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Amaç: Artmış hamstring spastisitesine bağlı diz fleksiyon kontraktürü serebral palside (SP) en sık 
rastlanan diz deformitesidir. Bu çalışmada amacımız spastik SP’de semitendinozus ve gastroknemius 
tenotomileri sonucunda popliteal açıda meydana gelen iyileşme ve cerrahi başarıyı etkileyen faktörleri 
değerlendirmektir.
Çalışma planı: Çalışmaya 19 kız, 25 erkek hasta dahil edildi. Yaş ortalaması 8.1 (4-14) yıldı. 50 semi-
tendinozuz ve 28 gastroknemius tenotomisi uygulandı. Çalışmaya sadece SP tanısı olan, semitendino-
zus ve/veya gastrocnemius tenotomi ihtiyacı olan hastalar dahil edildirken daha önce etkilenen tarafta 
hamstring veya gastrocnemius cerrahisi geçiren hastalar dahil edilmedi. Popliteal açı işlem öncesi ve 
sonrasında genel anestezi altında hasta sırtüstü yatarken kalça 90º fleksiyonda ve karşı ekstremite eks-
tansiyonda tutulurken ölçüldü. Hastalar ayriyeten yedi yaşından küçük veya büyük olmalarına göre de 
gruplara ayrıldı.
Bulgular: Cerrahi öncesi ortalama popliteal açı semitendinosus grubunda 47.7°, gastroknemius gru-
bunda 50.9° idi. Bu gruplarda tenotomi sonrası popliteal açıdaki ortalam düşüş sırası ile 14.5° ve 6.0° 
oldu. Semitendinosus grubundaki yedi yaşından küçük çocuklarda popliteal açıdaki düzelme yaklaşık 
%34, yedi yaş ve üzerindekilerde ise %28 olarak hesaplandı.
Çıkarımlar: Sonuç olarak semitendinozus ve gastroknemius tenotomileri spastik SP’de popliteal açıda 
sırasıyla %30.8’lik ve %11.3’lük düzelme sağlamaktadır. Bu bulguların ortopedik cerrahlara spastik 
SP’de diz fleksiyon kontraktürünün tedavi planlaması hususunda yardımcı olacağına inanıyoruz.
Anahtar sözcükler: Serebral palsi; gastroknemius; popliteal açı; semitendinozus; tenotomi.

Artmış hamstring spastisitesine bağlı diz fleksiyon 
kontraktürü serebral palside (SP) en sık rastlanan diz 
deformitesidir.[1] Hamstringlerin cerrahi yöntemler va-
sıtasıyla uzatılmasının diz fonksiyonlarını artırmaya yö-
nelik tedavi seçenekleri arasında önemli bir yeri vardır.
[2-4] Cerrahi uzatmada hedef kaslar semimembranozus, 

semitendinozus ve biseps femoris kaslarıdır. Literatürde 
Z plastiden, fasyotomiye ve tenotomiye uzanan birçok 
cerrahi yöntem tanımlanmıştır.[5,6] Her ne kadar başarı-
lı fonksiyonel sonuçlar bildirilse de hamstring kaslarına 
yönelik cerrahi sonrası 10°’ye kadar varan diz rekurvas-
yonu komplikasyon olarak önem taşımaktadır.[7] %40’a 

Bu makale, yukarıda künyesi belirtilmiş olan makalenin yazarlar tarafından gönderilen çevirisidir.
Sağlanan içeriğin, orijinal makale ile uyumluluğunun tüm sorumluluğu yazarlara aittir.
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varan bir sıklıkla görülen diz fleksiyon kontraktürü nük-
sü de cerrahi yöntemlerin bir diğer önemli komplikas-
yonu olarak literatürde yerini almaktadır.[8,9] Bütün bu 
veriler ışığında her bir hamstring kasının diz fleksiyonu 
üzerindeki etkisinin ortaya çıkarılmasının diz rekurvas-
yonu ve fleksiyon kontraktürünün tekrarı gibi kompli-
kasyonların önüne geçmede önem arz edeceği açıktır.

Gastroknemius tenotomisinin spastik SP’de diz ha-
reketlerini ne yönde etkilediği büyük önem arzetmekte-
dir. Gastroknemius kası bilindiği üzere hem diz fleksörü 
hem de ayak bileği plantar fleksörü olarak etki etmekte-
dir.[10-12] Hamstring kaslarına ilaveten gastroknemiusun 
cerrahi olarak uzatılması diz rekurvasyonunun artması-
na sebep olabilir. Bütün bunlar göz önüne alındığında 
biz semitendinozus ve gastroknemius tenotomilerinin 
popliteal açıda meydana getirdikleri iyileşmenin sayısal 
olarak tespitinin cerrahi planlamada yol gösterici bir rol 
üstleneceğini düşünüyoruz.

Bu çalışmada amacımız spastik SP’de semitendino-
zus ve gastroknemius tenotomileri sonucunda popliteal 
açıda meydana gelen iyileşme ve cerrahi başarıyı etkile-
yen faktörleri değerlendirmektir. Biz semitendinozus 
ve gastroknemius cerrahileri sonucunda diz ekstansiyo-
nunda meydana gelen iyileşmenin önceden tahmin edil-
mesinin ameliyat öncesi cerrahi planlamada önemli bir 
yer tutacağına inanmaktayız.

Hastalar ve yöntem
Ağustos 2012 ve mart 2013 yılları arasında spastik 

SP’ye bağlı diz fleksiyon kontraktürü tanısı ile 44 hasta 
(25 erkek ve 19 kadın) opere edildi: 78 operasyon ger-

çekleştirildi. 34 hastaya bilateral, 10 hastaya unilateral 
cerrahi uygulandı. Hastaların tamamına semitendino-
zus tenotomisi uygulanırken 78 vakanın 28’inde gast-
roknemius tenotomisi uygulandı.

Tüm hastalar aynı cerrah tarafından diz fleksiyon 
kontraktürü ve ayak bileği ekinus deformitesi sebebiyle 
opere edildi. Çalışmaya dahil edilme kriterleri spastik 
SP tanısına sahip olunması ve hamstring tenotomisi ve/
veya gastroknemius tenotomisi ameliyatı planlanması 
olarak belirlenirken, daha önceden geçirilmiş hamstring 
tenotomisi ve/veya gastroknemius tenotomisi, kalça veya 
diz sabit fleksiyon kontraktürünün saptanması çalışma 
dışı bırakılma kriterleri olarak kabul edildi. Anestezi 
altında popliteal açının 30°’den fazla ölçülmesi ve yü-
rümenin basma fazında 20°’den fazla diz fleksiyonunun 
tespit edilmesi hamstring tenotomi endikasyonlarını 
oluşturur. Gastroknemius tenotomisi endikasyonları ise 
ekin yürüyüşü, ve gastroknemius artmış spastisitesinin 
Silverskiold’un tarif ettiği gibi diz ekstansiyondayken 
ayak bileği dorsifleksiyonunun nötral seviyeden daha 
fazla olmamasıdır.[13]

Cerrahi sırasında hastaların ortalama yaşı 8.1 yıl (da-
ğılım 4-14) olarak kaydedildi. Hastalar cerrahi girişim 
esnasındaki yaşlarına göre iki grupta toplandı: Grup 1 
(n:22 hasta) ve grup 2 (n:22 hasta) sırası ile yedi yaşından 
büyük ve küçük hastaları temsil etmekteydi. 44 hastanın 
10’u hemiplejik ve 34’ü diplejikti. Ameliyat öncesi ölçülen 
popliteal açıya göre de hastalar iki gruba ayrıldı: A gru-
bunu (n:42 vaka) ameliyat öncesi popliteal açısı 50°’den 
küçük hastalar oluştururken, B grubunu ameliyat öncesi 
popliteal açısı 50°’den büyük hastalar oluşturmaktaydı.

Şekil 1. (a) Ameliyat öncesi popliteal açı ölçümü. (b) Ameliyat sonrası popliteal açı ölçümü. (c) Popliteal açı ölçümü esnasında gonyometrenin kul-
lanımı. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b) (c)
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Semitendinozus tenotomisi işlemine hastanın genel 
anestezi altında supin pozisyonda konumlandırılması 
ile başlanır. Kalça 90° fleksiyondayken diz ekstansiyona 
zorlanır ve semitendinozus popliteal bölgenin medial ta-
rafında cilt altında belirgin halde bulunur ve sonrasında 
perkutan olarak tenotomize edilir. Popliteal açı ölçümü 
semitendinozus tenotomisi sonrasında tekrarlanır ve 
daha fazla diz ekstansiyonunun gerekli olması halinde se-
mimembranozus ve gracilis tenotomileri gerçekleştirilir.

Gastroknemius tenotomisi için Strayer yöntemi 
tercih edilmiştir:[14] Genel anestezi altında supin pozis-
yonda konumlanan hastanın baldırının posteromedial 
sınırından yapılan cilt insizyonu ile işleme başlanır, cilt 
altı ve fasya geçilir, gastroknemius kası ortaya çıkarılır. 
Sonrasında gastroknemius muskulotendinöz bileşke se-
viyesinde tendonun uzun aksına dik olacak şekilde teno-
tomize edilir.

Popliteal açı genel anestezi altında tenotomi önce-
sinde ve sonrasında ölçülür (Şekil 1a). Semitendinozus 
ve gastroknemius tenotomilerinin beraber yapılacağı 
vakalarda işleme gastroknemius tenotomisi ile başlanır. 
Popliteal açı gastroknemius tenotomisinden önce ve 
sonra ölçülür; ikinci ölçüm semitendinozus tenotomisi 
için preoperatif değerdir. Popliteal açı ölçümünde has-
ta supin pozisyonda yatmaktadır ve ameliyat edilmeye-
cek olan ekstremite ekstansiyonda tutulmaktadır (Şekil 
1b);[1,15] kalça ve diz 90° fleksiyona getirilir ve sonrasında 
diz hafif direnç ile karşılaşılana kadar pasif olarak eks-
tansiyona zorlanır. Ayak bileği ise popliteal açı ölçülür-
ken nötral pozisyondadır. Ölçümler esnasında gonyo-
metre kullanılmaktadır (Şekil 1c).

Popliteal açı değişimi ile yaş, deformitenin şiddeti ve 
serebral palsinin anatomik sınıflaması arasındaki ilişki-
si istatistiksel olarak değerlendirildi. İstatistiksel analiz 
için SPSS 15 (SPSS INC., Chicago, IL) programından 
yararlanıldı. İki grup arası değişkenlerin karşılaştırılma-
sında Mann Whitney U testi kullanıldı. Tekrarlayan öl-
çümlerde Friedman ve Wilcoxon testinden yararlanılır-
ken, korelasyon analizinde Pearson testine başvuruldu. 

P değerinin 0.05’den az olması istatistiksel olarak anlam-
lı kabul edildi.

Bulgular
Semitendinozus tenotomisi öncesinde ve sonra-

sında tespit edilen ortalama popliteal açı değerleri sı-
rasıyla 47.6°±7.6° (dağılım 32°-68°) ve 33.2°±7.8°’dir 
(dağılım 15°-50°) (Tablo 1). Popliteal açıdaki değişim 
%30.9±10.5’dir (dağılım %23.6-%55.7) ve bu değişim 
istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.0001). Gastrokne-
mius tenotomisi öncesinde ve sonrasında tespit edilen 
ortalama popliteal açı değerleri sırasıyla 50.9°±9.0° (da-
ğılım 33°-69°) ve 44.8°±6.7°’dir (dağılım 32°-58°) (Tab-
lo 1). Popliteal açıdaki değişim %11.3±5.7’dir (dağılım 
%2.2-%25) ve bu değişim istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p=0.0001).

Semitendinozus tenotomisinin popliteal açıda mey-
dan getirdiği değişiklikler üzerine yaşın etkisi incelendi. 
Grup 1’de semitendinozus tenotomisi öncesinde ve son-
rasında popliteal açı ortalaması sırası ile 44.8°±5.5° ve 
29.8°±7.2° olarak ölçüldü. Grup 1’de semitendinozus 
tenotomisi ile popliteal açıda %33.7’lik bir değişim elde 
edildi ve bu değişim istatistiksel olarak anlamlı bulun-
du (p=0.0001). Grup 2’de semitendinozus tenotomisi 
öncesinde ve sonrasında popliteal açı ortalaması sırası 
ile 50.6°±8.3° ve 36.4°±7.0° olarak ölçüldü. Grup 2’de 
semitendinozus tenotomisi ile popliteal açıda %28.1’lik 
bir değişim elde edildi ve bu değişim istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu (p=0.0001). Ancak grup 1 ve grup 2 
arasında popliteal açı değişimleri göz önüne alındığın-
da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı 
(p=0.055).

Gastroknemius tenotomisinin popliteal açıda mey-
dan getirdiği değişiklikler üzerine yaşın etkisi incelen-
di. Grup 2’de gastroknemius tenotomisi öncesi ve son-
rasında popliteal açı ortalaması sırası ile 47.2°±7.7° ve 
42.2°±4.8° olarak ölçüldü. Grup 2’de gastroknemius 
tenotomisi ile popliteal açıda %9.8’lik bir değişim elde 
edildi ve bu değişim istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

Tablo 1. Ameliyat öncesi ve sonrası popliteal açıların ortalama değerleri.

Hasta grupları Preoperatif ortalama Postoperatif ortalama
 popliteal açı popliteal açı

Tüm hastalar 47.5°±7.6° 33.2°±7.8°

Yaş <7 yıl 44.8°±5.5° 29.8°±7.2°

Yaş  ≥7 yıl 50.6°±8.3° 36.4°±7.0°

Popliteal açı <50° 42.5°±4.2° 29.0°±6.6°

Popliteal açı ≥50° 53.7°±6.3° 37.9°±6.3°

Hemiplejik grup 48.9°±7.5° 31.3°±9.2°

Diplejik grup 47.6°±7.7° 33.4°±7.7°
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(p=0.0001). Grup 2 de gastroknemius tenotomisi ön-
cesinde ve sonrasında popliteal açı ortalaması sırası ile 
54.6°±9° ve 47.4°±7.4° olarak ölçüldü. Grup 2’de gast-
roknemius tenotomisi ile popliteal açıda %13’lük bir de-
ğişim elde edildi ve bu değişim istatistiksel olarak anlam-
lı bulundu (p=0.0001). Ancak grup 1 ve grup 2 arasında 
popliteal açı değişimleri göz önüne alındığında istatistik-
sel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.069).

Spastisitenin şiddeti göz önüne alınarak semitendi-
nozus tenotomisi sonucu poplitel açıda meydana gelen 
değişikler incelendiğinde A grubunda tenotomi öncesin-
de ve sonrasında ortalama popliteal açı değerleri sırası 
ile 42.5°±4.2° ve 29.0°±6.6° olarak ölçüldü. B grubunda 
ise tenotomi öncesi ve sonrasında ortalama popliteal açı 
değerleri sırası ile 53.7°±6.3° ve 37.9°±6.3° olarak ölçül-
dü. A ve B gruplarında semitendinozus tenotomisi so-
nucunda sırası ile %32.3’lik ve %29.3’lik değişim saptan-
dı ve bu değişimler istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
(p=0.001). Ancak grup A ve grup B arasında popliteal 
açı değişimleri göz önüne alındığında istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.242).

Spastisitenin şiddeti göz önüne alınarak gastrokne-
mius tenotomisi sonucu poplitel açıda meydana gelen 
değişikler incelendiğinde A grubunda tenotomi öncesin-
de ve sonrasında ortalama popliteal açı değerleri sırası ile 
43.5°±4.9° ve 39.6°±4.6° olarak ölçüldü. B grubunda ise 
tenotomi öncesinde ve sonrasında ortalama popliteal açı 
değerleri sırası ile 57.3°±6.2° ve 49.3°±4.6° olarak ölçül-
dü. A ve B gruplarında gastroknemius tenotomisi sonu-
cunda sırası ile %8.7’lik ve %13.7’lik değişim saptandı 
ve bu değişimler istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
(p=0.001). Ancak grup A ve grup B arasında popliteal 
açı değişimleri göz önüne alındığında istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.022).

Hemiplejik grupta semitendinozus tenotomisi ön-
cesinde ve tenotomi sonucunda elde edilen ortalama 
popliteal açı değerleri sırası ile 48.9°±7.5° ve 31.3°±9.2° 
olarak kaydedildi. Diplejik grupta semitendinozus te-
notomisi öncesinde ve tenotomi sonucunda elde edilen 
ortalama popliteal açı değerleri sırası ile 47.6°±7.7° ve 
33.4°±7.7° olarak kaydedildi. Hemiplejik grupta semi-
tendinozus tenotomisi ile popliteal açıda %36.7’lik bir 
değişim saptanırken bu değişim oranı diplejik grupta 
%30’du; Semitendinozus tenotomisi ile hemiplejik ve 
diplejik gruplarda popliteal açıda kaydedilen değişim 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p değerleri sırası 
ile 0.008 ve 0.0001). Ancak hemiplejik ve diplejik grup-
lar karşılaştırıldığında popliteal açıda semitendinozus 
tenotomisi sonucu meydana gelen değişimler arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı sonucuna 
varıldı (p=0.104).

Hemiplejik grupta gastroknemius tenotomisi önce-
sinde ve tenotomi sonucunda elde edilen ortalama popli-
teal açı değerleri sırası ile 50.1°±6.1° ve 43.5°±2.9° olarak 
kaydedildi. Diplejik grupta gastroknemius tenotomisi 
öncesinde ve tenotomi sonucunda elde edilen ortalama 
popliteal açı değerleri sırası ile 51.0°±9.7° ve 45.1°±7.4° 
olarak kaydedildi. Hemiplejik grupta gastroknemius te-
notomisi ile popliteal açıda %12.7’lik bir değişim sapta-
nırken bu değişim oranı diplejik grupta %11’du; Semiten-
dinozus tenotomisi ile hemiplejik ve diplejik gruplarda 
popliteal açıda kaydedilen değişim istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu (p değerleri sırası ile 0.026 ve 0.0001). 
Ancak hemiplejik ve diplejik gruplar karşılaştırıldığında 
popliteal açıda gastroknemius tenotomisi sonucu meyda-
na gelen değişimler arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark olmadığı sonucuna varıldı (p=0.573).

Tartışma
Diz fleksiyon kontraktürü SP’de sık karşılaşılan 

sorunlardan biridir. Hamstring tendonlarının cerrahi 
yöntemlerle uzatılması spastik CP’ye bağlı diz fleksiyon 
kontraktürünün tedavisinde temel tedavi seçeneklerin-
den biridir.[1,3,4,6] Bu amaçla semimembranozus, semiten-
dinozus ve biseps kaslarına yönelik Z plasti, fasyotomi 
ve tenotomiler kabul gören cerrahi yöntemlerdir. Cer-
rahi yöntemler konusunda fikirbirliği olmasına rağmen 
herbir hamstring kasının diz ekstansiyonu üzerindeki 
etkisi henüz açıklığa kavuşturulamamıştır. Bildiğimiz 
kadarıyla semitendinozus tenotomisinin popliteal açı 
değişimine etkisi literatürde henüz yer almamıştır. An-
cak biz hamstring tendonlarının her üyesinin diz eks-
tansiyonu üzerindeki etkilerinin ayrı ayrı ortaya çıka-
rılmasının spastik SP’de diz fleksiyon kontraktürünün 
tedavisinde yol gösterici bir rol üstleneceğine inanıyoruz. 
Çalışmamamız bize semitendinozus tenotomisinin pop-
liteal açıyı %30 oranında değiştirerek diz ekstansiyonu-
nu düzelttiğini göstermiştir. Gastrosoleus kas ünitesinde 
meydana gelen fonksiyonel kısalığın diz eklem hareket-
leri üzerinde menfi etkisi olduğu ve gastroknemius te-
notomisinin bu menfi etkiyi tersine çevirme yönünde 
hareket ettiği bilinmektedir.[12,16,17] Çalışmamız ışığında 
gastroknemius tenotomisinin popliteal açıda %11.3’lük 
iyileşme sağladığı ortaya koyulmuştur. Ayrıca bulguları-
mız yardımıyla yaş, ameliyat öncesi popliteal açı ve se-
rebral palsinin anatomik sınıflamasının semitendinozus 
ve gastroknemius tenotomilerinin popliteal açıda mey-
dana getirdikleri değişiklik üzerinde istatistiksel olarak 
anlamlı derecede bir etkilerinin olmadığını gördük.

Hamstring spastisitesinin giderilmesine yönelik pek 
çok cerrahi yöntem tanımlanmıştır:[13,18-21] Baumann ve 
ark. hamstring tenotomisi ile diz ekstansiyonunda be-
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lirgin bir düzelme elde edildiğini göstermişlerdir.[22] De 
Luca ve ark. ise semitendinozus tenotomisinin bir par-
çası olduğu hamstring tenotomisi sonucunda yürüme 
performansında hatırı sayılır bir iyileşme elde edildiğini 
ispat etmişlerdir.[2] Hamstring tenotomisinin tüm bu 
olumlu özelliklerine rağmen literatürde %40’lara varan 
diz rekurvasyon komplikasyonundan bahsedildiği de bir 
gerçektir.[7,8,23] Aynı zamanda Sharp tarafından da distal 
hamstring tenotomisi yoluyla diz ekstansiyonunda sağla-
nan düzelmenin hastaların %50 kadarında sürdürülebi-
lir olmadığını göstermiştir.[15] Biz de yetersiz hamstring 
uzatmanın diz fleksiyon kontraktürünün nüks etmesine 
sebebiyet vereceğini düşünmekteyiz.

Diz rekurvasyon deformitesi, hamstring tendonla-
rının cerrahi olarak uzatılması sonucu meydana gelen 
istenmeyen sonuçları arasında önemli bir yer tutar.[4,20] 
Drummond ve ark.[24] hamstring tenotomisi sonucun-
da meydana gelen rekurvasyon deformitesinin %30 gibi 
bir oranda görülebileceğini bildirmiştir. Dhawlikar ve 
ark.[23] %8’lik rekurvasyon oranı bildirirken hamstring 
tenotomisinin sebep olduğu rekurvasyon deformitesini 
önceden tahmin edecek bir yolun mevcut olmadığını 
iddia etmiştir. Zorluklar ve istenmeyen sonuçlar cerra-
hi düzeltme miktarının tedavi sonucu üzerinde önemli 
bir etkiye sahip olduğunu ortaya çıkarmıştır, ancak eli-
mizde hamstring tenotomisi ile elde edilecek düzeltme 
miktarını bildiren bir rehber mevcut değildir. Biz semi-
tendinozus tenotomisi ile popliteal açıda meydana gelen 
değişimi analiz ettik çünkü semitendinozus tendonunun 
perkutan olarak bulunması ve izole olarak tenotomize 
edilmesi hamstring tendonlarının diğer üyelerine naza-
ran daha kolay olmaktadır. Çalışmamız bizlere semiten-
dinozus tenotomisi sonucunda popliteal açıda 14.55°’lik 
(%30.8) düzelme elde edilebileceğini gösterdi.

Ayak bileğinin ekin deformitesi spastik SP’de sık 
görülen deformitelerden biridir ve ekseriyetle gastrok-
nemius tenotomisi ile tedavi edilmektedir.[25] Bilindiği 
üzere gastroknemius kası diz ekleminin ikincil fleksör-
lerindendir.[10,11,17] Gastroknemius tenotomisinin diz 
ekstansiyonunda iyileşmeye yol açtığı gösterilmekle be-
raber,[12] bu düzeltici ile ilgili kantitatif bir veri literatür-
de mevcut değildir. Ayrıca gastroknemius tenotomisinin 
hamstring tenotomisine eşlik ettiği hallerde diz fleksiyon 
kontraktüründe aşırı düzeltmeye sebebiyet verebileceği 
unutulmamalıdır. Biz çalışmamız sonucunda gastrok-
nemius tenotomisi vasıtasıyla popliteal açıda 6.0°’lık 
(%11.3) iyileşme sağlandığını gösterdik. Bu sonucun 
gastroknemius tenotomisine ilaveten semitendinozus te-
notomisi planlanan vakalarda diz fleksiyon deformitesi-
nin aşırı düzeltmesinden kaçınma hususunda ortopedik 
cerrahlara yol gösterici olacağına inanmaktayız.

Phelps ve ark. 14 yaşından önce opere edilen vakala-
rın ancak %15’inde başarılı olunabildiğini iddia etmişler-
dir.[26] Ancak bir çok yazar tarafından yaşın hamstring te-
notomisi sonuçları üzerinde ciddi bir etkisinin olmadığı 
iddia edilmiştir.[7,15,23] Bizim çalışmamız da göstermiştir 
ki yaşın popliteal açı değişimi üzerindeki etkisi istatistik-
sel olarak anlamlı değildir. Popliteal açı semitendinozus 
tenotomisi sonucunda yedi yaşından küçük vakalarda 
%33.73 oranında düzelirken yedi yaşından büyük has-
talarda %28.10 oranında düzelmektedir. Popliteal açı 
gastroknemius tenotomisi sonucunda yedi yaşından kü-
çük vakalarda %9.8 oranında düzelirken yedi yaşından 
büyük hastalarda %13.0 oranında düzelmektedir.

Biz çalışmamızda diz fleksiyon deformitesinin şidde-
ti ile popliteal açıda meydana gelen düzelmenin miktarı 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptaya-
madık. Ancak Damron ve ark.[7] gerçekleştirdikleri 117 
hamstring tenotomisinin (proksimal, distal, kombine) 
3.4 yıllık takibi sonucunda ameliyat öncesi diz fleksiyon 
deformitesinin şiddetinin ameliyat sonrası diz hareket 
açıklığı ile ilişkili olacağını iddia etmişlerdir. Biz de bu 
çalışmada ortaya çıkarılan sonucu desteklemekteyiz. 
Çalışmamızda ameliyat öncesi popliteal açının 50°’nin 
üzerinde olması durumunda semitendinozus tenotomi-
si ile popliteal açıda daha fazla değişim tespit etmemize 
rağmen bu değişim istatistiksel olarak anlamlı buluna-
mamıştır. Ancak çalışmamızda ameliyat öncesi popliteal 
açının 50°’nin üzerinde olması durumunda gastrokne-
mius tenotomisi ile popliteal açıda istatsistiksel olarak 
anlamlı bir değişim tespit edilmiştir.

Popliteal açı ölçümü hamstring spastisitesinin değer-
lendirmesinde yaygın bir şekilde kullanılan güvenilirliği 
yüksek bir yöntemdir.[27,28] Popliteal açıda artmaya sebe-
biyet veren artmış hamstring spastisitesi anterior pelvik 
tiltte artış ile dengelenmektedir. Popliteal açı ölçüm bi-
çimi hakkında fikirbirliği mevcut olmamasına rağmen 
çalışmamızda tüm ölçümler aynı kişi tarafından aynı 
yöntemle yapılarak yanılma oranı en aza indirilmeye 
çalışılmıştır. Böylelikle anterior pelvik tilt bir değişken 
olmaktan çıkarılmaya çalışılmıştır.

Çalışmamızın zayıf yönlerinden biri gastroknemi-
us tenotomisi yapılan hasta sayısının kısıtlı olması ola-
rak görülebilir. Daha güvenilir sonuçlar elde etmek için 
fazlasıyla kalabalık hasta gruplarına ihtiyaç duyulduğu 
açıktır. Ayrıca uzun dönem sonuçlar, komplikasyonlar ve 
diz ekstansiyonunda takip süreci zarfında meydana gele-
bilecek kayıplara çalışmamızda yer verilmemiştir. Ancak 
çalışmamızda hedefin yanlızca intraoperatif düzelme ol-
duğu da dikkatlerden kaçmamalıdır. Biz ameliyat öncesi 
planlamaya dönük öngörüde bulunmayı amaçladık.

Sonuç olarak semitendinozus ve gastroknemi-
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us tenotomileri spastik SP’de popliteal açıda sırasıyla 
%30.8’lik ve %11.3’lük düzelme sağlamaktadır. Bu bul-
guların ortopedik cerrahlara spastik SP’de diz fleksiyon 
kontraktürünün tedavi planlaması hususunda yardımcı 
olacağına inanıyoruz. Bu yolla aşırı düzeltme ve deformi-
tenin nüksetmesinden kaçınılabilecektir. Aynı zamanda 
ummaktayız ki bulgularımız SP’de tedavi algoritmasının 
nesnelleştirilmesine katkıda bulunacaktır.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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