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Serebral palsi tedavisinde ortopedik cerrahide yenilikler:
Alt ekstremite

Current and new trends in orthopedic surgery in the treatment of cerebral palsy:
Lower extremity

Cemil Yildiz

SBU Giilhane Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Serebral palside kuvvet-kolu disfonksiyonu nedeniyle olu-
san alt ekstremitelerdeki kas-iskelet sistemi deformitele-
ri norolojik patolojiye, tedavi zamanlamasina ve sekline
gore degisik klinik tablolarla ortaya ¢ikabilir. Serebral pal-
sili gocuklarin cerrahisinde gelismis analiz yontemleriyle
cok yonlu degerlendirme yapilarak bir tedavi algoritma-
sinin hastaya 6zel olarak olusturulmasi giincel olan yak-
lasimdir. Adduktor tenotomi, psoas uzatma ve iliopsoas
tenotomisi gibi koruyucu cerrahiler, medial-lateral hams-
tring uzatma, rektus femoris transferi, patellar tendon
uzatma gibi kas tendon uzatma veya transfer ameliyatlari,
kisaltma, derotasyon, varizasyon gibi osteotomi ameliyat-
lar, Dega pelvik osteotomisi, total kalca artroplastisi gibi
rekonstriiktif cerrahiler iceren ¢ok genis ortopedik cerrahi
secenekler giincel olarak kullaniimaktadir. Ancak tedavi
ortez uygulamalari ve rehabilitasyon gibi diger secenekler
ile ‘multimodal butiincil olarak interdisipliner yaklasim’
la yapilmalidir. Bir hedef gevresinde kavram olusturduk-
tan sonra buna yonelik butiincil bir tedavinin parcasi
olarak alt ekstremite cerrahisi uygulandiginda hasta/aile/
cerrah memnuniyeti daha da artmaktadir. Serebral palsili
gocuk hastalarin biiyiime siirecinde, farkl klinik tablo-
larin ortaya gikacag unutulmamali ve basit ya da hafif
serebral palsi hastasi olmadigi hatirlanarak her hastanin
gereksinimine uygun ‘a la carte’ ydontem secilmelidir. Tani
ve tedavide kusursuz olmak artik giiniimiizde bir liiks ol-
maktan ¢ikmis, yeni gelisen teknolojilerin yardimiyla zo-
runluluk haline gelmistir.

Anahtar sozciikler: serebral palsi; spastik; kas-iskelet hastalig;
alt ekstremite; ortopedik tedavi

afif ya da basit serebral palsi (SP) hastasi

yoktur! SP’li hastalarin degerlendirilmesi ve

tedavisi icin bilgi birikimi ve tecriibe sarttir.
Patofizyolojideki (6rn., plastisite) ve fonksiyonel de-
gerlendirmelerdeki gelismeler SP’li hastalara giincel
tedavi yaklasimlarini degistirmektedir.

Musculoskeletal deformities in the lower extremities caused
by lever-arm dysfunction in cerebral palsy may present with
different clinical pictures depending on the neurological pa-
thology, treatment timing and procedure. In the surgery of
children with cerebral palsy, it is the current approach to cre-
ate a patient-specific treatment algorithm by making a multi-
faceted all-around evaluation with advanced analysis meth-
ods. A wide variety of orthopedic surgery options including
reconstructive surgeries are currently in use. Preventive sur-
geries such as adductor tenotomy, psoas lengthening and ilio-
psoas tenotomy, muscle tendon lengthening or transfer oper-
ations such as hamstring lengthening, rectus femoris transfer,
patellar tendon advancement, osteotomy procedures such as
shortening, derotation and varisation of proximal femur, re-
constructive surgery such as Dega pelvic osteotomy and total
hip arthroplasty. However, treatment should be done with a
‘multimodal and holistic interdisciplinary approach’ with oth-
er options such as orthotic applications and rehabilitation.
Patient/family/surgeon satisfaction increases when lower
extremity surgery is applied as part of a multimodal holistic
treatment after creating a concept around a goal. It should
not be forgotten that different clinical pictures will occur dur-
ing the growth process of pediatric patients with cerebral
palsy, and the ‘a la carte’ method should be chosen according
to the needs of each patient, remembering that there is no
simple or mild cerebral palsy patient. Being perfect in diagno-
sis and treatment has become a necessity with the help of new
developing technologies, which are no longer a luxury.

Key words: cerebral palsy; spastic; bone muscle disease; lower
extremity; orthopedic management

Spastik hemipleji, dipleji ve kuadriplejide ayak, diz
ve kalca eklemlerini iceren alt ekstremite sorunlan ¢ok
sik goriilmektedir. Ozellikle erken ¢ocukluk déneminde
alt ektsremite ve yiiriime sorunlar aileler ve dolayisiyla
bizim i¢in daha dncelikli hal almaktadir. Bu nedenle li-
teratiirde SP’de alt ekstremite cerrahisi ile ilgili bircok
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calisma bulunmaktadir.l'*1 Yazarin kliniginde SP’li
hastalardaki alt ekstremite kas ve iskelet sorunlarinda
uzun yillara dayanan olgu birikimi ve tedavi tecriibesi
mevcuttur.['-18]

SP’li hastalarnn standardize edilmesindeki yetersiz-
likler, etik sorunlar ve degerlendirme farkhiliklarn gibi
bircok zorluklar nedeniyle kanita dayali giivenilirligi
yuksek calismalar halen sinirli sayidadir.

Bu yazida, SP’li hastalardaki alt ekstremite sorunla-
rindaki giincel ortopedik yaklasimlarve literatiirdeki ye-
nilikler kisa basliklar halinde 6zet olarak bildirilecektir.

Siniflandirma

Yapilacak tedavi dogal seyri degistirmelidir. SP’de
alt ekstremite sorunlarinin dogal seyrinde eger hasta
tedavi gérmez veya tedaviyi aksatirsa hareketlilik sevi-
yesinde ciddi kayip ve ge¢c donemde agn ve eklem deje-
nerasyonlari ortaya cikar.

SP’de kuwvet kolu disfonksiyonu nedeniyle olusan alt
ekstremitelerdeki kas-iskelet sistemi deformiteleri nérolo-
jik patolojiye, tedavi zamanlamasina ve sekline gore de-
gisik klinik tablolarla karsimiza ¢ikabilir. Bu temel pren-
sipler dogrultusunda ¢ok farkli amaca yonelik ortopedik
cerrahi endikasyonlar bulunmaktadir (Tablo 1).['-3°]

Her SP hastasi digerinden farklidir. Her SP hastasina
ayni 6zenle yaklagilmasi gereklidir. Sik goriilen hatalar-
dan biri, hemiplejik ya da diplejik hareketli bir hasta-
nin hafife alinarak bir tedavi planinin olusturulmasidir.
Tam zit olarak kuadriplejik, yiiriiyemeyen ‘Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’ (KMFSS) ‘V’ olan bir
hastanin kompleks sorunlarinin da yarar gérmez diye
daha az 6nemsenmesidir. ‘Hastalik yok hasta vardir’
sozii 6zellikle SP’li hastalar icin bir tedavi plani olustu-
rurken akilda bulundurulmalidir.

Biitiinciil Yaklasim

‘SP bir tani degil, degerlendirmedir!” (Dr. Keith
Braun). Diger kas-iskelet sistemi hastaliklar ile karsi-
lastirdigimizda SP’li hastalarda butiincil bir yaklasim
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tedavi basarisini ve hasta/aile memnuniyetini artirmak-
tadir. Ornegin bir meniskopati hastasindaki tedavi yak-
lasimi ile benzer bir sekilde SP diz fleksiyon kontrakti-
riine yaklasilirsa, basarisiz olma ve hasta memnuniyeti-
ni saglayamama olasilig yiiksek olacaktir.2"]

Kusursuz Cerrahi Planlama

‘Plansiz ve hazirlamadan yapilan cerrahi sonrasi
olusan basarisizliklar tedavi etmek icin ayrintih plan
yapmak zorunda kalinabilir.” Ameliyat teknigini ¢ok
iyi olarak uygulamak ve kusursuz bir ameliyat yapmak
SP’de hasta-aile memnuniyetinin saglanacag anlami-
na gelmemelidir. SP’li hastalarin cerrahisinde surekli
gelisen analiz yontemleriyle cok yonliu degerlendirme
yapilarak bir tedavi algoritmasinin hastaya 6zel olarak
olusturulmasi giincel olan yaklasimdir.['*-2'] Diger has-
taliklarin tedavisi i¢in de gecerli olan kusursuz olmak
artik gliniimtizde bir liiks olmaktan ¢ikmis yeni gelisen
teknolojilerin yardimiyla zorunluluk haline gelmistir.

Hastaya Ozel ‘Ismarlama’ Cerrahi Tedavi

SP bir semsiye terimdir. Son yillarda her SP’li hasta
yeni degerlendirme yontemleriyle kendi 6zelinde deger-
lendirilerek ‘adeta bir terzinin 6l¢ii alip elbise dikme-
si’ gibi tedavi edilmeye ¢alisiilmaktadir. Alt ekstremite
cerrahisi iginde bu prensipler aynen gegerlidir. Ornegin
ayrintili degerlendirme gerektiren hareketli SP’li hasta-
larda hareket analizi yontemlerini kullanarak etkin te-
davi planlan olusturulabilir.

Tek Bir CORA (center of rotation of angulation) Yoktur!

Ortopedik cerrahideki aliskanlik deformitenin en
belirgin oldugu yerden (CORA, center of rotation of
angulation) tedavinin planlanmasidir. Ancak bu alis-
kanlik ile SP’li bir hastaya yaklasim basansizlik geti-
recektir. Ornegin giinliik pratikte sik olarak goriilen
parmak ucu yiiriyiis yakinmasi ile gelen diplejik SP’li
bir cocukta deformitenin en belirgin oldugu ve hemen
goze carpan asil tendonu kisaligi icin bir uzatma cerra-
hisi yapildiginda erken déonemde plantigrad bir sekilde

Tablo 1. Serebral palside baslica ortopedik cerrahi endikasyonlar

¢ Kas-tendon veya tendon uzatma
Tendon transferleri
Osteotomiler

Artrodez

Artroplasti

Fonksiyonu artirmak

Deformite gelisimini engellemek

Daha iyi yiirtiyiisii saglamak

Oturma dengesini olusturmak

Agriyr azaltmak

Hijyen

Yardimei cihaz/ortez kullanimini saglamak
Bakici destegini kolaylastirmak

Kozmetik
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Triseps zayifhig:

Ayak bilek dorsifleksiyonu

Diz fleksiyonu 1t

BASMA
FAZI

Biikiik diz yuriyiisii

< DFK

Sekil 1. iyatrojenik triseps zayifligi biikiik diz yiiriiyiisiine sebep ola-

bilir. (DFK, diz fleksiyon kontraktiirii)

basacak ancak bir siire sonra hasta biikiik diz yiiriy-
st ile gelebilecektir (Sekil 1). ‘Dalis sendromu’ denen
bu durum geg takiplerde hastay: yiiriiyemez hale geti-
rebilecektir (Sekil 2).

interdisipliner Degerlendirme ve Tedavi

Multidisipliner (Cok alanli) ¢alisma zordur! Multi-
disipliner calisma ile alinan kararlar hastanin takip ve
tedavisinde basaryi artiracaktir. Takim ¢alismasinin
tyeleri rutin ¢alisma sartlarinin zorlugunu asip basarili
tedavi icin multidisipliner toplantilari yapmahdirlar. Alt
ekstremite cerrahisinde de interdisipliner (alanlar ara-
st) yaklasim hasta memnuniyetini artinr.

Sekil 2. Asil tendonu uzatma cerrahisi sonrasi ileri donem
takipte iyatrojenik biikiik diz yiiriiyiisi gelisir ve hareketli-
lik seviyesi geriler.

Hedefe Yonelik Multimodal Tedavi

‘SP 6zel bir hastalik olarak degil bir kavram fikir
olarak degerlendirilmelidir’ sézii (Dr. P Rosenbaum)
SP’deki giincel bakis agisini 6zetlemektedir. Bir hedef
cevresinde kavram olusturduktan sonra buna y6nelik
bitiinsel bir tedavinin pargasi olarak alt ekstremite
cerrahisi uygulandiginda hasta/aile/cerrah memnu-
niyeti daha yiiksek olmaktadir. Giincel pratikte eldeki
tiim segenekleri g6z 6niinde bulundurarak cerrahiye
karar verilmelidir (Tablo 2).'-39]

Ornegin klinikte sik gbriilen ii¢ yasinda parmak
ucu yiirime ile gelen ve gastroknemius kisalig olarak

Tablo 2. SP’de alt ekstremite sorunlarinda tedavi secenekleri

Tedavi Amag

Yontem

Ortez tedavisi Eklemlerin stabilitesini veya mobilitesini

desteklemek.

Kas ve tendon fonksiyonlarina yardimei olmak.
Spastisite tedavisi  Bolgesel ya da genel olarak kas tonusunu ve
kasiimalarini diizenlemek.
Rehabilitasyon Cok yonli yaklasimlar ile yeniden-egitimi
saglamak.

Ortopedik cerrahi  Bolgesel olarak hedef eklem fonksiyonunu

diizeltmek ya da artirmak.
Eklem stabilitesini saglamak.

Bolgesel olarak hedef kaslarda fonksiyonu
diizeltmek ya da artirmak.

AFO (ayak bilegi-ayak ortezi)

Diz immobilizer (sabitleyicisi)

DAFO (dinamik ayak bilegi-ayak ortezi)
Botilinum toksin nérolizi

Oral ilaglar (santral etkili kas gevseticiler)

Fizyoterapi, ev programlari, aktiviteler, hipoterapi, hidroterapi, néro-
gelisimsel terapi, ergoterapi

Tenotomiler (6rn., adduktor tenotomi)

Kas-tendon uzatmalari (6rn., gastrokinemius uzatmasi)

Tendon transferleri (6rn., split tibialis posterior tendon transferi)
Osteotomiler (6rn., proksimal femur derotasyon varizasyon ve kisaltma)
Stabilizasyonlar (6rn., talonavikiiler artrodez)

Buyiime modiilasyonu (6rn., femur distal anterior epifizyodez)
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Cok seansta Ayrintih analiz Tek seansta
tek seviyeli Hasta segimi ¢ok seviyeli
Multimodal cerrahi interdisipliner yaklasi cerrahi
Biitiinciil Tedavi

Sekil 4. SP’de ayri veya ayni seans cerrahi yaklasimi.

Botilinum toksin

norolizi

Sekil 3. Parmak ucu yiirimede multimodal ve biitiin-
ciil yaklasim (AFO, ayak bilegi-ayak ortezi).
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@ Asetabulum ve femur basinda kikirdak hasarn

@ Dejeneratif artritis-koksartroz

LCA PATOLOJISI

7 N\

A\

Sekil 5. SP’li hasta takibinde kullanilan akilli telefon
uygulamalar.

degerlendirilen SP’li diplejik hareketli ¢ocukta multi-
modal bir tedavi plani olusturarak kas-iskelet deformi-
tesi gelisimi 6nlenebilir (Sekil 3).

Ayni Seansta Cok Seviyeli Cerrahi (SEMLS)

Son yillarda 6ne gikan sosyoekonomik avantajlar
nedeniyle SEMLS (Single Event Multilevel Surgery) ulke-
mizde yaygin hale gelmistir. Mercer Rang’in tanimla-
dig1 ve ‘yas giinii cerrahisi sendromu’ diye 6zetlenen,
etkilenen kas ve/veya kemiklerin ardisik ve tekrarlayan
cerrahilerinin getirdigi sorunlardan kaginmak olan bu
yaklasim uzun yillardir kullanilmaktadir.

Secilmis olgularda ve titiz bir degerlendirme siireci
sonrasinda SEMLS yaklasimi basarilidir ve hasta/aile
memnuniyeti yiiksektir (Sekil 4).16722-24] Ancak uygun
olmayan cerrahi endikasyonlar ve ameliyat sonrasi re-
habilitasyonun yetersiz olmasi sonucu istenilen hede-
fe ulasilamayabilir. Kas-iskelet sistemi cerrahilerinin
geri donusiiniin olmadig unutulmamahdir.35]

Riskli Kal¢a Takibinde Akilli Telefon
Uygulamalan

SP’li hastalarda kal¢a sorunlarinin takip ve tedavi-
sinde en 6nemli gorev ortopedi uzmanina aittir. Son
yillarda gelistirilen akilli telefon uygulamalan kulla-
nilarak giinlilk yogun pratikte SP’li hastalarda kal¢a

Sekil 6. SP’deki kalga hastaliginin fizyopatolojik 6zeti.

degerlendirmesi ve risk hesaplamasi daha kolay bir se-
kilde yapilabilir (Sekil 5).

Kalga Cikigi Takip Kilavuzlan ve Koruyucu
Cerrabhi

Kal¢a, viicudun en biyiik eklemlerinden biridir.
SP’li hastalarda kalca gevresindeki adduktor ve flek-
sor kaslardaki hakimiyeti arttiginda (Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi, KMFSS derecesine
gore) %60’lara varan oranlarda ilerleyici (progresif)
kal¢a subluksayonu (kismi ¢ikigr) ve dislokasyonu
(tam gikigr) goriilebilmektedir (Sekil 6). Eger zama-
ninda koruyucu/6nleyici tedavi uygulanmaz ise olusa-
bilecek patolojiler hastalarin giinliik yasam kalitesini
ciddi olarak bozabilir (Sekil 7).

SP kal¢a hastaligindaki degisik patofizyolojik 6zel-
likler, gelisimsel kal¢a displazisinde (GKD) uygulanan
klasik yaklasimdan farkl tedavi algoritmalari kullan-
mayi gerektirir. Giincel olarak Graham HK ve ark.’nin
Avustralya kilavuzlan temel alinan ve sik kullanilan has-
ta takip yoludur. Erken dénemde uygulanan multimo-
dal bitiinciil tedavi hastanin KMFSS seviyesine gore
farkliliklar gostermesine ragmen kalga eklemini koru-
mada oldukga etkilidir (Sekil 8). Basar oraninin daha
dusiik oldugu KMFSS IV-V hastalarda da ayni yaklagim
islevsel gerekeelerle rutin olarak uygulanabilir.['25-27]
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Adduksiyon ve fleksiyon
kontrakttirti

Subluksasyon ve Dislokasyon

Kondral hasar

Agn 1!

Tasima ve oturma gugligu,
Hijyenik bakim gliglGgQ,
Basi yaralari

Sekil 7. SP kalga hastaligi erken déonemde
tedavi edilmezse morbiditesi artar.

Stasikelis 1999

Abduksiyon
Ortezi

Botilinum Toksin Norolizi
(Secilmis vakalarda!)

Multimodal
Biitlincul Tedavi

Hedefe yonelik

kisiye 6zel aktif fizyoterapi

Sekil 8. Erken dénem SP kal¢a hastaligindaki tedavi yaklagimi.

Rekonstriiktif Kal¢ca Cerrahisi

Kalca yan ckigi (Reimers’in migrasyon indeksinin
%40’ 1n tizerinde oldugu) ile gelen ve degisik derecelerde
asetabular patolojinin eslik ettigi SP’li kalca hastalarin-
da miimkiin olan en ideal kal¢ca anatomisini elde etmek

amaciyla ayni seansta yumusak doku ve kemik ameliyat-
lar ile restorasyonu saglamak ve en kisa zamanda cer-
rahiye 6zel, erken donemde pasif ve ge¢c donemde aktif
rehabilitasyon programi uygulamak giincel yaklasimdir
(Tablo 3).1311.21.2225-29] Biyyiik ¢caba ile karmasik cerrahi
yapildiginda, her zaman SP’li hastalarin biiyiik kazang-
lar elde edecegi diistiniilmemelidir.[1116:28:29]

Pediatrik Kilitli Kalga Plaklan (PKP)

Ozellikle hareketliligi kisith ve osteoporotik SP’li has-
talardaki kalca hastaliginin tedavisindeki rekonstriiktif
cerrahide komplikasyonlan azaltan ve basariyr artiran
onemli faktorlerden biri, osteotomi sonrasi iyi bir tes-
pitin elde edilmesidir.[52* Bu amagla farkli segenekler
olmakla birlikte, giincel pratikte pediatrik kilitli kalga
plaklar tercih edilebilir (Sekil 9. a, b; Sekil 10 ve 11).

Tablo 3. SP’li kal¢a hastaliginda rekonstriiktif kalga cerrahisi bilesenleri

Teknik Amag

Femoral varus derotasyon osteotomisi (VDO)

Femoral kisaltma osteotomisi

Periasetabular pelvik osteotomi

25°-30° anteversiyon ve 100°-130° varizasyon hedeflenerek iyi bir kalca stabilitesi
saglamak amaglanir.

Kalga migrasyonunu engellemek ve avaskiiler nekroz olasiligini azaltmak hedeflenir.

Dega, Pemberton vb. osteotomiler ile konsantrik rediiksiyonun elde edilmesi ve uygun

ortinmenin saglanmasi amaglanir.

Yumusak doku cerrahisi

Adduktor longus tenotomisi, iliopsoas tenotomi ya da apofizden ayristirnimasi ve/veya

medial hamstring tendon ve kaslarinin uzatma ya da transferi ile kas cevresindeki yumusak
dokularin serbestlestirilerek istenmeyen bozucu etki eden kuvvetlerin dengelenmesi

amaglanir.
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Sekil 9. a, b. Osteotomi sonrasi farkli plak-
lar (a) veya anatomik pediatrik kilitli plaklari
iceren POS (Pediatrik Osteotomi Seti) (b)

kullanilabilir.

Sekil 10. Pediatrik kalca
plaklarn: Harris Miiller vb.
PKP.

Sekil 11. Derotasyon, varizasyon osteotomisi ve pediatrik kilitli plak (PKP) uygulamasi ameliyat ici gériiniim.
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Sekil 12. a, b. SP kal¢a hastaliginda rekonstriiktif cerrahi: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyografiler (a), ameliyat 6ncesi 3D plan-

lama ve simiilasyon (b).

SPASTISITE

Gastrokinemius W
0'\9\6\
Soleus

deformitesi

Orta ve arka ayak
lizerine agiri stres

Eksternal Ayak
ilerleme Agisi

Geri
Ayak bilegi ekin Kagan Diz

Ayak parmaklari ve
on ayak yuku tagir

Kollaps
N

Sekil 13. Spastisite sonu-
cu gelisen kompleks pes
planovalgus.['l

Biikuk Diz
Yirayisi

YiirliylUsu

Pes Planovalgus

Gunumiizde bir¢ok farkh PKP ve uygulama setleri
bulunmaktadir. Ameliyat icinde cerraha esnek davra-
nabilmesini ve ¢6ziim tiretebilmesini kolaylastiran PKP
ve ‘Pediatrik Osteotomi Seti’ (POS) ile ameliyat ici
komplikasyon riski azaltilabilir (Faydali Model, Tescil
Numarasi: TR 2015 06846).[%10.12,16,35]

3D (Ug boyutlu) Osteotomi Planlama ve
Simiilasyonu

Son yillarda 3D modelleme 6zellikli ameliyatlarin
planlamasinda kullanilmaktadir. SP’li kalga hastaligin-
da o6zellikle rekonstriiksiyon dustiniilen olgularda 3D
planlama ile simiilasyon ameliyat 6ncesi karar agisin-
dan yararli olmaktadir (Sekil 12. a, b). Yeni teknoloji

ve yazilimlarin gelistirilmesi ile bu yontem su an kulla-
nilandan belki ¢ok daha farkli sekliyle ama daha yaygin
olarak kullanilacaktir.['7]

Talonavikiiler Artrodez

Ayak arklarimiz, kemersel mimari yapilari ile, vi-
cudumuzun harika yapilandir. Plantigrad basan bir
ayaga sahip olmak yiiriiyiis ve ayakkabi kullanimi igin
temel sarttir. SP’de goriilen ayak deformiteleri igerisin-
de kompleks etyopatogenezi ile pes planovalgus agri,
kallus ve tilser olusumuna, ortez kullaniminda zorluk-
lara ve yuiriime bozukluklarina neden olmaktadir (Sekil
13). Ozellikle diplejik ve kuadriplejik ¢ocuklarda ¢ok
sik goriilmektedir.['8]
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Drilizasyon

Reduksiyon ve Gegici Tespit

Sekil 14. Pes planovalgus tedavisinde ‘Gastroknemius uzatma + Talonavikiiler artrodez + Posterior tibial tendon kisaltma + Kapsiilorafi’:

Ameliyat ici goriintiiler.

Pes planovalgus cerrahi tedavi secenekleri; 1) Green-
Grice ekstraartikiiler (eklem digi) artrodez, 2) kalkaneus
lateral kolon uzatma, 3) kalkaneal kaydirma osteotomi-
si ve 4) triple artrodezdir. Ancak ayak deformitesini ins-
tabilitenin en fazla oldugu ve CORA noktasina yakin yer-
den diizeltme saglayan ‘talonavikiiler artrodez, posteri-
or tibial tendon (PTT) kisaltma ve kapstil tamiri’ yazarin
tercih ettigi yontemdir (Sekil 14 ve 15). Talonavikiiler
eklemin artrodezi ile stabil bir longitudinal (uzunlama-
sina) ark ve uzun bir kaldirag kolu elde edilir. Bu uzun
kaldirag kolu hastada enerji kullanimini azaltarak yii-
rime mesafesi ve potansiyelinde ilerleme saglar. Ayrica
agri, kallus ve iilser gelisim riski azalir, hasta daha rahat
ortez kullanabilir. Yontemin baslica avantajlan arasin-
da; daha az invaziv olmasi, diisiik komplikasyon orani,
ameliyat sonrasi daha az agn ve hizli iyilesme olmasi,
fonksiyonel ve kozmetik olarak hasta memnuniyetinin
yuiksek olmasi, yiiriime mesafe ve becerisini olumlu etki-
lemesi ve ekonomik olmasi sayilabilir.

Diz Fleksiyon Kontraktiirleri

SP’deki deformiteler bir legonun parcasi gibi diisu-
nilmelidir. Diz fleksiyon kontraktiirleri (DFK) yiiriime
kinematigini (asin enerji gereksinimi) anormal bir sekil-
de degistirerek, eklemlere binen yiikleri etkiler ve hasta-
nin konforunu ve hareketliligini bozar. Tedavi gecikirse
eklem hareket agikhgr kaybi, bukiik diz yiriyisu, diz

Sekil 15. Ameliyat sonrasi radyolojik ve klinik gériintim.

onu agnisi ve gunliik aktivitelerinde ve yasam kalitesin-
de kotiilesme baslar. Bolgesel olarak kondromalazi pa-
tella, ‘fasulye’ seklinde patella deformitesi, patella alt
u¢ aviilsiyonlari ve stres kiriklarina yol agabilir. Genel
olarak ise kalga ve ayak bilek eklemlerini de etkilemeye
baslar. Bel/kal¢a sorunlarini da tetikler (Sekil 16).
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Sekil 16. DFK bir neden ya da sonug olabilir.

firoxsimal + Kalga fleksiyon

kontraktiirii
+ Hamstring spastisitesi

* Posterior kapsiiliin
kalinlagmasi

+ Gastrokinemius kisaligi
* Triseps zayiflig

Distal

Sekil 17. Diz fleksiyon kontraktiiriinde patoloji piramidi.

DFK’nin izole bir sorundan ya da ¢ok farkh patoloji-
lerin piramit seklinde eklenmesiyle de olusabilir (Sekil
17). Tek bir neden olmadigs igin birgcok farkli tedavi se-
genekleri de biitiinciil bir yaklasim icinde degerlendiril-
melidir (Sekil 18).16:15.21,30-32]

Kontrollii Femur Distal Anterior Hemiepifizyodez

Onbes derecenin tizerindeki deformitelerde konser-
vatif tedavi etkili olamayacagindan cerrahi secenek-
ler duistiniilmelidir. Diz ekstansiyon osteotomisi gibi

Ortez tedavisi

Botilinum Toksin Norolizi

(immobilizer)

Multimodal
Biitinciil Tedavi

Hedefe yonelik

kisiye ozel aktif fizyoterapi

Sekil 18. Diz fleksiyon kontraktiirii tedavi algoritmasi.

buyuk cerrahi (komplikasyon orani yiiksek ve pahali)
uygulansa da DFK tekrarlayabilir (Sekil 19).

Yazar 2009 yilindan itibaren secilmis olgularda mi-
nimal invaziv olmasi, dusiik komplikasyon orani, er-
ken harekete izin verebilmesi ve ekonomik olmasi gibi
avantajlarindan dolayr ‘8 plak’ ile DFK tedavisine bas-
lamistir (Sekil 20). Yazarin 2016 yilinda yurittigi tez
calismasinin sonuglarinda teknigin etkinligi ve hasta
memnuniyetinin yiiksek oldugu saptanmigtir.['3-15:34]



Serebral palsi tedavisinde ortopedik cerrahide yenilikler: Alt ekstremite

Sekil 19. DFK nedeniyle femur distal ekstansiyon osteotomi-
si uygulanan ancak hala deformitesi devam eden bir hastanin
klinik gorintimi.

SONUC

SP’li ¢ocuk hastalar biiyiime siiregleri icinde cok
farkh klinik tablolar ortaya gikarabilir. ilk yaslarda
verilecek yanlis bir cerrahi karar, daha sonraki yillar-
da da bir¢ok tedavinin yanlis yapilmasina neden ola-
caktir. Karar asamasinda ‘topa degil topun gidecegi
yone bakmaliyiz’ prensibi ile SP’li birgok ¢ocugun ileri
yaslarinda meslek sahibi olacaklarini unutmamaliyiz.
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Sekil 20. SP’de DFK tedavisinde uygulanan kontrollii femur
distal anterior hemiepizyodez tekniginin ameliyat ici klinik ve
skopi gorintiileri.

Giincel pratigimizde alt ekstremite sorunlarinin ¢ézii-
miine yonelik her hastanin gereksinimine uygun ‘a la
carte’ birgok ortopedik cerrahi yontemi secebilmek-
teyiz (Tablo 4). Yeni ¢alismalann takip sonuglarinin
yayimlanmasi ileriye doniik bir cok farkl tedavi yakla-
simi igin umut vericidir (Tablo 5).

Tablo 4. SP’de giincel olarak uyguladigimiz alt ekstremitedeki ortopedik cerrahi yontemler

Ameliyat

Zamanlama

Endikasyon

Teknik

Adduktor longus
tenotomisi

intramuskiiler psoas
uzatma

Trokanter min6rden
iliopsoas tenotomisi

Dega pelvik osteotomi

ideal aday sekiz yasindan
(tercihen dort yas) kiigiik
hareketli cocuk.

Hareketli cocuklarda
(kalgada asiri fleksiyon
glicstizluguinu engellemek
icin) diger tenotomiler
ile (SEMLS) es zamanli
yapilabilir.

Diger tenotomiler ile
(SEMLS) es zamanli
yapilabilir.

Y’ (Triradiat) kikirdak
kapanmadan 6nce.

Kalca adduksiyon kontraktiirtinde
abduksiyonu artirmak, makaslama
yurtytisting iyilestirmek, riskli kalca (migrasyon
indeksi >%20), simetri saglama, agr tedavisi.

ilerleyen kalca fleksiyon deformitesi
(Thomas testi >15°), yiirtirken kalganin
i¢ rotasyona dénmesi ve asiri anterior
pelvik egim ile artmis lomber lordoz
varhigi, kal¢a ekstansiyon kisithlig, diz
fleksiyon kontraketirti.

ilerleyen kalca fleksiyon deformitesi
(Thomas testi >15°), yiirtirken kal¢anin
i¢ rotasyona donmesi ve asiri anterior
pelvik egim ile artmis lomber lordoz
varligi, kalca ekstansiyon kisithligy, diz
fleksiyon kontraktiiri.

VDRO’ya ek olarak kombine yapilma
ile ilgili kesin endikasyon yoktur.
Ancak asetabular displazi ve kalca yari
¢ikigi ya da ¢ikigi varliginda yapilabilir
(migrasyon indeksi >%50, asetabular
indeks >25°-35°, Tip Il kas bulgusu,
ameliyat ici kontrolde instabilite).

Supin (Sirtiistii) pozisyonda, kasikta

adduktor longus tizerinde 3 cm’lik insizyon ile
origosunun yaklasik 1 cm distalinden adduktor
longusa ulasilir. Koter ile gevsetme yapilir.

5 cm bikini insizyonu ile sartorius ve tensor
fascia lata arasindaki internervoz plandan
iliopsoasin posteriomedial tarafina ulasilr
ve tendindz kisim gevsetilirken muskiiler
kismin batinltga korunur.

inguinal ligamentin 1-3 cm distalinden
yapilan bir transvers insizyonla adduktor
brevise ulasilir ve 45° abduksiyon
saglanana kadar tenotomize edilir.
Adduktor tenotomi ile birlikte yapacaksak
ayni insizyondan trokanter minore
ulasilarak yapisma yerinden ayrilir.

ilium i¢ korteksinin anteromedialinden
inkomplet osteotomi ile alinan bir kemik
blok; triradiat kikirdagin iliopubik ve
ilioiskial kollarinin hemen tzerinden
yapilan ve oblik olarak inferomediale
uzanan osteotomi hattina impakte edilir
(stkistirilir).
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Tablo 4. SP’de giincel olarak uyguladigimiz alt ekstremitedeki ortopedik cerrahi yontemler (devam)

Ameliyat

Zamanlama

Endikasyon

Teknik

Proksimal femur varus
derotasyon osteotomisi
(VDRO)

Proksimal femur
derotasyon osteotomisi

Proksimal femur
rezeksiyon artroplastisi

Femur basi rezeksiyonu
ve valgus osteotomisi

Total kalga artroplastisi

Medial hamstring
uzatma

Lateral hamstring
uzatma

Distal rektus femoris
intramuskiiler uzatma

Distal rektus femoris
transferi (DRFT)

Distal femur
ekstansiyon osteotomisi
(DFEO) + Patellar
tendon kisaltma veya
asagiya indirme (PTA)

Distal femur derotasyon
osteotomisi

iki yastan itibaren
yapilabilir, ancak
ortalama yas yedidir.

Ortalama yas: 9-11.

Cocukluk ve eriskin yasta
da yapilabilir.

Eriskin.

Yirime cagindaki
cocuklar.

Yirtime cagindaki
cocuklar.

Ortalama 4-14 yaslari
arasinda.

Ortalama 4-14 yaslari
arasinda.

Net degil. Ancak
biiytimesi tamamlanmis
hastalarda tekrarlama
riski dustikeiir. Sekiz ila
yirmi bir yas icin yayinlar
vardir.

Ortalama yas: 9-11.

Kalca yari ¢ikigi veya cikiginin eslik ettigi
proksimal femurun ileri derecede valgus
deformitesi ve anteversiyonu. (Migrasyon
indeksi >%50)

internal (i¢) rotasyonda yiiriimeyi
diizeltmek amaglanir.

Agrili kronik kalca cikigi olan
yuriiyemeyen cocuklarin agrisiz
oturabilmesi ve perineal bakimlarinin
yapilabilmesi amacglanir (kurtarici
ameliyat).

Agrili kronik kalca ¢ikigi, oturmada
gucliik, hijyende/perine bakiminda
zorluk, dekubit dlserleri (kurtarici
ameliyat).

ideal aday mental fonksiyonlar yeterli,
kendi basina hareketliligini saglayabilen,
hafif yumusak doku kontraktiirleri olan
agrili dejeneratif kalca hastaligi bulunan
SP’li hastalar.

70%den az diiz bacak kaldirma, belirgin
kemik deformite yoklugunda popliteal
acinin 135%°den az olmasi durumunda.

Hareketlilik potansiyeli olmayan ileri
derecede diz fleksiyon kontraktiirti olan
kuadriplejik cocuklar.

Tutuk diz ve biikiik diz yiirtiyiisti olup
KMEFSS I-1l ve Duncan-Ely testi pozitif
olan hastalar.

Tutuk diz ve bukiik diz yiirtyiisi olup
KMFSS I-1l ve Duncan-Ely testi pozitif
olan hastalar.

Bukiik diz yuriytst.

internal rotasyonda yiiriimeyi diizeltmek
amaclanir. Ozellikle distalde ek islemler
uygulanacaginda yeglenir.

Cerrahin tercihine bagli olarak sirtiisti

ya da ytziikoyun pozisyonda femur
proksimalinden yapilan longitudinal
insizyonla cilt cilt alti ve fasya lata gecilir,
vastus lateralis kaldirilip pediatrik kilitli kalca
plagi ya da Harris Miiller kalca plagi skopi
kontrolii altinda ameliyat 6ncesi planlamaya
uygun olarak yerlestirilir.

Cerrahin tercihine bagli olarak sirtiisti ya da
yuzitkoyun pozisyonda femur proksimalinden
yapilan longitudinal insizyonla cilt cilt alti

ve fasya lata gecilir, vastus lateralis kaldirlip
derotasyon osteotomisi yapilir ve pediatrik
kilitli kalga plagi veya Harris Miiller kalca
plagy ile tespit uygulanir.

Sirtiistii pozisyonda trokanter major
tzerinden trokanter minore kadar 10 cm’lik
insizyon yapilir. Vastus lateralis, gluteus
medius ve minimus, kisa eksternal (dis)
rotatorlar, psoas tendonlari serbestlestirilir.
Trokanter minériin 3 cm altindan
proksimal femur rezeksiyonu yapilir
(McCarthy, 1988). Asetabular kavite kapsdil
kenarlarinin st tste dikilmesiyle kapatilir.
Ameliyat sonrasi cilt ya da iskelet traksiyonu
veya pelvipedal al¢i uygulanir.

McHale’in tamimladigi femur boyun kesisi
ile bas rezeksiyonundan sonra valgus
subtrokanterik osteotomi yapilir. PKP ile
tespit yapilir. Trokanter minor asetabulum
icine yonlendirilir. Ligamentum teres
psoasa dikilir.

Asetabular komponentin inklinasyon ve
anteversiyonun artirilmasi ve femurda
¢imento kullaniimasi ile stabilite artinihir.

Popliteal katlantidan 7-10 cm proksimale
uzanan medial kesi ile semitendinosus ve
semimembranosus’a ulasilarak Z-plasti
uygulanir.

Popliteal cilt katlantisindan 7-10 cm
proksimale uzanan lateral kesi ile biseps
femorise ulasilarak Z-plasti uygulanir.

Uyluk anterior orta hatta patella superior
kenarindan 4 parmak proksimalinden 4
cm’lik insiziyonla rektus femoris tendonuna
kiint olarak ulasihr, 1,5 cm’lik kisim eksize
edilir ve kasin retrakte olmasi saglanir.

Patella tistiinden anterior orta hattan
yapilan insizyon ile rektus tendonu
patellanin superiorundan ayrilir,
semitendinosus, sartorius ya da iliotibial
banta gekme hattina uygun transfer edilir.

Lateral distal femoral insizyonla girilir,
vastus lateralis kaldirilir, koronal plan
dizilim hesaplamamiza gore kama cikarilir,
90° kamali plak ya da kilitli anatomik plak
ile tespit yapilir. PTA icin patellar tendon
anterior orta hattindan yapilan insizyonla
tendona ulasilir. Cocuk hastalarda
distalden periostal flep ile eriskin
hastalarda ise kemik blok ile kaldirilip
distale ilerletilir. Patella ile tibia arasina
koruyucu takviye uygulanir.

Lateral distal femoral insizyonla girilir,
vastus lateralis kaldirilir, osteotomi
uygulanir, 90° kamal plak ya da kilitli
anatomik plak ile tespit yapihr.
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Tablo 4. SP’de giincel olarak uyguladigimiz alt ekstremitedeki ortopedik cerrahi yontemler (devam)

Ameliyat

Zamanlama

Endikasyon

Teknik

Patellar tendon
kisaltma

Gastrokinemius uzatma

Perkiitan Asil uzatma

Distal tibia derotasyon
osteotomisi

Kismi tibialis anterior
tendon transferi

Kismi tibialis posterior
tendon transferi

Kalkaneus medial
kaydirma osteotomisi

Kalkaneus lateral

kaydirma osteotomisi

Talonavikiiler artrodez

Green-Grice ekstra-
artikiler artrodez

Ayak birinci parmak
metatarsofalangeal
artrodez

Biiyiimeyi tamamlamis
ya da sinirl buyiime
potansiyeli kalmis (2 yil)
cocuklar.

Belirtilmemis (ti¢ yas alti
cocuklarda tekrarlama
riski yiiksek, alti yas tstii
cocuklarda dustik)

Belirtilmemis (ug¢ yas alti
cocuklarda tekrarlama
riski yiiksek, alti yas tstii
cocuklarda diistk)

Ortalama alti yasindan
itibaren yapilabilir.

Ortalama bes yasindan
itibaren yapilabilir.
Yayinlarda 4-16 yaslar
arasinda yapildig
bildirilmistir.

Ortalama bes yasindan
itibaren yapilabilir.
Yayinlarda 4-16 yaslar
arasinda yapildig
bildirilmistir.

Ortalama yedi yas
sonrasi.

Ortalama yedi yas
sonrasi.

Ortalama yedi yas
sonrasi.

Ortalama yedi yas
sonrasi. Eklem disi
oldugundan daha
kiicuik ¢ocuklarda da
uygulanabilir.

Ortalama 15-17 yas.

Buikiik diz yurtytst
(diz fleksiyonu 10°-30° arasinda).

ileri derece ekin deformitesi/parmak
ucu yirtime (Hareketli bir cocukta

ayak bileginin nétral pozisyona
getirilememesi, yiiriiyemeyen bir cocukta
ayakta durma ve hijyen problemlerinin
baslamasi)

ileri derece ekin deformitesi (Hareketli bir
gocukta ayak bileginin nétral pozisyona
getirilememesi, yiirilyemeyen bir cocukta
ayakta durma ve hijyen problemlerinin
baslamasi)

Kuwvet kolu disfonksiyonuna sebep olan ve
yuriytst bozan fonksiyonel olarak belirgin
internal ya da eksternal tibial torsiyon.

Esnek pes ekinovarus deformitesi.

Esnek pes ekinovarus deformitesi.

Ayak arkasi valgusu duzeltilebilecek
yumusakligi olan agrili ve fonksiyonu
kisitlayan ileri planovalgus deformitesi.

Ciddi arka ayak varus deformitesi
(ekinokavovarus deformitesi).

Esnek kuwvet kolu disfonksiyonu, agri
ve cilt basi yaralari ile karakterize pes
planovalgus deformitesi.

Ciddi kalkaneovalgus (planovalgus)
deformitesi.

Halluks valgus, semptomatik dorsal
bunyon.

Fizis acik ise yapisma yerinden ayrilan
patellar tendon periosteal bir flep altina
yerlestirilir. Fizis kapanmus ise tibial
tuiberkiil ile beraber planlanan yere bir
adet kompresyon vidasi ile tespit edilir.
Ferraretto ve Selberin tanimladig teknige
gore yapilan kisaltmada ise ek tespitlere
gerek duyulmamasi avantajdir.

Bacak posteriorunun ortasindan yapilan
bir insizyon ile muskulotendinoz bileskeye
ulasilarak transvers bir insizyon yapilir ve
bu insizyon proksimal ve distalden lateral
ve mediale uzatilarak tam bir gevsetme
saglanir.

Yuziikoyun pozisyondaki hastanin Asil
tendonu palpe edilerek ti¢ mini-insizyon ile
2’ uzatma saglanir.

Distal tibia diyafizinden osteotomi uygulanir
ve en fazla 30°’lik bir rotasyon verildikten
sonra 4-6 delikli plaklar ile tespit saglanir.

Medial kiineiform tizerinden yapilan bir
insizyonla anterior tibial tendona ulasilir,
tendonun lateral kismi yapisma yerinden
ayrilarak kiiboid tizerinde drille agilan delige
emilmeyen materyal ile veya siitiir ankor ile
tespit edilir.

Medial malleolden baslayarak navikulaya
uzatilan bir insizyon ile posterior tibial
kas ve tendonuna ulasilir, plantar kismi
navikuladan ayrilarak tendonun ucu tibia
ve fibulanin posteriorunda, nérovaskiiler
demetin anteriorunda olacak sekilde
gecirilerek peroneus brevise dikilir veya
lateral kiineiform kemige sutiir ankor ile
tespit edilir.

Mubarek’in tanimladig sekilde transvers
kalkaneal osteotomi sonrasi inferior parca
tibia-kalkaneus dizilimini saglayacak
sekilde mediale kaydirilir ve kandllt vida ile
osteotomi tespit edilir. Medial kuneiform
plantar kapali kama osteotomisi ve medial
kapstilorafi de eklenebilir.

Dwyer’in tamimladigi sekilde osteotomi
uygulanir. Ek olarak birinci metatarsal
dorsal kama osteotomisi ve tibialis
posterior kismi transferi yapilabilir.

Medialde 3 cm’lik insizyonla tibialis
posterior tendonu bulunur ve kisaltma
yapihr, kapsul eksize edilir ve kapsiilorafi
uygulanir, eklem ortaya konup kikirdak
dokular uzaklastirilir. Talonavikiiler

eklem rediikte edilip 6n ayak pronasyonu
saglandiktan sonra skopi altinda bir ya
da iki adet vida ile artrodez uygulanir.
Gerekirse ayak bilegi valgus deformitesi ve
gastrosoleus kisalig diizeltilir.

Sinus tarsi bulunur, temizlenir. Talus

ve kalkaneusa greftin oturacag) yerler
acilir ve 6lcimden sonra fibuladan, iliak
kanattan veya tibiadan alina greft uygun
pozisyonda yerlestirilir ve alti hafta diz alt
al¢i uygulanir.

Birinci parmak dorsalinden yapilan
insizyonla dizilim saglandiktan sonra mini-
plak ya da vida ile tespit saglanir.
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Tablo 5. SP alt ekstremite cerrahisi ile ilgili yeni ¢alismalar
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Teknik

Makale

Bilgi

Teknik

Endoskopik

gastroknemius uzatma

Miniinvaziv selektif
perkiitan miyofasiyal
uzatma

Perkiitan hamstring
uzatma

Mini-invaziv hamstring
uzatma ve seri algilama

Proksimal femur
kontrollii epifizyodez

Subtrokabterik
derotasyonel osteotomi
ve eksternal tespit

Endoscopic Transverse
Gastrocsoleus Recession
in Children With Cerebral

Palsy. Kim DW, et al. 2020.
3]

Minimally Invasive SPML
Surgery for Children with
Cerebral Palsy: Program
Development. Wild DL, et al.
2020.124

Percutaneous Hamstring
Lengthening Surgery

is as Effective as Open
Lengthening in Children
With Cerebral Palsy.
Nazareth A, et al. 2019.13¢l

Improved Clinical and
Functional Outcomes in
Crouch Gait Following
Minimally Invasive
Hamstring Lengthening and
Serial Casting in Children
With Cerebral Palsy. Long JT,
etal. 2020.557]

Guided Growth Improves
Coxa Valga and Hip
Subluxation in Children with
Cerebral Palsy. Hsieh HC,
etal. 2019.128

Derotational
Subtrochanteric Osteotomy
and External Fixation for the
Treatment of Neurogenic
Hip Dislocation in Children
with Cerebral Palsy: Could
This Be a Viable Method of
Treatment? Angelis S, et al.
2020.21

SP’li cocuklarda endoskopik transverse
vulpius gastrosoleus uzatmanin
geleneksel acik cerrahiye kiyasla ytrime
tzerine sonuglarini degerlendirmek.

Cok bolgeli SPLM (selective percutaneous
myofascial lengthening) uygulanan

SP’li ¢ocuklarda Faz 1 “Prensibin
Kanitlanmasi”¢alismasi ile eklem
hareket acikligi ve hareketliligin arttigini
Faz 2 galismasi ile komplikasyon,
reoperasyon ve ayak bilegi ekinus
oranlarini belirlemek.

SP’li ¢ocuklarda agik hamstring uzatma
ile perkiitan hamstring uzatmanin
biikiik diz ytirtyiisu ve diz fonksiyonlari
acgisindan kiyaslanmasi.

Diz kontraktiirii nedeniyle hamstring
uzatma uygulanmis SP’li cocuklarda
seri algilama sonrasi diz kontraktiirii,
yurtyus fazlarinda eklem hareket
agikhiklarinin degerlendirilmesi.

Transfiziyel vida ve adduktor tenotomi
koksa valga deformitesi ve lateral
kalgca yar gikigi tizerine etkili midir?
Koksa valganin diizelmesinde ve kalca
stabilizasyonunda etkili faktorler
nelerdir? Bu teknigin komplikasyonlari
nelerdir? Bu teknik sonrasi tekrar
ameliyat oranlari nedir?

Serebral palsili kronik kalca ¢ikig
mevcut hastalara uygulanabilecek
yeni bir yontem olan varus derotasyon
subtrokanterik osteotomi ve eksternal
osteosentez kombinasyonunun
degerlendirilmesi.

Karpal tiinel gevsetme kilavuzu
kullanilarak 2. anatomik bolgeden
(Gastroknemius medial gobegi

ile soleusun terminal kas liflerinin
sonundan) girilerek longitudinal bir
medial kesi ile fasya ayrilir. Sural sinir ve
safen ven korunur. 3,5 mm artroskop ile
girilip, tendon transvers olarak kesilir.

Uylugun 1/3 distali popliteal katlantinin
birkag santimetre proksimalinden
semitendinozus tenotomisi;
semimembranozus, grasilis, biseps
femoris uzatmasi uygulanir. Kalca
adduktorlarina tenotomi uylugun
proksimalinden uygulanacaktir. Cocukta
makaslama yiiriiytst varsa obturator
sinir blogu onerilir.

Perkiitan hamstring uzatmada
semitendinozus tenotomisi icin 15
numara bistiri kullanilarak popliteal
katlantinin birkag santimetre
proksimalinden semitendinosus
kolaylikla perkiitan olarak grasilis

ve semimebranozustan ayrilmistir.
Perkiitan ve agik uygulanan her

iki uzatmada da grasilis saglam
birakilmistir. Adduktor ve
gastrokinemius uzatma sadece ayaktan
hastalara uygulanmistir.

Butiin hastalara agik hamstring uzatma
ameliyati uygulanmis, 6ncesinde
hemiepifizyodez uygulanan hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Uzun
bacak al¢ilar ameliyat sirasinda
yapilmis. ikiser hafta ara ile 10

mm’lik kama gikarilarak hamstring
uzatma uygulanmis ve 4. haftada alg
cikariimistir.

Floroskopi kontrolii altinda bir adet
perkitan transfiziyel vida femur
boynundan proksimal femoral fizisin
inferomedialinden gegecek sekilde
yerlestirilmistir.

Osteotominin uygulanacagi
subtrokanterik alana kigtik bir
insizyonla girilir. Femur basinin
asetabulum icerisinde rotasyonal
kapasitesini artirmayi hedefleyen tek
tarafli osteosentez uygulanir. Alti ay
sonra ek bir girisim yapilmadan fiksator
cikarhr.



Serebral palsi tedavisinde ortopedik cerrahide yenilikler: Alt ekstremite

Tablo 5. SP alt ekstremite cerrahisi ile ilgili yeni ¢alismalar (devam)
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Teknik

Makale

Bilgi

Teknik

Semitendinosis tendonu
distal femur transferi

Anterior distal femur
hemiepifizyodez

ikili kalkaneal osteotomi

Comparison Between
Semitendinosus Transfer to
Distal Femur and Medial
Hamstrings Surgical
Lengthening for Treatment
of Flexed Knee Gait in
Cerebral Palsy. Morais F,
etal. 2020.132

Anterior Distal Femoral
Hemiepiphysiodesis With
and Without Patellar
Tendon Shortening for Fixed
Knee Flexion Contractures
in Children With Cerebral
Palsy. Rethlefsen SA, et al.
2020.38

Double Calcaneal
Osteotomy in Treatment of
Flexible Planovalgus Foot

SP’li cocuklarda semitendinosus
transferi ve semitendinozus uzatmasi
yapilan hastalarin diz fleksiyon
kontraktiirii ve bikik diz ytriytst
agisindan karsilastirlmasi.

SP’li diz fleksiyon kontraktirii ve biikiik
diz yuriiytsi olan ¢ocuklarda anterior
distal hemiepifizyodez ile distal femoral
uzatma osteotomisi ve patellar tendon
uzatma ameliyati uygulanmis hastalarin
popliteal a¢i diz eklem hareketleri ve
yuriiytsiin durus fazinda ekstansiyon
derecesi agisindan kiyaslanmasi.

Hareketli SP’li hastalarda asiri esnek
pes planovalgus deformitesinin tedavisi
amaglanmistir.

Hasta ytziikoyun pozisyonda yatarken
Grup A’da grasilise intramuskiiler
tenotomi semitendinozus ve
semimembranozusa ‘Z tipi’ uzatma
uygulanir. Grup B’de ise semitendinozus
adduktor tiiberkiile taginir.

Anterior distal hemiepifizyodez:
Perkiitan olarak uygulanmis, 4,5 mm’lik
3-4 mm boyutunda kandlli vida skopi
esliginde distal femoral fizisin 1/3’tinden
gonderilmis. Agriya neden olmasi ya

da iskelet matiiritesi saglandiginda
cikanlmistir.

Patellar tendon kisaltma: Anterior
longitudinal insizyonla girilmis tibial
tuberkiiliin posteriorundan patella

drill ile delinmistir. Fibertape delikten
gecirilmis patella distale cekilmistir.
Fiberwire ile patellar tendon ‘figiir 8’
seklinde tutturulmustur.

Gastrosoleus uzatmasindan sonra
peroneal tendonlarin altindan oblik
insizyonla sural sinire dikkat edilerek

Deformity in Ambulatory
Cerebral Palsy. A Case Series
Study. Aly AS, et al. 2019.1°
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