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Serebral palsi hastalarinda ayak sorunlan

Foot problems in patients with cerebral palsy

Hakan Senaran

Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Konya

Bu derleme yazida, serebral palsi hastalarinda sik gorii-
len ayak ve ayak bilegi problemlerinin tarifi yapilmakta
ve patogenezi anlatilmakta, tedavi segenekleri hakkinda
bilgi verilmektedir. Tedavinin ilk basamagini fizik tedavi
ve cihazlama olusturmakla beraber, birgok deformite igin
spastisite azaltici ilaglar ve cerrahi tedavi secenekleri de
gerekir. Tedavi semasi birgok faktorden etkilenir ve kisiye
6zeldir. Deformiteler zaman iginde sekil degistirebilir; bu
nedenle, cerrahi tedavi karar verilmeden 6nce iyi planla-
ma yapilmasi gerekir.

Anahtar sézciikler: serebral palsi; ayak; ayak bilegi; ekinus;
pesplanovalgus; pesekinovarus; ayak deformitesi; kavovarus

yak ve ayak bilegi sorunlan serebral palsi

(SP)’li gocuklarda %92’ye varan oranlarda sik-

¢a gorulur.'l Bu sikhgin, kas dengesizligi, mo-
tor kontrolun bozulmasi ve yiiksek kas tonusuna bagl
oldugu soylenebilir. Spastik kas grubu, normal veya za-
yif karsi kas grubundan daha fazla giic tireterek, eklem
etrafinda anormal sekillenmelere neden olmaktadir.
Zaman icinde, baslangigta esnek olan sekil bozukluk-
lar, yumusak doku kontraktiiriine ve kemik-eklem de-
formitelerine doniisebilir.

Genel olarak ayak deformiteleri ayak bileginin pozis-
yonuna gore ekin ve kalkaneus, ayak arkasinin pozisyo-
nuna gore varus ve valgus, ayak ortasinin pozisyonuna
gore kavus ve planus, ayak 6niiniin pozisyonuna goére
adduktus ve abduktus deformiteleri olarak isimlendi-
rilmektedir. Genellikle birka¢ deformite ayni zamanl
gozlenir. En sik goriilen deformiteler, ekin, planovalgus
ve ekinovarus deformiteleridir. Ancak, yukarida sayilan
tekil deformitelerin her tiirli kombinasyonu ile karsi-
lagilabilmektedir; ekinovalgus, kalkaneovalgus, ekino-
kavovarus gibi. Tedavi planlamasinda temel prensipler
benzerdir.

In this review article, the definition and pathogenesis of
foot ankle deformities in cerebral palsy patients and their
treatment strategies are summarised. Although the first
line of treatment after diagnosis of cerebral palsy is always
physical therapy and bracing, in most of the children, anti-
spasticity medication and surgical treatment are also nec-
essary. Treatment protocol should be individualized and
multifactorial. Deformities may progress in time or struc-
tural changes occur; therefore, an exact and careful surgical
decision making process is necessary.

Key words: cerebral palsy; pes equinovarus; equinus;
pesplanovalgus; pescavovarus; foot deformity

Ayak deformitelerinin tedavisinde, ortezler, kas to-
nusunu diistirecek islemler ve cerrahi girisimler kullani-
labilir. Germe egzersizleri tedavinin ilk basamag; olarak
gorilmektedir. Germenin etkinligi ise birgok ¢ocukta
simirhdir.[2)

Ortezlerin, ayak bilegi ve ayak tizerindeki deforme
edici kuvvetleri notralize etmesi, bu eklemlerin uygun
pozisyonda kalmasi icin mekanik etkiyi olusturarak
yuriime mekanigi tizerine olumlu etki yapmasi amag-
lanmaktadir. Ortezler kullanildiklar ekleme gére isim-
lendirilir. En sik kullanilan ortez, ayak bilegini uygun
pozisyonda tutmak amaciyla diz altindan parmaklara
kadar uzanan ayak bilegi - ayak ortezidir (AFO). Dizin
Uzerine kadar uzanan ortez ise KAFO olarak isimlen-
dirilir. Mobilize SP hastalarinda, mobilizasyonu kisit-
layabilecegi ve agirligi nedeniyle cocuga fazladan yiik
getirecegi icin, diz lizerine ¢ikan ortezler nadiren kul-
lanilir. AFO, yiiriime sirasinda olusacak dinamik ekin
deformitesi gibi sagittal plan deformitelerinin nétralize
edilmesinde oldukga yararlidir. Salimim fazinda ayagin
yere temasini belli 6l¢iide kisitlayarak yiiriiytise, durma
fazinda ise ayagin dorsifleksiyona ve valgusa gitmesini
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engelleyerek dik durusun saglanmasina katkida bulu-
nur. Farkli ortez sekilleri bulunmaktadir ve bu konunun
ayrintilan baska bir baslk altinda anlatilmaktadir.

Kas tonusu azaltiimasi amaciyla lokal ve genel me-
todlar kullanilir. Genel yontem olarak siklikla baklofen,
oral veya santral sinir sistemi lizerine intratekal kateter
aracih@iyla uygulanabilir. Fokal ton azaltilmasi ise 6zel
kas ve kas gruplarina uygulanir. Bu amagla, cerrahi
olarak lumbar bolgede afferent sinir uglarinin tespiti
sonrasi kesilmesi (rizotomi) ameliyatlan veya kas igi-
ne botulinum toksini enjeksiyonlar uygulanabilir. Bu
toksin néromuskiiler bileskede parsiyel ve gegici olarak
asetilkolin salimimini engelleyerek, spastik kasta gecici
denervasyon saglar. Botulinum toksin enjeksiyonunun
kasta hacim kaybina ve yapisal degisikliklere neden
oldugu, dolayisiyla gii¢ iiretiminde sorun yarattigi ve
fonksiyonel kapasiteyi olumsuz etkiledigi konusunda
yayinlar bulunmaktadir. Ancak, uygun rehabilitas-
yon ve gii¢lendirme ile bu sorunun altindan kalkmak
mimkiin olabilir.l3] Fenol ise sinir uglarinda nérolize
neden olan proteolitik bir ajandir. Botulinum toksin
ile kiyaslandiginda fenol enjeksiyonu oldukga agrilidir
ve uygulamasi daha zordur.[*! Fenol veya botulinum
toksin uygulanarak fokal ton azaltlmasi islemi, ancak
dinamik ayak - ayak bilegi deformitelerinde kullanil-
malidir. Kas kontraktiirleri ve sert eklem deformitele-
rinde fokal ton azaltilmasi islemleri kontraendikedir,
¢uinki ton azaltilsa bile eklem deformitelerinin ve kas
kontraktiirlerinin diizeltiimesi ve eklemlerin nétral
sekline dénmesi miimkiin olmayacaktir. Kural olarak,
eklem pasif olarak nétral pozisyonuna getirilemiyor-
sa, fokal enjeksiyonlarin etkisi olmaz. En sik kullanilan
kaslar gastroknemius, soleus ve tibialis posteriordur.
Uygulamanin sedasyon altinda yapilmasi ve uygulama
sirasinda sinir stimiilatori kullanilarak kaslarin dogru
tespiti 5nemlidir. Fokal ton azaltici ilaglarin uygulama-
larinin aynntuilanina baska bir konu bashg altinda ay-
rintili deginilecektir.

Ayak deformiteleri ilerleyici ise cerrahi diizeltme is-
lemleri gerekebilir. Cerrahi tedavinin amaci, agrisiz,
stabil ve plantigrad basan kuvvetli bir ayak elde etmek-
tir. Yumusak doku girisimleri (tendon uzatma, tendon
transferi, bag ve eklem kapsiilii gevsetme) ve kemik gi-
risimleri (artrodez ve osteotomiler) uygulanabilir. Bu
girisimlerden 6nce diger eklemler mutlaka degerlen-
dirilmelidir, diz veya kalca icin de cerrahi girisim gere-
kiyorsa, tiim islemlerin ayni seansta yapilmasi uygun
olur. Ambulatuvar ¢cocuklarda bu uygulama standart
hale getirilmistir.[5°]

Ayak deformitelerinde prognoz, deformitenin cid-
diyetine, cocugun yas ve hareket kapasitesine bagli
olarak degismektedir. Kaba motor fonksiyon sistemi
(GMFCS) siniflandirmasina gére I-ll arasinda olan
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cocuklarda ayak deformitelerinin diizeltilmesinin ama-
c1, enerji tasarrufu ile agnisiz ve etkili bir yiiriimenin
kazanilmasidir. Grup IV ve V olanlarda ise rahat ayak-
kabi ve cihaz kullamimini saglayarak, cilt yaralarinin
engellenmesidir.

Ekin Deformitesi

Ayak bileginin ekini, SP hastalarinin en sik gori-
len deformitesidir.l'l Tamm olarak, ayak bileginin pa-
sif olarak 90° ve Uzeri dorsifleksiyona gelememesidir.
Plantarfleksor kaslar olan gastroknemius ve soleus
kaslannin, ayak bilegi dorsifleksorii tibialis anterior
kasina gore artmis tonusu sonucu gelisir. Ayak ortasi
ve 6nii notral dizilimdedir. Ayak bileginin 10° plan-
tarfleksiyonda sabitlenmesi, ciddi kinetik ve kinematik
sorunlara neden olabilir.[”] Genellikle 6nce dinamik de-
formite seklinde baslar, bu asamada germe egzersizleri
ve ortezleme tedavileri uygulanir. Bu tedaviye ek olarak,
yuriime donemine gececek ¢ocuklarda ton azaltici fo-
kal islemler uygulanabilir. Enjeksiyon sonrasi algilama
tartismali bir konu olmakla beraber, eger yapilacak
ise, gastroknemius tizerinde de etkili olmasi i¢in dizin
ekstansiyonda tutulmasi uygun olur.®°1 Plantarfleksor
kaslarda kontraktir gelismisse, cerrahi uzatma islem-
leri uygulanmalidir. Cerrahi uzatma islemleri, kaslarin
durumuna goére farkli bélgelerden yapilabilir. Bazi du-
rumlarda izole gastroknemius kisaligi mevcut oldugu
icin, sadece muskilotendin6z bileskeden yapilacak
uzatmalar yeterlidir. izole kisaligin tespiti igin diz tam
ekstansiyonda ve fleksiyonda iken pasif ayak bilegi dor-
sifleksiyonu degerlendirilir. Diz fleksiyonda iken ayak
bileginin dorsifleksiyona gelmesi, ancak diz ekstansi-
yonda iken ekin kontraktiirii gorilmesi durumunda,
yalniz gastroknemius kasina yonelik islem gerekir. Boyle
bir durumda Asil tendonu iizerinden uzatma yapilirsa,
plantarfleksiyon giiciinde ciddi azalmaya neden oluna-
bilir. Dizin pozisyonunun ayak bilegi pasif hareketleri
Uzerinde etkisinin olmadig goriiliirse, Asil tendonu-
nun uzatilmasi uygun olacaktir. Uzatma islemi, tendon
eksplorasyonu sonrasi Z-plasti seklinde yapilabilecegi
gibi, Asil tizerinde kiigiik kesilerle tendonun perkiitan
uzatiimasi seklinde de yapilabilmektedir. Perkiitan
uzatmalarda, uzatma sonrasi tendonun devamliliginin
olmasi mutlaka kontrol edilmelidir. Uzatma ne kadar
distalden yapilirsa, kas giiciinde o kadar azalma ortaya
gikar. Ayrica, tendonun fazla uzatiimasi da, ciddi kuv-
vet kaybina ve uzun dénemde kalkaneus deformitesinin
gelismesine neden olacaktir. Bu, geri dontisii olmayan
ciddi bir deformitedir ve ayak bileginin itme fonksiyo-
nunun kaybolmasi sonucu, yiiriime mekanigini boza-
rak, yiirime yeteneginin kaybina neden olabilir; boyle-
ce, ¢dmelme yiiriiylisii ortaya cikar. Diplejik ¢ocuklar,
fazla uzatma agisindan risk altndadir. Bu ¢ocuklarda
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genellikle izole gastroknemius kisaligina rastlamir ve
uzatmanin miimkiin oldugunca proksimalden yapilma-
si tavsiye edilir. Ayrica diz etrafi kaslan dikkatlice de-
gerlendirilmeli, ameliyat icin miimkiin oldugunca okul
oncesi donem beklenmelidir. Erken dénemde yapilan
uzatmalarda sonucun kestirilebilirligi azalmaktadir.
Deformitenin tekrar veya kasin gereginden fazla uza-
tilmasi ile karsilagilabilir. Hemiplejiklerde ise genellikle
Asil kontraktiirii goriilir. izole ekin deformitesi, cerrahi
oncesi tedavi yontemleri ile kontrol edilemiyor ve ilerli-
yorsa, ek deformitelerin ozellikle kavus deformitesinin
gelistigi goriiliiyorsa, hemiplejiklerde erken Asil uzatma
islemleri yapilabilir. Genel kabul edilen yaklasim, asin
uzatmadan korunmak amaciyla cerrahi sonrasi giivenli
sinirda kalmak ve az miktarda ekin deformitesini kabul-
lenmek yoniinedir.

Planovalgus Deformitesi

Planovalgus deformitesi, siklikla diplejik ve kuadrip-
lejik SP hastalarinda gorilir.l'®! Ayak arkasinda val-
gus, ayak ortasinda pronasyon, ayak 6niinde abduksi-
yon ve supinasyon mevcuttur. Zamanla, ayagin lateral
kolonu, yapisal olarak mediyal kolonundan kisa hale
gelir. Ayakta durma fazinda, tarsal eklemler arasindaki
kilitlenme kaybolur ve dolayisiyla ayak stabilitesi bozu-
lur. Planovalgus deformitesi siklikla ayak arkasindaki
ekin kontraktiirii ile beraber goriilir. Asil kisahig topuk
valgusunun artmasina neden olur. Ayak dorsifleksiyo-
nunun kisitlanmasi da, basma fazinin sonunda mid-
tarsal eklemlerde anormal yiiklenmeye ve ayak 6niin-
de abduksiyon deformitesinin gelismesine neden olur.
Tibiada dis rotasyon deformitesi zaman iginde gelise-
bilir ve ayakta kuvvet kolunun bu sekilde zarar gérmesi
ile yiirimede daha fazla bozulma gériiliir.

Bu deformite erken donemde esnek oldugu igin,
ayak ortezleri kullanilabilir. Ortez kullanimi ayag:
basma fazinda stabilize ederek eklemlere anormal
yuklenmeleri engellerken, uzun doénemdeki etkileri
konusunda ¢ok destekleyici ¢calismalar bulunmamak-
tadir.''l Deformite zamanla, genellikle ambulatuvar
¢ocuklarda kilo alma ve anormal yiiklenmeler, am-
bulatuvar olmayan ¢ocuklarda ise anormal kas den-
gesizligi nedeniyle ilerler. Cerrahi tedavi planlanirken
ayagin ti¢ boyutlu kompleks goriintiisii degerlendiril-
melidir. Tedavinin amaci, stabil plantigrad bir ayak
ve tarsal kemikler arasinda dogru dizilimi elde ede-
rek, yiirime sirasinda kuvvet kolunun ¢ok daha etki-
li galismasini saglamaktir. Ambulatuvar ¢ocuklarda,
eklemlerin esnekliginin ve hareketlerinin korunmasi
6nemlidir. Ayak ortasinin stabilitesinin saglanmasi
gerekir. Evans tarafindan tanimlanmis olan lateral
kolon uzatma ameliyati, ayagin dizilimini saglama-
da oldukea etkilidir.'>'*] Bu ameliyat ile lateralde
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kalkaneusa ag¢ik kama osteotomisi yapilir ve lateral
kolonun uzunlugu, mediyal kolon uzunluguna esit
hale getirillir. Beraberinde peroneus brevis ve gast-
roknemiusa uzatma yapilabilir. Uzatma sonrasi me-
diyal kolon tekrar degerlendirilir. Eger supinasyon
deformitesi devam ediyorsa, birinci metatarsa veya
mediyal kuneiforma plantar fleksiyon osteotomisi
yapilabilir. Daha ciddi deformitelerin varliginda, talo-
navikiiler fiizyon yapilarak stabilite saglanabilir.['>16]
Rathjen ve Mubarak tarafindan tanimlanmis olan
kalkaneo-kiiboid-kuneiform osteotomisi teknigi ile
kalkaneusa mediyal kaydirma osteotomisi, kiiboide
lateral acik kama osteotomisi, mediyal kuneiforma
pronasyon ve plantar fleksiyon osteotomisi de cid-
di planovalgus ayaklarda tercih edilebilir.l'”l Kugiik
ve ambulatuvar kapasitesi diisiik olan ¢ocuklarda,
lateral kolon uzatma girisiminden sonra niiks sik
goruliir.'®14 Bu hastalarda mediyal kolon stabi-
lizasyonu veya subtalar artrodez uygulanabilir.['®]
Sert planovalgus deformitesi olan nonambulatuvar
cocuklarda subtalar artrodez ile beraber mediyal
kolon stabilizasyonu iyi sonuglar vermektedir.['314
Uglii artrodez (talokalkaneal, talonavikiiler, kalka-
neokiiboid) de ileri seviyede rijid deformitelerde kul-
lanilabilir.l'® Artrodezden sonra komsu eklemlerde
artroz riski oldugundan, daha ¢ok ambulatuvar ol-
mayan ¢ocuklarda tercih edilmelidir. Planovalgus de-
formitesinin diizeltilmesinin diz fonksiyonlari tizerine
olumlu etkisinin oldugu da gosterilmistir.[8]

Ekinovarus ve Ekinokavovarus Deformitesi

SP hastalarinda ekinovarus ayak deformitesi, ayak ar-
kasinda varus, ayak ortasinda adduksiyon ve supinasyon
ile beraber navikulanin talus basinin mediyaline dogru
subluksasyonu olarak tanimlanabilir. Genel olarak tibia-
lis posterior spastisitesi ile beraber olusacag diistiniilse
de, tibialis anterior asin aktivitesinin de bu deformitenin
gelisiminde 6nemli katkisi bulunmaktadir.[']

Kavovarus deformitesinde ayak arkasi varusu ile be-
raber, ayak oniiniin arkasina gore fleksiyona gitmesi
mevcuttur. Planovalgus deformitesine benzer olarak
ve paralitik deformitelerde gordiugiimiz durumun
tersine, SP hastalarinda kavovarus deformitesine ekin
kontraktiirii eslik eder. Ayak serttir, soku emme 6zelligi
yuk tasiyan bolgenin azalmasi nedeniyle bozulmustur.
Ayaginin lateraline ve anterioruna daha fazla yiik bi-
ner ve bu sekilde deformitenin artmasina neden olur.
Kavovarus genellikle hemiplejik ¢ocuklarda goriilmekle
beraber, erken dénemde diplejik ¢ocuklarda da gori-
lebilir. Hafif ve esnek deformitelerde, genellikle ortez
kullanimi yeterlidir. Ortez kullanimina ragmen defor-
mite ilerler ve esnekligini kaybederse, cerrahi tedavi se-
cenekleri 6n plana cikar.
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Norolojik temele bagli gelisen herhangi bir ayak
deformitesinde tedavinin amaci; deformitelerin dii-
zeltilmesi, eklemlerin diziliminin saglanmasi, kas den-
gesinin saglanmasi ile plantigrad bir ayak elde etmek-
tir. Ozellikle ekinovarus ve ekinokavovarus gibi ayak
deformitelerinde, kas dengesizliginin diizeltilmesi ¢cok
daha 6nemlidir. Kas uzatma, yumusak doku gevsetme
ve tendon transferleri esnek ayaklarda yeterli olur. Sert
ayaklarda ise, yeterli diizeltme saglamak igin osteoto-
miler gerekir.

Tendon transferleri, SP’ye bagh ekinovarus defor-
mitesinin dizeltilmesinde temel cerrahi yontemler-
dendir. Esnek ayaklarda split tendon transferleri daha
sik kullanilir. Tibialis anterior veya tibialis posterior
tendonlarinin yarisinin yerinde birakilarak, diger ya-
risinin ayak lateraline transferi sik uygulanmaktadir.
Cerrahi isleme karar vermek bazi durumlarda olduk-
¢a zor olsa da, fizik muayeneye ek olarak, dinamik
elektromiyografinin kullanildig1 yiirime analizi ve pe-
dobarografi kullanilabilir. Ayrica, deformitenin orta-
ya ¢iktigi donem de 6nemlidir. Basma fazinda ortaya
¢ikan deformitelerde split tibialis posterior transferi,
salinim fazinda ortaya ¢ikan deformitelerde ise split
tibialis anterior transferi 6nerilmektedir.?° Tibialis
posteriorun tiimiyle laterale transferi, ambulasyonu
yetersiz diplejik kiigiik cocuklarda kot klinik sonug-
lara ve gec donem valgus deformitesine neden olaca-
g1 icin 6nerilmemektedir. Yiiriime analizinde, kasin ne
zaman atesledigine bakilmalidir. Eger bir kas faz disi
atesliyorsa, split transfer onerilir.

Osteotomiler, daha ciddi sert ekinovarus ve ekinoka-
vovarus deformitelerinde gerekir. Temel deformite dii-
zeltme prensipleri olan deformitenin apeksinin tespiti,
deformitenin yerinin belirlenmesinde kullaniimalidir.
Kavus, adduktus ve rijid supinasyon deformitelerinin
diizeltiimesinde, ayak ortasi osteotomisi (kiiboid ve
kuneiform), birinci metatars osteotomisi veya bazen
talonavikiiler ve birinci tarsometatarsal eklem artrode-
zi yapilabilir. Sabit ayak arkasi deformitesi icin lateral
kaydirma komplet kalkaneal osteotomi, lateral tabanh
kapali kama osteotomisi veya bunlarin kombinasyonu
uygulanabilir. Cok daha sert ve ileri deformiteler igin
Uclii artrodez segenegi bulunmaktadir.

PATOGENEZ VE CERRAHI GIiRISIMLER

Ayak bilegi ekin deformitesi serebral palsi hastalarin-
da ilk dikkat ceken deformitedir. Kendisi de hemiplejik
SP hastasi olan ingiliz doktor Little, Asil tendonuna
yonelik ilk tenotomi ameliyatini 20. yiizyilin baslarinda
gecirdi. Ameliyati Alman Stromeyer yapti. Daha sonra
serebral palsi hastalig: Little hastaligi olarak da anil-
maya baslandi. Asil tendonuna uzatma, transfer ve
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daha ¢ok o dénemde polio hastalarinda uygulanmak-
ta olan osteotomi ve artrodez ameliyatlar da serebral
palsi hastalarinda uygulanmaya baslandi.

Yiiriime analizi metodlarinin 1980 yilindan sonra ge-
lismesi ile, ayak deformitelerinin izole olmadigi, tiim
alt ekstremiteyi etkiledigi goriildi. Ekin deformitesi ile
beraber veya asir uzamis Asil tendonu ile beraber dizin
pozisyonunun, tibia ve femurdaki rotasyonel deformi-
telerin degerlendirilmesi gerekti. Ayni sekilde, berabe-
rinde kal¢a ve dize uygulanacak girisimler tamimlandi.

Ekin Deformitesi

Bildigimiz gibi, ilk tedavisi yapilan deformite ekin
deformitesidir. 1900’lui yillarda Little, ekin deformite-
sinin tedavisini planlarken, ayni yillarda Silfverskicld
kendi adiyla taninan testini gelistirdi. Bu testte, ayak
bileginin dorsifleksiyonu, diz ekstansiyondayken ve
fleksiyondayken ayr ayn degerlendirilir. Hem ekstan-
siyonda, hem fleksiyonda ekin kontraktiirtiniin varli-
81, Asil tendonunda kisalik oldugunu gostermektedir.
Bu durumda, agik veya kapali perkiitan yontemlerle,
Asil tendonuna uzatma ameliyatlan yapilabilir. Ayak
bileginin diz ekstansiyondayken dorsifleksiyona gelme-
mesi, ancak diz fleksiyondayken dorsifleksiyona gel-
mesi, kontraktiiriin dizi gecen kas olan gastroknemi-
usta oldugunu gésterir. Bu durumda Asil tendonuna
uzatma yapilmamaldir. Bu, gastrosoleus kuvvetinde
asin zayiflamaya neden olmaktadir. O nedenle proksi-
malden sadece gastroknemius kasina uzatma gerekir.
Muskiilotendin6z bileskeye yapilan bircok tenomiyo-
tomi ameliyati tarif edilmistir.

Ekinus deformitesinin nedeni, plantarfleksor kasla-
rin ayak bilegi dorsifleksor kaslara gére 5-6 kat daha
kuwvetli olmasidir. Erken donemde izole spastisite sek-
linde ortaya gikar. izole spastisite varliginda; germe eg-
zersizleri, cihaz ile pozisyonlama ve botulinum toksin
enjeksiyonu ile takip uygun olur. izole spastisite varli-
ginda cerrahi islem 6nerilmemektedir. Sabit kontrak-
tiir gelisimi sonrasi ise botulinum toksin enjeksiyonu-
nun yaran olmaz. Kontraktiiriin yeri Silfverskiold testi
ile tespit edilmeli ve cerrahi planlama hastanin yasi géz
oniinde tutularak yapilmalidir. Hemiplejik SP hastala-
rinda erken donemde izole ekin kontraktiirii goriiliir.
Konservatif tedaviden yarar goriilmemesi durumunda,
yas gézetmeksizin tendon uzatma ameliyati yapilabilir.
Diplejik cocuklarda ise Asil uzatma igin acele edilmez.
Genellikle bes yasini doldurmasi beklenir. Bes yas alti
yapilan ameliyatlarin sonuglarinin kestirilemez oldugu
dustinilmektedir. Ayrica, erken dénemde ekinovarus
deformitesi goriilen diplejik ¢ocuklarda, biyiidiikee
deformitenin ekinovalgusa déniisme ihtimali vardir.
Diplejik ve kuadriplejik hastalarda kontraktiir daha
¢ok gastroknemius kasini ilgilendirirken, hemiplejik
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hastalarda Asil kontraktiirii gorilir. Hemiplejik has-
talarda erken donemde izole Asil kontraktiirii gorii-
lirken, ge¢ donemde kavus deformitesi goriilebilir.
Tedavi planlamasinda orta ayak sorunlar da géz 6nu-
ne alinmalidir. Diplejik hastalarda ise ge¢ dénemde
ekin deformitesine ayak ortasinda ¢okme, planovalgus
deformitesi eslik etmektedir. Bu durum tedavi edilme-
digi takdirde, ileri yaslarda ¢omelme yiirtytisii gozle-
nebilir. Tim deformitelerde ameliyat 6ncesi anestezi
altinda son muayene yapilmali, dinamik deformite ile
sabit deformite ayirt edilmelidir. Asiloplasti ameliya-
tinin en 6nemli komplikasyonu kalkaneus deformite-
sidir. Asil’in fazla uzatildig durumlarda gériilir. Ayak
bileginin plantar fleksiyon kuvveti ortadan kaybolur ve
basma fazinin sonunda kuvvet liretemez, dizde fleksi-
yon kontraktiirii ile birlikte comelme yiriiyiisii ortaya
¢ikar. Kalkaneus deformitesinde ayagin dorsifleksiyo-
nuna izin vermeyen ortez kullanilabilir. Ayrica, tibialis
anteriorun Asil’e transferi yapilsa da yiiz guldiriict
sonuglar elde edilememistir. En sik goriilen kompli-
kasyon ise ekin kontraktiiriiniin tekrar etmesidir. Bazi
yazilarda, %25-40’a kadar niiks ve ikincil cerrahi giri-
sim bildirilmektedir. Bes yas alti diplejiklerde yapilan
Asiloplasti ameliyatlarinda niiks orani daha fazladir.
Ancak deformitenin niikst, kalkaneus deformitesi ge-
lisimine gore daha kabul edilebilir bir komplikasyon-
dur. Asiloplasti sonrasi genellikle ti¢ hafta algi tedavisi
uygulanir. Gastroknemius uzatma girisiminden sonra
ise bir hafta al¢i uygulamasi, ardindan kuvvetlendirme
egzersizleri yapilmaktadir.

Subtalar ve Orta Ayak Deformiteleri

Ekin deformitesi en sik karsilasilan deformite olsa
da, ekinovarus ve ekinokavovarus deformiteleri de
stk gorilmektedir. Tibialis anterior ve tibialis pos-
terior kaslan, deformite gelisiminde temel etkendir.
Elektromiyografi (EMG) ¢alismalan ile bu bulgular
desteklenmistir. Planovalgus deformitesi de sik goriil-
mekle beraber, bu deformitenin gelisimindeki temel
etken degiskendir.

Ekinovarus ve planovalgus deformiteleri ayni eksen-
de ortaya ¢ikan iki zit deformitedir. Dinamik kas den-
gesinin saglanmasindaki zorluk nedeniyle, ayag notral
pozisyonda dengelemek ¢ok zordur. Bunun nedeni,
subtalar eklemin stabilizasyonunu saglayan yapilarin
¢ok yetersiz olmasidir. Eklemin stabilitesini temel ola-
rak kas aktivitesi saglamakla beraber, ayak bileginin
koronal deformitesi de etkili olmaktadir. Ayak bilegi-
nin plantarfleksiyona gelmesi, subtalar eklemi varusa;
dorsifleksiyona gelmesi subtalar eklemi valgusa ceker.
Ayrica, kas kuvvetleri degerlendirildiginde kuvvetli
spastisite subtalar eklemi varusa, ayakta dururken bas-
ma kuvvetleri subtalar eklemi valgusa zorlamaktadir.

TOTBID Dergisi

Ekinovarus

Ortopedik literatiirde oldukga sik yer almasina rag-
men, subtalar eklem problemlerinin %20’sini olus-
turur. Planovalgus deformiteleri daha sik goriilir.
Hemiplejiklerde ekinovarus %90’in iizerinde, diplejik-
lerde planovalgus deformitesi %60’in lizerinde goriil-
mektedir. Tibialis posterior kasi, ayak bilegi plantarf-
leksiyonuna ek olarak ayak 6niini ve arkasini varusa
getirir. Tibialis posteriorun antagonist kasi peroneus
brevistir. Tibialis anterior kasi da 6ncelikle ayak 6nu-
nii varusa cekmekte, ancak dolayh olarak ayak arkasi
da varusa gelmektedir. Tibialis anteriorun varus kuv-
vetinin antagonist kasi peroneus longustur ve yarisi
kuvvetindedir.

Erken donemde gériilen dinamik deformiteler, ger-
me egzersizleri, ortez ve pozisyonlama ile kontrol edil-
meye calisilir. Selektif olarak tespit edilen deforme edi-
ci kaslara ve gastrosoleus kompleksine botulinum tok-
sin enjeksiyonu yapilabilir. Hemiplejik hastalanin kiigiik
bir boliimiinde varus deformitesi zamanla konservatif
tedavi ile kontrol altina alinabilir. Ancak, diplejik has-
talarda erken dénemde goriilen varus deformiteleri,
zaman iginde hemen tamamen valgusa donmektedir.
Hemiplejik hastalarda varus deformitesine yonelik int-
ramuskiiler tibialis posterior uzatma planlanabilir. ileri
yaslarda varus deformitesi sertlesmeye, 5. metatars
uzerinde kallus olusumuna ve agriya neden olur. EMG
ile tibialis posterior kasinin basma fazi sirasinda veya
suirekli aktif oldugunun gosterilmesi durumunda, split
peroneus brevis tendonuna transferi planlanabilir. Bu
hastalardaki deformitenin ameliyattan 6nce pasif ola-
rak nétral pozisyona diizelebiliyor olmasi gerekir. Sabit
deformiteleri tendon transferi ile dizeltmek miimkiin
degildir. Eger varus deformitesi salinim fazinda daha
aktif ise tibialis anteriorun split olarak peroneus ter-
tiusa veya longusa transferi dustinilebilir. Eger her iki
kasta da aktivite goriiltiyorsa, ikisinin de split transferi
uygulanabilir. Cerrahi sonrasi yiik verebilecegi sekilde
kisa bacak alcisi yapilir ve dért hafta al¢i iginde koruma
saglanir.

Sabit topuk varusu varsa, genellikle pasif olarak
topugu notrale getirmek mimkiin degildir. Sabit de-
formitelerin diizeltilmesi icin osteotomi gerekir. Eger
primer deformite ayak arkasinda ise, Dwyer lateral
kaydirma kalkaneal osteotomisi veya lateral kapal
kama kalkaneal osteotomi yapilabilir. Kapali kama
osteotomisinde kalkaneus kiiciileceginden, kaydirma
osteotomisi tercih edilmelidir. Eger primer deformi-
te orta ayakta ise, lateralde kalkaneokiiboid eklem
eksizyonu ile topuk varusu diizeltilebilir. Ayrica, ti-
bialis posterior tendonuna da Z-uzatma yapilmali-
dir. Akildan ¢ikarlmamasi gereken bir kural, ayagin
ameliyathanede kazandig pozisyonun en iyi pozisyon
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oldugudur, ameliyattan sonraki donemde ayni pozis-
yonu korumak zordur. O nedenle, maksimum diizelt-
meyi ameliyat sirasinda kazanmak gerekir. Daha ileri
deformitelerde ise ayak arkasi osteotomisine ek ola-
rak ayak ortasi osteotomisi (kiiboid ve kuneiform) ve
1. tarsometatarsal ekleme artrodez ameliyatlar gere-
kebilir. Uclii artrodez ise son tercih olarak diisiiniil-
melidir. Tedavi sonrasi deformite tekrarlamasi veya
asiri diizeltme goriilebilir.

Planovalgus Ayak

Planovalgus ayak etiyolojisi ¢ok etkenlidir. Anormal
kas kuvveti, basma sirasinda asin yiiklenmeler, kemik
dizilim bozuklugu, ligamentoz yetersizlik ve genetik egi-
lim etiyolojide yer almaktadir. Ambulasyonu olmayan
kuadriplejik ¢ocuklarda yapilan EMG ¢alismalarinda
peroneal kaslarda hiperaktivite gézlense de, mobilize
cocuklarda peroneal hiperaktivite gozlenmez. Yiiriime
veya ayakta durma sirasinda alt ekstremiteye binen
yiiklerin ¢ogunu, diz veya ayak bilegi yerine, subtalar
eklem abzorbe eder. Ayrica, gastroknemius ve soleus-
daki kontraktiir de subtalar eklemin ¢cokmesine zemin
hazirlar. Cocuklarda biyiik oranda kikirdak yapida
olan tarsal kemikler de anormal yiiklenmeler sonucu
deforme olur.

Subtalar eklemin anatomik yapisi iyi incelenmistir.
Temel olarak asetabulum pedis kavrami lizerine yogun-
lasilmistir. Bu kavram, talus basinin, navikula ve kalka-
neustan olusan yuva icindeki hareketini tarif etmekte-
dir. Bu sayede, 6n ayak oldukga rahat hareket imkani
bulur. Ancak her plandaki hareketi posterior subtalar
faset eklemi kisitlar. Planovalgus deformitesinde, ayak
oni talusa gore dis rotasyon, valgus ve dorsifleksiyona
gider. Bu sayede, talus basinin anterior ve inferior 6r-
tiinmesi azalir. Subtalar eklemin posterior fasetinde de
posteriora subluksasyon goriiliir, bu da dis rotasyon
ve dorsifleksiyonu arttinr. Bazi planovalgus ayaklar-
da valgus 6n plandayken, bazilarinda dis rotasyon ve
dorsifleksiyon daha belirgindir. Ayagin normal anato-
misi bozulmaya basladikga, lizerine binen yiiklenmeler
deformitenin artmasina neden olur. Deformite ilerle-
dikce kalkaneus talusa gore dorsifleksiyona, talus ve
kalkaneus da tibiaya gére ekin pozisyonuna gelir. Bu
patolojinin gelisimine gastroknemius konraktiiriiniin
etkisi tam gosterilememistir. Ekinovarus deformitesine
gore kontraktiiriin daha az oldugu distuinilmektedir.
Eger gastrosoleus kontrakte degil, ancak cok zayifsa,
tibialis anterioru antagonize etmek icin parmak flek-
sorleri daha fazla calisir ve kavovalgus deformitesinin
gelismesine neden olur.

Asetabulum pedis, deformite ilerledikge disloke olur,
kalkaneus dorsifleksiyonu artar ve sinus tarsi tamamen
oblitere olur. Ayak bileginin lateraline binen yiiklerin
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artmasi sonucu, biiyime plaginin lateralinde biyiime
yavaglar ve ayak bilegi valgusu gelisir. Zamanla ayak ar-
kasi bu sekilde stabil hale gelir. Yiik aktarimi tamamen
ayak ortasi lizerinden yapilir. Ayak mediyalinde navi-
kula ve kuneiform tizerinden yiik aktarimi olur. Tibiada
dis rotasyonun da gelismesi ile tersiyer deformiteler
ortaya cikar.

Planovalgus ayakta tedavi planlamasi yapilirken en
buyuk eksiklik, literatiirde bu ayaklarin dogal seyri ile
ilgili kapsamli calismalarin olmamasidir. Ayrica, cer-
rahi tedavilerin de karsilastirmali sonuglari bulunma-
maktadir. Cerrahi tedavi deformitenin derecesine ve
gocugun fonksiyonel kapasitesine gére deformitenin
engellenmesi, rekonstriiksiyon ve kurtarici girisimler
seklinde yapilmaktadir.

Erken yaslarda planovalgus deformitesinin engellen-
mesi igin peroneal uzatma 6neren yazilar vardir. Ancak
bu, dogal seyriyle ilgili calismalar yetersiz oldugu icin,
rutin kullamima girmeyen bir metoddur. Bu nedenle,
ortez kullanimini erken dénemde engelleme amaciyla
tavsiye edilmektedir.

Ortez kullanimi ile kontrol edilemeyen ve basi yara-
lari ve agn gelisen durumlarda cerrahi tedavi gerekir.
Bes yasindan 6nce deformite diizeltme, nadir durum-
lar haricinde tavsiye edilmez. Deformite gelisimi yavas
oldugu icin, bes yas altinda deformite tam degerlen-
dirilemeyebilir. Bes-yedi yas arasinda rekonstriiksiyon
ideal gibi dustintilmelidir.

Lateral kolon uzatma, asetabulum pedise giren int-
ra-artikiiler bir cerrahidir. Anterior ve orta fasetler
arasina lateralden kalkaneusa osteotomi yapilir ve os-
teotomi bolgesi distrakte edilerek, araya kemik grefti
veya implant yerlestirilir. Bu sekilde ayak 6nii i¢ rotas-
yon ve supinasyona getirilerek talus basinin mediyal-
den ortiinmesi arttinlmis; ayni zamanda, kalkaneu-
sun dorsifleksiyona gelerek sinus tarsiyi bloke etmesi
engellenmis olur. Subtalar eklem hareketleri korunur.
Erken donem deformitelerin diizeltiimesinde ideal bir
metoddur. Destekli mobilize hastalarda, mobilize ol-
mayan hastalara gore daha c¢ok tercih edilir. Motor
kontrolii iyi olmayan, ancak ev ici mobilize hastalar-
da ise subtalar artrodez tercih edilir. Bu, kaha du-
zeltme saglarken, subtalar eklem hareketini ortadan
kaldinr. Daha ileri deformitelerde, kalkaneokiiboid
eklem subluksasyonunun da oldugu olgularda, kalka-
neokiiboid eklem eksize edilerek o bolgeden lateral
kolon uzatma yapilabilir. Subtalar eklem artrodezi
yapilirken, anatomik eklem rediiksiyonu saglanma-
I, 6n-arka planda talus ile kalkaneus arasindaki a¢i
20-30° arasina getirilmelidir. Tibial torsiyon ve ayak
bilegi valgusu mevcutsa, osteotomi ve hemiepifizyo-
dez ile diizeltilmelidir. ileri valgus deformitelerinde ise
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kurtarci girisim olarak ti¢lii artrodez yapilabilir. Bu,
ayrintilh planlama gerektiren bir girisimdir ve eklemle-
rin rijid tespiti gerekir.

Ayak Ortasi ve Ayak Onii Girigimleri

Hemen hemen tiim planovalgus ayaklarda ayak 6nii
supinasyonu mevcuttur ve ayak arkasi deformitesi dii-
zeltildikten sonra daha belirgin hale gelir. Supinasyon,
tibialis anteriorun ¢cekmesine karsilik peroneus longu-
sun yetersiz kalmasina baglidir. Kiigiik cocuklarda ayak
arkasi deformitesinin diizeltilmesi ile supinasyonda
diizelme saglanir. Ancak, ileri deformitelerde navikii-
lokuneiform eklemde sabit supinasyon goriilduigii icin
cerrahi diizeltme gerekir. Navikiillokuneiform eklemin
plantar yiiziine, acik kama osteotomisi ile beraber ti-
bialis anteriorun lateral kuneiforma transferi, uygun
bir cerrahi tercih olabilir. ileri deformitelerde navikiilo-
kuneiform eklemden agik kama osteotomisi yeterli ol-
maz, talonavikiiler eklemden diizeltme de gerekebilir.
Bu durumda, tespit i¢in mediyalden plaklama uygun
olacaktir.

SONUC

Serebral palsi hastalarinda, kas dengesinin, kont-
roliiniin ve tonunun bozulmasi nedeniyle, ayak defor-
miteleri sik gérilir. En sik goriilen segmental dizilim
bozukluklan, ekinus, planovalgus ve ekinovarustur.
Hafif esnek deformiteler icin; ortezleme, germe eg-
zersizleri ve tonus azaltici medikal islemler yararli ola-
bilir. Ayak deformitelerinin dogal seyri 6nceden kesti-
rilemez, ancak zaman i¢inde deformitenin ilerlemesi
ve sertlesmesi beklenir. Boyle durumlarda cerrahi is-
lemler gerekir. Yumusak doku operasyonlari, osteoto-
mi, artrodez veya bunlarin kombinasyonlar uygula-
nabilir. Tedavi planlanirken, deformitenin ciddiyetine
ek olarak, hastanin yasi ve fonksiyonel kapasitesi de
degerlendirilmelidir.
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