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OZET
YASIN YUREKLI, Serebral palsili cocuklarda plastik ayak ayakbilegi ortezlerinin
(PAFO) govde pozisyonu iizerine etkisinin arastinlmasi, Hasan Kalyoncu
Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2021. Bu calisma, serebral palsili ¢ocuklarda
plastik ayak ayakbilegi ortezlerinin (PAFO) goévde pozisyonu iizerine etkisinin
arastirtlmasinin incelenmesi i¢in tasarlandi. Calismaya 4-16 yas araliginda 11 birey dahil
edildi. Bireylerin ortezli ve ortezsiz yiizey topografisi 6l¢iimii sirasinda ayakta arkasina
beyaz 151k seritleri (raster cizgileri) yansitildi. Kesin yiizey asimetrisini degerlendirmek ve
kemik ¢ikintilarin1 tanimlamak i¢in goriintiiniin dijital bir fotografi ¢ekildi. Goriintiileme
sirasinda Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad, Germany) cihazi
hastalar1 6 saniyelik bir aralikta 6l¢tii ve saniyede 2 resim gekti. Bireylerin tekrarli olarak
ortezlerini ¢ikardiktan sonraki yiizey topografisi Ol¢iimleri, Formetric 4D (Diers
International GmbH, Schlangenbad, Germany) cihazi ve yazilim programina kaydedildi.
Bireylere yapilan ortezsiz ve ortez kullanimi sonrasi topografik 6l¢iimlerin ve verilerin
degerlendirilmesi igin Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad, Germany)
cihazimin yazilim programi kullanildi. Bireylerin fonksiyonel degerlendirmesi i¢in Zamanli
Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), 2 Dakika Yiirtiime Testi (2DKYT), 10 Metre Yiirime Testi
(10MYT), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT),
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS) testleri yapildi. Yiizey topografisi
degerlendirilmesinde yapilan 6l¢iim sonrasi yazilim programinin hesapladigi verilerden
antero-posterior degisimi, mediolateral degisim, vertebral rotasyon miktar1 parametreleri
karsilastirildi. Kolmogorov-Smirnov Testi ile verilerin normal dagilim gosterdigi goriildii.
Veriler ortalama ve + standart sapma olarak kaydedildi. Tiim analizlerde p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel analiz igin ortezsiz ve ortez
cikarildiktan sonraki farkliliklar t testi ile karsilastirildi. Ortezsiz ve ortezli sonuglar
karsilagtirildiginda bilateral PAFO kullanimi antero-posterior degisim, mediolateral
degisim ve vertebral rotasyon miktarinda herhangi bir degisime neden olmadigi goriildii.

Ortez kullanim siiresi ve etkinligine dair uzun dénem calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Govde Pozisyonu, Ayakbilegi Ortezi, Yiizey
Topografisi



ABSTRACT

YASIN YUREKLI, Investigation of the effect of plastic ankle ankle orthoses (PAFO)
on trunk position in children with cerebral palsy, Hasan Kalyoncu University,
Graduate Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation,
Master Thesis, Gaziantep 2021. This study was designed to investigate the effect of
plastic ankle orthoses (PAFO) on trunk position in children with cerebral palsy. Eleven
individuals aged 4-16 years were included in the study. During the measurement of the
surface topography of the individuals with and without the orthosis, white light strips
(raster lines) were projected on the back of the feet. A digital photograph of the image was
taken to assess the precise surface asymmetry and identify the bony prominences. During
imaging, the Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad, Germany) device
measured patients at an interval of 6 seconds and took 2 images per second. The surface
topography measurements of the individuals after repeatedly removing their orthoses were
recorded in the Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad, Germany) device
and software program. The software program of the Formetric 4D (Diers International
GmbH, Schlangenbad, Germany) device was used to evaluate the topographic
measurements and data after orthosis and orthosis use. For functional assessment of
individuals, Timed Get Up and Go Test (TUG), 2 Minutes Walk Test (2MWT), 10 Meter
Walk Test (10MWT), Functional Reaching Test (FRT), One Leg Standing Test (SLS),
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) tests were performed. Antero-
posterior change, mediolateral change, vertebral rotation amount parameters from the data
calculated by the software program after the measurement made in the evaluation of the
surface topography were compared. It was seen that the data showed normal distribution
with the Kolmogorov-Smirnov Test. Data were recorded as mean and =+ standard deviation.
A p value of <0.05 was considered statistically significant in all analyzes. Differences
without orthosis and after removal of the orthosis were compared with the t test for
statistical analysis. When the results with and without orthosis were compared, it was seen
that the use of bilateral PAFO did not cause any change in the amount of antero-posterior
change, mediolateral change and vertebral rotation. There is a need for long-term studies

on the duration and effectiveness of orthosis use.

Keywords: Cerebral Palsy, Ankle Foot Orthosis, Trunk Position, Surface Topography
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1. GIRIS

Serebral palsi(SP), c¢ocuklarda en sik goriilen fiziksel engeldir. Goriilme sikligi
1000 canli dogumdan 1,5 ile 2,5 araligindadir. SP’nin teshisi 6ncelikle kliniktir, ancak
manyetik rezonans goriintiilleme, beyin hasarinin dogrulanmasinda yardimci olabilir.
Gelismekte olan beyindeki bir yaralanmaya bagli bulgular, kalicidir ve ilerleyici degildir.
SP’nin farkli etiyolojileri vardir. SP risk faktorii erken dogum, perinatal asidoz, asfiksi ve
coklu gebelik bunlardan bazilaridir.

SP’de hareket, durus ve denge etkilenmistir. serebral palsi, sert kaslar (spastisite),
kontrol edilemeyen hareket (diskinezi), zayif koordinasyon (ataksi) veya karisik tip olarak
simiflandirilabilir.  Spastisite en yaygin hareket bozuklugudur yaklasik %80'ini
etkilemektedir. SP’de kalga agris1 veya ¢ikigi, el disfonksiyonu ve ekin deformitesi gibi
rahatsizliklarda eslik edebilir. SP’li hastalar biligsel islev bozuklugu, epilepsi, basing
tilserleri, osteoporoz, davranigsal veya duygusal sorunlar, konusma ve isitme bozuklugu,
inkontinans gibi hareketle ilgili olmayan problemler de yasarlar (1).

Cocukluk cag1 tedavileri genellikle multidisipliner rehabilitasyon programi
kapsaminda verilmektedir. Malesef gen¢ yetiskinler genellikle uygun multidisipliner
yetiskin norodisabilite servisinden istenilen diizeyde faydalanamaz (2).

SP’li olan ¢ocuklarda, asir1 diz fleksiyonunu azaltmak ve yiiriime enerji maliyetini
azaltmak ic¢in sert ayak bilegi-ayak ortezleri (AFO) regete edilir, ¢linkii AFO'lar alt
ekstremite biyomekanigi, iist viicut hareketleri ve denge iizerinde bir etkiye sahip olabilir
(3).

Yirime giinliik yasamdaki en onemli aktivitelerden biridir. Giinliik yasam
aktiviteleri ve sosyallesme igin yiirime sarttir. Giiniimiizde yiriylsiin karmasikligi
nedeniyle ve o6zellikle patolojik yiiriiyiis, klinik yiirtiyiis analizi (CGA) ile daha detayl
incelenip yiiriiytis bozukluklar: tespit edilmektedir. Klinik yiiriiytis analizi (CGA), biiyiik
miktarda veri toplar ve analiz eder, yiiriiyiis 6zelliklerine iligskin nicel veriler aslinda, ayni
anda kaydedilen uzay-zamansal, kinematik, kinetik ve elektromiyografi verileridir.
Yiriiylise gore yirlyilisiin dongiisii, zamansal ve mekansal oOzellikleri olabilir. Bu
analizlerde elektro-optik sistemler kullanilir. Bu sistemler sayesinde yiiriime hizi, kadans,
adim uzunlugu, adim genisligi, durus siiresi ve salinim siiresi, ayak bilegi, diz, kalga, pelvis

ve govde eklem hareket acikliklari, yiizey elektrotlar: ile kas aktivite yogunlugu, ortak



kasilma siireleri gibi veriler analiz edilerek yiiriiylis sapmalarini, patolojik yiirtiyis
bozukluklarini ve en iyi terapotik tedaviyi se¢gmekte kullanilir (4).

Ayak ayak bilegi ortezleri (AFQO'lar) yiirlimeyi normallestirmek i¢in kullanilan
cihazlardir. Ortez yonetiminin amagclarindan biri de patolojik refleksi veya spastisiteyi
azaltmak i¢in eklemleri uygun konuma yerlestirerek normal yiiriyiis paternini
kazanmaktir. AFO'lar klinik uygulamada kullanilir. Tasarim ve bunlari olusturan
malzemeler, farkli seviyelerde sertlik ve ayak bilegi kontrolii saglar. En sik regete
edilenler; sabit AFO (SAFO), dinamik AFO (DAFO), zemin reaksiyon ortezi (GRAFO),
arka yaprak yay (PLS) veya menteseli AFO (HAFO)‘dur. Farkli tip ve 6zellikteki AFO'lar,
cocuklarin yiiriiyiis verimliligini artirmak i¢in tasarlanmistir. Literatiir taramalarinda SP’li
olan g¢ocuklarda, AFO'larin yiirliyiis hizinda kiiciik iyilesmeler sagladigina ve AFO'larin
kaba motor fonksiyonu (GMFSS) lizerinde kiigiik ila orta derecede etkiye sahip olduguna
dair orta diizeyde kanit vardir. EKin yiiriiyiisii olan ¢ocuklarda, posterior AFO'larin distal
kinematikte biiyiik degisikliklere neden olduguna dair giiglii kanitlar vardir (5,6).

Bununla birlikte, simdiye kadar, SP’li olan ¢ocuklarda yiiriiylis sirasinda ayak bilegi
ortezlerinin postiiral denge tizerindeki etkisine ¢ok az dikkat edilmistir (7).

Postiiral analiz, gelismis yiizey topografisi sistemleri ile giderek daha fazla
kullanilmaktadir. DIERS formetric 4D, 6 saniyelik bir taramadan 40 tanimlanmis omurga
sekli parametresini olger. Sistem algoritmalar1 sayesinde, bir tarama sirasinda elde edilen
12 kayith goriintiden bir tanesi elde edilen omurga sekli parametre degerleri, postiiral
degerlendirme i¢in DIERS tarafindan bildirilen deger haline gelir (8).

Bu ¢alisma SP’li bireylerde ortez kullaniminin gévde pozisyonu iizerine etkisini
arastirmak i¢in DIERS 4D yiizey topografisi 6l¢iimii sonrast yazilim programinin
hesapladigr verilerden omurganin antero-posterior degisimi, mediolateral degisim,
vertebral rotasyon miktarini ortezli ve ortezsiz etkisinin incelenmesi amaciyla

planlanmaistir.

1. Hipotez: Serebral palsili ¢ocuklarda AFO kullanimi omurganin antero-posterior
yonde degisimini etkiler.

2. Hipotez: Serebral palsili gocuklarda AFO kullanimi1 omurganin medio-lateral yonde
degisimini etkiler.

3. Hipotez: Serebral palsili ¢ocuklarda AFO kullanimi omurganin vertebral rotasyon

miktarin etkiler.



2. GENEL BILGI

2.1. Serebral Palsi
2.1.1. SP’nin Tanim

Serebral palsi(SP), hareket gelisimini etkileyen ve aktivitenin bozulmasina neden olan
kalic1 lakin ilerleyici olmayan norogelisimsel bir rahatsizlik grubudur. Gelismekte olan
fetal veya bebek beyninde ortaya cikan rahatsizliklar dogum o6ncesi, dogum ve dogum
sonrasinda serebral palsiye yol agar. Cocukluk donemi engelliliginin en yaygin nedenidir.
Motor bozuklugun derecesi, tipi ve fonksiyonel etkinligi etiyolojiye bagli olarak degisir.
SP’nin epilepsi, kas-iskelet sistemi sorunlari, zihinsel engellilik, beslenme zorluklari,
gorsel anormallikler, isitme sorunlari ve iletisim giigliikleri dahil olmak iizere birkag iliskili
komorbiditesi olabilir (9).

2.1.2. Epidemiyoloji

SP, ¢ocukluk ¢agi engelliliginin en yaygin nedenidir. 1000 canli dogumdan 1,5 ile 2,5
arasinda serebral palsi tanis1 konmaktadir. Prevalans, zamaninda dogan bebeklere gore
erken dogan bebeklerde 6nemli 6lgiide daha yiiksektir. SP gelisme riski, gebelik yasinin
azalmasiyla artar, 28 haftadan daha erken dogan bebekler en fazla risk altindadir.
Prevalans diisiik dogum agirlikli bebeklerde daha yiiksektir. Cok diisiik dogum agirlikli
(1500 gramdan az) dogan bebekler en biiyiik risk altindadir; 1500 gramin altinda dogan
bebeklerin %5 ila %15'i SP gelistirir. Dogum Oncesi olaylar SP vakalarmin yaklagik
%80'ine neden olur iken dogum sonrasi olaylar ise vakalarin yaklasik %210'una neden olur
(10).

2.1.3. Etiyolojisi

SP'ye neden olan beyin hasari veya yaralanmasi ilerleyici degildir. Dogum Oncesi,
dogum esnasinda ve dogum sonrasi donemlerde meydana gelebilir. Bireysel bir hastada

etiyoloji genellikle ¢ok faktorliidiir (11).
Bunlardan bazilar1 siralanmistir;
Dogum Oncesi Nedenler

e Dogustan beyin malformasyonlari

o Rahim igi enfeksiyonlar



o Kromozom anormallikleri
e Cogul gebelik

e Sosyo ekonomik faktorler
o Kalitsal hastalik

o Akraba evlilikleri

e Uyusturucu alkol kullanimi1

Dogumsal Nedenler
o Hipoksi-iskemi
o Merkezi sinir sistemi (MSS) enfeksiyonlari
(] Inme
o Kernikterus (sarilik)
o Diisiik dogum agirlig1 <2500 gr
e Prematiirite < 36 hafta
o Kordon dolanmasi
e Asidoz

o Perinatal asfiksi

Dogum Sonras1 Nedenler
o Kazara ve kazara olmayan travma
e MSS enfeksiyonlari
e Inme
o Koagiilasyon bozuklugu

o Hipoglisemi



o Intrakranial kanama
e Anoksi

Erken dogum, serebral palsi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. SP’ye neden olabilecek

prematiire komplikasyonlar1 sunlardir.
e Periventrikiiler 16komalazi
e Intraventrikiiler kanama

SP ile iliskili diger risk faktorleri goklu gebelik, intrauterin biiyiime kisitlamasi, madde
kotiiye kullanimi, preklampsi, koryoamniyonit, anormal plasental patoloji, mekonyum

aspirasyonu, perinatal hipoglisemi ve genetik duyarliliktir (12,14).

2.1.4. Eslik Eden Problemler

SP’de hareket, postiir ve denge harig ¢esitli komplikasyonlar SP’ye eslik edebilir.

o Agn

SP’de agr1 % 50 ila % 75 arasinda bildirilmistir, bununda %25 civar1 haraket ve
aktiviteyi kisitlayacak kadar siddetlidir. Agr1 distoni, kalca ¢ikig1 veya kabizliga sekonder
olarak ortaya ¢ikabilir. Agr1 iletisim zorluklar1 nedeniyle fark edilemeyebilir.

e Akciger hastaliklar

Kronik akciger hastaligi, SP'li ¢ocuklarda tekrarlayan aspirasyon, skolyoz ve solunum
kas1 koordinasyon problemleri.

e Epilepsi

SP’de epilepsi %25 ile %45 oraninda goriiliir ve en sik spastik kuadripleji’de goriiliir.

e Ortopedik bozukluklar

Kalga ¢ikigi en sik rastlanan ortopedik bozukluklarin basinda gelir %30’unda
goriilmektedir. Ayak deformiteleri ve skolyoz diger rahatsizliklaridir.

e Zihinsel engellilik
SP'li hastalarin yaklasik %50'sinde ortaya cikar. Spastik kuadripleji’li cocuklar en ciddi
sekilde etkilenenlerdir.

e Gastrointestinal bozukluklar



SP'li gocuklarin yaklagik %90'inda eszamanli kabizlik, gastrodzofageal reflii

beraberinde kusma olabilir, yutma bozukluklar: ve karin agrisida eslik eder.

e Gorme bozukluklar

SP'li ¢ocuklarin yaklasik %30'unda gozlemlenmistir. Prematiire sonrast SP'li
cocuklarda daha yaygindir. Diisiik gérme keskinligi kortikal bozukluk, sasilik %50, g6z
tembelligi ve korliikk %10 olmak {izere gormeye bagli sorunlardir.

e Isitme / Konusma bozuklugu

Konusma % 30-40 oraninda goriiliir, afazi, mutizmi ve dizartri hastaliklar1 gortliir.
Isitme ise %10-20 oraninda goriiliir.

e Norodavranigsal bozukluklar

Norodavranigsal bozukluklar %25 oraninda goriiliir. Duygusal degiskenlik basta olmak
tizere davranissal, psikiyatrik bozukluklar1 olan, obsesif-kompulsif bozukluklar ve dikkat
eksikligi goriilmektedir.

e Biiylime yetersizligi

e Gastrointestinal sistemden kaynakli yetersiz beslenme.

e Osteopeni

e Urolojik durumlar (idrar kagirma, eniirezis, ndrojenik mesane) % 30-60

e Uyku bozukluklar1 %23 oraninda ortaya ¢ikiyor

e Dis anormallikleri eslik eder (15,16,17).

2.1.5. Smiflandirma

Siniflandirmada motor bozuklugun niteligi ve tipolojisi, islevsel motor yetenekleri,
anatomik olarak etkilenen ekstremiteler, fonksiyonel motor yetenekleri g6z oniine alinarak
degerlendirme yapilir (18).

Bu heterojen motor bozukluk grubunun bir¢cok smiflandirmas: vardir. En sik
uygulananlar Ingram (1955'te) ve Hagberg (1976'da) ve en son olarak SP’nin avrupada
gozetimi (SCPE) ‘nin (2006) ‘da yayinladigt siniflandirmadir (19).

Tiiri Ozellikleri

Ingram Simiflandirmasi



Tiira

Diplejik

Hemipleji

bilateral hemipleji

(tetrapleji)

Ataksi

Diskinezi

Karisik tiirler

Ozellikleri

Spastik parezi esas olarak alt ekstremitelerde, ii¢ veya dort
ekstremitede goriiliir (Bu tip ayn1 zamanda alt ekstremite parezisinin
iist ekstremite parezisine hakim oldugu kuadriparezi sendromlarini da
igerir.)

Spastik parezi, tist veya alt ekstremitenin baskinlig ile tek tarafli (sag

veya sol taraflr)

Ust ekstremite parezisinin baskilig: ile spastik tetraparezi (motor
sakatligin siddeti ve birlikte var olan problemler agisindan en siddetli

serebral palsi tiirii)

Kas gerginligi azalir, el-géz koordinasyonu bozukluklar eslik eder;

bu tip bilateral veya viicudun bir tarafinin baskinlig: ile olabilir.

Distonik, atetoik, koreik tip SP, sik stk Kas tonusunda degisiklik
veya titreme eslik eder. Bu tip bir ekstremitede, viicudun bir tarafinda

ve li¢ veya dort ekstremitede ortaya ¢ikabilir.

Cesitli kombinasyonlarda yukarida belirtilen 6zellikler.

Hagberg'in Siniflandirmasi

Spastik sendromlar

Ekstrapsiramidal
(diskinetik)

sendromlar

Ataksi

Belirli bir aktiviteyi kontrol eden beyin merkezlerinin ve izlerin
hasarindan kaynaklanan:

monoparezi

hemiparezi

triparezi

tetraparezi

dipleji spastik

Subkortikal yapi1 hasari ile ilgili, ¢esitli istemsiz hareketler ve kit

hareketlerle genellestirilmis kas sertligi ile karakterizedir.

Genellestirilmis hipotansiyon, titreme ve motor koordinasyon

bozukluklari ile karakterize serebellum hasarindan kaynaklanir(20).



Tiira

Ozellikleri

SCPE smiflandirmasi

Spastik tip

Diskinetik tip

Ataksik tip

Artmis kas gerginligi, hiperrefleksi ve patolojik refleksler ile
karakterizedir; dipleji, tri veya tetraplejiye daha fazla boliinmeden tek

tarafl1 spastik ve bilateral spastik olarak ayrilir

Hastalar istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayan, bazen basmakalip
hareketler yaparlar; hem artabilen hem de azaltilabilen ve zaman
icinde siklikla degisebilen kas gerginligi. Bu tipte, asagidakiler SCPE
ile tanimlanur:

-baskin hatali durus ve artmig kas gerginligi (hipertonik-hipokinetik
olarak adlandirilir) ile distonik SP.

- koreoatetotik SP: bu tip, yavas, siirekli degisen ‘“bikiim”
hareketlerle ortiisen hizli, kontrolsiiz, siddetli, sik sik “pargalanma”
hareketleriyle karakterizedir; gerginlik genellikle degiskendir,
(hipotonik-hiperkinetik olarak adlandirilir).

Ataksi, hareketlerin diizgiinliigii ve titreme ile sonuclanan motor
koordinasyon kaybi ile iligkilidir; bu tip SP'de kas gerginligi
baskindir.

Balf ve Ingram (1955) verilerine gore SP’nin klinik siniflandirilmasi (21). Hagberg
ve arkadaslar1 (1976) (22). Serebral Palsi'nin Avrupa'da Gézetimi (SPCE) (23).

Karisik bozukluklarda, SP'li bir ¢ocuk, baskin semptomlara dayanarak SCPE

yonergelerine gore smiflandiriimalidir(23). Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi

(GMFCS) yani sira Iki Dilli Ince Motor fonksiyon ve Manuel Yetenek Siniflandirma

Sistemi. Achild'in isleyisinin yukaridaki dlgeklerde degerlendirilmesi, motor bozukluklarin

ve etkilenen uzuvlarin siddeti hakkinda bilgi edinmeye yardimci olur (23,25).



2.1.6. Spastik SP

Spastik SP, tiim olgularin % 80'inden olusan SP'nin en yaygin seklidir. Serebral
korteks etkilenmistir. Spastisite, Kklinik olarak dinamik kontraktiirler olarak kendini
gosteren bir hipertoni tiirtidiir. SP'li bir gocukta fiziksel aktivite seviyesinin azalmasiyla
birlikte, spastik kasta ikincil yapisal ve morfolojik degisikliklere yol agarak sabit
kontraktiirler olarak bilinen kas kisalmasina, ayrica postiir ve dengenin etkilenmesine
neden olur. Sabit kas kontiizyotiirleri erken tedavi edilmezse ilerleyici kas-iskelet sistemi
deformiteleri gelisir. Sonug olarak, statik norolojik patolojiden spastik SP, cerrahi olarak
yonetilmesi gereken ilerleyici bir ortopedik patoloji haline gelebilir (26).

SP'li cocuklarin % 35'inde SP'nin en sik goriilen klinik fenotipi olan spastik dipleji
vardir (27). Spastik dipleji, olgunlasmamis oligodendroglianin 20 ila 34 haftalik gebelik
arasinda hasar gormesinden kaynaklanmaktadir. Norogoriintiillemede goriilen en yaygin
noropatolojik bulgu periventrikiiler 16komalazidir (28,30). Spastik diplejide hem motor
kortikospinal hem de talamokortikal yollar etkilenir. Spastik diplejisi olan ¢ogu c¢ocuk
normal bilissel isleve ve bagimsiz ambiilasyon i¢in iyi bir prognoza sahiptir.

Spastik kuadripleji SP'li ¢ocuklarin % 20'sini olusturur ve bu klinik fenotip erken
dogumla iliskilidir ve nérogoriintii ciddi periventrikiiler I6komalazi ve multikistik kortikal
ensefalomlasi gosterir. Spastik kuadripleji 6nemli fonksiyonel smirlamalar, bilisgsel
eksiklik, epilepsi, gorme bozuklugu ve diger iliskili kosullarla iliskilidir. Spastik
kuadriplejisi olan ¢ocuklarda bagimsiz ambiilasyon i¢in prognoz zayiftir.

SP'li ¢ocuklarin yiizde 25'inde spastik hemipleji vardir. Spastik hemipleji en sik
erken dénem dogan bebeklerde goriiliir ve ¢cogu vaka rahim veya perinatal inmeye baglidir
(30). Spastik hemiplejili ¢cocuklarin ¢ogu normal biligsel yeteneklere sahiptir, bagimsiz
ambiilasyonu ve yiiksek diizeyde fonksiyonel yetenekleri koruyabilir (31,32).

Ekstrapsiramidal SP, koreoatetotik, distonik veya diskinetik klinik fenotiplerden
olusur ve % 15 sp vakalarimi igerir. Olgularin ¢ogu, erken donem dogan ve hipoksik-
iskemik ensefalopati, kernicterus, norometabolik veya noérogenetik bozukluk ile iligkili
bebeklerde goriiliir. Ekstrapiramidal SP'li ¢ocuklarda iligkili durumlarin goriilme sikligi
daha yiiksektir, biligsel eksiklik, nobetler, davranig problemleri, uyku bozukluklari, gérme

bozuklugu veya isitme bozuklugu (32,36).



2.1.7. Diskinetik

Hiperbilirubinemi veya siddetli anoksi, bazal ganglionlarda hasara neden olur
disfonksiyon ve diskinetik SP ile sonuglanir. Diskinetik SP, istemsiz, kontrolsiiz,
tekrarlayan ve zaman zaman kaliplasmis hareketlerin eslik ettigi anormal durus ve hareket
kaliplari ile karakterizedir (37). Konusma bozukluklarinin yan1 sira yutma giigliigii ve salya
akmas1 goriliir. Diskinezi SP, tiim vakalarin yaklasik %10 ila %15'ini olusturur. Zihinsel
durum genellikle olagandir, ancak ileri derecede ki konusma bozukluklar iletisimde sorun
olabilir ve gozlemciyi ¢ocugun zihinsel engelli oldugunu disiindiirebilir. Diskinetik tip
SP’de 2 alt gruba ayrilmaktadir (38).

Distoni, istemsiz siirdiiriilen veya aralikli kas kasilmalariin biikiilme ve tekrarlayan
hareketlere, anormal duruslara veya her ikisine de neden oldugu bir hareket bozuklugu
olarak tanimlanir (39).

Koreoatetoik SP, anormal durus ve hareketlerle tanimlanir. Bu anormallikler,
bozulmus kas tonusu, bozulmus hareket kontrolii ve bozulmus koordinasyondan
kaynaklanmaktadir (40). Korea, yiiz, proksimal ekstremiteler, ayak parmaklar1 ve
parmaklar da dahil olmak iizere kaslarin diizensiz ve hizli kasilmalarini igerir. Athetoz,
distal ekstremitelerin yavas, kivranan hareketlerini igerir. Bu hareketler duygular, stres ve
hastalik tarafindan indiiklenebilir veya kotiilesebilir. Uzuvlarin ve gévdenin biikiilmesi gibi
stirdiiriilen tekrarlayan ve desenli hareketlerden olusur. Bu hareketler yavas veya hizli

olabilir. Hareket sirasinda veya duygularla ortaya ¢ikan ani bir ton artigi1 vardir (41,42).

2.1.8. Ataksik
Ataksik SP, SP'li her 10 kisiden 1'inden daha azini olusturan en az yaygin SP tipidir
(43). SCPE’ye gore, ataksi SP'li bireyler diizenli kas koordinasyonunu vyitirerek durus,
denge bozukluklari, haraketlerde titreme ve hipotoni ile karakterizedir (44).

2.1.9 Miskt tip
Karigik bozukluklarda, SP'li bir ¢ocuk, baskin semptomlara dayanarak SCPE

yonergelerine gore siniflandirilmalidir (45).
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2.2. Serebral Palside govde ve postiiral kontrolii

Postiiral kontrol, stabilite veya hareket amaciyla viicudun uzaydaki konumunu
kontrol etme yetenegi olarak tanimlanabilir (46).

SP tanimi ve tamisinda belirtilen, hareket gelisimini etkileyen ve aktivite
problemleri postiir ve denge disfonksiyonu olarak karsimiza ¢ikar (47). Postiiral kontrol
artik tek bir sistem veya denge refleksleri kiimesinden ziyade, c¢oklu sensorimotor
stireclerin etkilesimi ile birlikte karmasik bir motor becerisi olarak kabul edilir (48).

Postiiral kontroliin temel fonksiyonel hedefleri postiiral oryantasyon ve
stabilite(durus ve denge)dir. Postiirel oryantasyon govde ve bas’in yercekimine, destek
yiizeylerine, tonusun kontroliine, gorsel ortam ve i¢ referanslara gére viicudun aktif olarak
hizalanmasini igerir. Somatosensor, vestibiiler ve gorsel sistemlerden gelen duyusal bilgiler
entegre edilir ve bu girdilerin her birine yerlestirilen goreli agirliklar hareket gorevinin
hedeflerine ve ¢evresel etkilere baghdir. Postural denge, hem kendi kendine baslatilan hem
de disaridan tetiklenen stabilite bozukluklar1 sirasinda viicut kiitlesinin merkezini (CoM)
stabilize etmek i¢in hareket stratejilerinin koordinasyonunu igerir (49,50).

SP’li ¢ocuklar, postiiral kontrol bozukluklarina bagl olarak giinliik yasamda ¢esitli
aktiviteler gerceklestirirken tam bagimsiz olamazlar. Postural kontrolii gelistirmek igin en
Iyl ¢6ziim, aynm1 anda denge ve motor beceriler duygusuna odaklanan tedavilerin
kullanilmasidir (51).

SP'li ¢ocuklarin ¢cogu yiirimekte zorluk ¢eker, zayif yiiriiyiise yol agan zayif denge
kontroliidiir. Norogelisimsel ilkeler, hareketin kontroliiniin proksimalden viicudun distal
kismina ilerledigini belirtir. Gévde viicudun merkezi anahtar noktasi olan proksimal gévde
kontrolii, distal uzuv hareketi kontrolii, dengesi ve fonksiyonel hareketlilik i¢in bir 6n
kosuldur (52,53).

Tiim CoM’nin agirlik merkezinin govdede yer almasi ve gévdenin viicudun merkezi
olmasi nedeniyle, gévde; postiiral kontrol ve denge reaksiyonlarinin organizasyonunda
onemli bir rol oynar. Gévde kontrolii, fonksiyonel aktiviteleri yerine getirme basarisi igin
onemlidir (54). Ust ve alt ekstremite hareketleri sirasinda stabil destek yiizeyi saglar
(55,56). Yiirime sirasinda viicudun en oOnemli boliimii olarak gorev alan goévde,
lokomosyonun kontroliinde rol oynar, ayrica yiiriime sirasinda basin Stabilizasyonunu
saglar. Bu bas stabilizasyonu dengeye iliskin fonksiyonlarda vestibiiler ve gérsel bilginin
dogru bir sekilde entegrasyonu igin gereklidir.

Spastik hemiplejik ve diplejik SP’1i ¢ocuklar statik gévde kontroliinii saglamakta

zorlanirlar, bu durumda ayakta durma ve oturma becerilerini siirdiirmeyi, uzanma ve
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yiriime gibi aktiviteleri olumsuz yonde etkiler. Selektif kontroliin azalmasi, kas zayifligi,
anormal kas tonusu, kontraktiirler, agonist-antagonist kaslar arasindaki koordinasyon
bozuklugu, SP’li ¢ocuklardaki govde kontrolii Yyetersizliginin olasi nedenlerindendir
(57,59).

2.3. Postiiral Kontrolii Etkileyen Mekanizmalar

2.3.1 Postiiral Kas Tonusu

Postiiral tonus viicudu yer ¢ekimine karsi destekleyen en kritik mekanizma olarak
bilinmektedir (60). Postiiral tonus yaygin olarak diisiik seviyeli motor aktivite olarak
goriilmesine ragmen, postiiral tonusun hem statik hem de dinamik olarak viicudun
ekseninde durus sirasinda diizenlendigi, dik durus pozisyonunda boyun, gévde ve
kalgalarda postiiral kas tonusunun dikey dagilimin1 ifade eder (61).

Kas tonusu genellikle bir uzvun pasif eylem direnci olarak tanimlanir. Burada
direng pasif ve istemsiz aktif kuvvetlerden kaynaklanir. Uzuvlarin direncinin dlgiilmesi
basittir ¢iinkii apendikiiler kaslar iskelet eksenleri boyunca yonlendirilir ve eklem
rotasyonu, kas uzunlugunda kabaca orantili degisikliklere neden olur. Sonug¢ olarak,
insanlarda kas tonusu hakkinda bilinenlerin, uzuvlar tizerinde ¢alismalardan elde edilmistir
(62).

Eksenel kaslarin azalan kontrolii, ¢cok c¢esitli kortikal ve subkortikal yapilardan
kaynaklanir. Somatik inen beyin sap1 yollari, interstitiospinal yol, tektospinal yol, lateral ve
medial vestibiilospinal yollar, pontinden retikiilospinal yol, mediiller ve mezensefalik
medial tegmental alanlar ve ¢ekirdek lifleri dahil olmak {izere eksenellara 6nemli bir
kontrol kaynagi saglar (63). Ayn1 zamanda limbik sistem de postiiral kas tonusunu etkiler
(64).

Eksen tim bolimlerini birbirine bagladigindan, bu gesitli inen yapilardan gelen
eksenel hareket halinde tiim béliimlerinin eylemlerini hesaba katmalidir. Viicudun bir
bolim hareketi sirasinda, diger boliimlerde rahatsiz olur ve dengesizlik yaratir. Boylelikle
distal segmentlerin hassas hareketi daha proksimal segmentleri stabilize ederek
gerceklestirilebilir.  Giinliik motor aktivitelerdeki bu tiir stabilite ve hareketlilik
kombinasyonlari, eksenel ve proksimal aktivitenin tam olarak diizenlenmesine baglidir.
Eksenel kaslarin durus ve hareket igin biyomekanik 6nemi ve sonug olarak bu kaslarin
degismesinin nedeni, aksiyal tonusun tiplenmesi ve diizenlenmesi hakkinda neredeyse
hicbir sey bilinmemektedir (65,66).
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Kas tonusunu, uzun siireli ve yorgunluga direngli, refleks inhibisyonunun kesintiye
ugramasina duyarli, bas pozisyonundaki degisikliklere duyarli tonik boyun ve vestibiiler
refleksler olarak adlandirilir. Bu durumda plastisite, bir eklemin tonik kas gerginliginde bir
fark olmadan farkli pozisyonlar: alabilme yetenegini ifade eder. Uzatma reaksiyonu, kas
uzamasi sirasinda kas aktivitesinde bir azalmay1 igerir kisalma reaksiyonu, kas kisalmasi

sirasinda yani gerilme refleksinin isaretinin tersi olan kas aktivitesinde bir artisi igerir (67).

2.3.2 Noral Yapilar

Somatosensor, gorsel ve vestibiiler duyu gibi ¢ok duyusal bilgiler beynin gesitli
bolgelerine etki eder, boylece uyarlanabilir durus-yiiriiyiis kontrolii elde edilebilir. Viicut
segmentlerinin uygun hizalanmasi ve en uygun postural kas tonusunun eslik ettigi bas goz
koordinasyonu da dahil olmak tizere postural reflekslerle iligkili sabit durum basamak
hareketleri olan yiirtiylis otomatik siireci, beyin sapindan omurilige inen yollar tarafindan
kontrol edilir (68).

Ozellikle mezopontine tegmentum ve spinal lokomotor aginin lateral kismindan
kaynaklanan retikiilospinal yollar bu siirece katkida bulunur. Ote yandan, yabanci
kosullarda yiiriimek, beden semasi ve uzayda viicut hareketi gibi 6z beden bilgilerine bagl
olan postural kontroliin bilissel siirecini gerektirir. Bilissel bilgiler temporoparietal iliski
korteksinde tiretilir ve dikey durusun ve motor programlarinin yapiminin beslenmesi i¢in
temeldir. Motor kortikal alanlardaki programlar, hedefe yonelik hareketlerin eldesi i¢in en
uygun olan beklentisel postural ayarlamay:1 yiiriitmek igin ¢alisir. Bazal gangliyon ve
serebellum, sirasiyla beyin sap1 ve serebral korteks ile karsilikli baglantilar yoluyla durus
kontroliiniin hem otomatik hem de bilissel siireglerini etkileyebilir. Sonug olarak, serebral
korteks, bazal gangliyon ve serebellumdaki hasarlar nedeniyle bilissel islevdeki
bozukluklar durus-yiiriiyiis kontroliinii bozabilir ve bu da diismeye neden olabilir (68,69).

Goniillii hareketler, beyin korteksinden beyin sapma ve omurilige kadar kasith
olarak ortaya ¢ikan motor komutlardan tiiretilir (70).

Genellikle retikiilospinal sistemin kas tonusunun seviyesinin diizenlenmesine
katkida bulundugu kabul edilir. Postural kas tonunun kontrolii ile ilgili olarak
pontomediiller retikiiler formasyonda fonksiyonel bir organizasyon olabilir (71).

Serebellum, sirasiyla talamokortik projeksiyon yoluyla ve beyin sapi {izerinde
serebral kortekse etki ederek durus-yiiriiylis kontroliiniin biligsel ve otomatik siireglerini
diizenler. Hem kortiko-ponto-serebellar patika yoluyla serebral korteksten gelen besleme

bilgileri hem de beyinciklere giden spinoserebellar sistem iizerinden gercek zamanlh
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duyusal geri bildirim bu operasyonlarda biiyiik roller oynayabilir. Bazal gangliyon, gama-
aminobiitirik asit serebral korteks ve beyin sapina olan alerjik projeksiyonlarina ragmen
her islemin modiilasyonuna da katkida bulunabilir (72,73). Bazal gangliyondan gabaerjik

etki derecesi orta beyin dopaminerjik néronlar tarafindan diizenlenir (74).

2.3.3 Duyusal Mekanizmalar

Gorsel, proprioseptif ve vestibiiler sistemler agik¢a postiiral kontrole katkida
bulunur ¢iinkii ¢ok sayida ¢alisma gorsel uyarmin oldugunu gostermistir. Proprioseptif ve
vestibiiler sistemler viicut sallanmasini uyandirir (75,76).

Genel olarak, ayakta dik durus dengesizdir, oncelikle gorsel, vestibiiler ve
propriyoseptif duyu sistemleri tarafindan tespit edilen viicut sallanma hareketine dayal
uygun bir diizeltici tork iireten geri bildirim mekanizmalari ile elde edildigi kabul edilir.
Cesitli duyulardan gelen oryantasyon bilgileri her zaman mevcut olmadigindan (gozler
kapali) veya dogru olmadigindan (uyumlu destek yiizeyi), postiiral kontrol sistemi ¢ok
cesitli gevresel kosullarda durusu korumak icin bir sekilde ayarlanmalidir (77,78).

Bununla birlikte, farkli duyu sistemlerinden ¢eliskili veya yanlis yonelim bilgisi
oldugunda, bu duyulardan gelen bilgilerin nasil islendigi ve uygun diizeltici torku
olusturmak i¢in nasil birlestirildigi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Olasiliklardan biri,
duyusal ipuglarmin esasen dogrusal bir sekilde birlestirilmesidir. Yani, her bir duyu
sistemi, viicut yoneliminde bazi referans konumlarindan sapmay1 gosteren bir "hata™ tespit
eder. Vestibiiler duyusal ipuglari, bas yoneliminin yer-dikeyden (yergekimi) sapmalarini
algilar, gorsel sensorler gorsel diinyaya gore bas yonelimini algilar ve propriyoseptorler,
destek yiizeyine gore bacak yoniinii algilar. Miinferit hata sinyalleri toplanir ve merkezi
sinir sistemine bu toplanan sinyalin bir fonksiyonu olarak uygun diizeltici tork iiretilir
(79,80).

Yetenekli durus-yiiriiylis kontrolii, viicudun uzayda yonelim ve hareketinin yani sira
hareket algis1 ve nesnelerin ekstra kisisel alandaki mekéansal lokalizasyonu bilgilerine
dayanarak elde edilebilir (81). Boyle bir bilgi, hem serebral kortekste hem de beyincikte
meydana gelen vestibiiler, somatosensor ve gorsel duyusal sinyallerin entegrasyonu ile

saglanir (82).
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2.4 Serebral Palside Ortez Kullanimi
2.4.1 Serebral Palside Ortezin Amaci
Ortezler herhangi bir viicut bolimiini desteklemek, hareketini saglamak veya
hareketini kisitlamak i¢in disaridan uygulanan plastikten veya metalden fiiretilen

cihazlardir. Ortezlerin genel kullanim amaglari su sekilde 6zetlenebilir:
e Fonksiyonu artirmak;
e Kontraktiir ve deformite gelisimini 6nlemek;
e Ekstremiteleri fonksiyonel pozisyonda tutmak;
e Ekstremite ve govdeyi stabilize etmek;
e Zayif kas fonksiyonlarini desteklemek;
e Selektif motor kontrolii artirmak;
e Spastisiteyi azaltmak;

e Ameliyat sonras1 donemde ekstremiteyi korumak.

Bir ortez tasarlayabilmek i¢in, kas-iskelet sistemi gelisiminin, tam gelismemis kas-
iskelet sistemi iizerine etki eden i¢ ve dis giiglerin anlasilmasi, bu kuvvetlerin nasil
degistirilebileceginin bilinmesi ve ortezin yararli ve zararh etkilerinin taninmasi anahtar
konulardir. SP’de en sik kullanilan ortezler alt ekstremite otezleridir (83).  Orteze uyumu
arttirmak i¢in ortez kullanan birey ile birlikte hekim, fizyoterapist, ortez teknikeri ve

ailenin de is birligi igerisinde olmasi gerekmektedir (84).

2.4.2 Serebral Palside Kullanilan Alt Ekstremite Ortezleri
Etkili bir yiirtiylis SP’li ¢ocuklar i¢in 6nemli bir tedavi hedefidir, ¢linkii hareketlilik
fonksiyonel bagimsizlik ve ¢ocugun topluma katilimu ile iliskilidir (85). Ortezin yonetimi,
yiriiyiis ve durusu etkileyen ve genellikle SP'li hastalar i¢in olusturulan genel bir
rehabilitasyon programinin bir pargasini olusturan bir dizi durum igin 6nemli ve yararli bir
tedavi segenegidir.
Yirtylis parametrelerini iyilestirmek ve SP’li c¢ocuklarda hareket modellerini

normallestirmek i¢in ¢esitli ortotik cihazlar kullanilmaktadir (86).
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Alt Ekstremite Ortezleri Siniflandirilmasi.
1. Ayak ortezleri (FO)
v' Inframalleoler ayak ortezleri
v UCBL
v Supramalleoler ayak ortezleri
v Supramalleoler ortez (SMO)
v Dinamik AFO (DAFO)
2. Ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO)
v’ Sabit AFO (SAFO)
v Eklemli veya menteseli AFO (HAFO)
v Refleks AFO (PLSO)
v Yer tepkimesi AFO (GRAFO)
3. Diz-ayak-ayak bilegi ortezleri (KAFO)

4. Kalga-diz-ayak-ayak bilegi ortezleri (HKAFO)

SP tedavisinde en sik kullanilan ortezler ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO) dir (87). SP’li
cocuklarda yiirliylisii iyilestirmek igin ortezlerin dogru kullanimi ile ilgili 6nemli
tartigmalar ve karigikliklar mevcuttur (88). Ortezler, iyilesme ve rehabilitasyon
asamalarinda cerrahi  bir prosediirin  sonucunu  korumak, kas-iskelet sistemi
deformitelerinin biiylime ile gelismesini veya koétilesmesini Onlemek ve yiiriyiisii
iyilestirmek igin kullanilabilir. Amag yiirliylisii iyilestirmek oldugunda, hekim yiiriiyiis
sapmalarin1 ve ortezin giderecegi fonksiyonel eksiklikleri acik¢a belirlemelidir. Ortotik
miidahalenin sonucu miimkiin oldugunca objektif olarak belgelenmelidir. Optimal Klinik
karar verme ve ardindan gelen yiiriiyiis gelisimi, normal yiiriiylis sirasinda ayak ve ayak
bileginin biyomekanikleri, SP'li g¢ocuklarda yiiriiylis bozulmasinin patofizyolojisi ve
patomekanikleri ve cesitli ortez tiirlerinin biyomekanik o6zellikleri hakkinda bir anlayisa

sahip oldugunda ortaya ¢ikar (89).
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Klinik uygulamalarda ¢ok ¢esitli AFO'lar kullanilir; tasarimlari ve kullanilan
malzemeleri ile karakterize edilirler, farkli sertlik seviyeleri ve kalinliklariyla ayak bilegi
kontrolii saglarlar (90).

AFQ'lar SP’li olan ¢ocuklarin yiiriiylis verimliligini artirmak ve yiiriiylis kinetigi ve
kinematik tizerinde olumlu bir etki saglamak i¢in tasarlanmigtir. Ayrica yiiriyiisiin enerji
harcamasin1 azaltmak ve fonksiyonel becerilerin elde edilmesine yardimci olmak igin
tasarlanmustir (91,92).

Yirtiyts tizerindeki bu olumlu etkilerin yaninda artan aktif ayak bilegi hareket araligi ve
maksimum diz uzatma, adim uzunlugu ve yiiriime hiz1 tizerine olumlu etkilerinin oldugu
bilinmektedir (93,95).

1. Ayak Ortezleri
v Inframalleoler Ayak Ortezleri
UCBL (University of California Biomechanics Laboratory)

Kaliforniya Universitesi Biyomekanik Laboratuvari (UCBL) tarafindan gelistirilen
ayak ortezi, ayagn plantar yiizeyi ile temas eder. Bu ortez diisilk medial ve lateral kesim
cizgisine sahiptir. Orta ayagin medial longitiidinal arkina destek saglayarak ayak segmental
hizalamasini kontrol etmek i¢in tasarlanmistir (96) (Sekil: 2.4.2.1).

Sekil 2.4.2.1: UCBL (University of Califomia Biomechanics Laboratory)
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v' Supramalleolar Ayak Ortezleri
Supramalleolar Ortez (SMO)

Supramalleoler ortez, ayagin plantar yiizeyi ile medial ve lateral malleol iizerine
kadar uzanan kesim cizgileri ile temas etmek i¢in tasarlanmistir. Bu ortez, arka ayagi
yakalayarak ve kontrol ederek ayak segmental hizalamasini iyilestirmek igin
tasarlanmistir(88.89). Segmentler arasinda normal kavramaya sahip esnek ayakta, orta ve
on ayak hizalamasimi da iyilestirilecektir. Ortezin proksimal trim g¢izgileri ayak bilegi
dorsiflexion ve plantar fleksiyonu kisitlamamak i¢in bulunur. Supramalleoler ortez, asiri
spastisitesi olmayan hastalarda hafif ve pasif olarak diizeltilebilir ayak deformitelerini
tedavi etmek i¢in kullanilir. Bu ortez, durus asamasinda ayagm asirt Supinasyon ve

pronasyon deformitelerini kontrol etmek i¢in 6nerilir (96) (Sekil: 2.4.2.2).

Sekil 2.4.2.2: SMO (Supramalleolar Ortez)

v Dinamik AFO (DAFO)

1989 yilinda Nancy Hylton tarafindan literatiire kazandirilmig dinamik ayak-ayak
bilegi ortezi (DAFO), supramalleolar bir ortezdir. Kisiye 6zel olarak olusturulmus
tabanligi, ince ve esnek yapisi sayesinde ayagin dinamik arklarina destek ve stabilizasyon
saglar (97,98). Hylton DAFO’yu supramalleolar ortez olarak adlandirmasina ragmen, asir1

plantar fleksiyonu limitler ve talokrural eklemi kontrol eder.
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Bu yiizden ayak-ayak bilegi ortezi olarak diisiiniilebilir. Belli derecelerde ayak
bilegi inversiyon, eversiyon, plantar fleksiyon ve dorsi fleksiyona izin verdigi i¢in DAFO
olarak adlandirilir (99) (Sekil: 2.4.2.3).

Sekil 2.4.2.3: Dinamik Afo (DAFO)

2. Ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO)

v’ Sabit AFO (SAFO)

SP’de AFO’larin kullanimi alt ekstremite biyomekaniginde ve ayak-ayak bileginin
hizalanmasiyla beraber yiiriiylis verimliligini ve denge kontroliinii arttirmaktadir(100).
SP'li ¢ocuklarin genellikle gastroknemius-soleus kaslarinda spastisite mevcuttur. AFO'lar,
spastisiteyi kontrol ederek asir1 ayak bilegi plantarini sinirlayarak ayagin ekinus
pozisyonunu engellemektedir (101). Ekinus deformitesi SP'li ¢ocuklarda en sik taninan
ayak bilegi eklem malpozisyonudur (102).

AFO’lar yiirtiylis sirasinda hem durus hem de salinim fazini kontrol eder. AFO hafif
ve orta dereceli ekinoplanovalgus ve ekinokavovarus ayak ve ayak bileginde yanlis
hizalamasi olan ¢ocuklarda endikedir (103).

AFO, baldirin proksimal {igte birine veya iistiine uzanan bir arka trim c¢izgisi ile

ayagin tim plantar yontiyle temas etmek igin tasarlanmistir. Ortez, yiikleme sirasinda
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deformasyona direnecek nispeten sert bir plastikten iiretilmistir. Ayak ve ayak plakasindaki
trim cizgileri, 6n ayak ve ayak hizalamasini karsilayacak veya diizeltecek sekilde
degistirilebilir. AFO, ayak bilegini dik a¢1 pozisyonda Kilitlemek i¢in tasarlanmistir ve tibia
kemigi segmenti ile ayak arasindaki iliskiyi sert bir sekilde sabitler (104,105).

AFO’larin imalat siirecinde kullanilan ¢esitli malzemelerin  6zelliklerini  ve
performans ozelliklerinin bilinmesi gerekir. SP'li ¢ocuklarda yiirliylisii gelistirmek igin
ortez kullanmada daha biiyiik basariya sahip olacaktir. Ayak ve ayak bilegi ortezleri ¢gesitli
termoplastiklerden yapilir (104,105). Polipropilen, kati yapisal destek saglayan nispeten
sert bir plastiktir. Dayaniklidir, ancak kaliplamak diger plastiklere gore daha zordur.
Polipropilen, tonu 6nemli 6l¢iide artmis, daha biiyiik boyut ve agirliga sahip ve daha
onemli miyostatik (sabit) kontritiirii olan g¢ocuklar i¢in en uygun ortez malzemesidir
(104,105).

Diisiik yogunluklu polietilen daha az sert, daha esnek ve kaliplamak daha kolaydir,
bu da ayak ve ayak bileginin tam veya dinamik bir sekilde oturmasini saglar. Polietilen,
daha az tonlu, daha kii¢iik boyutlu ve daha hafif dinamik kontrnakiirlere sahip ¢ocuklar
icin en uygun ortez malzemesidir. Polipropilen ve polietilen karisgim: olan koallymer, orta
diizeyde yapisal sertlik ve kaliplanabilirlik gerektiginde kullanilabilir. Termoplastik igine
gomiilii karbon fiber seritler sertligi artirmak igin kullanilabilir. Kemik c¢ikintilarinin
belirginliklerinin fazla oldugu bolgeler polietilen kopiikk veya jel bazli astarlarla
yastiklanabilir (104,105). Tibia kemigi, ayak bilegi ve ayak segmentleri, metal veya plastik
tokali elastik veya cirt cirt ve kayislar, tokalar ortezin iizerine metal perginlerle tutturulur
(106) (Sekil: 2.4.2.4).

Sekil 2.4.2.4: Sabit AFO (SAFO)

20



v' Eklemli veya Menteseli AFO (HAFO)

Eklemli ayak bilegi ortezi (HAFO) 'nin arka kismi, hem gastrokinemius-soleus
kasint hem malleollar1 igine alacak sekilde tasarlanmistir. Ortezin tibia ve ayak
kistmlarinin  tamamen ayrilmistir. Iki kisim, medial ve lateral malleollerin iizerine
anatomik ayak bilegi eklem merkezi seviyesinde yerlestirilen metal veya plastik
menteselerle baglanir. HAFO, yiiriiyiis sirasinda yiikleme ile deformasyonu 6nlemek igin
daha sert bir plastikten yapilmistir. Ortez, orta ve terminal durusta ayak bilegi dorsiflexion
saglarken salincak fazinda ve durus sirasinda asir1 ayak bilegi plantar fleksiyonunu kontrol
etmek igin tasarlanmistir. HAFO, yerden kalkmak, sandalyeden kalkmak ve merdiven
cikmak gibi ayak bilegi dorsiflexion gerektiren diger aktiviteleri de kolaylastirir (104,105)
(Sekil: 2.4.2.5).

Sekil 2.4.2.5: Eklemli veya Menteseli AFO (HAFO)

v" Refleks AFO (PLSO)

Posterior yaprak yay ortezi (PLSO), ayagin plantar yoniiyle temas edecek sekilde
tasarlanmustir, arka kesim ¢izgisi baldirin proksimal iigte birine kadar uzanir. Arka kismi
kaval kemigi segmentinin distal tgte birinden arka ayagm proksimal marjina kadar
daraltilir, boylece ortezin biikiilmesine ve ayak bilegi dorsi fleksiyonuna uyum

saglamasina izin verir. Distal medial kesimi 6n ayagi igerebilir. PLSO salincak fazinda
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asir1 ayak bilegi plantar fleksiyonunu kontrol etmek, ikinci rocker sirasinda ayak bilegi
dorsiflexion'un ortasinda olmasma izin vermek ve terminal durusu ve on salincakta
dinamik yay benzeri bir etki saglayarak ti¢iincii rocker'r giiglendirmek igin tasarlanmuistir.
Daha kisitlayici ortezlere gore PLSO, yerden kalkmak, sandalyeden inmek ve merdiven
cikmak gibi ayak bilegi dorsiflexion gerektiren diger aktiviteleri kolaylastirir (104,105)
(Sekil: 2.4.2.6).

Sekil 2.4.2.6: Refleks AFO (PLSO)

v Yer tepkimesi AFO (GRAFO)

Zemin reaksiyonlu ayak bilegi-ayak ortezi (GRAFQO), ayagin tim plantar yoniiyle
temas edecek sekilde tasarlanmigtir. Tibia kemigi segmentinin proksimal tigte birine kadar
uzanan bir 6n yiikseklige sahiptir. Ortez, yiiklemedeki deformasyona karsi koymak igin
nispeten sert bir plastikten imal edilir. GRAFO ayak bilegini kilitlemek ve ayak bilegi
dorsi fleksiyona maksimum direng saglamak igin tasarlanmistir (104,105). Nicel yiirtiyiis
analizi ¢alismalari, GRAFO'nun orta (ikinci rocker) asirt ayak bilegi dorsi fleksiyonunu
kontrol etmede ve azalan ayak bilegi plantar fleksiyonu ile diz uzatma ¢ifti sonucu ortaya
¢ikan iliskili diz hiper fleksiyonunun diizeltilmesinde etkili oldugunu gostermektedir.
GRAFO, SP'li gocuklarda yiiriiyiisii iyilestirmek igin kullanilan en kisitlayici ortezdir (107)
(Sekil: 2.4.2.7).
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Sekil 2.4.2.7: Yer tepkimesi AFO (GRAFO)

3. Diz-Ayak-Ayak Bilegi Ortezleri (KAFO)

SP’de diz-ayak bilegi-ayak ortezleri (KAFO'lar) hamstringlerin ve gastrokinemius'un
kas-iskelet uzunlugunu korumak ve diz fleksiyon kontraktiirlerinin gelismesini onlemek
igin istirahatte kullanilabilir. KAFO'lar ge¢miste yiirime fonksiyonuna yardimci olmak
icin daha yaygm olarak kullanilmistir. Hantaldirlar ve yiiriimenin enerji maliyetini
artirdiklar1 gosterilmistir (108) (Sekil: 2.4.2.8).

Sekil 2.4.2.8: Diz-Ayak-Ayak Bilegi Ortezleri (KAFO)
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4. Kalga-Diz-Ayak-Ayak Bilegi Ortezleri (HKAFO)

HKAFO, en az bir diz-ayak bilegi-ayak ortezine bagli pelvik bir bant gerektirir.
Genellikle cihaz kalga ve diz eklemine serbest veya kilitlenme segenegi ile tiretilir. Daha
fazla konumlandirma segenegine sahip olmak, hastanin ayakta durma ve mobilizasyon
ihtiyaglarina bagli olarak, ozellikle hedeflerden biri kalca, diz ve ayak bileklerindeki
kontraktiiriin 6nlenmesi oldugunda 6nemli olabilir. Baz1 bireylerde her iki tarafta da esit
norolojik diizeyde motor zayiflik olmayabilir ve bu hastalar bir ekstremiteye HKAFO diger
ekstremiteye farkli bir ortezden yararlanabilirler (109).

Baz1 HKAFQO'lar hala metal ve deriden yapilmis olsa da, giincel tasarimlarin ¢ogu bir
ayakkabinin i¢ine sigacak sekilde tasarlanmig ve metal eklemlere sahip termoplastik veya
lamine karbon fiberden yapilmistir. Deri veya metal ortezlerle karsilastirildiginda, plastik
ve karbon fiber cihazlar daha fazla destek sunar, agirlik olarak daha hafiftir, kuvvetleri
daha genis bir alana dagitir, bireyin farkli ayakkabi giymesine izin verir ve kozmetik olarak
daha giizeldir (110) (Sekil: 2.4.2.9).

Sekil 2.4.2.9: Kalca-Diz-Ayak-Ayak Bilegi Ortezleri (HKAFO)
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2.4.3 Serebral Palside Kullanilan Ortezlerin Dengeye Etkileri
Insanin ayakta dik durus dengesi dogas1 geregi dengesizdir. Miikemmel bir dik
durus viicut konumundan kii¢iik sapmalar1 azaltmak i¢in, proprioseptif, vestibiiler ve gorsel
sistemlerden gelen bilgiler birlestirilir (111,112). Bu duyusal sinyaller, dik durma
pozisyonunu korumak i¢in giivenilirliklerine ve 6zgiilliikklerine gore siirekli olarak yeniden
konumlandirilip degerlendirilir (113,114).

Dengeyi etkileyen temel faktorler; yergekimi merkezinin yeri, , stabilite siniri,
gevresel durumlar, destek yiizeyi, ama¢ ve yapmak istenilen istir (115). Viicut kiitle
merkezi (CoM), viicuda etki eden tiim kuvvetlerin sifira esit oldugu yer olup, normal bir
kiside ayakta durma sirasinda ikinci sakral vertebranin hafifce 6niindedir. Govdenin, basin
ve ekstremitelerin hareketi ile siirekli yer degistirir. Destek yiizeyi, viicut agirligi ve
yer¢ekiminin etkisi ile olusan basincin tagindigi viicut yiizeyidir. Ayakta durma sirasinda
destek yiizeyi ayaklar, oturmada uyluklar ve kalgalardir (116,117). Ayrica, denge kontrolii
esas olarak ayak bilegi propriyosepsiyona dayanir ve katkisi1 denge kontroliiniin% 60'indan
fazlasini temsil eder (118,119).

SP’de spastisite, kas giigsiizliigii, postural kontroliin bozulmasi ve segici motor
kontrol bozuklugu beyin hasarinin baslica belirtilerinden bazilaridir (120). Sonug olarak,
SP'li cocuklar kas kontraktiirleri, iskelet deformiteleri, kalca ¢ikigi ve skolyoz gibi ikincil
komplikasyonlar gelistirme riski altindadir (121). SP'li ¢ocuklarin figte ikisi yiiriime
yardimeilariyla yiriir (122,123). Bununla birlikte, SP'li ¢cocuklar genellikle SP olmayan
akranlarindan daha ge¢ yiiriimeye baslar, daha yavas bir hizda ve daha yiiksek bir enerji
maliyetiyle yiiriirler (124).

Ortezlerin etkisi i¢in saglam bir kanit olmamasina ragmen SP'li ¢ocuklarin
yonetiminde yaygin olarak kullanilmaktadir (125,126). Ayak bilegi-ayak ortezi (AFO) alt
ektremitede en sik kullanilan ortez tiiriidiir. AFO'lar iki ana sebepten dolay1 tasarlanmistir;
fonksiyonu iyilestirmek (yliriiyiis ve denge) ve viicut yapisini etkilemek igin (yani
kontnaktiirleri onlemek veya tedavi etmek i¢in). AFO'larin yiirime hizini artirdigi ve SP'li

cocuklarda enerji maliyetini azalttigi bulunmustur (127).

Berg denge testinde AFO'larin kullanimi statik postiirel stabiliteyi gelistirdigi
goriilmiistiir (128).
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2.5 Serebral Palside Yiiriiyiis
2.5.1 Serebral Palside Patolojik Yiiriiyiis’iin Nedenleri

SP’li bir ¢ocukta, hasar goren merkezi kontrol sistemidir. Norolojik lezyon farkli
ton anormallikleri (spastik, athetoid veya karisik) iiretebilir. Saf spastisiteye sahip bir
hastada, sadece kortikospinal sistem zarar goriir, athetoid SP’de sadece bazal gangliyon

veya baglant1 yollar1 sz konusudur ve karisik bir diizende, her iki sistem de yaralanir.

SP’nin etkilerinin ¢evrede, yani ekstremitelerin kaslarinda ve kemiklerinde kolayca
belirgin olmasina ragmen, hasar géren sadece merkezi sinir sistemidir. Ekstremitelerin kas
ve kemiklerinde meydana gelen uzunluk veya yapi degisiklikleri merkezi sinir sistemi
lezyonuna bagli eslik eden ikincil problemlerdir. SP’li bir bireyde, birincil yaralanma
(dogrudan merkezi kontrol sistemine verilen hasara bagli semptomatoloji) asagidaki

birincil anormalliklerin bir kismini veya tamamina sebep olmaktadir (129).
v" Segici kas kontroliiniin kaybi,
v Ambiilasyon igin ilkel refleks kaliplarina bagimlilik
v Anormal kas tonusu
v Kas agonistleri ve antagonistler arasindaki goreceli dengesizlik,

v" Eksik denge reaksiyonlar1 (129).

2.5.2 Serebral Palside Patolojik Yiiriiyiis

SP noérogelisimsel bozuklugu c¢esitli sekonder kas-iskelet sistemi semptomlarina ve
sekil bozukluklarina yol acan karmasik ve heterojen bir hastaliktir (130,131). Ozellikle, tek
tarafli SP'de, diplejik veya kuadriplejik SP disinda, yiiriiylis desenleri yiirime hizina ve
asimetrinin boyutuna bagli olabilir (131). Tedavi Onerilerini ve karar vermeyi
basitlestirmek icin gegmiste farkli siniflandirma sistemleri (morfolojik ve fonksiyonel)
gelistirilmistir (132,133).

Bu smiflandirma sistemlerinin ¢ogu, yiriime patolojisini veya fonksiyonel
bozuklugu, bozuklugun derecesini ve gercek nicel sapmay1 (tipik olarak gelismekte olan
bireylerin normal yiiriiyiisiine kiyasla) dikkate almadan esas olarak nitel diizeyde tasvir
edilmektedir (134). SP’li ¢ocuklarda yiirtime problemlerinin tedavisinde son 20 yilda ¢ok

biiyiik ilerlemeler kaydedildi. Bunun nedeni, modern teknoloji olmadan miidahalelerin
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faydalarin1 veya zararlarini degerlendirmenin ¢ok zor olmasiydi (135). Giinlimiizde
yuriiylis analiz laboratuvarlari, fonksiyonel degerlendirme Slgekleri, hasta memnuniyeti
anketleri ve enerji maliyet analizi ile tedavi miidahalelerinin sonuglarin1 daha hassas bir
sekilde degerlendirilebilmektedir (136).

Spastik hemiplejik SP’de en az 4 patolojik yiirliyiis tiirii vardir ve motor tutulum
cogunlukla distaldir (137,138).
Bu yliriiyis tiirleri sunlardir:

v Tip 1 Yiiriiyiis

Bu durumda, aktif ayak bilegi dorsi fleksiyon kas hipotonisi nedeniyle miimkiin degildir
(tibialis anterior zayifligi1). Plantar fleksiyon normaldir, ancak salinim asamasinda daha
belirgin olan dorsi fleksiyon olusmaz. Bu tip yiiriiylis SP'de nadir goriilen bir yiiriiyiis
tiridir. Tedavi ise; fizik tedavi ve ayak bilegi ayak ortezi (AFO) kullanimi ile diisiik ayak
kontrol altina alinmalidir (139).

5° dorsi fleksiyon'da plantar fleksiyonu smirlayan bir AFO sayet genu recurvatum
varsa, durus asamasinin baslangicinda bir biikiillme momenti yaratacaktir, bu da hiper

ekstansiyonu engellemekte yardimei olacaktir (140).

v Tip 2A Yiiriiyiis

Ayak ekin pozisyonundadir, gastrosoleus ve tibialis posterior spastisitesi nedeniyle; diz
nétr pozisyonda ve kalga ekstansiyondadir. Yiirliylis analizinde, yer temasinda ekin ayak
pozisyonu ve diz fleksiyonu goriilmektedir. Tedavi tipk: tip 2B'de oldugu gibi karmasiktir
(141).

v Tip 2B yiiriiyiis

Ayak ekin poziyonunda ve diz genurekurvatumda kalga ekstansiyondadir. Tip 2A ve 2B
spastik hemiplejik SP’1i ¢ocuklarin %75’inde goriiliir. Tedavi karmasiktir fizik tedaviyi,
botulinum toksin tip A enjeksiyonu ve bir AFO kullanarak birlestirir (141). Bazi
durumlarda ameliyat asil tendonu uzamasina gore endikedir. Botulinum toksin enjeksiyonu
3-4 ay siireyle spastisite kontrolii saglar. Siddetli kontrnaktiirler i¢in siklikla tenotomiler
kullanilir. Kas anatomik olarak uzar ve gerginlik azalir (142).
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v Tip 3 Yiirityiis

Tip 2 ile ayn1 deformiteler, ayrica hamstring ve rectus femoris spastisitesi vardir. Tedavi
daha karmasiktir ve sunlar1 igerir: hamstring, gastrosoleus ve rektus femoris’e botulinum
toksin enjeksiyonu, cerrahi (Asil tendonu uzatma, grasilis veya semitendinos'a rektus

femoris transferi ile uzayan medial hamstringler), fizik tedavi ve AFO kullanimi (143).

v' Tip 4 Yiirityiis

Bu tip nadirdir, spastik hemiplejili ¢ocuklarin % 5'inde goriiliir. Bu durumda, ¢ocuk
gastrosoleus, hamstring, rektus femoris, psoas ve kalga addiiktorlerinde spastisiteye
sahiptir. Kalca fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyonda, diz fleksiyonda ve ayak ekin
pozizyonundadir. Tedavi yonetimi ayrica ¢ok diizeyli botulinum toksin enjeksiyonlari,

cerahi tenotomiler, fizik tedavi ve AFO kullanimini igerir (143).

Spastik hemiplejik SP’de oldugu gibi, spastik paraplejide de gesitli yiiriiyiis gesitleri vardir:

v Gergek EKin Yiiriyiisi
Bu yiirliyiiste, hasta parmak uglarinda yiiriir. Gastrokinemius ve soleus spastisitesinden
kaynaklanmaktadir. Genu rekurvatum eklenirse, cocuk tiim ayagini yere koydugu

izlenimini verebilir (143).

v Sicrama Yiiriiyiisii
Onceki yiiriiyiise kiyasla, bu tiir yiiriiyiiste gastrokinemius ve soleus kas: spastisitesine
hamstring ve psoas eklenir. Cocuk ekin ayak, diz fleksiyonu ve kalga fleksiyonuna sahiptir,

bu nedenle yiiriiyiis ziplayan bir goriiniime sahiptir (143).

v Goriiniiste Ekin Yiirtiyiisii
Cocuk biiyiidiikge ekin ayagi ¢ok belirgin degildir, ancak kalga fleksiyonu ve diz
fleksiyonu daha siddetli hale gelir (144).

v Biikiik Diz Yiirityiisii (crouch gait)
Kalga fleksiyonu ve diz fleksiyonu ayak bileginde asir1 dorsi fleksiyonu ile tanimlanir.
Cerrahi tedavi tenotomi, hamstring, kalga fleksorleri ve addiiktorlerin transferini igerir.

Ameliyattan sonra, hareketsizlestirme donemi vardir ve bundan sonra ¢ocuk fizik tedavi ve
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ortez ile desteklenmelidir (144). Asirt diz fleksiyon ile yiiriiyen ¢ocuklar igin, Zemin
Reaksiyon Ortezleri (GRAFO) yaygin olarak regete edilir (145).

v’ Sert Diz Yiirityiisii (stiff knee gait)
Sert diz yiirtiyisii, diplejik SP’li hastalarda yaygindir ve yiiriiyiis sirasinda salinim
fazinda hamstring ve kuadriseps kaslarindaki yiiriiyiisiin tepe diz fleksiyonunun

azalmastyla sert diz yliriiylisti goriiliir (146).

v" Makaslama Yiiriiyiisii (scissor gait)

Kalga abduktor kas gii¢siizliigli, adduktor artmis spastisitesi veya kontraktiirii ve karsi
ekstremite kalga eklemi abduksiyon kontraktiirii sonucu kal¢a ekleminde artmus
adduksiyon goriiliir. Bu gibi durumlarda ekstremitenin 6ne dogru ilerlemesi giiglesir. Tim
ekstremite mediyale kayar ve eger etkilenen ekstremite karsi ekstremitenin oniine gegerse

“makaslama” yiiriiylisii gézlenir (147).

v' Genu Rekurvatum Yiiriiyiisii

SP’li bireylerde, durus fazinda dizde hiperekstansiyon sikilikla goriilen deformitelerden
birisidir. Triseps surae kasindaki spastisite veya zayiflik, asil tendonunda kontraktiir,
kuadriseps kasindaki spastisite ile birlikte govdenin 6ne egilmesi, proksimal tibida goriilen
deformiteler, dizdeki ligament6z veya kapstiler laksite, hamstring grubu kaslardaki zayiflik
veya bazen hamstringlerin distal uzatilmas: rekurvatumun nedenleri arasinda sayilabilir
(148). Dizde goriilen rekurvatum eksternal, ekstansér moment yaratarak kapsiiler ve
ligament6z yapilarin yaralanmasina neden olur. Biiyiime sirasinda kontrol altina alinmayan

rekurvatum zaman igerisinde instabiliteye neden olur (148,149).

2.6 Serebral Palside Postiiriin Degerlendirilme Yontemleri
2.6.1 Yiizeyel Topografik Olciimler
SP’de degerlendirme tetkiklerinde genellikle standart bir goriintiileme
yapilmaktadir. Tan1 ve egriligin takibi i¢in ayakta cekilen vertebral kolon radyografileri
kullanilmaktadir (150,151).

Radyografik goriintiiler, saglik uzmanlarmin hem koronal hem de sagittal
diizlemlerdeki deformitenin boyutlarin1 degerlendirmesine ve Cobb agisinin 6lgiilmesine,

egriligin tipinin belirlenmesine olanak tanimaktadir (150,151).
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Ozellikle gen¢ hastalarda radyografilerin dezavantaji, iyonlastirici radyasyona
tekrar tekrar maruz kalmalar1 sonucunda hayatlarinin ilerleyen donemlerinde malignite
riskinde onemli bir artis sebebiyet vermektedir (152,153). Ornegin goreceli meme kanseri
riski, bu hastalarda yaklasik 4 kat daha fazladir (154). Nash ve arkadaslari, 1970'lerin
sonlarinda, skolyozu olan ortalama bir geng kizin ii¢ y1l boyunca 22 radyografi ¢ektirdigini
bildirdi (155). Standart rontgenler ig¢in radyasyon dozu yillar i¢inde Onemli Olgiide
iyilesmistir. Ancak omurgayr goriintiilemenin ve omurga deformitesini tahmin etmenin
radyografik olmayan yollar1 hala ¢ok 6nemlidir. Higbir hasta rontgen 1sinlarindan tamamen
kaginamazken, miimkiin oldugunca radyasyona maruz kalmayi azaltmak igin ¢aba
gosterilmelidir (156). Yiizey topografyasi, 1980'lerin sonunda gévde rotasyonunu 6lgmek
icin  Skolyometrenin  kullanilmasindan  baslayarak, uzun yillardir bu amagcla
kullanilmaktadir (157). Yiizey topografyasini kullanan birgok sistem o zamandan beri

gelistirildi, ancak heniiz yaygin olarak kabul gormiis bir sistem mevcut degildir.

Yiizey topografyasi sisteminde yapilan galismalarda, yeni bir yiizey topografyasi
sistemini test etmek, giivenilir ve tekrarlanabilir olup olmadigini belirlemek ve nihayetinde
geleneksel radyografi ile elde edilenlerle giivenilir bir sekilde iliskilendirilebilecek Cobb
ac1 Olgtimleri {iretip liretemeyecegini degerlendirmekti (158,159). Diger yiizey topografya
sistemlerinde oldugu gibi, ayakta duran bir hastanin arkasina beyaz isik seritleri (tarama
cizgileri) yansitir ve yiizey asimetrisini saptamak ve kemikli noktalar1 tanimlamak igin
goriintiiniin dijital bir fotografin1 ¢eker. Obez hastalarda dis belirtegler klinisyen tarafindan
deri altinda hissedilen kemik ¢ikintilarinin iizerine yerlestirilir (158,159).

Cihaz daha sonra gozlemlenen yiizey topografyasini skolyozlu hastalarin binlerce
radyografik ve topografik olgtimlerini igeren veri tabani izerinden algoritma kullanarak
hastanin omurgasini zararl radyasyona maruz birakmadan hizli bir sekilde ti¢ boyutlu bir
temsilini olusturur. Literatiir incelendiginde bu matematiksel modellerin dogrulugunun,
daha giiclii bilgisayarlar ve daha karmagik formiillerin kullanimiyla yillar i¢inde arttigini
gostermistir (158,159).

Algoritma tarafindan olusturulan model daha sonra bir skolyoz egrisinin Cobb
acisin1 hesaplamak icin kullanilabilir ve hasta, egri ilerlemesi i¢in bir gézetim yontemi

olarak zaman icinde tekrarlanan taramalardan gegebilir.

Ideal olarak, Formetric 4D cihaz1 egri ilerlemesinin meydana geldigini tahmin

ettiginde, degisikligi onaylamak i¢in daha sonra bir radyografi ¢ekilebilir (158,159).
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Sekil 2.6.1.1 Formetric 4D cihazindan topografik analiz ve yazilim ¢iktisi (158).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Bireyler

Bu calisma, SP’li ¢ocuklarda plastik ayak ayakbilegi ortezlerinin (PAFO) govde
pozisyonu iizerine etkisinin arastirmak amaciyla yapildi. Calismamizda SP’li ¢ocuklarda
yiizey topografisi degerlendirilmesinde yapilan Ol¢iim sonrasi yazilim programinin
hesapladig1 verilerden omurganin antero-posterior degisimi, mediolateral degisim,

vertebral rotasyon miktar1 parametreleri karsilastirildi.

Calismaya goniilliiliikk esasina gore katilim yapildi. Caligmaya baslamadan Once
cocuga Ve aileye calisma hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilan ¢ocuklarin ailelerine

riza onam formu imzalatilda.

Calisma, Hasan Kalyoncu Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’nda
16.12.2020 tarihinde incelenerek etik ag¢idan uygun bulundu(Karar no: 2020/119).
16.12.2020/01.05.2021 tarihleri arasinda ¢alisma tamamlandi.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
-4-16 yas araliginda bulunmak
-Ortezli ve ortezsiz ayakta durabilen

-105 cm boyun iizerinde olmasi

Aragtirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

-Calismaya ailesi/kendisi tarafindan katilmay1 kabul etmeyen
-Son 6 ayda Botox tedavisi almis olmasi

-Alt ekstremite kas uzatma/gevsetme cerrahisi almis olmak

-DKC oykiisii olmak
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Calismamiza dahil edilen 4-16 yaslar1 arasindaki SP’li ¢ocuklar, yas araliklar1 g6z
ontinde bulunarak GMFCS seviyelerine gore siiflandirildi.

Calismaya Ozel Bilim Ortez Protez Yapim ve Uygulama Merkezine ortez
uygulamasi talebiyle basvurmus ve ortez kullanan Diinya Saglhik Orgiitiine gore Spastik
Diplejik SP’1i olarak tanimlanan 4-16 yas araliginda kiz ve erkek bireyler dahil edildi.

Calismamiza katilacak olan birey sayisi, power analizi yontemiyle 11 kisi olarak
belirlendi. 11 birey oOnce ortezsiz sonra ortezli degerlendirmeye alindi. Cihazin
giivenilirligi ve 6grenilmis kazanimlarin sonuglari etkilemesine engel olunmak i¢in tekrarl

Olciimler yapild.

3.2 Yontem
Calismaya alinan tiim bireylerin yas, boy, kilo, demografik bilgileri kaydedildi ve
ortez etkisinin incelenmesi i¢in Formetrik 4D yiizey topografi analizleri ortezli ve ortez

¢ikarildiktan sonra yapilan 6lgtimler ile tekrarli olacak sekilde degerlendirildi.

3.2.1 Demografik Bilgiler
Cocuklarmm demografik bilgileri ad, soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, klinik tip,
ekstremite tutulumu, kardes sayisi, kaginci ¢ocuk oldugu, o6ziirlii kardes varligi, 6zgegmis,

soygeemis, yardimci cihaz kullanimi, operasyon geg¢misi gibi bilgileri form olusturularak
kaydedildi.

3.2.2 DIERS 4D Yiizey Topografisi Ol¢iimii
Bireylerin ortezsiz yilizey topografisi 6lgtimii sirasinda ayakta arkasina beyaz i1sik
seritleri (raster c¢izgileri) yansitildi. Kesin yiizey asimetrisini degerlendirmek ve kemik
cikintilarini tanimlamak i¢in gértintiintin dijital bir fotografi ¢ekildi. Gériintiileme sirasinda
Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad, Germany) cihazi hastalari 6
saniyelik bir aralikta 6l¢tii ve saniyede 2 resim gekti (Sekil 3.2.2.1).
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Sekil 3.2.2.1 Formetric 4D Cihaz ile Ortezli ve Ortezsiz Analizi

Bireylerin ortezli ve ortezlerini ¢ikardiktan sonraki yilizey topografisi
Olgtimleri, Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad, Germany) cihazi ve
yazilim programin kayitli oldugu ve verilerin depolandigi bir bilgisayara sahip skolyoz
laboratuvarinda yapildi. (Sekil 3.2.2.2).
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Sekil 3.2.2.2 Formetric 4D Skolyoz Analiz Labratuvari

Formetrik Postiir Analizi

Bireylere yapilan ortezli ve ortezleri ¢ikarildiktan sonra yapilan topografik
Olgtimlerin ve verilerin degerlendirilmesi igin Formetric 4D (Diers International GmbH,
Schlangenbad, Germany) cihazinin yazilm programi kullanildi. (Sekil 3.2.2.3, 3.2.2.4,
3.2.2.5,3.2.2.6)
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Sagittal Imbalance VP-DM 0 °R Vertebral Rotation (rms) S

Coronal Imbalance VP-OM 7 mmR Vertebral Rotation{+max) 1 °R(~C7)

Pelvic Obliquty 2 mmR Vertebral Rotation(-max) 7 °L(~T12)

Pelvic Torsion DLOR [ Vertebral Rotation (Amplitude) 8 @

Pelvis Rotation o ° Apical Deviation VP-DM (rme) 2 mm

KyphoticAngle ICT-ITL(max) 52 ° Apical DeviationVP-DM (+max) 1 mmR (~L1)

LordoticAngle ITL-ILS(max) 45 ° Apical DeviationVP-DM (-max) 5 mmL (~T7)
Apical DeviationVP-DM (Ampltude) & mm

Shces Distance to VP (~L2): 334 mm
Shea Surface retation: 5° L

Sekil 3.2.2.3 Formetric 4D Analiz Yazilim Progranu

10mm (1) _7mm () 9 mm Fmen () 10mm ()
Coranal Imbalance VP-DM: 7mm R 4
10mm (1) 4emm (1) 0 mm 4mm (r) 10mm (r)
Pelvic Obliquity: 2 mmR - g _
1000 () g° 2°(n) 10° (r)

PelvicTorsion DL-DR: 0 °L

5=
Vertebral Rotation (rms): 3¢

5

[ 10°
Omm mm 10mm
sooenmoneonmozon G T
20° a2 S5¢ 77°
smorcmgecrm e
20* 33¢ 47° 60°

Lordotic Angle ITL-ILS (max): 45 =

Sekil 3.2.2.4 Formetric 4D Analiz Yazilim Programi
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Trunk Length VP-DM 470 mm KyphoticAngle ICT-TTL (max) 52
Oimple Distance OL-OR 51 mm LordoticAngle ITL-ILS (max) 5L
Sagittsl Imbslance VPDM 0 *R Vertebral Rotation(+max) 1 °R{~C7)
Coronal Imbalance VP-OM 7 mmR Vertebral Rotation(-max) 7 *L(~T2)
Pelvic Obliquty 2 mmR Apical DeviationVP-DM (+max) 1 mmR (~L1)
Pelvic Torsion DL-OR 0 Apical DeviationVP-OM (-max) 5 mmL (~17)
LegLengthCompensation
\
T e
Lateral progection (mm) Frontal projection (mm) P ufice rotation (¥

Sekil 3.2.2.5 Formetric 4D Analiz Yazilim Programi

Trunk Length VP-DM 470 mm KyphoticAngle ICT-ITL (max)
Dimpie Distance DL-OR 51 mm LordoticAngle ITL-ILS (max)
Sagittal ImbalanceVP-DM 0 °R Vertebral Rotation{+max)
Coronal Imbalance VP-OM 7 mmR Vertebral Rotation(-max)
2
0

R (~C7) y
oL (~T12) /-’2,—-—'\ 3

mmR (~L1)
mmL (~77)

Pelvic Obliquty mmR Apical DeviationVP-DM (+max)
PelvicTorsion DLOR Apical DeviationVP-DM (-max)
LegLengthCompensation

T SO o

)
Y

)
)
.

—

Al
al

"l [T NRTTRN A ARTIRS TR R

M)

0 0 - . ) .
Lateral projection (mm) Frontal projection (mm) Surface rotation ()

Sekil 3.2.2.6 Formetric 4D Analiz Yazilim Progranmi

Yiizey topografisi degerlendirilmesinde yapilan 6lgiim sonrasi yazilim programinin
hesapladig1 verilerden omurganin antero-posterior degisimi, mediolateral degisim,
vertebral rotasyon miktar1 parametreleri karsilastirildi(Sekil 3.2.2.7, 3.2.2.8).
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Sekil 3.2.2.7 Yiizey Topografisi Karsilagtrilmasi

Name Unit Value Value Unit Diff. [182] b’
Sagittal Imbalance VP-DM °R 1 2°R (+200%)

Coronal Imbalance VP-DM mm R 3 2mmR (-67%)

Pelvic Obliquty mm R § 13 mm L (-163%) ‘ .
Pelvic Torsion DL-DR oL 8 2°L(-25%) i
KyphoticAngle ICT-ITL (max) = 2 2° (45%)

LordoticAngle ITL-ILS(max)  * s 4° (+16%) I
Vertebral Rotation (+max) SR (~C7) H 12 R (~T2 4°R (+50%) }
Vertebral Rotation(-max) oL (~T12) 10 1 Ti2 0°L(-0%)

Apical DeviationVP-DM (+max) mm R (~T9) 4 14 mm R (-34%) )

Apical DeviationVP-DM (-max) mm ImmL

N

/Q,soubibt‘oloc %\som&rﬁ»loc B ¥ Y% o % b

Sekil 3.2.2.8 Yiizey Topografisi Karsilagtrilmasi

3.2.3 Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)

Dinamik dengenin, yiirime hizinin ve mobilitenin hizlica degerlendirilebildigi
pratik bir testtir. Bu testte, katilimcidan sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu
yerden kalkmasi, 3 m yiirtidiikten sonra herhangi bir yere dokunmaksizin geri dénmesi,
sandalyeye dogru yiirtiyerek tekrar oturur pozisyona ge¢mesi istendi. Test 10 dk dinlenme

arasi verilerek iki kez uygulandi ve en iyi deger degerlendirmeye alindi (Sekil 3.2.3.1).
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Sekil 3.2.3.1 Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)
3.2.4 2 Dakika Yiiriime Testi (2DKYT)
Orta- ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitin1 dgerlendirmek ya da tek
seferlik olgimle(Alzheimer, yash hasta, MS, Parkinson, Osteoartrit, Spinal kord

yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve morbilitesinde belirleyici olan

fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek igin kullanlan bir testtir.
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3.2.5 10 Metre Yiiriime Testi (10MYT)

10 metre yiirtime testi dikkate deger bir sekilde basit, giivenilir, gecerli, duyarli,
kullanigh bir testtir. Bu testte kisi 6nceden Olgiilmiis 10 metrelik alanda kendi normal
hiziyla yiirlir (eger yiirime yardimcisi kullaniyorsa bununla birlikte yiiriir). Siire kisinin
ayag1 baslangic cizgisindeyken baslar ve bitis cizgisini gecince sonlandirlir. iki dlgiim
yapilir ve en iyi deger m/sn cinsinden kaydedilir. Testin giivenilirligi ve gegerliligi birgok
caligmada gosterilmistir. Sadece 10 metrelik bir alan ve kronometre gerektirdigi igin
kullanisht ve basit bir testtir (Sekil 3.2.5.1).

Sekil 3.2.5.1 10 Metre Yiiriime Testi (10MYT)

40



3.2.6 Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)
Fonksiyonel Uzanma Testi, 6ne dogru olan stabiliteyi incelemek igin gelistirilen bir

testtir. Test sirasinda katilimcilarin ayaklarinin yer ile temasini kesmeden uzanabildikleri

kadar one uzanmalar1 istendi. Bu test, katilimcilara ti¢ kez uygulandi ve olgiilen en iyi
deger analizler igin kullanild: (Sekil 3.2.6.1).

Sekil 3.2.6.1 Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

3.2.7 Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT)
Bu test denge ve statik ayakta durma yetenegini 6lgmeye yarar. Bireyin diisme riski
hakkinda fikir verir (Sekil 3.2.7.1).

Sekil 3.2.7.1 Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT)
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3.2.8 Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS)

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS), 6l¢iilen bes seviyeli kanita
dayali bir aragtir. SP’li olan ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonunu dogrular. Vurgulanan
kaba motor fonksiyonlari GMFCS boyutunda oturma, yiiriime ve tekerlekli sandalyeye
bagimlilik derecesine gore belirlenen GMFCS seviyesi, rutin olarak ev, okul veya topluluk
ortamlarinda nasil ambule olduklar1 hakkinda ve ortak kriterlere gore gruplandirir.
GMFCS, Kklinik uygulamada hizla kabul goérmektedir. GMFCS’de olan bilgiler
klinisyenlere tedavi stratejisini planlamada yardimci olur (160).

Seviye Kabiliyet

1 Kisitlama olmaksizin yiiriir.

2 Kisitlamalarla yiiriir.

3 Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

4 Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

5 Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

3.3 istatistiksel Analiz

Calismamiza toplam 11 SP’li ¢ocuk dahil edilerek c¢alismamiz giiglendirildi. Pilot
caligma sonucunda power analiz yapildi. Yapilan power analizde bu ¢alismanin giicii 0,80
olarak bulundu (d=0,80). Elde edilen verilerin analizi, Windows isletim sistemi altinda
calisan SPSS istatistik paket programi yardimiyla yapildi. Olgiimle belirtilen wveriler
aritmetik ortalama =+ standart sapma (X+SD) olarak verildi. Alinan kisi sayist (n) olarak
kaydedildi. Tanimlayic istatistikle demografik bilgilerin analizi yapildi ve oranlar yiizde
olarak gosterildi. Aymi kisiler ortezli ve ortezsiz karsilastirmalarinda, ordinal
parametrelerin karsilastirmasinda parametrik olmayan testlerden Wilcoxon Signed Ranks
Testi, sayisal degerlendirme yontemlerinin analizinde ise parametrik testlerden Paired
Sample t Testi kullanildi. Elde edilen istatiksel sonuglar ig¢in anlamlilik p<0.05 olarak
kabul edildi (161).
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4.

BULGULAR

Calismamiza dahil edilen toplam 11 ¢ocugun demografik bulgular1 Tablo 4.1°de

verildi.

Tablo 4.1 Calismaya Katilan Kisilerin Demografik Ozellikleri

Demografik ozellikler Ortalama Std. sapma Min-Maks
Boy (cm) 134,18 20,73 108-166
Kilo (kg) 29,90 10,81 16-55
Yas 10,187 3,256 7-15
Cinsiyet (Kiz-Erkek) (n)
Tablo 4.2 Tamimlayici istatistiksel Analiz Ortezsiz (N=11)
X SD Minimum Maximum
Sagital imbalans 3,18 2,23 1 8
Koronal imbalans 13,64 9,31 0 33
Vertebral rotasyon 9,82 5,67 3 22
Zamanli kalk ve yiirii testi 10,53 3,47 6,9 19,28
10 metre yliriime testi 11,42 5,10 7,05 24,83
2 dakika yiirlime testi 118,64 24,86 80 161
Tek ayak iizerinde durma testi 8,63 11,38 1 34
Fonksiyonel uzanma testi 25,36 5,71 13 31
Tablo 4.3 Tamimlayici Istatistiksel Analiz Ortezli (N=11)
X SD Minimum Maximum
Sagital imbalans 5,00 4,84 0 18
Koronal imbalans 13,09 9,20 1 29
Vertebral rotasyon 7,18 2,60 4 11
Zamanli kalk ve yiirii testi 10,55 3,72 6,35 19,81
10 metre ylirlime testi 11,54 5,24 6,1 20,54
2 dakika ylriime testi 119,55 28,91 50 150
Tek ayak iizerinde durma testi 10,97 12,05 1 34
Fonksiyonel uzanma testi 28,64 6,76 21 40
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Tablo 4.4 Ortezli ve Ortezsiz Sagittal Imbalans, Koronal

Miktarlarinin Karsilastirilmasi

Imbalans ve Vertebral Rotasyon

D SD t p
Ortezsiz Sagittal Imbalans — Ortezli Sagittal Imbalans -1,82 | 4,56 -1,323 | **0,215
Ortezsiz Koronal Imbalans — Ortezli Koranal Imbalans 0,55| 6,80 | 0,266 | **0,796
Ortezsiz Vertebral Rotasyon Miktar1 — Ortezli Vertebral
Rotasyon Miktari 2,64 5,14 1,700 | **0,120

*p<0,05, **p>0,05

Ortezli ve Ortezsiz Sagittal imbalans, Koronal Imbalans ve Vertebral Rotasyon

Miktarlarmin karsilagtirmas: yapildiginda 3 durumda da fark olmadigr goriilmektedir.

(p>0,05) (Tablo 4.4)

Tablo 4.5 Ortezli ve Ortezsiz ZKYT, 10MYT, 2DYT, TAUDT ve FUT Testlerinin

Karsilastirilmasi
D SD (D) t p
Ortezsiz Zamanli Kalk ve Yiirii Testi — Ortezli Zamanli
Kalk ve Yiirii Testi -0,02 3,82 -0,020 | **0,985
Ortezsiz 10 Metre Yiiriime Testi — Ortezli 10 Metre
Yiiriime Testi -0,12 3,62 -0,108 | **0,916
Ortezsiz 2 Dk Yiriime Testi — Ortezli 2 Dk Yiiriime
Testi -0,91 25,79 -0,117 | **0,909
Ortezsiz Tek Ayak Uzerinde Durma Testi — Ortezli Tek
Ayak Uzerinde Durma Testi -2,33 7,96 -0,972 | **0,354
Ortezsiz Fonsiyonel Uzanma Testi — Ortezli
Fonksiyonel Uzanma Testi -3,27 6,29 -1,724 | **0,115

*p<0,05, **p>0,05

Ortezli ve Ortezsiz ZKYT, 10MYT, 2DYT, TAUDT ve FUT Kkarsilastirmasi yapildiginda 4
durumda da fark olmadig goriilmektedir. (p>0,05) (Tablo 4.5)
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Tablo 4.6 Ortezli ve Ortezsiz Sagittal imbalans, Koronal imbalans Vertebral Rotasyon,

ZKYT, 10MYT, 2DYT, TAUDT ve FUT Degerlerini Karsilastirmas:

4 p

Ortezsiz Sagittal imbalans — Ortezli Sagittal Imbalans -1,184 | **0,237
Ortezsiz Koronal Imbalans — Ortezli Koranal Imbalans -0,400 | **0,689
Ortezsiz Vertebral Rotasyon Miktar1 — Ortezli Vertebral Rotasyon Miktari -1,547 | **0,122
Ortezsiz Zamanli Kalk ve Yiri Testi — Ortezli Zamanli Kalk ve Yiri Testi -0,178 | **0,859
Ortezsiz 10 Metre Yiiriime Testi — Ortezli 10 Metre Yiiriime Testi -0,711 | **0,477
Ortezsiz 2 Dk Yﬁrﬁrpe Testi — Ortezli 2 Dk Yiiriime Testi i} -0,089 | **0,929
Ortezsiz Tek Ayak Uzerinde Durma Testi — Ortezli Tek Ayak Uzerinde Durma

Testi -0,700 | **0,484
Ortezsiz Fonsiyonel Uzanma Testi — Ortezli Fonksiyonel Uzanma Testi -1,430 | **0,153

*p<0,05, **p>0,05

Ortezli ve Ortezsiz degerlerin kendi aralarinda karsilastirmas: yapildiginda fark olmadigi

goriilmektedir. (p>0,05) (Tablo 4.6)
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5. TARTISMA

SP’li bireylerde ortez kullaniminin gévde pozisyonu iizerine etkisini arastirmak igin
planlanan ¢alismanin sonuglari, yapilan formetrik skolyoz 6l¢iimleri sonucunda ortezli ve
ortezsiz omurganin antero-posterior degisimi, mediolateral degisim, vertebral rotasyon
miktarina ortezin anlamli bir etkisi olamamustir.

Frerich ve ark. DIERS formetrik yazilimi ile yapilan 6l¢timlerin standart radyografiyle
karsilastirdigr calismada; DIERS 4D ile 6l¢iilen 64 hastada Cobb agilar1 ile standart
radyografi arasinda benzer bir iliski goézlemlemistir. Korelasyon katsayilar1 lomber ve
torasik egriler icin sirastyla 0.758 ve 0.872 olarak belirlenmislerdir. Iki ydntemle 6lgiilen
Cobb agilarindaki ortalama fark, lomber ve torasik egrilerde sirasiyla 9.42° ve 6.98°
bulunmustur. 14 hasta iizerinde 30 tekrarli DIERS formetrik 4D ile yapilan 6l¢iimlerde
giivenilirlik katsayisi 0,996 olarak degerlendirilmistir (155).

Elde edilen bu sonuglarla, DIERS yazilimmin test tekrarlanabilirligi agisindan
radyografi ile karsilagtirilabilir oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, yazarlar DIERS
formetrik 4D'nin egri biiylkligiinii tam olarak tahmin etmedigini, ancak radyografik
Olgtimler ile giicli korelasyon goz oniine alindiginda, egri gdzetimi i¢in giivenilir bir

sekilde kullanilabilecegini belirtmistir (155).

Calismamizin sonucuna bakildiginda ortezli ve ortezsiz omurganin antero-posterior
degisimi, mediolateral degisim, vertebral rotasyon miktar1 verilerinin dogrulugu agisindan
tekrarli caligmalar yapilmistir. Bu sonuglar c¢ergevesinde antero-posterior degisimi,
mediolateral degisim, vertebral rotasyon miktari tam tahmin edilemedigi yazilimin kendi
arayiizl ve kiitiiphanesi lizerinden degerlendirme yapildig: i¢in elde edilen agisal verilerin
ortezli ve ortezsiz etkisini tam olarak yansitamadigini diisiinmekteyiz. Ortezli ve ortezsiz
bekleme siirelerinin yetersiz olabilecegi ortez kullanim siiresinin arttirilarak daha uzun

stireli ortezli ve ortezsiz karsilastirma ve tekrarlara ihtiyag olabilecegi diisiiniilmektedir.

Tibbi teshis ve klinik muayeneye X isinlarina dayanir. Spinal bir deformitenin olusmasi
durumunda, diizenli zaman araliklarinda takip rontgen kontrolleri gerekmekte ve hasta
radyasyona maruz kalinmaktadir (155). Radyasyon riskini azaltmak i¢in, rontgen takip

araliklarin1 uzatarak ya da alternatif degerlendirmeler gibi ¢esitli segenekler vardir.
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Ozellikle geng hastalarda radyografilerin dezavantaji, iyonlastiric1 radyasyona tekrar
tekrar maruz kalmalari sonucunda hayatlarinin ilerleyen dénemlerinde malignite riskinde
onemli bir artis sebebiyet vermektedir (155,156). Ornegin goreceli meme kanseri riski, bu
hastalarda yaklasik 4 kat daha fazladir (155). Nash ve arkadaslari, 1970'lerin sonlarinda,
skolyozu olan ortalama bir gen¢ kizin ii¢ yil boyunca 22 radyografi cektirdigini
bildirmislerdir (155).

Standart rontgenler igin radyasyon dozu yillar i¢inde 6nemli dlglide iyilesmistir. Ancak
omurgayi goriintiilemenin ve omurga deformitesini tahmin etmenin radyografik olmayan
yollar1 hala ¢ok Onemlidir. Hicbir hasta rontgen isinlarindan tamamen kagiamazken,

miimkiin oldugunca radyasyona maruz kalmay azaltmak i¢in ¢aba gosterilmelidir (156).

Litaretiir incelendiginde, ortez etkinliginin c¢alismalara dahil edilmedigi, yiizey
topografyasin1 kullanan birgok sistem zamanla gelismeye devam ettigi, ancak heniiz
yaygin olarak kabul gérmiis bir sistem mevcut olmadigi goriilmistiir. Bu nedenle ortez
etkinliginin incelendigi daha uzun siireli ortezli ve ortezsiz karsilastirmalarin yer aldigi
calismalara gereksinim oldugu agiktir. Calisma sonuglarina goére SP’li bireylerde postiir
takip siirecinde radyolojik degerlendirmelerin yani sira, yiizey topografisi dl¢iimlerininde
Klinik olarak degerlendirilmeye alinmasi ve bireylerin maruz kaldiklari X 1gin1 siiresinin

diisiirtilmesi gerektigi diisliniilmekte ve onerilmektedir.

Calisma sonuglarina gore ortezin omurganin antero-posterior degisimi, mediolateral

degisim, vertebral rotasyon miktarlarinda ortezsiz analize gore etkisi olmamustir.

Bunun nedeni olarak tekrarli 6l¢iimlerde bekleme siirelerinin yetersiz oldugunu ortez
etkinliginin kisa siirede etkisinin goriilmedigini disinmekteyiz. Litaretiir incelendiginde
tekrarl 6lgtimler ile radyolojik grafiler arasinda uyum ve cobb agisnin hesaplanmasi igin
caligmalar yapilmistir. Ancak 3 boyutlu olarak incelemenin yapildigi yiizey topografisi

Olgtimlerinde cihazin giivenilirligini kanitlamaya yonelik bilgi bosluklari bulunmaktadir.

SP’de hareket, durus ve denge etkilenmistir. serebral palsi, sert kaslar (spastisite),
kontrol edilemeyen hareket (diskinezi), zayif koordinasyon (ataksi) veya karisik tip olarak
smiflandirilabilir.  Spastisite en yaygin hareket bozuklugudur yaklasik% 80'ini
etkilemektedir. Serebral palsi, kalga agrisi veya ¢ikigi, el disfonksiyonu ve ekin deformitesi
gibi rahatsizliklarda eslik edebilir. SP’1i hastalar bilissel islev bozuklugu, epilepsi, basing
tilserleri, osteoporoz, davranigsal veya duygusal sorunlar, konusma ve isitme bozuklugu,

inkontinans gibi hareketle ilgili olmayan problemler de yasarlar (1).
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Cocukluk cagi tedavileri genellikle multidisipliner rehabilitasyon programi kapsaminda
verilmektedir. Malesef gen¢ yetiskinler genellikle uygun multidisipliner yetiskin
norodisabilite servisinden istenilen diizeyde faydalanamaz (2).

SP’li olan ¢ocuklarda, asir1 diz fleksiyonunu azaltmak ve yiiriime enerji maliyetini
azaltmak ic¢in sert ayak bilegi-ayak ortezleri (AFO) regete edilir, ¢linkii AFO'lar alt
ekstremite biyomekanigi, iist viicut hareketleri ve denge iizerinde bir etkiye sahip olabilir
(3).

Yiriime giinlik yasamdaki en 6nemli aktivitelerden biridir. Giinliik yasam aktiviteleri
ve sosyallesme i¢in yiiriime sarttir. Glinimiizde yiriiyiisiin karmasikligi nedeniyle ve
ozellikle patolojik yiiriiyiis, Klinik yiiriiytis analizi (CGA) ile daha detayli incelenip
yuriiylis bozukluklar tespit edilmektedir.

Klinik yiirtyiis analizi (CGA), biiyiikk miktarda veri toplar ve analiz eder, yiiriylis
ozelliklerine iligkin nicel veriler aslinda, ayn1 anda kaydedilen uzay-zamansal, kinematik,
kinetik ve elektromiyografi verileridir. Yiiriiylise gore yiriiytisiin dongiisti, zamansal ve
mekansal 6zellikleri olabilir. Bu analizlerde elektro-optik sistemler kullanilir. Bu sistemler
sayesinde yiirime hizi, kadans, adim uzunlugu, adim genisligi, durus siiresi ve salinim
stiresi, ayak bilegi, diz, kalga, pelvis ve govde eklem hareket agikliklari, yiizey elektrotlar
ile kas aktivite yogunlugu, ortak kasilma siireleri gibi veriler analiz edilerek yiiriiyiis
sapmalarini, patolojik yiiriiylis bozukluklarini ve en iyi terapotik tedaviyi segmekte
kullanilir (4).

Ayak ayak bilegi ortezleri (AFO'lar) yiiriimeyi normallestirmek i¢in kullanilan
cihazlardir. Ortez yonetiminin amaclarindan biri de patolojik refleksi veya spastisiteyi
azaltmak icin eklemleri uygun konuma yerlestirerek normal yiiriiylis paternini
kazanmaktir. AFO'lar Kklinik uygulamada kullanilir. Tasarim ve bunlari olusturan
malzemeler, farkli seviyelerde sertlik ve ayak bilegi kontrolii saglar. En sik regete
edilenler; kati AFO (SAFO), dinamik AFO (DAFQ), zemin reaksiyon ortezi (GRAFO),
arka yaprak yay (PLS) veya menteseli AFO (HAFO)‘dur. Farkli tip ve 6zellikteki AFO'lar,
cocuklarin yiiriiyiis verimliligini artirmak i¢in tasarlanmistir. Literatiir taramalarinda SP’li
olan ¢ocuklarda, AFO'larin yiiriiylis hizinda kiiciik iyilesmeler sagladigina ve AFO'larin
kaba motor fonksiyonu (GMFSS) itizerinde kiigiik ila orta derecede etkiye sahip olduguna
dair orta diizeyde kanit vardir. EKin yiiriiyiisii olan ¢ocuklarda, posterior AFO'larin distal
kinematikte biiyiik degisikliklere neden olduguna dair giiclii kanitlar vardir (5,6).
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Bununla birlikte, simdiye kadar, SP’li olan ¢ocuklarda yiiriiyiis sirasinda ayak bilegi
ortezlerinin postiiral denge tizerindeki etkisine ¢ok az dikkat edilmistir (7).

Yapilan baska bir calismada, bilateral spastik SP’li (Briit Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi | olan 12 ve Gross Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi 1l olan 3)
toplam 15 cocuk (12 erkek ve 3 kiz; ort. Yas, 8 + 2 yil) tam viicut ii¢ boyutlu yiiriiytis
analizi. Ciplak ayakla yiiriime ve bilateral ayak bilegi-ayak ortezleri ile yiirlime sirasinda

toraks, omurga ve pelvisin hareket araligindaki farkliliklar analiz edildi (162).

SP’li ¢ocuklar, yalinayak yiirimeye kiyasla ayak bilegi ortezleri ile yiiriirken
toraksin (fleksiyon / ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon) ve omurganin (lateral
fleksiyon) 6nemli 6l¢iide daha genis bir hareket araligi gosterdi. Bu iki durum arasindaki

pelvisin hareket araliginda anlamli bir fark bulunmamustir (162).

Ayakbilegi-ayak ortezlerinin giyilmesinin bilateral spastik SP’li olan g¢ocuklarda
yiirliyiis sirasinda postiiral kontrolii etkiledigi sonucuna varilabilir. Artan hareket araligi
nedeniyle, govdenin hareket modeli tipik olarak gelismekte olan ¢ocuklardan farklidir.

Literatiir taramalarinda, yapilan ¢alismalarda plastik ayak ayak bilegi ortezinin
(AFO) kullanimin gévde biyomekanisine etkilerinin incelenmedigi ve Diers 4D sistemi

sayesinde biyomekanik hesaplamalar yapildigi gézlenmistir (162).

AFO, spastik diplejili ¢ocuklarda yiiriiylis sirasinda alt ekstremite segmentler arasi
koordinasyonu, onu tipik olgun bir yiiriiyiis paternine daha yakin hale getirerek gelistirir
(162).

Bununla birlikte, AFO giymek, postiiral kontrol baglaminda sorunlu olabilecek
artan govde hareketi ile sonuglanir. Calismamizda AFO kullaniminin postiir iizerine etkisi
incelenmis anlamli fark bulunamamistir. Bunun tekrarli yapilan 6l¢iimlerde hastalarda

farkindalik olusturmus olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bilateral spastik SP'li ¢ocuklarda, ¢iplak ayakla yiirimeye kiyasla, AFQO'larla
yiiriimenin, toraksin {i¢ yonde ve omurganin lateral biikiilme i¢in 6nemli olgiide daha
biiyiikk hareket amplitiidlerine yol agtigi sonucuna varilabilir. Yapilan ¢alismada bu iki

durum arasinda pelvis i¢in hareket genliklerinde 6nemli bir fark bulunamamaistir (163).

Govdenin artan hareket genligi, azalan dinamik stabilitenin bir gostergesi veya itme
sirasinda ayak bilegi gii¢ Uretiminin azaltilmasi igin telafi edici bir strateji olarak

diistiniilebilir. AFQO'larla birlikte bu biyomekanik kisitlamalardan kaynaklanabilir (164).
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Degisen govde hareketlerinin temel nedenlerini anlamak i¢in EMG analizinin

entegrasyonu ile daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi ortaya konmustur(164).

AFO'lar, yiriime hizini, adim uzunlugunu artirarak ve enerji sarfiyatin1 azaltarak
yirtiyiisi iyilestirmek icin genellikle bilateral spastik SP'li ¢ocuklara regete edilir. Buna
ragmen, ciplak ayakla yiirimeye kiyasla AFQO'larla yiiriyen SP'li ¢ocuklarda toraks,
omurga ve pelvis kinematigindeki farkliliklar hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Yapilan
literatiir incelemesinde, yalinayak yiiriimeye kiyasla AFO'larla yiiriime sirasinda sagital,
frontal ve transversal diizlemlerde toraksin énemli 6l¢iide daha biiyiik bir eklem hareket
araligi ve frontal planda omurganin 6nemli 6l¢iide daha biiylik bir hareket agikligi
bulunmustur. Bununla birlikte, AFO'larla yiirime sirasinda, sagital diizlemde omurga ve

pelvisin hareket agikligi azaldi, ancak 6nemli 6l¢iide azalma gozlemlenmemistir (164).

Degelean ve ark. AFO'larin govde iizerindeki etkisini arastirdigi caligmasinda
¢ocuklarda salinimi ve alt ekstremiteler arasi1 koordinasyon iizerine etkisini arastirmis ve

AFO giymenin govde hareketinde artisa neden oldugu sonucuna varmislardir (165).

Molenaers ve ark. ¢iplak ayakla yiiriimeye kiyasla AFO'larla yiirtime sirasinda SP'li

cocuklarda govde hareket agikliginin 6nemli 6lgtide arttigini bulmuslardir (165).

Bununla birlikte, sonuglarimiz, 6rnegin Molenaers ve ark.min ¢alismasinda tek

tarafli ve iki tarafli SP'li karma hastalarla oldugu gibi dogrudan karsilagtirtlabilir degildir.

Sistematik bir literatiir ¢alismasinda Swinnen ve ark. Govde hareketlerini kontrol
etme yeteneginin, farkli derecelerde motor tutulumu olan bilateral spastik SP'li ¢ocuklar
arasinda degisiklik gosterdigi sonucuna varmistir. GMFCS II'li ¢ocuklar, GMFCS [I'li
(toraks) gocuklara gore daha fazla diizeyde (toraks, pelvis ve omurga) artmis eklem hareket
aciklig1 gosterdi (166).

Litaretiir bilgileri 1s1¢inda yapilan ¢alismamiz, ortezli ve ortezsiz omurganin antero-
posterior degisimi, mediolateral degisimi ve vertebral rotasyon miktarlarinda ortezin etkisi

olmamustir.
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LIMIiTASYONLAR

Bu ¢alismada olusan baslica limitasyonlar SP’li bireylerde kullanilan alt ekstremite
ortezlerinden ayak ayak bilegi ortezlerinin ¢esitlerinin g¢alismaya dahil edilmemesidir.
Calismamiza sadece bilateral sabit ayak ayak bilegi (SAFO) ortezlerini kullanan bireyler
katilmistir. EKlemli veya menteseli AFO (HAFO), Yer tepkime AFO’su(GRAFO) ve diger
alt ekstremite ortezlerininde icinde olacagi kapsamli c¢alismalar gerekmektedir. Farkli tip
ayak ayak bilegi ortezleri kullanilarak yapilacak olan Formetric 4D topografik o6lgiimler

postiir icin daha kapsayici bilgiler verecektir.

Formetric 4D topografik analiz yontemi ile degerlendirilen bireylerin boy ol¢iisii
105cm’den uzun olmasi gerekmektedir. Bu durumda yapilacak dlgiimlerde 6 yas ve daha

kiigiik hastalarin degerlendirilmesine olanak saglamiyor olusu bir diger limitasyondur.

Ortezlerde, hastaya 6zel ortez ayakkabisinin uyum degisikligi yapilmamasi ortezin
ayakkabiya giyildikten sonra topuk yliksekligi ile parmak ucu arasindaki farkin ayak
bileginde dorsifleksiyon ya da plantarfleksiyon agisi olusturmasi yapilan topografik

Olgtimlerin dogrulugunu etkilemektedir.

Caligmamizda Formetric 4D topografik analiz yontemi ile ortezli ve ortezsiz yapilan
Olctimler birbiri ardina yapilmistir. Bu Olgiimler sirasinda ortezli ve ortezsiz Ol¢limler
arasindaki kisa zaman araligt AFO’nun ortezsiz gévde pozisyonu iizerindeki etkilerini

gdrmemizi engelleyen bir limitasyondur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma, SP’li ¢ocuklarda bilateral plastik ayak ayakbilegi ortezlerinin (PAFO)

govde pozisyonu iizerine etkisinin aragtirmak amaciyla yapildi. Calismamizda SP’li

cocuklarda yiizey topografisi degerlendirilmesinde yapilan Olgim sonrasi yazilim

programinin hesapladigi verilerden omurganin sagital, frontal ve transvers diizlemdeki

degisimleri ortezli ve ortezsiz olacak sekilde parametreler karsilastirildi.

v

Ortezin kisa donemde her ili¢ diizlemde’de govdede degisiklige neden olmadigi
goriildii.

PAFQO’larin govde tizerindeki uzun donem etkilerini arastiran ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

Ortezlerde, hastaya 6zel ortez ayakkabisinin uyum degisikligi yapilmamasi ortezin
ayakkabiya giyildikten sonra topuk yiiksekligi ile parmak ucu arasindaki farkin ayak
bileginde dorsifleksiyon ya da plantarfleksiyon agisi olusturmasi yapilan topografik
ol¢timlerde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Radyolojik degerlendirme ile yiizey topografisi olgtimlerinin karsilastirilmasi ayni
zamanda ortez uygulamasinin da niteligi sonuglarda etkili olabilecegi, tekrarli
Ol¢tiimlerde bu verilerinde dikkate alinmasi1 6nemli olacaktir.

Ortez ¢esitliligini arttirarak sadece sabit AFO’lar degil eklemli AFO ve GRAFO
gibi alt ekstremite ortezlerininde iginde bulundugu farkli ortezleri kapsayan
caligmalara gereksinim duyulmaktadir.

Calismamizda Formetric 4D topografik analiz yontemi ile ortezli ve ortezsiz yapilan
Olgtimler birbiri ardina yapilmistir. Bu Olgiimler sirasinda ortezli ve ortezsiz
Olglimler arasindaki kisa zaman araligi AFO’nun ortezsiz gdévde pozisyonu
tizerindeki etkilerini azaltigi diisiilmektedir. Bekleme siirelerinin uzatilip ortezli ve
ortezsiz karsilagtirmalarin  degerlendirilmesi sonuglarda farkli etki ortaya
cikarabilecegi disiincesiyle bu c¢alismanin uzun doénem etkilerini arastiran

caligmalara ihtiyag vardir.

Alanda calisan prostetist/ortotistlere, ortezli ve ortezsiz 6l¢iimler arasindaki kisa zaman

araligt AFO’nun ortezsiz govde pozisyonu iizerine etkilerinin azalttigina bagl olarak

degerlendirmesi, bekleme siirelerinin uzatilip ortezli ve ortezsiz karsilastirmalar yapilarak
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stirecin takip edilmesi Onerilmektedir. Yapilan yiizey topografisi olgiimlerinin govde
degerlendirmesi sirasinda radyasyon riskinin olmamasi’da goéz oniinde bulundurularak

klinik uygulamalarda kapsamli degerlendirmeler yapilmas: gerekmektedir.
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EK-4 Veri Toplama Formlari

Zamanli Kalk Ve Yiiri Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Yaslilarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi igin bir sandalye ve bir kronometre
gereklidir.
Test hastanin herzaman kullandig ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa ytirlimeye yardimci araglarini
kullanabilecegi s6ylenir. Sandalyenin 6ntindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi
ylrtylp tekrar oturmasi istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya soylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;

. 1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda ylrlyln

3 metre
4
3. Geri dontin
4. Sandalyeye dogru
normal temponuzda

ylrlyun
5. Oturun

GegenSire: ____________ saniye Var olanlari isaretleyin:
Yasli bir birey bu testi 12 saniyeden [ Yavas ve degisken tempo 0 Denge kaybi
daha uzun siirede t.al??amllyorsa g [ Kisa adim araligi [] Kol sallama kisa ya da yok
riski
vardir [] Duvara tutunuyor. [] Ayaklarini stirtiyor

[ Yirtime araclarini diizgtin

[0 Kalip gibi donuyor Rullanfagor
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Fonksiyonel Uzanma Testi
(Functional Reach Test)

Hastanin Adi Soyadi:

Fonksiyonel Uzanma Testi hasta ayakta iken (Fonksiyonel Uzanma) veya otururken (Modifiye Fonksiyonel Uzanma)
uygulanabilir. Denemeler arasinda 15 saniyelik bir dinlenme molasina izin verilmesi uygun olacaktir.

Geregler: Duvarda isaretleme yapabilmek icin renkli bant (izolasyon band olabilir) ve uzunca cetvel (duvara montesi bant
ile de yapilabilir.)

]
Hastadan bir duvarin yaninda yan durmasi ve duvara yakin olan kolunu duvara
degdirmeden omuz 90- fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda ve yumrugu kapali

i & i3 olarak beklemesi istenir.
Fonksiyonel Erisim I I

(ayakta durma
talimatlari): 0 Hastadan "adim atmadan uzanabildigi kadar uzanmasi” istenir.

0 3. Metakarp basinin yeni yeri isaretlenir.
0 Skorlar, baglama ve bitis konumu arasindaki fark élciilerek belirlenir. Ug
deneme yapilir ve son iki denemenin ortalamasi alinir.

O Degerlendirici, 3. metakarp basi hizasini duvardaki cetvele isaretler.

g Bir sandalyeye otururken, etkilenmemis koldaithastanin akromiyon seviyesi
hizasinda duvara monte edilmis diiz bir 6l¢lim cubugu ile gerceklestirilir.
0 Kalca, diz ve ayak bilegi 90- fleksiyonda olup ayaklari diiz olarak yere temas

Modifiye Saen
Fonksiyonel Erisim 0 Baslangig noktasi; oturur konumdaki hasta sandalyeye yaslanmis olarak kol 90°
Testi (ayakta fleksiyonda (saga-sola uzanimlar élgtiltrken ise 90 abduksiyonda) iken
duramayan bireyler igin  Uglincl metakarpin distal ucu duvardaki cetvel isaretlenerek belirlenir . U¢
uyarlanmigtir): deneme yapilir. Asagidaki sartlar saglanmalidir.

» Etkilenmemis taraf duvara yakin olarak oturup 6ne egilinji
» Sirtinizduvara bakacak sekilde oturup saga egiliniz,
» Sirtiniz duvara bakacak sekilde oturup saga egiliniz.

Duncan, P.W., D. K. Weiner, et al. (1990). "Functional reach: a new clinical measure of balance.” J Gerontol 45(6): M192-197.

Tarih 1. Olgiim 2. Ol¢tim 3. Ol¢tim Ortalama (2+3/2)
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2 Dakika Yiiriime Testi (2DYT)
2-Minute Walk Test (2MWT)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / . /

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitini degerlendirmek ya da tek seferlik 6lgiimle (Alzheimer,
yash hasta, MS, Parkinson, Osteoartrit, Spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek igin kullanilan bir testtir.

Testin yapilacagi alanin 30 metre uzunlugunda, diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmasi onerilir. Koridor
uzunlugu 3m’de bir isaretlenmelidir. Dontis bolgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtiimelidir.
Baslangig ve bitis icin bir gizgi belirlemelidir (Ytirume etabinin toplam 60m olmasi 6nerilir. 30 m’den kisa koridorda
doénisgler ekstra yavaglama ve zaman kaybina neden olacagi igin sonucun daha dustik 6lgtilmesine neden olur.
Yirlyus tempo ve ritmini cihaz sabitledigi icin yirime bandinda testin yapilmasi 6nerilmez). Test igin 6nerilen
malzemeler; kronometre, donus noktalarini belirleyen koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus sandalye,
oksijen destegi (ihtiya¢ halinde kullanilmak tzere), tansiyon aleti, defibrilator (MI vs durumunda). Hasta rahat
kiyafet ve ylriyus icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki kullandigi baston, walker gibi yardimci
yiiriime cihazlarini kullanabilir. ilag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten dnce hafif yemek yemis olmalidir.
Testten dnceki 2 saat iginde agir bedensel aktivite yapmamis olmalidir.

Test yapilmadan 6nce 1sinma periyodu yapilmamalidir. Eger baska gtin tekrar edilecekse miimkiin mertebe ayni
saatlerde yapilmalidir. Hasta baslangig gizgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA 6lgimi ve
M1 anjina 6ykusu sorgulanir. Hasta ile beraber ylrtiimeyiniz. Hasta konusmadan yirimelidir. Tamamlanan her
dakika sonrasinda “Gayet gtizel gidiyor. ... dakikaniz kald1” (her dakikaya ait stire ) seklinde agiklama yapilir.

Hastaya okunacak yonerge:

Bu testin hedefi 2 dakika iginde yuriyebileceginiz en fazla mesafeyi yiriimenizdir. Bu stire boyunca
yorulacaksiniz. Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi cok yorgun hissedebilirsiniz. ihtiya¢c duydugunuz yer ve
zamanda yavaslayip durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir
hissettiginiz an tekrar yuriimeye baglayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip
gelerek yuriyeceksiniz. Simdi size nasil yirtyeceginizi ve dénerken hi¢ beklemeden nasil devam edeceginizi
gosterecegim. Siz e basla dedigimde yurimeye baslayin. “Basla”
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Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Single Leg Stance Test

Hastanin Adi Soyadi:

Bu test denge ve statik ayakta durma yetenegini 6lgmeye yarar. Bireyin dlisme riski hakkinda fikir verir.

Hasta ayakta dururken tek ayagini yukan kaldirmasi istenir.

Stre baston gibi bir yardimci arag kullanityorsa onu tutmayi
biraktigl an kullanmiyorsa da ayagini yukari kaldirdigl an tutulur.

Hastanin ayagi yere temas etmesiyle birlikte stire durdurulur.

30 saniye tek ayak lizerinde durabilmisse testin bittigi séylenir.

Hastaya okunacak y6nerge:

Bu test sizin ayakta durma dengenizi degerlendirecektir.

Simdi gosterecegim gibi tek ayaginiz Gizerinde durabildiginiz siire
boyunca durmanizi isteyecegim (Hastaya nasil yapacagini
gosterin).

istediginiz ayak (izerinde durmakta serbestsiniz.

Ayaginizi havada istediginiz sekilde tutabilirsiniz ancak bosta duran
ayaginizi diger ayaga yaslamayin.

Kesme deger <10 saniye ise denge bozuklugu vardir, <5 saniye ise
disme riski vardir.

Bruno J. Vellas (1997) JAm Geriatr Soc. 1997 Jun;45(6):735-8.
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Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma
Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Hastanin Adi Soyad:

Serebral palsi igin geligtirlilen bu sinflama sisteminde seviyeler aras temel farklilk giinlik yagam aktivitelerinde yerinin
olmasidir. Agadida her seviye Iin genel baghiklar vardir. Ancak her bir seviye igin cegitll yag araliklarninda ayri ayn tanimlar
verilmigtir, Iki yagin altindaki qocuklar efjer prematirelerse duzeltilmig yaglari gz Gniine alinmalidir.

Temel Yas Gruplar
0-2 yay 2-4 yag 4-6 ya 6-12 yay 12-18 yay
Seviye Her Bir Seviye igin Genel Tanimlar
1 Kisitlama olmaksizin yiirdir,
2 Kistlamalarla ydrir, 7H astanin Seviyesi:
3 Elletutulan hareketlilik araglarini kullanarak yirr,
4 Kendikendine hareket sinirlanmigtir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir, | ____ ...
B Elleitilen bir tekerlekli sandalyede taginir

Seviye 0-2 Yas igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek (zere serbestken
1 yerde oturur, Elleri ve dizleri Uzerinde emeklerler, kendilerini gekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar,
18 ay -2 yag arasinda herhangi bir yardimer hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin yirrler,

Yerde oturmay siirdirebilirler, Fakat dengeyi korumak igin ellerini destek olarak kullanmaya ihtiyag duyabilirler, Karin Usti
strlintr ya da elleri ve dizleri Uzerinde emeklerler. Kendini ¢ekerek kalkabilir, mobilyadan tutunarak adim atabilirler,

Alt gbvdeden desteklendiginde yerde oturmayi stirdtirebilirler, Dénebilir ve karni Gizerinde 6ne dogru siirtinebilirler,

Bag kontrolii vardir, Fakat yerde otururken govde destegine gereksinim duyarlar, Sirtiisti ve yiiziisti dénebilirler,

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliini kisitlar, Yiizisti ve oturmada bag ve gévde durusunu yer cekimine kars!
koruyamazlar, Bebekler, donmek igin bir yetiskinin yardimina ihtiyag duyarlar,

i A WU N

Seviye 2-4 Yas Igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

1 Bu seviyedeki cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek (izere serbestken yerde oturur. Yerde oturma ve ayaga
kalkmay bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler, Tercih ettikleri yéntemle ve bir yardimci arag olmaksizin ylrlrler,

Yerde otururlar, Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yagayabilirler,
2 Bir yetigkinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar, Dengeli yiizeylerde kendini ekerek ayakta durur, Tercih
edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri (izerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar,
yardimcr hareketlilik araci kullanarak ylrdirler,
W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayi stirdiirlir ve oturma pozisyonuna
gelmek igin bir yetigkinin yardimina ihtiyag duyarlar, Temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni iizerinde
3 striinirler ya da elleri ve dizleri Uzerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Dengell yiizeylerde
ayakta durmak igin kendini gekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Elle tutulan hareketlilik araci (ylr(iteg) kullanarak ev
iginde kisa mesafe ylriiyebilir ve donme ve yonlenme igin bir yetiskinin yardimi gerekir,
Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin diizgiin duruglanni ve dengelerini
4 koruyamazlar, Siklikla ayakta durmak ve oturmak icin uyarlanmig donanima gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda
icerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karni tizerinde sirinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve
dizleri Uzerinde emekleme ile bagarilir,
Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliini ve bag ve govde durusunu yercekimine kargi korunabilmesini kisitlar,
5 Motor fonksiyonun tiim alanlari kisithdir, Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmig donanim ve
yardimei teknoloji kullanimi ile tamamen kargilanamaz. Seviye 5'deki qocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve
taginirlar, Bazi ocuklar genis caph uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.
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EK-5 Gonillileri Bilgilendirme Formu

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU
BU BOLUME ARASTIRMAYA GONULLU KATILAN KATILIMCILARA

ARASTIRMA AMACI, YONTEMI VE ARASTIRMADA KATILIMCIDAN NELER
BEKLENDIGI KONUSUNDA ACIKLAYICI BILGi YAZILACAKTIR.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HIiCBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Aragtirmay1 yapan sorumlu aragtirmacinin Ad1, Soyad1, Imzasi

Dokiiman no: F.FR.72 Yayin Tarihi: 04.02.2019 Rev no/Tarih: 00/--
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EK-6 Tez intihal Raporu
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EK-7 Kisa Ozgegmis
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