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OZET

Serebral Palsili Cocuklarda Ayak Bilegi inversiyon ve Eversiyon Eklem Hareket

Agcikliklariin Yiiriime ve Denge Performansina EtKisi

Bu c¢alismanin amaci, serebral palsili ¢ocuklarda ayak bilegi inversiyon ve
eversiyon eklem hareket acikliklarinin yiiriime ve denge performansina etkisini
arastirmaktir. Calismaya yaslar1 4-18 arasinda degisen, 35 serebral palsi tanist konulmus ve
36 saglikli gocuk olmak tizere toplam 71 ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin 12'si sag hemipleji,
12’si sol hemipleji, 11°i diplejik serebral palsili ve 36’s1 kontrol grubu olacak sekilde 4
gruba ayrildi. Cocuklarin; cinsiyet, yas, kilo, boy gibi demografik bilgileri kaydedildi.
Degerlendirmede, ayak bilegi eklem hareket acikligi (EHA) 6lciimii, Ayak Postiir indeksi
(FPI-6), Bir Dakika Yiiriime Testi, Tandem Durus Testi, Dort Adim Kare Testi, Otuz
Saniye Kalk Otur Testi ve Berg Denge Olgegi (BDO) kullanild. Serebral palsili ¢ocuklarin
motor seviyelerini belirlemek i¢in de Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi
(KMFSS) kullanildi. Istatistiksel analiz sonucunda, sol hemiplejik serebral palsili
cocuklarin sag ayak bilegi aktif ve pasif eversiyon hareketi ile sol ayak bilegi pasif
eversiyon hareketi degerlerinin statik dengelerine ve sol ayak bilegi aktif eversiyon
hareketlerinin de yiiriime performanslari iizerine etkisi oldugu gorildii (p<0.05). Sag
hemiplejik serebral palsili cocuklarin sag ayak bilegi aktif inversiyon hareket agikliklarinin
dinamik denge {izerine etkisi oldugu goriildi (p<0.05). Diparetik serebral palsili
cocuklarda sol ayak bilegi aktif inversiyon ve eversiyon hareket agikliklarinin fonksiyonel
denge, sag ve sol ayak bilegi aktif eversiyon hareket acikliklarinin da dinamik denge
tizerine etkisi oldugu goriildii (p<0.05). Saglikli ¢ocuklarin ayak bilegi inversiyon ve
eversiyon eklem hareket agikliklarinin yiirlime ve denge performans: arasinda anlaml
iliski bulunamadi (p>0.05). Sonug¢ olarak; Serebral palsili g¢ocuklarda ayak bilegi
inversiyon ve eversiyon eklem hareket agikliklarinin yiiriime ve denge performansina

etkisinin oldugu bazi sonuglar tespit edildi.

Anahtar Sézciikler: Ayak Postiir indeksi (FPI-6), Denge, Eversiyon, Inversiyon, Serebral

Palsi, Yirtime
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ABSTRACT

The Effect of Ankle Inversion and Eversion in the Cerebral Palsy Children on

Walking and Balance Performance of Joint Range of Motion

The aim of this study is not to investigate the walking and balance performance of
ankle inversion and eversion range of motion in children with cerebral palsy. A total of 71
children, aged between 4 and 18 years, were diagnosed as 35 cerebral palsy and 36 healthy
children. Twelve children were divided into 4 groups as right hemiplegia, 12 left
hemiplegia, 11 diplegic cerebral palsy and 36 control group. Children; demographic
information such as gender, age, weight, height is presented. Ankle joint range of motion
(ROM), Foot Posture Index (FPI-6), One Minute Walking Test, Tandem Posture Test, Four
Step Square Test, Thirty Second Rise Test and Berg Balance Scale (BBS) were performed.
Gross Motor Function Classification System (GMFSS) was used to adjust the motor levels
of children of cerebral palsy. As a result of statistical analysis, it was seen that right ankle
active and passive eversion movement and left ankle passive eversion movement values of
left hemiplegic cerebral palsy had an effect on static balances. And left ankle active
eversion movement had an effect on walking performance (p<0.05). Active inversion
range of motion of the right ankle of children with right hemiplegic cerebral palsy had an
effect on dynamic balance (p<0.05). Active inversion and eversion range of motion of the
left ankle had an effect on functional balance and active eversion range of motion of the
right and left ankle on the dynamic balance in children with diparetic cerebral palsy
(p<0.05). No significant relationship was found between walking and balance performance
of ankle inversion and eversion range of motion of healthy children (p>0.05). As a result;
some results were found that ankle inversion and eversion range of motion had an effect on

gait and balance performance in children with cerebral palsy.

Keywords: Balance, Cerebral Palsy, Eversion, Foot Posture Index (FPI-6), Gait, Inversion
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1. GIRIS ve AMAC

Tiim viicut agirligimizi tagiyan ve hareket yetenegimizi saglayan ayaklarimiz, bu
fonksiyonu en iyi sekilde gerceklestirebilmek i¢in muazzam bir iskelet kas sistemine
sahiptirler. Kaslar, kemikler, eklemler ve baglarin viicut biyomekaniginde Onemli
organizasyon saglamasi ayak ve ayak bilegi cevresinde daha cok goze carpmaktadir.
Ayaklarimiz, anatomik yapi ve fonksiyonellik agisindan incelendiginde statik ve dinamik
bir mekanizmadan meydana gelmektedir. Ihtiya¢ dahilinde viicuttan ve zeminden gelen
kuvvetlere karst direng saglarken, bazi durumlarda esnek bir yapiya doniiserek
mobilizasyonu saglamaktadir. Ayak yapisinin bir biitiin halinde, uyum i¢inde caligmasi
yiiriime niteligi olan tiim canli varliklar i¢in 6nem arz eder. Ayagi olusturan parametrelerde
herhangi bir patolojinin olusmasi ayak fonksiyonunu ciddi diizeyde etkileyecektir. Ayak
biyomekanik diziliminin bozulmasi basta diz ve kalca eklemi olmak iizere omurga yapisini
da olumsuz etkilemektedir. Ayakta basglayan bir problem, viicut postiiriinii de etkileyerek

yiiriime ve denge bozukluklarina yol agmaktadir (1, 2).

Serebral Palsi (SP); fiziksel aktivite kisitliligi ile karakterize olan, prenatal, natal
veya postnatal donemlerde serebral yapilarda meydana gelen hasar sonucunda ortaya ¢ikan
non-progresif bir hastaliktir. Fiziksel kapasitenin yani sira iletisim problemi, algi
bozukluklari, davranigsal problemler, epilepsi gibi hastalik seyrine eslik eden sorunlarla
birlikte sosyal performans da etkilenmektedir. Beyinde olusan lezyonun ilerleyici
olmamasiyla birlikte SP’li ¢ocugun yliriimesinde, denge ve koordinasyonunda, istemli
hareketleri gerceklestirme yeteginde meydana gelen problemler zamanla artabilmektedir.
Gilinlimiizde, normal gelisim evresine paralel olarak erken dogumu gergeklesen bebeklerin
yasama tutulmasi, SP’li ¢ocuk sayisinda artiglara neden olmaktadir. SP’li ¢ocuklarin
ithtiyaclar1 erken zamanda tam olarak belirlenmelidir. SP’li ¢ocuklar iyi bir bakim siireciyle

ve dogru zamanda dogru tedavi yontemleri ile yagamlarini siirdiirebilmektedirler (3, 4).

Serebral Palsi’de oncelikli olarak meydana gelen motor bulgular iizerinden yapilan
klinik smiflandirma, giliniimiizde sikg¢a kullanilan yontemdir. Klinik bulgulara gore
smiflandirma spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik ve mikst olarak bes tip seklindedir.
SP’li ¢cocuklarda, SP tipine gore farkli oranlarda motor bozukluklar, kas gruplarinda tonus
dengesizlikleri ve giigsiizliikleri, hareketlerin ger¢eklesmesinde aktivasyon problemleri,
biyomekanik dizilim bozukluklari ve denge sorunlari gibi sikintilar goriilmektedir.

Ozellikle, SP’li vakalarin %75’ini kaslarda belirgin tonus artistyla spastik tip



olusturmaktadir. Spastisite, agonist-antagonist kas iliskisini bozan, zamanla geri doniisii

olmayabilen deformitelere yol agmaktadir (5).

Serebral Palsi’li cocuklarda gelisen ayak deformiteleri zamanla daha rijit bir yapiya
dontisebilmektedir. Ayak yapisinin bozulmasiyla, ayakta durma yeteneginde ve yiiriiyliste
problemler aciga ¢ikmaktadir. Deformiteler gelismeden ayakta olusabilecek biyomekanik

dizilim bozukluklarini 6nceden saptamak yasam kalitesi agisindan 6nemlidir (6).

Bennet ve ark. (7), yapmis olduklar1 ¢alismalarinda, ayagin varus deformitesinin
spastik tip SP’li ¢ocuklarin ¢ogunda goriilebilecegini Ozellikle hemiplejik tip SP’li
cocuklarda daha sik goriildiigiinii savunmaktadirlar. SP’li ¢ocuklarin ayak deformitelerinin
degerlendirildigi baska bir ¢aligmada, birinci siklikta pes planus, ikinci siklikla pes kavus
deformitesine rastlanmistir. Pes planusun insidanst ve siddeti kuadriplejik tip SP’li
cocuklarda daha fazla bulunmustur. Ayn1 zamanda arka ayagmn varus/ valgus deformitesi
ile ayak bilegi eklem hareket agiklig1 limitasyonlarinin kuadriplejik tipte daha fazla oldugu
goriilmistiir. Cocuklarin ayak deformitelerinin  fazla olmasinin, ambulasyonda

bagimsizliklarini etkiledigini ve denge bozukluklarina yol agtigini savunmaktadirlar (8).

Arka ayaktaki asir1 pronasyon, yiiriime esnasinda midtarsal eklemin kilitlenmesine
engel olmaktadir. Ayak rijit bir kaldiraca donilisemez ve ayak mobil kalir. Subtalar eklemde
olusan bu pronasyon durusu, ayak ve ayak bilegi c¢evresinde farkli patolojilere neden

olmaktadir (9, 10).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda kas iskelet sistemi bozukluklarindan dolayr siklikla
gelisen ayak deformiteleri ve diger problemler ayagin pronasyon ve supinasyon postiiriinii
etkilemektedir. Bu durus bozukluklar1 yiirlime ve dengede sorunlara sebep olmaktadir (7,
8).

Bu calismanin amaci, SP’li ¢ocuklarda ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem
hareket agikligmmin yiirime ve denge performansma etkisini aragtirmaktir. Ayagin
pronasyon ve supinasyon hareketinin bir pargasi olan inversiyon ve eversiyon eklem
hareketleri ayr1 bir sekilde degerlendirilmistir. SP’li ¢ocuklarin eklem hareket acikliklari,
yiirlime ve denge testleri ile karsilastirilmistir. Ayn1 zamanda saglikli ¢ocuklar i¢in de ayn1
degerlendirmeler yapilmistir. Benzer arastirmalarin smirlt olusu, saglikli ¢ocuklarda da

iliskinin test edilmesiyle aragtirma sonucuna yardimci olmasi hedeflenmistir.



Calismamizda ikinci bir amag, ayak postiirleri pronasyon ve supinasyon seklinde
degerlendirilerek ayak postiirlerinin yiirime ve denge performansimna etkisinin

incelenmesidir.
Calismanin hipotezleri:

Hi: Serebral Palsili ¢ocuklarda ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem hareket

acikliklarmin yiiriime ve denge performansina etkisi vardir.

H2: Serebral Palsili cocuklarda ayak pronasyon ve supinasyon postiirlerinin yiirlime

ve denge performansina etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak ve ayak bilegi, viicut agirhi@ini etkili bir sekilde yere aktaran ve yerden gelen
reaksiyon kuvvetini iist seviyelere ileten dinamik bir ¢ift organdir. Yiiriime, kosma ve
atlama esnasinda viicut agirh@inin daha fazlasi yiikii tasiyabilecek durumda olan
ayaklarimiz, bu islevi milkemmel bir stabilizasyon ve mobilizasyon mekanizmasiyla
gerceklestirmektedir. Saglikli bir ayak ve ayak bilegi, c¢ok sayida kemiklerden,
eklemlerden, kaslardan, ligamentlerden ve bunlarin olusturdugu arklardan meydana

gelerek aktivitelerimizi saglamaktadir (11, 12).
2.1.1. Ayak Bilegi Anatomisi

Tiim viicut agirligin alt ekstremiteden ayaga aktaran ayak bilegimiz, ayak yapisinin

yiizeyle uyumunda etkin rol oynar (11, 12).

Ayak bilegi eklemi (articulatio talocruralis), tibia ve fibulanin alt uglar ile talusun
ist kismi arasinda olusarak bacak ile ayak arasindaki baglantiyr saglar. Kemik yapilarinin
yaninda destekleyici ligament6z yapilariyla gergek bir menteseli eklem olup sagittal
diizlemde ayagin dorsi fleksiyon ile plantar fleksiyon hareketlerine imkan saglar. Ayak
bilegi, i¢ yan tarafta medial malleol, talus, navikula ve kalkaneus arasinda uzanan oldukca
giiclii bir kollateral bagla; dis yan tarafta lateral malleol, talus ve kalkaneus arasinda
uzanan baglarla korunur ve hareketi saglar. Talusun i¢ ve dis kisminda bulunan malleoller,
ayak bilegi ekleminin eksenini olusturur. Medial malleol altindan ve lateral malleol

ortasindan gecen eklem ekseni, oblik seyirlidir. Sabit sekilde ayakta durma pozisyonunda,

her bir ayak bilegi eklemi viicut agirliginin yarisini tagimaktadir (13-15).
2.1.2. Ossa Pedis

Ayak iskelet kas sisteminin bir kism1 ayak bilegi ekleminin (articulatio talocruralis)
Oniinde, diger kismi ise eklemin arkasinda bulunur. Boylelikle iki kollu kaldira¢ seklini
alan ayak, bacaklardan gelen kuvveti yerle temas aninda esnek bir platform gibi
karsilayarak yiizeyden ayrilirken rijit hale gelip uzaklasmay1 saglayabilecek kendine 6zgii

anatomik yapiya sahiptir (15).

Ayak kemikleri ossa tarsi, ossa metatarsi ve ossa digitorum pedis seklinde siralanan

26 kemik yapidan olusur ve bunlar 33 eklemle birbirine baglanir (15).



e Ossa tarsi (tarsalia): Ayak bilegi kemikleri, 7 tane (Talus, kalkaneus, navikula,

kuboid ve 3 kuneiform),
e (Ossa metatarsi (metatarsalia): Ayak tarak kemikleri, 5 tane,

e Ossa digitorum pedis (phalanges): Ayak parmak kemikleri, 14 tanedir (15). Sag

ayak kemiklerinin béliimleri Sekil 1°de gdsterilmistir.
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Sekil 1. Sag ayak kemiklerinin distten goriiniimii ve ayagin bolimleri (Esenkaya’dan,
16)

Ayak ve ayak bilegi kompleksini iyice ¢Ozebilmek igin ayak kemikleri {i¢

fonksiyonel segmente boliinerek degerlendirilir:
e Arka ayak: Talus ve kalkaneus tarafindan olusturulur.

e Orta ayak: Navikiila, kiiboid ve ti¢ kiineiform olusturur.

e On ayak: Metatars ve falankslar olusturur.

Bu segmentler ile ayak-ayak bilegi deformitelerinin ve disfonksiyonlarinin

lokalizasyonlar1 klinikte rahatlikla tanimlanabilir (16).

Ayak iskeletinde bu kemikler disinda varyasyonel olarak aksesuar kemikler (Ossa

accessoria) ve sesamoid kemikler (Ossa sesamoidea) de bulunabilir (17).



2.1.2.1. Ossa tarsi

Taban, kok anlamlarma gelen tarsus, ayagin topuk kismindan tarak kemiklerine
kadar uzanan bolimiidir. Proksimal dizide, talus ve calcaneus olarak adlandirilan iki
bliyiik kemik yer alir. Distal dizide ise medial ve lateral olarak iki grup seklinde bulunurlar.
Medial grupta os naviculare ve ossa cuneiformia I-11-111 kemikleri bulunurken, lateralde os

cuboideum bulunur (15).
Talus

Ayak iskeleti ile bacak arasinda baglantiy1 saglayan talus, tarsal boliimiin en tist
yerindedir. Bacak kemikleri ile eklemlesen tek tarsal kemiktir. Art. Talocruralis eklem
yapisiyla birlikte tibia ve fibula’dan gelen kuvveti ayaga aktarir. Talus, asagida calcaneus,
yukarda tibia, lateralde fibula’nin, medialde tibia’nin malleolleriyle, 6n kisimda da os
naviculare ile eklemlesir. Birgok ligamente tutunma yeri olusturan talusa hicbir kas

yapismaz (13, 15).

Talus, caput tali, collum tali ve corpus tali ii¢ bolimde incelenir. Caput tali’nin
konveks yiizeyli eklem yiizii 6ne ve mediale uzanip os naviculare ile eklemlesir, alt
yiizeyde ise calcaneus ile eklem yapar. Caput tali’yi arkaya baglayan daralmis kisma
collum tali denilir ve alt yiizinden sulcus tali gecer. Talus’un arka kismina corpus tali
denilir. Corpus tali’nin silindir sekilli {ist pargasi trochlea tali, li¢ eklem yiizii olusturur. Bir
yiiz tibia’nin facies articularis inferios’u ile eklemlesirken, diger iki yiiz lateralde fibula’nin

medialde tibia’nin malleoler ylizeyiyle eklem olusturur (13, 15).
Calcaneus

Ayak kemikleri arasinda en biiylik, en uzun ve en saglam kemik olan calcaneus,
topuga seklini verir. Calcaneus, talus ile eklemlesip bacaktan aldigi kuvveti yere
aktarirken, bacak arkasindaki yiizeyel fleksor kas gruplart i¢in de kaldira¢ kolu misali
gorev yapar. Ayni zamanda 6n kisimda os cuboideum ile eklemleserek arka ayak ile orta

ayak arasi baglantiy1 saglar (17, 18).
Birgok anatomik yapiyla baglantili olan calcaneus, 6 yiizlii bir kemiktir (15):

e Alt ylizinde bir eklem yapisi olusmaz; tuber calcanei, belirgin bir ¢ikinti
seklinde arka boliimiinde bulunur. Ayrica lig. calcaneocuboideum plantare’nin

tutundugu tuberculum calcanei de burdadir.



e Arka yiiziin iist boliimii diiz bir zemin goriinimliidiir ve tendo calcaneus ile
arasinda bursa yapist ve bir miktar adipoz doku vardir. Orta bolimii oval
sekillidir, alt bolimi ise piirtiikli ylizey seklinde tuber calcanei’nin devamidir.
Tuber calcanei, basta achillis tendonu olmak iizere kaslar ve baglar i¢in dnemli
tutunma yeridir.

e On yiiz calcaneus’un en kiigiik yiizii olup os cuboideum ile eklemlesir.

e Ust yiiziiniin arka boliimii, art. talocruralis ile tendo calcaneus arasinda bulunur,
konveks yiizeylidir. On béliimii ise facies articularis talaris posterior, facies
articularis talaris anterior, facies articularis talaris media olmak {izere 3 eklem
yiizline sahiptir.

e ¢ yan yiiziinde talus’un medial yiiziinii destekleyen sustentaculum tali bulunur.
M.fleksor hallucis longus’un tendonu burada bulunan sulcus tendinis musculi
flexoris hallucis longi’den geger. Konkav goriiniimlii olan bu yiizden, bacagin
arkasindan gelen damar ve sinirler ayagin altina gecer.

e Dis yan yiliz daha diizgiin bir yliz olup alt bolimiinde trochlea peronealis
bulunur. Bu ¢ikintinin altinda da sulcus tendinis mm.peronei (fibularis) longi

bulunur (15).
Os Naviculare

Ossa Tarsi’nin distal dizisinin medial kisminda bulunan yassi, oval bir kemiktir.
Arkada caput tali ile eklemlesen konkav bir yiizii varken 6n kisimda ossa cuneiformia ile
eklem yapan konveks sekilli ylizii vardir. Dis yan yiizde os cuboideum ile eklem yapar.
Kabarikga ve biiylik olan i¢ yan yiizde, tuberositas ossis navicularis bulunur ve m.tibialis

posterior’un tendonuna tutunma yiizeyi olusturur (19).
Ossa Cuneiformia

Ayak bilegi kemiklerinin 6n kisminda, ayagin ilk ii¢ tarak kemikleri ile os
naviculare arasinda bulunan {i¢ kamamsi kemiktir. Os cuneiforme mediale en biiyiigi, os
cuneiforme intermedium en kiicligiidiir. Os cuneiforme laterale diye adlandirilan dig
yandaki kemik, os cuboideum ile eklemlesir. Cuneiform kemikler arkada os naviculare, 6n

tarafta ossa metatarsi I, I, III’lin basisleri ile eklemlesir (18, 19).



Medialde bulunan kemigin ince, keskin kenar1 ayak dorsal yiiziinde; digerlerininki
ise ayak plantar yliziinde yer alir. Ossa cuneiformia’in yerlesimi, ayak transvers arkinin ve

ayak kubbesinin olusmasinda ve korunmasinda énem arz eder (15).
Os Cuboideum

Calcancus ile ossa metatarsalia IV ve V’in basisleri arasinda, cuneiforme
laterali’nin yaninda yerlesen ve bu kemiklerle eklem yapan kiibik bir kemiktir.
Ligamentlere tutunma yeri olusturan dorsal yiizii piirtiikliidiir. Plantar yiiziinde tuberositas
ossis cuboidei olusumu bulunur. M. peroneus longus’un tendonu, bu yilizdeki sulcus

tendinis musculi peronei longi’den geger (15, 19).
2.1.2.2. Ossa Metatarsi

Ossa metatarsi, bes adet ince-uzun kemiikten ibarettir. Medialden laterale dogru os
metatarsale I, Il, Il, IV ve V seklinde numaralandirilirlar. Ossa metatarsale’nin proksimal
ucuna basis, govde kismina corpus ve distal ucuna da caput denir. Metatarsal kemiklerin

corpuslari dorsal tarafta konvekstir (15).

Os metatarsale I, ayagin en medialinde bulunur. Hareket aninda ve ayakta durusta
viicut agirhi@inin biiyiik cogunlugunu tasimasi sebebiyle en kalin ve en saglam metatarsal
kemiktir. Tuberositas ossis metatarsi primi, birinci metatarsal kemigin basisinde bulunur ve
m.peroneus longus’un tendonu burada sonlanir. Ossa metatarsale II, aralarinda en
uzunudur. Os metatarsale V’in lateralinde tuberositas ossis metatarsi quinti denilen palpe
edileblir bir ¢ikinti vardir. M.peroneus brevis’in tendonuna tutunma yeri olusturur.
Metatarsal kemiklerin distal kisimlari, falankslar ile eklemlesirken, proksimal kisimlari

tarsal kemikler ile eklem yapar (19).
2.1.2.3. Ossa digitorum pedis

Eldeki parmak kemiklerinin karsilig1 durumundadirlar fakat onlara oranla daha kisa
ve kalindirlar. Bagparmakta proksimal ve distal falanks olarak iki adet, 11-V. parmaklarda
proksimal, media ve distal falanks olarak on iki adet seklinde toplam on dort falanks
bulunur. Basis, corpus ve caput phalangis olarak her bir ayak parmak kemigi bolimlere
ayrilir (20).



2.1.2.4. Ossa sesamoidea

Iskelet sistemi icinde tam olarak bulunamayan bu kemikler, yetiskin bireylerde
fetlise gore daha az sayida bulunur. Ayak iskeletinde bazi tendonlarin igine saklanmis veya
eklem olusumuna katilmis sekilde bulunurlar. Yuvarlak, ovalimsi, kikirdaga yakin yapida

olan bu kemikler zeminle olan siirtiinmeyi ve basinct azaltir (19).

Tam olarak kemiklesmeyen sesamoid kemiklerin kemik yapiyla eklemlesen yiizii
kikirdak yapilidir ve piiriizsiizdiir. M. fleksor hallucis brevis ¢evresinde ve basparmagin
plantar metatarsofalangeal eklem yiizii medialinde sesamoid kemikler her zaman
bulunurken, diger parmaklardakiler ise bazen bulunur. Quadriceps femoris tendonu iginde

gelisen ve diz eklemi yiiziinde bulunan patella, en biiyiik sesamoid kemiktir (17).
2.1.2.5. Ossa accessoria

Tarsal kemik boliimlerinin, normalden farkli olarak ¢ikint1 seklinde gelisen kemik
yapilarina ossa accessoria denilmektedir. Dogumdan on yil sonra olusmaya baslayan bu
kemikler, gelisim evresini ortalama on yilda tamamlamaktadirlar. Os trigonum (aksesuar
talus), os sustentaculi, os tibiale externum, os vesalianum pedis (V. metatarsal kemigi
cevresinde), os calcaneum secundarium ve os cuboides secundarius seklinde adlandirilan

bu kemikleri tendon hareketleri etkilemez (17).
2.1.3. Ayagin eklemleri ve ligamentleri

Mimarisinde bircok kemik yapisi bulunan ayak iskeleti, biyomekani ve
stabilizasyon mekanizmalarinin saglanmasi i¢in énemli eklem ve ligament yapilarindan

olusur.

Art. Talocruralis (Ayak bilegi eklemi): Bacak ile ayak arasi baglantiyr saglayan
bu eklem, tibia ve fibula’nin distal uclariyla talus’un iist kismi arasinda olugmaktadir.
Ginglymus tipli eklem olmasiyla beraber sagittal planda ayagin dorsi ve plantar

fleksiyonuna izin verir (15).

Lig. collaterale mediale (deltoideum) ve lig. collaterale laterale olmak iizere 2 giiglii
bagla ayak bilegi eklemi desteklenmektedir. Lig. collaterale mediale; pars tibionavicularis,
pars tibiocalcanea, pars tibiotalaris posterior ve pars tibiotalaris anterior seklinde
boliimlerine uzanir. Ayak bilegi ekleminin eversiyonu sirasinda stabilizasyonu saglar ve

eklem subluksasyonuna engel olur. Lig. collaterale laterale ise lig. talofibulare anterius, lig.



talofibulare posterius ve lig. calcaneofibulare boliimleri ile eklmemi dis yandan stabilize
eder (12, 15).

Art. subtalaris (Art. Talocalcanea): Talus’un alt konkav eklem yiizii ile
calcancus’un iist konveks eklem yiizii arasinda olusmaktadir. Modifiye plana tipli bir
sinovyal eklemdir. Lig. talocalcaneum mediale, lig. talocalcaneum interosseum, lig.
talocalcaneum  posterius, lig. talocalcaneum laterale ve en Onemlileri lig.
calcaneonaviculare plantare baglar ile eklem giiglendirilmistir. Sustentaculum tali’den os
naviculare alt yiiziine uzanan lig. calcaneonaviculare plantare, fibrokartilagindz parcalar
icermesiyle daha da giiclii bir yapiya sahiptir. Talus’un kuvvet aktarimi esnasinda sok
absorbe eden elastik yapisiyla ve rotasyonel hareketlere imkan saglamasiyla 6nem arz eder.
Art. subtalaris, art. talocalcaneonavicularis basta olmak iizere diger tarsal eklemlerle
birlikte ayagin inversiyon ve eversiyon eklem hareketine yardimci olur. Esasen bacaktaki
rotasyonel hareketleri ayaga aktarir. Pes planus durumunda, rotasyonel hareketleri
aktarirken 1°lik tibia internal rotasyonu 1°den fazla kalkaneal eversiyona sebep olmaktadir

(21, 22).

Art. Talocalcaneonavicularis: Plana tipli bir eklemdir. Lig. talonaviculare, lig.
calcaneonaviculare ve lig. calcaneonaviculare plantare yapilariyla sarilmistir. Subtalar
eklem ve calcaneocuboidelar eklemle birlikte kayma ve rotasyonel harekelere olanak
saglar. Eklem ekseni oblik seyirli oldugundan ayak, supinasyonla beraber adduksiyon,
pronasyonla beraber abduksiyon yapmaktadir (21).

Art. Calcaneocuboidea: Calcaneus’un on tarafi ile os cuboideum’un arka tarafi
arasinda olugsmus sinovyal eklemdir. Bir¢ok arastirmaci, plana tipli eklem oldugunu kabul

ederken Warwick, sellar tipli bir eklem oldugunu savunmaktadir (15).

Art. Tarsi Transversae (Chopart Eklemi, Midtarsal Eklem): Caput tali ile os
naviculare arasinda olusmaktadir. Fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve pronasyon

hareketlerinin birlikte gériilmesiyle ayagin rotasyonel hareketine izin verir (8).

Art. Cuneonavicularis: Plana tipli olan bu eklem cuneiform kemikler ile navicula

arasinda olusur (15).
Art. Cuboideonavicularis: Synarthrosis tipli bir eklemdir (15).

Articulationes Intercuneformes, Art. Cuneocuboidea: Plana tip eklemlerdir (15).
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Artt. Tarsometatarsales (Lisfrank Eklemi): Ossa Tarsi’nin distal dizisindeki
kemikler ile ossa metatarsi’nin basis boliimleri arasinda olusan eklemlesmelerdir. Lisfrank

eklemi diye de adlandirilan bu eklemler plana tiplidir. Ug gruba ayrilir (15):

Art. tarsometatarsea medialis: Os cuneiforme mediale ve 1.metatarsal kemigin

basisi arasinda olup artt. tarsometatarsales arasinda en hareketli eklemdir.

Art. tarsometatarsea intermedia: Kuneiform kemikler ile 2. ve 3. metatarsal
kemiklerin basisleri arasinda olusan eklemdir. Artt. Tarsometatarsales arasinda en giiglii ve

en hareketsiz olan eklemdir.

Art. tarsometatarsea lateralis: Os cuboideum ile 4. ve 5. Metatarsal kemigin
basisleri arasinda olusmustur. Ligg. tarsometatarsalia dorsalia, Lisfranc eklemi ¢evresinde
ayagm dorsalinde yerlesmis yassi ve giiglii baglardir. Ligg. tarsometatarsalia plantaria,
dorsal baglar kadar diizgiin seyirli ve gii¢lii olmayan bu baglar ayagin plantar kisminda
bulunurlar. Ligg. cuneometatarsalia interossea ise bu eklem g¢evresindeki bir diger bagdir
(15).

Artt. metatarsophalangeae: Metatarsal kemiklerin caput kisimlari ile phalanx
proximalis’lerin basis kisimlari arasinda olusmuslardir. Spheroidea tipli eklem yiiziine
benzerlik gosterirken hareket 6zellikleri ellipsoidea tipli eklemler gibidir. Ligg. plantaria,
ligg. metatarsale transversum profundum ve ligg. Collateralia baglar1 ve eklem kapsiilii ile
desteklenirler. Eklem mekaniginde ekstansiyon hareketine fleksiyondan daha fazla imkan
saglarlar. Fleksiyon ile birlikte biraz adduksiyon, ekstansiyon ile birlikte de biraz

abduksiyon hareketi gerceklesir (12, 15).

Artt. interphalangeae pedis: Ayak parmaklari arasinda olusan ginglymus tipli
eklemlerdir. Her bir eklem kapsiilii iki adet ligg. collateralia, bir adet lig. plantare ile
desteklenmigstir. Fleksor tendonlardan dolayr smirli ekstansiyon yaparken, rahat bir

fleksiyon hareketine imkan verirler (15). Ayak eklemleri Sekil 2°de gosterilmistir.
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Sekil 2. Ayak eklemleri (Tavsanoglu’ndan, 17)

2.1.4. Arcus pedis

Ayak iskelet yapisinin biyomekaniksel uyumu; viicut agirligini tagiyan tarsal,
metatarsal kemikler ve onlarla uyumlu ligamentlerin birbiriyle bagmmli sekilde
olusturduklar transvers ve iki longitudinal arktan meydana gelir. Aktivite aninda ayagin
yiizeyle ve hareketle uyumunu saglamak, viicut agirligin1 absorbe edip dagitmak, gerektigi
anda esnek bir platform gibi davranip mobil olmak ve gerektigi anda rijit bir kaldirag
koluna donmek ayak arkuslari ile onlar1 destekleyen yapilarin en 6nemli gorevleridir.
Tarsal ve metatarsal kemikler arasindaki eklemler ile ligamentler bu arklarin durusunu ve
esnek yapisini koruyan en onemli pargalardir. Kaslarin bu konudaki gorevi ise yiiriime
baslamadan Once tartigmali olsa da yiiriime sonrasinda kaslarin tonusundaki artig ark

seklini muhafaza etmektedir (23).

Ayakta konkav yiizleri asagi bakan ii¢ ark goriiliir. Arcus longitudinalis medialis,
arcus longitudinalis lateralis ve arcus transversalis diye adlandirilan bu arklar; ¢cocuklarda
tam anlamiyla gelisememistir. Cocuklarda ayakaltindaki fazla yag dokusundan dolay:
Ozellikle medialdeki arkin etrafi diiz bir taban gibi goriiliir. Yasin ilerlemesiyle beraber

arklar geliserek, 10-13 yas civarinda uygun postiir seklini alirlar (24).
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Arcus longitudinalis medialis (MLA)

Arcus longitudinalis medialis, calcaneus’un posteromedialinden baslayarak, talus,
0s navicula, ossa cuneiforme ve ossa metatarsi I, I, III ‘e kadar uzanir. Os navicula’nin
caput tali boliimii bu arkin tepe noktasidir ve yerden 15-18 mm arasi yiiksektedir. Diger
arklara gore daha belirgin bir anatomik yapist vardir ve disardan rahatlikla Olciilebilir
sekildedir. Fonksiyonel yonden her ii¢ ark birlikte ayaga gelen kuvveti dengeli sekilde
dagitir. Boylelikle normal bir ayak izinden longitudinal arklar hakkinda bilgi alabiliriz. Bu
agirlik aktarilan noktalar; ayak topugu, ayak tabani laterali boyunca uzanan hat ve
metatarsal kemiklerin basisleri olarak bilinir. MLA, lig. plantare longum, aponeurosis
plantaris ve lig. calcaneonaviculare plantare (Spring ligamenti) tarafindan korunmaktadir
(19, 24).

Arcus longitudinalis lateralis

Arcus longitudinalis lateralis, calcaneus, os cuboideum ve ossa metatarsi 1V, V
boyunca seyreder. Tepe noktasinda bulunan os cuboideum yerden 3-5 mm kadar
yiiksektedir. MLA, daha yiiksekte bulundugundan degerlendirmelerde referans olarak
alian arktir. Plantar apeneurosis’in lateral kismindaki ligamentler bu arki destekleyen en
onemli yapilardir. M. fibularis longus’un tendonu, m.flexor digitorum longus’un tendonu,
m.flexor digitorum brevis ve m.abductor digiti minimi arki giiglendiren diger yapilardir

(15).
Arcus Transversus

Os cuboideum, ossa cuneiforme, ossa metatarsi’nin basisleri’'nden olusur. Uc
boliimden olusur. Ossa metatarsi’nin basisleri arasinda seyreden kisminda anterior
transvers ark, intermetatarsal ligamentler ve m. adductor hallucis’in transvers basindan
gliclendirilir. Ossa cuneiforme ve 0s cuboideum boyunca uzanan midtransvers ark,
m.peroneus longus’dan desteklenir. Os cuboideum ve os naviculare arasinda uzanan kismi
ise posterior transvers arktir ve m. tibialis posterior’dan desteklenir (14). Arcus pedis

transversus ve arcus pedis longitudinalis Sekil 3’te gosterilmistir.
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Sekil 3. Arcus pedis transversus ve arcus pedis longitudinalis (Ozkan’dan, 26)

2.1.5. Musculi Pedis

Bacaktan ayaga gelen kaslar (extrensek) ve origo ile insersiyo noktasi ayakta olan
(intrensek) kaslar seklinde iki kisma ayrilip ayak iskeletini olustururlar. Baslangic ve bitis

noktas1 ayakta olan kaslar, ayak sirt1 ve ayak taban kaslar1 olarak iki grupta islenir (15).
2.1.5.1. Facies Dorsalis

Bacaktan gelen kaslarin tendonlar1 altinda bulunan bu kaslar, bacak kaslariyla
beraber ayaga ekstansiyon yaptirirlar. Ayagin dorsalinde m.extensor digitorum brevis ve
m.extensor hallucis brevis diye adlandirilan, fascia dorsalis pedis ile sarili yalnizca iki adet

yassi kas vardir. N.peroneus profundus innervasyonlarini saglar (15).

M. extensor digitorum brevis: M.extensor digitorum longus’un tendonu altinda

bulunur.

M. extensor hallucis brevis: Bir grup anatomist tarafindan m.extensor digitorum

brevis’in ayak bagparmagina giden kii¢iik bir kism1 olarak kabul edilir.
2.1.5.2. Facies Plantaris

Ayagin plantar kismi, aponeurosis plantaris katmanindan ayak derinine dogru inen
ve kemiklere yapigan pargalartyla {i¢ ana boliime ayrilir. Bagparmakla iligkili kaslar medial
boliimde, kiiciik parmakla iligkili kaslar lateral boliimde ve diger li¢ parmakla ilgili kaslar
ise orta boliimde yer alir. Yiizeyelden derine dogru yerlesen dort tabaka halinde ayak taban
kaslar1 incelenir (25). Ayagin 1. ve 2. tabaka plantar yiiz kaslar1 Sekil 4’te gosterilmistir.
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Lumbrical mm.

Lateral head and
medial head of
flexor hallucis
brevis m.

Flexor hallucis
longus tendon

Flexor digiti

minimi brevis m.
Abductor hallicus
tendon and m. (cut)

Flexor digitorum
longus tendon

digitorum
brevis m.
and plantar (L2
aponeurosis £
(cut)

Sekil 4. Ayagn plantar yiiz kaslari-1 (Tavsanoglu’ndan, 17)

Birinci Tabaka Kaslar

M. abductor hallucis: MLA yapisinin korunmasinda ve yiiriiylis esnasinda ayak

parmaklarinin stabilizasyonunda 6nemli kastir.

M. flexor digitorum brevis: Asir1 yiiklenme sirasinda longitudinal arklara destek

saglar.

M. abductor digiti minimi: Ayagin laterali boyumca seyreder. Medial tarafinda

sinirler ve damarlar bulunur (25).
Ikinci Tabaka Kaslar

M. quadratus platae: M. flexor digitorum brevis’in altindadir. Longitudinal

arklarin korunmasinda etkilidir.

Mm. lumbricales (4 adet): 1. phalanxlara fleksiyon, 2. ve 3. phalanxlara

ekstansiyon yaptirirlar.

M. flexor hallucis longus ve m. flexor digitorum longus: Tendonlar1 da burada

bulunur, ayak parmaklarinin uzun flexsorleridir (26).
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Uciincii Tabaka Kaslar1
M. flexor hallucis brevis: 1. phalanxin asir1 ekstansiyonunu onler.
M. adductor hallucis: Arcus transversus’un korunmasinda énemlidir.
M. flexor digiti minimi brevis: 5. phalanxa fleksiyon yaptirir (15, 26).
Dordiincii Tabaka Kaslar
Mm. interossei dorsales (4 adet): 2-4. phalanxlara abduksiyon yaptirirlar.

Mm. interossei plantares (4 adet): 3-5. phalanxlara adduksiyon yaptirirlar (26).
Ayagin 3. ve 4. tabaka plantar yiiz kaslar1 Sekil 5’te gosterilmistir.

Transverse
head and
oblique
head of
abducton
hallucis m,

Flexor digiti ) |
minimi beevis m, Ay
\

Plantar

Medial head
interosseus mm, and

lateral head
of fiexor hallucis
brevis m.

Abductor
hallucis m. (cut)

Flexor digitorum
brevis m. and plantar

. Abductor digiti minimi m, (ct aponeurosis (cut)

Sekil 5. Ayagin plantar yiiz kaslar1-2 (Tavsanoglu’ndan, 17)

2.1.6. Fascia pedis

Fascia cruris, ayak bileginden kalinlasarak derin ve yiizeyel sekilde fascia pedis
diye devam eder. Dorsal yiizdeki fascia profunda daha ince yapilidir ve retinaculum

musculorum extensorum inferius ile superius esliginde yukariya devam eder. Plantar
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yiizdeki fascia plantaris ise daha kalindir. Fascia plantaris, ayak tabanimi giiglii sekilde
sararken orta boliimlere dogru daha da kalinlasip Aponeurosis plantaris’i olusturur. Medial

ve lateral kisimlar daha incedir (24).
Aponeurosis plantaris

M.plantaris’in bir pargast olup zamanla hareket potansiyelini azaltarak kasla
baglantisim kesmistir. Ozellikle ayakta durusta ayak yapisini ve ayak arklarmi koruyan
saglam kalin bir tabaka haline gelmistir. Calcaneus’un medial tuberositasi’na tutunan
medial parcasi, m.flexor hallucis brevis’in yapistigi sesamoid kemiklerle baglantilidir ve
medial longitudinal arkin biiyiik destekgisidir. Calcaneus’un lateral tuberositasi’na yapisan
lateral pargasi ise V. metatarsal kemigin kabartisina tutunur. Lateral longitudinal ark’1
destekleyen ligamentum plantare longum’a yardim eden 6nemli bir yapidir. Aponeurosis
plantaris, parmaklara dogru 5 ayr1 pargaya ayrilip yiizeyel kismi deriye tutunur, derin kismi

ise parmak alt yiizlerinde sonlanir. Kaslari, damarlari, sinirleri {izerinden ortii gibi sararak

korur (24, 25).

Yiiriiyiiste durus fazi boyunca plantar aponeurosisin gerilim kuvveti artar. Durus
fazi sonunda metatarsofalangeal eklemin ekstansiyonu ile aponeurosis gerilirken
metatarsofalangeal eklem ve topuk birbirine yaklasir ve ayakta supinasyon hareketine katki
saglanir. “Windlass” veya “cikrik” mekanizmasi diye isimlendirilen bu durumda,
aponeurosis arki daha iyi bir sekilde destekler. Gerilen aponeurosis, topuk kalkist
esnasinda ayag rijit bir kaldirag mekanizmasina dondiiriip itme fazinin etkinligini artirir

(14, 27). Cikrik mekanizmasi Sekil 6’da gosterilmistir.

Sekil 6. Medial longitudinal ark’ta gerceklesen ¢ikrik mekanizmasi (Ozkan’dan, 26)
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2.2. Ayak Kinematigi

Ayagin kompleks hareketleri, birlesik hareketlerden olusur. Hareketler her {i¢

eksende ve li¢ dlizlemde agiga cikarlar.

1. Plantar ve dorsi fleksiyon: Ayak bilegi eklemi, sagital diizlemde ve koronal

eksen etrafinda 45 dereceye yakin dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon hareketi yapar.
2. Inversiyon ve eversiyon: Frontal diizlemde ve longitudinal eksen etrafinda,

3. Adduksiyon ve abduksiyon: Transvers diizlemde ve vertikal eksen etrafinda
olusur (24, 27) (Sekil 7).

Vertical axis for
abduction/ adduction

Coronal axis
dorsiflexiory p;,,m,'ﬁ{“bn

Logitudinal (A-P) axis for
inversion/ eversion

Sekil 7. Ayak bilegi eklem hareketlerinin eksenleri (Ozkan’dan, 26)

Subtalar (talokalkaneal) eklemde meydana gelen supinasyon ve pronasyon
hareketleri, plantar yiiziin durusu hakkinda tanimlama yapmak i¢in kullanilir. Supinasyon
ve pronasyon hareketlerini agirlikli ve agirliksiz durumda olusturan hareket bilesenleri

Tablo 1’de gosterilmistir (26).
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Tablo 1. Agirlikli ve agirliksiz durumda ayak bilegi supinasyon ve pronasyon
hareketlerini olusturan hareket bilesenleri (Ozkan’dan, 26)

Hareket AGIRLIKSIZ AGIRLIKLI
Kalkaneal inversiyon (varus) Kalkaneal inversiyon (varus)
Kalkaneal adduksiyon Talar abduksiyon
SUPINASYON Kalkaneal PF (lateral rotasyon)
Talar DF
Tibiofibular lateral rotasyon
Kalkaneal eversiyon (valgus) Kalkaneal eversiyon (valgus)
Kalkaneal abduksiyon Talar adduksiyon
PRONASYON Kalkaneal DF (medial rotasyon)
Talar PF

Tibiofibular medial rotasyon

Agirlikli ve agirliksiz olarak ayak hareketleri 2 farkli tipte pratik sekilde
degerlendirilir. Oturur pozisyonda ayaga agirlik yiiklenmezken pasif degerlendirme yapilir.
Tibia bir elle sabit tutulurken, inversiyon ve eversiyon hareketi istenip olgiiliir. Agirliklt
durumda ise hareketle ilgili kaslar ayak hareketinde etkilidir. Genellikle aktivite aninda,
aktif ayak hareketleri, pasif harekete gore az olur (11, 12) (Sekil 8).

Agirlikli durumda, ayaga gelen yiikiin yaklasik %50’sini ossa metatarsi, %50’sini
calcaneus tagir. Diger metatarslara gore ayak bagparmagi 2 kat daha ¢ok yiik tasir (12, 13).

Ossa metatarsale 3-5’1n
merkez noktalari

((@'/ Ossa metatarsale 1.2 ‘nin
@ merkez noktast

- Calcaneus

Sekil 8. Viicut agirligini tagiyan noktalar (Erden’den, 27)

2.2.1. Ayak Bilegi Kinematigi

Genellikle frontal ve horizontal planda hareketlere izin vermesinin yaninda tim

diizlemlerde hareket gerceklesir. Ayak bilegi eklem ekseninin oblik olusu, az da olsa
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hareketlerin oblik olmasini etkileyen bir olusumdur. Ayak bilegi eklemi, sagital diizlemde
45 dereceye yakin dorsi fleksiyon (ekstansiyon) ve plantar fleksiyon (fleksiyon) hareketi
yapar (27).

2.2.2. Tarsal Eklemlerin Kinematigi

Subtalar, midtarsal ve diger tarsal eklemlerde olusan hareketlere, ayak bilegi eklemi
hareketleri de katilir. Tek eksenli eklemler olup yalnizca kayma seklinde hareket agiga
¢ikarirlar, Art. talonoavicularis bunlarin disindadir. Tarsal eklemlerdeki plantar fleksiyon
ayak sirtinin konveksligini ve ayak tabaninin konkavligini hafif artimaktadir. Tarsal

eklemlerin dorsi fleksiyonu ise ayak sirtinin konveksligini ve ayak tabaninin konkavligini

hafif azaltmaktadir (27).

Ayak bilegi ekleminden ayr sekilde, art. subtalaris’te 2 farkli hareket gerceklesir.
Ayak plantar yiizeyinin mediale doniip, MLA’m yiikselmesiyle ayakta inversiyon hareketi
goriiliir. Ayak plantar yiizeyinin laterale doniip, ayak lateral arkinin biraz yiikselmesiyle ise
ayak eversiyon hareketi agiga ¢ikar. Aym1 zamanda subtalar eklem, midtarsal eklemle
beraber tibiada olusan rotasyon kuvvetini 6n ayaga iletir. Ayak bilegi eklemi tek eksen
etrafinda hareket ettiginden, subtalar eklem rotasyonel kuvvetleri aktarma gorevini
stlenir. Ayakta eversiyon ve abduksiyon hareketlerinin beraber goriilmesi pronasyon;
inversiyon ve adduksiyon hareketlerinin birlikte olmasi supinasyon hareketi seklinde
tanimlanir (28) (Sekil 9).

Supination of the Foot Pronation of the Foot
Supnation Is made up of skaukanacus movemen: in theee Pronation is made u;p of SOt anents movanent in thres
divactions (planes of rotion), 82 shown below, drectiong (planes of motion), &5 shown below.,
Inversion > Dorsiflerion
(Transverse (Frontal Plane)
:’lanc " l Toes L - Fxxing
e a S the uppear, oo
upriacd - sole doesal surface of
toward the Eversion the foot.
body Transverse
Plane)}
Ouward and
upward - sola
away. from the
Xay.
Plantarflexion
(Frontal Plane)
Toes down -
e—_——‘.-— l'-'-\i(‘nJ the lowear
Adduction s sk Pl Abduction
or plantar surface :
(Sagittal Planc) ::f- :’_\ﬂ foot, (_Cs‘a(;'ut.tg[l’lanc':)
Toward the body, Away Froen the body

Sekil 9. Ayak bilegi supinasyon ve pronasyon hareketlerinin bilesenleri (Menz’den, 28)
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Tarsometatarsal eklemlerin hareketleri sinirli olmasina ragmen hepsi birlikte ayagin
esnekliginde biraz da olsa etkilidir. Ayagin 6n kisminin hareketleri transvers tarsal eklemle
beraber tarsometatarsal ve intertarsal eklemlerin hareketleriyle diizenlenir. Burada az

miktarda dorsi fleksiyon hareketi gortliir (11).
2.3. Serebral Palsi
2.3.1. Tamim ve Tarihge

Serebral Palsi (SP), ilk olarak 1861 yilinda Ingiliz ortopedist Dr.William Little
tarafindan ifade edilmis ve ‘Little Hastaligi® seklinde adlandirilmistir. Dr. Little, SP’nin
zorlu gegen dogum sonrasinda olustugunu bildirmistir. 1890’11 yillarda Sigmund Freud, SP
ile ilgili yaptig1 ¢calismalar sonrasinda dogum esnasinda oldugu gibi, gebelik boyunca da
gerceklesebilecegini belirtmistir. Sonraki yillarda ise Burgess (1988) ve Phelps (1947)
tarafindan ‘Serebral Palsi’ ifadesini almistir (29, 30).

2006 yilinda son yapilan tanima gore; SP, gelisimi devam eden fetiisiin serebral
yapilarinda olusan, hareketlerde kisitliliga sebep olan, hareketin ve postiiriin gelismesinde
kalic1 hasarlar olusturan, bunlara ek olarak duyu, algi, iletisim, davranis bozukluklari,
ikincil kas iskelet sistemi problemleriyle beraber epilepsinin de goriilebilecegi non-

progresif bir sendromdur (31, 32).

Postnatal donem siirecinin 2 yas olarak belirtilmesine ragmen 5-6 yasa kadar
gerceklesen ve ilerleyici olmayan beyin hasarlarinin tamamini1 SP seklinde adlandiran bazi

caligmalar da vardir (3, 30).
2.3.2. Epidemiyoloji

Serebral Palsi, ¢ocukluk ¢agi néromuskiiler hastaliklar icinde en yaygin goriilen
ndrogelisimsel bir bozukluktur. Insidansi toplumdan topluma degiskenlik gdstermekle

birlikte her 1000 canli dogumda 2-3 olarak belirlenmistir (33, 34).

Ulkemizde 2006 yilinda yapilan bir caliymada Serdaroglu ve ark. 2-16 yas
arasindaki  c¢ocuklarda SP  goriilme sikhiimi  4.4/1000 olarak  bildirmislerdir.
Toplumumuzdaki bu sikligin sebebi yapilan akraba evliliklerine, beslenme bozukluklarina,
zorlu doguma ve bebeklerin bakim sartlarina baglanmaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde 2001 yilinda yapilan ¢alismada ise lilkede 764.000 bireyin SP oldugu tahmin
edilmistir. Buna ilave olarak 8000 bebegin yaninda 1200-1500 aras1 okul ¢ag1 6ncesindeki
cocuklara da her y1l SP tanis1 konulmaktadir (33, 35, 36).
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2.3.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Gelismekte olan beyni etkileyen ¢ogu rahatsizlik ve durum, SP’ye sebep olabilir.
Etyolojisine gore farklilik gosteren SP; %70-80 prenatal, %10-20 perinatal ve %210
postnatal donemlerde risk faktorleri ile ortaya cikar. SP’li bireylerin %10-20’sinde ise

etyoloji gosterilemez (37, 38). SP’de etyolojik faktorler Tablo 2’de gosterilmistir.

En Onemli risk faktorii prematiir dogum ve diisiik dogum agirligidir. Dogum
agirh@ 1000 gramin altinda olan bebeklerde 57/1000, 1000-1500 g arasinda 40/1000,
1500-2499 g arasinda 11.5/1000 seklinde SP goriilme sikligi bulunmaktadir. Hipoksi ise
diger bir 6nemli risk faktorii olarak %70-80 dogum oncesinde gelismektedir (38).

Gebe annenin ilag kullanmasi, metabolik rahatsizliklari, annede ve plasentada
trombotik faktorler, cogul gebelik de etyolojide goriilmektedir. SP’nin, ikizler ve tigiizlerde

ortaya ¢ikma siklig1 yiiksek olup, gogunlukla diisiik dogum agirligi ile beraberdir (37, 38).

Tablo 2. Serebral Palsi’de etyolojik faktorler (Aksoy’dan, 39)

Prenatal (%70-80) Perinatal (%210-20) Postnatal (9610)

Intrauterin enfeksiyonlar, Asfiksi, Hipoksik iskemik ensefalopati,
Hemoraji, Diisitk dogum agirlig;, Polisitemi,

Cogul gebelikler, Prematiire dogum, Intrakranial hemoraji,

Plasenta anomalileri, Vajinal hemoraji, Hipoglisemi,

Damar igi Plasenta previa, Koagiilopati,

pihtilagma yatkinligi, Ablasyo plasenta, Hiperbilirubinemi,

Gebelik toksemisi, Kordon dolanmasi, Konviilsiyonlar,

Annedeki hastaliklar, Plasenta infarkti, Santral sinir sistemi enfeksiyonu
(Hipertiroidi, mental Diisiik apgar skoru,

retardasyon, epilepsi, Diabetes  grken membran riiptiirii

Mellitus)

2.3.4. Smiflandirmasi

Serebral Palsi’de klinik tabloyu en dogru sekilde tanimlayabilmek igin bir
siiflandirma metoduna ihtiya¢ vardir. Bunun yaninda, SP teshisinin belirgin bir klinik
tablosu olmadigindan, c¢ogu semptomu bir arada gostermesi sebebiyle siniflandirma

siklikla zorlayicidir (40).

Serebral Palsi, gesitli sekillerde siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirmalar; etkilenen

viicut boliimlerine, belirgin motor bulgular dogrultusundaki klinik tipe, etkilenim siddeti ve
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sebep olan patolojiye gore farkli ¢atilar altinda yapilmaktadir. Son zamanlarda siklikla
Klinik bulgularma gore yapilan smiflandirmada Surveillance Cerebral Palsy Europe
(SCPE) sistemi tercih edilmektedir.

Viicut boliimleri ve etkilenim siddetinin dikkate alindigi smiflandirmalar geri
planda kalmaktadir. Klinik tiplerine gore siniflandirma Tablo 3’te gosterilmektedir (41-
44).

Tablo 3. Serebral Palsi’nin klinik tipleri (Livanelioglu’ndan, 30)

Spastik Diskinetik Ataksik Hipotonik Miks
Diskinetik Korea
Kuadriparezi Atetoz
Hemiparezi Ballismus
Monoparezi Tremor
Triparezi Rijidite
Distoni

Klinik bulgularin temel alindig1 siniflandirma spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik
ve miks tip olarak bes temel baslikta olusmaktadir. Yaklasik %70 oraninda goriilen spastik
tip, SP’li vakalarin biiyiik gogunlugunu olustururken, %20 diskinetik tip ve %10 ataksik tip
seklinde siralama devam etmektedir. Bazi klinik tiplerin birlikte goriildiigii durumlar da
olabilir. Ozellikle de spastik ve diskinetik bulgularin bir arada bulundugu tablolar miks tip
seklinde isimlendirilir (30, 44).

Piramidal sistem hasarlarinda spastisite goriiliirken, ekstrapiramidal sistem
lezyonlarinda atetoz, korea atetoz, distoni, tremor ve rijidite bulgularina rastlanmaktadir.

Serebellum ve baglantili oldugu yapilardaki hasar ise ataksi bulgusuyla 6n plandadir (30,
44).

Spastik Tip

Spastik tip SP, kortekste motor alanlarda olusan hasar sonrasinda meydana gelen ve
en yaygmn goriilen klinik tablodur. Spastisite, ekstremitenin pasif hareket karsisinda

gosterdigi bir fizyolojik direng olup, spastik tip bireylerde en sik rastlanan motor
bozukluktur (45).
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Spastik tip SP’de kas tonusu artiginin yaninda diger iist motor néron sendromu
belirtileri de (hiperrefleksi, klonus, eckstansor plantar yanit ve ilkel refleksler)
gorilmektedir. SCPE’nin simiflandirma sekline gore spastik tip SP; anormal postiir ve
hareket, artmis tonus ve patolojik refleks bulgularindan en az ikisi ile karakterize olmalidir

(3, 45).

Spastisiteden en ¢ok etkilenen kas gruplari; iist ekstremitede; omuz ekstansorleri,
addiiktorleri ve i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatorleri, el bilegi ve
parmaklarda ise fleksorlerdir. Alt ekstremitede ise; kalca fleksorleri, addiiktorleri ve ig
rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri ve bazen evertorler bazen de
invertorlerdir (45, 46).

Serebral Palsi’de smiflandirmanin temel yontemi, motor bulgularin anatomik
dagilimidir. Viicudun yalnizca bir yarisinin etkilendigi ve iist ekstremite tutulumunun daha
fazla oldugu sekil hemiparetik SP, iist ekstremite etkileminin alt ekstemiteden daha az
oldugu tip diparetik SP, ekstremite tutulumlart ile beraber aksiyal yapinin da etkilendigi tip
kuadriparetik SP olarak adlandirilir. Fransa’da yapilan bir calismada %40 quadripleji,
%21 hemipleji ve %17 dipleji olmak iizere spastik tip SP’nin dagilimi bulunmustur. Bunun
yant sira tek bir ekstremite tutulumunun oldugu monoparezi ve li¢ ekstremite tutulumunun

oldugu triparezi tipleri seyrek de olsa SP de goriiliir (46-48).

Diskinetik Tip

Genellikle perinatal asfiksi veya siddetli sarilik sonrasinda gelisen diskinetik tip SP,
eritroblastozis fetalis, bazal ganglion hasar1 gibi durumlarda da goriilmektedir. Yapilan bir
calismada, Manyetik Rezonans Goriintiileme’de serebrumun gri maddesinde yaygin ve
periventrikiiler ak maddesinde daha az miktarda patolojilere rastlanmistir. Ekstrapiramidal
sistem hareket bozukluklar1 ile karakterizedir. Bunlar kontrol edilemeyen atetoz, rijidite,
korea, ballismus, distoni ve tremor gibi istemsiz hareketlerdir. Siklikla hipotoni ile

baslamaktadir ve degisken kas tonuslari ile kendini gostermektedir. Bas ve yiiz

hareketlerinin etkilenmesiyle salya akmasi, disfaji ve dizartri de goriilmektedir (49-51).
Ataksik Tip

Serebellumda gelisen hasar sonrasinda, pozisyon duyu algisinin bozulmasi, denge
ve koordinasyonun bozulmasi ile karakterizedir. Ataksik tip SP’li ¢ocuklarda yiiriime

gerceklesmeden oOnce ilk belirti hipotonidir, genelde ge¢ yiirlimeye baslarlar ve genis
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destek ylizeyli yiirtirler. Yiriime bagladiktan sonra ataksi daha ¢ok belirli olur. Dengenin
bozulmasi, ataksi i¢in ayirt edici niteliktir. Ayrica genellikle spastisite ve atetozun birlikte

goriildiigii tablolara rastlanir (30, 52).
Hipotonik Tip

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda en az rastlanan tiptir. Bu ¢ocuklarda kalict
olabilmesiyle beraber ¢ogunlukla spastisite veya atetoz gelisim evresinde gegici sekilde
goriilmektedir. Ornegin; ekstremite ve govde kaslarinda genel bir hipotoni olan bir
cocukta, siklikla distalden baslayip proksimale devam eden spastisite gelismektedir. Tipik
olarak lisensefali gibi konjenital bir anomali ile koreledir (50).

Miks Tip

Spastisite, distoni ve atetoid hareketlerin beraber goriildigii néromuskiiler
bozukluklarm birlesimidir. Oncesinde belirgin olan spastisiteye, 9 ay ile 3 yas aras
zamanlarda artmaya baglayan istemsiz hareketler eslik eder (51). SP’de lezyonun yerine

gore SP tipleri asagida Sekil 10°da gosterilmistir.

Kismi Tutulum Tiim Vilcut Tutulumu
— Ataksik.

Screbellum
,“ 2 -
fne  fined

Hemiplejik i Tiim Viicut Atctoid Distonik Atakslk

Sekil 10. Serebral palside lezyonun yerine gore Serebral palsi tipleri (Ozaras’tan, 52)
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2.3.5. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

Epilepsi: Serebral Palsi tipine gore epilepsi gorilme sikligi farklilik
gostermektedir. Kuadriplejik tip SP’li ¢ocuklarda %50 ila %94 aras1 yiiksek bir epilepsi
insidans1 varken Hemiplejik tip bireylerde %30, diplejik veya ataksik tip bireylerde %16-
%27 oranindadir. Ayn1 zamanda kognitif bozukluk olan bireylerde epilepsi goriilme sikligi
daha fazladir (53).

Kognitif Bozukluklar: Serebral Palsi’li ¢ocuklarda konusma ve dil becerileri,
hafiza, problem c¢6zme ve konsantrasyon gibi yliksek kortikal fonksiyonlarin da
etkilenmesi olasidir. Ozellikle motor bozukluk siddeti artttkca SP’li ¢ocuklarda mental
retardasyon goriilme siklig1 ve problemlerin agirligi artar. Diskinetik ve hemiplejik tiplerde
kognitif fonksiyon bozuklugu az goriilirken kuadriplejik tipte %70’lere kadar goriilme
sikligi vardir (53, 54).

Tletisim Problemleri: Serebral Palsi’li bireyler sesi olusturma ve artikiilasyonu
saglamada problemler yasarlar. Oromotor fonksiyon bozukluklari, solunum kaslart ve

larinks kaslar1 disfonksiyonu gibi etkilenimlerden Onemli konusma problemleri

gelismektedir (3, 45).

Gorsel Bozukluklar: %28-90 arasinda goriilen gérme problemleri SP’li bireylerin
kognitif ve motor fonksiyonlarin1 olumsuz etkilemektedir. Siklikla diplejik tip bireylerde
rastlanmaktadir. Kas dengesizlikleri gozlerin optik eksenlerinin yukariya, ice veya disa
kaymasina sebep olur. Nistagmus, ataksik bireyler i¢in; homonim hemianopsi hemiplejik

bireyler i¢in sik goriilen tablodur (55, 56) .

Isitme Problemleri: Sensorinéral tip (alim tipi) isitme kaybi1 goriilmektedir. Fark
edilmemis bir isitme problemi SP’li bireylerin dil becerisini etkileyebilir, dolayli olarak

bireyin motor gelisimini olumsuz etkiler (57).

Gastrointestinal Sistem Problemleri: Cocugun gelisim basamaklarinin her birini

etkileyen, %80-90 arasinda goriilmekte olan 6nemli bir kronik problemdir (57).

Oral Motor Fonksiyon Problemleri: Disfaji, salya akitma, dizartri, inkomplet

dudak kapanmasi ve emme gii¢liigii gibi problemler eslik eder (57).

Ortopedik Bozukluklar: Spastik ve hipotonik tip bireylerde farkli sekillerde
goriilmekle birlikte kalga ¢ikikliklari, skolyoz, eklem kontraktiirleri gibi ortopedik sorunlar
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SP’li  bireylerin mobilizsyonunu ve yasam kalitesini ciddi diizeyde etkileyen

komplikasyonlardir (54).

Uriner Semptomlar: Norojen mesane, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve iiriner

inkontinans SP’li bireyler i¢in sik goriilen rahatsizliklardir (57).
2.3.6. Serebral Palsi’de Siklikla Géoriilen Ayak Deformiteleri

Serebral Palsi’li bireylerde yaygin olarak ayak-ayak bilegi deformiteleri
goriilmektedir. SP’li ¢ocuklarda olusan tiim deformitelerin %90’1 ayak-ayak bilegi
cevresindedir. Kas dengesizligi bu deformitelerin gelismesinde 6ncelikli olarak rol oynar.
Spastik bir agonist kas veya kas grubu, spastisitesi az ya da normal bir antagonistin
kuvvetini yenebilir. Bunun sonucunda, iskelet yapida ve yumusak dokuda degisiklikler
goriilebilir. Olusan bu dinamik deformiteler, giin gectikce geri doniisii miimkiin

olmayabilecek statik deformitelere ilerleyebilir (58, 59).

4 yas alt1 SP’li ¢cocuklarda rijit bir deformite goriilme siklig1 az iken yas ilerledikge
eklemlerde subluksasyonlar, rijit kontraktiirler, deformiteler ve dislokasyonlar goriilme
siklig1 artmaktadir. Biliylimeyle beraber agonist ve antagonist kaslar arasindaki

dengesizligin artmasi bu etkilere bir sebeptir (60).

Cavlak ve Kavlak, SP’li bireylerde ayak deformiteleri dagilimini incelemek igin
436 c¢ocuk degerlendirmislerdir. Ekinovarus, pes kavus, pes planus, talipes kalkaneus, pes
planovalgus gibi bircok deformitenin SP’li cocuklarda goriildiigiinii ifade etmislerdir.
Ekinovarus deformitesi her iki cinsiyet agisindan da  %33.5 oraninda en sik goriilen

deformite iken, pes planus %26.1 oraninda ikinci sirada en sik goriilen deformitedir (61).
Ekin Deformitesi

En sik rastlanan deformitedir. SP’li bireyler kalcada ve dizde asir1 fleksiyon
hareketiyle, pelvisin elevasyonuyla, lumbal lordoz veya dizin hiperekstansiyonu (genu

rekurvatum) ve abduksiyonda olan bir yiiriiylis sekliyle deformiteyi kompanse ederler (62,
63).

Normal saglikli bir bacakta, plantar fleksiyon yaptiran kas gruplar1 dorsi fleksiyon
yaptiran kas gruplarindan 6 kat giicliidiir. Spastik SP’li bireylerde dorsi fleksorlerin
zayiflig1 ve bununla beraber plantar fleksorlerin artan spastisitesi dnemli ekin deformitesi

problemleri olusturur (62, 63).
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Ekin deformitesiyle 6n ayakta yerle olan iliski ve destek ylizeyi azalirken yiirliylis
peryodunda durus fazi boyunca stabilizasyon etkilenmektedir. Salinim fazi esnasinda
ayakucu yere siiriiniir takilmalar meydana gelir ve SP’li bireyler denge kaybina yonelik
diisme problemleri yasarlar. Ayni zamanda yliriiylis esnasinda topugu yerle temas
ettirmekte zorlanirlar. Ekin deformitesine sahip SP’li ¢ocuklar dizlerini asir1 ekstansiyona

getirip tibiay1 geriye iterek topugun yerle temasini artirirlar (59, 64).

Hemiparetik SP’li bireylerde oncelikli olarak ayak bilegi ekin deformitesi gelisir.
Ekin deformitesine siklikla varus, nadiren de valgus deformitesi eslik eder. ikincil olarak
bu c¢ocuklarda kalga ve diz eklemleri etkilenir. Apedal (%38.5), kuadripedal (%41.3) ve
bipedal (%25.3) seklinde tanimlanan motor gelisim evrelerinde ekinovarus deformitesi her
iki alt ekstremite de ayn1 ve yliksek siklikta goriilmektedir. Diparetik SP’li bireylerde ise
birincil olarak kalga ve diz eklemleri deformiteye ugrayip ikincil olarak ayak bilegi bu

deformitelerden etkilenir (65). Sekil 11°de SP’de ekin deformitesine 6rnek gosterilmistir.

Sekil 11. Serebral Palsi’de ekin deformitesi (Duffy’den, 63)

Diparetik SP’li bireylerde ekin deformitesi ile birlikte en sik rastlanan problem
ayagin valgus (eversiyon) pozisyonudur. Kal¢a adduksiyonu ve internal rotasyonu, diz
fleksiyon ya da ekstansiyon hareketinden bagimsiz sekilde tibiayi internal rotasyona
zorlamaktadir. Tibia internal rotasyonu subtalar eklemi eversiyona zorlar ve medial

longitidunal arkin diizlesmesine neden olur (65, 66).
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Valgus

Valgus deformitesi diparetik SP’li bireylerin karakteristik problemidir. Peroneal
kaslarin fazla ¢alismasi ve tibialis posterior kasinin zayif ve az destegi valgus olusmasina

sebeptir (64).

Yirtylisin durus fazinda, saglikli bir ayak, subtalar eklemin Kkilitlenme
mekanizmasina bagli olarak rijit bir kaldirag koluna doner. Diparetik SP’li bireylerde
olusan ekinovalgus, subtalar eklem ile midtarsal eklem arasindaki bu kilitlenme
mekanizmasi kisitlar. Kaldirag gibi fonksiyon yapamayan ayak, yiirliyiisiin itme fazinda
stabilizasyonunu saglayamaz. Ayak, viicudun agirlik merkezi yoniinii takip edemez ve
yerden gelen reaksiyon kuvveti durus esnasinda diz ekleminin mediali ve anteriorundan

geger (64).
Varus

Hemiparetik SP’li bireylerin ¢cogunda goriilen deformitedir. Diparetik tip de daha az
rastlanir. Varus, genelde tibialis anterior ve posterior gibi invertér kas gruplara fazla
yiklenmeyle olusur. Tibialis posterior kasi daha baskinsa arka ayakta varus; tibialis
anterior kast daha etkinse distal kisimlarda varus yani 6n ayak supinasyonu gelisir. Varuslu

olan birey, aktivite aninda ayak lateraline asir1 yiiklenir ve 5.metatarsalin basinda kallozit

olusmasina sebep olur (64) (Sekil 12).
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Pes ekinovarus Pes calcaneo-valgus

Sekil 12. Ayak deformiteleri (Erden’den, 27)
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Halluks Valgus

Iskelet sisteminin maturasyonundan once bazi SP’li bireylerde goriiliirken,
maturasyondan sonra da gelisebilmektedir. Diparetik bireylerde daha sik gelisir. Genellikle
diparetik bireylerin pes valgus deformitesine eslik eder, pronasyonda olan ayaga anormal

yiikklenme ve intrinsik kaslarda dengesizlik sonucu gelisir (67).
Dorsal Bunion ( Halluks Fleksus)

Spastisite sorununa kombine sekonder olarak ortaya ¢ikar. Hemiparetik tip
bireylerde en cok goriiliir. Peroneus longus kasinn fonksiyonelliginin olmayisi dorsal
bunion olusmasinda en biiyiik etkidir. Ekstansor hallusis longus aktivitesinde farkliliklar
veya laterale kaymasi durumunda fleksor brevis ve fleksor hallusis longusta kontraktiir

gelisimi ile tibianin anterior kaslarinin fazla galismasi bu deformite olusmasina basamak

hazirla (67).
Diisiik Ayak

Anatomiye bagli olarak degisik tanimlamalar igerir. Genel bir ifadeyle anterior
boynuz hiicrelerinde, 4. ve 5. lumbal vertebra koklerinde, lumbosakral pleksusta, peroneal
sinirde ve siyatik sinirde olusan lezyon ve hastaliklar sonrasi geligir. SP’li bireyler igin
genellikle diparezili ¢ocuklarda rastlanir. Sallanma fazinda dorsi fleksiyon yapip ayagi
kaldiran tibialis anteior kasinin zayifligi goriiliir. Tibialis anteriorun istemli aktivasyonu

varsa bu durum “’slopping gate’’ ile sonlanir (64).
Ceki¢c (Hammer) Parmak

Proksimal interfalangial eklemlerde fleksiyon kontraktiirline baglh gelisen
deformitedir. Distal interfalangial eklemde fleksiyon, normal ekstansiyon veye az
hiperekstansiyon pozisyonu olabilir. Metatarsallerin baglarinda alt kisimda 6zellikle agrili

kallus olusumu, ligamentler ve eklem kapsiillerinde kontraktiirler meydana gelebilir (68).
Metatarsus Adduktus

Adduktor hallusiste spastisite sonrasinda olusur. En ¢ok hemiparetiklerde gortiliir
(68).

2.3.7. Serebral Palsi’de Gériilen Yiiriime Ve Denge Problemleri

Diizgiin bir yiirime paterni saglayabilmek i¢in yeterli miktarda alt ekstremite

iskelet kas sisteminin giicline, aktivasyon aninda yerle temasta viicuttan gelen agirhik
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merkezi kuvvetini algilayabilecek proprioseptif duyuya ihtiya¢ duyulur. SP’li bireylerde
ise bu diizgilin yiiriiylsii etkileyen bircok patoloji vardir. Agri, kas eklem deformitesi, kas
giigsiizliigli, azalmis motor-duyusal kontrol ve denge kaybi SP’li ¢ocuklarin yiiriime

kalitesini, mobilizasyoununu etkileyen 6nemli faktorlerdir (69).
- Sp’li bireylerde goriilen farkli yilirlime paternleri:

Makaslama (Scissoring Gait): Kal¢a adduktor grup kaslarinda asir1 spastisiteden
dolay1 SP’li bireyler bacaklarini kolaylikla agamaz, 6zellikle viicut agirliginin ayaklara tam
aktarildigr anda makas gibi iki diz birbirine ¢arparak yiiriirler. Tim viicut tutulumu olan

bireylerde en sik rastlanan yiirtime paternidir (70).

Biikiik Diz (Crouch Knee Gait): Durus fazinda asir1 diz fleksiyonu mevcuttur.
Kalga ve diz eklemleri artmis fleksiyonda, ayak bilegi ise dorsi fleksiyondadir. Birey one
biikiilerek yiiriir. Kalca fleksorleri, hamstringler gergin ve triseps surae, kuadriseps femoris
zayiftir. Diparetik bireylerde ve tiim viicut tutulumuna sahip yiiriiyebilen bireylerde

uygunsuz triseps uzatmasi sonu gézlemlenen yiiriyiis tipidir (70, 71).

Oraklama (Circumduction): Hemiparetik SP’li bireylere 6zgii yiirime paternidir.
Kalga fleksiyon ve ayak bilegi dorsi fleksiyon hareketi yapilamaz. Ayak varus deformitesi
geligmistir, ayak lateraline (inversiyon) ylik biner. Pelvisin asir1 elevasyonu ve kalga

sirkiimdiksiyon hareketiyle salinim fazinda ayak yerden kesilmeye ¢alisilir (3, 45, 71).

Sicrama (Jump Knee Gait): Diparetik bireylerde ve bazen tiim viicut tutulumu
olan bireylerde goriilen tipik yiiriiyiistiir. Kalga fleksiyon ve addiiksiyonda, diz fleksiyonda

ve makaslama pozisyonunda, ayak bilegi ekinovalgus postiiriindedir (72).

Tutuk Diz (Stiff Knee): Pik diz fleksiyonu azalmistir. Rektus femoris
spastisitesinden dolay1 salinim fazinda pik diz fleksiyonu ge¢ gerceklesir (71).

Genis Tabanh Yiiriiyiis: Kalca adduktdr grup kaslarimin fazla uzatilmas: ya da
denge kontroliiniin tam saglanamamasindan dolay1 yliriiylisiin ¢ift destek fazinda ayaklar

pelvis genisligine gore daha ¢ok agilir (73).

Genu Rekurvatumda Yiiriime: Basma fazinda, hamstring ve kuadriseps kaslari
arasindaki kuvvet dengesizliginden dolayr diz asir1 ekstansiyon yapar (72, 74). SP’de

siklikla goriilen ylirlime paternleri Sekil 13°te gosterilmistir.

31



Anterior pelvic
tilt + lumbar

lordosis \ o
Hip and knee"-?\/ \q/ ?’ ‘? Excessive hip
extended, O, R and knee

sometimes Hip and knee } ) 7'.' ,:. flexion
knee flexed e ¢l| |
recurvatum 1} n ‘.p é Scissoring

| Equinus 4 y V) Excessive
by & 7‘ #"  dorsiflexion
Equinus X ’

True Equinus Jump Gait fpparent Equinus Crouch Gait

Sekil 13. Serebral Palsi’de siklikla goriilen yiiriime paternleri (Dobson’dan, 73)

Serebral Palsi’li bireylerde goriilen bu yiiriiylislerin kalitesini SP’nin tipi, aktif
epilepsi, duyu alg1 problemleri (kognitif), isitme ve gorme problemleri etkilemektedir (74).

Ataksik SP’li bireyler, durus fazinda genis destek ylizeyli yiirliylip dengelerini
korumaya calisirlar. Sallanma fazinda kalca ve diz fleksiyonu artmis sekilde kontrol

edilemeyen bir yiiriiyiis sergilerler (30).

Genel anlamda hemiparetik SP’li bireyler bagimsiz yiiriiyebilir, diparetik SP’li
bireylerin ¢ogu bagimsiz yiiriiyebilmek i¢in yardimeir bir cihaza ihtiya¢ duyarlar.
Kuadriparetik SP’li bireylerin ¢gogunlugu ise fonksiyonel yiiriimeyi saglayamazlar (75, 76).

Ayn1 zamanda SP’li bireyler icin ¢ocuk li¢ yasina kadar bagimsiz oturabiliyorsa iyi

bir gévde kontroliine, dengesine sahipse bireylerin yiirime sanslari vardir diyebiliriz (76).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda goriilen kas tonusu degisimleri, deformiteler, postiir
bozukluklar1 ve postiiral kontroliin yetersiz olusu, bu c¢ocuklarda yiirlime ve denge
bozukluklarina sebep olmaktadir. Denge sisteminin temel parcalarinin etkilenmesi
cocuklarin fonksiyonellik diizeyini de olumsuz etkiler. Yiriiyiislerinde daha 1yi bir sekilde
mobilize olmak ve denge mekanizmasini kontrol etmek i¢in farkl ylriiyiis paternleri
sergilerler. Diz ve kalga ekleminin asir1 fleksiyon veya ekstansiyonda olmasi, Kol
salimimlarinin fazla ve ritimsiz olusu, omurganin normal lordoz ve kifoz postiiriiniin
disinda gelismesi SP’li ¢ocuklarin dengelerini saglayabilmek amaciyla kompansasyon
sagladiklar1 durumlardir (60, 73, 76).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Serebral Palsi’li ¢ocuklarda ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem
hareket acikliklarinin yiirime ve denge performansi iizerine etkisinin incelenmesine
yonelik betimsel (tanimlayici) bir arastirmadir. Ayak Postur Indeksi-6 degerlendirme
skalas1 kullanilarak ayak postiirlerinin yiirime ve denge performans: ile iliskisi de
karsilastirilmistir; saglikli ¢ocuklarda da bu degerlendirmelerin yapilip kiyaslanmasi

yoniinden betimleyici bir arastirmadir.

Calisma, Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Saglk Bilimleri Enstitiisii Tip
Fakiiltesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 24237859-18 sayili izinle ve Trabzon
Valiligi 11 Milli Egitim Miidiirliigii Ar-Ge Birimi’nden gerekli izinlerin alinmasiyla EKim
2018-Subat 2019 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Trabzon 11 Milli Egitim
Miidiirliigii’ne bagli Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde rehabilitasyon seanslar
devam eden SP’li bireyler ve Trabzon’da Ilkdgretim ve Ortadgretim okullarinda dgretim

gormekte olan saglikli bireyler ¢aligmaya alinmistir.

Arastirmanin calisma grubu Ozel Akga Ozel Egitim ve Rehabilitasyon ve Ozel
Fizyotem Tip Merkezi’nde tedavisi devam eden yaslar1 4 ila 18 yas arasinda degisen 35
SP’li bireyden olugsmaktadir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi’nde seviyeleri I ve
Il olan bireyler calismaya dahil edilmistir. Bireylerin algi diizeylerinin, zihinsel
becerilerinin iyi olmasina dikkat edilmistir. Testleri algilayamayan, komut alamayan
bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. Ayn1 zamanda aktif eklem hareketine sahip olan
cocuklar caligmaya alinmistir. Arastirmanin kontrol grubunu ise Trabzon Il Milli Egitim
Midiirliigi’ne bagh ilkokul ve ortaokulda egitim goren 4-18 yas arasi saglikli 36 birey
olusturmustur. Calisma Oncesinde 30’ar kisi olarak belirtilen hedef sayi, birey

potansiyelinin bulunmastyla belirtilen sekilde olmustur.

Veriler ve Toplanmasi: Bu calismada hedefimiz SP’li ¢ocuklarin ayak bilegi
inversiyon ve eversiyon eklem hareket agikligmin yiirime ve denge performansina
etkisinin incelenmesidir. Ayn1 zamanda kontrol grubu da ¢alismaya dahil edilip saglikli
bireylerde bu etkinin diizeyi incelenmistir. Ayak postiirleri belirli bir degerlendirme testi
ile incelenip ayak pronasyon ve siipinasyon postiiriiniin ylirime ve denge performansi ile

iliskisi karsilagtirilmistir.

Calisma grubunu olusturan SP’li bireyler i¢in ve kontrol grubunu olusturan saglikli

bireyler i¢cin degerlendirmelere baslamadan once gerekli kurum ve miidiirliiklerinden
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degerlendirmeler hakkinda bilgi verilerek onam alinmistir. Caligmaya katilan ¢ocuklarin
aileleri de aragtirma konusu, sekli ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda yazili ve sozlii

sekilde bilgilendirilmistir. ‘Aydinlatilmis Onam Formu’ ile ailelerden onam alinmustir.

Son 1 yil iginde ayak ve ayak bileginden herhangi bir cerrahi islem gegiren ve son 6
ayda lokal botulinum toksini A (BTX-A) enjeksiyonu yapilan Sp’li ¢ocuklar ¢alismaya
dahil edilmemistir. Saglikli ¢ocuklardan ise herhangi bir ortopedik problemi ve ayak-ayak

bilegi ¢evresi cerrahi Oykiisii olan ¢cocuklar ¢calismaya dahil edilmemistir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin adlari, soyadlari, yaslar1 (yil), cinsiyetleri, boy
uzunluklart (m), viicut agirliklart (kg), yardimer cihaz kullanimi (AFO), botok dykdisii ve
cerrahi oykiisii gibi tanimlayici bilgileri alinmis, degerlendirme formunda demografik bilgi

olarak belirtildi.

Calisma, belirtilen kurumlarda yapilmistir. Olglimler ve testler, daha objektif bir
calisma olmasi amaciyla tek bir fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi. Gerekli

malzemeler ¢alisma sorumlusu tarafindan karsilandi.
3.1. Degerlendirmeler
3.1.1. Ayak Bilegi Eklem Hareket Acikhigi (EHA) Olciimii

Eklem hareket agikligi olgiimii; iskelet kas sistemi problemlerinde, hastaliklarin
tanisin1 koymada ve tedavi siirecinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan yontemdir

7).

Ayak bilegi normal eklem hareket agikligi, metatarsafalangeal eklem ve subtalar
eklem hedef alinarak olgiiliir. Calismamizda eklem hareket agikligi universal manuel
gonyometre (Resim 1) ile dl¢iilmiistiir. Olgiimiin giivenilirligini etkileyen bircok faktdr
olmasina ragmen gonyometre halen eklem hareket acikligini 6lgmede en ¢ok kullanilan,

glivenilirligi kanitlanmig yontemdir (78, 79).
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Resim 1. Eklem hareket agiklig1 6lgiimiinde kullanilan universal gonyometre

Onemli olan 6lgiim esnasinda bireyin pozisyonunun (oturarak, yiiziistii veya
sirtiistli) belirtilmesidir. Eklemin agirlikli veya agirliksiz durumda olusu, proksimaldeki

eklemin stabilizasyon sekli 6l¢timlerin tutarliligini etkilemektedir. (78, 79).

Ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem hareket aciklifi gonyometre ile
yiiziikoyun, sirtiistii veya oturma pozisyonunda olgiilebilir. SP’li bireylerin hareketi daha
rahat algilayip yapabilmesi igin oturma pozisyonu tercih edilmistir. Olgiim transvers tarsal
eklemden aktif ve pasif hareket seklinde yapilmistir. Birey, dizi 90’ fleksiyonda bacaklari
tedavi yatagindan sarkitilmis sekilde oturur, ayak 90° derece ndétral durumda olmalidir
(Resim 2). 90’ agiyla gonyometre ayaga yerlestirilir. Inversiyon hareketi igin metatarsal
kemiklerin bas kisimlari hizalanir. Ayagin lateraline gonyometrenin pivot noktast
sabitlenir. Olgiim boyunca sabit kol, bacak lateral ¢izgisi boyunca; hareketli kol ise ayak
plantar yiizii boyunca parelelligini korur. Kalganin eksternal rotasyonuna engel olunur.
Eversiyon hareketi i¢in gonyometre pivot noktasi, inversiyon hareketi dl¢limiiniin tersi
sekilde ayagin medial tarafina odaklanir. Sabit kol, bacak medial ¢izgisi boyunca
paraleldir; hareketli kol ise ayni sekilde ayak plantar yiiziine paraleldir. Eversiyon hareketi

Olclimiindeyse kalganin internal rotasyonuna engel olunmalidir.
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Resim 2. Ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem hareket agikligi dl¢timii

Olgiimler 2’ser kere yapilmistir, inversiyon ve eversiyon hareketi dl¢iimii yapan
kisi tarafindan gosterilip bireyin yapabildigi kadar yapmas: istenmistir. Oncelikli aktif

eklem hareketi, sonrasinda pasif eklem hareketi 6l¢iilmiistiir.

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Dernegi (American Association of Orthopeadic
Surgens/AAOS)’nin belirledigi ayak bilegi inversiyon eklem hareket acikligi ortalama
degeri 35°, eversiyon eklem hareket acikligi ortalama degeri ise 15° dir (Transvers tarsal
eklem icin). Klinikte genellikle AAOS’in belirledigi bu ag¢1 degerlerinin tercih

edilmesinden dolayi ¢alismamizda EHA yorumlanirken bu degerler kullanilacaktir (77).
3.1.2. Ayak Postiir Indeksi (FPI-6)

Ayak postirii hakkinda genel bir kamiya varmak i¢in onemli 6 noktanin
degerlendirilmesiyle toplam bir puan alinir. Ayagi 3 diizlemde inceleyen parametreleriyle
geleneksel degerlendirme yontemlerine goére giivenilirligini artiran bir degerlendirme

aracidir (80).
Ayak Postiir indeksi-6’da degerlendirilen noktalar:

e 1. Arka ayak talus bas1 palpasyonu,
e 2. Lateral malleol iizerindeki ve altindaki egim miktari,

¢ 3. Kalkaneusun pronasyon/supinasyon durumu,
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e 4. On ayakta Talonavikuler eklem bdlgesi balonlagma,
e 5.MLA yapisy,
e 6. On ayagm arka ayaga gore adduksiyon/abduksiyon durumu’dur (Sekil 14).

Degerlendirme yapilan kisi ayakta rahat pozisyonda durur ve her bir kriter i¢in -2
ile +2 aras1 degerler alir. Puanlar toplam skor olarak kaydedilir. Toplam skorlarin 0 olmasi
ayagin nétral pozisyonda oldugunu, pozitif degerler almasi ayagin pronaSyon postiiriinde
ve negatif degerler almasi ise ayagin supinasyon postiiriinde oldugunu ifade eder. Ayak
postiiriinde +12 ila +10 aras1 puanlar yiiksek pronasyon, +9 ila +6 arasi puanlar pronasyon,
+5 ila 0 arasi noétral durum, -1 ila -4 arasi supinasyon ve -5 ila -12 yiiksek supinasyon

degerlerini gosterir (80, 81).

5 | B

Sekil 14. FPI-6’da kriter alinan ayak noktalar1 (Enzo’dan, 80)

Hizli, giivenilir ve kolay olan bu yontem; klinik aragtirmalarda ayak seklini
tanimlamak, diyabet hastalarinda ayak yaralanmalar risk faktoriinii belirtmek, spor
yaralanmalarinda ayak yapisinin etkisini arastirmak, ayak yapisinda olusan farkliliklarin
yasla ilgisini kiyaslamak ve yasl bireylerde ayak postiirii ile diisme iliskisini incelemek

gibi birgok amagta kullanilir (82).
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3.1.3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

Calisma grubundaki bireylerin motor seviyelerini belirlemek i¢in kullanilmistir.
Kaba motor fonksiyon siniflanma sistemi (Gross Motor Function Classification System
{GMFCS}), 1997°de Palisano ve ark. tarafindan tanimlanan, SP’li ¢ocuklarda kaba motor
fonksiyon becerilerini siralayan genel bir yontemdir. SP’li g¢ocugun oturmasina, yer
degistirmesine ve hareket diizeyine odaklanarak bireyin kendisinin baslatabildigi ve devam

ettirebildigi aktiviteleri esas alir (83).

KMFSS, Seviye 1 motor fonksiyon diizeyinin en bagimsiz oldugu grubu; Seviye 5
ise en az bagimsiz oldugu grubu tanimlayacak sekilde 5 temel seviyeye ayrilir. Seviyeler
arast siniflandirmanin temel kriteri, farkliliklarin giinliik yasam aktiviteleri agisindan
onemli olmasidir. Farkliliklar; fonksiyonel kisitliliklara, yiirliteg, koltuk degnegi, baston
gibi elle tasinan yardimei cihaz ihtiyacina veya tekerlekli sandalye ihtiyacina ve bir miktar
da hareketin kalitesine bakilarak belirlenir. SP’li bireylerde ekstremite dagilimi ve motor
bozuklugun, fonksiyonel siniflama ile iligkisini aragtiran bir ¢alismada; KMFSS ile motor
bozuklugun (ekstremite dagilimi tipinin) arasinda anlaml bir iligski bulunmustur (83, 84).

KMFSS’ne ait seviye farkliliklar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (Palisano’dan, 84)

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yiiriir. fleri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

Seviye 2: Kisitlamalarla yiirtir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.
Seviye 3: Elle tutulan ambulasyon araglarini kullanarak yiiriir.
Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.

Seviye 5: Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirlidir.

SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel diizeylerini siniflandirirken bu 5 seviye; 0-2 yas, 2-4
yas arasi, 4-6 yas arasi ve 6-12 yas aras1 seklinde gruplara ayrilarak tanimlanir. 2007°de
genisletilmis ve yeniden diizenlenmis sekliyle 12-18 yas arasi cocuklar da gruba dahil
edilmistir ve Diinya Saghk Orgiitiiniin “’International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF)” siniflandirmasina dayanir (83, 84). Calismamizda her seviye

icin genel tanimlama yapilmis hali kullanilmistir (Tablo 4).
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3.1.4. Yiiriime ve Denge Performansi Degerlendirilmesi
3.1.4.1. Bir Dakika Yiiriime Testi (1DYT)

SP’li bireylerde 6nemli fonksiyonel limitasyonlar varligindan dolayr Timed Up and
Go testi ile uyumu agisindan 1 dakika yiirtime testinin (LDYT) kullanilmasi1 daha uygun
olmustur. Ayn1 zamanda Kaba Motor Fonksiyon Olcegi-88 ve KMFSS ile korelasyonu
bakimindan SP’li ¢ocuklarda kullanabilirligi yoniinden arastirmalar vardir. IDYT, diger
fonksiyonel testlere gore daha kolay uygulanan, algilanmasinda giicliik c¢ekilmeyen ve

masraf olusturmayan bir degerlendirme metodudur (85, 86).

Arastirma Oncelikle diiz bir zeminde, etrafinda herhangi bir kisitlayici etmen
olmayan, 10 metrelik genis bir alanda ve sessiz bir ortamda yapildi. Cocuklar giinliik
aktivitelerinde kullandiklar1 yardimer cihaz veya ayakkabilariyla teste katildilar. Cocuga
oncelikli olarak test anlatildi ve bir deneme yiirliylisii yapildi. Teste baslamadan 6nce

¢ocuk dinlendirildi.

Cocuga, “basla” komutunu duyunca gosterilen alanda, kogsmadan olabildigince hizli
sekilde yiirlimesi ve kendisi i¢in sdylenen “’dur’’ komutunu duyana kadar yliriiyiisii devam
ettirmesi sOylendi. Yiirlime esnasinda ¢ocugun yiiriiylis temposu gozlendi ve yorgunluk
diizeyi takip edildi, istedigi an testi birakabilecegi soylendi. 1 dakika sonunda siire
durduruldu ve g¢ocugun yliriime mesafesi mezura ile Olgiilerek metre cinsinden kayda

gecildi.
3.1.4.2. Tandem Durus Testi

Genellikle tek ayakiistiinde durus seklini alamayan kisilerde kullanilir. Ozellikle
SP’li bireylerde farkli destek yiizeyi genislikleri igin yerle temas alanin1 daraltan dengeyi

statik acidan degerlendiren bir testtir. Resim 3’te testin pozisyonu gosterilmistir.
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Resim 3. Tandem durus testi degerlendirmesi

Cocuga, miimkiinse ayakkabisiz sekilde, bir ayakucunu, diger ayagimnin topuguyla
temas ettirmesi ve bu pozisyonda ayakta 30 saniye kalmasi sOylenir. Pozisyon oncelikli
olarak ¢ocuga gosterilir. Sonra hareketi dogru yapana kadar ¢ocugun destek almasina izin
verilir. Destegi birakinca siire baslatilir ve 30 saniye beklenir. Kollar gévdeye yakin
sekilde rahat postiirde durmasi istenir. Siire bitince veya diisme gergeklesince gozlenen
stire kaydedilir. 30 saniyenin iizerinde olan durumlarda Tandem durus testi basarilidir,
altinda olan durumlarda ise basarisizdir. 10 saniyenin altindaki durumlar ise diigme riskini

ifade eder.
3.1.4.3. Dort Adim Kare Testi (DAKT)

Bir nesne lizerinden One, yana ve geriye dogru adimlarla gecilmesiyle dinamik
dengeyi klinik agidan degerlendiren bir testtir. Diiz bir alana 2 adet g¢ubuk, boru veya
baston gibi cisimler 4 ayr1 kare olusturacak sekilde konulur. (Serit, bant gibi aparatlar da
kullanilabilir.) Olusan kareler 1-2-3-4 diye numaralandirilir. Baglangi¢ pozisyonu igin 1
numarali kareye geg¢ilir. Bireye, belirtilen sirayla (2-3-4-1-4-3-2-1) karelerden gegmesi

sOylenir (Resim 4).
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1

Resim 4. Dort adim kare testi degerledirmesi

Oncelikli olarak bireye test bir kez gosterilir ve denemesi istenir. Test asamasina
gecince birey, 1 numaradan ayagini kaldirip 2 numarali alana basinca kronometre ile siire
baslatilir, dongii sonunda her iki ayak da 1 numarali kareye basinca siire durdururlur. Test
3 kez yaptirilarak siireler saniye cinsinden kaydedilir. En iyi yapilan skor alinir. Bireye
olabildigince dik pozisyonda karsiya bakip, cisimlere basmadan en hizli sekilde testi
yapmas1 sOylenir. Birey testi istenilen sekilde yapamayinca, dengesi bozulunca veya cisim

ile temas edince test tekrarlanir (87, 88).
3.1.4.4. Otuz Saniye Kalk Otur Testi

Bireylerde otur kalk aktivitesini, alt ekstremite kabiliyetini ve dinamik dengesini
degerlendiren fonksiyonel performans testidir. Birey, boyuna uygun yiikseklikte, kol
destegi olmayan bir sandalyeye oturtulur. Birey oturdugunda, ayaklarinin yere temas
etmesi gerekir. Oturup kalkma esnasinda sandalyenin hareket etmemesi i¢in sandalye bir
duvara desteklenir. Kollar ¢apraz pozisyonda kenetlerek omuzlar tutulur (Resim 5).
Kronometre ile 30 saniye tutularak ’basla’® komutuyla beraber test baslar. Siirenin

bitmesiyle bireyin toplam otur kalk sayisi kaydedilir. Teste baglamadan 6nce bireyin bir iki
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kez deneme yapmasina izin verilir. 30 saniye i¢inde 10 tekrardan daha az otur kalk yapan
kisiler i¢in alt ekstremite zayifligin1 ifadene bir kesme deger vardir. Toplam sayinin

fazlalig1 ile dinamik dengenin iyi olusu arasinda giiglii bir bag vardir.

Resim 5. 30 saniye otur kalk testi degerlendirmesi

3.1.4.5. Berg Denge Olgegi (BDO)

Norogelisimsel problemi olan kisilerin, fonksiyonel dengelerini degerlendirmek
amactyla klinik ortamlarda ¢ok yonlii kullanilan bir o6lgektir. Berg, yas ayrim
yapilmaksizin denge problemi olan her bireyde bu skalanin kullanilabilecegini
savunmaktadir. Oncelikli olarak yash bireyleri degerlendirmek amaciyla gelistirilen

6l¢egin gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmistir (89).

Giinliik yasam aktivitelerinde belirli pozisyonlardan ¢esitli pozisyonlara gecis ve
dik durus postiiriinde denge mekanizlarini zorlayacak birgok hareketi iceren fonksiyonel
testtir. Toplamda 14 aktiviteden olusmaktadir. Her bir aktiviteye 0-4 arasi puan

verilmektedir.

Puanlar toplanilip skor belirlenir. En yiiksek alinabilen puan 56 olmakla birlikte
Berg’e gore denge diizeyinin ¢ok iyi oldugunu gosterir. 0-20 puan arasi diizey bireylerde
denge problemi oldugunu, bireylerin yiiksek diisme riskine sahip olduklarini,21-40 arasi
diizey dengenin kabul edilebilirligini ve orta derece diisme riskini ve 41-56 arasi olan

diizey de iy1 bir dengeye sahip olundugunu, diisiik diisme riski oldugunu gosterir (89).
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Oturma pozisyonundayken ayaga kalkmak,
Desteksiz ayakta durmak,

Desteksiz oturmak (2 dk, arkaya yaslanmadan),
Ayaktayken oturma pozisyonuna gegmek,
Transferler,

Gozler kapaliyken ayakta durmak (10 sn),

Avyaklar bitisikken desteksiz ayakta durmak (1 dk),

Ayaktayken kollr gergin 6ne dogru uzanmak (>25 cm),

© © N o gk~ wDdhPE

Ayaktayken yerden nesne almak,

10. Ayaktayken omuzlarin {izerinden geriye bakmak,

11. 360° donmek (4 sn),

12. Alternatif ayakla basamaga basmak (20 sn),

13. Ayaklar ug uca ayakta durmak (30 sn, Tandem durusu),
14. Tek ayak iizerinde durmadir. (>10sn).

Yukarida belirtilen aktiviteler 14 seviyeyi ifade etmektedir. Her bir aktivite
bireylere gosterilmistir, testler acik sekilde anlatilmistir. Toplam puanlar, denge diizeyleri

bakimindan 3 gruba ayrilip degerlendirmeye katilmistir.
3.2. Verilerin Istatistiksel Analizi

Degerlendirmeler sonrasinda elde edilen sayisal degerler, Windows i¢in IBM SPSS
22.0 lisansh istatistik programi kullanilarak analiz edilmistir. Bireylerin demografik
bilgileri, eklem hareket acikligi, FPI-6 degerleri ve diger test sonuglarmin; aritmetik
ortalama, minimum ve maksimum degerleri, ortanca ve standart sapma degerleri
tanimlayic1 istatistiksel yontem adia belirlenmistir. Gruplarm tandem durus testi ve BDO
skorlar1 siniflandirilarak non-parametrik test olan Mann-Whitney U testi ile eklem hareket
acikliklar1 agisindan analiz edilmistir. Gruplarin 1DYT, 30 saniye kalk otur testi ve DAKT
skorlar1 ise yine non-parametrik test olan Spearman'’s rho korelasyon testi ile analiz edildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Trabzon ilinde ikamet etmekte olan 71 birey katilmigtir. 71 birey
calisma ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Arastirmanin ¢aligma grubunu 15’1 kiz
20’si erkek toplam 35 SP’li birey olustururken, kontrol grubunu da 13’1 kiz, 23’1 erkek
toplam 36 saglikli birey olusturmaktadir. Calisma sonuglarinin daha saglikli olmasi i¢in
SP’li bireyler tutulum olan ekstremitesine gore gruplara ayrilmistir. Calisma grubu 12 kisi
sol hemiparetik SP, 12 kisi sag hemiparetik SP ve 11 kisi de diparetik SP tanis1 alirken
ayni isimle 3 gruba boéliinmislerdir. Degerlendirmeler belirtilen kuruluslarda tek bir

fizyoterapist tarafindan yapilmustir.
4.1. Fiziksel Ozellikler

Calisma ve kontrol grubunun birey yaslar1 4 ila 18 yil arasinda degismektedir.
Calisma grubunda bulunan sol HSP’li bireylerin yas ortalamasi 12.58+4.078 yil, sag
HSP’li bireylerin yas ortalamasi 11.08+£3.679 ve diplejik SP’li bireylerin yas ortalamasi
10.82+4.167 yil iken Kkontrol grubunun yas ortalamasi 8.97+3.996 yildir. Bireylerin

cinsiyet, yas, boy ve kilo fiziksel parametreleri Tablo 5°te gosterilmistir.

Tablo 5. Gruplarin yas, boy ve kilo fiziksel parametreleri

. Calisma Grubu Calisma Grubu Calisma Grubu Kontrol Grubu
Fiziksel Sol HSP (N=12)  Sag HSP (N=12)  Diplejik SP (N=11) (N=36)
Ozellikler

X+SD X+SD X+SD X+SD
Yas (v1) 12.58+4.078 11.08+3.679 10.82+4.167 8.97+3.996
Boy (cm) 138.50+18.754 136.33+21.021 129.73+20.558 132.44+23.199
Kilo (kg) 39.92+13.615 37.92+15.512 33.18+14.757 33.42+16.963

Sol HSP’li bireylerin boy ortalamalar1 138.50 cm, sag HSP’li bireylerin 136.33 cm,
diplejik SP’li bireylerin 129.73 cm ve kontrol grubunun ise 132.44 cm’dir. Boy

ortalamalari gruplar arasinda benzer dagilim gostermektedir.

Sol HSP’li bireylerin kilo ortalamalar1 39.92 kg, sag HSP’li bireylerin 37.92 kg,
diplejik SP’1i bireylerin 33.18 ve kontrol grubunun ise 33.42 kg’dur.
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Tablo 6. Gruplarin cinsiyet dagilimi

Calisma Grubu Calisma Grubu Sag Calisma Grubu

Cinsiyet Sol HSP HSP DiplejiksP Kontro('(g)r“b“ N
N (%) N (%) N (%)

Kiz 5 (%41.7) 7 (%58.3) 5 (945.5) 13 (%36.1)

Erkek 7 (%58.3) 5 (%41.7) 6 (%54.4) 23 (%663.9)

Calismay1 olusturan gruplarda Tablo 6°da gosterildigi gibi sol hemiparetik SP’li
grupta 5 kiz, 7 erkek; sag hemiparetik SP’li grupta 7 kiz, 5 erkek; diparetik SP’li grupta 5
kiz, 6 erkek ve kontrol grubunda 13 kiz, 23 erkek birey bulunmaktadir. SP’li gruplar i¢in
cinsiyet dagilimlar1 benzer bir tablo gosterirken kontrol grubu dagilimi farklilik ifade

etmektedir.

Calismaya katilan SP’li ¢ocuklarin 11°i ayak-ayak bilegi cerrahisi gegirmistir.
Yapilan operasyonlar 1 yildan daha uzun siire 6nce yapilmisti. SP’li ¢ocuklarin 8’i
yardimei cihaz kullanmaktadir. 8’1 de AFO kullanmaktaydi. Olgiimler ve testler cocuklarda
AFO kullanilmadan yapilmistir. Cocuklardan 3’ 1 yildan daha uzun siire dnce botoks

yaptirmisti.

KMEFSS’ ne gore SP’li gruplarda bulunan ¢ocuklarin 23’1 Seviye I ve 12’si Seviye
II siiflamasi igindedir. Gruplar igindeki motor seviye dagilimlari asagida Sekil 15°te

gosterilmistir.
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Sekil 15. KMFSS’ne gore SP’li gruplarin seviye dagilimlari

4.2. Ayak Postiir Indeksi Verileri

Ayak postir degerlendirmesi FPI-6 puanlandirmas: ile yapildi. Sol HSP’li
bireylerden 10 kisinin ayak postiirleri yiiksek supinasyon durumunda, 2 kisinin ise
supinasyon durumundadir. Sekil 16’ya gore sag HSP’li ¢cocuklar ise sol HSP’ye gore daha
daginik bir ayak postiirii gostermistir. Sag HSP’li bireylerin 7’si yiiksek supinasyon, 1’1
supinasyon, 1’1 ndtral ve 3’ii pronasyon durumundadir. Diparetik SP’li bireylerin 5’1
yiiksek pronasyon, 4’li pronasyon ve 2’si yiiksek supinasyon postiiriindedir. Kontrol
grubunda bulunan 36 saglikli bireyin ayak postiirleri ise 3’ii yiiksek pronasyon, 15’1
pronasyon ve 18’i ndtrol durumdadir. Ayak Postiir indeksi degerlerinin gruplar arasinda

dagilimi Sekil 16°da gosterilmistir.
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Ayak Postiir indeksi (FPI-6)

18
16 |
14 |
12 ¢ B Yiiksek Pronasyon
10 ¢ Pronasyon
8 | B Notral
6 ® Supinasyon
40 = Yiiksek Supinasyon
| ] N | .

SOL HSP SAGHSP  DIPLEJIKSP SAGLIKLI
GRUP

Sekil 16. Ayak Postiir Indeksi degerlerinin gruplar arasinda dagilimi

Ayak Postiir Indeksi degerlendirmesine gére calisma grubundaki bireyler
pronasyon veya supinasyon postiiriine gore 2 farkli gruba ayrildi. Bu gruplamalara gore
bireylerin yiirime ve denge performanslar ile ayak postiirii arasindaki iligski incelenmistir.
SP’li bireylerden 12’si pronasyon (yiliksek pronasyon, pronasyon), 22’si supinasyon
(yliiksek supinasyon, supinasyon) grubundadir. SP’li bireylerin ayak pronasyon ve
supinasyon postiirlerinin yiirime ve dinamik denge performanslarinin arasinda anlamh

iliski yoktur (p>0.05, Tablo 7).

Tablo 7. Calisma grubunun pronasyon/supinasyon ayak postiirlerinin, dinamik denge ve
yiiriime performanslari yoniinden Karsilastirilmasi

Grup / Testler DAKT KOT 1DKYT
X 19.24 13.71 49.768
FPI-6
SD 10.299 4.616 15.6736

(Pronasyon/Supinasyon)
p 0.134 0.212 0.403

p<0.05, Mann-Whitney U Testi
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4.3. EHA Degerleri ve Degerlerin Testlerle Karsilastirilmasi

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf farkliliklarindan
dolayi, diplejik SP’li ¢ocuklar ve kontrol grubu ¢ocuklarinin da ayak bilegi inversiyon ve
eversiyon eklem hareket agikliklari sag ve sol iki taraf i¢in degerlendirildi. Eklem
hareketleri, aktif ve pasif olacak sekilde dl¢iildii. Oncelikle bireyden hareketi yapmasi
istendi ve ilk 6l¢iim yapildi. Sonrasinda degerlendiren kisi kendi eliyle hareketi pasif
olarak yaptirip Olg¢timler tamamlandi. Bireylerin EHA degerleri asagida Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8. Calismaya katilan gruplarin eklem hareket agikliklari ortalamalari

EHAGOFitJ;S:lZSI @ INSAGA INSAGP INSOLA INSOLP EVSAGA EVSAGP EVSOLA EVSOLP
Sol HSP (12) 2542 3342 1833 2675  8.42 1558 383  11.08
Sag HSP (12) 1708 3517 2317 3442 575 1408 475  13.92
Diparetik SP (11) 2355 3164 1945 29.09  5.09 1273 364 1191

Kontrol Grubu (36) 30.28 37.36 30.69 37.92 8.42 15.28 7.92 15.83

Mann-Whitney U

Sol HSP’li bireyler i¢in; sag ayak bilegi inversiyon aktif (INSAGA) eklem hareket
acikligi ortalamasi 25.42°, pasif eklem hareket agikligi ortalamasi (INSAGP) 33.42° dir.
Sol ayak bilegi inversiyon aktif (INSOLA) eklem hareket agikligi ortalamasi 18.33° , pasif
eklem hareket acikligi (INSOLP) ortalamas1 26.75° dir. Sag ayak bilegi eversiyon aktif
(EVSAGA) eklem hareket acikligi ortalamasi 8.42°, pasif eklem hareket agikligi
(EVSAGP) ortalamasi 15.58° dir. Sol ayak bilegi eversiyon aktif (EVSOLA) eklem
hareket aciklig1 ortalamasi 3.83°, pasif eklem hareket agikligi (EVSOLP) ortalamas1 11.08°
dir.

Sag HSP’li bireyler icin; INSAGA eklem hareket agikligi ortalamasi 17.08°,
INSAGP 35.17° dir. INSOLA eklem hareket agikligi ortalamasi 23.17°, INSOLP
ortalamas1 34.42° dir. EVSAGA eklem hareket acgikligi ortalamasi 5.75°, EVSAGP
ortalamasi 14.08° dir. EVSOLA eklem hareket agikligi ortalamasi 4.75°, EVSOLP
ortalamasi1 13.92° dir.
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Diparetik SP’li bireyler i¢in; INSAGA eklem hareket acgikligi ortalamasi 23.55°,
INSAGP 31.64° dir. INSOLA eklem hareket acgikligi ortalamast 19.45°, INSOLP
ortalamas1 29.09° dir. EVSAGA eklem hareket acgikligi ortalamasi 5.09°, EVSAGP
ortalamas1 12.73° dir. EVSOLA eklem hareket acikligi ortalamasi 3.64°, EVSOLP

ortalamasi 11.91° dir.

Kontrol grubundaki bireyler igin; INSAGA eklem hareket agikligi ortalamasi
30.28°, INSAGP 37.36° dir. INSOLA eklem hareket aciklig1 ortalamasi 30.69°, INSOLP
ortalamas1 37.92° dir. EVSAGA eklem hareket agikligi ortalamasi 8.42°, EVSAGP
ortalamas1 15.28° dir. EVSOLA eklem hareket agikligi ortalamasi1 7.92°, EVSOLP
ortalamasi 15.83° dir.

4.3.1. Tandem Durus Testi Sonuclar1

Calismaya katilan bireylerden ilk olarak Tandem pozisyonunu alabilmesi istendi ve
sonrada bu pozisyonda 30 saniye kalmasi beklendi. Pozisyonu alamayan ve 30 saniyenin
altinda deger alan bireyler i¢in test basarisiz (<30sn), 30 saniye ve listii deger alan bireyler

i¢in test basarili (>30sn) olmustur.
Gruplarin basar1 durumlart:
e Sol hemiparetik SP’li (Sol HSP) bireylerin 7’si basarili, 5’1 basarisiz olmustur.
e Sag hemiparetik SP’li (Sag HSP) bireylerin 5’1 basarili, 7’si basarisiz olmustur.
e Diparetik SP’li bireylerin hepsi 11 kisi bu testte basarili olmustur.

e Kontrol grubunda bulunan bireylerin 32’si basarili olurken 4’ti basarisiz

olmustur. Gruplarin basar1 durumlar1 Tablo 9 ve 10’da gosterilmistir.
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Tablo 9. Tandem durus testi siniflamasinda, gruplar arasinda basarili ve basarisiz olan
bireylerin eklem hareket agikliklari ortalamalari

GRUPLAR/

EHA (%) INSAGA INSAGP INSOLA INSOLP EVSAGA EVSAGP EVSOLA EVSOLP
Sol HSP

Basarilt 27.29 33.57 18.14 28.86 10.57 18.29 3.86 12.57
Basarisiz 22.80 33.20 18.60 23.80 5.40 11.80 3.80 9.00
Sag HSP

Basarilt 25.00 40.00 24.00 35.00 7.60 16.00 5.40 13.80
Basarisiz 11.43 31.71 22.57 34.00 4.43 12.71 4.29 14.00
Diparetik SP

Bagarili 23.55 31.64 19.45 29.09 5.09 12.73 3.64 11.91
Kontrol Grubu

Bagarili 30.31 37.03 31.09 38.13 8.53 15.00 7.97 15.78
Basarisiz 30.00 40.00 27.50 36.25 7.50 17.50 7.50 16.25

Mann-Whitney U Testi

Tablo 10. Tandem durus testi siniflamasina gore gruplarin statik dengelerinin, eklem

hareket acikliklari ortalamalar1 yoniinden Karsilastiriimasi

Grup /NEH  INSAGA [INSAGP INSOLA INSOLP EVSAGA EVSAGP EVSOLA EVSOLP

SolHSP z  -1.408 -0.422 -0.173 -1.347 -2.874 -2.610 -0.083 -2.350
p 0.159 0.673 0.862 0.178 0.004 0.009 0.934 0.019

SagHSP z  -1.845 -1.752 -0.252 -0.255 -1.097 -1.051 -0.185 -0.085
p  0.065 0.080 0.801 0.799 0.273 0.293 0.853 0.932

Diparetik z - - - - - - - -

SP o i ) ) ) ) ) ) )

gongrol z -0.903 -1.071 -0.109 -0.780 -0.317 -0.912 -0.084 -0.053

rubu

0.366 0.284 0.913 0.435 0.751 0.362 0.933 0.958

p<0.05, Mann-Whitney U Testi

Sol HSP’li bireylerin Tandem durus testine gore statik dengelerinin sag ayak
bilegi eversiyon aktif ve pasif eklem hareketi degerleri ile sol ayak bilegi
eversiyon pasif eklem hareketi ortalamalar1 agisindan istatiksel olarak anlamli
fark vardir (p:0.004, p:0.009, p:0.019, p<0.05). Ayn1 zamanda Tandem durus

testine gore statik dengelerinin sag ve sol ayak bilegi inversiyon aktif ve pasif

50



eklem hareket degerleri ile sol ayak bilegi eversiyon aktif eklem hareketi
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

e Sag HSP’li bireylerin Tandem durus testine gore statik dengelerinin, her iki
ayak bilegi inversiyon ve eversiyon aktif-pasif eklem hareket agikliklari
ortalamalar1 agisindan istatiksel olarak anlamli1 fark yoktur (p>0.05).

e Diparetik SP’li bireyler, Tandem durus testine gore statik dengeleri agisindan
ayni seviyede (basarili) oldugundan istatistiksel olarak karsilastirma
yapilamamigtir.

e Kontrol grubunu olusturan bireylerin Tandem durus testine gore statik
dengelerinin, her iki ayak bilegi inversiyon ve eversiyon aktif-pasif eklem

hareket agikliklar1 ortalamalari agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).
4.3.2. Berg Denge Olgegi Sonuglari

Katilimcilar 6l¢ekte bulunan 14 boliimden degerlendirmeye alindi. Her boliimde 0-
4 arasi skorlardan puan aldilar. Toplam skorlaria gore diisme riskleri; diisme riski az (iy1),
orta derece diisme riski (orta) ve yiiksek diisme riski (kotii) seklinde gruplandirildi. . 0-20
aras1 puan alan gocuklar kotli dengeye sahip, 21-40 arasi puan alan g¢ocuklar orta derecede
dengeye sahip ve 41-56 arasi puan alan ¢ocuklar ise iyi bir dengeye sahiptir seklinde
siiflandirildi (Tablo 11).

Tablo 11. Berg denge 6lgegi siniflamasina gore gruplarin denge diizeylerinin eklem
hareket agikliklar1 ortalamasi

Gruplar(N) /

Ort?ljlﬁam INSAGA INSAGP INSOLA INSOLP EVSAGA EVSAGP EVSOLA EVSOLP

©)

Sol HSP

iyi (12) 25.42 33.42 18.33 26.75 8.42 15.58 3.83 11.08

Sag HSP

iyi (11) 18.64 36.36 24.36 35.73 6.27 14.91 5.18 14.27

Orta (1) 0.00 22.00 10.00 20.00 0.00 5.00 0.00 10.00

Diparetik SP

iyi (6) 27.83 34.67 25.67 34.17 6.83 14.67 6.00 13.67

Orta (5) 18.40 28.00 12.00 23.00 3.00 1040 0.80 9.80

Kontrol Grubu
iyi (36) 30.28 37.36 30.69 37.92 8.42 15.28 7.92 15.83
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Sol HSP’li grupta bulunan 12 kisi, BDO fonksiyonel denge degerlendirmesine gore

diisiik diisme riskine sahiptirler.

Sag HSP’li grupta bulunan 11 kisi, BDO fonksiyonel denge degerlendirmesine gore

diisiik diisme riskine sahip iken 1 kisi orta derecede diisme riskine sahiptir.

Diparetik SP’li  bireylerde bulunan 6 kisi, BDO fonksiyonel denge
degerlendirmesine gore diisiikk diisme riskine sahip, 5 kisi orta derecede diisme riskine

sahiptir.

Kontrol grubunda bulunan 36 saglikli kisi de, BDO fonksiyonel denge

degerlendirmesi agisindan diisiik diisme riskine sahiptir (Tablo 12).

Tablo 12. Berg denge olgegi siniflamasina gore gruplarin denge diizeylerinin, eklem hareket
agikliklar1 ortalamalar1 yoniinden Karsilastirilmasi

Grup /EHAO INSAGA INSAGP INSOLA INSOLP EVSAGA EVSAGP EVSOLA EVSOLP
Ortalamasi(®)
Sol HSP z - - - - - - - -
P - - 4 - - - - -
Sag HSP z -1.347 -1637 -1.347 -1665 -1.204 -1562 -0.826 -1.059
p 0.178 0.102 0.178  0.096 0.229 0.118 0.409 0.289
Diparetik SP z -138 -0740 -2221 -1944 -1502 -1.033 -2.208 -1.408
p 0.166 0.459  0.026  0.052 0.133 0.302 0.027 0.159
Kontrol Grubu z - - - - - - - -
P - - - - - - - -

p<0.05, Mann-Whitney U Testi, Non-parametrik Test

e Sol HSP’li bireyler BDO’de aym denge smiflamasinda bulundugu igin
bireylerin  EHA degerleri agisindan istatiksel olarak karsilastirmasi
yapilamamigtir.

e Sag HSP’li bireylerde BDO’ye gére denge diizeylerinin her iki ayak bilegi
inversiyon ve eversiyon aktif-pasif eklem hareket acgikliklart ortalamalar
agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05). Ayni zamanda sol ayak bilegi
inversiyon pasif eklem hareketlerinin p degeri p:0.096 olmasi BDO’ye gére
denge diizeyleri agisindan diislindiiriicii bir anlamliligin oldugunu ifade eder

(0.10<p<0.05).
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Diparetik SP’li bireylerde BDO’ye gore denge diizeylerinin sol ayak bilegi
inversiyon aktif eklem hareket acikliklar1 ortalamalar1 agisindan anlamli fark
vardir. (p:0.026, p<0.05) Diparetik SP’li bireylerde BDO’ye gore denge
diizeylerinin sol ayak bilegi eversiyon aktif eklem hareket acikliklar
ortalamalar1 acisindan anlamli fark vardir (p:0.027, p<0.05). Bireylerin BDO’ye
gore denge diizeylerinin sag ayak bilegi inversiyon-eversiyon aktif ve pasif
eklem hareket degerleri ile sol ayak bilegi eversiyon pasif eklem hareketi
ortalamalar1 agisindan anlamli fark bulunamamstir (p>0.05).

Kontrol grubunda bulunan bireyler BDO’ye gére ayni denge smiflamasinda
bulundugu igin bireylerin EHA degerleri agisindan istatistiksel olarak

karsilastirmasi yapilamamistir.

4.3.3. Dort Adim Kare Testi Sonuclari

Calismaya katilan bireylere dort adim kare testi (DAKT) 3 kez yaptirildi. En az

stirede tamamlanan test skor saniye olarak kaydedildi (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin dort adim kare testi degerleri

Grup / DAKT (sn) Minimum Maksimum Ortalama
Sol HSP 8 32 17.91
Sag HSP 9 24 135
Diparetik SP 14 55 26.09
Kontrol Grubu 5 19.3 8.53

Gruplarin DAKT’a gore ortalama dinamik denge siirelerini inceledigimizde, 8.53

sn ile kontrol grubu daha iyi bir dinamik dengeye sahiptir. Diparetik SP’li bireyler ise

ortalama 26.09 sn ile SP’li bireyler arasinda daha kétii bir dinamik dengeye sahiptir (Tablo

14).
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Tablo 14. Dort adim kare testine gore gruplarin dinamik dengelerinin, eklem hareket

acikliklar1 ortalamalar1 yoniinden karsilastirilmasi

EiAK_f_O)/ INSAGA INSAGP INSOLA INSOLP EVSAGA EVSAGP EVSOLA EVSOLP
Sol HSP x 2542 33.42 18.33 26.75 8.42 15.58 3.83 11.08
r 0.436 -0.217 -0.467 -0.295 -0.075 0.270 -0.448 0.121
0.157 0.498 0.126 0.352 0.817 0.397 0.144 0.709
Sag HSP X 17.08 35.17 23.17 34.42 5.75 14.08 4.75 13.92
r -0.694 -0.297 -0.421 -0.346 -0.475 -0.259 -0.231 0.107
0.012 0.348 0.173 0.270 0.119 0.417 0.470 0.741
Diparetik ~ x 23.55 31.64 19.45 29.09 5.09 12.73 3.64 11.91
SP -0.169  -0.150  -0.600  -0.482 -0.714 -0.150 -0.610 -0.312
p 0620 0.659 0.051 0.134 0.014 0.659 0.046 0.350
Kontrol x  30.28 37.36 30.69 37.92 8.42 15.28 7.92 15.83
Grubu

0.095 0.256 -0.016 0.021 0.034 0.176 -0.081 0.200
p 0.580 0.132 0.928 0.906 0.846 0.305 0.638 0.241

p<0.05, Spearman's rho Korelasyon Testi, Non-parametrik Test

Sol HSP’li bireylerin DAKT dinamik denge degerlerinin her iki ayak bilegi
inversiyon ve eversiyon aktif-pasif eklem hareket agikliklari degerlerinin
korelasyonu istatistiksel a¢idan anlamli degildir (p>0.05). Yapilan korelasyon
testine gore bu bireylerde INSAGA igin r:0.436, INSOLA ig¢in r:|-0.467| ve
EVSOLA i¢in r:|-0.448| dir. Korelasyon kat sayilarinin bu degerlerde olmasi
belirtilen eklem hareketleri ile dinamik dengeleri agisindan orta derecede bir
korelasyon iligkisi vardir.

Sag HSP’li bireylerin DAKT dinamik denge degerlerinin sag ayak bilegi
inversiyon aktif eklem hareket acikliklar1 degerlerinin korelasyonu istatistiksel
acidan anlamhdir (p:0.012, p<0.05). Bireylerin DAKT dinamik dengelerinin sol
ayak bilegi inversiyon-eversiyon aktif-pasif eklem hareket agikliklari, sag ayak
bilegi eversiyon aktif-pasif eklem hareket agikliklar1 ve sag ayak bilegi
inversiyon pasif eklem hareketi agikliklar1 degerlerinin korelasyonu istatistiksel
acidan anlamli degildir (p>0.05).

Diparetik SP’li bireylerin DAKT dinamik denge degerlerinin sag ve sol ayak
bilegi eversiyon aktif eklem hareket acikliklar1 degerlerinin korelasyonu

istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05). Bireylerin DAKT dinamik dengelerinin
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sag ve sol ayak bilegi inversiyon-eversiyon aktif-pasif eklem hareket agikliklari,
sag ve sol ayak bilegi eversiyon pasif eklem hareketi agikliklar1 degerlerinin
korelasyonu istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05).

Diparetik SP’li bireylerin sol ayak bilegi inversiyon aktif eklem hareket
acikliklar1 p degerinin 0.051 olmasi belirtilen eklem hareketi i¢in dinamik
dengeleri agisindan sinirda bir anlamliligin oldugunu ve r:|-0.600| olmasi
istatiksel agidan aradaki iliskinin iyi derece bir korelasyonda oldugunu ifade
eder. INSOLP igin 1:]-0.482| olmasi yine aradaki korelasyon iliskisinin orta
derecede oldugunu soyler.

Kontrol grubunu olusturan saglikli bireylerin DAKT dinamik denge
degerlerinin her iki ayak bilegi inversiyon ve eversiyon aktif-pasif eklem
hareket agikliklar1 degerlerinin korelasyonu istatistiksel agidan anlamli degildir

(p>0.05).

4.3.4. Otuz Saniye Kalk Otur Testi Sonuclar:

Otuz saniye kalk otur testi (KOT) ile bireylerin 30 sn’de oturup kalkma sayilari

degerlendirilmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplarin 30 sn kalk otur testi sonuglart

GRUP/KOT (Say1) Minimum Maksimum Ortalamasi
Sol HSP 8 20 15.75
Sag HSP 7 25 13.91
Diparetik SP 6 19 11.6
Kontrol Grubu 8 34 23.63

Gruplarin tekrar sayilarinn ortalamalari incelendiginde, en fazla skora sahip grup

SP’li bireyler i¢in 15.75 ile sol HSP grubudur. Kontrol grubu ise 23.63 tekrar ile tiim

gruplar arasinda en iyi skora sahiptir (Tablo 16).
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Tablo 16. 30 saniye kalk otur testine gore gruplarin dinamik dengelerinin, eklem hareket
acikliklar1 ortalamalar1 yoniinden karsilastirilmasi

EHA(°) KOT INSAGA INSAGP INSOLA INSOLP EVSAGA EVSAGP EVSOLA EVSOLP
Sol HSP X 25.42 33.42 18.33 26.75 8.42 15.58 3.83 11.08
r 0.358 0.096 0.500 0.217 0.439 0.191 0.412 -0.023
p 0.253 0.767 0.098 0.498 0.153 0.552 0.184 0.944
X

Sag HSP 17.08 35.17 23.17 34.42 5.75 14.08 4.75 13.92
r 0.651 0.373 0.169 0.110 0.151 0.044 0.204 -0.037
p 0.022 0.232 0.601 0.734 0.639 0.893 0.525 0.910
Diparetik X 2355 31.64 19.45 29.09 5.09 12.73 3.64 11.91
SP r -0.046 -0.035 -0.281  -0.246 -0.268 0.181 -0.267 0.341
p 0.892 0.919 0.403 0.466 0.425 0.594 0.427 0.304
Kontrol X 30.28 37.36 30.69 37.92 8.42 15.28 7.92 15.83
Grubu

0.071 -0.292 0.239 0.033 0.144 0.031 0.103 -0.233
p 0.682 0.084 0.160 0.851 0.403 0.860 0.550 0.171

p<0.05, Spearman's rho Korelasyon Testi, Non-parametrik Test

Sag HSP’li bireylerde 30 sn kalk otur testi dinamik denge degerlerinin sag ayak

bilegi inversiyon aktif eklem hareket acikligi degerinin korelasyonu istatistiksel agidan

anlamlidir (p:0.022, p<0.05).

Sol HSP’li, diparetik SP’li ve kontrol grubu saglikli bireylerde 30 sn kalk otur testi
dinamik denge degerlerinin her iki ayak bilegi inversiyon ve eversiyon aktif-pasif eklem

hareket agikliklar1 degerlerinin korelasyonu istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05).

Korelasyon testine gore sol HSP’li bireylerin sol ayak bilegi inversiyon aktif eklem
hareketlerinin r degeri 0.5 ve sag ayak bilegi eversiyon aktif eklem hareketlerinin r degeri
0.439 olmas1 KOT’a gore dinamik dengelerinin belirtilen eklem hareket agikligi agisindan

orta derecede bir korelasyonda oldugunu gosterir.
4.3.5. Bir Dakika Yiiriime Testi Sonuclari

Bireylerin yiirliyiis performansi, bir dakikada yiirime mesafeleri kaydedilerek
degerlendirildi (Tablo 17).
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Tablo 17. Gruplarin 1 dakika yiirtime testi Sonuglari

Grup/1IDYT (m) Minimum Maksimum Ortalama
Sol HSP 28 82.6 60.78
Sag HSP 25 80 48.23
Diparetik SP 30 79.5 46.32
Kontrol Grubu 43 1125 75.96

Mann-Whitney U

Yiiriime performanst degerlerine gore SP’li bireylerden diparetik SP’li olanlar
46.32 m ortalamasi ile en az yiirime mesafesine sahipken sol HSP’li olanlar 60.78 m

ortalamasi ile en fazla yiirliime mesafesine sahiptirler.

Kontrol grubunu olusturan bireyler 75.96 m ortalamasi ile gruplar arasinda en fazla

mesafeyi ylrimistiir (Tablo 11).

Tablo 18. Gruplarin 1 dakika yiirlime testine gore yiiriime performanslarinin, eklem
hareket agikliklar1 ortalamalar1 yoniinden karsilastirilmasi

1DYT/
EHA (°)
SOlHSP x  25.42 33.42 1833 2675 8.42 15.58 3.83 11.08
r  0.036 0069 0302 0018 0284 0116 0589  0.341
p 0912 0831 0340 0955 0371 0720 0044 0278
Sag HSP  x  17.08 3517 2317 3442 5.75 14.08 4.75 13.92
r 0313 0342 0226 0161 0158 0060 0317  0.176
p 0322 0277 0480 0617 0623 0852 0315 0585
23.55 3164 1945  29.09 5.09 12.73 3.64 11.91
r 0.062 0058 0130 0032 0413 0240 0240  0.399
0.855 0866 0704 0925 0206 0478 0477  0.224
30.28 3736 3069  37.92 8.42 15.28 7.92 15.83
r 0051  -0.059 0075 0000 0301 0076  0.132  0.039
p 0767 0732 0664 1000 0075 0657 0443  0.821

INSAGA INSAGP INSOLA INSOLP EVSAGA EVSAGP EVSOLA EVSOLP

DiparetikSP

x

X | ©

Kontrol
Grubu

p<0.05, Spearman's rho Korelasyon Testi, Non-parametrik Test

e Sol HSP’li bireylerin yiirlime performanslarinin sol ayak bilegi eversiyon aktif

eklem hareketleri degerlerinin korelasyonu istatistiksel agidan anlamlidir
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(p<0.05). Bireylerin yiirime performanslarinin sag ayak bilegi inversiyon-
eversiyon aktif-pasif eklem hareket agikliklari, sol ayak bilegi inversiyon aktif-
pasif eklem hareket agikliklar1 ve sol ayak bilegi eversiyon pasif eklem hareketi
degerlerinin korelasyonu istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05).

Sag HSP’li, Diparetik SP’li ve Kontrol grubu saglikli bireylerin yiiriime
performanslarinin her iki ayak bilegi inversiyon ve eversiyon aktif-pasif eklem
hareket agikliklar1 degerlerinin korelasyonu istatistiksel agidan anlamli degildir

(p>0.05).
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5. TARTISMA ve SONUC

SP’li ¢ocuklarda ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem hareket agikliklarinin
yiriime ve denge performansina etkisini arastirmak amaciyla bu calisma yapilmistir.
Calisma sonucunda SP’li ¢ocuklarda her iki ayak bilegi inversiyon ve eversiyon aktif ve
pasif eklem hareket agikliklarinin yiiriime ve denge performansi ile arasinda bazi degerler
icin anlamli fark bulunmustur; bazi1 degerler i¢in de orta derece bir korelasyon iliskisi

bulunmustur.

SP’li ¢ocuklarda alt ekstremitelerinin gelisimini degerlendirmek, iskelet kas sistemi
gelisimlerini dikkatle incelemek; ¢ocuklarda var olan bir¢ok problemin erken teshisinde ve
tedavi programinin etkinligini artirmada biiylik Oonem tasir. Bir bagka yonden SP’li
cocuklarin alt ekstremite kas ve kemik gelisimini degerlendirmek amaciyla gonyometrik
Ol¢iimlerin zaman zaman tekrarlanmasi gerekir. Bu degerlendirmeler sonrasinda SP’li
cocuklarin  yiirime performasina katki saglamig c¢alismalardaki rehabilitasyon
programlarini belirleyip ¢ocuklara yiiriime becerisi kazandirmak veya yliriiyiisiin kalitesini

artirmak i¢in ¢ocuklar bu tedavi programlarina yonlendirilir (71, 88, 89).

SP’li ¢ocuklarda siklikla ayak-ayak bilegi deformiteleri goriilmektedir. Genel
anlamda SP’li ¢ocuklarda olusan deformitelerin %90’1 ayak-ayak bilegi cevresindedir.
2010 yilinda Kitay (90) yazmis oldugu uzmanlik tezinde, SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel
durumlarimi etkileyen faktorleri arastirmis. KMFSS, KMFO-88, Pediyatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitii (PFBO), Manual Ability Classification System (MACS)’i kullanarak
2-19 yas aras1 68 SP’li ¢ocugun fonksiyonel durumlarmi degerlendirmistir. Iskelet kas
sistemi deformitelerinin farkli tip SP’li bireylerde dagilimini arastirmistir. Calismada,
deformitelerin en ¢ok ayak bolgesinde ve kuadriplejik tip SP’li ¢ocuklarda goriildiigiinii

rapor etmistir.

2005 yilinda yapilan bir retrospektif caligmada Cavlak ve Kavlak (60), SP’li
cocuklarda ayak-ayak bilegi deformitelerini analiz etmislerdir. Ozel egitim ve
rehabilitasyon merkezlerinde tedavileri devam eden 436 SP’li ¢ocuk ¢alismaya katilmustir.
Calismada hem kiz hem erkek ¢ocuklarda en siklikla pes ekinovarus (%33.5), ikinci
siklikla pes planus (%26.1) deformitesine rastlanmistir. Ayn1 zamanda pes kavus, pes
planovalgus ve en az siklikla talipes kalkaneus deformiteleri gorilmiistir. Apedal,
kuadripedal ve bipedal donem seklinde yapilan motor gelisim simiflamasinda,

degerlendirme sonuglar1 gosteriyor ki ekinovarus deformitesi her iki alt ekstremitede
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benzer ve yiiksek sikliktadir. Calismada ayak deformiteleri SP’li ¢ocuklar arasinda en ¢ok

spastik tip SP’de goriiliirken diskinetik tip SP’de en az goriilmektedir.

Fettahli (8), yapmis oldugu bir ¢alismada spastik SP’li ¢ocuklarin ayak
deformitelerini, spastisitelerini, motor fonksiyonlarini, denge diizeylerini ve ambulasyon
durumlarini arastirmstir. Ozel egitim merkezinde tedavisi devam etmekte olan yaslari 2-18
arasinda degisen 80 SP’li ¢ocuk calismaya alinmistir. Degerlendirmeler sonrasinda SP’li
cocuklarda oncelikli olarak pes planus, ikinci olarak pes cavus deformitesi daha sik
gorilmistir. Ayrica pence parmak deformitesini ve metatarsafalangeal eklem
instabilitesini; arka ayak valgus/varus deformitesini ve eklem hareket kisitliligini
kuadriplejik grupta daha fazla bulmuslardir. Calismalar ayak deformitelerinin artmasiyla
SP’li  ¢ocuklarin  fonksiyonel ambulasyon seviyelerinde azalmanin  oldugunu
gostermektedir.  Ozellikle kuadriplejik tiplerde deformite sikligi, ambulasyonda

bagimsizligi kisitlamaktadir.

SP’li ¢ocuklardaki ayak deformitelerinin zamanla daha rijit bir hal almas1 ayagin
stabilizasyon mekanizmasini etkilemektedir. Bu durumun ayakta durmayi ve yliriime
performansini etkilemesinden dolayi, ayakta olusabilecek biyomekanik degisikliklerin

onceden fark edilmesi 6nem tagimaktadir (6, 58).

Giallonardo ve ark. (91), ayak-ayak bilegi disfonksiyonlarmin klinik olarak
degerlendirilmesinde izlenebilecek yaklasimslari arastirmistir. Calismasinda ayak-ayak
bilegi biyomekanik agidan degerlendirilirken eklem hareket genisliklerine de mutlaka
bakilmasi1 gerektigini savunmaktadir. Bu bolgedeki pasif eklem hareketlerinin azalmasinin
SP’1i ¢ocuklar i¢in 6nemli bir sorun olusturdugunu belirtmektedir. Diger bir yandan bizim
calismamiza bakildiginda gruplarin pasif eklem hareketlerinin, aktif eklem hareketlerine

gore daha fazla oldugu goriilmistiir.

Lattanza ve ark. (92) , agik kinetik zincir ve kapali kinetik zincir hareketleri
esnasinda subtalar eklemin hareket agikligi farkliliklarini incelemislerdir. Yiirtiyiis
dongiisiiniin - destek  boliimiinde subtalar eklem kritik noktadir. Alt ekstremite
disfonksiyonlarin1 belirlemede subtalar eklem hareket acikliklarii degerlendirmek
onemlidir. Bu degerlendirmenin ekleme tam agirlik binen ve agirlik binmeyen pozisyonda
yapilmasi gerektigini savunmaktadir. Onemli biyomekanik ve ortopedik problemi olmayan
17 kisi ¢alismaya katilmigtir. Calismalarinda, agirlikli durumdaki subtalar eklem pasif

eversiyon hareket agikligini, ekleme agirlik binmeyen eversiyon hareket agikligina gore
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anlamli derecede fazla bulmuslardir. Biz ¢calismamizda transvers tarsal eklemden agirliksiz
durumda inversiyon ve eversiyon eklem hareketi 6l¢iimiinii yaptik. Sol HSP’li bireylerin
sol ayak bilegi aktif eversiyon eklem hareket agikligi, yiirime performanslar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Subtalar eklem pronasyonunun bir pargast olan eversiyon hareketi; ayagin degisik
postiir durumlarinda, ayaga yiik binen ve binmeyen durumda farkli hareket agikliklar
gostermektedir. Biz de bu ¢alismamizda, gerck ayak deformitelerinin, gerek spastisitenin
veya diger patolojilerin neden oldugunu diisiindiigiimiiz pronasyon ve supinasyon
postiirlerini degerlendirdik. Ayagin pronasyon ve supinasyon postiirlerinde, inversiyon ve
eversiyon eklem hareket agikliklarinin 6nem arz ettigini savunmaktayiz. Bu faktorlerden
dolay1, subtalar eklemden yapilan Ol¢limler disinda biz farkli bir 6l¢iim yeri olarak
transvers tarsal eklemden 6l¢iim yaparak inversiyon ve eversiyon hareketlerinin yiiriime ve

denge performansina etkisini arastirdik.

Spastik SP’li ¢ocuklar i¢in en Onemli iskelet kas sistemi problemi spastisite
mekanizmasidir. Spastisite, agonist-antagonist kas gruplarinda kas kuvveti dengesini
bozarak, deformitelere ve bunun sonucunda yiirlime ve denge performansi problemlerine

neden olmaktadir (90).

Morrell ve ark. (93) , SP’de omurga ve alt ekstremitedeki kemik ve eklemlerin
ilerleyici bozukluklarini incelemislerdir. Siklikla omurga ve alt ekstremitede meydana
gelen kemik ve eklem degisikliklerinin kas spastisitesi ve kontraktiirden meydana geldigini
belirtmisglerdir. Calismada, gastroknemius, soleus ve peroneus brevis spastisitesinin
ekinovalgus deformitesine neden oldugunu soylemislerdir. Zamanla kalkaneusun ayagin
posterolateraline yer degistirmesiyle ayak eversiyona zorlanir ve talus da asagiya diiser.
SP’deki bu deformitelerin erken donemde taninmasi, geri doniisii olmayan kompleks
deformitelerin onlenmesine ve tedavi siirecinin daha saglikli ilerlemesine yardimci olur.
Diger bir yonden Bleck ise SP’li ¢ocuklarda alt ekstremitenin kontroliinii arastirdig
calismasinda; subtalar eklem varus deformitesinin genellikle tibialis posterior ya da tibialis

anterior kas spastisitesinden kaynakli oldugunu bulmustur (94).

2018 yilinda Sarikaya ve ark. (95), iyatrojenik pes kalkaneus deformitesi gelisen
SP’li ¢ocuklar1 farkli cerrahi yaklasimla tedavi etmislerdir. Cerrahi sonrasi erken donem
sonuglar1 degerlendirmislerdir. EKin deformitesi olan 8 SP’li ¢ocukta asil tendonu uzatma

operasyonu sonrasinda tendonun fazla uzatilmasi pes kalkaneus deformitesine neden
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olmustur. Yiriimeyi olumsuz etkileyen pes kalkaneus deformitesi, cerrahi igin yeni
yontemleri arastirmaya yoneltmistir. SP’li gocuklarda yeni bir teknikle peroneus brevis ve
tibialis anterior tendonlarini asil tendonuna transfer etmislerdir. Aktif plantar fleksiyon
yapamayan ¢ocuklarda cerrahi sonrasi 10° kadar aktif plantar fleksiyon hareketi
goriilmistiir ve plantar fleksiyon giiciinde artis olmustur. Erken donemde cocuklarin

KMFSS’nde anlamli iyilesme gézlemlemislerdir.

Unver (96), yapmus oldugu calismasinda, arka ayagin asir1 pronasyon postiiriinde,
yiirime sirasinda midtarsal eklemin kilitlenemedigini savunmaktadir. Arka ayagin asiri
pronasyonu, Vetiskinlerde siklikla rastladigimiz, oOncelikli ayak, diz, kalca ve bel
eklemlerini etkileyerek viicut biyomekanigini degistiren postiiral bir bozukluktur.
Subotnick, ayak yaralanmalarmin Onlenmesi i¢in kosmanin  biyomekanigini
degerlendirmistir. Calismasinda toplumun %60’inin normal MLA yapisinda, %20’sinin
yiksek MLA yapisinda oldugunu belirtmistir. %20’sinin ise diisik MLA yapisinda ve

ayaklarinin asir1 pronasyon durumunda oldugunu belirtmistir.

Carpma kuvvetlerini ve ayagin pronasyon durumunu inceleyen Nigg ise kosu yapan
kigilerin bir yilda %37-56’smin yaralanma gecirdigini ve bunun baslica sebebi olarak
ayagin asirt pronasyon durumunun oldugunu bildirmistir. Normal bir yiiriiyiiste, topuk
vurusu ile taban temasi arasinda subtalar eklem pronasyondadir. Midtarsal eklem ile
subtalar eklem mobildir. Taban temas: ile parmak kalkis1 arasinda subtalar eklem
supinasyona gelir ve midtarsal eklem Kkilitlenir, rijit bir kaldira¢ haline gelerek parmak
kalkis1 gergeklesir. Fakat arka ayak asir1 pronasyon durumunda, ayak supinasyona gelemez
ve midtarsal eklem kilitlenemez. On ayak mobil olarak kalir. Pronasyon durumuyla
birlikte, talus adduksiyona ve plantar fleksiyona, kalkaneus ise eversiyona gelmektedir (97-
100).

Bizim c¢alismamizda FPI-6’ ya gore sol ve sag HSP’li cocuklarin ¢ogunun ayaklari
supinasyon postiiriinde, diplejik SP’li ¢cocuklarin ¢ogu pronasyon postiiriindedir. Kontrol
grubunda bulunan ¢ocuklarin ayaklari1 ise notral ve pronasyon postiiriindedir. Calismamiz
gosteriyor ki herhangi bir saglik problemi olmayan ¢ocuklarda ayak postiirleri literatiirii
destekler sekilde pronasyonda ¢ikmistir. Kontrol grubunun yas ortalamasinin 8.9 yil olusu,
MLA ve ayak yapist gelisimi igin sorun teskil etmemektedir. Simetrik bir etkilenim
gosteren diplejik SP’li  ¢ocuklarin ayak postiirlerinin 9’u pronasyonda ve 2’si

supinasyondadir. Bu farkliligin sebebine yonelik spastisite, kas kuvveti degerlendirmesi

62



gibi parametreleri de iceren kapsamli bir calismaya ihtiyag vardir. HSP’li ¢ocuklarin
cogunun ayaklarmin supinasyonda olusu, tipik hemipleji yiiriyiisiinde ayagin lateraline

(inversiyona) agirlik verilmesinden kaynakli oldugunu diistiinmekteyiz.

Literatiirde SP’li ¢cocuklarda ayak deformiteleri, kas spastisitesi ve eklem hareket
limitasyonlarina dair ¢aligmalar mevcuttur. Bu problemlerin ¢ocuklarin yiirlime veya denge

performasini etkiledigini az miktarda ¢calismadan gérmekteyiz.

Ayak postiiriiniin pronasyon ve supinasyonda olmasi ayagin inversiyona veya
eversiyona yonelimini etkilemektedir (94). Calismalar, ayak postiiriiniin performans aninda
fonksiyonelligi etkiledigini ve ayaktaki eklem hareketlerinde farkliliklar oldugunu
gostermektedir. Ozellikle SP’li c¢ocuklarda bu problemlere yénelik fazla calisma

yapilmayis1 bizi bu ¢alismaya yonlendirmistir.

Ayak postiiriiniin, inversiyon ve eversiyon eklem hareketini etkiledigini ve bu
problemlerden kaynakli olarak da SP’li c¢ocugun yiiriime ve denge performansini
etkiledigini savunmaktayiz. Bizim ¢alisma sonrasinda sol HSP’li ¢ocuklarin sag ayak
bilegi aktif ve pasif eversiyon eklem hareket acikligr ile sol ayak bilegi pasif eversiyon
hareket agikliginin statik dengelerine ve sol ayak bilegi aktif eversiyon hareketlerinin de
yiirlime performanslari lizerine etkisi oldugu goriilmistiir. Sag HSP’li ¢ocuklarin sag ayak
bilegi aktif inversiyon hareket agikliklarinin dinamik denge ftizerine etkisi oldugu

gorilmiistiir.

Diparetik SP’li ¢ocuklarda sol ayak bilegi aktif inversiyon ve eversiyon hareket
acikliklarmin fonksiyonel denge, sag ve sol ayak bilegi aktif eversiyon hareket
agikliklarinin da dinamik denge iizerine etkisi oldugu goriilmiistiir. Istatiksel olarak anlamli
farkliliklar olan degerler disinda SP’li cocuklarin yiliriime ve denge performanslari ile EHA

degerleri arasinda orta derecede bir korelasyon bulunmustur.

Calismada ikinci bir amag olarak ayak postiirii indeksi degerlendirmesi yapilarak
performans testleriyle karsilastirilmistir. Ayagin pronasyon ve supinasyon pozisyonunun
yiiriime ve denge performansina etkisine bakilmistir. Inversiyon ve eversiyon eklem
hareketleri, pronasyon ve supinasyon hareketlerinin bir parcasi oldugu icin aradaki etkinin
farkliliklar1 incelenmistir. SP’li ¢cocuklarin FPI-6’ya gore ayak pronasyon ve supinasyon
postiirlerinin, ¢ocuklarin yiirime ve denge performansina etkisi bulunmamistir. Fakat
invesiyon ve eversiyon EHA i¢in ylirime ve denge performansinda anlamli degerlerin

olmasi ¢alismamizin hipotezini desteklemektedir.
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Varol (100), HSP’li ¢ocuklarin ayak-ayak bilegi karakteristiklerinin fonksiyonel
performans ve denge iizerine etkisini arastiran bir ¢alismasinda 12 HSP’li ¢ocuk ve 12
saglikli ¢cocuk degerlendirmistir. Ayak Postiir indeksi, podoskop &lciimii ve navikiiler
yiikseklik olgiimii gibi degerlendirmeler yapilmustir. Saglikli ¢cocuklara gére hemiplejik
cocuklarin ayak postiirleri pronasyonda bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ise FPI-6’ya
gore hemiplejik cocuklarin 17°si yliksek supinasyon, 3’ii supinasyon 1’1 ndtral ve 3’1
pronasyon postiiriinde bulunmustur. Hemiplejik cocuklarin oraklama yliriiyiisii, zamanla
gelisen varus deformitesi ve ayagin lateraline yiik bindirmeleri supinasyon pozisyonunu
destekler niteliktedir. Calismamizda etkilenen taraf baz alinarak degerlendirme yapilmistir.
Varol, caligmasinda her iki ekstremiteyi de degerlendirmistir. Etkilenen tarafa agirlik
aktarilmayip, etkilenmeyen tarafa agirligin aktarilmasinda dolayr ayakta pronasyon
postiiriiniin gelistigini savunmaktadir. Literatiirde HSP’li ¢ocuklarin ayak postiirlerinin ve
EHA’nin degerlendirilip denge ve ylirlime performansina etkisinin incelendigi az sayida

calisma vardir. Bundan dolayi ¢alisma sonuglart her iki degerlendirme igin yoruma agiktir.

2015 yilinda yapilan bir ¢alismada hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarda ayak
ark esneklikleri ve kalkaneusun pozisyonu degerlendirilmistir. HSP’li ¢ocuklarda
etkilenmeyen taraftaki subtalar ag1 degerleri, etkilenen taraf ekstremitesine gore daha fazla
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda transvers tarsal eklem inversiyon ve eversiyon hareket

acikliklart HSP’li ¢ocuklar i¢in etkilenmeyen tarafta daha fazlaydi (6).

Caligmamizda hemiplejik ¢ocuklarda yapilan testlere bakildiginda statik ve dinamik
dengeleri ile yiirime performansinin inversiyon ve eversiyon EHA ile orta derecede
korelasyonda oldugunu ve bazi degerlerin anlamli derecede farkli oldugunu gormekteyiz.
FPI-6’ya gbre ayak pronasyon ve supinasyon postiirleri arasinda yiiriime ve denge

performanslar1 agisindan anlamli iligkisi bulunmamustir.

Oztiirk (101), HSP’li ¢ocuklarda etkilenen taraf alt ekstremitelerindeki plantar
fleksor spastisitesi ile ayak bilegindeki itis giicii ve yiirlime sirasinda ayak bileginin temas
acis1 arasindaki iliskiyi incelemistir. Plantar fleksor spastisitesinin artmasi, plantar
fleksorlerin itis giiclinii azalttigini ve ylirime parametrelerinde bozukluklara neden
oldugunu saptanmustir. Ilerleyen zamanlarda sekonder problemlerin olusabilecegini, agirlik
aktarmada sapmalar olabilecegini belirtmistir. Biz ¢alismamizda kas spastisite

degerlendirmesine yonelik bir inceleme yapmadik. HSP’li ¢ocuklarin ayak bilegi
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inversiyon ve eversiyon eklem hareket acgikliklar1 farkliliklarina sebep olabilecek

faktorlerin incelenip, yeni bir degerlendirme yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Diparetik ¢ocuklarda FPI-6 ayak postiirii degerlendirmesine gore 5’inde yiiksek
pronasyon, 4’iinde pronasyon ve 2’sinde yiiksek supinasyon bulunmustur. Literatiirde,
diplejik ¢ocuklarda subtalar eklem valgusu, hemiplejik ¢ocuklarda subtalar eklem varusu
her iki tip icin karakteristik oOzelliktir. Diparetik c¢ocuklarin ¢ogunlugunun ayak
postiirlerinin pronasyonda bulunmasi, subtalar eklem valgus pozisyonunu desteklemektedir
(93).

Diplejik ¢ocuklarin dinamik denge ve yiirime performanslarinin inversiyon ve
eversiyon EHA ile orta derecede korelasyonda oldugu ve bazi degerler i¢in anlamlilik ifade
ettigi calismamizda bulunmustur. Diparetik ¢ocuklarin dinamik dengelerinin ve yliriime
performanslarinin eversiyon hareketi bakimindan, fonksiyonel dengelerinin sol ekstremite
inversiyon hareketi bakimindan anlamli fark bulunmustur. Bu farkliligin olusmasinda etkili

olan sebeplerin daha ayrintili bir ¢alisma yapilarak incelenmesine ihtiyag¢ vardir.

Kontrol grubu ¢ocuklarinda FPI-6 degerlendirmesinde 18 ndtral, 15 pronasyon ve 3
yiiksek pronasyon postiiriine rastlanmistir. Kontrol grubu yas ortalamasinin 8.9 olmasindan
dolayr ayak ark desteklerinin sinirda bir gelisim gosterdigini gérmekteyiz. 8-10 yaslarina
kadar bu durumun normal oldugu ¢alismalarda mevcuttur. Kontrol grubu g¢ocuklarinda
inversiyon ve eversiyon EHA ile yiirime ve denge performanslar1 arasinda anlamli bir
ilisgki bulunmamustir. Veriler arasinda korelasyon iligkisi de bulunamamistir. Saglikli
bireylerin EHA ortalamalarinin AAOS’de kabul goren agilarla arasinda 10° den az fark
olusu klinikte g6z ardi edilir bir farkliliktir. (Amerikan Tip Dernegi) SP’li ¢ocuklarda
anlaml iligki varken saglikli ¢ocuklarda herhangi bir iliski bulunmayisi caligsmamizda bizi
diisiindiirmiistiir. SP’1i ¢ocuklarda anlaml iligskinin olusu, ayak deformitesi veya spastisite

kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.

e Arka ayakta asir1 pronasyon goriilmesinin en sik sebeplerinden biri tibialis
posterior kasinda yetmezliktir. Gastroknemius kasinda ve peroneal kaslarda
goriilen kisalik bu duruma eslik edebilir (102). Ayak postiiriinde etkili olan
spastisite, kas  kuvveti gibi  parametrelerin  bizim  ¢alismamizda
degerlendirilmemesi calismamizi kisitlayan bir nedendir.

e Menz, ayak pronasyonunu degerlendirirken en kullanisli yontemin navikiiler

diisme testi oldugunu savunmaktadir. Fakat navikiiler diisme i¢in normal
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degerleri gosteren bir ¢alisma ¢ocuklar adina heniiz bulunmamaktadir. Biz ayak
postiirleri icin gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis Ayak Postiir indeksi yani
FPI-6 testini kullandik. Her iki yontem de literatiirde siklikla tercih
edilmektedir. Giivenilir yontemlerin kullanilmasina ragmen birey sayisi
calismamizi kisitlamistir (103).

Calismamizda istatistiksel korelasyon degerleri, birey sayisinin daha fazla
olmastyla degisebilecegini gostermektedir. SP tipine gore, KMFSS’ne gore
gruplandirma yapilmasi esas alinarak orneklem sayisinin artirilmasiyla yeni
caligmalara ihtiya¢ duyuldugunu diisiinmekteyiz.

Subtalar EHA o6l¢iimiinii agirlikli ve agirliksiz durumda yapilmas: gereken
kompleks bir Olglimdiir. Literatiire bakildiginda subtalar eklemden yapilan
6lgtimler mevcuttur. Bizim ¢alismamiza bakildiginda, transvers tarsal eklemden
Olclimiin yapilmasi literatlire yeni bir bakis acist kazandirmaktadir. Aktif ve
pasif eklem hareketi seklinde dl¢iimleri tamamladik fakat ekleme yiik binmeyen
durumda o6l¢tim yapilmistir. Agirlikli ve agirliksiz durumdaki 6l¢limler de goz
oniinde bulundurularak farkli o6l¢iimlerle yeni calismalar yapilabilecegini

diisiinmekteyiz.
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6. ONERILER

1.

Sol HSP’li ¢ocuklarin sag ayak bilegi aktif ve pasif eversiyon hareketi ile sol
ayak bilegi pasif eversiyon hareketi degerlerinin statik dengelerine ve sol ayak
bilegi aktif eversiyon hareketlerinin de yiirlime performanslari iizerine etkisi
oldugu goriilmiistiir.

Sag HSP’li ¢cocuklarin sag ayak bilegi aktif inversiyon hareket agikliklarinin
dinamik denge iizerine etkisi oldugu goriilmiistiir.

Diparetik SP’li cocuklarda sol ayak bilegi aktif inversiyon ve eversiyon hareket
acikliklarinin fonksiyonel denge, sag ve sol ayak bilegi aktif eversiyon hareket
acikliklarinin da dinamik denge {izerine etkisi oldugu goriilmiistiir. Diparetik
SP’li ¢ocuklarda ayak bilegi inversiyon ve eversiyon EHA, dengeyi
etkilemektedir.

EHA ile SP’li ¢cocuklarin statik ve dinamik dengeleri ile yiirime performanslari
arasinda orta derecede bir korelasyon tespit edilmistir.

Saglikli cocuklarin ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem hareket
acikliklarimin  yiiriime ve denge performanst arasinda anlamh iligki
bulunmamustir.

Ayak pronasyon ve supinasyon postiirlerinin SP’li bireylerin dinamik denge ve
yiiriime performanslarina etkisi yoktur.

Kontrol grubunda bulunan ¢ocuklarda EHA nin yiiriime ve denge performansi
arasinda anlaml iligkisinin olmayisi, SP’li ¢cocuklarda anlamli iliskinin olusu;
her iki grubun karsilastirmali degerlendirmesi yapilarak yeni calismalari
olusturmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Otuz saniyede kalk otur testine gore ¢ocuklarin tekrar sayisinin 10°dan az
olmasi teste gore alt ekstremite gii¢siizliiglinli ifade etmektedir. Calismaya
katilan c¢ocuklarin 8’1 10 tekrar sayisinin altindadir. SP’li ¢ocuklarda veya
saglikli cocuklarda alt ekstremite giiclinii degerlendirerek ¢ocuklarin yiiriime ve

denge performansilarini karsilastiran ¢calismalar yapilabilir.

Sonug olarak; Serebral Palsili ¢ocuklarda ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem

hareket agikliklarinin yiirlime ve denge performansina etkisi olabilecegine dair sonuglar

tespit edilmistir. Bu ¢alisma, daha biiyiik bir 6rneklem sayisi ile spastisite ve kas kuvveti

parametreleri de eklenerek farkl bir ¢alisma yapilmasina agik bir konudur.
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Ek 1. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ASGARI BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun, yapilmasi planlanan “’Serebral Palsili ¢ocuklarda ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem
hareket agikliklarinin yiiriime ve denge performansina etkisi.”” isimli bir ¢galismada bulunmasi i¢in sizden izin
istiyoruz.Bu aragtirma Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Anatomi Anabilim Dali
Boliimii Yiiksek Lisans 6grencisi Fizyoterapist Ozge KALAYCI’nmin sorumlulugu altindadir. Cocugunuzun
bu ¢aligmaya davet edilmesinin sebebi onda Serebral Palsi tanisinin olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amagl
olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliikk esasina dayalidir.

Cocugunuzun ¢aligmaya katilmasi konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger
¢ocugunuzun katilmasini isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.Bu aragtirma hakkinda
cocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu ¢alismaya katilmasi i¢in izin alacagiz. Calisma Oncesi ve
calisma sirasinda goniilli istedigi zaman herhangi bir yaptirnma maruz kalmaksizin arastirmayi
reddedebilecegini belirtmek isterim.Calisma Oncesinde, calisma sirasinda ve  aragtirma sonuglarinin
yaymlanmast durumunda goniilliintin kimligi gizli tutulacaktir.

Yapacagimiz ¢alismada amacimiz; Serebral Palsili ¢ocuklarda ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem
hareket agikliklarini degerlendirip bu verileri belirli testlerle analiz edip sonuglarin yiiriime ve denge
performansina etkisini incelemektir.Bizzat fizyoterapist tarafindan , 1 seans kadar olacak siirede
cocugunuzun Slciimleri yapilacak ve yiiriime ve denge performansi degerlendirilecektir.Bunu hem Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon kurumlarinda tedavi goren SP’li ¢ocuklarda hem de ayni yas grubu saglikli
cocuklarda yapmayi planliyoruz. Goniillii birey sayisini en az 40’ar kisi olarak diistinmekteyiz.

Bu c¢alismay1 ¢ocugun egitimini aksatmadan rehabilitasyon kurumunda yapmay1 planliyoruz.Son olarak da
calisma ile ilgili olarak ¢ocugunuzun beden sagligi ile ilgili hicbir riskin bulunmadigimi hatta sonuglar
dogrultusunda saglig1 i¢in farkli bakig agilarinin olabilecegini belirtmek isterim.

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMUNDAKI TUM ACIKLAMALARI OKUDUM. BANA
YUKARIDA KONUSU VE AMACI BELIRTILEN ARASTIRMA ILE ILGILI YAZILI VE SOZLU ACIKLAMA
ASAGIDA  ADI BELIRTILEN FIZYOTERAPIST TARAFINDAN YAPILDI. ARASTIRMAYA GONULLU
OLARAK  KATILDIGIMI, ISTEDIGIM ZAMAN GEREKCELI VEYA GEREKCESIZ OLARAK
ARASTIRMADAN AYRILABILECEGIMI BILIYORUM. SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, HICBIR BASKI VE
ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDI RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Goniilliiniin Velisi:
AdSoyad:.......ooiiiii Adres:
Imza : Telefon:

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmact:
Ad Soyad, Unvan: Ozge KALAYCI, Fizyoterapist Imza :
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KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGU
KTU TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL
BASKANLIGI

Sayr : 24237859- {%
31.12.2018

Konu:  Etik Kurul'onay belgesi

Sayn; Dr. Ogr. Uyesi Ali Faruk OZYASAR
Anatomi ABD.

“Serebral Palsili Cocuklarda Ayak Bilegi Inversivon ve Eversiyon Eklem Hareket
Agikliklanmn Yiirime ve Denge Performansina Etkisi™ baglikl etik kurul 2018/303 protokol
numarah tez galigma Snerisi raportdr ve etik kurul gériisleri dogrultusunda; tibbi etik agidan

uygun oldufuna karar verilmigtir.
Bilginiz| ve geregiini rica ederim.
Prof. Dr. Faruk A N
Etik kurul Bagkam

Ek: 1 adet onay belgesi
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Ek 2. (Devam)

v
KTO TIP FAKCLTES] BiLIMSEL ARASTIRMALAR

-_w__‘“
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KIiSISEL BiLGILER
Soyadi, Adi
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Dogum Tarihi ve Yeri
Telefon (is)
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Yiiksek Lisans
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: KALAYCI Ozge
:T.C.

:26.05.1992 Akcaabat
1 0462 227 57 69

: kalayciozge61l@gmail.com

: Diirbinar mahallesi, Inonii caddesi, Kardelen sokak, No/1

Akcaabat/TRABZON

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Karadeniz Teknik Universitesi/Saglik Bilimleri

Enstitisii/Anatomi Anabilim Dali
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Mezuniyet
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2019

2016

2010

Siire

(Y1l -Y1l)
2017-

1. KTU/Saglik Bilimleri Fakiiltesi/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, *’Erasmus Plus

Trainneeship Programme’’ kapsaminda “’Tesekkiir’’ yazisi.
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