Serebral Palsi'de Kalgca Sorunlan

Serebral Palsi'de Kalca Sorunlar:

A Nedret Okan*, Aysegiil Bursali*#

Serebral Palsi, pre-peri-postnatal devrede olusan
non-progresif serebral motor merkez harabiyeti
sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Koordinasyon
glicliigii, anormal hareket, hareketi degistirme ve
postiir ile viicudu yercekimine karsi pozisyonunda
tutma giigliigii ile kendini gosterir. Insan viicudunda
kaslar iki ayr1 grup altinda toplanabilir. Tek eklemli
kaslar govdenin yer cekimine karsi dik durmasini
saglarlar ve eklemlerin stabilizasyonundan sorum-
ludurlar. Buna karsilik ¢ok eklemli kaslar govdenin
hareketini saglarlar. (Sekil 1) Filogenetik olarak
insanlar gelisimin en iist diizeyinde yer alirlar. Tek
eklemli kaslar filogenetik olarak alt diizeydeki can-
lilarda ya yoktur ya da az gelismistir'”. S13 asetabu-
lum, iki ayak {izerinde yiiriimenin geligsmesi esnasin-
da insan viicudundaki degigimin en tipik Ozellik-
lerinden biridir. Dort ayak tizerinde yiiriirken fleksiy-
on ve ekstansiyon hari¢ diger hareketleri kisitlayan
derin bir asetabulum vardir. S1g asetabulum genis
bir hareket agiklig1 saglarken instabiliteye de neden
olur. Tek eklemli kaslar, bu stabilite eksikligini gider-
mek icin gelismislerdir.

Kaslar homojen bir yapiya sahip degildirler. Cok
eklemli kaslarin proksimali ile distali yakin olduklan

Sekil 1: En solda adduktor magnus'un hamstring pargasi ile adduktor
pargas1 ayr1 ayr1 goriilmektedir. Sol alt ekstremitede goriilen adduktor
parcast, tek eklemli kas 6zelligindedir. Ortada grasilis ve adduktor longus
sematize edilmistir. Sol alt ekstremitedeki Adduktor longus'un tek eklem-li
bir kas oldugu goriilmektedir. En sagda iki ayr tek eklemli kas olan
adduktor brevis sag alt ekstremitede, gluteus medius ise sol alt ekstrem-
itede gosterilmistir.
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eklemlere farkli etkirler. Ayrica ayni kasin uzun ve
kisa lifleri arasinda da hareket ve destek acisindan
farkli 6zellikler vardir. Uzun lifler her adalede daha
¢ok hareketten sorumlu iken, kisa lifler yine her
adalede daha cok stabilizasyon gorevi iistlenirler.
(Sekil 2)

Yapilan incelemeler sonucu Serebral Palsi'de cok
eklemli kaslarin tek eklemli kaslara gore daha hiper-
tonik oldugu ve tek eklemli kaslarin aktivitesini
inhibe ettigi saptanmistir. Bunun sonucunda sereb-
ral palsi'nin tipik deformiteleri goriiliir'".

Yaygin goriis, Serebral Palsi'de ortopedik cer-
rahinin kaslart zayiflatip spastisiteye etkisinin
olmadigi ancak deformiteleri diizelttigi yoniindedir.
Bu nedenle cerrahiye alternatif tedavi arayislart son
yillarda ortopedistlerce de denenmeye baglanmigtir.
Ozetleyecek olursak, Botulinum toksin uygula-
malari, intratekal Baklofen ve selektif dorsal rizoto-
mi bunlarin baslicalaridir. Ancak herbirinin komp-
likasyonlar1 bulunmaktadir.

Botilinum toksin uygulamasi, kasin timiinii felg
ederek, korunmasi gereken stabilizasyon etkisini de
ortadan kaldirir. Aynt mekanizma baklofen pompasi
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Sekil 2: Adduktor longus goriilmektedir. Femurun proksimalinden
baslayip pubise uzanan kisa lifleri daha fazla destek, daha az harekete
yonelik fonksiyon goriir. Femurun daha distalinden baslayan uzun lifleri
ise, tam tersi fonksiyona sahiptir. Tiim kas lifleri, proksimaldeki tendon-
suz, kisa olanlardan distaldeki uzun tendon lifleri olanlara dogru diizenli
bir sekilde siralanirlar.
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uygulamasi i¢in de gecerlidir. Selektif dorsal rizoto-
mi, teknik olarak zor olmanin yaninda, duyusal
liflerin kesilmesi ve kaslarin selektif gevsetilememe-
si nedeniyle geriye doniissiiz kayiplara yol acar. Bu
sebeplerden dolayi, iyi planlanmis ve uygulanmis
cerrahi uygulamalarin serebral palsinin tedavisinde
Oonemi yadsinamaz.

Fonksiyonel Anatomi

Kalca ¢evresindeki kaslar fonksiyonel olarak, tek
eklemli stabilizator gorevli kaslar ve ¢ok eklemli
hareketten sorumlu kaslar olarak iki ana grupta
incelenebilir. Bu kaslar tablo 1 ve 2 de gosterilmek-
tedir.

Fonksiyonel anatomiye gore origo ve insersiy-
olarm yeri viicutta bazen yer degistirir. Ornek vere-
cek olursak, semimembranosus ve adduktor longus
bu tip kaslardandir. Semimembranosus'un tendon
kismi1 proksimalde, esas kas kitlesi distaldedir.
Benzer sekilde adduktor longus'un origosu uylugun
medial ve posteriorunda olup insersiyosu pubis kol-
undadir. Adduktor magnus'un ise hem proksimalde
hem de distalde tendonu vardir. Bu nedenle cift
origo ve insersiyoya sahiptir; cift fonksiyonludur.
(Sekil 3)

Tablo 1 : Kalca gevresi tek eklemli, stabilizator gorevli kaslar

Fleksorler fliakus
Pektineus
Abduktorlar Gluteus medius

Gluteus minimus

Ekstansor Gluteus maksimus
Adduktorlar Adduktor brevis
Adduktor longus

Piriformis Obturator internus
Superior ve Inferior gemelli
Kuadratus femoris

Dis rotatorlar

Tablo 2: Cok hareketten sorumlu kaslar
eklemli,
Fleksorler Psoas Rektus
femoris
Ekstansorler
Semimembranosus
Semitendinosus
Biseps femoris
Adduktor magnus
Grasilis
Adduktor

i rotatorlar(Primer kas yok,  Grasilis

yandaki kaslar birlikte calisir) ™% hamstringler
Gluteus Medius'un 1/3 anterior
kismu
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Sekil 3: Adduktor magnus goriilmektedir. Cift origo ve insersiyoya sahip
cift fonksiyonlu bir kastir.

Kalga Deformitelerinin Patogenezi

insan iki ayak iizerinde yiiriirken dar bir yiik
verme alani kullanir. Si1g asetabulum, insanin iki
ayak ilizerinde yiiriimeye gectigi evrede gelismis
olan en karakteristik yapidir. Dort ayak iizerinde
yuiriiyen memelilerdeki derin asetabulum, fleksiyon
ve ekstansiyon hareketleri diginda diger yonlerdeki
hareketlere izin vermez. Derin asetabulum stabildir
ancak hareketi kisitlar.

Insanlar iki ayak iizerinde yiiriirken kalca ekle-
minin tam ekstansiyonuna ihtiya¢ duyarlar.
Abdiiksiyon, addiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon hareket-
leri de iki ayak iizerindeki hareket i¢in gereklidir.
Boylece s1g asetabulum, genis hareket acgikligi
saglamak icin bir gereksinim olarak ortaya cikar.
Evrim sirasindaki gelisme de bu yonde olmustur.

Diger taraftan si1g asetabulum, kal¢a ekleminin
anstabil olmasina yol acar. Ancak insan viicudunda
kisa monoartikiiler kaslar iyi gelismistir ve bunlar
femur basini asetabulumun icinde, konsantrik
pozisyonda, saglam bir sekilde tutarlar. Iliakus,
adduktor brevis, gluteus medius, kisa dig rotatorlar
bu kaslann baslicalaridir ve filogenetik evrim sirasin-
da, dort ayaktan iki ayak iizerinde yiirimeye
gecerken s1g asetabulumla birlikte gelismislerdir.
Monoartikiiler kaslar hem kalcay1 stabilize ederler
hem de yer ¢ekimine kars1 viicudun dik durmasini
saglarlar. Dort ayak iizerinde ilerleyen canlilarda
bunlara benzer kaslann ya az gelismis sekillerinin
olmast ya da hi¢ olmamasi, monoartikiiler kaslarin,
ilerletici gorevi olan uzun tendonlu, c¢ok eklemli
kaslardan daha sonra evrimlestigini gostermekte-
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Sonuc olarak kalga ¢evresindeki kaslarin stabi-
lizasyon ve ilerlemeyi saglamak iizere iki grup altin-
da toplandigim1 soyleyebiliriz. Bu o6zellik, insan
viicudundaki tiim eklemler i¢in gegerlidir. Serebral
Palsi'de ilerleme fonksiyonuna sahip cok eklemli
kaslarin daha hipertonik olmasi ve tek eklemli
kaslarin fonksiyonlanni baskilamasi sonucu uyumlu,
birbiri ardisira gelen hareketler yapilamaz, defor-
miteler gelisir, hasta dik duramaz ve boylece iki ayak
tizerinde yiiriime engellenir.

Hastanin Degerlendirilmesi

Hastaligin fizyolojik durumunu genel olarak
anlamak ve tedaviyi kabaca planlayabilmek icin fiz-
yolojik seviyeyi tespit etmek onemli ve yararlidir.

Hasta profili (Tablo3)"

Bu profil hastanin belirli bir sira takip ederek
muayenesinde, siniflandirmada, tutulumun hasta
viicudunu ne oranda etkilediginin tespitinde, hangi
patolojik reflekslerin 6n planda oldugunun belirlen-
mesinde ve bunlarin giinliik yasam aktivitelerini ne
derece etkiledigini anlamakta yardimcidir. Ayrica
yatar pozisyonun otesinde ne kadar dik durabildigi,
iletisim becerisinin ne durumda oldugu ve solunum
sikintist varsa bunun tespiti ve miimkiin olan
onlemlerin alinmasi agisindan da yardimcidir. Tedavi
ile, hastanin bulundugu konumdan bir iist motor
diizeye cikartilmasi seklinde gergekgi bir hedef belir-
lenmesi ve bunun hasta ve yakinlar1 ile paylasilmasi
olanagini saglar.

Tablo 3: Hasta profili 1. Hastaligin tipi (Spastik, Rigospastik, Atetoid, Ataksik,

Hipotonik, Mikst tip)

2. Tutulum ve postiir

Monopleji

Hemipleji

Dipleji Asimetrik postiir (wind-swept deformitesi)

Tripleji Makaslama postiirii Abdiiksiyon postiirii Comelik

Kuadripleji  postiir (crouched) Asimetrik tonik-boyun refleksi
postiirii Tonik labirentin refleksi postiirii Simetrik
tonik-boyun refleksi postiirii Digerleri

(Kombine postiirler)

3. Hastanin motor diizeyi

1. Dénemiyor
. Sirtiistiinden yana donebiliyor
. Yan pozisyondan yiiziistiine donebiliyor
. Simetrik siiriiniiyor
. Tek tarafli caprazlayarak siiriintiyor
. Karsilikli ¢aprazlayarak siiriiniiyor
. W oturusuna kendi kalkabiliyor
. Eller ve dizler iizerine kendi kalkabiliyor
9. Eller ve dizler tizerinde simetrik emekliyor
10.Eller ve dizler tizerinde ¢aprazlayarak emekliyor
11.Dizleri iizerine dogrulabiliyor
12.Paralel barda ayaga kalkabiliyor
13.Paralel barda veya yiiriiteg ile yiirtiyor
14.Koltuk degnekleri ile yiiriiyor
15.Comelik pozisyonda yiiriiyor 16.Dik
durarak yiiriiyor

[ BN B RV I SN VS I ]

4. Giinliikk yasam aktiviteleri diizeyi
Yemek (I)Bagimsiz
Giyinmek (I)Bagimsiz
Tuvalet gereksinimi (I)Bagimsiz

5. Oturma diizeyi
(I)Oturamiyor  (2)W oturuyor

(3)Kare oturuyor
6. Konusma diizeyi

(2)Kismen bagiml
(2)Kismen bagiml
(2)Kismen bagiml

(4)Yan oturuyor

(3)Tiimilyle bagiml
(3)Tiimilyle bagiml
(3)Tiimiiyle bagimli

(5)Uzun oturuyor

(DKonusamiyor (2)Birkag kelime soylilyor (3)Anlamakta giicliik cekiyor  (4)Akict konusuyor

7. Solunum fonksiyonu

(1)Belirgin sekilde kisitlanmig (2)Az kisitlanmig
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(3)Kisitlanma yok
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Inspeksiyon ve Palpasyon

Inspeksiyonla hastanin spontan durusu, hareket
yetenegi, oturma ve/veya yiiriime sekli, iletisim
kurma becerisi degerlendirilir.

Palpasyonla adalelerin tonusu, agrili nokta veya
bolge olup olmadigi, dokunma duyusuna reaksiyo-
nu (ani kasilma, korku, agri1, klonus) degerlendirilir.
Ayrica trokanter majorun iki tarafli seviyesi, inguinal
bolgede femur basinin olup olmadigi, iki alt
ekstremite arasindaki uzunluk farki tespit edilerek
kalgalarin yerinde olup olmadigi konusunda fikir
sahibi olunabilir.

Klinik olctimler: : (Tablo 4)

Pasif hareket agiklig1 : Muayene edenin saglaya-
bildigi en fazla hareket agikligidir. Gonyometre ile
Olciilmelidir. Diger alt ekstremite eklemleri de kalca
ile birlikte degerlendirilmelidir

Aktif hareket agikligi: Hastanin kendi giicii ile
saglayabildigi hareket acikligidir. Yine gonyometre
ile dl¢iilmelidir.

Pelvik tilt: Pelvisteki asimetridir. Kalganin addiik-
siyon deformitesi, abdiiksiyon deformitesi, iki alt
ekstremite arasindaki uzunluk farki veya vertebrada-
ki skolyotik deformiteden kaynaklanabilir.

Uzunluk farki: Her iki alt ekstremite ayri ayri
oOlciilerek tespit edilir. Her iki femur ve her iki tibia
Olciimleri ayr1 ayri yapilmali ve kisaligin hangi
kemikten kaynaklandigi saptanmalidir.

Diiz bacak kaldirma: Hasta sirtiistii yatarken ve
dizi ekstansiyonda iken alt ekstremitesini
yercekimine karst yonde hareket ettirip ettiremedigi-
ni gosterir. Iliopsoas'n, hamstringlerin ekstansor
giiciinil yenip yenemediginin tespitinde 6nemlidir.

Popliteal ag1: Hasta sirtiistii yatarken ve kalga 90
derece fleksiyonda iken diz ekstansiyona getirilir ve
femur aksi ile tibia aksi arasindaki ag1 gonyometre
ile olgiilir. Hamstring gerginligini ve kisaligini
tespitte onem tasir.

Aktif kalca fleksiyonu: Ayakta durabilen hastalar-
da aktif olarak kalca ve diz fleksiyonu ile ayak
tabanin1 yerden ne kadar kaldirabildigi tespit edilir.
Dizi fleksiyona almanin amaci, Rektus femoris'in
etkisini ortadan kaldirarak yalniz iliopsoas1 deger-
lendirebilmek i¢indir. Femur ve tibia akslarinin
arasindaki ac1 Olciiliir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasin-
da degerlendirilmelidir. Boylece iliopsoas'in
glicliniin ameliyattan nasil etkilendigi konusunda
fikir sahibi olunabilir.
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Tablo 4: Hareket agikligi(pasif hareket), kas giicii(aktif hareket),
klinik ve radyolojik ol¢iimler

Si ag ol
Aktif S/l Pasif Pasif
Diiz bacak kaldirma

Popliteal ag1

Aktif kalga fleksiyonu

Uzunluk (SIAS-i¢ malleol)
Uzunluk (gobek-i¢ malleol)
Fleksiyon

Ekstansiyon

Abdiiksiyon (kalca fleksiyonda)
Addiiksiyon (kalca fleksiyonda)
Abdiiksiyon (kalca ekstansiyonda)
Addiiksiyon (kalca ekstansiyonda)
I¢ rotasyon (kalga fleksiyonda)
Dis rotasyon (kalca fleksiyonda)
I¢ rotasyon (kalca ekstansiyonda)
Dis rotasyon (kalga ekstansiyonda)
Ely testi

Ober testi

Phelps testi

Pelvis AP grafi: 1. Asetabular indeks 2.
Weiberg'in merkez-kose (CE) agis1 3.
Reimers'in migrasyon orani1 (MP)

Radyolojik olciimler

Direkt radyografi ile 6n-arka pelvis grafisinde CE
acisi, asetabular indeks, Reimers'in migrasyon orani
olciilmelidir. (Sekil 4)

Asetabular
£~ indeks

| Haimersin Iﬂlgl'&i‘;(‘ﬂﬂ
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Sekil 4: En solda CE agisi, ortada Asetabular indeks, en sagda ise
Reimers'in migrasyon orani 6l¢iimleri goriilmektedir.

Tedavi Planlamasi

Serebral Palsi'de kalca deformiteleri hic¢bir
zaman tek bir kas grubunun etkisi ile ortaya ¢ikmaz.
Yukarida bahsedilen tiim deformiteler hastalarda
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cesitli kombinasyonlar halinde bulunur. Bu nedenle
tedavi prensibi, cok eklemli fleksor ve ekstansor kas
gruplar1 ile adduktorlarin secici ve e§ zamanh
gevsetilmesidir. Bu gevsetmeler, tiim patolojik pos-
tural reflekslerin kontroliinde de onemli bir rol
oynarlar.

Addiiksiyon ve I¢ Rotasyon Deformitesi

Tim adduktorlarin gevsetilmesi ve obturator
norektomi yaygin olarak kullanilmig ve tavsiye
edilmistir®”. Pek ¢ok yazar bu yontemi kalcanin
subluksasyon ve luksasyonunu onlemek icin tavsiye
etmi§lerdir®. Samilson; bu yontemle perine
bakiminin kolaylagsmasi, adduktor kontraktiiriin
dizelmesi ve kal¢a c¢ikiginin onlenmesine karsin
ciddi yiirime problemleri oldugunu bildirmistir.
Hatta obturator norektomiden sonra abdiiksiyon
kontraktiirii de gordiigiini ifade etmis ve tiim
adduktorlarin ve obturator sinirin kesilmesinin, sta-
bil bir kalca saglamaktan uzak oldugunu belirt-
migtir.

1986'da Matsuo, Obturator nodrektomi ile
beraber adduktor brevis'in kesilmesinin kalga sta-
bilitesi ve tiim gdvdenin stabilitesini kotii yonde et-
kiledigini gostermi§tir”. Adduktor brevis'in korun-
mas1 onemlidir. Yakin zamanda adduktor longus'un
da antigravite kasi olarak calistig1 ve eger tenotomisi
yapilirsa kalca stabilitesinin bozuldugu goster-
ilmistir. Ancak gerekli durumlarda intramiiskiiler
tendonu gevsetilirse, stabilite bozulmadan addiik-
siyon deformitesi diizeltilebilir .

Bleck, adduktor transferin avantajina inan-
madigim yaznu§tir®. Adduktor longus ve brevis gibi
yercekimine karst govdeyi dik tutan tek eklemli
kaslarin transferinin, kalga stabilizasyonunu kotii
yonde etkileyecegi asikardir. Fonksiyonel agidan
dusiiniildigiinde, adduktor longus, femurun arka
yliziinden baslayip pubise yapismaktadir. Koronal
diizlemde posteriordan anteriora gider. Bu durum-
da bir dis rotatordur'”. Yiirime kapasitesi olan
cocuklarda adduktor longus asla feda edilmeme-
lidir.

Medial hamstringlerin proksimalden gevsetilme-
si ve adduktor magnus'un hamstring parcasinin
medial femur kondilinin hemen {iizerinden
gevsetilmesi, dizin stabilizasyonunu etkilemeden
kalcanin addiiksiyon deformitesinin diizeltilmesinde
yeterli olur ve ¢ok kere adduktor longus'un
gevsetilmesi gerekmez. Matsuo, kal¢a addiiksiyon
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ve i¢ rotasyon deformitesinin giderilmesi icin semi-
membranosus'un proksimal uzatilmasi ydntemini
gelistirmjstir(l).

Cok eklemli medial hamstring (semimembra-
nosus) gevsetmesi, addiiksiyon deformitesini
duizeltmek icin ilk segenektir. Distalden gevsetilirse
iki ciddi problem ortaya ¢ikar. Birincisi Baker'in de
belirttigi gibi dizin fleksibilitesinin kaybi ile birlikte
rekurvatum  deformitesidir®. Ikincisi ise kalga
addiiksiyon deformitesi iizerine indirekt bir etkisi
olmakla birlikte yeterli diizelme saglanamamasidir.

Diger taraftan bir medial hamstring olarak da
kabul edilen grasilis, ¢ok eklemli bir kas olup stabi-
lizasyon gorevi yoktur. Pubis'in posteriorundan
baslayip tibia'nin antero-medialine yapisir; uyluga i¢
rotasyon ve addiiksiyon yaptirir. Proksimalden
kesilmesi, kal¢a addiiksiyon ve i¢ rotasyon defor-
mitelerinin diizeltilmesinde énemlidir.

Fleksiyon Deformitesi

Hiopsoas, rektus femoris, sartorius, tensor fasya
lata, pektineus, grasilis ve adduktor longus ile brevis
kal¢canin fleksor hareketine katkida bulunan
kaslardir. Fleksiyon deformitesini diizeltmek igin
cesitli cerrahi teknikler tarif edilmistir.

Gelisimsel kalca displazisinde iliopsoas'in
timiiyle gevsetilmesi, kalga fleksiyon giiciinde ciddi
bir azalma yaratmamasina ragmen, serebral palsi'de
ayn1 cerrahi uygulandiginda ciddi fleksiyon kaybina
sebep olur®.

Bleck, iliopsoas'in kalgcanin en 6nemli fleksorii
oldugunu bildirmis ve tenotomi sonucunda ciddi
fleksiyon kaybi olacagmi belirtmistir. Bu sebeple
resesyon (gevsetme) teknigini  gelistirmistir®.
Tylkowsky 1986'da iliopsoas'n pelvik kenarda
aponevrotik uzatilmasinin sonug¢lanni yayin-
lanu§t1r(10). Hajime ve ark.'1 1985'te, Kawamura ve
ark."? 1986'da ve Matsuo",7’ 1987'de kalga fleksiyon
kontraktiiriiniin diizeltilmesi ve kalgca c¢ikiginin
onlenmesi i¢in psoas'in inguinal bolgede selektif
uzatilmasim tarif etmislerdir. Bu teknikle iliakus'un
anti-gravite etkisi korunmus olur, ciddi bir fleksiyon
gilicii azalmas1 goriilmez. Rang da 1986'da diger
yazarlar gibi psoas'in inguinal bolgede selektif
olarak kesilmesinin, fleksiyon deformitesinin
diizeltilmesinde etkili oldugunu tariflemi§tir"?.
Sutherland ve ark., bu teknik uygulanmis hastalarin
ylirime analizlerini yaparak sonug¢larin basanl

oldugunu bildirmi§lerdir™.
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Rektus femoris de cok eklemli bir kas olarak
fleksiyon deformitesinde etkendir. Tendonu
proksimalde olan bu kasin uzatilmasi, psoas'in
gevsetilmesine ek olarak kalca fleksiyon defor-
mitesinin diizeltilmesinde Onemli rol oynar(g,ls). Bir
bagka ¢cok eklemli kas olan sartorius'un kalga flek-
siyon deformitesindeki rolii ise hala tam olarak
belirlenememistir.

Fleksiyon deformitesinin diizeltilmesi i¢in psoas,
rektus femoris ve sartorius'un selektif olarak
gevsetilmesi, kisa tek eklemli kaslarin (Tliakus, glu-
teus medius, minimus ve maksimus, adduktor
magnus, longus ve brevis ile kisa dis rotatorlari)
hareketini kolaylastirarak ayakta durma stabilitesini
arttirr™.

Ekstansiyon Deformitesi

Son zamanlarda iizerinde durulmaya baslanan
onemli bir deformitedir. Serebral Palsi'li hastalarin
gilinliik aktivitelerinde ciddi azalmaya yol agar.
Ardisik fleksiyon-ekstansiyon hareketleri engel-
lendigi i¢in donme, emekleme, oturma, adim atma
zorlagir. Yirllyen olgularda adim mesafesinin
kisalmasinin en 6nemli nedenidir.

Seymour, adim mesafesini uzatmak icin proksi-
mal hamstringlerin  gevsetilmesini  6nermi§tir'®.
Szalay ve ark., agir tutulumlu ¢ocuklarda kalcanin
hiperekstansiyon deformitesinin goriildiigiinii belirt-
mis ve kalca fleksiyonunu saglamak icin proksimal
hamstringlerin ve gluteus
gevsetilmesini  nermislerdir"'”.
hamstringlerin hipertonisitesinin kalgca ekstansiyon
deformitesi ("extensor thrust") ve artmis kifozdan
sorumlu oldugunu bildirmislerdir. Kuadriplejik,
yurilyemeyen cocuklarda, kalca ve omurga pozis-
yonunu gelistirmek i¢in proksimal hamstring
gevsetmesinin gerekliligini belirtmislerdir. Matsuo
da, kalga ekstansiyon deformitesinde hamstring-
lerin ve adduktor magnus'un rolii oldugunu belirt-
mistir'”.

Tiim bu yazarlarin vardig1 sonug, kalga ekstan-
siyon deformitesinin ortaya ¢ikmasindaki en énem-
li faktoriin hamstringlerin hipertonisitesi oldugu
yoniindedir. Serebral Palsi'de kalca ekstansiyon
deformitesinin diizeltilmesi icin proksimal ham-
stringlerin gevsetilmesi vazgecilmez bir islemdir.

maksimus'un
1
Elmer ve ark. 8),

Di1s Rotasyon Deformitesi
Kurbaga durusuna benzeyen fleksiyon-abdiiksiy-
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on-di§ rotasyon deformitesi, ¢ok agir tutulumlu
hastalarda goriiliir. Bu hastalarda abduktorler hiper-
tonik, adduktorler ise paralitiktir. Adduktor longus
ve brevis iyi c¢aligmaz. Kalcanin durus pozisyonu
sebebiyle hasta donme hareketini yapamaz. Gluteus
maksimus'dan orijin alan iliotibial bandin posterior
kisminin bu deformiteye sebep oldugu
diisiiniilmektedir. Dis rotasyon deformitesinin
tedavisi iyi tanimlanmamustir.

Artmis Anteversiyon

Normalde gluteus maksimus'un dis rotasyon
etkisi ile, zaman icinde yiiriime ve ayakta durma ile
birlikte femurdaki anteversiyon azalir. Serebral
Palsi'de dis rotasyon mekanizmasi iyi ¢aligmadigi
icin anteversiyon diizelmez. Bleck ve diger bircok

aragtirmaci, bu asir1 anteversiyonu gozlem-
1 1 ] 19_2)_21)

Kalca Cikigi

Dinamik kas dengesizligi, serebral palsi'de
kalcanin ilerleyici subluksasyonu ve c¢ikiginin ana
etkenidir. Kalca ciktiktan sonra rotasyon merkezi
femur basindan trokanter minor'e kayar. Gelisimsel
kalca displazisinden farkli olarak, asetabulumun
posterior kismi femur baginin baskis1 sonucu defek-
tif hale gelir. Femur basi, iliak kanadin dis kenar1 ve
gluteus medius arasina sikisarak kule seklini alir.

Serebral Palsi'de kalcanin ¢ikmasina izin ver-
ilmemeli, ¢ikik gelismigse mutlaka tedavi edilmelidir.
Pek c¢ok yazar, serebral palsi'de ¢ikik kalgalari yerine
koymanin klinik gerekliligine deginmis ve kalga
¢ikiginin 6nlenmesi i¢in profilaktik cerrahi teknikler
onermislerdir®>””, Kalca ¢iktigi zaman rotasyon
merkezi trokanter minore kayar, normal kalca
hareketleri yapilamaz, hijyenik bakim saglanamaz.
Normalde insanlar uyluklannin iizerine otururlar.
Kalgalar c¢iktig1 zaman ise femur baslar1 ve sakrum
arasinda dar bir iicgene yiik binmeye baglar. Bu da
agr1 sebebidir®. Femur baglannin iliak kanata
siirtinmesi de, hem agr1 hem de osteoartrit sebe-
bidir. Hastay1 yataga baglayacak bu durumun
gelismesini miimkiin olan en erken devrede
engellemek gereklidir.

Tedavide oOncelikle kas dengesizliginin
diizeltilmesi esastir. Kalga siibliikse ise ayni seansta
kemik ameliyati onerilmez. Ciinkii kas dengesi sag-
landiktan sonra subluksasyon gerileyebilir. Takip,
Reimers'in migrasyon oranina (MP) gore yapilir. MP,
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Serebral Palsi'de Kalgca Sorunlan

%20 ve altinda ise 6 ayda bir takip, %20-40 arasin-
da koruyucu ve subluksasyonu oOnleyici kas
gevsetmesi, %40-60 arasinda kas gevsetmesine ek
olarak acik rediiksiyon, %60 {iizerinde ise kas
gevsetmesi + acgik rediiksiyon + derotasyon +
varizasyon uygulamasi nerilmi§tir®.

Serebral Palsi'li hastalarda artmis anteversiyon
oldugu icin, kalcanin stabilizasyonunda derotas-
yonun Onemli bir rolii vardir. Genellikle gluteus
medius yetersizligi sebebiyle valgus deformitesi de
patolojiye eklenir. Hem rotasyonel hem de acisal
deformitenin diizeltilmesi icin proksimal femur
osteotomisi tercih edilen yontemdir. Asetabular
defekt ise genellikle posteriorda oldugu igin,
Pemberton osteotomisi, Salter osteotomisine tercih
edilir.

Klinik Deneyimlerimiz

Ekim 2001 - Temmuz 2003 tarihleri arasinda 32
spastik serebral palsi hastasinin (3 kuadriplejik, 27
diplejik, 2 hemiplejik) 62 kalcas1 deformiteleri
nedeniyle ameliyat edildi. Bu hastalarin tiimiinde
addiiksiyon, 1'inde ek olarak ekstansiyon, 15'inde
ise ek olarak fleksiyon deformiteleri mevcuttu.
Kalgalarin iigte ikisinde i¢ rotasyon, iicte birinde dig
rotasyon hakimiyeti gozlendi. Bes kalcaya ciddi
subluksasyon veya cikik nedeniyle agik rediiksiyon
ve/veya kemiksel girisimler gerekti. Hastalann orta-
lama yag1 11,2 olup ortalama takip siiresi 14 ayd.
Tim olgulara Matsuo'nun gelistirdigi Ortopedik

Sekil 5 a,b: 8 yasinda
erkek hasta. a: Ameliyat
oncesi grafisi; b:
Ameliyattan 1 y1l son-raki
grafisi. Selektif kas
gevsetmelerine ek olarak
her iki kalgaya agik
rediiksiyon ve derotasy-on-
varus osteotomileri
yapilmustir. Osteotomileri
kaynamus, plaklari
cikartilmustir.
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Selektif Spastisite-Kontrol Cerrahisi prensipleri
uyarinca yazarlardan biri (A.N.O.) tarafindan cerrahi
planlama yapildi ve ameliyatlar her iki yazar tarafin-
dan gergeklestirildi.

Olgulanmizin tiimiiniin fonksiyonel seviyesinde
ilerleme kaydedildi. Subluksasyonlar geriledi, ¢ikik-
lar rediikte oldu. Spastisiteye bagli agrilar kayboldu.

Sekil 6 a,b,c,d: 12
yasinda kiz hasta. a:
Ameliyat masasindaki
spontan durusu; b:
Ameliyattan 18 ay sonra-ki
hali; c: Ameliyat 6nce-si
grafisi; d: Ameliyattan 18
ay sonraki grafisi. Ileri
derecedeki kalga subluk-
sasyonlari i¢in agik
rediiksiyon yapilmamasi-na
ragmen kalcalar post-
operatif 3. ayda rediikte
olmus ve stabil kalmstir.
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Deformitelerde yeterli diizelme saptanirken seyrek
ylizeyel yara enfeksiyonlar1 disinda komplikasyon
goriilmedi, kas giicsiizliigii gelismedi. Bolgesel
diizelmenin tiim hastalarda genel iyilesme hali
yarattig1, daha aktif olduklari, ardigik hareketlerdeki
koordinasyon artig1 sayesinde ekstremitelerini kul-
lanim becerilerinin arttig1 gozlendi. Subjektif olarak
hastalar ve hasta ailelerinin tiimii sonu¢tan mem-
nun kaldi. Olgularimizdan iki 6rnek sekil 5 ve 6'da
verilmisgtir.

Sonug olarak, Serebral Palsi'deki kalgca sorun-
larinin tiim ¢evresel kaslarin etkileri gdz Oniinde
bulundurularak anlasilabilecegi ve c¢oziilebilecegi
akildan ¢ikartilmamalidir.
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