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Spastik serebral palsili hastalann alt ekstremitelerinde tek asamah
cok seviyeli kas-tendon cerrahisi sonuclan

The results of single-stage multilevel muscle-tendon surgery
in the lower extremities of patients with spastic cerebral palsy

Gazi ZORER, Cemal DOGRUL, Mehmet ALBAYRAK, A. Erdem BAGATUR

SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Spastik serebral palsili hastalarin alt ekstremitele-
rinde gelismis olan kontraktiirlerin tedavisinde uygulanan
tek asamal1 ¢ok seviyeli kas-tendon cerrahisinin sonugla-
11 degerlendirildi.

Calisma planmi: Spastisite nedeniyle alt ekstremitelerde
gelismis olan kontraktiirlerin tedavisi i¢in tek agamali
cok seviyeli kas-tendon cerrahisi uygulanan serebral
palsili 23 hastanin (11 kiz, 12 erkek; ort. yas 6 yil 3 ay;
dagilim 4-17 yil) ameliyat 6ncesi ve sonrasi (ort. 4 y1l 9
ay; dagilim 1-8 yil) fizik muayene bulgulari ve Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) (Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi) sonuglar1 degerlen-
dirildi. Hastalarin besi kuadriplejik, 14’ diplejik, dordii
hemiplejikti. Ameliyat oncesi donemde 13 hasta yiiriir-
ken, 10 hasta destekli ya da desteksiz yiiriiyemiyordu.
Son kontroller sirasinda hastalarin ortalama yasi 11.5
(dagilim 9-19) idi.

Sonuclar: Tiim eklemlerde hareket acikliginin ameliyat on-
cesi doneme gore arttig1 ve bunun hastamn postiir, oturma, yii-
riime ve beden temizligi iizerinde belirgin iyilesme sagladig
goriildii. Yiirliyemeyen 10 hastanin besi ameliyat sonrasinda
yiiriite¢ ya da koltuk degnegi ile yiirliyordu. Ameliyat dncesi
donemde 3.045 olan GMFCS ortalamasi, ameliyat sonrasi do-
nemde 1.864 bulundu (p<0.001). Hastalarmn tiimiiniin GMFCS
derecelerinde en az bir seviye iyilesme saptandi.

Cikanmlar:  Spastik serebral palside cerrahi girisimden tam
yarar saglanabilmesi i¢in kalca, diz ve ayak bileklerindeki
kontraktiirlerin tiimiiniin diizeltilmesi, gerekiyorsa simetrik ve
cok seviyeli ameliyatlarin yapilmas: gerekir. Bu konuda tek
asamali1 ve simetrik, cok seviyeli kas-tendon cerrahisi uygula-
malarinin, ¢ok asamali girigimlere belirgin iistiinliikleri vardir.
Anahtar sozciikler: Biyomekanik; serebral palsi/cerrahi; cocuk;
kontraktiir/etyoloji/cerrahi; yiiriiyiis; kas spastisitesi/cerrahi; ha-
reket aciklig1, eklem/cerrahi; tendon/cerrahi.

Objectiv es: 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.

Meth ods: 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.

Conclusion: Surgery 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.
Key words: Biomechanics; cerebral palsy/surgery; child; con-
tracture/etiology/surgery; gait; muscle spasticity/surgery; range
of motion, articular/surgery; tendons/surgery.

Yazisma adresi: Dr. A. Erdem Bagatur. Funda 07-01, No: 37, 34850 Bahgesehir, Istanbul.
Tel: 0212 - 588 44 00 / 1532 Faks: 0212 - 561 15 21 e-posta: erdembagatur@superonline.com

Basvuru tarihi: 02.06.2004 Kabul tarihi: 27.09.2004



318

Acta Orthop Traumatol Turc

Serebral palsi, gelisimini siirdiiren beyinde olu-
san ve ilerleyici olmayan bir hasara bagh kalic1 pos-
tiir ve hareket bozuklugudur. Beyindeki lezyon kas
tonusu ve koordinasyonunda sorunlar yaratir; za-
manla kas-iskelet sisteminde kas gii¢lerinin dengesiz
dagilimi nedeniyle genellikle eklem kontraktiirleri
seklinde ikincil bozukluklar gelisir."*

Hastalarin %80’inde spastik tip serebral palsi go-
riliir. Kasin pasif hareketlere gosterdigi fizyolojik
gerginligin artmasi olarak tanimlanan spastisite be-
yin korteksindeki lezyonlardan kaynaklanir. Spastik
serebral palside tonus artigina ek olarak, birinci mo-
tor noron sendromu belirtileri olan hiperrefleksi,
klonus ve ilkel refleksler de goriiliir. Spastik serebral
palside, tiim viicut tutulumu (dort ekstremite, bas ve
govde), kuadripleji (dort ekstremite tutulumu, st
ekstremiteler de alt ekstremiteler kadar ciddi tutu-
lum gosterir), dipleji (iist ekstremitelerde hafif, alt
ekstremitelerde belirgin), hemipleji (gévdenin bir
yarisinin tutulumu), monopleji (bir ekstremite tutu-
lumu) klinik tablolarindan biri bulunur."”

Serebral palsinin ortopedik tedavisinde baglica
amag hastanin mobilitesinin, yani fiziksel bagimsiz-
liginin saglanmasidir. Her hastada tedavi bireysel-
lestirilmeli ve hastanin gereksinimlerine gore plan-
lanmalidir. Ornegin, tiim viicut tutulumu olan ya da
kuadriplejik bir hastada baglica amag, kisisel beden
temizligi ile tekerlekli sandalyede dengeli ve bagim-
siz oturmasinin saglanmasi iken; hemiplejik bir has-
tada baslica amag, yiirlimenin iyilestirilmesi ve daha
az enerji harcayarak yiirlimesinin saglanmasidir.

Serebral palsi tedavisinde ortopedik cerrahinin
belirgin bir 6nemi vardir. Cerrahi girisim, deformite
olusumunu onlemede ya da olugsmussa diizeltmede,
kas giiclerinin dengelenmesinde, eklem hareketleri-
nin kontroliinde ve ekstremite fonksiyonlarinin ka-
zanilmasinda ya da iyilestirilmesinde ¢cok dnemli bir
rol oynar.

Spastik serebral palside statik ve dinamik sorun-
larin incelenmesi, hastanin cerrahi girisimden tam
yarar saglayabilmesinin ancak kalg¢a, diz ve ayak bi-
leklerindeki kontraktiirlerin tiimiiniin diizeltilmesi
ile mimkiin olabilecegini gostermistir.”’ Serebral
palside tek asamali ¢ok seviyeli cerrahi, hastada bu-
lunan tiim kemiksel ve yumusak doku kaynakli de-
formitelerin tek bir ameliyat seansinda diizeltilmesi
anlamina gelmektedir.” Tiim deformitelerin tek asa-
mada diizeltilmesinin getirecegi morbiditenin ¢ok

asamal1 cerrahi girigsimlere gore daha az oldugu bi-
linmektedir.®® Bu durumda, ameliyat sonrasi rehabi-
litasyonun ¢ok daha etkili oldugu, kazanilan postural
ve fonksiyonel iyilesmenin ¢ocuk biiyiidiigiinde de
korundugu gosterilmistir."

Bu calismada, spastik serebral palsili 23 hastanin
alt ekstremitelerindeki kontraktiirlerin tedavisi icin
uygulanan tek agamali ¢ok seviyeli kas-tendon cer-
rahisinin sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Alt ekstremitelerine tek asamali ¢cok seviyeli kas-
tendon cerrahisi uygulanmig olan spastik serebral
palsili 23 hasta (11 kiz, 12 erkek; ort. yas 6 yil 3 ay;
dagilim 4-17 yil) calismaya alindi. Ameliyat dncesi
ve sonrast degerlendirmeyi olabildigince objektif
hale getirmek icin olgular, gérme ve kooperasyon
sorunu olmayan; daha once alt ekstremitelerinden
hi¢c ameliyat olmamis; belirgin zeka geriligi ve ekst-
rapiramidal sistem tutulumu bulunmayan hastalar
arasindan secildi. Ayrica, motor fonksiyonlar etkile-
yen ila¢ (baklofen, botulinum toksini, benzodiaze-
pin) kullanan ve kemiksel girisim gerektiren defor-
miteleri olan hastalar da ¢alisma grubuna alinmadi.

On alt1 hasta 36. gestasyonel haftadan 6nce dog-
mustu; ikisinde dogum Oncesi komplikasyonlar
olusmustu, bes hastada ise herhangi bir patolojik do-
gum Oykiisii yoktu. Hastalarin besi kuadriplejik,
14’1 diplejik, dordii hemiplejikti. Ameliyat 6ncesin-
de 13 hasta yiiriirken, 10 hasta destekli ya da destek-
siz yiiriiyemiyordu (Tablo 1).

Hastalar ameliyat 6ncesi ve sonrasinda (ort. 4 yil
9 ay; dagilim 1-8 yil) fizik muayene bulgular1 ve
Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) (Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Siste-
mi)” ile degerlendirildi. Son kontroller sirasinda
hastalarin yas ortalamasi 11.5 (dagilim 9-19) idi.

Fizik muayenede alt ekstremitelerin statik ve di-
namik durumlari incelendi. Desteksiz oturma, ayak-
ta durma ve yiiriime sekli degerlendirildi. Yiiriimede
parmak ucu yiiriiyiisii, makaslama, biikiik diz (cro-
uch knee) yiiriiyiisii, sert diz (stiff knee) yiiriiyiisii
olup olmadigi, hastalarin bagimsiz ya da desteksiz
yiiriiylip yiiriiyemedikleri gozlendi. Parmak ucu yii-
rilyiisiiniin gastrosoleus kompleksinin kontraktiiriin-
den; makaslama yiiriiyiisiiniin kalca adduktor kasla-
rinin  kontraktiiriinden; biikiikk diz yiriiyiisiiniin
hamstring kaslarinin kontraktiirtinden; sert diz yiirii-
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yiisiiniin rektus femoris kasinin spastisitesinden kay-
naklandig diisiiniildii ve bunlar 6zel testlerle deger-
lendirildi. Ayrica, eklemlerin pasif hareket aciklikla-
r1 nétral 0 yontemine gore™ klinik olarak goniomet-
re kullanilarak 6lciildii ve kaydedildi.

Eklem muayenelerinde yumusak doku kontraktiir-
leri 6zel testlerle degerlendirildi. Kalga fleksiyon kont-
raktiiriinii degerlendirmek icin Thomas ve Ely testleri
kullanild1 (Sekil 1 ve 2)."" Bu testlerin pozitif oldugu
durumlarda sirastyla ilipsoas ve rektus femoris kasla-
rinda kontraktiir olduguna karar verildi. Kalcalar eks-

Tablo 1. Hasta grubuna ait bilgiler

tansiyonda ve 90 derece fleksiyonda iken saptanan ab-
diiksiyon kisitliliginin kalca adduktor kaslarinin kont-
raktiiriinden kaynaklandigina karar verildi.

Hamstring gerginligini degerlendirmek i¢in pop-
liteal ac1 degerleri kullanildi; bu degerin 130 derece-
nin altinda oldugu durumlarda hamstring kaslarinda
kontraktiir olduguna karar verildi."" Popliteal agi,
hasta sirtiistii yatarken kalca 90 derece fleksiyona
getirildikten sonra dizin ekstansiyona getirilmesi ile
popliteal bolgede uyluk ile kruris arasinda olusan
acinin Ol¢iilmesi ile saptand: (Sekil 3).

Olgu  Tutulum Ameliyatta  Izlem Cerrahi girigim
No yasit  siiresi (yil)
1 Diplejik 8 2 Iki tarafli rektus gevsetmesi, adduktér miyotomi,
medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
2 Diplejik 17 2 iki tarafli rektus gevsetmesi, adduktor tenotomi,
medial hamstring uzatmasi
3 Diplejik 6 5 Sol iliopsoas gevsetmesi, Iki tarafli medial hamstring uzatmast,
asiloplasti
4 Diplejik 4 5 Iki tarafli adduktSr miyotomi, medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
5 Diplejik 6 4 Iki tarafli medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
6 Diplejik 12 6 iki tarafli medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
7 Kuadriplejik 5 6 iki tarafl rektus gevsetmesi, iliopsoas gevsetmesi,
adduktor miyotomi, medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
8 Diplejik 7 4 Iki tarafli iliopsoas gevsetmesi, adduktor miyotomi,
medial hamstring uzatmasi, agiloplasti
9 Diplejik 6 5 Iki tarafl iliopsoas gevsetmesi, adduktor miyotomi,
medial hamstring uzatmasi, vulpius
10 Diplejik 8 5 Iki tarafli iliopsoas gevsetmesi, adduktor miyotomi,
medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
11 Hemipleji 6 5 Sag medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
12 Hemipleji 4 5 Sag medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
13 Hemipleji 5 8 Sol medial hamstring uzatmasi, agiloplasti
14 Kuadriplejik 4 5 Iki tarafli iliopsoas gevsetmesi, rektus gevsetmesi,
adduktor miyotomi, medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
15 Diplejik 4 6 Iki tarafli rektus gevsetmesi, adduktér miyotomi,
medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
16 Kuadriplejik 5 5 Iki tarafli iliopsoas gevsetmesi, rektus gevsetmesi,
adduktor miyotomi, medial hamstring uzatmasi, agiloplasti
17 Kuadriplejik 7 5 Iki tarafli iliopsoas gevsetmesi, rektus gevsetmesi,
adduktor miyotomi, medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
18 Kuadriplejik 5 6 Iki tarafli iliopsoas gevsetmesi, rektus gevsetmesi,
adduktor miyotomi, medial hamstring uzatmasi, vulpius
19 Diplejik 10 1 Iki tarafl rektus gevsetmesi, medial hamstring uzatmast,
sag asiloplasti, sol vulpius
20 Diplejik 4 6 iki tarafli medial hamstring uzatmasi, sag vulpius, sol asiloplasti
21 Diplejik 5 6 Iki tarafli medial hamstring uzatmasi, vulpius
22 Hemipleji 4 6 Sag medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
23 Diplejik 7 5 iki tarafli medial hamstring uzatmasi, asiloplasti
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Sekil 1. Thomas testi
Ayak bilegi ekleminin dorsifleksiyonu Silverski-
6ld testiyle degerlendirildi (Sekil 4).™ Diz 90 derece
fleksiyonda iken ayak bileginin dorsifleksiyona geti-
rilebildigi, ancak diz ekstansiyona getirildiginde
ayak bileginin dorsifleksiyona getirilemedigi du-
rumlarda gastroknemius kasinda gerginlik olduguna,
ama soleus kasinin normal olduguna karar verildi.

Kalca fleksiyon kontraktiirii olan hastalara iliop-
soas tendon gevsetmesi; adduktor kontraktiirii olan
hastalara, kontraktiiriin derecesine gore perkiitan ad-
duktor tenotomi ya da acik adduktdr miyotomi; Ely
testi ile saptanan rektus femoris kasi gerginligi i¢in
proksimal yapisma yerinden gevsetme yapildi. Kal-
canin abdiiksiyonu 35-45 dereceler arasindaysa per-
kiitan adduktor tenotomi; abdiiksiyon 35 derecenin
altindaysa agik miyotomi yapildi. Adduktor tenoto-
mi icin adduktor longus kasinin tendonu superior
pubik ramusa yapisma yerinden perkiitan olarak ke-

Sekil 3. Popliteal agI.

Sekil 2. Ely testi.

sildi. A¢ik adduktor miyotomi yapildiginda ise ge-
nellikle adduktor longus kasi, bazen adduktor brevis
kas1 kismi miyotomi ile gevsetildi.

Hamstring kontraktiirii i¢in medial hamstringlere
gevsetme yapildi ve popliteal a¢t degerinin 130 de-
recenin istiine ¢cikarilmasi amaglandi. Grasilis ve se-
mitendindz kaslarinin distal bolgelerinde Z-plasti ile
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tendon uzatmalar1 yapilirken, semimembrandz kasi-
nin aponevrozuna resesyon yapildi. Ayak bileginde,
Silverskiold testinin pozitif oldugu dinamik ekinus
deformitesinde gastroknemius kasinin aponevrozu
Vulpius ameliyati"' ile gevsetilirken, Silverskiold
testinin negatif oldugu statik ekinus deformitesinde
Asil tendonu Z-plasti ile uzatildi. Her hastaya bu
ameliyatlardan en az ikisi yapildi.

Ameliyat sonrasi donemde adduktor gevsetme
yapilan hastalara yatakta abdiiksiyon yastig1 uygu-
landi. Medial hamstring uzatmasi ile asiloplasti ya
da Vulpius ameliyat1 yapilan hastalara diz ekstansi-
yonda, ayak bilegi 0 derecede diziistii al¢1 yapildi.
Hastalar ameliyattan ortalama 2.3 giin sonra taburcu
edildi. Ameliyat sonras1 dordiincii haftada al¢ilar ci-
kartildi ve dort hafta siireyle gece ateli olarak AFO
(ankle-foot orthosis) ya da KAFO (knee-ankle-foot
orthosis) kullanildi. Hastalarin yiiriimelerine izin ve-
rildi ve ailelerine fizyoterapi egzersizleri gosterildi;
tiim hastalar ayda bir kez hekim ve fizyoterapist iz-
lem programina alindi.

Hastalarin cerrahi girisimden sagladiklari fonk-
siyonel kazanimlarin 6l¢iilmesi amaciyla ameliyat
Oncesi ve sonrasi son izlemde GMFCS" puanlari
hesaplanarak karsilastirildi. Bu sistemde, hastalar
yaglarina gore degisen bir puanlama sistemine gore
bes gruba ayrilir; birinci grup en iyi, besinci grup
ise en zayif fonksiyonlara sahip hastalar1 gosterir.
Seviye 1’deki hastalar yardimsiz ve smirlama ol-
madan yiirliyebilirler, ancak ileri motor becerilerde
sorunlar yasarlar. Seviye 2’deki hastalar yardimci
araclar olmadan yiiriirler, ancak ev diginda ve kala-
balikta yiirimede sinirlanmalar vardir. Bozuk yii-
zeylerde ve kalabalikta yiirlimede zorlanirlar, ko-
sup atlayamazlar. Seviye 3’teki hastalar yiiriime
araclar1 (ortezler, yiiriite¢, koltuk degnegi) yardi-
miyla yiiriiyebilirler, ancak ev disinda ve kalabalik-
ta yilirimede belirgin olarak zorlanirlar. Seviye
4’teki hastalarin kendi baslarina hareket etmeleri
cok sinirhidir; diizgiin yiizeylerde yiirlime araclar
yardimiyla ¢ok kisa mesafeleri yiiriiyebilirler, ge-
nellikle bagkalarn tarafindan taginirlar. Seviye 5’te-
ki hastalar bagimsiz hareket yetisine sahip degildir
ve tasinmak zorundadir, genellikle desteksiz otura-
mazlar.

Degerlendirme sonuglarinin istatistiksel analizin-
de eslestirilmis t-testi kullamldu. Istatistiksel 6lgiim-
lerde p<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.

Sonuclar

Ameliyat sonrast son izlemde hastalarin fizik
muayenelerinden elde edilen pasif eklem hareket
aciklig1 degerleri, ameliyat 6ncesi degerler ile karsi-
lastirildiginda, biitiin hastalarda girisim yapilan tiim
seviyelerde iyilesme oldugu goriildii.

Girisim yapilan kalca, diz ve ayak bilegi ameli-
yatlar1 oncesi ve sonrast pasif eklem hareket aciklig1
degerleri Tablo 2’de verildi.

Kalgalarda ekstansiyonda ve 90 derece fleksi-
yonda ol¢iilen abdiiksiyon degerlerinde anlamli de-
recede (p<0.001) artig goriiliirken, fleksiyon, adduk-
siyon, i¢ ve dis rotasyon degerlerinde artig goriilme-
di (p>0.05).

Dizlerde ekstansiyon degerlerinde anlamli dere-
cede (p<0.05) artig goriiliirken, fleksiyon degerlerin-
de artis goriilmedi (p>0.05). Popliteal ac1 degerlerin-
de anlamli derecede (p<0.001) artig goriildii.

Ayak bileklerinde diz ekstansiyonda ve 90 derece
fleksiyonda iken 6lciilen dorsifleksiyon degerlerinde
anlamli derecede (p<0.001) artig goriiliirken, plantar
fleksiyon degerlerinde anlamli derecede azalma go-
riildii (p<0.05).

Ameliyat oncesinde destekli ya da desteksiz yii-
riilyemeyen 10 hastanin begi ameliyat sonrasinda yii-
riiteg ya da koltuk degnegi ile yiiriiyordu. Ameliyat
sonrasinda da yiiriiyemeyen diger bes hasta ise des-
teksiz oturabiliyordu ve kisisel beden temizliginin
saglanmasi kolaylagsmuigt.

Cerrahi oOncesindeki ortalama GMFCS degeri
3.045 (standart sapma 1.253) iken son izlemde 1.864
(standart sapma 1.246) bulundu. Elde edilen iyiles-
me istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001); ayrica,
her hastada en az bir seviye iyilesme goriildii. Ame-
liyat 6ncesi dénemde seviye 5 olan beg hasta ameli-
yat sonrasi donemde seviye 4; seviye 4 olan bes has-
ta seviye 3, seviye 3 olan sekiz hasta seviye 2, yine
seviye 3 olan iki hasta seviye 1, seviye 2 olan ii¢ has-
ta seviye 1 olmustu.

Subjektif degerlendirmede, biitiin hastalar fonk-
siyonel acidan daha iyi olduklarini ifade ettiler. Ben-
zer sekilde, hasta aileleri de gerek kozmetik acidan
gerekse fonksiyonel agidan ameliyat sonrasinda ¢ok
belirgin bir diizelme oldugunu ve ¢ocuklarinin top-
lum icinde daha rahat hareket ettiklerini, sonugtan
memnun olduklarmi belirttiler.
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Tablo 2. Ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki kal¢a, diz ve ayak bileklerinin pasif eklem hareket aciklig1 degerleri ve
popliteal ac1 degerleri

Ameliyat 6ncesi Son izlem
Fonksiyon (°) Ortalama SS Ortalama SS p
Kalca Fleksiyon 120 4.05 118.30 6.94 >0.05
Ekstansiyon -9.62 9.73 0 0 >0.05
I¢ rotasyon 40.58 17.56 39.46 17.83 >0.05
Dis rotasyon 41.90 15.00 40.31 21.00 >0.05
Adduksiyon 28.79 3.00 28.62 4.35 >0.05
Ekstansiyonda abdiiksiyon 24.84 10.35 33.89 6.86 <0.001
90° fleksiyonda abdiiksiyon 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 bilegi 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 ag1 91.12 16.35 122.65 24.77 <0.001
Tarisma actigr yiirime bozukluklart nedeniyle bagvurulur.

Gelismis toplumlarda serebral palsi prevalansi
okul cagindaki cocuklar arasinda 1000 canli do-
gumda ikidir; en sik tutulum tipi spastik dipleji-
dir.” Serebral palsili bir¢ok hastanin kas-iskelet
sisteminde kas gii¢lerinin dengesiz dagilimi nede-
niyle kontraktiirler ve deformiteler gelisir. Beyin
lezyonu nedeniyle bu hastalarin tamamen iyilesme-
si soz konusu degilse de, kas-iskelet sisteminin
fonksiyonlarinin saglanmasi, korunmasi ya da iyi-
lestirilmesi i¢in yapilan ortopedik cerrahi girisim-
ler hastanin yasam kalitesine belirgin katkilar sag-
lar. Bu girisimler, adduksiyon kontraktiirii nedeniy-
le kalganin ¢ikmasini 6nlemek i¢in yapilan perkii-
tan adduktor tenotomi gibi basit bir islemden, has-
tanin tekerlekli sandalyede dengeli oturabilmesi
icin yapilan cok seviyeli spinal fiizyon gibi morbi-
dite oranm yiiksek, kapsamli ameliyatlara kadar uza-
nir. Serebral palsili hastada ortopedik cerrahi giri-
simlerin amaci, dengeli bir omurga ve pelvis; yiirii-
menin basma fazinda ekstansiyona gelebilen kalga-
lar ve dizler; salinim fazinda fleksiyona gelebilen
dizler ile dorsifleksiyona gelebilen ayak bilekleri
ve yere diiz basan ayaklar elde etmektir.

Serebral palsili hastalarda cerrahi girisime en sik
spastisite nedeniyle olusan kontraktiirlerin yol ac¢tif
eklem hareket acikliklarindaki azalma ve bunun yol

Ozellikle diplejik ve kuadriplejik hastalarin dort yasin-
dan once genellikle yiiriiyemedikleri gbz oniine alinir-
sa, dort yagsindan 6nce cerrahi girisimden kacinmak
gerekir.>'*'"" Dort yagina kadar olan hastalarda konser-
vatif tedaviler mutlaka denenmelidir. Hastalarimiz ara-
sinda ise dort yasindan kiiciik olan yoktu.

Serebral palside tutulumun tipi ve siddeti ne olur-
sa olsun kontraktiir olugsmus ise kas-tendon gevsetme
ameliyatlar ile daha diizgiin bir postiir ve daha etkin
bir yiiriime elde edilebildigi bir¢ok calismayla kanit-
lanmigtir.">*">"" Ancak, hastanin cerrahi girisimden
tam yarar saglayabilmesi icin kalga, diz ve ayak bi-
leklerindeki kontraktiirlerin tiimiiniin diizeltilmesi
gerekir;* gerektiginde simetrik ve ¢ok seviyeli ame-
liyatlar da yapilmalidir. Ornegin, diplejik bir hastada
cift tarafli hamstring kontraktiirii varsa her iki tarafa
da gevsetme yapilmalidir; yalnizca bir tarafa yapila-
cak girisim hastanin fonksiyonlarmni artirmayacaktir.
Ayni sekilde, hemiplejik bir hastada hem hamstring,
hem de gastrosoleus kontraktiirii varsa ve bunlar bii-
kiik diz yiiriiylisii ile ayak bileginde ekinusa neden
oluyorsa, bunlardan yalnizca birini diizeltmek yeterli
fonksiyonel kazanim saglamayacaktir. Aksine, tek
seviyeli yapilan bu islemler, hastanin ameliyat 6nce-
si donemde kendi icinde bir denge olusturmus olan
yiirlimesini daha da bozacaktir.
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Birden fazla girisim gerektiginde bunlarin sirasi
ve zamanlamas1 konusunda cesitli goriigler vardir.
Cok seviyeli cerrahi girisim yanlis1 olanlar yani sira
kars1 olanlar da vardiz" Ornegin, hem kalca hem de
dizlerde fleksiyon kontraktiirii olan hastalarda her
iki ekleme ayni anda gevsetme yapilmasinin dogru
olmayacagy; iliopsoas gevsetmesinden sonra hasta-
larin yalnizca kiiciik bir boliimiiniin hamstring gev-
setmesine gereksinim duyacaklari, diger hastalarda
ise fizyoterapi ile yeterli diizelme saglanabilecegi
belirtilmistir."” Bagka yazarlar ise, kalcada adduksi-
yon ve fleksiyon kontraktiirii ile dizde fleksiyon
kontraktiirii ve ayak bileginde ekinus deformitesi
olan bir hastada once kalcada adduktor ve iliopsoas
gevsetmesi yapilmasini; fizyoterapiye yeterli yanit
alinamazsa bir yil sonra ekinus icin gastrosoleus
gevsetmesi yapilmasini, tiim bunlara karsin biikiik
diz yiirliylisii devam ediyorsa son olarak hamstring
gevsetmesi yapilmasini 6nermislerdir."*"

Ancak, bu ¢ok asamali tek seviyeli cerrahi giri-
simler bir¢ok tibbi, psikolojik, sosyal ve ekonomik
sorunlara yol acar. Bu durum “dogum giinii sendro-
mu” olarak adlandirilmistir.’” Bu deyisle, ¢cok sevi-
yeli tutulumu olan serebral palsili hastanin her y1l bir
seviyeden ameliyat olmasi; ancak diger seviyelerde-
ki kontraktiirler nedeniyle yiiriimesi diizelmeyece-
ginden bir sonraki yil bir daha ameliyat gerekmesi;
boylelikle her yilin belirli bir siiresini hastanede ge-
cirmek zorunda kalmasi anlatilir. Bu zaman icinde
cocuk okula gidemez ve dogal bir cocukluk siireci
yasayamaz. Ideal olani, biitiin kontraktiirlerin ayni
zamanda gevsetilmesidir. Ayrica, tutulan biitiin ek-
lemlerin tek asamada gevsetilmesi, hatta gerekiyor-
sa tendon transferleri ile diizeltici osteotomilerin de
ayni asamada yapilmasinin alt ekstremite eklemle-
rinde daha dengeli bir durus ve fonksiyon kazanimi
sagladig1 gosterilmistir.™ Tek asamali ¢cok seviyeli
cerrahi girisimlerden sonra yapilan yiirlime analizi
sonuglar1 da yiirlime fonksiyonunda belirgin diizel-
me oldugunu gostermistir.”>*"!

Alt ekstremitelerdeki kontraktiirlerin tedavisi
icin tek asamali ¢ok seviyeli kas-tendon cerrahisi
uygulanan hastalarimizda da, ameliyat 6ncesi done-
me gore belirgin bir ilerleme goriildii. Bu iyilesme,
hem hasta ve ailesinin subjektif degerlendirmeleriy-
le, hem de klinik muayenelerde pasif eklem hareket
acikliklarinda gozlenen iyilesme ve yiiriimedeki dii-
zelmeyle ortaya kondu. Ayrica, bu gbézlem ve mu-

ayene bulgulart GMFCS ile yapilan degerlendirmey-
le de desteklendi.

Kalgalarin pasif eklem hareket acikliklarinda
ekstansiyon ve abdiiksiyonda ameliyat oncesi do-
neme gore istatistiksel olarak anlaml1 derecede iyi-
lesme goriiliirken (p<0.001) diger kalca hareket
acikliklarinda ise bir fark bulunmadi (p>0.05).
Kalcanin fleksiyon kontraktiiriinii diizeltmek icin
yapilan iliopsoas tenotomisinin, Ozellikle aktif
fleksiyonda giic ve hareket acikliginda kayba ne-
den oldugu; bunun da salinim fazinin ilk yarisinda
ayagin yerden yeterince kaldirilmasinda zorluk ya-
ratarak merdiven ¢ikma ve kogsmaya engel oldugu
bildirilmistir."” Hastalarimizda bunu gozlememis
olmamiza karsin, kalcanin pasif fleksiyonunda, is-
tatistiksel olarak anlaml1 derecede olmasa da, biraz
azalma goriildii. Bu durum bagka caligmalarda da
bildirilmig;® kalga fleksor giiciiniin azalmamasi
icin iliopsoas tenotomisi yerine intrapelvik psoas
intramuskiiler tenotomisi yapilarak kasin uzatil-
masi onerilmigtir.>*'"

Dizin ekstansiyon hareket acikliginda istatistik-
sel olarak anlamli derecede iyilesme goriiliirken
(p<0.05), ameliyat 6ncesinde de normal sinirlarda
olan fleksiyon hareket acikliginda bir fark bulunma-
di (p>0.05). Bagka caligmalarda da kalca ve diz
fonksiyonlarindaki hareket acikligi degisimlerinde
benzer sonuglar elde edilmistir.*'? Ameliyat 6ncesi
ve sonrasi popliteal a¢1 degerleri arasinda 31.5 dere-
ce iyilesme saglandi (p<0.001). Bu sonug, distalde
hamstring uzatmasindan sonra bildirilen en yiiksek
popliteal ac1 degisimi olan 33 derece ile benzerlik
gostermektedir.™

Hastalarimiza uyguladigimiz cerrahi girigsimle-
rin literatiirdeki bazi orneklerden®™® tek farki,
hamstring uzatmasi yapilan hastalara rutin olarak
rektus femoris kasinin distal transferini yapmamig
olmamizdir. Dizin salinim fazinda yeterince fleksi-
yon yapamayarak tutuk diz yiiriiylisiine neden ol-
dugu savunulan rektus femoris gerginliginin distal-
de hamstringlere transferi ile asilmasi diisiiniilmiis-
tir."” Hamstring ve rektus femoris kaslarinda kos-
pasite saptandig1 durumlarda, tutuk diz yiiriiyiisiinii
engellemek icin hamstring uzatmasina mutlaka
rektus femoris kasinin distal transferini eklemek
gerektigini savunan cerrahlar®®'® yam sira, rektus
femoris kasinin distal transferini, hamstring uzat-
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malar1 ve ameliyat sonrasi rehabilitasyonun bitme-
sinden sonra tutuk diz yiiriiyiisii devam eden az sa-
yidaki hastada yapmanin dogru olacagini savunan
cerrahlar da vardir." Ikinci goriisiin savunuculari,
rektus femoris kasinin transferinin aslinda hamst-
ringlere bir gili¢ aktarimi saglamadigini; yalnizca
transfer sirasinda fleksorler iizerindeki deforme
edici giiciin ortadan kalktigini, bu nedenle de rutin
transferinin gerekmedigini ileri siirmiiglerdir."**"
Biz de bu goriisii paylasmakta ve hamstring uzat-
masl1 yapilan hastalara rutin rektus femoris transfe-
ri yapmamaktayiz. Ayrica, hastalarimizin birgo-
gunda proksimalde rektus femoris gevsetmesi ya-
pildigindan, bu kasin deforme edici giiciiniin biiyiik
Ol¢iide ortadan kalkmas1 nedeniyle distal transferi-
nin gereksiz oldugunu diisiiniiyoruz.

Ayak bilegi pasif dorsifleksiyonunda anlamli
derecede artig goriiliirken (p<0.001), plantar fleksi-
yon degerlerinde anlamli derecede azalma goriildii
(p<0.05). Ayak bileginin ekinus deformitesindey-
ken notral pozisyonu da asip dorsifleksiyona gel-
mesinin yiirime fonksiyonunu olumlu yonde etki-
leyecegi aciktir. Ayak bileginin plantar fleksiyon
degerlerinde azalma goriilmesine karsin bunun yii-
riime fonksiyonunu etkilemeyecegi de aciktir; ¢iin-
kii ameliyat 6ncesi donemde 45 derece olan plantar
fleksiyon, ameliyat sonrasi donemde 42 dereceye
diismiistiir.

Ayak bilegi dorsifleksiyonunda elde edilen belir-
gin artig, yliriimenin salinim fazinda ayagin yerden
rahatlikla kaldirilabilmesini saglayarak ayagin yere
stirtiinmesini onlemektedir. Ancak, yiirlimede elde
edilen iyilesmenin ana nedenlerinden biri, basma fa-
zinin ilk agsamasi olan topuk vurusunda ayak bilegi-
nin dorsifleksiyonuyla birlikte ayni asamada hamst-
ring uzatmasiyla elde edilmis olan diz ekstansiyonu-
nun da yapilabiliyor olmasidir.”’ Bu da tek agamali
cok seviyeli kas-tendon cerrahisinin sagladig1 avan-
tajlara ornek gosterilebilir.

Calismamizin eksik yani, ameliyat oncesi ve
sonrast gozlem ve bulgularimizin yiiriime analizi
ile desteklenmemis olmasidir. Yiirlime analizinin
yararlar1 tartisilmazdir: Elde edilen objektif veriler
serebral palsi caligmalarina kolaylik getirmekte;
endikasyonlarin standartlasmasi ve ameliyat son-
ras1 izlemde elde edilen ilerlemenin Ol¢iilmesini
saglamaktadir. Ancak bu durum, yiiriime analizi
yapilmadan serebral palsi cerrahisinden basarili

sonuglar elde etmek olas1 degildir anlamina da gel-
memelidir. Teknolojideki tiim ilerlemelere karsin,
karar asamasindaki en onemli arag, hekimin goz-
lem ve muayene bulgularina dayanarak vardigi kli-
nik yorumdur."”

Ote yandan, hastalar1 en azindan bir gozleme
dayal1 yiirlime sakalas1 ile degerlendirmek gerekti-
gi agiktir."” Hastalarimizi klinik olarak giivenirligi
kanitlanmig bir sistem olan GMFCS ile degerlen-
dirdik.” Bu sisteme gore yapilan degerlendirmede
elde edilen iyilesme istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.001) ve her hasta en az bir seviye iyilesme
gostermisti. Tek agsamali ¢ok seviyeli kas-tendon
cerrahisi sonrasinda daha once yiiriiyemeyen bes
hasta yiirliyebilmis; desteksiz oturamayan bes has-
ta oturabilir hale gelmis; yiiriime araglan ile yiirii-
yebilen 10 hasta desteksiz yiirliyebilmis ve ev di-
sinda yiirlimekte zorlanan ii¢ hasta da rahat yiiriiye-
bilir hale gelmisti.

Bizim uygulamamiza benzer sekilde, ¢cok sevi-
yeli botulinum toksini uygulamalarinda da basaril
sonuglar aliniyor olmasi™ ve serebral palsi cerra-
hisi ve yiirlime analizi konusunda diinyanin en de-
neyimli ve 6nde gelen kliniklerinin dahi ¢ok asa-
mal1 cerrahi girisimlerden vazgecip daha dnce kar-
st ciktiklar1 tek asamali cerrahiye ge¢cmis olmala-
r1"* uygulamalarimiz konusunda bizi cesaretlen-
dirmigtir.

Ancak, tek asamali ¢cok seviyeli cerrahi girigim-
lerden Once olgularin iyi degerlendirilmesi zorun-
ludur. Bu nedenle, hastalar mutlaka degisik giinler-
de birden fazla kez muayene edilmeli, muayene
bulgularinda celisen noktalar ameliyattan 6nce ay-
dinlatilmalidir. Go6zlemsel yiiriime analizi tekrar
tekrar yapilmali ve bulgularin pasif muayene bul-
gularini destekledigi goriilmelidir. Bu konuda ye-
terli deneyimi olmayan cerrahlarin hastalarini de-
neyimli pediatrik ortopedistlerle birlikte degerlen-
dirmeleri ve ortak bir goriise varmalar1 ¢cok yararl
olacaktir. Fizik muayene genel anestezi altinda tek-
rarlanmali ve gerektigi durumlarda cerrahi planla-
mada degisiklikler yapilmalidir.

Uygulanacak cerrahi yontemler miimkiin oldu-
gunca minimal invaziv yontemler seklinde olmali
ve ameliyat sirasinda, ameliyat oncesi plan deger-
lendirilmeli; bir seviyeye yapilan girisim bittikten
sonra muayeneler tekrarlanarak bir sonraki agama-
ya geg¢ilmelidir.
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Sonug olarak, serebral palsi tedavisinde tek asa-
mal1 ¢cok seviyeli cerrahinin, cok agamali cerrahiye
gore belirgin iistiinliikleri olan bir yontem olduguna
inaniyoruz.
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