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Serebral paralizi (SP) tanimlama olarak ilerleyici
olmayan bir ensefalopati olmasina ragmen, kaslarin
normal calismasini bozan ve bulytiyen kemiklerin
seklinin bozulmasina yol acan anormal kuvvetlerin
olustugu, kas-iskelet sisteminde ilerleyici yondeki
patolojilerin ortaya c¢iktigi bir hastaliktir. Ana 6gesi
motor islev bozuklugu olmasma ragmen siklikla
tabloya duysal eksiklikler, davranis bozukluklar,
o6grenme bozuklugu, duysal entegratif fonksiyon,
konugma ve dil bozukluklarn ve agiz-dis bozukluklari
dahil olmak Uzere gesitli bozukluklar da eklenir.!

SP sikligi pek cok toplumda ortalama olarak
1000 canh dogumda 2-3 olarak bildirilmistir.

Cerrahi bakis agisiyla SP siniflamasina bakacak
olursak;

e Hareket Bozukluklari: Spastik, diskinetik,

miks, ataksik, hipotonik.

e Topografik Dagilim: Monoplejik, hemiplejik,

diplejik, triplejik.

e Kaba motor

sistemi.*>

fonksiyon  siniflandirma

Kas iskelet sisteminde goériilen patolojiler;

e Kas-tendon kisaliklari/kontrakttrleri

e FEklem kontraktirleri (ROM-hareket kisitliligr)
e FEklem instabiliteleri

e Kemiksel torsiyonel sekil bozukluklan*

Kas iskelet sistemi
onlenmesi ve tedavisi

Bu sorunun ilk akla gelen ve en ideal yaniti
asll patolojinin oldugu santral sinir sistemindeki
sorunun tedavi edilmesidir Ancak su andaki
bilgiler 1siginda bu miimkiin degildir. Iste o zaman
biz ortopedik cerrah olarak yukarida 6zetledigimiz
kas-iskelet sistemi patolojilerini tedavi ettigimizde
veya ilerlemesini 6nleyebildigimizde SP’li ¢cocugun
hareketini ve yasam kalitesini en iyi sekilde arttirmig

patolojilerinin

*  Qulhane Askeri Tip Akademisi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali,
ANKARA, Dog¢.Dr.

** Qulhane Askeri Tip Akademisi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali,
ANKARA, Yard.Dog.Dr.

*##* Gulhane Askeri Tip Akademisi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali,
ANKARA, Prof.Dr.

2009 - Cilt: 8 Say:: 1-2

olacagiz (Sekil 1). Tabii ki basari icin diger disiplinlerle
ve Ozellikle de fizik tedavi ve rehabilitasyon ile
beraber planlama yapilmasi sartti. Amag yalnizca
tek bir semptomun iyilestirilmesi degil, genel olarak
hastanin fonfsiyonlarinin diizeltilmesidir.> Ortopedik
cerrahi yontemleri bir anda herseyi dizeltebilen
sihirli bir degnek gibi degildir. Ancak uzun streli
bir tedavi ile gok iyi sonuclar elde edilebilmektedir.
Ozetle ortopedik tedavinin amaci hastahigin tedavisi
degil, islev ve yeteneklerinin arttinlarak bireyin
bagimsiziliginin saglanmasidr.

Kemik

Elklemlerin Kemik N
fiizyonu

Tendon Tendon
uzatmalarn  transferleri = rediiksiyonu  rotasyonlart

EKSTREMITE DIZILIMININ DUZELTILMESI

GUNLAUK YASAM / FONKSIYON / MOBILITE / YARUME / ILETISIM
IYILESTIRILMESI

Sekil 1: Ortopedik cerrahi kisinin yalniz hareketini degil yasam kalitesi
iyilestirmek dahil bir ¢ok etkisi bulunaktadir.

KMFSS ve Ortopedik tedavi yontemi
secimi

Serebral paralizi icin gelistirlen kaba motor
fonksiyonu smiflandirma sistemi (KMFSS), bizim
cocuklardan beklentilerimizi ortaya koyan en
onemli aracglardan birisidir. Ayrica islevsel acidan
bize gercekci hedeflere ulastiracak uygun ortopedik
tedavinin seciminde de yol gosteririr (Tablo 1).
Ornegin; KMFSS seviye 1 olan cocuklarda kalga
sorunlar acisindan risk faktorleri disuktur. Tersine
KMFSS seviye 5 olan ciddi spastik distoni ve
kuadriplejik paternli hastalarda % 90 oraninda kalca
cikigr riski s6z konusudur. KMFSS 2-3-4 ise bu iki
deger arasinda yerini alir. Bu bakis acisi ile kalcanin
cikigini 6nceden degerlendirmek icin KMFSS diizeyi
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Tablo 1: Kaba motor fonksiyonu siniflandirma sistemi (KMFSS) ve ortopedik tedavi seciminin yapilmasi.

-Botox faydalidir.
-Ufak cerrahiler gerekebilir.

Bagimsiz olarak yiirir ve

e Hafif spastisite.

Cok ciddi spastisite veya

distoni vardir.
Ciddi diplejikler veya
hafif quadriplejikler.

1l Yardimci cihazlarla yirdr.

-Cogunda cok seviyeli ortopedik cerrahi gereksinimi vardir.
-%40'1nda kalca deplasman sorunu ortaya gikar.

-Dustik yirtime hizlari vardr.

-Ayakta durma (stance) cerrahisi.

Bas kontrolti ve oturma
\' dengesi yoktur. Tekerlekli
iskemleye bagimidirlar.

Ciddi spastik distoni.

spastik distonik veya miks seklinde kas tonusunun
belirlenmesinden daha 6nemlidir.°

Kas- iskelet sistemindeki patolojilerin
evresi ve ortopedik cerrahi planlama

Cerrahiydntem seciminde dikkat edilmesigereken
diger bir noktada da kas, tendon ve kemiklerde
olusmus patolojilerin hangi evrede oldugudur.>* En
hafif patolojiden, en agir yani kemiksel bozukluklarin
eslik ettigi durumlarda farkh yontemler secilmelidir
(Tablo 2).

Tablo 2: Kas-iskelet sistemi patolojinin evresi ve ortopedik cerrahi

planlama.
EVR Sabit
E2 Kontraktiirler Tendon uzatma

Cerrahi Zamanlama

Ortopedik cerrahi ne zaman yapilmal veya ne
zaman yaparsak en iyi sonugclar alabiliriz seklindeki
sorulara kesin bir yanit vermek ¢ok zordur. Clinki
cogu zaman her hasta icin 6zel bir tedavi semasi
cikarilmasi gerekmektedir. Ancak mutlak dikkat
edilmesi gereken bazi noktalar bulunmaktadir.
Ozellikle kas-tendon uzatma ameliyatlarinin
cok erken donmelerde yapimasi tekrarlamalara
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Ciddi spastik quadriplejik,

-ITB
-%90'Inda kalca deplasman sorunu ortaya gikar.
-Kalga ve spinal cerrahi.

yol agmaktadir.® Cerrahi disi konservatif tedavi
yontemlerinden Botulinum toksininin tedavide
kullanilmasi tendon uzatma cerrahisini daha ileri
yaglara erteleme olanagini bize tanimaktadir ki bu
da isimizi oldukga kolaylastirmaktadir. Tabii ki istisna
olan durumlar vardir. Ornek olarak riskli kalcalar
verebiliriz. Makaslama yuriytsi, bagimsiz ayakta
duramama ve yuriiyememe, kalca ekstansiyonda
iken 30 dereceden az pasif abduksiyon acikligi ve
20 dereceden fazla fleksiyon kontraktiirii varsa, %25
-30 (normali %10)'dan daha buyik bir migrasyon
yuzdesi, veya yillik %10’dan daha fazla bir artis
varsa kalca cikiginin 6nlemesi igin erken cerrahi
girisim gerekebilir. Benzer kurallar kemiklere yonelik
cerrahi planladigimizda da gecerlidir. Genel olarak
7 yas Ustinde kemiklere dizeltici osteotomilerin
yapildiginda basan daha fazla olmakta ve niikslerde
daha az gorilmektedir. Ayrica bu yaslarda cocugun
yuriime seklide daha belirgin hale gelmektedir.

Cerrahi dis1 tedaviler

Serebral paralizi, multidisipliner  yaklasim
gerektiren komplike bir motor bozukluktur.
Botulinum toksin, serebral paralizi tedavisinin dnemli
bir yoninlt olusturmaktadir. Hastalarin tedavisi
icin agizdan ilaglar, cerrahi gevsetmeler, baklofen
pompasi uygulamalari ve segici dorsal rizotomi gibi
yontemler akilda tutularak botulinum toksin tedavisi
planlanmalidir.'®!12 " Serebral paralizili hastalarda
botulinum toksin kullaniminin amaclar:
1. Islevin ve hareketin arttnlmasi (daha az
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makaslama, daha biiylik adimlama),
2. Posturln iyilestirilmesi;

a. Orteze daha iyi uyum,

b. Hijyenin saglanmasi (el ve perine),

c. Kisisel bakimin iyilestirilmesi
oturma),

d. Kozmetik olarak iyilesme (dirsek, el-bilek
hiperfleksiyonunun diizelmesi).

3. Hipertoniye eslik eden agrinin giderilmesi ve
ameliyat sonrasi agrida azalma saglama.
Spastisite  tedavisinde kullanilan  baklofen,

ortopedik cerrahi sonrasi erken donemde, diplejik
ve tim vicut tutulumlu olgularda, 10-30 mg/gin
bolinmis dozlarda kullanilir. Yiksek dozlarda
kas giicstizliigii ve sedasyon yapabilir. intratekal
baklofen ise oral baklofenin yan etkilerinden
kurtulmak ve istenen etkiyi oral dozun 1/100 ile
saglamak icin kullamhr. 3 yas uzeri, abdomeni
yeterince buyuk, tim vicut tutulumlu veya diplejik,
hidrosefalisi kontrol altinda, belirgin spastisitesi olan
spastisitenin azalmasi ile fonksiyonel kazamim veya
bakim kolayhgi beklenen olgularda endikedir. Pompa
dolumu 1-3 ayda bir yapilir. Bir diger yontem segici
dorsal rizotomidir. Bu yéntem bagimsiz yurtiyebilen,
kontraktliri olmayan, goévde dengesi, motor
kontroli, kas giicli, motivasyon ve zekasi yeterli olan
olgularda uygulanir. L2-S2 posterior sinir koklerinden
secilen dallarin kesilmesidir. Kontrendikasyonlar
atetoz-distoni, sabit sekil bozukluklandir. Sorunlar
belirgin  glgslizsiik, hiperlordoz-skolyoz, kalca
subluksasyonu, parapleji, duyu kaybi, idrar gaita
inkontinansi ve enfeksiyondur.!1213

(giyinme,

Serebral paralizide yapilan ortopedik
cerrahi girisimlerin siniflandirilmasi

Ortopedik tedavi uygun yapildiginda kalici ve
yapilan boélgeye 6zgun bir tedavi yontemidir (Tablo
3). Yukanda da belirtildigi gibi cerrahideki amacimiz
kas dengesini saglamak ve ekstremitelerdeki
dizilim bozuklugunu 6nlemek veya duizeltmektir.®”
Boylece cocugun oturabilmesi, ayakta durmasi ve

Tablo 3: Ortopedik cerrahi girisimlerin genel olarak siniflandirmasi.
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ylrimesini saglayabilmektir. Bunu saglamak igin
en etkili yontemin, rehabilitasyon ekibiyle ve hatta
aileyle birlikte ameliyat 6ncesi planlama yapilarak,
tek seansta cok seviyeli ortopedik cerrahi girisim
uygulanmasi ve her hasta icin 6zellestirilmis cerrahi
sonrasl erken yogun rehabilitasyon programinin
yapilmasi olduguna inanmaktayiz. Bu sayede
ortopedik cerrahinin basarisi oldukga artmaktadir.
Kas uzatma ameliyatlar, tendonlarin bir kisminin
veya bizzat kasin kendisinin bir kisminin uzatilarak
serbestlestiriimesi ve dolayisiyla kasin boyunun
uzatilarak etkiledigi eklemlerdeki hareket acikhiginin
arttinlmasi ana ilkelerdir. Ornegin, parmak ucunda
yurllyen bir cocukta asil tendonunun uzatimasi
sayesinde topuk yere basabilecektir. Dizini biikerek
yuriyen bir cocukta gergin olan hamstring
tendonlarinin uzatilmasiyla diz hareketi saglanacaktir.
Ancak uzatilan tendon aynizamanda zayiflayacagiicin
ameliyat sonrasi erken rehabilitasyonun planlanmasi
cok onemlidi. Yumusak doku ameliyatlarinin
geri donlisi olmadigi bilinmeli ve karar verirken
diger eklemler de g6z 6niinde bulundurulmaldir.
Yurtyebilen cocuklarda gozlemsel veya nicel
yurime analizi mutlaka degerlendirilmelidir. Tendon
transferleri ile calisan bir kasin yaptigi goérevin
baska bir yéne dogru gevrilmesidir. Ornegin, 6n kol
pronasyon fleksiyon bozuklugunda pronator kasi
tim olarak yapistigl yerden alinip yénu degistirilerek
ve farkh bir yere yeniden yapistirilarak supinasyon
yapmasl saglanmaktadir. Bazende tendonun bir kismi
ortadan kesilerek bagka bir yere tasinabilir. Ornegin,
hemiplejik cocuklarda sk gordigimuz ayaktaki
varus sekil bozuklugunda, en sik neden olan tibialis
posterior kasinin asir aktivitesi oldugundan dolayz,
bu kasin bir kismi yapistigi navikiler kemikten ayrilip
izledigi yol degistirilerek peroneus brevis kasina
dikilir. Boylece ayaktaki kas dengesizligi diizeltilerek
ayagin seklinin dizeltiimesi saglanmis olacaktir.
SP’li cocuklarda sik olarak uyguladigimiz ortopedik
girisimlerin ana ilkelerini ekstremitelere gére baslica
asagidaki sekilde inceleyebiliriz;

ORTOPEDIK CERRAHI GIRISIMLER

Yumusak Doku Cerrahisi

Tendon Kas
e Serbestlestirme ¢ Kontrollii uzatma
e Uzatma o Alttaki fasya veya tendonundan
o Transfer ayirma
e Tenotomi
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Kemik Cerrahisi

Osteotomiler (Duzeltici ve Derotasyon yapan)
Kisaltma osteotomileri

Eklem stabilizasyonlari ve Artrodez

Kemik rezeksiyonlari

Artroplasti
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Ust ekstremite cerrahisinde genel ilkeler;

Amag islevi artirmak ve kozmetik goérinimu
dizeltmektir. Ancak gergekci olunmalidir. Spastik
hemipleji ve spastik quadriplejik hastalarda sik
gorulur. Bunlarin yaklasik olarak % 80’inde belirgin
bir sekilde st ekstremitelerinde sorunlar vardir.
Atipik sekiller olmasina ragmen omuzlarda ig
rotasyon, dirsekte fleksiyon, én kolda pronasyon,
el bileginde fleksiyon, parmaklarda fleksiyon,
bas parmak avug icinde olarak goriilmesi en sik
gordugumuz tipik/klasik sekildir.? Spastisiteye eslik
eden hareket bozukluklar, gluigsuzlik, his durumu ve
rijidite tedavi planlamasinda dikkat edilmesi gereken
durumlardir (Tablo 4). Olusan sekil bozukluklarn
duizeltilebilen veya duzeltlemeyen olup olmadig
yine mutlaka g6z éniinde bulundurulmalidir. Cerrahi
secenekler arasinda dinamik transferler, kas-tendon
uzatmalari, eklem stabilizasyonlari ve kas dengesinin
duzeltilmesini sayabiliriz. House siniflamasina gore
3-6 arasinda dinamik transferler uygunken, 0-2
arasinda serbestlestirmeler ve eklem stabilizasyonlari
daha uygundur. Cerrahi eszamanl olarak yani
ayni seansta bircok dinamik sekil bozuklugunu
duzeltecek sekilde uygulanmalidir. Diger dikkat
edilmesi gereken nokta ise Ust ekstremitelerde
yaptigimiz botoks uygulamalaridir. Ctinkii kaslar ufak
ve derindedir. Bu ylizden yanls kasa uygulamalarla
siklikla karsilagsmaktayiz.

Tablo 4: SP’de ust ekstremite cerrahisindeki baslica ilkelerimiz.

AMAC ONEMLI NOKTALAR
e Fonksiyonel kazanim o istemli el kullanimi
e Hijyen e His
o Estetik gorunim o Zeka seviyesi (IQ)

o Atetoz varhg

Alt ekstremite cerrahisinde genel ilkeler;

Alt ekstremitedeki baslica hedefimiz yurimenin
dizeltilmesidir. Ekin sekil bozuklugu ve kalcada tam
olmayan c¢ikik SP’li cocuklarda en sik goérdigiumiiz
sorunlardandir.’?  Ayrica yGrimeyi bozabilecek
veya yurime olasiigi cok az olan cocuklarda da
agri nedeni olabilecek durumlarin 6nlenmeside alt
ekstremite cerrahisinde 6nemlidir. Ornek olarak
kalca eklemini verebiliriz. Kalga eklemi viicudun en
buyik eklemi olup, hem islevsel acidan, hem de SP’
li cocugun yurime, oturma, yatma asamalarinda
cogu sorunun kaynagi olan bir eklemdir. Riskli
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kalca tedavi edilmediginde zamanla yarim cikik ve
tam qikik olma olasiligi yiiksektir. Cikik agisindan en
onemli risk faktori spastisitenin ciddiyetidir. SP’li
cocugun kalcasi dogdugunda normal olup, ¢ocuk
biyudikce ve ozellikle spastisitenin neden oldugu
anormal kuvvetlerin etkisi altinda kaldigi sure arttikca
sorunlar gelisir. Yalnizca yurimeyi etkilemez bunun
yaninda ¢ocugun tuvaletinin ve perine bakiminin
zorlasmasina, asimetrik  oturmasina, skolyoz
gelismesine ve agrilara da yol acar.

Sonug olarak tedavi yaklasimimizdaki ilkeleri 3
ana baslikta toplayabiliriz,

¢ Onleme tedavisi,

e Duzeltici tedavi,

e Semptomlara yonelik tedavi.

Erken ve yogun ameliyat sonrasi
rehabilitasyon

GATA Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim dal
ile birlikte ambulatuar diplejik Serebral Paralizi tanisi
konan 12 hasta Uizerinde yaptigimiz bir calismada,
Yas ort: 10.5 = 1.73 yil olan 7 erkek (% 58), 5 kiz
(% 42) hasta cahsmaya alindi. Hastalarin her iki
alt ekstremite degerlendirmesi Modifiye Ashworth
Skalasi'na (MAS) gore indeks olusturularak (MAS
indeks), mobilite diizeyleri kaba motor fonksiyon
olgimiiniin (KMFO), D (ayakta durma) ve E
(yurime, kosma ve sicrama) alt boélumlerine goére
yapildi. Tim hastalara rektus transfer veya uzatmasi,
adduktor tenotomi, hamstring ve asil tendon uzatma
ameliyatlan tek seansta yapildi. Cerrahi sonrasi 2.
giin rehabilitasyon programina alindi. istatistiksel
degerlendirmeler Wilcoxon isaret testi ve Ki-Kare testi
ile yapildi. KMFO-D ve KMFO-E yéniinden [6nce ;
6 hafta sonra, ort+=SD, ( 13%£6.45 ; 14.17+6.73,
p: 0.006 ), (24.42+5.30 ; 25.17+5.56, p: 0.007)]
calismanin sonunda istatistiksel anlamli fark elde
edildi. MAS indeks-sol alt ekstremite 6lgimuinde
[6nce ; 6 hafta sonra, Median+=SH, (4=0.13 ;
1.5+0.19, p:0.002 | ve MAS indeks-sag alt ekstremite
olciminde (4+0.14 ; 1£0.15, p:0.002) baslangica
gore istatistiksel anlamli fark saptandi. Cahisma
oncesinde 9 hasta (%75) uzun yuriime ortezi (UYO),
3 hasta (%25) kisa ytrime ortezi (KYO) ile mobil iken,
calisma sonunda 3 hasta (%25) UYO, 9 hasta (%75)
KYO ile mobilize edildi (p<0.01). Cok seviyeli cerrahi
ve cerrahi sonrasi yogun rehabilitasyon programinin
spastisite ve mobilizasyon Uzerinde etkinligini
irdeledik. Cerrahi sonrasi erken donemde baslanan
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yodun rehabilitasyon programi ile hastalarin hem
mobilite becerilerinde artma hem de ortez kullanim
gereksiniminde azaltma tespit edildi.

Sonug olarak Serebral paralizide ortopedik
cerrahinin basarisi bircok etmene baghdir. Cok iyi bir
ameliyat yapmak hicbir zaman iyi sonug alinacagini
gostermez. Yaptigimiz bazi ameliyat yontemlerinin
geri donusi olmadigi bilinmelidir. Ayrica aile
faktori de planlamada mutlaka goéz Ontinde
bulundurulmahdir. Gergekci hedefler belirlendikten
sonra basari icin asagida kisaca 6zetledigimiz genel
ilkelere uyulmalidr;

e Mikemmel ameliyat 6ncesi planlama

e ek seansta ¢ok seviyeli cerrahi

e Ameliyat sonrasi etkin agr kontroli

e Kisa hastanede yatis suresi

e FErken kisiye 0zel yogun

programi.

rehabilitasyon

Yazisma Adresi: Yrd. Dog. Dr. Volkan Kilingoglu
Gulhane Askeri Tip Akademisi,
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal
General Tevfik Saglam cad. Etlik.
Ankara / TURKIYE
e-posta: v.kilincoglu@hotmail.com
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