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Diz fleksiyon kontraktiiriinde tedavi yaklasimlar:

Treatment approaches to flexion contractures of the knee

Yener TEMELLI, N. Ekin AKALAN!

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, 'Cocuk Norolojisi Anabilim Dali

Beyin felcinde en cok etkilenen eklem diz eklemidir.
Diz fleksiyon kontraktiirii, ¢omelme pozisyonunda yii-
riimeye, basma fazinda stabilite kaybina, ayakta durma
ve oturmada ve giinliik yasam aktivitelerinde zorluklara
yol acar. Ayrica, geng erigkin donemde, patella alta, pa-
tellofemoral eklem dejenerasyonu, patella ve tiiberkiiler
kiriklarina da neden olabilir. Bu cocuklar ileri yaglarda,
yiiksek enerji gerektirdigi i¢in yiiriimeden bile vazgece-
bilirler. Bu yazida, beyin fel¢li cocuklarda diz fleksiyon
kontraktiirlerinin nedenleri, klinik ve radyolojik deger-
lendirmeler ve tedavi prensipleri gdzden gecirildi. Ayri-
ca, yapilan ¢aligmalar ve yiiriime analizi verileri 15181nda
diz fleksiyon kontraktiiriiniin biyomekaniksel nedenleri
ayrintili olarak tartigildi.

Anahtar sozciikler: Beyin felci; cocuk; kontraktiir; yiiriiyis;
kalca eklemi; diz eklemi; kas, iskelet; tendon.

The knee is the most affected joint in children with cere-
bral palsy. Flexion contracture of the knee is the cause of
crouch gait pattern, instability in stance phase of gait, and
difficulties during standing and sitting, and for daily living
activities. It may also cause patella alta, degeneration of the
patellofemoral joint, and stress fractures of the patella and
tibial tubercle in young adults. Children with cerebral palsy
may even give up walking due to its high energy demand
in the adult period. The purpose of this article is to review
the causes of the knee flexion contractures, clinical and ra-
diological evaluations, and treatment principles in children
with cerebral palsy. The biomechanical reasons of knee
flexion deformity are discussed in detail in the light of pre-
vious studies and gait analysis data.

Key words: Cerebral palsy; child; contracture; gait; hip joint;
knee joint; muscle, skeletal; tendons.

Beyin felcinde (BF) dizde en sik rastlanan sorun
hamstring spastisitesidir ve tedavi edilmezse dizde
fleksiyon kontraktiirii olusur. Fleksiyon kontraktiirii
tedavi edilmezse zamanla femur kondillerinde defor-
masyona yol acar. Yayinlara gore BF’li hastalarin ge-
nelde %69’unda, diparezilerde %74, kuadripareziler-
de ise %88 siklikla ¢comelme pozisyonunda yiiriime
(crouch gait) goriilmektedir.™

Beyin felcli cocuklarda diz fleksiyon kontraktiirii,
c¢omelerek yiiriimeye ve yiiriime sirasinda fazla enerji
sarf edilmesine, giinliik yasantida da ayakta dik dur-
ma, objelere uzanma, sandalyeden kalkma gibi akti-
vitelerin giiclesmesine neden olur. Diz fleksiyon kont-
raktiirti nedeniyle kuadriseps asir1 ¢alisir. Bu da basta

patellofemoral eklemde olmak iizere bircok eklemde
yiiklenmeyi artirir; anterior diz agrisina, patella ve
tibial tiiberkiilde stres kiriklarina yol agan 6nemli bir
sorun haline gelir.*-!

Beyin fel¢li ¢ocuklarda oldukga sik rastlanan ve
eslik eden diger noromuskiiler ve kas-iskelet sorun-
lartyla fonksiyonel yaganttyr daha da zorlastiran bu
bozuklugun uygun tedavisi icin, oncelikle nitelikli
bir degerlendirme yaparak uygun tedaviyi belirlemek
gerekmektedir.”

Bu yazinin amaci, BF’li ¢ocuklarda diz fleksiyon
kontraktiiriinin nedenlerini aragtirmak, degerlen-
dirme yontemlerini incelemek, deformitelere bagli
olabilecek kompansatuvar degisiklikleri, belirlenen
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sorunlara yonelik tedavi secenekleri ve hastaya en
uygun tedavi yonteminin secilmesi konusunda bilgi
vermektir.

Diz fleksiyon kontraktiiriiniin nedenleri

Diz fleksiyon kontraktiirii, (i) hamstringlerin spas-
tisitesi veya kontraktiiri, (ii) kalca fleksiyon kontrak-
tiirll ve artmis anterior pelvik tilt sonrasi olusan diz
fleksiyon kontraktiirii, (iii) gastrokinemius gerginligi,
(iv) cerrahi sonrasi triseps suraenin zayiflig1 veya (v)
zamanla olusan posterior kapsiil gerginligine bagh
olarak geligebilir.*-1%

Hamstring spastisitesi veya kontraktiirleri

Tibia proksimaline yapisan medial ve lateral
hamstringler, diz fleksor, kalga ekstansor adalele-
ridir."! Ucboyutlu yiiriime analizi galigmalarinda,
medial hamstringlerin kas aktivitesinin ¢ogunlukla
uzadig1l, bunun da kalca ekstansor giiciinii artirdigi
ortaya ¢cikmistir.”? Comelme pozisyonunda yiiriiyen
tim cocuklarin hamstring kaslarinin gergin oldugu
kanisi uzun zamandir incelenmektedir ve son calig-
malar, bu ¢ocuklarin ¢ogunda hamstring boylarinin
genellikle normal oldugunu gostermistir.>512 Pelvik
tilt arttiginda, hamstringlerin boyu normal olsa bile
gergin goriiniir. Bu kosulda hamstring gevsetme yapi-
lirsa pelvik tilt daha da artar. Bu nedenle, hamstring
gevsetme ameliyatina, klinik testler ve hamstring
kaslarinin dinamik uzunluk ol¢iimiinii veren iicbo-
yutlu yiirtime analizi degerlendirmesi sonucunda ka-
rar verilmelidir.5>12:131

Uzun siireli diz fleksiyon kontraktiirlerinde diz
ekstansor kaslar1 uzun siireli ve yogun calisir ve pa-
tella altaya neden olur. Bu durumda, kuadrisepsin
basma fazinda dizi ekstansiyona getirmesi zorlasir.
Boylece, diz ekstansorleri ne kadar etkili olsa da diz
iizerindeki kaldirac kolu dizi tam ekstansiyona getir-
meye yetmez. Bu durum ileri olgularda patella veya
tibial tiiberkiil kiriklarina neden olur.

Kalca fleksiyon kontraktiirii ve
artmgs anterior pelvik tilt sonrasi olusan
diz fleksiyon kontraktiirii

Beyin fel¢li ¢cocuklarda ayakta dururken veya yii-
riimenin basma fazi sirasinda cogunlukla anterior
pelvik tilt ve diz fleksiyon artis1 gozlenir.>"*!*! Nor-
malde ayakta dururken yer tepkime kuvveti (YTK)
diz ve kalca eklem merkezinin i¢cinden gecer. Come-
lerek yiirtiyen cocuklarda kalca fleksor kas gerginligi
nedeniyle, YTK diz ekleminin arkasindan ve kalca

ekleminin oniinden geger (Sekil 1). Bu durumda,
lomber lordoz artar. Lomber lordozu kompanse et-
mek i¢in gdvdenin iist kismi arkaya, diz de fleksiyona
getirilir.® Kalcada ve dizdeki bu ¢oémelme postiirii
zamanla dizde fleksiyon kontraktiiriine yol acar. Art-
mis anterior pelvik tilte bagl dizdeki fleksiyon artisi
zamanla dizde fleksiyon kontraktiiriine yol acar. An-
terior pelvik tilt arttik¢ca, ayakta durma ve yiiriime
sirasindaki diz fleksionu da artacagindan, bu durum
klinikte ¢cogunlukla diz fleksor kas gerginligi artiyor
seklinde algilanir ve hamstringlerin uzatma ameliyati
uygun goriiliir.

Gastrokinemius gerginligi

Gastroknemius, ayak bileginin esas plantar flek-
sorii ve diz fleksoriidiir.™ Diz fleksiyonu arttik¢a
gastrokinemiusun dizdeki fleksiyon momenti giderek
artar. Beyin fel¢li cocuklarda gastrokinemius kasin-
da selektif motor kontrol kusuru vardir ve spastisite
hakimdir. Bu nedenle, ¢cogunlukla gergindir ve yii-
riimenin basma fazi sirasinda erken topuk kalkisina,
parmak ucu yiiriiyiisiine ve topuk valgusuna neden
olur”! Distalde parmak ucu yiirilyiise neden olan
gastrokinemius kasi, proksimalde dizi fleksiyona ce-
ken ekstra bir moment olugturur."” Bu moment, dizin
basma fazi sonundaki fleksiyonunun hizlanmasina
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Sekil 1. Cémelme postlriinde yer tepkime kuvvetinin
(YTK) konumu.
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ve dizin salimim fazinda ulagacagi maksimum flek-
siyona dogrudan etki eder."¥ Gastrokinemius-soleus,
basma fazinda dizin yeterli ekstansiyonunu saglayan
diz-ayak bilegi igbirliginin (plantar flexion-knee ex-
tension couple) en onemli pargasidir.”! Gastrokinemi-
us kasinin proksimale yansiyan gerginligi, ayni fazda
diz fleksiyon artigina yardim ederken, basma fazinda
dizin ekstansiyonunda oynadigi 6nemli etkisini yiti-
rerek, dizi fleksiyona getiren bir kas haline gelir.!'"”!

Cerrabhi sonrasi triseps suraenin zayifligi

Ozellikle soleus, yiiriime sikliisiiniin ilk iigte bir-
lik kisminda viicudun diklesmesi i¢in gereken top-
lam kuvvetin %40-50’sini olusturmaktadir.”! Dizin
ekstansiyonunu saglayan bu aktiviteyi, ayak bileginin
oniinden gecen YTK’ye karsi gelecek bir moment
olusturarak gergeklestirir. Ayak bileginde plantar
fleksor ve dizdeki bu ekstansor etkiye “plantar flek-
sion - diz ekstansiyon couple” denir. Boylece, dizin
basma fazindaki ekstansiyonu icin ekstra kas aktivas-
yonu elemine edilmis olur. Spastik dipleji ve kuad-
riparezilerde gastrokinemius ve kalca fleksor kaslar
gerginlesirken, soleus, vastuslar ve gluteus maksimus
uzar. Selektif dorsal rizotomi veya Asil gevsetme
ameliyatlar1 gibi soleusu zayiflatan her girigim so-
nucunda, normalde tibiay1 geriye ¢cekme iglevi olan
soleus, tibiay1 arkaya cekemez. Bu nedenle, basma fa-
zinda ayak bilegi dorsifleksiyonu ve diz fleksiyonu ar-
tar. Bu durum sonucunda ¢omelerek yiiriime ve dizde
fleksiyon kontraktiirii olugur.™

Diz ardi kapsiil gerginligi

Dizdeki fleksiyon kontraktiirii zamanla posterior
kapsiilde kisalma ve kalinlagmalara ve siyatik sinirde
kisalmalara neden olur."® Bu nedenle, 6zellikle dizin

Sekil 2. (a) Popliteal agi ve (b) hamstring siftinin tayini.

30-40° fikse fleksiyon kontraktiirlerinde hamstring
gevsetmenin posterior kapsiil gevsetme ile beraber
yapilmasi onerilmektedir.>16!

Diz fleksiyon kontraktiiriinde
degerlendirme yontemleri

Diz fleksiyon kontraktiirleri klinik kosullarda ve
laboratuvar ve goriintiileme teknikleri olarak iki bo-
liimde incelenir.

Klinik degerlendirme yontemleri

Anne kucaginda veya yardimla (yiiriitec, kaned-
yen, baston) yliriiyen hastanin alt ekstremitelerinin
pozisyonu ve hareketliligi gozlenmelidir. Oturdugun-
da aldig1 posterior pelvik tilt, lomber kifoz ve bunu
takip eden govdenin 6ne yigilmasi, muhtemel hams-
tring gerginligi ve/veya gdvdenin hipotonisitesi hak-
kinda klinisyene bilgi verir.

Diz fleksiyon kontraktiiriine neden olabilecek
faktorlerin belirlenebilmesi i¢in, klinikte ilk olarak
hamstring kaslarimin normal olup olmadiginin de-
gerlendirilmesi gerekir. Popliteal a¢1 yagamin higbir
doneminde 50 dereceyi ge¢cmez. Beyin felcinde ise
90 dereceyi bulabilir. Bu amagla ilk olarak popliteal
ac1 ve hamstring gerginligine bakilmalidir (Sekil 2).
Bu test sirasinda klinisyen, pasif diz ekstansiyonunun
hizin1 artirarak hamstringler lizerindeki spastisite ve
dinamik kontraktiirii tespit eder.”? Hamstring boyu-
nun belirlenmesi, gercek hamstring kisaliginin nor-
mal hamstring boyundan ayirt edilmesi icin dnemli-
dir (Sekil 2b). Hamstring sifti, tek tarafl1 popliteal a¢1
ile cift tarafl1 popliteal ag¢inin birbirinden ¢ikartilma-
styla hesaplanir (Sekil 2a, b). Popliteal ac1 tek tarafli
ve ¢ift tarafl1 ol¢iiliir.
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Sekil 3. Femoral anteversiyon varliginda (a) artmis kal

Tek tarafl1 popliteal ag1, hastanin var olan lomber
lordozu degismeden, karsi taraf kalga notral ekstansi-
yonda iken olgiiliir ve hamstringin fonksiyonel kont-
raktiiri hakkinda bilgi verir. Ancak, ¢ift tarafli pop-
liteal ac1, diger taraf kalca SIAS (anterior-superior
iliyak spinoz) ve SIPS (posterior-superior iliyak spi-
noz) vertikal olana kadar fleksiyona getirildikten son-
ra ayni taraftaki popliteal aciya bakilarak belirlenir
ve gercek hamstring kontraktiirii hakkinda bilgi verir
(Sekil 2b). Aradaki a¢i1 farki, hamstring uzunlugu-
nun normal olup olmadig1 hakkinda bilgi verir. Eger
aradaki a¢1 fazla ise, pelvisi posteriora dondiirmekle
hamstring gerginligi azaliyor demektir; bu da hams-
tring boyunun normal oldugunu gosterir. Genel ola-
rak spastik diparezili ve kuadriparezili hastalarda an-
terior pelvik tilt artmigtir ve bu hastalarda hamstring
sifti yliksek bulunur. Klinisyen, pelvik tilti notrale al-
madan belirledigi fonksiyonel hamstring kontraktii-
riinii hamstring gevsetme ameliyati ile tedavi ederse,
hamstringlerin kalca ekstansor momenti iyice azalir,
pelvik anteror tilt artar ve gergin olan kalca fleksor
kaslarin etkisiyle daha fazla diz fleksiyonda yiiriime
ile sonuglanir.'*171 Delp ve ark."* her 1° pelvik ante-
rior tilt artiginin, ¢ift tarafli dlgiilen popliteal agiy1 2°
artirdigini belirlemiglerdir. Boylece, tek ve ¢ift popli-
teal a¢1 arasinda 20 dereceden biiyiik fark, cogunluk-
la gergin kalca fleksor, zayif abdominaller ve/veya za-
yif kalca ekstansor kaslarinin habercisidir. Dinamik
hamstring boy uzunlugunun klinikte belirlenmesin-
deki giicliikten dolay1, hastalarin yiiriime analiz labo-
ratuvarinda incelenmesinin yarari biyiiktir.'”!

Klinikte hamstring gibi gastrokinemius-soleusun
da kas gerginligi ayr1 ayr1 belirlenmelidir. Ciinkii,

£ W

ca i¢ rotasyonu ve (b) azalmis kalga dig rotasyonu.

BF’li hastalarda soleus cogunlukla normal veya uza-
mig durumdadir”? Soleusun ana goérevi orta durug
fazinda tibianin 6ne hareketini kontrol etmek ve boy-
lece diz ekstansiyonunu saglamaktir. Soleusa radikal
germe egzersizleri veya soleusun asirt uzamasina
neden olan Asil gevsetme gibi cerrahi girigsimler so-
leusun asir1 zayiflamasiyla sonuglanir; bu durum da
basma fazinda diz fleksiyon artisina ve diz fleksiyon
kontraktiiriine neden olur. Gastrokinemius gerginli-
gini ve soleusun asir1 uzunlugunu tespit etmek igin
en uygun yol, anestezi altinda yapilan Silfverskiold
testidir. Ancak, bu testi yaparken, ayagin orta ve 6n
kisminin durusunun testi etkilememesi gerekir. Bu
nedenle, test yapilirken subtalar eklem miimkiin ol-
dugu kadar nétral veya varus pozisyonuna alinir.'"’

Beyin felgli cocuklarda yiiriimenin gecikmesi
ve kalca fleksiyonu, femur anteversiyonunun yiiksek
kalmasina neden olur. Anteversiyon artinca hasta i¢
rotasyonda yliriir ve pelvik tilt de artar. Femoral ante-
versiyon artig1 hastalarda ¢dmelme postiiriine neden
olabilecek kinetik ve kinematik degisiklikler olus-
turmaktadir. Bu nedenle, BF’li ¢cocuklarin ¢comelme
postiiriiniin tedavisinde ortopedik cerrahi girigim dii-
sliniiliiyorsa, ilk olarak rotasyonal deformiteler diizel-
tilmelidir (Sekil 3).°!

Klinikte video temelli gézlemsel yiiriime analizi
(VBGYA) uygulamalar1 diz fleksiyon kontraktiirii-
niin yiirlimedeki etkisini anlamada yararli olabilir.
Bu yontemin klinikte uygulanimi yiiriime analizinde
deneyimli tek kisi tarafindan yapilabilmektedir. Ya-
vaglatilmis sekilde yiiriimeyi izleme, yliriimeyi daha
az parcalara ayirarak (sadece basma fazini {i¢ bolii-
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Sekil 4. (a) Comelme pozisyonunda ylrime (ameliyattan énce). Kalgada ve dizde fleksiyon artmig
anterior pelvik tilt ve ayak bileginde dorsifleksiyon artmis. (b) Ameliyat sonrasi yirime

analizinde normale yakin gérinim.

me ayirarak) basit bir degerlendirme formuyla de-
gerlendirmenin giivenilir oldugu gosterilmigtir.'8!”!
Perry’nin 1992 yilinda olusturdugu gozlemsel yiirii-
me analiz formu, ayrintili olmasina ve uygulanimi
zaman almasina karsin, halen klinikte kullanilan bir
yiiriime degerlendirme yontemidir."!

Bilgisayarh yiiriime analizi

Dizde fleksiyon kontraktiirii olan BF’li hastalarda,
bu kontraktiiriin siddetine gore dizde basma fazinda
fleksiyon artis1 ve salinim fazinda dizde minimal ha-
reket olmasina ragmen, kinetik incelemede yiiklenme
fazinda ekstansor moment artigi ve artmis kuadriseps
aktivitesi gozlenir. Bunun nedeni ekstansor kaslarin
dizi ekstansiyona getirme ¢abasidir.™ Ancak, dizde
fleksiyon kontraktiirii laboratuvarda sadece dize ba-
kilarak incelenmez, diger eklemlerdeki yansimalari-
nin da incelenmesi tedavi agisindan ¢ok yararli olur.

Spastik diparezi ve kuadriparezilerde genellikle
¢omelme yiiriiyiisii gozlenir (Sekil 4). Soleus zay1flig1
ve/veya femoral anteversiyon nedeniyle ayak dorsif-
leksiyonu ve diz fleksiyonu artmuistir, siirekli diz eks-

tansor moment artigt gozlenir, EMG’de kalga ve diz
ekstansor kas aktivitesi artmistir ve enerji tiiketimi
yiikselmistir.”! Bu tabloya, ayak bilegi basma fazinda
plantar fleksiyon da eklenebilir. Bu durumda basma
fazinin baginda diz fleksiyondadir.

Tedavi

Tedavideki hedeflerimiz:

1. Yiiriirken diz fleksiyonunu azaltmak,

2. Adim uzunlugunu artirmak;

3. Patellofemoral ekleme binen yiikii azaltmak;

4. Dayaniklilig1 artirmak olmalidir.

Prensipte pelvis, kalca, diz, ayak bilegi bir biitiin
olarak degerlendirilmelidir.

1. Rotasyonel deformiteler (femoral anteversiyon,

tibial torsiyon, ayakta varus—valgus-adduktus

deformiteleri, kalca subluksasyonu, vb.) diizel-
tilmelidir.

2. Kisalmig adaleler uzatilmalidir (biartikiiler ada-
lelere dikkat).
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3. Uzamis adaleler kisaltilmalidir.
4. Fikse eklem kontraktiirleri varsa diizeltilmelidir.

5. Yer tepkime ortezi gerekebilir.

Hafif diz fleksiyon kontraktiirlerinde, poplite-
al acis1 60 derecenin altinda, dizde fleksiyon eklem
kontraktiirii olmayan 5 yasindan kiiciik olgularda im-
mobilizer, ag1 ayarlt KAFO’lar ve botulinum toksin
A enjeksiyonu uygulanabilir.

Botulinum toksin A enjeksiyonu ancak iyi segil-
mis hastalarda uygulanmalidir. Corry ve ark.nin”!
yaptig1 bir calismada, ¢cdmelme pozisyonunda yiirii-
yen BF’li 10 hastanin hamstring kaslarina botulinum
toksin A uygulamasindan sonra anterior pelvik tiltin
arttig1 gosterilmistir. Hamstringlerde izole zayiflik
olusturmamasi konusunda dikkatli davranilmalidir
Hamstring bir kalca ekstansorii oldugu igin, ¢ok za-
yiflatilirsa anterior pelvik tilt artar.

Diz fleksiyon kontraktiirii 10-30 derece arasinda
ise, 10 yagindan biiyiik olan cocuklarda cerrahi giri-
sim gerekir. Hamstring uzatma ve gerekirse posterior
diz kapsiilotomi ameliyatlar1 uygulanabilir. Tedrici
al¢ili diizeltme seyrek de olsa gerekebilir. Femur kon-
dillerinde bir deformite heniiz olusmamigtir.!!

Hamstring uzatma endikasyonlari

1. Popliteal a¢1 anestezi altinda 50 dereceden faz-
la ise ve ayakta dururken dizde 20 dereceden
fazla fleksiyon varsa;

2. Fikse diz kontraktiirii 5-10 dereceden fazla ise;

3. Tekerlekli sandalye diginda oturma ve ayaga
kalma giigliigii;

4. Otururken lomber kifozun, hamstringlerin gev-
semesiyle ortadan kalkmasi.

Semi tendinosus, semi membranosus ve biseps fe-
morisin uzun bagi diz fleksorii ve kalga ekstansoriidiir.
Popliteal ac1y1, semi tendinosus uzatma 10-15°, semi

¥ N - -
Sekil 5. Suprakondiler femoral osteotomi ve patellar tendon plikasyonu uygulanmis bir hastanin géruntileri.

membranosus uzatma 10-15° diizeltebilir. Hamstring-
lerin agir1 uzatilmasi anterior pelvik tilt veya sert diz
yliriisiine neden olacagindan bundan kac¢inilmalidir.
Biseps femoris intramuskiiler olarak uzatilmazsa ti-
biada dis rotasyona yol agabilir.

Hamstringler pasif gerilmeli mi?

Uzun siireli agresif hamstring germe egzersizleri
yerine, fonksiyonel esneme ve relaksasyon yontemle-
ri, cocugun oyun sirasinda gergin kaslarinin ve genel
olarak viicudunun gevsemesine neden olacagindan
daha etkili olabilir.?!

Fikse diz fleksiyon kontraktriirii 30 dereceden
fazla ise femur kondillerinin distalinde yassilagma
olabilir ve bu da tibiofemoral eklem yiizeylerini bozar.
Bu durumda kapsiiler gevsetme yerine distal femo-
ral ekstansiyon osteotomisi daha iyi bir secenektir.!"
Ciinkii, femur kondillerindeki yassilagsma nedeniyle
kapsiiler gevsetme yapilirsa, tibiofemoral eklemin
kayma yuvarlanma hareketi azalir ve kondillerin
distalinde yassilagma nedeniyle, diz eklemi mentese
ekleme benzer bir ekleme doniisiir. Suprakondiler os-
teotomiden sonra hamstring uzatma, patellar tendon
plikasyonu veya tibial tiiberkiiliin distale nakli ayni
seansta yapilabilir. Distal femoral ekstansiyonda fe-
murda bir kisalik olugsacag i¢in siyatik sinir parali-
zisine de az rastlanir. Femurun suprakondiler kapa-
I1 wedge ekstansiyon osteotomisi spastik diparezili
erigkin hastalarin diz fleksiyon kontraktiiriinii diizelt-
mede etkili ve giivenli bir yontemdir. Bu ameliyatin
avantaji, femuru kisaltmasi ve norovaskiiler yapilari
rahatlatmasidir. Siyatik sinir noropatisi ve vaskiiler
yetersizlik seyrektir (Sekil 5).”

Diz fleksiyon kontraktiirlerinde, anterior femoral
epifizyel biiylimenin geg¢ici olarak durdurulmasi yeni
bir yontemdir (Sekil 6).” Bu yontem, 5-20° arasinda-
ki fleksiyon kontraktiirlerinin tedavisi icin yaklagsik
13 yasindaki hastalarda uygulanmalidir. Hasta 13 ya-
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Sekil 6. Anterior femoral epifizyel blylmenin gegici ola-
rak durdurulmasi.’?®

sindan kiiciik ise genu rekurvasyon olusur; 14 yagin-
dan biiyiik hastalarda ise deformite tam diizelmez.

Sonuclar ve olusabilecek sorunlar

Yapilan tedavi sonrasinda olugabilecek sorunlar
ve ¢Oziimleri sunlardir:

1. Diz fleksiyon kontraktiirii niiks edebilir.

2. Lomber lordozun ve anterior pelvik tiltin ame-
liyattan sonra artmasindan kaginilmalidir. Kal-
cada fleksiyon kontraktiirii varsa birlikte diizel-
tilmelidir.

3. Kuadriseps spastisitesi varsa veya hamstring-
ler agir1 zayiflatilmigsa sert diz yiiriiylisii veya
genu rekurvatum olusur. Bu sorunun ¢oziimii
distal rektus femoris transferidir.

4. Diz fleksiyon kontraktiiriinii tam diizeltmemek.

5. Trisepsin agir1 uzatilmasi nedeniyle ¢omelme
pozisyonu olusabilir. Coziimili yer reaksiyon
ayak bilegi-ayak ortezidir.

6. Siyatik sinir lezyonu olusabilir.

Prensipte pelvis kalca, diz, ayak bilegi bir biitiin
olarak degerlendirilmelidir. Rotasyonel deformiteler
ilk planda diizeltilmelidir. Kisalmis adaleler uzatil-
mali, uzamis adaleler kisaltilmalidir; fikse eklem
kontraktiirleri varsa diizeltilmeli, gerekirse yer tepki-
me ortezleri ile fikse kontraktiirlerin tekrarlamasinin
Oniine gecilmelidir.
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