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III

ONSOZ

Serebral palsi gelisimini tamamlamamis beyin dokusunun ilerleyici olmayan
bir hastaliginin sebep oldugu, kalic1 ancak degisime ugrayabilen hareket ve postiir
bozuklugunun goriildiigii nérogelisimsel bir yetersizliktir. Serebral palsi ¢ocukluk
caginin en sik goriilen Oziirlillik nedenlerinden biridir. Dogumdan itibaren
rehabilitasyonu oldukca zorlu ve yogun bir cabay1 gerektirir. Serebral palsili cocugun
rehabilitasyon programi fizyoterapist ve aile isbirligi ile uygulanan uzun siireli bir
programdir. Rehabilitasyon sirasinda fizyoterapistlerin ¢ocugun biiylime ve
gelismesini degerlendirmeleri ayr1 bir 6nem tasimaktadir. Serebral palside biiylime
ve gelismenin degerlendirimesi icin belirli araliklarla antropometrik dl¢iimler
kullanilir. Boylelikle normalden sapmalar erken donemde tanimlanip serebral palsili

cocukta kalici etkiler olusturmadan rehabilitasyon programina yon verilir.

Toplum taramalarinda erken tam1 amaciyla kullamlacak yOntemlerin,
gecerliligini kanitlanmis, duyarlilig: yiiksek, kisa zamanda sonu¢ veren ve maliyeti
diisiik bir yontem olmasi istenir. Viicut tipi ve boyutlar1 hakkinda bilgi veren kaynak
olarak ise antropometri benimsenmistir. Antropometrik Sl¢iimler bu 6zelliklerin yam
sira insan viicudunun bilesiminin, orantilarinin ve tipinin ortaya konabilecegi,
evrensel olarak uygulanabilen ve uzun siiredir kullanilan bir yontemdir. Bu 6lciimler
biiylime ve gelismenin izlenmesinde, serebral palsili cocuklarin rehabilitasyon
programina yon verilmesinde, ortezlenmesinde ve bu cocuklara yapilacak cerrahi
girisimlerde, giysi tercihinde ve giinliik yasamda kullandig1 esyalarin se¢iminde ve

tasarlanmasinda yardimci olmaktadir.

Antropometrik Olgiimler, ©zellikle ¢ocuklarda saglik ve beslenme riskinin
degerlendirilmesinde genis alanlarda basarili olarak uygulanmistir. Fakat
antropometrinin serebral palsili c¢ocuklarda kullanimi ile ilgili olarak rehber
olabilecek yaymlanmis az sayida kaynak vardir. Ulkemizdeki serebral palsili
cocuklara yardimci olmasi diisiincesiyle hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin

antropometrik ol¢iimlerle degerlendirilmesi baslikli calismamizi gergeklestirdik.
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OZET

Serebral palsi gelisimini tamamlamamis beyin dokusunun ilerleyici olmayan
bir hastaliginin sebep oldugu, kalic1 ancak degisime ugrayabilen hareket ve postiir
bozuklugunun goriildiigli norogelisimsel bir yetersizliktir. Beyindeki lezyon
sonucunda istemli motor aktivitelerde ve duyusal fonksiyonlarda yetersizlikler ortaya
cikar, kas tonusu ve koordinasyonunda sorunlar olusur, zamanla kas iskelet
sisteminde ikincil bozukluklar da gelisir. Hemiplejik serebral palsi’de govdenin sag
veya sol yarisini iceren belirgin hemipleji veya hemiparezi mevcuttur. Kars1 taraf
fonksiyonlar1 ise degisik diizeylerde etkilenir ve genelde tam bir yeterlilige sahip
degildir.

Antropometri; tiim yas gruplarinda insan viicudunun nesnel oOzelliklerini
belirli 6lgme yontemleri ve ilkeleri ile boyutlarina ve yapi Ozelliklerine gore
siniflandiran, sayisal olarak ifade eden, belirli 6zelliklerini inceleyerek standartlarini
belirleyen, bireyler ve gruplar arasindaki farkliliklar: ortaya koyan yontemdir.

Calismamizdaki amacimiz serebral palsinin ¢ocuklarin biiyiime ve gelismesi
tizerine olan etkisini incelemek amaciyla hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin
antropometrik Ol¢iimlerini yaparak, saglam tarafi ile plejik tarafi arasindaki
gelisimsel farkliliklart bulmak ve normal cocuklarin antropometrik Olctimleri ile
karsilastirmakti. Bu amacgla hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin plejik taraf ve
saglam tarafi ile ayn1 yas grubundaki normal cocuklarin antropometrik ol¢iimlerini
yaptik. Calismamizin sonucunda hemiplejik serebral palsili cocuklarin plejik taraf
antropometrik degerlerinin saglam taraf antropometrik degerlerinden diisiik oldugunu
saptadik. Normal cocuklarin antropometrik Ol¢timleri ile karsilastirdigimizda ise
hemiplejik serebral palsili c¢ocuklarin saglam ve plejik taraf antropometrik
degerlerinin diisiik oldugunu goézlemledik.

Anahtar kelimeler: Hemiplejik serebral palsi, antropometri.



SUMMARY

Cerebral palsy is a neuro-developmental disorder resulting from non-
progressive injury of immature brain tissue. Permanent and changeable movement
disorders and impairment of posture are also seen in cerebral palsy. Brain lesion
results in impairment of voluntary motor activity and sensory functions. Problems
arise in tonus and coordination of muscles and in time secondary musculoskeletal
deficits develop. There is marked hemiplegia or hemiparesis involving right or left
side of the body in hemiplegic cerebral palsy. The degree of the functional
impairment of the opposite side vary and usually the opposite side is not completely
normal.

Anthropometry is a method which classifies objective characteristics of the
human body in all age groups according to its dimensions and structural properties
by using certain measuring methods and principles and expresses the results
quantitatively. It sets the standards of the body by examining its certain
characteristics and demonstrates the differences between individuals and groups.

Our aim in this study was to make the anthropometric measurements of the
children with hemiplegic cerebral palsy in order to investigate the effect of cerebral
palsy on the physical development of children and thus to discover the
developmental differences between the healthy side and the plegic side and to
compare them with the anthropometric measurements of the normal children. We
made the anthropometric measurements of the plegic side and the healthy side of the
children with hemiplegic cerebral palsy and of the normal children in the same age
group. We observed that the anthropometric values of the plegic side are lower than
those of the healthy side in children with hemiplegic cerebral palsy and the
anthropometric values of both the plegic and healthy sides in children with
hemiplegic cerebral palsy are lower than those of the normal children.

Key words: Hemiplegic cerebral palsy, anthropometry.



1. GIRIS

1.1. Serebral Palsi
1.1.1. Genel Bilgiler

Serebral palsi (SP), ilk defa 1862 yilinda Ingiliz ortopedist William John
Little tarafindan tanimlanmistir. SP terimini ise ilk defa 1889’da Sir William Osler

kullanmstir (1-3).

SP gelisimini tamamlamamis beyin dokusunun ilerleyici olmayan bir
hastaliginin sebep oldugu, kalici ancak degisime ugrayabilen hareket ve postiir
bozuklugunun goriildiigli nérogelisimsel bir yetersizliktir. Beyin dokusundaki lezyon
fetusun intrauterin doneminde, dogum esnasinda ya da dogumdan kisa bir siire sonra
meydana gelir (4-12). Beynin erken gelisim donemi ilk 18 ay olmakla birlikte 6 yasa
kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarinin tiimii SP olarak tanimlanabilir
(8,13). SP tek bir hastalik degil merkezi sinir sistemindeki (MSS) zedelenmeler
sonucunda motor fonksiyonlarda bozukluklarin 6n planda oldugu bir ¢ok hastalig
icine alan bir durumdur (14-16). Beyin dokusundaki lezyon sonucunda istemli motor
aktivitelerde ve duyusal fonksiyonlarda yetersizlikler ortaya c¢ikar. Motor
bozukluklar spastisite, kuvvetsizlik, inkoordinasyon, atetoz, rijidite ve tremorlar
seklinde olabilir. Ayrica kognitif yetersizlikler, mental retardasyon (MR),
konviilsiyonlar, hiperaktivite, konusma ve dil bozukluklari, algilama bozukluklari,
davranis  bozukluklari, ©Ogrenme bozukluklari, gérme bozukluklari, isitme

bozukluklari, a1z ve dis bozukluklar1 da goriilebilir (3,16-20).

SP’de beklenen Omiir siiresi fonksiyonel seviyeye gore degismekle birlikte 40
yas civaridir. En 6nemli belirleyiciler mobilite ve beslenme fonksiyonunun kaybidir.
MR, kendi kendine beslenememe, hareket edememe ve epilepsi, diisikk yasam
beklentisi ile iligkili temel faktorlerdir (21). Oram1 %87’ye varan 30 yillik yasam
beklentisi, bu ¢cocuklarin bakimini 6nemli kilmaktadir (14).



1.1.2. Epidemiyoloji

SP cocukluk caginin en sik goriilen oziirliililk nedenlerinden biridir. Siklig

1000 canli dogumda 2-3 olarak kabul edilmektedir (8,22-24).

SP’nin goriilme siklig1 tanm i¢in tek bir Ol¢iitiin olmamasi, 6rnek secimi ve
sonu¢ degerlendirme yasindan dolayr iilkelere gore farkliliklar gostermektedir.
Cesitli tilkelerde, degisik zamanlarda yapilan epidemiyolojik caligmalarda SP
insidanst su sekildedir; Tiirkiye’de 2/1000 canli dogum, ABD’de 1,7-2/1000,
Avrupa’da 1,5-2,2/1000, Cin’de ise 1,28-1,92/1000 olarak bildirilmistir (25-30).

Avrupa kitasinda 8 iilkede 14 merkezde yiiriitiilen SP siirveyans programi
calismalarinda hastalik goriiliis siklig1 1000 canli dogumda 2-3 olarak bulunmustur
(31).

1.1.3. Etyoloji

Beyinde meydana gelen ndroanatomik lezyonlarin fiziksel bir bolgeye, bir
kan dagilim alanina ya da fonksiyonel onemi olan merkezlere lokalize olmasiyla
degisik klinik tablolar ortaya c¢ikabilir. Boylece damarsal bir lezyon, basi olusturan
bir kafatasi1 kir1g1 lokal kortikal bulgulara neden olur. iskemik ya da toksik bir lezyon
sonucu en c¢ok tutulan hiicrelere bagli olarak daha yaygin defisitler meydana gelir.
Beyin lezyonu dogum o6ncesinde, dogum sirasinda veya dogum sonrasinda farkl

nedenlere bagh olarak olusur (6,32-34).

SP’nin etyolojisindeki nedenler prenatal, perinatal ve postnatal olmak iizere 3

grupta incelenir.
1.1.3.1. Prenatal Nedenler

SP’ye neden olan prenatal nedenler arasinda sunlar sayilabilir; kalitimsal
hastaliklar, anne-baba arasindaki akrabalik veya kan uyusmazligi, Rh uyumsuzluklari
(eritroblastosis fetalis, hemolitik anemi, hiperbilirubinemi), annenin metabolik
hastaliklar1 (diyabet, hipotroidi, hipertroidi, gebelik toksemisi), enfeksiyonlar (viral,
bakteriyel, parazitik), intrauterin anoksi kaynagi ya da fetusun kan akiminin azalmasi
(plasenta yetmezligi, maternal hipertansiyon, maternal hipotansiyon, respiratuvar
uyumsuzluk, anemi), prenatal beyin kanamasi (damar anomalileri, annede kanama

diyatezi, travma, gebelik toksemisi), ila¢ kullanimi, yetersiz beslenme, beyin, damar



ve iskelet yapilarinin bozuk gelisimine bagl gelisimsel defektler, kromozom
defektleri, gebeligin ilk trimesterinde radyasyona maruz kalma, kimyasal zehirlenme

(alkol, sigara), komplikasyonlu gebelik ve kanamalar (3,15,35-37).
1.1.3.2. Perinatal Nedenler

Prematiirite (36. haftadan erken dogum), diisilk dogum agirlig (2500 gr’dan
az), zor/miidahaleli dogum Oykiisii, serebral kanama (giic veya uzamis dogum
siiresince beynin kompresyonu veya beyin kan damarlarinin riiptiirii), travmatik
dogum (vakum, forseps), ani basin¢ degisikligi (sezeryan, ani dogum), anormal gelis,
anneye verilen uyusturucu maddeler, asfiksi, anoksi (mekanik solunum tikanmasi,
uzamis umblikal kordon basisi, plasenta previa, maternal anoksi, maternal
hipotansiyon, dogumun uzamasi), kordonun c¢ok kisa veya c¢ok uzun olmasi,
diigimlenmesi veya boyuna dolanmasi sonucu gelisen beyin anoksisi, hemen
dogumdan sonra solunumun yeterli olmamasi, iist solunum yollarinin gerektiginde
aspire edilerek temizlenmemesi, prezentasyon anomalileri, cogul gebelik, yapisal
etmenler (hiperinsiilinizm, yeni dogan anemisi, hipoprotrombinemi), konvulsiyonlar,
biiylime geriligi, enfeksiyon, bradikardi ve hiperbiluribinemi perinatal nedenler

arasindadir (3,15,35-37).
1.1.3.3. Postnatal Nedenler

Neonatal hiperbiliiribinemi, neonatal enfeksiyonlar (akut menenjit, ensefalit,
tromboflebit, kronik beyin absesi, bakteriyel graniilom, tiiberkiiloz, sifiliz, mantar
enfeksiyonlar1), enflamatuvar, immiinolojik nedenler (sistemik lupus eritematozis,
poliarteritis nodoza), damarsal bozukluklar (arterioven6z malformasyon,
anevrizmalar, tromboembolik olaylar, allerji, vaskiiler tikanma, intrakranial
hemoraji), konviilsiyonlar, kafa travmasi, yiiksek atesli hastaliklar, intrakranial
kanama, koagulopatiler, zehirlenmeler, tiimorler, anoksi (karbonmonoksit
zehirlenmesi, suda bogulma, yiyecek aspirasyonu, kardiyak arreste bagli anoksi),
MSS’nin  viral veya bakteriyel infeksiyonlari, metabolik (hiperinsiilinizm,
dehidratasyon, elektrolit dengesizligi), dolasim veya solunum yetersizlikleri postnatal

nedenler arasinda sayilabilir (3,15,35-37).



1.1.4. Klinik Bulgular

SP anormal kas tonusu, derin tendon reflekslerinde (DTR), primitif
reflekslerde ve postiiral reaksiyonlarinda degisiklikler gibi klinik semptomlar1 icerir
(13,24,26,38). Anormal noromotor kontrol mobilite ve bagimsiz hareketlerde
azalmaya neden olur (39,40). Kas kuvvetsizligi SP’nin iyi bilinen yaygin bir

semptomudur (41).

SP’de ana sorun istemli motor kontrol bozuklugudur. Go6vde denge
reaksiyonlarindaki bozukluk ve spastisite, distoni gibi kas tonusu degisikliklerinden
dolay1 ¢cocuk hareketlerini tam kontrol edemez ve dengesini kuramaz. Ayrica apraksi
denilen motor hareketi planlama giicligii de gozlenir. Yiizeyel duyu genellikle
normal olmakla birlikte kortikal algilama, eklem pozisyon hissi (proprioseption) ve

hareket hissi (kinestetik algilama) bozuktur (8,19).
1.1.4.1. Erken Donem Belirtileri

SP’li ¢ocukta beyin lezyonu nedeni ile ilkel refleksler baskilanmazlar, ileri
postiiral reflekslerin gelisimi gecikir. Norolojik yetersizlikler ve buna eslik eden MR
nedeniyle cocuk yasina gore beklenen ndromotor gelisimi gosteremez. 3 aylikken
basini tutamayan, 6 ay civarinda oturamayan, 8 ayda donemeyen ve ilk 18 aylikken

hala yiirliyemeyen ¢ocuk mutlaka SP acisindan degerlendirilmelidir (8,35).

Ancak bu donemde SP tanis1 kesinlestirilemez, olgular ndromotor gelisim
geriligi yoniinden takip edilirler. SP tanis1 koyduracak bulgulardan spastisite 12. ay

civarinda, atetoz ve ataksi ise 24. aydan once belirginlesmez (8).

Bebeklik doneminde irritabilite, zayif emme, basi iyi tutamama, tiz sesle
aglama ve asimetrik veya garip postiir, agizdan siirekli salya akmasi, ylizde atipik
mimikler gozlenir. Siit ¢ocuklugu devrinde el bas parmaginin siirekli avug icine
adduksiyonu SP tanisimi diisiindiirecek en 6nemli bulgulardan sayilmalidir. Daha ileri
donemde ¢ocugun bir yerden bir yere hareket edebilmek i¢in donmesi, stiriinmesi, W
seklinde oturmasi, ekstremitelerindeki spontan hareketlerin beklenenden daha az
olmas1 veya el dominansinin birinci yastan énce gelisimi gibi bulgular motor gelisim
geriligine isaret eder. ilkel reflekslerin daha gec yaslara kadar devam etmesi SP’nin

bulgular: olabilir. Erken aylarda hipotoni ve dik tutuldugunda bacaklarda makaslama



tarzinda olan postiir bozuklugu siklikla goriiliir. kel reflekslerin normal kaybolma
sirasini izlemesi de onemli olabilir. Cocukluk doneminde ise kas tonusunda artigin,
hareket giicliigiiniin ve eslik eden kas zayifliginin belirginlesmesiyle SP’ye o6zgii
klinik tablo yerlesir. Parmak ucunda yiiriime spastisite belirtisi olabilir. Spastisite
veya atoniye bagl olarak birincil veya ikincil tipte kalca ¢ikigi SP’li ¢ocuklarda sik
goriiliir (8,35). SP’li ¢cocuklarin, fonksiyonel olarak ambulatuvar olsalar dahi, normal
gelisim gosteren cocuklara gore alt ekstremitelerinin daha zayif oldugu gosterilmistir

(41,42).

Bas cevresinin ¢ogunlukla yasina gore iki standart deviasyonun altinda
(mikrosefali), nadiren iki standart deviasyonun diistiinde (makrosefali) olmasi SP
tanisi i¢in en kolay ve ¢ok defa gecerli bir bulgudur. Davranis ve postiir incelenerek
tantya varilabilir. SP’de strabismusa sik rastlanir. Ayrica gozle saglanabilen iliskinin

az olmas1 0zellikle MR’si olanlarda dikkati ¢eker (35).

SP’de tam1 ne kadar erken konulursa, gelisecek yanlis patern ve postiirlerin
tedavi sonuglar1 o kadar iyi olacaktir. Bu nedenle dogumdan sonra ilk bir yil

icerisinde SP siiphesi uyandiracak belirtilerin bilinmesi onemlidir (3).

1.1.4.2. Noropatoloji

Infant otopsilerinde 3 tip ndropatik lezyon belirlenmistir:

a) Ventrikiil duvart altindaki hemorajiden (subependimal) kaynaklanan
noropati.

b) Anoksi veya hipoksinin sebep oldugu ensefalopati.

¢) MSS malformasyonlari1 sonucu ortaya ¢ikan noropati (4,43).

Subependimal hemorajilerin ¢ogu gestasyonel yast 28 haftadan daha az ve
dogum agirligr diisiik olanlarda goriiliir. 1500 gr’dan daha az agirlikli infantlarin
hemen hemen %46’sinda bulunan intraventrikiiler hemorajinin, iskemik orijinli
lezyonlardan kaynaklandigina inanmilmaktadir. Olgularin ¢ogunda riiptiir sonucu
lateral ventrikiile kan dolar. Bunun ardindan siklikla hidrosefaliye yol acacak sekilde
serebrospinal sivi konnektif doku tarafindan bloklanir. Bu lezyonlarin meydana

getirdigi hipoperfiizyon, hasarin ortaya ¢ikmasini kolaylastirir (5,43). Prematiirelerde



perinatal asfiksi beyin ve diger organlarda cok ciddi ve etkisi uzun siiren hasarlara

yol agabilir (43,44).

Anoksik ve hipoksik ensefalopati, gri ve beyaz cevher lezyonlariyla
sonuglanir. Gri cevher lezyonlar1 diffiiz bir sekilde korteks, bazal ganglionlar ve
talamus ile spinal kordda bulundugu halde beyaz cevherdeki lezyonlar siklikla
periventrikiiler zonda goriiliirler. Periventrikiiler atrofi, vakalarin %50’sinde ortaya
cikan hemiplejik serebral palsi (HSP) nin gelistigi erken dogan ¢ocuklarda oldukca
yaygin anormalliklere sebep olur (43,45). Periventrikiiler 16komalazi, miadinda

doganlarda prematiirelerden daha ciddi sakatliga yol agmaktadir (43,46).

Hiperbiliriibinemi, cok secici hasarlar meydana getirir. Bu durum, Rh

uyusmazligindan kaynaklanan yaygin bir beyin hasar1 formudur (43,47).

Emboli ya da vaskiilite bagh serebral vaskiiler okliizyonlar gibi oldukca farkli
sebeplerden kaynaklanan lezyonlar, hemiplejik inme paternleriyle sonuglanabilir.
Eger bu inme olaylari, siit cocuklugu veya oyun ¢ocuklugu déneminde vuku bulursa,
konusma fonksiyonuna etkisi minimal kalmaktadir. Tahmin edildigine gore, nispeten
iyi bir konugma fonksiyonunun gelismesine izin vermek iizere kompansatuvar olarak

kortikal dominans degisime ugramaktadir (5,43).
1.1.5. Smiflama

SP’de klinik tablo hareket, postiir ve tonus iicliisiindeki bozukluga baghdir ve
bugiin ¢ogunlukla siniflama beyindeki lezyonun yerine, kas tonusu degisikliklerine,
hareket bozuklugunun tipine ve etkilenen ekstremite sayisina gore yapilir. Ancak SP
cok degisik klinik bulgularla seyredebildiginden her ¢ocugun belirli bir SP tablosuna
oturtulmasi miimkiin olmayabilir (8,17,26).

Iyi taninan bir siniflama olmasma ragmen bu paternler arasinda ayrim
cogunlukla giictiir ve cocuklar siklikla birinden digerine gelisime aciktir. SP’li
cocugun gelisimi sirasinda olusan degisiklikleri degerlendirmek gerekir (17).
Cocugun yasi, SP tipi ve tutulan ekstremite sayist gibi farkli faktorler mevcut
patolojilerin siddet ve dagilimimi degistirerek fonksiyonel beceri diizeyinde farkli

etkilenim sekilleri olusturabilmektedir (48).



SP’de siniflamayi su sekillerde yapabiliriz;

Anatomik simiflama;

1. Korteks lezyonlarinda spastisite,
2. Bazal gangliyon lezyonlarinda atetoz/distoni,
3. Serebellum lezyonlarinda ataksi/hipotoni 6n plandadir (8).

Klinik siniflama;

1. Spastik tip,

2. Diskinetik tip,

3. Hipotonik/Ataktik tip,
4. Mikst tip (8,49-51).

Yetersizligin goriildiigii viicut alanlarina gore siniflama;

1. Monopleji (tek ekstremitede),

2 Dipleji (alt ekstremitelerde),

3. Hemipleji (viicudun bir yanindaki iist ve alt ekstremitelerde)
4 Kuadripleji (tiim ekstremitelerde) (43,49-51) (Sekil 1.1).

rasmi Tutuum Il Tum Vicut Tutuumu |

Spastik Diskinetik Ataksik
r ﬁ /’F‘\*l\ P & y - Scr}cﬂnm
o |§’r ¥ ot ‘ﬁ'" % trf:!-:?‘ ,f“i.,.-. ; d ,ﬁ ;; - \%

Hemiplejik Diplejik Tiim Yiicut Distonik Ataksl
Piramidal Ekstrapiramidal

Sekil 1.1. Beyindeki lezyonun niteligine gore serebral palsi tutulum tipleri (8)
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1.2. Hemiplejik Serebral Palsi

Primer motor alanin lezyonlarinda viicudun karsi yarisinda, kas kuvvetinde
azalma (hemiparezi) veya flasid (gevsek) tipte fel¢ (hemipleji, hemiparalizi) goriiliir

(52).

Spastik SP’ler tiim SP olgularinin 34’iinti olustururlar. Tiim spastik SP’lerin
%?25’1ni olusturan HSP’de gbvdenin sag veya sol yarisini igeren belirgin hemipleji
veya hemiparezi mevcuttur (8,53,54). Kars1 taraf fonksiyonlar1 ise degisik
diizeylerde etkilenir ve genelde tam bir yeterlilie sahip degildir. Erkeklerde
kizlardan daha yiiksek oranda goriiliir. Sag taraf tutulumu sola gore biraz daha

fazladir (43,55). %70-90’1 konjenitaldir (56).

Manyetik rezonans goriintiilerinde tek hemisferde beyin enfarkti ve post

hemorajik porensefali goriiliir (8) (Resim 1.1 ve 1.2).

Resim 1.1. Hemiplejik olgularda kraniyal manyetik rezonans goriintiilerinde
tek hemisfer tutulumu ve ileri olgularda porensefali goriiniimii (8)
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Resim 1.2. Kraniyal bilgisayarli tomografide tipik porensefali goriiniimii (8)

Primer motor alan genisce bir bolgeye yayilmis oldugundan, cok defa bu
bolgenin lezyonlarinda kuvvet kayb1 ya da felg, yliz, kol ve bacaga ait olan ii¢

bolgeden birisinde daha fazladir (52).

Viicudun bir tarafinda anormal kas tonusu ve hareketler goriiliir.
Ekstremitelerin yam sira aym taraftaki yiiz, boyun ve govde de etkilenir. Ust
ekstremite anlamli olarak alt ekstremiteden daha fazla tutulur. Cocuk tutulan tarafi

cogunlukla kullanmaz ve aktivite ve agirlik bindirmede saglam tarafi kullanir (17).

Eger lezyon 4. alanla birlikte 6. alam1 da kapsarsa, karsi taraf kaslarinda

gevseklik yerine tonus artis1 (spastisite) gozlenir (52).

Spastisite ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin
artmasidir, beyin korteksindeki lezyonlardan kaynaklanir (57). Ozellikle aktif ya da
pasif hareket etmeye tesebbiis edildiginde kaslarda asir1 gerginlik ve sertlik goriiliir.
Spastisite, iist motor néron sendromunun bir komponenti olarak ortaya ¢ikar. Germe

reflekslerinin  hipereksitabilitesinden kaynaklanir. Antigravite kaslar1 tutup,
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deformite ve kontraktiirlere neden olabilir. DTR artmus, ylizeyel refleksler azalmistir

(3,17,58).

Spastisitenin en c¢ok etkiledigi kaslar, iist ekstremitede; omuz fleksor,
retraktor, adduktor ve i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6nkol pronatorleri, el bilegi ve
parmak fleksorleridir. Alt ekstremitede ise; kalca fleksor, adduktor ve i¢ rotatorlerd,
diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri, bazen evertor, bazen de invertorleridir.
Bu kaslarin antagonistinde ikincil zayiflik gelisir ve postiir bozukluklar1 ortaya ¢ikar

3).

Spastik ¢ocuklardaki kas kontraktiiriine kemigin hizli gelismesine karsilik kas

tendon {iinitelerinin kisa kalmasinin sebep olabilecegi de ifade edilmistir (43).

Spastisite ince becerileri engeller, izole eklem hareketi yapilamadigl igin
distalde atetoid hareketler gelisir (3). Spastisite hareketin yavaslamasina ve harekette
kontrol giicliigline neden olur. Beynin lezyona ugramis kismindan gelen yanlis
emirler ¢cocugun hareketini zorlastirarak viicudun tipik pozisyonlarda tutulmasina
neden olur. Bu durum cesitli hareket kayiplarina sebep olmaktadir. Zamanla
deformiteler gelisebilir. Kas sertligi cocuk sinirli oldugunda, asir1 caba gosterdiginde
veya hizli hareket ettiginde daha kotiidiir. Viicudun bir parcasindan digerine
sertlikteki yer degisiklikleri bas pozisyonundaki degisikliklerle birlikte meydana
gelebilir (20).

HSP’nin dikkat ceken ilk belirtisi vakalarin hemen hemen 2/3’iinde goriilen
beceriksizlik davramiglaridir. Biitiin hemiplejik spastik ¢ocuklar rehabilitasyon ile
yiirime becerisi kazanirlar. Bunlarin %?2 civarinda bir grubu ortalama 18-20 ay
icinde bagimsiz olarak yiiriiyebilir hale gelirler. Motor yetersizlik iist ekstremitede alt
ekstremiteye gore biraz daha fazladir. Bu yetersizliklerin %47’si hafif, %39’u orta ve

%14°1 de agir derecede goriiliir (26,43).
1.2.1. Kas-Iskelet Sistemi Sorunlar

Ust ekstremitede omuzda adduksiyon-i¢ rotasyon, dirsekte fleksiyon-pronasyon, el
bilegi ve parmaklarda fleksiyon deformitesi vardir, bagparmak avuc¢ icindedir ve
bagparmakta addiiksiyon kontraktiirii goriiliir. El yumruk seklindedir. Agir
deformitelerde cilt kivrimlarinda maserasyon ve mantar enfeksiyonlar1 olusabilir

(8,20).
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Kalca fleksiyon ve i¢ rotasyonda, diz fleksiyonda veya ekstansiyonda, ayak plantar
fleksiyondadir, ek olarak genellikle varus, nadiren valgus deformitesi gozlenir, bacak
digerine gore kisa ve incedir. Cocuk tek tarafli oraklayarak yiiriir. Vakalarin
%11’inde skolyoz goriiliir. Kalgadaki fleksiyon ve i¢ rotasyon deformitesi nedeniyle

yiirlime gii¢liigii goriiliir (8,59).

Pes ekinus ayagin devamli plantar fleksiyonda durmasidir. Ayaktaki ekin
deformitesi dinamik veya statik olabilir. Dinamik ekin deformitesi yiiriime sirasinda
olusur, hasta yatirilarak muayene edildiginde ise ayak dorsi fleksiyona getirilebilir.
Statik deformitede ise kaslar kisalmistir, ayak bilegine pasif olarak dorsi fleksiyon
yaptiritlamaz. Ayaktaki ekin deformitesi triseps sura kontraktiiriine bagl olabilecegi
gibi diz veya kalca fleksiyon kontraktiiriine ikincil olarak da gelisebilir. Pes ekinus’lu
cocuk kisa adimlarla yiiriir, salimim fazinda ayak ucu yere siirtiiniir ve ayak
instabildir. Ayak ucunda yiiriime nedeni ile ergen ve eriskinlerde nasirlagsma ve agri

sikayetleri olabilir, bacak boyu farki varsa pelvik oblikite gelisebilir (2,8,43).

Pes varus ayagin dis yanina basarak yiirlime ve ayakta inversiyon artisidir. En
cok tibialis posterior kasinin spastisitesi ve peroneal kaslarin zayiflig1 nedenleri ile
olusur. Ayakta varus deformitesinin merkezi deforme edici kuvvetlere baglidir.
Triseps spastisitesi ayak bileginde inversiyon, tibialis anterior spastisitesi orta ayakta
varus, tibialis posterior spastisitesi ise arka ayakta varus yaratir. Sorunlar; ayakkabi
giyememe, 5. metatars altinda agrili nasirlasma, cirkin goriiniim, instabilite, sik

burkulma, salinim fazinda ayagin yerden kesilmesinde gii¢liiklerdir (2,8,43).

Genu rekurvatum basma fazinda diz hiperekstansiyonudur. Pes ekinus
deformitesi, rektus femoris spastisitesi, hamstring gii¢siizliigii ve bunlarin
bilesimlerine bagl olarak gelisir. Yiiriime bozulur, diz arkasinda agr sikayeti olabilir

(2,8,43).

Bacak boyu farki genellikle 1,5 cm’i gecmez. Hemiplejik tarafin kisa olusu
sallmm fazinda ayagin yerden kesilmesini kolaylagtirarak oraklama yiiriiyiisii

olusmasini engeller (8).
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1.2.2. Yiiriime Problemleri

Yiiriime bir yerden bir yere gidebilmek amaciyla govdenin ilerletilmesidir.
Yiiriime yasamin ¢ok basit bir parcasi gibi goriinmekle birlikte aslinda son derece
karmasik bir hareketler zinciridir. Yiiriiyebilmek icin kas-iskelet ve sinir
sistemlerinin saglikli olmasi1 gereklidir. Beyin, omurilik, periferik sinirler, kaslar,
kemikler ve eklemler birlikte calismali, eklem hareketleri, kasilmanin zamani ve

giicii yeterli olmalidir (60).

HSP’de 4 tip yiiriime gozlenir;

1. Diisiik ayak mevcuttur. Diz, kal¢a ve pelvis normaldir.

2. Sabit pes ekinus yiiriiylisi vardir. Ayak bilegi yiirlimenin tiim
fazlarinda plantar fleksiyondadir. Hasta 6n ayakla yere bastiginda dizde ekstansiyon

momenti olusur ve dizde basma fazinda ekstansiyon hafifce artar, kal¢a ve pelvis

normaldir.

3. Sabit pes ekinusa ek olarak tutuk diz yiirliyiisii vardir. Salinimdaki

normal diz fleksiyonu gozlenmez. Kalga ve pelvis normaldir.

4. Tiim bu bozukluklara ek olarak dinamik kalca fleksiyon kontraktiirii
de vardir. Basma fazi sonunda kalcada yetersiz ekstansiyon ve kompansatuar olarak

lomber lordoz artis1 gozlenir (60).
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1.3. Normal Cocugun Gelisimi

SP’nin erken taninmasi kuskusuz rehabilitasyon potansiyelini arttiracaktir.
SP’li ¢ocugun gelisimindeki bozukluklari degerlendirmek i¢in normal ¢ocugun
bliylime ve gelisme seyrinin bilinmesi gerekir. Normal gelismenin belirlenmesi,
anormal gelismenin belirlenmesi kadar 6nemlidir (3,61). Saglikl1 bir cocugun kas ve
iskelet sisteminin gelisiminin dikkatle incelenmesi, neyin fizyolojik, neyin patolojik
oldugunun iyi degerlendirilmesi bir cok hastaligin erken tanmisinda ve tedavisinin

basarili olmasinda biiyiik onem tasimaktadir (62).
1.3.1. 5-12 Yaslarda Biiyiime

Biiylime, viicudun uzunluk ve agirlik yoniinden artigt anlamina gelmektedir
(63). Bu donemin en tipik 0Ozelligi, duyu ve motor sistemin daha biiyiik
organizasyona dogru ilerlemesi, boy ve agirliktaki artisin sabit ve yavas olmasidir.
Bu yillar boyunca beden yapisindaki gelisme az ve onemsizdir. Bu donem kizlarda
12, erkeklerde 13 yas dolayinda meydana gelen ergenlik biiyiimesine kadar devam
eder. Kiz ve erkeklerin biiyiime modelleri arasindaki farkliliklar ihmal edilebilecek
kadar diisiik diizeydedir. Kol ve bacaklardaki uzama, gévdeden daha hizhidir.
Erkekler, ¢cocukluk donemi boyunca kizlardan daha agir ve daha uzun kol ve bacaga

sahip olma egilimindedirler. Kizlarin ise kalca genislikleri daha fazladir (64).

Biiyiimenin izlenmesinde antropometrik Olciimlerden faydalamilir. Cocukluk
doneminde beyin ol¢iisiinde son derece yavas bir biiyiime s6z konusudur. Bununla
birlikte, kafatasinin genislemesi ve uzamasi cocukluk doneminin sonuna dogru
goriiliir. Orta cocukluk caginda (6-12 yas), agirlik ve boy yilda ortalama 3-3,5 kg ve
6 cm artar. Bu yaslar arasinda bas cevresi toplam 2-3 cm artar, 51 cm’den 53-54
cm’e ulagir. 7 yasin sonuna dogru, beyin gelisiminin 9/10’u tamamlanir. Bu donemin

sonunda (5-12 yas) beyin erigkin biiyiikliigiine ulasir (64-66).
7-12 yas ortalama agirlik hesaplama formiilii; (yasx7-5)/2 (65)

6-11 yas aras1 ortalama boy hesaplama formiilii; yasx5+84 (65)
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1.4. Antropometri

Antropoloji; insani, tiireyisini, biyolojik yapisini, bedensel 6zelliklerini, fizik
ve kiiltiir gelisimini, sosyal davraniglarini kendine konu edinen bir bilimdir ve saglik
ile iligkisi gecmisten bugiine devam etmektedir. Antropoloji, ‘anthrop’ ve ‘logos’

gibi Latince iki sozciigiin birlestirilmesinden olusmustur (67-69).

Antropolojinin bir dali olan fiziki antropoloji, insanin fiziksel yapisini ve
gelisimini inceler, Olcer ve degerlendirir. Yontem olarak da antropometriyi kullanir.
Antropometri; tiim yas gruplarinda insan viicudunun nesnel 6zelliklerini belirli 6lcme
yontemleri ve ilkeleri ile boyutlarina ve yapi 6zelliklerine gore siniflandiran, sayisal
olarak ifade eden, belirli 6zelliklerini inceleyerek standartlarini belirleyen, bireyler
ve gruplar arasindaki farkliliklar1 ortaya koyan yontemdir. Giiniimiizde de beden tipi
ve boyutlar1 hakkinda bilgi veren tek dayanak olarak antropometri
benimsenmektedir. Antropometri teknikleri kullanilirken bazi yiizeyel bulus

noktalarindan (landmark) faydalanilir (68-74).

Insan yasamu siiresince bebeklik, ¢ocukluk, eriskinlik ve yaslilik gibi farkli
donemlerden gecer. Biyolojik olarak birbirinden farkli bir¢ok degisimin gozlendigi
bu donemlerde, insan viicudu siirekli bir hareketlilik icerisindedir. Bu hareketlilik
insan viicudunun farkli zaman dilimlerinde farkli fiziksel yap1 ve gOriinim
sergilemesine neden olmaktadir. Insan viicudundaki bu degisimlerin incelenmesinde
ve gozlenmesinde kullanilan en Onemli yontemlerden bir tanesi antropometridir.
Antropometri yardimiyla bireylerin ve toplumlarin fiziksel o©zellikleri ortaya
konulurken aym1 zamanda gelecekte viicutta ortaya cikabilecek saglik ve viicut
fonksiyon bozukluklar1 hakkinda da bazi tahminlerin yapilmast miimkiin

olabilmektedir (75).

Antropometrik indikatorlerin sonuglar1 6zel durumlara gore degisebilir ki
bunlar yasa bagl biyolojik degisimler, hastaliklar, yiizyillik egilimler, ¢ocuklukta
gecirilen hastaliklar, sigara i¢cme, diyet, egzersiz ve sosyo-ekonomik faktorlerdir
(72). Viicut bilesiminde meydana gelen degisimler yasam beklentisi, hastalik ve
travma riskleri agisindan biiyilkk Onem tasimaktadir. Viicut bilesimi ile bazi
hastaliklar arasinda bir iligski kurulabilir ve viicut bilesimi bu hastaliklarin tanisinda

kullanilabilir (76).
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Antropometrik Olciimler, biiylime ve gelisim, beden kompozisyonu ve genel
beslenme durumu hakkinda degerli bilgiler verirler. Bu yoniiyle antropometri bir
sonu¢ degil, sonuca ulasim yoludur. Sonuca ulasmada, sec¢ilen Olciim seklinin,
tizerinde calisilan konuya uyumu ve dogru yanitlar1 verebilme 6zelligi onemlidir.
Antropometrik Ol¢timlerin degerlendirilmesinde, genellikle viicut yapisimin ve
kompozisyonunun belirlenmesi ile viicut kisimlarinin birbirine oranlar1 ve viicut

agirliginin belirlenmesi 6nem tasimaktadir (69,70).

Antropometrik oOl¢iimler, cevre, uzunluk, ¢ap ve yag dokusu Ol¢iimlerini

icermektedir.
Uygulamada dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir;
Kriter alinan noktalar iyi belirlenmelidir.
Kullanilan alet, hatasiz ve kullanis1 kolay olmalidir.
Ol¢iim yapilan Kisi, en uygun ve rahat bir pozisyonda olmalidir.

Ol¢iim yapilan kisinin iizerinde 6lciimii etkilemeyecek kiyafetler bulunmalidir

(mayo, sort gibi).

Hatasiz sonug¢ alabilmek icin fizyoterapistin ol¢iim siiresince ¢ok dikkatli

olmasi gerekir.
Ol¢iimiin amaclari akilda tutulmali, ona gore se¢im yapilmalidir.
Olciimler sakin bir ortamda yapilmalidr.

Fizyoterapist, ol¢iimii etkileyebilecek incinme, odem, yara ve atrofiyi goz

oniinde bulundurmalidir.
Olgiimler anatomik pozisyonda yapilmalidir (70).

Anatomik Pozisyon: Ayakta dik duran, gozlerin tam karsiya baktugi, el
ayasimnin acik ve One bakacak sekilde viicuda paralel olarak sarktigi, 6n kolun

supinasyonda ayaklarin bitisik durdugu pozisyondur (77,78).

Olgiim hatalarinin - miimkiin oldugu kadar aza indirgenebilmesi igin
Olciimlerin tanimlanmis bulunan Ol¢tim tekniklerine uygun sekilde ve gerekli

aletlerle yapilmas1 gerekir (65).
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1.4.1.Antropometrinin 6nemi

Epidemiyolojik ¢alismalarda viicut Sl¢timlerinin bilinmesi saglik ve hastalik

bulgularinin degerlendirilmesinde onemlidir (79,80).

Insan, dogdugu andan baslayarak bir takim 6lciimler vermeye baslar. Yeni
dogan bebegin boy, bas cevresi ve gogiis cevresi ile agirligi hayatin baslangicinda
alman ilk ol¢iilerdir. Bu oOl¢iiler bebegin normal standartlara uygunlugu, gelisim ve
beslenme diizeyi acisindan gosterge olarak kabul edilirler. Doktorlar ve
fizyoterapistler viicudun ve viicut boliimlerinin normal ve anormal durumlarini
belirlemekte yine bir takim dl¢iimler kullanmak durumundadirlar. Cocuk gelisimi ve
egitimi ile ugrasanlar, pediatristler ve fizyoterapistler cocugun ¢esitli donemlerindeki
gelisimleri izleyebilmek icin bazi temel olciilere gerek duyarlar. Insan viicudu
tizerinde 300’den fazla farkli boyut belirtilebilmektedir. Bu nedenle, toplanmis olan
veya toplanacak degerlerin sayisi, amaca uygun olarak saptanmali ve Olgiimler

standart olmalidir (68,74,77).

Cocukta saglik durumunu bozan nedenler biiyiime siirecini normalden saptirir.
Bu nedenle cocuklarin biiyiimesi izlenip degerlendirilmelidir (81). Cocuklarin
biiylime ve gelisme diizeyini ortaya koymak icin en pratik yontemin antropometrik
Olctimler oldugu bilinmektedir (82-84). Cocuklarda yetersiz ve dengesiz beslenmenin
(malnutrisyon) belirlenmesinde ve biiylimenin izlenmesinde antropometrik dl¢iimler
kullamilarak cesitli hastaliklar erken donmede tanimlanarak 6nlenebilir (66). ilk defa
goriilen bir cocukta yas ve cinsiyetine uygun degerlerden sapmanin belirlenmesi ¢ok

degerli ip uglar1 verebilmektedir (85).

Antropometrik Ol¢iimler, normal biiylime ve gelisim asamalarinda oldugu
gibi, SP’li cocugun fiziksel yapisini ve rehabilitasyonun SP’li cocugun fiziksel yapisi

tizerine etkisini degerlendirme gibi degisik amaglarla da kullanilabilirler.
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1.4.2. Antropometrinin Tip Alaninda Kullanim

Insan viicuduna ait dlgiimler ve bu 6lgiilerin birbirleri ile orantilari, cok eski
yillardan beri once sanat¢ilarin daha sonra bilim adamlarinin ilgisini ¢ekmis ve
arastirma konusu olmustur. Tibbi bilimlerde anatomistler, insan viicudunun dis
morfolojisindeki boyut ve oranti farkliliklarimin degerini teshis ve tedaviye yonelik

olarak ele almislardir (77,86,87).

Ik defa insan viicuduna iliskin 6lciim ve orantilari ortaya koyan Isvecli
anatomist Anders Retzius olup calismalarinda bas uzunlugunu kullanmistir. Tibbi
antropometrinin uygulamadaki onciisti Hrdlicka (1920) antropometri ile ilgili ilkeleri
aciklamistir. T1p bilimlerinde antropometrinin uygulanmasi 6l¢iim tekniklerinin daha

iyilerinin gelistirilmesine yol agmistir (88,89).

Antropometrik ol¢iimler viicut tipi ve kompozisyonun deger olarak ifadesini
saglar. Eksik veya asir1 gida alimi, yetersiz egzersizi ve hastaligl yansitir. Cocugun
gelisimi ve boyutlar1 yaninda tiim yaslarda bireylerin ve toplumun tiimiiyle saglik ve
refahin1 yansitan antropometri, performans, saglik ve hayatta kalmay1 onceden ortaya
koymak icin kullanilamlabilir. Ozellikle cocuklarda saglik ve beslenme riskinin
degerlendirilmesinde genis ve basarili olarak uygulanmistir fakat antropometrinin
diger uygun kullanimlar ile ilgili olarak rehber olabilecek az sayida yayinlanmis

calisma vardir (90).

Cocuklarin biiylimesine iliskin ilk bilinen yayin Buffon’un 1777°de
yayimlanan “Suplements of the Natural History” (Doga Tarihine Ekler) adh
yapitidir. Diinyada ilk izlemeli antropometrik calisma Ornegi olan, Montbellier’nin
kendi oglunda, dogumundan on dokuz yasina kadar belirli araliklarla yapmis oldugu
boy olctimleri de bu yapitta yer almaktadir. Cagdas biiyiime arastirmalarinin temeli
ancak 1899 yilinda Fransiz bilgini Frangois Boas’in antropometrik oOlg¢iimlerle
cocuklarda yasa gore biiylime temposu degisikliklerine dikkat ¢cekmesiyle atilmistir
On).
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1.4.3. Antropometrinin Toplumda Kullanim

Ergonomi, antropoloji, adli tip, miithendislik, saglik bilimleri gibi bir¢ok bilim
dalinda antropometri tekniginden elde edilen verilerin onemi biiyiik olmaktadir.
Antropometri teknigiyle elde edilen bilgi ve veriler, 6zellikle toplumlarin fiziksel
karakterlerinin tesbit edilmesi, toplum saglhiginin degerlendirilmesi, profesyonel
sporcularin se¢imi, sporcunun performansi ve ergonomik {riin tasarimi igin

gereklidir (92).

Toplum taramalarinda erken tami amaciyla kullanilacak bir yOntemin,
gecerliligi kanitlanmis, duyarliligi yiiksek, kisa zamanda sonug¢ veren ve maliyeti
diisiik bir yontem olmasi istenir (68). Antropometrik dl¢iimler, bu 6zellikleri tagiyan
ve uzunca bir siiredir bu amacla kullanilan yontemlerdir. Bu olctimler ile biiyiime ve
gelisme izlenmekte, dolayli olarak beslenme durumu degerlendirilebilmektedir

(68,84).

Antropometrik Ol¢iimlerin 1rksal, toplumsal ve Kkiiltiirel 6zellikler nedeniyle
farkliliklar gosterebilecegi bilinmektedir (93). Oldukg¢a genis bir normallik sinir1 olan
bu oOlciilerin, genetik ve cevresel faktorlerden 6nemli 6l¢giide etkilendigi bilinmektedir

(86).

Antropometri toplumsal amaclar icinde kullanilabilir. Toplumsal ¢caligmalarda

sunlar amaglanabilir;

o Obezite ve malniitrisyonun ortadan kaldirilmasi ya da Onlenmesi

amaci ile miidahale hedeflenmesinde,

° Bu amaclarla yapilan miidahalelerin ne derece etkili olduklarinin

izlenmesinde ve sonucun degerlendirilmesinde,
o Malniitrisyon ve obeziteye neden olan belirleyicilerin arastirilmasinda,

° Toplumsal diizeyde beslenmenin izlenmesinde antropometrik

Olctimlere basvurulabilir (69,90).



21

2. GEREC VE YONTEM

2.1. Calisma Gruplarmin Olusturulmasi

Arastirmamuz Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi Tibbi Etik Kurulu
tarafindan onaylandi ve calisma siiresince etik kurallara uyuldu. Calismadaki
amacimiz SP’nin ¢ocuklarin biiyiime ve gelismesi {izerine olan etkisini incelemek
amaciyla HSP’li cocuklarin antropometrik Olctimlerini yaparak saglam tarafi ile
plejik tarafi arasindaki gelisimsel farkliliklart bulmak ve normal cocuklarin
antropometrik Ol¢timleri ile karsilastirmakti. Bu nedenle 5-12 yaslarindaki 32 HSP’li
cocugun ve kontrol grubu olarak da 40 normal ¢ocugun antropometrik ol¢timlerini
yapildi. 5-12 yas grubunda kiz ve erkek biiylime modelleri arasindaki farkliliklar
ihmal edilebilecek diizeyde diisiik oldugu icin cinsiyet ayrimi calismamizda dikkate
alinmadi. Olgiimleri alan ¢ocuklardan HSP’li cocuklarm plejik taraf antropometrik
degerleri ile saglam taraf antropometrik degerleri ve bu degerlerle normal cocuklarin

antropometrik degerleri karsilastirildi.

Antalya’daki Biiyiik Gebiz, Vefa, Antalya, Son Umut ve Oykii Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon Merkezleri, Simav’daki Beyaz Diis Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi ve Kirikkale’deki Bio-Etik Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
miidiirlerinden izin alinarak buralarda fizik tedavi ve rehabilitasyon gormekte olan
toplam 32 HSP’li cocugun antropometrik oOl¢iimleri yapildi. HSP’li cocuklarin
ailelerine ve kurum midiirline calisma hakkinda detayli bilgi verilerek kurum
miidiiriinden bilgilendirilmis onam alindi. Antropometrik Olctimleri yapilan HSP’li
cocuklarin SP etiyolojisinin, klinik bulgularinin ve fonksiyonel durumunun farklh
olmasi calismada goz Oniine alinmadi. Calismaya katilan HSP’li ¢ocuklarin sayist 32
idi, bunlarin 13 tanesini (%40,6) kizlar, 19 tanesini (%59,4) erkekler olusturuyordu.
12 tanesi sol HSP (%37,5), 20 tanesi sag HSP (%62,5) idi (Grafik 2.1). 5 yasinda 6
adet, 6 yasinda 4 adet, 7 yasinda 4 adet, 8 yasinda 4 adet, 9 yasinda 3 adet, 10
yasinda 4 adet, 11 yasinda 3 adet, 12 yasinda 4 adet HSP’li ¢ocugun antropometrik
Olciimleri alind1 (Grafik 2.2). HSP’li cocuklarin yas ortalamasi 8,2+2.4 idi.
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OSag hemipleji
B Sol hemipleji

Grafik 2.1. Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin etkilenen yon dagilimi
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O Normal ¢cocuklar
B Hemiplejik cocuklar

Grafik 2.2. Calismaya katilan ¢ocuklarin yas dagilimi
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Kontrol grubu olarak Korkuteli ilge Milli Egitim Miidiirliigiinden ve Yazir
[Ikogretim Okulu Miidiirliigiinden izin almarak calismaya katilan 1-5. sinif
ogrenciler arasindan rasgele secilen 33 Ogrencinin antropometrik Olctimleri
gerceklestirildi. Ayrica 7 ¢ocugun ailelerinden izin alinarak antropometrik ol¢iimleri
yapildi. Cocuklarin ailelerine ve okul miidiiriine calisma hakkinda detayli bilgi
verilerek bilgilendirilmis onam alindi. Bunlarin 19 tanesi (%47,5) kiz, 21 tanesi
(%52,5) erkekti. 5 yasinda 1 adet, 6 yasinda 6 adet, 7 yasinda 6 adet, 8 yasinda 6
adet, 9 yasinda 7 adet, 10 yasinda 6 adet, 11 yasinda 7 adet, 12 yasinda 1 adet normal
cocugun antropometrik Olctimleri alindi (Grafik 2.2). Normal cocuklarin yas

ortalamasi 8,6+1,9 idi.

Calismaya katilan c¢ocuklarin adi-soyadi, dogum tarihi, yasi, HSP’li
cocuklarda hemiplejik tarafi degerlendirme formuna demografik bulgu olarak

kaydedildi (Sekil 2.1).
2.2. Antropometrik Olciimler

Calismaya katilan normal ¢ocuklarin bas, boyun, govde ve tek (sag) taraf iist
ve alt ekstremitelerinden, HSP’li ¢ocuklarin ise bas, boyun, govde ve ¢ift taraf iist ve

alt ekstremitelerinden antropometrik ol¢iimler alindi.

Antropometrik dl¢timler ¢ocuklarin iizerinde dl¢iimleri etkilemeyecek sekilde
mayo veya sort varken yapildi. Olciimler antropometrik o6lciim kriterlerinin
pozisyonlarina gore cocuklar ayakta veya otururken, ayakta duramayan HSP’li
cocuklarda ise yatakta veya otururken direkt Ol¢iim yontemi ile yapildi.
Antropometrik Ol¢iimler icin 6zel hazirlanmis Harpenden tipi antropometrik set,
mezura ve dijital tart1 kullanildi (Resim 2.1 ve 2.2). Olciimler tek bir kisi tarafindan
gerceklestirildi. Calismamizda veriler her ol¢iimii takiben degerlendirme formuna

kaydedildi (Sekil 2.1).
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ANTROPOMETRIK OLCUM DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi:

Yas: Dogum Tarihi:
Kilo: Boy:
Sinif/Tani:

CEVRE OLCUMLERI

KRTITERLER

DEGER

Bas

Boyun

Omuz

Gogus (aksilla)

Goaus (ksifoid)

Gogus (subkostal)

Bel

Abdomen

Kalca

UZUNLUK OLCUMLERI

KRITERLER

DEGER

Boy Uzunlugu

Kulag Uzunlugu

CAP/GENISLIK OLCUMLERI

KRITERLER

DEGER

Bas Genigligi

Bas Uzunlugu

Yz Genigligi

Yz Yiksekligi

Go6z Bebekleri Arasi Uzaklik

Boyun

Omuz

Toraks Genisligi

Toraks Derinligi

Biakromial

Biiliak

Bitrokanterik

CEVRE OLCUMLERI

SAG

KRITERLER

SOL

Omuz Eklemi

Kol

Dirsek

On Kol

El Bilegi

Uyluk (proksimal)

Uyluk (orta)

Uyluk (distal)

Diz

Bacak

Ayak Bilegi

UZUNLUK OLCUMLERI

KRITERLER

SOL

Ust Extremite

Kol

On Kol

El

El Ayasi Uzunlugu

SIAS-Med. Mal.

Umblikus-Med. Mal.

Uyluk

Kondil. Med. Tibia-Med. Mal.

Kondil. Med. Tibia-Yer

Medial Malleol YiiksekKligi

Lateral Malleol Yiksekligi

Ayak

CAP/GENISLIK OLCUMLERI

KRITERLER

SOL

Dirsek

El Bilegi

El Genigligi (Basparmaktan)

El Genigligi (Metakarpallerden)

Diz

Ayak Bilegi

Ayak

Topuk

Sekil 2.1: Antropometrik 6l¢iim degerlendirme formu
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Resim 2.1. Olciimlerde kullanilan Harpenden tipi antropometrik set ve mezura

Resim 2.2. Olciimlerde kullanilan dijital tarti
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2.2.1. Ol¢iimlerde Kullandigimiz Anatomik Noktalar

Insan viicudu anatomik olarak bir biitiin olmasina karsin, topografik olarak 5
ayr1 bolgeye ayrlir. Bunlar bag, boyun, govde, iist ekstremiteler ve alt
ekstremitelerdir. Calismamizda kullandigimiz bu bolgelerdeki antropometrik 6l¢iim

noktalar1 sirasiyla asagida belirtilmistir.
2.2.1.1. Bas Olciimlerinde Kullandigimiz Anatomik Noktalar

Vertex: Bas Frankfort planindayken os parietale’nin median plandaki en iist

noktas1 (69,71,77,94).
Glabelle: Kaslar arasinda orta cizgi tizerindeki alt nokta (69).

Gnathion: Corpus mandibulanin alt kenarinin median planla kesistigi nokta

(69,94).
Opisthocranion: Basin arkasinda glabellaya en uzak nokta (69).
Eurion: Basin yanlarda en fazla ¢ikint1 yaptigi nokta (69).

Zygion: Yiziin en dig noktasi. Bizygomatic genisligin en fazla oldugu

boliimdeki noktalar (69).
2.2.1.2. Boyun Olciimlerinde Kullandigimiz Anatomik Noktalar
Larinks: Adem elmasi (69).
2.2.1.3. Govde Olciimlerinde Kullandigimiz Anatomik Noktalar

Acromion: Scapula’nin omuz hattindaki en dis noktasi, angulus acromii’ye

uyar (69,71,77).
Manibriosternale: Angulus sterni’nin orta noktasi (69).
Xiphoid: Ksifosternal ¢izginin orta noktasi (69).
Axillare: Fossa axillaris’in en derin noktasi (69).
Umblicus: Gobek cukuru (69).
2.2.1.4. Ust Ekstremite Olciimlerinde Kullandigimiz Anatomik Noktalar

Deltoid: Deltoid cikintisinin en dis noktasi (69,77).
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Olecranon: Ulna’nin proksimal u¢ noktasi (69).

Styloideus ulnae: Ulna basinin bilekte styloid ¢ikintisinin en dis noktasi (69).
Styloideus radii: El bileginin bagparmak tarafindaki ¢ikintisi (69).
Acromelion: Elde en uzun parmagin ug¢ noktasi (69,71).

2.2.1.5. Alt Ekstremite Olciimlerinde Kullandigimz Anatomik Noktalar

Crista iliaca: Alt ekstremitenin iist sinir1 olarak acikca goriilebilen ve elle

hissedilebilen nokta (69).

Spina iliaca anterior superior (SIAS): Pelvisin crista iliaca bolgesinde One

dogru en fazla ¢ikint1 yaptig1 nokta (69).

Trochanterion: Trochanter major’iin lateralden tesbit edilen en iist noktasi

(69,71,77,94).

Epicondylus medialis ve lateralis: Diz ekleminin iki yaninda patella hizasinda

hissedilen olusumlar (69).

Tibiale: Condylus medialis tibiae’nin i¢ yandan tesbit edilen en iist noktasina

ve diz eklem araligina uyan bolge (69,94).

Malleolus medialis ve lateralis: Ayak bilegi ekleminin i¢ ve dis yaninda

goriilen yuvarlak olusumlar (69).
Pternion (calcaneare): Tuber calcanea’nin en arka noktas1 (69).
Acropodion: En uzun ayak parmaginin u¢ noktasi (69).
2.2.2. Antropometrik Olciimlerde Kullandigimz Teknikler ve Tanimlari

Insan o6l¢iimleri cok degisik amaclarla yapilabilmektedir. Ne amacla yapilirsa
yapilsin biitiin arastirmacilarin Ol¢timlerini standart bir teknikle yapmasi geregi,
bilimsel bir gercektir. Dogru ol¢iim yapilabilmesi i¢in Oncelikle antropometrik
noktalarin iyi belirlenmesi gerekecektir. Antropometrik noktalar isaretlendikten
sonra kullanilacak ara¢ Olciim teknigine uygun olarak uygulanmalidir. Yapilacak
Olciimler bir kayit formunda listelenmelidir. Teknik tanimlarin bir cogunda denegin
Frankfort Horizontal Planina uygun bir durus gostermesi istenilmektedir. Bu durusta

sol orbital marjinin en i¢ noktasi ile sol tragion noktasi ayni yatay cizgi iizerine
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gelmektedir. Bag Frankfort Horizontal Planinda oldugunda gozler yaklasik olarak
karsiya bakmakta ve basin sagittal plan1 dikey durumda bulunmaktadir (69).

Calismamizda kullanilan antropometrik Ol¢iimler asagida belirtilen sekilde

gerceklestirildi.

Agirhik: Denegin iizerinde yalnizca sort veya mayo varken ciplak ayakla ve
agirlik iki ayaga esit dagitilmisken gerceklestirildi. Agirlik 6lgtimleri 100 gr’a hassas
dijital tart1 ile yapild1 (69,95-97).

2.2.2.1. Cevre Olciimleri ve Olciim Metotlarimz
Cevre Olciimlerinde dikkat edilmesi gereken noktalar:

Olgiim sirasindaki gerilmelerden etkilenmeyecek 7 mm genisliginde mezura
kullanildi. Cevre ol¢iimlerinde mezuranin ‘0’ baslangic ucu sol elde, diger tarafi ise
sag elde olacak sekilde bolgeye sarildi, ve ‘0’ iizerine gelen rakam kaydedildi.

Mezura asir1 derecede gerilmedi.

Olgiimler 0,1 cm duyarhikta kaydedildi. Olciimler sirasinda anatomik
noktalarin iyi belirlenmesi ve 6l¢iimlerin etkilenmemesi icin denegin iizerine sadece

mayo veya sort giymis olmasina dikkat edildi (69,70).

Bas cevresi: Denek Frankfort planinda iken oksipital c¢ikintt ve kaslarin
hemen {iizerinden gecirilen mezura ile en genis bolgeden oOl¢iildii. Mezura, basin her
iki tarafinda aym noktalardan gecirildi. Olgiim yaparken mezura hafifce gerdirilerek

saclar sikistirildi ve bas cevresi olciildii (69,70,80,87,88).

Boyun cevresi: Denek ayakta bas Frankfort planinda iken mezura, tiroid
kikirdagin hemen altindan uygulanarak, en dar bodlgeden Olciim yapildi
(69,70,75,87).

Omuz cevresi: Olciim, ayakta dik durus pozisyonunda, agirlik iki ayaga esit
olarak dagitilmis, ayaklar 5 cm kadar agik, omuzlar normal pozisyonunda ve kollar
viicut yaninda serbest dururken normal nefes verme sonunda gergeklestirildi.
Mezura, akromionun alt kismindan, deltoid kasinin en siskin oldugu bolgeden

gecirildi (69,70).
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Gogiis cevresi: Olciim sirasinda, denek ayakta dik, ayaklari omuz
genisliginde acik ve viicut agirligi her iki ayaga esit dagilmis olarak tutuldu. Kollar,
Olctimiin rahat yapilmasi i¢in hafif abduksiyona getirildi. Mezura gogse sarildiktan
sonra kollar normal pozisyonuna getirildi. Olgiimler aksillanin hemen altindan,

ksifoid c¢ikintidan ve subkostal bolgeden normal solunum fazinda yapild: (69,70).

Bel cevresi: Denek ayakta abdomen gevsek pozisyonda, ayaklar bitisik
durumda, kollar yanlara sarkitilmis pozisyonda iken oOl¢iim yapildi. Denegin
karsisinda durarak govdenin en dar (dogal bel) bolgesinden 6lciildii. Ol¢iim normal

nefes vermenin sonunda yapildi (69,70,88,97,98).

Abdomen cevresi: Denek bel cevre Olciimii ile ayni pozisyonda tutuldu.
Denegin karsisinda durarak govdenin en genis genellikle umblikus seviyesinden

olciim gerceklestirildi. Ol¢iim normal nefes vermenin sonunda yapildi (69,70).

Kalca cevresi: Denegin pozisyonu bel ve abdominal bolge cevre Slgiimleri ile
ayni tutuldu. Denegin yan tarafinda duruldu ve mezura kal¢anin en genis bolgesine

sarilarak ol¢iim yapildi (69,70).

Omuz eklemi cevresi: Olgiim kollar hafif abduksiyonda ayakta dik durus
pozisyonunda yapildi. Mezura akromion iizerinden aksillar bolgeyi cevreleyecek

sekilde gecirilerek Olciim yapildi (70).

Kol cevresi: Olciim sirasinda denek ayakta, oturma veya yatma pozisyonunda
tutuldu. Kriter nokta olarak humerusun medial epikondili alinip, bu noktanin 10-15
cm iizeri veya kasin en siskin yeri isaretlendi. Olgiim kaslarin gevsek oldugu

pozisyonda mezura ile gerceklestirildi (75,80,82).

Dirsek eklemi cevresi: Olgiim, mezura humerusun medial ve lateral

epikondillerine tam temas edecek sekilde gerceklestirildi.

On kol cevresi: Denek, kol ¢evre Slciimiinde oldugu gibi pozisyonlandi.
Kriter nokta olarak ulnanin stiloid ¢ikintis1 alindi. Bu noktanin 10-15 cm iizeri veya

kasin en siskin yeri isaretlenerek mezura ile ol¢tim yapildi (69-71,93).

El bilegi cevresi: Ol¢iim, mezura radius ve ulnanin stiloid ¢ikintilara tam

temas edecek sekilde gerceklestirildi (69,70).
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Uyluk cevresi: Uyluk icin kriter nokta, patella alindi. Distal ve proksimal
bolgelerin cevreleri ile patellanin 10-15 cm iizeri veya kasin en siskin oldugu,
uylugun orta kismindan oOlctim gergeklestirildi. Uyluk orta bolge cevresinin
Olctimiinde 6l¢iim bolgesinin belirlenmesi icin denek dizi 90° fleksiyonda oturtuldu,
inguinal bolge ile patellanin proksimali isaretlenerek, iki nokta arasindaki orta nokta
bulundu. Proksimal ¢evre dl¢iimiinde, mezura gluteal kitlenin altindaki cizgiye, distal
cevre Olciimiinde ise, femurun kondilleri seviyesine yerlestirildi. Ol¢iim, kisi ayakta,
ayaklar1 birbirinden yaklasik 10 cm agik ve viicut agirligi iki ayaga esit dagilmigken
yapildi (69-71).

Diz eklemi cevresi: Olciim, mezura femurun medial ve lateral epikondillerine

tam temas edecek sekilde gerceklestirildi.

Bacak cevresi: Denek bacaklar1 sarkik olarak bir masa kenarinda oturtuldu.

Medial malleoliin 10-15 cm iizeri veya kasin en siskin yerinden mezura ile dl¢iim

yapild1 (69-72,99).

Ayak bilegi cevresi: Ayak bilegi cevre Ol¢iimii ¢iplak ayak, ayaklar hafif acik
ve viicut agirh@ iki ayaga esit dagilmis, ayakta dik durus pozisyonunda
gerceklestirildi. Malleollerin {ist kismindan bilegin en ince oldugu bodlgeden mezura

ile 6l¢iim yapildi (69,70).
2.2.2.2. Uzunluk Olciimleri ve Olciim Metotlarimiz

Uzunluk oOlc¢iimleri, ayakta anatomik pozisyonda, oturma veya yatma
pozisyonlarinda gergeklestirildi. Olciimler 0,1 cm’e kadar not edildi. Olgiimler
sirasinda  deneklere anatomik noktalarin iyi belirlenmesi ve Olclimlerin

etkilenmemesi i¢cin mayo veya sort giydirildi (70).

Boy uzunlugu: Boy olciimii antropometreyle yapildi. Denek ayaklari ¢iplak,
diiz bir zeminde antropometreye dogru bir agida tutuldu. Denegin agirlig iki ayagina
esit dagitilmis sekilde, topuklar birlesik ve antropometreye temasta, bas Frankfort
planinda, kollar omuzlardan serbestce yanlara sarkitilmis duruma getirildi. Olciim
sirasinda denekten derin bir nefes almasi ve dik pozisyonunu topuklari yerden
ayrilmaksizin tutmasi istendi, antropometrenin hareketli parcast basin en iist

noktasina getirildi ve saglar yeterli miktarda sikistirilarak 6l¢tim 1 mm’ye kadar not

edildi (100,101).
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Kula¢ uzunlugu: Sirt duvara dayanmis, kollar yanlara agik ve yere paralel

iken orta parmak uclar1 arasindaki uzaklik mezura ile dl¢iildii (69-71,93).

Ust ekstremite uzunlugu: Denek anatomik pozisyonda, kollar serbest govde
yaninda dururken 6l¢iim ayakta gerceklestirildi. Antropometrenin sabit kolu akromial

noktaya uygulanirken hareketli kol da elde orta parmagin ucuna hafifce uygulanarak

Olctim yapild1 (69-71,93).

Kol uzunlugu: Bas Frankfort planinda agirlik iki ayaga dagitilmis olarak
tutuldu. Omuzlar ve kol gevsek, kollar iki yana dogru rahatca sarkitilmis, dirsekler
olekranonun kolayca palpe edilebildigi fleksiyon pozisyonunda, 6n kollar yere ve
birbirine paralel tutuldu. Antropometrenin sabit kolu akromionun iist dis noktasina
hareketli kolu ise ulnanin olekranon ¢ikintisinin arka yiiziine uygulanarak iki nokta

arasindaki uzaklik 0,1 cm’e kadar not edildi (69,70).

On kol uzunlugu: Kollar yanlara serbestce sarkitilmus, dirsekler 90° biikiilii
on kollar yere ve birbirlerine paralel, eller 6nkolun uzantisinda bilek diiz, avug icleri
yiizylize bakar durumda tutuldu. Antropometrenin sabit ucu olekranonun posterior
ucuna, hareketli ucu ise radius stiloidinin en distal tarafina uygulanarak iki nokta

arasindaki uzaklik 6l¢iildii (69,70).

El uzunlugu: Denegin 6n kolu ve eli diizgiin bir ¢izgi iizerinde, bilekte
biikiilme olmadan, parmaklar adduksiyon ve ekstansiyondayken elin dorsalinden
Olctim yapildi. Antropometrik set’in sabit ucu radius stiloidinin elle hissedilebilen en
distal noktasina, hareketli kistm da en uzun parmagin ucuna hafif¢e uygulanarak iki

nokta arasindaki uzaklik ol¢iildii (69,70,102).

El ayas1 uzunlugu: Denegin 6n kolu ve eli diizgiin bir ¢izgi lizerinde, bilekte
biikiilme olmadan, parmaklar adduksiyon ve ekstansiyondayken elin palmar
yiiziinden Ol¢iim yapildi. Antropometrik set’in sabit ucu 3. metakarpofalangeal
ekleme, hareketli kistm da 3. parmagin ucuna hafifce uygulanarak iki nokta

arasindaki uzaklik ol¢iildii.

Alt ekstremite uzunlugu: Alt ekstremite uzunlugunun Olgiilmesi icin
kullanilan baslangi¢ noktalar1 olarak SIAS veya umblikus belirlendi. Bu noktalardan
medial malleole olan uzaklik Ol¢iildii. Yatar pozisyondaki Olgiimlerde, pelvis ve

bacaklar diizgiin, notral pozisyonda tutuldu (69,70).
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Uyluk wuzunlugu: Denek bacaklart yatak kenarindan sarkacak sekilde
oturtuldu, patellanin proksimal kenari ile inguinal bagin orta noktasi arasindaki

uzaklik mezura ile ol¢iildii (69,70).
Bacak uzunlugu: Olciimde iki yontem kullanilds;

Tibial yiikseklik: Denek, ayakta dururken, condylus medialis tibia ile yer

arasindaki uzaklik antropometre ile ol¢iildii.

Bacak uzunlugu: Denek, bacak bacak iizerine atmis pozisyonda otururken,
condylus medialis tibia ile medial malleol arasindaki uzaklik antropometre ile

olciildii (69,70,103).

Ayak uzunlugu: Denek ayakta dururken, topuk arkasi ile en uzun parmak

arasindaki uzaklik antropometre ile ol¢iildii (69,70,93).

Medial malleol yiiksekligi: Denek, ayakta dururken, medial malleol ile yer

arasindaki uzaklik antropometre ile ol¢iildii.

Lateral malleol yiiksekligi: Denek, ayakta dururken, lateral malleol ile yer

arasindaki uzaklik antropometre ile ol¢iildii.
2.2.2.3. Cap/Genislik Olciimleri ve Olciim Metotlarimz

Cap/genislik ol¢iimlerinde, bolgeye uygun olarak antropometrik setin uygun

aparatlar1 kullamldi. Olgiimler 0,1 cm hasasiyetle not edildi (69,70).

Bas genisligi: Bas genisligi olarak euryon noktalari arasinda, transversal
planda, sagittal plana dikey olarak alinan yatay genislik ol¢iildii. Denegin arkasinda
durularak antropometrenin kollar1 ile her iki euryon iizerindeki en biiyiik genislik

sleiildii (69).

Bas uzunlugu: Basin en biiyilk ©On-arka uzunlugu olan glabella ve

opistokranyon arasindaki mesafe antropometrik set ile ol¢iildii (69,88).

Yiiz yiiksekligi: Denek Frankfort pozisyonunda iken glabella ile gnathion

arasindaki mesafe antropometrik set ile ol¢iildii (104).

Yiiz genisligi: Denek Frankfort pozisyonunda iken processus zygomaticus’lar

arasindaki mesafe antropometrik set ile ol¢iildii.
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Boyun genisligi: Denek Frankfort pozisyonunda iken boynun frontal

diizlemdeki en dar mesafesi antropometrik set ile 6l¢iildii.

Goz bebekleri aras1 uzakhk: Denek Frankfort pozisyonunda iken goz

bebekleri arasindaki mesafe antropometrik set ile olciildii.

Toraks Genisligi: Denek ayakta dik dururken, kollar1 hafifce yana
kaldirilarak pozisyonlandi. Ol¢iim denegin 6n tarafindan uygulandi. Antropometrik
setin uclart 6. kosta iizerindeki angulus kosta iizerine getirilerek ol¢iim yapildi

(69,77).

Toraks Derinligi: Olciim denek ayakta normal durusta kollar yanlara
sarkitilmis durumda yapildi. Denegin 4. kostasternal eklemi iki elle bulunarak bir
yatay cizgi ile belirlendi. Denegin yaninda durarak antropometrik setin uclarini 6nde
belirlenen noktaya yerlestirilirken arkadaki ucu da vertebral kolon iizerinde ayni

yatay planda yerlestirildi. Normal soluk verme sonunda 6l¢iim yapildi (69).

Omuz genisligi: Deltoid kasinin her iki koldaki en siskin kisimlarina
antropometrik setin uglar1 yerlestirilerek, ayakta dik durus pozisyonunda, kollar

serbest yanlarda iken posteriordan ol¢iim gerceklestirildi (69,77).

Biakromial genislik: Denek ayakta topuklar1 kapali dik durumda, kollar
serbest govde yaninda, bag ve gogiis dik durumda iken posteriordan 6l¢iim yapildi.
Antropometrik setin  kollari, akromionun lateral noktalarmma yerlestirilerek

maksimum genislik ol¢iildii (69,70,77,80).

Biiliak genislik: Denek ayaklar1 hafif acgik, kollar1 gogiis iizerinde
caprazlanmis olarak pozisyonlandi. Antropometrik setin kollari, posteriordan krista
iliakalar lizerine asagiya dogru 45°°lik ac1 ile yerlestirilerek Ol¢iim gergeklestirildi

(69,70,77,80).

Bitrokanterik genislik: Pozisyon, biiliak 6l¢iim ile aynidir. Antropometrik
setin kollar1 posteriordan trochanter major’lere yerlestirilerek Ol¢lim yapildi

(69,70,77).

Dirsek genisligi: Dirsek 90° fleksiyondayken, humerusun medial ve lateral

epikondilleri arasindaki uzaklik antropometrik set ile 6l¢iildii (69,70).
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El bilegi genisligi: Radius ve ulnanin stiloid ¢ikintilar1 arasindaki uzaklik

antropometrik set ile dl¢iildii (69,70,79).

El genisligi (basparmaktan): 1. ve 5. metakarpofalangeal eklemler
seviyesinden elin en dis kenarlar1 arasindaki transvers mesafe antropometrik set ile

slciildii.

El genisligi (metakarpallerden): 2. ve 5. metakarpofalangeal eklemler
seviyesinden elin en dis kenarlar1 arasindaki transvers mesafe antropometrik set ile

olciildii (102).

Diz genisligi: Femur bikondiler genislik, kisi, bacaklar1t masadan sarkitilmis,
dizleri 90° fleksiyonda otururken, anteriordan antropometrik set kullanilarak olciildii.

(69,70,79).

Ayak bilegi genisligi: Denek diiz bir platform iizerine ¢iplak ayakla bastirildi.
Horizontal planda medial ve lateral malleollerin en c¢ikintili noktalar1 arasindaki

mesafe posteriordan antropometrik set ile olciildii (69,70,100).

Ayak genisligi: Ayakta dik durma pozisyonunda, ¢iplak ayak {izerinde 1. ve
5. metatarsofalangeal eklemlerin en cikintili dis kenarlart arasindaki uzaklik

anteriordan antropometrik set ile dl¢iildii (93,100).

Topuk genisligi: Ayakta dik durma pozisyonunda, c¢iplak ayak tizerinde tuber
kalkaneideki genislik posteriordan antropometrik set ile 6l¢iildii (100).

2.2.2.4. Cahsmamizda Elde Edilen Antropometrik Olciim indeksleri

Viicuda ait indeksler bir toplum hakkinda, genetik yapidan beslenme
kiiltiiriine kadar uzanan, oldukca genis bir spektrumda cok Onemli bilgiler
vermektedir. Bu indekslere gore kisiler anatomik olarak; zayif, normal, sisman olarak

siniflanabilir (105).
Yukaridaki 6l¢iimlere dayanarak hesaplanan indeksler sunlardir:

BMI (Viicut kitle indeksi): Kilogram olarak olciilen agirligin, metre olarak
Olciilen boyun karesine boliinmesiyle bulunan degerdir (agirlik (kg) / boy (m?)).

Birimi kg/m?’dir (105,106).

Ust ekstremite indeksi(%) = Ust ekstremite uzunlugu(cm)/Boy uzunlugu(cm) x 100
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Kol indeksi(% ) = Kol uzunlugu(cm)/Ust ekstremite uzunlugu(cm) x 100

On kol indeksi(%) = On kol uzunlugu(cm)fU st ekstremite uzunlugu(cm) x 100

El indeksi(% ) = El uzunlugu(cm)/Ust ekstremite uzunlugu(cm) x 100

Alt ekstremite indeksi(% ) = Alt ekstremite uzunlugu(cm)/Boy uzunlugu(cm) x 100
Uyluk indeksi(% ) = Uyluk uzunlugu(cm)/Alt ekstremite(SIAS) uzunlugu(cm) x 100
Bacak indeksi(% ) = Bacak uzunlugu(cm)/Alt ekstremite(SIAS) uzunlugu(cm) x 100
Ayak indeksi(% ) = Ayak uzunlugu(cm)/Alt ekstremite(SIAS) uzunlugu(cm) x 100
Ust/Alt ekstremite indeksi(% ) = Ust/Alt ekstremite uzunlugu(cm) x 100
Kol/Uyluk indeksi(% ) = Kol uzunlugu(cm)/Uyluk uzunlugu(cm) x 100

On kol/Bacak indeksi(%) = On kol uzunlugu(cm)/Bacak uzunlugu(cm) x 100
El/Ayak indeksi(% ) = El uzunlugu(cm)/Ayak uzunlugu(cm) x 100

Bas uzunlugu indeksi(% ) = Bas uzunlugu(cm)/Boy uzunlugu(cm) x 100

Bas cevresi indeksi(%) = Bas ¢evresi(cm)/Boy uzunlugu(cm) x 100

Boyun cevresi indeksi(% ) = Boyun cevresi(cm)/Boy uzunlugu(cm) x 100

Gogiis (aksilla) cevresi indeksi(% ) = Gogiis ¢evresi(cm)/Boy uzunlugu(cm) x 100
Gogiis (ksifoid) cevresi indeksi(% ) = Gogiis cevresi(cm)/Boy uzunlugu(cm) x 100
Gogiis (subkostal) cevresi indeksi( %) = Gogiis ¢evresi(cm)/Boy uzunlugu(cm) x 100
Bel cevresi indeksi(% ) = Bel cevresi(cm)/Boy uzunlugu(cm) x 100

Abdomen cevresi indeksi(% ) = Abdomen ¢evresi(cm)/Boy uzunlugu (cm) x 100
Kalca cevresi indeksi(% ) = Kalca cevresi(cm)/Boy uzunlugu(cm) x 100

Bel/Kalca indeksi( % )= Bel cevresi(cm)/Kalga ¢cevresi(cm) x 100

2.3. Verilerin Analizi: Verilerin istatiksel olarak degerlendirilmesinde SPSS
13.0 for Windows istatistik paket programi kullanildi. Verilerin analizinde bagiml
ve bagimsiz gruplarda t-testi kullanilmistir. Veriler ortalama+standart sapma olarak

verilmistir. Istatistiksel olarak anlamlilik seviyesi olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismamizda 5-12 yaslarindaki 32 HSP’li ¢ocugun ve kontrol grubu olarak

da 40 normal ¢ocugun antropometrik dl¢iimleri degerlendirildi.

3.1. HSP’li Cocuklar ile Normal Cocuklarin Bas ve Boyun

Antropometrik Degerleri

HSP’li ¢ocuklar ile normal ¢ocuklarda ol¢iilen bas ve boyun antropometrik
degerleri, ortalama degerleri, standart sapmalar1 ve istatistiksel anlamlilik degerleri

Tablo 3.1°de gosterilmistir.

Normal ¢ocuklarin bas ¢evresi, bas genisligi, yiiz genisligi ve boyun genisligi
degerleri HSP’li cocuklara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Fakat normal ¢ocuklardaki boyun ¢evresi, bas uzunlugu, yiiz
yiiksekligi ve goz bebekleri arasi mesafe degerleri ile HSP’li ¢ocuklardaki ayni
degerler arasinda istatistiksel olarak bir fark gézlenmemistir.

Tablo 3.1: Hemiplejik serebral palsili ¢cocuklar ile normal ¢ocuklarin bas ve boyun antropometrik
degerleri

HSP (n=32) NORMAL (n=40)
KRITERLER ~ ORTALAMA  STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA

Bas cevresi 49,1 2.4 51,1 1,6 <0,001
Boyun ¢evresi 26,8 2,3 27,2 2 0,373
Bas genisligi 13,8 0,8 14,6 0,6 <0,001
Bas uzunlugu 15,8 1 16,1 0,7 0,134
Yiiz yiiksekligi 11 1 11,2 0,6 0,336
Yiiz genisligi 7.8 1 8,9 0,6 <0,001
Goz bebekleri arasi

genislik 5,4 0,6 5,5 0,4 0,606

Boyun genisligi 7,9 0,8 8,6 0,7 <0,001
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3.2. HSP’li Cocuklar ile Normal Cocuklarin Govde Antropometrik

Degerleri

HSP’li ¢ocuklar ile normal cocuklarda olgiilen viicut agirhigi, BMI, boy
uzunlugu, kula¢ uzunlugu, omuz cevresi, gogiis (aksilla, ksifoid, subkostal) cevresi,
bel cevresi, abdomen cevresi, kalgca cevresi, toraks genisligi, toraks derinligi, omuz
genisligi, biakromial genislik, biiliak genislik ve bitrokanterik genisligin ortalama
degerleri, standart sapmalar1 ve istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.2°de

gosterilmistir.

Normal cocuklarin kilo, BMI, boy uzunlugu, kula¢ uzunlugu, omuz c¢evresi,
gbgiis (aksilla) cevresi, bel cevresi, abdomen ¢evresi, kalca ¢evresi, toraks genisligi,
toraks derinligi, omuz genisligi, biakromial genislik, biiliak genislik ve bitrokanterik
genislik degerlerinin HSP’li cocuklara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiikksek gozlendi (p<0,05). Normal c¢ocuklardaki gogiis (ksifoid) cevresi ve gogiis
(subkostal) cevresi degerleri ile HSP’li cocuklardaki gogiis (ksifoid) cevresi ve gogiis
(subkostal) c¢evresi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark

gozlenmemistir.
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Tablo 3.2: Hemiplejik serebral palsili ¢cocuklar ile normal ¢ocuklarin gévde antropometrik degerleri

HSP (n=32) NORMAL (n=40)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA
Kilo 23,5 9,1 27,7 7 0,028
BMI 15,5 2,5 16,7 2,3 0,033
Boy uzunlugu 121 17 128 8,9 0,041
Kulag uzunlugu 119,2 17,5 126,9 10,5 0,035
Omuz cevresi 71,9 10,5 76,3 7 0,048
Gogiis (aksilla) cevresi 62 8,4 66,1 6,3 0,024
Gogiis (ksifoid) cevresi 58,7 6,7 61,5 5,5 0,059
Gogiis (subkostal) cevresi 56,4 6,3 59,1 5,3 0,051
Bel cevresi 52,8 8 58 5,8 0,003
Abdomen ¢evresi 54,3 8,9 60,1 6,3 0,003
Kalga cevresi 61,2 10,1 65,5 6,9 0,048
Toraks genisligi 19,9 2.3 21,3 1,9 0,007
Toraks derinligi 13,7 1,7 14,7 1,3 0,008
Omuz genisligi 29 4,1 31,1 2,1 0,021
Biacromial genislik 26,7 3,8 29,2 2,3 0,002
Biiliak genislik 18,9 2,9 20,8 2 0,002
Bitrokanterik genislik 21,4 33 23 2 0,024
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3.3. HSP’li Cocuklar ile Normal Cocuklarin Bas, Boyun ve Gévde Indeks

Degerleri

HSP’li ¢ocuklar ile normal cocuklarda antropometrik olctimlerden elde edilen
bas uzunlugu, bas cevresi, boyun c¢evresi, gogiis (aksilla, ksifoid, subkostal) cevresi,
bel cevresi, abdomen cevresi, kalca cevresi ve bel/kalca indeksi degerleri

Tablo 3.3’te gosterilmistir.

Normal c¢ocuklarin abdomen cevresi indeks degeri HSP’li cocuklarin
abdomen cevresi indeks degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05). HSP’li ¢ocuklarin boyun c¢evresi indeksi degeri de normal
cocuklarin boyun c¢evresi indeksi degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bas, boyun ve govde bolgesine ait diger indeks
degerlerinde ise istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Tablo 3.3: Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklar ile normal ¢ocuklarin bas, boyun ve govde indeks
degerleri

HSP (n=32) NORMAL (n=40)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA

Bas uzunlugu indeksi 13,3 1,6 12,7 0,8 0,053
Bas cevresi indeksi 41,2 4,7 40 2,1 0,202
Boyun cevresi indeksi 22,4 2 21,3 1,4 0,015
Gogiis (aksilla)
cevresi indeksi 51,3 3,1 51,7 3 0,661
Gogius (ksifoid)
cevresi indeksi 48,8 3,4 48 2,9 0,3
Gogiis (subkostal)
cevresi indeksi 46,9 3,8 46,2 3 0,383
Bel ¢cevresi indeksi 43,8 4 45,4 3,5 0,08
Abdomen c¢evresi indeksi 45 4,5 47 3,6 0,041
Kalga cevresi indeksi 50,6 3,4 51,1 3,7 0,511

Bel/kalca indeksi 86,6 5,6 88.8 4 0,059
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34. HSPli Cocuklarm Plejik Tarafi ile Normal Cocuklarm Ust

Ekstremite Antropometrik Degerleri

HSP’li ¢ocuklarin plejik tarafi ile normal ¢ocuklarin iist ekstremitelerine ait

Olciilen antropometrik degerler Tablo 3.4’te gosterilmistir

Normal c¢ocuklarin 6n kol c¢evresi, el uzunlugu, el ayasi uzunlugu, dirsek
eklemi genisligi, el bilek eklemi genisligi, el (basparmaktan) genisligi ve el
(metakarpallerden) genisligi degerlerinin HSP’li ¢ocuklarin plejik tarafina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gozlendi (p<0,001). Normal
cocuklarin omuz eklemi cevresi, kol cevresi, dirsek eklemi cevresi, el bilek eklemi
cevresi, st ekstremite uzunlugu, kol uzunlugu ve 6n kol uzunlugu degerlerinin
HSP’li ¢ocuklarin plejik tarafina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu gozlendi (p<0,05).

Tablo 3.4: Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin plejik tarafi ile normal ¢ocuklarin iist ekstremite
antropometrik degerleri

HSP-PLEJIK (n=32) NORMAL (n=40)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA
Omuz eklemi cevresi 26,5 3,9 28,5 3,5 0,028
Kol ¢cevresi 17,3 2,6 19,1 2,5 0,004
Dirsek eklemi ¢evresi 17,3 2,3 18,8 1,8 0,003
On kol cevresi 15,1 2 17,4 1,8 <0,001
El bilek eklemi ¢evresi 12,1 1,5 13,2 1,2 0,001
Ust ekstremite uzunlugu 50,9 8,2 55,5 4,8 0,007
Kol uzunlugu 23,7 3,8 25,3 2,3 0,045
On kol uzunlugu 19,9 33 22,1 2 0,002
El uzunlugu 13,3 2 15 1,1 <0,001
El ayas1 uzunlugu 8,5 1,3 9,9 0,8 <0,001
Dirsek eklemi genisligi 5,6 0,8 6,5 0,6 <0,001
El bilek eklemi genisligi 4,1 0,5 4,7 04 <0,001
El (bagparmaktan) genisligi 6,9 0,8 7,9 0,8 <0,001

El (metakarpallerden)
genisligi 5,7 0,7 6,5 0,5 <0,001
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3.5. HSP’li Cocuklarin Plejik Tarafi ile Normal Cocuklarin Alt

Ekstremite Antropometrik Degerleri

HSP’li cocuklarin plejik tarafi ile normal c¢ocuklara ait alt ekstremite

antropometrik 6l¢iim degerleri Tablo 3.5’te gosterilmistir.

Normal cocuklarin alt ekstremitelerindeki uyluk (proksimal) cevresi, diz
eklemi cevresi, bacak cevresi, ayak bilek eklemi cevresi, ayak uzunlugu, medial
malleol yiiksekligi, diz eklemi genisligi, ayak bilek eklemi genisligi ve topuk
genisligi verileri HSP’li ¢ocuklarin plejik taraf alt ekstremitelerine gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). Normal ¢ocuklarin uyluk
(orta, distal) c¢evresi, SIAS uzunlugu, uyluk uzunlugu, bacak uzunlugu, tibia
yiiksekligi, lateral malleol yiiksekligi ve ayak genisligi verileri HSP’li ¢ocuklarin
plejik taraf alt ekstremitelerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05). HSP’li ve normal ¢ocuklarin umblikus uzunluklar1 arasinda

ise istatistiksel olarak anlaml fark gozlenememistir.
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Tablo 3.5: Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin plejik tarafi ile normal g¢ocuklarin alt ekstremite
antropometrik degerleri

HSP-PLEJIK (n=32) NORMAL (n=40)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA
Uyluk (proksimal) ¢evresi 34,4 6,7 39,8 5,2 <0,001
Uyluk (orta) cevresi 31,3 5,7 354 4,5 0,001
Uyluk (distal) cevresi 254 4,5 28,5 3,7 0,002
Diz eklemi cevresi 25,8 3,8 28,9 3,1 <0,001
Bacak cevresi 21,6 3,4 25,3 3,3 <0,001
Ayak bilek eklemi cevresi 15,4 2,2 18,3 1,6 <0,001
Umblikus uzunlugu 65,8 11,8 69,5 5,8 0,106
SIAS uzunlugu 59,9 10,9 65,8 5,6 0,008
Uyluk uzunlugu 26,7 5,6 29,8 2,6 0,006
Bacak uzunlugu 25,3 4,9 27,9 2,7 0,009
Ayak uzunlugu 18,2 3,1 20,6 1,8 <0,001
Tibia yiiksekligi 30,4 5,1 33,7 3,1 0,002
Medial malleol yiiksekligi 5,3 0,8 6 0,6 <0,001
Lateral malleol yiiksekligi 4,6 0,7 5,1 0,4 0,003
Diz eklemi genisligi 7,6 1,1 8,8 1 <0,001
Ayak bilek eklemi genisligi 5,1 0,8 6 0,5 <0,001
Ayak genisligi 7,1 1,1 7,8 0,7 0,003

Topuk genisligi 4,1 0,7 4,9 0,5 <0,001
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3.6. HSP’li Cocuklarin Plejik Tarafi ile Normal Cocuklarm Ust ve Alt

Ekstremite indeks Degerleri

HSP’li ¢ocuklarin plejik tarafi ile normal cocuklarin iist ve alt ekstremite
indeks degerleri Tablo 3.6’da gosterilmistir.

Normal cocuklarin iist ekstremite indeksi degeri HSP’li ¢ocuklarin plejik
tarafina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001).
Normal c¢ocuklarin 6n kol indeksi, el indeksi ve alt ekstremite indeksi degerleri
HSP’li ¢ocuklarin plejik tarafina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05). HSP’li ¢ocuklarin plejik taraf kol indeksi degeri normal
cocuklara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001).
HSP’li cocuklarin plejik taraf kol/uyluk indeksi degeri normal c¢ocuklara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Diger indeks
degerlerinde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 3.6: Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin plejik tarafi ile normal ¢ocuklarin iist ve alt
ekstremite indeks degerleri

HSP-PLEJIK (n=32) NORMAL (n=40)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA
Ust ekstremite indeksi 41,9 1,6 433 1,2 <0,001
Kol indeksi 46,7 1,2 45,6 1,1 <0,001
On kol indeksi 39,1 1.4 39,8 0,9 0,016
El indeksi 26,3 0,9 27,1 1 0,001
Alt ekstremite indeksi 49,3 2,9 51,4 1,5 0,001
Uyluk indeksi 44,5 2,9 45,4 1,7 0,119
Bacak indeksi 42,1 2,2 42,4 1,1 0,564
Ayak indeksi 30,6 2,1 31,4 1,5 0,064
Ust/alt ekstremite indeksi 85,4 4,5 84,3 2,3 0,244
Kol/uyluk indeksi 89,8 6,8 84,9 4.4 0,001
On kol/bacak indeksi 79,5 6,3 79,3 3,1 0,897

El/ayak indeksi 73,5 4,3 72,9 2,9 0,503
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3.7. HSP’li Cocuklarin Saglam Tarafi ile Normal Cocuklarm Ust

Ekstremite Antropometrik Degerleri

HSP’li c¢ocuklarin saglam tarafi ile normal c¢ocuklarin iist ekstremite

antropometrik degerleri Tablo 3.7’de gosterilmistir.

Normal cocuklarin el ayasi uzunlugu degeri HSP’li ¢ocuklarin saglam tarafina
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). Normal
cocuklarin dirsek eklemi cevresi, on kol ¢evresi, el uzunlugu, dirsek eklemi genisligi,
el bilek eklemi genisligi ve el (metakarpallerden) genisligi degerleri HSP’li
cocuklarin saglam tarafina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Omuz cevresi, kol cevresi, el bilek eklemi cevresi, iist
ekstremite uzunlugu, kol uzunlugu, 6n kol uzunlugu ve el (basparmaktan) genisligi
Olctimlerinde ise HSP’li ¢ocuklarin saglam tarafi ile normal c¢ocuklar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Tablo 3.7: Hemiplejik serebral palsili ¢cocuklarin saglam tarafl ile normal ¢ocuklarin iist ekstremite
antropometrik degerleri

HSP-SAGLAM (n=32) NORMAL (n=40)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA

Omuz eklemi cevresi 27,6 4,2 28.5 3,5 0,373
Kol ¢cevresi 18,4 3,2 19,1 2,5 0,3
Dirsek eklemi ¢evresi 17,8 2,4 18,8 1,8 0,049
On kol cevresi 16,2 2.3 17,4 1,8 0,011
El bilek eklemi ¢evresi 12,7 1,5 13,2 1,2 0,126
Ust ekstremite uzunlugu 52,9 8,6 55,5 4,8 0,131
Kol uzunlugu 24,6 4,1 25,3 2,3 0,384
On kol uzunlugu 20,1 3,5 22,1 2 0,081
El uzunlugu 14,1 2,1 15 1,1 0,03
El ayas1 uzunlugu 8,9 1,3 9,9 0,8 <0,001
Dirsek eklemi genisligi 5,8 1 6,5 0,6 0,002
El bilek eklemi genisligi 4.4 0,5 4,7 0,4 0,001
El (bagparmaktan) genisligi 7,5 0,9 7,9 0,7 0,068

El (metakarpallerden)
genisligi 6,1 0,7 6,5 0,5 0,019
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3.8. HSP’li Cocuklarin Saglam Tarafi ile Normal Cocuklarin Alt

Ekstremite Antropometrik Degerleri

HSP’li cocuklarin saglam tarafi ile normal cocuklarin alt ekstremitelerine ait
uyluk (proksimal, orta, distal) cevresi, diz eklemi ¢evresi, bacak ¢evresi, ayak bilek
eklemi cevresi, umblikus uzunlugu, SIAS uzunlugu, uyluk uzunlugu, bacak
uzunlugu, tibia yiiksekligi, medial ve lateral malleol yiiksekligi, diz eklemi genisligi,
ayak bilek eklemi genisligi, ayak genisligi ve topuk genisligi antropometrik degerleri
Tablo 3.8’de gosterilmistir.

Normal cocuklarin ayak bilek eklemi cevresi, lateral malleol yiiksekligi ve
topuk genisligi degerleri HSP’li ¢cocuklarin saglam tarafina gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). Normal c¢ocuklarin alt
ekstremitelerindeki uyluk (proksimal, orta, distal) cevresi, diz eklemi cevresi, bacak
cevresi, SIAS uzunlugu, uyluk uzunlugu, bacak uzunlugu, ayak uzunlugu, tibia
yiiksekligi, medial malleol yiiksekligi, diz eklemi genisligi, ayak bilek eklemi
genisligi ve ayak genisligi degerleri HSP’li cocuklarin saglam tarafina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Umblikus
uzunlugunda ise HSP’li ¢ocuklarin saglam tarafi ile normal cocuklar arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.
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Tablo 3.8: Hemiplejik serebral palsili cocuklarin saglam tarafi ile normal ¢ocuklarin alt ekstremite
antropometrik degerleri

HSP-SAGLAM (n=32) NORMAL (n=40)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA
Uyluk (proksimal) ¢evresi 35,7 7,1 39,8 5,2 0,006
Uyluk (orta) cevresi 32,6 5,9 354 4,5 0,029
Uyluk (distal) cevresi 26,4 4.8 28,5 3,7 0,046
Diz eklemi cevresi 26,6 4,2 28,9 3,1 0,013
Bacak cevresi 22,7 4 25,3 3,3 0,004
Ayak bilek eklemi cevresi 15,9 2,4 18,3 1,6 <0,001
Umblikus uzunlugu 66,7 12 69,5 5,8 0,229
SIAS uzunlugu 60,5 11 65,8 5,6 0,017
Uyluk uzunlugu 27,5 5,9 29,8 2,6 0,047
Bacak uzunlugu 25,8 5,1 27,9 2,7 0,037
Ayak uzunlugu 18,7 3,2 20,6 1,8 0,004
Tibia yiiksekligi 31,1 5,3 33,7 3,1 0,018
Medial malleol yiiksekligi 5,6 0,9 6 0,6 0,019
Lateral malleol yiiksekligi 4,5 0,7 5,1 0,4 <0,001
Diz eklemi genisligi 7,9 1,2 8,8 1 0,001
Ayak bilek eklemi genisligi 5,4 0,9 6 0,5 0,002
Ayak genisligi 7,1 1 7,8 0,7 0,003

Topuk genisligi 4,3 0,7 4,9 0,5 <0,001




47

3.9. HSP’li Cocuklarin Saglam Tarafi ile Normal Cocuklarin Ust ve Alt

Ekstremite indeks Degerleri

HSP’li cocuklarin saglam tarafi ile normal ¢ocuklarin iist ve alt ekstremite
indeks degerleri Tablo 3.9°da gosterilmistir. HSP’li cocuklarin saglam taraf {ist/alt
ekstremite indeksi ve kol/uyluk indeksi degerleri normal ¢ocuklara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). HSP’li ¢ocuklarin saglam
taraf kol indeksi, 6n kol/bacak ve el/ayak indeksi degerleri normal ¢ocuklara gore
istatistiksel olarak anlamhi derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Normal
cocuklarin alt ekstremite indeksi degeri HSP’li ¢ocuklarin saglam tarafina gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ust ekstremite indeksi, on kol
indeksi, el indeksi, uyluk indeksi, bacak indeksi ve ayak indeksi degerlerinde ise iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 3.9: Hemiplejik serebral palsili ¢cocuklarin saglam tarafi ile normal c¢ocuklarin iist ve alt
ekstremite indeks degerleri

HSP-SAGLAM (n=32) NORMAL (n=40)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA

Ust ekstremite indeksi 43,6 1,6 433 1,2 0,408
Kol indeksi 46,5 1,5 45,6 1,1 0,005
On kol indeksi 39,4 1.4 39.8 0,9 0,187
El indeksi 26,7 1,1 27,1 1 0,103
Alt ekstremite indeksi 49,8 2,9 51,4 1,5 0,006
Uyluk indeksi 453 3 45,4 1,7 0,963
Bacak indeksi 42,5 2,2 423 1,1 0,732
Ayak indeksi 31 1,6 31,4 1,5 0,371
Ust/alt ekstremite indeksi 87.8 4 84,3 2,3 <0,001
Kol/uyluk indeksi 90,5 6,9 84,9 4,4 <0,001
On kol/bacak Indeksi 81,6 5,6 79,3 3,1 0,04

El/ayak Indeksi 75,5 4,2 72,9 2,9 0,002
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3.10. HSP’li Cocuklarmm Plejik Tarafi ile Saglam Tarafimn Ust

Ekstremite Antropometrik Degerleri

HSP’li c¢ocuklarin plejik tarafi ile saglam tarafinin iist ekstremite
antropometrik degerleri Tablo 3.10°da gosterilmistir. HSP’li ¢ocuklarin saglam taraf
ist ekstremitelerindeki omuz eklemi cevresi, kol ¢evresi, dirsek eklemi ¢evresi, 6n
kol cevresi, el bilek eklemi cevresi, iist ekstremite uzunlugu, kol uzunlugu, on kol
uzunlugu, el uzunlugu, el ayasit uzunlugu, dirsek eklemi genisligi, el bilek eklemi
genisligi, el (bagparmaktan) genisligi ve el (metakarpallerden) genisligi degerleri
HSP’li ¢cocuklarin plejik tarafina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p<0,001).

Tablo 3.10: Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin plejik tarafi ile saglam tarafinin iist ekstremite
antropometrik degerleri

HSP-PLEJIK (n=32) HSP-SAGLAM (n=32)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P

(cm) SAPMA (cm) SAPMA
Omuz eklemi cevresi 26,5 3,9 27,6 4,2 <0,001
Kol ¢cevresi 17,3 2,6 18,4 3,2 <0,001
Dirsek eklemi ¢evresi 17,3 2,3 17,8 2.4 <0,001
On kol cevresi 15,1 2 16,2 2.3 <0,001
El bilek eklemi ¢evresi 12,1 1,5 12,7 1,5 <0,001
Ust ekstremite uzunlugu 50,9 8,2 52,9 8,6 <0,001
Kol uzunlugu 23,7 3,8 24.6 4,1 <0,001
On kol uzunlugu 19,9 33 20,1 3,5 <0,001
El uzunlugu 13,3 2 14,1 2,1 <0,001
El ayas1 uzunlugu 8,5 1,3 8.9 1,3 <0,001
Dirsek eklemi genisligi 5,6 0,8 5,8 1 <0,001
El bilek eklemi genisligi 4,1 0,5 4,4 0,5 <0,001
El (bagparmaktan) genisligi 6,9 0,8 7,5 0,9 <0,001

El (metakarpallerden)
genisligi 5,7 0,7 6,1 0,7 <0,001
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3.11. HSP’li Cocuklarin Plejik Tarafi ile Saglam Tarafinin Alt

Ekstremite Antropometrik Degerleri

HSP’li cocuklarin plejik tarafi ile saglam tarafinin alt ekstremite

antropometrik degerleri Tablo 3.11°de gosterilmistir.

HSP’li ¢ocuklarin saglam taraf uyluk (proksimal, orta, distal) ¢evresi, diz
eklemi cevresi, bacak cevresi, ayak bilek eklemi c¢evresi, umblikus uzunlugu, SIAS
uzunlugu, uyluk uzunlugu, bacak uzunlugu, ayak uzunlugu, tibia yiiksekligi, medial
malleol yiiksekligi, diz eklemi genisligi ve ayak bilek eklemi genisligi degerleri
HSP’li ¢ocuklarin plejik tarafina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,001). HSP’li ¢cocuklarin saglam taraf topuk genisligi degeri HSP’li
cocuklarin plejik taraf topuk genisligi degerine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Lateral malleol yiiksekligi ve ayak genisligi
Olctimlerinde ise HSP’li ¢cocuklarin saglam tarafi ile plejik tarafi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu.
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Tablo 3.11: Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin plejik tarafi ile saglam tarafinin alt ekstremite
antropometrik degerleri

HSP-PLEJIK (n=32) HSP-SAGLAM (n=32)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA

Uyluk (proksimal) ¢evresi 34,4 6,7 35,7 7,1 <0,001
Uyluk (orta) cevresi 31,3 5,7 32,6 5,9 <0,001
Uyluk (distal) cevresi 254 4,5 26,4 4.8 <0,001
Diz eklemi cevresi 25,8 3,8 26,6 4,2 <0,001
Bacak cevresi 21,6 3,4 22,7 4 <0,001
Ayak bilek eklemi cevresi 15,4 2,2 15,9 2,4 <0,001
Umblikus uzunlugu 65,8 11,8 66,7 12 <0,001
SIAS uzunlugu 59,9 10,9 60,5 11 <0,001
Uyluk uzunlugu 26,7 5,6 27,5 5,9 <0,001
Bacak uzunlugu 25,3 4,9 25,8 5,1 <0,001
Ayak uzunlugu 18,2 3,1 18,7 3,2 <0,001
Tibia yiiksekligi 30,4 5,1 31,1 5,3 <0,001
Medial malleol yiiksekligi 53 0,8 5,6 0,9 <0,001
Lateral malleol yiiksekligi 4,6 0,7 4,5 0,7 0,381

Diz eklemi genisligi 7,6 1,1 7,9 1,2 <0,001
Ayak bilek eklemi genisligi 5,1 0,8 5,4 0,9 <0,001
Ayak genisligi 7,1 1,1 7,1 1 0,483

Topuk genisligi 4,1 0,7 4,3 0,7 0,003
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3.12. HSP’li Cocuklarin Plejik Tarafi ile Saglam Tarafimm Ust ve Alt

Ekstremite indeks Degerleri

HSP’li cocuklarin plejik tarafi ile saglam tarafinin iist ve alt ekstremite indeks
degerleri Tablo 3.12°de gosterilmistir. HSP’li ¢cocuklarin saglam taraf iist ekstremite
indeksi, alt ekstremite indeksi, uyluk indeksi, iist/alt ekstremite indeksi, 6n kol/bacak
indeksi ve el/ayak indeksi degerleri HSP’li ¢cocuklarin plejik tarafina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). HSP’li ¢ocuklarin saglam
taraf el indeksi, bacak indeksi ve ayak indeksi degerleri HSP’li ¢ocuklarin plejik
tarafina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Kol
indeksi, on kol indeksi ve kol/uyluk indeksi degerlerinde ise iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 3.12: Hemiplejik serebral palsili cocuklarin plejik tarafi ile saglam tarafinin iist ve alt
ekstremite indeks degerleri

HSP-PLEJIK (n=32) HSP-SAGLAM (n=32)
KRITERLER ORTALAMA STANDART ORTALAMA STANDART P
(cm) SAPMA (cm) SAPMA
Ust ekstremite indeksi 41,9 1,6 43,6 1,6 <0,001
Kol indeksi 46,7 1,2 46,5 1,5 0,385
On kol indeksi 39,1 1.4 394 1.4 0,091
El indeksi 26,3 0,9 26,7 1,1 0,002
Alt ekstremite indeksi 49,3 2,9 49,8 2,9 <0,001
Uyluk indeksi 44,5 2,9 45,3 3 <0,001
Bacak indeksi 42,1 2,2 42,5 2,2 0,001
Ayak indeksi 30,6 2,1 31 1,6 0,007
Ust/alt ekstremite indeksi 85,4 4,5 87,8 4 <0,001
Kol/uyluk indeksi 89.8 6,8 90,5 6,9 0,208
On kol/bacak indeksi 79,5 6,3 81,6 5,6 <0,001

El/ayak indeksi 73,5 4,3 75,5 4,2 <0,001
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4. TARTISMA ve SONUC

SP’li cocugun rehabilitasyon programi aile ve fizyoterapist isbirligi ile
saglanan uzun siireli bir programdir. Rehabilitasyon sirasinda fizyoterapistlerin
cocugun biiyiime ve gelismesini degerlendirmeleri onemlidir. Saglikli yasam icin
cocugun biiyiimesinin ve gelismesinin belirli araliklarla antropometrik ol¢iimler ile
degerlendirilmesi, normalden sapmalarin erken tamimlanip c¢ocukta kalici
deformitelere neden olmadan rehabilitasyon programina yon verilmesi 6nemlidir. Bu
nedenle SP rehabilitasyonu ile ilgilenen fizyoterapistlerin ¢ocuklarin ortalama

antropometrik olc¢timlerini bilmesi gerekir.

Cocuklarda antropometrik ¢alismalar bircok agidan biiyiik 6nem tasimaktadir.
Bunlardan birincisi, belirli zaman araliklariyla toplumun degisik kesimlerinde ve
ilkenin degisik bolgelerinde yapilan Olglimlerin zaman iginde ¢ocuklarin beslenme
ve saglik durumlarindaki degisiklikleri ortaya koyarak toplum sagligi acisindan
giivenilir bir degerlendirme araci olmasidir. Ikinci olarak her ne kadar Diinya Saglik
Orgiitii gelismekte olan iilkeler icin uluslararasi tek bir bilyiime standardi dneriyorsa
da ideal olan her toplumun kendi genetik Ozelliklerini yansitan yerel ve ulusal
biiyiime standartlarina gore degerlendirmesidir. Ugiincii olarak ise toplumun giysiler,
ayakkabilar, okul siralar1 gibi gereksinimlerinin topluma uygun Olgiilerde
tiretilebilmesi i¢in belirli zaman araliklari ile cocuklarin degisik yaslardaki viicut

yapilarinin belirlenmesine gerek duyulmasidir (91).

Cesitli  iilkelerde yapilan karsilastirmali  ¢alismalarda yillar gectikge
cocuklarin boy, agirlik ve BMI degerlerinin arttig1 bulunmustur (100).

Ulkemizde bugiine kadar gesitli ¢aligmalar yapilmis olmakla birlikte, yurt
capinda kullanilabilecek giincel referans degerler olmadig: i¢in ¢ocuklarin biiylime
ve gelismelerinin izlenmesinde antropometriden geregince yararlanilamamaktadir.
Oysa ozellikle temel saglik hizmetleri sunulurken, c¢ocuklarin genel saglik

sorunlarinin saptanmasinda bolgesel referans degerlerden yararlanilabilmelidir (100).

Yapilan literatiir taramalarinda, normal ¢ocuklar ve HSP’li ¢ocuklar ile ilgili

calismamizdaki parametrelerin tiimiiniin Ol¢iildiigli kaynaklara rastlayamadik. Fakat
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belirli bazi parametrelerin Olciildiigii kaynaklara ulasabildik ve elde ettigimiz

degerleri bu verilerle kiyasladik.

Neyzi yayimladigi kitabinda 8 yas cocuklarda viicut agirhigimi 26,1 kg, boy
uzunlugunu ise 127 cm olarak bildirmistir (81). Pala ve ark. 1983 yilinda yaptigi
calismada viicut agirhigini 8 yasindaki ¢ocuklardan, kizlarda 24,4+3,1 kg, erkeklerde
24,843,1 kg, boy uzunlugunu ise kizlarda 123,4+5,8 cm, erkeklerde 123,9+5,3 cm
bulmuglardir (101). 2001 yilinda Pala ve ark. yaptiklar1 baska bir calismada viicut
agirhgimi 8 yasindaki kizlarda 26,5+5,2 kg, aym yastaki erkeklerde 27,15 kg, boy
uzunlugunu kizlarda 128,1+8,9 cm, erkeklerde ise 128,5+6,6 cm bulmuslardir (101).
Aksoy ve ark. ise gerceklestirdikleri arastirmada 7-12 yas arasi barinagi olmayan
sokak cocuklarinda ortalama viicut agirligim 30+1,47 kg, boy uzunlugunu 128+3,11
cm, BMI'yi 1940,73 kg/m? ve aileleri ile yasayan cocuklarda viicut agirligim
3140,96 kg, boy uzunlugunu 136+0,01 cm, BMI'yi 16£0,27 kg/m? olarak bildirmistir
(82). Prado-Leon ve ark. 8 yas i¢in viicut agirhigini kizlarda 28,4+6 kg ve erkeklerde
29,346 kg, boy uzunlugunu kizlarda 126,946,2 cm ve erkeklerde 127,9+4,6 cm
olarak ifade etmislerdir (107). Calismamizda ise yas ortalamasi 8,6+1,9 yil olan
normal c¢ocuklarin agirhgm 27,7+7 kg, boy uzunlugunu 128+8,9 cm, BMI'yi
16,7423 kg/m? olarak bulduk. Yukaridaki literatiir bilgilerinden aldigimiz viicut
agirligy, boy uzunlugu ve BMI degerleri, bizim Ol¢limiinii yaptigimiz normal

cocuklarin viicut agirligi, boy uzunlugu ve BMI degerleriyle uyumluydu.

Yas ortalamasi 8,2+2,4 yil olan HSP’li cocuklarin viicut agirhigin1 23,5+9,1
kg, boy uzunlugunu 121+17 cm, BMI'yi 15,5+2,5 kg/m? bulduk. Calismamizda elde
ettigimiz normal cocuklara ait viicut agirligi, boy uzunlugu ve BMI 6l¢timleri HSP’li
cocuklarin Olctimlerinden anlamli derecede yiiksek olmasi HSP’li cocuklarin

yasitlarina gore gelisimsel olarak geri kaldigin1 gostermektedir.

Uzun ve ark. yaptig1 calismada bas cevresini 8 yas grubu kizlarda 49,7 cm ve
erkeklerde 51 cm bulmustur. Bas uzunlugunu ise 8 yas grubu kizlarda 18 cm, ve
erkeklerde 18,2 cm bulmustur (88). Karakas ve ark. arastirmalarinda yiiz
yiiksekligini 8 yas grubu kizlarda 10,6 cm, erkeklerde 10,8 cm bulmuslardir (104).
Prado-Leon ve ark. ise 8 yas grubu cocuklardan kizlarda bas uzunlugunu 17,6+0,8

cm ve erkeklerde 17,84+0,7 cm, bas genisligini kizlarda 14,3+0,7 cm ve erkeklerde
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14,6+0,6 cm olarak ifade etmistir (107). Olgiimlerde boyun genisligini kizlarda
8,8+0,7 cm ve erkeklerde 9,1+0,8 cm, yiiz yiiksekligini kizlarda 11,1+0,7 cm ve
erkeklerde 11,3+0,7 cm, yiiz genisligini kizlarda 11,8+0,9 cm ve erkeklerde 12+0,8
cm, goz bebekleri arasi uzakligi kizlarda 4,9+0,5 cm ve erkeklerde 5+0,5 cm
bulmuslardir. Farkas ve ark. bag uzunlugunu kizlarda 7 yas i¢in 18,1 cm, 11 yas i¢in
18,3 cm ve erkeklerde 7 yas icin 18,4 cm, 11 yas i¢in 18,7 cm, bas ¢evresini kizlarda
7 yas icin 51,5 cm, 11 yas icin 53 cm ve erkeklerde 7 yas icin 52,1 cm, 11 yas icin
53,8 cm bulmustur (108). Baska bir calismasinda Farkas yiiz yiiksekligini 7 yas
kizlarda 9,8 cm, erkeklerde 10 cm, 11 yas kizlarda 10,5 cm, erkeklerde 10,7 cm
bulmustur (109). Calismamizda ise normal ¢ocuklarin bas ¢evresini 51,1+1,6 cm, bas
genisligini 14,6£0,6 cm, bas uzunlugunu 16,1+0,7 cm, yiiz yiiksekligini 11,2+0,6 cm,
yiiz genisligini 8,9+0,6 cm, goz bebekleri arast mesafeyi 5,5+0,4 cm ve boyun
genisligini 8,6+0,7 cm olarak oOlctiik. Belirttigimiz literatiirlerdeki degerler bas
cevresi, boyun genisligi, bas genisligi, bas uzunlugu, , yiiz genisligi ve goz bebekleri
arast uzakligi bulgularimizi desteklemektedir. Bas uzunlugu ve yiiz yiiksekligi

Olctimiimiiz ise literatiir bilgilerinden diisiik degerdedir.

HSP’li ¢ocuklara ait antropometrik ol¢iimlerden bas cevresini 49,1+2.4 cm,
bas genisligini 13,8+0,8 cm, bas uzunlugunu 15,8+1 cm, yiiz yiiksekligini 11+1 cm,
yiiz genisligini 7,8+1 cm, goz bebekleri arasi mesafeyi 5,4+0,6 cm ve boyun
genisligini 7,9+0,8 cm bulduk. Arastirmamizdaki normal ¢ocuklarin bas cevresi, basg
genisligi, yiiz genisligi ve boyun genisligi degerlerini HSP’li ¢ocuklarin degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulduk. Ozer ve Otman’in
kitaplarinda verdigi bilgiler 1s5183inda HSP’li cocuklarin bas Olctimlerinin diisiik
olmasini beyin gelisiminin norodejenerasyona bagli olarak az olmasina ve boyun

genisliginin diisiik olmasini da beslenme bozukluklarina baglayabiliriz (69,70).

Prado-Leon ve ark. 8 yas icin omuz genisligini kizlarda 31,6+3,1 cm ve
erkeklerde 32,4429 cm, toraks genisligini kizlarda 21,9+2.5 cm ve erkeklerde
22,342 cm, toraks derinligini kizlarda 15,3+1,6 cm ve erkeklerde 15,7+1,4 cm,
bitrokanterik genisligi kizlarda 22,3+3,4 cm ve erkeklerde 22,6+2,8 cm olarak ifade
etmistir (107). Tuncer 9 yas grubu sosyo-ekonomik durumu yiiksek ve diisiik
cocuklarda yaptig1 calismada sirasiyla, abdomen cevresini 59,5+7,4 cm ve 55,543

cm, kalca cevresini 66,2+6,7 cm ve 62,613 cm, biakromial genisligi 29,3+1,7 cm ve
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28,3+1,4 cm, biiliak genisligi 19,6+2,1 cm ve 18,4+1,1 cm bulmustur (80).
Yaptigimiz olciimler sonucunda normal ¢ocuklarda abdomen cevresini 60,1+6,3 cm,
toraks genisligini 21,3+1,9 cm, toraks derinligini 14,7+1,3 cm ve kalca cevresini
65,5£6,9 cm, omuz genisligini 31,1£2,1 cm, biakromial genisligi 29,2+2.3 cm,
bitrokanterik genisligi 23+2 cm ve biliak genisligi 20,8+2 cm olarak bulduk.
Arastirmamizdaki saglam ¢ocuklarin govde antropometrik ol¢iim degerleri literatiir

bilgileri benzerlik gostermektedir.

HSP’li cocuklarin abdomen cevresini 54,3+8,9 cm, toraks genisligini
19,942,3 cm, toraks derinligini 13,7+1,7 cm ve kalca cevresini 61,2+10,1 cm, omuz
genisligini 29+4,1 cm, biacromial genisligi 26,7+3,8 cm, bitrokanterik genisligi
21,443,3 cm ve biliak genisligi 18,9+2,9 cm olarak bulduk. Calismamizda normal
cocuklarin kula¢ uzunlugu, omuz cevresi, gogiis (aksilla) cevresi, bel cevresi,
abdomen cevresi, kalca cevresi, toraks genisligi, toraks derinligi, omuz genisligi,
biakromial genislik, biiliak genislik, bitrokanterik genislik degerlerini HSP’li
cocuklara gore yiiksek bulduk. HSP’li cocuklarda omuz ¢evresi, gogiis-aksillar bolge
cevresi, bel cevresi, abdomen ¢evresi, kalca ¢cevresi, toraks genisligi, toraks derinligi,
omuz genisligi, biakromial genislik, biiliak genislik ve bitrokanterik genislik
degerlerinin diisiik olmast Ozer ve Otman’a gore beslenmenin ve solunum

fonksiyonlarinin yetersiz olmasinin sonucudur (69,70).

Aksoy ve ark. yaptig1 calismada kol ¢evresini 7-12 yas arasi barinagi olmayan
sokak c¢ocuklarinda 20+0,62 cm, aileleriyle yasayan cocuklarda 210,25 cm
bulmuglardir (82). Prado-Leon ve ark. 8 yas i¢in kol ¢evresini kizlarda 19,3+2,6 cm
ve erkeklerde 19,4+2,6 cm, el uzunlugunu kizlarda 13,9+0,8 cm ve erkeklerde
14,1£0,9 cm, el ayast uzunlugunu kizlarda 7,8+0,6 cm ve erkeklerde 8+0,5 cm, el
genisligini (basparmaktan) kizlarda 7,5+0,6 cm ve erkeklerde 7,9+0,6 cm, el
genisligini (metakarpallerden) kizlarda 6,240,5 cm ve erkeklerde 6,4+0,4 cm
bulmustur (107). Calismamizda normal ¢ocuklarda kol c¢evresini 19,1+2,5 cm, el
uzunlugunu 15%1,1 cm, el ayast uzunlugunu 9,9+0,8 cm, el (basparmaktan)
genisligini 7,9+0,8 cm, el (metakarpallerden) genisligini 6,5+0,5 cm olarak olctiik.
Arastirmamizdaki saglam ¢ocuklarin iist ekstremite antropometrik ol¢iimleri literatiir

bilgileri ile uyum icerisindedir.
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Yaptigimiz calisgmada HSP’li ¢ocuklarin kol cevresini plejik tarafta 17,3+2,6
cm, saglam tarafta 18,4+3,2 cm, el uzunlugunu plejik tarafta 13,3+2 cm ve saglam
tarafta 14,1+£2,1 cm, el ayasi uzunlugunu plejik tarafta 8,5+1,3 cm ve saglam tarafta
8,9+1,3 cm, el (basparmaktan) genisligini plejik tarafta 6,9+0,8 cm ve saglam tarafta
7,540,9 cm, el (metakarpallerden) genisligini plejik tarafta 5,7+0,7 cm ve saglam
tarafta 6,1+0,7 cm olarak bulduk. Normal cocuklarin omuz eklemi cevresi, kol
cevresi, dirsek eklemi cevresi, el bilek eklemi ¢evresi, iist ekstremite uzunlugu, kol
uzunlugu, 6n kol uzunlugu, 6n kol cevresi, el uzunlugu, el ayast uzunlugu, dirsek
eklemi genisligi, el bilek eklemi genisligi, el (basparmaktan) genisligi ve el
(metakarpallardan) genisligi degerlerinin HSP’li c¢ocuklarin plejik tarafina oranla
anlaml derecede yiiksek olmasi bize iist ekstremite kas ve kemik gelisiminin plejik
tarafta geri kaldigini acikca gostermektedir (69,70). Normal ¢ocuklarin dirsek eklemi
cevresi, On kol ¢evresi, el uzunlugu, dirsek eklemi genisligi, el bilek eklemi genisligi,
el (metakarpallerden) genisligi ve el ayasi uzunlugu degerlerinin HSP’li ¢cocuklarin
saglam taraf iist ekstremite degerlerine gore anlamli derecede yiiksek olmasi da
HSP’li ¢ocuklarin normal cocuklara gore tiim iist ekstremiteleri icine alan bir kas ve

kemik gelisim geriligine maruz kaldiklarini gozler 6niine sermektedir.

HSP’li ¢ocuklarin saglam taraf omuz eklemi cevresi, kol cevresi, dirsek
eklemi cevresi, on kol ¢evresi, el bilek eklemi cevresi, iist ekstremite uzunlugu, kol
uzunlugu, 6n kol uzunlugu, el uzunlugu, el ayasi uzunlugu, dirsek eklemi genisligi, el
bilek eklemi genisligi, el (basparmaktan) genisligi, el (metakarpallerden) genisligi
degerlerini ise HSP’li ¢ocuklarin plejik taraf {ist ekstremite degerlerine gore anlamli
derecede yiiksek bulunmasi plejik tarafin ne kadar ileri derecede kas ve kemik

gelisim geriligi icinde oldugunu gostermektedir.

HSP’li cocuklarin beyin lezyonu sonucu fiziksel fonksiyonlar1 geri kalmakta
ve bunun sonucunda saglam taraf iist ekstremitesi dahi giinlilk yasamdaki bir¢ok
aktiviteyi yapamadigi i¢in aym yas grubundaki normal cocuklarin iist
ekstremitelerine gore fiziksel olarak geri kalmaktadir. HSP’li cocuklarin plejik taraf
ist ekstremiteleri ise spastisiteden dolay1 saglam taraf iist ekstremiteye gore belirgin
olarak gelisimde geri kalmaktadir. Bu geriligin nedeni ise fonksiyonel kisithlik

sonucu kas gelisiminin ve kemik gelisiminin geri kalmasidir.
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Cankur ve ark yaptigi calismada 8 yasindaki kizlarda uyluk uzunlugunu
kizlarda 28,2 cm, erkeklerde 29,5 cm, bacak uzunlugunu kizlarda 30,8 cm,
erkeklerde 31,4 cm bulmuslardir (103). Prado-Leon ve ark. 8 yas icin ayak
uzunlugunu kizlarda 20+1,2 cm ve erkeklerde 20,3+1,3 cm, malleol yiiksekligini
kizlarda 5,9+0,7 cm ve erkeklerde 5,9+0,7 cm, ayak genisligini kizlarda 7,7+0,6 cm
ve erkeklerde 7,9+0,6 cm, topuk genisligini kizlarda 5,3+0,5 cm ve erkeklerde
5,6+0,5 cm, bacak cevresini kizlarda 25,6+2,7 cm ve erkeklerde 25,9+2,7 cm
bulmustur (107).

Calismamizda normal ¢ocuklarin ortalama uyluk uzunlugunu 29,842,6 cm,
bacak uzunlugunu 27,9427 cm, bacak cevresini 25,3+3,3 cm, ayak uzunlugunu
20,6£1,8 cm, ayak genisligini 7,8+0,7 cm, topuk genisligini 4,9+0,5 cm, medial
malleol yiiksekligini 6+£0,6 cm, lateral malleol yiiksekligini 5,1+0,4 cm bulduk.

Normal ¢ocuklarin 6l¢timleri inceledigimiz makale bilgileriyle uyum icerisindedir.

HSP’li cocuklarda uyluk uzunlugunu plejik tarafta 26,7+5,6 cm, saglam
tarafta 27,545,9 cm, bacak uzunlugunu plejik tarafta 25,3+4,9 cm, saglam tarafta
25,845,1 cm, bacak cevresini plejik tarafta 21,6+3,4 cm, saglam tarafta 22,7+4 cm,
ayak uzunlugunu plejik tarafta 18,2+3,1 cm, saglam tarafta 18,743,2 cm, ayak
genisligini plejik tarafta 7,1+1,1 cm, saglam tarafta 7,11 cm, topuk genisligini
plejik tarafta 4,1+0,7 cm, saglam tarafta 4,3+0,7 cm olarak gozlemledik. Medial
malleol yiiksekligini plejik tarafta 5,3+0,8 cm, saglam tarafta 5,6+0,9 cm, lateral
malleol yiiksekligini plejik tarafta 4,6+0,7 cm, saglam tarafta 4,5+0,7 cm bulduk.

Calismamizda normal ¢ocuklarin uyluk (proksimal, orta, distal) ¢evresi, SIAS
uzunlugu, uyluk uzunlugu, bacak uzunlugu, tibia yiiksekligi, lateral malleol
yiiksekligi, ayak genisligi, diz eklemi c¢evresi, bacak c¢evresi, ayak bilek eklemi
cevresi, ayak uzunlugu, medial malleol yiiksekligi, diz eklemi genisligi, ayak bilek
eklemi genisligi ve topuk genisligi degerlerini HSP’li cocuklarin plejik taraf alt
ekstremite degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulduk.
Biitiin bu bulgular HSP’li ¢ocuklarin alt ekstremitelerinin plejik tarafinda kas ve

kemik gelisim geriligini ortaya koymaktadir.

Normal ¢ocuklarin uyluk (proksimal, orta, distal) ¢evresi, diz eklemi cevresi,

bacak cevresi, SIAS uzunlugu, uyluk uzunlugu, bacak uzunlugu, ayak uzunlugu, tibia
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yiiksekligi, medial malleol yiiksekligi, diz eklemi genisligi, ayak bilek eklemi
genisligi, ayak genisligi, ayak bilek eklemi cevresi, lateral malleol yiiksekligi ve
topuk genisligi degerlerini HSP’li cocuklarin saglam taraf alt ekstremite degerlerine
gore anlaml derecede yiiksek olmast HSP’li cocuklarin saglam tarafinin da normal
bir gelisim gostermediginin kanitidir. HSP’li ¢ocuklarin plejik tarafindaki topuk
genisligi, uyluk (proksimal, orta, distal) ¢evresi, diz eklemi cevresi, bacak cevresi,
ayak bilek eklemi cevresi, umblikus uzunlugu, SIAS uzunlugu, uyluk uzunlugu,
bacak uzunlugu, ayak uzunlugu, tibia yiiksekligi, medial malleol yiiksekligi, diz
eklemi genisligi ve ayak bilek eklemi genisligi degerlerinin HSP’li ¢ocuklarin
saglam taraf degerlerine gore anlamli derecede diisiik olmasi ise bu cocuklarin plejik

taraf alt ekstremitesinin ileri bir gelisim geriligi icinde oldugunu gostermektedir.

Bu sonuca gore sunu soyleyebiliriz; HSP’li ¢ocuklarda spastisitenin etkisiyle
fonksiyonlarin ve yiirlimenin yasitlarina oranla ge¢ kalmasi sonucu alt ekstremite kas
ve kemik gelisimi geri kalmaktadir. Bu da HSP’li ¢cocuklarin rehabilitasyona ne

kadar muhtag olduklarini acik¢a ortaya koymaktadir.

Sonug¢ olarak, HSP’li c¢ocuklarda olusan beyin lezyonu sonucu beyin
gelisiminin geri kalmasi yasitlarina oranla tiim viicudu etkileyen fonksiyonel bir
yetersizlige neden olmaktadir. Bu fonksiyonel yetersizlik biiyiime, gelisme, solunum,
beslenme, kas ve kemik gelisimini olumsuz etkilemekte ve yasitlarina oranla bu
cocuklar geri kalmaktadirlar. HSP’de tek taraf tutulumu s6z konusu oldugu igin
tutulan tarafin iist ve alt ekstremitelerindeki fiziksel gelisimin saglam tarafa oranla

daha geri olmasi plejik tarafin rehabilitasyonuna oncelik kazandirmaktadir.

Buldugumuz bu degerlerin HSP’li cocuklarin ortezlenmesinde, cerrahi
girisimlerinin ve rehabilitasyon programinin yonlendirilmesinde, giysi tercihinde,
giinlik yasam aktivitelerinde kullandigi esyalarin se¢iminde Onemli Kkatki
saglayacagi diislincesindeyiz. Bu da HSP’li cocuklarin yasam kalitesi ve standardini
yiikseltecek, fonksiyonlarini ve fiziksel gelisimlerini arttiracak, sosyal hayata daha
aktif olarak katilmalarim1 ve topluma yararli birer fert olarak yetismelerini
saglayacaktir. Diger SP tiplerinde de bu tip ¢alismalar yapilarak bu ¢ocuklarin da

problemlerini ¢cbzmeye ve gelisimlerine katkida bulunulabilir.
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