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I- Tiirkge ve Ingilizce Ozetler
A- Tiirkce Ozet

Serebral Palsili ve Skolyozlu Nonambulatuar Hastalarda Oturma Modifikasyonu ve
Egzersiz Tedavisinin Omurganin Koronal ve Sagital dengesine ve Pelvik Oblisiteye Olan

Etkisinin Karsilastirilmasi- Randomize Kontrollii Calisma

Amagc: Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS) Seviye IV-V olan
Serebral Palsili (SP) ve skolyozlu 6-15 yas arasi ¢ocuklarda kisiye 6zel diizenlenmis oturma
modifikasyonu ile skolyoz egzersiz tedavisinin omurganin koronal ve sagital dengesi, pelvik
oblisite ve kalcanin subluksasyonuna olan etkisini degerlendirmek ve tedavilerin birbirlerine

olan iistiinliiklerini saptamaktir.

Gerec ve Yontem: Prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢aligmamiza
KMFSS seviye IV-V SP’li ve skolyozu olan 29 hasta dahil edildi. Hastalar Istanbul
Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Pediatrik
Rehabilitasyon Unitesi’ne bagvuru sirasina gére numaralandirilarak iki gruba randomize edildi.
Her iki gruba da haftada en az {i¢ giin, her egzersiz 10 tekrar olacak sekilde skolyoz ev egzersiz
programu verildi. Birinci gruba ev egzersiz programiyla birlikte kisiye 6zel olarak olusturulmusg
pelvik oblisiteyi diizelten oturma yiikseltisi, oturma zemininden 6ne kaymay1 engelleyen kalca
blogu, egriligin konveks tarafina pedlerle basi olusturarak omurganin hizalanmasini ve
kontroliinii saglayan govde destek {initesini iceren oturma modifikasyonu giinde en az 4 saat
siireyle kullanilacak sekilde verildi(Grup 1=OM+SE, Grup 2=SE). Hastalarin, baslangi¢
degerlendirmesi (BD) ve tedavi sonrast 3. ay (TS) kontroliinde Cobb agis1, pelvik oblisite,
sagital spino-pelvik parametreler (torakal kifoz acisi(TK), lomber lordoz acisi(LL), sagital
vertikal aks(SVA), pelvik tilt(PT), pelvik insidans(P1), sakral slop(SS)) ve Reimer’s migrasyon
indeksi (RMI) élgiimleri Surgimap® yazilimi kullanilarak degerlendirildi. Buna ek olarak
postural kontrolii degerlendirme amaciyla Oturma Degerlendirme Skalasi ve Oturma Seviyesi
Olgegi kullamild. Ust ekstremite fonksiyonlar1 Oturma Degerlendirme Skalasi’nin Kol ve El
fonksiyonu alt bagliklari ile degerlendirildi. Postiir asimetrisi omuz, hemitoraks, skapula ve bel
asimetrileri Olciilerek degerlendirildi. Giinliik yasam fonksiyonlarini saptamak amaciyla

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM) kullanildi. Oturma modifikasyonu



kullanan katilimcilarin ebeveynlerine tedaviyle ilgili memnuniyetleri sorularak 4 puanlik bir

likert skala ile degerlendirildi.

Bulgular: Caligmay1 tamamlayan hastalarin yas ortalamalar1 10,2442,72 yil idi. Cobb
acisinin ve kalca subluksasyonunun progresyonunu yavaglatmak, pelvik oblisite agisinin
azaltilmasinda, omurga ve pelvisin sagital dengesinin saglanmasinda, iist ekstremite
fonksiyonlarinin ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin gelistirilmesinde OM+SE
tedavisinin etkili oldugu saptandi. Omurga ve pelvisin sagital dengesi acisindan degerlendirilen
TK, LL, SS ve PT acilarinda, postural kontroliin saglanmasi ve postiir asimetrisinin
diizeltilmesinde ise her iki tedavi yaklasimi da etkisiz bulundu. Iki yaklasimim birbirlerine
iistiinliigii degerlendirildiginde, omurganin koronal (p=0,001) ve sagital dengesinin saglanmast
(PI ve SVA igin sirastyla p=0,037 ve p=0,033), pelvik oblisitenin diizeltilmesi (p=0,002) ve
kalga subluksasyonunun progresyonunun durdurulmasi (sag ve sol kalga i¢in sirastyla p=0,026
ve p=0,001) agisindan OM+SE tedavisi yalnizca SE tedavisine gore iistiin bulundu. OM+SE
tedavisi ile giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik artiginin 6zelikle ‘sosyal iletisim’

fonksiyonunda oldugu saptandi (p=0,005).

Sonug¢: Calismamizda skolyozu olan KMFSS Seviye IV-V SP’li hastalarin tedavisinde
kullanilan oturma sistemi, omurganin koronal diizlemdeki egriligi ve kal¢a subluksasyonunun
progresyonunu yavaslatmada yalnizca egzersiz tedavisine gore daha etkili bulunmustur.
Bununla birlikte oturma sisteminin pelvik oblisitenin diizeltilmesi ve omurganin sagital
dengesinin saglanmasinda da etkili bir tedavi metodu oldugu goriilmiistiir. Oturma sistemlerinin
omurganin sagital dengesi ve pelvik oblisiteye olan etkisini ortaya koyan az miktarda ¢alisma
olmasi sebebiyle ¢alismamiz literatiire katkida bulunmasi agisindan 6nemlidir. Omurganin
kontroliinliin saglanmasinin ve pelvik oblisitenin diizeltilmesinin 6nemini ortaya koymak

amacityla daha fazla katilime1 ile ve daha uzun siireli ¢aligsmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Cobb agisi, Pelvik Oblisite, Sagital Denge, Serebral Palsi, Skolyoz,
Oturma Modifikasyonu



B- Ingilizce Ozet

The Effects Of Sitting Modification And Exercises For Scoliosis Treatments On Coronal
and Sagittal Balance Of The Spine and Pelvic Obliquity in Nonambulatory Patients
With Cerebral Palsy and Scoliosis: A Randomized Controlled Clinical Study

Objective: To determine and compare the efficacy of Sitting Modification (SM) and
exercises for scoliosis (ES) treatments on coronal and sagittal balance of the spine, pelvic
obliquity and hip subluxation in children between aged 6-15 years with Gross Motor Function

Classification System (GMFCS) Level IV-V Cerebral Palsy (CP) and scoliosis.

Patients and Methods: A prospective, randomized and controlled study included 29
patients with GMFCS level IV-V CP and scoliosis. The patients were randomly assigned to
sitting modification with exercises for scoliosis (SM+ES) group and only exercises for scoliosis
(ES) group. In two groups, exercise program was given at least 3 days/week, 1 set/day and 10
repeats in 1 set. The SM+SE group used sitting modification at least 4 hours/day which include
a sitting elevation that corrected pelvic obliquity, a thoracal support unit that provides the
alignment and control of the spine by pressing the convex side of the curvature with the pads
and a hip block that prevent the hip sliding. The patients evaluated at baseline, the first month
and third months of treatments. The primary outcome measures were Cobb angle, sagittal
parameters of the spine and pelvis (lomber lordosis, thoracal kyphosis, sagittal vertebral axe,
pelvic tilt, sacral slope, pelvic incidence) and pelvic obliquity evaluated by using Surgimap®
software program. And also the secondary measures included Reimer’s Migration Index, Sitting
Assessment Scale, Level of Sitting Scale, postural asymmetry, Functional Indipendence Scale

for Children (WeeFIM) and parental satisfaction.

Results: The mean age of the children who completed the assessments was
10,2442,72 years. Our results demonstrate that SM+ES treatment was found to be effective in
slowing the progression of Cobb angle and hip subluxation, decreasing the angle of pelvic
obliquity, correcting sagittal balance of the spine and pelvis, improving upper extremity

functions and independence in daily living activities. SM+ES and ES treatments were both



ineffective on Thoracal kyphosis, lomber lordosis, pelvic tilt and pelvic incidence angles,
postural control and alignment. When the efficacy of two treatment approaches were compared,
SM+ES treatment was found to be superior to SE in correcting the sagittal and coronal balance
of the spine and pelvis, slowing the hip subluxation progression, improving hand function and

increasing social communication.

Conclusions: SM+ES treatment were effective on coronal and sagittal balance of the
spine and pelvis. In addition to SM+ES approaches was superior to ES treatment in slowing
progression of hip subluxation. Our study is important in terms of contributing to the literature
because of the small amount of studies showing the effects of the sitting systems on the sagittal
balance of the spine and pelvic oblity. Future studies with larger sample and longer follow up
period are needed to demonstrate the importance of the sagittal control of thespine and

correction of pelvic obliquity.

Keywords: Cerebral Palsy, Cobb angle, Pelvic Obliquity, Sagittal Balance, Sitting
Modification



II- Giris ve Amag

Serebral Palsi (SP) gelismekte olan fetal veya infant beyinde olusan ve progresyon
gostermeyen bir hasar sonucu ortaya ¢ikan motor bozukluklardir(1, 2). En sik goriilen ciddi

pediatrik engellilik nedenidir(3, 4).

SP klinik ve norolojik bulgulara dayanan klinik bir tanidir. Siklikla 12-24 aylar arasinda
tan1 konmaktadir. Yagamin ilk iki yilinda, spastisite (%85-91), diskinezi (%4-7), ataksi (%4-6)
ve hipotoni (%2) gibi klinik durumlarla prezente olur ve bu bulgulara gore siniflandirilir(3).
SP omurga deformiteleriyle birliktelik gdsteren en sik konjenital/neonatal santral sinir sistemi
hastaligidir. SP’nin siddetiyle omurgada egrilik goriilme olasilifi da artmaktadir. SP’de
ortalama skolyoz insidanst %20 iken, kuadriplejik cocuklarda insidans %068 diizeyine

ulagmaktadir(5, 6).

SP’li hastalar, skolyoz gelisimi agisindan iki grupta incelenmektedir. Birinci grupta
ambulatuar hastalardaki (Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) seviye I1-I11)
tek ya da gift torakal egrilik ile pelvis seviyesinde lomber egrilikler bulunur. Bu grubun
prognozu daha iyidir. Ikinci grupta ise pelvik oblisite ile birlikte olan uzun torakolomber veya
C seklindeki egriliklerin  goriildigi nonambulatuar hastalar (KMFSS seviye IV-V)
bulunmaktadir. Bu grupta progresyon daha hizlidir(5).

SP’de oturma fonksiyonunun bozuldugu hastalar siklikla pelvik oblisitenin esilik ettigi
omurga egriligi olanlardan olugmaktadir. Oturma fonksiyonunun bozulmasi, hijyenin
saglanmas1 ve sosyal hayata katilim gibi bir ¢cok durumu olumsuz etkilemektedir(7). Oturma,
SP’li hastalarda fonksiyon ve saglik i¢in temel pozisyondur(5). Dik pozisyonda oturma; gorme,
iletisim ve mobiliteyi fasilite etmekte ve beslenmeyi kolaylastirma, pulmoner fonksiyonlarin
korunmas, gastrik refliiniin ve aspirasyonun azalmasina katki saglar. Ozellikle biiyiik egriligi

olan SP’li hastalarda oturmanin bozulmasi sik olarak karsilagilan bir durumdur(7-9).

SP’li ve pelvik oblisite ile birlikte omurga egriligi olan hastalarda kullanilan tedavi
metodlarindan biri oturma modifikasyonudur(10). Avrupa’da SP’li ¢cocuklarin saptanmasi ve

izlenmesi amaciyla kurulan Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)’ye gore SP’li



olgularin yaklasik %40 kadar1 KMFSS seviye IV-V olan ciddi diizeyde SP hastalarindan
olusmaktadir. Bu modifikasyonlar 6zellikle bu siniflama i¢inde olan nonambulatuar hastalarda
fonksiyonelligin ve pozisyonlanmanin saglanmasi agisindan oldukca yardimcidir(10, 11). Ayn1
zamanda spinal deformite gelisimi, kal¢a subluksasyonu/dislokasyonu, muskuloskeletal
kontraktiir ve deformiteler, basi yarasi ve respiratuar problemler gibi komplikasyonlarin

gelisimini dnlemede katki saglar(10-12).

Oturma postiiriiniin saglanmasi ve postural kontroliin gelistirilmesi amaciyla farkl
oturma sistemleri kullanilmaktadir. Bu sistemler, eyer pozisyonunda oturma dayanagi, ag1
verilebilen oturma diizenekleri, ii¢ nokta gévde destekleri ve modiiler oturma sistemleridir. Bu
modifikasyonlar incelendiginde bas destegi, servikal destek, govde destegi, posterior kontiir,
kalca ve diz destegi gibi komponentler igerebilir(9-11). Modifikasyonlarin 6nemli
ozelliklerinden biri kisiye Ozgii uyarlanabilir olmalaridir. Tekerlekli sandalyeye monte
edilebilir. Baz1 spesifik varyantlar okul aktivitelerinde, yemek yeme esnasinda veya tuvalette

kullanilmak amaciyla tasarlanabilir(10).

Kullanim sirasinda yarar sagladigi goriilen modiiler sistemler, pozisyonel hizalanma ve
komponentlerin bilesenlerini icermektedir(9). Bu cihazlarla, pelvisin anterior tilt pozisyonunda
dik durusunu saglamak, iskial ¢ikintilarin dayanak noktasi olusturdugu, {ist gévdenin hafif
anteriorda veya horizontal oldugu fonksiyonel pozisyonda oturmay1 saglamak esastir(13-16).
Fonksiyonel pozisyonlama, yeterli postiiral hizalanamanin saglanmasinin yanisira motor
yetenegin gelistigini, fikse deformitenin Onlendigini, st ekstremite fonksiyonlarini
kolaylastirdigini, bas kontroliinii arttirdigini ve patolojik hareketleri azalttigini ortaya koyan
caligmalar mevcuttur(15, 16). Bununla birlikte bas, ayaklar, kollar ve ellerde postiiral kontrol

saglanmaktadir(15).

Modiiler sistemlerden bazilarinda, oturma yiikseltisi, dizlikler ve lomber destekler
deformitelere 6zgii olarak ayarlanabilmektedir(9, 17). Ek olarak pelvik oblisitenin diizeltilmesi
hedeflenmektedir. Pelvik oblisitenin diizeltilmesiyle omurgadaki egriligin olusumunun ve
ilerlemesinin yavaglamasi amag¢lanmaktadir(5). Kimi caligmalarda kalca subluksasyonunun ya
da dislokasyonunun gelisiminin Onlenmesine de katki sagladigir bildirilmistir(18). Bu
sistemlerde ayn1 zamanda omurgadaki egriligi diizeltebilecek ya da azaltacak lomber ve torakal

destekler bulunmaktadir(9).



Literatiire bakildiginda yapilan calismalarda oturma sistemlerinin siklikla postural
kontrole olan etkisinin degerlendirildigi goriilmiistiir. Oysaki koronal dengeye ve sagital
dengeye olan etkisi de postiiriin saglanmasi ve korunmasinda olduk¢a 6nemlidir(19). Bu amagla
radyografik olarak spinopelvik parametrelerin ve Cobb agisinin durumunu degerlendirmek
caligmalarin etkisini daha net olarak ortaya koyacaktir. Caligmalara bakildiginda sagital
dengenin saglandig1 hastalarda oturma sistemlerinin omurga stabilitesine olan katkis1 daha
belirgin olarak yiiksek bulunmustur(20). Bununla birlikte sagital dengenin bozulmasiyla agri

yakinmasi sikliginin arttigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur(21).

Literatiir incelendiginde oturma modifikasyonlar1 ile ilgili az sayida ¢aligma olmasi,
yapilan c¢aligmalarin metodolojik olarak kalitelerinin diisiik olmasi ve sagital dengeye olan
etkisini degerlendiren calisma sayisinin yetersiz olmasi bu alanda daha fazla arastirma
yapilmasini gerekli kilmaktadir. Bizim ¢alismamizda 6-15 yas arasindaki KMFSS seviye [V-V
SP’li ve skolyozu olan ¢ocuklarda oturma sistemlerinin ve skolyoz egzersiz programinin pelvik
oblisiteye ve omurganin koronal ve sagital dengesine olan etkisinin karsilastiriimasi

amaglanmaktadir.



III- Genel Bilgiler

A- Serebral Palsi
1- Tarihce
SP’de beyin lezyonlarinin klinik bulgularla iliskisi ilk olarak, 1820’li yillarda Fransiz
patologlar tarafindan (Lallemand 1820 ve Cazauvieilh 1827) olusturulan eski yayinlarda post
mortem hemiatrofik beyin ile hemplejik beden iliskisinin arastirilmast seklinde

goriilmektedir(22).

Bununla birlikte ‘serebral paralizi’ terimi ilk olarak 1843 yilinda ayn1 zamanda ¢ocukluk
caginda gecirdigi poliomyelite sekonder ekinus deformitesi de bulunan Ingiliz ortopedist
William John Little tarafindan kullanilmistir. 1862°de Little, fazla sayida hastasinin klinik
bulgulari ile ailelerinden 6grendigi dogum oykiileri arasindaki iliskiyi genigletmis ve SP’nin
noromuskuler engellilikle, neonatal asfiksiyle ve prematiiriteyle direkt iliskisi oldugunu 6ne

stirmiistiir. SP uzun yillar boyunca ‘Little Hastaligi’ olarak bilinmistir(23, 24).

1889 yilinda Kanadali William Osler ‘The Cerebral Palsies of Children’ isimli 151 hasta
serisinden olugan monografisini Londra’da yayinlamistir. Bu yayiminda paralizinin dagilimini
hemiplejik, diplejik veya paraplejik olarak simiflandirmigtir. 1890 yilinda Norolog Sachs ve
Peterson da 140 vakalik bir seri yayinlayarak paraliziyi Osler gibi simiflamigtirlar(25, 26).
Sigmund Freud ise 1893 yilinda SP’yi yalnizca fiziksel bulgulara gore siniflandirmanin dogru
oldugunu savunmustur. Ayni zamanda SP’ye neden olacak etyolojik faktorleri; maternal ve

idiopatik konjenital, perinatal ve postnatal sebepler olarak ortaya koymustur(27, 28).

Winthrop Phelps 1947 yilinda “’Amerikan Serebral Palsi Akademisi’’nin kurulmasina
onciiliik etmis ve ilk bagkani olmustur. Akademinin kurulmasiyla profesyonel egitimi,
arastirmay1 ve etkilenen kisilerin bakim ve rehabilitasyonunun gelistirilmesini tesvik etmek
amaclanmistir. 2005 yilinda ayni topluluk, ‘Amerikan Serebral Palsi ve Gelisimsel Tip

Akademisi’ adin1 almistir.

1957°de Mac Keith ve Polani, ‘Little Kuliibii’ adinda resmi olmayan bir grup kurmustur
ve SP’nin tanimlanmasi i¢in ‘spastik’, ‘distonik’, ‘koreatetoid’, ‘mikst’, ‘ataksik’ ve ‘atonik’

terimlerini ortaya koymustur(29, 30).



Ingiliz pediatrist Bax, 1964 yilinda uluslararasi bir calisma grubu tarafindan 6nerilen ve

hala yaygin olarak kullanilan tanimlamay1 bildirmistir;

"SP immatiir beyinin bozukluk veya lezyonuna baglh hareket ve postiir

bozuklugudur"(31).

1987°de Evans, santral motor defisiti, ‘hipotoni’, ‘hipertoni’, ‘diskinezi’ ve ‘ataksi’ olarak
norolojik tiplerine gore siniflandirmistir(24). 1987 ve 1990 yillar1 arasinda Mutch ve
arkadaslar1 SP {izerinde ¢aligmalarini yogunlastirmis ve *’SP gelisimin erken evrelerinde ortaya
cikan beyin lezyonlar1 veya anomalilerine sekonder gelisen bir grup ilerleyici olmayan, ancak
siklikla degisen, motor bozukluk sendromlarint kapsayan bir terimdir’’ tanimim

gelistirmislerdir(32).

1998°de SP’li cocuklarin saptanmasi ve siniflandirilmasi i¢in standardizasyon olusturmak
amaciyla 14 merkezin katilimi ile ‘Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)’ adl1 bir
ag kurulmustur. Boylece SP’li ¢ocuklara ait tek merkezde bir veritabani olusturulmustur(27,

33, 34).

2009 yilinda Sydney’de gerceklestirilen 3. Uluslararas1 Serebral Palsi Konferansi’nda
yapilan Serebral Palsi Alliance Arastirma Fonu tarafindan diizenlenen Diinya SP Kayit
toplantisinda, global SP kayit ve siirveyans programi olusturulmasi amactyla strateji ve pratige
yonelik goriigmeler yapilmistir. Bu toplanti, tiim diinyadaki 2009 yilindan sonra olusturulmus
olan SP kayit ve siirveyans bilgilerinin baglangi¢ hareketi olmustur ve 2009-2014 yillari

arasinda yapilan kayitlar bir araya getirilerek 6nemli bir veritabani olusturulmustur(35).

21. yiizyilda goriintiileme tekniklerinin hizli gelisimi neticesinde klinik sendromlar ve
ndroanatomi ile korele olarak yenilenmis etyolojik siniflama sistemleri gelistirilmistir. Accardo
ve arkadaglar1 2004 yilinda hareket bozuklugu gelismeden O6nce manyetik rezonans (MR)
goriintiileme ve ultrasonografi (USG) ile beyindeki yapisal bozukluklar1 saptamistir(36). 11-13
Temmuz 2004 tarihinde Bethesda, Maryland’de SP tanim ve siiflandirmasinin yeniden
diizenlenmesi amactyla Uluslararasi SP Tanimlama ve Simiflandirma Atélyesi (4n

International Workshop on Definition and Classification of Cerebral Palsy) olusturulmustur.
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Glinlimiizde kullanilmakta olan tanimlama da bu atélyedeki ¢aligmalarca olusturulmustur(1,

27, 37).

21. ylizyilda goriintiileme tekniklerindeki gelismeler ve SP’nin altta yatan patofizyolojisi
hakkinda artan bilgi, uluslararasi alanda hastaligin tekrar tanimlanmasi ihtiyacin1 ortaya
cikarmigtir. Erken beyin hasar1 nedeniyle goriilen; kognitif, duyusal ve davranigsal defisitleri
iceren komorbiditeler ve kisitlanmis fonksiyonel aktivite konsepti dnemli 6zellikler olarak dahil

edilmistir(29).

2007°de Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) yenidoganlar, cocuklar ve ergenler igin
olusturdugu, viicut fonksiyonlar1 ve yapilari, katilim, etkinlikler ve ¢evresel faktorler hakkinda
daha fazla ayrinti saglayan ve daha spesifik olan Islevsellik ve Yetiyitimi ve Saghgm
Uluslararasi Siiflandirilmasi- Cocuklar ve Gengler versiyonu [International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) Children and Youth version (ICF-CY)]
olusturuldu(38).

2- Tanmim

SP gelismekte olan fetal veya infant beyinde olusan, progresif olmayan bir hasara bagh
olarak gelisen, aktivite limitasyonuna neden olan, hareket ve postiir gelisimi bozuklugudur(2,
5). SP’ye motor bozukluklara ek olarak duyusal, algisal, biligsel etkilenmeler, iletisim ve
davranig bozukluklari, epilepsi ve sekonder muskuloskeletal problemler siklikla eslik eder(4, 5,

29).

Uluslararas1 platformda kabul edilebilecek SP tanimi arastirllmaya hala devam
etmektedir. Son olarak kabul edilen tanim, 1964 yilinda Bax tarafindan da ortaya konan motor
defisitin diger norogelisimsel bozukluklarla birlikte seyrettigini gosteren tanim, revize edilerek,

2006’da ortaya konmustur(1). Buna gore;

“’Serebral palsi (SP), infant veya gelismekte olan fetal beyindeki progresif olmayan bir
hasara bagl olarak gelisen, aktivite kisitlamasina neden olan, hareket ve postiir geligiminin bir
grup kalici bozuklugu olarak tanimlanir. Motor bozukluklara siklikla duyu, algi, bilis, iletisim
ve davramistaki bozulma, epilepsi ve sekonder olarak da muskuloskeletal problemler eslik

etmektedir(l, 5, 37, 39). "
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Bu tanimlama ile SP’ye klinik anlamda benzeyen bir¢ok hastalik diglanmaktadir. Genetik
ve metabolik hastaliklar progresif olmasi, néromuskuler veya periferal sinir hasar1 primer
olarak periferal etyolojiye sahip olmasi, travmatik yaralanmalar veya onkolojik belirtiler santral

sinir sistemi gelistikten sonra ortaya ¢ikmasi sebebiyle SP’den ayrilmaktadir(5).

3- Smiflandirma

SP’nin, ilk kez 19. yiizyillda Dr. John Little’nin tibbi arastirmalarinin odak noktasi
olmasindan bu yana siniflandirilmasi zaman iginde degisim gostermistir. 1889°da Osler’in
hemiplejik, diplejik ve paraplejik olarak siniflamasiyla baglayan siirecte SP tarihsel olarak dort
ana motor sendrom kategorisinde gruplandirilmistir; spastik tip, diskinetik tip, ataksik-

hipotonik tip ve mikst tip.

Avrupa SP Tanim ve Smiflama Yiritiicii Komitesi, SP'deki klinik bulgularin ayni
zamanda duyum, algi, bilis, iletisim ve davranmis bozukluklar1 icerdigini kabul ederek 2006
yilinda ¢ok yonlii bir siniflandirma sistemi 6nermistir. Bu siniflandirmaya gore dort komponent
g6z Online alinmaktadir; motor anormallikler, eslik eden bozukluklar, anatomik ve norolojik

goriintiileme bulgulari, sebep ve zamanlamadir (bkz. Tablo 3-1)(1, 5).

SP; etiklenen ekstremitenin topografik dagilimmna, motor bulgularin tipine, hastalik
siddetine, beyindeki lezyonun yerine, ortaya ¢ikan hareket paternine ve fonksiyonel etkilenime

gore farkli sekillerde siniflandirilir(40, 41).
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Tablo 3-1. Serebral Palsi Siniflamasinin Komponentleri(1)

Motor anormallikler

V' Motor bozuklugun dogast ve tipolojisi: Spastisite,

ataksi, distoni atetoz gibi tant konan hareket
bozukluklar1 gibi gozlemlenen tonus anormallikleri
de  (hipertoni,  hipotoni vb.)  muayenede

degerlendirilir.

v’ Fonksiyonel motor beceriler: Oromotor ve konusma

fonksiyonlarin1 da igeren motor fonksiyonun

kisitliliklar: kapsamli olarak belirlenmelidir.

Eslik eden bozukluklar

Sonradan gelisen muskuloskeletal problemlerin
ve/veya ndbetler, duyma veya gorme bozukluklar:
veya dikkat, davrang, iletisim ve/veya kognitif
bozukluklarin varligr ya da yoklugu belirlenmelidir.
Hangi bozuklugun SP’li kisiyi ne kadar etkiledigi

belirtilmelidir.

Anatomik ve norogoriintiileme

bulgulari

v’ Anatomik  dagim:  Motor  bozukluk  ve

kisithiliklarinin -~ etkiledigi ~ viicut  boliimleri
(ekstremiteler, gdvde, bulbar  bolge vb.)

belirtilmelidir.

V' Norogoriintiileme bulgulari: Bilgisayarli tomografi

(BT) veya MR Goriintileme ile ventrikiiler
genisleme, beyaz cevher kaybi veya beyin
anomalileri gibi  noroanatomik  bulgularin

gosterilmesidir.

Sebep ve zamanlama

Postnatal SP’li olgularda genellikle oldugu gibi
acikca belirlenen bir sebep varsa veya beyin
malformasyonu olugmussa belirtilmeli ve olusma

zamani saptanabilirse tanimlanmalidir.
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a. Topografik sismflandirma

Etkilenen ekstremitenin topografik dagilimina goére siniflandirilir (bkz. Tablo 3-2)(5, 24,

40).

Tablo 3-2. Serebral Palside Topografik Siniflandirma

Monoplejik/

monoparezik SP

Etkilenen sadece bir ekstremitedir. Genellikle bir ekstremitenin daha

belirgin olarak etkilendigi hemiplejik/hemiparezik SP olarak kabul edilir.

Hemiplejik/
hemiparezik SP

Tek tarafli alt ve {ist estremite yayilimi ifade eder. Siklikla term ve
terme yakin dogumlarda goriiliir. Fokal beyin lezyonlar1 sonucu
(unilateral stroklar, asimetrik periventrikiiler l6komalazi (PVL) veya

konjenital malformasyonlar) ortaya ¢ikar.

Kuadriplejik/ Bilateral alt ve iist ekstremite yayilimini ifade eder. Siklikla diffiiz beyin

kuadriparezik patolojileriyle (kortikal, subkortikal ve intraventrikiiler lezyonlar)

SP birliktedir. Term ve terme yakin dogumlarda yaygindir.

Tetraplejik/ Dort ekstremite de etkilenmistir ancak {ii¢ ekstremite daha fazla

tetraparezik SP | tutulmustur.

Diplejik/ Bacaklarin kollardan daha fazla etkilenmesini ifade eder. Preterm

diparezik SP dogumlarda daha sik goriiliir. PVL ile iliskilidir

Paraplejik/ Her iki alt ekstremitenin etkilendigi durumdur.

praparezik SP

Triplejik/ Ug ekstremitenin etkilenmesi ile olusur. Her iki kol ve bir bacak veya her

triparezik SP iki bacak ve bir kolun etkilenmesi ile olur. Bununla birlikte bir iist ve bir
alt ekstremiteye yiizlin eklenmesi ile de ortaya ¢ikabilir

Double Her dort ekstremite de etkilenmistir ancak viicudun bir tarafi digerine gore

hemiplejik/ daha fazla tutulmustur

hemiparezik SP

Pentaplejik/ Alt ve st ekstremiteler ve boyun ya da bagin tutulumu sonucu ortaya

pentaparezik SP | ¢ikmaktadir. Siklikla yeme ve nefes alma komplikasyonlar1 eslik eder.
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b. Motor bulgulara gore simiflandirma

Pozitif motor bulgular, kas aktivitesinin siklik ve biiyiikliiglinde istemsiz artis sonucu
ortaya ¢ikar. Negatif motor bulgular ise kas aktivitesinin ve kontroliiniin kaybina bagli olarak

ortaya ¢ikmaktadir(bkz. Tablo 3-3)(40, 42).

Tablo 3-3: Motor Bulgularin Siniflandirilmasi

Pozitif motor bulgular Negatif motor bulgular
Hipertoni Hiperkinezi Giigstizliik
Spastisite Kore Selektif motor kontrolde azalma
Distoni Atetoz Ataksi
Rijidite Myoklonus Apraksi
Tremor, tikler ve
stereotipi

c. Hastalik siddetine gore simiflandirma

SP’nin bireyi etkileme diizeyine gore yapilan siniflamadir. Hafif, orta, agir ve SP olmayan

olarak dort grupta incelenir.

Hafif: Giinliik yasam aktivitelerinde (GYA) kisitlanma olmaksizin desteksiz mobilize
olabilir.

Orta: GYA’ni yapabilmesi i¢in medikal tedavi, ekipman gibi destekleyici unsurlara
ihtiya¢ vardir.

Agwr: GYA icin tekerlekli sandalyeye ihtiyag vardir.

SP olmayan “’No CP”’: Beyindeki hasarin beyin gelisimi tamamlandiktan sonra
ensefalopati, travmatik beyin yaralanmasi gibi nedenlerle olugmasi sonucu ortaya ¢ikan

tablolara verilen addir(40).
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d. Beyindeki lezyonun yerine gore siniflandirma

(1). Piramidal, spastik: Istemli hareketlerin olusumunu saglayan piramidal traktta
etkilenmenin oldugu tiptir. Spastisiteye bagli kas tonusu artar. Hiperrefleksi goriiliir. Dil,
ag1z ve farinksin etkilenmesiyle konusma, yeme ve nefes almada problem olusur(40, 41).
(2). Ekstrapiramidal, non-spastik: Serebellum, bazal gangliyonlar ve talamus gibi
ekstrapiramidal yapilarin etkilendigi tiptir. Bu yapilar, olusan hareketin yoniinii, miktarini
ayarlar ve kontroliinii saglar. Hasarinda hipotoni veya kas tonusunda fluktuasyonlar
goriiliir. iki alt gruba ayrilir;

o Ataksik tip: Koordinasyon gerektiren hareketlerin etkilendigi tiptir. Denge ve postiir
etkilenir. Yiiriime patterni siklikla genis ve diizensizdir. Goz hareketlerinin kontrolii
ve derinlik algis1 bozulur.

e Diskinetik tip: Atetoid ve Distonik olarak iki alt grupa ayrilir;

V' Atetoid: Tekrarlayici, yavas, kivranma tarzinda hareketlerdir.
v" Distonik: Govde kaslarmin ekstremitelere nazaran daha fazla etkilendigi

sabit, biikiilmiis postiiriin eslik ettigi durumdur.

e. Fonksiyonel Smiflandirma

Fonksiyonel siniflandirmanin amaci aktivite kisitliliklarini ortaya koyarak SP siddetinin

derecesini gozlemlemektir.

Klinik bulgularin tanimlanmasiyla Palisano ve arkadaglar1 tarafindan olusturulan
fonksiyonel bir siniflandirma bi¢imi olarak Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
(KMFSS), 1997°de gelistirilmis ve 2006 yilinda revize edilmis gecerli ve giivenilir bir
siniflandirma sistemi olarak kullanilmaktadir(1). KMFSS’de, SP’li hastalar ist ve alt ekstremite
fonksiyonlara gore 5 asamada degerlendirilir. Cocuklarda motor fonksiyonlar yasa baglh
olarak degistiginden 2 yas alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi ve 6-12 yas aras1 grubu olmak iizere

ayr1 olarak incelenir(43). 12-18 yas arasin1 degerlendirmek amaciyla siiflandirma sisteminin

validasyonu da yapilmistir(44).
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SP’de {iist ekstremite fonksiyonlarini siniflandirmada El Becerileri Siniflama Sistemi
(MACS) kullanilmaktadir. Buna gore ¢ocuklarin giinliik faaliyetlerinde nesneleri tutarken her
iki el becerileri degerlendirilir(45, 46).

Bununla birliklte SP’de fonksiyonelligi degerlendiren baska siniflandirma sistemleri de
gelistirilmistir. ABILHAND-Kids ve Bimanuel Ince Motor Fonksiyon Siniflandirmasi da bu

amagla kullanilmaktadir.

2007 yilinda DSO diger birgok kurulusla is birligi i¢inde, Uluslararas1 Fonksiyonellik ve
Engellilik Siiflamasi- Cocuklar ve Gengler icin Saglik (ICF-CY)’m1 yayinlamistir. Bu
siiflama dogumdan 18 yasina kadar olan donemi kapsayan g¢ocuklar i¢in ICF’in daha
genisletilmis halidir. Ozellikle gelismekte olan gocuklari, gelisme geriligini, cocugun aile

baglamindaki yerini inceler(47).

ICF-CY uluslararasi kabul edilen terminoloji ve siniflamayi icerir ve yap1 ve fonksiyon
arasinda bag kurmakla birlikte engelliligin medikal modelinden biyopsikososyal modele gecisi

saglamaktadir(5, 47).

Bu modele gore biyopsikososyal fonksiyon 5 kategoriye ayrilir: beden fonksiyonu (b),
viicut yapisi(s), aktivite ve katilim (d), ¢cevresel faktorler (e) ve kisisel faktorler(11).

f. Epidemiyolojik Siirveyans icin Serebral Palsi Simiflandirmasi

SCPE tarafindan terminolojide standardizasyon olusturmak amaciyla bir siniflandirma
semasi gelistirilmistir. Buna gore SP (1) unilateral-bilateral spastik, (2) diskinetik, (3) ataksik
ve (4) mikst tip olarak simiflandirilmistir(1);

1. Spastik SP

-Unilateral spastik SP (hemiplejik)
-Bilateral spastik SP (kuadriplejik, diplejik)
2. Diskinetik SP

-Distonik SP (hipokinezi, hipertoni)
-Koreatetoid SP (hiperkinezi, hipotoni)
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3. Ataksik SP
4. Mikst tip (Spastisite ile birlikte ataksi veya diskinezinin birlikte goriildiigii
tiptir.)
Spastik SP, kas acisindaki hizli gerilme ya da degisime diren¢ seklinde adlandirilan
hipertoninin gorildiigii tiptir. Viicudun iki tarafindaki ekstremiteler etkilenmigse bilateral
spastik SP, viicudun tek tarafindaki ekstremiteler etkilenmisse unilateral spastik SP olarak

adlandirilir (48, 49).

Ataksik SP, koordine hareketlerin etkilendigi tiptir. Diizenli muskuler koordinasyon
kaybolmustur. G6z hareketlerinin kontrolii ve derinlik algis1 ekilenir, denge ve postiirde
anormal patern olugsmaktadir. Yiiriime patterni siklikla genis ve diizensizdir(27).

Diskinetik SP’de hareket ve/veya postiirde anormal patern ile birlikte istemsiz, kontrolsiiz,
tekrarlayici, stereotipik hareketlerin varligi mevcuttur. Diskinetik SP distonik veya koreatetoid

olabilir.(48).

4- Epidemiyoloji

SP gelismis tilkelerde engelliligin en yaygin nedenidir. Son 20 yilda tedavi metodlarinda
ilerleme olmasina ragmen prevalans hizinda degisim olmamistir ve 2.11/1000 canli dogum
olarak saptanmaktadir(5). Amerika Birlesik Devletleri Hastalig1 Kontrol ve Onleme Merkezleri
her 1000 canlt dogumun ¢ocugun 3.3’linde SP oldugunu tahmin etmektedir. Avrupa verilerine
gore ise her 1000 canli dogumun 1.5-3’linde SP goriildiigii belirtilmistir. Her iki veri de
birbiriyle benzer seviyededir(39). 1996 yilinda Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada, 2-16 yas arasi
cocuklarda SP prevalansi 4.4/1000 olarak bildirilmistir (50, 51).

Giliniimiizde gestasyon yast ile SP prevalansi, tipi, dagilimi ve siddeti arasindaki iliski
oldugunu ortaya koyan bir ¢cok ¢alisma mevcuttur(2, 4, 42). 1980'li yillarin ortalarindan sonra
perinatoloji ve neonatoloji alanindaki gelismeler sonucunda daha fazla prematiir ve diisiik
dogum agirlikli (DDA) bebek hayatta kalmakta ve bu bebeklerde SP prevalansi artmaktadir(2,
51).
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Gestasyon yas1 27 haftanin altina indiginde SP prevalansi belirgin olarak artmaktadir.
Ancak gestasyon yasi ile SP siddeti arasinda herhangi bir iliski saptanmamistir(51, 52). Preterm
bebeklerde spastik tip SP daha siktir. Term bebeklerde ise, non-spastik SP formlar1 preterm
bebeklere oranla daha sik goriilmektedir. Bilateral spastik SP hem preterm, hem de term
bebeklerde en sik goriilen SP formu olarak goézlenirken, unilateral spastik formun term
bebeklerde hafif bir dominans gosterdigi soylenebilir(52). SP’li ¢ocuklarin %881 spastik SP
(%358 bilateral, %30 unilateral), %7’si diskinetik, %4 ataksik SP ve %1 simiflandirilamayan
olarak belirtilmektedir(34). Cogul gebeliklerde de SP prevalansi, tekil gebeliklere oranla daha
yiiksek bulunmustur. Ek olarak etnik ya da irksal bir egilim olmamasina ragmen, SP insidansi

diisiik sosyoekonomik statiiyle iligkilendirilmistir(39).

5- Etyoloji/ Risk Faktorleri

SP’li vakalarin %50’den fazlasinda etyoloji tam olarak bilinmemekle birlikte, degisik
zamanlarda olusan bazi faktorlerin daha sonra SP igin risk faktorii oldugu diistiniilmektedir(53).
En sik goriilen risk faktorii prematiireliktir. Yirmi sekiz hafta ya da daha oncesinde dogan,
diisiik dogum kilosuna sahip (1000-1499 gram) bebekler intraventrikiiler hemoraji iceren ¢oklu
tibbi komplikasyonlar agisindan yiiksek risktedir(39).

Tiirkiye’de SP prevalansinin arastirildigt bir caligmada katilimcilarin %26,6’sinda
prenatal, %18,5’inde perinatal/neonatal, %5,9’unda postnatal, %48,9’unda siniflandirilamayan

nedenlere bagli olarak SP gelistigi bildirilmistir(50).

Prenatal donemde (son menstruasyonun ilk giiniinden dogum eylemi baslayana kadar
gegen siire); konjenital enfeksiyonlar (TORCH- Toksoplazma, kizamikgik, sitomegaloviriis,
herpes ve digerleri) annede genellikle klinik olarak taninamaz ve mikrosefali, ndbet ve spastik
kuadriplejiden hafif diplejiye genis spektrumda etkilenmeye neden olabilir. Intrauterin

donemde gecirilen subdural hemoraji, hemiplejiye neden olabilir(2, 4, 32).

Perinatal donemde (28. gebelik haftasi ile dogumdan sonraki 1 hafta arasindaki siire); 800
gramdan daha diisiik dogum agirligy, I1I ve IV. derece intraventrikiiler hemoraji, uzamis nobet,
APGAR skorunun 20. dakikada 3’den az olmasi gibi prematiir dogum komplikasyonlarinin
SP’ye yol actigi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte Rh, G6PD veya ABO uyusmazligina
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sekonder hiperbiliriibinemi, kraniyal sinir nukleus ve bazal gangliyonlarinda bilirubin
depolanmasiyla giden atetoid/ diskinetik tip SP ile sonuglanan kernikterusa neden olur(54, 55).
Postnatal donemde (yasamin 8. giiniinden 2 yasa kadar olan siire) bakteriyel veya viral sepsisler
veya Ozellikle ilk 6 ayda gegirilen menenjit motor sekellere neden olabilir. Travmatik beyin
hasar1, subdural hematom ve retinal hemorajiyle goriilen sarsilmig bebek sendromu, yliksekten
diisme, motorlu ara¢ kazasina bagl olarak meydana gelebilir. Kisa siireli bogulma, hipoksik
iskemik ensefalopatiye neden olabilir. Hemiplejiye neden olan inme sendromlari, siyanotik
konjenital kalp hastaligi (Fallot tetralojisi), pihtilasma bozukluklari, arteriyovendz
malformasyon riiptiiriine ilaveten travmatik dogum sonucunda da meydana gelebilir. Agir metal

ve organofosfat i¢ilmesi kuadriplejiye neden olabilir(4, 53, 54).

SP tanisin1 koymada 5 major risk faktorii kategorisi mevcuttur (bkz. Tablo 3-4) (5).

Tablo 3-4: Serebral Palsi ile iliskili Risk Faktorleri

Prekonsepsiyon | Antenatal intrapartum Neonatal Postnatal

Maternal Dogum defekti Dogumda Nobetler Inme

ndbetler hipoksi

Entellektiiel Diisiik dogum | Mekonyumla Respiratuar Abusif  kafa

yetersizlik agirhig boyanma distres travmasi
(sarsilmig
bebek
sendromu)

Tiroid Gebelik  haftasina | Mekonyum Hipoglisemi | Bakteriyel

hastaliklar1 gore kiiclik dogum | aspirasyonu menenjit

(hiper-hipo)

Olii dogum veya | Plasental anomaliler | Zor dogum | Enfeksiyonlar | Motorlu arag

neonatal  Olim oykiisii kazasi

oykdisii

Anne  yasmin | Gebelik  siiresince | Fetal Sarilik

40’in  iizerinde | annede goriilen | prezentasyon

olmasi hastaliklar
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(respiratuar,

kardiyak, ndbet)

Diisiik Siv1 volumunde
sosyoekonomik | yetersizlik

durum

2. ve 3. trimestrda
annede anormal

kanama

Hipertansiyon

Preeklampsi

Koryoamniyonit

Geligmis iilkelerde SP etyolojisinde preterm dogum fazlaca yer tutarken gelismekte olan
tilkelerde yenidogan yogun bakimi yeterli olmadigindan asfiksi ve Rh uyusmazIligi daha fazla

neden olarak gosterilmektedir(55, 56).

Gestasyon yasi, diisik dogum agirligr gibi nedenler preterm bebekler i¢in; neonatal
ensefalopati, perinatal strok, intrauterin enfeksiyonlar, konjenital malformasyonlar,
koagulasyon bozukluklar1 ve genetik bozukluklar ise term bebekler i¢in etyolojide bahsi gegen

faktorlerdir(51).

Ulkemizde SP epidemiyolojisi ile ilgili yapilan ¢aligmalar son yillarda oldukca artmustir.
Ulkemizdeki SP prevalansi, gelismis iilkelerdekilerle benzer oranlardadir. Etyolojik faktorler
incelendiginde, &zellikle natal ve postnatal nedenlerin &ne ¢iktig1 gézlenmektedir. Ulkemizde
SP nedenleri olarak, preterm ve SP’li bebeklerin sag kalim oranlarinin diisiik olmasi, dogum
oncesi bakim kosullarinin olumsuzlugu, dogumlarin bir kisminin saglik ¢alisan1 bulunmadan
gerceklesmesi ve yenidogan yogun bakim birimlerinin yeterince yayginlasmamis olmasi

sayilabilir(51, 52).
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6- Patogenez

SP, gelismemis beyindeki bir hasar ya da gelisimsel bozulma sonucunda meydana
gelmektedir(39). SP’li ¢cocuklarin %80’den fazlasinda norogoriintilemede anormal bulgular
saptanmaktadir. Bu bulgular SP patogenezini aydinlatmada 6nemli rol oynar. Goriintiilemede
yaygin olarak goriilen patoloji, olgularin yaklasik %56’sinda saptanan PVL olarak adlandirilan
ve beyaz maddedeki lateral ventrikiillerin yakininda olusan hasardir. PVL, prematiir infantlarda
term infantlara gore daha yaygin olarak meydana gelmektedir (prematiirlerde %90, term
infantlarda %20) ve siklikla prematiir dogumlarda intraventrikiiler kanama (IVK) ile

sonuglanmaktadir(57).

Periventrikiiler beyaz cevherde kortikospinal yolagin alt ekstremiteye giden lifleri, {ist
ekstremiteye giden liflere nazaran daha medialdedir ve bu sebeple PVL olan ¢ocuklarda spastik

diparezi daha yaygindir(4, 57).

Bazal ganglion ve talamik bdlgeye olan derin gri cevher lezyonlar1 temel olarak
distonik SP ile iligkilidir ve bu durum olgularin yaklasik %12’sini olusturmaktadir. Ge¢gmis
zamanlarda, ¢ok sayida cocukta, bazal gangliyonun bilirubin ensefalopatisine bagli yogun
hasar1 nedeniyle, kernikterus tanisi sonrasi atetoid SP goriilmekteydi. Bu vakalarin sikligi,

neonatal sarilik tedavisindeki ilerlemelerle daha da azalmistir.

Hem gri hem de beyaz cevheri iceren fokal kortikal infarktlar neredeyse sadece
hemiparezi olan hastalarda bulunur ve tipik olarak orta serebral arter patolojileri ile
baglantilidir. Hemiparezik SP’li olgularin %27 sinde goriintiilemede fokal infarkt saptanmustir.
Bunlarla birlikte beyin malformasyonlarina bagli yaklasik %10 civarinda SP olgusu
saptanabilmistir. Gebeligin erken doneminde olusan ndronal migrasyon bozukluklari
lizensefali, polimikrogiri, sizensefali veya holoprozensefaliye yol agmaktadir. Sitomegaloviriis
ve benzeri bazi intrauterin enfeksiyonlar da kendine 6zgii beyin malformasyonlarina neden
olabilir. Beyin malformasyonlari term infantlarda ve hemiparezik olgularda daha yaygin olarak

saptanmistir(57).
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Abusif kafa travmasinin (sarsilmis bebek sendromu) dahil oldugu travmatik beyin

yaralanmalar1 da 6nemli nedenler arasindadir(39).

Beyin gelisimi esnasinda beynin bazi bolgelerinde duyarlilik meydana gelir, bu
sebeple SP’ye yol acan lezyonlar olustuklart doneme gore farkli 6zellikler tagir. Gebeligin ilk
24 haftasinda kortikal norogenezis olustugundan bu donemdeki bozukluklar lizensefali,
polimikrogiri, sizensefali gibi migrasyon anomalilerine yol acar. Ikinci trimesterdeki
etkilenmeler aksonal ve dentritik biiylime, sinaps ve myelinizasyon olusum donemine etki
ettiginden periventrikiiler beyaz cevherde hasara yol agarken, ii¢lincli trimesterde olusan
dejenerasyonlar kortikal veya derin gri cevherde hasar olusturur. Sinir sistemi maturasyonu
dogumdan itibaren devam etmektedir ve ilk 2 yasta en hizlidir, bu sebeple hasar olusumu bu

donemde de gozlemlenebilir(51).

7- Klinik ve Tam

Serebral Palsiye bagli olarak olusan bozuklularin siddeti, beyindeki hasarin derecesiyle

iligkilidir. Bu sebeple olusan klinik kisiye 6zgiidiir(58).

SP’nin primer etkisi kas tonusunda, kaba ve ince motor becerilerde, denge, kontrol,
koordinasyon, refleks ve postiirde bozulmadir. Bununla birlikte yutma ve beslenme zorluklar
gibi oral motor disfonksiyon, konusma bozukluklar1 ve zay1f fasiyal kas tonusu da goriilebilir.
Duyusal bozukluk, nobetler ve 6grenme giigliikleri gibi SP ile iligkili durumlar ayni beyin
lezyonlarinin sonucu degildir. Bu tablolar, klinik taninin konmas1 agisindan kolaylik saglar(57).
SP’nin erken tanisin1 koymak oldukc¢a onemlidir(58). Erken tani alan SP’li ¢ocuklar erken
terapotik yaklagima ve iliskili durumlarin saptanmasina olanak tanir. SP’de tek bir etyoloji,
patoloji veya prognoz olmadig gibi spesifik bir diagnostik test de bulunmamaktadir. Dikkatlice
alinan hikaye ve yapilan fiziksel degerlendirme ile diglama yapilarak tani konabilir. 6 aydan
kiigiik infantlarda kesin bir tan1 koymak zordur(57). Bu hastalarda birgok belirti ve bulgu kimi
ciddi vakalar disinda dogumda farkedilemez(58). Genellikle ilk 3-5 yil i¢inde beyin ve ¢ocuk
gelistikce tablo ortaya cikar. Bu siire icerisinde kisith sayida belirti gdzlemlenir. Tonus ve
refleks anormallikleri erken infantil donemde oldukga siliktir, korteks maturasyonu ilerledikge,

ilk y1lin ikinci yarisinda, tan1 daha da netlesir(57, 59).
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Stipheli vakalarda ilk basamak potansiyel risk faktorleri ve aile Oykiisiiniin de dahil
oldugu kapsamli bir hikaye alinmasidir. Gelisimsel kilometre taslarmin degerlendirilmesi de
olduk¢a oOnemlidir(3, 41, 57). SP’de farkedilen en erken bulgu gelisimsel geriliktir.
Yuvarlanma, oturma, emekleme ve yiiriime gibi biiyiimenin kilometre taslarinin gecikmesi
endise vericidir. Anormal kas tonusu ve postiir, kalict infant refleksleri, el tercihinin erken
geligimi gibi belirtiler de gdzlemlenmelidir. Travmatik dogum ya da hamilelik boyunca belirgin

risk faktorleri mevcutsa SP’den siiphelenmek gereklidir(58).

Siklikla ebeveynler cocuklarinin motor becerilerinde gecikmeyi fark ederler. Prematiirite
degerlendirme sirasinda goéz Oniinde bulundurulmalidir. Prematiir olanlarda gelisimsel
kilometre taglar1 prematiiritenin derecesine gore diizeltilmelidir. Motor ve kognitif beceriler
arasinda esitsizlik olmasi SP sliphesini arttirmaktadir. Erken el tercihi veya asimetrik ekstremite
kullanim1 hemiparezinin ilk bulgusu olabilir. Erken kafa kontroli, siirlinme veya rijid ayakta
durma anormal artmis kas tonusu ve/veya artmis primitif reflekslerle iliskilidir(41, 57).
Ebeveynler tavsan gibi ziplama, kollarindan yardim alarak ayaklar1 havada olacak sekilde karin
izerinde siirtinme veya kalgasi tizerinde oturarak kol ve bacaklariin yardimiyla siiriinme gibi

anormal mobilite bigimleri tariflerler(57).

Detayli anamnezi takiben fiziksel degerlendirme yapilmalidir(57). Kapsamli bir
degerlendirme nérolojik, muskuloskeletal ve fonksiyonel komponentleri igerir(5). Infantil
donemde, tonus ve infantil gelisimsel reflekslere odaklaniimalidir. Cocuklugun ileri
donemlerinde DTR, plantar yanitlar ve klonusun varligi olduk¢a bilgi vericidir. Tonus
degerlendirmesinde ciddi hipotoni varliginda kalgalar abduksiyonda, fleksiyonda ve eksternal
rotasyonda durarak kurbaga bacagi pozisyonu goézlemlenir. Kollar yanlarda durur. Persistan
kavrama veya makaslama artmis tonusta goriiliir. Diskinetik SP’de hipotoninin uzamis
periyotta goriilmesi veya fluktuan tonus tipiktir. Genellikle, hipotoninin uzamasi ve ciddi

hipotoni goriilmesi SP tipinden bagimsiz olarak daha ciddi motor defisitle iliskilidir(57).

SP’nin erken bulgularindan biri moro refleksi, palmar yakalama refleksi, asimetrik tonik
boyun refleksi ve tonik labirent refleks gibi primitif infantil reflekslerin kaybolmasinda
gecikmedir (bkz. Tablo 3-5)(5, 57). Dogumdan sonra ilk alt1 ayda korteks maturasyonu ile

primitif refleksler ortadan kalkarken istemli motor hareketler ortaya ¢ikar. Alti aydan sonra
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primitif refleksler devam ediyorsa ya da yanitta asimetri mevcutsa motor yetersizlik akla

gelmelidir(57, 60).

Tablo 3-5: Primitif Reflekslerin Degerlendirilmesi

Refleks Pozisyon | Metod Yanit Kaybolma
Jasi
Palmar supin Isaret parmak | Parmak fleksiyonu, | 6 ay
yakalama yenidoganin avucunun | yakalama
icine konur
Plantar supin Ayak parmaklarinin | Parmaklarda fleksiyon 15 ay
yakalama arkasina basg parmakla
bastirilir
Galant pron Bebegin  paravertebral | Spinal ~ bdlgede  uyar | 4 ay
refleksi bolgesi orta hattin 2-3 | yoniinde egilme
cm lateralinden
yukaridan asagiya
parmak ile ¢izilir
Asimetrik | supin Yenidoganin bast 15 | Cenenin dondiigl taraftaki | 3ay
tonik saniye siireligine bir | ekstremitede ekstansiyon,
boyun taraf dondurtiliir oksipital taraftaki
refleksi ekstremitede fleksiyon
Suprapubik | supin Pubik kemik iizerindeki | Her iki alt ekstremitede | 4 hafta
ekstansor deriye parmaklarla | ekstansiyonla birlikte
refleks bastirilir adduksiyon ve talipes
ekinusa yol agan internal
rotasyon
Capraz supin Bir alt ekstremite pasif | Diger alt ekstremitede | 6 hafta
ekstansor total fleksiyona getirilir | ekstansiyon ve bununla
yanit birlikte talipes ekinusa yol
acan internal rotasyon
Topuk supin Kalca ve diz eklemi | Alt ekstremitede hizli | 3 hafta
refleksi fleksiyonda, ayak bilegi | refleks ekstansiyon
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eklemi notral
pozisyondayken topuga

¢ekicle vurulur

basina kadar cizilerek

uyarilmasi

kalan parmaklarin yelpaze

gibi acilmasi

Moro supin Kafanin hafif | Ust ekstremitelerin | 6 ay
refleksi diistiriilmesi ile olusan | fleksiyonuve
ani bas ekstansiyonu adduksiyonunu takiben
abduksiyonu
Babinski supin Topuktan  baglayarak | Kombine ekstansér yanit: | Varlig
ayak tabani lateralini | bllylik parmagmn simultan | her zaman
takiben besinci metatars | dorsifleksiyonu ve geri | anormal

Klinikte hastalar saptanan semptom ve bulgular ve ndrogoriintiileme tetkikleri

sonucuna gore kimi paternlere ayrilir;

Neonatal paternde ciddi beyin hasar1 sonrasi, yenidoganlar hipotoniye ve spastisite
gelisimine yatkindir. Bu grup hastada kas gerim reflekslerini ve az miktardaki gelisimsel
kilometre taglarinin degerlendirmek oldukc¢a zordur. Prematiire ¢ocuklarda 2 yasa kadar
gelisimsel becerilerde gecikme goriilebilir. Diizenli olarak tekrarlayan degerlendirmeler

yapilmalidir.

Diplejik paternde bilateral alt ekstremitelerde hipertonik defisit saptanmaktadir. Bu
tabloya lst ekstremiteler de eklenebilir. Bilateral alt ekstremitede makaslama ve talipes
ekinovarus deformiteleri belirgindir. Ambulasyonu saglayabiliyorsa, dizler biikiik vaziyette ve
parmak ucunda yiirlime paterni geligebilir. Bu paterne sahip ¢ocuklarin %72’sinde MRG’de
degisiklikler saptanmaktadir ve SP’li ¢ocuklarin %38’inde bu patern mevcuttur.

Hemiplejik paternde hipertonik fokal defisitler, erken el lateralizasyonu, etkilenen
ekstremitedeki eklem hareket acikliginda (EHA) kayip ve asimetrik ekstremite kullanimi
hemiplejik SP ile iliskilidir. Bu paterne sahip c¢ocuklarin %84’iinde Manyetik Rezonans
goriintiilemede (MRG) degisiklikler saptanmaktadir. SP’li ¢ocuklarin %39’u bu paterne

sahiptir.
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Kuadriplejik paternde ise trunkal distoni ile birlikte tiim etkilenen ekstremitelerde diffiiz
hipertoni, persistan primitif refleksler, entelektiiel bozukluk, hiperrefleksi ve EHA’da azalma
goriilmektedir. Bu paterne sahip ¢ocuklarin %92’sinde MRG’de degisiklikler saptanmaktadir.
SP’li ¢ocuklarin %23’1i bu paterne sahiptir(5).

SP’den siiphelenilen olgularda seri gelisimsel degerlendirme ve fiziksel muayene tani
netlesene kadar tekrarlanmalidir. Norogoriintileme gibi ileri degerlendirme taniy:

kesinlestirmede gz onilinde bulundurulmalidir(2, 5, 57).

Gerekli tetkikleri planlama ve tedavi planini olusturmada klinik bulgular yol gostericidir.
Ornegin, prenatal strok hemiplejik paterne yol acar ve koagulasyon tetkikleri ile beyin
malformasyonunu degerlendirmek iizere noro-goriintiileme gereklidir. Bununla birlikte, difiiz
hipotoni spastisiteye prekiirsorken, persistan hipotoni siklikla genetik veya metabolik
sendromlarla iliskilidir(5).

SP’nin erken tan1 ve tedavisi i¢in Amerikan Noroloji Akademisi (AAN) yenidoganlarda

ve ¢ocuklarda ndro-gdriintiileme algoritmasi olusturmustur (bkz. Sekil 3-1)(5).
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Anamnez ve fizik muayene SP tamsina isaret eder (motor kontroliin
progresif olmayan bozuklugu)

¥

1. Hikayenin progresif veya dejeneratif santral sinir sistemi bozukluguna yol agmadigini dogrulayin.
Progresif veya dejeneratif hastalig diisiindiiren 6zelliklerin muayenede bulunmadigindan emin olun.

3. SP tipini siniflayim. (kuadripleji, hemipleji, dipleji, ataksik vb.) bu siflandirma sistemi ¢ogu zaman bir
kolayliktir, dmegin kolay anlasilmayi saglar. Mutlak prognozla veya hangi tedavilerin endike
olduguyla ilgili degildir.

4. liskili durumlari belirleyin. (Gelisimsel gerilik/mental retardasyon, oftalmolojik/isitsel yetersizlikler,
konusma ve dilde gecikme, beslenme/yutma disfonksiyonu)

5. Hikayede nobetten siiphe edilmisse Elektroensefalografi (EEG) isteyin.

4

Cocuga daha dnce SP’nin etyolojisini ortaya koyacak noro-goriintiileme veya diger laboratuar testleri
yapilmis mi1? (6rnegin neonatal donemde)

¥ ¥

Ileri teste gerek yok Noro-goriintiileme ¢aligmasi isteyin (MRG,
BT’ye nazaran tercih edilir).

H

1. Anamnez ve muayene ile birlikte noro-
gorlintiileme anormalliklerinin ~ SP’nin
spesifik  bir  etyolojisini  olusturup
olusturmadigini belirleyin

1. Asagidaki durumlarda metabolik veya genetik
testler disiiniin;

2. Gelisimsel malformasyon mevcut ise,

a. Metabolik dekompansasyonda ) ) s
bozulmanin kanitlanmasi genetik  degerlendirmeyi gz Oniinde
bulundurun
b. Medikal degerlendirmede herhangi bir 3. Gegirilmis strok Oykiisii meveut ise,

koagiilopati ve diger etyolojileri goz

etyolojiye rastlanmamasi
oniinde bulundurun

c. SP ile iliskili ¢ocukluk c¢agi norolojik
bozukluklar aile dykiisii

Sekil 3-1. SP’den siiphelenilen ¢ocuklarda diagnostik algoritma

8- Serebral palsiye eslik eden problemler
a. Duysal bozukluklar

SP’de hareketin kontrolii ve postiir bozuklugu yanisira duysal bozukluklar da
gdzlemlenir. iki nokta diskriminasyonu, propriyosepsiyon ve stereognozis bozuklugun

goriildiigii durumlardir. Duysal bozukluklar hemiparezik cocuklarda daha yaygindir. SP'den
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etkilenmeyen ekstremitelerde de duyusal defisitler bulunabilir. Bilateral duysal bozukluklar
hemiparezik ¢ocuklarin %88.8’inde goriilmektedir. Stereognozis ve propriyosepsiyon en
stk goriilen bilateral anormalliklerdir ve duyusal kaybin kapsami motor defisitin

boyutundan bagimsizdir(57).

b. Gorsel bozukluklar

Gorsel bozukluklar SP’li gocuklarda oldukga yaygin olup bu bozukluklarin prevalansi
%39 ila %100 arasinda raporlanmistir. Degisik oranlarda kognitif ve motor bozukluk olmasi
sebebiyle gorsel bozukluklarin oftalmolojik muayene ile saptanmasi oldukg¢a giictiir.
Strabismus en sik goriilen gorsel bozukluktur ve siklikla diplejik ve kuadriplejiklerde
goriiliir(61). Baz1 bozukluklar altta yatan etyoloji ile yakin iliskidedir. Ornegin; prematiir
yenidoganlarda prematiir retinopatisi, hipoksik iskemik ensefalopati olanlarda kortikal
gorsel bozukluk ve hemiparetiklerde homonimus hemianopsi goriiliir. Konjuge yukari bakis
paralizisi kernikterusta tipik olarak goriiliir(61, 62). Bir ¢caligmada SP ile KMFSS diizeyi
arasinda iliski saptanmistir. Buna gére KMFSS I-I1 gibi hafif diizeyde olanlarda gorsel
bozukluklar acisindan strabismus ve ambliyopili norolojik olarak normal ¢ocuklarla benzer
oranlara sahiptir. Ciddi diizeyde SP’li olan cocuklar yiiksek derece miyopi, binokiiler
fiizyonun yoklugu, diskinetik strabismus, ciddi odaklanma bozuklugu ve optik néropati

veya kortikal gorsel bozukluklar agisindan artmis riske sahiptir(57).

c¢. Isitme bozukluklar

Isitme problemleri SP’de oldukga nadir gdriiliir. Sensorindral isitme kayb1 konjenital
TORCH enfeksiyonlari, bakteriyel menenjit ve ototoksik ilaglarla yakindan iligkilidir.
Gegmiste ise kernikterus, atetoid SP’de sensorinoral sagirligin rolatif olarak yaygin nedeni

olarak goriilmekteydi(49, 57).
d. Kognitif bozukluklar
Kognitif bozukluklar SP’de olduk¢a yaygindir. Kognitif fonksiyon ve SP ile spesifik

iligkisi acisindan genelleme yapmak oldukg¢a zordur, ¢linkii SP heterojen bir bozukluktur.

Ek olarak, ciddi motor ve iletisim problemleri olanlarda entelektiiel fonksiyonlar
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degerlendirmek oldukga zor olabilir, bu hastalarda kognitif fonksiyonlar oldugundan daha
diistik olarak raporlanabilir. Sosyal olarak daha duyarli olanlarda da kognitif fonksiyonlar
oldugundan daha fazla saptanabilir(57). Genellikle ciddi diizeyde ndromuskuler bozuklugu
olanlar kognitif bozukluklar agisindan artmis riske sahiptir. Buna goére kuadriplejik
hastalarda etkilenme en fazlayken, en az miktarda etkilenme atetoid diskinetik tipte

goriilmektedir(41).

e. Psikolojik bozukluklar

Farkli popiilasyonlarda SP’li ¢ocuklarda duygusal ve davranigsal problemlerin
prevalansi %30 ila 80 arasinda raporlanmistir. Genis bir yelpazede davranigsal ve duygusal
bozukluk goriilmesi miimkiindiir; dikkat eksiklikligi, pasiflik, 6fke, tiziintl, diirtiisellik,
duygusal degiskenlik, diisiik benlik saygisi ve anksiyete bu bozukluklar arasinda sayilabilir.
En yaygin goriilen problemler; akran iligkilerinde sorunlar (%32), hiperaktivite (%31) ve
duygusal sorunlardir (%29). Akran iliskilerinde sorunlar genellikle daha hafif SP
olgularinda (KMFSS 1) goriilmektedir(41).

f. Epilepsi

SP’li cocuklarin ve yetiskinlerin olusturdugu popiilasyonda %15 ila %55 arasinda
epilepsi goriildiigii raporlanmistir(5, 41). Cok fazla tipte ndbetler goriilebilmektedir ve
cesitli risk faktorleri ile nobet frekansi veya tipi arasinda agik bir iliski heniiz kurulmamastir.
Nobetler dipareziklere nazaran kuadriparezik ve hemiparezikler gibi daha agir SP

olgularinda yaygin olarak goriilmektedir(5, 41).

g. Oromotor bozukluklar

Oromotor bozukluklar agir SP ile iliskilidir. Emme gii¢liigli, yutma mekanizmasi,
dilin itilmesi ve tonik 1sirma refleksinde zayif koordinasyon beslenme problemlerine
onclilik eder ve aspirasyon riskini olusturur(63). Hafif artikiilasyon bozuklugundan
anartriye kadar bir seri konugma bozuklugu goriilebilir ve siklikla spastik kuadriparezik
veya atetoid SP’lilerde goriiliir. Oral sekresyon kontroliinde zorluk ortaya g¢iktigindan

sosyal iligkilerde de negatif etkiler ortaya ¢ikar. Oromotor bozukluklar, oral hijyende
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bozulma ve dental malokluzyona sebep olur ve bu sebeple periodontal hastaliklarin riski

artar(57, 63).

h. Beslenme bozuklugu

SP'li cocuklarda biiylime ve beslenmenin degerlendirilmesinde, kontraktiirii olan ve
skolyozlu cocuklarda giivenilir bir 6l¢iim aracinin olmamas1 ve SP'ye 0Ozgii referans
verilerinin ya da biiylime egrilerinin bulunmamasi nedeniyle giigliikler mevcuttur. Zayif
oromotor yetenekler, gastrodzofageal reflii, kendi kendine beslenememe veya agligi
iletememe SP’li cocuklarda malnutrisyon riskini artiran sebepler arasindadir(63, 64).
Kuzey Amerika Serebral Palsi ile Bilylime Projesi (The North American Growth in Cerebral
Palsy Project- NAGCPP)’nin raporuna gore orta ve agir SP’li cocuklarin %58’ inde
beslenme problemi bulunmaktadir ve agir beslenme disfonksiyonu bulunan g¢ocuklarda
bozulmus sagligin beslenme durumu ile iliskili oldugu belirtilmistir. Enteral beslenenlerde
beden kitle indeksinde artis oral beslenenlere nazaran daha belirgindir. Beslenme bozuklugu
olmayan SP’lilerde saglik ve sosyal katilim daha iyi olarak saptanmigtir. Bununla birlikte
agir SP’lilerde total enerji harcamasi daha az oldugundan ve daha fazla viicut yag icerigi

bulundugundan asir1 beslenme ve obezite riski fazladir(41, 64).

i. Genitoiiriner bozukluklar

SP’li ¢ocuklarda iiriner kontinansin gelismesi olduk¢a gecikmektedir. Uriner
inkontinansla iliskili en Onemli faktorler kuadriparezi ve bozulmus kognisyondur.
Inkontinans en sik gériilen bozukluktur. Bununla birlikte idrar yapma sikliginda artis,
sikigarak idrar yapma, kesik idrar yapma ve iiriner retansiyon da bulunabilir. Idrar yapma
sikliginda artis ve sikisarak idrar yapma detriisor kaslarda spastisite ile iligkilidir. Detriisor
asir1 aktivitesi ve azalmis mesane kapasitesi ise irodinamik caligsmalarda en sik saptanan

bulgulardir(57).
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j- Solunum problemleri

SP’li cocuklarda respiratuar hastalik riski olduk¢a artmistir. Respiratuar kaslarin
bozulmus kontrolii, inefektif oksiiriik, aspirasyon, gastro6zofageal reflii ve nébetler hava
yolu sekresyonlarin1 kronik olarak arttirmaktadir(57). Artmis hava yolu sekresyonu ise
wheezing, atelektazi, tekrarlayan aspirasyon pnomonisi, restriktif akciger hastaligi veya
bronsiektazi gibi rahatsizliklara yol agmaktadir. Prematiir yenidoganlarda bronkopulmoner

displazi de respiratar hastaliklar i¢in yiiksek risk olusturur(57, 65).

k. Kemik mineral dansitesinde bozukluk
Orta ve agir SP’li olgularda azalmis kemik mineral yogunlugu (KMY) ve minimal travma
ile kirik riskinde artis yaygin olarak saptanmaktadir(5). 10 yas civarindaki nonambulatuar
cocuklarin ¢ogunda, femur KMY Z skoru <-2.0 olarak tanimlanan osteopeni mevcuttur.
NAGCPP verilerine gore, norolojik bozuklugun artisi, beslenme zorlugunun artisi,

antikonviilzan kullanimi1 femurda azalmis KMY Z skoruyla iligkilidir(57).

1. Kas iskelet sistemi bozukluklari

(1). Ayak/ayak bilegi

Gastrosoleus kompleksinin artmig tonusu veya kontraktiiriine bagli olarak olusan ekin
deformitesi SP’de en sik goriilen kas iskelet sistemi deformitesidir(57). Posterior tibialis
kas1 ve gastrosoleus kompleksinin spastisitesine bagli olarak olusan ekinovarus deformitesi,
ayakta inversiyon ve supinasyon ile sonuglanir. Bu deformite hemiparezik ¢ocuklarda
olduk¢a yaygindir. Ekinovalgus deformitesi gastrosoleus kompleksi ve peroneal kaslarin
spastisitesine ve posterior tibialis kasinin giigsiizliigline bagli olarak olusur ve spastik

diparezik ve kuadriparezik ¢ocuklarda yaygindir(57, 66).



32

(2). Diz

Diz fleksiyon kontraktiirii, hamstring kaslarinda spastisiteye ve oturur pozisyondaki
statik pozisyonlamaya bagl olusur. Ileri diizeyde diz fleksiyonu mevcut ise, kalca
fleksiyonu kisitlanir ve oturur pozisyonda lomber kifoz ile sonuglanir. Dizde fleksiyon

kontraktiirii, kal¢a ve ayak bilegi fleksiyon kontraktiirii ve patella alta ile iligkilidir(57).

(3). Kalc¢a

Edinsel kalca displazisi SP’de olduk¢a yaygindir ve progresif subluksasyon ve
muhtemel dislokasyona yol agar. Kalca subluksasyonu 2 yas kadar erken bir dénemde
baslar. Muayenede, pasif kal¢a abduksiyonu 35 dereceden az ve kalca fleksiyon kontraktiirii
20 dereceden fazla ise kalca instabilitesinden bahsedilir. Radyografide kal¢a subluksasyonu
%30’dan fazla migrasyon olarak tanimlanir. Tedavi edilmeyen kalgalarda dislokasyon
insidans1 %25-35 olarak saptanmistir(57, 66). Dislokasyona yol acan sebepler ise, persistan
artmis femoral anteversiyon, displastik asetabulum ve kalg¢a addiiktor ve fleksorlerinde asirt
aktivasyona bagl olarak olusan kas dengesizligidir. Kal¢a addiiksiyon, fleksiyon ve internal
rotasyon ile posteriora dislokasyon riski artmis olur. KMFSS ile kalga displazisinin siddeti

arasinda iliski saptanmistir (bkz. Tablo 3-6)(57).

Tablo 3-6: Kalca Displazisi Insidans1 ile KMFSS Diizeyi Arasindaki Iliski

KMEFSS diizeyi Kalca displazi insidansi
KMFSS 1 %0

KMFSS 11 %]15

KMFSS I %41

KMFSS IV %69

KMFSS V %90

Kalcada dislokasyon olmasi, erken osteoartrit gelisimine, hastay1r pozisyonlamada

zorluga ve hijyenin saglanmasinda problemlere yol agar.

SP’li ¢ocuklarda windswept deformitesi de gelisebilir. Bu deformitede eleve olan
kalcada addiiksiyon deformitesi olurken, karsi tarafta abdiiksiyon deformitesi mevcuttur.

Deformitenin gelisimi kalgada eksternal rotasyona yol acarak pelvik oblisiteye neden olur.
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Eleve olan kalca ciddi diizeyde dislokasyona meyillidir ve pozisyonlama olduk¢a zordur.
Pelvik oblisite ile birlikte olan kalga dislokasyonu siklikla skolyozla iliskilidir ancak

nedenine yonelik bir kanit heniiz saptanmamistir(59).

(4). Omurga

Skolyoz, kifoz veya lordoz gibi spinal deformiteler SP’de sik olarak bulunur. Kifoz,
spinal ekstansor kaslarda giicsiizliik ve hamstringlerde gerginlik ile birlikte goriiliir ve
posterior pelvik tilte yol acar. Lordoz siklikla kalca fleksiyon kontraktiirleriyle
iliskilidir(59). SP’nin siddetiyle skolyoz olasilig1 artar. SP’de ortalama skolyoz insidansi
%20 iken, spastik kuadriparezik ¢ocuklarda insidans %68 gibi yiiksek bir diizeydedir(5, 67).
Hastanin iskelet maturasyonundan bagimsiz olarak 40 dereceden daha biiyiik egrilikler
ilerlemeye meyillidir. Kuadriparezik, artmis spastisitesi olan, biiylik egriligi olan, geng yas,
zay1f oturma dengesi olan ve pelvik oblisitesi olan hastalarda progresyon riski fazladir(5, 67,
68). SP’de goriilen skolyoz iki gruba ayrilir. Birinci grupta 6zellikle KMFSS II-III olan
hastalarda tek ya da ¢ift torakal egrilik goriiliirken ikinci grupta pelvik oblisitenin de eslik
ettigi uzun ya da C seklinde olan torakolomber egrilik goriiliir ve bu durum nonambulatuar
hastalarda daha siktir. Skolyoz basladiktan 3-10 yil sonrasina kadar deformite hizla
ilerler(5).

(5). Ust ekstremite

Ust ekstremitede spastisite ve kas dengesizligi eklem deformitesi olusumuna neden
olur. Omuzlar siklikla abdiiksiyon ve internal rotasyon pozisyonunda bulunur. Biseps,
brakioradialis ve brakialis kaslarindaki spastisite dirsek fleksiyon kontraktiiriine sebep olur.
Dirsek fleksiyon kontraktiirii 30 derecenin altinda nadiren fonksiyonel olarak dnem arz eder.
On kol pronasyon deformitesi sik rastlanan bir patolojidir ve elin fonksiyonel olarak
kullanimini 6nemli diizeyde etkiler. El bileginin en sik goriilen deformitesi ulnar deviasyonla
birlikte fleksiyondur. Parmaklarda en sik rastlanan deformite ise el intrinsik kaslarindaki

spastisiteye bagl olusan fleksiyon ve kugu boynu deformitesidir(57).
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(6). Yiiriiyiis bozukluklar:

Tanimnin konmasinda, klinik kararin verilmesinde ve saglik calisanlar1 arasindaki
iletisimin saglanmasinda kolaylik saglanmasi amaciyla birgok yiiriiylis siniflamasi
yapilmistir. Bununla birlikte, gilivenilir ve gegerli olarak tiim yiirliylis paternlerini

tanimlayacak bir siniflama sistemi bulunmamaktadir (bkz. Tablo 3-7)(57).

Tablo 3-7: Serebral Palside Goriilen Yaygin Yiiriiyilis Bozukluklari

Viicut boliimii Bozukluk Potansiyel etki
Kalga Artmig addiiktor tonus Makaslama-salinim fazinda
bacagi ilerletmede zorluk
[liopsoas tonusunda artis Anterior pelvik tilt; artmis
lomber lordoz; diz bukili
ylriyis
Artmig femoral anteversiyon Ige basma; yalanc genu valgus;
kompensatuar eksternal tibial
torsiyon
Diz Azalmis hamstring hareket | Biikiik diz yiiriiylisi
acikligt
Hamstring/kuadriseps ko- | Tutuk diz ylirlytisii
kontraksiyonu
Ayak bilegi Artmig gastro-soleus tonusu | Parmak ucu yiiriiyiisii; genu
veya kontraktiirii rekurvatum; salimim fazinda
ayagm yere temas etmemesini
saglamada zorluk
Internal tibial rotasyon Ige basma; inefektif push-off
Eksternal tibial rotasyon Diga basma; Inefektif push-off
Varus Basma ve salimm fazinda
artmis ayak bilegi supinasyonu
Valgus Basma ve salimm fazinda

artmis ayak bilegi pronasyonu

9- Tedavi

SP’li cocuklarda tedavinin amaci beyindeki hasari gidermek degil, mevcut olan
potansiyeli en {ist diizeye ¢ikarmaktir(53). Tedavinin diizenlenmesi multidisipliner bir yaklagim
gerektirir. Bu takimin iginde fiziyatrist, gelisimsel pediatrist, ortopedist, nérolog, fizyoterapist,
is-ugrast terapisti, konusma ve dil terapisti, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve diyetisyen

bulunmalidir(57).
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Rehabilitasyon programini ¢ocugun yast ve fonksiyonel durumu belirler. Bunun yani sira
kognitif fonksiyonlari, ulasilacak hedefler, sosyoekonomik durum ve hasta ve ailesinin

motivasyonu da goz oniinde bulundurulmalidir(53).

Tedavi programinda fizyoterapi, spastisitenin tedavisi, adaptif cihazlama ve cerrahi

tedavi bulunur(53, 57).

a. Fizyoterapi

(1). Bobath (Norogelisimsel tedavi) modeli: Bartha Bobath adli fizyoterapist tarafindan
1960’11 yillarda tasarlanmistir. Fonksiyon icinde hareketi aktive etmek ve giinliik yasam
icinde uygulamalar siirdiirmek temel anlayistir(53, 69, 70). En sik kullanilan metottur(71).
Refleksif hareket paternlerinin inhibisyonu ve gelisim sirasinda ortaya cikan denge ve
diizeltme reaksiyonlarinin fasilitasyonu ile motor kontroliin saglanmasma calisilir.
Pozisyonlama ile anormal kas tonusu kontrol altina alinir veya modifiye edilir, postural

cevap fasilite edilir(72, 73).

(2). Rood (sensorimotor) teknigi: 1954 yilinda gelistirilen geleneksel tekniklerdendir.
Rood, ‘motor fonksiyon ve duyusal mekanizmayr birbirinden ayrilmaz’ olarak
tammlanustir. Istemli kas aktivasyonunu uyarmak igin oksama, fircalama, vurma ve soguk
ile ylizeyel kiitandz stimulasyon veya vibrasyonla kas stimulasyonunu igerir. Amaci,
fonksiyonu ve postiiral cevaplar1 stimiile ederek buradan kaynaklanan otomatik yanitlar ile
normal paternleri gelistirmektir(70). Dort evreli bir tedavi stratejisi gelistirmistir; mobilite
(6rn. donme), stabilite (6rn. yliziistli pozisyonda ekstansiyondaki kollarla destekleme), yiik
tastyan sabit distal bir segmentte mobilite (6rn. dort ayak iizerinde sallanma), yiik tagimayan
distal segmentlerde mobilite (6rn. yiirlime). Modele gore daha yiiksek seviyede motor
fonksiyon i¢in dort evre boyunca progresyon sarttir. Bu tedavi stratejisi, motor gelisimde

hasta ve ¢evresi arasindaki etkilesimi ele alan ilk yaklasimdir(73).

(3). Propriyoseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) teknigi : Kabat ve arkadaslari
tarafindan 1954 yilinda gelistirilmistir(70). Motor 6grenmenin istemli kontrol ve istemli

caba olmaksizin ortaya ¢ikan hareket paternlerinin kombinasyonu oldugu gozlemlerine
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dayanir. Hareketler kiitlesel fleksiyon ve ekstansiyon sinerji paternleri i¢inde degil, daha ¢ok

spiral ve diyagonal paternlerde ortaya ¢ikmaktadir(73).

Amag merkezi sinir sistemine aferent proprioseptif yolla etki ederek eksitasyonu arttirmak,
motor iinite katilimimni maksimuma ulastirmaktir. Glinlimiizde, spastisite tizerinde etkili
olmas1 nedeniyle fasilitasyon amacindan c¢ok, inhibisyona yonelik olan Ogretileriyle

kullanilmaktadir(70).

PNF tedavisi 6zel teknikleri arasinda irradiyasyon, duysal stimuluslarla fasilitasyon (temas,
basing, germe, traksiyon, kompresyon) ve relaksasyon teknikleri (kas-gevse, tut-gevse)

sayilabilir(73).
(4). Vojta- Avrupa metodu: Vojta tarafindan tanimlanmis 18 anahtar noktaya parmakla
bastirilarak refleks emekleme ve yuvarlanma pozisyonlarinin ortaya ¢ikartildigi tani ve

tedavi yontemidir. Sik kullanilan teknikler arasindadir(71, 72).

SP’li cocugun kaba ve ince motor gelisimini destekleyen bu tedavi modelleri yillardir yaygin

olarak kullanilmaktadir ve birbirlerine iistiinligli gosterilememistir(bkz Tablo 3-8)(5).

Tablo 3-8: SP’de Noromotor Terapi Yaklasimlarinin Benzerlik ve Farkliliklari(5)

Norogelisimsel Sensorimotor | Duysal Vojta Doman-
tedavi (Bobath) | yaklasim entegrasyon yaklasim Delocato
(Rood) yaklasim yaklasim
(Ayres)
Santral  sinir | Hiyerarsik Hiyerarsik Hiyerarsik Hiyerarsik Hiyerarsik
sistemi -Tonusu -Postural yanit1 | -Noral -Risk altindaki | -Bagimsiz
Tedavinin normallestirmek | aktiflestirmek ilerlemenin yenidoganlari mobilite
amaclt -Primitif (stabilite) etkinligini SP’den saglamak
refleksleri inhibe | -Stabilite gelistirmek korumak -Motor
etmek saglandiktan -Adaptif yanitin | -SP’li koordinasyonu
-Otomatik sonra hareketi | daha iyi | yenidoganlarda | gelistirmek
refleksleri ve | aktiflestirmek organize olmasi | motor -Iletigimi
normal  hareket davranislarin korumak  ve
paternini uyarmak gelistirilmesi gelistirmek
-Zekay1
gelistirmek
Bir motor tepki | -Kinestetik -Taktil -Vestibular -Propriyoseptif | Tim  duysal
olusturmak -Propriyoseptif -Propriyoseptif | -Taktil -Kinestetik sistemler
igin primer | -Taktil -Kinestetik -Kinestetik -Taktil kullanilir
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duysal
sistemin
kullanimi
Tedavi -Duysal girdilerin | Motor ~ yanit1 | Adaptif amacgh | Hareket Duysal ve
faaliyetlerinin | normallestirilmesi | aktiflestirmek yanitlarin paternini refleks
onemi amaciyla i¢in duysal | kazanilmasi baslatmak i¢in | stimulasyonu,
pozisyonlama ve | stimulasyon i¢in duysal | tetik refleksler | pasif hareket
dokunma (vurma, girdilerin (refleks paterni,
-Aktif hareketin | firgalama, buz | terapistlerce taramasi vb.) bagimsiz
uyarilmasi gezdirme) gosterilmesi ve hareketin
¢ocuklarca baglatilmasi
kontrol
edilmesi
Hedeflenen -SP’li ¢ocuklar -SP gibi | -Disabiliteyi -SP  acisindan | Neonatal veya
klinik -Serebrovaskiiler | néromotor Ogrenen risk altinda olan | edinilmis beyin
popiilasyon olay geciren | hastaliklart olan | ¢ocuklar yetigkinler hasar olan
yetigkinler ¢ocuklar -Otizmli -Fikse SP olan | ¢ocuklar
- ¢ocuklar gec yetiskinler
Serebrovaskiiler
olay gegiren
yetiskinler
Tedavi edilen | Evet Hayir Hayir Evet Hayir
infantlarin
onemi
Tedavi Evet Hayir Hayir Evet Evet
sirasinda  aile | Giinlik  yasam Destekleyici rol | Aile ile birlikte | Aile ve
katiliminin aktiviteleri  igin baslar giinliik ev | arkadaglarla
onemi pozisyonlama tedavisi glinde  Dbirkag
kez
Ampirik Birkag ¢alisma Cok az calisma | Cok fazla | Birkac ¢aligma | Birkag calisma
destek Cakisan sonuglar | Cakisan calisma Cakisan Cakisan
sonuglar -Okul ¢ag1 | sonuglar sonuglar
¢ocuklarda
¢akisan
sonuglar
Yenidoganlarda
taktil ve
vestibular
girdilerde
pozitif sonuglar

b. Konvansiyonel egzersizler

Eklem hareket agiklig1 egzersizleri, germe ve giiclendirme egzersizleri gibi yasam boyu
devam edilmesi gereken egzersizler de SP’li hastalar i¢in olduk¢a Onemlidir. Germe

egzersizleri; kas imbalansi ve hipertonisiteye bagli olusan kontraktiir gelisim riskini azaltmak
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amactyla uygulanan terapi programinin bir parcasidir(5). Gli¢lendirme egzersizleri; ge¢mis
donemlerde kontrendike olarak belirtilirken son zamanlarda yapilan ¢alismalarda artmis
spastisite ve azalmis eklem hareket aciklig1 lizerine negatif etkisi olmadigi goriilmiistiir(5, 53).
Aerobik egzersizler de daha onceki tedavi protokollerinde kontrendike iken yeni ¢aligmalarda
spastisiteyi arttirma, yorgunluk veya muskuloskeletal travma gibi yan etki olusturmadan
aerobik kapasitenin fizyolojik Ol¢iimlerini arttirmaya yonelik yararli olarak saptanmistir(2, 5,

53).

c. Spastisite Tedavisi

Cocugun fonksiyonel kapasitesinin arttirilmast amaciyla spastisitenin tedavi edilmesi
gerekebilir. Tedavisinde standart bir yaklasim yoktur. Fonksiyonel durumu etkilemeyecek

diizeyde spastisite varsa miidahale edilmemelidir.

Tedavide oOncelikli amag; kas spazmi ve agriyr azaltmak, splint kullanimin
kolaylastirmak, deformite gelisimini 6nlemek ve gelisen deformiteyi diizeltmek, fonksiyonel

durumu iyilestirmek, kisisel bakimi kolaylastirmak olmalidir(73).

(1). Medikal tedavi

Spastisitenin medikal tedavisi hem farmakolojik hem de nérocerrahi miidahalelerdir(74).

(a). Spastisitenin farmakolojik tedavisi

SP’li ¢ocuklarda spastisitenin farmakolojik tedavisi, oral yolla kullanilan dantrolen,
benzodiazepinler, tizanidin ve hem oral hem de intratekal yolla kullanilan baklofen tedavisini
icerir. Bu tedavilerin yanisira spastik kasa uygulanan botulinum toksin enjeksiyonu tedavisi de

yaygin olarak kullanilmaktadir(3, 53).

Baklofen: Spinal korddaki gama-aminobiitirik asit (GABA-B) reseptorlerine etki ederek
afferent terminallerden eksitatdr norotransmitterlerin salinimint azaltir(5, 57). Beyindeki
reseptorlere de baglandigindan sedasyona neden olur. Lipid ¢oziiniirliigii diisiiktiir. Absorbe

edilen ilacin %90°dan fazlasi sistemik dolagimda kalir. Yarilanma 6mrii 3.5 saattir(57). Yan
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etki olarak; sedasyon, konfilizyon, bag donmesi, hipotoniye yol acar. Nobet kontroliiniin
kaybolmasina sebep olabilir. Ani kesilmesi durumunda hipertermi, spastisitenin kotiillesmesi,
nobetler ve mental durumda bozulma goriilebilir. Diisiik dozda baslanarak (2.5 mg/giin)

maksimum doza (2-7 yas arasi: 30 mg/giin, >8 yas 60 mg/giin) progresif ¢ikilmalidir(57, 73).

Diazepam: Benzodiazepin grubu bir ilagtir. GABA reseptorlerinin yakin bolgelerine
baglanarak spinal kord ve supraspinal seviyelerde inhibitdr etki gosterir(57) Rehabilitasyon
programi ¢cocugun yasi ve fonksiyonel durumuna gore belirlenmelidir. Cocugun nérogelisimsel
ve muskuloskeletal durumu yaninda kognitif fonksiyonlar1 ve motivasyonu, cocugun ve ailenin
hedefleri, ailenin sosyoekonomik diizeyi ve kaynaklar1 g6z Oniinde tutulmalidir(53, 57).
GABA’nin reseptorlerine afinitesini azaltir. Sedatif etkisi, agir etkilenmis g¢ocuklarda

kullanimin kisitlar(57).

Dantrolen sodyum: Santral sinir sistemi (SSS) yolu ile degil iskelet kasina etki eden tek
ilagtir. Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinimini inhibe eder(57). Sedasyon yan etkisi
daha azdir. En 6nemli yan etkisi hepatotoksisitedir. Tedaviye baglamadan 6nce ve tedavi
sirasinda karaciger fonksiyon testleri yapilmalidir(5, 57).

Intratekal baklofen (ITB) infiizyonu: 1996’da spastisite tedavisi icin Gida ve Ilag
Dernegi (Food and Drug Association-FDA) onay1 almistir. Oral tedaviye yanitsiz, spastisite
nedeniyle yasam kalitesi etkilenen veya bakimi zorlagan ve intratekal test dozuna yanit veren
hastalarda uygulanir(5, 57). Baklofen zayif ¢oziiniirliigii nedeniyle kan beyin bariyerini
gecerken doz azalimina ugramaktadir. intratekal kullanimi agizdan alinandan 30 kat daha fazla
konsantrasyonda beyin omurilik sivisina (BOS) gegme avantaji saglar. Yan etkiler daha

azalir(53).

Intratekal kateter lomber ponksiyonla T10 diizeyine yerlestirilir. Doz 30 ila 800 pg/giin
arasinda degisir ve subkiitan yolla abdominal posa yerlestirilen programlanabilir bir pompa ile
verilir. Alt ekstremitelerde tonus azalmasi daha belirgin olmasina ragmen, inflizyon yapilan
baklofenin yukart dogru gocii nedeniyle iist ekstremite ve govdede de etkiler goriiliir(53). Sik
goriilen yan etkiler; test dozu sonrast bulanti, kusma, sedasyon, BOS basincinin azalmasina
bagli letarji, istahsizlik, agiz kurumasi, terleme, basagrisi, enfeksiyon, BOS kolleksiyonu,

kateter ve pompa ile ilgili teknik problemlerdir(53, 57, 73).
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Enjeksiyon tedavisi: Botulinum toksini (BTX), gram pozitif anaerobik bakteri olan
Clostridium Botulinum tarafindan {iretilen protein yapida bir ndrotoksindir. Disiilfid bag: ile
birbirine bagl hafif (50 kD) ve agir (100 kD) zincirden olusur. Agir zincir toksinin néron igine
alinmasini ve hafif zincirin hedef proteine baglanmasini saglar. Toksinin A-G olmak iizere 7
tipi mevcuttur. Tip A ve Tip B aminoasit sayis1 ve agirlik agisindan benzerdir ve FDA onayli

tiplerdir(bkz. Tablo 3-9)(75).

Tablo 3-9: FDA Onayli BTX Serotipleri ve Piyasa Adlar1

Serotip Toksin tipi Piyasa ad1
BoNT-A Onabotulinum toksin A BOTOX
Abobotulinum toksin A DYSPORT
Incobotulinum toksin A XEOMIN
BoNT-B Rimabotulinum toksin B MYOBLOC/NEUROBLOK

BTX, asetilkolin (ach) presinaptik salinimini geri doniislii olarak bloke ederek etki eder.
Intramuskuler enjeksiyonla verildiginde presinaptik reseptdr bolgesine baglanma, endositozla
néromotor kavsaga alinma ve ach salinim mekanizmasimin durdurulmasi gibi komplike
stirecten dolay1 etkinin ortaya ¢ikmasi 24 ila 72 saate kadar uzayabilir. Klinik etki 2 ila 6 haftada
doruga ulasir ve yeni sinir dallanmalar1 sonucunda reinnervasyonuyla 3-6 ayda sonlanir. Genel
klinik pratikte toplam 12-14 U/kg doz, enjeksiyon yapilacak kaslar arasinda paylastirilir(53,
75). AAN, SP’li cocuklarin spastisite tedavisinde BTX-A’y1 en etkili ve giivenli tedavi secenegi
olarak oOnerir(73). Anesteziye ihtiya¢ olmamasi, duysal yan etki yapmamasi, tekrarlayan
enjeksiyonlarda toleransin gelismemesi sinir bloklarina tistiinliigiidiir. BTX-A’ya kars1 antikor
geligsmesinin sonucu olarak etkinligin kaybolmast her 2 ila 3 ayda bir yiiksek dozda (400 U’den
daha fazla) enjeksiyon yapilan yetiskinlerde gosterilmistir(53).

Periferik sinir veya kasin motor noktasina fenol veya alkol enjeksiyonu, etkilenen kasin
giicii ve tonusunda azalmaya neden olan kimyasal ndrolize neden olur. Kalic1 gii¢siizliige sebep

olabilir(53, 75). BTX-B, fenol ve alkol enjeksiyonlar1 i¢in veriler yetersizdir(73).
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(b). Cerrabhi tedavi

SP’de cerrahi tedavi, yumusak doku veya kemik operasyonlar1 seklinde uygulanabilir.
Yumusak doku girisimleri kas ve tendona yapilan uzatma-gevsetme veya transfer islemleridir.
4 yasindan once yapildiginda tekrarlama egilimi yliksektir. Kemik operasyonlari fiizyonlar,
derotasyonlar veya agilanmalar seklindedir. Operasyonlar sonrasi fayda olusumunu saglamak

icin yogun post-operatif rehabilitasyon programi gereklidir(53).

Selektif dorsal rizotomi: L2-S1 laminektomiden sonra duysal sinir kdklerinin belirli bir
kisminin kesilmesidir. Teorik olarak, spastik SP’li hastada 6n boynuz hiicrelerinde periferik
eksitator etkinin azalmasi ile sonuglanir(5, 53, 74). Distoni veya atetozu bulunmayan,
spastisitede bagimsiz olarak fonksiyonel giicii korunan, selektif motor kontrolii bulunan, 3-8
yas arasi, eklem kontraktiirii olmayan, daha dnceden c¢ok az ortopedik cerrahi geciren hastalar

uygun hastalardir(53, 76).

Erken postoperatif donemde >70 derece kalca fleksiyonundan, >30 derece diiz bacak
germeden, govde rotasyonundan ve operasyon yapilan tarafta stresten kaginmak icin pasif
fleksiyon veya ekstansiyondan kaginilmalidir. 6. haftadan itibaren ortezle veya ortezsiz
mobilite ve fonksiyonel giiclendirme egzersizlerine baslanabilir. Yiiriime fonksiyonunda 2 yila
kadar gelisme goriilebilir(53). Istenmeyen etkileri; genellikle operasyondan hemen sonra
goriilen ve 6 aya kadar stirebilen hipotoni, tonusun azalmasi ile belirginlesen giigsiizliik, duysal

degisiklikler ve mesane disfonksiyonudur(53, 76).

(2). Cihazlama

Cihazlama SP’de tamamlayici bir uygulamadir. Uluslararas1 Ortez ve Protez Grubuna
gore SP’de alt ekstremite ortezlerinin amaci deformite gelisimini 6nlemek ve/veya diizeltmek,
destek i¢in temel olugturmak, yiiriimeyi kolaylastirmak ve arttirmak olmalidir. KMFSS’ye gore
seviye I, II ve III olan ¢ocuklarda ortezin amac1 etkin bir yiirlime ve deformiteyi dnlemek iken;
IV ve V olan ¢ocuklarda amag, kalga ve spinal deformiteleri dnleme ve oturma postiiriinii

tyilestirmedir(53).
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a. Alt ekstremite ortezleri:

Gece splintleri: Ozellikle zayif antagonist kaslardaki asir1 gerilimin kadirilmasinda

faydalidir(39, 53).

Ayak- ayak bilegi ortezi (AFO): En sik kullanilan alt ekstremite ortezidir. Spastik

hemiplejik ve diplejik ¢ocuklarda dinamik ekin deformitesini engellemek amaciyla

kullanilir. Kalga ve diz kinetigini iyilestirir. Endikasyonlari; gastro-soleus hipertonisine

bagli dinamik ekin deformitesi, ekin deformitesine bagli yiiriimenin basma fazinda genu

rekurvatuma gidis, gastro-soleus kaslarindaki tonus artisiyla birlikte gelisen pes

valgustur(53).

O

O

O

Rijit AFO: Fibula bas1 distalinden metatars baglarina kadar uzanan ve bacagin
arka kismina tamamen oturan, ayak bilegi hareketine izin vermeyen plastik
ortezlerdir. Varus- valgus deformitesinin kontroliiniin saglanmasi igin ayak
yanina gelen medial ve lateral duvarlar kalinlagtirilabilir.

Eklemli AFO: Ayak bilegi seviyesinde mekanik ekleme sahiptir. Ayak basma
fazinda dorsifleksiyona izin vererek normale yakin ylirlime sagladigi, diizgiin
olmayan zeminde yiirlimeyi ve merdiven ¢ikmay1 kolaylastirdigi, 6zellikle
hemiplejiklerde dorsifleksiyonu gelistirdigi bildirilmektedir.

Antirekurvatum AFO: AFO’nun 5 derece dorsifleksiyonda stoplanmig seklidir.
Genu rekurvatumda, stans fazda ayak 5 derece dorsifleksiyonda oldugundan
dolay1 tibia 6nde tutularak rekurvatum onlenir.

Yer reaksiyonlu AFO (GRAFO): Rijit bir ortez olup, tuberositas tibiadan
baslayan kapal1 bir 6n yiize ve malleollere kadar acik bir arka yiize sahiptir. Ug
nokta basing sistemini saglamak i¢in arka yiizde proksimalde bir bant bulunur.
Ayak bilegine 2-3 derece hafif bir plantar fleksiyon verilir. Triseps surae ve/veya
kuadriseps kaslarmin zayif oldugu hastalarda veya biikik diz ylriytsi
yapanlarda kullanilir. Kalca ve dizde 10 dereceden fazla statik deformite

mevcutsa kullanilmamalidir.

Ayak- ayak bilegi- diz ortezi (KAFO): SP’de kullanimi kisithidir. Diz fleksiyon

kontraktiirlii spastik biiyiik cocuklarda seri algilama veya cerrahi hamstring uzatilmasi

ile dizde tam ekstansiyon elde edildikten sonra gegici olarak kullanilabilir(53).
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b. Ust ekstemite ortezleri

Spastisite nedeniyle siklikla ulnar deviasyon, el bilek fleksiyon, bagparmak adduksiyon
postiirii ve kontraktiirleri gériilmektedir. Bunu 6nlemek amaciyla statik ortezler kullanilabilir,

dinamik iist ekstremite ortezleri pek onerilmemektedir(5, 53).

¢. Spinal ortezler

(1). Korseleme

Omurga deformitesinde, kiigiik ¢ocuklarda cerrahi girisimi geciktirerek omurga
biiylimesine zaman kazandirmak, beslenme ve diger giinliik yasam aktiviteleri i¢in oturma
dengesini korumak amaciyla kullanilabilir(53). Bu amagla torakolumbosakral ortezler
(TLSO) kullanilmaktadir. Spinal ortezler, fleksibl egrilik, kiigiik egrilik (40°) ve deri
duyusunun oldugu durumlarda daha etkilidir. Korse kullanimma ragmen egrilik
ilerleyebilir, ancak korseleme hastanin fonksiyonelligini ve bagimsizligin1 arttirir. Bu

hastalar i¢in gelecekte cerrahi gerekliligi olabilir(68).

(2). Oturma modifikasyonu

Omurga  deformiteleri  kapsaminda  bir diger tedavi metodu  oturma
modifikasyonudur(10). SCPE’ye gore SP’li olgularin yaklasik %40 kadar1 KMFSS IV-V olan
ciddi diizeyde SP hastalarindan olusmaktadir. Bu modifikasyonlar 6zellikle bu siniflama i¢inde
olan nonambulatuar hastalarda fonksiyonelligin ve pozisyonlanmanin saglanmasi agisindan
olduk¢a yardimeidir(9, 10). Ayn1 zamanda spinal deformite gelisimi, kalca subluksasyonu/
dislokasyonu, muskuloskeletal konsraktiir ve deformiteler, bas1 yarasi ve respiratuar problemler

gibi komplikasyonlarin gelisimini dnlemede katki saglar(10-12).

Modifikasyonlar bas destegi, servikal destek, govde destegi, posterior kontiir, kalca ve

diz destegi gibi komponentler igerebilir(9-11).

Oturma desteklerinin etkinliginin degerlendirildigi ¢alisma sayisi oldukga azdir. Dijital

basing haritalamasi yapilarak dizayn edilen modifikasyonlarin degerlendirildigi ¢alismalarla
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onemli bir nonoperatif tedavi yontemi oldugu saptanirsa skolyozun konservatif tedavisinde

faydal1 olacaktir(9-11).

(3). Spinal cerrahi uygulamalan

Spinal fiizyon, SP ve skolyozu olan hastalarda siklikla uygulanan bir cerrahi metottur.
Iskelet maturasyonu tamamlanmamis olan 40 derece iizerinde ve iskelet maturasyonunu
tamamlamis olan 50 derece iizerinde egriligi olan hastalar cerrahi spinal flizyona adaydir.
Cerrahi oOncesinde dikkatli bir degerlendirme, beslenmenin ve respiratuar fonksiyonlarin
durumunun yakin takibi yapilmalidir. Cerrahinin amaci egriligin progresyonunun 6nlenmesi,
oturma dengesinin, pozisyonlamanin ve konforun saglanmasi ve bu sayede pulmoner ve deri

komplikasyonlarinin 6niine gecilmesidir(57).
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B. SKOLYOZ

1-Tanim ve Tarihge

Skolyoz, vertebralarin rotasyonunun da eslik ettigi, omurganin laterale 10° iizerindeki
egrilme deformitesidir. Omurganin en sik deformitesidir. Vertebral kolonda sagital, frontal ve
transvers planlarda bozulmaya neden olan ii¢ boyutlu yapisal bir bozulma gelisir(36).

Hipokrat M.O 201-131°de omurgadaki egrilik deformitelerini ilk kez,

‘Omurgadaki egriligin pek ¢ok ¢esidi vardir, saglikli normal bireylerde dahi gézlenebilir,
dogustan veya aliskanliktan kaynaklanabildigi gibi agri ve yaslanma da omurga egriligine

egilim yaratir.’

olarak tanimlamistir(6). Spinal deformitelerin tedavisi amaciyla koltuk alt1 ve ayaklardan

uygulanan ve ‘scamnon’ ad1 verilen traksiyon uygulayan bir cihaz kullanmistir(6, 36).

Skolyoz terimi ise, MS 2. yiizyilda Galen tarafindan ortaya atilmis olup Yunanca’da
egilmis, biikiilmiis ya da egrilmis anlamina gelen ‘skolios’ kelimesinden tiiretilmistir. Galen‘e
gore bu terim, frontal diizlemde omurganin egriligidir(6, 36). Galen spinal deformitelerin
ayrimin1 yapabilmek agisindan kifoz ve lordoz terimlerini de tanimlamis ve skolyozdan
ayrimlarini net bir sekilde ¢izmistir. Buna gore, Yunanca’da 6ne egilmis ya da kambur anlamina
gelen ‘kuphos’ kelimesinden, posterior verteksli sagital egrilik olan kifoz ve asir1 posteriora
egilme anlamina gelen ‘lordos’ kelimesinden ise, anterior verteksli sagital egrilik olan

lordozdan bahsetmistir(6).

15. yiizyila kadar omurgadaki egriliklerin diizeltilmesi amaciyla bir¢ok tedavi bigimi
denenmistir. Ambroise Paré 16. yiizyilin baslarinda (1510-1590) skolyoza postiiral nedenlerin
de yol agacagindan bahsetmis, konjenital skolyozu tanimlamis ve korselemenin etkili
olabilecegini Onermistir. Andre (1741) omurgadaki egriliklerde egzersiz ve korselemenin
onemli yeri oldugunu belirtmistir. Levacher (1764) traksiyon tedavisini ve Guerin (1839)
myotomiyi ilk olarak uygulamistir. Volkman (1889) ve Royle da (1928) omurga egriliginin
tedavisinde cerrahi yontemler dnermistir. 11k basarili cerrahi 1911°de Hibbs tarafindan posterior

fiizyon yontemiyle uygulanmistir(6, 77).
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Skolyoz tedavisine standardizasyon gelistirmek amaciyla 1966’da Skolyoz Arastirma
Dernegi (SRS) kurulmustur(78). Uluslararasi Bilimsel Skolyoz Ortopedik ve Rehabilitasyon
Tedavisi Toplulugu (The International Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and
Rehabilitation Treatment- SOSORT) 2005 yilinda skolyoz tedavisine yonelik ilk kilavuzunu
yayinlamistir. 2011 ve 2016 yillarinda kilavuzda bir takim giincellemeler yapilarak yeniden

yayinlanmasi saglanmistir(36, 77).

2-Epidemiyoloji

Skolyozlu hastalarin yaklasik %20’sinde sekonder patolojik nedenler saptanirken, kalan
%80’ idiopatik skolyoz olarak tanmimlanir. Adélesan idiopatik skolyozun (AIS) genel
popiilasyonda goriilme aralig1 % 0.93-12’dir. Bu deger aralig1 bolgelere gore degisim gosterir.
Deformitelerin yaklasik %10’u konservatif tedaviyle diizelirken, % 0.1-0.3 aras1 operatif
diizeltilmeye ihtiya¢ duyar. AIS, kadinlarda daha siktir. Skolyoz acisi arttikca saglhk
problemleri, yasam kalitesi, kozmetik deformiteler, agr1 ve progresif fonksiyonel limitasyonlar

goriilme riski artar(36).

Idiopatik skolyoz prevalansi, popiilasyonda % 0.3-2 arasindadir. Dejeneratif skolyoz
insidanst 50 yasindan biiyiiklerde %6 iken, 50 yasindan biiyiik ve osteoporozu olanlarda %36
olarak rapor edilmistir. Bircok néromuskuler sistem hastaliginda omurga deformite insidansi

%100’e kadar ulagabilir(6, 36).

Serebral palsi, omurga deformiteleri ile birliktelik gosteren en sik konjenital/neonatal
santral sinir sistemi hastaligidir. Omurga egriligi prevalanst %15-68 arasindadir. Kuadriplejik

olanlarda ve daha ciddi vakalarda egri daha siktir(6).

3-Etyoloji
Skolyozun etyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Skolyozun nedeni
vertebralarin edinilmis veya konjenital bozukluklar1 olarak disiiniilmektedir. Bu tip
deformiteye sahip hastalar asimetrik beyin sap1 yapilanmasi, duyusal ve denge bozuklugu, kan
platelet ve kollajen fonksiyon bozuklugu gibi eslik eden anomalilerden yakinirlar. Spinal
aksiyal bozukluklarin gelisiminde genetik faktorlerin etkisi de vurgulandigindan ailesel

yatkinlik g6z 6niinde bulundurulmalidir(36).
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Omurga stabilitesi kemik, elastik ve miiskiiler elemanlarin dizayni ve sinir sisteminin bu
yapilar1 kontrolii ile saglanir. Bu faktérler intrinsik ve ekstrinsik olarak incelenir. Intrinsik
faktorler, kemik anormallikleri, bag dokusu bozukluklari ve néromuskuler anomaliler olarak
incelenebilir. Buna gore hemivertebra gibi konjenital kemik defektleri ya da travma, vertebral
kollaps gibi edinilmis nedenler skolyoza yol agabilir. Ligaman ve disk patolojieri gibi bag
dokusu bozukluklari ve kas giigsiizlligli, spastisite, motor kontrolde bozulma, duyu bozukluklar1
gibi ndromuskuler anormallikler de skolyoz etyolojisinde rol oynamaktadir. Ekstrinsik faktorler
ise mekanik ve ndromuskuler nedenlerdir. Bacak boyu farki, ekstremite deformiteleri, pelvik

asimetri gibi mekanik nedenlerle skolyoz ortaya ¢ikabilir. (6).

Bazi yazarlar mukopolisakkaridoz ve lipoprotein sentezinde defekt gibi sistemik
bozukluklarin da skolyoz nedeni arasinda oldugunu belirtmektedir. 1990larda Dubousset’in
onderliginde bir grup yazar melatonin sentez bozukluguna bagli da skolyoz gelisebildigini
vurgulamistir. Diislik melatonin seviyesi olan kizlarda idiopatik skolyozun hizlica ilerledigi ve
melatoninin buradaki roliinlin, menars yasina olan etkisinden dolay1 olabilecegi One
stiriilmiigtiir. Zamanla bu bulgular, saglikli kizlarla skolyozu olan kizlar arasinda melatonin
seviye farkinin olmadigiin ortaya konmasiyla skolyoz patogenezinde limitli bir etkiye sahip

hale gelmistir(36, 79, 80).

Son zamanlarda kalmodulinin melatonin seviyesine etki ettigi belirtilmistir. Kindsfater
egrilik progresyonunda kalmodulinin etkisini incelemistir. Onun hipotezine gore, melatonin
skolyozun spontan ilerlemesinde sekonder role sahiptir. Burada etken, melatoninin plateletlerde
bulunan kalmodulin ile iligkide olmasidir. Kalmodulinin plateletlerdeki miktar1 12 ayda 10
dereceden fazla ilerleme goriilen skolyozlu hastalarda yiiksek saptanmistir(36).

Kimi yazarlara gore ise IL-6 ve MMPs gen varyantlar1 skolyozda etkili olmustur(81).

4-Patofizyoloji

Skolyoz, koronal, sagital ve aksiyel planlari igeren {i¢ boyutlu bir deformitedir. Skolyotik
egriligin baglangici ve progresyonu Hueter-Volmann kanunlarinin etkisinin bir sonucudur.
Immatiir iskelette epifizyal biiyiime (vertebra korpusunun apofiz halkasina) iizerlerindeki
kompresif kuvvetlerin etkisiyle inhibe olur. Aksiyal plandaki baslangi¢c anormalligi vertebra

korpusunun veya diskin ventral yiiziinde daha fazla kompresif kuvvetin olmasina yol acarken
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posterior ylizde daha az kompresif kuvvet olusturur. Anterior boliimiin posterior boliime
nazaran daha fazla kuvvete maruz kalmasi 6zellikle iskeletin hizli biiyiidiigii zamanlarda daha
fazla ortaya ¢ikar. Boylece omurganin sag ve sol boliimiiniin biliylimesi arasinda fark olusur.
Konkav tarafta biliylime baskilanirken konveks tarafta asir1 biiylime goriiliir ve bu durum

skolyoza sebep olur(68, 82, 83).

Spinal deformite bilinenin aksine sadece gdvde kaslarmin gii¢siizliigiine bagl ortaya
cikmaz. Govde kaslarinin hipertrofisi, paralizisine nazaran daha ¢ok spinal deformiteye yol
acar. Spinal aks etrafindaki kaslarin uyumsuz kontroliine yol a¢an santral patolojilerde, effektif
kas kompanzasyon mekanizmasi olmadigindan egri giderek artar, progresif govde imbalansi

kollapsa yol acar(8).

Omurganin biiytimesi sirasinda spinal asimetriye yol acan faktorler; asimetrik parapleji,
kas giicii ve tonusundaki degisiklikler, intraspinal ve konjenital anomaliler, sensoriyal
geribildirim bozuklugu, unilateral kalca dislokasyonu ve pelvik oblisitedir(68).

Bazi deformiteler idiopatik skolyozdakine benzerken, digerleri de uzun ve diizenli bir
torakolomber egrilik seklindedir. Noromuskuler spinal deformitenin klasik formunda uzun

torakolomber egrilik pelvise dayanir ve pelvik oblisiteyle birliktedir(8, 68).

Bazi vakalarda pelvik oblisite, govde ve pelvisi birbirine baglayan kaslarin asimetrik
retraksiyonuna bagli olarak olusur, bu duruma iist orijinli pelvik oblisite ad1 verilmektedir.
Bazilarinda ise, baglica bir kalcay1 iceren kalga postiiriinde asimetri (genellikle adduksiyon,
fleksiyon ve internal rotasyonda) otururken ve yatarken pelvik malpozisyona neden olur. Bu da
alt orijinli pelvik oblisite olusum mekanizmasidir. Bu patojenik kaskad 6zellikle yiiriiyemeyen
hastalarda simetrik kal¢a postiiriinii saglamanin skolyoz progresyonunda 6nemli rol oynadigini

gostermektedir(8).

5- Terminoloji

Omurga patolojilerinin tanimlanmasi, teshisi ve tedavisi sirasinda fazla sayida
isimlendirme yapilmaktadir. Ortak bir dil kullanilmaya karar verilerek Skolyoz Aragtirma

Toplulugu (SRS), Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) ve Skolyoz Ortopedik ve
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Rehabilitasyon Tedavi Cemiyeti (SOSORT) yaygin olarak kullanilan terimleri tanimlamigtir
(bkz. Tablo 3-10) (36, 82-84).

Tablo 3-10: Skolyozda Yaygin Olarak Kullanilan Bazi Terimler

Primer egrilik

Skolyotik deformitede ilk ortaya ¢ikan major egriliktir. Genellikle altinda ya da

yukarisinda eslik eden kompansatuar egrilikle beraberdir.

Sekonder egrilik | Normal viicut aksim saglamak amactyla primer egrilige cevap olarak olusan
kompansatuar fonksiyonel egriliktir.

Tersiyer egrilik Sekonder egriligin altinda ya da Gistiinde olan ve dengenin saglanmasina ek yarar
saglayan egriliktir.

Major egrilik Deformitenin biiyiik kismin1 olusturan yapisal egriliktir.

Minor egrilik Daha kiigiik olan ve yapisal ya da yapisal olmayan egriliktir.

Santral sakral hat

Aym vertikal planda sakrumun, oksiput ve C7 iizerinde orta hatta oldugu viicut

yerlesimi hattidir.

Cobb Bir egrilikte, radyolojik olarak en {iist ve alttaki uc vertebralarin belirlenerek

agisi/metodu aralarindaki acinin Olgiilmesiyle elde dilen agidir. Omurgadaki egriligin
derecesini ve siddetini belirler.

Gévde rotasyon | Skolyometre ile belirlenen farkli segmentlerdeki omurga seviyelerinde

agisi skolyozun neden oldugu spinal rotasyondur.

Lumbosakral aci

Lateral grafilerde sakrumun iist yiizeyi ile horizontal plan arasindaki agidir ve

saglikli eriskinlerde 30° normal olarak kabul edilir.

Sagital spinal | Sagital plandaki viicut dengesinin koronal plandaki gibi C7 ve sakrum orta

balans hattinda korunmasidir.

Pelvik oblisite Frontal planda, pelvisin horizontal plandaki deviasyonunun karsiligidir.

Gibbus Keskin anguler kifozdur, hump olarak da tanimlanir.

Apikal vertebra Orta hattan en fazla uzakta olan, rotasyon ve yapisal degisikliklerin en fazla
oldugu vertebradir. Bununla birlikte, egriligin tepesi birden fazla vertebra ya da
disk igerebilir.

Ug vertebra Egriligin en proksimalindeki ve en distalindeki noétral vertebradir. Egrilikler

aras1 gecis bolgesidir.

Notral vertebra

Egriligin alt ve iistiinde, rotasyonu olmayan ilk vertebradir.

Stabil vertebra

Mid-sakral ¢izginin ortasindan gectigi vertebradir.
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6-Egrilik Seviye Tanimlar:

Skolyozda egrilik, yer aldig1 anatomik bolgeye ve konveksitenin bulundugu yere gore
adlandirilir. Buna gore apikal vertebra yani apeksin oldugu vertebra orta hattan en fazla

uzaklagmis olan vertebradir.

Servikal skolyozda apeks C1 ile C6-C7 vertebralar1 arasinda bir yerdedir.

Servikotorasik skolyozda egrilik T4‘e dek uzanir ve apeks C7, T1 veya aradan gecgen disk
bolgesindedir ve nadir goriiliir.

Torasik skolyoz egrilikte apeks T2 vertebra ile T11-T12 disk mesafesi arasindaki bir
yerdedir.

Torokolomber skolyozda apeks T12 veya L1 vertebra veyaT12-L1 disk mesafesi
arasindaki bir yerdedir.

Lomber skolyozda apeks L1-L2 veya L4-L5 disk mesafesi arasindaki bir yerdedir.
Lumbosakral skolyozda apeks L5 veya daha asagida bulunur(85).

7-Smiflandirma

Skolyoz smiflamasi etyolojiye, yasa, anatomik bolgeye veya apikal konveks tarafin
bulundugu yere gore smiflandirilir. En sik kullanilan ise etyolojiye yonelik yapilan

siiflamadir(36, 84).

Buna gore skolyoz baslangicta ‘yapisal’ ve ‘yapisal olmayan’ skolyoz olarak iki ana

gruba ayrilmaktadir.

Yapisal skolyoz: Deformitenin fikse oldugu ve anatomik degisiliklerin eslik ettigi
skolyozdur.

Yapisal olmayan skolyoz: Deformitenin fikse olmadig1 ve hastanin postiir degisikligi ile
egriligin diizelebildigi tipidir. Anatomik yapilarda degisiklik yoktur. Var olan
deformiteye sekonder gelisen kompansasyon sonucu ya da alt ekstremite uzunluk farki,

kas spazmi, durus bozuklugu gibi nedenlere bagli olarak goriilebilir(86).



1973 yilinda, SRS omurga deformitelerinin siniflandirilmasini gelistirmistir(bkz. Sekil 3-
2)(78, 84, 87).

SKOLYOZ

\

Yapisal Olmayan Skolyoz

_

Yapisal Skolyoz

1.

Idiopatik skolyoz
a. Infantil
b.  Juvenil
c. Adélesan
d.  Adult
Noromuskuler skolyoz
a. Noropatik
-iist motor noron nedenli
e Serebral palsi
e Spinoserebellar dejenerasyon
e Siringomyeli
e  Spinal kord yaralanmasi
-alt motor ndéron nedenli
e Poliomyelit
e Diger viral myelitler
e  Spinal muskuler atrofi
e  Myelomeningosel
b.  Myopatik
-Artrogripozis
-Muskuler distrofi
-Konjenital hipotoni
-Myotonik distrofi
Konjenital skolyoz
a. Olusma (formasyon) bozuklugu
b.  Ayrisma bozuklugu
¢.  Olusma ve ayrismanin birlikte bozuklugu
d. Noéral doku defekti ile iligkili
Norofibromatozis

Bag dokusu bozukluguna bagh skolyoz

a.

Marfan sendromu

1. Histerik

2. Sinir kékii irritasyonuna bagh
3. Postiirel

4. inflamatuar (apandisit vb.)

5. Bacak boyu esitsizligi

6. Kal¢a kontraktiirleri
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b.  Ehler-Danlos sendromu
¢. Homosistiniiri

6. Osteokondrodistrofi

7. Metabolik bozukluklara bagh

8. Tiimorler

9. Enfeksiyon nedenli skolyoz

10. Romatizmal hastaliklara bagh skolyoz

11. Lumbosakral bolge patolojilerine bagh skolyoz

12. Travmatik

Sekil 3-2: SRS’ye gore skolyoz siniflamasi
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C. NOROMUSKULER SKOLYOZ

1- Genel bilgiler

Skolyoz néromiiskiiler hastaliklar grubunda sik¢a kasilasilan bir sorundur. Néromiiskiiler
skolyozda omurga deformitesinin nedeni; beyin, medulla spinalis, periferik sinirler,
noromiiskiiler bileske ya da kas seviyesindeki hastaliklara bagli kas dengesizligidir.

Noromiiskiiler skolyozda ortak 6zellikler sunlardir(36, 68, 83):

e Yasamin erken doneminde skolyoz hizla ilerler ve egrilik oldukga fazladir.

e Erken baslayan noromiiskiiler bozuklugun mobiliteyi kisitlamasi ve buna sekonder
kontraktiir gelismesine yol agmasi sebebiyle baslangigta fleksibil olan egrilikler hizla
rijit hale donerek tedaviyi gli¢lestirir.

e Idiopatik skolyozda egrilik progresyonu genellikle hizli bityiimenin oldugu dénemlerde
goriiliir. Omurga etrafindaki kaslarda artmis giicsiizliik ve persistan kas imbalansi olan
néromiiskiiler bozuklugu olan hastalarda ise biiylimeden bagimsiz olarak skolyoz hizla
ilerler.

e (Cok az hastada iyi dengeli S seklinde iki egrilik goriiliir, uzun C seklindeki egrilik ise
oturma dengesi olmayan ciddi olarak etkilenmis hastalarda daha siktir ve torakal ve
lomber bolgenin biiylik boliimiinii kapsamaktadir.

e Alt ekstremite kontraktiirleri ve spinal deformitede dengesizlik pelvik oblisiteye yol

acar ve bu hastalarda oturmanin bozulmasina sebep olur.

e Yergekimi ve kaslarda giligsiizlik torasik veya lomber hiperkifoz veya lomber

hiperlordoz gibi sagittal diizlem deformitesine yol acabilir.

2-Etyoloji

Noromiiskiiler bozukluklar, genellikle en zorlu tedavi ikilemleri olan spinal deformitelere
yol acar. Progresif multiplanar iskelet deformitesine neden olan nérolojik ve miiskiiler
patolojiler, noromiiskiiler bozukluklar1 olusturur (bkz. Tablo 3-11)(8, 83).

Noromuskuler hastaliklarda spinal deformitenin ortaya ¢ikma olasiligi, genel popiilasyonda

idiopatik  skolyoz olusumunun aksine daha siktir: prevalanst %?25-100 arasinda
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degismektedir(bkz. Tablo 3-12)(8). Bununla birlikte, spinal deformitenin prevalansi

noromiiskiiler hastaligin formuna ve siddetine bagl olarak degisir(68, 88).

Tablo 3-11: Spinal Deformitenin Olusumunda Noromiiskiiler Etyolojiler

Santral norolojik nedenler

Santral motor néron patolojileri

Serebral palsi

Herediter ataksi (Friedreich vb.)
Siringomyeli

Diger santral nedenler (ensefalopati, Rett
Sendromu vb.)

Periferal norolojik nedenler

Periferik motor ndron patolojileri

Akut anterior polyomyelit

Infantil spinal amyotrofi

Herediter motor ve duyusal néropati
Herediter duyusal ve vejetatif ndropati
(familyal disotonomi)

Santral ve periferal norolojik nedenler Meduller lezyon
Myelodisplazi
Myelomeningosel

Noromiiskiiler baglanti (motor son plak) Myastenia

Miiskiiler nedenler

Duchenne myopati
Diger kas distrofileri
Artrogripozis

Tablo 3-12: Etyolojiye Bagli Olarak Olusan Skolyozun Prevalansi

Etyoloji Prevalans (%)
Serebral palsi 25
Myelodisplazi 60

Spinal amyotrofi 67

Friedreich ataksisi 80

Duchenne myopati 90

Medullar lezyon 100
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3- Smiflandirma

Noromiiskiiler skolyozda altta yatan bozukluga bagli olarak ndropatik ve myopatik olarak
iki grup tanimlanmaktadir. Noropatik bozukluklarda iist motor ndronda disfonksiyon, myopatik

bozukluklarda alt motor noéronda hasar olusmustur (bkz. Tablo 3-13)(68, 82, §83).

Tablo 3-13: Noromiiskiiler Skolyozda Etyolojik Siniflama
1. NOROPATIK SKOLYOZ 2. MYOPATIK SKOLYOZ

Ust motor noron nedenli e Artrogripozis
Serebral Palsi
Spinoserebellar dejenerasyon

Siringomyeli

AN NN

Spinal kord yaralanmasi

Miiskiiler distrofi

Alt motor noron nedenli

v Poliyomyelit v Duchenne Miiskiiler Distrofi (DMD)
v" Diger viral myelitler v Limb-girdl distrofi

v" Spinal miiskiiler atrofi v" Fasioskapulohomeral distrofi

v" Myelomeningosel

¢ Disotonomi (Riley Day sendromu) ¢ Konjenital hipotoni

e Diger e Myotonik distrofi

o o

o o

4- Klinik degerlendirme

Spinal deformite ile bagvuran hastalar i¢in, altta yatan taninin saptanmasi ve spinal
deformiteye bagli olarak olusan fonksiyonel limitasyonlarin belirlenmesi baslangi¢
degerlendirmesinin en &nemli pargasidir. Oncelikle kapsamli bir dykii ile degerlendirmeye
baslanmalidir(6, 8, 68). Anamnez dogum hikayesi, motor gelisim basamaklarinin saptanmasi,
aile Oykiisii, kardiyak ve renal anomaliler ve deformitenin ilk olarak farkedildigi yas gibi
basliklar1 igermelidir. Noromiiskiiler skolyozda baslangic yasi addlesan idiopatik skolyoza gore

daha erkendir. Anamnezle altta yatan patolojiyi saptamak iizere SP ve myelomenigosel gibi
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statik durumlar, spinal miiskiiler atrofi veya Duchenne muskuler distrofi gibi progresif
durumlardan ayrilabilir veya eslik eden renal ya da kardiyak anomali varsa néromiiskiiler

skolyozdan ziyade konjenital skolyoz akla gelmektedir(6).

Kas iskelet sistemi muayenesinde eklem hareket acikligi, kas giicli ve tonusu

degerlendirilmelidir(6, 68).

Norolojik muayenede kraniyal sinir muayenesi, hipo-hiperrefleksi ve patolojik
reflekslerin varligi, duyu, konusma ve biligsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi 6nemlidir(68).
Statik degerlendirme ayakta ve oturarak yapilmalidir. Bu muayenede omuz kavsagi asimetrisi,
skapula-bel asimetrisi, kotlarin ¢ikintisi, gégiis deformitesi, lordoz-kifoz artisi/azalisi, kalga
subluksasyonu/dislokasyonu, pelvik oblisite, bacak boyu esitsizligi ve fikse ayak deformtesi
degerlendirilir(6). Dinamik degerlendirmede ise oturma ya da yliziistli yatma pozisyonunda

pelvik oblisite ve egriligin diizeltilebilirligi (fleksibilite) degerlendirilir(8).

5- Radyolojik degerlendirme

Radyolojik yontemler, deformite derecesini ve deformitenin nedenini 6grenmek, tedavi
takibini yapmak ac¢isindan oOnemlidir. Direkt grafi en yaygin kullanilan goriintiileme

yontemidir. Posteroanterior ve lateral grafiler tercih edilir(6).

Immobil hipotonik hastalarda, deformitenin agirlikla arttig1 oturur ya da yatar pozisyonda
grafi ¢ekilmesi daha uygundur. Yan yatar pozisyonda goriintilleme ise farkli spinal
seviyelerdeki fleksibiliteyi degerlendirmede kullanilir. Tek taraf alt ekstremiteden uygulanan
asimetrik traksiyon altinda AP goriintiileme pelvik oblisitenin frontal diizeltilebilirliginin

degerlendirilmesi amaciyla kullanilir(8).

Direkt grafi koronal ve sagital planda 6l¢iimler yapilarak degerlendirilir.
Koronal planda;

v' Egrilik paterni

v" Egrilik derecesi: Cobb agist

v’ Iskelet matiiritesi: Risser belirtisi

v" Vertebral rotasyon: Nash-Moe teknigi
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Sagital planda ise;
v' Spinal parametreler: Torakal kifoz, lomber lordoz, sagital vertikal aks
v’ Pelvik parametreler: Pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop agilari

degerlendirilir.

Noromiiskiiler skolyozda karakteristik egrilik paterni erken baglangi¢li uzun C seklindeki
egriliktir. Iskelet matiirasyonu boyunca devam eder ve hizli ilerler. Addlesan idiopatik
skolyozdakine benzer egrilik paterni daha az siklikla da olsa gozlemlenir. Etkilenmis
cocuklarda sagital planda tek, genis tabanli torasik kifoz ile azalmis lomber lordoz primer
hastaliga bagl patolojilere ek olarak goriiliir. Buna ek olarak, altta yatan hastalik sebebiyle

pelvik kas imbalansi ve agirlik tastmama durumu sebebiyle kalga dislokasyonu siklikla eslik

eder(82, 83).

a. Koronal planda degerlendirme

(1). Egrilik simiflamasi

Egrilik simiflama sistemi, King-Moe ve Lenke siniflamasidir. Lenke siniflama sistemi
daha kapsamli, eksiksiz ve giivenilir olarak kabul edilir ve King-Moe siniflamasinin iki boyutlu

yaklagiminin aksine skolyozun ii¢ boyutlu yapisini dikkate alir(82).

King-Moe siniflamasi ilk olarak torakal bolge addlesan idiopatik skolyozlu hastalarin
cerrahi tedavisinde fiizyon seviyelerini saptamak amaciyla olusturulmustur. Sakral santral hatta
gore egrilik tipleri tanimlanmistir(bkz. Sekil 3-3). Her tipe gore farkli tedavi Onerileri
bulunmaktadir. King ve arkadaglari bu smiflamay1 6n-arka ve lateral bending grafilerini

degerlendirerek olusturmustur(89, 90).

King- Moe siniflamasinin dezavantajlari; torakolomber, lomber, ¢ift major ve tiglii major
egrilikleri tanimlayamamasi, sagital planda ortaya ¢ikan deformiteleri degerlendirmemesi ve
birden fazla degerlendiricinin ayni1 grafiye bakarak ayni gruba karar verme oranmin diisiik

olmasidir(91).
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Tip1 Tip 2 Tip 3 Tip4 Tip5

Sekil 3-3. King- Moe siniflamasi

King siiflamasina gore skolyoz bes tipte siniflanir(90);

Tip I: S seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal egrilikten biiyiiktiir ve
lomber egrilik torakal egrilige gore daha az esnektir.

Tip II: S seklinde c¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber egrilikten biiyiik ya da
esittir ve torakal egrilik lomber egrilige gore daha az esnektir. Lomber egrilik santral sakral
hatta degmez.

Tip III: Tek major torasik egrilik mevcuttur. Lomber egrilik santral sakral hatta deger.

Tip IV: Tek major uzun torasik egrilik mevcuttur. L4 egriligin i¢ine tilt etmistir.

Tip V: Cift yapisal torasik egrilik mevcuttur.

Lenke smiflamasi hem koronal hem de sagital plan deformitelerini degerlendirerek
fiizyon seviyelerini belirlemek {izere olusturulmustur(bkz. Sekil 3-4)(92). Bu siniflamanin

bilesenleri;

Egriligin tipi: Egriligin yeri proksimal torasik, torasik, torakolomber ya da lomber olarak
saptanir. Bundan sonra en biiyiik Cobb agis1 olan deformite major egrilik, digerleri de

mindr egrilik olarak adlandirilir. Esnekligi olmayan egriliklere de yapisal egrilik denir.

Lomber omurga isaretleyicisi: Lomber bolge deformitesi omurga dengesini bozup

proksimaldeki egrilikleri artirdigindan lomber bdlge egriligini de dikkate almak gerekir.

Torakal omurga isaretleyicisi: Ayakta g¢ekilen sagital plandaki grafide, 5. torakal

vertebranin ust kenari ile 12. torakal vertebranin alt kenar1 arasinda normalde 30 derecelik



59

(+10 ile +40 aras1) bir fizyolojik kifoz vardir. Buna gore +10 derece altindaki 6l¢iimler
negatif (-), +10 ile +40 aras1 N (normal) ve +40 dereceden biiyiik kifozlar pozitif (+)

olarak isimlendirilir.

Lenke smiflamasinda farkli degerlendiricilerin de ayni sonuca ulastiklari saptanmistir.
(Lenke smiflamasinda %93, King siniflamasinda %64 oraninda benzer sonuglar alinmistir.)

Hastalar Lenke siniflamasina gore 42 farkli sekilde gruplandirabilir(90, 91).

Edyrilik tipi (1-6)
Lamber
spinal Tip1 Tip2 Tip3 Tipa Tips Tip6
isaretleyici
Ana tarakal Ikili torakal Ikili majee Ugla majer e TLAU/AT
Lomber egrilik 4
yok ya da minimal 3 |
erilik —~—l D =
Va3 A he
( L [ HE ] b i
) Y
Ta 2a 32 aa
: ; ¢
Orta derecede 3
]
lomber egrilik - -
( - A 7
e 3 N
A
L 2 ib an
Blyuk lomber J
egrilik | ¢
(i3] i1 Nite Nl A (3] [+
| I
R (3 2c 3c ac Sc [
Ana toeskal edrilic Ana torakal ve Ana torakal ve Her Og egrilicte Toraskolomber v Ana torakal ve
yapisal «majordlr. proksimal tarakal lomber edribiler yapsalemajirdor. lomber edrililer torakolomber
Diyer ejrilikder eriliker majr, majie. Proksimal yapoal=majée'dir. efriikler major.
kompansatuvarde. Diger edribkler torakal egritk Diger edrilicler Proksimal tarakal
kompansatuvaedir, kompanrsatuvaedr, kompanrsatuvarder, edrilikde
komparsatuvands.
Selektif Her Iki torakal Torakal ve Her Og Seleicif Her Ik torakal
torakal edrile flzyon lomber edrilikderin egrilige fizyon torakolomber egelige flzyon
fizyon nu fizyon.

Sekil 3-4. Lenke siniflamasi
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(2). Egriligin derecesinin saptanmasi

Egrilik derecesi, egriligin basladig1 ve sonlandig1 vertebralar arasindaki Cobb agist olarak
tanimlanan sapma agisi ile belirlenir. Cobb metodunda {ist ve alt vertebralarin plaklarina ¢izilen

paralel cizgilere indirilen dikey ¢izgiler arasindaki ag1 skolyoz agisin1 verir(6).

(3). Iskelet maturitesinin degerlendirilmesi

Iskelet maturitesinin degerlendirilmesi acisindan Risser evrelemesi yapilmaktadir. Bu
evreleme iliak kanat apofizinin fiizyon seviyesine gore olusturulmustur. Risser evre 0, 1 ve 2.

seviyedeki skolyozlu hastalarda egriligin ilerleme riski oldukga yiiksektir(6, 91).

Risser 0 ’da iliak apofizde gelisim baslamamustir.

Risser 1 ’de gelisim iliak apofizin Y4 iinii gegmemistir.

Risser 2 ‘de iliak apofizin %50’lik kismin1 gegmemistir.

Risser 3 ‘de iliak apofiz gelismis ve iliak kanatta belirginlesmistir (%51-75 arast).
Risser 4 *de ise iliak apofiz fiizyonu baslamistir.

Risser 5 ‘de apofizin iliuma fiizyonu tamamlanmistir.

(4). Vertebral rotasyonun degerlendirilmesi
Nash- Moe teknigi kullanilarak 6l¢iim yapilir.
e Evre 0: Her iki pedikiil simetriktir.
e Evre I: Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.
e Evre II: Evre I ile III arasindadir.
e Evre III: Konveks pedikiil vertebra korpusunun merkezindedir.

e Evre IV: Konveks pedikiil orta hatt1 gecmistir

b. Sagital planda degerlendirme

(1) Spinal parametreler

Sagital vertikal aks (SVA): C7 vertebra korpusunun merkezinden ¢ekilen, S1’in postero-

superior kosesinden gecen horizontal diizleme diisey olarak cizilen hattir. Bu hat, S1
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postero-superior kosesinin 2 cm anterior veya posterioru arasindan gegiyorsa sagital
dengeden bahsedilebilir. S1’in postero-anterior kdsesinin 2 cm’den daha fazla 6niindeyse
pozitif sagital imbalans, 2cm’den fazla arkasindaysa negatif sagital imbalans olusur(19, 93,
94).

Servikal lordoz (SL): C4 tepe noktas1 olarak kabul edilir. C2 alt u¢ plagi ile C6 alt u¢ plagi
arasindaki agidir. 20-50 derece arasi normal kabul edilir(95).

Torakal kifoz (TK): T2 vertebra iist u¢ plagi ile T12 alt u¢ plag: arasindaki agidir. 10-40
derece aras1 normal kabul edilir(95, 96).

Lomber lordoz (LL): L1 st u¢ plag: ile L5 vertebra alt ug¢ plag: arasindaki agidir. 40-70
derece arasi normal kabul edilir(L3-L4 mesafesi tepe noktasidir)(95, 97).

(2) Pelvik parametreler

Pelvik tilt (PT): Femur basindan gecgen vertikal hatla, sakral platonun ortasini birlestiren
hattin olusturdugu agidir. Pelvis pozisyonunu gosterir(19, 93, 94).

Sakral slop (SS): Sakrum {ist u¢ plaginin yer diizlemi ile yaptig1 agidir. Sakral egim agis1
olarak da adlandirilir(19, 93, 94).

Pelvik insidans (PI): Sakral platonun tam ortasma dik bir ¢izgi indirdigimizde femur

basindan buraya gelen ve pelvisin de genisligini veren hatla yaptig1 agidir(19, 93, 94).

Pelvik ve spinal parametrelerin farkli ¢aligmalarda farkli 6lgiim sonuglar1 bulunmaktadir.

Bununla birlikte ortalama bir aralik saptanabilmistir. Buna gore(95, 96);

e Pelvik insidans 55 + 10 derece
e Pelvik tilt <20 derece

e Sakral slope ise 39,6 + 7,9 derece olarak belirtilmistir.

Sagital planda yapilan degerlendirmede Pi acis1 olduk¢a énemlidir. Bu planda postiiriin
devamlilig1 i¢in pelvis ve omurganin iliskisi kompansasyon acisindan fayda saglamaktadir.
Ornegin; sagital planda olusan spinal deformite pelvisin translasyonu ile kompanse edilir.
Sagital planda postiiriin devamliliginin saglanmast icin pelvis ile omurga yakin iligkidedir.
Sagital planda olusan bir spinal deformitenin kompansasyonunu saglamak amaciyla pelvis

translasyonu meydana gelmektedir(95, 98).
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6- Serebral Palsi’de Skolyoz

Serebral palsi, omurga deformiteleri ile birliktelik gosteren en sik konjenital/neonatal
santral sinir sistemi hastaligidir. Omurga egriligi prevalans: %15-68 arasinda degismektedir.
Kuadriplejik olanlarda ve daha ciddi vakalarda skolyoz daha siktir(6). Skolyozun ciddiyeti total
viicut tutulumunun derecesi ile dogru orantili, KMFSS gibi fonksiyonel ve ambulatuar durum

ile ters orantili olarak degisir(5, 67, 83).

SP’nin spastik formunda siklikla italik ‘S’ seklinde deformite goriilmekle birlikte ‘C’ ya
da ‘cift S’ seklinde deformitelere de nadir de olsa rastlanmaktadir. Bu formlarda dorsolomber
trakt etkilenmektedir. Diskinetik formda ise atetoid ve distonik SP’li tetraplejik, diplejik ve
double hemiplejik olanlarda skolyoz goriilmektedir. Kore ve ballismusu olanlarda nadiren
skolyoz gozlemlenirken, hemidistoniklerde asimetrik hareket paterni olmasi ve kivrilma
spazmlarinin yogunlugu sebebiyle neredeyse hi¢ skolyoz goriilmemektedir(5, 7). Skolyotik

egrilikler iki grupta incelenir;

Grup 1: Tek ya da ¢ift torasik egrilikler ile pelvis seviyesinde lomber egriliklerdir. Bu tip
egrilik tipik olarak ambulatuar hastalarla iligkilidir (KMFSS II-III). Daha iyi
prognozludur.

Grup 2: Pelvik oblisite ile birlikte olan uzun torakolomber veya C seklindeki egriliklerdir.
Ambulatuar olamayan hastalarla iliskilidir. Progresyon daha hizlidir(5).

SP hastalarinda skolyozun, persistan primitif refleks patternlerinin ve paraspindz ve
interkostal  kaslardaki asimetrik tonusun bir sonucu olarak meydana geldigi
diistiniilmektedir(83). Kalgadaki kontraktiirlere bagl olusan pelvik oblisite skolyoz gelisiminde
rol oynar, ancak bu faktorlerin katkisini gézlemlemek zordur ¢iinkii pelvik oblisite, kalga
kontraktiirli ve skolyoz es zamanli olarak ortaya ¢ikar(7, 83). Bir¢ok calisma, ‘wind-swept
deformitesi ve govde dekompansasyonunun ydniine zit tarafta skolyoz konveksitesinin
olustugunu gostermistir. Bu verilere ragmen, heniiz tek tarafli kalga dislokayonu ile skolyoz
arasindaki iliski tam olarak kanitlanamamistir(7). Hastalarin zayif bir gévde ve tiim viicut
tutulumuna uygun olan omurga destegi olmadan dik oturma pozisyonuna yerlestirilmesi
yergekimi ile iligkili kifoz ve skolyozun olusumuna yol agabilir. Bununla birlikte néromiiskiiler

kontroliin yetersiz olmasi nedeni ile basin diizgiin hizalanmasi saglanamaz ve hastalarin
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omuzlarini ve baglarii pelvis tizerine getirerek kompansatuar egrilik gelistirmeleri miimkiin
olmamaktadir(83). SP’li hastalarda spastisite tedavisinde kullanilan selektif dorsal rizotomi ve
intratekal baklofen pompasi sonrasi da skolyoz progresyon hizinin arttig1 gozlemlenmistir(7).

SP’nin her tipinde skolyoz goriilmekle birlikte hipotoniklere nazaran spastik SP’lilerde skolyoz
daha yaygindir. Hipotoni trunkal giigsiizliie bagli skolyoza yol agarken, spastisite spinal

kolonun asimetrik paraspinal kas giicline maruz kalarak egrilik olusumuna yol agar(67).

Siddetli tutulumu olan ve 6 aydan az bir gelisim diizeyi olan hastalar nadiren bagimsiz
oturma dengesine ulagirlar. Egriligin progresyonu belirtilen risk faktorleri ve kuadripleji, kotii
fonksiyonel durum ve tek torakolomber egrilikle iligkilidir. Noromiiskiiler durumun
baslangiciyla spinal deformitenin porgresyonu basladig: i¢in, SP hastalar1 idiopatik skolyoza
nazaran progresyon ic¢in oldukc¢a fazla zamana ve genis egriliklerin gelisme potansiyeline
sahiptir. Bu hastalardaki egrilik progresyonu potansiyelinin periyodu, biiylime plaklarmin geg
ergenlik veya 20’li yaslarin basina kadar agik olmasi sebebiyle daha da uzayabilir. Eriskinlerde,
genis egrilikler kii¢lik egriliklere kiyasla daha hizli ilerler. Hastalar biiylimeyi tamamlasalar bile

skolyoz progresyonu agisindan risk altindadirlar(7, 83).

Egrilik daha kiiciik yaslarda fleksibldir. Ancak 50 derecenin iizerindeki egriliklerde ve
cocukta ergenlik belirtileri basladginda hizla rijit hale gelmektedir(67).

SP’li hastalarda fonksiyon ve saglik i¢in temel pozisyon oturmadir. Dik pozisyonda
oturma; gérme, iletisim ve mobiliteyi fasilite etmekte ve beslenmeyi kolaylagtirma, pulmoner
fonksiyonlarin korunmasi, gastrik refliiniin ve aspirasyonun azalmasina katki saglar. Ozellikle
biiylik egriligi olan SP’li hastalarda oturmanin bozulmas: sik olarak karsilasilan bir durumdur.
Uzun, tek egrilik gévde dekompansasyonu ile sonuglanir ve dik pozisyon i¢in destek gerekir.
Skolyozun rotasyonel komponenti ise kostalarda belirginlesmeye yol acarak korse ve oturma
yiizeylerinde basiya neden olmaktadir. Alt seviyedeki egriliklerde pelvis ug vertebra 6zelligi
tastyarak pelvik oblisitenin olusumuna yol acar, bu durum oturma yiizeyinde dengesizlikler ve

iskiyal tuberositte basinin artmasi ile sonuglanir(7).
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Egrilikler adolesan biiylime ile birlikte 3-10 yil gibi kisa siirede hizla progrese olur.

Korseleme egrilik progresyonunda ¢ok limitli bir role sahiptir(5).

Radyografik olarak egrilik saptandiktan sonra 6-12 ay araliklarla fiziksel degerlendirme
yapilmalidir. Oturma dengesi olan ve 40 derecenin altinda egriligi olan SP’li hastalar
gozlemlenmelidir. Bircok vakada ciddi egrilik progresyonu ve oturma dengesinin kaybi
sebebiyle spinal enstriimentasyon ve fiizyon cerrahisi yapilmaktadir. Ancak cerrahinin

komplikasyonlarinin oldukg¢a fazla oldugu unutulmamalidir(5, 67).

7- Tedavi

a. Korseleme

Korseleme SP’de yalnizca erken baslangicl, fleksibl skolyozu olan veya cerrahinin
kontrendike oldugu hastalarda gegici bir 6nlem olarak ya da kii¢iik ¢ocuklarda cerrahi girigimi
geciktirerek omurga bliylimesine zaman kazandirmak, beslenme ve diger giinlik yasam

aktiviteleri i¢in oturma dengesini korumak amaciyla kullanilabilir(53, 68).

Fleksibl skolyoz 3-10 yas arasinda erken baslangicli SP’lilerde karsilagilan omurga
deformitesidir. Bunlarin disginda ¢ogu hastanin  korse kullanimi literatiir destegi
bulamamaktadir. Spastik SP’li hastalarda ekstremitelerdeki spastisite korselemeye engel olur
ve cilt basisina bagl olusan iritasyonu arttirir, buna ek olarak respiratuar problemlere yol agar.
Bu sebeple bu hastalar korselemeye daha az tolerans gosterir. Dinamik korselerin kullanim
zorlugundan 6tiirlii yumusak korseler daha kullaniglidir, ancak tedavi modalitesi olarak degil

daha ¢ok oturma destegi olarak kullanilir(67).

b. Oturma modifikasyonu

Omurga  deformiteleri  kapsaminda  bir diger tedavi metodu oturma
modifikasyonudur(10). SCPE’ye gore SP’li olgularin yaklasik %40 kadar1 KMFSS IV-V olan
ciddi diizeyde SP hastalarindan olusmaktadir. Bu modifikasyonlar 6zellikle bu siniflama i¢inde

olan nonambulatuar hastalarda fonksiyonelligin ve pozisyonlanmanin saglanmasi agisindan
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olduk¢a yardimcidir(10). Aym1 zamanda spinal deformite gelisimi, kalca subluksasyonu/
dislokasyonu, muskuloskeletal kontraktiir ve deformiteler, basi yarasi ve respiratuar problemler

gibi komplikasyonlarin gelisimini 6nlemede katki saglar(10-12).

Modifikasyonlar bas destegi, servikal destek, gdvde destegi, posterior kontiir, kal¢ca ve

diz destegi gibi komponentler igerebilir(9-11).

Bu modifikasyonlarin bir énemli 6zelligi de kisiye 0zgli uyarlanabilir olmalaridir.
Tekerlekli sandalyeye monte edilebilir. Baz1 spesifik varyantlar okul aktivitelerinde, yemek

yeme esnasinda veya tuvalette kullanilmak amaciyla tasarlanabilir(10).

Bir diger Oonemli oOzelligi fonksiyonel gelisim icin fasilite edici olmasidir. Bu
diizenlemelerle nonambulatuar SP’li hastalarin dik oturmalar1 saglanabilir, boylece gz kontag:
kurma, aktivite yapabilme (oyun oynama vb.) ve katilimi (evde, okulda, toplumda akadas ve
aile iiyeleriyle iletisim) kolaylasir(10). Chung ve arkadaslarinin nonambulatuar SP’1i hastalarda
(KMFSS 1V-V) adaptif oturma sistemlerinin postural etkinliginin degerlendirildigi calisma
sonuglarinin ICF-CY’ye gore siiflandirildigi derlemesinde viicut fonksiyonlar: ve yapilari,

aktivite ve katilim bagliklarinda yarar sagladig1 gozlemlenmistir(9).

Oturma postiiriiniin ve postural kontroliin saglanmasi amaciyla farkli adaptif oturma

sistemleri kullanilmaktadir(9).

(a). Eyer pozisyonu: Bu pozisyon eyer seklindeki oturma diizeneginin kullanilmasiyla
saglanmaktadir. Kalgaya abduksiyon ve dis rotasyon yaptiran ve pelvisin anterior tiltini
saglamak amaciyla 6ne dogru egim saglayan oturma diizenegi olusturulur. Bu pozisyon
postural kontrolii arttirirken alt ekstremitelere de esit agirlik aktarimi saglamaktadir(99).
Bu pozisyonun kullanildig: ¢alismalarda sonuglar oldukg¢a karmasik oldugundan yarar

saglayip saglamadigina yonelik giivenilir bir kanit bulunmamaktadir(9).

(b). Oturma pozisyonunun agisi: Oturma diizeneklerinin 6ne veya arkaya dogru egimle
acilanmasi ile pelvisin tiltini degistirerek postiiriin diizeltilmesi amaclanmustir.
Anteriora egimle olusturulan diizeneklerin daha dik ve stabil oturma postiirii

olusturdugu ve ¢ocuklarda kifozu azalttig1 diisiiniilmektedir(100). Bu sistemler agirlik
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merkezini ileriye tagimakta, lomber lordozu olusturmakta, posterior pelvik rotasyonu
azaltmakta ve gergin hamstringlerin pelvis iizerindeki etkisini ve govde ve kalca
ekstansorleri iizerindeki tonik refleks etkisini azaltmaktadir(9). Posteriora egim
olusturan diizeneklerde ise kalga fleksiyonu artmakta, posterior pelvik rotasyon ve asir1
aktif olan kalga ve govde ekstansorlerinin aktivitesi azalmaktadir. Farkli derecelerde
anteriora ve posteriora tilt saglayan bircok c¢aligma planlanmistir(17, 100-102). Bu
caligmalarin sonuglarina gore anterior tilt uygulanan hastalarda gévde ekstansiyonu ve
ekstansor kas aktivitesinin gelistigi(17, 100) posterior tilt uygulananlarda alt ekstremite
stabilitesi artt1ig1(102) ve bunlara ek olarak bir calismada optimal gévde ekstansor
aktivitesi olusturmak i¢in egim olmadan oturma modifikasyonu diizenlenmesi gerektigi

bildirilmistir(101).

(c). Oturma eklentileri: Bu eklentiler postural kontrolii saglamak amaciyla adaptif
oturma cihazlarina eklenebilir. Bu eklentiler kopilk materyalden yapilmis oturma
diizenegi ve biofeedback uyarilardir.

Kopiik materyalden yapilan oturma eklentileri sayesinde pelvisin hizalanmasinin
gelisimi, postural stabilitenin artmasi ve somatosensoriyal geribildirimin gelistirilmesi
saglanmaktadir(103). Bu eklentiler ucuzdur, kolay taginir ve modifikasyonu ve liretimi
oldukca kolaydir.

Bir diger eklenti, geribildirimi saglayan cihazlardir. Oturma diizeneklerine eklenen bu
cihazlar sayesinde SP’li ¢ocuklarda dik durma postiiriinii daha uzun siire koruma

saglamaktadir(104).

(d). Uc-nokta gévde destekleri: Adaptif oturma sistemlerine lateral desteklerin
eklenmesiyle olusur. SP ve skolyozu olan hastalarda oturma postiiriinii gelistirmek
amaciyla kullanilir. Omurga, egriligin yoniine gore birbirine zit yonlerde karsilikli ti¢

noktadan gii¢c uygulanarak desteklenir(105).

(e). Moduler oturma sistemleri: Modiiler sistemler, pozisyonel hizalanma ve
komponentlerin bilesenlerini icermektedir(9). Bu cihazlarla, pelvisin anterior tilt
pozisyonunda dik durusunu saglamak, iskial ¢ikintilarin dayanak noktasi olusturdugu,
iist gdvdenin hafif anteriorda veya horizontal oldugu fonksiyonel pozisyonda oturmay1

saglamak esastir(13-16). Fonksiyonel pozisyonlama, yeterli postiiral hizalanamanin
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saglanmasinin yanisira motor yetenegin gelistigini, fikse deformitenin dnlendigini, iist
ekstremite fonksiyonlarini kolaylastirdigini, bas kontroliinii arttirdigint ve patolojik
hareketleri azalttigini ortaya koyan ¢aligmalar mevcuttur(15, 16). Bununla birlikte bas,

ayaklar, kollar ve ellerde postiiral kontrol saglanmaktadir(15).

Modiiler sistemlerde, oturma yiikseltisi, dizlikler ve lomber destekler deformitelere
Ozgii olarak ayarlanabilmektedir. Govde ekstansiyonunun saglanmasi i¢in en iyi

pozisyon elde edilerek diizelme saglanmaya calisilmaktadir(9, 17).

Modiiler sistemlerde pelvik oblisitenin diizenlenmesi de saglanmaktadir. Pelvik
oblisitenin 6zellikle nonambulatuar olan (KMFSS IV-V) SP’li ¢ocuklarda omurgadaki
egriligin olusum mekanizmasinda rol oynadig1 disiiniilmektedir(5). Pelvis
pozisyonunun diizeltilmesi ile omurgada olusacak egriligin olusumunun ve
ilerlemesinin yavaglamasi amaglanmaktadir. Bu amagla, pelvisin daha agagida oldugu
kalga bolgesinin alt kismin1 gereken miktarda yiikselti eklenerek oblisite diizeltilebilir.
SP’li ¢ocuklarda bu diizelmenin saglanmasina ek olarak sik karsilasilan kalga
subluksasyonu veya dislokasyonu ve kontraktiir gelisimi gibi muskuloskeletal
problemlerin Oniine gecilmesi beklenmektedir. Bu amagla kalca boélgesi, oturma
alaninda kemer ile sabitlenir ve abduksiyon ortezi ile her iki kalga birbirinden bagimsiz

olarak pozisyonlanir.

Bu sistemlerde ayn1 zamanda omurgadaki egriligi diizeltebilecek ya da azaltacak lomber
ve torakal destekler bulunmaktadir. Boylece omurgada dik durusu saglayacak ve
postiiral kontrolii gelistirecek yapilanma saglanmis olmaktadir. Bas kontrolii
gelismeyen SP’li ¢ocuklarda ek olarak basin dik durmasini saglayacak destekler de
eklenebilir(9).

Yapilan caligmalarda govde ve kalga destegiyle postural kontroliin gelisebilecegi ve ciddi
SP’li hastalarin evdeki aktivitelerinin ve katilimlarinin gelisimde faydali oldugu belirtilmistir.
Daha yiiksek metadolojik kalitede caligmalarla ortaya konan bilgilerin gelistirilmesi

gerekmektedir(11).
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Oturma desteklerinin etkinliginin degerlendirildigi ¢alisma sayisi oldukga azdir. Dijital
basing haritalamasi yapilarak dizayn edilen modifikasyonlarin degerlendirildigi ¢alismalarla
onemli bir nonoperatif tedavi yontemi oldugu saptanirsa skolyozun konservatif tedavisinde

faydal1 olacaktir(9-11).

c. Spinal cerrahi uygulamalar

SP  hastalarindaki skolyozun cerrahi olarak diizeltilmesinin amac1 egriligin
progresyonunun onlenmesi, oturma dengesinin, pozisyonlamanin ve konforun saglanmasi ve
bu sayede pulmoner ve cilt komplikasyonlarinin 6niine geg¢ilmesidir(57). Bu amagla cesitli
teknikler ve enstriimentasyonlar kullanilmaktadir(88). Kullanilan cerrahi enstriimanlar,
deformiteyi li¢ boyutlu olarak diizeltmelidir(106). Hipotonik hastalarda torakolomber veya
lomber egrilik pelvise kadar uzanmaz ve pelvik oblisite 15 derecenin altindadir, sakropelvik
fiksasyon yapilmaksizin L5’e fiizyon yapilmasi uygun tedavi metodlarindandir. Spinal
deformitesi olan SP hastalarinin biiyiik cogunlugunda, iist torasik seviyelerden (T1 veya T2)

pelvise enstriimentasyonla birlikte genis posterior fiizyon yapilmasi endikedir(67, 106).

Son zamanlarda, néromiiskiiler skolyozda daha fazla pedikiil vida kullanimi1 yaygin hale
gelmistir. Segmental vida fiksasyonu, idiopatik skolyozda komplikasyon hizini azaltan ve

fiksasyonu saglamlastiran bir yontemdir.

Sagital plan deformitesi de SP’li skolyozu olan hastalarda yaygin bir problemdir ve

cerrahide goz ard1 edilmemelidir(88).

Gegmiste yapilan incelemelerde pelvik tespitin yiirime fonksiyonunu azalttigi
diisiiniilmekteyken  giiniimiizde bu  yontemle yiriyiiste degisiklik  olusmadigi
saptanmistir(106). Ayrica siddetli deformasyonlar ve ge¢ cerrahi daha fazla komplikasyon ve

daha az tatmin edici sonuglara neden olmaktadir(107).
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IV- Amaglar

Prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan bu tez ¢alismasinda amacimiz
néromuskuler skolyozu olan KMFSS Seviye IV-V Serebral Palsili 6-15 yas grubundaki
pediatrik hastalarda oturma modifikasyonu ve skolyoza yonelik egzersiz tedavisinin egriligin
progresyonuna, omurganin sagital dengesine ve pelvik oblisiteye etkisinin karsilagtirmali
olarak degerlendirilmesidir. Giincel ¢aligsmalarda oturma modifikasyonlarinin SP ve skolyozu
olan hastalarda viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim konularinda faydali olabilecegi
vurgulanmistir(9, 11). Ancak bu ¢alismalar incelendiginde genellikle az sayida hasta iizerinde
anlik ya da kisa siireli etkilerin incelendigi ve pelvik oblisiteye yonelik herhangi bir diizeltme

yapilmadig1 goriilmektedir.

Bizim ¢alisgmamizda SP’li skolyozu olan hastalarda pelvik oblisitenin de skolyoza
katki saglayacagi goz oniline alinarak oturma modifikasyonu ve beraberinde skolyoz egzersiz
tedavisinin pelvisin ve omurganin postiiral kontrolii saglanmasina yonelik sonuglari, oturma
modifikasyonu yapilmadan, yalnizca skolyoz egzersizi tedavisi ile izlenen hastalarla

karsilagtirilarak egrilige olan katkisini gézlemlemek amaglanmuistir.
Hipotezler:

1. SP’li skolyozu olan hastalarda oturma modifikasyonu ile birlikte verilen skolyoz
egzersiz tedavisi yalnizca skolyoz egzersiz tedavisine gore omurganin sagital
dengesini ve pelvik oblisiteyi daha fazla iyilestirecek ve omurga egriliginin
progresyonunu daha fazla yavaslatacaktir.

2. Oturma modifikasyonu ile birlikte uygulanan skolyoz egzersiz tedavisi yalnizca
skolyoz egzersiz tedavisine gore hastalarin kalca subluksasyonuna ilerleyisini daha
fazla yavaglatacak, oturma dengesine ve aile memnuniyetine daha fazla olumlu

katk1 saglayacaktir.
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V- Hastalar ve Yontemler

A- Calismamin Tasarim

1. Cahsmann Tiirii

Prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan, tez caligsmasi Nisan 2016 ve Agustos
2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiiriittildii.

Calisma igin, Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alind.
Etik Kurul’a arastirmacilarin 6zge¢misi ve ¢alismada kullanilacak yontemler hakkinda bilgi
verildi, ayrica hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile hasta degerlendirme ve

takip formlarinin 6rnekleri kurula sunuldu.

2. Calismanin Amaci

Calismamizda 6-15 yas aras1 nonambulatuar SP’1i ve skolyozu olan ¢ocuklarda oturma
modifikasyonu ile birlikte verilen skolyoz egzersiz tedavisinin ve yalnizca skolyoz egzersiz
tedavisinin omurganin koronal ve sagital dengesi, pelvik oblisite diizeyi, kal¢ca ekleminin
durumu, kaba motor fonksiyon diizeyi, oturma postiirii ve postiiral kontrol, kol ve el

fonksiyonlar1 {izerine etkinliklerinin karsilastirilmas1 amaglanmaktadir.

3. Hasta Secimi

Caligmaya Istanbul Universitesi, Istanbul T1p Fakiiltesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi’ne basvuran ve calismaya dahil edilme
kriterlerine uyan 6-15 yas arasi nonambulatuar SP’li ve skolyozu olan 30 ¢ocuk hasta dahil
edildi. Calismaya alinma ve alinmama kriterleri Tablo 5-1°de ve katilimc1 semast Sekil 5-1°de

gosterilmistir.



4.

girisimlerle ilgili yazili ve sozlii olarak bilgi verildi. Katilimcilarin ve ebeveynlerin sozlii
onaylar1 alindiktan sonra Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan

belirlenen standartlara uygun sekilde hazirlanmis "Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu"
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Bilgilendirme ve Onay

Katilimcilara ve katilimcilarin ebeveynlerine ¢aligmanin amaci, siiresi, uygulanacak

katilimcilarin ebeveynlerine imzalatildi (bakiniz; Ek-I).

Tablo 5-1: Calismaya Alinma ve Alinmama Kriterleri

Calismaya Alinma Kriterleri

>

>

Dahil edilme esnasinda 6-15 yas arasinda olmasi
Bir uzman tarafindan SP tanisi konulmus olmasi

Skolyoz ortorontgenogramindaki Cobb agisinin 10-40 derece arasinda Ol¢iilmiis olmasi (40 derece

iizerindeki Cobb ag1s1 6lgiilen hastalarin ve ebeveynlerinin operasyonu kabul etmemis olmasi)

Skolyoz nedeniyle herhangi bir operasyon Oykiisiiniin olmamasi veya verilmis operasyon kararinin

hasta ve ebeveynleri tarafindan kabul edilmemis olmasi
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Seviye IV veya V olmasi
Alt ekstremitede oturmay1 engelleyecek kontraktiir olmamasi

Ebeveynlerin yogun terapi programina katilmay1 ve 3 aylik takip siirecinde diger tiim skolyoz ve alt

ekstremiteye yonelik terapotik girisimlerini durdurmayi kabul etmesi

Calismaya Alinmama Kriterleri

V V V V VYV V

Skolyoza bagl gecirilmis operasyon dykiistiniin olmasi

Omurgadaki deformitenin rijit olmasi

Omurgada o6lgiilen egriligin 10 derecenin altinda veya aile tarafindan operasyon kararinin kabul
edildigi hastalarda 40 derecenin iizerinde olmasi

Caligmaya dahil edilmeden en az 1 yil 6ncesinde oturma modifikasyonu uygulanmis olmast

Kalga ve diz ekleminde oturmay1 engelleyecek diizeyde spastisitesinin ve kontraktiiriiniin olmasi
Hastanin oturmasini engelleyecek basi yarasinin olmasi

Hastanin SP ile iliskili olmayan komorbiditesinin olmasi

Kontrol altina aliamayan epileptik nobetler

Kalga eklemine yonelik kemik operasyonlarinin yapilmasi
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6-15 yas aras1 Nonambulatuar (KMFSS IV-V)
SP Tamh ve Skolyozu olan Cocuk

n=30
Grup 1 Grup 2
(OM + SE) (SE)
n=15 n=15

i B i B

Baslangi¢c Degerlendirmesi (BD)
EHA ol¢iimii, MAS, Pelvik oblisite dl¢giimii, Reimer’s indeksi, Cobb Agisi, Risser bulgusu, Radyografik koronal

degerlendirme, Radyografik sagital degerlendirme (SS, Pi, PT, TK, LL, SVA), Tanner evrelemesi, KMFSS, SAS,

LSS, Postiiral asimetri, Bacak uzunlugu 6l¢iimii, WeeFIM

Drop out -
n=1 K

4 hafta SE

........

.......................

Tedavi Ortas1 Degerlendirmesi (TO, 4. Hafta)
EHA o6l¢iimii, MAS, Tanner evrelemesi, KMFSS, SAS, LSS, WeeFIM, Postiiral asimetri

8 hafta 8 hafta SE
OM+SE

Tedavi Sonrasi Degerlendirmesi (TS, 12. Hafta)
EHA ol¢iimii, MAS, Pelvik oblisite dl¢giimii, Reimer’s indeksi, Cobb Agisi, Risser bulgusu, Radyografik koronal

degerlendirme, Radyografik sagital degerlendirme (SS, Pi, PT, TK, LL, SVA), Tanner evrelemesi, KMFSS, SAS,
LSS, Postiiral asimetri, WeeFIM

L s L 3

Grup 1 Grup 2
(OM + SE) (SE)
n=15 n=14

eyl

Istatistiksel Analiz (n=29)

SP: Serebral Palsi, OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz Egzersizi, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi,
TK: Torakal kifoz, LL: Lomber lordoz, SVA: Sagital Vertikal Aks, SS: Sakral Slop, Pi: Pelvik insidans, PT: Pelvik Tilt, KMFSS: Kaba
Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi, SAS: Oturma Degerlendirme Skalas1 (Sitting Assessment Scale), LSS: Oturma Seviyesi Skalasi

(Level of Sitting Scale), MACS: El Becerisi Siniflandirma Sistemi, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Sekil 5-1. Katilimc1 semast
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5. Demografik Ozellikler

Hastalarin cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim durumu gibi demografik 6zellikleri elde
edildi. Eslik eden komorbiditeler, skolyoza yonelik daha 6nce uygulanan tedaviler, kullanilan
ilaclar, tan1 konulma yas1, prenatal, natal ve postnatal oykii, aile anamnezi gibi tibbi 6zge¢mis
bilgileri sorgulandi. Calismaya baslamadan once hastalarin ayrintili anamnezi alinarak kas

iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri yapildi.

6. Randomizasyon

Caligmaya alinma kriterlerine uyan 6-15 yas arasi, 30 nonambulatuar SP’li ve skolyozu
olan ¢ocuk Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi’ne bagvuru sirasina gére numaralandirilarak iki
gruba randomize edildi. Birinci gruba oturma modifikasyonu ile skolyoza yonelik ev egzersiz
programi, ikinci gruba ise yalnizca skolyoza yonelik ev egzersiz programi uygulandi.

Uygulanan tedaviler B6liim V-C’de ayrintili olarak sunulmustur.

7. Arastirma Yontemi

Arastirmaya randomizasyonu yapilmis iki grup dahil edilmistir. Birinci gruba hastalarin
pelvik asimetrisine ve omurga egriligine spesifik olarak hazirlanmig giinde en az 4 saat siireyle
kullanilacak olan oturma modifikasyonu saglayan diizenekler ile birlikte haftada en az ii¢ giin,
her egzersiz 10 tekrar olacak sekilde diizenlenmis ve 3 ay boyunca uygulanacak skolyoza
yonelik ev egzersiz programi verilmis ve bu gruptaki katilimcilarin 6ncelikle ilk hafta ardindan
her ay olacak sekilde toplam 3 ay siireyle egzersiz uygulama ve cihaz kullanimlar1 kontrol ve
takip edilmistir. Ikinci gruba haftada en az ii¢ giin, her egzersiz 10 tekrar olacak sekilde
diizenlenmis ve 3 ay boyunca uygulanacak skolyoza yonelik ev egzersiz programi verilmis ve
bu gruptaki katilimeilarin 6ncelikle ilk hafta ardindan her ay olacak sekilde toplam 3 ay siireyle

egzersiz uygulamalar1 kontrol ve takip edilmistir.

Birinci ve ikinci grup karsilastirilarak oturma modifikasyonunun skolyozu olan SP’li
hastalarda etkinligi aragtirtlmistir. Calismada oturma modifikasyonu ve skolyoza yonelik ev

egzersiz tedavisinin, yalnizca skolyoza yonelik ev egzersiz tedavisi ile karsilastirilarak
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omurganin sagittal ve koronal dengesi, pelvik oblisite agis1, kalga eklemi subluksasyon veya
dislokasyonu, KMFSS, EHA, postural kontrol, kol ve el fonksiyonu, oturma fonksiyonu ve

spastisite tizerine etkileri degerlendirilmistir.

B- Degerlendirme ve Takip

1. Katimcilarin Degerlendirilmesi

a. Klinik Degerlendirme

(1). Pasif eklem hareket acikhgi

Pasif EHA degerlendirmesinde bilateral iist ve alt ekstremitede tiim yonlerde eklemin
hareketi degerlendirildi. EHA o6lgiimii i¢in gonyometre kullanildi. Ek olarak eklemlerde

kontraktiir varlig1 degerlendirildi.

(2). Kas tonusu

Kas tonusu etkilenmis iist ve alt ekstremitede bes kas grubunda Modifiye Ashworth
Skalas1 (MAS) kullanilarak 0-4 arasinda degisen puanlama ile degerlendirildi. Bu skala, dirsek
fleksorlerini daha iyi degerlendirebilmek amaciyla Ashworth Skalasina yapilan ilavelerle
Bohannon ve Smith tarafindan 1987 yilinda olusturulmustur. Spastisite degerlendirilmesinde

altin standart olarak kullanilmaktadir(108).
(3). Omuz asimetrisi
Katilimcilarin fiziksel degerlendirmesi sirasinda her iki omuz seviyesinin esit olup

olmadigina bakilarak ‘hafif’, ‘orta’ ve ‘belirgin’ asimetri olarak ii¢ sekilde gruplandirildi.

Asimetri diizeylerinin gruplandirilmasi resimdeki gibidir (bkz. Sekil 5-2).
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Hafif

Orta

Belirgin

Sekil 5-2: Omuz asimetrisi gruplandirilmasi

(4). Hemitoraks asimetrisi

Katilimeilarin fiziksel degerlendirilmesinde bilateral hemitoraks bdlgeleri arasinda
fark olup olmadigir degerlendirilerek ‘hafif’ ve ‘belirgin’ asimetri seklinde siniflandirildi.

Asimetri diizeylerinin gruplandirilmasi resimdeki gibidir (bkz. Sekil 5-3).

Sekil 5-3: Hemitoraks asimetrisi. Solda hafif, sagda belirgin asimetri gosterilmistir.

(5). Skapula asimetrisi
Katilimeilarin fiziksel degerlendirilmesinde bilateral skapulalarin durumu ve yerlesimi

degerlendirilerek ‘hafif” ve ‘belirgin’ asimetri seklinde siniflandirilmigtir (bkz. Sekil 5-4).

Hafif

Belirgin

Sekil 5-4: Skapula asimetrisi



76

(6). Bel asimetrisi

Katilmeilarin ~ fiziksel — degerlendirilmesinde  bilateral — dirsek-bel — mesafesi

2

karsilagtirilarak aralarinda fark olmasi asimetri olarak degerlendirilmis ve ‘hafif’, ‘orta’,

‘belirgin’ ve ‘ileri’ asimetri olarak dort grupta siniflandirilmistir (bkz. Sekil 5-5).

Hafif

Orta

Belirgin

ileri

Sekil 5-5: Bel asimetrisi

(7). Bacak uzunlugunun 6l¢iimii

Katilimcilarin bilateral alt ekstremitelerinin uzunlugu supin pozisyonda degerlendirildi.
Olgiim amaciyla 150 cm uzunlugunda bir mezura kullanildi. Umblikus ile her iki alt
ekstremitenin medial malleolii arasindak mesafe degerlendirilerek pelvik tilte veya rotasyona

bagli olusacak uzun farki varligi saptandi.

Her iki alt ekstremite toraknter major ile lateral malleol aras1 mesafe degerlendirilerek

gergek bacak boyu uzunlugu saptandi.

Her iki spina iliaka anterior superiorlar palpe edilerek yerleri belirlendi ve buradan medial

malleollere kadar olan mesafe olgiildii.
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(8). Omuga egriliginin fleksibilitesinin degerlendirilmesi

Katilimeilarin omurga deformitelerinin fleksibl olup olmadigt otururken ve ventral
dekiibit pozisyonunda degerlendirildi. Oturur pozisyonda iken manuel olarak goévde
elongasyonu ile omurgadaki kollapsin diizeltilebilirligi degerlendirildi(bkz. Sekil 5-6). Ek
olarak ventral dekiibit pozisyonundayken bilateral alt ekstremitelerden tutarak omurga
kollapsinin diizelebilirligi kontrol edildi(bkz. Sekil 5-7). Omurga deformitesi fleksibl olmayan
hastalar ¢aligma dis1 birakildi(8).

Sekil 5-6. Oturur durumdayken manuel olarak gévde elongasyonu ile omurgadaki kollapsin

klinik olarak diizelebilirligi(8)

B [

f@m 1
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Sekil 5-7. Ventral dekiibit pozisyonundayken pelvik oblisitenin diizeltilebilirligi (iistten
bakis). A) Spontan pozisyon, pelvik oblisite ve kalga malpozisyonu ile birlikte. B) Pelvik
oblisitenin diizeltilmesi. C) Asimetrik sol alt ekstremite traksiyonu ile inkomplet pelvik

oblisite diizeltilmesi(8).
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(9). Tanner Evrelemesi

Cocuklarin, ergenlerin ve erigkinlerin fiziksel gelisimlerinin belirlenmesi amaciyla
kullanilan bir evreleme sistemidir. Gogiis gelisimi, genital organlarin hacim olarak artmasi ve
tilylenmenin degerlendirildigi 1 ile 5 arasinda skorlandirilan bir skaladir(bkz. Sekil 5-8). Iskelet

maturasyonu ile dogru orantili olarak degistiginden skolyozlu hastalarda skolyozun progresyon

tahmininde Tanner evrelemesini de goz 6niinde bulundurmak gerekmektedir(110, 111).

Caligmanin baslangicinda ve tedavi sonrasinda katilimcilar Tanner evrelemesine gore

Ly e Syl A
[y ) ok [ | Ay
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Sekil 5-8. Kadin ve erkekte Tanner evrelemesi

b. Radyolojik Degerlendirilme
(1). Koronal Planda Degerlendirme

(a). Egrilik Paterni (King- Moe Siniflamasi)

Egrilik paterninin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan siniflandirma sistemi King-Moe
siiflamasidir. Bu smiflama ilk olarak torakal bolge addlesan idiopatik skolyozlu hastalarin
cerrahi tedavisinde flizyon seviyelerini saptamak amaciyla olugturulmustur. Sakral santral hatta
gore egrilik tipleri tanimlanmugtir. Her tipe gore farkli tedavi dnerileri bulunmaktadir. King ve
arkadaglari1 bu siniflamayr On-arka ve lateral bending grafilerini degerlendirerek

olusturmustur(89, 90).
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(b). Egrilik derecesinin saptanmasi- Cobb acisi

Posteroanterior planda ¢ekilen radyografi iizerinde omurgadaki egriligin koronal
diizlemde derecelendirilmesi amaciyla Cobb yontemi standart metod olarak kullanilmaktadir.

[1k olarak John Robert Cobb tarafindan ortaya konmustur.

Olgiim amaciyla ilk olarak ug¢ vertebralar saptanir. Egrilige katilan en iistteki ug
vertebranin corpusunun {ist yiizeyi ile en alttaki u¢ vertebranin corpusunun alt yiizeyine paralel
cizilen ¢izgilere indirilen dikey hatlar arasindaki ag1 Cobb ac¢isin1 vermektedir (bkz. Sekil 5-9).

Yalnizca tek planda skolyozu degerlendirir, rotasyon hakkinda fikir vermez(6).

Calismamizda Cobb acilart Surgimap® programi ile baslangicta ve tedavinin

degerlendirildigi 12. haftada 6l¢iilmiistiir.

Sekil 5-9. Cobb metodu ile egrilik derecesinin saptanmasi

(). Iskelet matiiritesinin saptanmasi — Risser Evrelemesi

Iskelet maturitesinin degerlendirilmesi agisindan Risser evrelemesi yapilmaktadir. ilk
olarak Dr. Risser tarafindan 1958 yilinda tanimlanmistir. Bu evreleme iliak kanat apofizinin
fiizyon seviyesine gore olusturulmustur ve biiyime plaginin kikirdaktan kemik yapiya dogru

degisimini gostermektedir (bkz. Sekil 5-10). iliak apofizin kemiklesmesi genellikle 11-12
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yaslarinda baslar, ancak ndoromuskuler hastaliklarda bu durum farklilik gosterebilir. Risser evre
0, 1 ve 2. seviyedeki skolyozlu hastalarda egriligin ilerleme riski oldukga yiiksektir(6, 91).

Katilimcilarin Risser evrelemesi ¢alisma baslangicinda ve 12. haftada yapilmistir.

Buna gore;

Risser 0’°da iliak apofizde gelisim baslamamuistir.

Risser 1°de gelisim iliak apofizin %4 linli gegmemistir.

Risser 2’de iliak apofizin %50’lik kismin1 gegmemistir.

Risser 3’de iliak apofiz gelismis ve iliak kanatta belirginlesmistir (%51-75 arasi).
Risser 4°de ise iliak apofiz flizyonu baslamistir.

Risser 5’te apofizin iliuma flizyonu tamamlanmaistir.

Sekil 5-10. Risser evrelemesi

(d). Pelvik oblisitenin o6l¢iimii

Radyografik pelvik oblisite Ol¢imii, pelvisi de i¢ine alan AP grafi kullanilarak
yapilmaktadir(112). Horizontal pelvik oblisite Osebold ve ark. tarafindan tanimlanmustir. iliak
kristalarin proksimal noktalarini birlestiren ¢izgi ile grafinin alt sinirina paralel ¢izilen hat
arasindaki acidir(113). Calismamizda da kullandigimiz 6l¢iim horizontal pelvik oblisite idi.
Allen ve Ferguson tarafindan tanimlanan lumbosakral pelvik oblisite ise L4 ve L5 vertebralarin
spindz ¢ikintilarindan ¢izilen hat ile iliak kristalarin iist noktalarini birlestiren ¢izgiye dik olarak

indirilen hat arasindaki agidir(112, 113).
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Spinopelvik ag1 ise Maloney ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis olup T1 vertebranin orta
noktasindan S1 vertebra ortasina cekilen c¢izgiye dik indirilen hat ile iliak kristalarin st

noktalarini birlestiren hattin arasindadir (bkz. Sekil 5-11)(113).

. | AR . &
Horizontal _ Lumbosacral Spinopelvic
c . =2

s
2 2

Sekil 5-11. Pelvik oblisite agisinin ol¢timii

(e). Kal¢cada subluksasyon/dislokasyon degerlendirmesi

Edinilmis kalca displazisi SP’de oldukg¢a siktir ve subluksasyon veya dislokasyona
ilerleme ihtimali oldukga yliksektir. SP’ye bagli kalca sorunlari goriilme siklig1 %2-75 arasinda
degismektedir. Spastisiteye bagli olarak gelisen kal¢a problemleri, gelisimsel kalga displazisine
(GKD) gore daha farkli klinik tablo ile ortaya ¢ikar. SP’de, dogumda kal¢a normal iken,
zamanla spastisiteye bagli olarak olusan kas kontraktiirleri ve skolyoz gibi deformitelere bagh

olarak kalca deformiteleri gelismeye baslar(18).

Kalga subluksasyonu 2 yas kadar erken déonemde baglayabilir ve siklikla 2-6 yas arasinda
rastlanmaktadir(18). Artmis femoral anteversiyon, displastik asetabulum, kal¢a adduktor ve
fleksorlerinde asir1 artmis aktivite sonucu olusan kas dengesizligi kalcada dislokasyona yol
acmaktadir. Bunun sonucu olarak kalgada adduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon pozisyonu

olusur ve posterior dislokasyon i¢in risk faktoriidiir(114, 115).

Kalca dislokasyonunun etyolojisi tam olarak aydinlatilamamigstir. Deformite sonucu
erken osteoartrit gelisimi ve pozisyonlamada zorluk sonucu hijyende bozulma goriilmektedir.

Hastalarin en az %50’sinde deformiteye bagli agr1 ortaya ¢ikmaktadir.
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SP’li ¢ocuklarda go6zlemlenen ‘windswept deformitesi’nde de bir taraftaki kalgada
elevasyon ve adduksiyon olurken, karsi kalgada ekternal rotasyon ve pelvik oblisiteye neden
olan abduksiyon meydana gelmektedir. Bu deformiteye sahip olan hastalarda eleve olan kal¢ada
dislokasyon riski olduke¢a yiiksektir. Kal¢a dislokasyonu ile birlikte olan pelvik oblisitenin
skolyoz ile iligkili oldugu tesbit edilmistir(114).

SP’de kalganin durumu seri muayenene ve goriintiileme ile takip edilmelidir. Takipte
Reimer’s migrasyon indeksi (RMI) ol¢iimii olduk¢a degerlidir. RMI, femur
basinin asetabulum disinda kalan kisminin femur basi ¢apina olan oraninin yiizde olarak
ifadesidir(bkz. Sekil 5-12). RMI’nin %25’in altinda olmas1 gereklidir(18). Belli araliklarla
cekilen seri radyografilerde Reimer’s indeksinin artis gostermesi gelisen instabiliteyi
gostermektedir. Bir yilda %10’dan fazla artis olmasi subluksasyon ve dislokasyona olan
ilerlemeyi gostermektedir. Reimer’s indeksinin %33’iin altinda oldugu durumlarda instabilite
nadiren gelisir ve takip yeterlidir. %33-40 araliginda ise instabilite artar, klinik muayene
sirasinda ilerleme saptanirsa Onleyici cerrahi operasyon gerekebilir. %40’in iizerinde ise

kalcada ¢ikik olmusmasin diye cerrahi gerekmektedir(18, 114, 116).

Kalca ekleminin subluksasyon/dislokasyonu ile KMFSS arasinda dogrusal bir iliski
saptanmistir: Seviye I %0, Seviye II %15, Seviye III %41, Seviye IV %69 ve Seviye V %90
olasilikla kalca problemleri gozlemlenmektedir(18, 117).

Deformite sonucu erken osteoartrit gelisimi ve pozisyonlamada zorluk sonucu hijyende
bozulma goriilmektedir. Hastalarin en az %50’sinde deformiteye bagli agri ortaya

cikmaktadir(114).

SP’li ¢ocuklarda go6zlemlenen ‘windswept deformitesi’nde de bir taraftaki kalgada
elevasyon ve adduksiyon olurken, karsi kalgcada ekternal rotasyon ve pelvik oblisiteye neden
olan abduksiyon meydana gelmektedir. Bu deformiteye sahip olan hastalarda eleve olan kalgada
dislokasyon riski olduke¢a yiiksektir. Kal¢a dislokasyonu ile birlikte olan pelvik oblisitenin
skolyoz ile iligkili oldugu tesbit edilmistir(95, 114, 117).
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Sekil 5-12. Kalca dislokasyonu degerlendirmesi- Reimer’s indeksi

(2). Sagital Planda Degerlendirme

Skolyozda basarili bir tedavi saglamak icin koronal deformite yaninda sagital plandaki

deformiteyi de diizeltmek gerekmektedir.

Spinopelvik dengeye ilk dikkat ¢eken 1985 yilinda pelvik vertebra tanimlamasi ile
Dubousset’tir. Daha sonra bir¢ok arastirmaci bu dengeye katki saglayacak ¢aligsmalar ortaya

koymustur(118).

Sagital balans, basin pelvis ile sagital planda olan iligkisi olarak tanimlanir. Ayakta
cekilmig standart bir lateral grafide C7 vertebranin merkezinden gecen ¢izginin S1 vertebranin
posterior kosesi ile olan iligkisi degerlendirilir. Normalde bu ¢izgi S1 vertebranin posterior
kosesinden gegmektedir. C7 vertebradan indirilen bu ¢izginin S1 vertebra posterior kdsesinin 2
cm’den fazla 6niinden ge¢mesi durumunda pozitif (+) sagital balanstan bahsedilir. S1 vertebra
posterior kdsesinin 2 cm’den fazla arkasindan gegmesi durumunda ise negatif (-) sagital balans

olarak tanimlanir(bkz. Sekil 5-13)(95, 96).
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Pozitif imbdlans Nétrd bdans Negetif mbdens

Sekil 5-13: Omurgada sagital balansin degerlendirilmesi (sagital vertikal aks)

Sagital dengenin bozulmasiyla omurgada meydana gelen degisikliklere karsi, dengeyi
yeniden temin etmek icin kompanzasyon mekanizmalar1 gelisir(94, 97). Ornek olarak; pozitif
imbalans durumunda azalan lomber lordozu kompanse etmek amaciyla kalca ve diz
fleksorlerinin gerginligi artmaktadir.

Sagital dengede torakal kifoz ve lomber lordoz uyum icinde olmalidir. Spinopelvik denge
olarak adlandirilan bu durumun tesbitinde spinopelvik parametreler kullanilir. Spinopelvik

parametreler spinal ve pelvik parametreler olmak {izere iki grupta incelenir(95, 97).

(a). Spinal parametreler

Sagital vertikal aks (SVA): C7 vertebra korpusunun merkezinden ¢ekilen, S1’in postero-
superior kosesinden gecen horizontal diizleme diisey olarak ¢izilen hattir. Bu hat, S1 postero-
superior kosesinin 2 cm anterior veya posterioru arasindan geciyorsa sagital dengeden
bahsedilebilir. S1’in postero-anterior kosesinin 2 cm’den daha fazla dniindeyse pozitif sagital

imbalans, 2cm’den fazla arkasindaysa negatif sagital imbalans olusur(93, 95).

Servikal lordoz (SL): C4 tepe noktasi olarak kabul edilir. C2 alt u¢ plag: ile C6 alt ug plagt
arasindaki agidir. 20-50 derece arasi normal kabul edilir(95, 98).

Torakal kifoz (TK): T2 vertebra {ist u¢ plagi ile T12 alt u¢ plag arasindaki agidir. 10-40 derece
arast normal kabul edilir(94, 95).
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Lomber lordoz (LL): L1 iist ug plagi ile L5 vertebra alt ug plag: arasindaki agidir. 40-70 derece
aras1 normal kabul edilir (L3-L4 mesafesi tepe noktasidir)(93, 95).

(b). Pelvik parametreler

Pelvik tilt (PT): Femur basindan gecgen vertikal hatla, sakral platonun ortasini birlestiren hattin

olusturdugu acidir. Pelvis pozisyonunu gosterir(bkz. Sekil 5-14)(19, 95).

Sakral slop (SS): Sakrum iist u¢ plaginin yer diizlemi ile yaptig1 agidir. Sakral egim ag1s1 olarak
da adlandirilir(bkz. Sekil 5-14)(19, 94, 97).

Pelvik insidans (P1): Sakral platonun tam ortasina dik bir ¢izgi indirdigimizde femur basindan

buraya gelen ve pelvisin de genigligini veren hatla yaptig1 acidir(bkz. Sekil 5-14)(19, 95).

Sekil 5-14: Pelvik parametreler

Pi, pelvik parametrelerden en 6nemli olamdir ve ergenlik déneminden sonra degisiklik
gostermez. Pelvisakral ag¢i olarak da adlandirilir. PT ve SS ise pelvis pozisyonuna gore

degisiklik gosterir. Pratik olarak PI agis1; SS ve PT agilariin toplamina esittir(93, 96).
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Pi acis1 diisiik ise lomber lordoz azalmistir, yiiksek ise lomber lordoz artmustir, torakal
kifozda ise azalma gdzlemlenir. PI’nin arttig1 durumlarda sagital dengenin saglanmasi amaciyla
PT ve LL’da artis ortaya ¢ikar, SS agis1 ise azalir. Bu duruma pelvik retroversiyon denir(97).

Pelvik ve spinal parametrelerin farkli ¢aligmalarda farkli 6l¢iim sonuglar1 bulunmaktadir.

Bununla birlikte ortalama bir aralik saptanabilmistir. Buna gore(95, 96);

e Pelvik insidans 55 + 10 derece
e Pelvik tilt <20 derece

e Sakral slope ise 39,6 + 7,9 derece olarak belirtilmistir.

Mehta ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada da asemptomatik kisiler arasinda normal

parametre dereceleri saptanmistir (bkz. Tablo 5-2)(98).

Tablo 5-2: Spinopelvik Parametrelerin Asemptomatik Kisilerdeki Normal Araliklart

Parametreler Asemptomatik kisilerde normal derece
araliklarn

Pelvik insidans agis1 48° - 55°

Sakral slop agis1 36° -42°

Pelvik tilt agis1 12°-18°

Lomber lordoz 43°-61°

Torakal kifoz 41° - 48°

Sagital planda yapilan degerlendirmede PI acis1 oldukga 6nemlidir. Bu planda postiiriin
devamlilig1 i¢in pelvis ve omurganin iliskisi kompansasyon agisindan yarar saglamaktadir.
Ornegin; sagital planda olusan spinal deformite pelvisin translasyonu ile kompanse edilir.
Sagital planda postiiriin devamliliginin saglanmast icin pelvis ile omurga yakin iligkidedir.
Sagital planda olusan bir spinal deformitenin kompansasyonunu saglamak amaciyla pelvis

translasyonu meydana gelmektedir(95, 98).
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2. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

a. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiitii (WeeFIM®)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM®), 1993 yilinda erigkin Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitii'nden (FBO) uyarlanarak olusturulmustur(119). SP ve diger gelisimsel
bozuklugu olan ¢ocuklarin fonksiyonel limitasyonlarinin tesbiti amaciyla kullanilmaktadir(119,
120).

Alt1 ana baslik ve 18 alt bagliktan olusmaktadir. Bu basliklar kendine bakim (yemek
yeme, el/yliz yikama/dis firgalama, banyo yapma, bedenin iist kismin1 giydirme, bedenin alt
kismini giydirme, tuvaletini yapma); sfinkter kontrolii (mesane kontrolii, barsak kontrolii);
transfer (sandalye/yatak/tekerlekli sandalye transferi, tuvalet transferi, kiivet/dus transferi);
hareketlilik (emekleme/yiiriime/tekerlekli sandalye, merdiven inip ¢ikma); iletisim (anlama,
ifade etme); ve sosyal biligsel (sosyal etkilesim, problem ¢6zme, hafiza) maddelerini
icermektedir. 1 (tam yardim) ile 7 (tam bagimsiz) arasinda puanlama yapilarak
degerlendirilmektedir. Buna gore en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan
almabilir(121). Direk gozlem, goriisme veya ikisinin kombinasyonu ile uygulanmaktadir. 6

aylik ve daha biiyiik cocuklarin kullanimina uygundur(122).

WeeFIM’in SP’li Tiirk ¢ocuklar {izerindeki giivenilirliginin degerlendirildigi Tur ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada Cronbach alfa ve ICC degerleri 0,91 ve 0,98 arasinda
bulunmug ve fonksiyonel durum degerlendirmesinde gecerli ve giivenilir bir metot oldugu

bildirilmistir(122).

b. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Kaba Motor Fonsiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel
beceri ve kisitliliklar1 degerlendirmek amaciyla Palisano ve arkadaslar1 tarafindan olusturulmus
kanita dayali bir siniflandirma sistemidir(43, 123). 18 yasa kadar olan SP’li ¢ocuk ve geng
hastalarin kaba motor fonksiyonlarini dort yas grubuna ayirarak ve bes seviyede inceler(124).
Siiflandirma SP’li ¢ocuklarin; oturma, yiirlime ve mobilize olma diizeylerine ve mobilizasyon
icin yiiriitec, tekerlekli sandalye gibi asistif cihazlara olan ihtiyaca gore uygulanmaktadir(123).
Seviye I’deki ¢ocuklar kisitlama olmaksizin mobilize olabilirken, Seviye V’teki cocuklar kendi

baslarina mobilize olamazlar ve elle itilen bir tekerlekli sandalyeye ihtiya¢ duyarlar(44).
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Caligmamizda Giinel ve arkadaslari tarafindan Tiirkge ¢evirisi yapilan, genigletilmis ve
yeniden diizenlenmis KMFSS kullanildi(125). El ve arkadaslarinin yaptiklar1 Tiirkce
genisletilmis ve yeniden diizenlenmis KMFSS’nin giivenilirlik ¢aligmasinda iki degerlendirici

aras1 ICC 0,97 ve test-tekrar test giivenilirligi yliksek bulunmustur (ICC: 0,94)(126).

3. Postural Kontroliin Degerlendirilmesi

a. Oturma Degerlendirme Skalasi (Sitting Assessment Scale)

Oturma degerlendirme skalasi(SAS), SP’li ¢ocuklarda farkli oturma pozisyonlarinda
postural kontrol ve kol ve basin fonksiyonel kontroliiniin degerlendirilmesi amaciyla Mhyr ve
arkadaslar1 tarafindan 1993 yilinda gelistirilmistir(15, 130). Skala bes maddeden olusmaktadir.
Bu maddeler bas, gévde ve ayak kontrolii, kol ve el fonksiyonunu igermektedir. Kol ve el
fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla hastadan bir nesneyi kaldirmasi istenir. Her madde 1
(zayif fonksiyon) ile 4 (iyi diizeyde fonksiyon) arasinda skorlanir. Her maddenin
degerlendirilmesi i¢in 5 dakikalik siirelerle gozlemlemek gerekmektedir(15). Mhyr ve
arkadaglar1 tarafindan SAS’1n uygulayicilar aras1 giivenilirliginin degerlendirildigi ¢caligmada
miikemmel diizeyde giivenilir bulunmus (rs = 0,78-1,0), tekrarlayan testlerde giivenilirligi ise
yeterli diizeyde saptanmistir (rs = 0,57-1,0). Bas, govde ve ayak kontroliinde ve kol ve el
fonksiyonundaki gelismeler istatistiksel olarak anlamli diizeyde saptanmistir (p<0,05)(15, 131).
Caligmamizda tedavi baslangicinda, tedavi sonrasi birinci ay kontroliinde ve tedavi sonras1 3.

ay kontroliinde SAS kullanilarak katilimcilar degerlendirilmistir.

b. Oturma Seviyesi Olcegi (Level of Sitting Scale)

Oturma Seviyesi Olcegi (LSS), ndéromotor bozuklugu olan cocuklarin oturma
kabiliyetinin degerlendirildigi bir skaladir. Fife ve arkadaslar1 tarafindan 1991°de
gelistirilmistir(12). Oturma pozisyonunun saglanmasi, desteksiz oturmanin seviyesi ve oturma
sirasindaki stabilitenin korunmasinin degerlendirildigi sekiz seviyelik bir skaladir. Seviye I ‘bir
kisinin yardimiyla 30 saniyeden daha kisa siire oturabilir’i ifade ederken, Seviye VIII ‘bagimsiz
olarak 30 saniye oturabilir ve destek yiizeyinin lizerinde her dort yone dogru rahatlikla hareket

edebilir’ anlamindadir(132).
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Fife ve arkadaglar1 tarafindan LSS’nin giivenilirliginin degerlendirildigi ¢alismada
uygulayicilar aras1 milkemmel diizeyde (Kyw = 0.83), tekrarlayan testlerde ise yeterli diizeyde
giivenilir bulunmustur (Kyw = 0.77)(133).

Caligmamizda LSS tedavi baglangicinda ve tedavi sonu (3. ay) degerlendirmesinde

kullantlmistir.

4. Aile memnuniyeti degerlendirmesi
Calismamiza dahil edilen ve oturma modifikasyonu uygulanan 15 hastanin ebeveynlerine
uygulanan tedavinin sonunda memnuniyetleri soruldu. Yanitlar ‘memnun degilim’, ‘belirgin
fark géormedim’, ‘biraz faydali buldum’ ve ‘cok memnunum’ seklinde 4 seviyelik skala ile

degerlendirildi.

Tablo 5-3: Degerlendirme Parametreleri ve Takip Plant

Parametreler Degerlendirme Zamam

BD TO (1.ay) TS (3.ay)
PEHA + + +
MAS A A A
Omuz/hemitoraks/skapula/bel asimetrisi + + +
Ayak/Gogiis deformitesi 3 + +
Bacak uzunlugu +
Omurga fleksibilitesi +
Tanner Evrelemesi +
King- Moe siiflamasi +
Cobb agis1 + +
Risser evrelemesi +
Pelvik oblisitenin dl¢timii + +
Reimer’s migrasyon agis1 A +
Spinal ve pelvik parametreler + +
(SVA, TK, LL, SS, PT, PI)
WeeFIM® i +
KMFSS + + +
SAS A A +
LSS + + +
Aile memnuniyeti +

BD: Baslangic Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortasi, TS: Tedavi Sonrasi, PEHA: Pasif Eklem Hareket Ac¢ikhgi, MAS: Modifiye
Ashworth Skalasi, SVA: Sagital Vertikal Aks, TK: Torakal Kifoz, LL: Lomber Lordoz, SS: Sakral Slop, PT: Pelvik Tilt, Pi:
Pelvik insidans, WeeFIM®: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olciitii, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Simflandirma Sistemi,
SAS: Oturma Degerlendirme Skalas (Sitting Assessment Scale), LSS: Oturma Seviyesi Olcegi (Level of Sitting Scale)
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C. Uygulanan Tedaviler

1. Skolyoz Egzersiz Programi

Skolyoza yonelik egzersiz programlari giderek yayginlagmaktadir. Omurgayi {i¢ boyutlu

olarak diizeltmeyi hedef alan Schroth egzersizleri yani sira Dobomed, SEAS (The Scientific

Exercise Approach to Scoliosis), FITS (Functional Individual Therapy of Scoliosis), Lyonnaise

metodu gibi yaklasgimlarin ortak amaci omurganin kontroliinii saglamak, kisalan kaslari

uzatmak, uzun kaslar1 desteklemektir(134). Ancak bu egzersiz metodlarinin néromuskuler

skolyozda etkinligi tam olarak gosterilememistir. Diizenli germe egzersizleriyle uygulanan

fizyoterapi programi olduk¢a oOnemlidir. Skolyozun Onlenmesine katki saglamasa da

fonksiyonel kapasiteyi kontrol etmek acisindan egzersiz yarar gosterebilir(135). Noromuskuler

skolyoz i¢in spesifik bir egzersiz programi olmadigindan omurgadaki egriliin yoniine gore

omurganin stabilizasyonu, paravertebral kaslarin germe ve gii¢lendirilmesi, mobilizasyonu

amaciyla bir egzersiz programi olusturuldu.

Hastalara uygulanan egzersiz programi:

1.
2.
3.

Konveks tarafta paravertebral kas giiclendirme

Konkav tarafta paravertebral kas germe

Yiiziistii pozisyonda konkav taraftaki kolu ileriye uzatirken konveks taraftaki
kolu viicut yaninda tutarak govdeyi konveks tarafa dogru egme (ayni
pozisyonda 1 dk siireyle kalinirken, toplam 5 kez/3 gilin/hafta siireyle
uygulanacak)

Sirt Ustii pozisyondayken eller dizlerin altindan kenetlenerek diz-gdgiis
germe, ayn1 anda boyun arkasindan destekle abdominal biikiilme

Sirt iistli pozisyonda hamstring germe

Dogrulma hareketi ile abdominal gii¢lendirme

Torakolomber yana egilme (Omurganin konveks yonii altta kalacak sekilde
egrinin en fazla oldugu alana kivrilmis havlu konulup konkav taraftaki kolu
bas lizerinden ileri uzatarak omurgaya nétral pozisyonu verme)

Lomber rotasyon (Ayaklar ve dizler bitisik, kollar iki yana ac¢ik iken dizleri
Once saga sonra sola cevirirken basi da tersi yone ¢evirme)

Yapabilen hastalarda triflo ile {ifleme
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10. Pilates topu iizerine gogiisii yaslayarak torakal hipokifozu azaltmak amaciyla

kayma hareketi idi.

SE verilen gruptaki ebeveynlere baslangic muayenesi sirasinda her bir egzersiz birebir ve
ayrintili olarak anlatildi. Ebeveynlerin egzersizleri uygulamasi istendi ve gozlemlendi,
diizeltmeler verildi. Egzersizleri bir haftada en az 3 giin siireyle ve her egzersiz 10 tekrar olacak
sekilde uygulamalari istendi. Ik ay haftalik goriismelerle egzersizlerin takibi yapildi. 1. ay
sonunda kontrol muayenesinde ebeveynlerin egzersizleri yaptirma sekilleri gézlemlendi. 2.
ayda egzersiz uygulamalarinin devami amaciyla ebeveynlere hatirlatma yapildi. 3. ay sonunda

degerlendirme yapildi.

2. Oturma modifikasyonu

Omurga  deformiteleri  kapsaminda O6nemli bir tedavi metodu oturma
modifikasyonudur(10). Bu modifikasyonlar 6zellikle KMFSS Seviye IV ve V olan hastalarda
fonksiyonelligin ve pozisyonlanmanin saglanmasi agisindan oldukc¢a yardimcidir(10). Ayni
zamanda spinal deformite gelisimi, kalgca subluksasyonu/ dislokasyonu, muskuloskeletal
kontraktiir ve deformiteler, basi yarasi ve respiratuar problemler gibi komplikasyonlarin

gelisimini 6nlemede katki saglar(10-12).

Calismamizda her hasta i¢in ayr1 olarak iiretilmis olan ve pelvik oblisitenin derecesine
bagli olarak asimetrik ve agsagida olan kalga altina yiikseltinin yerlestirildigi oturma diizenekleri
kullanildi. Bu yiikseltilerin seviyesi 1 ile 2.5 cm arasinda degismekle birlikte baslangig
degerlendirmesi sirasinda hastalarin grafileri ve yiikselti konulduktan sonraki bilateral anterior
superior iliak spine’larin (ASIS) seviyesi degerlendirilerek ayarlandi. Buna goére baslangic
degerlendirmesi pelvik oblisitesi 6l¢limii 3,5° ile 14° arasinda degisen katilimcilarda oblisitenin
derecesiyle dogru orantili olarak 1 ile 2,5 cm’lik yiikseltiler kullanildi. Bunun yani sira
omurganin dik durusunu saglamak ve var olan skolyoza yonelik koreksiyon saglamak amaciyla
skolyozun yoniine gore farkli seviyelerde lateralden ve sirttan desteklenen parca ve bas
pozisyonunu koruyamayan hastalar i¢in bas destegi de eklendi. Kalganin 6ne dogru kaymasini

onlemek amaciyla kalga bloklar1 kullanildi(bkz. Sekil 5-15 ve Sekil 5-16).
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Torakal destek (egriligin konveks tarafi pedlerle
desteklenecek.)

Kalganin kaymasini engelleyen

kal¢a blogu Pelvis genisligine goére hazirlanmis
taban ylizeyi diiz plastik korse

— Pelvik oblisiteyi diizeltmek i¢in

—— eklenen yiikselti

Sekil 5-15: Pelvik oblisitenin yiikseltilerle desteklenerek oturma yiizeyinin diizeltilmesi

Sekil 5-16: Pelvik oblisitenin ve omurganin egriliginin diizeltilmesi amaciyla kullanilan

oturma modifikasyonu
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OMH+SE verilen gruba oturma modifikasyonunu giinde en az 4 saat siireyle (ardisik ya da
bolerek) kullanmalan istendi. Ebeveynlere cihaz degerlendirme muayenesi sirasinda cihazi
nasil kullanacaklarina yonelik egitim verildi. Cocuklarin cihaz kullanimina yonelik katilimini
arttirmak amaciyla ailelere bilgi verildi. Oturma modifikasyonu ile birlikte ebeveynlere
egzersiz tedavileri de anlatildi, egzersizleri yaptirmalar1 istenerek kontrolleri saglandi.
Egzersizleri bir haftada en az 3 giin siireyle ve her egzersiz 10 tekrar olacak sekilde
uygulamalar1 istendi. Ik ay haftalik gériismelerle hastalarin cihaz kullanimi ve egzersiz
uygulamalar1 kontrol edildi. 1. ayda cihaz kullanim1 ve egzersiz tedavisi degerlendirildi. 2. ay
sonunda cihaz kullanimi ve egzersiz uygulamalarmin devami amaciyla ebeveynlere

hatirlatmalar yapildi. 3. ay sonunda tedavi sonu degerlendirmesi yapildi.
Calismamizda uygulanan her iki tedavi grubu toplam 12 hafta boyunca gozlemlendi.
Sekil 5-17 ve Sekil 5-18’de Grup 1 ve Grup 2’de uygulanan tedavi ve degerlendirme semalar1

gosterilmistir.

Sekil 5-17: Grup 1 Tedavi ve Degerlendirme Semast

OM+SE

4 4 4|

Baslangi¢ degerlendirmesi 1.Ay Degerlendirmesi 3. Ay degerlendirmesi

Sekil 5-18: Grup 2 Tedavi ve Degerlendirme Semast

SE

1 | 1

Baglangi¢ degerlendirmesi 1.Ay Degerlendirmesi 3. Ay degerlendirmesi

SE: Skolyoz Egzersiz Tedavisi, OM: Oturma Modifikasyonu
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D. istatistiksel Analiz

Tiim verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) Statistics for MacOs, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp. kullanildu.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde parametrik testlerde, ortalama ve standart sapma
degerleri; nonparametrik testlerde ise medyan degerleri, en diisik ve en yiiksek degerler
kullanild1. Degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. BD, TO ve TS
degerlerinin grup i¢i karsilastirmasinda ikili dl¢timlerde Wilcoxon Signed Ranks testi, Uicli
degiskenlerde ise Friedman testi kullamldi. Uclii degiskenlerde anlamli degisikliklerin hangi
iki degerlendirme arasinda oldugunun belirlenmesinde Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi.
Tedavi Oncesi ve sonrasinda (posttest-pretest) elde edilen degerlerin farki hesaplandi ve bu
farkin gruplar arasi karsilastirmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven

araliginda degerlendirilerek istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak tanimlandi.

VI- Bulgular
A- Calisma Dis1 Birakilanlar

Caligmaya 30 hastanin (Grup 1 n=15, Grup 2 n=15) katilimi ile baslandi. Tablo6-1’de
gosterildigi gibi ¢alismanin devaminda bir hasta (Grup 2, n=1) calisma dis1 birakildi. Hasta,
egzersiz tedavisini diizenli uygulamamasi ve kontrol muayeneye devam etmemesi sonucu
calisma dis1 birakilmasi nedeniyle istatistiksel degerlendirmeye alinmadi. Calismanin bitiminde
toplam 29 hasta [Grup 1 n=15 (%51,7), Grup 2 n=14 (%48,3)] ile istatistik analiz yapild1. Iki

grup arasinda olgu dagilimi Tablo 6-1’de gosterilmistir.

Tablo 6-1: Her iki grupta caligma dis1 birakilan hastalarin dagilimi ve nedenleri

Grup Toplam Say1 Neden(ler)
Yetersiz takip

Grup1l (OM+SE) - -

Grup 2 (SE) 1

Toplam 1 1

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri
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Tablo 6-2: Calismay1 tamamlayan hastalarin gruplar aras1 dagilimi

Grup 1 Grup 2 Toplam
(OM+SE) (SE)

Hasta n % n % n %
15 51,7 14 48,3 29 100

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

B- Demografik Ozellikler

1. Yas

Arastirmaya katilan 29 hastanin yas ortalamasi 10,2442,72 yil idi. Bu ortalama Grup 1°de
9,67+0,55 yil, Grup 2’de 10,86+0,56 yil idi. Her iki grup yas dagilimi agisindan homojen
bulundu ( p=0.084). Sonuglar Tablo 6-3’te verilmistir.

Tablo 6-3: Hastalarin yas araligina gore gruplara dagilimi

Yas Shapiro-Wilk
n Ortalama+£SS | Minimum Maksimum df p
Grup 1 15 9,67+0,55  [7,0 13,0
(OM+SE)
Grup 2 29 0,084
(SE) 14 10,86+0,56 | 6,0 15,0

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma

2. Cinsiyet
Caligmay1 tamamlayan 29 hastanin 17°si (%58,6) erkek, 12’si (%41,4) kiz idi. Tedavi
gruplaria gore cinsiyet dagilimina bakildiginda Grup 1’°deki 15 hastanin 10°u (%57,1) erkek,
5’1 (%42,9) kiz; Grup 2’deki 14 hastanin 7’si (%66,7) erkek, 7’si (%33,3) kiz idi. Cinsiyet
dagilimi acisindan gruplar homojen bulundu (x=0,829, p=0,362). Sonuclar Tablo 6-4’te

verilmigtir.

Tablo 6-4: Iki grup arasinda cinsiyet agisindan homojenitenin degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Toplam Ki-Kare Testi
Cinsiyet (OM+SE) (SE) (n=29)

(n=15) (n=14)

n (%) n (%) n (%) x? p
Erkek 10 (66,7) 7 (50,0) 17 (59,9) 0,829 0,362
Kiz 5(33,3) 7 (50,0) 12 (41,1)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri
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3. Egitim durumu

Calismaya dahil edilen 29 hastanin egitim durumu degerlendirildiginde, Grup 1’de
(n=15) 1 kisinin (%6,7) anaokuluna, 2 kisinin (%13,3) 6zel egitim merkezine, 4 kisinin (%26,7)
ilkokula gittigi ve 1 kisinin de (%6,7) evde egitim aldig1 belirtilirken, 7 kisinin ise (%46,7)
herhangi bir egitim almadig1 saptandi. Grup 2’de (n=14) ise 9 kisinin (%64,3) 6zel egitim
merkezine, 1 kisinin (%?7,1) ilkokula ve 1 kisinin de (%7,1) kaynastirma grubuna devam ettigi
belirtilirken, 3 kisinin ise (%21,4) herhangi bir egitim almadig1 gozlendi. Degerler ayrintili

olarak Tablo 6-5’te verilmistir.

Tablo 6-5: Katilimcilarin egitim durumlarina gore dagilimi
Egitim durumu

anaokulu  ilkokul kaynastirma | ozel egitim  evde egitim

egitim almamis

Grup 1 1 (%6,7) 4 (%26,7) - 2 (%13.3) 1 (%6,7) 7 (%46,7)

(OM+SE)

(n=15)

Grup 2 - 1 (%7,1) 1(7,1) 9 (%64,3) - 3 (%21,4)

(SE)

(n=14)

Toplam 1 (%3.,4) 5 (%17,2) 1 (%3.,4) 11 (%37,9)  1(%3,4) 10 (%34,5)

(n=29)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

4. Serebral palsi siniflamasi
Hastalar serebral palsi siniflamasina gore degerlendirildi. Buna gore; tiim katilimcilarin
(n=29) %93,1’1 (n=27) spastik tip, %6,9’u (n=2) diskinetik tip (distonik) SP olarak saptandi.

Grup 1’in (n=15) %93,3’1i (n=1) spastik tip SP iken, %6,7’s, (n=1) diskinetik tip SP idi. Grup
2’nin ise (n=14) %92,9’u (n=13) spastik tip SP iken, %7,1’1 (n=1) diskinetik tip SP idi.

5. Tanner evrelemesi

Hastalar Tanner evrelemesine gore degerlendirildi. Buna goére Grup 1’in (n=15) %60,0°1

(n=9) Evre 1, %20,0’1 (n=3) Evre 2, %13,3’i (n=2) Evre 3, %6,7’si (n=1) Evre 4 olarak
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saptandi. Grup 2’nin (n=14) %35,7’si (n=5) Evre 1, %21,4’ii (n=3) Evre 2, %21,4’li (n=3) Evre
3, %21,4’1 (n=3) Evre 4 olarak saptandi. Her iki grupta Tanner evrelemesi dagilimi homojen

bulundu (x*=2,311, p=0,510)(bkz. Tablo 6-6).

Tablo 6-6: Hastalarin Tanner evrelemesine gore dagilimi ve homojenitesi

Tanner evrelemesi Ki-kare testi

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5 x? p
Grup 1

9(%60,0) | 3(%20,0) 2(%13,3) | 1(%6,7) |-
(OM+SE)

2,311 0,510

Grup 2
SE) 5(%35,7) |3(%21,4) 3(%21,4) |3(%21,4) |-

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

6. Egriligin ilk kez fark edilmesi

Calismay1 tamamlayan 29 hastanin omurga egriliginin ilk kez kim tarafindan fark edildigi
sorgulandiginda Grup 1’in (n=15) %46,7’sinin (n=7) aileleri tarafindan, %33,3’iiniin (n=5)
doktorlar: tarafindan, %6,7’sinin (n=1) ise fizyoterapistleri tarafindan fark edildigi bildirildi. 2
katilmcimin ebeveynleri daha o6nce c¢ocuklarinda omurga egriligi oldugunu kimsenin
sOylemedigini belirtti. Grup 2’nin (n=14) %28,6’sinin (n=4) aileleri tarafindan, %35,7’sinin
(n=5) doktorlar1 tarafindan, %21,4’linlin ise (n=3) fizyoterapistleri tarafindan fark edildigi
bildirildi. Bu grupta da 2 katilimcimin daha 6nce omurga egriliginin fark edilmedigi

saptandi(bkz. Tablo 6-7).

Tablo 6-7: Katilimcilarin omurga egriligini ilk kez farkedenlerin dagilimi

Aile Doktor Fizyoterapist Fark

edilmemis

Grup 1 (OM+SE) | 7 (%46,7) 5 (%33,3) 1 (%6,7) 2 (%13,3)

(n=15)

Grup 2 (SE) 4 (%28,6) 5 (%35,7) 3 (%21,4) 2 (%14,3)

(n=14)

Toplam 11 (%37,9) 10 (%34,5) 4 (%13,8) 4 (13,8)

(n=29)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri
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7. Agn

Calismay1 tamamlayan 29 hastanin sirt ve bel agrisi olup olmadigi sorgulandi. Grup 1’in
(n=15) %6,7’sinde (n=1) VAS’a 5/10 diizeyinde agr1 oldugu, Grup 2’nin ise %7,1’inde (n=1)
VAS’a gore 4/10 diizeyinde agr1 oldugu saptandi. Grup 2’de 2 hastanin (%14,2) agrisinin olup
olmadigi hastalarin kendilerini ifade etme diizeyleri yeterli olmadigindan sorgulanamadi.

Degerler ayrintili olarak Tablo 6-8’de verilmistir.

Tablo 6-8: Katilimcilarda omurga agrisi varliginin dagilimi

Omurgada agris1 | Omurgada  agris1 | Omurga agrisi olup
bulunan bulunmayan olmadig:
bilinmeyen

Grup 1 (OM+SE) 1 (%6,7) 14 (%93.,3)

(n=15) -

Grup 2 (SE) 1 (%7,1) 11 (%78,6) 2 (%14,3)

(n=14)

Toplam 2 (%6,9) 25 (%386,2) 2 (%6,9)

(n=29)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

8. Gecmiste uygulanan tedaviler

Caligmay1 tamamlayan 29 hastanin daha Once skolyoz nedeniyle aldigi tedaviler
degerlendirildi. Grup 1’in (n=15) %26,7’sinin (n=4) egzersiz tedavisi ile takip edildigi,
%13,3’1liniin (n=2) ise korse kullandig1 ve %60,0’mnin ise (n=9) daha 6nce herhangi bir tedavi
almadig1 6grenildi. Grup 2’nin (n=14) %14,3’{iniin (n=2) egzersiz tedavisi aldig1, %14,3 linlin
(n=2) korse kullandig1 ve %71,4’liniin (n=10) ise daha Once herhangi bir tedavi almadigi
ogrenildi. Her iki grup ge¢miste uygulanan tedaviler agisindan degerlendirildiginde dagilim

homojen bulundu (x*=0,686, p=0,710). Degerler ayrintili olarak Tablo 6-9’da verilmistir.

Tablo 6-9: Ge¢miste uygulanan tedavilerin gruplara gore dagilimi ve homojenitesi

Egzersiz Korse tedavisi | Tedavi Ki-kare Testi

tedavisi uygulanmig uygulanmamig

uygulanmis

x? p

Grup 1(OM+SE) | 4 (9%26,7) 2 (%13,3) 9 (%60,0)
(n=15)
Grup 2 (SE) 2 (%14,3) 2 (%14,3) 10 (%71,4)
(n=14)
Toplam 6 (%20,7) 4 (%13,8) 19 (%65,5) 0,686 | 0,710
(n=29)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri
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9. Basin pozisyonu

Calismay1 tamamlayan 29 hastanin bas pozisyonlar1 degerlendirildi. Buna gore Grup 1’in
(n=15) %40,0’1n1n (n=6) basinin saga egik, %46,7’sinin (n=7) sola egik ve %13,3’iiniin ise
(n=2) ortta hatta oldugu saptandi. Grup 2’nin (n=14) %50,0’min (n=7) basinin saga egik,
%35,7’sinin (n=5) sola egik ve %14,3’liniin ise (n=2) ortta hatta oldugu saptandi. Her iki grupta
bas pozisyonunun dagilimi homojen bulundu (x*=0,376, p=0,829). Sonuglar Tablo 6-10’da

verilmigtir.

Tablo 6-10: Her iki grupta bas pozisyonun dagilimi

Saga egik Sola egik Orta hatta Ki-kare testi
x? p
Grup 6 (%40,0) 7 (%46,7) 2 (%13,3)
1(OM+SE)
(n=15)
Grup 2 (SE) 7 (%50,0) 5 (%35,7) 2 (%14,3) 0,376 | 0,829
(n=14)
Toplam 13 (%44,8) 12 (%41,4) 4 (%13,8)
(n=29)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

10. Bacak uzunlugu

Caligmaya dahil edilen 29 hastanin bacak uzunlugu umbilicus (UM)-medial malleol
(MM) arasi, spina iliaca anterior superior (SIAS)- medial malleol arasi ve trokanter major
(TM)- lateral malleol (LM) aras1 uzunluk ol¢tilerek degerlendirildi. Buna gore Grup 1’in UM-
MM arasi ortalama bacak uzunlugu sagda 66,97+8,48 cm iken, solda 66,70+8,68 cm; SIAS-
MM arasi ortalama bacak uzunlugu sagda 65,97+8,27 cm, solda 65,90+8,40 cm; TM-LM arasi
ortalama bacak uzunlugu ise sagda 57,87+8,59 cm, solda 57,1748,50 cm olarak bulundu. Grup
2’nin UM-MM aras1 ortalama bacak uzunlugu sagda 68,71+10,37 cm iken, solda 68,46+10,18
cm; SIAS-MM arasi ortalama bacak uzunlugu sagda 67,46+9,96 cm, solda 67,71+10,18 cm;
TM-LM arasi ortalama bacak uzunlugu ise sagda 58,14+9,10 cm, solda 58,14+9,11 cm olarak
bulundu. Her iki gruptaki bacak uzunlugu dagilimi homojen bulundu. Degerler Tablo 6-11’de

gosterilmektedir.
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Tablo 6-11: Her iki grupta bacak uzunlugunun ortalama degerleri ve homojenitesi

Grup 1 Grup 2 Levene’s Test
(OM+SE) (SE)
(n=15) (n=14)
Sag UM-MM arasi (cm) | 66,97+8,48 68,71+10,37 0,555
(ortalama £SS)
Sol 66,70+8,68 68,46+10,18 0,706
UM-MM arasi (cm)
(ortalama £SS)
Sag SIAS-MM arasi (cm) | 65,97+8,27 67,46+9,96 0,747
(ortalama £SS)
Sol SIAS-MM arasi (cm) | 65,90£8,40 67,71£10,18 0,758
(ortalama £SS)
Sag TM-LM aras1 (cm) | 57,87+8,59 58,14+9,10 0,762
(ortalama £SS)
Sol TM-LM arasi (cm) 57,17+8,50 58,1449,11 0,783
(ortalama £SS

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma, cm: santimetre

11. Puberte yas1

Hastalarin (n=29) %34,4’{iniin (n=10) puberteye girdigi, %65,6’sin1in ise (n=19) heniiz
puberte cagina erismedigi saptandi. Grup 1’de (n=15) %20 hastanin (n=3), Grup 2’de ise %50

hastanin (n=7) puberte ¢agina eristigi goriildii.

12. Menars yasi

Hastalarin (n=29) %3,4’{iniin (n=1) menars yasina eristigi saptandi. Bu hastanin ise Grup

2’de oldugu saptandi.

C - Baslangi¢c Degerlendirmesi

1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Arastirmaya katilan hastalarin KMFSS seviyeleri incelendiginde, tiim hastalarin
%20,7’s1 (n=6) seviye 1V, %79,3’1 (n=23) seviye V olarak tespit edildi. KMFSS seviyesi Grup
1’in %26,7’sinde (n=4) seviye IV, %73,3’linde (n=11) seviye V, Grup 2’nin %14,3’iinde (n=2)
seviye IV, %85,7’sinde (n=12) seviye V idi. Her iki grup KMFSS seviyesi dagilimi agisindan
homojen bulundu (p=0,591). Sonuclar Tablo 6-12’de verilmistir.
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Tablo 6-12: Iki grup arasinda KMFSS seviyesi agisindan homojenitenin degerlendirilmesi

KMFSS Grup 1 Grup 2 Toplam Mann-
(OM+SE) (SE) (n=29) Whitney U
(n=15) (n=14) testi
n (%) n (%) n (%) p
Seviye IV 4 (26,7) 2 (14,3) 6 (20,7) 0,591
Seviye V 11(73,3) 12 (85,7) 23 (79.,3)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyonel Sniflandirma Sistemi

2. Egriligin paterni

Calismay1 tamamlayan 29 hastanin omurga egrilik paternleri King-Moe siniflamasina
gore degerlendirildi. Buna gére Grup 1’in (n=15) %60,0’1 (n=9) Tip 3, %40,0’1 (n=6) Tip 4
egrilige sahipti. Grup 2’nin (n=14) %42,9’u (n=6) Tip 3, %50,0’1 (n=7) Tip 4 ve %7,1’1 (n=1)
Tip 5 egrilik paternine sahipti. Baslangic degerlendirmesinde egrilik paterni dagilim: homojen

bulundu. Degerler Tablo 6-13’te verilmistir.

Tablo 6-13: Her iki grupta egrilik paterninin King-Moe siniflamasina goére dagilimi ve

homojenitesi
Tip 3 Tip 4 Tip S Ki-kare testi
x? p
Grup 1 (OM+SE) 9 (%60,0) 6 (%40,0) -
(n=15)
Grup 2 (SE) 6 (%42,9) 7 (%50,0) 1 (%7,1)
(n=14)
Toplam 15 (%51,7) 13 %44,8) | 1 (%3,5) 1,644 1 0,439
(n=29)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

3. Cobb acisi

Hastalarin Cobb agis1 dl¢limii yapildi. Buna gore Grup 1°de ortalama Cobb agisi
23,77+12,98 derece olarak bulundu. Grup 2’de ortalama Cobb agis1 26,31+9,99 derece olarak
bulundu. Her iki grupta baslangic degerlendirmesinde Cobb acis1 dagilimi homojen bulundu

(»p=0,270). Degerler Tablo 6-14’te verilmistir.
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Tablo 6-14: Hastalarin Cobb acis1 ortalamalar1 ve dagilimin homojenitesi

Grup 1 (OM+SE) Grup 2 (SE)
(n=15) (n=14)
Mann-Whitney U
Testi
p
Cobb acis1 23,77£12,98 26,31+£9,99
(Ortalama =+ SS)
(Min/Max) (13,5/65) (13/47) 0,270

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum
4. Pelvik oblisite olciimii
Hastalarin pelvik oblisite diizeyi degerlendirildi. Buna gore Grup 1°de ortalama pelvik
oblisite ac¢is1 6,46+3,15 derece olarak bulundu. Grup 2’de ortalama pelvik oblisite agist

7,39+4,28 derece olarak bulundu. Her iki grupta baslangic degerlendirmesinde pelvik oblisite
acist dagilimi homojen bulundu (p=0,747) (bkz. Tablo 6-15).

Tablo 6-15: Hastalarin pelvik oblisite 6l¢limiiniin ortalamalar1 ve dagilimin homojenitesi

Grup 1 Grup 2
(OM+SE) (SE)
(n=15) (n=14) Mann-Whitney U Testi
(Ortalama =+ SS) (Ortalama =+ SS) p
Pelvik 6,46+3,15 7,39+4,28
oblisite 0,747

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma

5. Omurganin sagital dengesi-Spinal parametreler
a. Torakal kifoz
Katilimeilarin lateral omurga grafilerinde torakal kifoz agilari dl¢iildii. Grup 1°de torakal

kifoz agis1 ortalama 33,75+11,95 derece, Grup 2’de ise 41,08+9,97 derece idi. Her iki grubun



baslangi¢ degerlendirmesinde torakal kifoz acgisi dagilimi homojen bulundu (p=0,759).

Degerler Tablo 6-16’da gosterilmistir.
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Tablo 6-16: Her iki grubun torakal kifoz agis1 ortalamalar1 ve homojenitesi

(Min/Max)

(13,70/50,40)

(23,80/60,00)

Grup 1 (OM+SE) | Grup 2 (SE)
(n=15) (n=14)
Shapiro-Wilk testi
p
Torakal kifoz acis1
Ortalama + SS 33,75£11,95 41,08+9,97
0,759

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

b. Lomber lordoz

Katilimeilarin lateral omurga grafilerinde lomber lordoz agilari olgiildii. Grup 1°de
lomber lordoz agis1 ortalama 36,25+9,90 derece, Grup 2°de ise 36,16+£9,43 derece idi. Her iki

grubun baslangic degerlendirmesinde lomber lordoz agist dagilimi homojen bulundu

(p=0,141). Degerler Tablo 6-17°de gosterilmistir.

Tablo 6-17: Her iki grubun lomber lordoz agis1 ortalamalar1 ve homojenitesi

Grup 1 (OM+SE) Grup 2 (SE)
(n=15) (n=14) Shapiro-Wilk testi
p
Lomber lordoz
acis1 36,25+9,90 36,16+£9,43
Ortalama + SS 0,141
(Min/Max) (18,30/48,40) (18,00/54,00)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum
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c. Sagital vertikal aks

Katilimeilarin lateral omurga grafilerinde sagital vertikal akslar1 6lgiildii. Grup 1’in
ortalama sagital vertikal aks1 10,93+7,46 mm, Grup 2°de ise 13,494+6,58 mm idi. Her iki grubun
baslangi¢ degerlendirmesinde sagital vertikal aks dagilimi homojen bulundu (p=0,285).
Degerler Tablo 6-18’de gdsterilmistir.

Tablo 6-18: Her iki grubun sagital vertebral aks ortalamalar1 ve homojenitesi

Grup 1 (OM+SE) Grup 2 (SE)
(n=15) (n=14) Shapiro-Wilk testi
p
Sagital  vertikal
aks 10,93+7,46 13,49+6,58
Ortalama + SS 0,285
(Min/Max) (2,30/29,80) (0,0/21,30)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

6. Omurganin sagital dengesi-Pelvik parametreler

a. Pelvik tilt acis1

Katilimeilarin bilateral kalga ekleminin dahil oldugu lateral omurga grafilerinde pelvik
tilt agilar1 dl¢iildii. Grup 1’in ortalama pelvik tilt agis1 20,99+13,62 derece, Grup 2’nin ortalama
pelvik tilt agis1 ise 13,37+7,86 derece idi. Her iki grubun baslangic degerlendirmesinde pelvik
tilt agis1 dagilimi1 homojen bulundu (p=0,201). Degerler Tablo 6-19°da gosterilmistir.
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Tablo 6-19: Her iki grubun pelvik tilt agisinin ortalamalar1 ve homojenitesi

Grup 1 (OM+SE) Grup 2 (SE) Mann-Whitney U
(n=15) (n=14) Testi
P
PT (Ortalama = SS)
(Min/Max) 20,99+13,62 13,37+7,86
0,201
(3,10/43,60) (3,10/33,0)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, PT: Pelvik tilt agis1

b. Sakral slop acis1

Katilimeilarin bilateral kalga ekleminin dahil oldugu lateral omurga grafilerinde sakral
slop agilar1 6l¢iildii. Grup 1’in ortalama sakral slop acist 31,04+14,93 derece, Grup 2’nin
ortalama sakral slop acist ise 31,84£11,40 derece idi. Her iki grubun baslangic
degerlendirmesinde sakral slop ag¢is1 dagilimi homojen bulundu (p=0,349). Degerler Tablo 6-
20°de gosterilmistir.

Tablo 6-20: Her iki grubun sakral slop acisinin ortalamalar1 ve homojenitesi

Grup 1 (OM+SE) Grup 2 (SE) Shapiro-Wilk testi
(n=15) (n=14) p
SS (Ortalama =+ SS)
(Min/Max) 31,04+14,93 31,84+11,40
0,349
(10,20/69,40) (13,0/52,10)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, SS: Sakral slop agis1

¢. Pelvik insidans agisi
Katilimeilarin bilateral kalga ekleminin dahil oldugu lateral omurga grafilerinde pelvik
insidans acilar1 6l¢iildii. Grup 1’in ortalama pelvik insidans agist 52,42 £11,91 derece, Grup

2’nin ortalama pelvik insidans agis1 ise 45,22+11,34 derece idi. Her iki grubun baslangi¢
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degerlendirmesinde pelvik insidans agis1 dagilimi homojen bulundu (p=0,155). Degerler Tablo

6-21’de gosterilmistir.

Tablo 6-21: Her iki grubun pelvik insidans ag¢isinin ortalamalar1 ve homojenitesi

Grup 1 (OM+SE) Grup 2 (SE)
(n=15) (n=14) Shapiro-Wilk testi
p
Pi acis1
(Ortalama + SS) 52,42 £11,91 45,22+11,34
(Min/Max) 0,155
(37,0/78,60) (18,60/66,90)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

7. Kalcanin durumu (Reimer’s Migrasyon indeksi)

Hastalarin bilateral kalga subluksasyon/dislokasyon varligini degerlendirmek amaciyla
Reimer’s indeksi 6l¢iildii. Buna gore Grup 1’de ortalama Reimer’s indeksi sagda %26,26+11,20
iken solda %39,80+22,28 olarak bulundu. Grup 2’de ortalama Reimer’s indeksi sagda
%22,85+7,65 iken solda 9%32,43+9,70 olarak bulundu. Her iki grupta baslangic
degerlendirmesinde sag ve sol kalgada Reimer’s indeksi dagilimi homojen bulundu (sirasiyla

p=0,451 ve p=0,621) (bkz. Tablo 6-22)

Tablo 6-22: Katilimcilarin Reimer’s Migrasyon indeksleri ortalamasi dagilimi ve homojenitesi

Grup 1 Grup 2
(OM+SE) (SE)
Reimer’s indeksi (n=15) (n=14) Mann-Whitney U Testi
p
Sag kal¢ca %26,26+11,20 %22,85+7,65
(Ortalama + SS) 0,451
Sol kalc¢a %39,80+22,28 %32,4349,70
(Ortalama + SS) 0,621

OM:Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma
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8. Oturma Degerlendirme Skalasi (Sitting Assessment Scale)

Katilimeilarin oturma sirasinda bas, govde, ayak kontrolii ve kol ve el fonksiyonu Oturma
Degerlendirme Skalast (SAS) ile degerlendirildi. Bu bes alt baglik her iki grupta baslangi¢
degerlendirmesinde Mann-Whitney U testine gére homojen bulundu. Degerler Tablo 6-23’te

verilmigtir.

Tablo 6-23: iki grup arasinda Oturma Degerlendirme Skalasi sonuglarmin homojenitesinin

degerlendirilmesi

Grup 1 (OM+SE) Grup 2 (SE) Mann-Whitney U
(n=15) (n=14) Testi

SAS Median (Min/Max) Median (Min/Max) p

Bas kontrolii 2 (1/4) 2 (1/4) 0,533

Govde kontrolii 2 (1/4) 1 (1/3) 0,290

Ayak kontrolii 1 (1/3) 1(1/2) 0,234

Kol fonksiyonu 2(1/3) 2(1/3) 0,057

El fonksiyonu 2(1/3) 1(1/3) 0,234

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, Min: Minimum, Max: Maksimum, SAS: Oturma Degerlendirme Skalas: (Sitting

Assessment Scale)

9. Oturma Seviyesi Skalasi (Level of Sitting Scale)

Hastalarin oturma kaabiliyeti Oturma Seviyesi Skalasi ile degerlendirildi. Baslangic
degerlendirmesinde her iki grupta dagilim Mann- Whitney U testine gore homojen bulundu

(p=0,051). Degerler Tablo 6-24’te gosterilmistir.

Tablo 6-24: Her iki grubun Oturma Seviyesi Skalasi (LSS) ortanca degerleri ve homojenitesi

Grup 1 (OM+SE) Grup 2 (SE)
(n=15) (n=14) Mann-Whitney U testi
p
LSS
Median (Min/Max) 3(1/7) 2 (1/6) 0,051

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, Min: Minimum, Max: Maksimum, LSS: Oturma Seviyesi Skalas1 (Level of Sitting

scale)
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10. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (WeeFIM)

Katilimcilar, fonksiyonel limitasyonlarinin tesbiti amaciyla Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM) kullanilarak degerlendirildi. Fonksiyonel degisime hangi alt
basligin katki sagladiginin daha net gézlemlenmesi amaciyla WeeFIM’de bulunan 6 alt baslik
ayr1 parametre olarak gruplandirildi ve degisim olmasi beklenen ‘sosyal bilisim’ ve ‘iletigim’
alt bagliklarin igerikleri de ayr1 parametre olarak gruplandirildi. Buna goére, WeeFIM total
skoru her iki grupta homojen bulundu (p=0,077). Sonuglar Tablo 6-25’te gosterilmistir.

Tablo 6-25: iki grup arasinda WeeFIM toplam skoru ve alt baslik skorlar1 agisindan

homojenitenin degerlendirilmesi

Grup 1 (OM+SE) Grup 2 (SE) Mann-Whitney U
(n=15) (n=14) Testi

WeeFIM Ortalama +SS Ortalama +SS p
(Min/Max) (Min/Max)

Kendine bakim 6,73+2,08 6,21+0,80 0,591
(6/14) (6/9)

Sfinkter kontrolii | 3,93£3,45 2,64+2,40 0,146
(2/12) (2/11)

Transferler 3,07+0,46 3,07+0,27 1,000
(2/4) (3/4)

Hareketlilik 3,00+2,10 2,50+1,60 0,780
(2/8) (2/8)

Tletisim 5,53+4,17 (2/14) 3,36+2,85 (2/13) 0,046

-algillama 0,051
3,13£1,92 2,00+1,57

-ifade etme (1/7) (1/7) 0,274
2,40+2,29 1,36+1,34
(1/7) (1/6)
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Sosyal bilisim 7,004£5,90 4,64+3,93 0,290
(3/18) (3/18)
-sosyal iletisim 0,270
2,67+1,88 1,86+1,35
-problem ¢6zme (1/6) (1/6) 0,400
-hafiza 2,20+2,08 1,36+1,34 0,533
(1/6) (1/6)
2,13+£2,10 1,43+1,34
(1/7) (1/6)
Toplam 29,27+16,90 22.43+11,77 0,077
(18/68) (18/63)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, WeeFIM: Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

11. Hemitoraks asimetrisi

Calismaya dahil edilen 29 hastanin hemitoraks asimetrisi degerlendirildi. Grup 1’in
(n=15) %73,3’linde (n=11) ‘hafif’, %26,7’sinde (n=4) ‘belirgin’ diizeyde hemitoraks asimetrisi
oldugu saptandi. Grup 2’nin (n=14) %50,0’1inda (n=7) ‘hafif’, %50,0’inda (n=7) ‘belirgin’
diizeyde hemitoraks asimetrisi oldugu saptandi. Her iki grupta hemitoraks asimetrisi dagilimi

homojen bulundu (p=0,290). Degerler Tablo 6-26’da gosterilmistir.

Tablo 6-26: Hemitoraks asimetrisinin gruplara gore dagilimi ve homojenitesi

Mann-
Hemitoraks asimetrisi Whitney U
Median Testi
(Min/Max)
Hafif Belirgin
Siklik (%) Siklik (%) p
Grup 1(OM+SE) 11 (%73,3) 4 (%26,7) 1(1/3)
(n=15)
Grup 2 (SE) 7 (%50,0) 7 (%50,0) 1,5 (1/2)
(n=14)
Toplam 18 (%62,1) 11 (%37,9) 1(1/3) 0,290
(n=29)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, Min: minimum, Max: Maksimum
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Calismaya dahil edilen 29 hastanin skapula asimetrisi degerlendirildi. Grup 1’in (n=15)
%73,3’liinde (n=11) ‘hafif’, %26,7’sinde (n=4) ‘belirgin’ diizeyde skapula asimetrisi oldugu
saptandi. Grup 2’nin (n=14) %42,9’unda (n=6) ‘hafif’, %57,1’inda (n=8) ‘belirgin’ diizeyde

skapula asimetrisi oldugu saptandi. Her iki grupta skapula asimetrisi dagilim1 homojen bulundu

(p=0,172). Degerler Tablo 6-27’de gosterilmistir.

Tablo 6-27: Skapula asimetrisinin gruplara gore dagilimi ve homojenitesi

Mann-
Skapula asimetrisi Whitney U
Median Testi
Hafif Belirgin (Min/Max)
Siklik (%) Siklik (%) p
Grup 11 (%73,3) 4 (%26,7) 1(1/2)
1(OM+SE)
(n=15)
Grup 2 (SE) 6 (%42,9) 8 (%57,1) 2(1/2) 0,290
(n=14)
Toplam 17 (%58,6) 12 (%41,4) 1(1/2)
(n=29)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, Min: minimum, Max: Maksimum

13. Omuz asimetrisi

Calismaya dahil edilen 29 hastanin omuz asimetrisi degerlendirildi. Grup 1’in (n=15)
%73,3’linde (n=11) ‘hafif’, %6,7’sinde (n=1) ‘orta’, %20,0’1nda ise (n=3) ‘belirgin’ diizeyde
omuz asimetrisi oldugu saptandi. Grup 2’nin (n=14) %42,9’unda (n=6) ‘hafif’, %50,0’1nda

(n=7) ‘orta’, %7,1’inde (n=1) ‘belirgin’ diizeyde omuz asimetrisi oldugu saptandi. Her iki

grupta omuz asimetrisi dagilimi homojen bulundu (p=0,354). Degerler Tablo 6-28’de

gosterilmistir.
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Tablo 6-28: Omuz asimetrisinin gruplara gore dagilimi ve homojenitesi

Mann-
Whitney U
Omuz asimetrisi Median Testi
(Min/Max)
Hafif Orta Belirgin
Siklik (%) Siklik (%) Siklik (%) p
Grup 11 (%73,3) | 1(%6,7) 3 (%20,0) 1(1/3)
1(OM+SE)
(n=15)
Grup 2 (SE) 6 (%42,9) 7 (%50,0) 1 (%7,1) 2(1/3) 0,354
(n=14)
Toplam 17 (%58,6) | 8 (%27,6) 4 (%13,8) 1(1/3)
(n=29)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, Min: minimum, Max: Maksimum

14. Bel asimetrisi

Calismaya dahil edilen 29 hastanin bel asimetrisi degerlendirildi. Grup 1’in (n=15)
%33,3’linde (n=5) ‘hafif’, %46,7’sinde (n=7) ‘orta’, %20,0’1nda ise (n=3) ‘belirgin’ diizeyde
bel asimetrisi oldugu saptandi. Grup 2’nin (n=14) %28,6’sinda (n=4) ‘hafif’, %28,6’sinda (n=4)
‘orta’, %35,7’sinde (n=5) ‘belirgin’ ve %7,1’inde (n=1) ‘ileri’ diizeyde bel asimetrisi oldugu
saptand1. Her iki grupta bel asimetrisi dagilimi homojen bulundu (p=0,354). Degerler Tablo 6-
29°da gosterilmistir.
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Tablo: 6-29: Bel asimetrisinin gruplara gére dagilimi ve homojenitesi

Mann-
Bel asimetrisi Whitney U
Median Testi
(Min/Max)
Hafif Orta Belirgin | Ileri
Siklik Siklik Siklik Siklik (%) p
(%) (%) (%)
Grup 1 5 7 3 2(1/3)
(OM+SE) | (%33.,3) | (%46,7) | (%20,0) -
(n=15)
Grup 4 4 5 1 2(1/4) 0,354
2(SE) (%28,6) | (%28,6) | (%35,7) | (%7,1)
(n=14)
Toplam 9 11 8 1 2(1/4)
(n=29) (%31,0) | (%37,9) | (%27,6) | (%3,5)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, Min: minimum, Max: Maksimum

15. Eklemde kontraktiir degerlendirmesi
Calismaya dahil edilen 29 hastanin eklem hareket aciklig1 degerlendirildi ve kontraktiir
olup olmadigi arastirildi. Buna gore ¢aligmaya katilan hastalarin %10,3’linde (n=3) sag dirsekte
fleksiyon kontraktiirii oldugu goriildii. Grup 1’in %6,7’sinde (n=1), Grup 2’nin ise %14,2’sinde
(n=2) sag dirsekte fleksiyon kontraktiirii saptandi. Sag dirsek fleksiyon kontraktiirii dagilimi
her iki grupta homojen bulundu(p=0,780).

Caligmaya dahil edilen hastalarin %10,3’tinde (n=3) sol dirsekte fleksiyon kontraktiirii
oldugu goriildii. Grup 1’in %6,7’sinde (n=1), Grup 2’nin ise %14,2’sinde (n=2) sol dirsekte
fleksiyon kontraktiirii saptandi. Sol dirsek fleksiyon kontraktiirii dagilimi her iki grupta
homojen bulundu(p=0,780).

Caligmaya katilan hastalarin %3,4’linde (n=1) sag el bileginde fleksiyon kontraktiirii
oldugu goriildii. Sag el bileginde fleksiyon kontraktiirii bulunan bu katilimcinin Grup 2’de
(%7,1) oldugu belirlendi. Sag el bilegi fleksiyon kontraktiirii dagilim1 her iki grupta homojen
bulundu(p=0,747).
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Katilimcilarin %3,4’tinde (n=1) sol el bileginde fleksiyon kontraktiirii oldugu goriildii.
Sol el bileginde fleksiyon kontraktiirii bulunan bu katilimcinin Grup 2’de (%7,1) oldugu
belirlendi. Sol el bilegi fleksiyon kontraktiirii dagilimi her iki grupta homojen
bulundu(p=0,747).

Katilimcilarin %27,6’sinda (n=8) sag dizde fleksiyon kontraktiirii oldugu goriildii. Grup
I’in %26,7’sinde (n=4), Grup 2’nin ise %28,6 (n=4) sag dizde fleksiyon kontraktiirii oldugu
belirlendi. Sag diz fleksiyon kontraktiirii dagilimi her iki grupta homojen bulundu(p=0,914).
Katilimeilarin %31,0’1inda (n=9) sol dizde fleksiyon kontraktiirii oldugu goriildii. Grup 1’in
%26,7’sinde (n=4), Grup 2’nin ise %35,7’sinde (n=5) sol dizde fleksiyon kontraktiirii oldugu
belirlendi. Sol diz fleksiyon kontraktiirii dagilimi her iki grupta homojen bulundu(p=0,561).
Katilimeilarin %13,8’inde (n=4) sag asil kontraktiirii oldugu goriildii. Grup 1’in %13,3’ilinde
(n=2), Grup 2’nin ise %14,3’linde (n=2) sagda asil kontraktiirli saptandi. Sag asil kontraktiirii
dagilimi her iki grupta homojen bulundu(p=1,000). Calismaya dahil edilen hastalarin
%10,3’tinde (n=3) sol asil kontraktiirii oldugu goriildi. Grup 1’in %13,3’linde (n=2), Grup
2’nin ise %7,1’inde (n=1) solda asil kontraktiirii saptandi. Sag asil kontraktiirii dagilim1 her iki

grupta homojen bulundu(p=0,780). Degerler ayrintili olarak Tablo 6-30’da verilmistir.

Tablo 6-30: ki grup arasinda eklem kontraktiirii agisindan homojenitenin degerlendirilmesi

Kontraktiir Grup 1 Grup 2 Mann-Whitney U
(OM+SE) (SE) Toplam Testi
(n=15) (n=14) (n=29)
(ortalama %)  (ortalama %) (ortalama %) p
Sag dirsek 1 (%6,7) 2 (%14,2) 3 (%10,3) 0,780
Sol dirsek 1 (%6,7) 2 (%14,2) 3 (%10,3) 0,780
Sag el bilegi - 1 (%7,1) 1 (%3.,4) 0,747
Sol el bilegi - 1 (%7,1) 1 (%3.,4) 0,747
Sag diz 4 (%26,7) 4 (%28,6) 8 (%27,6) 0,914
Sol diz 4 (%26,7) 5 (%35,7) 9 (%31,0) 0,561
Sag ayak bilegi 2 (%13,3) 2 (%14,2) 4 (%13,8) 1,000
Sol ayak bilegi 2 (%13,3) 1 (%7,1) 3 (%10,3) 0,780

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri
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16. Spastisite

Caligmaya alman katilimcilarin  ekstremitelerindeki spastisite diizeyleri Modifiye
Ashworth Skalasina gore degerlendirildiginde Grup 1’in %53,4’iinde (n=8), Grup 2’nin
%85,7’sinde (n=12) sag dirsekte fleksor spastisite saptanirken, Grup 1’in %60,0’1nda (n=9),
Grup 2’nin ise %85,7’sinde (n=12) sol dirsek fleksor spastisite saptandi. El bilegi fleksor
spastisitesi dagilimina bakildiginda, Grup 1’in %53,4’iinde (n=8), Grup 2’nin ise %78,5’inde
(n=11) sagda, Grup 1’in %53,4’linde (n=8), Grup 2’nin %64,3’iinde (n=9) solda el bilegi
fleksor spastisitesi saptandi. Her iki grupta da birer tane sag ve sol parmak fleksor spastisitesine
sahip katilimec1 oldugu saptandi. Sag kal¢a adduktdr kaslarinda spastisitesi olan Grup 1°de 7
(%46,7), Grup 2°de ise 10 (%72,4) katilimc1 oldugu belirlendi. Sol kal¢a adduktor kaslarinda
spastisite degerlendirilmesinde de Grup 1°de 7 (%46,7), Grup 2’de ise 10 (%72,4) katilimct
oldugu belirlendi. Grup 1’in %93,3’linde (n=14), Grup 2’nin 85,7’sinde (n=12) sag dizde
fleksor spastisitesi saptanirken, Grup 1’in %86,7’sinde (n=13), Grup 2’nin ise %385,7 sinde
(n=12) sol dizde fleksor spastisitesi saptandi. Sag ayak bilegi plantar fleksor spastisitesi
degerlendirildiginde Grup 1°de %66,7 (n=10), Grup 2’de %71,4 (n=10) oraninda spastisitesi
olan katilimei saptandi. Grup 1’in %60,0’1nda (n=9), Grup 2’nin ise %71,4’linde (n=10) sol
ayak bilegi plantar fleksor spastisitesi tespit edildi. Her iki grup spastisite dagilimi agisindan

sag dirsek fleksor spastisitesi disinda homojen bulundu. Sonuglar Tablo 6-31’de verilmistir.

Tablo 6-31: Katilimcilarin kas gruplarina gore spastiste dagilimlar1 ve homojenitesi

Grup 1 Grup 2 Toplam Mann-Whitney U
Spastisite (OM+SE) (SE) (n=29) Testi

(n=15) (n=14)

Median P

Median (Min/Max) Median

(Min/Max) (Min/Max)
Sag dirsek 8 (%53,4) 12 (%385,7) 20 (%69,0) 0,023

1 (0/2) 2 (0/3) 1 (0/3)
Sol dirsek 9 (%60) 12 (%385,7) 21 (%72,4) 0,057

1 (0/2) 2(0/2) 1 (0/2)
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Sag el bilegi | 8 (%53.4) 11 (%78,5) 19 (%65,5) 0,134
1 (0/3) 2 (0/3) 1 (0/3)

Sol el bilegi | 8 (%53,4) 9 (%64,3) 17 (%58,6) 0,505
1(0/3) 1 (0/2) 1 (0/3)

Sag parmak 1 (%6,7) 1 (%7,1) 2 (%6,9) 0, 983
0 (0/1) 0(0/2) 0(0/2)

Sol parmak 1 (%6,7) 1 (%7,1) 2 (%6,9) 0,983
0(0/2) 0 (0/1) 0(0/2)

Sagkalca 7 (%46,7) 10 (%72,4) 17 (%58,6) 0,425
0(0/2) 1 (0/2) 1 (0/2)

Sol kalga 7 (%46,7) 10 (%72,4) 17 (%58,6) 0,425
0(0/2) 1 (0/2) 1(0/2)

Sag diz 14 (%93,3) 12 (%85,7) 26 (%839,6) 1,000
2 (0/3) 2 (0/2) 2 (0/2)

Sol diz 13 (%86,7) 12 (%85,7) 25 (%836,2) 0,847
2 (0/2) 2 (0/3) 2 (0/2)

Sag  ayak 10 (%66,7) 10 (%71,4) 20 (%69,0) 0,949

bilegi 2 (0/3) 2 (0/3) 2 (0/3)

Sol  ayak 10 (%66,7) 9 (%64,2) 19 (%65,5) 0,621

bilegi 2 (0/3) 2 (0/3) 2 (0/3)

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

17. Risser evrelemesi

Hastalar Risser evrelemesine gore degerlendirildi. Buna gore Grup 1’in (n=15) %73,3’i
(n=11) Evre 0, %13,3’1 (n=2) Evre 1, %13,3’ii (n=2) Evre 2 olarak saptandi. Grup 2’nin (n=14)
%50,0’1 (n=7) Evre 0, %14,3’i (n=2) Evre 1, %21,4’t (n=3) Evre 2, %14,3’i (n=2) Evre 3
olarak saptandi. Her iki grupta Risser evrelemesi dagilimi homojen bulundu (x*=3,058,

p=0,383). Degerler Tablo 6-32’de verilmistir.
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Tablo 6-32: Katilimcilarin Risser evrelemesine gore dagilimi ve homojenitesi

Risser evrelemesi Ki-kare testi
Evre0 |Evrel |Evre2 Evre3 |Evre4 | EvreS5 x? p
Grup1l |11 2 2
(OM+SE) | (%73,3) [(%13,3) |(%]13.3) 2,311 | 0,510
Grup2 |7 2 3 2
(SE) (%50,0) |(%14,3) |(%21,4) [(%143) | )

OM: Oturma modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

a. Sonuclarin Degerlendirilmesi
1. Cobb aqsi
a. Grup ici karsilastirma
OM+SE: Katilimcilarin Cobb agis1 dlgiilerek ortalama degeri BD’de 23,77+£12,98 ve
TS’de 21,52+11,64 derece olarak hesaplandi. Sonuclar Wilcoxon Signed Rank Testi ile
degerlendirildiginde; Cobb acisinda grup ig¢inde anlamli degisim saptanmadi ( p=0,088).
Sonuglar Tablo 6-33 ve Grafik 6-1’de gosterilmistir.

SE: Cobb agis1 Olgiilerek ortalama degeri BD’de 26,31+9,99 ve TS’de 30,46+12,10
derece olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde, Cobb
acisinda grup i¢inde anlamli artis oldugu saptandi (p=0,002). Sonuglar Tablo 6-33 ve Grafik 6-

1’de gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup i¢in BD ve TS kontrolii Cobb agis1 farki hesaplandi. Hesaplanan Cobb agis1
farki agisindan gruplar karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Sonuglara bakildiginda, BD-TS Cobb agcis1 derecesinde gruplar arasinda anlamli fark saptandi
(p<0,05). Bu bilgiler dogrultusunda, oturma modifikasyonu Cobb acisinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde olmayan azalmaya sebep olmusken, yalnizca egzersiz verilen grupta
istatistiksel olarak anlamli diizeyde Cobb agist artmistir. Oturma modifikasyonu, Cobb
acisininin ilerlemesini yavaglatmak acisindan yalnizca egzersiz tedavisine gore (istiin

bulunmustur. Sonuglar Tablo 6-34’te verilmistir.
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Tablo 6-33: Her iki grupta BD ve TS’deki Cobb ag1s1 ortalama degerleri ile bu degerlerin grup

ici karsilagtirilmasi

Wilcoxon
Cobb acis1 Cobb
Signed Ranks
BD TS
p
n 15 15
Ortalama+SS 23,76+12,98 21,52+11,64
OM+SE 0,088
Minimum 15,0 8,0
Maksimum 52,0 45,0
Gru
P n 14 14
Ortalama+SS 26,31+9,98 30,46+12,10
SE 0,002
Minimum 13,0 18,0
Maksimum 40,0 45,0

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma

Tablo 6-34: BD ve TS Cobb agis1 farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Mann-Whitney U
Grup testi
Cobb acis1 OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortalama+SS| 2,24+4,74 -4,09+3,39
TS 0,001
Minimum -6,00 -9,0
Farka
Maximum 13,00 2,00

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma
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Grafik 6-1: Her iki grupta BD ve TS Cobb agis1 ortalama degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi
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M Baslangi¢ degerlendirmesi (BD)  u Tedavi sonrasi degerlendirme (TS-12.hafta)

OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

2. Pelvik oblisitenin ol¢iimii

a. Grup ici karsilastirma

OMH+SE: Katilimcilarin pelvik oblisite 6l¢limii degerlendirilerek ortalama degeri BD’de
6,46+3,15 ve TS de 4,39+2,34 derece olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi
ile degerlendirildiginde; pelvik oblisite derecesinde grup icinde anlamli degisim saptandi
(p=0,013). Sonuglar Tablo 6-35 ve Grafik 6-2’de gosterilmistir.

SE: Pelvik oblisite derecesi degerlendirilerek ortalama degeri BD’de 7,39+4,28 ve TS de
9,74+5,49 derece olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile
degerlendirildiginde, pelvik oblisite derecesinde grup icinde anlamli degisim saptanmadi

(p=0,074). Sonuglar Tablo 6-35 ve Grafik 6-2’de gosterilmistir.
a. Gruplar aras1 karsilastirma
Her iki grup i¢in BD ve TS kontrolii pelvik oblisite derecesi farki hesaplandi. Hesaplanan

pelvik oblisite derecesi farki agisindan gruplar karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildu.
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Sonuglara bakildiginda, BD-TS pelvik oblisite derecesinde gruplar arasinda anlamli fark
saptandi (p<0,05). Buna gore oturma modifikasyonunun pelvik oblisitenin azaltilmas iizerine

etkisi yalnizca egzersiz tedavisine iistiin bulunmustur. Sonuglar Tablo 6-36’da verilmistir.

Tablo 6-35: Her iki grupta BD ve TS’deki pelvik oblisite derecesi ortalama degerleri ile bu

degerlerin grup ici karsilastirilmasi

Pelvik  oblisite [ Pelvik oblisite | Wilcoxon
derecesi derecesi Signed Ranks
BD TS p
n 15 15
Ortalama+SS 6,46+3,15 4,39+2,34
OM+SE 0,013
Minimum 3,00 0,30
Maksimum 14,00 8,40
Gru
P n 14 14
Ortalama+SS 7,39+4,28 9,74+5,49
SE 0,074
Minimum 2,50 3,00
Maksimum 14,60 14,00

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri, SS: Standart sapma

Tablo 6-36: BD ve TS pelvik oblisite derecesi farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup Mann-Whitney U testi
Pelvik oblisite OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortalama+SS| 2,07+2,57 -2,34+4,28
TS 0,002
Minimum -2,40 -13,20
Farki
Maximum 7,00 2,40

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma
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Grafik 6-2: Her iki grupta BD ve TS pelvik oblisite acis1 ortalama degerlerinin grup igi

karsilastirilmast
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M Baslangi¢ degerlendirmesi (BD)  u Tedavi sonrasi degerlendirme (TS-12.hafta)

OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

3. Sagital denge- Spinal parametreler
14.a. Torakal kifoz agis1

a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin TK agisi1 6l¢iilerek ortalama degeri BD’de 33,75+11,95 ve TS de
36,91£14,47 derece olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile
degerlendirildiginde; TK agisinda grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi ( p=0,307). Sonuglar
Tablo 6-37 ve Grafik 6-3’te gosterilmistir.

SE: TK agis1 Ol¢iilerek ortalama degeri BD’de 41,07+£9,97 ve TS de 40,94+10,98 derece
olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde, TK agisinda
grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi (p=0,975). Sonuglar Tablo 6-37 ve Grafik 6-3’te

gosterilmistir.

a. Gruplar aras1 karsilastirma

Her iki grup icin BD ve TS kontrolii TK agis1 farki hesaplandi. Hesaplanan TK agis1

farkinin gruplar arasi karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.



121

Sonuglara bakildiginda, BD-TS TK acis1 derecesinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi

(p>0,05). Sonuglar Tablo 6-38’de verilmistir.

Tablo 6-37: Her iki grupta BD ve TS’deki TK agis1 ortalama degerleri ile bu degerlerin grup

ici karsilastirilmasi

Wilcoxon
TK agis1 TK agis1
Signed Ranks
BD TS
p
n 15 15
Ortalama+SS 33,75+11,95 36,91+14,47
OM+SE 0,307
Minimum 13,70 19,60
Maksimum 50,40 77,20
Gru
P n 14 14
Ortalama+SS 41,07+9,97 40,94+10,98
SE 0,975
Minimum 23,80 25,0
Maksimum 60,0 65,0

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,

TK: Torakal kifoz

Tablo 6-38: BD ve TS TK agi1s1 farklarinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup Mann-Whitney U testi
TK acis1 OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortalama+SS| -3,16+9,54 0,13+4,78
TS 0,354
Minimum -26,80 -5,0
Farka
Maximum 10,30 10,00

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,
TK: Torakal kifoz
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Grafik 6-3: Her iki grupta BD ve TS TK agis1 ortalama degerlerinin grup i¢i karsilastirilmast
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M Baslangi¢ degerlendirmesi (BD)  u Tedavi sonrasi degerlendirme (TS-12.hafta)

OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

14.b. Lomber lordoz acis1

a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin LL agisi dlgiilerek ortalama degeri BD’de 36,25+9,90 ve TS de
40,43£13,59 derece olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile
degerlendirildiginde; LL ag¢isinda grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi( p=0,691). Sonuglar
Tablo 6-39 ve Grafik 6-4’te gosterilmistir.

SE: LL acis1 Olgiilerek ortalama degeri BD’de 36,16+9,43 ve TS de 37,90+8,21 derece
olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde, LL agisinda
grup icinde anlamli degisim saptanmadi (p=0,451). Sonuglar Tablo 6-39 ve Grafik 6-4’te

gosterilmistir.

a. Gruplar aras1 karsilastirma

Her iki grup i¢in BD ve TS kontrolii LL ac¢is1 farki hesaplandi. Hesaplanan LL agis1
farkinin gruplar arasi karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
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Sonuglara bakildiginda, BD-TS LL agist derecesinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi

(p>0,05). Sonuglar Tablo 6-40’ta verilmistir.

Tablo 6-39: Her iki grupta BD ve TS’deki LL agis1 ortalama degerleri ile bu degerlerin grup

ici karsilastirilmasi

Wilcoxon
LL acis1 LL acis1
Signed Ranks
BD TS
p
n 15 15
Ortalama+SS 36,25+9,90 40,43+13,59
OM+SE 0,307
Minimum 13,70 19,60
Maksimum 50,40 77,20
Gru
P n 14 14
Ortalama+SS 36,16+9,43 37,90+8,21
SE 0,975
Minimum 23,80 25,0
Maksimum 60,0 65,0

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,

LL: Lomber lordoz

Tablo 6-40: BD ve TS LL acis1 farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup Mann-Whitney U testi
LL acis1 OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortalama+SS| -4,19+13,61 -1,74+8,28
TS 0,847
Minimum -38,10 -16,0
Farki
Maximum 9,70 14,00

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,

LL: Lomber lordoz
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Grafik 6-4: Her iki grupta BD ve TS LL agis1 ortalama degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi
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M Baslangi¢ degerlendirmesi (BD)  u Tedavi sonrasi degerlendirme (TS-12.hafta)

OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

14.c. Sagital vertikal aks

a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin SVA’s1 Olgiilerek ortalama degeri BD’de 10,93+7,46 ve TS de
8,02+7,13 mm olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile
degerlendirildiginde; SVA’da grup i¢inde anlamli azalma saptandi( p=0,016). Sonuglar Tablo
6-41 ve Grafik 6-5’te gosterilmistir.

SE: SVA ol¢iilerek ortalama degeri BD’de 13,48+6,58 ve TS de 15,26+8,89 mm olarak
hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde, SVA’da grup iginde
anlamli degisim saptanmadi ( p=0,331). Sonuglar Tablo 6-41 ve Grafik 6-5’te gosterilmistir.

a. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup i¢in BD ve TS kontrolii SVA farki hesaplandi. Hesaplanan SVA farkinin
gruplar arasi karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Sonuglara bakildiginda,
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BD-TS SVA gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). Sonuglar Tablo 6-42’de

verilmigtir.

Tablo 6-41: Her iki grupta BD ve TS’ deki SVA ortalama degerleri ile bu degerlerin grup igi

karsilastirilmast
Wilcoxon
SVA SVA
Signed Ranks
BD TS
p
n 15 15
Ortalama+SS 10,93+7,46 8,02+7,13
OM+SE 0,016
Minimum 2,30 -3,40
Maksimum 29,80 23,60
Grup
n 14 14
Ortalama+SS 13,48+6,58 15,26+8,89
SE 0,331
Minimum 0,00 3,50
Maksimum 21,30 28,60

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,
SVA: Sagital Vertikal Aks

Tablo 6-42: BD ve TS SVA gruplar arasi karsilastirmasi

Grup Mann-Whitney U testi
SVA OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortalama+SS| 2,91+4,75 -1,77+7,18
TS 0,033
Minimum -2,40 -12,60
Farki
Maximum 17,40 11,30

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,
SVA: Sagital Vertikal Aks
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Grafik 6-5: Her iki grupta BD ve TS SVA ortalama degerlerinin grup ici karsilastirilmasi
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M Baslangi¢ degerlendirmesi (BD)  u Tedavi sonrasi degerlendirme (TS-12.hafta)

OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

4. Sagital denge- Pelvik parametreler
15.a. Pelvik tilt acisi

a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin PT agisi1 Ol¢iilerek ortalama degeri BD’de 20,99+13,62 ve TS de
18,69+11,84 derece olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile
degerlendirildiginde; PT agisinda grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi( p=0,910). Sonuglar
Tablo 6-43 ve Grafik 6-6’da gosterilmistir.

SE: PT agcis1 Olciilerek ortalama degeri BD’de 13,37+7,86 ve TS de 13,50+8,87 derece
olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde, PT ag¢isinda
grup icinde anlamli degisim saptanmadi ( p=0,826). Sonuclar Tablo 6-43 ve Grafik 6-6’da

gosterilmistir.

a. Gruplar aras1 karsilastirma

Her iki grup i¢in BD ve TS kontrolii PT acist farki hesaplandi. Hesaplanan PT agisi
farkinin gruplar arasi karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
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Sonuglara bakildiginda, BD-TS PT agis1 gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Sonuglar Tablo 6-44°te verilmistir.

Tablo 6-43: Her iki grupta BD ve TS’deki PT agis1 ortalama degerleri ile bu degerlerin grup

ici karsilastirilmasi

Wilcoxon
PT acis1 PT acis1
Signed Ranks
BD TS
p
n 15 15
Ortalama+SS 20,99+13,62 18,69+11,84
OM+SE 0,910
Minimum 13,70 19,60
Maksimum 50,40 77,20
Gru
P n 14 14
Ortalama+SS 13,37+7,86 13,50+8,87
SE 0,826
Minimum 3,10 0,20
Maksimum 33,0 34,0

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,
PT: Pelvik tilt

Tablo 6-44: BD ve TS PT agisi1 farklarinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup Mann-Whitney U testi
PT acisi OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortalama+SS| 2,30+9,30 -0,12+4,38
TS 0,747
Minimum -8,20 -6,00
Farka
Maximum 24,70 7,80

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,
PT: Pelvik tilt
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Grafik 6-6: Her iki grupta PT acisinin BD ve TS ortalamalarmin grup i¢i degisiminin

karsilastirilmast
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W Baslangi¢ degerlendirmesi (BD)  u Tedavi sonrasi degerlendirme (TS-12.hafta)

OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

15.b. Sakral slop agcis1

a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin SS agis1 dlgiilerek ortalama degeri BD’de 31,04+14,93 ve TS de
27,16+12,39 derece olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile
degerlendirildiginde; SS acisinda grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi( p=0,100). Sonuglar
Tablo 6-45 ve Grafik 6-7’de gosterilmistir.

SE: SS agis1 6l¢iilerek ortalama degeri BD’de 31,84+11,40 ve TS de 33,10+12,31 derece
olarak hesaplandi. Sonuc¢lar Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde, SS agisinda
grup icinde anlamli degisim saptanmadi ( p=0,802). Sonuglar Tablo 6-45 ve Grafik 6-7°de

gosterilmistir.

a. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup i¢in BD ve TS kontrolii SS agis1 farki hesaplandi. Hesaplanan SS agisi
farkinin gruplar arasi karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
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Sonuglara bakildiginda, BD-TS SS acist gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Sonuglar Tablo 6-46°da verilmistir.

Tablo 6-45: Her iki grupta BD ve TS’ deki SS agis1 ortalama degerleri ile bu degerlerin grup i¢i

karsilastirilmast
Wilcoxon
SS acisi SS acisi
Signed Ranks
BD TS
p
n 15 15
Ortalama+SS 31,04+14,93 27,16£12,39
OM+SE 0,100
Minimum 10,20 12,70
Maksimum 69,40 53,60
Grup
n 14 14
Ortalama+SS 31,84+11,40 33,10+12,31
SE 0,802
Minimum 13,00 4,00
Maksimum 52,10 54,50

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,

SS: Sakral Slop

Tablo 6-46: BD ve TS SS acis1 farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup Mann-Whitney U testi
SS acisi OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortalama+SS| 3,88+8,81 -1,26+13,39
TS 0,270
Minimum -16,30 -39,10
Farki
Maximum 15,80 17,00

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,
SS: Sakral slop
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Grafik 6-7:Her iki grupta BD ve TS SS acis1 ortalama degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi
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M Baslangi¢ degerlendirmesi (BD)  u Tedavi sonrasi degerlendirme (TS-12.hafta)

OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

15.c. Pelvik insidans acisi

a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin Pl agis1 6lgiilerek ortalama degeri BD’de 52,43+11,91 ve TS’de
45,46+10,33 derece olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile
degerlendirildiginde; PI acisinda grup icinde anlamli azalma saptandi (p=0,011). Sonuglar
Tablo 6-47 ve Grafik 6-8’de gosterilmistir.

SE: Pi agis1 dlgiilerek ortalama degeri BD de 45,22+11,34 ve TS de 46,66+5,97 derece
olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde, PI agisinda
grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi (p=1,000). Sonuglar Tablo 6-47 ve Grafik 6-8’de

gosterilmistir.
a. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grup i¢in BD ve TS kontrolii PI acis1 farki hesaplandi. Hesaplanan PI agis1 farkinin

gruplar arasi karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Sonuglara bakildiginda,
BD-TS Pi acis1 gruplar arasinda anlaml fark saptand: (p<0,05). Buna gére OM+SE tedavisi,
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yalmz SE tedavisine gore Pi agisim diisiirmede daha {istiin bulundu. Sonuglar Tablo 6-48°de

verilmigtir.

Tablo 6-47: Her iki grupta BD ve TS deki PI acis1 ortalama degerleri ile bu degerlerin grup igi

karsilastirilmast
) . Wilcoxon
PI acis1 PI acis1
Signed Ranks
BD TS
p
n 15 15
Ortalama+SS 52,43+11,91 45,46+10,33
OM+SE 0,011
Minimum 37,00 30,10
Maksimum 78,60 65,00
Grup
n 14 14
Ortalama+SS 45,22+11,34 46,66+5,97
SE 1,000
Minimum 18,60 36,00
Maksimum 66,90 57,00

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,

Pi: Pelvik insidans

Tablo 6-48: BD ve TS PI acis1 farklarinin gruplar aras1 karsilastirmasi

Grup Mann-Whitney U testi
Pi acis1 OM+SE SE P
n 15 14
BD-
Ortalama+SS | 6,97+8,76 -1,44+12,23
TS 0,037
Minimum -10,20 -36,00
Farka
Maximum 21,90 14,90

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma,

Pi: Pelvik insidans
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Grafik 6-8: Her iki grupta BD ve TS PI agis1 ortalama degerlerinin grup ici karsilastirilmasi
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M Baslangi¢ degerlendirmesi (BD)  u Tedavi sonrasi degerlendirme (TS-12.hafta)

OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

5. Reimer’s Migrasyon Indeksi

b. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin Reimer’s indeksi her iki kalga eklemi i¢in degerlendirildi. Sag
kalca eklemi Reimer’s indeksi ortalama degeri BD’de 26,27+11,20 ve TS de 24,80+10,28
olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde; Reimer’s
indeksinde grup icinde anlamli degisim saptanmadi ( p=0,345). Sol kal¢a eklemi Reimer’s
indeksi ortalama degeri BD’de 39,80+22,28 ve TS’de 37,00+24,19 olarak hesaplandi. Sonuglar
Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde; sag kalca eklemi igin Reimer’s
indeksinde grup icinde anlamli degisim saptanmadi ( p=0,345). Sol kal¢a eklemi i¢in de
Reimer’s indeksinde grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi (p=0,310). Sonuglar Tablo 6-49
ve 6-50 ile Grafik 6-9 ve 6-10°da gosterilmistir.

SE: Reimer’s indeksinin sag kalca eklemi i¢in ortalama degeri BD’de 22,85+7,65 ve
TS’de 28,29+8,65 ve sol kalca eklemi icin ortalama degeri BD’de 32,43+9,70 ve TS’de
40,2849,42 olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde,

sag kalga eklemi i¢in Reimer’s indeksinde grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi (p=0,005).
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Sol kalga eklemi i¢in ise Reimer’s indeksinde grup i¢inde anlamli degisim saptandi (p=0,003).
Sonuglar Tablo 6-49 ve 6-50 ile Grafik 6-9 ve 6-10’da gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup i¢in BD ve TS kontrolii sag ve sol kalca eklemi i¢cin Reimer’s indeksi farki
hesaplandi. Hesaplanan Reimer’s indeksi farki agisindan gruplarin karsilastirilmasinda Mann-

Whitney U testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, BD-TS sag kalca ekleminde Reimer’s indeksi agisindan gruplar
arasinda anlaml fark saptandi (p=0,026). BD-TS sol kal¢a ekleminde de Reimer’s indeksi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptandi(p=0,001). Buna gére OM+SE tedavisi
uygulanan katilimcilarda sag ve sol kalga eklemi RMi’nde anlaml1 degisim saptanmazken, SE
uygulanan katilimcilarda RMi’nde anlamli diizeyde artis saptanmistir. OM+SE tedavisi kalca
subluksasyonunun progresyonunu yavaglatmak acisindan SE tedavisine gore {istiin

bulunmustur. Sonuglar Tablo 6-51’de verilmistir.
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Tablo 6-49: Her iki grupta BD ve TS sag kalca eklemi Reimer’s indeksi ortalama degerleri ile

bu degerlerin grup i¢i karsilastirilmast

Sag  Reimer’s|Sag Reimer’s|Wilcoxon
indeksi indeksi Signed Ranks
BD TS p
n 15 15
Ortalama+SS 26,27+11,20 24,80+10,28
OM+SE 0,345
Minimum 15,0 8,0
Maksimum 52,0 45,0
Gru
P n 14 14
Ortalama+SS 22,85+7,65 28,29+8,65
SE 0,050
Minimum 13,0 18,0
Maksimum 40,0 45,0

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma

Tablo 6-50: Her iki grupta BD ve TS deki sol kalga eklemi Reimer’s indeksi ortalama degerleri

ile bu degerlerin grup ici karsilastirilmasi

Sol Reimer’s|Sol Reimer’s | Wilcoxon
indeksi indeksi Signed Ranks
BD TS p
n 15 15
Ortalama+SS 39,80+22,28 37,00+24,19
OM+SE 0,310
Minimum 17,0 6,0
Maksimum 100,0 100
Gru
P n 14 14
Ortalama+SS 32,43+9,70 40,28+9,42
SE 0,003
Minimum 17,0 27,0
Maksimum 50,0 63,0

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma
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Tablo 6-51: BD ve TS sag ve sol kalga eklemi Reimer’s indeksi farklarinin gruplar arasi

karsilastirmast
Mann-Whitney U
Grup testi
Reimer’s indeksi OM+SE SE p
Sag [n 15 14
kalca | Ortalama+SS | 1,47+9,66 -5,43+8,93
BD- | Minimum 20,00 21,00 0,026
TS [Maximum | 25,00 12,00
Farki
Sol |n 15 14
kal¢a | Ortalama+SS | 2,80+7,89 -7,86+8,03 0,001
BD- | Minimum -10,00 -23,00
TS [Maximum | 20,00 3,00
Farki

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SS: Standart sapma

Grafik 6-9: Her iki grupta BD ve TS sol kalga eklemi Reimer’s migrasyon indeksi ortalama

degerlerinin grup ici karsilastirilmasi

45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

OM+SE SE

M Baslangi¢ degerlendirmesi (BD)  u Tedavi sonrasi degerlendirme (TS-12.hafta)

OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri
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Grafik 6-10: Her iki grupta BD ve TS sag kalca eklemi Reimer’s migrasyon indeksi ortalama
degerlerinin grup ici karsilastirilmasi
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OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

6. Oturma Degerlendirme Skalasi (SAS)
6.1. Bas kontrolii

a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin SAS-Bas kontrolii seviyesi degerlendirilerek ortanca degeri
BD’de 2, TO’da 2, TS’de 3 olarak hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde; bas kontroli
seviyesinde grup i¢inde anlaml degisim saptandi (F;, p=0,007). Wilcoxon Signed Ranks Testi
ile degerlendirildiginde BD ve TO degerlerinde anlamli degisim olmazken, TO ve TS ile BD
ve TS bas kontrolii seviyelerinde baslangica gore anlamli degisim saptandi. (p=0,025, ve

p=0,025). Sonugclar Tablo 6-52°de gosterilmistir.

SE: SAS-Bas kontrolii seviyesi degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 2, TO’da 2, TS de
2,5 olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda, baslangica gére SAS-Bas kontrolii seviyesinde
grup icinde anlamli degisim saptandi. (F,, p=0,007). Wilcoxon Signed Ranks Testi ile
degerlendirildiginde BD ve TO degerlerinde anlamli degisim olmazken, TO ve TS ile BD ve
TS bas kontrolii seviyelerinde baslangica gore anlamli degisim saptandi. (p=0,025, ve
p=0,025). Sonuglar Tablo 6-52°de gosterilmistir.
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Her iki grup icin BD ve TS kontrolii SAS-Bas kontrolii seviyeleri farki hesaplandi.

Hesaplanan Bas kontrolii seviyeleri farki agisindan gruplar karsilagtirilmasinda Mann-Whitney

U testi kullanildi. Sonuglara bakildiginda, BD-TS SAS- Bas kontrolii seviyelerinde gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 6-53°de verilmistir.

Tablo 6-52: Her iki grupta BD, TO ve TS’deki SAS- Bas kontrolii seviyesi ortanca degerleri

ile bu degerlerin grup ici karsilastirilmasi

Wilcoxon
SAS-Bas |[SAS-Bas [SAS-Bas |Friedman
Signed
kontrolii kontrolii kontrolii Test
Ranks
BD TO TS
p p
n BD-TO
15 15 15 (1,000)
Ortanca TO-TS
OM+SE 0,007
2 2 3 (0,025)
Minimum |1 1 1 BD-TS
Maksimum |4 4 4 (0,025)
Grup
n BD-TO
14 14 14 (1,000)
Ortanca TO-TS
SE 0,007
2 2 2,5 (0,025)
Minimum |1 1 1 TO-TS
Maksimum |4 4 4 (0,025)

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri, SAS: Oturma Degerlendirme Skalas: (Sitting Assessment Scale)
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Tablo 6-53. BD ve TS SAS-Bas kontrolii seviyesinin gruplar arasi karsilagtirmasi

SAS-Bas Grup Mann-Whitney U testi
kontrolii OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortanca 0 0
TS 0,914
Minimum | 0 0
Farki
Maximum | 1 1

Bb: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonras: (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SAS: Oturma

Degerlendirme Skalas: (Sitting Assessment Scale)

6.2.Govde kontrolii
b. Grup ici karsilastirma

OMH+SE: Katilimcilarin SAS-Gvde kontrolii seviyesi degerlendirilerek ortanca degeri
BD’de 2, TO’da 2, TS’ de 2 olarak hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde; gévde kontrolii
seviyesinde grup i¢inde anlamli degisim saptand1 (F, p=0,000). Wilcoxon Signed Rank Testi
ile degerlendirildiginde BD ve TO degerlerinde anlamli degisim olmazken, TO ve TS ile BD
ve TS govde kontrolii seviyelerinde anlamli degisim saptandi. (p=0,005, ve p=0,005). Sonuglar
Tablo 6-54’te gosterilmistir.

SE: SAS-Go6vde kontrolii seviyeleri degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 1, TO’da 1,
TS’de 2 olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda, baslangica goére SAS-Govde kontrolil
seviyesinde grup i¢inde anlamli degisim saptandi. (F, p=0,018). Wilcoxon Signed Ranks Testi
ile degerlendirildiginde BD ve TO degerlerinde anlamli degisim olmazken, TO ve TS ile BD
ve TS govde kontrolii seviyelerinde anlamli degisim saptandi. (p=0,046, ve p=0,046). Sonuglar
Tablo 6-54’te gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grup icin BD ve TS kontrolii SAS- Govde kontrolii seviyeleri farki hesaplandi.
Hesaplanan Govde kontrolil seviyeleri farki agisindan gruplar karsilagtirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Sonuglara bakildiginda, BD-TS SAS-Govde kontrolii seviyelerinde

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Sonuclar Tablo 6-55’de verilmistir.
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Tablo 6-54: Her iki grupta BD, TO ve TS’deki SAS- Govde kontrolii seviyesi ortanca degerleri

ile bu degerlerin grup ici karsilastirilmasi

SAS- SAS- SAS- Wilcoxon
Friedman
Govde Govde Govde Signed
Test

kontrolii kontrolii kontrolii Ranks

BD TO TS p p
n BD-TO

15 15 15 (1,000)
Ortanca TO-TS

OM+SE 0,000

2 2 2 (0,005)
Minimum |1 1 1 BD-TS
Maksimum |4 4 4 (0,005)

Grup

n BD-TO

14 14 14 (1,000)
Ortanca TO-TS

SE 0,018

1 1 2 (0,046)
Minimum |1 1 1 TO-TS
Maksimum |3 3 4 (0,046)

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri, SAS: Oturma Degerlendirme Skalas: (Sitting Assessment Scale)

Tablo 6-55: BD ve TS SAS-Govde kontrolii seviye farklarinin gruplar arasi karsilagtirmasi

SAS-Govde Grup Mann-Whitney U testi
kontrolii OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortanca 1 0
TS 0,270
Minimum | 0 0
Farki
Maximum | 1 1

BD: Baslangic Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SAS: Oturma

Degerlendirme Skalas: (Sitting Assessment Scale)
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6.3. Ayak kontrolii

¢. Grup ici karsilastirma

OMH+SE: Katilimcilarin SAS-Ayak kontrolii seviyesi degerlendirilerek ortanca degeri
BD’de 1, TO’da 1, TS’de 1 olarak hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde; ayak kontrolii
seviyesinde grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi (F,, p=0,082). Sonuclar Tablo 6-56’da

gosterilmistir.

SE: SAS-Ayak kontrolii seviyeleri degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 1, TO’da 1,
TS’de 1 olarak hesaplandi. Sonuclara bakildiginda, baslangica gére SAS-Ayak kontrolil
seviyesinde grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi. (F,, p=0,135). Sonuglar Tablo 6-56’da

gosterilmistir.

¢. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup icin BD ve TS kontrolii SAS- Ayak kontrolii seviyeleri farki hesaplandi.
Hesaplanan Ayak kontrolii seviyeleri farki agisindan gruplar karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Sonuglara bakildiginda, BD-TS SAS- Ayak kontrolii seviyelerinde

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Sonuclar Tablo 6-57’de verilmistir.

Tablo 6-56: Her iki grupta BD, TO ve TS’deki SAS- Ayak kontrolii seviyesi ortanca degerleri

ile bu degerlerin grup ici karsilastirilmasi

SAS-Ayak [SAS-Ayak |SAS-Ayak | priedman Test
kontrolii kontrolii kontrolii
BD TO TS p
n 15 15 15
Ortanca 2 2 2
OM+SE Minimum 1 1 0,082
Maksimum 4 4
Grup n 14 14 14
Ortanca
SE _ 1 1 2 0,135
Minimum |1 1 1
Maksimum | 3 3 4

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri, SAS: Oturma Degerlendirme Skalasi (Sitting Assessment Scale)
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Tablo 6-57: BD ve TS SAS-Ayak kontrolii seviye farklariin gruplar aras1 kargilagtirmasi

SAS-Ayak Grup Mann-Whitney U testi
kontrolii OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortanca 0 0
TS 0,780
Minimum | 0 0
Farki
Maximum | 2 1

BD: Baslangi¢c Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SAS: Oturma

Degerlendirme Skalas: (Sitting Assessment Scale)

6.4.Kol fonksiyonu

a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin SAS-Kol fonksiyonu seviyesi degerlendirilerek ortanca degeri
BD’de 2, TO’da 3, TS de 3 olarak hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde; kol fonksiyonu
seviyesinde grup i¢inde anlamli degisim saptand1 (F, p=0,005). Wilcoxon Signed Rank Testi
ile degerlendirildiginde BD ve TO degerlerinde anlamli degisim olmazken, TO ve TS ile BD
ve TS kol fonksiyonu seviyelerinde anlamli degisim saptandi. (p=0,046 ve p=0,008). Sonuclar
Tablo 6-58’de gosterilmistir.

SE: SAS-Kol fonksiyonu seviyeleri degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 2, TO’da 2,
TS’de 2 olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda, SAS-Kol fonksiyonu seviyesinde grup
icinde anlaml1 degisim saptanmadi (F, p=0,135). Sonuglar Tablo 6-58’de gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup icin BD ve TS kontrolii SAS- Kol fonksiyonu seviyeleri farki hesaplandi.
Hesaplanan Kol fonksiyonu seviyeleri farki acisindan gruplar karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Sonuglara bakildiginda, BD-TS SAS- Kol fonksiyonu seviyelerinde

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Sonuclar Tablo 6-59’da verilmistir.
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Tablo 6-58: Her iki grupta BD, TO ve TS’deki SAS- Kol fonksiyonu seviyesi ortanca degerleri

ile bu degerlerin grup ici karsilastirilmasi

Wilcoxon
SAS-Kol SAS-Kol SAS-Kol Friedman
Signed
fonksiyonu | fonksiyonu | fonksiyonu | Test
Ranks
BD TO TS
p p
n BD-TO
15 15 15 (0,083)
Ortanca TO-TS
OM-+SE 0,005
2 3 3 (0,046)
Minimum |1 1 1 BD-TS
Maksimum |3 3 4 (0,008)
Grup
n BD-TO
14 14 14 (1,000)
Ortanca TO-TS
SE 0,135
) 2 2 (0,157)
Minimum |1 1 1 TO-TS
Maksimum |3 3 3 (0,157)

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri, SAS: Oturma Degerlendirme Skalas: (Sitting Assessment Scale)

Tablo 6-59: BD ve TS SAS- Kol fonksiyonu seviye farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

SAS-Kol Grup Mann-Whitney U testi
fonksiyonu OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortanca 0 0
TS 0,146
Minimum | 0 0
Farki
Maximum | 1 1

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri, SAS: Oturma Degerlendirme Skalasi (Sitting Assessment Scale)
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6.5.El fonksiyonu

a. Grup ici karsilastirma

OMH+SE: Katilimcilarin SAS-EI fonksiyonu seviyesi degerlendirilerek ortanca degeri
BD’de 2, TO’da 2, TS’de 2 olarak hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde; el fonksiyonu
seviyesinde grup i¢inde anlamli degisim saptand1 (F, p=0,001). Wilcoxon Signed Rank Testi
ile degerlendirildiginde BD ve TO degerlerinde anlamli degisim olmazken, TO ve TS ile BD
ve TS kol fonksiyonu seviyelerinde anlamli degisim saptandi. (p=0,008 ve p=0,007). Sonugclar
Tablo 6-60°ta gosterilmistir.

SE: SAS-EI fonksiyonu seviyeleri degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 1, TO’da 1,
TS’de 1 olarak hesaplandi. Sonuglara bakildiginda, SAS-EI fonksiyonu seviyesinde grup i¢inde
anlamli degisim saptanmadi (F, p=0,368). Sonuglar Tablo 6-60’ta gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup i¢cin BD ve TS kontrolii SAS- El fonksiyonu seviyeleri farki hesaplandi.
Hesaplanan El fonksiyonu seviyeleri farki agisindan gruplar karsilagtirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, BD-TS SAS- El fonksiyonu seviyelerinde gruplar arasinda anlamli fark
saptandi (p<0,05). Buna gore el fonksiyonlarinin gelisiminde OM+SE, SE’ye gore {istilin olarak
degerlendirildi. Sonuglar Tablo 6-61’de verilmistir.
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Tablo 6-60: Her iki grupta BD, TO ve TS’ deki SAS- El fonksiyonu seviyesi ortanca degerleri

ile bu degerlerin grup ici karsilastirilmasi

SAS-El  [SAS-El  [SAS-El |Friedman | 310X
i i : igned
fonksiyonu | fonksiyonu | fonksiyonu | Test Ranks
BD TO TS
p P
n BD-TO
15 15 15 (0,157)
Ortanca TO-TS
OM+SE 2 ) ) 0,001 0008)
Minimum |1 1 BD.TS
G Maksimum | 3 3 4 (0.007)
rup n BD-TO
14 14 14 (1,000)
Ortanca TO-TS
S 1 1 1 0.368 | (0317
Minimum |1 1 1 TOTS
Maksimum | 3 3 3 (0317)

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri, SAS: Oturma Degerlendirme Skalas: (Sitting Assessment Scale)

Tablo 6-61: BD ve TS SAS- El fonksiyonu seviye farklarinin gruplar aras1 karsilagtirmasi

Gru Mann-Whitney U testi
SAS-El
fonksiyonu OM+SE SE p
BD- [ 15 14
TS- Ortanca 1 0 0,033
Minimum | 0 0
Farka -
Maximum | 2 1

BD: Baslangic Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, SAS: Oturma

Degerlendirme Skalas: (Sitting Assessment Scale)

7. Oturma Seviyesi Skalas1 (LSS)

a. Grup ici karsilastirma

OMH+SE: Katilimcilarin LSS seviyeleri degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 3, TO’da

3, TS’de 3 olarak hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde; LSS seviyelerinde grup icinde

anlaml1 degisim saptandi (¥, p=0,003). Wilcoxon Signed Ranks Testi ile degerlendirildiginde

BD ve TO ile TO ve TS LSS seviyelerinin her ikisinde de grup i¢inde baslangica gére anlamli
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degisim saptandi. (p= 0,020 ve p=0,023). BD ve TO LSS seviyelerinde anlamli degisim
saptanmadi (p= 0,317). Sonuglar Tablo 6-62’de gosterilmistir.

SE: LSS seviyeleri degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 2, TO’da 2, TS de 2,5 olarak
hesaplandi. Sonuglara bakildiginda, baslangica gore LSS seviyelerinde anlamli degisim

saptanmadi. (F,, p=0,051). Sonuglar Tablo 6-62’de gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup icin BD ve TS kontrolii LSS seviyeleri farki hesaplandi. Hesaplanan LSS
seviyeleri farki acisindan gruplar karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildu.
Sonuglara bakildiginda, BD-TS LSS seviyelerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Sonuglar Tablo 6-63’te verilmistir.

Tablo 6-62: Her iki grupta BD, TO ve TS’ deki LSS seviyesi ortanca degerleri ile bu degerlerin

grup i¢i karsilastirilmasi

Friedman Wilcoxon
LSS LSS LSS Test Signed
BD TO TS Ranks

p p

n BD-TO
15 15 15 (0,317)
Ortanca TO-TS
Minimum |1 1 1 BD-TS
Maksimum | 5 7 8 (0,023)
Grup n BD-TO
14 14 14 (1,000)
Ortanca TO-TS
SE 2 2 2,5 0,051 {(0,083)
Minimum |1 1 1 TO-TS
Maksimum | g 6 6 (0,083)

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz
egzersizleri, LSS: Oturma Seviyesi Skalas1 (Level of Sitting Scale)



146

Tablo 6-63: BD ve TS LSS seviye farklarinin gruplar aras1 kargilagtirmasi

Grup Mann-Whitney U testi
LSS OM-+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortanca 0 0
TS 0,331
Minimum | 0 0
Farki
Maximum | 2 1

BD: Baslangic Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonras: (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, LSS: Oturma
Seviyesi Skalas1 (Level of Sitting Scale)

8. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢egi (WeeFIM)
a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin WeeFIM puanlar1 degerlendirilerek BD, TO ve TS ortanca,
minimum ve maksimum puanlar1 hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde; ‘iletisim’ ve
‘sosyal bilisim’ alt gruplarinda elde edilen puanlarda grup i¢inde anlamli degisim saptandi (F,
p=0,002 ve p=0,000). Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde ‘iletigim’ alt
grubunda BD ve TO degerlerinde anlamli degisim olmazken, TO ve TS ile BD ve TS iletigsim
puan toplamlarinda anlamli degisim saptandi. (p=0,024 ve p=0,024). ‘Sosyal bilisim’ alt
grubunda ise BD ve TO degerlerinde anlamli degisim olmazken, TO ve TS ile BD ve TS puan
toplamlarinda anlamli degisim saptandi. (p=0,004 ve p=0,006). Sonuglar Tablo 6-64, 6-65 ve
6-66’da gosterilmistir.

SE: WeeFIM puanlari degerlendirilerek BD, TO ve TS ortanca, minimum ve maksimum
puanlart hesaplandi. Sonuglara bakildiginda, tiim alt gruplarda WeeFIM puanlarinda grup
icinde anlamli degisim saptanmadi (p<0,05). Sonuglar Tablo 6-64, 6-65 ve 6-66’da
gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup icin BD ve TS kontroli WeeFIM skoru farki hesaplandi. Hesaplanan
WeeFIM skoru farki agisindan gruplar karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, BD-TS WeeFIM total skorunda ve ‘sosyal bilisim’ altgrubu
skorunda gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). Buna gére OM+SE, yalnizca SE’ ye
gore fonksiyonel bagimsizligi gelistirmek acisindan iistiin olarak degerlendirildi. Bu gelisim
ozellikle iletisim ve sosyal bilisim alaninda (sosyal iletisim) gozlemlendi. Sonuglar Tablo 6-

67°de verilmistir.
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Tablo 6-64: BD ve TS WeeFIM farklarinin grup i¢i karsilastirmasi

Friedman Test
Grup
OM+SE (n=15) SE (n=14)

WeeFIM BD TO TS BD |TO |TS (p)
Kendine Otc | 6 6 6 6 6 6 OM+SE (0,24)
bakim Min | 6 6 6 6 6 6 SE (0,368)

Max | 14 14 15 9 10 12

Otc | 2 2 2 2 2 2 OM+SE (0,368)
Sfinkterler |Min | 2 2 2 2 2 2 SE (0,135)

Max | 12 12 12 11 11 11

Otc |3 3 3 3 3 3 OM+SE (0,24)
Transferler | Min |2 2 3 3 3 3 SE (1,000)

Max |4 4 4 4 4 4

Otc |2 2 2 2 2 2 OM+SE (1,000)
Hareketlilik | Min |2 2 2 2 2 2 SE (1,000)

Max |8 8 8 8 8 8

Otc |3 3 3 3 3 3 OM+SE (0,002)
iletisim Min |2 2 2 2 2 2 SE (0,368)

Max | 14 14 14 13 13 13

Otc |2 2 2 2 2 2 OM+SE (0,02)
-algilama [Min |1 1 1 1 1 1 SE (0,368)

Max |7 7 7 7 7 7

Ote |1 1 1 1 1 1 OM+SE (0,05)
-ifade etme [Min |1 1 1 1 1 1 SE (0,368)

Max |7 7 7 6 6 6
Sosyal Otc |4 4 4 3,5 3,5 3,5 OM+SE (0,000)
bilisim Min |3 3 3 3 3 3 SE (1,000)

Max | 18 19 21 18 18 18

Otc |2 2 1 1,5 1,5 1 OM+SE (0,000)
-sosyal Min |1 1 1 1 T |1 |SE(1,000)
iletisim

Max | 6 6 7 6 6 6

Ote |1 1 1 1 1 1 OM+SE (0,097)
'P.rfl'f'em Min |1 1 1 1 1 T |SE (1,000)
sozme Max | 6 7 7 6 6 |6

Ote |1 1 1 1 1 1 OM+SE (1,000)
-hafiza Min |1 1 1 1 1 1 SE (1,000)

Max |7 7 7 6 6 6

Otc |21 21 22 19,5 [19,5 [19,5 | OM+SE (0,000)
Toplam Min |18 18 18 18 18 18 SE (0,368)

Max | 68 69 73 63 64 66

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz
egzersizleri, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Ote: Ortanca, Min: Minimum, Max: Maksimum
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Tablo 6-65: WeeFIM-sosyal bilisim alt grubunun grup ici karsilastirilmasi

WeeFIM- |WeeFIM- |WeeFIM- [Wilcoxon Signed
sosyal sosyal sosyal Ranks
bilisim bilisim bilisim p
BD TO TS
n 15 15 15 BD-TO (0,083)
OMA+SE Ortanca 4 4 TO-TS (0,004)
Minimum |3 3 3
Maksimum | 18 19 21 BD-TS (0,006)
Grup n 14 14 14 BD-TO (1,000)
SE Ortanca |3 s 3,5 3,5 TO-TS (1,000)
Minimum |3 3 3
Maksimum | 18 18 18 TO-TS (1,000)

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Tablo 6-66: WeeFIM-iletisim alt grubunun grup i¢i karsilastirilmasi

WeeFIM- |WeeFIM- |WeeFIM- | Wilcoxon Signed
iletisim iletisim iletisim Ranks
BD TO TS p
n 15 15 15 BD-TO (1,000)
Ortanca 3 3 3 TO-TS (0,024)
OM+SE
Minimum |2 2 2
BD-TS (0,024)
Maksimum | 14 14 14
Gru
P n 14 14 14 BD-TO (0,317)
Ortanca (3 3 3 TO-TS (1,000)
SE
Minimum |2 2 2
TO-TS (0,317)
Maksimum | 13 13 13

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
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Tablo 6-67: BD ve TS WeeFIM skorlart farklarinin gruplararasi karsilagtirmasi

Gru Mann-Whitney U testi
WeeFIM OM+SE (n=15) SE (n=14) p
Kendine
bakim Otc |0 0
BD-TS Min | O 0 0,400
Farki Max | 4 3
Sfinkter Otc 0 0
kontrolii 0.780
BD-TS Min | 0 0 ’
Farki Max| 0 0
Transferler
BD-TS Ote | 0 0 0.561
Min | O 0
Farki
Max| 1 0
Hareketlilik
BD-TS Dtc 1 0 1,000
Min | O 0
Farki
Max| 0 0
Tletisim
BD-TS Ote | 0 d 0,005
F Min | O 0
arki
Max| 2 1
Sosyal
bilisim Otc | 1 0
BD-TS Min | O 0 0,033
Farki Max | 3 0
WeeFIM
total Otc |1 0
BD-TS Min | O 0 0,006
Farka Max| 7 3

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri, WeeFIM: Pediatrik

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Ote: Ortanca, Min: Minimum, Max: Maksimum

9. Omuz asimetrisi

a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin omuz asimetrileri degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 1,

TO’da 1, TS de 1 olarak hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde omuz asimetrisinde anlamli

degisim saptanmadi. (F,, p=1,000). Sonuglar Tablo 6-68’de gosterilmistir.
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SE: Omuz asimetrisi degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 2, TO’da 2, TS’de 2 olarak
hesaplandi. Sonuclara bakildiginda, baslangica gore grup iginde omuz asimetrisinde anlamli

degisim saptanmadi. (F,, p=0,051). Sonuglar Tablo 6-68’de gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup i¢in omuz asimetrisi BD ve TS kontrolii degerleri farki hesaplandi.
Hesaplanan omuz asimetrisi farki agisindan gruplar karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Sonuglara bakildiginda, BD-TS omuz asimetrisi degerlerinde anlamli fark

saptanmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 6-69°da verilmistir.

Tablo 6-68: Her iki grupta BD, TO ve TS’deki omuz asimetri seviyesi ortanca degerleri ile bu

degerlerin grup ici karsilastirilmasi

Omuz Omuz Omuz Friedman | Wilcoxon
asimetrisi | asimetrisi | asimetrisi | Test Signed Ranks
BD TO TS p (p)
n 15 15 15
Ortanca 1 1 1 BD-TO (1,000)
OM*SE N\ finimum | 1 1 1 1,000 F'TO-TS (1,000
Maksimum | 5 3 3 BD-TS (1,000)
Grup n 14 14 14 BD-TO (1,000)
Ortanca
TO-TS (0,083
SE _ 2 2 L 0,051 (0.98%)
Minimum |1 1 1
Maksimum | 5 3 5 BD-TS (0,083)

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortasi (4. hafta), TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta)

Tablo 6-69: BD ve TS omuz asimetrisi seviye farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup Mann-Whitney U testi
Omuz asimetrisi | OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortanca 0 0
TS 0,331
Minimum | 0 0
Farki
Maximum | 0 1

BD: Baslangi¢ degerlendirmesi TS: Tedavi sonrasi
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10. Hemitoraks asimetrisi

a. Grup ici karsilastirma

OMH+SE: Katilimcilarin hemitoraks asimetrileri degerlendirilerek ortanca degeri BD’de
1, TO’da 1, TS’de 1 olarak hesaplandi. Sonuclar degerlendirildiginde hemitoraks asimetrisinde
anlamli degisim saptanmadi. (¥, p=1,000). Sonuglar Tablo 6-70’de gosterilmistir.

SE: Hemitoraks asimetrisi degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 1,5, TO’da 1,5, TS de
1 olarak hesaplandi. Sonuclara bakildiginda, hemitoraks asimetrisinde anlamli degisim

saptanmadi. (F,, p=0,368). Sonuglar Tablo 6-70’de gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup i¢in hemitoraks asimetrisi BD ve TS kontrolii degerleri farki hesaplandi.
Hesaplanan hemitoraks asimetrisi farki agisindan gruplar karsilagtirilmasinda Mann-Whitney
U testi kullanild1. Sonuglara bakildiginda, BD-TS hemitoraks asimetrisi degerlerinde anlamli

fark saptanmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 6-71’de verilmistir.

Tablo 6-70: Her iki grupta BD, TO ve TS’deki hemitoraks asimetri seviyesi ortanca degerleri

ile bu degerlerin grup ici karsilastirilmast

Hemitoraks | Hemitoraks | Hemitoraks Friedman Test
asimetrisi | asimetrisi | asimetrisi
BD TO TS p
n 15 15 15
Ortanca 1 1 1
OM+SE Minimum |1 1 1 1,000
Maksimum o) ) o)
Grup n 14 14 14
Ortanca
SE 1,5 1,5 1 0,368
Minimum |1 1 1
Maksimum o) ) o)

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz
egzersizleri
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Tablo 6-71: BD ve TS hemitoraks asimetrisi seviye farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Hemitoraks Grup Mann-Whitney U testi
asimetrisi OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortanca 0 0
TS 0,747
Minimum | 0 0
Farka
Maximum | 0 1

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

11. Skapula asimetrisi

a. Grup ici karsilastirma

OMH+SE: Katilimcilarin skapula asimetrileri degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 1,
TO’da 1, TS’de 1 olarak hesaplandi. Sonuclar degerlendirildiginde skapula asimetrisinde
anlamli degisim saptanmadi. (¥, p=0,368). Sonuglar Tablo 6-72’de gosterilmistir.

SE: Skapula asimetrisi degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 2, TO’da 2, TS de 1,5 olarak
hesaplandi. Sonuglara bakildiginda, baslangica gore skapula asimetrisinde anlamli degisim

saptanmadi. (F,, p=0,368). Sonuglar Tablo 6-72‘de gosterilmistir.

b. Gruplar arasi karsilastirma

Her iki grup icin skapula asimetrisi BD ve TS kontrolii degerleri farki hesaplandi.
Hesaplanan hemitoraks asimetrisi farki agisindan gruplar karsilagtirilmasinda Mann-Whitney
U testi kullanildi. Sonuglara bakildiginda, BD-TS skapula asimetrisi degerlerinde anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 6-73’te verilmistir.



Tablo 6-72: Her iki grupta BD, TO ve TS’deki skapula asimetri seviyesi ortanca degerleri ile

bu degerlerin grup i¢i karsilastirilmast
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Skapula Skapula Skapula Friedman Test
asimetrisi |asimetrisi |asimetrisi
BD TO TS P
n 15 15 15
Ortanca 1 1 1
OM+SE 0,368
Minimum |1 1 1
Maksimum |2 2 2
Gru
P n 14 14 14
Ortanca 2 2 1,5
SE 0,368
Minimum |1 1 1
Maksimum |2 2 2

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri

Tablo 6-73: BD ve TS skapula asimetrisi seviye farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Skapula Grup Mann-Whitney U testi
asimetrisi OM+SE SE p
n 15 14
BD-
Ortanca 0 0
TS 0,983
Minimum | 0 0
Farka
Maximum | 1 1

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TS: Tedavi Sonrasi (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz egzersizleri

12. Bel asimetrisi

a. Grup ici karsilastirma

OMH+SE: Katilimcilarin bel asimetrileri degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 2, TO’da

2, TS de 2 olarak hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde bel asimetrisinde anlamli degisim

saptanmadi. (F,, p=1,000). Sonuglar Tablo 6-74’te gosterilmistir.




154

SE: Bel asimetrisi degerlendirilerek ortanca degeri BD’de 2, TO’da 2, TS’de 2 olarak
hesaplandi. Sonuglara bakildiginda, baslangica gore bel asimetrisinde anlamli degisim

saptanmadi. (F,, p=1,000). Sonuglar Tablo 6-74’te gosterilmistir.
b. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grup icin bel asimetrisi BD ve TS kontrolii degerleri farki hesaplandi. Her iki
gruptada bel asimetrisi degerlerleri arasinda degisim olmadigindan istatistiksel olarak gruplar

arasi karsilagtirma yapilamadi.

Tablo 6-74: Her iki grupta BD, TO ve TS’deki bel asimetri seviyesi ortanca degerleri ile bu

degerlerin grup ici karsilastirilmasi

Bel Bel Bel Friedman Test
asimetrisi | asimetrisi | asimetrisi
BD TO TS P
n 15 15 15
Ortanca 2 2 2
OM+SE 1,000
Minimum |1 1 1
Maksimum | 3 3 3
Gru
P n 14 14 14
Ortanca 2 2 2
SE 1,000
Minimum |1 1 1
Maksimum |4 4 4

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri

13. Spastisite degerlendirmesi (MAS)
a. Grup ici karsilastirma
OMH+SE: Katilimcilarin spastisiteleri degerlendirilerek ortanca (min/max) degerleri BD,
TO ve TS’de olmak iizere hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde; sag ve sol diz fleksorleri
ile sag ayak bilegi plantar fleksor spastisitelerindeki degisim grup i¢inde anlamli bulundu.

(Fsirastyla p=0,039, p=0,015, p=0,022). Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde
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anlamli degisimin TO ve TS kontrolleri arasinda oldugu goriildi. Diger eklemlerdeki spastisite
degerlerinde grup icinde anlamli degisim saptanmadi (F,, p>0,05). Sonuglar Tablo 6-79’da

gosterilmistir.

SE: Spastisiteler degerlendirilerek ortanca (min/max) degerleri BD, TO ve TS’de olmak
iizere hesaplandi. Sonuglara bakildiginda, sag ve sol dirsek ile sag el bilegi fleksor
spastisitelerindeki degisim grup icinde anlamli bulundu. (F,, sirasiyla p=0,003, p=0,037,
p=0,022). Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildiginde anlamli degisimin TO ve TS
kontrolleri arasinda oldugu goriildii. Sol dirsek spastisiteleri degerlendirilerek ortanca degeri
BD’de 2, TO’da 1,5, TS’de 1 olarak hesaplandi. Sonuglara gore, sol dirsek spastisitesinde grup
icinde anlamli degisim saptand1 (F,, p=0,037). Wilcoxon Signed Rank Testi ile
degerlendirildiginde BD ve TO ile TO ve TS sol dirsek spastisitelerinde anlamli degisim
olmazken, BD ve TS sol dirsek spastisitesinde grup i¢cinde anlamli azalma saptand1 (p=0,05).

Sonuglar Tablo 6-75’te gosterilmistir.
a. Gruplar arasi karsilastirma
Her iki grup i¢in BD ve TS kontroliit MAS’a gore spastisite degerleri farki hesaplandi.

Sonuglara bakildiginda, BD-TS MAS’a gore spastisite degerlerinde gruplar arasinda anlaml
fark saptanmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 6-75’te verilmistir.
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Tablo 6-75: Her iki grupta BD, TO ve TS spastisitelerinin ortanca degerleri, grup i¢i ve gruplar

arasi karsilatiri

Imast

OM+SE SE BD-
(n=15) (n=14) TS
\Friedm Fried [farki-
an test man |Mann
Grup BD TO TS BD TO TS test WU
testi
Sag dirsek 0,717 0,003*/0,123
fleksérleri 1(0/2) 1(0/2) [1(0/2) 2(0/3) 2(0/2) 1(0/2)
Sol dirsek 0,368 0,037*(0,505
fleksérleri 1(0/2) 1(0/2) [1(0/2) 2(0/2) 1,5(0/2) {1(0/2)
Sag el bilegi 0,097 0,022*/0,505
fleksérleri 1(0/3) 1(0/3) [1(0/2) 2(0/3) 1(0/3) 1(0/2)
Sol el bilegi 0,156 0,232 10,949
fleksorleri 1(0/3) 1(0/2) [1(0/2) 1(0/2) 1(0/2) 0,5(0/2)
Sag parmak 1,000 1,000 {1,000
fleksorleri 0(0/1) 0(0/1) |0(0/1) 0(0/2) 0(0/2) 0(0/2)
Sol parmak 1,000 1,000 {1,000
fleksorleri 0(0/1) 0(0/1) |0(0/1) 0(0/2) 0(0/2) 0(0/2)
Sag kalcal 0,097 0,135 10,813
adduktirleri 0(0/2) 0(0/2) (0(0/2) 1(0/2) 1(0/2) 1(0/2)
Sol kalcal 0,097 0,135 10,813
adduktorleri 0(0/2) 0(0/2) (0(0/2) 1(0/2) 1(0/2) 1(0/2)
Sag diz 0,039* 0,223 10,591
fleksorleri 2(0/2) 1(0/2) (1(0/2) 2(0/2) 2(0/2) 1,5(0/2)
Sol diz 0,015* 0,156 0,451
fleksorleri 2(0/3) 1(0/3) [1(0/2) 2(0/2) 2(0/2) 1,5(0/2)
Sag ayak| 0,022* 0,135 10,400
bilegi plantar2(0/3) 2(0/3) [1(0/3) 2(0/3) 2(0/3) 2(0/3)
fleksorleri
Sol ayak| 0,097 0,050%|0,949
bilegi plantar2(0/3) 2(0/3) [1(0/3) 2(0/3) 2(0/3) 2(0/3)
fleksorleri

BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, TO: Tedavi Ortas: (4. hafta), TS: Tedavi Sonras1 (12. hafta), OM: Oturma Modifikasyonu, SE: Skolyoz

egzersizleri

14. Risser evrelemesi

a. Grup ici karsilastirma

OM+SE: Katilimcilarin Risser evrelemesi degerlendirilerek ortanca degeri(min/max)

BD’de 0 (0/2) ve TS’de 0 (0/3) olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile

degerlendirildiginde; Risser evrelemesinde grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi ((p=1,000).
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SE: Risser evrelemesi degerlendirilerek ortanca degeri(min/max) BD’de 0,5 (0/3) ve
TS’de 0,5 (0/3) olarak hesaplandi. Sonuglar Wilcoxon Signed Rank Testi ile

degerlendirildiginde; Risser evrelemesinde grup i¢inde anlamli degisim saptanmadi ( p=1,000).

15. Ebeveyn memnuniyeti

Oturma modifikasyonu yapilan grupta (n=15) hastalarin ebeveynlerine uygulamadan
memnuniyet durumlart soruldu. 1 kisi (%6,7) tedavi sirasinda ve sonrasinda ¢ocugunun
durumunda Oncesine nazaran belirgin fark gérmedigini, 4 kisi (%26,7) tedaviyi biraz faydali
buldugunu, 10 kisi ise (%66,7) cocugunun oldukga iyi diizeyde cihazdan faydalandigini ve
oncesine gore daha ¢ok sosyal hayata adapte olabildigini, ebeveyn yardimina gerek kalmadan
diizgilin bir pozisyonda oturabildigini, yemek yedirirken ya da oyun oynatirken daha konforlu

oldugunu belirtti.
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VII- Tartisma

Asagida; ¢aligmanin amaci, metodolojik etmenleri, elde edilen sonuglar, calismanin giicii

ve kisitlamalar1 ayrintili olarak literatiirler esliginde tartigilacaktir.

A. Amag

Tez calismamizda, adaptif oturma sistemi ve egzersiz tedavisinin etkinligini arastirmak
hedeflendi. Ayrica adaptif oturma sistemi ve egzersiz tedavilerinin omurganin sagital dengesi
ve pelvik oblisite iizerine etkisi agisindan fark olup olmadigimi belirlemek amaglandi.
Literatiirlere gore adaptif oturma sistemleri ileri diizey SP’li ¢ocuklarda postural diizeltme
programlarinin bir pargasi haline gelmektedir. SCPE’ye gore SP’li ¢ocuklarin yaklagik %40°1
KMFSS’ye gore Seviye IV ve V olarak tanimlanan ileri diizey hastalifa sahiptir. Bu
popiilasyonun fonksiyonellik, aktivite ve katilim agisindan ciddi limitasyonlar1 mevcuttur. Bu
hastalarin pelvis ve govde destegi saglayan adaptif oturma sistemleri ile uzun donem
komplikasyonlarinin azaltilmasi ve fonksiyonel kapasitelerinin arttirtlmasi
hedeflenmektedir(11). Literatiirler gozden gecirildiginde adaptif oturma sistemlerinin
ndromuskuler skolyozlu SP’li hastalar iizerinde etkinliginin degerlendirildigi ¢ok az ¢alismaya
rastlanildi. Biz de ¢alismamizda adaptif oturma sistemlerinin omurganin sagital dengesini

saglamak ve pelvik oblisiteyi diizeltmekteki etkinligini aragtirmay1 amagladik.
B- Metadolojik Etmenler
1- Katimcilar ve Baslangi¢c Degerlendirmesi
Prospektif ve randomize kontrollii olarak yaptigimiz ¢calismamiza, 6-15 yas aras1 SP’li ve
skolyozu bulunan, KMFSS seviye IV ve V olan ve diger ¢alismaya alinma kriterlerine uyan 30
cocuk dahil edildi.
Calismamiza dahil edilen ¢ocuklar iki gruba randomize edildi. Birinci gruba adaptif

oturma sistemi(OM) giinde en az 4 saat siireyle ve beraberinde skolyoz egzersizleri (SE) haftada

en az 3 giin ve her giin 10 seans olacak sekilde verilirken [Grup 1 (n=15)], ikinci gruba ise
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yalnizca SE [Grup 2 (n=15) ] verildi. Grup 2°de 1 hasta (tedaviye diizensiz katilim nedeniyle)
caligma dis1 birakildi ve ¢alisma 29 hasta [Grup 1 n=15 (%51,7), Grup 2 n=14 (%48,3)] ile

tamamlanarak istatistiksel analiz yapildi.

Caligmamiza 6-15 yas aras1 SP’li ve skolyozu olan ¢ocuklar dahil edildi ve yas ortalamasi
10,24+2,72 yil idi. Giiniimiize kadar yapilan ¢aligsmalara genis bir yas araliginda (2-21 yas arasi)
olan ¢ocuklar dahil edilmistir(11, 99, 105, 136-142). 6-15 yas arast ¢ocuklarin dahil edilmesi
daha once yapilmis olan baz1 ¢aligsmalarla benzerlik gostermektedir(102, 137, 143).

Calismamiza katilan 29 hastanin 17’si (%58,6) erkek, 12’si (%41,4) kiz olarak tespit
edildi. Cinsiyet dagilim1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Daha 6nce yapilan

caligmalarda benzer cinsiyet dagilimina rastlandi(12, 137).

Caligmamizda aktif okul hayatina devam edebilen 8 hasta (%27,6) saptandi. 11 hasta
(%37,9) 6zel egitim merkezinde verilen egitimleri alabiliyordu ve %34,5°1 higbir sekilde egitim
alamiyordu. Fife ve arkadaglarinin néromotor dizabilitesi olan ¢ocuklarda adaptif oturmanin
degerlendirilmesi icin klinik bir 6lgek gelistirdigi calismasinda, calismaya dahil edilen 40
hastanin %52,5’inin sdyleneni anlayamadigi belirtilmistir(12). SP’li ¢ocuklarda ndropsikolojik
profilin incelendigi Stadskleiv ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢caligmada da yas ortalamasi 9,9
olan 70 SP’li hasta degerlendirilmistir. Bu hastalarin %54,3’i kiz, %45,7’si erkek olarak
dagilmistir. Buna ek olarak %50’si hemiplejik, %25,7’si diplejik, %12,9°u kuadriplejik ve
%11,4’0 diskinetik tip SP olarak saptanmistir. Hastalar dili anlama, gorsel-uzaysal akil
yiirlitme, dikkat, calisma hafizasi, hafiza ve yiiriitiicii fonksiyonlar agisindan degerlendirilmis
ve cogunlugu kuadriplejik tip olmakla birlikte %24 hastada entelektiiel bozukluk
saptanmistir(144). Bizim c¢alismamizda da 9%34,7 hasta (n=10) hicbir sekilde egitim
alamayacak zihinsel kapasitede oldugu saptandi. Stadskleiv ve arkadaglarinin yaptigi caligmaya
gore daha ciddi diizeyde hastalar ¢alismamiza dahil edildiginden bu oran bizim ¢alismamizda
bir miktar yiiksek bulunmustur. Egitim durumunu sorgulamak disinda hastalarin 1Q diizeyini

Olgen herhangi bir test kullanilmadi.

Caligmamizda hastalarin %93,3’1 spastik tip SP idi. Gegmiste yapilmis ¢aligmalarin
bazilarinda spastik tip SP’li hastalar incelenmis olup (99, 105, 137, 139, 141) bir kisminda ise
diskinetik SP’li hastalar dahil edilmistir(141). Baz1 ¢alismalarda ise katilimcilarin SP tipleri
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bildirilmemistir(136, 140). Calismaya alinan hastalarin homojenitesi agisindan SP tiplerinin

bildirilmesi ¢aligmanin pozitif yonlerindendir.

Calismaya katilan hastalarin %37,9°’unda (n=11) omurgalarinda egrilik oldugunun ilk kez
aileleri tarafindan, %34,5’inde (n=10) doktor muayenesi sirasinda ve %13,8’inde ise (n=4)
rehabilitasyon merkezindeki fizyoterapistleri tarafindan saptandigi goriildii. %13,8°1 ise (n=4)
caligmaya alinma sirasinda degerlendirilirken omurgalarinda egrilik oldugunu ilk kez dgrendi.
Calismamiza dahil edilen 29 hastaya sirt ve bel agris1 varligi sorgulandiginda yalnizca 2 hastada
agr1 oldugu saptandi. SP’li hastalarda postural asimetrinin degerlendirildigi bir ¢aligmada
KMFSS seviye I-V arasinda olan geng SP’liler agr1 varligi acisindan da sorgulanmuistir.
Calismaya dahil edilen 102 hastadan 63 tanesi agr1 yakinmasi oldugunu belirtmistir. Bununla
birlikte agr1 varli1 ve postiir arasinda anlaml iligki saptanmamustir. Agr1 varligini belirtmeyen
hastalarin bir kisminin entellektiiel seviyeleri ve iletisim becerilerinin yeterli diizeyde olmadigi
belirtilmistir(145). Bizim c¢alismamizda da agri yakinmasi varligimi degerlendirilemeyen 2
hastanin entellektiiel seviyeleri ve iletisim becerileri yetersizdi. Yapilan literatiir taramasinda
giinlimiize kadar olan siiregte noromuskuler skolyoz ile agri birlikteligini degerlendiren

herhangi bir calismaya rastlanmamastir.

Literatiire bakildiginda noéromuskuler skolyozun cerrahi olarak diizeltilme ve
stabilizasyon endikasyonu >40-50° omurga egriliginin olmasidir. Bununla birlikte giinliik
bakimlarmin zorlagsmasi, fonksiyonlariin bozulmasi ve agr1 yakinmalarinin artmasi da cerrahi
karar1 vermede etkili olmaktadir(146). Calismamizda omurga egriligi 40° ve iizerinde olan
yalnizca 2 hasta mevcuttu. Hasta yakinlarinin cerrahi sonrast yogun bakim gereksinimi ve
komplikasyonlar agisindan operasyonu kabul etmedikleri 6grenildi. Calismamizda, hastalarin
%65,5’inin (n=19) ge¢miste herhangi bir tedavi almadigi, %20,7’sinin (n=6) egzersiz tedavisi,
%13,8’inin ise (n=4) korse tedavisi aldig1 6grenildi. Sonuglar dogrultusunda caligmamiza dahil
edilen katilimer sayisi kisith olsa da genele gore degerlendirilecek olursa néromuskuler

skolyozu olan hastalarin diizenli bir tedavi programina dahil edilmedigi sonucu ¢ikarilabilir.

Bir¢ok calisma postural kontrolii saglayamayan KMFSS seviye IV ve V olan hastalarin
adaptif oturma sistemlerine verdigi yaniti degerlendirmistir(99, 105, 136-142). Bizim
calisgmamizda da KMFSS seviye IV (n=6) ve KMFSS seviye V (n=23) olan hastalar
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degerlendirildi. KMFSS ile smiflandirma hastalarin prognozu ile ilgili bilgi verirken,

heterojenite problemini de azaltarak caligmanin kalitesine katki saglamistir.

Skolyozda hizli biiylime donemlerinde omurgadaki egriligin ilerleme hizi oldukga
yiiksektir. Risser bulgusu hastanin biiylime durumunu saptamada oldukg¢a yararhidir. Risser
evresinin kiiciik olmasi egriligin artma hizinin daha fazla olacagini gostermektedir(36). Bizim
calismamizdaki katilimcilara bakildiginda biiyiik cogunlugu Risser evre 0 idi (%62,0, n=18).
Bununla birlikte 4 hasta Risser evre 1, 5 hasta evre 2 ve 2 hasta da evre 3 olarak degerlendirildi.
Katilimcilarin biiyliik ¢ogunlugunun Risser evre 0 olmasi, omurgadaki egrilik progresyon

hizinin hala yiiksek oldugu bir donemde olundugunu gdstermektedir.

C- Calismanin sonuclarmin degerlendirilmesi

a. Cobb acis1

Noromuskuler skolyoz ile ilgili yapilan ¢aligmalarda Cobb ag¢isinin biiyiikliigii ile ilgili
major risk faktorii olarak KMFSS seviyesi gosterilmistir. KMFSS seviyesi arttik¢a, yani
hastalarin kaba motor fonksiyonlar1 azaldikca, Cobb acist daha yiiksek degerlere
ulagmaktadir(10). Bizim ¢alismamizda da néromuskuler skolyozu olan KMFSS seviye V-V

olan hastalar degerlendirilmistir.

Holmes ve arkadaslarinin skolyozu olan nonambulatuar spastik SP’li bir hastada farkli
oturma diizeneklerinin spindz proces acisina olan etkisi degerlendirilmistir. Bu ¢calismada Cobb
acisina yakin bir deger vereceginden ve cihazin kullanildig1 anda 6l¢tim yapilacagindan spindz
proces acisinin 6l¢iildiigii belirtilmistir. Bir hasta {izerinde lateral pelvis destegi, lateral pelvis
destegiyle birlikte lateral torakal destekler ve 3 noktadan destekli sistemler kullanilarak
karsilagtirma yapilmis ve spindz proges agisinda 3 nokta destekli sistemde %35 (p=0,000),
lateral govde destekli sistemde ise %18,6 diizelme (p=0,004) oldugu saptanmistir(105).

2013 yilinda yapilan bir calismada kisiye 6zel hazirlanmis polikarbon materyalden
yapilmis dinamik spinal breyslerin Cobb agi1s1 lizerine etkisinin degerlendirilmesi amactyla 151
SP’li skolyozu olan hasta ortalama 33,9 ay siireyle takip edilmistir. Tedavi sonucunda dinamik

spinal breys kullananlarda Cobb agisinda ilerlemenin 6nlenebilecegi belirtilmistir(147).
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Kajiura ve arkadaslarinin yaptigi baska bir calismada ise Cobb agis1 20 derece ve tizerinde
olan 6 yas ve iizerinde 219 hastaya dinamik spinal breys verilerek 3 yil boyunca breysli ve
breyssiz radyografik degerlendirme yapilmis ve Cobb agisinin breysli iken cekilen direkt
grafisinde anlamli 6l¢iide diizeldigi bildirilmistir. Ancak 3 yillik siire zarfinda breys kullanirken

ve kullanmadan ¢ekilen grafilerde baslangica gore ilerleme saptanmistir(148).

Nakamura ve arkadaglarinin yaptig1 bir baska calismada 3 nokta destekli dinamik spinal
breys kullanan 52 ndéromuskuler skolyozu olan pediatrik hasta (42 hasta SP’li ve 50 hasta
KMESS seviye IV-V) 20,8 hafta siireyle takip edilmis ve tedavi 6ncesi ve sonrasinda Cobb agist
degisimi degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda ise skolyoz porgresyonunun
ilerlemesini durdurmadig1 ve erken evre skolyozda daha etkili olabilecegi bildirilmistir(149).
Bahsedilen ii¢ ¢aligmada da yapilan degerlendirmede dinamik spinal breys kullanilmistir.
Dinamik spinal breysin pelvisin asimetrisini diizeltmeye yonelik belirgin bir etkisinin olmay1si
bizim caligmamizda kullandigimiz OM’un hem pelvisi hem de govdeyi desteklemesi
noktasinda farklilik ve avantaj olusturmaktadir. Calismamizin amact olan pelvik oblisitede
azalma saglayarak omurgadaki egriligin progresyonunu 6nleme amaci ile birebir ortiisen ¢ok

fazla yayina rastlanmamugtir.

Calismamizda hastalarin tedavi Oncesinde ve tedavi bitiminde Cobb acilari
degerlendirildi. OM kullanan hastalarda Cobb acisinda anlamli bir degisim saptanmazken
(p=0,088), yalnizca egzersiz tedavisi alanlarda Cobb agisinda anlamli artis oldugu
goriildii(p=0,002). Bu degerlendirme sonucunda OM tedavisi, yalnizca egzersiz tedavisine gore

Cobb agisinin progresyonunu yavaslatmak agisindan iistiin bulunmustur.

b. Sagital spinopelvik parametreler

Omurga ve viicut fonksiyonlarinin minimum enerji harcanimi ile sagital ve koronal
dizilim agisindan dengede olmas1 olduk¢a dnemlidir. Bu denge, servikal lordoz, torakal kifoz,
lomber lordoz ve pelvik anatominin uyumlu iliskisi ile saglanmaktadir. Bu iligki ise omurganin
biyomekanigini bozacak dejeneratif, travmatik, iyatrojenik nedenlerle bozulmaktadir. Sagital
imbalans, spinal deformiteye yol acan farkli etyolojilerle olusmaktadir. Addlesan idiopatik
skolyoz %30.4, kifotik deformiteler %20.7, iatrojenik imbalans %14 ve ndromuskuler veya

konjenital skolyoz %?25.5 oranla sagital dengesizlige sebep olmaktadir(95). SP’de de hipotoni
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ya da spastisite gibi nedenlerle olugan ndromuskuler skolyoza bagli olarak sagital denge bozulur

ve fonksiyonellik olumsuz olarak etkilenir(150).

57 SP’li hasta ile 24 saglikl1 katilimcinin spinopelvik parametrelerinin karsilastirildigi bir
caligmada SP’li hastalarin saglikli katilimcilara gére daha diisiik PT agisina ve daha biiylik  SS,
LL, TK agis1 ve sagital dengeye sahip oldugu saptanmistir. Sonuclara gore SP ile iliskili
durumlarin tedavisi esnasinda sagital spinopelvik parametrelerin degerlendirmesinin faydali

olacagi bildirilmistir(150).

Spinopelvik parametrelerin omurganin stabilitesini saglamada 6nemli rol {istlendigini
gosteren bir ¢alismada torakal lordozun diizeltilmesiyle gelisim gosteren sakral slop agisinin
mobilizasyona onemli katkisi oldugu bildirilmistir(20). Bununla birlikte 6zellikle idiopatik
skolyozlu hastalarda bozulmus spinopelvik parametre diizeylerinin agr1 ile dogrudan iligkili

oldugunu ortaya koyan ¢aligmalar mevcuttur(21).

Hayden ve arkadaglarinin pelvik hareketin spinopelvik parametrelere etkisinin
degerlendirildigi calismasinda 18-79 yas arast herhangi bir saglik sorunu olmayan 50 hastaya
pelvisin normal durusunda, anterior ve posterior tiltte oldugu 3 pozisyon verdirilerek her pelvik
pozisyon icin ayakta lateral omurga grafisi cekilmis ve hastalarin TK, LL, SVA, PT, SS ve PI
acilar dl¢lilmustiir. Sonuglar degerlendirildiginde pelvik rotasyonun istatistiksel olarak anlamli
diizeyde spinopelvik parametrelerde degisime yol a¢tigi goriilmiistiir. Spinal deformitelerin
diizeltilmesi amaciyla uygulanan tedavilerin sagital dengeden 6nemli diizeyde etkilendigi
ortaya konmustur(151). Bizim c¢alismamizda da OM kullanimimin omurganin koronal
dengesine oldugu kadar sagital dengesine olan etkisi de incelenerek tedavi etkinligi

gbzlemlendi.

Vekerdy ve arkadaglarinin yas ortalamasi 53 ay olan 48 SP’li hasta ile yaptigi
caligmasinda oturma sistemi Oncesi ve sonrasinda lateral omurga grafileri c¢ekilerek tedavi
oncesine gore olan torakal kifoz ve lomber lordoz agisinin degisimi degerlendirilmistir. Her iki
acida da tedavi grubu ile kontrol grubunda benzer oranlarda diizelme saptanmis ve oturma
sisteminin kontrol grubuna gore istiinliigii gozlenememistir(142). Bizim c¢aligmamizda da
sagital dengede dnemli rol oynayan torakal kifoz ve lomber lordoz agilarinin takibi yapilmistir.

Buna gore baslangi¢ degerlendirmesinde yapilan 6lgtimlere gére OM kullanan hastalarda ve
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yalnizca egzersiz tedavisi verilen hastalarda torakal kifoz ve lomber lordoz acilarinda anlaml

bir degisim saptanmamistir(p>0,05).

Literatiire baktigimizda siklikla omurgaya yonelik cerrahi operasyonlar sonrasinda
postural dizilimin uyumunu degerlendirmek amaciyla 6lgiilen spinopelvik parametrelerin
(pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop, sagital vertikal aks, torakal kifoz ve lomber lordoz agis1)
omurga ve pelvise yonelik diizeltici ortezlerin ya da oturma sistemlerinin kullanimi1 sirasinda

degerlendirildigi ¢cok fazla ¢calismaya rastlanilmamustir.

Bizim ¢alismamizda uygulanan tedaviler dncesi ve sonrasinda spinopelvik parametreler
degerlendirilerek tedavilerin omurganin sagital dengesine olan etkisi gdzlendi. OM tedavisi ve
yalnizca egzersiz tedavisi karsilastirildiginda TK, PT ve SS agilarinda anlamli degisim
izlenmezken, OM tedavisi verilen hastalarda yalnizca egzersiz verilenlere gére LL acisinda
normal araliga daha fazla yaklastigi goriilmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Bunula birlikte PI agis1 ve sagital vertebral aks degerlendirildiginde ise OM
tedavisi alanlarda yalnizca egzersiz tedavisine kiyasla anlamli azalma oldugu goriildii. Bu

bilgiler dogrultusunda OM’un sagital dengeye olumlu katkisi oldugu ¢ikarimi yapilabilir.

c. Pelvik oblisite

Pelvik oblisite, omurganin biiylimesi sirasinda spinal asimetriye neden olan faktorlerden
biridir. Bununla birlikte alt ekstremitede olusan kontraktiirler ve spinal deformitede dengesizlik
de pelvik oblisiteye neden olarak oturmanin bozulmasima yol agmaktadir. Siklikla
nonambulatuar SP’li hastalarda uzun torakolomber egrilikle birlikte goriilmektedir(8, 13).
Pelvik oblisitenin progresyonu ve spinal rotasyon agisi skolyozun gelismesi ile iliskili

bulunmustur(152).

Calismamizda OM tedavisi uygulanan hastalarda pelvik oblisite yilizdesinde anlamli
azalma saptanirken (p=0,013), yalnizca SE tedavisi uygulanan hastalarda pelvik oblisite
yiizdesinde anlamli artis (p=0,074) saptanmamistir. Bu bilgiler dogrultusunda OM tedavisi

pelvik oblisiteyi azaltmada yalnizca egzersiz tedavisine gore iistiin bulunmustur.
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Holmes ve arkadaglari tarafindan skolyozu olan nonambulatuar spastik SP’li bir hastada
farkli oturma diizeneklerinin pelvik oblisiteye olan etkisi degerlendirilmistir. Bu amagcla
yalnizca lateral pelvis destegi, lateral pelvis destegiyle birlikte lateral torakal destekler ve 3
noktadan destekli sistemler karsilastirilmig ve pelvik oblisitede her ii¢ sistemde de benzer

sonuclar elde edilerek kotiilesmeye yol agmadigi belirtilmistir(105).

Kajiura ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada da 6 yasin iizerinde 20 dereceden
fazla skolyozu olan 219 hastaya dinamik spinal breys verilerek 3 yil boyunca takip edilmis ve
3 yil sonunda radyografik ol¢limleri yapilarak pelvik oblisitede breysin ne kadar diizelme
sagladigr degerlendirilmistir. Buna gore tedavi baslangicinda ve tedavi sonrasinda breys
kullanimt sirasinda pelvik oblisitenin anlamli diizeyde azaldig1 ancak breysin pelvik oblisitenin

ilerlemesine katkisinin diisiik oldugu saptanmistir(148).

d. Kalca displazisi

Kalga displazisi, KMFSS seviye IV ve V olan SP’li hastalarda hizla gelismekte ve
yiirliylis anormallikleri, kalca eklem agrilari, bozulmus oturma dengesi, perineal hijyenin

bozulmasi ve iilserasyona yol agmaktadir(153).

Pauntey ve arkadaslar1 tarafindan 59 nonambulatuar SP’li hastanin degerlendirilmesiyle
yapilan bir ¢alismada Chailey ayarlanabilir postiiral destek cihazi oturtularak, yatar pozisyonda
ve ayaktayken kullandirilmis ve tam giin kullanimla kalgca displazisinden korudugu

saptanmigtir(154).

Kim ve arkadaglarimin medial diz destekli oturma sistemlerini degerlendirdikleri bir
caligmada oturma sistemi kullananlarda Reimer’s Migrasyon indeksinde (RMI) %26,89’dan
%44,18’e kotiillesme oldugu saptanmistir(p<<0,001) ve medial diz destegi eklenmis oturma
sistemlerinin SP’li ¢cocuklarda kalga displazini ilerlettigi ¢ikarimi yapilmistir(137, 153). Diz
bloklu ve sakral pedlerle desteklenmis bir diger oturma sisteminin degerlendirildigi calismada
ise oturma sistemlerinin kalga pozisyonunu diizelttigi bildirilmistir(137). Bizim ¢alismamizda
ise OM+SE tedavisi ve yalnizca SE alan hastalarin tedavi 6ncesinde ve sonrasinda sag ve sol
kalca icin RMI hesaplanarak anlamli degisim varlig1 degerlendirildi. Calisma sonucuna gore

OM+SE alan hastalarda sag kalca igin ortalama RMI BD’de %26,27+11,20 ve TS’de
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%24,80+10,28; yalnizca SE olan hastalarda sag kalca igin ortalama RMI ise BD’de
%22,85+7,65 ve TS de %28,29+8,65 olarak hesaplandi. Sag kalga icin OM+SE tedavisi alan
grupta RMI’nde anlaml1 degisim saptanmazken, SE tedavisi alan hastalarda RMI anlaml1 artis

oldugu goriildi.

Sol kal¢a i¢in OM+SE tedavisi verilen hastalarda ortalama RMI BD’de %39,80+22,28 ve
TS’de %37,00+24,19; yalnizca SE tedavisi verilen hastalarda ise ortalama RMIi BD’de
%32,4349,70 ve TS de %40,28+9,42 olarak hesaplandi. Buna gore sol kalca i¢in OM+SE
tedavisi alanlarda RMI’de anlamli degisim saptanmazken, SE tedavisi alanlarda RMi’nde
anlamli artis saptandi. Calismamizdaki sonuclar degerlendirildiginde adaptif oturma sistemleri

her iki kalca ekleminde RMI’nin ilerleyisini durdurmustur.

e. Ust ekstremite fonksiyonu

Istemli {ist ekstremite fonksiyonlar1 giinliik yasam aktiviteleri ve g¢evreye katilim

acisindan oldukca 6nemlidir(140).

Reid ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada eyer tarzinda oturma diizenegi kullanan SP’1i
hastalarda iist ekstremite fonksiyonlar1 tahta bloklar1 kontrol etme ve el becerisi video kaydiyla
izlenerek degerlendirilmis ve ince motor beceri ve list ekstremite fonksiyonlarinda anlaml

iyilesme saglanmadig bildirilmistir(155).

McClenaghan ve arkadaslarinin 5 derece anterior ve posterior tiltte duracak sekilde
ayarlanmig oturma sistemlerinin incelendigi bir calismasinda 5 derece anterior tilt
pozisyonundayken posterior tilte nazaran bas parmak basma performansinda anlamli artig
saptanmis, diiz ¢izgi ¢izme test performansinda ise 5 derece posterior tilt yapildiginda anlaml

azalma oldugu goriilmiistiir(102).

Bir baska calismada kal¢a abduksiyon ortezinin etkinligi denenmis ve video goriintiileme
ve SAS- El fonksiyonu alt baslig1 ile SP’li hastalar degerlendirilerek el fonksiyonunda anlamli

diizelme olmadig1 saptanmistir(139).
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Govde destekli oturma sistemlerinin degerlendirildigi Cimolin ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada agir SP’li hastalarin el fonksiyonlarinin ve istemli hareketlerinin kinematik 6l¢iimii
yapilarak elde edilen sonuglara gore istemli st ekstremite fonksiyonunun arttig

goriilmiistiir(141).

Rigby ve arkadasglar1 tarafindan olusturulan gévde ve kalga seviyesinde postural destek
saglayan oturma sistemlerinin agir SP’li hastalar tarafindan kullanimi sirasinda Canada Aktivite
Performans Olgegi ile yapilan iist ekstremite degerlendirmesi sonrasinda kendine bakim ve

oyun davraniginda iyilesme oldugu bildirilmistir(140).

Bizim ¢alismamizda govde ekstansiyon, pelvis ve kalca destegi bulunan oturma sistemi
kullanilmistir ve hastalarin baslangic degerlendirmesi sirasinda ve tedavi sonrasinda iist
ekstremite fonksiyonu degerlendirilmistir. Ust ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek
amaciyla SAS-EI ve Kol fonksiyonu alt skalalar1 kullanilmigtir. Sonuglar degerlendirildiginde
OM tedavisi alan grupta kol fonksiyonlar1 anlamli iyilesme gosterirken, yalnizca SE tedavisi
alan grupla karsilastirildiginda anlaml diizelme saptanmamustir. El fonksiyonlari alt basliginda
yapilan degerlendirmede ise OM tedavisi yalnizca SE tedavisine gore el fonksiyonlarinda

anlamli iyilesme saglanmistir (p=0,033).

f. Postural kontrol

Mc Donald ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada diz blogu ve sakral ped ile
desteklenmis oturma sistemini 7-14 yas araligindaki 23 SP’li hastada degerlendirmis ve oturma
sisteminin postural dizilime etkisini saptamak amaciyla Oturmada Postural Kontrol Olgegi
(Seated Postural Control Measure-SPCM) kullanilmistir. Degerlendirme sirasinda 6 kontrol
muayene yapilmis, 1. ve 2. kontrolde diz bloklar1 ve sakral pedle desteklenmis oturma sistemi
kullanilirken, 3. kontrolde 4 hafta siireyle diz bloklar1 kaldirilmis, 4. ve 5. kontrolde ise diz
bloklarinin ¢ikarilmasinin uzun siireli etkisi degerlendirilmistir. Sonuglara gore postural

kontrolde gelisme saptanmamistir(137).

Holmes ve arkadaglari tarafindan skolyozu olan nonambulatuar spastik SP’li bir hastada
farkli oturma diizeneklerinin oturma postiiriine olan etkisi degerlendirilmistir. Yalnizca lateral

pelvis destegi, lateral pelvis destegiyle birlikte lateral torakal destekler ve 3 noktadan destekli
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sistemler karsilagtirilmigtir. Spindz proges agis1 dlgiilerek oturma sirasindaki postiiriin degisimi

saptanarak postiiriin diizeldigi gézlemlenmistir(105).

Bir diger calisma da Myhr ve arkadaslarinin 10 SP’li ¢ocukta fonksiyonel oturma
pozisyonu saglanarak 5’er dakikalik siirelerle yaptig1 postiir degerlendirmesini icermektedir.
Bu calismada fonksiyonel oturma pozisyonu; bas, govde ve ayak kontroliiniin saglandigi ve
hedefe ulagmada el ve kol fonksiyonunda maksimum derecede bagimsizlig1 saglayan pozisyon
olarak anlatilmaktadir. Hastalarin 5 yil sonrasinda kontrol muayeneleri yapilarak onceki ile
karsilagtirilmis ve SAS’a gore degerlendirildiginde 8 SP’li ¢ocukta postural kontrol
saglanirken, katilimcilarin 2’sinde postural kontroliin kotiilestigi bildirilmistir. Fonksiyonel
oturma pozisyonunun ayni zamanda el ve kol fonksiyonunu da gelistirdigi saptanmigtir(15).
Bizim ¢alismamizda da hastalarin postural kontrolii SAS ve LSS ile degerlendirildi. LSS ile
yapilan degerlendirmede her iki grubun da birbirlerine iistiinliikleri olmadig1 saptandi. SAS ile
yapilan degerlendirmede bas ve govde kontroliinde her iki grupta da anlamli degisim
saptanirken birbirlerine kars1 listiin olmadiklar1 goriildii. Ayak kontroliinde ise her iki grupta da
anlamli degisime rastlanmadi. Degerlendirme sonuglarina bakildiginda OM tedavisinin
postural kontrol {izerine belirgin bir etkisi gosterilememis olup bu durumun tedavi takip

stiresinin 3 ay gibi kisa bir siireyi kapsamasina bagli oldugu diisiiniilebilir.

g. Oturma Seviyesi Skalas1 (Level of Sitting Scale)

Washington ve arkadaslar1 tarafindan yapilan konturlu kopiik oturma desteklerinin
postural dizilime olan etkisinin incelendigi bir ¢alismada yaslar1 9-18 ay arasinda degisen 4
néromotor bozuklugu olan infantlar oturma sisteminde bulunduklar1 sirada LSS ile

degerlendirilmis ve postural dizilimi gelistirdigi sonucuna varilmistir(103).

Kalca ve dizlerin 90 derece fleksiyonda pozisyonlandig1 ve gévde ekstansiyon destegi
bulunan eyer tarzinda oturma sistemini kullanan néromotor bozuklugu olan 9 ¢cocugun LSS ile
degerlendirilerek takip edildigi bir bagka ¢alismada ise oldukca degisken sonuglara ulagilmistir.
3 yillik takibin sonunda 3 c¢ocukta bir seviye ilerleme goézlenirken, 3 ¢ocukta herhangi bir

degisime rastlanmamustir, kalan 3 ¢ocuk ise iyilesme gostermemistir(99).
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Bizim calismamizda OM tedavisi alan grupta 1. ay ve 3. ay kontrolleri arasinda anlaml
iyilesme saptansa da her iki grup karsilastirildiginda LSS seviyesi acisindan egzersiz ve OM

tedavisinin birbirine listiinliigii saptanmamistir (p=0,331).

h. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢egi (WeeFIM)

SP’li hastalarda WeeFIM fonksiyonel bagimsizligi degerlendiren bir Ol¢ek olarak
kullanilmaktadir. Caligmamiza katilan hastalarin fonksiyonelliklerinin takibi baslangig¢
degerlendirmesi, tedavi ortasi 1. ay ve tedavi sonrasi (3. ay) muayenelerimizde WeeFIM ile
degerlendirildi. OM kullanan hastalarda WeeFIM total skorunda anlamli degisim oldugu
saptandi1(p=0,006). Alt basliklar incelendiginde ‘sosyal bilisim’ ve ‘iletisim’ alt gruplarinda
iyilesmenin anlamli diizeyde oldugu goriildi. Bu sonuglara bakilarak OM’un hastalarin
algilama (verbal-nonverbal), ifade etme ve sosyal iletisim agisindan fonksiyonelliklerinde ve
katilmlarinda gelisim sagladigi sOylenebilir. Oturma sistemlerinin SP’li hastalarda
fonksiyonellik {izerine etkisinin WeeFIM ile degerlendirildigi baska bir c¢alismaya

rastlanmamustir.

Washington ve arkadaglar tarafindan konturlu kopiik oturma diizeneklerinin postiiral
dizilime olan etkisinin incelendigi bir ¢alismada yaslar1 9-18 ay arasinda degisen néromotor
bozuklugu olan infantlarin fonksiyonelligi oyuncaklarla oynama ve ev i¢i aktivite olarak
degerlendirilmis ve katilimcilarin fonksiyonel aktivitelere katiliminda gelisme oldugu

bildirilmistir(103).

i. Postiir asimetrisi

Postiir ve harekette bozukluk olmasi SP i¢in ana problemdir. Ayakta durma fonksiyonunu
ve mobilizasyonu ger¢eklestirmek amaciyla kisinin kendisini yer ¢ekimine karsi stabilize
etmesi ve spinal dizilimi diizeltmesi primer hedef olmalidir. Gévde de asimetri olmasi dengenin
bozulmasi, eklem hareket agikliginin azalmasi ve agrinin artmasi gibi patolojik tablolara yol

acarak kaba motor fonksiyonu da olumsuz etkilemektedir (145).
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Rodby ve arkadaglari tarafindan geng eriskin SP’li hastalarda postiiral asimetrinin
degerlendirildigi bir calismada 102 hasta KMFSS seviyelerine gore kategorize edilmis
[KMEFSS seviye I (n=38), KMFSS seviye II (n=21), KMFSS seviye III (n=13), KMFSS seviye
IV (n=10), KMFSS seviye V (n=20)] ve skolyoz ile iliskisi degerlendirilmistir. KMFSS seviye
I ve II olan hastalarda bas ve govde asimetrisi yaygin olarak saptanirken, KMFSS seviye I1I,
IV ve V olan hastalarda postiiral asimetrinin pozisyonla degistigi bildirilmistir. Belirgin
postural asimetri varligi skolyoz ile yiiksek oranda birlikte bulunmustur. Ek olarak postiiral

asimetrinin ~ kal¢a dislokasyonu ve kalca ve diz kontraktiirleri ile iligkili oldugu

saptanmigtir(145).

Penha ve arkadaslarmin AIS’lu hastalardaki omuz asimetrisini saglikli grupla
karsilastirdig1 bir galismada AIS’lu grubun omuz asimetrisinin anlaml diizeyde daha fazla
oldugunu ortaya koymustur(156). Bizim calismamizda da hastalarin omuz asimetri diizeyi
degerlendirilerek 17 hastanin ‘hafif’, 8 hastanin ‘orta’ ve 4 hastanin ise ‘belirgin’ diizeyde omuz
asimetrisi oldugu goriildii. Hastalarin tamaminda omuz asimetrisi mevcuttu. BD ve TS arasinda

iki grupta da anlamli degisim saptanmadi.

Calismamizda degerlendirilen skapula, hemitoraks ve bel asimetrisi tiim katilimcilarda
mevcuttu. Hemitoraks asimetrisi  %62,1’inde (n=18) ‘hafif’, %37,9’unda (n=11)
‘belirgin’olarak, skapula asimetrisi %58,6’sinda (n=17) ‘hafif’, %41,4’liinde (n=12)
‘belirgin’olarak, bel asimetrisi ise %3 1’inde (n=9) ‘hafif’, %37,9’unda (n=11) ‘orta seviyede’,
%27,6’sinda (n=8) ‘hafif’, %3,5’inde (n=1) ‘ileri seviyede’ olarak asimetri saptandi. Tiim
Ol¢timlerde BD ve TS iki grupta da anlamli degisim goriilmedi. Asimetri seviyesinde farklilik
saptanmamasi takip siiresinin 3 ay gibi kisa bir siire olmasi ve buna baglh olarak omurga

egriliklerinde major degisimin olmamasi ile iligkilendirilebilir.

j- Ebeveyn memnuniyeti

Oturma sistemlerinin kullanimimin etkinligi, kullanic1 ve yakinlarinin memnuniyetiyle

paralel olarak degismektedir.

Rigby ve arkadaglarinin iki farkli adaptif oturma sisteminin 30 ebeveyn ve ¢ocuklari

tizerindeki memnuniyetlerini ve c¢ocuklarin aktivite performanslarin1 degerlendirdikleri
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calisgmada 3 hafta oturma sistemi olmadan ©6n degerlendirme, ardindan 6 hafta oturma
sisteminin kullanimi ve degerlendirilmesi, sonraki 3 hafta ise oturma sisteminin birakilmasi
sonrast degerlendirmeleri yapilmistir. Kanada Aktivite Performans Olgegi ve Ev aktivite
giinligli ile degerlendirmenin yapildig1 caligmada tedavi Oncesine gore hasta ve yakininin
memnuniyeti ve ¢ocugun aktivite performansinda anlamli diizeyde artis olmus, tedavinin
birakildigi son 3 haftalik periyotta ise aktivite performansinda yeniden azalma oldugu

saptanmigstir(140).

Ryan ve arkadaslarinin 2012 yilinda yazdiklar1 bir derleme yazisinda adaptif oturma
sistemlerinin yalnizca oturma acisindan fayda saglamadigi, kullanicilarin mutfakta 6giinlerini
masada ailesiyle birlikte yiyebildigi, aile arabasinda gilivenle seyahat edebildigi ve okula
gittiginde sirasinda konforlu bir sekilde oturabildigi bir ortam olusturmaktadir. Aileler oturma
sistemlerini pozisyonlama, banyo yaptirma, okulda sirada oturma, arabada giivenli seyahat
edebilme imkani saglayan bu sistemlerin kullanimi sonrasinda olduk¢a memnun olduklarini

bildirmistir(157).

Bir bagka caligmada da yeni gelistirilmis tekerlekli sandalye i¢in pelvik stabilizasyon
cihazinin spastisitesi olan 4 cocuk iizerinde etkisi degerlendirilirken hasta yakinlarina da
memnuniyetleri sorulmus ve hepsi tarafindan stabil postiirii saglamasi agisindan fayda sagladigi

belirtilmistir(158).

Bizim ¢alismamizda da OM kullanan 15 hastanin ebeveynlerine 4 puanlik bir Likert skala
ile sistemden memnun kalip kalmadiklar1 soruldu. %66,7 hasta yakini cok memnun kaldigini,
ozellikle yemek yedirirken ve oyun oynatirken biiyiik oranda konfor sagladigini belirtti.
%26,7’si de tedavinin daha az diizeyde yarar gosterdigini ancak zararinin olmadigini

bildirirken, %6,7’si ise tedavi oncesine gore fark olmadigini belirtti.
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VII- Sonugclar

A. Cahismanin giicii

12 haftalik izlem siiresince skolyoz egzersizleri ile kombine olarak uygulanan adaptif
oturma sistemi tedavisinin yanisira yalnizca skolyoz egzersiz programi verilen kontrol

grubunun olmasi ¢calisgmamizin gii¢lii yanlarindandir.

Literatiirii inceledigimizde 6zellikle son yillarda oturma diizenekleri ile yapilmis ¢alisma
sayist sinirl olup var olan ¢aligmalarin ise genellikle oturma sistemi/diizeneginin anlik postural
diizelmeye olan etkisi birtakim skalalar veya video kayitlartyla incelenmistir. Calismamizda
tedavi baslangici ve sonrasindaki postural kontroliin saglanma diizeyinin degerlendirilmesinin
yani sira oturma sistemlerinin omurganin koronal ve sagital dengesine olan katkis1 da radyolojik
Olglimlerle degerlendirilmistir. Bunun yan1 sira oturma sisteminin pelvik oblisitenin
diizelmesine olan etkisi pelvik oblisite derecesinin radyografik olarak Olcililmesiyle
degerlendirilmistir. Oturma sisteminin kalga displazisi diizeyine olan etkisinin incelenmis
olmas1 da daha onceki yapilan c¢aligmalardan farkli bir sonu¢ ortaya koymasi agsindan

Onemlidir.

Caligma sirasinda kullanilan oturma diizenegi acisindan ebeveynlerin memnuniyetinin de

degerlendirilmis olmasi da ¢aligmanin giiglii yanlarindandir.

ICF-CY perspektifinden bakilacak olunursa ¢alismamizda kullanilan oturma sisteminin
viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim agisindan yararinin degerlendirilmis olmasi

caligmanin giiciinii attiran bir diger 6nemli faktordiir.

Calismanin sonucunu etkileyecek olan yas, cinsiyet, kontraktiir ve spastisite varligi,
postiiral asimetri, pelvik oblisite, Reimer’s migrasyon indeksi, bacak boyu esitsizligi, Cobb
ac1sl, Risser bulgusu, spinopelvik parametreler, puberte ve menars yasi, Tanner evresi, KMFSS
seviyeleri, LSS, SAS, WeeFIM skorlarinin gruplar arasinda homojen olmasi ve ayrica baslangi¢
degerlendirmesinde iki grup arasinda parametrelerin homojen olmasi ¢alismamizin bir diger

giiclii yanidir.



173

B. Calismanin kisitlamalari

Caligmamiza benzer yapilmis olan ¢alisma olmadigindan hasta sayisi agisindan net bir
sonug elde edilememis ve pilot ¢aligma olmasi uygun goriilmiistiir. Bu nedenle hasta sayist

konusunda net bir karar verilemeyisi ¢alismamizda kisitlilik olugturmaktadir.

Tedaviyi ve fiziksel degerlendirmeyi yapan arastiricinin kor olmayist da ¢alismanin

giiciinii kisitlayan bir diger faktor olarak degerlendirilebilir.

Calismamizdaki takip siiresinin kisa olmasi nedeniyle tedavilerin uzun donem etkisi

kisitlt olarak degerlendirilmistir.

Ayrica literatiirde néromuskuler skolyozda egzersiz tedavisine yonelik belli bir standart

olmayis1 kisitlayicr etkenler arasinda sayilabilir.

C. Oneriler

Noromuskuler skolyozun nonoperatif tedavisi konusunda hala net bir konsensus
olusturulamamistir. Bu nedenle bu hasta grubuna uygulanacak tedavi stratejileri agisindan daha
fazla caligmaya ihtiya¢ bulunmamaktadir. Ayrica néromuskuler skolyozu olan hastalarda
pelvik oblisitenin de goz Oniine alinarak diizeltilmesi amacglanmalidir. Bdylece pelvik
oblisitenin neden oldugu skolyoz ve skolyoza bagli olusabilecek olan pelvik oblisiteyi dnlemek

sOz konusu olabilir.

Omurganin sagital dengesinin hastalarin daha diizglin bir postiire kavusmasi acisindan
onemli oldugu gozden kagmamalidir. Skolyoza yonelik yapilan tedavilerde sagital denge de

gozlenmeli ve diizeltilmelidir.

Nonambulatuar serebral palsili cocuklarda ana pozisyon oturmadir. Oturmanin dogru bir
sekilde saglanmasi, bu hasta grubunda iletisim, sosyal katilim, g6z kontrolii ve iist ekstremite
fonksiyonlar1 agisindan biiyiik katki saglamaktadir. SP’li ¢cocuklarda fonksiyonel ve dogru

postiirde oturmanin saglanmasi ile fonksiyonelligin gelisebilecegi unutulmamalidir.
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D. Sonuc¢

KMEFSS Seviye IV-V Serebral Palsili ve skolyozu olan 6-15 yas arasi ¢gocuklarda oturma
modifikasyonu  ve  egzersiz  tedavisinin = karsilagtirlldigit  ¢aligmamizda  oturma
modifikasyonunun pelvik oblisitede anlamli diizelme sagladigi ve Cobb agisinda progresyonu
azalttigina yonelik sonuglar elde ettik. Egzersiz grubunda ise pelvik oblisitede ve Cobb agisinda
progresyon devam etmistir. Oturma modifikasyonu omurganin sagital dengesinde olumlu
sonuglara yol acarken, egzersiz tedavisinin sagital dengeyi korumada herhangi bir yarar
saglamadig1 goriilmiistiir. Kalga displazisi konusunda ise her iki tedavi yonteminde de belirgin
iyilesme gozlenmemistir. Bu konuda daha fazla sayida ve daha uzun takip stireli ¢calismalarin

yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Ek I- Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

X

.. . .. . Dokiiman Ada:
ASGARI BILGILENDIRILMIS —
GONULLU OLUR FORMU Yaym Tarihi:
Sayfa No:
Onaylayan:

ARASTIRMAYLA ILGILI BILGILER

SKOLYOZU OLAN SEREBRAL PALSILi HASTALARDA

Arastirmanm adi  CTURMA MODIFIKASYONU VE EGZERSIZ TEDAVISININ
EGRILIGIN PROGRESYONU VE OMURGANIN SAGITAL
DENGESINE ETKISININ KARSILASTIRILMASI

ﬁiiz:l?tlrmanln Kontrollii, prospektif, randomize ¢aligma
10-40 derece aras1 néromuskuler skolyozu olan ve KMFSS evre 4 ve 5
olan Serebral Palsili 6-15 yas grubundaki pediatrik hastalarda oturma
modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin egriligin progresyonuna ve

Arastirmanin omurganin sagital dengesine etkisinin karsilastirmal1 olarak

amaci degerlendirmek ve hastanin kalga subluksasyonuna ve oturma dengesine
etkinligini belirlemek. Skolyozu olan Serebral Palsili hasta grubuna
egzersiz ve cerrahi tedaviye alternatif konservatif tedavi yontemleri
olusturmak.

;&(;‘lastlrmacﬂarln Prof. Dr. A.Resa Aydin, Dr. Merve Damla Korkmaz

CALISMANIN iCERIGIi

Skolyoz, omurga kemiklerinin kendi ekseni etrafinda ve yana dogru 10° iizerindeki

egrilme deformitesidir. Omurgada 3 boyutlu yapisal bir deformite gelisir. Skolyoz;

deformitenin sabit olup olmamasina gore, yapisal ve yapisal olmayan skolyoz olarak

siiflandirilabilir. Yapisal skolyoz deformitenin degismedigi ve anatomik degisiliklerin eslik

ettigi skolyozdur. Yapisal olmayan skolyozda ise hastanin viicut durusunu degistirmesi ile
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egrilik diizelebilir. ~ Noromuskuler skolyoz yapisal skolyozda bir alt grup olarak
simiflanmaktadir. Burada omurga deformitesinin nedeni; beyin, medulla spinalis, periferik
sinirler, kas iskelet kavsagi ya da kas seviyesindeki hastaliklara bagli kas dengesizligidir.
Noromuskuler skolyozda omurgadaki egrilik ilerleyicidir ve hastanin iskelet gelisimi
tamamlansa da ilerlemeye devam edebilir. Baglangicta daha yumusak olan egrilikler tedavi

gecikirse cabucak sert ve diizeltilemez hale donerek tedaviyi oldukea giiclestirir.

Noromuskuler skolyozda konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanmakla birlikte
tedavi algoritmast olarak tam bir fikir birligi yoktur. Son zamanlarda cerrahinin erken donemde
etkin oldugu 6n plana ¢ikmis olsa da olasi yan etkilerinin ciddi boyutta olmasi veya bazi
hastalarin skolyozun boyutuna bagli olarak anesteziye ya da cerrahiye uygun olmamalari

nedeniyle hastalar daha konservatif yontemlere yonelmektedir.

Konservatif tedaviler arasinda ortezleme, oturma modifikasyonu ve skolyoza 0zgii
egzersizler bulunmaktadir. Tedavideki amag¢ egriligin ilerlemesini engellemenin yaninda
hastanin fonksiyonlarini arttirmaktir. Bu nedenle dengeli oturmay1 saglayacak bir omurga ve
legen kemigi elde etmek onemlidir. Noromuskuler skolyozun tedavisinde ortezleme oldukga
sinirlidir. Ortez tedavisinin ndromuskuler skolyoza bagli deformiteyi 6nledigine dair bir kanita
rastlanamamaktadir. Burada kullanilan ortezler yumusak materyalden olusur. Yapilan
caligmalarda yumusak ortezlerin kisa donemde oturma dengesini diizelttigine ve hastanin
fonksiyonel diizeyini devam ettirmeye yardimeci olabildigine dair sonuglar elde edilmistir.
Ilerlemeyi durdurabilme olasiligma karsm, egriligin gerilemesi ile ilgili pek fazla kanita

rastlanmamustir.

Egzersizlerde ise amag skolyoza neden olan kas dengesizligini diizeltmek ve omurganin
sabitlenmesini saglamaktir. Noromuskuler skolyozda diizenli olarak germe egzersizlerinin

faydali olabilecegi fakat bu tedavinin de egriligin ilerlemesini engellemeyecegi bildirilmistir.

Kisiye 0zel olarak saglanan oturma modifikasyonunda hedef, hastanin omurgasina uygun
bolgelerden destekler verilerek dengeli bir sekilde oturmasi ve bdylelikle govdenin sabitlenerek
egriligin ilerlemesinin dnlenmesidir. Buna ek olarak hastanin oturma dengesine de yardimci
oldugu goriilmiistiir. Ancak oturma modifikasyonunun etkinligini néromuskuler skolyoz

grubunda degerlendiren ¢ok fazla g¢aligma bulunmamaktadir. Literatirde oturma
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modifikasyonunun etkinligini egzersiz tedavisiyle karsilagtiran ve birbirlerine olan iistiinliigiinii

gosteren ¢aligmaya rastlanmamaktadir.

Oturma modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin ciddi yan etkisi bulunmamaktadir. Olasi
yan etkiler; uzun siire oturmaya bagli olarak basi yarast olusumu, egzersiz uygulamasi sirasinda

yumusak doku zorlamanmasina bagli kas ve iskelet sisteminde olusabilecek deformitelerdir.

Calismaya 40 derece iizerinde egriligi olan ve cerrahi tedaviden daha ¢ok fayda
gorebilecegi diisiiniilen hastalar dahil edilmediginden bu hastalarin tedavisinde 6nemli boyutta
bir erteleme olmayacaktir. Oturma modifikasyonu sebebiyle kal¢a ve bel gibi bolgelerde var
olabilecek basi yaralar1 her hastada 6zellikle degerlendirilecek ve basi yarast bulunan hastalar
caligmaya dahil edilmeyecektir. Ayrica egzersiz egitimi deneyimli bir egitmen tarafindan uygun

tekniklerle verileceginden egzersize bagli deformitelerin 6niine ge¢ilmis olacaktir.

Caligmaya 10-40 derece arast noromuskuler skolyozu oldugu saptanmis ve KMFSS
seviye 4 ve 5 olan 6-15 yas aras1 Serebral Palsili 30 hasta dahil edilecektir. Hastalar poliklinige
gelig siralarina gore sirastyla iki gruba ayrilacaktir. Agiklamak gerekirse, ilk hasta oturma
modifikasyonu ve egzersiz grubuna, ikinci hasta ise egzersiz grubuna alinacak, ii¢iincii hasta
yine oturma modifikasyonu ve egzersiz grubuna dahil edilecek ve bu sirayla hastalar gruplara
yerlestirilecektir. Her iki gruba da skolyoza 6zgii olan egzersizler dgretilecektir. Ik seanslari
hastayla birlikte uygulanacak ve hasta yakinina egzersizlere yonelik egitim verilecektir. Bundan
sonra hastalar birinci aya kadar her hafta aranacak ve egzersizlerinin dogru bir sekilde
uygulayip uygulamadiklar1 kontrol edilecektir. Oturma modifikasyonu yapilacak grupta ise her
hastanin legen kemiginin stabil hale gelmesine yardimci olacak bir oturma modifikasyonu
diizenlenecektir. Bu hastalardan giinde en az 4 saat siireyle belirtilen oturma diizeninde
kalmalar istenecektir. Degerlendirmeler baslangicta ve 1ve 3. aylarda yapilacaktir. Hastalarin
degerlendirmeleri ve tedavi uygulamalar1 Dr. Merve Damla Korkmaz tarafindan yapilacaktir.
Elde edilecek bulgular ile oturma modifikasyonu tedavisinin néromuskuler skolyozda egriligin
ilerlemesine, omurganin sag ve sol olarak ikiye ayrilmasimi saglayan diizlem iizerinde
dengesinin saglanmasina ve kalga ¢ikiginin seviyesine etkisi belirlenecektir.

Katilacaginiz bu uzmanlik tez ¢aligmasi ile; néromuskuler skolyozlu hastalarda oturma
modifikasyonunun omurgadaki egriligin ilerlemesi ve omurganin sag ve sol olarak ikiye

ayrilmasini saglayan diizlem iizerindeki dengesi iizerine etkisine, kalca ¢ikiginin seviyesine ve
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otuma dengesine olan etkinligini degerlendirmemizi saglamig ve bilimsel veri elde edilmesine

katkida bulunmus olacaksiniz.

GONULLUNUN HAKLARIYLA ILGILI BILGILER

Goniilliilerin bu aragtirmaya katilmay1 reddetme haklart mevcuttur. Goniilliiler
istedikleri anda arastirmaciya haber vererek ¢caligmadan ¢ekilebilecegi gibi arastirmaci
tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma dis1 birakilabilecektir. Arastirma dis1 birakilan
goniilliilerin sonrasinda mevcut durumlarina uygun goriilen tedavilerine uygulanmakta olan

veya farkl bir tedavi ile devam edilecektir.

Goniilliiniin aragtirmay1 kabul etmemesi durumunda veya herhangi bir nedenle ¢alisma
programindan ¢ikarilmasi veya ¢ikmasi halinde, hastaligi ile ilgili tedavisinde bir aksama

olmayacaktir.

Goniilliiler aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmeyecektir. Ayrica goniilliiniin kendisine veya ailesine de bir 6deme
yapilmayacaktir.

Goniillii ve ailelerinin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.

Katilimcinin/Hastanin Beyani

Sayin Prof. Dr. A. Resa Aydin ve Dr. Merve Damla Korkmaz tarafindan Istanbul Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda tibbi bir arastirma yapilacag:
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle

bir aragtirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin

gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir

zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. A.
Resa Aydin ve Dr. Merve Damla Korkmaz’1 414 20 00-31737/31732 numarali telefonlardan ve
Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Sehremini/ Fatih / Istanbul
adresinden veya yine sorumlu ve/veya yardimci aragtirmacilari sirasiyla cep telefonu

05556297264 ve mervedml@gmail.com e-posta adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim a¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer
alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde

kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu

klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Hasta yakininin
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Aciklamalar1 yapan aragtirmacinin
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:



194

EK-II: Degerlendirme ve Takip Formlari

NOROMUSKULER SKOLYOZ DEGERLENDIRME FORMU
HASTA ADISOYADI: ...t TARIH: .../.../.....

CINSIYET . KizZCJ  ERKEK [ YAS [

DOGUM TARiHi: ....[..../...... EGITIM DURUMU ... e eeeeeeesseessnnennes

VAR []

ILK TESHIS YASI  : ...........
NASIL FARK EDILDi  : AILE[] DOKTOR[] DIGER []
iLK EGRININ TiPi : TORAKAL [] LOMBER [] TORAKOLOMBER []
ILK TANI COBB AGISI @ oecevererercranns
AGRI : VAR [] LOKALIZASYON: SIDDETI: VAS (0-10)

YOK []
ALDIGI TEDAVILER  :ueoereeeveeeeeernnnnes

EGZERSiz [] KORSE [] CERRAHI [] HiCBIRSEY [

EKLEM HAREKET ACIKLIGI (VARSA KONTRAKTUR):

UST EKSTREMITE & oo oo eee s seeeee
ALT EKSTREMITE: eeoeeeee oo ees oo seseee s ees s
SPASTISITE (MODIFiYE ASCHWORTH SKALASINA GORE):
UST EKSTREMITE: oevve oo oo ees e seseeseee e

ALT EKSTREMITE: ovviieiveieet st e e e e
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OMUZ ASIMETRISI:  HAFIF[] ORTA ] BELIRGIN [

HEMITORAKS ASIMETRISi: HAFiF [_] BELIRGIN [

SKAPULA ASIMETRISi: : HAFiF [_] BELIRGIN [_]
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BEL ASIMETRIiSi : HAFiF [ ORTAL_] BELIRGIN[_] iLERi [_]

GOGUS DEFORMITESIi: PECTUS CARINATUM [_| PECTUS EXCAVATUM [ ]
DIGER: ............

LORDOZ - KiFOZ ARTISI:
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BAS : SAGAEGIK[ ]  SOLAEGIK [] NORMAL []
BACAK BOYU ESITSIZLIGI: ..veveeeereeceeerenrenecneneseseesessssenses
FIKSE AYAK DEFORMITESI: ...ceveereeuneeseesssennsessessssssesssnes

EGRILIGIN FLEKSIBILITESI: vuvevvveveeeeeeeenesceenseesssessseessssnessens

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME:

1. KORONAL DEGERLENDIRME:
EGRILIGIN PATERN:I:

COBB ACISI:

Y XYW YT (ol Y 000 Ao TS

T OO 2 A T

RISSER BULGUSU: ... ceeeeseeeeesnssesnsnnsnsns
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1. SAGITAL DEGERLENDIRME:
TORAKAL KIFOZ AGISI (T2-T12): oovvereveeerensseesmasessssnsens

LOMBER LORDOZ AGISI ( T12-S1): ...ccoovrurrurenenssnsacnnnes

SAGITAL VERTIKAL AKS : ....ecuverereereneensensssssensessssssssssnses
PELVIK TILT: ot ceeenses e sensesenssssesssnssssssssssessssessssssssanes
SAKRAL SLOP: .......ouciriierisennessenssensnanssns cessessassnssessaee
PELVIK INSIDANS: ......coecvrrerereeriresesesesssesessesessesssnssesesens

PUBERTE YASL: ....covvriiiiiennaeneee MENARS YASI: ....covcerieirenneninee

TANNER (1-5): weveeumeeeesseessssesmssesssssssssssssssssssssanns

/ﬂ\/? |

~ v |
A e] Y
4 Wi Al B
/|- WHM AR:EO-
mRJaN ki

1. Kisitlama olmaksizin yiiriir
Kisitlamalarla yiiriir

Elle tutulan hareketlilik araclarim kullanarak yiiriir

E o

Kendi kendine hareketi simirlanmistir, motorlu hareketlilik araclarimin
kullanabilir

5. Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasimir
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OTURMA DENGESI (OTURMA DEGERLENDIRME SKALASI-SAS):

A. BAS KONTROLU:
1. Hic¢ yapamaz: Basin dik tutamaz ya da boyun destegine ihtiya¢c duyar
2. Zayif: iki dakikammn altinda basim dik tutabilir ve kolaylikla kontroliinii
kaybeder
3. Yetersiz: Basimi dik tutar fakat akselerasyon/rotasyon hareketiyle bozulur
4. Yapabilir: Basim dik tutabilir ve cevirebilir

B. GOVDE KONTROLU:
1. Hic¢ yapamaz: Govde kontroliinii saglayamaz ya da sirt destegine ihtiyac
duyar
2. Zayif: Kollarla veya elle desteklendiginde govde kontroliinii saglayabilir
3. Yetersiz: Tek kolla ya da elle desteklendiginde govde kontroliinii saglayabilir,
cok az lateral fleksiyon yapabilir
4. Yapabilir: Pelvis destegi olsun ya da olmasin govde kontroliinii saglayabilir

C. AYAK KONTROLU
1. Hic¢ yapamaz: Fiksasyon olmadan ayagim yerden kaldiramaz
2. Zayif: iki dakikadan kisa bir siire ayagim yerden kaldirabilir
3. Yetersiz: Bir ayagim iyi kontrol edebilir, digerini kontrol edemez
4. Yapabilir: Ayagini yerden tamamen kaldirabilir

D. KOL FONKSIYONU
1. Hic¢ yapamaz: Kollarini kendi iradesiyle kontrol edemez
2. Zayif: Kollarim destek amaciyla kullanir ancak kolaylikla kontrolii
kaybeder; nesneye dogru kollarim1 kontrolsiiz hareketlerle uzatir
3. Yetersiz: Bir kolunu destek icin kullanir, diger koluyla nesnelere uzanir
4. Yapabilir: Bir ya da her iki kolunu destek amaciyla kullanabilir, nesnelere
kolaylikla uzanabilir veya fonksiyonel hareketler icin kollarim kullanabilir

E. EL FONKSIYONU
1. Hic¢ yapamaz: Nesneleri eliyle yakalayamaz, bir eliyle nesneleri diisiiriir
2. Zayif: Kontrolsiiz hareketlerle objeleri tutar veya yakalayabilir
3. Yetersiz: Bir elini fonksiyonel olarak kullanabilir, digerini kullanamaz
4. Yapabilir: Elleriyle nesneleri kolaylikla yakalar, tutar ve birakabilir
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LEVEL OF SITTING SCALE (OTURMA SEVIYESI OLCEGI)

e __ 1 unplaceable

e 2 supported from head downward

e 3 supported from shoulder or trunk downward
e 4 supported at pelvis

e 5 maintains position, does not move

e 6 shifts trunk forward, re-erects

e 7 shifts trunk laterally, re-erects

. 8 shifts trunk backwards re-re-erects

WeeFIM- PEDIATRIK FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

1. Kendine bakim: .......... (yemek yeme: ...., banyo yapmas:...., iist giyme:...., el, yiiz

yikama:...., alt giyme:...., tuvalet yapma:....)

2. Sfinkter kontrolii: ........ (barsak kontrolii:...., mesane kontrolii:....)

3. Transferler-:............... (yatak, sandalye, TS:..., tuvalete:..., kiivet-dusa:...)
4. Hareketlilik: ............. (yiiriime/emekleme/TS:..., merdiven inip ¢ikma:....)
5. Tletisim:.......ccuveunnenn. (algilama:..., ifade etme:...)

6. Sosyal bilisim:.......... (sosyal iletisim:..., problem ¢6zme:..., hafiza:...)



201

MODIFIiYE ASHWORTH SKALASI

Seviye

0 Normal Tonus
Tonusta hafif artma. Etkilenen kismin pasif hareketinde eklem

1 hareket aciklig1 sonunda minimal diren¢ ve yakalama birakma
hissi

14 Kas tonusunda hafif artis. Hareket sirasinda ¢ekme hissi,
eklem hareket acikliginin yarinda azinda hissedilen direng

5 Tonusta artis. Eklem hareket agikliginin ¢ogunda hissedilir,
fakat etkilenen kisim kolaylikla hareket ettirilir

5 Tonusta belirgin artma. Biitiin eklem hareket a¢iklig1 boyunca
pasif hareketler zor

4 Tonusta siddetli artma. Etkilenen ekstremite rijittir
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KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLANDIRMA SISTEMI (KMFSS)

SEVIYELER ARASINDAKI FARKLAR
Seviye I ve II Arasindaki Farklar

Seviye I’deki ¢ocuklar/gencler ile karsilagtirildiginda Seviye II’deki ¢ocuklar/gencgler
uzun mesafe yiirime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yirtimeyi ilk 6grendiklerinde elle
tutulan hareketlilik araglarina ihtiya¢ duyabilirler. Ev disinda uzun mesafe gezintilerinde ve
toplumda tekerlekli hareketlilik aract kullanabilirler. Merdiven inip ¢ikarken trabzan
kullanimina gereksinim duyarlar. Kosma ve sigrama yetenegi yoktur.
Seviye II ve III Arasindaki Farklar

Seviye II’deki ¢cocuklar ve gengler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik araci
olmaksizin yiiriiyebilirler (Zaman zaman kullanmay1 tercih etseler de). Seviye I1I’deki ¢cocuklar
ve gencler ev icinde yiirlimek icin elle tutulan hareketlilik araglarini kullanir ve ev disinda ve
toplumda tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar.
Seviye III ve IV Arasindaki Farklar

Seviye III’deki ¢cocuklar ve gengler kendi kendine oturur ya da oturmak i¢in ¢ok sinirl
bir dis destege ihtiya¢ duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle tutulan
hareketlilik araci ile yiiriirler. Seviye IV’deki ¢ocuklar/gengler oturarak (genellikle desteklidir)
islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik kisitlidir. Seviye IV’deki ¢ocuklar ve gengler
cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu hareketlilik araci
kullanirlar.
Seviye IV ve V Arasindaki Farklar

Seviye V’deki cocuklar ve gencler bas ve gévde kontroliinde siddetli kisitliliga sahiptir
ve kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Kendi kendine hareketlilik

sadece ¢cocuk/genc motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil kullanacagin1 6grenebildiginde kazanilir.

IKi-DORT YAS ARASI
Seviye I

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek iizere serbestken yerde oturur. Cocuklar
yerde oturma ve ayaga kalkmay1 bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Cocuklar tercih

ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimci ara¢ olmaksizin yiiriirler.

Seviye II
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Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest
oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetigkinin yardimi olmaksizin
oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yiizeylerde kendini ¢ekerek ayakta durur.
Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri lizerinde resiprokal olarak
emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimci hareketlilik araci kullanarak ytirtirler.
Seviye 111

Cocuklar W seklinde (kalca ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde
oturmay siirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetiskinin yardimina ihtiyag¢ duyarlar.
Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni iizerinde siiriiniirler ya da
elleri ve dizleri iizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Cocuklar
dengeli yiizeylerde ayakta durmak i¢in kendini ¢ekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler.
Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yiiriiteg) kullanarak ev i¢inde kisa mesafe yiiriiyebilir
ve donme ve yonlenme i¢in bir yetiskinin yardimi gerekir.

Seviye IV

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin
diizglin duruslarin1 ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve oturmak
icin uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda icerisinde) kendi kendine
hareketlilik donme, karni lizerinde siiriinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri
ve dizleri lizerinde emekleme ile basarilir.

Seviye V

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunu
yergekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 kisithidir. Oturma
ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmis ekipman ve yardimci teknoloji
kullanim1 ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki g¢ocuklar bagimsiz olarak hareket
edemezler ve taginirlar. Baz1 ¢ocuklar genis c¢apli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye

kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

DORT- ALTI YAS ARASI
Seviye I

Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar. Cocuklar
bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev icinde ve ev
disinda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.

Seviye II



204

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede otururlar.
Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in hareket edebilirler ancak genellikle kollar1
ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar ev i¢inde elle tutulan
hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev ig¢inde ev disinda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede
yiirlirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.
Seviye 111

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarimi arttirmak igin
govde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve sandalyeden
ayaga kalkmak i¢in genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemin kullanirlar.
Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler ve bir yetigkinin yardimi1
ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin
olmayan zeminlerde tasinirlar.

Seviye IV

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarimni
arttirmak i¢in uyarlanmig oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak icin bir yetiskinin yardimma veya kollar1 ile itecekleri veya
cekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en iyi sekilde yiiriite¢ ve
bir yetigkinin gdzetimi ile yiiriiyebilirler. Fakat doniislerde ve diizgiin olmayan ylizeylerde
dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasinirlar. Cocuklar motorlu tekerlekli
sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

Seviye V

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gdvde durusunun yer
cekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlar1 kisitlidir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmis ekipman ve yardimei teknoloji kullanimi
ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve
taginirlar. Bazi ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi

kendine hareketliligi saglayabilir.

ALTI-ONIKI YAS ARASI
Seviye I

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde ytiriirler. Cocuklar fiziksel yardim
olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler.

Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve
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koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel secimlere ve gevresel faktorlere dayanarak fiziksel
aktivitelere ve sporlara katilabilirler.
Seviye II

Cocuklar cogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiyiislerde, diizgiin
olmayan ylizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya elinde bir
nesne tagirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlar: tutarak ya da eger
trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda ¢ocuklar fiziksel
yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari ile yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken
tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kogma ve sigrama
gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek icin uyarlama
gerektirebilir.
Seviye 111

Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev i¢i ortamda yiiriirler.
Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinlik ve denge icin bel kemerine gereksinim duyarlar
Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da destek
yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi
cesitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlar1 tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle
merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiirimedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi
saglamak i¢in kendi kullandig elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi igeren
uyarlamalar1 gerektirebilir.
Seviye IV

Cocuklar ¢cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren
hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol i¢in uyarlamali oturma
diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler i¢in fiziksel yardima gereksinim duyarlar. Cocuklar evde
yerde hareketligi (donme, siirlinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa
mesafelerde yiirlirler veya akiilii hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda
evde ve okulda govde destekli bir yiirlite¢ kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda
cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak icin fiziksel

yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren uyarlamalar1 gerektirir.

Seviye V
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Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Cocuklarin bas ve
govde duruslarini yergekimine karst koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme
yetenegi smirlidir. Yardimci teknoloji basin diizgiinliigii, oturma, ayakta durma ve/veya
hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz.
Bir yerden bir yere gitmek bir yetigkinin tam fiziksel yardimini gerektirir. Cocuklar evde kisa
mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetigkin tarafindan taginabilirler. Cocuklar kendi
kendine hareketliligi oturma ve erigimin kontrolii i¢in ileri derecede donanimli motorlu hareket
araci ile sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora
katilmi saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren

uyarlamalar1 gerektirir.
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Sitting Assessment Scale

Head control

1.  None: unable to hold head erect, or needs neck support

2. Poor: holds head erect for < 2 minutes* - easily loses control

< X Fair: holds head erect but displaces with acceleration /rotation
4, Good: holds head upright and able to rotate

Trunk control

1.  None: lacks control of trunk or needs back support

2. Poor: holds trunk erect only when supported by forearms or hands

3. Fair holds trunk erect supported by one forearm or hand, some
degree of lateral flexion can occur

4.  Good: holds trunk erect with and without forearm or hand support,

with pelvis supported or unsupported

Foot control

1. None: unable to hold feet against underlying surface without
fixation

2. Poor: holds feet against underlying surface for < 2 minutes*

3. Fair good control of one foot - poorer of the other

4.  Good: holds feet against underlying surface for entire period

Arm function

1.  None: unable to control arms by will

2. Poor: uses arms for support, but easily loses control; stretches arms
towards objects, but in uncontrolled movements

3. Fair: uses one arm for support and stretches other towards objects
intentionally

4. Good: uses one or both arms for support, stretches arms towards

objects intentionally or uses arms for functional movements

Hand function

1. None: unable to grasp objects, knocks object with one hand

2. Poor: grasps and holds objects, but very uncontrolled movements
3. Far good function in one hand, poorer in the other

4.  Good: good function in both hands or able to consciously grasp,

hold and release objects.

* Accumulation duration, maximum two minutes out of five.
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Level of Sitting Scale (LSS)

The Level of Sitting Scale is included on the SPCM
cover sheet as a global index of the child's sitting
ability. The 1SS is a modification of the Level of
Sitting Ability Scale (Mulcahy, Pountney, Nelham, Green, &
Gillington, 1988). The eight levels of the LSS are based
on the amount of support required to maintain the sitting
position and, for those children who can sit independently
without support, the stability of the child while sitting.

UNPLACEABLE

SUPPORTED FROM HEAD
DOWNWARD

SUPPORTED FROM
SHOULDERS OR TRUNK
DOWNWARD

SUPPORTED AT PELVIS

MAINTAINS POSITION,
DOES NOT MOVE

SHIFTS TRUNK FORWARD,
RE-ERECTS

SHIFTS TRUNK
LATERALLY, RE-ERECTS

SHIFTS TRUNK BACK-
WARD, RE-ERECTS
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Level 1 Unplaceable
Child cannot be placed or held by one person in sitting
position

Level 2 Supported from Head Downward
Child requires support of head, trunk and pelvis to
maintain the sitting position

Level 3 Supported from Shoulders or Trunk
Downwards

Child requires support of trunk and pelvis to maintain
sitting

Level 4 Supported at Pelvis
Child requires support only at the pelvis to maintain
sitting

Level 5 Maintains Position, Does Not Move
Child maintains the sitting position independently if
he/she does not move limbs or trunk

Level 6 Shifts Trunk Forward, Re-erects

Child, without using hands for support, can incline the
trunk at least 20 anterior to the vertical pane and
return to the neutral (vertical) position

Level 7 Shifts Trunk Laterally, Re-erects
Child, without using hands for support, can incline
trunk at least 20  to one or both sides of midline
return to the neutral position

& §

Level 8 Shifts Trunk Backward, Re-erects

Child, without using hands for support, can incline
trunk at least 20 posterior to the vertical plane
return to the neutral position

&8
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PEDIATRIK FONKSIiYONEL BAGIMSIZLIK OLCUTU (WeeFIM®)

Kendine Bakim SKOR
syemek yeme
* banyo yapma
*bedenin iist kismini giydirme
e¢l, yiiz yikama, dis fircalama
*bedenin alt kismin1 giydirme
tuvaletini yapma (perine temizligi ve iistiinii ¢ikarma dahil)
Sfinkter kontrolii
barsak kontrolii
*mesane kontrolii
Transferler
eyatak, sandalye, tekerlekli sandalye
stuvalete
*kiivet veya dusa
Hareketlilik
» ylirlime/emekleme/tekerlekli sandalye
* merdiven inip ¢ikma
Iletisim
» algilama (verbal, nonverbal)
« ifade etme (temel ihtiyag¢ ve diisiincelerini)
Sosyal biligsim
* sosyal iletisim (yasitlariyla paylagmak, sirayla oynamak)
* problem ¢6zme
* hafiza
Skorlama:

. Tam bagimsizlik (6ngdriilen zamanda ve giivenli sekilde)

. Modifiye bagimsizlik (yardimei cihaza ihtiyag duyar)

7
6
5. Denetleme (sadece sozel uyar1 ya da tavsiyeye ihtiyag duyar, fiziksel temas yok)
4. Minimal yardim (sadece fiziksel kontaga ihtiya¢ duyar (%75 ve iizerinde eforu kendi sarf eder)
3. Orta derecede yardim (sadece %25-50 efor sarf eder)

2. Maksimum yardim (sadece %25-50 efor sarf eder)

1. Total yardim (%0-25 efor sarf eder)



