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Ozet: Poliomyelitli gocuklarda alt ekstremite ve goévdeye ait kaslardaki
kuvvet dagiimini incelemek amaci ile Ankara Ortopedik Ozirliler
Okulu'nda egitim goren ve poliomyelit sekeli olan 76 c¢ocukta alt
ekstremite ve gévdeye ait 18 kas grubuna manuel kas testi uygulanarak,
toplam 2452 kas degerlendirilmistir. Calismanin sonunda poliomyelitte en
cok tutulan ve tam paralizi veya pleji tablosu gosteren kaslarin tibialis
anterior (%17. 9), peroneal kaslar (%17. 9), gastrosoleus (%16. 7) ve
quadriceps femoris oldugu (%9. 5), daha sonra bunu sirasiyla tibialis
posterior (%8. 3), dis hamstringler (%7. 1), i¢c hamstringler (%6) ve kalga
adduktorlerinin (%4. 8) izledigi gdzlenmistir. En az tutulan kaslarin ise
govde kaslari ile kalga fleksor ve ekstansorlerinin oldugu ve quadratus
lumborumun genellikle tutulmadigi gézlenmigtir. Sonug¢ olarak bu
kaslardaki zayifigin bilinmesi ve belirli araliklarla degerlendiriimesinin
poliomyelitin kliniginde, tedavisinde ve postpolio sendromu gibi ilerideki
klinik degisikliklerde dnemi vardir.

Anahtar Sozcukler: poliomyelit, kas kuvveti, deformite programi, 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
GiRIiS
Gelismis Ulkelerde asilanma ve korunma gibi 6nlemlerle hemen hemen
timuyle ortadan kalkmis olan poliomyelit, az gelismis Ulkelerde halen salgin

hastaliklar diizeyinde goérilir ve 6zellikle %90-95 oraninda bes yasin altindaki
cocuklar etkiler (5, 8, 17, 20, 30, 31, 36).

Asi kullaniminin yayginlagsmasi sonucu akut poliomyelit, giinimuizde Turkiye
icin de o6nemli bir saglik sorunu olmaktan ¢ikmakla birlikte, gegiriimis
poliomyelite bagli kas-iskelet sekelleri bulunan blylk bir okul ¢agi grubu
vardir. Poliomyelitte akut atagi takiben 12. ayin sonunda maksimum
iyilesmenin elde edildigi ve bundan sonra kaslarin kuvvetinin sabit kaldigi
bilinir. Buna ragmen blylimekte olan c¢ocuklarda kas dengesizligine ve
kullanilmamaya bagh olarak deformiteler gelisir ve zamanla tutulmamis diger
kas veya kas gruplarinin kuvvetinde de kayiplar goralir (11, 20, 22, 23, 27,
28).

Ayrica son yillarda poliomyelit gegiren hastalarin %25-40’inda hastaliktan en
az 10—-15 yil sonra ortaya cikan, ayni veya farkli kas gruplarinda yorgunluk,
zayiflik, atrofi, agri ve fonksiyon kayiplar ile karakterize bir tablo olusturan
postpolio sendromundan séz edilir (6, 7, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 21, 24, 32, 34).

Postpolio ile yeniden giindeme gelen kas kuvveti ve kas kuvvetinde olan
degisiklikler veya blylime ile ortaya c¢ikan kas dengesizliklerinin ortaya
cikardigi deformiteler, klinikte poliomyelitli hastalar igin kas testinin pratik
uygulamadaki 6nemini artirir (2, 3, 9, 15, 20, 24, 25, 33).

Poliomyelitte buna benzer ge¢ sekellere bagli fonksiyon kayiplarini kontrol
altinda tutabilmek ve poliomyelitli cocuklarin kas kuvvetleri ile ilgili genel bir
profil olusturup bunun klinik tedavi ve takibe yon gostermesini saglamak
amaciyla bu ¢alisma yapilmistir.

GEREG VE YONTEM

Calismaya Ankara Ortopedik Oziirliiler Okulu’'nda okuyan ve yaslari 8-20 (13.
7+2. 2) yil arasinda degisen 58’i erkek, 18’i kiz, toplam 76 poliomyelit sekelli
6grenci alinmistir. 76 6grenciden 20’si tekerlekli sandalyeye bagimli, 56’sI ise
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koltuk degnegi, baston veya diger ylrime yardimcilari ile veya olmaksizin
ambule olabilen 6grencilerdir. Calismada govdeye ait Ug, alt ekstremiteye ait
on bes kas grubu olmak (zere toplam 2452 kas degerlendirilmistir. En az bir
yil igerisinde herhangi bir cerrahi miidahale gegirmemis 6grenciler galismaya
dahil edilmis ve bilateral tutulumlu olanlarin her iki alt ekstremite kaslari da
degerlendiriimeye alinmistir. Kas kuvvetinin degerlendiriimesinde Lovett’in
manuel kas testi teknigi kullanilarak (9), kas gicl O ile 5 arasinda degisen
degerler ile belirtiimistir. Govdede M. Rectus Abdominus (R. A), goévde
ekstansorleri (G. E) ve M. Quadratus Lumborum (Q. L), alt ekstremitede ise
kalga fleksor (K. F), ekstansor (K. E), abduktor (K. A), adduktoér (K. Add.),
internal (K. I. R) ve eksternal rotatér kaslari (K. E. R) ile sartorius (S), tensor
fascia lata (T. F. L), ic hamstringler (i. H), biceps femoris (B. F), quadriceps
femoris (Q. F), gastrosoleus (G. S), tibialis anterior (T. A), tibialis posterior (T.
P) ve peroneal kaslar (P) degerlendirilmistir. Testin, ¢ocuklar yorulmadan ve
ayni fizyoterapist tarafindan yapilmasina dikkat edilmistir. “0” kas degeri tam
paralitik veya plejik, 1-3 arasi kas degerleri degisik dliizeylerde paralitik, 4 ve 5
degerleri normal kas degeri olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya alinan poliomyelitli cocuklarin alt ekstremite ve gévdedeki 18 kas
grubuna yapilan degerlendirme sonucunda toplam 2452 kasin 84’Ginde tam
paralizi veya pleji (%3. 4), 1796’sinda (%73. 24) ise degisik diizeylerde paralizi
veya motor zayiflik bulunmustur.
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Tablo 1. Olgularin kas degerlerine g

ore dagilimi (n)

Kasin Adi 0 1 2 2 2 2 | 2+ 2 2 3 3 |3+ 4 5 TKS
Vo | % % | +%4

M. Rectus - 1 - - - 1 - - - 15 | 12 | 17 | 22 | 8 76
Abdominus

Govde - - - - - 1 1 - - 12 |18 |19 | 20 | 5 76
Ekstansorleri

M. - 3 - - 1 4 - - - 3 6 4 | 40 | 79 | 140
Quadratus

Lumborum

M. iliopsoas - 18 | 38 | 4 13122 | 14 3 - 13 7 6 2 4 144
Kalga 2 |42 | 11 1 5 |25 |10 - 1 6 13113 | 9 6 144
Ekstansorleri

Kalga 1 25 | 31 4 12122 | 6 4 1 14 8 7 8 1 144
Abduktérleri

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

Kalga 1 8 13 | 2 12 | 43 | 31 2 2 1 9 6 9 5 144
Eksternal

Rotatorleri

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

Rotatorleri

M. Sartorius 4 |45 |19 | 5 15 | 24 | 12 1 - 5 2 3 144
M. Tensor - | 35| 14 1 11 | 24 1 9 10 11 | 14 | 144
Fascia Lata

ic 5507 |27 |3 |5]|-|2/]12|1[13]|17 | 6 | 4
Hamstringler

M. Biceps 6 | 42| 8 2 7 4 6 1 1 8 12 | 23 | 21 3 144
Femoris

M. 8 |42 |13 | 4 1|1 26 | 6 2 - 5 7 4 6 10 | 144
Quadriceps

Femoris

M. 14 | 29 | 6 - 3 9 4 - - 1 12 | 5 15 | 46 | 144
Gastrosoleus

M. Tibialis 15 | 49 1 - 3 12 | 2 - - - 5 6 15 | 36 | 144
Anterior

M. Tibialis 7 142 | 2 2 1 5 - - - - 6 9 | 31| 39 | 144
Posterior

Peroneal 15 | 46 | 2 1 1 6 1 - - - 8 7 17 | 40 | 144
Kaslar

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

* TKS = Toplam Kas Sayisi
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Alt ekstremite ve gbvde kas degerlerinin dagiliimi tablo 1’de gdsterilmistir.
Buna gore alt ekstremite ve goévdeye ait toplam 2452 kasin 1880'i (%76. 7)
degisik derecelerde motor tutulum gosterirken, 572’si normal veya normale
yakin degerler almigtir.

Genelde poliomyelitte en fazla etkilenen kaslar olarak gortlen tibialis anterior,
tibialis posterior, peronealler ve quadriceps femoris incelendiginde toplam 144
tibialis anterior kasi igerisinde 15 kasin “0”, 78 kasin “1-3" arasi 36 kasin ise
“5” degeri aldigi gorilmustir (Tablo 1). Buna gore degerlendirmeye alinan
tim tibialis anterior kaslarinin %10. 4’Unin tam paralitik veya plejik %54. 1’inin
degisik dizeylerde paralitik ve % 35. 4’Gnin ise normal degerde oldugu
goriimustir (Tablo 2).

Toplam 144 tibialis posterior kasi igerisinde 7 kasin “0”, 67 kasin “1-3” arasi,
39 kasin ise “5” degeri aldigi (Tablo 1), degerlendirmeye alinan tim tibialis
posterior kaslari igerisinde % 4. Q'unun pleji, % 46. 5'inin degisik dizeylerde
paralizi tablosu gosterdigi, % 48. 5’inin normal deger aldi§i sonucuna
variimistir (Tablo 2).

Toplam 144 peroneal kas igerisinde 15 kasin “0”, 72 kasin “1-3” arasinda, 57
kasin ise “4” ve “5” degeri aldigi (Tablo 1), (%10. 4l plejik, % 49. 9'u degisik
diizeylerde paralitik, % 39. 6’s1 normal degerde) gorilmustir (Tablo 2).

Toplam 144 quadriceps kasi icerisinde 8 kasin “0”, 120 kasin “1-3" arasi, 16
kasin ise normal ve normale yakin deger aldigi (Tablo 1), yani
degerlendirmeye alinan tim quadriceps kaslari icerisinde % 5. 5'inin pleji veya
tam paralizi, % 87. 3'Unin degisik dlzeyde paralizi tablosu gosterdigi ve %
11’inin ise normal deger aldigi sonucuna variimistir (Tablo 2).

Poliomyelitte kalga kaslarinin durumu gézden gegirildiginde “0” degerini en
¢ok kalga adduktérlerinin ve sartoriusun aldigi, “1-3” arasinda degisen paralizi
tablosunu en ¢ok kalga adduktorleri ile birlikte kalga abduktérlerinin gosterdidi,
“5” degerini ise en ¢ok tensor fascia lata ve kalga ekstansorlerinin aldigi
goriimustir. Tum “5” degeri alan kalga kaslari igerisinde kalga ekstansorleri
o6nde gelmistir (Tablo 2).

Govde kaslari incelendiginde, tam paralizi durumuna hi¢ rastlanmamis, en gok
normal deger alan kasin ise quadratus lumborum oldugu goérilmustar.
Abdominal kaslar ikinci sirada yer alirken, sirt ekstansdrleri sonuncu sirada
yer almistir (Tablo 2).
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Tablo 2. Olgularin kas degerlerine gore dagilimi (%)

Kasin Adi 0 1 2 2 2 2 2+ 2 2 3 3 3+ 4 5 TKS
A 3 + +
V4 Ya
M. Rectus - 1. - - - 1. - - - 19 15 22. | 28 10. | 100
Abdominus 3 3 7 8 4 9 5
Govde - - - - - 1. 1. - - 15. | 23. | 25 | 26. 6. 100
Ekstansorle 3 3 8 7 3 6
ri
M. - 2. - - 2. - - - 2 4, 2. 28. | 56. | 100
Quadratus 1 7 8 1 2 8 5 4
Lumborum
M. - 12. | 26. | 2. 9. 15. 9. 2 - 9 4, 4, 1. 2 100
iliopsoas 5 3 |17]0 2 7 1 02 | 8 1 3 7
Kalga 1. | 29. 7 0. 3. 17. 6. - 0 4 9 9 6. 4 100
Ekstansorle 4 2 7 7 5 3 9 7 2 2 2
ri
Kalga 0. 17. | 21. | 2. 8. 15. 4 2. 0. 9 5. 4, 5. 0. 100
Abduktorler 7 3 5 8 3 2 2 8 7 7 6 9 6 7
i
Kalga 2. | 45. | 10. | O. 5. 25. 8. - - 3. 4, 1. 1. - 100
Adduktorler 7 8 4 7 5 2 3 4 8 3 3
i
Kalga 0. 5. 9 1. 8. 29 21 1. 1 0. 6 4 6 3. 100
Eksternal 6 6 3 3 8 5 3 3 6 2 1 2 4
Rotatorleri
Kalga 1. 16. | 15. | 1. 9. 14. | 13 0. - 2. 2. 8. 11. 2. 100
internal 3 6 9 3 0 5 1 6 08 7 3 1 7
Rotatorleri
M. 2. | 31. | 13. | 3. | 10. | 16. 8. 1. 0. - 5 3. 1. 2. 100
Sartorius 8 3 2 5 4 7 5 4 7 5 4 1
M. Tensor - 24. 9. 0. 7. 16. 2. 2. 0. 6. 6. 4, 7. 9. 100
Fascia Lata 3 7 7 6 7 7 1 7 3 9 9 6 7
ic 3. | 35. 4, 1. 4, 2. 3. - 1. 8. 10 9. 11. 4, 100
Hamstringl 5 7 9 4 9 1 5 4 4 5 1 8 2
er
M. Biceps 4. | 29. 5. 1. 4 2. 4 0. 0. 5. 8. 16 | 14. 2. 100
Femoris 2 2 6 4 9 8 2 7 7 6 4 6 1
M. 5. | 29. 9 2. 7 18 4 1. - 3. 4, 2. 4, 6. 100
Quadriceps 5 1 7 6 1 3 4 8 7 1 9
Femoris
M. 9 20 4, - 2 6. 2. - - 0 8 3. 10 31 100
Gastrosole 7 1 2 1 3 9 7 5
us
M. Tibialis 10 | 34 0. - 2. 8 1. - - - 3 4, 10. | 25 | 100
Anterior .4 7 1 3 4 5 2 4
M. Tibialis 4. | 29. 1. 1. 0. 3 - - - - 4 6. 21. | 27 | 100
Posterior 9 2 4 4 7 5 2 3 5
Peroneal 10 | 31. 1. 0. 0. 3 0. - - - 5 4, 11 27. | 100
Kaslar .4 9 4 7 7 5 7 6 9 8 8
Toplam 84 | 56 20 3 12 27 13 | 18 9 10 16 16 26 30 245
7 3 1 3 4 3 7 6 5 3 9 2

* TKS = Toplam Kas Sayisi
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Degerlendirmeye alinan tim kaslar tek tek incelendiginde, “0” degerini en gok
tibialis anterior kasi ve peroneallerin (Grafik 1), “1” degerini en ¢ok kalga
adduktorlerinin (Grafik 2), “3” degerini en gok goévde ekstansorlerinin (Grafik
3), “4 ve 5” degerini en ¢ok quadratus lumborum’un aldi§i (Grafik 5 ve 6)
gorliimustir. En yiksek degerleri alan ve en az etkilenen kas olarak quadratus
lumborum bulunmustur. Degerlendirmeye alinan 140 quadratus lumborum
kasi icerisinde “0” degerine hic rastlanmamistir. Ug kasin “1” degeri aldigi, 58
kasin “2-4” arasinda deger aldigi, % 56. 4’Gnin ise “5” degeri aldig
goriimustir (Tablo 1, Tablo 2).

Grafik 1. Kas Gruplarina Gére ‘‘0” Degerinin Dagilimi

RA GE QL LP KE KA KAdd. KER KIR S TFL LH BF QF GS TA TP P

35



Ufkun Otesi Bilim Dergisi

Grafik 2. Kas Gruplarina Gére ‘“1”’ Degerinin
Dagilimi
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Grafik 3. Kas Gruplarina Goére ‘2"’ Degerinin Dagilhimi
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Grafik 4. Kas Gruplarina Goére ““3” Degerlerinin Dagilimi
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Grafik 5. Kas Gruplarinin “4” Degerine Gore Dagilimi
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Grafik 6. Kas Gruplarina Gére ‘‘5” Degerinin Dagilimi
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TARTISMA

Cesitli kaynaklarda poliomyelitte en ¢ok etkilenen kaslarin tibialis anterior,
tibialis posterior, peronealler ve quadriceps femoris oldugu belirtilir. Yapilan
calismalara gore en ¢ok etkilenen iki kas olan, tibialis anterior ve quadriceps
femorisin kas zayifligi oranlari farklidir. Tibialis anterior kasinda daha ¢ok pleji,
quadriceps femoriste ise daha ¢ok paralizi tablosu gorildigi 6ne stralir (13,
15, 16, 22, 24, 27, 28). Bu galismadaki bulgular da diger galismalari destekler
niteliktedir, ancak diger ¢alismalara nazaran daha biylk oranda gastrosoleus
tutulumu vardir. Degerlendirilen tibialis anterior kaslarinin % 10. 4’Gndn “0”, %
54. 1’inin degisik diizeylerde paralizi tablosu (bunun % 34’0 “1” degerindedir)
gosterdigi, % 35. 4’Gnln ise normal deger aldigi gorulir. Quadriceps femoriste
ise “0” degeri (%5. 6) tibialis anteriordan daha dustk oranda goérulirken, %83.
4 gibi buyuk bir oranda paralizilerin oldugu(bunun %29. 1’i “1” dir) ve sadece
% 11 oraninda normal deger aldi§i dikkati ¢eker (Tablo 2). Calismaya goére
quadriceps femoriste etkilenme orani %89 iken, tibialis anteriorda etkilenme
orani sadece %64. 5'tir; fakat tibialis anteriorda etkilenme orani sadece %64.
5'tir; fakat tibialis anteriorda “0” ve “1” degerlerini alma orani quadricepse
gore daha yiksektir. Ayni durum peronealler ve tibialis posterior kaslari icin de
gegerlidir. Distalde yer alan bu kaslar ya hi¢ etkilenmemis veya hi¢ fonksiyon
goremeyecek kadar fazla etkilenmistir. Tablolarda da goérildiaga gibi 2 ve 3
degerlerine bu kaslarda rastlanma orani digerlerine goére ¢ok disuktir.
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Bazi kaynaklarda poliomyelitte kalga ekstansdérlerinin en ¢ok tutulan kas grubu
icerisinde yer aldigi, bu nedenle dik durma ve yirimede zorluk oldugu
bildirilirken (4, 18, 25, 35) bazi kaynaklarda da, kalga eklemine etki eden
kaslar icinde en az etkilenen kasin gluteus maksimus oldugu belirtilir (28).
Dizdeki patolojilerin goklugu nedeniyle gluteus maksimus ve hamstring kaslari
ayri ayri degerlendirildigi halde bu ¢alismada da literatiirdeki diger ¢alismalara
benzer olarak kalga ekstansorlerinin diger kaslara goére daha az etkilendigi
gorilir. Tum “5” degeri alan kalga kaslari igerisinde %1. 9 ile kalga
ekstansorleri ve i¢ hamstringler birinci sirada yer alir. Bu da 6grencilerin
ayakta dik durma ve yirime potansiyelini artirir ki ¢alismada incelenen 76
o6grenciden 56’si gesitli yirime yardimcilari ve cihazla veya bagimsiz olarak
ambule olabilen 6grencilerdir. Zaten asiri kalga fleksiyon kontraktlirli yoksa
kalga ekstansorlerinin tutulumunda bile ylrime yardimcilari veya diger
yardimcilarla ambulasyon saglanabilir (19, 25, 27, 28). Diger yandan kalga
ekstansorlerinin kuvvetli olmasi agonistik antagonistik kas dengesizligi sonucu
kalga fleksor kontrakturiintin gelisimini de engeller.

Poliomyelitte adduktér kas kontraktiriine ¢ok nadir rastlanirken, bu kaslarin
zayifigina 6zellikle abduktér kas kontraktiriinin veya iliotibial bant kisaligina
ikincil olarak daha sik rastlanir (13, 28, 29, 35). Bu ¢alismada da kalga cevresi
kaslari igcinde en ¢ok “0” veya “1” deg@eri alan veya tam olarak flask olan kas
grubu olarak adduktoérler bulunurken (“0” degeri: %4. 8, “1” degeri: %11. 6),
abduktor kas zayifligi daha 6nemsiz kalmistir (“0” degeri: %1. 2, 1 degeri: %4.
4). Bu durum, bazen hastaligin akut déneminde yerlesebilen kalga fleksiyon,
abduksiyon ve dis rotasyon kontraktiriinden kaynaklanir. Akut dénemde bu
pozisyon hamstringler, kalga fleksorleri, tensor fascia lata, kalga abduktor
kaslarindaki spazm ve tam paralitik bir ekstremite Uzerine olan yergekimi
kuvveti ile olugur. Daha sonra yumusak dokudaki bu kisalma kalici
deformitelerle sonuglanir (18, 23, 35).

Ayni sekilde galismanin diger bir sonucu olarak gorilen kalga i¢ rotator kas
zayifhgi da (“0” degeri: %2. 4, “1” degeri: %4. 2), dis rotasyon kontraktiru ile
olusan zayiflik goértistnu destekler. Zayif olan bir kasin uzamis pozisyonda
gergin olarak tutulmasi zamanla kasi daha da zayiflatirr Bu durumda
poliomyelitte gérilen kas zayifligina bagh fonksiyon kaybinin artmasina neden
olur (1, 9).

Bu calismada kalga abduktor kas zayifiginin diger calismalara goére (25, 26,
35) az olusu olgularin kalga stabilizasyonunu ve yirimelerini kolaylastiran bir
unsur olmusgtur.

Govdede abdominal kaslarin bilateral paralizisi, anterior pelvik tilti ve lumbal
lordozu artirarak goévde dengesini bozar. Unilateral tutulumda ise skolyoz
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gelisimine yol acar. Ayni sekilde gbévde ekstansorlerindeki zayiflik da,
govdenin stabilizasyonunu bozar ve gévdenin 6ne dogru egilmesine neden
olarak ayakta dik durma ve ylrimeyi guglestirir. Ancak birgok poliomyelitli
hasta govde tutulumu alt ekstremitedeki diger kaslarin tutulumuna gére daha
azdir (18, 23, 35). Bu calismanin sonuglari da diger calismalarin sonuglarina
benzer sekildedir ve gévde kaslarinda tam paralizi gésteren hig bir kas yoktur.

Quadratus lumborum kasi ise 3 6grencide (%2. 14) “1”, 8 6grencide (%5. 71)
1-3 degeri arasindadir. Bu kas diger govde kaslarina gére biyik oranda
(%56. 4) 5 degeri almistir. Karin kaslari ve sirt ekstansorlerinde 5 degeri alma
orani ise sirasiyla %10. 5 ve %6. 6'dir. Ancak karin kaslari sadece bir
6grencide “1”, bir 6grencide “2” degeri almis ve geri kalan kaslarin hepsinin
“3” ve “370n Usti degerlerde oldugu goridlmistir. Ayni sekilde sirt
ekstansorleri de sadece bir 6grencide “2”, bir 6grencide 2+ degerindedir ve
genellikle “3—4" degeri arasinda bulunmustur.

Bu calismada govde ve kalga gevresi kaslarinin tutulum gostermemesi veya
¢ok az etkilenmesi, gévde kaslarinin distal alt ekstremite kaslarina nazaran
daha az etkilendigini desteklemektedir.

Galismamizin poliolu vakalarda kas kuvveti dagilimini gésteren bir veri tabani
olarak literatlre 1sik tutacagina inanmakla birlikte bu ¢alisma sonucundan yola
cikarak planladigimiz kas kuvvetindeki etkilenim doguracagi deformitelere
yonelik ¢calismalarimiz devam etmektedir.

SONUG

Poliomyelit sekeli olan ¢ocuklarda kas kuvvet dagilimini bilmenin, paralizinin
paternini ve olusabilecek deformiteleri belileme ve &nleme, uygun ortezin
secgimi ve cerrahi planlama yéniinden klinikteki 6nemi blyUktir. Ayrica belirli
araliklarla tutulmus veya saglam kaslara yapilan kas testleri, poliomyelitin ileri
doénemindeki kontrolini saglar ve postpolio sendromu gibi sonradan
olusabilecek problemlerin erken tayinine, rehabilitasyonda bununla ilgili
degisiklik ve diizenlemelere olanak verir.
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