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OZET

Gelisimsel Kal¢a Displazili Cocuklarda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Uygulamalarinin Kalca ve Belirlenmis Fonksiyonel Parametreler Uzerine

Etkisinin Incelenmesi

Amag: Bu ¢alismanin amaci, gelisimsel kalga displazili cocuklarda fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin kalga ve belirlenmis fonksiyonel parametreler iizerine
etkisini incelemektir.

Gerec ve Yontem: Calismaya Turgut Ozal Tip Merkezinde Salter Innominate
Osteotomisi uygulanan 2-5 yas araliginda 30 Gelisimsel kalga displazi tanili hasta (15
deney grubu ve 15 kontrol grubu) dahil edildi. Tiim bireylerin cerrahi sonrasi demografik
bilgileri alindiktan sonra, Govde Kontrolii Olgiim Skalas1 (GKOS), Spinal Stabilite
Kaslarinin Enduransinin Degerlendirmesi i¢in Lateral Koprii Testi, Modifiye “Biering-
sorenson” Testi, Govde Fleksorleri Endurans Testi, “Prone bridge” Testi (Plank), Spinal
Stabilite Kaslarinin Giiciiniin Degerlendirilmesi i¢in Sit-ups testi, Modifiye “push-ups”
testi, Radyolojik Goriintilleme ile Degerlendirme, Fonksiyonel Mobilitenin
Degerlendirmesi icin 1 Dakika Yiirtime Testi (1DYT), 10 Metre Yiiriime Testi, Siireli
Kalk ve Yiirii Testi (SKYT), Merdiven Inip-Cikma Testi ve Kas Kuvveti
Degerlendirmesi yapildi. 1. Gruba (Deney grubu), konservatif tedaviye ek olarak fizik
tedavi ve rehabilitasyon programi, 2. Gruba (Kontrol grubu) konservatif tedavi olarak
yiiriime, Dennis Brown ortezi kullanim1 ve pozisyonlama uygulandi.

Bulgular: Arastirmaya yas ortalamasit 3.26.£1.09 (min:2-maks:5) olan toplam 30
kiz birey katildi. Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi parametreler
karsilagtirildiginda, her iki grupta da govde kontrolii, spinal stabilizasyon ve fonksiyonel
parametrelerde artiglarin oldugu, femur bas ossifikasyonunda artigin oldugu, asetabular
indeks ve femur inklinasyon ag¢isinin azaldigi ve kas kuvvetinin gelistigi gozlendi.
Rehabilitasyon uygulanan grupta bu gelismelerin daha fazla oldugu belirlendi.

Sonug¢: Gelisimsel kalca displazili ¢ocuklarda Salter Innominate Osteotomi
tizerinden en az 1 yi1l gegmesi sonrasi uygulanan rehabilitasyonun bireylerin govde
kontroliiniin saglanmasinda, spinal stabilizasyonunun arttirilmasinda, fonksiyonel
kapasitenin gelistirilmesinde, kalca parametrelerinden femur bas1 ossifikasyonun
arttirtlmasinda, asetabular indeks ve femur inklinasyon agisinin azaltilmasinda ve kas
kuvvetinin iyilestirilmesinde etkili oldugu bulundu. Caligmamizin, 2-5 yas araligindaki
GKD hastalarinda rehabilitasyonun Oneminin anlasilmast ve yayginlastiriimasi
konusunda, bu alanda yapilan ilk ¢alisma olarak literatiire onemli katkilar saglayacagini
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Displazi, kalga, subluksasyon, dislokasyon, rehabilitasyon
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ABSTRACT

The Investigation of the Effects of Physical Therapy and Rehabilitation
Applications on the Hip and Defined Functional Parameters in Children with

Developmental Hip Dysplasia

Aim: The objective of this research was to explore the impact of physical therapy
and rehabilitation interventions on the hip and specified functional measures in children
diagnosed with developmental hip dysplasia.

Material and Method: Thirty patients (15 experimental group and 15 control
group) individuals aged 2-5 years with a diagnosis of developmental hip dysplasia who
underwent Salter Innominate Osteotomy at Turgut Ozal Medical Center were included in
the study. After obtaining the post-surgical demographic information of all individuals,
Trunk Control Measurement Scale (GKS), Lateral Bridge Test for Evaluation of Spinal
Stability Muscles Endurance, Modified “Biering-Sorenson” Test, Trunk Flexors
Endurance Test, “Prone bridge” Test (Plank), Spinal Sit-ups test for Evaluation of
Stability Muscle Strength, Modified “push-ups” test, Evaluation with Radiological
Imaging, 1 Minute Walk Test for Evaluation of Functional Mobility (IMWT), 10 Meter
Walk Test, Timed Up and Walk Test (SKYT), Stairs Bounce Test and Muscle Strength
Assessment were used. In addition to conservative treatment, a physical therapy and
rehabilitation program was applied to Group 1 (Experimental group), and Group 2
(Control group) received conservative treatment, including walking, Dennis Brown brace
usage, and positioning.

Results: A total of 30 girl individuals with a mean age of 3.26.£1.09 (min:2-
max:5) participated in the study. When the pre-treatment and post-treatment parameters
were compared between the groups, it was determined in both groups that there was an
increase in trunk control, spinal stabilization and functional parameters, an increase in
femoral head ossification, a decrease in the acetabular index and femur inclination angle,
and muscle strength improved. It was found to be significantly higher in the experimental
group.

Conclusion: Rehabilitation applied after at least 1 year after Salter Innominate
Osteotomy in children with developmental hip dysplasia is effective in providing the
control of body, increasing the spinal stabilization of individuals, improving functional
capacity, increasing the femoral head ossification, which is one of the hip parameters,
reducing the acetabular index and femur inclination angle, and improving muscle
strength. We think that our study will make significant contributions to the literature, as
the first study in this field, to understand the importance of rehabilitation for DDH
patients between the ages of 2-5 and to become widespread.

Key Words: Dysplasia, hip, subluxation, dislocation, rehabilitation
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1. GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi (GKD); asetabulum, proksimal femur yapisi, kapsiil ve
labrum gelisimindeki sorunlarla karakterize olup kisaca kalga gelisim anormalligidir (1).
Hastalik, kalga parametrelerinde anormallige sebep olarak bireylerin gilinliik
aktivitelerinde ve yiiriimede bagimlilik seviyesini artirmakta ve yasam kalitesini negatif
yonde etkilemektedir (2, 3).

Kalca ¢ikikligi 1832 yilinda Guillaume Dupuytren tarafindan dogumsal kalca
¢ikig1 olarak ifade edilmistir. Inspeksiyon muayene sonucunda etkilenen uylukta kisalik,
abdiiksiyonda kisitlanma, tutulan taraf abdiiktor ve gluteal kaslarda atrofi, lomber
lordozda artis, trokanter majorde belirginlik ve pelviste genisleme gozlenmektedir (4-6).
Tutulan taraf kalca abdiiktor kaslarimin giigsiizliigiine bagl olarak gévdenin tutulan tarafa
dogru yan yatmasi (lateral fleksiyon) ve saglam taraf pelvisinin daha asagida bulunmasi
kisaca trendelenburg belirtisi goriilmektedir. Kalga displazisine bagl femur bas ve boyun
gelisimin anormalligi nedeniyle ekstremite esitsizligi olugsmaktadir. Bilateral kalga ¢ikigi,
gluteus medius kas1 felci veya koksa varadan kaynakli olarak da iki tarafli salinimin
oldugu ordekvari yiiriiylis (Waddling Gait) gozlenmektedir (6). GKD’ye eslik eden
rahatsizliklar; metatarsus adduktus (%1.5-%10), tortikollis (%14-%?20), femur {ist ucunda
valgus deformitesi, pes kalkaneovalgus ve skolyozdur (7).

GKD’li cocuklarda simfisis pubis ayrilma riski daha fazladir. Asetabulum
yenidogan c¢ocuklarda labrum adi verilen bir kikirdaga sahiptir ve asetabulum derinligi
femur basinin temasina baghdir. Asetabulum derinliginin belirlenmesinde limbus da
oldukca onemlidir. Pulvinarin kalinlagmasi, kapsiilde darliga neden olan iliopsoas
tendonu, iceri kivrik labrum ve ligamentum teres hipertrofisi sonucu femur basinin
asetabuluma rediiksiyonu engellenmektedir (7). Disloke kalganin patolojisinde esnemis
ve gevsek kapsiil, uzamis ligamentum teres, disa doniik labrum, asir1 asetabular
antetorsiyon bulunmaktadir (7-10). Kalga derinligi ve sighgi, tedavi seklini
belirlemektedir. Kolay rediikte olan kalgalarda kapali rediiksiyon ve pelvipedal alc1
tedavisi uygulanmaktadir. Rediiksiyon ile femur basimin asetabuluma temasi sonrasi
asetabulum sekillenmekte ve derinligi artmaktadir (11, 12). Kapali rediiksiyona engel
olusturan iliopsoas tendonu, kalganin anteromedial yiiziinden gegerek trokanter minora
tutunmaktadir. Bu durum kum saati seklinde biiziilmeye, asetabulum giris c¢apinin

azalmasina neden olmakta ve kapali rediiksiyona engel olusturmaktadir (13). Literatiir



incelendiginde genis kapsamli bir ¢aligmada, kalga aktivasyonunun bozulmasi sonucu
asetabular tavanda obliklesme, konkavitede diizlesme ve digbiikey bir yiizey
gozlenmektedir. Boylece asetabulum i¢ duvari kalinlagsmakta ve femur basinda yeteri
kadar bir kapsama goézlenmemektedir (14). Zamanla hastanin asetabulumu fibréz doku
ile dolmakta ve eklem kikirdaginda asinmalar, kasta atrofiler meydana gelmektedir.
Femur proksimaline yapisan kaslarda kisalma ve eklemlerde kontraktiir olusmaktadir.
Buna bagli olarak femur basinda subkondral skleroz, avaskiiler nekroz, osteofit olusumu
goriilmektedir. Bazi olgularda gluteus medius ve minimus, adduktor kaslarda kisalmalar
ve femur baginin asetabulumun superiolateraline dogru yer degistirmesi gozlenmektedir
(15, 16).

Coleman ve ark.’nin Navajolu ¢ocuklar iizerine yaptig1 calismada, asetabular
indeksi 40° fazla olan gocuklar, herhangi bir tedavi uygulanmadan 3 yil boyunca takip
edilmistir. 23 kalganin 5’inde kendiliginden diizelme gozlenirken; 18 kalganin 9’unda
displazi, 3’iinde subluksasyon gozlenmistir (17). Giivenli ve kaliteli hareket i¢in erken
donemde rediiksiyon olduk¢a Onemlidir. Bu sebeple kalga kontroliiniin bozulmasi
bireylerin giinlilk yasam aktiviteleri sirasindaki govde kontroliinii, yiirlime paternini
bozmakta ve bagimsizlik diizeyini azaltmaktadir (18, 19).

Ayrica GKD’li ¢ocuklarin bagimsizligint etkileyebilen problemlerden biri de
gluteal kas atrofisi ve kalca eklem kontraktiirii nedeniyle gelisen ylirlime patolojisine
bagl olusan agridir (21). Ozellikle kalga bolgesindeki agri, giinliik yasam aktivitelerine
katilim1 ve yiirlime sikliisiinii etkilemekte ayrica yasam kalitesi ilizerinde olumsuz bir
etkiye neden olmaktadir (21, 22). Pedersen ve ark.’nin periasetabular osteotomi ile opere
olmast planlanan 14 GKD tanili kadin ve 12 saglikli kadinin kalca hareket agikligini
kiyasladig1 ¢alismada, GKD’li bireylerde stance (durus) fazinin ikinci yarisindaki kalca
fleksiyon acisinda sagliklilara kiyasla azalma, bunu kompanse edebilmek adina toe-off
fazinda ayagin yerden kalkmasi i¢in ayak bilegi ve diz fleksiyonunda artma oldugu
gozlemlenmistir. Kalca fleksiyon momentindeki azalmayi, femur baginin asetabulum
tarafindan yeteri kadar 6rtiilmemesine baglamislardir (25).

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), cocukluk ¢aginda engellilie neden olan en
onemli faktorlerinden biridir. 60 yas alt1 tiim primer kal¢a protezlerinin % 29’unun
gerekcesini GKD olusturmaktadir (21). GKD tanili bebeklerde ortalama 12 aylik
olduklar1 siiregten sonra planlanan tedavi, ekstra artikiiler yumusak dokularin kisalmasi,
asetabular displazi, kapsiiler kisithlik ve artmis femoral anteversiyon sebebiyle

zorlasmaktadir. Subluksasyon, dislokasyon ve rezidiiel asetabular displazisinin
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tedavisinde eklem stabilitesi ve femur asetabulum uyumunun artirilmasi amaciyla bir¢ok
pelvik iliak osteotomi aktif olarak uygulanmaktadir. GKD tedavisinde uygulanacak
tedavi yontemi ve fizik tedavi uygulamasi yasa ve patolojinin tipine bagli olarak
degismektedir. Bu nedenle, osteotomiler izole yapilabilecekleri gibi kalgcanin agik
rediiksiyonu ve femoral osteotomiler ile birlikte kombine de uygulanabilmektedir.
Uygulanacak iliak osteotomilerin (Dega osteotomi (22), Salter innominate (23))
minimum hasta yas1 konusunda genel kani, yliriime yasina gelmis ¢ocuklarda
yapilabilecegidir (27). Dega osteotomisi ile asetabular egim ve yap1 degistirilip femur
basi ile asetabulum arasindaki kavrama artirilarak anterior, lateral ve esas olarak da
posterior yetersizlikler giderilmektedir (22).

Literatiirde acik, kapali rediiksiyon, osteotomi yapilan ¢ocuklarin cerrahi sonrasi
takibinin kalca radyografisi iizerinden kalganin ¢esitli agisal degerlerinin incelenmesi
(alfa, beta, coverage agis1), ¢esitli siniflandirma yontemleri, tekrar rekonstriiktif cerrahi
islem gerektirip gerektirmedigi ile ilgili calismalar bulunmaktadir (24, 25-27). Intrauterin
ve yapisal durumdan kaynakli kalca, spinal stabilizasyon ve alt ekstremite kaslar1 zayif
olan GKD’li ¢ocuklarin cerrahi tekniklerin uygulanma bi¢imine bagl kalga kaslarinin
kuvveti hakkinda ¢alismalara rastlanmamistir. Etkilenen kaslarin GKD tanili ¢ocuklarin
kalga parametreleri ve fonksiyonel kapasitelerine nasil bir etki ettigi konusunda da
caligmalar bulunmamaktadir.

2-5 yas arasindaki ¢ocuklarda gdvde kontroliiniin, spinal stabilite kaslarmin
enduransi ve giicliniin, femur bas1 ossifikasyonu, inklinasyon agisi, asetabular indeks gibi
kalga parametrelerinin, kalga, diz ve ayak bilegi kas kuvvetinin kalga stabilitesi ve
fonksiyonelligi acisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde bu alandaki
calismalarin yetersiz olmasi nedeniyle bu calisma; gelisimsel kalga displazili cocuklarda
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarmin kalca ve belirlenmis fonksiyonel
parametreler lizerine olan etkilerinin incelenmesi amaciyla planlanmistir.

Calismanin Hipotezleri;

Hipotez I
HO: Gelisimsel kalga displazili cocuklarda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin
kalca ve belirlenmis fonksiyonel parametreleri lizerinde etkisi yoktur.

H1: Gelisimsel kalca displazili ¢ocuklarda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin

kal¢a ve belirlenmis fonksiyonel parametreleri {izerinde etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalc¢a ve Uyluk Anatomisi

Pelvis, omurga ile alt ekstremite arasinda koprii gorevi goren yapidir. Ayrica,
pelvis; ileum, iskium ve pubisin triradiat kikirdakta birlesmesi ile olusan 2 innominat
kemik, sakrum ve koksiksten olusmaktadir. Triradiat kikirdak, 6zel sekli olan biiyiime
kikirdagidir. Bu kikirdak asetabulumun sekli, kalga eklem uyumu ve osteoartrite
yatkinlikla yakindan iligkilidir. Sakrum ve koksiks arasinda eklem bulunmaz bu nedenle
tek yap1 olarak degerlendirilir. Sakroiliak, sakrotiiberdz, sakrospindz, iliolumbar ve

simfizis baglar pelvisin saglamligini giiclendirmektedir (4, 53).

2.1.1. Kal¢ca Eklemi

Kalga eklemi; femurun en proksimali olan femur bas1 ve pelvisin lateral ylizeyinde
bulunan asetabulumdan olusmaktadir. Ilium, pubis ve iskium parcalarinin birlesmesi ile
asetabulum meydana gelmektedir. Kalca eklemi; caput femoris ve asetabulumdan
olugmaktadir. Ayrica, top-soket tipi ve ¢ok eksende hareket yapilabilen sferoid sinoviyal
eklemdir. Asetabular kavite, fibrokartilajindz yapiya sahip olan asetabular labrum
tarafindan sarilmistir. Asetabular labrum, asetabular kavitenin derinligini artirmaktadir.
Eklem kapsiiliindeki derin liflerden olugsan ve femur boynunu saran ligament, zona
orbicularistir. Femur basi ile asetabulum arasindaki eklem i¢i negatif basing ve zona
orbicularis, kalca eklemi stabilizasyonunu saglamaktadir (6). Femur; caput femoris,
collum femoris ve corpus femoris olarak farkli 6nemli yapilardan olusmustur. Kaput
femoris-collum femoris ile corpus femoris arasinda 125+ 5° inklinasyon (kollodiafizer
ac1) agis1 bulunmaktadir. Inklinasyon agisi, origio ve insersiyosu femur ve pelviste olan
abduktor kaslar i¢in iyi bir kaldirag sistemi olusturmaktadir. Femur basinin
kanlanmasindan esas olarak medial femoral sirkumfleks arter ve bu arterin sinovya alti
arterleri sorumludur. Lateral femoral sirkumfleks ve ligamentum teres arteri ise femur
bas1 kanlanmasinda daha az gorev almaktadir (18, 53). Kalga ekleminin stabilizasyon ve
kontrollii mobilite 6zelligi sayesinde senkronize {ist ve alt govde hareketleri, yiiriime
(kalga 37° fleksiyon, kalga 15° ekstansiyon, kal¢a 7° abduksiyon, 5° adduksiyon, 4°
internal rotasyon ve 9° eksternal rotasyon gerekli), kosma, merdiven c¢ikma-inme

(merdiven ¢ikarken 67° kalga fleksiyonu, merdiven inerken 36° kalga fleksiyonu gerekli)



comelme (122° kalga fleksiyonu gerekli) ve oturma gibi giinliik yasam aktiviteleri
yapilmaktadir (6). Kalga eklemi stabilizasyonunda ve gii¢lii kontroliinde 6nemli rol
oynayan yapilardan biri de ligamentlerdir. [liofemoral ligament, kalga ekleminde bulunan
en kuvvetli bagdir ve kal¢anin hiperekstansiyona gidisini ve femurun uzun ekseninde
meydana gelebilecek rotasyonu sinirlamaktadir. Iliofemoral ligamentten daha zayif olan
ve kalcanin i¢ rotasyonunu sinirlayan diger bag iskiofemoral ligamettir. Pubis ile femur
boynu arasinda yer alan ve kalganin agir1 abduksiyonunu sinirlayan diger kalga eklemi
ligamenti ise pubofemoral ligamenttir (3, 6, 18).

Kalinlagsmasi kalga ¢ikig1 sebepleri arasinda yer alan ve igerisinde a. obturatoria
damar paketi bulunan kal¢a ekleminin diger ligamenti, ligamentum terestir. Uyluga
semifleksiyon ve adduksiyon yaptirildiginda ligamentum teres gergin, uyluga abduksiyon
yaptirildiginda ise gevsektir. Ligamentum teres diger baglara kiyasla daha zayiftir ve

femur bag-boyun kisminin beslenmesinde gorevlidir (6, 19).

2.1.2. GKD Tedavisinde Temel Alinan Kal¢ca Kaslari

Supin pozisyonundan oturma pozisyonuna gecis sirasinda govdeyi kaldiran
iliopsoas kasi, uylugun esas fleksor kasidir ve ligamentum inguinale’nin altinda m. iliacus
ve m.psoas major birleserek m. iliopsoas kasini olusturmaktadir. Kalca fleksiyonunda
gorevli diger kas gruplart sartorius, tensor fasya latae (TFL), pektineus ve rektus
femoristir (30). Yirlyiis esnasinda ¢ok az kullanilan fakat kogsma, merdiven ve yokus
¢ikma esnasinda ¢ok aktif kullanilan, temel uyluk ekstansor kasi gluteus maksimustur.
Yardime1 kalga ekstansor kas grubu olarak hamstring kas1 yer almaktadir. Uyluk abdiiktor
kas grubu olarak gluteus medius&gluteus minimus kast temel alinir. Kalga internal
rotasyonda gorevli kas grubu TFL ve gluteus minimustur (53).

Kalganin distalinde bulunan femur safti, normal bir yiirlime paterni i¢in gerekli
olan kaslarin biiylik ¢ogunlugunun origio ve insertiyosunu olusturmaktadir. Pelvis
pozisyonu, viicuttaki tiim segmentleri diizenleyen anahtar gorevi gormektedir. Bel ve
pelvis diizgiinliigli torakal bolgeyi, torakal diizgiinliik ise servikal ve bas pozisyonunu
etkilemektedir. Pelvis ve kalga cevresine yandan bakildiginda krista iliakanin yay
bicimindeki sinir1 direkt gdzlenmektedir. Spina iliaka posterior superior (SIPS) ve spina
iliaka anterior superior (SIAS)’u birlestiren hayali bir hat olan Malaton ¢izgisi ile pelvik
pozisyon degisimi incelenir (14, 15). Normal bir kalcada SIAS bolgesi, SIPS’a kiyasla
daha asagidadir. Eger SIAS, SIPS’den daha da asagida yer aliyorsa anterior pelvik tilt

gozlenirken; SIAS’lar SIPS’lerin daha iizerinde ise posterior pelvilt tilt olusmaktadir.
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Standart postiiriin olugmast i¢in anteriordaki abdominal kaslar pelvisi yukar1 dogru
cekerken; kalca fleksor kaslari pelvisi asagiya dogru c¢ekmektedir. Benzer sekilde
posteriordaki sirt kaslar1 pelvisi yukar1 dogru ¢ekerken; kalca ekstensor kaslari pelvisi
asagiya cekerek standart postiiriin olugsmasinda etkilidirler (14). Yandan bakildiginda
iliak kanadm iist kismindan baglayip trokanter majore yapisan ve kalganin en siskin
cikintis1 gluteus medius kasimin bulundugu bolgedir (6, 15, 16). Gluteus medius ve
minimus kasi, kalcaya abdiiksiyon yaptirmalarinin yanisira normal yiirliyiiste karsi
taraftaki alt ekstremite yerden kaldirildiginda pelvisin o tarafa diismesini onlemektedir.
Gluteus mediusun anteriorunda tensor fasya lata bulunurken; posteriorunda posterior
ilium ve komsu sakrumdan baglayan gluteus maksimus kas1 bulunmaktadir (6, 17).

Tek lateral hamstring kas1 olan biceps femoris hem tiiber iskiadikumdan hem de
femur basindan bagslar ve fibula basina yapisir. Semimembranosus distale dogru ilerleyip
diz eklem c¢izgisinin distaline yapisir. Semitendinosus, semimembranosusun daha
lateralinde yer almakta olup; direngli diz fleksiyonu ile palpe edilecek kadar yiizeyel bir
hamstring parcasidir. Dizin pasif ekstansiyonu kalcada istemsiz ektansiyon yaratirken;

kalga pasif fleksiyonu hamstringi gererek diz ekstansiyonunu kisitlamaktadir (19, 20).

2.1.3. Kal¢a Kaslar1 innervasyonu

Kalga kaslar1 innervasyonunda gorevli sinirlerin dallandigi Lumbar pleksus, L1-
L4 6n dallarindan olugmaktadir. Uyluga femoral arterin lateralinden giren femoral sinir,
L2-L4’lin arka dallarindan koken almaktadir. Sartorius ve Quadriceps femorise motor
dallar, uylugun anterioruna duyu dallarin1 veren femoral sinir, ayak bilegi ve bacagin
medialine duyu dali veren safen sinir olarak devam etmektedir. L.2-L.4’iin 6n dallarindan
olusan obturator sinir; uylugun en medialinde yer alan, uylugun adduksiyon ve
fleksiyonunda sorumlu olan m.gracilis, m. adduktor longus&brevis, m. adduktor
magnusun 6n kismini innerve etmektedir. Psoas majoru, L2-L4 lumbal spinal sinirlerin
ramus ventralisleri innerve ederken; m. obturatorius externusu obturator sinirin ramus

posterioru uyarmaktadir (4, 21).

2.2. Gelisimsel Kal¢a Displazisi

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), eklem kapsiiliindeki laksiteye bagli olarak
femur basimin kismen (subluke) ya da tiimiiyle (disloke) deplase edilebildigi bir kalgca
instabilitesidir (21). Hastalik, kalca gelisim anormalligi olarak tanimlanmakta ve

hastaligin seyri lezyonun yerine ve boyutuna gore farklilik gdstermektedir (22). Kalca
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displazisi, zamanla ortaya c¢ikan bir rahatsizlik olarak goriilebilir. Bu durum fetal
pozisyon, bebegin makattan dogmasi veya kalganin normal gelisimi sirasinda anormal
kuvvetlere maruz kalmasi sonucu meydana gelmektedir. Ayrica, anne tarafindan
salgilanan relaksin ve 0strojen hormonlar1 plasenta yoluyla fetiise geger ve bu durum,
asirt gevseme sonucunda subluksasyon veya ¢ikiga neden olabilmektedir. GKD, 1980
yilindan onceki zamanlarda dogumsal kalca ¢ikigi olarak, sonraki yillarda gelisimsel
kalca displazisi olarak adlandirilmaktadir. 1989 yilinda Klisic tarafindan ‘kalga
gelisimsel deplasmani’ olarak belirtilmistir. Putti’nin 1927 yilinda yaptig1 agiklamaya
gore tedavinin 1 yasindan once baslamasi durumunda displazili kalgalarin %90’ninda
anlaml gelismeler elde edilmistir. 5 aylik bebeginin altin1 degistirirken ‘klik’ sesini
duyan annenin Ortolani’nin yanina gitmesiyle 1935 yilinda ortolani bulgusu literatiire
kazandirilmistir. Tedavi sonrasinda gelisen AVN (avaskiiler nekroz) riskini azaltmak i¢in
Arnold Pavlik 1946 yilinda pavlik bandajin1 gelistirmistir. Boylece post-op sonrasi
kalganin abdiiksiyon, fleksiyon ve internal rotasyonda durmasi saglanmistir. Kalganin
anormal gelisimi asetabulum ve proksimal femur yapisini, yumusak doku, kapsiil ve
labrum seklini 6nemli 6lgiide etkilemektedir. Ozellikle kalca ekleminin laksitesi ve
ligamentum teres hipertrofisine bagli meydana gelen biyomekanik degisiklikler, femur
ve asetabulumun yapisini degistirmektedir. Bu degisiklikler subluksasyon, dislokasyon
ve teratolojik dislokasyona neden olmaktadir (23, 24). Eklemin tamamen deplasman
olusu ve eklem yiizeyleri arasinda temasin bulunmayist dislokasyon olarak
tanimlanmistir. Disloke kalgada, iliumun dis duvar ile yalanci eklem olusur. Bu eklem
olusumu, iliopsoas kasinin tendonu ve femur basi ile ilium arasinda kapsiiliin sikismasina
ve kum saati seklindeki deformasyona neden olmaktadir. Gerginlesen iliopsioas kas
tendonu, asetabulumun girigini daraltmaktadir. Cikiga bagli olarak hamstring ve kalga
adduktor kaslarinda bir gerginlik olusur. Cikik taraftaki gluteus medius kasi, ¢ikigin
derecesine bagl olarak kisalmakta ve kisalma ile gelisen kas giiclindeki azalma sonucu
kalca abduksiyonunda zayiflik gozlenmektedir (6). Eklem yiizeylerinde bir miktar
temasin bulunmasi sublilksasyon olarak nitelendirilir. Asetabulumdaki gelisim
yetersizligi ise displazi olarak ifade edilmektedir (25). Teratolojik ¢ikik ise
miyelodisplazi ve artrogripozis multipleks kongenita gibi hastaliklara sekonder olarak
aciga cikmaktadir (26). Dogumdan once c¢ikik olan kalga, manipulasyonla rediikte
edilememektedir. Bu bebeklerde eklem mobilitesinde kisitliliklar s6z konusudur. Ayrica

gluteal katlantilarda asimetri gozlenmektedir (27).



2.2.1. Epidemiyoloji

Yenidogan her 1000 ¢ocugun 1’inde goriilmekte olup kiz c¢ocuklarinda (600
cocukta 1 kiside) relaksin hormonunda dolay1 erkek ¢ocuklarina kiyasla (4000 ¢ocukta 1
kiside) daha fazla goriilmektedir (25). Palmen ve ark. tarafindan kalga ¢ikiginin diagnozu
ile ilgili yapilan ¢aligmada, ultrasonografi ile GKD insidanst % 8.1; klinik muayene ile
% 2.1 bulunmustur (26). Giiniimiizde 6 aydan biiyiik ¢ocuklarda pelvik grafisi ile kalca
cikigr riski degerlendirilmektedir. Kas etkilenimleri (gluteus maksimus, medius,
minimus, sartorius) ise 3D (ii¢ boyutlu) ultrasonografik sonuglarla incelenmektedir (25,
26).

Native Amerikalilar ve Laplanders kal¢ca ¢ikigi prevalansi en yiiksek olan
yerlerdir. Her 1000 kisiden 25-50’inde kalca cikigr gozlenmektedir (25). Cin ve
siyahilerde ise GKD en diisiik orandadir. Afrikada yapilan calismada, 16000 bebegin
hi¢birinde GKD riskine rastlanmamistir. Cinli bebeklerde ise her 1000 bebegin 0.1’inde
GKD gozlenmistir. Tirkiyede GKD tanili bebegin goriilme prevalanst 1000 canli
dogumda yaklasik 5-15 araligindadir (27, 30). Bu sonuglardan GKD gelisiminde irkin
etkisi oldugu gozlenmektedir. Ayrica, ailesinde GKD goriilen ¢ocuklarda hastaligin
goriilme ihtimali olmayanlara kiyasla 10 kat daha fazladir. Tek yumurta ikizlerinde GKD
riski % 34 iken; ¢ift yumurta ikizlerinde bu risk % 3'e diismektedir. Bu durum bizlere
GKD' nin genetik gecisli oldugunu gostermektedir. Her 1000 dogan ¢ocugun birinde
GKD goriilmektedir. Barlow’a gore 1 haftalik yenidogan c¢ocuklarin %60’ mdan
fazlasindaki instabilite stabil hale gelirken; 2 aylik cocuklarin %88’1 stabil hale
gelmektedir ve yalnizca %12’sinde rezidiiel kalca instabilitesi kalmaktadir (28).

Coleman ve ark. tarafindan Navajo aileleri iizerinde yapilan caligmada, aile
bireylerinin birinde GKD go6zlendiginde diger aile bireylerindeki GKD riskinin 5 kat
arttig1 belirtilmistir (29).

2.2.2. Etyoloji

Coleman ve ekibi tarafindan yapilan ¢alismada, GKD hastalarinda kollagen III
oraninin kollagen I’e kiyasla daha fazla oldugu goézlenmistir (29). Kollagen III,
damarlarin ve tendonlarin elastikiyetini artirirken; kollagen I, bag ve tendonlarin bag
dokusunun yapisina katilarak dayanikliligt ve gerilme kuvvetini artirmaktadir. Bu
calismanin sonucuna gére GKD’nin etyolojisinde genetik ve yapisal faktorlerin etkili

oldugu goriilmektedir. Ailesinde GKD goriilen gocuklarin goriilmeyenlere kiyasla GKD



riski 10 kat artmaktadir. Kisaca GKD’nin etyolojisinde genetik faktorler dnemli rol
oynamaktadir (30).

GKD ile ilgili diger etyolojik faktorler intrauterin pozisyon, cinsiyet (kiz
cocuklarinda daha sik), kundaklama, oligohidramnioz ve makattan gelistir. GKD’li
cocuklarda intrauterin pozisyon ve muskuloskeletal hastaliklara bagli olarak ikincil
metatarsus adduktus ve tortikollis siklikla gozlenmektedir (29, 30). Ayrica fetiisiin anne
karnindaki sol oksiput anterior prezentasyonu ve sol kalcasinin anne karninda annenin
lumbosakral omurgasina dayali olmasina bagli olarak sol kalca subluksasyonu saga
oranla daha sik gozlenmektedir (27, 30). Yapilan ¢aligmalarda ¢alismaya katilan her 10
GKD’li hastanin 6’sinda sol kalga, 2’sin de sag kalca, 2’sinde de bilateral kalga ¢ikigi
gozlenmektedir. Yeni dogan bebeklerin kalgalarinin fizyolojik pozisyonu, kalga
fleksiyonu ve abduksiyondur. Kalganin ekstansiyon ve adduksiyona zorlandig1 durumlar,
GKD igin risk faktorii olmaktadir. GKD olusumunda birincil sorun, asetabulum ve
proksimal femurun yapisal sorunlarindan kaynakli olup; ¢evre yumusak dokulardaki
degisiklikler ikincil sorunlari olusturmaktadir. GKD olusumunu tetikleyen patolojik
durumlar arasinda iliopsoas tendonunun inferomedial kapsiil iizerine baski yapmasi ve
asetabulum girigini kapatmasi, igeri kivrik labrum, iliopsoas tendonunun kapsiilde darliga
neden olmasi bulunmaktadir. Ayn1 zamanda pelvifemoral kas grubu i¢inde bulunan
adduktor magnus, adduktor longus, gracilis, gluteus medius ve minimus kaslari
kisalmaktadir (30). Asetabulum Kkavitesi, asetabular labrum olarak bilinen
fibrokartilajindz yapi ile derinlestirilir. Labrum, femur basi translasyonunu ve eklem
kikirdagina iletilen basinci azaltmaktadir. Labrum, igerigindeki proprioseptif reseptorler
sayesinde propriosepsiyon, agri ve basin¢ duyularindan sorumludur. Negatif
intraartikiiler basincin korunmasini saglayarak eklem stabilitesine destek saglamaktadir.
Fakat, gelisimsel kalg¢a displazili ¢ocuklarin asetabular kikirdaginin dis ylizeyinde
bulunan labrum, hipertrofiye ugrayarak inverte olmaktadir. Asetabulum i¢inde bulunan
pulvinarin kalinlasip asetabulumun i¢ini doldurmasi nedeniyle asetabulum femur basini
tamamen kavrayamamaktadir. Ligamentum teres uzayip, kalinlasarak femur baginin
asetabulum i¢indeki stabilitesini azaltmaktadir (30, 31).

Kiz ¢ocuklarinda artan neonatal kalca subluksasyon riski ile umblikal bagdaki
kanin yiiksek seviye B-estradiol miktarinin iliskili oldugu goézlenmistir. Kemirgenler
tizerinde yapilan c¢alismalarda Ostrojen ve progesteron enjeksiyonunun pelvik
relaksasyona, eklem laksitesi ve atravmatik kalca dislokasyonuna neden oldugu

bulunmustur. Yeni calismalarda, umbilikal kordon kanindaki 17B-estradiol miktarinin
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kalca ¢ikigi riskini belirlemede Onemli bir parametre oldugu belirlenmistir. Ayrica
yapilan ¢aligmalarda kalga ¢ikigr olan kiz ¢ocuklarinda estradiol miktarinin erkeklere
kiyasla daha fazla oldugu gozlenmistir. Saglikli erkek c¢ocuklarimin vendz
konsantrasyonunda estradiol, inhibin ve testosteron miktar1 daha yiiksektir. Ayrica erkek
cocuklarinda diisiik estradiol seviyesi (x<10nmol/L) artan kalga insitabilite riski ile
iligkili iken; kizlarda yiiksek estradiol seviyesi (x>15nmol/L) artan kalga ¢ikigr riski ile
iliskili bulunmustur (32).

Transvers asetabular bag yukar1 dogru ¢ekilip kalinlaginca anteromedial eklem
gerginlesmektedir. Tiim bu durumlar asetabulum girisini daraltmakta ve femur basinin

asetabulum tarafindan kavranmasina engel olmaktadir (33).

2.2.3. Prognoz

Kalca ¢ikig1 tedavisinde uygulanan kapali rediiksiyon tedavisi ile hastanin
prognozu daha iyi olmaktadir. Eger kapali rediiksiyon basarisiz olur ve agik rediiksiyon
yapilirsa prognoz daha yavas ilerlemektedir. Arastirmacilara gore hastada bilateral kalca
displazisi kotii prognozun habercisidir. Dogumdan sonra kikirdak olan asetabulum ilk 3
ayda hizla kemiklesip femur basinin uyguladigi kompresyona bagli olarak sekillenmesi
gerekirken; subluke ve displazi olan kalgalarda bu siire¢ aksamaktadir. Agik rediiksiyon
ve femoral osteotomili veya femoral osteotomisiz pelvik osteotomi gegiren yiiriime
yasindaki bilateral kalca ¢ikikli ¢ocuklarla ayni operasyonlar1 geciren unilateral (tek
tarafli) cocuklarin radyolojik sonuglarinin benzer oldugu goriilmiistiir (33).

Ayrica, bilateral GKD tanis1 alan gruptaki osteonegrozun, unilaterale kiyasla daha
yiiksek oranda oldugu gozlenmistir. Fakat bu durum, ileri yasta opere olma durumuna ve

kalca ¢ikik derecesine gore degismektedir (34).

2.2.4. GKD Tipleri ve Siniflamasi

GKD tipleri teratolojik (atipik) tip ve tipik kalga ¢ikigi olmak {iizere iki baglik
altinda toplanmaktadir. Tipik kalca cikigi kendi i¢inde dislokasyon, subluksasyon,
disloke edilebilir kalca ve displazi (yetersiz gelisme) olmak {iizere alt gruplara
ayrilmaktadir (33).

Kalca ¢ikiginda goriintiileme teknikleri ve biyolojik belirte¢ iizerine yapilan
arastirmalar 151¢inda klinik tipler ile ilgili bu terminolojinin degismesi gerektigi

belirtilmistir. 2013 yilindaki son diizenleme ile klinik tipler su sekilde siniflandirilmistir.

10



Dislokasyon; femur basi ile asetabulum arasinda higbir iliskinin olmamasidir. 6
aydan once diagnoz konuldugunda kalca operasyon (kapali ve/veya agik rediiksiyon) ile
rediikte edilerek 6 haftalik pelvipedal alciya alinir.

Subluksasyon; femur basi ile asetabulum arasindaki iliski tamamen yok olmayip
azalmistir. Kalca rediikte edildikten sonra 6 haftalik pelvipedal algiya alinir. Bu siireg
icerisinde rekiirrens kal¢a subluksasyonu meydana gelirse kalca opere edilerek tekrar
al¢ilanir.

Displazi; asetabulum gelisimindeki yetmezligi ifade eder. 6 aydan Onceki
donemlerde femur basi asetabulum i¢ine yerlestirilerek asetabulum olusumu desteklenir
(35).

GKD’nin diagnoz ve prognozda en sik kullanilan siniflamasi Tonnis

Siniflamasidir.

Sekil 2.1. Tonnis Siniflamasinin radyolojik goriintiisii

Evre 1 de femur basi ossifikasyon merkezi, asetabulumun superior-lateral
kenarindan gecen dikey hattin (Perkin’s ¢izgisi) i¢ tarafinda yer almaktadir.

Evre 2 de ossifikasyon merkezi Perkin’s ¢izgisinin dig tarafinda, asetabulumun
superior-lateral kenarindan gegen transvers ¢izginin altinda yer almaktadir.

Evre 3 de ossifikasyon merkezi asetabulumun superior-lateral kenarindan gegen
yatay ¢izgi hizasindadir.

Evre 4 de ise ossifikasyon merkezi asetabulumun superior-lateral kenarindan
gegen yatay ¢izginin iist kisminda yer almaktadir (36).

Kay’1n klinik degerlendirme kriteri;

Grade 1 milkemmel, agrisiz, stabil kalcay1 ifade etmektedir. Topallama gézlenmez

ve negatif Trendelenburg kodlanmaktadir.
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Grade 2 iyi, agrisiz, stabil kalgay1 ifade etmektedir. Hafif topallama gdzlenmekte
ve negatif Trendelenburg olarak kodlanmaktadir.
Grade 3 orta diizeyde agr1 ve pozitif Trendelenburg ifade etmektedir.

Grade 4 ise kotii ve agir dlizeyde kalga agrisini ifade etmektedir (37).

2.2.5. GKD Klinik Belirti ve Bulgular

Normalde intrauterin 8. haftada olusan kal¢a eklemi, ilk 3 ayda femur basinin
asetabulum {izerine yaptig1 negatif basingla sekillenmektedir. Ik 4 yilda kalga ekleminin
gelisimi hizli olmakla beraber, ayni hizla 8 yasina kadar devam etmektedir ve bu yastan
itibaren gelisim hizi azalarak 15 yasinda yetiskin halini almaktadir. GKD tanili
cocuklarda etkilenen tarafta kisitli kalca abdiiksiyonu gozlenmektedir ve bu semptom
Hert belirtisi olarak bilinmektedir. Hert belirtisinde, kalca ve diz 90° fleksiyon
pozisyonunda iken ¢ikik taraftaki kal¢a abdiiksiyonu<70° olarak gdzlenmektedir (a).
Unilateral ¢ikig1 olan ¢ocuklar sirtiisti pozisyonda (anterior veya posterior)
degerlendirildiginde etkilenen taraftaki gluteal katlanmalar sayica etkilenmeyen tarafa
gore daha fazladir. Bu durumun sebebi, ¢ikik olan taraftaki femur boyunun etkilenmeyen
tarafa kiyasla daha kisa olmasidir. Boylece uyluk plilerinde asimetri (b) ve kal¢ada piston
bulgusu gozlenmektedir. Ayrica, ¢ikik taraftaki trokanter major, saglam tarafa kiyasla
daha proksimalde yer almaktadir. Unilateral ¢ikigi olan ¢ocuklar sirtiistii pozisyonda
kalga ve diz fleksiyona getirilip birakildiginda c¢ikik taraftaki diz daha asagida
kalmaktadir. Bu duruma Galeazzi-Allis belirtisi (c) denmektedir (20, 38). Ayrica, kalca
fleksiyonda ve diz ekstansiyon pozisyonda iken diz ardi ¢izgilerinde asimetri
gozlenmekte ve ¢ikik taraftaki femur basi anteriora dogru eleve oldugu i¢in diz ardi
cizgisi saglam tarafa kiyasla daha agsagida yer almaktadir. Kalca displazisi bulunan ¢ocuk,
aksiller bolgesinden tutulup boslukta sallandiginda, c¢ikik taraftaki diz ve ayagi daha
yukarda durmaktadir. Bilateral kalca ¢ikigi olanlarda; bacak boyu esitsizligi, Galeazzi -
Allis belirtisi, dizardi ¢izgi esitsizligi ve abduksiyon kisitliligi her iki tarafta da gozlendigi
icin diagnozda yaniltic1 olabilmektedir. GKD’li ¢ocuklar ayakta dururken ve yiiriirken

kalca eksternal rotasyona gitmektedir (38).
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Sekil 2.2. Kalga ¢ikig belirti ve bulgulari; (a) kalga abduksiyon kisitliligs, (b) pili
asimetrisi, (c) Galeazzi bulgusu

Bilateral kalca dislokasyonu olanlarda hiperlordoz ve wadding (6rdekvari)
yirtiylisii  gézlenmektedir. Unutulmamalidir ki degerlendirme ayrintili yapilmalidir.
Proksimal femur fokal yetersizligi ile Charcot-Marie-Tooth gibi ndéromuskuler
hastaliklarda gozlenen hiperlordoz elimine edilmelidir. Unilateral kalca ¢ikig1 olanlarda,
etkilenen taraftaki gluteus superior veya gluteus medius kuvvetsizligine bagl olarak hasta
yiirlirken ¢ikik taraf stance fazinda iken saglam taraf sallanir ve saglam taraftaki pelvis
asagiya dogru kayar. Pelvik asimetrisini elimine etmek i¢in govde, ¢ikik tarafa dogru
egilmektedir. Bu yliriiyiis belirtisine Trendelenburg isareti denmektedir. (37, 38).

Yiiriime evresindeki (2-5 yas) GKD’li ¢ocuklarda ambulasyonda belirgin bir
degisiklik gézlenmemistir. Unilateral ¢ikigi olan ¢ocuklarda, etkilenen taraftaki femur
boynundaki kisalmaya bagli olarak normal bacaga kiyasla daha kisa bir bacak olusur. Bu
nedenle, cocuklar etkilenen tarafta parmak uclarinda yiiriimek zorunda kalirlar. Oyun
cagindaki c¢ocuklarda tek tarafli kalga ¢ikigr bulunmasi durumunda, bacak boyundaki
uzunluk farkini gidermek i¢in ¢ocuklar saglam taraf dizini biikerek ayakta dururlar. Ayni
zamanda, etkilenen tarafta parmak ucunda yiiriiyerek mesafe farkini1 gidermeye ¢aligirlar.
Diger bir mekanizma olarak, tek tarafli kal¢a ¢ikiginda etkilenen tarafta ekstremite
kisalig1 nedeniyle govde karsi tarafa dogru devrilmektedir. Govdenin ¢ikik tarafa dogru
egilimini 6nlemek ve diismeyi engellemek amaciyla hasta tarafindan bu korunma
mekanizmasi gelistirilir. Bu yiirliylis tarzina Trendelenburg yiiriiyiisii denilir. Saglam
taraf yerden kalktiginda govde tutulan tarafa dogru lateral fleksiyona gitmektedir.
Bilateral kalca ¢ikig1 olan c¢ocuklar, ordekvari diger bir deyisle yalpalayarak
yirlimektedir. Ayrica, stance (durus) fazinda pelvis asimetrisinde artis gozlenmektedir
(39).

Hastaligin klinik seyri i¢erisinde goriilebilecek bulgular arasinda:

e Kas kuvveti kayiplart (Gluteus medius, gluteus minimus, quadriceps,

hamstring, tibialis anterior&posterior, abdominal kaslar),
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e Kas gerginligi (Adduktor kas grubu),

e Pelvipedal al¢1 sonrasi kalga fleksiyon kontraktiiriine bagli olarak lomber

omurgada hiperlordoz,

e  Yorgunluk, Kinezyofobi,

e Ayak deformiteleri (Sol ayakta pronasyon gibi),

e  Mobilite problemleri,

e  Duyusal problemler,

e  Denge bozukluklari,

e  Mesane ve barsak problemleri,

e Agn gozlenmektedir (36-40).

Saglikli insanlarda hyalin kikirdaginin beslenmesi, eklem hareketi ile meydana
gelen kompresyonlar, eklem hareketi sonras1 yumusak dokuda olusan gerilim ve stres ile
saglanmaktadir. GKD tanili ¢ocuklarda, femur basinin beslenmesinin yetersiz olmasi
nedeniyle femur basi avaskiiler nekroz (AVN) gelisebilir. AVN siklikla metafiz ve
diyafizin cavitas medullarisinde, epifizin de subkondral bolgesinde gézlenmektedir. Bu
durum, hareketin klinik seyrine bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Avaskiiler nekroz, zamanla
(genellikle 3-5 yil iginde) negatif etkilerini gostererek kalganin dejeneratif artritine neden

olmaktadir (40).

2.2.6. GKD Degerlendirme Yontemleri

Fiziksel Degerlendirme

GKD tanist konulmadan once, bacak boyu kisaligi, dizardi ¢izgi esitsizligi,
anterior veya posterior yonde pili asimetrisi, kalga abduksiyon kisitliligi, kalga adduktor
gerginligi ve lumbal lordoz artis1 gibi belirtiler varsa, unilateral ya da bilateral ¢ikik
riskini degerlendirmek igin fiziksel muayene yapilabilir. Ozellikle, unilateral kalga
cikiginda kalga abduksiyon kisitliligini degerlendirmek giivenilir bir baki yontemidir.
Bilateral kalca cikiginin klinik degerlendirmesinde kalca abduksiyon kisitliligini
incelemek yaniltict olabilmektedir. Pelvisin 6ne inklinasyonun artigi ve femur basinin
posteriora dogru deplasmani nedeniyle lumbal lordozda artis gdzlenmektedir. Lateral
postiir degerlendirmesinde lumbal lordoz artisinin varligi, kalca c¢ikiginin klinik
degerlendirmesinde 6nemli bulgulardan biridir. Ayrica, yenidogan déneminde Barlow ve
Ortolani testleri ile kalga instabilitesi kontrol edilir. Barlow testi, kalganin

cikarilabilirligini  gosterirken; Ortolani testi, kalcanin rediikte edilebilirligini
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gostermektedir. Yenidoganin ilk 4 haftalik periyodunda ligament laksitesi
goriilebileceginden, bu donemde kalcayr sadece ultrason ile degerlendirmek yaniltict
olabilmektedir. Bu nedenle, ultrason ile degerlendirmenin yaninda fizik muayene de
yapilmalidir. Yenidogan sonras1 donemde uyluk ve kasik pililerindeki asimetri, klinik
degerlendirmede onemli bulgulardan biridir. Bu degerlendirmeler neticesinde, en az bir
fiziksel belirti gosteren ¢ocuklarin GKD'li oldugu diisliniilerek, ultrason goriintiileri
yardimiyla kalga ¢ikigi teshisi konmaktadir (41). Bacak uzunluk farki nedeniyle pelvik
egrilik gozlenmektedir. Saglikli biri ayakta iken, pelvisin her iki tarafinin ayni hizada
olmasi beklenir. Bu durumu test etmek i¢in hastadan sirt1 terapiste doniik ve ayaklar
bitisik olacak sekilde ayakta durmasi istenir. Krista iliakalar {izerinde hayali bir ¢izgi
diisiiniiliir ve bu ¢izginin yere paralel olmas1 gerekir. Paralel olmadigi takdirde gercek
veya fonksiyonel bacak uzunluk farkindan siiphelenilir. Ger¢ek bacak uzunlugu, SIAS ile
medial malleoliin distal ucu arasindaki uzunlugu ifade etmektedir. Fonksiyonel bacak
uzunlugu, umblikus ile medial malleoliin distali arasindaki mesafe olarak tanimlanir.
Gelisimsel kal¢a displazisi durumunda, femur ve asetabulum arasindaki olusumlar
nedeniyle gercek bacak uzunluk farki meydana gelebilir. Bacak uzunlugu farki ve saglam
tarafta gluteus maksimus, iliotibial bant, TFL (Tensor Fascia Latae) ve gluteus medius
tendon gerginligi nedeniyle snapping kalca (atlayan kalga) gézlenmektedir. Muayene
esnasinda saglam kalga fleksiyona alindiginda iliotibial bant ya da gluteus maksimus
tendonu trokanter major iizerinden palpasyonla hissedilen bir atlama yapmaktadir.
Fiziksel muayene ile Graf Tip 2b ve iizeri ¢ocuklarda GKD tanist kolaylikla
konulmaktadir (42).

Barlow testi sirasinda, ¢ocuk sirtiistii pozisyondayken kalga ile diz fleksiyondadir.
Muayene eden kisi, bir eli ile kalga ve pelvisi stabilize ederken, diger elin basparmagi
trokanter minorde iken indeks ve orta parmak trokanter majorde olacak sekilde el ayasi
ile dizi kavrar. Muayene edilecek kalca, adduksiyon ve internal rotasyona getirilip; femur
basi ice ve arkaya dogru (posterolateral) itilerek femur basi asetabulum i¢inden subliike
edilmeye c¢aligilir. Trokanter majoriin laterale gitmesine izin verilir. Eger test pozitif
sonug verirse, femur basinin asetabulumdan disar1 ¢iktig1 hissedilir (41, 42).

Ortolani testinde ise kalga rediikte edilmeye calisilir ve femur basi yerine
oturtulur. Etkilenen tarafta bulunan femur basi, kalga abdiiksiyona getirilerek ve trokanter
major yukar1 kaldirilarak asetabulum igine yerlestirilir. Rediiksiyon gerceklestiginde
‘klunk sesi’ duyulur ve bu durum testin pozitif oldugunu gosterir. Barlow ve Ortolani

testleri doniigtimlii olarak dort-bes kez uygulanmaktadir (41, 42).
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Tanis1 ge¢ konulmus yiirlime ¢agindaki ¢ocuklarda etkilenen tarafta parmak ucu
yiirlime, kalga fleksiyon kisitliligina bagli olarak artmis lordoz (kompanse mekanizmasi
nedeniyle), pozitif trendelenburg bulgusu, bilateral kalga ¢ikig1 olanlar da ise 6rdekvari
yiriiyiis gozlenmektedir. Fiziksel degerlendirme sonrasi bu bulgularin  goézlendigi
hastalarda kalga ¢ikigindan siiphelenilmelidir (42).

Bilateral kalga ¢ikigi olan bir kiside, fiziksel degerlendirmeler genellikle lordoz
artisim1 gézlemlemek disinda dogru sonuglar vermez. Bu nedenle, doktorlar genellikle
Klisic testini kullanarak kal¢a c¢ikigini degerlendirirler (Sekil 2.3). Bu testte, isaret
parmagi SIAS (spina iliaka anterior superior) noktasina yerlestirilir ve orta parmak
trokanter major iizerinde konumlandirilir. Normal bir kalgada, bu iki noktanin uzantisi
umblikustan gecer. Ancak kalca c¢ikigir olan g¢ocuklarda, trokanter major biraz daha
yiiksek oldugu i¢in, bu uzanti umblikus ile pelvis arasinda (umblikusun biraz daha

altinda) yer alir (43).

Sekil 2.3. Klisic testi

Eger bir cocukta unilateral veya bilateral kalga agris1 varsa, etkilenen tarafta
ayakta durma fazini (stance fazi) daha kisa tutarak yiiriimeye c¢alistig1 "antaljik ytirtiytis"
olarak adlandirilan bir yiiriime sekli gozlemlenebilir. Bu nedenle, etkilenmeyen taraftaki
ayak daha hizli bir adim atar (43).

GKD hastalarinda kullanilan diger fiziksel degerlendirme yontemi, topuk ucu ve

parmak ucu yiiriiyiis analizidir. Topuk ucu yiiriiyiis, tibialis anterior kas giicii analizi i¢in

onemli iken; parmak ucu yiirliyiis, kalf kas giicli analizi i¢in 6nemlidir. Topuk ve parmak
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ucu yliriiyiis analizi; denge, koordinasyon ve hareket acikligini degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Squat durusu ile gluteal ve kalga fleksor kas grubu, diz ve ayak bilegi
hareket aciklig1 degerlendirilir. Fakat, squat durus yontemi 2-5 yas arasi ¢ocuklar i¢in zor
bir analiz yontemidir. Hastanin kalgas1 palpe edilirken effiizyonun olup olmamasina,
spinal egrilik varligina, ekstremite agirligina ve kalganin izole degerlendirilmesine dikkat
edilmelidir. Ozellikle Log Roll kalga testi ile diz ekstansiyon pozisyonunda iken kalga
internal rotasyondan eksternal rotasyona getirilerek izole kal¢a degerlendirmesi
yapilmaktadir (44).

2-5 yas arasindaki ambulasyon donemindeki cocuklarda bacak boyu kisalig1, genis
perineum, trendelenburg yiiriime varlig1 (cogunlukla kalga dislokasyonunda gozlenir) ve
waddling yiirlime olarak adlandirilan 6rdekvari yiiriiyiis analizi yapilir. Trendelenburg
yiirliyliste sag kalca dislokasyonu olan ¢ocuk sag ayag iizerinde durdugunda sol kalca
seviyesi asagiya diiser. Yiirlime esnasinda govde agirlik merkezini yakalayamadigi i¢in
durus fazinda ¢ikik tarafa dogru egilmektedir. (Sekil.2.4). Ordekvari yiiriiyiis, proksimal
pelvik taban kaslarinin zayifligina bagl olarak gelismektedir ve diz ekleminin kullanimi
yerine ayak ve kalca rotasyonuyla hareket edilerek yiirlime tamamlanmaya c¢aligilir.
Bilateral kalga ¢ikig1 olan ¢ocuklarda lomber lordoz artis1 ve pelvik diisme gibi 6rdekvari
yiiriiyiisiine neden olan durumlar siklikla goriiliir. GKD’nin en yaygin fiziksel bulgusu,
yiiriime sirasinda kal¢a abduksiyonunun kisitlanmasidir (Sekil 2.5). En az bir fiziksel
bulgusu pozitif olan ¢ocuklar GKD’li olarak kabul edilmeli ve radyolojik bulgular
istenmelidir. Fiziksel bulgusu negatif olan ve herhangi bir risk faktorii tasimayan

¢ocuklarda 10.000’de 1-2 de olsa GKD tanis1 konabilmektedir (44, 45).

‘Weak Gluteus m
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Sekil 2.4. Trendelenburg isareti
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Kalga ¢ikig1 siiphesi olan bir hastada, pelvisin hareketsizlestirilmesi igin kalga 90°
dereceye kadar fleksiyona getirilir. Bu sirada femurun anterior ve posterior yonleri
kontrol edilerek, femurun asetabular kaviteye temasi hissedilir. Bu islem sayesinde kalca

cikiginin varlig1 veya yoklugu belirlenebilir (45).
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Sekil 2.5. Unilateral GKD’li cocuklarda abduksiyon kisithilig

Cikik oldugu diisiiniilen kalca fleksiyona getirilerek pelvis stabilizasyonu saglanir
ve femur bu pozisyonda anteriora gekilip, posteriora itilerek femurun asetabular kaviteye
olan temas: incelenir. Bu degerlendirme yOnteminde, teleskop (piston) belirtisi
gozlenmeye calisilir (Sekil 2.6). Gourdan ve Trelat testi ile ¢ikik olan kalgada saglam
tarafa kiyasla daha fazla internal ve eksternal rotasyon gozlenmektedir (46). Cikik olan
kalga, saglam tarafa kiyasla 10°ye yakin eksternal rotasyonda durmaktadir. Ayrica
anteriordan bakildiginda c¢ikik olan tarafta femur proksimalinde kabariklik

gozlenmektedir (46, 57).

Sekil 2.6. Teleskop (Piston) belirtisi
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Thomas Testi

Kalga fleksiyon kontraktiirii veya rektus femoris kisaligini degerlendirmek igin,
diiz bir sekilde bacak eleve edilip hastanin karnina dogru ¢ekilir. Bu islem sirasinda, karsi
taraftaki bacagin yatakla temasi1 korunmalidir. Eger karsi taraftaki bacagin yatakla temasi
korunamiyorsa, bu durum kalca fleksiyon kontraktiiriiniin gostergesidir. Normal kalca
eklemi fleksiyon agisi ile yatak ve uyluk arasindaki fleksiyon agist karsilastirilir ve
kontraktiir veya kisalik degerlendirilir (47).

Diiz Bacak Germe Testi (SLR)

Diiz bacak germe testi, lumbal kok irritasyonu veya hamstring gerginligini 6l¢mek
icin kullanilan bir testtir. Bu test sirasinda, bacak diiz bir sekilde kaldirilir ve kisitlilik
meydana gelirse, problemin kaynagini bulmak i¢in diz fleksiyona getirilerek kalga
fleksiyon acikligr artisi incelenir. Eger bu pozisyonda da kalca fleksiyonunda artig
gozlenmezse, sorunun kaynagi kalca, hamstring veya siyatik sinirle ilgili degil; asil
sorunun gluteal bolgedeki kas kisalig1 veya lezyonlarla ilgili olabilecegi diisiiniiliir (48,
57).

Ober Testi

[liotibial bant (TFL) kisalik/kontraktiirlerini degerlendirmek igin kullanilmaktadir.
Hasta yan yatis pozisyonda iken degerlendirilecek bacak hiperekstansiyona alinarak yer
cekimine karg1 serbest birakilmaktadir. Normalde diislip adduksiyona gitmesi gereken
bacak abduksiyon pozisyonunu koruyorsa, TFL kasinda veya iliotibial bantta
kisalik/kontraktiir oldugu anlamina gelmektedir (49).

GKD Gériintiilii Degerlendirme ve incelenen Parametreler

Fiziksel degerlendirmeden sonra kalca ¢ikigina yatkin olan siit cocuklarinda kalga
heniiz kikirdak yapida oldugu i¢in ilk 4-6 hafta boyunca ve 6. aya kadar ultrasonografi
ile; 4-6 ayliktan biiyiik olan ¢ocuklarda ise anterior-posterior pelvis radyografisi ile kalca
¢ikigr tanist net olarak konulmaktadir. 4. aydan itibaren femur basi epifiz c¢ekirdegi
ossifiye olmaya baglamaktadir. Bu siiregten itibaren anterior-posterior grafi daha dogru
sonuclar vermektedir. Yapilan ¢alismalarda, GKD bulgusunu tespit agisindan
ultrasonografik degerlendirme (Tablo 2.1) ve iyi bir fiziksel degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ultrason, tetkik i¢in 4-6 aydan 6nce
giivenilirdir ve % 90 dogruluk oranina sahiptir. Ayrica, X-ray verilme sikliini
azaltmaktadir. MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme) yontemi kullanilarak elde edilen
kesitsel goriintiileme ile gluteus medius, tensor fascia latae ve iliopsoas kaslariin voliimii

Olctliir fakat bu yontemde anestezi handicaptir (50).
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Kalca biyomekanigindeki degisimler, diz eklemini de etkilemektedir. Q agis1, diz
biyomekanigini ve patellofemoral eklemin diizgiinliigiinii degerlendirmede kullanilan
onemli bir parametredir. Q acis1, SIAS (Spina Iliaca Anterior Superior)’dan patellanin
orta noktasina ¢izilen hat ile tuberositas tibiae ve patellanin orta noktasi arasindaki hat
arasindaki ac¢1 olarak tanimlanmaktadir. Q agisinin artisi, patellay: laterale dogru itmeye
zorlamaktadir. Normalde kadimlarda 10-20° olarak &lgiilen bu a1, erkeklerde 8-14°
arasinda degismektedir. Bunun sebebi, kiz ¢ocuklarinda pelvisin daha genis olmasidir.

Anterior diz agris1 olan hastalarda daha yiiksek Q agis1 gézlenmistir (51).

Tablo 2.1. Graf Siniflamasina gore ultrasonografik kalca tiplendirilmesi

Tip Tammlama Alfa agis1 (%) Beta Acisi (%)
I Ta:x<55
Geligimini normal tamamlayan kal¢a x>60°
Ib:x>55
I Kalga gelisiminde fizyolojik gelisme 50-59 55-77
I  Cikik kalca x<43 x>77
IV Yiiksek oranda Cikik Kalca x<43 x>77

Normal intrauterin siirecte 8. haftada olusan kalca ekleminin gelisimi dogum
sonrasi ilk 4 yilda belirgin bir hizla artmakta; 8 yasina kadar bu hizda devam etmektedir.
8-15 yas arasinda bu gelisme hizi1 yavaslamakta ve kalca eklemi yetigkin halini
almaktadir.

Dogum sonrasinda tamamen kikirdak halde olan asetabulum, ilk 3 ayda hizla
kemikleserek eklemde negatif basing nedeniyle yerlesik bulunan femur basi tarafindan
sekillenmektedir. Gelisimsel kalca displazisi olan vakalarda femur anteversiyon agis1 ve
femur bas-boyun agis1 artmakta, asetabular anteversiyon artmasi ile asetabulumun frontal
planda egimi giderek diizlesmektedir.

Radyografik degerlendirmelerde, 6 aylik ve biiyiik ¢ocuklarda kalgay1 incelemek
icin bir takim hatlardan faydalanilmaktadir. Bunlar Hilgenreiner hatti, Perkins hatt1 ve
Shenton hattidir (Sekil 2.7). Y kikirdaklarindan gecen hat Hilgenreiner, asetabulumun dig
yiizeylerinden Hilgenreiner’a dik ¢izilen hat Perkins hatti, trokanter minorden baglayip
femur boynunu gegerek pubis i¢ kenar1 boyunca (obturator foramen iist sinir1) kivrilan
hat ise Shenton hatt1 olarak adlandirilmaktadir (50, 51). GKD’li ¢ocuklarda kullanilan
diger 6l¢iim parametresi asetabular indekstir. Hilgenreiner hatt1 ile asetabulum boyunca

cizilen hat arasindaki agi, asetabular indeks olarak adlandirilmaktadir. Mature doneme
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kadar uzanan kalic1 asetabular displazi tahmininde kullanilan en iyi parametre, asetabular
indekstir. Yenidoganda normal bir asetabular indeks agis1 27.5”dir. 6 aylik bir bebekte
23.5"dir (Sekil 2.9.). Normal asetabular indeks degeri 24 aylik bir bebekte 20°dir. x>30°
asetabular indeks igin {ist bir sinirdir. 30" den fazla olmasi anormal bir kalga gostergesidir
(52).

Asetabulum ile femur arasindaki iliskinin bozuldugu displazik ve ¢ikik kalgada,
kalca ve proksimal femur anterversiyon acist artmaktadir. Bagka bir deyisle, femurun
anormal derece i¢e donmesi gdzlenmektedir. Ayrica proksimal femurda bas-boyun acisi
da artmaktadir. Koksa valga durumunda bag-boyun agist 135°’nin {izerine ¢ikmakta
boylelikle femur bas merkezinin trokanter majoriin lizerine ¢ikmasi sonucu kalganin dig
yana subluksasyonu gozlenmektedir (53).

Merkez-kenar agisi; asetabulumun lateral yiizeyi ile femur basinin merkezinin
Perkins hattiyla kesismesi sonrasi olugan agidir. 6-13 yas araligindaki ¢cocuklarda bu a1
19° {izerinde iken; 14 ve daha biiyiik yastaki ¢ocuklarda 25%den fazla olmasi normal
kabul edilmektedir (54). Biz tezimizde, 2-5 yas arasindaki ¢ocuklar1 degerlendirdigimiz
icin bu ag1y1 incelemedik.

Femurbas1 kemiklesme merkezinin sag kal¢cada oldugu gibi alt i¢ kadranda olmasi

beklenmektedir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Hilgenreiner ve Perkin’s hatt1 (sol taraf kalca ¢ikig1) degerlendirmesi

Shenton-Menard ¢izgisi, trokanter minorden baslayan ve femur boynu ile
obturator foramen {ist sinirin1 da i¢ine alan yay seklindeki bir ¢izgidir. Normal bir kalgada
yay seklinde devam etmesi gereken Shenton-Menard ¢izgisi, sol tarafi ¢ikik olan kalgada

kirilma gostermistir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Shenton-Menard ¢izgisi degerlendirmesi, SM-; Shenton-Menard ¢izgisi
intakt, SM~~; Shenton-Menard ¢izgisi intakt degil

Displazik sol kalcada asetabular indeks agis1 artmaktadir (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Asetabular indeks agis1 6lgiimii

Cikik veya displazik bir kalgada gdzyasi damlasi V seklindedir ve kotii bir
prognozun gostergesidir. Normal bir kalgada ise U seklindedir. Femur basinin kalca
ekleminin i¢ine yerlesmemesi veya femur basi gelisiminin dogru bir sekilde
tamamlanmamasi kalga ¢ikigina neden olmaktadir. Femur basi ossifikasyonu dl¢iimii,
femur basinin kemiklesme siirecini kapsamaktadir ve kalca ¢ikigi riskini belirlemekte

yardimei arag olarak kullanilmaktadir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Femur basi ossifikasyonu ol¢timii

Femur inklinasyon acisi, femurun iist ucu (proksimali) ile alt ucu (distal ug)
arasindaki aciy1 ifade etmektedir. Teshis ve tedavi siiresince kalga ¢ikiginin takibinde

kullanilan bir parametredir (Sekil 2.11) (54, 55).

Sekil 2.11. Femur inklinasyon ag1 6l¢iimii

GKD’li ¢ocuklarda femur basinin asetabulumdaki konumunu anlamak igin
artrografi ¢ekilir. MR c¢ekiminde sedasyona ihtiya¢ duyuldugu icin yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Kas kitlesinin 3D (ii¢ boyutlu) ultrasonografi 6l¢timleri ile kesit alan1
Olciimii yapilmaktadir. Fakat anestezi altinda yapildigi i¢in cocuklarda ¢ok sik
kullanilmamaktadir (55).
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2.3. GKD’de Uygulanan Tedavi Yontemleri

Tedavi metodu konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilmaktadir. Unutulmamalidir
ki, yasamin ilk 2-3 ay1 tedavi i¢in altin donemdir. 6 aydan dncesinde diagnozu belirlenen
bebeklerde, dncelikle konservatif tedavi uygulanir eger kalca rediikte edilemezse cerrahi
uygulamalara gec¢ilmektedir. Bu donemde aile bilgilendirilmesi tedavi prognozu
acisindan 6nemlidir (53). Diizeltici dnlemleri ne kadar erken uygularsak, tamamlanmig
tedavi olasilig1 o kadar yiiksek olmaktadir. Ne kadar ge¢ tespit edilirse, tatmin edici tedavi
etkilerine ulasmak o kadar zor olur. Bunun nedeni, asetabulumun ve femurun proksimal

ucunun giderek azalan plastisitesi ve deformasyona duyarliligidir (54).

2.3.1. Konservatif Tedavi Yontemi

GKD tanis1 alan yenidogan bebekler, 6 hafta bandajlama yapilarak tedavi edilir.
Daha hafif olgularda yerlestirme ve al¢ilamaya gerek kalmadan direkt olarak ortezlemeye
gecilir. Disloke kalga dncelikle yerine oturtularak femur ve asetabulum arasindaki iliski
saglanir, algilama yapilir, sonra ortezlemeye gecilir. GKD’nin konservatif tedavisinde 24
saatin 23 saati ortez kullanilir, kalan 1 saatte ortez hijyen ve egzersiz i¢in ¢ikarilir (53).

Tedavide kullanilan ortezler; Frejka Yastii, Kalca abduksiyon ortezi (Von
Rosen), Modifiye Adil Surat Ortezi, Palvik Harness Ortezi, Ponseti, Ilfeld ortezleridir.
Kal¢a cikiginda ortezleme ile femur basinin asetabuluma normal santralizasyonu
saglanmaktadir. Bu amacla, displazik kalca rediikte pozisyonda ortezlenir. Lorenz, uzun
stireli retansiyonun redislokasyonu onledigini gézlemlemistir ve kalganin maksimum
abdiiksiyonu sirasinda, kalga 90° fleksiyonda iken femur basin1 asetabulumda giivenli bir
sekilde tutarak “Lorenz pozisyonu” adiyla anilan klasik metotu tanimlamistir. Fettweis,
Lorenz pozisyonunun femur bags1 avaskiiler nekrozu artirdigini sdyleyerek kalcayr 110-
120° fleksiyon, 40-50° abduksiyona getirip immobilize etmistir. Femoral proksimal epifiz
asimetrisi, femur tist ucu yer degisimi ile asetabulum tavanindaki sigliga bagl gelisen
subluksasyonlarda kal¢ay1 abduksiyonda tutan ortezler kullanilir (56, 57).

Pavlik Bandaji, yumusak bir ortezdir ve uygulamasi sonlandirildiktan sonraki
izlem su sekilde ilerler; 3-4 ay sonra rontgenografi istenir. Bir yasinda ve iskelet gelisimi
tamamlanincaya kadar her yil kontrol muayenesi yapilir. 1-6 ay arasi Pavlik Bandaji
uygulamasi ilk tercihtir (Sekil 2.12). Giinde en az 23 saat olmak tizere, 3 aylik ve kiiclik
bebeklerde en az 3 ay; 4 aylik ve daha biiyiik bebeklerde yasin 2 kati kadar siire bandaj
uygulamas1 yapilir. 4 aya kadar klinik ve USG kontrol yapilirken; 4 aydan sonra
rontgenografik kontrol yapilmaktadir. Radyolojik olarak kalga rediikte ve asetabular
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gelisme tam ise bandaj uygulamasi sonlandirilir. Pavlik Bandaji tedavisinin basarisi,
uygulama yas1 ile yakindan iliskilidir. Ilk 7 hafta i¢inde uygulamalarda basar1 % 90; 6-9
aydan sonra basar1 oran1 oldukca diisiiktiir (56). Ortezleme soft ortezler (Pavlik Bandaj,
Frejka Yastig1, Fetwas Yasti8); rijit ortezler (Barlow Ortezi, Dennis Brown Ortezi, Kalca
Abduksiyon Ortezi, Modifiye Adil Surat Ortezi, Von Rosen Ortezi, Craig-Ilfeld Ortezi
ve Ponsetti Ortezi) olarak siniflandirilmaktadir. Biitiin ortezlerdeki temel amag, kalcay1
fizyolojik fleksiyon ve abduksiyon acisinda tutarak rediikte etmek ve rediiksiyonun
siirdiiriilmesini saglamaktir. Pavlik bandaja benzeyen Tiibingen splinti, bazi1 bacak
hareketlerine izin verirken ayni zamanda kalcanin fleksiyon (90°’den fazla) ve
abduksiyon hareketini saglayarak rediikte olmasina katki saglamaktadir. Tiibingen
splinti, cocuk farkli bir tarafa dondiigii zaman kalca abdiiksiyonunu siirdiirmekte ve diz
ile ayak bilegi hareketlerini serbest birakmaktadir. Atalar ve ark tarafindan yapilan
calismada, Graf 2b ve daha kétii kalca ¢ikigi olan 60 kalgaya 17 hafta boyunca uygulanan
Tiibingen splint tedavisi sonrasi 56 kalgada iyilesme oldugu gozlenmistir (58).

Pavlik bandaji, tiim ¢ikik tiplerinde dinamik bir yontem olarak kullanilir. Pavlik
bandajinin g6giis band1 ve arkada buna bagl olan stabilizasyon askilari bulunmaktadir.
Onden gelip ayak tabanindan gecip lateralden arkaya dolanan bacak bantlar1 vardir.
Ondeki bant gekilirse fleksiyon, arkadaki cekilirse abduksiyon derecesi ayarlanir. Kalgayi
30-40° abduksiyonda, disloke ise 100-120° fleksiyonda, displazik ise 90-100° fleksiyonda
tutar. Acilart aile tarafindan ayarlanabilir. Ancak fizyoterapist tarafindan aileye dikkatle
ogretilmeli ve sorgulanmalidir. En 6nemli komplikasyon avaskiiler nekrozdur (Femur
basinin baski altinda kalmasi ile nekroz ortaya ¢ikar). Pavlik bandaji, bu riskin en diisiik
oldugu dinamik ortezdir. Ancak, ayarinin yapilmasi ve giyilip ¢ikarilmasi zor olan bir
ortez tiirtidiir. Soft ortezler, rijit olanlara gore daha diisiik risk tagimaktadir (59). Pavlik
harness bandaji ne kadar kullanilmalidir? Disloke kalgada 1 ay boyunca 24 saat
takilmalidir. Ultrasonografi tekrarlanmalidir. Genelde, 1 ay sonra kal¢ca hem klinik hem
de ultrasonografik agidan stabil bulgu vermektedir. Bu siire¢ gergeklestiginde, bandajin
giinde 1-2 saatligine ¢ikarmasina izin verilir. Bu sekilde 2 hafta kullanilir. Daha sonra,
bandaj giinde 3-4 saatligine ¢ikarilarak bu sekilde 2 hafta kullanilmaya devam edilir.
Eger bulgular stabiliteyi isaret ediyorsa sadece geceleri 2-4 hafta daha bandaj kullanilir.
Ayrica, sadece gece bandaj uygulamasinin yerine, sirtiistii ve etkilenmemis tarafa yarim
yatis da Onerilir. Infantil, tekmeleme hareketlerini serbest¢e yapiyor olmalidir. Eger
cocuk dizlerini ekstansiyona getiremiyorsa bu durum femoral sinir paralizisine isaret

etmektedir. Anterior baglarin (strap) aksilla ile ayni ¢izgide olmasina dikkat edilmelidir.
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Posterior baglar gevsek olmalidir. Cocuk; 6 aylik veya daha biiyiikse, kalca ve dizlerde
kontraktiir mevcutsa, dislokasyon dogum oncesi olmus ise, ultrason tam dislokasyon
gosteriyorsa ve ciddi genel hiperlaksite varsa pavlik bandaji kontraendikedir (60).
Yapilan bir c¢aligmada, 8-15 yillik takip sonrasi bandajla rediikte olan hastalarin
%20’sinde asetabular displazi go6zlenmistir. Ayrica yapilan calismalarda bandaj
kullanim1 nedeniyle femurbasi avaskiiler nekroz goriilme siklig1 %28 iken; evde tedavi

gorenlerde bu oran %7.2°dir (61).

Sekil 2.12. Pavlik bandaji

Frejka yastigi, ozellikle displazik kalga tanisi alan yenidoganlara onerilir. Kalin
ara bezi uygulamasinin daha objektif seklidir. Umblikustan baslar, perine bolgesini
dolanarak sakrumun iistiinde son bulur. Frejka yastig1 kalgayr 90° fleksiyon ile 90°
abduksiyonda tutar ve kal¢a adduksiyon ile ekstansiyonuna izin vermez. Siispansiyon,
omuzlardaki bantlarla saglanir. Yastigin genisligi; kalca eksternal rotasyon ve
abduksiyonda iken popliteal bolge aras1 mesafeden 1 cm ¢ikarilarak hesaplanir. Frejka
yastigr kullaniminin dezavantajlari; alt degisimi sirasinda ¢ikarilmasi gerekliligi ve
kalcalar1 sabit tutmada yetersiz kalmasidir (62).

Ponsetti ortezinde, uzun bir metal bar ortopedik botlara baglanarak monte edilir.
Aradaki barin boyu, umblikus ile medial malleol arasi1 uzunluk dikkate alinarak ayarlanir.
Botlar, {izengi ile barlara 5-10° eksternal rotasyonda olacak sekilde tutturulur. Genellikle
post-operatif donemde al¢1 sonrasi tercih edilir. Ponsetti ortezinin dezavantaji; ¢ocuk
kalgasin1 adduksiyona getirdiginde dizde genu valgum riskinin ortaya ¢ikmasidir. Bu
nedenle etkinligi azdir (63).

Iifeld ortezinin (Craig ateli) bacaklar1 i¢ine alan uzun 2 moldu vardir ve bu
moldlar icinde dizler hafif fleksiyondadir. Abduksiyonu saglayan metal parcasi
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uyluklarin arasindadir. Metal parca, alt degistirmeyi zorlastirir ancak kalgada bir miktar
harekete izin verir. Ilfeld ortezi ile tedavi goren g¢ocuk oturamaz ve bu cihazla
emekleyemez. Ortezin neden oldugu bu hareket kisitlamasi, gelisimsel kalga displazili
cocuklarin normal motor gelisimini negatif etkilemektedir (64).

Kalga abduksiyon ortezi (Kovboy ortezi); bir pelvik kemeri, 2 lateral bar1 ve 2
uyluk bandi olan, kalga ekleminin hi¢bir hareketine izin vermeyen bir ortezdir. Lumbal
hiperekstansiyona neden olur. Lateral barlar ile kalcanin abduksiyon ve fleksiyon agisi
ayarlanir. Abduksiyon ortezi; kalcanin abduksiyon pozisyonunda stabil durmasini
saglamaktadir. Yilmaz ve ekibi, asetabular displazisi olan ¢ocuklarda, kalga abdiiksiyon
ortezinin 6 ay boyunca tam zamanli kullaniminin etkinligini arastirmay1r ve Pavlik
bandajinin 6nceden kullanimimin abdiiksiyon ortezinin tedavi sonuglart tizerindeki
etkisini incelemeyi amaglamislardir. Calisma sonucunda, 6 ile 12 aylik asetabular
displazili cocuklarda kalga abduksiyon ortezinin kullanilabilecegi ve ortezin ilk 3 ayinda
asetabular indeksin gelismesinin daha hizli oldugu sonucuna varilmistir. Onceden Pavlik
bandaji kullaniminin ortezin etkinligini degistirmedigi goézlenmistir. (65). Kalca
abduksiyon ortezinin dezavantaji; lumbal lordozda artisa neden olmasidir. Ayrica, femur
bas1 avaskiiler nekroz riski fazladir. Kalga abduksiyon ortezinin kullanimi sirasinda
cocuk, otuma ve emekleme pozisyonuna gelmekte zorlanir. Abduksiyon ortezi, Von
Rosen ortezinin modifiye seklidir. Kalgay1 70°-90° fleksiyon ve 50°-70° abduksiyonda,
dizi 30°-45° fleksiyonda tutan ortezdir (66). Gelisimsel kalga displazili ¢ocuklarda en sik
kullanilan ortez tiirti, Ilfeld ortezinin modifikasyonudur. Ortez ile rediiksiyon saglanir,
asetabular derinlik artar ve stabil rediiksiyon ile asetabulum gelisimi tetiklenir (67).

Modifiye Adil Surat ortezinin abduksiyonu saglayan metal pargasi, medialde ve
diz seviyesindedir. Her iki alt ekstremitede dizleri i¢ine alan ve uyluk ile bacak ortasina
kadar uzanan ortez, kalgay: fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyonda; dizleri bilateral 30-
40° fleksiyon pozisyonunda tutmaktadir. Modifiye Adil Surat ortezinin dezavantaji, dizde
fleksiyon kontraktiirine ve hamstring kisaligina neden olmasidir. Kontraktir ve
kisaliklarin onlenmesi igin giin igerisinde 1 saat fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarina izin verilmelidir (68).

Konservatif tedavide, x yas grubu< 4 ay onceki donemde kalca ¢ikigi olan
cocuklarda Pavlik bandajinin; x yas grubu > 4 ay sonraki donemde ise rediiksiyon
stabilizasyonu yoniinden abduktor ortezinin daha etkili oldugu gozlenmistir. Kalga

displazili olup yliriiyen ¢ocuklarda, John ortezi tercih edilmektedir. Bu ortezde yalnizca
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suprakondiller bdlgeyi ¢evreleyen plastik kiliflar ve kalgayr abduksiyon pozisyonda tutan
metal bar bulunmaktadir (69).

Ortez yapildiktan sonra mutlaka bir ortopedistle goriisiilmelidir ve rontgen
cekilerek santralizasyon kontrol edilmelidir. Asir1 derecede kalga fleksiyon ve
abdiiksiyon pozisyonunda medial sirkumfleks arter; iliopsoas tendon ile adduktor longus
kas1 arasinda, iliopsoas tendon ile pubik kenar arasinda veya asetabular dudak ile
intertrokanterik krest arasinda sikisabilmektedir. Bunun sonucunda, epifiz ve biiyiime
plaginin anterolateral kisimlarinda avaskiiler nekroz gelisebilmektedir. Salter, avaskiiler
negroz olusumunu engellemek igin ortezlemede kurbaga pozisyonu (kalca 90°
abduksiyon, kalga 90° fleksiyon pozisyonu) yerine, human pozisyonunu (kalga 90°
fleksiyon, kalca 30° abduksiyon pozisyonu) énermistir. Rijit ortezlerin yanls kullanimi
sonucu, femoral ve obturator sinirlerin paralizisi meydana gelebilmektedir. Ortezin
kalcay1 abduksiyona getirmesiyle adduktor bolgede olusan gerilim artmaktadir. Gerilimin
artmasi ile nekroz riski artmakta ve kas strainleri gozlenmektedir. Bu durumda, ag1
azaltilmali ve 15 giin sonra tekrar ac1 artirilarak gozlem yapilmalidir. Ortez kullanim
stiresine hekimle birlikte karar verilmelidir. Avaskiiler nekroz riski en aza indirilmelidir
(70).

Asetabulum displazik ya da kalga subluke ise ortez kullanim siiresi 3 ayda bir;
kalca disloke ise ortez kullanim siiresi 6 ayda bir azaltilmalidir (69, 70).

Yenidogan kalga displazisi olan bebeklerde 6 haftalik Pavlik bandajlama ile
tedaviye baslanir. Pavlik bandaji; iki omuz kayisi, iki tizengi ve bir gégiis kemerinden
olusmaktadir. On taraftaki kemer midaksilla hattinda olup kalgay1 90-110° fleksiyonda
pozisyonlamaktadir. Asir1 derecede kalga fleksiyonu, femoral sinir basis1 ve inferior
subluksasyona neden olabilmektedir. Posterior kayis skapula seviyesinde olup kalcaya
abduksiyon pozisyonu vermektedir. Pavlik bandaj1 kullanilirken hastanin kalgasinin agirt
abduksiyona gidisi avaskiiler nekroza neden olacag i¢in dikkat edilmelidir. Ayrica,
yenidogan bebekte altinci aydan sonra uygulanan Pavlik bandaji kullanimi etkisizdir. 6-
18 aylik vakalarda, kapali rediiksiyon ve rediiksiyonun korunmasi i¢in human
pozisyonunda pelvipedal al¢1 uygulanmaktadir. 6-12 hafta sonunda kalganin tespiti
gozlenirse al¢1 ¢ikarilarak abdiiksiyon ateline alinmaktadir (71).

1 ay-6 aylik bebeklerde traksiyon ve kapali rediiksiyon cerrahisi yapilir. Eger
kapali rediiksiyon basarili olursa 3 aylik pelvipedal al¢ilama yapilmaktadir. Kapali
rediiksiyon basarili olmazsa acik rediiksiyon uygulanmaktadir. 12 aydan kiiciik

cocuklarda acik rediiksiyon medial yaklasimla uygulanirken; 12 aydan biiyiik cocuklarda
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anterilateral yaklasimla cerrrahi uygulanmaktadir. Murray ve ark tarafindan yapilan
calismada; konsentrik rediiksiyonun saglanamadigi Pavlik bantlama sonrasi 6-12 aylik
cocuklara uygulanan kapali rediiksiyon ve al¢ilama, adduktor tenotomi, al¢ilama sonrasi
uygulanan abdiiksiyon ortezi, kisa siireli prerediiksiyon traksiyon uygulamasinin,
tedavinin basar1 oran1 ve AVN gelisimi ile iligkili olmadig belirtilmistir (72).

6 ay-24 aylik cocuklarda kapali ve acgik rediiksiyon Oncesinde traksiyon
uygulanmaktadir. Bazi caligsmalar, femur basindaki kemiklesme c¢ekirdegi belirinceye
kadar ¢ikik bir kalgaya acik ya da kapali1 rediiksiyon uygulanmamasi taraftaridir. Ciinkii,
¢ekirdek mevcutken rediiksiyon sirasinda 25 kalganin 1’in de AVN gelisirken; ¢ekirdegin
belirlenemedigi 32 kalcanin 17’sinde AVN geligmistir. Chen ve ark tarafindan yapilan
metanalizde, rediiksiyonda ¢ekirdegin (ossifik nukleus)’un varligi ile diisiik osteonekroz
riski arasinda bir iligski olmadig belirtilmistir. Kalcanin remodel potansiyeli yasla birlikte
azaldig1 icin, ¢ekirdek olusumunu beklemeden erkenden yapilan rediiksiyonlarin daha iyi
sonuglar verdigi vurgulanmistir. Geg rediikte olan kalcalarin yeniden sekillenmesi, erken
rediikte olanlara kiyasla daha zordur (73). Operasyon Oncesi hazirlik traksiyonu
uygulanmasinin (bebegin kalgasmin 20°-30° fleksiyona getirilerek uygulanir) AVN riski
ve siddetini azalttig1 gézlenmistir. Fukiage ve ark tarafindan yapilan ¢alismada, ortalama
yast 4 ay olan ve orta ile ciddi derecede kalca dislokasyona sahip 202 c¢ocukta, kalca
fleksiyon ve abduksiyon stirekli traksiyon yontemi kullanilarak avaskiiler nekroz riski %1
oranina indirilmistir (74). Yamada ve ark tarafindan Japonyada yapilan 8 haftalik
calismada, kalca abduksiyonda iken uygulanan traksiyonla kal¢anin rediikte oldugu ve
AVN gelismedigi goézlenmistir (75). Gelisimsel kalgca displazisi cerrahisi sonrasi,
obturator arterin asetabular dalimin kanlamasindaki diizensizlige bagli olarak femur
basinda avaskiiler nekroz komplikasyonu gelistigi gozlenmistir. Bu durumda, Legg-
Calve-Perthes hastaligi gozlenmekte ve bu durumda en erken donemde izometrik
egzersiz ve yatak ici normal eklem hareketlerine devam edilmesi Onerilmektedir. 6
yasindan biiyiik ¢ocuklarda ise cerrahi osteotomi sonrasi etkilenen tarafa agirlik
vermeden kontraktiirleri onlemek icin yiiriime Onerilmektedir. 6. aydan sonra da
kuvvetlendirme egzersizlerine ozellikle kalga abduksiyon, i¢ rotasyon egzersizlerine
devam edilmektedir. Brech ve arkadaslar tarafindan yapilan c¢alismada, Legg-Calve-
Perthes tanili hastalar iizerinde yapilan kas kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinin
faydali etkileri oldugu goézlenmistir. Ayrica, fizyoterapi egzersizlerinin kas kuvveti,
hareket aciklig1 ve eklem disfonksiyonu iizerinde olumlu degisimler sagladigini fakat bu

degisimlerin radyografi ile kanitlanamadigini belirtmislerdir (76).
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Gharaibeh ve arkadaslari, agir gelisimsel kalga displazisinde traksiyon sonrasi
kapali rediiksiyon ve Hilgenreiner brace (kalca 90° fleksiyon, 80°abduksiyonda) ile
uygulanan konservatif tedavinin, 18 aydan kii¢iik hastalarda en etkili tedavi metotu
oldugunu ifade etmislerdir (77). Fakat, Aksoy caligmalarinda, 0-18 ay arasi1 ¢cocuklarda
rediiksiyon Oncesi traksiyona gerek olmadigini vurgulamistir (78).

18 ay-24 aylik cocuklarda kapali rediiksiyon ve 3 ay siireyle human pozisyonunda
pelvipedal al¢ilama yapilmaktadir. Radyografi kontrollerinde rediikte olmayan
kalcalarda; acik rediiksiyon veya Salter innominate osteotomi, adduktor tenotomi, femur
derotasyonu uygulanmaktadir (78, 79).

24 aylik-6 yas cocuklarin tedavisinde primer agik rediiksiyon (anterolateral
girisimsel) ve Salter innominate osteotomisi tercih edilmektedir veya salter osteotomisi
uygulanmadan c¢ikik olan tarafta femur basinda kisaltma yapilmaktadir. Trokanter
majoriin asir1 bilyiimesini engellemek ve AVN dnlemek amaciyla trokanter epifizyodezi
uygulanmaktadir (79). Yapilan arastirmalarda, trokanter epfizyodezin 5 yasi civarinda
iken daha etkili oldugu ve 8 yasindan biiyiik ¢cocuklarda etkisinin azaldig1 gozlenmistir.
Eger cocukta trokanter major biiyiimesine bagli abduktor aksama mevcutsa, trokanter
ilerletmesi yapilmaktadir. Trokanterik ilerletme yontemi ile yas ortalamasi 11 olan 12
cocugun trendelenburg yiiriiyiisii diizeltilmistir. Eger ¢ocuk 8 yasindan biiyiikse, abduktor
aksama gozleniyorsa, kalgada diizgiin bir rediiksiyon mevcutsa, trokanter major femur
basi tepesi seviyesine ulagmissa o zaman trokanter ilerletmesi yapilmaktadir. Trokanteri
ideal uzakliga ilerletmenin genelde zor ve yetersiz olabilecegi diisiiniilmektedir.
Trokanter ilerletmesi displazik kal¢ada basarisiz olabilmektedir (80). Voos ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada; kalganin abduksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyonda
pozisyonlanip kalca eklemine approksimasyon uygulanmasi (PNF) ve erken donemde
mobilize edilmesi, yenidogan GKD’li ¢ocuklarin tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir.
Tedavi Pavlik bandaj1 kullanilmadan 6 hafta boyunca haftada 4 giin 10 seans ve her bir
seans 10 dk (kal¢a abduksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyonda iken mobilizasyon)
olacak sekilde siirdiiriilmelidir (81). Postural kontrolii saglamak i¢in tedavide; vestibular,
somatosensoriyal (mekanoreseptorler, proprioseptif duyu) ve viziiel duyusal geri
bildirimlerden faydalanilmaktadir (82). Ayaga yiik aktarmak; postiiral kontrol i¢in ¢ok
Oonemli bir asama olup, tiim uyar1 ve tetikleyici stimulanlar alt ekstremite ekstensor kaslar
ve tendonlardaki ylik reseptorleri, eklemlerdeki mekanoreseptorler ve plantar kutanodz
reseptOrler tarafindan alinmaktadir. Bu nedenle, ilerleyen zamanlarda mobilizasyon

aileye ogretilmeli, fizyoterapist tarafinda 8 dk gorsel, isitsel, ve taktil (masaj ile) uyari
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verilip; 2 dk ise anteroposterior ve laterolateral yonde vestibular stimulasyon
saglanmalidir (83).

Kalga displazisini tedavi etmenin sik kullanilan yollarindan biri de Dennis-Brown
ray1 kullanmaktir. Bu cihaz, ekstremiteleri abdiiksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda tutma
gorevine sahiptir. Genellikle yiiriimeye baglayan (2-5 yas) cocuklarin tedavisinde

kullanilir. Bu ray, gece boyunca ve ayakkabi ile birlikte geceleri kullanilir (123).

2.3.2. Cerrahi Tedavi Yontemi

Cerrahi yontemin bilinmesi rehabilitasyon programinin temelini olusturur. Eklem
displazisi durumunda cerrahi islemlerin amaci, dogru derinligi ve uygun asetabiiler egimi
elde etmektir. Cerrahi tedavi i¢in endikasyonlar olarak sunlar siralanir: femoral boyunun
artmis anteversiyonu, yetiskin ve ergenlerde asetabuler tavanin yiiksek egimidir (123).
KR-PPA (Kapali Rediiksiyon-Pelvipedal Al¢1): Genel anestezi altinda varsa radyolojik
kontrol ile kalgcanin rediikte edilmesi ve rediikte pozisyonda pelvipedal al¢i (PPA)
uygulanmasidir. PPA ise gogiis seviyesinde baslayip patolojik tarafta ayak bileginde,
diger tarafta dizde sona eren ve kalcay1 rediikte pozisyonda tutan bir govde alcisidir.
Kapali rediiksiyon sonrasi bebekler genellikle 6 haftalik araliklarla toplam 3 ay boyunca
PPA iginde kalir. Pelvipedal algida, kalga 90”den fazla fleksiyonda ve 30°-40°
abdiiksiyonda (Human pozisyon) al¢ilanmalidir. Kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu
durumlarda agik rediiksiyon operasyonu yapilmaktadir (84).

Adduktor tenotomi: Adduktor kaslardaki kisalik kalga hareketlerini kisitlar,
rediiksiyonu zorlastirir ve yeniden ¢ikik gelismesine neden olur. Rediiksiyon Oncesi
gerekli goriiliirse adduktor longus tendonu, kasik bolgesinde kesilerek tenotomi uygulanir
(85).

Salter Innominate Osteotomisi: 2-9 yas aralifindaki ¢ocuklara uygulanan cerrahi
yontemdir. Asetabulumun anterolateralde yetersiz olmasi nedeniyle asetabulumun
anterolateral yone kaydirilmasi olarak bilinen pelvik osteotominin adidir. Salter
Innominate Osteotominin endikasyonu; rediiksiyon sonrast 2 yil iginde asetabulum
acisinda iyilesmenin olmamasi ve 5 yas sonrasi displazinin slirmesidir. Bu operasyon ile
asetabulum agis1 10° diizelmektedir. Salter innominate sirasinda siyatik oluktan gegerken
siyatik sinir hasar1 olusabilmektedir. Tespit tellerinin dogru yerlestirilmemesi nedeniyle
pozisyon kayb1 meydana gelebilmektedir. Ayrica pelvipedal algilama sonrasinda eklem
kikirdagina asir1  ve devamli basmcin  binmesi sonucunda dejeneratif artrit

gbzlenmektedir. 6 hafta sonrasinda genel anestezi altinda Kirschner tellerinin (K-telleri)
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bir kismi ¢ikarilmaktadir (86). Yapilan caligsmalarda Salter Innominate Osteotominin
GKD’li hastalarda artmig femoral anteversiyon degerinde hizlandirilmis bir diizeltme
etkisinin olmadig1 gdzlenmistir (87).

AR-PPA (A¢ik Rediiksiyon-Pelvipedal Al¢1): 1 yas civarinda olan kalga ¢ikigi tanili
bebeklerde; asetabulumun i¢ini yumusak dokular doldurmus, kalga etrafindaki kapstil ve
baglar femur basmin yerine girmesine engel olacak sekilde gelismis olabilir. Kapali
rediiksiyonun miimkiin olmadig1 durumlarda, cerrahi miidahale ile kalca eklemi agilir ve
femur basinin asetabulum i¢ine girmesine engel olan yapilar ortadan kaldirilarak femur
bas1 yerine oturtulur. Bu islem sonrasi genellikle 6 hafta PPA (pelvipedal al¢1) uygulanir.
Medial girisim, medial femoral sirkumfleks arterin kesilmesi ve sinirli goriis alani
nedeniyle dezavantajlara sahiptir. Femur basinin asetabulum ic¢ine derinden girebilmesi
icin ligamentum teres ekarte edilir. Ayrica, adduktor longus ile iliopsoas origiodan
kesilmekte ve operasyon artrografi yontemiyle degerlendirilmektedir. Rediiksiyon
sonrast ¢ocuklarda human pozisyonda kalca 90°°den fazla fleksiyon ve 30°-40°
abduksiyonda c¢ikik taraf dizaltina, saglam tarafta diziistiine kadar pelvipedal al¢iya
alinmaktadir. Bazen, acik rediiksiyon sonrasi femur basi asir1 basing altinda kalmaktadir.
Bu durumda femur basina kisaltma uygulanmaktadir (88). Femur basinin asetabulum
tarafindan yeteri kadar ortiilmemesi durumunda, Salter innominate osteotomisi ile agik
rediiksiyon uygulanmaktadir. Operasyon sirasinda femoral arter, safen ven, adduktor
longus&brevis, pekten kasi ekarte edilirken; iliopsoas tendonu kesilerek femur basina
ulasilmaktadir. Ligamentum teresin iri ve hipertrofik oldugu durumlarda cerrahi
miidahale ile ligamentum teres eksize edilmektedir. Ayrica, transvers asetabular bag
kesilerek ve pulvinar cikarilarak cerrahi islem tamamlanmaktadir (89). Acik
rediiksiyondan da fayda gérmeyen kalga ¢ikig1 tanili ¢cocuklarda, osteotomi cerrahisi i¢in
yas sinir1 18 aydir (89, 90).

Pemberton Osteotomi: 2-5 yas arasindaki kalga ¢ikigi tanili cocuklarda Pemberton ve
Salter Innominate Osteotomi uygulanmaktadir. Pemberton osteotomisinde asetabulum,
femur basmi 6n ve yandan tam olarak Ortecek sekilde diizenlenir. Osteotomi,
anteroinferior spina iliakadan baglayip asetabulumun arkasinda Y kikirdagina girecek
sekilde arkaya ve asagiya dogru uzanmaktadir. Osteotomi, Y kikirdaginda menteselendigi
i¢in asetabulumu genis olan olgularda uygulanmaktadir. Pemberton osteotomi sonrasinda
olas1 komplikasyonlar; asetabulumun asir1 kii¢tilmesi, Y kikirdaginin zedelenmesi ve Y
kikirdaginin erken kapanmasi, asetabuluma ait biiylime merkezlerinin kapanip

gelisimlerini tamamlamasidir. Yapilan ¢calismada, 1-6 yas arasindaki ¢ocuklarin femoral
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anteversiyonlart iizerinde Salter ve Pemberton operasyonlarinin etkisinin olmadigi
gbzlenmistir (90).

Post-op komplikasyonlar; agri, avaskiiler nekroz (AVN), fleksiyon kontraktiirii,
femoroasetabular impingement, heterotipik ossifikasyon, myositis ossifikans, bacak boyu
kisaligi, grefte fiksasyon kaybi, ylizeyel ve derin yara enfeksiyonu, redislokasyon,
resubluksasyon, eklem kontraktiirii (cerrahi sonrast 10 haftalilk immobilizasyon
sonrasinda gozlenebilir), post-op kalga spazmi, koksa vara, Kirschner telinin migrasyonu,
femoral sinir felci, femur iist u¢ epifiz plaginin kaynamasi, cerrahi insizyon alaninda
yumusak dokunun fibréz dokuya doniistimii ve Y kikirdaginin erken kapanmasidir. Agri
ve artrit komplikasyonlarina bagli olarak yiiriime ¢agindaki ¢ocuklarda; kalca
instabilitesi, yiirimede gecikme ve kalca artroplastisi ihtiyacinda artis gdzlenmektedir
(91). Agriyr gidermek i¢in kaudal morfin 15, 20, 25 mg.kg ve %0.25 bupivakain lokal
anestezi uygulanmaktadir. Anestezinin yan etkisi olarak; bulanti, kusma, idrar
retansiyonu, sedasyon ve solunum depresyonu goriilmektedir. Ayrica parasetamol,
karaciger yetmezligine neden olabilmektedir (92). Avaskiiler nekroz (AVN), konservatif
tedavinin (abduksiyon cihazlar ve al¢1) iatrojenik komplikasyonudur. AVN, uzun vadede
dejeneratif eklem hastaliklarina neden olmaktadir. AVN 6nlemek amacgli adduktor
tenotomi ve cilt traksiyonu yapilmaktadir. Kapali rediiksiyon 6ncesi uygulanan traksiyon,
hastanede kalma siiresini ve is giici kaybi arttirir fakat AVN riskini artirmaz (93).
Operasyon Oncesi traksiyon uygulanmasi, yumusak doku gevsetme, femoral kisaltma
yapilmast ve human pozisyonunda immobilizasyon gibi belirli tedavi yontemlerinin

GKD’li ¢ocuklarda AVN olusum riskini azaltmada etkili oldugu gozlenmistir (94).
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TEDAVI

Yeni Doganda USG
3 hafta sonra PAVLIK BANDAJI

\ 4

6 hafta bandaj uygulamasi
USG kontrolii

\ 4

Kalca rediikte ve stabil ~ Kalga ¢ikig1 hala mevcut
Uygulama sonlandirilir Kapali ya da acik rediiksiyon

Sekil 2.13. GKD tedavisinde uygulanan standart protokol akis semasi

2.3.3. Post-op Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamasi

Intrauterin donemde 8. haftada olusan kalga ekleminin gelisimi 4 yasina kadar
hizli bir sekilde ilerlerken, 8 yasina kadar devam etmektedir. 8 yasindan sonra kalca
ekleminin gelisimi yavaslamakta ve erigkin halini 15 yasinda almaktadir (95).

Gelisimsel kalga displazisinde erken donemde uygulanan algilama isleminde,
rediiksiyonu saglamak amaciyla kalcaya abdiiksiyon ve fleksiyon pozisyonu
verilmektedir. Erken donemde yapilan pelvipedal al¢inin en 6nemli komplikasyonu,
hiperabdiiksiyona bagli medial femoral sirkumfleks arterin lizerindeki basi nedeniyle
gelisen femur basi aseptik nekrozudur. Cerrahi ve pelvipedal algi tedavisi sonrasi
kal¢anin adduksiyonu ve asir1 fleksiyonu onlenmelidir. Kalga abdiiksiyon hareketleri
yapilirken yer¢ekimini elimine etmek ic¢in supine yatis pozisyonunda tedavi yapilmalidir
(96).

Kalganin 60°-90° fleksiyonu sirasinda, gluteus medius kasinin arka lifleri trokanter
major lizerinde giiclii bir disa dondiiriicii etkide bulunur ve tespiti gevsetir. Bu nedenle
hasta, oturma pozisyonuna kademeli olarak getirilmelidir. Trokanter majoriin distale ve
laterale nakli sonrasi, 3 hafta yan yatis pozisyonunda kalga abdiiksiyonu yapilmaktadir.

Vidalar ameliyattan sonraki 3. ve 6. ayda ¢ikartilmaktadir (97).
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Hastaya acik rediiksiyon ve Salter Innominant Osteotomisi yapildiktan sonra 4
hafta daha abdiiksiyon algis1 (Petrie al¢1) 6nerilmektedir. Salter Innominate Osteotomiden
6 hafta sonra, eklem hareket aciklig1 egzersizleri ve parsiyel agirlik verilerek walker ile
yiiriimeye baslanmalidir. Diz hareket aciklig 90° iizerinde oldugu zamandan kisa bir siire
sonra, hasta tarafa tam yiik verilmeye baslanir. Yiik verildigi zaman aktive olan motor
linite sayis1 artar ve buna bagli olarak kas kuvvetinde artis meydana gelmektedir (97, 98).
Ozellikle izometrik kontraksiyonla meydana gelen statik kuvvet, postural stabilizasyonun
saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bu calismada, kal¢a ve ¢evresindeki kaslari
giiclendirmek icin izometrik kas kuvvetlendirme egzersizleri verildi.

Gelisimsel kalca displazisi tanili ¢ocuklarin govde stabilizator ve abdominal
kaslarinda zayiflik, kalga abduktor kaslarinda atrofi, kalca adduktor gerginligi, uzun
stireli al¢1 tedavisi sonrast kalga fleksor kaslarinda kisalma, anterior pelvik tilte egilim,
pelvik taban kaslarinda zayiflik, dizin uzun siireli fleksiyon pozisyonunda kalmasina
bagli gelisen hamstring kisalig1 ve quadriceps kas zayiflig1 goriilmektedir. Gelisimsel
kalca displazisi ve cikiginda en c¢ok goriilen ve ilk ortaya ¢ikan semptom, kalca
abdiiksiyon kisithiligidir (99). Germe sirasinda diz fleksiyon pozisyonunda tutuldugunda,
ayak bileginde tam dorsifleksiyon meydana gelmektedir. Diz ekstansiyon pozisyonunda
iken germe aninda, gastroknemius kasi ¢ift eklem katettigi i¢in gerilir ve ayak bilegi
dorsifleksiyonunu kisitlar. Bu nedenle, hem diz ekstansiyonunda hem de diz
fleksiyonunda gastroknemius ve gastrosoleus kaslar1 gerilmelidir (100). Bu calismada,
femoral anteversiyon agisindaki artis ve uzun silire algt kullanimia bagh gelisen
kisaliklar, germeler ile onlenmistir. Ayrica, subtalar eklemde inversiyon ve eversiyon
hareketleri ile tranvers metatarsal eklemde supinasyon ve pronasyon eklem hareketlerinin
artis1 saglanmistir. Chopart eklemi, subtalar eklem ile tibiofibular eklem arasinda yer
almaktadir ve ayak bileginin supinasyonu ile pronasyonuna izin vermektedir. Boylelikle,
subtalar eklemde mobilizasyon saglayarak subtalar eklemdeki hareket agikligini artirir.
Bu ¢alismamizda, Chopart eklemdeki supinasyon sirasinda metatarslarda inversiyon;
Chopart eklemdeki pronasyon sirasinda ise metatarslarda eversiyon hareketi aktive
edilmistir.

Eksentrik egzersiz, egzersiz kapasitesi orta dereceden ciddi seviyeye kadar limitli
olan kisilerde fonksiyonel kapasiteyi gelistirmektedir. Eksentrik kasilma ile
sarkomerdeki ¢apraz koprii olusumunu iceren aktivasyon enerjisindeki yeterlilige bagl
olarak daha fazla kuvvet agiga ¢ikmaktadir (101). GKD tanili cocuklarda gluteal kaslarda

ekstra kuvvet acgiga ¢ikarmak i¢in eksentrik egzersizler ile kombine program
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uygulanmistir. Yan yatis pozisyonunda dizler {izerinden geg¢irilen elastik bantlar ile kalca
abduksiyon pozisyonda iken yavasca adduksiyona getirilerek gluteus kasinin uzayarak
kasilmasi ve kontrollii kontraksiyonu saglanmistir. Diisiik hizda yapilan egzersizler ile
kontraksiyona katilan lif sayis1 artirilmistir. Konsantrik kasilma sirasinda agiga ¢ikan giig,
eksentrik kasilma ile absorbe edilmistir.

Kor stabilite aktif sistemde yer alan lokal grup kaslar; mutifidus, internal oblik,
transversus abdominis, derin transversospinalis ve pelvik taban kaslaridir. Pelvik taban
kaslar1 ve transversus abdominis kasi, intraabdominal basinci artirarak lumbal vertebralar
tizerindeki basinci azaltmaktadir. Kor stabilizasyon egzersizleri ile sadece dinamik
yapilar degil, ayn1 zamanda pasif yapilar da gerilmeye ugramaktadir (102). Kim ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada, gévde stabilizor kaslarinin aktive edilmesi ve pelvik taban
kas egitiminin pelvik taban kaslarinin kontraksiyonunu giiclendirdigi agiga ¢ikarilmaistir.
Buna bagli olarak, spinal stabilizasyon egzersizlerinin pelvik taban kaslarin
kuvvetlendirmede kullanilabilecegi belirtilmistir (103).

Kas Enerji Teknigi; kas hipertonisiteyi azaltmak, kas liflerini uzatmak, eklem
hareket ac¢ikligini artirmak ve asimetri mevcutsa daha zayif olan tarafi kuvvetlendirmek
amactyla uygulanmaktadir (104). GKD tanili ¢ocuklarda, kal¢a ¢ikiginin oldugu taraftaki
gluteus maksimus, gluteus medius kasinda zayiflik ve lomber lordozda artisa bagl olarak
fleksor kontraktiirii gézlenmektedir. Bizim ¢alismamizda kalca kontraktiirleri ve kalca
kusagi disfonksiyonunu iyilestirmek amaciyla kas enerji tekniklerinden post-izometrik
relaksasyon teknigi, respiratuar yardim, resiprokal inhibisyon tekniklerinden
faydalanilmistir.

Kalca Kusagi Disfonksiyonunda, psoas major ve minoriin hipertrofisine bagl
olarak kal¢a fleksiyonda bulundugunda ve kalganin ekstansiyon hareketleri
kisitlandiginda post-izometrik relaksasyon teknigi kullanilmaktadir. Fizyoterapist, post-
izometrik relaksasyon teknigini uygulamak icin sirtiistii yatis pozisyonundaki ¢ocugun
disfonksiyonu olan bacagini yataktan sarkitmalidir. Kontralateral diz ve kalca fleksiyon
pozisyondadir. Bu esnada hastadan, disfonksiyon olan bacag: yataga dogru bastirmasi
istenirken; fizyoterapist ters yonde diren¢ uygular. Bu kas kontraksiyonu, 3-5 sn
stirdiiriiliir ve kasilmadan sonra hastadan gevsemesi istenir. Biitiin tedavi basamaklar1 5-
6 kez tekrar edilmektedir. Hasta tamamen gevsedikten sonra fizyoterapist, bacagi biraz
daha ekstansiyon pozisyonuna getirerek yeni bariyeri belirlemeye ¢alisir. Boylece, kas
tendonundaki golgi tendon organmin degisimleri farketmesi saglanir ve agonist kas

liflerinde refleks gevseme meydana getirilir (105). Bizim ¢alismamizda, pelvipedal alg1
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sonrasinda diz fleksiyon kontraktiirlerini azaltmak amaciyla ekstansiyondaki bariyer
noktasi bulundu; dizi yataktan sarkitilan ¢ocuktan tekme atma pozisyonunu yapmasi
istendi ve aksi yonde direng verildi. Bu kontraksiyonu 3-5 sn tutmasi istendi ve sonrasinda
tamamen gevsemesi sOylendi. Tim bu kademeler 5-6 kez tekrarlandi. Williams
egzersizleri ile gluteal kas, quadriceps kas kisaliklar1 ve zayifliklari, abdominal kas
kuvvetlendirme ile lomber lordozun olusumu engellendi. Ayrica, lumbal ekstensor kas
gerilmesi ile alt sirt agrist ve kontraktiir olusumunun Oniine gecildi. Hasta g¢engel
pozisyonunda kollar 6ne dogru oturma pozisyonuna gelmesi istenerek abdominal kas
kuvvetlendirme ¢alisildi. Hasta sirt {istii pozisyonda iken posterior pelvik tilt egzersizi
verildi. Boylece, abdominal kas kuvvetlendirilirken; lumbal ekstansorlerin gerilmesi
saglandi. Sirtiistii pozisyonda, diz fleksiyonda iken hastanin dizlerini kendine dogru
cekerek lumbal ekstansorler gerildi. Ayrica, uzun oturma pozisyonunda ayaklara dogru
yaklagilarak hamstring ve lumbal ekstansorlerin gerilmesi saglandi. Squat ve Williams

egzersizleri kullanilarak quadriceps kasi kuvvetlendirildi.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Bireyler

Gelisimsel kal¢a displazili ¢ocuklarda fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin kalca ve belirlenmis fonksiyonel parametreler iizerine etkilerinin
arastinildig1 bu ¢alisma Aralik 2022 — Mayis 2023 tarihleri arasinda Indnii Universitesi,
Ortopedi ve Travmatoloji servisinde yapildi. Aragtirmanin evrenini veri toplama tarihleri
arasinda Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji
Boliimiinde kalga ¢ikigi cerrahisi gegirmis olan hastalar olusturdu. Caligmadaki deney
grubu; Inénii Universitesi ayaktan Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji
servisine basvuran, ortopedist tarafindan kesin GKD tanisi konulmus 15 cocuktan
olugmaktadir. Kontrol grubu ise benzer yas ve cinsiyetteki GKD tanis1 almis 15 ¢ocuktan
olugmaktadir. Hastaneye rutin olarak kontrole gelen, Salter Innominate Osteotomi
cerrahisi yapilan, 2-5 yas aralifinda, cerrahisi yapilmasi tizerinden en az 1 y1l ge¢mis olan
cocuklara; ailesinin onayi ve istegi dahilinde degerlendirme ve tedavi uygulandi. Deney
grubundaki hastalarin 12'si (%80) bilateral kalga ¢ikigi, 34 (%?20) ise sol taraf kalca
cikigina sahipti. Kontrol grubundaki hastalarin 11'i (%73.33) bilateral kal¢a cikigi, 4'i
(%26.60) ise sol taraf kalga ¢ikigi ile degerlendirildi. Her iki gruba da 15 kiz ¢ocuk dahil
edildi. Katilimcilarin degerlendirmeleri, tedavi Oncesi ve sonrast olmak tizere iki kez
yapildi.

Arastirmanin yapilabilmesi icin Inénii Universitesi Malatya Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 2022/3832 numarasi ile izlenen ¢alismamiz, 13.12.2022 tarihinde
degerlendirilmis olup, tibbi etik bakimindan uygun bulundu (EK 1). Arastirmaya katilan
gelisimsel kalca displazi tanili ¢ocuklarin aileleri aragtirmanin amaci, siiresi ve kapsami
hakkinda bilgilendirildi, arastirmaya katilimin goniillii oldugu agiklanarak katilimcilarin
ailelerinden yazili aydinlatilmig onam alind1 (EK 2).

Arastirmanin evrenini, veri toplama tarihleri arasinda inénii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde Salter Innominate Osteotomi
cerrahisi uygulanan hastalar olusturdu. Arastirmanin 6rneklemini, Salter Innominate
Osteotomi cerrahisi uygulanan ve ilgili evrenden olasiliksiz rastgele Ornekleme
yontemiyle secilen, 2 ila 5 yas arasindaki hastalar olusturdu. Calisma baglamadan 6nce
yapilan power analizinde, 0=0.05 ve 1-B (gii¢)=0.80 ile kalca ¢ikig1 olan ¢ocuklarda 1 dk

yiirlime testi skorlarinin, ¢calisma sonrasi kontrol grubu (159.5 (78-250) ve deney grubu
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(222.5 (178-270) arasindaki farkin 5.798 birim oldugu varsayildiginda her gruba en az

14, toplam 28 denegin alinmasi gerektigi hesaplandi (19). Orneklem biiyiikliigiiniin

hesaplanmasinda halka acik istatistik yazilimi1 OpenEpi, siiriim 3 (http://www.openepi.

com) kullanilarak bir gii¢ analizi yapildi Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda

NCSS PASS 13 programi kullanildi. Arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan

toplam 30 birey alindi. Hastalar rastgele yontemle 2 gruba ayrildi:

Deney grubu: Konvansiyonel tedaviye ek fizik tedavi ve rehabilitasyon programi

uygulanan bireylerden olusmaktadir (n=15).

Kontrol grubu: Sadece konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerden olusmaktadir

(n=15).
AKis Semasi
Caligmaya goniilli katilim (n=48)
A 4 A 4
[Deney Grup (n:25)] [ Kontrol Grup (n:23) ]
Kayip:10 Kayip:8

Tedaviyi yarida birakma (n:3),
Rehabilitasyona uyum problemi (n:6),

Tekrarlayan subluksasyon (n:1),

Son degerlendirmeye katilmama (n:5),
Spina Bifida tanis1 eslik eden (n:2),

Mental retardasyonu olan (n:1),

\4

\4

Analiz Edilen: 15

Analiz Edilen: 15

Calismaya dahil edilme kriterleri:

> GKD grubu icin;

e  2-5yas arasinda olan,

e  Gelisimsel kal¢a displazisi tanist almis olan,
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Herhangi bir ayak cerrahisi gecirmemis olan,
Herhangi bir norolojik, romatolojik hastalig1 olmayan,
Testleri anlamak ve dogru uygulamak i¢in yeterli kooperasyona sahip olan,

Ailelerinden aydinlatilmis onam alinan hastalar dahil edildi.

Kontrol grubu ic¢in;

2-5 yas arasinda olan,

Gelisimsel kalga displazisi tanis1 almis olan,

Testleri anlamak ve dogru uygulamak icin yeterli kooperasyona sahip olan,

Ailelerinden aydinlatilmis onam alinan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Calismadan dislanma Kriterleri:

>

GKD grubu igin;

Norolojik problemlere sahip olan,

Meningomyelosel (Spina Bifida tanis1 alan),

Mental retardasyonu olan ve koopere olamayan,

Inﬂamasyon, spastisite, spina bifida, arthroeresis, Down sendromu ile iligkili
dislokasyonu olan ¢ocuklar,

Ailesinden aydinlatilmis onam alinamayan ¢ocuklar ¢aligmadan disland.

Kontrol grubu icin;

Norolojik problemlere sahip olan,

Meningomyelosel (Spina Bifida tanisi alan),

Mental retardasyonu olan ve koopere olamayan,

Inflamasyon, spastisite, spina bifida, arthroeresis, Down sendromu ile iliskili
dislokasyonu olan ¢ocuklar,

Ailesinden aydinlatilmis onam alinamayan ¢ocuklar ¢aligmadan dislandi.

3.2. Yontem

3.2.1. Ol¢me ve Degerlendirmeler

Calisma kapsaminda yapilan degerlendirmelere ge¢meden Once bireylerin

demografik bilgileri (yas, boy, BKI, Dominant ekstremite, gegirilen cerrahi tiirii,

kullanilan ortez) not edildi. Degerlendirmeler, ¢alismaya katilan her bireye ayn1 siralama

ile olacak sekilde ayni ortamda yapildi. Degerlendirmeler arasinda, c¢ocuklarin

dinlendirilmesiyle yorgunlugun performanslarini negatif etkilemesi dnlendi.
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Govde Kontrolii Degerlendirmesi

Govde Kontrolii Ol¢iim Skalas1 (GKOS)

Govde kontroliinii degerlendirmek i¢in uygulanan bu 6l¢ek, statik oturma dengesi,
dinamik oturma dengesi olarak 2 alt basliktan olusmaktadir. Govde kontrolii 6l¢iim
skalasi, ¢ocuklarda govde kontroliinii degerlendiren toplam 15 madde igermektedir.
Bireyler; sirt destegi almadan, ayaklar yerle tam temasta, kalga ve dizler 90° fleksiyonda
olacak sekilde oturtulur. Statik oturma dengesi alt grubunda (1-5. madde), {ist ve alt
ekstremite hareket halinde iken hastanin govde stabilizasyonunu koruyabilme
performansi degerlendirilir. Dinamik oturma denge parametresi (6-15. madde), selektif
hareket kontrolii (6-12. madde) ve dinamik uzanma alt skalasindan (13-15. madde)
olugmaktadir. Dinamik oturma dengesinin bir alt parametresi olan fonksiyonel uzanma,
cocuklarda dengeyi degerlendirmede 6nemli bir parametredir. Bu 6l¢egin puanlamasi O-
58 araliginda degismekte olup; yiiksek puan, daha iyi govde kontrolii oldugunu
gostermektedir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi, Ozal ve arkadaslari tarafindan
alinmustir (106). Olgek hakkinda katilimcilarin ailelerine bilgi verildi. Her madde 3 defa
tekrarlanmis olup en iyi performans not edildi.

Spinal Stabilitenin Degerlendirmesi

Cocuklarin spinal stabiliteleri; spinal stabilite kaslarinin endurans ve gii¢
degerlendirmesi olarak iki farkli agidan degerlendirildi.

Spinal Stabilite Kaslarinin Enduransinin Degerlendirmesi

Spinal stabilite kaslarinin statik enduransini degerlendirmek i¢in lateral koprii
testi, Modifiye “Biering-Sorensen” govde ekstansiyon testi, govde fleksiyon testi ve
“prone bridge” testi kullanildi. Testler, McGill protokoliine bagli kalinarak yapildi (107).

a. Lateral Koprii Testi

Teste baslamadan once, katilimcilara yan yatmalar1 ve alt ekstremitelerini
govdeleri ile ayni hizada olacak sekilde tam ekstansiyona getirmeleri istendi. Test
sirasinda bireylere, dnkol ve ayak parmaklari lizerinde viicutlarini kaldirmalar1 ve bu
pozisyonu korumalart sdylendi. Test, her iki tarafta ayr1 ayri1 uygulandi. Pozisyonu
koruma siiresi sn cinsinden kaydedildi. Uzun siire kalinmas1 spinal kas kuvvetinin iyiligi

ile iligkilendirildi (108) (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Lateral kopri testi

b. Modifiye “Biering-sorenson” Testi

Modifiye Biering-sorenson testi, gdvde enduransini degerlendirmek igin
kullanilmaktadir (109). Hastalar; pelvis, kal¢a ve dizler yatakta olacak sekilde yiiziistii
pozisyonlandi. Test sirasinda hastalar kalga, diz ve ayak bileklerinden desteklenirken, tist
govdeleri yatak kenarina sarkitilarak, gdvdelerini hafif bir ekstansiyon pozisyonuna
getirmeleri istendi. Hastanin pozisyonunu korudugu siire, kronometre ile takip edilmis

olup; sonuclar saniye cinsinden kayit edildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Modifiye “Biering-sorensen” testi

¢. Govde Fleksorleri Endurans Testi

Hastalar, degerlendirme yapilan yatakta govdeleri zeminle 60°, dizleri ve kalgalari
90° olacak sekilde pozisyonlanip, ayak bileklerinden desteklendi. Hastalarin 60°’lik
govde fleksiyonu bozuldugunda siire durduruldu ve gegen siire kaydedildi (109)(Sekil
3.3).
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Sekil 3.3. Govde fleksorleri endurans testi

d. “Prone bridge” Testi (Plank)
Hastalardan, yiiziistli pozisyonda dirsekler fleksiyonda iken, viicut agirliklarini 6n
kollar1 ve ayak parmak uglarinda tasiyarak govdelerini eleve etmeleri istendi. Govdenin

horizontal pozisyonu bozuldugunda, siire durdurulmus olup sn cinsinden kaydedildi

(110) (Sekil 3.4).

Y 3 S !

Sekil 3.4. Prone bridge testi

Spinal Stabilite Kaslarinin Giiciiniin Degerlendirilmesi
“Sit-ups” ve Modifiye “Push-ups” testleri, spinal stabilite kaslarinin giiclinii

degerlendirmek i¢in uygulandi. Hastalarin test sirasinda 30 sn boyunca yapabildikleri
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tekrar sayisi1 kayit edilmis olup; fazla tekrar sayisi iyi bir performansi temsil etmistir
(111).

a. “Sit-ups” Testi

Hastalardan sirt iistii pozisyonda dizler fleksiyonda ve ayaklar stabilize iken gdvde

fleksiyonu yapmalar1 sdylendi. 30 sn boyunca yapilan tekrar kaydedildi (112) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Sit-ups testi

b. Modifiye “Push-ups” Testi
Hastalar yiiziistii pozisyonda iken eller omuz genisliginde acilip; dirsekler ve
dizler fleksiyonda, govde zeminde olacak sekilde pozisyonlandi. Hastalardan dirseklerini

ekstansiyona getirerek iist govdesini yukart dogru kaldirmasi istendi. 30 sn boyunca

yapilan tekrar sayisi kaydedildi (113) (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Modifiye “push-ups” testi
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Radyolojik Goriintiileme ile Degerlendirme

GKD tanist alan ¢ocuklarin tedavi oncesi ve sonrasi kalga parametrelerindeki
degismeler, objektif olmasi nedeni ile radyolojik goriintiileme ile incelendi (114). Kalca
parametreleri arasinda femur basi ossifikasyonu, femur inklinasyon acist ve asetabular
indeks gelisimleri dikkate alinarak uygulanan tedavilerin etkisi degerlendirildi.

Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirmesi

a. 1 Dakika Yiiriime Testi (1DYT)

Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek icin 6 dakika yiirlime testi (6DYT),
siklikla tercih edilen bir testtir. Fakat, hem uygulama sirasinda fazla zaman harcanmasi
hem de pediatrik bireylerde yorgunluga ve dikkat daginikligina neden olmasindan dolay1
1 dakika ytriime testi (IDYT), 6DY T ne gore daha pratik uygulanabilen ve alternatif bir
test olarak tercih edilmektedir. 1 dk yiirtime testi, pediatrik bireyin maksimum ytiriime
hiz1 olarak tanimlanan yiiriime kapasitesini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (115).

Cocuga, parkurda en hizli sekilde fakat kogmadan yiiriimesi gerektigi soylenir
(116). Teste baglamadan 6nce GKD’li ¢cocuklarin ailelerine, test hakkinda bilgi verildi.
Cocuklardan miimkiin oldugu kadar hizli fakat kosmadan yiirlimeleri istendi. Test
esnasinda ¢ocuklarda nefes darligi, yorgunluk farkedildiginde teste ara verilmis olup;
ihtiyagc duyduklarinda yavaslaylp dinlenebilecekleri ve kendilerini tekrar 1iyi
hissettiklerinde teste devam edebilecekleri sdylendi. Tedaviye katilan cocuklardan servis
koridorunda belirlenen 30 m mesafede 1 dk siire ile hizli tempoda yiirtimeleri istendi. 1

dk sonunda katedilen mesafe hesaplanarak metre cinsinden kayit altina alind1 (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. 1 dakika yliriime testi

b. 10 Metre Yiiriime Testi

10 metre yiiriime testi; pediatrik bireyin miimkiin olan en rahat yiiriime hizinda
yirlimesi ile bireysel yiirime hizinin hesaplanmasi i¢in kullanilan, fonksiyonel
mobilitenin degerlendirilmesini saglayan bir parametredir. Cocugun 10 metrelik parkuru,

normal yiliriime hizinda tamamladig siire kaydedilir (116) (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. 10 m yiiriime testi

c. Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT)
Bireylerin fonksiyonel mobilite sirasindaki dinamik dengesini inceleyen bu test;

ayakta durma, ylirime ve donme gibi komponentleri igermektedir (117). Teste
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baslamadan 6nce ¢ocuklara test hakkinda bilgi verildi ve 3 metrelik mesafe belirlendi.
Cocuklardan, oturmakta olduklar1 sandalyeden destek almadan ayaga kalkmalar1 ve 3
metrelik mesafeyi normal tempoda yliriidiikten sonra belirlenen alandan doniip destek
almadan sandalyeye tekrar oturmalar1 istendi. Bir deneme yiiriiyiisii sonrasi, test ii¢ kez
tekrarlanmis olup; sonuglarin ortalamasi kaydedildi. Test sonunda kronometre ile

hesaplanan siire saniye cinsinden not edildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Siireli kalk ve yiirii testi

d. Merdiven inip-Cikma Testi

Fonksiyonel mobilite ve dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in uygulanan basit bir
testtir. Cocugun bacak boyuna uygun olacak sekilde 20 cm yiikseklikte ve 10 basamakli
bir merdivende 30 cm uzaklikta duran ¢ocuga yapabilecegi en hizli ve giivenli bir sekilde
merdivenlerden ¢ikip ve durmadan inmesi sdylenir. Her iki ayagi yere temas edince siire
durdurulur. Miimkiin olan en kisa siire, mobilite ve dengenin iyi oldugunu gosterir.
Istedigi durumda tek eli ile bara tutunmasina izin verilir (118). Calismaya katilan hastanin
ayak parmaklarmin baslangic ¢izgisi lizerinde olmasina dikkat edildi. Hastadan ‘Bagla’
komutu ile merdiveni ¢ikmasi ve 10 basamak ¢iktiktan sonra bitis bandinda durmasi
istendi ve merdiven ¢ikma siiresi kaydedildi. 30 sn dinlenme arasi verildikten sonra,
hastadan ayni sekilde inmesi istendi ve kronometre ile merdivenden inme siiresi not
edildi. Test ili¢ kez tekrarlandiktan sonra, merdivene ¢ikma ve inme siirelerinin

ortalamalar1 kaydedildi (Sekil 3.10).

47



Sekil 3.10. Merdiven inip-¢ikma testi

Bireylerin fonksiyonel mobilite ve govde kontrolii degerlendirmeleri fizyoterapist
tarafindan yapildi. Yorgunlugun etkisini en aza indirmek i¢in degerlendirmeler arasinda
bireylere dinlenme firsat1 verildi. Degerlendirmeler yaklasik 45 dk siirdii.

Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas kuvvet olgiimlerinde; kalca fleksor, ekstansor, abduktorleri, diz fleksor ve
ekstansorleri, ayak dorsifleksorleri ve plantar fleksorler degerlendirildi. Olgiimlerimiz
icin maksimum kas kuvvetini 6lgmek icin tasimast kolay, kullanimi basit, ucuz ve
portable olan el dinamometresi Manual Muscle Testing System (Lafayette Instrument
Company, Lafayette, AB) (Lafeyette® ) kullanildi. Calismaya alinan her katilimci, teste
baslamadan testin uygulanma teknigine yonelik s6zel olarak bilgilendirildi ve her bir
katilimcr {izerinde pratik yapildi. Dogru hareketin agiga ¢ikmasi icin testten once
katilimcilardan degerlendiren kiginin eline karsi submaksimal kasilma yapmasi istendi.
Degerlendirme esnasinda izometrik kasilmay1 gerektiren “make test” teknigi uygulandi.
Make test esnasinda uygulama katilan ¢ocuktan, 3 sn civarinda maksimum kuvvetle
dinamometreyi itmesi istendi ve Ol¢glim sirasinda ¢ocuk wuygulayic1 tarafindan
cesaretlendirildi (119). Her kas testi degerlendirmesinde, 30 sn araliklarla yapilan ii¢
ardisik maksimum kontraksiyon 6l¢iim degerinin ortalamasi alindi. Hasta yiiziistii
pozisyonda, diz 90° fleksiyonda kalgay:1 ekstansiyona alarak popliteal bolgenin arka

proksimalinde direng verilerek kalga ekstansorleri kas kuvveti dl¢limil yapildi. Kalca
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fleksorlerini degerlendirmek i¢in, hasta supine (sirtiistii) pozisyonda kalca ve diz 45°
fleksiyonda ve ayak bilegi uygulayici tarafindan desteklenerek uyluktan direng verildi.
Kalga abduktorlerini izole degerlendirmek i¢in ise kalga 45°, diz ise 90° fleksiyonda iken,
kontralateral diz terapist tarafindan desteklenerek dizin lateral kondilinden direng
uyguland1 (Sekil 3.11). Diz fleksorleri i¢in oturma pozisyonunda, diz 45° fleksiyonda
iken topuktan direng verilmis olup; diz ekstansorleri i¢in ise diz 90° fleksiyonda ve ayak
bilegi ekleminin proksimal on yiiziinden kalganin hareket etmesi engellenerek direng
verildi. Ayak dorsifleksorleri icin ise, sirtiistii pozisyonda ve ayak bilegi 90° dorsi
fleksiyonda metatarsofalangeal eklemin dorsal yiiziinden diren¢ uyguland1 (120, 121).
Bilateral olarak kas kuvvet degerleri kgf cinsinden alinmis olup, sag-sol kuvvet farkinin
etkisinin dnlenmesi i¢in her iki tarafin en iyi degerlerinin toplam ortalamasi hesaplanarak

genel kas diizeyi iizerinde fikir edinildi (119).

Sekil 3.11. Kalga abduktor kas kuvveti 6l¢timii

3.2.2. Arastirma Protokolii

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylerin ailelerine; ¢alismanin
icerigi, kapsami ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi. GKD ig¢in bilinen
risk faktorleri (pozitif aile Oykiisli, dogum Oncesi makadi durus ya da makattan gelis
oykusii, ¢ogul gebelik, oligohidroamniyoz Oykiisii, tortikollis-metatarsus adduktus-pes
kalkaneovalgus gibi eslik eden deformitelerin varligi, kundak uygulamasi) kaydedildi.
Ortopedist tarafindan kalca klinik muayenesi yapildi ve unilateral, bilateral kalca
patolojisi incelendi. Graf yontemiyle, her iki kalganin ultrasonografik muayenesi yapildi.
Her kalgadan standart planda en az iki tane sonogram baskis1 alind1 ve bunlar Graf’in
ultrasonografik siiflama sistemine gore degerlendirildi. Tip Ila kalcas1 olan bebekler

dahil olmak tizere tip I disindaki tiim Graf tipi kalcasi olan bebekler, ortopedi ve
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travmatoloji uzmani tarafindan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulanmasi igin
yonlendirildi.

Cocuklarinin calismaya katilmasini isteyen ailelere aydinlatilmis onam formu
imzalatildi. Calismaya katilan bireyler, tedavi programi kapsaminda 2 gruba ayrilmis
olup; 1. Gruba (Deney grubu), konvansiyonel tedaviye ek olarak fizik tedavi ve
rehabilitasyon programi, 2. Gruba (Kontrol grubu) konvansiyonel tedavi programi
verildi.

Deney ve kontrol grubuna, Salter Innominate Osteotomi sonras1t 6 hafta pelvi
pedal al¢1 uygulandi. Al¢inin ¢ikarilmasini takiben 6 hafta boyunca 24 saat Dennis-
Brown ateli kullanilmasi istendi. Kontrol sonrasi, Dennis-Brown atelinin sadece geceleri
kullanmasi sart1 ile 6 hafta daha kullanilmasi gerektigi belirtildi. Atel uygulamasinin
sonlandirilmasi ile hastanin serbest hareketine izin verildi. Hastalarin kontrolleri 3.ay, 6.
ay ve 1. yilda yapildi. Her iki gruba, operasyonun iizerinden en az 1 yil gectikten sonra
giindiizleri ylirtiylis (glinde 2 kez, her yiiriiylis 30-45 dk, haftada 5-7 giin), geceleri
Dennis-Brown ortezinin kullanimi ve hastanin pozisyonlandirilmasi seklinde konservatif
tedavi uygulandi. Caligmaya katilan tiim hastalarin ailelerine kalga ¢ikig1 ve tedavisi
hakkinda egitim verildi ve ailelere yonelik bilgilendirme brosiirleri dagitildi.

Deney grubu

8 hafta siiresince konservatif tedaviye ek olarak, fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi uygulandi. Aileye GKD'nin olast nedenleri ve tanis1 hakkinda bilgi verildi ve
bu konuda detayli bir brosiir dagitildi. Seanslar sirasinda aile {iiyelerine egzersiz
hareketlerinin dogru ve koordineli bir sekilde yapilmasi hakkinda bilgi verilerek, travma
sonras1 gelisebilecek subperiostal hematomun ossifikasyonu (post-travmatik myositis
ossifikans) engellendi. Ayrica, evde yapilmasi gereken egzersizleri igeren bir brosiir de
aileye verildi.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon program

Literatiir taranarak olusturulan ve deney grubuna uygulanan fizik tedavi ve
rehabilitasyon programi agagida yer almaktadir (57, 98-113).

e  Yiizeyel 1s1 ajani olan Paraffinum liquidum, 10 dk uygulandi (Warm-up). 8
hafta, haftada 3 giin paraffinum liquidum, fizyoterapist tarafindan
uygulanirken; kalan giinler hasta yakini tarafindan yiizeyel 1s1 ajani olarak
hotpack verildi.

e Lumbosakral fasya, alt ekstremite proksimal ve distal kas grubu germe (her

bir kas grubu 10 sn olmak tiizere 10 tekrarli toplamda 10 dk),
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e Hasta prone pozisyonda iken, iist ve alt abdominal kaslar1 germek amaciyla
her iki eliyle ayaklarini tutarak kurbaga durusu olarak bilinen germe egzersizi
uygulandi. (10 sn, 10 tekrarl),

e Hastanin prone pozisyonda yatmasi istendi (Operasyon sonrasi ¢ikik olan
taraftaki bacak boyunun uzamasi ile kisalan kalga fleksor kaslarinin viicut
agirligi ile gerilmesi saglandi).

e  Germenin hemen ardindan, cold-pack ile soguk uygulama 1-2 dk (hareket
acikligim1 korumak, asir1 strain sonrast sprain olusumu veya destriiktif
olusumu onlemek amaci ile),

e  Kas Enerji Tekniginde post-izometrik relaksasyon 5 dk,

e  Respiratuar kas fasilitasyonu 10 dk,

e Kalistenik egzersizler, PNF, Spinal stabilizasyon kaslarin aktivasyonu ve
kuvvetlendirme 10 dk,

e Kalca kas grubu, diz ve ayakbilegi kaslarini1 kuvvetlendirme 10 dk,

e  Statik Germe 5 dk (Cool-down) uygulandi.

Toplamda her bir seans 60 dk, 8 hafta, haftada 3 giin fizyoterapist gdzetiminde
gerceklestirildi. Diger giinlerde, fizyoterapistin gosterdigi hareketler bir brosiir
yardimuiyla aile {iyesi tarafindan giinde 3 kez uygulandi. Her hareket 3 set halinde, her set
3-5 tekrar olacak sekilde (toplamda 10-15 tekrar) gerceklestirildi ve egzersizler toplamda
60 dakika siirdii. Set aralarinda 2 dk’dan az dinlenme aralig1 verildi. Dinlenme araligi,
toparlanmayi artirmamak ve uygulanacak kuvvetin ayarlanmasinda yaniltict olmamasi
i¢in kisa tutuldu. Egzersizlere baslamadan 6nce 1s1 modalitelerinde faydalanilarak, 1sinan
gergin yapinin uzama yetene8i artirildi ve germe egzersizlerinde hasarlanma riski
azaltildi. Uzamis pozisyondaki yumusak dokulara, germenin hemen ardindan soguk
uygulanmasi hareket agikliginin korunmasini saglayacagi igin coldpack ile 1-2 dk soguk
uygulamasi yapildi. Egzersiz programinda ilerleme; kuvvet, endurans, esneklik, denge ve
fonksiyonellik parametrelerine gore ayarlandi (Tablo 3.1). Boylece esneklik ile kuvvet
arasinda bir denge saglandi. Elle uygulanan hafif orandaki dirence karsi ¢ok sayida
tekrarlar yaptirilarak, kas enduransi gelistirildi. izotonik egzersizler, NEH boyunca
uygulanan dirence kars1 yapilan hareketi kapsamaktadir. izole kas fonksiyonel islevini
yaparken, kasin kisaldig1 hareket boyunca distalden direng verildi. Boylece hareketin
agrisiz maksimal ¢aba ile yapilmasi tesvik edildi. Kisaca; kasa zayif oldugu noktalarda

maksimal yiik uygulanarak kuvvet artis1 saglandi.
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Germe-Gevsetme Egzersizleri

Kas gerilimi artmig yapilarda kisalmalar mevcutsa, direkt aktif hareketlere
baslamak fayda saglamaz. Mutlaka, kisalan ve gerilen kaslar1 gevsetme ve geri doniisii
olmayan kontraktiirleri engellemek icin programa germe ile baslamak gerekmektedir.
Germe yapilacak kasin proksimal ucundan tutulup, distalinden kuvvet verilmektedir.
Kalga cevresindeki kaslar gerilirken pelvis stabilize edildi (Sekil 3.12). Boylece germe
kuvvetinin lumbar vertebralara aktarilmasi ve kompansatuvar hareketlerin agiga ¢ikmasi
engellendi. Uzun siireli, diisiik siddetli germe hareketinin sonunda, 10-15 sn beklenerek
statik germe tekrarli olarak uygulandi. Cift eklem kat eden kaslarin pasif gerilimi ile,
GKD’li ¢ocuklarin dizi fleksiyonda iken kalga fleksiyonunun 125°’ye kadar getirilmesi
saglandi. Kalca ekstansiyonu; yan yatis pozisyonunda diz semifleksiyonda iken diger el
ile kalca stabilizasyonu saglanarak yapildi. Bu harekette, diz tam fleksiyonda iken rectus
femorisin gerilimine bagli olarak kalca ekstansiyonunda kisithilik olacagina dikkat
edilmelidir. Kas kisalig1 ile birlikte zayiflik da oldugu icin 6nce germe, eklem
mobilizasyonu daha sonra kuvvetlendirme uygulandi.

Alt ekstremitedeki diizgilinliigli saglamak amaciyla kal¢a adduktor ve hamstring
kaslarin1 germek i¢in; hasta uzun oturma pozisyonunda, bacaklar abduksiyonda iken
ayaklar duvara dayandirildi. Bu pozisyonda govde fleksiyonu yaptirilarak hamstring
gerilimi artirildi. Ayrica sirtiistli pozisyonda, kalga duvara dayali, bacaklar ekstansiyonda
iken bacaklar miimkiin oldugunca abduksiyona getirilerek, hamstring ve adduktor kaslari
germe islemi yapildi. Hasta sirtiistii pozisyonda, diz ekstansiyonda, kalga fleksiyonda
iken; ayak bilegi dorsifleksiyonda lumbar lordoz artmayacak sekilde hamstring ve
gastroknemius kaslarinin gerilimi saglandi. Hasta uzun oturma pozisyonunda iken eller
govde arkasinda kenetlenerek ve govde fleksiyona getirilerek hamstring kasi gerildi.
Diger bir egzersizde, hasta uzun oturma pozisyonunda ve bir bacaginda dizini fleksiyona
getirip arkaya dogru biikerek quadriceps femoris kasini gerdi. Ayn1 anda, diger bacagin
dizini ekstansiyonda tutarak ve ayaga dogru uzanarak hamstring kasini gerdi. Devaminda,
kalga duvara dayali diz ekstansiyonda iken bacaklar tek tek kal¢adan fleksiyona ve
ayakbilegi dorsifleksiyona getirilerek hamstring ve gastroknemius kaslar1 uzatildi. Bir
bacak yataktan disarda sarkitilip, diger bacak diiz oturma pozisyonunda ve diz
ekstansiyon pozisyonunda iken diz eller ile yataga bastirilip, gévde kalgadan fleksiyona
getirilerek hamstring kast germe islemine devam edildi. Hasta, ayakta dururken,
ayakbilegi fizyoterapist tarafindan desteklenerek topuklar yerden kalkmadan, gdvdenin

kalgadan 6ne dogru fleksiyona gelmesi ve diz ekstansiyonunun bozulmamasi sart ile
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hastadan 6ne dogru egilip yerdeki oyuncagi almasi istendi. Bu pozisyon saglandiktan
sonra, oyuncak ayak tarafina getirilip hastanin elleri ile ayaga yonelmesi istenerek
hamstring ve asil tendonunu germe islemi tamamlandi.

Oyunla karisik egzersiz adi altinda ¢gocuga bagdas kurma pozisyonunda iken ayak
tabanlar1 birbirine degecek sekilde otururken elleri ile dizlerini agagiya dogru bastirmasi
istendi. Sonraki asamalarda, ayaklar govdeye yaklastirilarak adduktor ve internal
rotatrlerin gerilmesi artirildi. Bagdas kurma pozisyonunda ayaktabanlari birbirine
degerek, kalgcadan govde fleksiyonuna gelinip dirsekler ile dizleri asagiya bastirilmasi

istenerek kalca adduktor ve internal rotatorlerin gerilimi ileri bir seviyeye tasindi.

Sekil 3.12. Kalca rotatorleri ve kalca fleksorlerini germe

Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kasin kuvvetini artirmak i¢in kontraksiyon bir direng veya yiiklenme ile yapildi.
El ile uygulanan dirence kars1 yapilan egzersizler ile kuvvet, endurans ve gii¢ kapasitesi
gelistirildi. Spinal stabilizasyon, abdominal, kalga fleksor, lateral fleksor kaslari,
abduktor ve ekstensor kaslarini kuvvetlendirmeye 6nce viicut agirligi ile daha sonra da
velkrolu kum torbalari ile devam edildi. Ornegin; yiiziikoyun pozisyonda kollar gévde
yani ve ters T pozisyonunda ve secde pozisyonunda iken diz fleksiyon pozisyonundan
once kalca ekstansiyonu gosterilerek, oyun ile karisik aktif katilimli bir egzersiz programi
hazirlandi.

Spinal stabilizasyon, abdominal ve kalga cevresi kaslarint kuvvetlendiren
egzersizler, oyunla karisik modifiye edilerek tedavide uyguland: (Sekil 3.13). Izometrik
egzersizler; hareket olusturmayacak siddette diren¢ verilip maksimal istemli
kontraksiyonun en az 6 sn boyunca, 10 tekrarli ve her 10°°de bir olmasi saglanarak, kas
kuvvetlendirmek amaciyla agrili ve postoperatif donemde verildi. Kalga abduktor ve
adduktorlarmin izometrik kontraksiyonu i¢in ¢ocuk yan yatig pozisyonunda iken tstteki

bacak biraz 6ne dogru getirildi. Oyun ile karigik komutlarla, Gistteki bacagin i¢ kisminin;
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alttaki bacagin dig kisminin yataga dogru bastirilmasi istendi. Bu sayede iistteki bacagin
adduktorlerinin; alttaki bacagin ise abduktorlerinin izometrik kasilmasi saglandi.
Cocuklarin tedavi programinda; egzersiz yaparken taklit, tekrarlar ve oyunlardan
faydalanildi. Egzersiz lastigi ile leg press, hasta bilateral pelvik elevasyonda iken egzersiz
lastigi ile internal ve eksternal rotasyon kuvvetlendirme, kum torbasi ile kisa arkli
terminal diz ekstansiyonu, hasta yiizlistii pozisyonda iken egzersiz lastigi ile diz
fleksiyonu ve ayak bilegi cevresi kaslarini kuvvetlendirme, squat 10 tekrarli olarak
verildi. Tedavinin kuvvetlendirme programina minimal kuvvet ve koordinasyon
gerektiren hareketlerle baglanip; hastanin durumundaki diizelmelere gore daha zorlu
hareketlerle devam edildi. Komplike hareketlerde yetersizlik mevcutsa temeldeki
problem analiz edilip daha kolay hareketlere tekrar doniildii. Hasta yliziikoyun
pozisyonda ayak parmak uclar1 birlesik, ayak topuklar1 birbirinden en uzak mesafede
yatarken hastadan ayaklarinin arasina konulan squeez topu sikmasi istendi. Boylece,
eksternal rotatdr kaslarin giiclii kontraksiyonu saglanarak topuklarin birbirine yaklagsmasi
saglandi. Bu egzersiz ile ayak pozisyonlarinin yerlestirilmesinin esas olarak kalca eklemi
tarafindan kontrol edildigi gézlenmis oldu.

Yiirtime esnasinda kalganin hafif eksternal rotasyonda olmasi normal olarak kabul
edilmektedir. Yiriime esnasinda 15-20° kalca eksternal rotasyon ve ayakta durma
esnasinda kalgca 30-40° eksternal rotasyon olacak sekilde kalga eksternal rotasyon kaslari
kuvvetlendirildi. Ayaklar omuz genisliginde agik, hafif ¢comelme pozisyonunda iken
dizlerle hafif disar1 dogru daire cizme hareketi ile kalca eksternal rotatér kas
kuvvetlendirmeye devam edildi. Kalca abduktor kaslarin1 direngli olarak
kuvvetlendirmek i¢in yan yatis pozisyonunda, iistteki kol ile yatak kenarindan tutulurken
destek yiizeyini artirmak icin alttaki bacak semifleksiyonda iken iistteki bacak 45°
abduksiyona getirildi. ilerleyen seanslarda, dizler arasmna theraband veya ayak bilegine
0,5 kg,1 kg ve 2 kg kum torbalart ile diren¢ olusturularak kalca abduktor kaslari
kuvvetlendirildi. Gluteus medius kasin1 kuvvetlendirmek icin, hasta yatak kenarindan
tutunarak, diz fleksiyona alind1 ve ardindan kalga o tarafa dogru deprese edildi ve bu
egzersiz bilateral uygulandi. Bu sayede, Onceden opere edilen kalganin otomatik olarak
abduktor kaslarin1 kasmasi saglandi ve kalga eleve edilerek her iki kalca esit seviyeye
getirildi. 10 basamakli merdivenden hastanin gdvdesi dik bir sekilde inip-¢ikmasi

istenerek, m. quadriceps femoris kasinin eksantrik ve konsantrik kasilmas1 saglandi.
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Sekil 3.13. Kalga ¢evresi kaslarina yonelik kuvvetlendirme egzersizleri

PNF (Proprioseptif noromuskuler fasilitasyon) Egzersizleri

PNF (Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon) temel prensipleri ve fasilitasyon
prosediirleri olarak; taktil uyar1 (ritmik baslatma teknigi), sozel uyari, gorsel uyari,
optimal diren¢ (hareket boyunca germe teknigi ile), approksimasyon, traksiyon,
elongasyon (dengeleyici germe), gevseme ve agirlik aktarma teknikleri uygulandi.
Unilateral kalga ¢ikig1 olan hastada, saglam taraf pelvisin anterior elevasyonu ile ¢ikik
taraftaki bacaga agirlik aktarimi saglandi ve bacakta abduksiyon ve ekstansiyon kaslari

aktive edildi.
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Ayak Bilegi ve Ayak Egzersizleri

Kalca ¢ikig1 olan ¢ocuklarda hareket kisitlili1 ve pozisyonel yetersizlige bagh
olarak, ayak postiirii ve fonksiyonunda kayip gézlenmektedir. Plantar kalkaneonavikular
bant ve m. tibialis posterior hem ayak arki hem de fonksiyonel kapasite i¢in biiyiik 6nem
arz etmektedir. Ayrica, ayak arkinin saglanmasinda m. fleksor hallucis longus ve m.
flexor digitorum longusta sekonder rol oynamaktadir. Bu nedenle, tedavide
gastroknemius ve soleus ile peroneal kaslar gerilirken; m. tibialis posterior kasi, uzun ve
kisa parmak fleksor kaslar1 kuvvetlendirildi. Gastroknemiusu germek icin hasta uzun
oturma pozisyonunda iken ayak bilegi dorsifleksiyona alindi ve resiprokal olarak
germeye devam edildi. Hastadan ayakta duvara tutunup Ondeki bacagimi ve dizini
fleksiyona getirerek arkadaki bacagin ekstansiyonunu korumasi ve topugunu yerden
kaldirmayacak sekilde one dogru gitmesi istendi. Bu sayede arkadaki bacagin asil
tendonu gerildi. Basamak kenarinda parmaklar basamagin tepe noktasinda agilagsmis bir
sekilde yerlestirildiginde, tim agirlik topuga verilerek ayak bilegi dorsifleksiyona
getirilip gastroknemius kasi esnetildi. Gastrosoleus kasinin gerilmesi i¢in, egimli bir
yiizeyde ayaklar birbirine paralel iken hastadan topuklarin1 yerden kaldirmadan hafifce
¢omelmesi istendi.

Hasta bacak bacak iistiine pozisyonda, bir eliyle dizini desteklerken diger eliyle
ayak tabanii ¢ekerek peroneal kaslarini gerdi. Bu sekilde, subtalar eklemde inversiyon,
ayakta adduksiyon ve dorsifleksiyon ile peroneal kaslar gerilmis ve taban alti duyusu
uyarilmis oldu. Aynmi pozisyonda, hastanin ayagi inversiyon ve plantar fleksiyona
getirilerek ayak arkinda ana rol oynayan tibialis posterior kas1 aktive edildi.

Hastadan oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda, ayak uzun ve kisa
interfalangeal fleksor kaslarini kullanarak birinci metatars basini kaldirmadan yerdeki
carsafi toplamasi istendi. Bu hareketle, ayak medial arki yiikseltilerek ark kavitesindeki
artis sagland1 ve ayagin sok emme kapasitesi artirildi. Oturma pozisyonunda izole ayak
parmak fleksiyonu ve metatarsofalangeal eklem fleksiyonu calisildi. Dengeli kas
senkronizasyonunu tesvik etmek amaciyla hastadan parmak ucunda resiprokal olarak
yiikselip alcalmasi istendi. Hasta ¢esitli ylizeylerde yiiriitiiliirken 6nce topuk, ardindan
ayak lateral uzun arki, metatars baslar1 ve son olarak parmaklar1 yere koyarak, viicut
agirhiginin ayak tizerine dengeli bir sekilde dagitilmast ve arkin yiikselmesi saglandi

(Sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Ayak bilegi ve ayak egzersizleri

Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

GKD tanili ¢ocuklarda, trendelenburg gibi yiirlime patolojilerine ek olarak
lumbopelvik instabilite ve postural bozukluk gozlenmektedir. Ozellikle lumbar
multifidus ve transversus abdominus kaslari, lumbopelvik stabilizasyonda etkilidir. M.
tranversus abdominis kasmin kontraksiyonu ile intraabdominal basing artmaktadir ve
torakolumbal fasya gerilimi ile m. lumbal multifidius kast uyarimi ve lumbopelvik motor
kontrol saglanmaktadir. GKD tanili ¢ocuklarda lumbopelvik stabilizasyonda azalmaya
bagl statik ve dinamik dengede yetersizlikler gozlenmektedir. Spinal stabilizasyon
kaslarindan bolgesel stabilize edici olarak; intertransvers kaslar, multifidus, interspinal
kaslar, thoracicus longus ve iliocostalis lumborum pargalari, quadratus lumborum kasinin
i¢ lifleri ile internal oblik ve transversus abdominus; genel stabilize edici kaslardan
quadratus lumborumun dig lifleri, internal ve eksternal oblik, thoracicus longus ve
iliocostalis lumborum kasinin torasik parcasi tedavide erektor spina kaslari ile birlikte
kuvvetlendirilmesi amaglandi. Kisaca; spinal stabilizasyondan sorumlu multifidus,
transversus abdominus ve pelvik taban kaslarinin aktif halde calismasi saglandi. GKD
tanili cocuklarda spinal stabilizasyon egzersizleri ile kuvvet, endurans ve propriosepsiyon
gelistirilmeye ¢alisildi. Spinal stabilizasyon egitiminde, motor yeteneklerin gelisimi i¢in
ko-kontraksiyondan faydalanildi.

Transversus abdominus kasinin kontraksiyonu igin sirtilistli yatis pozisyonunda,

dizler 45° fleksiyonda iken hastadan nefesini burunundan alip karnini sisirip, riizgar giilii
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oyuncagin ifleyerek dondiirmeye galismasi istendi. Bu sayede Hallowing hareketi
(karnin yukari ve ige dogru ¢ekimi) agiga cikartildi. Hastanin SIAS (spina iliaca anterior
superior)’'unun 1 cm anteromedialinden isaret parmaklari ile derin basing uygulanarak
tonus artis1 hissedilinceye kadar tekrarlara devam edildi. Transversus abdominus kasi
kontraksiyonunun torakolumbal fasyada yarattigi gerginlik ile L3-L4 seviyesindeki
lumbar multifidus kas kontraksiyonu da saglandi. Ayn1 zamanda quadripedal pozisyonda
abdomenin yukari dogru kasilarak bel lordozunun azaldigi tiinel kurma oyunu ile
transversus abdominis kas1 izole olarak ¢alisildi. Kalca ve diz 90° fleksiyonda iken uyluk
lateralinden verilen direng ile multifidus kas1 aktivasyonu saglandi. Boylece hastanin
yiirlime dengesi, hareket kontrolii ve fonksiyonel kapasitesinde gelisme gozlendi.

Spinal stabilizasyon egzersizleri verilirken;

1. Sabit postiirden hareketli postiire,

2. Basit hareketlerden birlesik kor hareketlere,

3. Kaba paternlerden izole ve ince paternlere dogru ilerlendi.

Stabilizasyon egzersiz programi icindeki lumbopelvik hareketler, sagittal
diizlemde hastalar sirtiistii pozisyonda iken oyun ile karisik egzersiz programi iginde
uygulandi. Egzersiz sirasinda hastalara, pasif-6n pozisyonlama ile omurganin en rahat
oldugu pozisyon verildi. Anterior pelvik tilt yaparak kompanse hareket gelistiren
cocuklarin bel altina rulo yerlestirildi, bu sayede omurgaya binen yiik azaltildi. Hastanin
noétral pozisyonu belirlendikten sonra hastaya aktif 6n pozisyonlama ile derin stabilizator
kaslarmi kasarak pozisyonunu korumasi 6gretildi. Proksimal stabilizasyon saglandiktan
sonra yavas ve kontrollii bir bicimde distal hareketlere ge¢ildi. Lumbopelvik hareketi
olusturmanin en kolay bicimi ¢engel pozisyonu oldugu i¢in ¢ocuga bilateral pelvik
elevasyon (koprii kurma) ve posterior pelvik tilt egzersizleri art arda 10 tekrarli verildi.
Koprii kurma hareketi, spinal stabilizasyonu saglayan kaslar1 kuvvetlendirmektedir ve
gluteal kas kontraksiyonunu saglamaktadir. Bu nedenle, sadece kalga ve cevresine
yonelik degil; biitiinciil bir tedavi yaklasimi uygulandi.

Sirtiistii pozisyonda lumbal bdlgenin diizglinliigli korunarak alt ekstremite
hareketleri yaptirildi. Alt ekstremite hareketleri oyun ile modifiye edilerek
unilateral/bilateral ve simetrik/asimetrik olarak verildi. Daha sonra, lumbal bdlgenin
diizglinliigli korunacak sekilde {st ekstremite hareketleri unilateral/bilateral ve
simetrik/asimetrik olarak uygulandi. Alt ve iist ekstremite hareketlerine lumbar bolge
diizglinliigli korunarak, ipsilateralden kontralaterale gecilerek ve kum torbalar ile

zorlastirllarak devam edildi. Bu hareketler esnasinda fizyoterapist ellerini SIAS
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anteromedialine yerlestirerek hareketleri kontrol etti. Hareketler iki tarafli uygulandi. 8
hafta siiresince eklenen yeni hareketlerle, egzersizler kolaydan zora dogru bir siralama
izleyerek bagladi; yatak ici hareketlerden ayakta yapilan hareketlere, basit hareketlerden
daha karmagik hareketlere, viicut segmentleri ile yapilan hareketlerden Pilates Topu ile
yapilan hareketlere dogru ilerledi.

Spinal stabilizasyon amaciyla uygulanan ve her hafta eklenen yeni hareketler,

sirasiyla;
1.Hafta: Sirtiisti pozisyonda lumbar bolge diizglinliigli korunarak bir
taraftaki kalca ve diz 90° fleksiyonda havada tutulurken diger taraf diz
ekstansiyonu korunarak bir miktar eleve edildi.

e  Sirtiistii pozisyonda bir bacak kalca ve diz fleksiyonda havada tutulurken
diger bacak ekstansiyon pozisyonu ve lumbar bolge diizgiinliigii korunacak
sekilde iist ekstremite bilateral simetrik/asimetrik hareket yaptirildi.

e Kollar yerde sabit ve lumbar bolge diizgiinliigii korunacak sekilde hasta
sirtlistli ¢engel pozisyonundan koprii kurma pozisyonuna getirildi.
2.Hafta: Sirtlistii koprii kurma pozisyonda lumbar bolge diizgiinliigii
bozulmayacak sekilde {ist ekstremite hareketleri bilateral simetrik/asimetrik
olarak yapildu.

e  Sirtiistii koprii kurma pozisyonda lumbar bolge diizgiinliigii bozulmayacak
sekilde alt ekstremite hareketleri bilateral simetrik/asimetrik olarak yapildi.

e  Sirtlistli koprii kurma pozisyonda lumbar bolge diizgiinliigii korunacak
sekilde alt ve iist ekstremiteler ipsilateralden kontralaterale dogru
zorlastirilarak tedaviye devam edildi.
3.Hafta: Sirtiistli posizyonda eller SIAS anteromedialine yerlestirilip dizler
ekstansiyon pozisyonda bilateral olarak eleve edilmesi istenerek kalca
fleksiyonu yaptirilip, bir siire bekletilip tekrar normal pozisyona doniildii.

e  Sirtiistii kdprii kurma pozisyonunda bir bacak diz ekstansiyonda theraband
ayaga gecirilip asagiya dogru itilirken; dirsekler ekstansiyonda iken kollar
fleksiyona getirilerek lumbar bolge diizgiinliigii korunmaya ¢alisildi.

e Hasta sirtlistii pozisyonda ayaklara theraband gecirilerek diz ve dirsek
ekstansiyonu pozisyonda iken bacaklara ekstansiyon, kollara ise fleksiyon

yaptirilirken, lumbar bolge diizgiinliigiiniin korunmasina dikkat edildi.
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4.Hafta: Hasta, kal¢a ve diz 90° fleksiyonda sirtiistii pozisyonda iken topu
bacaklar1 ve ayaklari ile iyice kavramasi istendi. Table tab pozisyonda iken
topu disiirmeden bacaklarii karnina dogru c¢ekerken lumbar bolge
diizglinliigiliniin bozulmamasina dikkat edildi.

Hastanin elleri viicudunun yaninda, sirtiistii pozisyonda iken kalca ve diz 90°
fleksiyonda iken bilateral olarak ayaklar ile egzersiz topunu duvarda yukari
ve asagiya dogru hareket ettirmesi istendi.

Yan yatis pozisyonunda dizler 90° fleksiyonda altta kalan dizden ve dirsekten
destek alinarak, pelvis eleve edilerek viicut hatti korunmaya calisildi. Yan
plank hareketinin kolay seviyesi olan bu harekette pelvis iizerinden direng
verilmesi ile hareket zorlastirildi.

Daha sonraki asamada, dizler ekstansiyonda altta kalan dirsek ve ayaktan
destek alinarak viicut diizgiin bir hatta tutulmaya caligilarak yan plank
yaptirildi. Bu pozisyonda iistteki bacak abduksiyona alinarak hareket daha da
giiclestirildi.

S.Hafta: Hasta prone pozisyonda, kollar ve bacaklar ekstansiyonda iken
lumbar bolge diizgiinliigii korunacak sekilde alt ve iist ekstremite
unilateral/bilateral, simetrik/asimetrik, kontralateral/ipsilateral hareketlere
devam edildi.

Yiiziistii pozisyonda, dirsekler fleksiyonda yerde sabit ve dizler yerle temasl
iken dirsekler {izerindeki koprii pozisyonu bozulmadan dizler
unilateral/bilateral fleksiyon ve ekstansiyona getirildi.

Yiiziistii pozisyonda, dizler ekstansiyonda ve ayaklardan destek alinarak
dirsekler tizerinde koprii yani plank hareketi yapildi. Zorlastirmak i¢in bu
pozisyonda dizler ekstansiyonda iken her bir kalgaya sirayla ekstansiyon
yaptirildi.

Emekleme pozisyonunda iken kontralateral diz ve kol ekstansiyonu ile viicut
diizligli korunarak destek yiizeyi azaltilmis sekilde hastadan dengede
durmasi istendi.

6.Hafta: Oturma pozisyonunda ve hastanin destek almasii engellemek
amaciyla eller 6nde c¢apraz iken pelvis ve sirt diizglinliigii bozulmayacak
sekilde alt ekstremite hareketleri yaptirilarak spinal stabilizasyonun

stirdiiriilebilirligi test edildi. Zorlagtirmak adina hasta, sabitlenen Theraband
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direncine karsi alt ekstremite hareketleri yaparken pelvis ve sirt
diizgiinliglinli korumasi istendi.

Endurans ve koordinasyonu gelistirmek i¢in ¢ok yonlii diizlemde kontrollii
olarak hiz, tekrar ve agirlik artirilarak endurans gelistirildi. Agirliklarin
yanisira kaldirag kollar1 uzatilarak, ayak bilegi platformlari, denge tahtasi ve
egzersiz toplari lizerinde egzersizler ile tedavi siirdiiriildii. Egzersizlerin her
bir ortalama 2 dk olup; ilk olarak s6zel bildirimler ile baslayip sonraki siirecte
kisinin kendi viicudundan gelen geri bildirimleri algilayabilmesi ve ona
odaklanmasi i¢in geri bildirim verilmeden devam edildi.

Sirtiistii pozisyonda eller govde yaninda dizler ekstansiyonda ayaklar altinda
egzersiz topu varken, viicut orta hattt bozulmadan koprii kurma hareketi
yapildi. Bu egzersiz st ekstremite simetrik/asimetrik hareketlerle
zorlagtirildu.

Sirtiistii pozisyonda dizler ekstansiyonda ayaklar altinda egzersiz topu varken
koprii kurma hareketi esnasinda viicut diizgiinliigli bozulmadan egzersiz topu
dizler fleksiyon/ekstansiyona getirilerek ileri-geri hareket ettirildi. Bu hareket
hastanin ~ yonlendirilmesi ile {ist ekstremite unilateral/bilateral,
fleksiyon/ekstansiyonu ile zorlastirildi.

Sirtiistii pozisyonda egzersiz topu servikal ve torakal vertebralarin altina
yerlestirilip diz ve kalga 90° fleksiyonda iken koprii kurma pozisyonunda
hastadan viicut diizgiinliigiinii bozmadan pozisyonu korumasi istendi. Bu
egzersiz unilateral/bilateral, simetrik/asimetrik iist ekstremite hareketleri ile
zorlastirildi.

Sirtiistii pozisyonda, egzersiz topu torakal ve torakolumbal bolgede kalga ve
diz 90° fleksiyonda koprii kurma pozisyonunda iken iist ve alt ekstremite es
zamanli pozisyon korunarak ipsilateral/kontralateral olacak sekilde hareket
ettirildi.

7.Hafta: Hastadan egzersiz topu iizerine sirt iistii yatip, dizler ekstansiyonda,
ayaklar yerde temas halinde uzanmasi istendi. Hastanin dengesini bozmadan
govdesini fleksiyona getirmesi saglandi. Bu sayede spinal stabilizasyon ve
abdominal kaslar aktive edilmistir.

Egzersiz topu lizerinde torakolumbal bolge origin olacak sekilde hasta

sirtlistll yatilirken, bir kalca ve diz 90°fleksiyonda iken diger taraftaki dizi
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ekstansiyonda ve ayagin plantar yiizeyinden gecgen theraband direncine kars1
asagiya dogru iterken pozisyonu korumasi saglandi.

Hasta, yliziistli pozisyonda egzersiz topu iizerinde dirseklerinden destek
alarak dururken; viicut diizglinliigli koruyacak sekilde alt ekstremite eleve
edilerek plank pozisyonunda durmas: istendi. Harekete ayni1 pozisyonda
kalgalarin ekstansiyonu ile zorlastirilarak devam edildi.

Egzersiz topu pelvis altinda, hasta yliziikoyun pozisyonda, hastanin dirsekleri
ekstansiyonda, eller yerde govdeyi desteklerken; kal¢a ve diz ekstansiyonda
yere paralel viicut diizglinliiglinii koruyacak sekilde dengede duruldu Bu
egzersizde, kontralateral alt ve iist ekstremite viicut hattinda olacak sekilde
eleve edilerek hastanin bu pozisyonda durmasi istendi.

Egzerisiz topu ayaklar altina yerlestirilerek yiiziistii pozisyonda, dirsekler
ekstansiyon pozisyonda, eller yerde govdeyi desteklerken; diz ekstansiyon
pozisyonunda, viicut diiz hatt1 korunarak yere paralel olarak dengede duruldu.
Ayni1 pozisyonda kalga ekstansiyonu ile egzersizlere devam edildi.

Egzersiz topu ayaklar altina yerlestirilip dirsekler yerde yliziistii pozisyonda,
eller yerde, alt ekstremite kalga ve diz fleksiyona alinarak top ileri, geri
hareket ettirildi. Bu hareketin ileri versiyonunda, ayaklar sabit iken izole
govde fleksiyonu yapilarak egzersiz topuna yaklasilip uzaklasilarak denge ve
viicut diiz hatt1 korunmaya caligildi.

8.Hafta: Egzersiz topu karin altina yerlestirilerek yliziistli pozisyonda, her iki
el ve ayak yerde iken ayaklardan birine yerlestirilen theraband itilerek bacak
eleve edildi ve boylece viicut diiz hatti korunmus oldu. Ayni sekilde alt
ekstremite ekstansiyonda, ayaklar 90° dorsifleksiyonda iken ellerden bir
yerde sabit, digeri ile theraband direncine kars1 horizontal sekilde viicut orta
hatt1 boyunca bant c¢ekilerek hareket saglandi.

Egzersiz topu pelvis altinda iken ayaklar yerde sabit, yiiziistii pozisyonda
gbdvdenin ekstansiyona gelmesi saglandi.

Egzersiz topunun iizerinde dizler fleksiyonda, diziistii pozisyonda viicut hatti
vertikal eksende olacak sekilde dengede duruldu. Bu egzersizde omuz

fleksiyon ve abduksiyonu yapilarak ilerlendi.
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e Egrersiz topu lizerinde ayaklar yerde, eller pelviste, kalca ve diz fleksiyon
hareketi yaptirildi. Ayni pozisyonda ipsilateral/kontralateral alt ve {ist
ektremite hareketleri ile de devam edildi.

e Hasta duvara doniik, ayakta durma pozisyonunda iken sirt ile duvar arasina
egzersiz topu konuldu ve hastadan topu diistirmeden hafifce ¢omelip, tekrar
kalkmasi istendi.

e Denge ve gluteus medius kas kuvveti artirmak i¢in tek ayak tizerinde durma
egzersizi yapildi. Ilerleyen donemlerde, yiiksek bir nesne iizerinde tek ayak
tizerinde durularak pelvik drop egzersizi bilateral olarak uygulandi (Sekil

3.15).

Sekil 3.15. Spinal stabilizasyon egzersizleri

Tablo 3.1. Egzersiz Programinda Uygulanan ilerleme Rehberi

ilerleme Kuvvet Endurans Esneklik Denge Fonksiyonel

Program ilerleme

1.Asama  Kuvvet Tekrar sayisini Degisik Destek ylizeyini  Pratik ile
kolunun artirmak pozisyonda daraltmak hareketlerin
uzunlugunu ilgili kaslarin kortikalden
artirmak uzun sireli, subkortikal hale
(Kuvvet az gerilimli gelmesi
kazanci artar) gerilmesi
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2.Asama Kuvvet Her egzersizin Germe tekrar  Yergekimi Kapal1 kinetik
kolunun stiresini artirmak  sayisinin merkezinin zincir
distalindeki artirilmasi yiiksekligini hareketlerden,
direnci artirmak acik kinetik
artirmak zincir

hareketlere
gegis

3.Asama Kuru zeminde =~ Komplike Oto-asistif Stabil bir Kolay
hiz1 azaltmak  egzersiz sayisim1  germe ylizeyden hareketlerden
(Acisal hiz artirmak hareketli bir zor hareketlere
azaldikga, pik ylizeye gecis gecis
tork artar)

4.Asama  Egimli Tedavi Germe Statik Normal
yiizeyin programindaki stiresini hareketten, fonksiyonel
yiiksekligi ve egzersiz sayisin1  artirmak dinamige gegis  hareketten,
merdiven artirmak kompleks
basamaginin harekete gecis
yiiksekligini
artirmak

5.Asama Kalistenik Tedavi Yardime1 bir  Kaba Kompleks
egzersizden, programinin cihaz yardim1  hareketlerden hareketlerden
eksternal frekansini ve ile germek kontrolli stireli
direncin ilave  siiresini artirmak hareketlere performans
edildigi yavas ve hareketlerine
egzersizlere yiiksek hizlarda ilerleme
geeis geeis

Tedavi, bilateral simetrik egzersizler ile baslayip, alternate resiprokal egzersizler,
alt ve iist ekstremitelerde ipsilateral ve kontralateral egzersizler ve diagonal resiprokal
egzersizlerle zorlastirildi (Tablo 3.1). Kuvvet egitiminin birinci fazinda ekstremiteyi
kaldirma yeteneginin artis1 ile kuvvette hizli bir gelisme gozlenirken; Faz 2 de ayn1 egitim
yiikii plato fazini olusturmaktadir. Yiik miktari artirillmazsa kuvvet artmaz fakat endurans
artmaktadir. Uygulanan yiik miktarinin artirilmasi ile kuvvet artis1 da devam etmektedir.
Kuvvet egitim programu ile kas lifi genisliginde, kasin enine kesit alaninda kisaca kasin
hipertrofisine katkida bulunulur.

Endurans egitimi ile mitokondriyal hacim ve kapiller dansite artmaktadir. Tedavi
programindaki kuvvetlendirme programi ile ayn1 zamanda endurans da artirilmakta ve
VO2 maksimal oksijen tiiketiminde eser miktarda bir artis gézlenmektedir. Bu sayede
cocuklarin artan mitokondriyal depolarini uzun stire kullanmalar1 saglanmaktadir.

Kontrol grubu

8 hafta boyunca giindiizleri yiiriiyiis (giinde 2 kez, her yiiriiyiis 30-45 dk, haftada

5-7 giin), geceleri Dennis-Brown ortezinin kullanimi ve hastanin pozisyonlandirilmasi
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seklinde konvansiyonel bir tedavi uygulandi. Ayrica, hastalarin ailelerine kalga ¢ikigi ve

tedavisi konusunda egitim verildi ve bilgilendirme brosiirleri dagitildi.

3.3. Etik Kurul Onay1

Inonii Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
13.12.2022 tarihli toplantisinda 2022/3832 kayit numarali bu ¢alisma etik agidan uygun
bulunmustur (Ek 1).

a. Istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesi i¢cin IBM SPSS Statistics 23 (Statistical Package for
Social Sciences) analiz programi kullanildi. Tanimlayic istatistikler, normal dagilima
sahip sayisal degiskenler icin ortalama ve standart sapma degerleri; normal dagilmayan
sayisal degiskenler i¢in ortanca ve minimum-maksimum degerleri; kategorik degiskenler
icin frekans ve ylizde degerleri olarak verildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu,
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak incelendi. Gruplarin karsilastiriimasinda sayisal
degiskenlerde parametrik kosullar saglandiginda, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi kullanildi; parametrik kosullar saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi tercih
edildi. Kategorik degiskenlerde ise Ki-kare testi (Pearson ki-kare) kullanildi. Analiz
sonucu p<0.05 degeri istatistiksel agidan anlaml1 olarak kabul edildi.

Calismamizda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast (8. hafta) elde edilen verilerin
istatistiksel analizleri “SPSS for Windows Ver 23.0” istatistik programi ile
degerlendirildi. Arastirmada elde edilen veriler, tiim degerlerinin ortalamalarinin ortaya
konulmas1 i¢in tanimlayici istatistik teknikleri (ylizde ve tamimlayict istatistikleri,
ortalama ve standart sapma degerleri) ve grup i¢i karsilastirmalarda normal dagilimin
oldugu degiskenler i¢in Paired Sample T testi, normal dagilimin olmadig1 degiskenlerde
Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar aras1 karsilastirmalarda normal dagilimin oldugu
degiskenler icin Independent Sample T testi, normal dagilimin olmadig1 degiskenlerde
Mann-Whitney U testi kullanildi. Calismamizda istatistiksel anlamlilik, (p) < 0.05’den

kii¢iik olma durumu olarak benimsendi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Bulgular

Gelisimsel kal¢a displazili ¢ocuklarda fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin kalca ve belirlenmis fonksiyonel parametreleri iizerindeki etkisini
incelemek amaciyla planlanan arastirma kapsaminda toplam 30 hasta incelendi.
Incelenen deney grubu hastalarinin yas ortalamasi 3.26.£1.09 (min:2-maks:5) yil olup
%1000 (n:15) kiz ¢ocuk idi. Kontrol grubu hastalarinin yas ortalamasi 3.40.+1.24
(min:2-maks:5) yil olup %100.0’l (n=15) kiz ¢ocuk idi. Hastalarin boy uzunluklar1 ve
viicut agirliklar: 6lgiilerek beden kiitle indeksleri (BKI) hesaplandi. Buna gore incelenen
30 hastadan deney grubu hastalarmin BKI ortalamast 17.20+1.13 (min:15.50-
maks:19.37) kg/m? iken, kontrol grubu hastalarmin BKIi ortalamasi 17.35 +0.90
(min:15.92-maks:18.72) idi. Deney grubundaki hastalarin 12'si (%80) bilateral kalca
cikigt, 3" (%20) ise sol kalga ¢ikigina sahipti. Kontrol grubunda ise 11 hasta (%73.33)
bilateral kalca ¢ikig1, 4 hasta (%26.66) ise sol kalca ¢ikig tutulumuna sahipti.

Arastirmaya dahil edilen 30 hastanin rastgele olarak 15’1 (%50) deney grubu, 15
hasta (%50) kontrol grubu olarak belirlendi. Gruplar arasindaki demografik ve bazi klinik
ozelliklerin dagilim1 Tablo 4.1 ve Tablo 4.2'de sunulmustur. Deney ve kontrol grubundaki
hastalarin yaslari, boy uzunluklari, viicut agirhiklari, ¢ikik taraflart ve BKI'leri birbirine

benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Deney Grubu (n:15) Kontrol Grubu (n:15)

Ozellikler X+SS X+SS

P
Yas (yil) 3.26+£1.09 (2-5) 3.40+1.24 (2-5) 0.758"
Boy uzunlugu (cm) 88.07+0.25 (85-93) 87.87+0.25 (85-93) 0.830*
Viicut agirh@ (kg) 13.36+1.31 (12-16) 13.43+1.33 (11.50-15.50)  0.891*
BKI (kg/m?) 17.20+1.13 (15.50-19.37)  17.35+0.90 (15.92-18.72)  0.694*
Cikik  Bilateral 12 11 0.666°
taraf
Sol 3 4

a: Bagimsiz gruplar T testi, b: Pearson ki-kare testi, X+SS: Ortalama + standart sapma, BKI: Beden Kiitle

Indeksi, p<0.05

Deney ve kontrol grubunun tamami kiz ¢ocuklarindan olugsmaktadir. Bu nedenle,

deney ve kontrol grubundaki hastalarin cinsiyet dagilimlart benzerdi (Tablo 4.2)

(p>0.05).

Tablo 4.2. Gruplarin cinsiyet dagilimlari

Deney Grubu Kontrol Grubu p?
n % n %
Kiz 15 100 15 100 1.000
Cinsiyet
Toplam 15 100 15 100

a: Pearson ki-kare testi, n: frekans, %: yiizdelik

Calismaya dahil edilen deney ve kontrol grubundaki 53 kalcadan 26's1 Tonnis

siniflamasina gore Grade 2, 16's1 Grade 3 ve 11'i Grade 4 olarak siniflandirilmistir. Deney

ve kontrol grubundaki hastalarin preoperatif Tonnis siniflamasina gore kalga ¢ikigi

bulgular1 benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Preoperatif Tonnis Siniflandirmasina gore Kalca Cikig1 Bulgular

Tonnis Smiflamasi Deney (n=15) Kontrol (n=15) p?
Grade 2 13 (%48.14) 13 (%50.00)
Grade 3 9 (%33.33) 7 (%26.92) 0.851
Grade 4 5(%18.51) 6 (%23.07)
Toplam 27 (%100) 26 (%100)

a: Pearson ki-kare testi, n: frekans, %: yiizdelik

Caligsma, cerrahi dncesinde dislokasyon (tam ¢ikik), subluksasyon (kismi ¢ikik) ve
displazi (gelisimsel bozukluk) gibi hastaligin tiim farkl tiirlerini kapsamaktadir. Deney
grubundaki katilimcilarin %53.33°1 subluksasyon, %26.66’s1 dislokasyon ve %20.00’s1
displazi tanis1 alarak ¢alismaya dahil oldu. Kontrol grubundaki katilimeilarin %46.66°s1
subluksasyon, %26.66’s1 dislokasyon ve %26.66’s1 displazi tanisi1 alarak ¢alismada yer
aldi. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin operasyon oncesi GKD tipleri benzerdi
(p>0.05) (Tablo 4.4). Tim hastalar, ayni cerrahi teknik olan Salter Innominate Osteotomi
ile operasyon gecirdikten sonra, en az 1 yil siiren bir iyilesme siirecinin ardindan

calismaya alindu.

Tablo 4.4. Gruplarin operasyon 6ncesi GKD tiplerine gore frekans ve ylizdeleri

Deney (n=15) Kontrol (n=15) Toplam p?
GKD Tipi  Subluksasyon 8 (%53.33) 7 (%46.66) 15 (%50.00)
Dislokasyon 4 (%26.66) 4 (%26.66) 8 (%26.66)  0.901
Displazi 3 (%20.00) 4 (%26.66) 7 (%23.33)

a: Pearson ki-kare testi, n: frekans, %: yiizdelik

Gruplara ¢aligma kapsaminda alinan GKD’li ¢ocuklarin operasyon sonrasi gecen
siire ve ortezlenme siiresi ortalama +y1l olarak tespit edildi ve Tablo 4.5’de gosterildi.
Deney ve kontrol grubundaki hastalarin operasyon sonrasi gecen siiresi ve ortezlenme

stireleri benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Gruplarin Operasyon Sonrasi1 Gegen Siireleri ve Ortezlenme Siiresi Degerleri

X+£SS p*
Operasyon sonrasi gecen Deney Grubu 16.86+6.88
siire (ay) Kontrol Grubu  16.80+4.95 0373
Ortezlenme siiresi (hafta) Deney Grubu 0932160 0.713

Kontrol Grubu 7.33+£2.09

a: Mann-Whitney U testi, X£SS: Ortalama + standart sapma

4.2. Arastirma Bulgular

GKD tanili hastalarin Gévde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS) degerleri Tablo
4.6’de gosterilmistir. Gruplar aras1 tedavi Oncesinde hicbir parametrede fark
bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrasi statik ve dinamik oturma dengesi
karsilastirildiginda tiim alt grup sonuglarinda gruplar arasinda fark bulundu (p<0.05).
Tedavi sonrasinda, deney grubu hastalarinin statik oturma dengesi, selektif hareket
kontrolii, dinamik uzanma ve GKOS toplam puaninin kontrol grubu hastalarinin
sonuclarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.05)(Tablo 4.6).

Gruplarin  kendi igerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sonuglari
karsilagtirildiginda, deney grubu ve kontrol grubu hastalarinin sonuglarinin her iig
parametrede de tedavi sonrasinda anlamli olarak arttig1 tespit edildi (p<0.001). Deney
grubu ile kontrol grubunun tedavi sonrasi, statik oturma dengesi (p<0.001), selektif
hareket kontrolii (p<0.001) ve dinamik uzanma (p<0.001) alt parametreleri ile toplam
puan degerlerinde (p<0.001) gruplar igerisinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu. Bu farkliligin deney grubunda yiiksek olmasinin sebebi, standart tedaviye ek

olarak verilen fizik tedavi uygulamalaridir.
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Tablo 4.6. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasmnda GKOS skorlarinm

karsilastirilmasi
GKOS alt parametreleri Deney (n=15) Kontrol (n=15) p?
Tedavi Oncesi 7.60+0.63 7.46+0.74 0.601
Statik Oturma Tedavi
16.93+1.27 11.06+1.33 <0.001
Dengesi (20) sonrasi
p® <0.001 <0.001
Tedavi 6ncesi 5.00+0.53 4.80+0.56 0.326
Selektif
Tedavi
Hareket 21.66£1.95 12.00+0.75 <0.001
sonrasi
Kontrolii (28)
p° <0.001 <0.001
Tedavi 6ncesi 5.06+0.70 5.26+0.70 0.443
Dinamik Tedavi
9.460.74 6.13+0.91 <0.001
uzanma (10) sonrasi
p® <0.001 <0.001
Tedavi 6ncesi 17.66+0.81 17.53+1.45 0.760
GKOS Toplam Tedavi
48.06+2.60 29.20+2.04 <0.001
Puan (58) sonrasi
p° <0.001 <0.001

a: Independent Sample-T testi, b: Paired-Samples T test, GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalasi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
spinal stabilite degerleri Tablo 4.7°de verildi. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi spinal
stabilite Ol¢limleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, tedavi oncesinde her alt1 testin
Olctimiinde gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0.05). Tedavi sonrasinda ise, spinal
stabilite kaslarinin endurans ve gii¢ degerlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0.001). Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarinin spinal
stabilite kaslarinin enduransi ve giicli, kontrol grubu hastalarina goére daha yiiksekti
(p<0.05).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi lateral koprii, modifiye
biering-sorensen, govde fleksorleri endurans, prone bridge, sit-ups ve modifiye “push-
ups” testi Olglimleri karsilagtirildiginda her iki grupta alt1 testte de istatistiksel anlamli
fark saptandi (p<0.05). Hem deney grubundaki hem kontrol grubundaki hastalarin spinal
stabilite 6l¢iimlerinin tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gére anlamli olarak daha yiiksek

oldugu bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.7. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda Spinal Stabilite degerlerinin

karsilastirilmast

Spinal Stabilite Kaslarinin

Enduransi (sn) ve Giicii Deney (n=15) Kontrol (n=15) p?
(tekrar/30 sn)
Lateral Tedavi 6ncesi 9.00 (2.00-15.00) 6.00 (0.00-15.00) 0.720
Koprii Testi Tedavi sonrasi 24.65 (4.50-69.42) 9.00 (1.00-46.70) <0.001
(sag) p® <0.001 <0.001
Lateral Tedavi 6ncesi 6.00 (4.00-12.00) 4.41 (0.00-12.40) 0.615
Koprii Testi Tedavi sonrasi 27.22 (5.06-63.02) 8.00 (0.00-36.37) <0.001
(sol) p° <0.001 <0.001
Modifiye Tedavi Oncesi 15.00 (8.00-25.20) 12.00 (0.00-25.40) 0.764
“Biering- Tedavi sonrasi 42.27 (4.58-76.60) 15.00 (0.00-57.50)  <0.001
Sorensen”
Testi p° <0.001 <0.001
Govde Tedavi 6ncesi 10.80 (3.20-15.20) 8.52 (0.00-15.60) 0.711
Fleksorleri Tedavi sonrast 19.22 (3.53-62.17) 12.80 (0.00-36.51)  <0.001
Endurans
Testi p° <0.001 <0.001
. Tedavi 6ncesi 13.64 (4.00-18.60) 10.64 (5.00-18.60) 0.929
bl:::gl:l Testi Tedavi sonrasi 22.56 (4.88-83.61) 14.60 (2.23-51.65)  <0.001
p° <0.001 <0.001
. ) Tedavi 6ncesi 10 (6-14) 9(1-14) 0.422
(Stl:l-(l:'z:'/:(jsstrll) Tedavi sonrasi 14 (8-22) 10 (1-20) <0.001
p® <0.001 <0.001
Modifiye Tedavi 6ncesi 7 (3-10) 6 (3-10) 0.702
“push-ups” Tedavi sonrasi 15 (9-26) 10,5 (4-22) <0.001
Testi(
p® <0.001 <0.001

tekrar/30 sn)

a: Mann-Whitney U Testi, b: Wilcoxon Testi,

Deney ve kontrol grubu hastalarinin fonksiyonel mobilite degerleri Tablo 4.8’de
gosterilmistir. Deney ve kontrol grubunun SKYT, 1DYT, 10 m YT, merdiven inme ve
merdiven ¢ikma degerlerine gore istatistiksel olarak farkliliklari incelendiginde gruplar
aras1 anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarinin

fonksiyonel mobilite alt parametre degerleri, kontrol grubu hastalarina gore daha ytiksekti
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(p<0.05). Bu farklilik, tedavi sonrast kontrol grubunda fonksiyonel mobilite
degerlerindeki  gelismenin  deney grubuna gore daha diisiik olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Gruplarin kendi igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrast SKYT, IDYT, 10 m
YT, merdiven ¢ikma ve merdiven inme sonuglari karsilagtirildiginda deney grubunda alti
testte de istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Kontrol grubu hastalarinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SKYT, 10 m YT, 1DYT, merdiven ¢ikma ve merdiven
inme Olglimleri karsilastirildiginda ise sadece 1DYT sonuglarinda tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarm kendi igerisinde ve gruplar arasinda fonksiyonel mobilite degerlerinin

karsilastirilmast

Fonksiyonel Mobilite alt

Deney (n=15) Kontrol (n=15) P
parametreleri
Tedavi dncesi 10.60+0.71 10.55+0.67 0.819
SKYT i
(s1) Tedavi sonrasi 8.16+0.56 9.25+0.32 <0.001°
sn
p <0.001° <0.001°
Tedavi Oncesi 54.77+23.64 61.59+17.78 0.380
1DYT
- Tedavi sonrasi 97.334+8.23 74.15+15.30 <0.001°
m
p <0.001° 0.075°
Tedavi Oncesi 21.00 (18.00-60.00)  27.00 (24.00-60.00)  0.323¢
10mYT
(sn) Tedavi sonrasi 17.00 (14.00-40.00)  25.50 (24.00-54.00)  0,005¢
sn
p <0.0014 <0.0014
Merdiven Tedavi Oncesi 15.36+1.98 15.80+1.18 0.473%
¢ikma Tedavi sonrasi 9.18+0.72 10.80+0.47 <0.001*2
(sn) p <0.001° <0.001°
Tedavi Oncesi 14.204+2.24 14.37+0.70 0.787%
Merdiven
Tedavi sonrasi 8.86+0.74 10.26+0.35 <0.001°
inme (sn)
p <0.001° <0.001°

a: Bagimsiz gruplar T testi

b: Eslestirilmis T testi

¢: Mann-Whitney U testi

d: Wilcoxon sirali igaretler testi
SKYT: Siireli Kalk ve Yiri Testi, 1IDYT: 1 Dakika Yirime Testi, YT: Yiriime Testi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kalca

parametreleri acisindan farkliliklar1 Tablo 4.9°de gosterilmistir. Calismaya katilan deney
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ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin ¢cogu bilateral kalga ¢ikigi tanist alan ¢ocuklardir. Bu
nedenle, tedavi dncesi ¢cocuklarin sag ve sol femur basi ossifikasyonu, asetabular indeks
ve femur inklinasyon acist bakimindan kontrol ve deney gruplar1 arasinda fark
gbzlenmedi (Tablo 4.9). Tedavi sonras1 gruplar arasinda kalga parametreleri sonuglari
karsilastirildiginda, her iki grup arasinda femur inklinasyon agist disinda diger
parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi
sonrasinda deney grubu hastalarinin femur basi ossifikasyon 6l¢iim sonucu kontrol grubu
hastalarinin 6l¢iim sonucuna gore daha yiiksek (p<0.05), asetabular indeks 6l¢iim sonucu
ise daha diisiiktii (p<0.05) (Tablo 4.9).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sonuglari sag ve sol
femur basi ossifikasyonu, asetabular indeks ve femur inklinasyon agis1 sonuglari
karsilastirildiginda deney grubunda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0.05). Kontrol grubu hastalarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sag ve sol
femur basi ossifikasyonu, asetabular indeks ve femur inklinasyon acis1i sonuglari
karsilastirildiginda ise sadece sag ve sol asetabular indeks sonuclarinda tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda kalga parametrelere
degerlerinin karsilastirilmasi

Kal¢a Parametreleri Deney Grubu Hongrol Srubu "
¢ (n:15) (n:15) P
Tedavi 11.70 (7.50-15.90) 12.40 (10.00-15.20) 0.128
Femur Basi  Oncesi
i Tedavi
Ossifikasyo  1edavi 21.10 (17.00-28.00) 18.90 (14.00-28.00) 0.047
nu (Sag) Sonrasi
pb <0.001 <0.001
T
ledavi 11.20 (7.10-15.10) 11.80 (9.20-15.40)  0.075*
Femur Basi  Oncesi
Ossifikasyo  Tedavi 22.10 (16.10-29.80) 19.60 (14.1027.70)  0.028
nu (Sol) Sonrast
p’ <0.001 <0.001
Tedavi 23.50 (15.30-28.30) 22.40 (12.30-28.60) 0.400
Oncesi
Asetabular ;
. .. Tedavi
indeks (Sag) 13.40 (10.30-17.20) 20.90 (16.50-31.10) <0.001
Sonrasi
P’ <0.001 0.712
Tedavi
Tedavi 24.40 (19.80-30.00) 22.30 (16.50-31.10) 0.474
Oncesi
Asetabular Todavi
indeks (Sol) 12.90 (10.60-17.90) 21.10 (16.50-27.60)  <0.001
Sonrasi
P’ <0.001° 0.055
T
LT 160,50 (148.30-169.30) 15770 (145.50-163.50) 0,051
Femur Oncesi

Inklinasyon  Tedavi

. 151.80 (133.70-163.50)  144.40 (128.10-169.30) 0.143
Agisi (Sag) Sonrasi

o 0.008 0.027
Tedavi 163.30 (142.50-167.80)  157.70 (149.80-161.40)  0.172
Femur Oncest

Inklinasyon  Tedavi
Acisi (Sol) Sonrast
p® 0.005 0.002

min: minimum, max: maximum, a:Mann-Whitney U Testi ; b:Wilcoxon Testi; the data is presented in
median (min, max)

144.90 (125.60-163.50) 145.90 (129.90-163.80) 0.940

Gruplar arasinda ve her bir grubun kendi igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
alt ekstremite; kalca fleksor, ekstansor ve abdiiktor kas kuvveti, diz fleksor ve ekstansor
kas kuvveti, ayak bilegi plantar ve dorsi fleksor kas kuvveti dl¢lim sonuglart Tablo
4.10.’de sunuldu. Gruplar arasi tedavi Oncesi kas kuvveti karsilastirilmasinda tiim
kaslarin kas kuvveti sonuglarinda fark goriilmezken (p>0.05), tedavi sonras1 kas kuvveti
gruplar arasinda karsilastirildiginda deney grubunda anlamli fark tespit edildi (p<0.05).
Deney grubu hastalarinin kas kuvveti sonuglart incelendiginde, tedavi sonrasinda, tiim

74



kas kuvveti sonuglarinin kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu

(p<0.05) (Tablo 4.10).

Gruplari kendi igerisinde kalca fleksor, ekstansor ve abdiiktor kas kuvveti, diz

fleksor ve ekstansor kas kuvveti, ayak bilegi plantar ve dorsi fleksor kas kuvveti 6lgiim

sonuclar1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildiginda, deney ve kontrol grubu

hastalarinin tiim kas kuvveti sonuglarinin tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlaml

sekilde arttig1 gorildii (p<0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda kas kuvveti degerlerinin

karsilastirilmasi
Deney Grubu  Kontrol Grubu

Degiskenler (n=15) (n=15) p*
Kalg¢a Tedavi dncesi 4.09+1.05 4.91+1.39 0.081
Fleksorleri Tedavi sonrast 8.26+1.38 6.93+1.79 0.031
(kgf) p® <0.001 <0.001
Kalca Tedavi dncesi 4.06+0.80 3.57+0.64 0.089
Ekstansorleri Tedavi sonrast 6.37£1.11 4.55+0.82 <0.001
(kgf) p’ <0.001 <0.001
Kalc¢a Tedavi Oncesi 3.5440.63 3.46+0.49 0.266
Abdiiktorleri Tedavi sonrasi 6.43+0.67 5.15+1.19 0.005
(kef) p’ <0.001 <0.001

) L Tedavi 6ncesi 4.83£1.35 4.06£1.10 0.100
::;;'leksorlerl Tedavi sonrast 6.08+1.10 5.23+1.02 0.039

p’ <0.001 <0.001

Diz Tedavi dncesi 4.96+1.04 4.80+0.95 0.662
Ekstansorleri Tedavi sonrast 7.57+£0.30 6.36+1.00 <0.001
(kgf) p° <0.001 <0.001
AyakBilegi Tedavi 6ncesi 5.00£0.59 4.67+0.53 0.117
Plantar Tedavi sonrasi 7.10+0.52 5.73+0.67 <0.001
Fleksorleri
(kef) p’ <0.001 <0.001
Ayak Bilegi Tedavi dncesi 4.75%0.75 4.76+0.43 0.967
Dorsifleksorleri Tedavi sonrast 6.72+0.43 5.97+0.47 <0.001
(kgf) p° <0.001 <0.001

a: Bagimsiz gruplar T testi
b: Eslestirilmis T testi
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalga displazili cocuklarda kalga parametreleri ve fonksiyonel kapasite
acisindan saglikli olan yasitlarina kiyasla kisitliliklar gézlenmektedir. Bu ¢aligmamizda,
GKD’li ¢ocuklarda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin kalca ve belirlenmis
fonksiyonel parametreler lizerinde olumlu etkileri gézlendi.

(Calismamiza katilan bireylerin 6ncelikle demografik bilgileri alindi. Bireyler yas,
cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhig, BKI acisindan degerlendirildiginde calisma
gruplariin homojen oldugu tespit edildi. Gruplarin operasyon sonrasi gecen siireleri ve
ortez uygulama siireleri arasinda benzerlik oldugu gozlendi.

Pedersen ve ark tarafindan yapilan ¢alismada, GKD cerrahi sonrasi uzun siireli
pelvipedal al¢gilama ve immobilizasyonun yiirlime iizerine negatif etkilerinin genellikle
geng eriskin bireylerde goriildiigl belirtilmistir (25). Caligmamizda GKD’li bireyler 2-5
yas araliginda olup, yas ortalamasi (yil) deney grubunda 3.26+1.09; kontrol grubunda
3.40+1.24 olarak kaydedildi. GKD’ nin goriilme siklig1 kiz ¢ocuklarinda erkeklere oranla
daha fazladir (2-3:1) (26). Calismamizdaki GKD’li katilimcilarin tamaminin kiz ¢ocugu
oldugu belirlenmis olup, yas ve cinsiyet Ozellikleri literatiirle uyumlu bulunmustur.
Gruplar arasindaki karsilagtirmalar ve parametreler arasindaki iligki analizlerinin

sonuglari, alt basliklar halinde sunulmustur.

5.1. Govde Kontroliiniin ve Spinal Stabilitenin Degerlendirilmesi

Govde kontrolii, hareketlerin giivenli sinirlar icerisinde gergeklestirilmesinde
onemli bir rol oynamaktadir (98). GKD’li bireylerin gdvde kontroliinde azalma meydana
geldigi ve govde performansinin 6ziir seviyesi ile dogrudan iliskili oldugu bildirilmistir
(99). Govde kontroliinii degerlendirmek i¢in ¢esitli 6lcekler olsa da, GKD'li bireylerde
standart olarak kullanilan klinik bir ara¢ bulunmamaktadir.

Calismamizda govde kontroliinii kapsamli bir sekilde degerlendirmek amaciyla
GKOS, spinal stabilite testleri kullanildi. GKD’li bireylerde govde kontroliinii
degerlendirmek icin GKOS Testini kullanan herhangi bir ¢calismaya rastlanmamistir. Bu
acidan calismamizin  6zgin oldugunu ve fizyoterapistlere GKD’li bireylerin
degerlendirilmesinde rehberlik edecegini diisiinmekteyiz.

Literatiire baktigimizda GKD’li bireylerde govde kontroliinii igeren tedavi

programlar ile ilgili ¢calismalar olmasina ragmen govde kontroliiniin degerlendirildigi
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calismalar sayica yetersizdir. Bu nedenle tartismamizda diger ortopedik ve serebral palsi
gibi hastaliklarda yapilan ¢aligmalara da yer verdik.

Calismamizda gdvde kontrolii degerlendirmesi kapsaminda kullandigimiz GKOS
testi ile ilgili literatiirde ortopedik hasta popiilasyonunun tedavi ve kontrol grubu bireyler
arasinda karsilastirma yapilan hi¢bir degerlendirme ¢aligsmasina rastlanmamaistir. Bununla
birlikte tedavinin etkinligini arastirmak i¢in kullanilan sadece bir ¢alismaya ulasilmistir.
Bizim calismamizda ise GKOS, GKD tanili deney ve kontrol arasinda karsilastirma
yapmak i¢in kullanilmistir. Degerlendirme sonucunda, kontrol grubunda deney
grubundaki bireylere kiyasla govde kontroliiniin daha az gelistigi gdzlenmistir.

Literatiire baktigimizda Picciolini ve ark tarafindan yapilan ¢alismada, serebral
palsili ¢ocuklar1 kalca dislokasyonundan korumada postural egitimin Onemi
incelenmistir. Femoral basin lateral migrasyonu her y1l ortalama %7.7 oraninda artmakta
ve asetabular diskinezi ile iliskili kalca dislokasyonuna neden olmaktadir. Kas
uzunlugunun ve dengesinin konservatif olarak korunmasi, femur baginin laterale
kaymasini ve displaziyi azaltmaktadir. Yatma, oturma ve ayakta durma i¢in gelistirilen
ekipmanlar, kas uzunlugu ve eklem hareket a¢ikliginin korunmasinda sik kullanilan
yontemlerdir. Bu calismada, farmakoloji ve operasyon sonrasi basarisiz olunan iki
vakanin postural egitim sonrasi gelisimleri incelenmistir. Haftada iki kez uygulanan
Norogelisimsel tedaviye ek olarak ortez ile 5 saat oturma pratigi eklenmistir. Tedavi
sonunda kal¢anin migrasyonunda azalma gézlenmistir (122). Biz de ¢alismamizda postop
sonrast postural egitim ve spinal stabilizasyon egitimini de iceren fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalarmin 2-5 yas arast ¢ocuklarin kalga parametreleri ve
fonksiyonel kapasiteleri tizerinde olumlu etkisini gézlemledik.

Habib ve ark tarafindan 5-13 yas araligindaki Pakistanli ¢ocuklarin cinsiyet ve
sosyokiiltiirel farkliliklarin denge iizerindeki etkisinin degerlendirildigi calismada,
Fonksiyonel uzanma testi (Functional Reach Test), Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (The
Timed up and go), kosma hiz1 ve ¢eviklik (Running Speed and Agility), Bruininks-
Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOTMP) denge alt testini kullanmislardir (125). Bizim
calismamizda da 2-5 yas grubu ¢ocuklarda dengeyi degerlendirmek i¢in Govde Kontrolii
Olgiim Skalasinda Dinamik oturma dengesinin bir alt parametresi olan Fonksiyonel
Uzanma ile Siireli Kalk ve Yiirii testi kullaniimustir.

Eklem i¢indeki harabiyet ve anomaliler proprioseptif duyunun negatif
etkilenimine ve otomatik postural cevapta yetersizlige neden olmaktadir (126). Yapilan

caligmada, ayakta durma dengesinde intrakapsiiler komponentlere kiyasla kalca
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cevresindeki kaslara ve tendonlara ait gerilmeye hassas reseptdrlerin, proprioseptif duyu
tizerinde daha etkili oldugu gozlenmistir (127).

Tateuchi ve ark, GKD sonras1 sekonder gelisen osteoartritin denge ve yiiriiylis
tizerindeki etkisine bakmislardir. Gelisimsel kalga displazisine bagli ciddi motor
disfonksiyon, agr1 ve sekonder osteoartrit gelisebilmektedir. Bireylerde denge
degerlendirmesi i¢in kuvvet platformu {izerinde tek ayak iizerinde, gozler acik bir
pozisyonda anterior-posterior, medio-lateral ve ortalama salmimlarina bakilmistir.
Yapilan calisma sonucunda radyolojik ve klinik bulgular ile yiiriiyilis ve denge arasinda
iliski bulunamamustir (128). Calismamizda GKOS kullanarak statik ve dinamik denge
degerlendirmesi yapildi. Tateuchi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, kalca ¢ikigi
unilateral ve bilateral olduguna bakilmadan sadece bir tarafta tek ayak iizerinde durus
saliimlarina bakilarak objektif bir denge degerlendirmesi yapilmadigin1 gérmekteyiz.
Yiriimenin stance (durus) fazinda yercekimi merkezinin destek ylizeyi sinirlarinda
tutulabilmesi i¢in gévde ve alt ekstremite biyodiziliminin saglanmasi ve her iki alt
ekstremiteye esit miktarda yiik iletimi 6nemlidir. Radyolojik olarak inceledigimiz femur
bas1 ossifikasyonu, asetabular indeks ve femur inklinasyon acisinin kalga stabilizasyonu
ve alt ile Uist ekstremite biyodiziliminde énemli bir rol aldigini ve bu durumun denge ve
yiiriime tizerinde etkili oldugunu goérmekteyiz.

Marinela ve ark kalga displazili bebeklere uygulanan erken fizik tedavi
uygulamalarinin kalga fonksiyonelligini iyilestirebilecegini ve gelecekteki sekel riskini
azaltabilecegini gozlemlemislerdir. Degerlendirmede kalca displazi derecesi ve eklem
acist  hesaplamalar1 radyolojik degerlendirmelerle yapilmistir.  Fizik tedavi
uygulamasinda displazik kalganin hareket kabiliyetini tekrar yapilandirmak, hipotonik
kaslar1 kuvvetlendirmek, asimetriyi diizeltmek i¢in pelvis kaslarmi tekrar dengelemek,
kal¢a eklemlerinin pasif ve aktif stabilizasyonunu artirmak, motor elementlerin kaliteli
kazanimim fasite etmek, gelecekteki artikular ve periartikular sekellerden korumak
amaglanmustir. Fizik tedavi uygulamalarinda Isve¢ masaji, postiir, pasif ve aktif
mobilizasyon ve Vojta metodu uygulamislardir. Giinde 3 kez, her seans 20-30 dakika
stirecek sekilde, aileler evde her seans1 10-15 dakika olacak sekilde rehabilitasyon
programin1 uygulamiglardir. Tedavi sonras1 kalca displazili ¢ocuklarin genel kas
dengesinde ve genel gelisiminde iyilesmeler gozlenmistir (129). Calisma sonuglarimizi
inceledigimizde kontrol grubunun govde kontrolii gelisiminin deney grubundaki
bireylere gore daha az oldugunu tespit ettik. Deney grubuna, oturma ve ayakta durma

sirasinda cesitli yon ve acilarda yapilan egzersizlerin, spinal kaslar1 aktif hale getirerek

78



spinal stabilizasyonu destekledigini ve bu sayede govde dengesinin gelistigini
diisiinmekteyiz. Egzersizler, karin ve sirtiistii yatista her iki kalgca ve pelvis lizerinde
simetrik olarak gerceklestirildi. Karin {stii pozisyonunda agirlik merkezi xiphoid
apendiksine indirildi, bu da kalcalarin daha biiyiik bir stabiliteye sahip oldugunu, ayni
zamanda o©n kollar {izerinde uygun bir destek oldugunu kanitlar niteliktedir.
Fizyoterapinin etkilerinin sadece lokal olmadig1, ayn1 zamanda genel bir kas dengelemesi
kompleksi olusturdugu ve bu faktorlerin kronolojik yasa 6zgii genel gelismeye katkida
bulundugu goriilmektedir. Ayrica, ebeveyn, islevsel simirlarin tanimlanmasinda ilk
giinden itibaren dnemli bir unsurdur, ancak ayni zamanda sonraki miidahalede de doktor
ve fizyoterapist yaninda ¢alisan ekibin bir iiyesi haline gelmektedir. Biz de calismamizda,
aileleri bilgilendiren ve evde uygulamalar1 gereken seanslar1 yazili bir sekilde sunan
brosiir hazirladik. Kontrol grubundaki gévde dengesi parametrelerinde gdzlenen minimal
artiglarin, rutin iyilesme donemiyle iliskilendirilebilecegini diisiinmekteyiz. Bu bulgular
1s181inda, gelisimsel kalga displazisi cerrahisi sonrast konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan spinal stabilizasyon, abdominal ve kalga ¢evresi kaslarini giiglendiren
egzersizlerin, gdévde kontroliinii iyilestirmede tedavinin 6nemli ve etkili bir parcasi
olabilecegi gozlemlenmistir.

Literatiir incelendiginde, elde edilen sonuglarin ¢alismamizi destekledigini ve
govde kontroliinii kapsamli bir sekilde degerlendirmemizin, sonug¢larimizin kanit

degerini artirdig1 gormekteyiz.

5.2. Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirilmesi

GKD tanili hastalarda fonksiyonel mobilite problemleri, bagimsizligi
etkileyebilen ve oldukg¢a sik goriilen bir semptomdur. Bu problemler, bireylerin giinliik
yasam aktivitelerine aktif katilimini azaltmakta ve yasam Kkalitesini olumsuz
etkilemektedir (94). Giinliik yasam aktiviteleri; oturma pozisyonundan ayaga kalkma,
ylirime, donme gibi ¢esitli hareketleri igermekte olup, fonksiyonel mobilite
degerlendirilirken bu hareketleri igeren yontemlerin kullanilmasina dikkat edilmesi
gerekmektedir (98). Salter innominate osteotomi sonrasi tedavide kullandigimiz fizik
tedavi ve rehabilitasyonun temel amaci postop kalga biyomekaniginin diizeltilmesini
saglamak ve bireylerin fonksiyonel mobilite diizeyini artirmaktir.

Calismamizda fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek i¢cin 1DYT, 10 metre YT
SKYT, merdiven ¢ikma-inme testlerini kullandik. Calismamiz kapsaminda 6DYT yerine
IDYT’nin kullanmakla GKD’li bireylerde degerlendirme sirasinda yorgunluk
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olusumunu azalttifimizi ve degerlendirme yapilan siireden tasarruf ettigimizi
diistinmekteyiz. Literatiire bakildiginda 1DYT son zamanlarda kullanilmaya baslasa da
caligmalarin biiyiik cogunlugunda 6DY T kullanilmustir.

Calismamizda her iki grupta da fonksiyonel mobilite parametrelerinde anlamli
artiglarin oldugu belirlenirken, deney grubundaki artis miktarinin kontrol grubuna gore
daha fazla oldugu gozlendi. Rehabilitasyona katilan bireylerde, 10 metre yiiriiyiis
siiresindeki azalmanin anaerobik kapasitede artisa, 1 dakika boyunca yiirlime
mesafesindeki artisin aerobik kapasitede iyilesmeye, ve merdiven c¢ikma-inme
stiresindeki azalmanin ise performansta artisa yol a¢tig1 gdzlemlenmistir. Rehabilitasyon
grubundaki fonksiyonel kapasitenin iyilegsmesi, rehabilitasyon programinda enduransi,
spinal stabilizasyonu ve islevselligi artirmay1 amaglayan egzersizlerin uygulanmasiyla
saglandi. Bu sayede bireylerin hem spinal stabilizasyonu hem de fonksiyonel kapasitesi
artirtldi. Aerobik (1 dk YT) ve anaerobik kapasitedeki (10 m yiirlime testi) artigin
rehabilitasyon grubunda, solunum egzersizleri ile kombine kas kuvvetlendirme ve
aerobik egzersizlerle iligkili oldugu tahmin edilmektedir. Benzer sekilde, merdiven inme
ve cikma siirelerindeki azalma da deney grubunda, solunum egzersizleri, spinal
stabilizasyon kaslar1 kuvvetlendirme, resiprokal egzersizler ve merdiven ¢ikma-inme
egitimleriyle iliskilendirilebilir. Kontrol grubunda ise dayaniklilik, aerobik kapasite ve
anaerobik kapasite gibi parametrelerde minimal artiglar, merdiven inme ve ¢ikma
stirelerinde ise minimal azalmalarin olmasi, hem rutin iyilesme siireci hem de yiiriiyiisle
iliskilendirilebilir.

Dallmeijer ve ark. 6-13 yas araligindaki Cp’li (Cerebral palsi) cocugun yasitlarina
kiyasla izometrik bacak kas kuvveti ve mobilite kapasitesi arasindaki iliskiyi belirlemek
icin yaptiklari calismada bacagin bes kas grubunu (kalga fleksor, ekstansor, abdiiktor, diz
fleksor ve ekstansor) el dinamometresini kullanarak 6lgmiislerdir. Mobilite kapasitesi, 1
dk yiirlime, 10 m yiiriime, sit to stand (otur-kalk), lateral-step up (lateral adimlama) ve
timed-stair test (siireli merdiven testi) ile Ol¢llmiistiir. Calisma sonucunda, saglikli
cocuklarda kas kuvveti ile mobilite kapasitesi arasinda zayif veya hic iligki
bulunamamaistir. Cp’li ¢ocuklarda izometrik kas kuvveti 6zellikle kalga abduktor ve diz
fleksor kuvveti ile orta diizeyde iliskili bulunurken; saglikli c¢ocuklarda bu iligki
bulunamamaistir. Bu yazida, kalca abdiiktorleri ve diz fleksor kas grubu egitiminin hareket
kabiliyetini ne Olclide artirabilecegi iizerine yapilan calismalara ihtiyag duyuldugu
vurgulanmistir (121). Kalga ¢ikigi olan ¢ocuklarda tedavi protokoliiniin kapsamli bir

sekilde olusturulabilmesi icin bireylerin mobilitelerinin degerlendirilmesi ve
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gelistirilmesi son derece onemlidir. Bu caligsmada, kal¢a displazisi bulunan ¢ocuklarda
govde, kalga cevresi, bacak ve diz kaslarmi giliglendirerek hareketlilik kapasitesini
artirmay1 amagcladik. Kalca stabilizasyonunu artirarak hareketlerin kontrollii ve uygun bir
sekilde yapilmasimi saglayip, is yiikiinii azaltmayi hedefledik. Mobilite kapasitesini
degerlendirmek i¢in 10 m yiirlime testi, 1 dk yiirlime testi, otur-kalk ve siireli merdiven
cikma-inme gibi performans testlerini kullandik. Calismamizda, alt ekstremite kas
kuvvetinin artirilmasinin mobilite kapasitesi iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu
gozlemlemekteyiz.

Piechocka ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, konjenital kalg¢a ¢ikigi olan
cocuklarda uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri incelenmistir. Tedavi
siirecinin defektin derecesine, ¢ocugun yasina ve tani konma siiresine bagl oldugunu
vurgulamiglardir. Tedavide primer olarak ameliyat, konservatif ve profilaktik tedaviler
uygulanmakta ve fizyoterapi tedavi de dnemli rol oynamaktadir. Tedavilerde en sik
kullanilan uyaricilar; basing, gekme ve hareket uyarisidir. Konservatif tedaviler genellikle
kalca eklemi anatomik pozisyonunu yeniden olusturmay1 ve korumay1 amaglamaktadir.
Bu tedavi, kalca eklemi iginde biikiilmiis addiiktor kaslarinin direncini ortadan
kaldirmaya dayanir. En yaygin kullanilan cihazlar sunlardir: Pavlik askilari, Frejka
yastig1, Koszli rayi, bas iistii pozisyon, konservatif pozisyonlar, Dennis-Brown ortezidir.
Kinezyoterapi, 34°C 1lik havuzda germe, aerobik ve relaksasyon egzersizleri, aktif omuz
halkas1 ve iist ekstremite egzersizleri, solunum egzersizleri, izometrik karin kaslar
egzersizleri, aktif gluteal kas egzersizleri, aktif ayak bilegi kas egzersizlerinden
olusmaktadir. Bununla birlikte, ameliyattan sonra rehabilitasyonun amaci kontraktiirleri
gidermek ve ¢ocugun genel durumunu iyilestirmektir. Kinezyoterapinin bir sonraki
gorevi, alt ekstremitelerin uygun pozisyonunu geri kazandirmaktir. Kinezyoterapide,
eklemde nazik aktif hareketler, solunum egzersizleri, kalca eklemi fleksiyonu ve
abdiiksiyonu, su egzersizleri, denge egzersizleri, sirt ve karin kaslarimi gliclendirme
egzersizleri, yiirliylis o©Ogrenme (yanlis postiirlerin diizeltilmesi), agirhgin alt
ekstremitelere dogru diizgiin bir sekilde dagitilmasi ve al¢1 ile masaj uygulamalar: gibi
cesitli egzersizler uygulanir. Masaj, doku kan akisini artirmak ve kas tonusunu azaltmak
icin yapilir. Masaj iki pozisyonda, sirt iistii (alt ekstremiteler ve karin duvarmin klasik
masaj1) veya one yatarken (kalca ve sirt masaji) gerceklestirilebilir. Manuel terapi ve
addiiktor kaslar i¢in doku germe teknikleri de kullanilmaktadir. Kinezyoterapi; gevsemis
arteriyel ve vendz kas tonusu, diisiik kan basinci, yiiksek kardiyak frekans ve ejeksiyon

hacmi, daha yiiksek kas metabolizmasi, kaslara artan kan destegi, ekstremitelere daha
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fazla kan sirkiilasyonunu saglamak gibi fizyolojik tepkileri icermektedir. Bu ¢aligmada,
fizyoterapi yontemleri olarak kinezyoterapi, masaj ve defekte uygun ortopedik ekipman
kullanimi1 ile ameliyat siirecindeki terapotik etkilerin yonetimi vurgulanmistir (123).
Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak, ameliyati lizerinden en az bir yil ge¢mis ve
iyilesme siirecine girmis olan deney ve kontrol grubundaki g¢ocuklarin ailelerine
bilgilendirme yapildi, ¢ocuklara defektlerine uygun ortezler verildi ve yiiriime egitimleri
uygulandi. Deney grubuna, konvansiyonel tedavi kapsaminda aile bilgilendirme,
ortezleme ve yiirlime egitimine ek olarak yiizeyel 1s1 ajan uygulamalari, lokal kas germe
ve kas enduransini artirict egzersizler, alt ekstremite ve tiim gdvde kuvvetlendirme
egzersizleri, kas gerginliklerini ve fibrozitleri gidermeye yonelik masaj uygulamalar
yapildi. Bu masajlar, relaksasyon saglamak ve ekstremite kan sirkiilasyonunu artirmak
amactyla uygulandi. Boylece hastalarda spinal stabilizasyon saglanarak fonksiyonel
mobilite artirildi. Fakat, aqua (su) rehabilitasyonu bizim ¢alismamizda kullanilmamis
olup; onun ile fizyolojik olarak benzer etkiyi yaratan yilizeyel 1s1 ajanlari (hotpack)
kullanildi. Tedavi protokoliimiizde kullanilan yiizeyel 1s1 ajani, kinezyoterapi gibi
vazodilatasyon saglayarak vendz doniisii artirdi, metabolitlerin uzaklastirilmasina
yardimci oldu ve doku sivilarmin serbest dolagimini destekleyerek doku beslenmesini

tyilestirdi.
5.3. Kal¢a Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda tedavi sonrasi gruplar arasinda kalgca parametrelerinin sonuglari
karsilastirildiginda, femur inklinasyon acist disinda femur basi ossifikasyonu ve
asetabular indeks agisindan her iki grup arasinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu. Hem deney grubunda hem de kontrol grubunda tedavi dncesi ve
sonrast femur basi ossifikasyonunda anlamli artis, femur inklinasyon ag¢is1 bakimindan
anlamli azalma oldugu belirlenirken, kontrol grubunda yalnizca asetabular indekste
istatistiksel olarak anlamli bir azalma g6zlenmedi.

Serebral palsili ¢cocuklarda kas-iskelet sisteminin gelisimi, saglikli ¢ocuklarda
olan gelisimden oldukca farklidir. Ozellikle daha ciddi diizeyde etkilenen gocuklarda
kal¢a ve omurga problemleri yaygindir. Kalca ve omurganin anormal gelisimindeki temel
nedenler arasinda kas dengesizlikleri, anormal pozisyonlama ve gecikmis veya yetersiz
yiik tasima yer alir. Ikincil komplikasyonlar arasinda kasilmalar, eklem deformiteleri,
azalmis femur bas1 kemik mineral yogunlugu ve artmis kirik siklig1 yer alir. Kas-iskelet

deformiteleri genellikle agri, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinit koruma zorlugu ve
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siirl fonksiyonel yeteneklerle birlikte gelisir. Fizik tedavi, deformitenin ilerlemesini
yavaglatmaya, deformite gelisimine katkida bulunan pozisyonlamadan kaginmaya ve iyi
hizalanmayla yiik tasima ile kemik modellemesini iyilestirmeye odaklanmalidir. Serebral
palside spastisite veya kasilma genellikle addiiktor ve iliopsoas kaslarinda meydana gelir.
Bu nedenle c¢ogu kalcada, posterosuperior yonde subluksasyon gozlenir. Tedavi
edilmemis kal¢a c¢ikiklar1 bulunan bir¢ok hasta, erken yetiskinlik doneminde agri
yasamaya bagslar. Fiziksel muayene tek basina yeterli olmadigindan, tan1 koymak i¢in
pelvisin anteroposterior radyografisinin cekilmesi gereklidir. Ayirt edilebilir kalca
subluksasyonu (kal¢a abdiiksiyonu <30°, gd¢me indeksi >25%) fark edildiginde,
yumusak doku wuzatimi c¢ocuklar ig¢in Onerilir. Bir asamali kapsamli kalca
rekonstriiksiyonu, 4 yasindan biiyiik cocuklarda, go¢me indeksi >60% ancak femoral
basin ileri derecede dejeneratif degisikliklerini heniiz gelistirmemis olanlar i¢in etkili bir
tedavidir (130). Calismamizda, konvansiyonel tedavi uygulanan kontrol grubunda ve
konvansiyonel tedaviye ek olarak fizik tedavi modaliteleri uygulanan deney grubunda
femur basi1 ossifikasyonu ve asetabular indeksinde iyilesmeler gdzlemlenmistir. 2-5 yas
grubundaki hastalarda femur basi dejeneratif degisikliklerin heniiz gelismemis olmasi

nedeniyle bu hizli iyilesmeyi sagladigimizi diistiniiyoruz.

5.4. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Smedes ve ekibi, kalgada gelisen pelvik malformasyon sonucu ortaya ¢ikan total
kalga artroplastisi sonras1 18 haftalik Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF)
tabanl yiirliylis egitiminin yliriiyiis, kas kuvveti, eklem hareket agiklig1 ve kisisel ihtiyac
aktivitelerindeki fiziksel islevsellik tizerindeki etkilerini incelemislerdir. Cocukluk
doneminde teshis edilemeyen kalga ¢ikigi ilerleyen donemlerde, femur ve asetabulumun
anatomik degisimine bagli anormal kalga eklemine neden olmaktadir. Bunun sonucunda,
etkilenen tarafin stance fazinda ¢ikik tarafa dogru govde deviasyonu ile karakterize
Duchenne yliriiyiis kompansasyonu gézlenmektedir. Bu ¢alismada, gluteal kas kuvveti el
dinamometresi ile, kal¢a fleksiyon ve ekstansiyon agilari ise gonyometre ile l¢tilmiistiir.
Denge degerlendirmesinde fonksiyonel uzanma testi (FUT) kullanilmistir ve tek ayak
tizerinde kalma siiresi kaydedilmistir. Yiriiylis hizi ve enduransi ile ifade edilen
fonksiyonel yetenekleri belirlemek i¢in 40 m yiiriime ve 6 dk yliriime testi kullanilmigtir.
Yiirliylis rehabilitasyon egitimi, hastanin giinliik yasam aktivitelerinde degisen hareket
paternlerini geri kazandiran PNF ile saglanmigtir. Yiiriime sirasinda kol salinimi esas

alimmistir ve kontralateral latissimus dorsi kasinin aktivasyonu, homolateral kalganin
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ekstansér ve abdiiktorlerinin  aktivasyonunu artirmistir.  Yapisal bozukluklari
hedeflemenin yani sira, bu yaklasim motor 6grenmenin etkilerini ortaya ¢ikarmistir. PNF
kaliplar, giinliik yasamdan ve spordan “fonksiyonel aktiviteleri taklit etme” olarak
tanimlanmistir. Calisma sonucunda, hastanin ¢ikik tarafindaki kas kuvveti, hareket
acikligl, denge ve yiiriiyilis fonksiyonelliginde anlamli derecede iyilesmeler gézlenmistir
(131). Motor 6grenme bilesenlerini igeren belirli bir PNF tabanli tedavi, bu karmagik
pelvik iskelet malformasyonlart vakasinda uygun bir yaklasimdir. Bizim ¢alismamizda
da daha az etkilenen tarafin pelvis anterior elevasyonu ile ¢ikik taraftaki bacaga agirlik
aktarimi saglandi. Boylece, ameliyat sonrasi iyilesme doneminde olan ¢ikik tarafin
abdiiksiyon ve ekstansiyon kaslarinin aktive edildigi goriildii.

Benedetti ve ark. tarafindan yapilan calismada, kalca ¢ikigi sonrasi total kalga
replacement (THR) cerrahisi geciren hastalarda kalca abdiiktér kasin1 kuvvetlendirmek
icin verilen 0zel egzersiz programinin etkileri incelenmistir. Kalca stabilizasyonunu
saglamak icin verilen abduktor kaslarin yetersiz rehabilitasyonunun, rezidiiel
disfonksiyonlardan sorumlu olabilecegi belirtilmistir. Kal¢a ¢ikig1 sonras1 THR cerrahisi
geciren 103 hastanin katildig1 calismada (¢alisma grubu:46 hasta; kontrol grubu: 57 hasta)
hastalarin hepsine standart erken postoperatif rehabilitasyon programi uygulanmistir.
Calisma grubunun ayrica 2 hafta boyunca opere olan tarafina full agirlik vererek abduktor
kaslarin1 kuvvetlendirmesi amaglanmistir. Hastalara, 3. ve 6. aylarda klinik dl¢timler
acisindan alt ekstremite uzunluk farki, kalga hareket acikligi ve abduktor kas kuvveti;
fonksiyonel olgiimler agisindan WOMAC, 10 m yiiriime testi ve SF-12 yasam kalitesi
Olcegi kullanilmistir. Kalga hareket acikligi ve fonksiyonel 6l¢tim sonuglart her iki grupta
da ilerleyici gelisme gostermistir ve ¢alisma grubunda sonuglar 6nemli derecede daha
yiiksek bulunmustur (132). Calismamizda, 2-5 yas araliinda kalga ¢ikig tanis1 almis ve
ameliyat1 lizerinden en az 1 yil gegmis cocuklara uyguladigimiz rehabilitasyon
programinin, kalca abduktor kaslarinin giiclenmesiyle iliskilendirilen fonksiyonel
parametrelerde iyilesmeler sagladigi gozlemlenmistir.

Leijendekkers ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, kas kuvveti ile kalga fonksiyonlari
arasinda olasi bir iliski oldugu g6zlenmistir. Total kalga protez cerrahisi gegiren tek tarafli
kalca displazisi (GKD) tanil1 6 birey ve 8 saglikli birey iizerinde yapilan bu arastirmada,
GKD'li bireylerin saglikli bireylere kiyasla her iki kal¢cada da daha diisiik kalca abdiiktor
ve ekstansor kas kuvvetine sahip olduklart tespit edilmistir (133). Calismamizin
sonuglari, ¢esitli fizyoterapi yontemlerinin uygulanmasinin kalga abdiiktdr ve ekstansor

kas kuvvetlerinde tedavi Oncesine gore belirgin bir artis sagladigini gostermektedir.
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Spinal stabilizasyon egitimi uygulandiginda, her iki kas grubunda konvansiyonel
fizyoterapiye gore daha fazla kuvvet artist saglandigi gozlemlendi. Bu gelismenin
nedenini, farkli tipte ve daha fazla sayida kas motor iinitesinin ateslenmesine yani artan
kas aktivasyonuna baglayabiliriz. Ayrica, spinal stabilizasyon egitimi sirasinda alt govde
ve kalca cevresi kas gruplari arasindaki sinerjistik aktivasyon artisinin da bu sonuca yol
acabilecegi diisiiniilmektedir. Iliopsoas kasinin tiim lomber vertebralardan orijin aldig
g6z Online alindiginda, spinal stabilizasyon egitimi sirasinda uygulanan lomber bolge ve
alt karin kaslarini giiglendirme isleminin, kalca fleksorlerinin kas kuvveti iizerinde 6nemli
etkilere sahip olabilecegi aciktir.

Mortensen ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, semptomatik kalga displazisi
(GKD) olan bireylerde ilerleyici direngli kuvvet egitiminin periasetabular cerrahi dncesi
uygulanabilirligi incelenmistir. Ortalama yaslar1 28 olan (22-40 yas aralig1) 17 hasta, 8
hafta stiren 20 seanslik kuvvetlendirme egzersiz programina siipervizor esliginde
katilmiglardir. Katilimeilarin egitim uyumu, genel agri seviyeleri ve egzersizin neden
oldugu yan etkiler kaydedilmis; kal¢a kaslarinin maksimum kas kuvveti agrisi, kalca
fonksiyonlar1 ve kas kuvvetleri dl¢iilmiistiir. Calismanin sonuglarina gore, katilimeilarin
egitime yiiksek uyum sagladigi (%90.3) goriilmiistiir. Genel agr1 diizeylerinde anlamli bir
artis saptanmamig ve egzersizin neden oldugu yan etkiler minimal diizeyde bulunmustur.
Iki hastada diz agris1 gelismis ve dort hastada kalga agrisi nedeniyle tedavi sonlandirilmus,
periasetabular osteotomi cerrahisi tarihleri 6ne ¢ekilmistir. Bununla birlikte, iki hasta
tedavi sonrasinda agrilarinin azaldigint ve fonksiyonlarinin iyilestigini ifade etmis ve
cerrahi miidahaleyi erteleme karari almistir. Calismanin sonucunda, kuvvetlendirme
egitimi sonrasinda kalga fleksor kaslarinin maksimum kuvvetinde belirgin bir artis
saglanmis ve bu kasin maksimum kas kontraksiyonu sirasinda yasanan agrilarda da
anlamli bir azalma gozlemlenmistir (134). Arastirmamizda, deney grubunda direngli kas
kuvvetlendirme egzersiz programi uygulandigi i¢in, kontrol grubunda ise al¢1 sonrasi
giindiiz yiiriiyiisleri ve gece Dennis-Brown ortezi kullanimi1 saglandigi icin her iki grupta
da kalca fleksor kas kuvvetinde anlamli gelismeler gozlemlenmistir. Deney grubunda
kalg¢a fleksor kas kuvvetindeki artis, kontrol grubuna gore daha belirgin bir sekilde
gerceklesti ve bu iyilesmeye bagli olarak fonksiyonel kapasitede de daha fazla ilerleme
saglandi. Bu durum, kalca fleksor kaslarinin fonksiyonel aktivitelerdeki kritik roliinii
ortaya koymaktadir.

Bu bulgular, GKD'li bireylerde kalga kaslarinin giiclendirilmesi egitiminin cerrahi

oncesi ve sonrasi tedavi planlamasinda etkili bir secenek olabilecegini gostermektedir.
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Bu bulgulara gore, Salter Innominate cerrahisinin ardindan ek olarak uygulanan
rehabilitasyonun, spinal stabilizasyon ve fonksiyonel mobilite, kalga parametrelerinin
gelistirilmesi, aerobik ve anaerobik kapasitenin iyilestirilmesi, kas kuvvetinin artirilmasi
gibi alanlarda etkili oldugu goriilmiistiir. Bu caligsma, gelisimsel kalga displazisi olan
cocuklarda Salter innominate osteotomisi sonrasi gergeklestirilen rehabilitasyonun
Oonemini anlamak ve yaygimlastirmak amaciyla yapilmis ilk ¢alisma olarak literatiire

onemli bir katki saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Gelisimsel kal¢a displazili ¢ocuklarda fizik tedavi ve rehabilitasyon

uygulamalarinin kalga ve belirlenmis fonksiyonel parametreleri {izerinde etkisinin

incelendigi bu calisma, Salter Innominate osteotomi cerrahisi lizerinden en az 1 yil gecen

30 birey (15 deney ve 15 kontrol grubu) ile gergeklestirildi ve asagidaki sonuglara varildi:

Calismaya katilan bireyler 2-5 yas araligindadir. Gruplar demografik 6zellikleri

bakimindan karsilastirildiginda benzer 6zelliklere sahip oldugu gozlendi.

1.

Her iki grupta da statik oturma dengesi, selektif hareket kontrolii, dinamik
uzanmada artis saptandi, ancak rehabilitasyon uygulanan grupta goévde
kontroliiniin daha fazla arttig1 belirlendi.

Tedavi sonrast gruplar spinal stabilite acisindan karsilastirildiginda,
rehabilitasyon programina katilan bireylerde spinal stabilite kaslarinin
dayaniklilig1 ve giiciinde daha belirgin bir artis gézlemlendi.

Tedavi sonrasi gruplar fonksiyonel mobilite a¢isindan karsilagtirildiginda, her
iki grupta da SKYT, 10 m yiiriime testi, merdiven ¢ikma ve merdiven inme
Ol¢iimlerinde iyilesmeler gozlemlendi. Ancak, rehabilitasyon uygulanan
grupta bu indekslerde daha belirgin bir gelisme kaydedildi. Kontrol grubu
hastalarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi1 SKYT, 10 m YT, 1DYT,
merdiven ¢ikma ve merdiven inme Olgiimleri karsilastirildiginda ise sadece
IDYT sonuglarinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmedi.

Gruplar kalca parametreleri bakimindan karsilastirildiginda, femur
inklinasyon acis1 disinda femur basi ossifikasyonu ve asetabular indeks
acisindan her iki grup arasinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu. Hem deney grubunda hem de kontrol grubunda tedavi dncesi
ve sonrasi femur bas1 ossifikasyonunda anlamli artig, femur inklinasyon agis1
bakimindan anlamli azalma oldugu belirlenirken, kontrol grubunda yalnizca
asetabular indekste istatistiksel olarak anlamli bir azalma g6zlenmedi.
Gruplar kas kuvveti bakimindan karsilagtirildiginda, her iki grupta da kas
kuvvetinin arttig1 belirlendi, ancak rehabilitasyon grubunda bu artislarin daha

fazla oldugu bulundu.
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Cahsmanin Kisithhklar

Calismamiza dahil ettigimiz GKD’li ¢ocuklarin biiyiik bir ¢ogunlugunun
Tonnis siniflandirmasina goére Grade 2 kalcaya sahip olmasi ve Salter
Innominate Osteotomi ge¢irmis olmalari, ¢alisma sonuglarimizin tim GKD’li
bireyler i¢in genelleme yapilamamasi sonucunu dogurmustur.

Calismamiza dahil ettigimiz deney ve kontrol grubundaki GKD’li ¢ocuklarin
tamaminin kiz olmasi, ¢calismamizin bir kisithilig1 olarak degerlendirilebilir.
Literatiirde GKD’li bireyleri iceren tedavi programlarina dair caligmalar
bulunmakla birlikte, gévde kontroliiniin degerlendirildigi ve mobilite ile
iligkisinin  arastirildigi  caligmalar sayica yetersizdir. Bu nedenle,
tartismamizda diger ortopedik hastaliklarda yapilan caligmalara da yer
vermemiz, ¢alismamizin bir kisitlilig1 olarak goriilmektedir.

Caligmamizda, govde kontroliinii etkiledigi bilinen denge bozukluklarinin
fonksiyonel mobilite {izerine olan etkilerini incelenmemesi bir eksiklik olarak
degerlendirilebilir.

Yas grubumuz 2-5 yas oldugu icin gluteal kas degerlendirmelerinde kas
kuvveti dl¢limiinden ziyade, hastanin pasif olarak bulundugu 3D ultrason ile
kas kesit alani, kaslardaki atrofik degisiklikler gibi fizyolojik 6zellikler
incelenebilirdi.

Kas aktivasyon ve aktivasyon zamanini 6lgmek, alt ekstremite kaslarindaki

hipo ve hiperaktivasyonlar1 degerlendirmek amaciyla elektromiyografi

kullanilabilirdi.

6.2. Oneriler

v

Gelisimsel kalga displazili c¢ocuklarda fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin kalga ve belirlenmis fonksiyonel parametreleri {izerinde
etkisinin degerlendirildigi baska bir ¢aligmaya literatiirde rastlanmamastir,
calismamiz bu alandaki ilk ¢aligsmadir.

Gelisimsel kalca displazisi tanis1 konulup, ilk 6 ayda konservatif yontemlerle
basarmin elde edilemedigi ve cerrahi osteotomi geciren hastalara verilen
rehabilitasyon hizmetinin yayginlagmasi saglanmalidir. Ayrica, erken donem
rehabilitasyonun  6nemine dair farkindaligin  artirilmas1  gerektigini

diistiniiyoruz.
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v" Geligimsel kalga displazisi tanisi sonrasi cerrahi operasyon gegiren
cocuklarda govde ve ayak postiirii, yiirliylisii degerlendiren ve hastalarda
farkl1 rehabilitasyon ve egzersiz yaklasimlarinin (relaksasyon, germe
egzersizleri, denge egzersizleri, govde ve ayak postiir egzersizleri gibi)

etkilerini inceleyen baska arastirmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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EK-2. Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katthmc: (Fizyoterapistin A¢iklamasi);

Gelisimsel kalga displazili ¢ocuklarda fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin kalga ve belirlenmis fonksiyonel parametreler iizerine etkisini
incelemekteyim. Arastirmanin ismi “Gelisimsel Kalga Displazili Cocuklarda Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalarinin Kalca ve Belirlenmis Fonksiyonel
Parametreler Uzerine Etkisinin incelenmesi”dir.

Sizin de ¢ocugunuzun bu calismaya dahil edilmesini onaylayarak katilmanizi
Oneriyoruz. Bu arastirmaya cocugunuzun katilip katilmamasina karar vermekte
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu verileri okuduktan ve anladiktan sonra, eger
¢ocugunuzun arastirmaya dahil olmasini istiyorsaniz, liitfen formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni; Gelisimsel kalga displazili
cocuklarda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin kalga ve belirlenmis
fonksiyonel parametreler iizerine etkisini incelemektir. Bu calismaya katiliminiz
arastirmanin basarisi i¢in onemlidir.

Eger arastirmaya katilmay: kabul ederseniz Dog. Dr. Resit Sevimli ve Ogr.Gor.
Elisa Calisgan  sorumlulugu altinda degerlendirmeye alinacaksiniz. Bazi
degerlendirmeler sonucunda uygun goriiliirseniz bu ¢alismaya alinacaksiniz.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak
olan degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir. Buna ragmen ¢aligmanin devami
sirasinda aci8a ¢ikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz.  Yine ¢alismanin herhangi bir
asamasinda onaymizi c¢ekmek (arastirmacilari zor durumda birakmayacak sekilde
onceden haber vermek kosuluyla) hakkina da sahipsiniz.

Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
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Katilimcinin Beyani (Hastanin Agiklamasy);

Sayin Elisa Calisgan; gelisimsel kalca displazili ¢ocuklarda fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin kalga ve belirlenmis fonksiyonel parametreler iizerine
etkisi ile ilgili bir arastirma yapacagimi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgileri bana aktardi. Bu bilgiler dogrultusunda arastirmaya ¢ocugumun velisi olarak
“katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmas1 gereken ¢ocuguma
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuclarin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
cocugumun kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden cocugum adina
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda bwrakmamak igin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim)
Ayrica ¢cocugumun tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Ogr.
Gor. Elisa Caliggan’t 05342462471 nolu cep telefonundan veya Kahramanmaras Siitcii
Imam Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii'nden arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya ¢ocugum katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Cocugumun
arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayritilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde cocugumun
“katilme1” olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Katilhmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Goriisme tam@1

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimea ile goriisen fizyoterapist

Adi1 soyadi, unvani: Ogr. Gér. Elisa Calisgan
Adres: Kahramanmaras Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii
Tel: 05342462471

Imza:
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EK-3. Klinik Arastirmalar Etik Kurul Raporu
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EK-4. Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) Aile Bilgilendirme Brosiirii

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI (GKD)
AILE BILGILENDIRME VE EGITIM

BROSURU

OGR. GOR. ELISA CALISGAN

o Dogustan kal¢a ¢gikig: veya gelisimsel kalca
displazisi; néromuskiiler hastalik, enfeksiyon
veya travma olmaksizin asetabulum ile femur
baginin iligkisinin bozulmasi sonucu
olugsmaktadir.

o Yaygin etyolojik neden, femur baginin
asetabulum igerisinde devamhiligini saglamakta
bagarisiz olan, asir1 laks kalga kapstludiir.

o SOL (%60)
o SAG (%20)
o BILATERAL (%20)

o Ultrason

- tetkik igin 6 aydan 6nce giivenilir

+ % 90 dogruluk oranina sahip

- X- ray verilme sikhgin azaltir

- MR da kesitsel gortintiileme gluteus medius,

tensor fascia latae, iliopsoas kas voliimii 6l¢imi
miimkiin fakat anestezi handicap.

o Epidemiyolojisi 1000 canli dogumda 5-15 arasidir. Yilda
14-18 bin yenidogana tekabiil etmektedir

o Mekanik yapisal faktorler:Bag doku gevsekligi,
kapsiiler yap1 ve labrum, pulvinar, ligamentum teres,

transvers asetabular yapilar.
Genetik Faktorler: Irk ve cinsiyet

Kiz:1/600
Erkek: 1/1400

2. ayda kiz bebeklere rutin kalca USG
Cevresel Faktorler: Oligohidroaminoz, makat dogumu,

ilk dogum ve dogum sonrasi pozisyona bagh olarak kalga
¢ikig1 gelismektedir.

© Femur bagimn asetabulum
disinda yer almasi sart degildir.

o Femur bag ile asetabulum
arasinda uyumsuzluk vardir.

o Her zaman dogustan var olan bir patoloji
degildir.

106



Normal Hip
./‘ rl\‘f\ "/

Hip Dysplasia Subluxation Dislocation

Teratolojik (Atipik) Tip KC.
Tipik Kal¢a Cikig:

1. Dislokasyon

2. Subluksasyon

3. Disloke Edilebilir Kalga

4. Displazi (Yetersiz gelisme)

DEGERLENDIRME

Infantta;
* Cikik tarafta bacak dig rotasyonda durur
+ Perine mesafesi artmigtir

* Biyitk trokanterler belirgindir 8iit Cocuftu Doneminde;

w Adihikchor porginiik o Klisic Cizg'isi: 'Itrqchantor major ile SIAS

+ Kalga abduksiyonunda kisithhk arasindaki cizgidir.

o Gralanin Bl o Normalde bu ¢izgi umbilikus tizerinden geger.
& Bitia Bilisi o GKD varsa umbilikus altindan geger.

« Yiiriime gecikir o Allis ¢izgisi

+ Ug aydan sonra kalga rediikte edilemez o Piston belirtisi

- Lig.Teres major un proksimal yerlegimi

Yiiriime Yasinda:

o Yirimede gecikme

o Trendelenburg Bulgusu +

o Bilateral gikiklarda érdekvari yiiriyis
o Lomber lordozda artig

o Ekstensiyon kisithhg

o Abduksiyon kisithlig
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GKD KONSERVATIF TEDAVI
G KD ST AN D A RT TE D AV| o Daha hafif olgularda yerlestirme ve algilamaya

__ . gerek kalmadan direkt olarak ortezlemeye

YONTEMLERI gegilir.

o Disloke kalga oncelikle yerine oturtularak iligki
saglanir, algilama yapilir, sonra ortezlemeye
gecilir.

o GKD’de 24 saatin 23 saati ortez kullamlr, 1 saat
hijyen ve egzersiz igin ¢ikarilir.

TEDAVI

FREJKA YASTIGI

-Sadece displazik kalgada kullanihr.

" ) ) -Kalin ara bezi uygulamasimin daha
-Cerrahi ve konservatif tedavi olmak lizere objektif seklidir.

2 ana baghkta incelenir.

-Umblikustan baslar, perine
bolgesini dolanarak sakrumun
tistiinde son bulur.
-Stispansiyon omuzlardaki bantlarla
saglanr.
-Yastigin genisgligi; eksternal
rotasyon ve abduksiyonda iken
popliteal bélge aras1 mesafeden 1 ecm
¢gikarilarak hesaplanr.
-Dezavantaji; alt degigimi sirasinda
ORTEZLER cikarilmas: gerekmesidir.Kalgalar
sabit tutmada yetersiz kalir.

-Konservatif Tedaviyi Etkileyen Faktorler
1.Kal¢a gikiginin tipi
2.Cikigin derecesi
3.Saptanma yas1

o Frejka Yastig

o Kalca abduksiyon ortezi (Von Rosen)
o Modifiye Adil Surat Ortezi

o Palvik HARNESS Ortezi

o Ponseti
o Iifeld TEDAVI AKIS SEMASI
£ o Yeni Doganda USG

TEDAVI 3 hafta sonra PAVLIK BANDAJI
Pavlik Bandaj:
o Tedavinin bagaris1 uygulama yas ile .

yakindan iligkilidir. 6 hafta bandaj uygulamas:
o 11k 7 hafta icinde uygulamalarda basar1 % USG kontrolii

90;
© 6-9 aydan sonra basari orani oldukca >

diigiiktiir. 3 Kalga rediikte ve stabil Kalga ¢ikig1 hala meveut

Uygulama sonlandirilir Kapal ya da agik rediiksiyon
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PAVLIK BANDAJIN KULLANIMINDA
DIKKAT EDILMESI GEREKENLER

o Once 2 kez daha sonra haftada 1 kez yakin

kontrol olduk¢a énemlidir.

o Gocuk higbir zaman yliziistii yatirilarak agir
kalga abduksiyonuna neden olmamaldir.

© Bunun yerine sirttistii ve etkilenmemis tarafa

yarim yatig onerilir.

o Infantil tekmeleme hareketlerini serbestce
yapiyor olmahdir. Eger cocuk dizlerini
ekstansiyona itemiyorsa femoral sinir

paralizisine igaret olabilir.

o Anterior baglarin(strap) axilla ile ayni ¢izgide

olmasina dikkat edilmelidir.

o Posterior baglar gevsek olmahdir.

ILFELD ORTEZI(CRAIG
ATELI)

-Bacaklar igine alan uzun 2
moldu vardir ve bu moldlar
i¢inde dizler hafif
fleksiyondadar.

-Abduksiyonu saglayan metal
par¢a uyluklarin arasindadir.

-Metal parca alt degistirmeyi
zorlastirir ancak kalgada bir
miktar harekete izin verir.

-Cocuk oturamaz hale gelir
ve bu cihazla emekleyemez.

Not:

Asetabulum displazik veya kalga
subluke ise ortez kullanimi 3 ayda bir;

disloke ise 6 ayda bir kullanim saati

azaltilmalidir.

Tedaviye ne kadar erken baglanirsa; o

kadar hizli iyilesme elde edilir.

PAVLIK BANDAJ;
-AVASKULER NEKROZ RISKI
DUSUKTUR.

-COCUK ORTEZLE
EMEKLEYEBILIR.

-FETAL TEKMELEME
HAREKETLERINE iZIN VERIR,
BU SAYEDE EKLEM HAREKET
ACIKLIGI KORUNUR VE KAS
KITLESININ ATROFISI
ENGELLENIR.

-ALT DEGISIMINE IZIN VERIR.
-YUMUSAK VE UCUZDUR.

KALCA ABDUKSIYON ORTEZ(KOVBOY ORTEZI)

-Bir pelvik kemeri, 2 lateral bari ve 2

uyluk bandt olan, kalga ekleminde higbir

harekete izin vermeyen bir ortezdir.
Lumbal hiperckstansiyona neden olur.

-Lateral barlar ile kalganin abduksiyon
ve fleksiyon agis1 ayarlanir.

-Dezavantajy; lumbal lordozda artis
meydana getirebilmesidir. Avaskiiler
nekroz riski fazladir. Oturamama soz
konusu.

-Von Rosen ortezinin modifiye
geklidir.

70-90 derece kalga fleksiyonu
50-70 derece abduksiyonunda tutan
ortezdir

Not:

Ortezdeki baglarin (strap) gerilimi
yiiksek olursa avaskiiler nekroz riski
artar. Bu nedenle a¢1 muhakkak bir
ortopedist ile goriisiilerek ayarlanmali
ve rontgen ¢ekilerek kontrol

edilmelidir.
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MODIFIYE ADIL SURAT ORTEZI

-Tifeld ortezinin
modifikasyonudur.
-Abduksiyonu saglayan metal

pargasi medialde ve diz

seviyesindedir. t
-Kalgalar: flex- abd’da tutar. )

-Dizleri i¢ine alan uyluk ve
bacak ortasina kadar uzanan
ortez, dizleri 30-40 derece
fleksiyonda tutar.
-Dezavantajy; dizde fleksiyon o
kontraktiiriine ve hamstring )
kisahigina neden olabilmesidir.

1 saat egzersize mutlaka izin
verilmelidir

PONSETTI ORTEZI

-Uzun metal bar ortopedik
botlara monte edilir.
-Aradaki barin boyu,
umbilikus ile medial malleol
aras1 uzunluk dikkate
alinarak ayarlanir.

-Botlar, tizengi ile barlara 5-10
derece ER'da tutturulur.
-Genellikle post-operatif
dénemde alg1 sonrasi tercih
edilir.

-Barin Dezavantaji; ¢gocuk
kalgasim adduksiyona

getirdiginde dizde genu (

valgum ortaya ¢ikmasidir.Bu
nedenle etkinligi azdir.

GKD’DE ORTEZLEMEDE DIKKAT
EDILMESI GEREKENLER

o Ortez yapildiktan sonra hasta mutlaka bir
ortopedistle gériigmelidir ve réntgen ¢ekilerek
santralizasyon kontrol edilmelidir.

© Ortezin abduksiyona getirmesiyle adduktér
bolgede olugsan gerilim kontrol edilmelidir.

o Gerilim yiiksek olursa nekroz riski artar ve ¢ocuk
¢ok aglar. Bu durumda ag1 azaltilmali ve 15 glin
sonra tekrar arttirilmamn denenmesi gerekir.

© Ortez kullamm stiiresine hekimle birlikte karar
verilmelidir.

o Avaskiiler nekroz riski en aza indirilmelidir.

o YENIDOGAN; Kalca rediikte edilir (ortoloni) ve
algilama yapilir sonrasida gerekirse ortezleme
yapilir,

o INFANT; Cerrahi ve ortezleme

o SUTCOCUGU DONEMI; Komplike cerrahiler
gerekebilir, cerrahiden sonra ortezleme ve
rehabilitasyon (Vojta yontemi)

o ERGENLIK; Oncelikli amag osteoartriti
énlemektir,

o YETISKIN CAG;Cerrahi girisimler sonucu erken
mobilizasyonu saglamak

AIiLEYE ONERILER

yenidoganda apis aras: dar giysilerden

yenidoganin taginmas: Kaginmak gerekir

AILEYE ONERILER o Bobeklor kesinlikle kundak
yapilma; i

adir,
Bezler genig ve biiyiik olmaly, gébek

o Bebefi emzirirken bacaklar
birlegtirilmemeli, normal haline
birakilmahdir.

Bebefi tagirken yiizii veya arkas

lunys‘nﬂmuk 3’1‘:.".“ h{r el ile bacak
tuf taginmal veya

biraz daha biiyiik bebeklerde bel(tyzy

oturtularak taginmalidir,

Cocugun yiirtimesi kendi geligimine

birakilmahdir, Bagka bir saghk veya

Be. prodlem lyan ¢oct
normal olarak 1 yasg civarinda yurtr.

battaniyes: ya da uyku tulumu
igersinde bebegin bacaklan rahatga

hareket ededilmelidir .
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AILEYE ONERILER

Cocuk miimkiin oldugunca bacaklar birbirinden
ayn olacak ve bastan desteklenecek sekilde

tutulmalidir.
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Yiiriime Cagindaki Kal¢a Cikigi tanisi alan ve cerrahi sonrasi en az 1 yil gecen ¢ocuklar
icin egzersiz programi brosiirii (oyunla kombine edilebilir);

1.

ol

10.
11.
12.

Lomber ve kalga fleksor kaslar1 germek (10 sn)

o TNR)
|Lomber rotasyon yaptina [T v

kaslan germe Kalga fleksor, iliopsoas

Sekil 1: Lomber rotasyon kaslar ve kalca fleksorleri germek

Bagdas kurma pozisyonunda ayak tabanlari arasina konulan rulo nesneyi 10 sn tutmak
Yumusak bir zeminde siireli olarak yiiriimek
Parmak ucunda, topukta, ayagin igine ve digina basarak yiiriimek

Asil tendonu germek (10 sn)(Sekil 2)

#)
Sekil 2: Asil tendonu germek
Kiigiik bir cam siseyi ayaklarinin altinda ileri-geri yonde yuvarlamak
Ayak bilegini dorsiflexion-plantar fleksiyon yaparak kendisine dogru itmek ve ¢ekmek
(pedal basar gibi)
7. Maddedeki hareketi theraband veya garsafla direngli olarak yaptirilir
Ayagi ige dogru aktif olarak zorlarken (inversiyon) ayak bilegini dorsifleksiyona
getirmek
Bacak bacak iistiine otururken ayak tabanina dokunmak
Bagdas kurma pozisyonunda dizler iizerinden direng vermek
Yan yatis pozisyonunda kalga ve diz fleksiyonda iken bacaklari birbirinde

uzaklagtirmak (midye egzersizi)(10 sn pozisyonda durulmali, 10 tekrarli)(Sekil 3)
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Sekil 3: Midye egzersizi

13. Govde ve kalga stabilizasyonu arttirmak igin oyunla kangik koprii kurmak (bilateral
kalga elevasyonu) egzersizi (bu pozisyonda 10 sn durmali, 10 tekrar)($ekil 4)

Sekil 4: Koprii kurma egzersizi

14. Ayak bileklerine kum torbasi baglayarak (agirlik fizyoterapist ve ortopedist tarafindan
belirlenecek) yiiriimek

15. Yiiziistii pozisyonda bacag: yukan dogru kaldirma egzersizi (Sekil 5)

Yiiziistii kalga ekstansiyonu

Sekil 5: Yiiziistii pozisyonda bacag: yukari kaldirmak

16. Yan yatis pozisyonunda bacag: yukan kaldirma ve 10 sn bu pozsyonda durmak
(ilerleyen seviyede theraband veya kum torbasi ile direngli ¢ahigtirilacak) (Sekil 6)

Yan yatarken bacak kaldirma

Sekil 6: Yan yatarken diiz bacak kaldirmak
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EK-5. GDK Degerlendirme Formu

GKD DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Tarih:
Yag[ay]: Dosya no:
Anne egitim diizeyi: Endise :var/yok Tel:

0G:

GKD Tipi: Tipik / Teratolojk
Tamlama Zaman:

Tamlama Yéntemi:

Ortez Kullamimi: Var / Yok varsa;

o Pavlik:

o Ilfed- Craig:

e Von Rosen:

s  Abduktor Ortez:

Cerrahi Zamani:

o Kapalh Rediiksiyon+ Algilama Algilama Siiresi:
s  Aqik Rediiksivont+Algilama
e Salter innominate Osteotomisi

FTR: Kag Seans: Fayda:
HIKAYE:

e GKD li kardes

¢ GKD li anne baba teyze hala amca dayn
e ilk dogan kiz bebek

e Amniyon sivi anomalilikleri

e Cogul Gebelik

¢ Makat durus

o Kundak yapmak ve siire:

AGRI DEGERLENDIRMESI:

istirahat 0 10
Aktivite 0 10
Gece Afrisi 0 10

Lokalizasyon :
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GKD DEGERLENDiRME FORMU

MUAYENE:

Dogumsal Tortikollis + -
Ayagin sekil bozukluklan + -
Bacaklar arasi uzunluk farkr + -

KALCA KLINIK MUAYENESI:

Galeazzi Bulgusu

Abdiiksiyon Kisithhig ve Pili asimetrisi

Adduksiyon Gerginligi

Bacak Boyu Kisahif
Gluteal Pili Esitsizligi
Trendelenburg Bulgusu
Ordekvarii Yiiriiyiis
Pelvic Oscillation

Yiiriime Symetry

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME (USG)

Femoral Anteversion Acisi

Femur Basi Ol¢iimii

Asetabular index

Femur Bas /Boyun Acisi

Femur Basi Kapsama Aqis:

R L
R L
R L
R L
sssnsennCl snensCIN
R L
R L
R L
R L
-+ -
R L
R L
R L
R L
R L
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GKD DEGERLENDIRME FORMU
* Bacak Boyu Fark R L
PP 1 1] R
o Kas Voliimii R L
(Gluteus medius, Gluteus Minimus,
iliopsaoas, Tensor Fasciiae Latae)
¢ Gluteus Medius Uzunlugu R L
PATOLOJIK YURUYUSLER SAG SOL
*Gemici Yilrilyiigii (Sailar’s Gait) Var| Yok
Cenaze Alayr Yiiriyiigi (Funurel Var| Yok
Gait)
*Cilveli Yiiriiyiis (Mincing Gait) Var | Yok
*Inkoordine Yiiriiyiis Var | Yok
*Yorgunluk Yiiriiyiigii (Fatique Var| Yok
Gait)
*Abduksiyon Yiirilyiig Var| Yok
*Sirkiimdiksiyon (Oraklama) Var | Yok
Yiiriiyiis
YURUME ANALIZI
Topuk Vurusunda Problem Var..... Yok..... Sag.. Sol......
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GKD DEGERLENDIRME FORMU

KAS

KAS KUVVETI

KISALIK

ESNEKLIK

M.Quadriceps

Dorsifleksirler

Taban Vurusunda Problem

Var.....

Yok.....

Sag.....

KAS

KAS KUVVETI

KISALIK

ESNEKLIK

M.Tibialis Anterior

M. Gastroknemius-

M.Soleus

Orta DurusFazindaProblem

Var.....

Yok.....

Sag.....

KAS

KAS KUVVETI

KISALIK

ESNEKLIK

M.Gluteus Maksimus

M.Quadriceps

M. Gastroknemius-

M.Soleus

Topuk Kalkisinda Problem

Var.....

Yok....

Sag.....

Sol......

KAS

KAS KUVVETI

KISALIK

ESNEKLIK

Iliopsoas Grubu

M.Gastroknemius-

M.Soleus
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GKD DEGERLENDIRME FORMU

M.Tibialis Posterior

itmeFazindaProblem

Var..... Yok

KAS

KAS KUVVETI

KISALIK

ESNEKLIK

[ Tliopsoas Grubu

Kal¢a Adduktirleri

M.Quadriceps

Salinim Fazinda Problem Var..... Yok

KAS

KAS KUVVETI]

KISALIK

ESNEKLIK

Hamstring Grubu

Dorsifleksirler
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GKD DEGERLENDIRME FORMU

a) Govde Kontrolii Olgiim Skalas1 (GKOS) degeri:

b)
1)

2)

3)

4)

<)

1)

2)

d)

1)

2)

3)

4)

Spinal Stabilite Kaslarinin Enduransinin Degerlendirilmesi:
Lateral Koprii Testi: ............ sn

Modifiye “Biering-sorenson” Testi:  ............ sn
Govde Fleksorleri Endurans Testi:  ............ sn
“Prone bridge” Testi (Plank): ............ sn

Spinal Stabilite Kaslarinin Giiciiniin Degerlendirilmesi

“Sit-ups” Testi: 30 sn boyunca ............ tekrar

Modifiye “Push-ups” Testi: 30 sn boyunca ............ tekrar

Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirmesi
1 Dakika Yiiriime Testi 1DYT): ............ m
10 Metre Yiiriime Testi: ............ sn

Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT): ............ sn

Merdiven Inip-Cikma Testi: 10 basamakh merdiveni ...........

sn de inip-¢cikmak
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EK-6. Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi

Govde Kontrol Olgiim Skalasi
Test igerigi: Ortez, ayakkab), govde ortezi gikarimalidir.

Baglangic pozisyonu her madde icin aynidir. Hasta, tedavi masasinin kenarinda kol ayak ve

bel destegi olmadan oturur. Kalgalar masayla tam temas halinde olmalidir.

Eller uyluk (izerinde vicuda yakin pozisyonda tutulur. Hastadan dik pozisyonda durmasi
istenir ve her madde sirasinda dik pozisyonu korumasi igin cesaretlendirilir. Her madde 3 kez
denenir ve en iyi performans dikkate alinir. Statik oturma dengesindeki tek kol destegi
bolumii elin diiz bir sekilde yerle temasi anlamina gelip hasta masay kavramamalidir.

1) Baglangsipost Gastibeals

} dan dik bir gekilde d.
10 sn korumas istenir,

eller uyluklar Gzerinde)
oturmasi ve bu pozisyonu

Hasta duger veya dik pozisy ¢ift elle destekler, (0)
Hasta pozisyonu sadece tek kol destegiile sUrdurar, 1)
Kol destegi olmadan pozisyonu 10 sn korur. (2)

Eger skor O ise tum skor O'dir.

262 hi "

2) Baglangsg pozisyonu: Hastadan iki kok
| do sl Istenir.

1 sn de kald ve baglangig pozisy

Hasta duger kollarini kaldiramaz. (0)
Hasta dugmeden kollann kaldinr ancak kompanse eder. 1)
(geriye wiilir, govde fleksiyonu artar lateral flek,, diger)

Hasta kolunu kompansasyonsuz kaldinr, (2)

3) Baglangig pozisyonu: Terapist bir bacagi diger bacak Uzerine caprazlar,

Hasta duger, bacagi caprazlanmaz veya oturmayi iki kolunun destegiile saglar.  (0)
Hasta oturmay tek kol destegl ile 10 sn sGrdUrebilir, (1)
Hasta oturmayi kol desteksiz 10 sn sGrdrebilir, (2)

4) Baglangig pozisyonu: Hasta bir bacagi digeri Uzerine caprazlar.
(Bir el destegine izin verilebilir)

1: Bacagin hareketi boyunca govde de denge bozuklugu olmadan kigik

govde hareketleri

“apik”: Agik dengesizlik isaretleri(lateral fleksiyon veya govdenin fleksiyonu)

Hasta duger, bacagin caprazlayamaz veya Ikl kol destegi ile capraziayabilir, (0)

Hasta sadece tek kol desteglile bacagiv caprazlayabilir. (1)

Hasta, bacag kol desteksiz olarak caprazlar ama agikca govde bozuklugu vardir, 2)

Hasta, bacag minimal govde bozuklugu lle yapar (3)
5) Baglangig pozisyonu: Hasta bir bacagi 10 cm’nin tzerinde abduksiyona alir ve

baglangig pozisyonuna déner.(10 cm en= dizlerin eni)

Hasta duser, bacagim abd, yap veya iki kol destegi ile yapabilir, (0)

Hasta sadece tek kol destegl ile abd. yapabilir. (1)

(0)
(1)
(2)

(0)
(1)
2)
(3)

(0)
(1)
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Hasta, kol desteksiz abd. yapar fakat agik govde bozuklugu vardir, (2)
Hasta, bacagini minimal govde bozuklugu ile abd. yapar. (3)

TOPLAM STATIK OTURMA DENGESI:

6a) Baglangi pozisyonu: Kollar goguste caprazlanir, Hastadan 6ne dogru diz bir
sekilde 45 derece egilmesi ve baglangi¢ pozisyonuna donmesi istenir. (normal bag duzeltme

reaksiyonlan, limith bag ekstansiy komp yon olarak ah )
Hasta duger veya hedeflenen pozisyona gelemez. (0)
Hasta ileriye dogru egilebilir, (1)

Eger skor O Ise 6b de 0'dir,

6b) Hasta kompanse eder, (artmig bag ekstansiyonu, artmig govde fleksiyonu, (0)
artmig lumbar lordoz, artmig diz fleksiyonu, diger )
Hasta kompansasyonsuz ileri egilebilir. (1)

7a) Baglangig pozisyonu: Kollar goguste caprazlanir. Hastadan govde duz bir sekilde

45 derece geriye dogru egilmesi ve geri donmesi istenir. (normal bag dizeltme reaksiyonlar
ornegin limith bag fleksiyonu kompansasyon olarak alinmaz)

Hasta duser veya hedeflenen pozisyona gelemez, (0)
Hasta geriye dogru egilebilir, (1)

Eger skor 0 ise 7b de 0'dir.

7b) Hasta kompanse eder. (artmig bag fleksiyonu, artmig gévde fleksiyonu,
artmig diz ekstansiyonu, diger) (0)
Hasta kompansasyonsuz geriye dogru egilebilir. (1)

Ba) Baglangig pozisyonu: Hastaya dirsekleriyle femur bagi seviyesinde tedavi

masasina degmesi ve baglangi pozisyonuna donmesi istenir. (aym tarafda kisalma

kargi tarafta uzama olacak sekilde)

Hasta duger veya dirsegl ile masaya degemez. (0)
Hasta masaya dirsegi ile degebilir, (1)

Eger skor 0 ise 8b, 8¢ de 0'dir.

8b) Hasta kisalma/uzama gostermez veya tam ters yonde
kisalma/uzama gosterirler. 0)
Hasta beklenen kisalma/uzama gosterir. (1)

(2)
3)

/20

(0)
(n

(0)
(1)
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8c) Hasta kompanse eder. (artmig govde fleksiyonu, ileri veya geri yigilma, pelviste kalkma
diger) (0)
Hasta kompansasyonsuz masaya dokunabilir. (1)

9a) Baglangig pozisyonu: Hastadan bir taraf pelvisini kaldirmasi ve baslangic
pozisyonuna dénmesi istenir. ( Kalganin kalkmasina zin verimez)

Hasta duser veya pelvisini kaldiramaz. (0)
Hasta pelvisini kaldirabilir. (1)
Eger skor 0 ise 9b ve 9¢c de 0'dir.
9b) Hasta kisalma/uzama goéstermez, 0)
Hasta kismen beklenen kisalma/uzama gosterir. (ksmen=kisa ve/veya kicuk ROM) (1)
Hasta beklenen kisalma/uzama gésterir. (2)
Eger skor 0 ise 9¢ de 0'dir.
9¢) Hasta kompanse eder. (kargi taraf bas fleksiyonu, belirgin yan govde yer degistirmesi, diger) (0)
Hasta kompansasyonsuz pelvisini kaldrabilir. (1)

10a) Baglangig pozisyonu: Kollar goguste caprazlanir. Hastadan bagi sabit olacak sekilde
¢ kere Ust gbgsuni rotasyon yapmasi ve baglangi¢ pozisyonuna dénmesi istenir.( Harekete
omuz kugagindan baglanmalidir.)

Hasta duger, Ust govdeyi rotasyon yapamaz hatta tum gbvdeyi bile rotasyon yapamaz, (0)
st govdedin selektif rotasyonunu gosteremez

Hasta ust govdesine kismi rotasyon yaptirabilir. (kismi= asimetrik, kigik ROM, (1)
govdeden daha gok omuz rotasyonu)

Hasta ust gbvdenin beklenen selektif rotasyonunu gosterir. (2)

Eger skor 0 ise 10b de 0'dir.

10b) Masta st govde rotasyonunu bas rotasyonu ile yapar, (0)
Hasta ust gobvde rotasyonunu bas rotasyonsuz yapar. (1)

11a) Baglangig pozisyonu: Kollar goguste caprazianir. Hastadan alt govdesini bagi sabit olacak
sekilde 3 kez rotasyon yaptirmasi istenir. (Harekete pelvis kusagindan baglanmalidir.)

Hasta daser, alt govdeyi rotasyon yapamaz hatta tim gévdeyi rotasyon yapamaz, (0)

alt govdenin selektif rotasyonunu gésteremez.

Hasta alt gévdesine kismi rotasyon yaptirabilir, (kismi= asimetrik, kigik ROM, (st (1)

govdenin harekete katimasi)

Hasta alt govdenin beklenen selektif rotasyonunu gosterir. (2)
Eger skor 0 ise 11bde0'dir.

11b) Hasta pelvik tilt ile kompanse eder. (0)

Hasta alt govde rotasyonunu kompansasyonsuz yapar. (1)

(0)
(1)

(0)
(1)

(0)
(1)
@)

(0)
(1)
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12a) Baglangig pozisyonu: Kollar gogiste caprazlanir.Hastadan pelvisini 3 kere ne dogru
kaydirmasi ve geriye almasi istenir. (bu hareket pelvis ile lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketinin kombinasyonudur, alterne sag ve sol)

Hasta dugser veya one-arkaya pelvisin bu hareketini gerceklestiremez

Hasta kismen pelvisin bu hareketini gergeklestirebilir. (kismen= temelde lateral fleksiyon
ile yapip ¢ok az rotasyon yapmasi, kicik ROM, cok caba harcar)

Hasta pelvisin bu hareketini hem lateral fleksiyon hem rotasyon ile bir yone dogru
yapabilirken, diger yonde kismen yapabilir,

Hasta her iki yone pelvisin bu hareketini hem lateral fleksiyon hem de rotasyon ile yapar.

Eger skor O ise 12b de O'dir,

12b) Hasta asiri govde bozuklugu ile kompanse eder.
Hasta kompansasyonsuz bu hareketi gergeklestirebilir,

TOPLAM DINAMIK OTURMA DENGESI:

(1)

(2)
(3)

(0)
(1)

13) Baglangig pozisyonu: Kollar ileri diz bir gekilde. Hastadan goz hizasinda 6nkol
mesafesindeki bir hedefe iki koluyla 6ne dogru uzanmasi ve baslangi¢ pozisyonuna
doénmesi istenir.

Hasta duser veya hedefe uzanamaz,

Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gozlemlenir. (cok caba sarfetmesi
ornegin yavag veya zorlukla yapmasy, baglangig pozisyonuna dénerken elinden yardim
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baglangig pozisyonuna déniste zorluk yagamaz,

14) Baglangig pozisyonu: Bir el yana duz uzatilir digeri bacak Uzerinde. Hastadan goz
hizasinda 6nkol mesafesindeki bir hedefe bir koluyla yana dogru uzanmasive
baslangi¢ pozisyonuna donmesi istenir,

Hasta diser veya hedefe ulagamaz.

Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gézlemlenir, (cok caba sarfetmesi
ornegin yavas veya zorlukla yapmasi, baglangi¢ pozisyonuna donerken elinden yardim
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangi¢ pozisyonuna donuste zorluk yasamaz.

15) Baslangg pozisyonu: Bir el duz digeri bacak Uzerinde. Hastadan orta hattin kargisina
dogru uzanmasi ve baglangic pozisyonuna donmesi istenir. ( Hedef goz hizasinda énkol
mesafesinin yarisi seviyesine koyulur)

Masta duser veya hedefe ulagamaz

Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gozle mlenir, (¢ok caba sarfetmesi
ornegin yavas veya zorlukla yapmasi, baglangi¢ pozisyonuna donerken elinden yardim
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baglangic pozisyonuna doniste zorluk yasamaz.

(0)
(1
(2)

1)
(2)

(0)
(1
@)

TOPLAM DINAMIK UZANMA: /10
TOPLAM GKOS PUANI: /58

(0)

(2)

(0)
(1
(2)
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