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SPINA BIiFIDALI COCUKLARDA UST EKSTREMITE VE GOVDE KAS
KUVVETININ SOLUNUM FONKSIYONLARINA ETKIiSI

OZET

Spina Bifida (SB) embriyolojik donemde 2-6. haftalar arasinda noral tiipiin
kapanmasindaki defekte bagl olarak meninkslerin ve sinirlerin protrizyonuna neden
olan bir dogum kusurudur. SB’de kas-iskelet sistemi, sinir sistemi, genitotriner
sistem problemlerinin yaninda solunum sistemi problemleri de ortaya ¢ikmaktadir.
Solunum sistemi problemleri primer problem olmadigi i¢in degerlendirmede de
ikinci planda kalmaktadir. Bu nedenle SB’de solunum sistemi problemlerinin
nedenleri, degerlendirilmesi ve rehabilitasyonuna dair ¢alismalar olduk¢a azdir. Bu
calismanin amaci SB’li ¢ocuklarda iist ekstremite ve govde kas kuvveti ile solunum
fonksiyonlarmin  degerlendirilmesinden  hareketle kas kuvvetinin  solunum
fonksiyonlarma etkisini arastirmaktir. Aragtirma kapsaminda 5-18 yaslari arasinda
degisen 33 (15 kiz, 18 erkek) SB tanis1 almis ve 30 (15 kiz, 15 erkek) saglikli olguyla
calisildi. Calismaya sadece iist lumbal, alt lumbal ve sakral etkilenimli SB’li olgular
dahil edildi, torakal etkilenimin varlig1 diglanma kriteri olarak belirlendi. Olgularin
demografik verileri ve klinik bilgileri calismaci tarafindan hazirlanan forma
kaydedildi. Ust ekstremite ve gdvde kas giicii 6lgiimiinde manuel kas testi kullanildi.
Tum olgulara solunum fonksiyon testi (SFT) ve gogiis ¢evre dlgtimii yapildi. SB’li
olgularin giinliik yagsamdaki fonksiyonel yetenegi PEDI’nin Fonksiyonel Beceriler alt
basligi kullanilarak degerlendirildi. Veri analizi i¢in SPSS v.20 programi kullanildi.
Gruplar karsilastirildiginda hem Ust ekstremite ve govde kas giici hem de SFT
sonuglart SB’li grupta anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05). Gruplar arasinda
yapilan istatiksel analizde aksillar ve epigastrik bolgelerde yapilan gogiis ¢evre
Ol¢timiinde SB’li olgularda saglikli olgulara gore anlamli olarak diisiik bulundu
(p<0.05). Kiz ve erkek SB’li olgular arasinda fonksiyonel becerilerde anlamli fark
yoktu (p>0.05). Lezyon seviyesi Ust segmentlere ilerledikge fonksiyonel becerilerin
kendine bakim ve mobilite parametrelerinin anlamli diizeyde azaldigi goriildii
(p<0.05). SB’li olgularda ambulasyon seviyesi iyilestikce FVC ve FEV1 degerleri de
anlaml dlzeyde artig gosterdi (p<0.05). Sonug¢ olarak ¢alismamiz (st lumbal, alt
lumbal ve sakral seviyeli SB’li ¢cocuklarda iist ekstremite ve govde kas kuvvetinde
azalmanin oldugu ve bu gii¢siizliigiin solunum fonksiyonlarint ve giinliik yagsamdaki
fonksiyonel becerileri etkiledigini gostermistir.

Anahtar kelimeler: Spina Bifida, solunum fonksiyonu, fonksiyonel beceriler,
lezyon seviyesi
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THE EFFECT OF UPPER EXTREMITY AND TRUNK MUSCLE
STRENGTH ON RESPIRATORY FUNCTION IN CHILDREN WITH SPINA
BIFIDA

SUMMARY

Spina Bifida (SB) is a birth defect that causes protrusion of the meninges and nerves
due to defect in the closure of the neural tube between 2-6. weeks of embryological
period. In addition to musculoskeletal, nervous and genitourinary system problems,
respiratory system problems also occur in SB. Mostly, respiratory problems are of
secondary importance in the evaluation of SB because they are not seen as a primary
problem. Therefore, there are few studies on the causes, evaluation and rehabilitation
of respiratory system problems in SB. The aim of this study was to investigate the
effect of muscle strength on pulmonary functions by evaluating the respiratory
functions with the muscle strength of upper extremity and trunk in children with SB.
In the scope of the research, 33 (15 female, 18 male) patients aged between 5 and 18
years were diagnosed with SB and 30 (15 female, 15 male) healthy subjects were
studied. Only the patients with SB at the upper lumbar, lower lumbar and sacral level
were included in the study, and the presence of thoracic effects was determined as an
exclusion criterion. The demographic data and clinical information of the cases were
recorded to the forms that prepared by the investigator. For the measurement of
upper extremity and trunk muscle strength, manual muscle test was used. Pulmonary
function test (PFTs) was performed to all cases and their chest excursion
measurement were measured. The functional ability of patients with SB was
estimated using the PEDI’s Functional Skills sub-title. SPSS v.20 program was used
for data analysis. When the groups were compared, both upper extremity and trunk
muscle strength and PFTs results were significantly lower in the children with SB
(p<0.05). In the statistical analysis between the groups, chest excursion measurement
in axillary and epigastric levels was found to be significantly lower in patients with
SB compared to the healthy ones (p<0.05). There was no significant difference in
functional skills between female and male patients with SB (p>0.05). Values of self-
care and mobility parameters of functional skills decreased as level of lesion ascends
to upper segments of the spine (p<0.05). FVC and FEV1 values increased
significantly as the ambulation level in patients with SB improved. In conclusion, our
study showed that patients with SB at the upper lumbar, lower lumbar and sacral
level had decreased upper extremity and trunk muscle strength and this weakness
affected their pulmonary functions and functional skills in daily life.

Keywords: Spina Bifida, pulmonary function, functional skills, level of lesion
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1. GIRIS VE AMAC

Spina Bifida (SB) embriyolojik donemde 2-6. haftalar arasinda gelisen noral tipin
tam kapanmamasina, parsiyel kapanmaya sekonder olarak meninkslerin ve sinirlerin
protriizyonuna yol acan bir dogum kusurudur [1]. Cocukluk ¢aginda norogelisimsel
bozuklukla sonuglanan hastaliklar arasinda Serebral Palsi’den (SP) sonra 2. sirada
yer alan SB’nin Tirkiye’de goriilme siklig1 cesitli illerde yapilmis ¢alismalara gore

binde 3-5.8 arasinda degismektedir [2, 3].

SB’nin etiyolojisi halen iyi anlasilmamis olmasina ragmen, SB gelisiminde genetik
faktorler, beslenme faktorleri, gevresel faktorler veya bunlarin bir kombinasyonunun
rol oynadig1 diistiiniilmektedir [4]. Hamilelik Oncesinde ve hamilelikte folik asit

takviyesi ile SB vakalarinin % 70'inin 6nlendigi belirtilmistir [5].

SB spinal lezyonun seviyesi ve beraberindeki norolojik komplikasyonlara gore farkli
siiflara ayrilir. SB smiflamasi agik ve kapali olmak iizere iki ana baslik altinda
toplanmistir. Agik SB’li olgularin kapali SB’li olgulara oran1 9:1 dir [6]. Kapali
SB’de arka vertebral arklar birlesmemistir; ciltte killanma ve renk degisikligi
gorulebilir fakat herhangi bir herniasyon veya noral doku kaymasi yoktur. Agik
SB’de ise tek basina meninksleri veya meninkslerle beraber noral dokular igeren bir
kese bulunmaktadir [7]. Lezyonun omurilik seviyesi ise duyu ve motor fonksiyonun
degerlendirilmesiyle saptanir ve bu saptama neticesinde torakal, st lumbal, alt

lumbal ve sakral olarak siniflandirilir [8].

SB’de bas1 ¢eken patolojiler kas-iskelet sistemi ve sinir sistemine ait ise de, bunlara
eslik eden Urolojik problemler, solunum problemleri, lateks alerjisi ve basi tlserleri
de ortaya cikabilir [9]. SB’li ¢ocuklarda solunum problemleri hidrosefali ve Arnold
Chiari Il malformasyonuyla iligkili olabilecegi gibi merkezi sinir sistemi (MSS)
lezyonlarindan kaynaklanan limitasyonlar, omurga ve torasik kafesteki deformiteler,
ust ekstremite ve karin kaslarindaki zayifliktan kaynaklanan solunum hareket

bozukluklar1 ve solunum kas kuvvetinin azalmasiyla da karsimiza ¢ikabilir [9, 10].



SB’li cocuklarda yenidogan doneminden itibaren medikal ve cerrahi tedavinin
yaninda fizyoterapi ve rehabilitasyon siireci baslar, bu stireg dmur boyu devam eder.
Bu slre¢ boyunca hastanin yaninda genellikle ailesi olacagi i¢in rehabilitasyonun aile
merkezli olmasina dikkat edilmelidir. Rehabilitasyon siirecinde amag¢ c¢ocugun
fonksiyonel ve norolojik seviyesine uygun maksimum bagimsizlik seviyesinin

saglanmasi ve yasam kalitesinin artirtlmasidir [2, 11].

Rehabilitasyon plani, lezyonun seviyesine, ¢cocugun bilissel yetenegine, gelisimsel
yasina ve aile kaynaklarma gore degisecektir. Bu nedenle, SB’li ¢ocuklarin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda uygulanacak yontemler ¢ocugun
fizyoterapist tarafindan ayrintili olarak degerlendirilmesi sonucunda her ¢ocuga 6zel
olarak belirlenir. Ancak SB’ye 6zgii rehabilitasyon yaklagimlart mevcut degildir.
Rehabilitasyon programinda motor gelisim basamaklarina uygun aktiviteler, eklem
hareket acikligi egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, agirhik aktarma
egzersizleri, postural stabiliteye yonelik egzersizler ve solunum egzersizleri yer
almalidir. Ayrica ambulasyon egitiminin verilmesi, uygun ortez ve yardimci cihaz

seciminin saglanmasi da dnemlidir [2].

Literatiri inceledigimizde SB’li ¢ocuklardaki solunum fonksiyonlarini degerlendiren
az sayida arastirma yapildigimi ve SB’li cocuklarin rehabilitasyonunda solunuma
yonelik ¢aligmalarin ihmal edildigini gériiyoruz. SB’li ¢ocuklarin iist ekstremite ve
govde kas kuvvetinin solunumla iliskisini inceleyerek bu alandaki zayif literatlre

katkida bulunacagimizi diisiiniiyoruz.

Calismamizin amacit SB’li ¢ocuklarda Ust ekstremite ve govde kas kuvvetinin

solunum fonksiyonlarma ve fonksiyonel becerilere etkisini incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Spina Bifida’nin Tanimi

SB terimi ilk kez 1651'de Nicolas Tulp tarafindan oOnerilmistir. Glnlmuzde
anensefali, eksensefali, ensefalosel ve meningoselleri igeren noral tup defekti (NTD)
malformasyonlarini tanimlamak igin kullanilmaktadir [12]. SB gebeligin ilk
haftalarinda noéral tliplin tam kapanmamasina, meninkslerin ve sinirlerin
protriizyonuna neden olan bir dogum kusurudur [1]. Cocukluk ¢agindaki engellilik
nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan SB fiziksel, psikolojik ve sosyal etkileri olan
kompleks bir hastaliktir [2].

2.2 Spina Bifida’nin Simiflandirilmasi

Literattrde klinik, radyolojik ve patolojik bakis agilariyla olusturulan pek ¢ok spinal
disrafizm (SD) smiflama 6nerisi mevcuttur. Spina bifida aperta veya sistika i¢in agik
spinal disrafizm (ASD) ve spina bifida occulta i¢in ise kapali spinal disrafizm (KSD)
ifadesi kullanilmustir [12]. SD smiflamasi bu sekilde iki ana bashik altinda
toplanmistir. ASD’li olgularin KSD’li olgulara oran1 9:1 dir. Tortori-Donati ve ark.
tarafindan ise SD’nin klinik bulgulart ve embriyolojik gelisimiyle ilgkili bir

siiflandirma onerilmistir [6].

1. Acik spinal disrafizm

a) Myelomeningosel

b) Myelosel

¢) Hemimyelomeningosel, Hemimyelosel
2. Kapal spinal disrafizm

A) Subkutandz kitle veya doku ile birlikte

a) Lumbosakral
b) Dural defektin eslik ettigi lipom
i) Lipomyelomeningosel



i) Lipomyelosizis
¢) Terminal myelosistosel
d) Meningosel
e) Servikal
1) Servikal myelosistosel
i) Servikal myelomeningosel
iii) Meningosel

B) Subkutanoz kitle veya doku olmaksizin

a) Basit disrafik durumlar
) Posterior spina bifida
i) Intradural ve intramedullar lipoma
iii) Filum terminale lipoma
Iv) Gergin filum terminale
V) Anormal uzun spinal kord
vi) Surekli terminal ventrikul
b) Kompleks disrafik durumlar
) Dorsal enterik fistdl
i) Noroenterik kist
iii)  Ayrik omurga malformasyonlari (diastomyeli ve diplomyeli)
iv) Dermal sinus
V) Kaudal regresyon sendromu
Vi) Segmental spinal disgenezi

2.2.1 Acik spinal disfarizm

ASD embriyolojik olarak norilasyon sonrasi kapanmasi gereken néoral tiipiin belirli
bir seviyede agik kalmasidir. Myelosel ve myelomeningosel olarak goriilen {izeri
araknoid membran ile kapli anomaliler primer noriilasyon siireci sirasindaki bir
patolojiden kaynaklanmaktadir [13]. ASD’lerin ¢ogunluguna serebellar vermis, beyin
sap1 ve dordiincii ventrikiiliin agagi dogru yer degistirmesi ile karakterize bir Arnold

Chiari 1l malformasyonu eslik eder [12].

2.2.1.1 Myelomeningosel

SD’lerin en sik goriileni ve en agir olan formudur. Omuriligin meningeal yapilarla

birlikte, sinir koklerini de igerecek sekilde omurga kanali acikligindan disar1 dogru



keselesmesiyle karakterizedir. Myelomeningosellerin ¢ogu lumbosakral bdlgeyi
icermesine ragmen servikalden sakruma kadar degisik seviyelerde goriilebilir.
Olgularin yalnizca %1°1 multisegmental gelisim gostermektedir. Genellikle ilgili
segment ve sinir kokli nonfonksiyoneldir. Prognoz lezyon seviyesi ile iliskilidir;
lezyon seviyesi yulkseldikge fonksiyonel prognoz koétilesir [12, 13]. Yapilan
calismalarda myelomeningoselli ¢ocuklarin %80’inde hidrosefali goriiliir. Ayrica

myelomeningoselli ¢ocuklarda kifoz, skolyoz gibi deformitelere de sik rastlanir [14].

2.2.1.2 Myelosel

Embriyolojik gelisimleri myelomeningosellerle ayni olan myelosellerin tek farki
subaraknoid boslugun ventral bolgesinin genislememesidir. Oldukga nadir gorilen

myeloseller ASD'lerin %1.2'sini olusturur [12].

2.2.1.3 Hemimyelomeningosel-hemimyelosel

Tek bir hemikordun ndriilasyonu basarisiz  gergeklestiginde ortaya ¢ikan
malformasyon hemimyelosel olarak adlandirilir. Hemimyelomeningoselde ise spinal
kanali ikiye ayiran bir kemik septa mevcuttur. Bir hemikord ve cevresindeki
subaraknoid bosluk vertebra posterior fiizyon defektinden disar1 herniyedir. Bu
anomaliler ¢ok nadir gorilur ve klinik olarak, nérolojik bozukluk diastematomiyelili
hastalarda gorilenle benzerdir, ancak belirgin olarak asimetriktir [15].

2.2.2 Kapah spinal disfarizm

Sirtta goriinen kist lezyonu olmaksizin vertebral arklarin kapanmamasindan
kaynaklanan SD’dir. Subkutandz bir kitlenin eslik edip etmemesine gore

siiflandirilir.

Subkutandz kitle veya doku birlikte olan KSD’de genellikle en dikkat ¢ekici kitle
lezyonlar1 lumbosakral ve servikal olmak iizere iki farkli bolgede bulunur. Kitle
lezyonlari tiim KSD'nin yaklasik %20'sini olusturur. En sik gortilen malformasyonlar
lipomyelosizis ya da lipomyelomeningoseldir. Diger yandan servikal lezyonlar bu

grupta nispeten nadir gériilen olgulardir [12].

Lipomyelomeningosel, lipomyelosizis, meningosel, terminal myelosistosel, servikal
myelosistosel, servikal myelomeningosel subkutandz kitle ile birlikte olan kapali

disfarizmin ¢esitleridir.



Subkutanéz kitle veya doku olmayan KSD ise basit ve kompleks disrafik durumlar
olarak iki bagslik altinda toplanir. Basit disrafik durumlar; hem birinci hem de ikinci
norilasyonun defektlerini igerdiginden heterojen embriyolojik kokenleri ile farkli
Ozellikler gosteren posterior SB, intradural ve intramedullar lipoma, filum terminale
lipomu, gergin filum terminale, anormal uzun spinal kord, stirekli terminal ventrikul
olmak {izere alt1 ana alt gruptan olusur. Tipik semptomlar ve gergin kord bulgular ile
bagvuran, bel bolgesinde belirgin kutandz isaretleri olmayan g¢ocuklarda en sik

gorulen anormallikleri temsil ederler [12].

Subkutandz kitle veya doku olmayan KSD’de kompleks disrafik durumlara bakacak
olursak; buradaki patoloji gastrulasyon sireciyle yani notokordun gelisimi ile
ilgilidir. Dolayisiyla bu slregte ortaya ¢ikan SD’lerde, karakteristik olarak, sadece
omuriligin degil, ayn1 zamanda notokordun neden oldugu veya indiikledigi diger
organlarin da anormal oldugu karmasik bir resim ortaya c¢ikar. Bu nedenle,
gastrulasyon bozukluklar1 karmasik disrafik durumlar olarak da adlandirilmaktadir.
Vakalarin biliylik ¢ogunlugunda, bu anormallikler deri ile kaplidir ve subkutan0z
kitleler mevcut degildir [15].

2.2.2.1 Dural defektin eslik ettigi lipom: lipomyelomeningosel, lipomyelosizis

Primer norulasyondaki patolojik sure¢ epitelyal ektoderm ile ndral ektodermin
birbirinden normalde olmasi gerekenden daha once ayrilmasina yol agar ve
gelismekte olan noral tiipe temas eden mezensimin adipoz dokuya doniismesini
uyarir. Noral tabakanin anterior yiizeyi mezensimin meninkse donligmesini uyardigi
icin adipoz doku noral sirt tarafindan sinirlandirilir. Meninksler ve noral sirttaki
adipoz dokunun birlesmesi sonucunda lipom meninksler ve kemik defektin
posteriorunda, ekstradural alanda subkutentz dokunun altinda uzanir. 10.000 canli

dogumda 0,3-0,6 oraninda goriilmektedir [16].

Lipomyelosizis ve lipomyelomeningosel, bu baslik altinda en sik goriilen
malformasyonlardir. Orta hatta bir subkutan0z kitle asimetrik olarak kalganin igine

dogru uzanir ve deri alt1 kitlelerin yaklagik %25'i olgun adipoz dokudan olusur.

Lipomyelosizis, spinal korda yapisan ve kemik defekti ile adipoz dokudan olusan
subkutan6z bir kitle icerir. Lipomyelomeningoselde ise lumbosakral bdlgede orta
cizgide olan derialti yumusak lipom kitlesinin kemik defektinden gecerek durayi

kateden ve konus mediillarise yapisan lipom kitlesi bulunmaktadir [12].



2.2.2.2 Meningosel

Meningosel, dura ve araknoid membrandan olusan kesenin spinal kanaldan disariya
dogru herniye olmasidir. Meningosel kesesi yapisal olarak genis bir spektruma
sahiptir, ince seffaf bir membrandan normal cilde kadar degisen 6zelliklerde olabilir.
Spinal kord ve sinir kokleri keseden ziyade spinal kanal icerisinde bulunan ve
genellikle noral hasara yol agmayan meningosel, vertebral kolonun herhangi bir
yerinde olabilirse de siklikla lomber ve lumbosakral bolgeye (%85) yerlesir [17].

2.2.2.3 Terminal myelosistosel

Siringosel de denen oldukga nadir gorulen bu malformasyon, terminal ventrikilin
dilatasyonundan dolay1 olusan kisti igermektedir ve sakrokoksigeal bolgede yer alan
subkutantz bir kitleden olugmaktadir. Bu malformasyon genellikle, meninkslerin
herniasyonuna neden olan araknoid materin ayrilmasi ile iligkilidir ve sonucunda bir

meningosel olusturmaktadir [12].

2.2.2.4 Servikal myelosistosel, servikal myelomeningosel

Servikal myelosistoseller, hidromiyelik boslugun dorsal duvarinin sadece bir
kisminin meningosele dogru ¢ikmasiyla olusan ¢ok nadir bir malformasyondur.
ASD’de %3.7 siklikla goriilen servikal myelomeningoseller lumbosakrallardan
farklidirlar. Servikal myelomeningosellerin en sik goriilen 6zellikleri, altta bir ayrik
omurilik malformasyonunun (AOM) yatmasi ve bir fibrondrovaskiler sapin
bulunmasidir. Bu fibrondrovaskiiler sap smirli bir dorsal myelikizisten ortaya ¢ikan
ve dar bir dorsal dural agikligi penetre ederek bir meningeal kesenin yizeyine
yayilan noronlar, glia ve periferik sinirleri igerir. Buna ek olarak bu duruma Arnold

Chiari II malformasyonu da eslik edebilir [12].

2.2.2.5 Posterior spina bifida

Vertebranin posterior arkindaki basit bir flizyon defektidir ve ¢ogunlukla
farkedilmez. KSD’nin yaklasik %20’sini olusturan bu malformasyon klinik belirti
veya bulgu vermeksizin genellikle L5 ve S1 seviyesinde bulunur [12].

2.2.2.6 Intradural ve intramedullar lipoma

Spinal lipomalar konjenital benign tlimorlerdir ve yerlesim olarak %60°1 intradural,

%40°1 ise ekstraduraldir. Intradural lipomlar spinal tiimérlerin yaklasik %] ini



olusturur ve genelde SD ile birlikte gorultr [18]. Lipomalar en sik lumbosakral
seviyede olmakla birlikte omurilik kanalinda herhangi bir seviyede de bulunabilir
[12].

2.2.2.7 Filum terminale lipomu

Magnetik rezonans goruntileme (MRG) incelemelerinin yayginlagmasi ile beraber
daha sik goriilmeye baslanan bu basit malformasyon filum terminale ait
fibrolipomat6z kalinlasma ile karakterizedir. Filumun tamamini ya da bir kismini
tutabilir. Kalin, gergin ve yagh filum terminale sekillerinde goriilebilmekte ve

omurilik gerginligine sebep olabilmektedir [19].

2.2.2.8 Gergin filum terminale

Bu malformasyon, kisa ve hipertrofik bir filum terminale ile karakterizedir ve konus
medullarisin baglanmasini engeller. Bu nedenle, ¢ogu durumda, konus medullaris
olmas1 gerekenden daha alt diizeylere yapisiktir. Ek olarak olgularin ¢ogunda
posterior SB, skolyoz ve kifoskolyoz ortaya ¢ikar [12].

2.2.2.9 Anormal uzun spinal kord

Bu anomali normal olarak koniklesen konus medullarisin yoklugu ile karakterizedir.
Sasirtic1 olarak, spinal kordun g¢api sakruma kadar herhangi bir 6nemli degisim

goOstermez ve nihayetinde tekal kesenin alt ucuyla birlesir [12].

2.2.2.10 Surekli terminal ventrikil

Terminal ventrikll (ventriculus terminalis), medulla spinaliste konus medullaris
icinde normal ependim huicreleriyle kapli, igerisi beyin omurilik sivist (BOS) ile dolu
bir bosluktur. Ilk defa 1875te Krause boslugun etrafinda normal ependim
hlcrelerinden olusan duvar1 goézlemlemis ve bu bosluk igin “5. ventrikiil” terimini
kullanmigtir. Literatiir verilerine gore yetiskinlerde ¢ok nadir olarak gézlenirken, bes
yas alti ¢ocuklarda ise %2,6 oraninda goriilmektedir. Bu patoloji MRG ile tespit
edilebilir. Bunlarin ¢ogu klinik belirti vermeyen rastlantisal olarak tespit edilen

durumlardir ve bu nedenle patolojik degillerdir [20].



2.2.2.11 Dorsal enterik fistul

Asirt derecede nadir goriilen bir durum olmasiyla birlikte dorsal enterik fistl,
kompleks disrafik durumlarin en siddetli olanidir. Bagirsak ile prevertebral yumusak
dokular, vertebral cisimler, spinal kanal ve igerigi, noral ark ve subkutanoz
dokulardan olusan dorsal deri yiizeyini baglayan bir yarik vardir. Hem omurga hem
de omuriligin ilgili bolimi, yariklar1 g¢evreleyen iki silitun olusturmak iizere

boliinmiistiir [12].

2.2.2.12 Noroenterik Kist

Noroenterik kistler nadir dogumsal lezyonlardir ve embriyolojik olarak notokordun
on bagirsaktan ayrilamamasi sonucu ortaya ¢ikar. Spinal kanal ve bazen de dura ile
iliskili olabilen 6n bagirsak duplikasyonlaridir [21]. Siklikla intratorasik, takiben
spinal ve nadiren de intrakraniyal kitle seklinde goriilmektedir. En sik lokalizasyonu
intradural ekstramedullerdir. Pediatrik hastalarda solunum sikintisiyla, erigkinlerde
ise daha ¢ok kuvvet kaybi ve parestezilerle kendini gostermektedir. Vertebral

anomalilerle birlikteligi yaygindir [22].

2.2.2.13 Ayrik omurilik malformasyonlari (Diastomyeli ve Diplomyeli)

AOM, KSD’nin nadir gorulen bir formudur. Pang ve ark.’nin 6nerisi dogrultusunda
AOM terimi, temelde ortak embriyolojik etiyolojiye sahip olan tim ¢ift omurilikli
olgularda kullanilmaktadir. AOM terimi, son 20 senedir diastomyeli ve diplomyeli
terimlerini kapsar sekilde kullanilmaktadir vee AOM’nin insidansi binde 2 ile 4

arasindadir.

Embriyolojik gelisimin 3. haftasindaki gastrulasyon doneminde arkentron olarak
adlandirilan ilkin bagirsaktan kaynaklanan bir divertikiil, notokord ve ndral plag:
ikiye ayirir. Endomezenkimatoz traktin kemik septum igerdigi durumlarda Tip |
AOM (Diastomyeli) olusur ve vertebral anomaliler eslik eder. Tip Il AOM
(Diplomyeli) ise endomezenkimal trakt primitif meninkslerden meydana gelir.
Kemik hucre prekursorlerini igermedigi i¢in sadece fibroz bir bant olusur ve

vertebral anomaliler eslik etmez [23].



2.2.2.14 Dermal sinis

KSD’nin bir tipi olan dermal siniisler konjenital malformasyonlardir. Embriyolojik
yasamin 3-5. haftalarinda ylzeyel ektoderm ve dermal yapilarin néroektodermden
ayrilmasindaki hata sonucu olusur. Genel olarak orta hat yerlesimli olan dermal siniis
traktuslart noral aksis boyunca herhangi bir bolgede olusabilmekle beraber en sik
lomber ve lumbosakral yerlesimlidir [24]. Dermal sintsli hastalar genellikle dermal
problemlerle klinige basvurur. Bunun yaninda ciddi norolojik bulgular, vertebral
kolon bozukluklari, gergin kord gibi patolojiler saptanabilir. Lokal enfeksiyonlar,
beyin omurilik fistiilleri ve ilerlemis olgularda menenjit klinik tabloyu komplike hale
getirebilir [25].

2.2.2.15 Kaudal regresyon sendromu

Kaudal regresyon sendromu vertebral yapilarin tam gelisememesi ya da timuyle
yokluguyla seyreden ve her 1000 canli dogumda 0,01-0,05 insidansi olan bir
anomalidir. Sakral ve/veya lomber vertebralarin yetersiz gelisimi ve sakral vertebra
govdesinin agenezisi hem kalcada diizlesmeye ve sakral gamzelerin olusmasina hem
de idrar-gaita inkontinansina yol agabilir. Eslik eden myelomeningosel olmadan

motor kayip ve kas-iskelet dokusu anomalileri izlenebilir [26].

2.2.2.16 Segmental spinal disgenezi

Segmental spinal disgenezi, lumbal veya torakolumbal omurganin segmental agenezi
veya disgenezisini, konjenital parapleji veya parapareziyi ve konjenital alt ekstremite
deformitelerini iceren bir anormallik grubudur. Bu grup torakolumbal, lumbal veya
lumbosakral omurgay1 etkileyebilir. Bozukluk seviyesinde omurilik, hipoplastik veya
total aplastik olabilir. Segmental disgenetik kosullara kismi sakrokoksigeal agenez ve
bdbrek anomalileri eslik edebilir [15].

2.3 Spina Bifida’nin Embriyonik Gelisimi

Hamilelikte, ikinci haftanin sonuna gelindiginde embriyo epiblast ve hipoblast adi
verilen iki tabaka hiicreden olusur. Bu dénemin sonunda, 13-16. gunlerde, kaudalden
baglayarak prokordal plakaya dogru ilerleyen ve embriyonun kraniyal-kaudal
yonelimini baglatan bir primitif ¢izgi olusur. Gastrulasyon dénemi primitif ¢izginin

olusmasi ile baslar, iki tabakali embriyonik diskin, endoderm, mezoderm ve
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ektoderm olmak {iizere ii¢ tabakali embriyonik diske doniismesiyle sonlanir. Primitif
cizgi kaudal kismina yeni hiicrelerin eklenmesiyle uzar, kraniyal ucunda ise yogun
profilerasyon sonucunda primitif diigiim (Hensen diigiimii) olusur. 16. giin civarinda
ektoderm, notokordla hiicre-hiicre temasi1 sonucunda induklenir, bdylece néral plaka
olusturulur [27, 28]. Olusan noral plaka hiicreleri noral tiip ve noral kresti olusturmak
Uzere farklilagir. Noral krest; kranyal sinirler, spinal sinirler, otonomik sinirler ve
gangliyonlar da dahil olmak tizere periferik sinir sistemine doniisiir. Beyin ve spinal
kordu kapsayan MSS ise noral tiiptan gelisir. Noral tupun hem kranyal hem de
kaudal uglar1 agiktir. Iki ile dérdiincii giin periyodunda kranyal u¢ kapanmaya baslar
ve bu yap1 yaklagik hamileligin 24. giinlinde tamamlanir. Noral tiipiin kaudal kismi

ise hamileligin yaklasik 26. giininde kapanir [29].

Bu primer norilasyon sureci, omuriligin alt lumbal ve/veya list sakral seviyelerine
kadar tamamlanir. ikincil bir nériilasyon, 25. giinde, primer néral tiipiin kaudal
ucundan orta hat ekseni boyunca bulunan primitif ¢izgi hicreleri ve mezoderm
koleksiyonundan baslar ve primer noral tliple kesintisizlesir. Bu islem omurilik ve
terminal filumun sakral seviyelerinin olusumunu tamamlar. Primer nériilasyonun
basarisizliginin, myelomeningosel, kraniyoakisiz veya anensefali gibi ASD’lerle
iligkili oldugu bilinmektedir. Kaudal spinal kordun gelisim mekanizmasi olan ikincil

norilasyonun bozulmasi ise, KSD ve gergin kordla ile iliskilidir [7].

2.4 Spina Bifida’min Etiyolojisi

Noral tup, normalde gebe kalindiktan sonraki 4 hafta icinde veya menstruasyonun
gecikmesinden 2 hafta sonra rahimde kapanir. SB’nin nedensel mekanizmasi halen
1yi anlagilmamis olmasina ragmen, gelisiminde genetik faktorler, beslenme faktorleri,

cevresel faktorler veya bunlarin bir kombinasyonunun rol oynadigi diisiiniilmektedir

[4].

2.4.1 Genetik faktorler

SB ile sonuglanan bir gebelik Oykiisii olan kadinlarda giinde 4 mg folik asit
takviyesinin SB riskinde azalma sagladigin1 gosteren c¢aligmalardan sonra yakin
zamanda yapilan arastirmalar homosisteinin metil dongiisiindeki genetik kusurlar

lizerine yogunlagmistir. Metil tetrahidrofolat rediiktaz veya metiyonin sentaz gibi
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folat ve homosistein metabolizmasinda etkili enzimleri kodlayan genlerdeki

mutasyonlar veya genetik degisiklikler SB’de rol oynamaktadir [12].

SB'li bir ¢ocuga sahip bir ailede bu hastaligin tekrarlama riski %2 ile %5 arasinda
degisir ve iki kardes de etkilenmisse bu risk %10 ile %15 oraninda artar. SB’li bir

ebeveyinin benzer bozuklugu olan bir ¢gocuga sahip olma riski ise %4'tur [30].

2.4.2 Folik asit eksikligi

Folat ve folik asit, hiicrelerdeki DNA replikasyonu icin gerekli olan suda ¢oziinir B9
vitamininin formlaridir. Gebelik oncesi ve erken gebelik sirasinda folatin yetersiz

alinmasi, SB i¢in artik iyi bilinen bir risk faktoriidiir.

1991'de Tibbi Arastirma Konseyi (MRC) vitamin ¢aligmasi arastirma grubu
tarafindan yiiriitiilen ¢ift kor randomize kontrolli ¢alismada NTD’den etkilenen bir
hamilelik gecirmis 7 iilkeden toplam 1031 kadinda folik asit desteginin etkisi
arastirilmistir. Kadinlar, 4 mg folik asit alan grup, folik asit disinda vitamin alan
grup, her ikisini de alan grup ve hicbir vitamin almayan grup olarak toplam 4 gruptan
birine dagitilmistir. Toplam 27 tane NTD’li gebelikten sadece 6 tanesi folik asit alan

grupta goriilmiis ve %72 oraninda koruyucu etkisi oldugu ortaya konmustur [31].

Normal bir kadinin hamile kalmadan 6nce ve hamilelik sirasinda giinde 0,4 mg, daha

once SB’li cocugu olan kadinlarin giinde 4 mg folik asit almas1 gerekmektedir [32].

2.4.3 Annede diyabet 6ykusu

Gebe annelerde diyabet SB icin kanitlanmis bir risk faktoriidiir ve diyabetik
annelerin diyabetik olmayan annelere kiyasla 15 kat daha fazla SB’li bebek dogurma
riski tasidiklari vurgulanmaktadir [33]. Diyabetik annelerin bebeklerinde dogum
kusurlarinin goriilme sikligin1 azaltmak i¢in gebelik oncesi siki metabolik kontrol

yapilmali ve diabetes mellitus riski hakkinda anneler egitilmelidir [4].

2.4.4 Annede obezite

Annelerde obezite SB igin bir risk faktoriidir ve morbid obezitenin etkisi folat
aliminin etkilerinden bagimsizdir. Hamilelik &ncesi viicut kiitle indeksi (VKI)>29

kg/m? olan kadinlarin SB'li gocuk sahibi olma riski daha fazladir [34].

SB’li bebek sahibi olma riski 50-59 kg agirligindaki kadimnlarla kiyaslandiginda,
80-89 kg agirligindaki kadinlarda 1.9 kat, 110 kg’in istiindeki kadinlarda ise 4 kat
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fazla oldugu belirtilmistir. 79 kg’dan az olan kadinlara giinde 0.4 mg folik asit
verildiginde SB riski %40 azalirken, 79 kg’in iizerindeki kadinlara ayn1 miktarda

folik asit verildiginde ise herhangi bir risk azalmasi goriilmemistir [35].

2.4.5 Antiepileptik ilaclar

Bazi anti-epileptik ilaglar plasentadan gecer, folat metabolizmasini degistirir ve

plazma folat1 konsantrasyonunu azaltarak bebeklerin SB’1i dogma riskini artirir [4].

2.4.6 Hipertermi

Hipertermi, SB i¢in bir baska risk faktoriidiir. Birinci trimesterde maruz kalinan
hiperterminin SB olusumu ile 6nemli derecede iligkili oldugunu belirtilmistir. Atesli
hastalik, sauna, sicak kiivet kullanimi1 ya da sicak ve nemli bir ortamda asir1 fiziksel

egzersizler hipertermiye neden olan durumlar olarak gosterilmistir [36].

2.4.7 Sigara, alkol kullanim

Sigara icen kadinlar, igmeyenlerle kiyaslandiginda serum folat diizeyleri anlamli
dizeyde daha diisiik bulunmus ve SB’li ¢ocuk sahibi olma risklerinin daha ytksek
oldugu belirtilmistir [37].

Hamilelikte alkol alimimin dogrudan etkisi belirsiz olsa da siddetli alkolizmin

bebeklerde SB'den sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir [4].

2.4.8 Cevresel kirleticilerle temas

Baz1 arastirmacilar evde veya igyerinde organik maddelerle karsilasan ebeveynlerin
SB’li bebek sahibi olma riskinin arttigin1 6ne siirmektedir. Yapilan bir arastirmada
igme suyunun dezenfeksiyonu icin kullanilan klorun suyun yilizeyinde bulunan
organik maddelerle tepkimesi sonucu ortaya ¢ikan ikincil {irlinlerden biri ve teratojen
olan trihalometanlar1 (kloroform, bromodiklormetan ve bromoform) igeren su igen

annelerin SB’li bebek dogurma riskinin ti¢ kat arttig1 saptanmistir [38].

2.5 Spina Bifida’nin Epidemiyolojisi

SB, embriyogenez sirasinda erken donemde ortaya ¢ikan, en yaygin ve en ciddi
malformasyonlardan biridir. SB prevalans1 zamanla, bolgelere gére ve hem 1irk hem
de etnik koken acisindan degismektedir. 1980'lerin basindan beri, prenatal tani

uygulamalar1 ve bazi etkilenmis gebeliklerin elektif sonlandirmasi nedeniyle, SB’nin
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prevalansinin hesaplanmasi oldukga zordur [5].

SB insidans1 belirgin bir cografi degisime sahiptir. Avrupa'da en yiiksek oranlar,
1000 canli dogumda 2,4-3,8 vakada SB goriilme siklig1 ile Ingiliz Adalari’nda
gorulmektedir. Avrupa kitasinda, 1000 canli dogumda 0.1-0.6 SB vakasi ile daha
diisiik bir insidans bildirilmistir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki SB insidansi 1000
canli dogumda 0.3-0.4 olarak tahmin edilmistir [12].

Tirkiye'de de NTD’lere ait epidemiyolojik bulgular prevalansin bolgesel ve
demografik ozelliklere gore degistigini gostermektedir. Tiirkiye’de kayit sisteminin
1yl olmamasi nedeniyle veriler ¢ok saglikli olmasa da ¢esitli arastirmalardan elde

edilen sonuclara gore SB siklig1 binde 3-5.8 arasinda degismektedir [3].

Tiirkiye'de yapilan baska bir arastirmaya gore SB insidansi bolgelere gore
incelendiginde Kuzey ve Dogu Anadolu’nun en yiiksek, Bati Anadolu’nun en diisiik
sikliga sahip oldugu goriilmektedir. Annenin egitimli olmadig1 grupta binde 9.1°e
kadar yiikselen SB siklig1 yiiksek okul mezunlari arasinda binde 1.3’e diismektedir.
Anne yasina gore incelendiginde 35-39 yas aras1 anneler SB’li ¢cocuk dogurma riski

en yliksek (binde 5.6) yas grubu olarak bulunmustur [39].

2.6 Spina Bifida’da Tam

Hamilelik doneminde annenin serum a-fetoprotein seviyesi ve ultrason gorintiileme
(USG) taramas1 SB fetuslar1 tanimlamak igin rutin olarak kullanilmaktadir [40].
Gebeligin 10-12 haftasinda uygulanan transvajinal USG ile SB taninabilmektedir.
Ayni zamanda serum a-fetoprotein seviyesinin yiiksek olusu da SB tanisi igin
Onemlidir. Bu iki taramadan herhangi birinin pozitif ¢ikmasit durumunda amniosentez
uygulanmakta ya da gebelik detayli sonografi ile izlenmektedir. Amniyosentezle
alinan amniyotik sividaki o-fetoprotein ve asetilkolinesteraz konsantrasyonlari
NTD’leri ayirt etmek i¢in kullanilmaktadir [41].

SB tanis1 dogrulandiginda, spontan bacak ve ayak hareketleri, bacak ve omurga
deformiteleri, Arnold Chiari 1l malformasyonu ve diger fiziksel sorunlar USG ile
degerlendirilmektedir [42].
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2.7 Spina Bifida’nin Onlenmesi

Randomize ve toplum temelli klinik arastirmalar, tek basina folik asit veya folik asit
iceren multivitamin takviyesinin SB ve anensefali riskini %70'e kadar
azaltabilecegini gostermistir [5]. Folik asit takviyesinin SB riskini azalttigi kesin
olarak gosterildigi i¢in alinacak temel Onlem, kadin popiilasyonundaki folik asit
alimmi arttirmaktir. Folik asit alimmi artirmak igin diyeti folat agisindan zengin
gidalarla takviye etmek, folik asit preparatlarinin kullanimi ve besinlerin folik asit

acisindan zenginlestirilmesi seklinde ii¢ yaklasim {izerinde durulmaktadir [12].

Folat acisindan zengin gidalar brokoli, 1spanak ve salata yesillikleri gibi yesil
yaprakli sebzeleri igerir. Folik asitin sentetik formu daha kararli ve daha fazla folik
asit iceren yiyecek alimi ile esdegerde oldugu igin kadinlarda folat diizeyini

artirmada folat agisindan zengin gidalarin daha etkisiz oldugu gosterilmistir [43].

Gebe kalmay1 planlayan veya gebe kalabilen kadinlarin giinde 0.4-1 mg folik asit
tiketmeleri Onerilmektedir. Bu takviyeye gebelikten en az bir ay 6nce baglanmali ve
gebeligin ilk 3 ayinda devam edilmelidir. Daha 6nce SB’den etkilenmis ¢ocuk sahibi
olanlarin giinde 4 mg’dan daha yiiksek doz almalar1 onerilir. Ayn1 zamanda bu

ciftlere genetik danismanlik hizmeti verilmelidir [44].

Amerika’da yapilan zorunlu takviyeden sonra iireme cagindaki kadinlarda kirmizi
kan hiicresi folat1 konsantrasyonlar1 iki katina ¢ikmis ve NTD’nin dogum prevalansi
% 30-50 azalmistir [45]. Diger {lilkeler tarafindan yapilmis arastirma sonuglari ile
belirlenen giivenilir doz miktarlarinin bulunmasi ve iilkemizde kisilerin giinde
yaklasik 0,25 mg folik asit aldiklart ve tahil tiiketimi yiiksek olan bir toplum
oldugumuz goz Oniine alinarak besinlerin folik asit ile birlikte B12 vitamini ile de

zenginlestirilmesinin yararli olacagi diigiiniilmektedir [46].

Tim gebelere, hamileliklerinin 16-18. haftalar1 arasinda maternal serum alfa
fetoprotein diizeyr bakilmasinin ve USG ile degerlendirilmelerinin gerekliligi
aciklanmalidir. Ayni1 zamanda iireme cagindaki kadin ve erkekler ile saglik

¢alisanlar1 bu konuda bilgilendirilmelidir [47].
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2.8 Spina Bifida’min Klinik Ozellikleri

2.8.1 Motor defisit

Motor defisitler omurilik tutulumunun diizeyine ve derecesine gore degismektedir.
SB olan bireylerin rehabilitasyonunda, lezyonun anatomik seviyesi ve fonksiyonel
tutulumun norolojik seviyesi olarak genellikle iki seviye agiklanmaktadir.
Rehabilitasyon programinin olusturulmasina ve fonksiyonel agidan prognozun
tahmin edilmesine yardimci oldugu icin noérolojik veya fonksiyonel dizeyin

bilinmesi 6nemlidir [2].

2.8.1.1 Torasik lezyonlar

Torasik dizeydeki malformasyonlar, besinci parmagin abduksiyonu (T1) haricinde
ust ekstremiteyi etkilememektedir. Genellikle, abdominal ve interkostal kaslarin
kismi  innervasyonu bu diizeyden olur, dolayisiyla torasik  diizeydeki
malformasyonlar solunum fonksiyon bozukluguna veya yetersizlige neden
olabilmektedir. Kifoz ve kifoskolyoz, govde zayifligindan kaynaklanabilir ve
vertebral anomalili bireylerde daha belirgindir. Distal omuriligin bir kismi1
korundugunda bacaklar flask veya spastik olabilmektedir. Yergekimi etkisiyle
birlikte istemli hareketlerin olmamasi alt ekstremite deformitelerine yol agar. Sirtiistii
pozisyonda alt ekstremite postiri, kalca eksternal rotasyonu ve abduksiyonu, diz
fleksiyonu ve yercekiminden dolayr ayak bilegi plantar fleksiyonudur [48]. Bu
hastalarda diz fleksiyon kontraktirleri ve ekin gibi ayak deformiteleri gelisir.
Kompansator lomber lordoz ve kalga fleksiyon kontraktirleri dnceden var olan

kifozu veya kifoskolyozu artirir [2].

2.8.1.2 L1-L.3 segment lezyonlari

Kalca fleksorleri ve kalca addiktorleri L1 ile L2 seviyelerinde innerve edilir. L2
tutulmadiginda diz ekstansorleri kismi innervasyona sahiptir ancak tam giicte
degildir. Distal alt ekstremite kas giicii yoktur. Kas dengesizliginin dagilimi (kalca
abduksiyonu ve kal¢a ekstansiyonu olmaksizin kalga fleksiyonu ve kalca
adduksiyonu), kontraktiirlerin ve erken paralitik kal¢a ¢ikiginin gelismesine yol acar.
Asimetrik kalga patolojisinde goriilen pelvisin oblik durusu skolyozu artirir. Yer

¢ekimi ile iliskili ekin deformitesi gelisebilir [49].
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2.8.1.3 L4-L5 segment lezyonlar

Kalca abdiiktorleri ve kalca ekstansorleri zayif kalmasina ragmen kalca
fleksorlerinin, kalca addiktorlerinin ve diz ekstansorlerinin innervasyonu genellikle
tamamlanir. Koksa valga ve asetabular displazi olma riski bu seviyede de vardir.
Tipik olarak kalga ¢ikigi, L4 ile L5 segmental seviyelerinde daha ge¢ ortaya ¢ikar.
L5 segmenti kurtuldugunda, M. Gluteus medius, M. Gluteus maksimus ve
M. Hamstring kismi kuvvete sahiptir ve diz ekstansor kontraktiirii daha az olasidir.
M. Tibialis anterior kasma plantar fleksiyon ve eversiyonu saglayan kaslarin
antagonistleri tarafindan karsi konulmadigi igin, kalkaneovarus ayak deformitesi
geligir. Plantar fleksorler kismen innerve olmasma ragmen, ayak bilegi

dorsifleksorlerinin kuvvetine karst koymak igin yeterince giiclii degildir [49].

2.8.1.4 Sakral lezyonlar

Aktif ayak plantar fleksiyonu daha giigliidiir ve baz1 parmak hareketleri mevcuttur.
Intrinsik ayak kaslar1 zayif kalir ve ayak parmaklarmin pencelesmesiyle pes kavus

deformitesi ile gelisebilir [2].

2.8.2 Duyusal defisit

SB’de omurilik tutulumu motor defisitlerin yaninda duyusal defisitlere de neden
olabilir. Duyusal defisitler genellikle dermatomal bir patern izler ve tum duyusal

modaliteleri esit olarak etkilemez.

Kismi veya tam duyu kaybi, SB’li bireylerde basing, agri, travma veya 1s1 algilamasi
kabiliyetinin azalmasina veya tamamen yok olmasina neden olabilir. Bu durum ciddi

deri yaralanmalariyla sonuglanabilir.

Duyusal defisitler vazomotor instabilite, néropatik Charcot eklemleri ve yaygin alt

ekstremite gii¢siizligli olan kisilerde osteoporoza da neden olabilir [2, 50].

2.8.3 Arnold-Chiari Il malformasyonu ve hidrosefali

Hidrosefali ve Arnold-Chiari 1l malformasyonu, SB ile yakindan iligkili olan MSS
anormallikleridir. Hidrosefali BOS dolasiminin bozulmasi ve kafatasinda anormal
duzeyde birikimidir. Hidrosefali BOS'un asir1 iiretimi, BOS un emiliminde bir sorun
veya beyin yapilart ve omurilik boyunca normal BOS akisindaki bir tikanikliktan

kaynaklanabilir. Arnold-Chiari Il malformasyonundan kaynaklanan tikaniklik, SB’li
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cocuklarin ¢ogunda hidrosefali i¢in temel neden olarak kabul edilmektedir.

Arnold-Chiari 11 malformasyonu serebellum, medulla ve servikal spinal kordun
deformitesidir. Posterior serebellum foramen magnumdan asagi dogru herniye olur,
beyin sap1 yapilar1 da kaudal yonde yer degistirir. Dordlncu ventrikiilden medulla
spinalise gegcmesi gereken BOS’un akisi bu anormal yerlesimli yapilar tarafindan
tikanir ve foramen magnumdan itibaren BOS akis1 bozulur. Yapilan ¢alismalar, SB’1i
cocuklarin  %32’sinin  Arnold-Chiari II malformasyonuna sahip oldugunu
gostermistir. Bu malformasyona sahip olanlar arasinda hidrosefalinin gelisme

olasilig1 ise % 90'dan fazladir [51, 52].

2.8.4 Spastisite

SB’de spastisitenin nedeninin hidrosefali, Arnold-Chiari 1l malformasyonu,
siringomiyeli, gergin kord, lipoma gibi SB’ye eslik eden MSS anomalileri oldugu
disiiniilmektedir. Yapilan bir calismada spastisite SB’li olgularin %13.2’sinde
goriilmiis ve bunlarin %80’inin torakal ve iist lumbal lezyonlu hastalar oldugu
belirtilmistir [53].

2.8.5 Obezite

SB’li olmayan bireylerde tip 2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik
icin riski olusturan obezite, SB’li bireylerde ileri dénem immobilizasyonuna sebep
olabilir. Ayrica iriner kateterizasyon gibi 0z bakim girisimlerinin etkinligini

bozabilir ve basi yarasi olusum riskini artirabilir [54].

SB’li ¢ocuklar, biligsel bozukluklar, motor ve duyu defisitleri gibi nedenlere baglh
olarak obezite riski altindadir. Bu hastalarda obezite kaynakli aktif olmayan bir
yasam tarzi gelisebilir ve sonugta bu hastalarin toplum yasamina katilimlan
simirlanmis olur [12]. Kilo yOnetimi, egzersiz, diyet ve koruyucu 6nleyici rehberlik,
fazla kilolu iken kilo kayb1 daha zor olabilecegi i¢in, erken yastan itibaren SB’li

bireylerin kapsamli bakim ve egitiminin bir parc¢asi olmalidir [2].

2.8.6 Lateks alerjisi

1990'larin baslarinda, SB’li bircok ¢ocugun cerrahi sirasinda anafilaksi gecirdigi
bildirilmis ve bunun lateks alerjisinden kaynaklandig:i tespit edilmistir. SB’li

cocuklarin %20'sinin latekse duyarlilik gosterdigi; yas1 biiylik ve santli hidrosefalisi

18



olan ¢ocuklarin daha fazla risk altinda oldugu bildirilmistir. SB’1li cocuklarda hem ev
ortaminda hem de hastanede lateksten kagiilmasi dogumdan itibaren dnerilmektedir
[56].

2.8.7 Osteoporoz ve patolojik kiriklar

SB’li hastalarin yiizde 11 ile 30'unda alt ekstremite kiriklar1 mevcut olup, bunlarin
cogunun agri hissi kaybi nedeniyle tanilar1 gecikmistir. SB’li hastalarda kemik
mineral yogunlugu, normal populasyona gére daha diisiiktiir ve ambulatuar olmayan
hastalar, ayaktan hastalara kiyasla, daha diisiik mineral yogunluguna sahiptir. SB’li
hastalarda, tipik olarak alt ekstremitenin uzun kemiklerinde, en sik femurda ve
tibiada kiriklar goriiliir [57].

Norolojik tutulum seviyesi de kirilganlikta onemli bir faktordiir. SB hastalarinda
yapilan bir ¢alismada, torasik diizeyde tutulum gosteren hastalarda lumbosakral

tutuluma gore kirik riskinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir [58].

2.8.8 Deri lezyonlar:

SB’li bireylerde kismi ya da tam bir duyu kaybi; basing, agri, travma ya da 1s1y1
algilayabilme kabiliyetinin azalmas1 ya da yok olmasi nedeniyle cilt yaralanmasina
neden olur. Dekubit Glserleri daha ¢ok agirlik tasiyan bolgeler iizerinde meydana
gelir. Alt sirt, intergluteal, perine ve ortez kullanimi nedeniyle topuklar, ayak
parmaklari en ¢ok basi alan bolgelerdir, ancak duyu kaybi olan herhangi bir alan da

etkilenebilir. Skolyoz ve kifotik ¢ikintilar da bozulmaya egilimli bolgelerdir [2].

2.8.9 Kognitif sorunlar

SB’li bireylerin ¢ogu, bir tir noropsikolojik sekele sahip olabilir. Bu durumun
hidrosefali ile birlikte beyindeki yapisal degisikliklerle ilgili oldugu
diistiniilmektedir. Hidrosefali ve ¢oklu sant revizyonu olanlar, olmayanlara gore daha
fazla koginitif bozukluga sahip olmaktadir. Defisitler birden fazla alanda
gorulebilmekte ve gorsel-mekansal, algisal motor, organizasyon, yiiriitme islevi,
siralama, bellek, dikkat ve O0grenme zorluklarini i¢cermektedir. Erken tanima ve

mudahale programlar1 SB’li gocuklarda cok dnemlidir [59, 60].
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2.8.10 Norojenik bagirsak ve mesane

Kolon, rektum, mesane ve internal anal sfinkter otonom sinirler tarafindan kontrol
edilir. Parasempatik innervasyon S2'den S4'e kadar iken, sempatik lifler alt torasik ve
lumbal segmentlerden ¢ikar. Omurilikten gegen bu sinirlerin pons ve serebral
kortekste yer alan supraspinal merkezlerle dogrudan baglantilart vardir [2]. Lezyon
seviyesi L5 veya lizerindeki olgularda, lezyon seviyesi S1 ve altindaki olgulara gore

iriner ve fekal inkontinans gérilme ihtimali daha yiiksektir [61].

Norojenik bagirsak ve mesane SB'li bireylerde ¢ok siktir. Uriner ve anal sfinkterin
istemli kontroliini kazanabilen SB’li ¢ocuk orani oldukga azdir. Bagirsak ve mesane
bozukluklari1 toplumsal ayiplanmaya ve 6zsaygida azalmaya neden olabilecegi gibi

bobrek yetmezligi de dahil olmak {izere ciddi problemlere yol agmaktadir [62].

2.8.11 Ust ekstremite ile ilgili problemler

Alt ekstremite fonksiyonunun yani sira, ist ekstremite fonksiyonu da SB'li
¢ocuklarin tcte ikisinde bozulmaktadir. SB'de tiist ekstremite motor defisitleri
kaslarin motor giiciinii, el ve parmak kullanma becerisini, motor hizini, motor
planlamay1 ve bimanuel koordinasyonu etkiler. Ust ekstremite motor defisitleri,
motor fonksiyon ve el-g6z koordinasyonunun noropsikolojik testleri ile birlikte ¢izim

ve el yazisini igeren glinliik gorevlerde gosterilebilir.

Kot iist ekstremite fonksiyonu, SB veya tedavisiyle ilgili ¢esitli primer veya
sekonder etkilerle iliskilidir. Bunlar kortikal, beyin sapi, serebellar ve korpus
kallozum dismorfolojilerini icerir. NObetler, aktif hidrosefali, hidrosefaliye bagl
revizyonlar ve enfeksiyonlar dahil sant gegmisi, kognitif sorunlar, goérme
bozukluklari, deneyime bagli motor ve gorsel motor gelisim eksikligi, gugsuzlik,
spastisite veya ust ekstremitelerin inkoordinasyonuna neden olan primer spinal kord
malformasyonlari, omurilik lezyonu seviyesi, gdvde kontrolii eksikligi ve skolyoz iist

ekstremite problemlerinin nedenleri arasinda sayilmaktadir [63].

2.8.12 Solunum sistemi ile ilgili problemler

Solunum yollart burun ile baslar ve arka arkaya birbirini takip ederek burun
bosluklari, farenks, larenks, trakea ve bronslarla devam eder. Bronslar akciger i¢inde
giderek incelerek dallara ayrilir ve sonrasinda solunumsal yiizeyini meydana getiren

alveolleri olusturarak sonlanir. Dinlenme durumunda inspirasyon; diyafragma,
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eksternal interkostal ve skalen kaslarin kasilmasiyla gerceklestirilir. Sakin solunumda
gorev yapan bu kaslar, primer inspirasyon kaslari olarak adlandirilir. Diyafragma
C3-C5, eksternal interkostal kaslar ise T1-T11 segmentlerinden innerve edilir. Zorlu
inspirasyonda gorev alan sternokleidoimastoid, sternohyoid, sternothyroid, serratus
anterior, pektoralis major, serratus posterior siiperior gibi bazi istemli ¢aligsan toraks
kaslar1 da yardimci solunum kaslaridir. Boyun ve sirt kaslari, gogsii ytikseltir, sirti

genisletir ve solunuma yardimer olur.

Sakin ekspirasyon pasiftir, inspirasyon kaslarmin gevsemesiyle olusur. Zorlu
ekspirasyon kaslar1 ise rektus abdominis, eksternal ve internal oblik kaslar,
transversus abdominis gibi abdominal duvar kaslar1 ve internal interkostal kaslardir
[64]. Ayn1 zamanda baz1 iist ekstremite kaslarinin da solunuma yardimci oldugu ve
bu kaslarin kuvvetlendirilmesinin solunum sikintis1 ¢eken hastalarda etkili oldugu

belirtilmistir [65].

SB’nin siddeti spinal lezyon diizeyine ve norolojik komplikasyonlara gore degisir.
Noral tupteki lezyon ne kadar yiiksekse daha fazla solunum yolu komplikasyonu bir

0 kadar artmakta, morbidite ve mortaliteyi daha da koétiilestirmektedir.

SB’li olan cocuklarda genellikle, MSS lezyonlari, omurga ve gogiis kafesi
deformiteleri, solunumun esas ve yardimci kaslarindaki zayifliktan kaynaklanan
solunum hareketlerindeki anormalliklerle iligkili solunum sistemi sorunlar1 ortaya
cikabilir. Govde kas zayifligi, obezite, kifoz ve skolyoz gibi omurga deformiteleri
nedeniyle solunum kapasitesi azalir. Fiziksel aktivitedeki azalmaya bagh olarak total
akciger kapasitesi ve akciger hacimlerinde azalma goriiliir [66]. Bu hastalar Arnold
Chiari Il malformasyonu ve hidrosefaliden kaynaklanan vokal kord paralizisi, apne
ve hipoventilasyonla iligkili iist solunum yolu obstriiksiyonuna bagli solunum
bozukluklarina da sahip olabilirler [67]. Ayn1 zamanda SB’li az sayida ¢ocukta
uykuda solunum bozuklugu oldugu tespit edilmistir [9].

2.9 Spina Bifida’da Tedavi

SB’de sinir hasarinin tam anlamiyla tamirini saglayan bir tedavi yoktur. SB’li
bireylerin kisa siireli ve uzun siireli sag kalimi, medikal ve cerrahi tedavinin
gelismesi ve rehabilitasyon programlari ile artmistir. En son toplum temelli veriler,

SB’de bir yillik sagkalimin yaklasik %87 oldugunu ve SB’li tim bireylerin %78'inin
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17 yasina kadar yasadigini1 gostermektedir [70].

SB’li bireylerin tibbi bakim1 ve izlenmesi, multidisipliner bir ekip tarafindan diizenli
olarak yapilan degerlendirmelerle saglanir. Bu ekipte ¢ocuk noérosiriirji uzmani,
fizyoterapist, Urolog, pediatrik ortopedist, pediatrist, psikolog ve sosyal hizmet

uzmani bulunmalidir [5].

2.9.1 Cerrahi tedavi

Spinal lezyonun kapatilmasi genellikle dogumdan sonra 48 saat i¢inde yapilir. Ancak
bebege iyi bakim verilmesi halinde bu siirenin 6nemli olmadigi, hastanin daha sonra
da cerrahiye alinabilecegi bilinir. Cerrahide amag ndral dokuyu vertebral kanal igine
yerlestirip spinal defekti kapatmak ve enfeksiyonun olusmasini onlemektir [71].
Asirt hidrosefali belirtileri varsa ve goriintilleme calismalar1 ventrikiilomegali
varligimi dogrularsa, sant genellikle lezyon kapatilirken ayni anda yerlestirilir.
Bununla birlikte, genel egilim 6nce kesenin kapatilip, ventrikiiloperitoneal santin
daha sonra gerekli olursa takilmasi yoniindedir [5]. Hidrosefali yonetiminde Warf ve
ark. tarafindan son yillarda 6ne ¢ikarilan endoskopik 3.ventrikiilostomi ve koroid

pleksus rezeksiyonuna da ilgi artmistir [68].

SB’nin tedavisinde son yillarda intrauterin cerrahi (fetal cerrahi) yontemi de
kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda intrauterin cerrahinin kendine 6zgu
komplikasyonlart mevcutsa da intrauterin cerrahi sonrasi sant ihtiyacinin azaldigi,
motor fonksiyonlarin ise lezyonun seviyesine gore beklenenden iki seviye daha iyi
oldugu ve Arnold Chiari 2 malformasyonunun daha az tespit edildigi gosterilmistir.
Bu nedenle, intrauterin cerrahi, geleneksel tedavi stratejilerine gére SB’li bireyler

icin daha iyi sonuclara yol acabilir [69].

Cocugun yasaminin ilerleyen zamanlarinda ortopedik problemler (kirik, skolyoz gibi
omurga deformiteleri, kal¢a ¢ikigi, ayak-ayak bilegi deformiteler) ve (rolojik

problemler igin de cerrahi tedavi gerekebilir.

2.9.2 Medikal tedavi

Myelomeningoselde hayati tehdit edecek komplikasyonlarin ¢ogunlugunu nérojenik
mesane, pulmoner enfeksiyonlar, sant disfonksiyonu ve Arnold Chiari
malformasyonuna bagli komplikasyonlar olusturur [12]. NOrojenik mesanenin

engellenmesinde ani sikismay1, miksiyon basincini, istemsiz kasilmalar1 azaltmak ve
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mesane kapasitesinin arttirilmasi i¢in antikolinerjikler kullanilir. Botulinum toksin A
overaktif detrusor ve Uretral sfinkterde giderek artan oranda kullanilmaktadir [72].
Aym zamanda bu hastalar pulmoner enfeksiyonlar icin uzun sireli antibiyotik

tedavisi ve epilepsi ataklar1 i¢in antiepileptik ilag tedavisine ihtiya¢ duymaktadir.

2.9.3 Spina Bifida’da fizyoterapi ve rehabilitasyon

SB’li ¢ocugun fizyoterapi ve rahabilitasyonunda amag¢ ¢ocugun fonksiyonel ve

norolojik seviyesine uygun maksimum bagimsizlik seviyesini korumak ve artirmaktir

[52].

SB’li cocuk fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinmadan oOnce ilerleyici
ndrolojik fonksiyon bozuklugu riski oldugu i¢in fonksiyonel seviyeye bakmaksizin
fizyoterapist tarafindan detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Degerlendirme
detayli bir hikaye, lezyon seviyesinin tespiti, motor gelisim seviyesi, postiir
degerlendirmesi, normal eklem hareket agikligi, kas tonusu, duyu, kas giici, yiiriime
paterni, ortez ve yardimci cahaz degerlendirmesi, fonksiyonel degerlendirme,

solunum, kognitif ve psikososyal degerlendirmeden olusmaktadir [73].

Bebeklik déneminde pozisyonlama ve tutus sekillerini aileye 6gretmek ve hastaya
0zel tedavi programi planlamak fizyoterapist i¢in en 6nemli hedeftir. Normal gelisim
basamaklarina uygun terapatik yaklasimlar ve adaptif araglar kullanilmalidir. Denge,
gdvde kontrolii, dik durus poziyonunun fasilitasyonu, kas kuvvetini ve eklem hareket

acikligini korumak 6n planda olmalidir [74].

Okul Oncesi donemde kas kuvveti ve eklem hareket acikligi kaybi, eklem
problemleri, postiir ve mobilte sorunlarinin tedavisine devam edilmelidir.
Rehabilitasyon programi i¢inde germe, kuvvetlendirme egzersizleri, kuvvetlendirme
ve postiire yonelik oyun aktivitelerine yer verilmelidir. Aynt zamanda ¢ocugun
giinliik yasam aktivitelerindeki (GYA) bagimsizligini artirmak i¢in mesane ve
bagirsak kontrolii, ortez kullanimi, tekerlekli sandalye (TS) egitimi ve aktiviteye
cesaretlendirmek ¢ok 6nemlidir [1, 52].

Okul déneminde germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, uyku ve oturmada uygun
pozisyonlama, endurans egitimi, mobiliteyi artirmaya yonelik aktiviteler ve uygun
yardimc1 cthaz se¢imi devam etmelidir. Eklemlerde dejeneratif degisikliklerin
gelismesi 6nlenmeli, diizgiin postiir korunmali, okul ve ev gevresi diizenlenmeli, kilo

kontrolii saglanmali ve hastanin psikososyal durumu igin rekreasyonel aktiviteler
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verilmelidir [75].

Yetiskin donem fizyoterapi ve rehabilitasyonunda genel amag temel ve toplum igi
bagimsizligin kazanilmasidir. Bagimsizligin artirilmasi i¢in endurans egitimi
verilmeli, rekreasyonel aktiviteler iizerinde durulmali, ¢evresel adaptasyonlar ve

uygun yardimei cihaz se¢imi yapilmalidir [76].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirmanin amaci SB’li ¢ocuklarda Ust ekstremite ve govde kas kuvvetinin

solunum fonksiyonlarina ve fonksiyonel duruma etkisini incelemektir.

3.1 Bireyler

Aragtirmanin verileri Mart-Eyliil 2018 tarihleri arasinda Ozel I¢gorii Ozel Egitim ve

Rehabilitasyon Merkezi’nde st lumbal, alt lumbal veya sakral SB tanisi alan 33

olgudan toplandi. 30 saglikli olgunun verileri ise Sehit Haki Aras Imam Hatip

Ortaokul ve Lisesi’nde 6grenim goéren ¢ocuklardan toplandi.

Calisma grubu aragtirmaya dahil edilme kriterleri;

1
2
3.
4

Ust lumbal, alt lumbal ve sakral SB tanis1 almis olmak

5-18 yas arasinda olmak

Calismaya katilmaya istekli olmak

Son bir hafta i¢cinde herhangi bir iist/alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi veya

tedavisi almamis olmak

Calisma grubu aragtirmadan diglama kriterleri;

5.

Torakal SB tanis1 almak

. Ailenin ¢ocugunun degerlendirilmesini istememesi

1
2
3.
4

Son 6 ay icerisinde cerrahi operasyon gegirmek
SB diginda bagka kalitsal ve/veya norolojik problemi veya ciddi sistemik
hastalig1 olmak

Mental reterdasyon varlig1

Kontrol grubu aragtirmaya dahil edilme kriterleri;

5-18 yas arasinda olmak

. Herhangi bir solunum problemi tanis1 almamis olmak

1
2
3.
4

Caligmaya katilmaya goniillii olmak

Muskulosketal problemi olmayip, daha 6nceden cerrahi ge¢irmemis olmak
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Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Komitesi’nden 21.11.2017 tarihinde, 21/285 karar numarasi ile onaylandi
ve Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yiiriitiildii (EK A).

Her bir ¢ocuk ve velisi caligmaya baslamadan once calismanin igerigi hakkinda
bilgilendirildi ve ¢aligma 6ncesinde tiim katilimcilarin velilerine Bezmialem Vakif
Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul degerlendirme komisyonu standartlarina

uygun olarak hazirlanan ‘Aydinlatilmis Onay Formu’ okutularak imzalatildi (EK B).

Calismamiz prospektif ve yiiz ylize goriisme yontemine dayali olarak planlandi.
3.2 YOntem

Calisma grubuna yaglar1 5-18 (yas ortalamasi 10,55+3,51 yil) arasinda degisen 33
SB’li ¢ocuk (18 erkek, 15 kiz); kontrol grubuna da yaslar1 6-18 (yas ortalamasi
11,80£2,90 yil) arasinda degisen 30 saglikli cocuk (15 erkek, 15 kiz) prospektif
olarak caligmaya dahil edildi. Olgularin demografik, klinik ve kisisel 6zellikleri
kaydedildi. Tiim olgularin iist ekstremite (M. Deltoideus Anterior, M. Deltoideus
Middle, M. Biceps Brachii, M.Triceps Brachii, M. Flexor Carpi Radialis, M.
Extensor Carpi Radialis Longus) ve govde (M. Rectus Abdominis, M.Obliquus
Internus Abdominis, M. Obliquus Externus Abdominis, M. Erector Spinae, M.
Pectoralis Major) kas kuvveti manuel kas testi ile, gogiis ¢evre 6lgiiml mezura ile,
solunum fonksiyonlar1 Contec SP10 Dijital Spirometre cihazi ile, fonksiyonel
yetenek Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri (PEDI) Fonksiyonel Beceriler
alt baslig1 ile degerlendirildi.

3.2.1 Demografik bilgiler

Calismaya katilan her ¢ocugun klinik, demografik ve kisisel bilgileri hazirlanmis

Demografik Bilgi Formu’nda topland: (EK C).

Demografik ve klinik bilgi olarak yas (yil), cinsiyet, boy (m cinsinden), kilo (kg
cinsinden), viicut kiitle indeksi (kg/m?) hesaplandi. Cocuklar VKi’ye gére zayif,
normal, fazla kilolu ve sisman (obez) olarak siniflandirildi [77]. Cocuklarin; lezyon
seviyesi, sant kullanimi, sekonder hastaligi, epilepsinin varligi, kullanilan ilaglar,
operasyon gecmisi, fonksiyonel ambulasyon sinifi, omurga deformiteleri, yardimei
cihaz kullanimi, okula devam durumu, dominant taraf, annesinin hamilelikte folik

asit kullanimi bilgileri kaydedilmistir.
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Hastalarin ambulasyon potansiyelinin degerlendirilmesinde ise Fonksiyonel
Ambulasyon Smiflamasi (FAS) kullanildi [78]. FAS 0 ile 5 arasinda toplam 6
kategoride degerlendirilir. Buna gore; Evre 0-Fonksiyonel olmayan ambulasyon,
Evre 1-Diizey II yardimla ambulasyon, Evre 2-Diizey 1 yardimla bagiml
ambulasyon, Evre 3-Denetime bagimli ambulasyon, Evre 4-Diiz zeminde bagimsiz
ambulasyon, Evre 5-Bagimsiz ambulasyon. FAS ambulasyonu cihaz ihtiyacindan
¢ok, hastanin yiirime sirasinda gereksinim duydugu kisi destegini gdz Oniinde

bulundurarak degerlendirmektedir [78, 79].

Hastalarin omurga deformiteleri anterior, lateral, posterior postur analizi ile
degerlendirilerek kaydedildi [80].

Kontrol grubunda ise gocuklarin yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI degerleri kaydedildi ve
okula devam durumu, dominant taraf, herhangi bir hastaligin ve omurga

deformitesinin varlig1 sorgulandi.

3.2.2 Ust ekstremite ve g6vde kas kuvveti degerlendirmesi

Kas testi st ekstremitede M. Deltoideus 6n ve orta parca, M. Biceps Brachii, M.
Flexor Carpi Radialis ve M. Extensor Carpi Radialis Longus’a oturma pozisyonunda;
M. Triceps Brachii’ye ise yliz iistii yatis pozisyonunda yapilmistir. (Sekil 3.1) Govde
kas kuvvetini degerlendirmede M. Rectus Abdominis, M. Obliquus Internus
Abdominis, M. Obliquus Externus Abdominis, M. Pectoralis Major sirtiistii

pozisyonda; M. Erector Spinae’ya ise ylizustl pozisyonda uygulanmistir [81].

Kas giicti degerlendirmesi, 1917 yilinda Dr. W. Lovett tarafindan gelistirilen manuel
kas testi ile yapilmistir. Kas testi degerlendirmesinde O ile 5 aras1 puanlama yapilarak

kullanild1 [82]. Skorlarmada kullanilan degerler Tablo 3.1’de verilmistir.

Tablo 3.1: Kas testi skorlamasi.

Kas Giicli Degeri Aciklamasi

Normal (5) Kas yer¢ekimine karsi maksimum direngle normal eklem
hareketinin (NEH) tamamlar.
Kas yer¢ekimine karst maksimum direngten daha az bir

lyi (4) direng ile NEH ni tamamlar.

Orta (3) Kas yer¢ekimine karsi normal eklem hareketini tamamlar.

Zayif (2) Kas yer¢ekimi elimine edilmis pozisyonda NEH ni
tamamlar.

Eser (1) Eklemde hareket agiga ¢ikarmadan kontraksiyon hissedilir.

Tam paralizi (0) Kasta hi¢bir kontraksiyon hissedilmez.
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Sekil 3.1: Ust ekstremite kaslarinda manuel kas testi degerlendirmesi.

3.2.3 Gogiis cevre olciimii

Goglis  hareketliligini ve solunum tipini belirlemek amaci ile dik oturma
pozisyonunda mezura kullanilarak aksillar (4. kosta hizasi), epigastrik (ksifoid ¢ikinti
hizas1) ve subkostal (9. kosta hizasi) bdlgelerden nétral pozisyonda, derin
inspirasyon ve derin ekspirasyon sirasinda gogiis cevre ol¢timii yapildi. (Sekil 3.2)
Derin inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki fark, santimetre cinsinden kaydedildi
[83].
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Sekil 3.2: Sirasiyla aksillar, epigastrik, subkostal gogiis ¢evre dl¢timii.

3.2.4 Solunum fonksiyon testi

Cocuklarin solunum kapasiteleri Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine uygun
olarak Contec SP10 Dijital Spirometre ile olgiildii (Sekil 3.3). Tim c¢ocuklarin
spirometrik dlgiimler éncesi boyu ve viicut agirligi kaydedildi. Olgiim yapilmadan
once ¢ocuga cihaz ve yapacagi islem ile ilgili bilgi verildi ve denemeler yapildi.
Olgiim govde dik oturma pozisyonunda, burun mandalla kapatilarak zorlu bir
inspirasyonun ardindan yapilan zorlu bir ekspirasyon manevrasi ile tamamlandi.
Teknik olarak kabul edilebilir ve birbiriyle uyumlu #i¢ manevra yapildi ve iig¢
manevradan en iyisi 6l¢iim sonucu olarak kabul edildi. Bu 6l¢limler ile zorlu vital
kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1), tepe akim hiz1
(PEF), yas, boy ve kiloya gore beklenen degerlerin yiizdeleri ile birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye orant (FEV1/FVC) kaydedildi [84].

Sekil 3.3: Solunum fonksiyon testi uygulamasi.
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3.2.5 Fonksiyonel becerileri degerlendirme

Cocuklarin fonksiyonel becerilerini degerlendirmek i¢in PEDI’nin Turkge versiyonu
kullanildi (EK D) [85]. PEDI, engelli ¢ocuklarin fonksiyonel yetenegi ve
performansini degerlendiren kapsamli bir klinik degerlendirme 6lgegidir. Calismada
hastalarin motor gelisim diizeylerinin fonksiyonlara yansimasini géstermek amaciyla
PEDI'nin fonksiyonel beceriler alt bolimii kullanilmigtir. PEDI Fonksiyonel
beceriler alt bolimii (PEDI-FB) 197 maddeden olusur ve ¢ocugun fonksiyonel
yeteneklerinin dogrudan Ol¢limiidiir. Bu boéliimde kendine bakim alt bolimii 73,
mobilite alt boliimi 59 ve sosyal fonksiyonlar alt bolimii de 65 maddeden
olusmaktadir. Cocuga, bu boliimdeki maddeler icin “O=yapamaz” ve “l=yapabilir”
olarak puan verilir. Her bir alt boliimiin sonunda o boliimiin puanlar1 toplanir ve alt
boliimlerin puanlarinin toplanmasi ile fonksiyonel beceriler toplam puani elde edilir
[86]. Calismaya dahil edilen SB’li ¢ocuklarin PEDI-FB alt boliimiindeki

degerlendirmeleri ¢ocuklarin anne ve babasi ile goriisme yontemiyle uygulanmistir.

3.3 istatiksel Analiz

Veri analizi igcin SPSS v.20 (SPSS Inc., ABD) programi kullanildi. ki gruptaki
verilerin dagilim 6zelliklerinin belirlenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz
edildi. Sadece ¢alisma grubundaki verilerin dagilim 6zelliklerinin belirlenmesi igin
orneklem sayisi 50°den kiigiik oldugu i¢in Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi.
Gruplar aras1 karsilagtirmalarda normal dagilim gosteren sayisal verilerde
Independent Samples T-test, normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde
Mann Whitney U testi kullanildi. Olgularin lezyon seviyelerine goére PEDI
sonuglarinin karsilastirilmasinda ii¢ grup oldugu icin Kruskal Wails testi kullanildi.
Kas testi sonuglar1 ve diger klinik parametreler arasindaki iliski, verilerin dagilim
Ozelliklerine gore Pearson veya Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi. Tiim

analizler i¢cin anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 5-18 yas arasinda 15°1 kiz (%45,5) ve 18’1 erkek (%54,5) olmak iizere 33
SB’li olgu ile 15’1 kiz (%50) ve 15’1 erkek (%50) olmak tizere 30 saglikli olgu dahil
edildi (Sekil 4.1).

20
19
18
17
16

18
15 15 15
15
14
13
12
11
10
Calisma Grubu Kontrol Grubu

mKiz mErkek

Sekil 4.1: Calismaya katilan olgularin cinsiyete gore dagilimi.

Bu c¢ocuklarin yas ortalamasi 11,14+£3,24 w1l idi. Calismaya katilan olgularin
demografik bilgileri Tablo 4.1’de gosterildi. Calisma ve kontrol gruplarinda yas,
cinsiyet dagilimi, VKI degerleri arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik gdzlenmemistir.
Calisma grubunda boy ve kilo degeri kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak
daha diistiktii.

Calisma ve kontrol grubundaki olgularin dominant taraf dagilimlart Tablo 4.2°de
verildi. Caligmaya katilan 63 olgudan 59’u (%93) sag taraf ekstremiteleri dominant

iken, 4’1 (%7) sol dominant karaktere sahipti.
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Tablo 4.1: Gruplarin demografik 6zelliklerine gore karsilastiriimasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=33 n=30 p
Ort+SS Min. Maks. Ort+SS Min. Maks.
Yas(Y1l)  10,55+3,51 5 18 11,80+2,90 6 18 0,130
Boy(m)  1,30+0,20 0,90 1,70 1,47+0,15 1,02 1,71 0,001
Kilo(kg) 3536+11,97 12 70  42,23+10,59 20 64 0,019

VKI 20,71+4,32 13 31 19,10+2,18 14,82 2252 0,193

*Veriler OrtalamaxStandart Sapma ve Minimum-Maksimum seklinde ifade edildi. VKI: Viicut Kiitle
Indeksi (kg/m?).

Tablo 4.2: Olgularin dominant taraf dagilimlari.

Calisma Grubu Kontrol Grubu

n % n %
Dominant Sag 30 90 29 96
Dominant Sol 3 10 1 4

*Veriler kisi sayisi (n) ve ylizde (%) olarak ifade edildi.

Calismamiza katilan SB’li olgularin VKI’ye gore dagilimi Sekil 4.2°de gosterildi.
SB’li olgularin 3’1 (%9) zayif, 15’1 (%46) normal kilolu, 5’1 (%15) fazla kilolu, 10’u
(%30) ise sisman (obez) olarak siiflandirildi.

VKi'ye Gore Dagilimlar

= Zayif
= Normal
= Fazla Kilolu

= Sisman (obez)

Sekil 4.2: Spina Bifidali olgularin VKi’ye gore dagilim.
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Caligmaya alinan olgularin lezyon seviyelerine gore dagilimlari Sekil 4.3°te

gosterildi. Lezyon seviyelerine gore 10 ¢ocuk (%30) ust lumbal, 14 ¢ocuk (%42,5)
alt lumbal, 9 ¢cocuk (%27,5) sakral seviyeye sahipti.

Lezyon Seviyeleri

= Ust Lumbal
= Alt Lumbal
= Sakral

Sekil 4.3: Spina Bifidali olgularin lezyon seviyelerine gore dagilimlart.

SB’li olgularda sant kullanimu, epilepsi ve sekonder hastaligin varligi Tablo 4.3°te
gosterildi. 13 SB’li olguda sant kullanimi1 kaydedildi. Olgulardan 4’iinde epilepsi
varligi, 15’inde ise sekonder bir hastalik oldugu belirtildi.

Tablo 4.3: Spina Bifidal1 olgularin klinik 6zellikleri.

Var Yok
n % n %
Sant Kullanimi 13 39,4 20 60,6
Epilepsi Varligi 4 12,1 29 87,9
Sekonder Hastalik 15 455 18 55,5

*Veriler kisi sayis1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade edildi.
SB’li olgularin FAS’a gore dagilimlarn Sekil 4.4°te gosterildi. SB’li olgular FAS’a
gore 12 (%37) kisi Non-Fonksiyonel, 3 (%9) kisi 2. Seviye Bagimli, 1 (%3) kisi
Gozetime Bagimli, 10 (%30) kisi Diiz Zeminde Bagimsiz, 7 (%21) kisi Bagimsiz

olarak gruplandirildi.

33



Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

= Non-Fonksiyonel (0)
= 2. Seviye Bagimli (1)
1. Seviye Bagiml (2)
= Gozetime Bagimli (3)
= Diiz Zeminde Bagimsiz (4)

Bagimsiz (5)

Sekil 4.4: Spina Bifidali olgularin FAS’a gore dagilima.

Calismamiza katilan SB’li olgularin 19’unun (%57,5) giinliik yasam aktivitelerinde
yardimei cihaz kullandig: belirtildi. Yardimei cihaz kullanan ¢ocuklarin kullandiklar:

yardimci cihaz tipine gore dagilimi Tablo 4.4’te gosterildi.

Tablo 4.4: Yardimci cihaz kullanan Spina Bifidali olgularin yardimei cihazin tipine
gore dagilimu.

Yardimei Cihaz (n) (%)
Tekerlekli Sandalye 7 36,9
Walker 1 5,3
Koltuk Degnegi 2 10,5
AFO/KAFO 9 47,3

*Veriler kisi sayisi (n) ve yiizde (%) olarak ifade edildi.

Calismamiza katilan SB’li olgularin 25’inde (%75,8) omurga deformitelerinin var
oldugu tespit edildi. Omurgaya ait deformitesi olan ¢ocuklarin 4’iinde (%16) ise
birden fazla deformite oldugu belirtildi. SB tanili olgularin lezyon seviyelerine gére

omurga deformitelerinin dagilimi Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5: Spina Bifidali olgularda lezyon seviyelerine gére omurga
deformitelerinin dagilimi.

Ust Lumbal Alt Lumbal Sakral
Konjenital vertebra anomalileri 1 2 0
Lomber Kifoz 1 1 1
Skolyoz 8 5 2
Lomber hiperlordoz 3 4 1

*Veriler kisi sayisi (n) olarak ifade edildi.
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Gruplarn st ekstremite ve govde kas testi ortalamalar1 ve medyan degerleri Tablo
4.6°da verildi. Sag Deltoid 6n, sag Biceps, Triceps, sol Pectoralis Major ve Erector
Spina kas kuvveti degerlerinde iki grup arasinda anlamh fark yoktu. (p>0,05) Diger
degerlendirilen kaslarda ise ¢alisma grubunun degerleri kontrol grubundan anlamli

(p<0,05) olarak daha diisiiktii (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Gruplarin kas giicii degerlerinin karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=33 n=30 p
Ort£SS Med. Ort£SS Med

Sag Deltoid On 4,06+0,74 4 4,40+0,62 4 0,068
Sol Deltoid On 3,77+0,62 4 4,15%0,71 4 0,029
Sag Deltoid Orta 4,40+0,79 4 4,76+0,43 5 0,077
Sol Deltoid Orta 4,20+0,74 4 4,40+0,62 4 0,048
Sag Biceps 4,55+0,75 5 4,87+0,34 4 0,075
Sol Biceps 4,39+0,78 5 4,87+0,34 4 0,007
Sag Triceps 4,24+0,83 4 4,43+0,50 4 0,521
Sol Triceps 4,21+0,82 4 4,23+0,43 4 0,789
Sag FCR 4,39+0,70 5 4,93+0,25 5 0,000
Sol FCR 4,18+0,80 4 4,80+0,40 5 0,001
Sag ECRL 4,42+0,70 5 4,87+0,34 5 0,004
Sol ECRL 4,30+0,81 5 4,80+0,40 5 0,008
Sag Pectoralis Major 4,24+0,83 4 4,67+0,47 5 0,043
Sol Pectoralis Major 4 18+0,84 4 4,43+0,56 4 0,305
Rectus Abdominis 3,81+0,84 4 4,56+0,62 5 0,000
Sag Internal Obliques 3 66+0,98 4 4,30+0,65 4 0,008
Sol Internal Obliques 3 72+1,00 4 4,30+0,65 4 0,020
Sag External
Obliques 3,72+1,00 4 4,30%0,65 4 0,020
Sol External
Obliques 3,66+0,98 4 4,30+0,65 4 0,008
Erector Spina 3,60+1,05 4 3,83+0,79 4 0,436

*Veriler OrtalamatStandart Sapma ve Medyan seklinde ifade edildi. FCR: Flexor Carpi Radialis,
ECRL: Extensor Carpi Radialis Longus
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Gruplarin SFT sonuglart ve karsilastirilmasi1 Tablo 4.7’de verildi. SB’1i ¢ocuklar ile
saglikli ¢ocuklarin solunum parametreleri karsilastirildiginda FVC, %FVC, FEV1,
PEF, %PEF degiskenleri acisindan anlamli olarak daha ytiksekti (p<0,05). %FEV1
ve FEV1/FVC degerlerinde ise ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.7: Gruplarin solunum fonksiyon degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=33 n=30 t p
Ort+SS Ort+SS
FVC (L) 1,62+0,87 2,15+0,56 2,865 0,006
FVC (%) 76,06+11,72 84,27+9,84 2,856 0,005
FEV1 (L) 1,430,76 1,93+0,52 2,999 0,004
FEV1 (%) 72,06+11,68 78,03+10,40 1,174 0,227
FEV1/FVC 0,85+0,09 0,89+0,05 1,169 0,247
PEF (L) 2,67+1,18 3,94+1,08 4,444 0,000
PEF (%) 62,30+18,62 78,93+12,40 4,127 0,000

*Sonuglar ortalama + standart sapma seklinde verildi.
FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim
hiz1.

SB’li olgular ve saglikli olgularin gogiis ¢cevre dl¢limlerinin medyan, minimum ve
maksimum degerleri Tablo 4.8’de gosterildi. SB’li olgularin aksillar ve epigastrik
cevre olgtim degerleri saglikli olgularin degerlerinden anlamli olarak daha diistiktii
(p<0,05). Kontrol grubuyla SB’li olgular karsilastirildiginda subkostal ¢evre 6l¢giimii

acisindan ise istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.8: Gruplarin gogiis ¢evre dlgtimlerinin karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=33 n=30 zZ p
Med (Min.-Maks.) | Med (Min.-Maks.)
Aksillar bolge 4 (1-7) 4,75 (0,5-7) -1,987 0,047
Epigastrik bolge 3 (1-6) 3,75 (1-7) -2,873 0,004
Subkostal bolge 3(0,5-6,5) 3(0,5-6) -0,391 0,696

*Sonuglar medyan, minimum, maksimum seklinde verildi.

SB’li olgularin PEDI Fonksiyonel Beceriler alt basligina ait sonuclar Tablo 4.9°da

gosterildi.
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Tablo 4.9: Spina Bifidal1 olgularin PEDI fonksiyonel beceri skorlari.

Min. | Maks. | Ort+SS
PEDIFB-Kendine Bakim 6 73 56,36+19,33
PEDIFB-Mobilite 3 59 36,61+20,39
PEDIFB-Sosyal Fonksiyon 7 65 52,27+15,36
PEDIFB-Toplam 20 196 145,24+51,81

* Veriler OrtalamazStandart Sapma ve Minimum-Maksimum seklinde ifade edildi. PEDIFB:
Pediatrik Oziirliilik Degerlendirme Envanteri-Fonksiyonel Beceriler.

SB’li olgularda fonksiyonel becerilerin lezyon seviyesine gore karsilagtirilmasi Tablo
4.10°da gosterildi. Ust lumbal etkilenimli SB’li olgularda PEDI-FB alt bashiginda
kendine bakim ve mobilite degerleri alt lumbal ve sakral lezyon seviyesi olan
gruptan anlaml olarak daha diisiiktii (p<0,05). Sosyal fonksiyon alt basliginda ise ti¢
grup arasinda anlaml bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 4.10: Spina Bifidali olgularin PEDI lezyon seviyelerine gore fonksiyonel
beceri skorlarinin karsilastirilmasi.

Ust Lumbal Alt Lumbal Sakral
n=10 n=14 n=9 P
Med (Min.-Maks.) [ Med (Min.-Maks.) | Med (Min.-Maks.)

PEDIFB-

Kendine Bakim 42 (6-71) 64,5 (16-73) 70 (64-73) 0,028
PEDIFB-

Mobilite 15 (7-55) 40 (3-59) 56 (42-59) 0,006
PEDIFB-Sosyal

Fonksiyon 44 (7-65) 60 (21-65) 61 (45-64) 0,469

PEDIFB-Toplam 102 5 (20-182) 167 (44-196) 182 (151-194) 0,013

*Veriler Medyan ve Minimum-Maksimum seklinde ifade edildi. PEDIFB: Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirme Envanteri-Fonksiyonel Beceriler.

SB’li olgularin lezyon seviyelerine gore PEDI-FB alt bagliklarinin ortalama degerleri
Sekil 4.5’te gosterildi. Sakral lezyon seviyesine sahip SB’li olgularin kendine bakim,
mobilite, sosyal fonksiyon alt bagliklarinda Ust ve alt lumbal lezyon seviyesine sahip

SB’li olgulara gore daha yuksek skor elde ettigi gosterildi.
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Sekil 4.5: Spina Bifidali olgularin lezyon seviyelerine gére PEDI fonksiyonel

beceriler alt bagliklarmin dagilima.

SB’li olgularin cinsiyete gére PEDI Fonksiyonel Beceriler alt basliginin ortalama
degerleri ve karsilastirilmasi Tablo 4.11°de gosterildi. Kiz ve erkeklerde kendine
bakim, mobilite ve sosyal fonksiyon alt basliklar1 skorunda anlamli bir farklilik
yoktu (p>0,05).

Tablo 4.11: Spina Bifidali olgularda cinsiyete gére PEDI fonksiyonel becerilerinin

karsilagtirilmasi.

Kiz Erkek

n=15 n=18 t p

Ort+SS Ort+SS
PEDIFB-Kendine
Bakim 56,33+18,50 56,39+20,53 0,290 0,774
PEDIFB-Mobilite 34,13+19,12 38,67+21,71 0,008 0,994
PEDIFB-Sosyal
Fonksiyon 51,87+13,60 52,61+17,07 -0,630 0,533
PEDIFB-Toplam 142,33+47,91 147,67+56,11 -0,136 0,892

*Veriler Ortalama+Standart Sapma seklinde ifade edildi. PEDIFB: Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirme Envanteri-Fonksiyonel Beceriler.

SB’li olgularin FAS ile SFT degerleri arasindaki iliski Tablo 4.12°de gdsterildi.
Ambulasyon seviyesi ile SFT parametrelerinden FVC, %FVC, FEV1, %FEV1

degerleri arasinda pozitif yonde anlamli (p<0,05) korelasyon mevcuttu. (Tablo 4.12)
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Tablo 4.12: Spina Bifidali1 olgularin solunum fonksiyon testi parametreleri ile
ambulasyon seviyesi arasindaki iliski.

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS)

r P
FVC (L) 0,465 0,006
FVC (%) 0,393 0,024
FEV1(L) 0,514 0,002
FEV1 (%) 0,292 0,049
FEV1/FVC -0,133 0,462
PEF (L) 0,298 0,093
PEF (%) 0,097 0,590
*FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hizi.

SB’li olgularin kas testi sonuclariin SFT degerleriyle arasindaki iligki {ist ekstremite
kaslart igin Tablo 4.13’te ve govde kaslar1i i¢in Tablo 4.14’te gOsterildi.
Degerlendirilen biitiin kaslarin FVC, %FVC, FEV1 ve PEF degerleriyle arasinda

pozitif yonde anlaml1 (p<<0.05) korelasyon mevcuttu.
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Tablo 4.13: Spina Bifidali olgularin iist ekstremite kas testi sonuglari ile solunum fonksiyon testi parametreleri arasindaki iliski.

FVC (L) %FVC FEV1 (L) %FEV1 FEV1/FVC PEF (L) %PEF

r p r p r p r p r p r p r Y
Deltoid
On-Sag 0736 0000 0759 0000 0,732 0,000 0462 0007 -0110 0542 0593 0,000 0109 0547
82?;? 0,725 0,000 0,724 0,000 0,734 0,000 0470 0,006 -0,067 0,712 0,684 0,000 0,273 0,125
8?:;2% 0,743 0,000 0,750 0,000 0,751 0,000 0,462 0,007 -0,060 0,740 0,637 0,000 0,080 0,657
8?:;?;% 0,736 0,000 0,759 0,000 0,732 0,000 0462 0,007 -0110 0542 0593 0,000 0,109 0,547
g;%eps- 0,664 0,000 0,600 0,000 0637 0000 0358 0041 -0215 0,231 0459 0,007 0,122 0,498
g(i)?eps- 0,543 0,001 0552 0,001 0484 0004 0253 0,15 -0,332 0,059 0,347 0,048 0,048 0,791
'Sl'ggeps- 0,706 0,000 05581 0,000 0,727 0,000 0,491 0,004 0,020 0914 0568 0,001 0,157 0,382
ggilceps- 0,682 0,000 0634 0000 0,701 0,000 0529 0,002 0,044 0806 0566 0,001 0,194 0,278
FCR-Sag 0,688 0000 0584 0000 0,691 0000 0393 0024 -0006 0973 0591 0000 0212 0,237
FCR-Sol 0660 0,000 0582 0,000 0637 0000 0315 0074 -0114 0529 0529 0,002 0209 0,242
g;:gRL- 0,650 0,000 0,606 0,000 0,656 0,000 0,464 0,007 0,056 0,757 0,604 0,000 0,267 0,134
gaRL_ 0,642 0,000 0618 0,000 0,665 0000 0,463 0,007 0,127 0480 0620 0,000 0,282 0,112

*FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi.
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Tablo 4.14: Spina Bifidali olgularin gévde kas testi sonuglari ile solunum fonksiyon parametreleri arasindaki iliski.

FVC (L) %FVC FEV1 (L) %FEV1 FEV1/FVC PEF (L) %PEF

r p r p r p r p r p r p r p
Pectoralis
Major-Sag 0,632 0,000 0429 0,013 0609 0,000 0,263 0,139 -0,164 0,361 0,403 0,020 0,110 0,543
Pectoralis
Major-Sol 0,684 0,000 0619 0,000 0,644 0,000 0,384 0,027 -0,153 0,397 0,365 0,037 0,084 0,641
Rectus
Abdominis 0695 0,000 0566 0,001 0688 0000 0302 0,08 -0198 0,270 0,568 0,001 0,213 0,235
Internal
Oblig-Sag 0,781 0,000 0,638 0,000 0,755 0,000 0,429 0,013 -0,243 0,428 0,526 0,002 0,090 0,616
Internal
Oblig-Sol 0,805 0,000 0,664 0000 0,772 0,000 0,424 0,014 -0,201 0,262 0,543 0,001 0,095 0,598
External
Oblig-Sag 0,805 0,000 0,664 0000 0,772 0,000 0,424 0,014 -0,201 0,262 0,543 0,001 0,095 0,598
External
Oblig-Sol 0,781 0,000 0,638 0,000 0,755 0,000 0,429 0,013 -0,243 0,428 0,526 0,002 0,090 0,616
Erector
Spina 0,714 0,000 0,414 0,016 0,717 0,000 0,246 0,168 -0,115 0524 0477 0,005 0,058 0,747

*FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi.
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SB’li olgularin kas testi sonuglariin PEDI Fonksiyonel Beceriler alt basligindaki
kendine bakim, mobilite, sosyal fonksiyon skorlariyla arasindaki iliski Tablo 4.15’te
verildi. Degerlendirilen tiim kaslarin PEDI’nin tiim parametreleriyle arasinda pozitif

yonde anlamli (p<0.05) korelasyon mevcuttu.

Tablo 4.15: Spina Bifidali olgularin kas testi sonuglari ile PEDI fonksiyonel beceri
skorlar1 arasindaki iliski.

PEDIFB- PEDIFB- PEDIFB- PECE)SIZ?-
Toplam Kendine Bakim Mobilite y
Fonksiyon
r P r Y r Y r P
Deltoid On-
Sag 0,607 0,000 0,608 0,000 0,553 0,001 0,613 0,000

Deltoid On-Sol 913 0000 0619 0000 0556 0001 0698 0000
Deltoid Orta-

Sag 0,635 0,000 0,596 0,000 0,623 0,000 0,602 0,000
Deltoid Orta-

Sol 0,607 0,000 0,608 0,000 0,553 0,001 0,613 0,000
Biceps-Sag 0,645 0,000 0,627 0,000 0,680 0,000 0,647 0,000
Biceps-Sol 0535 0,001 0575 0,000 0505 0,003 0554 0,001

Triceps-Sag 0644 0000 0659 0000 0623 0000 0,727 0,000

Triceps-Sol 0584 0,000 0646 0000 0533 0001 0693 0,000
FCR-Sag 0,700 0,000 0,636 0,000 0,653 0,000 0,693 0,000
FCR-Sol 0,665 0,000 0650 0000 0598 0000 0,691 0,000
ECRL-Sag 0,642 0,000 0,592 0,000 0,563 0,001 0,638 0,000
ECRL-Sol 0639 0000 0555 0001 0587 0,000 0608 0,000
Pectoralis

Major-Sag 0646 0000 0607 0000 0606 0000 0669 0,000
Pectoralis

Major-Sol 0575 0,000 0574 0000 0524 0,002 0687 0,000
Rectus

Abdominis 0574 0,000 0588 0000 0557 0,001 0568 0,001
Internal Oblig-

Sag 0,746 0,000 0,735 0,000 0,725 0,000 0,664 0,000
Internal Oblig-

Sol 0,788 0,000 0,764 0,000 0,778 0,000 0,661 0,000
External Oblig-

Sag 0,788 0,000 0,764 0,000 0,777 0,000 0661 0,000
External Oblig-

Sol 0,746 0,000 0,735 0,000 0,725 0,000 0664 0,000

Erector Spina 0730 0,000 0650 0000 0,720 0,000 0719 0,000

*FCR: Flexor Carpi Radialis, ECRL: Extensor Carpi Radialis Longus. PEDIFB: Pediatrik Ozurliiluk
Degerlendirme Envanteri-Fonksiyonel Beceriler.
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5. TARTISMA

SB’li ¢ocuklarda iist ekstremite ve govde kas kuvvetinin solunum fonksiyonlarina
etkisini arastiran calismamizda; st lumbal, alt lumbal ve sakral seviyeli SB’li
cocuklarda iist ekstremite ve govde kas kuvvetinde azalma oldugu ve bu gii¢siizliigiin
solunum fonksiyonlarmi ve gilinliik yasamdaki fonksiyonel beceriyi etkiledigi

gosterilmigtir.

Cocukluk ¢aginda norogelisimsel bozukluk olusturan hastaliklar arasinda SP’den
sonra 2. sirada yer alan SB, embriyolojik dénemde ndral tiipin kapanmasindaki
defekt nedeniyle olusur. SB’li ¢ocuklarda hastalik siddetini, omurilik lezyonunun
seviyesi belirlemektedir ve klinik olarak karsilasilan en sik bulgu alt ekstremite
motor, duyu ve otonom defisitleridir. Bu defisit, diisiik ayaktan paraplejiye kadar
uzanan genis bir spektrumu igerir. Alt ekstremite bulgularina eslik edebilen
genitolriner problemler, cerrahi mudahale gerektirebilecek Arnold Chiari 1l
malformasyonu ya da hidrosefali gibi patolojiler ve kognitif bozukluklar tzerinde
cok durulsa da SB’li ¢ocuklardaki solunum sistemi etkilenimine yonelik
degerlendirmeler gozardi edilmektedir [2,10]. SB’li ¢ocuklarda (st ekstremite ve
govde kas kuvvetinin solunum fonksiyonlarina ve fonksiyonel beceriye etkisini
aragtirmay1 amaglayan c¢alismamiz; SB’de solunum fonksiyonu degerlendirmesi

yapan az sayida ¢alismadan biridir.

SB’nin siddeti spinal lezyon diizeyine ve ndrolojik komplikasyonlara gore degisir.
Noral tlpteki lezyonun seviyesi ne kadar yiiksekse, lokomotor sistemdeki hasarin
seviyesi de o kadar yulksektir. Lokomotor sistemdeki hasar ise solunum
komplikasyonlarina bagli morbidite ve mortaliteyi dogrudan arttirmaktadir [86].
SB’li ¢ocuklarda solunum problemleri omurilik lezyonlar1 ya da hidrosefali ve
Arnold Chiari Il gibi malformasyonlariyla iligkili olabilecegi gibi omurga ve torasik
kafesteki deformiteler, {ist ekstremite ve karin kaslarindaki zayifliktan kaynaklanan

solunum hareketlerindeki anormallikler ve solunum kas kuvvetinde azalma olarak da
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ortaya ¢ikabilir. Aym1 zamanda obezite ve fiziksel aktivite azligi da solunum

kapasitesini diisiirmektedir [9,10].

Kas kuvvetlerinin solunum fonksiyonlarina etkisinin daha dogru incelenebilmesi i¢in
calismamiza L1 ve alt1 lezyonlar1 saptanan hastalar dahil edilmis olup servikal ve

torakal lezyonlara bagli solunum etkilenmesi diglanmustir.

Literatiirde verilen bilgiler temelinde olusturularak yapilan bu c¢alismada SB’li
cocuklarin iist ekstremite ve govde kas kuvvetleri, solunum fonksiyon parametreleri

ve glinliik yasamdaki fonksiyonel becerilerinin incelenmesi amaglanmaistir.

SB ve saglikli grup arasinda yas, cinsiyet, VKI degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. Bu sonuglar gruplarin demografik veriler agisindan
calismaya uygun bir 6rneklem olusturdugunu gostermektedir. Dosa ve ark. yaptigi
calismada SB’li ¢ocuklarda obezite prevelansinin %28-50 arasinda oldugunu
belirtmislerdir [54]. Literatire benzer olarak ¢alismamizda SB’li olgularin % 45’

fazla kilolu ve obezdi.

Arastirmamizda; hastalarin dominant el kullanimi, okula devam durumu ve diger
sosyal etkinlikleri; ayrica sant kullanimi, hidrosefali varligi, omurilik lezyon
seviyesi, epilepsi varligi, omurga deformiteleri, yardimci cihaz kullanimi ve ikinci
bir hastalik varlig1 kaydedilmistir. Literatiirde SB siniflandirilmasi ile farkli 6neriler
bulunmaktadir. Hoffer ve ark., yaslar1 5 ile 42 arasinda olan 56 myelomeningoselli
olgu iizerine yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda lezyon seviyesine gore torakal, iist
lumbal, alt lumbal ve sakral olmak iizere 4 grupta simiflandirma sistemini
onermislerdir [87]. Arastirmamizda biz de bu siniflamay1 géz Oniine alarak SB’li
olgular1 lezyon seviyesine gore 4 gruba ayirip Ust lumbal, alt lumbal ve sakral
seviyeli SB’li olgular dahil edilmis ve torakal lezyon seviyesine sahip cocuklar

solunum fonksiyonlarinin daha dogru degerlendirilebilmesi i¢in dislanmstir.

Calismamiza dahil edilen SB’li cocuklarin %49°u bagimsiz yiiriiyemiyor ve bagimsiz
ambulasyonu devam ettirmek i¢in TS kullanimini tercih ediyordu. Non-ambule
cocuklarda ev dis1 ambulasyonun TS ile daha rahat olmasi ve zor yiirliyen ¢ocuklarin
da transferlerini kolaylastirmasi sebebiyle TS veya puset kullaniminin yaygin

oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda st ekstremite ve gévde kaslarini degerlendirmek i¢in manuel kas testi

kullanildi. Literatiirde SB’li ¢ocuklarin kas giicti degerlendirmesinde manuel kas testi
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kullanilmistir [88, 89]. McDonald ve ark. 825 myelomeningoselli hastada yaptigi

calismada 5 yas ve iizeri ¢ocuklarda manuel kas testinin yapilabilecegini

belirtmiglerdir [89].

Uyguladigimiz manuel kas testine gore kas giicli sonuglarini iist ekstremite biiyiik
kas grubu, Ust ekstremite el kas grubu ve govde kas grubu olmak iizere ii¢ baslik

altinda inceledik.

SB’li ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklara kiyasla iist ekstremite kas kuvveti degerleri daha
diisiiktir. Widman ve ark. yaslart 11-21 arasinda degisen SB’li ve spinal kord
yaralanmal1 hastalarda omuz ve iist kol kas kuvvetini degerlendirdikleri ¢alismada;
saglikli kontrol grubuyla karsilagtirdiklarinda anlamli olarak daha diisiik
bulmuslardir [90]. Hussey ve ark. yas ortalamasi 13 olan; toplam 26 Kistik fibrozisli
ve saglikli bireylerden olusan iki grupta periferal kas kuvvetini degerlendirmislerdir

ve kontrol grubuna gore kas kuvvetini diisiik bulmuslardir [91].

Mulroy ve ark. transferlerde ve ambulasyonun saglanmasinda dominant taraftaki iist
ekstremite biiyiik kas gruplarinin tercih edildigini tespit etmistir [92]. Bir diger
calismada ise tekerlekli sandalye kullanirken itme ve transferlerde primer kasin omuz
kaslar1 oldugu gosterilmistir [93]. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak SB’li
cocuklarin sol deltoid on, sol deltoid orta ve sag-sol biceps kas giicli degerleri
saglikl cocuklara gore istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu. Sag taraf {ist
ekstremite kaslarinda ise istatiksel agidan anlamli olmayan klinik farklilik tespit
edildi. SB’li ¢ocuklarin sag ve sol iist ekstremitelerindeki bu farkliligin nedeni
transferlerde ve yardimci arag¢ kullaniminda dominant taraftaki kas gruplarinin daha
aktif kullanildig1 goriisiindeyiz. Calismamiza katilan SB’li ¢cocuklarin %90’ 1nin sag

dominant karaktere sahip olmasi bu diisiincemizi giiclendirmektedir.

Norrlin ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada bulgularimiza uygun olarak
myelomeningosel tanisi almisg gocuklarda kavrama kuvveti daha diisiik bulunmustur
[94]. El kas kuvvetleri iki grup arasinda karsilastirildiginda her iki tarafta SB’li

olgularin degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu.

Muen ve ark. 21 hidosefaliyle beraber SB’li ¢ocuk, 13 hidrosefalili ¢gocuk ve 18
saglikli ¢ocukta yaptig1 aragtirmada iist ekstremite fonksiyon kaybinin hidrosefali,
epilepsi, serebral patolojiler, mobiliteyle iliskili taktil deneyimde azalma gibi

nedenler oldugunu belirtmiglerdir [95]. Jacobs ve ark. ise caligmalarinda iist
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ekstremite disfonksiyonunun hidrosefaliyle iliskili oldugunu ve lezyon seviyesi

yukariya ¢iktikca kotiilestigini belirtmistir [96].

Ust ekstremite bir biitiin halinde degerlendirildiginde tespit ettigimiz kas giicii
kayiplarinin sebebi olarak hidrosefalinin ve epilepsinin varligi, lezyon seviyesi, GYA
katilimin az olmasi, koruyucu aile modeli ve okul devamliliginin etkisi oldugunu

diistinmekteyiz.

Ebeveynlerin koruyucu tutum ve davranislarinin etkisi Beckman ve ark. tarafindan
incelenmis olup, engelli ailelerin ¢ocuklarina karsi daha korumaci davranmasi ve tiim
ihtiyaglarini karsilayip GY A katilimini tesvik etmemeleri sonucunda fonksiyon kaybi
ortaya ¢iktigr gortilmistiir [97]. Calismamiz sadece ¢ocuk yas gruplarindaki SBIli
olgularla yapildig1 i¢in ailenin koruyucu tutum ve davraniglarinin etkisinin daha
biiyiikk yas gruplarinda, aile desteginin azaldigi durumlarda da yeni calismalarla

degerlendirmek gerekmektedir.

Okula devamliligin {ist ekstremite kas kuvvetine etkisine dair literatiirde bir ¢aligma
bulunmasa da biz, okul aktivitelerinin de iist ekstremite kas kuvvetini gelistirdigini
diistinmekteyiz. Bizim c¢alismamiza katilan SB’li ¢ocuklarin %30’u okula devam

etmiyordu.

Saglikli ¢ocuklarda postiiral kontrol gelisimini degerlendiren bir ¢alismada govde
postural stabilizasyon ve kontroliiniin organizasyonunda anahtar bdlge olarak
belirtilmis ve govdenin motor fonksiyonlarla iligkisi gosterilmistir [98]. Govde
kaslarinda olusan gii¢siizliik zayif gévde kontroliine; zayif govde kontrolii de aktivite

ve katilim kisitliklarina neden olmaktadir.

SB’li ¢ocuklar saglikli kontrol grubuyla karsilastirildiginda M. Erector spina harig
biitiin gévde kaslarinda kas gilicii degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. SB’li
olgularda obezite, inaktif yasam ve gogiis deformitelerine bagli olarak govde kas
kuvvetlerinin daha diisiik oldugunu diisiiniiyoruz. M. Erector Spina’nin her iki grupta
da kas kuvveti degerinin diisiik olmasini bu yas grubundaki ¢ocuklarin bilgisayar ve
tablet kullanim1 gibi bas ve govdenin 6ne dogru oldugu pozisyonlarda uzun siire
gecirmesinden kaynaklanabilecegi goriisiindeyiz. Clinkii bu pozisyonda uzun siire

kalmak M. Erector Spina’nin kas boyunu uzatir ve giigsiizliige neden olabilir.

Baniasad ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada walkerla yliriiyen paraplejiklerde adimi

baslatmak ve viicut agirhigmi dengelemek igin rectus abdominis, internal ve external
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obliklerin aktivitesinin fazla oldugunu ve bu hastalarda kas kuvveti kaybi
goriilmedigini belirtmektedir [99]. Sonuglarimizin benzerlik géstermemesinin nedeni
bizim c¢alismamizda walker kullanan sadece bir kisi bulunmasi oldugunu

diisiiniiyoruz.

Sheerman ve ark. yaptiklar1 calismada myelomeningoselli olgularda saglikli
kontrollere gére solunum kas giicuniin, akciger hacim ve kapasitesinin, egzersiz
kapasitesinin daha diisiik oldugunu bulmustur [100]. Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde SB’li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara gore SFT’nin tlm parametrelerinde
azalma oldugunu gosterdik. iki grup arasinda FVC (L), FVC (%), FEV1 (L), PEF
(L), PEF (%) te istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi.

Ronchi ve ark. yaptigi ¢alismada da %45 oraninda lumbosakral etkilenimi olan SB’li
cocuklarla saglikli ¢ocuklar karsilastirildiginda saglikli kontrol grubunda MIB ve

MEB degerlerinin SB’lilere gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
[10].

FVC’deki anlamli farkliligin gogiis deformitelerine sekonder gelisen restriktif
akciger hastalifina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde skolyoz ve kifoz
deformitelerinin solunum restriksiyonuyla sonuglandigini gosteren pek ¢ok g¢alisma
mevcuttur. Kistik fibrozisli bireylerde postiir ve solunum fonksiyonlari ile ilgili
caligmalarda,  kas-iskelet  sistemi  komplikasyonlarinda  artisin  akciger
fonksiyonlartyla iliskili oldugu belirtilmistir [101]. Upadhyay ve ark. 141 olguyla
yaptiklar1 bir ¢alismada idiopatik ya da konjenital skolyozun SFT degerlerinde

bozulmaya neden oldugunu gostermislerdir [102].

Ayrica restriktif paterndeki solunum zorlugunun nedeni olarak inaktif yagamla iligkili
kas atrofisi ve vicut Kkitle indeksi artisi da degerlendirilmeye alinmalidir.
Montesinos-Magraner ve ark. paraplejik hastalarda dizenli fiziksel aktivitenin
akciger fonksiyonlarma olumlu etkisini gosterirken, Ferreira ve ark. obezitenin
akciger hacim ve kapasitelerini negatif yonde etkiledigini tespit etmislerdir [103,

104].

Bottai ve ark. 24 yasin iizerindeki bireylerde VKi’deki degisimlerin solunum
fonksiyonlart ve akciger difiizyon kapasitesine olan etkilerini incelemek amaciyla
yaptiklar1 ¢alismada 8 yillik izlem siirecinde VKI’deki longitudinal degisikliklerle
FVC, FEVI1, VC degerlerinde azalma oldugunu gostermislerdir [105].
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Normal gogiis duvart mobilitesi; etkili akciger ekspansiyonu ve sonug olarak etkili
ventilasyon i¢in Onemlidir. Kronik hastaliklarda, gogiis duvari hareketliliginin
degerlendirilmesinde bir degerlendirme parametresi olarak gogiis cevre olgimi
kullanilmaktadir [106]. Arastirmamiza katilan SB’li ¢ocuklarla saglikli ¢ocuklarin
goglis cevre Olglimli sonuglar karsilastirildiginda, aksiller ve epigastrik bolgede
maksimum inspirasyon ile ekspirasyon arasindaki gogiis ¢evresi Ol¢limiintin farki
SB’li ¢ocuklarda istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptandi. SB’li ¢ocuklarda
gogiis kafesi deformitelerinden ve kas zayifligindan dolay1 gégiis kafesi hareketliligi
azalabilecegi goriisiindeyiz. Subkostal bolgede ise anlaml bir fark bulunmamasinin
nedeni, ¢ocuklarin bes yasindan sonra abdominal solunum yerine torakal solunumu

tercih etmeleri olabilir [107].

Romagnoli ve ark. ankilozan spondilitli hastalarla yaptiklari g¢alismada toraks
hareketlerini, solunum fonksiyonlarimi ve solunum kaslarinin  aktivitesini
degerlendirmislerdir. Ankilozan spondilitli hastalarda kontrol grubuna gore toraks
ekspansiyonunun azaldigin1 ve akciger kapasiteleri, FVC, FEV1 o6l¢timlerinin daha

diisiik oldugunu bulmuslardir [108].

Calismamizda SB’li hastalarda Ust ekstremite ile govde kas giiciniin FVC (L), FVC
(%), FEV1 (L) ve PEF (L) solunum fonksiyon parametreleriyle pozitif korelasyon
gosterdigi bulundu. Simsek ve ark. SB’li olgularda, Mutluay ve ark. ise multipl
sklerozlu olgularda iist ekstremite kas giigleri ile solunum fonksiyonlarinin iliskisini
incelemis ve kas giicli kaybmin solunum fonksiyonlarinda diisiisle birliktelik

gosterdigini ortaya koymuslardir [109, 110].

Seferian ve ark. 46 non-ambulatuar Duchenne Muskiler Distrofi’li (DMD) hastada 1
yillik izlem yaptig1 caligmada distal iist ekstremite kas giicii ile FVC arasinda yiiksek
diizeyde pozitif anlamli iligki bulunmustur. Dominant tarafin kas giiciiniin FVC ile

korelasyonu dominant olmayan tarafa gore daha diisiik ¢ikmigtr [111].

Shah ve ark. yaptig1 41 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan ve 45
saglikli olgu ile yapilan bir calismada, KOAH’l1 hastalarin ortalama el kavrama
kuvvetinin saglikli olgulardan daha diisiikk oldugu ve KOAH’l1 hastalarda kas kuvveti
ile FVC ve FEV1 arasinda anlamli pozitif bir iligki oldugu bulunmustur [112].

Saunders ve ark. govde kaslarinin postural ve respiratuar aktivitedeki degisiklikleri

incelemek amaci ile yaptiklar1 calismada transversus abdominus kasinin, oblik
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internal ve eksternal abdominal kaslarinin hem harekette hem de solunumda aktif

oldugunu saptamiglardir [113].

Vardar Yagli ve ark. 10 bronsektazili cocukla yaptigi ¢alismada kor stabilizasyonun
solunum kaslar1 ve fonksiyonel kapasite lizerinde etkisini arastirmislar; govde ve
spinal kaslarin solunum kas kuvvetiyle iligkili oldugunu gostermislerdir [114]. Bizim
calismamizda da govde fleksor ve ekstansor kas gruplart i¢in solunum

fonksiyonlartyla arasinda pozitif yonde anlamli fark bulundu.

Kwon ve ark. 30 SP’li ve 30 saglikli ¢ocukla yaptiklari ¢calismada, GYA ile solunum
kas kuvveti arasindaki iliskiyi incelemistir. PODE-FB Kendine bakim alt skalast ile

solunum kas kuvvetinin iliskili oldugunu belirtilmistir [115].

Literatiirdeki diger verilere gore, SB’li olgular solunum fonksiyonlarindaki
azalmanin yani sira farkli solunumsal patolojilere de yatkindir. Kirk ve ark. SB’li
hastalarda uykuda solunum bozuklugunun daha sik goriildiigiinii ortaya koymuslardir
[116]. Ward ve ark. ise SB’li olgularda hipoksi ve hiperkapniye refleksif cevabin
azaldigini ve buna bagli olarak apne ataklarmin goriildiigiinii tespit etmislerdir [117].
Bu sonuglara gore, solunuma destek olan iist ekstremite ve govde kaslarini
kuvvetlendirmeye yonelik rehabilitasyon programlarinin tedavi semasina eklenmesi

SB’li hastalarin morbidite ve mortalitesinde azalmay1 saglayabilir.

Calismamizda ambulasyon diizeyi ile SFT parametrelerinin Kkorelasyonunu
degerlendirdik. FAS’ta ambulasyon diizeyi arttikca, FVC (L), FVC (%), FEV1 (L) ve

FEV1 (%) degerlerinde artis olup aralarinda pozitif korelasyon mevcuttur.

Gilinde 2 saatten az hareket eden veya bagimsiz ambulasyon saglayamayan
cocuklarda uzun siireli sirtiistii veya oturma pozisyonunda kalis nedeniyle deformite

olusumu ve buna bagli komplikasyonlarin meydana geldigi bildirilmektedir [118].

Yapilan caligmalarda lezyon seviyesinin ambulasyon diizeyini etkileyen en 6nemli
faktor oldugunu belirtmislerdir [119]. Biz de lezyon seviyesi asagida olan ¢ocuklarin
daha bagimsiz ambulasyona, bagimsiz ambulasyonun da daha iyi solunum

fonksiyonlarina neden oldugunu diistinmekteyiz.

Bushby ve ark. DMD ile ilgili ¢alismasinda ambulasyonun bagimsiz olmasi ve
devam ettirilmesinin skolyozun Onlenmesi dolayisiyla solunum problemlerinin

geciktirilmesi i¢in dnemli oldugunu belirtmislerdir [120].
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SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemindeki seviyelerine gore
pulmoner fonksiyonlarin incelendigi bir calismaya 49 ¢ocuk dahil edilmistir.
Fonksiyonel seviyesi daha iyi olan cocuklarda MIiB, MEB &lgiimleri ve SFT
degerleri alt seviyedeki ¢ocuklara gore daha diisiik performans gostermistir [115].

Ronchi ve ark. yaslar1 4-14 arasinda degisen 20 SB’li ¢ocukla yaptig1 calismada
solunum kas kuvvetlerini degerlendirmis; MIB ve MEB degerlerinin SB’lilerdeki

omurilik lezyonu seviyesi yukseldikge kotiilestigi tespit edilmistir [10].

Ekici ve ark. da 30 DMD’li hastada yaptiklari ¢alismada North Star Ambulasyon
Degerlendirmesi ile ambulasyonu ve spirometre ile solunum fonksiyonlarinu
degerlendirmistir. Ambulasyon ve solunum fonksiyonlar1 arasinda iliski bulmus;
ambulasyonu devam eden hastalarda FVC’nin, 6ngoriilen degerin %80’inin altinda
oldugunu tespit etmistir. Ayrica ambulasyondan bagimsiz olarak 6 yasin iizerindeki

cocuklara her y1l spirometrik 6lgim yapilmasini tavsiye etmislerdir [121].

PEDI, engelli ¢ocuklarin fonksiyonel beceri ve performansini degerlendiren kapsamli
bir klinik degerlendirme parametresidir. Fonksiyonel beceriler; kendine bakim,
mobilite ve sosyal fonksiyonlar alt boliimlerinden olusmaktadir. Literatiirde SB’li
olgularda PEDI’nin fonksiyonel performansi 6l¢gmek i¢in uygun bir ara¢ oldugu daha
Once de gosterilmistir [122]. Calismamizda GYA’daki fonksiyonel beceriyi
degerlendirmek i¢in PEDI envanteri kullamlmustir. Inceledigimiz SB’li olgularda en
cok etkilenen PEDI alt basligi mobilite olup mobiliteyi kendine bakim ve sosyal
fonksiyonlar takip etmekteydi.

Arastirilan tiim kas gruplart ile PEDD’nin tiim alt baghiklar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif korelasyon bulundu. SB’li ¢ocuklarda kas kuvveti azaldikca
fiziksel fonksiyon kabiliyeti azalmakta ve buna bagl olarak emosyonel olarak da
etkilenim olmaktadir. Bizim ¢alismamizda sosyal fonksiyonlarin kas giiciiyle pozitif
yonde korele ¢ikmasini ¢ocuklarin fiziksel ve fonksiyonel etkilenime bagli olarak
aktivite diizeylerinin diismesine ve GYA’da daha pasif kalmalarinin sonucunu
oldugunu diisiinmekteyiz. Ust ekstremite ve gdvde kas giiciiniin az olmas1 mobiliteye
yonelik tiim aktiviteleri etkileyecegi i¢in oryantasyon, egitim, iletisim gibi sosyal

fonksiyonlarda da kisitliliga neden olabilmektedir.

Schoenmakers ve ark.’nin yaptigi genis ¢capli ¢alismada myelomeningoselli olgularda

manuel kas testi ile tespit edilen el kas giiciliniin kendine bakimdaki bagimsizlikla
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dogru orantili oldugu tespit edilmistir. Aymi ¢alismada myelomeningoselli
cocuklarda, iy1 bir kas kuvveti, zihinsel yetenek ve mobilitede bagimsiz olmanin,
giinliik yasam fonksiyonu agisindan, hastaligin diger tibbi isaretlerine gére ¢ok daha

onemli oldugu belirtilmektedir [123].

Padua ve ark. yaslar1 14-18 arasinda olan 12 SB’li hastanin yasam Kalitesini
degerlendirmek, engellilik diizeyleri ve klinik 6l¢iimlerle yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi arastirmak amaciyla yaptiklart caligmada gilinlik yasam aktivitelerini
degerlendirmek i¢in Barthel indeksini kullanmiglardir. Olgularin  kas giicii
degerleriyle Barthel indeksi arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulmuslardir.
Lezyon seviyesi yikseldikce engellilik diizeyinin ve giinliilk yasam aktivitelerini

gerceklestirmede yasadiklart zorluklarin arttigini belirtmistir [124].

Uchikawa ve ark. yaslar 7 ile 14 arasinda degisen 27 DMD’li ¢ocuklarla yaptiklar
calismada hastalarin giinlilk yasamdaki fonksiyonel diizeylerini ve fonksiyonel
diizeyin Ust-alt ekstremite major kaslarin kuvvetleriyle iliskisini incelemislerdir. Kas

kuvveti ile GYA arasinda anlamli bir iliski oldugunu belirtmislerdir [125].

SB’li cocuklarda fonksiyonel becerilerdeki kaybin azaltilmast ve GYA’daki
maksimal bagimsizlifin kazanilmasinda iist ekstremite ve govde kas kuvvetinin

Ooneminin biiyiik oldugunu diistinmekteyiz.

Ayni zamanda degerlendirmelerimizde SB’li gocuklarda yeterli Ust ekstremite ve
govde kas kuvveti olmasi ve herhangi bir iist ekstremite kontraktiirii olmamasina
ragmen Ozellikle kendine bakim parametrelerinde ¢ocuklarin yapabilecegi
aktivitelerde bile ailelerin yardimi oldugu fark edildi. McCormick ve ark. yaptigi
calismada, SB’li ¢ocuga sahip ailelerinin, giinlik yasamda c¢ocugun fonksiyonel
aktiviteleri i¢in, ¢ocugun klinik bulgusundan daha fazla yardim ettigi ve bunun

annenin egitim durumu ve gelir diizeyiyle de iliskili oldugu tespit etmislerdir [126].

Calismamizda SB’li ¢cocuklara PEDI giinliik yasam aktivitesi testi uygulanmis ve bu
cocuklarda fonksiyonel becerilerde yetersizlik oldugu saptanmistir. Fonksiyonel
becerideki azalma, diisiik seviyeli lezyon gruplarina gore yiiksek seviyeli lezyon
gruplarinda anlamli olarak daha yiiksekti. PEDI’nin fonksiyonel beceri skalasindaki
mobilite ve kendine bakim alt bashiklarinda farklilik tespit edilirken, sosyal
fonksiyon altbasliginda bir fark bulunamadi. SB’li ¢ocuklar genellikle konuskan, disa

doniik ve sosyal ¢evreyle uyumlu ¢ocuklardir. Bizim c¢alismamizdaki SB’li
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cocuklarda da mental etkilenim diizeyinin ve hidrosefali varligimin az olmasi
sebebiyle lezyon seviyeleri arasinda sosyal fonksiyonda fark bulunmadigini

diisiiniiyoruz.

SB’li ¢ocuklarda etkilenimin diizeyine ve lezyonun seviyesine gore giinliik yagsamda
degisen diizeylerde kisitlamalara neden olabilmektedir. Verhoef ve ark. 16-25 yas
arasinda 165 SB’li olguyla yaptiklar1 ¢alismada fonksiyonel bagimsizlik diizeyini
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) ile degerlendirmis; lezyon seviyesi ve
hidrosefaliyle arasindaki iligkiyi arastirmislardir. L2 ve alti lezyonlarin sfinkter
kontrolii disinda 6l¢egin tiim parametrelerini gergeklestirmede bagimsiz oldugu, L2
ve Ustll lezyonlarin ise kendine bakim, sfinkter kontrol, yer degistirme ve
transferlerde birine bagimli oldugunu belirtmislerdir [127]. Lezyon seviyeleri ile
GYA arasindaki iligki bircok ¢aligmada incelenmistir ve bu ¢alismalarin sonuglari

bizim bulgularimizla koreledir [123, 124].

Calismamizda SB’li ¢ocuklarin lezyon seviyesi yukari dogru ¢iktik¢a giinliik
yasamdaki bagimsizligin azaldigini, mobilite ve kendine bakimin zorlastigi
gozlemlenmistir. SB’li ¢cocuklarin aile yardimi olmadan, kendi kendine bir yasam
stirdiirebilmesi i¢cin GYA bagimsizligr olduk¢a oOnemlidir ve bu bagimsizligin
artirtlmasi i¢in rehabilitasyon siirecinde ¢ocugun fonksiyonel becerileri saptanarak
eksiklikleri yoniinde egzersizlere yer verilmesi gerektigini diistinmekteyiz. Cocugun
giinliik yasamda daha bagimsiz olmasi aktivite katilimini artirarak hem fiziksel hem

de sosyal acidan fayda saglayacaktir.

Calismamizda fonksiyonel becerilerin cinsiyet iizerine etkisi arastirilmis; kiz ve
erkek cocuklarinda PEDI’nin tiim parametrelerinde anlamli bir farklilik olmadig:
tespit edilmistir. Bellin ve ark. yaptiklart 50 SB’li ile yaptiklar caligmada bizim
sonuglarimiza paralel olarak cinsiyetin GYA ve yasam kalitesinde etkili olmadigini

bildirmislerdir [128].

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara literatiir bilgileri 151¢inda bakildiginda SB’li
cocuklarin tiist ekstremite ve govde kas giicli, solunum fonksiyonlar1 ve giinliik
yasamdaki fonksiyonel becerilerinin detayli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi
one c¢ikmaktadir. Bu cocuklarin rehabilitasyon programlarinda iist ekstremite ve
govde kaslarinin kuvvetlendirme g¢alismalari, solunum egzersizleri ve fonksiyonel

becerileri gelistirmeye yonelik aktiviteler yer almalidir.
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SB’li ¢ocuklarda solunumu degerlendiren ve etkileyen etmenleri arastiran
caligmalarin sayist ¢ok azdir, biz de bu calismamizla literature 6nemli katkida

bulunacagimizi diistinmekteyiz.

Caligmamizin limitasyonlar1 olarak; olgu sayimiz literatiirle benzer sayida olmasina
ragmen olgu sayimmizin az olmasi ve hastalara ulasmada zorluk yasamamiz oldugunu
diisiinmekteyiz. Ayn1 zamanda kas giicii degerlendirmesinde manuel kas testi yerine
daha objektif bir olgiim aract kullanilmasinin daha iyi sonug¢ verecegini

diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Bu c¢alisma SB’li ¢ocuklarda {ist ekstremite ve govde kas kuvvetinin solunum

fonksiyonlarina ve fonksiyonel becerilere etkisini incelemek amaciyla planlanmustir.

- SB’li ¢ocuklar saglikli cocuklarla karsilagtirildiginda iist ekstremite ve gévde
kas giicii daha diisiik bulundu.

- SB’li g¢ocuklar saglikli ¢ocuklara oranla aksillar, epigastrik bolgelerden
yapilan goglis ¢evre Olglimlerinde anlamla fark tespit edildi. SB’li ¢ocuklarin
omurga deformiteleri ve kas zayifliklarindan dolay1 gogiis kafesi hareketliligindeki
azalmaya bagli oldugunu diistinmekteyiz.

- SB’li g¢ocuklar saglikli c¢ocuklarla solunum fonksiyonlar1 agisindan
karsilagtirildiginda FVC (L), FVC (%), FEV1 (L), PEF (L), PEF (%) degerleri
anlamli olarak daha diisiik bulundu. Spirometrik degerlerdeki anlamli farklilik
gogiis deformiteleri, inaktif yasamla iliskili kas atrofisi ve VKI’deki artisa baglh
olabilir.

- SB’li ¢ocuklarda lezyon seviyesi Ust segmentlere ilerledikce ginluk
yasamdaki fonksiyonel becerilerin kendine bakim ve mobilite parametrelerinde
anlaml1 olarak azaldigi, sosyal fonksiyonda ise anlamli bir degisikliligin olmadig:
saptandi.

- SB’li ¢cocuklarda cinsiyetin fonksiyonel becerileri etkilemedigi bulundu.

- SB’li ¢cocuklarda ambulasyon seviyesi arttikca FVC ve FEV1 degerlerinde
anlamli olarak artis oldugu saptandi. Ambulasyon seviyesi iyi olanlarda kas
kuvvetinin daha 1y1 olmast ve skolyoz gelisiminin gecikmesinden
kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

- Ust lumbal, alt lumbal ve sakral seviyeli SB’li ¢cocuklarda iist ekstremite ve
govde kas kuvvetindeki azalmanin solunum fonksiyonlarint olumsuz yonde

etkiledigi bulundu.
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EKB

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI: “Spina Bifida’li Cocuklarda Ust Ekstremite ve Govde Kas
Kuvvetinin Solunum Fonksiyonlarina Etkisi”

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma ¢alismasina ¢ocugunuzun katilmasi
istenmektedir. Cocugunuzun galismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir.
Cocugunuzun calismaya katilmasmna izin vermeden Once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olasi
yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz énemlidir.
Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz. Eger ¢ocugunuzun
calismaya katilmasina izin verirseniz, Cahsmaya Katilma Onayr Formu’nu
imzalaymiz. Cocugunuz calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirdiir.
Calismaya katildiginiz igin size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden
herhangi bir maddi katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

¢ Bu calismanin amaci Spina Bifida’li ¢ocuklarda {ist ekstremite ve govde kas
kuvvetinin solunum fonksiyonlarina etkisini aragtirmaktir .

o Ozel Iggorii Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde yapilan bu
calismada c¢ocugunuza kas kuvvetini ve solunum fonksiyonlarini
degerlendirmek icin c¢esitli Olgekler uygulanacaktir. Sizin c¢ocugunuzla
birlikte bu c¢alismada 35 katilimci olacaktir. Elde edilecek veriler
yorumlanarak Spina Bifida’li ¢ocuklarin fonksiyonlarinin artirilmasinda
yardimci bir unsur olarak kullanilmak tizere bilim diinyasina sunulacaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Calismaya katilacak ¢ocuklara kaslarinin kuvvetini, solunum fonksiyonlarini,
fonksiyonel diizeylerini degerlendirmek i¢in bir takim testler uygulanacaktir.
Uygulanacak testler tamamen agrisiz/acisiz ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan
non-invaziv testlerdir. Degerlendirmeler, toplamda yaklasik 45 dakika siirecektir. Bu
caligmanin size herhangi bir olumsuz etkisi ve riski bulunmamaktadir.

COCUGUMUN CALISMADA YER ALMASININ YARARLARI NELERDIR?
Bu calismada yer alacak ¢ocuklar; Spina Bifida tanilarinin solunum diizeylerine,
yasamlarindaki fonksiyonel becerilerine ne gibi etkileri oldugunu gorecek ve
solunum degerlendirmesinden ge¢mis olacaktir. Ayrica katilimeilardan elde edilecek
veriler sonucunda, literatirde olmayan (st ekstremite ve govde kas kuvvetinin
solunum fonksiyonlarmi ve fonksiyonel becerileri nasil etkiledigini ortaya koyacagi
diisiiniilmektedir. Boylece literatiire katkida bulunulmus olacaktir.

BU CALISMAYA COCUGUMUN KATILMASININ MALIYETI NEDIR?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir.
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COCUGUM CALISMAYA KATILMALI MI?

Bu calismada ¢ocugunuzun yer alip almamasina izin vermek tamamen size baglidir.
Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin caligmay1 birakmakta 6zglrsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, fizyoterapistiniz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Ayn1 sekilde calismay1 yiiriiten fizyoterapist calismaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi g¢aligma disi
birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

COCUGUMUN KIiSISEL BILGILERI NASIL KULLANILACAK?

Calisma fizyoterapistiniz ¢ocugunuzun kisisel bilgilerini, aragtirmayi ve istatiksel
analizleri yiriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.
Yalnizca geregi halinde, cocugunuzla ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, ¢cocugunuzun sonuglartyla ilgili bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglart c¢alisma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak cocugunuzun kimligi agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

ADI : Fzt. Biisra ILICA
GOREVI : Yardimc1 Arastirmaci
TELEFON

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitlin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
aragtirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.
Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasim1 calisma sirasinda dikkat
edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyad: | Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi

Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

Goriisme Tamigt Adi

Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmact Adi Soyadh: | Tarih ve Imza:

Telefon:
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EKC

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Adi Soyadi: Degerlendirme Tarihi:
Yas: Cinsiyet:
Boy: Kilo: VKi:

Lezyon Seviyesi: Torakal o Ust Lumbal o Alt Lumbal o Sakral o

Dominant Taraf: Sag o Sol o

Okula Devam Durumu: Evet o Hayir o

Sant Kullanim: Var [ Yok o

Sekonder Hastahiklar: Varo (....................ool. ) Yok o
Epilepsinin Varhgi: Var [ Yok O

Kullamlan ilaclar:

Gegirilmis Operasyon: Varo (...........ccoovviiiiiiiiiiinin.. ) Yok o

Hamilelikte Folik Asit Kullammm: Var [J Yok O
Fonksiyonel Ambulasyon Simifi: 000 10 2 O 30 40 50
Yardimer Cihaz Kullanimi: Var O Yok O

Varise: TS Walker [ Koltuk Degnegi [l AFO/KAFO O
Omurga Deformiteleri : Yok Konjenital vertebra anomalileri CJ

Lomber kifoz [J Skolyoz O Lomber hiperlordoz O
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KAS TESTi DEGERLENDIRMESI:

UE Deltoid On | Deltoid Orta | Biceps brachi | Triceps FCR ECRL

Sag

Sol
- Rectus Internal External Erector Pectoralis
GOVDE abdominis obliques obliques spina major
Sag
Sol X X

SOLUNUM DEGERLENDIRMESI:

Gogiis Cevre Olgiimii:

Maksimum Maksimum

Notral S :
inspirasyon Ekspirasyon

Aksillar

Epigastrik

Subkostal

Spirometrik Olgiimler:

1. Olgiim 2. Olgiim 3. Olgiim

FVC

FEV1

FEV1/FVC

PEF
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EKD
PEDI Puanlama Formu
BOLUM 1: FONKSiYONEL BECERILER
KENDINE BAKIM KONUSU

A. Yiyeceklerin Yapisi

1. Ezilmig/karistirilmig/slizgegten gegirilmis yiyecekleri yer.

2. Sert/yumru seklinde yiyecekleri yer.

3. Parga parca kesilmig/kiilce seklinde /kiip kiip dogranmis yiyecekleri yer.

4. Masadaki tim yiyecek tiirlerini yer.

B. Kasik, Catal, Bicak Kullanim

5. Elleriyle beslenir.

6. Yiyecekleri kagikla alir ve agzina gotiirtir.

7. Kas1g1 diizgiin bir bicimde kullanir.

8. Catal1 diizgiin bir bigimde kullanir.

9. Bigakla ekmege tereyagi surer, yumusak yiyecekleri keser.

C. Bardak ve Diger icecek Kaplarmin Kullanimi

10. Sise veya biberonu tutar.

11. Bardagi igmek i¢in kaldirir, ancak bardag: egik tutabilir.

12. Bardagi giivenli bir bicimde iki eliyle kaldurir.

13. Bardagi giivenli bir bigimde tek eliyle kaldirir.

14. Siirahiden su ve diger sivilari bosaltir.

D. Dis Fircalama

15. Diglerini fircalamak i¢in agzini acar.

16. Dis firgasini tutar.

17. Dislerini firgalar; ancak diizgiin bir bigimde fir¢alayamaz.

18. Dislerini diizgiin bir bigimde firgalar.

19. Macunu dis firgasina surer.

E. Sa¢ Tarama

20. Sag1 taranirken basini diizgiin tutar.

21. Firca veya taragi sagina gotiirir.

22. Sagini firgalar veya tarar.

23. Sacinin dagmikligini diizeltir ve sagini ayurir.

F. Burun Bakim

24. Burnunun silinmesine izin verir.

25. Burnunu mendile stimkdrr.

26. Istenildiginde burnunu mendile siler.

27. Istenilmeden burnunu mendile siler.

28. Istenilmeden burnunu mendile stimkiiriir ve siler.

G. El Yikama

29. Yikanmast igin ellerini uzatir.

30. Temizlemek igin ellerini ovusturur.

31. Suyu agar ve kapar, sabun kullanir.

32. Ellerini diizgiin bir bigimde yikar.

33. Ellerini diizgtn bir bicimde kurular.

H. Viicut ve Yiiz Yikama

34. Viicudun pargalarin1 yikamaya caligir.
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35. Yiizii disinda viicudunu diizgiin bir bigimde yikar.

36. Sabun kullanir (ve kullanmasi gerekirse banyo lifini sabunlar).

37.Vucudunu diizgln bir bigimde kurular.

38. Yiiziinii diizgiin bir bigimde yikar ve kurular.

I. Siiveter/Onden Acilan Giysileri Giyme

39. Gomlege kollarin1 uzatmak gibi konularda yardimci olur.

40. Tisort, elbise veya kazagini (baglar1 olmayan siiveter tarzi giysileri) ¢ikarir.

41. Tigort, elbise veya kazagin1 giyer.

42. Onden baglar1 olamayan giysileri giyer ve ¢ikarir.

43. Onden baglanan giysisini giyer ve ¢ikarir.

J. Baglarn Baglama

44. Baglarin baglanmasina yardim etmeye ¢aligir.

45. Fermuar1 kapatir ve agar, ancak fermuarin parcalarini birbirine takip, ¢ikaramaz.

46. Cit ¢itlar1 kapatir ve agar.

47. Diigmeleri kapatir ve agar.

48. Fermuar1 kapatir, agar, fermuar parcalarini birbirine takar ve ¢ikarir.

K. Pantolon Giyme

49. Pantolona dogru bacaklarini uzatma gibi konularda yardimei olur.

50. Beli lastikli pantolonlar1 ¢ikarir.

51. Beli lastikli pantolonlar1 giyer.

52. Onii ag1lmis pantolonu ¢ikarir.

53. Onii kapali pantolonu giyer.

L. Ayakkaby/Corap Giyme

54. Corap ve baglar1 agilmis ayakkabilar1 ¢ikarir.

55. Baglar1 agilmig ayakkabilari giyer.

56. Corap giyer.

57. Ayakkabilar1 dogru ayaklarina giyer; cirt cirtli ayakkabi baglarini kapatir.

58. Ayakkab1 baglarini baglar.

M. Tuvaletini Yapma (Kendi basina giysilerini ¢cikarma-giyme, tuvaletini yapma ve
temizleme)

59. Giysilerin ¢ikarilmasina yardim eder.

60. Tuvaletten sonra kendi kendine temizlemeye/silmeye ¢aligir.

61. Tuvalete oturur, tuvalet kagidini kullanir ve tuvaleti temizler.

62. Tuvaletten once giysilerini ¢gikarir ve giyer.

63. Bagirsaklarini bosalttiktan sonra (biiyiik abdestten sonra) diizgiin bir bigimde kendini
temizler/siler.

N. Mesane Kontrolii (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir)

64. Bezi ve pantolonu 1slandiginda haber verir.

65. Ara stra ¢isinin geldigini haber verir (glindiiz).

66. Cisi geldigi i¢in tuvalete gitmek istedigini her zaman haber verir (giindiiz).

67. Cisini yapmak i¢in tuvalete/banyoya tek basina gider (giindiiz).

68. Gunduz ve gece daima kurudur.

O. Bagirsak Kontrolii (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir)

69. Biiyiik abdestini altina yapinca giysisini degistirmek gerektigini haber verir.

70. Ara sira biiyiik abdest igin tuvalete gitmek istedigini haber verir (giindiiz).

71. Biiyiik abdesti geldigi i¢in tuvalete gitmek istedigini her zaman haber verir (giindiiz).

72. Mesane ve bagirsak (kiigiik ve biiylik abdest) ihtiyac1 arasindaki fark: ayirt eder.

73. Biiyiik abdestini yapmak i¢in tuvalete/banyoya tek basina gider, hi¢ altina yapmaz.
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MOBILITE KONUSU

Liitfen her bir madde i¢in uygun olan yeri isaretleyin (). Puanlar: 0= Yapamaz; 1= Yapabilir

A. Tuvalete Gegisler

1. Bir aracin veya kendine bakan kisinin destegiyle oturur.

2. Tuvalet (klozet) veya lazimlikli sandalyede desteksiz oturur.

3. Algak tuvalet veya lazimliga oturur ve kalkar.

4. Yetiskin boyundaki tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

5. Kolarin1 kullanmadan tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

B. Sandalyeye/Tekerlekli Sandalyeye Gegis

6. Bir aracin veya kendine bakan kisinin destegiyle oturur.

7. Sandalye ve sirada desteksiz oturur.

8. Alcak bir sandalye veya mobilyaya oturur ve kalkar.

9. Yetiskin boyundaki sandalye/tekerlekli sandalyeye oturur ve kalkar.

10. Kollarin1 kullanmadan sandalyeye oturur ve kalkar.

C. Arabaya Gegisler

11. Arabada hareket eder; koltukta yer degistirir veya koltuga oturur ve kalkar.

12. Kiigiik bir yardim veya yonlendirmeyle arabaya biner ve iner.

13. Yardim veya yonlendirme olmaksizin arabaya biner ve iner.

14. Koltugun kemerini takar.

15. Arabaya biner-iner ve arabanin kapisini acar-kapar.

D. Yatakta Hareket Etme/Yataga Ge¢cme

16. Yatak veya cocuk karyolasinda oturma pozisyonuna gelir.

17. Yatagin kenarinda oturma posizyonuna gelir; bu posizyondan yatma posizyonuna geger.

18. Kendi yatagina yatar ve kalkar.

19. Kollarin1 kullanmadan kendi yatagina yatar ve kalkar.

E. Kiivete Gegisler

20. Bir aracin kendine bakan kisinin destegiyle kiivette veya legende oturur.

21. Kiivete desteksiz oturur ve hareket eder.

22. Kiivete girer ve ¢ikar.

23. Kiivetin i¢inde oturur ve ayaga kalkar.

24. Yetigkin boyundaki bir kiivete girer-¢ikar/kiivette ytriir.

F. Ev icinde Hareket Etme Yéntemleri (Cocugun 6nceden yapabildigi maddelere 1
puan verilir)

25. Yerde yuvarlanir, siiriiniir veya emekler.

26.Mobilyalara, duvarlara veya kendine bakan kisilere tutunarak yiiriir veya yiiriirken destek
icin yardimce1 araglar kullanir.

27. Desteksiz yurdr.

G. Ev i¢inde Hareket Etme: Mesafe/H1z (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1
puan verilir)

28. Oda iginde ancak giigliikle hareket eder (diigser veya yasina gore yavas hareket eder).

29. Gucluk cekmeden oda icinde hareket eder.

30. Odalar arasinda giigliikle hareket eder (diiser veya yasina gore yavas hareket eder).

31. Giigliik cekmeden odalar arasinda hareket eder.

32. Ev iginde 50 adim yiiriir; kapilar1 igeriden ve disaridan agar ve kapatir.

H. Ev i¢cinde Hareket Etme: Esyalar itme/Tasima

33. Amagli bir bigimde yer degistirir.

34. Yerdeki egyalar1 hareket ettirir.
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35. Bir elinde tutabilecegi kadar kiigiik esyalar1 tagir.

36. Iki elinde tutabilecegi kadar biiyiik esyalar1 tasir.

37. Kurilabilecek veya dokiilebilecek esyalari tagir.

L. Ev Disinda Hareket Etme : Yontemler 0 |1

38. Esyalara, kendine bakan kisilere veya destek icin kullanilan araglara tutunarak yiiriir.

39. Desteksiz yrr.

J. Ev Disinda Hareket Etme : Mesafe/Hiz (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1 0 |1
puan verilir)

40. 10-50 adim (1-5 araba uzunlugunda) yiiriir.

41. 50-100 adim (5-10 araba uzunlugunda) yiiriir.

42. 100-150 adim (yaklagik 32-46 m.) y(rir.

43. 150 adim ve daha fazlasini giigliikle yiiriir (tokezler veya yasina gore yavas).

44. Giicliik cekmeden 150 adim ve daha fazlasini yiiriir.

K. Ev Disinda Hareket Etme: Yiizeyler 0 |1

45. Diiz yiizeyler (diizglin yaya kaldirimlari, araba yollart).

46. Hafif piiriizlii yiizeyler (¢atlamis beton).

47. Taslik, piiriizlii yiizeyler (¢imenler, kum yollar).

48. Yukari ve asagi dogru egimler ve rampalar.

49. Yukari ve asagi dogru kaldirim kenarlari.

L. Merdiven Cikma (Cocugun 6nceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) 0 |1

50. Yukar1 dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek cikar.

51. Yukar1 dogru biitiin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek cikar.

52. Yukar1 dogru kismi bir mesafe yiiriiyerek ¢ikar.

53. Yukar1 dogru biitiin mesafeyi giigliikle yiiriiyerek ¢ikar (yasina gore yavas).

54. Yukari dogru biitiin mesafeyi giigliik gekmeden yiiriiyerek ¢ikar.

M. Merdiven inme (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) 0 |1

55. Asagi dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek iner.

56. Asagi dogru biitiin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek iner.

57. Asag1 dogru kismi bir mesafe yiiriiyerek iner.

58. Asag1 dogru biitiin mesafeyi giigliikle yiiriiyerek iner (yasina gore yavas).

59. Asag1 dogru biitiin mesafeyi giigliik cekmeden yliriiyerek iner.

MOBILITE ALANI TOPLAM PUANI

Liitfen biitiin sorular1 yanitladiginizdan emin olun.

SOSYAL FONKSIiYON KONUSU
Liitfen her bir madde i¢in uygun olan yeri isaretleyin (). Puanlar: 0= Yapamaz; 1= Yapabilir

A. Kelimelerin Anlamlarimin Anlasiimasi 0 |1

1. Sese dogru yonelir.

2. “Hayir” kelimesine yanit verir; kendi adin1 ve asina oldugu insanlarinkini tanir.

3. 10 kelime anlar.

4. Insanlar arasindaki iliskiler hakkinda veya gériinen seyler hakkinda konustugunuzda
anlar.

5. Olaylarin zaman ve siras1 hakkinda konustugunuzda; bunlar1 anlar.
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B. Ciimle Karmasikliginin Anlasilmasi

6. Asine oldugu nesneler ve insanlar hakkindaki kisa ciimleleri anlar.

7. Insanlar veya esyalar1 tammlayan kelimelerle ilgili 1. basamak (basit) yonlendirmeleri
anlar.

8. Bir seyin nerede oldugunu tanimlayan yonlendirmeleri anlar.

9. Eger/ondan sonra, dnce/sonra, ilk/ikinci gibi ikinci basamak yonlendirmeleri anlar.

10. Ayn1 konu hakkinda ancak farkli bir formdaki iki ciimleyi anlar.

C. iletisimin Fonksiyonel Kullanim

11. Egyalar1 adlandirir.

12. Baska birinden bir hareketi istemek veya rica etmek i¢in 6zel kelimeler kullanir veya
dikkat cekici hareketler (jestler) yapar.

13. Sorular sorarak bilgi edinmeye ¢alisir.

14. Bir obje veya hareketi tanimlar.

15. Kendi hislerini veya diislincelerini sdyler.

D. Anlamh iletisimin Karmasikhig

16. Tamamen anlamli hareketler (jestler) yapar.

17. Anlaml tek bir kelime kullanilir.

18. Anlamli iki kelime kullanilir.

19. 4-5 kelimelik ctimleler kurar.

20. Basit bir hikayeyi anlatmak i¢in iki veya daha fazla diisiinceyi birlestirir.

E. Problem C6zme

21. Problemi size gdstermeye veya problemi ¢6zmek icin ne gerektigini size anlatmaya
caligir.

22. Bir problemden dolay: iiziilmiisse, hemen yardim edilmesi gerekir veya davranist
kotiilesir.

23. Bir problemden dolayi iiziilmiigse, yardim arar ve yardimin gelmesi kisa bir siire
ertelenmisse, bekleyebilir.

24. Alsilmis durumlarda; problemi ve bazi ayrintilarla ilgili hislerini tanimlayabilir
(genellikle disa vurmaz).

25. Alisilmis bir problemle karsilagtiginda; bir ¢6ziim bulmak i¢in biiyiigiine eslik edebilir.

F. Karsihikli Oynanan Sosyal Oyunlar (Yetiskinlerle)

26. Diger insanlarin farkinda ve onlarla ilgili oldugunu gosterir.

27. Bilinen bir oyunu baslatir.

28. Basit bir oyunda oyun sirasiin geldigi hatirlatildiginda sirayi alir.

29. Bir oyun aktivitesinde yetiskin birinin 6nceden yaptigi hareketi taklit etmeye calisir.

30. Oyun sirasinda yeni veya farkli adimlar 6nerebilir veya baska bir fikirle yetiskin kisiye
yanit verebilir.

G. Akran iliskileri (Aym Yastaki Baska Bir Cocukla)

31. Diger ¢ocuklarmn varligini fark eder, akranlarina dogru seslenebilir ve hareket edebilir.

32. Basit sekilde ve kisa siirelerde diger ¢ocuklarla iliskide bulunur.

33. Bagka bir ¢ocukla birlikte oynayacagi bir oyun aktivitesi i¢in basit planlar yapmaya
caligir.

34. Diger ¢ocuklarla isbirligi gerektiren bir aktivite palanlar ve basarir; buradaki oyun uzun
stireli ve karmagiktir.

35. Kurallar olan aktiviteler ve oyunlar oynar.

H. Nesnelerle Oynama

36. Oyuncaklari, nesneleri veya viicudu amagli bir bigimde tutar.

37. Gergek veya gercegine benzer nesneleri basit bir sirayi taklit ederek kullanir.

38. Bir i§ yapmak i¢in gerekli tim araglar1 toplar.

75




39. Hakkinda bilgisi oldugu esyalarla ilgili kapsamli bir oyun sirasin1 taklit eder.

40. Hayal tirtinii ve ayrintili bir siralamayi taklit eder.

I. Kendi Hakkindaki Bilgiler 0 |1

41. Adim soyleyebilir.

42. Adin1 ve soyadini sdyleyebilir.

43. Aile tiyelerinin isimlerini sdyler ve onlar hakkinda tanimlayici bilgiler verir.

44. Ev adresini tam olarak; eger, hastane odasindaysa, hastanenin adin1 ve oda numarasini
sOyleyebilir.

45. Ev veya hastane odasina geri donmesine yardim etmesi igin bir yetigkini yonlendirebilir.

J. Zaman Oryantasyonu 0 |1

46. Giin boyunca yemek zamanlarinin ve siirekli yapilan belirli islerin zamanlarinin genel
olarak farkindadir.

47. Bir hafta i¢indeki bazi tanidik olaylarin sirasinin farkindadir.

48. Cok basit zaman kavramlarinin farkindadir.

49. Olaylarla ilgili 6zel bir zamani birlestirir.

50. Programinin sirasini devam ettirmek igin diizenli olarak saati kontrol eder veya zamani
sorar.

K. Evin Giinliik sleri 0 |1

51. Siirekli yonlendirilir ve rehberlik edilirse, kendi sahsi esyalarinin bakimina yardim
etmeye baglamistir.

52. Siirekli yonlendirilir ve rehberlik edilirse, basit giinliik ev islerine yardim etmeye
baslamistir.

53. Ara sira gahsi egyalarinin bakimi i¢in devamli yapilan basit islere baslar, tamamlamak
i¢in fiziksel yardima veya tamamlayacak birine ihtiya¢ duyar.

54. Ara sira basit giinliik islerini yapmaya baslar, tamamlamak i¢in fiziksel yardima veya
tamamlayacak birine ihtiyac duyar.

55. Belirli adimlari olan ve kararlar alinmasi gereken en azindan bir ev isini daima baslatir
ve tamamlar; fiziksel yardima ihtiya¢ duyabilir.

L. Kendini Koruma 0 |1

56. Merdivenlerin ¢evresinde gerektigi kadar dikkatli davranir.

57. Sicak veya keskin esyalara gerektigi kadar dikkat eder.

58. Yetiskin biriyle caddede karsidan karsiya gecerken, giivenlik kurallarinin hatirlatilmasina
gerek yoktur.

59. Yabancilardan, gezme, yiyecek veya para Kabul etmemesi gerektigini bilir.

60. Yaninda bir yetiskin olmadan giivenli bir bigimde islek bir caddede karsidan karsiya
gecer.

M. Toplumsal Fonksiyon 0 |1

61. Surekli takip edilmesine gerek olmadan evde glvenli bir bicimde oynayabilir.

62. Ev disindaki yakin ¢evreye gittiginde, giivenlik i¢in yalniz belirli araliklarla kontrol
edilmesi gerekir.

63. Okul veya toplumsal ortamlar1 gozlem gerekmeden kesfeder ve is yapar.

64. Bilinen toplumsal ortamlar1 gézlem gerekmeden kesfeder ve is yapar.

65. Yardim almadan mahalledeki diikkanda/magazada isini goriir.

SOSYAL FONKSIYON MADDESI TOPLAM PUANI

Liitfen tiim sorular1 yanitladiginizdan emin olun.
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