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Ozet:

Cocuklarla galisan fizyoterapistler yaygin olarak kalga problemleriyle karsilagsmaktadir.
Bu calisma Serebral Palsi'yle iligkili olarak kalganin gelisimi, kalgada gorilebilecek
problemler ve bu problemlerin tedavisiyle ilgili literatr bilgisi icermektedir. Yeni dogan
doéneminde Gelisimsel Kalga Displazisi gortilme sikhdr 1/100, tam ¢ikikh gocuk
gorilme sikhg da 1/1000 olarak bildiriimektedir. Ulkemizde ise kundaklama
aliskanhgdinin olmasi, yeni dodanin ayaklarindan tutularak bas asagi sarkitiimasi,
bebegin bacaklari diizgun olsun diye kalga ve dizlerinin uzatiimaya ¢alisiimasi ya da
bebegin siki giydiriimesi gibi olumsuz uygulamalar nedeniyle kalga ¢ikigi goérilme
sikhginin verilen rakamlardan bir hayli yuksek oldugu kabul edilmektedir. Bu oranin
1000 canli dogumda 10 ila15 arasinda oldugu éngérilmektedir (Kése N., Omeroglu
H., Daglar B. 2010). Kalga ¢ikiginin olusma nedenlerini ve nasil énlenebilecegini iyi
anlayabilmemiz igin kalga eklemi yapilarini ve geligsimlerini tanimamiz gerekmektedir.
Bu bilgiler ¢ocugun normal gelisim surecindeki beklentilerimizi, yaklasimlarimizi
belirlememiz igin yarar saglayacaktir.

Anahtar Sézcukler: Serebral Palsi, Kalga, Displazi, Fizyoterapi, Subluksasyon

" Abant Izzet Baysal Universitesi, Kemal Demir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu
2 Bilge Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

3 Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD

4 Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Balimii

Ufkun Otesi Bilim Dergisi Cilt 11 Sayi 1-2 Mayis-Kasim 2011, ss. 5-18



Ufkun Otesi Bilim Dergisi

Abstract:

Physiotherapist who works with children usually encounter with hip problems. This
study includes literature knowledge of hip development associated with Cerebral
Palsy, problems of hip and the treatments of these problems. In newborn the
frequency of developmental hip dysplasia is reported as 1/100 and complete
displacement reported as 1/1000. The frequency of hip dislocation in our country
accepted higher than the given numbers because of such unfavorable applications
like swaddling, keeping the baby upside-down after birth, stretching of the baby's legs-
hips and knees for the sake of shaping baby’s lower limbs or thigh clothing of babies.
The frequency has been prescribed 10-15 in 1000 live births. To understand reasons
of hip dislocation and how to prevent hip dislocation we should know hip joint structure
and hip development. This knowledge will be useful for us to determine our
expectance and approach in baby’s normal motor development.
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Giris:

insan viicudunun en biiyiik eklemi olan kalga eklemi, ayni zamanda asetabulofemoral
eklem olarak da bilinmektedir. Bu eklem bir kiire eklemdir ve femur basi (uyluk kemigi
basi) ile asetabulum (legen kemiginin eklem yuvasi) arasinda olugmaktadir. Ug
boyutlu harekete sahiptir. Bu da kalganin fleksiyon-ekstansiyon (6ne-arkaya bukme),
abduksiyon-addiiksiyon (saga-sola agip kapatma), internal-eksternal rotasyon (ice-
disa cevirme) hareketlerini saglamaktadir. En 6nemli fonksiyonu statik ve dinamik
posturlerde bacak hareketliligini saglayabilmek ve dengeyi surdirmektir. Bu eklemdeki
herhangi bir deformite posturde ciddi bozukluklara yol agabilmektedir.

Kalga Ekleminin Geligimi:

intrauterin dénem 12. haftada kalga eklemine baktigimizda, asetabulumun oldukga
derin ve femur basinin da ona uygun olarak oldukga yuvarlak oldugunu gérmekteyiz.
Bu ddénemde femur basi asetabulum tarafindan tam olarak sariimaktadir (Ralis Z.,
McKibbin B. 1973). Fetus blyldikce asetabulumun derinligi femur basinin yari
kiresel bir hal almasiyla iligkili olarak azalir. Dogumda asetabulum o kadar sig bir hal
almistir ki femur basinin 2/3’inden daha azini sarar. Bu durum dogum sirasinda kalga
ekleminin anstabil olmasina ve bdylelikle bebedin dogum kanalindan kolaylikla
gecisine olanak saglamaktadir. Diger taraftan gebeligin 3. trimesteri boyunca
asetabulumun sighgi, femur basinin yassiligi, yiksek boyun saft acisi, artmis
anteversiyon agisinin goérilmesi nedenleriyle kalga, dislokasyona karsi hassastir
(Royer P. 1974, Sherk H. H., Pasquariello P. S., Watters W. C. 1981).

Dogumda hemen hemen timd kikirdak olan asetabulum ilk 3 ayda hizla kemiklesirken
eklem vyerlesik femur basinin baskisiyla sekillenir. Dogumdan sonraki buiyime
surecinde hareket etmek ve kemikler lizerine binen kompresyon glicti 8 yasina kadar
asetabulumun derinliginin artmasina ve femur basinin asetabulum tarafindan
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kapsanmasina yardimci olur (Beals R.K. 1969). intrauterin 8. haftada olusmaya
baslayan kalca eklemi, gelisimini dogumdan sonraki ilk 4 yilda hizla saglamakla
birlikte 8 yasina kadar devam ettirmektedir. 8 yastan itibaren ise gelisimi yavaslayarak
devam etmekte, yaklasik 15 yaglarinda tamamlanmakta ve erigkin seklini almaktadir
(Gabriel KR., Wall E. 2005).

Asetabulum ve femur basinin seklindeki atipik degisiklikler kalcanin dislokasyonu veya
anstabil olmasiyla sonuglanabilir. Bu durum konjenital (dogumsal) kalga ¢ikigi olan
cocuklarda, Serebral Palsi'li (SP) ve Myelodisplazi’li ¢ocuklarda gorilebilir. SP’li
cocuklarda kalgca dogumdan hemen sonra normaldir. Ancak 2 yasina kadar
yuriiyemeyen SP'li gocuklar, asetabulumun yeterince derinlesmemesi nedeniyle kalca
cikigr riskiyle karsilasirlar. Asetabulumda gelismesi gereken derinlik, yurime
sirasinda olusan dinamik kompresif glicler tarafindan saglanmaktadir (Campbell K. S.,
Palisano J. R., Orlin N. M. 2006).

Femur saftinin intrauterin hayattaki pozisyonuna baktigimizda abdiksiyon ve internal
rotasyonda oldugunu, yetiskinde ise femurun proksimalde abdulksiyona, distalde
adduksiyona dogru bir pozisyon aldigini ve internal rotasyonunu goéruriz. Femur
saftinda gorilen bu donisim kemik Ulzerine binen torsiyonel kuvvetlerin etkisiyle
olusmaktadir (Campbell K. S., Palisano J. R., Orlin N. M. 2006). Yani, kemik
Uzerindeki kas sisteminin etkisiyle femurun normal gelisimi degisir. Bu durumu
anlayabilmek icin versiyon ve torsiyon kelimelerini iyi anlamak gerekmektedir.
Torsiyon, uzun kemikte normal olarak gorilen dénme miktaridir. Femoral torsiyon
femurun bas ve boyun ekseni, diger taraftan femur kondilleri arasindaki eksen
tarafindan olusturulur ve bu agi yaklasik 15%dir (Campbell K. S., Palisano J. R., Orlin
N. M. 2006).

Antetorsiyon, femur bas ve boynu femur kondillerine gbre sagital hatta daha 6nde
oldugunda olusur. Eger femur bas ve boynu posteriora donmisse retrotorsiyon
gorulir. Dogumda femur maksimum diizeyde antetorsiyondadir ve bu agi yaklasik 30—
40°dir. Bu agl ilk 1 yasta hizlica, 1 ve 8 yaslari arasinda ise daha yavas bir hizla
azalir. Addlesan dénem boyunca bu agidaki azalma tekrar hizlanir ve 14-16 yaslarina
kadar 16°ye gelir (Staheli L. 2007). Bebek gelistikge normal torsiyonel guigler femoral
antetorsiyonun azalmasina neden olur. Bleck’e gére bu gugler kalganin aktif eksternal
rotasyonu ve ekstansiyonu tarafindan olusturulur. Fabek ve arkadaslari ise femoral
antetorsiyondaki en buyik etkinin  ylrime sirasinda olugsan glgler tarafindan
saglandigini savunur (Bleck E. E. 1987, Fabeck L., Tolley M., Rooze M., Burny F.
2002). Eger aktif bir kalgca hareketi yoksa veya yirime gecikmisse (siklikla SP’de
goruldugu gibi) bebeklik déneminde gorilen femoral torsiyon azalamaz (Campbell K.
S., Palisano J. R., Orlin N. M. 2006).

Versiyon, segmentin plan (hat) Uzerindeki pozisyonu ile olan iligkidir. Femoral
versiyon, asetabulumda femur basinin pozisyonunu ifade eder. Antetorsiyon,
asetabulumda femur basinin 6nde olmasidir ve uylugun eksternal rotasyonuyla
sonuglanir. Retroversiyonda ise tam aksine asetabulumda femur basi arkadadir ve
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uylugun internal rotasyonuyla sonuglanir. Bebek dogumda, 40-60° anteversiyon
acisina sahiptir. Bu a¢i 8-10 yasina kadar yavas yavas 15- 20° ye, yetiskinlikte 12° ye
kadar diser. Dogumda gorilen eksternal rotasyon postirinde anteversiyon agisinin
katkisi yuksektir (Wallach D.M., Davidson R.S. 2005).

Artmis ve devam eden fetal antetorsiyon parmak ucu yuriylsin gelismesine neden
olabilmektedir. Yasin artigiyla kalga eksternal rotasyonundaki azalma sonucu parmak
ucu yuriume daha gorunir hale gelir. Saglklh cocuklarda bu fetal antetorsiyonun
kendiliginden 10 yasa kadar diizelmesi beklenir (Staheli L. 2007). SP’li gocuklarda ise
devam eden fetal antetorsiyon kalga instabilitesine neden olusturan faktoérdur.

Yetigkin pelvisinde asetabular aginin radyografik olarak degerlendiriimesi en basit
yontemdir. Bu degerlendirmede asetabular agi referans alinir. Bu aginin normal
degerleri 33-38 derece arasindadir. 32 derecenin altindaki agilar ¢ok sik gorilmez ve
klinik bir 6nemi pek fazla yokken 39-42 derece normal degerin en ust sinindir. 47
derecelik bir a¢i kalgada konjenital subluksasyon oldugunu gdsterir (lan K., Sharp.
1961).

Serebral Palsi’ye Ozel Kalga Eklemi Sorunlar

SP’li cocuklarda kas iskelet sisteminin gelisimi; kas kuvvetindeki zayifliklar, graviteye
karsi dizgln posturd saglamadaki zorluklar, kaslarin tonus bozuklugu gibi nedenlerle
olumsuz etkilenebilmektedir (Tarsuslu T., Dokuztug F. 2008).

SP’li gocuklarda hareketsizlik, agir mental retardasyon, fleksiyon ve addiksiyon
kontrakturleri, pelvik obliklik, “W” pozisyonunda oturma, kalga fleksor, addiktoér ve
internal rotator kaslarindaki asiri tonus artisi kalga problemlerine neden olmaktadir
(Tarsuslu T., Dokuztug F. 2008). Her ne kadar dogumda kalga normal olsa da, bu
sebeplerin etkileriyle kas ve kemik deformiteleri olusmakta ve displaziye neden
olmaktadir (Flynn JM. 2002).

Kemikte blylme epifizyal plaklar araciligiyla gergeklesir ve kemikler ekleme etki eden
kuvvetlerle gelisir. Bu kuvvetler dogru oldugunda kemik ideal sekline ulasirken, bu
kuvvetlerdeki bozukluklar kemigin de hatali sekillenmesiyle sonug¢lanmaktadir.
Eklemlere etki eden kaslar en etkili olarak eklem ideal dizilime sahip oldugunda
calismaktadir. Bu dizilim bozuldugunda kaslarin etkinligi de azalmakta ve kalca
problemlerini ortaya ¢ikarmaktadir (Flynn JM., Miller F. 2002).

Eklemlerin cevresindeki kaslar, postiral sistem (tonik) ve hareket sistemi (fazik)
kaslari olmak Uzere iki grup altinda toplanmaktadir. SP'de ¢ok eklemli hareket
kaslarinin daha hipertonik olmasi ve tek eklemli kaslarin fonksiyonlarini baskilamasi
sonucu uyumlu, birbiri ardi sira gelen hareketler yapilamamakta, deformiteler
gelismektedir. Bu durum SP’li bireyin dik durmasini ve dolayisiyla ydrimesini
engellemektedir (Okan An., Bursali A. 2004).

Yapilan incelemeler sonucu SP’de ¢ok eklemli kaslarin tek eklemli kaslara goére daha
hipertonik oldugu ve tek eklemli kaslarin aktivitesini inhibe ettigi saptanmigtir. Bunun
sonucunda Serebral Palsi'nin tipik deformiteleri goralar.
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SP’de kalgca eklemi sorunlarinin nedenleri; kas imbalansi, pelvik obliklik, artmis
femoral anteversiyon, artmis femur boynu valgusu, agirlik aktarmadaki yetersizlik,
kalga eklemi etrafindaki vektorlerin dengesizligi olarak siralanabilir (Kokaveg M. 2007).
SP’de kalga eklemi sorunlari; addiksiyon ve i¢ rotasyon deformitesi, fleksiyon-
ekstansiyon deformitesi, artmis anteversiyon ve kalga c¢ikiklari olarak siralanabilir
(Okan A. N., Bursali A. 2004).

Kalca fleksiyon deformitesi, fleksor kaslarin spastisiteleriyle olusur ve ylriyuste, durus
fazinin sonunda ekstansiyon kisitliligina yol agar. Zamanla fleksiyon kontraktiru
ortaya cikar ve kalga bu pozisyonda fikse olur. Psoas kasi, kalga fleksiyon
kontraktiriiniin temel nedenidir ve anterior pelvik tiltin artisina, bikik diz yliriyisine
ve kalgada instabiliteye neden olur. Ayrica, lumbal lordozda artisa neden olarak
spondilozise ve bel agrilarina da yol acabilir. Ekstansiyon deformitesi ise son
zamanlarda Uzerinde durulmaya baslanan onemli bir deformitedir. SP’li bireylerin
gunluk aktivitelerinde ciddi azalmaya yol agmaktadir. Ardisik fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri engellendidi icin donme, oturma, adim atma zorlasir. YUrlyen olgularda
adim mesafesinin kisalmasinin en énemli nedenidir. Farkli arastirmacilar ekstansiyon
deformitesinde altta yatan sebebin hamstring kaslarinin hipertonisitesi oldugunu ifade
etmektedirler (Okan A. N., Bursali A. 2004). Dis rotasyon deformitesi; kurbaga
durusuna benzeyen fleksiyon-abdulksiyon-dis rotasyon deformitesi, ¢ok agir tutulumlu
hastalarda gorulir. Bu hastalarda abduktorler hipertonik, addiktorler ise paralitiktir.
Adduktor longus ve brevis iyi ¢alismaz. Kalganin durus pozisyonu sebebiyle hasta
donme hareketini yapamaz. Gluteus maksimustan orijin alan iliotibial bandin posterior
kisminin bu deformiteye sebep oldugu disinutlmektedir (Okan A. N., Bursal A.
2004).

Artmis anteversiyon; normalde gluteus maksimusun dis rotasyon etkisi ile zaman
icinde yurime ve ayakta durma ile birlikte femurdaki anteversiyon azalir. Serebral
Palsi'de dis rotasyon mekanizmasi iyi ¢alismadigi i¢cin anteversiyon diizelmez (Okan
A. N., Bursali A. 2004). Kalga dislokasyonlari ise dinamik kas dengesizliginin en
buyuk problem olarak gorildigiu SP’de kalganin ilerleyici subluksasyonu ve ¢ikiginin
ana etkenidir. Sublukse kalgcada femur basi, asetabulumdaki merkezi pozisyonundan
disa dogru kaymistir. Disloke kalcada ise femur basi soketten tamamen ¢ikmistir.
SP’li gocuklarda bu problem yurirken ya da otururken agri ve yirime guglugu ile
sonugclanir. Bir bacak digerinden daha kisa goértnur. Ayrica bu durum, gocugun glnluk
yasam aktivitelerini ve hijyenini de etkiler. Kalga dizplazisi SP’de en yaygin iki
deformiteden biridir. Hemiplejik SP’li ¢gocuklarda %1 oraninda gérdlirken; bu oran
kuadriplejik cocuklarda %75’e ulasabilmektedir. Kalga adduktorleri ve fleksoérlerindeki
glgll tonus kalga ekleminde subluksasyon ve dislokasyona zemin hazirlamaktadir.
Eklemdeki ¢ikiga dogru olan bu egilim zamanla femur basinin kartilajinda displastik ve
erozif degisikliklere neden olur ve agriyla sonuglanir. Kalgada subluksasyon orani
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS) seviyesi ile iliskili olup, Seviye
I’de bu oran minimumda iken, Seviye V’te % 90’lara varabilmektedir.
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Bu gune kadar yapilan calismalarda, SP’li ¢ocuklarda kalga dislokasyon oraninin
%1.5-75 arasinda degistigi belirtiimistir. Kalgca dislokasyonu gortilme riski en ¢ok 4 ile
12 vyaslarn arasindadir. SP’li g¢ocuklarda kalganin stabilizasyonu ile ¢ocugun
ambulasyon dizeyi arasinda kuvvetli bir iliski oldugu belirtiimektedir

(Gamble JG., Rinsky LA., Bleck EE. 1990).

Spastik hemiparetik tutulumu olan SP’li gocuklar, genellikle bagimsiz yuriyebilirler ve
bu ¢ocuklarda kalga dislokasyonu nadiren gorilmektedir (Tarsuslu T., Dokuztug F.,
2008). Fonksiyonel olarak agirlik aktaramayan ve ylriyemeyen, bas ve govde
stabilizasyonunu ¢ok zor saglayabilen, bagimsiz oturamayan spastik kuadriparetik
SP’li ¢ocuklarda ise kalga dislokasyon gorilme orani %25-30 arasindadir. Ayakta
durabilen c¢ocuklarda kalga stabilizasyonu daha iyi saglanabildiginden o6zellikle Ug
yasindan 6nce ayakta durabilen cocuklarda kalga subluksasyon veya dislokasyon
orani  %2den azdir. Kalga dislokasyonu, ¢ocuklarda bagimsiz oturmanin
saglanamamasi ve oturma posturindeki bozukluklarla birlikte, kalcada eklem
hareketlerinde kisitlanmaya neden olmaktadir. Bu durum, Ozellikle gocuklarda,
perineal hijyende glglige ve agriya yol agmaktadir. Kalga sorunlarina eslik eden,
bacaklarin addiksiyon pozisyonu, pelvik obliklik ve skolyoz, ilerleyen asamalarda
femoral kirik riskini arttirmaktadir. Ayrica kalga dislokasyonu, bu ¢ocuklarda ileri
dénemlerde osteoartrit gelisimine de neden olabilmektedir.

Spastisite ya da kontraktirler genellikle adduktor ve iliopsoas kaslarini etkiler. Bu
nedenle kalga genellikle posterosuperior yonde sublukse olur. Tedavi edilmeyen
hastalarda kalga cikiklari erken yetiskinlikle beraber agriyi tetiklemektedir. Kalgada
deformasyonun evreleri; riskli kalga, subluksasyon, dislokasyon ve windswept
deformitesi olarak belirtiimektedir.

Kalga Problemlerinde Miidahale Yontemleri

Kalga ekleminin hareket ve istirahat halinde iken gozlenmesi ve ¢ocugun motor
seviyesinin belirlenmesi kalga problemleri agisindan risk altinda olan g¢ocuklari
belirlemeye yardimci olmakta (Hagglund G. 2005), risk altinda olan ¢ocuklarin
belirlenmesi ise konservatif yaklasimlarin subluksasyon gerceklesmeden &nce
uygulanabilmesine olanak saglamaktadir.

Spastik SP’li cocuklarda goérilen kalga c¢ikiginda beklenen; esnek, eklem uyumu
dizglin, agrisiz, simetrik bir kalgca elde etmek ve eklem hareket agikliginin
surdurilmesidir. Bunu basarmanin yolu ise erken tani ve midahaledir. (Miller F.,
1995, Scrutton D. 1997). SP’li bireyin ilk bes yili 6ncesinde femur basi asetabuluma
iyi bir sekilde lokalize olmugsa kalga stabilitesi ve asetabulum gelisimi daha iyidir.
(Beals RK. 1969, Harris NH. 1975). Fakat kalca c¢ikigi 18 ayliktan itibaren
gorulebilmektedir (Samilson RL. 1972, Reimers J. 1980, Minear WL., Tachdjian MO.
1956). Bu nedenle 6zellikle bilateral SP’ye sahip ¢ocuklarin 18. aydan 6nce pelvik
radyografilerinin olmasi gereklidir. 30 ayliktan buyuk ve 10 adimdan fazla
yuriyemeyen her ¢ocugun migrasyon yuzdesini belirlemek icin kalga radyografisi
cekilmelidir (Scrutton D. 1997). Kalga eklemi migrasyonu stabil hale gelene kadar
radyograflari her 6-12 ayda bir tekrar etmek gereklidir (Scrutton D. 1997). Eger
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migrasyon %15’ten fazla ise 30 aylikken pozisyonlama ekipmani, postir kontroli ve
ortopediste yonlendirmek sarttir (Pountney TE. 2009, Scrutton D. 1997).

Kalga deplasmanini kontrol altina almak igin; germe egzersizleri ve postir yonetimi
(oturma ve ayakta durma destekleri, statik abdiksiyon ortezleri) gibi fizyoterapi
yontemlerinin yani sira BoNT-A (Botulinum Toksin) enjeksiyonlari, yumusak doku ve
kemik cerrahileri gibi uygulamalar gerekli olabilir (Miller F. 1997, Cornell M. S. 1997).
Dislokasyondan 6nce addiktér myotomi (obturator nérektomi ile veya olmaksizin)
spastisite ve kontrakturi azaltmakta etkili olabilir. Fakat koksa valga varlidinda,
femoral anteversiyonda ve iliopsoas kontraktiriinde yukarida sayilan cerrahiler yeterl
olmayabilir (Samilson R. L. 1971).

Son yillarda SP’li gocuklardaki kalga problemlerinin engellenmesinde pozisyonlamanin
6nemli oldugu ancak sadece pozisyonlamanin yeterli olmadigi ve cerrahi uygulamalar
acisindan gec¢ kalinmamasi gerektigi vurgulanmaktadir. Postir yonetimi icin 24 saat
yaklagimlari gelistiriimistir ve yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu yaklasimlar aktif
hareket ve fonksiyonu fasilite etmek ve deformiteyi engellemek igin ¢cocugun yatarken,
otururken ve ayakta dururken pozisyonlanmasinin kombinasyonudur. Pozisyonlama
yapilirken, tilt, rotasyon ve oblisite agisindan nétral durusun korunmasi 6nemlidir
(Pountney TE. 2004). Postur yonetimi icin oturma sistemleri, ayakta durma destekleri
(standing frame), abdiksiyon ortezleri ve bunun gibi araglar kullaniimaktadir
(Hankinson J. 2002). Yas! ne olursa olsun bagimsiz oturamayan her ¢ocuk ya da
yurime yardimcilariyla birka¢ adimdan fazla atamayan ¢ocuklar (GMFCS 1V, V) 24
saat postir ydnetimi programina baglamalidirlar. Dogumdan sonra kalga migrasyonu
olusmadan 6nce mimkin olan en kisa zamanda oturma igin 6 ay, ayakta durma igin
12 aydan sonra ¢ocuk uygun sekilde pozisyonlanmalidir (Pountney T. E. 2004).
Postir  yonetimi  programlari  fizyoterapistler  tarafindan  SP’li  gocugun
ebeveyn/bakicilarina tavsiye edilmekte, postur ydnetimi igin gerekli ekipman hakkinda
bilgi verilmektedir. Martinsson ve arkadaslari ginde bir saat yapilan agirlik tasima
aktivitelerinin cerrahi gecirmemis SP’li c¢ocuklarda kas boyunu korudugunu ve
migrasyon yuzdesinin artisini engelledigini bildirmislerdir.

Postlr yonetimi programlari hakkindaki kanitlar yetersizdir ve bu konuda daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Pountney T. 2006). Kalga ¢ikigini dnlemede kalga
abduksiyon ortezleri yaygin olarak kullaniimaktadir. Ancak abdiksiyon ortezlerinin
kullanim agisindan tolere edilmesinin zor oldugu ve spastik kalga hastaliklarindaki
yarari hakkinda yeterli kanit olmadid1 bildirilmistir (Bleck E.E. 1987). Sabit bir
abdiksiyon ortezi ayakta durma ya da oturma esnasinda ROM'da herhangi bir
harekete izin vermez. Abduksiyon ortezlerinin bu 6zelligi ¢ocuklarin bu ortezleri
giymeyi reddetmesine neden olabilmektedir. Bu da 24 saat postir ydnetimini olumsuz
etkileyebilir.

Sitting Walking and Standing Hip (SWASH) ortezi denilen bir ortez gesidi oturma
esnasinda daha buyuk bir abdiktér germe saglarken ayakta durma ve adim alma
sirasinda daha az bir abduksiyon saglamakta, ¢ocugun fonksiyonlarini
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desteklemektedir (Boyd L. 2001). Bu ortezin ¢ocuk uyurken gece ortezi olarak, uyanik
oldugu zamanlarda ise otururken ve ayakta dururken kullanilabilecegi ve giinde 6-8
saat kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (Boyd L. 2001).

Uyku esnasinda kullanilan bir abdiiksiyon sistemi hakkinda yapilan bir pilot ¢calismada
olgularin kalga migrasyon ylzdelerinde anlamli azalma bulunmustur (Hankinson ve
arkadaslarinin galismasinda mevcut klinik tedavi, addiktorler ve medial hamstringlere
BoNT-A uygulamasi ile SWASH ortezi kombine edilmistir (Hankinson J. 2002).
Calisma sonuglarina gére ortezin iyi tolere edilebildigi, dider postir kontroli
sistemlerinin yerine kullanilabilecegi ve bu kombine tedavinin cerrahiyi erteleyebildigi
belirtilmistir. Ancak cerrahiyi ertelemekte mi yoksa cerrahiye duyulan ihtiyaci
azaltmakta mi tam olarak bilinmemektedir. (Boyd L. 2001).

Bazi calismacilar abdiksiyon ortezlerinin spastik kalgayi abdiksiyona zorlayarak
kalca Uzerine binen yuku arttirdidi icin basarili olamayacagini, spastisitesi olan
cocuklarda kalga abdiksiyon ortezlerinin kullaniimamasi gerektigini bildirmislerdir.
Adduktor gevsetme yapildiktan sonra abdiiksiyon ortezlerinin kullaniminin daha makul
oldugunu, kalgaya addiktorlerin uyguladigi kuvvet azaldiginda kalgayi abdiksiyonda
tutmanin olumlu sonuglar verebilecedini bildirmislerdir. Abduksiyon ortezlerini
cerrahiden sonra kullanmanin olumlu sonug¢ verdigi fakat windswept deformitesi
acisindan dikkatli olunmasi gerektigi bildiriimistir. Kalga abdiksiyon ortezlerinin
windswept deformitesine yol agabilecegi bazi arastirmacilar tarafindan belirtiimektedir
(Miller F. 1997).

BoNT-A enjeksiyonlari son yillarda spastik kalga hastaliklarinin tedavisinde
kullaniimaya baslanmistir. Yapilan caligmalarda BoNT-A enjeksiyonu ile kaba motor
fonksiyon seviyesinde artig, agrida azalma, oturma ve ayakta durma desteklerine
toleransta artis, uyku ve tuvalet aktivitelerinde gelismeler saglandigi, etkilerin 18 aya
kadar devam ettigi gorilmustir. Baska bir calismada agrida azalma, fonksiyonda artis
oldugu fakat %40’in Gzerindeki kalga migrasyonu olan olgularda migrasyonda bir fark
olmadigi bulunmustur (Deleplanque B. 2002). BoNT-A enjeksiyonlarinin kalga
migrasyonunun ve agrinin azaltilmasi amaciyla kullaniminin yayginlagmasina ragmen
bu konuda yeterince calisma yapilmamistir (Pountney T. 2006). BoNT-A ve kalca
addiksiyon ortezinin kombine etkilerini arastiran bir calismada hastalarda buyuk
gelisme gorulmistur. Bagka bir calismada da cerrahiden 6nce uygulanan BoNT-A
enjeksiyonunun spastisiteyi azaltma yoluyla cerrahi sonrasi agriyr azalttigi
bulunmustur (Barwood S. 2000).

Kalca eklemine yonelik tedavide son yaklasimlar ise 24 saat postir yodnetimi
programlari ve BoNT-A enjeksiyonlaridir. Bu tamamlayici tedavi ydntemleri cerrahiden
once kullanilabilir ya da cerrahiye ihtiyaci azaltabilir ya da geciktirebilir (Pountney T.
2006). Klinik tedavi, ortez, BoNT-A uygulamalarini kombine eden bir ¢calismada Ug¢
yontemin de uygulandigi olgularda x-ray’de daha iyi bir kalga uyumu gorilmistur
(Pountney T. 2009).

Yumusak doku ya da kemik cerrahisi kalga ¢ikigi icin cerrahi yaklagimlar geleneksel
tedavilerdir (Pountney T. 2006). Cerrahi girisimler icin kriterler; cocugun fonksiyonel ve
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klinik durumuna, agri seviyesine, kalga ¢ikigl oranina, uzun dénem prognozuna gore
belirlenmelidir (Brunner R. 1997). Koksa valganin ve femoral anteversiyonun
dizeltiimesi kalganin dislokasyonunu engelleme ve tedavi etme agisindan 6nemlidir
(Samilson R L. 1972).

Boyd ve arkadaslari calismalarinda cerrahi igin gerekli kriterleri, %40’tan buyuk
migrasyon ylzdesi, 27°den blylk asetabular indeks ve 6 ay icinde %10’dan fazla
migrasyon yuzdesinde artis olarak bildirmislerdir (Boyd L. 2001). Tek ve cift tarafl
yumugak doku cerrahisi kalca eklemine etki eden kas kuvveti arasinda denge
saglamak ve femur basinin asetabulum igindeki lokalizasyonunu arttirip daha sonra
meydana gelebilecek deplasmanindan korumak amaciyla yapiimaktadir (Reimers J.
1980). Hem subluksasyonda hem de dislokasyonda oturma dengesi etkilenebilmekte
ve oturmanin diizelmesi cerrahi tedavinin temel amaci olabilmektedir (Samilson R L.
1971). Samilson ve arkadaslari yaptiklari c¢alismada cerrahi endikasyon igin
hastalarda amacin perineal bakimi arttirmak, kalgcadaki deformasyonlarin
progresyonunu engellemek koksa valga ya da addiksiyon, femur saft kirik insidansini
azaltmak, agriyr azaltmak, oturma dengesini arttirmak, aktivite seviyesini korumak
veya gelistirmek, kalga dislokasyonunu engellemek ve rediiksiyonunu korumak olarak
belirtmislerdir (Samilson R. L. 1971). Trokanterik dekubitlerin olusumu da cerrahi
endikasyon i¢in énemli bir bulgudur (Samilson R. L. 1971). Kalga dislokasyonu olan
cocuklarda femur saft kiriklari sik goéralir. Bu nedenle femur kiriklarini engellemek
veya tedavi etmek de cerrahi endikasyondur (Samilson R. L. 1971). Yumusak doku
cerrahisi, migrasyon %30 ila %50 arasinda ise etkili olabilmekte fakat bir¢cok
calismada yumusak doku cerrahisi gegirenlerin %60’inin daha sonra farkli cerrahilere
de ihtiya¢ duydugu belirtiimektedir (Reimers J., 1980, Barwood S., 2000, Pountney T.,
2002, Hankinson J. 2002). Bunlar kalganin pozisyonunu korumak igin proksimal
femoral ve asetabular anatomiyi yeniden sekillendirmek igin yapilan kemik cerrahileri;
femoral osteotomi, pelvik osteotomi, acik rediiksiyon ve benzeri teknikleri icermektedir
(Pountney T. 2006). Kemik cerrahilerinin sonuglarn kalga subluksasyonunun
ilerlemesini engellemek igin yapildiginda genellikle iyi sonuglar vermektedir (Reimers
J. 1980).

Kalga eklemi problemlerini dnlemek igin yapilan butlinlesmis program, ortez, postir
yonetimi, BONT-A enjeksiyonu ve cerrahi uygulamalarini kapsamaktadir (Brunner R.
1997).

SP’de Kalga Tedavisi

1.Koruyucu tedavi: Bitln spastik kalgca hastaliklarinda temel amag ¢ikik olugsmasini
onlemektir. 45°den az kalga abdlksiyonu normal hareket agikhdina sahip olan
cocuklar bu agidan risk altindadir. Postir yonetimi de koruyucu tedavinin bir pargasi
olarak kullanilabilir. Ortotik tedavinin etkin olduguna dair herhangi bir kanit s6z konusu
degildir. Yine de abdiksiyon ortezleri siklikla koruyucu tedavinin bir pargasi olarak
kullaniimaktadir. 8 yasindan kuguk, %25’ten fazla ve %60’tan az migrasyon ylzdesine
sahip olan ve kalga abduksiyon normal hareket agikligi 30°den az olan ¢ocuklar igin
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koruyucu tedavi olarak yumusak doku gevsetmeleri dusundlebilir. 4 yasina kadar
cocuklarda yumusak doku gevsetmeleri; migrasyon ylzdesi %100 bile olsa etkili
olabilmektedir. Bu cerrahiler rekonstriksiyon cerrahilerini ertelemek acisindan
yararldir. Miller ve arkadaslari koruyucu cerrahi teknikleri; Addiktor longus gevsetme,
grasilis gevsetme, adduktor brevis gevsetme, iliopsoas uzatma, obturator nérektomi
olarak belirtmiglerdir.

Koruyucu tedavinin icinde BONT-A enjeksiyonlari, intratekal baklofen pompalari,
dorsal rizotomi gibi teknikler de kullanilabilmekle birlikte bunlar hakkinda yeterince
yayin yoktur.

2.Rekonstriiksiyon: Temel hedef spastik kalga hastahiginin ikincil etkilerini
azaltmaktir (Miller F. 1997). Rekonstriksiyon ikincil deformiteleri ¢ok fazla olan kalca
eklemi icin gereklidir. Temel amag¢ femur basini asetabulum iginde uygun yerde
tutmak ve asetabulumdaki deformiteleri diizenlemektir. Yani koruyucu tedaviyle ayni
hedefleri icermekle birlikte uygulanan cerrahi yontemler biraz daha genistir ve daha
yogdun bir terapiye ihtiya¢ vardir. Rekonstriiksiyon cerrahileri igin temel endikasyonlar:
%60’tan fazla ciddi subluksasyonu olanlar, dislokasyonu olanlar, %40’tan fazla
migrasyon ylizdesi olup 8 yasindan biyik olan ¢ocuklardir. Rekonstriiksiyon hem
patomekanigi duzeltmeli hem asetabular deformiteyi diuzeltmeli hem de c¢ocukta
simetrik kalga uzunlugu saglamalidir. Rekonstriktif cerrahinin sonuglari genellikle
oldukga iyidir. %95’e yakin normal fonksiyon ve kalca eklem hareket acikligi elde
edilmektedir. Ama anahtar nokta rekonstriktif cerrahinin ¢cocuklarda biylime plaklari
kapanmadan, ciddi dejeneratif artrit ve deformite olusmadan &6nce uygulanmasi
gerekliligidir. Miller ve arkadaslar rekonstriktif cerrahi yontemlerini; femoral varus
derotasyon osteotomisi, pelvik osteotomi, kombine femoral ve pelvik osteotomi, agik
rediksiyon olarak belirtmiglerdir.

3. Palyatif bakim: Amag spastik kalga hastaliginin tgtincul problemlerini dnlemektir.
Rekonstriiksiyonu basarisizliga ugramis hastalarda veya agrisi surekli devam eden
hastalarda uygulanmasi gerekmektedir. Palyatif tedavinin amaci diger yontemlere
gore oldukga farklidir. Temel ama¢ agri kaynagini yok etmek, ikincil amag¢ ise
fonksiyonu arttirmaktir. Bu kalgca eklemini daha stabil yaparak ya da oturma ve
yurime fonksiyonlarina yardimci olmak i¢cin ROM'u arttirarak saglanabilir. Agrili,
disloke ve dejenere kalgaya sahip olan SP’li addlesan ya da yetiskinlere olan yaklasim
dejeneratif artritik ekleme sahip yetiskinlerdeki gibi olmalidir (Miller F. 1997). Miller ve
arkadaslari  palyatif cerrahi ydntemlerini; valgus osteotomisi, interpozisyon
osteotomisi, replasman artroplastisi ve artrodez seklinde bildirmislerdir.

Kalga subluksasyon ve dislokasyon problemlerinin yani sira bazi ¢ocuklarda kalga
hiperabdiksiyon ya da ekstansiyon deformitesi gorilmektedir. Blylme plaklari
kapanmamis olan gocuklarda kas gevsetme teknikleri temel uygulamalardir. Bazen de
posterior kapsili iceren tekniklerin kullaniimasi gerekebilir. Cerrahiden sonra eklemin
normal ROM'a ulagmasi icin ¢alisiimalidir. Cocugun kalgasi fleksiyon ve adduiksiyon
pozisyonunda pozisyonlanmalidir (Miller F. 1997).
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Kalga fleksiyon kontraktiri, zamaninin ¢ogunu tekerlekli sandalyede ya da oturarak
geciren gen¢ ya da yetiskin SP’li hastalarda siklikla goriilen bir deformitedir. Bu
deformite hastalarin tekerlekli sandalye postirinin bir pargasidir. Eger birey
yurimuyorsa, fleksiyon kontraktlrinin agisi 30-40° arasinda ise lumbal lordoz artisi
ile iyi bir sekilde tolere edilebilir ve primer olarak dnemli bir sorun degildir. Yiruyebilen
cocuklarda 20-30° fleksiyon kontraktirtnin varhgi kalga ekstansiyonunu limitler ve
lordozu arttirir. Bu durumda kalga fleksérlerinin gevsetilmesi cerrahi endikasyon olarak
gorilmektedir (Miller F. 1997).

Calismalarda tedaviye germe egzersizleri ve uygun pozisyonlama ile baslanmasi
onerilmekte, algilama veya ortezle immobilizasyonun yararlarindan bahsedilmektedir.
Ancak bu gorusleri destekleyen yeterince yayin bulunmamaktadir (Miller F. 1997).

Sonug olarak; SP’li bireylerde kalgayi ilgilendiren ¢ok farkli deformite ve bozukluklar
olusabilecegi bilinmektedir. Her cocugun hem klinik hem radyografik degerlendirmeleri
ayrintili bir sekilde yapilmali ve bu degerlendirmeler 1s1ginda multidisipliner bir ekiple
birlikte her gcocuk igin en uygun tedavi yontemine karar verilmelidir.
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