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OZET

Serebral Palsili Hastalarin Proksimal Femoral Osteotomilerinde Yeni Bir
Tespit: Kilitli Plak Uygulamalarimiz.

SP’li hastalarda kalga deformiteleri, yasam kalitesini azaltan tedavi

edilmediginde subluksasyon ve sonunda, agri ve dejenerasyonun eglik ettigi
dislokasyona ilerleyen ciddi bir engellilik nedenidir. Gortilme sikligi norolojik
tutulumun ciddiyeti oraninda artarken, hastalarin kemik doku kaliteleri ve
beslenme seviyeleri de ndrolojik tutulumun ciddiyeti oraninda azalir.
SP’li hastalarin kalga deformite tedavilerinde etkinligi kanitlanmis olan
proksimal femoral osteotomilerin, tespitinde karsilasilan sorunlarin ve
komplikasyonlarin buyUk boluminun, bu hastalarin osteopenik kemik
yapilari ve kasektik durumlarindan kaynaklandigi dusuntlmektedir. Bu
nedenle bircok c¢alismada sik kullanilan implantlara alternatif tespit
yontemlerinin arandigi gorulmektedir.

Biz de mevcut tespit materyallerine alternatif olabilecegini
dustinditgumuz Kkilitli plaklarla, proksimal femoral osteotomi tespitlerini
gercgeklestirdigimiz SP’li hastalarin, saglikla ilgili yasam kalitelerini, klinik ve
radyolojik parametrelerini degerlendirerek, kilitli plaklarin 6nceden kullanilan
implantlarla karsgilastirmali biyomekanik analizlerini yaptik.

12 hastanin 17 Kkalgcasinda ortalama 13.2 aylik takip sonucu
hastalarin radyolojik ve klinik parametrelerinde ve ameliyat igi
komplikasyonlar, tespit yetersizligi, implant yetmezligi, algi gereksiniminde
azalma gibi implant bagimh parametrelerinde iyilesme kaydedildi.
Osteotomi ameliyatlari sonrasi anlamh sekilde yasam Kkalitesinde artma
goruldu. Kilitli pediatrik kalga plagi ve kamali plagin karsilagtirmali sonlu
elemanlar analizinde de Kilitli plaklar biyomekanik olarak Ustin degerlere
sahipti. Sonuc¢ olarak, SP’li hastalarin proksimal femoral osteotomilerinde
bu bdlge icin 6zel olarak uretilmis, Kilitli plaklarin cerrahiyi kolaylastirip,
ameliyat suresini kisaltan, etkin ve guvenilir implantlar oldugunu

disunmekteyiz.



Anahtar Kelimeler :Serebral palsi, kalga, proksimal femoral
osteotomi, kilitli plak tespiti.

Yazar Adi : Tbp. Yzb. Halis Atil ATILLA

Danigman : Dog. Hv. Tbp. Alb. Cemil YILDIZ



SUMMARY

A Novel fixation for proximal femoral osteotomies of cerebral palsied
patients: Locking Plate Fixation.

Hip deformities in the cerebral palsy population is a serious disability
cause which worsens the quality of life and can progress to hip subluxation
to dislocation that invites serious pain and degeneration if left untreated.
While the incidence of the deformity increases directly proportional with the
severity of neurologic involvement , the nutrition status and the bone quality
of patients decreases inversely.

The problems and complications, with the fixation of proximal femoral
osteotomies which are proven to be efficient in the treatment of spastic hip
deformities, are all related with this osteopenia and malnutrition status of
these patients. So there can be seen many studies concerning with
alternative fixation methods.

In this study we evaluated the health related quality of life, clinic and
radiologic parameters of the patients whom had an proximal femoral
osteotomy with the locking plates which we think an alternative of existing
fixation methods. And we compared the biomechanical stress analysis of
locking plates and the conventional plates.

With the average follow up period of 13.2 mounths, the
advancement in the clinic and radiologic parameters and implant related
conditions, which are consist of intraoperative complications, fixation and
implant failure and also requirement of spica cast was noted. The health
quality of life, after osteotomy operations had significantly increased.
Locking plates had had superior values in the comparative finite element
analysis of locking pediatric hip plate with the blade plate.

As a conclusion, we think that in the proximal femoral osteotomies of
cerebral palsied children, the locking plates which designed particularly for
this anatomical site are safe and effective devices. And also they facilitate

the surgery and reduce the operation time.
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP) her 1000 c¢ocuktan ikisini etkileyen, cocukluk
c¢aginin en sik sakatlik nedenidir. Toplumu bu kadar yakindan ilgilendiren bu
yaygin hastaligin tedavisinde ortopedik tedavinin roli yadsinamaz duruma
gelmistir. Klinigimizde de, 1974 yilinda Prof. Dr. Faham SIPAHIOGLU nun
tez danismani oldugu Op. Dr. Bahattin GUNDENIZ’in ‘Serebral palsi'de alt
ekstremite deformiteleri ve cerrahi tedavisi’ isimli tez ¢alismasi ile baglayan,
SP calismalari, son yillarda multidisipliner ve titiz yaklagim, olgu sayisindaki
artis ve verilen tez ¢alismalariyla en Ust dizeye ulagsmistir.

Gunumuzde spastik kalganin ortopedik tedavisinde proksimal femoral
osteotomiler, iyi tanimlanmig ve siklikla kullanilan iglemlerdir. Bu
osteotomilerin tespitinde kullanilan implantlar gelisimsel kalga displazisinde
kullanilan implantlarla ayni olup etkin oldugu bildiriimektedir. Bununla
beraber, bazi yazarlar Ozellikle noérolojik tutulumlu hastalarda kemik
kalitesinin dusuk olmasi ve tespit yetersizlikleri yasanabilecegi gerekgesiyle
ek tespit veya ek implant kullanma ihtiyaci duymaktadirlar.

Biz de klinik tecribemiz 1s1§ginda, spastik kalgalarda mevcut kullanilan
implantlarin zaman zaman algi gibi ek tespit materyallerine ihtiyag
duyabilmeleri, kamali plak gibi ¢ok sik kullanilan implantlarin cerrahi
teknigindeki nispeten zorluklar ve tehlikelerin olmasi, pediatrik kayan kalga
plagi gibi implantlarda rotasyonel instabilite nedeni ile ek tespit veya implant
kullanim gereksinimi, diger plaklarin anatomik bodlgeye uydurulmasi igin
ameliyat icinde zaman kaybedilmesi gibi olumsuzluklari ortadan kaldirmak
icin cogu kasektik ve osteoporotik olan bu hastalara bu bolge icin 6zel olarak
uretilmis, dusuk profilli, rotasyonel ve angular stabilitelerinin ylksek oldugunu
dusundugumuz ameliyat sonrasi ek tespite ihtiyag duymayan pediatrik Kilitli
kalca plak tespitleri uyguladik.

Bu calismada ki amacimiz, uygulanan bu yeni tespit materyallerinin,
biyomekanik olarak eskiden kullandigimiz implantlarla kargilastirmasini
yapmak, hastalarin yagsam kalitesi, klinik ve radyolojik parametrelerine olan

etkilerini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi Tanim ve Tarihge

Serebral palsi (SP) prenatal, perinatal ve postnatal nedenlerle,
gelisimini tamamlamamig beyinde olusan hasar sonucu ortaya ¢ikan,
nonprogresif, statik ensefalopatinin bulundugu hareket ve postir bozuklugu
ile karakterize noromuskuler bir hastaliktir.(1, 2) Ensefalopati progresif
degildir ancak, etkilenmis birgok ¢ocukta progresif kas-iskelet sistemi
patolojileri vardir.(3) iki yasindan oénce gérilen herhangibir santral sinir
sistemi hasari SP olarak diistniilmelidir.(3) ilk olarak ingiliz hekim Sir Francis
William Little tarafindan, neonatal asfiksiye bagh gelisen bir durum olarak
1861 yilinda tanimlanmis ve uzun sdre kendi ismi ile anilmigtir.(4) 1893
yilinda Freud gelismekte olan beynin hamilelik sirasinda da etkilenebilecegini
ortaya koymus,(5) Serebral palsi terimini ise ilk kez Sir William Osler

kullanmistir.

2.2. Epidemiyoloji

Serebral palsi en sik gortlen cocukluk ¢agi engellilik nedenidir ve
Amerika Birlegik Devletleri’nde her 1000 dogumda 2-2.5 ¢ocugu etkiler.(2)
Turkiye’de de prevelans 2/1000 olarak bildirilmistir.(6) Son 40 yilda dusuk
dogum agirlikh bebeklerin sayisinda bir artma, dipleji oraninda azalma ve
hemipleji oraninda bir artma meydana gelmistir.(7) Ozellikle neonatoloji ve
perinatoloji bilimlerindeki hizli gelisime paralel olarak, prematiur ve dusuk
dogum agirhigina sahip bebekler daha buylk oranda yasatilabilmekte, bunun
sonucuda SP prevelansinda artis gozlenmektedir. 27 haftadan kuglk
gestasyon yasina sahip bebeklerde SP prevalansinda 6nemli bir artis
izlenmektedir. Ancak gestasyon haftasi ile hastalik prevelansi arasindaki bu
iliski, hastaligin siddeti ile paralellik gostermez. Hem term, hem de preterm
bebeklerde en sik gortlen form bilateral spastik SP’dir. Unilateral spastik SP
term bebeklerde hafif bir artis gosterir. Term’de dinyaya gelen bebeklerde,
spastik olmayan SP formlari pretermlere gore daha sik gorulirken, preterm
bebeklerde spastik tip SP daha fazladir. Dusik sosyoekonomik gelir



duzeyinde, yuksege gore ve ¢ogul gebeliklerde, tekile gore prevalansta artis
s6z konusudur. Turkiye'de ki SP prevelansi gelismis ulkelerinki ile benzerlik
gosterir. Geligmis Ulkelerle etyolojik faktorler kargilastirildiginda Turkiye’deki
olgularin daha siklikla natal ve postnatal nedenlerle ortaya c¢iktigi
go6rulmektedir ki, bunun en buylk nedeni Turkiye’de preterm bebeklerin
sagkalim oranlarinin dusuk olmasidir. Diger etmenler arasinda, dogum
oncesi bakim ve takip kosullarinin olumsuzlugu, dogumlarin bir kisminin
yetkili olmayan kisilerce uygun olmayan ortamlarda yaptirilmasi, ve post natal
dénemde riskli ¢ocuklara hizmet verecek Unitelerin yaygilasmamis olmasi
sayIlabilir.(8)

Altgruplara bagh olmakla beraber SP’li hastlarin %25-80'inde ek
sakatlklar s6zkonusudur. Bunlardan blyuk bolumu bilissel bozukluklardir.
Prevalansi SP tipi ile degiskendir ve epilepsi varliginda prevelansi artar.
Epilepsi %20-40 oraninda goérulur. En sik hemi ve tetraplejiklerde bulunur. El
duyarhih@r hastalarin yaklasik yarisinda etkilenmistir. Kronik agri erigkin
bireylerin %25’'inden fazlasini etkiler. %80’inde konusma bozukluklari,
1/3’Unde gbrme, yarisinda gastrointestinal beslenme sorunlari, %25 hastada
bayume geriligi, hastalarin yarisinda dugsuk ya da yuksek kilolu olma
sorunlari vardir.(7) SP’nin toplum, hastalar ve onlara bakim veren aileleri
uzerinde fonksiyonel ve yasam kalitesi olarak onemli etkileri vardir. 2002
yihinda A.B.D.’de SP’li hastlarin bakimi i¢in harcanan tahmini gider 8.2 milyar

dolar olarak hesaplanmistir. (9)

2.3. Etyoloji

SP, prenatal, perinatal ve postnatal dénemlerde goérilen beyin hasari
nedeni ile olusur.(10) Preterm dogum, dusik dogum agirhgi, infeksiyon,
enflamasyon, ¢ogul gebelikler ve diger hamilelik komplikasyolari ( maternal
ilag, alkol, uyusturucu madde kullanimi, maternal saglik sorunlari; (epilepsi,
hipertiroidizm,  toksemi, renal yetmezlik, infeksiyon), konjenital
malformasyonlar, intrauterin kanamalar, plasenta anomalileri, RH
uyusmazlhgi, intrauterin gelisme geriligi veya ileriligi, hem preterm hem de

term infantlarda SP ile iligkilidir. Dogum asfiksisi nispeten daha az bir rol



oynar.(11-13) SP’de etken olan faktérler, gestasyon yasina ve SP’nin klinik
alt grubuna goére degiskenlik gosterir.(13)

Perinatal nedenler arasinda, plasenta ayrilmasi, kord dolanmasi,
erken membran ruptlrt, olagan disi presentasyon, gecikmis ventilasyon
sayllabilir.(11)

Dogum oOncesi ve sirasinda gorulen olaylar yaninda, elbette bir de
dogum sonrasi gorulen postnatal faktorler vardir. Menenijit, ensefalit gibi bir
enfeksiyon, (14) neonatal, toksik veya hipoksik iskemik ensefalopati,
sarsilmis bebek sendromu gibi travmatik (15) olaylar, hipoksiye neden

olabilecek bogulma ve kadiyopulmoner arrest (11) sonucu da SP gelisebilir.

2.4. Patofizyoloji

Serebral kortekste prenatal, perinatal ve post natal ddnemde meydana
gelen hasar, hipoksi veya hemorajiye ikincil, ya da serbest oksijen radikalleri
sonucu ortaya c¢ikan hucre oOlumu ile karakterizedir.(16) Spastik dipleji,
periventikiler beyaz madde olustuktan sonra ortaya cikan hemoraji ve
hipoksi sonrasi periventrikiler I6komalaziye bagli goérulur. Hemiplejide tek
hemisfer etkilenirken tam vicut tutulumunda beyinde yaygin bir tutulum séz
konusudur. Distoni siklikla kernikterusa bagh bazal ganglionlardaki hasar
sonucu ortaya cikar. Ust motor néron hasarina bagli kortikospinal ve
retikulospinal yolaklarda motor Unit sayisi azalir. Bu da kas kontrollinde
zayiflik ve anormallige yol acgar. Spastisite ise retikulospinal yol boyunca inen
inhibitor sistem hasari ve alfa ve beta noronlarin etkilenmesi sonucu
meydana gelir. Spastisite de asir artmig istemsiz kas hareketleri ve kas
gerilmesine direng gelisir. Spastisiteye bagli olarakta eklemlerde deformiteler
gelisir.(13) Serebral hasar, kas tonusunda, kas gerilme refleksinde, primitif
reflekslerde ve postural reaksiyonlarda degisikliklere neden olur.
Ekstrapiramidal yollardaki benzer mekanizmalarda, atetoz, korea, distoni ve
rijidite meydana gelir.(17) Norolojik hasarin boyutu ve yerlesim yerine badli,
mental retardasyon, gorme, isitme, gastrointestinal sorunlar ortaya
cikabilir.(18)



2.5. Risk Faktorleri

SP icin neonatal risk faktorleri 32. gestasyon haftasindan &nce
sonlanan gebelikler, dogum agirliginin 2500 gram’dan az olmasi, intauterin
gelisme geriligi, intrakranial kanama ve travma'’yi igerir.(2) Ancak SP igin en
onemli risk faktorleri dusuk dogum agriligi, intrauterin enfeksiyonlar ve ¢ogul
gebeliklerdir.(7)

2.6. Tani

SP tanisi, tam bir hikaye, fizik muayene ve yardimci testlerin
yapilmasini gerektirir. Hikaye, dogum ve perinatal olaylarin detayl bir 6zetini
ve gelisimsel asamalarin kayit altina alinmasini icermelidir. Genel fizik
muayeneye ek olarak, pelvis omurga ve bacagin dizilim muayenesi, varsa
yurlyuds muayenesi, eklemlerin aktif ve pasif hareket muayenesi, duyu, motor
kuvvet, kas tonusu (spastisite), tipi, hareket bozukluklarinin dagilimi ve
ekstremite deformite varligi degerlendirilir.(19) Santral sinir sistemi(SSS)
hasarinin yayillimini goérebilmek igin, kranial ultrason, MRG, BT ve diger
Ozellesmis testler yapilabilir. (19)

Spastisite paterni ve eklemler Gzerindeki kas imbalansinin sonucu
olarak, myotendin6z Unitelerde kisalma, eklem kontrakturleri, kemik
deformiteleri ve eklem subluksasyon ve dislokasyonlari olusabilir. Dinamik
deformiteler ve hareket bozukluklari, ambulasyon ve aktiviteler ile daha
belirgin hale gelir. Ust ekstremitelerde gozlenen en sik postir, kol ic
rotasyonda, dirsek fleksiyonda, on kol pronasyonda, el bilegi fleksiyonda,
parmaklar fleksiyonda ve basparmak avug¢ icinde deformiteleridir. Alt
ekstremite de ise, kalga fleksiyonda, adduksiyonda, diz fleksiyonda ve ayak
bilegi ekinde, arka ayak valgusta ve basparmak fleksiyonda en sik goértlen
postur bozukluklaridir. (19)

Patolojik yuruyus ve statik anormallikler, parmak ucu yurayusu (ayak
bilegi ekini), bukik diz yuraytsu (kalgca fleksiyon, diz fleksiyon, arka ayak
valgus), sicrama yurliyusu (kalga fleksiyonda, diz fleksiyonda, ayak bilegi
ekinde), makaslama (kalga adduksiyonda), ruzgarsavrugu pelvis (bir kalgada

sabit adduksiyon, diger tarafta sabit abduksiyon kontraktiru), ice, disa basma



ve diiz tabanliktir (arka ayak valgus). ice basma, femoral anteversiyondan,
internal tibial torsiyondan veya ©6n ayak (metatarsus adduktus)
deformitesinden kaynaklanabilir. Benzer olarak digsa basmada femoral ve
tibial torsiyonel deformiteye sekonder gorulur. Bazi deformiteler, tipik olarak
spesifik kaslarin, imbalansindan kaynaklanirken, bazilari da asil olarak,
eklem subluksasyonu, dislokasyonu veya kemik deformitelerinden

kaynaklanir. Spinal deformiteler, skolyoz, kifoz, lordozu igerir. (19)

2.7. Ayirici Tani

SP’nin ayirici tanisini metabolik ve genetik hastaliklar olusturur.(2)
ilerleyici SSS hastaliklari, néropatik ve myopatik sendromlar, endokrinopatiler
ve dismorfik sendromlar SP’ile karigabilecek bulgular verebilirler.

Asid maltaz yetmezligi, akut poliomyelit, Becker muskuler distrofi,
Charcot-Marrie-Tooth hastaligi, Kugelberg Welander spinal muskuler atrofi,
lakunar stroke, neonatal brakial pleksus lezyonu, postpolio sendromlari,
posttravmatik siringomyeli, spastisite, travmatik beyin hasari, Limb-Girdle
muskuler distrofi, multiple skleroz ve meningomyelosel ile ayirici taniya
dikkat edilmelidir.(18)

2.8. Siniflandirma

SP tiplerinde ve Kklinik presentasyonundaki cesitlilik nedeni ile
uluslararasi kabul gérmus bir siniflandirma mevcut degildir. SP klinik tablo,
etkilenen vucut bolgesi veya etkilenen santal sinir sitemi bolgesine gore
siniflandirlabilir. Yine eskiden oldugu gibi dogum zamaniyla iliskili olarakta
siniflandirlabilir.(17)

2.8.1. Anatomik Siniflandirma

Etkilenen antomik vucut bolgesine gore siniflandirma esasen zordur.
Cunku etkilenen bazi uzuvlarin klinik goérinimiu sakh kalmis olabilir ve
hastanin tutulum paterni zaman icinde degisiklik gosterebilir. Ancak, bu

siniflandirma, tutulumun genel seklini ortaya koyma agisindan faydalidir.(17)



Monopleji: Monopleji cok nadirdir ve siklikla menenijit sonrasi gorulur.
Monopleji tanisi alan birgcok hasta aslinda hemiplejiktir ancak diger
ekstremitesi ¢ok hafif etkilenmigtir.

Hemipleji: Hemiplejide vicudun oOzellikle bir tarafi ¢ok etkilenmistir.
Ust ekstremite alta gore siklikla daha ¢ok etkilenmistir. SP’li hastalarin takribi
%30’'unu olustururlar. Tipik olarak etkilenen ekstremitelerinde, duyusal
degisiklikler de vardir. Ayrica hemiplejik hastalar etkilenen taraflarinin bir
miktar kisalig1 ile beraber bacak boyu esitsizligine sahiptirler.

Dipleji: Dipleji SP’nin en sik goérulen anatomik tipidir. Hastalarin
%50’sini  kapsar. Diplejik hastalar, dort ekstremitelerinde de motor
anormalliklerle karakterizedirler. Ancak, alt ekstremiteler Ustlerden daha ¢ok
etkilenir. Periventrikiler bir lezyon olan SP’de alt ekstremite yolaklarinin
ventriklllere daha yakin seyretmesi bunu agiklar. Bu tip, siklikla prematur
bebeklerde gorilir. Genelde zeka korunmustur. YUrime siklikla 4 yasina
kadar gecikse de sonunda tum diplejik ¢cocuklar yarur.

Kuadripleji: Kuadriplejide dort ekstremite de esit olarak etkilenmistir.
Birgok hasta da kognitif bozukluklar vardir ve bu da hastanin bakimini ¢ok
zorlastirir. Oturma, iletisim ve 6grenmeyi daha kolay hale getirir sekilde, bas
boyun kontrolu siklikla bulunur. Kuadiplejik bir hastanin tedavisindeki amag,
diz bir omurga, dengeli bir pelvis, yerinde ve oturma fonksiyonu icin 90
derece fleksiyona gelebilen hareketli agrisiz bir kalga, ayakkabi giyebilecek
plantigrad ayaklar ve rahat edebilecegi bir tekerlekli sandalyedir.

Total Vicut Tutulumu: Bu hastalar, ¢ok ileri derecede kognitif
bozukluklara sahip hastalardir. Ekstremitelere ek olarak bas ve boyun
kontrolleri de etkilenmistir. Gunlik yasamlarini surdurebilmek i¢in tam
zamanl bakima ve bas boyun kontrolli 6zel oturma sistemlerine ihtiyag
duyarlar.

Diger Tipler: Bazi hastalarda beynin her iki hemisferinde ki kanamaya
bagl ¢ift tarafli hemipleji vardir. Bu hastalari, dipleji ve kuadriplejiden ayirmak
gugctur ancak, tipik olarak bu hastalarda Ust ekstremiteler, alttakilerden daha
cok etkilenmigtir. Parapleji ¢cok nadirdir, bilateral alt ekstremitelerin tutulumu

ile karakterizedir. Diplejiden farki Ust ekstremitelerin tamamen normal



olmasidir. Tripleji, bu terim U¢ ekstremitenin etkilendigi tablo ic¢in kullanilir
ancak, aslinda iyi bir muayene ile etkilenmemis gibi gortinen ekstremitenin de

cok hafif duzeyde etkilendigi gorulecektir.

2.8.2. Fizyolojik Siniflandirma

Birgcok SP’li hasta ayirt edilebilir hareket paternlerine sahiptir. Fizyolojik
olarak SP piramidal yollar olan kortikospinal traktuslarin etkilendigi spastik tip
ve gelismekte olan beynin diger bolumlerinin etkilendigi ekstrapramidal tip
olarak ayrilabilir. SP’nin ekstrapramidal tipleri, atetoid, ataksik, rijid, koreiform
ve hipotonik olarak siniflandirilabilir.(17, 20, 21)

Spastik Tip: SP’nin en sik gorulen fizyolojik tipidir ve takribi vakalarin
%80’ini olugturur. Siklikla gelismekte olan beynin piramidal yolaklarinda ki bir
hasara baglh olusur. Spastisite veya pasif germeye bagli kas tonusundaki bu
artis, normal kasin pasif gerilme refleksinin abartili halidir. Siklikla hastalarda
normalde antogonist olan kaslarin kokontraksiyonu mevcuttur. Bu da
yorgunluga, beceriksizlige, koordinasyon ve denge problemlerine yol acar.
Spastik SP’li  hastalarda eklem kontrakturleri, subluksasyonlari ve
dejenerasyonlari siklikla goraliar. (17) En sik goérilen topografik dagilim,
spastik hemipleji ve spastik kuadriplejidir.(22)

Atetoid tip: Atetoid tip serebral palsi, ekstrapramidal yollardaki bir
hasar sonucu meydana gelir ve gevresel uyarilar ile artan diskinetik, amagsiz
hareketler ile karakterizedir. Klinik tablo uyarinin siddetine gére degisir. Saf
atetoid serebral palside spastik tipten farli olarak, eklem kontrakturleri
nadirdir ve yumusak doku gevsetmeleri iyi sonu¢ vermez. Tum tonustaki
artma ile karakterize distoni ve hipotoni atetoid tip SP’de gorulebilir. RH
uyusmazhgi ile iligkilidir. (17)

Koreiform Tip: Bu form, el ve ayak bilegi ve el ve ayak parmaklarinin
istemsiz, amacgsiz, tekrarlayici hareketleri ile karakterizedir. Bu koreiform
hareketler breysleme ve posizyonlandirmayi guglestirir. (17)

Rijid Tip: Tim SP hastalar icinde en hipertonik olanlardir. Ancak
spastik SP’den farkh olarak, hiperrefleksi, spastisite ve klonus gortilmez. Bu

hastlar ‘kursun boru’ seklinde kas katiigina sahiptir. Bu amagla cerrahi



yaparken tersine deformite gelisimini ©6nlemek icin kaslarin asir
zayiflatiimamasina 6zen gosterilmelidir. (17)

Ataksik: Cok nadir bir tiptir. Gelismekte olan beyincikte olan bir hasar
sonucu olusur. Siklikla yarayus gibi koordineli hareketlerde karisiklik ile
karakterizedir. Spastisiteden ayrimi énemlidir cerrahisiz birgok ¢ocuk tedavi
edilebilir. Hatta cerrahi ile asiri zayiflatma ve koti sonuglar ortaya
cikabilir.(17)

Hipotonik: Dugslk kas tonusu ve normal derin tendon reflekslerinin
oldugu, glgsuzlik ile karakterize, bir tablo vardir. Sonunda spastik veya
ataksik tip SP gelisen bir¢cok ¢cocukta baslangi¢c asamasinda 1-2 yil slren bir
hipotonik donem vardir.(17)

Karma tip: SP’li bircok hasta bu tarif edilen tiplerin 6zelliklerinden
birden fazlasini gdsterir. Bu tip hastalar siklikla piramidal ve ekstrapiramidal
bozukluklari beraber bulundurur. Ozellikle bu tip hastalarda atetoid ve ataksik
tip baskin ise spastisiteye yoOnelik bir cerrahi girigimin sonuglari iyi
olmayacaktir. (17)

2.8.3. Fonksiyonel Siniflandirma

SP’nin bu heterojenitesi nedeni ile hi¢bir siniflandirma sistemi bu
hastalari tam olarak kategorize edemez. Tum hastalar igin bireysel bir
degerlendirme ve tedavi plani gizilmelidir. Palisano ve ark.(23) SPli
hastalarin motor fonksiyonlarini degerlendirmek icin 5 seviyeli nimerik bir
siniflandirma sistemi ortaya koymuslardir. Bu siniflandirma sistemi kendi
kendine yapilan yurume, hareket ve oturmayi degerlendirir. Soo ve ark’i (1)
Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi’'nin kalga dislokasyonunda
ongoru degeri oldugunu bildirmiglerdir.

KMFSS bir¢ok calismada 2 ve 12 yaslar arasi SP’li gocuklarin motor
fonksiyonlarini siniflandirmak ve tahmin etmek icin gecerli, gtvenilir ve klinik

olarak anlamli bir testtir.(24)



Tablo 2.1. Kaba Motor Foksiyonel Siniflandirma Sistemi (23)

| | Normale yakin kaba motor fonksiyon.

Bagimsiz yurur ancak kosma ve ziplamada sinirhiliklari
vardir.

Yurimek i¢in yardimci cihazlar ve uzun mesafeler igin
tekerlekli sandalye kullanir.

Transferler igin ayagda kalkabilir ancak ¢ok az yurime yetisi
vardir. Mobilizasyon i¢in tekerlekli sandalyeye bagimhdir.

V |Bas kontrolu yoktur, bagimsiz olarak oturamaz.

2.9. Klinik Bulgular ve Degerlendirme

SP’li hastanin muayenesinde ilk hedef, hastaligin ayirici tanisinin
yapiimasidir. Bulgulari serebral palsiyi taklit eden birgok hastaligin tedavi
yontemlerindeki farkliliklar bunu gerektirir.

Hastaligin tanisini kesinlestirdikten sonra ikinci asama tutulum tipini

belirlemek olmalidir. Hastanin fonksiyonel durumu, varsa eslik eden
deformiteleri degerlendirilerek hastaya 6zgu tedavi planini gizmek gerekir.
Bebek ve kuglk g¢ocuklarin muayenesinin anne kucaginda yapilmasi
cocugun en rahat ve huzurlu ortamda muayene edilmesini dolayisiyla agri ve
endigeye bagli spastisitenin artmasini en aza indirgeyecek ve muayenenin
en dogru sekilde yapilmasini saglayacaktir.(3)
Ambulatuar gocuklarin muayenesinde, yurime muayenesinin ¢gocugun rahat
hereket edebilecegi blUyuklUkte, genis ve huzurlu bir ortamda yapilmasi
gerekir. Ciplak ayakh bir gocugun soguk zeminde yurlrken veya emeklerken
yapilan muayenesi tanida yaniimalara yol acacaktir.

Ust ekstremite muayenesi yapilirken cocugun ilgisini gekecek
oyuncak, renkli kalem gibi yardimci muayene malzemelerinin bulundurulmasi
cocugun bunlarla oynarken gdézlemlenmesi ve daha sonra muayenelerinin
yapilmasi en dogru taniya ulagsmada hekime yardimci olacaktir. Muayene,
norolojik, fonksiyonel ve ortopedik muayenenin dahil olacagi bir plan

dahilinde yapiimaldir.(3)

10



2.9.1. Norolojik Muayene

Norolojik muayeneye, hastanin genel durumu, ¢evreye olan ilgisi ve
yasitlarina gore zeka durumuna bakilarak, mental durumu degerlendirilerek
baglanir. Cocugun gdérme, isitme ve konusma fonksiyonlari kendi
muayenemizin yani sira mutlaka ilgili dallardan konsultasyon alinarak
degerlendirilmelidir.

SP’li hastalarda kas gucu ve istemli kas kontroli muayenesini, bu
hastalarda bulunan selektif motor kontrol bozuklugu nedeni ile objektif olarak
yapmak mumkun degildir. Selektif motor kontrol bozuklugu kaslarini istemli
olarak kasip, gevsetemeyen bu hastalarin eklemlerini bagimsiz hareket
ettirme sorunudur. Bu nedenle bu hastalarda kas gucu tek basina
degerlendirilemez. SP’li hastanin refleks muayenesine normalde baskilanmis
olmasi gereken bir takim ilkel reflekslerin devam edip etmedigine bakilarak
baslanir. Asimetrik ve simetrik boyun refleksleri, moro ve ekstansér itme gibi
ilkel reflekslerin sebat etmesi, parasut refleksi ve boyun dogrultma
reaksiyonlarinin gelismemesi kotl prognoz isaretidir. Refleks muayenesinin
ikinci asamasi derin tendon reflekslerinin (DTR) degerlendiriimesidir. Spastik
hastalarda DTR’leri artip klonus ve patolojik refleksler gézlenirken diskinetik
hastalarda genelde DTR’lerinde artma, klonus ve patolojik refleksler
gorulmez.

Kas tonusu ve istemsiz hareketlerin muayenesi, norolojik muayenenin
son bilesenini olusturur. Spastisiteyi degerlendirmek igcin Ashworth skalasi
kullanilir. Hasta Ashworth skalasina goére degerlendirilirken gergek
spastisiteyi degerlendirmek icin hasta ¢ok sakin olmalidir. Eklem sabit hizda
pasif olarak hareket ettirilirken gdsterilen diren¢ derecelendirilir. Tonus
muayenesi, tremor, kore, atetoz, distoni, ataksi varligina bakilarak
sonlandirilir. Bu sekilde hastanin tonusa gore tiplendiriimesi de yapilmis
olur.(3)

Ashworth Skalasi

1. Eklem hareketine kargi direng artigi yok. Normal tonus.

2. Eklem hareketine karsi hafif direng artisi var.
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3. Eklem hareketine kargi belirgin artmis diren¢ var hareket gugclukle

tamamlanir.

4. Ekstremite rijittir, hareket ettirilemez.

Ayrica spastisite ve hareket bozukluklari, Ashwort Spastisite Skalasina
gore siniflandinlabildigi gibi, modifiye Ashworth spastisite skalasi (25),
Tardieu skalasi, Burke-Fahn-Marsden distoni siniflamasi ve Barry-Albright

distoni skalasi da kullanilabilir. (19)

2.9.2. Fonksiyonel Muayene

SP’li  hastanin fonksiyonel degerlendiriimesi bu hastalik igin
olusturulmus bazi skalalar kullanilarak Olgulebilir. Bunlar icinde en sik
kullanilan ve guvenililirligi gosterilmis olan KMFSS’dir. KMFO bebeklik
¢agindan itibaren her yasta kullanilabilir olup, tedavi sonrasi degisiklikleride
guvenilir sekilde gosterebilir.

Erigkin hastalar igin, gelistirilen ve sonrasinda gocuklara uyarlanan
WEEFIM (26) (Fonksiyonel Bagimsiziik Olgitll) 6 ay ile 7 yas arasinda
kullanilabilir. Yine PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory)(27) ve
MAI (Movement Assesment of Infants) gibi guvenilirligi kanitlanmis bazi

Olgutlerde kullanilabilir. (3)

2.9.3. Ortopedik Muayene
Yurume basta olmak Uzere oturma, denge ve postur, eklem hareket

acikliklari, spasitisite, eklem kontraktiur ve deformiteleri degerlendirilir.

Oturma ve Yurume Muayenesi

Ortopedik muayeneye, oturma muayenesi ile baslanir. Tim vicut
tutulumlu hastalarin bir kismi hi¢ oturma yetisine sahip degildir. Oturabilen
hastalar, 3 oturma duzeyine gore degerlendirilir;(3)

1. Desteksiz oturma ( Ellerde dahil hi¢ destek almadan)

2. Ellerden destekli oturma

3. Cihaz veya yastik destegi ile oturma
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Daha sonra yurume muayenesine gecilir. Yurime muayenesine, adim
uzunluklarina bakilarak baslanir, koronal planda bacak arasi mesafe
degerlendirilir. Yuruyus esnasinda tum eklemler ayri ayri degerlendiriimelidir.
Dénme sirasinda hastanin dengesi degerlendirilir. Eger ¢ocuk yururken
yardimci cihazlar kullaniyorsa bu cihazlardan ne kadar faydalandigi,
yuriyemeyen hastalarin nasil mobilize olduklari degerlendirilir. Gézlemsel
yurime analizi, hekim skorlama sitemine gore veya modifikasyonu olan
g6zlemsel yurime skalasina gore yapilir.(3, 28, 29)

Ambulasyon kapasitesi siniflandirmasi:

e Toplum i¢i ambulasyon: Toplum icinde yardimci cihazla veya
olmaksizin yurtyebilme.

e Ev ici ambulasyon: Ev icinde destekle veya olmaksizin yuruyebilme,
ev disinda tekerlekli sandalye kullanma.

e Terapotik Ambulasyon: Ev icinde paralel barda veya fizyo terapi
unitelerindeki yardimci cihazlarla yurlyebilme. Bunun diginda
tekerlekli sandalye kullanma ihtiyaci.

e Ylruyememe: Tum zamanlarda tekerlekli sandalye kullanma ihtiyaci.
Ayrica yurume analizi ile yurime degerlendirilebilir. YUrume analizinde

yurime dort farkh yontemle degerlendirir;

1. Eklemlere vyerlestirilen isaretler ve u¢ farkli dizlemdeki video

kameralar araciliiyla eklem hareketlerininin degerlendiriimesi.

2. Kaslara yerlegtirilen elektrodlar araciliiyla kas aktivitesinin

elektromyografik olarak degerlendiriimesi (Dinamik EMG).

3. Basinca duyarli plakalar yardimiyla yurime esnasinda olusan

kuvvetlerin degerlendirilmesi.

4. Oksimetre araciligi ile solunum havasi analizi yapilarak yurime

esnasindaki eneriji tiketiminin degerlendiriimesi.

Olgimlerin dijital ortamda ¢ézimlenip deneyimli hekimler tarafindan
yorumlanmasi yurume ile ilgili daha detayl bilgiler verebilir.(3) Yurume analizi
ile yapilacak cerrahi girisimlere karar verilebilir. Cerrahinin yarime Uzerine
etkisi objektif olarak goérulebilir.(3, 30, 31)
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SP’li hastalardan, yurlyen cocuklarda 4 farkli patolojik yarime vardir:
Sigrama yuruyusu: Kalgcada fleksiyon ve adduksiyon, bacaklarda
makaslama, dizde fleksiyon, ayakbileginde ekinovalgus posturu
gorular, diplejiklerin ve bazi tUm vucut tutulumlu olgularin tipik yurayus
tarzidir.

Oraklama yurayusu: Kalgca fleksiyonu ve ayakbilegi dorsifleksiyonu
yapilamaz, ayak varustadir. Salinim fazinda ayagi yerden kesmek icin
pelvisin yukselmesi ve kalganin sirkumdiksiyon hareketi yapilir.
Hemiplejiklere 6zgu yuruyus tipidir.

Bukik diz yuruyusu: Kalca fleksorleri ve hamstringler gergindir.
Kuadriseps, gastrokinemeus ve soleus gevsektir. Kalgca ve dizler ileri
derece fleksiyonda ve ayak bilekleri dorsifleksiyondadir. Hasta
dengesini saglamak icin one dogru egilerek yurir. Ozellikle diplejik
hastalarda asiri ve zamansiz asil uzatma sonrasi gorulur.

Makaslama yuruyusu: Kalgada adduktorler ileri derecede gergindir.
Adduktor kaslarin bu spastisitesi nedeni ile hasta kalgalarini
abduksiyona getiremez. Bacaklar birbirini ¢aprazlayarak yurarler. Bu

yurime tipi en sik kuadriplejiklerde gorulur. (3)

Omurga Muayenesi
Skolyoz, kifoz ve lordoz incelenir, pelvik oblisite yonunden hastalar

degerlendirilir.

Kalca muayenesi
Eklem hareket acikliklarina bakilir. Kalga abduksiyonu fleksiyon ve

ekstansiyonda ayri ayri degerlendirilir. Kalga eklemindeki fleksiyon

kontraktlrl 3 testle ortaya koyulabilir.

Thomas testi : Sirt Ustl yatar posizyonda olan hastanin her iki kalgasi
lomber kavis duzlesene kadar fleksiyona getirilir, daha sonra teker
teker Dbirakilarak, kalganin tam ekstansiyona gelip gelmedigi
degerlendirir. Uyluk ve masa arasinda kalan derece kalca fleksiyon

kontaktlUrinun derecesini verir.
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e Ely testi: Yuzukoyun yatar pozisyonda hastanin bir kalgasi sabitlenir.
Ayni taraf diz fleksiyona getirilir. Kalga bdlgesinin masadan
elevasyonu rektus femoris kasinin spastisitesini veya kontraktirinu
isaret eder.

e Staheli testi: Govde ve pelvis masada, bacaklar masanin disinda
kalacak sekilde hasta muayene masasina yuzustu yatirlir. Kalga
eklemleri birer birer ekstansiyona getirilerek tam ekstansiyona
gelmeyen kalgcanin masa duzlemi ile yaptigi agi olgulerek kalga eklemi

fleksiyon kontrakturt olgular.(3)

Diz Muayenesi

Diz eklemine hareket acikliklari muayenesi ile baglanir. Fleksiyon
kontraktiri var ise hasta sirtUsti yatar posizyonda kalga 90 derece
fleksiyona getirilir. Diz 90 derece fleksiyondan ekstansiyona getiriimeye
calisilir. Hareket acikhginin kalan miktari popliteal aglyr verir. Bu aci
hamstring kisaliginin derecesini gosterir. Kalgca eklemleri ekstansiyondayken
diz eklemlerinin tam ekstansiyona gelmemesi posterior eklem kapsulu
gerginligini gosterir. Patella muayenesi yapildiktan sonra supheli durum

varliginda radyolojik olarak patella alta ve baja varligi arastirilir.

Ayak muayenesi

Ayakbilegi eklemi ve subtalar eklem hareket agikliklari muayene edilir.
Silfverskiold testi: Baldir kaslarindan gastrokinemeusun tek basina kisaldigi
ve soleusun etkilenmedigi durumu degerlendirmek ic¢in kullanilan bir testtir.
Ayak bilegi dorsifleksiyon hareketi, diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyonda
iken degerlendirilir. Gastrokinemeus diz eklemini gegctigi icin diz fleksiyona
geldiginde gevser. Diz fleksiyona getirildiginde ayak bilegi dorsifleksiyonunun
rahatlamasi gastrokinemeusun kisaligina isaret eder ancak, ayak bilegi
dorsifleksiyonun inversiyonda yapilmasi Onemlidir ¢unki bu sekilde

yapilmazsa triseps kisaligi anlagilamayabilir.
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Torsiyonel Muayene ve Uzunluk Farki

Femur ve tibianin torsiyonel muayeneleri hasta yuzustlu yatarken ve
otururken degerlendirilir. Superior anterior iliak spina ile medial malleol arasi
mesafe dlgulerek gergek bacak boyu uzunlugu olgulir. Eklemlerde kontraktur
varliginda femur ve tibia boylari diz eklem araligindan ayri ayri dlgulerek
bacak boyu uzunlugu tayin edilir. Pelvis asimetrisi de mevcut ise, ekstremite

uzunlugu buyuk trokanter, medial malleol arasi uzunluk dlgulerek tespit edilir.

3)

2.10. SP’de Yasam Kalitesi Olgiimii

Yasam kalitesi Olgekleri giderek artan sekilde tedavilerin sonuglarinin
degerlendiriimesinde, hastalarin bu tedavilerin yasamlarina direkt etkisini
dlcmek Uzere kullaniimaktadir. iki tip yasam kalitesi degerlendirme araci
vardir. Bunlardan ilki jenerik Olgutler olup tum insanlara uygulanabilecek
sekilde tasarlanmistir.(32) ikincisi, hastaliga 6zgiin élgitler olup, belirli bir
hastaligin, semptomlari, komplikasyonlari, tedavi sonuglari Uzerine
odaklanmistir.(33) Birlesik Serebral Palsi Dernegi, yasam Kkalitesini
kendilerinin birinci 6nceliklerine koymaktalardir.(34) SP’de tedavinin amaci
yasam kalitesini arttirmaksa, saglikla iliskili yagam kalitesi (SiYK) dlgeklerinin
de Kklinik kullanima katiimalari gerekir. Ornegin SP’de SIYK olgeklerini
kullanmanin hastalarin okul adaptasyonunu degerlendirmede fonksiyonel
OlcUtlerden daha Ustln oldugu gosterilmistir.(35)

Selektif posterior rizotomi sonrasi degerlendirme igin kullaniimak tzere
Chicago Rehabilitasyon Unitesinde geligtirilen (Bakim Veren Anketi) (BVA)
(Caregiver Quastinaire)(CQ), SP icin hastaliga 6zgun, SiYK dlgegidir.

BVA, aile veya bakicilarin, cocuklarina bakim saglarken, karsilastiklari
zorluklar ve memnuniyetleri 4 ana alanda inceler; 1. kisisel bakim, 2.
posiyonlama ve transfer, 3. konfor, 4. iletisim ve etkilesim. BVA, tedavilerin
etkilerinin degerlendirmesinde klinik kullanim alani bulmustur.(36) BVA SP’li
hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek icin basit ve hizli bir yontemdir.
SP’de hastalia 6zgiin SiYK &lgeklerini kullamak, klinisyenlerin, hasta ve

ailesi i¢in en dnemli konulara odaklanmalarinda yardimci olacaktir.(37)
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2.11. Serebral Palsi’de Tedavi

SP’li  gocukta ortopedik tedavinin amaci kaliteli bir hayat
saglamaktir.(38) SP’li bir cocugun spastisitesini tedavi etmek icin kullanilacak
tekniklere klinik bulgular ile karar verilir. Tedavi edilmesi gereken kas iskelet
sistemi anormallikleri; kas spastisitesi, kas kontrakturleri, dinamik ve statik
eklem deformiteleri, torsiyonel deformiteler ve anormal motor kontrolu
icerir.(19)

Spastisite yonetimi, c¢esitli suregelen modalitelerin ¢ocukluk c¢agi
boyunca uygulanmasi ile saglanir.(39) Birgok hasta modalitelerin beraber
kullaniimasi ile tedavi edilirler.(40) Ornegin fokal spastisite igin kullanilan
botulinum toksin oral anti spastisite ajanlari ile birlikte kullanilabilir.(40)
Fizyoterapi ve ortezlerin kullanimi kas ici botilinum toksin uygulamalarinin
etkilerini artirir.(41)

Tedavi suregleri hedefe yonelik ve olumlu sonuglar doguracak sekilde
olmalidir. Yapilabilecek tedavi modaliteleri, gézlem, fizyoterapi, alet yardimh
modaliteler, oral farmakolojik tedavi, parenteral ilaglar ve cerrahiyi igerir.(19)
Kullanilabilecek tedavi segenekleri, cocugun yagi ve gelisimsel evresine gore
degisebilir. SP ile iligkili spastisite cocuk 5 veya 6 yasina ulagsmadan tedavi
edilmelidir. Boylece, kontraktiir gelisme sansi birakiimamis olur.(41) Ug veya
4 yasindan kuguk cocuklarda sabit deformiteler, eklem kontrakturleri ve
kemik deformiteleri nadiren gelisir. Bu yuzden bir ¢ogu, fizyoterapi, oral
farmakolojik ve noromuskuler ajanlar ile ortezlere iyi yanit verir. Hastalar
buyudukce, sabit kontrakturlerin  sikhigi, eklem  subluksasyonlari,
dislokasyonlar ve deformiteleri ve kemiksel deformiteler dolayisiyla da cerrahi
tedaviye ihtiyag artar.(19)

Asil tendon uzatmasina en iyi yanit, 6 yasindan buyuk c¢ocuklarda,
derotasyon osteotomilerinde en iyi sonuglarda 8 yasindan sonraki gocuklarda
g6ralur.(42)

iskeletsel olarak olgunluga ulasmadan kemiksel ve yumusak doku
prosedurleri uygulanan c¢ocuklarda, spastisitenin kimyasal modulasyonu,

algilama veya ikisinin birden uygulanmasi cerrahi islemlerin faydalarini
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arttirabilir.  iskeletsel olarak olgunlasmis cocuklar ve eriskinler,
kemodenervasyon (alkol, fenol) veya néromuskuiler blokajdan, agril
spastisiteyi onlemek ve 6zel fonksiyonel ve posizyonel ihtiyaglari karsilama
amagcl faydalanabilirler. Basarili bir tedavi icin, en az invaziv ve en maliyet

etkin tedavi segilmeli ve sonuglar degerlendiriimelidir.(19)

2.11.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Farmakolojik olmayan tedaviler, is-ugrasi terapisi, fizyoterapi ve
konusma terapisini, cihaz destekli tedaviler (Orn. Elektriksel stimulasyon),
ortezler, algilama veya bunlarin kombinasyonlari seklinde vyapilir. Bu
tedaviler, eklem hareket acikhigini saglamak veya gelistirmek, zayif kaslar
kuvvetlendirmek, spastik agonistleri inhibe etmek veya zayiflatmak, destek
saglamak, kas glcund arttirmak ve motor gelisimi normale gevirmek veya
gelistirmek icin kullanilir. Buna ek olarak, hastalarin gunluk aktiviteleri, cihaz
destekleri ile iyilegtirilebilir.(39)

Terapi programlari: SP’li birgok hasta, bir takim terapilere ihtiyag
duyar. Bunlar, is- ugras! terapileri, konusma terapileri ve fizyoterapiyi igerir.
Basarili medikal ve cerrahi tedavilerden, fizyoterapi ve is-ugrasi terapisi ile en
yuksek verim elde edilir.(43)

Kas kuvvetlendirme egsersizlerinin  SP’li  hastalarda gelismis
fonksiyonla iligkili oldugu gosterilmistir.(44) Fizyoterapi ve is-ugrasi terapileri,
cesitli teknik ve ekolleri igerir. Bunlar, klasik norogelisimsel tedavi teknikleri,
konduktif egitim, hippoterapi, su terapisi, Vojta teknikleri, pediatrik masaj,
Adelphi Polish Suit program ve sinirli-uyariimis hareket terapileridir.(19)

Terapotik modaliteler: Eklem hareket acikhgini arttirmak, deformiteyi
geciktirmek ve onlemek, eklem stabilitesini saglamak, aktiviteleri arttirmak ve
adaptif mekanizmalari aktive etmek icgin elektriksel uyari, splintleme,
alcilama, ve ortezler gibi terapétik modaliteler kullanilir.(19) Néromuskuler
elektriksel uyari terarapotik ve fonksiyonel olarak siniflandirilir.(19, 45).

Ust ekstremite ortezleri siklikla, myotendindz uzunlugu saglarlar,
terapiyi desteklerler ve kemodenervasyon veya cerrahinin etkilerinin devam

etmesine yardimci olurlar. Ust ekstremite breysleri nadiren fonksiyonu
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iyilestirir. Ancak alt ekstremite ortezleri veya splintleme, ayakta dururken
veya ambulasyon sirasinda eklemleri stabilize ederek fonksiyona énemli
katkilarda bulunurlar. Ayrica, kas istirahat uzunlugunu da saglarlar.(19)

Seri algilama, muskulotendin6z uzunlugu arttirmak igin kullanilan bir
yontemdir. Splintleme kas uzunlugunu saglamak igin kullanilirken, ortezler,
kontrakturleri onlemek veya geciktirmek, stabilite ve eklem hareket acikligini
saglamak ve fonksiyonlari normallestirmek icin kullanilirlar. En sik kullanilan
ortez ayak bilegi ayak ortezidir (AFO). Ayak bilegi veya arka ayakta
kontraktlrl olmayan hastalarda ortezler, ayak bilegi kinematigi, ve kinetigini
geligtirirler. Adim uzunlugunu arttirip, koordinasyonu arttirarak fonksiyonu
iyilegtirirler.(19, 46) Skolyoz, lordoz ve kifozu tedavi etmek igin rijid ve
yumusak ortez tasarimlari kullaniimigtir ancak bu ortezler idiopatik skolyoza
gbre noéromuskuler hastaliklarda daha az etkin olmuslardir. Skolyozu olan
SP’li ¢ocuklarda iskelet matiritesi gelisinceye kadar kullaniimak Uzere
breysler kullaniimaktadir. (47, 48) Hastaya 6zel tekerlekli sandalye destekleri
ve ortezleri skolyozun pasif korreksiyonunda kullanilabilir. ilerlemeyi nadiren
durdururlar ancak posizyonlamanin kolaylasmasini saglarlar.(19)

Hiperbarik oksijen: Hiperbarik oksijen bu hastalarda bilimsel yeterlilik
olmadan kullaniimistir.(49, 50) Simdilik hiberbarik oksijen tedavisi, deneysel

bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.(51)

2.11.2. Farmakolojik Tedavi

Spastisite tedavisinde oral tedavinin yani sira, intramuskuiler ve
intratekal olarak verilen farmakolojik secenekler de mevcuttur. Ancak
bunlardan birgogu pediatrik hasta yas grubu igin izinli degildir. Oral olarak
spastisite tedavisinde kullanilan ajanlar, GABA agonistleri, alfa 2 adrenerjik
agonistler, kas gevseticiler ve epilepsi ilaglarini igerir. Baklofen, tizanidin ve
diazepam en sik kullanilan ilaglara érneklerdir. Paranteral olarak gocuklarda
kullanilan farmakolojik ajanlar, baklofen, botulinum toksin, alkol ve fenoll
icerir.(19) intratekal baklofen endikasyonlari, ciddi gligsiizIiigii olmayan
hastalarda, bozulmus yuruylus ve bacak hareketleri, fonksiyonu bozan kol ve

bacak spastisitesi, agrili veya fonksiyonu kisitlayan distoni, non-ambulatuar
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cocuklarda fonksiyonu bozan, glnlik yasam ve konforu etkileyen, spastik
kuadriparezis, fonksiyonel olmayan c¢ocuklarda bakicilarin destegini

engelleyecek derecede spastisitedir.(52)

Noromuskiiler Blokaj ve Kemodenervasyon

Enjekte edilebilen néromuskiler ajanlar, kas ve sinirlerin selektif
blokajini yaparak eklemler Uzerinde kas gucunu dengelerler. Bu ajanlar,
botulinum toksin, fenol( %3-7) ve alkol'u igerir.(53, 54) Fenol ve alkol, selektif
olmayan proteolitik ajanlardir, kas ve motor sinirlere enjekte edildiklerinde,
selektif denervasyona neden olurlar. Alkol enjeksiyonu sonrasi denervasyon
3-6 ay surerken, fenol enjeksiyonu sonrasi, 4-8 ay surer. Alkol ve fenol
enjeksiyonu igin endikasyonlar, spastisiteye sekonder, eklem dengesizligi ve
azalmis fonksiyondur. Ayrica cerrahi adayi hastalarda, spastisite
azaldigindaki etkileri gérmek icin kullanilirlar.(19)

Botulinum toksin A ise kas i¢i enjekte edilerek selektif geri donusumlu
kemodenervasyona neden olur. 1988 yilindan beri SP ile iligkili spastisitenin
tedavisinde kullaniimaktadir. Botulinum toksin fokal spastisite tedavisinde
kullanilirken, intratekal baklofen ve selektif dorsal rizotomi de daha genis
alanlarda spastisite tedavisi icin kullanilir.(41) SP’li bir cocukta botulinum
toksin kullanma endikasyonlari, fonksiyonu bozan, agriya neden olan veya
ilerleyici deformiteye yol agabilecek dinamik deformite, sabit kas kontrakttr
olsun ya da olmasin agrili spastisite, ameliyat sonrasi veya tedavi sonrasi
agr kontroll, semptomatik fokal distoni, iskelet deformitesine yol agan kas
imbalansi, diagnostik amaglh ve salya azaltmak amaciyladir. Sabit

kontraktlrl olan vakalarda etkisiz oldugundan dolayi kontraendikedir. (9)

2.11.3. Cerrahi Tedavi

SP’de cerrahi tedavi norosirurji ve ortopedi disiplinleri tarafindan
gerceklestirilir.

Norosirurji: Spastisite tedavisinde selektif dorsal rizotomi uygulamasi
ilk olarak 1981 yilinda bildirilmigtir. Bu iglem, selektif posterior koklerin

uyariilmasi ve Kkesilmesi veya koklerin rastgele secilen bir bolumunin
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kesilmesini igerir. Normal zekali, sadece spastisitesi olan, sabit kontraktlru
olmayan, kuvveti ve postural stabilitesi iyi olan hastalar bu iglem igin en iyi
adaylardir.(39)

Ortopedik Cerrahi: SP’li gocugun tedavisinde cerrahi 6nemli bir
bilesendir. YUrayusu, posturu, hijyeni, iyilestirmek ve ilerleyici deformiteleri
onlemek amaci ile bir ¢ok SP’li gocuk, c¢oklu, major rekonstriksiyon
islemlerine ihtiyag duyar.(55, 56)

Ortopedik cerrahi islemlerin amaci, kontrakte myotendindz Unitelerin
uzatiimasi, eklem kuvvetlerinin dengelenmesi, motor glicun transfer edilmesi,
stabil olmayan eklemlerin artrodez ile flzyonu, biyomekanik dizilimi
geligtirmek igin kemiksel deformitenin duzeltilmesi, eklem uyumunu arttirmak
icin eklem dislokasyon ve subluksasyonlarinin azaltilmasi, agrili spastisitenin
azaltiimasi ve spinal deformitenin stabilize edilmesi yada restore edilmesi
olarak ana basliklar halinde siralanabilir. (19, 57)

Ortopedik cerrahi teknikler ise norektomi, tenotomi, artrodez,
osteotomi, tendon transferi, tendon uzatma, kismi myotendin6z uzatma, ¢ok
seviyeli spinal flizyon veya bunlarin kombinasyonlari olarak siralanabilir.(19)
Cerrahi icin endikasyonlar, fonksiyonu sinirlandiran, veya agriya neden olan
ilerleyici deformite, sabit kontrakturler, eklem subluksasyonu veya
dislokasyonu, refrakter spinal deformite ve bakimi zorlastiran deformitedir.
Cerrahi iglemler, hastanin yasina, hastaliin ciddiyetine, altta yatan patolojiye
(spastik, distonik veya karisik) eslik eden hastaliklara ve hastanin genel
saglik durumuna gore bireysellestiriimelidir.(19)

Fonksiyonu ve yasam kalitesini etkilemeyen cerrahi geciktirmeler,
deformitenin nikslU ve geng hastalarda beklenmeyen sonuglari dnlemek igin
dnerilebilir. Ornegdin, asil tendon cerrahisi 6.5 yasindan sonra fonksiyonu
arttirip, az miktarda nuks orani ile seyrederken daha kuguk ¢gocuklarda durum
tam tersidir. Ancak tedavi edilmeyen kalca subluksasyonu, kalca
dislokasyonuna, pelvik oblisiteye, oturma ve posizyonlama gugligune ve
agrili artrite neden olabilir. Bu ylzden kalgada subluksasyon ve dislokasyona
karsi bir risk tespit edildiginde erken mudahale onerilir. (19, 58) (Resim
2.11.3.1)
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Spinal Deformite: Omurga deformiteleri (skolyoz, kifoz, lordoz) SP’ile
iliskilidir. Skolyoz ciddi sonuglara neden olsada kifoz ve lordoz ciddi sorunlara
yol agmaz.(56) SP’de skolyoz sikligi, %25 kadardir. Tum vucut tutulumlu ve
kuadriplejik hastalarda bu oran %60-75’lere tirmanir.(59, 60) Bluyumekte olan
cocukta, 40-50°lik bir spinal egrilik deformitesi ve iskelet maturitesini
tamamlamis bir hastada 50° Uzeri egrilikler risk /fayda orani uygun hastalarda

cerrahi endikasyon olarak kabul edilir.(60)

Sekil 2.1. Spastik Kalga Tedavisinde Gecikme (Olgu no.6)

(Ayni hastanin 3 yil arayla gekilen pelvis grafisi solda 7 yasinda riskli
kalgaya sahipken tedavisiz kaldigindan, sagda 10 yasinda agrili sublukse bir
kalga ile bagsvurmustur.)

Ust Ekstremite Cerrahisi: SP’li hastalarda, Uist ekstremite cerrahisi, kas
kontrakturlerini duzeltmek, spastisiteyi azaltmak, deformiteyi azaltmak,
fonksiyonlari ve yasam kalitesini gelistirmek, icin kullanilir.(61)

Alt Ekstremite Cerrahisi: Alt ekstremite cerrahi iglemleri, ambulasyonu
iyilestirmek, agriyl azaltmak ve bakimi kolaylastirmak icin yapilir. SP’li
hastalarda yuruyus paterni, artmis kas tonusu nedeni ile olusan pelvik tilt,
kalca fleksiyonu, kalga adduksiyonu, ve internal rotasyonu, diz fleksiyonu, ve
ayak bilegi ekinusu ve ayakta planovalgus deformitesi nedeni ile etkili ve
yeterli degildir.(19) Cerrahi segenekler, tenotomi, nérektomi, tendon uzatma,
tendon transferleri, artrodez, osteotomi ve kapsulodez ile eklem
reduksiyonunu kapsar. Bu islemlerin amaci, yuruyus Kkalitesini artirarak
ambulasyonu iyilestirmek, ortez kullanimini rahatlatmak veya azaltmak,

spastisiteyi azaltarak agriyi kesmek, eklem dizilimi ve uyumunu arttirmak,
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kisisel bakimi kolaylastirmak, gunluk yasam aktivitelerini iyilestirmek olarak
sayIlabilir.(19)

Ekin deformitesi igin tarif edilen en sik iglemler, asil tendon uzatiimasi,
tek basina gastrokinemeus kasinin  apenevrozunun  uzatimasi,
gastrokinemeus ve soleus kaslarinin apenevrozlarinin beraber uzatiimasi,
asil tendon transferi ve nadiren noérektomidir. (42, 62, 63) Ayak bilegi ekin
deformitesi, arka ayak varusu, valgusu, metatarsus primus varus, halluks
valgus, orta ve 6n ayak kompleksinin supinasyon veya pronasyonu ile birlikte
daha karmasik bir halde karsimiza cikabilir. Beraber goérilen en yaygin
deformite arka ayak ekinovalgus ve orta ayak pronasyon deformiteleridir.
Refrakter valgus deformitesi, kalkaneusun medial kaydirma osteotomisi ile,
kalkaneal uzatma ile, artikller veya ekstraartikller subtalar fuzyon ile veya
ucli artrodez ile dizeltilebilir.(64-67)

Rotasyonel ve torsiyonel deformiteler: Tibia, fibula, femurun rotasyonel
ostetotomileri ile duzeltilebilir. Femoral osteotomi ayakta durus fazinda, kalga
kavranmasini arttirabilir. Bukuk diz ve diz fleksiyon deformiteleri, medial veya
kombine medial lateral hamstring uzatma islemleri ile dizeltilebilir.(68) Diz
eklem kontraktirleri kapstlotomiye ihtiya¢ duyabilir. (69) Rektus femorisin
anormal kontraksiyonlari, gevsetme, medial hamstring veya iliotibial banda
rektus femorisin transferi ile azaltilabilir. (70, 71) Non ambulatuar hastalarda
diz deformitelerinde hamstringlerin proksimalden gevsetilmesi etkili olabilir.
(72) Psoas gevsetme ile birlikte medial ve lateral hamstring uzatma pelvik ilti

azaltir.

2.12. Serebral Palsili Hastalarda Kalga Sorunlari

SP’li hastalarda kalga sorunlari ¢ok siktir ve subluksasyon igin riskli
kalgadan subluksasyona, dislokasyondan, ciddi dejenerasyon ve agrinin eglik
ettigi dislokasyona kadar genis bir yelpazede degerlendirilebilir. Bu sorunlarin
tedavisinde dikkat edilmesi gereken bazi unsurlar vardir. Oncelikle bilinmesi
gereken spastik kalgca displazisi patofizyolojisinin, gelisimsel kalga displazisi

patofizyolojisinden farkli oldugudur.
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SP’li c¢ocuklarda kalgca genelde dogumda normaldir. Blylumeyle
beraber, kas imbalansi ve kemik deformite ilerleyici displaziye neden olur.
Bir diger konu, SP’'de hastaligin seyri ciddi fonksiyon kaybi ile seyreder.
Kalga subluksasyon veya dislokasyonunun ilerlemesi, hijyen, oturma, ytrime
ve agrida belirgin istenmeyen etkilere yol agar.(73)

SP’li hastalarin kalgca dislokasyonu hastaligin sessiz dogasindan
dolayi, gec fark edilir. iletisim sorunlari ve beslenme sorunlari, epilepsi gibi
dikkati baska yerlere c¢eken diger 6nemli konular bu gecikmenin diger
nedenleridir. Riskli kalgalarin de@erlendirilerek hastaligin  énlenmesi
yapilmasi gereken en 6nemli seydir.(74, 75)

SP’de kalca dislokasyon insidansi norolojik tutuluma gore degismekle
beraber %2-75 arasinda degisir.(76) Daha ciddi noérolojik tutulumlu gocuklar
daha koétu kalgalarla karsimiza gikarlar, ayrica bagimsiz oturma yetenegi hi¢
olmamis cocuklar, en yuksek riske sahiptir.(77) Kendilerini ayakta durur
posizyona kaldirabilen gocuklarda prognoz daha dusik insidansla beraber
daha iyidir.(77)

Spastik kalga displazisinin seyri ¢ok degisken olmakla beraber,
dislokasyon gelisen bircok c¢ocuk, erken erigkinlik doneminde agrili bir
kalgaya sahip olur.(78)

Kalga sublukse olmaya basladiktan sonra tedavisiz nadiren iyilesir.
Bunun istisnalari rizgarsavrugu kalgcada abdukte taraftaki kalca veya
skolyoza bagl pelvik obliklik olan hastada asagdida kalan kalgadir. (73)
Migrasyon indeksi %50’nin Uzerinde olan kalgca spontan olarak redukte
olamaz. Bunlarin 1/3’G dislokasyona gider. (79) En fazla dislokasyon riski,
cocukluk c¢agi ortasidir (4-12 yas). Daha sonraki dislokasyonlar, fark
edilmemis hidrosefali veya sant disfonksiyonuna bagli olabilir. (80) Kalca
subluksasyondan dilokasyona gittikge, femur basinin eklem kikirdagi, cevre
yumusak dokularin anormal baskisi altinda kalacak ve hizla harab
olacaktir.(56) (Sekil 2.2.) Disloke kalgalar, sublukse veya redikte kalgalardan
¢ok daha agrih olur.
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Sekil 2.2. Spastik Disloke Kalga Cizimi
(Disloke femur basinin spastik kaslarin anormal basisi ile deformasyonu

gosterilmis.)

Uzerindeki kapsiliin ve spastik abduktdr kaslarin basisi superolateral
duzlesmeye ve ligamentum teres hipertrofisi de medial gentiklenmeye neden
olur. (56)

Spastisite ve kontraktlrin adduktor ve iliopsoas kaslarini icermesi
nedeniyle, cogu kalga posterosuperiora dogru sublukse olur. Kalganin eklem
hareket merkezi, femur basindan kuguk trokantere kayar.(73) Proksimal
femurdaki anormallikler, fetal anteversiyon ve koksa valganin sebat etmesini
iceren displastik ve dejeneratif degisikliklerdir.

Spastik kalca adduktor ve fleksorleri, femur basini posterosuperior
labruma dogru c¢ekerler. Kapsul ve asetabulumun superior kenari femur
basinda fokal deformasyona yol acar. (Sekil 2.12.2) Bu ¢entiklenme, femur
bagini lateral asetabular kenarda kitler ve kikirdak erozyonuna bagh agr
ortaya cikar. Epifiz kama seklini alir ve superolaterale dogru deplase olur. Ug
boyutlu tomografi ¢galigmalarinda non ambulatuar ¢ocuklarin hepsinde femur
basinda deformasyon oldugu gosterilmistir.(81) Bircok kalgada kuguk
trokanter genislerken, blyuk trokanter normal oranlarini korur. Femoral
anteversiyon yuksektir. Radyografilerde tespit edilen koksa valgalarin ¢ogu
anteversiyondan dolay! gorulse de bazi gocuklarda boyun govde agisida
yuksektir. Spastik kalga displazili hastalarda kalga anteversiyonu dogumda

normaldir ancak yasla beraber gortlen normal azalmasini géstermez.(73)
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Sekil 2.3. Spastik Sublukasyona ikincil Femur Basi ve Asetabulumda
Dejeneratif Degisiklikler (Olgu no. 5)

Spastik kalga displazisinde asetabulumla ilgili degisikliklere bakacak
olursak, bu cocuklarda asetabular indeks 30 aya kadar normal seyredip,
bundan sonra belirgin artmaya baslar.(82) Subluksasyonla beraber
asetabulumun kemiksel gelisiminde gecikme meydan gelir. Asetabulumda en
buyuk deformasyon migrasyon indeksi %52-%68 olan hastalardir. (83)

Codu hastada asetabular yetmezlik posterosuperiordadir (Sekil 2.4.).
instabilite siklikla tek yonliidir. Nadiren ekstansiyon postirlii hastalarda
subluksasyon anteriora dogrudur ve bu nedenle asetabular defektte
anteriorda olur. Asetabulumun derinliginin normal ya da sig oldugu yonunde

bir gorus birligi yoktur.(84)

Sekil 2.4. Asetabulumun Posterosuperior Yetmezligi Bulunan 3 Boyutlu

Tomografik Goriintisti (73)
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Spastik kalganin muayenesi: Spastik kalgcanin muayenesinde kalga ve
diz ekstansiyondayken kalca abduksiyonu degerlendiriimelidir.
Ruzgarsavrugu kalgasi olan hastalarda bir taraftaki adduksiyon
kontraktirinden dolaylr bacak boyu esitsizligi goruntisli veren psodo
(yalanci) galeazzi bulgusu olabilir.(85) Diz ve ayak bilegi eklem hareket
aciklhklar ile skolyoz yonunden omurga muayenesi yapilmaldir. Non
ambulatuar gocuklarda skolyoz ve pelvik obliklik varligi ve bunlarin oturmaya
etkisini degerlendirmek i¢cin hasta otururken muayene edilmelidir.
Posterosuperior subluksasyonlarda fizik muayene tani igin yeterli degildir.
Anterior dislokasyon olan hastalarda ise kasikta ele gelen kitle (femur basi)
dikkati ceker. (73)

2.12.1. Spastik Kalganin Radyolojik Degerlendirilmesi

Spastik kalga displazisi riski olan ¢ocuklari degerlendirmek igin supin
posizyonda anteroposterior pelvis grafisi kullanilir. Hem migrasyon indeksi
(Mi) hem de asetabular indeks (Ai) bu grafi ile degerlendirilebilir.
Sekil2.12.1.1. Mi bacaklarin posizyonuna bagli degistiginden, gériintileme
bacaklar nétral posizyondayken yapiimalidir. Dért yasinda Mi'nin Ust siniri
normalde %25'dir. (58) Minin &lgim hata payr %+ 10'dur. Pelvisin
rotasyonuda Al'i etkiler ve alttaki tarafta Al artmis gérilir. Kalganin sabit
fleksiyon kontraktiriiniin eslik ettigi asiri pelvik tilt ise Al'i azalmig gibi gdsterir
ve femur ve asetabulum arasi iliskiyi degerlendirmeyi guglestirir. Bu durumda
asetabulumun dogru olarak degerlendirilebilmesi igin ¢ekim esnasinda kargi
taraf kalgca ve diz ekleminin maksimum fleksiyona getirilerek yapilmasi

onerilir. (73)

Sekil 2.5. AP Pelvis Grafisinde Mi ve Ai Olgiimii
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Migrasyon indeksi (Mi), kapsanmayan femur basi genisliginin tim
femur basina ylzdesiyle bulunur. Mi d8lgiilen taraftaki asetabulumun
displastik oldugu goruluyor. Asetabulumun lateral kenari yuk tasiyan
seviyeden daha yukarida (tip 2 kas). Normal kalga da ise asetabular indeks
OlgimuU gosterilmis, normal (tip1) kas yapisi var. Lateral kdse keskin ve ylk
tasiyan seviyeden daha asagida. (73)

Mi ve Al arasinda direk iligki vardir. Mi, Al biyldiikge biyir. Al 40
derece civarindayken Mi de %50 civarinda olur.(81) Kas yapisinin (sourcil)
sekli iki tip olarak siniflandinimistir.(86) Tip 1'de lateral kdse keskindir ve
asetabulumun yuk tagiyan seviyesinin altinda kalir. Tip 2’de lateral koge
kanttar ve yukari donuktur, yuk tagiyan c¢ati seviyesinin uzerinde kalir.

Bazi vakalarda ameliyat oncesi ek goruntuleme yontemleri gerekebilir.
3 boyutlu rekonstriksiyon yapilan bilgisayarli tomografi (BT) calismalari
femur basinin yapisi ve asetabular defektin yeri hakkinda detayl bilgi verir.
BT'ye eklenecek bir distal femur kesiti femoral anteversiyonun
hesaplanmasina katki saglar. Ayrica femur basinin laterale deplasmani
gériilmeyecegdi icin Mi’nin normal olacagi anterior ¢ikiklari degerlendirmekte
yine BT ile mimkindur.(38) Gergek zamanli USG ile de femoral anteversiyon
Olculebilir.

Gelisimsel kalgca displazisinin tersine ameliyat dncesi artrografi spastik
displastik kalgada karar vermeye yardimci olmaz. ClnkU spastik kalga erken
yaslarda normal olup ameliyat olacagi yaslarda femur basinin yeterli
ossifikasyonu gorulebilir. Dolayisiyla reduksiyonun degerlendiriimesi igin

artrografiye gerek kalmaz. (73)

2.12.2. SP’de Riskli Kalga

Riskli kalga tedavi edilmediginde zamanla sublukse ve disloke olmasi
beklenen kalgadir. (Sekil 2.11.3.1) Cikik acisindan en 6nemli risk faktoru
spastisitenin agirhgidir. Diger risk faktorleri arasinda ise makaslama
yurayusu, bagimsiz ayakta duramama ve yuriyememe, kalga ekstansiyonda
iken 30 dereceden az pasif abduksiyon acgikhgr ve 20 dereceden fazla

fleksiyon kontraktiru sayilabilir.
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Tam bilateral SP’li ¢ocuklarin ilk radyografileri 30. ayda ¢ekilmeli ve
takip eden radyografi kontrolleri KMFSS seviyesine gore belirlenmelidir. %25
-30 (normali %10)'dan daha biiyiik bir Mi, veya yillik %10’dan daha fazla bir
artis onleme kriteri icin kullaniimistir. Bu yontemde 6n ve arka c¢ikiklarin ayirt
edilememesi, hastanin pozisyonundan etkilenmesi gibi dezavantajlari
olmasina ragmen Mi yaygin bir sekilde gézlem icin kullaniimaktadir.

Tipik  posterosuperior  spastik  kalga  hastaliginin  tanisal
goruntilenmesinin degerlendiriimesinde en 6nemli ¢alisma Reimers ve
arkadaslarina aittir ancak riskli kalgalari ortaya koymada en o6nemli
degerlendirme yontemi fizik muayenedir. Rang tarafindan popularize edilen
bu fizik muayene diz ve kalgalar tam ekstansiyonda iken kalga abduksiyonun
Olcllmesi prensibine dayanir. Her spastik ¢ocuk bu sekilde 8 yasina kadar 6
ayda bir degerlendiriimelidir. Kalga abduksiyonu her iki taraf igin de 45
derecenin altinda olan spastik c¢ocuklar icin bir sonraki degerlendirme
basamagi supin pozisyonunda g¢ekilen AP pelvis grafisidir. Fizik muayene ile
kalga abduksiyonu 45 dereceden az ise standart supin pelvis AP radyografisi,
6 ila 12 ayda bir degerlendiriimelidir. Bu filmin Mi dlcllerek kayit ediimelidir.
Radyografiye bakarak degerlendirmek yeterli degildir ¢inkid %20 ile %35
aras! bir Mi’ini élgmeden bakarak ayirt etmek mimkiin degildir. Gelisimsel
kalga displazisinin takibinde lateral migrasyonun olgimunde kullanilan bir
baska 6lcum de merkez kenar agisidir (MKA). Merkez kenar agisi spastik
kalgca icin zayif bir Olcidir ve migrasyon yulzdesi ile karsilastirildiginda
yalnizca 0.7°lik bir korelasyon etkinligine sahip olup spastik kalganin
degerlendiriimesinde yeri yoktur. Yine spastik kalgalar icin kurbaga
posizyonunda ¢ekilen lateral ve yuk verirken g¢ekilen ek radyografiler gozlem
ve tedavi kararinda ek bir bilgi vermezler. Hastaliklari nedeni ile hayatlari
boyunca radyasyona birgok defa maruz kalan bu gocuklari mimkin oldugu
kadar bu temastan korumak gerekmektedir. Radyolojik olarak odlgulebilen
Mi'ne gore kalga subluksasyonu gelismeye baslar. Eger migrasyon indeksi
%50-60’1n altinda ise her ay %Z2’lik bir artma olur. Eger indeks %50 -60’lara
ulagirsa kalga gocukluk doneminde ¢ok hizli bir sekilde tam dislokasyona
gidecektir. Mi SP’de kalgca ekleminin takibinde seckin bir dlgittiir. Lateral
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dislokasyon asetebular displazi olmadan da sik gorulur. Ancak lateral
deplasman olmadan asetebular displazi gérilmez. Mi'nin %33 veya daha
bayluk olmasi, hastalarin takibe alinmasi agisindan bir esik deger olarak
kabul edilir. % 40’dan fazla migrasyon yuzdesi olan kalcalar ise ileride ¢ikik
olusmasi agisindan yuksek riske sahiptir ve cerrahi endikasyonu vardir. %33
ile 40 arasi Mi degerine sahip cocuklarda diger klinik bulgular ve zaman
icindeki migrasyon yuzdesinin ilerlemesi, tekrarlayan muayenelerle
degerlendirilmelidir.(87)

KMFSS seviye 1 olan ¢ocuklarda kalga problemleri agisindan risk
faktorleri dusuktir. Tersine KMFSS seviye 5 olan ciddi spastik distoni ve
kuadriplejik paternli hastalarda % 90 oraninda kal¢ca deplasman riski s6z
konusudur. Bu bakis agisi ile kalganin deplasmanini  6nceden
degerlendirmek icin KMFSS seviyesinin belirlenmesi, spastik, distonik veya

karisik seklinde kas tonusunun belirlenmesiden daha énemlidir.(1)

2.12.3. SP’de Kalga Sorunlari Tedavisi

Tedavi algoritmasini planlarken oOncelikle ¢ocukta spastik kalga
oldugundan emin olunmali ve Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) ekarte
edilmelidir. Yine bu islemlerin yalniz hipertonik ¢ocuklarda uygulanmasi
gerektiginden, kalga dislokasyonunun dusuk kas kuvvetinden kaynaklanip,
hipotonik kal¢ga olmadiginin tespit edilmesi gerekir. Bir tedavi algoritmasi
olusturmak igin bilinmesi gereken onemli faktorler arasinda hastanin yasi,
kalga abduksiyon derecesi ve Mi vardir. Bunlarin belirlenmesinden sonra

kalga tedavisi 3 alana ayrilir.

1. Tedavinin, spastik kalga hastaliginin ana kaynagina yoneldigi 6nlem
tedauvisi,

2. Tedavinin birincil olarak spastik kalga hastaliginin sekonder etkilerini
doéndurmeye yoneldigi rekonstruksiyon tedavisi,

3. Tedavinin spastik kalca hastaliginin Gguncul semptomlari ve

deformitelerine yoneldigi palyatif tedavi.
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e Spastik Kalga’da Cerrahi Digi Tedavi

Spastik kalga displazisinin tedavisi veya seyrinin yavaslatiimasi igin
cok cesitli tedavi yodntemleri kullaniimistir. Okul 6ncesi SP’li ¢ocugun
maksimum potansiyeline ulasabilmesi icin fizik tedavi eskiden beri
kullanilmaktadir. Terapi programi, kalga hareketlerini idame ettirecek ve yuk
vermeyi tesvik edecek sekilde olmalidir. Yalniz, terapinin tek basina
subluksasyonu 6nledigine dair kanit yoktur. Abduksiyon breyslerinin, kalga
dislokasyonunu o6nelmedigi gosterilmis olup, agresif kullanildiginda rtzgar
savrugu kalcaya ya da hiperabduksiyon deformitesine yol acabilecegi
gosterilmistir. Ancak, Picciolini ve ark.(88) Norogelisimsel tedavi programina
ekledikleri postural program ile kalga displazisinin Onlenebilecegini
gOstermislerdir.

Adduktor kaslarin tonusunu 4-6 ay sureyle azaltmak amaciyla
botulinum toksin uygulanabilir.

Cerrahi disi tedavide en dnemli konu dikkatli gézlemdir. Okul dncesi
donemde, kalca ve diz ekstansiyondayken kalga abduksiyonu muayene edilip
not edilmelidir. Anteroposterior radyografiden Mi ve Al dlgllmelidir. iki ve 8
yas arasi SP’li hastalara 6 ayda bir ortopedik muayene yapilmalidir. Eger
kalca abduksiyonu 45 derece altina diiser ve Mi %25'in (izerinde ise kalga
riskli kalgca sinifina girer ve bundan sonraki muayenelerde radyografi
istenmelidir. Normal kalga grafisi olan bir SP’li hasta takipten
cikarilmamalidir. Patolojik faz 6ncesi hipotonik fazda hasta muayene edilmis
olabilir. SP’de kalga subluksasyonu tipik olarak 2-6 yaslarinda baglar. (89)

e Spastik Kalganin Cerrahi Tedavisi
Spastik kaslar deformitenin gelisimini dnlemek i¢in erken uzatilmahdir.
Kas uzatilmasi ile kalga subluksasyonu onlenemiyorsa daha erken donemde
kalca rekonstriksiyonu dusunulmelidir. Spastik kalganin seyrinde tedavi
edilmeyen cikiklarin agrili oldugu bilinmektedir. Agrili ve dejenere bir kalca
icin uygulanabilecek kurtarici prosedurler sinirlidir ve ytz guldirtct sonuglari

yoktur.
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Kalgcanin cerrahi prosedurleri, abduksiyonu arttirma, subluksasyonu
onleme ve kalga eklem uyumunu arttirmaya yoneliktir.

Adduktor tenotomi, iliopsoas gevsetme, obturator sinir anterior dalinin
norektomisi, gibi yumusak doku prosedurleri, kemik deformitesi olmayan
stabil kalgali hastalarda c¢ok etkilidir. Yedi yasinin altinda, kalca
subluksasyonu olan hastalarda tek basina adduktor tenotomi, kombine
adduktor tenotomi ve iliopsoas uzatma ve nadirende adduktor transferi
uygulanir. (19, 90-92) Daha buylk cocuklarda, kalga dislokasyon veya
subluksasyonu, varus derotasyonel osteotomiler, kombine pelvik
osteotomiler, ve acik reduksiyon kapsuler plikasyon ve adduktor gevsetme ile
tedavi edilir.(73) Cerrahi disi tedavilere yanit alinamayan agrili disloke
kalcalarin cerrahi tedavisinde, femoral basin rezeksiyonu, proksimal femurun
abduksiyon osteotomisi, artrodez veya total eklem replasmani kullanilabilir

SP’ de kalgca deplasmaninin tedavisi koruyucu (adduktor veya psoas
gevsetme), rekonstruksiyon (femoral veya pelvik osteotomi), ve kurtarici
girisimler (eksizyon artroplastisi, interposizyon artroplastisi, replasman

artroplasti veya valgus proksimal osteotomi) olarak da siniflandirilabilir.

e Yumusak Doku Uzatmalari

ilerleyici, kalca dislokasyonu fark edilir ediimez, yumusak doku
uzatmalari yapilmahdir. Femur bagi yoluyla uygulanan anormal kuvvetlerin
yol actigi asetabular hasar 4 yasindan once en fazladir. (77) 8 yasindan
kiiglik cocuklarda kalga abduksiyonu 30 derecenin altinda ise ve Mi %25-60
arasinda ise yumusak doku uzatmalari endikedir. Kontraktlrl ve spastisitesi
olmayan g¢ocuklarda uzatma kontraendikedir. 4 yas ve uzeri, subluksasyonu
cok ileri olan hastalarda kemik rekonstruksiyonu endike olabilir. 4 yasindan
kigclik c¢ocuklar ve c¢oklu medikal problemleri olan c¢ocuklarda, ciddi
subluksasyon olsa bile kas uzatmalari uygun olabilir. Kemik cerrahisi kemik
stogunun artacagi ve rekdrrens sansinin azalacagl vyaslara kadar
ertelenebilir. (93)
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Ambulatuar hastalarda obturator sinirin anterior dal kesinlikle
kesilmemelidir. Obturator nérektominin riski abduksiyon kontraktlridir ve
yuruyebilen ve oturabilen ¢ocuklarda istenmeyen bir durumdur.

Bazi yazarlar ameliyat sonrasi algilama ve abduksiyon breysi
Onerseler de, erken fizik tedavi 6nerenlerde vardir. Diz immobilizerleri ve
abduksiyon yastigi 1 ay boyunca kullanilabilir. Ameliyat sonrasi 2. gun kalga
ve diz igin eklem hareket agikligi egsersizleri baglanir. Kalga ekstansiyonunu
arttirmak i¢in yuzustu yatis onerilir. Alti ayda bir radyografiler alinir. Yumusak
doku uzatmalari sonrasi 6. ayda alinan bir grafi basari veya basarisizhgin en
iyi gOstergesidir. (93)

Yumusak doku uzatmasinin basarisi, cerrahi sirasindaki subluksasyon
derecesi ile dogrudan alakalidir. MI %40'Iin altinda ise, yumusak doku
uzatmalarinin %83’lik bir basari orani vardir. %401n (izerinde Mi olan
hastalarda tek basina yumusak doku cerrahisi, ¢ocuklarin yalniz %23’Gnde
basarilidir. %60 Uzeri olan tim kalgalarda ise basarisizlik olmustur.(94) Al’in

27 derece Uzeri olmasi ise basarisizligin yuksek bir gostergesidir.(73)

e Spastik Kalga Rekonstriiksiyonu

Endikasyon ve Planlama: Hasta yasi ve subluksasyonun ciddiyeti,
kalca rekonstriiksiyonuna karar vermede iki énemli belirtectir. ideal olarak
kalca rekonstriksiyonu 4 yasindan sonra ancak kalici dejeneratif degisiklikler
gorulmeden Once vyapilir. Brunner ve ark.’nin(95) yaptiklari calismada 4
yasindan 6nce ameliyat edilen hastalarin %96’sinda boyun gbévde agisindaki
dizeltmede kayip meydana gelmisti.(95) Cerrahinin hasta 8-10 yasina
gelinceye kadar ertelenmesini 6nermiglerdir. Ust yas siniri dejeneratif
degisikliklerin gorulmesine dayanir. Femoral bas medial ve lateralden
dizlesmeye basladiktan sonra, eklem kikirdak kaybi muhtemeldir ve
rekonstriksiyon sonrasi agrida azalma zordur.

Karar vermede oOnemli olan bir diger etmen subluksasyonun
ciddiyetidir. Femur basi epifizi Mi %50’yi gegtiginde kemik pelvis destegini
kaybetmeye baslar. (83) Bu derece ciddi bir subluksasyonda yumusak doku

uzatmalari, anatomi ve biyomekanigi diizeltmeye yetmeyebilir. Bu nedenle Mi
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% 60'In Uzerinde olan sublukse veya dejenerasyon gelismemis disloke
kalgalara sahip 4 yas ve Uzeri hastalarda rekonstruksiyon onerilir. 8 yasindan
kuguk, yumusak doku uzatmalari 1 yillik takipte basarisizlikla sonuglanmis,
Mi %40’dan fazla olan cocuklar ve 8 yas Uzeri dejeneratif degisiklikleri
olmayan ve Mi %40’in (izerinde olan hastalarda rekonstriiksiyon endikasyonu
vardir. Bazi yayinlarda sublukse veya disloke kalgalarda en etkin yontemin
tek seansta kapsamli bir rekonstriksiyon (yumusak doku uzatmalari, varus-
derotasyon kisaltma osteotomisi, kapsulotomi ve peri-ilial asetabuloplasti
yapilmasi oldugu savunulmaktadir. (78, 86, 95, 96) Bu yaklasimda yumusak
doku uzatmasi kalga 45 derece abduksiyona gelecek sekilde yapilir aksi
takdirde varus osteotomisi adduksiyonda kalir. Kisaltma yine onemli bir
komponent olarak tarif edilmis olup, varizasyon derotasyon osteotomisinin
kemik kisaltmasi ile kas gevsetme veya uzatma gibi etkisi oldugu
dusunulmektedir. Femoral anteversiyon, boyun gdvde agisi veya ikisinin
birden anormal kuvvetler Uzerinde c¢ok buyuk etkisi vardir. Miller ve
arkadaslari abduksiyon 20 derecenin altinda ise, medial kapsulotomiyi
onermislerdir.(86) Cerrahlar gesitli pelvik osteotomi c¢esitlerini uygulayabilse
de Dega asetabuloplastisi, en iyi oldugunu kanitlamistir.(78, 86, 96) Disloke
kalcalarin hepsinde asetabuloplasti uygulanmaldir. Displazi gelistikten sonra
asetabulumun yeniden sekillenmesi ¢ok zordur. Sublukse kalgalarda ise
Flynn ve ark. Ai ve Sourcil (kas yapisi)'na gore karar vermeyi énermislerdir.
(73) Al 25 derece uzeri ve tip 2 kas yapisi bulundugunda, asetabuloplasti
yapiimahdir. Triradiat kikirdak kapandiysa ve femur basinda ileri dejeneratif
degisiklikler var ise rolatif kontraendikasyon vardir. (73)

Proksimal femoral osteotomiler dislokasyon ile iligkili agriyr ortadan
kaldirmakta etkilidirler.(79, 97) Renshaw ve ark.(56) c¢ocuk 4 yasindan
bayukse ve Ml %30’un Uzerinde ise tek basina yumusak doku uzatmalarinin
yeterli olmayabilecegini, varizasyon derotasyon osteotomisinin planlanmasi
gerektigini bildirmiglerdir.

Kalganin dislokasyon ve subluksasyonu ile beraber asetabulumda bir
siglik so6z konusu ise, femoral osteotomiye ek olarak stabiliteyi saglamak igin

pelvik osteotomide igleme eklenmelidir. (Sekil 2.6) Kombine yapilacak
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osteotomi supin posizyonda yapilir. Varus derotasyonel osteotomi stabiliteyi
yeterince saglamadiysa, pelvik osteotomi femur basinin daha iyi értinmesi
icin yapilir. Triradiat kikirdak acgik ise Salter, Pemberton, veya Dega
osteotomisi kullanilabilir. Cocuk daha buyukse veya erigkinse, Chiari,
Sutherland, Steele, veya perikapsuller rotasyonel osteotomi planlanabilir.
Renshaw ve ark. (56) femur basi deforme olsa bile eder fizis acgik ve triradiat
kikirdak kapanmadi ise bir miktar yeniden sekillenme potansiyeli oldugunu

dugunerek kalgcanin redukte edilmesi gerektigini savunmuslardir.

Sekil 2.6. Periilial Asetabular Osteotomi (73)

2.12.4.Spastik Kalgada Artmis Kalga Anteversiyonu

Bazi yazarlar artmis kalga anteversiyonunu SP’li ¢ogukta kalga
instabilitesi gelismesi yoniinden bir risk faktorl olarak kabul ederler.(98) Ote
yandan yuruyemeyen c¢ocuklar bunu iyi tolere edebilseler de artmig femoral
anteversiyon, ambulatuar ¢ocuklar igin ciddi bir sorundur ve yumusak doku
ve kemik islemleri ile eskiden beri tedavi edile gelmistir.(99, 100) Bilgisayar
modellemesi kullanan son galismalar, tek basina yumusak doku iglemlerinin,
SP’li ¢ocuklarda kalga anteversiyonunu ¢ok sinirli olarak duzeltebildigini
gOstermistir.(101, 102)

Cok az tutulumla bile spastik diplejik bir ¢ocuk artmis i¢ rotasyon
aralig1 ve goreceli olarak azalmis dis rotasyon araligi ile belirgin azalmamis
anteversiyon ile karsimiza ¢ikabilir. Bu durum i¢ rotasyon yuriyusune neden

olur ve eger duzeltiimezse, eksternal tibial torsiyon, ayagin agiri pronasyonu
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gibi bazi ikincil adaptif degisiklikler ortaya c¢ikabilir. Femoral anteversiyon,
kalganin instabilitesine neden oldugu ve yuruyusu ciddi derecede bozdugu
zaman tedavi edilmelidir. Kalgalar instabil ise sorun yoktur ameliyat
endikasyonu koyulur ancak, hastada instabilite yoksa ve hasta ice basma
paterninde yurlyorsa o zaman, ameliyat karari vermek guglesebilir. Cocuk
¢ok sik duguyorsa, dengesi yetersiz ise, ayaktaki pes valgus nedeni ile
medial kenarda asir bir baski varsa, femurun dis rotasyon osteotomisi
planlanabilir. Eskiden, g¢ocuk 8 vyasina gelene kadar bu ameliyatin
ertelenmesi aksi takdirde nuksettigi bildiriimigti. 1-16 yas arasi 289 kalganin
incelendigi genis bir calismada anteversiyonun 4 yasindan sonra spontan
olarak artmadigi gosterilmigtir. Bu yuzden duzeltici osteotomiler uygun
endikasyon olan her yasta yapilabilir. (103)

Dis rotasyon osteotomisi zor bir igslemdir. Cogu cerrah intertrokanterik
bolgeden trokanter mindrin hemen Ustinden bu osteotomiyi yapar.
Proksimal osteotomi, boyun govde acisininda duzelmesini saglar. Bazi
yazarlarda, pin, eksternal fiksasyon, plak ve vidalarla tespitin yapilabilecegi
suprakondiler osteotomiyi 6nermiglerdir. Subtrokanterik osteotomide ise plak
vida, eksternal fiksator ve (8 yasindan buyuk cocuklarda ) intramedullar Kilitli
civi ile tespit tarif edilmigtir. Payne ve ark.(104) Proksimal femoral rotasyonel
osteotomileri distale goére ustin bulurken Kay ve ark.(105) her iki grup
arasinda bir Gstunluk tespit edememislerdir.

Ameliyattaki dizeltmenin hedefi i¢ rotasyon miktarinin iki kati kadar
dis rotasyonun olmasidir. Bu da 30-35 derece i¢ rotasyona 60 derece dis

rotasyon olarak sdylenebilir.(73)

Sekil 2.7. VDRO Oncesi ve Sonrasi Kalga Rotasyon Muayenesi (Olgu
no.12)
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2.12.5. Spastik Kalgada Ozel Durumlar

Spastik kalga displazisindeki 6zel durumlara kisaca deginecek
olursak, bunlardan ilki rdzgarsavrugu kalgadir (Sekil 2.8.). Bu terim bir
kalganin adduksiyon deformitesi dbdrinin ise abduksiyon deformitesinde
oldugu durum igin kullanilir. Pelvik obliklik ve rotasyona neden olur.
Ruzgarsavrugu kalca siklikla tam vucut tutulumlu cocuklarda adduktor-
abduktor ve kalcanin i¢ ve dis rotatorlarinin asimetrik aktivitesi sonucu
olusur. Elektromyografik calismalar her iki taraftada adduktorlarin aktif
oldugunu Ancak abduktorlarin bir tarafta aktif oldugunu gdstermistir. (85)
Skolyoz ve rlzgarsavrugu kalga arasindaki iligki celigkilidir. Skolyoz
tarafindan olusturulan suprapelvik obliklikten ¢ok infrapelvik oblikligin dnemli
oldugu gosterilmistir.(106) Kalga etrafindaki anormal kas kuvvetleri sonucu

olusan infrapelvik egrilikte ylksekte olan taraf disloke olur.

Sekil 2.8. A.Total Viicut Tutulumlu‘lu Bir Hastada Posizyonlama ve
Bakimi Zorlastiran Riizgar Savrugu Kalga Goériintusi. B. VDRO
Ameliyati Sonrasi Diizelmis Hali. (Olgu no.2)

(Tek tarafli ameliyat edilen hastanin ekstremite uzunluk farkina dikkat
ediniz. )

Tek tarafli adduktor uzatma dusundlebilir, ancak olgularin 1/3’Gnde
yine de abduksiyon kontraktlrl gelisebilmektedir. Bilateral yapilan VDRO
goruntu ve harekette simetri saglayabilir. Reklrrens gorulebilmesine ragmen
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rizgar savrugu kalcada iki tarafli kemik rekonstriksiyonu yumusak doku
uzatilmasindan daha etkili goralmektedir. (107)

Diger bir 6zel durumda anterior dislokasyondur. Olgularin ancak
%1.5 ‘i anteriora sublukse veya disloke olur. Bu olgularin ¢ogu ekstansiyon
postirl ya da hipotonisi olan ileri derecede etkilenmis kuadriplejik
hastalardir. Bu olgularda 3 mekanizma ortaya koyulmaktadir. Birincisi, diz
ekstansiyon kontrakturu ile kalga ekstansiyon, dis rotasyon ve adduksiyon
deformitesi, ikincisi diz fleksiyon kontraktlrd ile kalga ekstansiyon, dis
rotasyon ve abduksiyon deformitesi ve son olarakta, kontraktlr olmaksizin
ciddi hipotonisi olan c¢ocuklardir. (38, 73) Anterior kalga dislokasyonu olan
cocuklarin yarisinda agri mevcuttur. Anterior dislokasyon igin rekonstriuksiyon
endikasyonu agri ve oturma guglugudar. Diz fleksiyon ve ekstansiyon
kontrakturleri yumusak doku uzatmalar ile giderilir. Kalga rekonstriksiyonu,
kisaltmayla beraber VDRO ve anterior asetabular defekti kapatmaya yoénelik

pemperton tipi bir periilial osteotomidir. (38, 73)

Selektif Dorsal Rizotomi Sonrasi Kalga Subluksasyonu

SP’li cocuklarda selektif dorsal rizotomi sonrasi ilerleyici kalca
subluksasyonu geligebilir. Genelde adduksiyon kontrakturu yoktur, daha
onceden bulunan kalga displazili non- ambulatuar ¢ocuklar, en buylk risk
altindadirlar ve rizotomi sonrasi uzun yillar boyunca, yillik radyografiler ile
takip edimelidirler. ilerleyici subluksasyon tespit edildiginde kalca
rekonstriksiyonu yapilmalidir. Ancak bu hastalarda adduktor uzatmaya gerek
kalmaz. (73)

SP’de GKD

SP’de gelisimsel kalga displazisi ¢gok nadir bir durumdur ve hakkinda
¢ok az bilgi vardir. SP’de GKD eger dogru olarak taninabilirse iyi bir sekilde
tedavi edilebilir. Hekim SP’de GKD'yi Spastik displaziden ayirmasi gerekir.
Bu cocuklar, dogduklarinda dislokasyon veya instabilite ile dogarlar. USG ve
muayene ile anlasilabilir. SP’li hastlarda GKD tedavisi henuz tam oturmamig

olsa bile SP olmayan hastalarin tadavisiyle benzerlik gdsterir.(108)
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2.12.6. Proksimal Femoral Osteotomiler ve Tespit Yontemleri

Spastik kalgada tedavi hedefi, normal yerlesimli, hareketli, esnek,
agrisiz bir kalca eklemi elde etmektir.(96) Tedavi segenelerinin, yumusak
doku uzatmalari, (93, 94) proksimal femoral osteotomiler,(109) ve/veya pelvik
osteotomiler oldugunu (78, 110, 111) Proksimal femoral osteotomilerin
dislokasyon ile iligkili agriy1 ortadan kaldirmakta etkili oldugundan Spastik
kalgca degerlendirmesinde bahsetmistik.(79, 97) Gegmiste osteotomi tespitleri
icin pin tespiti, al¢l, Richards kalga vidalari, coventry ve Aldrof plaklari, diz
kompresyon plaklari eksternal fiksatorler ve kamali plaklar kullaniimistir.(112-
114) SP gibi norolojik bozuklugu olan hastalarda, subluksasyon, dislokasyon
gibi proksimal femur sorunlarinin diuzeltildigi osteotomilerde 6zellikle kamali
plak tespiti siklikla kullaniimigtir.(95, 115, 116) Proksimal femur varusa
kaydiginda, distal femurun mediale deplasmani ile mekanik dizilimin
saglanmasina katkida bulundugu igin osteotomi tespitinde kama plak tespiti
kullaniimasi tercih edilir. Ayrica kama plak saglam bir yapidir ve ameliyat
sonrasi erken harekete izin verir.(114) Algi tespitine de gerek olmadigini
bildiren c¢alismalar vardir.(86, 117) Her iki kalgcaninda stabil olmadigi
durumlar, pelvisin rizgarsavrugu posturt durumunda veya olusmasi yuksek
riskli ise veya iyatrojenik bacak boyu esitsizligi olusturmamak icin

osteotominin bilateral yapilmasini savunanlar vardir.(118)

Sekil 2.9. Kapali Kama Osteotomisi
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Lateral Yaklagim (Femoral Osteotomi) (78, 119)

Proksimal femurun lateral ylzinde bir insizyon yapilarak lateral bir
acihm saglanir. Tensor fascia lata ayrilarak, femurun lateral ytuzine kadar
diseke edilir. Klguk trokanter seviyesi, varus, derotasyon, Kkisaltma
osteotomisi uygulanir. Kemigin 1-2 cm ‘sini ¢ikarilarak. Boyun gdvde agisini,
110 dereceye, anteversiyon, 10-20 dereceye dusurulur.

Osteotomi hatti AO kamal plak ile tespit edilir. 10 yasindan kuguk bir
¢ok c¢ocuk icin infant plagi, pediatrik kalga plagr ve duz plak vida da
kullanilabilir. Vida veya duz plak kullanildiginda distal fragmanin medial
deplasmanina dikkat edilmelidir. Kamali plaktaki basmaklanma bu
acilanmayi1 kendisi verir. Medial deplasman yapilmadiginda adduktorler

gerilerek kalca Uzerinde deforme edici etkileri ortaya ¢ikar.(119)

Sekil 2.10. Kamali Plak ile VDRO

2.12.7.Spastik Kalgada Kurtarici Prosedurler

Duzenli takip ve uygun zamanli tedavi ve cerreabhiler ile spastik kalga
instabilitesi kurtarici islemlere ihtiya¢ olmadan tedavi edilebilir. Ancak yine de
bircok SP’li adodlesan, hala ciddi dejeneratif degisiklikleri bulunan agril
disloke kalga ile karsimiza c¢ikabilmektedirler. Bu hastalarda oturma ve
perineal hijyen gug¢ligu ciddi problemlerdir. Femoral kurtarici prosedurlerin

temel tipleri, rezeksiyon, yeniden ydén verme, interposizyon-replasman, ve
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artrodezdir. Bazi yazarlar periilial osteotomi ile mUmkin olmayan
reduksiyonlari Chiari ve Shelf osteotomileri ile gergeklestirmektedirler. (73)

Birgok femoral rezeksiyon tipinden Castle proseduru, dejeneratif
degisiklikleri olan agrili spastik kalga dislokasyonu igin en iyi sonuglari verir.
(120) Bu prosedurde, ekstraperiosteal bir disseksiyon ile femur basi kiglk
trokanter altindan rezeke edilir. Rektus ve vastus lateralis kaslari geriye kalan
femur safti Gzerine dikilir. Gluteal kaslarda femur ve asetabulum arasina
yerlestirilir. Birka¢ gunluk traksiyon sonrasi birka¢ haftalik abduksiyon algisi
ya da breysleme ameliyat sonrasi yeterli olacaktir. Ameliyat sonrasi agri 9-12
ay boyunca devam edebilir. Bazi yazarla heterotopik osssifikasyonu 6nlemek
icin bazi yontemler tariflemiglerdir. Castle islemi, iskelet maturitesine
ulasmamig, asirt proksimal femoral saft migrasyonu gdsterebilecek
cocuklarda kontraendikedir.(121)

Non ambulatuar c¢ocuklarda bir baska kurtarici ameliyatta yeniden
yonlendirme osteotomileridir. Ciddi adduksiyonu olup agrisi olmayan
hastalarda (en az 60 derece) olacak bir valgus osteotomisi bacaklari perineal
bakimi rahatlatacak sekilde daha uygun bir abduksiyon posizyonunda
tutabilir. Mc Heale ve ark. Femur basinin rezeke edildigi ve kuguk trokanterin
asetabuluma yonlendirildigi subtrokanterik bir valgus osteotomisi tarif ederek
iyi sonugclar bildirmiglerdir.(122)

Sekil 2.11. TVT'lu Disloke Kalgali Hastamiz; A. Mc Heale Osteotomisi

Oncesi, B. Sonrasi ve C. Son Takip Grafileri

Diger kurtarici prosediirler, artrodez ve artroplastiyi icerir. iskeletsel

olarak immatur olup Castle iglemi endikasyonu alan hastalarda total omuz
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protezi uygulamasi tarif edilmistir. (123) Total kalga artroplasti uygulamalari,
yuksek dislokasyon, gevseme ve trokanter majorun proksimale migrasyonu
gibi komplikasyonlar ve ¢bzim Onerileriyle bildirilmigtir. (124, 125)

SP’de total kalca replasmani, rekonstriksiyonun mumkin olmayacagi
ileri derecede dejeneratif degisiklikleri olan iskelet matir ve fonksiyonel

olarak aktif ambulatuar hastalarda uygulanabilir. (73)

2.13. Kilitli Plaklar

ik kiliti plaklar, spinal ve maksillofasiyal cerrahide 2 dekat &nce
kullaniimaya baslanmistir.(126) Sabit acili, acisal stabiliteye sahip vida veya
peglerin implantasyonuna izin veren plaklara kilitli plaklar denir. Kilitli plaklar,
uzerinde yivli vida delikleri olan ve vidanin plaga kilittenmesini saglayarak
sabit acili plaklar gibi gorev yapan kirik tespit cihazlandir. (127)
Konvansiyonel plaklardan ana farki, konvansiyonel plaklarin, kemikle
kompresyona ihtiyagc duymalari ve kemik plak araylzundeki temasa
dayanmalarndir. Kilitli plaklar ise, eksternal fiksator prensiplerine gore hareket
ederler ve plagin kemikle temasina gereksinim duymazlar. Biyomekanik
acidan bakildiginda, kemigin yaninda yer alan internal fiksatorler gibi
dusundlebilir. Vidalar ve plak arasindaki agisal- stabil arayuz, plagin kemige
temas etmeden implantasyonuna olanak tanir.(128) Kilitli plaklar eksternal
fiksator gibi duastnllmelerine ragmen cilt altinda kemige daha yakin
mesafede olduklarindan, eksternal fiksatorlerden daha stabildirler.

Kilitli plaklarin bu agisal stabilitelerinden dolayi ¢ikma dayanikliliklari
konvansiyonellere gore ¢ok daha fazladir. Vidalar plaga kilitlendigi igin, 1
vidanin ¢ikmasi, diger vidalarda ¢ikmadiktan sonra mimkidn olmayacaktir.
Kilitli plaklar tarafindan saglanan bu artmis stabilite avantaji 6zellikle dusuk
kemik kalitesine sahip kemiklerde caligirken cerrahlara yardimci olmaktadir.
Ancak bu plaklar konvansiyonel plaklara oranla daha pahalidir, bir gok kirik
hatti icin gereksizdir ve kirik tespiti sd6zkonusu oldugunda rediksiyona

konvansiyonel plaklar kadar yardimci olamazlar.(128)
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2.14. Sonlu Eleman Analizi

Ortopedik cerrahi ve dis hekimliginde kullanilan materyallerin

biyomekanik ozelliklerini uygun yukleme kosullari altinda test etmek amaciyla

kullanilan metodlarin biri de stres analiz yontemleridir.

Stress Analiz Yontemleri

1. Fotoelastik madde kullanilarak yapilan kuvvet analiz yontemi,

N

2B T

Kirllgan vernik kaplama teknigi kullanilarak yapilan kuvvet analiz
yontemi,

Gerilim olger kullanilarak yapilan stres analizi,

Sonlu elemanlar stres analiz yontemi,

Lazer 1ginlari ile yapilan stres analiz yontemi ve

Termografik stres analiz yontemleri olarak siniflandirilabilir. (129, 130)

Sonlu Elemanlar Stres Analiz (SEA) Yonteminin Tanimi

Sonlu elemanlar analizi tespit guvenilirliginin test edilmesinde sik

kullanilan, kuvvetlerin ve kullanilan materyalin 6zelliklerinin degistirilebildigi

bir stres analiz yontemidir.(130, 131)

SEA 1950'li yillarda matematiksel stres analizleri yapan muhendisler

tarafindan bulunmustur.(130) GUnumuzde insaat muhendisliginden makine

muhendisligine, tiptan dishekimligine ¢ok genis bir alanda kullaniimaktadir.

> wnh -

Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlari

Karmasik geometriye sahip kati cisimler modellenebilir.

Stres dagihmlarinin ayrintili sekilde elde edilmesi saglanir.
Degisik malzemelerden olugsan yapilarin analizlerine imkan verir.
Verilen degerler ile gercege yakin modeller elde edilebilir.(130)

Sonlu elemanlar yonteminin temel kavrami, surekli ortamlarin daha

kUguk parcalara ayrilarak analitik sekilde modellenmesi ve bdylece

olusturulan elemanlar ile ifade edilmesi esasina dayanir.

43



Sonlu Elemanlar Yonteminde Coziim Teknigi

Karmasik yapiya sahip cisimlerin incelenebilmesi ig¢in kurulan
denklemleri analitik yollarla ¢dézmek oldukga gucgtir. Bu nedenle bu tip
problemlerde SEA gibi numerik yontemlerin kullaniimasi gerekmektedir. SEA,
karmasik mekanik problemleri daha kiiguk ve basit elemanlara bdlerek ylzey
ve sekil fonksiyonlarinin kullanimiyla ara degerin bulundugu bir yéntemdir.
Yani baska bir deyigle SEA, cismin butinunun fonksiyonel ¢ozumunun yerine
her bir sonlu eleman igin fonksiyonun ¢6zUmunu formule eder ve bunlari
uygun bir bicimde birbirine baglayarak cismin tamamina uygular. Sonlu

elemanlar analizi 3 agamada gerceklestirilir:

1. Hazirhk Safhasi

Analizin yapilabilmesi i¢in ilk asama yapinin geometrik modelinin
olusturulmasidir. Model olusturulduktan sonra alan elemanlara bolunur ve bir
ag modeli olusturulur. Sonlu elemanlar metodunu kullanarak yapilan bir
analiz isleminde ag olusturma iglemi sonlu elemanlar metodunun belkemigini
olusturur. Ag§ olusturma islemi ile digim noktalarinin ve elemanlarin
koordinatlari olusturulur. Elemanlarin yapisi mumkdn oldugunca basit
olmalidir. Butiin durumlarda cismi temsil eden elemanlar birbirine dugumlerle
baghdir. Sonugta cisim, sonlu elemanlar ve onlari birbirine baglayan
digumlerden olusan bir sistemle yerdegistirmis olacaktir. Dugumler komsu
sonlu elemanlari uglarindan birbirine baglayan ve onlar bir arada tutan
somun, civata baglantilarina benzetilebilir. Yontemin ¢6zimlenmesinde
bundan sonraki adim, cismi temsil eden elemanlarin her biri i¢cin eleman
matrislerini tanimlamaktir. Daha sonra eleman matrisleri, parcalara ayrilmis
cismin tamamina ait “genel matrisi” olusturmak Uzere toplanir.

Tum elemanlar igin tek tek denklemlerin ¢bzimlenmesine gerek
kalmaz. Elemanlarin geometrilerinin farkliigi ¢ozulmesi gereken denklem
sayisini belirler. Dikkat edilmesi gereken diger bir nokta ise eleman tipinin
secimidir. Ne kadar basit elemanlar kullanilirsa, olusturulacak denklemlerin

¢ozumleri de o kadar kolay olacaktir.



2. Cozum Safhasi
Dogrusal veya dogrusal olmayan cebirsel denklemler analitik olarak

cozulebildikleri gibi, numerik analiz teknikleriyle bilgisayarda da ¢ozulebilir.
3. Sonuglarin Degerlendirilmesi Safhasi

Bu asamada denklemlerin ¢dézUmu tablolar, resimler veya grafikler

araciligi ile ortaya koyulur.(130)
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3. GEREG VE YONTEM

Subat 2008-Mart 2010 tarihleri arasinda Gulhane Askeri Tip
Akademisi Askeri Tip Fakultesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji A.D.’da spastik kalga subluksasyonu, dislokasyonu ve/veya asiri
femoral anteversiyon nedeni ile takip edilen ve Kkilitli plaklar ile proksimal
femoral osteotomi tespitleri gergeklestiriimis olan 12 ardigik hastanin 17
kalcasi ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin ameliyat dosya bilgileri, radyolojik tetkikleri, muayene
fotograflari ve videolari, kontrol muayeneleri ile birlikte kayit altina alindi.
Hastalarin demografik bilgilerinin yani sira, SP’nin fizyolojik ve anatomik
tutulum tipi, mental retardasyon olup olmamasi, epilepsi varligi ve kullandigi
ilaglar, ameliyat dncesi ve sonrasi ambulasyon durumu, oturma konforu,
KMFSS degerleri, agri mevcudiyeti, anamnez ve fizik muayene ile
degderlendirilerek kayit altina alindi.

Fizyolojik Tutulum Tipleri; Spastik, atetoid, koreiform, ataksik ve
karisik tip olarak siniflandirilirken, Anatomik Tutulum Tipleri; Monoplejik,
hemiplejik, diplejik, kuadriplejik ve total vicut tutulumu olarak siniflandirildi.

Hastalarin ambulasyon durumlari; Toplum i¢i ambulasyon, Ev igi
ambulasyon, Terapoétik Ambulasyon ve Yuriyememe seklinde siniflandirildi.
Oturma konforu ise, bir saat ve Uzerinde agrisiz oturma seklinde tanimlandi.

Hastalar KMFSS ‘e gore; 5 seviye olarak siniflandirildi. Hastalarin
hangi kalgalarindan ameliyat edildikleri, daha once gegirmis olduklari
ortopedik ameliyatlar, kullanilan anestezi tipi, ameliyatta uygulanan prosedur
(femoral velveya asetabular osteotomi), femoral osteotomi tipi, asetabular
osteotomi tipi, kullanilan implant tipi, osteotomi ameliyati ile es zamanli
yapilan diger cerrahi girigsimler, ek tespit materyali kullanilip kullaniimadigi,
ameliyat sonrasi algi veya splintleme kullanilip kullanilmadigi ve suresi ve
osteotomi hattinin kaynama suresi ile fizyoterapi baslama zamani

degerlendirilerek kayit altina alindi.
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Femoral osteotomi tipi, kapali kama osteotomisi yapilanlar ve
transvers osteotomi yapilip anatomik olmayan reduksiyon ve Kkilitli plak
yardimi ile tespit yapilanlar seklinde siniflandirildi. Al agisi 30 derece
uzerinde olan hastalara asetabular osteotomi islemleri planlandi ve

uygulandi.

Radyografik Degerlendirme

Radyografik degerlendirme supin posizyonda standart anteroposterior
(AP) pelvis grafileri ve her iki kalganin kurbaga posizyonunda yan grafileri
alinarak yapildi. AP grafilerde, merkez kenar acisi (MKA), Massie ve ark.
tarafindan tarif edilen asetabular indeks (Al),(132), femur boyun-gévde agisi
(BGA), Reimers tarafindan tarif edilen (migrasyon indeksi) (Mi), (58) ve
Shenton Menard hatti devamlihgi ameliyat Oncesi, sonrasi ve son
kontrollerde dlguldu.

Migrasyon indeksi, %33 ve %99 arasi olanlar sublukse, %100 olanlar
disloke kalca olarak degerlendirildi. Bunlara ek olarak ameliyatla planlanan
dizeltme miktari AP grafilerde sablonlama ile simule edildi.

Reimers’in migrasyon indeksi Mi (58): Pelvis AP grafide Higenreiner
ve Perkins kadranlari cizildikten sonra femur basinin Perkins kadraninin
lateralinde kalan asetabulum tarafindan kapsanmadigi alanin tim femur basi
genigligine yuzdesi olarak hesaplandi.

Asetabular indeks acgisi(Sharp’in Agcisi); Hilgenreiner ¢izgisi ile Y
kikirdaginin lateral ucundan baslayip asetabulumun dis kdsesine gizilen ¢izgi
arasindaki aci olarak hesaplandi.

Femur boyun govde agisi: Femur govde ve boyun eksenleri arasindaki
acidir. Wiberg’'in Merkez kenar agisi (MKA); Femur bagi merkezinden
midsakral hatta paralel gecen ¢izgi ile femur basi merkezinden asetabulumun
dis kenarina cizilen gizgi arasindaki acidir. Shenton -Menard hatti; On-arka
pelvis grafisinde femur boynunun medial kenari ile obturator foramenin Ust

kenarinin olusturdugu varsayilan izafi hattir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1 Ameliyat Oncesi Radyografik Degerlendirme

Ameliyat ici ve sonrasi gorulebilecek komplikasyonlardan, kanama,
enfeksiyon, yara sorunlari, ameliyat icinde tespit yetersiziligi olmasi, kirik,
(sekil 3.2) AVN, heterotopik osssifikasyon (HO) mevcudiyeti, (Sekil 3.2) ge¢
kaynama, kaynamama, ameliyat sonrasi implant yetmezligi, devam eden
agri, belirgin rahatsiz eden implant, uzunluk farki, keloid ve yurlyen

hastalarda abduktor kol yetmezligi degerlendirilerek kayit altina alindi.

Sekil 3.2 Ameliyat Sonrasi 8. Hafta Femur Kirigi Olugsan Hastanin
Radyografileri. (Olgu no.10)
(6 hafta iginde algl tespiti ile iyilesti.)

Ayrica implant ¢ikartilan hastalarin, c¢ikartiima nedenleri ve sureleri
degerlendirildi.
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Sekil 3.3 Meningomyelosel Tanisi Olup Galigmaya Dahil Olmayan Bir
Hastada VDRO ve Asetabular Osteotomi Sonrasi AVN Ve HO Geligimi.

3.1. Saglikla ilgili Yagam Kalitesi

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi SiYK'deki degisiklikleri
degerlendirmek icin SP’ye 6zglin SIYK 6lgedi olan Bakim Veren Anketi (BVA)
hastalara en ¢ok bakim saglayan aile bireyine uygulandi. Anket formu 4
boyut altinda toplam 29 sorudan olusmaktadir. ilk iki boyutta 8’er soru,
uguncu boyutta 6 ve son boyutta 7 soru bulunmaktadir. Toplam 12 hasta
yakinina uygulanan anket formundan elde edilen bilgiler dogrultusunda
SPSS 15 statistik Programi kullanilarak, frekans dagilimlar, yizde
dagilimlari, aritmetik ortalamalar hesaplanmistir. Ameliyat oncesi ve sonrasi
boyutlar arasindaki farkliliklari tespit etmek amaciyla Mann-Whitney U Testi
uygulanmigtir.

Mann-Whitney U Testi, bagimsiz iki 6rneklem testinin parametrik
olmayan alternatifidir. Bu testi uygulayabilmek igin verilerin en azindan
aralikh (interval) bir Olgcekle saptanmis olmasi gerekmektedir. Likert Olgekli
veriler yaklasik aralikh ya da aralikli dlgekli veri olarak kabul edilirler. Anket
formunda cevaplar 5’li likert dlgedine goére (olumludan olumsuza dogru)

siniflandiriimistir.
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Tablo 3.1. Bakim Veren Anketi

Serebral Palsili Hasta Yasam Kalitesi Olcegi Anketi
(Bakim Veren Anketi)

Hasta Adi Soyadi:
Formu dolduran kisi- yakinlhk derecesi:
Tarih:

Latfen skala Uzerinde 1’den 5’e kadar gocugunuzun asagidaki igleri
yaparken ne kadar kolay veya zor yaptigini ameliyat 6ncesi igin ‘O’ ve
ameliyat sonrasi i¢in ‘S’ harflerini yazarak gosterin. Eger soru sizin igin

uygun degilse 'UD’ (Uygun Degil) bolumunu igaretleyin. Anlamadiginiz bir
durum oldugunda gérevliden yardim isteyin.

l. Kigisel Bakim

1. Pantolonunu giydirmek?

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
2. Pantolonunu cikartmak?

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
3. Alt Bezi degistirmek?

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
4. Altini temizlemek?

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
5. Tuvalet kullanmasi?

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
6. Banyo yaptirmak?

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
7. Beslemek?

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
8. Cocugunuz kisisel bakimindaki ilerlemeden memnun mu?

GCok memnun 1 2 3 45 Hic memnun degil ub

Il. Posizyonlamal/Transfer
9. Tekerlekli sandalyede posizyon verme.

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
10. Tekerlekli sandalye diginda posizyon verme

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
11. Tekerlekli sandalyeye indirip bindirme

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
12. Merdivenlerden indirme

Cok kolay 1 2 3 45 Gok zor ub
13. Merdivenlerden ¢ikartmak

Cok kolay 1 2 3 4 5 Cok zor ubD
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Tablo 3.1.’in Devami

14. Breysleme ve posizyonlama cihazlarina yerlestirme

Cok kolay 1 2 3 45 Cok zor ubD
15. Arabadan indirmek
Cok kolay 1 2 3 45 Cok zor ubD

16. Cocugunuz posizyonlama ve transfer durumundaki ilerlemeden memnun
mu?

Cok memnun 1 2 3 45 Hic memnun degil ub
lll. Konfor

17. Cocugum devamli aktif ve saglkl.

Katiliyorum 1 2 3 45 Katilmiyorum ub

Cocugunuzda agri varsa isaretleyin yoksa 22. soruya gegin.
18. Posizyon degistirirken agrisi var mi?

Hicbir zaman 1 2 3 45 Her zaman ubD
19. Alt bezi degistirirken agrisi veya huzursuzlugu varmi?

Hicbir zaman 1 2 3 45 Her zaman ubD
20. Agri gocugunuzu egitim ve benzeri faaliyetlerden alikoyuyor mu?
Hicbir zaman 1 2 3 45 Her zaman ubD
21. Cocugunuz agri kesici kullaniyormu?

Hicbir zaman 1 2 3 45 Her zaman ubD

22. Bu sorular gocugunuzun saglik ve konforunu degerlendirmede ne kadar
onemli?
Higconemlidegil 1 2 3 4 5 Cok 6nemli ubD

IV. Etkilesim/ iletisim
23. Cocugunuz tek basina oynayabiliyor mu?

Cok kolay 1 23 45 imkansiz uD
24. Diger ¢ocuklarla oynayabiliyormu?

Cok kolay 1 23 45 imkansiz uD
25. Oyun sirasinda diger ¢ocuklarla iligkisini koruyabiliyor mu?

Cok kolay 1 23 45 imkansiz uD

26. Cocugunuzu iyi taniyan bir kisi tam olarak ne anlatmak istedigini anlar
mi?

Cok kolay 1 2 3 45 imkansiz uD
27. Yabanci biri tam olarak anlar mi?

Cok kolay 1 2 3 45 imkansiz uD
28. Cocugunuzun iletisim ve etkilesiminden memnun musunuz?

Cok memnunum 1 2 3 4 5 Hic memnun degilim  UD
29. Cocugunuzu tanimlar misiniz?

Cok mutlu 1 2 3 45 Hi¢ mutlu degil ub

Bu anket, Chicago rehabilitasyon enstitisunden Dr D. Geabler-Spira

tarafindan geligtiriimigtir. (Rehabilitation Institute of Chicago, Northwestern
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University Medical School, Department of Rehabilitation Medicine, Chicago
IL, USA.)

3.2. Sonlu Eleman Analizi (SEA)

Kilitli pediatrik kalga plagi’'nin (KPKP) ve daha o6nceden siklikla
uygulanan kamali plagin biyomekanik 6zellikleri Stres Analiz Yontemlerinden
SEA yontemlerine gore karsilastirmali olarak degerlendirildi.

Femoral modelleme ve 120 derecelik varus osteotomi (transvers
osteotomi ve anatomik olmayan reduksiyon) simulasyonlari yapildiktan sonra
kemik medellerine Kkilitli pediatrik kalga plagi ve kamali plak tespiti
uyarlanmistir. implantlarin her ikisinde de malzeme olarak Ti6AI4V
secilmistir. Her iki plagada g¢ikma kuvveti olusturacak tarzda plaklardaki
basamaklanma bdlgesinden plaklarin distal ucuna kadar olan alandan
cektirme (Uygulanan kuvvetler: 1000 N ¢ekme yukudur) ve femur basindan
sabitleme modellendi. Sonuglar implantlarin ¢gikma dayanimlari ve yorulma

analizleri yapilarak degerlendirildi

Sekil 3.4. Kilitli Pediatrik Kalga Plagi Ve Kamali Plak ile Tespitleri

Yapilmis Proksimal Femoral Osteotomi (Transvers Osteotomi-

Anatomik Olmayan Rediiksiyon) Modellemeleri.

3.3. Ameliyat Oncesi Hazirlik ve Anestezi
Ameliyatla planlanan dizeltme miktari AP grafilerde sablonlama ile
simule edildi. Ayrica AP ve lateral grafilerde uygun plak boyu sec¢imi icin

sablonlama yapildi.
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Sekil 3.5. Ameliyat Oncesi Sablonlama ve Radyolojik Calisma

Tum hastalar genel anestezi altinda ameliyat edildi. MUmkian olan
hastalara ameliyat sonrasi agri kontrolu ic¢in epidural kateter takildi ya da

kaudal epidural blok yapildi.

Sekil 3.6. Ameliyat Oncesi Pediatrik Epidural Kateter Takilan Bir Hasta
(Olgu no.12)

3.4. Cerrahi Teknik

Hastalar, radyolusen ameliyat masasina supin posizyonda yatirildi.
Ameliyat yapilacak tarafi yukseltmek icin o tarafa yakin sekilde bir yastik
sakrum altina koyuldu. Her iki alt ekstremite ameliyat esnasinda rotasyon
kontroline izin vermek amaciyla alt karin bogesinden parmaklara kadar steril
olarak hazirlanarak ortuldi. Trokanter major ortada kalacak sekilde 8-10
sm’lik longitudinal insizyon ile cilt ve ciltalti gecildi. Fasya lata gegilerek
vastus lateralis kasina ulasildi. Vastus lateralis ters ‘L’ gseklinde periostla
birlikte kaldirlarak proksimal femurun lateral yluzune ulagildi. Trokanterik

apofizin hemen altindan hastanin valguzasyon ve anteversiyonuna gore
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boyna paralel 1 adet (1 no.lu K teli) ve trokanter minor seviyesini belirlemek
icin 1 adet K teli (2 no.lu K teli) klavuz olarak génderildi.(Sekil 3.7)

Sekil 3.7. Klavuz K Tellerinin Gonderilmesi. Boyna Paralel Gonderilen 1
Nolu K Teli. Trokanter Minor Seviyesini Belirleyen 2 Nolu K Teli. (Olgu
no.8)

AP ve kurbaga posizyonunda grafiler ile K tellerinin posizyonu kontrol
edildikten sonra osteotomi hattinin 2 sm proksimal ve distalinden gorulecek
sekilde femur anterolateral kenarina osteotom ile rotasyon kontrolu yapmak

amacilyla isaret koyuldu. (Sekil 3.8)

A
Ve

Sekil 3.8. Rotasyon Kontrolu Amaciyla Femur Anterolateraline isaret

Koyulmasi

1 no.lu K teli distaline kilitli pediatrik kalga plaginin bas kisminin boyu
kadar mesafe birakilarak femurda transvers olarak ¢oklu delikler agildi ve

osteotom yardimi ile transvers osteotomi gergeklestirildi.



Sekil 3.9. KPKP (Varizasyon igin)

En Ustteki iki vida femur boynuna paralel, onlarin altindaki vida
kalkara, digerleri distal fragmanan giden Kilitli vidalar, distal fragmanin en
alttaki vida deligi kombi delik olup istenildiginde kompresyon vidasi
gonderilebilir. En Ustteki iki vida deligi arasinda 1 nolu klavuz K telinin
gecirilece@i, en Ustteki vidalarla ayni acgida yonlenen klavuz deligi
bulunmaktadir.

Plak Uzerinde bulunan ve proksimaldeki iki vida ile ayni acida
yonlenen klavuz deligine 1 nolu K teli yerlestirilerek (Sekil 3.4.3) proksimal
femoral fragman, plaktaki basamaklanmanin alt ve Ustinde kalan plak

bolimleri distal fragmana paralel hale gelinceye kadar varusa getirildi. Iki

adet Kilitli vida ile plak proksimal fragmana tespit edildi.

A B Cc
Sekil 3.10. A. 1 Nolu K Teli ile Proksimal Fragmanin Varusa Getirilmesi
B. Varus Saglandiktan Sonra Proksimal Fragmanin Vida ile Tespiti C.

Ameliyat igi Gériintiisii (Olgu no.8)
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Anteversiyonu duzeltmek amaciyla distal fragman dis rotasyona
cevrilerek 1 adet kompresyon vidasi ile distal fragman tespit edildi. Nazik¢e

kargi tarafla kargilastiriimali torsiyonel muayene kontrol edildi.

Sekil 3.11. Ameliyat ici Torsiyonel Muayene (Olgu no.1)

(Solda ameliyat dncesi, sagda ameliyat ici kontrol)

Uygun bulundugunda, proksimaldeki 1 ve distaldeki iki Kilitli vidalar
yerlestirildi. Boylece anatomik olmayan bir rediksiyon ile osteotomi tespiti

yapilmis oldu.

Sekil 3.12. Anatomik Olmayan Rediiksiyon ile Osteotomi Hattinda 12
Haftada Remodelasyonun Oldugu Kaynama Goriliiyor. (Olgu

no.1)

Hareket, rotasyon ve stabilite kontroli yapildi. Kanama kontroli ve
hemovak dren fasya altina yerlestirilerek katmanlar usulune uygun kapatildi.
Osteotomi tespiti icin proksimal humerus Kkilitli plaklari kullanilan 2 hastada
kapali kama osteotomisi prensiplerine gore osteotomi yapildi.

56



Sekil 3.13. Proksimal Humerus Kilitli Plaklariyla Uygulanan Tespitler
(olgu no. 7 ve 6)

3.5.Teknikteki Onemli Detaylar

1. 1 nolu K telinin trokanterik apofizin hemen distalinden yerlestirimesi ve
plagin en Ust noktasi olan bu klavuz deligin 1 nolu k teline gegirilmesiyle
gonderilecek vidalarla trokanterik apofizde yaralanma olasiiglr ortadan

kaldirilmis olur.

Sekil 3.14. Klavuz K Telinin Trokanterik Apofizi Korumasi (Olgu no. 4)

2. 1 nolu K telinin femur boynu ile ayni duzlemde yerlestiriimesi.
Proksimaldeki iki vidaninda femur boynuna paralel yerlesmesini saglar. Bu
sayede plak ile en Ustteki vidalar arasindaki 110 derecelik agi kemige
yansitiimig olur.
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Sekil. 3.15. Kamali Plak ve KPKP’nin Yoénelim Farkliliklar

3. Daha az veya fazla varus verilmek istenirse 1 nolu klavuz K teline goére
daha fazla valgusta veya daha fazla varusta klavuz K telleri génderilir. Daha
fazla valgusa gonderilen K teline plagin klavuz deligi takildiginda, proksimal
fragmani yonlendirecegi varus dercesi 1 nolu k teli ile valgustaki klavuz tel
arasindaki ac¢i kadar fazla olacaktir. Tam tersi, varusa gonderilen klavuz tel

ve daha az varus olusturulmasinda da gecerlidir. (Sekil 3.16)

Sekil 3.16. Klavuz K Teline Gére Daha Fazla Varusta Gonderilen ikinci
Klavuz Tel Sayesinde Proksimal Fragmana Verilecek Varus Agisi
Azaltiimis.

4. istenilen varus miktari distal ve proksimal fragman arasinda kalan agi ile
Olculerekte klavuz teller kullaniimadan ayarlanabilir. Kilitli vidalar ile tespit
yapildigindan anatomik olmayan kemik-kemik veya kemik- implant temasi

sorun olusturmaz.

5. Plagin distal kismi medializasyona izin verecek sekilde tasarlanmigtir.
Daha fazla medializasyon yapilmak istendiginde, distal fragmana atilacak
kilitli vidalar gevsetilerek fragman mediale deplase edilir ve plakla kemik

arasinda mesafe varken vida Kilitlenir. Kilitli plaklar internal fiksatorler gibi
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gérev yaptigindan bu, tespitte sorun yaratmaz. Ayrica medializasyona
yardimci olan cihazlar da mevcuttur.(Sekil 3.17)

Sekil 3.17. Kemikten Uzakta Vidalarin Kilitlenmesiyle Distal Fragmanin
Medializasyonunu Saglayan Ozel Cihazlar

6. Kasektik cocuklarda plagin ciltaltinda rahatsiz edecek sekilde belirginligini
Oonlemek amaciyla, proksimal femoral fragmanin en distal lateral kenari,
kemigin plaga daha iyi uyum saglamasi icin, kemik koparicisiyla (pens
kupon) yuvarlaklastirilabilir.

7. Kilitli vidalarin ¢ikarilmasinda sorunlar yasanmamasi igin motorlu
tornavidalarla vidalarin sikilmamasi ve tork olgeri olan tornavidalar
kullaniimasi daha uygun olacaktir.

8. Kilitli pediatrik kalga plaklarinin varizasyona izin veren formlari oldugu gibi
valguzasyon saglayan ve proksimal femoral anatomiye uygun kirik tespiti i¢in

tasarimlari da mevcuttur.

Sekil 3.18. Farkli Boyun Acisi (120, 150, 100,110 Derece) ve Ebatlarda
KPKP’lari.
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Sekil 3.19. Koksa Vara Nedeni ile Kilitli Pediatrik Kalga Plagi ile
Valguzasyon Yapilmig ileri Derecede Osteopenik Hastanin Ameliyat

Oncesi Ve Erken Ameliyat Sonrasi Grafileri.

Sekil 3.20. Femur Proksimali Anevrizmal Kemik Kisti Nedeni ile Kiiretaj
Greftleme Ve KPKP ile internal Tespit Yapilan Hastanin Grafileri.
A:Ameliyat Oncesi, B:Kiiretaj Greftleme Ve internal Tespit. C:implant

Cikariimis.
9. KPKP’da Proksimal fragmana kama yerine vidalarin gonderilmesi

sayesinde, uygulama esnasindaki yonelim hatalari, hatali yonelim tarafina

daha kisa vidalar kullanilarak ¢ozulebilmektedir. (Sekil 3.21)
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Sekil 3.21. KPKP ile Uygulama Esnasinda Yonelim Hatalarinin Tolere
Edilebilmesi. (Olgu no.4)

A. Femoral boynun posterior korteksine yonelen kamali plakta femur boyun

kirngi riski artabilir. B. KPKP’1I kullaniminda posterior kortekse yonelim

sorunu kisa vida kullanilarak ¢ézulmus.
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Tablo 3.2. Hasta Bilgileri Tablosu

Takip Mental Taraf Ambulasyon Durumu KMFSS Prosediir Tipi
REBR) Cinsiyet | Yas | Agrrbk | Siiresi Tuu:"l.’m Retar-
No Tipi . . . .

(Ay) dasyon | Sag | Sol A. 0. A.S. A. 0. A.S. | Kombine | VDRO
1 Erkek 7 14 8 STVT Var + Yok Yok 5 5 +
2
s | Ehek | 1| 15 | 5 | S | vok | v | | Tepotk |Tepek | 4 | 4 | |+
4
s | ke |17 & | s | s | Ve |+l | b | Eie | 3 | s |+ |
6

e | 7 | 2 | m | o | v |+ |+ | temen | B | 4 | 3 |+ |
e | 1| e | o s | v |+ v | v | v | s | s |+ |

e 10| 4 | 0 | s0 | vk |+ |+ |opemie ol 1 | 1 |+ | |
e |0 0 | o | s | v EEE N S R
e |6 | 0 | e |stvi | v |+ |+ | vk | v | s | s | o | |
ek | 5| 42 | 12 | s0 | vok |+ |+ |Topemio ol 1 | 1 |+ | |
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Tablo 3.2’nin Devam»

Hasta = . . : Kullamlan Femoral | Asetabular Anestezi Arr_l.eliy.at Agr
No Onceki Ortopedi Ameliyatlar> implant Oste9t9my Oste?thy tipi suresi -
Tipi Tipi (dk.) A.O. | A.S
1 Adduktor Tenotomi KPKP TO- NAR Yok GA 38 + -
2 Yok KPKP TO- NAR | Pemberton GA 26 + =
3 Adduktor Tenotomi KPKP TO- NAR Yok GA 25 - -
4 Botulinum Toksin (5 kez) KPKP TO- NAR Yok GA 36 + -
5 Yok KPKP TO-NAR |42 Yok + | GA/EP
6 Yok P.hum kil K. Kama Dega GA/EP 65 + -
7 Sag Hamsring- Gastrok Botulinum Toksin Kamal» K. Kama Yok GA/EP
Sol P.hum kil K. Kama Yok 72 = =
8 Sag Blt. ADD., iliopsoas ve Hamstring Uzatma KPKP TO- NAR Yok GA/Kaudal 48 + -
Sol KPKP TO- NAR Yok GA/EP 52 + =
9 sag| Bt Gastrok Uzatma, Adduktor ve Hamstring Uzatma KPKP TO- NAR Yok GA/EP 44 - -
Sol KPKP TO- NAR Yok 38 - -
10 Sag Blt. Adduktor, Hamstring KPKP TO- NAR Yok GA 32 + -
Sol KPKP TO- NAR Yok 26 + -
11 Sag Yok KPKP TO- NAR Yok GA 35 + -
Sol KPKP TO- NAR Yok 74 +
12 Sag Blt. Gastrok, Blt. Hamstring Uzatma, Rektus Transfer KPKP TO- NAR Yok GA/EP 3 - -
Sol KPKP TO- NAR Yok 36 - -
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Tablo 3.2’nin Devam»

Hasta Oturma Konforu Tnc;ILsaizg:::I Radyoloji
Noo | a6 | As . _BCGA M il _MKA _SM
A. O. A.S. A. O. A.S. A. O. A.S. A. O. A.S. A. O. A.S. A. O. A.S.
1 Koti lyi 68 44 160 132 50% 20% 24 24 0 18 Konk | Devaml
2 Koti fyi 65 43 149 120 65% 20% 38 30 -10 12 Konk | Devaml
3 Iyi Iyi 60 45 160 134 50% 20% 25 25 0 14 Kork | Devamb
4 Koti Iyi 70 46 140 120 36% 30% 20 20 5 12 Konk | Devaml
5 Iyi Iy 66 39 165 128 30% 15% 18 18 18 25 Konk | Devaml
6 Koti Iyi 65 46 161 127 79% 18% 41 26 -20 8 Konk | Devamly
7 Sag Kotu Iyi
Sol 69 40 165 137 52% 28% 29 29 0 12 Konk | Devaml
8 Sag Kotu Iyi 70 42 175 167 30% 20% 20 20 18 20 K>k Kork
Sol 70 42 178 165 20% 5% 20 20 21 23 Konk Konk
9 Sag| Orta Iy 69 38 165 145 25% 2% 20 20 23 25 K>k K>k
Sol 78 40 165 135 5% 0% 18 18 22 25 Konk | Devamly
10 Sag Koti Iy 71 46 174 141 0% 0% 11 1 25 27 Ksrk | Devamly
Sol 70 46 171 138 41% 0% 10 10 24 29 Konk | Devaml
11 Sag| Kotu lyi 74 45 176 143 62% 33% 26 26 -7 10 Kork | Devaml
Sol 73 45 170 146 50% 26% 29 29 0 1 Konk | Devaml
12 Sag| Ora Iy 75 45 146 128 35% 19% 15 15 16 22 Konk | Devaml
Sol 76 45 148 129 15% 9% 16 16 20 22 Devaml> | Devaml
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Tablo 3.2’nin Devam»

e | [ereTE SAUL%); i Komplikasyonlar _
L (] (Hafta) Ka;;::ma AVN | Agn | Enfeksiyon K>rk Het.Os. | Kanama Yara Sorunu IBrﬁlp::g:nr; Ulz:l;rr‘ll(t'k
1 5 Yok Yok Yok | Yok Yok Yo k Yok Yok Yok Var Var
2 6 3 Yok Yok | Yok Yok Yok Yok Yok Yok Var Var
3 6 Yok Yok Yok | Yok Yok Yo k Yok Yok Yok Var Var
4 6 Yok Yok Yok | Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok Var
5 8 Yok Yok Yok | Yok Yok Yo k Yok Yok Yok Yok Yok
6 7 3 Yok Yok | Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok
7 Sag Yok
Sol 6 Yok Yok Yok | Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok
8 Sag Yok Yok Yok | Yok Yok Yo k Yok Yok Yok Yok Yok
Sol 6 Yok Yok Yok | Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok
9 Sag 12 Yok 12 Hafta | Yok | Yok Yo k Yok Yok Yok Yok Var Yok
Sol 12 Yok 12 Hafta | Yok | Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok
10 Sag 6 Yok Yok Yok | Yok Yok Subtrok anterik | Yok Yok Yok Yok Yok
Sol 6 Yok Yok Yok | Yok Yok Yok Yok Yok Yok Var Yok
11 Sag 6 Yok Yok Yok | Yok Yok Yo k Yok Yok Yok Yok Yok
Sol 6 Yok Yok Yok | Yok Yok Yok Yok Var Sol Add. Tenotomi Var Yok
12 Sag 6 Yok Yok Yok | Yok Yok Yo k Yok Yok Yok Yok Yok
Sol 6 Yok Yok Yok | Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok
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Tablo 3.2’nin Devam»

RO Komplikasyonlar Fizyoterapi . )
No Keloid Ameliyat igi Ameliyat Sonras> | Diizeltme Abd. Kol. Yet Bzzalaafrtlg;m Es Zamanb Diger Prosediirler
Olusum | Tespit Yetersizli gi | Implant Yetmezligi | Yetersizligi ) T
1 Yok Yok Yok Yok De gerlendirilemedi 3 VPS Revizyonu
2 Yok Yok Yok Yok Degerlendirilemedi 8 Blt. Hamstring, Sag Add. Uzatma
3 Yok Yok Yok Yok De gerlendirilemedi 1 Sag iliopsoas Uzatma
4 Yok Yok Yok Yok Degerlendirilemedi 2 Blt Hamstring, Sag Add. Uzatma
5 Yok Yok Yok Yok De gerlendirilemedi 1 Sag Iliopsoas Uzatma
6 Yok Yok Yok Yok Degerlendirilemedi 7 BIt. Add., iliopsoas, Hamstring Uzatma
7 Sag Var Yok Yok Var Yok
Sol Var Yok Yok Yok Var 2
8 Sag Var Yok Yok Var De gerlendirilemedi Yok
Sol Var Yok Yok Var Yok
9 Sag Yok Yok Yok Var Var 8 Blt Rektus Transferi
Sol Yok Yok Yok Yok Var
10 Sag| Yok Yok Yok Yok De gerlendirilemedi 4 Yok
Sol Yok Yok Yok Yok
11_Sag Yok Yok Yok Yok De gerlendirilemedi 12 Blt. Add., iliopsoas, Hamstring Uzatma
Sol Yok Yok Yok Yok
12 Sag Yok Yok Yok Yok Var 1 Yok
Sol Yok Yok Yok Yok Var
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Tablo 3.2’nin Devam»

implant

H;ita Grkarblmas> E\?a':'f)%s)' Kulland>@» llaglar
(Ay)

1 Yok Var NON VPA

2

3 NON VPA

4

5 Yok

6

Yok

Yok




4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya 12 hastanin 17 kalgasi dahil edildi. Hastalarin 4’0 (%33.3)
kiz ve 8'i (%66.7) erkek cocuklardan olugsmaktaydi. Hastalarin ortalama
yaslari 10 (6-17) ve ortalama agirliklari 25 kg (14-47)'d1.

Tablo 4.1. Hastalarin Cinsiyet, Yas Ve Agirlik Durumiari

Hastanin Cinsiyeti SAYI %
Kiz 4 33,3
Erkek 8 66,7
Toplam 12 100,0

Hastanin Yasi

6-8 Yas Arasi 6 50,0
9-11 Yas Arasi 2 16,7
12-14 Yas Arasi 2 16,7
15-17 Yas Arasi 2 16,7
Toplam 12 100,0

Hastanin Agirhgi

13-21 Kg Arasi 6 50,0
22-30 KgArasi 2 16,7
1
3

31-39 Kg Arasi 8,3
40-47 Kg Arasi 25,0
Toplam 12 100,0

Ortalama takip sureleri 13.2 (3-28) aydi. Serebral palsinin anatomik
siniflandirmasina gore 4 hasta diplejik (%33.3), 3 hasta kuadriplejik (%25) ve
5 hasta total vicut tutulumluydu (%41.7). Sekiz hastada (%66.7) mental
retardasyon varken 4 hastada (%33.3) yoktu. Hastalarin hepsinde spastik
patern hakim olmakla beraber tUm hastalarda cesitli miktarlarda atetoz

mevcuttu.
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Tablo 4.2. Hastalarin Takip Suresi, Mental Retardasyon Ve Tutulum Tipi

Durumlari
Takip Suresi Sayi Yiizde (%)
3-9 Ay Arasi 6 50,0
10-16 Ay Arasi 2 16,7
17-23 Ay Arasi 2 16,7
24-28 Ay Arasi 2 16,7
Toplam 12 100,0

Mental Retardasyon

Var 8 66,7
Yok 4 33,3
Toplam 12 100,0
Tutulum Tipi

Diplejik 4 33,3
Kuadriplejik 3 25,0
Total Vicut Tutulumlu 5 41,7
Toplam 12 100,0

6 hastaya (%50) tek tarafli ameliyat uygulanirken 6 hastaya (%50) iki
tarafli ameliyat uygulandi. Bilateral uygulanan hastalardan 1 tanesinin
kalgcasina kama plak tespiti yapildigi icin o kalgasi ¢calisma disi birakildi (Sekil
3.4.7). Bilateral yapilan 6 hastadan 5 tanesi ayni seansta ameliyat edilirken
1 tanesi 2 ay arayla ameliyat edildi. Tek tarafli ameliyat edilen hastalarin

hepsi sag kalgalarindan ameliyat oldular.

Tablo 4.3. Hastalarin Hangi Taraflarindan Ameliyat Olduklarini Gosterir

Taraf Sayi (Kalga) Yiizde (%)

Sag Kalga ( 6’si bilateral) 12* 66,7
Sol Kalga (Hepsi bilateral) 6 33,3
Toplam 18* 100,0

* 1 hastanin 1 kalgasina kama plak tespiti uygulandigi i¢in calisma disi

birakilmigtir.
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4.2. Klinik Degerlendirme

Ameliyat dncesi 2 hasta toplum igi (%16.7), 4 hasta terapétik (%33.3),
1 hasta ev igi (%8.3) ambulasyon kapasitesine sahipken 5 hastanin (%41.7)
ambulasyon kapasitesi bulunmamaktaydi. Onceden terapétik ambulasyon
kapasitesine sahip 1 hasta (%8.3) ameliyat sonrasi ev i¢i ambulatuar
durumuna gecti. Diger 11 hastanin (%91.7) ambulasyon kapasitelerinde bir
degisiklik olmadi. Ameliyat oncesi 5 hasta (%41.7) KMFSS seviye beg iken, 4
hasta (%33.3) dort, 1 hasta (%8.3) U¢ ve 2 hasta (%16.7) birdi. Ameliyat
oncesi KMFSS seviyesi 4, olan bir hastanin (%8.3) ameliyattan sonra
KMFSS seviyesi 3'e yukseldi. Diger 11 hastanin (%91.7) KMFSS
seviyelerinde bir degisiklik olmadi. 17 kalganin 11’inde (%64) ameliyat dncesi
agr sikayeti varken, 6 (%36) kalcada agri sikayeti yoktu. Total vicut
tutulumlu 5 hastanin 8 kalgasinin hepsinde ameliyat dncesi agri mevcutken,
4 diplejik hastanin yalniz 1’'inde (%25) ameliyat dncesi agr sikayeti vardi ve
bu hastanin grafilerinde dejeneratif artrit bulgulari mevcuttu. Ug kuadriplejik
hastanin ikisinde (%66) ameliyat oncesi agri varken 1’inde (%33) agri
sikayeti yoktu. Ameliyat sonrasi higbir hastanin sebat eden agr sikayeti
yoktu. iki hastanin (%16.6) ameliyat éncesi oturma konforlari iyiydi, diger 10
hastada (%83.3) ameliyat sonrasi oturma konforunda iyilesme gozlendi.
Toplum igi ambulatuar olan 2 diplejik hastanin ameliyat dncesi sikayetleri, ige
basmaydi. Ameliyat sonrasi ice basmalari duzeldi. Dort hastaya (%33.3)
osteotomi ameliyati dncesinde hi¢c yumusak doku ameliyati yapilmamigken, 8
hastaya (%66.7) c¢esiti zamanlarda yumusak doku ameliyatlari veya
botulinum toksin uygulamasi yapilmisti. Osteotomi ameliyati oncesi hig
yumusak doku ameliyati ya da botulinum toksin uygulamasi yapiimayan 4
hasta da dahil olmak Uzere 7 (%58.3) hastaya osteotomi ameliyati ile ayni

seansta yumusak doku ameliyatlari uygulandi.
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Grafik 4.1. Osteotomi Ameliyati Oncesi Yapilan Yumusak Doku islemleri
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Tablo 4.4. Hastalarin Klinik Degerlendirmelerine iliskin Bulgular

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Ambulasyon Durumu
Sayr Yiizde (%) Sayr Yiizde (%)

Ev ici 1 8,3 2 16,7
Terapotik 4 33,3 3 25,0
Toplum igi 2 16,7 2 16,7
Yok 5 41,7 5 41,7
Toplam 12 100,0 12 100,0
KMFSS

1 2 16,7 2 16,7
3 1 8,3 2 16,7
4 4 33,3 3 25,0
5 5 41,7 5 41,7
Toplam 12 100,0 12 100,0
Oturma Konforu

lyi 2 16,7 12 100,0
Orta 1 8,3 - -
Kot 9 75,0 - -
Toplam 12 100,0 12 100,0
Agri Durumu

Var 11 64.7 - -
Yok 6 35.2 17 100,0
Toplam 17 100,0 17 100,0
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Grafik 4.2. Osteotomi Ameliyati ile Es Zamanh Yapilan islemler
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4.3. Radyolojik Degerlendirme

Ameliyat dncesi boyun govde agisi (BGA),ortalama 162.8 (140-178)
dereceyken ameliyat sonrasi 137.3’'e (120-167) geriledi. Ameliyat oncesi
ortalama %38 (%0-79) olan Mi ameliyat sonrasi %16’ya (%0-33) geriledi.
Ameliyat 6ncesi ortalama Al 22.3 (10-41) dereceydi. Al'leri 30 derecenin
Uzerinde olup asetabular osteotomi uygulanan iki hastanin ameliyat dncesi
Al'leri ortalamasi 39.5 dereceyken ameliyat sonrasi 28 derece oldu. Yine bu
hastalarda ameliyat 6ncesi MKA’sI ortalama -15 derece iken ameliyat sonrasi
10 dereceye ylkseldi. Asetabular osteotomiler Al agisinda ortalama 11.5
derecelik bir dizelme saglarken MKA’'nda ortalama 25 derecelik bir diizelme
sagladilar. Tek basina VDRO yapilan hastalarin ameliyat 6éncesi ortalama
MKA’si 13.7’iken ameliyat sonrasi 19.6'ya yukseldi. Tek basina VDRO
ameliyatlari MKA’'nda ortalama 5.9 derecelik bir artma saglarken VDRO ve
kombine prosedur uygulanan hastalar beraber degerlendirildiginde ameliyat
oncesi ortalama 10.2 derece olan MKA’s1 ameliyat sonrasi 18.5 dereceye
yukseldi. Ortalama 8. 3 derecelik bir artis saglandi. Osteotomi ameliyati
oncesi 17 kalgcanin 16’sinda (%94) SM hatti kirikken, ameliyat sonrasi bu
oran % 17’ye (3 kalga) geriledi.

Ameliyat sonrasi SM hatti kirik olan hastalarin hepsinin BGA'lar1 145
derecenin Uzerindeydi. Ameliyat doncesi MKA’s1 20 derece ve Uzeri olan tUm
hastalarin Al’leride 20 derece ve altindaydi. Ancak Alleri 20 derece ve
altinda olan 10 hastadan 8 tanesinde (%80) MKA’'sti 20 derece ve
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Uzerindeydi. Mi’leri % 30 ve lizerinde olan tim hastalarin Af’'leride 20 derece
ve altindaydi. Ancak Ai’leri 20 derece ve alti olan 10 kalcadan 3’linde
(%33.3) Mi %30 tizerindeydi. MKA’I 20 derece ve lizerinde olan 6 hastanin 1
tanesinde (%16) Mi %30 ‘un tizerindeyken, Mi %30 ve (zeri olan 7 hastanin
2 tanesinde(%28.5) MKA 20 derecenin altindaydi. Ozetle olgularimizin
radyolojik calismasinda Mi anormal olanlarda Al normal olabilirken yine
MKA'’s1 anormal olanlarda Al normal olarak ¢ikabilmistir.

Ameliyat olan hastalarin tumunde mutlaka olan deformite artmis BGA
(ortalama 162.8 derece) ve artmis femoral anteversiyon derecesiydi

(ortalama kalga i¢ rotasyon agikligi 69.9 derece).

Tablo 4.5. Radyolojik Parametrelerde Ortalama Dilizelme Miktari

Radyolojik Parametreler Dl\llljizlglarrle
BGA 25,47°
Mi %22
Al 1, 35°
MKA 4, 82°
SM Devamliligi %81,25

4.4. Ameliyatla ilgili Degerlendirmeler

12 hastaya uygulan 13 ameliyatta 6 hastaya Genel Anestezi (GA), 6
hastaya GA ile birlikte ameliyat sonrasi agri kontrolu i¢in pediatrik epidural
kateter, ve 1 hastaya genel anestezi ile beraber kaudal epidural blok

uygulandi.

Tablo 4.6. Hastalara Uygulanan Anestezi Tipi

Anestezi tipi Sayi Yiizde (%)
GA 6 46,2
GA/EB 6 46,2
GA/Kaudal Blok 1 7.7
Toplam 13 100,0
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15 kalgcaya tek basina VDRO uygulanirken, 2 kalgcaya beraberinde
asetabular prosedurlerde uygulandi.

Tum hastalara ameliyat oncesi kalga rotasyonel muayenesine gore
endikasyon koyulup retroversiyondan korunacak sekilde anteversiyonu
azaltmak igin osteotomi hattindan dis rotasyon yapildi. Yapilan duizeltme
miktari ameliyat icinde rotasyon muayenesi yapilarak kontrol edildi. Ameliyat
oncesi ortalama kalga i¢ rotasyonu 69.9 dereceden (60-78) ameliyat sonrasi
ortalama 43.3’e (38-46) geriledi. Asetabular prosedur uygulanan hastalardan
birine dega, digerine pemberton tlrl osteotomiler uygulandi. 15 kalgaya
(%88.2), bu bolge osteotomileri icin 6zel olarak Uretilen kilitli pediatrik kalga
plaklari (KPKP) kullanildi. 2 hastanin (%11.7) ameliyatinda ameliyat icinde
sekil verilerek proksimal humerus bdlgesi icin tasarlanmig Kkilitli plaklar
kullanildi. Kullanilan bu iki humerus plagi ¢alismamizin ilk iki olgulariydi. ilk
olgunun ameliyati iki tarafi kamali plak ile VDRO ameliyati olarak
planlanmigti sag tarafta femoral osteotomisi kamali plakla tamamlanan
hastanin sol tarafinin kamali plakla tespiti sirasinda kamali plak femur
boynunu kirarak ¢ikti ve tespit bozuldu.

Kemik stogu az olan bu hastanin kamali plagi hazirda bulunan Kkilitli
proksimal humerus plagi ile revize edildi. Vidalarin istenilen agida ve boyda
gonderilebilmesi kamali plak gibi angular stabiliteye sahip olmasi ve stabil
tespit sagladigi goérilen plak ameliyat ekibine glven verdi, ikinci olgunun
ameliyatinda da Kkilitli proksimal humerus plagi kullanildi. Bu bdlge icin 6zel
uretilmis Kkilitli plaklar arastirilarak daha sonraki ameliyatlar kilitli pediatrik
kalga plag (KPKP) ile gergeklestirildi. ik iki olgunun VDRO'leri kapali kama
osteotomisi ile yapilmisti. KPKP ile yapilan diger 15 kalganin ameliyatinda

transvers ostetotomi ve anatomik olmayan reduksiyon kullanildi.
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Tablo 4.7. Hastalara Uygulanan implant Tipi, Femoral Ve Osteotomi Tipi

Kullanilan implant Sayi Yizde (%)
KPKP 15 83,3
Proksimal Humumerus Kilitli Plagi 2 11,1
Kamali* 1 5,6
Toplam 17+1* 100,0
Femoral Osteotomy Tipi

Transvers-Non Anatomik Redtiksiyon 15 83,3
Kapali Kama 2 16,7
Toplam 17 100,0
Asetabular Osteotomy Tipi

Pemberton 1 5,6
Dega 1 5,6
Yok 15+1* 88,9
Toplam 17+1* 100,0

* Bir hastanin ¢alismaya dahil edilmeyen kamali plak tespitli tarafi.

Ameliyat sonrasi asetabular prosedur uygulanan 2 hasta (%16.6)
disindaki higbir hastaya algl veya baska dis tespit kullanilmadi. Asetabular
osteotomi yapilan 2 hastaya 3’er hafta pelvipedal alg¢i tespiti uygulandi.
Ortalama 6.8 (5-12) haftada kaynama goruldu. Fizyoterapi programina
ortalama 3.8 (1-12) hafta iginde baslandi. Tum hastalara ameliyat sonrasi

2nci gun yatak ici egsersizler baglandi.

4.5. Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

17 kalcanin 2’sinde (%11) ge¢ kaynama gorulurken (12. hafta), hicbir
hastada, AVN, HO, enfeksiyon, devam eden agri, ameliyat i¢i ve sonrasi
tespit ve implant yetersizlikleri gérilmedi. Bir hastanin (%5.8) sag kal¢asinda
ameliyattan sonraki 8nci haftada fizyoterapi seansi sirasinda femurda en
distal vida seviyesinde kirik olustu. Alti hafta slreyle pelvipedal algi tespitiyle
kaynama saglandi. 17 kal¢anin 6’sinda (%35..2) belirgin implant varken, 17
kalganin 5 tanesinde (%29.4) ameliyat sonrasi uzunluk farki vardi. Bu

hastalarin hepsi tek tarafli osteotomi uygulanan hastalardan olugsmaktaydi.
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Ug kalgada (%17.6) yara iyilesmesi keloid formasyonu ile tamamlandi. Higbir
hastada, osteotomi insizyonu ile ilgili yara problemi yasanmadi. Bir
hastamizda ayni seansta yapilan adduktor tenotomi insizyonunda, yuzeyel
infeksiyon goruldu ve povidon iyodin emdirilmis pansuman takibi ile iyilesti.
Bilateral osteotomi yapilan hastalardan birinde ameliyat yapilip diger kalganin
osteotomisine gecildiginde karsi taraf kalgadan drene 300 cc kanama oldugu
goruldu. Hastanin hematokrit degerinde % 15.1 L dusme tespit edildi. Yara
tekrar agilarak kanama odagi arandi. Kanamanin medullar kaynakli oldugu
tespit edilerek medullaya spongostat vyerlestiriidi ve kanama kontrolu
saglandi. Hastaya ameliyat ici ve sonrasi toplam 3 U eritrosit stispansiyonu
ve 2 U taze donmus plazma replasmani yapildi. Bu hasta epilepsi nedeni ile
valproik asid (VPA) tedavisi alan bir hastaydi. 12 hastanin 6 ‘si(%50) eslik
eden epilepsi nedeni ile antiepileptik tedavi aliyordu. 6 hastanin 2 tanesi
(%16.6) VPA kullanirken diger 4 hasta (%33.3) VPA olmayan anti-epileptik
ilaglar kullaniyordu. VPA kullanan diger hastada kanama problemi
yasanmadi. Iki hastanin g kalgasinda %17.6) (istenilen varizasyon derecesi
saglanamadi. Bu hastalar KPKP ile ameliyat edilen ilk iki hastaydi. iki tarafli
ameliyat edilen 3 diplejik hastanin  ameliyat sonrasi  yuru-
yuslerinde abduktor kol yetmezligi saptandi. Yuruyemeyen, terapotik ve ev igi

ambulasyonu olan 9 hastada abduktor kol yetmezIligi degerlendirilemedi.

Grafik 4.3. Komplikasyonlar

7

6 @ Abduktor kol yetmezligi

i m Duzeltme Yetersizligi
< 0 Keloid
n 3

2 O Uzunluk Farki

1 m Belirgin Implant

0 o Kirk

m Ge¢ Kaynama

Goriilen komplikasyon

76



4 hastanin 8 kalgasindan ortalama 12.5 ayda plaklar cikarildi.
Plaklarin c¢ikarilma nedenleri, 2 hastada implantlarin rahatsizlik vermesi, 2

hastada da olacaklari baska ameliyatlarla ayni seansta implantlarin

cikariimasinin aile tarafindan istenmesiydi.

Sekil. 4.1. KPKP ile VDRO Uygulanan Bir Olgunun A: Osteotomi Oncesi,
B: Osteotomi Sonrasi C: implantlar Gikarildiktan Sonraki Pelvis Grafileri
(Olgu no. 11)

4.6. Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Arastirma kapsaminda BVA’'nde yer alan toplam 29 soru 4 boyut
altinda incelenmigtir. Hastalar ile ilgili bilgileri elde etmek amaciyla uygulanan
anket formunu, %83 oraninda hasta gocuklarin anneleri cevaplandirirken,
%17 oraninda da babalari cevaplandirmistir. Yapilan analiz bulgulari, Kisisel
Bakim, Pozisyonlama/Transfer ve Konfor boyutlariyla ameliyat dncesi ve
sonras! arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik oldugu yonindedir
(p<0,05). Buna gore, Kisisel Bakim boyutunda (p=0,046), ameliyat oncesi
hastalarin verdikleri cevaplarin ortalamasi 3,412 iken, ameliyat sonrasi 2,445
olmustur. Hastalar verdikleri bu cevaplarla ameliyat sonrasi Kkisisel
bakimlarinda iyilesme oldugunu belirtmiglerdir. Bir diger farklilk
Pozisyonlama/Transfer boyutundan kaynaklanmaktadir (p=0,005). Buna
gore, ameliyat dncesi 3,775 olan cevap ortalamalari, ameliyat sonrasi 2,546
olmustur. Bunun anlami, ameliyat sonrasi hastalarin Pozisyonlama/
Transferler durumlarinda iyilesme oldugudur. istatiksel olarak anlamli olan
son boyutumuz ise, hastalarin konfor durumlaridir (p= 0,005). Buna gore,
ameliyat oncesi 3,528 olan cevaplarin ortalamasi, ameliyat sonrasinda 2,147

olarak gerceklesmigtir. Bunun anlami ise, hastalarin ameliyat sonrasi
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konforlarinda iyilesme oldugu yonundedir. Calismanin son boyutu olan
Etkilesim/iletisim ile hastalarin ameliyat éncesi ve sonrasinda anket
sorularina verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli bir fark olmayan bu
boyutta hastalarin yine diger boyutlarda oldugu gibi ameliyat 6ncesi ve
sonrasi sorulara verdikleri cevaplardan yola c¢ikarak, ameliyat sonrasi
hastalarin Etkilesim/iletisimlerinde ameliyat éncesine gdre bir iyilesme oldugu
(2,873-2,423) gorulmektedir.

Tablo 4.8. Hastalara Yapilan Ameliyatin SiYK’ne Etkisi

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi Mann- | Onem
Boyutlar Whitney | Diizeyi
n x S.S. n x S.S. U (p)
1. Kigisel Bakim 12 | 3,412 | 1,072 | 12 | 2,445 | 1,096 | 37,500 | 0,046*
2. Pozisyonlama/Transfer | 12 | 3,775 | 0,971 | 12 | 2,546 | 0,568 | 24,000 | 0,005*
3. Konfor 12 | 3,528 | 1,261 | 12 | 2,147 | 0,675 | 23,000 | 0,005*
4. Etkilesim/iletisim 12 | 2,873 | 1,367 | 12 | 2,423 | 1,214 | 53,500 | 0,284
n : Orneklem Sayisi
S.S : Standart Sapma
x : Aritmetik ortalama

Dort bolimden olugan anketin ilk bolimu hastanin kigisel bakim
bilgileri ile ilgiliydi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda Kkisisel
bakimlarinda herhangi bir degisiklik olup olmadigini belirlemek amaciyla,
toplam 8 soru sorulmustur. Bunlardan ilki g¢ocuklarin pantolonlarini
giydirmede herhangi bir iyilesme olup olmadigidir. Buna goére, ameliyat
oncesi 3,333 olan ortalama ameliyat sonrasi 2,500'e dusmustar. Bunun
anlami hastalarin ameliyat sonrasinda pantolonlarini daha rahat giydikleridir.
Pantolonunu c¢ikartmak ise ameliyat oncesi ortalama 3,083 iken ameliyat
sonrasi 2,500’e dusmustur. Alt bezini degistirmek, altini temizlemek ve
tuvalet kullanmasi 5 hasta i¢in “bu soru bizim igin uygun degildir’ seklinde
cevaplandirilirken, sorulari cevaplandiran diger 7 kisi ortalamalar dikkate

alindiginda ameliyat sonrasi bu iglemlerin daha kolay oldugunu

78



belirtmislerdir. Bu bolumdeki sorulardan bir digeri banyo yaptirmayla ilgilidir.
Ameliyat oncesi 3,417 olan ortalama, ameliyat sonrasi 2,167’e dusmus ve
ameliyat sonrasi ¢ocuklara banyo yaptirmanin daha kolay oldugu yakinlari
tarafindan bildirilmistir. Cocuklarin beslenmesiyle ilgili ifadeye 1 katihmci
sorunun kendi ¢ocugu icin uygun olmadigini belirtirken diger 11 katilimci
ameliyat 6ncesi ve sonrasinda (3,545) cocuklarin beslenmesinde herhangi
bir degisiklik olmadigini bildirmislerdir. Genel bir degerlendirme ile hasta
yakinlari ¢ocuklarinin ameliyat sonrasi kisisel bakimlarindaki ilerlemeden
memnun olduklarini belirtmislerdir (3,700-2,300).

Tablo 4.9. Hastalarin Kisgisel Bakim Bilgilerine iligkin Bulgular

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Kisisel Bakim
N | Ortalama Standart N | Ortalama Standart Uyng!n
Sapma Sapma | Degil
1. Pantolonunu 12| 3333 | 1670 |12| 2500 | 1679 @ -
giydirmek
2. Pantolonunu 12| 3083 | 1505 |12| 2,500 | 1,679 = -
¢ikartmak
3. Alt bezini degistirmek 7 3,429 1,272 7 2,143 1,215 5
4. Altin1 temizlemek 7 3,429 1,272 7 2,000 1,414 5
5. Tuvalet kullanmasi 7 3,429 1,718 7 2,000 1,414 5
6. Banyo yaptirmak 12 3,417 1,165 12 2,167 1,115 -
7. Beslemek 11 3,545 1,695 11 3,545 1,695 1
8. Cocugunuz kisisel
bakimindaki ilerlemeden | 10 3,700 0,949 10 2,300 0,823 2
memnun mu?

N: Soruyu g¢ocug@u igin uygun bulup cevaplandiran kisi sayisi. Uygun degil: Soruya kendi
g¢ocugu icin uygun degildir cevabi verenlerin sayisi. Rakamlar 5'li likert dlgegine gore 5e

dogru gittikge olumlu, 1’e dogru gittikge olumsuz cevabi yansitmaktadir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda Pozisyonlama/Transfer
durumlarinda degisiklik olup olmadigini belirlemek amaciyla toplam 8 soru
sorulmustur. Bu sorulardan ilki tekerlekli sandalyede pozisyon verme zorlugu

ameliyat dncesi 3,875 ortalamadan, ameliyat sonrasi 2,375’e dusmustir. Bu
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sonu¢ ameliyat sonrasi hastalara tekerlekli sandalyede pozisyon vermenin
daha kolay oldugu anlamina gelmektedir. 4 hastanin yakini ise bu sorunun
kendi c¢ocuklari i¢in uygun olmadigini belirtmislerdir. Ameliyat oncesi
tekerlekli sandalye disinda pozisyon verme ifadesinin verilen cevaplar
dogrultusunda ulasilan ortalamasi 4,000 iken, ameliyat sonrasi 2,333
olmustur. 3 hasta yakini ise, bu ifadenin kendi c¢ocuklari i¢in uygun
olmadigini belirtmiglerdir. Tekerlekli sandalyeye indirip bindirme ifadesinde
ameliyat oncesi ortalama 3,429 iken ameliyat sonrasi bu ifadeye katilimin
ortalamasi 2,714’e dusmustur. Bunun anlami ameliyat sonrasi hastalarin
tekerlekli sandalyeye indirip bindirme isleminin daha kolaylastigi
anlamindadir. Bu soru 5 hasta yakini tarafindan uygun degildir seklinde
cevaplandiriimigtir. Merdivenlerden inme ve c¢ikma sorgulamasi 8 hasta
yakini tarafindan bu sorular bizim i¢in uygun degildir seklinde
ifadelendirilmistir. Kalan 4 hasta yakini ameliyat 6ncesi 4,250 ortalama ve
ameliyat sonrasi 2,500 ortalamayla ifadeye katiimiglardir. Bu sonugclar
ameliyat oncesi merdiven inip c¢ikabilen hastalarin ameliyat sonrasi

merdivenlerden daha kolay indikleri ve ¢iktiklari anlamina gelmektedir.

Tablo 4.10. Hastalarin Pozisyonlama/Transfer Durumlarina iligkin

Bulgular
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Pozisyonlamal/Transfer
N |Ortalama Standart N |Ortalama Standart Uyg}!"
Sapma Sapma | Degil
9. Tekerlekli sandalyede 8 3.875 1,356 8 2375 1,061 4

pozisyon verme

10. Tekerlekli sandalye
disinda pozisyon verme
11. Tekerlekli
sandalyeye indirip 7 3,429 0,976 7 2,714 0,756 5
bindirme

12. Merdivenlerden
indirme

13. Merdivenlerden
¢ikartma

14. Breysleme ve
pozisyonlama 8 3,625 0,744 8 2,250 0,707 4
cihazlarina yerlegtirme

9 4,000 1,118 9 2,333 1,000 3

4 4,250 0,957 4 2,500 0,577 8

4 4,250 0,957 4 2,500 0,577 8
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Tablo 4.10.’un Devami

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Pozisyonlamal/Transfer

N |Ortalama Standart N |Ortalama Standart Uygvu_n

Sapma Sapma | Degil

15. Arabadan indirmek 8 3,625 0,916 8 2,875 0,835 4
16. Cocugunuz
pozisyonlama ve
transfer durumundaki 12 3,500 1,314 12 2,667 1,073 -
ilerlemeden memnun
mu?

N: Soruyu g¢ocug@u igin uygun bulup cevaplandiran kisi sayisi. Uygun degil: Soruya kendi
¢ocugu icin uygun degildir cevabi verenlerin sayisi. Rakamlar 5'li likert dlgegine gore 5e

dogru gittikge olumsuz 1’e dogru gittikge olumlu cevabi yansitmaktadir.

Hastalarin yakinlarina bir diger boyut olan konfor boyutu icerisinde
yoneltilen sorulardan ilki “Cocugum devamli aktif ve saglhkl” ifadesidir. Bu
ifadeye katiim ameliyat 6ncesinde ortalama 3,636 iken ameliyat sonrasinda
2,091 olmustur. Ameliyat sonrasi hastalarin daha aktif ve saglikh oldugu
Bu ifade 1

cevaplandiriimistir. Hastalarin 8’i pozisyon degistirirken agrilarinin oldugunu

sonucuna varilmigtir. hasta igin uygun degildir seklinde
ifade ederken, ameliyat 6ncesi bu ortalama 4,625°den, ameliyat sonrasi
2,125’e inmistir. Hasta yakinlari ¢ocuklarinin ameliyat sonrasi pozisyon
degistirirken agrisinin azaldigini belirtmiglerdir. Alt bezi degistirirken agrisi ve
huzursuzlugu olan 7 hastanin verdikleri cevaplar dogrultusunda ameliyat
oncesi ortalamanin 3,857, ameliyat sonrasinda ise 1,857 olmasi ameliyat
sonrasi hastalarda alt bezi degistirirken agri ve huzursuzlugun azaldigini
goOstermektedir. “Agri cocugunuzu egitim ve benzeri faaliyetlerden alikoyuyor
mu?” sorusunu 7 hasta yakini ¢ocuklari igin uygun bir ifade olarak
degerlendirmis ve ameliyat dncesi 4,429 ortalama ve ameliyat sonrasinda
ise, 1,857 ortalamayla, ameliyat sonrasinda egitim ve benzeri faaliyetlerini
gerceklestirmelerindeki  kolayligin agridaki azalmayla ilgkili oldugunu
gOstermektedir. Sorulardan bir digeri “Cocugunuz agri kesici kullantyor mu?”
ifadesidir. Bu ifadeyi 6 kisi gocugu icin uygun bir ifade olarak kabul etmis ve
ameliyat 6ncesi ortalama 2,500 katilim gosterirken, ameliyat sonrasinda

1,333 ile dusuk katihm gostermiglerdir. Bu sonug¢ katilimcilarin ameliyat
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sonrasinda daha az agr kesiciye ihtiya¢g duyduklarini gostermektedir.
ifadelerden sonuncusu ise “Bu sorular ¢ocugunuzun saglik ve konforunu
degerlendirmede ne kadar onemli?” sorusudur. Bu ifadeye 8 kisi cevap

verirken, 4,750 ortalamayla ¢ok dnemli oldugunu belirtmiglerdir.

Tablo 4.11. Hastalarin Konfor Durumuna iligkin Bulgular

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Konfor
N | Ortalama Standart N |Ortalama Standart Uyg“u_n
Sapma Sapma | Degil
17. Gocugum devaml 11| 3636 | 1502 | 11| 2091 | 0,831 1

aktif ve saghkli

18. Pozisyon degistirirken
agrisi var mi?

19. Alt bezi degistirirken
agrisi veya huzursuziugu | 7 3,857 1,345 7 1,857 0,900 5
var mi?

20. Agri gocugunuzu
egitim ve benzeri
faaliyetlerden alikoyuyor
mu?

21. Gocugunuz agri
kesici kullaniyor mu?
22. Bu sorular
gocugunuzun saglk ve
konforunu 8 4,750 0,463 8 4,750 0,463 4
degerlendirmede ne
kadar 6nemli?

8 4,625 0,518 8 2,125 1,458 4

7 4,429 0,535 7 1,857 0,900 5

6 2,500 1,378 6 1,333 0,816 6

Hastalarin etkilesim ve iletisim boyutlarina iliskin olarak ifadelere
katilm durumlarini su sekilde Ozetleyebiliriz. “Cocugunuz tek basina
oynayabiliyor mu?” ifadesine toplam 10 kisi katim goOsterirken ameliyat
oncesinde 3,000 olan ortalama ameliyat sonrasinda 2,500’e dusmus ve
ameliyat sonrasi cocuklarin tek basina oynama durumlarinda iyilesme
oldugunu gostermigtir. “Cocugunuz diger cocuklarla oynayabiliyor mu?”
ifadesine ise, yine 10 hasta yakini katilim gdsterirken, ameliyat dncesi 3,200
ortalama ve ameliyat sonrasi 2,700 ortalama ile ameliyat sonrasinda
cocuklarin arkadaslari ile daha rahat oynayabildigi belirlenmistir. “Oyun
sirasinda diger gocuklarla iligkisini koruyabiliyor mu?” sorusunu ise 7 hasta
yakini cevaplandirirken, ameliyat oncesi ortalama 3,000 iken, ameliyat

sonrasli 2,286’ya inmistir. Hasta yakinlari ameliyat sonrasi ¢ocuklarinin oyun
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sirasinda diger c¢ocuklarla iligskisini daha iyi koruyabildigini belirtmislerdir.
“Cocugunuzu iyi taniyan bir kisi tam olarak ne anlatmak istedigini anlar m?”,
“Cocugunuzu yabanci biri tam olarak anlar mi?” ve “Cocugunuzun iletisim ve
etkilesiminden memnun musunuz?” ifadelerine ameliyat Oncesi ve
sonrasinda katilim durumu ortalama olarak farklilik gostermemistir.
Cocuklarini mutluluklari agisindan degerlendirmeleri beklenen hasta yakinlari
“Cocugunuzu tanimlar misiniz?” ifadesine ameliyat oncesi ortalama 2,667,
ameliyat sonrasinda ise, 1,333 ortalamayla katilim gdstermislerdir. Bu
sonugtan yola ¢ikarak hastalarin ameliyat sonrasinda daha mutlu olduklari

belirlenmistir.

Tablo 4.12. Hastalarin Etkilesim/iletisim Durumlarina iligkin Bulgular

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Etkilesim/iletisim
N | Ortalama Standart N |Ortalama Standart Uygvu_n
Sapma Sapma | Degil
23. Cocugunuz tekbagina | 46 | 3000 | 4944 |10 | 2,500 | 1,841 @ 2

oynayabiliyor mu?

24. Gocugunuz diger
cocuklarla oynayabiliyor 10 3,200 1,989 10 2,700 1,767 2
mu?

25. Oyun sirasinda diger
cocuklarla iligkisini 7 3,000 2,000 7 2,286 1,496 5
koruyabiliyor mu?

26. Cocugunuzu iyi
taniyan bir kisi tam olarak
ne anlatmak istedigini
anlar mi?

11 2,818 1,834 11 2,818 1,834 1

27. Gocugunuzu yabanci

biri tam olarak anlar mi? 10 2,600 2,066 10 | 2,600 2,066 2

28. Cocugunuzun iletisim
ve etkilesiminden memnun | 12 2,833 1,850 12 2,833 1,850 -
musunuz?

29. Gocugunuzu tanimlar

misiniz? 12| 2,667 0,778 | 12| 1,333 0,492 -

4.7. Sonlu Eleman Analizi Degerlendirmesi

Proksimal femoral osteotomi (transvers osteotomi anatomik olmayan
reduksiyon) modellerine Kkilitli pediatrik kalga plagi ve kamal plak tespiti
uyarlanmis. Her iki plaga ¢ikma kuvveti olusturacak tarzda sekilde mor

oklarla isaretli bolgelerden 1000 N kuvvetiyle c¢ektirme uygulanmigtir.
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Sekillerde yesil oklarla gdsterilen bdlgelerden femur basina sabitleme

uygulanmigtir.

Sekil 4.2. Kilitli Pediatrik Kalga Plagi Cekme Yiik Etkisi

Sekil 4.3. Kamali Plak Gekme Yk Etkisi

Uygulanan ¢ekme yukid (1000 N) sonucu kamali plakta c¢ekme
dayanimi max 390758.6 kgf/cm? g¢ikarken, kilitli pediatrik kalga plaginda bu
deger max.19316.5 kgf/cm? c¢ikmistir. Cekme dayanimlari sonucu, Kkilitli
pediatrik kalgca plagi kamali plaga gore daha az gerilmeye maruz kalmistir.

Yorulma analizi 1.000.000 ¢evrime gore yapilmistir. Bunun sonucunda

kamali plakta 100.000 cevrimden sonra deformasyon bdlgesinin arttigi



gozlenirken, kilitli pediatrik kalgca plaginda 1.000.000 g¢evrimde deformasyon

gozlenmemisgtir.

Sekil 4.4. Kilitli Pediatrik Kalga Plagi Yorulma Analizi

Sekil 4.5. Kamali Plak Yorulma Analizi
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5. TARTISMA

Kalcga instabilitesi SP’li cocuklarda ¢ok siktir ve tedavi edilmediginde
sessiz bir subluksasyondan agrili bir dislokasyona kadar genis bir yelpazede
kargsimiza gikabilir.(133, 134) Spastik kalga dislokasyonu agri, perineal bakim
ve hijyen gucligu, deklbit (basi yarasi) olusumu, oturma dengesi ve
toleransinda azalma, pelvik obliklik, ve kullanmama osteopenisine bagl
kiriklar gibi bir ¢ok sorunu da yaninda getirir.(115, 135, 136) Hatta
ambulatuar hastalar bile stabil olmayan kisalmis ekstremiteleri ile yardima
muhtag hale gelirler.(137)

SP’li hastalarda kalga subluksasyon ve dislokasyonunu énlemek igin,
yumusak doku iglemleri, osteotomiler ve ¢ikik olustuktan sonra semptomlari
azaltmak amaciyla kurtarici girisimler tarif edilmistir.

SP’de erken niks nedeniyle yumusak doku gevsetmeleri igin bir alt
yas sinirt genellikle oOnerilmesine ragmen kalga subluksasyon riski
durumunda bu alt yas sinirlari géz 6nunde bulundurulmaz. Proksimal
femoral osteotomi ameliyatlar icinde alt yas sinirlari yine nuks oranlarina
g6re belirlenmigtir. Brunner ve ark.(95) SP’li hastalarin intertrokanterik
VDRO'’lerinin femur ve asetebulum Uzerine olan uzun dénem etkilerini
inceledikleri ¢calismalarinda, 4 yasindan kuguk ameliyat edilenlerde 22°,4-8
yas arasl 11°, 8-12 yas arasi ameliyat edilenlerde ise anteversiyonda 5° bir
artma yani rekurrens oldugunu, 12 yasindan blyuklerde ise anteversiyonun
5° azaldigini bildirmiglerdir. Bliylime slrecinde dort yas o6ncesi ameliyat
edilen hastalarda proksimal femurda valgizasyonun nuks ettigi, dort-sekiz
yaslarl arasi bu oranin azaldigi, sekiz yas ve sonrasinda ameliyat olanlarda
remodelasyonun beklenmedigini ifade etmislerdir.

Mazur ve ark (138) SP’li hastalarda proksimal femoral varus
osteotomisi sonrasi proksimal femurun remodelasyonunu inceledikleri
calismalarinda, 4 yas oOncesi ameliyat edilenlerde remodulasyonun daha
blylk yasta ameliyat edilenlere goére anlamh sekilde fazla oldugunu, bu
nedenle 4 yas oncesi 90 derece, 4-12 yas arasi 100-110 derece ve 12
yasindan buayuklerde 110-120 derecelik bir varus duzeltme agisi

Onermislerdir.

86



Schmale ve ark’nin(139) SP’li hastalarda erken yasta yapilan kalga
ameliyatlarinin  yeniden ameliyat gereksinim oranlarini inceledikleri
caligsmalarinda, 6 yasindan O©Once yapilan kalca yumusak doku
prosedurlerinin, femoral basin kavranmasini arttirmadigi, tekrarlayan
subluksasyonlar nedeni ile yeniden ameliyat ihtiyacinin fazla oldugunu,
VDRO’nin ise sublukse kalgalarin kapsanmasini arttirdigini ancak, proksimal
femurun valgusunun zamanla nuks ettigini ve resubluksasyon nedeni ile
tekrar ameliyat edilme oranlarinin bu grupta da yuksek oldugunu
bildirmislerdir.

Flynn ve ark. femoral basin medial ve lateralden dizlesmeye
bagladiktan sonra, eklem kikirdak kaybinin muhtemel oldugunu ve
rekonstruksiyon sonrasi agrida azalma ¢ok zor olmasi nedeniyle Ust yas
sinirini dejeneratif  degisikliklerin  goérilmesine dayandigini  ifade
etmislerdir.(73)

Calismamizda hastalarin ortalama yaglari 10’du, en kuguk hasta 6
en buyuk hasta 17 yasindaydi. 17 yasindaki hastanin, femoral ve
asetabular tarafta dejeneratif artrit bulgulari goértilmeye baslanmisti.
Hastalarin %50’sini (6 hasta) 6-8 yas grubu hastalar olusturmaktaydi.
%16.7’si 9-11, %16.7’si 12-14 ve son olarak geriye kalan %16.7 ‘side 15-
17 yas grubundaydi.

Bazi yazarlar, karsi taraf kalgada instabiliteyi, pelvik oblisiteyi ve
skolyozu arttirdigi icin tek tarafli varus derotasyon osteotomisini
onermemektedirler(135, 140). Bazi yazarlarda, karsi tarafin cerrahisine karar
vermede o kalganin klinik ve radyolojik degerlendiriimesinin 6nemli oldugunu
diger  kalcaya gore islem yapilmasinin anlaml olmadigini
savunmaktadirlar.(141)

Stasikeles ve ark’'nin (142) inceledikleri 79 hastalik seride 79 hastanin
39'u tek tarafli, 31’ iki tarafli es zamanli ve 9 tanesi iki tarafli farkl seanslarda
ameliyat edilmisti.

Settecerri ve ark’nin (141) 99 hastanin 144 kalgasinda proksimal
varizasyon derotasyon osteotomisinin etkinligini arastirdiklari ¢calismalarinda

39 hasta bilateral, 2 hasta agsamali ve 48 hasta tek tarafli yapiimisti.
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Oh ve ark’nin(143) femoral varus osteotomilerinin uzun dénem
sonuglarini inceledikleri galismalarinda 31 hastanin 1’i hari¢ hepsine islem iki
tarafli olarak uygulanmig, hastalarin karsi kalcalari sublukse olmasa bile
dengelemek amaci ile opere edilmisti.

GCalismamizda 12 hastanin 6’sina (%50) tek tarafli ameliyat
uygulanirken geriye kalan 6 hastaya da (%50) iki tarafli ameliyat
uygulanmigti. Bilateral ameliyat edilen hastalarin 5’i ayni seansta ameliyat
edilirken, 1 hasta 2 ay arayla farkli seanslarda ameliyat edilmisti.

SP’li hastalarda yapilacak islemlerin gesitli senslarda yapilmasinin
cocuklar Uzerine olumsuz psikolojik etkileri oldugu bilinmektedir.(144) Ayni
zamanda yuruyus analizi gozlemlerine bakilacak olursa asamali ameliyatlarin
sonuglarinin optimumun altinda kaldigi goérulmektedir.(145) Ortopedik cerrahi
teknik ve ekipmanlardaki gelismeler birgok cerrahi ¢oklu osteotomileri ve
yumusak doku ameliyatlarini ayni seansta yapmaya cesaretlendirmistir.(146,
147) Ozellikle ileri derecede etkilenmis gocuklar birgok kemik ve yumusak
doku prosedurlerine ihtiyag duyabilirler.(148) Ancak c¢oklu osteotomi ve
yumusak doku ameliyatlarinin beraber yapilmasida artmis kan kaybi, daha
fazla agri, hastanede kalma siresi ve bunlara bagli komplikasyonlari da
yaninda getirebilecegini unutmamak gerekir.

Stasikeles ve ark’'nin(142) calismasinda osteotomi yapilan 79 SP’li
hastanin hepsine beraberinde adduktor gevsetme, hamstring uzatma ve asil
uzatmadan olusan yumusak doku islemleri de yapilmis. Otuzdokuz hasta tek
tarafli yapilirken, iki tarafli yapilan 40 hastanin 9'u, agsamali olarak ameliyat
edilmis.

Biz de SP’li hastalarda mumkin olan ameliyatlarin ayni seansta
yapilmasi gerektigini dustnlyoruz. Calismamizda doért hastaya (%33.3)
osteotomi ameliyati dncesinde hi¢ yumusak doku ameliyati yapilmamisken, 8
hastaya (%66.7) cesitli zamanlarda yumusak doku ameliyatlari veya
botulinum toksin uygulamasi yapilmisti. 12 hastanin 7’sine (%58.3) kalca
osteotomi ameliyatlari ile beraber adduktor longus, iliopsoas, hamstring,
gastrokinemeus, rektus femoris tendon uzatma ve transfer ameliyatlarindan

ihtiyac duyulan yumusak doku islemleri gerceklestirildi. Ayni zamanda bir
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hastaya ventrikuloperitoneal sant (VPS) revizyonu, osteotomi ameliyati ile
ayni seansta gercgeklestirildi.

Osteotomi uygulanan hastalarin, algi tespitine alinmasi, ameliyat
sonrasi erken rehabilitasyona olanak vermemektedir, algi tespitinin baglh
bagina olan komplikasyonlarinin yani sira yapilan yumusak doku
ameliyatlarinin rehabilitasyonu da gecikmektedir. Yatak istirahati ve
immobilizasyon, alt ekstremite kaslarinda gugsuzlige neden olmaktadir. Bu
gugsuzlukte, ozellikle SP’li hastalarda ciddi fonksiyon kayiplarini beraberinde
getirmektedir.(149)

Schaefer ve ark.(149), 25 ambulatuar SP’li hastanin proksimal femoral
osteotomileri sonrasi erken mobilizasyonun etkilerini arastirdiklari
calismalarinda, erken mobilizasyonun erken iyilesmeye ve agrinin
azalmasina neden olup guvenli oldugunu bildirmiglerdir.

Tis ve ark’nin(150) ¢alismasinda osteotomi yapilan 79 hastanin hepsi
algi ciktiktan sonra fizik tedaviye baslayabilmisti.

Bazi yazarlar kamali plak tespiti sonrasi algi kullanimina gerek
olmadigini ifade etmelerine ragmen(117), yapilan galismalar bazi yazarlarin
da algi gereksinimine ihtiya¢ duyduklarini gostermektedir.

Schaefer ve ark.(149), 25 ambulatuar SP’li hastanin proksimal femoral
osteotomileri sonrasi erken mobilizasyonun etkilerini arastirdiklar
calismalarinda, tespitlerin hepsi kamali plak ile yapilmig ve hig¢bir hastaya
spika alg¢i yapilmamisti. On U¢ hastaya erken dénemde yuk verilerek mobilize
edilmisti.

Kay ve ark’nin (105) proksimal ve distal derotasyon osteotomilerini
karsilastirdiklari calismalarinda proksimal osteotomi tespitleri kamal plak ile
yapilmis ve 17 hastanin 14’Gne ortalama 5.5 hafta algi tespiti uygulanmisti.

Stasikiles ve ark ‘nin (142) 79 proksimal femoral osteotomili hastanin
komplikasyonlarini inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin hepsine ameliyat
sonrasi algi veya splint tespiti uygulanmis bu hastalarin 5’inde algi
cikarildiginda dekubit Glserleri geligmisti.

Settecerrive ark’'nin (141) 99 hastanin 144 kalgasinda proksimal

varizasyon derotasyon osteotomisinin etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda
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hastalarin hepsi 6 hafta spika algi tespitinde kalmislar. 6 hastada dekubit
ulserleri geligmisti.

Song ve ark’nin(116) calismasinda, 55 kalgcanin 29'una Coventry
aparati, 20 hastaya kamali plak ve 6 hastaya eksternal fiksator uygulanmis
ve ortalama 6 hafta spika algi tespiti yapiimisti.

Schmale ve ark’nin(139) SP’li hastalarda erken yasta yapilan kalga
ameliyatlarinin  yiksek yeniden ameliyat oranlarini  inceledikleri
calismalarinda VDRO vyapilan 38 hastanin 75 kalgasi Altdorf plagi, 1 kalgasi
kompresyon plagi ile tespit edilmis. Tum hastalara 6 hafta spika algi tespiti
uygulanmigti.

Handelsman ve ark.(151) 28 hastanin 36 kalgasinin Proksimal
femoral varus osteotomi tespitinde AO eksternal fiksator kullandiklari
calismalarinda kalga stabilitesinin ameliyat salonunda belirlendigi, stabil
olarak kabul edilenlere abduksiyon breysi, stabil olmayanlara ise iki bacagin
birbirine baglandigi uzun bacak algi tespiti uygulamiglardi.

Ozellikle kuadriplejik ve TVT’lu SP’li hastalarda ameliyat sonrasi algl
kullanimi dekubit Ulserleri, solunum problemleri, beslenme zorluklari, tuvalet
ve genel bakim ihtiyaclarinda guclukler gibi bir seri komplikasyonlarla
beraberdir. Ote yandan kanitlar anektodal diizeyde de olsa kalga spika algisi
kullaniminin proksimal femurda AVN'ye yol actigi dusunulmektedir.(112)
Ayrica alginin uzun sure durmasinin kulanmamaya bagl osteopeni kiriklarina
neden olabilecedi de ifade edilmigtir. (86)

Osteotomilerde Kkilitli plaklarin acgisal stabilite ve rijid fiksasyon
Ozelliginden yararlanarak pelvik ostotomi yapilan 2 hasta hari¢ diger 10
hastaya algi tespiti yapmadik. Boylece erken rehabilitasyona (ortalama 3.83
haftada) gecebilmelerine olanak saglandi.

intertrokanterik osteotomiler GKD’de proksimal femurun valgus ve
anormal anteversiyonunu diuzeltmek ve buna ek olarak asetabulumun normal
gelisimi saglamak icgin tasarlanmiglardir. Ancak, Hoffer ve ark.(109)
asetabulumun yeniden sekillenmesinin GKD’den farkli olarak SP’li hastalarda
sinirl oldugunu goéstermislerdir. Bu nedenle bazi yazarlar, subluksasyon ve

dislokasyon olan SP’li hastalarda tek basina VDRO yerine, kombine VDRO +
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asetabular islemlerin uygulanmasinin klinik ve radyolojik olarak daha iyi
sonuglar verdigini bildirmektedirler,(96, 137, 152, 153)

Calismamizda tek basina VDRO uygulanan hastalarin daha az algi
ihtiyact duymalari ve ek yumusak doku islemleri icinde erken rehabilitasyona
izin vermeleri acisindan vyalniz asetabulumda defekti olan hastalara
asetabular prosedurlerin  uygulanmasini, digerlerinde vyalniz VDRO
uygulanmasi planlandi. Bununla birlikte kombine iglemler uygulandiginda,
daha genis bir cerrahi olacagi igin, kan kaybi, ameliyat suresi, enfeksiyon
riski, hasta ve ekibin radyasyon maruziyeti artacaktir. Ote yandan
ambulasyon beklentisi olup olmayan hastalara gore bu iglemlere karar
verilmesi gerektigini, ambulasyonu olmayan c¢ocuklarda asil sorunun agri
oldugunun ve yuk tasimayan bu Kkalgalarin displaziye sekonder artrit
gelisebilecek yUk tasiyan kalgalardan ayrilmasi gerektigini dusuniyoruz.
Retrospektif ve tek merkezli bir ¢alisma olmasina ragmen, karsilastirma
yapan Al-Ghadir ve ark.(153) calismalarinda, asetabular indeksler kombine
ve tek basina VDRO yapilan gruplarda farkliik gostermemekteydi bu da
asetabular displazinin miktarinin hangi iglemin uygulanacagina karar
vermede bir faktér olmadigini gostermektedir. Stasikeles ve ark’nin
calismasinda tum hastalara degil 79 hastanin 25’ine beraberinde asetabular
islemler uygulanmigti.

Roye ve ark’it (154)varus osteotomi sirasinda asetabular indeksi 35
derece ustU olan hastalarda pelvik osteotomi onermektedirler. Root ve ark’i
asetabular osteotomi igin kriterlerini asetabular yetmezlik olarak ortaya
koymuslardir. (155)

Settecerri ve ark’nin (141) 99 hastanin 144 kalgasinda proksimal
varizasyon derotasyon osteotomisinin etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda
daha once gegirilmig cerrahi, unilateral cerrahi ve pelvik osteotomi uygulanip
uygulanmamasi ve ameliyat sirasindaki yas ile sonuglar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamis.

Stasikeles ve ark’nin(156) proksimal femoral osteotomiler sonrasi
epifizyel degisiklikleri inceledikleri galismalarinda, beraberinde asetabular

islem uygulanmasinin epifizyel degigikliklerle en fazla ilgkili parametre
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oldugu, yalniz proksimal osteotomi uygulanan 68 hastanin 7’sinde (%10)
AVN'u cagristiran bulgular varken, beraberinde asetabular osteotomi
uygulanan 26 kalganin 12’sinde (%46) bu bulgularin varligi tespit edilmigtir.

Oh ve ark’nin(143) femoral varus osteotomilerinin uzun donem
sonuglarini inceledikleri calismalarinda 61 kalcadan 36’sina tek basina
femoral osteotomi yapilirken 25 tanesine beraberinde pelvik osteotomi de
yapilmis.

Song ve ark. (116) 31 kalcanin VDRO’su ve 24 kalgcanin VDRO ile
birlikte asetabular islemlerini inceledikleri ¢galismalarinda, sonug olarak % 70
uzeri kapsanmama olan kalgalarda kombine prosedur uygulanmasi ve
VDRO'’ya ragmen yeterli ortinme saglanamayan sublukse kalcalara da
asetabular prosedurlerin eklenmesi gerektigi ifade etmiglerdir.

Proksimal femoral osteotomilerin tespit secenekleri arasinda internal
tespit cihazlari (117, 157, 158), alci icine civilerin inkorpere edildigi yada
edilmedigi kalga spika algilari(159) ve eksternal fiksatorler(151) vardir.

internal  tespit seceneklerinden sik  kullanilanlar, Coventry
vidalari(157), kamali plaklar,(114, 117),kayici kalga vidasi (Richards kalga
vidasi),(114) ve c¢apraz Steinmann c¢ivileridir.(160)

Bunlarin icinden kamali plak pediatrik proksimal femoral osteotomi
tespitinde neredeyse standart bir tespit materyali haline gelmistir.(117)
Bunun nedenleri arasinda 6zellikle varus osteotomilerinde distal fragmanin
mediale kaymasina izin vererek alt ekstremite diziliminin en uygun sekilde
rekonstriksiyonuna izin vermesi, ve agisal stabiliteye sahip oldugundan bazi
yazarlar tarfindan algisiz ve erken harekete izin verdiginin bildiriimesi
sayllabilir.(114) Beauchesne ve ark.(117) Proksimal femoral osteotomi
tespitlerinde kamal plak kullandiklari genis serilerinde mikemmel sonuglar
bildirmiglerdir. Yine kuguk serilerde de kamali plaklarla ilgili tespit sorunu
bildiriimemistir.(105)

Ancak, kamal plak tespitinin bildirilen ciddi komplikasyon oranlari da
vardir.(117) Ayrica, kamali plagin c¢ikarilmasi sirasinda da ciddi morbidite
gelisebilmektedir.(161) Kamal plakta kama kalinhdinin femoral boyun

capinin %50-75'i kadar olmasi gerektigi vurgulanmaktadir.(117) Kamal
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plagin uygulanmasi esnasinda medial femoral boyun korteksinin
penetrasyonu, deplase boyun kiriklarina neden olabilir.(114) Bu nedenlerden
dolay! bazi yazarlar kamali plakla diger implantlari karsilastirarak gocuklarin
proksimal femoral osteotomileri icin ideal implanti aramaktadirlar.

Hau ve ark.(114), proksimal femoral osteotomi tespitleri Richards
kalca plagi ile yapilan 44 hastanin 56 osteotomisi ile, tespitleri AO 90 derece
acih kamal plak ile yapilan 88 hastanin 108 osteotomisini kargilastirdiklari
calismalarinda, kamali plakla osteotomi yapilan hastalarin % 14 ‘Gnde femur
boynunda kalkar veya medial kortekste penetrasyon tespit ederken, Richards
kalga plagi tespitinde penetrasyon saptanmamis. 132 hastanin 40’inda (%30)
al¢i tespit ihtiyaci olmus. Bunun yaninda Richards kalga plagi grubunda
istatitistiksel olarak anlamli bir sekilde algi gereksinimi fazla olmus.

Richards kalga plaginin kamali plakla kargilastirildigindaki muhtemel
avantajlari; plagin implantasyonu ve c¢ikarilmasi sirasinda daha nazik bir
teknikle uygulanabilmesi, boyun govde agisinin ayarlanmasinda ameliyat
icinde daha fazla esneklik saglamasidir. Potansiyel dezavantajlari olarak,
daha fazla algi gereksinimi ve femur gdvdesinin implantasyon esnasinda
lateralizasyonu sayilabilir.(114, 162)

SP ‘li hastalarda tespit sirasinda distal fragmanin mediale deplasmani
ayrica onemlidir ¢unkl, bu sayede kalganin en o6nemli deforme eden
kuvvetlerinden adduktor kaslarin gerilmesi kamali plak yapisinda ki
basamaklanma ile dogal olarak 6nlenmektedir.(119) Richards intermediate
plagi, coventry aparati veya kompresyon plaklari gibi bir gok implantta bu
basamaklanma olmadigi igin distal fragman medialize edilememekte varus
dizeltme miktari fazla olan olgularda, femoral gévdenin lateralizasyonu
meydana gelmektedir. Zaten ayni ekip bir yorumlarinda femoral gdvdenin
lateralizasyonun bu hastalarda olumsuz sonuglar dogurmasi nedeni ile
Ozellikle SP’li hastalarda Richards kalga plaklarinin kullanimini birakip tim
olgularint  kamali  plak ile gergeklestrmeye basladiklarini ifade
etmisleridir.(163)

Webb ve ark.(162) Richards kalga plagi ile yaptiklari 72 ¢ocugun 81

proksimal femoral osteotomi tespitini inceledikleri ¢alismalarinda, bu plagin
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dezavantajlarindan olan distal fragmanin lateralizasyonunu bu calismada
tarif edilen yeni bir teknikle ¢ézduklerini bildirmiglerdir.

Noromuskuler, GKD ve Perthes hastalarindan olusan heterojen bir
hasta grubu olan bu ¢alismada, Richards plaginin algi gereksinimi olmayan
saglam bir tespit sagladigini bildirmigsler ancak SP’li grubun %16’sina
ortalama 7 hafta spika alci tespiti uygulamiglardi.(162)

Ozellikle SP’li hastalarda proksimal femur yapisi ¢ok ince ve
osteopenik olup osteotomi tespitlerinde zorluklar ve tehlikeleri de yaninda
getirmektedir. Bazi yazarlar, osteotomilerin basarili kaynamasinin yaninda,
tespit ve implant sorunlari nedeni ile tekniklerin degistirilip, gelistiriimesi
gerektigini savunmustur.(112)

Ornegin Richards kalga plaginin komplikasyonlari arasinda proksimal
fragmanin c¢ektirme vidasi etrafinda donmesi bildiriimektedir.(114, 162)
Wilkinson ve ark.(112) Richards plaginin bu dezavantajindan yola ¢ikarak
distal fragmana gonderilecek en Ust vidanin femur boynuna gonderilmesi
esasina dayali bir modifikasyonu bildirdikleri galismalarinda, daha saglam bir
tespit saglayarak daha az algl tespitine gereksinim duyduklarini ifade
etmiglerdir.

Ozellikle tim  vicut tutulumlu ve yiriyemeyen SP’li hastalarin
beslenme guclukleri ve alt ekstremitelerine yuk vermemeye bagli dusik
kemik kalitesine sahip olduklari disunuldiginde,(164) bazi yazarlar da kama
plaklarin normal kemik dokuda iyi bir tespit saglamasina ragmen dusuk
kemik kalitesi olan hastalarda Ozellikle osteotominin proksimal pargasinin
tespitinde sorunlarla karsilagsabilecegini disunmektedirler.(165)

Zampini ve ark.(165) ameliyat icinde trabekller kemigin
degerlendiriimesi ile dusuk kemik kalitesine karar vererek, kama plak
tespitine, proksimal fragmanin laterale deplasmanini dnleyecek sekilde ek bir
gergi bandi teknigi tariflemigler ve SP’li hastalarda (VDRO) kaynama
saglanana kadar proksimal femoral posizyonu koruyan glvenilir bir ydntem
oldugunu ortaya koymuslardir.

Settecerri ve ark’nin (141) 99 hastanin 144 kalgasinda proksimal

varizasyon derotasyon osteotomisinin etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda
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3 kamali plakta tutunma problemi yasanmis. Capraz steinman pin tespiti
yapilan 2 hastada reduksiyon kaybi olmustu.

Stasikeles ve ark’nin(156) proksimal femoral osteotomiler sonrasi
epifizyel degisiklikleri inceledikleri g¢alismalarinda, 48 hastanin 94 kalgasi
calismaya dahil edilmig bunlardan, 73 hastanin osteotomisi kayici kalca
vidalari ile tespit edilirken, 21 hastanin ki kamali plak ile tespit edilmis.

Kayan kalga plag! ile osteotomi tespit yapilan 73 hastanin 11’inde
(%15) epifizyel degisiklikler tespit edilmigsken. Kamal plak kullanilan 21
hastanin 8’inde (%38) bu degisklikler tespit edilmisti.(156)

Bir ¢cok arastirmaci gerek kamali plaklarla karsilastirmali gerekse
kendi uyguladiklari tespit yontemleriyle ilgili bulgulari yayinlamakta ve
karsilasilan sorunlara ¢ézum aramaktadirlar.

Song ve ark. (116) 39 SP’li hastanin 55 kalgasininda VDRO ve VDRO
ile beraber asetabular iglemleri inceledikleri caligmalarinda, 29 kalgada
Coventry aparati (¢ektirme vidasi ve plak), 20 kalcada kamali plak, ve 6
hastada eksternal fiksator kullanmislardi.

Engel ve ark’nin(166) proksimal femur osteotomilerinde gergi bandi ve
kamali plagl karsilastirdiklari g¢alismalarinda, Ozellikle torsiyonel gucler
altinda gergi bandi tespitinin kamali plaga gore %30-50 daha az stabil tespit
sagladigini bildirmiglerdir.

Canale ve ark’'nin(157) 29 hastanin 38 kalga osteotomisinde Coventry
vidasi ile tespiti inceledikleri calismalarinda, Coventry plaginin teknik olarak
kolay, tolere edilebilir bir implant oldugunu ve hastalarin gogunlugunda iyi bir
tespit sagladigini bildirmiglerdir. Ancak tim hastalar ortalama 10.5 haftada
kaynamig, komplikasyonlar olarak 1 hastada kaynamama, 2 hastada yanlis
kaynama, 1 hastada kaynama sonrasi plak distali kirik, 3 hastada belirgin
implant gibi ciddi komplikasyonlar tarif etmislerdi.

12 hastanin 17 kalgasinin proksimal femoral osteotomisini
inceledigimiz ¢alismamizda tespitte kullanilan imnplantlarin 2 tanesi
proksimal humerus igin tasarlanmig Kilitli plakalardi ve ameliyat icinde
sekillendirilerek kullanildi. Diger 15 plak ise proksimal femoral osteotomiler

icin 6zel hazirlanmig bir serinin kilitli varizasyon plaklariydi.
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Kullanilan KPKP’1, Kilitli olmasi nedeniyle kamali plak gibi angular
stabiliteye de sahipti ve coventry vidalarinda, kompresyon ve duz plaklarda
yine Richards plaklarinda olmayan distal fragmanin medializasyonuna izin
veren basamakl yapisi vardi. Ayrica Kilitli vida kullaniimasinin avantajiyla
kemikten uzakta vidalarin kilittenebilmesiyle ek medializasyon ve varizasyona
da izin vermekteydi. Tek basina VDRO vyapilan hastalarda algi gereksinimi
gerektirmemis, ameliyat ici stabilite kontrolllerinde de bu osteopenik
kemiklerde ameliyat ekibine glven vermistir. Uygulanimi sirasinda da kamali
plaklarda gorulebilen, kamanin yanlis yonlenimi gibi durumlarda boynu
penetre ederek, boyun kiriklarina neden olmasi, s6z konusu degildir. Basa ve
boyna gonderilen vidalarin farkh uzunluklarda gonderilebilmesi nedeni ile
yonlenim kusurlarini bile rahatlikla ortadan kaldirilabilmektedir. Yonlenim
kusurlarini en aza indirgemek ve daha az deneyimli cerrahlarinda bu
tespitleri kolaylikla yapmasina yardimci olmak amaciyla basa giden vidalarin
poliaksiyel Kilitlenebilir vidalar olarak Gretim yapilmasi dusunulmds ve
calismalar devam etmektedir. Yine ortopedik cerrahlarin gunlik pratikte gok
sik kullandiklari plak vida implantasyonu prensipleriyle uygulandigi igin
kullanimina asinalik s6z konusudur. Baga giden 2 paralel ve kalkara giden
onlara diverjan 1 kilitli vida ile plagin gekme gug etkisi ve yorulmasinin kamali
plaga gore daha Ustun oldugu da sonlu eleman analizi ile gdosterilmistir. Yine
bu U¢ vidanin Richards kalga vidasinda goérllen vida Uzerinde basin
rotasyonu komplikasyonunu da &nleyebilecedi soylenebilir. implantin
cikartilmasinin baska bir cerrahi ile gerekmesi disinda, bir internal fiksator
olarakt a eksternal fiksatorle osteotomi tespiti igin sayilabilecek diger
avantajlara sahiptir.

Femoral anteversiyon igin derotasyon osteotomisi tespitinde Moens ve
ark.(167) eksternal sirkuler fiksator tespitinin guvenli ve kolay bir yol
oldugunu ifade etmislerdir.

Handelsman ve ark.(151) Néromuskuler hastaliklara sahip kiguk ve
osteopenik kemiklerde internal tespitlerin subobtimal oldugunu dusunerek, 28
hastanin 36 kalgasinin Proksimal femoral varus osteotomi tespitinde AO

eksternal fiksator kullanmiglar, 1 hastada yuzeyel civi dibi enfeksiyonu, 1
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hastada cilt agilmasi ve 1 hastada da kaynamama goérmugler ve AO
eksternal fiksatorlerinin bu tespitlerde minimal insizyon ve plak cikarilmasi
icin ikinci bir cerrahi gerektirmemesi ve iyi tespit saglamasiyla etkin bir
alternatif oldugunu ifade etmislerdir. Ote yandan Graham ve ark.(163) bu
calismaya iliskin yorumlarinda o6zellikle hipertonik hareket bozuklugu olan
cocuklarda eksternal fiksatorlerin, kontrol edilemeyen agri, c¢ivi yolu
enfeksiyonlari, yara agilmasi ve kontrakturlerin ilerlemesine neden olmasiyla
kontraendike oldugunu dusunduklerini bildirmislerdir. EF’Gn goérilen en buyuk
avantajl implant c¢ikartilmasi sirasinda ek cerrahiye gereksinim
duymamasidir.

Sp’li hastalarin proksimal femoral osteotomileri sirasinda bazilari
hastaligin kendisinden kaynaklanan, bazilarida osteotomi tekniginden
kaynaklanan gesitli komplikasyonlar bildirilmigtir.

Stasikeles ve ark’in(142) SP’li kalga sorunlari nedeni ile osteotomi
yapilan 79 hastadaki komplikasyonlari inceledikleri c¢aligsmalarinda 16
hastada 25 kirik tespit edilmis ve hepsi algi veya splintleme ile tedavi
edilmisti. Travma Oyklisu olmayan bu hastalardaki kirik nedeninin
osteopeniye ve eklem kontrakturlerine bagli patolojik kirik oldugu
distnilmis. Ug gocuk dlmus, 5 hastada greft veya flep gerektirmeyen
dekubit Ulserleri gérulmugtu.

Gavrankapetanovic ve ark’nin (108) SP’li hasta grubunda tedavi
ettikleri gelisimsel kalga displazili hastalari inceledikleri ¢aligmalarinda 31
hastanin 45 kalgasinda 7 (%15.5) komplikasyon gorulmuig, 2 hastanin
yuzeyel yara enfeksiyonu pansuman takibi ile iyilesirken, 2 hastada toplam 5
kirik (3 suprakondiler, 2 subtrokanterik) gorilmus. Kiriklarin osteoporoza
ikincil olduklar dusunulmus ve hepsi algi ile tedavi edilmis. Redislokasyon
olan 3 hastanin hepsinde agri mevcutmus ve 1 tanesine agri nedeni ile
artrodez yapilmis.

Settecerri ve ark’nin (141) 99 hastanin 144 kalgasinda proksimal
varizasyon derotasyon osteotomisinin etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda
12 kalgada (%8) persistan agri devam ederken, 12 kalgca da (%8) cerrahiye

ragmen dislokasyona gitmis. Ameliyat sonrasi erken donemde 2 hasta
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ameliyatla ilgkili pulmoner emboli ve pulmoner aspirasyona bagl hayatini
kaybetmis.

Song ve ark’nin (116), 31 kalganin VDRO’su ve 24 kalgcanin VDRO ile
birlikte asetabular iglemlerini inceledikleri ¢calismalarinda, 4 hastada ameliyat
sonrasi devam eden agri, 1 hastada HO, 1 hastada rahatsiz edici derecede
belirgin implanta bagh agri, 10 hastada ameliyat sonrasi takiplerde cesitli
bolgelerde kirik, 9 hastada resubluksasyon, 2 hastada redislokasyon, 2
gecikmis kaynama, 2 bacak boyu esitsizligi, 1 AVN, tespit edilmis. Bir
kalgada da Coventry aparatinda gevseme nedeni ile revizyon yapilmis.

inan ve arknin(168) kalca osteotomileri sonrasi heterotopik
ossifikasyonu (HO) inceledikleri ¢alismalarinda 219 hastanin 35’'inde (%16)
HO tespit edilmisti.

Schmale ve ark’nin(139) SP’li hastalarda erken yasta yapilan kalga
ameliyatlarinin ~ yuksek yeniden ameliyat oranlarini  inceledikleri
calismalarinda 6 yasindan kugik 38 hastanin 76 kalgasina VDRO
uygulanmis. 1 hastada AVN, 1 hasta da kaynamama ve 1 hastada da agrili
HO go6riimus.

Hau ve ark.(114), proksimal femoral osteotomi tespitleri Richards
kalca plagi ile yapilan 44 hastanin 56 osteotomisi ile, tespitleri AO 90 derece
acih kama plak ile yapilan 88 hastanin 108 osteotomisini kargilastirdiklari
calismalarinda, iki grubun toplaminda 13 hastanin 14 osteotomisinde 15
komplikasyon goérulmus. Komplikasyon gorilme insidansi  %9'mus.
Komplikasyonlar; 1 hastada bursit, 1 hastada yaranin agiimasina neden olan
belirgin plak, 5 enfeksiyon, 2 peroneal sinir paralizisi, 1 femur gévde kirigi
ve 1 femur boyun kirigiymis. Rotasyonda asiri veya az duzeltme birer olguda
goérulurken, 1 hastada agrili kaynamama ve 1 hastada da tespit kaybi
yasanmis. Toplamda 5 revizyon yapilmis.

Webb ve ark’nin (162) proksimal femoral osteotomilerde Richards
plagini inceledikleri ¢alismalarinda ortalama takip sureleri 69 haftaymis.
Komplikasyon olarak, bir hastalarinda richards kalgca plaginin muhtemel

komplikasyonlarindan olan proksimal fragmanin vida Uzerinde donerek
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reduksiyonun kaybolmasi gorulurken. Bes komplikasyondan digerleri,
yuzeyel enfeksiyon ve hematom olusumuymus..

Calismaya dahil olan hastalarda komplikasyonlar detayli bir sekilde
incelendi. 17 kalganin 2’sinde (%11) ge¢ kaynama gorulirken(12. hafta),
higbir hastada kaynamama veya yanlis kaynama goértlmedi. Calisma disi
birakilan kamali plak tespitndeki ameliyat igi tespit kaybi sayilmazsa higbir
hastada ameliyat icinde tespit ve implant yetersizligi gortlmedigi gibi,
ortalama 13.2 haftalik takip boyunca, higbir hastada amaeliyat sonrasi
implant yetersizligi de goértlmedi. Hicbir hastada HO gelisimi gézlenmedi
ancak ¢alismamizda hastalarimizin %50’si 3-9 ay takipliydi ve bu slre orta,
uzun donemde gorulebilecek komplikasyonlari degerlendirmede yetersizdi.
Osteotomi ameliyatindan onceki donemde trokanter minor seviyesinden
iliopsoas uzatma yapilan TVT'lu bir hastamizda inan ve ark’nin(168) tarif
ettigi iliopsoas tipi HO her iki kalgasinda da mevcuttu ancak eklem hareket
acikhgini etkilemiyordu. AVN, enfeksiyon ve ameliyat sonrasi devam eden
agri da hig¢bir hastamizda gorulmedi.

Bir hastada (%5.8) ameliyattan sonra 8nci haftada fizyoterapi seansi
sirasinda olusan femur diafiz kiri§i 6 haftalik pelvipedal algi takibiyle iyilesti.
Bu hastamiz TVT'lu kagektik ve osteopenik yapida bir hastaydi. Kilitli
pediatrik kalgca plaginin nispeten daha dusuk profilli bir implant olmasina
ragmen 17kalcanin 6’sinda (%35.2) belirgin implant mevcuttu. Diger
calismalara gore bu oran yuksek gozukmekle birlikte, bu soru aile bireylerine
Ozellikle sorulmus hasta yakinlarinin kendi ifadelerinden bir ¢ikarim
yapiimamistir. Becker ve ark’nin(161) yalniz kamali plak c¢ikartiimasinin
komplikasyonlarini inceledikleri galismalarinda plak ¢ikartma nedeni olarak
%74 oraninda belirgin agrih implantin gdsterilmesi, kasektik yapidaki bu
cocuklarda en dusuk profilli ve en az rahatsiz edici implantin kullaniimasi
gerekliligini gostermektedir. 17 kalcanin 5 tanesinde (%29.4) ameliyat
sonrasi aileler tarfindan belirgin olarak hissedilen uzunluk farki vardi. Bu
hastalarin hepsi tek tarafli osteotomi uygulanan hastalardan olusmaktaydi.

Bilateral osteotomi yapilan hastalardan birinde ameliyat yapilip diger

kalganin osteotomisine gecildiginde kargi taraf kalcadan drene 300 cc
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kanama oldugu goéruldu. Hastanin hematokrit degerinde % 15.1 L disme
tespit edildi. Yara tekrar agilarak kanama odagi arandi. Kanamanin medullar
kaynakh oldugu tespit edilerek medullaya Spongostan®/Surgifoam®
yerlestirildi ve kanama kontrolu saglandi. Hastaya ameliyat i¢i ve sonrasi
toplam 3 U eritrosit siispansiyonu ve 2 U taze donmus plazma replasmani
yapildi. Bu hasta epilepsi nedeni ile valproik asid (VPA) tedavisi alan bir
hastaydi.

SP’li bir ¢cok cocuk epileptik ataklar nedeni ile antikonvulzif tedavi
almaktadir. Bu ilaglardan valproik asitte (VPA)sikhikla kullanilan bir
antikonvulzandir. VPA’in néromuskuler hastaliklara sahip ¢ocuklarin omurga
cerrahilerinde cerrahi kanamay arttirdigr Winter ve ark. (169) ve sonrasinda
da Chambers ve ark. (170) tarafindan gdsterilmigtir. Carney ve ark.’da (118)
SP’li hastalarin proksimal femoral osteotomilerinde VPA’in perioperatif
kanamaya olan etkisini arastirdiklari ¢alismalarinda VPA kullanan hastalarin
bagka bir antikonvulzan kullanan hastalara gére daha dusuk platelet oranlari,
daha yuksek kan kaybi ve transfuzyon oranlarina sahip olduklarini tespit
etmigler. Epilepsi nedeni ile antiepileptik tedavi alan 6 hastadan ikisi ameliyat
oncesi VPA kullaniyordu, VPA kullanan diger hastada kanama problemi
yasanmadi.

Ayni hastada es zamanh yapilan yumusak doku islemlerinden
adduktor tenotomi inziyonu enfekte oldu. Povidon iyodin (Betadine®)
emdirilmis pansumanlar ile takip edildi ve sorun olmadan iyilesti. Bu hastamiz
ameliyat sonrasi 24 saat yogun bakim unitesinde kald.

Bu olgu haricinde diger hastalarimizda hayati tehtid eden bir
komplikasyon veya 6lim gortlmedi.

iki hastanin U¢ kalgcasinda (%17.6) istenilen varizasyon derecesi
saglanamadi. Bu hastalar KPKP ile ameliyat edilen ilk iki hastaydi. Teknikle
ilgili tecrube kazanildikgca hem ameliyat suresi kisaldi hem de ameliyat ici
dizeltme miktarlari daha kolay saglandi.

iki tarafli ameliyat edilen 3 diplejik hastanin ameliyat sonrasi
yuruyuslerinde abduktor kol yetmezligi saptandi. Yuruyemeyen, terapotik ve

ev ici ambulasyonu olan 9 hastada abduktor kol yetmezligi
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degerlendirilemedi. incelenen bir c¢ok calismada yiriyen hastalarda
abduktor kol yetmezliginin bir komplikasyon olarak veriimemesine ragmen,
abduktor kol zayifligi, varus osteotomisinin dogal ve sik gorilen bir
sonucudur. (171-173)

Kalgca osteotomilerinden sonra internal tespit materyallerinin 1 yil
icinde c¢ikariimasi onerilmektedir. Bunun birinci nedeni implantlarin zaman
icinde ciltten hissedilerek, rahatsizlik vermesi ve ikinci nedeni ise erigkin
¢agda yapilacak kalca ameliyatlari sirasinda plaklarin gikarilmasinin daha
zor olmasidir.(162)

Tis ve ark.’nin (150) SP’li hastalarda eszamanl c¢oklu cerrahinin
komplikasyon oranlarini arastirdiklari ¢alismalarinda 66 hastanin 126 kama
plagindan 36 ‘si ¢ikartiimis. Bunlarin 24 tanesinin ¢ikarilma nedeni belirgin
plaga bagh agriymis. Plaklar ortalama 20.2 ayda ¢ikariimis.

Becker ve ark’'nin,(161) kamali plak ¢ikartiimasinin komplikasyonlarini
inceledikleri galismalarinda, 426 kamali plak ¢ikartilmis, bu hastalarin kamali
plakla osteotomi tespit yapildigindaki yas ortalamalari 9yas 5 ay, ortalama
plak c¢ikartma icin gegcen sire 17 aymis. 229 hastanin % 74’Unde plak
cikartma nedeni belirgin agrili implantmis.%13 hastada da cilt agiimasi ve
enfeksiyonmus. Geri kalan % 13'de spesifik olmayan nedenler s6z
konusuymus.

Settecerri ve ark’'nin (141) 99 hastanin 144 kalgasinda proksimal
varizasyon derotasyon osteotomisinin etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda
calismaya dahil edilen 130 kalgadan 59 implant ¢ikariimig.

Webb ve ark’nin pediatrik hastalarda Richards plaginin uygulama
teknikleri, sonuclari ve cikarilmalarini inceledikleri calismada, ortalama 14
haftada 75 Richards kalga vidasi ¢ikarilmis ve c¢ikarilma sirasinda, gorulen
toplam 5 komplikasyondan 2’si yuzeyel enfeksiyon, 1 tanesi vidanin plaga
soguk flzyonu, 1 kalgada vida basglarinin siyrilmasi nedeni ile plagin
cikarilamamasi, 1 hastada da cerrahi acgihm gerektiren hematom olarak
bildirilmis.

Bizim galismamizda da 17 plagin 8'i ortalama 12.5 ay da ¢ikarildi.

Plaklarin cikarilma nedenleri, 2 hastada implantlarin rahatsizlik vermesi, 2
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hastada da olacaklari bagka ameliyatlarla ayni seansta implantlarin
cikarilmasinin aile tarafindan istenmesiydi.

Plak cikarilmasi sirasinda higbir hastada komplikasyon yasanmadi.
Plagin kaynama saglandiktan sonra 12 ay igerisinde cikariimasinin, ¢ogu
kasektik olan bu hastalarda implanta bagl geligsebilecek bursit ve agrinin
onlenmesinde etkin olacagini dugsinmekteyiz. Ayrica, plagin uzun sure
implante kalmasi sonucu kemik doku ile kaplanmasi veya vidalarin soguk
flizyonu nedeni ile ¢ikarlamamasi gibi sorunlarla karsilasilabilir. Ozellikle
kiliti ~ vidalarin implantasyonu  sirasinda  motorlu  tornavidalarin
kullanilmamalari, tork olgerli tornavidalarin kullaniimalari plak c¢ikarilirken
olusabilecek sorunlari azaltacaktir. Vidalar ¢ikarilirken tornavidanin vida
basina tam yerlestiginden emin olunmadan ¢ikartma manevrasinin
yapilmamasi, hatta tornvidanin sap kismina c¢eki¢ ile hafif vurularak
tornavidanin vidanin basina tam oturmasi saglanmalidir. Yine de diger
implant ¢ikartmalarda da olmasi gerektigi gibi bu ameliyatlarda 6zel kirik
veya bas! siyrilmis vidalarin ¢ikartma aparatlarinin bulundurulmasi faydali
olacaktir.

Suzuki ve ark.(174) sik kullanilan bir kilitli plak olan LiSS plaklarinin
cikarilmasi sirasindaki zorluklari ve teknikleri anlattiklari c¢alismalarinda
soguk fuzyon ve vida basi siyrilmasinin sik gorulebilecegini bu nedenle
ameliyata girerken 6zel ¢ikartma cihazlarinin bulundurulmasi gerektigini ifade
etmiglerdir.

Hastalarin SP’ye 0Ozel bir yasam Kkalitesi oOlgegi olan Bakim Veren
Anketi ile degerlendiriimesinde kisisel bakim ve hijyen, posizyonlama ve
transfer ile konfor durumlarinda istatistiksel olarak anlamh bulgular elde
edilmis olmasi her ne kadar kontrol grubu olmasa da SP’li hastalarda
proksimal femoral osteotomilerin ve bu tespitlerin kilitli plaklarla yapiimasinin
hastalarin yasam kalitesini arttirdigini gostermektedir. Cogu ileri derecede
engelli olup bakima muhtag olan bu ¢ocuklarin ameliyatlarindaki asil hedefin
yasam kalitelerini iyilestirmek oldugu dusunulduginde yapilan ameliyatlarin

tedavinin hedefine ulastigi soylenebilir.
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Ote vyandan SP’li hastalarda etkinligi kanittanmis olan bu
ameliyatlarda, esas tartisma konusu ve calismamizinda esas odagi bu
osteotomilerde  kullanilan  tespit materyalleridir. Proksimal femoral
osteotomilerin neredeyse standart tespit materyali haline gelen kamali plak
ile, calismamizda kullandigimiz KPKP’nin stres analiz yontemlerinden sonlu
eleman analizi ile inceledigimiz biyomekanik 6zelliklerinde de kilitli pediatrik

kalca plaklarinin Ustin oldugu goralmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Proksimal femoral osteotomilerde birgok tespit kullaniimakla beraber
en sik kullanilan internal tespit materyallerinin kamali plak ve Richards kalga
plaklari oldugu gorulmektedir.

Sp’li hastalarin proksimal femoral osteotomilerinde ise, bir ¢ogu
kasektik ve osteopenik olan ve spastik kaslarin etkisinde olan bu hastalarin
tespitlerinde ameliyat icinde kolay ve guvenli kullanim olanagi saglayan,
biyomekanik olarak dizilim ve duzeltmenin saglanmasinda kolayliklar sunan,
tespit yetersizligine ve ameliyat sonrasi dekubit Ulserleri veya
rehabilitasyonun gecikmesine neden olmayacak, al¢i kullanimi gibi ek tespit
materyallerine ihtiyag duymayan, duguk profilli yapisi ile implanta baglh bursit
ve agrinin en az olacagi ideal implantin arandigi gorulmektedir.

Kiliti  plaklarla yaptigimiz SP’li  hastalarin  proksimal femoral
osteotomilerini inceledigimiz ¢alismamizda, 12 hastanin 17 kalgasinin hig
birinde ameliyat icinde ve sonrasinda implanta bagh yetmezlik gorulmedi.
Asetabular iglemler uygulanan 2 hasta haricinde diger 15 kalganin ameliyat
sonrasi algi gibi ek bir tespit materyaline ihtiyaglari olmadi. Bu sayede higbir
hastamizda ameliyat sonrasi algiya bagli dekubit Ulserleri gorulmedi ve
hastalarin osteotomi ameliyatlari ve es zamanh gergeklestirilen yumusak
doku islemleri icin gereken erken rehabilitasyona olanak saglanabildi. Bir
hastada ge¢ kaynama hari¢ higbir hastada kaynamama veya yanlis kaynama
gibi kaynama sorunlari gérilmedi. Hicbir hastamizda HO ve femur basinda
AVN gelismedi. Kamal plaga ragmen dusuk profilli bir implant olmasina
ragmen 17 kalganin 6’sinda belirgin implant vardi ancak higbir hastada
ameliyat éncesi gériilen agri devam etmedi. implante edilen 17 implantin 8'i
ortalama 12.5 ayda tarif edilen uyarilar dikkate alinarak cikarildi, hicbir
hastada c¢ikarma sirasinda komplikasyonla karsilagilmadi. Sonlu eleman
analiziyle 17 kalganin 15’inde kullanilan Kilitli pediatrik kalga plaklarinin
biyomekanik olarak kamali plaga Ustunltkleri gosterildi. Ameliyat sonrasi
hastalarin yasam kalitelerinde anlamli bir artis oldu.

Calismamiz  sonucunda, SP’li hastalarin  proksimal femoral

osteotomilerinde dzellikle bu bdlge icin Uretilmis Kilitli plaklarin osteopenik ve

104



ince kemiklere sahip bu hastalarda kullaniminin ameliyat ici kullanim kolayhgi
ve guvenligi ile daha nazik implantasyona izin vermesi, kemik stogunu
korumasi, sekillendirilmig yapisi ve Kilitili plak Ozellikleriyle distal fragmanin
medializasyonu ve proksimal fragmanin duzeltmelerinde kolaylik saglamasi,
ek tespit mateyallerine ihtiya¢g duymayan, agisal stabiliteye sahip guvenli bir
tespit olusturmasi ve dusuk profilli yapisi nedeniyle tercih edilebilir glivenli bir
implant oldugudur. implantin ¢ikariimasi sirasinda bizim serimizde
komplikasyonla karsilasiimamasina ragmen Kkilitli plaklarin genel olarak
cikarilmalari sirasindaki zorluklar g6z o6nunde bulundurularak, gerekli

ekipmanlarla bu ameliyatlarin yapilmasi onerilmektedir.
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