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OZET

Serebral Palsi (SP), sikhgi giin gectikce artan ve ortaya cikardigi organik ve
sosyal problemler nedeniyle etkilenen kisileri ve aile bireylerine uzun ve mesakkatli bir
sureg ile karsi karsiya birakan bir hastaliktir. Kemik deformitelerine sahip olmayan
hastalarda sadece yumusak doku girisimleri ile etkin sonuclar alinabilecegi konusunda
gorusler olmakla birlikte kemik deformite gelisen hastalarda dncelik bu deformitelerin
dizeltilmesi olmalidir. Ayrica adele dengesinin saglanmadigi olgularda kemik
deformitelerin tek basina duzeltilmesi sonucu niksler ortaya c¢ikabilmektedir.
Gunumuzde hastanin tasidigr sorunlarin tamamini tek seansta ¢c6zmeye yonelik distince
on plana cikmistir. Bu calismada SP hastaligina ikincil olarak gelisen ¢omelme
yuriyustine sahip olan hastalara yapilan izole yumusak doku cerrahi girisimlerin

sonuclari incelendi.

Calismaya listanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi Yirime Analizi
Laboratuari arsivi geriye donuk olarak incelenerek, yaslari 4-19 yaslari arasinda degisen,
comelme yirlylsu nedeniyle ylrime analizi poliklinigine basvuran ve izole yumusak
doku cerrahisi ile tedavi edilen 16 diparezik hasta dahil edildi. Ortalama takip stresi
38,4+15,9 ay, ilk analizden ameliyata kadar gegen sure ortalama 5.45+6,7 ay, ameliyat ve
ikinci kontrol arasindaki slre ise ortalama 15+£12,7 ay idi. Ameliyat dncesi ve sonrasl
bilgisayarli ylrime analizi incelemesi olmayanlar, diparezi disinda diger SP hastalari, SP
disindaki diger néromiskuler hastaliklara sahip olan bireyler ve herhangi bir sebeple
tedavinin bir asamasina kemik ameliyati geciren hastalar calismaya dahil edilmedi.
Hastalara ait ameliyat oncesi fizik muayene verileri, kinetik, kinematik veriler ve
temporospatial veriler ameliyat sonrasi elde edilen verileri ile karsilastirildi. istatistik

analiz icin student t testi kullanildi.

Ameliyat 6ncesi GMFCS skorlari ortalama 2.38+£0.51 iken ameliyat sonrasi
1.69+0.48’e geriledigi (p=0,0004) goruldi. Fizik muayene verilerine bakildiginda
popliteal aci 65,2+11,9 derece iken, ameliyat sonrasi 60.16+12.69°e (p=0,005), kalca
fleksiyon kontraktir dereceleri 11.45+2.75 derece iken, kontrolde ise 9,5+5,3’e geriledigi
(p=0.011), buna karsin kalca fleksor kas glicu 3,5+£0.52 iken, ameliyat sonrasi 3,9+0.29’e
(p=0,01), kalca abduksiyon derecesi ameliyat dncesi 37.04+5,9 derecede iken, ameliyat

sonrasi 38.57+2.99’e (p=0,06), diz fleksor kas glcunun ameliyat 6ncesi 3.56£0.51 iken,
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ameliyat sonrasi 3,9+0.44’e (p=0,081), diz ekstansdr kas giclnin ameliyat ©ncesi
3.95+0.65 iken, ameliyat sonrasi 4.09+0.81’e (p=0.83), ayak bilegi dorsifleksiyon
derecesi ameliyat oncesi 13.75+7.69 iken, ameliyat sonrasi 14.13+6.41’e yikseldigi

goraldi (p=0,57). Her dort parametrenin istatistiksel analizinde anlamli bir fark yoktu.

Kinematik verilerde; pelvik tilt hareket arki ortalamasinin ameliyat 6ncesi
10.41+6.11 derece iken, 9,5+5,8’e (p=0.793), kalca sagital plan hareket arkinin ameliyat
oncesi 41.08+10.99 derece iken, 39.39+7.93’e (p=0.86), kalca koronal plan hareket
arkinin 14,2+7.63 iken, 12.97+5.31’e (p=0.892), diz hareket arkinin 45.95+13.12 derece
iken, 41.75£12.07’e (p=0.94), ayak progresyon acisinin -8.84+11,7 dereceden -
17,3+£10,8’e geriledigi (p=0,029), ayak bilegi hareket arkinin 17.77+4.63 dereceden,
17.78+£5.83’e (p=0,1), pelvik rotasyonun ise -0.158+7.96 iken, 0,5+6.61 dereceye
yukseldigi (p=0.857) gorildi. Ayak progresyon acisindaki degisim disinda incelenen

verilerin ameliyat dncesi ve sonrasi degisimleri istatistiksel olarak anlamli degildi.

Hastalarin ilk temas diz fleksiyonlari, ameliyat oncesi 33.25+14.26 iken,
ameliyat sonrasi bu degerin 24.46+8.84’e (p=0,002), salinim fazi maksimum diz
fleksiyonu ameliyat éncesi 49,5+12.29 iken, ameliyat sonrasi 43.02+ 11,6’ya (p=0.024),
basma ortasi ayak bilegi dorsifleksiyonu -3.02+11.61 iken, ameliyat sonrasi 3.75+7.76’ya
(p=0.047), minimum kalcga fleksiyonu ise ameliyat 6ncesi 15.22+16.15 iken, ameliyat
sonras! bu deger 7.33+14.34°e geriledigi goruldu (p=0.007). Tum azalmalar istatistiksel

olarak anlamli olarak 6l¢uldu.

Kinetik verileri incelendiginde, kalca eklem giicli ameliyat 6ncesi 0,2+0.27
N*m/kg iken ameliyat sonrasi 0.23+£0.22 N*m/kg’a (p=0.506), diz eklem giicii ameliyat
oncesi -0,16£0,18 N*m/kg iken ameliyat sonrasinda -0,13+0,11 N*m/kg’a (p=0,945)
yukseldigi, ayak bilegi eklem guclnln ise ameliyat 6éncesi 0,067+0,065 N*m/kg iken
ameliyat sonrasi 0,009+0,148 N*m/kg’a geriledigi (p= 0,425) gorulda.

Hastalarin temporospatial verileri incelendiginde, kadans degerleri ameliyat
oncesi 104,71+38,5 adim/dakika iken, ameliyat sonrasi bu degerin 89,59+35,31’e
(p=0,03), cift destek zamaninin 161,3+90,2 saniyeden, 150,09+81,91’e (p=0,272)
geriledigi, adim genisliginin 144,41+50,61 mm iken ameliyat sonrasi bu degerin
147,94+87,8’e (p=0,882), yirime hizi 0,656+0,268 metre/saniye iken 0,667+0,269’e
(p=0.833), adim uzunlugunun 655,14+247,7 milimetreden, 767,5+307’e (p=0.01),
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yukseldigi goruldi. Bu deger degisiklerinden kadansdaki azalma ve adim uzunlugundaki
artis istatistiksel olarak anlamli olmakla beraber diger degisikliklerin istatistiksel olarak

anlamh olmadi§i goruld.

izole yumusak doku gevsetmesi ¢comelme yiirilyiisiine sahip olan ve kemik
deformitesinin olmadigi bilinen hastalarda uygun bir cerrahi yontemdir. Hastalarin diz ve
kalca muayene bulgularinda, Kkinetik ve temporospatial parametrelerde anlamli
dizelmeler elde edilmistir. Dogru cerrahi endikasyonla ve uygun teknikle yapilan cerrahi
sonras! hastalarin ameliyat oncesi sahip olduklari deformitelerde ve yiriime paterninde

anlamli oranda diizelme olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Comelme yiriyusu, Serebral palsi, Yurime analizi,

Yumusak doku cerrahisi

Gileng, B. (2014). Cémelme yirtytsine sahip Serebral palsi hastalarinin izole yumusak
doku cerrahisi sonrasi kinetik ve kinematik verilerinin incelenmesi. istanbul Universitesi

istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Uzmanlik Tezi. istanbul.
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ABSTRACT

Cerebral Palsy (CP) is a disease, increasing its frequency day by day and
confront families with the organic and social problems that has arisen because of the long
and difficult process. Nowadays, many surgical techniques are identified in treatment and
the idea for all of the problems that the patient carries to solve in a single stage has come
to the forefront. In patients with soft tissue interventions that do not have bone
deformities although opinions about the probability of getting effective results are

contracture and in addition to this,

The priority should be the correction of these deformities which have
developed bone deformity of these patients. Despite that, it is known that the
improvements bone surgery provide by oneself that cannot be achieved in SP patients
with soft tissue balance is reversible. In this study, results of isolated soft tissue surgery

that has operated to SP patients with crouch gait was studied.

To the study, 16 diplejic patients between 4 and 19 who applied to gait analysis
clinic and were treated with insulated soft tissue surgical by researching gait analysis
laboratory of istanbul University, istanbul Faculty of Medicine archive retrospectively.
Average length of follow-up was 38.4 + 15.9 months, average time elapsed from the first
analysis to the operation was 5.45 + 6.7 months, the average time between surgery and
the second control was 15 + 12.7 months. We excluded patients who have no
computerized gait analyzing examination preoperatively or postoperatively, CP patients
except spastic diplegics, patients who have neuromuscular diseases except CP and
patients undergoing bone surgery for any reason at any stage of the treatment.
Preoperative physical examination data of the patient, Kinetic, kinematic data and
temporospatial data obtained after surgery were compared. For statistical analysis,
student t test was used.

While preoperatively, GMFCS average scores were 2.38+0.51, postoperative
the scores decreased to 1.69+0.48 (p=0.0004) postoperatively. When physical
examination data popliteal angle was 65.2 + 11.9 degrees, postoperative that decreased
60.16 £ 12.69 (p = 0.005), the hip flexion contracture was 11.45+ 2.75 degrees and in the
control of this, the degree was 9.5 + 5.3 (p = 0.011), hip flexor muscle as measured
strength 3.5 + 0.52 increased to 3.9 + 0.29 (p = 0.01) after the surgery. While hip
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abduction degree was 37.04+5.9 degrees preoperatively, it changed to 38.57+2.99’e (p=0,
06). Also, while knee flexor muscle strength degree was 3.56+0.51, it was 3.9+0.44
degree (p=0,081) postoperatively. While the knee extensor muscle power was 3.95 + 0.65
preoperatively, it increased to 4.09+0.81’e (p=0.83) after the surgery. While the degree of
ankle dorsiflexion was 13.75+7.69 prior to the surgery, it was seen that it increased to
14.13+6.41 (p=0, 57). There was no significant difference in the statistical analysis of
each of the four parameters.

In kinematic data, when average pelvic tilt arc was 10.41+6.11 degrees
preoperatively, it increased to 9.5+5.8 (p=0.793); also, hip sagittal plane motion arc was
41.08+10.99 degrees, it changed to 39.39+7.93 degrees (p=0.86). While hip coronal
ROM was 14.2+7.63 degrees, it became 12.97+5.31 (p=0.892). While knee sagittal ROM
45.95+13.12 degrees, it decreased to 41.75+12.07 (p=0.94), also while foot progression
angle was -8.84+11,7 degrees, it decreased to -17,3+10,8 (p=0,029). Ankle ROM
increased from 17.77+4.63 degrees to 17.78+5.83 degrees (p=0,1). Besides these, it was
clearly seen that pelvic rotation increased from -0.158+7.96 degrees to 0,5+6.61 degrees
(p=0.857). The data except improvement in the foot progression angle that was examined

preoperative and postoperative changes was not significant statistically.

While the first contact of the patients knee flexion was 33.25+14.26, this value
was 24.46+8.84 (p=0,002) in the control after the operation. Maximum knee flexion in
swing phase was 49,5+12.29 prior to operation, it became 43.02+ 11,6 (p=0.024) after the
operation. While the ankle dorsiflexion at midstance was -3.02+11.61, it was 3.75+7.76
(p=0.047) postoperatively. The minimum hip flexion was 15.22+16.15 degrees
preoperatively and it decreased to 7.33+14.34 (p=0,0007). All reductions were measured

statically as significantly.

Prior to operation, hip joint force was 0,2+0.27 N*m/kg and after the operation,
it was 0.23£0.22 N*m/kg (p=0.506); while knee joint force was -0.16+£0.18 N*m/kg and
then it became -0.13+0.11 N*m/kg (p=0.945). Furthermore, ankle joint force was
0.067+0.065 N*m/kg and then it decreased to 0.009+0.148 N*m/kg (p= 0.425).

When temporospatial data of patients were examined, while cadence were
104,71+38,5 step/minute preoperatively, this became 89,59+35,31 (p=0,03), step width
was 144,41+50,61 mm preoperatively, it became 147,94+87,8 (p=0,882), while walking
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speed was 0,656+0,268 meter/second, it was 0,667+0,269 (p=0,833). Whereas, it was
seen that step length increased from 655,14+247,7 mm to 767,5+307,01 mm (p=0,01)
and double support time increased from 161,3+90,2 second to 150,09+81,91 second
(p=0.272). Changes on cadance and step length were statisticially significant. It was seen

that other value changes were not significant statically.

Isolated soft tissue release is an appropriate surgical procedure in crouch gait
patients known to have no bone deformities. In knee and hip examination, kinetic and
temporospatial parameters of the patients, significant improvements were obtained. After
proper surgical indications and surgery performed on the proper technique, deformities

that they had preoperatively and gait pattern are significantly improved.
Keywords: Crouch gait, cerebral palsy, gait analysis, soft tissue operation

Gleng, B. (2014). Examination of kinetic and kinematic data with cerebral palsy patients
with crouch gait. Istanbul University, istanbul Faculty of Medicine, Orthopedics and

Traumatology. Expertise Thesis, Istanbul.
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1.GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), c¢ocukluk caginin en sik goérulen motor fonksiyonel
bozukluga sebep olan hastaligidir. Basit spastisite ile hafif etkilenen olgularin disinda
ileri duzeyde etkilenen bireylerin fonksiyonelligi, tim yasamlarini etkileyecek kadar
bozulabilir. Son yillarda erken dogum sonrasi bakim sartlarinin da artmasi ile bu
hastaligin gorulme sikligi da buna paralel olarak artmaktadir. Gelisen beyin hasari geri
donlsumsitz olup, bu hasara bagli gelisen sekellerin tedavisi asil hedeftir. Tedavi
planlanirken hasta bir bdtin olarak degerlendirilmeli ve kar zarar iliskisi iyi
hesaplanmalidir. Kas dengesinin sinirda oldugu bu hastalarda secilecek yanlis bir cerrahi,
daha sonrasi diuzelmesi mimkin olmayan sekellerle karsilasilmasina neden olabilir. Bu
nedenle bu hastalarin tedavisine karar verirken, hastanin sahip olduklari deformitelerin,
ylriime seviyesinin ve potansiyelinin degerlendirilmesi ¢ok dnemli bir basamak teskil

etmektedir.

Yurime potansiyeli olan grupta amag, ylrimenin fasilite edilerek hastalari
mevcut konumdan daha iyi bir noktaya getirmek ve desteksiz olarak yurimesini
saglamak, bu potansiyele sahip olmayan hastalarda ise bireyin tekerlekli sandalyeye

oturma ve bakiminin rahatga yapilabilmesini saglamaktir.

Yurime bozuklukluklari siniflandiriidiginda énemli bir grup olan ‘¢comelme
yuriyust” tanimlanan patolojik yiriime bozukluklari igerisinde en sik gorulen tiplerden
birisi olup, tedavisi deformitenin siddetine goére planlanmaktadir. Diz, kalga ve ayak
bilegi fleksiyonda yuruyls paternine sahip olan bu hastalarda tedavide, deformitenin
siddetine goOre germe guglendirme egzersizleri, hippoterapi, botulinum toksin A
enjeksiyonu, yumusak doku cerrahisi, kas transferleri ve osteotomiler tercih edilebilir.

Bu ¢alismada, ¢comelme yirtyisine sahip SP hastalarinda izole ¢oklu yumusak
doku cerrahisinin, hastalarin fizik muayene ve ylrime analizi parametrelerine olan
etkilerini geriye donuk olarak degerlendirmeyi amacladik. Bu sayede, comelme yuriytsi
olan SP hastalarinda yapilan bu cerrahilerinin etkilerinin yeterli olup olmadigini

degerlendirme hedeflendi.
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2.GENEL BIiLGILER
2.1. Serebral Palsi (SP)
2.1.1.Tarihce ve Tanim

Serebral Palsi (SP) ile ilgili ilk kayitlar antik caglara uzanmaktadir. Eski
Misir’dan kalma antik kalintilarda i© 1500 yilina ait ve bugiinki SP hastalarina benzer
figurlere rastlanmistir [1] (Sekil-1). Hastalik ilk kez 1843 yilinda kendisi de polio sekeli
olan ve bu nedenle ekinizmde yiruyen ortopedik bir cerrah olan William John Little
tarafindan tanimlanmustir. Little kendi hastaliginin tedavisi icin gittigi Almanya’da
ekinizm cerrahisinde dénemin 6nemli isimlerinden George Stromeyer ile tanisarak ve
onun tedavi ettigi hasta grubundan etkilenerek geri dondigu Londra’da cerrahi bir
merkez kurmus ve burada ‘Anormal dogum neonatal asfiksi ve prematire dogumun
cocuklarin fiziksel ve mental durumlarina etkileri’ isimli tezini yayinlamis olup tezinde
SP hastaliginin temel sebeplerini acgiklayarak ilk kez yayinlamistir [2] (Sekil-2). Little bu
tezinde spastisite ve paralizinin, erken dogum ve perinatal asfiksi nedeniyle gelisen beyin
hasarina bagli gelistigini belirtmistir. 1889 yilinda bir baska ingiliz fizyoterapist Sir
William Osler, 157 hastalik bir seri yayinlayarak hastaligin 6zelliklerin (zerinde

durmustur [3].
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Sekil 1: 1.0. 1500 yilina ait bir hiyeroglifte hemiplejik bir kisinin goriintiisii

1947 yilinda kurulan The American Academy of Cerebral Palsy (AACP) dernegi
SP hastahigin tanimi igin bazi fikirler ortaya atmakla beraber hastaligin guncel tanimi bes
yil sonra Little’in ismine atfen kurulan ‘Little Club’ tarafindan ‘Merkezi Sinir Sistemi
(MSS) gelisimi tanimlanmadan énce meydana gelen, beyin gelisiminin ilerleyici olmayan
engellenmesine bagl olarak gelisen motor bozukluk’ olarak tanimlanmistir. SP’nin
glincel sinirlamasi da yine bu ekip tarafindan yapilmis ve spastik, distonik, ataktik,
koreoatetoid, miks ve atonik tipleri tanimlanmistir [4]. 1964 yilinda Bax ve arkadaslari da
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bu tanimlamay: gelistirerek SP hastaligina olan ilgiyi artirmislardir. Bax yazisinda SP’yi
‘immatir beyindeki bir lezyon veya defekte bagl hareket ve postir bozuklugu’ olarak
tanimlamistir. Yine progresif olan, pir mental bozukluga sebep olan ve kisa streli bazi

hastaliklardan SP’den ayirdedilmesi gerektigi tzerinde durmustur [5].

Evans ve arkadaslari ise 1986 vyilinda hastaligin siddetinin kodlanarak
tanimlanmasi Uzerinde durarak, Little ve arkadaslarinin tanimladigr siniflamaya ek
olarak, viicudun neresinin 6n planda tutuludugu, yutkunma ve dizartri gibi bulbar
semptomlarin  belirtilmesi ve tutulumun siddetinin numerik olarak belirtilmesi

gerekliligini bildirmislerdir [6].

Sekil 2: Little’in Serebral palsi ile ilgili ¢ikan ilk resmi makalesinde hastaligi tarifledigi
cizimleri

Gunumuzde kabul géren tanimlama ise, 2004 yilinda Maryland’ da yapiimis olup
SP’nin yeniden siniflanmasi ve tanimlanmasi amaci ile uluslararasi bir ¢alisma kurultayi
olusturulmus ve tanim olarak SP ‘infant veya fetal dénemde beyin gelisimi sirasinda
ilerleyici olmayan duraksamalar ile iliskili olarak, hareket ve aktivite kisitlanmasina
sebep olan hareket ve postir bozukluklarina sebep olan bir grup kalici bozuklugu tarif

eder’ olarak tanimlanmistir. Burada SP’deki motor bozuklugun sebebi, sekonder
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noromuskuler ve epilepsi ile iliskili his, algi, kognitif fonksiyon, iletisim ve davranis
bozuklugu olarak tariflenmis olup yine bu tanimlama ile SP’nin dort major etkeni
bahsedilmistir. Bunlar hareket ve postiir bozuklugu ve buna neden olan beyin anomalisi,
yasamin erken déneminde gelismesi ve statik bir bozukluk olmasidir [7]. GUnlUmizde de
SP hastaligi da bu tanimlamalar (zerinden yapilmakta olup, eksik yonleriyle ve tibbi

tekniklerin ilerlemesi ile tartisiimaktadir.
2.1.2. Siniflama

1956 yilinda Minear ve arkadaslari AACP’ye bagli bir siniflama sistemi
tanimlamis olup bu siniflama gunimizde de hala kullanilmaktadir [8]. Siniflamada SP;
motor, (fizyolojik), topografik, etiyolojik, ndroanatomik, fonksiyonel kapasite ve
terapdtik gibi olcutler ile siniflanmis ve bu gruplarin alt gruplari tanimlanmistir.

Fizyolojik grupta, sekiz adet alt grup tanimlanmis olup temelde piramidal ve
ekstrapiramidal tutuluma goére ayrilmistir. Bu gruplar spastik, (piramidal tutulum ile),
atetoid, rijit, ataktik, tremor, atonik, (ekstrapiramidal tutulum), miks ve
siniflandirilamayan olarak alt gruplara ayrilmistir.

Spastisite, disaridan zorlanarak yapilan harekete karsi artan direncin Kklinik
yansimasl olarak tariflenmektedir. Yine bu siniflamada spastisite icin belirtilen “sustali
caki’ tabiri de calismada pasif harekete karsi gorulen direncin ani olarak agilmasi olarak
tariflenmistir. Ekstrapiramidal SP’ de her dort ekstremite de tutulum olmakla beraber Ust
ekstremitelerdeki tutulumun daha fazla oldugu ifade edilmistir. Diskinezi, bir
ekstrapiramidal sistem bulgusudur. Hipertonik tip diskinezide koreoatetoz veya istemsiz
hareketler gorilebilmektedir. Ataksi ise, koordine kas kontraksiyonunun kaybi ile

seyreden bir serebellar sistem bozuklugudur [8-9] (Sekil-3).
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Spastisite

ATBIDZ

Atakesy

Sekil 3: Beyinde etkilenen kisimlara gére hastada gelisecek semptomlar

Topografik siniflamada ise vicudun tutulum bélgesine gore monoplejik,
hemiplejik, paraplejik, triplejik, quadriplejik ve ¢ift plejik olarak belirtilmistir.

Etiyolojik siniflama hastanin dogumdan 6nce mi, dogum sirasinda mi, dogum
sonrasinda mi etkilendigine gore yapilmaktadir ve bu donemlerde beyin gelisimini
etkileyen durumlar Uzerinde durulmustur; burada dogum oOncesi nedenler herediter ve
kazanilmis olarak iki blyuk gruba ayriimis, herediter sebepler arasinda “serebral agenezi’
ornek verilmis ve daha ¢cok kazanilmis sebepler 6n plana ¢ikarilmistir. Bu grupta prenatal
enfeksiyonlar, anoksi, kerniterus gibi sebepler bulunmaktadir. Dodum sirasindaki
etkenlerin temelinde ‘anoksi’ olup buna sebep olan kanama, distosi ve atelektazi,
faktorler arasinda sayillmistir. Dogum sonrasindaki sebepler 6zellikle gelisimi dogum
sonrasl iki yilda devam eden beynin bu gelisimini durduran sebepler 6n planda tutulmus
ve vaskiler, infeksiytz, travma ve toksik sebepler sayiimistir.

Suplemental siniflamada ise hastalarin eslik eden fiziksel, mental, motor ve
duysal arazlari (gérme ve isitme bozuklugu) olup olmamalari gibi durumlardan
bahsedilmistir. NOropatolojik sinflama 0Ozellikle beyin patofizyolojisinin daha net
anlasilmasi ile yapilmis olup, SP hastaliginin sebebi, prematirite ile iliskili olan
periventrikiler 16komalazi ve dogum sirasinda gelisen asfiksiye ikincil bazal ganglion

hasari oldugu anlasiimistir.
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Tum bunlarin  disinda hastalarin ~ fonksiyonel kapasiteleri ve tedavi
gereksinimlerinin siddeti de siniflandirilarak her hasta kendi durumlarina gore bu

siniflamada yerini alir [8-10].

2.1.3. insidans

SP insidansi (bir Glkede o hastaligin gortlme sikhgi) literatiirde % 0,25 olarak
bildirilmistir [11] (Tablo-1). Ulkeler arasinda 6zellikle gelismislik diizeyi de goz oniine
alinarak yapilan bu degerlendirmede herhangi bir fark gorilmemistir [11]. Nelson ve
Ellenberg’in  1959-1966 arasinda 54.000 dogumu inceledikleri calismalarinda 189
bebegin SP tanisi aldiklarini, ancak bunlarin sadece %30’unun dogum &ncesi, dogum
sirasinda veya dogum sonrasinda gecirilmis asfiksi kanitlarinin oldugunu gérmdaslerdir.
Yine bu calismada etkilenen hastalar siniflandirildiginda hastalarin %32’si diplejik,
%29’u  hemiplejik, %24 quadriplejik iken %14°0 ise ekstrapiramidal olarak
siniflandiriimistir. Dogum agirliklarina bakildiginda ise hastalarin %67’si 2500 gr’in

Uzerinde iken kalan %34°0 ise bu agirhgin altinda oldugu goérilmastar [12].

Her 1000 canlt cozum
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Tablo 1: 1959 ve 1999 yillari arasinda ti¢ ayri toplumdan edinilmis SP insidanslari

SP gelisimi icin risk faktorleri tizerinde durulan bir baska ¢alismada en 6nemli
risk faktorleri olarak fetal malformasyon varhgi, 2000 gramin altinda veya 32. haftadan
once dogmus olmak gosterilmistir [13-14]. Yine bu hastalik erkek cocuklarinda ve term

gebeliklerde daha sik oldugu vurgulanmis, bunun erkek gocuklardaki sikligin, ak madde
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hasari karsi erkek ¢ocuklarin daha hassas olmasi, ventrikdil i¢ci kanamaya olan duyarlihgin
erkek cocuklarda fazla olmasi ve erkek ile kiz gocuklarindaki nérometabolizmanin farkl
olmasi ile agiklanmistir. Ayni zamanda 6strojen ve progesteronun néroprotektif etkisi
sonucu kizlarin erkeklere gore olan duyarliliginin daha az olmasinin da etkisi (izerinde
durulmustur [13].

Akraba evliligi [14-15], maternal trombofili [16], daha 6ncesinde 6l dogum
yapmis olmak [17], maternal tiroid problemleri [19], antepartum kanama [17-18],
preeklampsi [16], CMV (sitomegalovirus) enfeksiyonlari [20], genital bolge ve fetal
membran enfeksiyonlari [21] ve postterm dogum [18] da SP gelisimi icin risk faktorleri
olarak belirlenmistir. Mekanik ventilasyon da, intratorasik basing artisi sonucu kardiyak
outputtaki dusls ve beyine ulasan kan akiminda dalgalanma sonucu iskemi gelismesine

sebep olarak SP’ye yol acabilmektedir.[13]

2.1.4. Patoloji

Immatiir beyin gelisimini etkileyen faktorleri anlamak icin iki farkli donem ve
teori Gzerinde yogunlasilmistir. Bunlar prenatal donemde gelisen ak madde hasarl, yine
yenidogan doéneminde gri madde ve Ozellikle bazal ganglionlarda olusan perinatal
asfiksinin neden oldugu hasardir [22].

Yenidogan déneminde porensefali, unilateral sizensefali, perinatal arterial iskemi
ve kanama gorulen cocuklarin hemiplejik oldugu goralmastir. Fetus ve yenidogan
beyninde iskemiye ve kanamaya ikincil gelisen hasar, eriskinde gelisen hasara gore ¢ok
daha genistir ve genelde gliozis yerine kistik olusumlar gortlerek iyilesir. Bunun sebebi
eriskin ak maddesinde oranla fetuslerde altida bir daha az astrositin bulunmasidir. Bu
nedenle astrosit gocl hasarli bélgeye ulasamayacagi icin kaviter lezyonlar ile iyilesme
goruldr [22]. Kuadriparezi ve diskinezi ise daha ¢ok yaygin bazal ganglion, talamik
kortikal-subkortikal yolaklarin ve watershid paterninde iskemik hasar gorilen hastalarda

gelismektedir.
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Sekil 4: MR Kkesitlerinde sag orta serebral arter alaninda sekel kistik ensefalomalazi,
lateral ventrikiilde cekilme (ITF néroloji arsivinden)

Preterm infantlarda en sik gorilen motor lezyon olan spastik diparezi, en ¢ok
yaygin ak madde hasarina, parankim i¢i kanamaya ve ventrikil cevresi kaviter lezyonlara
ikincil olarak go6zlemlenir. Burada Ozelikle eriskin beynine gore, beyin kan akimi
otoregulasyonunun tam gelismemesi ve beyin kollateral kan akiminin henliz olusmamasi
suclanmaktadir [23].

Bax ve arkadaslarinin yayinladigi ve SP tanisi alan 351 hastanin ¢ekilen kranial
MR bulgularinin gézlemlendigi ¢calismada, %11,7 oraninda hastada beyinde herhangi bir
patoloji gozlemlenmemis, %42,5’inde ak madde hasari gorilmus, %12,8’inde bazal
ganglionlarda tutulum, %9,4’lnde kortikal-subkortikal yolaklar, %7,4’sinde fokal
infarktlar gozlemlenmistir. incelenen hastalarin yaridan fazlasi term infantlar olup,
%18,3’U 32-36 hafta arasl, %16’°s1 28-31 haftalik ve %10,9’u ise 28 haftadan erken dogan
infantlardir [24] (Sekil-4).
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Sekil 5:infant beyin otopsi materyalinde periventrikiiler l6komalazi gorinimi.
(Medscape arsivinden)

Mikroskopik diizeyde incelendiginde SP patofizyolojisindeki en 6nemli bulgu
olan PVL (periventriktler 16komalazi), mikroskopik olarak, odaksal ventrikil cevresi
nekrozla ve buna ikincil reaktif gliosis ve ak maddeyi cevreleyen yaygin astrogliosis
olarak tanimlanmistir (Sekil-5). PVL’nin beyin iskemisi ve reperflizyonuna sekonder
olustugu bildirilmistir, ayni zamanda anne veya fetlisii etkileyen enfeksiyona ikincil

gelisen inflamatuar hasar sonucu olusabilecegi bildirilmistir [25].

2.1.5. Fizik muayene

SP hastalarinda muayene, hastalarin takibi ve yapilacak tedavinin
sekillendirilmesi acisindan kilit dGneme sahiptir ve bu nedenle dikkatli ve alaninda uzman
kisilerce yapilmali, muayene bulgulari 6nceden kayit altina alinmahdir. Bu sayede
hastalarin sonraki kontrollerinde sahip olduklari deformitelerin ilerleyip ilerlemedigi ve
yapilmis olan tedavinin etkin olup olmadigi konusunda fikir sahibi olunabilir.

Muayeneye mutlaka yurime incelenmesi eklenmelidir. Baslica bakilmasi
gerekenler norolojik muayene, kas tonusu, eklem hareket acikligi ve eklem
kontraktirlerinin degerlendirilmesidir.

Hasta rahatlikla muayene edilebilecedi bir muayene masasinda degerlendirilir
ve Ozellikle eklem kontraktlri muayenesinde yaniltici bir bulgu ile karsilasmamak icin

hastanin dikkatini dagitacak materyaller masada bulunmahdir. Huzursuz ¢ocuk muayene
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sirasinda eklem cevresi kaslarini istemsiz olarak kasilabilir ve yaniltici bulgular elde
edilmesine neden olabilir. Bunu engellemek igin cocugun annesi muayene sirasinda
elinden tutacak sekilde yaninda olmalidir.

Kas tonusu muayenede bakilmasi gereken ilk parametredir. Tonus
degerlendirilmesi, eklem pasif olarak fleksiyon ve ekstansiyona getirilerek buna karsi
olusan dirence bakilmasi ile yapilir. Hipotoni ve laksite artisi eklem hareket arkinin
olmasi gerekenden fazla olmasi seklinde tanimlanir. SP hastalarinda daha ok tedavi
sonrasi gorulebilen (6zellikle selektif dorsal rizotomi sonrasi) ve birincil olarak ¢ok sik
gortilmeyen bir bulgudur. Daha ¢ok laksite bozukluklari ile ve genetik bazi hastaliklarla
(Ehler-Danlos, Down vs.) beraber goralr.

Hipertonisite, SP’nin basta gelen tonisite bozuklugudur ve kontrol altina
alinmazsa hastalarin fonksiyonel durumlarinda gerilemeye sebep olan deformiteler ortaya
cikarabilir. Hipertonisite iki farkli formda bu hastalarda karsimiza cikabilir. Bunlar
spastisite ve kontraktdrdur.

Spastisite i¢in pek cok tanimlama yapilmis olup ginimuzde en sik kullanilani
Lance’nin 1974 yilinda yapmis oldugu ‘kas uzamasinin velositesiyle iliskili olan kas
tonusundaki pozitif efekt” tanimlamasidir. Spastisitenin puanlanmasi Ashworth’un
tanimladigi ve 1’dan 5’e kadar derecelendirme saglayan (1=Normal, 5=Hareketsiz) bir
skala ile yapilmaktadir (Tablo-2).

1. Tonus artisi yok

2. Hareket acikhiginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal
bir direng ile karakterize hafif tonus artisi mevcut

3.Kas tonusu tiim eklem hareket a¢ikligi boyunca ve daha fazla
artmis, fakat eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor.

4.Ciddi artmis tonus, pasif hareketle ciddi guglik

5.Ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonda rijit

Tablo 2: Ashworth Skalasi

Fonksiyonel skor belirlenmesi SP hastalarinin degerlendirilmesinde &nemli

basamaklardan bir tanesidir. Hastanin fonksiyonel skorunun belirlenmesi hem ilk
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asamada hastanin hangi seviyede etkilendigini belirlemede, hem de tedavi sonrasi hedefin
ortaya konulmasinda kilit 6Gnem tagimaktadir.

ilk defa Palisano ve arkadaslari tarafindan tanimlanan hizli, kullanimi kolay,
guvenilir, gecerli bir sistem olmayr temel edinen kaba motor fonksiyon siniflama
sisteminin (GMFCS) daha onceki siniflama sistemlerinden farki, cocuklarin tedavi
gereksinimlerini belirlemek ve buna gore tedavi planlamak, hasta veribankasi olusturarak
cocuklarin gelisimini tariflemek, tedaviye yaniti degerlendirmeyi amac¢ olarak
edinmesidir. [26-27].

Siniflamada hastalar fonksiyonel durumlarina gére 5 farkli gruba ayrilir, ayrica
yas gruplarina gore hastalarin yapmasi gereken ve yapmakta zorlandigi motor aktviteler
de tariflenmistir (Sekil-6).

Level I. Yurimede herhangi bir engel yok fakat ileri motor faaliyetlerde
(ziplama, kosma vs.) sinirliliklar mevcut.

Level II: Yardimci cihaz olmadan yurir fakat toplum i¢i mobilizasyonda
sinirliliklar mevcut. Level | ile arasindaki en 6nemli fark toplum i¢i ambulasyon olarak
tariflenmistir.

Level HI: Yardimci ylrime cihazlari ile beraber bagimsiz olarak mobilize
olabilirler. Tutunarak merdiven inip ¢ikabilirler. Level 11 ile arasindaki en blyuk fark
olarak bu ¢ocuklarin yuriime igin yardimci cihazlara ihtiya¢ duymasidir.

Level 1V: Hastalar ancak tekerlekli sandalye ile mobilize olabilirler. Yardimci
cihazlarla hemen hemen hi¢c mobilize olamayan bu grup desteksiz oturmasi ile Level
V’ten ayrilir.

Level V: Kendi kendine mobilizasyon yardimci teknolojik cihazlarla bile
yoktur. Bu grup motorlu tekerlekli sandalye kullanacak kadar motor becerisi yoktur ve bu
hastalarda amag¢ bunun saglanmasidir.

Bu siniflamada genel prensip olarak belirli bir seviyede tanimlanan
fonksiyonlari yapabilme yeteneginde olan ¢ocuk ve genclerin kaba motor fonksiyonlari
olasilikla bu fonksiyon seviyesinde ya da bir Uzerinde siniflandirilacaktir, bunun aksine
belirli bir seviyede fonksiyonu yapamayan c¢ocuk ve gencin kaba motor fonksiyonu o

fonksiyon seviyesinin bir altinda siniflandiriimalidir. [26-27]
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SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yorir,

SEVIYE II: Kisitlamalarla vurar

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket simrkanmustir, Q8 =k o

Motorlu harekethilik aracim kullanabilir,

SEVIYE V: Elk itilen bir tekerkekli sandalvede tagmur,

Sekil 6: Kaba Motor Fonksiyonel siniflama sistemi

2.2. Genel muayene

SP hastalarinda da tipki her hastada oldugu gibi inspeksiyon ve palpasyon ile
muayeneye baslanir. inspeksiyonda pelvik asimetri olup olmadigi, eklemlerde gozle
goralur bir kontraktir olup olmadigi izlenir. Dikkatli bir nérolojik muayene
kooperasyonu olmayan cocuklarda yapilmasi gic iken yapilabildiginde hastanin
etkilenme seviyesi ve tedavi planlamasi ile ilgili kapsamli bilgi verir. Ayni zamanda
refleks muayenesi de yapilmali, klonus ve patolojik reflekslerin olup olmadigi not
edilmelidir.

Eklem hareket acikliklar1 degerlendirilir, herhangi bir hareket kisithgi ve eklem
kontraktiri olup olmadigi not edilir. Bacak boy esitsizligi olup olmadig
degerlendirilmesi i¢in hasta supin pozisyonda yatar iken, anteror superior spina iliaka ve
ic malleol arasi olgulerek gercek kisalik ($ekil-7) veya umbricus ile i¢ malleoller arasi

mesafe Olculerek gorindr kisalik belirlenir (Sekil-8).
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Sekil 7: Gergek kisalik 6lgum

Bunun disinda asiké&r olmayan bazi bulgulari degerlendirmek amaci ile 6zel testler
yapilir. Bu testler sayesinde hastalarda gozle gorulmeyen eklem kontrakturleri, kas
kuvvet kayiplari ve hastaya 6zgu tedavisinde 6nemli mihenk taslarini olusturan
parametreler elde edilir.

Sekil 8: Gorlnar kisalik 6lgtimdi
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2.2.1. Ozel Testler

Genel muayene sonrasi ileri incelemede bir takim 0Ozel testler yaparak
hastalarin mevcut durumlari degerlendirilir ve tedavi planlamasi yapilir. Bunlardan
baslicalari sunlardir:

2.2.1.1. Thomas testi
Kalca fleksiyon kontraktlriini degerlendirmede kullanilan bu testte hasta

sirtistl yatan pozisyonda diger kalgasi lomber lordoz dizlesinceye kadar fleksiyona
getirilir ve karsi kalganin pasif fleksiyon derecesi olcultr (Sekil-9).

Sekil 9: Thomas testi

2.2.1.2. Kalga ekstansiyon testi

Staheli’nin tarifledigi bu test de yine kalca fleksiyon kontraktirini
degerlendirmede kullanilan bir baska testtir. Hasta prone pozisyonda iken pelvis
sabitlenir ve uyluk ekstansiyona getirilir. Kalcanin muayene masasinda yukselmeye
basladigi gorildugiinde kalga hareketinin bittigi anlasilir (Sekil-10).
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Sekil 10 : Kalga ekstansiyon testi

2.2.1.3. Trandelenburg testi

Trandelenburg testi, hasta ayakta iken eller, spina iliaka posterior superior
uzerinde, saglam kalcanin Uzerinde tek ayak tzerinde durmasi sdylenir. Bu pozisyonda
eger diger kalca eleve olmuyor aksine disuyor ise test pozitif olarak kabul edilir. Bu test
Ozellikle abdlktor kas glctnt belirlemek icin kullanilir ve kasin giclni direkt veya
dolayli olarak etkileyen durumlarla pozitif olur. Bunlardan bagslicalari ise abduktor kas
paralizisi, koksa vara, gelisimsel kalca displazisi gibi hastaliklardir (Sekil-11).

Sekil 11: Trandelenburg testi
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2.2.1.4. Ober testi

Ober testi, iliotibial band gerginliginin degerlendirmek icin kullanilan bir 6zel
testtir. Hasta sa§lam kalcasi (izerine yan yatarken ve etkilenmeyen taraftaki kalca ve diz
90 derece fleksiyonda iken, diger bacak abdiksiyona ve ekstansiyona getirilir. Bu
pozisyonda iken bacak viicut ile ayni eksene geldiginde bacak adduksiyona birakilir. Eger

bacak rahatlikla addiiksiyona gelmiyor ve diz lateralinde agri oluyor ise test pozitiftir
(Sekil-12).

Sekil 12: Ober testi

2.2.1.5. Duncan-Ely testi
Duncan-Ely testi, rektus kas spastisitesini degerlendirmek icin yapilir. Hasta
prone pozisyonda yatar iken diz hizli bir sekilde fleksiyona getirilir ve bu sirada pelvisin

masadan yukselmesine bakilir. Eger pelvis masadan yukseliyor ise rektus spastisitesine
isarettir (Sekil-13).
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Sekil 13: Duncan-Ely testi

2.2.1.6. Adduktor gerginliginin degerlendirilmesi

Adduktor kaslar, adduktor magnus-brevis-longus ve gracilis kasidir. Gracilis ayni
zamanda dizi gecerek diz fleksiyonuna da yardimci olan bir kastir. Bu kaslarin
gerginliginin degerlendirilmesi icin birka¢c yontem tariflenmistir (Sekil-14). Bunun
disinda adduksiyon kontraktirint belirlemek igin hasta koltuk altlarindan tutularak
havaya kaldirildiginda makaslama durusu var ise addiksiyon kontraktiri oldugu
belirlenir.

Bunun disinda dizlerin pasif olarak ve gucli olarak abduksiyona getirilerek
medial femoral kondiller arasindaki mesafe olcultr. Eger iki 6l¢im arasinda belirgin bir
fark var ise adduksiyon kontraktirini isaret eder.

Grasilis kasinin boyunda kisalma olmasi da addiksiyon kontraktlrine yol
acabilir. Bunu degerlendirmek icin de iki adet 6zel test yapilabilir. Bunlar Phelp gracilis

testi ve gracilis testidir.
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Sekil 14: Adduktor gerginligin muayenesi

2.2.1.7. Phelp Gracilis testi:

Hasta yuzustu yatar, test edilen kalgca maksimum abduksiyona ve diz 90 derece
fleksiyona getirilir. Diz yavasca ekstansiyona getirildiginde gracilis kasinda spastisite

veya kontraktir varsa kalga ekleminde addiksiyon olusur.

2.2.1.8. Gracilis testi

Bu testteki amag, kalca adduktorlarindaki tonus artisi ve kisalmayi test
etmektir. Hasta sirtusti kalcalar ekstansiyonda ve dizler muayene masasindan sarkmis bir
sekilde yatar. Diz 20 fleksiyonda ve ekstansiyonda iken abduksiyon yaptirilir. Gracilis
kasinda tonus artisi veya kisalma mevcutsa diz ekstansiyondayken kalca abduksiyonu,

diz fleksiyondayken elde edilenden fazla olacaktir.
2.2.1.9. Pendulum testi:
Pendulum testiyle her iki alt ekstremite kas gerginligi degerlendirilir. Bu testte
hasta sirtlistti yatarken her iki alt ekstremitesi diz ekstansiyonda havaya kaldirilir ve

serbest birakilir. Bu sirada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda kaydedilerek

spastisisite derecesi elde edilir.
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2.2.1.10. Popliteal aci 6lcimu

Hamstring kaslarindaki kisalma varligini degerlendirme amach kullanilan
testtir. Hasta sirtlisti yatan pozisyonda iken kalca ve diz pasif olarak 90 derece fleksiyona
getirilir. Ardindan bacak ekstansiyona getirilmeye calisilarak gergin oldugu konumda
uyluktan gecen zahiri ¢izgi ile bacaktan gegen zahiri gizgini arasindaki aci hesaplanir.

Bu test sirasinda dikkat edilmesi gereken bir nokta, testin karsi kalca da 90
derecede iken tekrar yapilarak Olcilen popliteal acinin diger o6lgllen deger ile
kiyaslanmasidir. Eger gergin olmasini bekledigimiz hamstring kaslar karsi kalganin
fleksiyonu ile beraber rahatliyorsa hastada anterior pelvik tilt varligi distntlmelidir. Bu
durumda hamstring kaslari beklenildigi gibi kisa degil tam tersine daha uzun olabilir ve
yaptlan hamstring uzatmalar istenmeyen sonuclara neden olabilir (Sekil-15).

Femoral anteversiyonun artisinin da hamstring gerginligini artirdigi bilinmesi
nedeniyle, bu test muayene edilen kalga i¢ rotasyona alinarak tekrar Olgum yapilir.
(popliteal shift)

Sekil 15: Popliteal a¢i ve anterior pelvik tiltin olup olmadiginin degerlendirilmesi
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2.2.1.11. Silverskiold testi

Bu test, ayak bilegi ekinizim etyolojisini degerlendirme amagi ile yapilir.
Hasta sirtiistl yatan posizyonda iken 6nce diz tam ekstansiyonda iken ayakbilegi pasif
dorsifleksiyonuna bakilir. Ardindan ayni test, diz 90 derece fleksiyona getirilerek tekrar
yapilir. E§er tam ekstansiyonda sinirli olan dorsifleksiyon, diz fleksiyona alindiginda

artiyorsa burada ayak bilegi ekinizm kontraktirinden gastrokinemiusun sorumlu oldugu

sonucuna varilir (Sekil-16).

-

Sekil 16: Silverskiold testi

2.2.1.12. Femoral anteversiyonun tayini

Femur anteversiyon artisi, tipik olarak aksiyal planda femurun 6ne egilme
(donme) acist olarak tanimlanir. Bu torsiyon femurun cesitli seviyelerinden
kaynaklanabilmekle beraber femur proksimal ve distali arasindaki torsiyon farkini isaret
eder.

SP gibi yirime potansiyelinin sinirli oldugu hastalarda anteversiyon artisi sik
gorilen bir durum olup, hastalarda dizlerde ige atma ydrlyusi ile Klinik olarak
karsilasilir. Bu nedenle versiyonun degerlendirilmesi, klinik 6neme sahiptir.
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2.2.1.12.1 i¢-dis rotasyon testi

Anteversiyon tayininde kullanilan en dnemli testlerden birisi i¢-dis rotasyon
testidir. Bu testte cocuk muayene masasinda prone pozisyonda yatarken ve tam
rahatlamis durumda iken femurun pasif i¢ ve dis rotasyonlarina bakilir. Bunun icin dizler
90 derece fleksiyonda iken bacak i¢ ve dis rotasyona getirilerek bacagin vertikal eksenile
yaptigi a¢i not edilir (Sekil-17).

Dikkat edilmesi gereken nokta test sirasinda pelvisin nétral pozisyonda
oldugundan emin olunmahdir. Ayni zamanda kalca i¢ rotasyon kontraktiri olan
hastalarda i¢ rotasyon agisinin ne kadarinin kontraktur kaynakli ne kadarinin kemik
kaynakli oldugunu belirlemek mimkin degildir.

Sekil 17: ic-dis rotasyon testi

2.2.1.12.2. Trokanter acI testi

Anteversiyonun degerlendirilmesinde yapilmasi gereken bir baska test ise
Trokanter aci testidir. Bu test de tipki i¢-dis rotasyon testi gibi yapilmakla beraber burada
trokanter el ile palpe edilerek i¢ rotasyon sirasinda lateralde en ¢ikintili oldugu nokta not
edilerek bu pozisyonda bacagin vertikal eksen ile yaptigi aci anteversiyon acisi olarak
kabul edilir (Sekil-18). Yapilan calismalarda i¢-dis rotasyon testi ve trokanter aci testinin
bilgisayarli tomografi ile yapilan olcimler ile kiyaslandiginda korelasyonun yiiksek
oldugu bldirilmistir [28].
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Sekil 18: Trokanter agl testi

2.2.1.13. Tibial torsiyonun degerlendirilmesi

2.2.1.13.1. Uyluk-ayak agcisi

Torsiyon bir kemigin proksimaline goére distalinin veya distaline gore
proksimalinin bukulmesidir. SP hastalarinda femoral anteversiyonun yaninda eslik eden
kompansatuar tibial rotasyon kusurlari de mevcut olabilir. Bu rotasyonel degisikliklerin
tespitinde guinumuzde en yaygin olarak kullanilan uyluk-ayak agisi testidir.

Hasta prone pozisyonda iken diz 90 derece fleksiyona getirilerek uylugun uzun
ekseninin ayak uzun ekseni ile olusturdugu aci not edilir. Bu 6l¢ciim sirasinda ayak bilegi
bimalleoler aksinin nétral olmasina dikkat edilmelidir. Normali O ila 15 derece dis
rotasyon olan bu agi, medial tibial torsiyon varliginda arti degerlere ulasabilir. Agiyi ayak
ici patolojilerin (metatarsus adduktus) de degistirebilecedi unutulmamali bu nedenle ayak

icinde bir rotasyon olup olmadigi degerlendirilmelidir (Sekil-19).
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Sekil 19: Uyluk ayak acisinin él¢timdi

2.2.1.13.2. Parmak testi

Tibial rotasyonu tayin etmede yardimci olan bir baska test de parmak testidir. Bu
testte ikinci parmak muayene masasina tam dik olacak sekilde bacak rotasyona alinir
ardindan diz 90 derece fleksiyona getirilerek tibia uzun aksinin vertikal eksen ile yaptigi
aciya bakilir (Sekil-20).

Sekil 20: Parmak testi
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2.2.1.14. Ayak rotasyonunun degerlendirilmesi

Ayak ici rotasyonel patolojiler ice basma sebebi olabilir ve g6z ardi edilebilir. Bu
durumu engellemek igin ice basmasi olan c¢ocuklarda ayak rotasyonunun da
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu amacla yapilan baslica 6lcim ayak progresyon agisi

olcimudar.
2.2.1.14.1. Ayak progresyon agisi
Bu o6lcim ydriime sirasinda yapilan dinamik bir 6l¢imdir. Burada ytrime

sirasinda hastanin ayaginin uzun ekseninin, ylridigi yizeyin progresyon cizgisi ile

yaptigi a¢i 6lcllir. Normalde 6-10 derece arasinda dis rotasyondadir (Sekil-21).

Sekil 21: Ayak progresyon acisinin él¢ciimi

2.3. Radyoloji

SP hastalarinda spastisiteye tedavi edilmediginde olusan kontraktirler ve buna
bagh olusan eklem c¢ikiklari ve deformiteleri kaginilmaz bir son olarak karsimiza
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citkmaktadir. Bu deformiteler, yiriime biyomekanigini tamamiyle bozarak mobilitenin
kaybi ile karsimiza gikabilir [37].

Klasik X-ray goruntileme yontemleri, SP hastalarinin degerlendirilmesinde
temel yontemler arasindadir. Bu hastalarda sikca gorilen vertebral kolon anomalileri,
kalca, diz ve ayak patolojilerinin tani, tedavi ve takibinde dnemli veriler elde edilmesine
yardimci olur. Skolyoz, kifoz, kalca subluksasyon ve luksasyonlari, artmis femoral
anteversiyon ve koksa valga gibi patolojiler bu hastalarda sikg¢a gorilen problemler olup,

klasik konvansiyonel gorintileme ile tani konulabilir (Sekil-22).

Sekil 22: Kalga frog-leg grafide boyun saft acisi femur boyun anteversiyonu ile ilgili bilgi
Verir.

Spinal anomaliler, 6zellikle de koronal plan anomalileri bu hastalarda sik
goriilen problemlerdendir. Skolyoz %15-61 oraninda SP hastalarinda gorilebilir ve
adolesan idiopatik tipin aksine erkeklerde daha siktir [29]. Lomber lordoz artisi sonucu
bu bdlgenin siddetli makaslama ve kompresyon kuvvetlerine maruz kalmasi sonucunda
bu hastalarda spondilolistezise karsi egilim artar. Tedavideki primer amag diizgiin oturma
dengesinin saglanmasi ve egriligin ilerleyisini durdurmaktir. Erken olgularda breysleme
egriligin ilerlemesini durdurmada yardimci olur.

Kalca subluksasyonu ve cikiklari, SP hastaliginda en sik gorulen ikinci

deformitelerdir [30-31]. Spastik addlktor ve iliopsoas kaslari, abduktor ve ekstansorlere
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baskin olmasi nedeniyle bilateral kalca addiksiyon kontraktlrli ve buna sekonder
makaslama yriyusi olur. Yine bu hastalarda bir tarafta kalga addiksiyon diger tarafta
abduksiyon kontraktirtne ikincil windswept deformitesi gortlebilir.

Femoral anteversiyon artisi, femur boynunun uzun aksinin, femur interkondiler
aksindan gecen transvers aks ile olusturdugu acginin artmasidir ve SP hastalarinda sik
goralur. Femur anteversiyon yukarida bahsedildigi gibi Kklinik olarak o&lcilebilmekle
beraber, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans gorunttileme
(MRG) ile beraber de kolaylikla élgtlebilir. Femoral anteversiyon yenidoganda 30-40
derece iken, eriskin yasa gelindik¢e hastanin mobilize olmasi ve kas balansinin
saglanmasi ile eriskindeki normal degeri olan 8-15 derece arasina iner [32-33] (Tablo-3).

45
40 { =,
35

30 4 .~

25 e

20 SR
156
10

6 |

D P " P R——
bogum ¥ 2 3 4 5 8 7V B 910 1121314 15186

Tablo 3: Femoral anteversiyonun yas ile olan degisim grafigi

Dz grafi ile anteversiyon 6lcumu ilk kez Dunlap tarafindan tarif edilmis olup
0zel tekniklerle cekilmis radyografilerle ve 6zel dlcum aletleri ile beraber yapilir, bu
nedenle gunumuzde poliklinik sartlarinda rutin olarak kullaniimasi zordur. [34].

Anteversiyon o6lgiimiinde pratik olan bir baska yontemde ise, hasta ylz Usti
sekilde rontgenin cekilecedi masaya yatirihir. Once patella notralde bir kalca grafisi
cekilir. Alinan gorintl saklanir veya basilir. Ardindan kalga i¢ rotasyona alinarak
trokanter lateralde palpe edildir ve trokanterin en belirgin oldugu derecede bir kalga
grafisi daha cekilir. Her iki goruntiide olglilen femur boyun uzunluklari formilize
edilerek 6lcllebilir.

Boyun-saft acisi kalca anteroposterior (AP) filmde boyun ve saft arasinda
Olgllen acidir. Anteversiyonla yakindan iliskidir. Radyolojik 6lglimlerin dogru netice
vermesi icin femur boynu varus veya valgus acgisinin fizyolojik degerler civarinda olmasi

veya bu degerlere indirilmesi gerekmektedir. Rontgende koksa valganin abartili olarak
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goraldigi durumlarda (160-170°), bu ac¢i yuksekliginde anteversiyonun da pay! oldugu
akilda tutulmahidir (Sekil-23).

Sekil 23: Boyun saft acisinin sematik 6lgimu

Asetabuler indeks 6l¢imi, kalga ortiinmesinin degerlendirilmesinde kullanilan
bir élgtimdur. Her iki gozyas figlrunin alt sinirini veya her iki Y kikirdagini birlestiren
cizgi ile yine ayni noktadan asetabulumun supero-lateral kosesine ¢izilen ¢izginin

olusturdugu acidir ve normal degerleri yas ile beraber degiskenlik gosterir.(Sekil-24).
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Sekil 24: Asetabuler indeks 6l¢imi

Kalca Ortlinmesinin olculdigi bir basta yontem merkez-kenar agi élgclimudur.
Bu yontemde femur basi merkez noktasindan her iki gozyasi figlrtni birlestiren ¢izgiye
cizilen dik hat ile asetabulumun supero-lateral kdsesine cizilen hat arasinda kalan agiya
denir. Normal araligi 20-45° dir. Pediatrik yas grubunda olculebilmekle beraber,
asetabuler indeks Olcumiunun bas ossifikasyonu tamamlanincaya kadar objektif bir
degerlendirmeye izin vermemektedir.

Kalca instabilitesini degerlendirmede asetabuler indeksten daha fazla
kullanilan yéntem ise Reimer’in tarifledigi migrasyon indeks olcimuddr. Bu yontemde
femur basinin értinmeyen kismi, tim femur bas capina oranlanarak indeks hesaplanir.
Adduktor ve fleksor kas gruplarindaki spastisite kalcay! sublukse etmeye zorlar ve bu
hastalarda araliklarla gekilen grafilerinde Reimer indeksinin artmis oldugu gorulir ve
tedavi planlamasi yapilir [35] (Sekil-25).
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Sekil 25: Reimer indeksi 6l¢imi

Anteversiyon ve kalca drtinmesinin degerlendirmesinde USG, BT ve MRG da
son yillarda kullanilmakta olup bilhassa anteversiyonun objektif olarak

degerlendirilmesinde daha optimal degerler elde edilebilir.

2.4. YUrime Analizi

Ylrime  analizi, cocukluk  cagi néromuiskiler  hastaliklarinin
degerlendirilmesinde 2000’li yillardan itibaren dijital sistemlerin cag atlamasi ile beraber,
Klinik kullanim sikhigr hizla artistir ve tedavi semasinin belirlenmesinde Kkilit rol
oynamaktadir. Bu sistemler vicudun bir bolumt veya tamam ile ilgili, yirime ve farkli
aktiviteler sirasinda 6lciim yapabilecek 6zellige sahiplerdir. Yirime analizinin temelini
atan James Gage yurume analizinin kullanimini bir sanat olarak tanimlarken, giinimizde
ise bunun artik bir bilim dali oldugunu iddia etmektedir [39]. Bilgisayarli yiirime analizi
ileylrimenin sayisal olarak degerlendirmesi ve yorumlanmasi yapilabilmekte ve bu
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sayede klinik degerlendirme disinda eklem biyomekanigi ile ilgili sayisal analiz yaparak
Ozellikle osteoartrit ve instabilite gibi eklem rahatsizhiklarinda da kapsamlh bilgi
verebilmektedir [40] (Sekil-26).

Sekil 26: Yurume analizi laboratuari

Yurime analizi incelemeleri sayesinde 06zelikle néromdaskiler hastaliklarin
ameliyat oncesi planlamasinda ve takibinde onemli ilerleme kaydedilmistir. De Luca ve
arkadaslarinin 91 SP hastasi Uzerinde yaptigi ¢alismada yuriime analizi kullaniimadan
verilen ilk ameliyat Kkararlarinin yirime analizi ile beraber % 52’sinde degisiklige
gidildigini gostermistir. Bu calismada genel olarak yiurime analizi calismalarinin
hastalarin toplam ameliyat sayisini ve yine toplam cerrahi masraflarini azalttigi
belirtilmistir [41] (Sekil-27).
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Sekil 27: Yurime analizi

Kay ve arkadaslarinin yaptigi bir baska ¢alismada ise yiriime analizinin SP
hastalarinin nihayi ameliyatina etkileri arastirilmis ve bu calismada hastalarin %89’unda
nihayi ameliyatin ylriime analizi incelemesi ile beraber degistigi gosterilmistir [42].

Bununla beraber yirime analizinin bazi sinirlamalari da vardir. Her ne kadar
yurime analizi yurime degisikliklerini saptamada etkili bir yontem olmakla beraber
tedavi sonuclarini tayin etmede etkisinin tartismali oldugu vurgulayan yazilar da
mevcuttur. Ozellikle analiz maliyetleri incelenmis ve ortalama bir inceleme igin 2000
dolarlik yiksek bir maliyet gereksinimi bildirilmistir [43].

Yurume analizi incelemesi igin hastanin boyu en az 100 cm olmali ve ayni
zamanda i¢ camasirlarina kadar ¢iplak olmali ve hastanin belirli bolgelerine (pelvis, ayak

bilegi, diz vs) vericiler yerlestirilmelidir. Bu vericiler sayesinde 3 boyutlu inceleme
50



yapilmasina olanak saglanir. Cekim icin en az 5 adet kizil 6tesi algilama 6zelligi olan
kameraya ihtiya¢ vardir. Bu sayede vericilerin uzayda hareketi gdzlemlenerek isaretli
bolgenin Kinetik ve kinematik incelenmesine olanak saglar. Yirime analizi basitce (¢
ana analizden olusmaktadir; bunlar kinematik, kinetik ve dinamik elektromiyografik
degerlendirmedir. Yer tepkime kuvvetinin u¢ bileseni kuvvet plaklari tarafindan hasta
Uzerine bastikca kaydedilir. Yer tepki kuvvetleri ve kinematik veriler ters dinamiklerle bir
araya getirilerek kalca, diz ve ayak bilegi eklem momentleri ve kuvvetleri i¢ boyutlu

olarak hesaplanir. Kaydedilen veriler daha sonra yorumlama icgin islemden gegirilir.

2.4.1 Kinetik veriler

Kinetik incelemede eklem hareketleri ve gicl incelenir. Bu asamada hareketi
olusturan kuvvetler incelenir (Sekil-28). Bu inceleme verilerinin élgtlebilmesi icin yer
tepkime kuvvetinin de olgllmesi gereklidir ve bu nedenle incelemenin yapilacagi
zeminde bu 6l¢imi yapacak plaklar bulunmalidir. Bu plaklar parkur boyunca yerlestirilir
ve YTK verici yoluyla kaydedilir. YTK, cogunlukla yurime hizi tarafindan belirlenen
agirhk merkezinin dikey dizlemde yukari ve asagi hareketi nedeniyle, vicut agirhiginin
ustlinde ve altinda degiskenlik gosterir. Basmanin orta fazinda, viicutta denge olmasi
gerektigi distincesiyle, YTK o&l¢imi sonrasi, yurime hizi verilerini temel alan
denklemlerin kullaniimasi ile her bir eklem cevresi kuvvet hesaplanabilir. Bu kuvvetler
tipik olarak Newton metre (Nm) cinsinden hesaplanmaktadir. Hesaplanan bu degerler

hastanin kilosuna boltinerek (Nm/kg) yas normalleri ile karsilastirilabilir.
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Sekil 28: Kinetik verilerin ylrime analizi sonucu grafik gortntisu

2.4.2 Kinematik veriler

Kinematik incelemede her bir eklemin tlim uzaysal dizlemlerdeki 6lgtimleri
kaydedilir ve frontal, sagittal ve transvers diizlemde eklem hareketleri grafik olarak cizilir
(Sekil-29). Kinematik grafiklerden hareket acikhgi, baslangic sifti, tepe ve cukur
noktalarin zamanlamalari ile ¢izginin sekli degerlendirilir. Kinematik analiz son derece
onemlidir zira bu sayede komsu eklemlerin telafi edici hareketlerini de ayirtedilmesini
saglar. Ornegin pelvis rotasyonundaki artis, genellikle kalga ya da diz sorunlari nedeniyle
kisa adim atan hastalarda alinan mesafeyi artirma cabasina dayanan bir telafi hareketi

olarak goraldr.

52



B ="

os g

PR Dbhquity fdag]
1

Higs abd-ad fdeg]
T

Fal “--,.-eff'\_“l. oy =5
/ A

i

= 50 5

ks wmrhsa) [dog]
1

&
Difset Angses (1) S0RT 1T

Falve . Dol ET]
Patuir - Auttibian I8
Pater - T BO5

Whmee - shoAddusiers  oom
Shruder - Rainn 1
a1V T o o T RS, 3t

Sekil 29: Kinematik verilerin ylriime analizi sonucu grafik gorintisu
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2.4.3 Zaman —Mesafe verileri

Zaman-Mesafe verileri hastanin yiriime becerisi ile ilgili genel bilgileri elde
etmemizi saglar (Sekil-30). Bu veriler klinik degerlendirmeyi objektif bir sekilde
desteklemekle beraber, yiriime seklini agiklayamadigi gibi, esas yurime bozuklugu ile

telafi edici mekanizmay! da birbirinden ayirt edemez [44].
Yurtme sirasinda iki ayagin arasinda mesafeye adim uzunlugu, ayni ayagin iki

topuk vurusu ile katedilen mesafeye ¢ift adim uzunlugu denir.
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Adim genisligi: Yirime sirasinda iki ayak ¢izgisi arasinda kalan mesafedir.
Adim uzunlugu: 65-71 cm. uzunlugundadir. Her iki bacak icin esit olmalidir. Cocuklarda,
kadinlarda, yaslilarda, yorgunlugu ve agrisi olanlarda daha kicuktr.
Cift adim uzunlugu: 135-145 cm. uzunlugundadir. Bir yiriyus siklusunu icerir. Yas, agri,
yashlikla azalir.
Kadans, dakikadaki adim sayisidir. 90- 120 adim arasindadir ve yasla azalir.
Yirame hizi (velosite), ¢ift adim uzunlugunun dakikadaki adim sayisi (kadans, ritim) ile
carpilip, ikiye bolinmesi ile bulunur. Birimi m/s, cm/s veya m/dk. dir. Ginlik hayatta
ortalama yuriime hizimiz 80 m/dk.’dir. Ydrtme hizi arttikca ¢ift destek fazi kisalir, hatta
kosma fazina gecilmesi ile cift destek fazi tamamen kaybolur.

Kadans (cadence; ritim), adim uzunlugu (stride length) ve hiz, yirimenin genel
manada degerlendirilmesi icin yeterli bilgi vermektedir.

Sekil 30: Temporospatial verilerin gérinimi

54



2.5. YUrume DOngusu

Yurime, bir yerden bir yere hareket etmek amaciyla, en az bir bacak her zaman
yer ile temas halinde olacak sekilde, destek ve ilerlemek icin iki bacagin birlikte
kullaniimasi olarak tanimlanmistir. Yirime analizinin yapilabilmesi icin énce normal
parametreler bilinmeli ve hastalar bu normal degerler gergevesinde incelenmelidir.

Belirli bir duzen icerisinde tekrarlanan ve viicudun ilerletilmesine hizmet eden
hareket blttinine yarime déngusu (siklusu) denir. Genel olarak ayagin yere bastigi aralik
basma, ayagin yerle temas etmedigi aralik ise salinim fazi olarak adlandirilir. YUrimenin
%60’ In1 basma, %40°in1 ise salinim fazi olusturur. Yurime, beyinde bagslar. Bu nedenle
yuriime sorunlarinda degerlendirme, beyinden medulla spinalise, oradan da kas ve
eklemlere dogru olmalidir.

Basma fazi kendi icerisinde 5 déneme ayrilir; buna karsilik salinim fazi ise
kendi icinde 3 alt gruba ayrilir (Sekil-31).

LAIA

Sekil 30: Yurtmenin fazlar

- Basma Fazi (Stance)

1- i1k temas (initial contact),

2- Yuklenme (loading response),
3- Basma ortasI (midstance),

4- Basma sonu (terminal stance)

5- Salinim 6ncesi (preswing);
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- Salinim Fazi (Swing)
6- Erken salinim
7- Salinim ortasi
8- Salinim sonu

Basma fazi, viicuda zemin lizerinde destek saglamaktir. ilk temas ekstremitenin
yuk verirken nasil hareket edecegini tanimlar. Yiklenme fazinda Kisi zeminde ayak
stabilitesi ile viicudun 6ne ilerleyisini saglar ve vicut agirliginin yere transferinden dolay
olusan soku absorbe eder. Basma ortasi fazinda vicut sabit ayak tzerinde ileri hareket
eder. Basma sonu fazinda ise vicut artik kendisini ilerletecek enerjiyi saglayacak olan
plantar fleksiyondaki ayadin éniine gecer. Salinim éncesi fazi ise ¢ift destek fazidir ve bu
asamada ayak viicut agirligini hizla karsi tarafa verir ve salinim fazi baslar.

Salinim fazi ayagin ileriye hareket ettigi fazdir. ilk salinim basparmagin
havaya kalkti§gi andan karsi ayak plantar fleksiyona gelinceye kadar devam eder. Salinim
ortasi fazi tibia zemine paralel oluncaya kadarki fazdir kalga ve diz bu fazda esit miktarda
fleksiyona gelir. Salinimin %50’sini olusturur. Salinim sonunda ise diz ekstansiyona

gelmeye baslar ve ayak temasina i¢in hazir hale gelinir.

2.6. Baglica Yurume Bozukluklari

Wren ve arkadaslarl, 492 SP hastasini ydriime analizi ile inceledigi
calismasinda baslica ydrime bozukluklarint ve bunlarin hangi tipte ne siklikla
goraldigund Uzerinde durmus ve vyine bu calismada toplam 14 adet yiriime

probleminden bahsedilmis ve tanimlamasi yapilmistir. Bunlardan baslicalari sunlardir:

Ekinizm yirtydsu... Ardayak ve-veya 6n ayak varus valgusu olup olmaksizin
ayak bilegi plantar fleksiyonunun normal stance fazindaki ortalamanin bir standart
deviasyon (SD) uzerinde olmasidir. Gergek ekinizm yiryisu ise, dipareziklerde gorulen
ve diz, kalca ekstansiyonda iken ayak bilegi plantar fleksiyon pozisyonunda oldugu
yuriime paternidir (Sekil-32). Yalanci ekinizm yuriyusinde ise hastanin kalga ve dizi
asirt fleksiyonda olmasi nedeniyle ayak biledi ekinizim yurustne sahip gibi gorindr.
Ayak bileginde herhangi bir patoloji yoktur.
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Sekil 31: Gergek ekinizm yuriyustne sahip bir hastanin yiriime ve bunu sematik goriintusu

Kalkaneus yuruytsi... Durus fazinda ortalama normal dorsifleksiyon

degerinin bir SD Uzerinde olmasidir.
Comelme yirlyusi... Diz fleksiyonunun durus fazinin normal degerlerinin

ortalamasinin bir SD Uzerinde olmasi ile olusur ($ekil-33). Comelme yuruyisinde diz,
kalca fleksiyonu artmis yine ayak bileginin dorsifleksiyon derecesi de artmistir.
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Sekil 32: Comelme yurtyasunin klinik ve sematik gorinumi

Rekurvasyon... Basma fazinda diz ekstansiyonunun O derecenin de Gtesine
gecmesi ile olusur (Sekil-56).

Makaslama... Salinim fazinda bacaklarin caprazlasmasi ile olusur (Sekil-35).

ice atma... internal ayak progresyon agisinin normal ortalamanin bir SD

uzerinde olmasidir. Femoral anteversiyon artisi ile yakindan iliskildir.

Stiff diz... Durus fazinda maksimum diz ekstansiyonundan, salinim fazindaki
tepe diz fleksiyonuna kadarki diz hareket arkinda azalmadir.

Calismada incelenen tim hastalarda gorilen en sik gortlen problem stiff diz
yurlyust olarak tanimlanmis (%80), siniflara gore ayrildiginda ise diplejiklerde %88,
quadriplejiklerde %93 siklikta stiff diz yurdylsu gortlmastur. Buna karsthik
hemiplejiklerde ise en sik gorulen yiriime bozuklugu ekinizm yirlyist (%64) olarak
tanimlanmistir [45].

COmelme ydruytsine sebep olarak kontrakte hamstring ve kalga fleksor
kaslari, denge kusuru, ayak deformiteleri ve zayif propriosepsiyon gibi sebepler ortaya
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konmus olup hepsinin kombine olarak bu yiriyls paternine yol actigi dustinilmektedir
[46]. COomelme yiriylsine sahip hastalarda diz eklemine binen yik, diz fleksiyon
derecesinin siddetine gore artar, normal bir bireyde vicut agirliginin ortalama 3,2 kati
kadar bir yuk diz eklemine binerken, bu deger orta diizeyde ¢cémelme yarlytsune sahip
bireylerde 4,2 kata, ileri diizeydeki bireylerde ise yaklasik 6,5 kata kadar yikseldigi
literattirde bildirilmistir. Bu asir yik sonucu eklem kikirdak dejenerasyonu ve kemik

deformitelerine ikincil olarak hastalarda diz agrisi gelisir [47-48].

2.7. Yumusak doku gevsetmelerde cerrahi teknik

2.7.1. Adduktor ve iliopsoas gevsetme

Psoas ve adduktor kontraktlr(, SP ve diger ndromuskuler hastaliklarda sikca
karsilasilan bir problemdir. Hastahgin siddetine ve hastanin yasina goére miktari

degisebilir. Burada 6nemli olan hangi kasin ne kadar uzatilacagina karar vermektir.

2.7.1.1. Anatomi

iliopsoas kalcanin major fleksor kasidir. Lumbal vertebralarin transvers
processlerinden orijin alir ve sakrum U(zerinden pelvis icerisine dogru girer. Superior
ramus pubis (Pelvik Brim) seviyesinde intramuskiler tendon bulunabilir. Bu seviyede
psoas, iliacusun altinda yer alir. Bu seviyenin altinda ise psoas ve iliacus tendonlari
birleserek ortak bir tendon olusturur ve kiglk trokantere yapisirlar.

Adduktor longus, brevis, magnus ve gracilis klinik olarak kalcanin addiktor
kaslari olarak kabul edilirler. Pubik ve iskial kollardan orijina alan bu kaslar, femur
medialine (adduktorler) ve tibia medialine (gracilis) yapisirlar. Adduktor longus tendintz
bir orijine sahipken, gracilisin fasyasi, adduktor brevis ve magnusun ise miuskiler
orijinlidir. Obturator sinirin anterior dali adduktor brevis ve longus arasindaki intervalden

uzanirken, posterior dali ise adduktor magnus ve brevis arasinda uzanir (Sekil-34).
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Sekil 33: Uyluk medialinin anatomisi (AM: adduktor magnus, G:gracilis, S: sartorius,
RF: rektus femoris, AL: adduktor longus, ST: semitendinozus, SM: semimembranozus)

2.7.1.2 Dogal gelisim

Adduktor kontrakturt, SP hastalarinda kalganin en sik gortlen deformitesidir.
Kalcada adduksiyon kontraktiri tedavisiz kaldiginda zaman makaslama yiruyisine,
kalca subluksasyon, cikigi ve perine bakiminda sorunlar ile sonuc¢lanir. GMFCS skoru
yiksek olan SP hastalarinda kalga cikigi orani daha fazladir [49]. Daha hafif diizeyde
etkilenen ve yurime potansiyeli bulunan hastalarda ise, artmis anterior pelvik tilt, asiri
pelvik hareket ve son basma fazinda yeterli kalga ekstansiyonun saglanamamasi
nedeniyle ¢comelme ylrdylsi bu hastalarda gorulir. Uzun siren tedavisiz vakalarda ise
kalca displazisi, dejeneratif artroz ile sonuclanir [50].
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Sekil 34: Adduktor gerginligine bagl makaslama yurGyusu

Orta duzeyde adduktor kontraktiri varliginda sadece adduktor longus
tenotomisi yeterli iken daha ileri vakalarda ise gracilisin ve adduktor brevisin 6n yarisini
gevsetmek gereklidir. Adduktor tenotominin anormal kalgca cevresi kaslarinin etkisi ile
asetabulumun gelisimine zarar vermesi nedeniyle 4 vyasinda ©nce yapilmasi
onerilmektedir. 30 dereceden daha az abduksiyon ve kalga migrasyon indeksinin 50’den
az olan hastalar gevsetme adaylaridir. Bu islem sirasinda obturator sinirin 6n dalina hasar
vermemek iatrojenik abdiksiyon kontraktirt olusmamasi icin 6nemlidir (Sekil-36).
Genellikle adduktor longus tenotomisi codu hastada istenen dizeyde dizelmeyi

saglamaktadir.
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Sekil 35: Asirn adduktor gevsetme yapilan bir hastada iatrojenik abduiksiyon kontrakturi
gelisimi

Kalca fleksiyon kontrakturt ise ¢comelme ydrdyasunin en onemli sebebidir.
Kalcanin asiri fleksiyonu yercekimi vektoriini viicudun 6n tarafina tasiyarak asiri lumbal
lordoza, diz fleksiyon postiriinde ve ayak bilegi dorsifleksiyonunda artisla sonuclanir.

Kalca fleksiyon kontraktirii 15 ila 30 derece arasinda ise pek ¢ok yazar pelvik
brim seviyesinden psoas kasinin intramiskiler uzatilmasini Onerirken, 30 derecenin
Uzerindeki deformitelerde ise rektus femoris, sartorius ve gluteus maksimus ve mediusun
on liflerini gevsetilmesi dnerilmistir [51-52].

Kiguk trokanter seviyesinden iliopsoas ortak tendonunun kesilmesi, asiri
fleksiyon zayifhgina sebep oldugu gerekcesiyle ozellikle yirime potansiyeli olmayan
cocuklarda 6nerilmekle birlikte daha sonra yapilan calismalarda diger fleksorlerin kalca
fleksiyonuna yeterli oldugu belirtilmis ve asiri fleksiyon kontraktiiriine sahip ylrlyebilen
cocuklarda da yapilmasini Oneren yayinlar mevcuttur [53-54]. Buna karsin ortak
tendonun kesilmesi ile yurime potansiyeli olan hastalara verilebilecek muhtemel
zararlardan 6tdr0 Kklinigimizde fleksér gevsetme anteromedial yaklasim ile ortak
tendonun hemen (zerinden fasya uzatma seklinde veya daha proksimalden pelvik brim ve

Uzeri seviyelerden yapilmaktadir.
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2.7.1.3. Cerrahi Teknik

2.7.1.3.1. Ameliyat 6ncesi planlama

Kalca displazisi olup olmadigini degerlendirmek icin AP pelvis grafisi
cekilmelidir. Genel anestezi altinda tum muayene tekrar yapilmalidir. Bdylece
hipertonisite kaybi sonucu kontrakturler ile ilgili daha net bir degerlendirme yapilabilir.
Ayni zamanda ikincil kalca fleksorlerindeki (tensor fasya lata ve sartorius) kontraktlr

varhgi da net olarak degerlendirilmelidir.

Hasta supin pozisyonda hazirlanmali kalga ve diz ameliyat sirasinda dinamik

muayene icin agik birakilmalidir (Sekil-37).

Sekil 36:Alt ekstremite yumusak doku cerrahisi éncesi hasta hazirhgi

2.7.1.3.2. Adduktor tenotomisi

Pubik kolun hemen infero-lateralinde gergin adduktor kas grubu palpe edilerek

uzerinden kisa transvers veya longitudinal bir insizyon yapilir. Adduktor longus kasi
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cevre yumusak dokudan mimkin oldugunca proksimaline kadar diseke edilir ve tendonu
kesilir (Sekil-38-39). Bu islem genellikle ambulatuar hastalarda adduktor kontraktiri
yenmek icin yeterlidir. Buna karsin ozellikle ylrime potansiyeli olmayan hastalarda
yeterli dizelme saglanamaz (abdiksiyon hala 45 derecenin altinda ise) ise adduktor
brevis ve gracilis de gevsetilebilir. Bu sirada obturator sinirin 6n dalina hasar

verilmemesine dikkat edilmelidir.

Sekil 37: Adduktor kaslarin gorinimi ve adductor longus ve brevis tenotomisinin
sematik gorinimu (Campbell’s Operative Orthopaedics 12inci baskidan)

Eger cocugun yirime potansiyeli yok ve kalga migrasyonu %50°nin (izerinde

ise obturator sinirin 6n dali da kesilir.
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Sekil 38: Adductor longus tenotomisi

2.7.1.3.3. Anteromedial yaklasimla intramuskuler psoas uzatma:

iliopsoas tendonuna ulasmak icin iki aralik kullanilabilir. Bunlardan birincisi
adduktor brevis ve pectineus arasindan veya pectineus ile femoral damar sinir paketi
arasindan iliopsoas tendonuna ulastlabilir (Sekil-40).

Sekil 39: Medial insizyon ile adduktorler arasindan iliopsoas tendonuna ulasim.(
Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics 4.Baskidan)
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Siklikla adduktor tenotomi ile beraber uygulanan bir cerrahi oldugu icin, ayni
insizyon kullanilarak yapilabilir (Sekil-41). Kalga fleksor gevsetme icin literatiirde en sik
kullanilan 3 farkli yontem tariflenmis olup bunlar pelvik brimin tzerinden, pelvik brim
seviyesinden ve anteromedial insizyon ile iliopsoas tendonunun muskulotendingz
bileskesi Uzeridir. Bu seviyenin daha asagisindan komplet tenotomi yapilan hastalarda
ciddi fleksor kas glcl kaybina bagli rectus femoris hakimiyeti 6n plana cikabilir ve
hastalarda stiff diz yuruytst gorulebilir. Bu nedenle tenotomi ambulatuar hastalarda
onerilmemektedir [54].

Sekil 40: Adduktor tenotomi sonrasi ayni insizyon ile iliopsoas muskulotendingz
bileskesine ulasiimasi

2.7.1.3.4. Pelvik Brim seviyesinden ve Uzerinden psoas uzatma

Psoas kasinin miyofasyal uzatiimasi icgin iki farkl yaklasim pelvik rim Gizerinde

ve rim seviyesinden yapilan uzatmalardir.
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Pelvik rim seviyesinden yapilan uzatma icin SIAS’tan oblik sekilde distale
dogru uzanan bikini insizyonu tercih edilir (Sekil-42). Eksternal oblik fasyaya ulasilarak
inguinal bagin Gzerinden ayrilir. Daha sonra kint diseksiyon ile iliumun i¢ kismina
ekstraperitoneal olarak ulasilir. Ardindan kalca fleksiyona alinarak parmakla psoas
tendonu muayene edilir. iliacus kasi mediale ekarte edilerek psoas tendonuna ulasilir ve
buradan fasyal uzatma yapilir. Bazi kisilerde psoas minor tendonu da goérilebilir ve o da
bu sirda uzatilabilir. Bu uzatmalarla tenotomide kalga fleksor glclinde 6nemli bir azalma

gortlmez [55].

licevs m

Sekil 41: Pelvik rim Uzerinden yapilan fleksér gevsetmede kullanilan insizyon (Freeman
Miller Cerebral Palsy’den. Springer, 2005).

Pelvik rim Uzerinden yapilan teknigin herhangi bir 6zel endikasyonu yoktur.
Avantaji iliacus-psoas kompleksine daha kolay ulasim saglamasi, buna Karsilik
dezavantaji ise psoasa ulasimin daha zor olmasidir. insizyon SIAS posteriorda iliak krest

boyunca uzanan 5 cm’lik bir insizyon kullanihr (Sekil-43). iliak krest mediali boyunca
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fasya acilir buradan iliakus kasinin pelvise girdigi noktaya ulasilir. Buradan itibaren
diseksiyon iliakus kasinin medial ve posterioruna dogru devam etmelidir. Kalca
fleksiyona alinarak psoas kasi gevsetilir ve retraktor ile laterale alinir, gevresindeki
iliakus kas liflerinden ayrilir ve kesilir. Kalca fleksiyon glcinin daha fazla

kaybedilmemesi icin iliacus kasina dokunulmamasina 6zen gosterilmelidir [56].

“\-_———"

Sekil 42: Pelvik brim iliopsoas kasi arasi iliski ve secilmesi gereken insizyonun sematik
gorindma (Freeman Miller Cerebral Palsy’den Springer, 2005)

2.7.2. Diz fleksor gevsetme

Diz fleksor kaslari degerlendirme SP hastalarinda en dnemli basamaklarindan
birisidir. Medial hamstring gerginligi ile basma fazinda diz fleksiyonu artar ve salinim
fazi sonunda diz ekstansiyonun azalmasina sebep olur. Comelme yuriyusun 6nemli bir
sebebi olabilecegi gibi kalga fleksiyon kontraktiriine ikincil olarak gelisen bir
kompansatuar mekanizma da olabilir ve bunun ayriminin dikkatli yapilmasi
gerekmektedir. Gevsetme veya herhangi bir sekilde bu kompansasyonun bozulmasi ile
diz fleksiyon kontraktlr(i daha da ileri duzeylere ulasip fonksiyonel skorlarda gerilemeye
dolayisi ile ambulasyon kaybina sebep olabilir. Yine ayni sekilde asil uzatma yapilan
hastalarda dorsifleksorlerin baskin hale geg¢mesi sonucu dizde iatrojenik fleksiyon

deformitesi gelisebilir.
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Sekil 43: Diz posterior anatomisi

Bu hastalarda degerlendirilmesi gereken bir diger nokta da quadriceps kas guici
ve bu kasin spastik olup olmadigidir. Spastik quadriceps varliginda yapilacak diz fleksor
gevsetmeleri sonucunda dizde asiri ekstansiyon gelisir ve hastalarda ciddi yirime
bozukluklarina yol acar.

Diz fleksiyon yirlyisu Ozellikle ambulatuar hastalarda goérulir ve bu
hastalarda adim uzunlugunun azalmasina ve ylrime icin gerekli olan enerji miktarinda
artisa sebep olur. Diz fleksiyonunda basma fazindaki 10 derecelik artis, kalca

fleksiyoniunda ve ayak bileginde kompansuar fleksiyona yol acar [57].

2.7.2.1 Anatomi

ic hamstring kaslari (¢ kastan olusur, bunlar gracilis, semitendinozus ve
semimembranozus kaslaridir. Her U¢ kas da kalca ve diz eklemini gecen kaslardir.
Gracilis kasi obturator sinir ile innerve olur, inferior pubik koldan baslayip proksimal
tibianin anteromedialine yapisir (Sekil-44). Kalca adduktor( ve diz fleksori olarak gorev

yapar. Semimembranozus kasi siyatik sinir ile innerve olur. iskiumun inferolateralinden
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baslayarak proksimal tibianin posteromedialine yapisir. Kalca ekstansori ve diz flekséri
olarak gorev yapar. Semitendinozus kasi ise yine siyatik sinir ile innerve olur, iskium
inferomedialinden baslar ve gracilis ile beraber proksimal tibia anteromedialine yapisir.
Kalca ekstansori ve diz fleksori olarak gorev yapar.

Dis hamstring kasi ise biceps femoristir ve siyatik sinir ile innerve olur. Sadece
diz eklemini gecen bir kastir ve femur orta 1/3’(inden baslayip fibula basinda sonlanir ve
diz fleksoOri olarak gorev yapar.

Sekil 44:Medial hamstring uzatma cerrahisinde secilen insizyon

2.7.2.2. Dogal gelisim

Ambulatuar hastalarda medial hamstringlerde kisalma ve asiri aktivite sonucu
basma fazinda ayak bilegi plantar fleksiyonuda asiri artis gelisir ve bu hastalarda
‘ziplama’ yuriyusu meydana gelir (Sekil-46). Ziplama yirlylst basma fazinda artmis
diz, kalca fleksiyonu ve ayak bileginin ekinizm posturayle iliskili ylrime bozuklugudur.
Bu hastalarda medial hamstringlerin asiri aktivitesinin yani sira nadir olarak lateral
hamstringlerde de aktivite artisi olabilir. Cocuklarin yasi ilerledikce ve kilo aldik¢a ayak
bilegi plantar fleksorlerinde yetmezlik gelisir ve boylece artmis ayak bilegi

dorsifleksiyonu ve basma fazinda artmis diz fleksiyonu sonucunda hastalarda ‘comelme’
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yuriyustnin tim komponentleri oturur. Bu hastalarda genelde her iki hamstring kas

grubu da tutulmustur.

Sekil 45: Ziplama yurtytstunun sematik ve yiriime analizi goruntisu

Diz fleksiyonun basma fazinda artmasi ile beraber yer reaksiyon kuvveti dizin
daha da arkasinda gecerek yirime icin gerekli olan diz ekstansiyon kaslarinda
yuklenmeyi artirir ve sonuc olarak agrili patellofemoral eklem ile sonuclanir bu

gereksinim daha da fazla artarsa hasta yurime yetisini kaybeder [46].

2.7.2.3. Cerrahi teknik

2.7.2.3.1. Ameliyat 6ncesi planlama

Goruntilemede dikkat edilmesi gerekli noktalardan ilki diz radyografisinde
lateral grafide gorulen patella alta ve patella alt kutbundaki parcalanmadir. Bunlar
patellofemoral asiri yiklenme sonucu sik goérilen degisikliklerdir. Ekstansiyona
zorlanarak cekilen lateral grafilerde deformite analizi yapilarak kemik ve yumusak doku
dizeltme miktar1 hesaplanabilir. Bilgisayarli ylrime analizi verilerinde ziplama
yuriyustine sahip olan hastalarda, sagital plan diz kinematik verilerinden ilk temas

fazinda diz fleksiyonun 20 dereceden fazla oldugu ve salinimin sonunda diz
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ekstansiyonunda azalma oldugu goridlir. Ziplama ydrdydsinin aksine ¢omelme
yuriyustine sahip olan hastalarda salinim fazinin hicbir evresinde diz tam ekstansiyona
gelemez [57].

Sekil 46: Hamstring cerrahisinde insizyon secimi ve semimembranozus apondrozu
acilarak fasyanin iki seviyeden kesilerek kasin uzatiimasini. (Campbell's Operative
Orthopaedics 12inci baskidan)

2.7.2.3.2. Medial hamstring uzatma

Uylugun distal 1/3’0nin posteromedialinden 6 ila 10 cmlik insizyon yapilir
(Sekil-45-47). insizyon diz posterior cilt kivriminin ii¢ parmak yukarisinda sonlandirilir.
Safen ve sartorius kasi cilt altini gegtikten sonra ekarte edilir ve medial hamstring
kaslarina ulasilir. Tim kaslarin miyotendintz bileskesine ulasilir ve uzatma bu seviyeden
yapilir. Semimembranozus genelde cift kesi ile uzatilirken diger iki kasta tek kesi
yeterlidir  (Sekil-47-48). Uzatmalar tamamlandiktan sonra popliteal aci tekrar
degerlendirilir. EGer yeterli diizelme saglanamazsa (40 derecenin (zerinde ise) lateral
hamstringler uzatilabilir.

2.7.2.3.3. Lateral hamstring uzatma

Uylugun distal 1/3’0n0n posterolateralinden 3-5cm’lik insizyon yapilir.

insizyon fibula basinin {ic parmak yukarisinda sonlandirilir. Daha sonra ciltalti dokusu
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gecilerek iliotibial bandin posteriorundan gecilerek biceps kasinin  myotendingz
bileskesine ulasilir. Kasin posteromedialindeki peroneal sinir gorilerek ekarte
edilmelidir. Tek transvers insizyon ile kas uzatilir ve popliteal a¢i bu islemden sonra
tekrar degerlendirilir. Popliteal aci ideal olarak uzatmalar sonunda 30-40 derece civarinda
olmalidir.

Asiri uzatmalar sonucunda diz fleksorlerinde zafiyet gelisir. Lateral hamstring
uzatma islemi sadece ileri derecede ¢omelme yirlyise sahip olan biyik ¢ocuklarda
medial hamstring gevsetmesine ragmen yeterli diizelme sadlanamayan hastalarda
uygulanir. Biceps kasi asiri uzatmaya duyarlidir ve fazla uzatilmasi durumunda dizde
rekirvatum gelisir. Tim bu gevsetmelere ragmen popliteal acida yeterli diizelme
saglanamamas! durumunda diz posterior kapsil ve ligamentdz gevsetmeler uygulanir
[57].

Sekil 48: Semimembranozus fasyasinin iki seviye kesilmesi
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2.7.3. Ekinizm kontraktiriuntn dizeltilmesi

Ekinizm ayak bileginin plantar fleksiyon postirine verilen isimdir. Klinik ve
radyolojik olarak olcilebilir. SP hastalarinda sik gorilmekle beraber posttravmatik,
cerrahi sonrasi ve diger noromuskiler hastaliklarda da gorulebilir. SP hastalarinin
%70’inde gorulen bu deformitenin dortte biri cerrahi olarak duzeltme gerektirmektedir.
Ekinizm deformitesi 06zellikle hizli biylime caginda olan c¢ocuklarda tibianin
gastrokinemius-soleus kas kompleksine nazaran daha hizli buylmesi nedeniyle daha da
belirgin hale gelir. Yapilan hayvan deneylerinde spastik kas gruplarinin normal kaslara
gore daha yavas blyldugu gosterilmistir (Sekil-49). Konservatif tedaviye yanit vermeyen
hastalarda plantigrad basmayi saglamak veya ayakkabi giymesini saglamak amaci ile
cerrahi tedavi uygulanabilir [58].

Sekil 49: Spastik kasin lif sayisi azalir, fibrilleri kisalir ve tendonu uzar.
(Freeman Miller, Physical Therapy of Cerebral Palsy’den)

2.7.3.1 Anatomi

Bacak ardi kaslarindan triceps suraeyi olusturan kaslar gastrokinemius, soleus
ve plantaris kaslaridir. Gastrokinemusun medial genis olan basi diz eklemini gegen bir
kastir ve femur medial kondilinin posteriorundan baslayarak asil tendonuna katilarak
kalkaneus posteriorundaki insersiosuna yapisir. Lateral basi ise femur lateral kondil
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superolateralinden baslar. Gastrokinemius kasi diz ve ayak bilegini gecerek dize
ekstansiyon ayak bilegine ise dorsifleksiyon yaptirir.

Soleus kasi ise proksimal tibia posteriorundan baslayarak ortak tendonu
olusturarak yine kalkaneus posterioruna yapisir. Popliteus kasi ise gastrokinemius lateral

basindan baslayip yine kalkaneusa yapisir ve iki eklem gecen bir kastir (Sekil-50).

Fastrokinemiis

Solous

Al Tendonu

Sekil 50: Crus posterior kaslari

2.7.3.2. Dogal gelisim

Ayakta ekinizm postiri triceps surae kaslarinin artmis tonusuna veya asiri
kisalmasina, eklem kontraktirlerine ve kemik deformitelerine ikincil olarak gelisebilir.
Bunun ayrimi 6nemlidir ¢linkl tedavi sekli, hangi durumun olduguna gore degisir. SP
hastalarinda ekinizm deformitesi genelde ilerleyicidir ve tedavisiz kaldigi durumda kemik

deformitelerine donusebilir [59-60].
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2.7.3.3. Cerrahi teknik

2.7.3.3.1. Ameliyat 6ncesi degerlendirme

Ayak  bilegi  varus-valgusu notralize  edilerek  hareket  acikhg
degerlendirilmelidir. Silverskiold testi spastisitenin izole gastrokinemius kaynakli mi
yoksa komplike mi oldugunu degerlendirmede 6nemli bir yer tutmaktadir. Yurime
analizinde ayak bilegi dorsifleksiyonunda azalma gorulir. Ayak bilegi lateral grafilerde
deformite analizi yapilarak kemik deformitenin gelisip gelismedigi degerlendirilmelidir.

Asil tendonu gastrokinemius-soleus kas grubunun ortak tendonudur. Soleus
kaslI basma fazi boyunca dizin 6ne gitmesine mani olur. Soleusun asiri uzatilmasi bu
engellemeyi ortadan kaldirir ve basma fazinda diz fleksiyon derecesi artar. Asil ortak
tendonunun uzatiimasi SP hastalarinda diz fleksiyonunda asiri derece artisa ve iatrojenik
¢comelme yirlylsine sebep olabilir (Sekil-51). Bu nedenle 6zellikle diplejik ve
quadriplejik SP  hastalarinda asil tendonuna yonelik cerrahi  Klinigimizde
yaptimamaktadir. Bu hastalarda izole gastrokinemius uzatma tercih edilmektedir [61].

Sekil 51: Asil uzatma yapilan bir hastada gelisen iatrojenik ¢comelme yirtyasu
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2.7.3.3.2. Gastrokinemius uzatma

Genelde prone pozisyonu tercih edilir. Bacak posteriorundan orta hattan
yaklasik 5 cm’lik insizyon yapilir. Hasta supin pozisyonda iken posteromedialden de ayni
insizyon yapilabilir. Gastrokinemius uzatma igin farki cerrahi teknikler tariflenmistir.

Bunlardan Strayer’in tariflediginde proksimalde gastrokinemiusun tendonu
izole edilerek horizontal sekilde tek insizyon ile uzatma yapilir. Bu teknikte alttaki soleus
kasina ve fasyasina dokunulmaz. islem sonrasi silverskiéld ile klinik degerlendirme

yapilir, diz estansiyonda iken ayak bilegi 10 derece dorsifleksiyona gelmelidir (Sekil-52).

W

=

Sekil 52: Strayer prosediri. (Tachdjian’s. Pediatric. Orthopaedics.4.Baski.2008)

Baker prosediriinde ise gastrokinemius apondrozunun ters ‘U’ seklinde alttaki
soleus kasinin medial ve lateral kenarlari intakt kalacak sekilde uzatilmadir ve sonrasinda

eski yapisma yerinin distaline aponoéroz suttre edilir (Sekil-53).
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Sekil 53: Baker proseduru. (Tachdjian’s. Pediatric. Orthopaedics.4.Baski.2008)

Vulpius tekniginde ise gastrokinemius apondérozu Baker’den farkli olarak ters ‘V’
seklinde kesilir ve distale dikilir (Sekil-54).

- S pmbrocremils m

Bl ih

Sekil 54: Vulpius Prosedurd. (Tachdjian’s. Pediatric. Orthopaedics.4.Baski.2008)
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3.GEREC VE YONTEM

Calismaya baslarken ‘Kemik deformiteye sahip olmayan SP hastalarinda
yumusak doku cerrahisi ¢comelme yirlylsunu dizeltmede tek basina yeterli midir?’
sorusuna cevap olarak bir hipotez kurduk. HO hipotezinde izole yumusak doku cerrahisi
¢comelme yuriyusine sahip olan hastalarin tedavisinde yeterli olmaktadir olarak, H1
hipotezi ise izole yumusak doku gevsetmeleri ¢comelme yiriyist hastalari icin yeterli
olmamaktadir ve bu hastalara baska cerrahi islemler gerekmektedir olarak belirlendi.

Cahismaya ameliyat 6ncesi istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Yirime
Analizi Laboratuarinda ‘Comelme ydrlyusi’ tanisi alan toplam 16 hastaya ait veriler
geriye donik olarak tarandi. Calismaya bu tani ile klinigimizde 1999-2012 yillari
arasinda yumusak doku operasyonu yapilan ve yaslari 4 ile 19 arasinda degisen 16 hasta
alindi. Hastalarin ortalama yasi 10.37 (4-19) idi. Hastalarin 11’i erkek (%68.75), 5’i ise
(% 31.25) kiz hastaydi.

SP disinda noéromdiskuler hastalik tanisi alan, spastik diparezi hastalari
disindakiler, kemik operasyonu gereksinimi olan ileri diizeyde deformitelere sahip
hastalar, kalca anteversiyonu nedeniyle derotasyon cerrahisi yapilan, GMFCS’i 4 ve
uzerinde olanlar ve bir yildan daha az sure takibi olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Karsilastirilmalari amaci ile klinik
bulgulart ve yurime analizi parametreleri degerlendirildi ve istatistiksel olarak
karsilastirildi. Hastalarin demografik bilgileri kaydedildi. Cahsmaya dahil edilen
hastalarin ameliyat 6ncesi klinik verileri ve yirtme analizi verileri toplandi (Sekil-55).
Klinik verilerden kalca incelemesi icin kalca fleksor ve adduktor kontraktir dereceleri ve
kalca fleksiyon kas kuvveti, diz icin diz fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri, popliteal aci
dereceleri kaydedildi ve bunlar ameliyat sonrasi yapilan ilk kontrol muayene verileri ile
beraber Kkarsilastirildi. Yeterli veriye sahip olmadigimiz hastalar bu asamada calismadan
cikarildi.

Calismaya sadece ameliyat oncesi bilgisayarli yirtime analiz verileri olan
hastalar dahil edildi. Bu hastalarin yiriime analizi incelenerek kalga, diz ve ayak bilegini
ilgilendiren kinetik ve kinematik verileri ile temporospatial veriler kaydedildi. Hastalarin
pelvik tilt, kalca, diz ve ayak bilegi hareket araligi ve bu eklemlerin gicu, ilk temas diz
fleksiyonu, salinim fazi maksimun diz fleksiyonu, basma ortasi ayak bileQi
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dorsifleksiyon, minimum Kkalca fleksiyonu, yirime hizi, basma fazindaki ayak
progresyon aci degerleri, adim uzunlugu ve adim genisligi gibi parametreleri alinarak bu
veriler istatistiksel olarak karsilastirildi. Elde edilen veriler operasyon 0ncesi ve sonrasi

iki zaman diliminde eslendirilmis t-test kullanilarak istatistiksel olarak analiz edildi.
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Sekil 55: Yurume analizi fizik muayene degerlendirme formu
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4 BULGULAR

Ameliyat oncesi 16 hastaya ait klinik veriler, daha o6nce bu hastalara
doldurulmus olan muayene formlarindan geriye doniik olarak elde edildi. Hastalarin o
donemki GMFSC skorlari ise sistemde kayitl yirime videolari, uzman hekimle
incelenerek karar verildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi tim olgumler bir kidemli doktor, bir
fizik tedavi uzmani, bir asistan tarafindan yapildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama
GMFSC’si 2.38+0,5 olarak kaydedildi. 16 hastanin 32 alt ekstremitesine yonelik toplam
114 yumusak doku girisimi yapildigi goruldi. Hastalarin, bazilari farkli seansta olmak
Uzere ortalama 7.125 segmenti (4-12) opere edilmisti (Tablo-4). Bir hastada adduktor
kaslarda tekrar spastisite gorilmesi (zerine tekrar gevsetme yapildigi goruldi. Yapilan
yumusak doku girisimlerinden 28’i medial hamstring gevsetme, 22’si adduktor ve
gastrokinemius gevsetme, 20’si trokanter mindr seviyesi Gzerinden iliopsoas myotomisi,
8’1 pelvik rim seviyesinden iliopsoas gevsetme yine 8’i lateral hamstring gevsetme, 3’0
rectus femoris tendonunun mediale transferi, 2’si perkitan asiloplasti ve 1’i plantar fasya
gevsetmeden olusmakta idi (Tablo-5). Hastalarin ilk ylrime analizi ve ameliyat arasi
gecen slreleri ortalama 5,4+6,7 ay iken, ameliyat sonrasi ilk inceleme ise ortalama
15+12,7 ayda yapildi. Birden fazla ameliyat olan hastalarda son ameliyata en yakin

zamanda yapilan analiz referans alindi.

Opere segment sayilari

10 11 12 13 14 15 16
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Tablo 4: Hastalarin gegirdigi toplam opere segment sayisi
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4.1. Ameliyat 6ncesi bulgular

Hastalarin ameliyat 6ncesi fiziksel degerlendirmesinde kalga, diz ve ayak bilegi
muayeneleri esas alindi. Ameliyat 6ncesi tim ol¢timler bir kidemli personel, bir fizik
tedavi uzmani, bir asistan ve bir kidemli doktor tarafindan yapildi. Ortalama kalca fleksor
kas gucu 3.5/5+0,5 olarak hesaplandi. Kalca fleksiyon kontraktirii Thomas testi ile
degerlendirildi ve ortalama kalga fleksiyon kontraktir derecesi 11.45 + 0.29 derece
olarak oOlculdu. Ortalama ameliyat 6ncesi kalca abdiksiyon derecesi ise 37.04 + 5,9
olarak oOlculdu. Popliteal agi degerleri ameliyat oOncesi 65,4+11,9 idi. Ortalama
anteversiyon derecesi 51.87 + 8.57, ortalama ameliyat dncesi diz fleksor kas giicl 3.5/5 +
0.51, ortalama diz ekstansor kas glcl 3.95/5 £0.65, ortalama ayak bilegi dorsifleksiyon
derecesi 13.75+7.69 olarak ol¢uldi.

Ameliyat o6ncesi kinetik ve kinematik incelemelere ortalama degerlere
bakildiginda ise; kalca sagital plan hareket arki (ROM) 41.08+10,9, diz sagital plan
ROM 45.95+13.1, ayak bilegi sagital plan ROM 17.77+4.63, kalca koronal plan
abduksiyon adduksiyon ROM’u 14,2+7.63 derece, pelvik tilt ROM 10.41+6.11 derece,
pelvik rotasyon ise -0.15+7.96 derece olarak Olclldi. Kalga eklemi gict (N*m/kg)
0,2+0.27, diz guci -0.164+0.187, ayak bilegi guct 0.067+ 0.06 olarak hesaplandi. Yine
ilk temas diz fleksiyonlarina bakildiginda ortalama ameliyat 6ncesi deger 33.25+14.26,
salinim fazindaki maksimum diz fleksiyonu 49,5+12.29, basma ortasindaki ayak
dorsifleksiyonu -3.02+11,6, minimum kalca fleksyonu ise 15.22+16.45 derece olarak

hesaplandi.
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Tablo 5: Hastalara secilmis olan cerrahiler

Temporospatial parametreler incelendiginde hastalarin ortalama ameliyat
oncesi kadanslari 104,71+38,5 adim/dk, ortalama adim uzunluklari 655,14+247,7 mm,
adim genislikleri 144,41+50,61 mm, yuriime hizi (m/sn) 0,656+0,268 m/dk, cift destek
zamani 161,3+90,2 sn, ayak progresyon agisi ise -8.84+11.77 olarak Ol¢uldu.

4.2. Ameliyat sonrasi bulgular

Hastalarin ameliyat sonrasi yapilan fiziksel degerlendirmede kalga fleksor kas
gicu 3.9+0.2, kalca fleksiyon kontrakturi 9.5+5.3, kalgca abdiksiyonu 38.5 +2.99
popliteal aci 60.16+12,6, diz fleksor kas glct 3.9/5+0,4 diz ekstansor kas guci
4.09/5+0.81, ayak bilegi dorsifleksiyon derecesi 14.13+6.4 olarak 6lculdi (Tablo-7).

Kinetik ve kinematik verilerde ise ortalama ameliyat sonrasi kalca sagital plan
ROM’u 39,3+7.9, koronal planda ise 12,9+5.31 (Tablo-8), diz sagital plan ROM
41.74+12.07 (Tablo-6), ayak bilegi ROM ise 17.78+5.83, ortalama pelvik tilt 13.61+5.05
pelvik rotasyon 0.506+6,6 idi. Kalca guicli ortalama 0.238+0.22 (N*m/kg), diz guci -
0.134%0.112, ayak bilegi giicii 0.009+0.148 idi. ilk temas diz fleksiyonu 24,4+8.84
derece, salinim fazi  maksimum diz fleksiyonu 43.02+11,6, basma ortasi ayak bilegi

dorsifleksiyonu 3.75+7.7, minimum kalca fleksiyonu 7.33+14.3 derece idi.
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Tablo 6: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasindaki diz sagital plan ROM'undaki degisim
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SRR R T
EREESsESREF

Temporospatial parametrelerde ise ortalama kadans 89,59+35.31 adim/dk,

adim uzunlugu 767,5£307 mm, adim genisligi 147,94+87.8 mm, yurime hizi

0,667+0,269 m/sn, ¢ift destek zamaninin 150,09£81.91 sn, ayak progresyon agisinin ise -

17,3+10.8 olarak o6lcildd.

AMELIYAT SONRASI

VERILER AMELIYAT ONCESI
GMFCS 2,38+0,5
Kalca fleksiyon kontakturi 11,45+2,75
Popliteal ac! 65,2+11,9
Kalca i¢ rotasyonu 51,87+8,5
Kalca abdiiksiyonu 37,04+5,9
Ayak bilegi dorsifleksiyonu 13,75+7,69
ilk temas diz fleksiyonu 33.25+14,26

Salinim Maksimum diz flek. 49,5+12,29
Midstance ayak bilegi dors. -3,02+11,6

1,69+0,48

9,5+5,3
60,16+12,69
45,66+10,72
38,57+2,99
14,13+6,41
24,46+8,84
43,02+11,6
3,75%7,76

PDEGERI

0,0004
0,011
0,005
0,029
0,0609
0,575
0,0029
0,024
0,047

Tablo 7: Ameliyat 6ncesi Klinik veriler ve istatistik analizi
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4.3. Verilerin istatistiksel analizi:

Hastalara ait parametreler fiziksel, Kinetik, kinematik ve temporospatial
parametreler olarak gruplandirildiktan sonra ortalama standart sapma, minimum,
maksimum degerler ve degisim araligi gibi degerler hesaplandi. Elde edilen tim
verilerden istatistik analiz icin yeni bir veri dosyasi olusturularak Medcalc® 12.5.0
surimine yiklendi.

Istatistiki analiz icin bagimli 6rneklem t-test kullanildi. Bu test, bir degiskenin
iki farkli durumda gozlemlenen degerlerinin ortalamalarini karsilastirir. Bu iki durum
genelde herhangi bir tedavi (cerrahi, medikal vb.) 6ncesi ve sonrasi seklinde olur.
Calismamizda elde ettigimiz verileri, ameliyat 6ncesi ve sonrasi olarak gruplandiracak t-

test ile istatistiksel analiz yapildi.

4.3.1. Fizik verilerinin analizi:

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ayni ekip tarafindan degerlendirilen hastalarin
verileri incelendi. Ameliyat éncesi GMFCS skorlari ortalama 2.38+0.51 iken ameliyat
sonrasi bu degerin ilk ylrime analizi kontrollerinde 1.69+0.48’e geriledigi goruldi.
istatistiksel olarak bu fark anlamliydi (p=0,0004). Genel olarak bu sonuca bakarak
hastalarin bu operasyondan fayda gordigini savunan HO hipotezinin dogrulandigi

goralda.

Kalca fleksiyon kontraktir dereceleri Kkarsilastirildiginda ameliyat o6ncesi
ortalama 11.45+2.75 derece olarak ol¢ilurken, ameliyat sonrasi kontrolde ise 9,5£5,3
derece oldugu gorildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.011) ve ameliyat

sonrasi kalca fleksiyon kontraktir derecesinin anlamli oranda azaldigi goralda.
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Tablo 8: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kalga sagital plan ROM’undaki degisim

Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda kalca fleksor kas glictine bakildiginda, ameliyat
oncesi ortalama 3,5+0.52 olarak 6lciilen kas giicti, ameliyat sonrasi 3,9+0.29’e yikseldigi
goruldi (p=0,01). Ameliyat sonrasi kalca fleksor kas gicunin istatistiksel anlamli
miktarda arttigi goruldu.

Diz fleksor gevsetme karari verebilmek icin en 6nemli parametrelerden birisi
olan popliteal aci degeri ortalamasinin, ameliyat 6ncesi 65,2+11,9 derece iken, ameliyat
sonrasi 60.16+12.69’e geriledigini ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goraldi
(p=0,005).

Kalca abdiiksiyon derecesi ameliyat 6ncesi 37.04+5.9 iken ameliyat sonrasi bu
degerin 38.57+£2.99’e yukseldigi goruldi (p=0,06). Diz fleksor ve ekstansor kas giiclerine
bakildiginda ameliyat 6ncesi 3.56+0.51 olarak olcllen bu deger, ameliyat sonrasi
3,9+0.44’e vyikseldigi goruldu (p=0,081). Diz ekstansér kas gicu ameliyat 6ncesi
3.95+0.65 iken, ameliyat sonrasi 4.09+0.81’e yikseldigi goruldi (p=0.83). Ayak bilegi
dorsifleksiyon derecelerine bakildiginda ise ameliyat dncesi 13.75+£7.69 iken, ameliyat
sonrasl ise 14.13+6.41e yikseldi (p=0,57). Her dort parametrenin istatistiki analizinde

anlamli bir fark yoktu.
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Kalca anteversiyon agcilari degerlendirildiginde, ameliyat Oncesi ortalama
51.87+8.57 olarak hesaplanirken, ameliyat sonrasi ise bu rakamin 45.66+10.72°e
geriledigi goruldu (p=0.029). Anteversiyonlari ameliyat éncesi yuksek saptanan iki
hastanin (70’er derece) klinik takip edildigi ve takipler sonunda anteversiyon

derecelerinin geriledigi (55-50) gorulda (Tablo-7).

VERILER AMELIYAT ONCESI  AMELIYAT SONRASI P DEGERI
Kalca fleksor kas glici 3.5+0,52 3,9+0,2 0,0051
Diz fleksor kas gucu 3,56+0,51 3,9+0,44 0,081
Diz ekstansor kas gucti  3,95+0,65 4,09+0,81 0.835
Kalga guct (N*m/kg) 0,2+0,27 0,23+0,22 0,506
Diz guct (N*m/kg) -0,16+0,18 -0,13+0,11 0,945
Avyak bilegi guct (N*m/kg) 0,067+0,065 0,009+0,148 0,425

Tablo 9: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kinetik veriler ve istatistik analizi

4.3.2. Kinetik ve Kinematik verilerin analizi

Tim hastalara ameliyat oncesi ve sonrasi bilgisayarli ylrime analizi
degerlendirmesi yapiimisti. Yumusak doku gevsetmeleri sonrasi kalca, diz ve ayak bilegi
cevresindeki kinetik ve kinematik verileri degerlendirerek ameliyat sonrasi olusan farklar

istatistiksel olarak analiz edildi.

Kinetik veriler analiz edildiginde ortalama kalca eklem glicli ameliyat 6ncesi
0,2+0.27 N*m/kg iken ameliyat sonrasi 0.23+0.22 N*m/kg’a (p=0.506), ortalama diz
eklem guct ameliyat Oncesi -0.16+£0.18 N*m/kg iken, ameliyat sonrasinda -0.13+0.11
N*m/kg’a yikseldigi (p=0.945), ortalama ayak bilegi eklem gliciniin ise ameliyat 6ncesi
0.067+0.065 N*m/kg iken ameliyat sonrasi 0.009+0.148 N*m/kg’a geriledigi (p= 0.425)
goraldi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi olusan bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi.
Bu veriler higbir hastada yumusak doku cerrahisi sonrasi anlamli eklem gicl kaybinin
olmadigi seklinde yorumlandi (Tablo-9).
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Tablo 10: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ayak progresyon acisindaki degisim

Kinematik verilerde; pelvik tilt hareket arki ortalamasinin ameliyat 6ncesi
10.41+6.11 derece iken, 9,5+5,8’e (p=0.793), kalca sagital plan hareket arkinin ameliyat
oncesi 41.08+£10.99 derece iken, ameliyat sonrasi 39.39+7.93’e (p=0.86), yine kalca
koronal plan hareket arkinin ameliyat éncesi 14,2+7.63 iken, ameliyat sonrasi bu degerin
12.97+5.31°e (p=0.892), diz hareket arkinin ameliyat 6ncesi 45.95+13.12 derece iken,
ameliyat sonrasi 41.75+12.07°ye geriledigi (p=0.94), ayak bilegi hareket arkinin ise
17.77£4.63 dereceden, 17.78+5.83’e (p=0,1), pelvik rotasyonun ise ameliyat 6ncesi
degeri -0.158+7.96 iken ameliyat sonrasi bu degerin 0,5+6.61 dereceye yukseldigi
(p=0.857), ayak progresyon acisinin -8.84+11,7 dereceden -17,3+10.8’e geriledigi
(p=0,029) goruldu (Tablo-12). Ayak progresyon agisindaki degisim disinda incelenen
verilerin ameliyat dncesi ve sonrasi degisimleri istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo-
10).
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VERILER AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI P DEGERI

Kadans (adim/dk) 104.71+38.5 89.59+35.31 0,03
Cift destek zamani(sn) 161,3+90,2 150,09+81,91 0,272
Adim uzunlugu(mm)  655,14+247,7 767,5+£307 0,0168
Yirume hizi(m/sn) 0,656+0,268 0,667+0,267 0,833
Adim genisgligi(mm)  144,41+50,61 147,94+87,8 0,882

Tablo 11: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi elde edilen temporospatial veriler ve istatistik

analizi

Comelme yurayust icin literatirde daha 6nce degerlendirilen bazi Kinetik
parametrelere bakildiginda ise, hastalarin ilk temas diz fleksiyonlari, ameliyat 6ncesi
33.25+14.26 iken, ameliyat sonrasi bu degerin ameliyat sonrasi kontrolde 24.46+8.84’¢
(p=0,002), salinim fazi maksimum diz fleksiyonu ameliyat 6ncesi 49,5£12.29 iken,
ameliyat sonrasi 43.02+11,6’ya (p=0.024), minimum kalca fleksiyonu ise ameliyat 6ncesi
15.22+16.15 iken, ameliyat sonrasi bu deger 7.33+14.34’e geriledigi (p=0.007), basma
ortasi ayak bilegi dorsifleksiyonu -3.02+11.61 iken, ameliyat sonrasi 3.75%7.76’ya
(p=0.047) yikseldigi gortldu. Tim azalmalar istatistiksel olarak anlamli olarak 6l¢uldi
(Tablo-7).

VERILER AMELIYAT ONCESIi  AMELIYAT SONRASI PDEGERI
Kalga sagital ROM 41,08+10,99 39,39+7,93 0,86
Diz sagital ROM 45,95+13,12 41,75+12,07 0,945
Ayak bilegi ROM 17,77+4,63 17,78%5,83 0,103
Kalga koronal ROM 14,2+7,63 12,9745.31 0,892
Pelvik tilt ROM 10,4146,11 9,545,8 0,793
Pelvik rotasyon -0,158+7,96 0,5+6,61 0,857
Ayak progresyon agisl -8.84+11.7 17.3+10.8 0,029

Tablo 12: Ameliyat oncesi ve sonrasi kinematik veriler ve istatistiksel olarak

karsilastiriimasi
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4.3.3. Temporospatial verilerin analizi

Hastalara ait yurime analizi verilerinden kadans, yirime hizi ve adim
uzunlugu gibi temporospatial veriler de ameliyat dncesi ve sonrasi olarak gozlemlendi,

kaydedildi ve istatistiki analizi yapildi.

Hastalarin kadans degerleri karsilastirildiginda, ameliyat éncesi 104,71+38,5
adim/dakika iken, ameliyat sonrasi bu degerin 89,59+35,31’e (p=0,03), cift destek
zamaninin ise 161,3+90,2 saniyeden 150,09+81,91’e geriledigi (p=0.272), buna karsin
adim genisligi ameliyat oncesi 144,41+50,61 mm iken, ameliyat sonrasi bu degerin
147,94+87,8’e (p=0,882), yuriime hizi 0.656+0,268 metre/saniyeden 0,667+0,269’a
(p=0,833), adim wuzunlugunun 655,14+247,7 mm’den, 767,5+307,01’e (p=0,01)
yukseldigi gorildi. Bu deger degisiklerinin istatistiksel olarak incelendiginde kadans ve

adim uzunlugundaki degisimlerin anlamli oldugu géralda. (Tablo-11).
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5. TARTISMA

Yumusak doku cerrahisi SP hastaliginda fizik tedavi, medikal tedavi ve botoks
uygulamasinin yeterli olmadigi durumda 6n plana cikar. Rijit deformitelere sahip
olgularda ise kemik ameliyatlari ile istenen diizelme saglanabilir ve hastalar daha diizgun
bir yuruyis kazanabilirler. Hastalarin sahip olduklari tim deformitelerin ayni anda
dizeltilmesini amaclayan, tek seansli coklu cerrahi dizeltme, bazi avantajlarlari

nedeniyle glinimuzde 6n plana ¢ikmaktadir.

Tek seans cok seviyeli cerrahi duzeltme (SEMLS), ambulatuar hastalarda
yurimeyi dizeltme amaciyla tariflenen ve hasta igin uygun oldugu disinilen tim
yumusak doku ve kemik cerrahilerinin ayni seansta yapilmasi olarak tariflenmis olup, bu
yontem ile yapilan cerrahi sayisinin, toplam hastanede kalis stiresini, deformitelerin niks
etme sikhigini azalttigr bildirilmistir. Cogu birden fazla deformiteye sahip SP hastalari
icin tek seansta tum deformitelerin dizeltilmesi ile hastalarin yirimesinde gozle goralur
dizelme saglandigi, ayni zamanda kinematik verilerinde de diizelme oldugunu bugin
bilmekteyiz [62].

Saraph ve arkadaslarinin, 25 SEMLS uygulanmis ¢comelme yiriyulsiine sahip
diparezik hastasinda yaptigi calismada, ameliyat 6ncesi fizik muayene, kinetik, kinematik
ve temporospatial verilerinde 6nemli miktarda diizelme saglandigi gorilmastar. Yine ilk
temas kalca fleksiyonunda ve kalga hareket arkinda da ameliyat Oncesine oranla
istatistiksel olarak anlamli miktarda dizelme saglandigi bildirilmistir. Bu ¢alismada
Ozellikle 15 derecenin Uzerinde fleksiyon kontraktlrl olan hastalarda psoas tenotomisi
yaptimasinin hastalarin  niiks ¢omelme yirlylst kazanmamasi icin gerekliligi
bildirilmistir. Popliteal aci, diz ekstansor ve fleksor gicleri incelendiginde, hastalarda
onemli miktarda dizelme elde edilmis Ozellikle diz ekstansor guclniin artmasi, basma
fazinda quadiceps Uzerinde olan yiksek basinci azaltmistir. Ayak bilegdi ekinizm
deformitesi icin gastrokinemius aponéroz uzatma uygulanmis ve ayak bilegi
hareketlerinin ve kinematiginin belirgin olanda duzeldigi gortlmustir. Bu kinematigin
dizelmesinde sadece ayak bilegi cevresinde yapilan cerrahilerin degil, 6zellikle diz

cevresinde yapilan diizeltmelerin de énemli katkisi olduguna vurgu yapiimistir [63].
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Literatirde SEMLS yapilan hastalarin uzun dénem takipleri ile ilgili glncel
makalelere bakildiginda ise; Sung ve arkadaslarinin, 29 diparezik SEMLS ve distal
hamstring uzatma yapilmis hasta izerinde yaptiklari, 10 yillik geriye doniik ¢alismada ise
Yirime deviasyon indeksinin (GDI) ve diz kinematik verilerinde, cerrahi sonrasi, bir ve
onuncu yil degerlerinde belirgin diizelme saglandigi gérulmustir. Buna karsilik pelvik
tiltte degisik gdzlenmezken, ayak bilegine ait verilerin ilk yil dizelmesine ragmen
onuncu yilki kontrolde geriledigi goralmastir [64].

Svehlik ve arkadaslarinin 22 SEMLS yapilan SP hastasini 10 yillik geriye
donik olarak inceledikleri calismada ameliyat yasi ile hastalarin gecirdigi operasyon
streleri arasinda iliski incelenmis olup, ge¢ yasta SEMLS yapilmis hastalarin uzun
doénem sonuclarinin erken dénem yapilanlara gore daha iyi oldugu gorilmistir. Bu sonug
pubertedeki blyltme piki nedeniyle deformitelerin kas boylarindaki degisime ikincil
olarak nuks etmesine baglanmistir. Gannotti ve arkadaslarinin 23 SEMLS yapilmis
hastanin geriye donuk analizini yaptigi calismalarinda ise hastalarin onuncu il
kontrollerinde Gillette yirime indekslerinde (GDI) ameliyat 6ncesine gore herhangi bir
kotulesme gozlemlenmemistir [65-66].

Distal hamstring uzatma cerrahisinin pelvik ve diz kinematigine olan etkileri de
klinik ve deneysel bazi ¢alismalarda irdelenmis olup asiri uzatma sonucu kalga ekstansor
gucunun zayifladigi ve buna bagh pelvik tiltin arttigi ve bu nedenle hastalarin ¢émelme
yuriyus paterninde artis olabilecegi bilinmektedir [67-68]. Bunun icin bazi yazarlar
medial lateral hamstring gevsetme sonrasi pelvik tilti azaltma igin proflaktik psoas
kasinin intramuskiler uzatilmasini 6nermistir [46]. Ozellikle asiri uzatma veya tekrar
gevsetmeler sonrasi pelvik tiltte artis olabilecegi ve ¢omelme yiriyusiuni artirabilecegi
bildirilmis olup, bu nedenle sadece fikse fleksiyon kontraktiiri devam eden hastalarda
tekrar hamstring uzatma Onerilmektedir. Hamstring uzatma sonrasi kaslarda uzamaya
bagh niks deformite gortlmesi (zerine revizyon gevsetmeler ile tek sefer hamstring
uzatma yapilan hastalar da karsilastirilmis olup her iki grupta da fikse fleksiyon
kontraktlrlerinde duzelme saglanirken, pelvik tiltlerinde herhangi bir dizelme
gortlmemistir. Pelvik tiltin, tekrar gevsetme yapilan grupta, primer gevsetmelere gore
daha fazla arttig1 da gérulmustir [69].
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izole distal hamstring uzatma yapilan hastalarda, quadriceps ve hamstring
kaslarinin kospastisitesine ikincil olarak ¢omelme yurlyus paterni stiff diz ydriydsune
donusebilir [70]. Bunun 6nune gegmek igin salinim fazinda diz fleksiyon miktarinin

artirllmasi gerekir bu da rektus femorisin mediale transferi ile saglanabilir [46].

7., 2003

Sekil 56: Asiri hamstring gevsetme yapilan bir hastada artmis pelvik tilt ve genu rekirvatum

Quadriceps kas giict zayif olan hastalarda yapilacak olan hamstring uzatma
cerrahisi sonrasi, vicut yercekimi vektori daha One geleceginden ve bunu tolere
edebilecek kadar diz ekstansor guce hastalarin sahip olmamasi nedeniyle, ¢omelme
yuriyls paterninde ve popliteal acida ameliyat sonrasi diizelme olmayacag! ve hatta daha
da kottlesebilecegi bugin bilinmektedir [70].

Hamstring gevsetme sonrasi yapilan analizlerde, ameliyat 6ncesi quadriceps
kas fonksiyonunun, ameliyat sonrasi doérdiinct haftadaki kontrollerde %50’ye varan
oranda azaldigi, ameliyat sonrasi yedinci ayda normal giice ulastigi ve onugiincli ayda ise
%20 oraninda daha glcli hale geldigi gérulmuistir. Hamstring uzatma yapilan hastalarda,
ameliyat sonrasi quadriceps kas spastisitesinin artmasi ve ameliyat sonrasi ortalama alti-
yedi aylik bir strede yurime paterni diizeldigi bildirilmistir, bu nedenle de hastalarin
onemli bir kisminda uzun sureli rehabilitasyon gereksinimine vurgu yapilmistir [70].
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Saraph ve arkadaslarinin yaptigi bir baska calismada ise SEMLS yapilan
hastalar birinci, ikinci ve Gglncu yil degerlendirilmis ve hastalarin ylrime paterninde
belirgin bir diizelme olmamasinin yani sira bazi hastalarin daha da kéttlestigi gorialmds,
bu nedenle cerrahi sonuclarini degerlendirme icin en az U¢ yillik bir takip gerekliligi
sonucuna varmislardir. Bunu destekleyen diger yayinlarda da 6zellikle cerrahi sonrasi
devam eden biylmenin etkilerinin kisa donem takipler ile saptanamayacagi

vurgulanmistir [71].

Guncel literatiirde izole yumusak doku cerrahisi yapilan ¢alisma sayisi bu
hastalarin biyik cogunlugunun anteversiyon artisi, ciddi diz fleksiyon kontraktr( ve pes
ekinovalgus gibi osteotomi gerektirecek ayak deformitelerine sahip olmalari nedeniyle
kisithdir. Adolfsen ve arkadaslarinin 23 hastalik geriye doniik serisinde sadece hamstring
uzatma, rectus transferi ve gastrokinemius uzatma yapilan hastalar ele alinmis ve bu
hastalar ameliyattan ortalama iki yil sonra yirime analizi ve klinik muayene ile
degerlendirilmis, hastalarin yapilan analizinde pelvis ve kalca kinetik ve kinematik
verilerinde ameliyat dncesi ve sonrasinda herhangi bir fark goriilmemis, dize bakildiginda
ise popliteal a¢I deQerinde, ilk temas diz fleksiyonunda, tepe ve ortalama diz ekstansor
momentinde de anlamli azalma goérilmastir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu hem klinik

olarak hem de stance ve swingdeki degerlerinde artis goralmustar [72].

Bizim calismamizda daha 6nce sadece yumusak doku cerrahisi geciren 16
diparezik SP hastasinin fizik 6zellikleri ve yurtime analizi parametreleri incelendi. Fizik
parametrelerine bakildiginda popliteal aci degerinin ortalama 5 derece duzeldigi goruldi.
Bunun disinda kalca ile ilgili fleksiyon kontraktlr dlzeyi incelendiginde ortalama 2,5
derece dizelme oldugu ve yukaridaki calismadan farkli olarak anlamli miktarda azaldigi
goruldi. Buna karsin kalca, diz ve ayak bilegi hareket arkinda ise ameliyat sonrasi
anlaml bir degisiklik goértlmedi. Hastalarin ortalama ameliyat yasi 10,3 yil olup, gelisim
cad! ile beraber kas boylarinin uzamasinin, deformitelerin niks etmesinde ve eklem

hareket agikliginda bu nedenle anlamli bir fark olmadigini 6ngérmekteyiz.

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi diz hareket arki incelendiginde anlamli
bir fark gérilmezken, ilk temas diz fleksiyonu degeri ortalamasinin 9 derece, salinim fazi
maksimum diz fleksiyon derecesinin ise 6 derecelik bir azalma gorildil. istatistiksel

olarak anlamli olan bu farkin olusmasinda uygun cerrahi teknigin se¢ilmesinin yani sira
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hastalarin siki bir rehabilitasyon programina dahil edilmesinin de katkisinin oldugunu
distinmekteyiz. Ameliyat sonrasi fizyoterapi uygulanan hastalarda niiks oranlarinin daha
disuk oldugu literaturde bildirilmis olup ¢alismamizda sadece bir hastada niiks adduktor

kontraktlr( gelismesi nedeniyle tekrar gevsetme yapildigi goraldi [73].

Hastalarin femoral i¢ rotasyon derecesi ameliyat oncesi 51,8 derece iken
ameliyat sonrasi 48 dereceye diismesi istatistiksel olarak anlamli idi. Ozellikle ¢comelme
hastalarinda spastik durumdaki adduktor ve medial hamstring kaslari ayni zamanda i¢
rotator olarak fonksiyonedir ve hastalarin ameliyat 6ncesi ile sonrasi arasindaki farkin da
gevsetme sonrasi bu kaslarin i¢ rotator islevinin azalmasi sonucu oldugunu
varsaymaktayiz. Hastalarin yasi ilerledikce ve yirime paternleri dizeldikge femoral
anteversiyon derecesinin azalmasi da bu degisimde rol oynamaktadir. Hastalarin ayak
progresyon acilarindaki ameliyat sonrasi anlamli degisimin sebebi anteversiyondaki
degisim ve buna sekonder ayak valgusundaki diizelme olabilir. Ayak bileginde valgustaki
iyilesme sonucu kontrol yirime analizinde bu bolgeye yerlestirilen problarin

pozisyonlarindaki degisim nedeniyle de diizelme saglanmis olabilir.

Yirime sirasinda alt ekstremite eklemlerinin yurime icin gerekli olan gic
uretimine bakilan calismalarda, kalganin bu gicin %54’°tnd, dizin %10’unu ve ayak
bileginin ise % 36’sin1 olusturdugu bilinmektedir. Bu glgclerde yumusak doku cerrahisi
sonras! olusan degisimler incenmis olup, pelvik tilt, diz ekstansor ve fleksor kas gucleri
karsilastirildiginda 6zellikle diz fleksor glclnin izole hamstring uzatma sonrasi azalmasi
ve pelvik anterior tiltin de buna ikincil olarak artacagi ongorilirken, calismamizda
glclerin ameliyat dncesi degerlerini korudugunu ve buna bagli olarak da pelvik tiltin
degismedigini gozlemledik. Ameliyat sonrasi ilk kontrolin ortalama birinci yilda
yapiimasi ile kas gicinln literatiirde belirtildigi gibi bu slrede normal diizeylerine

ulastigi sonucu ile uyumlu idi [74].

Temporospatial parametrelere bakilacak olursa, ¢calismamizda ameliyat 6ncesi
hastalarda adim uzunlugunda artis, kadans degerinde azalma ve ylrime hizinda ise
anlamli bir fark gortlmemistir. Comelme ylriylst sebebi ile ameliyat edilen hastalarda
genel olarak yurime hizinin ve adim uzunlugunun artmasi ile bir dakikada belli bir
mesafeye olan adim sayisini azaltacagi hipotezi 6ngorilmis olup, calismamizda elde

edilen bulgular da bu hipotezi desteklemektedir. Fakat bu ¢alismalarda hastalarin primer
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kemik deformiteleri nedeniyle opere olduklari bildirilmektedir. Bu hastalarin
calismamizdaki hastalarla karsilastirildiginda ylrime hizlari arasindaki belirgin farkin
ameliyat Oncesi ile sonrasi arasindaki farkin daha fazla olmasi ile alakali oldugunu

distinmekteyiz.

SP tedavisine karar verme asamasinda en onemli nokta hastanin o andaki
seviyesidir. Hastalik ¢cogu hastada birinci motor néron tutulumuna ikincil olarak gelisen
spastisite ile bagslar. Spastisite erken dénemde fark edilebilirse cerrahi disi yaklasimlarla
tedavi edilebilir ve bu sayede daha hizli bir sekilde hastalar topluma kazandirilabilir.

Tedavi planlamasi doktor, fizyoterapist, aile ve hasta ile beraber yapiimalidir.

Hikayesi
Yiiriime
Analizi

Fiziksel — )

inceleme
Anestezi
Altinda
Inceleme

Diagnostik
Goriintileme

Sekil 57: Serebral palside tedavi kararini etkileyen faktorler

Tedavide izlenecek sira;

ilk olarak spastisite tedavisi, varsa kemiksel deformitelerin diizeltilmesi, son

olarak da yumusak doku dengesinin saglanmasidir.
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Cocukluk caginda spastisitenin  tedavisi kapsamli  bir tedavi sireci
gerektirmektedir. Hangi tedavinin hangi asamada yapilacagini belirlemek SP hastaliginin
tedavisinde énemli bir kilometre tasidir. Kaslar dogum boyunun iki katina yaklasik 4 yas
civarinda ulasir. Yine bu boyun iki katina da 4 yasindan eriskin déneme gelinceye kadar
ki donemde ulagsir. iste bu sebepten dolayi 6zellikle 4 yasindan énce gevsetme yapilan
pek cok hastada tekrar gevsetme gereksinimi olurken buna karsilik bu yastan sonra
yaptlan gevsetmelerde ise tekrar ortopedik cerrahi gereksinimi daha azdir. Erken yasta
spastisite saptanan hastalara uygulanan fizyoterapi, ortez, seri al¢ilama, botoks, medikal
tedaviler ve hippoterapi gibi tedaviler sonrasi dort yasindan dnce fiks deformite olusma
orani son derece dusiiktir. 4 yasindan sonra basvuran, kontraktir ve fikse deformite
gelisen hastalarda ortepedik cerrahi disuntlmelidir. 4-7 yas arasi, hem cerrahi sonrasi
niiks oraninin daha az olmasi, hem de bu yaslardaki ¢ocuklarin fizik tedaviye daha iyi
uyum saglayabilmesi nedeniyle ortopedik cerrahi icin en uygun zamandir. Yine 6zellikle
7 yasindan sonra ¢ocuklarin yiriime paterni normal eriskin yiriime paternine benzer hale
gelir. Bu asamada hastalar hangi cerrahiye ihtiyaci oldugu iyi degerlendirilmelidir. izole
kontraktlre sahip kemik deformite gelismemis hastalarda yumusak doku cerrahileri

uygun iken kemik deformite gelismis hastalarda ise osteotomi 6n planda dustntlmelidir.

Erken donem tani almis SP hastalarinda amag rehabilitasyon programlari ile
cerrahi tedavi gereksinimi azaltmak veya daha ileri yaslara ertelemek olmahidir. Bu
amacla kullanilan germe egzersizleri 6nemli bir yer tutmaktadir. Yeterli germe uyarimi
sonucu sarkomer buyir ve tonusu azalir. Erken yaslarda yeterli germe uyarimi alamayan
kaslar kisalir ve buna ikincil olarak ortaya cikan tonus artisi ilerleyen dénemlerde
kontraktlrlere ve kemik deformitelere yol acar ve hastalarda ortopedik cerrahi
gereksinimi ortaya ¢ikabilmektedir. Kaslarda surekli germe saglamak icin fizik tedavi,
seri algcilama ve rijit ortezler kullanilabilir [73].

Ortezler, kaslarda uygun gerimi saglamak ve gerekli eklemlerde stabiliteyi
saglamak ve anatomik pozisyonda tutmada rol oynar. Ozellikle hemipleji hastalarinda sik
gorulen disik ayak ve buna bagl stepaj yirlyisu hastalarin yiriime kalitesini olumsuz
yonde etkiler. Rijit ortezlerde cihaz iginde plantar fleksorlerin fizyolojik hareketi
kaybolur. Bu hastalarda kullanilacak olan hareketli ortezler ile hastalar dinamik bir

yuriime paterni kazanarak normale yakin bir yiriyus elde ederler [73] (Sekil-58).
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Sekil 47: Gastrokinemius spastisitesi olan bir hastanin ortezleme 6ncesi ve sonrasi yiruyusu

Spastisiteyi ¢ozmek icin kullanilan ilaglar hastahigin ikincil etkilerini azaltmak
ve mevcut fonsiyonel seviyeyi sirdirmek adina onemlidir. Diazepam ve diger
benzodiazepinler santral sinir sistemindeki GABA reseptorlerini aktive ederek
hipertonisiteyi azaltir. Ayni zamanda uyku duzenini artirici ve yine nébet geciren
hastalarda nobet sikligini azaltici etkileri bilinmektedir. Fakat sedasyon, karaciger
toksisitesi, Uriner retansiyon gibi yan etkileri nedeniyle kullanimlari sinirlandiriimistir.

Yan etkilerini azalmak icin 6zellikle gece recete edilmeleri énerilmektedir.

Baklofen, GABA-B reseptorlerine baglanarak uyarici ndrotransmiterlerin ve
Substance-P salinimini inhibe ederek spastisiteyi ve klonusu azaltir. Benzodiazepinlerden
daha az sedatif etkisi olmakla beraber hipotoni, gugcsizluk ve bas dénmesi gibi yan

etkileri nedeniyle tipki benzodazepinler gibi gece kullaniimasi 6nerilmektedir.

Botulinum toksini, presinaptik memebran seviyesinde asetilkolin reseptorlerine
baglanarak etki eder ve spastisite tedavisinde kullanilir. Yizeyel kaslarda herhangi bir
goruntileme olmadan kullanilabilmekle beraber iliopsoas gibi derin yerlesimli kaslarda
ise USG ile lokal uygulama 6nerilmektedir. Etkisi enjeksiyon sonrasi ortalama 3-6 giin
arasinda baslayip etkileri geri donustimlidir ve 3-6 ay icerisinde sona erer. Sistemik
medikal ilaglarla beraber etkileri daha da potansiyelize olur [74-75] (Sekil-59).

98



Sekil 59: USG altinda gastrokinemiusa botox uygulamasi

Selektif dorsal rizotomi, medulla spinalis seviyesinde spastisiteye neden olan
koklerin ortaya konarak selektif olarak kesilmesi ve bu sayede alt ekstremitelerde yaygin
spastisitenin azalmasini amagclayan cerrahi bir yontemdir. Ozellikle 3-6 yas arasindaki
normal kognitif fonksiyonlara sahip olan hastalarda ve diplejiklerde tercih edilmelidir.
Uzun dénem sonuglari incelendiginde cerrahi sonrasi 15 yila kadar tonustaki azalmanin
devam ettigi bunun yaninda hastalarin GMFCS skorlarinda belirgin azalmalar oldugu da
literattirde bildirilmistir [76].

Spastisiteye erken dénemde midahele edilmedigi durumda hemen her hastada
kontraktirle, buna sekonder ve tersiyer kemik deformiteleri gelisebilmektedir. Bu
durumda yukarida bahsedilen tedavi yontemlerinin tamami tek basina yetersiz kalir. Bu
hastalar kapsamli sistemin muayene ve ylrime analizi sonucu ortaya ¢ikan parametreler
degerlendirilerek ve yine cerrahi sirasinda ortaya ¢ikacak sire¢ aile ve hastaya kapsamli
bir sekilde bildirilerek tedavi planlanmahdir.
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Germe guclendirme
egzersizleri,ortezler,seri

algilama,hippoterapi,Botox Spastisite
uygulamasi,Alkol enjeksiyonu,medikal I:l>
.

tedaviler,selektif dorsal rizotomi,Baklofen .
pompasi gibi gibi MSS ile ilgili cerrahiler — r-*""/

Yumusak doku cerrahisi

Yumusak doku cerrahisine ek olarak
kemik deformiteleri diizeltici

ostotomiler,artrodez ve bilytime Kemik deformite

yonlendirici cerrahiler

Tablo 13: Serebral palside hastalara ait bulgulara gore tedavi segenekleri

Kemik deformite gelismemis izole yumusak doku kontrakturleri olan hastalar
sadece yumusak doku cerrahileri yapilarak ve sonrasinda etkin bir fizyoterapi programi
planlanarak tedavi edilebilir. Bizim calismamizda da gortldigu Gzere hicbir kemik
deformitesi olmayan femur anteversiyonu normale yakin olan hastalarda yapilan yumusak
doku cerrahileri hastalarin GMFCS skorlarinda ve yurime paternlerinde anlamli diizelmeler
sagladigi gorulmektedir. Yine bu hastalara ait kinematik veriler de incelendiginde gozle

gOralur bir iyilesme oldugu gortlmektedir.

Kemik deformite gelisen hastalarda yapilacak olan izole yumusak doku

cerrahileri veya medikal tedavi yontemleri ile iyi sonuc elde etmek olasi degildir.
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Radyografisinde femur anteversiyon artisi, dizde sagital plan deformitesi ve ayakta kompleks
kemik deformiteleri gelisen hastalarda yumusak doku cerrahileri kemik ameliyatlari ile
kombine edilerek yapilmahdir. Ozellikle ayak deformiteleri dinamik deformitelerdir bu
nedenle ayak norolojik muayenesi sonrasi daha dnce planlanan kemik diizeltme cerrahisinin
yanina muhakkak kas dengesizligini de dizeltici tendon transferleri veya uzatmalar kombine
edilmelidir. Tendon transferlerinde 6nemli olan nokta SP’de komplet tendon nakillerinden
cok split nakiller tercih edilmeli ve bir eklemi bir planda hareket ettiren tim kuvvetlerin

esitlenmesine gayret gosterilmelidir [61].

Anteversiyon artisina bagli ayakta gortlen tersiyer deformiteler (halluks
valgus, pes plano valgus gibi) olusabilir ve eger primer patoloji atlanirsa tersiyer deformiteye

yonelik yapilacak cerrahi islem yeterli olmayacaktir.

SP’de tedaviye baslarken muhakkak;
Tedavinin uzun dénem sonuglarini distinerek hedefler belirlenmeli,
Hastanin erken donem ve gelecekteki sorunlari belirlenmeli,

Blyumenin yapilacak tedavi olmadan ve yapilacak tedavi ile soruna nasil etki edecegini

analiz edilmeli,
Tedavi etmemeyi de icinde bulunduran diger gecerli tedavi alternatifleri degerlendirilmeli,

Cocugun sadece iskelet-motor bolumlerini degil bitinunu tedavi edilmelidir.
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