SEREBRAL. gqxd 10/ 26/2003 7:11 PM Page 1




SEREBRAL. gxd 10/26/2003 7:11 PM Page 2



SEREBRAL. qxd 10/26/2003 7:11 PM Page 3

SEREBRAL PALSI

TEDAVI ve REHABILITASYON

Prof. Dr. John Dormans
University of Pennsylvannia
Children’s Hospital of Philadelphia
Department of Pediatric Orthopaedics

Dog. Dr. Nadire Ozaras
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Michael Sussman
Shriner’s Hospital Portland, Oregon
Pediatric Orthopaedic Surgery

Dog. Dr. Selim Yalgin
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

o



SEREBRAL. qxd 10/26/2003 7:11 PM Page 4

o

Kitabin basimina katkida bulunanlar;
Suna Sueri

Muserref Aykut

Atilla ve Arif Caglar

Selguk Sorgunlu

Bu kitabi internet sitesinde sizlere ulastiran Global Help
Organisation’a ve kurucusu Dr. Lynn Staheli’ye ictenlikle
tesekkur ederiz.

Pediatrik Ortopedi ve Rehabilitasyon Dizisi
3. Kitap

Mayis 2000 Istanbul
Renk ayrimi ve baski: Mas Matbaacilik

Grafik tasarim ve uygulama: 2 Tasarim



SEREBRAL. gxd

10/ 26/ 2003 7:11 PM Page 5

o

ONSOz

Serebral Palsi tim diinyada ¢ocukluk gagi néromuskiler hastaliklarinin en yayginidir ve
kalici 6zurlulige neden olur. Yirminci ytizyihn ikinci yarisinda hizla gelisen saglik hzmet-
lerine ragmen hastaligin insidansi azaltilamamis ve tedavisinde belirgin bir basari elde
edilememistir. Ancak Bati toplumlarinda ézirlilerin toplum hayatina katiimasi i¢in alinan
onlemler yanisira modern cerrahi tedavi ve rehabilitasyon yontemlerinin yaygin bir sek-
ilde uygulanmasi sayesinde serebral palsili olgularin gogunlugunun bagimsiz ve uretken
bireyler olarak yasamasi saglanabilmistir.

Ulkemizde ise yaklasik otuz yildir siirdiirilen yogun ve fedakar calismalara ragmen
serebral palsili olgulara yeterli ve yaygin tedavi hizmetleri sunulamamakta, cogu zaman
aileler yasam boyu ¢ocugun ev ortaminda bakimini Gstlenmek zorunda kalmaktadirlar.
Hekim ve fizyoterapistlerimizin egitim slrecinde serebral palsiye gereken agirlik ver-
ilmemekte, bu konuda yazili Turkge kaynaklar yetersiz kalmaktadir. Kitabimiz tlkem-
izdeki bu boslugu doldurmak, diinyada var olan bilgi birikimini toparlamak ve modern
tedavi yontemlerini konuyla ilgilenen tim saglk ¢alisanlarinin anlayabilecegi bir dille
sunmak amaci ile yazildi. Kolay anlasilir, serebral palsili gocuklarin sorunlarina ¢ézim
getirmeye ¢alisan tuim disiplinlere hitap eden, bol gérsel materyalle zenginlestiriimis, bu
konuda calismak isteyen herkese fikir verecek bir kitap olmasini planladik, tedavinin
detaylarina girmeden genel prensipleri vurgulamaya calistik.

Bu amagla serebral palsi konusunda son yillarda yazilmis iki ayri kitabin editorleri
olan A.B.D. nden Prof. Dr. Michael Sussman ve Prof. Dr. John Dormans’la isbirligi yap-
tik, kendilerine kitaba editorlik yaptiklari igin ictenlikle tesekkir ederiz. Bu meslek-
taslarimiz sayesinde gegtigimiz yillarda A.B.D.nde serebral palsi tedavisi konusunda
saygin yerleri olan alti ayri merkezde calisabilme ve deneyimlerimizi arttirma olanag
bulduk.

Ayrica hastalarimiz, hastalarimizin aileleri ve meslektaslarimiz igin hazirladigimiz
egitim filmini ve kitabimizin tam metnini Windows uyumlu bir cdrom olarak size sunuy-
oruz. Tim vucut tutulumlu serebral palsi olgularinda sik gérilen iletisim engelliligine
¢6zUm olarak yayginlasmakta olan bilgisayar destekli alternatif iletisim araglarinin
tlkemize tanitiimasi konusunda da 6nculiik yaparak ‘Konus 1.0’ isimli alternatif iletisim
programini yazdik ve hastalariniza sunabilmeniz amaci ile cdroma ekledik. Tim bu
calismalarimizi ve hasta ailelerine yonelik bilgileri internet ortaminda www.turk-ortope-
di.net/serebralpalsi.htm websitemizde ayrica sunmaktayiz. Filmin seyredilmesi, kitabin
okunmasi, tartisilmasi ve Ulkemizde serebral palsili olgularin tedavisine 1sik tutmasi en
blyuk amacimizdir.

Bu kitabi Ulkemizde serebral palsili cocuklarinin bakimi igin gece gundiiz ugrasan,
‘Benden sonra gocugum ne olacak?’ endisesiyle yasayan fedakar anne babalara adiy-

oruz. .
Mayis 2000, Istanbul

Dr. Nadire Berker Dr. Selim Yalgin
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GENEL KAVRAMLAR

Serebral Palsi (SP) gelisimini stirdiren beyinde
olusan bir hasara bagli kalici hareket ve postur
bozuklugudur. Beyindeki lezyon kas tonusu ve
koordinasyonunda sorunlar yaratir, zamanla
kas iskelet sisteminde ikincil bozukluklar da ge-

ligir.
SP tablosu dogum o6ncesinde, dogum sira-
o - Serebral palsi bir motor kontrol
sinda veya dogum sonrasi erken ddnemde olu- bozuklugudur.

san beyin lezyonlarinda gorulir. Beynin erken
gelisim dénemi ilk 18 ay olmakla birlikte 6 yasa
kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin lez-
yonlarinin tim{ SP olarak tanimlanabilir.

Noromotor kontrol bozuklugu disinda SP’de
ayrica gérme, konusma, yutma ve bilissel islev
bozukluklari da olabilir.

Epidemiyoloji
Dunyada Ulkelere gore farkliliklar géstermekle - )
birlikte insidans ortalama 2-3 /1000 seklindedir. Mental retardasyon ve dizer sistem
o sorunlari serebral palsiye eslik ede-
Turkiye’de yapilan dar kapsamli ¢aligmalar- bilmekle birlikte her gocukta
da bu rakam 8/1000 olarak bildiriimektedir. gordimez.

SP insidansi dlkelerin gelismislik dizeyi ve
tip teknolojisindeki ilerlemelere ragmen son
otuz yilda pek azalmamistir. Bu durum daha 6n-
celeri sagkalim orani az olan prematur ve dusuk
dogum agirlikh bebeklerin giinimizde yasatili-
yor olmasina baglanmaktadir.

Etyoloji
Be}/m lezyonu dogum oOncesi, dogum flra3| ve Geligon yenidogan yogun bakim
dogum sonrasinda farkli nedenlere bagh olarak hizmetleri ve tip teknolojisi sayesinde

prematir bebekler yasatilabilmekte
ve SP acisindan 6nemli bir risk
grubunu olusturmaktadirlar.

olusur. Saglik hizmetlerinin gelistigi bolgelerde

15
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yasamin erken déneminde gorilen

ve 3-6 aydan sonra kaybolmasi bek-

lenen ilkel hareket paternlerinin
sebat etmesi motor fonksiyon
acisindan olumsuz prognoz
gbstergelerindendir.

ikiz bebeklerin birinde asimetrik
postur

dogum komplikasyonlari ve yenidogan sorunla-
ri azalmakta, dogum dncesi nedenler agirlk ka-
zanmaktadir.
Risk Faktorleri
Oykisiinde agagidaki sorunlar bulunan bebek-
lerde SP riski ylksektir.
Dogum oOncesi
Enfeksiyonlar
Kanamalar
Plasental yetmezlik
llag kullanimi
Travma
Radyasyon
Dogum
Prematurite (36. haftadan erken dogum)
Disik dogum agirhgi (2500 gr'dan az)
Zor / Midahaleli dogum 6ykisi
Prezentasyon anomalileri
Cogul gebelik
Dogum sonrasi ( 0 — 6 yas )
Neonatal hiperbiltribinemi
Neonatal enfeksiyonlar sepsis, menenijit
Konvdlsiyonlar
Kafa travmasi
Merkezi sinir sistemi infeksiyonlari

En 6nemli risk faktorleri prematirite ve disuk
dogum tartisidir. Riskli bebeklerin néromotor
gelisim geriligi yéninden yakin takibi sarttir.

Klinik Bulgular

SP’de ana sorun istemli motor kontrol bozuklu-
gudur. Govde denge reaksiyonlarindaki bozuk-
luk ve spastisite, distoni gibi kas tonusu degisik-
liklerinden dolayi ¢ocuk hareketlerini tam kont-
rol edemez ve dengesini kuramaz. Ayrica ap-
raksi denilen motor hareketi planlama guc¢lugu
de gdzlenir. Yuzeyel duyu genellikle normal ol-

16
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makla birlikte kortikal algilama, eklem pozisyon
hissi (propriyosepsiyon) ve hareket hissi (kines-
tetik algilama) bozuktur.

Erken dénem belirtileri

Normal yenidoganin hareketi ilkel reflekslerden
olusur. Merkez sinir sistemi gelistikge yasamin
erken donemindeki bu ilkel refleksler baskilanir, |

govde dengesini saglayan ileri postural refleks- l

ler belirir ve istemli motor hareketler baslar. Bu ilkell hareketler alti ay civarinda kay-
sayede ¢ocuk biaylmesinin belirli dénemlerinde bolur ve istemli hareketler belirir.
belirli hareket becerilerini kazanir.

SP’li cocukta ise beyin lezyonu nedeni ile il-
kel refleksler baskilanmazlar, ileri postiral ref-
lekslerin gelisimi gecikir, cocuk yasina gore bek-
lenen néromotor gelisimi gésteremez. Ug aylik-
ken basini tutamayan, alti ay civarinda otura-
mayan, 8 ayda dénemeyen ve 18 aylikken hala
yuriyemeyen ¢cocuk mutlaka SP agisindan de-
gerlendirilmelidir.

Ancak bu donemde SP tanisi kesinlestirile-
mez, olgular néromotor gelisim geriligi yénun-
den takip edilirler, SP tanisi koyduracak bulgu-
lardan spastisite 12. ay civarinda, atetoz ve
ataksi ise 24 aydan 6nce belirginlesmez.

Bebeklik doneminde iritabilite, zayif emme,
basl iyi tutamama, tiz sesle aglama ve asimetrik
veya garip postir gozlenir. Daha ileri ddnemde
gocugun bir yerden bir yere hareket edebilmek
icin donmesi, surinmesi, W seklinde oturmasi
veya el dominansinin birinci yastan 6nce gelisi-
mi gibi bulgular motor gelisim geriliine isaret

1

eder.
Cocukluk déneminde ise kas tonusunda arti- — S
e . Adduktor spastisite ve
sin, hareket gucluginln ve eslik eden kas zayif- femoral anteversiyon nedeniyle
o Lo . , . s cocuk dengesini kurabilmek i¢in diz-
higinin belirginlesmesiyle SP’ye 6zgu klinik tab- leri tistande, bacaklarmni iki yana
lo yerle§ir. acarak W harfi seklinde oturur.

17
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o Tututum QI Tum Vicut Tuewumu |

Spastik Diskinetik Ataksik
= Sereheilum
D ® @ o
Hemipleik Diplejik Tiim Viicut Atetoid Distonik Ataksik
Piramidal Ekstrapiramidal

Beyindeki lezyonun niteligine gére SP tutulum tipleri

Siniflama

Siniflama beyindeki lezyonun yerine, tonus degisikliklerine, hareket bozuklugu-
nun tipine ve etkilenen ekstremite sayisina gore yapilir. Ancak SP ¢ok degisik
klinik bulgularla seyredebildiginden her cocug=un belirli bir SP tablosuna otur-
tulmasi mimkuin olmayabilir.

Anatomik siniflama
Korteksteki lezyonlarda spastisite
Bazal ganglion lezyonlarinda atetoz / distoni
Serebellum lezyonlarinda ataksi / hipotoni 6n plandadir.

Klinik siniflama
Spastik Tip
DiskinetikTip
Hipotonik / Ataktik Tip
Mikst Tip

18
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Spastik Tip
Spastisite ekstremitenin pasif harekete karsi gos-
terdigi fizyolojik direncin artmasidir. Spastik SP’de
tonus artisina ek olarak diger Ust motor nordn
sendromu bulgular (hiperrefleksi, klonus, ekstan-
sor plantar yanit ve ilkel refleksler) gézlenir.

Tum SP olgularinin 3/4’G spastiktir.

. ) ) Tum vucut tutulumlu olgularda
Spastik SP’de Tutulum Tipleri kraniyal MR'larda yaygin periven-

Spastik tim vucut tutulumu (kuadri veya tetrapleji) {ricler [okomaast gozients:
Bas, boyun, gévde kaslarina ek olarak 4 ekstre-
mite tutulumu vardir.

Spastik dipleji
Iki bacakta belirgin, kollarda ¢ok hafif tutulum var-
dir.

Spastik hemipleji
Vicudun sag veya sol yarisinda tutulum vardir.

Tdm vicut tutulumu (Spastik kuadriparezi) Diplejik olgularda kranyal MR'larda
. i N gorilen PVL daha cok oksipital

Dort ekstremite ve gbvde tutulumu olan cocuklar-  beigede lokalizedir.

dir. Mental retardasyon, strabismus, nobet, salya
akitma, dizartri ve disfaji siklikla géralir. Cogun-
lukla prematurite veya dogum sirasinda gelisen hi-
poksik iskemik ansefalopatiye baglhdir. Prematir
olgularda beyin MR’larinda periventrikiler |6koma-
lazi (PVL) olarak adlandirilan tipik gérinim mev-

cuttur.

Spastik dipleji

Ust ekstremitelerde hafif, alt ekstremitelerde belir-
gin tutulumu olan ¢ocuklardir. Mental retardasyon
ve strabismus gorilebilir, nébet daha nadirdir. Ge-

. ey e g e e , L. Hemiplejik olgularda kranyal
nellikle prematurite dykusu vardir. MR’da PVL tipik-  MRiarda tek hemisfer tutulumu ve

tir ileri olgularda porensefali gozlenir.

19
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Diskinetik olgularda kranyal
MR’larda bazal ganglion hasari
gozlenir.

-

Ataktik olgularda kranyal MR’larda
serebellar hipoplazi belirgindir.

Spastik hemipleji

Govdenin bir yarisinin tutuldugu gocuklardir. En
direngli ndbetlerin gorildugi SP tipidir. Kranial si-
nir tutulumlari, astereognozi ve eklem pozisyon
hissi kaybi gibi duyu bozukluklari ve etkilenen
ekstremitelerde biylime geriligi gozlenir. MR’'da
tek hemisferde beyin enfarkti ve posthemorajik
porensefali gorulr.

Diskinetik Tip

Diskinetik bozukluklar genelde hipotoni ile baslar.
Daha sonra tonus degiskenlik gosterirken karak-
teristik istemsiz hareketler belirir. Bu hareketler
cocuk heyecanlandiginda veya korktugunda ar-
tar. Bu olgularda dizartri, disfaji, salya akitma go-
rulir. Mental durum genellikle normaldir ancak
iletisim bozuklugu nedeniyle cocuk mental retar-
de sanilabilir. Sik gorilen sensorindral isitme kay-
bi da iletisim bozuklugunu arttirir. Diskinetik tip hi-
perbiliribinemi veya agir anoksi sonucu gelisen
bazal ganglion hasarina baghdir.

Asagidaki bulgular tek tek veya birlikte gorulebilir.

Atetoz

Istemsiz, yavas, soluncanvari kivrilma hareketle-
ridir. Hem agonist, hem de antagonist kaslar es-
zamanl kasilir, ekstremitenin distalinde daha be-
lirgindir.

Distoni

Kas tonusu ¢ok artmistir. Istemli hareketle artan,
yavas torsiyonel kasilmalar ve anormal postir
gozlenir. Govde ve ekstremitenin proksimalinde
daha belirgindir.

Kore

Klguk istemsiz kas hareketleridir.
20
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Ataktik — Hipotonik Tip

Ozellikle ylrirken belirginlesen koordinasyon bo-
zuklugudur, serebellum lezyonlarinda goéralur. Bag-
langigta gocuk ¢ogu kez hipotoniktir, 2-3 yasindan
itibaren tonus duzelirken ataksi belirginlesir. YUru-
yebilen ¢ocuklarda genis tabanh ataksik yuriyus
g6zlenir. El becerileri ve ince motor becerileri zayif-

tir.

Diger Sorunlar Mental retardasyon tiim SP olgu-
larinin yaklasik %30’unda gozlenir.

Epileptik nébetler Tim vicut tutulumlu olgularda daha
siktir.

En sik tum vicut tutulumunda gézlenir. Hemiplejik-
lerde ilag tedavisine direngli nébetler sorun olustu-
rur. Okul 6ncesi ddonemde ndébet sikhdi artar.

Mental sorunlar
Dusuk dogum agirhgr ve prematurite dykisu olan
¢ocuklarda ve tim vicut tutulumlularda daha siktir.

Oromotor fonksiyon bozukluklari

P . ¥a
Emme, yutma ve c¢igneme guglugu, salya akitma, : ezt
dizartri goruldr. Bu sorunlar cocugun hem bakimini i

.. .. Distonik SP’de oromotor disfonksiy-
hem de toplum hayatina katihmini gaglestirir. on daha belirgindir. Y

Konusma gigligi

SP’li gocuklarda siklikla konusma ve ses uUretme
glclukleri gdzlenir. Bunun temel nedeni gogus kafe-
si kaslarinin tutulumuna bagh solunum, larenks kas-
larinin tutulumuna baglh fonasyon ve oromotor fonk-
siyon bozukluguna bagli artikiilasyon guglukleridir.

Gastrointestinal sorunlar
Gastro-6zofajeal refli nedeni ile aspirasyon pno-
monisi gozlenebilir. Kusma ve konstipasyon bes-
lenme bozukluguna yol agabilir. Zayiflik ve bliyime
gelisme geriligi 6zellikle tim vicut tutulumlu ve dis-
toniklerde c¢ok belirgindir.

11 yasindaki bir distonik olgumuzda
belirgin blyime gelisme geriligi
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S5

SP’de gorilen dis sorunlari gok
yaygin olup konuda deneyimli bir dig
hekimince takip edilmeleri gerekir.

Beslenme bozuklugu nedeniyle
buylime gelismesi geri kalan gocuk-
larda gastrostomi agilabilir.

Erken miidahaleyle tedavisi mimkin
bir sorun olan strabizmus g6z kaslari
spastisitesi ve koordinasyon bozuk-
lugu nedeniyle olusmaktadir.

Dis sorunlari

Dis minesi bozuklugu (primer veya hiperbiliriibi-
nemi nedeniyle)

Malokliizyon (spastisiteye bagli)

Gurdk (beslenme bozukluguna bagh)

Jinjival hiperplazi (antiepileptik kullanimina bag-

)

Gorme sorunlari

Spastik tutulumlarda strabismus, o6zellikle he-
miplejik SP’de hemianopi ve gorsel algi bozuk-
luklari siktir.

Isitme guclagu
Oykusiinde hiperbiliriibinemi ve prenatal enfeksi-

yon bulunan olgularda sensorindral isitme kaybi-
na rastlanabilir.

Solunum sorunlari

Yutma gucligu ¢eken ¢ocuklarda kiigik miktar-
larda aspirasyon ve buna bagl pnémoni gelise-
bilir. Prematirlerde bronkopulmoner displazi
nedeni ile solunum gucligu ve sik enfeksiyonlar
¢ocukluk dénemi boyunca genel durumu bozar.

Uriner disfonksiyon

Inkontinans sik gortlmektedir. Bunun nedenleri
arasinda mobilitenin, iletisimin ve bilissel islev-
lerin azalmasi gosterilmektedir.

22
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MUAYENE ve TANI
SP’li gocugu muayene ederken amaclarimiz
SP’yi gocukluk gagi progresif nérolojik hastalik-
larindan ayirmak, tutulum tipini belirlemek, fonk-
siyonel durumu ve ikincil deformiteleri degerlen-
dirmek, bunlara dayanarak hastanin gereksi-
nimlerini belirlemek ve tedavi planini gizmektir.
Kiglk cocuklar annelerinin kucaginda iken
muayeneye baslanmali, cocuk ortama alistiktan
sonra muayene masasina veya yere konmali-
dir. Bazi durumlarda gocuk ¢ok agliyorsa ve ko-
opere olmuyorsa muayene annesinin kucagin-

da iken tamamlanir.

Buylk ¢ocuklarda mobilite ve el becerilerini
degerlendirebilmek igin ortamda uygun oyun-
caklar bulundurulmali, yuriimeyi gézlemek igin
oda genis ve ferah olmalidir.

Muayene Plani
Norolojik Muayene
Mental durum
Gorme — isitme — konusma
Kas gucu ve istemli kas kontrolu
Refleksler
Kas tonusu
Istemsiz hareketler

Ortopedik muayene
Eklem hareket acikhigi
Deformite ve kontraktur
Denge
Otururken, ayakta ve yurirken postir

Fonksiyonel Muayene
Oturma
YUrime
El becerisi

23

Mumkinse SP’li cocuk g¢iplak
olarak, rahat ettigi pozisyonda
muayene edilmelidir.

Buyuk cocuklarda ylrime muayene-
si genis ve aydinlik bir ortamda
yapilmahdir.

Klguk gocuklarin muayeneye uyum
saglayabilmesi igin ortamda oyun-
caklarin bulunmasi iyi olur.
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Uglincii aydan itibaren gocuk supin
pozisyondayken bileklerinden tutularak
kaldirildiginda basini tutmasi beklenir.
Burada 10 aylik bebekte anormal trak-
siyon cevabi gorilmektedir.

Bebegin kollari altindan tutularak
ayaklari muayene masasina
degdirildiginde tabanlarini yere bas-
masi belirli dénemlerde patolojik
olarak kabul edilir. Ancak bu refleks
cok glvenilir degildir.

Landau Refleksi: Cocuk yatay
dizlemde karnindan tutularak
kaldinldiginda bas ve govdesini
ekstansiyona, bacaklarini hafif flek-
siyona getirmesi beklenir.

B

Vdjta Refleksi: Yan tutulan gocugun

4. aydan itibaren basini yatay
dizlemde tutabilmesi, altta kalan kol
ve bacagin fleksiyona getirmesi bek-
lenir.

Norolojik Muayene

Mental durum

Gocugun cgevre ile iligkisi gdzlenir, yasina uygun zi-
hinsel fonksiyonlarinin olup olmadigi degerlendirilir.

Gorme — isitme — konusma

Poliklinik sartlarinda yapilan basit muayene ile yeti-
nilmemeli erken tani ile gérme ve isitme sorunlari
tedavi edilebildiginden her ¢ocuk mutlaka ayrintili
gorme ve isitme tetkiklerinden gegcirilmeli, viziel ve
beyin sapi isitsel potansiyel ( VEP ve BAEP ) tetkik-
leri yapilmalidir.

Kas glcu ve istemli kas kontrolU
SP’li ¢ocuk kaslarini istemli olarak kasip

gevsetemedidi igin eklemlerini birbirinden bagimsiz,
tek tek hareket ettiremez. Buna selektif motor kon-
rol bozuklugu denir. Cocuk bir hareket yapmak iste-
diginde gereken eklemini degil butiin ekstremitesini
birden oynatir. Bu nedenle kas glicu hi¢ bir zaman
izole olarak degerlendirilemez, gocuga basit hare-
ketler yaptirarak dolayli bir fikir edinilebilir.

Refleksler

Normalde baskilanmasi gereken ilkel reflekslerin
hangilerinin sebat ettigi degerlendirilir. Asimetrik to-
nik boyun ve simetrik tonik boyun refleksi, Moro
refleksi, ekstansor itme (thrust), Ayak basma ref-
lekslerinin sebat etmesi, parasit ve boyun dogrult-
ma reaksiyonu gelismemesi olumsuz prognoz gos-
tergeleridir. Ayrica spastisite varliginda derin ten-
don refleksleri artar, klonus ve patolojik refleksler (
Babinski ve esdegerleri) gozlenir. Diskinetik SP’de
ise genellikle tendon refleksleri artmaz, klonus ve
patolojik refleks nadirdir.

Kas tonusu ve istemsiz hareketler
Kas tonusuna bakabilmek igin gocuk ¢ok sakin olma-
24
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lidir. Cocuk ylzikoyun veya sirtlstlu yatarken tonus
azalabilir. Spastisiteyi degerlendirmek amaciyla ek-
lem sabit hizla pasif olarak hareket ettirilir ve hissedi-
len diren¢ Ashworth Skalasi kullanilarak derecelendi-
rilir.
Ashworth Skalasi
1. Eklem hareketine karsi artmis direng yok,
tonus dogal
2. Eklem hareketine kargi hafif artmis direng
3. Eklem hareketine karsi belirgin artmig direng,
hareket guclikle tamamlanir.
4. Ekstremite rijittir, kipirdatilamaz.
Bunun disinda tremor, kore, atetoz, distoni, ataksi
gibi istemsiz hareket varligina bakilir ve SP tipi belirle-
nir.

Ortopedik Muayene

Eklem hareket agikhgi, deformite ve kontrakturler,
denge, postlr, oturma ve yurime degerlendirilir. Mu-
ayene sirasinda yumusak hareketler yapilmalidir, ak-
si takdirde aniden gerilen kasta spastisite artar.

Sirt ve bel muayenesi

Yurlyebilen hastada ayakta ve 6ne egilerek, oturan
hastada sandalyede skolyoz, kifoz ve lordoz deger-
lendirilir.

Pelvik oblikite
Ozellikle skolyozu veya kalga ¢ikigi olan gocuklarda
oturma dengesi incelenir.

Kalca muayenesi
Kalga abdiksiyonu fleksiyon ve ekstansiyonda ayri

ayri degerlendirilir.

Fleksiyon — ekstansiyon yonindeki hareket acikli-
gini degerlendirirken ayrica asagidaki testlerle fleksi-
yon kontraktlrina ayrica belirlemek sarttir.

25
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Collis Horizontal Refleksi: Cocuk kolu
ve bacagi proksimalden tutularak
yatay diizleme getirildiginde 4. aydan
itbaren basini tutmasi ve altta kalan
kolunun ekstansiyonda, bacagdinin ise
yatay diizlemde olmasi beklenir.

SN

Omurga deformitelerinde oturma
dengesinin  bozulmasi nedeni ile
gluteal bdlgede awmri ve yara olusa-
bilir.

Kalgada addiiktor gerginlik muayene-
si
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Staheli testi

Thomas testi

Cocuk muayene masasina sirtistu yatinlir. Her
iki bacak dizden bukulerek gégse degdirilir ve bu
sekilde lomber omurga stabilize edilir. Daha son-
ra bir bacak fleksiyonda tutularak govde sabitle-
nirken diger bacak ekstansiyona ve addiksiyona
getirilir, eger kalga tam ekstansiyona gelemiyorsa
uyluk ile muayene masasi arasindaki a¢i 6lgulur.
Bu agi muayene edilen kalgadaki fleksiyon kont-
raktrind gosterir.

Ely testi

Cocuk yuzukoyun pozisyonda yatarken bir kalga-
si elle stabilize edilir. Ayni taraftaki bacak dizden
bikilerek fleksiyona getirilir. Kalganin masadan
yukselmesi kuadrisepsin spastik veya gergin ol-
dugunun isaretidir.

Staheli testi

Cocuk govdesi ve pelvisi masada kalacak, ba-
caklari masadan sarkacak sekilde ylzikoyun ya-
tinlir. Pelvis bu sekilde stabilize edildikten sonra
kalcalar teker teker ekstansiyona getirilir. Kalca
tam ekstansiyona getirilemezse uylugun yer veya
masa duzlemi ile yaptigi aci dlgilerek fleksiyon
kontrakturG belirlenir.

Diz Muayenesi
Dizde fleksiyon-ekstansiyon hareket agikhdina

bakilir, bacak tam ekstansiyona gelmiyorsa flek-
siyon kontraktlrd asagidaki testlerle incelenir.

Hamstring kontraktrd

Bir bacak masada sabitlenir, diger kalca fleksi-
yonda tutulurken diz 90 derece fleksiyondan eks-
tansiyona getirilir. Bacagin tam ekstansiyondan
eksik kalan derecesi popliteal aglyi verir, bu agi

hamstring kisaliginin derecesini gdsterir.
26
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Posterior kapstl gerginligi

Kalgalar ekstansiyonda iken dizler tam ekstan-
siyona zorlanarak posterior kapsul gerginligi
arastirilir.

Patella

Muayene sirasindan patellanin konumu anor-
mal bulunursa radyolojik olarak patella alta ve-
ya baja varligi arastirilir.

i Popliteal agi
Ayak muayenesi

Ayakbilegi ekleminde dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon, subtalar eklemde varus valgus hare-
ket acikligi ve parmak deformiteleri degerlendi-
rilir.

Triseps gerginligi

Bazen triseps kasinin bilesenlerinden yalnizca
gastroknemius kisalip soleus normal kalabilir.
Bunu ayirt etmek igin Silfverskiold testi yapilir.
Ayak bilegi dorsifleksiyonu diz fleksiyonda ve
ekstansiyonda iken ayri ayri olgulir. Diz fleksi-
yonda iken daha fazla pasif dorsifleksiyon yapi-
labilmesi gastroknemius kisaligina isaret eder.
Ayak bilegi dorsifleksiyonunu dlgerken ayagin
inversiyonda tutulmasina dikkat edilmelidir, aksi
takdirde triseps kisalidi anlagiimayabilir.

Silvferskiold testi

Torsiyonel Muayene
Femoral ve tibial torsiyon otururken ve yuzustu

yatarken degerlendirilir.

Bacak boyu farki

Gergek bacak boyu farki spina iliaka anterior
superiorden i¢ malleole kadar dlgtlmelidir. Eger
dizde fleksiyon kontraktiri varsa o zaman fe-
mur ve tibia boylari diz medial eklem araligin-
dan ayri ayri 6lgilur. Kontraktlir veya adduktor
spastisite nedeniyle pelvis asimetrik ise buyuk

27

o



SEREBRAL. gqxd 10/ 26/2003 7:19 PM Page 28

o

Parmaklardaki fleksor gerginligin
degerlendirilimesi

Fleksiyon kontraktlrlinlin agisal
Olclimi (Volkmann agisi)

El fonksiyonlarinin degerlendiriimesi

trokanterden i¢ malleole dl¢im yapilir. Bacak bo-
yu farkini anlamanin en iyi ydntemi cocuk ayakta
duruken pelvis dizlemini degerlendirmektir. Bu-
nun icin her iki spina iliaka posterior superiore
bakilir.

Ust Ekstremite Muayenesi
Omuz, dirsek, dnkolda hareket agikliklarina baki-
lir.

El, bilek ve parmaklar
Elbilegi ve parmak hareketlerinin ayri ayri ve be-
raber hareketleri incelenir.

Fleksor gerginlik

Elde fleksor gerginlik Volkmann agisi ile olgulir.
Elbilegi tam fleksiyona getirilir, parmaklar tam
ekstansiyondayken elbiledi de ekstansiyona geti-
rilir. Elbileginin dorsal dizlemle yaptigi aci fleksér
gerginligin acisidir. Bundan sonra spastisiteye
neden olan adale grubunu belirlemek i¢in proksi-
mal interfalangeal (PIF) veya distal interfalange-
al (DIF) eklemlere bakilir. Eger yiizeyel fleksor-
ler gerginse PIF’de, eger derin fleksorler spastik-
se DIF’te kisithhk goézlenir.

Elde kavrama fonksiyonu ekstansoér ve flek-
sor dengeye baglidir. Elbilek fleksorlerinin haki-
miyeti ve parmak ekstansorlerinin zayifligi nede-
niyle hasta cisimleri kavramak icin elbilegini flek-
siyona alarak parmak fleksorlerini gevsetir. Bunu
takiben elbilegini ekstansiyona alarak cismi avu-
cunda kitler. Ancak bu rahat ve kuvvetli bir tutus
degildir.

Eldeki bir diger gerginlik ise intrinsik adalele-
rin spastisitesidir. Bu nedenle olusan metakarpo-
falangeal (MF) fleksiyon ile PIF ve DIF eklemde-
ki ekstansiyon kisitlliklari degerlendirilmelidir.

28
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Basparmak

En sik gorilen deformitelerin basinda bagparmak
avug icinde deformitesi gelir (thumb in palm). Bu-
nu degerlendirmek i¢in dért Gnemli muayene bul-
gusuna bakilir. 1. parmak arasi acikhgi olgim,
2. Adduktor pollisis, fleksor pollisis brevis, fleksor Swan neck deformitesi
pollisis longus ve 1.dorsal interosseoz adaledeki

spatisite ve kontraktir, 3. Abduktor pollisis lon-

gus, ekstansor pollisis brevis ve ekstansor pollisis

longus’ta kontraktur, 4. Bas parmak MF eklemin-

de hipermobilite

Elin Fonksiyonel Muayenesi
Green ve Banks modifiye Syn>flamas»

1. K6tu sadece kagit tutulmasi, kavrama ve gevsetme yok

2. Zayif yardimci el olarak kullanma, zayif kavrama ve gevsetme

3. lyi giyinme ve beslenmede kullanim, etkili kavrama gevsetme mevcut

4. Mikemmel gunlik islerde ¢ok aktif, cok iyi kontrol

House ve ark. siniflamasi

Siniflama Tanimlama Aciklama

0 Kullanim yok

1 Kotl pasif yardimel Adirhig tesbit icin kullanilir

2 Zayif pasif yardimcli Ele yerlestirilen cismi tutar

& lyi pasif yardimci Tutulan cismin diger el ile manipUlasyonunu saglar
4 Ko6ta aktif yardimcl Aktif kavrar zayif tutar

5 Zayif aktif yardimci Aktif kavrar ve iyi tutar

6 lyi aktif yardimcl Aktif kavrar cismi diger ele karsi kullanir

7 Kismi spontan kullanim Her iki elini kullanir, nadiren spontan kullanir
8 Tam spontan kullanim | Diger elin yardimi olmadan bagimsiz kullanir

29
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Destekli oturma

TUm vicut tutulumlu gocuklarin bir
kismi hi¢ oturamaz.

Fonksiyonel Muayene

SP’de fonksiyonel degerlendirme icin degisik
skalalar kullanilabilir. Cocuklarda motor fonksi-
yonlarin degerlendiriimesinde SP igin guvenilirligi
ve gecerliligi gosterilmis olan Kaba Motor Fonksi-
yon Olgiitii (GMFM) uygulanmalidir. Bu dlgiit te-
davi surecinde gocukta olusan degisiklikleri gos-
termede yeterince duyarli olup bebeklik done-
minden itibaren her yasta yapilabilir.

WEEFIM (Fonksiyonel Bagimsizlik Olgitii )
Erigkinler icin gelistirilen dl¢itiin ¢ocuklara uyar-
lanmis hali olup 6 ay ile 7 yas arasi kullanilir. SP
de guvenilirlik ve gecerliligi kanitlanmamistir an-
cak mental ve sosyal fonksiyonlar dahil tim fonk-
siyon alanlarinda bagimsizlik derecesini guvenilir
bicimde degerlendirdigi bilinmektedir.

PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inven-
tory) ve MAI (Movement Assesment of Infants)
gibi SP’de gecerlilik ve guvenilirligi kanitlanmis
benzer dlgutler vardir, dzellikle MAI doért ayliktan
itibaren SP riskini gosteren 6nemli bir 6l¢ut olarak
bilinmektedir.

Ancak bu olcitlerin poliklinik kosularinda uy-
gulanmasi oldukga gug olup rehabilitasyon klinik-
lerinde yaygin olarak kullanihrlar. Poliklinik kosul-
larinda ise daha kisa ve basit degerlendirmelerle
cocugun fonksiyonel seviyesi belirlenmeye calisi-
lr.

Oturma muayenesi
Cocugun 3 oturma dulizeyinden hangisinde oldu-

gu degerlendirilir.
1. Desteksiz oturma ( ellerden destek alma-
dan)
2. Ellerden destekli oturma
3. Cihaz veya yastik destegi ile oturma
30
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Yurdme muayenesi

llk olarak adim uzunluklari incelenir ve frontal
planda bacaklar arasi mesafe degerlendirilir. Da-
ha sonra her eklemin pozisyonuna bakilir. Ozel-
likle ayak bileginde ekin / kalkaneus, varus / val-
gus, dizde fleksiyon / rekurvatum, kal¢ada fleksi-
yon, addiksiyon ve rotasyonel deformiteler ince-
lenir. Cocuk yurlrken 6nce sag ayak bilegi, son-
ra sol ayak bilegi, sonra sag diz gibi sirayla fark-

Il eklemler gozlenir. Cocuk dénerken dengesi de- Sadece terapi Unitesinde veya evde

o A, terapi amaciyla yiriime ¢alismasi

gerlend|r|I|r. yapabilen gocuklar terapotik ambu-
Yiriiyemeyen cocuklar yere konur ve yerdeki lasyon diizeyindedirler.

hareketi incelenir. Cocugun mobilizasyon igin
kullandigi ydntem 6nemlidir. Bir yerden bir yere
donerek, suriinerek veya emekleyerek gidebilme
becerileri izlenir.

Ambulasyon kapasitesinin siniflanmasi:

Toplum igi ambulasyon: Toplum iginde yuri-
meye yardimci cihaz kullanarak veya kullanma-
dan bagimsiz dolagabilme.

Ev ici ambulasyon: Ev iginde ve binalarda ba-
gimsiz dolasabilme, ancak ev disinda tekerlekli
iskemle gereksmimi Ev ici ve ev digi tim aktivitelerde

Fizyolojik (terapotik) ambulasyon: Sadece fiz- tekerlekli iskemle kullanan gocuklar
yoterapi Unitesinde veya ev i¢inde paralel barda tezkiﬁrr_bk" iskemleye bagiml: kabul
bir baska kisinin yardimiyla yurime. Tum diger
zamanlarda tekerlekli iskemle gerekir.

Yurdyememe: Tum aktivitelerde tekerlekli is-
kemle gerektirir.

Yurime analizi

Yurime analizi laboratuarlarinda ytrime dort

ayri yontemle es zamanli olarak degerlendirilir.
1. Eklemlere yerlestirilen isaretler ve g farkli

dizlemdeki video kameralar aracilidi ile eklem

hareketinin degerlendirilmesi

Yiriime analizi laboratuarinda
o _ kas testi ve eklem hareket
2. Kaslara yerlestirilen elektrodlar araciligi ile agikligr digiimleri yapilir.
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Eklemlere marker’lar, kaslara da
elektrodlar konularak gocuk basinci
Olgen plakalar tizerinde yurdtalar.

Ayni teknikle el ve Ust ekstremite
hareketleri de incelenebilir.

kas aktivitesinin elektromyografik olarak deger-
lendirilmesi (dinamik EMG)

3. Basinca duyarl plakalar (force plates)
araciligi ile yirime esnasinda olusan kuvvetlerin
degerlendiriimesi

4. Oksimetre araciligl ile solunum havasi
analizi yapilarak yurime sirasindaki ener;ji tike-
timinin deg@erlendiriimesi

Bu olctimlerin bilgisayar araciligi ile ¢bzim-
lenmesi ve deneyimli bir hekim tarafindan yo-
rumlanmasi yurime sorunlarini daha iyi deger-
lendirmemizi saglar. Bir yurime analizi labora-
tuari ve bu laboratuardan elde edilen sonugclar
sayesinde

1. Ne tur bir cerrahi girisim yapilmasi gerek-
tigi belirlenebilir

2. Cok sayida ve ¢ok seviyeli ortopedik giri-
sim bir seansta glvenle yapilabilir.

3. Yapilan girisimlerin yurimeyi duzeltici et-
kisi objektif olarak degerlendirilir.

Son onyillda Bati (lkelerinde, 06zellikle
ABD’nde yurime analizinin kullanimi yayginlas-
mis olmasina ragmen ayni hasta igin farkl labo-
ratuarlarda ¢ok farkli sonuglar ¢ikartilabilmekte,
¢ok farkh yorumlar yapilabilmektedir. Yirime
analizi laboratuari kurulmasi ¢ok pahalidir, tet-
kik cok uzun surer, dolayisiyla maliyet / etkinlik
(cost efficiency) yoniinden verimsizdir. Yorumla-
ma guUgclukleri de bunlara eklendiginde yurime
analizi laboratuarlarinin arastirma yapmak igin
yararli ama Klinik degerlendirme i¢in gereksiz
oldugu gorulmektedir. Deneyimli bir g6z sadece
hastanin yuriyusuni izleyerek glvenilir bir te-
davi plani ¢izebilir. Tedaviye karar verme sure-
cinde ylrime analizi laboratuarindan elde edi-
len vektorel degerlerden ¢gok gocugun gereksi-
nimlerini 6n plana almak daha yararlidir.
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Patolojik YUrime Tipleri
Yirlyebilen ¢cocuklarda doért farkli patolojik yari-
yus tablosu gorulebilir.

Sigrama yirtytst (Jump Knee Gait)

Kalgada fleksiyon ve adduksiyon, bacaklarda ma-
kaslama, dizde fleksiyon, ayakbileginde ekinoval-  s,crama yiriyiisii (ump knee gait)
gus postura goruldr, diplejiklerin ve bazi tum vicut
tutulumlu olgularin tipik yardyas tarzidir.

i

Oraklama yurlyusu (Circumduction)
Kalga fleksiyonu ve ayakbilegi dorsifleksiyonu yapi-
lamaz, ayak varustadir. Salinim fazinda ayag yer-
den kesebilmek icin pelvik elevasyon ve kalca sir-
kumduksiyonu olusur.

Bu yuriyUs tipi hemiplejiklere 6zgudir. Oraklama yuriiyisi (circumduction)

Bikik diz yurtyusu (Crouch Knee Gait)
Kalca fleksorleri ve hamstringler gergindir. Kuad-
risepsler ve triseps zayiftir. Buna bagl olarak kal-
ca ve dizler asiri fleksiyonda, ayakbilekleri dorsif-
leksiyondadir. Cocuk 6ne bukilmus olarak yarir.
Diplejiklerde ve yurlyebilen tim vicut tutulum-
lu olgularda uygunsuz triseps uzatmasi sonrasi
bu yurlyUs tipi gézlenir.

Makaslama yuriytsu (Scissoring Gait)

Kalgada addiktor spastisite hakimdir. Cocuk ba-
caklarini agamaz, makas tarzinda iki diz birbirine
carparak yurdr. En sik tim vucut tutulumlu olgu-
larda go6zlenir.

Dinamik EMG

Hastalarin fazik calisan kaslari ile galismayan
kaslarinin fonksiyonunu degerlendirmekte dina-
mik EMG de kullanilabilir. Transfer yapilacak ka-

Makaslama yirlyusi (scissoring

sin belirlenmesinde yardimci olur. gait)
33

o



SEREBRAL. gqxd 10/ 26/2003 7:24 PM Page 34

o

Kranyal ultrason

ranyal BT'de tipik porensefali
gorinimi

Géoruntuleme Yontemleri

Kranyal Ultrason

SP’de tani klinik muayeneye dayanmakla birlikte
bebeklik déneminde kranyal ultrason genel anes-
tezi gerektirmedigi icin tercih edilir. Ventrikdller,
bazal ganglionlar ve korpus kallozumu degerlen-
direbilir, ayrica periventrikller beyaz maddedeki
iskemik hasari gosterebilir.

BT

Yenidogan doéneminde konjenital malformas-
yonlar, intrakranyal kanama ve periventrikiler
I6komalazi agilarindan yenidogan ddéneminde
en uygun tekniktir.

MR

Daha ileri donemlerde ( 2 — 3 haftadan sonra )
kullanilan kranyal MR beyaz madde hasarini en
iyi gOsteren testtir.

Bu tetkiklerle beyindeki hasarin yeri ve tipi belir-
lenir, SP disi hastaliklarla ayirici tani yapilir.

Radyoloji

On-arka pozisyonda cekilmis kalga eklemleri
grafisi SP’de riskli kalganin takibinde en 6nemli
tetkiktir. Skolyoz takibi klinik muayeneye daya-
nmakla beraber grafilerle agi degerlendiriimesi
de gerekir. Bunun disinda kas iskelet sistemi
sorunlarinin degerlendiriimesinde gorintileme
ancak preoperatif hazirlik gibi 6zel amaglarla
yapiimahdir.

EEG
Nobetler acisindan EEG yapilarak tedavi plan-
lanir.
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Ayirici Tani

SP’nin diger cocukluk cag ilerleyici olmayan
norolojik hastaliklarindan en 6nemli ayrimi
SP’nin temelde bir motor sorun olusudur. SP ta-
nisi koyabilmek igin mutlaka motor bozukluk ol-
masi gerekir. Cocukluk gaginda gorilen asagi-
daki diger noérolojik bozukluklardan ayriimasin-
da ayrintili laboratuar incelemeleri ve gortintile-
me yontemleri kullantlir.

SP’ye benzer tablo yaratan ilerleyici
norolojik bozukluklar

Glutarik asiduri tip 1

Arginaz eksikligi

Sjogren —Larsson sendromu
Metakromatik l6kodistrofi
Lesch-Nyhan sendromu
Joubert sendromu

Chiari Tip 1 malformasyonu
Dandy-Walker sendromu
Angelman sendromu
Gillespie sendromu
Marinesco-Sjogren sendromu
Ataksi-telanjiektazi
Heksozaminidaz A ve B eksikligi
Behr sendromu

Seretendindz ksantomatozis
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SP’li gocukta prognoz ve tedavi

onceliklerini belirlerken aile ile birlik-

te karar verilmelidir.

Conul geb
biridir.

e N
elik SP risk faktorlerinden

SP acisindan risk faktorlerini tagsiyan bebekler
dogum sonrasi erken dénemde ndéromotor geli-
sim geriligi acisindan izlenmelidir. Riskli bebek
grubuna giren bebekler sunlardir:

- Dusik dogum agirhgi (<2500 gr)

- Erken dogum (<36 hafta)

- Zor dogum, mudahaleli dogum

- Duslk Apgar skoru

- Neonatal hiperbilUribinemi

- Cogul gebelik

Gergek anlamda SP tanisi ancak bebek 12
aylik olduktan sonra konabilirse de 2 yasindan
Once kesin karara varmaktan kacinmak gerekir.

Cocuk bulyudikce baslangigtaki noérolojik
tablo da merkezi sinir sistemi gelismesine para-
lel olarak degisir. Dolayisiyla bu dénemde uygu-
lanan tedavi amacli girisimlerin etkinligini kanit-
lamak mumkin degildir. Bazi olgular néromotor
yonden giderek gelisir ve klinik sorunlar kendili-
ginden azalir. Birgok olguda ise néromotor geli-
sim geriligi belirginlesir ve ¢cocuk giderek SP tip-
lerinden birine uyar. Merkez sinir sistemi gelisi-
minin 3-6 yaglar arasinda plato gizmesiyle klinik
tablo yerlesir. Bu nedenle tedavi gereksinimleri-
ni belilemek ve 6zellikle cerrahi tedavi planini
yapmak ancak 4-5 yasindan sonra olasidir. Co-
cuk buytduikge deformiteler ve hareket glgligu
gelisimi engeller, akranlari ile arasindaki fark
belirginlesir.

Bagimsiz ambulasyon genellikle 2-7 yas
arasi kazanilabilir. Agir mental retardasyonu ol-
mayan spastik hemiplejik ve diplejikler SP’lerin
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¢ogu yurlyebilir, uygun tedavi ile zamanla top-
lum icinde bagimsiz ve Uretken bireyler olabilir-
ler. Tium vicut tutulumlu gocuklar ise yardimci
cihazlar, 6zel ev duzenlemeleri ve ¢ogdunlukla
surekli bakim gerektirirler. Tibbi sorunlari igin
uygun tedavi goren ve ailesi tarafindan iyi baki-
lan spastik diplejik ve hemiplejik gocuklarda ya-

sam beklentisi nemli oranda normale yakinken iletigim  engelli  gocuklar igin

diger tutulum tiplerinde daha kisadir. SP'li go- gelistirdigimiz  Tirkge Konus 1.0
isimli alternatif iletisim programi

cuklar eskiden ev ortaminda bakilirken bu konu-
daki toplumsal bilincin yUkselmesiyle son onyil-
larda giderek toplum hayatina katilmaya basla-
miglardir. Bu hastalarla baslangigtan beri ugra-
san hekim ve fizyoterapistler tedavi icin harca-
nan zaman ve emegin ¢gogu zaman beklendigi
kadar olumlu sonu¢ vermedigini Uzulerek gor-
mektedirler. Cocukluk ve énergenlik yillari bo-
yunca yipratici yogunlukta ve yarari kanitlan-
mamis terapiler uygulanan gocuklarda ergenlik
dénemi ve eriskinlikte ruhsal sorunlar siklikla
g6zlenmektedir.

SP’li cocuk blylyecek ve SP’li bir erigkin ola-
caktir. Toplum hayatinda engelli olmanin yarat-
tigr ciddi sorunlari gégusleyerek yasamasi ge-
rekecektir. SP’li birey fonksiyonel kapasitesinin
yetmedigi islere zorlandigi zaman veya sosyal
yasamdan dislandiginda anksiyete nérozu ve
depresyon geliserek bagimsizligi daha da ¢ok
engellenir. Tim bu sorunlar géz 6niinde bulun-
durularak SP’li olgunun gereksinimleri dogrultu-
sunda tedavi amaglari belirlenmelidir. Bebeklik
doéneminde yasami sirdirmeye yonelik destek
ve tedaviler 6n plandadir. Cocuk biylylp gelis-
tikgce bagimsiz hareketini kazandirmaya yonelik
rehabilitasyon ve diger metodlar 6n plana ¢ikar.
Ergenlikte 6nce egitim, sonra is, sosyal yasam
alanlarinin belirlenmesi, evlenme ve ¢ocuk sa-
hibi olma gibi konular 6nem kazanir.
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Cocuklar ustlenebilecekleri sorumlu-

luklari almak icin 6zendirilmeli, bu
amacla yapilan ig-ugrasi terapisi
kiglk yaslarda baslamahdir.

Uygulanan tim terapiler cocugun
glnlik yasamini kolaylastirmaya ve
onu mutlu kilmaya yénelik olmaldir.

Tedavide Oncelikler

1. lletisim

lletisim her yasta SP’li olgunun en 6ncelikli gerek-
sinimidir. Eger cocuk iki yasindan dnce anlagilabi-
lir sesler cikariyorsa konusabilmesi ve cevreyle
s6zIU iletisim kurabilmesi beklenir. Konusma gug-
IGgu olan c¢ocuklarda sdzel veya sdzel olmayan
yontemlerle, iletisim arttirici 6zel cihazlarla, 6zel-
likle bilgisayar teknolojisinden yararlanarak ¢evre
ile etkilesim saglamak sarttir.

2. Ginlik yasam aktiviteleri

Aile asiri korumaci bir tutum igine girerse ¢ocuk
kendine bakma vyetilerini kazanamaz. Ozellikle
atetoid ve tum vicut tutulumlu olgularda el bece-
risi zayiftir. Ulkemizde is-ugras! terapisinin yaygin
sekilde uygulanmamasi da tum bunlara eklendi-
ginde SP’li olgularda kendine bakimin temel kap-
samlari olan yemek yeme, tuvalet ihtiyacini gider-
me, yikanma, kisisel hijyen (taranma, tras olma,
makyaj) ve giyinmede badimsizlik saglanama-
maktadir.

3. Mobilite

Kuglk gocugun cevresini algilayabilmesi ve zihin-
sel gelisimi igin en 6nemli gereksinim hareket
edebilmektir. Erigskin donemde de bagdimsiz ol-
mak, sosyal yasama katilmak ve mimkinse ¢ali-
sabilmek icin hareket gereklidir. Cocuk yUrtyerek
mobilize olamiyorsa tekerlekli iskemle ve mekanik
yardimcilar kullanarak hareket saglanmaldir.
4.Yarime

Aileler acisindan en dnemli gereksinim gibi goérin-
mekle birlikte ergenlik donemi ve sonrasinda ba-
gimsizlik ve sosyal gereksinimler 6n plana ¢ikma-
ya basladiginda son siraya diser. Cocukluk do-
neminde mobilite gereksinimi én plandayken er-
genlikten itibaren sosyal kimlik ve bagimsizlik ih-
tiyaci belirginlesir.

38

o



SEREBRAL. gxd 10/26/2003 7:25 PM Page 39

o

Hangi ¢ocugun yurimesi beklenir ?

Dokuz aya kadar bas kontrolinu kazanan, 24 aya kadar bagimsiz otu-
rabilen, 30 aya kadar emekleyen ¢ocuklarin yarimesi beklenir. Yirmi aya
kadar basini tutamayan ve 4 yasina kadar bagimsiz oturamayan ¢ocuk-
larin yirime potansiyeli ¢ok duguktdr.

Bagimsiz bir yasam sirmeyi ve meslek edinmeyi zorlastiran etkenler
1. Mental retardasyon
2. Engelliligin agirlig
3. Uzun sireli terapi programlari nedeni ile toplum
hayatindan uzak kalma
4. Ailenin cocugun engelliligini kabul edemeyisi ve
cocuga asirt korumaci tavir takinmasi
5. Sosyal, kulturel ve ekonomik faktérler

SP’nin tedavisi var midir ?

Merkezi sinir sistemindeki lezyonu iyilestirecek basarisi kanitlanmig bir
tedavi yoktur. Ancak beynin saglam bolgeleri hasarli bolgelere ait fonk-
siyonlari Ustlenir, yeni sinapslar olusur ve 5-6 yasina kadar beyindeki no-
ronlar yeniden organize olurlar, buna bagl olarak bazi fonksiyonlar kis-
men kazanabilir. Bu slrece noronal plastisite denmektedir. Néronal plas-
tisiteyi hizlandirmak icin nérofasilitasyon terapisi olarak bilinen Bobath,
Vojta, duysal entegrasyon gibi bazi yontemlerin erken aylardan itibaren
uygulanmasi ile basarili sonuglar bildiriimektedir. Ancak gerek bebeklik
doéneminde SP tanisinin kesinlesmesinin gugligu, gerekse hastaligin ilk
senelerde spontan iyilesme potansiyeli olmasi nedenleri ile bu tedavile-
rin basarisi bilimsel olarak kanitlanamamaktadir. SP’nin kdkten tedavisi
yoktur, ¢esitli yontemlerle engelligin azaltilmasi amaglanir. Fiziksel, bilig-
sel fonksiyonlari ve iletisim kapasitesini engelliligin izin verdigi sinirlar
icinde arttirmak, SP’li bireyin ve ailesinin ruhsal dengelerini kurmasi ve
korumasina yardim etmek igin de elden gelen yapiimalidir.
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Tedavi Yontemleri
1- Medikal Tedavi
a. Beslenmeyi dizenlemek
b. Nébetleri durdurmak
c. Genel saglik 6nlemleri (agilama)
d. Spastisite ve hareket bozuklugunu azaltmak
oral medikasyonlar
intratekal medikasyonlar
kemondroliz
fenol
botulinum toksin
2- Psikolojik Tedavi
3- Ozel Egitim
4- Fizyoterapi
5- Is — Ugrasi terapisi
6- Ortezler
7- Ortopedik Tedavi
Duzeltici Algilama
Cerrahi Tedavi
8- Norosirurjik Girisimler
Talamotomi

Derin Beyin Stimulasyonu
Selektif Dorsal Rizotomi

9-Elektrostimulasyon
Fonksiyonel elektrik stimulasyon yontemleri
Repetitif manyetik stimulasyon
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Hekim ve terapistin en énemli gorevi her ¢o-
cuk icin beklenen fonksiyonel prognozun belir-
lenmesidir. Prognozu belirlerken ve tedavi sema-
sinl yaparken cocuk en az 2-3 aylik aralarla ve
muimkinse degisik ortamlarda degerlendirilmeli-
dir. Bu ddnemde evde veya terapi Unitesinde uy-
gulanacak egzersizlerle gocuk izlenmelidir. Alti
ay ila bir yillik izlemden sonra gocuk icin genel bir
prognoz belirlenebilir. Bu dénemde cocuktan
beklentiler aileye yumusak bir dille aktariimali,
gerceklesmesi mimkiin olmayan hedefler ortaya
konmamalidir. Ortezleme, ilag, egzersiz gibi kon-
servatif tedavi yontemleri strdirtlmeli, invazif te-
davi girisimlerine iliskin kararlar ailenin durumu
anladigr ve kabullendigi dénemin sonunda aile
ve mumkuinse gocukla birlikte alinmalidir.

SP’li bireyin toplum yasamina katilabilmesi igin toplumun da 6zurliler igin gerekli kosullari hazirlamasi gerekir.
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Fizyoterapi seanslari miimkiinse
hastane yerine evde ve okulda
sirdirdlmelidir.

Terapi yontemleri var olan kapa-
sitenin sinirlari iginde fonksiyonu
arttirmayi hedeflemelidir.

o

Terapinin Amaci

Terapinin amaci g¢ocuga varolan néromotor ka-
pasitesiyle gergeklestirebilecegi optimum fonksi-
yonu kazandirmak olmaldir. Bu amagla motor
bozuklugun yarattigi sorunlarin giinlik yasamda-
ki olumsuz etkilerini en aza indirmek, aileye kont-
raktur, spastisite ve diskinetik hareketlerin azaltil-
masi igin pozisyonlama ve egzersizleri 6gretmek
ve cocugu guclendirmek gerekir. Norolojik soru-
nun giderilmesine ydnelik etkin bir ydntem heniz
bilinmedidi i¢in hasta ve ailesine bu konuda zaman
kaybettiriimemelidir. Amag fonksiyonu arttirmaktir.

Rehabilitasyonun Planlanmasi

Rehabilitasyon ¢ yonde planlanir: gocugun aya-
ga kaldirilmasi, mobilizasyonu ve deformitelerin
onlenmesi. Terapi programinda fonksiyonel
amagclar dogrultusunda uygulanacak egzersiz,
ortez ve diger aktiviteler saptanir. Terapist gunluk
yasam aktiviteleri Gzerine yodunlagmali ve tim
egzersizleri bu aktivitelere yonelik sekilde planla-
malidir. Uygulanan terapinin amaglari ailenin is-
tekleri dogrultusunda net olarak belirlenmeli ve
bu hedeflere ulasma sureleri bilinmelidir. Isteni-
len sirede bu hedeflere ulasilamazsa terapi pla-
ni yeniden gbézden gegirilmelidir.

Hekim ve terapist arasinda verimli igbirligi ku-
rulabilmesi i¢in hastanin tanisi, ailenin durumu,
motor bozukluklar fonksiyonel amaclar, dikkat
edilecek hususlar ve terapi programi yazih olarak
belirtiimelidir.

Terapinin Planlanmasinda Rehabilitasyon Heki-

mine Disen Goérev

1. Beklenilen prognoz dogrultusunda terapi ile el-
de edilecek amag belirlenir. Ornek: bagimsiz
ayakta durma
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2. Bu amaca ulasiimasi beklenen stre saptanir.
Ornek: 4 hafta

3. Uygulanacak yéntemler saptanir. Ornek: ayak-

ta durma bacasi, gévde dengesini arttirici egzer-

sizler

4. Sonug degerlendirilir. Fizyoterapi bagarili degil-

se ek girisimler planlanir.

Ny . Konvansiyonel ydntemde germe
Terap| Yontemleri egzersizleri 6nemli bir yer tutar.

Fizyoterapi yontemleri iki grupta incelenir. Bunlar-
dan birincisi germe ve gigclendirme egzersizlerini
iceren konvansiyonel egzersiz programlari, ikinci-
si ise norofasilitasyon teknikleridir. Hangi teknigin
daha etkili oldugu, ka¢ yasinda baslanip ne siklk-
ta uygulanmasi gerektigi ve sonuglarin ne sekilde
Olgulip degerlendirilecedi halen tartismalidir. Se-
cilen yontem aileye mutlaka gretiimeli ve aile eg-
zersiz programini evde uygulamalidir.

Konvansiyonel Yontem
Konvansiyonel egzersiz programlari eklem hare-
ket acikligina yonelik aktif ve pasif egzersizler,
glclendirici egzersiz programlari ve kardiyovas-
kuler kapasiteyi arttirici egzersiz programlarindan
olusur. Eklem hareket acikhigini arttirici ve kasla-
ri guglendirici egzersizler ¢ocugun tim yasami
boyunca uygulanmalidir. Ozellikle cerrahi girigim
sonrasi iyilesme ddéneminde, kontraktlr riskinin ~ Guglendirici  egzersizler  oyun
arttigi hizli bliyiime dénemlerinde ve tekerlekli js- ~ 2<Viteler ieinde yaptinimalid.
kemle kullanan tim vicut tutulumlu cocuklarda
bu egzersizler blyuk énem tasir. Kontraktir geli-
simini engellemek i¢in germe egzersizlerinin aile-
ye de Ogretilmesi ve duzenli bir sekilde uygulan-
masi gerekir. Ancak agir tutlumlu ¢ocuklarda ¢ok
yogun germe egzersizlerine ragmen kontraktur
gelisimi engellenemeyebilir.

W seklinde oturma, diz Ustl oturma gibi gocu-
gun rahat ettigi oturma pozisyonlari 6nlenmemeli- ! -

Erken ¢ocukluk déneminden itibaren

dir. Eskiden sanilanin tersine W seklinde oturma fe-  giciendirici egzersiziere baslan-
malidir
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Pozisyonlama

W tarzinda oturmak 6nemli bir defor-
miteye neden olmaz, bu sekilde otu-
ran gocuk ellerini rahat kullanmakta
ise engellenmemelidir.

Bobath toplari

moral anteversiyonu ve kalca cikigini arttirmaz,
tersine femoral anteversiyonu olan ¢ocuklar bu se-
kilde oturmayi tercih ederler. Cocugu aksi yonde
zorlamak oturmasina ve ellerini rahat kullanmasi-
na engel olacagindan daha zararldir.

Sadece germe ve gece atelleri kontraktir olu-
sumunu engellemez, kaslar hem spastik hem de
zayIif oldugu igin gui¢lendirici egzersizler de uygu-
lanmalidir. Glglendirici egzersiz programi spasti-
siteyi azaltici cerrahi girisimlerden sonra mutlaka
yogunlastiriimahdir.

Ozellikle tekerlekli iskemlede oturan gocuklarda
spor faaliyetleri kontraktirleri ve tutuklugu azalt-
maktadir.

Norofasilitasyon Yoéntemleri

Merkez sinir sistemine gesitli yontemlerle goénde-
rilen duysal uyarilarin refleks olarak motor yanit
olusturdugu bilinmektedir. SP’de yodun olarak
kullanilan nérofasilitasyon tekniklerinin tUmu bu
prensibe dayanan ancak farkli uyari pozisyon ve
modaliteleri uygulayan terapilerdir. Tim teknikle-
rin genel amaci kas tonusunu normallestirmek,
gOvdede ileri denge reaksiyonlarini gelistirmek
ve normal hareket paternlerini fasilite etmektir.

Bobath Nérodevelopmental Terapi (NDT)

Dinyada en sik kullanilan yodntemdir. Cocuk
spastisiteyi azaltmak amaciyla belirli postirlerde
pozisyonlanir. Bu pozisyonlara RIP (refleks inhi-
bitdér pozisyon) denir. Daha sonra normal hareket
hissini gelistirmek igin belirli refleks ve reaksiyon-
lar uyarilir. Terapistler uyarilari gévdedeki anah-
tar kontrol noktalardan verirler. Bu uyarilar sonu-
cu bas ve govde kontrolini saglayan refleksler
ortaya cikar. Bebeklik ddneminde terapi ev orta-
minda ailenin manipllasyonuna dayanir, aileye
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bebegi spastisiteyi azaltici ve kontraktirleri 6nle-
yici pozisyonda tutma Ogretilir. Cocukluk done-
minde ise pozisyonlama glinlik yasam aktivitele-
rinde devam ettirilir. 1940’larda bu yontem ilk ge-
listirildiginde normal ¢cocugun gelisim egrisi takip
edilmeye calisiimis ve SP’li gocugun tiim motor
gelisim basamaklarindan gegmesi gerektigi sa-
vunulmustur. Bazi terapistler sirasiyla déonme,
oturma, dizlsti durma, emekleme, ayakta dur- Bobath yénteminde top, salincak gibi
ma ve en son agsamada yiiriime seklinde bir sira 515 Yo b denge refleksien
izlemek gerektigine inanmis ve basini tutamayan

gocuklarin oturmasini, oturamayan ¢ocuklarin
¢cok isteseler de ayakta durmalarini 6nlemeye
calismiglardir. Ancak gectigimiz onyillarda bu tu-
tumun yanhs oldugu ve potansiyeli olan tim ¢o-
cuklarin yardimci cihazlar kullanilarak ayaga kal-
dirilmasinin daha yararli oldugu Bobath’in kendi-
si tarafindan da kabul edilmigtir. Cocugun mum-
kin oldugunca mobilize olmaya tesvik edilmesi
ve terapinin buna yonelik olarak planlanmasi ge-
reklidir.

Vojta Yontemi
Vojta yontemi de Bobath prensibine benzer bir
varsayimdan kaynaklanir. Vojta refleks suriinme
ve dénme igin sirtlstl ve yan pozisyonlarda 18
tetik nokta belirlemistir. Bu refleks hareketlerin
dizenli sekilde uyariimasiyla merkez sinir siste-
minde normal gelisim saglanabilecegi 6ne surul-
mektedir. Bu yontemle ¢ocuk anormal hareketler
yerine normal hareket paternlerini 6grenebilir.
Vojta yontemi genelde Bobath yontemine benze-
mekle birlikte uyari pozisyonlari ve uyari teknigi
acisindan farkliliklar gosterir. Vojta yonteminde te-
rapi evde anne tarafindan giinde 4-5 kez yapilma-
Ii ve bir yil icinde sonug alinamayan vakalarda te- BN A :

. Vojta yonteminde refleks donme
rapi durdurulmalidir. calismasi

Vojta yontemi uygulamasi
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At binmeyi taklid eden cihazlar
yardimiyla hipoterapiden yararlanila-
bilir.

Yiizme SP’li gocukta gliglenmeyi ve
spastisitede azalmayi saglayan
6nemli bir spordur.

o

is-Ugras! Terapisi

Cocugun yasina uygun el becerilerini gelistir-
meyi amaglar. Cocuk bir yas civarinda kasik tu-
tarak beslenmeye ve ince beceri gerektiren
oyuncaklarla oynamaya bagladiginda terapi
planlanir. Terapi seanslarinda ¢ocuga yasina
uygun kisisel sorumluluk gerektiren aktiviteler
(giyinme, yikanma, dis firgalama gibi ) 6gretil-
meye calisilir. Cocuk bunlari bagimsiz olarak
yapamayacak olsa bile en azindan bir kismina
yardimci olmasi istenir.

Is-Ugras! terapisinde en sik Ayres duysal en-
tegrasyon terapisi kullanilir. Ayres tekniginde
cocuklarin ekstremitelerinden gelen duyusal gir-
dilerin merkezi sinir sisteminde algilanma ve yo-
rumlanma kusuru terapistin sistemli uyarilariyla
giderilmeye calisilir. Bu sayede gocuklarin mo-
tor hareket planlama becerilerini gelistirecekleri
varsayilir.

lletisimsel Egitim

Peto’nun gelistirdigi bu yontemde terapi seans-
larini iletisimci denilen 6zel kigiler ydnetir. lleti-
simci tip, psikoloji, egitim, fizik tedavi acilarin-
dan 4 yillk bir egitim gordikten sonra bu prog-
rami yurGtir. Sistem egitime ve maksimum ba-
gimsizhgin gelistiriimesine dayalidir. Cocugun
egitimi, fizyoterapisi ve is-ugrasi terapisi ayni ki-
si tarafindan grup iginde uygulanir. Ozel bir tek-
nik olmayip prensipler mevcuttur. Ogrenme ga-
basi gocuktan gelmeli ve ¢ocugun gereksinimle-
rine gore belirlenmelidir. Cocuk kendisi igin en
uygun olan yéntemi kendisi bulmalidir, buna or-
tofonksiyon denir.
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Spor ve rekreasyon
SP’li cocukta etkinligi gosterilmis rekreasyonel
terapi yontemlerinden biri at binme digeri ise
yuzmedir. At binme Ulkemiz kosullarinda ¢ok
mUmkin olmamakla birlikte bas kontroli ve
gbvde dengesini arttirdigi, kas tonusunu nor-
mallestirdigi gosterilmistir. Ayrica gocukta kendi-
ne gliven duygusunu da gelistirmektedir.
Yuzmeye havuz i¢i basit egzersizlerle basla-
malidir. Tim vicut tutulumlu olgularda kas to-
nusu ve kontraktlr gelisimi Gzerine olumlu etki-
leri vardir. Hemiplejik ve diplejik SP’de ise buna
ek olarak hem kaslari guiglendirir, hem de kardi-
ovaskiler kapasiteyi ve ylurime etkinligini artti-
rir.

i\

Oziirliiler Olimpiyatlar’ndan gériinim

Yasa Gore Rehabilitasyon Hedefleri

llk dort yilda fizyoterapi ve ortez kullanimi, 4-6
yas arasi cerrahi, okul gaginda ise (7-18 yas)
egitim ve psikososyal gelisim gabalari 6nem ka-
zanir. Sekiz yas sonrasi yogun fizyoterapinin et-
kinligi tartismalidir. Bu déneme kadar gegen su-
rede kazanilmasi beklenen mobilizasyon hedef-
lerine ulasiimis olmasi gerekir. Bundan sonra
daha ¢ok iletisim, mental beceriler ve rekreas-
yon uzerinde durulmalidir.

Erken girisim (early intervention)

Bebeklik doneminde baslanan erken fizyotera-
pinin beyin hasarini dizeltebilecegi 6ne surul-
mekle birlikte yarar kanitlanmamistir. Bobath
¢cok erken terapinin sorunlu oldugunu ¢inku ¢o-
cukta SP tanisinin 4 ay altinda konulamadigini
ve 8 aydan Once de pek mimkin olmadigini
belirtmektedir. Erken girisim kapsami altinda Bebeklik doneminde egzersizler
cesitli tedavi ydéntemleri denenmektedir. Belir- anneye ogretilir
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Bebeklik déneminde annenin gocuk-

la galismasi

Ergenlik doneminde guiglendirici
egzersizlere ek olarak spor
aktiviteleri de 6zendirilmelidir.

o

lenmis bir erken girisim teknigi olmamakla birlik-
te yine de gelisim geriligi gorilen bebekleri er-
kenden tanimak ve terapiye baslamak oneril-
mektedir. Aile ve bakicin erkenden egitiimesi
uzun dénemde anne-babanin ¢ocugun durumu-
nu kabullenmesini ve sorunlarla basa ¢ikma ko-
nusunda g¢aba gdOstermesini kolaylastirir. Ebe-
veynin yapici davranisinin gocugun fonksiyonel
gelisimini hizlandirdi§i1 gosterilmistir.

Bebeklik Dénemi

Bu dénemde amag anne bebek iliskisini gelistir-
mek, annenin bebege bakabilmesini kolaylastir-
mak ve bebegin néromotor gelisimini hizlandir-
maktir. Bebegdin cevresini arastirabilmesi ve 63-
renme sirecini hizlandirabilmesi i¢cin mobiliteyi
arttirici birgok teknik gelistirilmistir. Bu teknikler
erken girisim programi iginde aileye ogretilmeli-
dir.

Cocukluk Dénemi

Bu dénemde oturma dengesine yonelik destek-
ler verilmeli, gerekli ortezler yaptiriimali, mobili-
zasyon ve mumkinse ambulasyon saglanmali-
dir. Okul cagina gelen ¢ocukta egitim gereksini-
mi Uzerinde durulur ve okuldaki 6gretmen ile is-
birligi yapilir. Cocugun okuldaki aktivitelerine
yonelik oyun ve eglenceli faaliyetlerde bulunma-
si 6zendirilmeli ve ¢ocuk bu yénde hazirlanma-
lidir. Egzersizler zaman alan ve sosyallesmeyi
inhibe eden fizyoterapi seanslari yerine oyun
aktiviteleri icinde yapilmalidir.

Ergenlik Donemi

Bu dénemde ergenin bagimsizligini kazanabil-
mesi icin sosyal ve mesleki rehabilitasyona
agirlik verilmelidir. Ayrica toplumsal yagsama
uyum igin psikolojik destek saglanmalidir.
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Terapi Sonuglari

Hafif spastik hemiplejili cocuklarda tedavi yapilsin veya yapilmasin gocukta ge-
lisme gd6zlenir. Daha agir tutulumlu spastik olgularda terapi sonrasi daha iyi bir
yurime ve daha az kontraktlr gelisimi saglanabilir. Ancak atetozlu hastalarda
istemsiz hareketlerin 6nlenmesi bakimindan fizyoterapi ¢ok etkin olamamakta-
dir.

Fiziksel sorun ruhsal gelisimi olumsuz etkilemekte ve tim aileyi bir dmur bo-
yu ilgilendirmektedir. Aileler surekli destege ihtiyag hisseder, sorunu anlama ve
kabullenme asamasinda gugclikler gceker, kendilerini veya hekimleri suglama
egiliminde olurlar. Hekim taniya yénelik gerekli arastirmayi yapmali, sorunu ya-
vasca ama tim boyutlariyla aileye aktarmali, sabirli olmali ve tedavi planina ai-
leyi de dahil etmelidir. Tedaviden ziyade sorunla basa ¢ikma yontemleri Gzerin-
de durulmali, yapici olmali ve bir plan dogrultusunda hareket edilmelidir. Aileye
birgok kereler ayni aciklamalarin yapiimasi gerektigi unutulmamahdir.

Uzun slreli yogun terapi programlari nedeniyle ¢cocugun toplumdan kopma-
sI, dogal sosyal gelisiminin geri kalmasi sik gdzlenen bir sorundur. Terapi prog-
ramlarinin yaz kamplari, ev ici aktiviteler ve okul i¢i terapi ile glinliik yasama en-
tegre edilmesi gerekir. Tedavinin yogunlugu aileyi hastaliktan ¢ok yipratmama-
I, aileye yuk olmamalidir. Hastane veya 6zel fizyoterapi merkezlerine yillarca
tasinan c¢ocuklarda ve ailelerde zaman iginde hayal kirikhgi, toplum hayatina
yabancilagsma ve anksiyete nérozu olusur.
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NDT ROOD AYRES VOJTA DOMAN/DELACATO
Tedavi Tonusun Postiral yanitlarin Néral dizenin Riskli Bagimsiz mobilite
Amaglari normalizasyonu | aktivasyonu(Stabilite] etkinligini bebekte SP’yi| kazanmak
ilkel reflekslerin | Stabilite arttirmak onlemek Motor koordinasyonu
inhibisyonu kazanildiktan sonra | Adaptif yanitlari SP’li bebekte | arttirmak
Otomatik hareketin organize etmek hareketi lletisim becerilerini
reaksiyonlarin vg (mobilitenin) dlzeltmek diizeltmek
normal hareket | aktivasyonu Zekay arttirmak
paternlerinin
fasilitasyonu
Tedavi Pozisyonlama, | Duysal uyari Terapistin Pozisyonlama| Duysal ve refleks uyari
aktiviteleri | tutma, duysal uyarisi, ve refleks Pasif hareket paternleri
aktif hareketin gocugun kontrolli| noktalarin
kolaylastiriimasi uyariimasi
Bebeklikte | Var Yok Yok Var Yok
kullanim
Ailenin Var Yok Yok Var Var
katilimi
Bilimsel Cok az calisma | Cok ¢ok az calisma | Cok sayida Cok az Cok az calisma
destekleyic| Celiskili sonuglaf Celiskili sonuglar calisma calisma Celigkili sonuglar
calisma Bebeklerde Celigkili
olumlu, sonuglar
okul cagi
cocuklarinda
celiskili sonuclar

SP’de uygulanan fizyoterapi yontemleri
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Ortezler ekstremiteyi belirli bir pozisyonda tutmak
amaciyla disaridan uygulanan cihazlardir. Ortez
kullaniminin amaglari fonksiyonu arttirmak, defor-
mite olusumunu &nlemek, eklemin fonksiyonel
pozisyonda durmasini saglamak, gévde ve ekst-
remitelere destek saglamak, selektif hareketi ko-
laylastirmak spastisiteyi azaltmak ve ameliyat
sonrasi ekstremiteyi korumaktir.

Ortez kullanim endikasyonlari gocugun yasi-
na, motor kontrol seviyesine, deformite tipine,
fonksiyonel prognoz beklentisine bagl olarak de-
gisir. Ortez kullanan ¢ogugun sik sik takibi gerek-
lidir, hizli blylime ¢aginda ortez kisa slirede ekst-
remiteye uyumsuz hale gelebilir, gocugun fonksi-
yonel gereksinimlerine gbére endikasyonlar za-
manla degisebilir.

1850 lerde kullanilan ilk AFOlar

Ortez Yazarken Dikkat Edilecek Noktalar
Norolojik tablo — defisit diizeyi

Istemli kas kontrolu

Eklem hareket acikhdi ve ortopedik deformite
Mobilizasyon amaglari

Yas

Motivasyon

Bilin¢g duzeyi-mental durum

Spastisite

Denge

Ust ekstremite kullanimi

Stereognozi

Ortez Tipleri
Kullanilan ortezler uygulandiklari viicut bolgesine
g6re adlandiriliriar.
FO (Foot orthosis) Ayak ortezi
AFO (Ankle-foot orthosis) Ayak-ayak bilegi ortezi i s
KAFO (Knee-ankle-foot orthosis) Diz-ayak bilegi- Zﬁiﬁ’sﬁ;‘jﬁr‘;ﬂ t\eFacf,Sy‘;?iﬂi kul-
ayak ortezi lanilabilir.
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Rijid AFO

Eklemli AFO

Ortez Kullanimi

Yasamin erken déneminde, yasi kugukken ¢o-
cugun ortezi kabul etmesi ve kullanmasi daha
kolaydir. MUmkuln olan en erken dénemde ¢o-
cuk ayakta durma bacasina konularak erekt
postire alistirimalidir. Terapétik amacli bagsla-
nan ayakta durma calismalari ile mesane ve
barsak iglevleri duzenlenir, kontraktur gelisimi
Onlenir ve mental gelisme hizlanabilir.

Ortez Biyomekanigi

Vicut kisimlarinin kontrolU igin G¢ ve dort nokta
basing sistemleri kullanilir. Ortez araciligiyla
karsit kuvvetler uygulanarak istenen vicut ki-
simlarina pozisyon verilir. Genelde her hasta
icin 6zel ortez yapilmalidir. Hastanin gévdesi ile
ortez tam bir uyum iginde olmali, gocuk buyu-
dikge ortezde gerekli dizenlemeler ihmal edil-
memelidir.

Orteze Alisma ve Takip

Mumkinse ortezin yapim agamasinda teknis-
yen ile yakin isbirligi icinde olmali ve ortez yap-
tinldiktan sonra ilk deneme birlikte yapiimalidir.
Hemen sonra cocuk ve aile ortez kullanimini
0gretmek amaciyla yogun bir fizyoterapi progra-
mina alinmali ve bu dénemde ¢ocuk iyice goz-
lenerek yapilmasi istenen degisiklikler belirlen-
melidir. Genellikle 3 hafta ile bir ay kadar stren
bu dénem sonrasinda ortez 3-6 ay araliklarla
g6zden gegiriimelidir. Ozellikle yasi kiglk go-
cuklarda ortezlerin yilda bir kez degistiriimesi
gerekir.

Alt Ekstremite Ortezleri
Yirimeyi duzeltmek ve deformitenin artmasini
engellemek igin kullanihrlar.
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Ayak Ortezleri (FO)

Topuk yastigi (Heel cup)

Kalkaneusu ve c¢evresindeki yumusak dokulari
tutan, yan yulzleri malleoller altinda sonlanan,
onde metatars baslarinin proksimaline uzanan
bir ortezdir. Subtalar eklemin hafif instabilitesin-
de kullantlir.

UCBL

Medial kismi lateral kismindan daha yiksektir,
kalkaneusu daha siki tutar, 6nde metatars bas-
larinin proksimaline kadar uzanir, longitudinal
ark destedi saglar. Arka ve orta ayak eklemleri
instabilitesinde kullanilir.

Supramalleoler ortez (SMO)

Ayak bilegi proksimalinde yandan malleoler
Uzerine kadar ve 6nde parmaklara kadar uzanir.
Hafif dinamik ekinde kullanilabilir.

Ayakbilegi-Ayak Ortezleri (AFO)

DAFO

Cok ince, yari esnek plastikten yapilir. Topuk ve
on ayagi optimal pozisyonda tutar.  Total con-
tact fit * yani ayagin her noktasina tam olarak
degmesi amaclanir. Ayakta basin¢ noktasi oldu-
gu varsaylilan belirli bélgelere daha fazla ylk
bindirilerek spastisiteyi azalttigi éne surilmek-
tedir. Dinamik ekin deformitesinde kullanilir.

Rijid AFO

Ayak bileginde harekete izin vermeyen, bacagin
arka kismina tamamen oturan, fibula baginin
distalinden metatars baslarina kadar uzanan
plastik ortezdir. Istenirse ayagin yanlarina gelen
kisimlari yukseltilerek ayak daha iyi sarilir ve
varus — valgus kontroll saglanir.

Eklemli AFO 6nden goriinus
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Eklemli AFO

S

kv

Genu rekurvatum sorununun ortezle
tedavisi Topuk vurmada yer tepki
kuvveti (Y) topugun yere dokundugu
noktadan kalca eklemine (A) gider ve
diz ekleminin (B) arkas)ndan gectigi
icin dizde fleksiyon momenti yaratir.
Genu rekurvatumlu cocukta AFO’nun
plantar fleksiyon stopu ayagi dorsi-
fleksiyonda tutacak sekilde ayarlan-
malidir. Bu sayede yer tepki kuvveti
surekli dizin arkasindan gegecegin-
den genu rekurvatum onlenir.

o

Yurdyemeyen c¢ocuklarda kontraktir olusu-
munu 6nlemek, ayakta durma bacasinda
ayak/ayak bilegi stabilitesi saglamak icin kullani-
lr.

Yurdyen cocuklarda basma fazinda topuk vu-
rugu saglatmak, salinim fazinda parmaklari yer-
den kesmek ve diz stabilitesini arttirmak igin kul-
lanilir.

Ayrica varus veya valgus deformitelerinde
plantigrad basmayi saglamak, cerrahi girisimler
sonrasi dizelmeyi korumak icin de kullanilabilir.

Eklemli AFO

Tum Ozellikleri rijid AFO’ya benzeyen, ek olarak
ayak bilegi seviyesinde mekanik eklemi olan or-
tezdir. Basma fazinda dorsifleksiyona izin verme-
si sayesinde normale yakin bir yurime sadlar,
dizgun olmayan zeminlerde yurimeyi ve merdi-
ven c¢ikmay! kolaylastirir. YUrlyen cocuklarda
kullanilir. Pasif ayak bilegi dorsifleksiyonu olan,
merdiven ¢ikip inebilen, yere oturabilen ¢ocuklar-
da rijid AFO yerine tercih edilmelidir. Genu rekur-
vatumu olan gocuklarda dizi kontrol etmek i¢in 90
derece yerine +5 derece dorsifleksiyonda stop-
lanmalidir.

Pasif dorsifleksiyon yaptirilamayan c¢ocuklar-
da eklemli AFO orta ayak eklemlerini zorlayarak
deforme edeceginden kontrendikedir. Ayrica diz
fleksiyon kontraktiiri veya triseps kasinin belirgin
zayifligi olan gocuklarda eklemli AFO ‘crouch ga-
it'i arttiracagindan verilmemelidir.

GRAFO veya FRO (Ground Reaction veya Floor
Reaction Orthosis)

Tibia 6nl kapali ve rijid, arkasi malleoller seviye-
sine kadar acik olan rijid AFO’dur. Rijid 6n kisim
tuberositas tibianin hemen altindan baslar, Uc¢
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nokta basing sistemini saglamak icin proksimal-
de arkadan bant konur. Ayak bilegine 2-3 derece
hafif plantar fleksiyon verilir. Ayak tabani parmak
uclarina kadar uzatilir. Triseps ve/veya kuadri-
seps zayifliinda ya da ‘crouch gait ‘ varliginda
kullanilir. Kalga ve dizde 10 dereceden fazla flek-
siyon kontraktlri olanlarda kontrendikedir.

Dinyada 1960 lardan beri ortopedik bot ve
metal gubuklardan olusan AFQO’larin kullanimi
terk edilmistir. Bu tip kisa bacak yurime cihazla-
rinin biomekanik avantaji kisitlidir ve bazi olgu-
larda deformiteyi kontrol etmek yerine gézden
irak tutmaya yarar.

Diz Ortezleri (KAFO)
1950li — 60h yillarda ¢ok sik kullaniimakla birlikte
takip ¢ikarma zorluklari ve yiriimeyi glglestirme-
leri nedenleri ile 1970 lerde kullanimdan kalkmisg-
lardir. GUnumuzde diz eklemini stabilize etmek
icin KAFO yerine degisik AFO’lar tercih edilmek-
tedir.

Postoperatif ddnemde eklem hareket acikligi-
ni korumak amaciyla dizi ekstansiyonda tutan
basit istirahat ateli verilebilir.

Alt ekstremite ortezlerinin pes ekinus, pes
varus veya pes valgus deformitelerini 6n-
leyebildigini veya duzeltebildigini gosteren
bilimsel bir veri yoktur.

Kalca Abdiiksiyon Ortezi ( Uggen Yastik)

Adduktor gerginligi olan ¢ocuklarda hareket acik-
gini korumak veya subluksasyon gelismesini
Onlemek igin gece ateli olarak kullaniimasinin ya-
rari kanitlanamamigstir ancak addiktor gevsetme

sonrasl erken dénemde istirahat ateli olarak kul- GRAFO'nun farkli agilardan gérinimii
GRAFO kullanilarak dizde fleksiyon
laniimalidir. deformitesi azaltilabilir.
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CTLSO ( Serviko-torako-lumbo-
sakral ortez)

Boston korsesi

Omurga Ortezleri
Torakolumbosakral ortez (TLSO), Servikotora-
kolumbosakral ortez (CTLSO), Boston Brace
Omurga deformitelerinde klgUk ¢ocuklarda
cerrahi girisim zamanini geciktirerek omurga
blyUmesine zaman kazandirmak, beslenme
sorunlari olan ¢ocuklarda ameliyata hazirlik do-
neminde oturma dengesini korumak, ameliyat
sonrasi donemde flizyon olusana kadar implan-
ta asin yuk binmesini engellemek i¢in kullanilir.
Ortez tedavisinin SP’de gelisen omurga defor-
mitelerinin dogal seyrini engellemedigi gorul-
mustur. Idyopatik skolyozdakinin aksine SP’li ol-
gularda deformitenin artigi ergenlik sonrasinda
da surdugu icin ortez tedavisi segilirse dmur bo-
yu surdirilmesi gerekecektir. CTLSO ve
TLSO’nun bu sekilde émir boyu kullaniimasi
gocugun gundelik yasaminda ek engellilik yara-
tacagi icin tercih edilmez. Boston Korsesi kulla-
nimi ise daha rahat olabilir.

Ust Ekstremite Ortezleri

Dirsek ve omuzda ortez kullanimi endikasyonu
cok kisithdir. El igin iki tip ortez kullanilir: 1- Op-
ponens splinti bagparmagin avug iginden kurtar-
mak amaciyla 2- Dirsek — bilek — el ateli ise Ust
ekstremiteyi fonksiyonel pozisyonda tutmak
amaci ile istirahat ateli olarak kullanihr.

El ortezi cocugun elini kullanmasini ileri de-
recede kisitlar, bu nedenle ortez sadece okulda
veya terapi Unitesinde kullaniimali, diger za-
manlarda el serbest birakilmalidir.
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MOBILITEYl ARTTIRAN CIHAZLAR

Ayakta durma ve mobilizasyon ¢ocugun cevreyi
tanimasini ve zihinsel geligsimini hizlandirir, kendi-
ne glven kazandirir. Bu nedenle yasa ve fonksi-
yonel duruma uygun mobilizasyon cihazinin segil-
mesi ve kullaniminin égretilmesi 6nemlidir.
Ayakta Durma Bacalari

Cocugu dik durumda destekleyerek alt ekstremi-
telerine yuk binmesini saglayan ayarlanabilir ci-
hazlardir. Gévdeyi 6nden ve gogisten destekle-
yen ylzlUkoyun pozisyondaki bacalar kalga flek-
sorlerinin gerilmesini, dizin ekstansiyonunu ve
ayak bilegi dorsifleksiyonunu saglar. Bu tir baca-
larda istenirse yer duzlemi ile baca arasi agi ayar-
lanarak gocugun bas ve gévde kontrolini gelistir-
mesi uyarilir. Ancak gévde ekstansorleri spastik
ve bas kontroll kétl olan gocuklarda ylzikoyun
baca kullaniimamali, sirttan destek veren bacalar
tercih edilmelidir.

Cocugun gunun belirli saatlerinde bacada dur-
mas! ve bu esnada Ust ekstremite becerilerinin
gelistiriimesi yoninde desteklenmesi gerekir. Si-
re 15 dakikadan baslayarak arttirilir ve aralikh ola-
rak giinde birka¢ saatin bacada gecirilmesi sagla-
nir. Ayakta durma bacalar osteoporozu dnlemez
ancak ¢ocugun cevresi ile iletisim kurmasi ve el-
lerini kullanabilmesi igin yararhdir.

Govdeyi
onden

| destekleyen
prone ayak-
ta durma
bacasi

Yijrijtegler T«_;k_grlekli ters
. yuarlteg
Onden veya arkadan destekli yuritecler:

Cocuk yuruteglerinin tekerlekli olmasi gereklidir.
Yurimede maksimum destek saglarlar ancak
merdivende tasinmalari glgctir. Onden destekli
yuruteglerle yurimek daha az enerji gerektirir,
gOvdede ekstansor spastisite hakimse bu tur yi-
rutec kullanilir. Ancak 6nden destekli yuritecler
kalga fleksorlerinde kontraktire yol agtigindan co-
gu zaman arkadan destekli yuritecler tercih edil-
mektedir.
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19. yuzyilda kullanilan koltuk
degnekleri

|

Diplejik gocuklarda 5 yasindan
itibaren koltuk degnegi kullanilabilir.

Tekerlekli iskemle cocugu mobilize
edebilmek igin gok 6nemli bir geregtir
ve kullanimindan kaginiimamalidir.

Koltuk Degnekleri

Yurlteci rahat kullanan, gévde kontroli ve denge-
si yeterli olan gocuklara 4 yasindan sonra koltuk
degnekleri verilmelidir. SP’li gocuklar genellikle ak-
siller destekli veya Lofstrand tipi koltuk degnekleri-
ni tercih ederler.

Tekerlekli Iskemleler
Agir motor bozuklugu olan, oturma dengesi koétu
ve fonksiyonel mobilitesi olmayan cocuklarda te-
kerlekli iskemlenin hem mobilizasyon araci hem
de pozisyonlama cihazi olarak kullaniimasi son
derece 6nemlidir.
Tekerlekli iskemle seciminde dikkat edilmesi gere-
ken noktalar sunlardir:
1- Ayak destekleri:

a. Ayakkabinin buyukligune uygun olmali

b. Ayaklari nétral pozisyonda tutmali

c. Sandalyeye oturup kalkmay! kolaylastiracak

sekilde kaldirilabilmeli

d. Ayak kontroll zayif hastalarda ayaklari

sabitlemek amaciyla Velcro bant eklenebilmeli.
2- Oturma sahasi:

a. YUkseklik: Ayak nétral, kalca ve diz 90 derece-
de

oldugunda ayaklar ayak destegine oturacak sekil-
de olmalidr.

b. Derinlik: Her iki uylugu tam olarak desteklemeli,

popliteaya bastirmamali

c. Geniglik: Trokanterleri sikistirmamall ama pelvi-
sin yana kaymasini engellemelidir.

d. Sertlik: Maksimum stabiliteyi saglamak icin

hastanin tolere edebilecegi sertlikte olmali an-
cak gerekirse kemik cikintilar Uzerinde yara agil-
masini engelleyecek dénlemler alinmali.
3- Sirt kismi:

a. Yukseklik: Hastanin gévdesini pelvisten ska-
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pula ortasina kadar destekleyebilmeli.

b. Geniglik: Gévde dengesini kuramayan ol-
gularda destek petleri eklenebilmeli.

c. Sertlik: Kifoz gelisimini engellemek icin ya-
ri sert olmali, ‘sling * olmamali

d. Skolyozlu olgularda destek kalibi eklenme-
lidir.

e. Bazi olgularda sezlong pozisyonu verilebil-
mesi avantajhdir.

4- Tasinabilirlik:
Ev disinda dolagsmasi ve toplum hayatina ka-
tilmasi istenen olgularda tekerlkli iskemlenin ha- Tekerlekli iskemlenin Gnden
fif olmasi ve katlaninca otomobile sigmasi gerek- ~ 9ornimd
lidir.

5- Itme Yontemi:
a. Cocugun kendi gucu
b. Bakici
c. Motorize

Tekerlekli iskemle kullanimi da fonksiyonel ola-
rak 3’'e ayrilir:

Bagimsiz: Tekerlekli iskemleye oturmak ve

kalkmakta bagimsiz

Transferlerde yardim gereksinin.ﬂ:. Telferl.e!di. Dipleiik gocuk arkaya dogru den-

iskemleye oturmak ve kalkmak igin bir kisinin gesini saglayamiyorsa tekerlekli ters

. yuriteg verilmelidir.

yardimi gerekir.

Bagimli: Tekerlekli iskemleye oturtulup kaldi-
rilirken transfer icin gocuk kucakta tasinir.

Hangi ¢ocuga yurite¢ hangisine koltuk

degnegi verilmelidir ?

Yirime destekleri kas gugsuzligu icin dedgil,
denge bozuklugu icin verilir. Ayakta durabilen ¢o-
cuk denge muayenesi sirasinda 6nce yandan,
sonra arkadan itilerek dengesi bozulmaya caligi-
lir. Yan dengesi olmayan ama On-arka dengesini
koruyabilen c¢ocuklara koltuk degnegi, 6n-arka
dengesini de koruyamayan c¢ocuklara yuriteg Tekerlekli iskemle igin 6zel yastik
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Tum vicut tutulumlu ¢ocuklarda
gévdeyi ve ekstremiteleri hem
pozisyonlayan hem de destekleyen
yuritegler kullanilir.

YUrUt‘egleri'ﬁ katlanabilir olmasi
gereklidir.

Kalga abduksiyonuna ve gévdeye
destek olan 6zel yiriteg

verilmesi gerekir. Yan ve 6n denge reaksiyonla-
ri olan ancak arkaya dengeyi koruyamayan ¢o-
cuklar yardimci gere¢ olmadan yuriyebilmekle
birlikte kalabalik icinde kolayca geriye dogru du-
sebilirler, bu durum spastik diplejiye 6zgudur ve
yurute¢ kullanimi gerektirebilir.

Tekerlekli iskemle ne zaman verilmelidir?
Yurime prognozu kétl olan tim ¢ocuklarda te-
kerlekli iskemle kullanimi tesvik edilmelidir. Bu
cocuklar genellikle Ust ekstremitelerini de iyi kul-
lanamadiklarindan motorlu iskemleler tercih
edilmelidir. Yarime potansiyeli kisitli olan bazi
agir spastikler ve atetoidlerde yuruteg ve koltuk
degnegi ile ambulasyon asiri enerji tiketimine
yol agtigindan bu ¢ocuklarda sosyal ve egitsel
gelisimi hizlandirmak i¢in motorize tekerlekli is-
kemleler avantajlidir.

Transfere Yardimci Cihazlar
Bedensel engelli ¢ocuklari bir yerden bir yere
emniyetle tasiyabilmek icin lift adi verilen birgok
cihaz gelistirilmigtir. Handi-move cihazi iki yu-
varlak gévde destegi ile cocugu goégusten tuta-
rak yavasga kaldirir. Uyluk altlarindaki destekler
araciligiyla ¢cocuk tasinirken oturur pozisyonda
kalabilir. Oturma dengesi olmayan ¢ocuklari te-
kerlekli iskemle, tuvalet veya banyoya koyabil-
mek icin ideal bir lift sistemidir. Trans-Aid cihazi
ise Hoyer lift sistemine benzer, ¢ocuklari yatak-
tan tekerlekli iskemleye, yerden tuvalete veya
arabaya tasimaya ya da kapilardan gegirmeye
yardimci olur. Bazen de ¢ocugun igine oturtula-
bildigi askili oturma ve tasima sistemleri daha
kullanigh olabilir.

Bu lift sistemleri disinda transferleri kolaylas-
tirmak igin Ulkemizde de satilan transfer tahtala-
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ri bulunur. Transfer tahtalarinda ¢ocuk 360 de-
rece donebilen bir yuvarlak tahta panel Uzerine
oturarak bunun Uzerinde yana dogru kayar.

Cocugun hareketini kolaylastirmak amaciyla
yatak Uzerine trapez barlar asilabilir. Cocugun
yatak ici hareketleri ve glicu gelistikge bu barlar
kaldirilir.

Oturma Sistemleri

Oturma sistemleri stabilite ve destek saglar,
postural deformite gelisimini onleyebilir, Ust
ekstremite kullanimini kolaylastirir. Tekerlekli is-
kemle icinde kullanilan oturma destekleri ¢esitli
oturma ve pozisyonlama komponentlerinden
olusur. Oturma destekleri hem sirt hem de otu-
rak kismi i¢in yapilabilir ve lineer, konturlu veya
govdeye gore bicimlendiriimis olabilir. Lineer
sistemlerde cocuk blyldikge sistem de ¢ocu-
gun gdvdesine uyum saglar. Ancak yeterince
rahat olmayabilir ve basi giderme ac¢isindan da
yetersiz kalabilirler. Temel materyel taban igin
tahta, rahatlik ve basingtan kurtarma icin kdpuk
ve bir de kaplamadan olusur. Ayrica Uzerlerine
yandan, abdiiktér veya adduktor yonde destek-
ler de konulabilir.

Konturlu sistemler gévdenin gercek sekline
daha iyi uyar. Ancak konturlu sistem dnerirken
gocugun buyume hizi ve yapilacak tedavi giri-
simleri g6z 6nlne alinmalidir.

Govde kalibr alinarak yapilan oturma sistem-
leri fiks deformiteleri olan gocuklar igin uygundur
ve en fazla gévde destegini bunlar saglar, spas-
tisiteyi azaltmakta ve kompleks deformiteleri
olan c¢ocuklari oturtmakta ¢ok basarilidirlar. An-
cak kaliba gore yapilan sistemler pahalidir, ¢o-
cuk buyudikge yenilenmeleri gerekir ve gocu-
gun oturma sistemi icinde hareketlerini kisitlar-
lar.

B d
Yuvarlak transfer tahtasi

Oturma destekli araba 6rnegi
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Oturma destekleri sekillen
iskemleye yerlestirilebilir.

Hir . .

Plastik kalipl iskemle ile banyo ve
yemek yeme gibi glinlik yasam
aktiviteleri kolaylastirlabilir.

Pelvis ve alt ekstremite kontroli igin
gerekli pargalar yerlestirilmis oturma
destegi

Duyu kaybi olan hastalarda gesitli yastiklar
kullanilarak basing giderilebilir ve basi yaralari
Onlenebilir. Yastiklar kdpuk, su, hava ve jel ige-
rebilir. lyi bir yastik kemik ¢ikintilar Gzerinde ye-
terli destek saglamali, stabil bir oturma alani
olusturmali, dayanikli, hafif olmali ve sicak ha-
valarda da kullanilabilmelidirler. Bagimsiz trans-
fer yapabilen kisilerde hafif yastiklar 6nerilir.

Pozisyonlama igin Gerekli Destekler

Tekerlekli iskemlede oturan ¢gocukta bazi parga-
larin eklenmesiyle gdévdenin dizgin durmasi
saglanabilir. Yan desteklerle gévde orta hatta
tutulurken gogusten konan kemerlerle 6nden
destek saglanir. Pelvisi pozisyonlamak i¢in otur-
ma yuzeyine 45 derece agida duran bir pelvik
kemer konabilir. Ayrica addiksiyonu 6nlemek
icin abduktor yastiklar ve ayakta asiri rotasyon-
lari ve siddetli kasiimalari 6énlemek igin ayak
destekleri de eklenebilir.

Bas pozisyonunun dizglin olmasi gérsel al-
gllama, kas tonusunun kontroll, beslenme ve
yutma agilarindan ¢ok énemlidir. Bas kontrolu
koétl olan olgularda arkadan ve yanlardan 6zel
destekler kullanilabilir. Oturma ve pozisyonlama
yonunden iyi desteklenmis bir tekerlekli iskemle-
de oturan ¢ocuk cevre ile daha saglikl iletisim
kurabilir ve mental agidan daha hizli gelisir.
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DIGER YARDIMCI CIHAZLAR
Rekreasyonel Cihazlar
SP’li gocugun toplum hayatina ve oyunlara kati-
labilmesi ¢evreyi kesfetme ve 6grenme siirecine
yardimci olacagindan rehabilitasyonun bir parca-
sidir. Ug tekerlekli bisiklete eklenebilen elle itme e

i i i . i . SP’li gocuklar igin gelistirilmis 6zel
sistemleri, genis seleler, emniyet kemerleri, gév- bisiklet
de destekleri ve gdgus kemerleri yardimiyla ¢o-
cugun Ug tekerlekli bisiklete binmesi saglanabilir.
Step-N-Go bisikletinde govde ekstansorleri spas-
tik cocuklar ayakta durarak pedal gevirebilirler.

Yemek Yemeye Yardimci Cihazlar

Bagimsiz yemek yemek igin degisik catal bigak
ve kasiklar gelistiriimistir. Cocugun eklem hare-
ket acikligi, glcu ve koordinasyonuna bagl ola-
rak bu gereclerin sekli, kalinhgi ve agisi ayarla-
nabilir, saplari kalinlastirilabilir veya acilari degis-
tirilebilir. Bunun disinda mekanik ve elektrikle ¢a-
lisan beslenme aletleri de gelistiriimistir. Ulkemiz-
de hendz bulunmayan bu cihazlar cocugun daha
az hareket ederek daha bagimsiz yemesini sag-
layabilir. Winsford beslenme cihazi iki anahtarla
calisir. llk duigmeye basildiginda tabak itici ile hi-
zaya getirilir, daha sonra itme digmesine basila-
rak yemek kasiga dogru itilir. Kasik otomatik ola-
rak agiz hizasina kadar kalkar. Handy-1 ise robot
sistemi ile ¢alisir ama pahali ve ¢ok blyuk oldu-
gundan kullanimi zordur.

Alternatif lletisim Sistemleri

Dil becerisini ve iletisimi gelistirmeye yarayan ce-
sitli teknolojik destekler mevcuttur. Konusma, dil
ve akademik beceriyi gelistirmesi istenen tim go-
cuklarda bu beceriler yeterli olmadiginda kullani-
labilirler. lletisimi engelleyen neden disartri veya
dispraksi gibi bir motor konusma bozuklugu ola-

Yaygin olarak kullanilan
iletisim tahtasi 6rnegi
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Diinyada yaygin olarak kullanilan
iletisim sembolleri

larini yazarken alternatif iletisim sis-
temlerinden yararlanmisgtir.

bilecegi gibi global gelisim bozukluguna ikincil
olarak gelisen mental sorun da olabilir. Bu ttr bir
iletisim desteginin verilmesindeki amag¢ gocugun
sistemik iletisim davranisini kazanmasidir. Cocu-
gun anlatmak istediklerini anlayabilmek icin ileti-
sim sembolleri seti kullanilir. Cocuk bu sembolle-
rin anlamlarini gunlik yasam aktiviteleri iginde
dgrenir. Bu amagla baslangicta iletisim tahtalari
(communication boards), iletisim defterleri ve ba-
sit konugsmalari Ureten cihazlar kullanilabilir. DUn-
yada 1980’lerin sonundan itibaren gelistirilen ileti-
simi arttirici cihazlar yas ve cinse uygun seslerde
ve cesitli dillerde konusma olusturabilirler. Bu ci-
hazlar ‘mouse’, klavye,’joy stick’, digme, ekrana
dokunma, Gfleme ve hatta g6z hareketleri ile ¢ali-
san arabirimlerle PC veya tasinabilir kiigik bilgi-
sayarlardan gindelik yasamda 6nemli basit cim-
lelerin sesli olarak Uretilmesini saglarlar. Bu saye-
de konusma engelli cocuk gevresi ile iletisim ku-
rabilir. Ornegin Stephen Hawking ‘Zamanin Kisa
Tarihi’ isimli kitabini bu tip iletisim sistemi araciligi
ile yazmigtir. Bu teknoloji karmagsik oldugundan
konusma engellilere kullaniminin égretilmesi icin
Ozel egitmenlerle ¢alismalari gerekebilir.
Dinyada yaygin olarak kullanilan bir iletisim
tahtasi sistemi araciligiyla “Konug 1.0” adh ilk
Tarkce alternatif iletisim programi tarafimizdan
gelistirilmis olup su an deneme asamasindadir.

Elini kullanmakta gui¢lik geken ¢cocuklarda A. dokunmatik ekran, B. Joystick, C. Trackball dnerilebilir.
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SPASTISITE TEDAVISI

Batun kaslar pasif harekete karsi fizyolojik bir direng gdsterirler. Buna tonus de-
nir. Spastisite govde ve ekstremitelerdeki bu fizyolojik tonusun artmasidir. Spas-
tik gocukta kasin pasif harekete karsi gosterdigi direng hareketin hizina bagl
olarak artar, gdvdede denge bozuklugu ve ekstremitelerde hareket guc¢ligu
gozlenir.

Hareket Bozukluklarinin Fizyopatolojisi

Hareket motor kortekste planlanir ve kasilma uyarisi piramidal sistemden me-
dulla spinalis 6n boynuzdaki ikinci motor néron araciligi ile kasa iletilir. Bu uya-
ri ayrica serebelluma, bazal ganglionlara ve ekstrapiramidal sistem g¢ekirdekle-

ketin hizi ve yonu, bazal ganglionlarda hareketin baglangi¢ ve bitis zamanlama-
sl, ekstrapiramidal sistemde ise harekete katilan adelelerin kasilma glcl acila-
rindan degerlendirilir. Hareketin istenen amaca uymasi igin gereken néral di-
zenlemeler ekstrapiramidal sistem araciligi ile ikinci motor néronu etkileyen in-
ternorona geri iletilir. Internéron kasa giden ikinci motor néronun aktivitesini ye-
niden diuzenler ve kasilma istenen dizeyde gerceklesir. SP’de beyinde hareke-
ti ydneten tim bu merkezlerde lezyon olabilir, lezyonun yerine 6zgl hareket bo-
zuklugu gelisir.

lis araciligi ile tim bu Ust merkezlere geri iletir. lletilen bilgi serebellumda hare- I

Kortikal Feedback

Piramidal

Sistem  «*
*u

Kas ig(:lglnuen

-y,

Spinal Internurun

- ve Moto: noron ‘
i ’/ A - - -
e Ekstrapiramidal siscem
Vesupular ayarn
Propriuscptit uyar Duyusal
Hareketi kontrol eden sistemlerin koordinasyonu Feedback
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Picamidal
Trake

Omurilix

>/

=

© muior Sinir

Gurilie Rufleha Arw

Hareketin omurilik dizeyinde kontroll
Piramidal sistemden gelen hareket
uyarisi ikinci motor néron aracih@ ile
kasa iletilirken internéron tarafindan
modifiye edilir.

Ekstrapiramidal sistem lezyonlarinda spastisi-
te

Piramidal sistem lezyonlarinda ince motor be-
ceri kaybi

Bazal ganglion lezyonlarinda kore, atetoz, dis-
toni ve tremor

Serebellum lezyonlarinda ataksi ve tremor goé-
raldr.

Spastisite st motor néron sendromu olarak bi-
linen klinik tablonun bir bilesenidir. Bu sendromun
diger bilesenleri tendon reflekslerinde artig, klo-
nus, patolojik refleksler, el becerisi kaybi, kas za-
yifigi ve kaslarin selektif motor kontrol kaybidir.

Spastisite elle, mekanik cihazla veya elektro-
fizyolojik yontemle olgllebilir. Yaygin olarak Ash-
worth skalasi olarak bilinen elle muayene ydntemi
kullanilir.

Sorunlar

En 6nemli sorun fonksiyon kaybidir. Spastisite ne-
deni ile olusan hareket glgligu, postir bozuklu-
gu, gelisen kontraktir ve deformiteler, basi yarasi
ve agri fonksiyon kaybini daha da artirir, gocugun
bakimini guglestirir.

Tedavi

Spastisite tedavisi bir ekip isidir. Ekipte ortope-
dist, norolog, rehabilitasyon uzmanlari, pediatrist,
norosirlrjyen, fizyoterapist ve is-ugrasi terapistle-
ri bulunur.

Cocugun tedavi gereksinimi tum ekip tarafin-
dan degerlendiriimeli ve spastisitenin azaltiimasi
ile kazanilabilecek iglevler belirlenmelidir. Eger
spastisitenin azaltilmasi ¢ocugun fonksiyonel ka-
pasitesini arttiracaksa girisim yapilmali, fonksiyo-
nel kazan¢ beklenmiyorsa girisim yapilmamalidir.
Tedaviye bagh yan etki ve gelisebilecek kompli-
kasyonlar agisindan uyanik olunmalidir.
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TEDAVI YONTEMLERI

Konservatif Tedavi
Fizyoterapi, is-Ugras! Terapisi
Medikasyonlar
Oral Medikasyonlar
intratekal Baklofen
Noéromuskuler Bloklar
Fenol
Alkol
Botulinum Toksin A
Elektrostimulasyon yontemleri
Ortezler

Cerrahi Tedavi
Ortopedik Girigimler
Kas — tendon uzatma
Norosirtrjik Girisimler
Selektif Dorsal Rizotomi

Digerleri

Fizyoterapi, Is Ugrasi Terapisi
Spastik olguda fizyoterapinin iki
ana amaci spastik kas tonusunu
azaltmak ve artmis tonusun ya-
ratacagi kontraktir gelisimini en-
gellemektir. Bu amagla degisik
teknikler bir arada kullanilir.

Pozisyonlama

Cocugun antispastik pattern de
denilen inhibitér pozisyonda ya-
tirnlmasi ve oturtulmasidir. Bu
pozisyona ek olarak kontraktir
gelisimini engellemek igin ek-
lemler fonksiyonel pozisyonda
tutulmahdir.

Germe egzersizleri

Yavas ve surekli yapilan germe-
lerle spastisitenin azaltilabildigi
gOsterilmistir. Ancak bu etki kisa
sirelidir. Ortez ve dizeltici algi
uygulamalari 6ncesinde eklem-
de istenen acglyl elde etmek
amaciyla da kullanilir.

Norofasilitasyon girisimleri
Noérodevelopmental terapi (Bobath) ve proprioseptif néromuskdler fasilitas-
yon teknikleri kas tonusunu inhibe etmeye dayalidir. Bazi uyari noktalarindan

kas tonusunu azaltir.
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Medikal Tedavi
Oral medikasyonlar
Bu amagla gesitli farmakolojik ajanlar kullanilabilir. Bunlar:

a. Baklofen

b. Benzodiazepin tiirevleri (Diazepam, Klonazepam)

c. Dantrolen

d. Tizanidin

Genellikle iki yasin tzerinde kullanimlari 6ngérilir. Dusuk dozlarda basla-
narak istenen etki elde edilene kadar doz arttirilir, yan etkiler ortaya ¢ikarsa
ilac degistirilir. Etkinlikleri kisithdir, sistemik etki gdsterdikleri icin yan etkileri
siktir, 6zellikle sedasyon yaparlar.

Baklofen merkezi sinir sistemindeki ana inhibitér nérotransmitter olan gama
aminobutirik asit (GABA)' nin agonistidir. Baklofen etkisini agirlikli olarak omu-
rilikte gosterir, internéronun ikinci motor néron Uzerindeki inhibitér etkisini art-
tinirarak spastisiteyi azaltir. Oral Baklofen'’in etkisini gosterebilmesi igin beyin-
omurilik bariyerini asarak omurilige ulagsmasi gerekir. Bu yaklasik 1 saat surer
ve etki slresi de 8 saat kadardir. Dolayisiyla giinde Ug¢ ila dort kez verilmelidir.
2-7 yas arasinda gunde 10-15 mg dozlarda en fazla 40 mg olmak kaydiyla ve-
rilebilir. 8 yas Uzerinde 60 mg/gin dozunda verilebilir. Eriskinde maksimum
dozlar 80-120 mg arasindadir. Sedasyon yaratabilir, ndbet esigini dusurar.

Diazepam da bir gama aminobutirik asit agonistidir. Ancak hem beyin hem
omurilik duzeyinde etki gosterir, dolayisiyla yuksek doz verildiginde merkez si-
nir sistemindeki yan etkileri belirginlesir. Baklofen’e gére daha hizl emilir, etki-
si daha erken ortaya ¢ikar ve daha uzun sirer. Toplam 20 mg/gin agsmamak
kaydiyla 0.12-0.8 mg/kg/giin dozlarinda kullanilir. Ginde iki ila G¢ kez verilebi-
lir. Sedatif etkisi belirgindir ve aligkanlik yapabilir.

Klonazepam diazepam’a benzer etki gosterir, etki siresi daha uzundur. Se-
datif etkisinin daha az olmasi ve solunum depresyonu yapmamasi nedeni ile
cocuklarda tercih edilmektedir. Doz gliinde 2-4 kez 0.1-0.2 mg/kg dozlar sek-
linde verilerek baslanir ve yeterli etki saglanana dek arttirilir.

Dantrolen myofibrilde kalsiyum salinimini bloke ederek kasilmayi inhibe
eder. Merkez sinir sistemi yan etkileri nadirdir. Baglangi¢ dozu 0.5 mg/kg dir ve
maksimum 3 mg/kg’a cikilabilir. Toplam doz 12 mg/gin’i agsmamalidir. Ginde
4 kez uygulanir. Kas gugsuzligl, sedasyon, diare ve hepatotoksisite gibi yan
etkileri vardir. Hepatotoksisiteyi degerlendirmek igin karaciger fonksiyon test-
lerinin yilda 2-4 kez yapilmasi ve kullanim sdresinin 2 yili gegmemesi Onerilir.

Tizanidin bir alfa-2 adrenerjik reseptdr agonistidir. Hem beyin hem omurilik
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dizeyinde etki gosterir. Eksitator nérotransmitter salimini azaltir, inhibitér n6-
rotransmitter salinimini arttirir. Cocuk dozu henlz belirlenmemistir. Erigkinler-
de 2-4 mg 4 saatte bir dozu ile baslanarak toplam 36 mgra kadar cikilabilir.
Sersemlik, bas dénmesi, hallisinasyon yapar, hepatotoksiktir.

Intratekal Baklofen Terapisi (ITB)

Oral alinan Baklofen beyin omurilik sivisina yeterli oranda gecemedigi ve is-
tenen terapotik etkiyi saglayamadigi icin dogrudan beyin omurilik sivisi
(BOS) icine bir pompa ve kateter araciligi ile verilmesi yontemi son yillarda
gittikge yayginlasmaktadir. Baklofen oral yolla verildiginde etkili doza ulasa-
bilmek i¢in alinan miktar ile uyku hali, sedasyon, bulanti ve basagrisi gibi yan
etkiler ortaya cikabilir. Baklofen'in intratekal olarak uygulanmasi ise reseptor-
lerde daha kisa surede etkili doza ulasiimasina olanak verir ve yan etkileri
daha azdir.

Kateter abdomene yerlestirilen haznesinde 2 — 3 aylik ilag bulunan bir pom-
paya baglidir, kateterin diger ucu ise L4 — L5 seviyesinde intratekal araliktadir.
Bu sayede belirlenen dozda Baklofen siirekli olarak beyin omurilik sivisi igine
salinir. ITB pompasi bilgisayar araciligi ile uzaktan kumanda edilerek doz ayar-
lanabilir. Kullanilan doz 100 — 500 mikrogram/gin arasindadir, oral baklofen
dozunun 1/100°U ile istenilen antispastik etki saglanabilir. llag bittikce enjektor
ile doldurulur.

Ug yas lzerinde abdomeni pompa takilacak kadar blyuk, tim viicut tutu-
lumlu, hidrosefalisi kontrol altinda, belirgin spastisitesi olan ve spastisitenin
azaltiimasi ile fonksiyonel kazang ve bakim kolayligi beklenen olgularda ITB
endikasyonu vardir. ITB’den yarar géreceg@i dustnulen olgularda énce Baklo-
fen test dozu BOS icine enjekte edilir. Alinan yanita gore farkl dozlar birkag
glin icinde uygulanabilir. Ashworth skalasinda 6-8 saat siire ile en az 1 derece
gevseme olusan cocuklarda ITB uygulanmasina karar verilir. 1TB'in BOS'da-
ki yar 6mri 1,5 saattir. Pompa icinde baklofen'in bulundugu haznenin 1-3 ay-
lik periyodlarla doldurulmasi gerekmektedir. Pompanin pil émri ise 4-5 yildir.

Uygulama sonrasinda yogun bir fizyoterapi programi ile fonksiyonel hedef-
lere ulasmaya c¢alisilir. Spastisite azaltilinca kas zayifigi1 belirginlesir, bu ne-
denle glclendirici egzersiz programlari cok énemlidir. Son derece pahali olan
ITB uygulamasinin 6nemli komplikasyonlari merkezi sinir sistemi enfeksiyonu,
beyin omurilik sivisi kagagi ve kateter sorunlaridir. Ust ekstremite spastisite-
sinde kateter ucunun Ust torakal seviyelere itiimesi gerekir. Kateter tikanmasi
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Viicuda yerlestirilen Baklofen pom-
pasi bilgisayar araciligi ile uzaktan
kumandah olarak programla-
nabilmektedir.

Modern teknoloji sayesinde
Baklofen’in BOS igine bir kateter
araciligi ile verilmesi yoéntemi
segilmis hastalarda spastisiteyi azalt-
ma konusunda ¢ok etkin ve gelecek
vaad eden bir tedavi yontemidir.

veya depodaki ilacin tikenmesi nedenleri ile
ilacin aniden kesilmesi ndbet, hallsinasyon,
psikoz, asir spastisite gibi etkiler yaratabilir.

Hipotoni, kore ve atetozda ITB uygulamasi
yararli degildir. Distoni Uzerine etkisi halen
arastiriimaktadir.

Noéromuskdler Bloklar

Medikal tedavinin yetersiz kaldigi ve cerrahi gi-
risimin risk olusturacagi dusunulen olgularda
cesitli kimyasal maddeler ile motor yollar tUze-
rinde ¢esitli seviyelerde kalici lezyonlar olustur-
mak mumkuanddar.

Alkol % 10 luk etil alkol preparati olarak ha-
zirlanir, kas stimulatérd ile belirlenen motor
noktaya injekte edildiginde ndromuskuler biles-
ke hasari yaratarak denervasyon yapar. Etki
suresi 2 — 36 aydir. Uygulama ¢ok agrili oldugu
icin genel anestezi altinda yapilmasi gerekir.
Enjeksiyon yerinde agri ve kronik ndropatik ag-
ri yapabilir. Uygulama guclikleri ve yan etkileri
nedeni ile kullanimi tercih edilmez.

Fenol bir karbolik asittir ve etki mekanizma-
si alkole benzer. % 3 lUk preparati ayni yontem-
le uygulanir. Etki stresi 2 — 36 aydir. Cocuklar-
da kilo basina 30 mg dan az verilmeli, toplam
doz 1 gram’t agsmamalidir. Tekrarlayan enjeksi-
yonlarla kalici etki saglanabilir ancak prepara-
tin hazirlanmasi ve uygulanmasi zordur, néro-
patik agrilar olusabilir. Yiksek doz enjeksiyon-
lar sonrasinda kasta seyirme, konvulsiyon ve
kardiopulmoner depresyon goézlenebilir.
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Botulinum Toksin

Clostridium Botulinum tarafindan uretilen bir ekzotoksindir. Bilinen sekiz tipin-
den A tipi klinik kullanimdadir, B tipi klinik kullanima hazirlanmaktadir. Noromus-
kuler bileskede asetilkolin salinimini inhibe ederek kimyasal denervasyon yara-
tir. Etki 3. glinde baslar, 10. giinde maksimuma ulasir ve kasta gevseme 3 ila 6
ay sure ile devam eder. Doz olarak her kas igin vicut agirhiginin kilosu basina
4-6 Unite toksin uygulamasi onerilmektedir, ancak total uygulama dozu vicut
agirhginin kilosu basina 12 Unite’yi gegmemelidir. Uygulama teknigi fenole go-
re ¢cok daha kolaydir, agrisizdir, anestezi gerektirmez, énemli komplikasyonu
yoktur. Dezavantajlari arasinda etkisinin geri dénusumlu olmasi ve direng gelis-
mesi sayilabilir.

Botulinum toksini motor son plakta asetilkolin salinimini geri dontistimsiiz olarak engeller.( A ) Ancak 3
ila 6 ay sonra yeni sinapslar olusugunda kasilma yeniden baslar. ( B )
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Elektrostimilasyon

Manyetik stimilasyon aleti

Manyetik stimilasyon uygulamasi

Elektrostimilasyon Yontemleri

Spastik adelelerin Uzerine konulan yuzeyel elekt-
rodlar yardimiyla algak frekansli elektrik akimlari
kullanilarak stimulasyon yapilmasinin spastisite-
yi kisa surelerle azalttigi gdézlenmistir. Ayrica
spastik adelenin antagonistine de stimilasyon
uygulanabilir. Ancak gerek hafif agrili olmasi ge-
rekse de etkisinin kisa sureli olugu ve uygulama-
nin ancak hastane ici kosullarda terapi Unitelerin-
de uygulanabilmesi nedeniyle bu yaklagim an-
cak fizyoterapi seansinin bir pargasi olarak kulla-
nilabilir. 1975 lerden beri kullanilan omurilik ve-
ya serebellumun elektrik stimulasyonu ise an-
lamli etkisi kanittanmadigi icin fazla yayginlas-
mamisgtir.

Manyetik Repetitif Stimulasyon

Manyetik Repetitif Stimulasyon, son yillarda kul-
lanilan spastisitede anlamh fakat gecici duzel-
meler saglayan bir elektrostimulasyon metodu-
dur. Henlz gelisme asamasinda olmakla birlikte
ileride spastisite tedavisinde yaygin olarak kulla-
nilacak bir non-invasif yontem olduguna inanil-
maktadir. Kafa gevresine uygulanan paletler va-
sitasi ile beynin gesitli alanlarina 6zellikle de mo-
tor kortekse sabit frekansta tekrarlayan manyetik
uyari verilir. Uygulama sonrasi hastalarin kas to-
nusunda anlamli gevseme gdézlenmekte ve bu
etki haftalarca sirmekte, hasta bu arada ilag ge-
reksinimi duymamaktadir.

Ortezler

Germe refleksini inhibe etmek amaci ile ayaktaki
belirli noktalara basing uygulayan yumusak plas-
tikten yapilan DAFQO’lar kullanilir. Ancak bu tir
ortezlerin antispastik etkiden c¢ok kas atrofisi
yaptigi disunulmektedir.

Ortopedik Cerrahi
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uyarilari azaltir, bu sayede germe refleksi daha
az uyarilir ve spastisite azalir. Ayrica spastisite
nedeniyle olugan deformite ve kontraktirler de
dlzeltilir. Ancak ortopedik cerrahi girisim yapilma-
dan Once spastisite tedavisi icin diger tim yon-
temlerin uygulanmis olmasi gereklidir.

Norosirlrjik Girisimler

Spastisiteyi kontrol etmek igin sinir sisteminde
kimyasal, radyofrekans veya cerrahi yontemler- y 1 .
d biri ile kal h lust Stereotaktik yontemlerle derin beyin
en biri ile kalici hasar olusturmanin en son care  neezlerine  midahele  ederek
oldugu unutulmamalidir. Bu amagla geligtirilmis  spastisiteyi azaltma konusunda gir-
cerrahi yontemlerden digerlerine gore izerinde =~ 's™mier surmekted.

en fazla durulan ve uygulanan islem dorsal kokle-
rin kesilmesidir.

Selektif Dorsal Rizotomi
Omuriligin L2 — S2 seviyeleri arasindaki posterior
sinir kdklerinin belirli dallarinin segilerek kesilme-

rilige ulasamaz ve spastisite azalir. Kas gerildikge  Stereotaktik cerrahide kesici alet yer-
kas igciginden kalkan uyarilar posterior aferent gj;,'rmﬂﬁg;? modern robotiar
kokler araciligiyla omurilikteki ikinci motor nérona
ulasir ve burada olusan eksitasyon sonucu kas
daha fazla kasilir. Germe refleksinin artmasi ola-
rak bilinen bu durum posterior aferent kdklerin en
cok etkilenenlerinin bir kisminin selektif olarak ke-
silmesiyle dnlenir. Ikinci motor nérona kastan ge-
len aferent uyari azaltilir, bu sayede ikinci motor
noron daha az atesler ve kas da daha az kasilr,
spastisite azalir.

Rizotomi islemi sirasinda posterior kokleri
olusturan sinir dallari tek tek ayrilir ve elektrofiz-
yolojik olarak uyarilir. Bu kokler normalde aferent
sinirler olduklarindan uyarildiklarinda kas aktivite-
si gorilmez. Kas aktivitesi varsa kokin o kismi
anormal kabul edilerek kesilir. Bu islem sonrasi
anestezi ve disesteziler olabilir.

Rizotomi igin en uygun adaylar diple-
jiklerdir.
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Selektif dorsal rizotomi ameliyatinda
alt ekstremiteden gelen duysal sinir
kokguklerinin ( *) bir kismi kesilir.

Rizotomi bagimsiz yuriyebilen, kontraktiri
olmayan, gévde dengesi, motor kontrolu, kas
glcu, motivasyon ve zekasi yeterli olan 4 — 8
yas arasi diplejik ¢ocuklarda uygulanmalidir.
Cocukta spastisite disinda atetoz, distoni gibi
diger tonus degisiklikleri ve fiks deformite olma-
malidir. Cerrahiye aday tim olgularda kranyal
MR tetkiki, lumbosakral ve kalga direkt radyolo-
jik incelemeleri yapilmalidir. Spastisite ile birlik-
te distoni ve rijitide varligi, yapilan MR tetkikin-
de bazal ¢ekirdeklerde hasarin olmasi, gegiril-
mis bir seri ortopedik ameliyatlar, kontraktar var-
g1 kontrendikasyonlardir. Selektif dorsal rizo-
tomi sonrasi belirgin zayiflik, lomber hiperlordoz
ve kalgca subluksasyonu gelisebilir. Parapleji,
duyu kaybi, idrar ve gaita inkontinansi, beyin
omurilik sivisi fistili ve enfeksiyon bu cerrahi
yontemin diger 6nemli komplikasyonlaridir.

Ailenin ilgisi ve rizotomi sonrasi uzun sulre
fizyoterapi yapilmasi cerrahinin basarisini artti-
rir.

Diger Norosirurjik Yontemler

Yontem Hedef Sonug
Stereotaktik ensefalotomi | Globus pallidus, serebellum

Ventrolateral talamik nukleus Degisken
Serebellar stimulasyon Serebellum Kotl
Longitudinal myelotomi Konus medullaris Degisken
Servikal posterior rizotomi| C1-C3 Hafif diizelmeler
Norektomi Etkilenen sinirler Degisken
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Sonug

Spastisitenin azaltilmasi igin bir cok yontem bir ara-
da kullaniimahdir. Germe egzersizleri ve ortopedik
cerrahi ile kaslar uzatilarak gerilme uyarisinin azaltil-
masi, ilag tedavisi ve ITB ile germe refleksinin inter-
noron diizeyinde baskilanmasi, selektif dorsal rizoto-
mi ile gerilme uyarisinin internérona ulasmasinin 6n-
lenmesi yontemleri hastalarin gereksinimlerine gore
birlikte kullanilir.

Yontem Yas Hasta Endikasyon Takip Sonug Yan etki,
Grubu risk
Oral Her yas, Tdm vicut Yaygin Genel Spastisite hafif | Sersemlik
medikasyon| en sik tutulumu spastisite Rehabilitasygn azalir, ayrica ITB
2 -5yas gerekebilir
Botulinum | Her yas, Spastik tipler| Lokal spastisite, ROM ve 2-4 ay etkili Yoktur
toksin en sik Diger girisimler glclendirici | Yurimede ve
2 -10 yas icin kiiclk yas| egzersizler | Ust ekstremite
hareketlerinde
dizelme
ITB 3 yas Uzeri,| Tim vicut Yirimeyi ROM ve Yurimede,
Enfeksiyon,
karni pompa tutulumu ya da bakimi | guglendirici konusmada BOS kagagi
takilacak veya dipleji, | engelleyen egzersizler dizelme
kadar buyuk distoni agir spastisite ortopedik cerrah
gereksinimi azalir,
bakim kolaylagir
Ortopedik | En sik 5 — | Spastik tipler| Kontraktr, ROM ve ROM artisi, Enfeksiyon
cerrahi 15 yas deformite guglendirici oturma ve niks
egzersizler yurimede
dizelme
Fizyoterapi | Her yas, en| Butln Zayiflik, Germe ROM artisi,
stk 0-7 yas | SP tipleri kontraktUr egzersizleri | glglenme Yok

Spastisite tedavisinde kullanilan yontemlerin karsilastiriimasi
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SP’li gocudun tedavisinde sorunlarin
erken taninmasi, deformiteler agir-
lasmadan onlem alinmasi tedavinin
basarisini arttirir, ailenin ve gocugun
daha az hirpalanmasini, tedavi ekib-
inin daha az zaman ve enerji harca-
masini saglar.

Tedavinin hedeflerinden biri dogal
postlrin saglanmasidir.

Ortopedik Cerrahinin Amaci

Deformitelerin dnlenmesi, varolan deformitelerin
dizeltiimesi, kas iskelet sistemi fonksiyonunun
korunmasi ve arttirilmasi, gérunimun duzeltil-
mesidir. Bu kazanimlar sayesinde ¢ocugun hare-
ket yetenegi ve kendine guveni artar.

Ortopedik cerrahi ile daha dizgln bir postur
ve ylrime amaclanir. Bunun icin dengeli bir
omurga ve pelvis, basma fazinda ekstansiyona
gelebilen kalgalar ve dizler, yere diz basan stabil
ayaklar gerekir. Bu sayede dik durus elde edilebi-
lir.

Her hastanin sorunlari belirlenip tedavinin
amacl tanimlanmalidir. Tedavi segenekleri hasta
ve ailesi ile tartisiimali, ailenin beklentileri ve ola-
naklari degerlendirilerek gercekci hedefler sap-
tanmali, yarar kisith riski yiksek ameliyatlar ya-
piimamaldir. Kas iskelet sisteminde dizeltileme-
yecek deformite yoktur, ancak girisim kararini
vermeden once riskleri etraflica degerlendirmek
sarttir.

Ortopedik Cerrahi SP’li Olguda Neleri
Duzeltebilir ?

Cerrahi girisimler ile yirimeyi ve oturmayi gug-
lestiren ekstremite ve omurga deformiteleri diizel-
tilebilir, agrili kalga ¢ikigi ve pelvik tilt gelisimi en-
gellenir, postir ve yurime sorunlari azaltilr.
Spastik kaslarin uzatiimasi ise germe refleksi du-
yarligini azaltarak kas spastisitesini de azaltabilir,

Nasil Duzeltir ?
Tendon uzatmalari ve tendon transferleri spastik
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kaslarin neden oldugu kas dengesizligi ve deforme edici kuvvetleri azaltir ya
da degistirir. Yumusak doku cerrahisi ile spastik kaslarin yaratacagi iskelet
komplikasyonlari énlenebilir, deformite olusan ¢ocuklarda ise dizeltici osteto-
mi ve artrodezler uygulanir. Tum bu cerrahi girisimler kaldira¢ kolu bozuklugu
- ‘lever arm dysfunction’ olarak bilinen bozulmus biomekanik stirecleri diizeltir-
ler.

Ne Zaman Yapilmalidir ?
Yurdyen cocuklarda 5-7 yaslarinda néromotor gelisimin tamamlanmasi ile yu-
rime paterni yerlesir. Postlrl ve yurimeyi duzeltmeye yonelik cerrahi girisim-
lerin bu dénemde yapilmasi ve mimkunse tek seansta bitiriimesi gereklidir.
Ust ekstremite cerrahisi ise fonksiyonel bozuklugun gergekgi bir sekilde de-
gerlendirilip amaglarin belirlenecegi yasa birakilmalidir, gocugun ameliyat son-
rasi terapiye daha kolay uyum saglayacagi 6 -12 yaslar arasinda yapilirsa be- I
lirgin fonksiyonel kazanim saglanabilir.
Kalga instabilitesini 6nlemek icin yapilmasi gereken adduktor — fleksor gev-
setme ve osteotomilerde yas siniri yoktur.

Hasta Secimi

Tam SP tipleri icinde ortopedik cerrahiden en fazla yararlanacak olan hasta
grubu spastik tiptir. Hemiplejiklerde pes ekinus ve pes varus, diplejiklerde sig-
rama yurlyusu, makaslama ve pes valgus, tum vucut tutulumunda ise omurga
deformitesi ve kalga instabilitesine ydnelik cerrahi girisimler yapilir. Fonksiyo-
nel amach el cerrahisi gcok nadiren ve sadece stereognozisi olan spastik hemip-
lejiklerde yapilir. Kozmetik ve hijyenik amacli el cerrahisi ise tim vucut tutulum-
lu olgularda gerekebilir. Diskinetik SP’de cerrahi girisim pek 6nerilmez. Mental
sorunlari olan gocuklarda uzun sureli immobilizasyon (6zellikle pelvipedal algr)
ve fizyoterapi gerektirecek ameliyatlar yapilmasindan kaginilmalidir.

Yontemler

Duizeltici algilama

Pes ekinus ve diz fleksiyon kontrakturiini dizeltmek icin germe egzersizlerini
takiben dizeltiimis pozisyonda algi yapilir ve algi belirli araliklarla degistirilir.
Duzeltici algilamanin yarar tartismalidir. Uzun sdreli algilamalar sonrasinda
olugan atrofinin varolan kas gug¢sizIugunu arttirmasi énemli bir dezavantajdir.
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Cerrahi girisimler

1- Kas - tendon
a. Uzatma: En sik uygulanan girisimdir, kas gictnu
ve spastisitesini azaltir.
b. Transfer: Deforme edici kuvvetleri dengeler
ancak asiri dizelmeye neden olabilir.
c. Tenotomi: Asiri dizelmelere neden oldugu igin
pek uygulanmaz. .

2- Norektomiler: Bir donemler sikga yapilmis, ancak sonuglarinin tatminkar olma-
masi Uzerine terk edilmistir.
3- Artrodez: Deformiteyi diizeltir ve/veya eklemi stabilize eder.
4- Osteotomi
a. Ekstremitelerde varus-valgus gibi kemiksel
deformiteleri duzeltir.
b. Kalca osteotomileri: Cikik veya sublukse kalgayi
stabilize eder.
c.Torsiyonel osteotomiler: Tibia veya femurdaki
torsiyonel deformiteleri duzeltir.

5- Posterior flizyon ve enstrimentasyon: Omurga deformitelerini dizeltir.

Cerrahi Tedavinin Basarisini Etkileyen Faktorler

1- Hasta secimi
a. Yas: Yumusak doku 5 — 7, el cerrahisi 6-12
yaslarinda, kemik girisimleri ergenlik dncesi
yapilmahdir.
b. SP tipi: En uygun spastik tiplerdir, mikst tipler
daha az yarar gortr, diskinetiklerde ise cerrahi
girisim zor ve yarari tartismahdir.
c. Zeka: Mental retardasyon kazanimlari azaltir.
d. Motor gelisim dizeyi: Istemli kas kontroll
daha iyi olan gocuklarda sonug daha basarildir.

2- Gergekgi Hedef

Cocugun kazanabilecegi fonksiyon merkezi sinir sistemindeki hasarin diizeyine
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baghdir. Ortopedik cerrahi deformiteyi dizeltir, eklemde kas dengesini kurar ve
spastisiteyi azaltir ama hasta ancak noérolojik fonksiyonu yeterli ise yUriyebilir.

3- Segilen girisimin hem bolgesel soruna hem de ekstremitenin tiimine olan et-
kileri degerlendirilmelidir.

4- Ameliyat 6ncesi enfeksiyon varligi arastirilip tedavi edilmeli, beslenme bo-
zuklugu olan tim vicut tutulumlu olgularda gastrostomi aciimali, ortez uygula-
masi gereken olgularda mimkinse 6énceden 6l¢u alinmali, ameliyat sonrasi ge-
rekecekse egzersiz, yuritec ve koltuk degnegi egitimi dnceden verilmelidir.

5- Ameliyat sonrasi dénemde analjezi, erken mobilizasyon, gévde ve Ust ekst-
remite guclendiriimeli, beslenme ve cilt bakimina dikkat edilmelidir.

Postoperatif Donem

Analjezi

Erken postoperatif ddnemde agrinin giderilmesi, kas spazminin ¢ézilmesi ve
gocugun anksiyetesinin azaltilmasi amaclanmalidir. Analjeziklerin parenteral
verilmesi, miimkiinse PCA ( Hasta Kontrollii Analjezi) énerilmektedir. Ozellikle
santral spazmolitik etkisi icin en az 3 giin Diazepam kullaniimalidir. Gereken va-
kalarda kaudal veya epidural analjezi eklenmesi, tedavi ekibinin psikolojik yon-
den destekleyici tutumu gocugu rahatlatacak ve basariyi arttiracaktir.

Immobilizasyon
Kalcada addiktor ve fleksor gevsetmelerden sonra kisa sdreli cilt traksiyonu ve
uzun slre otuzar derece abdiksiyonda U¢gen yastik kullanilir. Hasta erkenden yU-
rataldr.

Hamstring uzatmadan sonra diz ekstansiyonda 3 hafta silindir algi kullanilir,
1-2 glin icinde al¢i ile mobilizasyona baslanilir.

Rektus femoris transferi sonrasi semifleksiyonda ¢ikarilabilir bir diz ateli ve-
rilir ve erkenden egzersizlere baslanir.

Ayakta tendon transferleri sonrasi anatomik pozisyonda 6 hafta sire ile kisa
bacak algisi uygulanir ve bir ka¢ gin icinde kismi agirlik verdirerek yUrutalur.

Triseps uzatmadan sonra anatomik pozisyonda 3 hafta sire ile kisa bacak yu-
rime algisi yapilir ve algli ile erkenden bastirilir.

Pelvik osteotomilerden sonra 6 hafta pelvipedal al¢i ile koruma uygulanmalidir.

Intertrokanterik osteotomi sonrasinda internal fiksasyon yeterince guic¢li ve
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hasta uyumlu ise pelvipedal algiya gerek yoktur, yatak istirahati verilir. Al¢i gere-
ken olgularda 4-6 hafta pelvipedal al¢i yapilir. Istirahat suresi bitiminde koltuk
degnegi ile ylirime baslatilabilir. Radyolojik olarak flizyon goérilince kademeli
olarak degnek biraktirihr.

Ayakta osteotomi ve subtalar artrodezlerden sonra anatomik pozisyonda ki-
sa bacak algisi ile kismi agirlik vererek yirimeye 3. hafta civarinda, algiyi ¢gikar-
tarak tam agirlikla yirimeye ise 6. hafta sonrasinda kemik iyilesmesi bulgulari
rontgen filmlerinde gozlenince izin verilebilir.

Omurga cerrahisi sonrasinda enstrimentasyonun ve hastanin kemiklerinin
saglamhgdina glvenilirse gévde ortezi kullaniimayabilir. Osteoporozlu olgularda
veya zayIf enstriman kullanildiginda 6 ay kadar CTLSO veya TLSO ile dizel-
menin korunmasi yararli olur.

Fizyoterapi

Ameliyat sonrasi terapinin amaclari en kisa sirede eklem hareketi ve kas gucu-
ndn kazanilmasi ve yudrimenin dizeltiimesidir. Alt ekstremiteye uygulanan ¢ok
seviyeli ameliyatlarda ameliyat dncesi kas gucinun kazaniimasi 3 ay surer.

Gece Atelleri

Alci immobilizasyonu sureci tamamlandiktan sonra atel yardimiyla eklem kont-
rakturlerinin dnlenmesi yararh olabilir, ancak gece atellerinin dizenli kullaniima-
sinin yarari kanitlanamamigtir. Gece atellerinin ekstremiteye tam uymamasi,
hastanin uykusunu bélmesi, kaslari surekli gergin tutmasi hasta agisindan ¢ok
rahatsiz edici olabilir. Geceleri uyku esnasinda tonus zaten azaldidi icin atelle-
menin yarari tartismalidir. Atellemede amaglanan dizelme asla ¢ocugun tole-
rans duzeyini asmamalidir. Cocugu ¢ok sikmamak igin gece atelini bir gece sag-
da bir gece solda kullanmak veya gece atel kullanmayarak gunduz atelini tercih
etmek gerekebilir.

Cerrahi Planlamada Dikkat Edilmesi

Gereken Diger Etkenler

Ortopedik cerrahi spastisite ve komplikasyonlarina ydnelik planlanir, ancak cer-
rahi girisim karar verilirken hastanin batincull tedavisini etkileyebilecek olan
spastisite digindaki sorunlar da g6z énine alinmahdir.

1- Bilissel ve gorsel algi sorunlari

Cerrahi agidan kontrendikasyon olusturmazlar ve ¢ok agir olmadikga cerrahi so-
nuglari etkilemezler. Ornegin gérme bozuklugu olan spastik diplejik gocuk orto-
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pedik cerrahiden yararlanabilir ancak tamamen koér olan bir gocukta dizeltici
cerrahi yapilmamalidir. Orta derecede mental sorunlari olan ¢ocuklarda mobili-
zasyonu arttirmaya yonelik ortopedik cerrahi yapilabilirken agir mental retar-
dasyonda yalnizca agriy1 gidermek veya bakimi kolaylastirmak icin cerrahi giri-
sim uygulanabilir.

2- Denge bozuklugu

Spastik diplejik gocugun fonksiyonel durumunda denge ¢ok 6nemlidir. Gévde
dengesi yetersiz olan ¢ocuklarda cerrahi girisimlerin kazanimlari istenen 6l¢U-
lerde olmaz. Cocuk c¢ok iyi degerlendirilip alt ekstremitelerdeki deformitelerin
dizeltiimesinin dengeyi arttiracagdi dusunulirse cerrahi girisim yapilabilir.

3- Kas zayiflig

Spastik kaslarda ayni zamanda gligsiizdir dolayisiyla spastik kasa yapilacak
girisimlerden sonra gu¢lendirme egzersizlerine 6nem verilmelidir.

SP’li gocugun
tedavisinin gereksiz
yere uzatiimasi

cocugu toplum hay-
atindan koparir.

Tek bir seansta tim
alt ekstremite sorun-
larinin  ¢6zilmesi
yerine gocurun
tekrar tekrar ameliy-
ata alinmasi ve
ameliyatlar sonrasi
uzun sire terapi
uygulanmasi yizin-
den tedavi sureci
uzun yillar surebilir.
Bu durum “Birthday”
sendromu  olarak
taninir.

Cizen: «dil Gilingiroalu
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4- Apraksi ( Motor planlama sorunu )

Hareketin planlamasindaki glgluktir, 6rnegin bir kapidan disari ¢ikmak igin ka-
plyl agmak ve daha sonra kapidan disari yurimek igin vicut kisimlarini uygun
sira ile hareket ettirmek gerekir. Normal bireylerde bu hareket siralamasi oto-
matik olarak yapilir ve biligssel beceri gerektirmez. Ancak SP’li olgularin gogun-
da tim rutin hareketlerin distnulerek planlanmasi, bilissel becerilerin seferber
edilmesi gereklidir. Apraktik ¢cocukta yapilan cerrahi girisimler hareket becerisi-
ni arttirmayabilir.

5- Selektif motor kontrol bozuklugu

SP’nin ana sorunudur. SP’li olgularin gogunda eklemler tek tek, birbirinden ba-
gimsiz hareket ettirilemez. Ornegin hasta dizini ve ayak bilegini blikmeden kal-
¢asini oynatamaz. Selektif motor kontroll daha iyi olan ¢ocuklarda cerrahi girisim
sonuglari da daha iyidir. Selektif motor kontrol normal ¢ocuklarda 6-7 yaslarinda
tamamlanir, dolayisiyla SP’li olgularda da cerrahi girisim agisindan bu yaslara ka-
dar beklemek avantaj saglayabilir.

6- Sosyal ve emosyonel sorunlar

Fiziksel sorunlarin yogunlugu cocugu ve aileyi yipratir, yasam boyu siren cesit-
li psikolojik sorunlara yol acgar. Cerrahi girisimin yaratacagi sikintilar tim bu so-
runlarin Gzerine yeni yukler ekleyecektir. Cerrahi girisimden saglanacak kazang
girisimin riskleri ile kargilastiriimali, durum aile ve gocukla ayrintili olarak tarti-
sildiktan sonra ameliyat karari verilmelidir. Ailelerin cerrahi girisimlerden ne bek-
ledigi titizlikle sorusturulmali, gergekci olmayan beklentiler varsa aile bilgilendi-
rilerek yeni hayal kirikliklari yasamalari engellenmelidir.

7- Distoni ve diskinezi

Ortopedik cerrahiyle bu tip hareket bozuklugunda belirgin diizelme saglana-
maz, hatta distonik hareketlerin glcli oldugu ¢ocuklarda osteotomi ve tendon
girisimleri sonrasi gevseme siktir.
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ANESTEZI ve AGRI TEDAVISI

SP hastalari degisik sekillerde etkilediginden anestezik ilaglarin segimi hastaya
ve cerrahi isleme gore belirlenmeli, her cocuga uygun anestezi plani yapiimali-
dir. Korkmus, drkmus ve olan biteni anlayamayan bir cocuk indiksiyon sirasinda
sabir ve empati gerektirir. Sosyal gelisme geriligi olan bu ¢ocuklarin iletisim so-
runlari nedeniyle bakicilarindan ayrilmalari ciddi bir korku ve anksiyete nedeni
oldugundan, induksiyon sirasinda ve derlenmede bakicilarin gocuklarla birlikte
kalmalarina izin verilmelidir.

Preoperatif Donem

Ameliyattan 6nce sut ¢ocuklarinda anne sutu ve kati gidalar 4 saat dnce, daha
blylk g¢ocuklarda ise 6-8 saat dnce kesilir, berrak sivi ve su igilmesini operas-
yondan 2 saat 6ncesine dek izin verilebilir. Cocugun durumuna uygun bir ajanla
premedikasyon yapilabilir. Spastisite, distoni veya sadece ¢ocugun korkmus ol-
masli nedeniyle damaryolu agiimasi sorun yaratabilir. Bu nedenle damaryolu acil-
masindan en az 1 saat dnce lokal anestezik igeren (lidokain/prilokain) merhem
ile cilt anestezisi saglanmasi bu travmayi azaltarak indiksiyonu kolaylastirir.

Intraoperatif Dénem

Gelisme geriligi olan SP’li gocugun ylksek olasilikla gastro6zafajeal refll ve sek-
resyonlari yutamama gibi sorunlari vardir, bu nedenle hizli indiksiyon gerektire-
bilir. Gastrodzafajeal reflli ve oromotor disfonksiyon sorunlari indiiksiyon ve eks-
tlbasyon sirasinda aspirasyona egilimi arttirir. Postoperatif bulanti, kusma olasi-
liginin yiksek olmasi nedeniyle antiemetik ilaclarin yaninda nazogastrik tlp ta-
kilmasi da onerilir. Ciddi refli varliginda hizli indiksiyonun avantajlari, bronkos-
pazm olusturmayacak sekilde yavas indiksiyon avantajlari ile karsilastirilmahdir.
Spastisite ve sinirli boyun hareketleri entibasyonu zorlastirabilir.

SP’li cocuklarin ilaglara yaniti farklilik gosterir; nondepolarizan kas gevsetici-
lere direngli olabilirler, stiksinilkoline duyarlilik olugsmaz, inhalasyon anestezikle-
rinin MAC degeri daha disiktir. Epilepsi 6ykisi olan ¢ocuklarda enfluran, eto-
midat, metoheksiton ve ketaminden kaginilmasi 6nerilmektedir. Postoperatif kus-
ma ve aspirasyonun 6nlenmesi ve havayolu reflekslerinin erken dénemde geri
dénmesi i¢in propofol ve sevofluran gibi kisa etkili ajanlar tercih edilir.

Lateks allerjisine maruz kalma olasiligi ylksektir. Perioperatif donemde kar-
silasilabilen sorunlar, hipotermi (termoregulasyon bozuklugu), bulanti, kusma ve
kas spazmlaridir.

Intraoperatif ve postoperatif analjezi agisindan rejyonel tekniklerin tercih edil-
mesi 6nemle vurgulanmaktadir.
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Postoperatif sorunlar

SP’li olgularin anesteziden derlenmeleri hipotermi veya rezidlel volatil aneste-
zikler nedeniyle daha geg olabilir. Sekresyonlar postoperatif donemde de aspi-
rasyonu gerektirebilir. Psédobulber palsili gocuklarda fazla miktarda sekresyon
varligi, rejurjitasyon ve kusma sikligi nedenleri ile havayolu korunmasina énem
verilmelidir.

Derlenme sirasindaki ajitasyonun nedenleri arasinda agri, Uriner retansiyon
ve yabanci ¢evre sayilabilir. Bakicilarin derlenme odasina alinmalari ajitasyonu
Onleme konusunda yararhdir.

Antikonvdlsif ilaglar gogunlukla oral yoldan verildiginden perioperatif ddnem-
de dozlari ve uygulanma sekilleri dizenlenmelidir.

Spastisite tedavisinde kullanilan baklofen ve dantrolenin yoksunlugu ndbet
ve hallUsinasyonlara neden olabilir. Rektal, oral, veya intravendz diazepam, du-
zenli oral medikasyon baslanana dek kullanilabilir. Intratekal baklofen periope-
ratif strdurilebilir. Epidural analjezi uygulanmissa, kemik cikintilara uzun sureli
basi cilt hasarina neden olabilir.

Hareketin az olmasi, yetersiz sivi alinmasi ve barsak hareket bozukluklari
sonucu postoperatif kabizliga egilim vardir. Oral, intravenéz veya epidural kul-
lanilan opioidler de bu duruma katkida bulunabilir.

Kas spazmlari

Ciddi ve sik rastlanilan bir sorundur. Diazepam 0.1-0.2mg/kg, oral, rektal veya
intravendz kullanilabilir. Uzun sureli kullanimda sedasyona neden olabilir.

Alt ekstremite cerrahisi gecgiren cocuklarda epidural analjezi, 6zellikle iyi bir blok
olustugunda, agr ile tetiklenen bir spinal refleks olan kas spazmlarini engelle-
diginden avantajlidir.

Skolyoz cerrahisi geciren ¢ocuklarda, hasta-kontrollti analjezi uygulanamiyorsa,
hemsire-kontrolll analjezi uygun olabilir. Parasetamol 100mg/kg/gin tedaviye
eklenebilir.

Kronik Agri Tedavisi

Agrisini ifade edemeyen SP’li gcocuklarda kronik agri tedavisi guglik gosterir.
Agrinin yerinin belirlenmesi sik rastlanilan nedenlerin eliminasyonu ile mimkun
olabilir. Kalga subluksasyonu, gastrodzafajeal refll, skolyoza bagh bel agrisi,
faset eklem artriti, adolesan kizlarda menstriiasyon agrisi, kapstilite bagl spas-
tisite agrisi sik rastlanan nedenlerdir. Bu ¢ocuklarda kronik agriya yaklasim mul-
tidisipliner olmali, mimkin oldugunca degerlendirme, muayene ve tedavi ayni
gun icinde yapilabilecek sekilde randevu ve ekip ayarlanmalidir. Adolesan do-
nemde depresyon, normal zekaya sahip ¢ocuklarda kronik agriyi artirabilir.
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Agr1 Nedeni

Semptomlar

Tedavi

Kalca subluksasyonu

Transfer syirasinda agri
Geceleri pozisyon
degisikligi ile azalan agri

Intraaartikiiler steroid
Parasetamol

Nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar
Trisiklik antidepresanlar

Gastroozafajeal refli

Anemi

Kilo kaybi

Gece uyanmalari
Anoreksi

Antiasid
Ranitidin
Omeprazol
Dik durma

Bel agrisi

Uzun stre oturma
sonrasi agri

Gece uyanmalari

Trankutano6z elektriksel
sinir uyarimi(TENS)
Trisiklik antidepresanlar
Parasetamol

Faset eklem enjeksiyonlari
Nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar
Tekerlekli sandalye ve
yatakta basi bdlgelerinin
bakimi

Menstriiasyon agrisi

Menstruasyonla ilgili

Oral kontraseptifler

Spastisite

Diazepam

Dantrolen

Baklofen

Selektif dorsal rizotomi
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Hemiplejik cocudun tipik postiri

Hemiplejik cocuklar gecikmeli de
olsa yurirler ancak oraklama belir-
gindir.

William John Little ( 1810 — 1894 )
SP'yi ilk tanimlayan ve deformitelerin
tedavisini baslatan ingiliz hekimi

HEMIPLEJIK SP'DE TEDAVI ILKELERI

Tum spastik SP’lerin % 25 ini olugturan hemiple-
jide govdenin sag veya sol yarisini igceren bir pa-
rezi mevcuttur. ki G¢ yas civarinda bagimsiz ola-
rak yurdrler, ginluk yasam aktivitelerinde bagim-
sizdirlar, konusma normaldir. Temel sorunlari n6-
bet, hafif mental retardasyon, 6grenme gugligu
ve davranis bozukluklarndir.

Kas — Iskelet Sistemi Sorunlari

Omuzda adduksiyon-i¢ rotasyon, dirsekte fleksi-
yon-pronasyon, bilek ve parmaklarda fleksiyon
deformitesi vardir, basparmak avug igindedir.
Kalga fleksiyon ve ig rotasyonda, diz fleksiyonda
veya ekstansiyonda, ayak plantar fleksiyondadir,
ek olarak genellikle varus, nadiren valgus defor-
mitesi gézlenir, bacak digerine gore kisa ve ince-
dir. Cocuk tek tarafli oraklayarak yardr.

Tedavi

Fizyoterapi ve Is-Ugrasi Tedavisi

Spastik hemiplejik cocugun bir tarafi saglam ol-
dugu icin diger SP tiplerine gore ¢ok daha kolay
fonksiyon kazanir ve glnlik yasam aktivitelerin-
de bagimsizlasir. Kisa sureli fizyoterapi yeterli
olur, daha ¢ok el becerilerinin gelistiriimesi igin is-
ugras! terapisine gereksinimleri vardr.

Ortezler

Alt Ekstremite Ortezleri

Hemiplejik ¢cocuklarda ortezler yalnizca dinamik
pes ekinus ve genu rekurvatum igin kullanilir. Di-
zi kontrol etmek icin KAFO kullanimi gereksizdir,
¢Unki uygun AFO segimi ile diz eklemi de kontrol
edilebilir. Ortez tipi dinamik pes ekinusa ek olarak
gorulebilecek dort farkli duruma gore belirlenme-
lidir.

1. En az 10 derece pasif dorsifleksiyon yapilabi-
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liyorsa:

Plantar fleksiyonu 6nleyen, eklemli plastik AFO
2. Pasif dorsifleksiyon yapilamadiginda: Rijid
veya eklemli plastik AFO

3. En az 10 derece pasif dorsifleksiyona ek olarak
genu rekurvatum varsa:

Plantar fleksiyon stopu + 5 derece dorsifleksiyon-
da ayarlanmis eklemli plastik AFO

4. Pasif dorsifleksiyon yapamayan genu rekurva-
tumlu ¢ocuklarda:

Topugu yuUkseltilmis rijid veya eklemli plastik

.. . .y Little'in 1862 tarihli yayininda ilk kez
AFO o6nerilmelidir. tanimlanan hemiplejik gocuk

Ust Ekstremite Ortezleri

Fonksiyonel kazanim ve deformite olusumunun
onlenmesi konusunda katkilari kanitlanmamistir,
kullanimlari onerilmez. Sadece postperatif do-
nemde kisa sureyle kullanimlari uygundur.

Ortopedik Tedavi

Hemiplejiklerde gdvdenin tek yarisi saglam oldu-
gundan plejik taraftaki sorunlar ihmal edilse bile
ambulasyon ve gunlik yasam aktivitelerinde ba- o
gimsizlik mumkunduar. Cerrahi tedavi gerektiren c

durumlar Ust ekstremitede basparmagin avug  Litle yontemi ile agik asilotomi son-

- . ; - d tksii Bnle-
icinde durmasi ve el bilegi fleksiyon kontraktlirl, 1" " cama uzaima uygulsn.

alt ekstremitede ise genu rekurvatumun eglik ~ masi

edebilecegi pes ekinus deformitesidir.

Zamanlama

SP’de alt ekstremitede yumusak doku cerrahisi
genellikle 5-6 yaslarinda, osteotomi ve artrodezler
ergenlik dncesinde yapilir ancak hemiplejik SP’de
pes ekinus deformitesi daha erken yaslarda da
diizeltilebilir. Ust ekstremite cerrahisinin ise gocu-
gun terapiye kolay uyum saglayacagi 6 — 12 yas-
lar arasinda yapilmasi nerilir.
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Hemiplejik gocugun ayaginda tipik
ekinovarus deformitesi

1820 lerden beri kapall, yari kapall
ve aclk yontemlerle birgok farkli asil
tendon uzatma teknixi tarif edilmistir.
Ancak asiri uzamaya bagl pes
kalkaneus ve niks komplikasyon-

larinin - siklig nedenleri ile
glnimizde asiloplasti tercih
ediimemektedir.

Ayak Sorunlari

Pes ekinus

Ayagin devamli plantar fleksiyonda durmasidir.
Ayaktaki ekin deformitesi dinamik veya statik ola-
bilir. Dinamik ekin deformitesi yiriime sirasinda
olusur, hasta yatirilarak muayene edildiginde ise
ayak dorsifleksiyona getirilebilir. Statik deformite-
de ise kaslar kisalmistir, ayak bilegine pasif ola-
rak dorsifleksiyon yaptirilamaz.

Ayaktaki ekin deformitesi triseps surra kont-
raktarine bagh olabilecedi gibi diz veya kalca
fleksiyon kontrakttrtne ikincil olarak da gelisebi-
lir. Dolayisiyla ayak-ayak bile§i muayenesi sira-
sinda diz ve kalga da incelenmelidir.

Pes ekinuslu ¢ocuk kisa adimlarla yurir, sali-
nim fazinda ayak ucu yere sirtinir ve ayak ins-
tabildir. Ayak ucunda yurime nedeni ile ergen ve
erigkinlerde nasirlasma ve agn sikayetleri olabilir,
bacak boyu farki varsa pelvik oblikite gelisebilir.

Konservatif tedavi

Germe egzersizleri ve dizeltici algilama

Bes yasindan kuguk ¢ocuklardaki hafif statik ve
dinamik kontrakturlerde germe ve dizeltici algiy-
la tedavi denenebilir. Dizeltici algilar ardisik iki
kez Uger haftalik sire ile uygulanmahdir. Algi ¢i-
kartilinca germe egzersizleri ve AFO ile diizelme
korunmalidir.

Algilama sirasinda diizeltici kuvvetlerin ayak
bilegi seviyesine uygulandigindan emin olun-
malidir. Ayak bilegi ¢evresine iyi oturtulmamig
alcilara asin dorsifleksiyon verilirse diizelme
ayak bilegi yerine orta ayak eklemlerinden ola-
cak ve ekin deformitesi dizelmedigi gibi orta
ayakta da rocker bottom deformitesi gelisecek-
tir.
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Noéromuskiler Bloklar
Dinamik deformitelerde Botulinum Toksin-A uygu-
lamasi ile 4 — 6 ay suren dizelme saglanabilir. Uy-
gulama kolayligi ve yan etkilerinin azligi nedenleri
Botulinum toksininin geligtiriimesi sonrasinda alkol
ve fenol bloklari terk edilmistir. Blok sonrasi yogun
egzersiz ve atel uygulamalari kazanimi arttirir.
Botulinum toksini uygulamasi ile kazanilan du-
zelme gegcicidir, bu nedenle uygulamanin 4 — 6 ay-
da bir tekrarlanmasi gereklidir, ila¢ pahalidir, uzun > gas
.. L . . kasi aponevroz seviyesinden uza-
dénemde c¢ocuk basit bir triseps gevsetmesi ame- tilabili.
liyatina gére daha fazla hirpalanir. Dolayisiyla an-
cak cerrahi girisim icin yas! kiiglk olan grupta za-
man kazanmak igin énerilebilir.
Sabit veya dinamik pes ekinus nedeni ile ylru-
menin bozulmasi cerrahi tedavi endikasyonudur.

Cerrahi teknik

Triseps kasinin gastroknemius bilesenlerinin mus-
kilotendinoz bileskeden tam kat transvers kesi ile

uzatilmasi (Strayer) gunimuzde tercih edilen yon- I
temdir.

Soleus kasinin uzatilmasi karari ise Silfverski-
old testine gore degil, gastroknemius kasi uzatil-
diktan sonra saglanan duzelme miktarina gore int-
raoperatif olarak yargilanmahdir, istenen diizelme
saglanamadiysa soleus tendonu da uzatiimalidir.

Asiloplasti ve Asil tendonunun 6ne transferi so-
nuglari basarili bulunmadigindan artik tercih edil-
memektedir.

Ameliyat sonrasi takip
Dért hafta kisa bacak algisi
Erkenden ( 2 - 3 gun ) algi iginde tam agirlikla yu-
rime
Alcidan ¢ikinca AFO ( glindiiz + gece )
Tibialis anterior kasi iyi calismayanlarda ergen-
Iige nunun butinlirl bozulmadan yalniz-
kadar gece ve gUndUz AFO ca gastroknemius tendonlari uzatilir.

Soleus kasinin korunmasi sayesinde

Tum gocuklarda ergenlige kadar gece AFO agin uzama ve niks gibi komplikas-
yonlar daha az gorilir.
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Komplikasyonlar
Nuks
Yetersiz uzatma yapilan veya cerrahi sonrasi iyi
korunmayan ayaklarda nuks olur. Nuks riski 6zel-
likle bes yas oncesi uygulanan asil tendon uzatma-
larinda yuksektir, ancak kolaylikla tekrar tendon
uzatmasi yapilabilir.

Triseps kasinin asiri uzatilmasi trisepsin zayif-
lamasina, yurimenin itme fazinda gug¢sitzlige ve
pes kalkaneus deformitesine yol acar.

Sol ayakta varus — i¢ rotasyon
deformitesi
Pes varus

Ayagin dis yanina basarak yurime ve ayakta in-
versiyon artisidir. En ¢ok tibialis posterior kasinin
spastisitesi ve peroneal kaslarin zayifligi nedenleri
ile olusur. Ayakta varus deformitesinin merkezi de-
forme edici kuvvetlere baghdir: Triseps spastisitesi
ayak bileginde inversiyon, tibialis anterior spastisi-
tesi orta ayakta varus, tibialis posterior spastisitesi
ise arka ayakta varus yaratir.

Sorunlar

Ayakkabi giyememe

5. metatars altinda agrili nasirlasma

Cirkin gérinim

Instabilite, sik burkulma

Salinim fazinda ayagin yerden kesilmesinde glg-
IUkler

Konservatif tedavi

Deformite esnekse germe egzersizleri ve ortezle
tedavi basarili olabilir. Ancak genellikle varus de-
formitesinin 5-6 yaslarda arttiyi gozlenir. Ortezin
deformiteyi kontrol edemedigi veya ikincil kemik
degisikliklerin olustugu durumlarda cerrahi tedavi
gereklidir.

Cerrahi tedavi

Eger kemik deformitesi olusmamissa amag ayagi
deforme eden kas kuvvetlerini dengeleyerek ayagi
dizeltmek olmalidir.
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Tercih edilen ydntem ayni seansta tibialis poste-
rior tendonunun muskilotendinoz bileskeden uzatil-
mas! ve anterior tibial tendonun split veya total
transferidir.

Diger yontemler:
Split posterior tibial tendon transferi (SPLOTT)

Plantar fleksiyon gucunu korur, zayif peroneal-
lerin yerine gecer, nuks nadirdir. Ancak bazi olgu-
larda istenen diizelmeyi saglayamaz.

Split anterior tibial tendon transferi (SPLATT)

Yirime analizi ve dinamik EMG sonucu varus ~ Tibialis anterior (TA) tendonunun

K . oL i uzunluguna ikiye ayrilarak bir
deformitesinin ana nedeninin tibialis anterior spas- yarisinin ayagn diger tarafina
tisitesi oldugu goriliirse tek basina SPLATT yeter- gg“r':szr:gi;'r‘;‘f\‘I‘:I}L"Seggg‘r'n:tegggl“
li olabilir. duizeltebilir.
Triseps uzatmasi
Triseps gerginliginin eslik ettigi olgularda diger gi-
risimlere eklenmelidir.

Izole posterior tibial tendon uzatiimasi veya
transferi pes valgusa yol acabildiginden sadece
secilmis olgularda uygulanmalidir.

Eger kemik deformitesi olusmussa kalkaneus
osteotomisi ayak eklemlerini ve bluyume potansi-
yelini bozmadan dizelme saglar ve tendon girisim-
lerine kombine edilebilir. Bu ydntemle dizeltileme-
yecek nitelikte rijid deformiteli ayaklarda tripl artro-
dez yapilr. Bu girisim icin ergenlige kadar bekle-
nerek ayak gelismesinin tamamlanmasi tercih edil-
melidir.

Gerek SPLOTT gerek SPLATT girisimlerinde
amag¢ medyaldeki deforme edici kas gicinu azalt-
mak ve lateralde duzeltici kas kuvveti saglamaktir.

Genu rekurvatum
Basma fazinda diz hiperekstansiyonudur.

ihmal edilmis hafif pes ekinus

Pes ek|_nus d?for_mltevs_!, rektus femoris spastisitesi, deformitesi le yriiyen cocukta
hamstring glg¢suzligu ve bunlarin bilesimlerine yer tepi kuvveti dizin éniinden
bagli olarak gelisir. Yiiriime bozulur, diz arkasinda gegtigi i¢in zamanla popliteal

o . . . yumusak dokular uzar ve genu
agri sikayeti olabilir. rekurvatum olusur.
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Sik gorilen genu rekurvatum defor-
mitesinin ortez veya cerrahi yontem-
le duzeltilmesi ¢ok guigtir.

Kalga fleksiyon — i¢ rotasyon defor-
mitesi belirgin yuriime bozukluguna
neden olur.

Bacak boyu kisalgi

Konservatif tedavi

Diz ekleminin hiperekstansiyonu dize fleksiyon
momenti verecek sekilde 5—7 derece dorsifleksi-
yonda stoplanmis eklemli AFO ile azaltilabilir.

Cerrahi tedavi

Genu rekurvatum olusum nedenine gore

1- Pes ekinus deformitesinin dizeltiimesi

2- Rektus femoris kasinin distalden uzatiimasi
3- Hamstring zayifliginda rektus femorisin poste-
riora transferi yapilabilir.

Kalga fleksiyon — i¢ rotasyon deformitesi

Bu deformite nedeni ile yurime glgligu olusan
¢ocuklarda iliopsoas uzatilmasina ek olarak dis-
tal veya proksimal femoral osteotomiler ile sorun
¢ozulebilir. Bu girisimden 6nce kompansatuar ti-
bial dis rotasyon varligi arastirilarak gerekirse
distal tibial osteotomi de eklenmelidir.

Bacak boyu farki

Genellikle 1,5 cm’i gegmez, topuk takviyesi ge-
reksizdir ve kullanimi yurimeyi glclestirir. He-
miplejik tarafin kisa olusu salinim fazinda ayagin
yerden kesilmesini kolaylastirarak oraklama yu-
riyusi olusmasini engeller.

Ust Ekstremite

Tedavinin amaclari fonksiyon kazandirmak, hij-
yeni kolaylastirmak ve kozmetik gérinimi di-
zeltmektir.

Hemiplejik ele fonksiyon kazandirmak igin
hastanin kavrama yetenegini arttirmak gerekir.
Kavramayi engelleyen elbilegi ve parmaklarda
fleksiyon ve bagparmaktaki adduksiyon kontrak-
turd dizeltilmelidir. Agir deformitelerde cilt kiv-
rimlarinda maserasyon ve mantar enfeksiyonlari
olusmakta ise fonksiyon arttirilamasa bile hijye-
nik amaglarla deformitenin duzeltiimesi gerekir.
Elin ayni zamanda sosyal bir iletisim araci oldu-
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gu unutulmamalidir. Elin gértnimund normale
yakin hale getiren girisimler hastanin toplum
icinde daha rahat etmesini sagladigi icin fonksi-
yonel kazang getirmeseler bile yapilabilirler.

Cocugun fizyoterapiye uyum saglayacagi 6
ile 12 yaslar arasina kadar beklenmelidir. lleri
yaslarda yapilacak cerrahi girisimlerde mevcut
pozisyona adaptasyon gelistigi icin fonksiyonel
dizelme yerine kayip ile karsilasilabilir.

Cerrahi mudahale yapilmasi planlanan has-
tanin el kontrolunun ve duyusunun iyi, zeka se-
viyesinin ise en az 50 tercihan 70 Gzeri olmasi
istenir.

Omuz

En sik i¢ rotasyon — addiksiyon kontraktirt go-
ruldr. Bu sorun germe egzersizleri ile tedavi edi-
lemezse cerrahi girisimle subskapularis ve pek-
toral adaleler uzatilir. Nadiren gérulen dis rotas-
yon kontraktlri ise supraspinatus, infraspinatus
ve teres minor adalelerinin gevsetilmesi ile di-
zeltilebilir.

Dirsek

Fleksiyon kontraktirt fonksiyonel ve kozmetik
sorunlara neden olursa germe egzersizleri ve
dirsek fleksorlerine botulinum toksin uygulama-
si ile rahatlatilabilir.

Hemiplejik elin koordinasyon kusuru

Onkol
Ana sorun pronasyon kontrakturtdur, cocuk su-
pinasyon yapamaz ve cisimleri iki elle kavraya-
maz. Zamanla radius bag! ¢ikigr gelisebilir an-
cak genelde agrisizdir ve fonksiyonel sorun
olusturmaz.

Pronasyon kontrakturiinin tedavisinde pro-
nator kuadratus ve fleksér aponevroz gevsetilir,
eger ¢ocuk istemli pronasyon yapabiliyorsa ak-
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EPL'nin yerinin degistiriimesi
ameliyatinin safhalar

tif supinasyon kazandirmak i¢in pronator teres
transferi yapilir. Supinasyonun saglanmasi ile
¢ocuk elini daha iyi kullanabilir ve top oyunlari-
na katilabilir. Aktif supinasyon yoksa fonksiyonel
kazang¢ saglanamayacag! i¢in pronator gevset-
me yapilimaz.

El

Hemiplejik elde en dnemli iki sorun bilekte flek-
siyon deformitesi ve basparmagin avug iginde
olmasidir. Bu deformiteler fonksiyon kaybi ya-
ratmalarina ragmen tek tarafli olduklari i¢in cid-
di sorun olusturmazlar. Olgularin % 5 inden
azinda fonksiyonel kazanim saglayici cerrahi
girigsimler yapilmasi gerekir.

Kavrama gucunu artirmak ve rahat yakala-
may! saglamak amaciyla elbiledi ekstansorleri-
ne transfer yapilabilir. Ancak eger parmak eks-
tansorleri yeterince gugli degilse hasta elbilegi-
ni ekstansiyona aldiginda zaten gergin ve daha
glgld olan parmak fleksérleri daha da gerilerek
hastanin parmaklarinin agilmasini engelleye-
cektir. Bu durumda parmak fleksorlerinin gevse-
tilmesi veya ekstansoérlerinin takviyesi gindeme
gelir.

Intrinsik kaslarda spastisite varliginda flek-
sor gerginlik nedeniyle yapilacak bir ameliyat el-
de deformitenin artmasiyla sonuglanir. Intrinsik
kas spastisitesi bilek seviyesinde yapilan bir ul-
nar sinir bloguyla kolay ve pratik bir sekilde an-
lagilabilir.

Fleksor spastisite nedeni ile olusan el bilegi
fleksiyon kontrakttra aktif ekstansiyonu baskila-
yarak parmaklarin kavrama guictini azaltir ve el
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fonksiyonlarinda 6énemli kayba yol acgar. Elbilegi
fleksiyon deformitesini azaltmak icin fleksor karpi
ulnaris ekstansor karpi radialis brevise transfer
edilebilir.

Aktif ekstansiyon gliciinu yargilamak ve flek-
siyon kontraktirinin fikse olup olmadigini de-
gerlendirmek igin dirsek seviyesinde median ve
ulnar sinir bloklart ile fleksorler gevsetilerek el ye-
niden muayene edilir. Ekstansiyon guc¢ligu olan
hastalar t¢ gruba ayrilir:

Elbilegi 20 derece fleksiyonda iken parmak-
larda aktif ekstansiyon varsa cerrahi girisim ge-
rekmez.

Elbilegi fleksiyonu 20 dereceden fazla iken
parmaklarda aktif ekstansiyon olanlarda fleksoér
gevsetme, bilek ekstansodrlerinin takviyesi veya
fleksor karpi ulnarisin gevsetilmesi uygulanir.

Parmaklarda aktif ekstansiyon yoksa parmak
ekstansorlerinin fleksor karpi ulnaris ile takviyesi
gereklidir.

AGir fleksiyon kontraktirii

Basparmak
Bas parmak genellikle avug i¢inde Kilitli pozisyon-
da veya adduksiyondadir.

Tedavi amaciyla spastik fleksér ve adduktor
adeleler gevsetilir, zayif ekstansér ve adduktorler
ekstansor pollisis longus tendonunun yolunun Basparmagin avug icine sikismasi
degistiriimesi ile guglendirilir, metakarpofalange- “Thumb in palm”
al eklem stabilize edilir ve bas parmak ile isaret
parmag! araliginda cilt kontraktir varsa agilma-
sl iglemleri uygulanir.

Ele yonelik tim cerrahi girisimlerden sonra
fonksiyon kazanabilmek i¢in yodun bir is — ugra-
sI tedavisi yapilmalidir, buna koopere olamaya-
cak c¢ocuklarda cerrahi girisim planlanmamalidir.
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Diplejik cocuklar g ila yedi yaslar
arasinda yardimla yuriimeye baslar-
lar.

Biikik diz yuriyisi diplejide en
ciddi sorundur.

Diplejik gocuklarda diizenli terapi
uygulamasi ile 6nemli kazanimlar
saglanabilir.

DIPLEJIK SP’DE TEDAVI ILKELERI

Tam spastik SP’lerin % 40’in1 olusturan spastik
diplejiklerde Ust ekstremitelerde hafif motor defi-
sitler ve alt ekstremitelerde belirgin spastik tutu-
lum vardir. Konusma, zeka ve Ust ekstremite is-
levleri yeterlidir. Strabismus, uzaysal konum algi-
sI gibi gorsel bozukluklar siktir. Temel sorun yu-
rime gugliguduir. Diplejik cocuklarin ¢ogdu iki ya-
sinda siralamaya baslar ve dort yas civarinda yU-
rurler. Yedi yagina kadar néromotor dizelme de-
vam edebilir, yedi yasina kadar yuriyemeyen ¢o-
cukta yurime potansiyelinin olmadidi kabul edilir.

Kas — Iskelet Sistemi Sorunlari

Ust ekstremite kaba motor fonksiyonu iyidir, ince
motor becerilerde koordinasyon gugligu gozle-
nir. Govdede posterior denge reaksiyonlarinda
bozulma vardir, ¢ocuk arkaya dogru devrilme
egilimindedir. Alt ekstremitelerde tek eklem tutu-
lumu nadirdir, kalga, diz ve ayaklarda multipl so-
runlar olusur ve diplejik SP’ye 6zgi durus ve yi-
rime bozukluklari gézlenir.

Deformiteler

Kalgada fleksiyon, i¢ rotasyon ve addiksiyon
Dizde fleksor ve / veya ekstansér spastisite
Ayakta ekin, valgus deformiteleri ve bunlarin bi-
lesiminden olusur.

YurlyUs bozukluklari

Makaslama YurlylUsi ( Scissoring Gait )
Sigrama Yuruyustu (Jump Gait)

Comelme Ydrlyusu (Crouch Gait)
Tutuk-Diz Diz Yiruyusu (Stiff Knee Gait )

Fizyoterapi ve Is-Ugrasi Terapisi
Spastik diplejik SP rehabilitasyon girisimlerine en
iyi yanit veren gruptur. Ancak bu ¢ocuklarda uy-
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gulanacak fizyoterapi yontemleri uzun sirmeme-
li ve belirli bir fonksiyonu dizeltip arttirmaya yo6-
nelik olmalidir.

Cerrahi girisim sonrasinda fizyoterapi ameli-
yatin basarisini arttirmak acisindan gereklidir,
eklem hareket acikligini korur, gict arttirir ve y0-
rumenin dizelmesine katkida bulunur. Ancak te-
rapi slirecinin 3 ila 6 aydan fazla surdurilmesi ek
bir kazanim saglamaz.

Kontraktur gelisimi agisindan en riskli ddbnem-
ler 2 - 4 yas arasi ve ergenlik dncesindeki hizli
boy atma dénemleridir. Bu yaslarda kemikler hiz-
la uzarken spastik kaslar kisa kalir. Bu nedenle
olusabilecek kontraktlrleri dnlemek igin bu yas-
larda fizyoterapi uygulamalari yogunlastiriimali-
dir. Ancak bu yas cocuklarinda egzersiz yaptir-
mak bebeklik donemindeki kadar kolay degildir
bu nedenle egzersizleri oyun aktivitelerine do-
nastirmek gerekir.

Bukuk diz yariyusi ortez yardimiyla
onlenebilir.

Ortezler

Spastik diplejiklerde ortezler ambulasyonu kolay-
lastirmak ve ambulasyon sirasinda eklem uyu-
munu korumak amaciyla kullanilirlar. Genellikle
cift tarafli AFO’lar veya cesitli ayak ortezleri kulla-
nilir, eskiden kullanilan KAFO’lar takip ¢ikarmasi
zor, kullanissiz ve etkisiz olduklari icin ginimuz-
de hig dnerilmemektedir.

Noromuskiiler Bloklar ve Intratekal Baklofen
Diplejik gocuklarda siklik sirasiyla triseps, kalga
adduktorleri ve hamstring kaslarina néromusku-
ler bloklar uygulanabilir. Bu amagla glinimuzde
en sik Botulinum toksini uygulanmaktadir. Botuli-
num toksini gegici etki saglamakla birlikte cerrahi
girisim 6ncesi ¢gocuga zaman kazandirir. Kaslar-
daki gevsemenin ytrime Uzerindeki olumlu etki-
si gozlenirse cerrahi girisim daha guvenle plan- Yriiteg kullaniminin gretilmesi zor
lanabilir. olabili
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Intratekal Baklofen uygulamasinin baslica endikasyonu yuriyen diplejikler-
dir. Ancak uygulama sonrasi saglanan gevsemenin selektif olmamasi ve tim alt
ekstremiteyi etkilemesi nedeniyle hasta se¢iminde ¢ok dikkatli olunmaldir.

Ortopedik Tedavi

SP olgulari iginde cerrahi tedaviden en ¢ok faydalanan grup spastik diplejikler-
dir. TUm vacut tutulumlu gocuklarda en basaril tedavi bile cogu zaman ancak
oturma dengesi saglamaya ve yasam slresini uzatmaya yarar. Spastik hemip-
lejiklerde ise cerrahi tedavi yapiimasa da gocuk toplum icinde bagimsiz yasaya-
bilir. Oysa spastik diplejiklerin birgok sorunu uygun girisimler ile ¢ozulebilir, te-
davinin en basarili olabilecedi hasta grubu diplejiklerdir.

Cocuklar egyalara tutunarak gezinmeye veya yardimla da olsa yurimeye
baslayana kadar cerrahi girisimden kacinilmali ve fizyoterapiye agirlik verilmeli-
dir. Gerekirse bu dénemde botulinum toksin enjeksiyonlari ve germeler yapila-
bilir. Bu sayede spastik kaslarin uzamasi saglanir ve kontraktir olusumu engel-
lenebilir. Ideal operasyon zamani 5 ila 8 yas arasidir. Asagidaki durumlarda ise
daha erken yasta cerrahi girisim yapilmasi gerekebilir:

1. Kalga instabilitesi
2. Spastik hamstringlerin neden oldugu diz fleksiyon kontraktiri
3. Kapali yéntemlerle dizeltilemeyen triseps kontrakturG

CGocuklarin gogunda ytriime bozuklugunun birden fazla nedeni vardir. Cerra-
hi tedaviden basarili netice almak igin tim kas ve eklem sorunlarinin net bir se-

Cizen: Idil Cilingiroglu

Tek seansta diplejik cocugun alt ekstremitesindeki tum sorunlarin ¢dzilmesi yerine sadece Asil tendonuna
yonelik girisimlerin yapilmasi énce dizlerdeki fleksiyonun artmasina, pesinden hamstringlere yonelik girisim
yapildiginda ise kalca fleksiyon deformitesinin belirginlesmesine neden olur.
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kilde tanimlanarak tek seansta duzeltimesi ge-
reklidir. Sorunlarin teker teker diizeltiimesi gocugu
ve aileyi gereksiz yere yipratir, hastane yatiglarini
ve tedavi surecini uzatir.

Sigrama yuriyusu sorunu olan ¢ocukta dene-
yimsiz cerrah dnce asiloplasti ile ekin deformite-
sini duzeltir. Bu girisim hi¢ istenmeyen sekilde
diz ve kalga fleksiyonun artmasina neden olur ve
bikuk diz ylruyusu olusur. Beklemedigi bu so-
nu¢ karsisinda sasiran cerrah bu kez de kalga
fleksorlerini gevsetmeden sadece diz fleksiyonu-
na mudahele ederse iliopsoas gerginligi nedeniy-
le cocuk kalgadan 6ne bukdlir. Dolayisiyla ancak
kalgaya yonelik Gglncu girisimden sonra erekt =
postur kazanabilir. Bu durum kalga, diz ve ayak-
bilegine tek seansta yapilacak ve daha iyi netice
alinabilecek bir islemi uzatir ve her seferinde ge-
reksiz hayal kirikliklarina yol acar.

. . e e Cok seviyeli cerrahi girigim:
Cok seviyeli cerrahi girisim Sicrama yirliylisiiniin cerrahi

(Multilevel su rgery) teda\_/_isim:'ig kalca, diz ve ayak bilegi

ey . fleksorlerinin ayni seansta
Makaslama, sigrama gibi birden fazla eklemi ve gevsetilmesi gereklidir.
kas grubunu ilgilendiren kompleks deformitelerin
dizeltiimesi igin kalca, diz ve ayak bilegindeki
tum cerrahi girigsimlerin tek seansta tamamlan-
masidir. Cocugun gereksinimine gore kalga flek-
sorleri ve adduktorleri, diz fleksorleri ve triseps
kasi uzatilir. Yumusak doku uzatmasi ile dizelti-
lemeyen deformitelerin tedavisi igin kemik giri-
simleri eklenebilir. Cok seviyeli girisimler sonra-
sinda kaslari gug¢lendirmek ve kazanilan hareke-
ti koruyarak fonksiyonu arttirmak igin ¢ok yogun
bir fizyoterapi programi gerekir.

Makaslama yuriyusu ( Scissoring gait )

Gocuk bacaklari birbirine dolanarak yurir. Kalga-
larda fleksiyon, addlksiyon ve i¢ rotasyon, dizde
fleksiyon veya ekstansiyon, ayak bileginde plan-
tar fleksiyon vardir. Yirime dengesini ileri dere-
cede bozan bu durum daha ¢ok adduktor spasti- Makaslama yilrilysii
siteye baglhidir.
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Sigrama postiri

Blikik diz postiri

Kalga adduktorlerinin ve fleksorlerinin gevse-
tilmesine ek olarak varsa diz ve ayakbilegindeki
kontrakturler de gevsetmelidir. Yirimeyi olum-
suz etkileyecek nitelikte i¢ rotasyon (intoeing)
varsa 8 — 9 yasindan sonra femoral derotasyon
osteotomisi de eklenmelidir.

Sigrama yirtytst (Jump gait)

Gocuk sigramaya hazirlanan bir sporcu gibi kal-
¢a ve dizde fleksiyon, ayakta plantar fleksiyonda
durur ve yUrur. Tum alt ekstremite fleksorlerini et-
kileyen spastisitenin yol actigi bu durum eneriji
tUketimini arttirarak yUrGmeyi guglestirir, uzun
dénemde yorgunluk ve diz agrisi nedeni ile yurG-
me birakilir.

Kalga, diz, ayakbilegindeki fleksor kaslarin tu-
mia ayni girisimde uzatiimali, sonrasinda zayif
kaslar ( gluteus maksimus, kuadriseps ve tibialis
anterior) egzersizlerle gu¢lendiriimeli ve eklemli
AFO verilmelidir.

Bukik diz yartyusu (Crouch gait)
Cocuk yere ¢omelecekmis gibi kalga ve dizden
fleksiyonda, ayak bileginden dorsifleksiyondadir.
Bu yurlylus hemen her zaman iatrojenik olarak
esas sorunun sigrama yUrtyusi oldugu fark edil-
meden yalnizca pes ekinusun dizeltiimesine yo-
nelik triseps uzatmasi sonrasinda olusur.
Tedavisi en zor olan patolojik yurlyUs tipidir.
Oncelikle kalga fleksérleri ve hamstringler cerra-
hi olarak uzatiimalidir. Cerrahi girisimden sonra
yogun bir fizyoterapi programi ile gluteus maksi-
mus, kuadriseps ve triseps kaslari gug¢lendiriime-
li ve GRAFO verilmelidir. Yasi biyuk ve deformi-
tesi agir olgularda sonuglar gok basaril degildir.
Bu sorunun tedavisinde Asil tendonu ve patel-
lar tendon kisaltmalarinin yeri tartismalidir.
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Tutuk diz yariyUsu (Stiff knee gait)

Cocuk yurlrken dizini fleksiyona getiremez, bu
kisithligi 6zellikle salinim fazinda belirgindir,
oraklama ve kalgada dis rotasyon gdézlenir. Tutuk
diz yUrtyusu rektus femoriste spastisite nedeni
ile gelisebilecegdi gibi hamstring uzatmasi sonrasi
rektus femoris hakimiyetinin artisina bagh da olu-
sabilir. Tedavisi igin rektus femoris kasinin poste-
riora veya vastus medialise transferi uygulanir.

Rektus femoris transferi

Kalca

Kalca instabilitesi riski diplejiklerde tim vucut tu-
tulumlulardakinden ¢ok daha azdir. Adduktor ger-
ginligi olan gocuklarin takip edilmesi ve risk sap-
tanan cocuklarda addiktor ve fleksor kaslarin
gevsetilmesi, gerekirse femoral osteotomi de ek-
lenerek kalga g¢ikigina gidisin engellenmesi ge-
reklidir.

Torsiyonel deformiteler
SP’li ¢cocuklarda dogal hareketlilik olusamadigi
icin bircok olguda femoral anteversiyon azalma- Kalcalarda addiiktér  spastisite
makta, hatta bazi olgularda addiktor ve fleksgr ~ virtyisi bozmakla kaimayarak iler-
R .. . . leyici kalga instabilitesine neden olur.
gerginlik nedeni ile femoral i¢ rotasyon deformite-
si artmaktadir. Cocuk yururken ayaklar ice do-
ner, eklemler yuriime ekseni Uzerinde galisama-
diklari i¢in yirume gugclagu gelisir. Bu tip agir i¢
rotasyon deformitesinin dizeltiimesi i¢in proksi-
mal veya distalden duzeltici osteotomi yapilabilir.
Kiglk cocuklarda blyime plagini bozmamak
icin kamali plak yerine 6 delikli diz plak kullanil-
mali ve erken mobilizasyon saglanmalidir. Eger
tibiada femoral i¢ rotasyonu dengeleyen dis ro-
tasyon gelismisse distal tibial osteotomi ile duizel-
tilmelidir. Genellikle osteotomiler icin ergenlik 6n-
cesi yaslara kadar beklenmesi 6nerilmekle birlik-

te rotasyonel osteotomiler 7 yaslarindan itibaren ',G,,.l ol e L e
yapllabilir. Ic rotasyon deformitesi yiriyisii

bozar.
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Dizde fleksiyon deformitesi

Diz fleksiyon deformitesinin
tedavisinde yumusak doku
gevsetmesi yetersiz kaldiginda dis-
tal femoral osteotomi yapilir.

iy "
Pes valgus ve sekonder ha
gus

lluks val-

Diz fleksiyon deformitesi

Spastik diplejik cocukta dizde en sik goérilen de-
formite fleksiyondur. Genellikle tek basina goril-
mez, kalga veya ayak deformitesine bagli olarak
gelisir ve yukarida anlatilan tipik yurime bozuk-
luklarinin bir bilesenidir. Fleksiyon deformitesi yu-
rime icin gerekli enerji miktarini asir miktarda
arttirdidi icin gocugun yliriime kapasitesi ¢ok aza-
lr.

Diz fleksiyonunun diizeltiimesinde hamstring-
lerin uzatilmasi tercih edilir. Ancak medyal ve la-
teral hamstringlerin birlikte uzatiimasi sarttir, sa-
dece medyal hamstring uzatilirsa biseps femori-
sin dis rotasyon etkisi ile hastada eksternal tibial
torsiyon ve arka ayak valgusu geligir.

Pes valgus

Ayagin i¢ yanina basarak ylrimedir. Peroneal
kaslarin ve uzun parmak ekstansorlerinin spasti-
sitesi, ihmal edilmis ekin deformitesi ve makasla-
ma yUurdyust nedenleri ile olusabilir.

Ayak medyalinde nasirlagsma, agri, ayakkabi-
larin hizla yipranmasi, orta ayakta abduksiyon
deformitesi ve halluks valgus gelismesine yol
acar.

Tedavisinde egzersiz ve algilarin yeri yoktur.
Ortopedik ayakkabilarin ve ortezlerin pes valgusu
dizeltemedigi veya artisini durduramadigi bilin-
mektedir. Ancak UCBL, supramalleoler ortez ve-
ya distal tibiadan velcro kayigli, UCBL tabanli rijid
AFO kullanimi yararh olabilir. Bazi ¢gocuklarda ha-
fif pes valgus deformitelerinin 6 - 7 yaslarinda yu-
musak doku tonusunun artmasiyla kendiliginden
azaldigi gozlenir.

Pes valgus olusumunda hemen her olguda tri-
seps kisalginin etkisi vardir, triseps gerginligi
saptandiginda bu kas uzatilmahdir. Kiiglik gocuk-
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larda deformitenin nuks riski yuksek oldugundan
triseps uzatma disindaki cerrahi girisimler igin er-
genlik dncesine kadar beklenmesi 6nerilir. Sade-
ce deformitenin agir oldugu veya halluks valgus
olusumunun hizli seyrettigi olgularda bes yasin-
dan itibaren cerrahi girisim uygulanabilir. Pes val-
gus tedavisinde tendon transferlerinin kas denge-
sizligini dizeltme potansiyeli yetersiz kaldigindan
osteotomi ve artrodezler tercih edilmelidir.

En sik uygulanan teknikler Dennyson-Fullford
yontemi ile subtalar artrodez ve internal fiksas-
yon, Mosca yontemi ile kalkaneus boynuna uzati-
ci osteotomi, subtalar eklem hareketliligini ve arka ~ __ vals g;.ene.lllikle hafif pes eki-
ayak buylme potansiyelini bozmadan dizelme  nusla birlikte gériliir.
saglayabilen kalkaneal varus osteotomileridir.

Ergen ve erigkinlerde bagka ydntemlerle du-
zeltilemeyen rijid deformitelerde ise tripl artrodez
uygulanmalidir.

Kuglk ¢cocuklarda ve hafif deformitelerde pero-
neus brevis kasinin uzatiimasi diger ameliyatlara
kombine edilebilir. Peroneus brevis kasinin med-
yale transferi sonrasi pes varus, ekstraartikiler
subtalar artrodez (Grice-Green) sonrasinda ise

Dennyson Fulford teknixi ile subtalar

niks sik oldugu igin bu ameliyatlar tercih edilmez-  arrodez ergenlik éncesinde pes val-

ler. gus deformitesinin dulzeltiimesinde
tercih edilen yontemlerin basinda
gelir.

Pes kalkaneus

Basma fazinda 10 dereceden fazla ayak bilegi
dorsifleksiyonu olusur ve basma fazi bitiminde ¢o-
cuk topugunu yerden kaldiramaz. Triseps surra-
nin agiri uzatilmasi veya hamstring kontraktiru
dizeltiimeden yalnizca triseps surra uzatiimasi
sonucu iatrojenik olarak olugur. Ayakta agrili na-
sirlasma olusur, dizde valgus ve fleksiyon defor-
miteleri artar ve ylUrime ameliyat 6ncesi doneme
gore belirgin sekilde bozulur. Eklemli veya eklem-

. . o .. . - . Mosca yontemi ile kalkaneus boynu
siz GRAFO ile yirime diizeltilebilir. Ancak dizde Osteotorymsi Y
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Asiloplasti sonrasi sekonder pes
kalkaneus

Halluks valgus

10 dereceden fazla fleksiyon kontraktliri varsa
GRAFO kullanilamaz. Tibialis anterior, perone-
us longus veya parmak uzun fleksorlerinin kal-
kaneusa transferi ya da Asil tendonunun kisaltil-
masi denenebilir ancak sayilan tim bu girigim-
lerin etkinligi tartismalidir. Pes kalkaneusun
cerrahi yontemle duzeltiimesi oldukga gugtar.

Halluks valgus

Yurlyen ¢ocuklarda pes valgus veya pes ekino-
valgus deformitesine bagli olarak gelisir. Bu du-
rumda 6ncelikle ekinovalgus deformitesinin di-
zeltiimesi gerekir, bu dizeltme sonrasinda bag-
parmak deformitesi gerileyebilir. Hafif deformite-
ler genis rahat ayakkabilarla takip edilmelidir.
Yere diz basan ayaklarda addiktor hallusis
kasinin spastisitesi nedeniyle halluks valgus
olusabilir, bu tip nadir deformitelerde spastik
kasin gevsetilir. Sorun yaratan ileri halluks val-
gus deformitelerinde metatarsal ostetomiler
veya metatarsofalanjeal artrodez uygulanabilir.

Ust Ekstremite

Diplejik cocuklarin Ust ekstremitelerinde genel-
de herhangi bir deformite gérilmez. Bazi agir
vakalarda el becerisini arttirmak igin is-ugrasi
terapisi yararli olabilir.
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TUM VUCUT TUTULUMLU SP'DE

TEDAVI ILKELERI

Doért ekstremite tutulumuna ek olarak bas -
boyun — gévde tutulumu, konusma — isitme ve
mental sorunlari olan c¢ocuklardir. Nérolojik
literatlrde kuadriplejik olarak tanimlanan bu has-
ta grubunda gévde ve boyun tutulumu da oldugu
icin tim vdcut tutulumu terimini kullanmak daha

dogrudur. Tim gévde ve ekstremite fleksorlerin- Tiim viicut tutulumlu ergen
de spastisite vadir, ilkel refleksler kaybolmamistir

ve distoni, atetoz gibi ekstrapiramidal tutulum -
bulgulari gézlenir. Buna ek olarak ¢ocugdun P

konusma ve yutmasini etkileyen oromotor dis-
fonksiyon, beslenmesini bozan ve aspirasyon
pnémonisine neden olan gastrodzofajeal refly,
ndbet, beslenme bozuklugu olmaksizin gelise-
bilen blylime geriligi ve mental sorunlar g6z-
lenebilir. Mesane ve barsak kontroli zayiftir. ; :
Bu cocuklarin gogunlugu ev ortaminda bile Gocukluk doneminde amag ofurma
dengesinin saglanmasidir.
bagimsiz olamazlar, ailenin surekli bakimina
muhtagtirlar, cok azi yurtyebilir. Temel ihtiyaclari
dengeli oturabilmektir. lyi bakilan ¢ocuklar teker-
lekli iskemle kullanabilir ve bilgisayar veya ben-
zer yardimci cihazlar aracihdi ile iletisim kurabilir.

Kas — Iskelet Sistemi Sorunlari

Diger spastik SP tiplerinde gorulen diz ve ayak
deformiteleri bu hasta grubunda da sikga gortil-
mekle birlikte tium vicut tutulumlu olgularda
omurga ve kalga sorunlari 6n plandadir. Kalga
cikigl, pelvik oblikite ve skolyoz sikhgi yuksektir.
Bunlara bagl olarak oturma dengesi bozulur,
motor defisit agir oldugu icin ekstremitelerde
hareketsizlik ve kontrakturler sik gorulur.

U .
Kas tonusu degisikliklerinden dolayi
normal tekerlekli iskemlede oturmak
glctar.
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Cok yogun egzersize ragmen kon-
traktur gelisimi énlenemeyebilir.

Bebeklik doneminden itibaren egzer-
sizler anneye ogretilir.

Bebek arabasinin 6zel desteklerle
bir tim vicut ortezi olarak kullanimi

Tedavinin Amaci

Kalga ve omurgada agir deformite gelisimini n-
lemek, olusan deformiteleri tedavi etmek,
cocugun kendine bakim becerilerini gelistirerek
bakimini kolaylastirmak, dengeli ve rahat otur-
masini saglamaktir.

Fizyoterapi ve Is-Ugras! Terapisi

Bebeklik déneminde baglanan terapi gdvdede
tonusu dizenlemek ve ekstremitelerde kontraktir
olusumunu Anlemeye yodneliktir. Bas kontrolind
ve oturma dengesini kazanabilmek igin ilkel ref-
lekslerin baskilanmasi amaglanir. Cocukluk
doéneminde ise uygun nitelikte tekerlekli iskemle
secilerek mobilizasyon saglanir, tekerlekli iskem-
le becerileri ve transferler 6gretiimeye calisilir.
Ambulasyon potansiyeline bakilmaksizin tim
¢ocuklarin ayakta durma bacalarinda tutulmalari
hem kontraktir gelisimini engellemek hem de
mesane barsak fonksiyonlarini dizenlemek
acilarindan yararlidir. Kisa sureli ayakta durma
ve yardimla da olsa bir ka¢ adim atma becerisinin
kazandiriimasi ev igi fonksiyonlarini 6nemli oran-
da arttinr. Okul ¢adr 6ncesi ve okul c¢aginda
iletisim becerilerini arttirabilmek igin is-ugrasi ter-
apisine agirlik verilir.

Ortezler

Tdm vicut tutulumlu olgularin gogunlugu guinin
hemen timinu tekerlekli iskemlede gecirecek-
lerinden tekerlekli iskemleyi bir nevi tiim viicut or-
tezi olarak kabul etmek ve cocugu tekerlekli is-
kemleyi optimum sekilde kullanabilmesi igin 6zel-
likle egitmek gerekir. Oturma dengesini saglamak
icin gdvdeye gore sekillendirilmis oturma destek-
leri ve kontraktir gelisimini engellemek igin
geceleri diz ve ayak biledi atelleri kullandirilabilir.

106

o



SEREBRAL. gqxd 10/ 26/2003 8:03 PM Page 107

o

Ortopedik Tedavi

Ortopedik tedavi kiguk ¢ocukta deformitenin 6n-
lenmesine, blylk cocuklarda ise deformitenin
dizeltiimesine yoneliktir. Tim vucut tutulumlu ol-
gularda daha ¢ok omurga ve kalca sorunlarina
yonelik girisimler yapilir. Ayakta durabilen ve yar-
dimla kisa mesafeleri yuruyebilen ¢ocuklarda diz
ve ayaklara yonelik dizeltici girisimler sayesinde
transfer becerisi ve kisith ambulasyon kazanila-
bilir. Bu kisitl ambulasyon bile ailenin yagaminda
b'uyu-k avantajlar saglar. Ayaktla durma potan- Duzgun oturiulmayan gocuklarda
siyeli olmayan ¢ocuklarda ise diz ve ayak defor- omurga deformiteleri geligebilir.
miteleri ihmal edilebilir.

Rahat bir oturma postiri ve transfer saglamak
icin:

Omurga duz, pelvis yatay olmali, kalga 30 —
90 derece arasi fleksiyon yapabilmeli, stabil ve
agrisiz olmalidir. Diz 20 — 90 derece arasi flek-
siyon yapabilmeli, ayak yere diz basmaldir.

Omurga

Bu hastalar oturarak yasadiklarindan omurga ve
kalcanin stabilitesi oturma dengesinin saglanabil-
mesi yonunden ¢ok énemlidir. Omurga sorunlari
oturma dengesini bozarak bakimi ¢ok gulcles-
tirebilir. TGm vUcut tutulumlu olgularda omurga
sorunlari  diger SP tiplerinden ¢ok daha sik
gorular. Agir spastisitesi olan ¢cocuklarda omurga
deformitesi daha siktir. Uzun dénem takibi
yapilan hasta gruplarinda skolyoz sikligr % 5 ile
64 arasinda bildirilmektedir. Ortalama sikhk % 25
kadardir.

Skolyoz

SP’de en sik gorilen omurga sorunudur. Genel-
likle C tipi genis yaylar gorulur. SP’li gcocuklarda
néromuskdler skolyoz idyopatik skolyozdan fark-
Ii olarak erken yasta baslar ve ergenlik sonrasin- Skolyoz
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Skolyoz cerrahisinde sublaminer tel
yoéntemi tercih edilir.

CTLSO veya Milwaukee ortezi

da da artmaya devam eder.

SP’de skolyoz patogenezi salt kas zayifligi
veya spastisiteye baglanamaz, c¢unki ayni
zayiflik duzeyinde ve seklinde bile farkli skolyoz
tipleri gelisebilmektedir. Ylrtiyen SP’li gocuklar-
da ayrica idyopatik benzeri ‘idiopathic like’ skol-
yozla da karsilasilabilir. Yarimeyen ¢ocuklarda
skolyoz daha siktir.

Skolyozun kiiglik yasta basladigi gocuklarda
deformite hizla artabilir. Oturma dengesi bozu-
lur. Kaba etlerde agri ve yara olusabilir.
Solunum ve beslenme gugliikleri hastanin diger
sorunlarinin Uzerine eklenerek bakim guc-
[Gguna arttirir.

SP’de Skolyoz

Erken baslar

llerleyicidir

Ergenlik sonrasinda artmaya devam eder
Ortezle kontrol edilemez

Cerrahi girisim gerekir.

Konservatif Tedavi
20 — 30 derece skolyozlu olgular risk faktor-
lerine gore 6 aylk aralarla artis yénunden takip
edilmeli, klinik muayenede artis gdzlendiginde
rontgen filmleri ile omurga degerlendiriimelidir.
Ortez kullanimina veya cerrahi girisime en-
gel olacak kadar agir mental retardasyonu, bes-
lenme ve bakim gugligu, solunum yetmezligi
sorunlari olan, genel prognozu kotu ¢cocuklarda
deformite agisi ylksek olsa bile oturma kaliplari
gibi basit 6nlemlerle ¢are aranmalidir.

Ortezler
CTLSO veya TLSO kullaniminin deformite ar-
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tisini yavaslattigi ve oturma dengesini korudugu
bilinmesine ragmen bir¢cok olgularda hastanin
engelliligini arttiracag! icin bu ortezlerin kullanimi
istenmemektedir. Ayrica bu ortezleri kullanmak
¢ok glc¢ oldugundan cocuklarin ve ailelerin
Onemli bir kismi bir sire sonra korseyi birakmak-
tadirlar. Ancak cerrahi girisim éncesinde gocuga
zaman kazandirarak blylimesini saglamak ve
beslenme sorunlarini ¢ézmek igin ortez kullan-
dirilabilir.

Cerrahi tedavi

40 derecenin Uzerindeki egimlerde ve egilme
filmlerinde % 50 den fazla dlzeltilebilen defor-
mitelerde Luque - Galvestone teknigi ile posterior
flizyon ve enstrimentasyon yapilmalidir. Daha
agir deformitelerde anterior gevsetme - posterior
fuzyon girisimleri uygulanmali, ylrimeyen
¢ocukta flzyon sakruma kadar uzatilmalidir. Bu
girisimler buyuk ameliyatlardir, agir tutulumlu
¢ocuklarda aileler hakli olarak bu ameliyatlardan
kacinabilirler. Ancak hastanin pelvik oblikite ve
gogus kafesinin ilyuma surtiinmesinden kaynak-
lanan rahatsizliklarinin giderilmesi 6nemli bir
avantajdir. Dlizgun bir omurgayla gocugun gerek
bakimi gerek oturtulmasi ¢ok daha kolay
olacagindan gugliklerine ragmen cerrahi dizelt-
me tercih edilmelidir. Kiglk yastaki ¢cocuklarda
‘crankshaft’ ve psddoartroz komplikasyonlarinin
Onlenmesi icin gerektiginde anterior ve posterior
fuzyon birlikte yapiimalidir.

Skolyoz yiirime dengesini bozar.

Kifoz

Dorsal kifozun ( normal: T 2-T 12 arasi 20 — 45
derece ) 70 derece Uzerine gikmasi veya lomber
lordozun ( normal: L1 — L5 arasi 20 — 40 derece iki biklim oturan gocuklarda zaman-
) sifira yaklasmasi, hatta lomber kifoz olus- la torakolomber kifoz olusabilir.
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Hamstring gerginliginde zamanla
lomber kifoz olusur (A ), hamstring-
lerin gevsetilmesi ile bu deformite
dizeltilebilir.(B)

masidir. SP’li olgularda kas zayifligi sonucu
olusan genis torakolomber kifoz siktir. Oturma
dengesinde bozulma en dnemli sorundur. Paras-
pinal kas zayifigi nedeni ile ¢ocuk dne dogru
¢Okerek oturur, bu postir dizeltimezse zamanla
kifoz yerlesir. Buna ek olarak hamstringler gergin
ise pelvis posteriora doner ve gocuk sakrumunun
Uzerine oturmaya basglar. Sakral oturmaya bagli
agri ve dekubit yaralari olusur.

Kifoz tedavisinde gdvde ortezi kullanimi zah-
metli ve yararsizdir. Cocugun govdesine uygun
sekillendiriimis  kifozu azaltan oturma kaliplari
tercih edilir. Oturma dengesi saglanamayan ol-
gularda posterior flizyon ve enstrimentasyon
yapilmasi gerekebilir. Hamstring gerginligine
bagli lomber kifozun dizeltiimesi icin kontrakte
hamstring kaslarinin uzatilmasi gereklidir.

Lomber Hiperlordoz

Asiri kalga fleksiyon kontraktlrleri zamanla lom-
ber hiperlordoz olusumuna neden olur. Cocuk
dengesini kurabilmek igin perine ve uyluklar
Uzerine oturur, yara acllmaz ancak oturma ve
ayakta durma dengesi bozulur.

Lordoz deformitesi esnek ve ¢ocuk klglikse
kalga fleksorlerinin germe egzersizleri ve ylzUs-
tu yatma yontemleri ile gevsetilmesi denenebilir,
gevseme saglanamazsa cerrahi yontemle iliop-
soas kasinin uzatilmasi lordozu kismen duzel-
tebilir. Rijidlesmis lomber hiperlordozun tedavisi
icin ise kalca fleksorlerinin gevsetilmesine ilave
olarak posterior flizyon ve enstrimentasyon
yapilmahdir.

Kalga Cikigi

SP’de kalga cikigi gelisimsel kalgca ¢ikigindan
farkl olarak 2 yasindan sonra instabilite ile bag-
lar, tedavi edilmezse zamanla subluksasyon ve
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dislokasyona donusur. Kalga instabilitesi tim
vucut tutulumlularin ¢gogunlugunda, hemiplejik-
lerde %10 ve diplejiklerde ise %3 oraninda
goéruldr. Yduruyebilen cocuklarda kalgca ins-
tabilitesi ¢cok nadirdir.

‘Riskli Kalga’nin tanimi

‘Riskli kalga’ tedavi edilmediginde zamanla sub-
lukse ve disloke olmasi beklenen kalgadir. Kalga spastisite
subluksasyonu femur basinin lgte birinden faz-
lasinin asetabulum tarafindan ortilememesi,
Shenton hattinin kirilmasi ancak femur basi —
asetabulum iliskisinin strmesi olarak tanimlanir.
Kalga cikiginda ise femur basi asetabulumdan
tamamen ayrilir.

Cikik agisindan en onemli risk faktori spas-
tisitenin agirigidir. Diger risk faktdrleri makas-
layarak yurime, bagimsiz ayakta duramama ve
yuriyememe, kalgca ekstansiyonda iken 30
dereceden az pasif abdiksiyon acikhdi ve 20
dereceden fazla fleksiyon kontraktiridur.

Kalca instabilitesi kas dengesizligine bagh
gelisir. Spastik kalgca adduktér ve fleksorleri, ab-
diktor ve ekstansorlerden gucliduirler. Spastik
hamstringler de kuvvet dengesizligi yaratir.
Bunlara bagli olarak kalga eklemi rotasyon mer-
kezi femur basindan buyuk trokantere kayar, fiz-
yolojik koksa valga ve femoral antetorsiyon lzer-
ine eklenen bu moment femur basini superolat-
erale dogru iter, asetabular yetmezlik olusur, kal-
¢a 6nce sublukse sonra disloke olur.

Kuguk cocukta stabil kalga

Sorunlar

Kalgada en 6nemli sorun agndir. Cikik kalgalarin
cogunlugu agrihdir. Kiglk yasta baslayan ve
giderek artan agriya erken dejeneratif artrit gelisi-
minin neden oldugu dusunulmektedir. Tim vucut

Ayni hastada yillar iginde instabilite
gelismesi
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Reimers Indeksi:

Perkins (P) ve Hilgenreiner (X-Y)
hatlar gizildikten sonra kalganin
ortulmesini degerlendirmek lizere a
ve b mesafeleri 6lgulir, a/b orani
kalca subluksasyon oranini verir.

Rektus femoris ve addiiktor kaslarin
gevsetilmesi kalga instabilitesini
azaltabilir.

tutulumlu gocuklarin bir kisminda iletisim guglik-
leri nedeni ile kalga agdrisi taninamayabilir. Cocuk-
ta artan huzursuzluk, egzersize uyumsuzluk, ar-
tan oturma gugcligu gozlenirse sikintinin kalca
kaynakl olup olmadigini anlamak i¢in lokal anes-
teziklerin eklem ici enjeksiyonu ile blok yapilarak
ve kalca eklemi yeniden degerlendirilmelidir.

Kalga instabilitesinin yarattigi diger sorunlar
perine temizliginde gugluk, pelvik oblikite ve an-
terior pelvik tilt, buna bagh gdvde dengesinin
bozulmasi, oturma guglugu, basing Ulserleri,
skolyoz ve hiperlordozdur.

Takip

Kalga instabilitesinin degerlendiriimesinde fizik
muayene bulgularina glvenilmemeli, riskli kal-
¢alar 6 ayda bir rontgen ile takip edilmelidir. Basit
pelvis AP filmi yeterlidir, kurbagda (frog-leg) pozis-
yonu yararsiz oldugundan bu pozisyonda gekim
yapillmamalidir. Radyolojik dederlendirme kriter-
leri gézyas!i figlrindn V seklini almasi ve genis-
lemesi, asetabller indeks ve Reimers migrasyon
indekslerinin artisi izlenmelidir. Reimers indeksi
riskli kalcalarda en 6nemli ve karar verdirici 6l-
cumdur. Reimers indeksinin > %20 olusu ve g6z-
yas! figlrinin bozulmasi instabilitenin bas-
ladigini gosterir. Reimers indeksi % 50 den yuk-
sek olan olgularin timlnde instabilite hizla artar.
Abduksiyon kisithhgi ile ¢ikik riski arasinda tam
korelasyon olmadigindan klinik muayene ile
yetinilmemeli ve instabilite saptanan tiim olgular-
da Reimers indeksi seri dlgimlerle izlenerek
¢ikik gelismeden dnlem alinmalidir.

Konservatif tedavi

Amag her iki kalgada en az 30 ar derece pasif ab-
diksiyonu korumak ve Reimers indeksini % 20
nin altinda tutmaktir. Adduktor gerginlik saptanan
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cocuklarda duzenli olarak germe egzersizleri ve
Ucgen yastik turinde ortezlerle de gece pozis-
yonlamasi yapilmalidir. Botulinum Toksin ile
néromuskdler blok uygulamasi da denenmek-
tedir. Ancak tim bu yontemlerin etkinligi tartis-
malidir. SP’deki kalga instabilitesi ilerleyicidir ve
eger erken mudahele edilirse ¢gok daha ufak cer-
rahi girisimlerle duzeltilebilir. Eger beklenirse
kacinilmaz olarak daha blylk cerrahi girisim
yapilmasi gerekir.

Cerrahi tedavi
Yumusak doku girigimleri N _ _

. . © . . liopsoas adelesi kasik hizasindan
Konservatif tedaviye ragmen ilerleyen kalga ins- (A) veya daha distalde (B) tenotomi
tabilitesinde yumusak doku gevsetmesi garttir. ile uzatilabilir.

Adduktér gevsetmenin amaci intraoperatif 50ser
derece abduksiyon saglamaktir. Gevsetme acik
tenotomi tarzinda ve pelvisi dengelemek amaciy-
la cift tarafli olarak yapilmalidir. Adduktor longus
ve grasilis tenotomileri ile yeterli gevseme sag-
lanamazsa addiktor brevis ve pektineus da gev-
setilmelidir. Bir kalgada adduksiyon diger kalgada
abduksiyon kontraktlrt ile olusan ‘Wind-swept
hip’ deformitesinde adduktorler tek tarafli olarak
geV§etiIip hasta yakln takibe alinmalidir. Kalga instabilitesi olan hastalarin bir
Kalgadaki addiiksiyon kontrakttriine fleksiyon kismimda dengesiz oturmadan

kontraktiirii de eslik etmekte ise addiiktér gev- ~ dolay bir kalgada addiksiyon diger

. kalcada abdiksiyon kontrakturu
setmeye ek olarak fleksor gevsetme de yapil- olusabilir. Bu durum ‘windswept hip *
malidir. lliopsoasin gevsetilmesi genellikle yeter- olarak tanimlanir.

li olur. Bu amagla iliopsoas tenotomisi veya
yuriyebilen g¢ocuklarda kasik hizasindan frak-
siyonel uzatma tercih edilir. Gerekirse rektus
femoris kasi, hatta belirgin hamstring gerginligi
saptandiginda hamstring kaslari da uzatilabilir.
Kalgcada yumusak doku gevsetmesi sonrasi,
kisa sureli traksiyon ve uzun sure Ucgen yastik
kullanimi tercih edilmeli, pelvipedal algi ile uzun

sureli immobilizasyondan kaginiimahidir.
Yumusak doku gevsetmesi sonrasi Ozellikle o )

- . o o Rektus femorisin proksimalden
kigluk yaslardaki hastalarin gogunlugunda kalca gevsetimesi
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Castle rezeksiyon artroplastisinde
proksimal femur eksizyonunu tak-
iben (A) iliopsoas ve gluteus medius
asetabulumu kaplayacak sekilde,
adduktorler ve vastus lateralis de
proksimal femuru ortecek sekilde bir-
birlerine dikilerek ( B ) bir yumusak
doku yastigi elde edilir.

stabilitesi kazanilir.

Kemik girisimleri

Yumusak doku gevsetmeleri ile yeterli stabilite
saglanamayan olgularda kalga stabilitesini arttir-
mak icin femoral intertrokanterik varus — derotas-
yon — kisaltma osteotomisi yapilmaldir. Femur
boynu varus agisi yasa uygun olarak 115°-125°
‘ve, femoral antetorsiyon da asetabuler yetersiz-
ligin yonine uygun olarak 5°-15° seviyesine in-
dirilmelidir. Osteotomi hattindan 2 - 4 cm kisaltma
da kas gerginligini azaltarak ek kazanim saglar.
Bu girisimle birlikte addiktér ve fleksor gevsetme
de yapilmaldir. Femoral osteotomi asetabulu-
mun toparlanma (remodelasyon) yeteneginin
azalmasindan once (<8 yas) yapilmalidir ancak
SP’li gocuklarda kemik yasi geri kalabildigi icin
kiguk yasta yapilan derotasyon ve varus os-
teotomilerinde zamanla duzelme kaybi olugabilir.

Femoral osteotominin de yeterli stabilite sag-
layamadigi olgularda asetabller yetmezligi
diizeltmek amaci ile Pemberton, Dega veya Shelf
tird pelvik osteotomiler eklenir, bu pelvik os-
tetomilerin birbirine bariz Usttnlikleri oldugu gés-
terilememistir.

Kalga ¢ikigi gelistikten sonra basvuran ol-
gularda ise agri ve perine temizliginde guglik
nedeni ile yumusak doku gevsetmesi, femoral ve
pelvik osteotomilerin bilesimleri ile kalganin stabi-
lize edilmesi gerekebilir. Bilateral olgularda ve
dengeli bir pelvise sahip hastalarda agri sikayeti
belirgin olmadigindan reduksiyon endikasyonu
tartismalidir.

Ihmal edilmis, rediikte edilemeyecek nitelik-
teki kalga cikiklarinda Castle rezeksiyon artrop-
lastisi yapilabilir. Artrodez neden oldugu hareket
kisithhgi, artroplasti ise gevseme ve c¢ikik riskinin
yuksek olmasi nedenleri ile tercih edilmemek-
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Hasta Gruplarina Gére Tedavi Planlamasi

Migrasyon orani %20'den az
Cerrahi tedavi gerekmez. Konservatif yontemlerle izlenip alti ay ara ile grafi takibi
yapilmalidir.

Migrasyon orani %20’den az ama makaslama mevcut
Adduktor ve fleksor gevsetme yapilabilir.

Migrasyon orani %20-50 arasi
Addktor ve fleksor gevsetme yapilmalidir.

Migrasyon indeksi %50-75 arasi
Cikik riski yuksek oldugu icin gecikmeden hastanin yasina uygun cerrahi girisim
yapilarak kalganin stabilize edilmesi gereklidir.

Dort yasindan kuglk cocuklarda

Adduktor ve fleksor gevsetme yapilir, ameliyattan sonra 6 aylik aralarla ¢ekilen filmler-
de Reimers indeksi takip edilerek instabilitenin ilerledidi olgularda gecikmeden kemik
girisimi de eklenir.

4-8 yas arasl % 50-75 veya 4 yastan kiigik ancak migrasyon indeksi %75’ten blyuk-
se adduktor-fleksor gevsetmeye ek olarak intertrokanterik osteotomi ile varus kisaltma
- derotasyon yapilmalidir.

Sekiz yas Uzeri rediikte olabilen kalca gikigi
Adduktor-fleksor gevsetme ve intertrokanterik osteotomi uygulandiktan sonra kalga
stabilitesi yeterli degilse pelvik osteotomi de eklenmelidir.

Sekiz yas Uzeri, rediikte olmayan kalca ¢ikigi
Castle ameliyati uygulanabilir.

ihmal edilmis rediikte olmayan kalga cikig
ihmal edilmis, dejeneratif artrit gelismis olgularda bakim giigliigii veya agr varsa
rezeksiyon artroplastisi yapilr.

Komplikasyonlar

Kalga instabilitesine yonelik cerrahi girisimlerden sonra niiks (%0-17), ektopik
kalsifikasyon (%0-20), patolojik kirik (%0-17), enfeksiyon, algi ve implant
sorunlari ile karsilasilir. Genel durumu bozuk ¢ocuklarda perioperatif morbidite
riski yuksektir.
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Diz

Tedavinin amaglari oturma, yatma ve ayakta durma bacasinda rahat bir posttr
saglamaktir. Oturma icin 90 derece fleksiyon, transfer i¢in 20 derece fleksiyona
izin verecek sekilde hareket acikligi kazaniimasi ve korunmasi gereklidir.

Asin diz fleksiyonu diz arkasinda sandalye kenarina sirtinmeye bagh
yaralara yol acabilir. Fleksiyon deformitesi olusmasini dnlemek igin yuriye-
meyen ve devamli oturan ¢ocugun dizlerine kiiguk yaslardan itibaren dizenli
germe egzersizi yaptiriimalidir. Diz fleksiyon deformitesinin dizeltiimesi igin
hamstringler uzatilir, posterior kapsulin gergin oldugu ¢ocuklarda kapstil gev-
setilir. Oturan cocuklarda gevsetmelerle kazanilan hareket agikhgini korumak
icin erkenden ayakta durma bacasina koyma, dizenli egzersiz ve gece ateli kul-
lanimi sarttir.

Yurime potansiyeli olan gocuklarda yumusak doku gevsetmeleri ile tam eks-
tansiyon saglanamazsa suprakondiler kapali kama ekstansiyon osteotomisi
yapllabilir.

Ayak

Tedavinin amaci ayakkabi giyebilme, ayagin tekerlekli iskemleye yerlestirilebil-
mesi ve ayakta durma bacasinda ayagin yere diiz basabilmesidir. Bu amaclar-
la kuguk yaglardan itibaren germe egzersizleri yapilarak ve ortez kullanarak
deformite olusumunu engellenmelidir. Deformiteleri diizeltmek igin yumusak
doku gevsetmeleri, agir deformitelerde ise dizeltici ostetomi/artrodezler yapila-
bilir.

Ust Ekstremite

Omuzda gdzlenen i¢ rotasyon kontraktirt fonksiyonu etkilemez. Dirsekte flek-
siyon kontrakturl ise yuriyen hastada koltuk degnegi kullanimina engel olur,
yuz derecenin Uzerinde kontraktur antekubital fossada cilt sorunlarina yol aga-
bilir, bu nedenlerle spastik kaslarin uzatiimasi ve
anterior kapsulotomi ile kontraktlrin acgilmasi
gerekebilir. Elde hijyen ve kozmetik goérinimi
bozan agir fleksiyon kontraktlrleri tenotomilerle
aclilabilir. Artrodez fonksiyonel elde tercih edil-
meyen bir yontem olup bidylime tamamlandiktan
sonra veya tamamlanmasina yakin yapilmaldir.
Yuzeyel fleksorlerin derinlere transferi ise agir
Tiim viicut tutulumlu olgularin deformiteli fazla fonksiyon beklenmeyen ellerde
gogunda el fonksiyonu gok kisthdir: - 4ahg ziyade hijyenik am1a1%IarIa uygulanmahdir.
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DISKINETIK SP'DE TEDAVI ILKELERI

Diskinetik olgularin bazilarinda atetoz, bazilarinda
distoni daha belirgindir, cogunda her ikisi birlikte
gOruldr ve buna bazen koreik hareketler de eklenir.
Atetoid SP’de Ozellikle ekstremitelerin distalinde
anormal postir ve kaba dlzensiz hareketler
goruldr. Distonide bu hareketler boyun ve gévdede
de belirgindir. Fleksor ve ekstansor kaslarda istem-
li hareketle artan kasilmalar gézlenir. Bazal gang-

lion hasarindan kaynaklanan bu istemsiz hareketler Distonik gocukta opistotonus
postiri

uykuda azalir veya kaybolur. Cogunlukla ekstansor
tonus hakimdir. Cocuk kaslardaki asiri kasilmalara
bagli olarak ¢ok fazla enerji harcar. Koordinasyon
sorunu zorlu efor gerektiren aktivitelerde daha da
belirginlesir. En kiguk harekette artan kas tonusu
istemli hareket igin gereken enerji miktarini ¢ok art-
tirir.

Agiz, bogaz ve boyun kaslarinin spastisitesi
nedeni ile beslenme glgligu belirgindir, buyime
gelisme gecikir, cocuk kilo alamaz. Mental durum
¢ok geri olmamakla birlikte oromotor disfonksiyona
bagh konusma gugliglu mevcuttur, ¢ocuklarin
¢ogunlugu konusamaz.

Diskinetik ¢ocuklarin ambulasyon potansiyeli
tutulumun agirhgina baghdir. Distonik olgularin
¢ogu yuriyemez, bu cocuklarda tedavide hedef
iletisimin arttinimasi, gunlik yasam becerilerinin
kazandirilmasi ve elektrikli tekerlekli iskemle kul-
laniminin dgretilmesidir. Atetoid olgularin bir kismi
yurlyebilir. YarUyebilen ¢ocuklarda dis etkenlerle
bozulan, dizensiz, sarsak bir yuriyls vardir. Ekst-
remite kontrakturleri hemen hi¢ goérilmez. Medikal
tedavi, fizyoterapi ve ortopedik cerrahi girisimlerin
belirgin yarari gosterilememistir. Ancak son yillarda
Ozellikle distonik olgularda kasilmalari azaltmak,
bakimi ve beslenmeyi kolaylastirmak igin intratekal
baklofen kullanimi énerilmektedir.

Skolyoz sik goérulir, cerrahi tedaviyle dizeltme
sonrasinda komplikasyonlari agirdir. lleri yaslarda
servikal omurgalarda dejeneratif degisiklikler, 6zel- _
likle C5-6 seviyesinde instabilite geligirse servikal oturma dengesini bozan aglr-distoni
omurgaya flizyon yapilabilir.
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SONSOZ

SP bircok belirti ve bulgunun bir arada goérildigi bir sendromdur. Bu nedenle
SP’li bireyi bagimsiz ve Uretken kilma gabalari ancak dogru degerlendirme ve
multidisipliner yaklasimla basarili olabilir. Klinikte her SP’li gocugun belirli bir
tutulum tipine uydurulamayacagi kabul edilmelidir. Bazen spastik olarak tanim-
ladi§imiz bir ¢ocukta diskinetik bulgular, bazen de diskinetiklerde spastik bul-
gular gorulebilir. Anatomik siniflama da her zaman yeterli olmayabilir, tablolar
genellikle orttsur. Dolayisiyla SP’li gocugu belirli bir kategoriye sokmaga calis-
maktan ¢ok bilinen tutulum tipleri 1s1ginda degerlendirmeli ve o ¢cocugun sorun-
larina uygun bir tedavi semasi gizilmelidir. SP’de 6nemli olan aileye durumun
aktarilmasi, bebegin iyi bakiminin saglanmasi, blylime ve gelismenin destek-
lenmesidir.

SP’li gocugun gelismesi igin normal ¢ocuklar gibi oyun oynamasi, arkadas
edinmesi ve okula gitmesi sarttir. Tedaviye yonelik egzersiz, ameliyat gibi tim
girisimler bunlari aksatmayacak sekilde planlanmalidir. SP’li bireyin toplumla
batinlesmis Uretken bir birey olarak yasamini surdirebilmesi igin top-
lumumuzun bu amaca yonelik organize olmasi ve ailelerin ve saglik camiasinin
¢abalarini tamamlayici girisimler yapmasi gereklidir.

SP’li gocugun tedavisinin belirli kisimlarini Gstlenmis olan ¢ocuk nérologlari,
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanlari, ortopedistler ve fizyoterapistlerin birbir-
leri ile ¢cok yakin mesleki igbirligi icinde bulunmalari ve interdisipliner bir klinik
seklinde calismalari, birbirlerinin alanlarini iyi bilmeleri gerekir. Cocudu en
yakindan izleyen saglik ekibi elemani fizyoterapist oldugu icin fizyoterapistin
gorust ok degerlidir. SP’li gocugun tedavisinin basariyla strdirilmesi igin fiz-
yoterapist — hekim isbirliginin bilimsel temeller Gzerinde kurulmasi gerekir. Bu
sureg igcerisinde aileye maddi ve manevi yonden destek olmali, gereksiz mas-
raflar gikartilmamali, prognoz konusunda gergekgi olmayan asiri iyimser veya
kétimser yaklasimlar aileye aktarilmamali, moralleri bozulmamalidir.

118



SEREBRAL. gxd

10/ 26/ 2003 8:08 PM Page 119

o

KAYNAKLAR

« Abel MF Gait laboratory analysis for preoperative de-
cision making in spastic cerebral palsy: is it all that it is
cracked up to be? J Pediatr Orthop 1995 Sep-
Oct;15(5): 698-700

« Abel MF, Blanco JS, Pavlovich L, Damiano DL Asym-
metric hip deformity and subluxation in cerebral palsy:
an analysis of surgical treatment.J Pediatr Orthop 1999
Jul-Aug;19(4): 479-85

* Abel MF, Damiano DL Strategies for increasing wal-
king speed in diplegic cerebral palsy. J Pediatr Orthop
1996 Nov-Dec; 16(6): 753-8

* Abel MF, Damiano DL, Pannunzio M, Bush J Muscle-
tendon surgery in diplegic cerebral palsy: functional
and mechanical changes J Pediatr Orthop 1999 May-
Jun; 19(3): 366-75

» Abel MF, Juhl GA, Vaughan CL, Damiano DL Gait as-
sessment of fixed ankle-foot orthoses in children with
spastic diplegia. Arch Phys Med Rehabil 1998 Feb;
79(2): 126-33

« Albright AL Intrathecal baclofen in cerebral palsy mo-
vement disorders. J Child Neurol 1996 Nov;11 Suppl 1:
S$29-35

« Albright AL, Barry MJ, Painter MJ, Shultz B Infusion of
intrathecal baclofen for generalized dystonia in cereb-
ral palsy. J Neurosurg 1998 Jan;88(1): 73-6

« Albright AL, Shultz BL Plasma baclofen levels in child-
ren receiving continuous intrathecal baclofen infusion
.J Child Neurol 1999 Jun;14(6): 408-9

« Atar D, Grant AD, Mirsky E, Lehman WB Femoral va-
rus derotational osteotomy in cerebral palsy. Am J Ort-
hop 1995 Apr; 24(4): 337-41

» Bagg, M.R., Farbar, J., Miller, F.: Long-term follow-up
of hip subluxation in cerebral palsy patients. J Pediatr
Orthop 1993 13: 32-36,

« Banta JV, Drummond DS, Ferguson RL The treat-
ment of neuromuscular scoliosis. Instr Course Lect
1999; 48: 551-62

» Barry MJ Physical therapy interventions for patients
with movement disorders due to cerebral palsy. J Child
Neurol 1996 Nov; 11 Suppl 1: S51-60

« Blasier RD, White R Duration of immobilization after
percutaneous sliding heel-cord lengthening. J Pediatr
Orthop 1998 May-Jun; 18(3): 299-303

« Bleck EE (1987) Orthopedic Management in Cerebral
Palsy. Blackwell Scientific Publications Ltd.

« Bleck EE: Cerebral Palsy. In: Pediatric Orthopaedic
Secrets. Staheli LT, ed. Hanley&Belfus, Philadelphia,
1998, p: 348-358

* Bower E, McLellan DL, Arney J, Campbell MJ A ran-
domised controlled trial of different intensities of physi-
otherapy and different goal-setting procedures in 44

children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol
1996 Mar; 38(3): 226-37

* Buckon CE, Thomas S, Pierce R, Piatt JH Jr, Aiona MD
Developmental skills of children with spastic diplegia:
functional and qualitative changes after selective dorsal
rhizotomy. Arch Phys Med Rehabil 1997 Sep; 78(9):
946-51

« Bulman WA, Dormans JP, Ecker ML, Drummond DS
Posterior spinal fusion for scoliosis in patients with ce-
rebral palsy: a comparison of Luque rod and Unit Rod
instrumentation. J Pediatr Orthop 1996 May-Jun; 16(3):
314-23

* Carlson WE, Vaughan CL, Damiano DL, Abel MF Ort-
hotic management of gait in spastic diplegia. Am J Phys
Med Rehabil 1997 May-Jun; 76(3): 219-25

» Carmick J Managing equinus in a child with cerebral
palsy: merits of hinged ankle-foot orthoses. Dev Med
Child Neurol 1995 Nov; 37(11): 1006-10

» Carmick J Managing equinus in children with cerebral
palsy: electrical stimulation to strengthen the triceps su-
rae muscle. Dev Med Child Neurol 1995 Nov; 37(11):
965-75

« Carroll KL, Moore KR, Stevens PM Orthopedic proce-
dures after rhizotomy. J Pediatr Orthop 1998 Jan-Feb;
18(1): 69-74

» Chad KE, Bailey DA, McKay HA, Zello GA, Snyder RE
The effect of a weight-bearing physical activity program
on bone mineral content and estimated volumetric den-
sity in children with spastic cerebral palsy. J Pediatr
1999 Jul; 135(1): 115-7

« Cioni G, Sales B, Paolicelli PB, Petacchi E, Scusa MF,
Canapicchi R MRI and clinical characteristics of children
with hemiplegic cerebral palsy. Neuropediatrics 1999
Oct; 30(5): 249-55

» Colney SJ, Wright MJ: Cerebral Palsy. In: Physical
Therapy for children. Cambpbell SK, ed. W.B: Saun-
ders Co, Philadelphia, 1994, P: 489-524.

» Comstock CP, Leach J, Wenger DR Scoliosis in total-
body-involvement cerebral palsy. Analysis of surgical
treatment and patient and caregiver satisfaction. Spine
1998 Jun 15; 23(12): 1412-24; discussion 1424-5

« Crawford K, Karol LA, Herring J A Severe lumbar lor-
dosis after dorsal rhizotomy. J Pediatr Orthop 1996
May-Jun; 16(3): 336-9

» Dahlin LB, Komoto-Tufvesson Y, Salgeback S Sur-
gery of the spastic hand in cerebral palsy. Improve-
ment in stereognosis and hand function after surgery. J
Hand Surg [Br] 1998 Jun; 23(3): 334-9

* Damiano DL, Abel MF Functional outcomes of
strength training in spastic cerebral palsy. Arch Phys
Med Rehabil 1998 Feb; 79(2): 119-25

» Damiano DL, Kelly LE, Vaughn CL Effects of quadri-
ceps femoris muscle strengthening on crouch gait in

o



SEREBRAL. gxd

10/ 26/ 2003 8:08 PM Page 120

o

children with spastic diplegia. Phys Ther 1995
Aug;75(8): 658-67; discussion 668-71

« Del Giudice E, Staiano A, Capano G, Romano A, Flo-
rimonte L, Miele E, Ciarla C, Campanozzi A, Crisanti
AF Gastrointestinal manifestations in children with ce-
rebral palsy. Brain Dev 1999 Jul; 21(5): 307-11

* DeLuca PA The musculoskeletal management of
children with cerebral palsy. Pediatr Clin North Am
1996 Oct; 43(5): 1135-50

* DeLuca PA, Davis RB 3rd, Ounpuu S, Rose S, Sirkin
R Alterations in surgical decision making in patients
with cerebral palsy based on three-dimensional gait
analysis. J Pediatr Orthop 1997 Sep-Oct; 17(5): 608-
14

» DeLuca PA, Ounpuu S, Davis RB, Walsh JH Effect of
hamstring and psoas lengthening on pelvic tilt in pati-
ents with spastic diplegic cerebral palsy. J Pediatr Ort-
hop 1998 Nov-Dec; 18(6): 712-8

« Dias RC, Miller F, Dabney K, Lipton G, Temple T Sur-
gical correction of spinal deformity using a unit rod in
children with cerebral palsy. J Pediatr Orthop 1996
Nov-Dec; 16(6): 734-40

« Dias RC, Miller F, Dabney K, Lipton GE Revision spi-
ne surgery in children with cerebral palsy. J Spinal Di-
sord 1997 Apr; 10(2): 132-44

« Dietz FR, Knutson LM Chiari pelvic osteotomy in ce-
rebral palsy. J Pediatr Orthop 1995 May-Jun; 15(3):
372-80

» Dormans JP, Pellegrino L: Caring for Children with
Cerebral Palsy. A Team approach. Paul H. Brookes
Publishing, Baltimore, 1998.

* Ecker ML, Dormans JP, Schwartz DM, Drummond
DS, Bulman WA Efficacy of spinal cord monitoring in
scoliosis surgery in patients with cerebral palsy. J Spi-
nal Disord 1996 Apr; 9(2): 159-64

« Eilert RE Hip subluxation in cerebral palsy: what sho-
uld be done for the spastic child with hip subluxation?
J Pediatr Orthop 1997 Sep-Oct; 17(5): 561-2

« Eliasson AC, Ekholm C, Carlstedt T Hand function in
children with cerebral palsy after upper-limb tendon
transfer and muscle release. Dev Med Child Neurol
1998 Sep; 40(9): 612-21

* Embrey DG, Guthrie MR, White OR, Dietz J Clinical
decision making by experienced and inexperienced
pediatric physical therapists for children with diplegic
cerebral palsy. Phys Ther 1996 Jan; 76(1): 20-33

» Engsberg JR, Olree KS, Ross SA, Park TS Quantita-
tive clinical measure of spasticity in children with ce-
rebral palsy. Arch Phys Med Rehabil 1996 Jun; 77(6):
594-9

» Epstein NE Circumferential cervical surgery for
spondylostenosis with kyphosis in two patients with at-
hetoid cerebral palsy. Surg Neurol 1999 Oct; 52(4):

339-44

* Fetters L, Kluzik J The effects of neurodevelopmental
treatment versus practice on the reaching of children with
spastic cerebral palsy. Phys Ther 1996 Apr; 76(4): 346-58
« Friedman A, Diamond M, Johnston MV, Daffner C Ef-
fects of botulinum toxin A on upper limb spasticity in
children with cerebral palsy. Am J Phys Med Rehabil
2000 Jan-Feb; 79(1): 53-9; quiz 75-6

< Gilmartin R, Bruce D, Storrs BB, Abbott R, Krach L,
Ward J, Bloom K, Brooks WH, Johnson DL, Madsen JR,
McLaughlin JF, Nadell J: Intrathecal baclofen for mana-
gement of spastic cerebral palsy: multicenter trial. J
Child Neurol 2000 Feb; 15(2): 71-7

* Graham HK, Aoki KR, Autti-Ramo I, Boyd RN, Delgado
MR, Gaebler-Spira DJ, Gormley ME, Guyer BM, Heinen
F, Holton AF, Matthews D, Molenaers G, Motta F, Garcia
Ruiz PJ, Wissel J Recommendations for the use of bo-
tulinum toxin type A in the management of cerebral
palsy. Gait Posture 2000 Feb; 11(1): 67-79

» Gul SM, Steinbok P, McLeod KLong-term outcome af-
ter selective posterior rhizotomy in children with spastic
cerebral palsy. Pediatr Neurosurg 1999 Aug; 31(2): 84-95
* Harada T, Ebara S, Anwar MM, Okawa A, Kajiura I, Hi-
roshima K, Ono K The cervical spine in athetoid cerebral
palsy. A radiological study of 180 patients. J Bone Joint
Surg Br 1996 Jul; 78(4): 613-9

» Hays RM, McLaughlin JF, Bjornson KF, Stephens K, Ro-
berts TS, Price R Electrophysiological monitoring during
selective dorsal rhizotomy, and spasticity and GMFM per-
formance. Dev Med Child Neurol 1998 Apr; 40(4): 233-8

* Hermann RP, Phalangas AC, Mahoney RM, Alexander
MA Powered feeding devices: an evaluation of three mo-
dels. Arch Phys Med Rehabil 1999 Oct; 80(10): 1237-42

* Hutzler Y, Chacham A, Bergman U, Szeinberg A Effects
of a movement and swimming program on vital capacity
and water orientation skills of children with cerebral palsy.
Dev Med Child Neurol 1998 Mar; 40(3): 176-81

« Jenter M, Lipton GE, Miller F Operative treatment for hal-
lux valgus in children with cerebral palsy. Foot Ankle Int
1998 Dec; 19(12): 830-5

« Ketelaar M, Vermeer A, Helders PJ Functional motor abi-
lities of children with cerebral palsy: a systematic literatu-
re review of assessment measures. Clin Rehabil 1998
Oct; 12(5): 369-80

« Kim, H.T., Wenger, D.R.: Location of acetabular defici-
ency and associated hip dislocation in neuromuscular Hip
dysplasia- three-dimensional computed tomographic
analysis. J Pediatr Orthop 1997 17: 143-151

* Koman LA, Mooney JF 3rd, Smith BP Neuromuscular
blockade in the management of cerebral palsy. J Child
Neurol 1996 Nov; 11 Suppl 1: S23-8

* Koman LA, Mooney JF 3rd, Smith BP, Walker F, Leon
JM Botulinum toxin type A neuromuscular blockade in the

120

o



SEREBRAL. gxd

10/ 26/ 2003 8:08 PM Page 121

o

treatment of lower extremity spasticity in cerebral palsy: a
randomized, double-blind, placebo-controlled trial. BO-
TOX Study Group.J Pediatr Orthop 2000 Jan-Feb; 20(1):
108-15

» Kong CK, Tse PW, Lee WY Bone age and linear skele-
tal growth of children with cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol 1999 Nov; 41(11): 758-65

» Kuczynski M, Slonka K Influence of artificial saddle ri-
ding on postural stability in children with cerebral palsy.
Gait Posture 1999 Oct; 10(2): 154-60

* Laplaza, F.J., Root, L.: Femoral torsion and neck-shaft
angles in hip instability in cerebral palsy. J Pediatr Orthop
1994 14: 719-723

* Law M, Russell D, Pollock N, Rosenbaum P, Walter S,
King G A comparison of intensive neurodevelopmental
therapy plus casting and a regular occupational therapy
program for children with cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol 1997 Oct; 39(10): 664-70

* Leopando MT, Moussavi Z, Holbrow J, Chernick V, Pas-
terkamp H, Rempel G Effect of a Soft Boston Orthosis on
pulmonary mechanics in severe cerebral palsy.Pediatr
Pulmonol 1999 Jul; 28(1): 53-8

« Liao HF, Jeng SF, Lai JS, Cheng CK, Hu MH The rela-
tion between standing balance and walking function in
children with spastic diplegic cerebral palsy. Dev Med
Child Neurol 1997 Feb; 39(2): 106-12

« Lipton GE, Miller F, Dabney KW, Altiok H, Bachrach SJ
Factors predicting postoperative complications following
spinal fusions in children with cerebral palsy. J Spinal Di-
sord 1999 Jun; 12(3): 197-205

« Little DG, Aiona M, Sussman M Late hip subluxation in
spastic diplegia associated with unrecognized hydrocep-
halus. J Pediatr Orthop 1995 May-Jun; 15(3): 368-71

« Lubicky JP For the child with spastic hip subluxation the
indication for surgery is pain. J Pediatr Orthop 1998 Jul-
Aug; 18(4): 555-6

* McCarthy JJ, Betz RR The relationship between tight
hamstrings and lumbar hypolordosis in children with ce-
rebral palsy. Spine 2000 Jan 15; 25(2): 211-3

» McCarthy RE Management of neuromuscular scoliosis.
Orthop Clin North Am 1999 Jul; 30(3): 435-49

* McGibbon NH, Andrade CK, Widener G, Cintas HL Ef-
fect of an equine-movement therapy program on gait,
energy expenditure, and motor function in children with
spastic cerebral palsy: a pilot study. Dev Med Child Ne-
urol 1998 Nov; 40(11): 754-62

« Miller A, Temple T, Miller F Impact of orthoses on the ra-
te of scoliosis progression in children with cerebral palsy.
J Pediatr Orthop 1996 May-Jun; 16(3): 332-5

* Miller F, Cardoso Dias R, Dabney KW, Lipton GE, Tri-
ana M Soft-tissue release for spastic hip subluxation in
cerebral palsy. J Pediatr Orthop 1997 Sep-Oct; 17(5):
571-84

* Molnar GE, Alexander MA: Pediatric Rehabilitation.
1999 Hanley & Belfus Inc. Philadelphia Pennsylvannia
» Moreou, M., Cook, P.C., Ashton, B.: Adductor and pso-
as release for subluxation of the hip in children with
spastic cerebral palsy. J Pediatr Orthop 1995 15: 672-
676

» Msall ME, DiGaudio K, Rogers BT, LaForest S, Catan-
zaro NL, Campbell J, Wilczenski F, Duffy LC The Func-
tional Independence Measure for Children (WeeFIM).
Conceptual basis and pilot use in children with develop-
mental disabilities. Clin Pediatr (Phila) 1994 Jul; 33(7):
421-30

* Murphy W AFOs and KFOs and surgery in cerebral
palsy--what to use when? Physiother Res Int 1996;
1(4): 213-20

* Nordmark E, Hagglund G, Jarnlo GB Reliability of the
gross motor function measure in cerebral palsy. Scand
J Rehabil Med 1997 Mar; 29(1): 25-8

» O'Connell PA, D'Souza L, Dudeney S, Stephens M Fo-
ot deformities in children with cerebral palsy. J Pediatr
Orthop 1998 Nov-Dec; 18(6): 743-7

* Okan N, Okan M, Eralp O, Aytekin AH The prevalence
of neurological disorders among children in Gemlik
(Turkey). Dev Med Child Neurol 1995 Jul; 37(7): 597-
603

« Patrick JH Techniques of psoas tenotomy and rectus
femoris transfer: "new" operations for cerebral palsy
diplegia--a description. J Pediatr Orthop B 1996 Fall;
5(4): 242-6

* Radtka SA, Skinner SR, Dixon DM, Johanson ME A
comparison of gait with solid, dynamic, and no ankle-fo-
ot orthoses in children with spastic cerebral palsy. Phys
Ther 1998 Feb; 78(2): 222-4

* Rayan GM, Saccone PG Treatment of spastic thumb-
in-palm deformity: a modified extensor pollicis longus
tendon rerouting. J Hand Surg [Am] 1996 Sep; 21(5):
834-9

* Rayan GM, Young BT Arthrodesis of the spastic wrist.
J Hand Surg [Am] 1999 Sep; 24(5): 944-52

» Reddihough DS, King J, Coleman G, Catanese T Effi-
cacy of programmes based on Conductive Education
for young children with cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol 1998 Nov; 40(11): 763-70

» Reid DT The effects of the saddle seat on seated pos-
tural control and upper-extremity movement in children
with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol 1996 Sep;
38(9): 805-15

* Reimers, J.: The stability of the hip in children. A radi-
ological study of the resuts of muscle surgery in cereb-
ral palsy. Acta Orthop Scand Suppl, 1980 184, 1-100

» Renshaw TS, Green NE, Griffin PP, Root L Cerebral
palsy: orthopaedic management. Instr Course Lect
1996; 45: 475-90

o



SEREBRAL. gxd

10/ 26/ 2003 8:08 PM Page 122

o

* Renshaw TS (1996) Cerebral Palsy. Raymond
T.Morrisy . Stuart L.Weinstein,. In Lovell and Win-
ter’s Pediatric Orthopedics. Lippincott —Raven Pub-
lishers.

* Rethlefsen S, Kay R, Dennis S, Forstein M, Tolo V
The effects of fixed and articulated ankle-foot ortho-
ses on gait patterns in subjects with cerebral palsy. J
Pediatr Orthop 1999 Jul-Aug; 19(4): 470-4

* Rosenfeld M, Friedman JH Cervical stenosis and
dystonic cerebral palsy. Mov Disord 1999 Jan; 14(1):
194-5

* Russman BS, Tilton A, Gormley ME Jr Cerebral
palsy: a rational approach to a treatment protocol,
and the role of botulinum toxin in treatment. Muscle
Nerve Suppl 1997; 6: S181-93

» Saito N, Ebara S, Ohotsuka K, Kumeta H, Takaoka
K Natural history of scoliosis in spastic cerebral
palsy. Lancet 1998 Jun 6; 351(9117): 1687-92

« Sala DA, Grant AD Prognosis for ambulation in ce-
rebral palsy. Dev Med Child Neurol 1995 Nov;
37(11): 1020-6

« Sala DA, Grant AD, Kummer FJ Equinus deformity
in cerebral palsy: recurrence after tendo Achillis
lengthening. Dev Med Child Neurol 1997 Jan; 39(1):
45-8

» Scherzer AL, Tscharnuter |: Early Diagnosis and
Therapy in Cerebral Palsy A primer on infant deve-
lopmental problems. 2nd Ed. Pediatric Habilitation
Seriies, Marcel Dekker, Inc., New York, 1990

» Schwartz L, Engel JM, Jensen MP Pain in persons
with cerebral palsy. Arch Phys Med Rehabil 1999
Oct; 80(10): 1243-6

» Song H.R., Carroll, N.C.: Femoral varus derotation
osteotomy with or without acetabuloplasty for uns-
table hips in cerebral palsy. J Pediatr Orthop 1998
18: 62-67

» Smyth MD, Peacock W.: The surgical treatment of
spasticity. Muscle Nerve 2000 Feb; 23(2): 153-63

« Steinbok P, Kestle JR Variation between centers in
electrophysiologic techniques used in lumbosacral
selective dorsal rhizotomy for spastic cerebral palsy.
Pediatr Neurosurg 1996 Nov; 25(5): 233-9

» Stempien LM, Gaebler-Spira D: Rehabilitation of
children and adults with cerebral palsy. In: Physical
Medicine and Rehabilitation, Braddom RL, ed. W.B:
Saunders Co, Philadelphia, 1996, p: 1113-1132

« Strauss DJ, Shavelle RM, Anderson TW Life expec-
tancy of children with cerebral palsy. Pediatr Neurol
1998 Feb;18(2):143-9

» Sussman MD, Little D, Alley RM, McCoig JA Pos-
terior instrumentation and fusion of the thoracolum-
bar spine for treatment of neuromuscular scoliosis. J
Pediatr Orthop 1996 May-Jun; 16(3): 304-13

» Sussman MD (1991)The Diplegic Child Evaluation and
Management. American Academy of Orthopedic Sur-
geons. Rosemont.lllinois.

« Sutherland, D.H., Zilberfarb, J.L., Kaufman, K.R. Wyatt,
M.P., Chambers, H.G.: Psoas release at the pelvic brim in
ambulatory patients with cerebral palsy-operative tech-
nique and functional outcome. J Pediatr Orthop 1997 17:
563-570

« Tachdjian MO (1990) Pediatric Orthopedics. W.B. Saun-
ders Company.

« Turi M, Kalen VThe risk of spinal deformity after selective
dorsal rhizotomy. J Pediatr Orthop 2000 Jan-Feb; 20(1):
104-7

« Van den Berg-Emons RJ, Van Baak MA, Speth L, Saris
WH Physical training of school children with spastic cereb-
ral palsy: effects on daily activity, fat mass and fitness Int J
Rehabil Res 1998 Jun; 21(2): 179-94

« Van Heest AE, House JH, Cariello C Upper extremity sur-
gical treatment of cerebral palsy. J Hand Surg [Am] 1999
Mar; 24(2): 323-30

» Vogt JC Split anterior tibial transfer for spastic equino-
varus foot deformity: retrospective study of 73 operated
feet. J Foot Ankle Surg 1998 Jan-Feb; 37(1): 2-7; discus-
sion 78

* Weindling AM, Hallam P, Gregg J, Klenka H, Rosenbloom
L, Hutton JL A randomized controlled trial of early physiot-
herapy for high-risk infants. Acta Paediatr 1996 Sep; 85(9):
1107-11

¢ Widmann RF, Do TT, Doyle SM, Burke SW, Root L
Resection arthroplasty of the hip for patients with cerebral
palsy: an outcome study. J Pediatr Orthop 1999 Nov-
Dec;19(6):805-10

Wilson H, Haideri N, Song K, Telford D Ankle-foot orthoses
for preambulatory children with spastic diplegia. J Pediatr
Orthop 1997 May-Jun; 17(3): 370-6

* Yngve DA, Chambers C Vulpius and Z-lengthening. J
Pediatr Orthop 1996 Nov-Dec; 16(6): 759-64

o



SEREBRAL. gqxd 10/ 26/2003 8:09 PM Page 123

-1-60.

l 89‘("1[“

ISﬂNHIﬂ;

9 77816017890139



Dean
Stamp


