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olmaktadır. Bu nedenlerle SP’li çocuklarda oturma, 
emekleme, yürüme gibi motor aktivitelerde yetersiz-
likler görülür.[6–9]

SP’li bireylerde diz izole bir eklem olarak düşünül-
mez. Özellikle diz eklemini hareket ettiren kaslara 
bakıldığında, arkada gastroknemius ve hamstring, 
önde ise rektus femoris gibi genellikle çift eklem ka-
teden kaslar olduğundan, dizin kalça ve ayak - ayak 
bileği eklemi ile de bağlantısı olduğu düşünülmelidir. 
Bu nedenle, diz problemlerinin varlığında birden çok 
seviyede etkilenim olabileceği ve bu durumun duruş 
ve hareketi etkileyeceği bilinmelidir.

S erebral palsi (SP); doğum öncesi, doğum sırası 
veya doğum sonrası beyinde oluşan bir lezyon 
nedeniyle ortaya çıkan nöromusküler bir bozuk-

luktur. Çocukluk döneminde oldukça yaygın görülen 
ve engellilik oluşturan bir tablodur.[1,2] Çocuk, merkezi 
sinir sistemindeki bir lezyon ile gelişmek zorunda oldu-
ğu için fiziksel problemler yaşam boyu devam etmekle 
birlikte, fonksiyonel kısıtlanmalar büyüme ve gelişme 
sürecinde değişkenlik gösterir.[3–5] SP’li çocuklarda 
görülen anormal kas tonusu, kas zayıflıkları, postü-
ral kontrol yetersizlikleri, primitif refleks paternle-
ri, atipik kas hareketleri motor problemlere neden 
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Serebral palsili çocuklarda diz problemleri yaşamın erken 
dönemlerinden başlayarak motor performansı etkileyen 
önemli bir sorundur. Dizi çevreleyen kasların çoğunun iki 
eklemi geçmeleri nedeni ile, genellikle çok seviyeli problem 
olarak ele alınmalıdır. Hamstring kaslarındaki kısalmaya 
bağlı olarak bükük diz yürüyüşü görülürken, rektus femo-
ris kasındaki kısalma gergin diz yürüyüşünün nedeni olarak 
bilinir. Erken dönemde kaslardaki gerginlik ve kısalmaların 
kontrol altına alınması, eklem hareket açıklıklarının ko-
runması, kas kuvvetinin restorasyonu, enerji tüketiminin 
azaltılması, günlük yaşamda bağımsızlığın sağlanması ve 
yaşam kalitesinin arttırılması tedavinin temel hedefleridir. 
Erken dönemde daha çok fizyoterapi ve rehabilitasyon, 
botilinum toksin uygulamaları ve medikal yaklaşımlarla 
duyusal ve motor beceriler korunmaya ve geliştirilmeye 
çalışılırken, ilerleyen dönemlerde ortaya çıkan ikincil kas 
iskelet problemleri için cerrahi yöntemlerden yararlanılır. 
Başarılı bir tedavi için dizdeki patolojik mekanizmalar tam 
olarak anlaşılmalı ve doğru kas iskelet sistemi değerlendir-
me ve muayene yöntemleri ile bireye uygun tedavi programı 
oluşturulmalıdır.
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Knee problems which affect the motor performance are 
very essential starting from the early stages of life in ce-
rebral palsy. The surrounding muscles of knee are com-
posed of two-joint muscles, therefore all knee joint dis-
orders should be regarded as multi-level problems. The 
etiology of crouch gait in CP is the shortening of ham-
string whereas the reason for the stiff knee gait is the stiff-
ness in rectus femoris muscle. The aim of the treatment is 
controlling the muscle tension and shortening, improving 
the range of motion, restoration of the muscle strength, 
decreasing the energy consumption, improving the inde-
pendency in the daily living activities and the quality of 
life. Physiotherapy and rehabilitation, botox injections 
and medications are some of the options for preserving 
and improving sensory and motor functions at the early 
stages; whereas, surgical methods are used in the sec-
ondary musculoskeletal problems later on. For successful 
treatment, the pathological mechanisms should be fully 
understood, and individualized treatment plans should 
be prepared with correct musculoskeletal assessments 
and examinations.
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SP’li bireylerde sıklıkla görülen diz problemleri: bü-
kük diz yürüyüşü, sıçrama yürüyüşü, gergin diz yürüyü-
şü, fleksiyon veya ekstansiyon problemleri ile patellofe-
moral eklemin dizilimindeki bozukluklar olarak bilinir. 
Görülen bu problemler, hem statik hem de dinamik 
değerlendirmelerle ortaya konabilir. Alt ekstremitlerde 
görülen kas zayıflığı, selektif nöronal yetersizliğe bağlı 
olarak ortaya çıkan spastisite, fonksiyonel bozuklukla-
ra neden olduğu gibi, yumuşak doku ve kemik dokuda 
oluşabilecek deformiteler için hazırlayıcı faktör olarak 
bilinir.

Diz Fleksiyon Deformitesi

SP’li bireylerde en sık görülen deformitelerden biri-
sidir. Kaslarda görülen yapısal kısalmalar ve kontrak-
tür, duruşu ve yürüyüşü olumsuz yönde etkiler. Zaman 
içerisinde kontrol altına alınmayan problemler, tibia 
tüberkülünde ve patellada kırıklara neden olur; bunun 
sonucunda, kalça fleksiyonunda ve lumbal lordoz-
da artış, ayakta ekin deformitesi görülebilir. Kısalan 
hamstring kasları oturma postürünü etkileyerek tora-
kal kifozun artmasına neden olur ve solunum fonksi-
yonları olumsuz yönde etkilenebilir.

Diz Ekstansiyon Deformitesi –Genu Rekurvatum

SP’li bireylerde, duruş fazında dizde hiperekstansi-
yon sıkılıkla görülen bozukluklardan birisidir. Triseps 
surae kasındaki spastisite veya zayıflık, Aşil tendonun-
da kontraktür, kuadriseps kasındaki spastisite ile bir-
likte gövdenin öne eğilmesi, proksimal tibida görülen 
deformiteler, dizdeki ligamentöz veya kapsüler laksite, 
hamstring grubu kaslardaki zayıflık veya bazen hams-
tringlerin distal uzatılması rekurvatumun nedenleri 
arasında sayılabilir.[10–17] Dizde görülen rekurvatum 
eksternal, ekstansör moment yaratarak kapsüler ve 
ligamentöz yapıların yaralanmasına neden olur.[10,11]. 
Büyüme sırasında kontrol altına alınmayan rekurva-
tum zaman içerisinde instabiliteye neden olur.

Bükük Diz Yürüyüşü (Crouch Gait)

Özellikle diplejik SP’de en sık karşılaşılan yürüyüş bo-
zukluklarından birisidir. Duruş fazında ayak - ayak bile-
ğinde dorisfleksiyon, dizde ve kalçada artmış fleksiyon 
açısı ile seyreder. Rozumalski ve ark.[17] duruş fazında 
dizde gördükleri armış fleksiyonun yürüyüşe olan etki-
sini beş grupta sınıflandırmışlardır: 

	 -	 Hafif ekin ile seyir eden hafif bükük diz.

	 -	 Orta şiddette bükük diz.

	 -	 Anterior pelvik tilt ile birlikte görülen orta 
şiddette bükük diz.

	 -	 Ekin ile seyir eden orta şiddette bükük diz.

	 -	 Şiddetli bükük diz.

Tüm bu gruplarda eklem hareket açıklığı, kuvvet, se-
lektif motor kontrol ve spastisite farklı oranlarda etki-
lenir. Özellikle hamstring kas grubundaki sertlik zaman 
içerisinde dizdeki fleksiyon miktarını daha da arttırır. 
Yürüyüş sırasında kuadriseps kasının antigravite kas 
gücü yetersizliği ile birlikte, fleksiyon açısı zamanla 
daha da artar.

Sıçrama Yürüyüşü (Jump Gait)

Diplejik ve bazı tüm vücut tutulumlu SP’li çocuk-
larda sagittal düzlemde görülen yürüyüş modelidir. 
Topuk vuruşunda artmış diz fleksiyonu ve bunu takip 
eden orta duruş fazında ani diz ekstansiyonu ile gö-
rülen yürüyüş şeklidir. Özellikle basma fazında ayakta 
ekin, basma fazının erken dönemlerinden başlayan 
ve geç döneme kadar değişen derecelerde artmış kal-
ça fleksiyonu ile karakterizedir. Pelvis normal sınırla-
rında ya da anteriora eğilmiş durumdadır. Bu durum 
alt ekstremitelerdeki fleksör kasların spastisitesinden 
kaynaklanmaktadır.

Tutuk Diz Yürüyüşü (Stiff Knee Gait)

Tüm salınım fazı boyunca artmış diz ekstansiyonu 
görülür. Diz fleksiyonu yapılamaz. Kuadriseps grubu-
nun, özellikle de rektus femoris kasının kontraktürü 
sonucu olarak ortaya çıkar. Ayrıca erken yaşta yapılan 
iyatrojenik hamstring uzatma cerrahileri sonrası sıklık-
la görüldüğü bildirilmiştir.[18]

Ön Diz Ağrısı

Genellikle patellofemoral eklem patolojisi olarak bili-
nir. Diz fleksiyonda yürüyen SP’li bireylerde zaman içe-
risinde patella alta görülür. Bunun sonucunda ortaya 
çıkan kıkırdak dejenerasyonu ilerleyen yaşlarda ağrıya 
neden olur. Patellar tendonun sabit çekiş açısı ile birlik-
te hassasiyet ve patella distalinde yıpranmalar görülür. 
Bu durum ön diz ağrısının nedeni olarak bilinir.[19]

Dizde Dejeneratif Artrit

Yirmi dereceden fazla görülen diz fleksiyon kontrak-
türü, erişkin dönemde dejeneratif artrite neden olur. 
Dereceli bir şeklide spastisitenin artması, azalmış kas 
aktivitesi ve eklem hareket açıklığı ile birlikte ortaya çı-
kan kas imbalansı, eklemin anormal kuvvetlere maruz 
kalmasına neden olur. Genellikle semptomlar 35–40 
yaşında ortaya çıkar. Esnekliğin kaybolması ve dizilimin 
bozulması ile birlikte semptomlar daha da artar.[20]

SEREBRAL PALSİDE GÖRÜLEN DİZ 
PROBLEMLERİNDE DEĞERLENDİRME

Kas İskelet Sistemi Muayenesi

Aktif ve pasif eklem hareket açıklığı, kas kuvveti, spas-
tisite, yürüyüş gibi parametrelerin değerlendirilmesini 
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içerir. Aksiyel kemik deformiteleri, kapsüler eklem kont-
raktürleri ve kaslardaki dinamik kısalmalar ayırt 
edilmelidir.

Patellanın patellofemoral boşlukta kayma miktarı 
diz tam fleksiyon ve ekstansiyonda değerlendirilmeli-
dir. Hamstringlerdeki spastisite ve uzunluk popliteal 
açı ile değerlendirilir. Hasta sırt üstü yatar pozisyon-
da iken kalça ve diz 90° fleksiyonda konumlandırılır. 
Dizin ekstansiyona getirilmesi ile birlikte tibia ile verti-
kal düzlem arasında kalan açı popliteal açıyı gösterir. 
Kısıtlılık 20°’ye kadar ise normal kabul edilir.[21]

Duncan Ely testi

Rektus femoris kasının spastisitesini ve kalçanın gizli 
fleksiyon kontraktürünü değerlendirir. Çocuk yüzüstü 
pozisyonda kalça ve diz ekstansiyonda olacak şekilde 
yatar. Test edilen taraftaki rektus femorisi germek için 
diz eklemi pasif fleksiyona getirilir. Eğer o taraftaki rek-
tus femoriste spastisite yoksa kalça yatağın üzerinde 
kalırken, spastisite olması durumunda dizin fleksiyonu 
ile birlikte kalça yataktan yükselir.[22]

Fleksiyon kontraktürü, hasta sırt üstü yatarken de-
ğerlendirilir. Dizin aşağı doğru itilmesi ile 0°’lik ekstan-
siyon sağlanamıyor ise hamstringde kısalma veya pos-
terior kapsülde kontraktür varlığı düşünülür.

Silfverskiöld testi

Triseps surae kasındaki tonus artışını ve kısalmayı 
değerlendirir. Soleus ve (diz fleksiyonda dorsifleksi-
yon), gastroknemius (diz ekstansiyonda dorsifleksi-
yon) kaslarını ayırt etmeyi sağlar. Sırtüstü posizyonda 
yatarken, ayağın düzgün aksiyel dizilimi sağlandıktan 
sonra ayak bileği eklemi önce diz 90° fleksiyonda son-
ra diz ekstansiyonda iken pasif dorsifleksiyona getirilir. 
Eğer diz fleksiyonda iken dorsifleksiyon derecesi, diz 
ekstansiyonda olana kıyasla daha fazla ise, gastrokne-
miusun kontraktüre soleustan daha fazla katkıda bu-
lunduğu söylenebilir.

Radyografi

Radyografik değerlendirme, SP’li hastalarda patel-
lar anormallikler, aksiyel deformiteler, büyüme plak-
larının gözlenmesi, kemik ile kartilaj doku arasında-
ki uyumsuzlukları görmek ve özellikle suprakondiler 
bölgedeki patolojik kırıkları tespit etmek amacıyla 
rutin olarak kullanılmalıdır. Daha ileri değerlendir-
meler için manyetik rezonans veya bilgisayarlı tomog-
rafi görüntülemelerinden yararlanılabilir. Özellikle 
diz problemlerine bağlı görülen fonksiyonel yürüyüş 
bozukluklarını değerlendirmek ve müdahale progra-
mını oluşturmak amacıyla video kayıt yöntemleri de 
kullanılır.

Üç Boyutlu Yürüyüş Analizi

Üç boyutlu yürüyüş analizi, diz problemlerinde cerra-
hi karar verme süreci açısından oldukça önemlidir.[23,24] 
Klinik olarak cerrahiye karar verme veya cerrahiyi erte-
leme ya da iptal etmeye yardımcı olur.

DİZ PROBLEMLERİNDE TEDAVİ PRENSİPLERİ

Kaslarda görülen zayıflık ve spastisite, fonksiyonel 
bozukluklara neden olur. Sonucunda, motor gelişimde 
gerilik ve kompansatuvar değişiklikler, büyüme, eklem 
subluksasyonu/dislokasyonu ve ağrıya bağlı olarak 
kas ve yumuşak dokularda ikincil deformiteler gelişir. 
İlerleyici diz fleksiyon kontraktürünün ortopedik izlem 
ile birlikte erken dönemde takip altına alınması oldukça 
önemlidir. Klinik ortopedik muayene ile birlikte artan 
kas tonusu veya azalmış eklem hareket açıklığı değer-
lendirilerek, uygulanacak medikal ve/veya cerrahi yakla-
şıma karar verilir. Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde, 
fizyoterapi ve rehabilitasyon açısından değerlendirile-
rek uygun tedavi programının oluşturulması gereklidir.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

SP’li bir çocukta birçok gelişim alanı ile ilgili prob-
lemler görülse de, temel problemin lokomosyon ile 
ilgili olduğu bilinir. Bebeklik döneminden başlayarak 
erişkin döneme kadar geçen sürede hedef her zaman, 
SP’li bireyin fonksiyonel kapasitesinin izin verdiği öl-
çüde kendi çevresinde ve yaşadığı çevresel koşullarda 
bağımsız olmasının sağlanmasıdır. Çocuklar ve aileler 
için özgün hedefler belirlenirken, çocuğun ve ailenin 
beklentileri, öncelikleri, değerleri, ihtiyaçları ve istekleri 
göz önünde bulundurulmalıdır. Hedef belirleme inte-
raktif bir süreçtir. Sonuçlar sürekli değerlendirilmeli, 
tedavi hedeflerinde oluşturulması gereken değişiklikler 
göz önünde tutulmalıdır.

Fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaçları;
	 a)	normal motor gelişimi desteklemek,
	 b)	kas kuvvetini korunma ve arttırmak,
	 c)	 fonksiyonel hareket yeteneğini korunma ve 

arttırmak,
	 d)	postüral kontrolü geliştirmek,
	 e)	Hareket kalitesini arttırmak,
	 f)	eklem limitasyonları, kontraktürler, deformiteler, 

tonus problemleri ve skolyoz gibi kas-iskelet 
sistemi bozukluklarını önlemek,

	 g)	günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı 
sağlamak,

	 h)	 yardımcı araç, gereç ve cihaz ihtiyaçlarını 
belirlemek ve

	 i)	diğer tıbbi, medikal ve cerrahi uygulamaları 
desteklemeyi içerir.[25,26]
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Ayak - Ayak Bileği Ortezleri (AFO-DAFO)

AFO ve DAFO’lar ayak ve ayak bileğini kontrol etmek 
için kuvvet uygularken, tasarımına göre değişmekle bir-
likte, indirekt olarak kalça ve diz eklemlerini stabilize 
etmek için de kullanılabilmektedir. Eklemli ve/veya ek-
lemsiz AFO/DAFO’lar kaba motor fonksiyon sınıflama 
sistemi (GMFCS)’ne göre I düzeyindeki çocuklarda yü-
rüyüş üzerinde etkili olurken, kuadriparezik çocuklarda 
çıplak ayak ile yürüyüşle kıyaslandığında enerji tüketi-
minde belirgin derecede azalma sağladığı görülmüştür. 
Ayrıca, bu iyileşmenin hem duruş hem de sallanma fa-
zında etkili olduğu görülmüştür.[31]

Duruş fazında aşırı diz fleksiyonu ve dorsifleksiyon 
görülen diparetik çocuklarda çocuklarda yer reaksiyon 
ortezi de eklemsiz AFO/DAFO’ya alternatif olarak kul-
lanılabilir. Duruş sırasında tibianın öne yer değiştirme-
sini önler ve kuadriseps kası tarafından oluşturulması 
gereken ekstansör momenti yaratır. SP’li çocuklarda 
bükük diz yürüyüşü (duruş fazında artmış diz fleksi-
yonu ve ayak bileği dorsifleksiyonu) olduğu durumda 
kullanılır. Yer reaksiyon ortezleri genellikle 10º’den 
az olan diz ve kalça fleksiyon deformitelerinde öneri-
lirken, 20º’den fazla olan fleksiyon kontraktürlerinde 
kullanımları uygun değildir.[32,33]

Diz - Ayak - Ayak Bileği Ortezleri (KAFO)

Çoklu seviye alt ekstremite operasyonlarından son-
ra, zayıf kasları desteklemek ve eklem hareket ge-
nişliğini korumak, duruş veya yürüyüşte antigravite 
kontrolü sağlanacak şekilde diz ekstansiyonunu art-
tırmak, hiperekstansiyonu kontrol etmek amacıyla 
kullanılır.[34] Bu durumlarda öncelikli olarak AFO’lar 
tercih edilir. Yeterli olmadığı durumlarda KAFO kul-
lanılmalıdır. Ayrıca, cerrahi öncesi veya sonrası antis-
pastik pozisyonu elde etmek amacıyla kullanılır.

BOTULİNUM TOKSİN A UYGULAMASI

Spastisiteyi azaltmak amacıyla yaygın olarak kullanı-
lan bir yöntem olup, diğer tedavi yöntemleri ile birlikte 
kullanılması önerilmektedir.[35,36] Örneğin; spastik ekin 
problemi olan çocuklarda yapılan seri alçılamanın, 
sadece botulinum toksin A uygulamasından daha et-
kin olduğu gösterilmiştir.[37] Bükük diz ve gergin diz 
yürüyüşünde hamstring, rektus femoris ve gastrokne-
mius kaslarına yapılan çok seviyeli botulinum toksin 
A enjeksiyonu tedavi açısından önemlidir. Botulinum 
toksin A uygulaması sonrası her SP’li birey için hazır-
lanmış egzersiz, ortez, seri alçılamayla birlikte yapılan 
ilaç tedavisi ile, etkinin çok daha yüksek olduğu bil-
dirilmiştir. Bireyin motor performansına göre yapı-
lan enjeksiyonlarla duyu-motor gelişim desteklendiği 
gibi, hamstring kaslarındaki gerginliğin azaltılması ile 

Fizyoterapi uygulamalarında, bireysel farklılıklar ve 
klinik durum gözetilerek günlük yaşam becerilerini des-
tekleyici ve fonksiyonel yaklaşımlara biyomekanik pren-
sipler doğrultusunda yer verilmesi önemlidir. Gerekli gö-
rülen durumlarda yardımcı araç-gereç ve ekipman kulla-
nımına yer verilerek, bireyin günlük yaşamda maksimum 
bağımsızlık seviyesini kazanması hedeflenir.[27]

Kas tonusunun ve spastisitenin azalması için manuel 
terapi yöntemleri, germe ve kuvvetlendirme egzersizle-
rinin yeri büyüktür. Özellikle fonksiyonel pozisyonlar-
da aktif ve/veya pasif uygulanan germe egzersizlerinin, 
kasın dinamik kısalmasını engellemede kullanılması 
gerekir.

Cerrahi öncesi ve/veya sonrası, özellikle kuadriseps 
femoris kasının kontraktibilitesini arttırmak amacıyla, 
farklı elektrik stimülasyon yöntem ve tekniklerinden ya-
rarlanılabilir. Hatta, aktif hareket ile birlikte uygulanan 
süperempoze elektrik stimülasyonu son yıllarda yaygın 
olarak kullanılmaktadır.[28]

SP’li bireylerin ayakta durma, yürüme gibi fonksiyon-
ları gerçekleştirmeleri ve günlük yaşamda bağımsızlık-
larını kazanmalarında kas kuvvetinin önemi büyüktür. 
Kas kuvvetlendirme için fonksiyonel egzersizler, manu-
el rezistif yöntemler, propriyoseptif nöromusküler fa-
silitasyon teknikleri ve elektrofiziksel ajanlardan yarar-
lanılabilir. Kuvvetlendirmeler sırasında fonksiyonun ön 
planda tutulduğu spesifik kas kuvvetlendirme yöntem-
lerine yer verilirken, kas lifi tipinin özellikleri mutlaka 
göz önünde bulundurulmalıdır.

ORTEZLER

SP’de ortezlemenin; fonksiyonu arttırmak, kont-
raktür ve deformite gelişimini önlemek, ekstremiteleri 
fonksiyonel pozisyonda tutmak, ekstremiteleri ve be-
deni stabilize etmek, zayıf kas fonksiyonlarını destekle-
mek, spastisiteyi azaltmak ve ameliyat sonrası ekstre-
miteyi korumak gibi pek çok amacı vardır.

SP tanılı çocuklarda kullanılan ortezlerin amaçları şu 
şekilde özetlenebilir:

	 a)	 Kas dengesizliği nedeni ile gelişen ve ilerleyici 
karakterdeki diz eklem deformitelerinin 
oluşumunu engellemek ve gelişmesi durumunda 
şiddetini azaltmak.

	 b)	 Spastisite ve motor gelişim yetersizliği 
nedeniyle diz ekstansiyonunu etkin bir şekilde 
gerçekleştiremeyen çocukların fonksiyonlarını 
desteklemek ve yürüyüşte meydana gelen 
normalden sapmaları azaltmak.

	 c)	 Diz fleksiyon kontraktürünü engellemek.

	 d)	 Ameliyat sonrası yapılan cerrahi işlemi korumak 
ve desteklemek.[29,30]
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Sonuç olarak; SP’li bireylerde görülen diz problem-
leri çok seviyeli olarak irdelenmelidir. Müdahale yön-
temlerine; biyomekanik analiz, musküloskeletal mu-
ayene, yaş, kaba motor fonksiyon seviyesi ve günlük 
yaşam aktiviteleri göz önünde bulundurularak karar 
verilmelidir.
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yürüyüş parametreleri iyileşir. Her ne kadar uzun dö-
nem sonuçları kesin olarak bilinmese de; güçsüzlük, 
konuşma problemleri, ağrı ve ödem, botulinum toksin 
A’nın bilinen yan etkileridir.[38,39]

CERRAHİ YÖNTEMLER

SP’li bireylerin cerrahi sürecine karar vermede, fonk-
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rinde kullanılır. Hamstring kaslarının uzatılması ile dik 
postür sağlanırken, enerji tüketimi azalır, kas gücü ko-
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Hamstring ve biseps femoris kası tenotomisi: Yürüme 
potansiyeli olmayan SP’li bireylerde kaslarda görülen 
aşırı kısalma oturmayı da bozabileceği gibi, kalçada-
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“windswept” deformitesine neden olur. Ortaya çıkabi-
lecek bu bozukluğu önlemek amacıyla yararlanılan bir 
yöntemdir.
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