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i.Ü. ıst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoroil Anabilim Dalı'nda ameliyat edılen 

62 ekstremitedeki serebral polsi'ye bağlı ekinizm deformitesinde, uygulanan am&­
liyaıt yöntemleri olan, aşil tendon uzatması ve gastroknemiua ka, li/evşetilmNl ... 
nuçları ve nedenleri tartışılmıştır. 

ıs i R i Ş : 

Merkezi sinir sistemindeki ilerleyici olmayan lezyon ya da lez­
yanıara bağlı olarak gelişen ceşitli tipte motor fonksiyon bozuk­
luğunun yanı sıra duyusaL. duygusal ve psikolojik bozukluklarında bu­
lunabildiği hastalıklar grubu olarok tanımlanan Serebml Palsi'de 
(ep) en sık karşılaşılan deformitelerden biri de ekinizmdir (7). Bu 
deformitenin tedavisinde germe egzersi:deri uygulanması, cihazla-
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ma ve alcılı düzeltme gibi konservotif yöntemlerin yanı sıra cer­
rahi yöntemler de sı·klı·kla uygulanmaktadır (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). 
Cerrahi tedavide başarıyı; Serebral Polsi'nin tipinin iyi belirlenmesi, 
zamanlama, amacın tayini, lezyonun derecesi, ameliyat sonrası icin 
iyi bir rehabilitasyon planlaması gibi bir COk etkenin yanı sıra uy­
yulanacak cerrahi yöntemin secimi de etkileyecektir. 

Bilindiği .gibi Gastrokinemius kasının üst 'Yapışma yerinin kesl­
Hp gevşetilmesi, t ibial sinirin gastrokinemiusuıi iki 'başına ve soleu4la 
giden dallarının kısmen ya da tamamen 'kesilmesi (parsiyel ya da to­
tal nörektomi). gastrokinemiusun proksimal ucunun gevşetilmesi ile 
b irlikte parsiyel nörektomi (Silferskiöld ameliyatı). Gastrokinemius 
tendonunun gevşetilmeSi (Vuipius, Stoffel, Strayer yöntemleri ile). 
Aşil tendonunun uzatılması, Aşil tendonunun alt yapışma yerinin öne 
kaydırılması gibi yöntemler, CP'ye bağlı ekinizm deformitesinin dü­
zeltilmesinde uygulanan yöntemlerdir. 

Bu yazımızdo amacımız; y.ukarıda belirtilen yöntemlerden en sık 
uygulanan ikisini, GastrokinemilJs tendonunun gevşetilmesi ile aşil 
tendonunun uzatılmasını, indikasyonları, uıygulonmosı ve sonucları 
bakımından tartışmoktır. 

GE�EC : 

1.0.lst. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana'bilim Dalında, 
1973-1983 yılları arasında CP'ye bağlı farklı deformitelerin yanısıra 
ekinizm nedeni ile ameliyat edilen 44 olgu gerecimizi oluşturmuştur. 

Bu olgularda" 27'sinde aşil tendonu motması, H'sinde Gastro­
klnemius gevşetmesi girişimi yapılmıştır. Aşil tendorı uzatması uygu­
lanan olgulardan 15'i e�kek, ('I2'si kızdır. En küçüğü 4, en büyüğü 20, 
yaş ortalaması 9,9'dur. En kısa izleme süresi 1 yıl, en uzun 10 yıl va 
ortalama izleme süresi 4,6 yıldır. Bu olgulardan 11'inde ekinizm iki 
ya n lIydl ve aşil tendonu uzatılması toplam 38 ekstremitede uygu­
landı. 

Vulpius girişimi yapılan ve 7'si kız 10'u erkek, toplam H olgu­
don oluşan grupta; en kücük yaş 3, en büyük yaş 10 ve ortalama yaş 
6 idi. En ·kısa -izleme süresi 1 yıl, en uzun 10 yıl, ortalamo izleme sü­
resi 6.4 yıldır. Bu 17 olgunun 7'si iki yanlıdır ve böylece girişim 24 
ekstremitede uygulanmıştır. 
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Gerecimizin özelliklerini bildiren bu bilgiler Tablo I'de özetlen­
miştir. 

Ameli- iki yan. 
yatın lı oigu 

Ameliyatın tipi Cinsiyet Yaş Izleme süresi uygulan. sayısı 
Kız Erk. En En Orta- En En Orta· dığı eks. 

az çOk lamo aiZ çOk lama tremite 

Atil tendonu 12 15 4 20 9,9 10 4,6 38 11 

uzatması 

Vulpius 7 10 3 10 6 10 6.4 24 7 

YÖNTEM 

Yukarıda da belirtildiği gibi olgularımızdaki ekinizm deformitesi. 
aşil tendonunun uzatılması ve Gastrokinemius kasının gevşetilmesi 
(Vulpius tekniği) yöntemi ile tedavi edilmişlerdir. 

BULGU VE SONUÇLAR : 

jki yöntemle tedavi edilen olgularımızda paralizinin tipi ve dağı­
lımı Tablo II'de gösterilmiştir. 

Tip Aşiloplasti Vulpius Toplam 

Hemipleji 15 10 25 

Paropleji 12 7 19 

Toplam 27 17 44 

TABLO ii 

Tablo lI'de de görüldüğü gibi olgularımızın 25'i (%.56,8) hem ip­
lej.ik 19'u (% 43,2) paropleji·ktir. Hiobir olgLN1luzda Kuadripleji ya da 
monopleji belirlenmemiştir. 
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Aşil tendon uzatması girişiminden elde edilen sonuçlarla parali­
zinin tipi arasındaki ilişki Tablo III"de ' gösterilmiştir. 

Paralizinin Sonuçlar Toplam 
tipi jyi Orta Kötü Eksterime 

Parapleji 4 10 8 22 

Hemipleji 7 6 3 16 

Toplam 11 16 11 38 

TABLO iii 

Tablodan da anlaşılacağı gibi Aşil tendon uzatması girişimi ge­
nellikle hemiplejik hastalarda daha başarılıdır. 

VUlpius ameliyatı uygulanan olgulard.n elde edilen sonuçlarla 
poralizinin tipi arasında, ki iHşki Ta: blo IV'de gösterilmiştir. 

f>aralizinin tipi Sonuçlar Toplam 
jyi Orta Kötü ekstremite 

Parapleji 8 8 4 14 

Hemipleji 4 2 4 14 

Toplam 12 4 8 24 

TABLO iV 

Bu tablodo" do Gastmkinemius gevşetmooi girişiminin özellikı. 
porapleji' klerde etkili olduğu anlaşılmaktadır, 

TARTIŞMA: 

Serebrol Polsi; Piramidal, ekstrapiramidal ve serebellor sistem­
temlerin birinde, ikisinde veya ,hepsinde intrauterin dönemde, do­
ğumda ya da doğumdan sonra birçok nedenlere bağlı olaraık ortaya 
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çıkan, ilerleyici olmayan ,bir lezyona bağlı karmaşık bir hastalıktır. Bu 
nedenle de tedavisi sorunlarla doludur. 

Serebral Palsiye bağlı ayak deformiteleri içinde en sık görüleni 
ekinizmdir (1, 4, 7). Bu deformitenin yeterli süre ve uygun amçlarla 
konservatif tedavisinin yapılmış olmasına rağmen deformitenin dü­
zelmemiş olması cerrahi tedavi indikasyonu yaratmaktadır (1, 2, 3, 
4, 5, 6, 7, 8). Ekinizmin cerrahi tedavisinde ilk düşünülmesi gereken 
deformitenin dinamik mi, statik mi olduğunun belirlenmesidir. Dina­
mik 'bir deformite kos spazmından kaynaklanmaktadır ve kasın yapı­
sında gerçek bir kısalma (kontro'ktür) yoktur. Doğaldır ki deformite­
nin statik olduğu belirlenmişse, örneğin triceps kası iç·in parsiyel bir 
nörektomi artık düşünülmeyecektir (6). 

Bir diğer ayırım mevcut bir ekinizm deformitesinin primer mi yok­
sa sekonder mi olduğuyla ilg·ilidir. Örneğin kalçadaki fleksiyon kon­
traktürüne ya do ayaktaki ekinizme bağlı olarak dizde fleksiyon 
kontraktürü olabileceği gibi. dizde,ki fleksiıyon kontraktürü, ayakta 
ekinizm deformitesinin nedeni olabil'ir (5, 6, 7). Primer neden gözden 
kaçırılarak' bu nedenin yarattığı deformite tedavi edilirse, başarısız­
lığın doğal sonuç olacağı açıktır. SAMilSON, ayak bileğinde eki­
nizmle birlikte dizde dinamik fleksiyon kontraktürünün varlığında, 
yüksek uyluk yürüme alçısı yapılmasını önermekte, ekinizm defor­
mitesinin sekonder olması halinde düezleceğini belirtmektedir. Yaza­
rın, ekinizmin diz fleksiyon kontra·ktürüne bağlı olarak gelişip gelişme­
diğinj :belirleyebilmek için önerdiği bir diğer yöntem elektromyogram­
dır. SAMilSON'a göre kolçalar ve dizler fleksiyonda ayakbileği eki­
nizmde 

.
iken yapılacak EMG triceps surae kasındaki aktiviteyi göstere: 

cektir: Bu esnada kalça ve dizler pasif olarak ekstansiyona getiril­
diğinde EMG'de kasın aktivitesi devam ediyorsa ekinizm primer, bu­
na karşın ·kasın aktivitesi azalır ya da silinirse diz fleksiyonuna ıbağ­
lı olarak gelişmiş demektir (6). Bu durumda aşilde bir cerrahi uzat­
manın iatrojenik pes kal-kaneus deformitesi yaratacağı yine SAMiı­
SON 'un görüşüdür (6).. 

Bizim serimizde dizde dinamik fleksiyon kontraktürü ile birlikte 
ayakta ekinizmi olan 14 olgunun 3'ünde aşil uzatmasından sonra pes 
Kalkoneus deformitesi gelişmiştir. Bu üç olguya ait bulgular büyük 
bir olasılıkla SAMilSON'un düşüncelerini ·kanıtlamaktadır. 

Ei<inizm deformitesini düzeltmek için hangi tip cerrahi yöntemın 
Içullanılması gerektiği hususu oldukça tartışmalıdır. Bunlardan eski-
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den sık uygulanan ·bazı yöntemler günümüzde artık pek uygulanma­
maktadır. Bunların başında Gastrokinemius kasının proksimalde gev­
şetilmesi (Silfvers'kiöld ameliyatı) ve parsiyel nörektomi girişimleri 
gelmektedir (1, 6). Ancak SAMiLSON, aşil klonusu olan olgularda 
prognozun 'kötü olduğunu, bu gibi durumlarda yalnızca klonusa yol 
açan sinirin popliteal bölgede ,kesiimesi suretiyle parsiyel ve selek­
tif bir nörektomi yapılmasını öğütlemektedir (6). SHARRARD, Gas­
trokinemiusta gevşetme girişimleri ile birlikte parsiyel nörektomi uy­
gulanmasının üstelemeyi önleyeceğini ve bu nedenle böyle ek bir 
girişim yapmanın, üstelemiş -bir de'formite ile uğraşmaktan daha iyi 
olduğunu belirtmiştir (7). CRAiG, nörektomiye elastik spastik dokuyu, 
elastik olmayan fi-broz bir yapıya çevirdiği için; Silfverskiöld ameli­
yatına ise, ileride diz fleksiyon kontraktürü nedeni ile Hamstring'­
lere yapılacak bir g·irişim düşünülerek gastrokinemiusun dizin fleksi­
yonu için korunması gerektiği görüşü ile karşı çıkmaktadır (1). Sil­
fversköld ameliyatına yöneltilen bir diğer eleştiri genu rekurvatuma 
zemin hazırlaması ve yol acmasıdır (6). Bizim bu yöntemlerle tedavi 
edilmiş olgularımız olmadığı için deneyimiz yoktur. Ancak gastroki­
nemius kasını başka 'yöntemlerle yeterince uzatmak ya da gevşetmek 
mümkünken, proksimal iki ucunun kesilmesi. belirtilen sakıncalar açı­
sından, bize de haklı görünmemektedir. 

Günümüzde CP'ye bağlı ekinizm deformitesinin cerrahi tedavi­
sinde en yaygın kullanılan iki yöntem gastrokinemius kasının tendo­
nunun gevşetilmesi ve aşil tendonunun uzatılması yöntemleridir (1, 3, 
5, 6, 7, 8). Bu iki yönteme yönelik oy birliği, hangi olguda uygu­
lanması gerektiği noktasında t8rtışmaya açılmaktadır. 

Bu iki yöntemden hangisinin uygulanacağı, ekinizmi yaratan ne­
denin ne olduğu sorusunun cevaıbına bağlıdır. Bunun içi Silfversköld 
testine ,bakılmalıdır. Yani diz ekstansiyonda iken ayakta mevcut eki­
nizm, diz flek-siyona, getirildiğinde ka'Y'boluyorsa -bu durum, defor­
mitenin sorumlusunun gastrokinemius; eğer ekinizm değişmiyorsa 
soleus ya da her iki kas 'birlikte sorumlu olduğu anlamına gelmek­
tedir. Eğer yalnızca g astrokinemiuıs ·kasında spasite veya kontraktür 
varsa, bu kasın tendonunun herhangi bir teknikle (Vulpius-Conpere, 
Strayer, Ba' ker vb.) gevşetilmesi, aksi halde aşil tendonunun uzatıI­
ması önerilmektedir (1,3,4,6,7,8). Buraya kadar olon uygulama de­
nilebilir ki yıllardan beri uygulanmaktadır ve klasikleşmiştir. Bizim kli­
niğimizdeki 38 ekstremitede aşil tendonu uzatılması ve 24 ekstremite-
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de gastrokinemius tendonu gevşetilmesi olmak üzere, toplam 62 gi­
rişim Silfversköld testi sonucuna göre belirlenmiştir. 

Bu uygulamaya ilk ciddi Hlraz PERRY ve arkadaşlarındal' geldI. 
Bu yazarlar 1974 yılında ygyınladıkları bir yazılarında 17 olguluk bir 
seride ıhem Silfverskiöld testi uyguladıklarını hem de ameliyat önces· i 
ve sonrasında gastrokinemius, soleus ve tibialis anterior kaslarına 
rutin olarak, bazı olgularda da tibialis posterior kasına elektrot yer­
leştirerek diz fleksiyonda ve ekstonsiyonda hafif ve zorlu germ� 
testleri uyguladıklarını ve yürüme esnasında elekt�omyografik araş­
tırma yaptıklarını, ayrıca hastanın yürüyüş şeklini belirlemek ama­
cıyla topuğa, 1. 'Ve 5. metatars baŞı altına elektroni,k devreler koya­
rak yürüyüş siklüsünü ve kasların fazik aktivitelerini araştırdıklorını 
bildirdiler ve sonuçta Silf'Verskiöld testinın vazgeçilmez olmadığını , 
primitif ekstansor refl·eks nedeni ile bir çok olguda pozitif testin ger­
çekte negatif, negatif testin ise pozitif olduğunu belirttiler. Aynı ya­
zarlar özellikle EMG ve Swing (-Solın ım-) fazında aktivite ve yü­
rüyüşte ve germe refleksinde aynı kasda klonus belirlendiği hallerde 
iilfverskiöld testi pozitif de olsa yalnız 'başına gastrokinemiUlS gev­
Ş'etmesinin asla yeterli olmayacağını do vurguladılar (5). 

SAMlLSON, benzer bir görüşle, ameliyat öncesi ve sonrası ya­
pılan kinet'ik elektromyografik araştırmanın muhtemel bazı hataları 
önleyebileceğini belirtmiştir. Yazar; örnek olarak, ekinizmi olmıyan 
ve tibialis antreioru zayıf ve ayapında var.us deformitesi olan bir has­
tada posterior trbial kasın EMG'de sWin? faz aktivitesi göstermeSi 
halinde öne naklinin, swing ve stans faz - salınım ve temaıs fazı­
göstermesi halinde ise uzatılmaısının gerekeceğini belirtmiştir. Ancak 
ryazar bu yöntemin çOk yararlı olmasına karşın her olguda gerekmi­
yeceğini ve klinik muayene ve gözlemin yerini asla alamıyacağını 
vurgulamıştır (G) Bizim hiç bir olgumuzdC! ne yazık ki, elektromyog­
rafik çalışma yapılmamıştır, yararlı olacağında kuşku yoktur. 

CRAiG ve VUREN ise ' konuya çok farklı bir yaklaşım getirmek­
tedirler. Bu yazarlar aşil tendon uzatmasının hiçbir zaman gastrc>­
kinemiustaki spostisiteyi yeterli çözmediğini, çünkü gastrekinemi,u­
sun değişik derecelerde saleusa yapışı,k olduğunu, soleusun ,ise tibia 
ve fi.bular yapış.ma yeri nedeni ile retraksiyonunun az olması sonucu, 
ga,strokinemiusun da retraks iyonuno da yapışı'klığı nedeni ile engel 
olduğunu, bu nedenle de uzotmonın yapıldı€jı olgularda ek olarak 
Strayer yöntemi ile gastrokinemiusunda uzotılmasının gerektiğini ıb$o­
ii rtt ii er. 

198 



i-

ı. 
ir 
,i 
o 

j-

i-

1-

ıı 
i, 

r­
i­

j­
e 
f-

ı­

rı 
n 
3-

si 

ık 
ıi­
nı 
�-

k-
:>­
.J­
la 
u, 

el 
ık 
e-

CRAiG ve VUREN, yazılarında iddialarının deneysel kanıtı olarak 
sundukları olg, uda, ameliyatta gastrokinemius tendonuna, soleus 
aporevrozunun hemen üstünde bir metal işaret koyarak ve ayağı po­
zitif olarak dorsifleksiyona zorlayarak radiografik kontml ıyoptı' kla­
rını, daha sonra aşil tendonunu uzotarak ve yine ayağı dorsifle' ksi­
yona zorla'yorak film 'çektiklerini ve metal işaretin Gşil uzamGısıno 
bağlı olarak yalnızca 0,7 cm. proksimale hareket ettiğini; oysa Stro­
yer ameliyatını takiben ayağın dorsifle,ksiyona zorlanmasıyla aynı 
metal işaretin 5,4 cm. prokıs.imale kaydığını belirtmektedirler (1). Ya­
zarlar bu yöntemi uyguladıkları 59 olgunun 100 ayağında yalnızca 
% 9 üsteleme gördüklerini, oysa aynı oranı Banks ve Green'· in % 29,6 
Sharrard'ın ise % 23 olarak bildirdiğini ifade ettiler (1). Yazarların 
bu uygu· lamalarının her zaman haklı olduğunu sanmıyoruz. Gerçekte, 
INGRAM ve SAMilSON'nun da belirttiği gibi ekinizm deformitesi, 
ayakta dorsifleksorlarla plantar fleksorlar amsındaki denge bozuk­
luğunun sonucudur. Eğer dorsifleksorlar paralit-ik veya zayıf ise 
CRAIG düşüncesinde haklı olur. Ancak e·kinizm, normal ·kuvvetteki 
dorsifleksorlaro karşın spastik plantar fleksorlaria 'da meydana ge­
lebilir (3). Aşil tendon uzatması, kasın kuvvetini ortalama 5 üzerin­
den 2 puon azaltmaktadır (3, 7). Bu durumda fazla zayıflatılmış tri­
ceps surae normal dorsifleksorlarla karşı karşıya kalınca pes kal­
kaneus oluşması kaçınılmoz olmaoktadır (3, 6, 7). SAMllSON, ek ola­
rak tendonun fazla uzatılmasının dizde fleksiyon kontraktürüne dEl 
yol açacağını belirtmektedir (6). Kanımızca gerçe-k sor' un ameliyat 
öncesi 'dorsifleksorların kuvvetinin tam belirlenmesidir. Zira ekiniım 
dinamik -spastisite- değilde, kontraktürden kaynaklanan statik tiıı 
ise, nar·koz altında bile çözülemiyecektir ve dorsiflekısor gücü tam 
anlaşıloiıııyacaktır. EMG bu gibi olgularda oldukça yararlı olabilecek­
tir. Olgularımızda aşil tendonu uzatmasında üsteiemenin (11 ekstre­
mite) % 29,5, kalkaneum deformitesinin (5 ekstremite) % 13,1 ga5-
trokinemius gevşetmesinde üsteiemenin (7 e·kstremite) % 29,1, kal­
kaneus deformitesinin (3 ekstremite) % 11,1 her iki halde çeşitli de­
recelerde kalçada ve dizde fle'k, siyon kontra,ktürü gelişmesinin (13. 
ekstremite) % 21 gibi yüksek değerlerde olmasını biz ameliyat ön­
cesi olguların yeterli değerlendirilememesi ,aynı nedenle gerekli yön­
temin tam seçilmemesi ve ameliyat sonrası takibin yetersizliği ile 
açıklıyoruz. 

Bu yazarların farklı bir uygulamaları da ameliyat sonrası aya­
ğın tespit pozisyonunda olmaktadır. Onlar diz tamfleksiyonda iken 
ayağı 40· hiperdorsifleksiyonda tespit etmektedil' ler. Konuya ilişkin 
başka yazılarda tespit için ayağın bacağın uzun a'ksına dik olduğu, 
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başka bır ifade ile nötral sıfır pozisyonu önerilmektedir. CRAIG ve 
VUREN aynı yazılarında bu uygulama icin «normal 'bir insgnda nötral 
sıfırın (90·) ötesinde 15-20·'lik bir dorsifleksiyon varken, triceps su­
rae ıkası spastik olon bir hastada oıyağın nötrol sıfırda tutulmasını an­
layamadıklarını ve böyle bir tespitten sonra deformitenin nü�setmek­
ten başka yolu olmadığını» ifade etmektedirler (1). Biz olgularımı­
zın büyük bir bölümünde diz ekstansiyonda ve ayak bileğ'i 90° de, 4 
olguda ise paraliti'k dorsifleksorlar nedeni ile yaklaşık 20·'lik hiper­
dorsifleksiyonda alçı uygulaması yaptık. Kanımızca dorısifleksorların 
zayıf veya paraliti' k olduğu olgularda ayak bileği . dorsifleksiyonda 
tespit edilmelid·ir .. Ancak 40·'li,k dorsifleksiyon fazladır. Ayakta ve 
dizde sorunlara yol açabilir. 

Olgularımızda ekinizm için yapılan gırışımın yanı sıra en fazla 
yapılan adduktor tenotomi ve obturotor nörektomi girişimidir. Aşil 
uzatması yapılan 27 olgunun 6'sında iki yanlı, 3 olguda tek yanlı ad­
duktor tenotorni, 3 olguda ise te notom i ile ıbirlikte obturotor nörek· 
tomi -obturator sinirin ekstrapelvik dalının kesilmesi- uygulanmış­
tır. Bu 9 olgunun 6'sında sonuçlar kötü olmuştur. 3 olguda deformi· 
te yinelenmekle kalmamış, dizde fleksiyon ,kontraktürü de artmış, 
kolçoda fleksiyon kontraktürü gelişmiş ya da artmıştır. Diğer 3 olgu­
da ise deformite üsteiememiş, ancak diz ve kolçoda fleksiyon ·kon­
traktürü artmıştır. Vulpius girişimi yapılan 17 olgunun 2'sinde iki 
yanlı adduktor tenotomisi yapılmış, bunların birinde kötü sonuç alın­
mıstır. SAMlLSON, gluteus ma'ksimus, quadriceps, triseps surae ve 
kalça adduıktorlarının ekıstansor grubu; iliopsoas, hamstringler ayak 
bileği dorsifleksorları ve kalça aıbduktorlarının ise fleksör grubu 
oluşturduğunu, aynı anda yapılan iki cerrahi girişimin aynı grup kas­
larda yapılmamasını, aksi halde aşırı zayıflayan bu grubun diğer gru­
bun etki ve idaresine gireceğini belirtmiştir. Yazara göre, örneğin 
aşil tendonu uzatması ile birlikte adduktor tenotomi yapılmam�ı­
dır, aksi halde hamstringlerin ortan etkisi ile diz ve kalçoda flek­
siyon deformitesi artacaktır 16) . Bizim yukarıda belirttiğimiz bulgu­
lemrnız yazarın ne denli haklı olduğunun açık kanıtıdır. 

Olgularımızda bunların dışında aşil tendonu uzatması ile bir­
likte iki olg;uda tibial tendon uzatıımış, üç olguda ayak bileğinde pas­
terior ,kapsülotomi yapılmış, bir olguda iki yanlı Eggers uygulan­
mıştır. CRAIG ve VUREN, aşilde kontraktür' olon olgularda aynı za­
manda ayalçbileği kapsülünün arka bölümünde, post, tıbial tendonda, 
fibular grup ,kas ve tendonlarda, talo-kalkaneal eklem kapsülünde 
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de kontraktür gelişeceğini, hatta ayak bileğinin uzun süre ekinizmde 
kalması nedeni ile talus başının öne ve ileri doğru normalden fazla 
büıyüyerek ayak bileğinin dorsifleksiyonunu do engelleyeceğini ifade 
etmektedirler (1). Bizce de, gerekli olgularda özellikle ayak bileği ek· 
lem kapsülünün ar,ka bölümünün gevşetilmesi gerekir. Olgularımız· 
den elde ettiğimiz sonuçların analizınden bir başka ilgi çekici bulgu 
daha ortaya çıkmaktadır: Gastrokinemius kos gevşetmesi girişimi 

özelikle parapleji'k hastalarda başarılı sonuç verirken, aşil tendon 

uzatması daha çOk hemiplejiklerde etkili olmaktadır. Bizim bu bul· 

gumuz. SHARRARD ve BERNSTEIN'in bulgularına şaşırtıcı derecede 

benzemektedir. Yazarlar bunun geçerli bir açıklaması olmadığını, on· 

cak hemiplejiklerde genellikle tüm triceps surae'nin kontrokte oldu· 

ğunu bu nedenle de aşil uzatmasının daha etkili olduğunu belirtm�k· 

tedirler (7). 

Sonuç olarak 44 olguya ait 62 ekstremitede uygulanan girişim· 

lerde 18 üstleme görülmesi, bunun yanı sıra 8 pes kalkaneus defor· 
mitesi belirlenmesi, eP'ye bağlı ekinizm olgularında çOk daha dikkatli 

ve detaylı muayene, gözlem, uygul{]ma ve takip gerektirdiğini ortaya 
koymaktadır. 

!UM M A RY 

SURGICAL TREA TMENT OF THE DEFORMITY OF EOUINISM 
SECONDARY TO CEREBRAL PALSY 

Elongalion of Achilles Tendon and recessian of Gastrocnemlus muscle have 
been discussed, 'which are among operation procedures appered in Equinus due 
to Cerebral palsy on 62 extremities aperated upan In the Department of Ortha­
paedics and Traumatology in the Medico,1 School ol the Istanbul University. 
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