Sekil 3.18: Bacak antropometrik dlgimu

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlandi. Hasta ayakta tutulamiyorsa yatirildi

ve uzun bir sekilde pozisyonlandi. Trokantor majorden zemine kadar 6l¢lim alindu.
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3.1.4.13. Uyluk

Sekil 3.19: Uyluk antropometrik 6lcimu

Hasta ayakta dik ve sabit bir sekilde pozisyonlandi. Hasta ayakta tutulamiyorsa yatirildi
ve uzun bir sekilde pozisyonlandi. Patellanin {istiinden siskin yerden mezura yardimu ile

Olg¢iim alindi.

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Hasta ve saglikli c¢ocuklarin incelenen degiskenler bakimindan farklilagsmasinin
belirlenmesi igcin Ki-kare bagimsizlik testi ve bagimsiz oOnrnekler i¢in T testi
kullanilmistir. Nominal ve ordinal dlgekte olan degiskenlerin hasta ve saglikli ¢ocuklar
arasinda farkliliklarinin = degerlendirilmesinde ki-kare bagimsizlik testi kullanildi.
Interval ve/veya oransal oOlgekte olan GMFM, kranial antropometrik ve viicut
antropometrik degerlerinin hasta ve saglikli ¢ocuklar arasinda farkliliklarinin tespiti i¢in
ise bagimsiz ornekler i¢in T testi kullanilmigtir. p<0.01, p<0.05 ve p<0.10 istatistiksel
anlamlilik diizeyleri olarak kabul edilerek, yizde 90, 95 ve 99 guven duzeylerinde

hipotezlerimiz test edilmistir.
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3.3. HASTA AKIS DIAGRAMI

Tablo 3.1: Hasta akis diagramm

Gondlli katilimes olarake 120 kigiye teldsf
edildi.

03 kiigi galigmaya katilmay: keabul etti.

93 cocuk Gzerinde Slgimler yapild:.

L

KEriterlere uygunluk saflanmass icin 44
serebral palzili, 35 saghkl gocul: olarak o
gruba ayrildi

b

79 cocuk fizerinde yapilan élgtmler
galismaya dahil edildi.

Bu katithmeslardan 25
kigi calismaya katilmayi

kabul etmeds.

16 kigt caligmada saglamak
istedifimiz kriterlers uygun
degildi
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4. BULGULAR

4.1. KRANIAL ANTROPOMETRIK OLCUM SONUCLARI

Tablo 4.1: Kranial antropometrik él¢iimlerde iki grup arasi olusan fark

(T test)
N Mean | Std. Deviation | Std. Error Mean p
Kafa ¢ap1 Saglikli | 35| 52,057 2,413 0,408
’000***
SP 44| 48,341 3,375 0,509
Kafa uzunlugu Saglikl | 35 | 152,240 4,286 0,724
,000***
SP 44 138,780 15,037 2,267
Kafa yiiksekligi Saglikl | 35| 114,897 8,530 1442] o
SP 44|108,943 11,063 1,668 |
Kafa genisligi Saglikl | 35| 132,923 5,066 0,856
,000***
Sl 44 (124,927 9,611 1,449

35 saglikli, 44 serebral palsili ¢ocuk igin kranial antropometrik degerler analiz

edilmistir. Kafa cap1 ortalamasi saglikli ¢ocuklar i¢in 52 (cm) dir, serebral palsili

cocuklar i¢in ise 48,3 (cm) dir. Kafa uzunlugu ortalamasi saglikli ¢ocuklar i¢in 152,2

(mm), serebral palsili cocuklar i¢in 138,7 (mm)dir. Kafa genisligi saglikli cocuklar i¢in

132,9 (mm), serebral palsili cocuklar i¢in 124,9 (mm) dir. Kafa yiiksekligi oratalamasi

saglikli ¢ocuklar i¢in 114,8 (mm), serebral palsili ¢ocuklar i¢in 108,9 (mm) dir. Sonug
olarak kafa ¢ap1 (t=5.49, df=77, p=0.000), uzunlugu (t=5.656, df=51.6, p=0.000) ve
genisligi (t=4.751, df=67.8, p=0.000) degerleri bakimindan saglikli ¢ocuklar ve serebral

palsili cocuklar arasinda istatistiksel olarak yiizde 99 giiven diizeyinde, kafa yiiksekligi

degerleri (t=2.623, df=77, p=0.011) bakimindan ise ylzde 99 giiven diizeyinde anlamli

farklilik vardir.
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4.2. VUCUT ANTROPOMETRIK OLCUM SONUCLARI

Tablo 4.2: Viicut antropometrik él¢iimlerinde iki grup arasi olusan fark

(T test)
N Mean Std. Deviation | Std.Error Mean | p

Boyun Saghikli | 35 27,229 | 2,302 0,389 ,468
SP 44 26,773 | 3,072 0,463

Omuz Saglikli | 35 72,343 | 9,777 1,653 ,004***
SP 44 66,295 | 8,357 1,260

Kol Saglikli | 35 50,286 | 8,191 1,385 ,000%**
SP 44 39,432 | 11,470 1,729

Kol Saglikli | 35 19,143 | 2,809 0,475 ,013**

Cevresi SP 44 117,523 |2,791 0,421

On Kol Saglikli | 35 30,486 | 4,617 0,780 ,000***
SP 44 24,250 | 6,955 1,049

Gogiis Saglikli | 35 60,886 | 7,012 1,185 ,106
SP 44 58,114 | 7,839 1,182

Karmm Saglikli | 35 57,771 | 6,073 1,027 ,049**
SP 44 54,955 | 6,321 0,953

Bel Saglikli | 35 60,086 | 7,987 1,350 ,011**
SP 44 55,273 | 8,208 1,237

Kalca Saglikli | 35 66,086 | 8,763 1,481 ,000%**
SP 44 58,795 | 8,374 1,262

Baldir Saglikli | 35 25,343 | 6,915 1,169 ,001***
SP 44 21,227 | 3,815 0,575

El(sag) Saglikli | 35 13,057 | 1,781 0,301 ,242
SP 44 12,432 | 2,706 0,408

Ayak(sag) | Saglikli | 35 18,343 | 2,689 0,455 ,000***
SP 44 15,727 | 3,158 0,476

Bacak Saglikli | 35 56,429 | 9,736 1,646 ,021**
SP 44 50,114 | 13,226 1,994

Uyluk Saglikli | 35 33,257 | 5,848 0,988 ,000%**
SP 44 28,000 | 6,398 0,964

Ayal(sol) | Saghikli | 35 18,143 | 2,625 0,444 ,000%**
SP 44 15,705 | 3,130 0,472

35 saglikli, 44 serebral palsili cocuk i¢in viicut antropometrik degerler analiz edilmistir.
Boyun genisligi ortalamasi saglikli ¢ocuklarda 27,2 (cm), SP’ de 26,7 (cm)’dir. Omuz
genisligi ortalamasi saglikli ¢ocuklarda 72,3 (cm), SP’ de 66,2 (cm)’dir. Kol uzunlugu
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ortalamast saglikli ¢ocuklarda 50,2 (cm), SP’ de 39,4 (cm)’dir. Kol ¢evresi kalinligi
ortalamas1 saglikli ¢ocuklarda 19,1 (cm), SP> de 17,5 (cm)’dir. On kol uzunlugu
ortalamasi saglikli ¢ocukta 30,4 (cm), SP’ de 24,2 (cm)’dir. Gogiis genisligi ortalamasi
saglikli ¢ocukta 60,8 (cm), SP’ de 58,1 (cm)’dir. Karin genisligi ortalamasi saglikli
cocukta 57,7 (cm), SP’ de 54,9 (cm)’dir. Bel genisligi ortalamasi sagliklt ¢ocukta 60
(cm), SP’ de 55,2 (cm)’dir. Kalga genisligi ortalamas1 saglikli ¢ocukta 66 (cm), SP’ de
58,7 (cm)’ dir. Baldir genisligi ortalamasi saglikli ¢ocuklarda 25,3 (cm), SP’ de 21,1
(cm)’dir. Sag el uzunluk ortalamas1 saglikli ¢ocuklarda 13 (cm), SP’ de 12,4 (cm)’ dir.
Ayak uzunluk ortalamalar1 saglikli ¢ocuklarda sag ayak 18,3 (cm) sol ayak 18,1 (cm),
SP’ de sag ayak ve sol ayak 15,7 (cm)’ dir. Bacak uzunlugu ortalamasi saglikli
cocuklarda 56,4 (cm), SP’ de 50,1 (cm)’dir. Uyluk uzunluk ortalamasi saglikli
cocuklarda 33,2 (cm), SP’ de 28 (cm)’ dir. Sonu¢ olarak omuz (t=2.962, df=77,
p=0.004), kol (t=4.720, df=77, p=0.000), 6n kol (t=4.771, df=74.8, p=0.000), kalca
(t=3.766, df=77, p=0.000), baldir (t=3.360, df=77, p=0.001), ayak sag (t=3.902, df=77,
p=0.000), uyluk (t=3.767, df=777, p=0.000), ayak sol (t=3.690, df=77, p=0.000) ve
uyluk (t=3.767, df=77, p=0.000)degerleri bakimindan saglikli ¢ocuklar ve serebral
palsili gocuklar arasinda istatistiksel olarak yiizde 99 giiven diizeyinde anlamli farklilik
varken kol c¢evresi (t=2.556, df=77, p=0.013), karin (t=2.002, df=77, p=0.049), bel
(t=2.620, df=77, p=0.011), bacak (t=2.360, df=77, p=0.021) degerleri bakimindan

istatistiksel olarak yiizde 95 giiven diizeyinde anlamli farklilik vardir.
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4.3. DEMOGRAFIK OZELLIKLER SONUCLARI

Tablo 4.3: Cocuklarda viicut demografik dl¢iimlerinde gruplar arasinda olusan
fark

(T test)
N Mean Std. Deviation | Std.Error Mean | p

YAS Saglhikli | 35 | 7,086 2,161 0,365 ,099
SP 44 | 6,136 2,758 0,416

BOY Saghkli |35 | 116,486 | 16,732 2,828 ,019*
SP 44 106,341 | 20,005 3,016

KiLO Saghikli |35 | 24,171 8,205 1,387 ,029*
SP 44 119,795 9,011 1,358

ANNENIN Saghikli |35 | 1,971 0,785 0,133 ,030*

HAMILELIK | sp 44 | 2614 1,701 0,256

SAYISI

Calismamiza ait demografik bilgiler tabloda gdsterilmistir. Ortalama yas saglikli
cocuklar i¢in 7,08, SP cocuklar i¢in 6,1 dir. Ortalama boy saglikli cocukta 116,4 (cm),
SP’li ¢ocukta 106,3 (cm)’ dir. Ortalama kilo saglikli ¢ocuk i¢in 24,1 (kg), SP’li ¢ocukta
19,7 (kg)’dir. 35 saglikli, 44 serebral palsili ¢cocuk icin viicut antropometrik degerler
analiz edilmistir. Sonu¢ olarak yas (t=1.669, df=77, p=0.099) degerleri bakimindan
saglikli cocuklar ve serebral palsili gocuklar arasinda istatistiksel olarak yuzde 90 guven
diizeyinde anlaml farklilik varken boy (t=2.404, df=77, p=0.019), kilo (t=2.230, df=77,
p=0.029), annenin hamilelik sayis1 (t=-2.224, df=63.4, p=0.030) degerleri bakimindan
istatistiksel olarak yuzde 95 giiven diizeyinde anlamli farklilik vardir. Gruplar arasinda

yas ve cinsiyet bakimindan denge saglandi.

4.4. GMFM SKORLAMASI SONUCLARI

Tablo 4.4: GMFM skorlamasinda iki grup arasi olusan fark

(T test)
N Mean Std.Deviatio | Std.Error p
n Mean
SEREBRAL PALSILI Saghkli | 35 | 15,000 0,000 0,000 ,000*
MOTOR
DEGERLENDIRMESI | SP 44 110,773 | 4,466 0,673
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Calismamiz i¢in tiim bireylerin Gross Motor Function (GMFM) degerlendirmesini
yaptik. SP li ¢ocuklarin ortalama GMFM skoru 10,7’°dir. Saghkli ¢ocukta ortalama

15°dir. iki grup arasinda istatistiksel olarak yiizde 99 giiven diizeyinde anlamli fark s6z
konusudur (t=6.278, df=43, p=0.000).

4.5. CINSIYET HASTALIK TANISI SONUCLARI

Kadinlarda serebral palsi oran1 yuzde 55.9 iken erkeklerde bu oran yiizde 55.6’dur.

Tablo 4.5: Cinsiyet ile hastalik arasindaki iliskinin iki grup arasinda olusan farki

(Ki-kare testi)
Saglik Durumu
Saglikh Serebral Palsili Toplam
CINSIYET K  Birey Sayisi 15 19 34
% of Total 19,0% 24,1% 43,0%
E Birey Sayisi 20 25 45
% of Total 25,3% 31,6% 57,0%
Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% 100,0%

Calismamizda olgularin cinsiyet verileri ile serebral palsi arasindaki iliskiyi inceledik.
SP’nin kizlarda goriilme olasihigr yiizde 43, erkeklerde goriilme olasihigi yuzde 53

olarak bulunmustur. Cinsiyet ile hastalik tanis1i arasinda iliski bulunamamamistir

(Chisquare=0.001, df=1, p=0.977).

4.6. BILINC DURUMU SONUCLARI

Serebral palsili bireyde bilincin mevcut olma durumu yiizde 52,1, bilingsiz olma

durumu yiizde 100’ diir.
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Tablo 4.6: Cocuklardaki bilin¢ oraninin iki grup arasindaki farki

(Ki-kare testi)
Saglik Durumu
_ Saglikh Serebral Palsili Toplam
BILING MEVCUT MU Evet Birey Sayisi 35 38 73
% of Total 44,3% 48,1% | 92,4%
Hayir  Birey Sayisi 0 6 6
% of Total 0,0% 7,6% 7,6%
Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% | 100,0%

35 saglikli, 44 serebral palsili ¢ocuk igin biling durumu degerleri analiz edilmistir.

Biling durumunun degerlendirmesinde saglik durumu arasinda

duzeyinde anlamli iliski bulunmustur. (Chisquare=5.165, df=1, p=0.031).

4.7. MEVCUT OLAN BASKA BiR HASTALIK TANISI SONUCLARI

yuzde 95 guven

Mevcut bagka bir hastalik bulunma durumu serebral palsili ¢ocuklarda yizde 76,2,

bulunmama durumu yiizde 48,3 tiir.

Tablo 4.7: Baska hastahik tams1 degerlendirmesinde iki grup arasi olusan fark

(Ki-kare testi)
Saglik Durumu
Saglikh Serebral Palsili | Toplam
MEVCUT OLAN BASKA TANI Evet  Birey Sayisi 5 16 21
% of Total 6,3% 20,3% | 26,6%
Hayir  Birey Sayisi 30 28 58
% of Total 38,0% 35,4% | 73,4%
Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% | 100,0%
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35 saglikli, 44 serebral palsili ¢ocuk igin biling durumu degerleri analiz edilmistir.
Mevcut olan baska bir tan1 degerlendirmesi ile saglik durumu arasinda ytizde 95 guven

diizeyinde iliski bulunmustur. (Chisquare=4.869, df=1, p=0.027).

4.8. KULLANILAN CIHAZ SONUCLARI

Tablo 4.8: Cocuklarda kullanilan cihaz oraminda iki grup arasi olusan fark

(Ki-kare testi)
Saglik Durumu
Saglikh Serebral Palsili | Toplam
KULLANILAN BIiR CIHAZ VAR MI Evet Birey Sayisi 0 19 19
% of Total 0,0% 24.1% | 24,1%
Hayir  Birey Sayisi 35 25 60
% of Total 44,3% 31,6% | 759%
Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% | 100,0%

35 saglikli, 44 serebral palsili ¢ocuk i¢in kullanilan cihaz durumu degerleri analiz
edilmistir. Kullanilan cihaz varligir ile saglik durumu arasinda yiizde 99 guven

duzeyinde iliski vardir. (Chisquare=19.900, df=1, p=0.000).

4.9. AKRABA EVLILiGi ORANI

Akraba evliligi orani serebral palsili bireylerde yiizde 100, saglikli bireylerde yiizde
0’dr.
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Tablo 4.9: Ailedeki akraba oraninin iki grup arasi farki

(Ki-kare testi)

Saglik Durumu

Saglikli Serebral Palsili Toplam

AKRABA EVLILIGI VAR MI Evet  Birey Sayisi 0 8 8
% of Total 0,0% 10,1% | 10,1%

Hayir  Birey Sayisi 35 36 71

% of Total 44,3% 45,6% | 89,9%

Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44.3% 55,7% | 100,0%

35 saglikli, 44 serebral palsili ¢ocuk i¢in akraba evliligi durumu degerleri analiz

edilmistir. Akraba evliligi durumu ile saglik durumu yiizde 99 giiven diizeyinde iliski

bulunmustur (Chisquare=7.081, df=1, p=0.008).

4.10. ILAC KULLANAN COCUK SONUCLARI

Ilag kullanan serebral palsili gocuklarin orani yiizde 89.5, kullanmayan ¢ocuklarin oran

ylzde 45’ tir.

Tablo 4.10: Cocuklarin arasindaki ila¢ kullanma oranlarinin iki grup arasi farki

(Ki-kare testi)

Saglik Durumu

Saglikh Serebral Palsili Toplam

KULLANDIGI ILAG VAR MI Evet Birey Sayisi 2 17 19
% of Total 2,5% 21.5% | 24,1%

Hayir  Birey Sayisi 33 27 60

% of Total 41,8% 34,2% | 75,9%

Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% | 100,0%
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35 saglikli, 44 serebral palsili ¢ocuk igin ilag kullanma durumu degerleri analiz
edilmistir. Kullanilan ila¢ varligr ile saglik durumu arasinda ytizde 99 diizeyinde iliski

bulunmustur (Chisquare=11.567, df=1, p=0.001).

4.11. CERRAHI OPERASYON ORANLARI

Cerrahi operasyon gegiren serebral palsili ¢ocuklarin orani yiizde 84.6, gecirmeyen

cocuklarin orani yiizde 41.5’ tir.

Tablo 4.11: Cocuklarin arasindaki cerrahi gecirme oranlarinin iki grup arasi farka

(Ki-kare testi)

Saglik Durumu

Saglikli | Serebral Palsili | Toplam

CERRAHI BIR OPERASYON GEGIRDI Mi Evet Birey Sayisi 4 22 26
% of Total 5,1% 27,8% | 32,9%

Hayir Birey Sayisi 31 22 53

% of Total 39,2% 27,8% | 67,1%

Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44.3% 55,7% | 100,0%

35 saglikli, 44 serebral palsili gocuk igin cerrahi operasyon durumlar1 analiz edilmistir.
Cerrahi operesyon gecirme ile saglik durumu arasinda yiizde 99 guven duzeyinde iliski
vardir (Chisquare=13.135, df=1, p=0.000).

4.12. SOLUNUM PROBLEMi ORANLARI

Solunum problemi olan serebral palsili ¢ocuklarin orani yiizde 100, problemi olmayan

cocuklarin orani yiizde 54.5° tir.
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Tablo 4.12: Cocuklarin arasindaki solunum problemi oraninin iki grup arasi farki

(Ki-kare testi)
Saglik Durumu
_ Saglikh | Serebral Palsili | Toplam
SOLUNUM PROBLEMI MEVCUT MU  Evet Birey Sayisi 0 2 2
% of Total 0,0% 2,5%| 2,5%
Hayir Birey Sayisi 35 42 77
% of Total 44,3% 53,2% | 97,5%
Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% | 100,0%

35 saglikli, 44 serebral palsili cocuk igin solunum problemi durumlari analiz edilmistir.

Solunum problemi mevcutlugu ile saglik durumu arasinda iliski s6z konusu degildir

(Chisquare=1.632, df=1, p=0.500).

4.13. KONUSMA BOZUKLUGU ORANI

Konugma bozuklugu olan serebral palsili ¢ocuklarin orani yilizde 100, konusma

bozuklugu olmayan serebral palsili gocuklarin orani yiizde 36.4’ tiir.

Tablo 4.13: Cocuklarin arasindaki konusma bozuklugunun oranmin iki grup arasi
farki

(Ki-kare testi)
Saglik Durumu
Saglkli | Serebral Palsili | Toplam
KONUSMA BOZUKLUGU MEVCUT MU  Evet Birey Sayisi 0 24 24
% of Total 0,0% 30,4% | 30,4%
Hayir Birey Sayisi 35 20 55
% of Total 44,3% 25,3% | 69,6%
Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% | 100,0%
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35 saglikli, 44 serebral palsili ¢ocuk i¢in konusma bozuklugu durumu degerleri analiz
edilmistir. Konusma bozuklugu ile saglik durumu arasinda ylzde 99 guven diizeyinde
iliski s6z konusudur (Chisquare=27.421, df=1, p=0.000).

4.14. ZEKA GERILiGi ORANI

Serebral palsili ¢cocuklarda zeka geriligi olma orani yiizde 100, olmama orani yiizde
39.7’ dir.

Tablo 4.14: Cocuklarin arasindaki zeka geriligi oraninin iki grup arasi farki

(Ki-kare testi)
Saglik Durumu
Saglikh Serebral Palsili | Toplam
ZEKA GERILIGI MEVCUT MU Evet  Birey Sayisi 0 21 21
% of Total 0,0% 26,6% | 26,6%
Hayir  Birey Sayisi 35 23 58
% of Total 44,3% 29,1% | 73,4%
Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% | 100,0%

35 saglikl, 44 serebral palsili ¢ocuk icin zeka durumu analiz edilmistir. Zeka durumu
ile saglik durumu arasinda yizde 99 giiven diizeyinde iliski s6z konusudur
(Chisquare=22.753, df=1, p=0.000).

4.15. GORME KUSURU ORANI

Serebral palsili cocuklarda gorme kusuru orani yiizde 93.8, gorme kusuru olmama orant
yuzde 46’ dir.
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Tablo 4.15: Cocuklarin arasindaki gorme kusuru oraninin iki grup arasi farki

(Ki-kare testi)

Saglik Durumu

Saghkli Serebral Palsili | Toplam

GORME KUSURU MEVCUT MU Evet  Birey Sayisi 1 15 16
% of Total 1,3% 19,0% | 20,3%

Hayir  Birey Sayisi 34 29 63

% of Total 43,0% 36,7%| 79,7%

Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% | 100,0%

35 saglikli, 44 serebral palsili cocuk icin gorme kusuru durumu degerleri analiz

edilmistir. Gorme kusuru ile saglik durumu arasinda yizde 99 giiven diizeyinde iliski

vardir (Chisquare=11.774, df=1, p=0.001).

4.16. COCUKLARIN KUVEZDE KALMA ORANI

Serebral palsili cocuklarin kiivezde kalma orani yiizde 94.3, kalmama oran1 yiizde 25’

tir.

Tablo 4.16: Cocuklarmn arasindaki kiivezde kalma oranimin iki grup arasi farki

(Ki-kare testi)

Saglik Durumu

Saglikh Serebral Palsili | Toplam

HASTA KUVEZDE KALDI MI Evet Birey Sayisi 2 33 35
% of Total 2,5% 41,8% | 44,3%

Hayir  Birey Sayisi 33 11 44

% of Total 41,8% 13,9% | 55,7%

Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% | 100,0%
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35 saglikli, 44 serebral palsili ¢cocuk igin ¢ocuklarin kiivezde kalma durumu analiz
edilmistir. Kivezde kalma durumu ile saglik durumu arasinda yiizde 99 guven
duzeyinde iliski s6z konusudur (Chisquare=37.924, df=1, p=0.000).

4.17. COCUGUN DOGUM SEKLi SONUCLARI

Serebral palsili cocuklarda sezeryan goriilme orani ylizde 57.1, normal dogum goriilme

orani yiizde 50’ dir.

Tablo 4.17: Cocuklarin arasindaki dogum sekillerioraninin iki grup arasi farki

(Ki-kare testi)

Saglik Durumu

Saglikh Serebral Palsi | Toplam

COCUGUN DOGUM SEKLI Normal Birey Sayisi 8 8 16
% of Total 10,1% 10,1% | 20,3%

Sezeryan Birey Sayisi 27 36 63

% of Total 34,2% 456% | 79,7%

Total Birey Sayiis 35 44 79
% of Total 44.,3% 55,7% | 100,0%

Alman istatistiki sonuglarda bagimlilik olmadigi verisine ulastik. Cocuklarin dogum
sekilleri anneye sorularak kayit edilmistir. Bu verilere gore saglikli ¢cocuklarin yiizde
50’ si normal dogum ile, yiizde 42,9’u sezeryan ile dogmustur. SP’li ¢ocuklarin yiizde
50’si normal dogum ile, yiizde 57,1°i sezeryan ile dogmustur. Cocuklarin dogum sekli

ile saglik durumu arasinda iligki s6z konusu degildir (Chisquare=0.264, df=1, p=0.608).
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4.18. DOGUM KOMPLIKASYONU SONUCLARI

Tablo 4.18: Cocuklarin arasindaki dogum komplikasyonoranmmin iki grup arasi

farki

(Ki-kare testi)

Saglik Durumu

Saglhkli Serebral Palsili Toplam

DOGUM KOMPLIKASYONLARI Yok Birey Sayisi 35 33 68
% of Total 44,3% 41,8% | 86,1%

Var Birey Sayisi 0 11 11

% of Total 0,0% 13,9%| 13,9%

Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44.3% 55,7% | 100,0%

Alinan veriler izerinden yapilan istatistiki analizlere gére dogum komplikasyon durumu

ile saglik durumu arasinda yiizde 99 dizeyinde iligski bulunmustur.

4.19. DOGUM RIiSKIi ORANI

Serebral palsili ¢cocuklarda prematiire dogum orami yiizde 82.8, risksiz dogum orani

yuzde 40’ tir.

Tablo 4.19: Cocuklarin arasindaki dogum riski oramimn iki grup arasi farki

(Ki-kare testi)
Saglik Durumu
Saglikh | Serebral Palsili | Toplam
DOGUM RISKI (Prematiire,..): Yok Birey Sayisi 30 20 50
% of Total 38,0% 25,3% | 63,3%
Prematiire  Birey Sayisi 5 24 29
% of Total 6,3% 30,4% | 36,7%
Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44.3% 55,7% | 100,0%

35 saglikli, 44 serebral palsili gocuk i¢in dogum riski durumu degerleri analiz edilmistir.

Dogum riski durumu ile saglik durumu arasinda ylzde 99 giiven diizeyinde iliski s6z

konusudur (Chisquare=13.599, df=1, p=0.000).
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4.20. DAHA ONCE ALINAN TEDAVi ORANI

Tablo 4.20: Cocuklarin daha 6nce aldiklar: tedavi oraninin iki grup arasi farki

(Ki-kare testi)

Saglik Durumul

Saglhkli Serebral Palsili | Toplam

DAHA ONCE ALDIGI TEDAVILER Yok Birey Sayisi 28 35 63
% of Total 35,4% 443% | 79,7%

Var Birey Sayisi 7 9 16

% of Total 8,9% 11,4% | 20,3%

Total Birey Sayisi 35 44 79
% of Total 44,3% 55,7% | 100,0%

35 saglikh, 44 serebral palsili ¢cocuk iizerinden daha once alinan tedavi yontemleri

istatistiki analizden gecirilmistir. Tedavi alma ile saglik durumu arasinda iliski S0z

konusu degildir (Chisquare=0.002, df=1, p=0.960).

4.21. KAFATASI ASIMETRI VARLIGI SONUCLARI

Kafatas1 asimetri varligi saglikli ¢ocuklarda yiizde 17.1, serebral palsili cocuklarda

yuzde 84.1° dir.
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Tablo 4.21: Cocuklarin kafatasi asimetri oranlarimin iki grup arasi fark

(Ki-kare testi)
KAFATASI ASIMETRI YONU
YOK VAR Toplam
SAGLIK DURUMU Birey Sayisi 29 6 35
% of Total 36,7% 7.6% | 44,3%
Birey Sayisi 7 37 44
% of Total 8,9% 46,8% | 55,7%
Total Birey Sayisi 36 43 79
% of Total 45,6% 54,4% | 100,0%

35 saglikli, 44 serebral palsili ¢cocuk igin kafatasi asimetri varhigi durumu degerleri

analiz edilmistir. Kafatasi asimetri varligr ile saglik durumu arasinda yiizde 99 given

diizeyinde iliski s6z konusudur (Chisquare=35.225, df=1, p=0.000).
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4.22. HASTALIK ISTATISTIK SONUCLARI

Tablo 4.22: Hastalik istatistik sonug¢lari

HASTALIK TANISI
Mode O
Category % n
mT T B sajlkh 94,2 35
L Sagikh B Hasta 55,7 44
| Hasta Total 100,079
Kafa uzunlugu
Adj. P-walue=0,000, Chi-
square=35 478, df=2
<= 135,200 (135,200, 152,300] = 152,300
Mode 1 Mode 2 Mode 3
Categony % n Categony % n Categons % n
B Saghkh 00 o B Sajlkh 273 9 B Sajhkh 83926
B Hasta 100,0 15 B Hasta 727 24 BN Hasta 161 &
Total 19,0 15 Total 41,8 33 Total 29,2 21
Kol
Adj. P-walue=0,025, Chi-square=2,
482, df=1
<= 45,000 = 46,000
Mode 4 Mode 5
Categony % n Categony % n
B gagukh 400 2 B gaghkh 92,2 24
B Hasta G600 3 B Hasta T2
Total 53 5 Total 3249 26

Bu calisma sonucunda elde ettigimiz veriler ile istatistiksel analiz yapildiginda serebral
palsili bireylerin antrompometrik veri sonucunu degerlendiren bir tablo ortaya ¢ikmstir.

Ileri donemde amacimiz bu tabloyu standart bir program haline getirip bilim camiasina

ve klinisyenlere sunmaktir.
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5. TARTISMA

Calismamaiz, serebral palsili ¢ocuklarda kranial antropometrik degerlerin saglikli cocuk
kraniumu ile karsilastirllmasidir. Calismamiz sonucunda serebral palsili ¢ocuklarin
saglikli ¢ocuklara gore kafatasinda asimetri sikligmni karsilastirilmasinda istatiksel
olarak anlamli sonu¢ elde edilmistir. Kranial ¢aplar1 saglikli ¢ocuklara gore anlamli
olarak azdir. SP’li ¢ocuklarda 6l¢iim yapilan kranial uzunluk, genislik ve yiikseklik
degerleri ortalamalartyla saglikli ¢ocuklarda alinan bu deger ortalamalarinda anlamli bir
fark bulunmustur. Alinan viicut antropometrileri ile saglikli ¢ocuklar arasindaki farklar
kayit altina alinmistir. Bu alinan veriler testlemelerle degerlendirildiginde SP’li
cocuklarin bazi antropometrik verilerinde gelisim siirecinin gerisinde kaldig

gorilmiistir.

Diinya capinda serebral palsi goriilme siklig1 yiiksek olan bir hastaliktir. Bu durum anne
karninda olusananomaliler, dogum esnasinda zor dogum, vakumla ¢ekme, oksijensiz
kalma ya da dogum sonrasi da herhangi nedenlerle meydana gelen ve ilerleyici olmayan
bir rahatsizliktir. (Tarsuslu ve ark. 2008) Bu hastalik ile serebral palsili ¢cocuklarda
gelisim geriligi ortaya ¢cikmaktadir. Bu ¢ocuklarda kiigiik yaslarda meydana gelen atrofi
daha azdir. Yas ilerledik¢e meydana gelen atrofi ve kas kiitle kaybi artar. Bu da motor

fonksiyonlarda meydana gelen geriligi agiklar. (Verschuren ve ark. 2018)

Gelisen saglik sektorii ile beraber prematiire bebeklerin yasama sansi arttigi igin,
yuksek riskli bebeklerin oranlar1 da artig gostermistir. (Eriman ve ark. 2009) Prematire
dogan bu bebeklerde dogumdan olusan sekeller ilerleyen hayat siireclerinde yasam
kalitelerini etkilemektedir. Bu patolojiler arasinda kranial alanda meydana gelen patoloji
ya da hasarlar iizerine ¢aligmalar yapilmaktadir. Yeni dogan bebeklerin ylzde 45 ‘lik
diliminde kafa travmasina rastlanmaktadir. (Binkiewicz-Glinska ve ark. 2016) Bu
travma sonucu zeka ve gelisimsel gerilikler meydana gelmeye baslar. Artan bu hastalik
sonucu rehabilitasyon alaninda duyulan ihtiyag artmis ve yeni calismalar baslamistir.
Ele aldigimiz kranial asimetri konusu serebral palsili g¢ocuklarin rehabilitasyon

siirecinde ilgi duyulmaya baglanilan bir konudur.
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Arastirma konumuz olan kranial asimetri 1874 yilinda Andrew Taylor Still tarafindan
osteopatinin bir boliimii olarak kurulmustur. Son yillarda diinya capinda arastirmalarda
yer almaktadir. 2010 yilinda Diinya Saglik Orgiitii’niin, kranial osteopatiyi énemli bir
osteopatik beceri olarak gordiklerini ve bu konu hakkindaki egitim olgiitlerini
yayimladiklarin1 agikladi. Ama literatiir olarak incelenen kranial osteopati kanit ve
giivenilirlik agisindan tam anlamiyla desteklenemedigi i¢in zayif kalmaktadir. (Guillaud

ve ark. 2016)

Kafa deformitesi olan kranial asimetride son yillarda dikkat ¢ceken bir konu halini almig
ve lizerine calismalar baslamistir. Biggs (2003), yaptig1 arastirmada bu artis ani bebek
Olimlerini onlemek amaciyla bebeklerin sirt iistii pozisyonda yatirilmasi sonucu
meydana geldigi ortaya ¢ikarilmistir. Pozisyonel olarak kafa deformitesine neden olan
bu sirt {istil yatis daha sonra bebekte kranial ya da mental sorunlara sebep olmaktadir.
Ozellikle burada yenidogan siirecinde bebekle isgilenen hemsire ya da ebeveynin bebegi
pozisyonlama anlaminda yeterince egitim almis olmasma dikkat edilmesi gerekir.
Yapilan ¢aligmalarla aileye verilen pozisyon egitimleri sonucu bebeklerdeki tortikollis,

plagiosefali gibi anomalilerde anlamli farkliliklar meydana gelmistir. (Keklicek ve ark.
2017)

Bir ¢gocugun bas biiyiikligu, bebeklikteki toplam yiizey alaninin yiizde 18’1 kadardir ve
bu durum yetigkinlige dogru yiizde 9’a kadar diiser. (McGrath ve ark. 2018) Bu bas
biiyiikliigii oran1 ¢ocugun gelisimsel siirecinin takibi saglar. Capin ¢ok biiylik olmasi ya
da ¢ok kiiciik olmasi kafatas1 ve beyin gelisimini etkiler. Calismamizda SP’li ve saglikli
cocuklarin kranial ¢ap, uzunluk, yiikseklik ve genislik degerleri kayit altina alinmastir.
Kafatas1 asimetri yoniide bu veriler arasindadir. Saglikli ¢ocuklarda da kranial asimetri
goriilmistiir. SP” li gocuklarda pozisyonel yada travma kaynakli olarak meydana gelen
bu asimetri saglikli cocuklarda hangi etmenlerden kaynakli meydana geldigi hakkinda

literatiir bazinda ¢alisma ele alinabilir.
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Tseng ve ark. (2008), yaptiklar1 ¢aligmada 7 yas ve alti ¢ocuklarda serebral palsi
sikligint arastirmiglardir. Bu aragtirmanin yaninda sosyoekonomik durumun hastalikla
arasindaki iligkiyi degerlendirmislerdir. Tayvan’da yapilan bu ¢alismada 7 yas altindaki
cocuklarda yiiksek SP prevelansi ve erkek cocuklarda goriilme sikliginda ylikseklik
sonucunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda erkek kiz olarak kayit altina alinan veriler
ortalama bir deger ile istatistige tabi tutulmus ve cinsiyet farki ile hastalik goriilme

siklig1 arasinda bir bagimlilik bulunamamustir.

Yalginkaya ve ark. (2014), yaptiklar1 cok merkezli calismada, toplam 730 SP’li ¢gocuk
uzerinde klinik ve demografik degerlendirme yapmislardir. Calismalarina dahil ettikleri
yas aralig1 2-18 yastir. Bizim ¢alismamiza dahil ettigimiz yas araligi 1-12 yas arasindaki
SP’li ¢ocuklardir. Caligmamizda yas araligini az tutarak, yas ortalamasinin denk

olmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Akmese ve ark. (2007) serebral paralizili ¢ocuklarin annelerin kaygi diizeylerini
arastirirtken GMFM skorlamasi ile karsilastirma yapmistir. 4-12 yas araliginda toplam
54 SP’li ¢ocuk caligmaya dahil edilmistir. GMFM skor seviyesine gore anne kaygi
durumu karsilastirilmistir. El ve ark. (2007), calismalarinda serebral palsili hastalarin
genel Ozelliklerini kayit altina almiglardir. Calismaya 150 tane SP’li c¢ocuk dahil
edilmistir. Bu ¢ocuklarin motor aktiviteleri GMFM skorlamasi ile kayit altina alinmigve
diizey skorlamasina gore degerlendirilmistir. Biz ¢alismamizda 79 ¢ocuk dahil ettik. Bu
cocuklardan 44 tanesi SP’li 35 tanesi saglikli cocuk olmak (izere,1 -12 yas araliginda
dahil edilme kriteri uygulandi. Calismamizda GMFM skorlamas1 kullanilmistir. Ancak
biz calismamizda GMFM degerlendirmesini diizey bazinda degil toplam ortalama

skorlama olarak degerlendirdik.

Skolnick ve ark.(2016),toplam 30 hasta Uzerinde deformasyonel plagiosefali tzerine
degerlendirme yapmislardir. Hastalarinda bas uzunluk ve genislik 6l¢iimlerini kaliper
yardimiyla yapmislardir. Hastalarinin kafalarina giydirilen maske yardimiyla 3 boyutlu

fotograflama yapilarak, asimetriye gorsellik kazandirilmistir. Calismadaki istatistiki
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olarak anlamli bulunan verileri destekler niteliktedir. Bizim ¢alismamizda bas uzunluk,
genislik ve yiiksekligine yer verilmistir. Kaliper pivot noktalardan 6lglim alinarak
degerler kayit altina alinmistir. Toplanan veriler istatistiki olarak anlamli bulunmustur.

Iki calisma da birbirini destekler niteliktedir.

Altindag ve ark. (2009), Sanlurfa ve ilgelerinde SP’li ¢ocuklarin demografik
ozelliklerini arastirmislardir. Calismalarina toplam 50 SP li ¢ocuk alinmistir. Bu alinan
cocuklarin velilerine uygulanan anket sisteminde 40 cocugun normal dogum, 10
cocugun sezeryan dogum ile diinyaya geldigi verisine ulasilmistir. Bizim ¢alismamiza
79 adet ¢ocuk dahil edildi ve bunlar kendi arasinda 35 saglikli, 44 SP’ cocuk olmak
tizere gruplandi. Calismada velilere uygulanan anket sistemi sonucunda bu ¢ocuklardan
16 tanesi normal dogum, 63 tanesi sezeryan olarak diinyaya geldigi verisine ulasilmistir.
Sezeryan dogum olmasina ragmen SP insidans: yiliksek bulunmustur. Velilere yapilan
anket sisteminde yasadiklari sehir agisindan kayit altina alinarak, kirsal ya da kentsel

kesimdeki sezeryanla SP arasindaki baglant1 kurularak yeni bir ¢alisma yapilabilir.

Banarjee ve ark. (2018), protez dis se¢ciminin kafatasi antropometrisi ile iligkisini
aragtirmislardir. Toplamda 300 kisi ile yapilan ¢aligmaya 18-25 yas aralifindaki bireyler
dahil edilmistir. Katilimvilarin maxillar anterior dis genisligini 6l¢mek icin, bizim
caligmamizda kullanilan kaliper kullanilmigtir. Calismaya dahil edilen bireylerin
kafatasi ¢ap Olclimleri esnemeyen mezura ile yapilmistir. Kafatasi ¢ap 6l¢timlerini kadin
erkek olmak lizere ayr1 ayr1 popllasyonda degerlendirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
SP ve saglikli birey olmak iizere popiilasyon ayrimi saglandi. Banarjee ve ark yaptiklari
caligmada kafatast ¢ap1 erkeklerde 55,74 kadinda 54,13 bulunmustur. Bizim
caligmamizda SP’li bireylerde kafatasi capr 48,34 saglikli bireylerde 52,05 olarak

hesaplanmustir.

Garcia ve ark. (2017), motor disfonksiyon tipine ve referans standardina gore serebral
palsili ¢ocuklarda antropometrik degerleri kiyaslamiglardir. Bu kiyaslamada GMFM

skorlamasi, kol uzunlugu, alt bacak uzunlugu ve diz yiiksekligi Ol¢limlerine yer

81



vermiglerdir. 2-16 yas arast 108 c¢ocuk c¢alismaya dahil edilmistir. GMFM
skorlamasinda ¢ocuklarda diizeye gore ortalama alinmistir. 79 tane spastik ¢ocugun kol
uzunluk ortalamasi 23.7, digerlerinin kol uzunluk ortalamasi 20.5 olarak bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda kol uzunluk ortalamasi SP’li ¢ocuklarda 39.43, saglikli ¢ocuklarda
50.28 olarak bulunmustur. Bunun yaninda bizim g¢alismamizda tiim antropometrik

degerlerde anket sistemiyle kayit altina alinmistir.

Peitsch ve ark. (2002), saglikli yenidoganlarda kranial asimetri insidansini
arastirmiglardir. Toplamda 201 tane yenidogan iizerinde yapilan ¢alismada gebelik
sekli, yas, cinsiyet, dogum agirlig1 gibi veriler kayit altina alindi. Yenidogan fizik
muayenesinde yayma kaliper (Tyrostom Company) kullanilarak kranial oblik ¢aplar
Olciimii yapilmigtir. Kafatasi ¢evre Ol¢imiinii yapmak i¢in standart bir ol¢iim bandi
kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda dijital kranial kaliper ile kafatas1 yiikseklik, genislik
ve uzunlugu Sl¢iilmiistiir. Kafatasin1 ¢capinin 6l¢iimii esnemeyen mezura ile yapilmistir.
Peitsch ve ark. Yaptig1 calismada kafatasi sekilleri posterior ve lateral kranial diizlesme
ile olagandis1 kranial sekil diye kayit altina alinmistir. Biz ¢aligmamizda kranial
asimetri var ya da yok seklinde kayit altina aldik. Yaptiklar1 ¢alismada yenidogan
antropometrik dl¢timlerde saglikli bebek kullandiklar: i¢in bebek boyu, dogum agirligi
bas cevresi Ol¢limleri kafatasi asimetrisi ile alakali bulunmamistir. Ama bizim
calismamizda SP gruubunda asimetri insidansi yiiksek ¢ikmasiyla beraber, viicut
antropometrik degerlerinin bazilar1 normal ¢ocuktan diisiik c¢ikmistir.  Yapilan
calismada kafatas1 ¢ag Olciim sonucu ortalamast 50 cm bulunmustur. Bizim

caligmamizda saglikli ¢ocukta 52 cm, SP’li ¢ocukta 48 cm olarak bulunmustur.

Jelinek ve ark. (2004), kafatas1 deformasyonun Ol¢limleri lizerine yaptiklar1 ¢alismada
kranial tonoz asimetri indeksi (CVAI) ile birlikte MRI ya da BT gorinttlemelerine
dayanan kafatas1 asimetrinin Ol¢limiinii yapmislardir. Yaptiklart bu Olglimler ve
gorlintiileme ile gilivenilirligi arttirmak amaglanan calisamada cesitli derecede klinik
deformasyonlar goriintiilenmistir. Bizim ¢alisamamizda kullanilan dijital kranial kaliper
ile yapilan Olgiimlerin yaninda bu goriintiileme sistemlerinden biri kullanilarak daha

genis kapsamli ve farkli amaclara hizmet edecek bir ¢calisma olusturulabilir.
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Cordeiro ve ark. (2015), ¢alismalarinda kafatas1 ve yiiz 6l¢imlerinin arasindaki iliskiyi
arastirmiglardir. Toplamda 23 insanin kafatasi kullanilan bu c¢alismada pelvimetre
kullanilmistir. Maksimum yiiz genisligi, kafatas1 uzunlugu ve burun yiiksekligi gibi
degerlerle kiyaslanmistir. Yaptiklar1 calismanin sonucunda degiskenlerin birbiri
tizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Maksimum yiiz genisliginin uzunlukla arasinda bir
iliski oldugu bulunmustur. Bizim c¢alismamizda arastirilan kafatasi uzunluk, genislik,
yukseklik oOlciimleri sadece kranial asimetri olarak degil, diger brans dallarina da 6n

ayak olmaktadir.

Kraniosakral terapi fizyoterapistler, osteopatlar, manuel terapistler tarafindan tercih
edilen bir tedavi yontemidir. Bu anlamda kranial patolojilerin yayginlik durumunun ne
oldugu, asimetrinin varlig1 ve antropometrik degerlere etkisinin ne oldugunu aragtirmak
amactyla yapilan bir c¢alismadir. Biitiinciil tedavi yaklagiminin 6nemli pargasi olan
kranium, viicut biitiinligii adian 6nemli bir merkezdir. Arastirmamizin sonucunda,
kranial asimetri sikliginin serebral palsili ¢gocuklarda goriilme sikliginin yiiksek oldugu

kanisina varilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Serebral palsili cocuklarda kranial asimetri siklig1 saglikli cocuklar ile karsilatirilmistir.
CGocuklar iki gruba ayrilip serebral palsili ve saglikli ¢cocuk olmak iizere veriler anket
sistemi lizerinden kayit altina alinmistir. Kafatasi ol¢limleri dijital kranial kaliper ve
esnemeyen mezura yardimiyla yapilmistir. Viicut antropometrik 6l¢limleri esnemeyen
mezura Yyardimiyla yapilmistir. Veriler kayit altina alinarak istatiksel olarak

degerlendirilmistir.

Calisma sonunda;

i. Saglikli bireyler ile serebral palsili bireylerin kafatasi ¢aplarinin

karsilastirildiginda anlamli bir fark oldugu bulunmustur.

ii. Saglikli bireyler ile serebral palsili bireylerin viicut antropometrik

degerlerinin karsilastirildiginda anlamli farkliliklar oldugu saptanmastir.

iii. Kranial antropometrik Ol¢iimler serebral palsi degerlendirmesinde yer

almalidir.

iv. Serebral Palsili bireylerin kranial 6l¢iim sonuglart saglikli bireylere gore daha

duistiktiir.

v. Hem Saglikli, hem de serebral palsili bireyler i¢cin normatif kranial

antropometrik verilere ihtiya¢ vardir. Bunun i¢in genis ¢apli arastirmalara ihtiyag vardir.
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ARASTIRMANIN ACIK ADI SEREI::RAL PALSILI COCUKLARDA KRANIAL ASIMETRI
SIKLIGI
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EK 2: Bilgilendirme Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi ‘Serebral palsili
cocuklarda kranial antropometrik degerlerin saghkhh cocuk Kkraniumu ile
karsilastirilmasy’ dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak arastirmacinin onerilerine uyma Sizin
sorumluluklarimizdir. Bu arastirmanin olas1 yararlar1 yoktur, riskleri de yoktur. Bu
calismada ¢ocugunuza anket ve fotograflama yapilacaktir. Aragtirma sirasinda sizi
bilgilendirecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize
derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 05454586991 nolu
telefondan Fizyoterapist ilknur ATKIN’ a bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya baglh bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret
istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici
bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan gerekleri yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz nedeniyle sizi arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin
sonuglart bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibb1 verilerde gerekirse bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

Size (veya cocugunuza) ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Sizde istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya katilma onayu;

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
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sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve soz
konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski
olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

GOnallunin ( Yardima katihmer ),
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadu:

Gorevi:

Adresi:

Tarih ve Imza:
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EK 3: Anket Sorular

T.C BAHCESEHIR UNiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI
FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON YUKSEKLISANS ANABIiLiM DALI

SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA KRANiAL ANTROPOMETRIK DEGERLERIN
SAGLIKLI COCUK KRANIiUMU iLE KARSILASTIRILMASI

1. iSiM-SOYiSiM:

2. CINSIYET:

3. DOGUM TARIiHi-YAS:

4. KiLO:

5.BOY:

6. HASTALIK TANISI:

7. BILINC MEVCUT MU ? EVET( ) HAYIR( )

8. MEVCUT OLAN BASKA TANI :

9. KULLANILAN BiR CiHAZ VARMI? EVET( ) HAYIR ( )
10. AKRABA EVLILiGi VARMI? EVET( ) HAYIR ( )
11. KULLANDIGI iLAC VARMI ? EVET ( ) HAYIR( )

12. CERRAHI BiR OPERASYON GECIiRDi Mi? EVET( ) HAYIR( )
13. SOLUNUM PROBLEMi MEVCUT MU? EVET( ) HAYIR( )
14. KONUSMA BOZUKLUGU MEVCUT MU ? EVET( ) HAYIR( )
15. ZEKA GERILIGi MEVCUT MU ? EVET( ) HAYIR( )

16. GORME KUSURU MEVCUTMU?  EVET( ) HAYIR( )
17. HASTAKUVEZDE KALDIMI? EVET( ) HAYIR( )

18. ANNENIN HAMILELIK SAYISI :
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19. COCUGUN DOGUM SEKLI:
20. DOGUM KOMPLIKASYONLARI :
21. DOGUM RiSKIi (Prematiire,..):
22 . SEREBRAL PALSILi MOTOR DEGERLENDiIRMESi
GMFM ’nin Béliimleri Toplam Skor

a) Sirtiistii,yiiziistii yatis ve donme ...
b) oturma .
c) Emekleme, diziistiidurma ...
d) Ayaktadurma .
e) Yiiriime, kosma, sigrama @~ ...
TOPLAM

GMFM Skorlamasi:

0: Baslatamaz

1: Baslatir (<)

2: Kismen tamamlar (-<0)

3: Bagimsiz tamamlar
23. DAHA ONCE ALDIGI TEDAVILER :
24. KAFATASI ASIMETRI YONU:
25. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

1. Bas Cevre olciimleri
a) Kafa uzunlugu:
b) Kafa yiiksekligi:
¢) Kafa genisligi:
d) Kafa cevresi :

Boyun:

Omuz:

Kol:

On Kaol:

Gogiis:

Karin:

Bel:

© ®© N o g Bk~ w0 D

Kalca:
10. Baldir:
11. El:
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12
13
14
15

. Ayak:
. Bacak:
. Uyluk:
. Ayak:
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