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Objectives: We evaluated the results of surgical treatment
for orthopedic problems in adult patients with cerebral palsy.

Methods: Nine adult patients with cerebral palsy (4 females, 5
males; mean age 22 years; range 19 to 29 years) were managed
surgically to lessen pain, correct deformities and contractures,
and enhance their mobilization potential. Seven patients under-
went bilateral multiple-level tendinous and/or musculotendi-
nous release procedures involving the lower extremities, of
whom two patients underwent additional triple arthrodesis, and
one patient underwent extension osteotomy in the knee. One
patient was treated with proximal femoral and distal tibial dero-
tation osteotomies and bilateral hamstring release for knee flex-
ion contractures. Finally, one patient was treated with posterior
fusion with instrumentation for thoracolumbar scoliosis. Before
surgery, four patients were community ambulators, and one
patient could walk only with the aid of bilateral crutches. Four
patients with total body involvement could not walk, but they
could sit without support except for one patient with scoliosis.
The mean follow-up was 25 months (range 8 to 49 months). 

Results: On final evaluations, eight patients could walk
without support, and one patient who could not sit preopera-
tively managed to sit without support. Three patients devel-
oped bilateral, five patients developed unilateral superficial
skin wounds at the back of the heels associated with
cast/brace use, and deep wound infection was encountered in
the patient with scoliosis. All the wounds healed with early
debridements and antibiotic therapy, together with the modi-
fications made in cast/brace applications, without the need
for implant removal.

Conclusion: Surgical treatment of orthopedic problems in
adult patients with cerebral palsy is of substantial importance
in enhancing their sitting and walking capacities, and in
restoring their community-based relations and activities. 
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Amaç: Beyin felçli eriflkin hastalarda ortopedik sorunlar için
uygulanan cerrahi tedavinin sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Beyin felçli dokuz eriflkin hastaya (4 kad›n,
5 erkek; ort. yafl 22; da¤›l›m 19-29) a¤r›y› azaltmak, defor-
mite ve kontraktürleri düzeltmek ve mobilizasyon potansi-
yellerini art›rmak amac›yla cerrahi tedavi uyguland›. Yedi
hastaya iki tarafl› alt ekstremitelerine yönelik çok seviyeli
tendinöz ve/veya muskülotendinöz gevfletme; ayr›ca, bu has-
talar›n ikisine aya¤a yönelik üçlü artrodez, birine de diz eks-
tansiyon osteotomisi uyguland›. Bir hastaya proksimal femo-
ral ve distal tibial derotasyon osteotomisi ile beraber dizler-
deki fleksiyon kontraktürüne yönelik iki tarafl› hamstring
gevfletme yap›ld›. Bir hastaya ise torakolomber skolyoza yö-
nelik posterior füzyon ve enstrümantasyon uyguland›. Teda-
vi öncesinde, dört hasta desteksiz, biri destekli olarak koltuk
de¤ne¤i yard›m›yla yürüyebiliyordu. Tüm vücut tutulumu
olan dört hasta hiç yürüyemiyor; ancak, skolyozu olan bir
hasta d›fl›nda üçü desteksiz oturabiliyordu. Ortalama izlem
süresi 25 ay (da¤›l›m 8-49 ay) idi. 

Sonuçlar: Son kontrolde, sekiz hasta desteksiz olarak yürü-
yebiliyordu; ameliyat öncesinde desteksiz oturamayan bir
hasta ise tedavi sonras› desteksiz oturabilir duruma geldi.
Ameliyat sonras›nda, üç hastada iki tarafl›, beflinde tek taraf-
l›, alç› ve/veya cihaza ba¤l› oldu¤u düflünülen ve topuk pos-
teriorunda oluflan yüzeyel cilt yaralar›; posterior füzyon ve
enstrümantasyon yap›lan hastada ise derin doku enfeksiyonu
geliflti. Erken dönemde yap›lan debridmanlar ve uygulanan
yo¤un antibiyotik tedavisi ile bu yaralar implant ç›kar›lmas›-
na gerek kalmadan iyileflti.

Ç›kar›mlar: Beyin felçli eriflkin hastalardaki ortopedik so-
runlara yönelik cerrahi tedavi, bu hastalar›n oturma ve yürü-
me kapasitelerinin art›r›larak topluma kazand›r›lmas›nda bü-
yük önem tafl›maktad›r.
Anahtar sözcükler: Eriflkin; ayak bile¤i eklemi; beyin felci/cer-
rahi/rehabilitasyon; kontraktür; ayak; diz eklemi; kas kontraksiy-
onu; kas spastisitesi/cerrahi.
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Beyin felci (BF-serebral palsi), piramidal (spasti-
site) ve ekstrapiramidal (atetoz, distoni, vb.) hareket
bozukluklar›n›n efllik etti¤i genifl bir hastal›k grubu-
dur.[1] Var olan üst motor nöron bozuklu¤u muskü-
loskeletal sorunlara yol açmaktad›r. Bu sorunlar has-
talar›n hareket, oturma, günlük aktivite ve hijyenik
temizlik yapabilme kapasitelerini s›n›rlamaktad›r.
Tedavinin amac›, gerginli¤e neden olan kas gruplar›-
n›n direncini azaltarak hastan›n fonksiyonel kapasi-
tesini art›rmakt›r.[1-3] Serebral palsi bir çocukluk ça¤›
hastal›¤› olarak bilinmesine karfl›n, kas iskelet siste-
minde yaratt›¤› ciddi sorunlar eriflkinlik döneminde
da devam etmektedir. Tedavi seçenekleri aras›nda fi-
zik tedavi, oral medikasyon, botulinum toksin enjek-
siyonlar›, intratekal baklofen, dorsal selektif rizoto-
mi ve ortopedik cerrahi ifllemler yer almaktad›r. Ço-
cukluk ça¤›nda çeflitli tedaviler yararl› olabilmekle
birlikte, eriflkin yafl grubunda cerrahi tedavi d›fl›nda-
ki seçeneklerin fonksiyonel kapasite üzerine etkileri
azd›r.[3] Bu nedenle, BF’li eriflkin hastalar›n tedavi-
sinde cerrahi tedavi ön plana ç›kmaktad›r.

Serebral palsili eriflkin hastalar›n tan› ve tedavisi
ile ilgili az say›da çal›flma bulunmaktad›r. Bu durum
hastal›¤›n tedavisinin de¤erlendirilmesini zorlaflt›r-
maktad›r. Bu çal›flmada, BF’li eriflkin hastalarda cer-
rahi tedavi yöntemleri üzerindeki deneyimimiz ve
k›sa dönem takip sonuçlar› sunuldu ve cerrahinin
fonksiyonel kapasiteyi iyilefltirmedeki etkinli¤i de-
¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem
2000-2004 tarihleri aras›nda klini¤imizde BF ta-

n›s›yla takip edilen dokuz eriflkin hasta (4 kad›n, 5
erkek; ort. yafl 22; da¤›l›m 19-29) geriye dönük ola-
rak incelendi. Hastal›¤›n tan›s› ve tipinin belirlenme-
sinde öyküden ve fizik muayeneden yararlan›ld›; bu-
na göre, befl hasta diplejik, dört hasta ise tüm vücu-
du tutan mikst tipte BF olarak de¤erlendirildi. Dört
hastan›n tan›s› klini¤imize baflvurmadan önce kon-
muflken, befl hastan›n tan›s› klini¤imizde kondu. Ol-
gular›n fizik tedavi de¤erlendirmeleri ayn› hekim ta-
raf›ndan yap›ld›. Her hastada tedavi var olan ortope-
dik sorunun çözümüne yönelik olarak planland›.
Özellikle, hastalar›n oturma ve yürüme kapasiteleri-
nin art›r›lmas›na çal›fl›ld›. Tüm hastalara, a¤r›y›
azaltmak, deformite ve kontraktürleri düzeltmek,
fonksiyonu art›rmak için cerrahi tedavi uyguland›.
Yap›lacak ortopedik ifllemin seçiminde, klinik öykü,
fizik muayene, tan›sal görüntüleme, kantitatif yürü-

me analizi ve genel anestezi alt›nda muayeneden ya-
rarlan›ld›.

Klinik öykü: Klinik öykü, mevcutsa hastan›n eski
dosya kay›tlar›ndan, kendisinden ve yak›nlar›ndan
elde edildi. T›bbi öyküden, hastan›n daha önce ge-
çirdi¤i hastal›klar, daha önce uygulanm›fl ortopedi
d›fl›ndaki cerrahi ve t›bbi tedaviler, kognitif ve nöro-
motor geliflimler ö¤renildi. Sosyal öykü yard›m›yla
hastan›n aile dinamikleri, sosyokültürel düzeyi ve
musküloskeletal cerrahiyi tolere edebilme kapasitesi
sorguland›.

Fizik muayene: Fizik muayeneye hastan›n mobi-
lizasyon potansiyeli izlenerek baflland›. Kalça, diz,
ayak bile¤i ve üst ekstemite eklem hareket aç›kl›kla-
r› iki tarafl› olarak gonyometre ile ölçüldü. Omurga-
n›n do¤rultusu transvers, koronal ve sagital planlar-
da sistematik olarak incelendi. Hastan›n kas aktivas-
yonu, güç ve dengesinde herhangi bir kay›p olup ol-
mad›¤› ayr›nt›l› nörolojik muayene yap›larak kontrol
edildi.

Tan›sal görüntüleme: Her hastaya kalça eklemle-
rinde instabilite (subluksasyon, dislokasyon) olup
olmad›¤›n› belirlemek için pelvis grafisi, omurga de-
formitesinin saptanmas› için de iki yönlü (arka-ön,
yan) tüm omurga grafileri çekildi.

Kantitatif yürüme analizi: Vücuttaki palpe edile-
bilir kemik yap›lara ba¤lanan al›c›lar ve mobilizas-
yon s›ras›nda yüksek h›zda görüntü alabilen kamera-
larla elde edilen verilerle vücut denge kapasitesi be-
lirlenmeye çal›fl›ld›. Ayr›ca, a¤›rl›¤a duyarl› bir plat-
formda hastan›n yürütülmesi sonucunda ayak taba-
n›ndaki yük da¤›l›m›, yürüme fazlar› s›ras›nda ayak-
taki deformitenin kinemati¤i belirlendi. Kantitatif
yürüme analizi tüm hastalara rutin olarak uygulan-
mad›; tüm vücut tutulumu olan iki hastan›n ameliyat
planlamas›nda ek inceleme olarak yap›ld›.

Genel anestezi alt›nda muayene: Genel anestezi
alt›nda, spastisitenin azal›p azalmad›¤›na veya kay-
bolup kayboldu¤una bak›larak, ameliyat›n hemen
öncesinde kontraktürlerin nedeni anlafl›lmaya çal›-
fl›ld›.[3] Genel anestezi alt›nda kontraktürün azalmas›
ya da kaybolmas› kas-tendon ünitesinin gerginli¤ine
iflaret ederken; kontraktürün azalmamas›, altta yatan
nedenin eklem ve/veya kemik kaynakl› oldu¤unu
gösterir.

Yedi hastada, iki tarafl› kalça fleksiyon ve adduk-
siyon kontraktürü, dizlerde fleksiyon kontraktürü,



ayaklarda ekin deformitesi saptand›. Bu yedi hasta-
n›n ikisinde, iki tarafl› rijid pesplanovalgus deformi-
tesi de vard›. Bir hastada iki tarafl› artm›fl femoral
antetorsiyon (sa¤ 60, sol 65 derece) ve artm›fl medi-
al tibial torsiyon (ayak-uyluk aç›s›: sa¤ -30, sol -25
derece; normali: +5-10 derece) ile birlikte dizlerde
fleksiyon kontraktürü vard›. Bir hastada ise ileri de-
recede torakolomber skolyoz (Cobb aç›s›: 65°) sap-
tand›. Kalça tutulumu olan hastalar›n tümünde Re-
imer migrasyon indeksi %60’›n alt›ndayd› (da¤›l›m
%10-50); hiçbir hastada kalça ç›k›¤› saptanmad›.
Dört hasta tedavi öncesinde desteksiz olarak, bir
hasta destekli olarak koltuk de¤ne¤i yard›m›yla yü-
rüyebilirken, tüm vücut tutulumu olan dört hasta ise
hiç yürüyemiyordu. Bu dört hastan›n, skolyozlu bir
hasta d›fl›nda, hepsi desteksiz olarak oturabiliyordu.

Kalça adduktör ve fleksör, dizlerde hamstring,
ayak bileklerinde gastrokinemius kas gruplar›n›n
gerginli¤i bulunan yedi hastaya iki tarafl› çok sevi-
yeli gevfletme uyguland›. Bu olgulara, kalça adduk-
tör gerginli¤i için aç›k olarak adduktör longus ve
brevis miyotomisi; kalça fleksör gerginli¤i için rek-
tus femoris tenotomisi ve iliopsoas fraksiyone gev-
fletme; hamstring gerginli¤i için popliteal bölgede
medial ve lateralden iki ayr› insizyon ile grasilis te-
notomisi, semimembranosus ve biseps femoris frak-
siyone gevfletme ve semitendinosus Z plasti; ayak
bile¤i gastrokinemius kas gruplar›n›n gerginli¤i için
Vulpius prosedürü (Silverskiold testi 7 hastada da
pozitifti) uyguland›. Bunlar içinde sadece dizlerinde
fliddetli (>40°) fleksiyon kontraktürü olan bir hasta-
ya, iki tarafl› hamstring gevfletme yan› s›ra distal fe-
moral ekstansiyon osteotomisi yap›ld›.

Rijid pesplanovalgusu olan iki hastaya, iki taraf-
l› üçlü artrodez yap›ld›. ‹ki tarafl› artm›fl femoral an-
tetorsiyon ve medial tibial torsiyon ile birlikte dizle-
rinde fleksiyon deformitesi olan hastaya, iki tarafl›
proksimal femoral ve distal tibial derotasyon oste-
otomileri ve hamstring gevfletme uyguland›. Torako-
lumbar skolyozu olan hastaya ise T1-S1 seviyeleri
aras›nda Luque-Galvestone yöntemi kullan›larak
posterior füzyon ve enstrümantasyon yap›ld›. Ayr›-
ca, el ve el bileklerinde üst ekstremite tutulumuna
ba¤l› ciddi spastisite ve buna ba¤l› el bile¤i ve par-
mak fleksör kas gruplar›nda gerginlik olan üç hasta-
n›n üst ekstremitelerine yönelik cerrahi müdahaleyi
kabul etmemesi nedeniyle, ameliyat s›ras›nda intra-
musküler botulinum toksini enjeksiyonu uyguland›.

Ameliyat sonras› a¤r› kontrolü, ameliyatta tak›-
lan epidural kateter yoluyla sa¤land›. Cerrahi tedavi-
nin hemen sonras›nda tüm hastalara düflük doz oral
baklofen verildi ve fizik tedavi program› uyguland›.
Ortalama 25 ay (da¤›l›m 8-49 ay) süreyle takip edi-
len hastalar›n hepsi ayl›k kontrollerle izlendi.

Sonuçlar
Eriflkin BF tan›s›yla klini¤imizde izlenen hastala-

r›n hepsinin deformiteleri uygulanan cerrahi prose-
dürler ile düzeltildi. Alt ektremiteye yönelik olarak
çok seviyeli gevfletme uygulanan yedi hastan›n hep-
sinde, kalça, diz ve ayak bile¤i eklemlerinde fleksi-
yon kontraktürlerinin ortadan kalkt›¤› görüldü. Bun-
lar içinde, beraberinde rijid planovalgusu olan hasta-
lar üçlü artrodez ile yere plantigrad basabiliyordu.
Femoral antetorsiyon ve artm›fl medial tibial torsi-
yon nedeniyle iki tarafl› femur ve tibia derotasyon
osteotomisi yap›lan hastan›n ameliyat sonras› femur
antetorsiyonu sa¤da 65 dereceden 25 dereceye, sol-
da ise 60 dereceden 20 dereceye düfltü. Ayn› hastada
uyluk-ayak aç›s›, sa¤da -30 dereceden +8 dereceye,
solda ise -25 dereceden +5 dereceye yükseldi. Bu
hastada hamstring gevfletme sonras›nda dizlerdeki
fleksiyon deformiteleri de düzeldi. Torakolomber
skolyoz nedeniyle posterior füzyon ve enstrümantas-
yon yap›lan hastada, ameliyat öncesinde 65° olan
Cobb aç›s› ameliyat sonras›nda 12 dereceye düfltü.
Üst ekstremite spastisitesi nedeniyle el bile¤i ve par-
mak fleksör kas gruplar›na botulinum toksini enjek-
siyonu yap›lan üç hastada, el ve el bile¤i spastisite-
sinde belirgin azalma ve el kavrama kapasitesinde
art›fl görüldü.

Ameliyat sonras›nda, elde edilen düzelmeyi ko-
rumak amac›yla sekiz hastaya iki tarafl› uzun ba-
cak alç›s› uyguland›. Hastalara, iki haftal›k alç›la-
may› takiben ortalama dört hafta süreyle diz-ayak
bile¤i-ayak ortezi (KAFO - knee ankle foot orthe-
sis) verildi. ‹mmobilizasyonu takiben ortalama 5.5
ay (da¤›l›m 3-9 ay) süreyle ayak bile¤i-ayak orte-
zi (AFO) uyguland›. Bu hastalar›n üçünde iki ta-
rafl›, beflinde tek tarafl› olmak üzere, alç› ve/veya
KAFO/AFO’ya ba¤l› oldu¤u düflünülen ve topuk
posteriorunda oluflan yüzeyel cilt yaralar› geliflti.
Cilt yaralar›, pansuman, antibiyotik kullan›m› ve
KAFO/AFO’nun topuk k›sm›nda yap›lan modifi-
kasyonlar sonucunda sorunsuz olarak iyileflti. Has-
talar›n hiçbirinde izlem s›ras›nda implant gevfle-
mesine rastlanmad›.
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Diplejik BF’li befl hastan›n biri ve tüm vücut tu-
tulumu olan dört hastan›n üçü mobilizasyon s›ras›n-
da AFO kullan›m›na ihtiyaç duyarken, diplejik BF’li
dört hasta mobilizasyon s›ras›nda herhangi bir cihaz
kullan›m›na ihtiyaç duymad›. Diplejik BF’li hastala-
r›n hepsi yard›m almaks›z›n desteksiz olarak yürüye-
biliyordu. Ameliyat öncesinde çift tarafl› de¤nek
kullanan bir hasta tedavi sonras›nda yard›mc› yürü-
me ayg›tlar›n› kullanmay› b›rakt›. Tüm vücut tutu-
lumlu üç hastada, ameliyat, fizik tedavi ve uygun ci-
hazlama sonras›nda mobilizasyon potansiyelinde
belirgin art›fl sa¤land›. Üç hasta da tedavi sonras›nda
çift tarafl› de¤nek kullanarak yürüyebiliyordu. Skol-
yoza yönelik posterior füzyon ve enstrümantasyon
yap›lan hastada ameliyat sonras›nda derin doku en-
feksiyonu geliflti. Erken dönemde yap›lan debrid-
manlar ve uygulanan yo¤un antibiyotik tedavisi so-
nucunda yaralar implantlar›n ç›kar›lmas›na gerek
kalmadan iyileflti. Ameliyat sonras› dönemde korse
kullan›m›na gerek duyulmayan hasta yürütüleme-
mesine ra¤men desteksiz olarak rahatl›kla oturabili-
yordu. Hiçbir hastada ameliyat öncesindeki fonksi-
yonel düzeyde düflüfl olmad›.

Tart›flma
Serebral palsi, geliflimini sürdüren beyinde olu-

flan bir hasara ba¤l› olarak ortaya ç›kan kal›c› hare-
ket ve postür bozuklu¤udur. Beyindeki lezyon, kas
tonusu ve koordinasyonunda sorunlar yarat›r; za-
manla kas iskelet sisteminde ikincil bozukluklar da
geliflir.[1-5] Ülkelere göre farkl›l›klar göstermekle bir-
likte, insidans› ortalama 2-3/1000 fleklindedir. Türki-
ye’de yap›lan dar kapsaml› çal›flmalarda bu rakam
8/1000 olarak bildirilmifltir.[5] Serebral palsi s›kl›¤›,
ülkelerin geliflmifllik düzeyi ve t›p teknolojisindeki
ilerlemelere ra¤men son otuz y›lda pek azalmam›fl-
t›r. Bu durum, daha önceleri sa¤kal›m oran› düflük
olan prematür ve düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerin
günümüzde de yaflat›l›yor olmas›na ba¤lanmakta-
d›r.[5]

Serebral palsi bir çocukluk ça¤› hastal›¤› olarak
bilinmesine ra¤men, kas-iskelet sisteminde yaratt›¤›
ciddi sorunlar eriflkin ça¤da da sürmektedir. Bu
gruptaki hastalar çeflitli nedenlerle yeterince tedavi
edilememekte ya da tedavileri ihmal edilmektedir.
Bu durumun nedenlerinden biri, bu hasta nüfusuna
küçük yafllarda olan ilginin ileri yafllarda azalmas›-
d›r. Çal›flmam›zdaki hastalar›n tümünün ortopedik
ve di¤er t›bbi sorunlar›, baflta aileleri taraf›ndan ol-

mak üzere göz ard› edilmifl; erken yaflta daha kolay
ve düflük maliyetli bir tedavi görebilecek hastalar›n
tedavileri eriflkin yafl grubuna girmeleri nedeniyle
daha k›s›tl› ve zor bir hal alm›flt›r. Eriflkinlerdeki
spastisite tedavisinin temel amaçlar›, hareket aç›kl›-
¤› ve fonksiyonu sa¤lamak ve/veya art›rmak, eklem
deformite ve kontraktür geliflimini engellemek, has-
tay› mobilizasyona teflvik etmek, onu hastal›¤›n yan
etkilerine karfl› korumak ve bu olgular›n hastal›¤›
ikincil kazanç kayna¤› olarak kullanmalar›n› önle-
mektir. Bu amaçlara ulaflmak için multidisipliner bir
yaklafl›m ve uzun dönem takip gerekmektedir.[6-9]

Serebral palsili hastalarda ortopedik tedavi plan›
öncelikle ortopedi d›fl› di¤er sistemik sorunlar çözül-
dükten sonra, hastal›¤›n tutulum tipine göre oluflturul-
mal›d›r. Diplejik, hemiplejik, triplejik ve hatta kuad-
riplejik hastalarda tedavinin amac›, hastalar›n kendi
bafllar›na hareket etmelerini ve yürümelerini sa¤la-
makt›r. A¤›r tutulumla seyreden, tüm vücut tutulumlu
eriflkinlerde ise amaç vücut dengesini sa¤layarak si-
metrik ve stabil bir postür elde etmektir.[8-12]

Serebral palsi tedavisinde birçok tedavi yöntemi
kullan›lmaktad›r. Tedavi yöntemleri, fizik ve t›bbi
tedaviden cerrahi ifllemlere kadar uzanan genifl bir
da¤›l›m göstermektedir. Eriflkinlerde fizyoterapinin
amac›, hastaya, sahip oldu¤u nöromotor kapasitesiy-
le gerçeklefltirebilece¤i en iyi fonksiyonu kazand›r-
makt›r. Ancak, fizyoterapinin kontraktürleri giderici
bir etkisi yoktur ve genellikle destekleyici tedavi
olarak kullan›lmaktad›r.[8-10] Serebral palsi tedavisin-
de oral baklofen ve intramusküler botulinum uygula-
mas›n›n çocuk yafl grubunda yararlar› olmas›na kar-
fl›n, eriflkin yafl grubunda ve özellikle uzun dönemde
fazla bir etkisi olamamaktad›r.[5,8-10]

Serebral palsili eriflkinlerde deformiteler, spasti-
sitenin eklemler üzerine uzun süreli etkisi sonucun-
da oluflmaktad›r.[5] Bu çal›flmada da, yedi hastada iki
tarafl› kalça fleksiyon ve adduksiyon, dizlerde flek-
siyon kontraktürü ve ayaklarda ekin deformitesi ge-
liflmifltir. Bu olgular›n ikisinde, iki tarafl› rijid pesp-
lanovalgus deformitesi de vard›. Bir hastada iki ta-
rafl› femoral antetorsiyon ve artm›fl medial tibial tor-
siyon ile birlikte dizlerde fleksiyon kontraktürü, bir
baflka hastada ise torakolomber skolyoz geliflmifltir.
Serebral palside deformite gelifltikten sonra t›bbi ve
fizik tedavinin prognoz üzerine fazla etkisi olma-
maktad›r. Eriflkin yafl grubunda, cerahi tedavi d›fl›n-
daki di¤er tedavi seçeneklerinin fonksiyonel kapasi-



te üzerine etkisi azd›r.[3] Bu nedenle, BF’li eriflin has-
talar›n tedavisinde cerrahi tedavi ön plana ç›kmakta-
d›r. Ortopedik cerrahi tedavide amaç daha düzgün
bir postür ve yürüme elde etmektir. Bunun için, den-
geli bir omurga ve pelvis, basma faz›nda ekstansiyo-
na gelebilen kalçalar ve dizler, yere düz basabilen
stabil ayaklar gerekir. Bu sayede dik durufl elde edi-
lir. Her hastan›n sorunlar› belirlenip tedavinin amac›
tan›mlanmal›d›r.[5,9-12] Tedavi seçenekleri hastan›n ai-
lesi ile tart›fl›lmal›, ailenin beklentileri ve olanaklar›
de¤erlendirilerek gerçekçi hedefler saptanmal›, ya-
rar› k›s›tl› riskli ameliyatlar yap›lmamal›d›r. A¤›r de-
formitesi olan tüm vücut tutulumlu bir hastada amaç
oturma dengesini sa¤lamak iken, a¤›rl›kl› olarak alt
ekstremite tutulumu olan diplejik BF’li bir hastada
ise amaç ba¤›ms›z hareket ve yürümeyi sa¤lamak-
t›r.[5,9-12] Bu nedenle, hastalar›m›z›n hiçbirine t›bbi te-
davi ve yanl›z bafl›na fizyoterapi uygulanmad›; hep-
sine, ailenin beklentileri ve olanaklar› de¤erlendiri-
lerek cerrahi tedavi uyguland›. Bunlar içinde, üst
ekstremite gevfletme prosedürünü kabül etmeyen üç
hastaya intramusküler botulinum toksini enjeksiyo-
nu yap›ld›.

Cerrahi giriflimler ile, yürümeyi ve oturmay› güç-
lefltiren ekstremite ve omurga deformiteleri düzelti-
lebilir, postür ve yürüme sorunlar› azalt›l›r. Spastik
kaslar›n uzat›lmas› ise germe refleksi duyarl›l›¤›n›
azaltarak kas spastisitesini de azaltabilir. Bu cerrahi
giriflimler ile, kald›raç kolu bozuklu¤u olarak bilinen
bozulmufl biyomekanik süreçler düzeltilebilir.[5,9,10]

Çal›flmam›zda uygulad›¤›m›z gibi, her hasta için ay-
r› cerrahi planlama yap›lmal› ve uygulanacak cerra-
hi prosedürlerin seçiminde klinik hikaye, fizik mu-
ayene, gerekli durumlarda tan›sal görüntüleme, yü-
rüme analizi ve genel anestezi alt›nda muayeneden
yararlan›lmal›d›r. Kontraktürleri gidermeye yönelik
olarak seçilen prosedürlerin hepsi tek bir seansta uy-
gulanmal›, daha sonra titiz bir fizik tedavi program›
ile desteklenmelidir. Ameliyatla elde edilen düzel-
menin korunmas› ve hastan›n mobilizasyonunun
desteklenmesi için tutulum seviyesine yönelik uzun
süreli cihazlama uygulanmal›d›r.[5]

Çal›flmam›zdaki tüm hastalarda cerrahi prosedür-
ler, BF tip ve tutulum seviyeleri dikkate al›narak uy-
guland›. Ameliyat sonras›nda uygun cihaz, fizik te-
davi ve oral baklofen verilen hastalar›n oturma ve
mobilizasyon kapasitelerinde belirgin art›fl saptand›.
Özellikle fleksiyon kontraktürlerine yönelik uygula-

nan yumuflak doku gevfletme, kemik ekstansiyon ve
derotasyon osteotomileri, hastalar›n alt ekstremitele-
rini yürümenin basma faz› s›ras›nda düz ve stabil bir
flekilde tutmalar›na olanak sa¤lad›. Pes planovalgusa
yönelik uygulanan üçlü artrodez, hastan›n yere düz
basmas›n› sa¤layarak yürüme kalitesini art›rd›. Te-
davi öncesinde dört hasta desteksiz, bir hasta destek-
li olarak koltuk de¤ne¤i yard›m›yla yürüyebiliyor-
ken, dört hastada hiç yürüme yoktu. Uygulanan te-
davi sonucunda, befl hastan›n desteksiz, üç hastan›n
ise iki tarafl› de¤nek yard›m›yla yürümeleri sa¤lan-
d›. Skolyoza yönelik olarak yap›lan posterior füzyon
ve enstrümantasyon, daha önce oturma dengesi için
ellerine ihtiyaç duyan hastan›n omurgas›n› stabilize
ederek, ellerini yemek yemek ve temizlik gibi daha
kognitif ifllevlerde kullanmas›na olanak verdi.

Takipler s›ras›nda en s›k karfl›lafl›lan sorun cilt
yaralar› idi. Üç hastada iki tarafl›, beflinde tek taraf-
l›, alç› ve/veya KAFO’ya ba¤l› oldu¤u düflünülen ve
topuk posteriorunda oluflan yüzeyel cilt yaralar› ge-
liflti. Cilt yaralar›, pansuman, antibiyotik kullan›m›
ve KAFO’nun topuk k›sm›nda yap›lan modifikas-
yonlar ile sorunsuz iyileflti. Skolyoza yönelik poste-
rior füzyon ve enstrümantasyon yap›lan hastada ise
ameliyat sonras›nda derin doku enfeksiyonu geliflti.
Yaralar ve enfeksiyon pansuman, debridman ve an-
tibiyotik tedavisi sonucunda komplikasyonsuz ola-
rak iyileflti.

Sonuç olarak, çocukluk ça¤›nda BF’ye ba¤l› ola-
rak ortaya ç›kan sorunlar›n giderilmesinde birçok te-
davi seçene¤inin yarar› olmas›na karfl›n, eriflkin yafl
grubunda cerrahi tedavi d›fl›nda hiçbir yöntemin
fonksiyonel kapasite üzerine belirgin bir yarar› yok-
tur.[3] Bu nedenle, BF’li eriflkin hastalar›n tedavisin-
de ortopedik cerrahi tedavi ön plana ç›kmaktad›r.
Eriflkin yafl grubundaki hastalar›n rutin aral›klarla ta-
kip edilmesi ve musküloskeletal sorunlar›n›n cerrahi
olarak çözümlenmesi, oturma ve yürüme kapasitele-
rini art›rmakta ve bu yolla onlar› topluma kazand›r-
maktad›r.
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