1. GENEL BILGILER

Dogumsal defektler i¢inde en sik goriilen SB latince “ayrik omurga” anlamina
gelmektedir. Spinal kolondaki kemik yapida ve sinir tabakasinda harabiyetle
sonuglanan hastalik, noral tiip defekti, spinal distrafizm, MMS, miyelodisplazi
terimleriyle es anlamli olarak kullanilmakla birlikte aslinda MMS, SB’nin en sik
goriilen ve deformite olusturan bir alt grubudur (Irdesel, 2004).

MMS, cocukta fonksiyon bozuklugu yaratan hastaliklar arasinda ikinci sirada
gelmektedir (irdesel, 2004; Hwang et al. 2002). Amerika Birlesik Devletleri’nde her
2000 dogumdan birinde, Avusturalya’da ise her 1000 dogumdan birinde SB
vakasina rastlandig: bildirilmektedir (Northrup and Volcik, 2000). Ulkemizde bu
konu ile ilgili yapilmis epidemiyolojik bir calisma bulunmamaktadir. Son yillarda
diinyada genel olarak SB vakalarinda azalma oldugu bildirilmektedir. Bunun nedeni
olarak da gebelik takiplerinin Onemsenmesi, gelisen tami yontemleriyle erken
donemde saptanan SB’li gebeliklere son verilmesi, anne adayinin iyi beslenmesi ve
folik asit kullanimi gibi faktorlerin rol oynadig1 diisiiniilmektedir (irdesel, 2004).

SB multifaktoriyel bir hastaliktir. Genel olarak hastaligin olusumunda genetik
ve cevresel faktorlerin etkili oldugu belirtilmektedir. Yapilan epidemiyolojik
calismalar, genetik faktorler disinda hamile kalma yasimin, sosyal durumun,
metabolik bozukluklarin ve folik asit eksikliginin de hastalik iizerine etkisi oldugunu
gostermektedir (Irdesel, 2004; Northrup and Volcik, 2000).

Embriyolojik hayatta sinir sisteminin gelisimi gebeligin ilk giinlerinde
baslamaktadir. Noral plaka adi verilen bu sistem ilk Once bebegin beyninin
gelismesine daha sonra da spinal kolonun olusumuna yardimer olur ve ilk 28 giin
icinde noral tiipiin kapanmas1 tamamlanmis olur. Ancak bu siirecte ortaya c¢ikan bir
bozukluk durumunda kapanma tamamlanamaz ve noral tiip defekti geligir. SB spinal
kolonun herhangi bir yerinde olusabilir. Ancak yasayan bebeklerde kesenin
genellikle alt seviyelerde oldugu, ¢iinkii seviye yiikseldik¢e hayatta kalma sansinin
azaldigr bildirilmektedir (Northrup and Volcik, 2000). SB’de spinal kolonun
gelisimi esnasinda bazi vertebralar tam anlamiyla kapanamaz. SB, okiilta ve sistika

olmak iizere 2 alt gruba ayrlir. SB okiilta vertebral arkin kapanma bozuklugudur ve



bu tipte meninkslerin herniasyonuna rastlanmaz. SB sistikada ise vertebral kanal
tam olarak kapanmaz ve spinal kordun patolojilerine rastlanir. Sirtta ince bir deri
tabakasi ile ortiilii bir kese veya kist gozlenir. SB sistika kendi i¢inde 2 gruba ayrilir:
Meningosel ve MMS. Meningosel’de vertebral arkin kapanmasi tamamlanmamistir
ve meninkslerin herniasyonu goriiliir. Sinirlerin normal yapis1 bozulmaz ve medulla
spinalisin impulslan iletmesi normaldir. Bu SB’nin olduk¢a nadir goriilen tipidir.
Daha sik gorillen MMS’de ise herniasyon vardir ve bunun icerisine meninksler ile
sinir kokleri dolmugtur. Norolojik semptomlarin goriildiigii MMS genellikle lomber
ve sakral vertebralarin birlestigi yerde gelisir. MMS’de alt ekstremitelerin paralizisi,
norojenik mesane ve bagirsak fonksiyon bozukluklart en belirgin klinik problemler
olmakla birlikte; proprioseptif duyuda azalma, yumusak doku kontraktiirleri ve
iskelet deformiteleri de siklikla goriilmektedir. Ayrica MMS’li ¢ocuklarda hareket
giicliigiinden dolay1 cevreye ilgisizlik gelisebilmekte ve mental, fiziksel, emosyonel
gelisim de olumsuz etkilenebilmektedir. MMS’li hastalarda alt ekstremitelerde
parapleji tablosu hakimdir ve bu paralizi degisik derecelerde goriilebilmektedir.
Tutulumun alt torasik bolge ve iizerinde oldugu durumlarda govde kaslarinin
zayifligindan dolay1 cocuklarda bagimsiz oturma gelismeyebilmektedir. Eklem
kontraktiirleri ve kas zayifligi hastada kifoz, skolyoz, hiperlordoz, anterior pelvik tilt
ve bagin One protriizyonu gibi postiir bozukluklarina yol agabilmekte ve tiim bu
deformiteler hastalarin mobilite ve diger GYA’sim  olumsuz yonde

etkileyebilmektedir.



2. AMAC VE KAPSAM

Spinal disrafizm, spina bifida veya noral tiip defekti, embriyolojik hayatta
omuriligin herhangi bir bdolgesindeki kapanma bozukluguna verilen genel bir
tanimlamadir. Temel sorun noral plak adi verilen ilkel yapinin omuriligi olusturmasi
sirasinda bir tilp seklini alirken orta hatta meydana gelen kapanma eksikligidir.
Genellikle spina bifida ile es anlamli olarak kullanilan MMS’nin, cocuklarda
noromotor fonksiyon bozuklugu yaratan hastaliklar arasinda serebral palsiden sonra
ikinci sirada yer aldig1 bildirilmektedir (Corapgi ve ark. 2002; Irdesel, 2004).

Cesitli norolojik komplikasyonlara yol agabilen kompleks bir sendrom olan
MMS’de alt ekstremitelerin paralizisi, norojenik mesane ve bagirsak fonksiyon
bozukluklar1 en belirgin klinik problemlerdir. MMS’li olgularda siklikla alt
ekstremite ve omurga deformiteleri goriilmektedir. Basin 6ne protriizyonu, kifoz,
hiperlordoz, anterior pelvik tilt, skolyoz, gibi postiiral bozukluklar ve deformiteler
hastanin GYA ve mobilitesini olumsuz yonde etkilemektedir (Corap¢1 ve ark. 2002;
Diilgeroglu ve ark. 2003). Ayrica MMS’li ¢ocuklarda, sirengomiyeli, gergin spinal
kord, semptomatik Chiari I malformasyonu ve ventrikiiler sant eksikligi gibi farkli
norolojik komplikasyonlar da bulunabilmektedir (Liptak et al. 2006). Literatiirde
MMS’li hastalarda ventrikiiler sant bozuklugunun %51-86, semptomatik Chiari II
malformasyonunun %13-38, semptomatik gergin spinal kordun %3-15 ve
semptomatik sirengomiyelinin %?2-10 arasinda degisen oranlarda goriildiigii
belirtilmektedir (Girt et al. 2002; Mc Lone and Dias, 2003; Shurtleff et al. 1997;
Piatt, 2004). Bu nérolojik komplikasyonlarin MMS’li hastalarda morbidite ve
mortaliteyi arttirdigi bilinmektedir. Ayrica bu komplikasyonlarin hastalarin {ist
ekstremite fonksiyonlarmi ve GYA’larimi olumsuz etkileyebilecegi bildirilmektedir
(Liptak et al. 2006; Northrup and Volcik, 2000; Golge et al. 2003).

Insanin en gelismis noromiiskiiler organi olan kol ve elin GYA’nin yerine
getirilmesinde onemi biiyiiktiir. Cisimleri kavrama, tutma, manipiile etme, hissetme
gibi kuvvet ve koordinasyon gerektiren islerin yapilabilmesi i¢in iist ekremitelerin

fonksiyonel kullanimi gerekmektedir. Kisisel hijyen, giyinme, yemek yeme gibi



kendine bakim aktiviteleri yaninda sosyal yasamin bir pargasi olan iletisim,
mobilizasyon gibi aktivitelerde de iist ekstremiteler fonksiyonellik acisindan cok
onemlidir. Normal saglikli bireylerde bu derecede Onemli olan iist ekstremite
fonksiyonlarn alt ekstremitelerde paraliziye yol acan norolojik hastaliklarda tiim
GYA acisindan ¢ok daha fazla 6nem kazanmaktadir. Ornegin MMS’li hastalarin
beslenme, giyinme, iletisim, kendine bakim aktiviteleri yaninda; tekerlekli sandalye
kullanimi,  mobilizasyon, transfer ve “push up” gibi aktivitelerin
gerceklestirilebilmesi  i¢in  {ist ekstremitelerin kas kuvveti, denge ve
koordinasyonunun gelistirilmesi gereklidir.

Tibbi literatirde MMS, olusturdugu omurga ve alt ekstremite fonksiyon
bozukluklar1 ve deformiteleri, mesane ve bagirsak problemleri, eslik eden klinik
norolojik tablolar ile ilgili pek cok sayida arastirma olmasina ragmen (Szalay, 1987;
Baumann, 1978; Alexander and Steg, 1989; Karol, 1995; Szulc and Glowacki, 1998;
Carroll, 1987; Sival et al. 2004; Battibugli, 2007; Galli et al. 2002; Gutierrez et al.
2003; Stoll et al. 2007) MMS’nin olusturdugu {iist ekstremite fonksiyon
bozukluklarina yonelik klinik arastirmalar oldukca kisith sayidadir. ilk kez 1970’1i
yillarda Grimm, Anderson ve Sand’in yaptig1 ii¢ klinik arastirmada bu c¢ocuklarin
GYA’daki deneyimlerinde, el kullaniminda, yazi yazmada zorlandiklar1 ve normalin
altinda bir kas kuvvetine sahip olduklar gosterilmistir (Sand et al. 1974; Grimm,
1976; Turner, 1985). Ulkemizde ise MMS’li hastalarin el fonksiyonlar1 iizerine
yapilmis herhangi bir calismaya rastlanmamistir.

Literatiirde kisitli sayida calismada MMS’li olgularin iist ekstremite fonksiyon
bozukluklaria dikkat ¢ekilmis olup, halen MMS’li hastalarin tibbi rehabilitasyon
programlar1 alt ekstremite fonksiyon bozukluklari ve deformitelerine yonelik
uygulamalar1 kapsamakta ve genellikle iist ekstremite fonksiyon bozukluklarina
yonelik is ve ugrasi tedavilerine yer verilmemektedir. Bu calismada MMS’li
cocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarinin normal cocuklarla karsilastirilarak

incelenmesi ve fonksiyon bozukluklarinin ortaya konmasi amaglanmistir



3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’na Aralik 2006- Eyliil 2007 tarihleri arasinda bagvuran MMS tanisi
almis 35 hasta arasindan ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 18 hasta

(¢calisma grubu) ile 14 saglam cocuk (kontrol grubu) alindi.

3.1. Olgu Secimi

Calismaya dahil edilen tim MMS’li hastalarin  bir Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Uzmani hekim tarafindan anamnezleri alindi, Ozgegmisleri
kaydedildi, sistemik muayeneleri, kas iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri
degerlendirildi. Calismaya 7 yas altinda veya 12 yas iizerinde olan, okuma yazma
bilmeyen, ciddi kognitif fonksiyon bozuklugu bulunan veya biligsel fonksiyonlar
iletisim kurmaya yeterli olmayan, klinik degerlendirmede iist ekstremitelerde 1.
motor noron hastalik bulgulari, spastisite, duyu bozuklugu bulunan veya kontraktiirii
olan, govde dengesi yeterli olmayan (destekli oturma postiiriinii yarim saat
stirdiremeyecegi diisiiniilen) hastalar dahil edilmedi. Kontrol grubu olarak ise

okuma yazma bilen 7-12 yas aras1 saglam ¢ocuklar calismaya dahil edildi.

3.2. Degerlendirme ve Yontem

Calismaya alinan hastalarin  yasi, hidrosefali varlifi, lezyon seviyesi,
ambulasyon diizeyi, dominant eli sorgulanip kaydedildi. Hidrosefali varlig
norosirurji klinigi tarafindan yapilan degerlendirmeye (BT, MRG, US) gore
kaydedildi. MMS’li hastalarin lezyon seviyeleri Uluslararas1 Miyelodisplazi



Calisma grubu kriterlerine gore belirlendi. Hastalarin ambulasyon diizeyleri, cihaz
ve yardimci cihaz kullanimlan kaydedildi. MMS’li hastalarin ve normal ¢ocuklarin
el fonksiyonlar Jebsen-Taylor EFT (Jebsen et al. 1969) kullanilarak degerlendirildi.

Tiim olgulara Jebsen-Taylor EFT’de tanimlanmis olan yazi yazmak, sayfa
cevirmek, kiiciik nesneleri kutuya atmak, beslenmek, dama pullarin1 st iiste
siralamak, iri-hafif nesneleri kaldirmak ve iri-agir nesneleri kaldirmaktan olusan
toplam 7 fonksiyon standardize edilerek uygulandi. Degerlendirmeler tim test
objelerinin masa iizerindeki pozisyonlarinin isaretlendigi bir laboratuvar masasinda
yapildi. Olgular yiiksekligi ayarlanabilir bir sandalyede dik oturacak ve yiizii
masaya doniik olacak sekilde pozisyonlandi. Sandalyenin yiiksekligi, ¢ocugun on-
kolu masa yiizeyine paralel olacak sekilde ayarlandi. Objelerin elden kaymasim
engellemek i¢in degerlendirme Oncesi ¢ocuklarin ellerini yikayip iyice kurulamasi
saglandi. Calisma oncesinde uygulanacak test, olguya terapist tarafindan anlatildi ve
uygulamali olarak gosterildi. Tiim degerlendirmelerde ayn1 materyaller kullanildi.
Test caligma ve kontrol grubuna ayni is ve ugrasi terapisti tarafindan uygulandi.
Hastanin masaya yiizii doniikk otururken 7 adet tamimlanmis aktiviteyi yapmasi
istendi. Her gorev once dominant olmayan elde daha sonra ise dominant elde
tekrarlandi. Degerlendirme esnasinda aktivite hizim Olgmek icin standart
kronometre kullanildi. Baglangic ve bitisler arasinda gecgen siire saniye olarak
kaydedildi. Yaz1 yazmak aktivitesi i¢in 30x12,5 cm. ebatlarinda kagit ve standart bir
kalem kullanilarak hastadan terapistin belirlemis oldugu 24 harften olusan bir ciimle
yazmast istendi (sekil 3.2.1.). Sayfa cevirmek aktivitesinde 12,5x7,5 cm. ebatlarinda
5 adet standart kart kullanild1 ve hastaya bu kartlari istedigi yone dogru ¢cevirmesi ve
diizgiin olarak pozisyonlamasi soylendi (sekil 3.2.2). Kiiciik nesneleri kutuya atmak
aktivitesi olarak 2 adet atag, 2 adet bozuk para, 2 adet gazoz kapagindan olusan 6
kiiciik nesne kullanilarak hastanin bu nesneleri kutuya yerlestirmesi istendi (sekil
3.2.3.). Beslenmek aktivitesi i¢in 5 adet fasulye tanesi bir test tahtasina yerlestirildi
ve hastaya bir cay kasig1 yardimiyla fasulyeleri tek tek test tahtasindan alip kutuya
atmas1 sdylendi (sekil 3.2.4.). Dama pullarin iist iiste siralamak aktivitesinde 4 adet
standart Olciili kirmizi tahta dama kullanmildi ve hastadan damalarin yerlestirilmis
oldugu test tahtasindan alinarak iist iiste dizilmesi istendi (sekil 3.2.5.). Iri-hafif

nesneleri kaldirmak aktivitesinde hastadan 5 adet i¢i bos silindir kab1 (50gr.



agirliginda) test tahtasinin on tarafindan alip arka tarafina koymasi (sekil 3.2.6.), iri-
agir nesneleri kaldirmak aktivitesinde ise 5 adet ici dolu (432 gr. agirliginda) silindir
kabi test tahtasinin 6n tarafindan alip arka tarafina koymasi istendi (sekil 3.2.7.).
Calismamizda Jebsen-Taylor EFT’de kullamilan bu 7  aktivitenin
gerceklestirilme siiresi yaninda testi uygulayan is ve ugrasi terapisti tarafindan
calisma ve kontrol grubunda aktivite esnasinda yapilan hareketin kalitesi de

degerlendirildi ve bozukluklar kaydedildi.

Sekil 3.2.1. Yazi yazmak Sekil 3.2.2 Sayfa ¢evirmek

ot

Sekil 3.2.3. Kiiciik nesneleri kutuya atmak Sekil 3.2.4. Beslenmek

Byt |
i Vit €



Sekil 3.2.5. Dama pullarini st iiste Sekil 3.2.6. iri-hafif nesneleri kaldirmak

siralamak

Sekil 3.2.7. iri-agir nesneleri kaldirmak

3.3. ISTATISTIK

Istatistiksel analiz windows icin SPSS 12 programi kullanilarak yapildi.
Demografik veriler ortalama, standart sapma kullanilarak ifade edildi. Calisma ve
kontrol gruplarinin dominant ve non-dominant el Jebsen-Taylor EFT sonuclari
Mann Whitney-U Testi kullanilarak karsilastirildi. P<0.05 istatistiksel anlam olarak
kullanildi.



4. BULGULAR

Calisma grubuna degerlendirmeye aliman 35 MMS’li hasta arasindan dahil
edilme kriterlerine uyan 18 hasta ve kontrol grubuna ise 14 saglam ¢ocuk alindi.
Degerlendirilen 35 MMS’li hastanin 9’u (%52.9) yedi yas altinda oldugundan, 4’ii
(%23.6) okuma yazma bilmediginden, 2’si (%11.7) govde dengeleri cok yetersiz
oldugundan, 1’i (%5.9) klinik muayenede tespit edilen spastisite nedeniyle, 1’i
(%5.9) ise kognitif fonksiyon bozukluklari nedeniyle yeterli iletisim
kurulamadigindan ¢alismaya dahil edilmedi.

Calisma ve kontrol grubunun demografik verileri ¢izelge 4.1’de 6zetlenmistir.

Cizelge 4.1. Calisma ve kontrol grubunun demografik verileri

Calisma Kontrol

(n=18) (n=14)

8,6+2,3 9.0+2.0

Yas

Cinsiyet 9 (%50) kiz 9 (%64) kiz
9 (%50) erkek 5 (%36) erkek
Dominant el 14 (%77) sag 10 (%71) sag

4 (%33) sol 4 (%29)sol

Calisma grubunun motor seviyeleri ¢izelge 4.2’de verilmis olup hastalarin

%83,4’iniin lezyon seviyesinin lomber, %16,6’s1nin ise torakal oldugu tespit edildi.




Cizelge 4.2. Calisma grubunun Uluslararasi Miyelodisplazi Calisma

kriterlerine gore motor seviyeleri

grubu

Hasta sayisi

T12

L2 L3 L34

Motor seviye

L4

L 4-5

L5

Calisma grubundaki 18 hastanin 16’sinda (% 88.8) hidrosefali mevcuttu.

Calisma grubundaki hastalarin ambulasyon diizeyleri ¢izelge 4.3’te verilmis olup

%50’sinin bagimsiz veya yardimci cihaz (yiiriite¢ veya cift kanedyen) destegi ile;

% 50’sinin ise tekerlekli sandalye ile ambule oldugu saptandi. Ambule olan 9

hastanin 7°si (% 77.7) ayak-ayak bilegi ortezi, 2’si (%22.3) ise diz-ayak-ayak bilegi

ortezi kullanmakta idi.

Cizelge 4.3. Calisma grubunun ambulasyon diizeyleri

Fonksiyonel Diizey

Bagimsiz
22%

Tekerlekli sandalye

50%

10



Cizelge 4.4’te Jebsen-Taylor EFT ile ¢alisma ve kontrol grubunun dominant el
fonksiyonlarimin degerlendirme sonuglart goriilmektedir. Calisma grubunun
dominant el ile degerlendirilen tiim aktiviteleri gerceklestirme siire ortalamalarinin
kontrol grubuna oranla istatistisel olarak anlamli derecede uzun oldugu saptandi

(tiim parametreler i¢in p<0.05).

Cizelge 4.4. Calisma ve kontrol grubunun dominant el fonksiyonlarinin Jebsen-

Taylor EFT ile degerlendirme sonuclar1

Calisma grubu Kontrol grubu

(n=18) (n=14)

Yaz1 Yazmak 79,8+45,9 18,1+7,76

Sayfa Cevirmek 16,2+6,8 6,1+2,0

Kii¢giik nesneleri
17,248,7 5,9+1,07
kutuya atmak

Beslenmek 43,6+40,5 11,124

Dama Pullarini Ust
B 11,6+8,4 3,7+1,05
Uste Siralamak

[ri-hafif nesneleri

kaldirmak

15,3+14,3 4,07+0,9

[ri-agir nesneleri

kaldirmak

20,9+£29,9 4,7+1,3

11



Cizelge 4.5’te Jebsen-Taylor EFT ile calisma ve kontrol grubunun non-
dominant el fonksiyonlarinin degerlendirme sonuglar1 goriilmektedir. Calisma
grubunun non-dominant el ile degerlendirilen tiim aktiviteleri gerceklestirme siire
ortalamalarinin kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli derecede uzun

oldugu saptandi (tiim parametreler i¢cin p<0.05).

Cizelge 4.5. Calisma ve kontrol grubunun non-dominant el fonksiyonlarinin Jebsen-

Taylor EFT ile degerlendirme sonuclari

Calisma grubu Kontrol grubu

(n=18) (n=14)

Yaz1 Yazmak 100,2+50,5 39,5+16,2

Sayfa Cevirmek 24,1+17,8 7,8+2.74

Kiicitk  nesneleri
29,2+31,2 6,5+0,8
kutuya atmak

Beslenmek 47,8+41,2 13,443,4

Dama Pullarini Ust
. 17,2+26,7 42+1,3
Uste Siralamak

[ri-hafif nesneleri

19,3+24,0 4,7+1,3
kaldirmak

Iri-agir  nesneleri

kaldirmak

25,8+31,8 5,6x1,7

Jebsen-Taylor EFT’de siireleri degerlendirilen 7 aktivite gergeklestirilirken testi
uygulayan is ve ugrasi terapisti tarafindan hareketin kalitesi ile ilgili olarak ¢alisma
grubunda dominant ve dominant olmayan el i¢cin kaydedilen bozukluklar cizelge
4.6’da verilmistir. Calisma grubundaki hastalarin 6zellikle yazi yazmak, kiiciik
nesneleri kaldirmak, beslenmek ve iri-agir nesneleri tagimak aktivitelerini

gerceklestirirken hareketin kalitesinde 6nemli bozukluklar oldugu gézlemlendi.
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Cizelge 4.6. Calisma grubunun Jebsen-Taylor EFT ile degerlendirilen

aktivitelerdeki hareket kalitesi sonuglar

H Gozlemlenen bozukluklar Hasta sayis1
Kalemin stabilizasyonunda zorluk 4 (%22.2)
Yazi Yazmak Sik dinlenme istegi 3 (%16.6)
El-go6z koordinasyonunda yetersizlik 2 (%11.1)
El-go6z koordinasyonunda yetersizlik 2 (%11.1)
Sayfa Cevirmek .
On kolda supinasyon yetersizligi 5 (%27.7)
Lateral kavramay1 kullanmak 3(%16.6)
Kiigiik nesneleri | Objeyi siiriikleyip masa kenarindan 5 parmak | 3 (%16.6)
kutuya atmak ile kavramak
El-g6z koordinasyonunda yetersizlik 2 (%11.1)
On kolda supinasyon yetersizligi 5 (%27.7)
5 parmak ile pronasyonda cengel kavrama
Beslenmek yapmak 6 (%33.3)
Sik dinlenme istegi 2 (%11.1)
El-go6z koordinasyonunda yetersizlik 2 (%11.1)
Dama Pullarin1 Ust | El-goz koordinasyonunda yetersizlik 2(%11.1)
Uste Siralamak
. El-g6z koordinasyonunda yetersizlik 2 (%11.1)
Iri-hafif nesneleri
kaldirmak
. Govde hareketleri kullanarak kompenzasyon 2 (%11.1)
Iri-agir nesneleri o
Objeyi diisiirmek 3 (%16.6)
kaldirmak
El-go6z koordinasyonunda yetersizlik 2 (%11.1)
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5. TARTISMA

Cocuklarda néromotor fonksiyon bozuklugu ile seyreden MMS’de klinik tablo
spinal kordun tutulum diizeyine bagh olarak degiskenlik gostermektedir. Omurga
deformiteleri ve her iki alt ekstremite paralizisi en belirgin klinik problemler
oldugundan bu hastalarda iist ekstremite fonksiyonlarmin degerlendirilmesi siklikla
gozard1 edilmektedir. Spinal kordun etkilendigi tiim hastaliklarda oldugu gibi
MMS’de de ailenin rehabilitasyon ekibinden en biiyiik talebi cocugun mobilize
olabilme sansimin arttirnlmasi oldugu icin genellikle bu hastalarin tibbi
rehabilitasyon programlarinda alt ekstremitelerin kuvvetlendirilmesi ve yiiriime
egitimi 6n plana c¢ikmakta ve iist ekstremite fonksiyon bozukluklar1 ihmal
edilebilmektedir. Oysa maksimum fonksiyonel bagimsizlik icin iist ekstremite
yeteneklerinin gelistirilmesi ve fonksiyonel kullanimi c¢ok ©nemlidir. Insanlarin
beslenme, kisisel bakim, mobilizasyon ve sosyalizasyon gibi en temel fonksiyonlar
yerine getirebilmesinde el fonksiyonlar1 biiyilk énem tasimaktadir. Bireyin tiim
kendine bakim aktivitelerinde bagimsiz olabilmesi ve hatta kendini yeterince ifade
edebilmesi i¢in de iist ekstremitede yeterli kas giicii ve koordinasyon yetenegi
gereklidir. Ozellikle ¢ocuklarin bebeklikten itibaren mental gelisimleri acisindan da
el fonksiyonlar1 biiyiikk 6nem kazanmaktadir. Bebeklik doneminde ¢ocugun cevreye
karst merakli olmasi, etrafini tanimasi, uzandigi objelere dokunmasi, hissetmesi,
onlar1 manipiile etmesi ve birbiriyle iligskilendirmesi icin bilissel fonksiyonlar
yaninda el fonksiyonlariin da yeterli diizeyde olmas1 gerekmektedir.

Bu calismada MMS’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarinin normal
cocuklarla karsilastirilarak incelenmesi ve iist ekstremite fonksiyon bozukluklarinin
ortaya konmasi hedeflenmistir. Bu amacgla 18 MMS’li hastanin dominant ve non-
dominant el fonksiyonlar1 Jebsen-Taylor EFT ile degerlendirilmis ve 14 saglam
cocugun el fonksiyonlar1 ile karsilagtirilmustir. Ik defa 1969 yilinda Jebsen ve
Taylor adli arastirmacilar tarafindan standardize edilen Jebsen-Taylor EFT’nin
gecerliligi ve giivenilirligi pek ¢ok klinik ¢alisma ile kanmitlanmistir (Jebsen et al.

1969; Mazur et al. 1986; Eliasson et al. 2006; Dickinson and Shim, 2007; Padilha et
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al. 2007; Charles and Gordon, 2007). Testin el fonksiyonlar1 disinda 6zellikle iri-
hafif ve agir nesneleri kaldirma aktivitesinde proksimal kol kontroliinii
degerlendirmesi agisindan da onemli oldugu bildirilmektedir (Gordon et al. 2006).
Hackel ve arkadaslar1 1992 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Jebsen-Taylor EFT nin her
iki cins ve her yas grubunda kullanilabilir bir test oldugunu gostermislerdir (Hackel
et al. 1992). Calismamizda Jebsen-Taylor EFT ile dominant ve non-dominant ele ait
7 aktivitenin gerceklestirme siireleri degerlendirilmis ve - MMS’li olgularda kontrol
grubuna oranla hem dominant hem de non-dominat elde tiim aktivitelerin ortalama
stirelerinde istatistiksel olarak anlamli uzama tespit edilmistir. Calismamizda bu 7
aktivitenin gergeklestirilme siiresi yaninda test uygulayan is ve ugrasi terapisti
tarafindan her cocugun o aktiviteyi yaparken hareket kalitesi degerlendirilerek
bozukluklar kaydedilmis ve o aktivitenin hizin1 azaltan etmenlerin tespit edilmesine
calisilmistir. Calisma grubundaki hastalarimizin 7 tanmimlanmis gorev igerisinde
ozellikle yazi1 yazmak, kiiciik nesneleri kutuya atmak, beslenmek ve iri-agir
nesneleri kaldirmak aktivitelerinde zorluklar yasadiklar1 ve hareket kalitesinde
bozukluklar oldugu gozlemlenmistir. Yazi yazmak aktivitesi i¢in, ¢cocugun el-goz
koordinasyonunun yeterli olmasi, okudugunu anlayabilmesi, kalemi uzun siire
elinde stabilize edebilmesi ve kelimeleri yaziya dokebilmesi gerekmektedir.
Calisma grubundaki hastalarimizin  tiim bu tamimlanan komponentlerdeki
yetersizliklerinin ve Ozellikle kalemi tutma esnasinda sik dinlenme aralig: ile el
degistirme taleplerinin yaz1 yazma testinin uzamasina yol actigi diisiiniilmektedir.
Barnes ve arkadaglarimin 2004 yilinda MMS’li cocuklarin yazi yazma ve okuma
yetenekleri iizerine yaptiklart arastirmada da bu olgularin el kullammmi ve yazi
yazmada giicliik ¢ektikleri ve normalin altinda bir kas kuvvetine sahip olduklar
belirtilmistir (Hackel et al. 1992). Kiiciik nesneleri kutuya atmak aktivitesinin
degerlerlendirilmesinde 6 adet kiiciikk objenin ¢ocuk tarafindan kavranmasi ve
kutuya atilmasi i¢in gereken siire belirlenmektedir. Burada o nesne i¢in dogru
kavrama tipinin gergeklestirilmesi ve yeterli el-goz koordinasyonunun bulunmasi
onem kazanmaktadir. Calismamizda MMS’li hasta grubunda bu aktivite esnasinda
uc uca kavrama yerine lateral kavrama yapilmasi veya objelerin siiriilerek masa
kenarina getirildikten sonra 5 parmakla kavranmaya calisilmas1 gibi kompansatuvar

stratejiler gozlenmistir. Muen ve Bannister’in 1997°de 33 MMS’li hastay1

15



degerlendirdikleri c¢alismalarinda, bu hastalarin zayif ince motor kontrol ve
koordinasyona sahip olduklarini belirtmislerdir (Muen and Bannister, 1997). Jebsen-
Taylor EFT beslenmek aktivitesinde 5 adet fasulye tanesinin tath kasig: ile alinip
kutuya atilmast ig¢in gereken siire degerlendirilmektedir. Bu aktivitenin
gerceklestirilmesinde kasigin ilk {i¢ parmakla dogru kavranabilmesi, 6n kolda yeterli
supinasyonun mevcudiyeti, yeterli enduransin ve el-g6z koordinasyonunun olmasi
onemlidir. Calisma grubundaki hastalarimizda beslenmek aktivitesi esnasinda
ozellikle 6n kolda yeterli supinasyonun olmadigi ve elde iiclii kavrama yerine 5
parmakla (kasigin avug¢ icinde pronasyonda cengel tipi kavrama ile tutulmasi)
kavramanin yapildigi gozlenmistir. Aktivitenin gerektirdigi dogru kavrama
becerisinin hasta tarafindan yapilamamasi yaninda bu c¢ocuklarda beslenme
aktivitesinin hep bagkalar1 (anne/baba/bakici) tarafindan yaptirilmasi sonucu gelisen
pasif bagimliligin ve dolayisiyla cocuklarin bu firsat1 ilk defa yakalamis olmalarinin
da beslenme aktivite siiresini uzattig1 ve enduransi azalttigr diisiiniilebilir. iri-hafif
ve iri-agir nesneleri kaldirmak aktiviteleri genis kol kullanimi ve omuz
stabilizasyonunun degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. MMS’li hastalarimizin iri-
agir nesneleri kaldirmakta iri-hafif nesneleri kaldirmaya oranla daha ¢ok
zorlandiklar1t gozlemlenmistir. Her iki aktivite icin gereken kaba kavrama
hastalarimiz tarafindan dogru olarak gerceklestirilmis ancak iri-agir nesneleri
kaldirmak aktivitesinde muhtemel kuvvet yetersizligi nedeniyle objeyi diisiirme,
hareketi govde kompanzasyonu ile gerceklestirme gibi problemler saptanmistir.
Literatirde MMS’li cocuklarda {iist ekstremite kas kuvveti ve koordinasyonunda
bozukluk oldugu ilk defa Sand ve arkadaslan tarafindan 1974 yilinda yapilan bir
calisma ile ortaya konmustur. Bunu takiben 1975’te Anderson’un yaptigi ¢calismada
MMS’1i hastalarin ince motor hareketlerinde, kii¢iik objelerin manipiile edilmesi ve
birakilmasinda, el-gdz koordinasyonlarinda sorun yasadiklarini belirtilmistir. Yine
1976 yilinda Grimm, “gelisimsel el fonksiyon testi” kullanarak 17 MMS’li ¢ocugu
degerlendirmis ve 14’iiniin el fonksiyonlarinin zayif oldugunu tespit etmistir (Sand
et al. 1974; Grimm, 1976). Sonraki yaklagik 10 yillik donemde konu ile ilgili
literatiir bulunmamakta olup; 1985 yilinda Turner’in 33 MMS’li hastada, Mazur ve
arkadaslarinin 143 hastada yaptiklar1 ¢caligmalarda el fonksiyon bozukluguna dikkat
cekilmistir (Turner, 1985; Mazur et al. 1986). Bunlarin disinda 1988’de Jacobs ve
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arkadaslar1 (Jacobs et al. 1988), 1991°de Jansen ve arkadaslar1 (Jansen et al. 1991),
1995°te Aronin (Aronin and Kerrick, 1995), 1997°de Muen ve Bannister (Muen and
Bannister, 1997), 2002’de ve 2004’te Norrlin ve arkadaslar1 (Norrlin et al. 2002;
Norrlin et al. 2004), 2004’te Barnes ve arkadaslar1 (Barnes et al. 2004) MMS’de iist
ekstremite fonksiyonlarin1 incelemisler ve fonksiyon bozukluklar1 oldugunu
bildirmislerdir. Golge ve arkadaslart 2003 yilinda 29 MMS’li c¢ocugu
degerlendirdikleri c¢alismalarinda bu hastalarin ince motor becerilerinin ve
manipiilasyon kuvvetlerinin oldukga yetersiz oldugunu gostermislerdir (Golge et al.
2003). 2006’da Liptak ve arkadaglarmin 92 MMS’li hasta iizerinde yaptiklari
caligmalarda da kavrama kuvvetinin yetersizliginden s6z edilmistir (Liptak et al.
2006).

Mevcut tibbi literatiir degerlendirildiginde MMS’li hastalarda goriilebilen iist
ekstremite fonksiyon bozukluklarinin dort ana nedene bagh oldugu diisiiniilebilir:

1. Gergin spinal kord, semptomatik Chiari II malformasyonu, ventrikiiler sant
eksikligi ve sirengomyeli gibi norolojik komplikasyonlara bagli olarak gelisen
serebellar tutulum veya piramidal yol hasari: Yapilan klinik ¢aligmalar bu norolojik
komplikasyonlara sahip MMS’li hastalarin iist ekstremite fonksiyonlarinin olumsuz
olarak etkilendigini, 6zellikle zamana bagli ince motor beceri gerektiren isleri yerine
getirmekte basarisiz olduklarim gostermektedir (Barnes et al. 2004; Muen and
Bannister, 1997; Jacobs et al. 1988). 1997 yilinda Muen ve Bannister yaptiklari
kontrollii klinik ¢alismada servikal kord distrafizmi, Arnold-Chiari malformasyonu
ve hidrosefalisi olan MMS’li hastalarin zayif el fonksiyonuna sahip olduklarini
gostermislerdir (Muen and Bannister, 1997). Jansen ve arkadaslarinin 1991 yilinda
25 MMS’li hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada hidrosefalisi olmayan hastalarin
normale yakin iist ekstremite fonksiyonu gosterdikleri belirtilmis ve yukaridaki
calismalar desteklenmistir (Jansen et al. 1991). Calismamizda 16 hastada
hidrosefali, 1 hastada gergin spinal kord mevcut oldugu tespit edilmis, 2 hastada ise
ilave norolojik komplikasyon saptanmamistir. Ancak vaka sayisinin yetersizligi
nedeniyle norolojik komplikasyonu olan ve olmayan hastalar arasinda herhangi bir
istatistiksel karsilastirma yapilamamastir.

2. Spinal kordun yiiksek seviyelerde tutulumu: Literatirde spinal kordun

tutulum seviyesi ile iligkili olarak el fonksiyonlarinin olumsuz yonde etkilendigini
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bildiren klinik caligmalar mevcuttur. Mazur ve arkadaslarinin 1986 yilinda 143
MMS’li hasta iizerinde yaptiklart degerlendirmede; torasik ve yiiksek lomber
seviyeli hastalarin, alt lomber ve sakral seviyeli hastalara oranla daha zayif el
fonksiyonuna sahip olduklar1 bildirmisler ve norolojik lezyon seviyesi yiikseldikge
el fonksiyonlarinin da buna paralel olarak bozuldugunu iddia etmislerdir (Mazur et
al. 1986). Yine 2006’da Liptak ile arkadaglarinin ve 1988’de Jacobs ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismalarda MMS’li hastalarin el fonksiyonlarinin lezyon
seviyesi ile orantili olarak degistigi, seviye yiikseldikce fonksiyonlarin kotiilestigi
vurgulanmistir (Liptak et al. 2006; Jacobs et al. 1988). Ancak Minns’in 1977 de,
Turner’in ise 1985’te yapmis olduklar1 ¢aligmalarda lezyon seviyesi veya
biiyiikliigtiniin el fonksiyonlari ile iligkili olmadig: belirtilmistir (Minns et al. 1977;
Turner, 1985). Calismamizda torakal ve iist lomber seviyeli 4 hasta mevcut olup
vaka sayist yeterli olmadigindan MMS’li hastalarimizin lezyon seviyeleri ve iist
ekstremite fonksiyon bozukluk diizeyleri arasinda herhangi bir istatistiksel
korelasyon veya karsilastirma analizi yapilamamistir.

3. Ust ekstremitelerin mobilizasyon ve transfer gibi aktivitelere denge ve destek
saglamak amaciyla kullanilmasina bagli motor Ogrenme defisitleri: MMS’li
cocuklarin yiirliime fonksiyonu i¢in gelistirdikleri kompansatuvar mekanizmalardan
bir tanesi de iist ekstremitelerini denge ve destek saglamak amaciyla alt ekstremite
yerine kullanmalaridir. Bu durum ince motor aktivitelerin yapilmasina engel
olusturmakta ve elin fonksiyonelligi geri kalabilmektedir. Alt ekstremitelerde
goriilen paralizi sebebiyle MMS’li hastalar giinliikk hayatlarindaki islerde olduk¢a
zorlanmaktadirlar. MMS’li cocuklarin yiiriime fonksiyonlarinin yetersiz olmasi
sadece mobilizasyonlarim1 degil diger fonksiyonlart ve sosyal yasantilarini da
olumsuz etkileyebilmektedir. Mobilizasyonun bilissel gelisim, dil gelisimi, kendine
bakim aktiviteleri ve ince motor fonksiyonlar a¢isindan da 6nemi biiytiktiir.

4. Kullanmamay1 6grenme: Ailelerin hareket icin firsat yaratmamalar1 da
MMS’li ¢ocuklarin yerde siiriinerek etrafi tanima ve yakin ¢evreyi arastirmalarina;
motor planlama, gorsel algilama yeteneklerini ilerletmelerine ve objeleri manipiile
etme, kavrama ve diger motor fonksiyonlarim gelistirmelerine engel
olusturabilmektedir. Erken donemde mobilitesi kisitlanan ¢ocuklarda cevreye ilgi

azaldig1 icin anne, baba veya bakicilarina pasif bagimlilik gelisebilmekte; sosyal
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iligkileri ve motor 6grenmeleri kisitlanabilmektedir. Dolayisiyla MMS’li ¢ocuklarin
motor fonksiyonlar1 yapilmak istenen gorev acisindan yeterli olsa bile cogunlukla o
aktivite yardimh olarak gerceklesmektedir. Genellikle asir1 koruyucu bir tutum icine
giren ebeveynler basit bir beslenme ve giyinme aktivitesinde dahi ¢ocuklarina firsat
vermemekte, daha kolay ve kisa olacagini diisiindiikleri i¢in ¢cocugun istenen gorevi
maksimal yardimla yapmasina ve iist ekstremitelerini kullanmamay1 6grenmelerine
neden olabilmektedirler. Cocugun yasina uygun gerceklestirmesi beklenen
aktiviteler, yeterince firsat ve sorumluluk verilmedigi icin yapilamamakta dolayisi
ile de ince motor gelisim ve sosyalizasyon geri kalmaktadir. Ayrica aile veya bakimi
iistlenen kisilerin ¢ocuklarin aglamasin1 Onlemek, diigme veya yaralanmalari
engellemek gibi nedenlerle onlan siirekleri kucaklarinda tagimalari da 6grenme
slirecini ve motor gelisimi olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Biitiin bunlar ise kas
kuvveti ve koordinasyonu iyi olmayan iist ekstremitelerin daha da zayif diismesine
ve giinliik iglerde kullanilmamasina yol acabilmektedir.

Sonug olarak yaptigimiz bu kontrollii klinik arastirma ile MMS'li hastalarda iist
ekstremite motor fonksiyonlarinda hiz ve kalite acisindan bozukluklar oldugu ortaya
konmus ve bu hastalarin tibbi rehabilitasyon programlarindaki eksikliklere dikkat
cekilmesi amaglanmistir. Bu hastalarin tibbi rehabilitasyon programlarinda yalnizca
omurga deformiteleri ve alt ekstremite paralizisine yonelik uygulamalarin yer almasi
ve iist ekstremitelere yonelik is ve ugrasi terapilerinin ihmal edilmesi zaten
fonksiyon bozukluklar olan iist ekstremitelerin daha da olumsuz etkilenmesine,
kullanmamay1 Ogrenme fenomeninin pekistirilmesine yol acacak, kognitif
fonksiyonlarin  ve sosyalizasyon siirecinin de gelisimini negatif yoOnde
etkileyebilecektir. MMS’li hastalarin tibbi rehabilitasyon uygulamalarina iist
ekstremitelere yonelik is ve ugrasi terapisi programlarimin eklenmesi ile hem
hastalarin kendine bakim aktiviteleri ve tim GYA’da daha bagimsiz olmalarina,
hem de daha iiretken, mutlu ve sosyal olabilmelerine olanak saglanmasi miimkiin

olabilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

1. Bu calismada Jebsen-Taylor EFT ile MMS’li cocuklarin iist ekstremite
fonksiyonlar1 degerlendirilmis ve saglam c¢ocuklarin el fonksiyonlar ile
karsilastirilmigtir. MMS’1i hastalarin hem dominant hem de non-dominant el
ile yaz1 yazmak, sayfa cevirmek, kii¢iik nesneleri kutuya atmak, beslenmek,
dama pullarim {ist tiste siralamak, iri-hafif ve iri-agir nesneleri kaldirmak
aktivite hizlarmin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yavas oldugu tespit edilmistir.

2. MMS’li hastalarin Jebsen-Taylor EFT uygulanirken degerlendirilen yazi
yazmak, kiiciik nesneleri kaldirmak, beslenmek ve iri-agir nesneleri tagimak
aktiviteleri esnasinda hareketin kalitesi ile ilgili onemli bozukluklar1 oldugu
gozlenmistir. Hastalarda siklikla el-gbz koordinasyon eksiklikleri, dogru
kavrama tipinin gerceklestirilememesi, 6n kol supinasyonunda yetersizlik,
kompansatuvar stratejilerin  kullanilmast ve endurans eksikliginden
kaynaklanan bozukluklar kaydedilmistir.

3. MMS’li olgularin deformiteden etkilenmeyen veya az etkilenen viicut
boliimlerinin gelistirilmesini ve hastanin daha bagimsiz bir yasam siirmesini
amagclayan is ve ugrasi terapilerinin de tibbi rehabilitasyon programinda yer
almas1 cok Onemlidir. MMS’li ¢ocuklarin yaraticiligimi gelistirmeyi, el
becerileri ile kavrama kuvvetini arttirmayr ve GYA’da bagimsizligim
saglamay1 hedefleyen is ve ugrasi tedavisi programlarinin hastanin kendine
olan giivenini arttiracagi ve onu daha bagimsiz kilacagi asikardir.

4. Ulkemizde is ve ugras: terapisi egitimi veren okul sayisi oldukga kisithdir.
Bununla birlikte giderek yaslanan niifus, gelisen tibbi tedavi ve
rehabilitasyon hizmetleri is ve ugrasi terapistlerine olan ihtiyaci giinden giine
arttirmaktadir. Bu dogrultuda iilkemizde daha iyi, kaliteli ve eksiksiz bir
sekilde tibbi rehabilitasyon hizmetlerinin sunulabilmesi i¢in is ve ugrasi
terapisti yetistiren okul sayisinin arttirilmasi ve is ve ugrasi terapistlerinin

tibbi rehabilitasyon ekibindeki yerini almas1 gerekmektedir.
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