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Özet: Poliomyelitli çocuklarda alt ekstremite ve gövdeye ait kaslardaki 
kuvvet dağılımını incelemek amacı ile Ankara Ortopedik Özürlüler 
Okulu’nda eğitim gören ve poliomyelit sekeli olan 76 çocukta alt 
ekstremite ve gövdeye ait 18 kas grubuna manüel kas testi uygulanarak, 
toplam 2452 kas değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonunda poliomyelitte en 
çok tutulan ve tam paralizi veya pleji tablosu gösteren kasların tibialis 
anterior (%17. 9), peroneal kaslar (%17. 9), gastrosoleus (%16. 7) ve 
quadriceps femoris olduğu (%9. 5), daha sonra bunu sırasıyla tibialis 
posterior (%8. 3), dış hamstringler (%7. 1), iç hamstringler (%6) ve kalça 
adduktörlerinin (%4. 8) izlediği gözlenmiştir. En az tutulan kasların ise 
gövde kasları ile kalça fleksör ve ekstansörlerinin olduğu ve quadratus 
lumborumun genellikle tutulmadığı gözlenmiştir. Sonuç olarak bu 
kaslardaki zayıflığın bilinmesi ve belirli aralıklarla değerlendirilmesinin 
poliomyelitin kliniğinde, tedavisinde ve postpolio sendromu gibi ilerideki 
klinik değişikliklerde önemi vardır.  

Anahtar Sözcükler: poliomyelit, kas kuvveti, deformite programı, alt 
ekstremite amputeleri, rehabilitasyon 

THE DISTRIBUTION OF MUSCLE STRENGTH OF THE LOWER 
EXTREMITY AND TRUNK MUSCLES IN POLIOMYELITIS SEQUELLED 

CHILDREN 
Abstract: With the aim of assessing the distribution of muscle strength in 
the lower extremity and trunk muscles of 76 children with poliomyelitis in 
the ‘School for Orthopedically Handicapped Children’ were evaluated. 
Manual muscle testing techniques were used to test 18 muscle groups, as 
a total 2452 muscles in which lower extremity and trunk. The results of the 
study showed that the most frequently affected muscles which are flaccid 
or completely paralyzed were tibialis anterior (17. 9%), peroneal muscles 
(17. 9%), gastrosoleus (16. 7%) and quadriceps femoris (9. 5 %) followed 
by tibialis posterior (8. 3%), lateral (7. 1%) and medial (6%) hamstrings 
and hip adductors (4. 8%), respectively. It was found that the lowest 
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incidence of affection of muscles was trunk muscles, hip flexors and 
extensors and, quadratus lumborum remained in normal strength. In 
conclusion, determining of the weakness in muscles and examining of the 
muscle strength with regular intervals in poliomyelitis squalled children are 
very important for clinical features and treatment of the poliomyelitis which 
may leads to post-polio syndrome.  

Key words: poliomyelitis, muscle strength, deformity 

GİRİŞ 
Gelişmiş ülkelerde aşılanma ve korunma gibi önlemlerle hemen hemen 
tümüyle ortadan kalkmış olan poliomyelit, az gelişmiş ülkelerde halen salgın 
hastalıklar düzeyinde görülür ve özellikle %90–95 oranında beş yaşın altındaki 
çocukları etkiler (5, 8, 17, 20, 30, 31, 36).  

Aşı kullanımının yaygınlaşması sonucu akut poliomyelit, günümüzde Türkiye 
için de önemli bir sağlık sorunu olmaktan çıkmakla birlikte, geçirilmiş 
poliomyelite bağlı kas-iskelet sekelleri bulunan büyük bir okul çağı grubu 
vardır. Poliomyelitte akut atağı takiben 12. ayın sonunda maksimum 
iyileşmenin elde edildiği ve bundan sonra kasların kuvvetinin sabit kaldığı 
bilinir. Buna rağmen büyümekte olan çocuklarda kas dengesizliğine ve 
kullanılmamaya bağlı olarak deformiteler gelişir ve zamanla tutulmamış diğer 
kas veya kas gruplarının kuvvetinde de kayıplar görülür (11, 20, 22, 23, 27, 
28).  

Ayrıca son yıllarda poliomyelit geçiren hastaların %25-40’ında hastalıktan en 
az 10–15 yıl sonra ortaya çıkan, aynı veya farklı kas gruplarında yorgunluk, 
zayıflık, atrofi, ağrı ve fonksiyon kayıpları ile karakterize bir tablo oluşturan 
postpolio sendromundan söz edilir (6, 7, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 21, 24, 32, 34).  

Postpolio ile yeniden gündeme gelen kas kuvveti ve kas kuvvetinde olan 
değişiklikler veya büyüme ile ortaya çıkan kas dengesizliklerinin ortaya 
çıkardığı deformiteler, klinikte poliomyelitli hastalar için kas testinin pratik 
uygulamadaki önemini artırır (2, 3, 9, 15, 20, 24, 25, 33).  

Poliomyelitte buna benzer geç sekellere bağlı fonksiyon kayıplarını kontrol 
altında tutabilmek ve poliomyelitli çocukların kas kuvvetleri ile ilgili genel bir 
profil oluşturup bunun klinik tedavi ve takibe yön göstermesini sağlamak 
amacıyla bu çalışma yapılmıştır.  

GEREÇ VE YÖNTEM 
Çalışmaya Ankara Ortopedik Özürlüler Okulu’nda okuyan ve yaşları 8–20 (13. 
7±2. 2) yıl arasında değişen 58’i erkek, 18’i kız, toplam 76 poliomyelit sekelli 
öğrenci alınmıştır. 76 öğrenciden 20’si tekerlekli sandalyeye bağımlı, 56’sı ise 



Türkan Akbayrak, Filiz Can, Fatma Uygur ve Serap Kaya 
 

 31

koltuk değneği, baston veya diğer yürüme yardımcıları ile veya olmaksızın 
ambule olabilen öğrencilerdir. Çalışmada gövdeye ait üç, alt ekstremiteye ait 
on beş kas grubu olmak üzere toplam 2452 kas değerlendirilmiştir. En az bir 
yıl içerisinde herhangi bir cerrahi müdahale geçirmemiş öğrenciler çalışmaya 
dâhil edilmiş ve bilateral tutulumlu olanların her iki alt ekstremite kasları da 
değerlendirilmeye alınmıştır. Kas kuvvetinin değerlendirilmesinde Lovett’in 
manüel kas testi tekniği kullanılarak (9), kas gücü 0 ile 5 arasında değişen 
değerler ile belirtilmiştir. Gövdede M. Rectus Abdominus (R. A), gövde 
ekstansörleri (G. E) ve M. Quadratus Lumborum (Q. L), alt ekstremitede ise 
kalça fleksör (K. F), ekstansör (K. E), abduktör (K. A), adduktör (K. Add.), 
internal (K. İ. R) ve eksternal rotatör kasları (K. E. R) ile sartorius (S), tensör 
fascia lata (T. F. L), iç hamstringler (İ. H), biceps femoris (B. F), quadriceps 
femoris (Q. F), gastrosoleus (G. S), tibialis anterior (T. A), tibialis posterior (T. 
P) ve peroneal kaslar (P) değerlendirilmiştir. Testin, çocuklar yorulmadan ve 
aynı fizyoterapist tarafından yapılmasına dikkat edilmiştir. ‘‘0’’ kas değeri tam 
paralitik veya plejik, 1–3 arası kas değerleri değişik düzeylerde paralitik, 4 ve 5 
değerleri normal kas değeri olarak kabul edilmiştir.  

BULGULAR 
Çalışmaya alınan poliomyelitli çocukların alt ekstremite ve gövdedeki 18 kas 
grubuna yapılan değerlendirme sonucunda toplam 2452 kasın 84’ünde tam 
paralizi veya pleji (%3. 4), 1796’sında (%73. 24) ise değişik düzeylerde paralizi 
veya motor zayıflık bulunmuştur.  



Ufkun Ötesi Bilim Dergisi 
 

 32 

Tablo 1. Olguların kas değerlerine göre dağılımı (n)  
Kasın Adı 0 1 2 ֿ

½ 
2 ֿ
¾ 

2ֿ 2 2+ 2 
+½ 

2 
+¾ 

3ֿ 3 3+ 4 5 TKS 

M. Rectus 
Abdominus 

- 1 - - - 1 - - - 15 12 17 22 8 76 

Gövde 
Ekstansörleri 

- - - - - 1 1 - - 12 18 19 20 5 76 

M. 
Quadratus 
Lumborum 

- 3 - - 1 4 - - - 3 6 4 40 79 140 

M. İliopsoas - 18 38 4 13 22 14 3 - 13 7 6 2 4 144 

Kalça 
Ekstansörleri 

2 42 11 1 5 25 10 - 1 6 13 13 9 6 144 

Kalça 
Abduktörleri 

1 25 31 4 12 22 6 4 1 14 8 7 8 1 144 

Kalça 
Adduktörleri 

4 66 15 1 8 22 12 - - 5 7 2 2 - 144 

Kalça 
Eksternal 
Rotatörleri 

1 8 13 2 12 43 31 2 2 1 9 6 9 5 144 

Kalça 
İnternal 
Rotatörleri 

2 24 23 2 13 21 19 1 - 3 4 12 16 4 144 

M. Sartorius 4 45 19 5 15 24 12 2 1 - 7 5 2 3 144 

M. Tensor 
Fascia Lata 

- 35 14 1 11 24 4 3 1 9 10 7 11 14 144 

İç 
Hamstringler 

5 50 7 2 7 3 5 - 2 12 15 13 17 6 144 

M. Biceps 
Femoris 

6 42 8 2 7 4 6 1 1 8 12 23 21 3 144 

M. 
Quadriceps 
Femoris 

8 42 13 4 11 26 6 2 - 5 7 4 6 10 144 

M. 
Gastrosoleus 

14 29 6 - 3 9 4 - - 1 12 5 15 46 144 

M. Tibialis 
Anterior 

15 49 1 - 3 12 2 - - - 5 6 15 36 144 

M. Tibialis 
Posterior 

7 42 2 2 1 5 - - - - 6 9 31 39 144 

Peroneal 
Kaslar 

15 46 2 1 1 6 1 - - - 8 7 17 40 144 

Toplam 84 567 203 31 123 274 133 18 9 107 166 165 263 309 2452 

* TKS = Toplam Kas Sayısı 
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Alt ekstremite ve gövde kas değerlerinin dağılımı tablo 1’de gösterilmiştir. 
Buna göre alt ekstremite ve gövdeye ait toplam 2452 kasın 1880’i (%76. 7) 
değişik derecelerde motor tutulum gösterirken, 572’si normal veya normale 
yakın değerler almıştır.  

Genelde poliomyelitte en fazla etkilenen kaslar olarak görülen tibialis anterior, 
tibialis posterior, peronealler ve quadriceps femoris incelendiğinde toplam 144 
tibialis anterior kası içerisinde 15 kasın ‘‘0’’, 78 kasın ‘‘1–3’’ arası 36 kasın ise 
‘‘5’’ değeri aldığı görülmüştür (Tablo 1). Buna göre değerlendirmeye alınan 
tüm tibialis anterior kaslarının %10. 4’ünün tam paralitik veya plejik %54. 1’inin 
değişik düzeylerde paralitik ve % 35. 4’ünün ise normal değerde olduğu 
görülmüştür (Tablo 2).  

Toplam 144 tibialis posterior kası içerisinde 7 kasın ‘‘0’’, 67 kasın ‘‘1–3’’ arası, 
39 kasın ise ‘‘5’’ değeri aldığı (Tablo 1), değerlendirmeye alınan tüm tibialis 
posterior kasları içerisinde % 4. 9’unun pleji, % 46. 5’inin değişik düzeylerde 
paralizi tablosu gösterdiği, % 48. 5’inin normal değer aldığı sonucuna 
varılmıştır (Tablo 2).  

Toplam 144 peroneal kas içerisinde 15 kasın ‘‘0’’, 72 kasın ‘‘1–3’’ arasında, 57 
kasın ise ‘‘4’’ ve ‘‘5’’ değeri aldığı (Tablo 1), (%10. 4’ü plejik, % 49. 9’u değişik 
düzeylerde paralitik, % 39. 6’sı normal değerde) görülmüştür (Tablo 2).  

Toplam 144 quadriceps kası içerisinde 8 kasın ‘‘0’’, 120 kasın ‘‘1–3’’ arası, 16 
kasın ise normal ve normale yakın değer aldığı (Tablo 1), yani 
değerlendirmeye alınan tüm quadriceps kasları içerisinde % 5. 5’inin pleji veya 
tam paralizi, % 87. 3’ünün değişik düzeyde paralizi tablosu gösterdiği ve % 
11’inin ise normal değer aldığı sonucuna varılmıştır (Tablo 2).  

Poliomyelitte kalça kaslarının durumu gözden geçirildiğinde ‘‘0’’ değerini en 
çok kalça adduktörlerinin ve sartoriusun aldığı, ‘‘1–3’’ arasında değişen paralizi 
tablosunu en çok kalça adduktörleri ile birlikte kalça abduktörlerinin gösterdiği, 
‘‘5’’ değerini ise en çok tensor fascia lata ve kalça ekstansörlerinin aldığı 
görülmüştür. Tüm ‘‘5’’ değeri alan kalça kasları içerisinde kalça ekstansörleri 
önde gelmiştir (Tablo 2).  

Gövde kasları incelendiğinde, tam paralizi durumuna hiç rastlanmamış, en çok 
normal değer alan kasın ise quadratus lumborum olduğu görülmüştür. 
Abdominal kaslar ikinci sırada yer alırken, sırt ekstansörleri sonuncu sırada 
yer almıştır (Tablo 2).  
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Tablo 2. Olguların kas değerlerine göre dağılımı (%) 
Kasın Adı 0 1 2 ֿ

½ 
2 ֿ
¾ 

2ֿ 2 2+ 2 
+
½ 

2 
+
¾ 

3ֿ 3 3+ 4 5 TKS 

M. Rectus 
Abdominus 

- 1. 
3 

- - - 1. 
3 

- - - 19. 
7 

15. 
8 

22. 
4 

28. 
9 

10. 
5 

100 

Gövde 
Ekstansörle
ri 

- - - - - 1. 
3 

1. 
3 

- - 15. 
8 

23. 
7 

25 26. 
3 

6. 
6 

100 

M. 
Quadratus 
Lumborum 

- 2. 
1 

- - 0. 
7 

2. 
8 

- - - 2. 
1 

4. 
2 

2. 
8 

28. 
5 

56. 
4 

100 

M. 
İliopsoas 

- 12. 
5 

26. 
3 

2. 
7 

9. 
0 

15. 
2 

9. 
7 

2. 
1 

- 9. 
02 

4. 
8 

4. 
1 

1. 
3 

2. 
7 

100 

Kalça 
Ekstansörle
ri 

1. 
4 

29. 
2 

7. 
7 

0. 
7 

3. 
5 

17. 
3 

6. 
9 

- 0. 
7 

4. 
2 

9 9 6. 
2 

4. 
2 

100 

Kalça 
Abduktörler
i 

0. 
7 

17. 
3 

21. 
5 

2. 
8 

8. 
3 

15. 
2 

4. 
2 

2. 
8 

0. 
7 

9. 
7 

5. 
6 

4. 
9 

5. 
6 

0. 
7 

100 

Kalça 
Adduktörler
i 

2. 
7 

45. 
8 

10. 
4 

0. 
7 

5. 
5 

25. 
2 

8. 
3 

- - 3. 
4 

4. 
8 

1. 
3 

1. 
3 

- 100 

Kalça 
Eksternal 
Rotatörleri 

0. 
6 

5. 
6 

9 1. 
3 

8. 
3 

29. 
8 

21. 
5 

1. 
3 

1. 
3 

0. 
6 

6. 
2 

4. 
1 

6. 
2 

3. 
4 

100 

Kalça 
İnternal 
Rotatörleri 

1. 
3 

16. 
6 

15. 
9 

1. 
3 

9. 
0 

14. 
5 

13. 
1 

0. 
6 

- 2. 
08 

2. 
7 

8. 
3 

11. 
1 

2. 
7 

100 

M. 
Sartorius 

2. 
8 

31. 
3 

13. 
2 

3. 
5 

10. 
4 

16. 
7 

8. 
5 

1. 
4 

0. 
7 

- 5 3. 
5 

1. 
4 

2. 
1 

100 

M. Tensor 
Fascia Lata 

- 24. 
3 

9. 
7 

0. 
7 

7. 
6 

16. 
7 

2. 
7 

2. 
1 

0. 
7 

6. 
3 

6. 
9 

4. 
9 

7. 
6 

9. 
7 

100 

İç 
Hamstringl
er 

3. 
5 

35. 
7 

4. 
9 

1. 
4 

4. 
9 

2. 
1 

3. 
5 

- 1. 
4 

8. 
4 

10. 
5 

9. 
1 

11. 
8 

4. 
2 

100 

M. Biceps 
Femoris 

4. 
2 

29. 
2 

5. 
6 

1. 
4 

4. 
9 

2. 
8 

4. 
2 

0. 
7 

0. 
7 

5. 
6 

8. 
4 

16 14. 
6 

2. 
1 

100 

M. 
Quadriceps 
Femoris 

5. 
5 

29. 
1 

9 2. 
7 

7. 
6 

18 4. 
1 

1. 
3 

- 3. 
4 

4. 
8 

2. 
7 

4. 
1 

6. 
9 

100 

M. 
Gastrosole
us 

9. 
7 

20. 
1 

4. 
2 

- 2. 
1 

6. 
3 

2. 
9 

- - 0. 
7 

8. 
3 

3. 
5 

10. 
4 

31. 
9 

100 

M. Tibialis 
Anterior 

10
. 4 

34 0. 
7 

- 2. 
1 

8. 
3 

1. 
4 

- - - 3. 
5 

4. 
2 

10. 
4 

25 100 

M. Tibialis 
Posterior 

4. 
9 

29. 
2 

1. 
4 

1. 
4 

0. 
7 

3. 
5 

- - - - 4. 
2 

6. 
3 

21. 
5 

27 100 

Peroneal 
Kaslar 

10
. 4 

31. 
9 

1. 
4 

0. 
7 

0. 
7 

3. 
5 

0. 
7 

- - - 5. 
6 

4. 
9 

11. 
8 

27. 
8 

100 

Toplam 84 56
7 

20
3 

3
1 

12
3 

27
4 

13
3 

18 9 10
7 

16
6 

16
5 

26
3 

30
9 

245
2 

* TKS = Toplam Kas Sayısı 
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Değerlendirmeye alınan tüm kaslar tek tek incelendiğinde, ‘‘0’’ değerini en çok 
tibialis anterior kası ve peroneallerin (Grafik 1), ‘‘1’’ değerini en çok kalça 
adduktörlerinin (Grafik 2), ‘‘3’’ değerini en çok gövde ekstansörlerinin (Grafik 
3), ‘‘4 ve 5’’ değerini en çok quadratus lumborum’un aldığı (Grafik 5 ve 6) 
görülmüştür. En yüksek değerleri alan ve en az etkilenen kas olarak quadratus 
lumborum bulunmuştur. Değerlendirmeye alınan 140 quadratus lumborum 
kası içerisinde ‘‘0’’ değerine hiç rastlanmamıştır. Üç kasın ‘‘1’’ değeri aldığı, 58 
kasın ‘‘2–4’’ arasında değer aldığı, % 56. 4’ünün ise ‘‘5’’ değeri aldığı 
görülmüştür (Tablo 1, Tablo 2).  

Grafik 1. Kas Gruplarına Göre ‘‘0’’ Değerinin Dağılımı 
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Grafik 2. Kas Gruplarına Göre ‘‘1’’ Değerinin 
Dağılımı
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Grafik 3. Kas Gruplarına Göre ‘‘2’’ Değerinin Dağılımı 
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Grafik 4. Kas Gruplarına Göre ‘‘3’’ Değerlerinin Dağılımı 
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Grafik 5. Kas Gruplarının ‘‘4’’ Değerine Göre Dağılımı 
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Grafik 6. Kas Gruplarına Göre ‘‘5’’ Değerinin Dağılımı 
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TARTIŞMA  

Çeşitli kaynaklarda poliomyelitte en çok etkilenen kasların tibialis anterior, 
tibialis posterior, peronealler ve quadriceps femoris olduğu belirtilir. Yapılan 
çalışmalara göre en çok etkilenen iki kas olan, tibialis anterior ve quadriceps 
femorisin kas zayıflığı oranları farklıdır. Tibialis anterior kasında daha çok pleji, 
quadriceps femoriste ise daha çok paralizi tablosu görüldüğü öne sürülür (13, 
15, 16, 22, 24, 27, 28). Bu çalışmadaki bulgular da diğer çalışmaları destekler 
niteliktedir, ancak diğer çalışmalara nazaran daha büyük oranda gastrosoleus 
tutulumu vardır. Değerlendirilen tibialis anterior kaslarının % 10. 4’ünün ‘‘0’’, % 
54. 1’inin değişik düzeylerde paralizi tablosu (bunun % 34’ü ‘‘1’’ değerindedir) 
gösterdiği, % 35. 4’ünün ise normal değer aldığı görülür. Quadriceps femoriste 
ise ‘‘0’’ değeri (%5. 6) tibialis anteriordan daha düşük oranda görülürken, %83. 
4 gibi büyük bir oranda paralizilerin olduğu(bunun %29. 1’i ‘‘1’’ dir) ve sadece 
% 11 oranında normal değer aldığı dikkati çeker (Tablo 2). Çalışmaya göre 
quadriceps femoriste etkilenme oranı %89 iken, tibialis anteriorda etkilenme 
oranı sadece %64. 5’tir; fakat tibialis anteriorda etkilenme oranı sadece %64. 
5’tir; fakat tibialis anteriorda ‘‘0’’ ve ‘‘1’’ değerlerini alma oranı quadricepse 
göre daha yüksektir. Aynı durum peronealler ve tibialis posterior kasları için de 
geçerlidir. Distalde yer alan bu kaslar ya hiç etkilenmemiş veya hiç fonksiyon 
göremeyecek kadar fazla etkilenmiştir. Tablolarda da görüldüğü gibi 2 ve 3 
değerlerine bu kaslarda rastlanma oranı diğerlerine göre çok düşüktür.  
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Bazı kaynaklarda poliomyelitte kalça ekstansörlerinin en çok tutulan kas grubu 
içerisinde yer aldığı, bu nedenle dik durma ve yürümede zorluk olduğu 
bildirilirken (4, 18, 25, 35) bazı kaynaklarda da, kalça eklemine etki eden 
kaslar içinde en az etkilenen kasın gluteus maksimus olduğu belirtilir (28). 
Dizdeki patolojilerin çokluğu nedeniyle gluteus maksimus ve hamstring kasları 
ayrı ayrı değerlendirildiği halde bu çalışmada da literatürdeki diğer çalışmalara 
benzer olarak kalça ekstansörlerinin diğer kaslara göre daha az etkilendiği 
görülür. Tüm ‘‘5’’ değeri alan kalça kasları içerisinde %1. 9 ile kalça 
ekstansörleri ve iç hamstringler birinci sırada yer alır. Bu da öğrencilerin 
ayakta dik durma ve yürüme potansiyelini artırır ki çalışmada incelenen 76 
öğrenciden 56’sı çeşitli yürüme yardımcıları ve cihazla veya bağımsız olarak 
ambule olabilen öğrencilerdir. Zaten aşırı kalça fleksiyon kontraktürü yoksa 
kalça ekstansörlerinin tutulumunda bile yürüme yardımcıları veya diğer 
yardımcılarla ambulasyon sağlanabilir (19, 25, 27, 28). Diğer yandan kalça 
ekstansörlerinin kuvvetli olması agonistik antagonistik kas dengesizliği sonucu 
kalça fleksör kontraktürünün gelişimini de engeller.  

Poliomyelitte adduktör kas kontraktürüne çok nadir rastlanırken, bu kasların 
zayıflığına özellikle abduktör kas kontraktürünün veya iliotibial bant kısalığına 
ikincil olarak daha sık rastlanır (13, 28, 29, 35). Bu çalışmada da kalça çevresi 
kasları içinde en çok ‘‘0’’ veya ‘‘1’’ değeri alan veya tam olarak flask olan kas 
grubu olarak adduktörler bulunurken (‘‘0’’ değeri: %4. 8, ‘‘1’’ değeri: %11. 6), 
abduktör kas zayıflığı daha önemsiz kalmıştır (‘‘0’’ değeri: %1. 2, 1 değeri: %4. 
4). Bu durum, bazen hastalığın akut döneminde yerleşebilen kalça fleksiyon, 
abduksiyon ve dış rotasyon kontraktüründen kaynaklanır. Akut dönemde bu 
pozisyon hamstringler, kalça fleksörleri, tensör fascia lata, kalça abduktör 
kaslarındaki spazm ve tam paralitik bir ekstremite üzerine olan yerçekimi 
kuvveti ile oluşur. Daha sonra yumuşak dokudaki bu kısalma kalıcı 
deformitelerle sonuçlanır (18, 23, 35).  

Aynı şekilde çalışmanın diğer bir sonucu olarak görülen kalça iç rotatör kas 
zayıflığı da (‘‘0’’ değeri: %2. 4, ‘‘1’’ değeri: %4. 2), dış rotasyon kontraktürü ile 
oluşan zayıflık görüşünü destekler. Zayıf olan bir kasın uzamış pozisyonda 
gergin olarak tutulması zamanla kası daha da zayıflatır. Bu durumda 
poliomyelitte görülen kas zayıflığına bağlı fonksiyon kaybının artmasına neden 
olur (1, 9).  

Bu çalışmada kalça abduktör kas zayıflığının diğer çalışmalara göre (25, 26, 
35) az oluşu olguların kalça stabilizasyonunu ve yürümelerini kolaylaştıran bir 
unsur olmuştur.  

Gövdede abdominal kasların bilateral paralizisi, anterior pelvik tilti ve lumbal 
lordozu artırarak gövde dengesini bozar. Unilateral tutulumda ise skolyoz 
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gelişimine yol açar. Aynı şekilde gövde ekstansörlerindeki zayıflık da, 
gövdenin stabilizasyonunu bozar ve gövdenin öne doğru eğilmesine neden 
olarak ayakta dik durma ve yürümeyi güçleştirir. Ancak birçok poliomyelitli 
hasta gövde tutulumu alt ekstremitedeki diğer kasların tutulumuna göre daha 
azdır (18, 23, 35). Bu çalışmanın sonuçları da diğer çalışmaların sonuçlarına 
benzer şekildedir ve gövde kaslarında tam paralizi gösteren hiç bir kas yoktur.  

Quadratus lumborum kası ise 3 öğrencide (%2. 14) ‘‘1’’, 8 öğrencide (%5. 71) 
1–3 değeri arasındadır. Bu kas diğer gövde kaslarına göre büyük oranda 
(%56. 4) 5 değeri almıştır. Karın kasları ve sırt ekstansörlerinde 5 değeri alma 
oranı ise sırasıyla %10. 5 ve %6. 6'dır. Ancak karın kasları sadece bir 
öğrencide ‘‘1’’, bir öğrencide ‘‘2’’ değeri almış ve geri kalan kasların hepsinin 
‘‘3’’ ve ‘‘3’’’ün üstü değerlerde olduğu görülmüştür. Aynı şekilde sırt 
ekstansörleri de sadece bir öğrencide ‘‘2’’, bir öğrencide 2+ değerindedir ve 
genellikle ‘‘3–4’’ değeri arasında bulunmuştur.  

Bu çalışmada gövde ve kalça çevresi kaslarının tutulum göstermemesi veya 
çok az etkilenmesi, gövde kaslarının distal alt ekstremite kaslarına nazaran 
daha az etkilendiğini desteklemektedir.  

Çalışmamızın poliolu vakalarda kas kuvveti dağılımını gösteren bir veri tabanı 
olarak literatüre ışık tutacağına inanmakla birlikte bu çalışma sonucundan yola 
çıkarak planladığımız kas kuvvetindeki etkilenim doğuracağı deformitelere 
yönelik çalışmalarımız devam etmektedir.  

SONUÇ  
Poliomyelit sekeli olan çocuklarda kas kuvvet dağılımını bilmenin, paralizinin 
paternini ve oluşabilecek deformiteleri belirleme ve önleme, uygun ortezin 
seçimi ve cerrahi planlama yönünden klinikteki önemi büyüktür. Ayrıca belirli 
aralıklarla tutulmuş veya sağlam kaslara yapılan kas testleri, poliomyelitin ileri 
dönemindeki kontrolünü sağlar ve postpolio sendromu gibi sonradan 
oluşabilecek problemlerin erken tayinine, rehabilitasyonda bununla ilgili 
değişiklik ve düzenlemelere olanak verir.  
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