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OZET
Keklicek, H. Konjenital muskuler tortikollis ve iligkili deformasyonel plagiosefalide ev
programi ve fizyoterapi programinin kontrol sikligi agisindan etkinliginin
kargilagtirimasi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Protez-Ortez ve
Biyomekani Programi Doktora Tezi, Ankara, 2015. Amag¢: Konjenital muskuler tortikollis
ve iligkili deformasyonel plagiosefalide ev programi ve fizyoterapi programinin kontrol sikligi
acisindan etkinliginin karsilastiriimasi.. Yontem: Calismanin katilimcilari yaslar sifir-alti ay
arasinda degigsen, bas tiltleri 5-20 derece arasinda olan, ek saglik problemi olmayan
konjenital muskuler tortikollisli bebeklerdi. Calisma U¢ gruptan olustu; birinci ev programi
grubu alti haftada bir, ikinci ev programi grubu haftada bir gértldi. Yumusak doku
mobilizasyon grubu ev programina ek olarak haftada U¢ gin yumusak doku mobilizasyonu
tedavisine alindi. TUm gruplar pozisyonlama, germeyle birlestiriimis tutus teknikleri, germe
ve kuvvetlendirme egzersizleri, ¢evresel dizenleme ve klasik masajda olusan temel ev
programiyla izlendi. Bebekler kapali zarfli randomizasyona go0re gruplara dagitildi.
Baslangigta, altinci haftada, 12. haftada ve takipte 18. haftada bebekler, kas fonksiyon
Olcegi, fotografik yontemle bas tilti ve plagiosefalometrik degerlendirmeler, boyun normal
eklem hareketleri (lateral fleksiyon ve rotasyon) ve plagiosefali siddet Olgedi ile
degerlendirildi. Sonuglar: Tim gruplar zamana bagli analizlerde &énemli gelismeler
gosterdi(p<.05); bas tilti ve plagiosefalinin siddeti azaldi; boyun normal eklem hareketleri artti
ve simetrik bas pozisyonu gelisti. Ug¢ grubun ikili karsilastirmalarinda altinci haftada ¢alisma
grubu ve ikinci kontrol grubu lehine sonuglar alindi ve yumusak doku mobilizasyon grubu
daha iyi sonuglar verdi. On ikinci haftada konjenital muskuler tortikollise ait sonuclarda
gruplar arasinda fark gortilmezken plagiosefalometrik sonuglar yumusak doku mobilizasyon
grubu ve ikinci ev programi grubu lehine farkhliklar gosterdi. Yumusak doku mobilizasyon
grubu ikinci ev programi grubuna gore daha fazla gelisme kaydetti. Takipte
plagiosefalometric sonuglarda fark vardi ve en iyi sonuglar yumusak doku mobilizasyon
grubundan geldi. Tartisma: Calismanin sonuglari ev programinin (aralikh veya haftalik) ve
yumusak doku mobilizasyonunun konjenital muskuler tortikollis ve sekonder deformasyonel
plagosefalinin yonetiminde etkili yontemler oldugunu gosterdi. Calisma ayrica siklikla
kontrole ¢cagirmanin ve yumusak doku mobilizasyonunun konjenital muskuler tortikollisin kisa
vadede daha fazla gelisme gostermesine ve uzun vadede plagiosefalinin daha olumlu

sonuglar vermesine katkida bulundugunu goésterdi.

Anahtar Kelimeler: Konjenital Muskuler Tortikollis, Deformasyonel Plagiosefali, Yumusak

Doku Mobilizasyonu, Kontrol Sikhdi, Fizyoterapi, Tedavi
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ABSTRACT

Keklicek, H. Comparison the effectiveness control frequency of home program and
physiotherapy on congenital muscular torticollis and deformational plagiocephaly..
Hacettepe University Institute of Health Sciences Ph.D. Thesis in Prosthesis-Ortosis
and Biomechanic, Ankara, 2015. Purpose: Comparison the effectiveness control frequency
of home program and physiotherapy on congenital muscular torticollis and deformational
plagiocephaly. Method: Babies with congenital muscular torticollis, aged between 0-6
months, who had a head tilt from 5 to 20 degrees and no other health problems were the
participants of the study. The study included three groups; first home program group was
seen once every six weeks, second home program group was seen once a week, the third
group in addition to the home program also received soft tissue mobilization three times in a
week. All groups received a baseline home program consisting of positioning, handling
strategies plus stretching, stretching and strengthening exercises, environmental adaptations
and classical massage. Babies were allocated to three groups by sealed envelope
randomization. Babies were evaluated initially, at sixth weeks, at 12 weeks and follow-up at
18 weeks with muscle function scale, head tilt and plagioceplalometric assessments which
included photographing method, neck normal range of motions (lateral flexion and rotation)
and plagiocephaly severity scale. Results: All groups showed significant improvements in
time dependent analyses (p<.05); head tilt and severity of plagiocephaly decreased; neck
range of movements and symmetrical posture of head increased. Pair wise analyses of three
groups showed that there were differences at six weeks in favor of the soft tissue
mobilization group and second home program group; soft tissue mobilization group showed
better results. At 12 weeks there were no differences between groups in congenital muscular
torticollis parameters but there were differences in plagiocephalometric results in favor of soft
tissue mobilization group and second home program group. When compared to the weekly
controlled home program group the soft tissue mobilization group had better results. At
follow up there were differences in plagioceplalic evaluations. Soft tissue mobilization
showed better results.

Conclusion: The results of the study showed that home programs (with intermittent or weekly
controls) and soft tissue mobilization are effective methods in managing congenital muscular
torticollis and secondary deformational plagiocephaly. The study also showed that frequent
controls and soft tissue mobilization provided better results in short time outcomes both for

congenital muscular torticollis and plagiocephaly for later outcomes of plagiocephaly.

Key Words: Congenital Musculer Torticollis, Deformational Plagiocephaly, Soft Tissue

Mobilization, Control Frequency, Physiotherapy,Treatment
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1. GIRIS

Yenidoganlarda insidansinin %0,3- %2 arasinda dedgistigi belirtilen
konjenital muskuler tortikollis (KMT), cocuklarda gorulen tortikollisin en sik
nedenidir.

KMT’ de, etkilenmis tarafta sternokleidomastoid (SKM) kasinin
kisalmasi s6z konusudur. Bas tek tarafli olarak yana edgilir, etkilenmis tarafin
karsisina dogru rotasyon yapar ve ¢ene kontralateral alana yaklasir.

KMT’nin kaslari etkiledigi gibi, bas ve yuz gelisimini etkileyerek cesitli
asimetrilere, kaba motor fonksiyonlarda gecikmeye, postir ve denge
kontrolinde bozukluklara da neden olabildigi dusunulmektedir.

Bebek olabildigince erken donemden itibaren kapsamli ve dizenli bir
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahil edilmelidir. Program; germe,
pozisyonlama ve kuvvetlendirme teknikleri ve tortikollise siklikla plagiosefali
de egslik ettigi icin bas duzgunliguini yeniden saglamaya veya korumaya
yonelik egzersizleri de icermelidir. Plagiosefalinin siddeti arttikga ylz ve ¢ene
asimetrileri artmaktadir ve ayrica ¢ocugun bilissel fonksiyonlarini etkiledigini
gOsteren galismalar da vardir.

KMT’i olan bebeklerde geleneksel ev programinin etkin oldugu
bilinmektedir fakat ev programinin etkinligini arttirmaya ydénelik uygulamalar
hala arastirimaktadir. Yumusak doku mobilizasyonu klinik uygulamalarda
kaslardaki gerginligin giderilmesi amaciyla siklikla kullanilir ve genel olarak
kas iskelet sistemi problemleri olan bebekler ve kuguk c¢ocuklarda
kullaniminin gavenli ve vyararli olduguna inanilir. Gergekten etkili olup
olmadigina dair randomize kontrolli ¢alisma yapilmamistir. Calismamiz bu
nedenle, yumusak doku mobilizasyon tekniklerinin konjenital muskuler
tortikollisi olan bebeklerin tedavisine katkida bulunup bulunmayacagini
arastirmak amaciyla planladik.

KMT’nin ve deformasyonel plagiosefalinin erken tani ve tedauvisi ile iyi
sonuglar alinacagi bilinmektedir. Ancak ailelerin evde duzenli uygulayacagi
egzersizlerden ve dogru pozisyonlama tekniklerinden olugan ev programi ile

izlenen bebeklerde kontrole ¢agirma sikhginin ev programinin etkinligini



arttinp arttirmayacagina dair galismalar bulunmamaktadir. Calismamiz, ev
programiyla takip edilen KMT’ li ve deformasyonel plagiosefalili bebeklerin
hangi siklikta kontrole c¢agiriimasi gerektigi konusunda da fikir vermesi
amaciyla planlandi.

Teorik olarak tortikollisle es zamanh olarak gelisen plagiosefalinin,
tortikollis ortadan kalktiginda iyilesmesi beklenir. Fakat bu konu daha dnce
arastinlmamistir. Literatur tortikolliste tam iyilesme saglandiktan sonra
hastalarda hala plagiosefalinin devam edip etmedigi ve her iki probleme
yonelik birlestiriimis fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin es zamanli
olarak problemlerde c¢6zulme saglayip saglamadigini bildirmemigtir. Bu
calisma plagiosefali ve tortikollisin fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
cevabinin ve iyilesmedeki dogrusalliginin aragtirimasi amaciyla da
planlandi.

KMT literaturinde gozledigimiz alanda randomize kontrollt, nitelikli
izlem suresi iceren ve objektif yontemlerle tedavi sonuclarinin dlguldugu
calismalarin gereksinim oldugunu disundigimaz ig¢in Gg¢ gruplu bir calisma
planlanmistir.

Hipotezlerimiz:

HO: Yontemler; gruplarin sonuglarinda farklilik olusturmaz.

H1:Bebegin, ev programina ilaveten, yumusak doku mobilizasyon
yontemiyle dizenli olarak tedaviye alinmasinin KMT ‘deki dizelmeye olumlu
katkisi vardir.

H2: Aileye gosterilen ev programinin alti haftalik aralarla veya haftada
bir kontrol edilmesi, ev programinin etkinligini arttirir.

e H3:Konjenital muskuler tortikollis ve ikincil olarak gelisen

deformasyonel plagiosefali tedaviye es zamanli cevap verir.



2. GENEL BILGILER

Konjenital muskuler tortikollis (KMT), cocuklarda gorulen tortikollisin en
stk nedeni olarak belirtiimektedir (1). KMT sadece kaslari ilgilendiren bir
durum olarak goérunse de, ilerleyen donemlerde, ¢ocuklarda Ust ekstremite
kullaniminda asimetri, kaba motor fonksiyonlarda gecikme, postir ve denge
kontrolinde etkilenmelere neden olabilecedi gdsterilmistir (2,3). KMT’ i olan
bebek erken donemden itibaren kapsamli ve oldukga duzenli olarak
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahil edilmelidir. Alti ay sureli
konservatif tedaviden fayda goérmeyen ve kraniyofasiyal deformitesi olan
cocuklar ise cerrahiye gitmektedirler (4).

KMT’ de, c¢ogunlukla etkilenmis tarafta sternokleidomastoid (SKM)
kasinin kisalmasi s6z konusudur. Bas tek tarafli olarak yana egilir, etkilenmis
tarafin karsisina dogru rotasyon gorulir ve gene kontralateral alana yaklasir
(5). Etyolojisi tartismalidir. intrauterin darlik, vaskiler nedenler, peripartum
kanama alaninin fibrozisi, zorlu dogum, SKM kasinin primer miyopatisi gibi
teoriler ortaya atilmigtir. Cerrahi sonrasi alinan doku érneklerinde; 6dem, kas
liflerinin dejenerasyonu ve fibrozis oldugu belirtilmigtir (1,3).

BukUk boyun pozisyonu plagiosefaliye neden olabilir. Karakteristik
kraniyofasiyal deformiteler kas ve elmacik kemiklerinde asimetri, ¢cene ve
burun ucunun deviyasyonu, etkilenmis tarafta inferior orbital anormallik, kulak
yerlesiminde asimetri, ipsilateral yuzun vertikal boyutunun kisalmasidir.
Ylzde asimetri nadiren bir aylik gibi erken donemde fark edilebilir ancak
tortikollis duzeltlememigse kalici bozukluklar meydana gelebilir. Bas tilti;
omuzu, gogus kafesini ve abdominal kaslari etkileyerek postir kontroll ve
hareket gelisiminde, duyu- motor koordinasyon Uzerine olumsuz etkiye ve
kaba motor fonksiyonda gerilige sebep olabilir. Dolayisiyla erken donemden
itibaren fizyoterapi ve rehabilitasyon programi baslanmalidir (3,6,7). KMT igin
tedavi gozlem, pasif manuel germe egzersizleri, yumusak doku
mobilizasyonlari, aktif pozisyonlama, ¢evre dizenlemesi, direngli vakalarda
ise cerrahi mudahaleyi icermektedir (8). Cevresel adaptasyonlar ve aktif
hareketin desteklenmesini iceren yontemler ve hasta yakini tarafindan evde

uygulanacak aktiviteler s6z konusudur. Bu aktiviteler; 1sik kaynagi gibi



cocugun dikkatini gekebilecek objelerin hasta taraftan ¢ocuga gosterilerek
gocugun aktif pozisyonlanmasi, ¢ocugun hasta taraftan beslenmesi ile
etkilenmis tarafa bas rotasyonununun saglanmasi, ¢ocugun yuzukoyun
poziyonda etkilenmig taraf SKM kasinin kisalmis pozisyonda kalacak sekilde
uyumasinin onlenmesi ve yuzikoyun uyumayi tercih ediyorsa KMT’in tersi
pozisyonda yatiriimasi, simetrik postur gelisimini uyarmak igin basin
yanlardan havlu ile desteklenmesidir (9,10). Pozisyonlamalar sirasinda
etkilenen SKM kasi gergin pozisyonda olmali ve bebek karsi SKM kasinin
aktivitesini uyaracak, c¢evresel uyarilari takip edebilecegi bir sekilde
kucaklanmali veya yatiriimahdir (7,9,11,12).

Fizyoterapist, gocugun motor gelisimine uygun aktivitelerle boyun
dizeltme reaksiyonlarini gelistirecek egzersizler yaptirabilir. Bu egzersizler
cocugun karg! taraf SKM kasini kullandirmaya ve normal motor geligsimi ve
dizeltme reaksiyonlarini desteklemeye yonelik noérogelisimsel tedavi
yontemlerini kapsamaktadir. Normal bas pozisyonunu saglamak ve yasina
uygun kaba motor fonksiyon gelisimine yardimci olmak igin néromuskuler
fasilitasyon teknikleri kullanilabilir (5,10).

Fonksiyonel asimetri gelisimini 6nlemek, ddénmeyi, yakalamayi ve
oturmay! gelistirmek icin bebede gelisim ddnemine uygun egzersizler
verilmelidir. Ayni zamanda bebede ipsilateral trapez kasini germe, bas-gévde
postur ve denge egzersizleri, Ust ekstremite germe, gévde kaslarini germe ve
glUglendirme egzersizleri uygulanmalidir. Tedavi sirasinda lezyonlu taraftaki
servikal kaslara (SKM, trapez kasi, levator skapula kasi, paraspinal kaslar)
ve subkutan dokuya eklem hareket acikliklarini desteklemek igin masaj
uygulanabilir (6,10).

Rehabilitasyon programin baslangicindan iki ay sonra boyun lateral
rotasyonunda ve bas tiltinde iyilesme olmayan, ilk muayene sirasinda bas tilti
16°nin Ustlindeki cocuklarda uyanik olduklari sire boyunca servikal ortez
uygulanabilir. Ortez kullanimi ile ilgili literatirde net bir endikasyona ve
kullanim sonuglari ile ilgili kesin bir sonuca varilamadigi goértulmektedir
(8,13,14). Ancak ortezin kisalmis SKM kasini uzun sdureli hafif germe

amaciyla verildigi bellidir.



Konservatif olarak tedavi edilen 3 aydan kuglk bebeklerde %100’ e
varan iyilesme, 3 aydan bluyuk bebeklerde %75 oraninda dizelme beklendigi
belirtiimektedir (15). .Tath ve digerleri 24 haftadan kluguk bebeklerin
pozisyonlamayi igeren ev programiyla takip edilmesi sonucunda %94
iyilesme saglandigini rapor etmislerdir (16). Aktif pozisyonlama ve pasif
germe egzersizlerinin yuksek oranda iyilesme ile uyumlu oldugu gdsterilmistir
(9). Aktif ve pasif eklem hareketleri gocugun problemlerine uygun olarak
secilir; gerekli ise boyun, govde, Ust ekstremite kaslarina egzersiz verilir.
Tedavinin sonuglari genellikle pasif eklem hareketi ve simetrik bas

pozisyonuyla degerlendirilir (17).

Boyun normal eklem hareketlerinin kazaniimasi i¢in en ¢ok pasif
germe kullaniimaktadir (11,15,18). Germe egzersizinin yogunlugu ve ne
sekilde yapiimasi gerektigi konusunda gorus birligi yoktur. Gunluk tekrar
sayisi, frekansi, dinlenme araliginin ne olmasi gerektigi belirlenmemistir.
Yalnizca sik ve ¢ok tekrarli yapilan germenin daha iyi sonuglar doguracagi

dusuncesi hakimdir (17).

Germe egzersizi asla agrili olmamali, bebekten direng goruldigu anda
birakilmalidir (19,20). DusiUk siddette, devamlilik gdsteren, agrisiz germenin
mikrotravmalara neden olmayacagi belirtiimistir (19). Germenin optimal
surdurulme suresi konusu hala net olmamakla birlikte, ¢caligmalar germenin
1sn (21), 30 sn (22), veya 2-3 dakika (23) surdurdlmesi gerektigini

belirtilmektedir.

Germe egzersizleri genellikle, 2 kisiyle birlikte bebek sirtlstu
pozisyondayken boyun lateral fleksiyonu ve rotasyonu igin yapilmakta
(18,24,25), yada ebeveyn tek eliyle omuzu stabilize ederken diger eliyle

boyunu hareket ettirmektedir (26).

Boyun hareketlerinin  tedavisinde pozisyonlama da siklikla
kullanilmaktadir (13, 20, 27, 28). Bebegin kucakta yan tasinmasi, etkilenmis
tarafa yatiriimasi (13,19,20,28) yuzikoyun yattiginda basin etkilenmis tarafa

donuk yatirlmasi (18,20,29) gibi pozisyonlamalar oOnerilmektedir. Pasif



servikal germenin bebegdin hasta taraftan emziriimesiyle beslenme sirasinda
da surdurtlmesi mumkundur (20,26,30).

Coventry ve Harris (1959) arastirmalarindaki 6 bebegin kendiliginden
iyilesme gosterdigi icin KMT’ nin kendiliginden iyilesme potansiyeli oldugunu
bildirmislerdir (31). Fakat diger ¢alismalarda KMT’in tedavi edilmedigi taktirde
yumusak dokunun buyumeye yeterince hizli uyum saglayamayacagini, derin
servikal fasyanin etkilenmesine bagli olarak karotid hattinin ve
komsulugundaki damarlanmanin da sertlesebilecedi ifade edilmektedir.
Hangi bebegin kendiliginden iyilesme potansiyeline sahip oldugunu tespit
etmek gu¢ oldugundan tedavisiz izlemi riskli kabul etmisler hem de bu
konunun detayli olarak arastirimasi gerektigini belirtmiglerdir. Tedavi
edilmeyen olgularda plagiosefaliye bagh ylz asimetrisinin gelistigi
bildirilmistir. Ayrica kendiliginden iyilesme olasiligiyla ilgili yeterince destek
goérmemis bu bilginin ailelerin tedaviye uyumunu azalttigini belirtmiglerdir. Bir
diger arastirma SKM kasinin gerginliginde azalma olmaksizin kas igindeki
tumorinun kendiliginden %50-70 oraninda iyilesme 6zelligi gosterebildigini
bildirmislerdir (12, 32) Literatirde de benzer sekilde tedavi alan ve tedavi

almayan grubu arastiran randomize kontrolli ¢alisma bulunmamaktadir.

Celayir in yaptidi calismada pozisyonlama, tutus teknikleri, aktif
servikal rotasyon egzersizleri kullanilmis, ginde 8 kez/her 3 saatte bir setler
halinde uygulanan ev programinda germe suresi 10 sn, tekrar sayisi ise 10
olarak belirlenmigtir. Calismanin sonucuna gére 4 aydan kuguk bebeklerde %
100 iyilesme saglanmis cerrahiye gerek kalmamis, %80 inde rotasyon
asimetrisi giderilmis, %20 sinde minimal rotasyon asimetrisi ile iyilesme
saglandi§i  gosterilmistir. Bebekler 4 haftada bir goérilmis ve
degerlendirmede boyun pasif hareketleri, fotografik yontemle bas tilti ve

radyografi ile servikal vertebralarin pozisyonu degerlendirilimistir (18).

Chon ve digerleri 2010 yilinda yaptiklari, 3 aylik ve daha kiguk
bebeklerin dahil edildigi calismada hafif germe, masaj, pozisyonlama ve tutus
tekniklerinden olusan fizyoterapi ve ev programi 15 tekrarli 4 set olarak

haftada 5 bes kez uygulanmis ve germelerin slresi 3 dakika olarak



belirlenmistir. Sonugta SKM kasindaki kas gerginliginin 6nemli odlgude
geriledigi, bas tiltinin azaldigi boyun hareketlerindeki asimetrilerin ve
plagiosefalinin geriledigi belirtilmistir. Degerlendirme de boyun pasif

hareketleri, bas tilti ve SKM kasinin ultrasonografisi kullanilmigtir (11).

Emery’ nin 1994 tarihli calismasinda pozisyonlama, tutus teknikleri,
etkilenmis taraftan basi uzaklastirma yontemleri, uyku pozisyonlarinin
dizenlenmesi, yuzUkoyun egzersizler O©nerilmig, duzeltme reaksiyonu
kuvvetlendirme egzersizi olarak kullaniimigtir. Gunde 2 set halinde 5 kez, 10
saniyelik tekrarlar olarak belirlenmis programin klinik sonuglarina goére %99
oraninda iyilesme kaydedilmig, bir hasta cerrahiye yonlendirmigtir. Tedavi
suresi 4.7 ay olan galismada %36 hasta boyunluk kullanmistir. Boyun pasif
hareketleri (rotasyon ve lateral fleksiyon) gonyometre ile dl¢cliimustar. Tedavi

bebeklerin tam hareket acikligi saglanana dek surmustur (24).

Cameron ve digerlerinin 1994 tarihli ¢alismalari gunde 2 kez 10
tekrarli uygulanan germe egzersizlerinin 3 aydan kuguk bebeklerde tamamen

iyilesme sagladigini géstermistir (33).

Demirbilek ve Atayurt gliinde 4-5 set halinde 40 tekrarli aktif ve pasif
boyun egzersizlerinin 3 aydan klguk bebeklerde tamamen duzelme
sagladigini, 3-6 ay arasi bebeklerde %25 oraninda, 6 aydan blyuk
bebeklerde ise %71 oraninda cerrahiye ihtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir. 2
yastan buyuk bebekler ise dogrudan cerrahiye yonlendirilmistir.

Degerlendirme de boyun pasif hareketleri kullaniimigtir (15).

Cheng ve digerlerinin 2001 tarihli calismalarinda 1 yastan kiguk
bebeklere haftada 3 kez, 3 set 15 tekrarli germe egzersizlerini (1 s tutma 10 s
dinlenme), uyku pozisyonlamasi ve karsi taraf kaslarin kuvvetlendirmesini
onermisler ve galismanin sonucunda SKM kasinin gbvdesinde fibrozis olan
olgularda 3,7 ay, sadece gerginlik olan vakalarda 2.5 ay, postural olan

olgularda ise 1.4 ay sureyle tedavi gerektigi gosterilmistir (12).



Cheng ve digerlerinin 2001 tarihli bir diger calismalarinda SKM kasina
ani fakat hafif manipulasyon yapilmasinin kas igerisinde degisen c¢aplarda
yirtiklara neden oldugunu usg ile gostermiglerdir. Sonrasinda hastalar takip

edilmemigtir (34).

Schertz ve digerlerinin (2008) arastirmalarinda germe ve gelisimsel
egzersizlerden olusan ev programiyla izlenmis hastalari takipte motor gelisim
ve kognitif agidan degerlendirmislerdir. Calismanin sonuglarina gore KMT’ li
cocuklarda kaba motor fonksiyonda gerilik gozlendigi fakat bir yil iginde

cocuklarin normale dondugu belirtilmistir (6).

Yukarida bahsedilen calismalar cohort arastirmalar olup hicgbirinde

kontrol grubu bulunmamaktadir.

Tatli ve digerlerinin yaptiklari ¢alismada 8 yil igerisinde konservatif
yontemlerle tedavi edilen tortikollisli vakarin sonuglarini incelemisler ve
teshiste ultrasonografinin , klinik degerlendirmede boyun pasif hareketleri
Olcimlerinin daha siklikla kullanildigini gérmuslerdir. Hastalarin %85’ inde
tmor varligi, %15’ inde posturel tortikollis oldugunu belirtmislerdir. Ylzde 95
hastada tam anlamiyla iyilesme sagladigi, %5 inin ise tama yakin iyilestigi

sonugclarina ulasmislardir (16).

Ohman (2010) yiz( koyun pozisyonlama, tutus ve tagima teknikleri,
boyun kaslarina hafif germe egzersizlerinden olusan ev programiyla, haftada
3 kez ayrica fizyoterapist tarafindan 15 dakikallk seanslarla takip edilen
hastalarin tedaviye cevabini arastirmistir. Germe suresi 10-30 saniye olarak
belirlenmistir. Calismanin sonuclarina goére her iki grupta da iyilesme
saglanirken fizyoterapistin egzersiz yaptirdigi gruptaki bebeklerde daha hizli
iyilesme goraldagua bildirilmistir. Calisma icin birincil degerlendirme olarak
tedavi suresi, ayrica boyun pasif hareketleri, bas ftilti, plagiosefali siddet

degerlendirme 6lgedi, kas fonksiyon olgegi kullaniimistir (9).

Ohman 2011 tarihli calismasinda farkli tedavilerin etkinligini

arastirmistir. Calismada bir grubun ev programi tutus tekniklerinden, ikinci



grubun ev programi tutus teknikleri ve kuvvetlendirme egzersizlerinden
olugsmus, diger grup ise tutus teknikleri ve kuvvetlendirmeye ek olarak ayrica
haftada bir fizyoterapist tarafindan goralmastur. Hastalar bas tilti, boyun pasif
hareketleri (rotasyon ve lateral fleksiyonu), kas fonksiyon Ol¢egi, plagiosefali
siddet degerlendirme Olgegiyle degerlendiriimistir. On iki aydan kuguk
bebeklerde tam simetrik bas pozisyonu kazanilmig, ortalama tedavi suresi
gruplarda benzer sekilde 3,5 ay surmustur. Farkli olarak daha kuglik bebekler

boyun dizeltme reaksiyonunu daha erken kazanmiglardir (27).

Goruldagu gibi literaturde tekniklerin dozaji, sayisi ve siddetine dair
gorus birligi bulunmamaktadir. Konjenital muskuler tortikollis g¢ogunlukla
germe egzersizlerini iceren ev programiyla takip edillmektedir. Tedaviye
erken baslamanin énemi vurgulanmakta ve erken tedavide basari sansinin
yuksek oldugu goérllmektedir. Bununla birlikte fizyoterapistin yaptigi
uygulamanin zamandan tasarruf sagladigi da gérulmektedir.

Kraniyal asimetriler birgok nedene bagli geligebilirler. Temelde iki kaba
grupta nedenler siniflandirilabilir:

Dogum 6ncesi nedenler:

- Genetik anomaliler, erken haftalarda nérokraniyumda distorsiyon
olusturan sendromlar, c¢oklu gebelik, dar maternal pelvik hacim,
norolojik anomaliler genellikle malformasyon veya normal gelisimde
bozulmalarla sonuglanir.

- Dogumila iligkili ve / veya dogum sonrasi nedenler; basin tek yonlu ve
sureklilik gosteren mekanik baskiya maruz kalmasina neden olan
pozisyonlamalar veya hareket azliklarina neden olan dogum sonrasi
komplikasyonlar (tortikollis, brakial pleksus ...) ise genellikle
deformasyonla sonuglanir (35-37).

Sendromik olan veya sendromik olmayan deformitelerin ayrimi 6nemlidir
bdylece tedavi, bulgular ve prognoz hakkinda daha dogru karar vermek
mumkin olur (36,37). Gézlenen durumun deformasyonel olup olmadigi iyi
tespit edilmelidir (36,38). Hikaye ve klinik muayene ¢ok dederlidir. Normal
dogumda gorulen dogum kanalina uyumu saglamak igin gerceklesen sekil

bozuklugunun ortalama bir hafta iginde dizelmesi beklenirken sinostozis;



fontanellerin normal suUrecin disinda kapanarak kafa kemiklerinde tam
eklemlesme meydana gelmesi; varliginda dizelme olmaz, bozukluk zamanla
daha da farkedilir hale gelir. Pozisyonel deformasyonlar genellikle dogumda
yoktur ve sonradan gelisir (37,39).

Pratik klinik sinifama ve ayrim problemin bagin anterior veya
posteriorunda olmasina, sinostoz olup olmamasina gore yaplilr.
Deformasyonel plagiosefaliler genellikle posteriorda gorulmekte ve posterior
nonsinostotik plagiosefali (deformasyonel plagiosefali / oksipital / lambdoid
nonsinostotik plagiosefali / tembel plagiosefali) olarak isimlendiriimektedirler.
Genellikle basin lokalize baski altinda kalan oksipital bodlgesinde dis
kuvvetlerle bagl dizlesme, dne dogru yer degistirme, anterior kraniyofasyal
degisiklikler gorulir ve en yaygin plagiosefali (%5-%48) turudur (15,35).
Deformasyonel plagiosefalide temel risk faktorleri; hareket azligina neden
olan durumlar, intrauterin pozisyon, Back to Sleep Kampanyas!’ dir (37,41).
Geleneksel olarak dogum sonrasi kazanilmis durum olarak kabul edilir, fakat
dogum o&ncesi nedenlere bagll olarak ta gelisebilmektedir. Kazanilmig
deformasyonel plagiosefalinin temel nedeninin bebegin surekli olarak rahat
ettigi uyku pozisyonu oldugu dusinulmektedir ve bu aligiimis pozisyonda

degisiklik olusturmak oldukga gugtir (37,40).

Ani bebek olumlerini 6nlemek amaciyla baglatilan Back to Sleep
Kampanyasi bebeklerin sirtisti bas saga donuk vaziyette uyumasini
onermekteydi. Bu kampanyayla, ani bebek dlimleri %40’ tan %9‘a dismus
fakat bebeklerin takibinde fark edilen bas deformiteleri %50’ leri gecmistir
(42,43). Deformasyonel plagiosefali, erkek bebeklerde daha fazla (%60-70)
gOraltr (44,45) ve oksipital duzlesme genellikle sag taraf agirlikhi (%70-50)
olup, prematlre olmakla iligskisi tartismahdir (17, 44,48,49). Fakat
kontralateral tortikollisle iliskisi %3-20 bulunmustur (45,48) Deformasyonel
plagiosefalide dizlesme olan tarafta ylz ©6ne dogru yer degistirebilir,
mandibular orta hat etkilenmis tarafa yaklasir, ayni taraf kulak ve alin
digerine gore daha o6ndedir ve tipik paralel kenar goruntisu vardir, kraniyal

sinostozda ise kulak sinostoz olan tarafa yakindir ve dizlesme olan tarafin
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on-arka mesafesi saglam tarafa gore daha dardir. Tipik trapezoid bas
goruantusu vardir (37,40).

Deformasyonel plagiosefalinin bebeklerin gelisimine olumsuz etki
gOsterecegini ifade eden cgalismalar mevcuttur. Literatirde goérme alanini
etkileneceginden goérmeyle iligkili gelisimin yavas olabilecegi belirtiimigtir
bununla birlikte Gupta ve digerleri strabismus ve astigmatizm gorilme
oraninin saglikh grupla benzer oldugunu belirtmislerdir (50).

Odyolojik incelemeler yapilan bir g¢alismada, dramatik olarak azalmig
odyotor fonksiyon tespit edilmigstir. n gelisimsel gerilik agisindan yuksek risk
grubunda oldugu ve yakindan takip edilmesi gerektigi belirtiimistir (51).

Deformasyonel plagiosefalisi olan ¢ocuklarin kognitif ve psikomotor

yonden geligsimlerinin geride kaldigini, 12 aylikken elde edilen bulgularin 4.5
yas ile uyumlu oldugu ifade edilmigtir (52). Miller ve Claren deformasyonel
plagiosefalili gocuklarin dil-iletisim bozukluklari, 6grenme gugligu ve dikkat
gugluguyle karakterize problemlerinin oldugu sdylemislerdir (53). Bu
nedenlerden 6turt deformasyonel plagiosefali ihmal edilmemesi gereken bir
durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Nonsinostotik plagiosefali tedavisinde
kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon ydntemleri baslica; &nleme,
pozisyonlama, ve ortotik tedavidir (54,55). Fakat evrensel olarak kabul
edilmis bir tedavi protokolU yoktur (40).

Tedavinin etkinligini temelde iki durum etkiler:
1. Bebegin icinde bulundugu kronolojik yas (ay)
2. Deformitenin siddeti

Deformite ne kadar ge¢ fark edilirse prognoz o kadar koétllesir ve ne
kadar siddetliyse tedavinin o kadar agresiflesmesi gerekir, davranissal tedavi
yontemlerinin basarisi da o kadar azalmaktadir (40). Deformasyonel
plagiosefalide fizyoterapi ve rehabilitasyon asagidaki yontemler (zerine

kurulmustur:
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e Ailenin bilgilendirilmesi

e Onleme

e Pozisyonlama

e Davranis modifikasyonlari ve ¢evresel duzenleme

e Ortez uygulamalari

Deformasyonel plagiosefalinin  dnlenmesinde en etkin  yontem
pozisyonlamadir. Bebegin gunde en az 3 kez 30’ ar dakika basin saga ve
sola gevrilerek, mumkinse yuzukoyun, yatirimasi araba koltugu gibi bas
destedi olan oturma dizeneklerinde gegirilen zamanin azaltiimasi
gerekmektedir. Cevre duzenlemesi yapilarak bebegin duzlesme olmayan
tarafa daha fazla yatmasi saglanabilir. Bunu da aile, besidi ve odayi
dizenleyerek yapabilir.  Aileler dogumda plagiosefali konusunda
bilgilendirilmelidir. Bilgilendirme eksikligi, yanhg tavsiyeler, saglik personeline
guven zayifligi gibi nedenlerin ise deformasyonel plagiosefali gérulme riski ile
dogrudan ilgili oldugu gosterilmistir (7,56,57).

Davranigsal modifikasyonlar daha ¢ok 6 aylik ve daha kuguk, deformite
siddeti fazla olmayan bebeklerde yapilmaktadir. Ev ve besik dizenlenmesi
bebegin aktif olarak tedaviye katihmi igin 6nemlidir. Bebegin gelisim
basamaklarina uygun olarak yuziukoyun yapabilecedi hareketlere gore
bebekle iletisim kurulup, oyuncaklari dizenlenmelidir. Bebegin dizlesme
olan tarafa yatmasini énlemek icin kontralateral alan renklendirilmeli ve cazip
hale getiriimelidir. Besleme esnasinda kola gelen bas kisminin dizlesme
olmayan taraf olmasina 6zen gdsterilmesi Onerilir. Gerekli olursa, yatarken
veya aktivite sirasinda bebegin dizlesme olan tarafa déonmesini engellemek
icin ufak yastiklarla bag desteklenip hareket onlenebilir (37,40,55,58) Onemli
olan bebegin belli bir pozisyonu uyku igin rahat pozisyon olarak
benimsememesidir. Aksi takdirde davranissal modifikasyonlarin basari sansi
dismektedir (39,59).

Eder eslik eden baska problemler varsa veya baska bir nedene bagli
(tortikollis vs) deformasyonel plagiosefali varsa program bunlari da g6z
ontnde bulundurmalidir (59). Davranissal tedavide bebek 5-6 ayini

doldurana kadar ayda bir gorulmelidir (40).
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Siddetli veya orta siddette deformasyonel plagiosefalisi olan
bebeklerde ve / veya klasik tedaviden fayda gormeyen bebeklerde, eslik
eden anterior kraniyofasyal deformiteleri 1srarci olan bebeklerde ortotik tedavi
gerekmektedir. Ortez tedavisi basin yeniden sekillenmesini uyarir. Kisiye 6zel
hazirlanir. Genellikle kask ortezi ile tedavi 6 aydan buyuk bebekler igcin uygun
gorllse de, davranigsal tedaviye cevabli olmayan olgularda 6 ayin
tamamlanmasi beklenmez (48).

On iki aydan sonra kask ortezi tedavisi alan bebeklerde basari sansi
azalir, belirli bir sire sonra tedavi sansinin azalmasinin nedeni tedaviye
adaptasyon icin gereken surenin kisa olmasi nedeniyle tedaviye uyumun
glglesmesi ve fontanel kapanmasina az zaman kalmis olmasidir (40,48).
Konservatif yontemlerle gelisme saglanamayan bebeklerde cerrahi gindeme
gelmektedir, fakat duzelmeyen pozisyonel plagiosefalinin intrakraniyal
basinci arttirdigina dair herhangi bir kanit bulunmamadigindan genellikle

cerrahi islem ¢ok nadiren yapilmaktadir (55,60).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ ndan izin (G014/14) (ek 3) ve ailelerden imzali onam formu

alinarak ¢aligsma yaratalmastar.

Caligmaya hekim tarafindan bolimumuze sevk edilen 30 konjenital

muskuler tortikollisli bebek alindi. Calismaya alinan gruplar ev programi,

sik kontrolli ev programi, ¢alisma (yumusak doku mobilizasyon) gruplari

olmak Uzere Uger gruba ayrildi. Kapali zarfli randomizasyon sistemine

gOre hastalar gruplara dagitildi.

. Grup: Uzun aralikh kontrollG ev programi grubu (UAK): Pozisyonlama,
germe egzersizleri, norogelisimsel tedavi temelli aktiviteler- uyari
yontemleri ve cevresel adaptasyon ve klasik masaj Onerilerinden
olusan ev programi verildi. Program iyice ogretildikten alti hafta, 12
hafta ve 18 hafta sonra bebek kontrole c¢agirildi. Degerlendirmeler
tekrar edildi.

. Grup: Sik aralikli kontrollii ev programi grubu (SAK): ilk gruba verilen
ev programi verildi, bebek her hafta kontrole ¢agrildi. Alti hafta, 12

hafta ve 18 hafta sonra degerlendirmeler tekrar edildi.
. Grup: Yumusak doku mobilizasyon grubu (YDM): ik grubu verilen ev
programina ek olarak, bebek, haftada UG¢ glin yumusak doku

mobilizasyon tekniklerini de igeren tedavi programina dabhil edildi.

Calismaya alinan bebeklerin ebeveynlerinden aydinlatiimis onam

formu ile onay alindi.

Calismaya Dahil Etme Olgiitleri

e 6 aydan kuguk bebek olmasi
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e KMT ve deformasyonel plagiosefali tanisi almig olmasi

e Fotografli ydonteme gore 5- 20 derece bas tilti olmasl

3.2. Galismaya Dahil Etmeme Olgiitleri
e Ek saglik problemlerinin varhgi
e Vertebral anomalilerin varligi
3.3. Calismadan Gikarma Olgiitleri ve izlenme Siiresi

e Ebeveynlerin galismaya katilmaktan vazgec¢meleri, takibi engelleyecek
uzakhga tasinmalari durumlarinda bebeklerin calismadan

cikarilmasina karar verildi.

Asagidaki olgimler ilk muayene, altinci haftada, 12. Haftada ve tedavi

bittikten 6 hafta sonra tekrarlandi.

3.4. Yapilan Olgiimler

3.4.1. Kas Fonksiyon Olgegi (KFO):

Cocugun duzeltme cevabini goérsel degerlendirme yoluyla Olcer. 6
basamakli 0’ dan 5 e dogru puanlama sistemi vardir. Gegerlik ve
guvenirligi kanittanmistir KFO kullanildiginda bebek vertikal pozisyonda
tutulur sonra ayna onunde yavasga horizontal pozisyona getirilir. Bas
pozisyonu go6zlenir ve her iki tarafta test edilir.

Asagidaki gibi puanlama yapilir:
1.Bas pozisyonu horizontal hattin altindadir
2.Bas pozisyonu horizontal hatta getirilebilir
3.Bas pozisyonu horizontal hattin hafif Gstlindedir
Bas horizontal hattin belirgin Ustindedir, fakat 45 dereceyi gegmez

4.Bas horizontal hattin 45 derece ve fazlasi kadar Ustlinde tutulmustur.
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5.Bag vertikal hatta yaklagmistir (61).
3.4.2. Fotograf gekilerek bilgisayarl yontemle bas tiltinin 6l¢limi

Sirtista yatirilan bebegin istirahat pozisyonunda kargidan fotografi
cekildi. Fotograf Uzerinde gozleri ve akromiyonlari birlestiren gizgiler

cekildi ve bu iki ¢izgi arasindaki a¢i ol¢uldu (62).(Resim 1)

Resim 1: Bas tiltinin fotografik 6lgimi

3.4.3. Normal pasif hareket genisligi 6lcimu

Artrodial prothractor kullanilarak boyun lateral fleksiyon ve

rotasyonlarinin pasif hareket genigsligi dlgimleri yapildi (9). (resim 2-3)

Resim 2: Boyun lateral fleksiyon hareket genisliginin élgima
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Resim 3: Boyun rotasyon hareket genisliginin dlgumu

3.4.4. Plagiosefalinin Degerlendirilmesi

Plagiosefali siddet degerlendirme olgegdiyle (ek2) (9) ve bilgisayarli
yontemle bas tepesinden fotograf cekilerek alin agilasmalari ve oksiput
acllasmalarindaki asimetriler; kulaklar arasi mesafenin iz disimi ve
hemisferler arasi uzunluk farki hesaplandi (56). (resim 4).
Degerlendirmede, arastirmaci plagiosefalinin klinik degerlendirmesine
uygun olacak sekilde, bebegin kulak yoluna ve oksiputuna parmaklarini
yerlestirdi ve tepeden fotograf alindi. Mesafe hesaplamasi igin fotograf
kadranina kulak yolu hizasinda cetvel koyuldu ve bilgisayarda gerekli
kalibrasyon yapilarak kulaklar arasi mesafenin iz disumu hesaplandi.
Ayrica basl 6n ve arkaya bolecek sekilde yere paralel bir gizgi cizerek

oksiput ve frontal bdélgedeki acilasmalari da kaydedildi.
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Resim 4: Plagiosefaliye fotografik yontemle yapiimasi

3.4.5. Ek kayitlar

KMT ile ilgili makalelerde sik rastlanan yukarida adi gegen
degerlendirmelerin yani sira, bebegdin gun cinsinden yasi, cinsiyeti, KMT
‘li tarafi, dogum bilgileri (dogum agirligi, gebelik slresi) ve problemin gin
cinsinden teshis zamani ve fizyoterapiste ulasma zamani kaydedildi. (ek
3)

3.5. Tedavi Programinin igerigi
3.5.1. Ev ve besigin dliizenlenmesine dair oneriler

Bebegin KMT’ li tarafa rotasyonunu uyarabilmek igin besigin/ ana
kucagi bebek koltugunun odaya uygun sekilde yerlestiriimesi ve odada

velveya besikte bebegin ilgisini ¢ekip aktif olarak basini déndirmesini

saglayacak oyuncaklar ve uyaricilar kullanilmasi 6nerildi. Ailelerden
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evleriyle ilgili yeni duzenlemelerini gOsteren fotograflar getirmeleri

istenerek duzenlemelerin dogrulugu kontrol edildi.

3.5.2. Pozisyonlama onerileri:

e Bebegin uyanik oldugu vakitlerde yuzikoyun veya yan olarak en az
30’ar dakika toplam 3 kez yatirilmasi

e Yan yatirildigi zamanlarda KMT ‘li tarafa yatiriiyorsa bas altina
bebegin basini orta hatta tutacak ince yastik yerlestiriimesi, diger
tarafa yatirildiginda bas altinin bog birakilmasi

e Yuzukoyun yatirildiginda pozisyonu benimsemesi igcin SKM kasinin
etkilendigi tarafa  oyuncaklar  yerlestiriimesi veya oyun
oynanmasil/iletisim kurulmasi

e Sirtlstu yattigi veya ana kucagi koltugunda oldugu zamanlarda basin
KMT ‘li tarafa rotasyonunu saglamak veya lateral fleksiyonunu
engellemek igin destek kullaniimasi

e Bebegin KMT’li tarafa dénmesini tesvik edecek sekilde c¢evreye

uyaranlar yerlestiriimesi ve orada iletisime gegcilip oyunlar oynanmasi

3.5.3. Tutus onerileri ve germe egzersizleri:

e Bebegin KMT'li tarafi annenin kolu Uzerine gelecek sekilde
emzirilmesi

e Bebegi tasirken KMT’li taraf anne kolunun Gzerine gelecek sekilde
tutulmasi ve SKM kasina germenin bu sekilde uygulanmasi ve
gbvdeyi basa dogru hafifce blkerek gdévde lateralindeki kaslara

germe yapilmasi (resim 5)

19



e Resim 5:Tutus teknigiyle boyun lateralindeki yapilara germe
uygulanmasi

e Bebegdin bagi KMT’li tarafa donuk olacak sekilde yanaginin anne
yanaglyla temas ettirilip etkilenmis taraf omuzun sabitlenmesi ve

SKM kasina germenin bu sekilde yapilmasi (resim 6)

Resim 6: :Tutus teknigiyle boyun rotasyonuna yonelik germe
uygulanmasi

e Bebegin KMT'li taraf Ustte kalacak sekilde annenin dizlerine yan
yatirimas!i ve basin yavas¢ca anne bacagindan sarkmasinin
saglanmasi

o KMT'li taraf altta kalacak sekilde bebek yataga yan yatiriip gévdeyi
boyuna kargi blikerek govde lateralindeki yapilarin ve SKM kasinin

es zamanli gerilmesinin saglanmasi (resim 7)
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Resim 7: Lateral grup yapilara germe egzersizi

e Sirtistu bebek yatirildiginda bas orta hattayken godvdeyi basa
dogru bukup boyun posteriorunda bulunan fasyanin gerilmesi

e Boyun rotasyonunu arttirmaya yonelik izole germe egzersizi

Biz calismamizda her germe egzersizinin en az 30 saniye
surdurtlmesini, germe egzersizleri arasinda 30 saniyelik dinlenme periyotlari
koyulmasi, germe egzersizlerinin bebegi rahatsiz etmeyecek sekilde
yapilabilmesi i¢in daha ¢ok kucakta pozisyonlama yontemleri igine serpilmesi

gerektigini distunduk ve bu sekilde dnerdik.

3.5.4. Aktif egzersizler ve kuvvetlendirme:

e Boyun duzeltme reaksiyonunun kullanilmasi ile kuvvetlendirme: Bebek
gbvdeden tutularak dik pozisyona alinir. Daha sonra KMT'li tarafa
dogru gbvde yavscga yatiriimaya baslar. Bebedin basini dik tutabildigi
noktaya kadar goévde goturilip bu noktada biraz tutulduktan sonra
geri getirilir (resim 8). Bu aktivite, eder bebegdin gelisim basamagi
uygunsa egzersiz topu Uzerinde de yaptirilabilir
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o Resim 8: Boyun duzeltme reaksiyonu ile lateral fleksOlere
kuvvetlendirme

e SirtUstl pozisyonda vyatirilan bebege KMT'li tarafina basini

doéndurmesini saglayacak sekilde yuz yuze iletisim kurulur veya 1sikli

/sesli oyuncaklar gosterilir. Bebegin gelebildigi a¢ida oyun

surdurulerek basini tutmasi saglanir (resim 9).
\\ &g, =

o Resim 9: Boyun rotasyonu yaptiran kaslarin kuvvetlendririmesi

e Yilzikoyun yatirilan bebegin gerekliyse gégus ve karin altina rulo
destek koyularak kollar éne cikarilir. Bebege KMT'li taraftan ilgisini
cekecek uyaranlar gosterilerek bebegin aktif olarak basini déondirmesi
saglanir ve son noktada oyun sdurdurtlir. Tamamlanamayan agli
ebeveyn tarafindan tamamlanarak boyun kaslarina germe saglanir. Bu
egzersiz bebegin gelisimi uygun oldugunda verilmektedir ve egzersiz

topu Uzerindede yaptirilabilir.
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Biz gcalismamizda en az 5 set olmak kosuluyla mumkinse her alt
degisiminden sonra bebek daha huzurluyken egzersizlerin yaptiriimasini,
germelerin 30 saniyelik surelerle yapilmasini, bir egzersizin ortalama 5 kez
ust Uste yapilmasini, mimkin oldugunca tutus sekillerinin aliskanlik haline
getirilmesini 6nerdik

Bebek her goruldigiunde, bebegin gelisim basamagina uygun olarak
egzersizler  tekrar tekrar duzenlenmis ve  programi  zamanla

zenginlegtirilmigtir.

3.5.5. Yumusak doku mobilizasyonu

e Bebegin KMT’li taraf boyun kaslari nazikge ilk (¢ parmak arasina
alinarak kavranir daha sonra birakiimadan kas godvdesi antero-
posterior yonde hareket ettirilir gevseme saglandikga boyun
kaslarina germe verilir. Bu slreg¢ igerisinde kas asla birakiimaz
(resim 10)

Resim 10: SKM Kasinin antero-posterior mobilizasyonu ile pasif germe

i} v X ‘v’
g “ )
A A
L
) 3

e Kas yukarida anlatildi§i gibi kavranir ve 6ne hareket ettirilerek
tutulur. Daha sonra basa kaslarin izin verdigi 6l¢ide lateral
fleksiyon ve rotasyonlar yaptiriir. Bu slre¢ boyunca kas asla

birakilmaz (resim 11)
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Resim 11: SKM Kasinin sabit kavranmasi ve boyun yapilarinin pasif gerilmesi ile y!

umusak doku mobilizasyonu

WG OR) \‘-,‘.

e Kas yukarida anlatildigi gibi kavranir ve bebegin aktif bag
rotasyonunu uyaracak sekilde uyaranlar gosterilererek dokunun
aktif mobilizasyonuna katkida bulunulur. Bu sure¢ boyunca kas

asla birakilmaz (resim 12)

Resim 12: SKM Kasinin kavranmasi ve aktif boyun hareketleri ile yumusak doku mobilizasyonu

Ev programinda egzersizlerin her alt degisiminde ve bebek tokken,
bebegdi yormayacak ve sikmayacak sayida yaptiriimasi onerildi.
Dogru tutup pozisyonlama ile yapilan germelerin mimkin oldugunca

sik, egzersiz seklinde olanlarin ise yine bebek token ve her alt
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degisiminde bebedi rahatsiz etmeyecek siddette ve son noktada en az 30
saniye beklenecek sekilde yaptiriimasi onerildi.
Tam gruplar 12 hafta aktif izlem suresi tamamlandiktan 6 hafta sonra

tekrar takibe ¢agirildi ve degerlendirmeler tekrar edildi.

3.6. Istatistiksel analiz

SPSS versiyon 17 yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal
dagihima uygunlugu gorsel (histogram) ve analitik yodntemlerle
(Kolmogorov —Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tanimlayici
istatistikler ortalama ve standart sapma kullanilarak verildi. Verilerin
normal dagilim gostermemesi ve parametrik kosullarin yerine
getirilememesi nedeniyle degerlendirmelerde zamana badli degisim
Friedman testi kullanilarak incelendi. Geredi halinde ikigerli
kargilagstirmalar Wilcoxon testi kullanilarak yapildi. Gruplar arasi
kargilagtirmalar Kruskal Wallis test ile yapildi ve geregdi halinde ikiserli
karsilastirmalar icin Mann Whitney U testi kullanldi. Degiskenler arasi
iliskiler Spearman testi ile hesaplandi. istatistiksel anlamllik icin toplam

tip-1 hata duzeyi %5 olarak kullanildi.

3.7. Orneklem genisliginin belirlenmesi

Post Hoc analizlerde yumusak doku mobilizasyon grubu ve kisa takipli
kontrol grubunun ortalama ve standart sapmalari kullanilarak buayuklugu
1.55 olarak hesaplanmistir (ek 4). 1.55 etki buyudkliginde 22 birey
Uzerinden yapilan hesaplamalara goére calismanin gucli %93 olarak
belirlendi. Post hoc analizlerde fark beklenen grubun varyansi (9,064) ve
gruplarin varyansi (16,218) kullanilarak Gg¢ grup igin 4 tekrarli 6lgim
dikkate alinarak 32 oOrneklem ile calismamizin glcu %99 olarak

hesaplanmistir (ek 5)
3.8. Kayip verilerin yonetimi (intention to treat): Arastirma igin

planlanan sureyi tamamlamayan bireylerin son verileri kullanilarak

analiz yapilmigtir.
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4. BULGULAR

Hekim tarafindan tanisi koyulup bdlimimize yonlendirilen 42
bebekten 32’ si dlgutleri sagladigindan galismaya dahil edilmistir. Calismaya

dahil edilme agsamalarini gosteren akis semasi sekil 1 de gosterilmektedir.

Sekil 1: Calismanin akis semasi

Dahil edilmeyenler (n=10)

Dahil edilme &lglitlerine uymadi (n=10)
25 derece bag tilti (n=1)

Brakial pleksus paralizisi (n=1)
Distonik serebral palsi (n=1)

Calisma icin egerlendirilen
birey sayisi (n=42)

—_— Klavikula kirngi (n=1)

Kraniosinostoz (n=2)
Katilmak istemedi (n=1)
6 aydan buyik (n=3)

Randomizasyon (n=32)

Gruplara Dagihm

Kisa takipli < > Uzun takipli kontrol
kontrol grubu Calgma grubu (n=10) grubu (n=10)
(n=12)

W 6. haftada degerlendirmeden sonra
. ka a: Kayip 6. hafta: Kayip helmet tedaviye gegisi ¢in
| yok | yok calismadan cikarildi (n=1)

12. hafta: Calismaya devam
etmedi, degerlendirmeye
alinamadi(n=1)

12. hafta : Calismaya devam 12. hafta : Kayip yok

etmedi, degerlendirmeye
alinamadi(n=1)

18. hafta: kayip yok

18. hafta : Kayip yok 18. hafta: kayip yok

n: birey sayisi
27 bireyin gergek verileri kullanildi.

Calismadan gikarilan tig birey icin kayip verilerin yonetimi uygulandi.

Calismamiza katilan bebeklerin 14’ U kiz, 18'’i erkekti., KMT varligi 20
sol, 12 sag tarfataydi.
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4.1. Grup i¢i analizler
4.1.2. Uzun aralikh kontrollii ev programi grubu (UAK)
Zamana bagh degisimler:

Plagiosefali siddet degerlendirme 0&lgeginin  ylz asimetrisi alt
bolumandn  tekrarli  Olcimler analizinde fark gorulmediginden ikili
karsilastirmalara dahil edilmedi (p>.05). Diger tim parametrelerde anlamli

fark oldugu goéruldu (p<.05).

ikili kargilagtirmalar:
Baslangi¢ ve 6. Hafta olgumlerinin karsilagtiriimasi:
Asagidaki parametrelerde fark oldugu goéruldu (p<.05).

e KFO

e Bas Tilti

e Boyun Rotasyonu

e Boyun Lateral Fleksiyonu

e Kulaklar Arasi Mesafe

e Hemisferler Arasi Uzunluk Farki

e PSD-Bas tilti alt bolimu

e PSD-Frontal Asimetrialt bolimu

e PSD-Kulak Asimetrisi alt bolimu

e PSD-Oksiputal Asimetri alt bolimu

e PSD-Toplam Puan

e Frontal Agillasma

e Oksiputal Agilasma
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Bu sonuglar; bebeklerin bas tiltlerinin azalarak boyun hareketlerinde
artis saglandigini ve bas asimetrilerinin azaldigini gostermektedir. Sonuglar

tablo 1’ de 6zetlendi.
Altinci ve 12. haftada yapilan olglimlerin karsilastirilmasi:
Asagidaki parametrelerin sonugclarinda fark oldugu goraldu (p<.05).
e KFO
e Bas Tilti
e Boyun Rotasyonu
e Boyun Lateral Fleksiyonu
e Kulaklar Arasi Mesafe
e Hemisferler Arasi Uzunluk Farki
e PS$D-Bas tilti alt bolimu
e PSD-Toplam Puan
e Frontal Agllasma
Asagidaki parametrelerde fark olmadigi géruldi (p>.05).
e PSD-Frontal Asimetri alt bolumu
o PSD-Kulak Asimetrisi alt bolumu
e PSD-Oksiputal Asimetri alt bolumu

Bu sonuglar; bebeklerin bas tiltlerinin azalarak boyun hareketlerinde
artisin devam ettigini, bas simetrisindeki kazanimin kismen yavasladigini

fakat hala devam ettigini gostermektedir. Sonugclar tablo 1’ de 6zetlendi.
Onikinci hafta ve takip ol¢glimlerinin karsgilastiriimasi:
Asagdaki parametrelerde fark oldugu goéruldi (p<.05).

e Kulaklar arasi mesafe
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e Hemisferler arasi uzunluk farki

e PS$D- kulak asimetrisi alt bolimu

o PSD- oksiputal asimetri alt boluma

e Oksiput acilasmasi

. Bu sonuglar bebeklerin tortikollisle iliskili bulgularinda daha fazla

gelisme kaydedilmedigini, bas simetrisine yonelik kazanimlarin kismen

surdigunu, genel olarak tedaviye vyanit

acgisindan 12.

haftalarinda

ulasabildikleri en Ust degerlere ulastiklarini gdstermektedir. Sonuglar tablo

1’de 6zetlendi.

Tablo 1: Uzun aralikli kontrolli ev programi grubu (UAK) Zamana Bagli

Degisimler
Wilcoxon Test Baslangi¢ ve 6 6 — 12 hafta 12 hafta ve takip
hafta bulgularinin | bulgularinin bulgularinin
karsilastiriimasi karsilastiriimasi karsilastiriimasi
Z P z P z p
Kas Fonksiyon Olcegi -2,807 ,005 -2,836 ,005 ,000 1,000
Bas Tilti -2,803 ,005 -2,803 | ,005 -1,342 | ,180
Boyun Rotasyonu -2,805 ,005 -2,812 ,005 -1,826 | ,068
Boyun Lateral Fleksiyonu -2,810 ,005 -2,388 | ,017 -1,414 | 157
Kulaklar Arasi Mesafe -2,803 ,005 -2,701 ,007 -2,521 | ,012
Hemisferler Arasi Uzunluk | -2,497 ,013 -2,803 ,005 -2,521 | ,012
Farki
PSD-Bas tilti -2,828 ,005 -2,236 | ,025 ,000 1,000
PSD-Frontal Asimetri -2,236 ,025 -2,000 | ,050* -,000 1,000
PSD-Kulak Asimetrisi -2,000 ,046* | -1414 | 157 -2,000 | ,046*
PSD-Yuz Asimetrisi
PSD-Oksiputal Asimetri -2,000 ,046* | -1414 | 157 -2,000 | ,046*
PSD-Toplam Puan -2,539 ,011 -2,388 | ,017 -1,890 |,059
Frontal Agllasma -2,701 ,007 -2,497 ,013 -1,540 |,123
Oksiputal Agllasma -2,701 ,007 -2,701 | ,007 -2,521 | ,012

*Sinirda fark gdézlenen sonucari ifade eder.

PSD: Plagiosefali Siddet Degerlendirme Olgegi
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4.1.3. Sik aralikhi kontrollii ev programi grubu (SAK):
Zamana bagh degisimler:

Plagiosefali siddet degerlendirme Olgeginin  yuz asimetrisi alt
bolumandn  tekrarl  Olcimler analizinde fark gorulmediginden ikili
karsilastirmalara dahil edilmedi (p>.05). Diger tim parametrelerde anlamli

fark oldugu goéraldu (p<.05).
ikili kargilagtirmalar:
ilk 6¢ilimlerle altinci haftadaki 6lgiimlerin kargilagtiriimasi:

Asagidaki dlgumlerin sonuglarinda fark oldugu goruldi (p<.05).

. KFO

. Bas Tilti

. Boyun Rotasyonu

. Boyun Lateral Fleksiyonu

. Kulaklar Arasi Mesafe

. Hemisferler Arasi Uzunluk Farki

. PSD-Bas tilti alt bolumu
o PSD-Kulak Asimetrisi alt bolumu
o PSD-Oksiputal Asimetri alt bolimu
. PSD-Toplam Puan
. Frontal Acillasma
e Oksiputal acilasma
Frontal asimetri alt bélimunde ise fark olmadidi géraldi (p>.05).

Bu sonuglar; bebeklerin bas tiltlerinin azalarak boyun hareketlerinde
artis ve bas simetrilerinde gelisme saglandigini géstermektedir. Sonuglar

tablo 2’ de 6zetlendi
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Altinci ve 12. haftadaki 6lgiimlerin karsilastirilmasi:

Asagidaki parametrelerde fark oldugu goéruldu (p<.05).

KFO

Basg Tilti

Boyun Rotasyonu

Boyun Lateral Fleksiyonu
Kulaklar Arasi Mesafe
Hemisferler Arasi Uzunluk Farki
PSD-Bas tilti alt bolim
PSD-Kulak Asimetrisi alt bolumu
PSD-Frontal asimetri alt bolima
PSD-Oksiputal Asimetri alt bolumu
PSD-Toplam Puan

Frontal Acillasma

Oksiputal acilagsma

Bu sonuglar; bebeklerin bas tiltlerinin azalarak boyun hareketlerinde

artisin ve bas simetrisindeki kazanimin hala devam ettigini gostermektedir.

Sonugclar tablo 2’de 6zetlendi

Onikinci hafta ve takip olglimlerinin kargilastiriimasi:

Asagidaki élgtimlerde fark oldugu goruldiu (p<.05).

Kulaklar Arasi Mesafe
Frontal Acilasma

Oksiputal Agilasma
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Bu sonuglar bebeklerin tortikollisle iligkili bulgularinda daha fazla

gelisme kaydedilmedigini, bas simetrisine yoOnelik kazanimlarin kismen

surdugunu gostermektedir. Genel olarak tedaviye yanit 12. haftalarinda en

Ust noktaya yaklagmistir. Sonuglar tablo 2’ de 6zetlendi.

4.1.4. Yumusak doku mobilizasyonu grubu (YDM):

Zamana bagh degisimler:

ikili kargilagtirmalar:

Baslangig¢ ve altinci hafta élgiimlerinin karsilagtiriimasi:

Asagidaki dlgumlerde fark oldugu goruldiu (p<.05).

KFO

Bas Tilti

Boyun Rotasyonu

Boyun Lateral Fleksiyonu
Kulaklar Arasi Mesafe
Hemisferler Arasi Uzunluk Farki
PSD-Bas tilti alt bolimu
PSD-Kulak Asimetrisi alt bolumu
PSD-Oksiputal Asimetri alt bolumu
PSD-Toplam Puan

Frontal Acillasma

Oksiputal acilasma

PSD-Frontal asimetri ve PSD-YUz asimetrisi alt bolimlerinde fark olmadigi

goraldu (p>.05)
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Bu sonuglar; bebeklerin bas tiltlerinin azaldigini, boyun hareketlerinde
artis saglandigini ve bas simetrilerinin arttigini gostermektedir. Sonuglar

tablo 3’ te 6zetlendi.

Altinci hafta ve 12. hafta dlgumlerinin karsilastiriimasi:

Asagidaki parametelerde fark oldugu goruldu (p<.05)

e KFO
. Basg Tilti
. Boyun Rotasyonu
. Kulaklar Arasi Mesafe

. PSD-Bas tilti alt bolumu
. PSD-Kulak Asimetrisi alt bolimu
e PS$D-Frontal asimetri alt bolimu
. PSD-Oksiputal Asimetri alt bolumu
. PSD-Toplam Puan
. Frontal Acilasma
. Oksiputal acilagsma

Hemisferler arasi uzunluk farki ve boyun lateral fleksiyonu oélgimleri

arasinda fark olmadigi gérulda (p>.05).

Bu sonuglar; bebeklerin  bas iltlerinin  azaldigini, boyun
rotasyonlarindaki kazanimlarin devam ettigini ve bas simetrisindeki

gelismenin surdugund gostermektedir. Sonugclar tablo 3'te 6zetlendi.
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Onikinci hafta ve takip olclimlerinin karsilagtiriimasi

e Kulaklar arasi mesafe, PSD-Toplam puan, Oksiput acilagmasi

OlcUmleri arasinda fark oldugu goruldi (p<.05). Sonuglar tablo 3’te

Ozetlendi.

Bu sonugclar bebeklerin tortikollisle iligkili bulgularinda daha fazla gelisme
kaydedilmedigini, bag simetrisine yonelik kazanimlarin kismen surdugunu
gOstermektedir. Genel olarak tedaviye yanit 12. haftalarinda en Ust duzeye

yaklagsmistir.

34



Tablo 2: Sik aralikli kontrolli ev programi grubu grubunun zamana Bagl

degisimlerinin incelenmesi

Wilcoxon Test Baslangi¢ ve 6 6 — 12 hafta 12 hafta ve takip
hafta bulgularinin bulgularinin bulgularinin
karsilastiriimasi karsilastiriimasi karsilastiriimasi
Z P Z p z p

Kas Fonksiyon Olgegi -3,126 ,002 -3,127 ,002 -1,414 ,157

Bas Tilti -3,061 ,002 -2,803 ,005 -1,069 ,285

Boyun Rotasyonu -3,061 ,002 -2,805 ,005 -1,342 ,180

Boyun Lateral Fleksiyonu -3,068 ,002 -2,536 ,011 -1,341 ,180

Kulaklar Arasi Mesafe -3,059 ,002 -2,845 ,004 -2,963 ,003

Hemisferler Arasi Uzunluk -3,058 ,002 -2,845 ,004 -,178 ,859

Farki

P$SD-Bas tilti -2,121 ,034 -3,051 ,002 ,000 1,000

PSD-Frontal Asimetri -1,823 ,068 -2,000 ,046* -1,414 , 157

P$SD-Kulak Asimetrisi -2,530 ,011 -2,449 ,014 -,000 ,1,000

PSD-Ylz Asimetrisi

P$SD-Oksiputal Asimetri -2,333 ,020 -2,236 ,025 -1,000 ,317

P$SD-Toplam Puan -2,677 ,007 -2,956 ,003 -1,511 ,131

Frontal Acilasma -3,059 ,002 -2,224 ,026 -2,312 ,021

Oksiputal Agilasma -3,059 ,002 -2,845 ,004 -2,667 ,008

*Sinirda fark gdzlenen sonugari ifade eder.

PSD: Plagiosefali Siddet Degerlendirme Olgegi

Tablo 3: Yumusak doku

mobilizasyonu grubunun zamana bagl degisimlerin

incelenmesi
Wilcoxon Test Baslangi¢ ve 6 6 — 12 hafta 12 hafta ve takip
hafta bulgularinin | bulgularinin bulgularinin
karsilastiriimasi karsilastiriimasi karsilastiriimasi
Z p Z p z p
Kas Fonksiyon Olgegi -2,821 ,005 -2,558 ,011 ,000 1,000
Bas Tilti -2,803 ,005 -2,24 ,025 -1,604 | ,109
Boyun Rotasyonu -2,810 ,005 -2,527 ,012 ,000 1,000
Boyun Lateral Fleksiyonu -2,810 ,005 -1,890 ,059 ,000 1,000
Kulaklar Arasi Mesafe -2,803 ,005 -2,666 ,008 -2,521 ,012
Hemisferler Arasi Uzunluk | -2,803 ,005 -1,599 ,110 -1,332 ,183
Farki
PSD-Bas tilti -2,887 ,004 -1,414 | ,157 ,000 1,000
PSD-Frontal Asimetri -1,414 ,157 -2,236 ,025 -1,000 ,317
PSD-Kulak Asimetrisi -2,714 ,007 -2,236 ,025 -1,414 | 157
PSD-Yiiz Asimetrisi ,000 1,000 | -2,236 | ,025 -1,414 | 157
PSD-Oksiputal Asimetri -2,714 ,007 -2,646 | ,008 -1,414 | 157
PSD-Toplam Puan -2,825 ,005 -2,680 | ,007 -2,121 | ,034
Frontal Acllasma -2,701 ,007 -2,490 ,013 -1,362 ,173
Oksiputal Acilasma -2,803 ,005 -2,547 ,011 -2,521 ,012
PSD: Plagiosefali Siddet Degerlendirme Olgegi
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4.2. Gruplarin Karsgilagtiriimasi:
4.2.1. Konjenital Muskuler Tortikollise iligkin bulgularin incelenmesi:

Calismada her U¢ gruptan alinan baslangi¢c dlcumlerinde gruplar
arasinda fark olmadigr goruldi (p<.05). Takip eden degerlendirmelerde
konjenital muskuler tortikollise ait dlgimlerden bas tiltinde, galisma grubu
lehine gruplar arasinda fark oldugu goéruldi (p<.05). Boyun rotasyonunun
ikinci Olgimlerine ise calisma ve kisa takipli kontrol grubu lehine gruplar
arasinda fark oldugu ve g¢alisma grubunun kisa takipli kontrol grubuna gore
daha iyi sonuglar verdigi (p<.05), diger olgimlerde gruplar arasinda fark

olmadigi goruldu (p>.05). Sonuglar tablo 4’ te 6zetlendi.

Tablo 4: Konjenital Muskuler Tortikollise Yonelik Degerlendirmelerin

karsilastiriimasi:3 grup

CONJENTAL MUSKULER 3 Grup YDM.-SAK | YDM-UAK | SAK-UAK
TORTIKOLLIS OLCUMLERINDE Kruskal Wallis Mann Whitney U

GRUPLARIN KARSILASTIRILMASI Ki-kare p z p z p z p
Kronolojik Yas ,137 ,934

Teshis zamani 2,035 ,361

Dogum Agirhgi ,239 ,887

Gebelik Haftasi ,397 ,820

Kas fonksiyon élgegi 1 2,389 ,303

Kas fonksiyon élgegi 2 2,389 ,303

Kas fonksiyon 6l¢egi 3 ,647 724

Kas fonksiyon oélgegi 4 2,378 ,304

Bas tilti 1 2,008 ,366

Bas tilti 2 11,428 | ,003 -3,067 | ,002 | -2,760 | ,006 | -,198 | ,843 |
Bas tilti 3 ,075 ,963

Bas tilti 4 2,831 ,660

Boyun Rotasyonu 1 1,327 ,515

Boyun Rotasyonu 2 13,322 | ,001 -2,185 | ,029 ‘ -3,360 ‘ ,001 ‘ -2,088 ‘ ,037 ‘
Boyun Rotasyonu 3 7,106 ,029

Boyun Rotasyonu 4 5,139 077

Boyun Lateral Fleksiyonu 1 | 1,490 475

Boyun Lateral Fleksiyonu 2 | 2,147 ,342

Boyun Lateral Fleksiyonu 3 | 4,955 ,084

Boyun Lateral Fleksiyonu 4 | 3,820 ,148

1: ik Olgiim, 2:ikinci Olgiim, 3: Uclincii élglim, 4:Dérdiinci élgiim
YDM: Calisma Grubu

SAK: Haftalik takipli kontrol grubu

UAK: Uzun aralikli kontrolli ev programi grubu
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Koyu renkli isaretleme farkhlik bulunan él¢imleri ifade eder.

4.2.2. Deformasyonel Plagiosefaliye iligkin bulgularin incelenmesi

Calismada her u¢ grupta alinan baslangic dlgumlerinde gruplar

arasinda fark olmadigi goruldu (p<.05). Takip eden degerlendirmelerde;

Kulaklar arasi mesafenin ikinci, t¢lnci ve takip 6lgumlerinde
Hemisferler arasi uzunluk farkinin ikinci élgumleri

PSD- Bas tilti boliumundn ikinci lgimu

PSD-kulak asimetrisinin Gguncu dlgimu

PSD- Oksiput asimetrisinin tg¢lnci ve dérdincu dlgima
PSD-Toplam puannin dérdinci élgimu

Oksiput acilasmasinin Uguncud ve dordincu dlgumlerinde
calisma grubunun diger iki gruba goére ve kisa takipli kontrol
grubunun uzun takipli kontrol grubuna goére daha iyi sonuglar
verdigi ve bu sonuclarin anlaml fark olusturdugu goérulda

(p<.05). Sonuglar tablo 5’te 6zetlendi.

On iki hafta sonunda;

Yumusak doku mobilizasyon grubunda 1 tortikollis, 8

plagiosefal

Sik aralikli kontrolli ev programi grubunda 4 tortikollis, 12

plagiosefali

Uzun aralikli kontrolli ev programi grubunda 2 tortikollis 10

plagiosefali gozlendi

On sekizinci haftada;

Yumusak doku mobilizasyon grubunda 1 tortikollis 6 plagiosefali

Sik aralikh kontrolli ev programi grubunda 1 tortikollis 11

plagiosefali
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e Uzun aralikh kontrolli ev programi grubunda O tortikollis 9

plagiosefali gozlendi

Calisma ve kontrol gruplarinin birer vakalarinin sonuglari kayip
verilerin yonetimi (intention to treat analysis)nden kaynaklanmaktadir. Gergek

durumlari bilinmemektedir.

Gruplarin dlgimlere iliskin ortalama ve standart sapmalari tablo 6’ da,
her grubun verilerini iceren bilgiler grafik 1-6’ da, gruplara ait ikiser

katilimcinin tedaviye cevaplari resim 13 ve 14 ‘ te gosterildi.
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Tablo 5: Deformasyonel Plagiosefaliye Yonelik Degerlendirmelerin Karsilagtiriimasi:

Ug grup

TABLO: PLAGIOSEFALI
OLCUMLERIDE GRUPLARIN
KARSILASTIRILMAS

YDM-SAK

YDM-UAK

SAK-UAK

Mann Whitney U

z |

p

| z

IE

N

IE

Kulaklar Arasi Uzaklik 1

Kulaklar Arasi Uzaklik 2

-2,079

,038

-3,100

,002

-2,045 | ,041

Kulaklar Arasi Uzaklik 3

-1,748

,080

-3,099

,002

-2,176 | ,030

Kulaklar Arasi Uzaklik 4

-2,078

,038

-2,195

,028

-,330 , 742

Kafa Uzunluk Farki 1

Kafa Uzunluk Farki 2

-2,441 |

,015

| -3,326

| ,001

-1,978 | ,048

Kafa Uzunluk Farki 3

Kafa Uzunluk Farki 4

PSD BASTILT 1

PSD BASTIL 2

-2,907 |

,004

| -2,190

| ,028

| -,975 | ,330

PSD BASTILT 3

PSD BASTILT 4

PSD ALIN Asimetrisi 1

PSD ALIN Asimetrisi 2

PSD ALIN Asimetrisi 3

PSD ALIN Asimetrisi 4

PSD KULAK Asimetrisi 1

PSD KULAK Asimetrisi 2

PSD KULAK Asimetrisi 3

-1,173

,241

-2,307 [ ,021 |-2,251 |,024

PSD KULAK Asimetrisi 4

PSD YUZ Asimetrisi 1

PSD YUZ Asimetrisi 2

PSD YUZ Asimetrisi 3

PSD YUZ Asimetrisi 4

PSD OKSIPUT Asimetrisi 1

PSD-OKSIPUT Asimetrisi 2

PSD OKSIPUT Asimetrisi 3

-2,366

,018

-2,439

,015

-1,587 | 112

PSD OKSIPUT Asimetrisi 4

-2,531

,011

-1,780

,075

=776 ,438

PSD TOPLAM 1

PSD TOPLAM 2

PSD TOPLAM 3

PSD TOPLAM 4

-2,006 |

,045

| -2,135

| ,033

| -,781 | ,435

ALIN ACI 1

ALIN ACI 2

ALIN ACI 3

ALIN ACI 4

OKSIPUT AGI 1

OKSIPUT ACI 2

OKSIPUT ACI 3

-2,308

,021

-2,193

,028

-396 ,692

OKSIPUT ACI 4

-2,176

,030

-2,192

,028

-,396 ,692

1: Ik Olgiim, 2:ikinci Olgiim, 3: Uglincii élgiim, 4:Dérdiincii dlgiim

YDM: Yumusak doku mobilizasyon grubu, SAK: Sik aralikli kontrolli ev programi grubu UAK Uzun aralikli kontrolli ev programi

grubu

Koyu renkli isaretleme farklilik bulunan élgimleriifade eder.
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Tablo 6: Gruplarin ortalama ve sandart sapmalarini gosteren tablo

Sik aralikli kontrolli ev
programi grubu

Uzun aralikh kontrollt ev
programi grubu

Yumusak Doku Mobilizasyonu
Grubu

olciimler
Ortalama S.S. Ortalama S.S. Ortalama S.S.
Kronolojik Yas (Giin) 104,33 45,15 108,40 46,03 102,60 45,04
Teshis Zamani (Giin) 79,33 54,33 87,10 44,12 58,30 32,25
Dogum Agirhgi (Gr) 3323,41 581,84 3241,00 427,58 3377,10 464,34
Gebelik Haftasi 38,58 1,56 38,50 1,26 38,90 1,72
Kas Fonksiyon Olgegi 1 1,00 ,85 1,50 1,08 ,80 1,03
Kas Fonksiyon Olgegi 2 2,66 ,49 2,70 ,82 3,10 73
Kas Fonksiyon Olgegi 3 4,66 ,65 4,60 51 4,70 ,67
Kas Fonksiyon Olgegi 4 4,83 57 4,60 ,51 4,70 ,67
Bas tilti 1 9,71 4,65 9,68 1,76 11,40 3,44
Bas tilti 2 5,57 3,09 5,13 2,51 1,92 1,22
Bas tilti 3 1,07 2,61 ,63 ,89 ,50 ,65
Bas tilti 4 ,86 2,64 32 ,53 12 ,38
Boyun Rotasyonu 1 40,75 13,14 42,30 11,94 36,40 12,74
Boyun Rotasyonu 2 71,83 11,87 62,10 8,74 80,90 8,73
Boyun Rotasyonu 3 88,33 4,05 85,70 4,39 89,80 ,63
Boyun Rotasyonu 4 88,66 4,03 87,60 3,33 89,80 ,63
Boyun Lateral Fleksiyonu 1 35,16 4,19 34,20 5,02 31,10 7,80
Boyun Lateral Fleksiyonu 2 45,58 4,88 44,10 5,21 47,50 4,85
Boyun Lateral Fleksiyonu 3 49,83 2,20 51,00 2,10 52,50 3,53
Boyun Lateral Fleksiyonu 4 50,41 1,44 53,00 4,21 52,50 3,53
Kulaklar Arasi Mesafe 1 13,46 5,87 12,64 4,20 12,64 3,58
Kulaklar Arasi Mesafe 2 7,14 3,19 10,33 4,04 4,67 3,01
Kulaklar Arasi Mesafe 3 5,15 2,54 8,21 3,08 3,56 2,99
Kulaklar Arasi Mesafe 4 4,29 2,58 4,74 3,03 2,35 2,55
Kafa Uzunluk Farki 1 11,43 3,26 10,10 4,65 11,22 4,47
Kafa Uzunluk Farki 2 4,27 2,52 7,27 3,23 1,65 2,26
Kafa Uzunluk Farki 3 1,22 1,15 2,07 1,33 1,45 2,28
Kafa Uzunluk Farki 4 1,24 1,23 1,03 ,51 1,39 2,31
PSD — Bastilt 1 1,41 ,66 1,50 ,52 1,90 31
PSD - Bastilt 2 ,91 ,51 ,70 ,48 ,20 42
PSD - Bastilt 3 ,00 ,00 ,20 A2 ,00 ,00
PSD - Bastilt 4 ,00 ,00 ,20 A2 ,00 ,00
PSD- Alin Asimetrisi 1 1,66 ,49 1,40 ,69 1,10 ,56
PSD- Alin Asimetrisi 2 1,08 ,79 1,10 73 ,90 31
PSD- Alin Asimetrisi 3 , 75 ,45 , 70 ,48 ,40 51
PSD- Alin Asimetrisi 4 ,58 51 , 70 ,48 ,30 ,48
PSD —Kulak Asimetrisi 1 2,00 73 1,90 73 2,00 ,66
PSD —Kulak Asimetrisi 2 1,33 ,49 1,50 , 70 1,10 31
PSD —Kulak Asimetrisi 3 ,83 ,38 1,30 ,48 ,60 ,69
PSD —Kulak Asimetrisi 4 ,83 ,38 ,90 ,56 ,50 52
PSD - Yuz Asimetrisi 1 1,08 ,28 1,20 ,63 ,90 31
PSD — Yuz Asimetrisi 2 ,83 ,38 1,00 ,66 1,00 ,00
PSD — Ylz Asimetrisi 3 ,66 ,49 ,50 52 ,50 52
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PSD — Yuz Asimetrisi 4
PSD —Oksiput Asimetrisi 1
PSD —Oksiput Asimetrisi 2
PSD —Oksiput Asimetrisi 3
PSD —Oksiput Asimetrisi 4
PSD- Toplam Puan 1

PSD- Toplam Puan 2

PSD- Toplam Puan 3

PSD- Toplam Puan 4

Alin Agilagsmasi 1

Alin Agilagsmasi 2

Alin Agilagsmasi 3

Alin Agllagsmasi 4

Oksiput Agilagsmasi 1
Oksiput Agllagsmasi 2
Oksiput Agilagmasi 3
Oksiput Agilagsmasi 4

Koyu renkli isaretleme farkhlik bulunan dlgtimleri ifade eder.

50
2,00
1,41
1,00

91
8,16
5,58
3,33
2,83

10,23
7,02
4,79
4,47

17,01

11,75
8,59
6,32

2,40
1,83

.98
1,19
3,82
3,49
2,09
2,13
5,03
5,07
3,13
2,70

1,80
1,40
1,20

7,80
5,60
3,90
3,20
8,90
6,78
4,24
3,21

15,19

11,26
8,91
7,19

,30
2,20
1,30

,40
8,10
4,50
2,10
1,50
8,21
3,96
2,58
2,43

16,27
9,76
5,01
3,79
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Grafik 1: Uzun araklikli kontrollii ev programi grubu deformasyonel plagiosefali verileri
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Grafik 2: Sik aralikli kontrollii ev programi grubu deformasyonel plagiosefali verileri
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Grafik 3: Yumusak doku mobilizasyon grubu deformasyonel plagiosefali verileri
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Grafik 4: Uzun aralikh kontrollt ev programi grubu konjenital muskuler tortikollis verileri
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Grafik 5: Sik aralikli kontrollii ev programi grubu konjenital muskuler tortikollis verileri
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Grafik 6: Yumusak doku mobilizasyonu grubu konjenital muskuler tortikollis verileri
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Resim 13: KMT tedavi 6ncesi ve 12. hafta fotograflari ornekleri
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Resim 14: Deformasyonel Plagiosefali tedavi oncesi ve 12. hafta fotograflari
ornekleri

A
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4.2.3. Konjenital muskuler tortikollis ve deformasyonel
plagiosefalinin tedaviye cevaplari arasindaki iligkinin
incelenmesi

Spearman korelasyon testine gore konjenital muskuler tortikollisi ve
deformasyonel plagiosefalisi olan bebeklerin boyun hareketlerinde
maydana gelen artmanin genel olarak bas tiltinde azalma; plagiosefal
bulgulari olan; kulaklar arasi mesafe, alin ve oksiput acilasmalari, kafa
hemisferleri arasindaki uzunluk farki, plagiosefali siddet degerlendirme

Olceginin alt basamaklari; ylz asimetrisi, bas tilti, oksiput asimetrisi,

frontal asimetri, kulak asimetrisi ve O&lgek toplam puani odlgimleriyle

dedisen kuvvetlerde anlamli negatif iliski (p<.05), boyun hareketlerinin
birbiri ile anlaml pozitif iligki (p<.05), bas tilti ve plagiosefaliyle iliskili diger

Olcimlerinde kendi aralarinda degisen kuvvetlerde pozitif iligki icinde

oldugu goruldu (p<.05). Testin sonuclarina gore baslangigta daha az

parametre birbiri ile iligkili gorinurken ilerleyen zamanlarda daha fazla

sonucun baglantili oldugu bulundu. Sonuglar tablo 7-10’ de 6zetlendi.
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Tablo 7: 11k dlgiimler arasindaki iliskini incelenmesi

Boyali alanlar anlamli iliskiyi gOsterir.
Koyu renk yazili rakamlar sinirda sonuglari ifade eder.
PSD: Plagiosefali siddet degerlendirme olcegi
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Kas fonksiyon Boyun Boyun Lateral |Kulaklararast Kafa PSD-Aln PSD-Kulak PSD-Yiiz PSD-Oksiput | PSD-Toplam Oksiput
bleegil Bas tiltl Rotasyonul | Fleksiyonul | Mesafel | UmnlukFarkil | PSD-Bag Tiltl | Asimetrisil Asimetrisil Asimetrisil Asimetrisil Puanl Alin Agilagsmasil| Agilagmasil

Spearman's rho Kas fonksiyon dlgegil Korelasyon Katsayist 1,000 077 308 318 -032 -179 039 094 -012 -008 018 067 ,089 -247

p . 674 086 076 862 328 832 608 946 ,964 924 716 626 173

Bastilt1 Korelasyon Katsaysi 077 1,000 -316 -317 157 057 5257 -110 218 106 381 370] -207 022

p 674 . 078 077 391 ,758 ,002 549 230 563 031 037 255 903

Boyun Rotasyonul Korelasyon Katsayist 308 -316 1,000 288 -157 -194 -314 -022 -255 -123 -230 -286 192 -251

p 086 078 . 110 390 ,286 080 905 ,159 503 ,205 112 293 165

BoyunLateralFleksiyonul ~ Korelasyon Katsayst 318 -317 288 1,000 -213 -475"] -434] -037 -235 017 -110 -288 -171 -198

p 076 077 110 . 242 ,006 013 842 ,195 928 549 110 ,350 278

KulaklararasMesafe] Korelasyon Katsayist -032 157 -157 -213 1,000 -034 207 346 836 -025 638”1 75771 273 462

p 862 391 390 242 . 853 256 052 ,000 893 ,000 ,000 131 ,008

KafaUzunlukFarkil Korelasyon Katsayis -179 057 -194 475" -034 1,000 091 098 -003 166 ,069 083 ,096 ,066)

p 328 ,758 286 ,006 853 . 621 595 ,986 ,365 707 652 ,602 719

PSD-BASTILTI Korelasyon Katsayisi 039 525 -314 -434] 207 091 1,000 -004 366 -075 4487 527 115 151

p 832 ,002 080 013 256 621 . 982 ,039 683 010 ,002 531 410

PSD-AlnAsimetrisil Korelasyon Katsayist 094 -110 -022 -037 346 ,098 -004 1,000 285 228 093 516 651 290

p 608 549 905 842 052 595 982 . 114 210 613 ,002 ,000 108,

PSD-KulakAsimetrisil Korelasyon Katsayist -012 218 -255 -235 836" -003 366 285 1,000 005 8221 859" 221 558']

p 946 230 159 195 ,000 ,986 039 114 . 978 ,000 ,000 224 ,001

PSD-YiizA simetrisil Korelasyon Katsayist -008 ,106 -123 017 -025 ,166 -075 228 ,005 1,000 ,000 ,265 ,197 -011

p 964 563 503 928 893 ,365 683 210 978 . 1,000 143 280 951

PSD-OksiputAsimetrisil ~ Korelasyon Katsayist 018 381 -230 -110 638" 069 448] 093 822 000 1,000 800°] -006 4621

p 924 031 205 549 ,000 707 010 613 ,000 1,000 . ,000 976 ,008

PSD-ToplamPuan| Korelasyon Katsayist 067 370 -286 -288 757 083 527" 516" 859”1 265 800”1 1,000 413 4707

p 716 037 112 110 ,000 652 ,002 002 ,000 143 ,000 019 ,007

AlinAgilagmasil Korelasyon Katsayisi 089 -207 192 171 273 096 115 651" 221 197 -006 413 1,000 169

p 626 ,255 293 350 131 ,602 531 000 224 280 976 019 . 354

OksiputAcilagmasil Korelasyon Katsayisi -247 022 -251 -198 462" 066 151 290 558" -011 462" 4707 169 1,000
p 173 ,903 165 278 008 719 410 108 001 ,951 ,008 007 354




Tablo 8: Altinci haftadaki 6lgimler arasindaki iliskinin incelenmesi

Boyali alanlar anlamli iliskiyi gOsterir.
Koyu renk yazili rakamlar sinirda sonuglari ifade eder.
PSD: Plagiosefali siddet degerlendirme olcegi

Kas fonksiyon Boyun  |BoyunLateralFle | Kulaklararas | KafaUzunlukFa PSD- PSD- PSD- PSD- PSD- OksiputAgila
Oleegi2 Bastilt?2 Rotasyonu?2 ksiyonu2 Mesafe? tki2 PSD-BagTilt2 | AlmAsimetrisi2 | KulakAsimetrisi2 | YiizAsimetrisi2 | OksiputAsimetrisi2| ToplamPuan2 | AlnAgilagmas2 | masi2

Spearman's rho Kas fonksiyon 6lcegi2 Korelasyon Katsayist 1,000 -235 107 157 -210 -026 -171 -219 -180 -155 -221 -287 -065 -261]

p . 195 561 391 134 890 350 229 325 398 213 11 122 149

Bastilt2 Korelasyon Katsayisi -235 1,000 -58571 -245 516 506 850" -065 333 001 301 395 141 124

p 195 . 000 117 003 003 000 125 063 998 094 025 A42 498

Boyun Rotasyonu?2 Korelasyon Katsayist 107 .'585" 1,000 270 .,394’ .,401’ .’663" -036 -160 -006 -158 -269 -092 119

p 561 ,000 . 135 026 023 000 844 1383 975 388 137 618 517

BoyunLateralFleksiyonu2 ~ Korelasyon Katsayisi 157 -245 210 1,000 -416] -159 -247 -569'] -477] -396] -499'] 715 -439] -446

p 391 177 135 018 386 173 001 ,006 025 ,004 000 012 010

KulaklararasMesafe2 Korelasyon Katsayssi -210 516 -304] -416] 1,000 474 446 313 758’ 086 535'] 5851 351 631']

p 134 003 026 018 ,006 011 082 ,000 641 002 000 049 ,000

KafaUzunlukFarki2 Korelasyon Katsayist -026 506 -401] -159 474 1,000 390] 169 281 089 024 223 252 069

P 890 003 023 386 ,006 027 356 119 629 894 221 164 ,708

PSD-BagTilt2 Korelasyon Katsayist -171 850" -663”] -247 446 390 1,000 005 286 025 281 433] 089 010

p 350 ,000 000 73 011 027 . 979 113 891 119 013 629 958

PSD-AlnAsimetrisi2 Korelasyon Katsayist -219 -065 -036 -569" 313 169 005 1,000 5331 5811 473 745" 706" 499

p 229 125 844 001 082 356 979 002 ,000 ,006 000 000 004

PSD-KulakAsimetrisi2 Korelasyon Katsayis -180 333 -160 472" 758 281 286 533 1,000 088 803 747" 428] 567

p 325 063 383 ,006 ,000 119 113 002 . 630 ,000 000 015 001

PSD-YiizAsimetrisi2 Korelasyon Katsayisi - 155 001 -006 -396| 086 089 025 581’1 088 1,000 113 5161 5861 194

p 398 ,998 975 025 641 629 891 ,000 630 . 537 002 000 288

PSD-OksiputAsinetrisi2  Korelasyon Katsayist -221 301 -158 -499 535 024 281 4731 803’ 113 1,000 801 301 510]

p 213 094 388 ,004 002 894 119 006 ,000 537 . 000 095 ,003

PSD-ToplanPuan2 Korelasyon Katsayist -287 3951 -269 -715" 585'] 223 433 745 747 51671 801 1,000 653" 5431

p 111 025 137 ,000 ,000 221 013 ,000 ,000 002 ,000 000 001

AlmAgilagmasi2 Korelsyon Katsayist -065 141 -092 -439] 351 252 089 706 428 586 301 653 1,000 4991

P 122 A42 618 012 ,049 164 629 ,000 015 ,000 095 000 ,004

OksiputAcilagmasi2 Korelasyon Katsayisi -261 124 119 - 446 631 069 010 499" 567" 194 510°] 543”1 499"1 1,000
p 149 A98 517 010 ,000 7108 958 004 001 288 003 001 004
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Tablo 9: Onikinci haftadaki 6l¢iimler arasindaki iliskinin incelenmesi

Boyali alanlar anlamli iligkiyi gOsterir.
Koyu renk yazili rakamlar sinirda sonuglari ifade eder.
PSD: Plagiosefali siddet degerlendirme olcegi

Kas fonksiyon Boyun  |BoyunLateralFle | Kulaklararas1 | KafaUzunlukFa PSD- PSD- PSD- PSD- PSD- OksiputAcilag
Olcegi3 Bastilt3 Rotasyonu3 ksiyonu3 Mesafe3 ki3 PSD-BagTilt3 | AlmAsimetrisi3 | KulakAsimetrisi3 | YizAsimetrisi3 [OksiputAsimetrisi3| ToplamPuan3 | AlinAgilagmasi3 | masi3

Spearman's tho Kas fonksiyon 6lcegi3 Korelasyon Katsayisi 1,000 -690°] 385 -392] -174 -404] -373] -133 -280 - 247 -186 -399] -236 -213

p . 000 030 027 341 022 035 467 120 173 308 024 194 243

Bastilt3 Korelasyon Katsayist -690° 1,000 -409] 290 212 338 450’1 032 283 286 154 37 204 300

p 000 020 108 245 059 010 861 116 112 A0L 037 263 095

Boyun Rotasyonu3 Korelasyon Katsayisi 385 -409] 1,000 -207 -403] -321 -417] -043 -394] -141 -309 -359] -132 -294

P 030 020 . 255 022 073 017 817 026 440 085 044 A70 102

BoyunLateralFleksiyon3  Korelasyon Katsayisi -397] 290 -207 1,000 005 062 168 009 -058 052 -243 039 096 090

P 027 108 255 . 979 137 357 962 753 178 181 832 601 626

KulaklararasiMesafe3 Korelasyon Katsayis -174 212 -403] 005 1,000 208 420] 311 84071 068 5111 5811 504 7391

P 341 245 022 979 . 253 017 083 ,000 711 ,003 ,000 003 ,000

KafaUzunlukFarki3 Korelasyon Katsayzst - 404 338 -321 062 208 1,000 280 -007 215 -020 215 209 267 119

P 022 059 073 137 253 . 121 970 231 911 238 251 139 518

PSD-BasTilt3 Korelasyon Katsayist -373] 450 -7 168 420/ 280 1,000 200 4661 -033 329 411 266 364

p 035 010 017 357 017 121 . 212 007 860 066 019 142 041

PSD-AlmAsimetrisi3 Korelasyon Katsayzst -133 032 -043 009 311 -007 200 1,000 433] 618’ 339 754 668" 465']

p 467 861 817 962 083 970 212 013 000 057 ,000 000 007

PSD-KulakAsimetrisi3 Korelasyon Katsayst -280 283 -304] -058 84071 215 466" 433 1,000 296 5081 795" 306 659

P 120 116 026 153 ,000 237 007 013 . 099 ,000 ,000 025 ,000

PSD-YiizAsimetrisi3 Korelasyon Katsayist 247 286 141 052 068 -020 -033 618" 296 1,000 311 7207 386] 256

p 173 112 440 178 711 911 860 000 099 . 083 ,000 029 158

PSD-OksiputAsimetrisi3 ~ Korelasyon Katsayist -,186 154 -309 -243 5111 215 329 339 5081 311 1,000 647" 194 556']

P 308 401 085 181 ,003 238 066 057 ,000 083 . ,000 286 ,001]

PSD-ToplamPuan3 Korelasyon Katsayist -399] 371] -350] 039 581 209 A1 754 795 727 647 1,000 618'] 6611

p 024 037 044 832 ,000 251 019 000 ,000 000 ,000 . 000 ,000

AlnActlagmas13 Korelasyon Katsaysi -236 204 -132 096 504 267 266 668 3961 3861 194 6181 1,000 609']

P 194 263 470 601 ,003 139 142 000 025 029 286 ,000 . ,000

OksiputAgilagmasi3 Korelasyon Katsayist -213 300 -294 090 7391 119 364 465'] 659’ 256 5561 6611 609 1,000
p 243 095 102 626 ,000 518 041 007 ,000 158 001 ,000 000
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Tablo 10: Takip 6l¢timleri arasindaki iliskinin incelenmesi

Boyali alanlar anlamli iliskiyi gosterir.
Koyu renk yazili rakamlar sinirda sonuglari ifade eder.

PSD: Plagiosefali siddet degerlendirme dlgegi
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Kas fonksiyon Boyun  |BoyunLateralFle | Kulaklararas1 | KafaUzunlukFa PSD- PSD- PSD- PSD- PSD- OksiputAgilag
Oleegid Bastilt4 Rotasyonu4 ksiyonud Mesafed tkid PSD-BasTilt4 | AlnAsimetrisi4 | KulakAsimetrisi4 | YiizAsimetrisi4 |OksiputAsimetrisid | ToplamPuand | AlmAcilagmasd | maséd

Spearman's rho Kas fonksiyon dlgegid Korelasyon Katsayist 1,000 -688"] 599'] -626"] -317 -331 - 446 -146 -210 -386| -136 -367] -193 -362

p ,000 ,000 ,000 077 064 010 A26 249 029 459 039 289 042

Bastilt4 Korelasyon Katsayisi - 668 1,000 -478 383 517 374 174 264 374 508 298 489 323 483’1

p ,000 . ,006 030 ,002 035 339 144 035 003 097 ,005 071 ,005

Boyun Rotasyonu4 Korelasyon Katsayist 599" -478" 1,000 -580°] - 424 -135 -423] -219 -160 -464] -064 -373] -223 -364

p ,000 ,006 ,000 016 462 016 229 383 007 126 ,035 220 ,040

BoyunLateralFleksiyonu4  Korelasyon Katsayisi 626”1 383 -580 1,000 -027 102 434 004 -097 206 -072 095 -070 140

p ,000 030 ,000 . 882 579 013 ,981 599 257 697 605 104 A43

KulaklararasMesafed Korelasyon Katsayisi =317 5171 - 424 -027 1,000 -100 252 533 703 512 599”1 761" 627" 703

p 077 002 016 882 . 585 164 ,002 ,000 003 ,000 ,000 ,000 ,000

KafaUzunlukFarki4 Korelasyon Katsayist -331 374 -135 102 -100 1,000 070 088 -086 244 ,008 111 151 ,030

p 064 035 462 579 585 . 704 631 641 178 967 545 410 872

PSD-BasTilt4 Korelasyon Katsayist - 446 174 -423] 434 252 070 1,000 243 138 275 162 416] 182 308

p 010 339 016 013 164 104 . 181 450 128 377 018 319 087

PSD-AliAsimetrisi4 Korelasyon Katsayist -146 264 -219 004 533" 088 243 1,000 217 7571 248 755'] 668" 302

p A26 144 229 981 ,002 631 181 . 125 000 71 ,000 ,000 093

PSD-KulakA simetrisi4 Korelasyon Katsayist -210 374 -160 -097 703”1 -086 138 217 1,000 340 820”1 752" 291 548

p 249 035 1383 599 ,000 641 450 125 . 057 ,000 ,000 ,106 ,001

PSD-YizAsimetrisid Korelasyon Katsayisi -386' 508"] -464] 206 512" 244 275 7571 340 1,000 309 804 573 343

p 029 003 ,007 257 ,003 178 128 ,000 057 . ,085 ,000 ,001 ,055

PSD-OksiputAsimetrisi4 ~ Korelasyon Katsayist -136 298 -064 -072 599" 008 162 248 820" 309 1,000 722" 290 598

p 459 097 126 697 ,000 967 317 71 ,000 085 . ,000 107 ,000

PSD-ToplamPuand Korelasyon Katsayst -367] 489" -373] 095 761 111 416 755" 752 804 722" 1,000 568’ 594

p 039 ,005 035 605 ,000 545 018 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000

AlinAgilagmasi4 Korelasyon Katsayisi -193 323 -223 -070 627" 151 182 668”1 291 573" 290 588" 1,000 430

p 289 071 220 104 ,000 410 319 ,000 106 001 107 ,000 014

OksiputAgilagmasi4 Korelasyon Katsayisi -362] 483" -364 140 703" 030 308 302 548" 343 598”1 594" 4307 1,000
p 042 005 040 A43 ,000 872 087 093 ,001 055 ,000 ,000 014




5. TARTISMA

Calismamiz konjenital muskuler tortikollisi ve plagiosefalisi olan
bebeklerde fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan
yumusak doku mobilizasyonunun ve kontrol sikhiginin arttirlmasinin
problemlerdeki iyilesmeyi hizlandirdigini, en hizl iyilesmenin yumugak doku
mobilizasyonu grubunda meydana geldigini, U¢ aylk tedavi sonucunda
bebeklerin her U¢ grupta da benzer iyilesme gosterdigini, konjenital muskuler
tortikollis ortadan kalksa bile plagiosefalinin hala devam ettigini gostermistir

Onceki calismalar KMT ‘nin tedavi edilmedigi taktirtde birgok ikincil
problemi beraberinde getirecegini bildirdiginden bizde g¢alismamizda
tedavisiz izlem grubu olusturmadik. Ayrica kas igerisindeki tUmdrin
gerilemesinden bagimsiz olarak kas SKM kasinda gerginlik surdagu igin
(12,32). SKM kasinda tumor olup olmadigini géz ardi ederek bebekleri

calismamiza dahil ettik

Calismamizda pozisyonlama ve germe egzersizlerinin tedavi edici
Ozellikte oldugu sonucuna ulasiimistir. Daha Onceki calismalardan farkl
olarak germe egzersizleri pozisyonlamalar igine yediriimis, mimkuin
oldugunca bebegin annesinin vicuduna vyakin tutularak egzersizler
yaptiriimigtir. Klinik olarak yaygin dusunce germe egzersizlerinin bebek igin
rahatsiz edici olabilecegi ve bu nedenle dikkatle uygulanmasi gerektigidir.
Bebegin egzersize direng gostermesi durumunda, germe egzersizinin direngli
egzersize donuserek kastaki ve diger dokulardaki mikrotravma riskini
arttiracagl hem de bebegin yasadigi huzursuzlugun ailenin de tedaviyi
surdurmekteki istekliligini azaltacagi dusunulmektedir. Bu nedenle
egzersizlere olasi bebek tepkileri ve kompansasyon mekanizmalari ailelere
iyice ogretilerek durumun ciddiyeti anlatilmigtir. Her grubun katilimcilarinin
egzersizleri iyice o6grendiginden emin olmak icin mutlaka egzersiz
ogretildikten bir-iki gun sonra tekrar cagirilarak ikinci gorUsmeden sonra
katiim grubu icin zarf gekilmistir. isteyen ailelere gorsel ya da yazil kayit
tutmalari icin izin verilmistir ve bu sayede her katilimciya rehber niteliginde

bir dokiman saglanmistir. Aileler geri bildirimde bebeklerinin egzersizden
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rahatsiz  olmadiklarint  belitmiglerdir. Ancak uyku pozisyonlamalari
konusunda zorluk cektikleri, bebeklerin alistiklari uyuma sekli konusunda
Israrct olduklari, bu nedenle uyku derinligi arttiktan sonra veya uyanik
oldugunda pozisyon verebildiklerini belirtmiglerdir. Yine de yuzikoyun yatma
diginda higbir katilimcinin aglayarak tepki verdigi bir pozisyon rapor
edilmemistir. Calismamizda bireysel farkliliklari gozeterek her bebek igin
uygun pozisyonlama sekillerini gerektiginde modifiye ederek uygulamayi
uygun gorduk. Bodylece tedaviye katihhmin ve surekliliginin  arttigi,
egzersizlerin ~ sumasyon etkisinden  daha iyi yararlanilabildigi

dusunulmektedir.

Egitim programinin  yogunlugunun ne olmasi gerektigi hala
netlesmemistir. Temelde erken ve yogun tedavinin daha etkili olacagi
diguncesi hakimdir (18,66-69). Calismalar gunde 8 tekrar (18), gunde 2
tekrar (33) veya sikhigi belirli olmayip glnde 4 set 15 tekrar gibi dnerilerde
bulunmaktadir (11). Ohman ve ark. fizyoterapist tarafindan tedavi edilen
bebeklerin ev programina gore daha iyi sonuglar verdigini belirtmiglerdir (9)
fakat ev programiyla birlikte verilen fizyoterapi programi daha siklikla
egzersiz yapillmasi anlamina gelmektedir (11,12,24,29) Bu nedenle
kazanimin sik egzersiz yapilmasindan mi yoksa egzersizlerin fizyoterapist
tarafindan yapilmasindan mi saglandigi bilinmemektedir. Tedavinin dozajl,
germenin suresi, gun icindeki tekrar sayisi ve bu tekrarlar iginde kac¢ kez
yapilmasi gerektigi, klinik izlemin sikhgi ile ilgili tanimlama yapiimamistir.

Sadece germenin sik sik yapilmasi gerektigi sdylenmektedir (17).

Calismamizda en az 5 set olmak kosuluyla, her alt degisiminden sonra
bebek daha huzurluyken egzersizlerin yaptirilmasini, germelerin 30 saniyelik
surelerle yapilmasini, bir egzersizin ortalama 5 kez Ust Uste yapilmasini ve
tutus sekillerinin aligkanlik haline getiriimesini onerdik. Tutus teknikleri igine
yedirilen egzersizlerle germenin niteligini arttiracagimizi ve daha siklikla
egzersiz yapilmasini saglayacagimizi dusunduk. Ailelerden gelen geri
bildirimler bu dusuncemizi destekler nitelikteydi. Bebeklerin kucaktaki

egzersizlere olumsuz tepki vermemesinden dolayi aileler tutus teknikleri ve
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pozisyonlamalari iceren yoOntemleri daha duzenli ve c¢ok sayida

yapabildiklerini bildirdiler.

Pozisyonlama seklindeki germeler c¢ogunlukla anneden bebegi
uzaklastirmadigi igin bebegin germeye daha uzun sure dayanabildigi
dusundlmektedir. Bu nedenle olusabilecek kompansasyon mekanizmalari
aileye iyice Ogretilerek ev programi verilmigtir. Ayrica aktif hareketin
tamamlanamayan kisminda hareketin pasif olarak tamamlanarak son
noktada germe uygulanmasiyla da germeler kuvvetlendirme programinin da
icine dahil edilmis olmaktadir. Bu durum bebeklerin ne denli g¢abuk
yorulabilece@i goz dnunde bulunduruldugunda zamandan tasarruf sagladigi
dusunulmektedir. Ayrica hareketin tam acikligi ile ilgili hareket bilgisinin

bebege iletildigi tahmin edilmektedir.

Tedavi siiresi konusunda da literatiirde belirsizlik siirmektedir. Uc
aydan kuguk bebekler igin 1,5 ayin yeterli oldugu, t¢ aydan blyuk bebeklerin
ise en az u¢ aylik tedaviye ihtiya¢ duydugu belirtiimektedir (21). Biz de bu
bilgilerden yola ¢ikarak ve etik olarak her hastanin es slreyle tedavi alma
hakkini gozeterek calismamizi 12 hafta surecek sekilde planladik.
Calismamiz onceki literatlrle uyumlu olarak en iyi kazanimin ilk alti hafta
icinde oldugu sonucunu desteklemektedir fakat tim bireylerde alti hafta
icinde tortikollis de veya plagiosefali de tam ¢6zllme sadlanmamistir. Bu
durum tedavi suresiyle ilgili verdigimiz karari desteklemektedir. Erken
baslanan tedavinin girisimsel tedavilere ihtiyaci % 5 e kadar azalttigi
gosterildigi icin(62) calismamiza alti aydan kuglk bebekleri dahil ettik, daha

buyuk bebeklere ayni programi vererek ¢alisma kapsaminin diginda tuttuk.

Boyun hareketlerindeki limitasyonun tedavi suresinin ve sonuglarinin
en iyi belirleyicisi oldugu dusundlmektedir (17,24). Konjenital muskuler
tortikollisi olan bebeklerin boyun hareket genigliginin degerlendiriimesinde
kullanilan ‘Arthrodial protractor’ (32,34,63,64) isimli aci Olcerin intrarater
guvenilirliginin 0.94-0.98 oldugunu gdsterilmistir (65). Bebeklerin pasif boyun
hareketlerinin olgumunde pratik bir yontem oldugundan, c¢alismamizda

arthrodial protractor kullaniimasi tercih edilmistir. Calismamizda boyun
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hareketlerinin sa§ ve sol arasindaki farki almak yerine 2008 tarihli Ohman
calismasinda (64) bildirilen norm degerlerini kullanmay! ve iyilesmeyi bu
degerlere gore yorumlamayi tercih ettik. Calismamizin sonuglari tim
gruplarda kullanilan programin boyun lateral fleksiyonu ve rotasyonlarini
tama yakin iyilestirdigini fakat aralikla takip edilen ev programi grubunda 12
haftalik tedavi sonunda hala bas tiltinin mevcut oldugunu gdstermistir.
Normal boyun hareketlerinin kazanilmasina ragmen bazi vakalarda g6z ardi
edilebilir derecede hafif olarak hala mevcut olan bas tiltinin bebeklerdeki
yanlis yerlesmis pozisyon hissine bagli aliskanlik veya 6lgimdeki minimal

sapmalar ile iligkili olabilecegi dusunulmektedir.

Hareketteki sinirlanma miktari ve tedaviye baslangic yasinin
prognozda oncelikli belirleyiciler oldugu ifade edilmistir. Onbes dereceden
fazla limitasyonla birlikte ge¢ tedavinin cerrahiye gidisle kuvvetle iligkili
oldugu belirtilmistir (12).Cerrahi tedavi genellikle konservatif tedaviden 6-12
ay sonra yapilmaktadir (13,19 ,33 66,70,71). Calismamiza aldigimiz bebekler
alti aydan klguk oldugundan ve zenginlestirilmis programla takip edildiginden
higbirinin cerrahi takibi gerekmemistir. Fakat bir hasta 1srarci deformasyonel
plagiosefali i¢in orteze ihtiyag duymustur ve bu nedenle hastanin ortez
kullanimindan 6nceki son verileri ¢calisma igin kullanilmis, ortez kullaniminin

baslamasiyla birlikte ¢alisma igin takibi birakilmistir.

Boyun hareketlerinin bebegin sosyal c¢evre ile iletisimi, motor
aktivitelerin deneyimlenmesi, kaba ve ince motor hareketlerle kesifte
bulunmasi ve biligsel gelisme i¢in dnemli oldugu belirtilmistir (72). Asimetrik
hareketin deformasyonel plagiosefaliye neden olarak erken motor gelisimde
gerilige ve buna bagll olarak bilissel fonksiyonlarda geriliJe neden oldugu
disundlmektedir (3,6,72-74.) Verilen programin bebedin diger gelisim
basamaklarini da destekleyici 06zellikte olmasi gerekmektedir (72).
Calismamizda bebegin gelisimine uygun olarak aktif hareketleri uyaracak
sekilde egzersizler onerdik. Baglangigta boyun duzeltme reaksiyonundan
yararlanirken daha sonraki donemlerde yluzukoyun bas rotasyonu

egzersizlerine kadar asamali olarak ilerledik. Sik kontrol grubunda ve
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mobilizasyon grubunda gerekli degisiklikler bebek daha sik goruldugu igin
gerekli oldugu anda hemen yapilmistir. Bu durumun aralikli kontrol grubuna
gore daha avantajli olmalarini sagladigi ve bu nedenle daha hizli iyilesme
saglandigi  dusunulmektedir. CUnki zaman kaybedilmeden fiziksel
kazanimlardan yararlanilmigtir. Aralikli kontrol grubunun bdyle bir firsati
olmamistir. Takipte bdtun gruplarda 6nemli iyilesme saglanmasi her g
yontemin de etkili oldugunu, sik izlem ve ya yumugak doku mobilizasyonunun

zamandan tasarruf sagladigini gdstermistir.

Tedavinin suresini deformitenin siddeti etkilemektedir. Orta siddette
KMT genellikle 2-3 aylik tedavi gerektirmektedir, daha siddetli formlar 5-6
aylik tedavilere ihtiyagc duymaktadir (68). Calismamiz bu ydnuyle literaturle

uyumluluk gostermektedir.

Calismamiz konjenital deformitelerde ev programinin takip sikliginin
literattrde belirtimemis oldugundan da yola gikilarak iki ev programi grubuyla
surdirildi. Oncelikle her iki gruba egzersizler dgretildikten sonra ayni hafta
icinde aile tekrar cagirilarak egzersizlerin 6grenilip 6grenilmedigi kontrol
edilerek gerekli diuzeltmeler yapildi. Calismamiz her ev programi grubunun
da gelisme gosterdigini fakat daha sik takip edilen grubun altinci ve 12.
haftalarda daha iyi sonuclar verdigini gostedi. Sonucta her iki grupta énemli
Olgude iyilesme kaydetmistir. Bebekleri sik takip etmek programin bebegin
gelisimine daha hizli olarak uyumlandiriimasi agisindan faydalidir, uygulama
hatalarinin zaman kaybedilmeden duzeltimesi agisindan avantaj saglar ve
bebege bakmakla yukimlu kisilerde egzersizin devamliliginin saglanmasi
acisindan pozitif bir uyarandir. Daha seyrek araliklarla takip edilen ev
programi grubundaki gelisme literaturle uyumludur; bagka bir deyigle bu

grupta da bebekler ev programindan fayda gérmustar.

Kim ve digerleri yaptiklari ¢calismada pozisyonlama ve kask orteziyle
takip edilmis hastalarin sonuglarini incelemisler kask tedavisinin daha erken
iyi sonugclar vermekle birlikte her iki tedavininde etkinliginin benzer oldugunu
belirtmiglerdir. Tedavi slresinin pozisyonlama grubunda ortalama 4.30+/-

1.27, kask grubunda ise 4.08+/-0.95 ay oldugu gorulmuistur. Orta siddette
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deformasyonel plagiosefalisi olan bebeklerin her iki yontemden de fayda
gordugu ifade edilmigtir (75). Tedavi suresinin sonlanmasini takiben alinan
degerlendirmelere gore KMT ortadan kalkmis olsa bile plagiosefalinin dnemli
Olcude iyilesmekle beraber hala belli oranda devam ettigi gorulmektedir. Bu
durum bize KMT ve plagiosefali her ne kadar birbirinden dogan deformiteler
olsa bile tedaviden ayni hizda yarar saglamadigini gdstermektedir.
Calismamiz literatlrle uyumlu olarak plagiosefali icin en az 4 aylik tedavinin
gerektigini gostermistir. Bu nedenle KMT ye yoOnelik tedavi sonlandirilsa bile

plagiosefaliye yonelik tedavi devam etmelidir.

2014 tarihli arastirmada tedavi edilmis pozisyonel plagiosefalisi olan
bebeklerin ¢ogunlukla kask orteziyle tedaviden fayda gordugu fakat bu
durumun yaniltici olabilecegi ¢unku orta ve hafif siddette plagiosefalinin
teshisinin, tedaviye yonlendirilmesinin ge¢ oldugu, zamaninda yonlendirilme
saglansa bile ailelerin bu konuda 6zellesmis kisilere ge¢ ulastigi belirtilmistir.
Calisma, erken teshis ve uzmana ulagsma yoluyla diger tedavilerin uygulanma
sansinin artacadl sonucunu bildirmigtir(76). Calismamiza dahil olan
bebeklerde hafif ve orta siddette plagiosefali goruldigunden ve bebeklerin
tedaviye baslama yasi altt aydan kiguk oldugundan dolayi yalnizca
fizyoterapi ve rehabilitasyon ugulamalarini kullandik. Calismamizdaki bir
katihmci alti haftalik degerlendirme de belirgin iyilesme géstermedidinden
kask orteziyle tedaviye alinmistir. Kask orteziyle tedaviye alinan bebegin
takibinde ortezi dizenli olarak kullanamadigi, yalnizca temel programin

uygulanabildigi aile tarafindan bildirilmistir.

Shamji ve digerleri kask veya pozisyonlama ile tedavi edilmis
plagiosefalinin uzun vadede gelisimsel problemlere yol acgip agmadigini
arastirmiglar, sol tarafta diizlesme gorulen pozisyonel plagiosefalisi olanlarda
dil gelisimi ve akademik performansin geride kaldigi belirtilmistir (77).

Golden ve digerleri SKM kasindaki gerginligin deformasyonel
plagiosefali igin 6nemli bir hazirlayici faktér oldugunu, aslinda tortikollise
sekonder olarak ortaya cikan pozisyonel plagiosefalilerin yaygin oldugunu

belirtmiglerdir. Bu durum tortikollis ve plagiosefalinin es zamanli olarak tedavi
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edilmesi gerektigini gostermektedir. Ayrica birincil olarak plagiosefalinin
basladigl durumlarda yine hafif bas tiltiyle baglayip sonra ilerleyen ve birbirini
besleyen tortikollis ve plagiosefali ikilisine neden olmaktadir (78). Bu durum
baslangigta iyi huylu bir problem olarak dusunulebilir fakat basarili bir sekilde
tedavi edilmedigi taktirde suregelen ve baskin hale gelen bas deformitesiyle
sonuglanabilir ve kraniyofasyal deformiteleri tetikler. Tipik belirtiler oksiputta
dizlesme, ayni taraf alinda 6ne ¢ikma, hemifasyal hipoplazidir.
Calismamizdaki  olgularin  baslangigta tortikollis  siddetiyle  uyumlu
plagiosefalilerinin oldugu géruldi ve tedaviyle belirgin sekilde her ki
problemde de iyilesme oldu. Her ne kadar orta dizey anlamli korelasyon
gorllse de, tedavi sonlandiginda tortikollisin ortadan kalktigi fakat
plagiosefalinin hala devam ettigi goruldi. Bu durum Golden ve ark belirttigi
gibi tortikollise sekonder geligse bile plagiosefalinin daha israrci bir deformite
oldugu savini desteklemektedir.

Van vlimmeren ve digerleri. 2008.tarihli ¢alismalarinda plagiosefalisi
olan bebeklerin bas pozisyonu ile ilgili tercihlerinin fizyoterapi gérmelerinden
etkilenip etkilenmedigini arastirmislar. Calisma grubunda plagiosefali riskinin
ilk altt ayda %46, 12. ayda %57 oraninda azaldigini gdstermiglerdir. Tek
tarafina yatma egilimi olan bebekleri ortalama ¢ ay tedaviye almiglar; takipte
hicbir bebegin artik pozisyon tercihi yapmadigini belirtmislerdir. Kontrol grubu
ise dogasina birakilarak takip edilmis ve motor gelisim agisindan gruplar
arasinda fark olmadigi, bebekler 6 aylik oldugunda 6nleyici tedavi grubunun
daha simetrik 0zellik gosterdigi, daha az pozisyonel tercih yaptigi
belirtiimigtir. Calisma, plagiosefaliyi 6nlemek adina pozisyonlamayi iceren
fizyoterapi uygulamalarini desteklemektedir (7). Calismamizda bebeklerin
simetri kazandikga farkli yatis pozisyonlarina daha kolay uyum sagladigi
g6zlendi.

Bas tilti ile tortikollisi degerlendirmek icin kullandigimiz fotografik
yontemin Onceki calismalarla guvenilirigi kanitlanmis  (65,79) ayrica
gonyometre ve prothractor kullanilarak yapilan élgiimlerle uyumlu ve yuksek
guvenilirlik (0.74-0.90) sagladigini belirtmistir. Bizde ¢alismamizda fotografik

yontemi bilgisayar ortaminda olgum yapmak icin kullandik ve arthrodial
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prothractor ile boyun pasif lateral fleksiyonunu ve rotasyonunu Olgtuk.
Calismamizda Ohman’ in 2008 tarihli (64) arastirmasinda bildirdigi normal
boyun hareketlerini esas alarak tedavi sonuglarini yorumladik. Tedavi
tortikollisin temel bulgularinda belirgin iyilesme sagladi.

Plagiosefalometri bas asimetrisini belirlemek igin kullanilan girisimsel
olmayan bir yontemdir (0.92 (intrarater reliability) ,0.90 (interrater reliability).)
Bu yotemde bebegdin basinin hatlari belli olmasi igin kulak hizasindan bir
seritle (tercihen termoplastik vb. materyalle) bas sarilir. Alinan bu kalip
Uzerinden kulaklar arasi mesafenin iz dugumu, sag ve sol kafatasi yarim
kdrelerinin uzunlugu yine iz dusim olarak hesaplanabilir (80) ve bas
asimetrisi hakkinda fikir edinilebilir. Bizde c¢alismamizda kulaklar arasi
mesafenin iz disumund ve bas yarim kureleri arasindaki uzunluk farkini
bilgisayarla fotografik yonteme gore Olcerek hesapladik ve plagiosefali siddet
degerlendirme Olgegini de kullanarak bas deformitesindeki gelisimi izledik.
Tedaviye cevaben kulaklar arasi 6n-arka mesafe giderek azalmis bebekler
tedaviden fayda gérmus ve daha simetrik bas elde edilmigtir.

Kas fonksiyon Olcegi boyun lateral fleksorlerinin  dizeltme
reaksiyonunu degerlendirerek kas fonksiyonu hakkinda bilgi vermektedir.
Ayrica  kuvvetlendirme  yontemi  olarak  kullanilabilmektedir  (61).
Calismamizda saglikli tarafin kas kuvvetini degerlendirmek igin kas fonksiyon
Olcegi kullanilmigtir. Bir aydan klguk bebeklerin kas fonksiyon dlgegiyle
degerlendiriimesinin anlaml bilgi vermedidi goéruldd. Cunkl duzeltme
reaksiyonuya iligkili boyun lateral kas kuvveti bu denli kiguk bebeklerde
dogasi geredi zaten gelismemistir. Bu nedenle kas fonksiyon indeksindeki
iyilesme bebegin motor gelisimine paralel olarak saglanmis olabilir. Bu
durumun ayriminin yapilabilmesi icin oldukga kapsamli ve alternatif
yontemlerin arastiriimasi gerekmektedir. Ayni zamanda boyun pasif
hareketlerinin ve kulaklar arasi mesafenin 6lgimid igin yardima ihtiyag
duyulmakta ve birden fazla kisiyle degerlendirme yapmak gerekmektedir. Bu
durum calismacilarin koérlugu gerekliligini zorlastirmaktadir fakat bebekler

tedaviye kor oldugundan plasebo etkisi olmamaktadir.
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Manuel terapi gergin kaslari gevsetmek igin yaygin olarak
kullaniimaktadir ve soft manuel teknilerin kullaniminin ¢ocuklarda guvenli
olduguna inanilir. Yumusak doku tekniklerinin veya manuel terapi
yontemlerinin etkileri tartismalidir giinku yeterli miktarda randomize kontrollu
calismalarla etkinligi arastirimamistir. 2005 tarihli bir arastirma oldukga
manipulatif tekniklerin gok yaygin kullanildigini, ayni zamanda da yuksek
komplikasyon risklerinin oldugunu ve buna karsilik etkinligiyle ilgili yeterli
dokdman olmadigi rapor edilmigtir (81-83).

Haugen orta siddette tortikollise bagli semptomlari olan hastalara
limitasyon noktasinda orta kuvvette ve hizli manipulasyon uygulamiglar ve
akut etki arastirmiglardir. Sonucgta fizyoterapi uygulamalarina katki
saglamadigini belirtmigler ve herhangi bir risk tanimlamamislardir (84).
Mikrotravmalar, yumusak dokuda rupturler, kemik ve ya epifiz plaklarinda
zedelenmeler ve servikal bolgenin Ust segmentlerine iligskin frenik sinir
komsuluguna bagli hasarlanma ihtimali gibi risklerden dolayr manipulasyon
kullanmamay: tercih ettik.

Manipulasyonlar sirasinda hasta rahat olmali ve kendini terapistin
ellerine teslim etmelidir fakat bebeklerin dogasi geredi manipulasyon igin
gerekli kooperasyon saglanamamaktadir. Bu nedenle manipulasyonun,
zamanlama hatalarina bagl komplikasyonlar yasanmadan bebeklerde
uygulanmasinin oldukga gug¢ olduguna inanilir. Yumugsak doku mobilizasyon
tekniklerinin bir kismi manipulasyonlara gére daha az kooperasyon gerektirir.
Ani  kuvvet uygulanmasi gerekliligi yoktur ve uygulamanin yogunlugu
yumusak dokunun tedaviye cevabina gore arttrilabilir yada azaltilabilir (83).

Godges ve digerleri yumusak doku mobilizasyonunu dokuya 6zel ve
ilerleyici kuvvetler olarak tanimlamis ve kisa yapilarin uzatilabilmesi igin
gerekli miyofasyal degisiklikleri tetikledigini belirtmislerdir. Arastirmalarinda
PNF ile birlikte kullanilan yumusak doku mobilizasyon yontemlerinin akut
olarak glenohumeral eklemde eksternal rotasyonu ve bas ustl aktivitlerdeki
diger hareket acikliklarini arttirdi§i gosterilmistir (85). Laudner ve digerleri da
omuz hareket acikligini arttirdigi yonundeki c¢aligmalari desteklemigslerdir.
(86).
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Yumusgak doku mobilizasyonu grubu ev programina ek olarak haftada
U¢c kez yumusak doku mobilizasyonu almigtir ve ev programi ihtiyag
duyuldukga yeniden duzenlenmigtir. Klinikte birgcok patolojide siklikla
kullanilan yumusak doku mobilizasyonu, tortikollis tedavisi icin de
Onerilmektedir fakat arastirlmamis bir konu olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Calismamizda yumusak doku mobilizasyon tekniklerinin fasyayr mobilize
ederek gerginligi azalttigi, ardindan hareketle desteklenen yapinin yeni
kazanilan esnekligi koruyacagini dusundugumuz i¢in yumusak doku
mobilizasyonunu kullandik.

Calismamiz, pozisyonlama, tutus teknikleri ile birlikte verilen germeler,
bebegin normal motor gelisimine uygun verilen aktif kuvvetlendirme
egzersizleri ve ev dizenlemelerini igeren ev programinin konjenital muskuler
tortikollisi olan bebeklerde hareketi arttirdigini ve bas tiltini azalttigini
gosterdi. Ek olarak verilen haftada U¢ kez fizyoterapist tarafindan uygulanan
yumusak doku mobilizasyonunun konjenital muskuler tortikollisi olan
infantlarda boyun hareket acgikliginin arttirilmasi ve bas tiltinin azaltiimasinda
katki sagladigini gosterdi.

Gruplar arasinda 12. ve 18. haftalarda yapilan dlgimlerde benzerlikler
gorillse de, kullanilan ydntem fizyoterapinin etkisini arttirarak altinci hafta da
diger gruplara goére daha iyi sonuglar elde edilmesini sagladi. ilgin¢ olarak
plagiosefaliye yodnelik olgimlerde 6,12,18. haftalarda goértlen gruplar
arasinda calisma grubu lehine fark olugsmasinin kisa zamanda elde edilen
boyun hareketleri kazaniminin neden oldugunu dusunmekteyiz. Yontemin
daha erken dénemde, plagiosefalinin birincil hazirlayici faktori olan basin
maruz kaldigi tek yonlu ve uzun sureli dis kuvvetin etkisini ¢gok yonlu boyun
hareketlerinin elde edilmesi yoluyla ortadan kaldirdigi ve fontaneller agikken,
bir bagka deyisle bas daha esnekken zaman kazanildigi dusunulmektedir. Bu
sonu¢ yumusak doku mobilizasyounun KMT’ yi dogrudan tedavi ederken
plagiosefalinin tedavisine de dolayli olarak katki sagladigini géstermektedir.

Calismamizda germe egzersizi yontemleri tutus teknikleri ve
kuvvetlendirme yontemlerinin icine vyedirilerek kullaniimistir. Geleneksel

olarak kullanilan germe yontemleri de aileye ogretilerek gunde bir set olarak
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hareket acikligini kontrol etme amaciyla kullaniimalari soylenmigtir. Ailelerin
hepsinden geleneksel yodnteme bebeklerin tepki gosterdigi ve diger
yontemleri daha kolay kullanabildikleri i¢in geleneksel germe ydnteminden
uzaklastiklarini belirtmiglerdir. Bu durumun bebeklerin icglidusel olarak kucak
pozisyonunu beslenme ve uyku ile bagdastirmasi ve vicut sicakligini ‘rahat
pozisyon’ olarak kabul etmesinden kaynaklandigi dusunulmektedir. Klinik
deneyimleri destekleyen aile geri bildirimleri 6ngdéruldiginden galismamiz
geleneksel germe yontemleri Gzerine planlanmamistir.

Literatirde kuvvetlendirme programi bebegin aktif hareketi ve basin
dizeltme reaksiyonu Uzerine kurulmaktadir ve aktif egzersizlerin kullanimi
Onerilmekte fakat tedaviye nasil bir katki sagladigina dair net bir bilgiye
rastlanmamaktadir.

Aktif lateral fleksiyon hareketi ile kuvvetlendirme bas duzeltme
reaksiyonuyla yapilmaktadir. Etkilenmis tarafa dogru bebegin aktif rotasyonel
hareketini arttirabilmek igin genellikle orta hat oyunlari ve KMT’li tarafa
dénmesini uyaracak sekilde iletisim kurulmasi, oyunlar oynanmasi, odanin ve
bebegdin pozisyonunun ayarlanmasi 6nerilmektedir. Aktif boyun rotasyonu
beslenme, pozisyonlama, tasima ve tutus yoOntemleri ve yuzikoyun
aktivitelerin igine vyerlestirilebilmektedir. Aktif hareketler tamamlanamayan
hareketi saglamak icin hem kuvvetlendirme hem de aktif germe
saglamaktadir denilmektedir (18,29,34).

Biz de calismamizda bebedin gelisimine uygun olacak sekilde
oncelikle pozisyonlamalarin ve ev dizenlemelerinin igine aktif rotasyonel
egzersizleri ekledik. Ailelere yuzikoyun aktiviteler sirasinda KMT’li tarafa
aktif rotasyonu uyaracak sekilde oyunlar oynamalarini, sesli ve gorsel agidan
zengin uyaranlar kullanarak bebegi harekete tegvik etmelerini dnerdik. Ayni
zamanda bebegin bas kontrol becerisine gore aktivite pozisyonlarini yeniden
dizenledik. Etkilenmemis taraftaki lateral fleksoérleri kuvvetlendirmek
amaciyla bas duzeltme reaksiyonunu kullandik. Orta hatta omurgayi ve basi
pozisyonlama becerilerinin geligtirilebilmesi i¢cin bebegin dogrudan g6z
hizasinda olacak sekilde gorsel uyaranlar (6rn. Doénence vb. gibi)

kullaniimasini  6nerdik. Bizim calismamizda aktif egzersizlerin katkisini
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arastirmak amaciyla planlanmamistir bu nedenle tum gruplarin programinda

aktif egzersizler bulunmaktadir.

Calismanin limitasyonlari:

Calismamiz c¢ift kor olarak planlanmadigindan yontemlerin etkinligi
degerlendirmecinin 6n yargisindan uzak olarak arastirilamadi. Orneklem
genigligi parametrik veriler elde edilecek kadar genis tutulmadigindan
topluma genelleme kismi etki buyuklugu Gzerinden yurutulebildi. Kas kuvveti
ile ilgili gelisimin objektif olarak 6lgiml bebeklerin normal motor geligimiyle
iligkili oldugundan kas fonksiyon o6lcegi ile degerlendirmenin yeterli gelmedigi
dusundlmektedir. Fotografik dlgimlerde her bir derecelik sapma degerli kabul
edilerek tortikollis var ya da yok olarak degerlendirildi fakat hangi derecenin
altindaki deg@erlerin yok olarak kabul edilmesi gerektigine dair literattrde bilgi
bulunmadigindan var/yok analiziyle ilgili sonuglar nispeten subjektif olarak
kabul edilmelidir. Hastalarin dagihminda gun olarak yas ortalamalari birbirleri
ile benzer olsa bile yinede ay olarak kiguk olan bebekler g¢alismanin
sonugclarini daha etkin gostermis olabilir. Bu nedenle galisma araligi daha
genis tutularak her uygulama grubu kendi icinde bebekleri ay olarak

gruplayacak sekilde yapilabilirdi.
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6. SONUG ve ONERILER:

Calismamiz konjenital muskuler tortikollisi ve plagiosefalisi olan
bebeklerde fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan
yumusak doku mobilizasyonunun ve kontrol sikhginin arttirlmasinin
problemlerdeki iyilesmeyi hizlandirdigini, en hizli iyilesmenin yumusak doku
mobilizasyonu grubunda meydana geldigini, U¢ aylk tedavi sonucunda
bebeklerin her U¢ grupta da benzer iyilesme gdsterdigini, konjenital muskuler
tortikollis ortadan kalksa bile plagiosefalinin hala devam ettigini gostermistir.

Calismamizda konjenital muskuler tortikollis tedavisinde;

e Pozisyonlama, tutus tekniklerii germe ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin etkin oldugunu

e Sik izlem ve yumusak doku mobilizasyonunun daha kisa zamanda iyi
sonuglar elde edilmesini saglamakla birlikte tim gruplarin Gg¢ aylik
tedavi sonunda benzer sonuglar verdigini

e Bebeklerin kucaktaki egzersizlere olumsuz tepki vermemesinden
dolay! ailelerin tutus teknikleri ve pozisyonlamalari iceren yontemleri
daha duzenli ve ¢ok sayida yapabildiklerini.

e Ailelerin, geleneksel germe yontemlerine bebekler tepki gosterigi ve
diger yontemleri daha kolay kullanabildikleri igin geleneksel germe
yonteminden uzaklastiklarini

e Bebekleri sik takip etmenin uygulanan programin bebegin gelisimine
daha hizli olarak uyumlandirilmasi agisindan faydali oldugunu ve
ebeveynlere, programin devamliligini saglamalari yéntunden pozitif bir
uyaran olusturdugunu

e Kas fonkiyon olgeginin iki aydan klgik bebeklerde etkin bir
degerlendirme araci olmadigini

e Yumusak doku mobilizasyonunun guvenli ve komplikasyonsuz bir
bicimde uygulandidi ve iyi sonuglar verdigini.

e Katilimcilarin hepsinde konjenital muskuler tortikollise deformasyonel
plagiosefalininde eslik ettigini gosterdi. Calismamiz ayrica,

deformasyonel plagiosefal tedavisinde;
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e Pozisyonlamanin etkin bir tedavi yontemi oldugunu

e Tedaviyle kulaklar arasi on-arka mesafenin giderek azaldigi ve daha
simetrik bag elde edildigini

e Ug ay silren tedaviden sonra tortikolliste tam diizelme saglanirken
plagiosefalinin devam ediyor olmasi, tortikollise sekonder gelisse bile
plagiosefalinin daha israrci bir deformite oldugunu

e Bas deformitelerine yonelik tedavinin en az dort ay surdidrilmesi ve
KMT ye yonelik tedavi sonlandirilsa bile plagiosefaliye yonelik tedavi
devam etmesi gerektigini

e Bebeklerin sik takip edilmesinin deformasyonel plagiosefalide kisa ve
uzun donemde daha iyi sonuclar elde edilmesini sagladigini ve bunun
nedeninin erken kazanilan boyun hareketleri sayesinde basa binen
sabit dis kuvvetlerin azaltiimasi ile oldugunu

e Yumusak doku mobilizasyounun KMT'’yi dogrudan tedavi ederken,
boyun hareketlerinin erkenden normale donmesinin, bas Uzerine binen
sabit streslerin 6nemli oOlglide azalmasina katki sagladigini ve
bdylelikle dolayli olarak deformasyonel plagiosefalinin de tedavisinde

yumusak doku mobilizasyonunun etkili oldugunu gdsterdi.

Sonraki galismalarin daha genis 6rneklem buyukligunde, cift kor
olarak ve gruplari kendi iglerinde ay olarak ta siniflayarak yéntemlerin
etkinligini arastirmasi onerilir. Klinik uygulamalarda; plagiosefali tedavisinde
sik izlemle bebeklerin takibi; konjenital muskuler tortikollisin tedavisinde
plagiosefalinin 6nlenmesi varsa giderilmesi i¢in bebeklerin sik izlenmesi
ve/ve ya yumusak doku mobilizasyon yontemlerinin de programa dabhil
edilmesi Onerilir. Geleneksel germe ydntemine direng gdsteren bebeklerde

calismamizda adi gecen birlestiriimis tekniklerin kullaniimasi tavsiye edilir.
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Ek 4: Coklu gruplarda tekrarlayan élgimlere gére érneklem buyUkligu ve gug analizi
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Test family Statistical test
F tests v ANOVA: Repeated measures, within-between interaction
Type of power analysis
Post hoc: Compute achieved power - given o, sample size, and effect size
Input Parameters Output Parameters
Determine =3 Effect size f 0.7500000 Nancentrality parameter A 144
o err prob 0.03 Critical F 2.204673
Tatal sample size 32 Numerator df 6.000000
Number of groups 3 Denominator df 87.000000
Repetitions 4 Power (1-p err prob) 1 DbDDDD
Corr among rep measures 05

From Variances
Variance explained by special effect 9,064
Wariance within groups 16,218
() Direct
Partial n? 0.36
Calculate Effect size f 0.75

Calculate and transfer to main window

Close

f

File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions

G*Power 3.0.10

Protocol of power analyses

Analysis: Post hoc: Compute achieved power -
Input: Effect size f = 0.7300000
o err prob = 0.03
Total sample size = 32
Number of groups =3
Repetitions = 4
Corr among rep measures = 05
Nonsphericity correction € =1 Clear
Output: MNancentrality parameter A = 144
Critical F = 2.204673
Numergtor df = B6.000000 Tor
Denominator df = B7.000000
Power (1-B err prob) = 1.000000 .
Print
w
Test family Statistical test
F tests W ANOVA: Repeated measures, within-between interaction L
Type of power analysis
Post hoc: Compute achieved power - given o, sample size, and effect size w
Input Parameters Cutput Paramsters
Determine =3 Effect size f 0.7500000 Noncentrality parameter A 144
o err prob 0.05 Critical F 2.204673
Total sample size 32 Mumerator df 6.000000
Mumber of groups 3 Denominatar df 87.000000
Repetitions 4 Power (1-f err prob) 1.000000
Corr amang rep measuras 05

Nonsphericity correction €

Calculate

X-Y plot for a range of values




Ek 5: iki grup arasindaki farka gére érneklem bilyikligi ve giic analizi

ffa G*Power 3.0.10
File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses

critical t =2_08596

o

Test family Statistical test

1 tests W Means: Difference between two independent means (two groups)

Type of power analysis

e G*Power 3.0.10

File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses

t tests — Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power
Input: Tail(s)

Effect size d

o err prob

Sample size group 1

Sample size group 2

Noncentrality parameter &
Critical t

Df

Power (1-f err prob)

Qutput:

Test family Statistical test

t tests W

Type of power analysis

Means: Difference between two

= Two

1.553789486
0.05

1z

10

3.628870
2.085963

20

0.931362

independent means (two groups)

Post hoc: Compute achieved power - given o, sample size, and effect size Post hoc: Compute achieved power — given o, sample size, and effect size

Input Parameters

Tail(s) | Two w

Determine => Effect sized
o err prob
Sample size group 1

Sample size group 2

Output Parameters
Noncentrality parameter &
1.553789486 Critical t
Df

Pawer (1-5 err prob)

X-Y plot for a range of values

3.628870

2.085963

20

0.931862

Calculate

Input Parameters
Tail(s) | Two W
Determine => Effect sized | 1.333783486
o err prob

Sample size group 1

Sample size group 2

Output Parameters
Moncentrality parameter & 3.628870
Critical t 2.085963
Df 20

Power (1-E err prob) 0.931862

X-Y plot for a range of values

Calculate
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