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Objectiv e s : We evaluated the results of single-stage multi-

level muscle-tendon surgery performed for the treatment of

contractures in the lower extremities of patients with spastic

cerebral palsy.

M e t h o d s : The study included 23 patients (11 girls, 12 boys;

mean age 6 years 3 months; range 4 to 17 years) with spas-

tic cerebral palsy, who underwent single-stage multilevel

muscle-tendon surgery for the treatment of contractures in

the lower extremities secondary to spasticity. Quadriplegia,

diplegia, and hemiplegia were present in five, 14, and four

patients, respectively. Preoperatively, 13 patients could walk,

while 10 patients lacked ambulation even with support.

Evaluations were based on pre- and postoperative (mean 4

years 9 months; range 1 to 8 years) physical examination

findings and on the Gross Motor Function Classification

System (GMFCS) scores. The patients’ mean age at the last

follow-up was 11.5 years (range 9 to 19 years).

Results: The range of motion of all the operated joints

improved postoperatively, resulting in significant

improvements in posture, sitting, gait, and hygiene of the

patients. Of ten patients who could not walk, five could

ambulate with the use of a walker or crutches postopera-

tively. The mean pre- and postoperative GMFCS scores

were 3.045 and 1.864, respectively (p<0.001). All patients

showed an improvement of at least one GMFCS level.

C o n c l u s i o n : S u rgery for spastic cerebral palsy can be most

beneficial only when all contractures of the hip, knee, and

ankle have been corrected. Symmetrical and multilevel oper-

ations should be performed when necessary, for single-stage

and symmetrical multilevel muscle-tendon surgical applica-

tions have definite advantages over staged interventions.
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Amaç: Spastik serebral palsili hastalar›n alt ekstremitele-

rinde geliflmifl olan kontraktürlerin tedavisinde uygulanan

tek aflamal› çok seviyeli kas-tendon cerrahisinin sonuçla-

r› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Spastisite nedeniyle alt ekstremitelerde

geliflmifl olan kontraktürlerin tedavisi için tek aflamal›

çok seviyeli kas-tendon cerrahisi uygulanan serebral

palsili 23 hastan›n (11 k›z, 12 erkek; ort. yafl 6 y›l 3 ay;

da¤›l›m 4-17 y›l) ameliyat öncesi ve sonras› (ort. 4 y›l 9

ay; da¤›l›m 1-8 y›l) fizik muayene bulgular› ve Gross

Motor Function Classification System (GMFCS) (Kaba

Motor Fonksiyon S›n›flama Sistemi) sonuçlar› de¤erlen-

dirildi. Hastalar›n befli kuadriplejik, 14’ü diplejik, dördü

hemiplejikti. Ameliyat öncesi dönemde 13 hasta yürür-

ken, 10 hasta destekli ya da desteksiz yürüyemiyordu.

Son kontroller s›ras›nda hastalar›n ortalama yafl› 11 . 5

(da¤›l›m 9-19) idi.

Sonuç l a r : Tüm eklemlerde hareket aç›kl›¤›n›n ameliyat ön-

cesi döneme göre artt›¤› ve bunun hastan›n postür, oturma, yü-

rüme ve beden temizli¤i üzerinde belirgin iyileflme sa¤lad›¤›

görüldü. Yürüyemeyen 10 hastan›n befli ameliyat sonras›nda

yürüteç ya da koltuk de¤ne¤i ile yürüyordu. Ameliyat öncesi

dönemde 3.045 olan GMFCS ortalamas›, ameliyat sonras› dö-

nemde 1.864 bulundu (p<0.001). Hastalar›n tümünün GMFCS

derecelerinde en az bir seviye iyileflme saptand›.

Ç ›k a r › m l a r : Spastik serebral palside cerrahi giriflimden tam

yarar sa¤lanabilmesi için kalça, diz ve ayak bileklerindeki

kontraktürlerin tümünün düzeltilmesi, gerekiyorsa simetrik ve

çok seviyeli ameliyatlar›n yap›lmas› gerekir. Bu konuda tek

aflamal› ve simetrik, çok seviyeli kas-tendon cerrahisi uygula-

malar›n›n, çok aflamal› giriflimlere belirgin üstünlükleri vard›r.

Anahtar sözcükler: Biyomekanik; serebral palsi/cerrahi; çocuk;

kontraktür/etyoloji/cerrahi; yürüyüfl; kas spastisitesi/cerrahi; ha-

reket aç›kl›¤›, eklem/cerrahi; tendon/cerrahi.
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Serebral palsi, geliflimini sürdüren beyinde olu-

flan ve ilerleyici olmayan bir hasara ba¤l› kal›c› pos-

tür ve hareket bozuklu¤udur. Beyindeki lezyon kas

tonusu ve koordinasyonunda sorunlar yarat›r; za-

manla kas-iskelet sisteminde kas güçlerinin dengesiz

da¤›l›m› nedeniyle genellikle eklem kontraktürleri

fleklinde ikincil bozukluklar geliflir.[1,2]

Hastalar›n %80’inde spastik tip serebral palsi gö-

rülür. Kas›n pasif hareketlere gösterdi¤i fizyolojik

gerginli¤in artmas› olarak tan›mlanan spastisite be-

yin korteksindeki lezyonlardan kaynaklan›r. Spastik

serebral palside tonus art›fl›na ek olarak, birinci mo-

tor nöron sendromu belirtileri olan hiperrefleksi,

klonus ve ilkel refleksler de görülür. Spastik serebral

palside, tüm vücut tutulumu (dört ekstremite, bafl ve

gövde), kuadripleji (dört ekstremite tutulumu, üst

ekstremiteler de alt ekstremiteler kadar ciddi tutu-

lum gösterir), dipleji (üst ekstremitelerde hafif, alt

ekstremitelerde belirgin), hemipleji (gövdenin bir

yar›s›n›n tutulumu), monopleji (bir ekstremite tutu-

lumu) klinik tablolar›ndan biri bulunur.[1,3]

Serebral palsinin ortopedik tedavisinde bafll›ca

amaç hastan›n mobilitesinin, yani fiziksel ba¤›ms›z-

l›¤›n›n sa¤lanmas›d›r. Her hastada tedavi bireysel-

lefltirilmeli ve hastan›n gereksinimlerine göre plan-

lanmal›d›r. Örne¤in, tüm vücut tutulumu olan ya da

kuadriplejik bir hastada bafll›ca amaç, kiflisel beden

temizli¤i ile tekerlekli sandalyede dengeli ve ba¤›m-

s›z oturmas›n›n sa¤lanmas› iken; hemiplejik bir has-

tada bafll›ca amaç, yürümenin iyilefltirilmesi ve daha

az enerji harcayarak yürümesinin sa¤lanmas›d›r.

Serebral palsi tedavisinde ortopedik cerrahinin

belirgin bir önemi vard›r. Cerrahi giriflim, deformite

oluflumunu önlemede ya da oluflmuflsa düzeltmede,

kas güçlerinin dengelenmesinde, eklem hareketleri-

nin kontrolünde ve ekstremite fonksiyonlar›n›n ka-

zan›lmas›nda ya da iyilefltirilmesinde çok önemli bir

rol oynar.

Spastik serebral palside statik ve dinamik sorun-

lar›n incelenmesi, hastan›n cerrahi giriflimden tam

yarar sa¤layabilmesinin ancak kalça, diz ve ayak bi-

leklerindeki kontraktürlerin tümünün düzeltilmesi

ile mümkün olabilece¤ini göstermifltir.[4] Serebral

palside tek aflamal› çok seviyeli cerrahi, hastada bu-

lunan tüm kemiksel ve yumuflak doku kaynakl› de-

formitelerin tek bir ameliyat seans›nda düzeltilmesi

anlam›na gelmektedir.[5] Tüm deformitelerin tek afla-

mada düzeltilmesinin getirece¤i morbiditenin çok

aflamal› cerrahi giriflimlere göre daha az oldu¤u bi-

linmektedir.[5,6] Bu durumda, ameliyat sonras› rehabi-

litasyonun çok daha etkili oldu¤u, kazan›lan postural

ve fonksiyonel iyileflmenin çocuk büyüdü¤ünde de

korundu¤u gösterilmifltir.[5]

Bu çal›flmada, spastik serebral palsili 23 hastan›n

alt ekstremitelerindeki kontraktürlerin tedavisi için

uygulanan tek aflamal› çok seviyeli kas-tendon cer-

rahisinin sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Alt ekstremitelerine tek aflamal› çok seviyeli kas-

tendon cerrahisi uygulanm›fl olan spastik serebral

palsili 23 hasta (11 k›z, 12 erkek; ort. yafl 6 y›l 3 ay;

da¤›l›m 4-17 y›l) çal›flmaya al›nd›. Ameliyat öncesi

ve sonras› de¤erlendirmeyi olabildi¤ince objektif

hale getirmek için olgular, görme ve kooperasyon

sorunu olmayan; daha önce alt ekstremitelerinden

hiç ameliyat olmam›fl; belirgin zeka gerili¤i ve ekst-

rapiramidal sistem tutulumu bulunmayan hastalar

aras›ndan seçildi. Ayr›ca, motor fonksiyonlar› etkile-

yen ilaç (baklofen, botulinum toksini, benzodiaze-

pin) kullanan ve kemiksel giriflim gerektiren defor-

miteleri olan hastalar da çal›flma grubuna al›nmad›.

On alt› hasta 36. gestasyonel haftadan önce do¤-

mufltu; ikisinde do¤um öncesi komplikasyonlar

oluflmufltu, befl hastada ise herhangi bir patolojik do-

¤um öyküsü yoktu. Hastalar›n befli kuadriplejik,

14’ü diplejik, dördü hemiplejikti. Ameliyat öncesin-

de 13 hasta yürürken, 10 hasta destekli ya da destek-

siz yürüyemiyordu (Tablo 1). 

Hastalar ameliyat öncesi ve sonras›nda (ort. 4 y›l

9 ay; da¤›l›m 1-8 y›l) fizik muayene bulgular› ve

Gross Motor Function Classification System

(GMFCS) (Kaba Motor Fonksiyon S›n›flama Siste-

mi)[7,8] ile de¤erlendirildi. Son kontroller s›ras›nda

hastalar›n yafl ortalamas› 11.5 (da¤›l›m 9-19) idi.

Fizik muayenede alt ekstremitelerin statik ve di-

namik durumlar› incelendi. Desteksiz oturma, ayak-

ta durma ve yürüme flekli de¤erlendirildi. Yürümede

parmak ucu yürüyüflü, makaslama, bükük diz (cro-

uch knee) yürüyüflü, sert diz (stiff knee) yürüyüflü

olup olmad›¤›, hastalar›n ba¤›ms›z ya da desteksiz

yürüyüp yürüyemedikleri gözlendi. Parmak ucu yü-

rüyüflünün gastrosoleus kompleksinin kontraktürün-

den; makaslama yürüyüflünün kalça adduktör kasla-

r›n›n kontraktüründen; bükük diz yürüyüflünün

hamstring kaslar›n›n kontraktüründen; sert diz yürü-



yüflünün rektus femoris kas›n›n spastisitesinden kay-

nakland›¤› düflünüldü ve bunlar özel testlerle de¤er-

lendirildi. Ayr›ca, eklemlerin pasif hareket aç›kl›kla-

r› nötral 0 yöntemine göre[9] klinik olarak goniomet-

re kullan›larak ölçüldü ve kaydedildi.

Eklem muayenelerinde yumuflak doku kontraktür-

leri özel testlerle de¤erlendirildi. Kalça fleksiyon kont-

raktürünü de¤erlendirmek için Thomas ve Ely testleri

kullan›ld› (fiekil 1 ve 2).[ 1 ] Bu testlerin pozitif oldu¤u

durumlarda s›ras›yla ilipsoas ve rektus femoris kasla-

r›nda kontraktür oldu¤una karar verildi. Kalçalar eks-
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tansiyonda ve 90 derece fleksiyonda iken saptanan ab-

düksiyon k›s›tl›l›¤›n›n kalça adduktör kaslar›n›n kont-

raktüründen kaynakland›¤›na karar verildi. 

Hamstring gerginli¤ini de¤erlendirmek için pop-

liteal aç› de¤erleri kullan›ld›; bu de¤erin 130 derece-

nin alt›nda oldu¤u durumlarda hamstring kaslar›nda

kontraktür oldu¤una karar verildi.[1] Popliteal aç›,

hasta s›rtüstü yatarken kalça 90 derece fleksiyona

getirildikten sonra dizin ekstansiyona getirilmesi ile

popliteal bölgede uyluk ile kruris aras›nda oluflan

aç›n›n ölçülmesi ile saptand› (fiekil 3).

Tablo 1. Hasta grubuna ait bilgiler

Olgu Tutulum Ameliyatta ‹zlem Cerrahi giriflim
No yafl› süresi (y›l)

1 Diplejik 8 2 ‹ki tarafl› rektus gevfletmesi, adduktör miyotomi, 
medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

2 Diplejik 17 2 ‹ki tarafl› rektus gevfletmesi, adduktör tenotomi, 
medial hamstring uzatmas›

3 Diplejik 6 5 Sol iliopsoas gevfletmesi, ‹ki tarafl› medial hamstring uzatmas›, 
afliloplasti

4 Diplejik 4 5 ‹ki tarafl› adduktör miyotomi, medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

5 Diplejik 6 4 ‹ki tarafl› medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

6 Diplejik 12 6 ‹ki tarafl› medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

7 Kuadriplejik 5 6 ‹ki tarafl› rektus gevfletmesi, iliopsoas gevfletmesi, 
adduktör miyotomi, medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

8 Diplejik 7 4 ‹ki tarafl› iliopsoas gevfletmesi, adduktör miyotomi, 
medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

9 Diplejik 6 5 ‹ki tarafl› iliopsoas gevfletmesi, adduktör miyotomi, 
medial hamstring uzatmas›, vulpius

10 Diplejik 8 5 ‹ki tarafl› iliopsoas gevfletmesi, adduktör miyotomi, 
medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

11 Hemipleji 6 5 Sa¤ medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

12 Hemipleji 4 5 Sa¤ medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

13 Hemipleji 5 8 Sol medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

14 Kuadriplejik 4 5 ‹ki tarafl› iliopsoas gevfletmesi, rektus gevfletmesi, 
adduktör miyotomi, medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

15 Diplejik 4 6 ‹ki tarafl› rektus gevfletmesi, adduktör miyotomi, 
medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

16 Kuadriplejik 5 5 ‹ki tarafl› iliopsoas gevfletmesi, rektus gevfletmesi, 
adduktör miyotomi, medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

17 Kuadriplejik 7 5 ‹ki tarafl› iliopsoas gevfletmesi, rektus gevfletmesi, 
adduktör miyotomi, medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

18 Kuadriplejik 5 6 ‹ki tarafl› iliopsoas gevfletmesi, rektus gevfletmesi, 
adduktör miyotomi, medial hamstring uzatmas›, vulpius

19 Diplejik 10 1 ‹ki tarafl› rektus gevfletmesi, medial hamstring uzatmas›, 
sa¤ afliloplasti, sol vulpius 

20 Diplejik 4 6 ‹ki tarafl› medial hamstring uzatmas›, sa¤ vulpius, sol afliloplasti

21 Diplejik 5 6 ‹ki tarafl› medial hamstring uzatmas›, vulpius

22 Hemipleji 4 6 Sa¤ medial hamstring uzatmas›, afliloplasti

23 Diplejik 7 5 ‹ki tarafl› medial hamstring uzatmas›, afliloplasti
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Ayak bile¤i ekleminin dorsifleksiyonu Silverski-

öld testiyle de¤erlendirildi (fiekil 4).[1] Diz 90 derece

fleksiyonda iken ayak bile¤inin dorsifleksiyona geti-

rilebildi¤i, ancak diz ekstansiyona getirildi¤inde

ayak bile¤inin dorsifleksiyona getirilemedi¤i du-

rumlarda gastroknemius kas›nda gerginlik oldu¤una,

ama soleus kas›n›n normal oldu¤una karar verildi.

Kalça fleksiyon kontraktürü olan hastalara iliop-

soas tendon gevfletmesi; adduktör kontraktürü olan

hastalara, kontraktürün derecesine göre perkütan ad-

duktör tenotomi ya da aç›k adduktör miyotomi; Ely

testi ile saptanan rektus femoris kas› gerginli¤i için

proksimal yap›flma yerinden gevfletme yap›ld›. Kal-

çan›n abdüksiyonu 35-45 dereceler aras›ndaysa per-

kütan adduktör tenotomi; abdüksiyon 35 derecenin

alt›ndaysa aç›k miyotomi yap›ld›. Adduktör tenoto-

mi için adduktör longus kas›n›n tendonu superior

pubik ramusa yap›flma yerinden perkütan olarak ke-

sildi. Aç›k adduktör miyotomi yap›ld›¤›nda ise ge-

nellikle adduktör longus kas›, bazen adduktör brevis

kas› k›smi miyotomi ile gevfletildi.

Hamstring kontraktürü için medial hamstringlere

gevfletme yap›ld› ve popliteal aç› de¤erinin 130 de-

recenin üstüne ç›kar›lmas› amaçland›. Grasilis ve se-

mitendinöz kaslar›n›n distal bölgelerinde Z-plasti ile

fiekil 1. Thomas testi fiekil 2. Ely testi.

fiekil 3. Popliteal aç›.

( a )

( b )

fiekil 4. (a, b) Silverskiöld testi.



tendon uzatmalar› yap›l›rken, semimembranöz kas›-

n›n aponevrozuna resesyon yap›ld›. Ayak bile¤inde,

Silverskiöld testinin pozitif oldu¤u dinamik ekinus

deformitesinde gastroknemius kas›n›n aponevrozu

Vulpius ameliyat›[1] ile gevfletilirken, Silverskiöld

testinin negatif oldu¤u statik ekinus deformitesinde

Aflil tendonu Z-plasti ile uzat›ld›. Her hastaya bu

ameliyatlardan en az ikisi yap›ld›.

Ameliyat sonras› dönemde adduktör gevfletme

yap›lan hastalara yatakta abdüksiyon yast›¤› uygu-

land›. Medial hamstring uzatmas› ile afliloplasti ya

da Vulpius ameliyat› yap›lan hastalara diz ekstansi-

yonda, ayak bile¤i 0 derecede dizüstü alç› yap›ld›.

Hastalar ameliyattan ortalama 2.3 gün sonra taburcu

edildi. Ameliyat sonras› dördüncü haftada alç›lar ç›-

kart›ld› ve dört hafta süreyle gece ateli olarak AFO

(ankle-foot orthosis) ya da KAFO (knee-ankle-foot

orthosis) kullan›ld›. Hastalar›n yürümelerine izin ve-

rildi ve ailelerine fizyoterapi egzersizleri gösterildi;

tüm hastalar ayda bir kez hekim ve fizyoterapist iz-

lem program›na al›nd›.

Hastalar›n cerrahi giriflimden sa¤lad›klar› fonk-

siyonel kazan›mlar›n ölçülmesi amac›yla ameliyat

öncesi ve sonras› son izlemde GMFCS[ 7 ] p u a n l a r ›

hesaplanarak karfl›laflt›r›ld›. Bu sistemde, hastalar

yafllar›na göre de¤iflen bir puanlama sistemine göre

befl gruba ayr›l›r; birinci grup en iyi, beflinci grup

ise en zay›f fonksiyonlara sahip hastalar› gösterir.

Seviye 1’deki hastalar yard›ms›z ve s›n›rlama ol-

madan yürüyebilirler, ancak ileri motor becerilerde

sorunlar yaflarlar. Seviye 2’deki hastalar yard›mc›

araçlar olmadan yürürler, ancak ev d›fl›nda ve kala-

bal›kta yürümede s›n›rlanmalar vard›r. Bozuk yü-

zeylerde ve kalabal›kta yürümede zorlan›rlar, ko-

flup atlayamazlar. Seviye 3’teki hastalar yürüme

araçlar› (ortezler, yürüteç, koltuk de¤ne¤i) yard›-

m›yla yürüyebilirler, ancak ev d›fl›nda ve kalabal›k-

ta yürümede belirgin olarak zorlan›rlar. Seviye

4 ’teki hastalar›n kendi bafllar›na hareket etmeleri

çok s›n›rl›d›r; düzgün yüzeylerde yürüme araçlar›

yard›m›yla çok k›sa mesafeleri yürüyebilirler, ge-

nellikle baflkalar› taraf›ndan tafl›n›rlar. Seviye 5’t e-

ki hastalar ba¤›ms›z hareket yetisine sahip de¤ildir

ve tafl›nmak zorundad›r, genellikle desteksiz otura-

m a z l a r.

De¤erlendirme sonuçlar›n›n istatistiksel analizin-

de efllefltirilmifl t-testi kullan›ld›. ‹statistiksel ölçüm-

lerde p<0.05 de¤erleri anlaml› kabul edildi.

Sonuçlar

Ameliyat sonras› son izlemde hastalar›n fizik

muayenelerinden elde edilen pasif eklem hareket

aç›kl›¤› de¤erleri, ameliyat öncesi de¤erler ile karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda, bütün hastalarda giriflim yap›lan tüm

seviyelerde iyileflme oldu¤u görüldü.

Giriflim yap›lan kalça, diz ve ayak bile¤i ameli-

yatlar› öncesi ve sonras› pasif eklem hareket aç›kl›¤›

de¤erleri Tablo 2’de verildi.

Kalçalarda ekstansiyonda ve 90 derece fleksi-

yonda ölçülen abdüksiyon de¤erlerinde anlaml› de-

recede (p<0.001) art›fl görülürken, fleksiyon, adduk-

siyon, iç ve d›fl rotasyon de¤erlerinde art›fl görülme-

di (p>0.05).

Dizlerde ekstansiyon de¤erlerinde anlaml› dere-

cede (p<0.05) art›fl görülürken, fleksiyon de¤erlerin-

de art›fl görülmedi (p>0.05). Popliteal aç› de¤erlerin-

de anlaml› derecede (p<0.001) art›fl görüldü.

Ayak bileklerinde diz ekstansiyonda ve 90 derece

fleksiyonda iken ölçülen dorsifleksiyon de¤erlerinde

anlaml› derecede (p<0.001) art›fl görülürken, plantar

fleksiyon de¤erlerinde anlaml› derecede azalma gö-

rüldü (p<0.05).

Ameliyat öncesinde destekli ya da desteksiz yü-

rüyemeyen 10 hastan›n befli ameliyat sonras›nda yü-

rüteç ya da koltuk de¤ne¤i ile yürüyordu. Ameliyat

sonras›nda da yürüyemeyen di¤er befl hasta ise des-

teksiz oturabiliyordu ve kiflisel beden temizli¤inin

sa¤lanmas› kolaylaflm›flt›.

Cerrahi öncesindeki ortalama GMFCS de¤eri

3.045 (standart sapma 1.253) iken son izlemde 1.864

(standart sapma 1.246) bulundu. Elde edilen iyilefl-

me istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.001); ayr›ca,

her hastada en az bir seviye iyileflme görüldü. Ame-

liyat öncesi dönemde seviye 5 olan befl hasta ameli-

yat sonras› dönemde seviye 4; seviye 4 olan befl has-

ta seviye 3, seviye 3 olan sekiz hasta seviye 2, yine

seviye 3 olan iki hasta seviye 1, seviye 2 olan üç has-

ta seviye 1 olmufltu.

Subjektif de¤erlendirmede, bütün hastalar fonk-

siyonel aç›dan daha iyi olduklar›n› ifade ettiler. Ben-

zer flekilde, hasta aileleri de gerek kozmetik aç›dan

gerekse fonksiyonel aç›dan ameliyat sonras›nda çok

belirgin bir düzelme oldu¤unu ve çocuklar›n›n top-

lum içinde daha rahat hareket ettiklerini, sonuçtan

memnun olduklar›n› belirttiler.
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Tart›flma

Geliflmifl toplumlarda serebral palsi prevalans›

okul ça¤›ndaki çocuklar aras›nda 1000 canl› do-

¤umda ikidir; en s›k tutulum tipi spastik dipleji-

d i r.[ 6 ] Serebral palsili birçok hastan›n kas-iskelet

sisteminde kas güçlerinin dengesiz da¤›l›m› nede-

niyle kontraktürler ve deformiteler geliflir. Beyin

lezyonu nedeniyle bu hastalar›n tamamen iyileflme-

si söz konusu de¤ilse de, kas-iskelet sisteminin

fonksiyonlar›n›n sa¤lanmas›, korunmas› ya da iyi-

lefltirilmesi için yap›lan ortopedik cerrahi giriflim-

ler hastan›n yaflam kalitesine belirgin katk›lar sa¤-

l a r. Bu giriflimler, adduksiyon kontraktürü nedeniy-

le kalçan›n ç›kmas›n› önlemek için yap›lan perkü-

tan adduktör tenotomi gibi basit bir ifllemden, has-

tan›n tekerlekli sandalyede dengeli oturabilmesi

için yap›lan çok seviyeli spinal füzyon gibi morbi-

dite oran› yüksek, kapsaml› ameliyatlara kadar uza-

n › r. Serebral palsili hastada ortopedik cerrahi giri-

flimlerin amac›, dengeli bir omurga ve pelvis; yürü-

menin basma faz›nda ekstansiyona gelebilen kalça-

lar ve dizler; sal›n›m faz›nda fleksiyona gelebilen

dizler ile dorsifleksiyona gelebilen ayak bilekleri

ve yere düz basan ayaklar elde etmektir.

Serebral palsili hastalarda cerrahi giriflime en s›k

spastisite nedeniyle oluflan kontraktürlerin yol açt›¤›

eklem hareket aç›kl›klar›ndaki azalma ve bunun yol

açt›¤› yürüme bozukluklar› nedeniyle baflvurulur.

Özellikle diplejik ve kuadriplejik hastalar›n dört yafl›n-

dan önce genellikle yürüyemedikleri göz önüne al›n›r-

sa, dört yafl›ndan önce cerrahi giriflimden kaç›nmak

g e r e k i r.[ 2 , 1 0 , 11 ] Dört yafl›na kadar olan hastalarda konser-

vatif tedaviler mutlaka denenmelidir. Hastalar›m›z ara-

s›nda ise dört yafl›ndan küçük olan yoktu.

Serebral palside tutulumun tipi ve fliddeti ne olur-

sa olsun kontraktür oluflmufl ise kas-tendon gevfletme

ameliyatlar› ile daha düzgün bir postür ve daha etkin

bir yürüme elde edilebildi¤i birçok çal›flmayla kan›t-

l a n m › fl t › r.[ 1 , 5 , 6 , 1 2 , 1 3 ] Ancak, hastan›n cerrahi giriflimden

tam yarar sa¤layabilmesi için kalça, diz ve ayak bi-

leklerindeki kontraktürlerin tümünün düzeltilmesi

g e r e k i r ;[ 4 ] gerekti¤inde simetrik ve çok seviyeli ame-

liyatlar da yap›lmal›d›r. Örne¤in, diplejik bir hastada

çift tarafl› hamstring kontraktürü varsa her iki tarafa

da gevfletme yap›lmal›d›r; yaln›zca bir tarafa yap›la-

cak giriflim hastan›n fonksiyonlar›n› art›rmayacakt›r.

Ayn› flekilde, hemiplejik bir hastada hem hamstring,

hem de gastrosoleus kontraktürü varsa ve bunlar bü-

kük diz yürüyüflü ile ayak bile¤inde ekinusa neden

oluyorsa, bunlardan yaln›zca birini düzeltmek yeterli

fonksiyonel kazan›m sa¤lamayacakt›r. Aksine, tek

seviyeli yap›lan bu ifllemler, hastan›n ameliyat önce-

si dönemde kendi içinde bir denge oluflturmufl olan

yürümesini daha da bozacakt›r.

Tablo 2. Ameliyat öncesi ve sonras›ndaki kalça, diz ve ayak bileklerinin pasif eklem hareket aç›kl›¤› de¤erleri ve
popliteal aç› de¤erleri

Ameliyat öncesi Son izlem

Fonksiyon (°) Ortalama SS Ortalama SS p

Kalça Fleksiyon 120 4.05 118.30 6.94 >0.05

Ekstansiyon -9.62 9.73 0 0 >0.05

‹ç rotasyon 40.58 17.56 39.46 17.83 >0.05

D›fl rotasyon 41.90 15.00 40.31 21.00 >0.05

Adduksiyon 28.79 3.00 28.62 4.35 >0.05

Ekstansiyonda abdüksiyon 24.84 10.35 33.89 6.86 <0.001

90° fleksiyonda abdüksiyon 40.86 13.53 51.83 10.39 <0.001

Diz Fleksiyon 140 0.00 140 0.00 >0.05

Ekstansiyon -4.62 9.61 0 0 <0.05

Ayak bile¤i Dorsifleksiyon

Diz 0° ekstansiyonda -16.79 9.96 6.07 8.81 <0.001

Diz 90° fleksiyonda) -7.18 9.89 16.47 11.57 <0.001

Plantar fleksiyon 45.48 4.00 42.16 5.90 <0.05

Popliteal aç› 91.12 16.35 122.65 24.77 <0.001



Birden fazla giriflim gerekti¤inde bunlar›n s›ras›

ve zamanlamas› konusunda çeflitli görüfller vard›r.

Çok seviyeli cerrahi giriflim yanl›s› olanlar yan› s›ra

karfl› olanlar da vard›r.[14] Örne¤in, hem kalça hem de

dizlerde fleksiyon kontraktürü olan hastalarda her

iki ekleme ayn› anda gevfletme yap›lmas›n›n do¤ru

olmayaca¤›; iliopsoas gevfletmesinden sonra hasta-

lar›n yaln›zca küçük bir bölümünün hamstring gev-

fletmesine gereksinim duyacaklar›, di¤er hastalarda

ise fizyoterapi ile yeterli düzelme sa¤lanabilece¤i

belirtilmifltir.[15] Baflka yazarlar ise, kalçada adduksi-

yon ve fleksiyon kontraktürü ile dizde fleksiyon

kontraktürü ve ayak bile¤inde ekinus deformitesi

olan bir hastada önce kalçada adduktör ve iliopsoas

gevfletmesi yap›lmas›n›; fizyoterapiye yeterli yan›t

al›namazsa bir y›l sonra ekinus için gastrosoleus

gevfletmesi yap›lmas›n›, tüm bunlara karfl›n bükük

diz yürüyüflü devam ediyorsa son olarak hamstring

gevfletmesi yap›lmas›n› önermifllerdir.[14,15]

Ancak, bu çok aflamal› tek seviyeli cerrahi giri-

flimler birçok t›bbi, psikolojik, sosyal ve ekonomik

sorunlara yol açar. Bu durum “do¤um günü sendro-

mu” olarak adland›r›lm›flt›r.[1] Bu deyiflle, çok sevi-

yeli tutulumu olan serebral palsili hastan›n her y›l bir

seviyeden ameliyat olmas›; ancak di¤er seviyelerde-

ki kontraktürler nedeniyle yürümesi düzelmeyece-

¤inden bir sonraki y›l bir daha ameliyat gerekmesi;

böylelikle her y›l›n belirli bir süresini hastanede ge-

çirmek zorunda kalmas› anlat›l›r. Bu zaman içinde

çocuk okula gidemez ve do¤al bir çocukluk süreci

yaflayamaz. ‹deal olan›, bütün kontraktürlerin ayn›

zamanda gevfletilmesidir. Ayr›ca, tutulan bütün ek-

lemlerin tek aflamada gevfletilmesi, hatta gerekiyor-

sa tendon transferleri ile düzeltici osteotomilerin de

ayn› aflamada yap›lmas›n›n alt ekstremite eklemle-

rinde daha dengeli bir durufl ve fonksiyon kazan›m›

sa¤lad›¤› gösterilmifltir.[5,6] Tek aflamal› çok seviyeli

cerrahi giriflimlerden sonra yap›lan yürüme analizi

sonuçlar› da yürüme fonksiyonunda belirgin düzel-

me oldu¤unu göstermifltir.[5,6,13]

Alt ekstremitelerdeki kontraktürlerin tedavisi

için tek aflamal› çok seviyeli kas-tendon cerrahisi

uygulanan hastalar›m›zda da, ameliyat öncesi döne-

me göre belirgin bir ilerleme görüldü. Bu iyileflme,

hem hasta ve ailesinin subjektif de¤erlendirmeleriy-

le, hem de klinik muayenelerde pasif eklem hareket

aç›kl›klar›nda gözlenen iyileflme ve yürümedeki dü-

zelmeyle ortaya kondu. Ayr›ca, bu gözlem ve mu-

ayene bulgular› GMFCS ile yap›lan de¤erlendirmey-

le de desteklendi.

Kalçalar›n pasif eklem hareket aç›kl›klar›nda

ekstansiyon ve abdüksiyonda ameliyat öncesi dö-

neme göre istatistiksel olarak anlaml› derecede iyi-

leflme görülürken (p<0.001) di¤er kalça hareket

aç›kl›klar›nda ise bir fark bulunmad› (p>0.05).

Kalçan›n fleksiyon kontraktürünü düzeltmek için

yap›lan iliopsoas tenotomisinin, özellikle aktif

fleksiyonda güç ve hareket aç›kl›¤›nda kayba ne-

den oldu¤u; bunun da sal›n›m faz›n›n ilk yar›s›nda

aya¤›n yerden yeterince kald›r›lmas›nda zorluk ya-

ratarak merdiven ç›kma ve koflmaya engel oldu¤u

b i l d i r i l m i fl t i r.[ 6 ] Hastalar›m›zda bunu gözlememifl

olmam›za karfl›n, kalçan›n pasif fleksiyonunda, is-

tatistiksel olarak anlaml› derecede olmasa da, biraz

azalma görüldü. Bu durum baflka çal›flmalarda da

b i l d i r i l m i fl ;[ 5 ] kalça fleksör gücünün azalmamas›

için iliopsoas tenotomisi yerine intrapelvik psoas

intramusküler tenotomisi yap›larak kas›n uzat›l-

mas› önerilmifltir.[ 5 , 6 , 1 6 ]

Dizin ekstansiyon hareket aç›kl›¤›nda istatistik-

sel olarak anlaml› derecede iyileflme görülürken

(p<0.05), ameliyat öncesinde de normal s›n›rlarda

olan fleksiyon hareket aç›kl›¤›nda bir fark bulunma-

d› (p>0.05). Baflka çal›flmalarda da kalça ve diz

fonksiyonlar›ndaki hareket aç›kl›¤› de¤iflimlerinde

benzer sonuçlar elde edilmifltir.[6,12] Ameliyat öncesi

ve sonras› popliteal aç› de¤erleri aras›nda 31.5 dere-

ce iyileflme sa¤land› (p<0.001). Bu sonuç, distalde

hamstring uzatmas›ndan sonra bildirilen en yüksek

popliteal aç› de¤iflimi olan 33 derece ile benzerlik

göstermektedir.[6]

Hastalar›m›za uygulad›¤›m›z cerrahi giriflimle-

rin literatürdeki baz› örneklerden[ 5 , 6 ] tek fark›,

hamstring uzatmas› yap›lan hastalara rutin olarak

rektus femoris kas›n›n distal transferini yapmam›fl

o l m a m › z d › r. Dizin sal›n›m faz›nda yeterince fleksi-

yon yapamayarak tutuk diz yürüyüflüne neden ol-

du¤u savunulan rektus femoris gerginli¤inin distal-

de hamstringlere transferi ile afl›lmas› düflünülmüfl-

t ü r.[ 1 7 ] Hamstring ve rektus femoris kaslar›nda kos-

pasite saptand›¤› durumlarda, tutuk diz yürüyüflünü

engellemek için hamstring uzatmas›na mutlaka

rektus femoris kas›n›n distal transferini eklemek

gerekti¤ini savunan cerrahlar[ 5 , 6 , 1 8 ] yan› s›ra, rektus

femoris kas›n›n distal transferini, hamstring uzat-
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malar› ve ameliyat sonras› rehabilitasyonun bitme-

sinden sonra tutuk diz yürüyüflü devam eden az sa-

y›daki hastada yapman›n do¤ru olaca¤›n› savunan

cerrahlar da vard›r.[ 1 9 ] ‹kinci görüflün savunucular›,

rektus femoris kas›n›n transferinin asl›nda hamst-

ringlere bir güç aktar›m› sa¤lamad›¤›n›; yaln›zca

transfer s›ras›nda fleksörler üzerindeki deforme

edici gücün ortadan kalkt›¤›n›, bu nedenle de rutin

transferinin gerekmedi¤ini ileri sürmüfllerdir.[ 1 9 - 2 1 ]

Biz de bu görüflü paylaflmakta ve hamstring uzat-

mas› yap›lan hastalara rutin rektus femoris transfe-

ri yapmamaktay›z. Ayr›ca, hastalar›m›z›n birço-

¤unda proksimalde rektus femoris gevfletmesi ya-

p›ld›¤›ndan, bu kas›n deforme edici gücünün büyük

ölçüde ortadan kalkmas› nedeniyle distal transferi-

nin gereksiz oldu¤unu düflünüyoruz.

Ayak bile¤i pasif dorsifleksiyonunda anlaml›

derecede art›fl görülürken (p<0.001), plantar fleksi-

yon de¤erlerinde anlaml› derecede azalma görüldü

(p<0.05). Ayak bile¤inin ekinus deformitesindey-

ken nötral pozisyonu da afl›p dorsifleksiyona gel-

mesinin yürüme fonksiyonunu olumlu yönde etki-

leyece¤i aç›kt›r. Ayak bile¤inin plantar fleksiyon

de¤erlerinde azalma görülmesine karfl›n bunun yü-

rüme fonksiyonunu etkilemeyece¤i de aç›kt›r; çün-

kü ameliyat öncesi dönemde 45 derece olan plantar

fleksiyon, ameliyat sonras› dönemde 42 dereceye

d ü fl m ü fl t ü r.

Ayak bile¤i dorsifleksiyonunda elde edilen belir-

gin art›fl, yürümenin sal›n›m faz›nda aya¤›n yerden

rahatl›kla kald›r›labilmesini sa¤layarak aya¤›n yere

sürtünmesini önlemektedir. Ancak, yürümede elde

edilen iyileflmenin ana nedenlerinden biri, basma fa-

z›n›n ilk aflamas› olan topuk vuruflunda ayak bile¤i-

nin dorsifleksiyonuyla birlikte ayn› aflamada hamst-

ring uzatmas›yla elde edilmifl olan diz ekstansiyonu-

nun da yap›labiliyor olmas›d›r.[5] Bu da tek aflamal›

çok seviyeli kas-tendon cerrahisinin sa¤lad›¤› avan-

tajlara örnek gösterilebilir.

Çal›flmam›z›n eksik yan›, ameliyat öncesi ve

sonras› gözlem ve bulgular›m›z›n yürüme analizi

ile desteklenmemifl olmas›d›r. Yürüme analizinin

yararlar› tart›fl›lmazd›r: Elde edilen objektif veriler

serebral palsi çal›flmalar›na kolayl›k getirmekte;

endikasyonlar›n standartlaflmas› ve ameliyat son-

ras› izlemde elde edilen ilerlemenin ölçülmesini

s a ¤ l a m a k t a d › r. Ancak bu durum, yürüme analizi

yap›lmadan serebral palsi cerrahisinden baflar›l›

sonuçlar elde etmek olas› de¤ildir anlam›na da gel-

m e m e l i d i r. Teknolojideki tüm ilerlemelere karfl›n,

karar aflamas›ndaki en önemli araç, hekimin göz-

lem ve muayene bulgular›na dayanarak vard›¤› kli-

nik yorumdur.[ 1 9 ]

Öte yandan, hastalar› en az›ndan bir gözleme

dayal› yürüme sakalas› ile de¤erlendirmek gerekti-

¤i aç›kt›r.[ 1 9 ] Hastalar›m›z› klinik olarak güvenirli¤i

kan›tlanm›fl bir sistem olan GMFCS ile de¤erlen-

d i r d i k .[ 2 2 ] Bu sisteme göre yap›lan de¤erlendirmede

elde edilen iyileflme istatistiksel olarak anlaml›yd›

(p<0.001) ve her hasta en az bir seviye iyileflme

göstermiflti. Tek aflamal› çok seviyeli kas-tendon

cerrahisi sonras›nda daha önce yürüyemeyen befl

hasta yürüyebilmifl; desteksiz oturamayan befl has-

ta oturabilir hale gelmifl; yürüme araçlar› ile yürü-

yebilen 10 hasta desteksiz yürüyebilmifl ve ev d›-

fl›nda yürümekte zorlanan üç hasta da rahat yürüye-

bilir hale gelmiflti.

Bizim uygulamam›za benzer flekilde, çok sevi-

yeli botulinum toksini uygulamalar›nda da baflar›l›

sonuçlar al›n›yor olmas›[ 2 3 ] ve serebral palsi cerra-

hisi ve yürüme analizi konusunda dünyan›n en de-

neyimli ve önde gelen kliniklerinin dahi çok afla-

mal› cerrahi giriflimlerden vazgeçip daha önce kar-

fl› ç›kt›klar› tek aflamal› cerrahiye geçmifl olmala-

r ›[ 1 5 , 2 3 ] uygulamalar›m›z konusunda bizi cesaretlen-

d i r m i fl t i r.

Ancak, tek aflamal› çok seviyeli cerrahi giriflim-

lerden önce olgular›n iyi de¤erlendirilmesi zorun-

l u d u r. Bu nedenle, hastalar mutlaka de¤iflik günler-

de birden fazla kez muayene edilmeli, muayene

bulgular›nda çeliflen noktalar ameliyattan önce ay-

d › n l a t › l m a l › d › r. Gözlemsel yürüme analizi tekrar

tekrar yap›lmal› ve bulgular›n pasif muayene bul-

gular›n› destekledi¤i görülmelidir. Bu konuda ye-

terli deneyimi olmayan cerrahlar›n hastalar›n› de-

neyimli pediatrik ortopedistlerle birlikte de¤erlen-

dirmeleri ve ortak bir görüfle varmalar› çok yararl›

o l a c a k t › r. Fizik muayene genel anestezi alt›nda tek-

rarlanmal› ve gerekti¤i durumlarda cerrahi planla-

mada de¤ifliklikler yap›lmal›d›r.

Uygulanacak cerrahi yöntemler mümkün oldu-

¤unca minimal invaziv yöntemler fleklinde olmal›

ve ameliyat s›ras›nda, ameliyat öncesi plan de¤er-

lendirilmeli; bir seviyeye yap›lan giriflim bittikten

sonra muayeneler tekrarlanarak bir sonraki aflama-

ya geçilmelidir.



Sonuç olarak, serebral palsi tedavisinde tek afla-

mal› çok seviyeli cerrahinin, çok aflamal› cerrahiye

göre belirgin üstünlükleri olan bir yöntem oldu¤una

inan›yoruz.
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