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OZET

i.0. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloil Anabilim Dali'nda ameliyat edllen
62 ekstremitedeki serebral palsi'ye bagl ekinizm deformitesinde, uygulanan ame-
liyat yontemleri olan, asil tendon uzatmasi ve gastroknemius kas gevgetiimesi se-
nuclari ve nedenleri tartisiimistir.

GiRIiS:

Merkezi sinir sistemindeki ilerleyici olmayan lezyon ya da lez-
yonlara bagl olarak gelisen cesitli tipte motor fonksiyon bozuk-
lugunun yani sira duyusal, duygusal ve psikolojik bozukluklarinda bu-
lunabildigi hastaliklar grubu olarak tanimlanan Serebral Palsi’de
(CP) en sik karsilasilan deformitelerden biri de ekinizmdir (7). Bu
deformitenin tedavisinde germe egzersizberi uygulanmasi, cihazla-

(*) 1LU.Ist.Tip Fak. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dah Uzman Asistan:

(**) LU.ist.Tip Fak. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dal Asistani
(***) Istinye Deviet Hastanesi Ortopedi ve Travimatoloji Uzmani
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ma ve alcili dizeltme gibi konservatif yontemlerin yani sira cer-
rahi yontemler de siklikla uygulanmaktadir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).
Cerrahi tedavide basariyi; Serebral Palsi’‘nin tipinin iyi belirlenmesi,
zamanlama, amacin tayini, lezyonun derecesi, ameliyat sonrasi ic¢in
iyi bir rehabilitasyon planlamasi gibi bir cok etkenin yani sira uy-
ygulanacak cerrahi ydntemin sec¢imi de etkileyecektir.

Bilindigi gibi Gastrokinemius kasinin st yapisma yerinin kesl-
lip gevsetilmesi, tibial sinirin gastrokinemiusun iki basina ve soleusa
giden dallarinin kismen ya da tamamen kesilmesi (parsiyel ya da to-
tal noérektomi), gastrokinemiusun proksimal ucunun gevsetiimesi ile
birlikte parsiyel noérektomi (Silferskidold ameliyati), Gastrokinemius
tendonunun gevsetilmesi (Vulpius, Stoffel, Strayer yontemleri ile),
Asil tendonunun uzatilmasi, Asil tendonunun alt yapisma yerinin 6ne
kaydiriimasi gibi yontemler, CP'ye bagh ekinizm deformitesinin di-
zeltimesinde uygulanan yontemlerdir.

Bu yazimizda amacimiz; yukarida belirtilen ydntemlerden en sik
uygulanan ikisini, Gastrokinemius
tendonunun uzatilmasini, indikasyonlari, wygulanmasi ve sonuclari
bakimindan tartismaktir.

GEREC :

1.0Ist. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda,
1973-1983 yillar arasinda CP’ye bagh farkh deformitelerin yanisira
ekinizm nedeni ile ameliyat edilen 44 olgu gerecimizi olugturmustur.

Bu olgulardan 27°'sinde asil tendonu uzatmasi, 17’sinde Gastro-
klnemius gevsetmesi girisimi yapilmistir. Asil tendon uzatmasi uygu-
lanan elgulardan 15°i erkek, 42'si kizdir. En ki¢igi 4, en buylaga 20,
yas ortalamasi 9,9°dur. En kisa izleme suresi 1 yil, en uzun 10 yil ve
ortalama izleme siiresi 4,6 yildir. Bu olgulardan 11‘inde ekinizm ikl
yanltyd: ve asil tendonu uzatilmasi toplam 38 ekstremitede uygu-
landi.

Vulpius girisimi yapilan ve 7’si kiz 10'u erkek, toplam 17 olgu-
dan olusan grupta; en kucuk yas 3, en biyuk yas 10 ve ortalama yas
6 idi. En kisa izleme siresi 1 yil, en uzun 10 yil, ortalamo izleme si-
resi 6,4 yildir. Bu 17 olgunun 7’si iki yanhdir ve bodylece girisim 24
ekstremitede uygulanmistir.
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Gerecimizin ozelliklerini bildiren bu bilgiler Tablo I'de 6zetlen-
migtir.

Ameli- ki yan-
yatin Ii olgu
Ameliyatin tipi Cinsiyet Yas izleme siiresi uygulan. sayisi

Kiz Erk. En En Orta- En En  Orta- digr eks-
az cok lama az cok lama tremite

Asil tendonu 12 15 4 20 99 1 10 46 38 1

uzatmasi

Vulpius T 1910 3 10 6 1 10 64 24 7
YONTEM

Yukarida da belirtildigi gibi olgularimizdaki ekinizm deformitesi,
asil tendonunun uzatilmasi ve Gastrokinemius kasinin gevsetilmesi
(Vulpius teknigi) yontemi ile tedavi edilmislerdir.

BULGU VE SONUCLAR :

iki yontemle tedavi edilen olgulanmizda paralizinin tipi ve dag-
limi Tablo II'de gosterilmistir.

Tip Asiloplasti Vulpius Toplam

Hemipleji 15 10 25

Parapleji 12 7 19

Toplam 27 17 44
TABLO I

Tablo II'de de goérildigi gibi olgularimizin 25'i (%.56,8) hemip-
lejik 19'u (% 43,2) paraplejiktir. Hicbir olgumuzda Kuadripleji ya da
monopleji belirlenmemistir.
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Asil tendon uzatmasi girisiminden elde edilen sonuclarla parali-
zinin tipi arasindaki iliski Tablo IllI'de

Paralizinin Sonuclar Toplam
tipi tyi Orta Kot Eksterime
Parapleji 4 10 8 22
Hemipleji Ff 6 3 16
Toplam 11 16 11 38
TABLO Ili

Tablodan da anlasilacagi gibi Asil tendon uzatmasi girisimi ge-
nellikle hemiplejik hastalarda daha basarlidir,

Vuipius ameliyati uygulanan olgularden elde edilen sonuclarla
paralizinin tipi Grasinda

Paralizinin tipi Sonuclar Toplam
lyi Orta Kot ekstremite
Parapleiji 8 8 4 14
Hemipleji 4 2 4 14
Toplam 12 4 8 24
TABLO IV

Bu tablodan da Gastrokinemius gevsetmesi girisiminin 6zellikle
parapleiji

TARTISMA :

Serebral Palsi; Piramidal, ekstrapiramidal ve serebellar sistem-
temlerin birinde, ikisinde veya hepsinde intrauterin doénemde, do-
gumda ya da dogumdan sonra bircok nedenlere bagh olarak ortaya
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cikan, ilerleyici olmayan bir lezyona bagl karmasik bir hastaliktir. Bu
nedenle de tedavisi sorunlarla doludur.

Serebral Palsiye bagh ayak deformiteleri icinde en sik goriileni
ekinizmdir (1, 4, 7). Bu deformitenin yeterli stire ve uygun araclarla
konservatif tedavisinin yapilmis olmasina ragmen deformitenin du-
zelmemis olmasi cerrahi tedavi indikasyonu yaratmaktadir (1, 2, 3,
4, 5, 6, 7, 8). Ekinizmin cerrahi tedavisinde ilk distinilmesi gereken
deformitenin dinamik mi, statik mi oldugunun belirlenmesidir. Dina-
mik bir deformite kas spazmindan kaynaklanmaktadir ve kasin yapi-
sinda gercek bir kisalma (kontraktir) yoktur. Dogaldir ki deformite-
nin statik oldugu belirlenmigse, 6rnegdin triceps kasi icin parsiyel bir
nérektomi artik distnilmeyecektir (6).

Bir diger ayinm mevcut bir ekinizm deformitesinin primer mi yok-
sa sekonder mi olduguyla ilgilidir.
traktirtiine ya da ayaktaki ekinizme bagh olarak dizde fleksiyon
kontraktliri olabilecegi gibi, dizdeki fleksiyon kontraktiri, ayakta
ekinizm deformitesinin nedeni olabilir (5, 6, 7). Primer neden gdzden
kacirilarak- bu nedenin yarattigi deformite tedavi edilirse, basarisiz-
hgin dogdal sonuc olacagi aciktir. SAMILSON, ayak bileginde eki-
nizmle birlikte dizde dinamik fleksiyon kontraktirinin varliginda,
yiksek uyluk yurime algisi yapilmasini dnermekte, ekinizm defor-
mitesinin sekonder olmasi halinde diezlecegini belirtmektedir. Yaza-
rin, ekinizmin diz fleksiyon kontraktirine bagh olarak gelisip gelisme-
digini belirleyebilmek icin dnerdigi bir diger yéntem elektromyogram-
dir. SAMILSON’'a gore kalcalar ve dizler fleksiyonda ayakbilegi eki-
nizmde iken yapilacak EMG triceps surae kasindaki aktiviteyi gostere-
cektir. Bu esnada kalgca ve dizler pasif olarak ekstansiyona getiril-
diginde EMG’de kasin aktivitesi devam ediyorsa ekinizm primer, bu-
na karsin kasin aktivitesi azalir ya da silinirse diz fleksiyonuna bag-
I olarak gelismis demektir (6). Bu durumda asilde bir cerrahi uzat-
manin iatrojenik pes kalkaneus deformitesi yaratacagi yine SAMIL-
SON'un goérusadir (6).

Bizim serimizde dizde dinamik fleksiyon kontraktiri ile birlikte
ayakta ekinizmi olan 14 olgunun 3’'Unde asil uzatmasindan sonra pes
Kalkaneus deformitesi gelismistir. Bu (¢ olguya ait bulgular buylk
bir olasilikla SAMILSON'un diigiincelerini kanitlamaktadir.

Eiiinizm deformitesini duizeltmek icin hangi tip cerrahi ydontemin
kullanilmasi gerektigi hususu oldukca tartismalidir. Bunlardan eski-
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den sik uygulanan bazi yontemler giinimizde artik pek uygulanma-
maktadir. Bunlarin basinda Gastrokinemius kasinin proksimalde gev-
setilmesi (Silfverskidld ameliyatl) ve parsiyel nérektomi girisimleri
gelmektedir (1, 6). Ancak SAMILSON, asil klonusu olan olgularda
prognozun koétu oldugunu, bu gibi durumlarda yalnizca klonusa yol
acan sinirin popliteal bodlgede kesiimesi suretiyle parsiyel

tif bir nérektomi yapilmasini 6giitlemektedir (6). SHARRARD, Gas-
trokinemiusta gevsetme girisimleri ile birlikte parsiyel nérektomi uy-
gulanmasinin Ustelemeyi Onleyecegdini ve bu nedenle bdyle ek bir
girisim yapmanin, ustelemis bir deformite ile ugrasmaktan daha iyi
oldugunu belirtmistir (7). CRAIG, norektomiye elastik spastik dokuyu
elastik olmayan fibroz bir yapiya cevirdigi icin; Silfverskiold ameli-
yatina ise, ileride diz fleksiyon kontraktlirii nedeni ile Hamstring'-
lere yapilacak bir girigim

yonu icin korunmasi gerektigi gorisi ile karsi ¢ikmaktadir (1). Sil-
fverskold ameliyatina yoneltilen bir diger elestiri genu rekurvatuma
zemin hazirlamasi ve yol acmasidir (6). Bizim bu ydntemlerle tedavi
edilmis clgularimiz olmadig! icin deneyimiz yoktur. Ancak gastroki-
nemius kasini baska yontemlerle yeterince uzatmak ya da gevsetmek
mumkinken, proksimal iki ucunun kesilmesi, belirtilen sakincalar aci-
sindan, tize de hakli gériinmemektedir.

Glnlimiizde CP’'ye bagl ekinizm deformitesinin cerrahi tedavi-
sinde en yaygin kullanilan iki yontem gastrokinemius kasinin tendo-
nunun gevsetilmesi ve asil tendonunun uzatilmasi yontemleridir (1, 3,
5, 6, 7, 8). Bu iki yonteme yonelik oy birligi, hangi olguda uygu-
lanmasi gerektigi noktasinda tertismaya acilmaktadir.

Bu iki ydbntemden hangisinin uygulanacagdi, ekinizmi yaratan ne-
denin ne oldugu sorusunun cevabina baghdir. Bunun ig¢i Silfverskold
testine bakilmalidir. Yani diz ekstansiyonda iken ayakta mevcut eki-
nizm, diz fleksiyona getirildiginde kayboluyorsa
mitenin sorumlusunun gastrokinemius; eger ekinizm degismiyorsa
soleus ya da her iki kas birlikte sorumlu oldugu anlamina gelmek-
tedir. Eger yalnizca gastrokinemius kasinda spasite veya kontraktur
varsa, bu kasin tendonunun herhangi bir teknikle (Vulpius-Conpere,
Strayer, Ba
masi onerilmektedir (1, 3, 4, 6, 7, 8). Buraya kadar olan uygulama de-
nilebilir ki yilllardan beri uygulanmaktadir ve klasiklesmistir. Bizim kli-
nigimizdeki 38 ekstremitede asil tendonu uzatilmasi ve 24 ekstremite-
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de gastrokinemius tendonu gevsetilmesi olmak uzere, toplam 62 gi-
risim Silfverskold testi sonucuna gore belirlenmistir.

Bu uygulamaya ilk ciddi itiraz PERRY ve arkadaslarindar geld:.
Bu yazarlar 1974 yilinda yayinladiklari bir yazilarinda 17 olguluk bir
seride hem Silfverskiold testi uyguladiklarini nem de ameliyat énces
ve sonrasinda gastrokinemius, soleus ve tibialis anterior kaslarina
rutin olarak, bazi olgularda da tibialis posterior kasina elektrot yer-
lestirerek diz fleksiyonda ve ekstansiyonda hafif ve zorlu germe
testleri uyguladiklarini ve yurime esnasinda elektromyografik aras-
tirma yaptiklarini, ayrica hastanin yiriyis seklini  belirlemek ama-
ciyla topuga, 1. ve 5. metatars basi altina elektronik devreler koya-
rak yuriyds siklisiini ve kaslarin fazik aktivitelerini arastirdiklgrini
bildirdiler ve sonucia Silfverskidld testinin vazgecilmez olmadigini,
primitif ekstansor refleks nedeni ile bir cok olguda pozitif testin ger-
cekte negatif, negatif testin ise pozitif oldugunu belirttiler. Ayni ya-
zarlar ozellikle EMG ve Swing (—Salinim—) fazinda aktivite ve yi-
riylste ve germe refleksinde ayni kasda klonus belirlendigi hallerde
Silfverskiodld testi pozitif de olsa yalniz basina gastrokinemius gev-
gétmesinin asla yeterli olmayacagini do vurguladilar (5).

SAMILSON, benzer bir goriigle, ameliyat éncesi ve sonrasi ya-
pilan kinetik elektromyografik arastirmanin muhtemel bazi hatalan
Onleyebilecegini belirtmistir. Yazar: 6rnek olarak, ekinizmi olmiyan
ve tibialis antreioru zayif ve ayadinda varus deformitesi olan bir has-
tada posterior tibial kasin EMG’de swing faz aktivitesi gostermesi
halinde 6ne naklinin, swing ve stans faz — salinim ve temas fazi—
gostermesi halinde ise uzatilmasinin gerekecegini belirtmistir. Ancak
yazar bu ydntemin cok yararli olmasina karsin her olguda gerekmi-
yecegini ve klinik muayene ve gozlemin yerini asla alamiyacagini
vurgulamistir (6) Bizim hi¢c bir olgumuzda ne yazik ki, elektromyog-
rafik caligsma yapilmamistir, yararl olacaginda kusku ycktur.

CRAIG ve VUREN ise

tedirler. Bu yazarlar asil tendon uzatmasinin hi¢cbir zaman gastro-
kinemiustaki spastisiteyi yeterli ¢c6zmedigini, ¢linki gastrekinemiu-
sun degisik derecelerde soleusa yapisik oldugunu, soleusun ise tibia
ve fibular

gastrokinemiusun da retraksiyonuna da yapigikligi nedeni ile engel
oldugunu, bu nedenle de uzatmanin yapildigi olgularda ek olarak
Strayer yontemi ile gastrokinemiusunda uzatilmasinin gerektigini be-
lirttiler.
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CRAIG ve VUREN, yazilarinda iddialarinin deneysel kaniti olarak
sunduklari olg
aporevrozunun hemen Ustinde bir metal isaret koyarak ve ayagi po-
zitif olarak dorsifleksiyona zorlayarak radiografik kontrol yapti
rini, daha sonra asil tendonunu uzatarak ve yine ayagi dorsifle
yona zorlayarak
bagh olarak yalnizca C,7 cm. proksimale hareket ettigini; oysa Stra-
yer ameliyatini takiben ayagin dorsifleksiyona zorlanmasiyla ayni
metal isaretin 5,4 cm. prcksimale kaydigini belirtmektedirler (1). Ya-
zarlar bu yontemi uyguladiklari 59 olgunun 100 ayaginda yalnizca
% 9 usteleme gorduklerini, cysa ayni orani Banks ve Green’
Sharrard’in ise % 23 olarak bildirdigini ifade ettiler (1). Yazarlarin
bu uygu
INGRAM ve SAMILSON’nun da belirttigi gibi ekinizm deformitesi,
ayakta dorsifleksorlarla plantar fleksorlar arasindaki denge bozuk-
lugunun sonucudur. Eger dorsifleksorlar paralitik veya zayif ise
CRAIG dusuricesinde hakli olur. Ancak ekinizm, normal kuvvetteki
dorsifleksoriara karsin spastik plantar fleksorlaria da meydana ge-
lebilir (3). Asil tendon uzatmasi, kasin kuvvetini ortalama 5 uzerin-
den 2 puan azaltmaktadir (3, 7). Bu durumda fazla zayiflatilmis tri-
ceps surae normal dorsifleksorlarla karsi karsiya kalinca pes kal-
kaneus olugsmasi kaginilmaz olmaktadir
rak tendonun fazla uzatiimasinin dizde fleksiyon kontraktlriine de
yol acacagini belirtmektedir (6). Kanimizca gercek sor
oncesi dorsifleksorlarin kuvvetinin tam belirlenmesidir. Zira ekinizm
dinamik —spastisite— degilde, kontraktirden kaynaklanan statik tip
ise, narkoz
anlasilainiyacaktir. EMG bu gibi olgularda oldukc¢a yararl olabilecek-
tir. Olgularimizda asil tendonu uzatmasinda ustelemenin (11 ekstre-
mite) % 29,5, kalkaneum deformitesinin (5 ekstremite) % 13,1 gas-
trokinemius gevsetmesinde ustelemenin (7 ekstremite) % 29,1, kal-
kaneus deformitesinin (3 ekstremite) % 11,1 her iki halde cesitli de-
recelerde kalcada ve dizde flek
ekstremite) % 21 gibi yuksek degerlerde olmasini biz ameliyat on-
cesi olgularin yeterli degerlendirilememesi ,ayni nedenle gerekli yon-
temin tam secilmemesi ve ameliyat sonrasi takibin yetersizligi ile
acikliyoruz.

Bu yazarlarin farklr bir uygulamalari da ameliyat sonrasi aya-
gin tespit pozisyonunda olmaktadir. Onlar diz tam fleksiyonda iken
ayagi 40° hiperdorsifleksiyonda tespit etmektedir
baska yazilarda tespit icin ayagin bacagin uzun aksina dik eldugu,
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baska bir ifade ile nétral sifir pozisyonu onerilmektedir. CRAIG ve
VUREN ayni yazilarinda bu uygulama icin «normal bir insanda nétral
sifinn (90°) 6tesinde 15-20°’'lik bir dorsifleksiyon varken, triceps su-
rae kasi spastik olan bir hastada ayagdin nétral sifirda tutulmasini an-
layamadiklarini ve bdyle bir tespitten sonra deformitenin nitksetmek-
ten baska yolu olmadigini» ifade etmektedirler (1). Biz olgularimi-
zin bliylik bir bélimiinde diz ekstansiyonda ve ayak bilegi 90° de, 4
olguda ise paralitik dorsifleksorlar nedeni ile yaklasik 20°'lik hiper-
dorsifleksiyonda al¢i uygulamasi yaptik. Konimizca dorsifleksorlarin
zayif veya paraliti

tespit edilmelidir. Ancak 40°'lik dorsifleksiyon fazladir. Ayakta ve
dizde sorunlara yol acabilir.

Olgularimizda ekinizm icin yapilan girisimin yani sira en fazla
yapilan adduktor tenotomi ve obturator ndrektomi girisimidir. Asil
uzatmasi yapilan 27 olgunun 6’sinda iki yanh, 3 olguda tek yanli ad-
duktor tenotomi, 3 olguda ise tenotomi ile birlikte obturator noérek-
tomi —obturator sinirin ekstrapelvik dalinin kesilmesi— uygulanmis-
tir. Bu 9 olgunun 6’sinda sonuclar kéti olmustur. 3 olguda deformi-
te yinelenmekle kalmamis, dizde fleksiyon kontraktiri de artmis,
kalcada fleksiyon kontraktiiri gelismis ya da artmistir. Diger 3 olgu-
da ise deformite lstelememis, ancak diz ve kalgcada fleksiyon kon-
traktiri artmistir. Vulpius girisimi yapilan 17 olgunun 2’sinde iki
yanl adduktor tenotomisi yapilmig, bunlarin birinde koti sonug¢ alin-
mistir. SAMILSON, gluteus maksimus, quadriceps, triseps
kalca adduktorlarinin
bilegi dorsifleksorlari ve kalca abduktorlarinin ise fleksér grubu
olusturdugunu, ayni anda yapilan iki cerrahi girisimin ayni grup kas-
larda yapilmamasini, aksi halde asiri zayiflayan bu grubun diger gru-
bun etki ve idaresine girecegini belirtmistir. Yazara goére, 6rnegin
asil tendonu uzatmasi ile birlikte adduktor tenotomi yapiimamai-
dir, aksi halde hamstringlerin artan etkisi ile diz ve kalgcada flek-
siyon deformitesi artacaktir (6). Bizim yukarida belirttigimiz bulgu-
lerimiz yazarin ne denli hakh oldugunun acik kanitidir.

Olgularimizda bunlarin diginda asil tendonu uzatmasi ile bir-
likte iki olguda
terior kapsilotomi yapilmig, bir olguda iki yanli Eggers uygulan-
mistir. CRAIG ve VUREN, asilde kontraktir olan olgularda ayni za-
manda ayakbilegi kapsiiliiniin arka bdlimiinde, post, tibial tendonda,
fibular grup kas ve tendonlarda, talo-kalkaneal eklem kapsulinde
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de kontraktir gelisecegini, hatta ayak bileginin uzun siire ekinizmde
kalmasi nedeni ile talus basinin éne ve ileri dogru normalden fazla
blyuyerek ayak biledinin dorsifleksiyonunu da engelleyecegini ifade
etmektedirler (1). Bizce de, gerekli olgularda 6zellikle ayak bilegi ek-
lem kapsuliunin arka bolimunun gevsetilmesi gerekir. Olgularimiz-
dan elde ettigimiz sonuclarin analizinden bir bagka ilgi cekici bulgu
daha ortaya cikmaktadir: Gastrokinemius kas gevsetmesi girisimi

ozelikle paraplejik hastalarda basarili  sonuc¢ verirken, asil tendon
uzatmasi daha cok hemiplejiklerde etkili olmaktadir. Bizim bu bul-
gumuz, SHARRARD ve BERNSTEIN’in bulgularina sasirtici derecede
benzemektedir. Yazarlar bunun gecerli bir a¢iklamasi olmadigini, an-
cak hemiplejiklerde genellikle tim triceps surae’nin kontrakte oldu-
dgunu bu nedenle de asil uzatmasinin daha etkili oldugunu belirtmek-
tedirler (7).

Sonuc olarak 44 olguya ait 62 ekstremitede uygulanan girisim-
lerde 18 lstleme goérilmesi, bunun yani sira 8 pes kalkaneus defor-
mitesi belirlenmesi, CP’ye bagl ekinizm olgularinda ¢cok daha dikkatli
ve detayli muayene, g6zlem, uygulama ve takip gerektirdigini ortaya
koymaktadir.

SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OF THE DEFORMITY OF EQUINISM
SECONDARY TO CEREBRAL PALSY

Elongation of Achilles Tendon and recession of Gastrocnemlus muscle have
been discussed, which are among operation procedures appered in Equinus due
to Cerebral Palsy on 62 extremities operated upon in the Department of Ortho-
paedics and Traumatology in the Medical School of the Istanbul University.
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