T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI ve TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

SEREBRAL PALSILI HASTALARDA MULTILEVEL
GEVSETME AMELIYATININ OKSIJEN TUKETIMI
UZERINE ETKISI

Dr. Kadir CEVIK
UZMANLIK TEZI

MERSIN - 2018



T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI ve TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

SEREBRAL PALSILI HASTALARDA MULTILEVEL
GEVSETME AMELIYATININ OKSIJEN TUKETIMI
UZERINE ETKISI

Dr. Kadir CEVIK
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. Abtullah MILCAN

MERSIN - 2018



TESEKKUR

Uzmanlk egitimim boyunca; meslek ahlaki, bilgi ve tecrubelerinden
faydalandigim, hocam olmasindan onur duydugum, tez ile ilgili ¢galismalarim
suresince yardimlarini benden esirgemeyen saygideger hocam Prof. Dr.
Abtullah MILCAN'a;

Uzmanlik egitimim suresince bana bilgi ve tecrubelerini aktararak tip
ahlaki cercevesinde elimden gelenin en iyisini yapmayi oOgreten, hocalarim
olmalarindan daima onur duyacagim hocalarim; Prof. Dr. Fehmi KUYURTAR,
Prof. Dr. Volkan OZTUNA, Prof. Dr. Cengiz YILMAZ, Prof. Dr. Metin
Manouchehr ESKANDARI, Prof. Dr. irfan AYAN ve Prof. Dr. Mehmet COLAK a;

Hocalarimdan sonra asistanlik egitimime en ¢ok katkiyl yapan basta Uz.
Dr. Egemen AYHAN olmak Uzere tum yan dal uzmani abilerime, gece gunduz
birlikte calisarak birgok guzel anilarimiz olan, birlikte ¢alismaktan mutluluk

duydugum asistan abilerim ve arkadaglarima;

Tez calismam siresinde gok emegi olan Prof. Dr. Ugur DAL, Dr. Ogr.
Goér. Didem DERICI YILDIRIM, Ars. Gér. Dilan Deniz KOYUNCU ve Ars. Gor.
Zeynep ALTINKAYA' ya;

Asistanligim suresince hastane c¢atisi altinda birlikte calistigim tum
hastane personeli arkadaslarima;

Beni buyutlp yetistiren, bugline kadar maddi ve manevi her turla
fedakarhgi yapan, bugunlere destekleri sayesinde geldigim ve bir ferdi olmaktan
gurur duydugum, basta babam Mehmet CEVIK ve annem Hatice CEVIK olmak

Uzere tum aileme;

Daima yanimda olan ve her zaman hayatta en buyuk destek¢im olan

canim esim Nadira CEVIK' e;
Ve beni destekleyen tum yakinlarima, dostlarima ve arkadaslarima;
Sonsuz tesekkurlerimi sunuyorum.

Dr. Kadir GEVIK

3



ICINDEKILER

OZET

INGILIZCE OZET

GIRIS VE AMAC

GENEL BILGILER

GEREC VE YONTEMLER
BULGULAR

TARTISMA

SONUC VE ONERILER
KAYNAKLAR

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
SEKILLER VE RESIMLER DiZziNi
TABLOLAR DiZiNi

Sayfa No
5
7
9
11

55
69
75
80
82
92
93
95



OZET

Serebral Palsili Hastalarda Multilevel Gevsetme Ameliyatinin

Oksijen Tiiketimi Uzerine Etkisi

Serebral Palsi, cogunlukla yasamin erken ve beynin organize oldugu
donemlerinde, gelisiminin henuz tamamlanmadigi ve plastisite potansiyelinin en
yuksek oldugu evredeki ilerleyici olmayan bir hasar sonucu ortaya ¢ikan, kalici
fakat degisime ugrayabilen hareket, postur ve tonus bozukluguna yol acan ve
bu duruma kognitif durum ve algi problemlerinin de eslik edebildigi bir durum
olarak tanimlanir. Bu calismada temel amag; alt ekstremite kontraktiurd bulunan
ve Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS)’ye gore evre 2 veya
3’teki puberte oncesi; multilevel gevsetme operasyonunu (kalgca adduktor ve
iliopsoas tenotomisi, hamstring ve diz fleksorlerinin tenotomisi ve fraksiyone
uzatiimasi, asiloplasti) gegirmis hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrasi yluriume

enerji tuketimlerinin ve 3 boyutlu yurime analizi verilerinin karsilastiriimasidir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi enerji tiketimi dlgimleri indirekt
kalorimetri yontemi ile gergeklestirilmistir. Bunun igin hastalardan 6zel bir maske
takmalar istenmis olup, aldiklari ve verdikleri hava her nefeste 6rneklenmistir.
Yurime analizi testi 6ncesi hastalarin vicut katle merkezi (VKM) ve topuklarina

yansitici 6zellikte 2 adet isaretleyici takilmistir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi istirahat enerji tiketimleri (IET)
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamamistir (p>0,05).
Buna kargin, hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi yurume enerji tuketimi
Olcimleri karsilastirildiginda, hastalarin ameliyattan sonra istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az enerji harcadiklari ve O, tukettikleri fark edilmigstir
(p<0,05).Yurimenin etkinliginin degerlendirildigi bir bagka parametre olan O
maliyeti (cost) ise ameliyat 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda; ameliyat
sonrasi ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha kuguk oldugu
tespit edilmigtir (p<0,05).Hastalarin ameliyattan sonra tercih ettikleri yurime
hizlarinin, ameliyat 6ncesi tercih edilen yliriume hizindan daha fazla oldugu
gérulmustir. Ancak, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir

(p>0,05).Hastalarin operasyon oncesi VKM isaretleyicisinin mediyolateral ve



vertikal yondeki salinimlar sirasindaki yer degisimleri (mm), operasyon sonrasi
verileri ile karsilagtirldiginda mediyolateral salinim (saga-sola) ortalamasinin
azaldigi, vertikal salinim (yukari-asagi) ortalamasinin ise arttigi fark edilmigtir.
Ancak; operasyon oncesi ve sonrasi olan bu s6z konusu farklar istatistiksel

olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05).

Anahtar Kelimeler: Enerji tuketimi, Serebral palsi, multilevel gevsetme, ylirime

analizi.



ABSTRACT

The Effect of Multilevel Relaxation Surgery on the Oxygen Expenditure in
Cerebral Palsy Patients

Cerebral Palsy is defined as a condition generally exists during early
periods of life when the brain organization occurred and growing was not
finished yet, arised from a nonprogressive damage occurred in the stage of
highest potential of plasticity, permanent but still changeable, causes
movement, posture and tonus defects, which may also accompanied by
cognitive and perception problems. The primary aim of this study, comparing
the data of walking energy expenditure and 3 dimensional walking analysis of
pre-puberty patients who have contracture of lower extremity contracture and in
stage 2 or 3 according to the Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) undergone through multilevel lengthening (the hip adductor and
iliopsoas tenotomy, the tenotomy and fractional lengthening of hamstring and
flexors of knee of tenotomy, and Achilles tendon plasty) before and after

operation.

The energy expenditure measurents of patients before and after surgery
was done via indirect calorimetry. For this, patients were asked to wear a
special mask, the inspired and expired air was collected breath-by-breath.
Before walking analysis test, one marker to center of mass (COM) and two
markers to each heel of patients. While comparing the resting energy
expenditure (REE) of patients before and after surgery, it did not any statistically
significant difference (p>0,05). However, while comparing the walking energy
expenditure of patients before and after surgery, patients were noticed to
consume statistically less energy and expend less O, after surgery(p<0,05).
When comparing the O, cost, which is an another parameter for the evaluation
of efficiency of walking before and after surgery, the mean after surgery was
found to be statiscally less compared to before surgery (p<0,05). The preferred
walking speed of patients after surgery was found faster compared to the
preffered speed beforesurgery. However, the difference between the preffered

speed before and after the surgery was not found statistically different (p>0,05).
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While comparing theoscillation of the displacement (mm) of the patients’ COM
marker in mediolateral and vertical directions before and after operaiton, the
mean of the oscillationwas decreased in mediolateral direction (right-left), but
increased in vertical (up-down) direction. However, the difference between
those above mentioned variables before and after operation was not found

statistically different (p>0,05).

Keywords: Energy expenditure, Cerebral palsy, multilevel lengthening, walking

analysis



GIRIS ve AMAG

Serebral Palsi, genellikle yasamin erken doneminde oOzellikle beynin
organize oldugu evrede ve plastisitesinin en ylksek oldugu sirada; ilerleyici
olmayan bir hasar sonucu ortaya c¢ikip, kalici hareket, postir ve tonus
degisikliklerine neden olan, kognitif ve algi problemlerinin de eslik ettigi bir
durum olarak tanimlanir. Yapilan galismalar serebral palsinin yaklasik olarak
%80 ihtimalle prenatal, %10 ihtimalle perinatal ve %10 ihtimalle de postnatal
donemlerde ortaya c¢ikan beyin hasarindan kaynaklandigini gdstermistir.
Etkenlerin ise genellikle multifaktoriyel oldugu fark edilmistir. Serebral palsi
etkilenen beyin bolgesi ve tutulum miktari ile iligkili olacak sekilde, hastada tim
veya alt-Ust ekstremitelerin tutuldugu; buna bagli olarak sigrama, makaslama,
bukuk diz, genu rekurvatum ve genis tabanli yurayUs gibi patolojik ylrime
paternlerine neden olan bir hastalik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hastaligin daha
ileri vakalarinda gorme, yutma, konugma ve beslenme problemleri ile mental
retardasyon da bu tabloya eslik etmektedir. Ozellikle hastanin yirimesini
belirgin derecede dedistiren, dedisen seviyelerdeki kas-tendon kontrakturleri;
kas-tendon birimlerinin  uzun kemiklerin buUyUmesini tam olarak takip
edememesiyle aciklanmaktadir. Yumusak doku patolojisinin yani sira, uzun
kemiklerde torsiyon ve eklem instabilitesi de serebral palsi vakalarinda olduk¢a

yuksek bulunmustur.

Ortopedik cerrahi ise, serebral palsili ¢ocuklarin kas-iskelet sistemi
patolojilerine bagli olarak ortaya cikan sakatliklari ve aktivite kisitlamalarini
minimize etmede en blyuk role sahip gibi gérinmektedir. Ortopedik prosedurler
daha c¢ok ilerleyici kas-iskelet patolojilerinin c¢esitli komponentlerini; tendon
uzatma, tendon transferi, rotasyonal osteotomi ve eklem stabilizasyonu gibi
protokoller ile ¢dzmeyi amaclar. Son zamanlarda; tek-adim (single-level)
ameliyat yerini, 2 alt ekstremitedeki birgok seviyedeki kas-iskelet defektinin tek
bir operasyon protokolu ile ¢ozilmeye calisildigi multilevel gevsetme

operasyonuna birakmistir.

Bu calismada temel amag; alt ekstremite kontrakturt bulunan ve Kaba
Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS)'ye gore evre 2 veya 3'teki

puberte dncesi; multilevel gevsetme operasyonunu (kalga adduktor ve iliopsoas
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tenotomisi, hamstring ve diz fleksorlerinin tenotomisi ve fraksiyone uzatilmasi,
asiloplasti) gecirmis hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi yurUme enerji
tiiketimlerinin ve 3 boyutlu yirime analizi verilerinin kargilagtiriimasidir. ilgili
galismanin verileri; ortopedi alaninda siklikla uygulanan multilevel gevsetme

operasyonunun etkinligi hakkinda son derece belirgin ipuclari verecektir.
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GENEL BILGILER

SEREBRAL PALSI

Serebral Palsi (SP), c¢ogunlukla yasamin erken ve beynin organize
oldugu donemlerinde, yani gelisiminin henuz tamamlanmadigi ve plastisite
potansiyelinin en yuksek oldugu evredeki ilerleyici olmayan bir hasar sonucu
ortaya c¢ikan, kalici fakat degisime ugrayabilen hareket, postir ve tonus
bozukluguna yol agcan ve bu duruma kognitif durum ve algi problemlerinin de
eslik ettigi bir durum olarak tanimlanir.” Aslinda SP hastali§i tarihi insanlik tarihi
kadar eski olup (Sekil 1), hastalik ilk olarak 1843 yilinda bir ortopedi doktoru
olan Francis William Little tarafindan tanimlanmis ve o donemde kendi adiyla

yani "Little Hastali§1" olarak isimlendirilmistir.>*

Sekil 1. Milattan dnceki dénemlere ait bir tablette hemiplejik bir hasta

goruntusu

SP sikhgi tlkemizde 2006 yilinda yapilan bir arastirmaya gére 1000 canl
dogumda 4,4 olarak hesaplanirken, pek ¢ok ulkede bu oranin ortalama 1000
canli doguma yaklasik 2-2,5 olarak oldugu kaydedilmistir.> SP tanimlanmasinin
Uzerinden bir asirdan fazla zaman gecmesine ve c¢ocuklardaki noérolojik
bozukluga bagli sakathigin en sik gorulen sebebi olmasina ragmen dunyadaki

insidansi halen bilinmemektedir.®® Ozellikle prenatal ve perinatal bakimin
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iyilesmesiyle birlikte CP gériilme sikligi da artmaktadir.’®'® Bu duruma neden
olarak da yeni dogan yogun bakim unitelerinin gelismesi ile birlikte dusuk
dogum agirhkhi ve prematlire bebeklerin yasatilabilmesi ve yardimci Ureme
teknikleriyle birlikte ¢oklu dogum sayisinin artmasi gdsterilmektedir.
Etiyolojisinden birgcok etkenin sorumlu oldugu dustUnulmesine ragmen,

glinimiizde nedeni hala tam olarak bilinememektedir.®'?

Serebral Palsi Etiyopatogenezi

Serebral palsi, prenatal (dogum 6ncesi), perinatal (dogum esnasinda) ya
da postnatal (dogum sonrasinda) beynin organize oldugu ve plastisitenin en
yuksek oldugu ilk 2 yilda, etkilenen serebral korteksin ilerleyici olmayan
hasarlanmasi sonrasinda olusur. Halen tartisiimakla birlikte genel kabul goren
bilgi, beynin gelisimini 2 yasa kadar devam ettirdigi yoniindedir.''® Yapilan
calismalar SP’nin yaklasik olarak %80 ihtimalle prenatal, %10 ihtimalle perinatal
ve %10 ihtimalle de postnatal donemlerde ortaya c¢ikan beyin hasarindan
kaynaklandigini gostermistir. Etkenlerin ise genellikle multifaktoriyel oldugu fark

edilmistir.

Prenatal sebepler siralanacak olursa; intrauterin enfeksiyonlar (Herpes,
Toxoplasma, Rubella, vb.), genetik bozukluklar, konjenital anomaliler, ¢ogul
gebelikler, Rh uyumsuzlugu, preeklampsi, annenin madde kullanimi (sigara,
eroin, vb.), annenin hastaliklari (obezite, hipo/hiper tiroidi, hipertansiyon, vb),
intrauterin  blUyume geriligi, intrauterin anoksi (plasenta yetmezligi, anne
hipo/hiper tansiyon), ilk trimestirda radyasyona maruz kalma gibi sebepler
sayllabilir. Perinatal sebepler ise; anormal gelis, uzamig dogum, acil sezaryen
ve plasentanin yerinden ayrilmasi olarak siralanabilir. Ayrica; prematurite (36
haftadan 6nce dogum), disuk APGAR (Appearance, Pulse, Grimace, Activity,
Respiration) puani, dustk dogum agirhigi (2500 gr alti), hipoksik iskemik
ensefalopati, travma, sepsis, intrakranial kanama, koagulopatiler, dogum
sonrasi mekanik ventilator uygulanmasi, yeni dogan doneminde konvulsiyon
gorulmesi, genetik bozukluklar, hiperbilliribinemi gibi sebepler ise SP’nin bilinen
perinatal sebepleri olarak siralanabilir. Halen etiyolojisi bilinmeyen SP hastalari

da mevcuttur.
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Ulkemizde yapilan bir calismaya gére diger Ulkelerle kiyaslandigi zaman,
akraba evliligi SP riski icin dnemli bir sorun olarak belirtiimis ve Ulkemizdeki SP
icin en onemli risk faktorleri dusuk dogum agirigi, dogum asfiksisi, preterm

dogum ve akraba evlili§i olarak kaydedilmistir.’” '

Serebral Palsi Etiyolojisi

FetlUste ve yeni dogan doneminde beyinde gelisen kanama ve iskemi
sonras! olugsan hasar, erigkin beyninde gelisen hasara goére daha buyuktur ve
gliozis yerine kist benzeri olusumlarla sonuglanir. Bunun sebebi olarak erigkin
beyni beyaz cevherindeki astrosit sayisinin, fetlstekine oranla yaklasik 6 kat
daha fazla olmasi gdsterilebilir. Sonu¢ olarak da astrositlerin hasarl boélgeye

gocl olmadidi igin, iyilesme kistik lezyonlar seklinde gériilir.™

Mikroskopik incelemede ise SP patofizyolojisindeki en dnemli bulgu
periventrikller I6komalazi (PVL) olarak tanimlanmistir (Sekil 2). PVL'nin beynin
iskemi-reperfuzyonun hasarini takiben veya fetlislu etkileyen enfeksiyona
sekonder gelisen inflamasyona bagli olarak, beyinde olugsan hasar sonucu

olusabilecegi bildirilmistir.?°

Periventricular leukomalacia

Brain
ventricles

Sekil 2. Periventrikiler Idkomalazi
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Serebral Palsi Siniflandiriimasi

Serebral palsi hastaliginin siniflamasi etkilenen beyin bdlgesine (Sekil 3),
etkilenmis olan ekstremite sayisina, hareket bozuklugunun sekline (spastik veya
diskinetik) ve tonus dedisikligine goére yapilmaktadir. Siniflandirma ilk olarak
2000 yilinda Avrupa Serebral Palsi Arastirma Toplulugu (SCPE) tarafindan
tonus ve hareket anormalligi baskinhigina gére yapilmistir. ilerleyen yillarda bu
siniflama gelistirilerek buglnki siniflandirma olusturulmustur. Bilindigi Gzere
serebellum lezyonlarinda ataksi/hipotoni, korteksteki lezyonlarda spastisite,
21,22

bazal ganglion lezyonlarinda ise distoni/atetozun hakim oldugu goralir.

Serebral palsi siniflandirmasi asagidaki basliklar seklinde siralanabilir:

> Ataksik/hipotonik tip

» Spastik tip (monopleji, parapleji (dipleji), hemipleji, tripleji veya tim
vicut tutulumu)

> Diskinetik (atetoid, koreik, koreatetoid, distonik)

» Mikst tip (siniflandirilamayanlar)

Regional invalvment Global {total body) Invalyment

Dyskinetic [ Aaxa |

Hemiplegia Diplegia Quadriplegia Alhatoid Dyslonic Alaxic
[ Pyramidal 1] Extrapyramidal |

Sekil 3. Etkilenen beyin bélgesine gére serebral palsi siniflandirmasi®
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SEREBRAL PALSI TiPLERI
Spastik Tip

Spastisite, pasif harekete karsilik olarak kasin gosterdigi fizyolojik
direncin artmasi olarak tanimlanir. Beyin korteksindeki hasarlanma sonrasinda
meydana gelir ve en sik karsilasilan SP tipi olarak kaydedilmigstir (%80). Spastik
tip SP’ de kas tonusundaki artigsin yaninda stereotipik hareket, kontraktir,
aktif/pasif eklem hareket agikliginda azalma ve diger birinci motor néron hasari

bulgulari (klonus, hiperrefleksi, ilkel refleksler) gozlenir.

Spastik serebral palside; quadripleji (tum vicut tutulumu), dipleji (Ust
ekstremitelerde hafif, alt ekstremitelerde belirgin), hemipleji (gdévdenin bir
yarisinin tutulumu) ve monopleji (tek ekstremite tutulumu) klinik tablolarindan

mutlaka birisi bulunur.?42®

Spastik Monopleji

En az gorilen SP tipi olarak kaydedilmistir. Sadece tek uUst veya alt

ekstremite tutuldugu goérulur ve klinigi genelde silik olup tani konmamigtir.
Spastik Hemipleji

SP’nin en sik gorilen tipidir. Vicudun bir yarisinda spastisite ve anormal
hareket gozlenir. Ancak, entelektiel gelisim agisindan en iyi olandir ve
vakalarin %50’sinden daha fazlasinin zekd duzeyleri normal olarak
kaydedilmistir. Sag tarafin sol taraftan daha sik olacak sekilde, Ust
ekstremitelerin ise alt ekstremiteden daha fazla olacak sekilde tutuldugu
gorulur. Vakalarin %70-90’inina konjenital oldugu ve etkilenen hemisferde atrofi
bulgularinin oldugu fark edilmistir. Genellikle strabismus, somatosensoryel
disfonksiyon, algisal bozukluklar ve oOgrenme guclugu de eslik ettigi
gorulmustar. Bu ¢ocuklarda tipik hemiplejik durus olan, el bilegi, diz ve dirsekte
fleksiyon ve ayakta plantar fleksiyon gibi, vardir ve genellikle yardimsiz

yiriiyebilirler. 25’
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Spastik Dipleji

Little hastaligi olarak da bilinen SP tipidir. Govde ile birlikte alt
ekstremitelerin Ust ekstremitelerden daha fazla etkilendigi tiptir. Spastik diplejili
cocuklarda goérulen; adduiktorler, gastroknemius ve kalga fleksorlerinin
spastisitesi nedeniyle ortaya c¢ikan yuruyuse diplejik yuriume paterni denir. Bu
hastalar ortalama 3 yasinda ylUrumeye baglarlar. Bu hastalarda gorme
defektleri, strabismusun eglik ettigi goz bulgulari, ndbet ve biligsel bozukluklar
da gorulebilir. Spastik diplejili hastalarin MR goéruntulerinde periventriktler
I6komalazi (PVL) tipiktir (Sekil 4).2° 2831

Sekil 4. Periventrikuler Iokomalazi (PVL)

Spastik Tripleji

Cogdunlukla iki taraf alt ekstremite ve tek taraf Ust ekstremite olmak Uzere
uc ekstremite tutulumu goralur. Ayak bilegi ekin pozisyonda ve makaslama

yurtyasu vardir.
Spastik Kuadripleji

Spastik SP’nin en agir tipi olarak dusunulir. Zamaninda dogan
bebeklerde dogum asfiksisi veya c¢ok immatir bebeklerde intravenrikuler

kanamaya bagli olarak gelistigi gdzlenir. Dort ekstremite, bas, boyun ve goévde
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tutulumu vardir. Baslangigta bebek hipotoniktir, etkilenme ileri dizeyde ise
bebedin postur ve hareketleri spastisite nedeniyle engellenmistir.
Ekstremitelerin  fleksiyonda ya da ekstansiyon pozisyonunda kaldigi
g6zlenmistir. Bu ¢gocuklarin yaklasik olarak 2/3'Unun yurtyemedigi goralmustar.
Gorme, yutma, konusma, beslenme problemleri ve mental retardasyon da
sikhikla goralur. Tutulum asimetrik olabilir. Bu durumda, kontraktur ve
deformiteler Ozellikle skolyoz ve kalga dislokasyonu daha fazla tutulan tarafta

gelisir. Bunlara ek olarak, mikrosefali de gorilebilir.?® 233

Diskinetik Tip

Siklikla perinatal asfiksi, billiribin ensefalopatisi veya bazal ganglion
hasarina bagli eritroblastozis fetalis nedeniyle gelisir. Sarilik tedavisinin daha
etkin tedavisi nedeniyle sikliginin azalmakta oldugu kaydedilmigstir. Diskinetik
bozukluklar kendini ilk etapta hipotoni ile belli edip, ardindan tonus degigkenligi
gOsterirken karakteristik ve istemsiz hareketler ortaya cikar. Bu istemsiz
hareketler korku, heyecan, yorgunluk ve stres aninda artarken uyku esnasinda
dizeldigi gozlenmigtir. Derin tendon refleksi (DTR) normal ya da hafif artmis
olabilir. Zeka genellikle normal olmasina ragmen, hastanin iletisim kurmada
zorlanmasi nedeniyle mental retardasyonla karistirilabilir. Ekstrapiramidal

hareket paternleri ile karakterize oldugu gozlenmigtir. Bunlar:

Korea: Ani, duzensiz ve sigrayici hareketlerdir. Genellikle; bas, boyun ve

ekstremitelerde gorilir.®*

Atetoz: Yavas, solucanimsi kivrimli, istemsiz hareketler olup 06zellikle
ekstremitelerin distal kisimlarinda gorulir. Hem agonistik hem de antagonistik
kaslar etkindir. Perioral kaslardaki koordinasyon bozuklugu nedeniyle anormal
mimikler, dil ve konusma becerilerinde gerilik ve salya akmasi gorulir. Atetoid
tip SP’nin izole gorilmesi genellikle nadir olup, buna genellikle korea da eslik

eder.®*

Koreatetoid: Koreiform ve atetoid hareketlerin kombinasyonu seklindedir ve

cogunlukla istemsiz, blyuk amplitidIt hareketlerdir.
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Distoni: Kas tonisitesi ¢ok artmistir ve istemli hareketle artan, anormal postur
veya yavas ritmik postur degisikligi gozlenir. GOvdede ve ekstremitelerin

proksimal kisimlarinda daha belirgin olarak seyreder.®'3%3

Ataksik-Hipokinetik Tip

Serebellum lezyonu nedeniyle goérildigu igin koordinasyonda bozukluk
ile karakterizedir ve Ozellikle yirume esnasinda tablo oldukga belirginlegir. Yeni
dogan ddneminde bebek hipotoniktir. iki ila l¢ yasindan itibaren tonus
dizelirken, ataksi belirgin hale gelir. Nistagmus, dismetri, hipotoni, ayrica
yuruyebilen ¢ocuklarda genis tabanh yarime gorulir. El becerileri ve ince motor

becerilerde de gerilik vardir. Yiirime 3 ila 4 yasina kadar gecikebilir.®'
Karma/Mikst Tip

Bu SP tipinde diskinetik tip ve spastik tipin birlikte goéruldigu tiptir.

Genellikle atetozla birlikte spastik dipleji de goruldr.
SEREBRAL PALSINiIN FONKSIYONEL SINIFLANDIRMASI

Serebral Palsi'nin ¢ok gesitli varyantlari olmasi nedeniyle higbir siniflama

sistemi bu hastalar net olarak kategorize edememektedir.

Palisano ve arkadaslari motor tip ve topografiden farkli olarak SP
hastalarinin motor fonksiyonlarini degerlendirme amaciyla 5 basamaktan
olusan ve "Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS)" olarak
adlandirilan bir sistem olusturmuslardir.’’” Soo ve arkadaslari ise buna ek
olarak, bu siniflandirma sisteminin kalga dislokasyonu tahmini agisindan yol

gosterici oldugunu bildirmislerdir.®

KMFSS 2-12 yaglar arasi SP’li ¢ocuklarin motor fonksiyon tahminini
saglayan, ayrica gegerli, guvenilir ve klinik olarak anlamli siniflandirmayi
olanakli kilan bir testtir. Yas zayif bir belirte¢ olmasina ragmen; fonksiyonel
beceriler ve kisitliliklar g6z énlinde bulundurularak yapilan bu siniflama, kaba

motor fonksiyonlarinin belirteci olma 6zelligini tagir.>"

18



Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Seviye 1: Bagimsiz yuruyebilir fakat ileri motor faaliyetlerde (ziplama, kosma

vs.) sinirliliklar mevcut (Sekil 5).

Seviye 2: Yardimci cihaz olmadan yurlyebilir ama toplum i¢i mobilizasyonda
sinirhliklar mevcut. Seviye 1 den ayiran en 6nemli fark ise toplum igi

mobilizasyonundaki kisitliliktir.

Seviye 3: Yardimci yuarume cihazlari ile yuruyebilirler. Tutunarak merdiven inip

cikabilirler.

Seviye 4: YUrumede belirgin sinirliliklar mevcuttur, ancak tekerlekli sandalye ile
mobilize olabilirler. Bu gruptaki hastalar desteksiz oturabilirler fakat yardimci

cihazlarla bile mobilize olamazlar.

Seviye 5: Yardimci teknolojik cihazlarin kullanilmasina ragmen kendi
kendilerine mobilize olamazlar. Bu gruptaki hastalarda amag, motorlu tekerlekli

sandalye kullanacak kadar motor beceri kazandirabilmektir.

Sekil 5. Sematize edilmis Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi*’
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Serebral Palsi ile iligkili Diger Problemler
Epileptik nobetler:

Epileptik ndbet SP'li hastalarin yaklasik yarisinda gorulir. Konvulsiyon
Ozellikle hemiplejik ve quadriplejik tiplerde sik gorilmesine karsin, diplejik ve
atetoid tiplerde nadir gorulur. Tedaviye direncli bu konvulsiyonlar, mental

gelisme gecikmesine de neden olurlar.?*3?

Mental Retardasyon

SP'li hastalarda en dnemli ve en sik gorlilen problem olarak ortaya
cikmaktadir. Gortlme sikhdi bazi Ulkelerde % 75 olarak bildiriimekle birlikte
ortalama %30-50 oldugu tahmin edilmektedir. Prematir dogan ve disik dogum
agirhgina sahip gocuklarda ve quadriplejik hastalarda daha sik goruldugu

kaydedilmistir.** 4

Dil ve Konugsma Bozukluklari

SP'li gocuklarda kortikobulbar traktusun tutulmasina bagh olarak disartri,
oromotor becerilerdeki bozukluk nedeniyle konusma ve ses uretme zorlugu
siklikla gozlenir. SP'li hastalarda ozellikle faringeal kaslarin tutulumu sonrasi
gorulen yutma gucluglu, 6gurme ve oksurme reflekslerindeki artis; yetersiz
beslenmeye neden olmakta ve bunun sonucu olarak ortaya ¢ikan erken

cocukluk dénemi bliyiime geriliginin en bilyiik sebebi olarak gdsteriimektedir.>"
44,45

Gastrointestinal Sistem Sorunlari

Bu hastalarda gastro6zafagial refliye badli aspirasyon pnomonisi
gorulebilir. Kabizlik ve kusma; beslenme bozukluguna yol acgarken, bu

sorunlarin quadripleik ve distanik tiplerde daha sik oldugu kaydedilmistir. 19
Solunum Sistemi Sorunlari

SP hastalarinda bronkopulmoner displaziye bagli seyreden solunum

gicliigii ve pnémoniler de sik olarak goriilmektedir.>®
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Dis Problemleri

Bu hastalarda dis minesi problemleri, maloklizyonlar, dis ¢urukleri ve

jinjival hiperplazi gériilebilir.>®
Gorme Problemleri

Serebral palsili hastalarin yaklasik %40'Inda gbérme problemleri

gorilebilir.**
isitme Problemleri

Bu hastalarin bazilarinda noérosensoryel tipte isitme problemleri

gorildiigu kaydedilmistir.®®
Uriner Sistem Problemleri

Serebral palsili gocuklarda inkontinans sik gorulmekle birlikte idrar yolu
enfeksiyonlari ve norojenik mesane de gelisebilmektedir. Bunun nedeni olarak
da mesane kaslarindaki spastisite, ek olarak da iletisim ve mental durum

bozuklugu gdsterilmektedir.*®

Serebral palsili hastalarda yukarida bahsedilen saglk sorunlarina ek
olarak davranis bozukluklari, uyku bozukluklari ve duyu algi bozukluklari da

gorilebilmektedir.?" 3% 4°

SEREBRAL PALSILIi GOCUGUN DEGERLENDIRILMESI

Serebral Palsi suphesi olan bir ¢gocugun degerlendiriimesi zordur ve
muayene iyi bir anamnez almakla baslar. Hikdyede en 6nemli sey dogum
OykUsudur ve buna ek olarak dogum kilosu, dogum esnasindaki gebelik yasi ve
dogum sonrasi komplikasyonlar da sorgulanmalidir. Ayrica, ¢ocugun yeni
dogan yogun bakim uUnitesinde kalip kalmadigi, mekanik ventilasyona ihtiyag
duyup duymadigi da sorgulanmalidir. Eger dogum o&ykusu normal olarak
degerlendirildiyse, mutlaka bir ¢ocuk ndroloji uzmani tarafindan da goris

alinmahdir.
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Norolojik Muayene

Serebral Palsili hastalar normal motor gelisim duzeyini geriden takip
ederler. Bu nedenle muayeneyi gergeklestiren kisi sut ¢ocugunun normal

gelisim surecini iyi bilmeli ve hastayi dikkatli bir sekilde muayene etmelidir.

Ornegin, kiiclik cocuklarda bir elin digerine gére daha fazla kullaniimasi,
Ozellikle sol elin daha sik kullanilmasi spastik hemipleji agisindan ipucu
olusturabilir. Yine bir bacagini surlkleyerek emekleyen bir cocukta da,

ipsilateral ekstremiteyi tutan bir hemipleji agisindan dikkatli olunmalidir.

SP'li gocugun muayenesini gergeklestiren hekim, ilgili ekstremitenin
artmis kas tonusunu hissetmeli ve ekstremite eklem acikliklarini, 6zellikle anne
kucagi gibi ¢ocugun rahat ve gevsek oldugu pozisyonda degerlendirmelidir.
Eklemin daha yavas ve daha nazikge gerilmesiyle, daha genis eklem hareket
acikhgl elde edilebilir. ince motor fonksiyonlar da iyi degerlendirilmelidir.
Cocugun eline bir oyuncak verilerek oyuncakla neler yaptigi dikkatli bir sekilde
incelenmeli, cocuk oyuncak ile tek elle oynuyorsa o eli tutularak diger eline

oyuncak verilerek diger elini kullanip kullanmadigi gézlenmelidir.

SP’li gocugun yurayutsin klinik olarak incelenmesi esnasinda ise tim
eklemlerin gorulmesi gerektigi icin cocuk c¢iplak ayak ve i¢ camasgiri ile
yuratulmelidir. Bu sirada, ¢ocuk 6nden ve yandan gozlenerek muayene edilmeli,
parmak ucu yurlyusu, dizin yarime esnasinda rekurvatuma gidip gitmedigi,

kalca ve diz fleksiyonu ile gdmelme ylrayutsu olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Serebral palsili hastalar agonist ve antagonist kaslari istemli olarak
kontrol edemedigi icin eklemleri birbirinden bagimsiz olarak hareket ettiremez
ve bu durum selektif motor kontrol bozuklugu olarak adlandirilir. Cocuk hareket
etmek istediginde bltlin ekstremitesini ayni anda oynattigi igin de kas gucu

izole olarak degerlendirilemez.

Cocugun sakin olmasi kas tonusunu degerlendirmek igin ¢ok onemlidir.
Cocuk sirt Ustl veya yUz Ustl pozisyonda yatarken kas tonusu azalabilmektedir.
Spastisiteyi degerlendirmek i¢in eklem sabit hizda pasif olarak hareket ettirilir ve

hissedilen spastisite ve hareket bozukluklari, Ashwort Spastisite Skalasina goére
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siniflandinlabildigi gibi, modifiye Ashworth spastisite skalasi, Tardieu skalasi,
Burke-Fahn-Marsden distoni siniflamasi ve Barry-Albright distoni skalasi da
kullanilabilir.  Ancak siklikla Modifiye Ashworth Skalasi kullanilarak

degerlendirilir 24 3 46-48

Modifiye Ashworth Skalasi
0 Tonus artisi yok

1 Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal

bir direng ile karakterize hafif tonus artisi mevcut

1+ Eklem hareket agikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin

izlendigi hafif kastonusu artis1 mevcut

2 Kas tonusu tum eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla

artmig, fakat eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor
3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcuttur
4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.*°
Ortopedik Muayene

Serebral palsili bir gocugun ortopedik muayenesinde ¢ocugun posturd,
dengesi, oturup-kalkmasi, yurimesi ve eklem hareket acikliklarina bakilir.
Muayene yaparken ani ve sert hareketler esnasinda spastisite artacagindan,
yavas ve sakin hareketler yapmaya Ozen gosterilmelidir. Omurgada lomber
lordoz, torakal kifoz veya skolyoz muayenesi, hasta yudruyebildigi takdirde
ayakta, yuriyemiyorsa da sandalye veya sedyede gergeklestirilir. Kalga ¢ikigi

ya da skolyozu olan ¢ocuklar saga veya sola egik sekilde otururlar.
Kalga Muayenesi

Serebral palside; kalga fleksorleri ve adduktorlarin, abduktor ve
ekstensor kaslara gore daha fazla tutuldugu tespit edilmistir. SP'li gocugun

kalca muayenesinde eklem hareket acgikhigi, kalga c¢ikikhdr ve kontraktlru
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degerlendirilir. Kalga adduksiyon kontrakturinde kalgalar hem fleksiyon hem de

ekstansiyon pozisyonunda iken ayri ayri degerlendirilmelidir.®

Kalganin fleksiyon kontraktiri Staheli ve Thomas testleri ile
degerlendirilir. Staheli testi esnasinda ¢ocuk muayene masasina bacaklari
masadan sarkacak sekilde yuzukoyun yatirilir, pelvisi elle sabitlendikten sonra
kalgalar birer birer ekstansiyona getirilir. Kalganin tam ekstansiyona gelmedigi
durumda, uylugun masa ile yaptigi aci olgulerek fleksiyon kontraktira belirlenir.

Fakat SP'li gocuklar genelde bu teste uyum saglayamazlar (Sekil 6).

L

Sekil 6. Staheli testi ile kalga fleksiyon kontrakturt élgima

Thomas testinde ise ¢ocuk muayene masasina sirtustl pozisyonda
yatirihr ve her iki kalga ile birlikte diz fleksiyona getirilip, uyluk gdéguse
degdirilerek lomber omurga sabitlenir. Bu pozisyonda bir bacak sabit tutulurken
diger bacak ekstansiyona getirilir, bacagin tam ekstansiyona gelmedigi
durumda ise uyluk ile muayene masasi arasindaki ag¢i Ol¢llerek kalgcanin

fleksiyon kontrakturu belirlenir (Sekil 7).
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Sekil 7. Thomas testi ile kalga fleksiyon kontraktirt élgima

Alt ekstremitenin rotasyonu ise hasta yuzUsti (prone) pozisyonda
yatakken deg@erlendirilir. Hasta prone pozisyonda yatarken dizler 90° fleksiyona
getirilerek kalganin i¢c ve dis rotasyonu degerlendirilir. Normal c¢ocuklarda
femoral anteversiyon yaklasik olarak 15-20° olarak ol¢gliimustur. Eger femurun
anteversiyonunda artis olursa kalga i¢ rotasyonunda artig, dig rotasyonunda ise
azalma gozlenir. SP'li hastanin muayenesinde bir taraf kalganin abduksiyon ve
dis rotasyonda iken diger kalganin adduksiyon ve i¢ rotasyonda olmasina

windswept (riizgar savurur tarzda) deformitesi denir.”’
Diz Muayenesi

Hamstring kaslari kalga ekleminin 6nunden, diz ekleminin ise arkasindan
gectigi icin kalgaya fleksiyon yaptirirken, diz eklemine ekstansiyon yaptirirlar.
Medial hamstring kaslari ise yurUme esnasinda kalgada dinamik i¢ rotasyona

neden olurlar.*

Diz muayenesinde dizin fleksiyon ve ekstansiyon acikhgdi degerlendirilir,
diz tam ekstansiyona gelmiyorsa fleksiyon kontraktlri oldugu anlamina gelir ve

popliteal agi 6lgumu ile Duncan-Ely testi uygulanir.

Popliteal a¢i dlgimu ile hamstringlerin spastisitesi degerlendirilir ve saglik

bireylerde yaklasik olarak 20-30° olarak kaydedilmistir. Bu test yapilirken hasta
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muayene masasina supin pozisyonda yatirilir ve muayene edilen kalga ve diz
90° fleksiyona alindiktan sonra diz tam ekstansiyona getiriimeye calisilir. Bu
sirada, bacak ile uyluk arasindaki agi popliteal agiyi verir. 50° altinda olan agilar

anormal olarak kabul edilir (Sekil 8).
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Sekil 8. Holt metodu ile popliteal agi dlgimuU ile hamstring kasi spastisitesi

Olcuimua

Duncan-Ely testi ile ise rektus femoris kasi spastisitesi degerlendirilir.
Hasta muayene masasinda prone pozisyonda yatarken muayene eden Kigi
eliyle hastanin bir kalgasini sabit tutarken ayni taraftaki dizi fleksyona getirilir.
Kalgcanin masadan yukselmesi rektus femoris kasinin spastisitesini gosterir
(Sekil 9). Ayrica hasta supin pozisyonda yatarken, diz hizli bir sekilde fleksiyona

getirilirken diren¢ hissedilmesi de rektus femoris kasi spastisitesi oldugunu

gosterir.
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Sekil 9. Duncan-Ely testi ile rektus femoris kasi spastisitesi dlglim

ileri derecede hamstring kontraktiirii vakalarinda fikse diz olusabilir.
Fikse diz olusmussa hasta kalgasini fleksiyona getirmekte zorlanir ve sekonder
lomber kifoz olusturarak ¢dkme pozisyonunda oturma posturi gosterir. Bu tip
hastalarda ilaveten kalca ekstansiyonda iken dizler de ekstansiyona zorlanarak
diz eklemi posterior kapsul gerginligine bakilir. Eger diz eklemi posterior kapsdul
gerginligi mevcutsa, sadece hamstringlerin gevsetiimesi ile diz fleksiyon

kontrakturu duzeltiiemez ve posterior kapsulin gevsetilmesi gerekir.
Ayak ve Ayak Bilegi Muayenesi

SP'li ¢ocuklarda ayak bile§i muayenesi mutlaka yapilmali ve
dorsofleksiyon, plantar fleksiyon, subtalar eklemin varus ve valgus dereceleri ile

ayak parmagi deformitesi olup olmadigi degerlendiriimelidir.

Ekinus deformitesi; gastrosoleus kasinin ylriume esnasindaki asiri

kasilmasina bagli, dinamik plantar fleksiyon veya plantar fleksiyon kontrakturi
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sonucu gelisen, ayak bileginin artmis plantar fleksiyonu olarak tanimlanir. Ayak
bilegi dorsofleksiyonunu degerlendirimesinde ayagin inversiyonda olmasina
O0zen gosteriimeli, aksi takdirse ayagin subtalar eklemden valgusa kayarak
triceps spastisitesini normalmis gibi goOsterecedi akilda tutimahdir. Bazi
durumlarda soleus normal kalip, gastroknemius kasi kisalabilir ve bu ayrim da
Silferskiold testi ile degerlendirilebilir (Sekil 10). Silferskiold testinde ayak bilegi
dorsofleksiyonu dizin tam ekstansiyon ve 90° fleksiyon pozisyonunda iken ayri
ayri degerlendirilirek gergeklestirilir. Diz fleksiyonda iken ayak bilegi pasif

dorsofleksiyonu artiyorsa bu gastroknemius gerginligine isaret eder.?*

=

Sekil 10. Silferskiold testinde ayak bilegi dorsofleksiyonu dizin tam ekstansiyon

ve 90° fleksiyon pozisyonunda iken ayri ayri degerlendirilir
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Ekin pozisyonundaki ylUriyls adim mesafesinde kisalmaya sebep olur.
Ayak bilegi ekinusu ilerleyen donemde arka ayak varusuna ve orta ayakta
kirlmaya neden olabilir. Ayak plantigrad gibi gozukebilir fakat kalkaneus ekinde
ve talus basi medial tarafta ¢ikintili oldugu gézlenir. Ayagin valgus pozisyonuna

bagl olarak halluks valgus da ortaya cikabilir.?*
Uzunluk Esitsizligi

Alt ekstremitenin gergek uzunluk farki spina iliaka anterior superior ile
medial malleol arsindaki uzunlugun o&l¢ulmesi ile saptanir. Dizde fleksiyon
kontraktlrl oldugu durumlarda ise uyluk ve bacak uzunluklari ayri ayri dlgulUr.
Alt ekstremite uzunluk farki en iyi olarak ¢ocuk ayakta dururken spina iliaka

posterior superiorlarin seviyesine bakarak tespit edilebilir.
Ust Ekstremite Muayenesi

SP'li hastalarin Ust ekstremitelerinde genellikle el bilegi ve parmaklarda
fleksiyon, 6n kolda pronasyon ve dirsekte fleksiyon kontraktirt goérulir. Eldeki
fleksor gerginligi Volkmann agcisi ile degerlendirilir. Volkmann agisi; el bilegi
fleksiyonda iken metakarpofalangeal (MP) ve interfalangeal eklemler tam
ekstansiyona getirilirek, bir yandan da parmaklar tam ekstansiyonda tutulup el
bilegi dorsofleksiyona getiriimeye calisilir. Bu sirada, el bilegi ve o6nkol
arasindaki aci fleksdr gerginlik agisini verir. Distal interfalangeal (DIF)
eklemlerde kisitiligin olmasi derin fleksorlerde, proksimal interfalangeal (PiF)
eklemlerde kisithlik olmasi yuzeyel fleksér kaslarda spastisite oldugunu

gosterir.>?
YURUME TiPLERI

Sigrama Yuruyusu: Diplejik ve bazi tium vicut tutulumu olan SP'li
hastalarin tipik yurtylds bigimidir. Kalgalarin fleksiyon ve adduksiyonu, dizin
fleksiyonu, ayak bileginde ekinovalgus birlikte bacaklarda makaslama seklinde

ylriime seklidir.**

Makaslama: Siklikla tum vucut tutulumu olan SP'li ¢ocuklarda gorular.
Kalcalarda adduktor spastisite hakimdir ve ¢cocuk bacaklarini agamaz, dizleri

birbirine garparak yiiriir.*
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Oraklama Yuruyusiu: En cok hemiplejik tiplerde goriliur. Hasta kalca
fleksiyonunu ve ayak bilegi dorsofleksiyonunu gergeklestiremez. ice basarak
yurime paterni ise kalganin i¢ce rotasyonu, tibial torsiyon ve ayagin adduksiyon-
supinasyon deformitesi sonucu olusur. Femoral internal rotasyonda ise artmig
femoral anteversiyon ya da uylugun i¢ rotatuar kas spastisitesine bagli olarak

gelisir.**

Bukuk Diz Yuruyusu: Diplejik tiplerde ve yuruyebilen tim vicut
tutulumu olan SP hastalarinda gorulur. Gergin olan hamstring ve kalga
fleksodrlerine karsin quadriceps ve triceps zayifigina bagh olarak olusur ve
yurimenin basma fazinda artmis diz fleksiyonu goérulir. Kalga ve dizlerde

artmis fleksiyon, ayak bileginde artmis dorsofleksiyon gért’jlijr.44

Genis Tabanh Yiirliyus: YUrume esnasinda ayaklarin pelvis
genigliginden daha genis acilmasi ile karakterizedir ve genellikle kalga adduktor

kaslarinin fazla uzatilmasi sonrasi olusur.**

Genu Rekurvatum Yuruyusu: Kuadriceps ve hamstring arasindaki
dengesizlige bagl olarak ylrume esnasinda dizlerde asir ekstansiyon

gdzlenmesi halinde ortaya cikan yiriyis tipidir.**

Sert Diz Yuruyusu: Diplejik tip SP'lilerde sik gorulen bir yurayus tipidir.
Yuruyusun salinim fazinda, rektus femoris kasi spastisitesine bagh olarak

ortaya c¢ikan yetersiz diz fleksiyonundan kaynaklanir.
SEREBRAL PALSIDE ALT EKSTREMITE SORUNLARI

Serebral Palsilide Kalga Sorunlari

Serebral palsi hastalarinda kalca adduktor kaslarin gerginligi
nedeniyle yurime esnasinda bacaklarda makaslama gorulur, dolayisiyla
yurimenin salinim fazinda ayagini yerden kurtaramaz ve diger bacagina takilir.
Kalca, diz ve ayak bilegi kaslarinin herhangi birinin spastisitesi ise sekonder
olarak diger eklemleri de etkileyebildigi icin, bu hastalarin tedavisini daha

karmasik hale getirir.>

30



Kalca cevresindeki kaslarin spastisitesi, dogum esnasindaki yuksek
femoral anteversiyonun fizyolojik olarak olmasi gereken azalmasina izin vermez
ve kalcanin kaldirag kolu yonunin degismesine neden olur. Bu kaldira¢ kolu
yonundeki degisim de kalganin fleksoér ve ekstansor kaslarindaki dengesizligin

daha da bozulmasina neden olur.>?

Serebral palsili hastalar normal kas iskelet sistemi ile dogarlar, fakat
kaslardaki gelisim iskelet sistemindeki gelisime uyum saglayamaz, zamanla
kaslar kisa ve gergin hale gelir ve ortalama 1 ila 7 yaslari arasinda kalga gikigi
gelisir. Spastisite arttikca deformiteler de artar, buna bagh olarak kalga ¢ikigi
riski de artar. Ozellikle quadriplejik olan hastalarda kalga c¢ikigi riski cok

yUksektir.>*

Serebral palsili hastalarda kalca problemleri énemli bir sorundur.
Femur basinin asetabulum tarafindan értinmesindeki azalma yari ¢ikik, femur
basinin asetabulumla iligskisinin tamamen kaybolmasi da ¢ikik olarak tanimlanir.
Ambulatuar hastalarda kal¢ca ¢ikigi daha az gorulur. Hi¢ yuriyemeyen
hastalarda kalga ¢ikigi insidansi yuruyebilenlere oranla daha yuksektir. Kalga

cikigi ve yari gikigi orani cinsiyetten bagimsiz olarak % 2,6-28 arasindadir.*

Kalga yari ¢ikigi femur basinin kademeli olarak lateralizasyonu ve
proksimale migre olmasi olarak tanimlanir. Yari ¢ikik kalcadaki spastik adduktor
ve fleksor kaslarin, ekstensor ve abduktor kaslara Ustlinlik kurmasi sonucu

olusur.

Spastik kalga ¢ikiginda kalga hareketleri kisitlanir. Kalga abduksiyonu
genellikle 30°nin altindadir. Fleksiyon kontrakturu ve dis rotasyonda azalma ile
birlikte i¢ rotasyonda da artigs goérulur. Spastisiteye bagh kalga c¢ikigi; kalca
agrisi, oturma dengesizligi, pelvik obliklik, perine bakiminda gucluk ve

osteopeniye bagli kiriga neden olmaktadir.

Ayrintili bir fizik muayeneden sonra radyolojik goruntulerle iskelet
sistemi deformiteleri degerlendirilir. Direk grafide yari c¢ikik/cikik kalgada
Shenton hattinin bozuldugu ve femur basi lateral kisminda értiinmenin azalmig
oldugu goralur. Direk grafide, spastisiteye sekonder gelisen deformiteleri

degerlendirmek igin Reimerin Migrasyon indeksi, kolodiafizer aci, asetabuler
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indeks, asetabuler aci, femoral anteversiyon ve asetabulumun lateral kenarinda
erozyon gibi bulgular degerlendirilir. Ozellikle yiiriyemeyen gocuklarda, femoral
anteversiyon ile asetabuler displazi gelisimi dogru orantilidir. Kalga ekleminde
cikik ve vyar c¢ikigin degerlendirmesinde Reimerin Migrasyon indeksi,

asetabuler indeks agisindan daha degerlidir (Sekil 11).%°

Sekil 11. Cikik/yan ¢ikik radyografi belirtegleri sematizasyonu (A. Boyun-cisim

acisi, B. Shenton hatti, C. Reimers migrasyon indeksi, D. Asetabuler indeks)>

Reimer'in Migrasyon indeksi = 100 x femur basinin értiinmeyen kismi (mm) /

femur basinin ¢api (mm)
Migrasyon indeksi:
< % 20: normal
% 20-32: riskli kalga
% 33-99: yari ¢ikik kalga
> % 100: cikik kalca olarak degerlendirilir.*®

2006 yilinda Terjesen ve arkadaglari yaptiklari ¢aligmada grafilerini
ortalama 4,8 yil takip ettikleri 76 ve henuz tedavi olmamis hastada; migrasyon

indeksinin, asetabuler indeks acisi ve merkez acisi ile iliskili olup, pelvik
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obliklikle iliskisiz oldugunu gostermislerdir. Ayrica bu g¢alismada, 5 yasindan
kiguk olan veya yuruyemeyen hastalarda migrasyon indeksindeki artigin daha

hizli oldugunu da gdstermislerdir.®’

Migrasyon indeksinde 1 yillik slre icerisinde %10 dan daha fazla
disus yan c¢ikigin azaldigini, %10 dan daha az artisin ise kalga ekleminde
degisime neden olmadigini, %10 dan fazla artigin ise kalga ekleminin gikik

gelisimine dogru ilerledigi anlamina ulasilabilir.’

Serebral palsili hastalarda kalga ¢ikigi tedavisinin amaci yurtyebilen
hastalarda kalga agrisini azaltmak ve yurimeyi kolaylastirmak, yuriyemeyen
hastalarda ise agrisiz, perine bakimini kolaylastiran ve stabil oturmaya izin
veren bir kalgca elde etmektir. Yari ¢ikik olan kalgalarda ise cerrahinin amaci
cikigi Onleyebilmektir. Buyume tamamlandiginda kalcalar normalse stabil

kalacagi diistiniilebilmektedir.®®

Miller ve arkadaslarinin yari ¢ikik kalgalarda risk belirlenmesi igin
yaptiklari ¢alismada, migrasyon indeksi % 30'un altinda olan yari ¢ikiklarda
ilerleme gorulmezken, %60’ in Uzerinde migrasyon indeksi olan kalgalarda cikik
gelistigini, %30-60 arasinda indekse sahip olanlarda ise ¢ikik riski oldugunu

gostermislerdir.”®

Yari ¢ikik ve ¢ikik kalgalarda cerrahi segenekleri, yumusak doku
cerrahisi, kalgalarin reduksiyon/rekonstriksiyonu ve kurtarici cerrahi girigimler

olarak 3 ana basliga ayrilir.

Riskli Kalgalarda Yarn Cikik i¢in Yapilan Yumusak Doku

Cerrahileri

Cerrahi tedavi c¢ikik ve yari ¢ikigi onleme amach olarak yapilir.
Yumusak doku cerrahileri genelde 5 yasindan kuguklerde yapilip, kalga
adduksiyon ve fleksiyon kontrakturu olup, kalga abduksiyonu 30°nin altinda
olan, kalga fleksiyon kontraktlrinin 45° nintzerinde olan ve migrasyon indeksi
de % 30 un Uzerinde olan hastalara yapilir. Kalga yari ¢ikigina neden olan

spastik kaslar adduktor longus, gracilis ve adduktor brevis kaslaridir.*®

33



Yumusak doku cerrahilerinde teknik olarak iliopsoas
gevsetme/uzatma, adduktor gevsetme uygulanmakta ve amacg fleksiyon
kontraktlrinu 20°nin altina indirmek, kalga abduksiyonunu da 40°nin Uzerine
cikartmaktir. ileri derecede kalca fleksiyon kontraktirii mevcutsa, 6zellikle
yuruyebilen ¢ocuklarda, iliopsoas kasi igerisinden sadece psoas tendonunun
proksimalden gevsetilmesi ile kalga fleksiyon glcu kaybedilmeden, fleksiyon

kontraktiirii dizeltilebilir.%®

Serebral palsili hastalarda kalgca muayenesinde rizgar savurur tarzda
(windswept) deformitesine dikkat edilmelidir. Windswept deformitesi, bir
kalcanin adduksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda iken diger kalganin
abduksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda olmasi olarak tanimlanir. Skolyoz,

kalca cikigi ve pelvik oblisite windswept deformitesine neden olabilir.>"®°

Bilateral adduktor tenotomiden sonra abduktor kontraktur
gelisebilecegi unutulmamali ve preoperatif degerlendirmede; tek tarafli kalga
cikigl olan hastalarda bilateral adduktor tenotomi planlaniyorsa, diger tarafin

abduktor kontraktur olup olmadigi da iyi degerlendirilmelidir.
Femoral Osteotomi

Migrasyon indeksinin % 30 dan fazla oldugu yar ¢ikik kalgalarda tek
basina yumusak doku cerrahisi ile stabil bir kalca elde edilemeyecegi igin, bu
hastalara proksimal femoral osteotomi tedavisi de eklenmelidir. Proksimal
femoral osteotomide, osteotomi Oncesi iliopsoas ve adduktor tenotomi de
yapilir, ardindan osteotomi hatti intertrokanterik bolgeden kolodiafizer agi 90-
100° olacak sekilde, tabani medialde olan Uggen sekilli bir kama ¢ikartilarak
tespit yapilir. Femoral varizasyon osteotomisi ile birlikte kas dengesizligine
neden olan femoral anteversiyon da duzeltilir. Artmis femoral anteversiyonun
dizeltilmesi, hemiplejik hastalardaki transvers plandaki pelvik tilti de duzeltir.
Femoral osteotomi sonrasi heterotopik ossifikasyon, fiksasyon kaybi,

kaynamama ve remodelling de gérilebilir.>®
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Kombine Femoral Varizasyon ve Pelvik Osteotomi

Yumusak doku ameliyatlarina ek olarak, femoral varizasyon ve
derotasyon islemlerinin yetersiz oldugu durumlarda pelvik osteotomiler de
tedaviye eklenebilir (Sekil 12). Pelvik osteotomi secgiminde, femur ve
asetabulumun 4¢ boyutlu anatomisi iyi degerlendiriimelidir. Osteotomiler
arasinda Salter ve Steel gibi asetabulumu ydnlendirici osteotomiler, Shelf ve
Chiari gibi asetabulumun hacmini arttiran osteotomiler ve Dega ve Pemberton

gibi asetabulumu yonlendiren osteotomiler siklikla kullanilanlardir.

Dega Osteotomisi: Bu hastalarda posterior yetmezlik oldugu icin en
uygun osteotomi sekli Dega osteotomisidir. Dega osteotomisi, spina iliaka
anterior inferiordan siyatik ¢centige dogru ve asetabulumun 3 boyutlu yapisina
parelel olarak yapilan oblik bir osteotomidir. Osteotomi floroskopi altinda egri,
osteotomla Y kikirdagina kadar yapilir ve iliumun i¢c kenari intakt birakilr.
Osteotomi sonrasi, asetabuler yetmezligin oldugu yere gore asetabulum

yeniden sekillendirilerek araya greft yerlestirilir.®’

Chiari Osteotomisi: Chiari osteotomisi, siyatik ¢entikten
asetabulumun superolateral kdsesine dogru yapilan horizontal bir osteotomidir.
Osteotomi hattinin distali, mediale deplase edilir ve kapsul, iliumun lateral
kenarinin alt yuzeyini orter. Zamanla kapsulle ortulen kisimda fibrokartilaj

metaplazi olusur.??

Shelf Asetabuloplastisi: Staheli tarafindan 1981 yilinda tanimlanan
bu osteotomide, iliumda asetabulumun Ust kenari boyunca ¢entikler agilir ve bu
centiklere iliak kanattan alinan otogreftler yerlestirilerek ¢ati genigletilir. Boylece

kalca stabilitesi arttirilir.>®
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Sekil 12. Pelvik osteotomilerin sematize edilmig hali
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Noromuskuler displazilerde %37 posterior, %29 anterior, %15
midsuperior ve % 19 oraninda da mikst asetabuler yetmezlik gorulmektedir.
Dolayisiyla, asetabuler yetmezlik ¢ogunlukla posteriorda oldugu igin,
anterolateral ortinmeyi saglayan Pemberton ve Salter osteotomileri,

néromuskiiler kalga displazileri igin uygun degildir.®?

Bu ameliyatlardan sonra, ameliyat oncesindeki fonksiyonellige
ulagiimasi yaklasik 6 ay1 bulmaktadir. Osteotomi yapilan hastalarda; heterotopik
ossifikasyon, basi Ulserleri, al¢i ¢ikartiimasi sonrasi kirik olusumu, implanta
bagli agri gibi komplikasyonlar gorulebilir. Bu komplikasyonlar, mobilize

olmayanlarda daha fazla gériiliir.%
Rekonstriikte Edilemeyen Hastalarda Cerrahi Tedavi

Yari ¢ikik/cikik kalcalarin reduksiyonu, femur basinda deformasyonun
olmadidi durumlarda vyapilir. CUnkd bu kalcalarda, reduksiyon agriyi
azaltmadigi gibi agrinin artmasina da neden olabilir. Femur bagi deformasyonu
olup kalga agrisi, oturma guglugu ve perineal bakim guglugu gibi sorunlari
olanlarda; proksimal femur rezeksiyonu, kalga artroplastisi, proksimal femur

valgizasyonu ve kalga artrodezi gibi ameliyatlar yapilabilir.*¢°

Kalga reduksiyonunun yapilmamasi kararini vermek c¢ok Kkolay
degildir. Ornegin, kalgada artritik degisiklikler ile birlikte femur kondral yapilarda
erozyon olmasi rekonstriksiyon yapilmamasi i¢in dnemli belirtecler olarak kabul

edilir.?’”
Proksimal Femur Valgus Osteotomisi

Proksimal femur valgus osteotomisi ile uyluk abduksiyonu artar, femur
basi asetabulumdan uzaklasir ve trokanter mindér asetabuluma yonelir.
Cerrahiden sonra femur basi basisina bagli basi Ulserleri énemli bir sorun

olusturabilir.?*
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Proksimal Femur Rezeksiyon Artroplastisi

Proksimal femur rezeksiyon artroplastisinde farkh yontemler
bulunmaktadir. Yontem ilk olarak 1978 yilinda Castle ve arkadaslari tarafindan
yayginlastiriimistir. Ginimuzde en sik Mc Hale teknigi ile femur basgi
rezeksiyonu ile birlikte, femoral valgus osteotomisi ve yumusak dokunun
interpozisyonu seklinde uygulanmaktadir. Valgus osteotomisi ile trokanter minor
asetabuluma yoOnelip yaslanarak postop traksiyon ihtiyacini ortadan
kaldirmaktadir. Rezeksiyonun daha proksimalden yapilmasi heterotopik

ossifikasyon ve agri riskini daha da yikseltir.®* &

Total Kalga Artroplastisi

Total kalga artroplastisi, yurtuyebilen, ayakta durabilen ve ileri evre
koksartrozu olan hastalara uygulanir. Bu hastalarda posterior instabilite riski
fazla oldugu icin, asetabuler komponentin fleksiyonda yerlestiriimesi oturma
esnasinda kalga stabilitesini arttirir. Total kalga artroplastisinin gen¢ hastalarda
gevseme riski olmasi nedeniyle, diger kurtarici ameliyatlarin uygulanamadigi

veya basarisiz oldugu durumlarda yapilimalidir.2*%8:59

Kalga Artrodezi

Kalga artrodezi; agrih ¢ikigi olan, yuruyemeyen, ancak normal
omurga dizilimi ve normal kontralateral kalga eklemine sahip hastalara
uygulanir. Néromuskuler hastaligi olan hastalarin artrodezi normal hastalara
gbre daha farkh pozisyonda yapilmaldir. Néromuskuler hastalar genelde
oturma pozisyonunda hayatlarini  surdurdukleri i¢in, kalga artrodezi;

50°fleksiyonda ve 10° abduksiyon pozisyonunda yapilir.%%¢’

SEREBRAL PALSIDE DiZ SORUNLARI

Serebral palside, iki eklemi etkileyen kaslarin spastisitesi 6n planda
oldugu icin; kalga, diz ve ayak bilegi deformiteleri birbirleri ile baglantihdir.
Rektus femoris, hamstringler ve gastroknemius spastisiteleri, dizde deformiteye
neden oldugu gibi kalga ve ayak bileginde de deformiteye neden

olabileceginden, her eklem ayri bir unsurmus gibi degerlendiriimemelidir. Cunku
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eklemleri ayri bir unsur gibi degerlendirmek, yanlis operasyon karari alinmasina

neden olabilir.”®""

Diz Fleksiyon Deformitesi

Diz fleksiyon deformitesi en sik gorulen diz deformitesidir. Bu
deformite cok farklh mekanizmalarla gelisebilecegi icin dikkatli bir muayene
yapilarak, tum alt ekstremite kaslari ayri ayri degerlendiriimelidir. Diz fleksiyon
deformitesi; kalga fleksiyon deformitesine sekonder olarak, gergin hamstring
kaslar veya zayif kuadriceps kasina bagl olarak ya da ayak bilegi ekin
deformitesine sekonder olarak, ayrica gereginden fazla uzatilan asil tendonu

sonucu ortaya cikan triceps giicsiizliigiine sekonder olarak ortaya gikabilir.”'"

Diz fleksiyonda iken ylrime esnasinda ¢ok fazla enerji harcanmasina
neden olur. Hamstringlerin spastisitesi, pelvisin arkaya tiltine ve oturma
esnasinda hastanin sandalyeden kaymasina neden olur. Ylrime esnasinda,
durus fazinda ayagin ilk yere temasinda diz ekstansiyonu yetersiz kalir ve

salinim fazinin son evresinde de dizde yeterli ekstansiyon yapilamaz.>®

Fleksiyon spastisitesini degerlendirmede popliteal agi kullanilir. Dizde
10°’ye kadar olan kontrakturler yurumeye engel olmadigi igin tedavi
gerektirmez. Direk grafi yardimiyla, diz eklemini olugturan distal femur,
proksimal tibia ve patella degerlendirilerek, kontraktirin yapisal bir deformiteye
neden olup olmadidi degerlendirilir. Cerrahi tedavilerinin oldukga farkli olmasi
nedeniyle, diz kontrakturl ve hamstring spastisitesi birbirinden iyi ayrilmalidir.
Bu ayrim, kalga ekstansiyon pozisyonunda iken dizin ekstansiyona gelip
gelmemesi ile yapilir. Eder diz tam ekstansiyona gelebiliyorsa hamstring
spastisitesi olarak degerlendirilirken, gelemiyorsa diz kapsul veya eklemi

ilgilendiren baglarda kontraktiir oldugu anlamina gelir.”®

Hamstringlerin asiri uzatiimasi genu rekurvatuma neden oldugu igin,
hamstring kas gevsetmeleri parsiyel uzatma seklinde yapiimalhdir. Diz fleksiyon
deformitesine ek olarak, kalcalarda fleksiyon deformitesi veya ayakta ekin
deformitesi olan hastalarda, sadece hamstring gevsetmesinin yapilmasi
kontrendikedir. Hamstring kaslari ayni zamanda kalgca ekstansiyonunda da

gorev aldigi igin, iliopsoastaki gerginlige bagh kalga fleksiyon deformitesinde
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hamstring kasi gevsetilmesi, pelvisin one tiltinin daha da artmasina neden olur.
Bunun sonucu olarak da lomber lordozda artisa neden olur. Dolayisiyla, koltuk
degnegi ile yurime ihtimali olan bir hastanin, bu gekilde yurime ihtimalini de

kaybetme riski vardir.”® "

Hamstring kaslarinin uzatiimasinda kullanilan teknikler ise asagidaki

gibi siralanabilir:

» Hamstringlerin proksimalden uzatiimasi
» Hamstringlerin distalden fraksiyone uzatiimasi

» Rektus femorisin distale transferi (gdmelik yiriyiste).”® "

Hamstringlerin Uzatilmasi/Gevsetilmesi

Yuruyebilen hastalarda popliteal aginin 45°den fazla olmasi; kisa
adimlarla yGrime, durus fazinin orta ve ge¢ doénemlerinde dizin fleksiyonda
kalmasi ile birlikte yuUrUyemeyen hastalarin ayakta durma zorlugu olmasi

durumlarinda hamstring uzatmasi yapilir.

Teknik olarak semitendinous ve gracilis tendonlari Z plasti ile
uzatilirken, semimembranozus kas! fraksiyone uzatilir. ileri derece kontraktir
olan durumlarda, biceps femoris kasina da fraksiyone uzatma islemi uygulanir.

Gerekli durumlarda semitendinosus tendonu femur distaline transfer edilebilir.”®
71

Postoperatif bakimda, diz tam ekstansiyonda uzun bacak ateli
uygulanir ve topuk basi yarasi acisindan dikkatli olunmalidir. Siyatik sinirin agiri
gerilmesinden kaginmak icin, bacak elevasyona alinmamalidir. ileri derece
kontrakte olup tek seferde diz tam ekstansiyonda atelleme yapilamayan
hastalara, seri algilamalarla 4 haftada dizin tam ekstansiyonu elde edilir. Postop

erken ddnemde (4-6 hafta) aktif diz hareketlerine baslanilir.3% 7% 7" 74

Triceps kasinin uzun olup tricepsi uzatilan hastalarda ise genu
rekurvatum gelisebilir. Rektus femorisin gergin oldugu durumlarda sert diz

yurlyusu gorulebilme ihtimaline karsin, rektus femoris kasina gevsetme/transfer
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uygulanmalidir. Kalgada fleksiyon deformitesi ve ayak bileginde ekin deformitesi

olan hastalarda hamstringler gevsetilmemelidir.”® "’

Diz Ekstansiyon Deformitesi

Diz ekstansiyon deformitesi, hem kalca hem de diz eklemini
caprazlayan rektus femoris kasi spastisitesine bagh olarak gelisir. Yurimenin
erken salinim fazinda aktif olmasi gereken rektus femoris kasinin, tim yurime
evresi boyunca aktif olmasina bagh gorulur. Yurume esnasinda, ayagin yerden
kurtulabilmesi icin gereken 60° diz fleksiyonu yapilamaz. Fizik tedaviye yanit

vermeyen olgularda cerrahi islem uygulanlr.72

Rektus femoris kasinin  spastisitesi, prone Ely testi ile
degerlendirilebilir. Bu hastalarda sert diz yurtuyusu (stiff-knee gait) gorular.
Rektus femoris; proksimalden ve distalden gevsetilebilir, distalden diz arkasinda
sartorius, biceps, semitendinosus veya semimembranozusa transfer edilebilir.
Transfer sonrasinda, rektus femoris hem kalga hem de diz igin fleksor kasi
haline gelir. Distal rektus femoris transferleri ile rektus femorisin proksimalden
gevsetmelerinde yapilan yurime analizi sonuglarina gore, transfer yapilanlarda
yurimenin salinim fazinda elde edilen diz fleksiyonunun daha fazla oldugu ve

ayagin yerden kaldiriimasinin daha rahat oldugu gtisterilmigtir.72
Dizde Rekurvatum

Hamstring kaslarinin kuvvetsizligi veya asirn uzatilmasi, ayrica
kuadriceps spastisitesinin oldugu durumlarda gorulebilecegi gibi ayak bilegi ekin
deformitesine sekonder olarak da gelisebilir. Breys tedavisine yanit vermeyen
hastalar icin kalgcadan V-Y seklinde kas uzatmasi Onerilir. Ekin deformitesine
sekonder olarak ortaya ¢ikan rekurvatum durumunda ise, deformiteye yonelik
cerrahiler yapilir. Diz rekurvatum durumlarinda, distal femoral ve proksimal tibial

osteotomiler de uygulanabilir.”* ™

Dizde Valgus Deformitesi
Dizde valgus deformitesi genelde kalga adduksiyon deformitesi ve

iliotibial bant gerginligine sekonder olarak gelisir. Gergin iliotibial bant
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durumunda, iliotibial bant distalden Yount ameliyati ile gevsetilir. Valgusun

diizeltiimesinde femura suprakondiler bdlgeden diizeltici osteotomi uygulanir.?*
Patella Cikigi

Patella ¢ikidi ileri derece diz valgusunda ve kalgcanin fleksiyon, i¢
rotasyon, adduksiyon durumunda gelisir. Kronik patella ¢ikigi durumlarinda
patolojiye gore patellar tendon transferi, valgusu duzeltici suprakondiler

osteotomi ameliyatlari uygulanabilir.?*
Patella Alta

Patella alta patellanin yuksekte yerlesmesi durumudur ve genellikle
tedavi gerektirmez. Patella alta, rektus femoris spastisitesine eslik eden
hamstring kaslarindaki spastisite sonrasi patellar tendonun uzamasi sonrasi
gelisir. Direkt grafi ile tani konabilir. Eger diz ekstansiyonunda kayba neden
oluyorsa, fleksiyon nedeni hamstringler ise oncelikle hamstring gevsetme,

ardindan da patellar tendon plikasyonu veya distale transferi igslemi uygulanir.
SEREBRAL PALSIDE AYAK VE AYAK BILEGi SORUNLARI

Serebral palsi hastalarinda en sik goérilen ayak deformiteleri ekinus,
ekinovalgus, ekinovarus ve artmis femoral anteversiyonu kompanzasyonu igin

gelisen tibianin eksternal rotasyonu olarak siralanabilir.”®

Serebral palside en sik gorllen spastisite olan triceps kas spastisitesi,
ekin deformitesine ve parmak ucu yurtyusune neden olur. Ekin deformitesi olan
hastalarda, yurimenin salinim fazinda ayagin yerden kurtulmasi igin kalga ve
diz normalden daha fazla fleksiyona gelerek ya da pelvis fazla rotasyon yaparak
ilerleme saglanir. Basma evresindeki artmis plantar fleksiyon, tibianin ileri
gidisine engel olarak yer tepki kuvvet (ground reaction force) vektorunin 6nde

kalmasina bagli olarak genu rekurvatuma neden olur.”

Ekin deformitesinde etiyolojiyi belirlemek ¢ok &nemlidir. Clnku
dizinde fleksiyon kontraktlirli olan bir hasta kompanzasyon amagli parmak
ucunda yuruyor olabilir. Yanhs endikasyon ile yapilan asiloplasti, ylurime

potansiyeli olan hastalarda geri donusumsuz deformitelere neden olabilir.
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Silfverskiold testi ile spastisitenin gastroknemius veya soleus kasi kaynakli
oldugunun ayrimi yapilmalidir. Diz fleksiyonda iken ekin pozisyonu duzeliyorsa
sadece gastroknemius, diz fleksiyonu ile ekin pozisyonu dizelmiyorsa asil
tendonu uzatilmalidir. Anestezi uygulamasi ile birlikte yapilan muayenede, ayak
bilegi ekin deformitesinde azalma goérilmediyse, asil tendon uzatmasina ek

olarak ayak biledi posterior gevsetme prosedurt de eklenmelidir.

Asil tendonu gerginliginde oncelikle konservatif yontemler denenmeli,
aksi durumlarda cerrahi tedavi dusunulmelidir. 5 yasindan once yapilan asil
tendon uzatma operasyonlarindan sonra reklrrens riski yluksek oldugundan,

niiks ihtimalini azaltmak icin cerrahi tedavi genellikle 5 yasindan sonra yapilir.?*
72

Cerrahinin amaci, yuruyus icin gerekli olan 5-10°dorsofleksiyon ve 20-
25° plantar fleksiyonun saglanabilmesi. Asil tendonu, perkidtan veya acik
teknikle uzatilabilir. Asiri uzatma ve gug¢ kaybi riski, gastroknemius kasina
yapilan muskulotendindz uzatmalarda, asil tendonu uzatmalarina gore daha
duguktur. Gereginden fazla uzatilan asgil tendonu yurimeyi zorlastirarak enerji

tiketimini arttirir.>

Asil tendonu kontraktlirinde uygulanan cerrahi teknikler asagidaki

gibi siralanbilir:

Asil tendon uzatilmasi (hoke, white)
Asil tendonu kalkaneusa yapisma yerinin 6ne alinmasi (Throop)
Gastroknemius tendonunun uzatilmasi ( Vulpius, Strayer)

Gastroknemius basinin femurdan gevsetilmesi (Silfverskiold)

YV V. V V V

Parsiyel tibial sinir nérektomisi

Hemiplejik serebral palsili hastalarda, tibialis posteriorun asiri
cekmesi sonrasi ekinus deformitesine varus da eklenirken, spastik diplejili
hastalarda ise gastrosoleusun asiri cekmesine bagli olarak ortaya ¢ikan ekinus
deformitesine valgus da eklenir. Bu hastalarda asil tendonu uzatmasina ek

olarak, tendon transferleri ve osteotomiler de gerekebilir.”> 7

42



SEREBRAL PALSIDE UST EKSTREMITE SORUNLARI

Serebral palsinin hemiplejik ve quadriplejik tiplerinde, Ust ekstremite
sorunlari gorulur. Bu hastalarda genellikle elini yok sayma kadar ileri derece
kabul edilebilecek duysal defektler olabilir. Hastalarin zekalari ve entelektiel
kapasiteleri iyi degerlendirilerek, ekstremiteleri islevsel olan ya da iglevsel
olabilecek hastalarda tedavi secgenekleri degerlendirilir. Kozmetik amagli veya
hijyene yodnelik cerrahi tedaviler de uygulanabilir. Batin deformitelerin tek

seansta diizeltilmesi amaglanmalidir.>?

Ust ekstremite tutulumu olan serebral palsi hastalarinda genellikle
parmaklarda fleksiyon, el bileginde fleksiyon, dirsekte fleksiyon, bagparmakta
fleksiyon ve adduksiyon, 6n-kolda pronasyon, omuzda ise addiksiyon ve i¢

rotasyon deformitesi gériiliir.*2

Serebral palsili cocuklarda 6-9 yasina kadar cerrahi 6nerilmemektedir.
Bebeklerde ortezleme pek oOneriimemekle birlikte, hastalar Ust ektremitenin
kullaniimasi igin tesvik edilmeli, iki eli de kullandiran oyunlara 6zendirilmelidir.
Cerrahi 6-9 yasindan sonra planlanmalidir. Zeka duizeyi iyi olan, istemli olarak
kavrama-birakma yapabilen ve propriosepsiyonu iyi olan hastalarda cerrahide

basarida yiiksek olmaktadir.>?
El Problemleri

El kontrakturl olan serebral palsili hastalarda normal el fonksiyonunu
amaglamak dogru olmaz. Bu hastalarda amag, ise yarar kavramayi ve
gevsemeyi saglamak olmalidir. Serebral palsi suphesi olan c¢ocuklar iyi
muayene edilmeli ve el problemi saptanmasi durumunda erken dénemde
tedaviye baslanmaldir. En sik gorulen deformiteler; ©6n-kol pronasyon
kontraktlrl, el bile§i ve parmaklarda fleksiyon kontraktlri ve avug icinde
bagparmak (Thump in palm) deformitesi olarak siralanabilir. ElI deformitesi olan
serebral palsili ve duyusu kotu olan hastalarda, cerrahi sonrasi hasta elini
reddedebilecedi icin duyu muayenesi ¢ok 6nemli olmaktadir. lyi bir duyu

muayenesi igin iyi bir iletisim ancak 4 yas civarinda saglanabilmektedir.52
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Omuz Problemleri

Serebral palside en sik omuz deformitesi adduksiyon ve i¢ rotasyon
deformitesi olup, genellikle cerrahi gerektirecek kadar fonksiyonel bozukluga
neden olmaz. Cerrahi gerektiginde de humerus rotasyon osteotomisi ve

Fairbank prosediirii uygulanir.®?
Dirsek Problemleri

Dirsek kontraktiri acgllmasinda da amag, tam ekstansiyonu
saglamaktan daha gok fonksiyonel agikli§i saglamak olmaldir. ileri uzanmaya
engel olan ya da antekibital bolgede cilt problemine neden olabilecek dirsek
fleksiyon kontrakturleri agilmahdir. Kontraktlr acilirken, nérovaskuler yapilarin

yaralanmamasina ve asiri geriimemesine 6zen gosterilmelidir.
SEREBRAL PALSIDE DIGER TEDAVi METODLARI
Fizik Tedavi

Serebral palsili hastalarin fizik tedavilerinde temel amag, mevcut
eklem hareket acikhigi (ROM) ve noromuskuler kapasitenin korunmasi ve
kontrakturin onlenmesidir. Spastisite tedavisinde germe egzersizleri her gun
yapilir ve tedavinin suresi her bireyde farkliik gdsterirken, spastisitenin
azalmasina gore belirlenmektedir. Tedavi sonrasinda hastanin 6z bakimi igin
yeterli becerileri kazandirma ve cevresiyle olan bagini kuvvetlendirme

amaclanmalidir.?®

Spastisite tedavisinde temel amag, mevcut motor iglevleri Ust dizeye
clkarmak, agri ve kontraktur gibi sekonder sorunlari azaltmaktir. 6 yasina kadar
spastisite tedavisinde fizyoterapi, botulinum toksini, oral alinan ilaglar ve ortez-

protez uygulamalari yapilarak spastisite azaltiimaya calisilir.*® #°

ilag Tedavileri

Botulinum Toksini: Clostridium botilinumdan elde edilen bir
norotoksindir ve sinir-kas kavsaginda asetilkolin salinimini engelleyerek, sinir

iletimini sekteye ugratir ve kaslarda paraliziye neden olup, distoni ve spastisiteyi
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azaltir. Botilinum toksini; direk kas igcine enjekte edilerek agrili kas spazmlarini
azaltir, daha duzgun yuriumeye olanak saglar, germe egzersizlerini kolaylastirir
ve cerrahi tedaviyi geciktirir. Botulinum toksininin etkisi gegici oldugu icin 3-6
ayda bir tekrarlanmasi gerekir. ilacin dozu 4-10 Unite/kg’'dir ve bir seansta
toplamda en fazla 400 Unite yapilabilir. Botulinum toksini sabit kontraktirde
yararli olmadigli igin, sadece dinamik spastisitesi olan hastalarda

kullaniimahdir.5" %°

Baklofen:Baklofen; GABA-B (gama amino bdutirik asit) reseptoru
antogonisti oldugu igin beyin sapi ve spinal kordda etkilidir. Distonik hastalarda

daha fazla fayda saglarken, kaslarda rahatiama ve gevsemeye neden olur.>" *°

intratekal Baklofen: Baklofenin oral biyoyararlanimi zayif olup, kan-
beyin bariyerini gegmesi oldukga zordur ve konsatrasyonu arttikga yan etkileri
de arttigi icin, dogrudan beyin-omirilik sivisina verilmelidir. Yaygin spastisite
nedeniyle yurimekte zorlanan, fizik tedavi ve oral ilaglardan fayda gérmeyen
nonambulatuar ve 6z bakim guglugu c¢ekilen hastalarda uygulanir. Karina
yerlestirilen infUzyon pompasina bagli bir katater ile periyodik araliklarla beyin-
omurilik sivisina baklofen pompalanir. Yiksek maliyeti ve menenjit gibi

komplikasyonlari olmasi nedeniyle hasta segiminde 6zen gésterilmelidir.>" >

Benzodiazepinler:Santral etkili kas gevseticilerdir ve post-sinaptik
araliktaki GABA'nin etkisini arttirarak etki ederler. Spastisite ve istemsiz kas

spazmlarini engellerler.®"*°

Selektif Dorsal Rizotomi

Alt ekstremitedeki spastisitenin, lumbosakral rizotomi ile tedavisi ilk
olarak 1900'l0 yillarin basinda Otfried Forster tarafindan tanimlanmistir ve L1-
S1 arasindaki dorsal sinir koklerinin %50'si kesilerek uygulanmigtir. Genellikle
alt ekstremitelerdeki spastisiteyi azaltmak amaciyla kullanilip, kalici duzelme
saglar. Bu teknikte amag, spastik kaslardan gelen geri donusleri engelleyerek
spastisiteyi azaltmaktir. Bu yontem 3-8 yas araligindaki, diger tedavilerden
fayda gérmeyen, spastisitesi olup yurime potansiyeli olan, zek& durumu iyi olup

fizik tedaviye uyumlu olan hastalara uygulanir.®®

45



YURUME

Yurime, en az bir ayagin yerle temas edecek sekilde iki ayagin
donusumlU olarak kullanildigi ve vicudun desteklenmesine ve ilerlemesine
olanak saglayan birer hareket metodu olarak tanimlanabilir.””’® Merkezi Sinir
Sistemi (MSS) tarafindan nispeten dusuk seviyede ve Ust merkezlerin ¢ok danhil
olmadigi bir gekilde kontrol edilen yurime, ekstremitelerde fleksor ve ekstansor
kaslarin  donusumll  olarak kasilip gevsedigi, kasilma siddeti ve
zamanlamalarinin kusursuz olarak koordine edildigi bir yapiya sahiptir. Buna
kargin, yurimenin gercgeklestigi ¢cevrenin dnceden tahmin edilemez bir takim
cevresel sartlari barindiriyor olmasi, yurumenin surekli olarak ince bir sekilde

modifiye edilmesini gerektirir.”

Yuramenin birbirini takip eden hareketlerinden birinin ilk kez ve ikinci
kez gerceklesme anlari arasindaki periyoda yirime siklusu denir. Ornegin,
yurime sirasindaki topuk temasi referans hareketi olarak secilebilir. Sag ayagin
topuk temasi, siklusun bagi olarak kabul edilirken (% 0), sag ayagin bir sonraki
topuk temasi siklusun sonu (% 100) olarak degerlendirilebilir. Bu hareketlerle es
zamanl olarak, sol ayakta ayni hareket sirasi, yarim siklus periyodu kadar bir

zamanlama farki ile takip eder.”® "

Bir yurime siklusunda gergeklesen topuk ayriligi evresi, siklusu temel
olarak basma ve salinim evreleri seklinde ikiye boler. Basma fazi, ayagin yer ile
temas halinde oldugu kismi temsil ederken, salinim fazi ise ayagin yer ile temas
etmeyip ileri dogru hareket ettigi, topuk ayriligi ile baglayip topuk temasi
gerceklesene kadar devam eden ve yurume siklusunun % 40’k kismini
olusturan evredir. Ayrica, ¢ift basma fazi adi verilen her iki ayagin da yer ile
temas ettigi, basma fazinin basinda ve sonunda meydana gelen bir evre daha
yer almaktadir. % 10 ilk ¢ift basma sirasinda ve % 10 ikinci ¢ift basma sirasinda
olmak Uzere toplamda yurume siklusunun yaklagik % 20’lik kisminda iki ayak da
yere temas halindedir. Buna karsin, yurime hizina bagh olarak bu oran artip
azalabilir. Ornegin kisi daha hizli yiriyorken, ayaklar daha ¢ok salinimda

kalirken, cift basma sireleri kisalir.”” 78 80.81
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Yurime, yukarida bahsedildigi gibi basma ve salinim fazi gibi temelde
iki evreden olusuyormus gibi gorinse de, esasinda basma fazi; topuk temasi,
yuklenme, basma ortasi, basma sonu ve salinim oncesi gibi 5 alt evreye,
salinim fazi da; erken salinim, salinim ortasi ve salinim sonu seklinde 3 alt

evreye ayrilabilir (Sekil 13).2°

L |
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Sekil 13. Yurume siklusu ve evreleri
Yiurume Analizi

Yurume analizi, temel olarak insanda yurumenin sistemli bir sekilde
dlcildigl ve degerlendirildigi bir 6lcim metodudur.®?> Bu analiz metodu
neticesinde, birey yurudugu sirada, yurumenin tium fazlarina ait kinetik ve
kinematik veriler olgulur, bireyin kas-iskelet sistemi nicel olarak yorumlanabilir.
Ozellikle saglik uygulamalarinda, hem tani koyulmasi hem de rehabilitasyon
surecleri esnasinda, yurume analizi etkili bir yontem olarak kargimiza
cikmaktadir.2® Ornegin, saglik alaninda ilk uygulamalari serebral palsi hastasi
cocuklarin, ortopedik operasyon veya dorsal rizotomi sonrasi veya botulinum
toksini enjekte edilen veya ortez kullananlarin yarimeleri arastirmasi sirasinda
gerceklesmistir.””’® Yiriime analizi, giinimiiz klinik uygulamalarinda farkli

hasta gruplarinda yurime farkliliklari, cocuklarda yuramenin gelisimi, yashhga
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bagli yuriume bozukluklarinin aragtirilmasi amaciyla siklikla tercih edilen bir

yontem halini almigtir.

Yirime Analizi Yontemleri
Kinematik Yirime Analizi

Vucut bolumlerinin ve eklemlerin agilari, yer degisimleri, hizlari ve
ivmeleri degiskenleri yonunden incelendigi analiz metodu, yurimenin kinematik
analizi olarak adlandirilir. Bu élgimler tek bir kamera ile 2 boyutlu yapildigi gibi,
birden fazla kamera kullanarak 3 boyutlu olarak da gerceklestirilebilir. 2 boyutlu
yurime analizi 6lgim yodntemi perspektif hataya daha musait olmasi ile yerini

giinimiizde 3 boyutlu yiirime analizi 8lgiim metotlarina birakmistir.”®
3 boyutlu ylirime analizi

3 boyutlu yurime analizini gergeklestiriimesi oncesi bireyin hareket
edecedi hacmin Olculeri sisteme tanitilarak, sistem kalibre edilir. Kalibrasyon
icin ortamda uzakhgi bilinen bir nesnenin uzunlugu sisteme girilebilirken,
uzunluklari bilinen kalibrasyon aparatlarinin yardimi ile de yurume analizi
sistemi kalibre edilebilir. Kalibrasyon iglemi tamamlandiktan sonra, kayit
sirasinda en az 2 kameranin kaydedebildigi herhangi bir noktanin 3 boyutlu
olarak pozisyonu takip edilip; ilgili noktanin yer degisimi, hiz, ivmelenme gibi

veriler elde edilebilir.”®

Yurime analizi sirasinda bireyin Ustune takilan isaretleyiciler (marker)
yardimi ile sistem tarafindan hareketin tekrar 3 boyutlu olarak olusturulmasi
saglanir.®® Burada kullanilan isaretleyiciler lizerine vuran 1si§1 geri yansitan,
pasif nitelikte olabilecedi gibi, direk 1gsik yayan, aktif seklinde de tercih

edilebilmektedir. Pasif igaretleyiciler icin harici kizilotesi 1sik kaynaklari tercih
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edilebilirken, aktif isaretleyicilerin her biri LED(1sik yayan diyot) isik kaynagidir.®
Bunun yani sira, hangi igaretleyici grubu tercih edilirse edilsin, analiz oncesi
isaretleyicilerin birey Ustine dogru yerlere sabitlenmesi, tutarli bir ylUrime
analizi son derece dnemlidir. Vicon Clinical Manager, Davis, Gage ve Modifiye
Helen Hayes gibi farkli amaclara yonelik yerlesim yontemleri bulunmakla birlikte
hepsinde temel olarak bazi anatomik bdlgeler veya kemik c¢ikintilari referans
olarak kullanilir.”® Bu ydntemlerden bazilarinda isaretleyici direk bireyin derisi
ustlne sabitlenirken, bazilarinda ise Ustinde en az 3 igaretleyicinin sabitlendigi

aparatlarin viicut béliimlerine direkt olarak yerlestirilmesi ile gergeklesir.””
Kinetik Yuarume Analizi

Yukarida bahsedildigi gibi yurimenin kinematik analizinin yani sira,
yurimenin kinetik analizinde hareketin gerceklestiriimesi sirasinda meydana
gelen kuvvet ve momentler élciiliir. Ornegin yer tepki kuvveti, yiiriinilen zemin
tarafindan ayaga uygulanan ve yurime analizi sirasinda oélgilen en 6nemli
kuvvetlerden biridir.2> Yer tepki kuvveti viicut agirhgina esit bir vektor olup ters
y('jndedir.78 Kuvvet platformlari, yer tepki kuvvetini élgmek igin yurime analizi
laboratuvarlarinda siklikla kullanilan 6lcim metodudur.”” Kuvvet platformlarina
ek olarak; pedobarografi, elektromiyografi (EMG), akselerometre,
potansiyometre gibi yontemler de kinetik yuUrume analizi ¢aligmalarinda

kullanilan diger yontemler olarak ortaya ¢ikmaktadir
Yiirimenin Temporal ve Spasyal Degiskenleri

Yurume sirasinda zamanla birlikte degigkenlik gosteren verilere
temporal parametreler olarak adlandirilip, yurime hizi ve adim sayisi (kadans)
temporal parametrelerdir. Buna karsilik; adim uzunlugu ve adim genigligi gibi
konuma bagh olarak degiskenlik gosteren parametreler, spasyal parametreler

olarak adlandirilir.

Bir dakikalik yurume suresince atilan adim sayisi kadans olarak
isimlendirilir. Ancak, yuarime analizi dlgumlerinde kadans yerine ¢cogunlukla gift
adim sayisi verisi tercih edilmektedir. Cift adim sayisi, bir dakikalik yurime
boyunca tamamlanmis yiirime siklusu sayisina karsilik gelir.”” ® Temel olarak

adim sayisi parametresi, bireyin alt ekstremite uzunlugundan oldukga etkilenen
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bir parametre olup, uzun bireylerin kadansinin genellikle kisa boylu bireylere
oranla daha az oldugu tespit edilmistir. Ornegin kadinlarin ortalama olarak
erkeklerden daha kisa olmasi kadanslarinin genellikle erkeklerden fazla

olmasina neden olur.%®

Adim uzunlugu ise bir ayagin salinim fazi boyunca aldigi mesafeyi
tanimlamak igin kullanilir. Cift adim uzunlugu ise, sag adim uzunlugu ve sol
adim uzunlugu olmak uzere toplamda bir ylurume siklusu suresince katedilen

mesafedir.”” '8

Adim genigligi ise yurimenin ¢ift basma evresinde, iki ayagin
topuklarinin ortasindan gectigi varsayilan egriler arasindaki mesafeyi ifade
eder. Bu mesafeyi ifade etmek icin genellikle milimetre (mm) birimi kullanilir.

Normal bireylerde, adim genisligi pelvik genisligin yarisindan daha az

bir mesafeye sahip olarak élgtilmugtir.”” 7 ¢

Yurumenin en onemli temporal parametrelerinden olan yurime hizi
ise yurume sirasinda bireyin katettigi mesafenin zamana bagli olarak ifade
edilmesidir. Yurume analizi dlcumlerinde genellikle m/sn cinsinden ifade edilir.

Degisenkosullar iceren yurime ortaminda bilinen en iyi adaptasyon

mekanizmasi yiiriime hizinin degistiriimesi ile saglanir.”

Uzun yillar gergeklestirilen yarime analizi uygulamalari neticesinde,
bireylerin dar bir aralktaki yirime hizlarinda yurimeyi tercih ettikleri fark
edilmistir.®® Bireylerin yirime sirasinda tercih ettikleri yirime hizi, yirime
analizi uygulamalarinda tercih edilen yurime hizi (TEYH) olarak adlandirilir ve

ylriime sirasindaki enerji sarfiyatinin optimize edildigi yiiriime hizidir.8% %

Yirime Sirasinda Viicut Bolumlerinin Hareketi

Yurime sirasinda govde tim siklus boyunca veritkal eksende 2 kere
asag! ve yukari hareketi ile birlikte, horizontal eksende hep ileriye dogrudur.
Yurimenin ¢ift basma evresinde asagi limitine ulasip, yer degisim hizi
maksimum olurken; basma ve salinim evrelerinin ortasinda dst limitine
ulasir.””®! Yatay eksende ise, bir kere saja ve bir kere sola olmak (izere

toplamda 2 salinim gésterir.®" Yiriime sirasinda st gévdenin bu salinimlarina
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karsin spinal kaslar vasitasiyla kafanin pelvise oranla daha az hareket etmesi

saglanir.®?

Bazi yuriGme analizi calismalarinda tum vicut agirliginin tek bir
noktada toplandigi kabul edilen, vicut kutle merkezi (VKM) olarak adlandirilan
ve ortalama olarak S2 (2. sakral vertebra) seviyesinde oldugu dusinllen
noktanin hareket analizi olduk¢ga Onemli bilgiler vermigtir. VKM’nin tipki Ust
govde gibi tek basma evrelerinde yukselip, c¢ift basma evrelerinde alt
maksimumdan gectigi gorilmistir.”® VKM bu vertikal saliniminin yani sira,
anteroposterior (d6nden arkaya veya tam tersi) ve mediolateral (sagdan sola
veya tam tersi) salinimlar da gostererek, yurime sirasinda agirlik ne yoéne
aktariliyorsa o ayaga dogru degisim gosterir. Anterioposterior salinim da ise
adim atan ayakla ayni yonde olacak sekilde ileri dogru salinirken, tek basma
evrelerinde arkada kalan ve agirhgi tasiyan ayagin yonune dogru geri hareket
eder (Sekil 14).”®

1
7
Dikey yer
degisimi

ALTERSEER

Cift Tek Cift Tek Cift
Basma Basma  Basma Basma Basma

Sekil 14. Yirimenin ters sarkag modeli®®

Yurume sirasinda ust govde hareketlerinin yaninda, kalgada birer
kere olmak Uzere fleksiyon ve ekstansiyon gorulir. Yurimenin salinim evresinin
tam ortasinda fleksiyon Ust limitine gelip, topuk temas etme evresine kadar
fleksiyonunu korur. Bununla birlikte, basma evresine gegmeden hemen 6nce pik

ekstansiyona ulasip ve hemen fleksiyona geri doner’’
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Diz ise bir yurime siklusu boyunca 6nce tamamen uzanip, ardindan
yuklenme ve basma ortasinda fleksiyona gecer. Ardindan, basma evresinde
tekrar uzanir ve salinim evresinde fleksiyon Ust limitine ulasir. Sonra gelen
topuk temasi evresi Oncesi ekstansiyon konumuna gecger. Sonug olarak, bir
yurime siklusu boyunca, 2’'ser kez fleksiyona ve ekstansiyona ugrar. Bunun
yaninda ayak bilegi, yurume siklusu sonunda topuk temasi evresinde notral
konumundayken, sonrasinda hemen plantarfleksiyona ugrayip ayagin yere
degmesini saglar. Bundan sonra, tibia hafif¢e ileri dogu hareket edip bilegin
dorsifleksiyona gegmesine neden olur. Sira diger ayagdin topuk temasi evresine
gecince, bilek acisi degisir ve parmaklar yerden ayrilana kadar belirgin bir
plantarfleksiyon gorulur. Ayaklar salinimdayken ise, bastaki yerden ayriima

sirasindaki dorsifleksiyon disinda nétral pozisyonlarini korurlar.”

Ayaklarin ise yurUme sirasinda evrelerine gore supinasyon ve
pronasyon konumlarina gegtikleri gorulir. Yurume siklusu sonu topuk
temasinda ayakta supinasyon gozlenirken, yere temasi ile kisa bir pronasyona
gecer. Ancak, bilegin plantarfleksiyondan dorsifleksiyona gecmesiyle, ayagin
tekrar supinasyon konumuna gegip, topuk havalanip parmaklar yerden ayrilana
kadar supinasyon konumunda kaldigi gorulir. Bacak salinim yaparken de

ayagin hafif bir supinasyon konumunda oldugu gézlenmistir.””
ENERJi TUKETiMi OLCUMLERI

insanlar bitiin canh sistemleri gibi besinleri okside edip, yasam igin
gerekli enerjiyi olugtururlar. Besinlerin bu sekilde oksidasyon reaksiyonlari
sonucu yikilip, enerji elde edilmesi basitce katabolizma olarak
adlandirihr.YUrime analizi ¢calismalarinda ve baska klinik uygulamalarda birim
zaman icinde elde edilen/kullanilan enerji miktari metabolik hiz olarak
adlandiriimistir.>*Bu enerji sadece viicudun vital fonksiyonlarinin devami icin
kullanilan minimum enerji olarak sinirlandirilirsa, bazal metabolik hiz (BMH)
olarak adlandirlir. Laboratuvar ortaminda gesitli 6zel ekipmanlar ve 06zel
kosullarin birey tarafindan saglanmasi ile BMH olculebilir. BMH testinden en az
12 sa O6nce a¢ kalinmasi, agir fiziksel aktiviteden kacinilmasi, en az 8 saatlik
uyku gibi sartlar mutlaka saglanmahdir. Olgiim sirasinda birey yatar

pozisyonda, rahat bir sedye uzerine yatirihr. BMH temelde olgulen bireyin
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cinsiyetinden, yasindan, vucut kompozisyonundan olduk¢a etkilenen bir
parametredir.®> % Ozellikle bireyin yagdsiz viicut kiitlesi ne kadar fazla ise birim

kg basina disen enerji tuketimi o kadar artacagindan BMH’si fazladir.

BMH verisinin birimi genellikle kkal/gin (1 gin basina kilo kalori)
seklinde ifade edilir. Kalori ise temel olarak 1 gr suyun sicakhgini 1°C arttirmak

icin harcanan 1s1 miktari olarak tanimlanir.%® ¥’

GUnUumuz laboratuvar kosullarinda, birey dinlenim veya herhangi bir
aktiviteye (yurume, kosma, vb.) katilirken harcadidi enerji gercege ¢ok yakin
olarak Olg¢ulebilmektedir. Bunun igin kullanilan yontemler direkt ve indirekt enerji

tiiketim dlgtimleri olmak lizere 2 baslik altinda toplanabilmektedir.*®

Direkt enerji tuketimi Olgimlerinde, bireyin aktivite sirasinda
vicudundan ayrilan 1si Ol¢ulur. Bu yontemde birey yalitimis 6zel bir odada
tutulur. Kullanilan ekipmanlarin pahaliligi ve uygulama zorlugu nedeniyle yerini
oksijen tiiketiminin 8lgiildigl indirekt eneriji tilkketimi yontemlerine birakmistir.”
Belirli bir aktivite sirasinda harcanan oksijen (O2)miktarinin metabolizma sonucu
ortaya ¢ikan enerji miktari ile dogru orantili olmasi, tuketilen O, ve Uretilen
karbondioksit (CO)'nin tespiti ile enerji kullaniminin indirekt olarak

dlgilebilmesini olanakli kilmigtir.%% 98190

indirekt Kalorimetre ile Enerji Tiiketimi Olgiimii

indirekt kalorimetre ile enerji tiiketimi igin éncellikle bireyin inspire ve
ekspire ettigi gazlarin sistem tarafindan 6rneklenip, analiz edilmesi
gerekmektedir. Bdylelikle inspire ve ekspire edilen havanin O
konsantrasyonlari arasindaki fark biliniyorsa, tuketilen O, miktari zamana bagl
olarak hesaplanabilir. Bunun yanisira ekspire edilen CO, konsantrasyonu da
Olcllip O, tuketimine bolunerek solunum katsayisi da hesaplanabilir. Solunum
katsayisi, bireyin ilgili fiziksel aktiviteye katildigi siradaki primer olarak kullandigi

enerji metabolizmasi ve egzersizin siddeti ile ilgili 6nemli ipuglari verir.'"’

indirekt kalorimetre ile enerji tiketimi olglimlerinde, Weir esitligi
kullanilarak bireyin aldigi O, hacmive verdigi CO, nin hacimlerden yararlanilarak

enerji tiiketimi hesaplanabilir. Ornegin, bu esitlige gore dinlenim eneriji tiketimi =
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[3,9 (tiketilen O, hacmi) + 1,1 (verilen CO, hacmi)] x 1,44 — 2,17 (idrardaki azot
miktari) esittir. Ancak bu esitligin kullanilabilmesi igin bireyin test dncesi 24 sa

102,103 By esitligin yerine, idrar

idrar Orneginin toplanmasi gerekmektedir.
ornedinin toplanmasina gerek olmayan ve duzeltiimis Weir esitligi olarak
adlandirilan, dinlenim enerji tiketimi = [3,9 (tlketilen O, hacmi) + 1,1 (verilen
COz hacmi)] x 1,44 esitligi ile cok az bir hata payi ile enerji tiketimi indirekt

olarak kullanilabilmektedir.'®?

indirekt  enerji  tiketimi, arastirma laboratuvarlari ve klinik
uygulamalarda sik¢ga basvurulan kapali devre spirometrisi ve yaninda agik
devre spirometrisi olmak Uzere 2 yoOntem ile gerceklestirilebilir. Agik devre
spirometre ile enerji tuketimi Olgimlerinde birey normal ortam havasini solur
(yaklagik olarak % 79,04 N2, % 20,93 O, % 0,03 CO,). Birey egzersizi yaptigi
sirada ekspire ettigi havada sistemin gaz dérnekleme kisminda analiz edilir.
Boylelikle, ortam havasinin bilinmesiyle hesaplanan inspirasyonu gazlari ve
ardindan ekspirasyon gazlari karsilastirilarak dakika bagina disen O, hacmi

hesaplanabilmektedir.?* 1%

Kapali devre spirometri yonteminde ise birey saf O, iceren tlpun
havasini solur ve zamana bagli olarak tip icindeki O, konsantrasyonun
azalmasi tespit edilerek dakika bagina tuketilen O, hesaplanir. Birey sadece O,
tipundn havasini soludugu igin bu ydnteme kapali devre spirometrisi adi
verilir.®® Bu sistemin bireyleri daha uzun siire inspirasyon yapmaya tesvik
etmesi ile artmig solunum isi ile birlikte, 6zellikle egzersiz sirasinda artmis
ventilasyon hacmini karsilamada gorece yavas kalmasi, bu sistemin yerini agik

devre spirometri ydntemlerine birakmasina neden olmustur.'?
Bilgisayarli indirekt Kalorimetre Yontemi

Bu tezde hastalarin dinlenim ve yuriume enerji tuketimi olgumleri
bilgisayarli indirekt kalorimetre yontemi ile gerceklestiriimigtir. Bu sistem
temelde, alinan ve verilen havayi her nefeste 6rnekleyen O, ve CO; gaz
analizor sistemleri ile soluk alinan havanin hacmini dlgen bir akim sensoért ve
gazlarla ilgili verilerin analog sinyaller halinde kaydeden ve dijital sinyallere

cevrildigi bir donanim igerir.% 14
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GEREG ve YONTEM

Calisma Gruplarn

Bu calisma Mersin Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'na yapilan

basvuru sonucu, 23/03/2017 tarih ve 2017/73 sayil etik kurul karari alindiktan

sonra, Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi'ne

alt ektremite kontrakttrleri nedeniyle bagvuran, multilevel gevsetme planlanan

ve asagida siralanan kriterlere sahip olan 8 Serebral Palsili (SP) hasta ile

gerceklestirilmigstir.

>

>

8-12 yaslari arasinda olmak

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) kriterlerine gore evre

2 ya da 3 olmak

Kalga fleksiyon ve adduksiyon gerginligi olmak,
Popliteal agisi 50°’nin Gzerinde olmak

Ayak bileginde ekin deformitesi olmak

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi destekli ya da desteksiz yurime

bandinda yuruyebilmek ve oksijen maskesini tolere edebilmek

Yukarida siralanan dahil edilme kriterlerinin yaninda, diglanma kriterleri ise

asagidaki sekilde siralanabilir:

>

>

>

KMFSS kriterlerine gore evre 1, 4 ve 5 olmak
Tek eklem kontrakturu igin opere edilmis olmak

Ameliyat oOncesi ve ameliyat sonrasi destekli ya da desteksiz

yuriyememek

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi destekli ya da desteksiz yurime

bandinda yuriyememek
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» Oksijen maskesini tolere edememek

Calisma tek gruptan olusmakta olup; kalga deformiteleri icin bilateral
adduktor tenotomi, iliopsoas tenotomisi, diz fleksiyon deformiteleri igin
semitendinozusa z plasti, semimemranozus ve biceps femorise fraksiyone
uzatma, gracilise ise tenotomi, ayak bilegi ekin deformitesi igin de asil
tendonuna Hook yontemiyle asiloplasti uygulandi. Hastalara postoperatif uzun
bacak sirkuler al¢i uygulandi ve 6 hafta boyunca alg! igerisinde kaldiktan sonra
orteze gegilerek fizik tedavi Unitesine yonlendirildi. Hastalarin cerrahi iglemleri

Kasim 2016 ile Eylul 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Hastalarin yirime enerji tuketimi olgumleri ve yurume analizleri cerrahi
oncesi en ge¢ 1 ay, sonrasinda da 8-12 ay olacak sekilde gergeklestirildi.
Hastalarin yuriume enerji tuketimi olgimleri ve 3 boyutlu yarime analizleri,
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Fizyoloji Anabilim Dali, Egzersiz ve Yirime

Analizi Laboratuvari’'nda gergeklestirildi.

Calismaya katillan tim hastalarin ebeveynlerine cerrahi iglemlere
baglamadan d6nce ilgili protokollerden bahsedildi ve karsilasilabilecek sorunlar

da belirtilerek yazili onamlari alinmigtir.
Kalga Adduktor Ve iliopsoas Tenotomisi

Hastalara genel anestezi uygulandiktan sonra, steril boyanma ve
ortunme sonrasi oncelikle steril kalem ile kalga adduktor kriz isaretlendi.
Adduktor krizin yaklasik olarak 1 cm lateralinden ve adduktor longus kasi
tendonu Uzerinden, longitidunal olarak yaklagik 4 cm’lik insizyon igin ¢izim
yapildi. Ardindan, cilt alti kesileri keskin yapildiktan ve kanama kontrolu
gerceklestirildikten sonra adduktor longus kasinin fasyasi acildi. Kunt
diseksiyonla adduktor longusu diger kaslardan ayirarak, right angle klemp
yardimiyla eleve edildikten sonra, koter ile tenotomize edildi. Ardindan;
obturatuar sinir korunarak, adduktor brevis ve pektineus kaslari arasindaki
klivajdan parmak diseksiyonu yaplilip, trokanter minor palpe edildikten sonra 2
adet army ekartor kullanilarak etraf dokular ekarte edildi. Kint diseksiyonla,
iliopsoas tendonu etraf dokulardan siyrilarak, rigt angle klep yardimiyla eleve

edildikten sonra koter ile tenotomize edildi. Sonrasinda, kanama kontrolu yapildi
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ve 100 cc serum fizyolojik ile yikandi. Ardindan; fasya, cilt alti ve cilt
biyoabsorbable sutlrlerle kapatildi. Son olarak, steril pansuman ile yara yeri
kapatildi (Sekil 15).

Sekil 15. A. Adduktor ve iliopsoas tenotomisi i¢in insizyon ¢izimleri, B. Adduktor
longus kasinin tenotomi i¢in hazirlanmasi, C. Obturatuar sinirin adduktor brevis
kas! Uzerindeki seyri ve korunmasi, D. iliopsoas tendonunun tenotomi igin

hazirlanmasi

Hamstring Ve Diz Fleksorlerinin Tenotomisi ve Fraksiyone

Uzatilmasi

Adduktor ve iliopsoas tenotomisinden tamamlanmasiyla birlikte, bilateral
uyluk proksimaline turnike sarildi ve hasta prone pozisyona alindi. Steril
boyanma ve oOrtinmesi sonrasi steril kalemle, bilateral diz fleksoér krizi

isaretlendi. Ardindan; fleksor krizin yaklasik 1 cm proksimalinden baslanarak 5
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cm uzunlugunda insizyon yapildiktan sonra, fasyaya kadar keskin diseksiyon
yapildi. Daha sonra; fasya Uzerinden medial tarafa dogru keskin diseksiyon
yapildi ve semitendinozus tendonu palpe edilerek Uzerinden insizyon yapildi.
Gergin tendonun tenotomi sonrasi geriye retrakte olmasini engellemek igin,
muskulotendindz bileskeden 1 adet anjiocut yardimiyla cilde tespiti saglandiktan
sonra, split olarak ikiye ayrildi ve kesileri muskulotendinz bilegskede ve
olabildigince distalden olacak sekilde Z plasti uygulandi. Daha medial ve
anterior yonlere dogru derinlesilerek, semimemranosuz kasi bulundu ve diseke
edildi. Klempler yardimiyla gerdirildi ve 4 cm araliklarla adet transvers olarak
yapilan sadece tendindz kisminin kesilmesiyle fraksiyone uzatma yapildi.
Parmakla, gracilis tendonu palpe edilerek Uzerinden 1 cm’lik insizyonla girilip,
etraf dokulardan siyrildi ve tenotomize edildi. Hamstring kaslari uzatiimasi
sonrasi, diz fleksiyon kontraktlrl azalmasi beklenilmesine ragmen, gergin olan
biceps tendonuna bagl olarak, hala normal sinirlara gelmedigi igin lateral
diseksiyon gerceklestirildi. Biceps tendonu Uzerinde derinlegilerek biceps kasi
bulundu ve 5 cm’lik kismi diseke edildi ve klempler yardimiyla gerdirilip 4 cm
araliklarla adet transvers olarak yapilan sadece tendin6z kisminin kesilmesiyle
fraksiyone uzatma yapildi. Ardindan; Z plasti yapilan semitensinozus tendonu
uygun gerginlikte 4:0 prolenle yan-yana dikildi. Diz fleksiyon kontraktUrinin
geriledigi goruldu ve 100 cc serum fizyolojik ile yikama yapildiktan sonra fasya,

cilt alti ve cilt biyoabsorbable stiturlerle kapatildi (Sekil 16).
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Sekil 16. A. Hamstring ve biceps tenotomi ve fraksiyone uzatma igin ¢izim, B.
Semitendinozusun anjiocut ile tespiti ve split ayriimasi, C. Z plasti uygulanmig
semitendinozus, D. Semimebranozusun fraksiyone uzatilmasi, E. Gracilis
tendonunun bulunarak tenotomi igcin hazirlanmasi, F. Biceps femoris kasinin

fraksiyone uzatma icin hazirlanmasi, G. Fraksiyone uzatma yapilmis biceps
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femoris kasi, H. Z plasti sonrasi uygun gerginlikte dikilen semitendinozus

tendonu
Asiloplasti

Diz fleksorlerinin de uzatiimasinin ardindan, steril orta katlandi ve kruris
altina yerlestirilerek ayagin serbest kalmasi saglandi. Steril kalem ile, asil
tendonunun kalkaneusa insersio bolgesi 1-2 cm proksimalinden baslanarak, 2
cm aralikli olacak sekilde 2’ser cm’lik, 3 adet olacak sekilde kesi igin gizimler
yapildi. Oncelikle, en distaldeki kesi yapilarak paratenona ulasildi. Paratenon
keskin kesilerek, asilden kint diseksiyonla ayrildi ve asil tendonunun medial
yarisi bistiri yardimiyla kesildi. ikinci olarak, en medialdeki kesi yapildi ve kiint
diseksiyonla paratenona ulasildi, paratenon keskin kesilerek asilden kunt
diseksiyonla ayrildi ve yine asil tendonunun medial yarisi bisturi yardimiyla
kesildi. Son olarak, ortadaki kesi hattindan girilip kiint diseksiyonla paratenona
ulasildi, paratenon keskin kesilerek agilden kunt diseksiyonla ayrildi ve bu kez
agil tendonunun lateral yarisi bisturi yardimiyla kesildi. Daha sonra diz 90°
fleksiyona alinarak, ayak bilegi kontrolli bir sekilde dorsofleksiyona getirilerek
yaklasik 10° dorsofleksiyona gelinceye kadar zorlandi. Bu sirada, asil
tendonunun tenotomi hatlarinda kendi Uzerinde kayarak uzadigi goruldu. Kesi
yerleri 10’ar cc’lik serum fizyolojik ile yikandi, paratenon onarildi ve cilt suture
edilerek steril pansumani yapildi(Sekil17). Hastanin cildindeki baticonlar
temizlendi ve ayak bilegi 90° dorsofleksiyonda, dizler 10-15¢ fleksiyonda ve
kalgalar da omuz genisliginde abduksiyonda olacak sekilde uzun bacak algisi

(petrie algisi) uygulandi (Sekil 18).
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Sekil 18. Petrie algisi (uzun bacak algi) uygulanmig hasta

Enerji Tiiketiminin Olgiilmesi

Operasyon dncesi ve sonrasi istirahat ve yurime enerji tiketimi kayitlari,
Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Fizyoloji Anabilim Dali Yiriime Analizi ve
Egzersiz Laboratuarinda indirekt kalorimetri ydontemi (Vmax Spectra 29¢c, ABD)
kullanilarak alindi. Tim &lctimler, sabah 08.00-09.30 saatleri arasinda, 20-24°C
sicaklikta ve %50 nem oranina sahip laboratuar kosullarinda gergeklestirildi

(105, 106). Her test gunu kayitlardan énce Uuretici firmanin 6nerilerine gére akim
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sensoru 3 Itlik kalibrasyon siringasi ile kalibre edilirken, iki farkh standart gaz
karigsimi (%4 CO,, %16 O,, denge N; ve %26 O,, denge N, karisim gazlan) ile
gaz analizoérii kalibre edildi ' 7 Metabolik olciimler sirasinda hastalarin
yuzlne uyan pediatrik yiz maskesi (Hans Rudolph, ABD) takildi ve bu maske
araciligr ile her nefeste (breath by breath) alinan ve verilen hava indirekt

kalorimetre sistemi ile 6rneklendi.’® 1%

istirahat enerji tiketimi 8lgimi icin hastalara test giiniinden énceki 12
saat boyunca su disinda herhangi bir yiyecek ve igecek tiketmemeleri sdylendi.
107108 | aboratuvara gelen hastalarin éncelikle boy ve viicut agirliklari belirlendi.
Hastalarin boylari, ayakkabilari gikarildiktan sonra stadiometrede Olgulurken,
viicut agirliklari biyoelektrik empedans analiz (TANITA BC-418 MA, Tanita
Corporation, Tokyo, JAPONYA) yontemiyle élguldl. Tum hastalarin adi, soyadi,
dogum tarihi, cinsiyeti, boyu ve vucut agirhg indirekt kalorimetre sistemine
girildikten sonra istirahat ve yurume enerji tuketimi kayitlari alindi. Yari aydinlk
bir odada hastalar bir sedye Uzerinde sirt Ustlu yatarak istirahat enerji tuketimi
kaydi alindi. Hastalardan uyumadan ve konusmadan 15 dakika boyunca sakin
bir sekilde nefes alip vermeleri istendi (Sekil19)."® Test sirasinda hastalarin
tedirgin olmamalari igin ebeveynlerinden birinin 15 dakika boyunca testin

yapildigi odada bulunmalarina izin verildi.

Sekil 19. Hastalarin istirahat eneriji tiketimi kaydi

Yurime enerji tuketiminin dlgimine gegmeden dnce hastalarin tercih
ettikleri yirime hizlari belirlendi. Tercih edilen ylrime hizinin belirlenmesi igin

14 metrelik bir parkur kullanildi. Bu parkurun 2. ve 12. metrelerine kizilotesi
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sensorler (Sport Expert Professional Sport Technologies, Ankara, TURKIYE)
yerlestirildi. Hastalardan bu parkur boyunca “acele etmeden, normal yurime
hizlar” ile yurimeleri istendi. Yalniz yurlyemeyen ya da yalniz yurimekte
zorlanan hastalar ebeveynlerinin destegi ile yuruyerek hastalarin tercih ettikleri
yurime hizlari belirlendi (Sekil 20). Yirime islemi 3 kez tekrarlandiktan sonra

m/sn olarak elde edilen hizlarin ortalamasi alinarak belirlenen ortalama hiz,
105, 106

km/saat’e gevrildi.

Sekil 20. Hastalarin tercih ettikleri yirime hizlarinin belirlenmesi

Yurime enerji tuketiminin olgima icin hastalar tercih ettikleri yurime
hizinda kosu bandinda (Viasys Health Care, ABD) 7 dakika yuratulda.
Hastalarin hepsi yurume sirasinda kosu bandinin barlarindan tutunarak
yurimelerini tamamladilar (Sekil 21). Yarime sirasinda egzersiz yogunlugunun
takibi icin solunumsal degisim orani (RQ) degeri dikkate alindi. RQ, kayit
sirasinda Uretilen karbondioksit hacminin tlketilen oksijen hacmine orani olarak

belirlenmektedir.®> %
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Sekil 21. Hastalarin yirume enerji tuketimi kaydina hazirlanmasi

istirahat ve yiiriime enerji tiiketimi dlgimii sonucunda, tiiketilen oksijen
miktari (I/dk), Uretilen karbondioksit miktari (I/dk), enerji tiketimi (kkal/gin) ve
RQ verileri elde edilmigtir. Her iki dlgim sistem tarafindan kisaltiimis Weir

102,110

esitligi  kullanilarak  hesaplanmisgtir. istirahat  enerji  tiketimin

degerlendirilmesi igin 15 dakikalik kaydin ilk 5 dakikasi aligma sureci olarak

nitelendirilip degerlendirmeye alinmamistir.'"

Yurime enerji tuketiminin
degerlendirilmesi igin ise 7 dakikalik yurume kaydinin kararh seviyeye ulagilan
son 2 dakikasi de@erlendirmeye alinmistir. 10 saniyelik intervallerle ortalama

alinarak istirahat ve yiiriime enerji tiiketimi kayitlari analiz edilmistir.®
Yurume Analizi
Yurume Analizi Sistemi

Hastalarin 3 boyutlu yiirime analizi dlglimleri Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Fizyoloji Anabilim Dali bunyesindeki Yurume Analizi ve Egzersiz
Laboratuvarinda gergeklestirildi. Yurume analizinin yapildigi alan 8,20 m x 5,75
m Olgulerine sahip olup, yurime bandi ve 3 adet ylriume analizi kamerasinin
yerlesimi sekilde gosterildigi gibidir (Sekil 22). Kameralarin yerden yuksekligi

0,9 m olarak ayarlanmigtir.
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Sekil 22. YUrume Analizi Sistemi Kamera Yerlesim Semasi

Hastalarin 3 boyutlu yurime analizi igin kullanilan kameralar yuksek hizli
CCD (charge-coupled device: yuk-baglasik aygit) (scA640-120gm GigE,
BASLER Vision Technologies, Germany) kameralar olup, birbirleriyle
senkronize kayit alabilmektedir. Her bir kameranin Ustune birer adet yerlestirilen
infrared 1sik kaynaklarindan kaynaklanan ve hastanin Uzerine yapistirilan
yansitici Ozellikteki Ozel igaretleyicilerden yansiyan 1sik, hastalar yuradugu
sirada kameralar ile kaydedildi. YUrume analizi sirasinda kullanilan 06zel
isaretleyicilerin g¢aplari 20 mm olmakla birlikte plastik bir top Ustline yansitici
Ozellikteki bir bandin sariimasiyla elde edilmislerdir. Hastaya isaretleyicilerin

sabitlenmesi flaster yardimi ile gergeklestirilmigtir.

Hastalarin yUrime analizi 6lgimine baslamadan Once, vicut kutle
merkezi (VKM)’lerine bir adet (cilt Gzerine) ve ayakkabilarinin topuk kisminin
orta noktalarina birer adet olmak Uzere toplamada 3 adet isaretleyici flaster
yardimi ile sabitlendi (Sekil 23). Hastalarin VKM noktalarinin tespiti igin
posterior superior iliac spine ¢ikintilari referans olarak kullanilip, 2 ¢ikintinin orta
noktasu VKM olarak kabul edilmigstir (Plug-in Gait Model, UK).
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Sekil 23. isaretleyicilerin hasta (izerine sabitlenmis pozisyonlar
Yirume Analizi Protokol

Hastalarin tercih edilen yuriume hizlarinin (TEYH) tespitinden sonra,
yurime bandinda yUrime tecribeleri sorgulanmaksizin ylrime bandina
alistirma (habituasyon) protokoll gergeklestirildi. Bu sirada hastanin TEYH’sine
yavas yavas cikildi ve bu hiza ulasildiginda bir sure daha yurutulerek yuarime
bandina alismasi saglandi.'" Bu protokol sirasinda hastanin test sirasinda
nerelerden tutabilecegi ve testi nasil durdurabilecegi gosterildi. Ardindan,
alistirma protokolu sonlandirilarak hastalarin 5 dakikadan az olmamak Uzere
dinlenmesi beklenildi. Sonrasinda, hastalarin yurime testine baslanarak
yurime enerji tuketimi kaydi ile es zamanh olacak sekilde yurimelerinin 3., 5.
ve 7. dakikalarinda ve her birinde 1’er dakika olacak sekilde 3 adet video kaydi

yapildi.
Yirime Analizi Sistemi Yazilimi

MaxPRO® (Innovision Systems, USA) vyazilimi hastalarin ylGrime

testlerini kayit etmek ve ardindan veri analizini gergeklestirmek amaci ile
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kullanildi (Sekil 24). MaxPRO® sistemi 3 boyutlu kayit almaya olanak vermekle
birlikte, takilan igaretleyicilerinin pozisyonlarinin zamana bagl yer degisimi, hiz
ve akselerasyon verilerinin analizini saglamaktadir. Bu sayede, hastalarin
VKM’lerinin 3 boyutlu dizlemde mediolateral ve vertikal salinimlari ylrimenin
tum fazlan slresince deg@erlendirilebilmistir. Bunlara ek olarak, hastanin adim
sayisi ve adim genigligi gibi spasyotemporal degigkenler de Olgulebilmigtir. Bu
yazilm ile elde edilen veriler, MaxMATE® (Innovision Systems Inc., USA) adli

programla excel verisi haline getirilip analizleri gergeklestirilmistir. Sistem

hassasiyeti 0,001 mm’ydi.

Sekil 24. MaxPRO® goruntisu (Ustteki isaretleyici VKM), alttaki ikisi topuk

isaretleyicileri

Hastalarin yiriume analizi 6lgumlerine baslamadan once yurime analizi
sisteminin kalibrasyonu, bir adet T seklindeki kalibrasyon c¢ubugu ve L
seklindeki kalibrasyon aparati ile gergeklestirilmistir. Kalibrasyon aletlerinin 6zel
mesafelerinde sabitlenmis olan 06zel isaretleyiciler ile gergeklestirilen
kalibrasyon sayesinde hastalarin yurtuyecekleri hacim, yurime analizi sistemine

tanitilmigtir.
istatistiksel Yontem

Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadiklari Shapiro Wilk testi
ile incelenmigtir. Normal dagilim varsayimi saglayan degiskenler orttsd

cinsinden Ozetlenirken, varsayimi saglamayan degiskenler medyan [25P.-75P.]
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(P.=Persentil) seklinde 6zetlenmistir. Kategorik degiskenler ise sayi ve ylzde
cinsinden &zetlenmistir. iki bagimli grup karsilastiriimasinda dagilim varsayimi
saglandigi durumda, paired t testi, saglanmadigi durumda ise Wilcoxon ranked
sum testi uygulanmistir. iki siirekli degisken arasindaki iliskiyi incelemek igin
Spearman korelasyon katsayisindan vyararlaniimistir. p<0,05 istatistiksel
anlamlilik duzeyi olarak kabul edilmistir. Analizler Statistica 13.3.1 programinda

gerceklestirilmigstir.
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BULGULAR

Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Antropometrik Ozelliklerin

Karsilagtinimasi

Calismamiz Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigi'ne alt ektremite kontrakturleri sikayeti ile Haziran 2016 tarihinden
itibaren bagvuran, ardindan multilevel gevsetme planlanan 8 (5E/3K) Serebral
Palsili (SP) hasta ile gergeklestiriimistir. Hastalarin yaslari 8-13 yaslar
arasindaydi (10,88+1,73). Hastalardan birinin operasyon oncesi enerji tuketim
Olcim verileri olmasina ragmen, 3 boyutlu ylrGme analizi Olgimu
yapilmadigindan; 3 boyutlu yirume analizi sonucu elde edilen veriler sadece 7

hastanin verileri g6z 6nunde bulundurularak kiyaslanmistir.

Hastalarin operasyon o&ncesi ve sonrasi antropometrik OlgUmleri
kiyaslandiginda, sadece boy uzunlugunun istatistiksel olarak anlamli derecede
arttig1 gbézlenmistir (p<0,05). Tablo 1.’de hastalarin operasyondan énce sonra
degisen antropometrik 6zelliklerinin ortalamalari ve karsilastirilmalarinin

istatistiksel olarak anlamllik dereceleri siralanmistir.

Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi antropometrik ortalamalarinin

kargilastiriimasi

Ameliyattan Ameliyattan
Once Sonra

Boy (cm) 132,76211,43 137,63%11,46

TG 28,2449,92 32,19+13,30 0,051
(kg)

VKI (kg/m?) 15,90+2,90 17,174,20 0,226
Yag Yiizdesi (%) 20,3515,61 21,88+5,76 0,433

Yagsiz Viicut 22,0244 ,42 26,22+8,38 0,112
Kutlesi (kg)
VKI: Vicut Kitle indeksi

p-degeri
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Enerji Tliketimi Parametrelerinin Karsilastiriimasi
istirahat Enerji Tiiketiminin Karsilastiriimasi

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi istirahat enerji tiiketimleri (iET)
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir (p>0,05).
Benzer gekilde, enerji tuketiminin farkli bir ifadesi olan dk’da harcanan O
miktari (VO;) da istirahat kosulunda degerlendirildiginde, ameliyat 6ncesi ve
sonrasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05). ilgili
ortalamalar ve istatiksel olarak anlamlilik degerleri kiyaslamalari Tablo 2.’de

siralanmigtir.

Tablo2. Hastalarin ameliyat o©ncesi ve sonrasi IET ortalamalarinin
kargilastiriimasi

Ameliyattan Ameliyattan p-degeri
Once Sonra

[ET (kkallgiin) 1397,18+356,87  1410,61+407,82
[ET VO, (I/dk) 0,20+0,05 0,20+0,06

IET: istirahat Enerji Tiiketimi
VOg: Oksijen Tuketimi

Yiirime Enerji Tuketimlerin Karsilagtiriimasi

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi yurime enerji tuketimi verilerinin
normalligi Shapiro Wilk testinden yararlanilarak test edildi. Bu test sonucuna
goére; operasyon oOncesi yurime enerji tuketimi ve O, tUketimi degiskenleri
normal dagimadigi tespit edilmistir. Bu durumdan kaynakli olarak bu

degiskenler igin parametrik olmayan yontemler kullanildi.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi yurume enerji tuketimi olgumleri
kargilastirildiginda, hastalarin ameliyattan sonra istatistiksel olarak anlamli
derecede daha az enerji harcadiklari ve O, tukettikleri fark edilmistir (p<0,05).
Hastalarin ameliyattan 6nce ve ameliyattan sonra yurime enerji tuketimleri ve
harcanan O, miktarlarinin ortalamalarinin karsilastiriimasi ve istatistiksel

anlamhlik degerleri Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo3. Hastalarin ameliyat éncesi ve sonrasi ylurime enerji tiketimleri ve O,

kullanimlarinin kargilastiriimasi

Ameliyattan Ameliyattan
Once Sonra

Yirime Min-Max  Median Min-Max Median [Q1-

Enerji [Q1-Q3] Q3] 0,012
LGHT TS 2605,31- 3516 1690,08- 3423,04
((LEULTTNE 1690,08  [3441,85- 5409,77 [2526,56-

5269,35] 4863,50]
Yurume
(o )} 0,39- 0,53[0,50- 0,24-0,82 0,51 [0,37- 0,012
Tiiketimi 1,16 0,78] 0,72]

(It/dk)

Yurimenin etkinliginin degerlendirildigi bir baska parametre olan O
maliyeti (cost) ise ameliyat 6ncesi ve sonrasi kargilastirildiginda; ameliyat
sonras! ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha kuguk oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). Hastalarin O, maliyeti; Yurime O, Tuketimi (It/dk)’nin,
oncelikle vicut agirhgina (kg) normalizasyonu, ardindan da yurime hizlarina
(m/dk) bolumu ile elde edilmigtir (ml/kg/m). Bdylece, hastalarin vicut agirliklari
farki ortadan kaldirimis ve birim mesafe basina disen O, tiketimi de
hesaplanmigtir. Hastalarin ameliyat ©oncesi ve sonrasi O, maliyetleri
ortalamalarinin karsilastirildigi ve istatistiksel olarak anlamhlik degerleri Tablo

4.’de gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi O, maliyetlerinin
karsilastiriimasi

Ameliyattan Ameliyattan p-degeri
Once Sonra

O, Maliyeti
(ml/kg/m) 1,151£0,52 0,72+0,31 0,011
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Yurume Parametrelerinin Karsilagtiriimasi
Yurume Hizlarinin Karsilagtiriimasi

Hastalarin ameliyattan sonra tercih ettikleri yirime hizlarinin, ameliyat
oncesi tercih edilen yiurime hizindan daha fazla oldugu goérulmustur. Ancak,
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrasi tercih ettikleri yirime hizlari ortalamalarinin karsilastiriimasi

ve istatistiksel anlamlilik verileri Tablo 5.’de verilmistir.

Tablo5. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi tercih ettikleri yarime hizlarinin

kargilastiriimasi

Ameliyattan Ameliyattan
Once Sonra

Yirime Hizi
(km/sa) 1,39+0,49 1,56+0,45 0,093

Kadans Sayilarinin Karsilastiriimasi

p-degeri

Hastalarin ameliyat Oncesi dakikada attiklari adim sayisi (kadans)
verileri, ameliyat sonrasi kadans verisiyle kargilastirildiginda; ortalamanin arttigi
ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gérildii (p>0,05). ilgili
ortalamalarin karsilastiriimasi ve istatistiksel anlamlilik verileri Tablo 6.’da

gosterilmistir.

Tablo6. Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi kadans ortalamalarinin

karsilastiriimasi

Ameliyattan Ameliyattan
Once Sonra

Kadans
(adim/dk) 63,29+22,68 65,00+17,66 0,630

p-degeri
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Adim Genigliginin Karsilagtinnlmasi

Hastalarin ameliyat oncesi adim genigligi (mm), ameliyat sonrasi ile
karsilastirildiginda; ortalamanin daha fazla oldugu; ancak bu farkin istatistiksel
olarak anlamh olmadigdi tespit edilmistir (p>0,05). Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
adim genigligi ortalamalari ve istatistiksel anlamhlik verileri Tablo 7.de

verilmigtir.

Tablo 7. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi adim genigligi ortalamalarinin
karsilastiriimasi

Ameliyattan Ameliyattan
Once Sonra

Adim Genigligi
(mm) 119,84+23,78 136,55+56,58 0,386

Viicut Kiitle Merkezi (VKM) isaretleyicisinin Vertikal ve Mediyolateral

p-degeri

Yer Degisiminin Karsilagtiriimasi

Hastalarin operasyon oncesi VKM isaretleyicisinin mediyolateral ve
vertikal yondeki salinimlar sirasindaki yer degisimleri (mm), operasyon sonrasi
verileri ile karsilastirildiginda mediyolateral salinim (saga-sola) ortalamasinin
azaldigi, vertikal salinim (yukari-asagi) ortalamasinin ise arttigi fark edilmigtir.
Ancak; operasyon oncesi ve sonrasi olan bu s6z konusu farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05). llgili ortalamalarin kiyaslamasi ve

istatistiksel olarak anlamlilik degerleri Tablo 8."de gosterilmistir.

73



Tablo 8. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi VKM isaretleyicisinin
mediyolateral ve vertikal eksenlerdeki yer degisimleri ortalamalarinin
karsilastiriimasi

Ameliyattan Ameliyattan p-degeri
Once Sonra

VKM isaretleyicisinin 26,84+7,99 22,3816,07 0,157
mediyolateral yer

degisimi, (saga dogru)

(mm)

VKM isgaretleyicisinin
mediyolateral yer 25,44+6,61 23,07+7,42 0,340
degisimi, (sola dogru)

(mm)

VKM isaretleyicisinin

vertikal yer degigimi, 24,51+8,29 25,79+6,56 0,687
(yukari dogru)

(mm)

VKM isgaretleyicisinin

vertikal yer degisimi, 24,76+8,40 25,84+6,46 0,737
(asag1 dogru)

(mm)

VKM: Vicut Kutle Merkezi
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TARTISMA

Serebral Palsi, genellikle yasamin erken déneminde o6zellikle beynin
organize oldugu sirada; ilerleyici olmayan bir hasar sonucu ortaya ¢ikip, kalici
hareket, postir ve tonus degisikliklerine neden olan, kognitif ve algi
problemlerinin de eslik edebildigi bir durum olarak tanimlanir.” Serebral palsi
etkilenen beyin bolgesi ve tutulum miktari ile iligkili olacak sekilde, hastada tum
veya alt-Ust ekstremitelerin tutuldugu; buna bagl olarak sigrama, makaslama,
bukuk diz, genu rekurvatum ve genis tabanh yuruyus gibi patolojik yurume
paternlerine neden olan bir hastalik olarak ortaya cikmaktadir .>**** Ortopedik
operasyonlar ise, serebral palsili ¢ocuklarin kas-iskelet sistemi patolojilerine
bagli olarak ortaya ¢ikan sakatliklari ve aktivite kisitlamalarini tedavi etmede
oldukga etkin yontemler olarak kullaniimaktadir. Ortopedik cerrahi protokolleri
daha ¢ok ilerleyici olan kas-iskelet patolojilerinin gegitli komponentlerini; tendon
uzatma, tendon transferi, rotasyonal osteotomi ve eklem stabilizasyonu gibi
operasyonlar ile ¢cdzmeyi amaclar. Ozellikle son yillarda bu operasyonlardan
birkacinin tek bir ameliyat protokolu icinde c¢ozulmeye calisildigi multilevel

gevsetme operasyonu siklikla uygulanabilir bir metot olarak goriinmektedir.'™

Yurime analizi ise serebral palsili ¢ocuklarin operasyon o6ncesinin
degerlendiriimesinde ve ilgili planin olusturuimasinda gittikce yaygin bir metot
olarak kullaniimaya baglanmistir. Oyle ki; hastalarin 3 boyutlu yiriime analizi,
daha geleneksel yontemler olan fizk muayene ve hareketlerin
g6zlemlenmesinekatki saglayan objektif bir degerlendirme metodu olarak
karsimiza cikmaktadir. Ozellikle bizim calismamizda oldugu gibi, multilevel
gevsetme planlanan vakalarda, hastanin preoperatif donemde optimum bir

sekilde degerlendiriimesi son derece dnemli gériinmektedir."**

Hastalarin preoperatif ddbnemde ylrime analizi sonuglari, cerrahi girisim
yapilabilecek anormallikleri gosterebilecekken, gereksiz olabilecek girisimlerden
de kaginilmasina yardimci olacaktir. Ornegin, muayenesi sirasinda parmak
ucunda yurudugu gdézlemlenen bir hastanin ekinusu oldugu sonucuna varilip,
asiloplasti yapilmasi dusunulebilir. Ancak hastanin yapilan yurume analizi
sonucu elde edilen, ayak bileginin sagittal duzlemdeki kinematik verilerine gore,

bilegin dorsifleksiyon araliginin normal oldugu, ancak kalga ve diz eklemlerinin
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yurimenin tim stans fazi boyunca artmis fleksiyonda oldugu tespit edilmigtir.
Dolayisiyla; bu hasta icin gergeklestirilecek bir asiloplasti operasyonu, bukuk diz

yiriylisiine (“crouch gait”) neden olabilirdi.'"®

Bu calismadaki temel amag; multilevel gevsetme operasyonun (kalga
adduktor ve iliopsoas tenotomisi, hamstring ve diz fleksorlerinin tenotomisi ve
fraksiyone uzatilmasi, asiloplasti) etkinliginin degerlendiriimesi esasina
dayaniyordu. Bunun igin; alt ekstremite kontraktlri sikayeti ile klinigimize
basvuran ve Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS)ye goére
evre 2 veya 3’teki puberte Oncesi serebral palsili gocuklarin operasyon oncesi

ve sonrasi enerji ttketimi ve 3 boyutlu ylirime analizi verileri karsilastiriimistir.

Hastalarimizin ameliyat Oncesi ve sonrasi yurudukleri siradaki
kullandiklari enerji miktarlari karsilastirildiginda, hastalarin ameliyattan sonra
istatistiksel olarak anlamli derecede daha az enerji harcadiklari ve O tukettikleri
fark edilmistir (p<0,05). Buna karsin, hastalarin operasyon éncesi ve sonrasi
istirahat pozisyonlarindaki enerji tuketimleri arasindaki fark anlamli
bulunamamigtir (p>0,05). istirahat enerji tiiketimi, bireyin sahip oldugu yagsiz
vucut katlesi ile dogrudan iligkilidir. CUnku, yagdsiz vucut kitlesi; kemik, iskelet
kasi ve beyin, kalp, karaciger, bdbrek ve sindirim sistemi organlari gibi
metabolik aktivitesi yiksek organlar icerir. Oyle ki, bireyin yagsiz viicut kitlesi
ne kadar fazla ise harcanan toplam enerji de o kadar fazla bulunur.'®'"
Hastalarimizin ameliyat dncesi ve sonrasi yagsiz vucut kutlesi arasinda anlamli
bir fark bulamamis olusumuz (p>0,05), istirahat enerji tuketimleri agisindan da
operasyon oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamamiza

neden olmus gibi gérinmektedir.

Yurime sirasinda tiketilen eneriji, fiziksel aktivitenin siddeti ile iligkili olup

en temel olarak yiirime hizi degisimlerinden etkilenir.'"®

Baska bir deyisle;
daha hizli yirime hizinda yarame, artan kas performansi ve sonug olarak daha
fazla eneriji tiiketimi demektir.'" Rose ve arkadaslarinin saglikli ve serebral
palsili cocuklar ile gerceklestirdikleri ve tercih edilen ylrime hizinda olgtikleri
yurume enerji tuketimlerinin karsilastirildigi calisma neticesinde; serebral palsili
grubun diger gruba gore 2 ile 3 kat daha fazla enerji harcadigi tespit

edilmistir.**
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Hastalarimizin operasyon sonrasi yapilan enerji tuketimi oOlgumlerinin
ortalamalari, operasyon oncesine gore anlamli derecede daha az bulunmustur.
Bizim sonuglarimiza benzer sekilde; Dahlback ve arkadaslarinin 6 serebral
palsili cocugun ortopedik cerrahi 6ncesi ve sonrasi yurime bandinda yurime
sirasinda kaydedilen yurume enerji tuketimi dlgumlerinde; hastalarin birim vicut
agirhgr basina dusen O, tuketiminin, operasyon sonrasi % 5 azaldigi tespit
edilmistir."®® Benzer sekilde; Schwartzve arkadaslari 135 serebral palsili cocugu
iceren retrospektif ¢alismalarinda; ortopedik cerrahi gegiren, sadece rizotomi
gegiren ve iki protokolun birlikte kullanildigi olmak Uzere 3 grubun yurime
analizi ve O tiiketiminin karsilastirmistir. ilgili calismaya gére; O tiiketimi
sadece ortopedi grubunda % 9 azalirken, ortopedi+rizotomi grubunda % 25
azaldigi tespit edilmistir. 2 operasyon protokollinu de geciren grupta, yurumenin

v

kalitesinin degerlendirildigi “Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (FAQ)” verilerine

gore, yiriime patolojisinin ortalama % 38 oraninda gelistigi fark edilmistir.'*’

Diger bir agidan; calismamizin operasyon oncesi ve sonrasl yurume
analizi verileri goz onunde bulunduruldugunda, hastalarin tercih ettikleri yirime
hizi ortalamasinin hafifge arttigi; buna ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
etmedigi bulunmustur. Buna ek olarak; diger yurume analizi verilerinin de
(kadans, adim genisligi, vucut kitle merkezi isaretleyicisinin yer degisimi, vs.)
operasyon Oncesi ve sonrasi anlamli olarak fark etmemesi, bize hastalarin
operasyon sonrasi daha az enerji harcamasinin; cerrahi mudahalenin etkinligi
hususunda yorum yapabilmemizi saglamistir. Diger bir deyisle; yarime enerji
tuketimini etkileyen tUm ylUrime parametrelerinin operasyon oncesi ve sonrasi
anlamli derecede degismeyip, enerji tlketiminin operasyon sonrasi anlamli
Olcude azalmasi; uygulamig oldugumuz multilevel gevsetme operasyonun
hastalarin  yarimesini  belirgin derecede kolaylastirdigint  digunmemizi
saglamistir.  Boylelikle; hastalar operasyon sonrasi ayni sartlarda

gerceklestirilen testlerde daha az enerji kullanarak yurimuslerdir.

Wren ve arkadaglari ise bizim c¢alismamizdaki bulgularin aksine;
ortopedik cerrahi dncesi ve sonrasi degerlendirilen 186 ¢ocugun katihmi ile
gerceklestirdikleri g¢alismalarinda, O, tuketiminin anlamh derecede fark
etmedigini saptamiglardir. Ancak; yurumenin kalitesinin degerlendirildigi

“Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (FAQ)” ve “Yurume Bozulma Orani (GDI)”
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gibi parametrelerin operasyon sonrasi anlamh derecede fark ettigi

saptanmistir.’?°

Hastalarimizin operasyon oOncesi ve sonrasi yurime enerji tluketimi
verilerinin anlamli derecede fark ettigini goézlemlememize ragmen, yurime
analizi verilerinde benzer istatiksel anlamhligl fark edemedik. Buna ragmen;
operasyon sonrasi tercih edilen yarime hizinin hafifge arttigini, daha ¢ok adim
sayisi ile yudradudklerini, adim genisliginin arttigini, VKM isaretleyicisinin
mediolateral saliniminin azaldigini, vertikal saliniminin ise hafifce arttigini tespit
ettik. Hastalarin adim genisligi ortalamasinin operasyon sonrasi artmasini,
caprazlama vyudruyds paterninin  kismen azaldigi; VKM isaretleyicisinin
mediolateral salinim ortalamasinin didsmesini de, hastanin saga-sola
yalpalamasinin azaldigi seklinde yorumladik. Ancak; uyguladigimiz yumusak
doku cerrahisini, bir kemik ameliyati protokoll ile birlestirmenin ve hastalarin
operasyon sonrasi algl surelerinin kisalip etkin bir fizik tedavi surecine
katilmalarinin; ydrime analizi verilerindeki operasyon sonrasi ortaya ¢ikan
farklarin arttiracagini 6ngérmekteyiz. Ornegin; McMulkin ve arkadaslarinin
yaklasik 140 serebral palsili gocukla gercgeklestirdigi, evre /Il ve evre lll
hastalari ayri ayri degerlendiridigi, hastalari sadece yumusak doku cerrahisi
gegiren ve yumusak doku cerrahisine ek olarak eksternal femoral derotasyonal
osteotomi gecirenler olarak 2 gruba ayirdigi ¢alismalarinda; kemik ameliyatinin
yurumeye oOzgun katkisi arastiriimaya calisiimistir. Bu galismaya gore; bazi
yurime analizi verilerinin operasyon oncesi ve sonrasi sadece yumusak doku
cerrahisi gegiren grupta istatistiksel olarak degdismezken, kemik cerrahisi de
gegiren grupta fark ettigi saptanmistir. Ortalama pelvik ve kalga rotasyonlari,
ayak progresyon agcisi, salinim evresinde pik diz fleksiyonu gibi parametreler
kemik ameliyati gegiren grupta anlaml derecede fark etmigtir. Ancak bizim
bulgularimiza benzer sekilde, sadece yumusak doku cerrahisi gegiren grubun
kadans sayisi operasyon oncesi ve sonrasi anlamli olarak degismemistir. Yine
calismamizdaki bulgulara sekilde yurime hizinin da, her iki grupta operasyon
éncesi ve sonrasi anlamli olarak fark etmedigi tespit edilmistir."?" Diger yandan;
Svehlik ve arkadaslarinin 11 serebral palsili ve yumusak doku cerrahisi gegirmis
cocuk ile gergeklestirdigi calismalarinda operasyon oncesi ve sonrasi yapilan

yurume analizi verilerine gore; tercih edilen yurime hizinin ozellikle ameliyat
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sonrasi yapilan 9.ay olgcumlerinde belirgin olarak arttigi tespit edilmistir. Kadans
ortalamasinin ise operasyondan 3 ay sonra yapilan olgumlerde anlamli olarak
degismedigi; buna ragmen 9 ay sonraki Olgimlerde anlamli olarak artmig
oldugu fark edilmistir. Ayni ¢alismada bizim bulgularimiza benzer sekilde adim
genisligi; operasyon sonrasi yapilan 2 ayri élgimde de istatistiksel olarak farkli
bulunamamistir. Ancak bizim bulgularimizdan farkli olarak VKM isaretleyicisinin
vertikal yer degigiminin 3.ay kontrolinde benzer; 9.ay kontrolunde ise

istatistiksel olarak anlamli derecede azaldi§i tespit edilmistir.'??

Caligmamiz esnasinda ameliyat ettigimiz hastalarin farkli sehirlerden
klinigimize yonlendiriimesi nedeni ile ameliyat sonrasi donemde fizik tedavi
protokolleri degisken oldu. Standart veya tek merkezli fizyoterapinin ameliyat

sonrasi 6lgim sonuglarini olumlu yonde degistirebilecegi dusunulda.

Yukarida bahsedilenlere ek olarak; her ne kadar ortopedik operasyon ile
hastalarimizin yurimesini stabilize etmeye caligip, uzun vadede yurimelerini
iyilestirmeyi hedeflesek de; operasyondan sonrasi ytrime kabiliyetinin ameliyat
éncesinden daha kétii oldugu bilinen 6 aylik bir dénem bulunmaktadir. '?%'%
Hem zamana baglh parametrelerin; adim sayisi, adim uzunlugu gibi; hem de
kalga, diz ve bilek kinematigi dlgimlerinin operasyon sonrasi 3.ayda yapilan
Olcumlerde; operasyon oOncesi doneme gore daha basarisiz bir tablo
olusturdugu Svehlik ve arkadaslarinin yaptigi calisma ile de desteklenmistir.'?
Dolayisi ile hastalarimizin uzun doénem takipleri sirasinda yapilabilecek ek
yurime analizi testlerinde daha belirgin farklar gérecegimizi dngdérmekteyiz.
Diger yandan; calisma grubumuzdaki hasta sayisinin arttirimasinin da
operasyon oOncesi ve sonrasi veriler arasindaki farki belirginlestirecegini
dusunmekteyiz. Ayrica; serebral palsili hastalarin, tipki ¢alismamizda
uyguladigimiz gibi preoperatif donemde multidisipliner bir yaklasim iginde
degerlendiriimesinin son derece Onemli ek bilgiler saglayabilecegi gibi

tedavilerinde de optimum faydaya ulasabilecegini disunmekteyiz.
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SONUGC ve ONERILER

Calismamizda multilevel gevsetme operasyonu gegirmis serebral palsili

gocuklarin, operasyon oncesi ve sonrasi enerji tuketimi dlgimleri ve 3 boyutlu

yurime analizi verileri  karsilastirlmigtir.  Bulgularimiz  géz  6nlnde

bulunduruldugunda gikarilan sonuglar asagida yer almaktadir:

1.

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi istirahat kosulunda Olgilen enerji
tiketimi  Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. istirahat enerji tiiketimini en cok etkileyen degisken olan
yagsiz vlucut kutlesinin de operasyon oncesi ve sonrasi anlamli derecede
fark etmemesi, bu bulgumuz ile tutarlidir.

Hastalarin tercih ettikleri yirime hizinda 6lg¢llen yurime enerji tiketimi ve
O, tlketimi operasyon sonrasi anlamli derecede azalmistir. Yarime enerji
tuketiminin operasyon sonrasi azalmasi; uygulamis oldugumuz multilevel
gevsetme operasyonun hastalarin  yurumesini fark edilir oranda
kolaylastirmigtir.

Tercih edilen yurume hizi, kadans sayisi, adim genisligi, vucut kutle merkezi
isaretleyicisinin mediyolateral ve vertikal yonlerdeki yer degisimleri gibi
yurime analizi verileri, operasyon oncesi ve sonrasi anlamli derecede fark
etmemigtir.

Cerrahi sonrasi olgumlerin daha uzun sureli araliktan sonra yapilmasinin
sonuglari degistirebilecegi dusunulebilir

Hastalarin operasyon sonrasi fizik tedavi protokollerinin ayni merkezde esit
surelerde yapimasinin daha objektif bir degerlendirmeye imkan
saglayacagini diuslinmekteyiz.

Serebral palsili hastalarin, operasyon o6ncesi multidisipliner bir yaklasim
icinde deg@erlendiriimesinin 6nemli ek bilgiler saglayarakhem operasyon
planlamasinin daha saglikli yapilmasini hem de operasyon sonuglarinin
daha etkin hale gelerek, hastalarin maksimum seviyede fayda goérmelerine

katkisi olacagini dusunmekteyiz.
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