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Beyin felcinde rotasyonel deformitenin degerlendirilmesi ve tedavisi

The evaluation and management of rotational deformity in cerebral palsy

Muharrem INAN, Faik ALTINTAS, ilay DURU!

Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali; 'Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Rotasyonel deformiteler beyin felgli cocuklarda yaygin
olarak goriilen, ice doniik ve diga doniik yiiriimeyi ice-
ren alt ekstremite anormallikleridir. ice doniik yiiriime
ti¢ tiir deformitenin birinden kaynaklanir: artmis femoral
anteversiyon, internal tibial torsiyon ve metatarsus varus;
daha nadir goriilen disa doniik yiiriime ise femoral ret-
roversiyon ve eksternal tibial torsiyondan kaynaklanir.
Dikkatli fizik ve radyografik inceleme ile dogru tani
konmalidir.

Anahtar sozciikler: Beyin felci; cocuk; femur/cerrahi; ayak; yiirti-
me/fizyoloji; osteotomi/yontem; tibia; torsiyon anormalligi/cerrahi.

Rotational deformities are common lower extremity ab-
normalities in children with cerebral palsy, which include
intoeing and outtoeing. Intoeing is caused by one of the
three types of deformity: increased femoral anteversion,
internal tibial torsion, and metatarsus varus, while out-
toeing, the less common form, is caused by femoral retro-
version and external tibial torsion. An accurate diagnosis
should be made with careful physical and radiographic
examination.

Key words: Cerebral palsy; child; femur/surgery; foot; gait/physi-
ology; osteotomy/methods; tibia; torsion abnormality/surgery.

Rotasyonel deformiteler, yiiriime sirasinda ayak-
taki kaldira¢ koluna etki ettigi icin verimsiz yliriime
sekline neden olur (Sekil 1). Tedavi genellikle kon-
servatif olarak baglar. Ozel ayakkabilar, alc1 ve breys-
ler nadiren yararlidir ve kanitlanmis bir etkinlikleri
yoktur. Deformite yiiriime bozukluguna yol agiyorsa
cerrahi tercih edilir. Cerrahi tedavi yumusak doku
gevsetmeleril! veya femur ve tibia osteotomilerini
icerir. Kalic1 kemik deformiteleri olan ¢ocuklarda te-
davi siklikla yiiriime seklini iyilestirmek i¢in yapilan
osteotomidir."~!

Ice doniik yiiriime ile ilgili
rotasyonel deformiteler

Artms femoral anteversiyon

Femoral anteversiyon bebeklerde femurun normal
bir pozisyonudur. Dogumda 40° ile 60° arasinda bas-
lar ve sonra bilyiime ile 8 yasinda 10° ile 20° arasin-
daki normal anteversiyona ulasincaya dek yavas ya-

vas geriler™ Beyin felcli (BF) cocuklarda spastisite
ve zay1f motor kontrol, femurun kendi kendine dero-
tasyon yapabilecegi mekanik ortami saglayamaz. Bu-
nun sonucunda, anteversiyonun normale gerilemesi
gerceklesmez.

Femoral anteversiyon, femur boynu ekseniyle fe-
murun transkondiler ekseni arasindaki acisal fark, ya
da daha basit olarak femurun torsiyonu olarak tanim-
lanir (Sekil 2). Bu torsiyon BF’li ¢ocuklarda femur
boyunca herhangi bir yerde olusabilir. Anteversiyon,
femurda femoral diz eklemi ekseniyle ayn1 hizadaki
bir diizleme goére, femur basi ve boynunun anterior
projeksiyonu olarak da tanimlanabilir.

Femoral anteversiyonu 6l¢mek icin birka¢ yontem
kullanilir, her birinin bazi avantajlar1 ve dezavantajlari
vardir. Fizik muayene, radyografik 6l¢iim, bilgisayarli
tomografi (BT), ultrasonografi (USG), floroskopi ve
manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) kullanilabi-
lir. Anteversiyonun fizik muayeneyle ol¢iimii ¢cocuk
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One ilerleme

Sekil 1. Ayagin ilerleme ydniine gére ayaktaki kaldirag
kollar.

yliziistll yatar pozisyonda yapilir; pelvis rotasyonu ol-
mamasina dikkat edilerek, kalcanin i¢ ve dis rotasyo-
nu Ol¢iiliir. Ancak, bu yontemde, kaslarin i¢ rotasyon
kontraktiiriinii kemik femoral anteversiyondan ayirt
etmek giictiir. I¢ rotasyon derecesi tibianin dikey
cizgi ile yaptig1 a¢1 olarak ol¢iiliir (Sekil 3). Femoral
anteversiyon, dizler fleksiyonda ve bacaklar yataktan
asag1 sarkacak sekilde sirtiistii yatar pozisyondayken
de olciilebilir. Bu yontem ¢ok kolay ve basittir; ancak,
kullanimi ¢ok ince yapili hastalarla ve kalga ameli-
yat1 gecirmemis hastalarla sinirlidir; clinkii gegirilen
ameliyat, palpasyonda bulunmasi gereken yer isaret-
lerinin kaybolmasina neden olur.

Radyografik ol¢ciim giiniimiizde neredeyse ta-
rihsel bir bilgi olarak kullanilmaktadir; ¢iinkii, fe-
moral anteversiyonun niceliksel 6l¢iimii ilk kez bu
yontemle yapilmistir. Giinlimiizdeki kullanimi ise
cok nadirdir.*! Bu yontemde tan1 daha ¢ok dikkat
ister; ciinkii, koksa valga femur boynunun anteri-
or projeksiyonunu kapatabilir. Bu yontem sadece
normal ya da gorece diisiik dereceli koksa valga
varliginda, esasen 120 dereceden az koksa valgada
kullanilmalidir.

Bilgisayarli tomografinin dogrulugu femur boynu
saft acisinin normal olmasina baglidir. Femur boy-
nunun diz eklemi eksenine gore, posterior kondil ile
tanimlanan, anterior projeksiyonu olgiiliir (Sekil 4).
Bu iki diizlem arasindaki a¢1 anteversiyon olarak 6l-
ciliir®® Giiniimiizde BT, kalga ameliyati gegirmis
olan ve femur boynu saft acilar1 gérece normal kal-
mis hastalarda anteversiyonu olgmede kullanilacak
en uygun yontemdir.

Boyun _ Bas

Blyuk trokanter

Lateral kondil p Medial kondil

Sekil 2. Femoral anteversiyon, femur boynu ekseniyle femur
transkondiler ekseni arasindaki agisal fark olarak
tanimlanir.

Femoral anteversiyon USG ile de ol¢iilebilir. Bu
teknikte ekstremitelerin, tibialar dikey olacak sekil-
de konumlandirilmast gerekir; bu durum posterior
femoral kondili tanimlar. Ultrason kullanilarak eks-
trakapsiiler femur boynunun anterior diiz diizlemi
belirlenir. Ultrason bagina bir egimdlcer baglana-
rak, diiz diizlem monitdrde yatay hale geldiginde ac1
okunur.**! Ultrason ¢abuk ve ucuz bir yontemdir;
ancak, bu teknige agina ve egitimli bir teknisyen ve
tam Ol¢lim icin baz1 konumlandirma cihazlar1 gere-
kir. fleri derecede kontraktiirleri ve spastisitesi olan
bazi ¢ocuklarin tam konumlandirilmasi olanaksizdir.
Ultrasonla dl¢lim yontemi daha 6nce femoral osteo-
tomi ya da proksimal femur ameliyat1 ge¢irmis ¢o-
cuklarda da uygun degildir; ¢linkii, ameliyattan kalan
diizensizlikler uygun diizlemi ultrasonla belirlemeyi
olanaksiz kilar.

Femoral anteversiyon ol¢limiinde floroskopi de
kullanilabilir. Hastanin konumu ultrasonografide-
ki gibidir; dizler fleksiyonda olacak sekilde ayaklar
sarkitilir ve tibia tamamen dikey pozisyondadir. Bu

Sekil 3. i¢ rotasyon derecesi: Tibianin dikey cizgi ile yaptigi
agl.
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Sekil 4. Bilgisayarli tomografi kesitlerinde, femur boynu-
nun diz eklemi eksenine goére, posterior kondil
ile tanimlanan anterior projeksiyonu 6lclir. iki
dizlem arasindaki aci anteversiyonu gdsterir.

durumda dizler fleksiyonda iken i¢ rotasyonun olgiil-
mesi femoral anteversiyonun derecesini gosterir.®!
Floroskopi ek bir avantaj saglamadigi gibi, ol¢iimden
anlayan bir teknisyen ya da radyolog bulunmasini
ve genellikle randeviiyle calisan floroskopi odasini
gerektirir. Floroskopi, kalca rekonstriiksiyonu diisii-
niildiigiinde ameliyat odasinda anteversiyonu 6lgmek
icin ideal bir yontemdir. Standart ameliyat siirecin-
de floroskop kullanima hazirdir ve anteversiyonun
derecesinin kontrol edilmesi ve proksimal femoral
koksa valganin tam olarak belirlenmesi fazla zaman
almaz.

Manyetik rezonans goriintiilemenin bilinen 6nem-
li bir avantaji yoktur; ancak, BT cihazi olmadiginda
ya da gocugun bagka bir nedenle MRG’si ¢ekiliyor ve
ayni zamanda femoral anteversiyonun oOl¢iilmesi de
isteniyorsa kullanilabilir.'?!

Eger radyografik olclimlerde artmis femoral an-
teversiyonun sorun olmadigi belirlenmigse, spastik
i¢ rotatdr kaslar ya da kontrakte i¢ rotator kaslarin

neden oldugu spastik i¢ rotasyonun tedavisi, en iyi se-
kilde diizgiin ¢calismayan kaslarin (kalga i¢ rotatorleri
ve adduktorleri ve medial hamstringler) uzatilmasi
ile yapilir.*! Yumusak doku serbestlestirme ameliyati,
ozellikle tiim anterior abdiiktorlerin gergin oldugu ve
i¢ rotasyona neden oldugu yiiriiyemeyen g¢ocuklarda
yarar saglar."! Yiiriiyebilen cocuklarda ameliyat i¢in
en uygun zaman 5-7 yaglar1 arasidir. Bu dénemde
kemik anteversiyonunun tekrarlama riski diigiiktiir.""
Son zamanlarda Rethlefsen ve ark.!’! ice dogru yii-
riimenin agir1 kas calismasindan ¢ok neredeyse ¢o-
gunlukla ossedz deformite ile iligkili oldugunu ileri
stirmiigler; dolayisiyla, i¢ rotasyonda yiiriimeyi dii-
zeltmek icin hamstringlerde, kalga adduktorlerinde
ya da i¢ rotatdrlerde yumusak doku ameliyatini Oner-
memislerdir.

Anteversiyonu diizeltmek icin, femurun ii¢ bolge-
sinde osteotomi yapilabilir: intertrokanterik, subtro-
kanterik veya suprakondiler femur. Intertrokanterik
veya subtrokanterik derotasyonal osteotomiler, dero-
tasyona ek olarak proksimal femurun varizasyonunu
gerektiren kalgca subluksasyonu varsa tercih edilir.
Cooke ve ark.na"* gore, suprakondiler femoral osteo-
tomi basit bir iglemdir; subtrokanterik osteotomiden
daha kolaydir, turnike kullanimina izin verir ve erken
mobilizasyon saglar. Kay ve ark.'> proksimal ve dis-
tal femoral osteotomileri kargilagtirmiglar ve se¢imin
tedaviyi uygulayan cerraha birakilabilecegini bildir-
miglerdir.

Osteotominin stabilizasyonu K-teli, acil1 plak, int-
ramediiller ¢ivi ya da eksternal fiksator kullanilarak
yapilabilir.'! Literatiirde, baz1 avantajlar1 nedeniyle,
biiylime plagi kapanmasindan 6nce acili plak kul-
lanimi tercih edilmistir.'7'* Intramediiller civileme
iskeleti olgunlagsmis hastalarda cogu uzun kemik
kiriklarinda tercih edilen yontem olmustur. Bu yag
grubunda bu islemin avantaji, daha az invaziv bir
yaklagimla yeterli stabilite saglamas1 ve ameliyattan
sonra al¢gilama gerekmediginde erken rehabilitasyona
olanak vermesidir. Ferri-de-Barros ve ark.* iskelet
gelisimini tamamlamis BF’li 15 olguda, tespiti int-
ramediiller civi ile yapilan 20 rotasyonel perkiitan
osteotominin sonuglarini yayimlamiglardir. Perkiitan
osteotomi ve intramediiller ¢ivilemenin ergenlerde alt
ekstremitelerdeki rotasyonel deformiteleri diizeltmek
icin giivenli bir secenek oldugu sonucuna varmiglar-
dir. Bu yontemde mid-diyafizer osteotomi uygulan-
makta ve osteotomi boyunca distal metafizer bolgeye
gonderilen civi proksimal ve distalde kilitlenmekte-
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Sekil 5. Klinik olarak, bacak rotasyonel profili, yuzisti
pozisyonda ve diz 90° fleksiyonda iken deger-
lendirilir. Uylu-ayak dizilimi (X), bacak ve ayagin
genel dizilim 6l¢lisiini verir. Transmalleolar eksen
(Y) de tibial torsiyonu tanimlamak igin kullanihr.
Ayak bilegi eklemi ekseninin uyluk longitudinal
eksenine iligkisi tibial torsiyonun derecesini verir.

dir. Stabiliteyi saglamak icin algilama gerekmemek-
te; femoral deformitenin diizeltilmesinde hedef, kalga
ekstansiyonda iken dig ve i¢ rotasyonlart esit hale ge-
tirmektir.

Internal tibial rotasyon

Internal tibial rotasyon embriyonik gelisimin
bir pargasidir ve sonrasinda da devam eder;*!! nor-
mal cocuklarda alt ekstremitenin biiyiime siiresin-
ce kendiliginden diizelen zararsiz rotasyonel var-
yasyonunu temsil eder.??2°! Ancak, motor kontrolii
bozuk olan ¢ocuklarda bu anormal torsiyon yagla
birlikte (8-10 yas) ilerleyebilir. Bu cocuklar hantal
olsalar da, iglevleri iyi olabilir. Goriintiste, BF’li
cocuklarda tibial torsiyon siklig1 normal ¢ocuklar-
dan daha fazla degildir. Ancak, BF’li ¢ocuklarda
onemli bir fark vardir; bunlarin tibal torsiyon de-
formiteleri biiyiime ile yeterince diizelmez ve sik-
likla tibial torsiyondan dolay1 cerrahi girigsim ge-
rektiren onemli sorunlari olur.®

Aciy1 dlgmek icin fizik muayene ve BT kullani-
labilir. Klinik olarak, bacak rotasyonel profili, cocuk
yliziistii yatar pozisyonda ve diz 90° fleksiyonda iken
degerlendirilir. Uyluk-ayak dizilimi (X), bacak ve
ayagin genel dizilim &lciisiinii verir (Sekil 5). Benzer
sekilde, transmalleolar eksen (Y) de tibial torsiyonu
tanimlamak icin kullanilir. Ayak bilegi eklemi ek-
seninin diz eklemi eksenine iligkisi tibial torsiyonun
derecesini verir.*"!

Bilgisayarli tomografi ile tibial torsiyon dl¢timii
tim ektremitenin torsiyonal degerlendirmesi ile
birlikte yapilabilir. Kesit lizerinde tibiada proksi-
mal ve distal transvers kesileri isaretlenir. Referans
cizgileri posterior femoral kondiller, tibial platonun
posterior sinir1 ve fibula ile distal tibianin merke-
zidir (Sekil 6). Bu kesiler, femoral anteversiyon ile
birlikte, diz eklemi rotasyonu ve tibial torsiyon 61-
¢iimlerini de verir.?

Son zamanlarda, gelistirdigimiz bir radyografik 6l-
¢lim teknigini kullaniyoruz. Bu teknikte radyografiler
iki pozisyonda cekilmektedir. ik pozisyonda cocuk

 LATERAL MEDIAL

C

Sekil 6. Bilgisayarli tomografi ile tibial torsiyon &lgim.
Kesit Uzerinde tibiada proksimal ve distal trans-
vers kesileri igaretlenir. Referans cizgileri tibial
platonun posterior siniri ve fibula ile distal tibianin
merkezidir.
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yiiziistii pozisyonda ve diz 90° fleksiyondadir (Sekil
7a). Daha sonra, plantar ylizey tavanla paralel duruma
gelecek sekilde, ayak ve ayak bilegi nétral pozisyona
getirilir. Radyografi, X-1s1m1 dizin merkezine gelecek
sekilde cekilir. Tkinci pozisyonda, diz ve ayak bilegi
bacak ile 90° a¢1 yapacak sekilde, cocuk sandalyede
oturtulur (Sekil 7b). Radyografi, X-1s1n1 topugun mer-
kezine gelecek ve tibianin uzun eksenine paralel olacak
sekilde cekilir (Sekil 7c). Bu teknikle tibial anteversiyon
Olctimiiniin daha kolay ve ucuz olduguna inanryoruz.

Tibial rotasyonel deformitelerin diizeltilmesin-
de kullanilan gelismis cerrahi teknikler vardir. Os-
teotominin seviyesi,?**! bagka bir tespit materyali
(K-teli,’? Steinmann ¢ivisi,?”! stapler,*! plak,** int-
ramediiller ¢ivi™®! ya da eksternal fiksasyon!"®') kulla-
nilarak veya kullanilmadan yapilan algi ile tespit ve
fibula osteotomisi yapilip yapilmayacagi®***"! bu tek-
nikleri birbirinden ayiran 6zelliklerdir. Bunlarin hepsi

Sekil 7. iki pozisyonda radyografi cekimi. (a) Cocuk
yuzisti pozisyonda ve diz 90° fleksiyondadir.
Radyografi, X-1sini dizin merkezine gelecek sekil-
de gekilir. (b) ikinci pozisyonda, diz ve ayak bilegi
bacak ile 90° a¢I yapacak sekilde, ¢ocuk san-
dalyede oturtulur. (¢) Radyografi, X-isini topugun
merkezine gelecek ve tibianin uzun eksenine
paralel olacak sekilde ¢ekilir.

de basarilidir ve her birinin farkli komplikasyonlari,
diisiik derecede cerrahi travmast vardir.**** Inan ve
ark " BF’de tibia rotasyonel deformitesinin diizeltil-
mesinde perkiitan supramalleolar osteotominin ideal
yontem oldugunu savumuslardir. Tibianin medial ta-
rafina 0.5-1 cm uzunlugunda cilt kesisi ardindan, 3.2
mm’lik matkap ucu ile birden cok delik (genellikle
6-10 delik) acarak osteotomi yapmiglar ve kemigi an-




inan ve ark. Beyin felcinde rotasyonel deformitenin degerlendirilmesi ve tedavisi 111

teroposterior yonde egerek islemi tamamlamiglardir.
Oblik osteotomi olugmasini énlemek i¢in rotasyonel
biikme uygulanmamistir. Ayagi, uyluk-ayak agis1 0°
olana kadar dondiirmek suretiyle derotasyon uygu-
lanmigtir. Diizeltmeyi korumak icin, proksimal tibi-
al K-teli yerlestirilerek kisa bacak alcist yapilmagtir.
Yazarlar, birden ¢ok delik acilarak yapilan perkiitan
supramalleolar osteotominin giivenilir ve basit bir
cerrahi islem oldugu sonucuna varmislardir.

Metatars varusu

Metatars varusu en ¢ok iki yagin altindaki ¢cocuk-
larda goriiliir. Rahim i¢i pozisyonundan kaynaklanir,
esnektir ve ¢cocuklarin %90’indan fazlasinda kendili-
ginden diizelir. On ayak pasif olarak diizeltilebilirse
ve arka ayak da normalse radyografiye genellikle ihti-
ya¢ duyulmaz. Metatarsus, kuneiformdaki metatars-
larin mediale yer degistirmeleri durumudur. On ayak
tarsal metatarsal eklemde adduksiyondadir. Radyog-
rafide, orta tarsal eksen ilk metatarsalin tabanina
denk diiger ya da lateralinde kalir. Fizik muayene tani
icin yeterlidir.

Bu tiir ¢ocuklarda metatars varusunun siklig
(%26), tek basina ayak ve ayak bileginde yapilan ten-
don transferlerinin ice doniik yiirtimeyi tam olarak
diizeltemeyebilecegini disiindiiriir.*" Literatiirdeki
caligmalar, varus ayak pozisyonuna posterior tibialis
disfonksiyonunun, anterior tibialis disfonksiyonundan
daha fazla eslik ettigini gostermistir. Fleksor hallucis
longus yani sira, fleksor digitorum longus, gastroki-
nemius ve soleusun da bu tiir bir ayak postiiriine kat-
kis1 olabilir.*?

Dinamik varus deformitelerinin diizeltilmesinde,
tibialis arterior veya posterior tendonun split veya tam
transferi kullanilabilir. Abdiiktor hallucis gevsetmesi,
kapsiilotomi ve/veya metatarsal osteotomi, sabit varus
deformitesinde kullanilacak cerrahi segceneklerdir.

Disa doniik yiiriime ile ilgili
rotasyonel deformiteler

Femoral retroversiyon

Femoral retroversiyonda, femur boynu ekseni,
transkondiler eksenin posteriorundadir; bu durum fe-
mur boynu ve bagininin femurun koronal diizleminin
arkasinda kalmasina neden olur. Asetabuler anteversi-
yon ile birlikte, 10-20 derecelik femoral anteversiyon
kalga eklemine dogal bir stabilite saglar.**! Eksternal
torsiyon, 6zellikle cocuk ayakta durmaya ve yiiriime-
ye bagladiktan sonra, cogu zaman kendiliginden dii-

zelir; ancak sekiz yasindan sonra agir1 torsiyon hala
varsa ortopedik girigim gerekir.l*¥

Eksternal tibial torsiyon

Eksternal tibial torsiyonun siklikla artmis femoral
anteversiyona katkida bulundugu goriiliir. Genellik-
le iki taraflidir. Cerrahi diizeltme gerektirmesi icin
deformitenin 40 dereceden fazla uyluk-ayak acisiyla
ileri derecede olmasi gerekir.* Lateral tibial torsi-
yondan kaynaklanan sakatliga cogunlukla kaldirag
kolu disfonksiyonu, patellofemoral instabilite ve agr1
neden olur. Cerrahi teknikler internal tibial torsiyon-
da anlatilanlar ile aynidir.*"
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