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ONSOZ

Calismada serebral palsi ile iliskili kal¢a subluksasyonu veya ¢ikigi meydana gelen
hastalarda uygulanan cerrahi islemlerin radyolojik, klinik sonuglar1 ve kaba motor fonksiyon
siiflama sistemi seviyesine etkisi hakkinda bilgi edinilmesi amaglanmustir.
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1.GIRIS VE AMAC

Serebral palsinin ortopedik tedavisinde baslica amag¢ hastanin mobilitesinin yani
fiziksel bagimsizliginin saglanmasidir. Her hastada tedavi bireysellestirilmeli ve hastanin
gereksinimlerine gére planlanmalidir. Ornegin tiim viicut tutulumu olan bir hastada baslica
amag, kisisel beden temizligi ile tekerlekli sandalyede dengeli ve bagimsiz oturmasinin
saglanmast iken hemiplejik bir hastada baslica amag yiiriimenin iyilestirilmesi ve daha az
enerji harcayarak yiiriimesinin saglanmasidir. Serebral palsi tedavisinde ortopedik cerrahinin
belirgin bir 6énemi vardir. Cerrahi girisim, deformite olusumunu 6nlemede ya da olusmussa
diizeltmede, kas giiclerinin dengelenmesinde, eklem hareketlerinin kontroliinde ve ekstremite
fonksiyonlarmin kazanilmasinda ya da iyilestirilmesinde ¢ok 6nemli bir rol oynar. Serebral
palside sik rastlanan ortopedik problemlerden birisi olan kalg¢a subluksasyonu veya ¢ikigi hem
ortopedistler hem de aileler icin tedavisi zor bir patolojidir. Bundan dolay1 hastalarin tanisi
erken konulmali, yakin takip yapilmali, Onleyici konservatif ve cerrahi girisimler
uygulanmalidir. Bu patoloji ile beraber hastalarda yiirlime gii¢liigli, oturma giigliigii, perine
bakim zorlugu, agr1 ve immobilizasyona bagli dekiibit iilserleri gelisebilmektedir.
Calismamizda serebral palsi ile iliskili kalga subluksasyonu veya ¢ikigi meydana gelen
hastalarda uygulanan cerrahi islemin radyolojik, Klinik sonuglarin1 ve kaba motor fonksiyon

siniflama sistemi seviyesine etkisini degerlendirmeyi amacladik.



2.GENEL BILGILER

Serebral palsi ilk olarak 1862 yilinda William Little tarafindan tanimlanmistir.(1)
Serebral palsi gelisimini tamamlamamis beynin ilerleyici olmayan hasara bagli hareket ve
durus bozuklugudur. Cocukluk c¢aginin en sik goriilen ozirlillik nedenlerinden biridir.
Beyindeki lezyon kas tonusu ve koordinasyonunda sorunlar yaratir. Zamanla kas-iskelet
sisteminde kas giiclerinin dengesizligi sonucu ikincil bozukluklar ortaya ¢ikar. Serebral palsi
tablosu dogum Oncesinde, dogum sirasinda veya dogum sonrasi erken donemde olusan beyin
lezyonlarinda goriiliir. Beynin erken gelisim donemi ilk 18 ay olmakla birlikte alt1 yasa kadar
olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlariin tiimii serebral palsi olarak tanimlanabilir.(2)
2.1.Epidemiyoloji

Serebral palsi sikligi pek ¢ok toplumda ortalama olarak 1000 canli dogumda iki-ii¢
arasinda bildirilmistir. Tiirkiye’de yapilan dar kapsamli ¢aligmalarda bu rakam 1000 canh
dogumda sekiz olarak bildirilmektedir.(2) Serebral palsi insidansi iilkelerin gelismislik diizeyi
ile iliskili olup tip teknolojisindeki ilerlemeler sayesinde sagkalim orani az olan prematiir ve
diistik dogum agirlikli bebeklerin giiniimiizde yasatilabiliyor olmasi nedeniyle orani pek
azalmamustir. Cesitli iilkelerde yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda, Isve¢’te 2.4/1000
A.B.D’de 1.7-2/1000, Cin’de 1.28-1.92/1000 olarak bildirilmistir.(3-6)
2.2.Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Serebral palsiye yol agan beyin hasar1 prenatal, perinatal ya da postnatal donemde
gelisebilir. Yaklagik %70-80’1 prenatal sebeplidir. Risk multifaktoriyel olup biyiik bolimii
aciklanamaz. Serebral palsi risk faktorleri sunlardir.(2)

A- Prenatal
a. Kalitimsal hastaliklar
b. Infeksiyonlar (Rubella, Herpes, Toksoplazmozis)
. Annenin metabolik hastaliklar1 (Diyabet, hipo/hipertiroidi, gebelik toksemisi)
d. Intrauterin anoksi ya da fetusun kan akiminin azalmasi (Plasenta yetmezligi, maternal
hiper/hipotansiyon, respiratuvar uyumsuzluk, anemi)
e. Rh uyumsuzlugu
f. 1lk trimesterde radyasyona maruz kalma
g. Kimyasal zehirlenme (Alkol, sigara)
h. Komplikasyonlu gebelik, kanama

I. Prenatal beyin kanamasi
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J. Beyin, damar ve iskelet yapilarinin bozuk gelisimine baglh gelisimsel defektler
B- Neonatal

Prematurite (36. haftadan 6nce gerceklesen dogum)

S

Diisiik dogum agirligi (< 2500gr)
Biiylime geriligi

e o

Zor dogum
Anormal gelis
Intrakranial kanama

Travma

o Q —H~ o

infeksiyon

Bradikardi ve hipoksi
j.  Konviilsiyonlar

K. Hiperbiliiribinemi

C- Postnatal
a. Travma
b. infeksiyon
c. Intrakraniyal kanama
d. Koagulopatiler

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada serebral palsi i¢in en biiyiik risk faktorlerinin diisiik
dogum agirligi, preterm dogum, dogum asfiksisi ve akraba evliligi oldugu ve diger iilkelerle
kiyaslandiginda akraba evliliginin ciddi bir sorun oldugu belirtilmistir. (7)
2.3.Smiflama

Smiflama beyindeki lezyonun yerine, tonus degisikliklerine, hareket bozuklugunun
tipine ve etkilenen ekstremite sayisina gore yapilir. Ancak serebral palside ¢ok degisik klinik
bulgularla karsilagilabildigi i¢in hastalarin belirli bir serebral palsi tablosuna oturtulmas: her
zaman miimkiin olmayabilir. Serebral palsi motor tipe, topografiye ve fonksiyonel siddete gére
siniflandirilir.(8)

Serebral palsi beyindeki lezyon yerine gore su sekilde siniflandirilir;
1- Korteksteki lezyonlarda spastisite
2- Bazal ganglion lezyonlarinda atetoz / distoni

3- Serebellum lezyonlarinda ataksi / hipotoni 6n plandadir.
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Sekil 1: Serebral palsi siniflandirmasinin sematik goriiniimii (2)

Serebral palsi klinik olarak dort sinifta incelenir.
Spastik Tip: Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Kuadripleji
Diskinetik Tip: Atetoid, Koreik, Koreoatetoid, Distonik
Hipotonik / Ataksik Tip
Mikst Tip

o 0o T @

2.3.1. Spastik Tip

Spastisite ekstremitenin pasif harekete kars1 gosterdigi fizyolojik direncin artmasidir.
En sik karsilasilan tiptir (yaklasik %80). Kasin pasif hareketlere gosterdigi fizyolojik
gerginligin artmasi olarak tanimlanan spastisite, beyin korteksindeki lezyonlardan kaynaklanir.
Spastik serebral palside tonus artisina ek olarak, stereotipik ve kisitli hareket paternleri, aktif ve
pasif eklem hareket agikliginda azalma, kontraktiir ve deformite gelisimine egilim, birinci
motor ndron sendromu belirtileri olan hiperrefleksi, klonus ve ilkel refleksler de goriliir.
Spastik serebral palside, kuadripleji (dort ekstremite, bas ve govde tutulumu), dipleji (tist
ekstremitelerde hafif, alt ekstremitelerde belirgin tutulum), hemipleji (gévdenin bir yarisinin

tutulumu), monopleji (bir ekstremite tutulumu) klinik tablolarindan biri bulunur. (1,9)
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A- Spastik Monopleji
Nadir gériiliir. Izole tek alt veya iist ekstremite tutulumu vardir. Genelde hafif klinik

seyirlidir.

B- Spastik Hemipleji

Spastik serebral palsinin yaygin tipidir. Viicudun bir tarafinda anormal kas tonusu ve
hareketler vardir. Ust ekstremite anlamli olarak alt ekstremiteden daha fazla tutulur. Siklikla
strabismus, oromotor disfonksiyon, somatosensoryal disfonksiyon, algisal bozukluklar ve

ogrenme giicliikleri eslik eder.

C- Spastik Dipleji

Govde ve alt ekstremitelerin iist ekstremitelere gore daha fazla etkilendigi tiptir. Spastik
gastroknemiusun, kalga adduktorlarinin ve fleksorlerinin neden oldugu diplejik yiiriime paterni,
strabismusun sik oldugu g6z bulgulari, gérme defektleri, nobetler eslik eder. Manyetik

rezonansda periventrikiiler Idkomalazi tipiktir. (2)

D- Spastik Tripleji
Genelde bilateral alt ekstremite ve tek iist ekstremite tutulumu goriliir. Spastik

kuadriplejiye benzer, makaslama ve parmak ucu yiiriiyiisii vardir.

E- Spastik Kuadripleji
Tiim viicut tutulumu olup bas, boyun, gévde ve kollar bacaklarla esit ya da bacaklardan
daha fazla etkilenir. Gorme ve isitme defektleri, nobetler, mental retardasyon ve oral motor

problemler eslik edebilir.

2.3.2. Diskinetik tip

Esas olarak perinatal asfiksi ya da siddetli sarilik sonucu meydana gelen bazal ganglion
hasar1 nedeniyle gelisir. Diskinetik bozukluklar genelde hipotoni ile baglar. Daha sonra
karakteristik istemsiz hareketler ortaya g¢ikar. Bu hareketler cocuk heyecanlandiginda veya
korktugunda artar. Mental durum genellikle normaldir ancak iletisim bozuklugu nedeniyle
¢ocuk mental retarde sanilabilir. Bazal gangliyon hasar1 sonucu meydana gelen ekstrapiramidal

hareket paternleri su sekildedir.
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A- Atetoz

Yavas, kivrimli, istemsiz hareketler olup 6zellikle ekstremitelerin distal kisimlarinda
goriliir. Hem agonist hem antagonist kaslar aktiftir.
B- Korea

Ani, diizensiz, sigrayici hareketlerdir. Genelde bas, boyun ve ekstremitelerde goriiliir.
C- Koreatetoid

Atetozla koreiform hareketlerin kombinasyonudur. Genelde biiylik amplitiidlii, istemsiz
hareketlerdir.
D- Distoni

Kas tonusu ¢ok artmustir. istemli hareketle artan tonus degiskenligi ve anormal postiir

gozlenir. Gévde ve ekstremitenin proksimalinde daha belirgindir.(2)

2.3.3. Ataksik — Hipotonik Tip

Serebellum lezyonlarinda goriiliir. Ozellikle vyiiriirken belirginlesen koordinasyon
bozuklugudur. Baslangicta cocuk cogu kez hipotoniktir. IKi-ii¢c yasindan itibaren tonus
diizelirken ataksi belirginlesir. Yiirliyebilen ¢ocuklarda genis tabanli ataksik yiiriiyiis gozlenir.

El becerileri ve ince motor becerileri zayiftir.(2)

2.4. Serebral Palsi ile iliskili Diger Sorunlar
Epileptik nobetler, mental sorunlar, oromotor problemler, solunum, gastrointestinal ve
tiriner sisteme ait problemler, konusma gii¢liigii, dis problemleri, gérme ve isitme sorunlari

serebral palsi ile iliskili diger sorunlardir.(2)

2.5. Serebral Palsili Cocugun Degerlendirilmesi

Serebral palsi bulgular1 gosteren bir cocugun degerlendirilmesi iyi bir anamnez almakla
baslar. Dogum hikayesinde dogum agirligi, dogum sirasindaki annenin yasi ve dogumu takiben
olusan herhangi bir komplikasyonun varligi sorgulanmalidir. Cocugun yenidogan bakim
tinitesinde kalip kalmadig1r ya da ventilatore ihtiyacinin olup olmadigi 6grenilmelidir. Eger

dogum hikayesi tamamen normalse noroloji konsiiltasyonu istenmelidir.(1)
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2.5.1. Norolojik Muayene

Bir sonraki adim cocukta motor gelisme siirecinin dikkatli sekilde incelenmesidir.
Serebral palsili ¢ocuklarda motor gelismede gecikme gozlenir. Bu yiizden hekim siit
¢ocugunun normal gelisim siirecini iyi bilmelidir.

Bagini tutma {i¢-dort aylikken (en ge¢ altincit ayda), oturma altinct ayda (en geg
dokuzuncu ayda), emekleme dokuzuncu ayda, ayakta durma ve tutunarak yiiriime 10-12. ayda,
bagimsiz yiirime 12-18. ayda gerceklesir. Uc¢ ay erken dogan ve 15 aylikken hala
yiirliyememis olan bir bebek serebral palsili olarak degerlendirilmemelidir.(1) Daha sonra
hekim hastanin anne ve babasini ¢ocugun tek el ya da ayagmi kullanma tercihi konusunda
sorgulamalidir. Kiigiik ¢ocuklarin erken donemde bir elini digerine nazaran daha baskin
kullanmasi (6zellikle sol el kullanimi baskinsa) diger ekstremitenin norolojik durumunun
anormal olabilecegi konusunda bir ipucu olabilir. Ayn1 sekilde siralarken veya emeklerken
devaml1 olarak bacagini siiriikleyen bir ¢cocukta da o ekstremiteyi tutan spastik bir hemipleji
durumu olabilir.

Son olarak eslik eden patolojiler hakkinda sorgulamalar1 yapmak ve eslik eden diger
sorunlar1 da ortaya koymak 6nemlidir.

Serebral palsili bir ¢ocugun fizik muayenesi 6zel muayene yontemlerini icermelidir.
Oncelikle hekim ekstremitelerdeki artmis kas tonusunu hissetmelidir. Hekim hasta gevsek
pozsiyonda iken (anne kucaginda oturuyor olabilir) ekstremitelerin hareket agikligini kontrol
etmelidir. Spastisite, ekstremitenin pasif hareketi hizlandik¢a kaslarin daha gergin olmasi
olarak hissedilir. Daha genis hareket acikliklari, incelenen eklemin daha yavas ve daha nazikge
gerilmesiyle elde edilir.(1)

Ince motor fonksiyonlar incelenmelidir. Hekim ¢ocuga bir oyuncak ya da kalem
verdikten sonra ¢gocugun bu cisimle neler yaptigini izlemelidir. Spastik hemiplejili ¢gocuk bu
cisimle sadece tek eliyle oynayacaktir. Bu tiir hastalarda hastalarin ellerini ¢irptirmak ya da
parmaklarin1 kimildatmak gibi hareketler yaptirildiginda ince motor kontrolde hafif zorlanma
gozlenebilir.

Infantil refleksler serebral palsili ¢ocuklarda kaybolmamistir. Bu refleksler
yenidoganlarda normaldir. Fakat normal c¢ocuklarda {ii¢-altt ay arasinda motor korteks
olgunlastikca kaybolur. Urkiitme refleksi ya da Moro refleksi cocuk sirtiistii pozisyonda
yatarken hafifce yukarida tutularak, basi ekstansiyona gidecek sekilde geriye diisiiriilerek

bakilir. Bu hareket ¢ocuklarin kollarinin ve bacaklarinin aniden agilmasiyla sonuglanir. Ayni
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sekilde bu refleks, daha biiyiikk cocuklarda pozitif oldugunda, ¢ocugun ani yliksek bir ses
cikarmasi ve tekerlekli sandalyeden uzanarak sallanmasi ile sonuglanir. Moro refleksi normal
cocuklarda dort aylik iken kaybolur.(1) Collis horizontal refleksinde ¢ocugun kolu ve bacagi
proksimalden tutularak yatay diizleme getirildiginde dordiincii aydan itibaren bagini tutmasi ve
altta kalan kolunun ekstansiyonda, bacaginin ise yatay diizlemde olmasi beklenir. Landau
refleksinde cocuk yatay diizlemde karnindan tutularak kaldirildiginda bas ve gdvdesini
ekstansiyona, bacaklarini hafif fleksiyona getirmesi beklenir. Vojta refleksinde yan tutulan
cocugun dordiincli aydan itibaren basini yatay diizlemde tutabilmesi, altta kalan kolunu ve
bacagini fleksiyona getirmesi beklenir.(2) Serebral palsili ¢ocuklarda bu reflekslerin gelisimi
ve normal motor aktiviteye entegrasyonlari tam degildir.

Paragsiit refleksi, bebeklerde ve emeklemeye baslayan ¢ocuklarda kolaylikla bakilabilir.
Hekim ¢ocugu havada tutarken aniden ¢ocugu muayene masasina dogru hizlica indirir. Bes
ayliktan kiiclik bebekler bu harekete kendini korumak i¢in her iki kolunu agarak tepki verirler.
Hemiplejili cocuklar bunu tek kollart ile yapabilirler.

Diger bir ilkel refleks ise sirtiistii pozisyonda yatan bir siit cocugunun basinin bir tarafa
dondiiriilmesiyle olusan tonik boyun refleksidir. Basin dondiigli taraftaki kol ve bacak
fleksiyona gelecektir. Bu refleks siit cocugu déoneminde kaybolur. Bu refleksin devam etmesi
serebral palsi sliphesi uyandirir.

Son olarak c¢ocugun dengesi, Oturusu, ylriylisii incelenir. Cocugun ellerini
kullanmadan desteksiz oturup oturamadigi, yardimsiz olarak oturur pozisyona gecip
gecemedigi, cocuk oturur veya ylriir pozisyonda iken dengesinin bozulup bozulmadigi
incelenir.

Yiriiyiisiin klinik olarak incelenmesi sirasinda ¢cocugun tiim eklemlerinin goriilebilir
olmasit gerektiginden ¢ocuk yalin ayak olmali ve kisa bir sort giymelidir. Yiirlime ¢ocugun
onlinden sonra da yan tarafindan degerlendirilmelidir. Serebral palsili ¢ocukta kalca diz
fleksiyonunun arttig1 ¢omelerek yiiriiylis 6zellikle aranmalidir. Hekim hastayr parmak ucu
yiirliyiisii ve genu rekurvatum agisindan gézlemelidir. Salinim evresinde ekstremitenin yerden

kesilmesindeki bir bozukluk, diisiik ayaga ya da diz fleksiyonundaki yetersizlige bagl olabilir.

2.5.2. Mental Durum
Cocugun cevre ile iliskisi gozlenir, yasina uygun zihinsel fonksiyonlarinin olup

olmadig1 degerlendirilir.(2)
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2.5.3. Gorme — Isitme — Konusma
Poliklinik sartlarinda yapilan basit muayene ile yetinilmemeli, erken tani ile gérme ve
isitme sorunlar1 tedavi edilebildiginden her c¢ocuk mutlaka ayrintili gérme ve isitme

tetkiklerinden gecirilmeli, gorsel ve beyin sapi isitsel potansiyel tetkikleri yapilmalidir. (2)

2.5.4. Kas Giicii ve Istemli Kas Kontrolii

Serebral palsili ¢ocuk kaslarini istemli olarak kasip gevsetemedigi i¢in eklemlerini
birbirinden bagimsiz, tek tek hareket ettiremez. Buna selektif motor kontrol bozuklugu denir.
Cocuk bir hareket yapmak istediginde gereken eklemini degil biitiin ekstremitesini birden
oynatir. Bu nedenle kas giicli hi¢ bir zaman izole olarak degerlendirilemez, cocuga basit

hareketler yaptirarak dolayl bir fikir edinilebilir. (2)

2.5.5. Kas Tonusu ve Istemsiz Hareketler

Kas tonusuna bakabilmek i¢cin ¢ocuk c¢ok sakin olmalidir. Cocuk yiiziikkoyun veya
sirtiistii yatarken tonus azalabilir. Spastisiteyi degerlendirmek amaciyla eklem sabit hizla pasif
olarak hareket ettirilir ve hissedilen diren¢ Modifiye Ashworth Skalas1 kullanilarak
derecelendirilir.
Modifiye Ashworth Skalasi; (10)
0- Tonus artig1 yok
1- Kas tonusunda hafif artis var ve hareket sonunda minimal direng hissedilir.
1+- Kas tonusunda hafif artis ve hareket sirasinda ¢ekme hissi var. Hareket acikliginin
yarisindan daha azinda hissedilen diren¢ mevcut.
2- Tonusta daha belirgin artis var ve eklem hareketi boyunca hissedilir.
3- Tonusta belirgin artis var ve pasif hareket giiclesir.

4- Etkilenen bolge hareket ettirilemez.

2.5.6. Ortopedik Muayene

Eklem hareket agikligi, deformite ve kontraktiirler, denge, postiir, oturma ve yiirlime
degerlendirilir. Sirt ve bel muayenesi yiiriiyebilen hastada ayakta ve one egilerek, oturan
hastada sandalyede yapilir. Skolyoz, kifoz ve lordoz degerlendirilir. Ani kas spastisitesini

onlemek i¢in muayene yumusak hareketlerle yapilir.

17



A. Kalca Muayenesi

Kalcada fleksor ve adduktor kaslar, ekstansor ve abduktor kaslara gore daha sik tutulur.
Spastisitenin sebep olabilecegi eklem hareketi kisithiligi, kontraktiirler, subluksasyon,
dislokasyon degerlendirilir.

Kalga adduktor kontraktiirii kalgalar hem fleksiyondayken hem de ekstansiyondayken
abduksiyon agikligina bakilarak degerlendirilir.

Kalganin fleksiyon kontraktiirii Thomas testi ve Staheli testleri ile degerlendirilir.
Thomas testinde, cocuk muayene masasina sirtiistii yatirilir. Her iki bacak dizden biikiilerek
gogiise degdirilir ve bu sekilde lomber omurga stabilize edilir. Daha sonra bir bacak
fleksiyonda tutularak govde sabitlenirken diger bacak ekstansiyona getirilir, eger kalga tam
ekstansiyona gelemiyorsa uyluk ile muayene masasi arasindaki agi dlgiiliir. Bu a¢1 muayene
edilen kalcadaki fleksiyon kontraktiirlinii gosterir. Staheli testinde ise gocuk govdesi ve pelvisi
masada kalacak, bacaklari masadan sarkacak sekilde yiiziistii yatirilir. Pelvis bu sekilde
stabilize edildikten sonra kalgalar teker teker ekstansiyona getirilir. Kalga tam ekstansiyona
getirilemezse uylugun yer veya masa diizlemi ile yaptig1 ac1 dlgtilerek fleksiyon kontraktiirii
belirlenir.

Alt ekstremitenin rotasyonel degerlendirmesi hasta yiiziistii pozisyonda iken
yapilmalidir. Cocuk yiiziistii uzanir dizleri 90 derece fleksiyona getirilir, kalganin i¢ ve dis
rotasyonuna bakilir. Femurun i¢ rotasyon miktarindaki artis ve dis rotasyonundaki azalma,
artmig femoral anteversiyonu gosterir. Saglikli ¢cocuklarda tipik olarak 15-20 derece femoral
anteversiyon vardir.

Anormal kas ¢ekigine bagli olarak pelvik obliklik meydana gelebilir. Siklikla skolyozla
birlikte bulunur. Yiiksekteki kalcada genellikle adduksiyon ve internal rotasyon deformitesi,
alcaktaki kalgada eksternal rotasyon ve abduksiyon deformitesi bulunur.

Kalca muayenesinde “windswept deformitesi” goriilebilir. Bu deformite bir kalgcanin
abduksiyon ve dis rotasyonda iken diger kal¢anin adduksiyon ve i¢ rotasyonda olmasi
demektir. Bir femurun abduksiyonda diger femurun adduksiyonda olmasi ile olusan asimetrik
pozisyon pelviste bu deformiteyi meydana getirir. Buna infrapelvik obliklik denir. Terminal
vertebra gibi davranan pelvis, skolyozun ilerlemesi ile frontal ve transvers planda donerek
femurlar1 windswept pozisyonuna tasir. Buna suprapelvik obliklik denir.(11) Yapilan bir
calismada pelvisin horizontali ile direk grafi kagidinin horizontal kenar1 arasindaki agi

Ol¢iilmiistiir. Ayni ¢alisma bu aginin 10 dereceden fazla olmasini pelvik obliklik olarak kabul
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etmektedir.(12) Ancak burada hasta pozisyonu Ol¢limii yaniltacagi i¢in yanlis sonuca neden
olabilir.(11) Diger bir formiil ise medial rotasyonun lateral rotasyona veya adduksiyonun

abduksiyona oraninin ikiden biiyiik olmasidir. (13)

B. Diz Muayenesi

Dizde fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligina bakilir, bacak tam ekstansiyona
gelmiyorsa fleksiyon kontraktiiriiniin varlig1 arastirilir.

Hamstringler kal¢a ve diz eklemini gegen kas grubu oldugu i¢in kalgada ekstansiyon ve
dizde fleksiyon hareketini yaptirirlar. Yiirime sirasinda medial hamstringler kalgada dinamik
bir internal rotasyon hareketi olustururlar.(1)

Hamstring spastisitesi klinik olarak popliteal acinin Slgiilmesi ile ortaya konabilir.
Hasta muayene masasi iizerine sirtiistii pozisyonda yatirilir. Muayene edilen kalca ve diz 90
derece fleksiyonda tutulurken diz 90 derece fleksiyondan ekstansiyona getirilir. Bacagin tam
ekstansiyondan eksik kalan derecesi popliteal agiy1 verir. Dort yas ve istiindeki ¢cocuklarda
ortalama 25 derecedir. Bu yas araliginda 50 derecenin istii anormal kabul edilir.

Agir hamstring kontraktiiriinde sabit diz fleksiyon kontraktiirii ortaya ¢ikar. Kontraktiir
cok agir oldugunda hasta kalcasini fleksiyona getiremez ve lomber kifoz ve ¢cokme pozisyonlu
kotii oturma postiiriine neden olur. Bu hastalarda kalgalar ekstansiyonda iken dizler tam
ekstansiyona zorlanarak posterior kapsiil gerginligi arastirilir. Posterior kapsiil gerginliginin
varlig1 hamstring gevsetmesi sonrasi basarisizliga neden olabilir.

Rektus femoris spastisitesi Duncan-Ely testi ile degerlendirilir. Cocuk yiiz istii
pozisyonda yatarken bir kalgasi elle tespit edilir. Aym taraftaki bacak dizden fleksiyona
getirilir. Kalcanin masadan ylikselmesi rektus femoris kasinin spastik veya gergin oldugunun
isaretidir. Rektus spastisitesinin diger bir klinik 6l¢iimii rektus direncidir. Hasta muayene

sirasinda sirt Gistii yatarken dizi hizlica fleksiyona getirilir; direng hissedilir ise rektus spastiktir.

C. Ayak Muayenesi

Ayakbilegi ekleminde dorsal fleksiyon ve plantar fleksiyon, subtalar eklemde varus
valgus hareket aciklig1 ve parmak deformiteleri degerlendirilir.

Ayak bilegindeki ekinus deformitesi yiirlime esnasinda gastrosoleusun asir1 ¢ekme
etkisine bagli dinamik plantar fleksiyon ya da plantar fleksiyon kontraktiiriine bagl artmis

plantar fleksiyon olarak tanimlanir. Bazen triseps kasimnin bilesenlerinden yalnizca
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gastroknemius kisalip soleus normal kalabilir. Bunu ayirt etmek i¢in Silfverskiold testi yapilir.
Ayak bilegi dorsal fleksiyonu diz fleksiyonda ve ekstansiyonda iken ayri ayri 6l¢iiliir. Diz
fleksiyonda iken daha fazla pasif dorsal fleksiyon yapilabilmesi gastroknemius kisaligina isaret
eder. Ayak bilegi dorsal fleksiyonunu oOlgerken ayagin inversiyonda tutulmasina dikkat
edilmelidir, aksi takdirde triseps kisalig1 anlasilmayabilir.

Ekinus durus evresi sonunda plantar fleksiyonda oldugu i¢in adim uzunlugunda
kisalmaya neden olabilir. Gastrosoleustaki gerginlik dizde genu rekurvatum deformitesine de
neden olabilir. Zamanla ayak bilegi ekinusu ayak arkasi valgusuna ve ayak ortasinda kirilmaya
neden olur. Ayagmn plantigrad goriiniisiine ragmen talus basi medial longitidunal arkta ¢ok
cikintilidir ve kalkaneus ekinustadir. Talus basi altinda agr1 ve nasirlagma olusabilir. Ayagin

valgus pozisyonuna bagli olarak halluks valgus gelisebilir.(1)

D. Bacak Boyu Farki

Gergek bacak boyu farki spina iliaka anterior superiordan i¢ malleole kadar
Ol¢iilmelidir. Eger dizde fleksiyon kontraktiirii varsa o zaman femur ve tibia boylar1 diz medial
eklem araligindan ayr1 ayn Olgiiliir. Kontraktlir veya addiiktor spastisite nedeniyle pelvis
asimetrik ise biiyilik trokanterden i¢ malleole 6l¢iim yapilir. Bacak boyu farkin1 anlamanin en
1yl yontemi ¢ocuk ayakta dururken pelvis diizlemini degerlendirmektir. Bunun i¢in her iki

spina iliaka posterior superiore bakilir.(2)

E. Ust Ekstremite Muayenesi

Omugz, 6n kol, dirsekte hareket agikliklarina bakilir. El bilek ve parmak hareketlerinin
ayr1 ayr1 ve beraber hareketleri incelenir. Elde fleksor gerginlik Volkmann acisi ile ol¢iiliir.
Elbilegi tam fleksiyona getirilir, parmaklar tam ekstansiyondayken elbilegi de ekstansiyona
getirilir. Elbileginin dorsal diizlemle yaptigi a1 fleksor gerginligin acisidir. Bundan sonra
spastisiteye neden olan adale grubunu belirlemek icin proksimal interfalangeal veya distal
interfalangeal eklemlere bakilir. Eger yiizeyel fleksorler gerginse proksimal interfalangeal
eklemde, eger derin fleksorler spastikse distal interfalangeal eklemde kisitlilik gézlenir. Elde
kavrama fonksiyonu ekstansor ve fleksor dengeye baglhidir. Elbilek fleksorlerinin hakimiyeti ve
parmak ekstansorlerinin zayiflig1 nedeniyle hasta cisimleri kavramak i¢in elbilegini fleksiyona
alarak parmak fleksorlerini gevsetir. Bunu takiben elbilegini ekstansiyona alarak cismi

avucunda kilitler. Ancak bu rahat ve kuvvetli bir tutus degildir. Elde fleksor gerginlik, kavrama
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fonksiyonu, intrinsik adelelerin spastisitesi sebebiyle olusan metakarpofalangeal eklemlerdeki
fleksiyon, proksimal ve distal interfalangial eklemlerdeki ekstansiyon kisitliligi degerlendirilir.

F. Yiirtime Sekilleri

1- Makaslama (Scissoring gait)
Kalg¢anin adduktor spastisitesi sonucu olusur. Hasta her iki dizi birbirine ¢arparak yiiriir.

En sik tiim viicut tutulumlu olgularda goriiliir. (2)

2- Biikiik Diz Yirtyisi (Crouch Knee Gait)

Basma fazinda artmis diz fleksiyonu vardir. Kalca fleksorleri ve hamstringler gergin,
kuadriseps ve triseps surae zayiftir. Kalga ve dizler asir1 fleksiyonda, ayakbilekleri dorsal
fleksiyondadir. Diplejikler ve yiiriiyebilen tiim viicut tutulumlu olgularda uygunsuz triseps

uzatmasi sonrasi bu yiiriiyiis tipi gozlenir.

3- Tutuk Diz Yiiriytist (Stiff Knee Gait)
Salinim fazinda geg¢ ulasilan maksimum diz fleksiyonu olarak tanimlanir. Diplejik tipte

sik gortiliir. Rektus femorisin spastisitesi sonucu olusur.

4- Sigrama Yrlyiisii (Jump Knee Gait)
Kalcada fleksiyon ve adduksiyon, bacaklarda makaslama, dizde fleksiyon, ayak
bileginde ekinovalgus postiirii goriiliir. Diplejiklerin ve bazi tiim viicut tutulumlu olgularin

tipik yiirliylis tarzidir.(2)

5- Oraklama Yiirtiytisti (Circumduction)

Kalga fleksiyonu ve ayak bilegi dorsal fleksiyonu yapilamaz. Ayak varustadir. Daha
¢ok hemiplejik hastalarda goriiliir. Ayak parmaklari i¢e basarak yiirtime sekli, kalganin internal
rotasyonu ve ayaktaki supinasyon-adduksiyon deformitesi kombinasyonu sonucu olusur.
Femurun internal rotasyonu, kalga internal rotator kaslarinin asir1 aktivitesine ve/veya femurun

artmis internal torsiyonuna bagl olmaktadir.
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2.5.7. Fonksiyonel Degerlendirme
Fonksiyonel degerlendirmeler i¢in ¢esitli dlgiitler, gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmis
degerlendirme Olgiimleri kullanilir. Motor tip ve topografiden farkli olarak kaba motor
fonksiyon siiflama sistemi, 2-12 yasindaki serebral palsili hastalarin motor fonksiyon tahmini
ve siniflandirilmasinda kullanilan giivenilir, gegerli, stabil, anlaml1 bir metoddur.(14)
Fonksiyonel beceriler ve kisitliliklar temel alinarak yapilan siniflandirma kaba motor

fonksiyonun belirtegleridir. Yas ise zayif bir belirleyicidir.(15,16)

A- Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor Function Classification
System (GMFCS))(17)

2-4 yas arasi;

Seviye 1: Desteksiz oturabilir. Eriskin bir kisinin yardimi olmadan oturdugu yerden
kalkabilir ve yardimci ara¢ olmadan yiiriiyebilir.

Seviye 2: Desteksiz oturabilir ancak iki eliyle destek olmadiginda dengesini kaybeder.
Emekler, yardimc1 aragla yiiriir.

Seviye 3: W oturusu yapar ve eriskin bir kisi destegi ile oturur. Siirliniir veya emekler.
Yardimci aletle kisa mesafe yiirir.

Seviye 4: Elleriyle destek olmadan oturamaz. Siklikla ona uygun bir aragla oturabilir ve
yiirtiyebilir. Kisa mesafe olmak iizere siiriiniir, emekler.

Seviye 5: Basmi dik tutamaz. Her alanda motor aktivitesi kisithidir. Oturma ve ayakta

durmadaki kisithiliklar adaptif cihazlarla da kompanse edilemez. Toplum i¢inde tasinirlar.

4-6 yas arast;

Seviye 1: Desteksiz oturabilir. Herhangi bir obje yardim1 olmadan oturdugu yerden kalkabilir.
Ev i¢cinde ve ev disinda yliriiyebilir ve merdiven ¢ikabilir. Sigrayabilir ve kosabilir.

Seviye 2: Desteksiz oturabilir. Oturdugu yerden yardimci arag¢ sayesinde kalkar. Ev icinde
veya ev disinda yardimel ara¢ olmadan kisa mesafeleri yiirliyebilir. Merdivenleri tutunarak

cikabilir. Sigrayamaz ve kosamaz.
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Seviye 3: Destekli oturabilir. Oturdugu yerden yardimci arag¢ sayesinde kalkar. Yardimci
aragla yiiriir ve erigkin bir kiginin yardimiyla merdivenleri ¢ikar. Siklikla ev disinda taginarak
mobilize olur.

Seviye 4: Destekli oturabilir. Erigkin bir kisi yardimiyla kalkar, erigkin gozetiminde yliriitegle
kisa mesafe yiiriir, toplum i¢inde taginirlar.

Seviye 5: Bagini dik tutamaz. Bagimsiz mobilize olamazlar ve tasinirlar.

6-12 yas arasi;

Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde kisitliliklar: vardir.

Seviye 2: Yardimei arag olmadan yiiriir. Toplum i¢inde yiirlimede kisitliliklar1 vardir. Bozuk
yiizeylerde ve kalabalikta ylirliimede zorlanirlar, kosup atlayamazlar.

Seviye 3: Yardimci aragla (ortezler, yiiriiteg, koltuk degnegi) yiirtir. Toplum i¢inde yiiriirken
kisitliliklart vardir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket etmeleri ¢cok sinirlidir. Genellikle baskalar1 tarafindan toplum
i¢inde tasinirlar.

Seviye 5: Bagimsiz hareket kabiliyetine sahip degildirler. Genellikle desteksiz oturamazlar.

B- Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) (Gross Motor Function Measure (GMFM))

Kaba motor fonksiyon olgiitii serebral palsili ¢ocuklarda zaman i¢inde kaba motor
fonksiyonlarinda meydana gelen degigmeleri 6lgmek i¢in diizenlenmis gbzlemsel bir testtir. Bu
testte ¢ocugun belirli bir pozisyona konuldugu zaman veya belirli bir hareketi yapmasi
istendigi zaman gosterdigi motor fonksiyon basarisi, kalitesi dikkate alinmaksizin
degerlendirilir. Cocugun ne sekilde yaptigina bakarak degil ne kadarin1 yapabildigini bakarak
degerlendirme yapilir. Bu degerlendirme yatma ve yuvarlanma, oturma, emekleme ve diziistii
oturma, ayakta durma, yiiriime, kosma, atlama olmak iizere bes gruba ayrilir. Bu gruplardaki
maddelerin her biri {i¢ puanlik bir Likert skalasi ile ( 0: Hareketi baslatamiyor, 1: Hareketi
bagimsiz olarak baslatiyor, 2: Hareketi kismen tamamlayabiliyor, 3: Hareketi bagimsiz olarak

tamamlayabiliyor) degerlendirilmektedir.(18)

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 (Gross Motor Function Measure-88)

A) Yatma ve yuvarlanma

1) Supin, bas orta hatta: Bas1 ekstremitelerle beraber simetrik dondiirme
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2) Supin: Elleri orta hatta parmak parmaga olacak sekilde getirme

3) Supin: Basi 45 derece kaldirabilme

4) Supin: Sag kalga ve dizin tam eklem hareket agikligi ile fleksiyonu

5) Supin: Sol kal¢a ve dizin tam eklem hareket agikligi ile fleksiyonu

6) Supin: Sag kolu ¢apraz yone uzatarak bir oyuncaga uzanmak

7) Supin: Sol kolu gapraz yone uzatarak bir oyuncaga uzanmak

8) Supin: Saga yuvarlanarak yiiz listii yatar pozisyona ge¢mek

9) Supin: Sola yuvarlanarak yiiz {istii yatar pozisyona gegmek

10) Prone: Basi muayene masasindan kaldirmak

11) Onkol iizerinde prone: Dirsekler ekstansiyonda ve gogiis kalkmis olarak basi muayene
masasindan kaldirmak

12) Onkol iizerinde prone: Sag kolu ileriye uzatmak

13) Onkol iizerinde prone: Sol kolu ileriye uzatmak

14) Prone: Saga yuvarlanarak supin pozisyona gegmek

15) Prone: Sola yuvarlanarak supin pozisyona gegmek

16) Prone: Ekstremiteleri kullanarak saga 90 derece donmek

17) Prone: Ekstremiteleri kullanarak sola 90 derece donmek

B) Oturma

18) Supin, eller muayene eden tarafindan kavranmis: Kendini bas kontrolii ile oturma
pozisyonuna getirmek

19) Supin: Saga yuvarlanarak oturmak

20) Supin: Sola yuvarlanarak oturmak

21) Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: Basi kaldirip ti¢ saniye durmak

22) Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: Basi orta hatta kaldirip 10 saniye durmak
23) Minderde oturarak: Kol (lar)destegi ile bes saniye oturmak

24) Minderde oturarak: Kol desteksiz ii¢ saniye oturmak

25) Minderde oturarak: Kol destegi olmadan 6ne egilip bir seye dokunmak ve tekrar
dogrulmak

26) Minderde oturarak: Sag tarafinda 45 derece arkasinda duran cisme dokunmak ve eski
haline donmek

27) Minderde oturarak: Sol tarafinda 45 derece arkasinda duran cisme dokunmak ve eski

haline donmek
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28) Sag taraf lizerine oturmak: Bes saniye siiresince kol destegi olmadan oturmak

29) Sol taraf {izerine oturmak: Bes saniye siiresince kol destegi olmadan oturmak

30) Minderde oturarak : Otururken yiiziistii pozisyona ge¢mek

31) Minderde oturarak, ayaklar 6nde: Sag tarafi izerinden dort nokta pozisyonuna ge¢mek
32) Minderde oturarak, ayaklar onde: Sol tarafi {izerinden dort nokta pozisyonuna gegcmek
33) Minderde oturarak: Kollar yardimi1 olmadan 90 derece donmek

34) Sirada oturarak: Kol ve ayak destegi olmadan 10 saniye oturmak

35) Ayakta: Algak siraya oturmak

36) Yerde: Algak siraya oturmak

37) Yerde: Yiiksek siraya oturmak

C) Emekleme ve diz iistii durma

38) Prone: 1,8 metre 6ne dogru siirinmek

39) Dort nokta: Eller ve diz tizerinde 10 saniye durmak

40) Dort nokta: Kol desteksiz oturma pozisyonuna gegmek

41) Prone: Dort nokta pozisyonuna gegmek

42) Dort nokta: Sag kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek

43) Dort nokta: Sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek

44) Dort nokta: 1,8 metre emekleyerek gitmek

45) Dort nokta: 1,8 metre one resiprokal emeklemek

46) Dort nokta: Eller ve dizler lizerinde emekleyerek dort basamak tirmanmak

47) Dort nokta: Eller ve dizler lizerinde geri emekleyerek dort basamak inmek

48) Minderde oturarak: Kollar1 kullanarak yiiksek diz pozisyonuna gegip 10 saniye boyunca
kol desteksiz durmak

49) Yiiksek diz: Kollar1 kullanarak sag diz iizerine gecip 10 saniye boyunca kol desteksiz
durmak

50) Yiiksek diz: Kollar1 kullanarak sol diz iizerine ge¢ip 10 saniye boyunca kol desteksiz
durmak

51) Yiiksek diz: Kollardan desteksiz 10 adim yiiriimek

D) Ayakta durma

52) Yerde: Yiiksek siraya tutunup kalkmak

53) Ayakta: Kollardan desteksiz 3 saniye durmak
54) Ayakta: Yiiksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 saniye durmak
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55) Ayakta: Yiiksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak ii¢ saniye durmak
56) Ayakta: Desteksiz 20 saniye durmak

57) Ayakta: Desteksiz sol ayak tizerinde 10 saniye durmak

58) Ayakta: desteksiz sag ayak iizerinde 10 saniye durmak

59) Algak siraya oturarak: Kollart kullanmadan ayaga kalkmak

60) Yiiksek diz: Kollar1 kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak

61) Yiiksek diz: Kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak

62) Ayakta: Kollardan desteksiz kontrollii yere oturma

63) Ayakta: Kollardan desteksiz ¢omelme

64) Ayakta: Kollardan desteksiz yerden cisim alma ve ayaga kalkma

E) Yiiriime, kosma ve atlama

65) Ayakta, her iki el yiiksek sirada: Saga bes adim gitmek

66) Ayakta, her iki el yiliksek sirada: Sola bes adim gitmek

67) Ayakta, her iki elden tutarak: 10 adim 6ne yiiriimek

68) Ayakta, tek elden tutarak:10 adim 6ne yiirtimek

69) Ayakta: 10 adim 6ne yiirtimek

70) Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek, durmak,180 derece donmek,geri yiiriimek

71) Ayakta: 10 adim geriye yiirtimek

72) Ayakta: Her iki eliyle biiyiik bir obje tasiyarak 10 adim 6ne yiiriimek

73) Ayakta: Birbirine 20 santimetre uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla 10 adim
One yiirtimek

74) Ayakta: Iki santimetre genislikte 10 adim yiiriimek

75) Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopay1 sag ayakla agsmak

76) Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopayi sol ayakla agmak

77) Ayakta: Dort buguk metre kosmak, durmak, geri donmek

78) Ayakta: Sag ayakla topa vurmak

79) Ayakta: Sol ayakla topa vurmak

80) Ayakta: Her iki ayakla 30 santimetre yiiksege ziplamak

81) Ayakta: Her iki ayakla 30 santimetrelik 6ne ziplamak

82) Ayakta, sag ayak iizerinde: 60 santimetrelik dairede sag ayak iizerinde 10 kez ziplamak
83) Ayakta, sol ayak tizerinde: 60 santimetrelik dairede sol ayak {izerinde 10 kez ziplamak

84) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adim degistirerek dort basamak ¢ikmak
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85) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adim degistirerek dort basamak inmek
86) Ayakta: Adim degistirerek dort basamak ¢ikmak

87) Ayakta: Adim degistirerck dort basamak inmek

88) Ayakta, 15 santimetre yiiksekteki basamakta: Her iki ayakla asagi atlamak

C- Pediatrik Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiitii (Functional Independence Measure for
Children)

Serebral palsi ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan gocuklarin, gelisimsel, egitimsel
ve toplumsal acidan fonksiyonel bagimsizliginin degerlendirilmesini ve izlenmesini
amaglamaktadir. Ana 6zellikleri veri tabaninin az olusu, ger¢ek hasta analizine dayanmasi ve
tiim saglik personeli tarafindan kullanilabilir olmasidir. Oziirliiliigii 6lgmektedir. Alt1 alanda
18 kisimdan olusur. Bu alanlardaki her bir maddedeki fonksiyonu gerceklestirirken yardim
alip almadigina, zamaninda yapip yapmadigina veya yardimei cihaz gerekip gerekmedigine
gore 1-7 arasinda skorlanir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen
bagimsiz olarak, uygun zamanda ve giivenli bir sekilde yaptiginda ise 7 olarak degerlendirilir.
Yardimin miktarina gére 1-7 arasi puanlar verilir. Buna goére en az 18 (tam bagimli), en fazla
126 (tam bagimsiz) puan alinabilir.(19) Bu degerlendirme kendine bakim, sfinkter kontrolii,
mobilite, hareket, iletisim ve sosyal beceri basliklarindan olusur. Alt1 aydan yedi yasa kadar
tiim 6ziirli ¢ocuklarda ve zeka yas1 yedi yas altinda olan tiim 6ziirlii bireylerde kullanilir.
Kendine bakimin ana noktalar1 yemek yeme, el-yiiz yikama, banyo, {ist govdenin giydirilmesi,
alt govdenin giydirilmesi ve tuvalettir. Mobilite sandalye, tekerlekli iskemle, tuvalet ve banyo
kiiveti arasinda transferleri igerir. Hareket emekleme, yiirtime, tekerlekli iskemle itme ve
merdiven inip-¢ikma demektir. Iletisim isitsel ve gorsel anlama, sdzel veya sdzel olmayan
ifade demektir. Sosyal beceri sosyal iliski, problem ¢6zme ve bellektir.

Pediyatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii

Kendine Bakim Skoru

A) Yemek yeme

B) El-yiiz yikama, dis fircalama

C) Banyo yapma

D) Viicudun iist kismini giyinme
E) Viicudun alt kismin1 giyinme

F) Tuvalet yapma
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Sfinkter kontrolii

G) Mesane aliskanlig1

H) Barsak aligkanlig1
Transferler

I) Iskemle, tekerlekli iskemle

J) Tuvalet

K) Kiivet, dus
Hareket

L) Yiirime, emekleme

M) Merdiven inme, ¢gikma

lletisim
N) Anlama
0) ifade etme
Sosyal durum
O) Sosyal iliskiler
P) Problem ¢6zme
R) Hafiza
Pediyatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii Seviyeleri
Yardimsiz ~ 7: Tam olarak bagimsiz
: Modifiye bagimsiz
Yardimla : Gozetim gerektiriyor
: Minimal yardim (%75’ini ¢cocuk yapiyor)
: Orta derecede yardim (%50’sini ¢ocuk yapiyor)

N W B~ WD QO

: Maksimal yardim (%25 ini ¢ocuk yapiyor)

1: Tam yardim (<%?25’inden azin1 ¢ocuk yapiyor)

D- Pediatrik Oziirliilik Degerlendirilmesi (PEDI: Pediatric Evaluation of Disability
Inventory)

Bu oOl¢lim alt1 ay ile yedi yas aras1 ¢ocuklarda fonksiyonel kapasiteyi ve performansi
degerlendirir. Temelde kendine bakim, mobilite ve sosyal beceri alanlarindaki kapasite ve
performansi dlger. Hem fonksiyonel becerilerin gelisimini hem de ¢ocugun sosyal ortamda

karmasik fonksiyonel aktivitelerindeki diizeyini degerlendirir. Fonksiyonel bir eksiklik olup
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olmadigin1 eger varsa eksikligin boyutunu ve igerigini ayirt eder. Pediatrik rehabilitasyon

progamlarinda kisisel ve grup ilerlemesini degerlendirir.(19)

E- Pediatrik Sonu¢ Veri Toplama Anketi (PODCI: Pediatric Outcome Data Collections
Instrument)

Bu 6l¢iim sisteminde hastalarin iist ekstremite fonksiyonu, mobilizasyonu ve transferi,
spor ve fiziksel fonksiyonu, konforu degerlendirilir. Bu 6l¢iime giiven igin alt gruplarinin iyi
anlasilmasi gerekir. Pediatrik ortopedi cerrahileri sonrasi olusan degisiklikleri degelendirmek
icin gelistirilmistir.(20) Ol¢iimiin transfer ve mobilite, fiziksel fonksiyon ve spor béliimleri

orta diizeyde kaba motor fonksiyon seviyesi 1-2-3 ile iliskilidir.(21)

2.6. Serebral Palside Kal¢a Cikigi

Serebral palsili ¢ocuklar dogduklarinda normal kas-iskelet sistemine sahiptirler. Normal
kal¢a ile dogarlar ancak zamanla kas dengesizligine bagli olarak deformitelerin geligsmesi
sonucu bir-yedi yaslar1 arasinda kalga ¢ikigi olusur. Sessiz subluksasyondan agrili kalga
cikigina kadar seyir gosterir. Spastisite siddetine gore farkli deformiteler ortaya cikar. Ozellikle
kuadriplejiklerde kalga patolojisi olusma riski cok daha fazladir.

Serebral palsi hastalarda kalga instabilitesi sik rastlanan bir patoloji olup hem aile hem
ortopedik cerrahlar agisindan ciddi bir problemdir. Femur basi ortiinmesindeki azalma
subluksasyon olarak tariflenirken, femur bagi-asetabulum iliskisinin tamamen kaybolmasina
kalca ekleminin ¢ikig1 denilmektedir.

Kalga subluksasyonu veya ¢ikigi cinsiyetten bagimsiz, norolojik tutulumun seviyesi ve
yiirlime kapasitesi ile iliskili olarak %75’e varan oranlarda goriilmektedir. Hi¢ yliriiyemeyen
hastalarda insidans yiirliyenlere gore oldukca fazladir.(22)

Kalca subluksasyonu kas dengesizligine bagl gelisir. Spastik ve kontrakte addiiktorler
ve fleksorler zayif ekstansorleri ve abduktorleri yenmesi ile femur basi1 kademeli olarak laterale
ve superiora dogru yer degistirir. Boyu kisalmis olan iliopsoas ve addiiktorler normalde femur
bas1t merkezinde yer alan hareket merkezini kiiciik trokantere tagir ve kapsiil superoposteriora

uzar. Asamali olarak subluksasyon gelisir.
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Spastik kalca ¢ikigi sonucu agri, perine bakim giicliigli, dekiibit olusumu, oturma
dengesizligi, pelvik obliklik, osteopeniye bagli femur kirig1 insidansinda artig vardar.

Kalga ¢ikigr meydana gelen serebral palsi olgularinin fizik muayenesinde ilk olarak
kalga eklem hareket agikliginin azaldigir goriiliir. Abduksiyon kisitli olup genellikle 30
derecenin altindadir. Kalgada fleksiyon kontraktiiri mevcut olup artmis internal ve azalmis
eksternal rotasyon vardir. Tek tarafli ¢ikiklarda Galeazzi isareti pozitiftir. Hipotonik ¢ocuklar
disinda kalga instabilitesi muayene ile degerlendirilemez.(1)

Fizik muayeneden sonra tan1 radyografi ile konur. Shenton hatt1 kiriktir ve femur basi
lateralinde ortiinme azlig1 dikkat ¢eker. Migrasyon indeksi, femur boyun-cisim agis1 ve femoral
anteversiyon, asetabuler indeks agis1 ve asetabuler ag1 artisi, lateral asetabuler dudakta erozyon
goriilebilir. Kemik deformiteleri spastisiteye ikincil olarak ortaya g¢ikar. Normal ¢ocuklarda
femoral anteversiyon azalarak beklenen seviyeye donerken bu ¢ocuklarda femoral anteversiyon
eriskin doneme kadar sebat eder. Ozellikle yiiriiyemeyen ¢ocuklarda femoral anteversiyon ile
asetabuler displazi gelisimi dogru orantilidir. Boyun cisim agist artar ve koksa valga gelisir.
Anteversiyon ve valgus, boynun radyolojik goriiniimiinii kotiilestirir. Kiiclik trokanter

iliopsoasin ¢ekistirmesine bagl olarak uzamistir.

Resim 1: Femur boyun-cisim agis1, femur cisim ve boyun eksenleri arasindaki agidir.
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Resim 2: Femoral anteversiyon, femur basinin ve boynunun koronal diizlemde kondillere gore

anteriorda olmasidir. Sagdaki femurda anteversiyon artis1 goriilmektedir.

Resim 3: Shenton-Menard Hatt1 6n-arka pelvis grafisinde femur boynunun medial kenari ile

obturator foramenin {ist kenarinin olusturdugu yaydir.
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Resim 4: a) Asetabuler indeks agisi, Hilgenreiner ¢izgisi ile Y kikirdaginin lateral ucundan
baslayip asetabulumun dis kdsesine ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir.
b) Asetabuler ac1, pelvik horizontal ile gézyasi belirtisinin distalinden asetabulumun

dis kosesine cizilen ¢izgi arasindaki acidir.

Resim 5: Migrasyon indeksi: Femur basinin lateral korteksi ile asetabulumun dis kosesi

arasindaki mesafenin, bagin lateral ve medial korteksi arasindaki mesafeye oranidir.(a/b)
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Resim 6: Merkez kenar agisi: Femur basi merkezinden midsakral hatta paralel gecen ¢izgi ile

asetabulumun dis kosesinden femur basi merkezine gizilen ¢izgi arasindaki agidir.

Kalga ekleminde normal migrasyon indeksi %20 degerinin alt1 olarak kabul edilir. Bu
degerin % 20-32 arasinda olmasi riskli kalga olarak degerlendirilir.(23) Eger migrasyon indeksi
%33-99 arasinda ise kalga eklemi sublukse, %100 ise veya femur basi-asetabulum iliskisi
bozulmusgsa kalca eklemi ¢ikik olarak degerlendirilir.(24)

Presedo ve arkadaslar1 (25), migrasyon indeksinin %24’den az olmasi risk altindaki
kalcay1, %25-39 olmasi hafif sublukse kalgayi, %40-59 olmas1 orta derece sublukse kalcay1 ,
%60’tan fazla olmasi ciddi sublukse kal¢ay1 ifade ettigini belirtmislerdir.

Terjesen (23), tedavi gormeyen 76 hastanin radyografilerini ortalama bes y1l takip etmis
ve migrasyon indeksinin merkez agis1 ve asetabuler indeks acisi ile iliskili oldugunu, pelvik
obliklikle iliskili olmadigim1 ve bes yasindan kiigiik ve/veya yiiriiyemeyen hastalarda
migrasyon indeksindeki artisin daha hizli oldugunu gostermistir.

Kalca eklemi radyografisinde subluksasyon ve ¢ikigin degerlendirilmesinde migrasyon

indeksi, asetabuler indeks agisindan daha degerlidir.(26)

Migrasyon indeksinin bir y1l icerisinde %10’dan az artmasi kalca ekleminde bir yillik

siirecte degisim olmadigini, %10°dan fazla artisin kal¢a ekleminde ¢ikiga dogru ilerleyisin
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oldugunu, %10 ve daha fazla diisiis ise kalga ekleminde subluksasyonun azaldigin
gostermektedir. Migrasyon indeksinin bir yil igerisindeki progresyonu bes yas altinda sublukse
kalgalarda ve yiiriiyemeyenlerde hizli olup merkez-kenar agis1 ve asetabuler indeks acisi ile

iliskisi bulunmaktadir.(23)

Kalca displazisi tedavisinin amaci, Yiriiyen hastalarda agrisiz ve rahat yilirlimeyi
saglamak iken mobilize olamayan hastalarda agrisiz ve stabil, oturmaya izin veren, perine
bakimini kolaylastiran kalga eklemi elde etmektir. Biiylime tamamlandiginda normal
asetabulum gelisimine ve normal migrasyon indeksine sahip kalgalar elde edilmelidir.
Sublukse kalcalarda cerrahi, ¢ikigi onlemeye yoneliktir. Biiyiime tamamlandiginda kalgalarin
kesinlikle stabil kalacag1 uzun takip siireli bir ¢alismada belirtilmektedir. (27)

Sublukse kalgalarda riskin ne oldugunu bilmek 6nemlidir. Miller ve Bagg (28) 143
tedavisiz kalgada yaptiklari ¢alismada, %30’un altinda migrasyon indeksi olan kalcalarda
subluksasyonun ilerlemedigini, %30-60 olanlarda ise ¢ikik riski bulundugunu ve %60’1n
tizerinde olan kalgalarda ¢ikik olustugunu belirtmislerdir.

Instabilitenin tabiatmin tanimlanmasinda ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi yardimci
olmaktadir. Serebral palside ¢ikik ve subluksasyon spastik kaslarin ¢ekim giicli nedeniyle
posterior yondedir. Ylriiyebilen hastalarda asetabuler hacim daha iyi iken femoral
anteversiyonda etkin bir artis bulunmaktadir. Yiriiyemeyen hastalarda ise asetabulumun
anterior-posterior duvar gelisimi yetersiz oldugu i¢in femur basina gore daha az hacimli bir
asetabulumla karsilasilir.(29)

Asetabular yetmezlik %37 oranda posterior, %29 oranda anterior, %15 oranda
midsuperior, %19 oranda karigik (anterosuperior, posterosuperior ve global) olarak
goriilmektedir.(30) Anterolateral Ortiinmeyi saglayan Pemberton ve Salter osteotomileri
noromuskuler hastaliklara bagli kalca displazilerinde uygun degillerdir. Ciinkii posterior
asetabuler displazi nedeniyle ¢ikik siklikla posteriora dogru gelismektedir. Dolayisiyla Chiari
osteotomisi, liglii osteotomi, ikili osteotomi, modifiye Dega osteotomisi ve shelf prosediirleri
noromuskuler kalga displazilerinde kullanilabilecek daha uygun tekniklerdir.

Spastik ekstansiyon deformitesi ve anterior kalga ¢ikigi asetabulumun anterosuperior
kenarinda siddetli yetmezlige neden olur. Midsuperior yetmezlik koksa valga ve superolateral
subluksasyonu bulunan kalgalarda goriiliir. Femur basi1 asetabulumun superior tavaninda basing
sonucu bu bolgede yeni kemik olusumuna neden olur. Bu yeni kemik olusumu superior kapsiil

ve limbusun traksiyonu veya superolateral asetabular kenara kompresyon sonucu meydana
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gelir. Posterior yetmezlik sadece ndoromuskuler kalca displazilerinde goriiliir. Y kikirdagi agik
hastalarda asetabuler egim, normal kalca ile karsilastirildiginda posteriorda daha yukariya
dogrudur. Bu yetmezlik ilium ile iskium arasindaki Y kikirdaginin posterior bacaginin oldugu
bolgeye lokalizedir. Y kikirdagi kapandiktan sonra femur baginin baski yaptigi asetabulumun
posterosuperior kism1 daha i1yi taninabilir. (30)

Serebral palside kalga cerrahisi ti¢ kisma ayrilir.
1) Kalga fleksiyon kontraktiiriiniin diizeltilmesi
2) Kalga adduksiyon kontraktiiriiniin diizeltilmesi
3) Subluksasyon veya ¢ikik tedavisi

Kal¢a deplasmanini onlemede kullanilan konservatif tedaviler genellikle siddetli

serebral palsi tutulumu olan ¢ocuklarda etkisiz olup cerrahi miidahaleye gerek duyulmaktadir.

Cerrahi tedavi li¢ kisma ayrilir.
1- Yumusak doku cerrahisi
2- Kalgalarin rediiksiyonu ve rekonstriiksiyonu

3- Kurtarici cerrahi

2.6.1. Riskli Kalcalarda Subluksasyon Icin Yapilan Yumusak Doku Cerrahileri

Cerrahi tedavideki amag subluksasyonu ve ¢ikigi onlemektir. Adduksiyon ve fleksiyon
kontraktiirii ile birlikte minimal subluksasyonu mevcut olan (migrasyon indeksi %30’un
altinda) bes yas ve daha kii¢iik hastalarda tercih edilir. Kalga abduksiyonun 30 derecenin
altinda, kalga fleksiyon kontraktiiriin 45 derece iizerinde oldugu durumlarda yumusak doku
gevsetme cerrahisi uygulanir. Amag fleksiyon kontraktiiriinii 20 derecenin altina diistirmek,
abduksiyon derecesini 40 derecenin iistiine ¢ikarmaktir. Adduktor gevsetme ve iliopsoas

gevsetme veya uzatma cerrahi teknikleri kullanilir.

Kasik bolgesinde hematom ve infeksiyon cerrahi sonrasi goriilebilir ancak adduktor

transferlerinde bu oran daha yiiksektir. (1)

Adduktor ve iliopsoas gevsetme cerrahisi sonrasinda fleksér ve adduktor glicler
azalacagindan ekstansér ve abduktor giicler goreceli olarak daha kuvvetli hale gelir. Bu
nedenle cerrahi sonrasi kalgalarda ekstansiyon ve abduksiyon kontraktiirii olusabilmektedir.

Gluteal ve hamstring kaslarindaki spastisite sonucu cocuklarda oturma giicliigii, lomber
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lordozda azalma ve torakal kifozda artis meydana gelebilmektedir. Bu nedenle hamstringler

proksimalden ve gluteal kaslar trokanterden gevsetilebilir.

Ameliyat Oncesi fizik muayenede unilateral subluksasyon igin bilateral adduktor
tenotomi disiiniildiigiinde kars1 tarafin abduktor kontraktiirii degerlendirilmelidir. Bu
hastalarda sirt {istii pozisyonda kalca ve dizler 90 derece fleksiyonda iken femur boyundaki
esitsizlik olarak tanimlanan Galeazzi isaretinin yalanci pozitifligi ile karsilagilabilir. Bilateral
adduktor tenotomi islemi sonrasi unilateral abduktor kontraktiir gelisebileceginden bu

olgularda bilateral cerrahi uygulanmamalidir.(1)

2.6.2. Femoral Osteotomi

Subluksasyonun oldugu durumlarda yumusak doku gevsetmeleri ile stabil bir kalca elde
edilemez. Bu durumlarda siklikla tercih edilen teknik, proksimal femoral varus osteotomisidir.
Osteotomi intertrokanterik hattan tabani medialde olan bir kama ¢ikartilarak yapilir ve femur
artmig varusta tespit edilir. Varus ostetomisi sonrasi kalga stabilitesi i¢gin tercih edilen femur
boyun-cisim agis1 90-100 derecedir. Bu teknige adduktor ve iliopsoas tenotomisi eklenebilir.

Genellikle islem sonrasi uygulanan tarafa kisa bot al¢ili tespit uygulanir.

Femoral osteotomi sonrasinda komplikasyon olarak fiksasyon kaybi, kirik, gecikmis

kaynama ve kaynamama, heterotopik ossifikasyon, remodeling goriilebilir.

2.6.3.Kombine Femoral Varus ve Pelvik Ostetotomi

Varizasyon ve derotasyon osteotomisinin yeterli 6rtinmeyi ve stabiliteyi saglayamadigi
olgularda pelvik osteotomi cerrahi isleme eklenmelidir. Asetabulumu yonlendirici osteotomiler
(Steel, Salter vb.), asetabulumu yeniden sekillendiren osteotomiler (Dega, Pemberton vb.),
asetabulum hacmini arttiran kurtarici osteotomiler (Chiari, Shelf ostetotomileri vb.)
uygulanabilir. Osteotominin se¢iminde asetabulum ve femur basinin ii¢ boyutlu anatomisinin

anlasilmasi onemlidir.

Chiari ve shelf asetabuler destekleme teknikleri serebral palsili hastalarda kullanilan
uzun gee¢misi olan iki tekniktir. Chiari osteotomisi siyatik gentikten asetabulum superolateral

kosesine dogru yapilan horizontal bir osteotomidir. Osteotomi mediale deplase edilir. Kapsiil
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iliumun lateral kemik yiizeyini doser. Zamanla bu bdgede fibrokartilaj metaplazi meydana

gelir.

Ikinci osteotomi teknigi olan shelf asetabuloplasti 1981 yilinda Staheli tarafindan
tanimlanmistir. Asetabulum kenarinda, ilium iizerinde c¢entik olusturulduktan sonra iliak
kanattan alinan kortikokanselloz ve kanselloz greftler kapsiiliin iizerine bu ¢entige yerlestirilir.
Yiklenme alani arttirilarak kalga stabilitesi arttirilir. Greft asetabulumda eksiklik olan bolgeye
yerlestirilebilir. Asetabulum yeniden yonlendirilmedigi i¢in ortiinme tek bir yonde arttirilmis
olmaz. Bu teknik kiiresel uygunlugun saglanamadigi kalcalarda uygulanir. Shelf prosediirii
yaygin asetabuler eksiklik ve kii¢iik eklem yiiziiniin oldugu kalgalarda yararlidir.(31) Lateral
greft rezorbsiyon problemi iliumun lateral korteksinin dekortikasyonu ile azaltilmistir. Eger
greft asetabulumun cok iizerine yerlestirilirse greftte rezorbsiyon meydana gelir. Bu teknik,
cok kiiciik yaslarda asetabulum lateral gelisimini bozabilmektedir.

Ucgiincii osteotomi teknigi Dega osteotomisidir. Bu osteotomi iliak kanatin dis kenar
boyunca spina iliaca anteroinferiordan siyatik ¢entige uzanir. Bikortikal osteotomi sadece spina
iliaca anteriorinferiorda yapilir. Iliumun i¢ kenari kesilmez. Lateral osteotomi Skopi altinda dis
kenar boyunca Y kikirdagina kadar egri kesi seklinde yapilir. Osteotomi hattina eksiklik olan
bolgeye gore greft yerlestirilir. Bu kalgalarda posterior duvarda yetmezlik sonucu instabilite

meydana geldigi i¢cin Dega tipi osteotomi daha yaygin olarak kullanilir hale gelmistir.(1)

Chiari, Dega osteotomilerinin ve shelf asetabuloplasti tekniklerinin yarari, posterior ve
lateralde Ortiinme saglamasidir. Salter ve Pemberton osteotomileri, anterior ve lateral
ortlinmeyi saglar. Pemberton osteotomisi Y kikirdaginin biiyiimesinde duraklama ve distal
parcanin asir1 anteriora yer degistirmesi sonucu kalca fleksiyonunda kisitliliga ve eklem
sertligine neden olabilmektedir. Pemberton, Dega tipi perikapsiiler osteotomiler asetabulum
hacmini azaltirken, shelf tipi asetabuloplastiler asetabulum hacmini arttirirlar. Ancak bu
islemler sonrasinda kemik greft rezorbsiyonu, shelf kalinliginda ve genisliginde azalma gibi
komplikasyonlar goriiliir.(1) Shelf altindaki fibrokartilaj eklem yiizii de orjinal eklem yiiziinden
daha az dayaniklidir.

Osteotomilerin  komplikasyon riskleri mobilize olmayan hastalarda daha fazladir.
Osteotomi yerinde veya femur suprakondiler bolgede alg1 ¢ikarimi sonrast kiriklar olusabilir.

Bu c¢ocuklarin beslenme problemleri oldugundan pulmoner komplikasyon ve dekiibit gelisimi
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riski fazladir. Kemik ¢ikintilariin oldugu yerlerde bursalarda agri1 olusmasi sonucu implant

cikarimi gerekebilir.

Heterotopik ossifikasyon (iskelet dokusu disinda kemik olusumu) &nemli bir
komplikasyondur. Anatomik yerlesimine gore ii¢ tipi bulunur.

1- iliopsoas tipi: Heterotopik ossifikasyon minér trokanterden baslayip iliopsoasa
uzanir, ameliyat 6ncesi doneme gore ayni veya ¢ok az hareket kisitliligi olusur.

2- Perikapsiiler tip: Heterotopik ossifikasyon kapsiil ¢evresinde olup femoral veya
pelvik baglantis1 yoktur, hareket kisitliligi olusmaz veya orta derecede hareket kisitlilig
meydana gelir.

3- Periartikiiler tip: Heterotopik ossifikasyon proksimal femurdan asetabuluma dogru
uzanim gosterir, ciddi hareket kayb1 mevcuttur.(32)

Bu agir kombine cerrahilerden sonra hastalarin ameliyat 6ncesi fonksiyonel doniisiimii
de uzun siire almaktadir. Dolayisiyla fonksiyonel geri doniisiimii ve agr1 sagaltimini saglamak

icin rehabilitasyon, operasyondan sonra sekiz ay ile birbuguk yil arasi devam etmelidir.(1)

2.6.4. Rekonstriikte Edilemeyen Kalg¢alarda Cerrahi Tedavi

Cerrahi rediiksiyon femur basinda belirgin deformitesi olmayan kalgalarda
gerceklestirilir. Ligamentlerden, kapsiilden, abduktor kaslardan kaynaklanan basing femur
basinda erozyona ve sekil bozukluguna neden olur. Bu kalgalarin rediiksiyonu agriy1
azaltmayacag1 gibi kasik ve kalca agrisini siddetlendirebilir. Bu hastalarin ¢ogu genellikle
addlesan yas grubundadir. Cerrahi endikasyonlar1 agri, oturma gii¢liigli, perineal bakim

zorlugudur. Dort cerrahi islem uygulanabilir.

A. Proksimal femoral rezeksiyon
B. Proksimal femur valgus osteotomisi
C. Kalga artrodezi
D. Kalga artroplastisi
Kalganin rediiksiyonunun basarilamayacagina karar vermek zordur. Artritik
degisikliklerin varligi ile femur basinda siddetli erozyon kalcanin rekonstriikte edilemeyecegini

gosterir.(1)
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A- Proksimal Femoral Rezeksiyon-interpozisyon Artroplastisi

Castle ve Schneider mobilize olamayan hastalarda agrili kalca dislokasyonlarinin
tedavisinde proksimal femoral rezeksiyonu yayginlastirmislardir.(33) Proksimal femura lateral
yaklasim uygulanir. Abduktorler keskin diseksiyonla trokanterden ayrilir. Osteotomi mindr
trokanterin ii¢ santimetre distalinden gergeklestirilir ve iliopsoas kesilir. Kapsiil proksimal
femurdan siyrilir, asetabulum kapsiil dikilerek ortiiliir. Daha sonra kuadriceps kas1 femur cismi
tizerini Ortecek sekilde dikilir. Abduktorler bu ortiilii iki ylizey arasina yerlestirilir. Daha sonra
hasta {i¢g-alt1 hafta traksiyonda tutulur.

Rezeksiyonun daha proksimalden yapilmasi proksimal femur migrasyonu sonucu
cerrahi sonrasi agriya neden olur. ikinci problem heterotopik ossifikasyon olup ameliyat
sonrasi kalgada sertlik olusturabilir. Serebral palsili gocuklarda yumusak doku gevsetmeleri ve
spinal cerrahi sonrasi ve siklikla proksimal femoral rezeksiyon sonrasi meydana gelir.
Heterotopik kitleler hareketli oldugu zaman rezeke edilir. Rashid ve arkadaslar1 (34) 1990-
2005 yillart arasinda proksimal femoral rezeksiyon interpozisyon artroplastisi uyguladiklar1 15
hastanin 21 kalgasinda yaptiklari retrospektif ¢aligmada 12 kalgada heterotopik ossifikasyon
komplikasyonu ile karsilasmiglardir. Bu calismada heterotopik ossifikasyon Mc Carthy’e(35)
gore siniflandirilmistir. Bu siniflandirmaya goére heterotopik ossifikasyonun fig tipi vardir. Tip
1: Mantar bas sekilli ve saftin tepesinde vastus lateralis i¢inde yerlesir. Tip 2: Femur cisminin
proksimal ucunun lateral kenarinda, sivri sekilli ve vastus lateralis disina ¢ikmugtir. Tip 3:
Diffiiz myozitis ossifikanstir ve aseabulum ile femur igine yayilim gosterir.

Mc Hale tekniginde, femur basi rezeksiyonu ile valgus osteotomisi uygulanarak araya
yumusak doku interpozisyonu yapilir. Osteotomi sonucu trokanter mindr asetabuluma
yonlenirken, trokanter major abduktor kompartmana yer degistirir. Boylece ameliyat sonrasi
donemde traksiyon ihtiyact meydana gelmemektedir. Ayrica femur cisminin superiora gogii

engellenmis olmaktadir.(36)

B- Proksimal Femur Valgus Osteotomisi

Femur basi asetabulumdan daha laterale yerlesir. Boylece asetabulum ve femur basi
arasindaki siirtiinme azalir ve trokanter mindr asetabuluma yonlendirilir.(1) Proksimal femur
valgus ostetotomisi uyluk abduksiyonunun olusumuna neden olur. Potansiyel komplikasyonlari
agridaki azalmanin az olmasi, devam eden oturma zorluklari, deplase bas nedeniyle olugan basi

ulserleridir.
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C- Kalga Artrodezi

Agril1 dislokasyonu mevcut serebral palsili hastalara uygulanir. Néromuskuler hastaligi
olmayanlara gore flizyon pozisyonu farkhidir. Yiirliyemeyen hastalarin ¢ogu giin iginde
sandalyede oturur pozisyonda bulundugu i¢in 50 derece fleksiyon ve 10 derece abduksiyon
pozisyonu tercih edilir. Yine normal vertebral dizilimi ve normal karsi kalgaya sahip geng

hastalarda uygulanabilir.(1)

D- Total Kalca Artroplastisi

Yiirtiyebilen, ayakta durabilen erigkin serebral palsili hastalarda uygulanabilir.
Asetabuler komponentin fleksiyonda yerlestirilmesi oturma pozisyonunda posterior stabilite
saglar. Asetabulumun superolateralinde kemik stogu azaldigi i¢in greft gerekmektedir.(1)
Agrisiz ve hareketli bir kal¢a elde edilmesine ragmen geng hastalarda gevseme riski ciddi
problemdir. Bu nedenle total kalca artroplastisi kurtarici prosesiirlerde basarisizlik varsa veya
diger islemler uygulanamiyorsa tercih edilmelidir. Total kalga artroplastisi ayakta durabilen ve
yiriiyebilen, kal¢asinda son evre koksartroz gelisen serebral palsili hastalar igin bir tedavi

secenegidir.(37)

Serebral palsiye bagli kalga ¢ikiklar1 yiiksek oranda posterolateral yone dogrudur.
Ancak nadirde olsa anterior ¢ikiklarda goriilebilmektedir. Anterior dislokasyon i¢in iki grup
risk altindadir. Birinci grup asir1 adduktor ve fleksor gevsetme sonrast abduksiyon ve
ekstansiyon kontraktiirii gelisen hastalar, ikinci grup ekstansiyon postiiriiniin eslik ettigi ciddi
norolojik problemi olan hastalardir. Kalgada ekstansiyon-eksternal rotasyon ve adduksiyon
kontraktiirii ve dizin ekstansiyon kontraktiiriiniin eslik ettigi Tipl, kal¢ada ekstansiyon-
eksternal rotasyon ve abduksiyon kontraktiirii ve dizin fleksiyon kontraktiiriiniin eslik ettigi Tip
2, kontraktiir bulunmayan Tip 3 olmak {izere {i¢ tipi bulunmaktadir.(38) Tip 1 kalgaya genu
rekurvatum, torakolomber kifoz ve patella alta eslik edebilir. Semptomlar ekstansiyon
kontraktiiriine bagh tekerlekli sandalyede oturma kabiliyetinde yetersizlik ve/veya agridir.
Hastalarin yarisinda kalga agris1 vardir. Tani fizik muayene ile konur. Femur bas1 kasikta elle

hissedilebilir. Kalganin fleksiyonu kisithdir. Kalca laterale yer degistirmeyebileceginden
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migrasyon indeksi normal ¢ikabilir. Radyografi bazen yaniltabilir. Bu durumlarda bilgisayarli
tomografi yararlidir.

Anterior kalga ¢ikiginin tedavisi zordur. Eger abduksiyonda kalga var ise abduktor
kaslar, kisa dis rotatorlar ve hamstringler serbestlestirilmelidir. Femoral varus kisaltma
osteotomisi ve anterior asetabuler ortiinme igin pelvik osteotomi gerekir. Pemberton
osteotomisi yararlidir. Ozellikle hipotonik ¢ocuklarda tekrarlayan ¢ikik énemli bir problemdir.

Eger agr1 azaltilamiyorsa proksimal femoral rezeksiyon uygulanabilir.(1)

41



3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Mart 2003- Subat 2008 yillar1 arasinda Adnan Menderes Universitesi T1p
Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
serebral palsi nedeniyle meydana gelen kalca ¢ikigi veya subluksasyonu bulunan ve cerrahi
tedavi uygulanan hastalar lizerinde yapildi. Hastalarin dosya ve radyolojik tetkikleri geriye
doniik olarak incelendi. Serebral palsiye bagli gelisen kalga ¢ikig1 veya subluksasyonu sonucu
ameliyat edilen 27 hasta olmasina ragmen bir hasta bilinmeyen nedenden dolay1 vefat ettigi
icin ¢alismaya alinmadi. Calismada 26 serebral palsili hastanin 39 kalgasi incelendi. Calismaya
alinan hastalarin 13’4 erkek, 13’4 kiz olup 11’1 quadriplejik, 13’0 diplejik, ikisi hemiplejik
hastaydi. Ortalama takip stiresi 30+14 (12-57) aydi.

Hastalarin ameliyat oncesi oturma dengesi, yliriime durumu, dekubit iilseri, perine
bakim zorlugu, kal¢a agris1 semptomlarinin varhigina bakilarak ameliyat sonrasinda bu
semptomlardaki iyilesme degerlendirildi. Ameliyat dncesi ve sonrasinda kalca muayenesinde
adduksiyon kontraktiirii ve fleksiyon kontraktiirii varligi degerlendirildi, abduksiyon, i¢ ve dis
rotasyon derecelerine bakildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda hastalarin radyolojik tetkiklerinde
migrasyon indeksi, merkez kenar agisi, asetabuler indeks ve asetabuler agi, femur boyun-cisim
acis1, asetabuler ve femoral anteversiyon agilart 6lgiildii. Shenton Menard hattinin devamliligi,
osteoartrit, skolyoz ve pelvik obliklik degerlendirildi.

Subluksasyon, femur basinin laterale ve superiora yer degistirmesi, ¢ikik ise asetabulum
ile femur basmin iligkisinin olmamasi olarak tariflendi. Kal¢a subluksasyonu 6n-arka pelvis
grafisinde migrasyon indeksine gore %21-25 arasi hafif, %26-50 arasi orta ve % 51-99 ileri
subluksasyon olarak siniflandirildi. Migrasyon indeksinin %100 olmasi ¢ikik kalg¢a olarak
yorumland.

Hastalarin cerrahi girisimden sagladiklar1 fonksiyonel kazanimlarini degerlendirmek
icin ameliyat dncesinde ve ameliyat sonrasi takipte kaba motor fonksiyon siniflama sistemi
kullanildi. Bu sistemde hastalar yaglarina gore degisen bir puanlama sistemine gore bes gruba
ayrilir; birinci grup en iyi, besinci grup en zayif fonksiyonlara sahip hastalar1 gosterir. Kaba
motor fonksiyon siniflandirma sistemine gore;

Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde kisitliliklart vardir.
Seviye 2: Yardimci arag¢ olmadan yiiriir. Toplum iginde yiirtimede kisitliliklart vardir. Bozuk

yiizeylerde ve kalabalikta yiirimede zorlanirlar, kosup atlayamazlar.
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Seviye 3: Yardimci aragla (ortezler, yiiriiteg, koltuk degnegi) yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken
kisithiliklart vardir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket etmeleri ¢ok siirlidir. Genellikle baskalar: tarafindan toplum
i¢inde tasinirlar.

Seviye 5: Bagimsiz hareket yetisine sahip degildirler. Genellikle desteksiz oturamazlar.

Uygulanan cerrahinin endikasyonu ile kalca cerrahisi disinda diger cerrahi girisimler
incelendi. Hastalara kalga cerrahisi ile es zamanli olarak veya Oncesinde veya sonrasinda
uygulanan yumusak doku cerrahilerini, kalga dis1 alt ekstremite yumusak doku cerrahileri
(hamstring gevsetme, asiloplasti, vulpius) olusturmaktaydi.

Kalca cerrahisini, proksimal femoral osteotomi ile kombine cerrahi (agik rediiksiyon
proksimal femoral osteotomi, pelvik osteotomi, ve adduktor-iliopsoas tenotomisi birlikteligi)
olusturmaktaydi. Proksimal femoral osteotomi olarak varizasyon ve derotasyon uygulandi.
Varizasyon ve derotasyon osteotomisi intertrokanterik seviyeden kama ¢ikarilarak ve
sonrasinda AO 95 derece agili kalga plag: ile tespit edilerek gergeklestirildi. Varizasyon
yiriiyemeyen ¢ocuklarda femur boyun-cisim agis1 90-100 derece ve yiiriiyebilen ¢ocuklarda
femur boyun-cisim agis1 110-120 derece olacak sekilde yapildi. Gerekli vakalarda femoral
kisaltma bir-ii¢ santimetre kadar yapildi. Derotasyon sirasinda femoral anteversiyonun 0-15
derece olmasina ve istirahat halinde kalganin eksternal rotasyonda bulunmasina dikkat edildi.
Ancak kalca ekleminin rahat oturmaya imkan vermesi igin kalca ve diz 90 derece fleksiyonda
iken kalga ekleminin notral pozisyona gelip gelmedigi kontrol edildi. Etkin bir
retroversiyondan kagimildi. Eger kars1 kalgada da subluksasyon veya dislokasyon varsa ayni
seansta veya kisa siireli ara sonras1 ameliyat edildi. Eger kars1 kalgada abduksiyon kontraktiirii
veya iki santimetre iizerinde uzunluk farki varsa simetrik kalga eklem hareket agikligi ve
uzunlugu elde etmek igin es zamanli varizasyon osteotomisi uygulandi. Pelvik osteotomi
olarak bir hastaya yasinin ileri olmasindan dolayi ii¢lii osteotomi diger hastalara Dega
osteotomisi uygulandi. Uglii ostetomi (Steel tipi) iliak kanat, pubis ve iskiuma uygulanan
osteotomilerle gerceklestirildi. Dega osteotomisi floroskopi kontrolii altinda asetebulumun tig-
bes milimetre lizerinden baslanarak Y kikirdagina kadar yapilan osteotomi ve osteotomi
bolgesine Y kikirdagindan kisa olacak sekilde taban genisligi 10-15 milimetre olan ikizkenar
ticgen seklinde hazirlanan trikortikal kemik grefti yerlestirilerek gerceklestirildi. Bilgisayarli
tomografi ile belirlenen defektli alan posteriorda saptandigindan greft posteriora konularak

asetabulumun posteriorunun daha ¢ok &rtiilmesi saglandi. Islem sonrasinda floroskopi altinda
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femur basinin pozisyonu ve kalga stabilitesi kontrol edildi. Proksimal femoral osteotomi

uygulanan hastalara ameliyat sonrasi iki hafta kisa bacak bot al¢1 uygulanirken kombine

cerrahi kullanilan hastalara cerrahi sonrasinda ortalama alt1 hafta pelvipedal al¢1 uygulandi.
Elde edilen sonuglar SPSS 14.0 istatistik paket programinda Bonferroni testi, T testi,

frekans ve ortalama analiz testleri, capraz tablolar kullanilarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 26 hastanin 39 kalgas1 alindi. Hastalarin 13’1 erkek, 13’ kiz hastaydi.
Ortalama yas 8.69+3 (5-17)’tii. (Tablo I)

Tablo I: Hastalarin yas ve cinsiyet oranlari

Say1 % Ort;:ilam Minimum | Maksimum
Erkek 13 50 9.31 5 17
Kadin 13 50 8.08 6 12
Toplam 26 100 8.69 5 17

Hastalarin serebral palsi tipine gore dagilimi, iki (%8) hemiplejik, 13 (%50) diplejik,

11 (%42) kuadriplejik hasta seklindeydi. (Tablo 1)

Tablo I1: Serebral palsi tipine gére dagilim

Serabral Palsi Tipi Say1 %
Hemiplejik 2 8
Diplejik 13 50
Kuadriplejik 11 42

Hastalarin hastaneye basvurma yakinmalarin1 oturma giicliigii, yiiriime gii¢liigii, perine
bakimi giicliigii ve agr1 olusturmaktaydi. Oturma giicliigii ile gelen hastalarin sayisi ti¢ (%12),
yiriime gligliigii ile gelen hastalarin sayist 17 (%65), perine bakimi giigliigii ile gelen
hastalarin sayisi bes (%19), agr1 yakinmasi ile gelen hasta sayis1 birdi ( %4). (Tablo I11)

Tablo I11: Hastalarin bagvuru yakinmalarinin dagilimi
Basvuru Yakinmasi Say1 %
Oturma giicligi 3 12
Yiiriime giigliigii 17 65
Perine bakim giicliigii 5 19
Agn 1 4
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Tiim hastalarin ameliyat oncesinde yapilan muayenelerinde tiim kalcalarin ortalama
abduksiyon, dis rotasyon, i¢ rotasyon dereceleri sirasiyla 33+20 (0-80), 23+19 (0-90), 74+ 17
(30-90) iken ameliyat sonrasi ortalama degerler sirasiyla 43+13(10-75), 49+18 (0-90), 52+22
(0-90) olarak bulundu. Ameliyat Oncesinde kalcalarin 22’sinde (%56) adduksiyon
kontraktiirii, 26’sinda (%67) fleksiyon kontraktiirii varken ameliyat sonrasinda besinde (%13)

adduksiyon kontraktiirii, 11’inde ( %28) fleksiyon kontraktiirii vardi. (Tablo IV)

Tablo 1V: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ortalama kalga abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon

dereceleri
Ameliyat Ameliyat | Ameliyat Ameliyat Ameliyat | Ameliyat
n- 39 Oncesi Oncesi Dis | Oncesi I¢ Sonrasi Sonrasi Dis | Sonras: I¢
: Abduksiyon | Rotasyon | Rotasyon | Abduksiyon | Rotasyon | Rotasyon
Derecesi Derecesi Derecesi Derecesi Derecesi Derecesi
Ortalama 33 23 74 43 49 52
Standart 20 19 17 13 18 22
sapma
Minimum 0 0 30 10 0 0
Maksimum 80 90 90 75 90 90

Ameliyat Oncesinde kalgalarin radyolojik o6lgiimlerinin ortalama degerleri merkez-
kenar agis1 -19+£50 derece [(-156)-30], migrasyon indeksi %53+30 (%21-100), asetabuler
indeks agis1 22+6 derece (14-36), asetabuler ac1 4945 derece (34-56), femur boyun-cisim agisi
15648 derece (136-170), asetabuler anteversiyon 18+13 derece (3-69), femoral anteversiyon
43+17 derece (6-68) iken bu degerler ameliyat sonrasinda merkez-kenar agis1 22+11 derece
[(-12)-40], migrasyon indeksi %13+14 (% 0-70), asetabuler indeks agis1 2047 derece (10-40),
asetabuler a¢1 45+6 derece (30-54), femur boyun-cisim agis1 125+22 derece (54-170),
asetabuler anteversiyon 1614 derece (0-69), femoral anteversiyon 18+19 derece [(-20)-72]
olarak hesaplandi. Asetabuler indeks a¢is1 Y kikirdagi kapanan hastalarda olgiilemedigi icin
ameliyat oncesi 37 kalgada ameliyat sonrast 31 kalgada degerlendirildi. On-arka pelvis
grafisinde kalcalarin biri hari¢ 38’inde ameliyat Oncesinde Shenton hattinda devamsizlik
varken ameliyat sonrasinda yedi kalgada Shenton hattinda devamsizlik vardi. Diger 32
kalgada Shenton hatti devamliligi vardi. Osteoartrit ameliyat oncesinde hicbir hastada

goriilmezken ameliyat sonrasinda iki hastanin baslangi¢ evresinde osteoartriti vardi. (Tablo V-
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VI) Ameliyat 6ncesi hafif derece sublukse olan sekiz kalganin femoral anteveriyon ortalamasi

49 (38-66) derece ve femur boyun-cisim agis1 ortalamasi 151 (136-162) dereceydi.

Tablo V: Ameliyat 6ncesi radyografik 6l¢iim sonuglari

Ameliyat - Ameliyat . Ameliyat . .
Oncesi Ameliyat Oncesi Ameliyat Oncesi Ameliyat Ameliyat
Oncesi Oncesi Oncesi Oncesi
Merkez- - Asetabuler Femur
K Migrasyon R Asetabuler Asetabular Femoral
enar indeksi Indeks Ac Boyun- Anteversiyon | Anteversiyon
Acist Agis1 § Cisim Agis1 y y
Calea 39 39 37 39 39 39 39
ay1s1
Ortalama -19 53 22 49 156 18 43
Standart
o 50 30 6 5 8 13 17
Minimum -156 21 14 34 136 3 6
Maksimum 30 100 36 56 170 69 68
Tablo VI: Ameliyat sonrasi radyografik 6l¢iim sonuglart
Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
Sonrasi Sonrasi Sonrasi
Sonrasi Sonrasi Sonrasi Sonrasi
Merkez- - Asetabuler Femur
Migrasyon . Asetabuler Asetabular Femoral
Kenar indeksi Indeks Aaq Boyun- Anteversiyon | Anteversiyon
Acis1 Acist Cisim Agisi
Calea 39 39 31 39 39 39 39
ay1s1
Ortalama 22 13 20 45 125 16 18
Standart
oo 11 14 7 6 22 14 19
Minimum -12 0 10 30 54 0 -20
Maksimum 40 70 40 54 170 69 72

Sadece pelvik ve femoral osteotomi uygulanan kalcalarin ameliyat o6ncesi asetabuler
indeks acis1 25+£8 derece, asetabuler agis1 49+6 derece, asetabuler anteversiyon acist 28+19
derece iken ameliyat sonrasinda asetabuler indeks acgis1 22+10 derece, asetabuler acist 42+7

derece, asetabuler anteversiyon agist 25+21 dereceydi. (Tablo VII)
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Tablo VII: Pelvik ve femoral osteotominin birlikte uygulandigi kalgalarin ameliyat

Oncesi ve sonrasi radyografik 6l¢lim sonuglari

Minimum | Maksimum | Ortalama S;zgcrﬁ\art
Ameliyat Oncesi Merkez-Kenar 156 10 62 a4
Acis1 )
Amelly.at Oncesi Migrasyon 33 100 82 23
Indeksi
Ameliyat Oncesi Asetabuler
Indeks Ag:}pl 14 36 25 8
i:llellyat Oncesi Asetabuler 40 56 49 6
Afnoellyat Oncesi Femur Boyun- 140 170 159 8
Cisim Agis1
Amellyat_OnceSI Asetabular 12 69 08 19
Anteversiyon
Ameliyat Oncesi Femoral
Anteversiyon 6 65 39 21
Ameliyat Sonras1 Merkez- 10 40 19 15
Kenar Acisi
Ameliyat Sonras1 Migrasyon 0 47 16 15
Indeksi
Ameliyat Sonrasi Asetabuler
indeks Acist 10 40 22 10
i:llellyat Sonrasi Asetabuler 30 52 42 7
Afn.ellyat Sonras1 Femur Boyun- 110 170 138 15
Cisim Acis1
Amehyat_Sonrasn Asetabular 3 69 o5 21
Anteversiyon
Ameliyat Sonrasi1 Femoral
Anteversiyon 6 2 28 18

Ameliyat dncesi sublukse kalgasi bulunan hastalarin sayist 20 (%77), ¢ikik kalgasi
bulunan hastalarin sayist altiydi ( %23). (Tablo VIII) Toplam 39 kalganin 32 tanesi sublukse,
yedi tanesi ¢ikik kalcaydi. Sublukse kalcalarin sekizinde (%25) hafif derece subluksasyon,
17°sinde (%53) orta derece subluksasyon, yedisinde (%22) ileri derece subluksasyon
mevcuttu. (Tablo IX) Hastalarin 12’sinde bilateral kal¢a subluksasyonu, dordiinde sag kalga
ve dordiinde sol kalga subluksasyonu, birinde sag kalga, dordiinde sol kal¢a ¢ikig1 ve birinde

bilateral kalga ¢ikig1 vardi.
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Tablo VIII:

Cikik ve subluksasyon oranlari

Kalca Patolojisi Kalca Sayisi Hasta Sayis1 Hasta %
Cikik 7 6 23
Sublukse 32 20 77
Toplam 39 26 100
Tablo IX: Sublukse kalgalarin dagilimi
Subluksasyon Siddeti Kalga Sayisi Kal¢a %
Hafif (%21-25) 8 25
Orta (%26-50) 17 53
fleri (%51-99) 7 22
Toplam 32 100

Hastalar ameliyat Oncesi kaba motor fonksiyon smiflama sistemine gore
siiflandirildiginda seviye 1°de hig¢ hasta bulunmazken seviye 2’de dort (%15), seviye 3’te alt1
( %23), seviye 4’te sekiz (%31) ve seviye 5’te sekiz (%31) hasta bulunmaktaydi. Ameliyat
sonrasinda ii¢ (% 11) hasta seviye 1, iki (%8) hasta seviye 2, yedi (%27) hasta seviye 3, sekiz
(%31) hasta seviye 4, alt1 (%23) hasta seviye 5°ti. (Tablo X)

Tablo X: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kaba motor fonksiyon seviyesinin dagilimi

Kaba Motor Ameliyat Ameliyat Ameliyat | Ameliyat
Fonksiyon Seviyesi | Oncesi Say1 | Oncesi % | Sonras1 Say1 | Sonras1 %
Seviye 1 0 0 3 11
Seviye 2 4 15 2 8
Seviye 3 6 23 7 27
Seviye 4 8 31 8 31
Seviye 5 8 31 6 23
Toplam 26 100 26 100
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Hastalarin ameliyat dncesinde oturma durumu degerlendirildiginde bes hasta (%19)
oturamiyor, sekiz hasta (%31) destekli oturabiliyor, 13 hasta (%50) desteksiz oturabiliyordu.
Ameliyat sonrasinda ise ii¢ (%]11.5) hasta oturamiyor, ii¢ (%11.5) hasta destekli oturuyor, 20
(%77) hasta desteksiz oturuyordu. Hastalarin ameliyat dncesi yliriime durumuna bakildiginda
11 (%42) hasta yiirliyemiyor, 10 (%39) hasta destekli yiiriiyor ve bes (%19) hasta desteksiz
yiriiyordu. Ameliyat sonrasinda ise 10 (%39) hasta yiirliyemiyor, 11 (%42) hasta destekli
yiirliyor ve bes (%19) hasta desteksiz yiiriiyordu. (Tablo XI) (Sekil 2)

Tablo XI: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi oturma ve yiiriime giigliigi yakinmalarinin

oranlari

Hastalarin Yakinma Durumu Say1 %
Oturamiyor 5 19
Ameliyat Oncesi Oturma Durumu Destekli 8 31
Desteksiz 13 50

Oturamiyor 3 11,5

Ameliyat Sonras1 Oturma Durumu Destekli 3 115
Desteksiz 20 77
Yiirtiyemiyor 11 42
Ameliyat Oncesi Yiiriime Durumu Destekli 10 39
Desteksiz 5 19
Yiiriiyemiyor 10 39
Ameliyat Sonrasi Yiiriime Durumu Destekli 11 42
Desteksiz 5 19
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O Ameliyat Oncesi

B Ameliyat Sonrasi

Yiizde
(8,
o

Oturma ve Yiiriime Durumu

Sekil 2: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi oturma ve yiiriime giicliigii yakinmalarinin grafigi

Ameliyat 6ncesinde sekiz (%3 1) hastada perine bakim zorlugu varken ameliyat sonrasi
higbir hastada perine bakim zorlugu yoktu. Ameliyat Oncesi ve sonrasinda hi¢bir hastada
dekiibit iilseri yakinmasi yoktu. Ameliyat Oncesi iki hastada agri yakinmasi bulunurken
ameliyat sonrasi bir hastanin agrisi tamamen diizeldi. Hastaneye bagvuru yakinmasi agri olan

bir hastanin takip siiresi sonunda agr1 yakinmasinda iyilesme olmadi. (Tablo XII)

Tablo XII: Ameliyat dncesi ve sonrasi perine bakim zorlugu ve agr1 yakinmalarinin

oranlari
Hastalarin Yakinma Durumu Say1 %
Var 8 31
Ameliyat oncesi Perine Bakim Zorlugu
Yok 18 69
Var 0 0
Ameliyat Sonras1 Perine Bakim Zorlugu
Yok 26 100
o Var 2 8
Ameliyat Oncesi Agr1
Yok 24 92
Var 1 4
Ameliyat Sonras1 Agri
Yok 25 96
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Kalga ¢ikigi bulunan hastalarin besine (bes kalga) pelvik ve femoral osteotomi
uygulanirken bir tanesine (iki kalga) kapsiilotomi sonrast femoral osteotomi uygulandi.
Subluksasyonu bulunan hastalarin 13’tine femoral, yedisine pelvik ve femoral osteotomi
birlikte uygulandi. Tim hafif derece sublukse kalgalara proksimal femoral osteotomi
uygulanirken bir orta derece ve tiim ileri derece sublukse kalgalara pelvik ve femoral

osteotomi uygulandi. (Tablo XIIT) (Sekil 3)

Tablo XI11: Operasyon tipi ile sublukasyon siddeti arasindaki iliski

Operasyon Tipi
Subluksasyon Siddeti Sadece | Femoral
Femoral | ve Pelvik
) Say1 8 0
Hafif (%621-25) Subluksasyon Siddetinde 100% 0%
Operasyon Tipinde 33,3% 0%
Say1 16 1
Orta (%26-50) Subluksasyon Siddetinde 94% 6%
Operasyon Tipinde 66,7% 0%
. Say1 0 7
Tleri (%51-99) Subluksasyon Siddetinde 0% 100%
Operasyon Tipinde 0% 100%

100

O Femoral
B Femoral ve Pelvik

80+

60+

Yiizde

40-

20+

Hafif Orta ileri
Subluksasyon Siddeti

Sekil 3: Operasyon tipi ile sublukasyon arasindaki iligkinin sematik goriiniimii
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Hastalarin yedisine (%27) kalga cerrahisinden 6nce, altisina (%23) kalga cerrahisinden
sonra, altisina (%23) kalga cerrahisiyle ayni seansta ek cerrahi islem uygulandi. (Tablo XIV)

Hastalarin 18’ine ek cerrahi uygulanirken sekizine ek cerrahi uygulanmadi.

Tablo X1V: Kalga cerrahisine ek cerrahi girisimlerin oranlari

Ek Cerrahi Girisim Say1 %
.. Var 7 27

Onceki Operasyon
Yok 19 73
Var 6 23

Sonraki Operasyon
Yok 20 77
Var 6 23

Eslik Eden Operasyon

Yok 20 77

Hemiplejik hastalarda bir kalga ¢ikigi bir subluksasyon, diplejik hastalarda ii¢ kalga
c¢ikigr 10 subluksasyon, kuadriplejik hastalarda iki kalca ¢ikig1 ve dokuz subluksasyon vardi.
Cikik kalcasi bulunan hastalarin %17’si hemiplejik, %50’si diplejik ve %33’i kuadriplejik
hastaydi. Sublukse kalgasi bulunan hastalarin %5’i hemiplejik, %50’si diplejik, %45’
kuadriplejik hastaydi. Serebral palsi tipine bagli olarak her iki alt ekstremite tutulumu olan
kuadriplejik ve diplejik hastalarda kalga subluksasyonu veya ¢ikigi1 daha fazla goriildi. (Tablo
XV) (Sekil 4)
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Tablo XV: Serebral palsi tipi ile kalga subluksasyonunun ve ¢ikigimin iligkisi

Serebral Palsi Tipi
Kalga Toplam
Hemiplejik | Diplejik | Kuadriplejik
Cikik Say1 1 3 2 6
Subluksasyon 17% 50% 33% 100%
ve Cikik
Sublukse Say1 1 10 9 20
Subluksasyon 0 0 0 0
ve Cikik 5% 50% 45% 100%
Toplam Say1 2 13 11 26
Subluksasyon 0 0 0 0
ve Cikik 8% 50% 42% 100%
60
50 A
3 40 1 I Hemiplejik
S 30 - — |E Diplejik
90 - | |OKuadriplejik
10 - —
0 = T 1
Subluksasyon Cikik
Subluksasyon ve Cikik

Sekil 4: Sublukse ve ¢ikik kalgalara gore serebral palsi tiplerinin dagilimi

Degisik derecelerde subluksasyonun bulundugu kalgalar serebral palsi tipi ile
iliskilendirildiginde subluksasyonun hemiplejik hastalarda %3, diplejik hastalarda %509,
kuadriplejik hastalarda %38 oraninda oldugu goriildi. Hafif derece sublukse kalgalarin
%12.5’1 hemiplejik, %62.5’1 diplejik, %25’i kuadriplejik hastaydi. Orta derece sublukse
kalcalarin %76’s1 diplejik, %24°ii kuadriplejik hastaydi. Ileri derece sublukse kalgalarin
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%14°1 diplejik, %86’s1 kuadriplejik hastaydi. Diger bir sekilde sublukse kalgasi bulunan

hemiplejik serebral palsili hastalarin %100’iinde hafif, diplejik hastalarin %26’sinda hafif,

%69 unde orta ve %5 inde ileri derece subluksasyon, kuadriplejik hastalarin %17’sinde hafif,

%33’linde orta, %50’sinde agir derece subluksasyon mevcuttu. (Tablo XVI) (Sekil 5)

Tablo XVI: Subluksasyon siddeti ile serebral palsi tipi arasindaki iligki

Subluksasyon siddeti

Serebral palsi tipi

Hemiplejik | Diplejik | Kuadriplejik

Say1 1 ) 2
Hafif (%21-25) Siddete gore % 12,5% 62,5% 25%
Serebral palsiye gore % 100% 26% 17%

Say1 0 13 4
Orta (%26-50) Siddete gore % 0% 76% 24%
Serebral palsiye gore % 0% 69% 33%

Say1 0 1 6
fleri (%51-99) Siddete gore % 0% 14% 86%
Serebral palsiye gore % 0% 5% 50%

O Hemiplejik

M Diplejik

0O Kuadriplejik

100+

80

60+

Yiizde

40-

20

Hafif

Orta

Tleri

Subluksasyon Siddeti

Sekil 5: Subluksasyon siddetinin serebral palsi tipine gore dagilim grafigi




Cikik kalcasi mevcut olan serebral palsi hastalarinin %50’si seviye 5, %33’i seviye 4
ve %17’si seviye 3’tli. Sublukse kalcalarin ise %25°1 seviye 5, %30’u seviye 4, %25°1 seviye
3, %20’si seviye 2 idi. Serebral palsiye bagli kalca ¢ikigi yiiriime potansiyeli olmayan
hastalarda daha yiiksek oranda gorildi. (Sekil 6)

507
451
40 N O Clklk
@ Subluksasyon

Yiizde

Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5
Kaba Motor Fonksiyon Seviyesi

Sekil 6: Ameliyat oncesi kaba motor fonksiyon simiflama sistemi ile kalga ¢ikigt ve

subluksasyonu arasindaki iliski

Tiim sublukse kalgalarda ileri derece sublukse olan kalcalar i¢inde seviye 5 olan
hastalarin oran1 %72, orta derece sublukse kalcalar igerisinde seviye 4 olan hastalarin orani
%47 idi. Seviye 5 olan hastalarda ileri derecede subluksasyon, seviye 3 ve 4 olan hastalarda
ise daha ¢ok orta derecede subluksasyon, seviye 2’de ise hafif ve orta derecede subluksasyon
goriildii. Kaba motor fonksiyon seviyesi ile subluksasyon siddeti arasinda pozitif bir iligki
oldugu saptandi. (Sekil 7-8)
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80+
70+
60
50
40- O Hafif
3017 B Orta
201 O fleri

1017

Yiizde

Seviye 2 Seviye3 Seviye4 Seviye 5
Kaba Motor Fonksiyon Seviyesi

Sekil 7: Kaba motor fonksiyon seviyesine gore subluksasyon siddetinin dagilim1

100-

901

801

704 B

3 60- O Seviye 1
S 50 M Seviye 2
> gg O Seviye 3
20- O Seviye 4
10- B Seviye 5

0 4

Hafif Orta  Tleri
Subluksasyon Siddeti

Sekil 8: Subluksasyon siddetine gore kaba motor fonksiyon seviyesi dagilimi

Hastaneye basvuru yakinmasi oturma giicliigii olan hastalarin %331 diplejik, %67 si
kuadriplejik, yilirime giicligii olan hastalarin %12’i hemiplejik, %70’ diplejik, %18’
kuadriplejik, perine bakim zorlugu ve agri olan hastalarin %100’ kuadriplejik hastaydi.

Diplejik hastalarin %8’inde oturma giicligli, %92’sinde yiirime gii¢liigii, kuadriplejik
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zorlugu ve %9’unda agr1 yakinmasi mevcuttu. (Tablo XVII)

Tablo XVII: Serebral palsi tipi ile bagvuru yakinmasi arasindaki iliski

hastalarin %18’sinde oturma gii¢liigii, %27 sinde yliriime giligliigii, %46’sinda perine bakim

Serebral Palsi Tipi
Basvuru Yakinmasi Hemiplejik Diplejik | Kuadriplejik
o Say1 0 1 2
Oturma giicligi Gelis yakinmasinda 0% 33% 67%
Serebral palsi tipi 0% 8% 18%
e e . oo w ee Sayl 2 12 3
Yiiriime giicligi Gelis yakinmasinda 12% 70% 18%
Serebral palsi tipi 100% 92% 27%
Perine bakim Say 0 0 5
giicliigii Gelis yakinmasinda 0% 0% 100%
Serebral palsi tipi 0% 0% 46%
5 Say1 0 0 1
Agn Gelis yakinmasinda 0% 0% 100%
Serebral palsi tipi 0% 0% 9%
O Hemiplejik @ Diplejik O Kuadriplejik
100+
90— |
80— |
707 |
2 60— |
S 501
ONY|] u—
30— ]
20 = |
10-
0-
Oturma Yiiriime Perine Bakim Agn
Giicliigii Giicliigii Zorlugu

Basvuru Yakinmasi

Sekil 9: Serebral palsi tipinin bagvuru yakinmasina gore dagilimi
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Hastalarin  gelis  yakinmalarma goére kaba motor fonksiyon seviyeleri
degerlendirildiginde oturma gii¢liigii olan hastalarin %100’1 seviye 4, yiirlime giicliigli olan
hastalarin %23.5’1 seviye 2, %35’1 seviye 3, %23.5’i seviye 4, %181 seviye 5, perine bakim
glicliigli olan hastalarin %80°1 seviye 5, %20’si seviye 4’tii. (Tablo XVIII) (Sekil 10) Kaba
motor fonksiyon seviyesi artik¢a yiirlime giigliigii yakinmasinin azalip diger yakinmalarin 6n
plana ¢iktig1 goriildii.

Tablo XVIII: Hastalarin bagvuru yakinmalari ile kaba motor fonksiyon seviyeleri arasindaki
iliski

Basvuru Yakinmasi K_aba Motor F_onksiyon Slqlﬂama Sistel_ni
Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5
Say1 0 0 3 0
e Basvuru
Oturma giigliigii yakinmasinda 0% 0% 100% 0%
Kaba Motor
Fonksiyon 0% 0% 37,5% 0%
Seviyesinde
Say1 4 6 4 3
Yiiriime giigliigii Basvuru 23,5% 35% 23,5% 18%
yakinmasinda
Kaba Motor
Fonksiyon 100% 100% 50% 37,5%
Seviyesinde
Say1 0 0 1 4
Perine bakim Basvuru 0% 0% 20% 80%
giicliigii yakinmasinda
Kaba Motor
Fonksiyon 0% 0% 12,5% 50%
Seviyesinde
Say1 0 0 0 1
Agri Basvuru 0% 0% 0% 100%
yakinmasinda
Kaba Motor
Fonksiyon 0% 0% 0% 12,5%
Seviyesinde
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Yiizde

O Seviye?
[ Seviye3
0O Seviye4
O Seviyeb
Oturma  Yiiriime Perine Agri
Gicliugii  Giicliigii Bakim
Zorlugu

Basvuru Yakinmasi

Sekil 10: Hastalarin kaba motor fonksiyon seviyelerine gore bagvuru yakinmalarinin dagilimi

Ameliyat 6ncesi kaba motor fonksiyon diizeyi seviye 5 olan bir hastanin diizeyi seviye
4 olurken bes hastanin diizeyi degismedi. Ameliyat 6ncesi kaba motor fonksiyon seviyesi 4
olan iki hasta diizeyi seviye 3, bir hastanin diizeyi seviye 5 iken bes hastanin diizeyi
degismedi. Ameliyat oncesi kaba motor fonksiyon diizeyi seviye 3 olan iki hastanin diizeyi
seviye 1 olurken dort hastanin diizeyi degismedi. Ameliyat 6ncesi kaba motor fonksiyon
diizeyi seviye 2 olan bir hastanin diizeyi seviye 1, bir hastanin diizeyi Seviye 3 iken iki
hastanin diizeyinde degisiklik olmadi. Ameliyat 6ncesi dort hasta seviye 2, alt1 hasta seviye 3,
sekiz hasta seviye 4, sekiz hasta seviye 5 iken ameliyat sonrasinda {i¢ hasta seviye 1, iki hasta
seviye 2, yedi hasta seviye 3, sekiz hasta seviye 4, alti hasta seviye 5 olarak bulundu.
Hastalarin 16’sinda (%62) kaba motor fonksiyon diizeylerinde degisme olmazken sekizinde
(%30) artma ve ikisinde (%8) azalma meydana geldi. (Tablo XIX)
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Tablo X1X: Ameliyat dncesi kaba motor fonksiyon seviyesindeki degisim

Ameliyat sonrasi kaba motor fonksiyon | Ameliyat oncesi kaba motor fonksiyon seviyesi
seviyesi Seviye2 | Seviye3 | Seviye4 | Seviye5
Seviye 1 1 2 0 0
Seviye 2 2 0 0 0
Seviye 3 1 4 2 0
Seviye 4 0 0 5 3
Seviye 5 0 0 1 5

Serebral palsi tipi ile kaba motor fonksiyon seviyesi arasinda pozitif bir iligki

mevcuttu. Kaba motor fonksiyon seviyesi 5 olanlarin %88’1 kuadriplejik, %12’si diplejikti.

Seviye 4 olan hastalarda diplejik ve kuadriplejik oranlar1 %50’serdi. Seviye 2 ve 3 olan grupta

kuadriplejik hasta yoktu. Kuadriplejik serebal palsi hastalarinin hepsi seviye 4 ve seviye 5

icerisinde yer almaktaydi. Yiriime potansiyeli diisik olan veya hi¢ yiirime potansiyeli

olmayan hastalar, kaba motor fonksiyon smiflama sisteminde ileri seviyeler iginde yer

almaktaydi. (Sekil 11)

Yiizde

Hemiplejik Diplejik

Kuadriplejik

Serebral Palsi Tipi

O Seviye 1
M Seviye 2
O Seviye 3
O Seviye 4
M Seviye 5

Sekil 11: Serebral palsi tipi ile kaba motor fonksiyon siniflama sistemi arasindaki iliski

Hastalarin gelis yakinmalar1 bes hastada (%19) devam ediyorken 21 (%81) hastada

lyilesme gosterdi. Oturma giicliigii ve perine bakim zorlugu yakinmalarina sahip hastalarin
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tamaminda iyilesme elde edilirken, yiirlime giigliigii yakinmasi ile gelen hastalarin %76’sinda
iyilesme elde edildi. Hastalarin kaba motor fonksiyon seviyelerinde ameliyat Oncesi
seviyelerine gore anlamli bir ilerleme olmamasina ragmen yakinmalarinda yiliksek oranda
iyilesme saglandi. Ozellikle yiiriime potansiyeli olan serebral palsili hastalarda yapilan
cerrahiler hastalarin kaba motor fonksiyon seviyelerini degistirmesede yardimci aragla rahat
yiiriiyebilmelerini sagladi. Yakinmalar1 diizelen hastalarin %67’sinin kaba motor fonksiyon
seviyesinde degisim olmadi. Kaba motor fonksiyon seviyesindeki degisim ile ameliyat sonrasi

yakinma durumunun birbiri ile iliskili olmadig: saptandi. (Tablo XX) (Sekil 12-13)

Tablo XX: Ameliyat sonras1 yakinma durumu ile kaba motor fonksiyon degisim seviyesi

arasindaki iligki

Ameliyat Sonras1 Yakinma Durumu Kaba Motor Fonksiyon Sev\{lyeSI
Artan Azalan Degismeyen
Hasta Sayisi 2 1 2
) Yakinma
Devam ediyor Durumunda 40% 20% 40%
Degisim icinde 25% 50% 12,5%
Hasta Sayisi 6 1 14
. Yak
Devam etmiyor Du?u rl:ljlrl]z a 28% 5% 67%
Degisim icinde 75 50 87,5
100
90 O Yakinma Mevcut
80 B YakinmaYok
70
60
§ 50
2 40
30
20
10 —
0 T T
Artan Azalan Degisim Yok

Kaba Motor Fonksiyon Seviye Degisimi

Sekil 12: Ameliyat sonrasi yakinma durumunun kaba motor fonksiyon degisimine gore

dagilimi
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80

OArtan

70 B Azalan

60 O Degismeyen

50
E 40
>~ 30

20

y l

0 , [
Yakinma Var Yakima Yok

Yakinma Durumu

Sekil 13: Kaba motor fonksiyon seviyesi degisiminin ameliyat sonrast yakinma durumuna

gore dagilimi

Ameliyat sonrast hemiplejik hastalarin tamaminin yakinmalari diizelirken diplejik hastalarin
%85’inde, kuadriplejik hastalarin %73 {inde iyilesme elde edildi. (Tablo XXI) (Sekil 14)

Tablo XXI: Serebral palsi tiplerinin ameliyat sonrasi yakinma durumuna gére dagilimi

Serebral Palsi Tipi

Ameliyat Sonras1 Yakinma Durumu
Hemiplejik | Diplejik | Kuadriplejik
Say1 0 2 3
Yakinma Var
Serebral Palsi Tipinde 0% 15% 27%
Say1 2 11 8
Yakinma Yok
Serebral Palsi Tipinde 100% 85% 73%

63



120 O Yakinma Var
100 - B Yakinma Yok

80
60 -
40 -
20 -

Yiizde

Hemiplejik Diplejik Kuadriplejik
Serebral Palsi Tipi

Sekil 14: Serebral palsi tiplerine gore ameliyat sonrasi yakinmalarinin dagilimi

Yiiriime giicliigii ile bagvuran hastalarin %56’sinda, diger yakinma ile gelen hastalarin

ise %70’inde kaba motor fonksiyon seviyesinde degisme olmadi. (Tablo XXII)

Tablo XXI1: Yiirime giligliigii bulunan hastalarda kaba motor fonksiyondaki degisim

Kaba Motor Fonksiyon Degisimi

Yiiriime Giicliigii Olan Hastalar
Artan Azalan Degismeyen
Say1 6 1 9
% 37,5% 6,5% 56%

Serebral palsi tipi ile kaba motor fonksiyon seviyesindeki degisim arasindaki iliski
degerlendirildiginde hemiplejik hastalarin tamaminda ilerleme gergeklesirken diplejik
hastalarin %31’inde, kuadriplejik hastalarin %18’inde ilerleme meydana geldi. Kuadriplejik
hastalarin %73’linde, diplejik hastalarin %62’sinde seviyede degisme olmadi. (Tablo XXIII)
(Sekil 15)
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Tablo XXIII: Serebral palsi tipi ile kaba motor fonksiyon seviyesindeki degisim

arasindaki iligki

Kaba Motor Fonksiyon Degisim Serebral Palsi Tipi
Derecesi Hemiplejik | Diplejik | Kuadriplejik
Artan Say1 2 4 2
Serebral 100% 31% 18%
Palsi
Azalan Say1 0 1 1
Serebral 0% 79 9%
Palsi
Degismeyen Sayl 0 8 8
Serebral 0% 62% 73%
Palsi
O Artan B Azalan O Degismeyen
100,

804
60+
40
20

Yiizde

Hemiplejk Diplejik Kuadriplejik
Serebral Palsi Tipi

Sekil 15: Kaba motor fonksiyon seviyesindeki degisimin serebral palsi tiplerine dagilimi

Ameliyat 6ncesi kaba motor fonksiyon seviyeleri ile seviyedeki degisim arasindaki

iliski Tablo XXIV‘te goriilmektedir. (Sekil 16-17)
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Tablo XXIV: Ameliyat 6ncesi kaba motor fonksiyon seviyeleri ile seviyedeki degisim

arasindaki iligki

Kaba Motor Fonksiyon Kaba Motor Fonksiyon Seviyesi Toolam
Degisimi Seviye 2 | Seviye 3 | Seviye 4 | Seviye 5 P
Say1 1 2 2 3 8
Degisim 15 500 | 950y 25% | 37,5% | 100,0%
Artan derecesinde
Kaba Motor
Fonksiyon 25% 33,3% 25% 37,5% 30,8%
Seviyesinde
Say1 1 0 1 0 2
Degisim 50% 0% 50% 0% | 100%
Azalan derecesinde
Kaba Motor
Fonksiyon 25% 0% 12,5% 0% 7,7%
Seviyesinde
Say1 2 4 5 5 16
Degisim 5500 | 2506 | 31,3% | 313% @ 100%
< derecesinde
Degismeyen Kaba Motor
Fonksiyon 50% 66,7% 62,5% 62,5% 61,5%
Seviyesinde
60
50
40
M Seviye 2
30 I:ISev?ye 3
O Seviye 4
B Seviye 5
20
) ]
0 - . .
Artan Azalan Degismeyen

Sekil 16: Kaba motor fonksiyon seviyesi degisimine gére ameliyat dncesi seviyelerin

dagilimi
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Sekil 17: Kaba motor fonksiyon seviyesindeki degisim grafigi
Ameliyat Ooncesi migrasyon indeksi ve merkez-kenar a¢1 degerleri ile ameliyat sonrasi
degerler arasinda istatistiksel fark mevcuttu. (p:<001) Yapilan cerrahiler ile radyolojik basari

saglandig1 goriildi. (Tablo XXV)

Tablo XXV: Migrasyon indeksi ve merkez-kenar agisindaki degisim

Ortalama Sayi Standart sapma P
Ameliyat Oncesi i
Merkez-Kenar Agisi 19 39 >0 <0,001
Ameliyat Sonrasi 29 39 11 1
Merkez-Kenar Agisi
A.mellyat Oncesi . 53 39 30
Migrasyon Indeksi <0,001
Ameliyat Sonrasi 13 39 14 ’
Migrasyon Indeksi

Cerrahi islemin merkez-kenar agis1 ve migrasyon indeksi tizerine etkisinin, ileri derece
sublukse kalgalarda hafif ve orta derece sublukse kalcalara gore daha basarili oldugu gorildi.
(Sekil 18-19)
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Sekil 18: Kal¢a subluksasyon siddetine gére merkez-kenar agisindaki degisim
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Sekil 19: Kalca subluksasyon siddetine gore migrasyon indeksindeki degisim
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Asetabuler anteversiyon agist disinda ameliyat Oncesi asetabuler indeks agisi,
asetabuler ag1, femur boyun-cisim agis1 ve femoral anteversiyon agilar1 ile ameliyat sonrasi
degerler arasinda istatistiksel farklilik mevcuttu. Asetabuler anteversiyon agisinda istatistiksel

olarak sinirda degisiklik elde edildi. (Tablo XXVI-XXVII)

Tablo XXVI: Asetabuler indeks agis1 ve asetabuler agidaki degisim

Ortalama Say1 Standart Sapma P
Ameliyat Oncesi
Asetabuler indeks Acisi 22 3 ° 0,039
Ameliyat Sonrasi 20 31 7 |
Asetabuler indeks Acisi
Ameliyat Oncesi 49 39 5
Asetabuler Aci
: <0,001
Ameliyat Sonrasi 45 39 6
Asetabuler Aci

Tablo XXVII: Femur boyun-cisim agisi, femoral ve asetabuler anteversiyon agisindaki

degisim
Ortalama Say1 Standart Sapma P
Ameliyat Oflc.es1 Femur 156 39 8
Boyun-Cisim Agisi <0,001
Ameliyat Sonras1 Femur 125 39 22 |
Boyun-Cisim Agcisi
Ameliyat Oncesi
Asetabular 18 39 13
Anteversiyon
Ameliyat Sonrasi he%e
Asetabular 16 39 14
Anteversiyon
Ameliyat Oncesi
Femoral Anteversiyon 43 % H <0,001
Ameliyat Sonrasi |
: 18 39 18
Femoral Anteversiyon
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Subluksasyonu ve ¢ikigi bulunan hastalarin pelvik obliklik ve skolyoz oran1 %30.8 idi.
Pelvik obliklik ve skolyoz tek tarafli kalga subluksasyonu veya ¢ikigi bulunan hastalarda daha
fazla olmasina ragmen istatistiksel fark elde edilemedi.

Hastalara uygulanan cerrahi sonrasi dort (%15) hastada (sekiz kalga) heterotopik
ossifikasyon, iki (%8) hastada windswept deformitesi mevcuttu. Windswept defformitesi olan
hastalarmn ikisi de kuadriplejik ve hem skolyozu hem de pelvik oblikligi bulunan tek tarafli
kalca cikigina sahip hastalardi. Alt1 kal¢ada iliopsoas tipi, iki kalgada periartikiiler tipte
heterotopik ossifikasyon gelisti. Heterotopik ossifikasyonlarin hepsi proksimal femoral
osteotomi sonrasinda meydana geldi. Ameliyat sonrasi bir hastada femur suprakondiler kirigi,
bir hastada femoral osteotomi bdlgesinde kaynamama meydana gelirken {i¢ (%11.5) hastada
(lic kalca) yiizeyel infeksiyon gelisti. Hastalardan birine her iki kalgada, birine bir kalgada
infeksiyon nedeniyle implant ¢ikarimi uygulandi. Uzun donemde bir hastada infeksiyona
ikincil periartikiiler tipte heterotopik ossifikasyon gelisti. Bir hasta radyolojik kaynamama ve
agr1 nedeniyle tekrar cerrahi girisim ve greftleme uygulandi.

Heterotopik ossifikasyon sadece femoral osteotomi uygulanan hastalarda gorildii.
Femoral osteotomi uygulanan hastalardaki oran %29’du. Windswept deformitesi femoral ve
pelvik osteotominin birlikte uygulandig hastalarda goriildii. Hicbir kalcada femur basi
avaskiiler nekrozuna rastlanmadi.

Sadece femoral osteotomi uygulanan kalgalarda yapilan cerrahinin asetabuler indeks
acis1 ve asetabuler agiya etkisi olup olmadigina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmedi.

Ameliyat oncesi skolyozu bulunan hastalarin sayis1 sekiz (%31), pelvik oblikligin
bulunan hastalarin sayis1 yedi (%27 ) olup ameliyat sonrast donemde dokuz hastada skolyoz
(%35) 10 hastada pelvik obliklik (%39) meydana geldi. Skolyozu bulunan hastalarin %75’
kuadriplejikti.(Tablo XXVIII) Ayrica skolyozu bulunan hastalarin %62.5’ini kaba motor
fonksiyon seviyesi 5 olan hastalar olusturmaktaydi. Ameliyat 6ncesinde skolyozu bulunan
sekiz hastanin besi sublukse kalgaya tigii ¢ikik kalgaya sahip hastalardi. Skolyozu bulunan
hastalarin hepsinde ileri derecede sublukse kalgca mevcuttu. Pelvik oblikligi bulunan hastalarin
%71°1 kuadriplejik hastaydi. Cikik kalgasi bulunan {i¢ hastada sublukse kalgas1 bulunan dort
hastada pelvik obliklik mevcuttu. Pelvik obliklik bulunan tiim kalgalarda ileri derece
subluksasyon mevcuttu. Pelvik oblikligi bulunan hastalarin %57’sini kaba motor fonksiyon

seviyesi 5 olan hastalar olusturmaktaydi.
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Tablo XXVIII: Skolyozun serebral palsi tipi ile iliskisi

Skolyoz Serebral Palsi Tipi
Hemiplejik Diplejik Kuadriplejik
Say1 1 1 6
Var
Skolyoz 12,5% 12,5% 75%
Say1 1 12 5
Yok
Skolyoz 5,6% 66,7% 27,8%

Hastalara kalga cerrahisi disinda uygulanan cerrahilerin kaba motor fonksiyon
degisimi ile iliskisi degerlendirildi. Kaba motor fonksiyon diizeyi artan hastalarin %87.5’inde
ek cerrahi oykiisii varken, degismeyen hastalarin %69’unda ek cerrahi oykiisii yoktu. Ek

cerrahi Oykiisii olan hastalarin ise %61’inde kaba motor fonksiyon degismedi, %39’unda

artmis oldugu tespit edildi. (p: 0.056) (Tablo XXIX) (Sekil 20)

Tablo XXIX: Ek cerrahinin kaba motor fonksiyon degisimine etkisi

Kaba Motor Fonksiyon Degisim

Ek Cerrahi Derecsi
Artan Azalan | Degismeyen
var Say1 7 0 11
Ek cerrahi icinde 39% 0% 61%
Kaba mf).tc?r fonk3|yon 87.5% 0% 69%
degisiminde
Say1 1 2 5
Yok EK cerrahi icinde 12,5% 25% 62,5%
Kaba motor fonksiyon 12,5% 100% 31%
degisiminde

71




120 O Artan
B Azalan
100 O Degismeyen
80
S 60
P
40
20 —
0 T 1
Ek Cerrahi Var Ek Cerrahi Yok

Kaba Motor Fonksiyon Degisimi

Sekil 20: Ek cerrahinin varligina gore kaba motor fonksiyon seviyesindeki degisimin dagilimi
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5.TARTISMA

Kalca subluksasyonuna ve ¢ikigina neden olan ilerleyici kontraktiirleri engellemek ve
azaltmak icin hareket egzersizleri, kas gevseticiler, splint uygulamalar1 gibi invaziv olmayan ve
botulinum toksin injeksiyonu, intratekal baklofen uygulamalar1 gibi kalca dis1 invaziv
yontemler uygulanabilmektedir. Ancak bu tedavi yontemleri bazi hastalarda basarisizlikla
sonlanmaktadir. Halen ¢ok sayida hastada onleyici tedavinin uygulanmamasi nedeni ile kalga
cikig1 meydana geldigi goriilmektedir. Bu nedenle en iyi tedavi kalga subluksasyonunun veya
cikigiin erken tanisinin konulmasi ve gerekli cerrahilerle 6nlenmesidir. Hastalarin kalcalarinin
durumunu belirlemede ve takiplerinde basta migrasyon indeksi olmak iizere radyolojik
parametreler 6nemli bir yere sahiptir. Miller ve Bagg (28) serebral palsili hastalarda yasin ve
migrasyon indeksinin kalca subluksasyon riski iizerine etkisini degerlendirdikleri
caligmalarinda, hastalar1 2-8 yas, 9-18 yas ve 18 yas lizeri ti¢ gruba ve migrasyon indeksine
gore %30’dan az, %30-60 arasi, %60-90 aras1 ve %90’dan fazla olmak iizere dort gruba
ayirmiglardir. Calismada %30’dan az migrasyon indeksine sahip 18 yasindan kii¢iik hastalarin
ayn1 oranda c¢ikik riskine sahip olduklar1 ve bu riskin ayni1 migrasyon indeksine sahip 18
yasindan biiyiik hastalardan daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. Migrasyon indeksi %30-60
olanlarda ise yastan bagimsiz olarak ilerleme riskinin benzer oldugu, migrasyon indeksi %60-
90 arasinda olan kalcalarin migrasyon indeksinin %90°nin iizerine ¢ikacagi ve 18 yasina kadar
migrasyon indeksi %60’tan az olan kalgalarin sik sik takip edilmesi gerektigi, tim yas
gruplarinda %60’tan fazla migrasyon indeksi varsa ¢ikig1 onlemek i¢in cerrahi gerektigi ifade
edilmistir. Baz1 ¢alismalarda da yiirlime kapasitesi ve kalga eklem hareket agikligi iyi olan
cocuklarda migrasyon indeksi %33-40 arasinda ise cerrahiye karar vermeden Once alt1 ay
araliklarla takip yapilmasi onerilmistir.(26) Serebral palsili hastalarda iyi kalga sonucunu elde
etmek icin sik aralikli klinik ve radyografik muayenelerle subluksasyonu erken teshis etmek
gerekir.

Spastik kalca subluksasyonlarinda yumusak doku gevsetmelerinin basar1 sonuglari
norolojik tutulum seviyesine, cerrahi yasina, kalga migrasyon indeksine, cerrahi teknige,
ameliyat sonrasi bakima, takip siliresine baghdir. Silver ve arkadaslar1 (39) bu kriterleri
kullanarak adduktor gevsetme ve anterior obturator norektomi uyguladiklar1 yliriiyemeyen
serebral palsili hastalarda %20 basarisizlik orani bildirmelerine ragmen, yumusak doku
gevsetmeleri ile kalgada ¢ikik oraninin, kemik rekonstriikksiyon gerekliliginin ve cerrahi

komplikasyon riskinin azalacagini ifade etmislerdir. Bu ¢aligmada adduktor tenotomi sonrasi
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takiplerde migrasyon indeksinin %50’nin iizerinde olmasinin kal¢a deplasmani igin risk
olusturdugu sdylenmistir. Bu nedenle migrasyon indeksinde hizli ilerleme olmayan hastalarda
kalgalar genellikle stabil kaldig1 i¢in kemik cerrahilerinin, tibbi problemler stabillesinceye ve
yeterli kemik stogu olusuncaya Kkadar ertelenebilecegi belirtilmistir.(40) Bir calismada
subluksasyonu ve ¢ikig1 onlemek amaciyla yapilan yumusak doku cerrahilerinin uzun dénem
sonuclarinin yiiriime kapasitesi olan hastalarda yiiriime kapasitesi olmayan hastalara gére daha
1yl oldugu ve ameliyat 6ncesi yas ve migrasyon indeksinin sonuglar1 belirgin olarak etkiledigi
ifade edilmistir. Yine bu ¢alismaya gére cerrahi sonrasi birinci yildaki migrasyon indeksinin,
kalgalarin takip sonundaki durumu hakkinda iyi bir gosterge oldugu ve hangi kalgalarin
progresyonunda yiliksek risk bulunup yakin takibe alinmasi gerekliligi konusunda uyarici
niteligi oldugu sdylenmistir.(25) Bu nedenle kalcalarda instabilite kriteleri 1iyi
degerlendirilmelidir. Cilinkii instabilite degiskenlerinin derecesi ve varligi (migasyon indeksi
orani, Shenton hatti, asetabuler indeks derecesi, femur basinin sekli, asetabulumun sekli)
kalcada subluksasyona veya ¢ikiga uygulanacak cerahinin sonuglarini etkileyecektir.(41)

Houkoum ve arkadaglar1 (42) gibi Moreau ve arkadaslar1 (43) da alt1 yas altinda
uygulanan yumusak doku cerrahilerinin uzun donem kalca stabilitesi sagladigini
belirtmislerdir. Bowen ve arkadaslar1 (44), kal¢ada ¢ikik riski bulunan yiirliyemeyen
kuadriplejik serebral palsili hastalarda yumusak doku cerrahilerinin radyografik sonuglarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, yumusak doku cerrahisinin orta dereceli subluksasyonu
olanlarda uzun dénemde radyografik stabilite sagladigini belirtmislerdir. Miller ve arkadaslari
(40) ortalama yaslar1 dortbucuk olan 74 serebral palsili cocugun 147 kalgasina acik adduktor ve
iliopsoas tenotomisi uygulamiglardir. Ortalama 39 aylik takip sonunda kalgalarin %54’{inii iyi
(MI: %<25) , %34’ini orta (MI:%25-39), %12’sini zayif (MI:%40<) kal¢a olarak elde
etmislerdir. Ancak yiiriime kapasitesi olan ve olmayan hastalarin sonuglar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulamamislardir. Arastirmacilar 6zellikle baska tibbi problemleri olan, dort
yasindan kiiciik ve siddetli subluksasyonu mevcut olgularda %44 basarisizlik oranina ragmen
yumusak doku gevsetmesini uygulamay1 onermislerdir.

Diger yandan bazi yazarlar kalga subluksasyonu nedeniyle proflaktik yumusak doku
cerrahileri uygulanan kalgalara tekrar operasyona gerek oldugunu ifade ederler. Bu oranin bazi
calismalarda %50’den fazla oldugu goriilmiistiir.(45) Tekrarlayan yumusak doku cerrahilerinin
ilerleyici subluksasyonu stabilize ettigi yoniinde goriisler olsa da, bu ¢ocuklarda siklikla eriskin

donemdeki stabiliteyi etkileyen asetabuler displazi ve subluksasyon devam edebilir.(27)
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Migrasyon indeksinin %40’tan fazla veya asetabuler indeks acisinin 27 dereceden fazla oldugu
olgularda yumusak doku cerrahileri ile basar1 saglamanin zor oldugu belirtilmistir.(46)

Radyografik incelemelerde migrasyon indeksi yaninda femoral anteversiyon ve femur
boyun-cisim agis1 dereceleri de degerlendirildi. Bilindigi gibi femoral anteversiyon ve femur
boyun-cisim agisinin artis1 kalga subluksasyonu veya ¢ikigr ile iliskilidir.(47) Calismamizda
migrasyon indeksinin %?20’den fazla olmasi sublukse kalca olarak degerlendirildi.
Subluksasyon siddeti migrasyon indeksine gore belirlendi. Migrasyon indeksi % 21-25 olan
hafif subluksasyonu bulunan kalgalara sadece femoral varizasyon ve derotasyon ostetomisi
uygulandi. Bu kalgalarin femoral anteveriyon ortalamasi 49 (38-66) derece ve femur boyun-
cisim agis1 ortalamasi 151 (136-162) dereceydi. Bu hastalarda femoral anteversiyon ve femur-
boyun cisim agis1 artist mevcut olup hastalarda ice doniik yiiriiylis bulundugu icin varizasyon
ve derotasyon osteotomisinin uygun oldugunu diisiindiik. Calismamizda subluksasyon
siddetinin orta ve ileri diizeyde oldugu kalgalarda proksimal femoral osteotomiye ek olarak
pelvik ostetomi de uyguladik. Bazi caligmalarda varus derotasyon osteotomisinin serebral
palsi ile iliskili kalca ¢ikigin1 6nlemede etkin bir yontem oldugu ve siddetli olgularda buna
pelvik osteotomininde eklenerek tekrarlayan subluksasyon riskinin azaltilabilecegi ifade
edilmistir.(27)

Brunner (48) biiylime siirecinde oOzellikle dort yasindan Once opere edilenlerde
proksimal femurda valgizasyonun tekrar olustugunu, dort-sekiz yas arasi bu oranin azaldigini,
sekiz yas ve sonrasinda opere edilenlerde remodelasyon beklenmedigini, cerrahiden sonra
yapilacak olan adduktor gevsetmenin de femur boyun-cisim agis1 ve femoral anteversiyon
acisina ve kalca santralizasyonuna etkisinin olmadigini belirtmistir. Calismamizda bes yas ve
tizeri ¢ocuklar cgesitli derecede kalca deplasmani nedeniyle opere edildiler. Hastalar yas
gruplarina gore ayrilarak yasin kemik cerrahileri {izerine etkisi degerlendirilmedi.
Subluksasyonun veya c¢ikigin meydana gelmesi ile ameliyat sonrasi tekrarlamasinda yasin
yaninda serebral palsinin siddeti ile iliskili olabilecegi de g6z ardi edilmemelidir. Schmale ve
arkadaslarinin  (49) yumusak doku cerrahileri ile varizasyon derotasyon osteotomisini
karsilagtirdiklar1 ¢alismada, yas grubu altidan kiiciik olan 60 hastayr degerlendirmislerdir.
Yumusak doku cerrahisi uygulanan 22 hastanin 17’sinde (%77), varizasyon derotasyon
cerrahisi uygulanan 38 hastanin 28’inde (%74) tekrar cerrahiye gerek goriilmiistiir. Sonugta
ortalama dort yas civarinda uygulanan erken yumusak doku ve proksimal femoral girisimlerin

asetabulumun yeniden sekillenmesinde giivenilir olmadigi kanisina  varmuslardir.
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Calismamizda kalga subluksasyonunun veya ¢ikiginin tekrarlamasi yaslari yedi ve sekiz, kaba
motor fonksiyon seviyeleri 3-5 olan ve kombine cerrahi uygulanan hastalarda meydana geldi.
Kalga patolojisinin tekrarlamasinda yas, serebral palsi siddeti, radyolojik kriterler gibi, yiirlime
potansiyelinin etkisinin de oldugu diisiintilebilir.

Cogu yazar maalesef proksimal femoral osteotomi seviyesi konusunda net bir cerrahi
teknik tanimlamamistir. Cerrahi teknik ve algilama cerrahin kararina baglidir ki bir¢ok cerrah
osteotomiyi biliyilk ve kiiclik trokanter arasidan gergeklestirmektedir. Cerrahi sonrasi
rehabilitasyonu kolaylastirmak i¢in kalgalar1 abduksiyonda ve ekstansiyonda algilama tercih
edilmektedir. Bir c¢aligmada kiigiik trokanterin altindan yapilan osteotomi sonrasi
osteonekrozun gerceklesmedigi belirtilmistir.(50) Ancak algilamanin ekstansiyonda yapilmasi
en az iki mekanizma ile epifizyel degisikliklere neden olabilmektedir. Bu pozisyonda
sirkumfleks arterlerin dolagimi tehlikeye girebilir ve/veya femur basi ile asetabulum arasindaki
basing artisina neden olunabilir. Epifizyel degisiklikerin diger sebebi rediiksiyonu engelleyen
yumusak doku veya kapsiil i¢i s1vi birikimidir. Bu nedenle intrakapsiiler girisimlerde epifizyel
degisiklikler daha fazla goriilmektedir. Es zamanli uygulanan pelvik osteotomiler femur basi
epifizinde degisiklik riskini arttirilar.  Yapilan bir c¢alismada sadece proksimal femoral
osteotomi uygulanan hastalarin %10’unda ve femoral-pelvik kombine cerrahi uygulanan
hastalarin  %46’sinda  avaskiiler nekroz tespit edilmistir.(51) Hastalarimizda femoral
osteotomiyi intertrokanterik bolgeden uyguladik. Bir kalg¢a ¢ikigi disinda sadece femoral
osteotomi uyguladigimiz sublukse kalcasit bulunan hastalarimiza 15 giin kisa bacak bot alg1
uyguladik. Hasta grubumuzda higcbir kalgada takip siliresi sonuna kadar osteonekroza
rastlamadik.

Olgularimizdan sekiz sublukse ve bes ¢ikik kalgaya femoral ve pelvik osteotomiyi
birlikte uyguladik. Pelvik osteotomi olarak bir kalcaya ileri yas nedeniyle (17 yas) iicli
osteotomi digerlerine ise Dega osteotomisi uyguladik. Serebral palsiye bagli kalga
subluksasyonu veya c¢ikiklarinin ¢ogu posterolateral yonde oldugu igin asetabulumun bu
bolgedeki yetmezliklerini diizeltmede Dega osteotomisinin uygun bir osteotomi oldugunu
diisiiniiyoruz. Osteotomi hattina greft yerlestirilmesi sonrasi tespit materyaline ihtiyag
duyulmamasi da hastayr ikinci bir implant ¢ikarimi operasyonundan kurtarmaktadir. Dega
oseotomisini kullanan bir¢ok yazar bulunmaktadir. McNerney ve arkadaslari (24) Dega,
adduktor-iliopsoas-proksimal hamstring gevsetme, femoral kisaltma ve VDO uyguladiklar

hastalar1 rapor etmislerdir. Ortalama yedi yil sonunda 18 kalganin 17’si stabil olarak kalmis,
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iki tanesinde avaskiiler nekroz gelismistir. Yazarlarin goriisleri Dega osteotomisinin
asetabulumun superior ve lateral eksikliklerini miikemmel sekilde diizeltildigi yoniindedir.
Klasik olarak Dega osteotomisinin asetabulumu yeniden sekillendiren ve hacmini azaltan bir
osteotomi oldugu bilinmektedir.(52) Asetabuler hacim asetabuler tavan c¢emberinin
olusturdugu kiire olarak diisiiniiliirse asetabuler hacim azalmaktadir. Ancak asetabuler hacim
asetabuler derinlik olarak tanimlanirsa bu o0steotomi ile asetabuler hacimin arttig1
diistiniilmektedir. Chung ve arkadaslarinin (53) yaptiklar bir calismada Dega osteotomisi ve
varizasyon osteotomisi uygulanan 12 hastanin 17 kalg¢asinda ameliyat sonrasi ilk y1l sonunda
tic boyutlu tomografide anterosuperior, posterosuperior, superolateral etkin bir Ortiinme
saglandig1 ve ortalama asetabular hacmin %68 artt1g1 ifade edilmistir. Aym sekilde Ozgiir ve
arkadaglarmin (54) yaptiklar1 ¢alismada da Dega osteotomisi sonrasi asetabuler hacimde
artma oldugu belirtilmistir.

Dega osteotomisinin mentese noktasi osteotomize edilmeyen siyatik c¢entik ve acik Y
kikirdagidir. Bu nedenle cogu yazar Y kikirdagi kapandiktan sonra Dega osteotomisinin
kontrendike oldugunu savunmustur.(24) Ancak bazi yazarlar Y kikirdagi kapandiktan sonra da
Dega tipi osteotominin uygulanabildigini ifade etmislerdir.(55-57) Grudziak ve arkadaslar1 Y
kikirdagr kapandiktan sonra yapilan Dega osteotomisinin mentese noktalarinin simfizis pubis,
siyatik centik ve i¢ pelvik korteksin posterior kismi oldugunu belirtmislerdir.(57) Inan ve
arkadaslar1 (56) iskelet maturitesine ulagsmis serebral palsili ortalama yas1 15 olan
adodlesanlarda besi ¢ikik, 28’1 sublukse kalgaya uyguladiklar1 Dega osteotomisi ve proksimal
femoral osteotomi ve yumusak doku cerrahisi sonrasi agrisiz ve stabil kalca elde ettiklerini
ifade etmislerdir. Tam olmayan transiliak osteotominin, iskelet maturasyonu sonrasi da
uygulanabildigi sdylenmektedir. Kuadriplejik serebral palsili bir hastamiza Y kikirdagi
kapandiktan sonra Dega osteotomisi, proksimal femoral ostetomi ve yumusak doku cerrahisi
uyguladik. Takip edilen hastada ameliyatin ilk y1l1 sonunda stabil kalga eklemi bulunmaktadir.

Miller ve arkadaslar1 (58) 70 sublukse ve ¢ikik kalgaya uyguladiklar1 pelvik osteotomi
ile birlikte veya pelvik osteotomisiz femoral osteotomi sonrasi, hasta grubunda uyguladiklar
islemin bakici raporlarina gore agriyr azalttifini, kalga eklem hareket agikliginda artma
oldugunu ifade etmiglerdir. Bu islemle ameliyat oncesi ortalama 16 derecelik abduksiyon
varken takip siiresi sonunda ortalama 30 derecelik abduksiyon elde etmislerdir. Calisma
grubumuzdaki 39 kalcada ameliyat Oncesi ortalama 33 derecelik abduksiyon takip siiresi

sonunda ortalama 43 derece olarak elde edildi. Osteotomiler sonrasi radyografik o6lgiilerdeki
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ac1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim elde edildi. Kalga deplasman siddeti
arttikca radyolojik iyilesmenin daha fazla oldugu goriildii. Bunun kalga deplasman siddetinin
fazla oldugu kalgalara uygulanan cerrahinin daha komplike olmasindan kaynakalandigini
diisiiniiyoruz.

Stasikelis ve arkadaglar1 (59) proksimal femoral osteotomi uyguladiklari 79 hastay1
cerrahi komplikasyonlar agisindan degerlendirmislerdir. Komplikasyon olarak kirik, dekiibit
iilserleri, oliim oranlar1 verilmistir. Yiriime kapasitesi ile komplikasyon riskinin iliskili
oldugunu, gastrostomili ve trakeostomili yiirliyemeyen hastalarin daha fazla risk altinda
oldugunu belirtmislerdir. Kalga subluksasyonu nedeniyle proksimal femoral osteotomi
uygulanan bir hastamizda ameliyat sonrast donemde ayrilmamis femur suprakondiler kirigi
meydana geldi ve alg1 ile tedavi edildi. Hastalardan birinde her iki kalg¢ada, birinde bir
kalcada infeksiyon meydana geldi. Her iki kalgasinda infeksiyon gelisen bilateral kalca
subluksasyonu bulunan ve kombine cerrahi uygulanan hastaya femoral bolgede gelisen
infeksiyona yonelik debridman, antibiyoterapi ve radyolojik kaynama bulgular1 goriildiikten
sonra erken donemde implant ¢ikarimi yapildi. Diger bilateral kalga subluksasyonu nedeniyle
proksimal femoral osteotomi uygulanan hastaya ameliyattan bir ay sonra infeksiyonun devam
etmesi nedeniyle implant ¢ikarimi, antibiyotik tedavisi ve pelvipedal algilama uygulandi.
Uzun donemde bu hastanin her iki kalcasinda periartikiiler tip heterotopik ossifikasyon gelisti.
Bir hastamizin bir kalgast, radyolojik kaynamama ve agri nedeniyle tekrar ameliyat edildi.

Sublukse kalgalarda varizasyon ve derotasyon osteotomisi tek basina asetabuler
sekillenmeyi ve stabiliteyi saglayabilir. Fakat ¢ikik kalgalarda tek bagina femoral osteotomi
yeterli olmamaktadir. Bu nedenle ¢ikik kalgalarda pelvik ve femoral osteotomilerin birlikte
uygulanmas1 gerektigini diistinmekteyiz. Calismamizda bir c¢ikik kalca hari¢ tiim ¢ikik
kalgalara femoral ve pelvik osteotomiyi birlikte uyguladik. Ancak migrasyon indeksi %100
olan iki ¢ikik kalcaya kapsiilotomi sonrasinda proksimal femoral osteotomi yapildi ve kalca
ekleminde stabilite elde edilmesi lizerine pelvik osteotomi uygulanmadi. Bu iki kal¢anin takip
sliresi sonunda migrasyon indeksi %20’nin altinda bulundu. Bazi yazarlar, varizasyon ve
derotasyon osteotomisi sonrasi yeniden ¢ikik ve subluksasyonu 6nlemek icin asetabular indeks
acisinin 25 derecenin {lizerinde (asetabuler displazi) oldugu durumlarda veya ameliyat
icerisinde varizasyon ve derotasyon osteotomisi sonrasi instabilite varliginda cerrahiye
asetabular islemlerinde eklenmesini onermislerdir. (52,60) Biz ¢alismamizda sadece femoral

osteotomi uygulanan kalgalarda yapilan cerrahinin, zaman iginde asetabuler indeks agis1 ve
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asetabuler aciya etkisi olmadigini istatistiksel olarak tespit ettik. Yalnizca femoral osteotominin
asetabulumun gelismesine etkisi olmadigi disiinlebilir.

Barakat ve arkadaslar1 (61) yumusak doku ve kemik cerrahisinin etkin bir yontem
oldugunu ve hastalarin {i¢ yillik sonuglar1 ile 10 yillik sonuglar1 arasinda radyolojik ve klinik
olarak istatistiksel fark olmadigini belirtmislerdir.

Root ve arkadaslar1 (62) kalga ¢ikigi ve subluksasyonu bulunan 35 kalganin 31’inde
uyguladiklar1 pelvik ve femoral ostetomi ile algili tespit sonrasi iki-li¢ ay ameliyat Oncesi
agrinin devam ettigini ancak eklem hareket agikligi saglandiktan sonra agrinin azaldigini ifade
etmiglerdir. Agrinin asil sebebinin, femur basindaki artmis basing, femur basindaki kikirdak
hasar1 ve femur bas1 deformitesi oldugu diisiiniilmiistiir. En sik gelisen komplikasyonlari femur
basi epifizinin erken kapanmasi olup bunun da femur basindaki artmis basinca ve femur basi
epifizindeki hasarlanmaya bagli oldugunu diistinmiislerdir. Agrinin anatomik degisikliklerle
iliskilendirilmesi zordur. Ancak lateral femur basinda diizlesmesi bulunan kal¢a ¢ikikli
hastalarda daha fazla agri olusma ihtimali bulunmaktadir.(58) Bagska bir ¢alismada Jozwiak ve
arkadaglar1 (63) acik rediiksiyon, varizasyon derotasyon osteotomisi ve Dega osteotomisi
uyguladiklar1 25 hastanin ortalama 13.8 yillik takipleri sonunda dokuz hastada stabil kalga elde
edildigini ve hastalarin %30’unda avaskiiler nekroz gelistigini sdylemislerdir. Mc Nerney ve
arkadaglar1 (24) yumusak doku gevsetme, pelvik ve femoral osteotomilerin ciddi sublukse veya
cikik kalcalarda stabil kalca elde etmede basarili oldugunu ve ortalama 8.4 yillik takiplerinde
19 disloke kalcada migrasyon indeksini %20.6 oldugunu belirtmisler, bunlarin besinde (%26)
avaskiiler nekroz ve igiinde (%16) subluksasyon gelistigini gézlemlemislerdir. Gordon ve
arkadaslar1 (50) varizasyon derotasyon kisaltma osteotomisi, Pemberton osteotomisi, yumusak
doku cerrahisi uyguladiklar1 13 disloke kalgcada ortalama 3.1 yillik takip sonunda avaskiiler
nekroz, yeniden c¢ikik ve subluksasyon gormemislerdir. Calismamizda kombine cerrahi
uyguladigimiz hastalarda takip sliremiz sonunda avaskiiler nekroza rastlamadik ancak kesin
sonu¢ vermek i¢in daha uzun siireli takip stiresine ihtiyacimiz vardir.

Song ve arkadaslar1 (31), kalga subluksasyonu veya ¢ikigi bulunan serebral palsili 39
hastanin 55 kalgasini ameliyat etmislerdir. Kalgalarin 31 tanesine femoral varus osteotomisi
ve 24 tanesine varus derotasyon osteotomisi ve asetabular cerrahi uygulamislardir. Ameliyat
sonrasi sadece varus derotasyon osteotomisi uygulanan kalgalarda yeniden subluksasyon veya
cikik riski %24 iken kombine cerrahi uygulananlarda bu oran %13 olarak tespit edilmistir.

Ameliyat sonrasi kalca instabilitesinin, migrasyon indeksi %70-100 arasinda olanlarda daha
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yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak tekrarlayan subluksasyon veya tekrarlayan ¢ikik
insidanst ameliyat Oncesi migrasyon indeksi ile iliskili oldugu ig¢in kombine cerrahinin
yeniden ¢ikik veya yeniden subluksasyon insidansini azalttigini ve %70 iizerinde migrasyon
indeksine sahip instabil kalgalarda kombine cerrahi uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir.
Yapilan bir ¢aligmada da takip siiresi ile kalca stabilitesi kayb1 arasinda bir iligki olmadigi
gosterilmistir.(62) Ameliyat sonrasi kombine cerrahi uyguladigimiz bes hastamizda
subluksasyon degisik derecelerde tekrarladi. Bu hastalarin dordii kudriplejik ve biri diplejik
hasta olup bir hafif, bir ileri, iic orta siddette sublukse kalgalar1 vardi. Bakim zorlugu ve
yakinma olusturmayan hastalarin kalgalar takip edildi. Ancak ileri derece subluksasyonu olan
bir hasta ve ylirime potansiyeli bulunan orta derece sublukse kalgasi olan bir diplejik hasta
tekrar ameliyat edildi.

Miller ve arkadaslarni (58) pelvik ve femoral osteotomilerle yapilan kalga
rekonstriiksiyonunun kalga fonksiyonlar1 ve stabilitesi agisindan iyi bir donem sagladigini
gostermislerdir. Bu islem sonrasinda en az iki yillik takipte kalgalarin %95’inde normal kalca
elde etmislerdir. Hastalarin %82’sinde basarili olunurken %14 hastada agrida azalma elde
edilmis, %4 hastada agrida degisiklik olmadig: tespit edilmistir. Bu cerrahi islem ile kalga
rediiksiyonu sonrasi femur basinda yeniden sekillenme oldugu ileri siiriilmesine ragmen,
kalganin fonksiyonel gelisimi ile iligkilendirilememistir. Calismalarinda erken mobilizasyon
uygulayan yazar amacin okula geri donme siiresini kisaltmak ve ev bakiminda kolaylik
saglamak oldugunu ve erken mobilizasyonun ameliyat sonras1 donemde kirik insidansinda
azalma sagladigini belirtmistir. Calismamizda yalniz femoral osteotomi uyguladigimiz
hastalara 15 giin kisa bacak bot alg1 ve pelvik osteotomi ekledigimiz hastalara ise alt1 hafta
pelvipedal alg1 sonrasi abduksiyon cihaz1 uyguladik. Kuadriplejik serebral palsili bir
hastamizda ailesi tarafindan subjektif degerlendirilen (pozisyon verme, transfer veya perine
bakimui sirasinda hastanin verdigi yliz burusturma, ajitasyon gibi tepki) agr1 baglica yakinmasini
olusturmaktaydi. Kombine cerrahi uyguladigimiz bu hastamizda ameliyatinin ilk yil1 sonunda
agr1 yakinmasinin devam ettigi goriildii.

Shankar ve arkadaslar1 (64) kalga ¢ikigi bulunan serebral palsili 12 hastanin 14
kalgasina tek asamali cerrahi (adduktor miyotomi, anterior obturator norektomi,
sirkumferansiyal kapsulotomi, iliopsoas ve eksternal rotator tenotomisi, ligamentum teres ve
pulvinar eksizyonu, femoral varus ve kisaltma osteotomisi, perikapsiiler asetabuloplasti, 4

hafta al¢ili immobilizasyon) uygulamiglardir. Takip siiresi sonunda (12.4-19.5 yil) 14

80



kalganin 13’tiniin stabil oldugunu, agri olmadigini, ortalama merkez-kenar agisinin 35 derece
( 22-50), migrasyon indeksinin %10.6 ( 0-31) oldugunu ve komplikasyon olarak 1 hastada
dejeneratif artrit, 1 hastada agrisiz koksa vara ve 3 hastada suprakondiler femur kirig
gorildiiglinii belirtmislerdir. Calismamizda bulunan kalgalarin ameliyat sonrasi ikisinde
baslangi¢ evresinde osteoartrit tespit edildi.

Serebral palsili hastalarda kalca ¢ikigir genellikle posterior yonde oldugundan Salter
osteotomisi gibi asetabulumu yonlendirerek anterolateral ortiinmeyi saglayan osteotomiler
onerilmemektedir.(1) Ancak Pope ve arkadaslar1 ameliyat oncesi artografi yaptiklari kalgalarin
23’tinde posterior duvar yetmezligi olmadigi i¢in Salter osteotomisi ve varizasyon-derotasyon
ostetomisi uyguladiklar1 10 hastanin sekizinde Yyeniden subluksasyon gelismedigini
belirtmislerdir.(65)

Gordon ve arkadaslar1 (66) ortalama yasi dokuz olan 48 hastaya femoral osteotomi
bunlarin 21’ine de es zamanl pelvik osteotomi uygulamiglardir. Takipte sadece bir hastada
kontralateral kalga cerrahisine ihtiya¢ duyulmus ve sonug olarak bir kalgadaki cerrahinin karsi
kalca cerrahisi i¢in endikasyon olusturmadiginin kanisina varmislardir.

Kenneth ve arkadaglar1 (12) ortalama cerrahi yasi besbuguk olan, tek tarafl
subluksasyon (24 hasta) ve ¢ikik (11 hasta) nedeniyle unilateral cerrahi uygulanan 35 serebral
palsili hastada opere olmayan kalgalari ortalama 10 yil takip etmislerdir. Opere olmayan 10
kalgada ¢ikik, 16’sinda subluksasyon gelismistir. Bu vakalarda, etkilenmis taraftaki kalgadaki
adduksiyon kontraktiiriiniin kars1 normal kal¢ada adduksiyon kontraktiirii gelisimini ve
asetabuler displazi gelisimini 6nledigi diisiiniilmiistiir. Ozellikle alti yasmndan kiigiik veya
minimal kalga deplasmani bulunan siddetli serebral palsili kuadriplejik hastalarda tek tarafli
kalga cerrahisinin relatif kontrendikasyon olusturdugunu ve bu vakalarda daha normal tarafa
minimal adduktor ve fleksor gevsetme uygulanabilecegini ifade etmislerdir. Gegmiste bazi
yazarlar tek tarafli cerrahinin diger kalgcada ilerleyici migrasyona neden oldugunu
belirtmislerdir.(39) Yaptigimiz calismada karsi kalcast normal olup tek tarafli cerrahi
uygulanan hastalarda kars1 kal¢ada ilerleyici migrasyona rastlamadik.

Skolyoz, kuadriplejik hastalarda diger dnemli bir problemdir. Genellikle 10 yasindan
altinda olugsmaya baslar ve biiyiime dénemi boyunca hizli bir ilerleme gosterir. Bircok vakada
bliyiime tamamlandiktan sonra bile ilerleme goriilebilir. Skolyozlu hastalarda pulmoner
komplikasyonlar, gastrointestinal problemler, basing yaralari ve agr1 daha siktir. Kuadriplejik,

15 yasindan dnce omurga egriligi ortaya cikan, yataga bagimli ve torakolumbar egriligi olan
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hastalar riskli hastalar (%68) olup erken cerrahinin siddetli skolyoz gelisimini engelleyecegi
ifade edilmistir.(67) Calisma grubumuzda ameliyat oncesi skolyozu bulunan hastalarin sayisi
sekiz (%31), pelvik oblikligi bulunan hastalarin sayis1 yedi idi (%27 ). Skolyozu bulunan
hastalarin %75°1 kuadriplejikti. Ayrica skolyozu bulunan hastalarin %62.5’ini kaba motor
fonksiyon seviyesi 5 olan hastalar olusturmaktaydi. Ameliyat 6ncesinde skolyozu bulunan
sekiz hastanin besi sublukse kalgaya, iigli ¢ikik kalgaya sahip hastalardi. Skolyozu bulunan
hastalarin hepsinde ileri derecede sublukse kalga mevcuttu.

Pelvik obliklik, kal¢a subluksasyonu ve skolyoz siklikla birlikte goriilmesine ragmen bu
deformiteler arasindaki iliski net olarak tanimlanamamistir. Kalga dislokasyonu pelvik
oblikligin infrapelvik sebeplerinden biri olup skolyoz gelisimini arttirabilir. Ancak bunu
destekleyen literatiir mevcut degildir. Senaran ve arkadaslari (68) yaptiklar1 ¢aligmada tek
tarafli kalca cikiginin skolyoz gelisiminde etkisinin olmadigini, pelvik obliklik gelisiminin
kalga ¢ikigr ile etkin sekilde arttigini bulmuslardir. Pelvik oblikligin yiiksek tarafinin genellikle
cikik kalga ile aym tarafta oldugunu belirtmislerdir. Calisma grubumuzda pelvik oblikligi
bulunan hastalarin %71°1 kuadriplejik hasta olup, %57 sini kaba motor fonksiyon seviyesi 5
olan hastalar olusturmaktaydi. Cikik kalgas1 bulunan {i¢ hastada ve ileri derece sublukse kalgasi
bulunan dort hastada pelvik obliklik mevcuttu. Dolayisiyla kal¢a ekleminin ileri subluksasyon
derecesi ve cikigi, skolyoz ve pelvik obliklik olusma ihtimalini arttirdig: diistiniilebilir. Ancak
bu hastalarin biiyiilk kismini norolojik tipi siddetli ve yiiriiyemeyen hastalar grubunun
olusturdugu unutulmamalidir. Bazi yazarlar kalca ¢ikiginin mekaniginden ziyade serebral palsi
siddetinin pelvik obliklik ve skolyoz varligi ile iligkili oldugunu belirtmislerdir.(69)

Calismamizda iki hastada windswept deformitesi vardi. Hastalarin ikisi de kuadriplejik
ve hem skolyozu hem de pelvik oblikligi bulunan tek tarafli kal¢a c¢ikigina sahip hastalardi.
Caligmalarinda da serebral palsili hastalarda windswept deformitesinin prevelansini ve
windswept deformitesinin Onlenmesinin ve kontraktiirlerin erken tedavisinin, deformitenin
sikligina ve siddetine etkisini degerlendiren yazarlar, kalca koruma programinin sonuglarmin
bu deformitenin sikligin1 ve olusan deformitenin siddetini azalttigin1 géstermislerdir.(70) Letts
ve arkadaslart (71) pelvik obliklik, skolyoz ve kalga ¢ikiginin windswept deformitesinin
olusumundaki etkisini degerlendirmislerdir. En sik etiyolojik siralamanin kalga ¢ikigi, pelvik
obliklik ve skolyoz oldugunu belirtmislerdir. Ancak ¢alismalarinda kal¢a koruyucu programin,
windswept deformitesinin kalga kokenli olusumunu engelledigini bu nedenle 18 hastanin

yedisinde windswept deformitesinin nedeninin skolyoz oldugunu ifade etmislerdir. Owers ve
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arkadaslar1 (72) calismalarinda 30 windswept deformiteli ¢ocuga bilateral femoral osteotomi
ve yumusak doku gevsetmesi uygulamislardir. Hastalarin yiirlimesi saglanmis ve agrida azalma
gerceklesmistir. Ancak kalgalarin tiim hareket agikliginda ve her iki kalganin abduksiyon-
adduksiyon derecesi arasinda etkin fark saglayamamislardir. Yine bagka bir ¢alismada kalca
subluksasyonunun femoral adduksiyonla kuvvetli iliskisinin oldugu ve skolyozun zaman iginde
artis gostererek en son evrede windswept deformitesine neden olacagi belirtilmistir.(11)
Serebral palsiye baglh kalga ¢ikiklarinda uygulanabilecek diger yontemler rezeksiyon
artroplastisi, valgus osteotomisi, artrodez ve artroplasti uygulamalaridir. Biz higbir serebral
palsili hastamiza bu tedavi segeneklerini uygulamadik. Hastalarda yaslarina uygun cerrahilerle
rediiksiyon sagladik. Bazi yazarlar, yliriyemeyen ve agrili kalga dislokasyonu bulunan hastalar
icin komplike rekonstriiktif cerrahiler yerine proksimal femoral rezeksiyon interpozisyon
artroplastisini tercih etmektedir.(73,74) Rashid ve arkadaslar1 (34) 1990-2005 yillar1 arasinda
15 hastaya (21 kalga) proksimal femoral rezeksiyon interpozisyon artroplastisi uyguladiklar
retrospektif calismalarinda agr1 ile kal¢a dejeneratif osteoartritinin iligkili oldugunu ve
cerrahide kalgalarin %90°ninda lateral femur basinda defekt oldugunu belirtmislerdir. Ameliyat
oncesinde kalga agrisi, oturma ve hijyen problemi olan hastalarin hepsinde semptomlarda
lyilesme elde edildigini ifade etmislerdir. Widmann ve arkadaslar1 (75) 13 hastanin 18 ¢ikik
kalgasina bu teknigi uygulamislardir. Tiim hastalarda ortalama 5.6 ay i¢inde agri azalmis ve
etkin bir oturma siiresi ve eklem hareket agikiligi elde edilmistir. Knapp ve arkadaslar1 (76)
daha Once cerrahi ge¢irmemis yas ortalamasi 34 olan 29 hastanin 38 kalcasimni
degerlendirmislerdir. Agrili yedi kalgaya proksimal femoral rezeksiyon interpozisyon
artroplastisi uyguladiktan sonraki alt1 ay i¢inde agrinin kayboldugunu belirtmislerdir. Sonug
olarak eriskinlerde agrili c¢ikik kalca ve perine bakimini giiclestiren adduktor kontraktiir
varliginda proksimal femoral interpozisyon artroplastisinin iyi bir secenek oldugunu
sOylemiglerdir. Bu teknigin dezavantaji zaman iginde proksimal femoral migrasyon meydana
gelip agr1 yakinmasi olusturmasidir. Bu nedenle baska cerrahi teknikler gelistirilmis ve
karsilagtirilmalart yapilmistir. Letts ve arkadaslar1 (77) proksimal femoral rezeksiyon-
interpozisyon artroplastisi ile Mc Hale teknigini karsilagtirmisglar ve Mc Hale teknigi (valgus
osteotomisi ile rezeksiyon artroplastisi birlikteligi) uygulanan grupta daha az cerrahi ve
medikal komplikasyon, daha az proksimal femoral migrasyon, daha kisa hastanede kalis siiresi
tespit etmislerdir. Bu cerrahilerde heterotopik ossifikasyon riskinin yiiksek oldugu

bilinmektedir.
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Kalca artrodezi ozellikle tek tarafli agrili kalga subluksasyonu veya ¢ikigi bulunan
hastalara uygulanan bir tekniktir. Skolyozun varlig1 ve karsi kalgada patoloji olmasi artodez
icin kontrendikasyon olusturur. Psddoartroz oram1 normal hastalara uygulanan kalca
artorodezlerine gore daha yiiksektir.(1) Bir ¢alismada ortalama yaslari 15 olan 14 hastanin
kalgalarina artrodez uygulandiktan sonra tamaminda kaynama oldugu ve agrisiz kalga elde
edildigi bildirilmistir.(78)

Diger bir cerrahi secenek proksimal femoral valgus osteotomisidir. Yayinlarda agridaki
azalmanin beklenenin altinda olmasi, devam eden oturma zorlugu, deplase femoral bas
nedeniyle bast {lserlerinin olusmasi bu teknigin baslica komplikasyonlar1 olarak
belirtilmektedir.(1) Hogan ve arkadaslar1 (79) 24 yiirliyemeyen hastanin 31 kalgasina
subtrokanterik valgus osteotomisi uygulamiglardir. Cerrahi sirasinda yaglari 5-15 olan
hastalarin cerrahi sonrasinda agri yakinmalarinda azalma oldugu ve hastalara bakicilar

tarafindan rahat pozisyon ve bakim verildigi sonucuna varmislardir.

Bu tiirlii patolojilerin tedavisinde kalga artroplastisi uygulayan yazarlar da mevcuttur.
Buly ve arkadaslar1 (37) son evre kalca dejenerasyonu bulunan ortalama yaslari 30 olan 18
serebral palsili hastanin kalgasina total kalga artroplastisi uygulamiglardir. Bu cerrahinin diger
kurtarict islemlerin basarisizligi veya uygulanamadiklari durumlarda, son evre koksartrozu
bulunan hastalarda uygulanmasi gerektigini ifade etmislerdir. Uzun donemde agrida azalma
ve fonksiyonel kapasitede artis oldugunu belirtmislerdir. Gabos ve arkadaslar1 (80) dejeneratif
artriti bulunan yaglart 11-20 arasinda degisen 11 serebral palsi hastasinin 14 kalgasina
uyguladiklar1 parsiyel veya total omuz artroplastisi sonrasi agrisiz kalca elde ettiklerini ve 10
bakicinin bu operasyonu 6nerdigini ifade etmislerdir.

Kalga ¢ikig1 ve subluksasyonun onlemesi ve tedavisi i¢in ¢ok ¢esitli cerrahi yontemler
bulunmaktadir. Bu yontemlerin sonuglarimi hastalarin klinik yakinmalart ve radyolojik
muayene sonuclar1 yoniinden inceleyen bir¢cok caligma bulunmaktadir. Bilindigi lizere kaba
motor fonksiyon smiflama sistemi hastalarin fonksiyonel kisithiligini gosteren bir
seviyelendirmedir. Literatiire baktigimizda ameliyat sonrast fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmede kaba motor fonksiyon siniflama sisteminin kullanilabilecegini ifade eden
yazarlar olsa da kalga patolojilerinin tedavisinde uygulanan ortopedik kalga cerrahi
yontemlerinin  sonuglarimi  degerlendirmede kullanilabilecek uygun bir yontem olup

olmadigin1 gésteren herhangi bir ¢alismaya rastlamadik.
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Motor tip ve topografik tutuluma gore siniflandirma yapmanin giivenilirliginin az
olmasi nedeniyle kaba motor fonksiyon siniflama sisteminin 2-12 yas arasindaki serebral
palsili c¢ocuklarin motor fonksiyonlarinin 6nceden tahmininde kullanilabilecek gecerli,
giivenilir, klinikle iligkili bir sistem oldugu belirtilmistir.(16) Kaba motor fonksiyon siniflama
sistemi 2-12 yas arast serebral palsili g¢ocuklar1 degerlendirmek igin kullanilsa da
calismamizda 12 yas {izerinde olan iki hastamizi 6-12 yas arasi kullanilan siniflama sistemine
gore degerlendirdik. Eriskin serebral palsili hastalarda kaba motor fonksiyon siniflama
sisteminin kullaniminin degerlendirildigi bir calismada bu siiflama sisteminin eriskinlerde de
giivenilirligi kanitlamis bir degerlendirme oldugu belirtilmistir. Hastalarin 10-12 yas arasi
seviyesi ile bulunduklar1 yas arasindaki seviyeleri karsilastirildiginda hastalarin yarisindan
fazlasinda bu seviyenin ayni kaldigi goriilmiistiir.(81)

Motor tip, topografi ve kaba motor fonsiyon smiflama sistemi arasindaki iliskiyi
degerlendiren bir ¢alismada, spastik kuadriplejilerde kaba motor fonksiyon siniflama sistemi
seviyesinin, diplejikler ve hemiplejiklere gore fazla oldugu, spastik grupta diskinetik —
hipotonik gruba gore daha yiiksek kaba motor fonsiyon siniflama sistemi seviyesi bulundugu
belirtilmistir. Miks motor tip olarak siniflandirilan ¢ocuklarda ataksi veya spastik tiplere gore
motor fonsiyon siniflama sistemi seviyesi daha ileridir. Spastik hemiplejiklerde seviye 1-2,
spastik diplejiklerde seviye 2-3-4, spastik kuadriplejiklerde seviye 3-4-5 tespit edilmistir.(8)
Calismamizda serebral palsi tiplerine gore kaba motor fonksiyon seviyelerinin dagilimi
hemiplejik hastalarda seviye 2-3, diplejik hastalarda seviye 2-3-4-5, kuadriplejik hastalarda
seviye 4-5 seklindeydi. Diplejik hastalarin yiiriime potansiyelleri ndrolojik tutulum derecesine
gore degisebildiginden daha genis dagilim gosterdigini diisiinmekteyiz. Bazi yazarlar
ekstremite tutulumunu gosteren toporafik siniflamanin serebral palsi siddetini géstermede ve
prognozu belirlemede kullanilmamasi gerektigini ifade etmislerdir.(82) Literatiirde serebral
palsi siddetine gore ¢ikik riskinin arttig1 belirtilmistir.(83) Ancak ¢calismamizda kalca ¢ikigi ve
subluksasyonunun serebral palsi tipine gore dagiliminda diplejik hastalarin daha yiiksek orana
sahip oldugunu bulduk. Kuadriplejik hasta ebeveynlerinin hastalarinin  diger dahili
problemlerinin cerrahiden etkilenecegini diisiindiikleri i¢in ameliyati son tercih olarak
secmekte ve bu durum kuadriplejik hasta sayisinin az olmasina neden olmaktir. Subluksasyon
siddeti ile serebral palsi tipi arasinda orantili bir iligki tespit ettik. Dolayisiyla serebral palsi
tipine bagl olarak her iki alt ekstremite tutulumu olan kuadriplejik ve diplejik hastalarda

subluksasyonun ve ¢ikigin daha fazla goriildiigii sdylenebilir. Hemiplejik serebral palside kalga
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subluksasyonunun ve ¢ikiginin az goriilmesi beklenen bir durumdur. Hasta grubumuzda kaba
motor fonksiyon seviyesi arttikga ¢ikik goriilme oranin arttigi  saptandi. Kalga
subluksasyonunun ve ¢ikiginin kaba motor fonksiyon seviyesi ile iliskisi degerlendirildiginde
kal¢a ¢ikigr varligmmin seviye artisi ile dogru orantili olarak arttigi goriildii. Subluksasyon
bulunan kalcalarda da subluksasyon siddeti ile kaba motor fonksiyon seviyesi arasinda orantili
bir iligkisi bulundu. Sonug olarak kaba motor fonksiyon siniflama sistemi seviyesinin direk
olarak kalga deplasman riski ile iliskili oldugu sdylenebilir. Calismamizdaki bu sonuglar diger
calismalarla da uyumludur.(83) Kaba motor fonksiyon siniflama sistemine gore motor beceri
diizeyindeki kisithilik arttikga serebral palsili hastalarda ¢ocugun giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirme becerisi azalir. Bir baska deyisle kaba motor fonksiyon siniflama sistemi
fonksiyonel beceri diizeyi i¢in ayirt edici bir degerlendirme yontemidir. Kalca patolojisi siddeti
ile kaba motor fonksiyon siniflama sistemi seviyeleri arasinda orantili bir iligki goriildi.
Nitekim kalga patolojisi yoniinden kaba motor fonksiyon siniflama sistemine gore yiirliyebilen
olgular (seviye 1-3) ile ylireyemeyen olgular (seviye 4-5) karsilastirildiginda yiiriiyen olgular
lehine anlamli fark elde edilmesi bu sonucu destekleyen diger bir bulgudur.(84) Bu bilgi,
serebral palside kalga instabilite riskini degerlendirmek ve takip programinin planlanmasi igin
onemlidir. Spastik hemiplejiklerde kalca instabilite riski ¢ok diisiiktiir. Spastik hemiplejik
hastalarda alti-sekiz yaslarinda, spastik diplejik ve kuadriplejiklerde daha erken donemde o6n-
arka pelvis grafisi ¢ektirilmesi Onerilir. Kaba motor fonksiyon siiflama sistemi 4 ve 5 olan
serebral palsili hastalarda, iskelet maturitesi gergeklesinceye kadar 12-24 ayda bir pelvis grafisi
cekilmelidir. Migrasyon indeksi %30 lizerinde olan ve hizli artig gdsteren, skolyoz ve pelvik

obliklik gelisen olgularda kontrol siiresi daha da kisaltilmalidir.(85)

Calismamizda hemiplejik ve diplejik hasta grubunda yiirtime giigliigiiniin, kuadriplejik
hastalarda perine bakim gii¢liigiiniin ve agrinin 6n planda oldugunu gordiik. Yiirime giicliigi
kaba motor fonksiyon seviyesi 2 ve 3’te, diger yakinmalar ise seviye 4 ve 5’te goriilmekteydi.
Bu da bize kaba motor fonksiyon seviyesi ile orantili olarak fonksiyonel kapasitesi sinirli
hastalarin bakim zorlugu ve taginma sorunlarini 6n plana ¢ikarmaktadir. Bu sonuglar hastalarin
kaba motor fonksiyon seviyeleri ile basvuru yakinmalari arasinda iliski olabilecegini
diistindiirmektedir.

Calisma grubumuzda, kalga patolojisi nedeniyle ameliyat etti§imiz hastalarin ameliyat
sonras1 kaba motor fonksiyon seviyelerinde ameliyat 6ncesindeki seviyelere gore degisim olup

olmadigimi degerlendirdik. Uygulanan cerrahiler sonrasinda hastalarin 16’sinda (%62) kaba
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motor fonksiyon seviyelerinde degisme olmazken sekizinde (%30) ilerleme ve ikisinde (%8)
gerileme meydana geldigini belirledik. Serebral palsi tipine gore degisim degerlendirildiginde
kuadriplejik hastalarin %73’linde, diplejik hastalarin %62’sinde degisim olmazken, hemiplejik
hastalarin tamaminda seviyede iyilesme elde edildi. Hafif serebral palsi tipi olan ve kaba motor
fonksiyon seviyesine gore en azindan yardimci aracla yiiriiyebilen hastalarda cerrahi ile
seviyede ilerleme saglanabilir. Ancak kesin yargiya varabilmek i¢in bu 6zelliklere sahip daha
genis hasta grubuna bu cerrahilerin uygulanmasi gereklidir. Ameliyat sonrasi kaba motor
fonksiyon seviyesindeki gerilemenin olmasi hastalarin rehabilitasyon eksikliklerine ve
ameliyat sonrasi olusan komplikasyonlara bagli olabilir. Hastalarimiz ameliyat oncesi kaba
motor fonksiyon siniflama sistemine gore siniflandirildiginda seviye 1°’de hi¢ hasta
bulunmazken seviye 2’de dort, seviye 3’te alt1, seviye 4’te sekiz ve seviye 5’te sekiz hasta
bulunmaktaydi. Ameliyat sonrasinda ii¢ hasta seviye 1, iki hasta seviye 2, yedi hasta seviye 3,
sekiz hasta seviye 4, alt1 hasta seviye 5°ti. Barakat ve arkadaslar1 (61) kalga subluksasyonu
veya ¢ikigl nedeniyle yumusak doku ve kemik cerrahisi uyguladiklari tiim viicut tutulumu olan
22 serebral palsi hastasinin fonksiyonel sonuglarini kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi
ile degerlendirmislerdir. Ameliyat oncesi besi seviye 3, yedisi seviye 4, 10’u seviye 5 iken
ameliyat sonrasinda dokuzu seviye 3, altisi seviye 4 ve Yyedisi seviye 5 olarak
degerlendirilmistir. Ancak bu ¢aligmada tiim viicut tutulumu olan hastalarin hangi seviyelerde
ne kadar degisim oldugu ve smiflama sisteminin kullanilabilirligi hakkinda bilgi verilmemistir.
Yine bir ¢alismada kombine cerrahi sonrasi ortalama yedi yillik takip sonunda femur basi
ortlinmesinin saglandig1, agrisiz kalca elde edildigi, yiiriime kabiliyetinde en az bir seviye artig
oldugu tespit edilmistir. (62) Bu calismada da degerlendirme Ol¢iiti hakkinda bilgi
verilmemistir.

Calismamizda kaba motor fonksiyon ol¢iim sistemi degerlendirilmedi. Cok merkezli
bir ¢aligmada, yiiriiyebilen serebral palsili ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon dl¢iitii E bolimii
degerinin, kaba motor fonksiyon siniflama sisteminde seviye tamininde Kkullanilabilecegi
belirtilmistir. Yine ayni ¢alismada oksijen tiiketimi ile kaba motor fonksiyon siniflama sistemi
seviyesi arasinda pozitif iliski oldugu, pediatrik sonug¢ veri toplama degerlendirmesinin
transfer ve hareket, spor ve fonksiyon skorlarin yiiriime hiz1 ve oksijen tiiketimi ile iligkili
oldugu goriilmiistiir.(21) Kaba motor fonksiyon siniflama sisteminde seviye 1 gestasyonel yas
ile etkin sekilde artmaktayken diger seviyelerde boyle bir iliski gosterilememistir.(86) Alt

ekstremiteye uygulanan yumusak doku veya yumusak doku ile kemik cerrahisinin
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yiirliyebilen serebral palsili c¢ocuklarda pediatrik sonu¢ veri toplama anketine etkisi
degerlendirilmis ve iist ekstremite fonksiyonu, transfer ve mobilite, spor ve fiziksel fonksiyon,
global fonksiyonda %4-5 etkin degisiklikler saptanmistir. Ancak hasta konforunda etkin
degisiklik olmamistir. Calismada kaba motor fonksiyon seviyesi 1-2-3 olan hastalarda cerrahi
sonrasinda iyilesmenin seviye gruplari arasinda farkli olmadigi, yas (10 yas {izeri ve alt1) ile
cerrahi tekniginin etkin faktorler olmadig: ifade edilmistir.(87)

Hastalara kal¢a cerrahisi disinda uygulanan cerrahilerin kaba motor fonksiyon
degisimine etkisi incelendiginde ek cerrahisi bulunan hastalarin %61’inde kaba motor
fonksiyon seviyesi degismedigi, %39 unda arttig1 tespit edildi. Kaba motor fonksiyon seviyesi
artan hastalarin %87.5’inde, degismeyen hastalarin ise %69 unda ek cerrahi bulunmaktaydi. Ek
cerrahi uygulanan hastalarin hicbirinde kaba motor fonksiyon seviyesinde azalma meydana
gelmedi.

Calismamizda serebral palsi tipinin siddeti ile ameliyat sonras1 yakinma durumundaki
iyilesmeyi orantili bulduk. Ancak ameliyat Oncesi kaba motor fonksiyon seviyesi ile
yakinmalarin ameliyat sonrast durumu arasinda iliski olmadigimi saptadik. Bu durum
ameliyattan hangi hastanin daha fazla fayda goreceginin belirlenmesinde, kaba motor
fonksiyon smiflama sistemi ile norolojik tutulum siddetinin birlikte degerlendirilmesi
gerektigini diisiindiirdii. Ornegin makaslayarak ve i¢e doniik yiiriiyiisii olan, yiiriime giicliigii
yakinmasi ile gelen kaba motor fonksiyon seviyesi 3 (koltuk degnegi ile mobilize) olan
hastanin ameliyat sonrasi yiiriime giigliigiinde diizelme elde edilebilir ancak hasta yine seviye
3’te sabit kalabilir. Dolayisiyla boyle bir problemin olmasi ameliyat sonrasi fonksiyonel
kazanimi degerlendirmede kaba motor fonksiyon siniflama sisteminin kullanisli bir yontem mi
oldugu sorusunu akla getirmektedir. Ayrica ameliyattan elde edilecek sonucu ameliyat
komplikasyonlari, ek cerrahiler ve rehabilitasyon eksiklikleri etkileyecegi i¢in, bu kararin
verilmesinde daha genis hasta grubu ve uzun takip siireli aragtirmalar yapmak gerekebilir.

Calismamizda ayrica serebral palsi siddeti arttikga kaba motor fonksiyon seviyesinde
elde edilen kazancin azaldigi goriildii. Ancak ameliyat 6ncesi kaba motor fonksiyon seviyesi
ile seviyedeki degisim diizeyi arasinda orantili bir iligski saptanmadi. Yiiriime giigliigii mevcut
olan hastalarin %56’sinda, diger yakinmalart bulunan hastalarin %70’inde kaba motor
fonksiyon diizeyinde degisim olmadigin1 saptadik. Bu da hareket kabiliyeti olan hastalarda
tyilesmenin daha iyi olabilecegini diisiindiirdii. Kaba motor fonksiyon seviyesindeki degisim

hastanin ndrolojik tutulum siddetine bagli olarak olumlu yonde gelisebilir.

88



Serebral palsi hastalar1 tek bir birang hekimi tarafindan degerlendirilmemelidir.
Multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Dolayisiyla bu hastalarin motor fonksiyonlart ve
giinliik yasam aktiviteleri igin farkli degerlendirme metodlar: kullanilarak cerrahiden hangi

hastanin ne kadar fayda gorecegini belirleyen bir degerlendirme sistemi olusturulmalidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Serebral palsiye bagli kalga ¢ikigi ve subluksasyonu meydana gelen hastalara

uygulanan kal¢a cerrahisi ameliyatlarinin radyolojik ve klinik sonuglari su sekilde

Ozetlenebilir:

1.

Hafif diizeyde sublukse kalcalarda sadece femoral varizasyon ve derotasyon osteotomisi
yeterli iken daha ileri diizeyde sublukse ve c¢ikik kalgalarda femoral varizasyon ve
derotasyon osteotomisi sonrasi stabilite saglanamiyorsa pelvik osteotomi de
uygulanmalidir.

Kalca ¢ikig1 veya subluksasyonuna yonelik uygulanan cerrahilerin radyolojik sonuglar
bakimindan ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar elde edilmistir. Kalga deplasman artisinin fazla oldugu kalgalarda, cerrahiye
pelvik osteotominin ilave edilmesiyle bu diizelmenin daha dramatik oldugu goriilmiistiir.
Ileri diizeyde kalga subluksasyonu ve ¢ikig1, skolyoz ve pelvik obliklik olusma olasiligini
arttirmaktadir. Ancak bu hastalarin biiyiik kisminin ndérolojik tipi siddetli ve yiirlime
kapasitesi olmayan hastalardan olustugu akilda bulunmalidir.

Kaba motor fonksiyon seviyesi ile serebral palsi tipinin iligkili oldugu goriilmiistiir.

Kalca deplasman siddetinin, serebral palsi tipi ve kaba motor fonsiyon siniflama sistemi
seviyesi ile iligkili oldugu tespit edilmistir.

Kalgca cerrahisi sonrasi hastalarin kaba motor fonksiyon seviyelerinde degisim elde
edilmistir. Bu degisimin hemiplejik ve yiirlime kapasitesi olan hastalarda pozitif yonde
oldugu goriilmistiir. Hastalarin rehabilitasyon programinin, ameliyat komplikasyonlarinin
ve ek cerrahi girisimlerinin ameliyat sonras1 kaba motor fonksiyon seviyelerini etkileyen
kriterlerden oldugu diistiniilmektedir.

Hastalarin ameliyat sonrasi yakinma durumlart ile kaba motor fonksiyon seviyelerindeki
degisimleri arasinda iligki bulunamamistir. Kaba motor fonksiyon siniflandirma
sisteminin hastalarin fonksiyonel kapasitelerine gore seviyelendirme yaptig1 i¢in yakinma
diizeyini belirlemede yetersiz kaldig1 tarafimizca diisiiniilmiistiir.

Hastalarin yakinmalarindaki iyilesme oranlarinin serebral palsi tipi ile orantili degisiklik

gosterdigi saptanmistir.
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OZET
SEREBRAL PALSILI HASTALARDA KALCA CERRAHISI VE KABA MOTOR

FONKSIYON SINIFLANDIRMA SiSTEMi UZERINE ETKISI

Bu c¢aligmanin amaci, serebral palsiye bagl kal¢a subluksasyonu veya ¢ikig1r meydana
gelen hastalarin cerrahi sonuglarini ve bu cerrahilerin hastalarin kaba motor fonksiyon
seviyelerine etkisinin olup olmadigini degerlendirmektir. Calisma Mart 2003-Subat 2008
tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, serebral palsiye bagli kalca
subluksasyonu veya c¢ikigr tanis1 almig, 5-17 yas arast 26 c¢ocuk hasta iizerinde
gerceklestirildi. Hastalarin hastaneye basvuru yakinmalarmi yliriime giicliigii, oturma
giicliigii, perine bakim zorlugu ve agri olusturmaktaydi. Ortalama yas 8.69+3 (5-17)’tli ve
ortalama takip siiresi 3014 (12-57) aydi. Cerrahi, 26 hastanin 39 kalcasina uygulandi.
Kalgalarin yedisinde ¢ikik ve 32’sinde subluksasyon mevcuttu. Sublukse kalgalar, migrasyon
indekslerine gore hafif (%21-25), orta (%26-50) ve ileri (%51-99) siddette olmak iizere li¢
grupta degerlendirildi. Cikik kal¢a, femur bagsi ile asetabulum iliskisinin Olmamasi veya
migrasyon indeksinin %100 ve {izeri olmasi seklinde tanimlandi. Fizik muayenede kalca
eklem hareket agikliklari, fleksiyon ve adduksiyon kontraktiirii; radyolojik incelemede ise
migasyon indeksi ve merkez kenar agisi, asetabuler indeks agis1 ve asetabuler ag1, femoral ve
asetabuler anteversiyon degerlendirildi. Cerrahi islem kalga patolojisinin siddetine gore
femoral varizasyon-derotasyon osteotomisini veya pelvik osteotomi ile birlikte femoral
varizasyon-derotasyon ve kisaltma ostoeotomisini igermekteydi. Hastalarin cerrahi girisimden
sagladiklar fonksiyonel kazanimlarinin degerlendirilmesi i¢in ameliyat 6ncesinde ve ameliyat
sonrasi takipte kaba motor fonksiyon seviyeleri belirlendi. Cerrahi sonrasinda hastalarin
yakinmalarinda %81 oranda iyilesme elde edildi. Radyolojik degerlerde istatistiksel olarak
anlamli diizelme saglandi. Kaba motor fonksiyon seviyelerindeki iyilesmenin serebral palsi
siddeti ile orantili oldugu goriildii. Kaba motor fonksiyon seviyeleri %62 oraninda degismedi,
%31 oranmda artti ve %7 oraninda azaldi. Sonug olarak, kaba motor fonksiyon siniflama
sisteminin hastalarin yakinma durumunu géstermedigini, yakinmalarindaki iyilesmelerin kaba
motor fonksiyon seviyeleriyle iligkili olmadigin1 ancak serebral palsi tipi ile iliskili
olabilecegini diisiinmekteyiz.
Anahtar kelime: Serebral palsi, Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, Osteotomi
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ABSTRACT
THE HIP SURGERY IN THE PATIENT WITH CEREBRAL PALSY AND THE
EFFECT ON THE GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM
The aim of this study is to determine results of the surgery for the hip subluxation or
dislocation in the patient with cerebral palsy and whether the surgical procedure effects on the
Gross Motor Function Classification System. This study was performed at Adnan Menderes
University Medical Faculty Application and Research Hospital Orthopaedy and Traumatology
Department between March 2003 and February 2008. It included 26 patients with cerebral
palsy who had hip subluxation and dislocation The patients were between the age groups of 5-
17 years. Gait imbalance, sitting imbalance, perinal care difficulty and pain were the major
symptoms of the patients. The mean age at the time of surgery was 8.69+3 (5-17) and the
mean follow-up time was 30+14 (12-57) months. Thirty-nine hips were operated. Seven hips
were dislocated and thirty-two hips were subluxated. Subluxated hips were divided into three
groups as mild (%21-25), moderate (%26-50), and severe (%51-99) according to migration
index. Dislocation was defined as impairment of the relation between femoral head and
asetabulum or %100 < migration index. We evaluated range of motion, flexion and adduction
contracture of the hips in the physical examinaton and migration index, acetabular angle,
acetabular index angle, center-edge angle, femoral and acetabular anteversion in the
radiological assesment. According to hip pathology, we performed hip surgery as femoral
varisation-derotation or femoral varisation-derotation shortening osteotomy with pelvic
ostetomy. The gross motor function classification system was compared preoperatively and
postoperatively to evaluate functional gain. After the surgery, radiological success was
statistically significant. As a result of surgery we obtained improvement for the symptoms
about %81 and the improvement of the gross motor function classification system was
correlated with cerebral palsy type. Gross motor function classification system increased as
%31, decreased as %7 and was the same with preoperative level of %62. We concluded that
gross motor function classification system couldn’t show the symptoms of patients and
improvement of the symptoms was not correlated with the alteration of the gross motor
function classification system. The improvement of the symptoms may be correlated with
cerebral palsy type.
Key words: Cerebral palsy, Gross motor function classification system, Osteotomy
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