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OZET

HEMIPLEJIK SEREBRAL PALSILi HASTALARDA UST EKSTREMITE
DEFORMITELERI iLE UST EKSTREMITENIN FONKSIYONEL DUZEYi
ARASINDAKI iLISKININ INCELENMESI
ADVIYE ERGUN
Yuksek Lisans Tezi,
iS VE UGRASI TEDAVISi ANABILIM DALI
Tez yéneticisi: Prof. Dr. Ali KITiS
2018, 98 sayfa

Amag: Hemiplejik serebral palsili (SP) hastalarda Ust ekstremitede izlenen
deformitelerin sikligini ve tiplerini belirlemek, deformite tipi ve derecesi ile Ust
ekstremitenin fonksiyonel durumu arasindaki iliskiyi incelemektir.

Materyal ve Metod: Ocak 2018- Mayis 2018 tarihleri arasinda yaslari 6-16 vyil
arasinda olan hemiplejik spastik SP’ li 33 hastada (st ekstremitede omuz
abduksiyon, dirsek ekstansiyon kisitliligi, 6n kol pronasyon, el bilegi fleksiyon, avug
ici basparmak ve kugu boynu deformitelerinin varliyi ve dizeyi incelendi. El bilegi
fleksiyon deformitesi Zancolli siniflandirmasina, 6n kol pronasyon deformitesi
Gschwid ve Tonkin siniflandirmasina, avug i¢i basparmak deformitesi House
siniflandirmasina ve omuz abduksiyon kisithligi ve dirsek ekstansiyon kisithligi tst
ekstremite derecelendirme skalasina goére gruplandirildi. Eklem hareket agikligi
incelendi. Uyarlanmig Ashworth siniflandirmasi ile Ust ekstremite kas gruplarinin
tonusu degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri ve SP’ ye bagh tutulan eli ve
dominant eli kaydedildi. Motor fonksiyon diizeyi kaba motor fonksiyon siniflandirma
sistemi (KMF), el becerileri el becerileri siniflandirma sistemi (EBSS) ve Abilhand
cocuk dlgegi ve ust ekstremitelerin gunlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel duzeyi
Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 14 ‘G (%42) erkek, 19’ u(%58) kiz idi. Hastalarin ortalama yasi
11.12+0.61 yil idi. Hastalarin 15 ‘inde (%45) sol Ust estremite, 18’ inde (%55) sag
ust ekstremitede tutulum mevcuttu. KMF dlizey | 23 hasta, duzey Il 4 hasta, dizey
[ll 6 hasta idi. EBSS duzey | 5 hasta, duzey Il 16 hasta, duzey Ill 8 hasta ve dizey
IV 4 hasta idi. En sik gorulen deformite 6n kol supinasyon deformitesi idi. KMF
dizeyi ile EBSS duzeyi arasinda yakin iligki goraldid (p=0.017, r=0.412). EBSS
dizeyi ile Abilhand skoru arasinda yakin iligki saptandi (p=0.001, r=-0.792).
Fonksiyonel bozulmaya en fazla yol acan deformite avug i¢i bagparmak deformitesi
idi. Tum deformitelerde deformitenin duzeyi arttikga fonksiyonel bozulmanin arttigi
tespit edildi. Hastalarin deformite bulunmayan ellerinde de fonksiyonel bozulma
saptandi. Sol Ust ekstremitede tutulum izlenen olgularda Abilhand skoru ortalama
1.70+0.87, sag Ust ekstremitede tutulum olan hastalarda Abilhand skoru ortalama
0.22+0.72 olarak bulundu. Ust ekstremitede izlenen deformitelerin diizeyi ile kas
tonusu duzeyi arasinda yakin iligki bulundu. Tum eklemlerde yaygin olarak hareket
kisithligr saptandi.

Sonuglar: Hemiplejik SP’ li hastalarda deformite varligi Ust ekstremite
fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur. Deformitenin derecesi Ust ekstremitenin
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fonksiyonel dizeyi Uzerinde etkilidir. Tutulan ekstremite yénid Ust ekstremite
fonksiyonelligini etkiler. SP’ li hastalarin motor fonksiyon farkliliklari ile el
fonksiyonlari duzeyi arasinda yakin iligki mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi; Deformite; Ust ekstremite; Fonksiyonel durum
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN THE FUNCTIONAL LEVEL OF UPPER
EXTREMITY AND THE TYPE AND DEGREE OF UPPER EXTREMITY
DEFORMITIES IN HEMIPLEGIC CEREBRAL PALSY PATIENTS
ADVIYE ERGUN
Msc Thesis,

OCCUPATIONAL THERAPHY
Supervisor: Prof. Ali KITIS
2018, 98 pages

Purpose: The aim of this study is to determine the prevalence and types of
deformities in upper extremity in patient with hemiplegic spastic cerebral palsy (CP)
and investigate the relationship between the type and degree of deformities and the
functionality level of the upper extremity.

Materials and Methods: Between January 2018 and May 2018, the presence and
degree of shoulder abduction, elbow extension, forearm supination, wrist flexion,
thumb in palm and swan neck deformities in the upper extremity were examined in
33 patients with hemiplegic spastic CP at the age of 6-16 years. Upper limb
limitation and deformities were classified according to the Gschwind and Tonkin
classification for forearm pronation deformity, the Zancolli classification for finger
and wrist flexion deformities,the House classification for thumb-in palm deformity
and the limitation of shoulder abduction and elbow extension for Upper Extremity
Rating Scale. Range of motion (ROM) in all joints was assessed using a
goniometer. Muscle tone was assessed using the Modified Ashworth Scale (MAS).
The demographic data of the patients and the affected hand due to CP and the
dominant hand were recorded. The functional status of each patient was assessed
by the Gross Motor Functional Classification System (GMFCS), the manual ability
classification system (MACS), the Abilhand kids questionnaire and the Jebsen
Taylor Hand Function Test.

Results: Fourteen (42%) patients were male and 19 (58%) were female. The mean
aged of the patients 11.12+0.61 was years. Upper limbs involvement was seen in 15
(45%) patients on the left side and 18 (55%) on the right side. 23 patients were
classified in the Manual Ability Classification System level I, 4 in level Il, and 6 in
level Ill. Five were in Gross Motor Function Classification System, level I, 16 in level
II, 8 in level Il and 4 in level IV. The most common deformity was forearm
supination deformity. There was a close relationship between GMFCS level and
MACS level (p=0.017, r=0.412). A strong correlation was found between the level of
MACS with Abilhand score (p=0.001, r=-0.792). The deformity that caused the
highest rate of functional disability was the thumb in palm deformity. It was noted
that as the degree of deformity increased, functional impairment increased in all
deformities. Functional impairment was also observed in the hands of the patients
without deformity. In cases with involvement in the left upper extremity, the mean
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Abilhand score was found to be 1.70 £ 0.87 and Abilhand score in patients with
involvement in the right upper extremity was found to be 0.22 + 0.72. A close
relation was found between the degree of the deformities seen in the upper
extremity and the MAS score. High prevalence of ROM limitation was observed in all
joints.

Conclusion: The presence of deformity in patients with hemiplegic CP causes
deterioration of upper extremity functions. The degree of deformity is effective at the
level of upper extremity functionality. The direction of involvement in the extremity
affects upper extremity functionality. There is a close relation between the level of
hand functions and motor function differences in sitting and walking of patients with
cerebral palsy.

Key Words: Cerebral Palsy; Deformity; Upper extremity; Functional statue
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1. GiRIS

Pediatrik yas grubunun en sik gorilen fiziksel 6zarlalik nedeni olan serebral
palsi (SP) heniz gelisimini tamamlamamis olan beynin ilerleyici olmayan hasari
sonucu ortaya cikan bir hareket ve postir bozuklugudur (Odding vd 2006, Arnould
vd 2007, Van Eck vd 2010). Ancak klinik tablo zaman icinde degisebilmekte, 6rnegin
baslangigtaki hipotoninin yerini daha sonra spastisite ya da istemsiz hareketler
alabilmektedir (Odding vd 2006).

Serebral Palsili hastalar dogduklari andan itibaren fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina alinmaktadir. Bu rehabilitasyon programinda amag;
hastanin mimkuin oldugunca erken dénemde mobilize edilmesi, deformitelerin
onlenmesiyle birlikte hastayi gunlik yasaminda ulasabilecedi en yuksek fonksiyonel
dizeye ve yasam kalitesine ulastirmak ve topluma kazandirmaktir. SP’ de hastalarin
rehabilitasyon programlarinda kullanilan yontemler ¢ok c¢esitlidir. Hastanin ihtiyacina
en uygun tedavi programi gizilerek uygulanir.

Serebral palside spastik tip, en sik izlenen formdur. Hemiparetik tip, ayni
taraf alt ve Ust ekstremitenin etkilendigi, spastik SP’ nin en yaygin tipidir. Ust
ekstremite genellikle (%70) etkilenir (Arnould vd 2007). El fonksiyonlarindaki
bozulma altta yatan patolojiye ve gelismekte olan beynin zedelenme zamanina
baghdir. Literatirde SP’ li hastalarin spastisiteye bagli olusan anormal posture ve
deformite nedeni ile yetersiz Ust ekstremite fonksiyonlarina sahip olduklarini, ginlik
yasam aktivitelerinin  zorlagtigini, hijyen problemlerinin gelistigini, kozmetik
problemlere neden oldugunu ve hastaya bakim veren kigilerin yikinindn arttigini
gOsteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (Van Eck vd 2010)..

Bircok hasta yetersiz el becerileri ve duyusal tutulum nedeniyle gunlik
yasam aktivitelerinde yasitlarina gore geri kalabilmektedir. Optimum el fonksiyonlari
bagimsiz gunluk yagsam becerilerini elde etmek, iletisim kurmak ve sosyal becerilerin
dgrenilmesi igin gereklidir. Ust ekstremite fonksiyonelligindeki bu etkilenim; bu
hastalarin okulda el fonksiyonelligi, ince motor beceri, motor yeteneklilik gerektiren

islerde saglikli gocuklara gore problem yasamalarina yol agmaktadir.



1.1 AMAG

Arastirmadaki amacimiz; Hemiplejik SP’ li hastalarda (st ekstremitede
izlenen deformitelerin sikhgini ve tiplerini belirlemek ve bu deformite tipi ve derecesi

ile Ust ekstremitenin fonksiyonel durumu arasindaki iliskiyi aragtirmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Ust Ekstremitenin Embriyolojik Gelisimi

Embriyolojik gelisimin tglnct haftasinda en énemli olay gastrulasyon, yani
Uc germ tabakasinin; ektoderm, mezoderm ve endodermin olusmasidir (Sadler
1995).

Ust ekstremite, ektodermel bir kesenin mezoderm ile doimasi seklinde ortaya
cikan Ust ekstremite tomurcugu olarak adlandirilan lateral siskinlikten kéken alir. Ust
ekstremite tomurcuklari ilk olarak gestasyonun dérdiinci haftasindan sonra goérulir.
Ektodermden cilt ve ekleri, mezodermden kas, kemik ve tendonlar gelisir. Sinir ve
damarlar ise gévdenin sinir ve damarlarindan olusur (Cole vd 2009).

Ust ekstremite tomurcugundaki mezoderm ve ektoderm iligkisi basit bir
kontakttan ote bir etkilesimdir. Damarsiz olan ektoderm altindaki mezodermden
beslenir. Baslangi¢ olarak, Ust ekstremite kabarciginin ektoderminin ventral kismi
“apikal ektodermal bridge” adi verilen bir kalinlasma goésterir. Bu bdlge, gelisen
ekstremitenin proksimalden distale dogru gelisimini adeta bir “pacemaker” gibi
yonlendirir. Bu gelisme bigimine yani; “bir dokunun butyume strekliligi icin diger bir
dokuya bagimli olusuna” indiksiyon” denilmektedir (Sadler 1995).

Mezensimal merkez ve gevresinde ektodermal tabakadan meydana gelen
tomurcuk yapi, gévdeye dik durumdadir. Mezodermal komponentlerin farklilagsmasi
ve yuzeyel ektodermal yapinin indiklenmesiyle 26. giinde (kranio-kaudal uzunluk 4
mm dir) omuz ve ekstremite proksimalden distale dogru gelismeye baslar (Cole vd
2009). Baslangigta sefalik yerlesimde bulunan 6n kol 6nce kaudale, sonra govde ile
dik acl yapacak sekilde yeniden yonlenir ve 29. gunde dirsekten ventrale dogru
bukulur. Bu sirada el ayalari gdvdeye bakmaktadir. Gestasyonun besinci haftasinda
es zamanh olarak mezensimal merkezdeki ¢ekirdekten, dnce kikirdak daha sonra
kemik iskelet yapi olusur. Eklem bolgeleri interzonal mezengimal yapilardan gelisir.
Bu mezensimal farklilasma ile eklemi olusturacak sekilde 6zellesmis dokulur

meydana gelir. Yedinci haftada Ust ekstremite bliylimeye devam eder ve 90 derece



ic rotasyon yapar. Bu durumda dirsek posteriora dogru yénelir ve gelisen el anterior
toraks Uzerinde uzanir. 34-38. gunlerde el taslagi olusmustur. 38-40. gunlerde
parmaklarda ayrilma baglar ve tam ayrilma 50-52. glnler ararsinda gergeklesir. 52
gunde kikirdak yapi igeren distal falanks diginda tim Ust ekstremite, kaslari ve diger

tum kemik elemanlari ile erigkinine benzer konumunu almigtir (Sekil 2.1).

Kol tabani
radial sinir

ulnar sinir dirsek

4. hafta Sl 7. hafta

Sekil 21. Ust ekstremitenin  embiryolojik  gelisimi  (erisim  adresi;
https://embryology.med.unsw.edu.au/embryolog, erisim tarihi: 18.06.2018)

8. haftanin sonunda embiryolojik periyod bitmistir ve fetal periyod
baslamistir. Anatomik olarak fetal periyod humerusun vaskiler penetrasyonu
anlamina gelir. Ekstremitenin ¢ogu morfolojik farklilasmasi embiryolojik periyotta
gerceklesir. Gelisimsel anomaliler icin en énemli kritik periyod 24-36. gunler arasidir.
Ancak ossifikasyon ve buyume iglemi fetal periyod boyunca devam eder. Kas
kitleleri de ayri kas gruplarina ayrilmaya bu periyod boyunca devam eder.
Eklemlerde kavitasyon gelisir ve fonksiyonel hale gelir (Tickle 2003).

Dogumda tum ekstremite tam seklini almistir. Ancak epifizin ve karpal
kemiklerin ossifikasyonu ve sinirlerin myelinizasyonu halen devam eder.

iste bu embriyonik gelisme slireci igerisinde kalitsal ve gevresel faktdrlere
bagl ekstremitenin gelisiminde ve fonksiyonunda bozulmaya bagl cesitli klinik
bulgular olusabilir (Cole vd 2009).

2.2. Ust Ekstremitenin Fonksiyonel Anatomisi

insanlarda st ekstremite elin vektéridir. Ust ekstremitenin  tim
organizasyonu elin kullanimi igin duzenlenir. Elin fonksiyonu Ust ekstremiteden
ayrilamaz. El, Ust ekstremitenin ¢ major eklemi; omuz, dirsek ve bilek mobilitesi

nedeniyle genis bir hareket alanina sahiptir. El tarafindan yapilan karigik kaba
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beceri fonksiyonlari, Ust ekstremitenin tim eklemlerinin yani skapulatorasik,
glenohumeral, bilek ve dirsegin batanlagiune dayanir (Norkin ve Levangie 1992).
Omuz eklemi Ust ekstremitenin govdeye baglantisini ve onun sayisiz
pozisyon almasini saglayan, vicudun en kompleks eklemidir. Basit bir eklem
olmayan omuz eklemi glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem,
sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik eklemden olusur. Bu eklemler elin
uzaydaki hareketi igin gereklidir. Omuzda transvers eksende fleksiyon-ekstansiyon,
sagital eksende abduksiyon-addiksiyon ve vertikal eksende rotasyon olmak Uzere
Uc¢ tar hareket gorular (lglarsh ve Mackler 1994, Graaff 1998) (Sekil 2.2).

Glenohumeral eklem omuz kompleksinin toplam hareketinin yaklasik %70 ini icerir.
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Sekil 2.2. Ust ekstremitenin  fonksiyonel haraketleri (Erisim  adresi:
http://bestperformancegroup.com/?page_id=966, erisim tarihi: 15.04.2018)

Dirsegin kas ve eklemleri ele hizmet etmek icin tasarlanmistir. Alet ve
araclari kullanirken, aktiviteler yaparken elin becerili ve kuvvetli hareketleri igin
mobilite ve stabilite saglar (Norkin ve Levangie 1992). Humerus, ulna ve radius
arasinda olusan 3 ayri eklemden olusur. Ulnohumeral eklem 0-160 derece
genigliginde dirsegin fleksiyon ve ekstansiyonuna olanak saglar. Radiohumeral
eklem, o&nkolun fleksiyon-ekstansiyon ve radiusun pronasyon ve supinasyon
hareketlerine izin verir. Proksimal radioulnar eklem ise radiusun ulna etrafinda
rotasyonel hareketlerine olanak saglar (lglarsh ve Mackler 1994, Graaff 1998).
Dirsek ekleminde rol oynayan temel kaslar triseps, biseps ve brakioradialis

kaslaridir. Dirsek gevresindeki diger kaslar supinatér ve pronator kaslaridir. On kol
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pronasyonu pronator teres ve pronator kuadratus tarafindan, supinasyonu ise
biseps ve supinator kaslar tarafindan gerceklestirilir (Kapandji 1982) (Sekil 2.3).
Dirsek ve 6n kolun pozisyonundaki degismeler bilek ve el kaslarinin uzunlugunu
etkiler. Eger dirsek tam fleksiyonda iken bilek stabilize edilmezse, parmak fleksorleri

aktif olarak siki yumruk pozisyonunu gergeklestiremez (Norkin ve Levangie 1992).

Uzun bag!
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Sekil 2.3. Dirsegin fonksiyonel anatomisi (Erisim adresi:
http://bestperformancegroup.com/? page_id=2386, erisim tarihi: 15.04.2018)

El bilegi temel gorevi el kaslarindaki gerilim uzunlugunu kontrol etmek ve
kavramanin ince ayarlarina yardimci olmaktir. Bu fonksiyonlar radiokarpal ve
midkarpal eklemler tarafindan gergeklestirilir. El bilegi koronal eksende fleksiyon-
ekstansiyon, anterior ve posterior eksende ise radial ve ulnar deviasyon
hareketlerini gergeklestirir. Bunnell , bilegin elin anahtar eklemi oldugunu ve bilek
limitasyonlarinin diger Ust ekstremite eklemi ile kompanse edilemeyecegini
vurgulamistir (Bunnell 1944). Capener bilegin pozisyonunun ekstrinsik kaslarin
gerilimini etkiledigini séylemistir (Capener 1956). Elin ekstrinsik kaslarinin orjini 6n
koldadir ve genellikle parmaklari kaba fleksiyon ve ekstansiyon paternlerinde
hareket ettirir. Ekstrinsik tendon uzunlugu, bilek ve parmaklarin es zamanh
maksimal fleksiyon veya ekstansiyonuna izin vermez, bu yuzden bilek ve parmak

hareketlerinde bir kargilikh etkilenme gorulur.
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Sekil 2.4. On kol, el bilegi ve parmaklarin fonksiyonel anatomisi, (Erisim adresi:
http://digikalla.info/hand-anatomy-muscles/hand-anatomy-muscles-muscles, erisim
tarihi: 15.04.2018).

El, sayisiz yonde hareket gdsterme yetenegine sahiptir. Bu genis acili ve ¢ok
yonlu hareketleri ¢ok sayida eklem aracihgi ile gerceklestirilir (Sekil 2.4). Bu
eklemler karpometakarpal (KMK), intermetakarpal (iIMK), metakarpofalengeal (MKF)
ve interfalengeal (iF) eklemlerdir (Graaff 1998). Bilek MF eklemin pozisyonundan,
MF eklem ise PIF eklemin pozisyonundan etkilenir, PiF eklem DIiF eklemlerden
etkilenir. Bu anatomik prensipler ince motor beceriler igin motor paternlerin
gelisiminde daha etkili el aktiviteleri tasarlama ve analiz etmede bir temel saglar
(Savelberg vd 1993).

2.3. Ust Ekstremitenin Morfolojik Geligimi

Ust ekstremite morfolojik olarak omuz, kol, én kol ve elden olugur. Omuz
vucudun hareket acikligi en fazla olan eklemidir. Omuz kompleksi humerus,
klavikula ve skapula kemikleri arasindaki eklemlesmeden olusur. Omuz komleksinde
glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklem yer alir.

Glenohumeral eklem kaput humeri ve glenoid fossa arasinda top ve soket tipi ¢ok
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eksende hareket edebilen hyalin kikirdakla ortili bir eklemdir. Ancak yalnizca kaput
humerinin 1/3’ U glenoid ile temas kurar. Bu nedenle stabilitesi primer olarak kuvvetli
ligaman ve kas yapilari ile saglanir. Eklemin pasif stabilizatorleri; eklem kapsuld,
glenoid labrum, korakohumeral ligaman, korakoakromial ligaman ve glenoid
kavitenin eklem yuzeyidir. Eklemin aktif (dinamik) stabilizatorleri ise rotator kaf
kaslari ve skapula rotatorlari olan trapez, serratus anterior, rhomboidler ve levator
skapula kaslaridir.

Omuz kusagl kaslari skapulohumeral, torakohumeral, skapulotorasik
kaslardir. Ust ekstremitenin hareketini ve glenohumeral eklemin dinamik
stabilizasyonunu saglar. Skapulohumeral kaslari omuz ekleminin hareketinden
temel sorumlu kaslardir. Supraspinatus kasi omuz abduksiyonunu baslatir ve dis
rotasyon vyaptirir. Cisimleri firlatirken humerus basinin glenoid fossa icinde
fiksasyonunu saglar. infraspinatus kasi omuza dis rotasyon yaptirir. Humerus basini
abduksiyonda ekleme tespit eder (Cetin ve Karatas 2003). Deltoid kas on lifleri
omuzun 90° ye kadar fleksiyonu, orta lifleri 90°" ye kadar abduksiyonu, arka lifleri
ise kolun horizontal abduksiyonu hareketini yaptirirlar. Subskapularis kasi omuza
dis rotasyon, teres major kasi kola ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.
Biseps braki kasinin uzun basi humerusun stabilizasyonuna yardim eder. Dirsek
fleksiyonu ve 6n kol supinasyonundan sorumludur. Triceps braki kasi 6n kola
ekstansiyon yaptirir (Cimen 1994).

Dirsek eklemi humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklem
olmak Uzere U¢ eklemden olusur. Dirsek eklemi, eklemi olusturan kemik yapilarin
anatomik 6zellikleri nedeniyle dogal olarak stabildir. Dirsek ekleminde temel fleksor
kas M. brakialis, temel ekstensor kas M. triseps braki ve temel supinatér kasi M.
supinator kasidir. Pronasyonu ise Pronator kuadratus ve M. protanor teres kaslari
yaptirir (Moore 1992). Dirsek eklemi iki farkli eksende hareket edebilmektedir. Bu
eksenler sayesinde fleksiyon ekstansiyon hareketleri ile pronasyon-supinasyon
hareketleri yapilabilmektedir. Ulnohumeral ve radiokapitellar eklem araciligi ile hafif
hiperekstansiyondan, 150° fleksiyona dek hareket yapilabilirken, radiokapitellar ve
proksimal radioulnar eklem yardimi ile 85° supinasyon ve 75° pronasyon hareketi
yapilabilmektedir (Alcid vd 2004).

El karpal, metakarpal ve falankslari iceren 27 kemikten olusur. El bilek ve el
eklemleri el ve parmaklara genis hareket kapasitesi saglar. Radiyokarpal eklem
proksimal sira karpal kemikler ile radius kemiginin distal ucu arasindaki eklemdir.
interkarpal eklemler karpal kemikler arasindaki, KMK eklemler metakarpal kemikler
ile karpal kemikler arasindaki eklemdir. Bagparmak KMK eklemi ¢ok hareketli eyer

tipi eklemdir. Kapsul, radial, palmar ve dorsal KMK bag tarafindan desteklenir.



Parmak KMK eklemleri kapsuli dorsal, palmar ve interosseoz KMK baglari
tarafindan desteklenen kayan tip bir eklemdir. MKF eklemler metakarpal kemikler ile
proksimal falankslar arasindaki elipsoid tip eklemdir. interfalangial eklemler
proksimal ve orta falankslar ile orta ve distal falankslar arasindaki mentese tipi
eklemdir.

El kaslari ekstrensek ve intrensek kaslar olarak ikiye ayrilir. Ekstrensek
kaslar orijinlerini én koldan alirlarken intrensek kaslar ise elden orjin alip elde
sonlanirlar. Ekstrensek kaslar fleksér ekstrensek kaslar ve ekstansor ekstrensek
kaslar olmak Uzere kendi arasinda ikiye ayrilir. Ekstrensek fleksor kaslar 6n kolun
volar kismindadir ve el biledi ile parmaklara fleksiyon yaptirirlar (Pat vd 2002).
Ekstrensek ekstansor kaslar 6n kolun dorsalinden orijin alirlar ve el biledi ile
parmaklara ekstansiyon yaptirirlar. intrensek kaslar; tenar, hipotenar, orta
kompartman kaslari (mm. interossei ve mm. lumbrikalis) olarak Gg¢ grupta ele alinir.
Tenar bolge kaslarini temel olarak bagparmagin ince hareketleri ile diger parmaklara
dogru opozisyon hareketi ile ilgilidirler. Ayrica bu bdlgede yer alan adduktor pollisis
basparmaga adduksiyon hareketini yaptirir. Hipotenar bodlge kaslari 5. parmagin
abduksiyonu ve bu parmagin MKF ekleminin fleksiyonundan sorumludur. Lumbrikal
kaslar iF eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyonlari arasinda dizenleyici rol oynarlar.
Lumbrikal kaslar 2-5. parmaklarin proksimal falankslarina fleksiyon, orta ve distal
falankslarina ekstansiyon yaptirirlar (Taner vd 1996). Dorsal interosseal kaslar 2—4.
parmaklara abduksiyon yaptirirken palmar interosseal kaslar 2—4. parmaklara
adduksiyon yaptirirlar. Ayrica iF eklemlerin ekstansiyonunda ve MKF eklemlerin

fleksiyonunda rol alirlar.

2.4. ince Motor Hareketlerin Gelisimi

Normal fonksiyonel aktivite igin normal postiral tonus, resiprokal
innervasyon ve dizeltme denge reaksiyonlarinin gelisimi gereklidir. Cocugun néro-
motor gelisiminde, Ust ekstremite gelisiminin aktif oldugu ince motor gelisim
basamaklari 6nemli yer almaktadir.

Yenidogan hareketleri subkortikal yapilar tarafindan etkili olan refleks
hareketlerdir. Refleksler yenidoganda koruyucu cevaplari ve hayatsal yetenekleri
saglar. Kortikal kontrol gelistigi zaman infant disorganize ve karigik hareketleri
yapmaya baslar. El becerilerinin gelisimi norolojik olgunlasma ile olur ve ¢evreden,
cocuklarin deneyimlerinden etkilenir (Tablo 2.1). McGraw maturasyonun tipik

ilerlemesini 1- Dominant refleks cevaplar 2 -Reflekslerin inhibisyonu 3-Gegise ait
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davranislar 4-istemli motor beceri ve paternler seklinde tanimlanmistir (Mc. Graw
1945).

Tablo 2.1. Elle yakalama ve kavramanin gelisimi

Siire Yakalama Sekli

3-5ay Basit palmar yakalama

6 ay Palmar yakalama

7 ay Radial palmar yakalama

8 ay Yan palmar yakalama

8-10 ay Radial parmak yakalama
9-10 ay inferior kiskag/ kiskag yakalama
12-15 ay Palmar supinasyon yakalama
2-3 yas Palmar pronasyon kavrama
3-4 yas Statitik tripod yakalama

5-6 yas Dinamik tripod yakalama

ince Motor Gelisim el g6z koordinasyonu, cisimleri kullanabilme ve gizme
yetisini igerir. Aylara gore gelisimi asagidaki gibidir.
1. Ay : Hareketleri cogunlukla refleksif hareketler olup ellerinde “kavrama refleksi”
hakimdir. Kavrama fizyolojik fleksér kas tonusu ile ilgilidir. Yenidodanlar sikica
parmaklarini fleksiyondaki basparmak etrafinda bukerler, el genellikle yumruk
seklindedir. Bu dénemde infantlar otomatik olarak parmaklarini bir obje etrafinda
veya yetiskinin parmagi etrafinda kapatabilirler. Genel kas tonusu fleksor durusla
birlikte gittikge artar.
2. Ay : Palmar ve plantar yakalama refleksi gibi primitif reflekslerin gogu hala devam
etmektedir (Msall 2005). Yeni dogan bebeklerde goérilen genel fleksiyon pozisyonu
2. ayda hizla kaybolur. Ekstremite hareketleri daha ¢ok ekstansiyon yodnunde
harmonik bir sekilde devam eder. Ust ekstremitelerin ikisiyle birlikte objelere giigli
bir sekilde vurmaya baslar ve istemli kavrama gelisir (Pirila vd. 2005). Gérsel dikkat
artar ve 90 dereceye kadar gorsel takibi vardir. Bir objeye ilk bilateral uzanma
2.ayda olur. 3 aylikken orta hatta gégus Gzerinde bir objeyi istemsizce kaldirir.
3. Ay : Ellerini orta hatta birlestirebilir. Eline verilen ¢ingirakla oynayabilir. Renkli
nesnelere odaklanma vardir ve gorsel takip 180 dereceye kadar yapilabilir (Piek vd.
2006)
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4. Ay : Ellerini ve objeleri agzina hatasiz gétirmeye baslar (Edwards ve Sarwark
2005). Kavrama igin objeye uzanmaya baglar. Nesneleri parmaklar fleksiyonda ve
bas parmagl adduksiyonda olarak “palmar kaba kavrama” ile tutabilir (Resim 2.1).
Elindeki nesneyi atabilir (Yapici ve Yapici 2006). ilk amagl birakma genellikle bu
haftada goéruldr.

5. Ay : Cocukta bir kez daha fleksiyonun én planda oldugu bir gelisim dénemindedir.
Koluna agirlik vererek diger elleriyle cisme uzanir. Eliyle uzandigi nesneleri yakalar
(Molnar ve Sobus 1999).

6. Ay : Bebek bu ayda infant objeyi bilek rotasyonu veya supinasyon-pronasyonla
dondurir ve ince motor hareketleri yapar hale gelir. Oyuncagi bir elinden
digerine gecirebilir. Orta hatta uzatilan bir cisme tek tarafli ve dairesel yonde
uzanmalar yapabilir ve eliyle uzanarak oyuncagi yakalayabilir (Edwards ve
Sarwark 2005).

7. Ay : Bebek uzatilan bir cismi, kiiglk bir kbl bas parmak oppozisyonda “radial
palmar kavrama” ile kavrar (Resim 2.1). 7 aylik ¢cocuklar buyuk objeler icin bilateral
yaklasma, klguk objeler icin unilateral yaklasma kullanirlar. 7. aydan sonra infantlar
ayni anda iki oyuncakla oynamaya baslar. iki eliyle ayri ayri iki objeyi tutabilir.
Oyuncag: elinde cevirerek inceleyebilir (Tieman vd. 2005, Yapici ve Yapici 2006,
Piek vd. 2006). Bu dondemde objeleri birakmada daha bulylk ustalik gosterir.
Parmak ekstansiyonunun artmasiyla birakma sirasinda el agmanin dizeldigi
gorallr. Bu islem sirasinda 6n kol bir ylzey Uzerinde stabilize edilir. KontrollG
birakmay1 tamamlamak igin bir ylzey Uzerinde el veya kolun bir bdlimUina stabilize
etme ihtiyaci 18 ayhiga kadar siirer. ikinci yilin sonunda internal proksimal stabilite iyi
gelismistir. 3 yasina kadar becerikliik ve hizda énemli artislarla objeleri birakma
gelismeye devam eder.

8. Ay : Bebek, artmis metakarpofalengeal ekstansiyon ile cisimlere uzanir. Skapular
stabilizasyondaki gelismeyle beraber cisimleri daha uzaga atabilir. Uzatilan bir cismi
lateral kavrama ile tutar (Resim 2.1). Nohut buyukltigtndeki bir cismi, bagparmagi
ve isaret parmaginin arasinda sikistirarak (makaslama kavrama) alabilir
(Kakebeeke vd. 2013).

9. Ay : Bebek, cismi bas parmak ve isaret parmaginin ventral ylziinde sabitleyerek
(inferior kiskag tutusu) tutabilir (Resim 2.1). Yukari-agsagi, 6n- arka, i¢c-dis kavramlari
gelisir. Kaplarin icine elini sokarak bir sey alabilir (Tieman vd. 2005).
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J

Resim 2.1. A 3-5 ay basit palmar yakalama, B. 6 ay Palmar yakalama, C. 7 ay
radial palmar yakalama, D. 8 ay yan palmar yakalama, E. 8-10 ay radial parmak
yakalama, F. 9-10 ay inferior kiska¢/ kiska¢ yakalama, G. 12-15 ay palmar
supinasyon yakalama, H. 2-3 yas palmar pronasyon kavrama, |. 3-4 yas Statitik
tripod yakalam, J. 5-6 yas dinamik tripod yakalam.a (Erisim adresi
https://www.growinghandsonkids.com/pencil-grasp-development,  erisim tarihi:
15.04.2018)


https://www.growinghandsonkids.com/pencil-grasp-development
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10. Ay : 10. ayda cocuk, cisimleri bas parmak ile 2. ve 3. parmak ug¢ kisimlarini
kullanarak “cimdikleyici tutus” ile tutabilir. Ekmek kirintisi gibi klglk pargalari bas
parmagi ve isaret parmaginin u¢ noktalarini kullanarak “ekstansiyon tipi kavrama”
yakalayabilir. Genellikle bir fincandan icme ve parmaklariyla yeme aktivitelerini
gerceklestirebilir (Pirila vd. 2005).

11. Ay : Bebek elindeki nesneyi istemli, kontrolli olarak birakir. El ¢irpar, el sallar.
Bardaktan su icebilir (Piek vd. 2006).

12. Ay : 12 ayda infant bir elle beceri ve iki eli birlikte isbirligi icinde kullanmanin her
ikisinde de 6énemli artislar gésterir. 12. aya baslarken eller birlikte galisir. Ornegin bir
el siseyi kaldirir, diger el kapagi cevirerek acar. Bu dondemde kavrama sirasinda
parmak kontroli artmistir. Cisimleri uzatilan yere koyar. Kiguk cisimleri dar bir
delikten atar. Parmak ucuyla yakalama oldukga iyidir (Molnar ve Sobus 1999).

15 — 18. Ay : ince kavrama ve kontrollii birakma gelismistir. Ug kiipli Gst Uste
koyabilir. Ayakkabilarini ve goraplarini c¢ikarabilir. Kasik kullanir. iki veya (¢ sayfayi
birlikte cevirir. Kagit Uzerinde karalama yapabilir.

18 - 24 Ay: Sikma tarzinda kavrama gelismistir. infant propriyoseptif sistem ve
motor kontroli kabaca gelistigi icin avu¢ icine dogru total parmak fleksiyonu
kullanarak kabl sikistirir. Bu donemde karalama yaparken diger elle kagidi
destekler. Kutunun igine objeleri koyabilir. Kalin mumu palmar supinasyon kavrama
ile tutar. Kitap sayfasini teker teker cevirir. Masa Uzerinde sirayla her parmagin
kaldirma ve indirme yani piyano c¢alma hareketi yapabilir (Edwards ve Sarwark
2005).

2 Yas : 24 aylik cocuk parmaklar arasinda ayirimi becerebilir. EI arklarinin
kontrolunu saglar ve objelerin dokunsal 6zelliklerine duyarlihk gosterir. Bu olugan el
becerileri ile 7-8 kupu Ust Uste koyabilir. Corap ve ayakkabilarini giyebilir. Kapi
tokmagi, kavanoz kapagi agar ve kapatir. Ellerini yikar ve kurular. Dikey ve yuvarlak
cizgiler cizer. Makasla keser, boncuk dizer. 6 kiple kule yapailir. Kalemi palmar
pronasyon kavrama ile tutar (Molnar ve Sobus 1999, Tieman vd. 2005, Piek vd.
2006, Yapici ve Yapicl 2006). 32-36 haftalar arasinda infant avug iginden ziyade
parmaklarlariyla objeyi yakalamayi basarir.

3 Yas : 36 haftadan itibaren infant radial parmak yakalama veya inferior 6n parmak
yakalama gosterir. Bu doénemde infant bagparmak ve radial parmaklar arasinda
kGcuk bir objeyi kavrayabilir. Cok kiguk objeleri makas yakalama ile yakalayabilirler.
Makas yakalama parmaklarin tirmik hareketini takip eden isaret parmaginin lateral
kenari ve basparmak arasinda kiguk bir objenin iggudusel kavranmasidir. Bu

dénemde 9 kupu Ust Uste koyar. Kapali sekil gizer. Kursun kalemi tim avucuyla
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tutma yerine parmaklariyla, statik tripot postiri ile tutar (Resim 2.1). Digme,
fermuar ve ayakkabi bagi agar. Sekil tahtasinda Ug¢ sekli yerine uydurur (Tieman vd.
2005, Pirila vd. 2005).

4 Yas : 52-56. haftalar arasi infantlar bagparmak ve isaret parmagi ucu arasinda
objeleri kavrar ve kaldirirlar. Basarili kavrama superior kiska¢ kavramayi kullanarak
bir ylzey Uzerinde 6n kol stabilizasyonu yapilmadan olur. Bu donemde c¢ocuklar
bagimsiz yemek yer. Ayakkabilarini baglar, digme ilikler. Diglerini, elini yuzunu
yikar ve kurular (Kakebeeke vd. 2013).

5 Yas : 60 haftalikken tutmada tam ve beceriklidirler. Cocuklar yakalama
paternlerini planlar ve kullanirlar. Obje genis ve agir olmadik¢a veya ¢ocuk igin bir
stres durumu olmadik¢a parmak ucu yakalamasi kullanilir. Cocuk bagimsizca izole
parmaklarin hareketini kontrol edebilir. Bu dénemde c¢ocuk Uggen cizer. Giyinip
soyunur. Boyarken, sekillerin disina fazla tasirmaz. kalemi dinamik tripot posturi ile
tutar (Msall 2005).

2.5. Serebral Palsinin Tanimi

SP ilk olarak 1861 yilinda Little tarafindan tanimlanmis olup immatr
beyindeki lezyonlara ikincil olarak gelisen; ilerleyici olmayan ancak yasla birlikte
degisim gosterebilen, hareketi kisitlayan kalici motor iglev kaybi, durus (postir) ve

hareket bozukluklarini iceren, motor bir hastaliktir (Griffiths ve Clegg 1998).

2.6. Serebral Palsinin Siniflandirmasi

SP’ de prevalans ve etiyolojiye yonelik arastirmalar, gelecek igin yapilacak
saghk ve egditim harcamalarinin dizenlemesi, SP alt gruplarinin monitorizasyonu,
tedavi etkinliginin degerlendirimesi ve hastalardaki degisimin takibi igin
siniflandirma yapilmasi gereklidir (Sanger vd 2006).

Siniflama etiyolojiye, beyindeki lezyonun anatomik vyerine, hastaligin
siddetine, kinik bulgulara goére (spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik, miks) ve
etkilenen vicud kisimlarina (diparezi, kuadriparezi, hemiparezi, paraparezi,
monoparazi, triparezi) gore yapllir.

En sik kullanilan siniflama motor bozuklugun vicuttaki dagilmi ya da

bulgusuna gore yapilan siniflamadir (Yakut 2006) (Sekil 2.5).
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Hemipleji Dipleji Kuadripleji Monopleji Tripleji

Sekil 2.5. Spastik tip SP’ nin vicut tutulum tipine gére siniflandiriimasi.

2.7. Eslik Eden Bulgular ve Diger Sistem Problemleri

SP’ de temel bozukluk motor gerilik olmasina karsin beyindeki zedelenme
sadece motor alanla sinirli olmaz. Hareket sistemi disinda sinir sistemi ile ilgili diger
bozukluklar da gorilebilir. Bunlar arasinda epilepsi (1/3—-1/2"sinde), mental
retardasyon (% 65°inde), oral-motor yetersizlik, malnutrisyon, viziel ve vizyomotor
bozukluklar (% 50-80), isitme azhgi, kronik akciger sorunlari, dil ve konusma
bozukluklari, davranis bozukluklari, uyku bozukluklari, ortopedik bozukluklar ve

uriner sistem sorunlari sayilabilir.

2.8. Hemiplejik Serebral Palside Ust Ekstremite Etkilenimi

SP’ li hastalarda Ust ekstremite genellikle etkilenir. Cogu hastada yalnizca
hafif dizeyde ince motor probmelemleri (dipleji) vardir. Buna karsin digerlerinde
(hemipleji ve kuadripleji) daha ciddi etkilenim s6z konusdur. Serebral palside
spastik tip, en sik izlenen formdur. Ust ekstremite genellikle (%70) etkilenir (Arnould
2007). Spastisiteye bagh olugan anormal posture ve deformite Ust ekstremite
fonksiyonlarini kisitlar (Van Eck 2010). istemli motor hareketin azalmasi, artmis
refleks yanitlar sonucunda olusan spazmlar, agonist antagonist kaslarin birlikte
aktive olmasi ile el fonksiyonlari belirgin olarak azalir.

Spastik hemiplejik hastanin klasik Ust ekstremite posturl; dirsek fleksiyonu,
on kol pronasyonu, el bilegi ve parmaklarin fleksiyonu, bagparmagin adduksiyon ve

avug icinde fleksiyon pozisyonudur ve nedeni spastisitedir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. a) Spastik st ekstremiteli cocugun klasik Ust ekstremite postirl (Erisim
adresi:  https://clinicalgate.com/spastic-dysfunction-of-the-elbow/, erisim tarihi:
15.04.2018). b) 14 yasinda erkek SP’ li hastada sol Ust ekstremite tutulumu
goruluyor.

2.9. Serebral Palside Hastalarda Ust ekstremitesinin Degerlendirilmesi

2.9.1. Fizik Muayene ve Hikaye

En zor gorevlerden biri hastalarin yagsina uygun gunlik yagsamsal gorevlerini
gergeklestirebilmek igin  maksimum fonksiyonel yapabilirligini dogru olarak
belirlemektir. Bu, hastanin ailesinden dikkatli hikaye alinmasi ile gergeklestirilebilir.

Ornegin, yeni yiriimeye baslayan cocukta, aileye bardagi ya da siseyi tutup
tutamadigi, parmak seklindeki yiyecekleri toplayip toplayamadidi, bir elinden diger
eline oyuncagi gecirip gegiremedigi ya da kagit parcasi veya pastel boyayi tutup
tutamadigi sorulmalidir. Diger ©6nemli bir soru, hastalarin bir ekstremitesini
gbérmezden gelmeye, yok gibi saymaya egilimi var mi ya da ekstremitesini isteyerek
kullaniyor ? sorusudur. Daha blylk hastalarda kendi kendine giyinme ve tuvalet
becerisi, saclarini tarama, dugme ilikleme ve ayakkabi bagdi baglama gibi aktiviteleri

yapabilirliligi daha énemlidir (Leclercq 2003).


https://clinicalgate.com/spastic-dysfunction-of-the-elbow/
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2.9.2. Motor Sistem Muayenesi

Motor sistem muayenesi ndrolojik muayenenin en énemli bolimund olusturur
ve postir degerlendirmesi, kas tonusunun degerlendiriimesi, kas kuvveti muayenesi,
inspeksiyon (istem disi hareketler, kas trofisi bozuklugu varlidini arastirma) ve

refleks muayeneleri kapsar.

2.9.2.1 Postiiral Kontroliin Degerlendirilmesi

Postural kontrol vicut pozisyonunun uzayda stabilizasyon ve oryantasyon
amagh kontroli olarak tanimlanabilir. Kas iskelet bilesenleri eklem hareket agikligi,
spinal esneklik, kas 6zellikleri ve viicut bolimlerinin biyomekaniksel iligkisini icerir.
Postlral kontroliin saglanmasinda temel olusturan ndral bilesenler; néromuskuler
sinerji yanitlarini iceren motor sureg, viziel, vestibller ve somotoduyusal sistemleri
iceren duyusal yapi, postural kontroliin sezgisel ve adaptif yanini olusturmaktadir.
SPli cocuklarda, yetersiz ve zayif postiral kontrol izlenmektedir (Shumway-Cook ve
Woollacott 2007).

Cocuk veya infantlarda, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO), Bayley
Gelisimsel Tarama Olgegi ve Oturmada Postiiral Kontrol Olcimii gibi degerlendirme
Olgekleri  kullanilarak, postural kontrol gerektiren fonksiyonel beceriler

degerlendirilebilir.

2.9.2.2. Kas Tonusunun Degerlendirilmesi

Kas tonusu, istemli bir kasilma olmaksizin kasta palpe edilen sertliktir. Yani
kas istirahat halinde iken bile tam gevsek degildir. Tonusu muayene etmek igin
hastada ekstremitelerini tamamen gevsek birakmasi istenir ve distal eklemlerden
baslayarak proksimale dogru eklemlere pasif hareket uygulanir. Diger elle kas palpe
edilerek sertligi degerlendirilir (Ornek olarak, hastanin 6n koluna pasif olarak
fleksiyon—ektansiyon hareketi yaptirilirken biseps kasi palpe edilir). Kas tonusunun
artmasi ya da tam tersine azalmasi patolojiktir (Campbell 2005).

Hipotoni, kas tonundaki azalmayi, spastisite ise piramidal sistem

lezyonlarinda rastlanan tonus artisini ifade eder.
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2.9.2.3 Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kuvvet muayenesi her kas grubu icin ayri ayri ve karsilastirmali olarak
yapilir. Kas gucunde azalma saptandiginda kuvvet azliginin derecesinin
belirlenmesi gereklidir. Kas muayenesi hastanin istemli kas hareketlerine terapisitin
direng uygulamasi ile yapilir. Kas glcu degerlendirmesinde muayene yapan
terapistler arasinda farkliliklar olabilir. iste bu farkliliklar ortadan kaldirmak ya da
minimal dizeye indirmek amaci ile Medical Research Council (MRC) skalasi adi
verilen bir derecelendirme skalasi kullaniimaktadir. Bu skalaya gdre kas gtct O ila 5
arasinda degisen rakamlarla ifade edilir. 5: Normal kas gucU; 4: Normal kas gucune
kiyasla minimal dizeyde eklem hareketi var; 3: Sadece yer ¢ekimini yenebilecek
duzeyde kuvvet azhgi; 2: Yergekimi elimine edildiginde eklem hareketi var; 1:
Hareket saglayacak dizeyde kas glcu yoktur sadece ilgili kasin Uzerine el
konuldugunda kasilma hissedilir ve 0: ise total paraliziyi ifade eder.

Kuvvet muayenesi esnasinda bazi hususlarin g6z éninde bulundurulmasi
gerekir: Muayenenin amaci kas gucunu o6lgcmek degil kuvvet azhdinin olup
olmadigini saptamaktir. Terapist, muayene sirasinda kendi kas guclnu kriter olarak
alip hastanin kas gucunud 6lger. Bu kiyaslama yapilirken fizyolojik parametrelerin
g6z o6ninde bulundurulmasi gerekir. Gerek hastanin ve gerekse muayene edenin
yasl, cinsiyeti ve yasam tarzi dikkate alinmalidir.

Muayene daima simetrik olarak yapiimali ve énce saglam taraf daha sonra
kuvvet azliginin oldugu taraf muayene edilmelidir. Muayenede agonist /antagonist
kaslarin ardi ardina muayenesi yapilmalidir. Ornegdin parmak fleksor kaslarinin
muayenesinden sonra parmak ekstansor kaslarinin muayene edilmelisi gibi (Jepsen
vd 2006).

2.9.2.4. Kas Atrofisi ve istemsiz Hareketler Yoniinden inspeksiyon

2.9.2.4.1 Atrofi muayenesi:

Kas volimindeki azalma atrofi olarak isimlendirilir.  Atrofinin
degerlendiriimesinde hasta soyunmus halde muayene edilmelidir. Kas Kitleleri
simetrik olarak inspeksiyonla degerlendirilir. Gerektiginde palpasyonla kitle ve
kivrimlari hakkinda fikir edinilir. Muayenede atrofinin varlidi ile birlikte atrofinin fokal

mi yoksa yaygin mi oldugu da arastiriimalidir.
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2.9.2.4.2. istem disi hareketlerin Degerlendirilmesi

istem disi hareketler yéniinden hasta incelemelidir. Bu hareketler istirahatte
ortaya cikabildigi gibi belirli bir postir ile veya hareket esnasinda da ortaya ¢ikabilir.
Temel olarak izlenen istemsiz hareketler; tremor, kore, ballismus, atetoz, distoni ve

myoklonustur.

2.9.2.5. Refleks Muayenesi

Refleksler, normal ve patolojik refleksler olarak iki ana gruba ayrilir. Normal
refleksler, ndérolojik bir hastalik olmadigi durumda alinmasi/bulunmasi gereken
refleksler, patolojik refleksler ise, normal durumda alinmamasi gereken, alindiginda
norolojik bir hastaliga isaret eden reflekslerdir.

Normal refleksler ylzeyel ve derin tendon refleksleri (DTR) seklinde ikiye
ayrilir. DTR’ni egerlendirmek icin bir tendona refleks cekici ile vurularak bakilir ve

karsilastirmali olarak incelenir (Campbell 2005).

2.9.2.5.1. Derin Tendon Refleksleri

Brakioradyal Refleks: Hastanin elinin, én kol hafifce pronasyonda olacak sekilde

karninin Gzerine gevsekce konulmasi saglanir. Hastanin biledi hekimin diger eli ile
alttan desteklenir. Refleks ¢ekici, tutulan noktanin tzerine radius kemigine vurulur.
Normal yanit 6n kolun fleksiyon ve supinasyonui seklindedir.

Biseps Refleksi: On kol fleksiyon ve pronasyonda iken biseps tendonunun (izerine

konulan sol elin isaret parmagina refleks gekici ile vurulur; 6n kol fleksiyona gelir.

Stiloradial refleks: On kol yari-pronasyon, yari-fleksiyonda tutulurken stiloid gikintiya

refleks cekici ile vurulur; 6n kolda fleksiyon ve supinasyon gézlenir.

Triseps refleksi: Hastanin kolunu beline koymasi istenir veya o6n kol

fleksiyonda iken kol alttan kaldirilir ve triseps tendonuna olekranonun biraz

proksimalinden vurulur; 6n kolda ekstansiyon olusur.

Refleksler normoaktif (++) hipoaktif (+), aboli (-), canli (+++) ve hiperaktif

(++++) olarak degerlendirilir.
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2.9.2.5.2. Patolojik Refleksler

Yakalama refleksi: Avug icine bagparmak ile isaret parmaginin arasina dokunmakla

hastanin eli sikica kapanir, hekimin parmaklarini kavrar ve birakmaz. ilkel bir

reflekstir ve genellikle frontal kortikal lezyonlarda goraldr.

2.9.3. Eklem Hareket Ac¢ikhgi ve Kontraktiirlerin Degerlendirilmesi

Omuzdan distale dogru tim eklemler icin aktif ve pasif hareket kapasitesi
dikkatli fizik muayene ile incelenmelidir. Fikse kas kontrakturleri, dinamik kas
kontraktirlerinin degerlendiriimesi, bunun yani sira eklem kontrakturlerinin ve/veya
eklem subluksasyon ve dislokasyonlarinin belirlenmesi ¢cok 6nemlidir.

Omuz fleksiyon ve abduksiyonu, dirsek tam ekstansiyonu, 6n kolun
supinasyonu ve el bileginin uzatiimasinin dikkatli bir sekilde degerlendiriimesi
gereklidir. Ornegin, 20-30 derece el bilegi uzatilirken aktif parmak ekstansiyonu
yapabiliyorsa, parmak motor fonksiyonlari iyidir. Eger parmak aktif olarak uzatiimiyor
ancak pasif olarak uzatilabiliyorsa ekstensor motor gli¢ eksikliginde problem vardir.
Eder parmak pasif olarak uzatilamiyorsa primer problem parmak fleksor
kontraksiyonunun yoklugudur. Bas parmak aktif abduksiyon ve ekstansiyon icin
muayene edilmelidir. Deformitenin fikse kontraktlrll spastik kas grubuna ve/veya
kargl kas grubunun asiri glg¢sizline mi bagh olup olmadigi ciddi dikkatle
incelenmeldir. Parmak muayenesi ile benzer sekilde, basparmak el bilegi 20-30
derece dorsifleksiyonda iken muayene edilmelidir. Bagparmagin abduksiyonunun
pasif olarak yapilamamasi basparmak adduktorlerindeki kontraktraktire baghdir.
Pasif abduksiyon basparmagdin abduksiyon motor gucunun eksikligini
go6stermektedir. Tipik avug ici bas parmak deformitesi bagparmagin adduktorlarinin
gerginlesmesi, bagparmak fleksorlarinin  gerginlesmesi veya bagparmak
ekstensorlarinin ve/veya bagparmak abduktorlerinin gl¢sizligu sonucunda geligir.
Siklikla deformitenin gelisimde kas dengesizlik nedenlerinin kombinasyonu vardir
(Samilson 1966).
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2.10. Hemilejik Serebral Palside Ust Ekstremitede izlenen Patolojiler ve

Fonksiyonel Etkileri

SP’ de temel problem istemli motor kontrol bozuklugudur. Dizgun hareket
icin  bir cok kasin koordineli kasilmasi ve gevsemesi gereklidir. SP’ |i hastalarda
resiprokal inhibisyon olarak adlandirlan bu kompleks selektif motor kontrol
mekanizmas! hasara ugramistir. Belirli bir fonksiyonu gerceklestirmek igin gerekili
olan agonist kas, antogonist kas ve sinerjist kasin koordineli galismasi bozulmustur.
SP’ li hastalarda spastisite kaslarin gevsemesine izin vermez. Bu da hareket
sirasinda gereksiz kasillmalara neden olur. EkK olarak hastalarda anormal tonus
problemleri ve hareket eksikligine baglh kas gugsizligli mevcuttur. Primitif
reflekslerin uzun sureligi varligi da kaba motor ve ince motor gelisime engel
olmaktadir.

SP’ li hastalarda motor hareketi planlama ve motor fonksiyonlari yuritme
gucliugu de mevcuttur. Yuzeyel duyu genellikle normal olmakla birlikte kortikal
algilama, eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon) ve hareket hissi (kinestetik
algilama) hasara ugramistir.

Kas zayifliklari, tonus ve postiur bozukluklari, anormal refleks ve hareket
paternleri ve ¢esitli duyu ve algi bozukluklari SP’ |i hastalarda immobiliteye neden
olur. Buna sekonder olarak da hastalarda kontraktir ve deformiteler gelisir
(Livanelioglu ve Gunel 2009). Ust ekstremitede izlenen deformiteler ve fonksiyonel

etkileri asagida tanimlanmistir;

2.10.1. Omuz
2.10.1.1. Omuz kontraktiirleri

Hemiplejik SP’ de omuz kontrakttrleri daha az siklikla gelisir. Tipik olarak bu
kontraktlrler orta gocukluk déneminde anlamli olmaya baslar ve adelosan dénemde
daha belirgin hale gelir. En sik deformite klavikulanin daha vertikal ve anterior seyri
ile birlikte skafotorasik eklem boyunca omuzun elevasyonu ve 6ne dogru yer
degistirmesidir. Ciddi etkilenen hastalarda, genellikle erigkinlerde omuz pozisyonu
fikse hale gelir. Ancak  nadiren agriya veya rahatsizhiga neden olur. Spastik
hastalarda pektoralis major ve subskapularis kaslarinin spasitesine bagli omuzun
internal rotasyon ve adduksiyon kontraktiru gelisir (Resim 2.2). Nadir olarak,
ekstansiyon ve eksternal rotasyon abduksiyon kontraktiria de izlenebilir. Bu
durumun siklkla temel nedeni biseps kasinin uzun basi ve teres kaslarindaki
spasitedir (Brochard vd 2012).
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Resim 2.2. SP’ li hastanin sol kolunda omuz abduksiyon kisithihgi.

Dogal seyir

Omuz kontraktirlerinin siddeti ge¢ ¢ocukluk ve adelosan déneminde artar.
Ek olarak orta cocukluk doneminde omuz adduksiyon, internal rotasyon ve fleksiyon
kontraktlrleri gelisir. Bu kontraktirler daha siddetli hale gelirken 6zellikle
pubertedeki hormonal degisiklikler ve aksiller killanma artigiyla aksiller bdlgenin
kurulanmasi ve temizlenmesi daha zor hale gelir.

Adolesan déneminde omuzun eksternal rotasyon ve abduksiyon kontraktirt
gelisen kuguk bir hasta grubu da vardir. Bu gruptaki hastalar 6zellikle tekerlekli
sandalyeye oturtulacaklari zaman sikinti yasarlar. Ayrica tasinirken Kkollarin
duvarlara carpma ihtimali yUksektir. Ek olarak bu omuz pozisyonu yan olarak
yatmayi kisitlar (Domzalski vd 2007).

YurUyebilen hastalar icin en sik hemiplejik postir omuz elevasyonu ve
protraksiyonu ile birlikte adduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyondur. Ayrica bazi
hastalarda omuz ekstansiyonu ve eksternal rotasyon ile birlikte dirsek ekstansiyonu
da gorilebilir. Ylrayebilen hastalarda bu genellikle distoninin isaretidir. Buna

ragmen spastisiteli ve kontrakturlt hastalarda da izlenebilir.
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2.10.1.2. Omuz instabilitesi

Omuz eklemi instabilitesi hemiplejik hastalarda nadirdir. En sik patern
anterior subluksasyondur. Humerus bagi korakoid prosese dogru anteriora sublukse
olur. Bu subluksasyonlar agriya neden olmamasina ragmen 0zellikle eksternal
rotasyon ve abduksiyonda belirgin olmak Uzere siklikla hareket kisithligina yol acar.
Artan kontraktur giyinme ve aksillanin temizlenmesinde problemlere neden olabilir.

Omuzun tam akut dislokasyonu hem anterior-inferior dogrultuda hem de
posterior-superior dogrultuda meydana gelebilir. Orta cocukluk ya da adolesan
doénemindeki ¢ogu cocuk icin bu olay agriya neden olabilir. Fiske dislokasyonlar
ciddi tutulumlu hastalarda izlenir ve zamanla agri ortadan kalkabilir (Fitoussi vd
2010).

2.10.2. Radius Basi Dislokasyonu

Radius basi dislokasyonu dirsek fleksiyon kontraktiri ve pronasyon
kontraktlri olan hastalarda goreceli olarak sik bir problemdir. Radius basi
dislokasyonu dirsek grafisi dikkatli olarak degerlendirildiginde Ust ekstremite
tutulumu olan SP’ li hastalarin %2’ sinde bildirilmistir. Ciddi dirsek fleksiyon ve 6n kol
pronasyon fraktlrli hastalarin %27’ sinde radius basi dislokasyonu gérulir (Abu-
Sneineh vd 2003). Bu iligki pronasyon kontrakturt ile birlikte fleksiyon
kontraktlrinin  dislokasyona neden olabilecedini dlUstndirmektedir. Bu
dislokasyonlarin ¢ogunlugu dirsek fleksiyonuyla radius basinin hareket edecegi
pozisyona, posteriora dogrudur.

Dogal seyir

Orta gocukluk déneminde pronasyon ve fleksiyon kontraktirt arttikga radius
bas! posteriora ve laterale dodru ilerlemeye baglar. Dirsekte agri gelisebilir. Cogu
hastada oldukga hizl olarak fikse dislokasyon gelisir ve daha fazla agn izlenmez.
Radius bagi disloke olurken hem kontraktir hem de radius basi dislokasyonu
genellikle el bilegi ekstansiyon ve 6n kol supinasyonunu kisitlar. Hastalar buyimeye
devam ederken radius basi dirsegin posterolateralinde daha belirgin hale gelebilir.
Gec¢ adelosan ve erken eriskin donemde radius basi belirginligi tekerlekli
sandalyede surtunmeyle ciltte bozulmalara neden olabilir. Ek olarak dirsegi

fonksiyonel olarak kullanan bireylerde dejeneratif artrite bagli agri geligebilir.
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2.10.3. On Kol Pronasyon Deformitesi

Pronasyon kontraktiri hemiplejik hastalarda olduk¢ca sik gdérulen bir
deformitedir (Resim 2.3). Primer deforme kas iki eklem pronator terestir. Daha
sonraki donemde bir eklem kasi olan pronator kuadratratus da kontrakte olabilir.
Pronasyon kontrakttrl hemen hemen daima en kuvvetli supinatér olan biseps kasi
nedeni ile olugan ciddi fleksiyon kontarktirt ile kombinedir (Gschwind ve Tonkin
1992). Bu nedenle fleksiyon kontraktlrunin tedavisi ve 6n kol supinasyonunu
zayiflatmak icin m. biceps braki kasinin serbestlestiriimesi ya da uzatiimasi tipiktir.
Dirsekte fleksiyon kontraktirinin gelisimine neden olan diger spastik kaslar
brakioradialis ve brakialis kaslaridir. Fleksiyon deformitesi, pronasyon deformitesi
ile birlikte uzanma ve kavrama gibi Ust ekstremite fonksiyonlarinda aktivite ve katilim
kisithhgina neden olur. Ayrica proksimal kaslardaki fleksiyon yénindeki tonus artigi

ve ekstansor kaslardaki zayiflik, elin etkin kullanimini olumsuz olarak etkiler.

Resim 2.3. SP’ li hastanin sol kolunda 6n kol pronasyon deformitesi .

Dogal seyir

Deformitenin siddeti buyimeyle artar. Codu hemiplejik hasta igin pronasyon
kozmetik bir deformitedir. Avug icine objeningdrulerek yerlestiriimesinde sikinti
vardir. Bu deformite el bilegi fleksiyon deformitesini arttirir. Ciddi oldugu zaman
hastalarda ters kavrama posturi gelisir. Bu deformite yardimci araglarla yuriyen

hastalarda yurategin kollarinin kavranmasinda sikintiya neden olabilir.
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2.10.4. El Bilegi Fleksiyon Deformitesi

El bilegi fleksiyonu spastik Ust ekstremiteli daha yasl hastalarda oldukga sik
bir deformitedir (Resim 2.4). Cogu hastada el bilegi fleksorlarinin kontrakturi ve
asiri gekmesi nedeni ile el biledi fleksiyonda ve unlar deviasyondadir. Cogu el
bileginde fleksor karpi ulnaris temel olarak etkilenen kastir, daha sonra en sik
kontakte olan kaslar sirasiyla fleksor karpi radialis ve parmak fleksorlaridir. On
kolun pronasyonda olmasi genellikle yergekiminin yardimi ile el bileginin dugsmesine
neden olur. El bilegi fleksiyonda iken parmak ekstensor tendonlari gerilim altindadir
ve parmak fleksorlari rahatlamaktadir. Bu ylzden gesitli diizeylerde olmakla birlikte
parmaklar genellikle bir miktar ekstansiyondadir. El bileginin gerilim ve sikma gticu
oldukga zayiftir. Kétu el pozisyonu ile birlikte daha kétu yapmaya egilimli gocuklarda
her tirlG el motor fonksiyonlari sinirlanmistir (Abdelaziz vd 2017).

El bilegi fleksiyon deformitesi artarken el bilegi eklemi kollabe olmaya egilim
gOsterir ve interkarpal eklemlerde subluksasyonlara neden olur. El bilegi
fleksiyonunun artmasi sonucunda bu bdlgeyi temiz tutmak zorlasir ve kot koku

gelisimine yol acar.

Resim 2.4. SP’ li hastanin sol kolunda el bilegi fleksiyon deformitesi.

Dogal seyir

Ug yasinin altindaki geng gocuklarda fleksiyondaki parmaklarin altinda bas
parmak avug¢ icinde olacak sekilde el bilegi siklikla yumruk pozisyonundadir.
Norolojik gelisim devam ederken el biledi fleksiyona duser, parmaklarin acilmasina
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izin verir ve daha fonksiyonel olur. Hastalar orta gocukluk ddnemine girerken
genellikle fikse fleksiyon kontraktirl olmadan belirgin el bilegi fleksiyon pozisyonu
yerlegir. Orta ¢ocukluk doneminde, hemiplejik hastalarda el bilegi fleksiyonu halen
esnektir, yapabilir ve fonksiyonel kazanim devam edebilir. Hemiplejili hastalar

adelosan donemine girerken kontraktirler daha fikse olmaya egilimlidir.

2.10.5. El Bilegi Ekstansiyon Kontraktiiri

Nadir olmasina ragmen el bilegi ekstansiyon kontrakturt SP’ li hastalarda
gorilebilir. Bu kontrakturler genellikle el fonksiyonlari oldukga sinirli hastalarda
izlenir. Siklikla el bilegi ekstansiyon kontaktlri SP’ ye eslik eden spinal kord
zedelenmesinin isaretidir.

2.10.6. Parmak
2.10.6.1. Avug ici bagparmak deformitesi

Avuc ici basparmak deformitesi SP’ li hastalarda izlenen en sik parmak
deformitesidir (Resim 2.5). Bu deformitede bagparmak adduksiyonda ya da fleksiyon
ve adduksiyondadir. Etiyolojisi adduktor pollisis (AP), fleksor pollisis brevis (FPB),
abduktor pollisis longusa (APL) asiri gi¢ binmesini saglayan |. Dorsal interossedz
(Di) kaslar ve ekstensor pollicis longus (EPL) ve brevis (EPB) kaslarindaki
spasitedir. Genellikle fleksor pollicis longus kasi da spastiktir. Fonksiyonel olarak el
bozulmustur. Bagparmak efektif sikma sirasinda diger parmaklara engel olur. Ayrica
digital ekstansiyon sirasinda cisimlerin avug icine girisine engeller. Ek olarak avug igi
pasparmak deformitesinin  bagparmak adduksiyonunun metakarpofalingeal
eklemlerde ekstansiyon ile birlikteligi de siktir. Bu durum interfalingeal eklemlerin
fleksiyonu, metakarpofalingeal eklemlerin ekstansiyonu ve metakarpal fleksiyon ve
adduksiyonu ile birlikte basparmagin kollapsidir. Cokmenin etiyolojisi kuvvetli
spastik FPL’ a karsi kuvvetli EPL’ un kontraksiyonu ile birlikte EPB’ in asir
cekmesidir. MKF eklemlerdeki ikinicil degisiklik ilerleyici hiperekstansiyona izin
veren volar plate’ in gerilmesiyle olur. ilerleyen dénemde MKF eklemlerde agriya yol

acan ciddi dejeneratif degisiklikler olusur (Sakellarides vd 1995).
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Resim 2.5. SP’ li hastanin sol elinde avug i¢i bagsparmak deformitesi.

Dogal seyir

Avug ici basparmak deformitesi genellikle 2. yilinda olmak Uzere yasamin
erken doénemlerinde daha ciddi olmaya egilimlidir. Hemiplejili ¢ogu hasta
basparmagin aktif olarak kontrolinl bazi ydnlerden yavasga yapabilir. 5 yasina
kadar ¢ogu hasta basparmagini avucunun disina c¢ikarabilir. Bu ylzden sikma
olayinda daima sikinti yasanmaz. Hemiplejik hastalarda erken ¢ocukluk déneminde
belirgin bir fikse kontraktur varligi nadirdir. Fikse kontrakturler genellikle orta

¢ocukluk déneminde, ézellikle adelosan dénemde gelisir.

2.10.6.2. Parmak Fleksiyon Deformitesi

Parmak fleksiyon deformitesi siklikla el biledi fleksiyon deformitesi ile
birliktedir ve objelerin birakiimasina engel olur. Primer kontrakte kas fleksor
digitorum sublimusdir. ikinci olarak da fleksor digitorum profundus (FDP) kasinda
kontraksiyon olaya katilir.
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2.10.6.3. Kugu Boynu Deformitesi

Kugu boynu deformitesi PIF eklemlerde hiperekstansiyon ve DiF eklemlerde
fleksiyon olarak tanimlanmaktadir (Resim 2.6). SP’ de ekstrensek ve intrensek

olmak uzere iki tip olabilir (Zancolli 1979).

Resim 2.6. SP’ li hastanin sol elinde kugu boynu deformitesi.

Ekstrensek tipte ana neden el bileginin genellikle fleksiyon pozisyonda
durmasina neden olan uzun ekstensor tendonlarin asiri aktivitesidir. Parmak
ekstensorlarinin asiri cekmesi volar plate’ de gerilmeye neden olur ve sonug olarak
MKF eklemde fleksiyon olmadan PIF eklemin hiperekstansiyon deformitesi geligir. El
bilegi fleksiyon deformitesi dizeltilse bile volar plate gerildigi zaman kugu boynu
deformitesi kalici hale gelir ve daha siddetlenebilir.

intrensek tipte ana neden artmis intrensek kaslarin traksiyon giicidir. Bunun
sonucunda internsek tendonlarda spastisiteye neden olur. Hastada genellikle hafif
kugu boynu deformitesi ile birlikte intrensek spastisiteye bagh MKF eklemde az
olmayacak duzeyde fleksiyon deformitesi gorulir (Carlson vd 2007).
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2.11. Hipotez

Aragstirmamizda kurdugumuz hipotezler agsagidaki gibidir :

e H1: Hemiplejik spastik tip SP’ li hastalarda Ust ekstremite eklemlerinde
deformite ve hareket kisithligi yaygindir.

e H2: Hemiplejik spastik tip SP’ li hastalarda deformitenin dizeyi arttikgca
fonksiyonel bozulma siddeti de artar.

¢ H3: Hemiplejik spastik tip SP’ li hastalarda tutulan Ust ekstremite tutulumu el

fonksiyonelligini etkiler.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Amag

Hemiplejik SP’ li hastalarda Ust ekstremitede izlenen deformitelerin sikhgini
ve tiplerini belirlemek ve bu deformite tipi ve derecesi ile Ust ekstremitenin

fonksiyonel durumu arasindaki iliskiyi arastirmaktir.

3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer

Arastirma, Antalya il Milli Egitim Midirligi'ne bagli; ilkadim Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi, Deniz Yildizi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi,
Alanya El Ele Ozel Egitim Merkezi, Ozgiin Kardelen Ozel Egitim Merkezi, Manavgat
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon merkezi ve Kemal Akga Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezinde gergeklestirilmistir.

Arastirma, Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurulundan 10/01/2017 tarih

ve 01 sayil toplantisidna onaylanmigtir (Ek 2).

3.3. Caligsma Siiresi

Arastirma Subat 2018 —Mayis 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir

3.4. Katilimcilar

Arastirmaya Antalya ilindeki rehabilitasyon merkezlerinde dizenli olarak
rehabilite edilen daha dnceden hemiplejik unilateral serebral palsi tanisi almig, 6-16
yaslari arasinda olan 33 hasta ve aileleri katiimistir. Yapilan gu¢ analizi sonunda
calismamiza en az 30 hasta alindiginda %90 glven araliginda, %90 gug¢ elde
edilecegi belirlenmigtir.

3.4.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

- Farkli herhangi bir mental-motor gerilie sebebiyet verecek ikincil tani,
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- Calismaya katilmaya gonulli olmak,

- Unilateral hemiplejik serebral palsi tanisina sahip olmak,

- 6-16 yas araliginda olmak,

- Ankete cevap veren kisinin (cocuk veya ebeveyni) yeterince Turkge bilmesi,

- Test parametrelerindeki komutlari anlayabilecek iletisim ve zeka duzeyinde

olmak,

3.4.2. Calismadan Hari¢ Tutma Kriterleri
- Kontrol altina alinamayan epileptik nébet,
- iletisime engel olacak diizeyde zihinsel problemi olan,
- Son bir yil icinde Ust ekstremiteye botilinium enjeksiyonu ya da ortopedik
cerrahi
uygulanan hastalar,
- Degerlendirmeyi etkileyecek dizeyde isitme veya gérme kaybl,
- Ankete katilacak kadar ailesinde ya da kendinde yeterince Turkcesi olmayan
hastalar.
galisma kapsamina alinmamistir.
Tum hastalara yapilacak olan c¢alisma ve calismada yer alan butin

uygulamalar anlatiimis ve gonulli olur formu imzalatilmistir.

3.5. Hastalarin Degerlendirilmesi

Tum degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan gerceklestirilmistir.
Degerlendirmeler diger uyaranlardan arindirilmis sessiz, sakin ve hasta ile
fizyoterapistin rahat iletisim kurabilecegi bir odada yapiimigtir. Hastalarin sosyo-
demografik o6zellikleri ile ilgili sorgulamayi iceren o6nceden hazirlanmis bir
demografik veri formuna kaydedilmigtir (Ek-2). Hastalarin SP’ ye baglh tutulan eli ve
dominant eli kaydedildi. Eklem hareket acikligi incelendi. Uyarlanmis Ashworth
siniflandirmasi ile Ust ekstremite kas gruplarinin tonusu degerlendirildi. Ust
ekstremitede omuz abduksiyon, dirsek ekstansiyon kisitliligi, 6n kol pronasyon, el
bilegi fleksiyon, avug i¢i bagsparmak ve kugu boynu deformitelerinin varligi ve dizeyi
incelendi. El bilegi fleksiyon deformitesi Zancolli siniflandirmasina, 6n kol pronasyon
deformitesi Gschwid ve Tonkin siniflandirmasina, avug igi bagparmak deformitesi
House siniflandirmasina ve omuz abduksiyon kisitliligi ve dirsek ekstansiyon
kisithiligi  Ust ekstremite derecelendirme skalasina gore gruplandirildi. Motor
fonksiyon duzeyi kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMF), el becerileri el

becerileri siniflandirma sistemi (EBSS) ve Abilhand c¢ocuk &lgcedi ve Ust
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ekstremitelerin gunlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel diizeyi Jebsen Taylor El

Fonksiyon Testi ile degerlendirildi.

3.6. Tanimlayici Bilgiler

3.6.1.Demografik ve Klinik Ozellikler

Olgularin yas, cinsiyet, tani, sosyal guvencesi, egitim dlzeyi, ortez-protez
kullanimi, uygulanan fizik tedavi suresi ve dominat eli ile ilgili sorulardan olusan
demografik veri formu kullaniimigtir (Ek 2).

3.7. Degerlendirme Yontemleri

3.7.1. Motor Geligimin Degerlendirilmesi
3.7.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Hastalarin kaba motor fonksiyon seviyesini belirlemek icin Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi kullaniimistir. KMFSS Palisano ve ark. tarafindan
1997’ de gelistirilen, 2007’ de genisletilen 6zellikle oturma ve yurimedeki motor
fonksiyon farkliliklarini 5 seviyede siniflandiran standardize bir metoddur (Blumetti
vd 2012). Caligmamizda KMFS sisteminin Gunel ve ark. tarafindan duzenlenen
Tarkge surima kullaniimigtir (Gunel vd 2014) (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Duzey

1 Kisitlama olmaksizin yarur; daha gelismis motor becerilerde kisitlilik
vardir.

) Yardimci cihaz olmaksizin yurur; disarida ve toplum icinde ydrirken
kisithhik vardir.

3 Yardimci hareket cihazlari, elle tutulan hareketlilik araglari ile yurur;
disarida ve toplum iginde yururken kisithlik vardir.
Kendi bagina yururken kisitlilik (desteksiz yuriyemez) vardir. Bagimsiz

4 kendi kendine hareket sinirlanmistir. Disarida ya kucakta tasinirlar, ya da

motorlu, tekerlekli sandalye ile hareketleri saglanir.

5 Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinirlar.
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3.7.2. Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi

Hastalarin eklem hareket agikligi standart pozisyonda universal gonyometre
kullanilarak deg@erlendiriimistir (Riddle vd 1987). Omuz eklemi fleksiyon ve
abduksiyon ile dirsek eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikliklari sirtusti
pozisyonda kol gévde yaninda nétral pozisyonda iken, 6n kol supinasyon hareket
acikhgi oturma pozisyonunda hastanin kolu vucut ile temasta, dirsek 90 derece
fleksiyonda ve 6n kol orta pozisyonda iken, el biledi fleksiyon ve ekstansiyon hareket
acikhgr hasta 6n kolu pronasyonda, bir masa kenarinda destekli olacak sekilde
otururken ve basgparmak abduksiyon hareket agikligi hasta én kolu pronasyonda ve

elin volar ylzi masaya gelecek sekilde destekli otururken yapilmistir.

3.7.3. Kas Tonusun Degerlendirilmesi

Kas tonusunu degerlendirmek amaciyla uyarlanmis Ashworth skalasi (UAS)
kullanilmistir.  UAS spastisite icin uluslararasi platformda en sik kullanilan
degerlendirme metodudur. Eklemin pasif hareketi sirasinda kasin gdsterdigi direnc
miktarina gore kas tonusu O ile 4 arasinda derecelendirilir. 0; kas tonusunda artis
olmadigini, 4 ise ekstremitenin fleksiyon ve ekstansiyon yoninde rijid oldugunu
gosterir (Tablo 3.2). Calismamizda istatistiksel analiz icin 0-5 arasindaki degerler
kullaniimistir.

Uyarlanmis Asworth skalasi ile hastalar sirt Ustl yatar pozisyonda ve
gevsemis bir durumda iken muayene edilmigtir. Olgiimlerin standardizasyonu igin
Bohannon ve Smith"in dnerdigi sekilde pasif eklem hareketleri 1 saniye iginde
yapilmigtir (Bohannon ve Smith 1987). Tim hastalarda omuz fleksorlari, dirsek
ekstansorleri, 6n kol pronatorleri ve el bilegi fleksorlari igin degerlendirmeler

kaydedilmistir.
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Tablo 3.2. Uyarlanmig Ashworth Skalasi

0 Kas tonusunda artis yok

Kas tonusunda hafif artis var, etkilenmis kisimlar fleksiyon veya
1 ekstansiyonda hareket ettirildiginde, tutukluk ve gevseme hissedilir veya

hareket acikligi sinirlari sonunda minimal direng gorular.

Kas tonusnunda hafif artis var, 6nce tutuklukla karsilasilir, bunu takiben
1+ eklem hareket acikliginin geri kalan kisminda (yarisindan azinda) minimal

direng gorualur.

Eklem hareket agikhdinin buydk kismi boyunca kas tonusunda daha

2

belirgin artis, ancak etkilenmis kisimlar kolaylikla hareket ettirilir.
3 Kas tonusunda belirgin artis var, pasif hareket zorlanmis
4 Etkilenmis kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijid

3.7.4. Deformitelerin ve Hareket Kisithliginin Degerlendirilmesi

Ust ekstremite deformitelerinin varligi pasif hareket kapasitesine gore
belirlenmistir. El bilegi fleksiyon deformitesi: el bilegini pasif olarak nétral (0°)
dizeyin Uzerinde uzatamamasi, el bilegi pronasyon deformitesi: dirsek 90° iken 0° ¢
nin Uzerinde pasif supinasyon yapamamasi, avu¢ ici basparmak deformitesi: bas
parmagin isaret parmaginin Uzerinde abduksiyon yapamamasi, kugu boynu
deformitesi: PIF eklemde 0° ‘ den fazla hiperekstansiyon olmasi, omuz omuz
abduksiyon kistililigi: Glenohumeral eklemde 160 derecenin Uzerinde abduksiyon
yapamamas! ve dirsek ekstansiyon kisithligi 5 derecenin Uzerinde ekstansiyon
yapamamasidir (Makki 2014 ve Koman vd 2008).

3.741. Omuz abduksiyon ve Dirsek Ekstansiyon Kisitlanmasinin

Degerlendirilmesi

Omuz ve dirsek deformitelerinin degerlendiriimesi igcin Ust ekstremite
derecelendirme skalasindan (UEDS) yararlanilmistir. Daha énceki calismada aktif
omuz abduksiyonu ve dirsek ekstansiyonunun kisitlanmasinin siniflandiriimasi igin
UEDS'’ nin standardize edilmis, givenilir tekrarlanabilir ve efektif bir ydntem oldugu

g6sterilmistir (Koman vd 2008). UEDS ye gére omuz ve dirsek eklemindeki hareket
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kisithhgr 4 grupta siniflandiriimaktadir (Tablo 3.3, Tablo 3.4). Tim hastalarda her iki
eklemde UEDS diizeyi igin tutulan ekstremitesi gonyometre kullanilarak aktif hareket

araligi dl¢timustar.

Tablo 3.3. Omuz abduksiyon kisitliigi dizeyi

Diizey Deformite

0 Dinamik deformite yok (161—-180°).
I Hafif duzey kisithlik (121-160°);
I Orta duzey kisitlilik (31-120°);
Il Ciddi kisithhk (0-30°);

Tablo 3.4. Dirsek ekstansiyon kisitlihgr dizeyi

Duzey Deformite

0 Dinamik deformite yok (<5 °).
I Hafif dizey kisithlik (5—15 °);
Il Orta duzey kisitlilik (16-30 °);

i Ciddi kisithihk (>30 °);

3.7.4.2. Gschwind ve Tonkin Siniflandirmasi

Pronasyon deformitesi Gschwind ve Tonkin siniflandirmasina goére

gruplandirilmistir (Gschwind ve Tonkin 1992) (Tablo 3.5).

Tablo 3.5. On kol supinasyon kisithhd: icin Gshwind ve Tonkin siniflandirmasi

Dizey  Deformite

0 Normal (Supinasyon kisitlihgi yok)

I Notralden 6teye aktif supinasyon

Il Notralden daha az derecede aktif supinasyon
1] Aktif supinasyon yok, pasif supinasyon serbest

v Aktif ve pasif supinasyon yok

3.7.4.3. Zancolli Siniflandirmasi
Parmak ve el bilegi fleksiyon deformitesi Zancolli siniflandirmasina gore

gruplandiriimistir (Zancolli ve Zancolli 1981) (Tablo 3.6, Sekil 3.1).
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Tablo 3.6. Aktif parmak ve el bilegi ekstansiyon kisithhd icin Zancolli siniflandirmasi

Diizey Deformite

0 Fleksiyon spastisitesi yok
I Minimal fleksiyon spastisitesi, el bilegi neredeyse yada tam nétral
ekstansiyonda iken tam aktif parmak ekstansiyonu yapabiliyor
Il Ancak el bilegi fleksiyonda iken duzey 2a: El bilegini
parmak aktif olarak tam ekstansiyona uzatabiliyor, parmaklar
gelebiliyor fleksiyonda iken el biledi aktif
ekstansiyon yapabiliyor
dizey 2b: El bilegini
uzatamiyor, parmaklar
fleksiyonda iken bile el bilegi
aktif ekstansiyon yapamiyor
1 Ciddi duzey fleksiyon deformitesi, el bilegi maksimum fleksiyonda iken

bile aktif parmak ekstansiyonu yok

Zancolli Siniflandirmasi

_—m,ﬁ-

_@’:@-

Sekil 3.1. Zancolli siniflandirmasinin  sematizasyonu  (Erisim  adresi:
http://slideplayer.nl/slide/2884113/, erisim tarihi: 15.04.2018)


http://slideplayer.nl/slide/2884113/,
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3.7.4.4. House Siniflandirmasi

Avug ici bas parmak deformitesi House siniflandirmasina goére
gruplandirmistir (House vd 1981) (Tablo 3.7). Bu siniflandirma bas parmak
deformitelerinin gruplandiriimasi igin yaygin olarak onerilen siniflandirma sistemidir
(McConnell vd 2011).

Tablo 3.7. Avug ici basparmak deformitesi icin House siniflandirmasi.

Diizey Deformite

0 Normal

I Metakarpal adduksiyon kontraktird

Il metakarpal adduksiyon + Metakorpofalengeal (MF) eklem
fleksiyon

i Metakarpal adduksiyon + MF eklem hiperekstansiyon

v Metakarpal adduksiyon + MF ve iF eklemde fleksiyon deformitesi

3.8. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

3.8.1. El Becerileri Siniflandirma Sistemi

El becerisini degerlendirmek igin her hastaya EI Becerileri Siniflandirma
Sistemi gergeklestirildi. EBSS 4-18 yas araligindaki serebral palsili hastalari
degerlendirmek icin geligtirilmis guvenilir bir ydontemdir (Jeevanantham vd 2015). Bu
siniflandirma sistemi 5 seviyeden olugsmakta ve hastalarin gunluk faaliyetleri
sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini siniflandiran bir sistemdir. Degerlendirme
sirasinda iki elin birlikte fonksiyon becerisi g6z 6ntne alinir. EBSS' nin amaci
hastalarin gunlik aktiviteleri sirasinda ellerini nasil kullandiklarini belirlemektedir.
EBSS’ nin Turkge gecerlilik ve guvenilirlik calismasi 2010 yilinda Akpinar ve ark.
tarafindan yapilmigtir (Akpinar vd 2010).

Seviye | en iyi duzeyi ifade ederken, seviye V etkilenimin en fazla oldugu
dizeyi gosterir (Morris vd 2006) (Tablo 3.8).
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Tablo 3.8. El Becerileri Siniflandirma Sistemi

Tip Fonksiyonel Beceri

1 Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor

Codu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya kalitesinde

2
biraz azalma var
3 Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi ve/veya
degistirmesinde yardima ihtiyaclari vardir
Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup
4 kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini caba gdstererek ve sinirli basariyla
gerceklestiriyor
. Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gerceklestirmek igin

ileri derecede kisitli beceriye sahip

3.8.2. Abilhand-Cocuk Anketi

Hastalara Abilhand-Cocuk anketi gerceklestirilmistir. Abilhand-Cocuk dlgegi
SP’li hastalarda el fonksiyonlarini dlgmeye yarar. Hastalarin gunluk aktivitelerinde
tst ekstremitenin kullanimini 21 maddede 6élgmeyi amaglar (Ek 2). iki elin birlikte
fonsiyonunu degerlendirilir. Fonksiyon becerisi degerlendirilirken herhangi bir
yardimci cihaz ya da insan destegi bulunmamaktadir (Arnould vd 2004). Abilhand-
Cocuk dlgegi Rasch degerlendirme modeli temel alinarak gelistiriimistir. Ulkemizde
bu modelin néromuskiler hastaliklar igin gecerlilik calismasi Oksiz ve ark.
tarafindan yapiimistir (Oksiiz vd 2013). Puanlamada O:yapilamaz, 1:zor, 2:kolay

seklinde 3 puan vardir. Sonuglar Rasch analizi kullanilarak degerlendirilir.

3.8.3. Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Ek olarak el fonksiyonlarini degerlendirmek igin her hastaya Jebsen Taylor El
Fonksiyon Testi yapilmistir. Jebsen Taylor el fonksiyon testi 1969 da erigkinler igin
(Jebsen vd 1969) ve daha sonra 1973 yilinda g¢ocuklar igin standardize edilmis ve

geligtirilmistir (Taylor vd 1973). Ust ekstremitenin fonksiyonel kapasitesinin

belirlenmesinde gegerli bir testtir. Glnlik yasam aktivitelerinde el ve Ust ekstremite
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fonksiyonlarini degerlendiren objektif bir testtir (Stern 1992). JTEFT’ nin her bir alt
alt testinde tek tarafli manuplasyona ihtiyac vardir.

Tdm hastalara JTEFT'de tanimlanmis olan kart ¢evirme, kuglUk cisimleri
toplama, yemek yeme, fisleri yerlestirme, bos kutulari hareket ettirme ve dolu
kutulari hareket ettirmeden olusan toplam alti aktivite standardize edilerek
uygulanmistir. Calismamizda okuma yazma bilmeyen hastalarin ve dominant
hemisfer tutulumu olanlarin da bulunmasi nedeniyle, Jebsen testinin 7. alt testi (yazi
yazma) literatirdeki benzer 6rneklerde oldugu gibi degerlendirme digi birakiliimistir.

Degerlendirmeler tim test objelerinin masa Uzerindeki pozisyonlarinin
isaretlendigi bir masada yapiimistir. Hastalar yiksekligi ayarlanabilir bir sandalyede
dik oturacak ve ylzi masaya donluk olacak sekilde pozisyonlandiriimistir.
Sandalyenin ylksekligi hastanin 6n kolu masa ylizeyine paralel olacak sekilde
ayarlanmistir. Hastanin ylizi masaya donuk otururken 6 adet tanimlanmis aktiviteyi
yapmasi istenmistir. Test uygulamasi sirasinda, once test yapilacak kisiye her adim
tarif edildi ve daha sonra basla emri ile kisi teste baslatiimistir. Hastalardan testin
her bir basamagini mumkin oldugu kadar hizli bir sekilde tamamlamalari istenmistir.
Her iki el icin ayri ayri alt testleri tamamlanma sureleri kronometre ile dlgulmustir.
Baslangig ve bitisler arasinda gecgen slre saniye olarak kaydedilmigtir.

Kart gevirme alt testinde 12,5 cm x 7,5 cm boyutunda 5 tane kart, masa
Uzerine 5 cm ara ile yerlestiriimistir. Hastadan, bu kartlari hizla gevirmesi istenmistir.

Kiiciik cisimleri toplama alt testi icin 450 gr' ik bos konserve kutusu
masanin 6n kenarindan 12.5 cm uzakhkta, direkt olarak test yapilan kisinin éniine
yerlestiriimigtir. 2 atag, 2 sise kapagi ve 2 tane madeni para 5 cm ara ile kutunun
yanina yerlestirilmistir. Hastadan bu cisimleri kutunun icine atmasi istenmistir.

Yemek yeme alt testinde uzunlugu: 1055 cm, yuksekligi 2 cm, eni: 28 cm
olan bir tahta kdsebent Ustlne, sagindan 11 .5 cm ve énidnden 15 cm mesafe
birakilarak, daha kugik (uzunlugu: 50 cm, yiksekligi 5 cm, eni 1.5 cm) bir tahta
parcasi kullanilmistir. Bu kdésebent masanin 6n kenarindan 12.5 cm uzaklktaki
mesafeye konulmustur. 5 tane kuru fasulye tahta késebent Uzerine yerlegtirilmigtir.
Hastadan, bir kasik ile fasulyeleri alip, masanin izerindeki bos konserve kutusuna
koymasi istenmistir.

Figleri yerlestirme alt testinde kdsebent, masanin 6n kenarindan 12.5 cm
uzakliktaki mesafeye konulmustur. Dort tavla tasi da masanin Gzerine yan yana
olacak sekilde yerlestiriimistir. Hastadan, tavla taslarini tahta kdsebent Gzerinde Ust
uste koymasi istendi.

Bos kutular hareket ettirme alt testinde késebent, masanin 6n kenarindan

12.5 cm uzaklktaki mesafeye konulmustur. 5 tane bos konserve kutusu masanin
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Uzerine yan yana olacak sekilde yerlestiriimistir. Hastadan konserve kutularini
kdsebent Gzerine Ust Uste koymasi istenmistir.

Dolu kutulari hareket ettirme alt testinde 5 tane dolu (450 gr) konserve
kutusu masanin Uzerine yan yana olacak sekilde yerlestiriimistir. Hastadan konserve

kutularini kdsebent Uzerine Ust Uste koymasi istenmistir.

WS
(@) A
@), &

(COHC
(@

Resim 3.1. JTEFT nin kart cevirme (A), kiguk cisimleri toplama (B) ve yemek yeme
(C) alt testleri

L

Resim 3.2. JTEFT’ nin figleri yerlestirme (A) ve bos kutulari hareket ettirme (B) alt
testleri.
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3.9. Istatistiksel Analiz

Veriler Windows igletim sistemi altinda SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) paket programi kullanilarak yapilmistir. Strekli degiskenler ortalamazstandart
sapma ve kategorik degiskenler sayl ve yuzde olarak verilmigtir. Bagimsiz
gruplardaki farkliliklarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullaniimistir.
Bagimli grup karsilastirmalarinda, degerlendirme parametrelerinden elde edilen
sonuglar arasindaki iligkinin incelenmesi igin Spearman Kkorelasyon analizi
yapilmistir. istatistiksel test sonuglarinda anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilip

yorumlanmistir (Simbuloglu ve Simbdaloglu 2004).
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4. BULGULAR

Unilateral hemiplejik 33 SP’ li hastanin 14 ‘0 (%42) erkek, 19’ u (%58) kiz idi.
Hastalarin ortalama yasi 11.12 £ 0.61 yildi. Calismaya dahil edilen 33 hastanin 15’
inde (%45) sol Ust ekstremite, 18 inde (%55) sag Ust ekstremitede tutulum
mevcuttu. Tum hastalarda tutulmayan ekstremite dominant el olarak
kullaniimaktaydi. Hastalarin 7’ si (%21) okula gitmiyor. 26’ si (%78) okula devam
ediyordu. Hastalarin rehabilitasyon stiresi en az 36 ay, en fazla 168 ay idi. Ortalama
rehabilitasyon suresi 90.36 = 6.2 aydi. 11 (%33) hasta bir Ust ekstremite ortezi
kullaniyordu. 1 hasta uzun opponenes splint ve 10 hasta pozisyonlayici statik volar

splint kullaniyordu. 22 (%66) hasta ortez kullanmiyordu.
Hastalarin Deformitelerin ve KMF ve EBSS Diizeylerinin Dagilimi
Hastalarin KMF ve EBSS duzeyleri ile deformite duzeylerinin dagilimi Tablo

4.1 de o6zetlenmekle birlikte hastalar en sik KMF dizey | ve EBSS duzey 2 idi. En

sik dizey | 6n kol pronasyon deformitesi izlenmigtir.
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Tablo 4.1. Hastalarin deformitelerinin ve KMF ve EBSS duzeylerinin dagilimi

Diizey 0 Diizey | Diizey Il Diizey Diizey IV
n (%) n (%) n (%) Il n (%) n (%)
EBSS 5 (%15) 16 (%48) 8 (%24) 4 (%12)
KMFS 23 (%70) 4 (%12) 6 (%18)
Omuz abduksiyon
14 (%42) 10 (%30) 7 (%21) 2 (%6)
kisithhgi
Dirsek ekstansiyon
23 (%70) 3 (%9) 3 (%9) 4 (%12)
kisithhgi
On kol pronasyon
o 12 (%36) 9 (%27) 7 (%21) 5 (%15)
deformitesi
lla lIb
El bilegi fleksiyon
o 10 (%30) 10 (%30) 6 3 4 (%12)
deformitesi
(%18)  (%9)
Avug ici
basparmak 22 (%67) 4 (%12) 5 (%15) 0 2 (%6)
deformitesi
Kugu boynu
o 28 (%85) 5 (%15)
deformitesi

Deformitelerin Prevalansi

SP’ li hastalarin tamaminda Ust ekstremitede deformite mevcuttu. Otuz (g

hastada Ust ekstremitede 101 farkli deformite izlenmigtir. Bes hasta harig tim

hastalarda Ust ekstremitede birden fazla deformite saptanmistir. Ust ekstremitede

izlenen deformitelerin sikhd1 tablo 4.2 de o6zetlenmekle birlikte en sik 6n kol

supinasyon problemi izlenmistir.
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Tablo 4.2. Ust ekstremitede izlenen deformitelerin dagilimi

Deformite Tipi Sikhigr n (%)
Omuz abduksiyon kisithlig: 19 (%57)
Dirsek ekstansiyon kisithligi 10 (%30)
On kol supinasyon kisitlligi 33 (%100)
Aktif parmak ve el bilegi

ekstansiyon kisitlihgi 23 (%70)
Avug ici bagparmak 11 (%33)
Kugu boynu 5 (%15)

Ust Ekstremite Eklemlerinde Hareket Kisitlihiginin Degerlendirilmesi
Ust ekstremite eklemlerindeki hareket kisithhginin sikligi Tablo 4.3 de
Ozetlenmekle birlikte, hareket kisitliigi en sik 6n kol supinasyon hareketinde, en az

ise dirsek ekstansiyon hareketinde izlenmistir.

Tablo 4.3. Ust ekstremite eklemlerindeki hareket kisithiliginin sikhig.

Eklem Hareket Kisitlhilig Sikhigi n (%)
Omuzda fleksiyon kisithihgi 22 (%67)
Omuzda abduksiyon kisithhgi 24 (%73)
Dirsekte fleksiyon kisitlligi 18 (%55)
Dirsekte ekstansiyon kisithhgi 16 (%48)
On kol supinasyon kisitlilig 33 (%100)
El bileginde fleksiyon kisithligi 24 (%73)
El bileginde ekstansiyon kisitlihgi 31 (%94)

Basparmak abduksiyon kisithligi 27 (%81)
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Demografik Veriler ve Ust ekstremite Fonksiyonel Durumu Arasindaki
iligki

Hastalarin yasi ve cinsiyeti ile Abilhand skoru ararsindaki iligki tablo 4.4 ve
4.5 de Ozetlenmistir. Hastalarin yagi ve cinsiyeti ile Abilhand skoru (Rasch analizi ile
elde edilen logaritmik deger) karsilastirildiginda aralarinda anlamli istatistiksel fark

bulunmamigtir (p=0.602, p=0.884 sirasiyla).

Tablo 4.4. Hastalarin yasi ile Abilhand skoru arasindaki iligki.

Hastalarin Yas
. 6-10 yas 11-16 yas p
Araligi
Abilhand skoru (ort.
0.021+0.75 1.19+0.85 >0,05
t SS)

* Mann-Whitney U testi yapilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin cinsiyeti ile Abilhand skoru arasindaki iliski.

Cinsiyet Erkek (n=14) Kiz (n=19) p
Abilhand  skoru

0.72+0.85 0.62+0.80 >0,05
(ort. £ SS)

* Mann-Whitney U testi yapiimistir.

Hastalarin yasi ile deformite dizeyi karsilastirildiginda tim deformiteler igin
hasta yasi ile deformite dizeyi arasinda pozitif yonlli korelasyon izlenmekle birlikte

aralarinda anlamli istatsitiksel fark yoktur (Tablo 4.6).



Tablo 4.6. Hastalarin yasi ile deformite dizeyi arasindaki iligki.
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Hastalarin Yas Araligi

Deformite Tipi p
6-10 yas 11-16 yas
Omuz abduksiyon
0.71+0.24 1.05+£0.22 >0,05
kisithligi
Dirsek ekstansiyon
0.21+0.21 0.94+0.27 >0,05
kisithhgi
On kol pronasyon
o 1,36+0,27 1.47+0.34 >0,05
deformitesi
El bilegi fleksiyon
- 2.14+0.28 2.15+0.27 >0,05
deformitesi
Avug ici bagparmak
¢l basp 0.57+0.22 0.73+0.24 >0,05

deformitesi

* Mann-Whitney U testi yapiimistir.

Ust Ekstremite Tutulumunun Fonksiyonel Durum Uzerine Etkisi

El fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilan JTEFT sonugclari incelendiginde

kart gevirme, ku¢uk cisimleri toplama, yemek yemeyi uyarma, fisleri yerlestirme, bos

ve dolu kutulari hareket ettirme alt testleri icin deformite olan ve olmayan

ekstremiteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.7).
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Tablo 4.7. Hastalarin deformitesi olan ve olmayan ekstremitelerinde JTEFT
sonuglarinin karsilastiriimasi.

Deformite yok Deformite var
JTEFT x*sD x*sD P

Kart gcevirme (sn.) (n=25) 8,7+0,8 20,7+2,6 <0,05*
Kiigiik cisimleri toplama (sn.)

11,5+0,8 38,9+7,5 <0,05*
(n=22)
Yemek yemeyi uyarma (sn.

Y yew (sn.) 19,3%£1,8 53,9+4,7 <0,05*

(n=19)
Figleri yerlestirme (sn.) (n=25) 9,6+0,7 27447 <0,05*
Bos kutulani hareket ettirme

9+0,7 22,5+2,8 <0,05*
(sn.) (n=27)
Dolu kutulann hareket ettirme

9,3+0,7 28+6,9 <0,05*

(sn.) (n=25)

*Mann Whitney U test yapilmistir.

Ekstremite Etkilenimi ile Ust Ekstremite Fonksiyonel Durumu
Arasindaki iligki

Sol Ust ekstremitede tutulum izlenen hastalarda Abilhand skoru ort.
1.70£0.87 idi. Sag Ust ekstremitede tutulum olan hastalarda Abilhand skoru ort.
0.22+0.72 olarak bulunmustur (Tablo 4.8). Sol Ust ekstremitesi tutulan hastalar ile
sag Ust ekstremitesinde tutulum olan hastalarda deformite sikligi ve duzeyi arasinda
anlamli farkhlik izlenmemekle birlikte Abilhand skorlari arasinda yakin iligki

saptanmistir (p= 0.033).

Tablo 4.8. Ust ekstremite etkilenim ydnii ile Abilhand skoru arasindaki iligki

Ekstremite
Sag el (n=14) Sol el (n=19) p
Abilhand skoru
0.22+0.72 1.70+0.87 <0,05*

(ort. + SS)

* Mann-Whitney U testi yapiimistir.
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Sag ust ekstremitesi tutulan hastalarin, sol Ust ekstremitesi tutulan hastalara

gbre JTEFT nin tim alt basliklarini daha ge¢ olarak tamamlayabildikleri izlenmigtir

(Tablo 4.9). Kuglk cisimleri toplama ve bos ve dolu kutulari hareket ettirme

aktivitelerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 4.9. Etkilenen ekstremite ile JTEFT sonugclari arasindaki iliskinin incelenmesi.

o

Sag

Sol

JTEFT _
n (min.-mak.) x*sD

n (min.-mak.) xtsD

Kart Cevirme

(sn.)
Kuguik

13 (8-34) 18,6+8,87

Cisimleri 11 (17-64) 41,1185

Toplama (sn.)

Yemek
Yemeyi 9 (34-60) 52,4+10,7

Uyarma (sn.)

Figleri

yerlestirme 13 (7-60) 27,6+20,7

(sn.)

Bos Kutulan

Hareket 14 (7-35) 19,9+9,6

Ettirme (sn.)

Dolu Kutulan

Hareket 12 (12-60)  25,9+16,9

Ettirme (sn.)

12 (6-26)  14,3%7,7

11 (10-60)  25,9+16,3

10 (28-60)

51,6+13,1

15,8+6,2

12 (9-25)

13 (5-26)

11,2+6,3

13 (7-28) 12,246,5

>0,05

<0,05*

>0,05

>0,05

<0,05*

<0,05*

*Mann Whitney U test yapiimistir.
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KMF Diizeyi ile Abilhand Skoru Arasindaki iligki
SP’ li hastalarin 23’ G (%70) KMF Duzey I, 4’ U (%12) dizey Il ve 6’ si (%18)
dizey Il olarak izlenmistir. KMF dizey IV ve V olan hasta yoktu (Sekil 4.1).

N1
H2
3

Sekil 4.1. SP’ li gocuklarin KMF duzeylerine gore dagilimi

KMF dulzeyi ile Abilhand skoru arasindaki iligki incelenmistir. Sonuglar tablo
4.10’ da gosterilmistir. KMF dizeyi | olan hastalara gére KMF duzeyi Il ve Il olan
hastalarda Abilhand skoru daha dlslk olarak bulunmustur ve aralarindaki iligki
anlaml idi (p= 0.001).

Tablo 4.10. KMF skoru ile Abilhand skoru arasindaki iliski

KMF | (n=23) KMF Il (n=4) KMF IIl (n=6) p

Abilhand skoru

(ort. £ SS) 1.77+0.63 -3.30+0.94 -0.99+1.05 <0,05

* Spearman Korelasyon analizi yapilmigtir.

EBSS Diizeyi ile KMF Diizeyi ve Abilhand skoru Arasindaki iliski

SP’ li hastalarin &’inde (%15) EBSS dlzeyi evre |, 16’sinda (%48) evre Il, 8
inde (%24) evre Ill ve 4’ Unde (%12) evre IV olarak izlenmistir (Sekil 4.2). Hastalarda
KMF dizeyi arttikga EBSS dlzeyinin arttigi gértlmastir ve aralarinda anlaml bir
istatistiksel iligki bulunmustur (r=0.412, p=0.017).
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N1
m2
W3
m4

Sekil 4.2. SP’ li hastalarin EBSS duzeylerine gére dagilimi

EBSS duzeyi ile Abilhand skoru arasindaki iliski incelenmistir. Daha ylksek
Abilhand skor degerleri hastalarin gunlik yasam aktivitelerini daha kolay
gerceklestirdigini gostermektedir. EBSS dlzeyi arttikga iki el ile gergeklestirilen
aktivitelerde dogru orantili olarak bozulma goériimustir (Tablo 4.11). EBSS duzeyi
ile Abilhand skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde iliski bulunmustur
(r:-0.792, p=0.001).

Tablo 4.11. EBSS skoru ile Abilhand skoru arasindaki iligki.

EBSS | EBSS I EBSS Il
EBSS IV (n=4)
(n=5) (n=16) (n=8)
(ort. £ SS)
(ort. £SS) (ort.£SS) (ort. £SS)
Abilhand
skoru 4.37+0.95  1.75+0.44  -0.98+0.81 -5.11+0.66 <0,05*

*Spearman Korelasyon analizi yapilmigtir.

Ust Ekstremitede Spastisite Siddeti ile Deformite Derecesi Arasindaki
lligki.

Ust ekstremitede izlenen deformitelerin diizeyi ile UAS arasindaki iligki
incelendiginde; Omuz abduksiyon kisithhginin dizeyi ile omuz abduktorlari UAS

dizeyi arasinda, dirsek ekstansiyon kisitliliginin dizeyi ile dirsek ekstansorlari UAS
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dizeyi arasinda, Gschwid Tonkin dizeyi ile 6n kol pronatérleri UAS dlzeyi

arasinda ve Zancolli duzeyi ile el bilegi fleksorlari UAS duzeyi arasinda pozitif yonlu
yakin iligki saptanmigtir (Tablo 4.12) (p= 0.015, p=0.001, p=0.001 ve p=0.001,

sirasiyla).

Tablo 4.12. Omuz abduksiyon kisithhdi ile omuz abduktorlari, dirsek ekstansiyon
kisithhgi ile dirsek ekstansorlari, 6n kol pronasyon deformitesi ile 6n kol pronatorleri
ve el bilegi feksiyon deformitesi ile el bilegi fleksorlari spastisitesi arasindaki iliski.

Omuz abduksiyon kisithilig

. 0 (n=14) 1(n=10) Il (n=7) 1l (n=2) p
diizeyi
Omuz abduktorlan UAS (0.92+0.3 1.57+0.4
. 1.7+0.36 4 <0,05*
diizeyi 2 2
Dirsek ekstansiyon
0 (n=23 I (n=3 Il (n=3 [l (n=4
kisithliginin diizeyi ( ) (n=3) (n=3) (n=4)
Dirsek ekstansorlari UAS 0.65+0.1 1.33+0.6
. 1.67+0.33 3 <0,05*
diizeyi 5 7
On kol pronasyon v
I (n=12 Il (n=9 ll (n=7
deformitesi diizeyi ( ) ( ) ( ) (n=5)
On kol pronatérleri UAS 3.14+0.2
. 0.75+0.3 2.22+0.36 3.8+0.2 <0,05*
diizeyi 6
El bilegi Fleksiyon l1b
0 (n=10 I (n=10 lla (n=6
deformitesi diizeyi ( ) ( ) ( ) (n=3)
El bilegi fleksorlari UAS 2.33t0.4 3.66%0.
. 1£0.39  1.4+0.33 <0,05*
diizeyi 2 88

* Spearman korelasyon analizi yapiimistir.
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Ust Ekstremitede izlenen Deformitenin Tipi ile Abilhand Skoru

Arasindaki iliski

Ust ekstremitede izlenen deformitenin tipi ile Abilhand skoru arasindaki iligki
arastirimistir ve sonuglar tablo 4.13’ de 6zetlenmistir. Avug ici bagparmakla birlikte
el sikma paterninin en fazla fonksiyonel bozulma ile iligkili oldugu bulunmustur (ort.
Abilhand logit degeri: -2.47+0.93). Bunu omuz abduksiyon ve dirsek ekstansiyon
kisithhgr paterninin izledigi gorilmastir. Buna karsin kugu boynu deformitesinin en
az fonksiyonel yetersizlige neden oldugu tespit edilmigtir (ort. Abilhand logit degeri:
2.18+0.61).

Tablo 4.13. Ust ekstremitede izlenen deformitenin tipi ile Abilhand skoru arasindaki

iligki.

Deformite Tipi Abilhand skoru
(ort. £ SS)
Kugu boynu 2.18+0.61
On kol supinasyon kisitlilig 0.66+0.57
Aktif parmak ve el bilegi ekstansiyon
kKisithlig 039062
Dirsek ekstansiyon kisithligi -0.70+0.87
Omuz abduksiyon kisithlig: -1.10+0.66
Avug ici bagparmak -2.47+0.93

Omuz Abduksiyonun Kisitlanmasi ile KMF ve EBSS Diizeyi Arasindaki
lligki

UEDS’ deki omuz abduksiyonunun derecesine gére 33 hastanin 19’ unda
omuz abduksiyon kisithhigi saptanmistir. iki hastada ciddi kisitilik (diizey 3)
mevcuttu (abduksiyon 0-30 derece). On hastada evre | ve 7 hastada evre |l kisithlik
izlenmistir. Omuz abduksiyon kisitiiginin varhgi ve duzeyi ile KMF dizeyi
arasindaki iligki tablo 4.14’° de, EBSS dizeyi ile arasindaki iliski tablo 4.15 de

gOsterilmistir.
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Tablo 4.14. Omuz abduksiyon kisithhginin dizeyi ile KMF dizeyi arasindaki iligki.

Omuz .
KMF Duzeyi
abduksiyon
kisithhiginin
. I (n=23) Il (n=4) [l (n=6) IV (n=0) V (n=0)
duzeyi
0 13 - 1
1 8 1 1
2 2 2 3
3 - 1 1

KMF duzeyi | olan hastalarin 10’ unda evre | ve Il, KMF duzey Il olan
hastalarin birinde evre |, 2’ sinde evre Il ve birinde evre lll ve KMFS Il olan
hastalarin birinde evre | ve 4’ inde evre Il ve Il deformite izlenmigtir. KMF duzeyi
arttikce omuz abduksiyon kisithliginin duzeyinin arttigr goéralmastur ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r= 0.574, p=0.001) (Tablo 4.14).

EBSS duzey | olan hastalarda omuz abduksiyon kisithhgi izlenmemistir.
EBSS duzey Il ve lll olan hastalarin 8 inde evre |, 5’ inde evre Il ve 2’ sinde evre llI
ve EBSS dizey IV olan hastalarin 2’ sinde evre | ve 2’ sinde evre |l deformite
mevcuttu. EBSS dlzeyi arttikca omuz abduksiyon kisithliginin dizeyinin arttigi
izlenmistir ve aralarinda istatistiksel olarak yakin iliski bulunmustur (r=0.647,
p=0.001) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Omuz abduksiyon kisitliiginin diizeyi ile EBSS dizeyi arasindaki iligki.

Omuz

abduksiyon EBSS Duzeyi

kisithhginin

diizeyi I(n=5)  1I(n=16) NI (n=8) IV (n=4)  V (n=0)

0 5 8 1
1 - 6 2
2 - 2 3 2
3 2
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Omuz Abduksiyonun Kisitlanmas: ile Ust Ekstremite Fonksiyonel

Durumu Arasindaki iligki

Omuz abduksiyon kisithligi olan hastalarda Abilhand skoru kisitlilik olmayan
hastalara gbre daha disik olarak bulunmustur (sirasiyla ort. -1.10+0.66 ve
3.041£0.57). Gruplar arasinda Abilhand skoru agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur (p= 0,001).

Omuz abduksiyon kisithliginin varhigi ile tek el Ust ekstremite fonksiyonelligi
arasindaki iliskiye bakildiginda; kart cevirme, kucglUk cisimleri toplama, yemek
yemeyi uyarma ve dolu kutulari hareket ettirme alt basliklarinda gruplar arasinda
fark bulunmamistir (>0,05), Buna karsin bos kutulari hareket ettirme ve fisleri
yerlestirme aktivitelerinde omuz abduksiyon kisithligi olan ve olmayan hastalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Omuz abduksiyon kisithligi olan ve olmayan hastalarda JTEFT

sonuglarinin karsilastiriimasi.

Omuz Abduksiyon Kisitlilhigi

Kisithlik yok n Kisithlik yok n
JTEFT p
(xxSD) (xxSD)
Kart Gevirme (sn.) 14 (16,6+1,9) 11 (25,9+5,2) >0,05
Kuguk Cisimleri Toplama
14 (32,614,4) 8 (49,9+19,5) >0,05
(sn.)
Yemek Yemeyi Uyarma 13 (54,616,4)
6 (52,516,2) >0,05
(sn.)
Figleri yerlestirme (sn.) 14 (16%1,7) 11 (38,819,6) <0,05*
Bos Kutular Hareket
_ 14 (14,812,3) 13 (30,8+4,1) <0,05*
Ettirme (sn.)
Dolu Kutulari Hareket
14 (27,2+11,9) 11 (29,09+5,1) >0,05

Ettirme (sn.)

*Mann Whitney U test yapiimistir.
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Omuz abduksiyon kisitlihdr olan hastalarda deformitenin derecesi artikga
Abilhand skorunun azaldigi izlenmigtir (p=0.001) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Omuz abduksiyon kisithliginin dizeyi ile Abilhand skoru arasindaki

iliski.

Omuz Abduksiyon Kisithhgi Dizeyi

Diizey O Diizey 1 Diizey 2 Diizey 3

(n=14) (n=10) (n=7) (n=2) P
Abilhand
Skoru (ort. * 3.04+0.57 -0.18+0.96 -1.98+1.08 -2.64+0.25 <0,05*
SS)

*Spearman Korelasyon analizi yapiimistir.

JTEFT ile kisithlik dizeyi arasindaki iligki incelendiginde dizey 2 ve 3
hastalarin duzey 0 hastalara gore JTEFT tum alt basliklarini daha ge¢ surede

tamamlayabildikleri goéralmustir (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Omuz abduksiyon kisitliigi bulunan hastalarda deformite derecesi (0-3)
ile JTEFT sonuglari arasindaki iliskinin incelenmesi.

Omuz Abduksiyon Kisitliligi Duzeyi

Duzey 0 Duzey 1 Duzey 2 Duzey 3

JTEFT n (xtsD) n (xtsD) n (xxsD) n (xtsD) p

Kart Cevirme
(sn) 14 (16,6£1,9) 7 (23,35,7) 3(20,7+7,5) 1 (60) >0,05
sn.

Kuguik
Cisimleri 14 (32,6+4,4) 5(30,848,4) 3 (81,6+49,9) - >0,05
Toplama (sn.)

Yemek Yemeyi

13 (54,646,4) 4 (49+9,1) 2 (59,5+0,5) - >0,05
Uyarma (sn.)
Figleri
yerlestirme 14 (17,61£1,7) 7 (44%£13,9) 3 (29+15,5) 1(32) <0,05*
(sn.)
Bos Kutulan
Hareket Ettirme 14 (14,8+2,3) 8 (3116,3) 4 (28,215) 1(39) <0,05*
(sn.)
Dolu Kutulari »
Hareket Ettirme 7 (26,1£7,1) 3 (31,318,7) 1(43) >0,05
(27,2£11,9)

(sn.)

*Spearman korelasyon analizi yapilmigtir.

Hafif dizey (evre I) deformite ile orta-ciddi diizey deformitesi (evre lI-1ll) olan
hastalar karsilastirildiginda iki grup arasinda Abilhand skoru agisindan anlamh

istatistiksel farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Dirsek Ekstansiyon Kisitlihigi ile KMF ve EBSS Diizeyi Arasindaki iligki
UEDS’ de dirsek ekstansiyonunda geri kalma derecesine gére 33 hastanin
10’ unda dirsekte ekstansiyon kisithhgi saptanmigtir. Ciddi kisitlilik (duzey 3: dirsek

ekstansiyonunda geri kalma > 30 derece) 4 hastada izlenmistir.
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KMF dizey | olan hastalarin birinde evre |, 2’ sinde evre |l ve birinde evre 3,
KMF dizey Il olan hastalarin birinde evre | ve digerinde evre Ill ve KMF duzey Il
olan hastalarin birinde evre | ve ikisinde evre Il deformite goriimustur (Tablo 4.19).
KMF duzeyi arttikga dirsek ekstansiyon kisithliginin duzeyinin arttigi izlenmistir

ancak aralarinda istatistiksel anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05).

Tablo 4.19. Dirsek ekstansiyon kisitliliginin dizeyi ile KMF dizeyi arasindaki iliski.

Dirsek KMF Diizeyi
ekstansiyon
kisithhig diizeyi I (n=23) Il (n=4) I (n=6) IV (n=0) V (n=0)
0 18 2 3
1 1 1
2 3 - -
3 1 2

EBSS dizey | olan hastalarda dirsek ekstansiyon kisithligi izlenmemistir.
EBSS duzey Il olan hastalarin birinde evre | ve 3’ Ginde evre Il ve Ill, EBSS duzey Il
olan hastalarin 2’sinde evre | ve 2’ sinde evre |l ve Ill ve EBSS duzey IV olan
hastalarin 2’ sinde evre Ill deformite gortlmustur (Tablo 4.20). EBSS dizeyi arttik¢a
dirsek ekstansiyon kisithliginin didzeyinin arttigi tespit edilmistir ve aralarinda
anlaml istatistiksel iliski bulunmustur (r=0.381, p=0.029).

Tablo 4.20. Dirsek ekstansiyon kisithliginin dizeyi ile EBSS duzeyi arasindaki iligki.

Dirsek EBSS Diizeyi
Ekstansiyon
Kisithhgs | (n=5) Il (n=16) NI (n=8)  IV(n=4)  V (n=0)
0 5 12 4 2
1 - 2 -
2 - 2 1 -
3 - 1 1 2
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Dirsek Ekstansiyon Kisithligi ile Ust Ekstremite Fonksiyonel Durumu

Arasindaki iliski

Dirsek ekstansiyon kisithligi icin Abilhand skoru deformitesi olan hastalarda
(ort. -0.704£0.87) olmayan (ort. 1.24+0.71) hastalara gore daha dusukti. Ancak
dirsek ekstansiyon kisitliligi olan (kistihlik 25°) ve olmayan (kistililik <5°) hastalar
arasinda Abilhand skoru agisindan anlamli fark bulunmamistir (p= 0,062).

Dirsek ekstansiyon kisithhgini bulunan hastalarin kiguk cisimleri toplama
haric JTEFT nin diger alt baslklarini kisithlik bulunmayan hastalara gbre daha
yavas olarak bitirebildikleri izlenmigtir. Ancak gruplar anlamh fark saptanmamigtir
(Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Dirsek ekstansiyon kisithligi olan ve olmayan hastalarda JTEFT
surelerinin karsilastiriimasi.

Kisithhik Yok Kisithhk Var
JTEFT n (xtsd) n (xtsd) P
Kart Cevirme (sn.) 19 (194£2,6) 6 (26,517,5) >0,05
Kiigiik Cisimleri
17 (41,249,7) 5(31,244,8) >0,05
Toplama (sn.)
Yemek Yemeyi Uyarma
15 (53,715,9) 4 (5513,3) >0,05
(sn.)
Fis yerlestirme (sn.) 18 (23,1£3,6) 7 (37£14,1) >0,05
Bos Kutularn Hareket
_ 20 (20£2,7) 7 (29,61£12,5) >0,05
Ettirme (sn.)
Dolu Kutulari Hareket
19 (19,412,6) 6 (55,11£26,2) >0,05

Ettirme (sn.)

*Mann Whitney U test yapiimistir.

Dirsek ekstansiyon kisithliginin dizeyi artttkga hastalarin ki el ile
gerceklestirilen aktivite performanslarinin bozuldugu gorilmustir (Tablo 4.22).
JTEFT sonuglari incelendiginde diizey 3 hastalarin, diizey 2 hastalara gére tim alt

testleri daha gec¢ surede tamamlayabildikleri izlenmigtir (Tablo 4.23)
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Tablo 4.22. Dirsek ekstansiyon kisithihginin duzeyi ile Abilhand skoru arasindaki

iliski.

Dirsek Ekstansiyon Kisithhigi Diizeyi

Duzey O Duzey 1 Duzey 2 Duzey 3
(n=23) (n=3) (n=3) (n=4)

Abilhand
Skoru (ort. £ SS) 1.24+0.71 -1.11+1.54 1.81+1.04 -2.27+1.23 <0,05*

*Spearman korelasyon analizi yapiimistir.

Tablo 4.23. Dirsek ekstansiyon kisithligi bulunan hastalarda deformite derecesi ile
JTEFT suresi arasindaki iligki.

Dizey 0 Dizey 1 Duizey 2 Duzey 3

JTEFT n (XtSD)  n (X*SD) n (X£SD) n (X£SD) P

Kart Gevirme 2 1(27)
19 (194£2,6) 3(16,3£6,1) >0,05
(sn.) (41,5£18,5) n=1
Kiiciik Cisimleri 17 (41,2
1(35) 3 (28,718,3) 1 (35) >0,05
Toplama (sn.) 19,7)
Yemek Yemeyi 15
1 (60) 2 (50+4) 1 (60) >0,05
Uyarma (sn.) (563,7+5,9)
Fis 18 2
2 (27+5) 3(21,316,3) >0,05
Yerlegtirme(sn.) (23,1£3,6) (70,5+49,5)
Bos Kutular 5
Hareket Ettirme 20 (20£2,7) 2 (271£12) 2 (261£10)
(37,5+22,5) 0,05
(sn.) '
Dolu Kutulari
19 2
Hareket Ettirme 2 (1619) 2 (120+60) >0,05

(19,4+2,6) (29,5%13,5)
(sn.)

*Spearman korelasyon analizi yapilmigtir.
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On Kol Pronasyon Deformitesi ile KMF ve EBSS Diizeyi Arasindaki iligki

33 hastanin tamaminda (%100) tutulan ekstremitesinde supinasyonda
kisitlilik (duzey O dan fazla) vardi. On iki hastada evre |, 9 hastada evre Il, 7 hastada
evre lll ve 5 hasta evre 4 deformite izlenmistir. OKP deformitesi varli§i ve diizeyi ile
KMF dizeyi arasindaki iliski Tablo 4.24 ve Sekil 4.3 de ve EBSS dlzeyi ile
arasindaki iligki ise Tablo 4.25 ve Sekil 4.4’ de gosterilmigtir.

KMF dizeyi | olan hastalarin 18’ inde evre | ve Il, 7 ‘sinde evre Il ve IV, KMF
dizeyi Il olan hastalarin 4’ inde evre Il ve KMF duzeyi Ill olan hastalarin 2’ sinde
evre | ve 3’ Unde evre lll supinasyon kisitlihgi mevcuttu. KMF duzeyi arttikga on kol
pronasyon deformitesinin dizeyinin arttig1 izlenmistir ve aralarinda anlamli
istatistiksel iliski saptanmistir (r:0.521, p=0.002).

Tablo 4.24. OKP deformitesi diizeyi ile KMF diizeyi arasindaki iligki

Gschwid KMF duzeyi
Tonkin I (n=23) Il (n=4) [l (n=6) IV (n=0) V (n=0)
1 12 - -
2 - 3
3 3 4 -
4 - 3
5
o —@
3
’.
o —@—@-=
L -
o -
£ Q-
<
HIE J
2
©lo ‘ :
0 1 2 3 4
KMF Diizeyi

Sekil 4.3. KMF diizeyi ile OKP deformitesinin diizeyi arasindaki iligkinin grafiksel

gOsterimi.
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EBSS duzeyi | olan hastalarin 5’ sinde evre |, EBSS dizeyi Il olan hastalarin
7’ sinde evre |, 8’ inde evre Il ve birinde evre Ill deformite izlenmigtir. EBSS duzeyi
[l olan hastalarin birinde evre I, 5" inde evre lll, 2’ sinde evre IV ve EBSS dizeyi IV
olan hastalarin birinde evre Ill ve 3’ Unde evre IV deformite goralmustir. EBSS
dizeyi artttkga On kol pronasyon deformitesi duzeyinin arttigi izlenmigtir ve
aralarinda yakin iligki saptanmistir (Tablo 4.25)( r=0.849, p=0.001).

Tablo 4.25. OKP deformitesi diizeyi ile EBSS diizeyi arasindaki iliski

Gschwid EBSS diizeyi
Tonkin I (n=5) Il (n=16) Il (n=8) IV (n=4) V (n=0)
1 5 7 - -
2 - 8 1 -
3 - 1 5 1
4 - - 2 3
5
=
g | "
A L’
& ’,
: s Q@ 90
= ol
% |2 o O
-
Z .
31— @@
&)
0 T T 1
0 1 2 3 = 5

EBSS Diizeyi

Sekil 4.4. EBSS diizeyi ile OKP deformitesinin diizeyi arasindaki iliskinin grafiksel

gOsterimi.
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On Kol Pronasyon Deformitesi ile Ust Ekstremite Fonksiyonel Durumu

Arasindaki iliski

OKP deformitesi olan hastalarda deformitenin derecesi artikga Abilhand
skorunun azaldigi tespit edilmigtir (Tablo 4.26). JTEFT nin sonuglari
degerlendirildiginde, deformite dlzeyi arttikga hastalarin kart gevirme ve bos kutulari
hareket ettirme aktivitelerini belirgin daha uzun surede tamamlayabildikleri
izlenmistir (Tablo 4.27). Ek olarak dizey 3 deformite bulunan hastalarin dizey 1
deformite olan hastalara gére kiguk cisimleri toplama, fig toplama ve dolu kutulari

hareket ettirme aktivitelerini daha uzun sirede bitirebildikleri izlenmistir.

Tablo 4.26. OKP deformitesi diizeyi ile Abilhand skoru arasindaki iligki.

Gschwid-Tonkin

Duzey | Duzey Il Duzey Il Duzey IV
(n=12) (n=9) (n=7) (n=5)

Abilhand

skoru (ort.  3.26:0.68  1.40+0.26 -1.52¢1.03 -3.90:0.91  <0,05*
+ SS)

*Spearman korelasyon analizi yapiimistir.
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Tablo 4.27. On kol pronasyon deformitesi bulunan hastalarda deformite derecesi ile
JTEFT sireleri arasindaki iligki.

Duzey 1 Duzey 2 Duzey 3 Duzey 4

JTEFT n(XtSD)  n(X#SD)  n (XtSD) n (X¢SD) p

<0,05*
(sn.)
11
Kiigiik Cisimleri 8(56,9+18) 3 (40+11) -
(25,5 5) <0,05*
Toplama (sn.)
Yemek Yemeyi 11 7(54,4£5,4) L (52 >0,05
Uyarma (sn.) (53,8+7,6) 2)
Fis Yerlestirme 11 9 (31,15,9) 1 (60)
4 (28,7+1,9) <0,05*
(sn.) (14,4£1,7)
Bos Kutul-arl 12 1(41)
Hareket Ettirme 9 (23,8+2,8) 5(32,418,9) <0,05*
(15,8+3,7)
(sn.)
Dolu Kutulan
) 12 4
Hareket Ettirme 9 (43,3£17,4) - <0,05*
(15,1+2,9) (32,5+£11,5)

(sn.)

*Spearman korelasyon analizi yapilmigtir.

Hafif-orta dizey (evre I-II) deformite ile siddetli (ciddi) deformitesi (evre 111-1V)
olan hastalarin Abilhand skoru karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.001).

Aktif Parmak ve El Bilegi Ekstansiyonunun Kisitlanmasi ile KMF ve
EBSS Diizeyi Arasindaki iligki

El bilegi (O dan fazla dizey) ve parmakta fleksiyon deformitesi 33 hastanin
23 ‘Unde izlenmigtir. Deformitenin derecesinin Zancolli siniflanirmasinin  tim
diuzeylerinde dagilim gosterdigi saptanmigtir. On hastada evre |, 6 hastada evre lla,

3 hastada evre Ilb ve 4 hasta evre Il deformite gorulmustur. Aktif parmak ve el bilegi
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ekstansiyon deformitesinin varligi ve dizeyi ile KMF dizeyi arasindaki iliski tablo

4.28’ de ve EBSS duzeyi ile arasindaki iligki tablo 4.29’ de gosterilmistir.

Tablo 4.28. Aktif parmak ve el bilegi ekstansiyon deformitesinin duzeyi ile KMF
dizeyi arasindaki iligki.

Zancolli KMF diizeyi
Duzeyi I (n=23) Il (n=4) [l (n=6) IV (n=0) V (n=0)
0 10 - -
1 7 - 3
2a 4 1
2b 1 2 -
3 1 1 2

KMF duzeyi | olan hastalarin 11’ inde evre | ve lla, 2’ sinde evre IlIb ve evre
[ll, KMF dlzeyi Il olan hastalarin birinde evre lla, 2’ sinde evre llIb ve birinde evre Il
ve KMF dizeyi lll olan hastalarin 3 Unde evre |, birinde evre lla ve 2’ sinde evre Il
fleksiyon spasitesi izlenmigtir. KMF duzeyi arttikca parmak ve el bileginde fleksiyon
deformitesinin  dizeyinin dizeyinin arttigr  goérdimustir ve aralarinda anlamli
istatistiksel iligki bulunmustur (r=0.493, p=0.004).

Benzer sekilde EBSS dlizeyi arttikga hastalarin fleksiyon spastisitesinin
dizeyinin de arttid1 izlenmistir ve aralarinda yakin iligki saptanmistir (r=0.817,
p=0.001).

Tablo 4.29. Aktif parmak ve el bilegi ekstansiyon deformitesinin duzeyi ile EBSS

dizeyi arasindaki iligki.

Zancolli EBSS diizeyi

Diizeyi | (n=5) Il (n=16) [l (n=8) IV (n=4) V (n=0)
0 3 7 - -
1 2 8 - -
2a - 1 5
2b - - 2
3 - - 1
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Aktif Parmak ve El Bilegi Ekstansiyonunun Kisitlanmasi ile Ust

Ekstremite Fonksiyonel Durumu Arasindaki iligki

Parmak ve el bilegi fleksiyon deformitesi olan ve olmayan hastalarda
Abilhand skoru sirasiyla ort. -0.39+0.62 ve 3.07+0.87 idi. Her iki grup arasinda

Abilhand skoru agisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p= 0,018).

Tek el fonksiyonellik degerlendirmesinde; deformite bulunan olgularin yemek

yemeyi uyarma haric JTEFT nin tim alt basliklarini, deformitesi bulunmayan

olgulara goére belirgin daha yavas olarak tamamlayabildikleri gortlmustir (p<0,05)

(Tablo 4.30).

Tablo 4.30. El bilegi fleksiyon deformitesi olan ve olmayan hastalarda JTEFT

surelerinin karsilastiriimasi.

Normal Deformiteli
JTEFT n (XSD) n (X£SD) D

Kart Cevirme (sn.) 10 (16,314,5) 15 (23,7+3,1) <0,05*
Kiiguk Cisimleri Toplama (sn.) 9 (21,51£3,4) 13 (50,9+11,6) <0,05*
>0,05

Yemek Yemeyi Uyarma (sn.) 8 (619,3) 11 (48,8+4,3)
Fis Yerlestirme (sn.) 9 (15,31£2,3) 16 (33,5+6,8) <0,05*
Bos Kutulari Hareket Ettirme (sn.) 10 (1614,4) 17 (26,3£3,3) <0,05*
Dolu Kutular Hareket Ettirme (sn.) 10 (15,313,5) 15 (36,5+10,9) <0,05*

*Mann Whitney U testi yapilmigtir.
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Parmak ve el bileginde fleksiyon deformitesi olan hastalarda deformitenin
derecesi artikca Abilhand skorunun azaldigi goérulmustar (Tablo 4.31). Benzer
sekilde deformite duzeyi arttik¢ca hastalarin yemek yemeyi uyarma alt basligi hari¢
JTEFT nin tim alt bagliklarini daha uzun sirede bitirebildikleri izlenmigtir (Tablo
4.32).

Tablo 4.31. Parmak ve el bileginde fleksiyon deformitesinin derecesi ile Abilhand
skoru arasindaki iliski.

Zancolli Duzeyi

O(m=10) 1(M=10) 2a(=6) 2b(M=3) 3(n=4) p

Abilhand
skoru (ort. 3.07£0.87 1.89+0.35 0.36x0.61 -3.6£0.43 -4.82+0.9 <0,05*
* SS)

*Spearman Korelasyon analizi yapilmistir.
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Tablo 4.32. El biledi fleksiyon deformitesi bulunan hastalarda deformite derecesi ile
JTEFT sureleri arasindaki iligki.

Duzey 0 Duzey 1 Duzey 2a Duzey 2b Dizey

JTEFT L (X¢SD) n(XtSD) n(XSD) n(XtSD) 3 D
Kart
10 10 4
Cevirme 1 (60) -- <0,05*
(16,34,5) (18,9+2,1) (26,5+ 2,8)
(sn.) T
Kuiguk
Cisimleri 9 4
9 (3615,1) - - <0,05*
Toplama  (21,643,4) (84,5+£32,2)
(sn.)
Yemek
Yemeyi 8 3
8 (6119,3) - - >0,05
Uyarma (45,7+5,6) (57+2,5)
(sn.)
Fi
s 9 10 4
Yerlestirme 2 (76144) -- <0,05*
(15,3x2,3) (20,8+2,5) (44+9,3)
(sn.) -
Bos
Kutulan
10 10 3
Hareket 1(39) -- <0,05*
. (1614,4) (20,4+2,7) (34+6,8)
Ettirme -
(sn.)
Dolu
Kutulan
10 10 4
Hareket 1 (43) -- <0,05*
_ (15,3+3,5) (36,7+16,2) (34,5+10,5)
Ettirme
(sn.)

*Spearman korelasyon analizi yapiimistir.

Hafif-orta dizey (evre I-1la) deformite ile ciddi deformitesi (evre Ilb-111) olan
hastalarin Abilhand skorlari karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlaml
fark bulunmustur (p=0.001, p=0.001, sirasiyla).
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Avug ici Bagparmak Deformitesi ile KMF ve EBSS Diizeyi Arasindaki
iligki

Avug ici bagparmak deformitesi 33 hastanin 11’ inde izlendi. Tip Il deformite
en sik izlenen deformite tipi idi. Bu deformiteler dizey 3 hari¢ tim House
siniflandirma tiplerinde dagiliyordu. Dort hastada evre |, 5 hastada evre Il ve 2
hasta evre 4 deformite izlenmistir. Avug ici bagparmak deformitesi varligi ve dizeyi
ile KMF dizeyi arasindaki iligki tablo 4.33 ve sekil 4.5’ de , EBSS duzeyi ile
arasindaki iligki tablo 4.34 ve sekil 4.6’ da gosterilmistir.

Tablo 4.33. Avug ici bagparmak deformitesi ile KMF dlzeyi arasindaki iliski.

House KMF Duzeyi
skoru I (n=23) Il (n=4) Il (n=6) IV (n=0) V (n=0)
0 19 - 3
1 2 2 -
2 2
3 - - -
4 1 - 1

House Skoru

000 ©

KMF Diizeyi

Sekil 4.5. KMF auzey! 1le avug IgI bagparmak derormitesinin duzeyi arasindaki
iliskinin grafik gosterimi.

KMF dizeyi | olan hastalarin 3’ inde evre | ve Il, birinde evre 4, KMF dizeyi
Il olan hastalarin 2’ sinde evre |, 2’sinde evre |l ve KMFS Il olan hastalarin 2’ sinde
evre |l ve birinde evre 4 deformite mevcuttu. KMF dlzeyi arttikga House duzeyinin
arttigi izlenmistir ve aralarinda anlaml istatistiksel iligki saptanmistir (r=0.471,
p=0.006).
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EBSS | olan hastalarin birinde evre |, EBSS dizeyi Ill olan hastalarin 5’ inde
evre | ve ll, birinde evre IV ve EBSS dizeyi IV olan hastalarin 3’ Unde evre |l ve
birinde evre IV deformite goérldimustir. EBSS dizeyi arttikga avug i¢i bagparmak
deformitesinin duzeyinin arttigi izlenmistir ve aralarinda yakin iligki bulunmustur (r=
0.726, p=0.001).

Tablo 4.34. Avug ici bagparmak deformitesi ile EBSS dizeyi arasindaki iligki.

House EBSS Diuizeyi
skoru I (n=5) Il (n=16) [l (n=8) IV (n=4) V (n=0)
0 4 16 2 -
1 1 - 3 -
2 - - 2 3
3 - - - -
4 - - 1 1

House Skoru

o
Q-9

0 3° 2

EBSS Diizeyi

Sekil 4.6. EBSS dizeyi ile avug igi bagparmak deformitesinin dizeyi arasindaki
iliskinin grafik gosterimi.

Avug ici Bagparmak Deformitesi ile Ust Ekstremite Fonksiyonel
Durumu Arasindaki iligki

Avug ici bagparmak deformitesi olan ve olmayan hastalarda Abilhand skoru
sirasiyla ort. -2.471£0.93 ve 2.22+0.50 idi. Her iki grup arasinda Abilhand skoru
acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p= 0,001). Avug igi bagparmak
deformitesi olan hastalarda deformitenin derecesi artikga Abilhand skorunun

azaldigi izlenmistir (Tablo 4.35).



70

Tablo 4.35. Avug i¢i basparmak deformitesinin derecesi ile Abilhand skoru

arasindaki iligki.

House Skoru

0 (n=22) 1 (n=4) 2 (n=5) 3 (n=0) 4 (n=2) p
Abilhand
skoru 2.22+0.50 0.46+1.41 -3.96+0.62 -4.57+0.22 <0,05*
(ort. £ SS)

*Spearman Korelasyon analizi yapiimistir.

JTEFT sonuglari degerlendirildiginde; deformitesi

olan hastalarin kart

cevirme, fig toplama ve bos ve dolu kutulari hareket ettirme aktivitelerini deformitesi

olmayan hastalara gére daha uzun sltrede tamamlayabildikleri izlenmistir (Tablo

4.36). Gruplar arasinda anlamli bir farkhihda rastlanmadi (p>0.05).

Tablo 4.36. Avug i¢i basparmak deformitesi olan ve olmayan hastalarda JTEFT

surelerinin karsilastiriimasi.

Avug ici Bagparmak Deformitesi

YOK VAR
JTEFT N (X:SD) N (XSD) P
Kart Cevirme (sn.) 22 (19,31£2,4) 3 (31,3t14,5) >0,05
Kiiglik Cisimleri Toplama (sn.) 20 (38,918,2) 2 (38,5+21,5) >0,05
Yemek Yemeyi Uyarma (sn.) 17 (55,545,1) 2 (41£11) >0,05
Fis Yerlegtirme (sn.) 21 (23,213,2) 4 (46,71+24,8) >0,05
Bos Kutulari Hareket Ettirme (sn.) 22 (20,3+2,5) 5 (3219,7) >0,05
Dolu Kutulari Hareket Ettirme (sn.) 21 (27,5%8) 4 (31+12,3) >0,05

*Mann Whitney U testi yapiimistir.
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Ozellikle House diizey II' den itibaren el fnksiyonlarinda belirgin bozulma
izlenmistir ve hafif dizey (evre |) deformite ile orta ve ciddi deformitesi (evre II-1V)
olan hastalar arasinda Abilhand skoru acisindan istatistiksel anlamh farklilk

bulunmustur (p=0.001).

Kugu Boynu Deformitesi ile Ust Ekstremitenin Fonksiyonel Durumu
Arasindaki iliski

Kugu boynu deformitesi SP’ li olgularda en az izlenen deformite idi ve
hastalarin yanlizca %15’ inde goérulmustur. Kugu boynu deformitesi bulunan ve
bulunmayan hastlarda Abilhand skoru sirasiyla 2.18+0.61 ve 1.67+0.59 idi. Gruplar
arasinda fark yoktur (p>0.05)

Tek el fonksiyonellik degerlendirildiginde; deformitesi olan hastalarin JTEFT’
nin tim alt basliklarini deformitesi olmayan hastalara gére daha uzun slrede
bitirebildikleri izlenmistir (Tablo 4.37). Ancak gruplar arasi anlamh bir farklihga

rastlanmadi (p>0.05).

Tablo 4.37. Kugu boynu deformitesi olan ve olmayan hastalarda JTEFT sdrelerinin
karsilastiriimasi.

Kugu Boynu Deformitesi

YOK VAR
JTEFT N (XSD) n (X£SD) P
Kart Cevirme (sn.) 20 (19,7+£2,7) 5 (24,618,2) >0,05
Kiiglik Cisimleri Toplama (sn.) 18 (38,618,9) 4 (40,2+12,9) >0,05
Yemek Yemeyi Uyarma (sn.) 14 (53,616,3) 5 (54,813,9) >0,05
Fis Yerlestirme (sn.) 21 (26,8+5,3) 4(27,7£11,2)  >0,05
Bos Kutular Hareket Ettirme (sn.) 22 (22+3) 5 (24,647,3) >0,05

Dolu Kutularn Hareket Ettirme (sn.) 20 (21,6+10,9) 3 (29,218,6) >0,05

*Mann Whitney U testi yapiimistir.
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5. TARTISMA

Dizenli olarak rehabilitasyon merkezinde tedavi goren 33 unilateral
hemiplejik spastik tip SP’ |i hastayi inceledigimiz calismamizda unilateral SP’ de
deformite varliginin fonksiyonel bozulmaya neden oldugunu, en sik fonksiyonel
bozulmaya neden olan deformitenin avug ici basparmak deformitesi oldugunu,
deformite derecesi ile fonksiyonel bozulma arasinda dogru orantili iliski oldugunu,
hastalarin deformite bulunmayan ellerinde de fonksiyonel bozulmanin bulundugunu
ve tutulan ekstremite yoninin el fonksiyonlari Uzerinde belirleyici oldugunu
saptadik.

Literatire bakildiginda SP’ li hastalarda Ust ekstremite etkilenimini gosteren
¢cok sayida calisma olmasina ragmen Ust ekstremitede izlenen deformitelerin diizeyi
ile fonksiyonel bozulma arasindaki iliskiyi degerlendiren herhangi bir calisma
yapilmamigtir. Bu nedenle bu c¢alismamizda SP’ li hastalarda Ust ekstremite
fonksiyonellik dizeyi degerlendirilerek deformitenin derecesi ile arasindaki iligkinin
arastirimasi amagclanmigtir. Oncelikle hastalarin JTEFT kullanarak tek el Ust
ekstremite fonksiyonelligi, EBSS ve Abilhand ¢ocuk anketi kullanarak iki el Ust
ekstremite fonksiyonellik duzeyi degerlendirilmigtir. Ayrica hastalarin KMF duzeyi
belirlenmisgtir.

Arastirmada; yas, cinsiyet, tani, sosyal glivencesi, egitim dizeyi, uygulanan
rehabilitasyon stresi ve dominat el yonu kaydedilmistir. Hastalarin tedavisinde
kullanilan ortez-protez kullanma durumu demografik veri formuna dahil edilmistir.

Spastik ve paretik kaslar arasindaki dengesizlige bagl olarak gelisen Ust
ekstremite deformiteleri spastik SP’ li hastalarda siklikla izienmektedir. Arner ve ark.
367 SP’ li hastayl degerlendirdikleri calismada hastalarin %60’ indan fazlasinda,
Makki ve ark. ise hastalarin %83’ Gnde el fonksiyonlarinda problemler (EBSS >I)
oldugunu bildirmiglerdir (Arner vd 2008 ve Makki vd 2014). Klingel ve ark. yakin
zamanda 81 hemiplejik SP’ li hastayi igeren galismalarinda hastalarin %64’ tnde,
Holmefur ve ark. ise 43 unilateral hemiplejik SP’ li hastay! igeren g¢alismalarinda

hastalarin %83 ‘ Ginde EBSS duzeyini Il ve Uzeri olarak belirtmiglerdir (Klingels vd
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2014 ve Holmefur vd 2010). Bizim g¢alismamizda Makki ve ark. ve Holmefuer ve
ark. ile benzer sekilde hastalarin %85 inde EBSS dizeyi Il ve Uzeri olarak
bulunmustur.

Otuz U¢ hemiplejik spastik SP’ li hastayl inceledigimiz calismamizda
hastalarin tamaminda Ust ekstremitede bir deformiteye rastlanmigtir. En sik izlenen
deformite 6n kol pronasyon deformitesi olarak saptanmistir. Pronasyon deformitesi
pronator teres ve pronator kuadratus kaslarinin spastisitesi sonucu olusur. Uzanma
ve kavrama gibi ust ekstremite fonksiyonlarinda aktivite ve katilim kisithligina ve elin
etkin kullaniminda yetersizlige neden olabilir (Koman vd 2004). Literatirde daha
onceki calismalarda hemiplejik Ust ekstremitede ilk kontraktir gelisen kasin pronator
teres oldugu bildirilmigtir. Chin. ve ark. yaptiklari ¢calismada SP’ li spastik Ust
ekstremitenin tedavisinde botilinium enjeksiyonu yapilan en sik yerin pronator teres
kasi oldugunu belirtmiglerdir (Chin ve Graham 2003). Makki ve ark. yakin zamanda
gerceklestirdikleri calismada SP’ de st ekstremitede en sik izlenen deformitenin 6n
kol supinasyon ve el bilegi fleksiyon deformitesi oldugunu bildirmislerdir. Bizim
galismamizda da bulgular literatir ile uyumlu olup, en sik 6n kol supinasyon
deformitesi izlenmistir. Bulgularimiz esliginde pronator teres ve kuadratus kaslarinin
SP’ de spastisite nedeni ile en sik etkilenen kaslar oldugu sonucuna varilmistir.

On kol pronasyon deformitesini takiben calismamizda ikinci siklikta akiif
parmak ve el biledi ekstansiyon kisitliigi (%70) izlenmistir. El bilegdi fleksiyon
deformitesi fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi radialis ve palmaris longus kaslarinin
spastisine bagh gelisir. Bu deformite el bileginin ekstansiyonda pozisyonlanamamasi
ve elin kavrama-birakma becerisinde belirgin azalmaya neden olmaktadir (Ozcan
2005).

Pektoralis majér ve subskapularis kaslarinin spastisitesine bagl gelisen
omuz abduksiyon kisithligi hastalarin %57’ sinde goérllmustir. Omuz eklemindeki
abduksiyon kisitlihgr 6zellikle uzanma hareketinde problemlere neden olur ve el
fonksiyonlarini olumsuz ydnde etkiler. Avug i¢i basparmak deformitesi adduktor
pollisis, dorsal interosseal |, fleksor pollisis brevis ve bazen fleksor pollisis longus
kasinda gorilen spastisiteye bagh goérulur. Bu deformite 6zellikle gimdikleyici ve
kaba kavrama basta olmak Uzere tim el kavrama becerilerinde bozulmaya neden
olur (House 1981). Calismamizda avug i¢i bagparmak deformitesi hastalarin %33’
Unde saptanmistir. Dirsek ekstansiyon kisithhgi hastalarin %30’ unda, kugu boynu
deformitesi ise hastalarin %15’ inde gorilmustur. Kugu boynu deformitesi lumbrikal
ve interosseal kaslarin spastisitesine bagli PiF eklemlerde hiperekstansiyon ve DIF
eklemlerde fleksiyona sebep olur. Kugu boynu deformitesi kavrama ve opozisyon

becerilerini olumsuz olarak etkilemektedir (Carlson vd 2007).
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Spastik Ust ekstremitenin tipik postirt internal omuz rotasyonu, dirsek
fleksiyonu, 6n kol pronasyonu, parmak ve el bilegi fleksiyonu ve avug ici
bagparmaktir (Carlson vd 2006, Koman vd 2008). Bu ¢alismada her bir eklemde Ust
ekstremite deformitelerinin nattrt ve sikhgi incelenmistir. Calismamizda st
ekstremite deformitelerin genellikle (%85) birliktelik gdsterdigi ve kombine oldugu
gorulmustur. Bulgularimiz egliginde SP’ de izole bir kas grubunun degil genellikle
¢oklu kas gruplarinin olaydan etkilendigini sonucuna varilmigtir.

Calismada ilk hipotez; Hemiplejik spastik tipte SP’ li hastalarda Ust
ekstremite eklemlerinde deformite ve hareket kisithliginin yaygin oldugu seklinde idi.
Calisma sonucunda elde edilen bulgular bu hipotezi dogrulamaktadir.

Bizim bilgilerimize gore literatirde daha énceden degerlendirmemekle birlikte
bu calismada Ust ekstremitedeki tim eklemlerin tim yodnlerdeki eklem hareket
acikliklari incelenmistir. On kol kas grubunda supinasyon yéniinde hareket kisithligi
en sik izlenmekle birlikte tim eklemlerde farkli oranlarda hareket kisitlihgi
saptanmistir. Bulgularimiz dogrultusunda SP’ nin Ust ekstremitenin tim kas
gruplarinda etkilenime neden oldugu sonucuna variimigtir.

SP’ li hastalarda gerceklestirilen daha onceki calismalarda Ust ekstremite
deformitelerinin, avug ici basparmak ve fleksor kas spasitesinin erken yaslardan
itibaren goruldugu belirtiimistir (Arner vd 2008). Makki ve ark. SP’ nin tim alt
gruplarini dahil ettikleri 100 hastay! inceledikleri calismada Abilhand skoru ile yas ve
cinsiyet arasinda arasinda iliski saptamamislardir (Makki vd 2014). Literatirle
uyumlu olarak ¢alismamizda da Abilhand skoru ve EBSS duzeyi ile hastanin yasi ve
cinsiyeti arasinda iliski bulunmamistir. SP’ de ge¢ ¢ocukluk ve adelosan déneminde
deformitelerin giddeti artar. Artan deformite fikse kontakturlere ve hijyen
problemlerine neden olabilir. Georgiades ve ark. 26 SP’ li hastanin 114 video Klibini
inceledikleri galismada el deformitelerinin 2 yasindan 6nce gorulebilecegini
bildirmiglerdir. Ayrica el bilegi fleksiyon deformitesinin 6 yas ve alti bireylerde 6 yas
Ustl bireylere gbre daha sik izlendigini bulmuslardir (Georgiades vd 2014).
Calismamizda literatire ek olarak hastalarin yasi ile deformite duzeyi arasindaki
iliski arastinlmistir. Tim deformiteler igin hastalarin yasi arttikga deformite diizeyinin
arttigr gorulmustir. Sonucglarimiz SP’ |i hastalarda el fonksiyonlarini arttirmak,
deformite, kontraktur ve eklem dislokasyonu gibi komplikasyonlari onlemek ve
mobiliteyi arttirabilmek igin erken dénemde fizyoterapi programina baglanmasinin, is
ugrag! terapisinin ve ortezlenmenin onemini desteklemektedir. Reahabilitasyonunda
temel amag, fonksiyonel durumu mimkin olan en iyi dizeyde tutmak,

komplikasyonlari dnlemek ve hastanin yasam kalitesini arttirmaktir.
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Tedavide temel olarak eklem hareket acikhdi, germe, fleksibilite ve
glclendirme egzersizleri uygulanir; bu egzersizler hasta yakinlarina da o6gretilerek
programin surekliligi saglanir. Norogelisimsel yaklasim (Bobath), Vojta yontemi,
duyu bdtinleme, zorunlu kullanim tedavisi gibi yontemler de uygun hastalarda
egzersiz programina eklenebilir. Elektrik stimulasyonu, kas kuvvetlendirmek igin
veya fonksiyonel elektriksel stimulasyon olarak tedavide kullanilabilir (Sharan 2005
ve Lin vd 2011). Tuirkiye'de yeni gelismekte olan is-ugrasi tedavisi SP
rehabilitasyonunda ¢ok édnemli bir yere sahiptir. SP’li cocugun giyinme, yemek yeme
gibi gunlik yasam aktivitelerinde bagimsizhigini kazanmasini, Ust ekstremitenin ince
motor hareketlerinin geligtirmesini amaglar ve buna yonelik egzersizler yaptirir
(Steultjens vd 2004).

Ozellikle spastisite ve kontraktiriin baskin oldugu ¢ocuklarda uygun ortezler
secilerek komplikasyonlar 6nlenebilir. Fizyoterapi ile birlikte el ortezleri sadece
eklem pozisyon ve stabilitesinin kontroll icin degil ayni zamanda kas tonusunun
azaltiimasi icin kullaniimaktadir (Weiss vd 2004). Ek olarak ortez kullanimi beyne
giden noéronal girisi saglar ve kas gerilimini gelistirir (Vaz vd 2006). Hastanin klinik
durumuna gore secilmis ortez ile ambulasyonun daha az enerji harcayarak ve daha
fonksiyonel olarak saglanabildigi gosterilmistir (Neto vd 2012). Kas tonusu ve eklem
stabilitesinde yeterli diizelmeyi takiben ortez, el fonksiyonlarini gelistirmek amaciyla
kullaniimaktadir.

SP’ de spesifik kontraktirler nedeni ile sakatlik derecesi ilgingtir. Literatlr
incelendiginde spastik tip SP’li ¢ocuklarda; el fonksiyonlarinin stabilite ve mobilite
icin  kullaniimasinda yetersizlik ve artmig tonusla baglantih olarak, el
manipllasyonunda azalma, kavramada zayiflik ve birakmada yetersizlik problemleri
gorilmektedir (Livanelioglu ve Glnel 2009) Makki ve ark. bizim ¢alismamizla benzer
sekilde iki el ile gerceklestirilen aktivitelerde avug ici bagparmak deformitesinin en
sik fonksiyonel bozulmaya, kugu boynu deformitesinin ise ¢ok az fonksiyonel
yetersizlige neden oldugunu bildirmislerdir (Makki vd 2014). Basparmak el
fonksiyonlarinin %40’ indan sorumludur. El bilegi fleksiyon ve avug i¢i bagparmak
deformitesinde (Wilton 2003) ozellikle ¢imdikleme ve sikma hareketlerinden
sorumlu olan basparmak eklemleri (6zellikle trapezodometakarpal eklem) tutuldugu
icin ince hareketlerde bozulma izlenir. Lateral tutus, tripod kavrama ve silendirik
kavrama hareketleri etkilenmektedir (Pons vd 2004).

ikinci hipotez; Hemiplejik spastik tipte SP’ li hastalarda deformitenin dizeyi
ile fonksiyonel bozulma arasinda yakin iliski oldugu idi. Calisma sonucunda elde

edilen bulgular bu hipotezi dogrulamaktadir. Ancak omuz abduksiyon kisithihgi,
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dirsek ekstansiyon kisithhgr ve avug¢ ici basparmak deformitelerinde, deformite
duzeyinin tek el fonksiyonelligini etkilemedigi saptanmistir.

Ust ekstremite fonksiyonlari kompleks bir antitedir ve SP’ li ¢cocuklarin el
fonksiyonlarini deformite varligi, duyusal bozulma, gérme problemleri ve kognitif
bozulma gibi ¢cok sayida faktor etkiler. Ancak bizim bilgilerimize gére literatlirde
deformitenin derecesinin Ust ekstremite fonksiyonlari Gzerine etkisini aragtiran yayin
yoktur. Calismamizda unilateral SP’ i hastalarda iki el ile gerceklestirilen
aktivitelerde 6n kol pronasyon, el bilegi fleksiyon ve avug¢ ici bagparmak
deformitelerinde deformitenin derecesi ile fonksiyonel bozulma arasinda pozitif yonli
yakin iligki saptanmistir.

Ek olarak hastalarin tek el fonksiyonlarini degerlendirme amaci ile gunlik
yasam akitivitelerindeki temel becerileri icermesi, her iki Ust ekstremiteyi de
karsilastirmaya olanak tanimasi ve objektif bir yontem olmasi nedeniyle
calismamizda JTEFT i tercih edilmistir.

On kol pronasyon deformitesi bulunan hemiplejik SP’ |i hastalarin 5 adet karti
gevirme ve 5 adet silindir seklinde kutularin kavraniimasi ve birakilmasini iceren bos
kutulari yerlestirme yeteginin surelerinin 6n kol pronasyon deformitesinin dizeyi ile
dogru orantili olarak artti§1 gorilmustir (p<0.05). iki adet atag, iki adet gazoz kapagi
ve iki adet madeni paradan olusan 6 adet klgclk objenin sirayla masa Uzerinden
alinarak bir kutuda toplanmasini gerektiren test; ince kavrama ve objelerin hizlica
toplanmasini degerlendirir. Calismaya gore el bilegi fleksiyon deformitesi bulunan
hastalarin kicik objeleri toplama hizi deformitenin dlzeyi arttikga artmistir. Ayrica
bu hastalarin deformitenin diizeyi arttikga kart gevirme, figleri yerlestirme ve bos ve
dolu kutulari hareket ettirme aktivitelerini daha uzun sidrede gerceklestirdikleri
saptanmistir (p<0.05).

Hemiplejik SP’li  hastalarin  etkilenmis taraf fiziksel o&zellikleri ve
fonksiyonlarinin ayni yas grubundaki saglkl gocuklarin dominant taraflarinin fiziksel
Ozellikleri ve fonksiyonlari kadar iyi olmadigi daha énceki ¢calismalarda belirtilmigtir.
Calismamizda da literatirle uyumlu olarak hastalarin deformite bulunan
ekstremitelerinde kart ¢evirme, kiglk cisimleri toplama, fisleri yerlestirme, yemek
yemeyi uyarma ve bos ve dolu kutulari hareket ettirme aktiviteleri igin deformite
bulunmayan ekstremitelerine gore belirgin daha kotu sonuglar alinmigtir (p<0.05).

Hemiplejik SP gbovdenin sag veya sol yarisini iceren belirgin hemipleji veya
hemiparezi tablosudur (Krageloh-Mann vd 2003). Literatirde hemiplejik SP’ de
etkilenmemis ekstremitenin ayni yas grubundaki saglikli bireylere gore fiziksel
Ozelliklerinde bozulma oldugu bildirilmistir. Uygur ve ark. 32 hemiplejik SP’ li hastada

ve 40 normal ¢ocukta gerceklestirdikleri antropometrik calismada normal ¢ocuklarin
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dirsek eklemi cevresi, 6n kol cevresi, el uzunlugu, dirsek eklemi genisligi, el bilek
eklemi genigligi, el (metakarpallerden) genigligi ve el ayasi uzunlugu degerlerinin
hemiplejik SP’ li hastalarin saglam taraf Ust ekstremite degerlerine gdére anlamli
derecede ylUksek oldugunu bulmuslardir (Uygur vd 2013). Benzer sekilde Atay SP’li
cocuklarin kol ve 6n kol gevreleri, Ust ekstremite uzunlugu ve dirsek ¢ap olgimu
degerlerinin normal ¢ocuklara gbére daha disik degere sahip oldugunu bildirmistir
(Atay 2006). Ek olarak literaturde vicudun karsi taraf fonksiyonlarinin degisik
dizeylerde etkilenebildigi ve genellikle tam bir yeterlilige sahip olmadigi belirtiimigtir
(Khaw vd 1994). Sonugclarimiz literatlir ile uyumlu olup hemiplejik SP’ li hastalarin
deformite bulunmayan ellerinde de fonksiyonel bozulmanin oldugunu goéstermistir.
Hemiplejik SP rehabilitasyonunda, etkilenmis tarafin degerlendirme ve tedavisine
onem verildigi kadar fonksiyonel kapasitenin arttirilabilmesi icin etkilenmemis tarafin
da g6z ardi1 edilmemesi gerektigi ve bilateral yaklasimin tedavide son derece dnemli
sonucuna varimigtir.

SP’ li gocuklarda klinisyenler arasi iliskiye yardimci olmak ve hastanin
zamanla gelisimini ya da bozulmanin dizeyini degerlendirmek, klinik arastirmalarda
homojen hasta grubu secimi amaciyla cesitli siniflandirmalar kullaniimaktadir
(Sanger vd 2006). El fonksiyonlarinin dizeyi temel olarak hesaplanirken EBSS
secilmektedir (Eli asson vd 2006). Bu siniflandirma yakin zamanda uluslararasi
¢alisma grubu tarafindan geligtirilmistir. YUksek dogruluk ve glvenilirlik oranina
sahiptir. Ust ekstremitenin KMF siniflandirmasi ile iligkili oldugu disinulmektedir
(Palisano vd 1997). Gunel ve ark. yakin zamanda gergeklestirdikleri calismada
EBSS ve KMF siniflandirmasi arasinda yakin iliski oldugunu saptamislardir (Gunel
vd 2009). Bizim bulgularimizda benzer sekilde idi ve EBSS ile KMF duzeyi arasinda
yakin iligki bulunmustur. Bu sonuglar gunlik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz
olan hastalarin el becerilerinin daha iyi durumda oldugunu ortaya koymustur.

Calismamizda elin fonksiyonel kapasitesini incelemek igin EBSS ve
Abilhand-gocuk 6lgeklerini kullanmigtir. Ohrvall ve ark. 91 SP’ li hastayi inceledikleri
calismada EBSS dizeyi ile Abilhand-cocuk skoru arasinda kuvvetli iligki
bulmuslardir (Ohrvall vd 2013). Van Eck ve ark. da 12-16 yas arasi 94 SP’ li cocukta
gercgeklestirdikleri galismada benzer sonuglar bildirmiglerdir (Van Eck vd 2010).
Bizim galismamizda da literatir ile uyumlu olarak Abilhand skoru ile EBSS dizeyi
arasinda yakin iliski saptanmigtir. Deformite nedeniyle azalmis fonksiyonel dizey
hem Abilhand, hem de EBSS duzeyleri cinsinden birbiri ile iligkili sonuglara neden
olmustur. Bu sonuglar hem EBSS’ nin hem de Abilhand-¢ocuk anketinin el fonksiyon

duzeyini belirlemede etkin Olgekler oldugunu gdstermistir.
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Calismada uglncu hipotez; Hemiplejik spastik tipte SP’ li hastalarda tutulan
ust ekstremite yonunun el fonksiyonelligini etkiledigi yonunde idi. Calismanin
sonucuna gore; ekstremite dominansi Ust ekstremite fonksiyonelligini etkilemektedir.

Arner ve ark. hemiparetik SP’li ¢ocuklarin bimanuel aktivitelerde adaptif
stratejiler gelistirdiklerini belirtmiglerdir (Arner vd 2008). Eren ve ark. yakin zamanda
gerceklestirdikleri calismada hemiparetik SP’li gocuklarin etkilenmis ellerini izole
olarak kullanmaktansa ¢ogunlukla fonksiyonu desteklemek amaciyla kullandiklarini
bildirmiglerdir (Eren 2014). Bu ¢alismada da hafif dliizey deformitesi olan hastalar da
dahil olmak uUzere tim hastalarin saglam elini dominat el olarak kullandiklari

go6rulmustar. Sonuglarimiz Eren ve ark. * nin yaptigi ¢alisma ile benzer sekilde
hemiparetik SP’ li hastalarin deformite olan ellerini destek amaciyla kullandiklarini
ortaya koymustur. Calismamizda literatlire ek olarak kullanilan el yoniine gore Ust
ekstremite fonksiyonlari incelenmistir. Sol st ekstremitede tutulum izlenen
hastalarda Abilhand skoru, sag Ust ekstremitede tutulum olan hastalara gore
belirgin daha yuksek bulunmustur. Ayrica sol Ust ekstremitesi tutulan hastalarin
JTEFT’ nin alt bashklarindan klglk cisimleri toplama ve bos ve dolu kutular
hareket ettirme aktivitelerini sag Ust ekstremitesinde tutulum olan hastalara gore
belirgin daha kisa surede tamamlayabildikleri izlenmistir. Sol eli tutulan hastalarin
hem tek el hem de iki el ile yapilan gunlik yasamsal faatliyetleri sag eli tutulan
olgulara gére daha kolay gercgeklestirebildiklerini sonucuna varilmigtir.

Son vyillarda yeni dodan bakiminin gelismesi ve tibbi teknolojideki
ilerlemelere bagh olarak bebek élimlerinin ciddi oranda azaldigi gorilmektedir. Bu
durum hayatta kalabilen riskli bebeklerin birtakim o6zurlerle bUyimesine neden
olmaktadir. SP’nin gocukluk ¢aginda gorulen fiziksel 6zUrin en yaygin sebebi
oldugu dusindimektedir (Cans 2000). SP’li hastada hareket ve postlrl etkileyen,
kalici ve ilerleyici olmayan hasar, Ust ekstremite problemlerini de beraberinde
getirmektedir. Ust ekstremite ve elin ginlik yasamda kullanimi hayata katilim igin
oldukga 6nemlidir. Ust ekstremitede gériilen fonksiyon kaybi, SP’li hastanin ginliik
yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkilemekte ve bakim ydkind arttirmaktadir.
Ayrica hastanin aile, okul ve gundelik hayatini da kisitlamaktadir. Beckung ve ark.
5-8 yas arasinda 176 SP’li hastay! degderlendirmis ve bunlardan %63’Unin egitime
katiimda, %57’sinin de sosyal aktivitelere katilimda kisitlama yasadigini ifade
etmiglerdir (Beckung vd 2002). Optimum el fonksiyonlari bagimsiz gunlik yasam
becerilerini elde etmek, iletisim kurmak ve sosyal becerilerin 6grenilmesi igin
gereklidir. Literatirdeki galismalar el fonksiyonlarinin aktivite ve katihm duzeyini ve
gunlik yasamdaki becerileri etkiledigini ortaya koymaktadir (Park vd 2011). Bu

nedenle Ust ekstremite fonksiyonlarinda bozulmaya sahip hemiplejik SP’ li hastalarin
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genel fonksiyonel dizeylerini, aktivite ve katihm seviyelerini ve toplumsal
katilimlarini arttirlmak igin, Ust ekstremite fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik is ve
ugras! tedavisi, fizyoterapi programlarinin dizenlenmesi ve ortez kullanimi son
derece 6nemlidir.

SP’ de Ust ekstremite deformiteleri farmakolojik ve farmakolojik olmayan
tedavilerle kontrol altina alinamiyorsa, subluksasyon, kisalik ya da kontraktir varsa ,
hastanin bakim problemleri artiyorsa, hasta ve bakicinin yasam kalitesi giderek
bozuluyorsa cerrahi tedavi uygulanmalidir.

SP’ i olgular arasinda cerrahi girisim agisindan uygun grup, cogunlukla
spastik gruptur. Cerrahinin basarisi, néromuskuler baglanti bozuklugunun derecesi
ve uygulanan cerrahi teknikten baska, hastanin yasi ve kavrayisi, etkilenen elini
kullanma becerisi ve istegiyle de iligkilidir.

Zancolli ve ark. cerrahiye uygun adaylari, spastik tipte néromuskuler
bozuklugu olan, yeterli zeka dizeyi ve emosyonel stabiliteye sahip, spastisitenin
duygusal etkisinin az oldugu, infantil hemiplejik, temel duyu varlidi olan, spastik
kaslar Uzerinde bir miktar istemli kontrolin bulundugu, ameliyat sonrasi dénem igin
konsantrasyon ve uyum kapasitesi yeterli, iyi motivasyon ve aile destegi bulunan,
genel noérolojik durumu iyi olan hastalar olarak tanimlamislardir (Zancolli vd 1981).

Bizim calismamizin birkag kisitlamasi vardi. El fonksiyonlari objeleri kavrama
ve birakma, uzanma, hiz ve koordinasyon, kuvvet, duyu ve daha bir¢cok komponent
iceren karmasik bir yapidir. Ayrica el fonksiyonlari i¢in kognitif beceri de oldukga
onemli bir gerekliliktir (Arner vd 2008). Calismamizda belirgin kognitif bozukluklari
olan hastalari ¢alisma kapsamina almamamiza ragmen (Test parametrelerindeki
komutlari anlayabilecek iletisim ve zeka dizeyinde olmaya hastalar calisma
kapsamina alinmadi) el fonksiyonlarini etkileyecek diger parametreleri géz ardi
edememiz temel kisithigidir. ikincisi ise hasta sayi azligidir. Bu nedenle farkli

parametrelerde de istatistiksel anlamli farkhliklar gorulebilir.
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6. SONUGLAR

Bu ¢alismadan elde edilen verilerden asagidaki sonuglara ulasilabilir:

1. Hemiplejik SP’ li hastalarda deformitenin derecesi ile Ust ekstremite
fonksiyonelliginin dizeyinde etkilidir. Tim deformiteler icin; deformite dizeyi
daha fazla olan hastalarda ust ekstremite fonksiyonel diizeyi daha disuktar.

2. Hemiplejik serebral palsili hastalarda tutulan ekstremite yonu Ust ekstremite
fonksiyonelligini etkilemektedir. Sol eli tutulan hastalarin Ust ekstremite
fonksiyonelligi sag eli tutulan hastalarda gére daha iyi diizeydedir.

3. Serebral palsili hastalarin motor fonksiyon farkliliklari ile el fonksiyonlari dizeyi
arasinda iliski bulunmaktadir. Glnlik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz olan
hastalarin el becerileri daha iyi durumdadir.

4. Hemiplejik serebral palsili hastalarda deformite varhgi Ust ekstremite
fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur. Bu hastalarin gunlik yasamlarinda
daha bagimsiz bireyler olabilmeleri ve daha kaliteli bir yasam sirdurebilmeleri
icin rehabilitasyon hedeflerimiz igine Ust ekstremitelerde dahil olmali ve Ust
ekstremite fonksiyonelligi, gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
dizeyi ve yasam Kkalitesi kavramlari bir bitin halinde ele alarak hastayi
degerlendirmek gerekmektedir.

5. Hemiplejik serebral palsili hastalarin deformite bulunmayan ellerinde de
fonksiyonel bozulma bulunmaktadir. Bu hastalarin tedavisinde etkilenmis tarafin
degerlendirme ve tedavisine O6nem verildigi kadar fonksiyonel kapasitenin
arttirllabilmesi icin etkilenmemis tarafta goz ardi edilmemelidir.

6. Serebral palsili cocuklarin tedavisinde; bu calismada kullanilan objektif
degerlendirme yontemlerinden yararlaniimasinin ve tedavi programininda ust
ekstremite fonksiyonelligi kavraminin mutlaka g6z 6nune alinmasinin gerekli

oldugunu dusinmekteyiz.



81

Genellikle rehabilitasyon merkezlerinde tedavi edilen SP’ |i hastalarin, el
deformitelerinin dizeltiimesi konusunda cerrahi tedavi gereksinimleri goz ardi
edilmektedir. Erken cerrahi tedavi basari oraninda son derece dnemlidir. Bu
nedenle operasyon gereksinimlerinin belirlenmesi agisindan hastalarin Ust
ekstremite  deformitelerinin el cerrahlant  tarafindan  dlzenli olarak
degerlendiriimesi gerektigini disiinmekteyiz.

Sonug olarak; SP’ de deformite varligi dikkate alinmali ve deformite gelisiminin
takibi yapilmalidir. Deformite gelisimine neden olabilecek tonus bozuklugu, kas
kisaligi, vb. problemler dnceden ¢dzilmelidir. Deformite varligina ragmen Ust

ekstremite fonksiyonelligine 6nem verilmelidir.
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Ek 1- Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onam Formu

UL

T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu

Sayr  :60116787-020/2679 11/01/2017
Konu :Bagvurunuz hk.

Sayin Dog. Dr. Ali KiTiS

Ilgi :04.01.2017 tarihli dilekgeniz.

flgi dilekge ile basvurmus oldugunuz "Hemiplejik Serebral Palsili Hastalarda Ust
Ekstremite Deformiteleri ile Ust Ekstremitenin Fonksiyonel Diizeyi Arasindaki iliskinin
Incelenmesi" konulu galismaniz 10.01.2017 tarih ve 01 sayih kurul toplantimizda gériisiilmiis
olup,

Yapilan goriismelerden sonra, s6z konusu ¢alismanin yapilmasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alti ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy

birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN
Baskan



Ek 2- il Milli Egitim Miidirligi Tarafindan Alinan izin Belgesi
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“Hemiplejik Serebral Palsili Hastalarda Ust Ekstremite Deformiteleri ile st
Ekstremitenin Fonksyonel Diizeyi Arpsmdaki iligkinin Tncelenmesi” isimli akademik
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Ek 3- Resim Onam Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakk: Devir Sézlegmesi Formu
‘Galigma sirasinda gekilmis fotograflanmin geredi halinde, kimiik bilgilerim
.--wmmmeommwwmumm tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina 1ZIN VERDIGIMI beyan
e

‘MWWMmmwmmm
‘olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yOriticosd sorumiudur (1 2./, MD,

Gondllo / Hasta Adh Soyadi:
Scl‘Mon ﬁelm




Ek 4- Demografik Form

PAMUKKALE UNIVERSITESI
FizZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU

DEMOGRAFiIK FORM

Adi Soyadi

Dogum Tarihi

Cinsiyeti

Tani

Sosyal Guvence

Oz Gegmis

Egitim Duzeyi (Okula gidiyor/
gitmiyor)

Soygecmis

Ortez/ protez Kullanimi Var mi
?

Uygulanan Fizik Tedavi Suresi

Dominant Eli

Uygulayan Fizyoterapist
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Ek 5- Gonyometrik Olglim Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI
FizIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU

GONYOMETRIK OLGUM FORMU

Adi Soyad: Yas: Cinsiyet:
Tarih:
oMUz
Fleksiyon 0-180
Abduksiyon 0-180
DIRSEK
Fleksiyon 0-145
Ekstansiyon 145-0
ON KOL
Pronasyon 0-90
Supinasyon 0-90
EL BILEGI
Fleksiyon 0-90
Ekstansiyon 0-70
BASPARMAK
Abduksiyon 0-50
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Ek 6- Gshwind ve Tonkin Siniflandirma Sistemi Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI

FizZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU

UST EKSTREMITE DEFORMITE ve FONKSIYON DEGERLENDIRME

KAYIT FORMU

ADI-SOYADI: DOMINANT ELI:
DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:
CINSIYETI: TERAPIST:
TANI: TARIH:

Gshwind ve Tonkin Siniflandirmasi

Tip Deformite

I Notralden 6teye aktif supinasyon

Il Nétralden daha az derecede aktif supinasyon

1l Aktif supinasyon yok, pasif supinasyon serbest

v Aktif ve pasif supinasyon yok




Ek 7- Zancolli Siniflandirma Sistemi Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI

FizZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU

UST EKSTREMITE DEFORMITE ve FONKSIYON DEGERLENDIRME
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KAYIT FORMU
ADI-SOYADI: DOMINANT ELI:
DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:
CINSIYETI: TERAPIST:
TANI: TARIH:
Zancolli Siniflandirma Sistemi
Diizey Deformite
0 Fleksiyon spastisitesi yok

Minimal fleksiyon spastisitesi, el bilegi neredeyse
1 yada tam nétral ekstansiyonda iken tam aktif

parmak ekstansiyonu yapabiliyor,

Ancak el bilegi fleksiyonda iken parmak aktif
olarak tam ekstansiyona gelebiliyor.

2a: El bilegini uzatabiliyor, parmaklar fleksiyonda

2 iken el bilegi aktif ekstansiyon yapabiliyor.
2b: El bilegini uzatamiyor, parmaklar fleksiyonda
iken bile el bilegi aktif ekstansiyon yapamiyor.
Ciddi diizey fleksiyon deformitesi. El bilegi

3 maksimum fleksiyonda iken bile aktif parmak

ekstansiyonu yok
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Ek 8- House Siniflandirma Sistemi Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI

FizZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU

UST EKSTREMITE DEFORMITE ve FONKSIYON DEGERLENDIRME

KAYIT FORMU
ADI-SOYADI: DOMINANT ELI:
DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:
CINSIYETI: TERAPIST:
TANI: TARIH:
House Siniflandirma Sistemi
Tip
(Hou Deformite
se)
0 Normal
| Metakarpal adduksiyon kontraktir(
metakarpal adduksiyon + Metakorpofalengeal (MF)
Il .
eklem fleksiyon
Metakarpal adduksiyon + MF eklem
1 . .
hiperekstansiyon
Metakarpal adduksiyon + MF ve interfalingeal
v eklemde fleksiyon deformitesi




Ek 9- Kaba Motor Fonksiyon Siniflandrma Sistemi Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI

FizZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU

UST EKSTREMITE DEFORMITE ve FONKSIYON DEGERLENDIRME

KAYIT FORMU
ADI-SOYADI: DOMINANT ELI:
DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:
CINSIYETI: TERAPIST:
TANI: TARIH:

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Duzey

1 Kisittama olmaksizin yirdr; daha gelismis motor
becerilerde kisithhk vardir.

) Yardimci cihaz olmaksizin yurur; disarida ve toplum
icinde yurarken kisithlik vardir.
Yardimci hareket cihazlari, elle tutulan hareketlilik

3 araclari ile yUrar; disarida ve toplum iginde yUrirken
kisitlihk vardir.
Kendi bagina yururken kisithhk (desteksiz yuriyemez)

4 vardir. Bagimsiz kendi kendine hareket sinirlanmistir.
Disarida ya kucakta tasinirlar, ya da motorlu,
tekerlekli sandalye ile hareketleri saglanir.

5 Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinirlar.




Ek 10- El Becerileri Siniflandrma Sistemi Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI

FizZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU

UST EKSTREMITE DEFORMITE ve FONKSIYON DEGERLENDIRME

KAYIT FORMU
ADI-SOYADI: DOMINANT ELI:
DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:
CINSIYETI: TERAPIST:
TANI: TARIH:

El Becerileri Siniflandirma Sistemi Formu
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Tip Fonksiyonel Beceri

1 Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor

) Codu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi
velveya kalitesinde biraz azalma var
Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri

3 hazirlamasi ve/veya degistirmesinde yardima ihtiyaglari
vardir
Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan

4 nesneyi tutup kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini ¢caba
gOstererek ve sinirli basariyla gergeklestiriyor

. Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile
gerceklestirmek icin ileri derecede kisitli beceriye sahip




Ek 11- Abilhand Cocuk Anketi

97

Hangi zorlukta akvititeyi yapabiliyor

imkansiz

Zor

Kolay

1 Kavonoz kapagdl agma

2 Okul ¢antasi/sirt cantasi takma

3 Cubuk seklindeki gikolatanin paketini
agma

4 Dis macunu tipundn kapagini agma

5 Elleri ve kollari yikama

6 Kazak kolu kivirma

7 Kalemtiragla kalem agma

8 Tisort cikartma

9 Dis macununu dis firgasinin lzerine
sikma

10 | Ekmek kutusu agma

11 | Sise kapagini gevirerek agma

12 Pantolon fermuarini gekme

13 | Gomlek/kazak digmesini ilikleme

14 | Bardaga su koyma

15 Basucu lambasinin digmesini agip
kapatma

16 | Sapkatakma

17 | Ceketin citgitlarini kapatma

18 | Pantolon dugmesini ilikleme

19 | Cips paketini agcma

20 | Ceket fermuari gcekme

21 | Cebinden bozuk para c¢ikartma

Abilhand Rasch analiz skoru
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