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OZET

OSMAN, K. Spina bifidal cocuklarda denge ve mobiliteyi etkileyen faktorlerin
incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2018. Bu calisma
meningomiyeloselli gocuklarda kas kuvveti ve kisaligi, lumbal lordoz agis1 ve lezyon
seviyesi ile denge, mobilite ve gilinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliskilerin
incelenmesi amaciyla planlandi. Calismaya yas ortalamasi 7,83+4,35 yil olan 30
Meningomiyeloselli (MMS) c¢ocuk dahil edildi. Calismanin basinda gocuklarin
demografik bilgileri kaydedildikten sonra; motor fonksiyonlar ve mobilite (Kaba
Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi, Fonksiyonel Mobilite Olgegi), giinliik
yasam aktiviteleri (Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ), govde fonksiyonlart
(Gévde Bozukluk Olgegi), denge (Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, Pediatrik
Berg Denge Olgegi), lezyon seviyesi (Uluslararasi Myelodisplazi Calisma Grubu
Kriterleri), lumbal lordoz acis1 (fleksible ruler), kas kisaliklar1 ve kas kuvveti
(Manuel Kas Testi) degerlendirildi. Calismanin sonucunda, lumbal lordoz ag1
degerleri, kas kuvvet degerleri ve lezyon seviyesi ile denge, gévde fonksiyonlari,
giinlik yasam aktiviteleri ve mobilite gibi hemen hemen degerlendirilen tiim
parametreler arasinda iliski oldugu goriildii (p<0,05). TFL ve gastro-solues kas
kisalig1 olmayan ¢ocuklar govde fonksiyonlari, giinliik yagam aktiviteleri ve mobilite
ile ilgili kullanilan testlerin hemen hemen hepsinden kas kisalig1 olan ¢ocuklara gore
daha yiiksek puan aldi (p<0,05). Sonug olarak; MMS'li ¢ocuklarda lumbal lordoz
acist ¢cocugun hayatindaki denge, govde fonksiyonlar1 ve mobilite, gilinliik yasam
aktiviteleri gibi bircok alanda 6nemli bir etken olarak bulundu. Kas kuvveti ve kas
kisaliklarinin denge, govde fonksiyonlari, mobilite ve gilinlilk yasam aktiviteleri
tizerindeki etkisi gosterildi. Ek olarak ¢alismamizin sonuglari SB'l1 cocuklarin lumbal
lordoz agisinin saglikli biiyiiyen ¢ocuklara oranla daha az gelistigini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Spina bifida, meningomiyolesel, govde fonksiyonlari, denge,

mobilite
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ABSTRACT

OSMAN, K. Investigating of factors affecting balance and mobility in spina
bifida children. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Master of
Science Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara 2018. This study
was planned to investigate the relationship between muscular strength, muscular
shortness, lumbar lordosis angle and lesion level with balance, mobility and daily life
activities in meningomyelocele children. Thirty meningomyelocele (MMS) children
whose mean age of 7,83+4,35 were joined the study. After the demographic
information of the children is recorded; motor function and mobility (Gross Motor
Function Classification System, Functional Mobility Scale), daily life activities
(Pediatric Functional Independent Measurement), trunk functions (Trunk Impairment
Scale), balance (Pediatric Functional Reach Test, Pediatric Berg Balance Scale),
lesion level (International Myelodysplasia Study Group Criteria), lumbar lordosis
angle (flexible ruler), muscle shortness and muscle strength (Manual Muscle Test)
were evaluated. The result of the study showed that lumbar lordosis angleand muscle
strength values was associated with almost all parameters including, balance level,
trunk functions, daily life activities and mobility (p<0,05). Children without muscle
shortness in TFL and gastro-soleus got higher scores almost all of trunk functions,
daily living activities and mobility tests than children with muscle shortness
(p<0.05). As a result; lumbar lordosis angle in children with MMS was found to be
an important factor in many areas such as balance, trunk functions, activities of daily
living and mobility. The results of our study have been showed that muscle strength
and shortness of muscles effects over the balance, trunk functions, mobility and daily
life activities. In addition our study showed that the lumbar lordosis of SB children
was less developed than that of healthy growing children.

Key words: Spina bifida, meningomyolocele, trunk functions, balance,mobility
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1. GIRIS

Spina Bifida (SB) konjenital olarak noral tiipiin kapanma defekti olarak
tanimlanir. Diinyada her 1000 canli dogumda 0,79-6,39 oraninda gorildigi
belirtilmektedir (1). SB; SB okulta, SB menifesta, SB aperta ve SB sistika olarak dort
gruba ayrilmistir (2). SB sistikanin alt tiplerinden olan Meningomiyoleselde (MMS)
omurgay1 olusturan vertebralarin arka bolimi gelismemistir ve omuriligi ¢evreleyen
zarlar, serebrospinal sivi, sinirler ve displazik spinal kord bu agikliktan disariya
tasmistir  (1,2). Meningomiyolesel genellikle lumbal ve sakral seviyelerde
goriilmekte, alt ekstremitelerde giigsiizliik ve duyu kayiplar1 meydana getirerek,
yiiriime paterninde bozukluklara neden olmaktadir (3).

SB'nin bulgular1 olarak kas kuvvet kayiplar1 ve buna bagli olarak gelisen
paraliziler, duyu problemleri, bagirsak, mesane ve bdbrek problemleri, kas kuvvet
kaybina bagli olarak gelisen deformiteler (kifoz, skolyoz, ekin, vb.), enduransta
azalma, denge ve mobilite bozukluklari, ylirlime paterninin bozulmas: ve cinsel
yasamla ilgili problemler sayilabilir (3,4,5).

SB'l ¢ocuklarda fiziksel diizey (oturma dengesi, yliriime, giinlilk yasam
aktiviteleri vb.) ile iliskili faktorleri (skolyoz varligi, kas kuvveti, sant kullanimi1 vb.)
inceleyen birgok caligma olmasina ragmen lumbal lordoz agisi ile ilgili yapilan
caligmaya rastlanmamistir. Lumbal lordoz acis1 ¢ogunlukla bel agrili hastalarda
yapilan cerrahi miidahalelerle ilgili ¢alismalarin konusu olmus ve sagital dengede
onemli bir parametre oldugu gosterilmistir (6).

SB'nin alt tipi olan meningomiyoleselli hastalarin embriyolojik donemde
sirtlarindaki anatomik yapi1 bozulmakta ve bu sekilde diinyaya gelmektedirler.
Dogumdan kisa siire sonra cerrahi yontemler ile tedavi edilen meningomiyoleselli
hastalarda bu seviye genellikle lumbal veya sakral bolgededir. SB'l1 hastalarin
lumbal lordoz agilarimin gelisimi yapilan cerrahi operasyon veya hastaligin neden
oldugu yapisal ve gelisimsel problemler nedeni ile farkliliklar gésterebilmektedir. Bu
calismanin amaci SB'l ¢ocuklarda kas kuvveti, kas kisaliklari, lezyon seviyesi ve
lumbal lordoz acis1 ile oturma dengesi, mobilite ve gilinliik yasam aktiviteleri
arasindaki iliskilerin aragtirilmasidir.

Sonug olarak meningomiyoleselli ¢ocuklardaki yapisal bozukluklar ve

gelisimsel problemlerin eslik ettigi kas kuvvetsizligi ve enduransta azalma gibi



sorunlar inaktif yasam tarzinin gelismesine neden olmaktadir. Viicut yapisindaki
bozukluklar, kas kuvvetsizligi, enduransda azalma ve inaktif yasam tarzi hastanin
denge ve mobilitesini olumsuz yonde etkilemekte ve giinliik yasam aktivitelerinde
kisitliliga yol agmaktadir. Denge ve mobilite fonksiyonlarin1i olumsuz etkileyen
faktorlerin belirlenmesi optimal fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin
olusturulmasi agisindan oldukga 6nemlidir. Bu nedenle kas kuvveti ve kisaligi,
lumbal lordoz agis1 ve lezyon seviyesi gibi faktorlerin denge ve mobilite lizerindeKi

etkilerinin bilinmesi 6nem kazanmaktadir.
Calismamizin amaci ve hipotezleri,

Bu c¢alisgmanin amaci meningomiyoleselli hastalarda kas kuvveti ve
kisaliklarinin, lumbal lordoz a¢isinin ve motor lezyon seviyesinin; oturma dengesi,

mobilite ve gilinliik yasam aktiviteleri tizerindeki etkilerinin incelenmesidir.

H1: SB'l1 ¢ocuklarda lumbal lordoz agisinin oturma dengesi, mobilite ve

giinliik yasam aktiviteleri lizerine etkisi vardir.

H2: SB'l1 ¢cocuklarda govde ve alt ekstremite kas kuvvetinin oturma dengesi,

mobilite ve gilinliikk yasam aktiviteleri tizerine etkisi vardir.

H3: SB'li ¢ocuklarda alt ekstremite kas kisaliklarinin oturma dengesi,

mobilite ve glinliik yagam aktiviteleri iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Spina Bifidanin Tanimi

Spina Bifida (SB) kelime anlami olarak boliinmiis omurga anlamina gelen
latince bir kelimedir ve omurganin tam olarak kapanmamasi olarak tanimlanabilir
(2). Normal sartlarda spinal kord omurganin iginde seyreder ve ii¢ katmanla
saritlmistir (dura mater, araknoid mater ve pia mater). Bu yapilar ise epidural yag

kaplar. Spina bifida da ise bu yapilar ¢esitli derecelerde hasar gormiistiir (7).
2.2. Spina Bifidanin Sinmiflandirilmasi

SB, c¢esitli vertebra anormalileri ile deri, kaslar, omurilik zarlar1 ve sinir
dokularindaki olusan anormalileri ifade edebilen genel bir terimdir (8). SB'nin
siniflandirilmasi sinir yapilarinin omurgadaki bozukluktan disari ¢ikip ¢ikmadigr ve
normal deri yapisiyla kapli olup olmadigi {izerine temellendirilmistir (7). Spina

bifida; SB Okulta, SB Menifesta, SB Aperta ve SB Sistika olarak siniflandirilabilir
().

2.2.1. Spina Bifida Okulta

Spina bifida okultada (SBO) vertebra gelisiminde kusur vardir ancak omurilik
zarlarinin veya spinal kordun disariya dogru tagsmasi s6z konusu degildir. Lezyonun
tizeri deri ile kaplidir. Deri tizerinde killanma, koyu renk lekeler, gamze veya hafif
sislik gozlenebililir. Genellikle bir belirti vermez veya herhangi bir engel olusturmaz.
Fakat bazi1 SBO'll bireylerde biiylime ile birlikte spinal kord onarmalileri geliserek
agri, giigsiizliikk ve inkontinans gibi ciddi problemler goriilebilir (8,9). Siklikla lumbal
veya sakral bolgededir (2).

2.2.2. Spina Bifida Menifesta

Spina bifida menifesta agik veya kapali sinir yapilart ve hemanjiyom,

killanma veya bosluk gibi yiizey bulgular1 bulundurmaktadir (2).



2.2.3. Spina Bifida Aperta

Spina Bifida Apertanin (SBA) alan1 genellikle kirmizimsi, yar1 seffaf ve
beyin omurilik sivisi sizdiran bir zar ile kaplidir ve zar1 ¢evreleyen cilt ile karisir. Bu

klinik tablo myelosizis olarak da isimlendirilir. Spina bifidanin en agir cesididir
(2,8).

2.2.4. Spina Bifida Sistika

Spina Bifida Sistika meningosel ve meningomiyolesel olarak ikiye ayrilir (2).

Meningosel ve meningomiyolesel tiim SB olgularinin %80'ini olusturur (10).
Meningosel

Meningoselde omurgadaki anormal acgikliktan spinal sivi ve zarlar disariya
tagmistir. Meningoselde bu ¢ikint1 sinir yapilarini igermez, bu 6zelligi ile myelosizis
ve meningomiyoleselden ayrilir, lezyonun ftizeri deri ile kapli olabilir veya

olmayabilir (11).
Meningomiyolesel (MMS)

Meningomiyolesel veya Miyelomeningosel olarak isimlendirilir. Merkezi ve
periferik sinir sistemlerini etkileyen ve bireye en ¢ok hasar veren dogumsal
anormalilerden biridir. MMS kaudal noéral tiipiin orta hattindaki birlesme kusuru
sonucu omurgada bosluk olusmasi ve bu bosluktan zarlarin ve sinir yapilarinin
omurga disina tagsmasi olarak tanimlanir. MMS etkilenen seviyeye gore cesitli
derecelerde alt ekstremitelerde kas gligsiizliikleri, mesane ve bagirsak sorunlari,
seksiiel sorunlar, ortopedik sorunlar ve duyu bozuklugu sorunlari ile sonuglanabilir.
Spinal kord fonksiyon bozukluguna ek olarak, MMS'li c¢ocuklar Chiari II
Malformasyonu ile iliskili olarak, kiiglik posterior fossa ve cerebellar vermisin
foramen magnumdan asagiya servikal omurilik kanalina dogru yer degistirmesi,
beyin sapinin uzamasi ve kompresyonu, dordiincii ventrikiiliin tahribatini iceren arka
beyin bozukluklarina sahip olabilir. Cocuklarin énemli bir yiizdesinde serebellum,
mediiller solunum merkezi ve kraniyal sinir sorunlar1 geligebilir. Agresif medikal ve
cerrahi girisimlere ragmen (sant yerlesimi, laminektomi, kraniyoservikal kavsakta

baskinin azaltilmasi, vb.) yenidoganlarin %15-30'u yasamin ilk bes yili igerisinde



hayatin1 kaybetmektedir. Hidrosefali SB'li ¢ocuklarda goriilebilen problemlerden
birisidir. Serebrospinal siv1 akisinin dordiincii ventrikiilde tikanmasina ek olarak arka
beyin herniasyonununda hidrosefalide ana nedenlerden oldugu disiiniilmektedir.
MMS ile iligkili ve klinik olarak 6nemli ventrikiillomegali oram1 %80-90 arasinda
degismekte ve genellikle ¢ocuklar1 hayatlar1 boyunca santa bagli hale getirmektedir.
Hidrosefali norobiligsel sonuglari olumsuz etkileyebilmekte ve ge¢ donem hastaliklar
ile santin islev bozuklugu veya enfeksiyonuna bagli 6liimlere yol agabilmektedir
(12). Cerrahi girisimlerde iki tip MMS go6zlenmistir. Birinci tipte sinir kokleri dural
kese ve zarlara baglanarak MMS seviyesinde sonlanmistir. Bu tipte MMS
seviyesinden asagida sinir kokii bulunmamaktadir. Bu nedenle MMS seviyesinden
asagida fonksiyon yoktur. ikinci tipte bazi sinir kokleri MMS seviyesinden asagiya
uzanmaktadir. Bu sinir uzantilar1 fonksiyonel olabilir ve bazi hastalar MMS
seviyesinden asagida norolojik fonksiyonlara sahip olabilmektedir (13).

S 9

Spinal cord
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- and neural placode
’ Rootlets of cauda
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Sekil 2.1. Cerrahi girisimlerde goriilen MMS ¢esitleri (13)

2.3. Saghkh Bireylerdeki Noral Tiip Gelisimi

Birinci embriyonik hafta sonunda epiblast ve hipoblast tabakalari, ikinci
haftada ise epiblast hiicrelerin olusturdugu ilkel yarik ve kranial ucunda Hensen
diigiimii olusur. Daha sonra ektoderm, mezoderm ve endodermden olusan
gastrulasyon donemine girilir. Hensen diigimii hiicreleri notokordu olusturur.
Notokord oOncii somitik mezodermi olusturur. Somit c¢iftleri gdvdenin kaslari,
vertebra ve kaburgalarin olusumuna katkida bulunurlar. Ugiincii haftada, ektoderm
hiicreleri, noral ve cilt ektodermi olmak iizere ikiye ayrilir (14).

Sinir tabakasi (neural plate-NP) olusumunun ilk asamasi dorsal orta hattaki

ektodermin noéroepitelyum ve NP'e doniismesi ile gergeklesir. NP daha sonra bas



bolgesinde genis ve spinal bdlgede dar olan ince uzun bir yapiya doniisiir.
Embriyodaki bu sekillenme siirecinde gorev alan en onemli morfogenetik olay
Convergent Extension (CE) olarak adlandirilir. NP'in sekillenmesine NP'in
biikiilmesi i¢in gerekli olan iki tip mentese noktasinin (hinge points-HP) olusmasi
eslik eder. Bunlardan median hinge point (MHP) notokordu orterek rostra-kaudal
hatta uzanir. Dorsalateral hinge points (DLHP) ise ileride agirlikli olarak beyin
boliimlerini olusturacak yapilarin her iki lateral kenarmmda bulunur. HP'lerin
olusmasindan sonra NP, MHP etrafinda donerek ve yiikselerek DLHP'leri
cevreleyerek yakinlagir. Noral tiip olusumu NP'deki noral kivrim uglarinin dorsal
orta hatta bir araya gelerek birbiri ile yapigmasi sonucu tamamlanir (15).

Ozetle ektotermden NP, NP'den de néral oluk ve néral tiip olusur. Bu olusum
primer nordlasyon olarak adlandirilir. Noral tiip, rostral kisimda beyin ve beyincigi,
kaudalde ise omuriligi olusturur. Noral olugun her iki tarafindaki katlantilardan
ayrilan noral ¢ikintilar ise spinal ve kranial sinirleri olusturacak olan yapilardir.
Omuriligin konus medullaris ve filum terminale gibi distal kisimlarinin olusumlari
ise sekonder noérolasyon olarak adlandirilir (14). Saglikli bireylerdeki noral tiip

olusumu Sekil 2.2.’de gosterilmistir.
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Sekil 2.2. Saglikl1 Bireylerde Noral Tiip Olusumunun Basitlestirilmis Sekli

(A) NP deki lateral noral kivrimlar ( oklar)

(B) Yukar1 ve dorsal orta hatta dogru yonelme (oklar)

(C) Dorsal uglari kaynasarak kapali noral tiipii olusturuluyor.

(D) Iki tarafta biikiilme veya mentese noktalar1 (HP), MHP notokordu orter ve ¢ift
olan DLHP kivrimlarin yan taraflarindadir (C).

cc; santral kanal, ep;epidermis, me; mezoderm, nc; notokord, ncp; notokordal tabaka,
nec; noral tepe, np; noral tabaka, pe; presumptive epidermis (muhtemel epidermis),
sc; spinal kord, so; somit (15).



Noral tiipin insan embriyosundaki gelisim zamanlar1 ile birlikte detayli

olarak Sekil 2.3.’de gdsterilmistir.

Sekil 2.3. Néral Tiip Olusumu Sirasindaki Insan Embriyosunun Gelisme Boliimleri

Al ve 2: Carnegie stage (CS) 9 (20. giin) Noral oluk agik ve 6n ndronal kivrimlar
goriinebiliyor.

B1 ve 2: CS 10 (22. giin) Noral kivrimlar merkezde rostral ve kaudal boliimleri acik
birakarak birlesiyor.

C1, 2 ve 3: CS 11 (24. giin) Noral tiip rostral (C2 ve 3) ve kaudal noroporlar
(agikliklar) haricinde kapali.

D1 ve 2: CS 12 (26. giin) Kaudal noral tiip kapaniyor (C2).

El and 2: CS 13 (28. giin) Noroporlar kapali.

E1, CS 13 iin erken zamanina ve E2 CS 13 iin ge¢ zamanina denk gelmektedir.
Fotograflardaki 6lgek ¢ubugu C3 ve D2 haricinde 1 mm’yi ifade eder. C3 ve D2 de
ise 0,5 mm’yi ifade eder (16).



2.4. Meningomiyoleselin Olusumu

Deneysel ve klinik ¢aligmalar MMS ile iliskili norolojik hasarlarin asamali
olarak iki vurus hipotezi ile meydana geldigini 6ne siirmektedir. Bu hipoteze gore ilk
olarak gebeligin dordiincii haftast boyunca spinal kordun eksik gelisimi néral tiip
hasari ile sonuglanmaktadir. ikinci olarak ise siirekli olarak amniyotik s1v1, direk sok,
hidrodinamik basing veya bu faktorlerin birlesimlerine maruz kalmasi savunmasiz
noral elemanlarda ikincil zararlara yol agmaktadir (12).

Noral tiipiin kapanma siireci ve bu slirecte gelisebilen SB ¢esitleri Sekil

2.4.°de gosterilmistir.
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Sekil 2.4. Norolasyon ve agik ve kapali spina bifidanin kokeni

A. Neural plate (NP) biikiilmesi, noral kivrimlarin yakinlasmasi ve noral tiipiin
kapanmasini igeren primer norolasyonun siirecini gosteren sematik enine kesitler.

B. Etkilenmemis insan embriyosunda ag¢ik spinal boyunca nérol kivrimlar (CS 12,
26. glin). Noral tiipiin primer norolasyon siirecindeki kapanisini gosteren histolojik
bir kesit.

C. Fertilizasyondan sonra dordiincii haftada noéral olugun alt spinal bdlgede
kapanmasindaki basarisizlik MMS'e yol agar.

D. Kanal olusumunu takip eden sckonder nérolasyon siireci; kaudal tepede
yogunlasan, sekonder ndrolasyonun tamamlanmasi ve u¢ kisimda geri cekilmeyi
gosteren sagital sematik kesitler. Bu olusum fertilizasyondan 6 hafta sonra sona erer.
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E. Kanal olusumu yoluyla sekonder ndral tiip olusumunu gosteren etkilenmemis
insan embriyosundan (CS 13, 30 giin) histolojik bir kesit.

F. Ikincil néral tiip basarisizliklar1 néral olmayan dokularda kapali spina bifida
disrafizme yol acar. Vakada iri lipoma ile birlikte.

no; notokord, np; neural plate, so; somite (17).

2.5. Spina Bifidanmin Etyolojisi

Spina Bifidanin etyolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen yapilan
calismalar sonucu bir¢cok faktériin SB icin risk olusturdugu ifade edilmektedir.

SB'nin etyolojisindeki etmenler asagidaki gibi siralanabilir.

1-Genetik Faktorler

2-Ailesel Hikaye

3-Folik asit

4-Diabetik Anne

5-Ilaglar

6-Sosyo-Ekonomik Faktorler
7-Hamilelik Déneminde Hipertermi
8-Anne Yasi

9-Anne Meslegi

10-Obezite

SB etyolojsindeki temel etmenler asagida kisaca agiklanmustir.
Genetik Faktorler

Literatiir incelendiginde Noral Tiip Defektlerinin (NTD) genetik bir bileseni
oldugunu o6ne siiren ve kanit degeri tasiyan birgok yayin goze ¢arpmaktadir. Yapilan
bir¢ok c¢alismada NTD ile krozomal anomalilerin (en sik trizomi 13, trizomi 18 ve
triploidi) iliskili oldugu 6ne siiriillmektedir (15,18).

NTD'nin genetik temeli oldugunu destekleyen bilgiler bulunmaktadir.
NTD'nin meckel sendromu, anterior sakral meningosel, currarino sendromu ve anal
stenoz gibi bilinen genetik sendromlarla da iligkili oldugu belirtilmektedir. Bununla
birlikte NTD insidans oranlarinda etnik ve irka gore farklilik gosterdigi kabul
edilmektedir. Ornegin ABD'de spina bifida insidans1 Beyaz Ispanyol k&kenli ve
Ispanyol olmayan toplumlarla karsilastirildiginda Afrikali Amerikalilarda gok
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disiiktiir. Genetik faktorlerin SB'ya neden oldugunu One siiren arastirmacilarin
onemli bir hipotezi de NTD ikinci bir ¢ocuk igin, etkilenmis bir gocugu olan giftlerde
(3-5 kat) ve etkilenmis ¢ocugun kardesleri i¢in genel toplum ile karsilastirildiginda
(10 kat) risk artis1 oldugunu gosteren ¢alismalardir. Son olarak, ailesel dizilim veya
dagilimlarin ortaya c¢ikmasi, NTD’nde genetik bir temelin kanitin1 daha da

giiclendirmektedir (15).
Ailesel Hikaye

Ailede spina bifida veya anensefali hikayesi bu hastaliklarda en nemli risk
faktorlerinden biridir. Spina bifida veya anensefali veya her ikisiyle, kardeslerden
etkilenmis birey varsa risk orani1 genel toplumdan siirekli %3 ila %8’e kadar daha
yiiksektir (19).

Folik Asit

Gebeligin oncesinde ve erken doneminde dogal folatin veya sentetik hali olan
folik asitin yetersiz alinmasi ile spina bifida ve anensefali risk artiginin iligkili oldugu
kabul edilmektedir (19).

Vaka kontrol ¢alismalari, randomize klinik c¢alismalar ve toplum temelli
vitamin destek miidahaleleri folik asit destegi veya folik asit igeren multivitamin
kullanilmamasinin etkilenmis ¢ocuk olma riskini iki kat1 ile sekiz kat1 kadar

arttirdigini gostermistir (19).
Diabetik Anne

Hamilelik 6ncesi diabet olan kadinlarin spina bifidali veya diger dogum
kusurlar1 olan (diabetik embriyopati gibi) bir ¢cocuga sahip olma riskinin arttig1 6ne
siriilmektedir. Bu kadinlarda spina bifiday1 da igeren merkezi sinir sistemi
bozuklugu olan bir ¢ocuga sahip olma riski genel topluma gore iki kat1 ile on kat

kadar daha yiiksektir (19).
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Ilaclar

Anne karninda iken valproik asit veya karbamazepin veya bunlarin birbiri ile
veya diger antikonviilsanlar ile kombinasyonu olan ilaglara maruz kalinmasi ile spina
bifida riskinin artmasi iliskili bulunmustur (19).

Valproik asitin etkisi histone decarboxylase inhibitér yondedir bu olay
proteinlerin yapisini degistirerek noral tiip defektlerine yol acar. Epileptik ilaglar da
NTD ile iliskilidir (2).

Sosya-Ekonomik Faktorler

Sosyo-ekonomik yapimin NTD oranini etkilemesinin nedeni biiyiik olasilikla
yiiksek sosyal grupta olan veya yiiksek egitim almis annelerin hamile kalmayi
planlamasiyla baslayarak norol tiiplin kapanma siiresince folik asit kullanmalaridir
(20).

Hamilelik Doneminde Hipertermi

Yiiksek sicaklik gebeliginin ilk ii¢ ayinda bulunan kadinlar i¢in teratojenik
olarak goriilmektedir. Bu nedenle yiiksek 1siya maruz kalan kadinlar, kalmamis
kadinlardan yaklasik 2-3 kat fazla NTD’den etkilenmis bir gebelige sahip olma
riskine sahip olmaktadirlar (19,20,21).

Anne Yasi

Noral tiip defektleri i¢in risk faktorlerini arastiran bir meta analiz ¢alismasi
sonucunda anne yasinin 40'dan biiyiik olmas1 veya 19'dan kiiclik olmasi ile noral tiip

defektleri riskinin artisi iligkili bulunmustur (2,20).
Anne Meslegi

NTD ile ilgili yapilan bir ¢alismada hamilelikte NTD riski ile bircok kez
bocek zehrine maruz kalinma arasinda iliski bulunmustur. 2002 yilinda 1989 ve 1991
yillart arasinda Kaliforniya'da 538 NTD vakasi ile yapilan bir arastirmada agcilik,
kapict ve temizlikei, ciftlik ¢alisan1 ve bahgivan gibi meslekler ile spina bifidali
cocuga sahip olma risk artisinin iliskili oldugu belirtilmistir. Ingiltere'de 1970 ve

1987 yillar1 arasinda 694 NTD bulunan vaka ile yapilan arastirmada tarim
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kimyasallar1 ve hayvanlar ile ugrasan anne mesleklerinin NTD ile iliskili oldugu 6ne

stiriilmiistiir (20).
Obezite

Viicut kiitle indeksinin 29'dan fazla olmasinin, ¢ocukta NTD olma riskini iki
kat arttirdigi belirtilmistir (21).

2.6. Spina Bifida Epidomiyolojisi

Epidomiyolojik ¢alismalar spina bifida prevalansinin etnik koken, 1k, cografi
0zellik ve zamana dayal1 genis bir cesitlilige sahip oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Spina bifida insidans1 belirgin bir cografi degisime sahiptir. SB insidansini
arastiran bir meta-analiz ¢aligmasi sonucuna gore diinya genelinde en yiiksek oran
1000 canli dogumda 0.81 ile Asya ve en diisiik oran ise 1000 canli dogumda 0,36
orani ile Kuzey Amerikadir. Bu oranlar bolgeler ig¢inde de farkliliklar
sergilemektedir. Ornegin Avrupa genelindeki SB'li canli dogum orani 1000'de 0,59
iken, Avrupa i¢inde en yiiksek oran her 1000 canli dogumdan 2,4-3,8 vaka ile
Britanya adalarinda bulunmustur. Britanya adalar1 icinde Kuzey Bati bolgelerinde
yiiksek oranlar rapor edilmistir, 6zellikle Irlanda'da bu oran her 1000 canli dogumda
5 vakaya kadar yaklagmaktadir. Bu yiliksek oranlar diger dogumsal kusurlarda
gozlenmemistir. Avrupa kitasinda 1000 canli dogumda 0,1-0,6 oraninda disiik
insidanslarda bildirilmistir (22,23).

NTD insidansi ile ilgili Tiirkiye'nin ¢esitli illerinde yapilan son calismalarin
sonuglaria goére NTD sikligi iilkemizde yaklasik olarak binde 3 ile 5,8 arasinda
degismektedir (24).

2.7. Tam

Spina bifidanin fetal evrede tesbit edilebilmesi igin cesitli yontemler
bulunmaktadir. Bu yontemlerden bir tanesi alfa-fetoprotein (AFP) testidir (25). Bu
test ile gebeligin 15. ve 20. haftalar1 arasinda annede serum AFP konsantrasyonlari
Olgiilerek yapilan dogum Oncesi tarama standart bakim haline getirilmistir. Yiiksek
seviyedeki AFP spina bifiday: akla getirmektedir. AFP kontsantrasyonu, agik spina

bifida ve anensefalide meydana geldigi gibi, fetal serebrospinal sivi serbest
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birakildigi zaman artig gostermektedir. Bu ylizden kapali noral tiip defektleri anne
serum AFP seviyesi Olgiilerek tesbit edilemezler (26).

Ultrasonografik incelenmelerde noéral tiip defektlerini taramak igin kullanilan
yontemlerdendir. 1ki boyutlu ultrasonografik inceleme ilk {ic aylikk ddénem
stiresindeki anensefali vakalarmin %90'indan fazlasin1 ve ensafali vakalarinin
%80'inden fazlasini tespit etmektedir. Fakat spina bifida vakalarinin yarisindan azini
tesbit edebilmektedir. Ikinci ii¢ aylik dénemde utrasonografi spina bifida hastalarini
%90-%95 oraninda tespit edebilmektedir (26).

Tiirkiye'de yapilan bir aragtirmaya gore spina bifida hastalarina prenatal
donemde %72 oraninda tani konuldugu gozlenmistir. Oligahidromnios varligi,
annede obesite, bebegin pozisyonu gibi ultrasonda yeterli goriintii elde edilemeyen
durumlarda manyetik rezonans goriintileme (MRI) daha saglam bilgiler
saglamaktadir (25).

Kromozom analizleri (karyotype) ve mikroarray testi kromozom andploidi,
mikrodelesyon veya baska bir genetik durumla noral tiip defektlerinin iliskisini tespit
etmek i¢in kullanilabilir (26).

2.8. Spina Bifidanin Onlenmesi

Spina bifidanin miimkiin oldugunca oOnlenebilmesi i¢in kadin ve ailesinde
noral tip defektlerileri ile iligkili bireysel hikayeler ve risk faktorlerinin varlig
arastirilmalidir. Risk faktorii varligi durumunda ailenin ve 6zellikle annenin hastalik
ve hastaligin 6nlenebilmesi i¢in alinabilecek Onlemler konusunda bilgilendirilmesi
onem kazanmaktadir.

Yapilan aragtirmalara gore tiim gebelik cagindaki kadinlar folik asit iceren
gidalar hakkinda bilgilendirilmeli, besin degeri kaybini 6nlemek icin taze ve az
pisirerek tiiketmeleri Onerilmelidir (21). Tahil {riinlerine folik asit takviyesinin
zorunlu hale gelitirilmesini takiben noral tiip defektleri prevalansinda dikkate deger
bir diisiis yasanmustir. Folik asit takviyesinin ilk olarak zorunlu kilindig: {ilkeler
Kanada ve Amerika'dir. Daha sonra Burkine Faso, Fas gibi bir¢ok Afrika {ilkesi de
folik asit takviyesini zorunlu hale getirmistir. Asya ve Avrupa'da ise gidalara folik

asit takviyesi yaygin degildir (22).
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Kadinlara viicut sicakliklarin1 38,5 °C yiikseltmeye neden olabilecek
durumlardan kaginmalar1 konusunda bilgi verilmelidir. Ornegin 38,5 °C dereceli
sicak su dolu bir kiivette yaklasik 15 dakika bulunmak merkezi viicut sicakligini 38,5
°C’ye yiikseltebilmektedir (21).

Viicut kiitle indeksi >29 oldugunda noral tiip defekti agisindan risk iki kat
artmaktadir. Bu nedenle anne adaylarinda gebelik oncesinde ve gebelik siiresince
kilo kontrolii yapilmali gerekirse bu siiregte anne aday1 bir diyetisyen tarafindan
takip edilmelidir. Fazla kilonun noral tiip defekti acisindan risk olusturdugu
bilinmesine ragmen hamilelik siirecinde agir kilo kaybma neden olan diyetler
onerilmemelidir. Bunun sebebi ise kilo vermek i¢in yapilan diyetin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikan ketoasidozisinde noral tiip defekti riskini artirmasidir (21).

Bir diger 6nemli nokta ise anne adaylarinin ilag kullanimi ile ilgilidir. Hem
anne adayinin kullanabilecegi hem de gevresel kaynakli (tarim ilaglari) bazi ilaglar
noral tiip defektleri agisindan risk faktorii oldugu icin anne adaylari bu konuda

bilgilendirilmeli ve ila¢ kullanimi1 kontrol altinda tutulmalidir (21).
2.9. Klinik Bulgular

Spina bifidaya ait klinik bulgular lezyonun yeri, biiylikligii ve beyin
yapilarinin etkilenip etkilenmemesine bagl olarak ¢ok genis bir yelpazede karsimiza

cikmaktadir. Asagida SB’da goriilebilecek baslica klinik bulgular agiklanmigtir.
Motor Kayip

Spina bifidada lezyon seviyesine gore motor kayiplar goriilmektedir. Motor
kayip ve lezyon seviyesi arasindaki iligkinin belirlenmesi igin ¢esitli Olgekler
gelistirilmistir. Ornegin Sharrard’mn kas kuvvet degerlerine gére motor lezyon seviye

siniflandirmasi asagidaki gibidir.

Motor lezyon seviyesi - Kas kuvveti

Seviye 1; "S2" plantar fleksorler kas kuvvet degeri 4 veya 5

Seviye 2; "S1-L5" plantar fleksor kas kuvvet degeri 3 veya daha az, diz fleksor kas
kuvvet degeri 3 veya daha fazla, kal¢a ekstansiyon ve/veya abduksiyon kas kuvvet

degerleri 2-3 veya daha az
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Seviye 3; "L4-L3" kalca fleksor ve diz ekstansor kas kuvvet degerleri 4 veya 5, diz
fleksorleri kas kuvvet degeri 3 veya daha az, kalga ekstansiyonu ve abduksiyonu kas
kuvvet degerleri 1 veya 2
Seviye 4; "L2-L1" aktif diz ekstansiyonu yok, kalga fleksiyonu kas kuvvet degeri 2
veya daha az, pelvik elevasyon yapilabilir
Seviye 5; "Torakal" alt ekstremitelerde kas kuvveti 0, pelvik elevasyon yapilamaz
(27,28).

Uluslararas1 Myelodisplazi Calisma Grubu tarafindan da motor lezyon

seviyesinin belirlenmesi i¢in detayl bir skala hazirlamistir (29).
Duyusal Bulgular

Spina bifidadaki spinal lezyon deri, kaslar, mesane ve bagirsaklarin
inervasyonunu birgok yolla etkileyebilmektedir (30). MMS parazi/plejiye neden
oldugu gibi duyu bozukluklarina da neden olur. Motor lezyon seviyesi ile duyu
seviyeleri siklikla uyusmasada duyu ve motor testlerin sonuglari spinal lezyonun
seviyesini belirlemekte yardimci olur. Duyu bozukluklari tam, kismi veya farklh
alanlarda olabilecegi i¢in dermatomlari test ederken, her dermatomun farkli yerlerini
test etmek Onemlidir. Ek olarak degisik duyu tipleri (hafif dokunma, agri,
propriseption, kinestetik, vibrasyon ve sicaklik) test edilmelidir ¢linkii bunlar spinal
kordun farkli bolgelerine iletilirler. Duyu testleri ¢ocugun yasi ve biligsel durumuna

gore farklilik gosterir (31).
Osteoporoz ve Kiriklar

Spina bifidali hastalarin alt ekstremitelerdeki duyu ve motor bozukluklar
nedeni ile normal ambulasyonlarinda yetersizlikler goriiliir ve bu durum osteoporoza
neden olarak patolojik kiriklara yol agmaktadir. Bu hastaliktaki kiriklarin insidansi
%11,5-%30 olarak rapor edilmistir. Spina bifidali ¢ocuklardaki kirik insidansi
normal gelisen ¢ocuklara gore daha yiiksektir (32).

Spina bifidali hastalar normal saghikli toplumla karsilastirildiginda daha
diisiik kemik mineral yogunluguna sahiptir, bu yiizden patolojik kirik gelisme riski
daha fazladir. Spina bifidali ¢ocuk ve genglerde D vitamini seviyesi saglikli

bireylerden daha azdir. D vitamini ile kemik yogunlugu iliskilidir. D vitamini degeri
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normal araliin altinda olan tiim spina bifidali hastalara mutlaka D vitamini takviye
edilmesi onerilmektedir (32).

Spina bifidali hastalarda yapilan bir ¢alismada, ¢alismaya dahil edilen 6 ay-18
yas arasi 113 cocuktan 25 inde 45 kirik rapor edilmistir. 13 ¢ocukta bir, 6 ¢ocukta
iki, 4 ¢ocukta iic ve 2 cocukta dort kirtk meydana gelmistir. Kiriklar daha ¢ok alt
ekstremitelerde goriilmiistiir. 45 kirigin 37'si patolojik ve 8'i travma kaynaklidir (33).

Lateks Alerjisi

Spina bifidali bireylerde yapilan aragtirmalara gore ¢ok sayida cerrahi iglem
olmasa bile spina bifida lateks duyarliligi i¢in bir risk faktoriidiir. Cok sayida cerrahi
islem geciren yetiskin hastalar spina bifidali ¢ocuklara goére daha az hassastir.
Latekse daha ¢ok duyarli MMS'li ¢ocuklarin sonda, eldiven, ventrikiiloperitoneal
bypass ile digerlerinden daha erken ve sik karsilastigi bildirilmistir. Simdilerde,
lateks alerjisi i¢in en ¢ok risk altinda olan hastalik grubunun spina bifida oldugu
diisiniilmektedir. Yapilan birgok ¢alisma lateks alerji sikliginin %11,5 ile %72
arasinda degistigini gostermektedir. Anestezi altinda birgok islem gegiren MMS
hastalarin lateks hassashig: ile ilgili klinik isaretler ortaya c¢ikarma riski ytiksektir
(34).

Hidrosefali

Hidrosefali beyin omurilik sivisinin kafatasi icinde doldurdugu bosluklarin,
genellikle serebral ventrikiillerin, patolojik olarak genislemesidir (35). Genellikle
posterior fossa igeriginin foramen magnumdaki etkisine sekonder olarak gelisir,
dordiincii ventrikiilden beyin omurilik sivisi ¢ikiginin foramen Luschka ve foramen
Magendi'de tikanmas1 veya yetersiz akigina neden olur ve progresif ventrikiilomegali
ile sonuglanir. Ayrica, beyin sapinin asagiya dogru genislemesi de tentorial bosluk
boyunca beyin omurilik sivist akisinda direng artigina sebep olur (36).

Yenidogan spina bifidali hastalarin yaklasik %80-%90’mnda hidrosefali
bulunur, siklikla dogustandir fakat yasamin ilk haftasinda da gelismis olabilir.
Hidrosefali tedavisi yasamin ilk periyodunda sant takilarak gerceklestirilmektedir.

Komplikasyonlar c¢ogunlukla yasamin ilk yillarinda ortaya c¢ikar fakat hayatin
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herhangi bir bdlimiinde de ortaya c¢ikabilir. Bu yiizden hidrosefalide norolojik
belirtiler ortaya ¢iktiginda gerekli miidahalelerin yapilmasi 6nemlidir (37).
Hidrosefalinin birgok MMS'li ¢ocukta gelismesinin yani sira spina bifidanin
diger cesitlerinde de hidrosefali gelisebilmektedir. Bu yilizden tiim spina bifidali
cocuklarda bas biiyiimesi dikkatli olarak izlenmelidir. Bas cevresi Olglimiindeki
degisiklikler, on bingildagin gerginligi, mental durumda degisiklikler, kusma,
strabismus ve sunset isareti gibi ekstraokiiler kas hareketlerindeki degisiklikler
norosiriirji ekibi ile mutlaka tartisilmalidir. Kafatasindaki dikisler ve bingildaklar
kapandiktan sonra ventrikiiloperitoneal santin fonksiyonel durumu bas agrisi,
sinirlilik, zihinsel durum degisiklikleri, kusma gibi isaretler tarafindan belirlenebilir.
Santtaki bozulma yerlestirildikten sonra giinler, haftalar veya yillar sonra herhangi
bir zamanda ortaya c¢ikabilir. Bu yiizden birincil bakim saglayan kisilerin santin
gorevini yapmadigr zaman verecegi belirtiler hakkinda bilgi sahibi olmasi ve

norosiriirji ekibi ile iletisimde bulunmasi gerekir (26).
Seksiiel Problemler

Spina bifida spinal kordu ve kaginilmaz olarak cinsel fonksiyonlar1 da etkiler.
Bu konularla ilgilenmek spina bifida tedavisinin rutin bir pargasi olmalidir. Spina
bifidali olmayan bireyler genglik ve yetigkinlige ulastiginda cinsellik ve iireme
konular1 giderek 6nem kazanmaktadir. Ancak spina bifidali ¢ocuklarin ¢ogunlukla
ozellikle anne babalarina bagimli olarak biiyiidiigli i¢in cinsellikle ilgili konularin

ortaya ¢ikmasi birey, aile ve bakicilar i¢in bir ¢atisma kaynagi olabilmektedir (38).
Tetra Kord Sendromu

Tetrakord sendromu spinal kord yapilarinin omurganin gesitli béliimlerinde
fiksasyonu sonucu yapisik olarak kalmasi veya gerilmesidir. Farkli sebeplerden
dolay1 olusabilen semptomatik tetra kord sendromunun hastalarin yaklasik {icte
birinde cerrahi sonrasi skar doku olusumu nedeniyle olustugu one siiriilmektedir.
Yapilan ¢alismalar sonucunda tetra kord sendromu, MMS'li ¢ocuklarin
fonksiyonlarindaki kotiillesmeye sebep olan durumlar arasinda santa baglh

sorunlardan sonra en yaygin ikinci durum olarak belirlenmistir (39,40).
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Bowman ve ark. (41) 2009 yilinda yaptig1 bir arastirmada takip edilen 502
spina bifidali ¢ocugun 114'linde (%23) cerrahi islem gerektiren semptomatik tetra
kord sendromu gelistigini bildirmislerdir.

Tetra kord sendromu bir¢gok MMS'li ¢ocukta cerrahi islemi takiben 2 ve 8
yaslar1 arasi, daha az oranda da 10 ve 12 yaslari aras1 ortaya ¢ikmaktadir. Cinsiyetler
arasinda oran olarak fark bulunmamaktadir. Tetra kord sendromunun ¢ocuklarda alt1
Oonemli isareti ve bulgusu vardir. Bu belirti ve bulgular artan giigsiizlik (%55),
yiirlimenin kétiilesmesi (%54), skolyoz (%51), agrt (%32), ortopedik deformiteler
(%]11) ve trolojik fonksiyonlarin kotilesmesi (%6) olarak siralanmaktadir (42).
Ayrica yapilacak fiziksel muayenedeki kuteneal bulgular tetra kord sendromunun en
yaygin fiziksel belirtilerindendir ve yaklasik olarak hastalarin  %59'unda,
yenidoganlarinda %3 linde bulundugu belirtilmistir (40).

GoOrme Bozukluklar

Hidrosefali dogustan bir anomaliye bagli oldugunda ¢ocuklarda farkli g6z
hastaliklar1 ¢esitli etyolojilere baglidir. Bu goz hastaliklar1 optik atrofi, strabismus,
nistagmus ve bazi diger hastaliklar1 igerebilir. ileri diizey hidrosefalide yaygin
bulunan optik atrofi, ti¢iincli ventrikiiliin genislemesi veya intrakraniyal basincin
artmasi sonucu optik kiazma ve optik sinirin sikismasina bagli olabilir (43).

Okiiler degisiklikler, 6zellikle strabismus ve ampliyopi MMS’li hastalarda
olduk¢a yaygindir. Bu konuda birkag yaymlanmis makale, bu grupta, ozellikle
hidrosefali ile iliskili hastalarda, strabismus insidansinin %52-%61 arasinda

oldugunu gostermektedir (44).

Chiari Il Malformasyonu

Chiari II malformasyonu medulla oblongata ve ponsun egilmesi ve uzamasi,
serebellar vermisin kranioservikal birlesme yerinin altina dogru inmesi ile olan arka
beyin yap1 anormalilerini igermektedir (45).

Spina bifida ve chiari Il kompleksi hayat beklentisinin azalmas: ile iligkilidir
ve ilk birka¢ yil icinde beyin sap1 disfonksiyonu ile baglantili baglica 6liim
nedenlerindendir. Bununla birlikte beyin sapi disfonksiyonu ve arka beyin

anormallileri belirtileri spina bifidali hastanin hayatinin herhangi bir zamaninda da
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ortaya cikabilir. Siklikla apne ataklari, kardiak aritmiler, vokal kord felci ve
opistotonus gibi belirtileri vardir (45).
Spina bifidali hastalarin yaklasik %32'sinde chiari 11 malformasyonu

bulundugu bildirilmistir (46).
Obezite

Spina bifidali hastalarin inaktif yasam tarzi gelistirme riskleri yiiksektir. Son
calismalar spina bifidali hastalarin saglikli akranlar ile karsilagtirildiklarinda fiziksel
uygunluk seviyelerinin azaldigini, obesite gelisme risklerinin arttigin1 géstermektedir

(47).
Ortopedik Sorunlar

Spina bifidali hastalarda dogustan gelen veya edinsel ortopedik sorunlar
goriilebilir. Dogustan gelen ortopedik problemlere 6rnek olarak hemivertebra, pes
ekinovarus, kifoz, vertikal talus verilebilir. Edinilmis gelisimsel deformiteler lezyon
seviyesi ile iliskilidir ve kas kuvvet dengesizligi, parezi/pleji ve alt ekstremitelerde
azalmis duyu nedeniyle olusabilirler. Ek olarak ortopedik problemler tetra kord
ameliyati sonucu hasar olusmasi gibi iatrojenik (bir hastaligin tedavisinde, bu

tedaviye bagli olarak gelisen hastalik) kaynakli ortaya ¢ikabilmektedir (48).
Omurga ile Tlgili Ortopedik Sorunlar

Trivedi ve ark. (49) MMS'li hastlarda Cobb agisinin 20 den fazla olmasini
skolyoz olarak tarif etmistir. Spinali bifidali ¢ocuklarda goriilen skolyoz konjenital,
paralitik veya ikisinin birlesimi olarak ortaya ¢ikabilir. En sik gortilen ise paralitik
skolyoz gelisimidir. Yapilan ¢alismalarda spina bifidali bireylerdeki skolyoz sikligi
torakal seviyelerde %80-90, sakral seviyelerde ise %10-20 olarak bildirilmistir (50).

Spina bifidali ¢ocuklara goriilen baska bir omurga sorunu da kifozdur. Kifoz
MMS'li  bireylerde %8-20 oraninda goriilmektedir. Konjenital kifoz genellikle
torakolumbal bolgede goriiliir ve dogumda 80 dereceden fazla olabilir. Kifoz her yil
6-12 derece ilerleyebilir. Omurganin posteriyorundaki yapilarin eksik olmasi
nedeniyle erektdr spina kaslari anteriyora dogru yer degistirerek fleksor gibi

calismasida kifozun ilerlemesine neden olur (51).
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Omurga ile ilgili kifoz ve skolyoz gibi deformitelerin artmasi spina bifidal
bireyin oturma dengesinin bozulmasina neden olur ve otururken elini destek olarak

kullanmasina yol acar.
Kalca ile ilgili Ortopedik Sorunlar

Spina bifidali hastalardaki kas kuvvetindeki dengesizlikler ve kayiplar sonucu
kal¢a ekleminde Kkontraktiir, subluksasyon ve dislokasyon gibi deformiteler
gelisebilir. Bu deformiteler uygun bir sekilde tedavi edilmezse pelvise ait sorunlar ve
kalgadaki deformiteyi dengelemek i¢in omurga yapisinda bozukluklar meydana
gelebilir (48).

Diz ile ilgili Ortopedik Sorunlar

Spina bifidali hastalarda diz ekleminde fleksiyon veya ekstansiyon yoniinde
kontraktiirler gelisebilmektedir. Ayrca dizde valgus, instabilite ve agr1 gibi sorunlar
ortaya ¢ikabilmektedir (48).

Ayrica hem yiireyebilen hem de yiiriiyemeyen spina bifidali hastalarin alt
ekstremitelerinde femuru veya tibiayr bazen de her iki kemigi iceren torsiyonel
problemler siklikla goriilmektedir. Femoral torsiyon biitiin yeni doganlarda
bulunmaktadir ancak spina bifidali hastalardaki anormal yiiriime ve aktivite seviyesi
sebebiyle femoral torsiyon agisi normal gelisim gosteren bireylerdeki gibi
azalmamaktadir. Spina bifidali ¢cocuklarda tibial torsiyon ile ilgili sorunlar femoral
torsiyon ile ilgili sorunlardan daha yaygindir. Eksternal tibial torsiyon genellikle kas
imbalansindan kaynaklanityorken internal tibial torsiyon genellikle dogustan

gelmektedir ve siklikla pes ekinovarus ile iligkilidir (48).
Ayak ve Ayak Bilegi ile Tlgili Ortopedik Sorunlar

Neredeyse biitlin spina bifidali hastalarda ayakla ilgili deformiteler
bulunmaktadir. Bu deformiteler kalkanueusla ilgili olabilecegi gibi, varus, valgus,
ekin deformitesi veya bunlarin birlikte olusturdugu deformiteler olabilmektedir.
Ayak bolgesindeki pes ekinovarus ve vertikal talus olduk¢a yaygin olarak
goriilmektedir. Deformiteler hastayr sadece goriiniis olarak etkileyebilecegi gibi,

ortez veya ayakkabi kullanimini zorlastirarak yiirimeyi de etkileyebilmektedir.
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Ayrica bu deformiteler basing yarasina yol agabilen cilt tahrislerine neden olmaktadir
(52). Spina bifidali bireylerde ayak ve ayak bilegi ile ilgili goriilebilecek baslica
sorunlar asagida agiklanmustir.

Pes ekinovarus deformitesi; spina bifidali hastalarda ayak bolgesinde goriilen
en sik deformitenin, goriilme sikligi %30-50 olarak rapor edilen, pes ekinovarus
oldugu bildirilmistir. Pes ekinovarusun gelismesinde spastisite, anne karnindaki
pozisyon, kontraktiirler ve kas yapisindaki dengesizlikler gibi bir¢cok etkenin payi
olabilmektedir (52).

Ekin deformitesi, biitiin seviyelerdeki spina bifidali hastalarda bildirilmistir.
Ancak en sik yiiksek lumbal ve torakal seviyelerde goriildiigii belirtilmistir. Torakal
seviyede tutulumu olan spina bifidali hastalarda ayak deformiteleri iginde %55
oranla en sik goriilen ayak deformitesi oldugu bildirilmistir (52).

Vertikal talus, spina bifidali hastalarin yaklasik %10'unda goriilmektedir. Bu
deformiteye sahip hastalar arka ve orta ayakta dizilimin bozulmasi nedeniyle olusan
rijit bir kayik ayak yapisina sahiptir (52).

Kalkaneovalgus; MMS'li hastalarin yaklasik %17-35'inde kalkaneovalgus
deformitesi bulunmaktadir. En yaygin olarak L4-L5 tutulumu olan hastalarda, ayak
bilegi dorsifleksor kaslarimin giiglii veya spastik ve plantar fleksor kaslarinin zayif
veya flask olmasi gibi etmenlerin birlesmesi sonucu goriilmektedir. Bununla birlikte
yiikksek seviye tutulumu olan hastalarda ayak bilegi dorsifleksorlerinde ve
evertorlerinde spastisite olmas1 durumunda da goriilmektedir.

Kalkaneovalgus normal parmak kalkisinin kaybi nedeniyle yliriimenin
bozularak zorlagsmasina, croach gait paterni ile yiiriimeye ve ayakta basing yarasi
gibi sorunlarin gelismesine yol agmaktadir (52).

Ayak bilegi valgus deformitesi; genellikle dogustan gelen pes ekinovarus ve
vertikal talus gibi deformitelerin aksine arka ayak veya ayak bileginde olusan valgus
deformitesi genellikle ¢ocugun biiyiimesi, ayakta durma ve ylirimenin baslamasi,
kilo aliminin artmasi gibi etmenler sonucu ortaya ¢ikmaktadir (52).

Kavus, varus, kavovarus; arka ayaktaki varus deformitesi siklikla kavus
deformitesi ile birlikte bulunmaktadir. Spina bifidali hastalarda %8-17 oraninda
goriildiigii rapor edilmistir. Kavovarus genellikle sakral seviyede tutulumu olan

hastalarda ve lipomeningoselli hastalarda gériilmektedir. intrisik kas zayifligy, tibialis
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posterior ve peroneal kaslar arasindaki dengenin bozulmasi gibi nedenlerin sonucu

olarak olusabilmektedir (52).
Doku Yaralanmalari

Spina bifidali hastalarda duyularin azalmis veya kaybolmus olmasi nedeniyle,
dokularin korunmasina yiiksek 6nem verilmesi gereklidir. Hasta bu konudaki riskler
hakkinda bilgilendirilmeli ve kendisinin dokulardaki durumu takip edebilmesi i¢in
egitilmesi gerekir. Doku yaralanmalarinin en yaygin goriildiigii yerler sakrum, iskial

tuberositas, trokantdr major ve ayaklarin {ist kisimlar1 olarak sayilabilir (52).
Ust Ekstremite Motor Sorunlari

MMS'li ¢ocuklarin 6nemli bir kisminda iist ekstremite fonksiyonlar
etkilenmistir. Yemek yeme, sayfalart ¢evirme, nesneleri iist iiste dizme, Kart ¢cevirme,
nesneleri kaldirma ve kavonaz agma gibi birgok giinliik becerilerde yetersizlikler
vardir (53).

MMS'li ¢ocuklar el-géz koordinasyonu, el becerisi ve kas kuvveti
parametrelerinde aymi yastaki akranlarna gore daha zayif performans
sergilemislerdir. MMS'li ¢ocuklarda acemilik, parestezi, kuvvetsizlik ve his kayiplari
bulunmaktadir. Tarif edilen motor kusurlar chiari II malformasyonundaki
serebellumun karekteristik konjenital anormalilerinin bir parcasidir. Zayif el

fonksiyonlart ile hidrosefali arasinda giiclii bir iligki bulundugu belirtilmistir (53).
Kognitif Sorunlar

Kognitif sonuglarin siddetini ve cesidini etkileyen birka¢ faktor vardir.
Kognitif bozukluklara yol acan en giiclii etken hidrosefalinin varligi ve
komplikasyonlaridir. Hidrosefali, olgularin %80-90'inda goriiliir ve tipik olarak
genellikle beyin beyaz maddesinde 6zellikle uzaysal becerilerin gelisiminde dnemli
olan beynin arka yapilarinda deformasyon ile sonuglanir (54).

Ayrica hidrosefali tedavisinin sant tikamikligi veya ventrikiilit ile sant
enfeksiyonu gibi komplikasyonlar1 norobilissel sonug tizerinde dramatik bir etkiye
sahip olabilir (54).
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MMS'li hastalarda goriilebilen chiari I malformasyonu da kognitif sorunlarda
etken olabilmektedir. Chiari Il malformasyonu temel olarak arka beyin ve
serebellumu etkilemesine ragmen tiim merkezi sinir sistemini etkileyen bir
malformasyondur. Serebellum ince motor koordinasyondan sorumludur ve dikkat,
planlama ve 6grenme gibi 6zel kognitif fonksiyonlarda kritik bir role sahiptir (54).

Ek olarak uzun siireli norobiligsel sonuglar etkileyen diger faktorler epilepsi
ve tedavi siireci, endokrin komplikasyonlar1 ve diger tibbi komplikasyonlar ile
tekrarlayan hastaneye yatislar olarak sayilabilir. Ayrica diisiik sosyo-ekonomik
cevredeki SB'li gocuklar kognitif yetersizlikler konusunda daha yiiksek risk
altindadir. Yiiksek spinal lezyonlar (T12 ve yukarisi) ile kognitif yetenekler arasinda
ters orantili bir iliski oldugu bildirilmistir (54).

Norojenik Mesane

Meningomiyoleselli hastalarin neredeyse tamami norojenik mesaneye
sahiptir. Bu hastalarda idrar mesaneye depolanamiyor veya bosaltilamiyor olabilir.
Spina bifidali hastalarda mesanenin tamamen bosaltilamamasi {iriner sistem
enfeksiyonlarina, mesanedeki basincin artmasi ise tiriner refliiden dolay: iist iiriner
sistemde hasar olugsmasina yol agabilir. Bu faktorler iiriner sistem ve bobreklerde
ilerleyici hasarlara neden olabilir. Spina bifidali gengler ve erigkinlerde de bobrek
hasarmin ilerleme riski bulunmaktadir. Tedavi altina alinmayan ¢ocuklarin
%69’unda zaman iginde st iiriner sistem fonksiyon bozuklugu gelisebilmektedir

(26,55).
Norojenik Bagirsak

Hemen hemen biitiin spina bifidali ¢ocuklar bebeklikten itibaren mesane ve
bagirsak fonksiyonlarinda bozukluklara sahiptir. Bagirsak kontrolii spina bifidali
hastalarda ©nemli endise kaynaklarindan biridir. Fekal inkontinansin (digki
tutamama), motor fonksiyon eksikliginden onemli derecede daha fazla stres kaynagi
oldugu bildirilmistir. Fekal inkontinans yasam Kkalitesinin mental ve emosyonel
yonlerini bozan en onemli faktorlerden biridir. Basarisiz bagirsak programlari ile
kronik kabizlik, megakolon, yetersiz mesane bosalmasi, idrar yolu enfeksiyonu,

psikososyal travma, 6zgiiven eksikligi, Sosyal iletisimdeki olumsuz etki gibi sorunlar
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ve psikososyal gelisimin gecikmesi gibi genis kapsamli tibbi problemler iliskilidir.
Glinlimiizde bircok spina bifidali ¢ocuk bagirsak kontroliiniin ele alindigi
interdisipliner bir tedavi gormektedir. Bununla birlikte biitiin aileler bu tiir
programlara erisememektedir. SB'li ¢ocuklar i¢in basarili ve etkili bir bagirsak
kontrolii programi bulmak isteyen aileler biiylik engellerle ve zorluklarla

karsilastiklarini belirtmiglerdir (56).
Diger Sorunlar

Basi yaralar1 spina bifidali hastalarin hayatlarinin her periyodunda ortaya
¢ikabilir ve tedavisi igin cerrahi miidahale, uzun bir rehabilitasyon siireci gerekebilir.
Ayrica spina bifidal bireylerde diabetis mellitus ve hipertansiyon gibi hastaliklarin
prevalansi normal toplumdan daha yiiksek bulunmustur ve bazi spina bifidali

bireylerde beyin hasarina bagl olarak epilepsi bulunmaktadir (37).
2.10. Spina Bifida Fizyoterapi Degerlendirmesi

Spinali bifidali ¢ocugun degerlendirilmesi ile c¢ocugun degerlendirildigi
andaki durumunun belirlenerek uygun tedavi programinin planlanmasi, gelisebilecek
ikincil problemlere karst Onlem alinmast ve ilerleyici norolojik fonksiyon
bozuklugunu diisiindliren degisikliklerin  takip edilmesi amaglanir (57).

Degerlendirme parametreleri genel olarak asagidaki gibi siralanabilir;

1- Hasta Hikayesi

2- Postiir Degerlendirmesi

3- Antropometrik Olgiimler

4- Dikkat, Kognisyon, Kavrama

5- Kranial Sinirlerin Degerlendirilmesi

6- Duyu Degerlendirmesi

7- Normal Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi
8- Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

9- Norojenik Bagirsak ve Mesanenin Degerlendirilmesi
10- Motor Lezyon Seviyesinin Belirlenmesi

11- Denge, Mobilite ve Gévde Fonksiyonlarinin Degerlendirmesi

12- Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi
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13- Lumbal Lordoz Acismin Olgiimii
Spina bifidali ¢ocukta yapilabilecek degerlendirme parametrelerinin detaylari

ile kullanilabilecek test ve olgekler asagida agiklanmaistir.
Hasta Hikayesi

Meningomiyoleselli ¢ocuklarda ¢esitli seviyelerde yetersizlikler, fonksiyonel
limitasyonlar ve engeller bulunabilir. Hastanin hikayesinde; dogum hikayesi,
medikal ve cerrahi uygulamalar, etkilenim seviyesi, yasadig1 komplikasyonlar, sosyal
durumu, fonksiyonel durumu, nérolojik durumunda degisiklik olup olmadigi, viicut

sistemlerinin durumu gibi bilgilere yer verilebilir (28,57).
Postiir Degerlendirmesi

Meningomiyoleselli gocuklarda omurga ve alt ekstremite deformiteleri, eklem
kontraktiirleri siklikla gortilmektedir. Cocuk kas iskelet sistemiyle ilgili birgok
deformiteye dogustan sahip olabilir ve bu deformiteler hasta biiytlidiikce
kotiilesebilir. Ayrica kas iskelet sistemiyle ilgili deformiteler; kas gruplari arasindaki
kuvvet dengesizlikleri, kaslardaki kisaliklarin etkisi, viicut pozisyonu, yer¢ekiminin
etkisi ve hareketlerdeki yetersizliklerinin sonucu gézlenebilir. Cocugun yasina uygun
postiiral ozellikleri dikkate alinarak, yatma, oturma ve ayakta durma postiirleri ayri

ayr1 degerlendirilmelidir (31,57).
Antropometrik Ozellikler

Osteporoz; meningomiyoleselli cocuklarda parezi/pleji, hareketsiz yasam
tarz1 ve alt ekstremite kemiklerine binen yiikiin azalmasi gibi nedenlerden dolay1
kemik mineral yogunlugundaki diisiis kirik riskinin artmasina yol agmaktadir. Bu
yiizden degerlendirmede osteporoz risk faktorlerinin varligi incelenmelidir (23).

Obesite; meningomiyoleselli ¢ocuklarin yaklasik tigte ikisi 6onemli derecede
asir1 kiloya sahiptir. Ozellikle tutulumu yiiksek seviye olan gocuklarin azalmis

fiziksel aktivite nedeniyle obezite riskleri artmistir (31).
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Dikkat, Kognisyon, Kavrama

Ozel veya genel Ogrenme problemleri ve mental problemler
meningomiyolesel ile baglantili olarak ortaya ¢ikabilir. Bu problemlerin nedeni
hidrosefali, sant enfeksiyonu veya hidrosefali tedavisinin komplikasyonlar1 gibi
faktdrlere bagli olabilir. Ulkemizde cocuklarin zeka diizeylerinin degerlendirmesi
icin 6 yasindan biiyiik ¢ocuklarda Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi (WCZO-R)
kullanilirlen 6 yasindan kiiglik ¢ocuklarin gelisim diizeyleri Ankara Gelisim Tarama

Envanteri (AGTE) ile degerlendirilmektedir (31,58).
Kraniyal Sinirler

Kranial sinir hasarlar1 chiari Il malformasyonu, hidrosefali veya beyin sap1
displazisi sonucu ortaya g¢ikabilir. G6z hareketleri iliskili olarak okiilomutor sinir,
faringeal ve leringeal disfonksiyonlari, yutma giigliikleri, boguk ve kisik sesli aglama

ile 1iligkili olarak ise glossofaringeal ve vagus sinirleri degerlendirmeye dahil
edilebilir (31).

Duyu Degerlendirmesi

Meningomiyoleselli ¢ocuklarda spinal kord lezyonuna bagli olarak duyu
bozukluklar1 veya duyu kayiplar1 goriilebilmektedir. Spina bifidali hastalarda duyu
degerlendirmesi kas testinde oldugu gibi ¢ocugun yasina ve kognitif durumuna gore
degisebilmektedir. Yenidoganlarda duyu testi sessiz ve sakin ortamda sakral
seviyelerden baslayarak yukari seviyelere dogru ve hastanin yiiz ifadesi (yiizini
burusturma gibi.) ve aglama gibi tepkilerini takip ederek yapilabilir. Yapilan testler
dermatom ¢izelgesine kaydedilmelidir. Hasta iki yasmna geldiginde dokunma
duyusunu c¢ocuktan dokundugumuz yeri gostermesini isteyerek test edebiliriz.
Ilerleyen yaslarda hastanin kognitif durumu da uygunsa detayli duyu testi
yapilmalidir (31).

Aile ve bireyin duyu bozukluklar1 hakkinda bilgilendirilmesi hastaligin
yonetiminde olduk¢a Onemlidir. Duyu kaybi olan bdlgelerde olusabilecek
siirtinmeye bagli asinmalar, yaralanmalar ve yanik gibi istenmeyen durumlara karsi
dikkatli ve tedbirli olunmasi gerekir. Spina bifidali ¢cocuklarin %95’inde eriskenlige

ulagsmadan 6nce bazi doku yaralanmalar1 meydana geldigini bildirmistir (31).
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Normal Eklem Hareket Acikhi@inin Degerlendirilmesi

SB'l1 bireylerde dogustan veya daha sonra gelisen eklem hareket agikligindaki
kisithiliklar siklikla gortilmektedir. Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi igin

yaygin olarak kullanilan yontem gonyometri ile yapilan dlgtimlerdir (59).
Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Meningomiyoleselli ¢ocuklarda en belirgin olan yetersizliklerden birisi de
spinal kord lezyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan kas Kkuvvetindeki azalma ve
kayiplardir. Kas testi kas kuvvetindeki azalma ve kayiplarin boyutunu ve siddetini
belirlemek i¢in uygulanmaktadir. Ayrica lezyon seviyesinin belirlenmesi i¢in de
manuel kas testi sonuglari kullanilmaktadir. Kas testinde kullanilan yontemler
¢ocugun yasina ve mental durumuna gore degisiklik gostermekdir (23,31).

Meningomiyoleselli ¢ocukta anahtar hareketler kalga fleksiyonu ve
adduksiyonu, diz fleksiyonu ve ekstansiyonu, ayak bilegi dorsifleksiyonu ve plantar
fleksiyonu olarak gozlenebilir. Her yil veya alti ay araliklarla detayli kas testi
yapilmalidir. Ayrica cerrahi islemlerden 6nce ve sonra kas testinin uygulanmasi
gerekir (31).

Spina bifidali ¢ocuklarda kas kuvvetini 6lgmek i¢in Manuel Kas Testi
(MKT), el dinanometresi, izokinetik gii¢ testi ve elektromyografi gibi testler
kullanilmigtir (60).

Norojenik Bagirsak ve Mesane

MMS'li ¢ocuklarin yaklasik %5’inde istemli iiriner kontrol gelismektedir.
Norojenik bagirsak da SB'l1 bireylerde sik goriilen bir sorundur. Bu nedenle erken
donemden itibaren hem bagirsagin igleyisi hem de tlirodinami testleri ile mesanenin

isleyisi degerlendirilmelidir (55,56).
Motor Lezyon Seviyesinin Belirlenmesi

Spina bifidali ¢ocuklarda etkilenen motor lezyon seviyesinin belirlenebilmesi
icin kas kuvvetine dayali bircok smiflandirma gelistirilmistir. Bu siiflandirmalar
Sharrard (1964), Hoffer ve ark. (1973), Lindseth (1976), Ferrari ve ark. (1985),
McDonald ve ark. (1991), Broughton ve ark. (1993) olarak sayilabilir (61).



29

Ayrica Uluslararast Myelodisplazi Calisma Grubu (UMCG) SB'li ¢ocuklarda

motor lezyon seviyesinin belirlenmesi igin bir 6lgek hazirlamistir (29,31).
Denge, Mobilite ve Govde Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Spina bifidali hastalarin denge, mobilite ve govde fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilabilicek bazi test ve oOlgekler asagida kisaca
acgiklanmustir.

Fonksiyonel Uzanma Testi ve Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi;
Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) Duncan ve arkadaslar1 tarafindan 1990 yilinda,
ayakta durus pozisyonunda dinamik dengeyi test etmek igin gelistirilmistir.
Fonksiyonel uzanma birey ayakta durma pozisyonunu sabit olarak siirdiiriirken
bireyin kol uzunlugunun o&tesinde uzanabildigi maksimum mesafe olarak tarif
edilmistir. Uzanma mesafesinin artmasi daha iyi kaba motor fonksiyonlarin varligina
isaret eder (62).

FUT’nin hem normal gelisen cocuklarda hem de ndrolojik tanisi olan
cocuklarda giivenilir bir 6lgiim sagladigi bildirilmistir. Daha sonra spinal kord
yaralanmasi olan hastalarda testin ayakta oldugu gibi oturur pozisyonda da
uygulanabilmesinin ve degerlendirmeye ileri dogru uzanmaya ek olarak yanlara
dogru uzanmalarin da dahil edilmesinin mimkiin olabilecegi Onerilmistir. Bu
literatiiri destek olarak alan Bartlett ve ark. (63) bagimsiz ayakta durmayi
bagaramayan serebral palsili ¢ocuklarda testin oturarak da yapilabilecegini One
stirmiisler ve Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi'ni (PFUT) gelistirmislerdir. Bu
calisma sonucunda PFUT in ¢ocuklarda kolayca uygulanabilen gegerli ve giivenilir
bir test oldugu bildirilmistir.

Zamanhi Kalk ve Yiiri Testi (ZKYT); normal gelisen c¢ocuklarda
kullanilabildigi gibi serebral palsi, spina bifida, travmatik beyin hasar1 ve gelisim
bozuklugu olan cocuklarda da kullanilabilmektedir. Gegerlilik ve giivenilirligi
gosterilmistir (62).

Zamanli Merdiven Cikip Inme Testi; normal gelisen ve engelli ¢cocuklarda
kullanilabilir. ZKYT'nden daha fazla denge, koordinasyon, gii¢ ve kas kontrolii
gerektirdigi One siirlilmistir. Bu yiizden fonksiyonel mobilite ve dengenin

degerlendirilmesinde 6nemli dlgiitlerden olabilir (64).
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Berg Denge Olgegi ve Pediatrik Berg Denge Olgegi; Berg Denge Olgegi
(BDO) 14 maddeden olusan ve yaklasik 20 dakikada bitirilebilen uygulanmasi kolay
bir testtir. BDO'deki 14 madde, giinliik yasam aktiviteleri ile baglantili olarak sabit
pozisyonlardan pozisyon degisiklerine dogru ilerleyeren ve son olarak dik postiirde
dengede durmayi zorlastiran ¢esitli gorevleri igerir. Test sonucu alinabilecek en
yiiksek puan 56'dir. Puanin yiiksek olmasi fonksiyonel dengenin daha iyi oldugunu
gostermektedir. BDO gegerlilik ve giivenilirligi olan ve yasl bireyler, inme hastalari,
engelli gocuklar gibi farkli gruplarda kullanilabilen bir testtir. Daha sonra BDO'nde
bulunan statik postiiriin  korunmasiyla ilgili maddelerdeki zaman siirelerinin
azaltilmast ve yonergelerin daha kolay anlasilabilmesi i¢in netlestirilmesi gibi
degisiklikler yapilarak Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) olusturulmustur (62).

Her iki testte de denge kontroliiniin iki bileseni olan dengenin korunmasi ve
stirdliriilmesi Olgililebilmektedir. Testteki gorevler hem govde sabitken hemde gévde
hareketli iken dengeyi test eder (64).

Govde Bozukluk Olgegi; secici govde hareketlerinin denge, yiiriime,
ekstremitelerin fonksiyonu, konusma ve solunum gibi birgok foksiyon i¢in gerekli
oldugu belirtilmistir (65). Gévde Bozukluk Olgegi (GBO) gdvde fonksiyonlarmin
degerlendirilmesinde kullanilan en yaygin testlerden birisidir. Ilk olarak inmeli
hastalarda, daha sonra multiple sklerozlu ve parkinsonlu hastalarda gegerlilik ve
giivenilirligi  gosterilmistir  (66). Ayrica serebral palsili hastalarin  govde
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. 5-19 yas arasi serebral
palsili hastalarda da gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir. Islevsellik, Yetersizlik
ve Saghgin Uluslararas1 Siniflandirilmasi’na (ICF) gére GBO hem viicut yapr ve
fonksiyonlart hem de aktivite alanlari ile iliskilidir (67). Baska bir caligmada
GBO'nin travmatik beyin hasar1 olan hastalarda da giivenilirligi ve gecerliligi
gosterilmistir (65).

Govde Kontrol Olciim Skalasi; Govde bozukluk Olcegi temel aliarak
Heyrman ve ark. (68) tarafindan 2011 yilinda gelistirilmis ve gegerlilik ve
giivenilirligi gosterilmistir. Toplam 15 madde igerir ve alinabilecek en yiiksek puan
58'dir. Yiiksek puan yiiksek performansi gosterir.

Fonksiyonel Mobilite Olcegi (FMO); 2004 yilinda serebral palsili ¢ocuklarn

mobilitesini degerlendirmek igin tasarlanmistir. Mobilitenin degerlendirilmesi igin,
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evi (5 metre), okulu (50 metre) ve toplumsal alanlar1 (500 metre) temsil eden ii¢
farkli sekilde smiflandirma yapilmistir. Bu mesafeler kesin, net mesafeler olmayip
Klinik tecriibeler temel alinarak belirlenmis ve Olgime rehberlik etmesi, yol
gostermesi i¢in kullanilmaktadir. FMO ¢ocugun giinliik yasamdaki performansini
yansitmaya yOnelik bir 6l¢lim araci olarak tasarlanmistir. Cocugun mobilitesine puan
verirken, ¢ocuga veya anne babadan herhangi birine cocugun performansi hakkinda
bilgi almak icin sorulan birka¢ sorunun cevabi temel alinarak klinik yorum ile karar
verilebilir. 2008 yilinda serebral palsili c¢ocuklarin aktivite limitasyonlarini
degerlendiren &lgiimlerle ilgili bir sistematik derleme calismasi sonucunda FMO'nin
mobiliteyi degerlendiren birka¢ 6l¢liim aracindan biri oldugu ve farkli mesafelerdeki
mobilitenin farkli yardimer araglarla degerlendirildigi tek test oldugu bildirilmistir
(69). FMO birgok calismada spina bifidali cocuklarin mobilitesini degerlendirmek
i¢in de kullanilmistir (70,71).

Hoffer Fonksiyonel Ambulasyon Siiflandirmasi; Hoffer ve ark. tarafindan
1973 yilinda gelistirilmistir. Bu siniflandirma bireyin ambulasyonunu toplum iginde
ambule, ev icinde ambule, fonksiyonel olmayan ambule ve ambule olmayan olarak
dort sekilde smiflandirmigtir (61). Daha sonra 2005 yilinda Schoenmakers ve
arkadaglar tarafindan modifiye edilerek bu dort gruba "normal ambule" sinifin1 da
eklenmis ve bes grupta siniflandirma yapilmistir (72).

Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi; Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma  Sistemi (KMFSS) serebral palsi ve kronik engelli g¢ocuklarin
fonksiyonel yeteneklerinin ve eksikliklerinin kolay bir sekilde smiflandiriimasini
saglamak i¢in gelistirilmistir. Cocuklarin motor yetenekleri 2 yas alt1, 2-4 yas arasi,
4-6 yas arasi ve 6-12 yas arasi olarak dort fakli yas grubuna gore belirlenmistir. Daha
sonra KMFSS genisletilerek bu yas araliklarina 12-18 yas arasit olan ¢ocuklarin
degerlendirilmesi de eklenmistir. Bes seviyeden olusmaktadir. Birinci seviye en iyi
motor fonksiyonu tarif ederken besinci seviye ¢ocuktaki en kotli motor fonksiyonu
tarif etmektedir. Seviyeler arasindaki farklar kaba motor fonksiyonlardaki farklilig

belirtir ve ¢ocugun giinliik yasamlariyla iligkili oldugu diistiniilmektedir (73).



32

Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirmesi

Cocuklarda giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak
kullanilan Slgeklerden birisi Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi'dir (PFBO).
1993 yilinda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) temel alinarak gelistirilmistir.
PFBO ilk olarak 6 ay ile 7 yas arasindaki 400 ¢ocukta kullanilarak gecerlilik
kazanmistir (74).

Cocuklarda yaygin olarak kullanilan diger bir fonsiyonel degerlendirme
dlcegi de Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri'dir (PODE). Her iki 6lcekte
¢ocugun giinlik yasamindaki fonksiyonel yeteneklerini ve eksikliklerini
degerlendirmektedir. PODE 197 madde igermektedir ve degerlendirme yaklagik 45
dakika siirmektedir. PFBO ise 18 madde icermektedir ve degerlendirme yaklasik 20
dakika siirmektedir. PFBO daha kisa oldugu ve hizli uygulanabildigi icin pediatrik
rehabilitasyonda daha ¢ok kullanilmaktadir (75).

PFBO gozlem, goriisme veya hem gozlem hemde goriisme yapilarak
uygulanabilir. PFBO; kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, lokomosyon,
iletisim, sosyal durum olmak iizere alti alandaki degerlendirmeleri igerir. Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (76).
Lumbal Lordoz Acis1 Ol¢iimii

Lumbal lordoz agis1 radyolojik yontemlerle l¢iilemesinin yani sira fleksible
ruler kullanilarak da 6lciilebilmektedir. Fleksible ruler bir diizlemde egilebilen ve
aldigr sekli koruyan, genellikle 40, 50 ve 60 cm'lik plastikle kapl kursun serit olarak
tarif edilebilir. Bu 0Ozellikleri sayesinde egimli yiizeyleri koplayabilecegi
belirtilmektedir. Lumbal lordoz agisinin oOlgiilmesi icin fleksible ruler 6nceden
isaretlenmis iki nokta arasmna yerlestirilir ve omurgaya gore egilerek sekil verilir.
Daha sonra kagit iizerine koyularak omurganin sekli kopyalanir ve yapilan
Ol¢timlerin sonuglart ve gerekli formiil kullanilarak ag1 hesaplanir (77).

Fleksible ruler bir¢cok ¢alismada kullanilan giivenli, uygulamasi kolay, diisiik
maliyetli bir 6l¢iim aracidir. Lumbal lordoz agist agist Olgiimiinde gecerliligi ve

giivenilirligi yapilan bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir (78,79).
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2.11. Spina Bifida Tedavi Yontemleri
2.11.1. Cerrahi Tedavi

SB'li hastalarda ameliyat ile lezyon yerindeki plakodun etrafindaki anormal
doku yapisi temizlenerek spinal kanala tekrar yerlestirilir, iizerindeki diger yapilar
yeniden sekillendirilerek tamir edilir. Ameliyatin yontemi lezyonun yeri ve
buyiikligline baghdir. Pediatrik, ortopedik ve plastik cerrahi ekiplerine ihtiyag
duyulabilir (80). Lezyonu kapatmak i¢in yapilacak miidahele i¢in en uygun zaman
dogumu takiben ilk 72 saattir. Ameliyat yapilmadan 6nce agik yaranin travma ve
enfeksiyon risklerine karsi korunmasi 6nemlidir. SB'li hastalarda lezyon yerindeki
acik yaranin kapatilmasi ile noérolojik fonksiyonlarin korunmasi, enfeksiyon riskinin

azaltilmasi, beyin-omurilik s1vi akisinin dengelenmesi hedeflenir (81).
2.11.2. Medikal Tedavi

SB'l1 hastalarda kullanilan medikal tedavi genellikle mesane disfonksiyonlar1
ve bununla iligkili sorunlara yonelik olmaktadir. Mesane disfonksiyonu olan SB'li
cocuklarda olusabilecek enfeksiyonlari dnleyebilmek icin Temiz Aralikli Kateter
kullanim ile birlikte genellikle antikolinerjik ilaglar kullanilmaktadir. Bu ¢ocuklarda
profilaktik antibiyotik kullanimi da s6z konusu olmakla birlikte bu konuda yapilan
aragtirmalarin sonuglar1 tartigmalidir. Son zamanlarda diger yontemlere cevap
vermeyen hastalarda kullanilmaya baslanan bir diger yontem de intradetrusor kasina

uygulanan botulinum toksin enjeksiyonlaridir (26,82).
2.11.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

SB'li hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon, fonksiyonlar1 en ist diizeye
cikararak yetersizlikleri en aza indirmeyi, SB'li hastalarin ¢evresinde degisiklikler
yaparak topluma katilimlarmin miimkiin olabildigince normal diizeye ulagmasini ve
hastanin bagimsizligini artirmay1 hedefler (83). SB'l1 hastalara gelisim donemlerine

gore uygulanabilecek fizyoterapi ile ilgili genel bilgi asagida kisaca agiklanmustir.
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Yenidogan Donemi

Bu donemde yenidogan kiivezde olacagindan, asir1 hareket ve dokunmadan
olumsuz etkilenebilecegi i¢in fizyoterapist oncelikle yenidoganin dinlenmedeki viicut
durusunu, aktif hareketleri ve eger varsa deformiteleri kayit etmelidir. Ayrica bas ve
boynun pozisyonu da degerlendirilmeli basin sekli ve biiylikliigli not edilmelidir.
Degerlendirme hizli ve verimli olacak sekilde yapilmalidir. Yenidogan ayak
parmaklarindan baslanarak yukariya dogru degerlendirilmelidir. Bu dénemde tedavi
eklem agikligini ve kas uzunlugunu gelistirmek igin pasif hareketler ve germe

egzersizlerini igermektedir (80,30).
Bebeklik Donemi

Kaslarin  fonksiyonu goézlem, palpasyon, vestibuler uyarilar, c¢esitli
pozisyonlarda harekete direng vererek ve isitsel, gorsel, dokunma ile ilgili uyarilarla
hareketi kolaylastirarak belirlenmelidir. Tedavide hareketlerin kolaylastirilmasi igin
uygulamalar yapilmali ve aileye de bu konuda bilgi verilmelidir (31).

Bebegin Normal Eklem Hareketleri (NEH) yasina gore (yenidoganlarda 35
derece kalga diz fleksiyonu) degerlendirilerek bebekteki NEH'nin durumu
belirlenmelidir. Alt ekstremitelerde eklem hareket agikliklarinin korunmasi ve
dolagimin artirilmasi i¢in her bez degisiminden sonra pasif hareketler yapilmalidir.
SB'li bebekte ilk olarak iist govde ve kol hareketleri agiga g¢ikmaktadir ve bu
hareketler mutlaka tesvik edilerek giiclendirilmelidir. Bebegin durumuna gore
yumusak doku mobilizasyonlari, hafif germeler ve wuygun pozisyonlamalar
uygulanmali ve aileye 6gretilmelidir (31).

Duyu kaybi olan bolgeler belirlenerek aile bu bolgeler hakkinda ve
alinabilecek dnlemler konusunda bilgilendirilmelidir. Ornegin bebegin banyo suyu
mutlaka kontrol edilmeli, bebek sicak yiizeylerden uzak tutulmali, dokular belli
araliklarla kontrol edilmeli ve siiriinme, emekleme gibi aktiviteler basladiginda
dokular korunmalidir (31).

Kas dengesizlikleri not edilmeli ve eklem dizilimleri kontrol edilmelidir.
Gerektigi durumlarda splint veya ortez kullanimi ile gece pozisyonlamalar

uygulanmali ve aileye 6gretilmelidir (31).
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Yasia uygun motor beceriler (bas ve gévde kontrolii, oturma ve ayakta dik
postur, donme vb.) takip edilmeli ve bu motor becerilerin gelistirilmesi
desteklenmelidir. Gerektigi durumlarda kullanilan esyalar (sandelye, bebek arabasi,
araba koltugu vb.) modifiye edilmelidir (30,31).

Okul Oncesi Tedavi

Kas kuvvetindeki zayifliklar ve kayiplar degerlendirilmeli, inerve kaslarin
giiclendirilmesi icin egzersizler uygulanmalidir. NEH aciklig1 ve deformite varlig
degerlendirilmeli ve pozisyonlama ile germe egzersizlerine devam edilmelidir.
Bebeklik doneminden daha detayli bir duyu testi yapilarak ¢cocuk ve aile dokulari
izleme ve koruma ile ilgili bilgilendirilmelidir. Motor fonksiyonlar degerlendirilmeli
ve bebeklik donemi ile ilgili veriler bulunuyorsa karsilastirilarak ilerlemeler
kaydedilmelidir. Motor fonksiyonlarin gelistirilmesi igin egzersizlere devam
edilmelidir. Dik postiir, denge ve govde kontrolii gelistirilmelidir (31).

Yatak i¢inde, ev iginde, kisa mesafelerde ve toplum igindeki mobilite
degerlendirilerek gerekli yardimci cihazlar ve cocuga uygun mobilite araglar
onerilmelidir. Bunlar ortezler, tekerlekli sandelye, modifiye edilmis bisiklet gibi esya
ve araglari igerebilmektedir (30,31).

Gerekli durumlarda 2 yas ve yukarisi ¢ocuklarda tekerlekli sandalye egitimine
(oturma dengesi, kollarin giiclendirilmesi, transfer egitimi, gilivenlik, tekerli
sandelyeyi hareket ettirme vb.) baslanabilir (31).

Giinliik yasam aktiviteleri (bardaktan su igme, elleri yikama, elbiseleri giyip
cikarma, mobilite vb.) degerlendirilmelidir. Cocuga giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizligimi kazanabilmesi i¢cin uygun tedavi yontemleri ile yardim edilmeli ve aile
bu konuda egitilmelidir. Gerekli durumlarda ¢ocuga yardimci olmak i¢in ¢evrede ve
kullanilan esyalarda modifikasyonlar yapilabilir. Cocugun diger ¢ocuklarla birlikte

oldugu ortamlarda bagimsizlig: tesvik edilmelidir (30,31).
Okul Cag

Kas kuvvetindeki zayifliklar ve kayiplar, duyu bozukluklar1 ve NEH agikligi
kontrol edilmelidir. Germe ve giiclendirme egzersizlerine devam edilmelidir. Glinliik

yasam aktivitelerinde, transferlerde ve mobilite esnasinda eklemlere binen asiri
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yiikler incelenmelidir. Dokularin takibi siklastirilmali, dokuya basilarin fazla oldugu
noktalarda basinci azaltmak i¢in yontemler gelistirilmelidir (31).

Gerektigi zaman ¢ocugun siiftaki masa ve oturma diizeninde degisiklikler
uygulanmalidir. Kisa mesafelerdeki, uzun mesafelerdeki ve toplum i¢indeki mobilite;
egimli ylizeyler, kaldirimlar, basamaklar ve zeminin 6zellikleri gibi etmenler dikkate
alinarak degerlendirilmelidir. Mobilite ve tekerlekli sandelye kullanimi konusunda
egitilmelidir. Mobilitenin en yiiksek seviyeye ulasabilmesi i¢in ¢evresel sartlarda ve
kullanilan  cihazlarda modifikasyonlar yapilmalidir.  Siniftaki  aktivitelerde
akranlariyla ayni diizeyde olmasini saglamak i¢in mobilite sirasindaki enerji tiiketimi
degerlendirilmelidir (30,31).

Cocugun sosyallesmesi ve akranlariyla iletisiminin giiglendirilmesi i¢in
okuldaki 6gretmeni ile iletisime gegilerek siniftaki aktivitelere, yapilacak gezilere ve
spor aktivitelerine katilmasi saglanmalidir. Cocuk sosyallesme, akranlariyla olan
iletisimi ve katilim konularinda tesvik edilmelidir (31).

Giinlik yasam aktiviteleri yasina uygun olarak degerlendirilmeli ve bu
konuda aile bilgilendirilmelidir (31).

Fiziksel degerlendirmeler (endurans, aerobik kapasite, koordinasyon, viicut
agirligmin  kontrolii vb.) yapilmali ve ¢ocuga uygun bir egzersiz programi
planlanarak uygulanmalidir. Cocugun rekreasyon aktivitelerine katilmasi tesvik
edilmelidir (31).

Yetiskinlik Doneminde Tedavi

Hastanin  Ozellikle uzun mesafeler ve toplum igindeki mobilitesi
degerlendirilmelidir. Mobilite i¢in ihtiya¢ duyulan cihazlar ve ekipmanlar tekrar
degerlendirilerek mobilitenin  giivenli, bagimsiz ve verimli bir sekilde
gerceklestirilmesi i¢in gerekli diizenlemeler planlanarak uygulanmalidir. Giinliikk
yasam aktiviteleri degerlendirilerek cevresel ve kisisel diizenlemeler yapilmalidir
(30,31).

Hastanin gelisimi ile ilgili veriler takip edilmelidir. Kas kuvveti, endurans,
NEH, motor beceriler degerlendirilerek tedavi programi yenilenmelidir.
Hareketsizlige bagh gelisebilecek ek sorunlarin (obesite, hipertansiyon, osteoporoz

vb.) 6nlenmesi i¢in tedbir alinmasi gerekir (30,31).
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Hasta, dokularin korunmasi, basinct yiiksek noktalarda basincin azaltilmast
ve egzersizlerin faydalart hakkinda bilgilendirilmelidir. Dejeneratif eklem
bozukluklar1  degerlendirilerck takip edilmelidir. Eklemlerdeki dejeneratif
bozukluklar1 engellemek veya olusmus olan bozukluklarin ilerlemesini énlemek i¢in

NEH egzersizleri, germe egzersizleri ve pozisyonlamalara devam edilmelidir (31).
Ortezler

MMS'li ¢ocuklarda ortez kullaniminin gerekli oldugu agiktir. Alt ekstremite
ortezleri kas kontrolii bozuldugu icin eklem dizilimini ve mekanigini desteklemek
i¢in kullanilir. Eklem dizilimi ve mekanigini desteklemenin amaglari; deformiteleri
onlemek, fonksiyonlara yardim ederek kolaylastirmak, agriy1 6nlemek veya azaltmak
olarak sayilabilir (84).

MMS'li ¢ocuklarda ortez kullanimi igin genel Oneriler asagida belirtilmistir.

Biitiin bebeklerde ilerde agirlik aktariminin saglanabilmesi i¢in ve kalca ve
dizin yeteri kadar ekstansiyonda ve ayak bileginin nétral sekilde pozisyonlanmasi ve
desteklenmesi gerekir.

Gerektigi durumlarda alt ekstremite diizgiinliigli saglanirken pelvis ve govde
stabilize edilmelidir (torakolumbal ortez kullanim).

Yiiriimeye baglamayan bireylerde viicudun dik durusu desteklenmelidir.

Ortez se¢iminde baslangig olarak bireyin lezyon seviyesi ve yliriiyiip
yiliriiyemiyecegi tahmin edilerek bir O6neride bulunulabilir. Ancak bunun yaninda
bireydeki aktif hareketler, kognitif durum, eklemlerdeki bozuk dizilim gibi bilgileri
igeren degerlendirmenin tiim bilesenleri ortez se¢iminde dikkate alinmalidir (84).

Ortez kullaniminda dokular sik araliklarla gozlenmeli ve 4 saatten uzun siire
devam eden kizariklik oldugu durumlarda ortezde diizeltme yapilmalidir. Giin boyu
kullanilmas: gereken ortezlerin kullanim siiresi 2-3 hafta boyunca dereceli olarak
artirllmalidir (23).

Spina bifidali bireylerde tutulum seviyesine gore ortez kullanimi hakkindaki
genel bilgi asagida 6zetlenmistir.

Sakral seviyede tutulumu olan SB'li ¢ocuklarda genellikle sadece plantar

fleksor kas grubunda veya ayagin intrinsik kaslarinda hafif derecede kuvvet kaybi
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vardir. Bu ylizden sakral tutulumu olan hastalarda kullanilacak tabanlik genellikle
yeterli olmaktadir.

Alt lumbal tutulumu olan hastalarda ise en biiyiik sorunlardan biri plantar
fleksor kas grubundaki kuvvetsizliktir. Alt lumbal tutulumu olan hastalarda KAFO
veya AFO kullanilmas1 6nerilmektedir.

Orta lumbal tutulumu olan hastalarda genellikle dizden asagidaki kas
gruplarinda kas kuvveti yoktur. Kalca ekstansor ve abduktor kas gruplar1 zayiftir.
Orta lumbal tutulumu olan hastalarda HKAFO, KAFO ve kondiler destekli AFO
kullanimi1 6nerilmektedir.

Ust lumbal tutulumu olan hastalarda genellikle diz ekstansor kaslari ve pelvik
elevasyon zayiflamistir. Bu hastalarda HKAFO veya Resiprokal Yiiriime Cihazi
kullanilmasi 6nerilmektedir.

Torakal seviyelerde tutulumu olan hastalarda alt ekstremite kas kuvveti
yoktur ve pelvik elevasyon yapamazlar. Bu hastalar i¢in ayakta durma cihazlari,
THKAFO, swivel walker veya parawalker 6nerilmektedir (85).

Calismamizda biitiin  bu bilgiler dogrultusunda MMS'li  ¢ocuklarin
degerlendirme ve tedavilerine katki saglayabilecegini diisiindiigiimiiz icin kas
kuvveti, kas kisaliklari, lumbal lordoz agis1 ve lezyon seviyesi ile denge, mobilite ve

giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliskileri inceledik.



39

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma spina bifidali ¢ocuklarda kas kuvveti ve kisaligi, lumbal lordoz
acis1 ve motor lezyon seviyesinin denge, mobilite ve gilinliik yasam aktiviteleri
iizerindeki etkilerini incelemek amaciyla Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde Mayis 2016 - Temmuz 2017
tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Calismaya baslamadan once Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alinmistir (karar no: GO
16/192-42).

Calismaya 32 MMS’li ¢ocuk dahil edilmistir. Cocuklarin yas araligi 2-18
arasindadir. Calismaya katilan ¢ocuklara ve velilerine ¢alisma hakkinda bilgi verilip,
arastirma amagh c¢alisma i¢in aydmlatilmis onam formu ve ¢ocuk riza formu

verilerek veliler ve ¢ocuklardan yazili onay alinmustir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1) Spina bifida tanis1 almig olmak
2) 2-18 yas arasinda olmak

3) Iletisim problemi olmamasi
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1) Son 6 ayda cerrahi operasyon gegiren
2) Ailesi tarafindan katilimi kabul edilmeyen
3) Ayakta durmasina engel olacak deformitesi bulunan ¢ocuklar ¢alisma disi

birakilmustir.
3.2. Yontem

Tiim degerlendirmeler sessiz, aydinlik ve normal 1sidaki bir odada egzersiz

minderi lizerinde yapilmugtir.
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Calismada yapilan degerlendirmeler tek seferde ve aymi kisi tarafindan
yapilmistir. Calismada yapilan biitiin degerlendirmeler yaklasik olarak 45-75 dakika

stirmiistiir. Degerlendirmeler arasinda ¢ocugun dinlenmesi i¢in zaman ayrilmistir.
Calismada uygulanan degerlendirmeler;

1- Cocuga ait fiziksel, demografik bilgiler ve hikayenin alinmasi (boy, kilo,
viicut kiitle indeksi, sant kullanimi, kardes sayis1 vb.)
2- Kas kisaliklarinin degerlendirmesi
3- Kas kuvvetinin degerlendirilmesi
Manuel Kas Testi (Dr. Lowett)
4- Motor fonksiyonlar ve mobilitenin degerlendirilmesi
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
Fonksiyonel Mobilite Olgegi
5- Motor lezyon seviyenin degerlendirilmesi
Uluslar Aras1 Myelodisplazi Calisma Grubu Kriterleri (UMCGK)
6- Giinliik yagam aktivitelerinin degerlendirilmesi
Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)
7- Denge ve govde fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT)
Pediatrik Berg Denge Skalas1 (PBDO)
Govde Bozukluk Olgegi (GBO)
8- Lumbal lordoz agis1 6l¢iimii
Fleksible Ruler (Flexicurve Index)

3.3. Degerlendirme
3.3.1. Cocuga Ait Fiziksel, Demografik Bilgiler ve Hikaye Alinmasi;

Yas

Cinsiyet

Boy (cm)

Agirlik (kilogram)

Viicut Kiitle Indeksi (VKI)

YV V. V V V VY

Ozgecmis
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Soygecmis

Kardes sayisi

Sant Varlig

Sant Revizyon Sayisi

Okula gidip gitmedigi

YV V.V V V V

Kullandig1 yardimer cihazlar detaylica sorgulanarak kaydedildi.

3.3.2. Motor Fonksiyonlar ve Mobilitenin Degerlendirilmesi
Fonksiyonel Mobilite Olcegi (FMO)

Fonksiyonel mobilite 6lgegi ile cocugun mobilitesi 5, 50 ve 500 metre olmak
tizere li¢ farkli mesafede degerlendirilmektedir. Bu mesafelerin (5, 50 ve 500 mt) ev,
okul ve toplum i¢indeki mobiliteyi temsil edebilecegi belirtilmektedir. Her bir
mesafe icin ¢ocugun kullandigi yardim miktarina bagli olarak 1-6 arasinda
derecelendirme yapilmaktadir. Bu seviyeler asagida kisaca agiklanmistir.

Seviye 1; ¢ocuk transferler igin ayakta durabilir, bagka birinin destegi veya
yiiriiteg ile birkac¢ adim atabilir.

Seviye 2; baska birinin yardimi olmadan yiiriiteg ile yirtiyebilir.

Seviye 3; baska birinin yardimi olmadan kanedyen ile yiiriiyebilir.

Seviye 4; baska birinin yardimi olmadan bir veya iki bastonla yiiriiyebilir.

Seviye 5; diiz yiizeylerde bagimsiz olarak yiiriiyebilir, yiirime yardimcisi
veya baska birinin yardimina ihtiya¢ duymaz. Merdivenlerde trabzani kullanabilir.

Seviye 6; tiim ylizeylerde (kaldirim, kalabalik alanlar, diizglin olmayan
zeminler vb.) bagimsizdir, ylirlime yardimcist veya baska birinin yardimina ihtiyag
duymaz.

Ayrica bu mesafeleri g¢ocuk emekleyerek tamamliyorsa "C", eger
tamamlayamiyorsa "N" olarak ifade edilir. Derecelendirme ¢ocugun velisinden alinan
bilgilerle veya ¢ocugu gozlemleyerek yapilabilir. Gegerlilik ve giivenilirligi

gosterilmistir (86).
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Bu siniflandirma ile ¢ocugun kaba motor fonksiyonlari 5 farkli seviyeye

ayrilarak degerlendirilmektedir. Bu seviyeler kisaca asagidaki gibidir.
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Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. Ileri motor becerilerde limitasyon vardir.

Seviye 2: Yardimc1 ara¢ olmadan yiiriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu
vardir.

Seviye 3:Yardimci aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiirtirken limitasyonu vardir.

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde taginir
veya tekerlekli sandalye kullanir.

Seviye 5: Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede
sturhidir (87).

Calismamizda KMFSS'nin degisik yas gruplart igin genisletilmis versiyonu

kullanilmistir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (73).
3.3.3. Kas Kisaliklarinin Degerlendirmesi

Plantar fleksorler (gastro-soleus), kalga fleksorleri (iliopsoas), diz
ekstansorleri (kuadriseps femoris) ve TFL (Modifiye ober testi ile) kaslar

degerlendirildi (88). Degerlendirme sonucu "kisalik var" ve "kisalik yok" olarak kayit
edildi.

3.3.4. Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi

Kas kuvveti degerlendirmesi Dr. Lowet tarafindan gelistirilen ve kasin
kuvvetine gore 0-5 arasi deger aldigi manuel kas kuvvet testi kullanilarak diz
ekstansorleri ve fleksorleri, kalga fleksorleri ve ekstansorleri, kalca abduktér ve
adduktorleri, govde fleksor, ekstansor ve lateral fleksorlerine yapilmistir. Bu

degerlendirmeye gore kas kuvvetinin alabilecegi degerler asagidaki gibidir (89).

0; kasta kantraksiyon hissedilmez.

1; kasta kontraksiyon hissedilir fakat eklemde hareket meydana gelmez.

2; kas yerceminin elimine edildigi pozisyonda normal eklem hareket acikligini
tamamlar.

3; kas yergekimine kargi normal eklem hareket acikligini tamamlar.

4; kas yergemine ek olarak verilen en yiliksek direngten daha az bir dirence karsi
normal eklem hareket acikligini tamamlar.

5; kas yer¢ekimine ek olarak verilen maksimum dirence karsi normal eklem hareket

acikligini1 tamamlar.
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Klinik ¢alismalardaki kas kuvvet degerlendirmelerine yukaridaki degerlere ek
olarak "+" ve "-" degerleri de eklenmis ve boylece daha objektif veriler alinmasinin

saglandig belirtilmistir (89).
3.3.5. Motor Lezyon Seviyesinin Degerlendirilmesi

Motor lezyon seviyesi Uluslar Arast Myelodisplazi Calisma Grubu
Kriterleri'ne gore belirlenmistir (29). Bu degerlendirmeye gore belirli kas gruplarina
uyguladigimiz manuel kas kuvvet degerlendirmesi sonuglari ile 6lgekte karsilik gelen

kas kuvvet degerleri eslestirilerek motor lezyon seviyesi belirlenmistir.
3.3.6. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Giinliik yasam aktiviteleri Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)
ile degerlendirilmistir. PFBO 18 6l¢iim maddesi igerir ve kendine bakim (yemek
yeme, el yliz yikama ve dis firgalama, banyo yapma, viicudun iist kismini1 giyinme,
viicudun alt kismini giyinme, tuvalet yapma), sfinkter kontrolii (mesane aligkanligi,
bagirsak aligkanligil), mobilite (sandelye/yatak/tekerlekli sandelye, tuvalet,
kiivet/dus), lokomosyon (emekleme/yiirlime/tekerlekli sandelye, merdiven inip
¢ikma), iletisim (anlama, ifade etme) ve sosyal durum (sosyal iletisim, problem
¢ozme, hafiza) olmak lizere 6 ana basligi bulunmaktadir. Puanlama 1’den 7’ye
kadardir. "1" puan ¢ocugun fonksiyonu gergeklestirebilmesi icin tam bagiml
oldugunu ifade ederken ¢ocugun bagimsizligi puanlama ile dereceli olarak artar ve
"7" puan ¢ocugun fonksiyonu tam bagimsiz olarak gergeklestirebildigi ifade eder. Bir
cocugun toplamda alabilecegi en yiiksek puan 126, en diisiik puan ise 18'dir. Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (76).

3.3.7. Denge ve Govde Fonksiyonlarimin Degerlendirmesi
Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi

Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT) oturma ve ayakta durma
pozisyonlarinda ileriye dogru ve yanlara (saga ve sola) uzanma alt basliklarini
icermektedir (90,91). Bu degerlendirme ¢ocuklarin ayaklarinin yerle tam temas

edebilecegi yiikseklikte ve sirt destegi olmayan bir sira lizerinde gerceklestirildi. Yasi
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kiigiik olan ¢ocuklarin testdeki motivasyonunu artirmak i¢in dl¢iim yapilirken gesitli

oyuncaklar kullanildi.
Pediatrik Berg Denge Olcegi

Berg denge olgeginin (BDO), Franjoine ve arkadaslar1 tarafindan 2003
yilinda ¢ocuklar i¢in diizenlenmis versiyonudur. Olgek, 14 bdliimden olusmaktadir
ve her bir boliim 0—4 arasinda skorlanmaktadir, 6l¢ekten toplamda en yiiksek 56

puan alinabilir (92).
Gévde Bozukluk Olgegi

Yapilan caligmalarda serebral palsili ¢ocuklarda gegerlilik ve gilivenilirligi
gosterilmistir. Govde Bozukluk Olgegi (GBO) statik oturma dengesi, dinamik oturma
dengesi ve koordinasyon olmak iizere ii¢ alt bolimden olusmaktadir. Gorevler
sirasinda hastanin govde hareketleri degerlendirilir. Statik oturma dengesi, dinamik
oturma dengesi ve koordinasyon alt basliklarindan alinabilecek en yliksek puanlar,
sirastyla; 7, 10 ve 6 puandir. GBO'nden toplamda en yiiksek 23 puan almabilir (65).
Bu olgekte istenen hareketler ¢cocuga aciklandiktan sonra, cocugun hareketi tam
anlayamadig1 durumlarda ¢ocuga model oldunduktan sonra ¢ocugun performansina

gore degerlendirme yapildi.
3.3.8. Lumbal Lordoz Acist Olciimii

Lumbal lordoz agis1 olgiimii fleksible ruler (flexicurve index) ile yapildi.
Olgiim igin 6ncelikle T12 ve S2 seviyeleri isaretlendi ve fleksible ruler belirlenen iki
nokta arasina deri ile arasinda bosluk kalmayacak sekilde yerlestirildi. Olusan
egrinin sekli bozulmadan kagit ilizerine alind1 ve egrinin sekli T12 ile S2 seviyeleri
isaretlenerek kagit iizerine kopyalandi. Kagit lizerinde T12 ve S2 seviyelerini
birlestiren bir dogru ¢izildi ve bu iki nokta arasindaki uzunluk "L" olarak belirtildi.
Daha sonra egrinin tepe noktasindan diger dogruya dik olcak sekilde yatay bir dogru
cizildi ve tepe noktasi ile dogrularin kesistigi nokta arasindaki uzaklik "H" olarak
belirtildi. Son olarak bu veriler T6=4 arc tan 2 H/L formiiliine yerlestirilerek lumbal

lordoz agilar1 hesapland (78).
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Calismamizda lumbal lordoz acist yiizlisti yatar pozisyonda olgildii.
Fleksible ruler kullanilarak yapilan lumbal lordoz 6l¢iimii Sekil 2.5.'de gosterilmistir.

Lumbal lordoz agisinin fleksible ruler kullanilarak 6l¢limiiniin gegerlilik ve

giivenilirligi gosterilmistir (78,79).

Sekil 3.1. Fleksible Ruler Kullanarak Lumbal Lordoz A¢sinin Olgiilmesi
3.3.9. istatiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin istatiksel analizi IBM SPSS 22.0 istatistik
paket programi kullanilarak yapildi. Tanimlayict bulgular kisminda veriler say1 (n),
yiizde (%) olarak gosterildi, ortalama +standart sapma (X+SS) ve ortanca degerler
hesaplandi. Caligmada Olglilen degerler arasinda kolerasyon olup olmadigini
degerlendirmek i¢in Spearman Kolerasyon Testi kullanildi. Kolerasyonlar; 0,05-0,30
diisiik veya 6nemsiz kolerasyon, 0,30-0,40 diisiik orta derecede kolerasyon, 0,40-
0,60 orta derecede kolerasyon, 0,60-0,70 iyi derecede kolerasyon, 0,70-0,75 ¢ok iyi
derecede kolerasyon ve 0,75-1,00 miikemmel kolerasyon siniflandirilmasina gore
yorumlandi (93). Kas kisaligi olan ve olmayan ¢ocuklarda verilerin karsilagtirilmasi
Mann Whitney U testi ile yapildi. Analizler sonucu p<0,05 olan degerler istatiksel
olarak anlamli kabul edildi. Yapilan gii¢ analizi sonucuna goére ¢alismamiza en az 30

MMS'li cocuk katilmasi gerektigi belirlendi.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayici Bulgular

Spina Bifidali ¢ocuklarin denge mobilite ve giinliik yasam aktiviteleri
tizerinde etkili olan faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismaya toplamda
32 MMS'li g¢ocuk ile baslandi. Degerlendirmeler sirasinda yeterli iletisim
kurulamayan 2 c¢ocuk ¢alismadan ¢ikarildi ve ¢alisma 13 erkek (%43), 17 kiz (%57)
olmak tizere toplam 30 ¢ocuk ile tamamlandi.

Calismaya katilan ¢ocuklarin yas ortalamalar1 7,83 yil olarak bulundu. Yas,
cinsiyet, boy, kilo ve VKI ile ilgili tanimlayic1 bulgular Tablo 4.1°de, ¢ocuklarin yas
dagilimlari ise Tablo 4.2.'de gosterildi.

Tablo 4.1. Calismaya Katilan Meningomiyolesilli Cocuklara Ait Fiziksel Bulgular

Ortalama£SS Ortanca Minimum-Maksimum
Yas 7,83+4,35 6,50 3-17
Boy 109,20+21,95 103,50 79-161
Kilo 25,00+14,89 19,00 10-70
VKi 19,69+5,62 17,66 12,2-35,7

VKI: Viicut kiitle indeksi

Tablo 4.2. Calismaya Katilan Meningomiyolesilli Cocuklarin Yas Dagilimlari

Yas Arahigi Birey Sayisi (n) Yiizde (%)
3-5 12 40
6-12 13 43,3

14-17 5 16,7
Toplam 30 100,0

Cocuklarin hikaye ve 6zge¢mis kayitlar1 incelendiginde ¢alismada yer alan 17
(% 56,7) gocugun sant kullandigi, 13 ¢ocugun ise (% 43,3) kullanmadig1 kaydedildi.
Ayrica 6zge¢misinde sant revizyonu olan yalnizca 1 ¢ocuk oldugu goriildii.

Calismamiza katilan ¢ocuklarin kas kisalik degerlendirmelerine gore en fazla
kisalik olan kaslarin kalca fleksorleri (sag), diz ekstansorleri (sag) ve plantar
fleksorler (sag) oldugu bulundu. Kas kisaliklarina ait diger bulgular Tablo 4.3.'de
gosterildi.
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Tablo 4.3. Calismaya Dahil Edilen Meningomiyolesilli Cocuklarin Kas
Kisaliklari ile ilgili Tanimlayic1 Bulgular

Kas Grubu Kisalik Var Kisalik Yok
n (%) n (%)
Lumbal Ekstansorler 1(3,3) 29 (96,7)
Kalga Fleksorleri (Sag) 17 (56,7) 13 (43,3)
Kalga Fleksorleri (Sol) 16 (53,3) 14 (46,7)
Tensor Fasia Lata (Sag) 8 (26,7) 22 (73,3)
Tensor Fasia Lata (Sol) 5(16,7) 25 (83,3)
Kuadriseps Femoris (Sag) 16 (53,3) 14 (46,7)
Kuadriseps Femoris (Sol) 14 (46,7) 16 (53,3)
Hamstringler (Sag) 10 (33,3) 20 (66,7)
Hamstringler (Sol) 11 (36,7) 19 (63,3)
Gastro-soleus (Sag) 15 (50) 15 (50)
Gastro-soleus (Sol) 12 (40) 18 (60)

Manuel kas testi ile Olciilen kas kuvvet degerleri sag ve sol tarafta toplanarak
kayit edildi. Ayrica govde fleksor, ekstansor ve lateral fleksor kas kuvvet degerleri
toplanarak govde toplam kas kuvveti ve kalca fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor,
diz fleksor ve ekstansor kas kuvvet degerleri toplanarak alt ekstremite toplam kas
kuvveti olarak kayit edildi. Kas kuvvet sonuglari ile ilgili tanimlayict bulgular Tablo

4.4.de gosterildi.
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Tablo 4.4. Calismaya Katilan Meningomiyolesilli Cocuklarin Kas Kuvvet Degerleri
ile Ilgili Tanimlayic1 Bulgular

Kas Grubu (Min.-Maks.) OrtalamaSS Ortanca Min-Maks.
Govde Fleksorleri (0-5) 2,95+1,53 3,00 1-5
Govde Ekstansorleri (0-5) 3,414+1,26 3,50 1-5
Govde Lateral Fleksorleri
4,48+1,71 4,49 2-8,33
(Sag ve Sol Taraf Toplam:0-10)
Govde Toplam (0-20) 10,85+4,07 10,49 4-18,33
Kalca Fleksorleri
5,26+3,60 6,66 0-10
(Sag ve Sol Taraf Toplam: 0-10)
Kalca Ekstansorleri
2,75+2,89 2,00 0-10
(Sag ve Sol Taraf Toplam: 0-10)
Kalca Abduktorleri
3,43+2,79 3,66 0-10
(Sag ve Sol Taraf Toplam: 0-10)
Kal¢ca Adduktorleri
4,43+2,92 4,66 0-10
(Sag ve Sol Taraf Toplam: 0-10)
Diz Ekstansorleri
5,48+4,29 6,66 0-10
(Sag ve Sol Taraf Toplam: 0-10)
Diz Fleksorleri
4,06+3,07 5,16 0-10
(Sag ve Sol Taraf Toplam: 0-10)
Alt Ekstremite Toplam (0-60) 25,62+18,50 31,98 0-60

Cocuklarin KMFSS ve FMO sonuglarina gére dagilimlart sirasiyla Tablo 4.5.
ve Tablo 4.6.da gosterildi. FMO degerlendirmesinde testte belirtilen mesafeyi
emekleyen cocuklarin 'C' olarak ve mesafeyi tamamlayamayan g¢ocuklarinda N'
olarak ifade edilmesinden dolayr bu kategorilerdeki ¢ocuklarin FMO sonuglari

istatistiksel analizlere dahil edilmedi.
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Tablo 4.5. Calismaya Dahil Edilen Meningomiyolesilli Cocuklarin Kaba Motor
Fonksiyon Siiflandirma Sistemi Sonuglarina Goére Dagilimi

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Sonuclar:

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5 Toplam
n(%0) 2(6,7) 6 (20) 10 (33,3) 9 (30) 3 (10) 30 (100)

Tablo 4.6. Calismaya Dahil Edilen Meningomiyolesilli Cocuklarin Fonksiyonel
Mobilite Olgegi Sonuglarina Gére Dagilimi

FMO FMO 5 m. FMO 50 m. FMO 500 m.
n (%) n (%) n (%)
N 7 (23,3) 7 (23,3) 10 (33,3)
C 12 (40) 0(0) 0(0)
Seviye 1 0(0) 4 (13,3) 8 (26,7)
Seviye 2 0 (0) 4 (13,3) 1(33,3)
Seviye 3 0(0) 5 (16,7) 3 (10)
Seviye 4 2(6,7) 2(6,7) 3(10)
Seviye 5 7 (23,3) 6 (20) 3(10)
Seviye 6 2(6,7) 2(6,7) 2(6,7)
Toplam 30 (100) 30 (100) 30 (100)

FMO: Fonksiyonel Mobilite Olcegi

Calismamiza katilan cocuklarin lezyon seviyeleri UMCG kriterlerine gore
belirlendi. Lezyon seviyesi torakal, iist lumbal, alt lumbal ve sakral olarak
simiflandirildi. Torakal seviye "1", iist lumbal seviye "2", alt lumbal seviye "3" ve
sakral seviye "4" olarak numaralandirildi. MMS’li ¢ocuklarin lezyon seviyesine gore

dagilimlar1 Tablo 4.7.”de gosterildi

Tablo 4.7. Meningomiyoleselli Cocuklarin Lezyon Seviyesine Gore Dagilimi

Seviye 1 2 3 4
n (%) 10 (33,3) 3 (10) 10 (33,3) 7 (23,3)

Calismamiza katilan c¢ocuklarin gilinlik yasam aktiviteleri Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile degerlendirildi ve sonug degerleri Tablo 4.8.’de
gosterildi.
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Tablo 4.8. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile Tlgili Tanimlayici Bulgular

Ortalama+SS Ortanca Min-Maks.

Kendine Bakim (0-42) 30,26+6,46 30 15,00-42,00
Sfinkter Kontrolii (0-14) 4,30+ 4,27 2 2,00-14,00
Mobilite (0-21) 11,46+ 5,95 12 3,00-21,00
Lokomosyon (0-14) 8,86+ 4,26 10 2,00-14,00
fletisim (0-14) 14,00+ ,00 14 14,00-14,00
Sosyal Durum (0-21) 20,63+ 1,15 21 16,00-21,00

Toplam (0-126) 89,53+ 18,85 89 54,00-126,00

Calismamiza katilan cocuklarin denge ve govde fonksiyonlarinin
degerlendirmesinde oturma pozisyonunda Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi
(PFUT) , Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) ve Gévde Bozukluk Olgegi (GBO)

kullanildi, yapilan degerlendirmelerin sonuglari Tablo 4.9.'da gosterildi.

Tablo 4.9. Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, Pediatrik Berg Denge Olgegi ve
Govde Bozukluk Olgegi Sonuglari ile Ilgili Tanimlayict Bulgular

Ortalama+SS | Ortanca | Min-Maks.
Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (ileri) (cm) 21,80+11,26 23,50 0-42
Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (Sag) (cm) 16,10+8,29 15,50 0-30
Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (Sol) (cm) 15,36+8,08 15.50 0-28
Pediatrik Berg Denge Olcegi (0-56) 18,33+17,42 13,00 2-56
Gévde Bozukluk Olgegi-Statik Oturma (0-7) 5,30+1,70 5,00 2-7
Govde Bozukluk Olgegi-Dinamik Oturma (0-10) 6,30+3,68 7,00 0-10
Govde Bozukluk Olgegi-Koordinasyon (0-6) 1,86+1,47 2,00 0-6
Govde Bozukluk Olgegi-Toplam(0-23) 13,46+6,11 15,50 2-23

Fleksible ruler kullanilarak yapilan lumbal lordoz agist dlgiim sonuglarina
gore c¢alismamiza katilan c¢ocuklarin lumbal lordoz a1 degerleri ortalamasi

36,33+27,21 (min. 0- maks. 98) derece bulundu.



51

4.2 Lumbal Lordoz Agis1 Ol¢iimii ile Tlgili Bulgular

4.2.1. Lumbal Lordoz Acisimin Tanimlayic1 Ozellikler ile liskisi

Lumbal lordoz agis1 (LLA) ile yas arasinda orta derecede pozitif kolerasyon
bulunurken (r=0,481, p=0,007), VKI ile arasinda anlaml1 iliski bulunmadi (p>0,05).
Sant kullanan ve kullanmayan ¢ocuklarin LLA degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Ayrica lumbal lordoz agisinin erkek ve kiz

cocuklar arasinda karsilastirilmasi sonucunda da anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

4.2.2. Lumbal Lordoz Acisimin Kas Kisaliklar ile iliskisi

Calismamiza katilan ¢ocuklarin LLA, gastro-soleus (sol) ve TFL (sag ve sol)
kas kisaligi olan ve olmayan g¢ocuklar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark
bulundu (p<0,05). LLA, kas kisalig1 6l¢iilen diger kas gruplarinda karsilastirildiginda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). LLA'nin kas kisaligi olan ve olmayan gruplarda
karsilastirilmasi ile ilgili bulgular Tablo 4.10.'da gésterildi.
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Tablo 4.10. Meningomiyoloselli Cocuklarin Lumbal Lordoz Agi Degerlerinin Kas
Kisaligina Gore Karsilastirilmasi

Lumbal Lordoz Agis1
Kisalik Var Kisalik Yok
Min- Ortan | Min-
Kas Grubu Ort.+SS Ortanca Maks. Ort. £SS ca Maks. z p
Gastro- 33734841 | 2468 | 0-9442 | 3g93.55 | 3636 | 0-98 ; 0,262
soleus Sag 1,123
Gastro- 25800000 | 1976 | 094,42 | 4330530 | 3824 | 0-98 | -2419 | 0,016
soleus Sol
Hamstringler 36,3 -
2528780 | 28,04 | 0-80.12 | 418646 10 0-98 0112
Sag 6 1,588
Hamstringler | egio45 | 3142 | 0-9442 | 39,004573 | 3370 | 0-98 ; 0,354
Sol 0,927

Kalga
Fleksorleri 38,73+8,26 31,41 0-98 33,20+4,15 | 31,41 | 0-63 0,000 1,000

Sag

Kalga

Fleksorleri | 37,95:8,75 | 2925 | 098 | 3448+4,05 | 32,78 y

63,63 -0,333 0,739

Sol

TFL Sag 13,67+4,60 | 13-23 | 0-3L87 | 44,57+5,63 | 38,24 | 0-98 | -3,056 | 0,002*

TEL Sol 10714510 | 1090 | 027,10 | 41464532 | 3636 | 0-98 | -2504 | 0,009*

Kuadriceps | 0 a7.767 | 3466 | 0-9442 | 34001628 | 3141 | 0-98 | -0375 | 0708

Femoris Sag

Kuadriceps | 0 goig73 | 4166 | 0-9442 | 33291550 | 3141 | 0-98 | -0583 | 0560

Femoris Sol

Mann-Whitney U Testi, LLA: Lumbal Lordoz Agis1, *p<0,05

4.2.3. Lumbal Lordoz Acisi ile Kas Kuvvet Degerleri Arasindaki liski

LLA ile kas kuvvetlerinin iliskisi incelendiginde LLA ile gdovde lateral
fleksor (r=0,737), kalga fleksor (r=0,703) ve diz ekstansor (r=0,731) kas kuvvet
degerleri arasinda c¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05). LLA ile
govde ekstansor (r=0,625), kalga adduktor (r=0,677) ve diz fleksor (r=0,646) kas
kuvveti degerleri arasinda iyi derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05). LLA ile
govde fleksor (r=0,558), kalga ekstansor (r=0,473) ve kal¢a abduktor (r=0,566) kas
kuvveti degerleri arasinda orta derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05).
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LLA ile govde ve alt ekstremite toplam kas kuvvet degerleri arasindaki iliski
incelendiginde de LLA ile govde toplam kas kuvvet degeri arasinda ¢ok iyi derecede
pozitif kolerasyon (r=0,717) ve LLA ile alt ekstremite toplam kas kuvvet degeri
arasinda da iyi derecede pozitif kolerasyon (r=0,685) bulundu (p<0,05). LLA ile kas
kuvveti arasindaki iliski Tablo 4.11.’de gosterildi.

Tablo 4.11. Lumbal Lordoz Agcist ile Kas Kuvvet Degerleri Arasindaki iliskinin

incelenmesi
Lumbal Lordoz Acisi
Kas Grubu r p
Go6vde Fleksorleri 0,558 0,001*
Govde Lateral Fleksorleri 0,737 0,000*
Govde Ekstansorleri 0,625 0,000*
Govde Toplam 0,717 0,000*
Kalga Fleksorleri 0,703 0,000*
Kalga Ekstansorleri 0,473 0,008*
Kalga Abduktorleri 0,566 0,001*
Kalga Adduktorleri 0,677 0,000*
Diz Fleksorleri 0,646 0,000*
Diz Ekstansorleri 0,731 0,000*
Alt Ekstremite Toplam 0,685 0,000*

Spearman Kolerasyon Analizi, *p<0,05

4.2.4. Lumbal Lordoz Acisinin Motor Fonksiyonlar ve Mobilite ile Tliskisi

LLA ile ¢ocuklarin KMFSS sonuglar1 arasinda orta derecede negatif
kolerasyon bulundu (r=-0,526, p<0,05). LLA ile FMO mesafeleri arasinda anlaml
iligki bulunmadi (p>0,05). LLA ile motor fonksiyonlar ve mobilite arasindaki iligki
Tablo 4.12.'de gosterildi.
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Tablo 4.12. Lumbal Lordoz Agisi ile Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
ve Fonksiyonel Mobilite Olgegi Sonuglar1 Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

. Lumbal Lordoz Acis1
Kullanilan Test ve Olgekler
r p n
KMFSS -0,526 0,003* 30
FMO (5 m) 0,239 0,479 11
FMO (50 m) 0,264 0,224 23
FMO (500 m) 0,377 0,101 20

Spearman Kolerasyon Analizi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyonlar Smiflandirma Sistemi, FMO: Fonksiyonel
Mobilite Olgegi, *p<0,05

4.2.5. Lumbal Lordoz Acisimin Lezyon Seviyesi ile Tliskisi

Cocuklarin LLA ile lezyon seviyeleri arasinda orta derecede pozitif
kolerasyon bulundu (r= 0,557, p=0,001).

4.2.6. Lumbal Lordoz Acisinin Giinliik Yasam Aktiviteleri fle Tliskisi

MMS'li ¢ocuklarda 6lgiilen LLA ile PFBO'min kendine bakim bdliimii
puanlari (r=0,716) arasinda ¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon, mobilite (r=0,522)
ve lokomosyon (r=0,565) boliimleri puanlari arasinda orta derecede pozitif
kolerasyon ve toplam puanlart (r=0,603) arasinda iyi derecede pozitif kolerasyon
bulundu (p<0,05). LLA ile PFBO'nin sfinkter kontrolii ve sosyal durum béliimleri
puanlart arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05). LLA ile

PFBO sonuglari arasindaki iliski Tablo 4.13.'de gosterildi.

Tablo 4.13. Lumbal Lordoz Agis: ile Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
Sonuglar1 Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Lumbal Lordoz Acisi

PFBO Alt Boliimleri r p
Kendine Bakim 0,716 0,000*
Sfinkter Kontroli 0,182 0,337
Mobilite 0,522 0,003*
Lokomosyon 0,565 0,001*
Sosyal Durum -0,006 0,975
Toplam 0,603 0,000*

Spearman Kolerasyon Analizi, LLA: Lumbal Lordoz Acis1, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi,
*
p<0,05
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4.2.7. Lumbal Lordoz Ac¢isinin Denge ve Govde Fonksiyon Sonuclari ile

Mliskisi

MMS'li ¢ocuklarda 6l¢iilen LLLA sonuglari ile oturma pozisyonunda yapilan
PFUT sonuglarmin iliskisi incelendiginde LLA ile ileriye dogruyapilan PFUT
sonuglar1 arasinda iyi derecede pozitif kolerasyon (r=0,693), sag (r=0,719) ve sol
(r=0,710) yonlere yapilan PFUT sonuglari arasinda ¢ok iyi derecede pozitif
kolerasyon bulundu (p<0,05).

LLA ile PBDO sonuglariarasinda iyi derecede pozitif kolerasyon bulundu
(r=0,638, p<0,05).

LLA ile GBOnin statik oturma (r=0,797) ve toplam puanlar1 (r=0,807)
arasinda miikemmel pozitif kolerasyon, dinamik oturma puanlart (r=0,708) arasinda
cok iyi derecede pozitif kolerasyon ve koordinasyon puanlari (r=0,631) ile iyi
derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05). LLA ile Pediatrik Fonksiyonel
Uzanma Testi (PFUT), Gévde Bozukluk Olgegi (GBO) ve Pediatrik Berg Denge
Olgegi (PBDO) sonuglari ile iliskisi Tablo 4.14.'de gsterildi.

Tablo 4.14. Lumbal Lordoz Agist ile Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, Pediatrik
Berg Denge Olgegi ve Govde Bozukluk Olgegi Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Lumbal Lordoz Acisi

Kullanilan Test ve Olcekler r p
PFUT -ileri 0,693 0,000*
PFUT-Sag 0,719 0,000*
PFUT-Sol 0,710 0,000*
PBDO 0,638 0,000*
GBO-S.0 0,797 0,000*
GBO-D.O 0,708 0,000*
GBO-K 0,631 0,000*
GBO-T 0,807 0,000*

Spearman Kolerasyon Analizi, LLA: Lumbal Lordoz Agisi, PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, PBDO:
Pediatrik Berg Denge Olgegi, GBO: Gévde Bozukluk Olgegi, S.0: Statik Oturma, D.O: Dinamik Oturma, T:
Toplam, *p<0,05
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4.3. Kas Kuvvet Degerleri ile Tlgili Bulgular
4.3.1. Kas Kuvvetinin Motor Fonksiyonlar ve Mobilite ile Tliskisi

Kas kuvvet degerleri ile KMFSS sonuglarinin iligkisi incelendiginde KMFSS
sonugclari ile diz ekstansor (r=-0,762), diz fleksor (r=-0,759), kalga fleksor (r=-0,794),
kalga ekstansor (r=-0,797), kalga abduktor (r=-0,867), kalga adduktor (r=-,0769) ve
govde ekstansor (r=-0,765) kas kuvvet degerleri arasinda miikemmel negatif
kolerasyon, govde fleksoér kas kuvvet degerleri arasinda orta derecede negatif
kolerasyon (r=-0,575) ve govde lateral fleksor kas kuvvet degerleri ile iyi derecede
negatif kolerasyon (r=-0,650) bulundu (p<0,05). Alt ekstremite toplam kas kuvveti
degerleri ile KMFSS sonuglart arasinda mitkemmel negatif kolerasyon (r=-0,774) ve
govde toplam kas kuvvet degerleri ile KMFSS sonuglar1 arasinda ¢ok iyi derecede
negatif kolerasyon (r=-0,713) bulundu (p<0,05).

Kas kuvvet degerleri ile FMO sonuglar arasindaki iliski incelendiginde FMO
5 metre sonuglar1 ile degerlendirilen kas kuvvet degerleri arasinda anlamh
kolerasyon bulunmadi (p>0,05). FMO 50 metre sonuglari ile kalca abduktorleri
arasinda miikemmel kolerasyon (r=0,791), kalca fleksorleri (r=0,643), kalca
ekstansorleri (r=0,682) ve alt ekstremite toplam (r=0,614) kas kuvvet degerleri
arasinda iyi derecede pozitif kolerasyon ve diz ekstansorleri (r=0,559), diz fleksorleri
(r=0,580), kalca adduktorleri (r=0,504) ve gévde ekstansorleri (r=0,511) kas kuvvet
degerleri arasinda orta derecede pozitif kolerasyon bulundu(p<0,05). FMO 500 metre
sonuglart ile kalga abduktor kas kuvvet degeri arasinda ¢ok iyi derecede pozitif
kolerasyon (r=0,719), diz fleksorleri (r=0,659), kalca fleksorleri (r=0,631), kalca
ekstansorleri (r=0,636) ve alt ekstremite toplam (r=0,652) kas kuvvet degerleri
arasinda 1yl derecede pozitif kolerasyon, diz ekstansorleri (r=0,584) ve kalca
adduktorleri (r=0,554) kas kuvvet degerleri arasinda orta derecede pozitif kolerasyon
bulundu (p<0,05). Kas kuvvet degerleri ile KMFSS ve FMO sonuglar1 arasindaki

iliskinin incelenmesine ait sonuglar Tablo 4.15.'de gosterildi.
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Tablo 4.15. Kas Kuvvet Degerleri ile Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
ve Fonksiyonel Mobilite Olgegi Sonugclar1 Arasindaki liskinin Incelenmesi

Kas Grub KMFSS | FMO5m. | FMO50m. | FMO 500 m.
as Grubu
n 30 11 23 20
r -0,762 0,287 0,559 0,584
Diz Ekstansorleri
p 0,000* 0,393 0,006* 0,007*
r -0,759 0,406 0,580 0,659
Diz Fleksorleri
p 0,000* 0,215 0,004* 0,002*
r -0,794 0,444 0,643 0,631
Kalga Fleksorleri
p 0,000* 0,171 0,001* 0,003*
r -0,797 0,410 0,682 0,636
Kalga Ekstansorleri
p 0,000* 0,211 0,000* 0,003*
r -0,867 0,482 0,791 0,719
Kalga Abduktorleri
p 0,000* 0,133 0,000* 0,000*
r -0,769 0,096 0,504 0,554
Kalga Adduktorleri
p 0,000* 0,778 0,014* 0,011*
. r -0,774 0,429 0,614 0,652
Alt Ekstremite Toplam
p 0,000* 0,188 0,002* 0,002*
r -0,575 0,126 0,241 0,305
Govde Fleksorleri
p 0,001* 0,713 0,268 0,191
r -0,765 0,369 0,511 0,428
Govde Ekstansorleri
p 0,000* 0,264 0,013* 0,060
r -0,650 0,196 0,329 0,389
Govde Lateral Fleksorleri
p 0,000* 0,563 0,126 0,090
Gévde Topl r -0,713 0,289 0,368 0,413
ovde 1oplam
P p 0,000* 0,388 0,084 0,070

Spearman Kolerasyon Analizi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, FMO: Fonksiyonel

Mobilite Olgegi, *p<0,05

4.3.2. Kas Kuvvetinin Denge ve Govde Fonksiyonlari ile fliskisi

Kas kuvvet degerleri ile PBDO sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde diz

ekstansor (r=0,854), diz fleksor (r=0,855), kalca fleksor (r=,822), kalca ekstansor
(r=0,874), kalga abduktor (r=0,891) ve kalga adduktor (r=0,833) kas kuvvet degerleri

arasinda miikemmel pozitif kolerasyon, govde fleksor kas kuvvet degerleri ile iyi

derecede pozitif kolerasyon (r=0,621), govde ekstansor (r=0,730) ve govde lateral
fleksor (r=0,704) kas kuvvet degerleri ile ¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon

bulundu (p<0,05). PBDO sonuglar ile alt ekstremite toplam kas kuvvet degerleri
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arasinda milkemmel pozitif kolerasyon (r=0,876), govde toplam kas kuvvet degerleri
arasinda ¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon (r=0,743) bulundu (p<0,05).

Kas kuvvet degerleri ile oturma pozisyonunda olciilen PFUT ileri dogru
uzanma sonuglarmin iligkisi incelendiginde diz ekstansor (r=0,850), diz fleksor
(r=0,772), kalga fleksor (r=0,890), kal¢a abduktér (r=0,762), kal¢a adduktor
(r=0,762), govde fleksor (r=0,764) ve govde ekstansor (r=0,824) kas kuvvet
degerleri ile miikemmel pozitif kolerasyon, kalga ekstansor kas kuvveti ile ¢ok iyi
derecede pozitif kolerasyon (r=0,702), govde lateral fleksor kas kuvvet degerleri ile
iyi derecede pozitif kolerasyon (r=,690) bulundu (p<0,05). Oturma pozisyonunda
Olciilen PFUT ileri dogru uzanma sonuglari ile alt ekstremite (r=0,828) ve govde
(r=0,828) toplam kas kuvvet degerleri arasinda miikemmel pozitif kolerasyon
bulundu (p<0,05). Oturma pozisyonunda 6l¢iilen PFUT saga dogru uzanma sonuglari
ile diz ekstansor (r=0,766) ve kalca fleksor (r=,786) kas kuvvet degerleri ile
mitkemmel pozitif kolerasyon, govde ekstansor kas kuvvet degerleri ile ¢ok iyi
derecede pozitif kolerasyon (r=0,710), diz fleksoér (r=0,687), kalga ekstansor
(r=0,610), kalga abduktor (r=0,645), kal¢a adduktor (r=0,630) ve govde lateral
fleksor kas kuvvet degerleri ile iyi derecede pozitif kolerasyon (r=0,676), govde
fleksor kas kuvvet degerleri ile orta derecede pozitif kolerasyon (r=0,552) bulundu
(p<0,05). Oturma pozisyonunda o6l¢iilen PFUT saga dogru uzanma sonuglari ile alt
ekstremite toplam kas kuvvet degerleri arasinda ¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon
(r=0,728), govde toplam kas kuvvet degerleri ile de iyi derecede pozitif kolerasyon
(r=0,695) bulundu (p<0,05). Oturma pozisyonunda 6lgiilen PFUT sola dogru uzanma
sonuglari ile diz ekstansor (r=0,752), kalga fleksor (r=0,752) ve govde lateral fleksor
(r=0,753) kas kuvvet degerleri arasinda miikemmel pozitif kolerasyon, diz fleksor
(r=0,730) ve govde ekstansor (r=0,725) kas kuvvet degerleri ile ¢ok iyi derecede
pozitif kolerasyon, kalga abduktor (r=0,633) ve kalga adduktor (r=0,642) kas kuvvet
degerleri ile iyi derecede pozitif kolerasyon, kalga ekstansor (r=0,591) ve govde
fleksor (r=0,572) kas kuvvet degerleri ile orta derecede pozitif kolerasyon bulundu
(p<0,05). Oturma pozisyonunda 6Slgiilen PFUT sola dogru uzanma sonugclari ile alt
ekstremite (r=0,720) ve gévde (r=0,746) toplam kas kuvvet degerleri arasinda ¢ok
iyi derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05). Degerlendirilen kas kuvvet
degerleri ile PFUT ve PBDO sonuglarinin iliskisi Tablo 4.16.'da gosterildi.
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Pediatrik Berg Denge Olgegi Sonuglar1 Arasindaki Iliskinin Incelenmesi
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Testi ve

Kas Grubu PFUT ileri PFUT Sag PFUT Sol PBDO
r 0,850 0,766 0,752 0,854
Diz Ekstansorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,772 0,687 0,730 0,855
Diz Fleksorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,890 0,786 0,752 0,822
Kalga Fleksorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,702 0,610 0,591 0,874
Kalga Ekstansorleri
p 0,000* 0,000* 0,001* 0,000*
r 0,762 0,645 0,633 0,891
Kalga Abduktorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,762 0,630 0,642 0,833
Kalga Adduktorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,764 0,552 0,572 0,621
Govde Fleksorleri
p 0,000* 0,002* 0,001* 0,000*
r 0,824 0,710 0,725 0,730
Govde Ekstansorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,690 0,676 0,753 0,704
Govde Lateral Fleksorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,828 0,728 0,720 0,876
Alt Ekstremite Toplam
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,828 0,695 0,746 0,743
Govde Toplam
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Spearman Kolerasyon Analizi, PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, PBDO: Pediatrik Berg Denge

Olgegi, *p<0,05

Kas kuvvet degerleri ile GBO statik oturma puanlar1 arasindaki iliski

incelendiginde GBO statik oturma puanlari ile diz ekstansor kas kuvvet degerleri

arasinda milkemmel pozitif kolerasyon (r=0,828), diz fleksor (r=0,746), kalca fleksor

(r=0,749) ve kal¢a adduktor (r=0,724) kas kuvvet degerleri arasinda ¢ok iyi derecede

pozitif kolerasyon, kalga abduktor (r=0,612), govde fleksor (r=0,694), govde
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ekstansor (r=0,668) ve govde lateral fleksor (r=,654) kas kuvvet degerleri arasinda
iyi derecede pozitif kolerasyon ve kalg¢a ekstansor (r=0,588) kas kuvvet degerleri
arasinda orta derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05). GBO statik oturma
puanlar1 ile alt ekstremite toplam kas kuvvet degerleri arasinda miikemmel
kolerasyon (r=0,760), govde toplam kas kuvvet degerleri arasinda ¢ok iyi derecede
pozitif kolerasyon (r=0,741) bulundu (p<0,05). GBO dinamik oturma puanlari ile diz
ekstansor (r=0,717), kal¢a adduktor (r=0,732) ve gbvde lateral fleksor (r=0,742) kas
kuvvet degerleri arasinda ¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon, diz fleksor (r=0,635),
kalga fleksor (r=0,681) ve govde fleksor (r=0,649) kas kuvvet degerleri arasinda iyi
derecede pozitif kolerasyon, kalga ekstansor (r=0,540), kalga abduktér (r=0,593) ve
govde ekstansor (r=0,583) kas kuvvet degerleri arasinda orta derecede pozitif
kolerasyon bulundu (p<0,05). GBO dinamik oturma puanlar1 ile alt ekstremite
toplam kas kuvvet degerleri arasinda iyi derecede pozitif kolerasyon (r=0696), gévde
toplam kas kuvvet degerleri arasinda ¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon (r=0,728)
bulundu (p<0,05).

GBO koordinasyon puanlar ile kalga fleksor (r=0,801) ve gdvde ekstansor
(r=0,794) kas kuvvet degerleri arasinda miikemmel pozitif kolerasyon, diz ekstansor
(r=0,749), diz fleksor (r=0,717), kalga adduktor (r=0,713), kalga abduktor (r=0,735)
ve govde lateral fleksor (r=0,742) kas kuvvet degerleri arasinda ¢ok iyi derecede
pozitif kolerasyon, kalga ekstansor (r=0,659) ve govde fleksor (r=0,691) kas kuvvet
degerleri arasinda iyi derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05). GBO
koordinasyon puanlari ile alt ekstremite toplam kas kuvvet degerleri arasinda ¢ok iyi
derecede pozitif kolerasyon (r=0,727), govde toplam kas kuvvet degerleri arasinda
miikemmel pozitif kolerasyon (r=0,823) bulundu (p<0,05).

GBO toplam puanlar ile diz ekstansér (r=0,831), diz fleksér (r=0,761), kalca
fleksor (r=0,804), kalga adduktor (r=0,810) ve govde lateral fleksor (r=0,816) kas
kuvvet degerleri arasinda mitkemmel pozitif kolerasyon, goévde fleksor (r=0,727) ve
govde ekstansor (r=0,713) kas kuvvet degerleri arasinda ¢ok iyi derecede pozitif
kolerasyon, kal¢a ekstansor (r=0,630) ve kalga abduktor (r=0,685) kas kuvvet
degerleri arasinda iyi derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05). GBO toplam
puanlari ile alt ekstremite (r=0,803) toplam kas kuvvet degerleri ve govde (1=0,832)

toplam kas kuvvet degerleri arasinda miikemmel pozitif kolerasyon bulundu
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(p<0,05). Degerlendirilen kas kuvvet degetleri ile GBO sonuglarmin iliskisi Tablo
4.17.’de gosterildi.

Tablo 4.17. Kas Kuvvet Degerleri ile Govde Bozukluk Olgegi Sonuglar1 Arasindaki
Mliskinin incelenmesi

Kas Grubu GBO-S.0 GBO-D.O | GBO-K | GBO-T
r 0,828 0,717 0,749 0,831
Diz Ekstansorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
. r 0,746 0,635 0,717 0,761
Diz Fleksorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,749 0,681 0,801 0,804
Kalga Fleksorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,588 0,540 0,659 0,630
Kalga Ekstansorleri
p 0,001* 0,002* 0,000* 0,000*
r 0,612 0,593 0,735 0,685
Kalga Abduktorleri
p 0,000* 0,001* 0,000* 0,000*
r 0,724 0,732 0,713 0,810
Kalga Adduktorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,694 0,649 0,691 0,727
Govde Fleksorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,668 0,583 0,794 0,713
Govde Ekstansorleri
p 0,000* 0,001* 0,000* 0,000*
r 0,654 0,742 0,742 0,816
Govde Lateral Fleksorleri
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
) r 0,760 0,696 0,727 0,803
Alt Ekstremite Toplam
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,741 0,728 0,823 0,832
Govde Toplam
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Spearman Kolerasyon Analizi, GBO: Govde Bozukluk Olgegi, S.0; Statik Oturma, D.O; Dinamik Oturma, K;
Koordinasyon, T; Toplam, *p<0,05

4.3.3. Kas Kuvvet Degerlerinin Giinliik Yasam Aktiviteleri ile iliskisi

Kas kuvvet degerleri ile PFBO sonuglarinin iliskisi incelendiginde, PFBO'nin
kendine bakim boliimii puanlar ile diz ekstansor (r=0,756), diz fleksor (r=0,756),
kalga fleksor (r=0,769), kal¢a abduktor (r=0,756) ve govde ekstansor (r=0,807) kas
kuvvet degerleri ile mitkkemmel pozitif kolerasyon, kalg¢a ekstansiyon (r=0,713) ve
govde lateral fleksiyon (r=,730) kas kuvvetleri ile ¢ok iyi derecede pozitif
kolerasyon, kal¢a adduktorleri (r=0,692) ve govde fleksorleri (r=0,622) ile iyi
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derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05). PFBO'in kendine bakim béliimii
puanlari ile alt ekstremite (r=0,767) ve govde (r=0,790) toplam kas kuvvet degerleri
arasinda miitkemmel pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05).

PFBO'in sfinkter kontrolii boliimii puanlar: ile kalga ekstansér (r=0,503),
kalga abduktor (r=0,532), gévde ekstansor (r=0,440) ve govde toplam (r=0,408) kas
kuvvet degerleri arasinda orta derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05). Diger
kas gruplar1 ile PFBO'nin kendine bakim béliimii puanlar1 arasinda anlaml
kolerasyon bulunmadi (p>0,05).

PFBO'nin mobilite béliimii puanlari ile kalga ekstansor (r=0,818), kalca
abduktor (r=0,890) ve govde ekstansor (r=0,800) kas kuvvet degerleri ile mitkkemmel
pozitif kolerasyon, diz ekstansor (r=0,735), diz fleksor (r=0,712), kalga fleksor
(r=0,747) ve kalga adduktor (r=0,749) kas kuvvet degerleri ile ¢ok iyi derecede
pozitif kolerasyon, govde lateral fleksorler kas kuvvet degerleri ile iyi derecede
pozitif kolerasyon (r=0,673), govde fleksiyon kas kuvvet degerleri ile orta derecede
kolerasyon (r=0,595) bulundu (p<0,05). PFBO'nin mobilite béliimii puanlar ile alt
ekstremite toplam kas kuvvet degeri ile mikkemmel pozitif kolerasyon (r=0,786) ve
govde toplam kas kuvvet degerleri arasinda cok iyi derecede pozitif kolerasyon
(r=0,746) bulundu (p<0,05).

PFBO'nin lokomosyon boliimii puanlari ile dlgiilen biitiin alt ekstremite kas
gruplarindaki kas kuvvet degerleri (r>0,750) ve gdvde ekstansor kas kuvvet degerleri
arasinda miikemmel pozitif kolerasyon (r=0,802), gévde lateral fleksiyon kas
kuvvetleri ile ¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon (r=0,713), gévde fleksorler kas
kuvvet degerleri ile orta derecede pozitif kolerasyon (r=0,557) bulundu (p<0,05).
PFBO'nin lokomosyon béliimii puanlari ile alt ekstremitetoplam (r=0,849) ve gdvde
toplam(r=0,750) kas kuvvet degerleri arasinda miikemmel pozitif kolerasyon
bulundu (p<0,05).

PFBO'in sosyal durum béliimii puanlar ile kas kuvvet degerleri arasinda
anlamli kolerasyon bulunmadi (p>0,05). PFBO'nin toplam puanlari ile biitiin alt
ekstremite kas gruplari (r>0,750) ve govde ekstansor (r=0,834) kas kuvvet degerleri
arasinda miikemmel pozitif kolerasyon, govde lateral fleksiyon kas kuvvet degerleri
ile ¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon (r=0,730) ve govde fleksor kas kuvvet
degerleri ile orta derecede kolerasyon (r=0,592) bulundu (p<0,05). PFBO'nin
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mobilite bolimii puanlart ile alt ekstremite toplam (r=0,799) ve govde toplam
(r=0,780) kas kuvvet degerleri arasinda miikemmel pozitif kolerasyon bulundu
(p<0,05). Kas kuvvet degerleri ile giinliik yasam aktivitelerinin iligkisi Tablo 4.18.'de
gosterildi.

Tablo 4.18. Kas Kuvvet Degerleri ile Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
Sonuclar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Kendine | Sfinkter . Sosyal
Kas Grubu Mobilite | Lokomosyon Toplam
Bakim | Kontrolii Durum
) r| 0,756 0,256 0,735 0,756 -0,031 | 0,753
Diz Ekstansorleri
p| 0,000* 0,173 0,000* 0,000* 0,872 | 0,000*
r{ 0,756 0,267 0,712 0,780 0,093 0,754
Diz Fleksorleri
p| 0,000* 0,153 0,000* 0,000* 0,624 | 0,000*
r| 0,769 0,290 0,747 0,831 -0,079 | 0,784
Kalga Fleksorleri
p| 0,000* 0,119 0,000* 0,000* 0,680 | 0,000*
r| 0,713 0,503 0,818 0,791 0,006 0,795
Kalga Ekstansorleri
p| 0,000* 0,005* 0,000* 0,000* 0,974 | 0,000*
r| 0,756 0,532 0,890 0,914 0,114 0,890
Kalga Abduktorleri
p| 0,000* 0,002* 0,000* 0,000* 0,547 | 0,000*
r|{ 0,692 0,273 0,749 0,811 0,077 0,760
Kalga Adduktorleri
p| 0,000* 0,144 0,000* 0,000* 0,685 | 0,000*
r{ 0,622 0,361 0,595 0,557 -0,167 | 0,592
Govde Fleksorleri
p| 0,000* 0,050 0,001* 0,001* 0,378 | 0,001*
r| 0,807 0,440 0,800 0,802 -0,031 | 0,834
Govde Ekstansorleri
p| 0,000* 0,015* 0,000* 0,000* 0,872 | 0,000*
r| 0,730 0,346 0,673 0,713 0,124 0,730
Govde Lateral Fleksorleri
p| 0,000* 0,061 0,000* 0,000* 0,513 | 0,000*
) r| 0,767 0,308 0,786 0,849 -0,030 | 0,799
Alt Ekstremite Toplam
p| 0,000* 0,098 0,000* 0,000* 0,877 | 0,000*
r| 0,790 0,408 0,746 0,750 -0,056 | 0,780
Govde Toplam
p| 0,000* 0,025* 0,000* 0,000* 0,770 | 0,000*

Spearman Kolerasyon Analizi, *p<0,05
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4.4.1. Kas Kisahgina Gore Denge ve Govde Fonksiyon Sonug¢larimin

Karsilastirilmasi

Test edilen kaslarda kas kisaligi

olan ve olmayan gruplar oturma

pozisyonunda uygulanan PFUT sonuglar1 bakimindan karsilagtirildiginda ileri dogru

yapilan uzanma sonuglarinda bilateral olarak gastro-soleus ve TFL kas gruplarinda,

saga ve sola dogru yapilan uzanma sonuglarinda ise sol gastro-soleus ve bilateral

olarak TFL kas gruplarinda anlamli fark bulundu (p<0,05), diger kas gruplarinda

anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Kas kisalig1 olan ve olmayan gruplarda ileri,

saga ve sola dogru yapilan PFUT sonuclarinin karsilastirilmasi sirastyla Tablo 4.19,

Tablo 4.20 ve Tablo 4.21'de gosterildi.

Tablo 4.19. Kas Kisaligina Gore Ileri Dogru Yapilan Pediatrik Fonksiyonel Uzanma
Testi Sonuglarinin Karsilastiriimasi

PFUT fleri
Kisalik Var Kisalik Yok
GI:l?;u Ort.+SS | Ortanca M;ES Ort. +SS | Ortanca M;ES z p
Gastro-
soleus 16,86+2,81 14 0-42 26,73+2,47 29 0-40 -2,661 0,008*
sag
Gastro-
soleus | 14,25:3,09 | 13,5 | 0-42 | 26,83:+2,04 29 0,40 | -3267 | 0,001*
sol
TFE‘ 11,75+3,27 13 0-28 25,45+2,06 27 0-42 -3,032 0,002*
sag
TF:‘ 12,4+4,56 13 0-28 23,68+2,13 25 0-42 -2,259 0,024*
0]

Mann-Whitney U testi, PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, *p<0,05
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Tablo 4.20. Kas Kisaligina Gore Saga Dogru Yapilan Pediatrik Fonksiyonel Uzanma
Testi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

PFUT Saga Uzanma
Kisalik Var Kisalik Yok

Kas Ortan | Min- Min-
Grubu Ort.£SS ca Maks. Ort. £SS | Ortanca Makes. z p
Gastro-
soleus 14,4+2 43 12 0-30 17,8+1,77 18 0-26 -1,35 0,176
sag
Gastro-
soleus 11+2,32 11 0-30 19,5+1,57 21,5 0-28 -3,10 0,002*
sol
TFL

8,12+1,91 8,5 0-14 19+1,54 20,5 0-30 -3,24 | 0,001*
sag
TFL "

9+2 44 11 0-14 | 17,52+1,61 19 0-30 -2,20 | 0,027
sol

Mann-Whitney U testi, PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, *p<0,05

Tablo 4.21. Kas Kisaligina Gore Sola Dogru Yapilan Pediatrik Fonksiyonel Uzanma
Testi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

PFUT Sola Uzanma
Kisalik Olan Grup Kisalik Olmayan Grup
Kas Min- Min-
Grubu Ort.£SS Ortanca Makes. Ort. £SS Ortanca Maks z p
Gastro-
soleus 13,46+2,31 12 0-28 | 17,26+1,77 17 0-27 | -1,559 0,119
sag
Gastro-
soleus 10,5i2,18 10 0-28 18,61:|:1,61 20 0-28 '2,948 0,003*
sol
TFL
8,37+2,09 10 0-16 | 17,9+1,55 19 0-28 | -2,914 | 0,004*
sag
TFL
8,4+2 42 11 0-13 | 16,76+1,57 17 0-28 | -2,258 | 0,024*
sol

Mann-Whitney U testi, PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, *p<0,05

Test edilen kaslarda kas kisaligi olan ve olmayan gruplar GBO sonuglari

bakimindan karsilastirildiginda GBO statik oturma alt parametresi sonuglari

bakimindan sol gastro-soleus ve bilateral olarak hamstring kas grubunda, GBO

dinamik oturma alt parametresi ve toplam puan sonuglar1 bakimindan sol gastro-
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soleus ve bilateral olarak TFL kas grubunda, GBO koordinasyon alt parametresi
sonuglar1 bakimindan sol kalga fleksorleri, sag TFL ve bilateral olarak gastro-soleus
kas grubunda anlamh fark bulundu (p<0,05), diger kas gruplarindaki kas
kisaliklarmin GBO sonuclar1 ile karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmad:
(p>0,05). Kas kisahigina gore GBO sonuglarmin karsilastirilmas: Tablo 4.22.'de

gosterildi.

Tablo 4.22. Kas Kisahigma Goére Govde Bozukluk Olgegi  Sonuglarmin
Karsilastirilmasi

GBO Toplam Puanlar:
Kisalik Var Kisalik Yok
Min- Min-
Kas Grubu Ort.£SS Ortanca Maks. Ort. £SS Ortanca Maks. z p
Gastro- -
11,53+1,69 12 3-23 15,4+1,32 16 2-22 0,096
soleus sag 1,667
Gastro- -
9,4141,53 75 3-19 16,16+1,2 17 2-23 0,003*
soleus sol 2,998
TFL-sag 7,75+1,68 7 215 | 1554411 | 165 3-23 | -3,086 | 0,002
TFL-sol 7,6+1,91 7 3-12 | 14,64£1,15 | 16 2-23 | 2,292 | 0,022*

Mann-Whitney U Testi, GBO: Govde Bozukluk Olgegi, *p<0,05

PBDO sonuglar1 ve kas kisaliklar1 arasindaki iliski incelendiginde bilateral
olarak gastro-soleus ve TFL kas gruplarinda kas kisalig1 olan ve olmayan gruplarin
PBDO sonuglari arasinda anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Diger kas gruplarmda
kas kisaligina gore yapilan karsilastirmalarda PBDO sonuglari arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Kas kisaligina gére PBDO sonuglarinin karsilastirilmas: Tablo
4.23.'de gosterildi.
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Tablo 4.23. Kas Kisaligina Goére Pediatrik Berg Denge Olgegi Sonuglarinin
Karsilagtirilmasi

PBDO Puanlari
Kisalik Var Kisahk Yok
Min- Min-
Kas Grubu Ort.£SS Ortanca Makes. Ort. £SS Ortanca Makes. z p
Gastro- .
12,6+4,37 5 2-54 24,06+4,25 16 2-56 -2,50 0,012
soleus-sag
Gastro-
5,75+1,01 5 2-13 26,7244,24 21 2-56 -3,72 | 0,000*
soleus-sol
TFL-sag 5,75+1,26 5 2-13 22,943,88 14,5 2-56 -2,80 | 0,005*
TEL-sol 5241,01 5 3-9 20,96+3,59 13 2-56 -2,24 | 0,025*

Mann-Whitney U Testi, PBDO: Pediatrik Berg Denge Olgegi, *p<0,05

442. Kas Kisahigima Gore Giinlik Yasam Aktivitelerinin

Karsilastirilmasi

Kas kisahg varh@ ile PFBO toplam puan sonuglari karsilastirildiginda
bilateral gastro-soleus, bilateral TFL kas gruplarinda ve kalca fleksor (sol) kas
grubunda anlamli fark bulundu (p<0,05). PFBO toplam puan sonuglar1 diger kas
gruplarinda karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Kas kisaligina gore

giinliik yasam aktivitelerinin karsilastiriimasi1 Tablo 4.24.’de gosterildi.
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Tablo 4.24. Kas Kisaligina Goére Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
Sonuglariin Karsilastirilmasi

PFBO Toplam Puanlar
Kisalik Olan Grup Kisalik Olmayan Grup
Min- Min-
Kas Grubu Ort.+SS Ortanca Maks. Ort. £SS Ortanca Maks. z p
Gastro- 54-
82,06+4,67 79 126 97+4,38 96 61-126 2,347 0,019*
soleus-sag
Gastro-
74,542,91 785 | 9492 | 9955139 | 975 61-126 -3,922 | 0,000%
soleus-sol
TFL-sa@ 73.1244.06 76 54-88 | 95,543,73 95 64-126 -3,006 | 0,003*
TFL-sol 72.445,67 73 54-88 | 92,96+3,62 | 92 61-126 -2,285 | 0,022%
Kalga -
fleksorleri- | 83,88+4,22 84 106 | 96924518 | 94 66-126 -1,719 0,086
sag
Kalga
fleksdrleri- | 81,2543,52 81,5 | 9498 | 995,22 98 66-126 2290 | 0,022%
sol

Mann-Whitney U Testi, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, *p<0,05

4.4.3. Kas Kisaligina Gore Motor Fonksiyonlar ve Mobilite Sonuclarinin

Karsilastirilmasi

Test edilen kaslarda kas kisalig1 olan ve olmayan gruplar KMFSS sonuglarina

gore karsilagtirildiginda sag TFL ve bilateral gastro-soleus kas grubunda anlamli fark

bulundu (p<0,05), diger kas gruplarinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Kas

kisaliklarina gére KMFSS sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 4.25.’de gosterildi.
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Tablo 4.25. Kas Kisaligina Gore Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
Sonuglariin Karsilastirilmasi

KMFSS Sonuclari

Kisalik Var Kisahk Yok
Min- Min-
Kas Grubu Ort.+SS Ortanca Makes. Ort. £SS | Ortanca Makes. z p
Gastro- "
3,67£0,25 4 1-5 2,67+0,25 3 1-5 2,79 0,005
soleus-sag
Gastro-
440,17 4 3-5 2,61+0,23 3 1-5 -3,64 | 0,000
soleus-sol
TFL-sag 3,88+0,22 4 3-5 2,91+0,23 3 1-5 -2,28 0,022*
TFL-sol 3,8+0,2 4 3-4 3,04+0,22 3 1-5 -1,61 0,106

Mann-Whitney U Testi, KMFSS: Kaba Motor Fonksyon Siniflama Sistemi, *p<0,05

Test edilen kaslarda kas kisalig1 olan ve olmayan gruplar FMO sonuglarina

gore karsilastirildiginda FMO 50 metre béliimiinde sol gastro-soleus ve sag TFL

kaslarinda, FMO 500 metre boliimiinde ise bilateral olarak TFL kas grubunda

anlamli fark bulundu (p<0,05), diger kas gruplarinda anlamli fark bulunmadi

(p>0,05). Kas kisaliklar1 ile FMO sonuglarinm iliskisi Tablo 4.26.”da gosterildi.



70

Tablo 4.26. Kas Kisaligina Goére Fonksiyonel Mobilite Olgegi Sonuglarinin
Karsilastirilmasi

FMO 50 m. Sonuglar

Kisalik Var Kisalik Yok
Min- Min-
Kas Grubu Ort.£SS Ortanca Makes. Ort. £SS Ortanca Maks. z p
Gastro-soleus- -
2,66+0,55 3 1-6 3,78+0,42 45 1-6 0,123
sag 1,54
Gastro-soleus- - -
1,66+0,33 15 1-3 3,94+0,35 4 1-6 0,004
sol 2,89
TFL-sag 1,6+0,4 1 1-3 3,83+0,35 4 1-6 -2,66 | 0,008*
TEL-sol 1,66+0,66 1 1-3 3,6+0,35 3,5 1-6 -1,86 0,063

FMO 500 m. Sonuclar

Kisalik Var Kisalik Yok
Min- Min-
Kas Grubu Ort.£SS Ortanca Maks. Ort. £8S | Ortanca Maks. z p
TFL-sag 1-0 1 1-1 3,37-0,44 35 1-6 -2,35 | 0,019*
TEL-sol 1-0 1 1-1 3,23-0,44 3 1-6 -1,97 | 0,048*

Mann-Whitney U Testi, FMO: Fonksiyonel Mobilite Olcegi, *p<0,05
4.5. Lezyon Seviyesi lle Ilgili Bulgular

4.5.1. Lezyon Seviyesinin Denge ve Govde Fonksiyon Sonuclari ile Tliskisi

UMCG kriterlerine gore belirlenen lezyon seviyesi ile oturma pozisyonunda
Ol¢iilen fonksiyonel uzanma testinin sonuglar1 incelendiginde lezyon seviyesi ile
oturma pozisyonunda ileri dogru dl¢iilen PFUT sonuglar1 arasinda miikemmel pozitif
kolerasyon (r=0,765), saga dogru olgiilen PFUT sonuglar1 (r=0,627) ve sola dogru
Ol¢giilen PFUT sonuglar1 (r=0,647) arasinda iyi derecede pozitif kolerasyon bulundu
(p<0,05). Lezyon seviyesi ile PBDO sonuclar1 arasinda miikemmel pozitif
kolerasyon bulundu (r=0,878,p<0,05). Lezyon seviyesi ile GBO'nin statik oturma

(r=0,611) ve dinamik oturma (r=0,659) alt bolimleri arasinda iyi derecede
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kolerasyon, koordinasyon alt boliimii ile miikemmel kolerasyon (r=0,761) ve toplam
puani ile ¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon (r=0,730) bulundu (p<0,05). Lezyon
seviyesi ile PFUT, GBO ve PBDO sonuglari arasindaki iliski Tablo 4.27.’de
gosterildi.

Tablo 4.27. Lezyon Seviyesi ile Pediatik Fonksiyonel Uzanma Testi, Govde
Bozukluk Olgegi ve Pediatrik Berg Denge Olgegi Sonuglar1 Arasindaki iliskinin
Incelenmesi

P.FUT PFUT | PFUT | GBO GBO GBO GBO PEDO
leri Sag Sol S.0 D.O K Toplam
Lezyon | r| 0,765 | 0,627 0647 | 0611 | 0659 | 0,761 0,730 0,878
Seviyesi | p | 0,000* | 0,000* | 0,000* | 0,000* | 0,000* [ 0,000 [ 0,000* [ 0,000*

Spearman Kolerasyon Analizi, PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Usanma Testi, GBO: Gévde Bozukluk Olgegi, S.O:
Statik Oturma, D.O: Dinamik Oturma, K: Koordinasyon, PBDO: Pediatrik Berg Denge Olgegi, *p<0,05

4.5.2. Lezyon Seviyesinin Giinliik Yasam Aktiviteleri ile Tliskisi

Lezyon seviyesi ile PFBOin kendine bakim (r=0,767), mobilite (r=0,893),
lokomosyon (r=0,888) ve toplam puan (r=0,878) degerleri arasinda miikemmel
pozitif kolerasyon, sfinkter kontrolii puanlari ile arasinda orta derecede kolerasyon
(r=0,515) bulundu (p<0,05). Lezyon seviyesi ile PFBO'in sosyal durum béliimii
puanlar1 arasinda kolerasyon bulunmadi (p>0,05). Lezyon seviyesi ile PFBO

sonuglar1 arasindaki iligski Tablo 4.28.’de gosterildi.

Tablo 4.28. Lezyon Seviyesi ile Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Sonuglari
Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Kendine | Sfinkter . Sosyal
Mobilite | Lokomosyon Toplam
Bakim Kontrolii Durum
~_|r] 0,767 0,515 0,893 0,888 0,048 0,878
Lezyon Seviyesi
p| 0,000* 0,004* 0,000* 0,000* 0,802 0,000*

Spearman Kolerasyon Analizi, *p<0,05
4.5.3. Lezyon Seviyesinin Motor Fonksiyonlar ve Mobilite ile Tliskisi

Lezyon seviyesi ile KMFSS sonuclar1 arasindaki miikemmel derecede pozitif
negatif kolerasyon bulundu (r=-0,850, p<0,05). Lezyon seviyesi ile FMO'in 5 metre
boliimii arasinda kolerasyon bulunmazken 50 metre boliimii (r=0,752) ve 500 metre
boliimii (r=0,760) ile ¢ok iyi derecede pozitif kolerasyon bulundu (p<0,05). Lezyon
seviyesi ile KMFSS ve FMO arasindaki iliski Tablo 4.29.’da gosterildi.
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Tablo 4.29. Lezyon Seviyesi ile Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi ve
Fonksiyonel Mobilite Olgegi Arasindaki Iliskinin incelenmesi

KMFSS | FMO 5 m. | FMO 50 m. | FMO 500 m.
Lezyon r -0,850 0,313 0,752 0,760
Seviyesi p 0,000* 0,348 0,000* 0,000*

Spearman Kolerasyon Analizi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, FMO: Fonksiyonel

Mobilite Olgegi, *p<0,05
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5. TARTISMA

Spina Bifidali c¢ocuklarda denge ve mobiliteyi etkileyen faktorleri
inceledigimiz g¢alismanin sonuglar;; lumbal lordoz acisinin  denge, govde
fonksiyonlari, kaba motor fonksiyonlar, mobilite ve giinlilk yasam aktiviteleri ile
iliskili 6nemli bir gosterge oldugunu agiga c¢ikarmistir. Ayrica bu c¢alismanin
sonuglart SB'li ¢ocuklarda kas kuvveti, kas kisaliklar1 ve lezyon seviyesi ile denge,
govde fonksiyonlari, kaba motor fonksiyonlar, mobilite ve glinliikk yasam aktiviteleri
arasindaki iligkiler hakkinda bilgi saglamaktadir.

Spina bifidali bireyler omurga yapisindaki bozukluk ile dogmakta ve
genellikle dogumdan hemen sonra bu bozukluk icin cerrahi operasyon
gecirmektedirler. Bozukluk cogunlukla lumbal bolgededir ve hem bu bolgedeki
bozukluk hem de cerrahi islemden kaynaklanan komplikasyonlarin lumbal lordozun
gelisiminde patolojilere yol acabilecegi diistiniilmektedir. Saglikli bireylerde
LLA'daki gelisimin en az ergenlik donemine kadar devam ettigini bildiren ¢aligmalar
olmakla birlikte lumbal lordozun anne karninda iken olugsmaya bagladig1 ve yasamin
ilk ti¢ yilinda 6nemli 6l¢iide gelistigini belirten ¢alismalarda mevcuttur (94). Ayrica
LLA’nin sagital dengede dnemli bir parametre oldugunu bildiren ve g¢ogunlukla bel
agrist nedeni ile lumbal bolgeden cerrahi gegiren yetiskin hastalarda LLA’nin
diizeltilmesi ve korunmasi gerektiginin altin1 ¢izen bir¢ok calisma vardir. Yapilan
calismalar lumbal lordoz agisinin fonksiyonel ve klinik 6neminin giderek arttigini
gostermistir. LLA hakkindaki bu bilgilerden yola ¢ikarak ve SB hastalik grubundaki
cocuklarin lumbal bolgelerindeki normal gelisimin anne karnindan itibaren
bozuldugunu ve SB’li cocuklarin c¢ogunlukla lumbal bolgeden veya bu bolgeyi
etkileyebilecek yakin noktalardan daha yasamin ilk giinlerinde cerrahi islem
gecirdigini géz Onilinde bulundurarak SB'li cocuklarin lumbal lordoz agilarinin
dikkatli sekilde takip edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Ancak literatur
incelendiginde SB'l1 cocuklarda LLA’nin gelisimi ve bireyin yasamina olan etkilerini
inceleyen bir caligmaya rastlanmamistir. Gerek SB'li bireylerdeki lezyon yerinin
lokalizasyonu gerekse yapilan calismalarda lumbal lordozun Onemine yapilan
vurgular SB'l1 ¢cocuklarda lumbal lordoz gelisiminin ¢ocugun yasamina ve fiziksel

durumuna olan etkisini arastirmanin 6nemini ortaya ¢ikarmaktadir. Bu ¢alisma SB'l1
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cocuklarda lumbal lordoz acist ile ¢ocugun fiziksel durumu arasindaki iligkiyi
incelemesi yoniiyle 6zgiin bir ¢aligmadir.

Calismamiza katilan SB'li ¢ocuklarin ¢ogu desteksiz olarak ayakta duramadigi
icin LLA Olglimleri yiiziistii yatar pozisyonda yapilmistir. Ayakta dik durus ve
yiiziistli yatar pozisyonda lumbal lordoz agilarmin karsilastirildigi c¢alismalara
baktigimizda; Su-Keon Lee ve ark. (95) tarafindan yapilan ve yas ortalamalar1 67,86
olan 67 bireyin katildigi calismada yiiziistii pozisyonda oOl¢iilen ortalama lumbal
lordoz agis1 (48,8+13,2) ayakta Olgiilen ortalama lumbal lordoz agisinindan
(43,5+14,9) yaklasik 5 derece daha fazla bulunmustur. Bebfanti PL ve ark. (96)
yiiziistli yatan hastalarda kalga ekstansiyonu korundugunda ayaktaki LLA'nin da
korunabilecegini belirtmektedir.

Calismamiza katilan cocuklarin lumbal lordoz ag¢1 degerleri ortalamasi
36,33+27,21 (min. 0-maks. 98) derece bulunmustur. Mac-Thiong ve ark. (97)
tarafindan yapilan ve yaslar1 3 ile 18 arasinda degisen 341 normal bireyin dahil
edildigi caligmada ortalama lumbal lordoz agis1 48,0+11,7 (min. 15,1-maks.101,4)
derece olarak bulunmustur. Bu sonuglar SB'li ¢ocuklarda LLA'min normal
bireylerden daha diisiik agisal degerde oldugunu gostermektedir. Ayrica
calismamizda lumbal lordoz acisinin minimum degerinin 0'a kadar diistigi
katilimcilarimizin  olmasi1 bagka bir deyisle SB'li c¢ocuklarda lumbal lordozun
kaybedilebildigi sonucu iizerinde dikkatle ¢alisilmasi gereken bir bulgudur. Yapilan
calismalarda normal lordoz agisinin kaybedilmesinin siirekli sirt agrisi, kas
yorgunlugu ve kas spazmina neden olabilecegi belirtilmistir. Ayrica lumbal lordozun
sagital dengede Onemli bir parametre olduguna dikkat g¢ekilmistir (98). Fakat bu
calismalar eriskin hastalarda ve cerrahi miidahaleler ile iliskili ¢alismalardir. Eriskin
veya ¢ocuk hastalarda lumbal lordoz agis1 ile ayakta durma dengesi veya oturma
dengesi arasindaki iligki klinik testlerle gosterilmemistir.

Calismamizin  sonuglarima goére LLA ile yas arasindaki iliskiyi
inceledigimizde SB'li ¢ocuklarda yasin ilerlemesi ile birlikte LLA'nin da arttig
gbzlenmistir. Bu iligki Cil ve ark. (99) saglikli ¢ocuklarda yaptigi g¢alismanin
sonuglar1 ile benzerdir. Bu sonuglar SB’l1 ¢ocuklarda da saglikli yasitlarina benzer
sekilde lumbal lordozun gelisiminin devam ettigini disiindiirmektedir. Ancak

calismamizin sonuglar1 literatiirdeki normal gelisen ¢ocuklarin verileri ile
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karsilagtirildiginda SB'Ii ¢ocuklardaki LLA gelisiminin yeterli olmadigi sonucuna
varilmaktadir.

Calismamizda LLA ile kas kisaliklarinin iliskisi incelendiginde LLA’nin TFL
ve gastro-soleus kas kisaligi olan bireylerde onemli Olgiide daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Klinik bir gézlem olarak calismamiza katilan ¢ocuklarin kalga ve alt
ekstremite kaslarindaki zayiflik nedeniyle genellikle bacaklar abduksiyonda ve diz
fleksiyonda olacak sekilde oturtuldugu goriilmiistiir. Bu durum o6zellikle TFL ve
gastro-soleus kaslarinda kisaliklarina neden olmaktadir. Ayrica bu pozisyonda
cocuklarin govdesi desteklenmediginden ¢ocuklar siirekli elleri ile yerden veya kendi
bacaklarindan destek alma geregi duymakta, govde kaslarin1 aktif olarak
kullanamamaktadirlar. Bu faktorler bir araya geldiginde SB’li ¢ocuklarin
govdelerinin oturma pozisyonunda fleksiyon postiirinde olmasinin normal lumbal
lordoz gelisimine engel olusturabilecegi dngoriilmiistiir. Bu nedenle SB'l1 ¢ocuklarin
erken donemden itibaren Ozellikle oturma pozisyonunda dogru bir sekilde
pozisyonlanmasinin lumbal lordoz gelisimine destek olacagi ve olusabilecek kas
kisaliklarini azaltmada etkili olabilecegi diistiniilmektedir. Spina bifidali ¢ocuklarin
kalca ve diz 90 derece olacak sekilde ve ayak tabaninin yerle tam temas edebilecegi
bir pozisyonda oturmasinin saglanmasi gerektigini diisinmekteyiz. Kas kisaliklar1 ile
LLA arasindaki iliski hakkinda literatiirii inceledigimizde Yann Glard ve ark. (100)
MMS'li hastalarda yaptig1 ¢alismada LLAmin yiiksek degerleri ile kalga fleksiyon
kontraktiirii arasinda iliski bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da kalga fleksorlerinde
kisalik olan grupta LLA degerleri daha fazla bulunmus ancak bu istatiksel olarak
anlamlhiliga ulagsmamistir. Sonuglarin istatistiksel olarak anlamli bulunmamasinin
caligmamizda kullandigimiz kas kisalik degerlendirme yonteminden (kisalik
var/kisalik yok) kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

LLA ile kas kuvveti arasindaki iligki incelediginde gévde kaslarindan LLA ile
en vyiksek iligki bulunan kas grubunun govde lateral fleksorleri oldugu
goriilmektedir. Bu kas grubunu govde ekstansor ve govde fleksor kas gruplart takip
etmektedir. Govde kaslar1 ile LLA arasindaki iliski ile ilgili genel goriis govde
fleksor kaslarmin kuvvetli olmasinin posterior pelvik tilt ile birlikte lumbal lordozu
azaltacagl veya govde ekstansorlerinin kuvvetli olmasmin anterior tilt ile birlikte

LLA'n1 artiracagi yoniindedir (94). Ancak govde lateral fleksor kas kuvveti ile LLA
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arasindaki iligkiden s6z eden calismaya rastlanmamistir. Calismamiz govde kaslari
ve LLA arasindaki iliskiyle ilgili genel goriisten farkli olarak govde lateral fleksor
kas kuvvetinin LLA {izerindeki etkisini 6ne ¢ikarmasi agisindan onemli bulgular
saglamistir.

Lumbal lordoz agis1 ile motor fonksiyonlar ve mobilite arasinda iliski
incelediginde ise LLA ile KMFSS arasinda negatif yonde anlamli iligski bulunmustur.
Buna gore LLA'nin artmasi ile birlikte motor fonksiyonlar iyilesmektedir. Bu sonug
normal lumbal lordoz gelisimini fasilite edecek egzersiz programlarinin hastalarin
genel motor fonksiyonlarinit da olumlu yonde gelistirecegi seklinde yorumlanmustir.
LLA ile KMFSS iliskili olmasina ragmen LLA ile FMO sonuglar1 arasinda iliski
bulunamamistir. Bunun nedeninin ise FMO'deki smiflandirmada emekleyen ve
mesafeyi tamamlayamayan bireylerin sayisal olarak ifade edilememesi nedeniyle,
FMO’nin incelendigi bulgularda istatistiklere katilan birey sayisinin az olmasindan
kaynaklandigi diistiniilmektedir. MMS'li ¢ocuklarda LLA ile motor fonksiyonlar ve
mobilite arasindaki iliskiye ait 6nemli bilgiler elde ettigimiz calisma sonuglar1 bu
alanda 6nemli bir eksikligi gidermektedir.

LLA ile lezyon seviyesi arasindaki iliskiyi inceledigimizde lezyon seviyesinin
yiiksek oldugu cocuklarda LLA'nin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bu sonug,
lezyon seviyesinin yiiksek oldugu ¢ocuklarda lumbal lordozun gelisimi takip edilerek
desteklenmesi yoniinde planlamalar yapilmas1 gerektigini diistindiirmektedir.
Literatiir incelendiginde SB’l1 cocuklarda LLA ile lezyon seviyesi arasindaki iligkiyi
inceleyen c¢alismaya rastlanilmamistir. Daha Onceki paragraflarda kas kuvvetinin
LLA’nin gelismesinde anahtar rol oynadigi lizerinde durulmustu. Benzer sekilde
lezyon seviyesi yiilseldik¢e kas kuvvetinin azalmasinin LLA nin gelisimini olumsuz
yonde etkiledigi seklinde yorumlanmastir.

LLA ile denge arasindaki iliskiyi inceledigimizde, LLA 1ile dengeyi
degerlendirdigimiz testlerden biri olan PBDO arasinda dogru orantili bir iliski
bulunmustur. Ayrica oturma pozisyonunda olgiilen PFUT sonuglarindan sag ve sol
yonlere yapilan uzanmalar ile ileriye dogru yapilan uzanma arasinda da dogru
orantili bir iliski bulunmustur. Bu sonuglara gére LLA hem oturma hem de ayaktaki
statik ve dinamik dengede 6nemli bir paya sahiptir. LLA ile denge arasindaki iliskiyi

inceleyen bir ¢alismada yetigkin bireylerde lumbal lordozun azalmasinin dengeyi
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olumsuz etkileyecegi belirtilmistir (98). Baska bir ¢alismada ise lumbal lordoz
acisinin  azalmast sonucu yiirime esnasinda dizlerin fleksiyona gitmesi
iliskilendirilmistir (101).

LLA ile gdvde fonksiyonlarmm iliskisi incelendiginde ise GBO toplam
puanlar ile LLA arasinda ¢ok giiclii bir iliski bulunmustur. GBO'nin alt béliimlerine
baktigimiz zaman iligki sirasi statik oturma, dinamik oturma ve koordinasyon
seklinde siralanmustir. Jenny Pynt ve ark. (102) yaptiklar1 galismada en uygun oturma
pozisyonunun saglanabilmesi i¢in lumbal lordozun korunmasi gerektigine dikkat
¢ekmislerdir. Bizim ¢alismamizdan ¢ikan sonuglarda bu ¢alismay1 desteklemektedir.

Calismamizin sonuglarina gore denge ve govde fonksiyonlari ile lumbal
lordoz arasinda giiclii bir iliski bulunmustur. Bu iliskiye yol acan temel faktoriin
govdede yer alan ve stabilizasyondan sorumlu kaslarin ¢alisma agilar1 oldugu
distintilmektedir. Kao-Wha Chang ve ark. (98) yaptig1 ¢alismada normal bireylerde
bile govde agirlik merkezinin lumbasakral eklemin Oniinden gectigine dikkat
cekilerek sirt ekstansor kaslarmin yiikiinden s6z edilmistir. Lumbal lordozun
azalmast durumunda agirlik merkezi lumbasakral eklemden daha da uzaklasacaktir.
Bu durumun sirt kaslarina asir1 yiik binmesine neden olarak kas disfonksiyonuna yol
acacag1 ve dengeyi olumsuz etkileyecegi diisiiniilmektedir. Lumbal lordozun normal
degerler igerisinde olmasinin ise kaslarin fonksiyonelligini ve dolayisiyla denge ve
govde fonksiyonlarini olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle denge
bozuklugu olan SB’l1 ¢ocuklarda lumbal lordoz acisinin degerlendirmeye dahil
edilmesi ve a¢min az oldugu durumlarda lumbal lordozun desteklenmesi gerektigi
distiniilmektedir.

LLA ile giinlik yasam aktiviteleri arasindaki iligkiyi inceledigimizde
LLA’nin PFBO sonuglar1 bakimindan en fazla iliskili oldugu alt boliimiin, ‘kendine
bakim’ oldugu bulunmustur. Bunu lokomosyon ve mobilite boliimleri izlemektedir.
Sfinkter kontrolii ve sosyal durum bdliimleri ile LLA arasinda ise iliski
bulunamamistir. LLA’nin kendine bakim, mobilite ve lokomosyon gibi en 6nemli
giinlik yasam aktiviteleri ile iligkili ¢ikmast LLA degerlendirmesinin, fizyoterapi
programinin belirlenmesi ve hastanin takibinde g6z oniinde bulundurulmasi gereken

bir parametre oldugunu diisiindiirmektedir.



78

Calismamizdaki katilan g¢ocuklarin lumbal lordoz agilarinda hiperlordoza
sahip c¢ocuk olmamasint Onemli bir not olarak belirtmemiz gerektigini
diisiinmekteyiz. Calismamiza katilan SB’l1 ¢ocuklarin lumbal lordoz a¢1 ortalamalari
normal yasitlart ile karsilagtinlldiginda diisiik ¢ikmasina ragmen literatiirii
inceledigimizde meningomyoleselli ¢ocuklarda %1,5 gibi diisiik bir oran olsa bile
hiperlordoz goriilebildigi belirtilmektedir (100).

Kas kuvveti ile kas kisaliklarinin iliskisi incelendiginde alt ekstremite toplam
kas kuvveti 6zellikle TFL ve gastro-soleus kaslar1 basta olmak iizere kas kisalig1 olan
grupta daha diisiik ¢ikmistir. Buna gore SB'li ¢ocuklarda kas kuvveti azaldikca
kaslarda kisalik olugma riski artmaktadir. Bu nedenle erken doénemde c¢ocugun
durumuna gore yapilacak olan kas kuvvet analizinde kas kuvveti zayif olan
bireylerde 6zellikle TFL ve gastro-soleus kasinin pozisyonlanmasi ve normal eklem
hareket acikligi ile germe egzersizlerinin diizenli olarak yapilmasi Onem
tasimaktadir. Bu konuda aileler bilgilendirilerek uygun pozisyonlama ve
egzersizlerin siirekliligi saglanmalidir.

SB'li hastalarda kas kuvvetinin 6nemli 6l¢iide azaldigi ve kas kuvvetinin
motor fonksiyonlar ile mobilite {lizerinde etkili oldugu cok agiktir. Ancak SB'l
bireylerin yasamina etki eden kaslarin 6nem sirasmnin belirlenmesinin faydali
olacagimi diistinmekteyiz. Bu acidan kas kuvveti ile motor fonksiyonlar ve mobilite
arasindaki iliski incelendiginde (KMFSS) alt ekstremite kaslarindan en 6nemli ii¢ kas
olarak kalca abduktorleri, ekstansorleri ve adduktorleri 6ne ¢ikmaktadir. C.M. Duffy
ve ark. (103) yaptiklar1 ¢alismada kalg¢a abduktorlerinin ve ekstansorlerinin mobilite
tizerindeki o6nemi vurgulanmistir. Calismamizin  sonuglart C.M. Duffy’nin
calismasini destekler nitelikte olup, ek olarak kalga adduktor kas kuvvetini de 6nemli
bir faktor olarak ortaya koymustur. Adduktér kaslarimin onemli bir fonksiyonu
yliriime esnasinda govde lateral fleksiyonu ile birlikte yana dogru savrulan
ekstremitedeki ivmeyi kontrol ederek tekrar orta hatta getirmesidir. Diger bir
fonksiyonu ise oturma esnasinda bacaklari orta hatta tutmasi ve bu sayede bacaklarin
kontrolsiiz abduksiyona gitmesini engellemesidir. Govde kaslar1 ile KMFSS
iliskisinde ise govde ekstansdrlerinin 6n plana ¢ikmasi, bu kaslarin dik durus
pozisyonu ve yluriime iizerindeki onemi nedeniyle beklenen bir sonug¢ olarak

yorumlanmustir.
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Kas kuvvet degerleri ile denge arasindaki iliskileri inceledigimizde PBDO
sonuclarinin biitiin alt ekstremite kuvvet degerleri ile dnemli 6l¢iide iliskili oldugu
gorilmistiir. Denge iizerinde onemli etkisi olan serebellum ve iliskili yapilarda
genellikle biiyiik 6l¢iide bozuklugun olmadigi SB’l1 ¢ocuklarda kas kuvvetinin denge
ile yiiksek iligkili bulunmasi normal kabul edilmistir (104).

Oturma pozisyonunda Olglilen PFUT sonugclari ile alt ekstremite kaslarinin
iliskisi incelendiginde kalca fleksorleri ve diz ekstansorleri en énemli kaslar olarak
ortaya ¢ikmistir. Govde kaslarindan ise en onemli kas olarak govde ekstansorleri
ortaya ¢ikmistir. Bu konuya yakin olarak saglikli bireylerde yapilan ve oturma
pozisyonunda alt ekstremite kaslarinin 6nemini vurgulayan bir calismada statik
oturma ve ileri dogru yapilan uzanmalar sirasinda ayaklar tizerindeki agirlik
aktarimini incelenmistir. Calisma sonuglarina gore, statik oturma sirasinda ayaklara
binen yiik viicut agirliginin %18'i olmasina karsin ileri dogru uzanma ile birlikte
ayaklara binen yiik viiciit agirligmmin %50 sine kadar g¢ikabilmektedir (104). Bu
calisma ile bizim calismamizdan ¢ikan sonuglar bir arada diisiiniildiiglinde, kalca
fleksorler kaslarinin govdenin 6ne dogru alinmasini saglamasi, bu esnada sirt
ekstansorlerinin de gévdenin 6ne dogru hareketini kontrol etmesi sebebiyle onemli
oldugunu diistinmekteyiz. Diz ekstansorlerinin ise ayaklara binen viicut agirliginin
karsilanmasint sagladigi icin kas kuvveti ile 6ne dogru uzanma mesafesindeki
iliskide yiiksek bir oneme sahip oldugunu diisiinmekteyiz. Saga ve sola dogru
yapilan uzanmalarda govde fleksorlerinin etkisinin azalarak govde lateral
fleksorlerinin daha etkili oldugu goriilmiistiir.

Kas kuvveti ile govde fonksiyonlarini degerlendirdigimiz GBO arasindaki
iliskiyi inceledigimizde alt ekstremite kaslarindan kalca fleksor, diz ekstansor ve
kalca adduktor kaslar1 6ne ¢ikmaktadir. Govde kaslarindan ise en 6nemli kas govde
lateral fleksorleri iken govde fleksorleri ve govde ekstansorlerinin etkisi birbiri ile
cok yakin bulunmustur. SB'li hastalar ile yapilan bir caligma sonucunda kas
zayifliginin gévde fonksiyonlarini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (106).

Kas kuvveti ve Ginlik Yasam Aktiviteleri (GYA) arasindaki iligkiyi
inceledigimizde alt ekstremitede de kalga abduktor, ekstansér ve fleksor kas
kuvvetleri, govde de ise govde ekstansér ve lateral fleksor kas kuvvetleri 6ne

cikmaktadir. Bununla birlikte diger kaslarinda GYA {izerine olan etkisi yiiksek
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bulunmustur. Kas kuvveti ile denge, govde fonksiyonlari ve GYA arasindaki
sonuglar1 birlestirdigimiz zaman g¢ocugun govde tiizerindeki statik ve dinamik
kontroliiniin artmasinin uzanma mesafesini artirarak goévde fonksiyonlarini artirdig
bunlarin da ¢ocugun giinlilk yasam kalitesini arttirdi§i sonucuna varabiliriz. SB'l1
cocuklarin GY A'ndeki bagimsizligini artirmak igin biitiin kaslarin 6nem arz ettigini
bununla birlikte govdede ozellikle govde lateral fleksor kaslarina 6zel ©nem
verilmesi gerektigini diisliniilmektedir.

Kas kuvvet degeri ile lezyon seviyesi arasindaki iliskiyi inceledigimizde alt
ekstremite kaslar ile lezyon seviyesi ¢ok yiiksek bir sekilde baglantili iken govde
kaslar ile lezyon seviyesi arasindaki iliski orta diizeyde kalmaktadir. Bu sonugtan
yola ¢ikarak gévdeye uygulanacak olan fizik tedavi programinin lezyon seviyesi T12
ve asagist olan cocuklarda kas kuvvetine Onemli Ol¢iide katki saglayabilecegini
diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonuglarina gore kas kisaliklart ile denge ve govde
fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi inceledigimizde kas kisalig1 olan ¢ocuklarin PFUT,
GBO ve PBDO testlerinin tamaminda daha diisiik puan aldiklar1 goriilmiistiir.
Bununla birlikte kas kisalig1 olan ve olmayan c¢ocuklar arasindaki bu fark sadace
gastro-soleus ve TFL kaslarinda anlamli bulunmustur. Bu sonuclarin nedenleri ile
kas kisaliklar1 ile motor fonksiyonlar ve mobilite arasindaki iliskinin olas1 nedenleri
bir sonraki paragrafta birlikte ele alinmistir.

Kas kisaliklar1 ile motor fonksiyonlar ve mobilite arasindaki iligkiyi
inceledigimizde kas kisaliklarinin artmasinin motor fonksiyonlar ve mobiliteyi
olumsuz etkiledigi goriilmektedir. TFL ve gastro-soleus kaslarinda kisalik olan ve
kisalik olmayan gruplar arasinda hem KMFSS hem de FMO 50 metre ve 500 metre
puanlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur. Literatiirde de kas kisaliklarinin SB'l1
hastalarin fonksiyonel durumunu etkiledigi yoniinde ¢alismalar bulunmaktadir (104).

Denge, govde fonksiyonlari, motor fonksiyon ve mobilitenin kisalik olmayan
cocuklarda kisalik olanlara gore daha iyi olmasinin {i¢ temel nedeni oldugu
diistiniilmektedir. Birinci nedenin kas kuvvetsizligi ile kas kisaligimin dogru orantili
olmasidir. Diger bir ifadeyle giigsiiz ekstremitede daha fazla kisalik olustugu bunun
da denge, govde fonksiyonlari, motor fonksiyon ve mobiliteyi olumsuz yonde

etkiledigi diisiiniilmektedir. Sandra Radtka ve ark. (107) yaptiklar1 ¢alismada normal
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gelisen ¢ocuklara oturma pozisyonunda ayaklar destekli ve ayak destegi olmadan
FUT uygulamiglardir. Bu c¢alismanin sonucunda ayak destekli iken olgiilen
mesafenin ayak desteksiz Ol¢iilen mesafeden 6nemli Ol¢iide daha fazla oldugu
belirtilmistir. Bu ¢alismayla iligskili olarak ikinci nedenin ¢alismamizdaki SB'li
cocuklardaki gastro-soleus kas kisaligindan dolay1 ayak tabaninin yerle temasinin
tam saglanamamasi ve ayaga agirlik aktarilamasindaki yetersizlik oldugu
diisiiniilmektedir. Uciincii nedenin ise TFL kisaligindan dolayr bacaklarin
abduksiyon ve dis rotasyona gitmesi sonucu uyluk arkasinin zeminle dogru temasinin
saglanamamasi oldugu disiiniilmektedir. Esra D. ve ark. (108) tarafindan yapilan
calismada inmeli hastalarda uyluk arkasi duyusunun denge ve mobilite iizerindeki
etkileri gosterilmistir. Bu ¢alisma diisiincemizi desteklemektedir. SB'li ¢ocuklarda
kas kisaliklar1 ile ilgili literatiirii inceledigimiz zaman, kas kisaliklarinin SB'h
¢ocuklarda ¢ok sik goriildiigii ve dogumdan itibaren var olabilecegi belirtilmektedir
(52). Ozellikle ayak bilegi gevresi kaslari, hamstring ve kalga fleksor kas kisaligi ile
ilgili ¢aligmalar bulunmaktadir. Ancak TFL kas kisaliginin oneminden bahseden
calismaya rastlanmamistir, bu a¢idan ¢alismamiz literatiire katki saglamaktadir.

Kas kisaliklart ile giinlilk yasam aktiviteleri arasindaki iligki incelendiginde
PFBO toplam puanlar1 gastro-soleus, TFL ve kalca fleksor kaslarmda kas kisalig
olan bireylerde daha diisiik bulunmustur. Yukaridaki paragrafta SB'l1 cocuklarda kas
kisaliklarinin dezavantajlar1 agiklanmistir. Denge, mobilite, motor fonksiyonlar ve
govde fonksiyonlarini etkileyen kas kisaliklarinin GYA de etkilemesi beklenen bir
sonugctur.

Calismamizdaki kas kisaliklar1 ile 1ilgili sonuglar1 genel olarak
yorumladigimizda kas kisaliklarinin SB'li ¢ocugun fiziksel durumunu dogrudan
etkiledigi ve gastro-soleus, TFL ve kalca fleksorleri basta olmak {izere genel olarak
kas kisaliklarina karst erken donemden itibaren Onlem alinmasi gerektigi
diistiniilmektedir. Literatiirii inceledigimizde kas kisaliklarinin SB'li ¢ocugun fiziksel
durumu {izerindeki olumsuz etkilerinden s6z eden birgok ¢alisma vardir (104),
sonuglarimiz bu ¢aligsmalar1 desteklemektedir.

Lezyon seviyesi ile denge ve govde fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi
inceledigimizde en giiclii iliski PBDO sonuglari ile olmak iizere PFUT ve GBO ile de

anlamli iligki bulunmustur. Buna goére lezyon seviyesi iist seviyelerden alt seviyelere
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indik¢e denge ve govde fonksiyonlarinin daha iyi diizeye gelebilmesi beklenen bir
sonu¢ olarak yorumlanmustir.

Lezyon seviyesi ile motor fonksiyonlar ve mobilite arasinda iligskiyi
inceledigimizde ise KMFSS ve FMO 50 metre ve FMO 500 metre puanlari arasinda
anlamli iligki bulunmustur. Buna goére lezyon seviyesi iist seviyelerden alt seviyelere
indikge SB'li ¢ocuklarin motor fonksiyonlar ve mobilite diizeylerinin iyilestigi
distiniilmektedir. Bu konuyla ilgili yapilan c¢alismalarda da lezyon seviyesi
yiikseldikge beyin gelisiminin ve fiziksel gelisimin daha cok etkilendigini
belirtilmistir (109).

Lezyon seviyesi ve GYA arasindaki iliskiyi inceledigimiz zaman PFBO'nin
kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, lokomosyon ve toplam puanlar1 arasinda
anlamli iliski bulunmustur. Bu sonuglara gore lezyon seviyesinin alt seviyelerde
olmasinin SB'li ¢ocugun gilinliikk yasamdaki bagimsizligini arttirdigi sonucuna
ulagilabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirdeki ¢aligmalart inceledigimizde de SB'li
hastalarda kendine bakim ve bireyin bagimsizligi tizerindeki etkisi gosterilmistir
(110).

Bu calismanin sonuglar1 genel olarak ele alindiginda SB'li cocuklarin fiziksel
diizeyine etki eden bir¢ok faktor oldugu goriillmektedir. Calismamizda lumbal lordoz
acisinin kas kuvveti ve kas kisaliklari ile dogrudan etkilesim halinde olmasi 6ne
cikan ve literatiire katki saglayan sonu¢ olmustur. Ayrica lumbal lordoz agisi ile
denge, govde fonksiyonlari, mobilite ve giinliikk yasam aktiviteleri arasinda gii¢lii bir
iliski bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda SB'li ¢ocuklarda lumbal lordoz agisi
gelisiminin  erken donemden itibaren kontrol altinda tutulmasi gerektigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle SB’li ¢ocuklarin LLA’ni1 desteklemek ve uygun
egzersiz programlari ile normal gelisimine destek olmanin hastanin kaba motor
fonksiyonlarmi ve dengesini gelistirebilecegini, gilinliik yasamda fonksiyonel
bagimsizligini1 artirabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizin sonuglar1 lumbal
lordoz agis1 dlglimiiniin SB’l1 ¢ocuklarda, ¢ocuklarin degerlendirme ve takip edilme
stireglerine eklenmesi gereklilini gozler oniline sermistir. Caligmamizin sonuglarinin
alanda calisan fizyoterapistlere ve arastirmacilara faydali bilgiler sundugu

distiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

Spina bifidali ¢ocuklarda denge, govde fonksiyonlari, motor fonksiyonlar,
mobilite ve gilinlik yasam aktivitelerine etki eden faktorlerin inceledigi bu
caligmanin sonuglar1 asagida verilmistir;

1. SB’l1 ¢ocuklarda lumbal lordoz ag¢isinin 6zellikle oturma dengesi, govde
fonksiyonlar1 ve glinliik yasam aktiviteleri ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir. Bu
nedenle SB’l1 ¢ocuklarin degerlendirilmesinde LLA incelenerek, LLLA azalmis olan
cocuklarda lumbal lordozun desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

2. Kas kuvveti SB’l1 ¢ocuklarin denge, mobilite ve GYA’inde onemli bir
faktordiir. Bu nedenle SB’l1 ¢ocuklarda kas kuvvetlendirme egzersizleri tedavinin
rutin bir pargasi olmalidir ve diizenli araliklarla kas kuvvet 6l¢iimii yapilmalidir.

3. SB’li ¢ocuklarda kas kisaliklart ¢ocugun denge, mobilite ve GYA’ni
olumsuz etkilemektedir. Kisalik beklenen biitiin kaslar, ozellikle TFL ve gastro-
soleus kaslar1 erken donemden itibaren takip edilerek gerekli tedaviler
uygulanmalidir.

4. Lezyon seviyesi SB’l1 ¢cocuklarin denge, mobilite ve GY A iizerinde biiyiik
oneme sahiptir. Bu nedenle lezyon seviyesi dikkatlice degerlendirilmeli ve sonug

tedavi programi diizenlenirken mutlaka g6z oniine alinmalidir.
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