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ÖNSÖZ
Serebral Palsi tüm dünyada çocukluk çaðý nöromüsküler hastalýklarýnýn en yaygýnýdýr ve
kalýcý özürlülüðe neden olur. Yirminci yüzyýlýn ikinci yarýsýnda hýzla geliþen saðlýk hzmet-
lerine raðmen hastalýðýn insidansý azaltýlamamýþ ve tedavisinde belirgin bir baþarý elde
edilememiþtir. Ancak Batý toplumlarýnda özürlülerin toplum hayatýna katýlmasý için alýnan
önlemler yanýsýra modern cerrahi tedavi ve rehabilitasyon yöntemlerinin yaygýn bir þek-
ilde uygulanmasý sayesinde serebral palsili olgularýn çoðunluðunun baðýmsýz ve üretken
bireyler olarak yaþamasý saðlanabilmiþtir. 

Ülkemizde ise yaklaþýk otuz yýldýr sürdürülen yoðun ve fedakar çalýþmalara raðmen
serebral palsili olgulara yeterli ve yaygýn tedavi hizmetleri sunulamamakta, çoðu zaman
aileler yaþam boyu çocuðun ev ortamýnda bakýmýný üstlenmek zorunda kalmaktadýrlar.
Hekim ve fizyoterapistlerimizin eðitim sürecinde serebral palsiye gereken aðýrlýk ver-
ilmemekte, bu konuda yazýlý Türkçe kaynaklar yetersiz kalmaktadýr. Kitabýmýz ülkem-
izdeki bu boþluðu doldurmak, dünyada var olan bilgi birikimini toparlamak ve modern
tedavi yöntemlerini konuyla ilgilenen tüm saðlýk çalýþanlarýnýn anlayabileceði bir dille
sunmak amacý ile yazýldý. Kolay anlaþýlýr, serebral palsili çocuklarýn sorunlarýna çözüm
getirmeye çalýþan tüm disiplinlere hitap eden, bol görsel materyalle zenginleþtirilmiþ, bu
konuda çalýþmak isteyen herkese fikir verecek bir kitap olmasýný planladýk, tedavinin
detaylarýna girmeden genel prensipleri vurgulamaya çalýþtýk. 

Bu amaçla serebral palsi konusunda son yýllarda yazýlmýþ iki ayrý kitabýn editörleri
olan A.B.D. nden Prof. Dr. Michael Sussman ve Prof. Dr. John Dormans’la iþbirliði yap-
týk, kendilerine kitaba editörlük yaptýklarý için içtenlikle teþekkür ederiz. Bu meslek-
taþlarýmýz sayesinde geçtiðimiz yýllarda A.B.D.nde  serebral palsi tedavisi konusunda
saygýn yerleri olan altý ayrý merkezde çalýþabilme ve deneyimlerimizi arttýrma olanaðý
bulduk.

Ayrýca hastalarýmýz, hastalarýmýzýn aileleri ve meslektaþlarýmýz için hazýrladýðýmýz
eðitim filmini ve kitabýmýzýn tam metnini Windows uyumlu bir cdrom olarak size sunuy-
oruz. Tüm vücut tutulumlu serebral palsi olgularýnda sýk görülen iletiþim engelliliðine
çözüm olarak yaygýnlaþmakta olan bilgisayar destekli alternatif iletiþim araçlarýnýn
ülkemize tanýtýlmasý konusunda da öncülük  yaparak ‘Konuþ 1.0’ isimli alternatif iletiþim
programýný yazdýk ve hastalarýnýza sunabilmeniz amacý ile cdroma ekledik. Tüm bu
çalýþmalarýmýzý ve hasta ailelerine yönelik bilgileri internet ortamýnda www.turk-ortope-
di.net/serebralpalsi.htm websitemizde ayrýca sunmaktayýz. Filmin seyredilmesi, kitabýn
okunmasý, tartýþýlmasý  ve ülkemizde serebral palsili olgularýn tedavisine ýþýk tutmasý en
büyük amacýmýzdýr.

Bu kitabý ülkemizde serebral palsili çocuklarýnýn bakýmý için gece gündüz uðraþan,
‘Benden sonra çocuðum ne olacak?’ endiþesiyle yaþayan fedakar anne babalara adýy-
oruz. 

Mayýs 2000, Ýstanbul
Dr. Nadire Berker                    Dr. Selim Yalçýn
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Serebral palsi bir motor kontrol
bozukluðudur. 

Mental retardasyon ve di¤er sistem 
sorunlarý serebral palsiye eþlik ede-
bilmekle birlikte her çocukta
görülmez.

Geliþen yenidoðan yoðun bakým
hizmetleri ve týp teknolojisi sayesinde
prematür bebekler yaþatýlabilmekte
ve SP açýsýndan önemli bir risk
grubunu oluþturmaktadýrlar.

GENEL KAVRAMLAR

Serebral Palsi (SP) geliþimini sürdüren beyinde
oluþan bir hasara baðlý kalýcý hareket ve postür
bozukluðudur. Beyindeki lezyon kas tonusu ve
koordinasyonunda sorunlar yaratýr, zamanla
kas iskelet sisteminde  ikincil bozukluklar da ge-
liþir. 

SP tablosu doðum öncesinde, doðum sýra-
sýnda veya doðum sonrasý erken dönemde olu-
þan beyin lezyonlarýnda görülür. Beynin erken
geliþim dönemi ilk 18 ay olmakla birlikte 6 yaþa
kadar oluþan ve ilerleyici olmayan beyin lez-
yonlarýnýn tümü SP olarak  tanýmlanabilir.

Nöromotor kontrol bozukluðu dýþýnda SP’de
ayrýca görme, konuþma, yutma ve biliþsel iþlev
bozukluklarý da olabilir. 

Epidemiyoloji
Dünyada ülkelere göre farklýlýklar göstermekle
birlikte insidans ortalama 2-3 /1000 þeklindedir.

Türkiye’de yapýlan dar kapsamlý çalýþmalar-
da bu rakam 8/1000 olarak bildirilmektedir.

SP insidansý ülkelerin geliþmiþlik düzeyi ve
týp teknolojisindeki ilerlemelere raðmen son
otuz yýlda pek azalmamýþtýr. Bu durum daha ön-
celeri saðkalým oraný az olan prematür ve düþük
doðum aðýrlýklý bebeklerin günümüzde yaþatýlý-
yor olmasýna baðlanmaktadýr.

Etyoloji
Beyin lezyonu doðum öncesi, doðum sýrasý ve
doðum sonrasýnda farklý nedenlere baðlý olarak
oluþur. Saðlýk hizmetlerinin geliþtiði bölgelerde
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Asimetrik postür, Moro refleksi gibi
yaþamýn erken döneminde görülen
ve 3-6 aydan sonra kaybolmasý bek-
lenen ilkel hareket paternlerinin
sebat etmesi motor fonksiyon
açýsýndan olumsuz prognoz
göstergelerindendir.

Ýkiz bebeklerin birinde asimetrik
postür

doðum komplikasyonlarý ve yenidoðan sorunla-
rý azalmakta, doðum öncesi nedenler aðýrlýk ka-
zanmaktadýr.
Risk Faktörleri
Öyküsünde aþaðýdaki sorunlar bulunan bebek-
lerde SP riski yüksektir. 
Doðum öncesi

Enfeksiyonlar
Kanamalar
Plasental yetmezlik
Ilaç kullanýmý 
Travma
Radyasyon

Doðum
Prematürite (36. haftadan erken doðum)
Düþük doðum aðýrlýðý (2500 gr’dan az)
Zor / Müdahaleli doðum öyküsü
Prezentasyon anomalileri 
Çoðul gebelik

Doðum sonrasý ( 0 – 6 yaþ )
Neonatal hiperbilüribinemi
Neonatal enfeksiyonlar sepsis, menenjit
Konvülsiyonlar
Kafa travmasý
Merkezi sinir sistemi infeksiyonlarý

En önemli risk faktörleri prematürite ve düþük
doðum tartýsýdýr. Riskli bebeklerin nöromotor
geliþim geriliði yönünden yakýn takibi þarttýr.

Klinik Bulgular 
SP’de ana sorun istemli motor kontrol bozuklu-
ðudur. Gövde denge reaksiyonlarýndaki bozuk-
luk ve spastisite, distoni gibi kas tonusu deðiþik-
liklerinden dolayý çocuk hareketlerini tam kont-
rol edemez ve dengesini kuramaz. Ayrýca ap-
raksi denilen motor hareketi planlama güçlüðü
de gözlenir. Yüzeyel duyu genellikle normal ol-
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makla birlikte kortikal algýlama, eklem pozisyon
hissi (propriyosepsiyon) ve hareket hissi (kines-
tetik algýlama) bozuktur. 

Erken dönem belirtileri
Normal yenidoðanýn hareketi ilkel reflekslerden
oluþur. Merkez sinir sistemi geliþtikçe yaþamýn
erken dönemindeki bu ilkel refleksler baskýlanýr,
gövde dengesini saðlayan ileri postüral refleks-
ler belirir ve istemli motor hareketler baþlar. Bu
sayede çocuk büyümesinin belirli dönemlerinde
belirli hareket becerilerini kazanýr. 

SP’li çocukta ise beyin lezyonu nedeni ile il-
kel refleksler baskýlanmazlar, ileri postüral ref-
lekslerin geliþimi gecikir, çocuk yaþýna göre bek-
lenen nöromotor geliþimi gösteremez. Üç aylýk-
ken baþýný tutamayan, altý ay civarýnda otura-
mayan, 8 ayda dönemeyen ve 18 aylýkken hala
yürüyemeyen çocuk mutlaka SP açýsýndan de-
ðerlendirilmelidir. 

Ancak bu dönemde SP tanýsý kesinleþtirile-
mez, olgular nöromotor geliþim geriliði yönün-
den takip edilirler, SP tanýsý koyduracak bulgu-
lardan spastisite 12. ay civarýnda, atetoz ve
ataksi ise 24 aydan önce belirginleþmez.

Bebeklik döneminde iritabilite, zayýf emme,
baþý iyi tutamama, tiz sesle aðlama ve asimetrik
veya garip postür gözlenir. Daha ileri dönemde
çocuðun bir yerden bir yere hareket edebilmek
için dönmesi, sürünmesi, W þeklinde oturmasý
veya el dominansýnýn birinci yaþtan önce geliþi-
mi gibi bulgular motor geliþim geriliðine iþaret
eder.  

Çocukluk döneminde ise kas tonusunda artý-
þýn, hareket güçlüðünün ve eþlik eden kas zayýf-
lýðýnýn belirginleþmesiyle SP’ye özgü klinik tab-
lo yerleþir.

17

Addüktör spastisite ve 
femoral anteversiyon nedeniyle 
çocuk dengesini kurabilmek için diz-
leri üstünde, bacaklarýný iki yana
açarak W harfi þeklinde oturur.

Ýlkel hareketler altý ay civarýnda kay-
bolur ve istemli hareketler belirir.
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Beyindeki lezyonun niteliðine göre SP tutulum tipleri

Sýnýflama
Sýnýflama beyindeki lezyonun yerine, tonus deðiþikliklerine, hareket bozukluðu-
nun tipine ve etkilenen ekstremite sayýsýna göre yapýlýr. Ancak SP çok deðiþik
klinik bulgularla seyredebildiðinden her çocuð¤un belirli bir SP tablosuna otur-
tulmasý mümkün olmayabilir.

Anatomik sýnýflama
Korteksteki lezyonlarda spastisite
Bazal ganglion lezyonlarýnda  atetoz / distoni
Serebellum lezyonlarýnda ataksi / hipotoni ön plandadýr.

Klinik sýnýflama
Spastik Tip
DiskinetikTip
Hipotonik / Ataktik Tip
Mikst Tip
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Spastik Tip
Spastisite ekstremitenin pasif harekete karþý gös-
terdiði fizyolojik direncin artmasýdýr. Spastik SP’de
tonus artýþýna ek olarak diðer üst motor norön
sendromu bulgularý (hiperrefleksi, klonus, ekstan-
sör plantar yanýt  ve ilkel refleksler) gözlenir.

Tüm SP olgularýnýn 3/4’ü spastiktir.

Spastik SP’de Tutulum Tipleri 
Spastik tüm vücut tutulumu (kuadri veya tetrapleji)
Baþ, boyun, gövde kaslarýna ek olarak 4 ekstre-
mite tutulumu  vardýr.

Spastik dipleji
Iki bacakta belirgin, kollarda çok hafif tutulum var-
dýr.

Spastik hemipleji
Vücudun sað veya sol yarýsýnda tutulum vardýr.

Tüm vücut tutulumu (Spastik kuadriparezi)
Dört ekstremite ve gövde tutulumu olan çocuklar-
dýr. Mental retardasyon, strabismus, nöbet, salya
akýtma, dizartri ve disfaji sýklýkla görülür.  Çoðun-
lukla prematürite veya doðum sýrasýnda geliþen hi-
poksik iskemik ansefalopatiye baðlýdýr. Prematür
olgularda beyin MR’larýnda periventriküler lökoma-
lazi (PVL) olarak adlandýrýlan tipik görünüm  mev-
cuttur. 

Spastik dipleji
Üst ekstremitelerde hafif, alt ekstremitelerde belir-
gin tutulumu olan çocuklardýr. Mental retardasyon
ve strabismus görülebilir, nöbet daha nadirdir. Ge-
nellikle prematürite öyküsü vardýr. MR’da PVL tipik-
tir.  

Tüm vücut tutulumlu olgularda
kraniyal MR’larda yaygýn periven-
triküler lökomalasi gözlenir.

Diplejik olgularda kranyal MR’larda
görülen PVL daha çok oksipital
bölgede lokalizedir.

Hemiplejik olgularda kranyal
MR’larda tek hemisfer tutulumu ve
ileri olgularda porensefali gözlenir.
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Spastik hemipleji
Gövdenin bir yarýsýnýn tutulduðu çocuklardýr. En
dirençli nöbetlerin görüldüðü SP tipidir. Kranial si-
nir tutulumlarý, astereognozi ve eklem pozisyon
hissi kaybý gibi duyu bozukluklarý ve etkilenen
ekstremitelerde büyüme geriliði gözlenir. MR’da
tek hemisferde beyin enfarktý ve posthemorajik
porensefali görülür. 

Diskinetik Tip
Diskinetik bozukluklar genelde hipotoni ile baþlar.
Daha sonra tonus deðiþkenlik gösterirken karak-
teristik istemsiz hareketler belirir. Bu hareketler
çocuk heyecanlandýðýnda veya korktuðunda ar-
tar. Bu olgularda dizartri, disfaji, salya akýtma gö-
rülür. Mental durum genellikle normaldir ancak
iletiþim bozukluðu nedeniyle çocuk mental retar-
de sanýlabilir. Sýk görülen sensorinöral iþitme kay-
bý da iletiþim bozukluðunu arttýrýr. Diskinetik tip hi-
perbilirübinemi veya aðýr anoksi sonucu geliþen
bazal ganglion hasarýna baðlýdýr.
Aþaðýdaki bulgular tek tek veya birlikte görülebilir.

Atetoz
Istemsiz, yavaþ, soluncanvari kývrýlma hareketle-
ridir. Hem agonist, hem de antagonist kaslar eþ-
zamanlý kasýlýr, ekstremitenin distalinde daha be-
lirgindir. 

Distoni
Kas tonusu çok artmýþtýr. Istemli hareketle artan,
yavaþ torsiyonel kasýlmalar ve anormal postür
gözlenir. Gövde ve ekstremitenin proksimalinde
daha belirgindir.

Kore
Küçük istemsiz kas hareketleridir. 

Diskinetik olgularda kranyal
MR’larda bazal ganglion hasarý
gözlenir.

Ataktik olgularda kranyal MR’larda
serebellar hipoplazi belirgindir.
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Ataktik – Hipotonik Tip
Özellikle yürürken belirginleþen koordinasyon bo-
zukluðudur, serebellum lezyonlarýnda görülür. Baþ-
langýçta çocuk çoðu kez hipotoniktir, 2-3 yaþýndan
itibaren tonus düzelirken ataksi belirginleþir. Yürü-
yebilen çocuklarda geniþ tabanlý ataksik yürüyüþ
gözlenir. El becerileri ve ince motor becerileri zayýf-
týr. 

Diðer Sorunlar

Epileptik nöbetler
En sýk tüm vücut tutulumunda gözlenir. Hemiplejik-
lerde ilaç tedavisine dirençli nöbetler sorun oluþtu-
rur. Okul öncesi dönemde nöbet sýklýðý artar.

Mental sorunlar
Düþük doðum aðýrlýðý ve prematürite öyküsü olan
çocuklarda ve tüm vücut tutulumlularda daha sýktýr.

Oromotor fonksiyon bozukluklarý 
Emme, yutma ve çiðneme güçlüðü, salya akýtma,
dizartri görülür. Bu sorunlar çocuðun hem bakýmýný
hem de toplum hayatýna katýlýmýný güçleþtirir. 

Konuþma güçlüðü
SP’li çocuklarda sýklýkla konuþma ve ses üretme
güçlükleri gözlenir. Bunun temel nedeni göðüs kafe-
si kaslarýnýn tutulumuna baðlý solunum, larenks kas-
larýnýn tutulumuna baðlý fonasyon ve  oromotor fonk-
siyon bozukluðuna baðlý artikülasyon güçlükleridir.

Gastrointestinal sorunlar
Gastro-özofajeal reflü nedeni ile aspirasyon pnö-
monisi gözlenebilir. Kusma ve konstipasyon bes-
lenme bozukluðuna yol açabilir. Zayýflýk ve büyüme
geliþme geriliði özellikle tüm vücut tutulumlu ve dis-
toniklerde çok belirgindir.  

Mental retardasyon tüm SP olgu-
larýnýn yaklaþýk %30’unda gözlenir.
Tüm vücut tutulumlu olgularda daha
sýktýr.

Distonik SP’de oromotor disfonksiy-
on daha belirgindir.

11 yaþýndaki bir distonik olgumuzda
belirgin büyüme geliþme geriliði 
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Diþ sorunlarý
Diþ minesi bozukluðu (primer veya hiperbilirübi-
nemi nedeniyle)
Maloklüzyon (spastisiteye baðlý)
Çürük (beslenme bozukluðuna baðlý)
Jinjival hiperplazi (antiepileptik kullanýmýna bað-
lý)

Görme sorunlarý
Spastik tutulumlarda strabismus, özellikle he-
miplejik SP’de hemianopi ve görsel algý bozuk-
luklarý sýktýr.

Iþitme güçlüðü
Öyküsünde hiperbilirübinemi ve prenatal enfeksi-
yon bulunan olgularda sensorinöral iþitme kaybý-
na rastlanabilir.

Solunum sorunlarý
Yutma güçlüðü çeken çocuklarda küçük miktar-
larda aspirasyon ve buna baðlý pnömoni geliþe-
bilir. Prematürlerde bronkopulmoner displazi
nedeni ile solunum güçlüðü ve sýk enfeksiyonlar
çocukluk dönemi boyunca genel durumu bozar.

Üriner disfonksiyon
Inkontinans sýk görülmektedir. Bunun nedenleri
arasýnda mobilitenin, iletiþimin ve biliþsel iþlev-
lerin azalmasý gösterilmektedir. 

22

SP’de görülen diþ sorunlarý çok
yaygýn olup konuda deneyimli bir diþ
hekimince takip edilmeleri gerekir.

Beslenme bozukluðu nedeniyle
büyüme geliþmesi geri kalan çocuk-
larda gastrostomi açýlabilir.

Erken müdahaleyle tedavisi mümkün
bir sorun olan strabizmus göz kaslarý
spastisitesi ve koordinasyon bozuk-
luðu nedeniyle oluþmaktadýr.
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MUAYENE ve TANI 
SP’li çocuðu muayene ederken amaçlarýmýz
SP’yi çocukluk çaðý progresif nörolojik hastalýk-
larýndan ayýrmak, tutulum tipini belirlemek, fonk-
siyonel durumu ve ikincil deformiteleri deðerlen-
dirmek, bunlara dayanarak hastanýn gereksi-
nimlerini belirlemek ve tedavi planýný çizmektir.

Küçük çocuklar annelerinin kucaðýnda iken
muayeneye baþlanmalý, çocuk ortama alýþtýktan
sonra muayene masasýna veya yere konmalý-
dýr. Bazý durumlarda çocuk çok aðlýyorsa ve ko-
opere olmuyorsa muayene annesinin kucaðýn-
da iken tamamlanýr.

Büyük çocuklarda mobilite ve el becerilerini
deðerlendirebilmek için ortamda uygun oyun-
caklar bulundurulmalý, yürümeyi gözlemek için
oda geniþ ve ferah olmalýdýr. 

Muayene Planý
Nörolojik Muayene

Mental durum
Görme – iþitme – konuþma 
Kas gücü ve istemli kas kontrolü
Refleksler
Kas tonusu
Istemsiz hareketler

Ortopedik muayene
Eklem hareket açýklýðý
Deformite ve kontraktür 
Denge
Otururken, ayakta ve yürürken postür

Fonksiyonel Muayene
Oturma
Yürüme
El becerisi

Mümkünse SP’li çocuk çýplak
olarak, rahat ettiði pozisyonda
muayene edilmelidir. 

Büyük çocuklarda yürüme muayene-
si geniþ ve aydýnlýk bir ortamda
yapýlmalýdýr.

Küçük çocuklarýn muayeneye uyum
saðlayabilmesi için ortamda oyun-
caklarýn bulunmasý iyi olur.
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Nörolojik Muayene
Mental durum
Çocuðun çevre ile iliþkisi gözlenir, yaþýna uygun zi-
hinsel fonksiyonlarýnýn olup olmadýðý deðerlendirilir.

Görme – iþitme – konuþma
Poliklinik þartlarýnda yapýlan basit muayene ile yeti-
nilmemeli erken taný ile görme ve iþitme sorunlarý
tedavi edilebildiðinden her çocuk mutlaka ayrýntýlý
görme ve iþitme tetkiklerinden geçirilmeli, vizüel ve
beyin sapý iþitsel potansiyel ( VEP ve BAEP ) tetkik-
leri yapýlmalýdýr. 

Kas gücü ve istemli kas kontrolü
SP’li çocuk kaslarýný istemli olarak kasýp
gevþetemediði için eklemlerini birbirinden baðýmsýz,
tek tek hareket ettiremez. Buna selektif motor kon-
rol bozukluðu denir. Çocuk bir hareket yapmak iste-
diðinde gereken eklemini deðil bütün ekstremitesini
birden oynatýr.  Bu nedenle kas gücü hiç bir zaman
izole olarak deðerlendirilemez, çocuða basit hare-
ketler yaptýrarak dolaylý bir fikir edinilebilir. 

Refleksler
Normalde baskýlanmasý gereken ilkel reflekslerin
hangilerinin sebat ettiði deðerlendirilir. Asimetrik to-
nik boyun ve simetrik tonik boyun refleksi,  Moro
refleksi, ekstansör itme (thrust),  Ayak basma ref-
lekslerinin sebat etmesi, paraþüt ve boyun doðrult-
ma reaksiyonu geliþmemesi olumsuz prognoz gös-
tergeleridir. Ayrýca spastisite varlýðýnda derin ten-
don refleksleri artar, klonus ve patolojik refleksler (
Babinski ve eþdeðerleri) gözlenir. Diskinetik SP’de
ise genellikle tendon refleksleri artmaz, klonus ve
patolojik refleks nadirdir.

Kas tonusu ve istemsiz hareketler
Kas tonusuna bakabilmek için çocuk çok sakin olma-

Üçüncü aydan itibaren çocuk supin
pozisyondayken bileklerinden tutularak
kaldýrýldýðýnda baþýný tutmasý beklenir.
Burada 10 aylýk bebekte anormal trak-
siyon cevabý görülmektedir.

Bebeðin kollarý altýndan tutularak
ayaklarý muayene masasýna
deðdirildiðinde tabanlarýný yere bas-
masý belirli dönemlerde patolojik
olarak kabul edilir. Ancak bu refleks
çok güvenilir deðildir.

Landau Refleksi: Çocuk yatay
düzlemde karnýndan tutularak
kaldýrýldýðýnda baþ ve gövdesini
ekstansiyona, bacaklarýný hafif flek-
siyona getirmesi beklenir.

Vojta Refleksi: Yan tutulan çocuðun
4. aydan itibaren baþýný yatay
düzlemde tutabilmesi, altta kalan kol
ve bacaðýn fleksiyona getirmesi bek-
lenir.
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lýdýr. Çocuk yüzükoyun veya sýrtüstü yatarken tonus
azalabilir. Spastisiteyi deðerlendirmek amacýyla ek-
lem sabit hýzla pasif olarak hareket ettirilir ve hissedi-
len direnç Ashworth Skalasý kullanýlarak derecelendi-
rilir. 
Ashworth Skalasý

1. Eklem hareketine karþý artmýþ direnç yok, 
tonus doðal

2. Eklem hareketine karþý hafif artmýþ direnç
3. Eklem hareketine karþý belirgin artmýþ direnç, 

hareket güçlükle tamamlanýr. 
4. Ekstremite rijittir, kýpýrdatýlamaz. 
Bunun dýþýnda tremor, kore, atetoz, distoni, ataksi

gibi istemsiz hareket varlýðýna bakýlýr ve SP tipi belirle-
nir.

Ortopedik Muayene
Eklem hareket açýklýðý, deformite ve kontraktürler,
denge, postür, oturma ve yürüme deðerlendirilir. Mu-
ayene sýrasýnda yumuþak hareketler yapýlmalýdýr, ak-
si takdirde aniden gerilen kasta spastisite artar.

Sýrt ve bel muayenesi
Yürüyebilen hastada ayakta ve öne eðilerek, oturan
hastada sandalyede skolyoz, kifoz ve lordoz deðer-
lendirilir.

Pelvik oblikite
Özellikle skolyozu veya kalça çýkýðý olan çocuklarda
oturma dengesi incelenir.

Kalça muayenesi
Kalça abdüksiyonu fleksiyon ve ekstansiyonda ayrý
ayrý deðerlendirilir.

Fleksiyon – ekstansiyon yönündeki hareket açýklý-
ðýný deðerlendirirken ayrýca aþaðýdaki testlerle fleksi-
yon kontraktürünü ayrýca belirlemek þarttýr.  

Collis Horizontal Refleksi: Çocuk kolu
ve bacaðý proksimalden tutularak
yatay düzleme getirildiðinde 4. aydan
itibaren baþýný tutmasý ve altta kalan
kolunun ekstansiyonda, bacaðýnýn ise
yatay düzlemde olmasý beklenir.

Omurga deformitelerinde oturma
dengesinin  bozulmasý nedeni ile
gluteal bölgede a¤rý ve yara oluþa-
bilir.

Kalçada addüktör gerginlik muayene-
si
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Thomas testi
Çocuk muayene masasýna sýrtüstü yatýrýlýr. Her
iki bacak dizden bükülerek göðse deðdirilir ve bu
þekilde lomber omurga stabilize edilir. Daha son-
ra bir bacak fleksiyonda tutularak gövde sabitle-
nirken diðer bacak ekstansiyona ve addüksiyona
getirilir, eðer kalça tam ekstansiyona gelemiyorsa
uyluk ile muayene masasý arasýndaki açý ölçülür.
Bu açý muayene edilen kalçadaki fleksiyon kont-
raktürünü gösterir. 

Ely testi
Çocuk yüzükoyun pozisyonda yatarken bir kalça-
sý elle stabilize edilir. Ayný taraftaki bacak dizden
bükülerek fleksiyona getirilir. Kalçanýn masadan
yükselmesi kuadrisepsin spastik veya gergin ol-
duðunun iþaretidir. 

Staheli testi
Çocuk gövdesi ve pelvisi masada kalacak, ba-
caklarý masadan sarkacak þekilde yüzükoyun ya-
týrýlýr. Pelvis bu þekilde stabilize edildikten sonra
kalçalar teker teker ekstansiyona getirilir. Kalça
tam ekstansiyona getirilemezse uyluðun yer veya
masa  düzlemi ile yaptýðý açý ölçülerek fleksiyon
kontraktürü belirlenir. 

Diz Muayenesi
Dizde fleksiyon-ekstansiyon hareket açýklýðýna
bakýlýr, bacak tam ekstansiyona gelmiyorsa flek-
siyon kontraktürü aþaðýdaki testlerle incelenir.

Hamstring kontraktürü
Bir bacak masada sabitlenir, diðer kalça fleksi-
yonda tutulurken diz 90 derece fleksiyondan eks-
tansiyona getirilir. Bacaðýn tam ekstansiyondan
eksik kalan derecesi popliteal açýyý verir, bu açý
hamstring kýsalýðýnýn derecesini gösterir.  

Thomas testi

Ely testi

Staheli testi
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Posterior kapsül gerginliði
Kalçalar ekstansiyonda iken dizler tam ekstan-
siyona zorlanarak posterior kapsül gerginliði
araþtýrýlýr.

Patella
Muayene sýrasýndan patellanýn konumu anor-
mal bulunursa radyolojik olarak patella alta ve-
ya baja varlýðý araþtýrýlýr.

Ayak muayenesi
Ayakbileði ekleminde dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon, subtalar eklemde varus valgus hare-
ket açýklýðý ve parmak deformiteleri deðerlendi-
rilir.

Triseps gerginliði
Bazen triseps kasýnýn bileþenlerinden yalnýzca
gastroknemius kýsalýp soleus normal kalabilir.
Bunu ayýrt etmek için Silfverskiold testi yapýlýr.
Ayak bileði dorsifleksiyonu diz fleksiyonda ve
ekstansiyonda iken ayrý ayrý ölçülür.  Diz fleksi-
yonda iken daha fazla pasif dorsifleksiyon yapý-
labilmesi gastroknemius kýsalýðýna iþaret eder.
Ayak bileði dorsifleksiyonunu ölçerken ayaðýn
inversiyonda tutulmasýna dikkat edilmelidir, aksi
takdirde triseps kýsalýðý anlaþýlmayabilir.

Torsiyonel Muayene
Femoral ve tibial torsiyon otururken ve yüzüstü
yatarken deðerlendirilir. 

Bacak boyu farký
Gerçek bacak boyu farký spina iliaka anterior
superiorden iç malleole kadar ölçülmelidir. Eðer
dizde fleksiyon kontraktürü varsa o zaman fe-
mur ve tibia boylarý diz medial eklem aralýðýn-
dan ayrý ayrý ölçülür. Kontraktür veya addüktör
spastisite nedeniyle pelvis asimetrik ise büyük

Popliteal açý

Silvferskiold testi
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trokanterden iç malleole ölçüm yapýlýr. Bacak bo-
yu farkýný anlamanýn en iyi yöntemi çocuk ayakta
duruken pelvis düzlemini deðerlendirmektir. Bu-
nun için her iki spina iliaka posterior superiore
bakýlýr.

Üst Ekstremite Muayenesi
Omuz, dirsek, önkolda hareket açýklýklarýna baký-
lýr.

El, bilek ve parmaklar
Elbileði ve parmak hareketlerinin ayrý ayrý ve be-
raber hareketleri incelenir.  

Fleksör gerginlik
Elde fleksör gerginlik Volkmann açýsý ile ölçülür.
Elbileði tam fleksiyona getirilir, parmaklar tam
ekstansiyondayken elbileði de ekstansiyona geti-
rilir. Elbileðinin dorsal düzlemle yaptýðý açý fleksör
gerginliðin açýsýdýr. Bundan sonra spastisiteye
neden olan adale grubunu belirlemek için proksi-
mal interfalangeal (PIF) veya distal interfalange-
al (DIF) eklemlere bakýlýr.  Eðer yüzeyel fleksör-
ler gerginse PIF’de, eðer derin fleksörler spastik-
se DIF’te kýsýtlýlýk gözlenir. 

Elde kavrama fonksiyonu ekstansör ve flek-
sör dengeye baðlýdýr. Elbilek fleksörlerinin haki-
miyeti ve parmak ekstansörlerinin zayýflýðý nede-
niyle hasta cisimleri kavramak için elbileðini flek-
siyona alarak parmak fleksörlerini gevþetir. Bunu
takiben elbileðini ekstansiyona alarak cismi avu-
cunda kitler. Ancak bu rahat ve kuvvetli bir tutuþ
deðildir. 

Eldeki bir diðer gerginlik ise intrinsik adalele-
rin spastisitesidir.  Bu nedenle oluþan metakarpo-
falangeal (MF) fleksiyon ile PIF ve DIF eklemde-
ki ekstansiyon kýsýtlýlýklarý deðerlendirilmelidir.

Parmaklardaki fleksör gerginliðin
deðerlendirilmesi

Fleksiyon kontraktürünün açýsal
ölçümü (Volkmann açýsý)

El fonksiyonlarýnýn deðerlendirilmesi
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Baþparmak
En sýk görülen deformitelerin baþýnda baþparmak
avuç içinde deformitesi gelir (thumb in palm).  Bu-
nu deðerlendirmek için dört önemli muayene bul-
gusuna bakýlýr. 1. parmak arasý açýklýðý ölçümü,
2. Addüktör pollisis, fleksör pollisis brevis, fleksör
pollisis longus ve 1.dorsal interosseoz adaledeki
spatisite ve kontraktür, 3. Abduktör pollisis lon-
gus, ekstansör pollisis brevis ve ekstansör pollisis
longus’ta kontraktür, 4. Baþ parmak MF eklemin-
de hipermobilite 

Elin Fonksiyonel Muayenesi

Swan neck deformitesi 

1. Kötü sadece kaðýt tutulmasý, kavrama ve gevþetme yok

2. Zayýf yardýmcý el olarak kullanma, zayýf kavrama ve gevþetme

3. Ýyi giyinme ve beslenmede kullaným, etkili kavrama gevþetme mevcut

4. Mükemmel günlük iþlerde çok aktif, çok iyi kontrol

Sýnýflama Tanýmlama Açýklama

0 Kullaným yok

1 Kötü pasif yardýmcý Aðýrlýðý tesbit için kullanýlýr

2 Zayýf pasif yardýmcý Ele yerleþtirilen cismi tutar

3 Ýyi pasif yardýmcý Tutulan cismin diðer el ile manipülasyonunu saðlar

4 Kötü aktif yardýmcý Aktif kavrar zayýf tutar

5 Zayýf aktif yardýmcý Aktif kavrar ve iyi tutar

6 Ýyi aktif yardýmcý Aktif kavrar cismi diðer ele karþý kullanýr

7 Kýsmi spontan kullaným Her iki elini kullanýr, nadiren spontan kullanýr

8 Tam spontan kullaným Diðer elin yardýmý olmadan baðýmsýz kullanýr

Green ve Banks modifiye S›n›flamas›

House ve ark. sýnýflamasý 
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Fonksiyonel Muayene
SP’de fonksiyonel deðerlendirme için deðiþik
skalalar kullanýlabilir. Çocuklarda motor fonksi-
yonlarýn deðerlendirilmesinde SP için güvenilirliði
ve geçerliliði gösterilmiþ olan Kaba Motor Fonksi-
yon Ölçütü (GMFM) uygulanmalýdýr. Bu ölçüt te-
davi sürecinde çocukta oluþan deðiþiklikleri gös-
termede yeterince duyarlý olup bebeklik döne-
minden itibaren her yaþta yapýlabilir.

WEEFIM (Fonksiyonel Baðýmsýzlýk Ölçütü ) 
Eriþkinler için geliþtirilen ölçütün çocuklara uyar-
lanmýþ hali olup 6 ay ile 7 yaþ arasý kullanýlýr. SP
de güvenilirlik ve geçerliliði kanýtlanmamýþtýr an-
cak mental ve sosyal fonksiyonlar dahil tüm fonk-
siyon alanlarýnda baðýmsýzlýk derecesini güvenilir
biçimde deðerlendirdiði bilinmektedir.

PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inven-
tory) ve MAI (Movement Assesment of Infants)
gibi SP’de geçerlilik ve güvenilirliði kanýtlanmýþ
benzer ölçütler vardýr, özellikle MAI dört aylýktan
itibaren SP riskini gösteren önemli bir ölçüt olarak
bilinmektedir. 

Ancak bu ölçütlerin poliklinik koþularýnda uy-
gulanmasý oldukça güç olup rehabilitasyon klinik-
lerinde yaygýn olarak kullanýlýrlar. Poliklinik koþul-
larýnda ise daha kýsa ve basit deðerlendirmelerle
çocuðun fonksiyonel seviyesi belirlenmeye çalýþý-
lýr. 

Oturma muayenesi
Çocuðun 3 oturma düzeyinden hangisinde oldu-
ðu deðerlendirilir.

1. Desteksiz oturma ( ellerden destek alma-
dan )

2. Ellerden destekli oturma
3. Cihaz veya yastýk desteði ile oturma

Destekli oturma

Tüm vücut tutulumlu çocuklarýn bir
kýsmý hiç oturamaz.
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Yürüme muayenesi 
Ilk olarak adým uzunluklarý incelenir ve frontal
planda bacaklar arasý mesafe deðerlendirilir. Da-
ha sonra her eklemin pozisyonuna bakýlýr. Özel-
likle ayak bileðinde ekin / kalkaneus, varus / val-
gus, dizde fleksiyon / rekurvatum, kalçada fleksi-
yon, addüksiyon ve rotasyonel deformiteler ince-
lenir. Çocuk yürürken önce sað ayak bileði, son-
ra sol ayak bileði, sonra sað diz gibi sýrayla fark-
lý eklemler gözlenir. Çocuk dönerken dengesi de-
ðerlendirilir. 

Yürüyemeyen çocuklar yere konur ve yerdeki
hareketi incelenir. Çocuðun mobilizasyon için
kullandýðý yöntem önemlidir. Bir yerden bir yere
dönerek, sürünerek veya emekleyerek gidebilme
becerileri izlenir.
Ambulasyon kapasitesinin sýnýflanmasý:

Toplum içi ambulasyon: Toplum içinde yürü-
meye yardýmcý cihaz kullanarak veya kullanma-
dan baðýmsýz dolaþabilme.

Ev içi ambulasyon: Ev içinde ve binalarda ba-
ðýmsýz dolaþabilme, ancak ev dýþýnda tekerlekli
iskemle gereksinimi

Fizyolojik (terapötik) ambulasyon: Sadece fiz-
yoterapi ünitesinde veya ev içinde paralel barda
bir baþka kiþinin yardýmýyla yürüme. Tüm diðer
zamanlarda tekerlekli iskemle gerekir.

Yürüyememe: Tüm aktivitelerde tekerlekli is-
kemle gerektirir. 

Yürüme analizi 
Yürüme analizi laboratuarlarýnda yürüme dört
ayrý yöntemle eþ zamanlý olarak deðerlendirilir. 

1. Eklemlere yerleþtirilen iþaretler ve üç farklý
düzlemdeki video kameralar aracýlýðý ile eklem
hareketinin deðerlendirilmesi

2. Kaslara yerleþtirilen elektrodlar aracýlýðý ile

Sadece terapi ünitesinde veya evde
terapi amacýyla yürüme çalýþmasý
yapabilen çocuklar terapötik ambu-
lasyon düzeyindedirler.

Ev içi ve ev dýþý tüm aktivitelerde
tekerlekli iskemle kullanan çocuklar
tekerlekli iskemleye baðýmlý kabul
edilir.

Yürüme analizi laboratuarýnda
kas testi ve eklem hareket
açýklýðý ölçümleri yapýlýr. 
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kas aktivitesinin elektromyografik olarak deðer-
lendirilmesi (dinamik EMG)

3. Basýnca duyarlý plakalar (force plates)
aracýlýðý ile yürüme esnasýnda oluþan kuvvetlerin
deðerlendirilmesi

4. Oksimetre aracýlýðý ile solunum havasý
analizi yapýlarak yürüme sýrasýndaki enerji tüke-
timinin deðerlendirilmesi

Bu ölçümlerin bilgisayar aracýlýðý ile çözüm-
lenmesi ve deneyimli bir hekim tarafýndan yo-
rumlanmasý yürüme sorunlarýný daha iyi deðer-
lendirmemizi saðlar. Bir yürüme analizi labora-
tuarý ve bu laboratuardan elde edilen sonuçlar
sayesinde 

1. Ne tür bir cerrahi giriþim yapýlmasý gerek-
tiði belirlenebilir

2. Çok sayýda ve çok seviyeli ortopedik giri-
þim bir seansta güvenle yapýlabilir.

3. Yapýlan giriþimlerin yürümeyi düzeltici et-
kisi objektif olarak deðerlendirilir.

Son onyýlda Batý ülkelerinde, özellikle
ABD’nde yürüme analizinin kullanýmý yaygýnlaþ-
mýþ olmasýna raðmen ayný hasta için farklý labo-
ratuarlarda çok farklý sonuçlar çýkartýlabilmekte,
çok farklý yorumlar yapýlabilmektedir. Yürüme
analizi laboratuarý kurulmasý çok pahalýdýr, tet-
kik çok uzun sürer, dolayýsýyla maliyet / etkinlik
(cost efficiency) yönünden verimsizdir. Yorumla-
ma güçlükleri de bunlara eklendiðinde yürüme
analizi laboratuarlarýnýn araþtýrma yapmak için
yararlý ama klinik deðerlendirme için gereksiz
olduðu görülmektedir. Deneyimli bir göz sadece
hastanýn yürüyüþünü izleyerek güvenilir bir te-
davi planý çizebilir. Tedaviye karar verme süre-
cinde yürüme analizi laboratuarýndan elde edi-
len vektörel deðerlerden çok çocuðun gereksi-
nimlerini ön plana almak daha yararlýdýr.

32

Eklemlere marker’lar, kaslara da
elektrodlar konularak çocuk basýncý
ölçen plakalar üzerinde yürütülür.

Ayný teknikle el ve üst ekstremite
hareketleri de incelenebilir.
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Patolojik Yürüme Tipleri
Yürüyebilen çocuklarda dört farklý patolojik yürü-
yüþ tablosu görülebilir.

Sýçrama yürüyüþü (Jump Knee Gait) 
Kalçada fleksiyon ve addüksiyon, bacaklarda ma-
kaslama, dizde fleksiyon, ayakbileðinde ekinoval-
gus postürü görülür, diplejiklerin ve bazý tüm vücut
tutulumlu olgularýn tipik yürüyüþ tarzýdýr.

Oraklama yürüyüþü (Circumduction)
Kalça fleksiyonu ve ayakbileði dorsifleksiyonu yapý-
lamaz, ayak varustadýr. Salýným fazýnda ayaðý yer-
den kesebilmek için pelvik elevasyon ve kalça sir-
kumduksiyonu oluþur.

Bu yürüyüþ tipi hemiplejiklere özgüdür.

Bükük diz yürüyüþü (Crouch Knee Gait)
Kalça fleksörleri ve hamstringler gergindir. Kuad-
risepsler ve triseps zayýftýr. Buna baðlý olarak kal-
ça ve dizler aþýrý fleksiyonda, ayakbilekleri dorsif-
leksiyondadýr. Çocuk öne bükülmüþ olarak yürür.

Diplejiklerde ve yürüyebilen tüm vücut tutulum-
lu olgularda uygunsuz triseps uzatmasý sonrasý
bu yürüyüþ tipi gözlenir.

Makaslama yürüyüþü (Scissoring Gait)
Kalçada addüktör spastisite hakimdir. Çocuk ba-
caklarýný açamaz,  makas tarzýnda iki diz birbirine
çarparak yürür.  En sýk tüm vücut tutulumlu olgu-
larda gözlenir. 

Dinamik EMG
Hastalarýn fazik çalýþan kaslarý ile çalýþmayan
kaslarýnýn fonksiyonunu deðerlendirmekte dina-
mik EMG de  kullanýlabilir. Transfer yapýlacak ka-
sýn belirlenmesinde yardýmcý olur.

S›çrama yürüyüþü (jump knee gait)

Oraklama yürüyüþü (circumduction)

Bükük diz yürüyüþü (crouch gait) 

Makaslama yürüyüþü (scissoring
gait)
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Görüntüleme Yöntemleri
Kranyal Ultrason 
SP’de taný klinik muayeneye dayanmakla birlikte
bebeklik döneminde kranyal ultrason genel anes-
tezi gerektirmediði için tercih edilir. Ventriküller,
bazal ganglionlar ve korpus kallozumu deðerlen-
direbilir, ayrýca periventriküler beyaz maddedeki
iskemik hasarý gösterebilir. 

BT
Yenidoðan döneminde konjenital malformas-
yonlar, intrakranyal kanama ve periventriküler
lökomalazi açýlarýndan yenidoðan döneminde
en uygun tekniktir.  

MR 
Daha ileri dönemlerde ( 2 – 3 haftadan sonra )
kullanýlan kranyal MR beyaz madde hasarýný en
iyi gösteren testtir. 

Bu tetkiklerle beyindeki hasarýn yeri ve tipi belir-
lenir, SP dýþý hastalýklarla ayýrýcý taný yapýlýr.

Radyoloji
Ön-arka pozisyonda çekilmiþ kalça eklemleri
grafisi SP’de riskli kalçanýn takibinde en önemli
tetkiktir. Skolyoz takibi klinik muayeneye daya-
nmakla beraber grafilerle açý deðerlendirilmesi
de gerekir. Bunun dýþýnda kas iskelet sistemi
sorunlarýnýn deðerlendirilmesinde görüntüleme
ancak preoperatif hazýrlýk gibi özel amaçlarla
yapýlmalýdýr.

EEG
Nöbetler açýsýndan EEG yapýlarak tedavi plan-
lanýr.

34

Kranyal ultrason

Kranyal MR’da yaygýn PVL

Kranyal BT’de tipik porensefali
görünümü
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Ayýrýcý Taný
SP’nin diðer çocukluk çaðý ilerleyici olmayan
nörolojik hastalýklarýndan en önemli ayrýmý
SP’nin temelde bir motor sorun oluþudur. SP ta-
nýsý koyabilmek için mutlaka motor bozukluk ol-
masý gerekir. Çocukluk çaðýnda görülen aþaðý-
daki diðer nörolojik bozukluklardan ayrýlmasýn-
da ayrýntýlý laboratuar incelemeleri ve görüntüle-
me yöntemleri kullanýlýr. 

SP’ye benzer tablo yaratan ilerleyici 
nörolojik bozukluklar

Glutarik asidüri tip 1
Arginaz eksikliði
Sjögren –Larsson sendromu
Metakromatik lökodistrofi
Lesch-Nyhan sendromu
Joubert sendromu
Chiari Tip 1 malformasyonu
Dandy-Walker sendromu
Angelman sendromu
Gillespie sendromu
Marinesco-Sjögren sendromu
Ataksi-telanjiektazi
Heksozaminidaz A ve B eksikliði
Behr sendromu
Seretendinöz ksantomatozis

35
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HASTALIÐIN SEYRI,
TAKIP VE TEDAVININ AMAÇLARI

SP açýsýndan risk faktörlerini taþýyan bebekler
doðum sonrasý erken dönemde nöromotor geli-
þim geriliði açýsýndan izlenmelidir. Riskli bebek
grubuna giren bebekler þunlardýr:

- Düþük doðum aðýrlýðý (<2500 gr)
- Erken doðum (<36 hafta)
- Zor doðum, müdahaleli doðum
- Düþük Apgar skoru 
- Neonatal hiperbilüribinemi
- Çoðul gebelik

Gerçek anlamda SP tanýsý ancak bebek 12
aylýk olduktan sonra konabilirse de 2 yaþýndan
önce kesin karara varmaktan kaçýnmak gerekir. 

Çocuk büyüdükçe baþlangýçtaki nörolojik
tablo da merkezi sinir sistemi geliþmesine para-
lel olarak deðiþir. Dolayýsýyla bu dönemde uygu-
lanan tedavi amaçlý giriþimlerin etkinliðini kanýt-
lamak mümkün deðildir. Bazý olgular nöromotor
yönden giderek geliþir ve klinik sorunlar kendili-
ðinden azalýr. Birçok olguda ise nöromotor geli-
þim geriliði belirginleþir ve çocuk giderek SP tip-
lerinden birine uyar. Merkez sinir sistemi geliþi-
minin 3-6 yaþlar arasýnda plato çizmesiyle klinik
tablo yerleþir. Bu nedenle tedavi gereksinimleri-
ni belirlemek ve özellikle cerrahi tedavi planýný
yapmak ancak 4-5 yaþýndan sonra olasýdýr. Ço-
cuk büyüdükçe deformiteler ve hareket güçlüðü
geliþimi engeller, akranlarý ile arasýndaki fark
belirginleþir. 

Baðýmsýz ambülasyon genellikle 2-7 yaþ
arasý kazanýlabilir. Aðýr mental retardasyonu ol-
mayan spastik hemiplejik ve diplejikler SP’lerin

36

SP’li çocukta prognoz ve tedavi 
önceliklerini belirlerken aile ile birlik-
te karar verilmelidir.

Ço¤ul gebelik SP risk faktörlerinden
biridir. 
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çoðu yürüyebilir, uygun tedavi ile zamanla top-
lum içinde baðýmsýz ve üretken bireyler olabilir-
ler. Tüm vücut tutulumlu çocuklar ise yardýmcý
cihazlar, özel ev düzenlemeleri ve çoðunlukla
sürekli bakým gerektirirler. Týbbi sorunlarý için
uygun tedavi gören ve ailesi tarafýndan iyi baký-
lan spastik diplejik ve hemiplejik çocuklarda ya-
þam beklentisi önemli oranda normale yakýnken
diðer tutulum tiplerinde daha kýsadýr. SP’li ço-
cuklar eskiden ev ortamýnda bakýlýrken bu konu-
daki toplumsal bilincin yükselmesiyle son onyýl-
larda giderek toplum hayatýna katýlmaya baþla-
mýþlardýr. Bu hastalarla baþlangýçtan beri uðra-
þan hekim ve fizyoterapistler tedavi için harca-
nan zaman ve emeðin çoðu zaman beklendiði
kadar olumlu sonuç vermediðini üzülerek gör-
mektedirler.  Çocukluk ve önergenlik yýllarý bo-
yunca yýpratýcý yoðunlukta ve yararý kanýtlan-
mamýþ terapiler uygulanan çocuklarda ergenlik
dönemi ve eriþkinlikte ruhsal sorunlar sýklýkla
gözlenmektedir. 
SP’li çocuk büyüyecek ve SP’li bir eriþkin ola-
caktýr. Toplum hayatýnda engelli olmanýn yarat-
týðý ciddi sorunlarý göðüsleyerek yaþamasý ge-
rekecektir. SP’li birey fonksiyonel kapasitesinin
yetmediði iþlere zorlandýðý zaman veya sosyal
yaþamdan dýþlandýðýnda anksiyete nörozu ve
depresyon geliþerek baðýmsýzlýðý daha da  çok
engellenir. Tüm bu sorunlar göz önünde bulun-
durularak SP’li olgunun gereksinimleri doðrultu-
sunda tedavi amaçlarý belirlenmelidir. Bebeklik
döneminde yaþamý sürdürmeye yönelik destek
ve tedaviler ön plandadýr. Çocuk büyüyüp geliþ-
tikçe baðýmsýz hareketini kazandýrmaya yönelik
rehabilitasyon ve diðer metodlar ön plana çýkar.
Ergenlikte önce eðitim, sonra iþ, sosyal yaþam
alanlarýnýn belirlenmesi, evlenme ve çocuk sa-
hibi olma gibi konular önem kazanýr.

37

Ýletiþim engelli çocuklar için
geliþtirdiðimiz Türkçe Konuþ 1.0
isimli alternatif iletiþim programý
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Tedavide Öncelikler 
1. Iletiþim
Iletiþim her yaþta SP’li olgunun en öncelikli gerek-
sinimidir. Eðer çocuk iki yaþýndan önce anlaþýlabi-
lir sesler çýkarýyorsa konuþabilmesi ve çevreyle
sözlü iletiþim kurabilmesi beklenir. Konuþma güç-
lüðü olan çocuklarda sözel veya sözel olmayan
yöntemlerle, iletiþim arttýrýcý özel cihazlarla, özel-
likle bilgisayar teknolojisinden yararlanarak çevre
ile etkileþim saðlamak þarttýr. 
2. Günlük yaþam aktiviteleri
Aile aþýrý korumacý bir tutum içine girerse çocuk
kendine bakma yetilerini kazanamaz. Özellikle
atetoid ve tüm vücut tutulumlu olgularda el bece-
risi zayýftýr. Ülkemizde iþ-uðraþý terapisinin yaygýn
þekilde uygulanmamasý da tüm bunlara eklendi-
ðinde SP’li olgularda kendine bakýmýn temel kap-
samlarý olan yemek yeme, tuvalet ihtiyacýný gider-
me, yýkanma, kiþisel hijyen (taranma, traþ olma,
makyaj) ve giyinmede baðýmsýzlýk saðlanama-
maktadýr. 
3. Mobilite
Küçük çocuðun çevresini algýlayabilmesi ve zihin-
sel geliþimi için en önemli gereksinim hareket
edebilmektir. Eriþkin dönemde de baðýmsýz ol-
mak, sosyal yaþama katýlmak ve mümkünse çalý-
þabilmek için hareket gereklidir. Çocuk yürüyerek
mobilize olamýyorsa tekerlekli iskemle ve mekanik
yardýmcýlar kullanarak hareket saðlanmalýdýr.
4. Yürüme
Aileler açýsýndan en önemli gereksinim gibi görün-
mekle birlikte ergenlik dönemi ve sonrasýnda ba-
ðýmsýzlýk ve sosyal gereksinimler ön plana çýkma-
ya baþladýðýnda son sýraya düþer. Çocukluk dö-
neminde mobilite gereksinimi ön plandayken er-
genlikten itibaren sosyal kimlik ve baðýmsýzlýk ih-
tiyacý belirginleþir. 

Çocuklar üstlenebilecekleri sorumlu-
luklarý almak için özendirilmeli, bu
amaçla yapýlan iþ-uðraþý terapisi
küçük yaþlarda baþlamalýdýr.

Uygulanan tüm terapiler çocuðun
günlük yaþamýný kolaylaþtýrmaya ve
onu mutlu kýlmaya yönelik olmalýdýr.
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Hangi çocuðun yürümesi beklenir ?
Dokuz aya kadar baþ kontrolünü kazanan, 24 aya kadar baðýmsýz otu-
rabilen, 30 aya kadar emekleyen çocuklarýn yürümesi beklenir. Yirmi aya
kadar baþýný tutamayan ve 4 yaþýna kadar baðýmsýz oturamayan çocuk-
larýn yürüme potansiyeli çok düþüktür. 

Baðýmsýz bir yaþam sürmeyi ve meslek edinmeyi zorlaþtýran etkenler
1. Mental retardasyon
2. Engelliliðin aðýrlýðý
3. Uzun süreli terapi programlarý nedeni ile toplum 
hayatýndan uzak kalma
4. Ailenin çocuðun engelliliðini kabul edemeyiþi ve  
çocuða aþýrý korumacý tavýr takýnmasý
5. Sosyal, kültürel ve ekonomik faktörler

SP’nin tedavisi var mýdýr ?
Merkezi sinir sistemindeki lezyonu iyileþtirecek baþarýsý kanýtlanmýþ bir
tedavi yoktur. Ancak beynin saðlam bölgeleri hasarlý bölgelere ait fonk-
siyonlarý üstlenir, yeni sinapslar oluþur ve 5-6 yaþýna kadar beyindeki nö-
ronlar yeniden organize olurlar, buna baðlý olarak bazý fonksiyonlar kýs-
men kazanabilir. Bu sürece nöronal plastisite denmektedir. Nöronal plas-
tisiteyi hýzlandýrmak için nörofasilitasyon terapisi olarak bilinen Bobath,
Vojta, duysal entegrasyon gibi  bazý yöntemlerin erken aylardan itibaren
uygulanmasý ile baþarýlý sonuçlar bildirilmektedir. Ancak gerek bebeklik
döneminde SP tanýsýnýn kesinleþmesinin güçlüðü, gerekse hastalýðýn ilk
senelerde spontan iyileþme potansiyeli olmasý  nedenleri ile bu tedavile-
rin baþarýsý bilimsel olarak kanýtlanamamaktadýr. SP’nin kökten tedavisi
yoktur, çeþitli yöntemlerle engelliðin azaltýlmasý amaçlanýr. Fiziksel, biliþ-
sel fonksiyonlarý ve iletiþim kapasitesini engelliliðin izin verdiði sýnýrlar
içinde arttýrmak, SP’li bireyin ve ailesinin  ruhsal dengelerini kurmasý  ve
korumasýna yardým etmek için de elden gelen yapýlmalýdýr. 
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1- Medikal Tedavi

a. Beslenmeyi düzenlemek
b. Nöbetleri durdurmak
c. Genel saðlýk önlemleri (aþýlama)
d. Spastisite ve hareket bozukluðunu azaltmak

oral medikasyonlar
intratekal medikasyonlar
kemonöroliz

fenol
botulinum toksin

2- Psikolojik Tedavi

3- Özel Eðitim

4- Fizyoterapi

5- Iþ – Uðraþý terapisi

6- Ortezler 

7- Ortopedik Tedavi

Düzeltici Alçýlama
Cerrahi Tedavi

8- Nöroþirürjik Giriþimler

Talamotomi
Derin Beyin Stimulasyonu
Selektif Dorsal Rizotomi 

9-Elektrostimulasyon
Fonksiyonel elektrik stimulasyon yöntemleri
Repetitif manyetik stimulasyon

Tedavi Yöntemleri
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Hekim ve terapistin en önemli görevi her ço-
cuk için beklenen fonksiyonel prognozun belir-
lenmesidir. Prognozu belirlerken ve tedavi þema-
sýný yaparken çocuk en az 2-3 aylýk aralarla ve
mümkünse deðiþik ortamlarda deðerlendirilmeli-
dir. Bu dönemde evde veya terapi ünitesinde uy-
gulanacak egzersizlerle çocuk izlenmelidir. Altý
ay ila bir yýllýk izlemden sonra çocuk için genel bir
prognoz belirlenebilir. Bu dönemde çocuktan
beklentiler aileye yumuþak bir dille aktarýlmalý,
gerçekleþmesi mümkün olmayan hedefler ortaya
konmamalýdýr. Ortezleme, ilaç, egzersiz gibi kon-
servatif tedavi yöntemleri sürdürülmeli, invazif te-
davi giriþimlerine iliþkin kararlar ailenin durumu
anladýðý ve kabullendiði dönemin sonunda aile
ve mümkünse çocukla birlikte alýnmalýdýr. 

SP’li bireyin toplum yaþamýna katýlabilmesi için toplumun da özürlüler için gerekli koþullarý hazýrlamasý gerekir. 
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FIZYOTERAPI VE IÞ-UÐRAÞI TEDAVISI
Terapinin Amacý
Terapinin amacý  çocuða varolan nöromotor ka-
pasitesiyle gerçekleþtirebileceði optimum fonksi-
yonu kazandýrmak olmalýdýr. Bu amaçla motor
bozukluðun yarattýðý sorunlarýn günlük yaþamda-
ki olumsuz etkilerini en aza indirmek, aileye kont-
raktür, spastisite ve diskinetik hareketlerin azaltýl-
masý için pozisyonlama ve egzersizleri öðretmek
ve çocuðu güçlendirmek gerekir. Nörolojik soru-
nun giderilmesine yönelik etkin bir yöntem henüz
bilinmediði için hasta ve ailesine bu konuda zaman
kaybettirilmemelidir. Amaç fonksiyonu arttýrmaktýr.

Rehabilitasyonun Planlanmasý
Rehabilitasyon üç yönde planlanýr: çocuðun aya-
ða kaldýrýlmasý, mobilizasyonu ve deformitelerin
önlenmesi. Terapi programýnda fonksiyonel
amaçlar doðrultusunda uygulanacak egzersiz,
ortez ve diðer aktiviteler saptanýr. Terapist günlük
yaþam aktiviteleri üzerine yoðunlaþmalý ve tüm
egzersizleri bu aktivitelere yönelik þekilde planla-
malýdýr. Uygulanan terapinin amaçlarý ailenin is-
tekleri doðrultusunda net olarak belirlenmeli ve
bu hedeflere ulaþma süreleri bilinmelidir. Isteni-
len sürede bu hedeflere ulaþýlamazsa terapi pla-
ný yeniden gözden geçirilmelidir.

Hekim ve terapist arasýnda verimli iþbirliði ku-
rulabilmesi için hastanýn tanýsý, ailenin durumu,
motor bozukluklar fonksiyonel amaçlar, dikkat
edilecek hususlar ve terapi programý yazýlý olarak
belirtilmelidir.

Terapinin Planlanmasýnda Rehabilitasyon Heki-
mine Düþen Görev
1. Beklenilen prognoz doðrultusunda terapi ile el-
de edilecek amaç belirlenir. Örnek: baðýmsýz
ayakta durma

Fizyoterapi seanslarý mümkünse
hastane yerine evde ve okulda
sürdürülmelidir.

Terapi yöntemleri var olan kapa-
sitenin sýnýrlarý içinde fonksiyonu
arttýrmayý hedeflemelidir. 
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2. Bu amaca ulaþýlmasý beklenen süre saptanýr. 
Örnek: 4 hafta

3. Uygulanacak yöntemler saptanýr. Örnek: ayak-
ta durma bacasý, gövde dengesini arttýrýcý egzer-
sizler
4. Sonuç deðerlendirilir. Fizyoterapi baþarýlý deðil-
se ek giriþimler planlanýr.

Terapi Yöntemleri
Fizyoterapi yöntemleri iki grupta incelenir. Bunlar-
dan birincisi germe ve güçlendirme egzersizlerini
içeren konvansiyonel egzersiz programlarý, ikinci-
si ise nörofasilitasyon teknikleridir. Hangi tekniðin
daha etkili olduðu, kaç yaþýnda baþlanýp ne sýklýk-
ta uygulanmasý gerektiði ve sonuçlarýn ne þekilde
ölçülüp deðerlendirileceði halen tartýþmalýdýr. Se-
çilen yöntem aileye mutlaka öðretilmeli ve aile eg-
zersiz programýný evde uygulamalýdýr. 

Konvansiyonel Yöntem
Konvansiyonel egzersiz programlarý eklem hare-
ket açýklýðýna yönelik aktif ve pasif egzersizler,
güçlendirici egzersiz programlarý ve kardiyovas-
küler kapasiteyi arttýrýcý egzersiz programlarýndan
oluþur. Eklem hareket açýklýðýný arttýrýcý ve kasla-
rý güçlendirici egzersizler çocuðun tüm yaþamý
boyunca uygulanmalýdýr. Özellikle cerrahi giriþim
sonrasý iyileþme döneminde, kontraktür riskinin
arttýðý hýzlý büyüme dönemlerinde ve tekerlekli is-
kemle kullanan tüm vücut tutulumlu çocuklarda
bu egzersizler büyük önem taþýr. Kontraktür geli-
þimini engellemek için germe egzersizlerinin aile-
ye de öðretilmesi ve düzenli bir þekilde uygulan-
masý gerekir. Ancak aðýr tutlumlu çocuklarda çok
yoðun germe egzersizlerine raðmen kontraktür
geliþimi engellenemeyebilir. 

W þeklinde oturma, diz üstü oturma gibi çocu-
ðun rahat ettiði oturma pozisyonlarý önlenmemeli-
dir. Eskiden sanýlanýn tersine W þeklinde oturma fe-

Konvansiyonel yöntemde germe
egzersizleri önemli bir yer tutar. 

Güçlendirici egzersizler oyun
aktiviteleri içinde yaptýrýlmalýdýr. 

Erken çocukluk döneminden itibaren
güçlendirici egzersizlere baþlan-
malýdýr
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moral anteversiyonu ve kalça çýkýðýný arttýrmaz,
tersine femoral anteversiyonu olan çocuklar bu þe-
kilde oturmayý tercih ederler. Çocuðu aksi yönde
zorlamak oturmasýna ve ellerini rahat kullanmasý-
na engel olacaðýndan daha zararlýdýr. 

Sadece germe ve gece atelleri kontraktür olu-
þumunu engellemez, kaslar hem spastik hem de
zayýf olduðu için güçlendirici egzersizler de uygu-
lanmalýdýr. Güçlendirici egzersiz programý spasti-
siteyi azaltýcý cerrahi giriþimlerden sonra mutlaka
yoðunlaþtýrýlmalýdýr.

Özellikle tekerlekli iskemlede oturan çocuklarda
spor  faaliyetleri kontraktürleri ve tutukluðu azalt-
maktadýr.

Nörofasilitasyon Yöntemleri
Merkez sinir sistemine çeþitli yöntemlerle gönde-
rilen duysal uyarýlarýn refleks olarak motor yanýt
oluþturduðu bilinmektedir. SP’de yoðun olarak
kullanýlan nörofasilitasyon tekniklerinin tümü bu
prensibe dayanan ancak farklý uyarý pozisyon ve
modaliteleri uygulayan terapilerdir. Tüm teknikle-
rin genel amacý kas tonusunu normalleþtirmek,
gövdede ileri denge reaksiyonlarýný geliþtirmek
ve normal hareket paternlerini fasilite etmektir. 

Bobath Nörodevelopmental Terapi (NDT) 
Dünyada en sýk kullanýlan yöntemdir. Çocuk
spastisiteyi azaltmak amacýyla belirli postürlerde
pozisyonlanýr. Bu pozisyonlara RIP (refleks inhi-
bitör pozisyon) denir. Daha sonra normal hareket
hissini geliþtirmek için belirli refleks ve reaksiyon-
lar uyarýlýr. Terapistler uyarýlarý gövdedeki anah-
tar kontrol noktalardan verirler. Bu uyarýlar sonu-
cu baþ ve gövde kontrolünü saðlayan refleksler
ortaya çýkar. Bebeklik döneminde terapi ev orta-
mýnda ailenin manipülasyonuna dayanýr, aileye

Pozisyonlama

W tarzýnda oturmak önemli bir defor-
miteye neden olmaz, bu þekilde otu-
ran çocuk ellerini rahat kullanmakta
ise engellenmemelidir.

Bobath toplarý
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bebeði spastisiteyi azaltýcý ve kontraktürleri önle-
yici pozisyonda tutma öðretilir. Çocukluk döne-
minde ise pozisyonlama günlük yaþam aktivitele-
rinde devam ettirilir. 1940’larda bu yöntem ilk ge-
liþtirildiðinde normal çocuðun geliþim eðrisi takip
edilmeye çalýþýlmýþ ve SP’li çocuðun tüm motor
geliþim basamaklarýndan geçmesi gerektiði sa-
vunulmuþtur. Bazý terapistler sýrasýyla dönme,
oturma, dizüstü durma, emekleme, ayakta dur-
ma ve en son aþamada yürüme þeklinde bir sýra
izlemek gerektiðine inanmýþ ve baþýný tutamayan
çocuklarýn oturmasýný, oturamayan çocuklarýn
çok isteseler de ayakta durmalarýný önlemeye
çalýþmýþlardýr. Ancak geçtiðimiz onyýllarda bu tu-
tumun yanlýþ olduðu ve potansiyeli olan tüm ço-
cuklarýn yardýmcý cihazlar kullanýlarak ayaða kal-
dýrýlmasýnýn daha yararlý olduðu Bobath’ýn kendi-
si tarafýndan da kabul edilmiþtir. Çocuðun müm-
kün olduðunca mobilize olmaya teþvik edilmesi
ve terapinin buna yönelik olarak planlanmasý ge-
reklidir.

Vojta Yöntemi
Vojta yöntemi de Bobath prensibine benzer bir
varsayýmdan kaynaklanýr. Vojta refleks sürünme
ve dönme için sýrtüstü ve yan pozisyonlarda 18
tetik nokta belirlemiþtir. Bu refleks hareketlerin
düzenli þekilde uyarýlmasýyla merkez sinir siste-
minde normal geliþim saðlanabileceði öne sürül-
mektedir. Bu yöntemle çocuk anormal hareketler
yerine normal hareket paternlerini öðrenebilir.
Vojta yöntemi genelde Bobath yöntemine benze-
mekle birlikte uyarý pozisyonlarý ve uyarý tekniði
açýsýndan farklýlýklar gösterir. Vojta yönteminde te-
rapi evde anne tarafýndan günde 4-5 kez yapýlma-
lý ve bir yýl içinde sonuç alýnamayan vakalarda te-
rapi durdurulmalýdýr. 

Bobath yönteminde top, salýncak gibi
aletler yardýmý ile denge refleksleri
uyarýlmaya çalýþýlýr.

Vojta yönteminde refleks dönme
çalýþmasý

Vojta yöntemi uygulamasý 
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Ýþ-Uðraþý Terapisi
Çocuðun yaþýna uygun el becerilerini geliþtir-
meyi amaçlar. Çocuk bir yaþ civarýnda kaþýk tu-
tarak beslenmeye ve ince beceri gerektiren
oyuncaklarla oynamaya baþladýðýnda terapi
planlanýr. Terapi seanslarýnda çocuða yaþýna
uygun kiþisel sorumluluk gerektiren aktiviteler
(giyinme, yýkanma, diþ fýrçalama gibi ) öðretil-
meye çalýþýlýr. Çocuk bunlarý baðýmsýz olarak
yapamayacak olsa bile en azýndan bir kýsmýna
yardýmcý olmasý istenir. 

Iþ-Uðraþý terapisinde en sýk Ayres duysal en-
tegrasyon terapisi kullanýlýr. Ayres tekniðinde
çocuklarýn ekstremitelerinden gelen duyusal gir-
dilerin merkezi sinir sisteminde algýlanma ve yo-
rumlanma kusuru terapistin sistemli uyarýlarýyla
giderilmeye çalýþýlýr. Bu sayede çocuklarýn mo-
tor hareket planlama becerilerini geliþtirecekleri
varsayýlýr.

Iletiþimsel Eðitim
Peto’nun geliþtirdiði bu yöntemde terapi seans-
larýný iletiþimci denilen özel kiþiler yönetir. Ileti-
þimci týp, psikoloji, eðitim, fizik tedavi açýlarýn-
dan 4 yýllýk bir eðitim gördükten sonra bu prog-
ramý yürütür. Sistem eðitime ve maksimum ba-
ðýmsýzlýðýn geliþtirilmesine dayalýdýr. Çocuðun
eðitimi, fizyoterapisi ve iþ-uðraþý terapisi ayný ki-
þi tarafýndan grup içinde uygulanýr. Özel bir tek-
nik olmayýp prensipler mevcuttur. Öðrenme ça-
basý çocuktan gelmeli ve çocuðun gereksinimle-
rine göre belirlenmelidir. Çocuk kendisi için en
uygun olan yöntemi kendisi bulmalýdýr, buna or-
tofonksiyon denir. 

46

Ýþ uðraþý terapisi 

At binmeyi taklid eden cihazlar
yardýmýyla hipoterapiden yararlanýla-
bilir.

Yüzme SP’li çocukta güçlenmeyi ve
spastisitede azalmayý saðlayan
önemli bir spordur.
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Spor ve rekreasyon
SP’li çocukta etkinliði gösterilmiþ rekreasyonel
terapi yöntemlerinden biri at binme diðeri ise
yüzmedir. At binme ülkemiz koþullarýnda çok
mümkün olmamakla birlikte baþ kontrolü ve
gövde dengesini arttýrdýðý, kas tonusunu nor-
malleþtirdiði gösterilmiþtir. Ayrýca çocukta kendi-
ne güven duygusunu da geliþtirmektedir.

Yüzmeye havuz içi basit egzersizlerle baþla-
malýdýr. Tüm vücut tutulumlu olgularda kas to-
nusu ve kontraktür geliþimi üzerine olumlu etki-
leri vardýr. Hemiplejik ve diplejik SP’de ise buna
ek olarak hem kaslarý güçlendirir, hem de kardi-
ovasküler kapasiteyi ve yürüme etkinliðini arttý-
rýr.

Yaþa Göre Rehabilitasyon Hedefleri
Ilk dört yýlda fizyoterapi ve ortez kullanýmý, 4-6
yaþ arasý cerrahi, okul çaðýnda ise (7-18 yaþ)
eðitim ve psikososyal geliþim çabalarý önem ka-
zanýr. Sekiz yaþ sonrasý yoðun fizyoterapinin et-
kinliði tartýþmalýdýr. Bu döneme kadar geçen sü-
rede kazanýlmasý beklenen mobilizasyon hedef-
lerine ulaþýlmýþ olmasý gerekir. Bundan sonra
daha çok iletiþim, mental beceriler ve rekreas-
yon üzerinde durulmalýdýr. 

Erken giriþim (early intervention)
Bebeklik döneminde baþlanan erken fizyotera-
pinin beyin hasarýný düzeltebileceði öne sürül-
mekle birlikte yararý kanýtlanmamýþtýr. Bobath
çok erken terapinin sorunlu olduðunu çünkü ço-
cukta SP tanýsýnýn 4 ay altýnda konulamadýðýný
ve 8 aydan önce de pek mümkün olmadýðýný
belirtmektedir. Erken giriþim kapsamý altýnda
çeþitli tedavi yöntemleri denenmektedir. Belir-

Özürlüler Olimpiyatlarý’ndan görünüm 

Bebeklik döneminde egzersizler
anneye öðretilir
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lenmiþ bir erken giriþim tekniði olmamakla birlik-
te yine de geliþim geriliði görülen bebekleri er-
kenden tanýmak ve terapiye baþlamak öneril-
mektedir. Aile ve bakýcýn erkenden eðitilmesi
uzun dönemde anne-babanýn çocuðun durumu-
nu kabullenmesini ve sorunlarla baþa çýkma ko-
nusunda çaba göstermesini kolaylaþtýrýr. Ebe-
veynin yapýcý davranýþýnýn çocuðun fonksiyonel
geliþimini hýzlandýrdýðý gösterilmiþtir.

Bebeklik Dönemi
Bu dönemde amaç anne bebek iliþkisini geliþtir-
mek, annenin bebeðe bakabilmesini kolaylaþtýr-
mak ve bebeðin nöromotor geliþimini hýzlandýr-
maktýr. Bebeðin çevresini araþtýrabilmesi ve öð-
renme sürecini hýzlandýrabilmesi için mobiliteyi
arttýrýcý birçok teknik geliþtirilmiþtir. Bu teknikler
erken giriþim programý içinde aileye öðretilmeli-
dir.

Çocukluk Dönemi
Bu dönemde oturma dengesine yönelik destek-
ler verilmeli, gerekli ortezler yaptýrýlmalý, mobili-
zasyon ve mümkünse ambülasyon saðlanmalý-
dýr. Okul çaðýna gelen çocukta eðitim gereksini-
mi üzerinde durulur ve okuldaki öðretmen ile iþ-
birliði yapýlýr. Çocuðun okuldaki aktivitelerine
yönelik oyun ve eðlenceli faaliyetlerde bulunma-
sý özendirilmeli ve çocuk bu yönde hazýrlanma-
lýdýr. Egzersizler zaman alan ve sosyalleþmeyi
inhibe eden fizyoterapi seanslarý yerine oyun
aktiviteleri içinde yapýlmalýdýr. 

Ergenlik Dönemi
Bu dönemde ergenin baðýmsýzlýðýný kazanabil-
mesi için sosyal ve mesleki rehabilitasyona
aðýrlýk verilmelidir. Ayrýca toplumsal yaþama
uyum için psikolojik destek saðlanmalýdýr.

Bebeklik döneminde annenin çocuk-
la çalýþmasý

Çocukluk dönemi

Ergenlik döneminde güçlendirici
egzersizlere ek olarak spor
aktiviteleri de özendirilmelidir. 
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Terapi Sonuçlarý
Hafif spastik hemiplejili çocuklarda tedavi yapýlsýn veya yapýlmasýn çocukta ge-
liþme gözlenir. Daha aðýr tutulumlu spastik olgularda terapi sonrasý daha iyi bir
yürüme ve daha az kontraktür geliþimi saðlanabilir. Ancak atetozlu hastalarda
istemsiz hareketlerin önlenmesi bakýmýndan fizyoterapi çok etkin olamamakta-
dýr.

Fiziksel sorun ruhsal geliþimi olumsuz etkilemekte ve tüm aileyi bir ömür bo-
yu ilgilendirmektedir. Aileler sürekli desteðe ihtiyaç hisseder, sorunu anlama ve
kabullenme aþamasýnda güçlükler çeker, kendilerini veya hekimleri suçlama
eðiliminde olurlar. Hekim tanýya yönelik gerekli araþtýrmayý yapmalý, sorunu ya-
vaþça ama tüm boyutlarýyla aileye aktarmalý, sabýrlý olmalý ve tedavi planýna ai-
leyi de dahil etmelidir. Tedaviden ziyade sorunla baþa çýkma yöntemleri üzerin-
de durulmalý, yapýcý olmalý ve bir plan doðrultusunda hareket edilmelidir. Aileye
birçok kereler ayný açýklamalarýn yapýlmasý gerektiði unutulmamalýdýr. 

Uzun süreli yoðun terapi programlarý nedeniyle çocuðun toplumdan kopma-
sý, doðal sosyal geliþiminin geri kalmasý sýk gözlenen bir sorundur. Terapi prog-
ramlarýnýn yaz kamplarý, ev içi aktiviteler ve okul içi terapi ile günlük yaþama en-
tegre edilmesi gerekir. Tedavinin yoðunluðu aileyi hastalýktan çok yýpratmama-
lý, aileye yük olmamalýdýr. Hastane veya özel fizyoterapi merkezlerine yýllarca
taþýnan çocuklarda ve ailelerde zaman içinde hayal kýrýklýðý, toplum hayatýna
yabancýlaþma ve anksiyete nörozu oluþur.
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NDT ROOD AYRES VOJTA DOMAN/DELACATO

Tedavi Tonusun Postüral yanýtlarýn Nöral düzenin Riskli Baðýmsýz mobilite
Amaçlarý normalizasyonu aktivasyonu(Stabilite) etkinliðini bebekte SP’yi kazanmak

Ýlkel reflekslerin Stabilite arttýrmak önlemek Motor koordinasyonu
inhibisyonu kazanýldýktan sonra Adaptif yanýtlarý SP’li bebekte arttýrmak
Otomatik hareketin organize etmek hareketi Ýletiþim becerilerini
reaksiyonlarýn ve (mobilitenin) düzeltmek düzeltmek
normal hareket aktivasyonu Zekayý arttýrmak
paternlerinin 
fasilitasyonu

Tedavi Pozisyonlama,  Duysal uyarý Terapistin  Pozisyonlama Duysal ve refleks uyarý
aktiviteleri tutma, duysal uyarýsý, ve refleks Pasif hareket paternleri

aktif hareketin çocuðun kontrolü noktalarýn
kolaylaþtýrýlmasý uyarýlmasý

Bebeklikte Var Yok Yok Var Yok
kullaným

Ailenin Var Yok Yok Var Var
katýlýmý

Bilimsel  Çok az çalýþma Çok çok az çalýþma Çok sayýda Çok az Çok az çalýþma
destekleyici Çeliþkili sonuçlar Çeliþkili sonuçlar çalýþma çalýþma Çeliþkili sonuçlar
çalýþma Bebeklerde Çeliþkili

olumlu, sonuçlar
okul çaðý
çocuklarýnda
çeliþkili sonuçlar

SP’de uygulanan fizyoterapi yöntemleri
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ORTEZLER 
Ortezler ekstremiteyi belirli bir pozisyonda tutmak
amacýyla dýþarýdan uygulanan cihazlardýr. Ortez
kullanýmýnýn amaçlarý fonksiyonu arttýrmak, defor-
mite oluþumunu önlemek, eklemin fonksiyonel
pozisyonda durmasýný saðlamak, gövde ve ekst-
remitelere destek saðlamak, selektif hareketi ko-
laylaþtýrmak spastisiteyi azaltmak ve ameliyat
sonrasý ekstremiteyi korumaktýr.

Ortez kullaným endikasyonlarý çocuðun yaþý-
na, motor kontrol seviyesine, deformite tipine,
fonksiyonel prognoz beklentisine baðlý olarak de-
ðiþir. Ortez kullanan çoçuðun sýk sýk takibi gerek-
lidir, hýzlý büyüme çaðýnda ortez kýsa sürede ekst-
remiteye uyumsuz hale gelebilir, çocuðun fonksi-
yonel gereksinimlerine göre endikasyonlar za-
manla deðiþebilir.

Ortez Yazarken Dikkat Edilecek Noktalar 
Nörolojik tablo – defisit düzeyi
Istemli kas kontrolü
Eklem hareket açýklýðý ve ortopedik deformite
Mobilizasyon amaçlarý
Yaþ
Motivasyon
Bilinç düzeyi-mental durum
Spastisite
Denge
Üst ekstremite kullanýmý
Stereognozi

Ortez Tipleri
Kullanýlan ortezler uygulandýklarý vücut bölgesine
göre adlandýrýlýrlar.
FO (Foot orthosis) Ayak ortezi
AFO (Ankle-foot orthosis) Ayak-ayak bileði ortezi
KAFO (Knee-ankle-foot orthosis) Diz-ayak bileði-
ayak ortezi

1850 lerde kullanýlan ilk AFOlar

PLSO ( Posterior Leaf Spring
Orthesis ) eklemli AFO yerine kul-
lanýlabilir. 
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Ortez Kullanýmý
Yaþamýn erken döneminde, yaþý küçükken ço-
cuðun ortezi kabul etmesi ve kullanmasý daha
kolaydýr. Mümkün olan en erken dönemde ço-
cuk ayakta durma bacasýna konularak erekt
postüre alýþtýrýlmalýdýr. Terapötik amaçlý baþla-
nan ayakta durma çalýþmalarý ile mesane ve
barsak iþlevleri düzenlenir, kontraktür geliþimi
önlenir ve mental geliþme hýzlanabilir.

Ortez Biyomekaniði
Vücut kýsýmlarýnýn kontrolü için üç ve dört nokta
basýnç sistemleri kullanýlýr. Ortez aracýlýðýyla
karþýt kuvvetler uygulanarak istenen vücut ký-
sýmlarýna pozisyon verilir. Genelde her hasta
için özel ortez yapýlmalýdýr. Hastanýn gövdesi ile
ortez tam bir uyum içinde olmalý, çocuk büyü-
dükçe ortezde gerekli düzenlemeler ihmal edil-
memelidir. 

Orteze Alýþma ve Takip
Mümkünse ortezin yapým aþamasýnda teknis-
yen ile yakýn iþbirliði içinde olmalý ve ortez yap-
týrýldýktan sonra ilk deneme birlikte yapýlmalýdýr.
Hemen sonra çocuk ve aile ortez kullanýmýný
öðretmek amacýyla yoðun bir fizyoterapi progra-
mýna alýnmalý ve bu dönemde çocuk iyice göz-
lenerek yapýlmasý istenen deðiþiklikler belirlen-
melidir. Genellikle 3 hafta ile bir ay kadar süren
bu dönem sonrasýnda ortez 3-6 ay aralýklarla
gözden geçirilmelidir. Özellikle yaþý küçük ço-
cuklarda ortezlerin yýlda bir kez deðiþtirilmesi
gerekir.

Alt Ekstremite Ortezleri
Yürümeyi düzeltmek ve deformitenin artmasýný
engellemek için kullanýlýrlar.
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Eklemli AFO

Rijid AFO

SEREBRAL.qxd  10/26/2003  7:36 PM  Page 52



Ayak Ortezleri (FO)
Topuk yastýðý (Heel cup)
Kalkaneusu ve çevresindeki yumuþak dokularý
tutan, yan yüzleri malleoller altýnda sonlanan,
önde metatars baþlarýnýn proksimaline uzanan
bir ortezdir. Subtalar eklemin hafif instabilitesin-
de kullanýlýr.

UCBL
Medial kýsmý lateral kýsmýndan daha yüksektir,
kalkaneusu daha sýký tutar, önde metatars baþ-
larýnýn proksimaline kadar uzanýr, longitudinal
ark desteði saðlar. Arka ve orta ayak eklemleri
instabilitesinde kullanýlýr.

Supramalleoler ortez (SMO)
Ayak bileði proksimalinde yandan malleoler
üzerine kadar ve önde parmaklara kadar uzanýr.
Hafif dinamik ekinde kullanýlabilir.

Ayakbileði-Ayak Ortezleri (AFO)
DAFO
Çok ince, yarý esnek plastikten yapýlýr. Topuk ve
ön ayaðý optimal pozisyonda tutar. ‘ Total con-
tact fit ‘ yani ayaðýn her noktasýna tam olarak
deðmesi amaçlanýr. Ayakta basýnç noktasý oldu-
ðu varsayýlan belirli bölgelere daha fazla yük
bindirilerek spastisiteyi azalttýðý öne sürülmek-
tedir. Dinamik ekin deformitesinde kullanýlýr.  

Rijid AFO 
Ayak bileðinde harekete izin vermeyen, bacaðýn
arka kýsmýna tamamen oturan, fibula baþýnýn
distalinden metatars baþlarýna kadar uzanan
plastik ortezdir. Istenirse ayaðýn yanlarýna gelen
kýsýmlarý yükseltilerek ayak daha iyi sarýlýr ve
varus – valgus kontrolü saðlanýr.
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Eklemli AFO önden görünüþ

DAFO
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Yürüyemeyen çocuklarda kontraktür oluþu-
munu önlemek, ayakta durma bacasýnda
ayak/ayak bileði stabilitesi saðlamak için kullaný-
lýr.

Yürüyen çocuklarda basma fazýnda topuk vu-
ruþu saðlatmak, salýným fazýnda parmaklarý yer-
den kesmek ve diz stabilitesini arttýrmak için kul-
lanýlýr.

Ayrýca varus  veya valgus deformitelerinde
plantigrad basmayý saðlamak, cerrahi giriþimler
sonrasý düzelmeyi korumak için de kullanýlabilir.

Eklemli AFO
Tüm özellikleri rijid AFO’ya benzeyen, ek olarak
ayak bileði seviyesinde mekanik eklemi olan or-
tezdir. Basma fazýnda dorsifleksiyona izin verme-
si sayesinde normale yakýn bir yürüme saðlar,
düzgün olmayan zeminlerde yürümeyi ve merdi-
ven çýkmayý kolaylaþtýrýr. Yürüyen çocuklarda
kullanýlýr. Pasif ayak bileði dorsifleksiyonu olan,
merdiven çýkýp inebilen, yere oturabilen çocuklar-
da rijid AFO yerine tercih edilmelidir. Genu rekur-
vatumu olan çocuklarda dizi kontrol etmek için 90
derece yerine +5 derece dorsifleksiyonda stop-
lanmalýdýr. 

Pasif dorsifleksiyon yaptýrýlamayan çocuklar-
da eklemli AFO orta ayak eklemlerini zorlayarak
deforme edeceðinden kontrendikedir. Ayrýca diz
fleksiyon kontraktürü veya triseps kasýnýn belirgin
zayýflýðý olan çocuklarda eklemli AFO ‘crouch ga-
it’i arttýracaðýndan verilmemelidir. 

GRAFO veya FRO (Ground Reaction veya Floor
Reaction Orthosis) 
Tibia önü kapalý ve rijid, arkasý malleoller seviye-
sine kadar açýk olan rijid AFO’dur. Rijid ön kýsým
tuberositas tibianýn  hemen altýndan baþlar, üç

Genu rekurvatum sorununun ortezle
tedavisi Topuk vurmada yer tepki
kuvveti (Y) topuðun yere dokunduðu
noktadan kalça eklemine (A) gider ve
diz ekleminin (B) arkas›ndan geçtiði
için dizde fleksiyon momenti yaratýr.
Genu rekurvatumlu çocukta AFO’nun
plantar fleksiyon stopu ayaðý dorsi-
fleksiyonda tutacak þekilde ayarlan-
malýdýr. Bu sayede yer tepki kuvveti
sürekli dizin arkasýndan geçeceðin-
den genu rekurvatum önlenir. 

Eklemli AFO
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nokta basýnç sistemini saðlamak için proksimal-
de arkadan bant konur. Ayak bileðine 2-3 derece
hafif plantar fleksiyon verilir. Ayak tabaný parmak
uçlarýna kadar uzatýlýr. Triseps ve/veya  kuadri-
seps zayýflýðýnda ya da ‘crouch gait ‘ varlýðýnda
kullanýlýr. Kalça ve dizde 10 dereceden fazla flek-
siyon kontraktürü olanlarda kontrendikedir. 

Dünyada 1960 lardan beri ortopedik bot ve
metal çubuklardan oluþan AFO’larýn kullanýmý
terk edilmiþtir. Bu tip kýsa bacak yürüme cihazla-
rýnýn biomekanik avantajý kýsýtlýdýr ve bazý olgu-
larda deformiteyi kontrol etmek yerine gözden
ýrak tutmaya yarar. 

Diz Ortezleri (KAFO)
1950li – 60lý yýllarda çok sýk kullanýlmakla birlikte
takýp çýkarma zorluklarý ve yürümeyi güçleþtirme-
leri nedenleri ile 1970 lerde kullanýmdan kalkmýþ-
lardýr. Günümüzde diz eklemini stabilize etmek
için KAFO yerine deðiþik AFO’lar tercih edilmek-
tedir. 

Postoperatif dönemde eklem hareket açýklýðý-
ný korumak amacýyla dizi ekstansiyonda tutan
basit istirahat ateli verilebilir.

Alt ekstremite ortezlerinin pes ekinus, pes
varus veya pes valgus deformitelerini ön-
leyebildiðini veya düzeltebildiðini gösteren
bilimsel bir veri yoktur.

Kalça Abdüksiyon Ortezi ( Üçgen Yastýk)
Addüktör gerginliði olan çocuklarda hareket açýk-
lýðýný korumak veya subluksasyon geliþmesini
önlemek için gece ateli olarak kullanýlmasýnýn ya-
rarý kanýtlanamamýþtýr ancak addüktör gevþetme
sonrasý erken dönemde istirahat ateli olarak kul-
lanýlmalýdýr.

GRAFO’nun farklý açýlardan görünümü
GRAFO kullanýlarak dizde fleksiyon
deformitesi azaltýlabilir.

KAFO
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Omurga Ortezleri
Torakolumbosakral ortez  (TLSO), Servikotora-
kolumbosakral ortez (CTLSO), Boston Brace 

Omurga deformitelerinde küçük çocuklarda
cerrahi giriþim zamanýný geciktirerek omurga
büyümesine zaman kazandýrmak, beslenme
sorunlarý olan çocuklarda ameliyata hazýrlýk dö-
neminde oturma dengesini korumak, ameliyat
sonrasý dönemde füzyon oluþana kadar implan-
ta aþýrý yük binmesini engellemek için kullanýlýr.
Ortez tedavisinin SP’de geliþen omurga defor-
mitelerinin doðal seyrini engellemediði görül-
müþtür. Idyopatik skolyozdakinin aksine SP’li ol-
gularda deformitenin artýþý ergenlik sonrasýnda
da sürdüðü için ortez tedavisi seçilirse ömür bo-
yu sürdürülmesi gerekecektir. CTLSO ve
TLSO’nun bu þekilde ömür boyu kullanýlmasý
çocuðun gündelik yaþamýnda ek engellilik yara-
tacaðý için tercih edilmez. Boston Korsesi kulla-
nýmý ise daha rahat olabilir.

Üst Ekstremite Ortezleri
Dirsek ve omuzda ortez kullanýmý endikasyonu
çok kýsýtlýdýr. El için iki tip ortez kullanýlýr: 1- Op-
ponens splinti baþparmaðýn avuç içinden kurtar-
mak amacýyla 2- Dirsek – bilek – el ateli ise üst
ekstremiteyi fonksiyonel pozisyonda tutmak
amacý ile istirahat ateli olarak kullanýlýr.

El ortezi çocuðun elini kullanmasýný ileri de-
recede kýsýtlar, bu nedenle ortez sadece okulda
veya terapi ünitesinde kullanýlmalý, diðer za-
manlarda el serbest býrakýlmalýdýr.

56

CTLSO ( Serviko-torako-lumbo-
sakral ortez)

Boston korsesi
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MOBILITEYI  ARTTIRAN CIHAZLAR
Ayakta durma ve mobilizasyon çocuðun çevreyi
tanýmasýný ve zihinsel geliþimini hýzlandýrýr, kendi-
ne güven kazandýrýr. Bu nedenle yaþa ve fonksi-
yonel duruma uygun mobilizasyon cihazýnýn seçil-
mesi ve kullanýmýnýn öðretilmesi önemlidir.
Ayakta Durma Bacalarý
Çocuðu dik durumda destekleyerek alt ekstremi-
telerine yük binmesini saðlayan ayarlanabilir ci-
hazlardýr. Gövdeyi önden ve göðüsten destekle-
yen yüzükoyun pozisyondaki bacalar kalça flek-
sörlerinin gerilmesini, dizin ekstansiyonunu ve
ayak bileði dorsifleksiyonunu saðlar. Bu tür baca-
larda istenirse yer düzlemi ile baca arasý açý ayar-
lanarak çocuðun baþ ve gövde kontrolünü geliþtir-
mesi uyarýlýr. Ancak gövde ekstansörleri spastik
ve baþ kontrolü kötü olan çocuklarda yüzükoyun
baca kullanýlmamalý, sýrttan destek veren bacalar
tercih edilmelidir. 

Çocuðun günün belirli saatlerinde bacada dur-
masý ve bu esnada üst ekstremite becerilerinin
geliþtirilmesi yönünde desteklenmesi gerekir. Sü-
re 15 dakikadan baþlayarak arttýrýlýr ve aralýklý ola-
rak günde birkaç saatin bacada geçirilmesi saðla-
nýr. Ayakta durma bacalarý osteoporozu önlemez
ancak çocuðun çevresi ile iletiþim kurmasý ve el-
lerini kullanabilmesi için yararlýdýr.

Yürüteçler
Önden veya arkadan destekli yürüteçler:
Çocuk yürüteçlerinin tekerlekli olmasý gereklidir.
Yürümede maksimum destek saðlarlar ancak
merdivende taþýnmalarý güçtür. Önden destekli
yürüteçlerle yürümek daha az enerji gerektirir,
gövdede ekstansör spastisite hakimse bu tür yü-
rüteç kullanýlýr. Ancak önden destekli yürüteçler
kalça fleksörlerinde kontraktüre yol açtýðýndan ço-
ðu zaman arkadan destekli yürüteçler tercih edil-
mektedir. 

Gövdeyi
önden
destekleyen
prone ayak-
ta durma
bacasý

Tekerlekli ters
yürüteç
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Koltuk Deðnekleri
Yürüteci rahat kullanan, gövde kontrolü ve denge-
si yeterli olan çocuklara 4 yaþýndan sonra koltuk
deðnekleri verilmelidir. SP’li çocuklar genellikle ak-
siller destekli veya Lofstrand tipi koltuk deðnekleri-
ni tercih ederler. 

Tekerlekli Iskemleler
Aðýr motor bozukluðu olan, oturma dengesi kötü
ve fonksiyonel mobilitesi olmayan çocuklarda te-
kerlekli iskemlenin hem mobilizasyon aracý hem
de pozisyonlama cihazý olarak kullanýlmasý son
derece önemlidir. 
Tekerlekli iskemle seçiminde dikkat edilmesi gere-
ken noktalar þunlardýr:
1- Ayak destekleri: 

a. Ayakkabýnýn büyüklüðüne uygun olmalý
b. Ayaklarý nötral pozisyonda tutmalý
c. Sandalyeye oturup kalkmayý kolaylaþtýracak 
þekilde kaldýrýlabilmeli
d. Ayak kontrolü zayýf hastalarda ayaklarý 
sabitlemek amacýyla Velcro bant eklenebilmeli.

2- Oturma sahasý:
a. Yükseklik: Ayak nötral, kalça ve diz 90 derece-

de 
olduðunda ayaklar ayak desteðine oturacak þekil-

de olmalýdýr.
b. Derinlik: Her iki uyluðu tam olarak desteklemeli, 
popliteaya bastýrmamalý
c. Geniþlik: Trokanterleri sýkýþtýrmamalý ama pelvi-

sin yana kaymasýný engellemelidir. 
d. Sertlik: Maksimum stabiliteyi saðlamak için 
hastanýn tolere edebileceði sertlikte olmalý an-

cak gerekirse kemik çýkýntýlar üzerinde yara açýl-
masýný  engelleyecek önlemler alýnmalý.
3- Sýrt kýsmý:

a. Yükseklik: Hastanýn gövdesini pelvisten ska-

19. yüzyýlda kullanýlan koltuk
deðnekleri

Diplejik çocuklarda 5 yaþýndan
itibaren koltuk deðneði kullanýlabilir.

Tekerlekli iskemle çocuðu mobilize
edebilmek için çok önemli bir gereçtir
ve kullanýmýndan kaçýnýlmamalýdýr.
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pula ortasýna kadar destekleyebilmeli.
b. Geniþlik: Gövde dengesini kuramayan ol-

gularda destek petleri eklenebilmeli.
c. Sertlik: Kifoz geliþimini engellemek için ya-

rý sert olmalý, ‘sling ‘ olmamalý
d. Skolyozlu olgularda destek kalýbý eklenme-

lidir.
e. Bazý olgularda þezlong pozisyonu verilebil-

mesi avantajlýdýr.
4- Taþýnabilirlik: 

Ev dýþýnda dolaþmasý ve toplum hayatýna ka-
týlmasý istenen olgularda tekerlkli iskemlenin ha-
fif olmasý ve katlanýnca otomobile sýðmasý gerek-
lidir. 
5- Itme Yöntemi: 

a. Çocuðun kendi gücü
b. Bakýcý
c. Motorize 

Tekerlekli iskemle kullanýmý da fonksiyonel ola-
rak 3’e ayrýlýr: 

Baðýmsýz: Tekerlekli iskemleye oturmak ve 
kalkmakta baðýmsýz
Transferlerde yardým gereksinimi: Tekerlekli 
iskemleye oturmak ve kalkmak için bir kiþinin 
yardýmý gerekir.
Baðýmlý: Tekerlekli iskemleye oturtulup kaldý-

rýlýrken transfer için çocuk kucakta taþýnýr.

Hangi çocuða yürüteç hangisine koltuk 
deðneði verilmelidir ?
Yürüme destekleri kas güçsüzlüðü için deðil,
denge bozukluðu için verilir. Ayakta durabilen ço-
cuk denge muayenesi sýrasýnda önce yandan,
sonra arkadan itilerek dengesi bozulmaya çalýþý-
lýr. Yan dengesi olmayan ama ön-arka dengesini
koruyabilen çocuklara koltuk deðneði, ön-arka
dengesini de koruyamayan çocuklara yürüteç

Tekerlekli iskemlenin önden
görünümü

Diplejik çocuk arkaya doðru den-
gesini saðlayamýyorsa tekerlekli ters
yürüteç verilmelidir.

Tekerlekli iskemle için özel yastýk 
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verilmesi gerekir.  Yan ve ön denge reaksiyonla-
rý olan ancak arkaya dengeyi koruyamayan ço-
cuklar yardýmcý gereç olmadan yürüyebilmekle
birlikte kalabalýk içinde kolayca geriye doðru dü-
þebilirler, bu durum spastik diplejiye özgüdür ve
yürüteç kullanýmý gerektirebilir.

Tekerlekli iskemle ne zaman verilmelidir?
Yürüme prognozu kötü olan tüm çocuklarda te-
kerlekli iskemle kullanýmý teþvik edilmelidir. Bu
çocuklar genellikle üst ekstremitelerini de iyi kul-
lanamadýklarýndan motorlu iskemleler tercih
edilmelidir. Yürüme potansiyeli kýsýtlý olan bazý
aðýr spastikler ve atetoidlerde yürüteç ve koltuk
deðneði ile ambulasyon aþýrý enerji tüketimine
yol açtýðýndan bu çocuklarda sosyal ve eðitsel
geliþimi hýzlandýrmak için motorize tekerlekli is-
kemleler avantajlýdýr. 

Transfere Yardýmcý Cihazlar
Bedensel engelli çocuklarý bir yerden bir yere
emniyetle taþýyabilmek için lift adý verilen birçok
cihaz geliþtirilmiþtir. Handi-move cihazý iki yu-
varlak gövde desteði ile çocuðu göðüsten tuta-
rak yavaþça kaldýrýr. Uyluk altlarýndaki destekler
aracýlýðýyla çocuk taþýnýrken oturur pozisyonda
kalabilir. Oturma dengesi olmayan çocuklarý te-
kerlekli iskemle, tuvalet veya banyoya koyabil-
mek için ideal bir lift sistemidir. Trans-Aid cihazý
ise Hoyer lift sistemine benzer, çocuklarý yatak-
tan tekerlekli iskemleye, yerden tuvalete veya
arabaya taþýmaya ya da kapýlardan geçirmeye
yardýmcý olur. Bazen de çocuðun içine oturtula-
bildiði askýlý oturma ve taþýma sistemleri daha
kullanýþlý olabilir. 

Bu lift sistemleri dýþýnda transferleri kolaylaþ-
týrmak için ülkemizde de satýlan transfer tahtala-
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Tüm vücut tutulumlu çocuklarda
gövdeyi ve ekstremiteleri hem
pozisyonlayan hem de destekleyen
yürüteçler kullanýlýr.

Yürüteçlerin katlanabilir olmasý
gereklidir.

Kalça abdüksiyonuna ve gövdeye
destek olan özel yürüteç

SEREBRAL.qxd  10/26/2003  7:42 PM  Page 60



61

rý bulunur. Transfer tahtalarýnda çocuk 360 de-
rece dönebilen bir yuvarlak tahta panel üzerine
oturarak bunun üzerinde yana doðru kayar. 

Çocuðun hareketini kolaylaþtýrmak amacýyla
yatak üzerine trapez barlar asýlabilir. Çocuðun
yatak içi hareketleri ve gücü geliþtikçe bu barlar
kaldýrýlýr. 

Oturma Sistemleri
Oturma sistemleri stabilite ve destek saðlar,
postüral deformite geliþimini önleyebilir, üst
ekstremite kullanýmýný kolaylaþtýrýr. Tekerlekli is-
kemle içinde kullanýlan oturma destekleri çeþitli
oturma ve pozisyonlama komponentlerinden
oluþur. Oturma destekleri hem sýrt hem de otu-
rak kýsmý için yapýlabilir ve lineer, konturlu veya
gövdeye göre biçimlendirilmiþ olabilir. Lineer
sistemlerde çocuk büyüdükçe sistem de çocu-
ðun gövdesine uyum saðlar.  Ancak yeterince
rahat olmayabilir ve basý giderme açýsýndan da
yetersiz kalabilirler. Temel materyel taban için
tahta, rahatlýk ve basýnçtan kurtarma için köpük
ve bir de kaplamadan oluþur. Ayrýca üzerlerine
yandan, abdüktör veya addüktör yönde destek-
ler de konulabilir. 

Konturlu sistemler gövdenin gerçek þekline
daha iyi uyar. Ancak konturlu sistem önerirken
çocuðun büyüme hýzý ve yapýlacak tedavi giri-
þimleri göz önüne alýnmalýdýr. 

Gövde kalýbý alýnarak yapýlan oturma sistem-
leri fiks deformiteleri olan çocuklar için uygundur
ve en fazla gövde desteðini bunlar saðlar, spas-
tisiteyi azaltmakta ve kompleks deformiteleri
olan çocuklarý oturtmakta çok baþarýlýdýrlar. An-
cak kalýba göre yapýlan sistemler  pahalýdýr, ço-
cuk büyüdükçe yenilenmeleri gerekir ve çocu-
ðun oturma sistemi içinde hareketlerini kýsýtlar-
lar. 

Transfer için kullanýlan lift

Yuvarlak transfer tahtasý

Oturma destekli araba örneði
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Duyu kaybý olan hastalarda çeþitli yastýklar
kullanýlarak basýnç giderilebilir ve basý yaralarý
önlenebilir. Yastýklar köpük, su, hava ve jel içe-
rebilir. Iyi bir yastýk kemik çýkýntýlar üzerinde ye-
terli destek saðlamalý, stabil bir oturma alaný
oluþturmalý, dayanýklý, hafif olmalý ve sýcak ha-
valarda da kullanýlabilmelidirler. Baðýmsýz trans-
fer yapabilen kiþilerde hafif yastýklar önerilir. 

Pozisyonlama için Gerekli Destekler
Tekerlekli iskemlede oturan çocukta bazý parça-
larýn eklenmesiyle gövdenin düzgün durmasý
saðlanabilir. Yan desteklerle gövde orta hatta
tutulurken göðüsten konan kemerlerle önden
destek saðlanýr. Pelvisi pozisyonlamak için otur-
ma yüzeyine 45 derece açýda duran bir pelvik
kemer konabilir. Ayrýca addüksiyonu önlemek
için abdüktör yastýklar ve ayakta aþýrý rotasyon-
larý ve þiddetli kasýlmalarý önlemek için ayak
destekleri de eklenebilir. 

Baþ pozisyonunun düzgün olmasý görsel al-
gýlama, kas tonusunun kontrolü, beslenme ve
yutma açýlarýndan çok önemlidir. Baþ kontrolü
kötü olan olgularda arkadan ve yanlardan özel
destekler kullanýlabilir. Oturma ve pozisyonlama
yönünden iyi desteklenmiþ bir tekerlekli iskemle-
de oturan çocuk çevre ile daha saðlýklý iletiþim
kurabilir ve mental açýdan daha hýzlý geliþir. 
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Oturma destekleri þekillendirilerek
iskemleye yerleþtirilebilir.

Plastik kalýplý iskemle ile banyo ve
yemek yeme gibi günlük yaþam
aktiviteleri kolaylaþtýrýlabilir.

Pelvis ve alt ekstremite kontrolü için
gerekli parçalar yerleþtirilmiþ oturma
desteði
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DIÐER YARDIMCI CIHAZLAR
Rekreasyonel Cihazlar
SP’li çocuðun toplum hayatýna ve oyunlara katý-
labilmesi çevreyi keþfetme ve öðrenme sürecine
yardýmcý olacaðýndan rehabilitasyonun bir parça-
sýdýr. Üç tekerlekli bisiklete eklenebilen elle itme
sistemleri, geniþ seleler, emniyet kemerleri, göv-
de destekleri ve göðüs kemerleri yardýmýyla ço-
cuðun üç tekerlekli bisiklete binmesi saðlanabilir.
Step-N-Go bisikletinde gövde ekstansörleri spas-
tik çocuklar ayakta durarak pedal çevirebilirler. 

Yemek Yemeye Yardýmcý Cihazlar
Baðýmsýz yemek yemek için deðiþik çatal býçak
ve kaþýklar geliþtirilmiþtir. Çocuðun eklem hare-
ket açýklýðý, gücü ve koordinasyonuna baðlý ola-
rak bu gereçlerin þekli, kalýnlýðý ve açýsý ayarla-
nabilir, saplarý kalýnlaþtýrýlabilir veya açýlarý deðiþ-
tirilebilir. Bunun dýþýnda mekanik ve elektrikle ça-
lýþan beslenme aletleri de geliþtirilmiþtir. Ülkemiz-
de henüz bulunmayan bu cihazlar çocuðun daha
az hareket ederek daha baðýmsýz yemesini sað-
layabilir. Winsford beslenme cihazý iki anahtarla
çalýþýr. Ilk düðmeye basýldýðýnda tabak itici ile hi-
zaya getirilir, daha sonra itme düðmesine basýla-
rak yemek kaþýða doðru itilir. Kaþýk otomatik ola-
rak aðýz hizasýna kadar kalkar. Handy-1 ise robot
sistemi ile çalýþýr ama pahalý ve çok büyük oldu-
ðundan kullanýmý zordur. 

Alternatif Iletiþim Sistemleri
Dil becerisini ve iletiþimi geliþtirmeye yarayan çe-
þitli teknolojik destekler mevcuttur. Konuþma, dil
ve akademik beceriyi geliþtirmesi istenen tüm ço-
cuklarda bu beceriler yeterli olmadýðýnda kullaný-
labilirler. Iletiþimi engelleyen neden disartri veya
dispraksi gibi bir motor konuþma bozukluðu ola- Yaygýn olarak kullanýlan

iletiþim tahtasý örneði

SP’li çocuklar için geliþtirilmiþ özel
bisiklet

Sapý kalýnlaþtýrýlmýþ çatal býçak seti

Winsford yemek yeme cihazý
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bileceði gibi global geliþim bozukluðuna ikincil
olarak geliþen mental sorun da olabilir. Bu tür bir
iletiþim desteðinin verilmesindeki amaç çocuðun
sistemik iletiþim davranýþýný kazanmasýdýr. Çocu-
ðun anlatmak istediklerini anlayabilmek için ileti-
þim sembolleri seti kullanýlýr. Çocuk bu sembolle-
rin anlamlarýný günlük yaþam aktiviteleri içinde
öðrenir. Bu amaçla baþlangýçta iletiþim tahtalarý
(communication boards), iletiþim defterleri ve ba-
sit konuþmalarý üreten cihazlar kullanýlabilir. Dün-
yada 1980’lerin sonundan itibaren geliþtirilen ileti-
þimi arttýrýcý cihazlar yaþ ve cinse uygun seslerde
ve çeþitli dillerde konuþma oluþturabilirler. Bu ci-
hazlar ‘mouse’, klavye,’joy stick’, düðme, ekrana
dokunma, üfleme ve hatta göz hareketleri ile çalý-
þan arabirimlerle PC veya taþýnabilir küçük bilgi-
sayarlardan gündelik yaþamda önemli basit cüm-
lelerin sesli olarak üretilmesini saðlarlar. Bu saye-
de konuþma engelli çocuk çevresi ile iletiþim ku-
rabilir. Örneðin Stephen Hawking ‘Zamanýn Kýsa
Tarihi’ isimli kitabýný bu tip iletiþim sistemi aracýlýðý
ile yazmýþtýr. Bu teknoloji karmaþýk olduðundan
konuþma engellilere kullanýmýnýn öðretilmesi için
özel eðitmenlerle çalýþmalarý gerekebilir. 

Dünyada yaygýn olarak kullanýlan bir iletiþim
tahtasý sistemi aracýlýðýyla “Konuþ I.0” adlý ilk
Türkçe alternatif iletiþim programý tarafýmýzdan
geliþtirilmiþ olup þu an deneme aþamasýndadýr. 

Dünyada yaygýn olarak kullanýlan
iletiþim sembolleri

Elini kullanmakta güçlük çeken çocuklarda A. dokunmatik ekran, B. Joystick, C. Trackball önerilebilir.

Ünlü fizikçi Stephan Hawking kitap-
larýný yazarken alternatif iletiþim sis-
temlerinden yararlanmýþtýr.

A B C
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SPASTISITE  TEDAVISI
Bütün kaslar pasif harekete karþý fizyolojik bir direnç gösterirler. Buna tonus de-
nir. Spastisite gövde ve ekstremitelerdeki bu fizyolojik tonusun artmasýdýr. Spas-
tik çocukta kasýn pasif harekete karþý gösterdiði direnç hareketin hýzýna baðlý
olarak artar, gövdede denge bozukluðu ve ekstremitelerde hareket güçlüðü
gözlenir. 

Hareket Bozukluklarýnýn Fizyopatolojisi
Hareket motor kortekste planlanýr ve kasýlma uyarýsý piramidal sistemden me-
dulla spinalis ön boynuzdaki ikinci motor nöron aracýlýðý ile kasa iletilir. Bu uya-
rý ayrýca serebelluma, bazal ganglionlara ve ekstrapiramidal sistem çekirdekle-
rine de ulaþtýrýlýr. Kasýlan adeledeki kas iðciði kasýlma miktarýný medulla spina-
lis aracýlýðý ile tüm bu üst merkezlere geri iletir. Iletilen bilgi serebellumda hare-
ketin hýzý ve yönü, bazal ganglionlarda hareketin baþlangýç ve bitiþ zamanlama-
sý, ekstrapiramidal sistemde ise harekete katýlan adelelerin kasýlma gücü açýla-
rýndan deðerlendirilir. Hareketin istenen amaca uymasý için gereken nöral dü-
zenlemeler ekstrapiramidal sistem aracýlýðý ile ikinci motor nöronu etkileyen in-
ternörona geri iletilir. Internöron kasa giden ikinci motor nöronun aktivitesini ye-
niden düzenler ve kasýlma istenen düzeyde gerçekleþir. SP’de beyinde hareke-
ti yöneten tüm bu merkezlerde lezyon olabilir, lezyonun yerine özgü hareket bo-
zukluðu geliþir. 

Hareketi kontrol eden sistemlerin koordinasyonu
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Ekstrapiramidal sistem lezyonlarýnda spastisi-
te

Piramidal sistem lezyonlarýnda ince motor be-
ceri kaybý

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

Serebellum lezyonlarýnda ataksi ve tremor gö-
rülür.

Spastisite üst motor nöron sendromu olarak bi-
linen klinik tablonun bir bileþenidir. Bu sendromun
diðer bileþenleri tendon reflekslerinde artýþ, klo-
nus, patolojik refleksler, el becerisi kaybý, kas za-
yýflýðý ve kaslarýn selektif motor kontrol kaybýdýr. 

Spastisite elle, mekanik cihazla veya elektro-
fizyolojik yöntemle ölçülebilir. Yaygýn olarak Ash-
worth skalasý olarak bilinen elle muayene yöntemi
kullanýlýr.

Sorunlar 
En önemli sorun fonksiyon kaybýdýr. Spastisite ne-
deni ile oluþan hareket güçlüðü, postür bozuklu-
ðu, geliþen kontraktür ve deformiteler, basý yarasý
ve aðrý fonksiyon kaybýný daha da artýrýr, çocuðun
bakýmýný güçleþtirir.

Tedavi
Spastisite tedavisi bir ekip iþidir. Ekipte ortope-
dist, nörolog, rehabilitasyon uzmanlarý, pediatrist,
nöroþirürjyen, fizyoterapist ve iþ-uðraþý terapistle-
ri bulunur. 

Çocuðun tedavi gereksinimi tüm ekip tarafýn-
dan deðerlendirilmeli ve spastisitenin azaltýlmasý
ile kazanýlabilecek iþlevler belirlenmelidir. Eðer
spastisitenin azaltýlmasý çocuðun fonksiyonel ka-
pasitesini arttýracaksa giriþim yapýlmalý, fonksiyo-
nel kazanç beklenmiyorsa giriþim yapýlmamalýdýr.
Tedaviye baðlý yan etki ve geliþebilecek kompli-
kasyonlar açýsýndan uyanýk olunmalýdýr. 

Hareketin omurilik düzeyinde kontrolü
Piramidal sistemden gelen hareket
uyarýsý ikinci motor nöron aracýlý¤ý ile
kasa iletilirken internöron tarafýndan
modifiye edilir. 
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Fizyoterapi, Iþ Uðraþý Terapisi
Spastik olguda fizyoterapinin iki
ana amacý spastik kas tonusunu
azaltmak ve artmýþ tonusun ya-
ratacaðý kontraktür geliþimini en-
gellemektir. Bu amaçla deðiþik
teknikler bir arada kullanýlýr.

Pozisyonlama
Çocuðun antispastik pattern de
denilen inhibitör pozisyonda ya-
týrýlmasý ve oturtulmasýdýr. Bu
pozisyona ek olarak kontraktür
geliþimini engellemek için ek-
lemler fonksiyonel pozisyonda
tutulmalýdýr.

Germe egzersizleri
Yavaþ ve sürekli yapýlan germe-
lerle spastisitenin azaltýlabildiði
gösterilmiþtir. Ancak bu etki kýsa
sürelidir. Ortez ve düzeltici alçý
uygulamalarý öncesinde eklem-
de istenen açýyý elde etmek
amacýyla da kullanýlýr. 

Nörofasilitasyon giriþimleri
Nörodevelopmental terapi (Bobath) ve proprioseptif nöromüsküler fasilitas-
yon teknikleri kas tonusunu inhibe etmeye dayalýdýr. Bazý uyarý noktalarýndan
verilen basýnç kas iðciðinden kalkan germe refleksini inhibe ederek spastik
kas tonusunu azaltýr.

TEDAVÝ YÖNTEMLERÝ

Konservatif Tedavi
Fizyoterapi, Ýþ-Uðraþý Terapisi
Medikasyonlar

Oral Medikasyonlar
Ýntratekal Baklofen
Nöromusküler Bloklar

Fenol
Alkol
Botulinum Toksin A

Elektrostimülasyon yöntemleri
Ortezler

Cerrahi Tedavi
Ortopedik Giriþimler

Kas – tendon uzatma 

Nöroþirürjik Giriþimler
Selektif Dorsal Rizotomi

Diðerleri
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Medikal Tedavi
Oral medikasyonlar
Bu amaçla çeþitli farmakolojik ajanlar kullanýlabilir. Bunlar:

a. Baklofen
b. Benzodiazepin türevleri (Diazepam, Klonazepam)
c. Dantrolen 
d. Tizanidin 
Genellikle iki yaþýn üzerinde kullanýmlarý öngörülür. Düþük dozlarda baþla-

narak istenen etki elde edilene kadar doz arttýrýlýr, yan etkiler ortaya çýkarsa
ilaç deðiþtirilir. Etkinlikleri kýsýtlýdýr, sistemik etki gösterdikleri için yan etkileri
sýktýr, özellikle sedasyon yaparlar.

Baklofen merkezi sinir sistemindeki ana inhibitör nörotransmitter olan gama
aminobutirik asit (GABA)’nýn agonistidir. Baklofen etkisini aðýrlýklý olarak omu-
rilikte gösterir, internöronun ikinci motor nöron üzerindeki inhibitör etkisini art-
týrýrarak spastisiteyi azaltýr. Oral Baklofen’in  etkisini gösterebilmesi için beyin-
omurilik bariyerini aþarak omuriliðe ulaþmasý gerekir. Bu yaklaþýk 1 saat sürer
ve etki süresi de 8 saat kadardýr. Dolayýsýyla günde üç ila dört kez verilmelidir.
2-7 yaþ arasýnda günde 10-15 mg dozlarda en fazla 40 mg olmak kaydýyla ve-
rilebilir. 8 yaþ üzerinde 60 mg/gün dozunda verilebilir. Eriþkinde maksimum
dozlar 80-120 mg arasýndadýr. Sedasyon yaratabilir, nöbet eþiðini düþürür.

Diazepam da bir gama aminobutirik asit agonistidir. Ancak hem beyin hem
omurilik düzeyinde etki gösterir, dolayýsýyla yüksek doz verildiðinde merkez si-
nir sistemindeki yan etkileri belirginleþir. Baklofen’e göre daha hýzlý emilir, etki-
si daha erken ortaya çýkar ve daha uzun sürer. Toplam 20 mg/gün aþmamak
kaydýyla 0.12-0.8 mg/kg/gün dozlarýnda kullanýlýr. Günde iki ila üç kez verilebi-
lir. Sedatif etkisi belirgindir ve alýþkanlýk yapabilir. 

Klonazepam diazepam’a benzer etki gösterir, etki süresi daha uzundur. Se-
datif etkisinin daha az olmasý ve solunum depresyonu yapmamasý nedeni ile
çocuklarda tercih edilmektedir. Doz günde 2-4 kez 0.1-0.2 mg/kg dozlar þek-
linde verilerek baþlanýr ve yeterli etki saðlanana dek arttýrýlýr.

Dantrolen myofibrilde kalsiyum salýnýmýný bloke ederek kasýlmayý inhibe
eder. Merkez sinir sistemi yan etkileri nadirdir. Baþlangýç dozu 0.5 mg/kg dýr ve
maksimum 3 mg/kg’a çýkýlabilir. Toplam doz 12 mg/gün’ü aþmamalýdýr. Günde
4 kez uygulanýr. Kas güçsüzlüðü, sedasyon, diare ve hepatotoksisite gibi yan
etkileri vardýr. Hepatotoksisiteyi deðerlendirmek için karaciðer fonksiyon test-
lerinin yýlda 2-4 kez yapýlmasý ve kullaným süresinin 2 yýlý geçmemesi önerilir.

Tizanidin bir alfa-2 adrenerjik reseptör agonistidir. Hem beyin hem omurilik
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düzeyinde etki gösterir. Eksitatör nörotransmitter salýmýný azaltýr, inhibitör nö-
rotransmitter salýnýmýný arttýrýr. Çocuk dozu henüz belirlenmemiþtir. Eriþkinler-
de 2-4 mg 4 saatte bir dozu ile baþlanarak toplam 36 mgr’a kadar çýkýlabilir.
Sersemlik, baþ dönmesi, halüsinasyon yapar, hepatotoksiktir. 

Intratekal Baklofen Terapisi (ITB)
Oral alýnan Baklofen beyin omurilik sývýsýna yeterli oranda geçemediði ve is-
tenen terapötik etkiyi saðlayamadýðý için doðrudan beyin omurilik sývýsý
(BOS) içine bir pompa ve kateter aracýlýðý ile verilmesi yöntemi son yýllarda
gittikçe yaygýnlaþmaktadýr. Baklofen oral yolla verildiðinde etkili doza ulaþa-
bilmek için alýnan miktar ile uyku hali, sedasyon, bulantý ve baþaðrýsý gibi yan
etkiler ortaya çýkabilir. Baklofen'in intratekal olarak uygulanmasý ise reseptör-
lerde daha kýsa sürede etkili doza ulaþýlmasýna olanak verir ve yan etkileri
daha azdýr.

Kateter abdomene yerleþtirilen haznesinde 2 – 3 aylýk ilaç bulunan bir pom-
paya baðlýdýr, kateterin diðer ucu ise L4 – L5 seviyesinde intratekal aralýktadýr.
Bu sayede belirlenen dozda Baklofen sürekli olarak beyin omurilik sývýsý içine
salýnýr. ITB pompasý bilgisayar aracýlýðý ile uzaktan kumanda edilerek doz ayar-
lanabilir. Kullanýlan doz 100 – 500 mikrogram/gün arasýndadýr, oral baklofen
dozunun 1/100’ü ile istenilen antispastik etki saðlanabilir. Ilaç bittikçe enjektör
ile doldurulur. 

Üç yaþ üzerinde abdomeni pompa takýlacak kadar büyük, tüm vücut tutu-
lumlu, hidrosefalisi kontrol altýnda, belirgin spastisitesi olan ve spastisitenin
azaltýlmasý ile fonksiyonel kazanç ve bakým kolaylýðý beklenen olgularda ITB
endikasyonu vardýr. ITB’den yarar göreceði düþünülen olgularda önce Baklo-
fen test dozu BOS içine enjekte edilir. Alýnan yanýta göre farklý dozlar birkaç
gün içinde uygulanabilir. Ashworth skalasýnda 6-8 saat süre ile en az 1 derece
gevþeme oluþan  çocuklarda ITB uygulanmasýna karar verilir.  ITB'in BOS'da-
ki yarý ömrü 1,5 saattir. Pompa içinde baklofen'in bulunduðu haznenin 1-3 ay-
lýk periyodlarla doldurulmasý gerekmektedir. Pompanýn pil ömrü ise 4-5 yýldýr. 

Uygulama sonrasýnda yoðun bir fizyoterapi programý ile fonksiyonel hedef-
lere ulaþmaya çalýþýlýr. Spastisite azaltýlýnca kas zayýflýðý belirginleþir, bu ne-
denle güçlendirici egzersiz programlarý çok önemlidir. Son derece pahalý olan
ITB uygulamasýnýn önemli komplikasyonlarý merkezi sinir sistemi enfeksiyonu,
beyin omurilik sývýsý kaçaðý ve kateter sorunlarýdýr. Üst ekstremite spastisite-
sinde kateter ucunun üst torakal seviyelere itilmesi gerekir. Kateter týkanmasý
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veya depodaki ilacýn tükenmesi nedenleri ile
ilacýn aniden kesilmesi nöbet, halüsinasyon,
psikoz, aþýrý spastisite gibi etkiler yaratabilir. 

Hipotoni, kore ve atetozda ITB uygulamasý
yararlý deðildir. Distoni üzerine etkisi halen
araþtýrýlmaktadýr.

Nöromusküler Bloklar
Medikal tedavinin yetersiz kaldýðý ve cerrahi gi-
riþimin risk oluþturacaðý düþünülen olgularda
çeþitli kimyasal maddeler ile motor yollar üze-
rinde çeþitli seviyelerde kalýcý lezyonlar oluþtur-
mak mümkündür.

Alkol % 10 luk etil alkol preparatý olarak ha-
zýrlanýr, kas stimülatörü ile belirlenen motor
noktaya injekte edildiðinde nöromusküler bileþ-
ke hasarý yaratarak denervasyon yapar. Etki
süresi 2 – 36 aydýr. Uygulama çok aðrýlý olduðu
için genel anestezi altýnda yapýlmasý gerekir.
Enjeksiyon yerinde aðrý ve kronik nöropatik að-
rý yapabilir. Uygulama güçlükleri ve yan etkileri
nedeni ile kullanýmý tercih edilmez.  

Fenol bir karbolik asittir ve etki mekanizma-
sý alkole benzer. % 3 lük preparatý ayný yöntem-
le uygulanýr. Etki süresi 2 – 36 aydýr. Çocuklar-
da kilo baþýna 30 mg dan az verilmeli, toplam
doz 1 gram’ý aþmamalýdýr. Tekrarlayan enjeksi-
yonlarla kalýcý etki saðlanabilir ancak prepara-
týn hazýrlanmasý ve uygulanmasý zordur, nöro-
patik aðrýlar oluþabilir. Yüksek doz enjeksiyon-
lar sonrasýnda kasta seyirme, konvulsiyon ve
kardiopulmoner depresyon  gözlenebilir. 
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Modern teknoloji sayesinde
Baklofen’in BOS içine bir kateter
aracýlýðý ile verilmesi yöntemi
seçilmiþ hastalarda spastisiteyi azalt-
ma konusunda çok etkin ve gelecek
vaad eden bir tedavi yöntemidir. 

Vücuda yerleþtirilen Baklofen pom-
pasý bilgisayar aracýlýðý ile uzaktan
kumandalý olarak programla-
nabilmektedir. 

SEREBRAL.qxd  10/26/2003  7:46 PM  Page 70



71

Botulinum Toksin 
Clostridium Botulinum tarafýndan üretilen bir ekzotoksindir. Bilinen sekiz tipin-
den A tipi klinik kullanýmdadýr, B tipi klinik kullanýma hazýrlanmaktadýr. Nöromus-
küler bileþkede asetilkolin salýnýmýný inhibe ederek kimyasal denervasyon yara-
týr. Etki 3. günde baþlar, 10. günde maksimuma ulaþýr ve kasta gevþeme 3 ila 6
ay süre ile devam eder. Doz olarak her kas için vücut aðýrlýðýnýn kilosu baþýna
4-6 ünite toksin uygulamasý önerilmektedir, ancak total uygulama dozu vücut
aðýrlýðýnýn kilosu baþýna 12 ünite’yi geçmemelidir. Uygulama tekniði fenole gö-
re çok daha kolaydýr, aðrýsýzdýr, anestezi gerektirmez, önemli komplikasyonu
yoktur. Dezavantajlarý arasýnda etkisinin geri dönüþümlü olmasý ve direnç geliþ-
mesi sayýlabilir. 

Botulinum toksini motor son plakta asetilkolin salýnýmýný geri dönüþümsüz olarak engeller.( A ) Ancak 3
ila 6 ay sonra yeni sinapslar oluþuðunda kasýlma yeniden baþlar. ( B ) 

A

B
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Elektrostimülasyon Yöntemleri
Spastik adelelerin üzerine konulan yüzeyel elekt-
rodlar yardýmýyla alçak frekanslý elektrik akýmlarý
kullanýlarak stimülasyon yapýlmasýnýn spastisite-
yi kýsa sürelerle azalttýðý gözlenmiþtir. Ayrýca
spastik adelenin antagonistine de stimülasyon
uygulanabilir. Ancak gerek hafif aðrýlý olmasý ge-
rekse de etkisinin kýsa süreli oluþu ve uygulama-
nýn ancak hastane içi koþullarda terapi ünitelerin-
de uygulanabilmesi nedeniyle bu yaklaþým an-
cak fizyoterapi seansýnýn bir parçasý olarak kulla-
nýlabilir.  1975 lerden beri kullanýlan omurilik ve-
ya serebellumun elektrik stimulasyonu ise an-
lamlý etkisi kanýtlanmadýðý için fazla yaygýnlaþ-
mamýþtýr.

Manyetik Repetitif Stimülasyon
Manyetik Repetitif Stimulasyon, son yýllarda kul-
lanýlan spastisitede anlamlý fakat geçici düzel-
meler saðlayan bir elektrostimulasyon metodu-
dur. Henüz geliþme aþamasýnda olmakla birlikte
ileride spastisite tedavisinde yaygýn olarak kulla-
nýlacak bir non-invasif yöntem olduðuna inanýl-
maktadýr. Kafa çevresine uygulanan paletler va-
sýtasý ile beynin çeþitli alanlarýna özellikle de mo-
tor kortekse sabit frekansta tekrarlayan manyetik
uyarý verilir. Uygulama sonrasý hastalarýn kas to-
nusunda anlamlý gevþeme gözlenmekte ve bu
etki haftalarca sürmekte, hasta bu arada ilaç ge-
reksinimi duymamaktadýr.

Ortezler
Germe refleksini inhibe etmek amacý ile ayaktaki
belirli noktalara basýnç uygulayan yumuþak plas-
tikten yapýlan DAFO’lar kullanýlýr. Ancak bu tür
ortezlerin antispastik etkiden çok kas atrofisi
yaptýðý düþünülmektedir.
Ortopedik Cerrahi
Spastik kaslarý uzatarak kas iðciðinden gelen

Elektrostimülasyon

Manyetik stimülasyon uygulamasý

Manyetik stimülasyon aleti
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uyarýlarý azaltýr, bu sayede germe refleksi daha
az uyarýlýr ve spastisite azalýr. Ayrýca spastisite
nedeniyle oluþan deformite ve kontraktürler de
düzeltilir. Ancak ortopedik cerrahi giriþim yapýlma-
dan önce spastisite tedavisi için diðer tüm yön-
temlerin uygulanmýþ olmasý gereklidir.

Nöroþirürjik Giriþimler
Spastisiteyi kontrol etmek için sinir sisteminde
kimyasal, radyofrekans veya cerrahi yöntemler-
den biri ile kalýcý hasar oluþturmanýn en son çare
olduðu unutulmamalýdýr. Bu amaçla geliþtirilmiþ
cerrahi yöntemlerden diðerlerine göre üzerinde
en fazla durulan ve uygulanan iþlem dorsal kökle-
rin kesilmesidir.

Selektif Dorsal Rizotomi
Omuriliðin L2 – S2 seviyeleri arasýndaki posterior
sinir köklerinin belirli dallarýnýn seçilerek kesilme-
sidir. Bu sayede kas iðciðinden gelen uyarý omu-
riliðe ulaþamaz ve spastisite azalýr. Kas gerildikçe
kas iðciðinden kalkan uyarýlar posterior aferent
kökler aracýlýðýyla omurilikteki ikinci motor nörona
ulaþýr ve burada oluþan eksitasyon sonucu kas
daha fazla kasýlýr. Germe refleksinin artmasý ola-
rak bilinen bu durum posterior aferent köklerin en
çok etkilenenlerinin bir kýsmýnýn selektif olarak ke-
silmesiyle önlenir. Ikinci motor nörona kastan ge-
len aferent uyarý azaltýlýr, bu sayede ikinci motor
nöron daha az ateþler ve kas da daha az kasýlýr,
spastisite azalýr.

Rizotomi iþlemi sýrasýnda posterior kökleri
oluþturan sinir dallarý tek tek ayrýlýr ve elektrofiz-
yolojik olarak uyarýlýr. Bu kökler normalde aferent
sinirler olduklarýndan uyarýldýklarýnda kas aktivite-
si görülmez. Kas aktivitesi varsa kökün o kýsmý
anormal kabul edilerek kesilir. Bu iþlem sonrasý
anestezi ve disesteziler olabilir. 

Stereotaktik yöntemlerle derin beyin
merkezlerine müdahele ederek
spastisiteyi azaltma konusunda gir-
iþimler sürmektedir. 

Stereotaktik cerrahide kesici alet yer-
ine ýþýn kullanan modern robotlar
geliþtirilmektedir.

Rizotomi için en uygun adaylar diple-
jiklerdir.
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Rizotomi baðýmsýz yürüyebilen, kontraktürü
olmayan, gövde dengesi, motor kontrolu, kas
gücü, motivasyon ve zekasý yeterli olan 4 – 8
yaþ arasý diplejik çocuklarda uygulanmalýdýr.
Çocukta spastisite dýþýnda atetoz, distoni gibi
diðer tonus deðiþiklikleri ve fiks deformite olma-
malýdýr. Cerrahiye aday tüm olgularda kranyal
MR tetkiki, lumbosakral ve kalça direkt radyolo-
jik incelemeleri yapýlmalýdýr. Spastisite ile birlik-
te distoni ve rijitide varlýðý, yapýlan MR tetkikin-
de bazal çekirdeklerde hasarýn olmasý, geçiril-
miþ bir seri ortopedik ameliyatlar, kontraktür var-
lýðý kontrendikasyonlardýr.  Selektif dorsal rizo-
tomi sonrasý belirgin zayýflýk, lomber hiperlordoz
ve kalça subluksasyonu geliþebilir. Parapleji,
duyu kaybý, idrar ve gaita inkontinansý, beyin
omurilik sývýsý fistülü ve enfeksiyon bu cerrahi
yöntemin diðer önemli komplikasyonlarýdýr.

Ailenin ilgisi ve rizotomi sonrasý uzun süre
fizyoterapi yapýlmasý cerrahinin baþarýsýný arttý-
rýr. 
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Yöntem Hedef Sonuç
Stereotaktik ensefalotomi Globus pallidus, serebellum

Ventrolateral talamik nukleus Deðiþken
Serebellar stimulasyon Serebellum Kötü
Longitudinal myelotomi Konus medullaris Deðiþken
Servikal posterior rizotomi C1-C3 Hafif düzelmeler
Nörektomi Etkilenen sinirler Deðiþken

Diðer Nöroþirürjik Yöntemler

Selektif dorsal rizotomi ameliyatýnda
alt ekstremiteden gelen duysal sinir
kökçüklerinin ( * ) bir kýsmý kesilir.
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Sonuç
Spastisitenin azaltýlmasý için bir çok yöntem bir ara-
da kullanýlmalýdýr. Germe egzersizleri ve  ortopedik
cerrahi ile kaslar uzatýlarak gerilme uyarýsýnýn azaltýl-
masý, ilaç tedavisi ve ITB ile germe refleksinin inter-
nöron düzeyinde baskýlanmasý, selektif dorsal rizoto-
mi ile gerilme uyarýsýnýn internörona ulaþmasýnýn ön-
lenmesi yöntemleri hastalarýn gereksinimlerine göre
birlikte kullanýlýr.

ýORTOPEDIK TEDAVININ GENEL ILKELERI
Yöntem Yaþ Hasta Endikasyon Takip Sonuç Yan etki, 

Grubu risk

Oral Her yaþ, Tüm vücut Yaygýn Genel Spastisite hafif Sersemlik
medikasyon en sýk tutulumu spastisite Rehabilitasyon azalýr, ayrýca ITB

2 –5 yaþ gerekebilir

Botulinum Her yaþ,  Spastik tipler Lokal spastisite,ROM ve 2-4 ay etkili Yoktur
toksin en sýk Diðer giriþimler güçlendirici Yürümede ve

2 –10 yaþ için küçük yaþ    egzersizler üst ekstremite
hareketlerinde
düzelme

ITB 3 yaþ üzeri, Tüm vücut Yürümeyi ROM ve Yürümede,
Enfeksiyon,

karný pompa tutulumu ya da bakýmý güçlendirici konuþmada BOS kaçaðý
takýlacak veya dipleji, engelleyen egzersizler düzelme
kadar büyük distoni aðýr spastisite ortopedik cerrahi 

gereksinimi azalýr, 
bakým kolaylaþýr

Ortopedik En sýk 5 – Spastik tipler Kontraktür, ROM ve ROM artýþý, Enfeksiyon 
cerrahi 15 yaþ deformite güçlendirici  oturma ve nüks

egzersizler yürümede 
düzelme 

Fizyoterapi Her yaþ, en Bütün Zayýflýk, Germe ROM artýþý,
sýk 0–7 yaþ SP tipleri kontraktür egzersizleri güçlenme Yok

Spastisite tedavisinde kullanýlan yöntemlerin karþýlaþtýrýlmasý 
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Ortopedik Cerrahinin Amacý 
Deformitelerin önlenmesi, varolan deformitelerin
düzeltilmesi, kas iskelet sistemi fonksiyonunun
korunmasý ve  arttýrýlmasý, görünümün düzeltil-
mesidir. Bu kazanýmlar sayesinde çocuðun hare-
ket yeteneði ve kendine güveni artar. 

Ortopedik cerrahi ile daha düzgün bir postür
ve yürüme amaçlanýr. Bunun için dengeli bir
omurga ve pelvis, basma fazýnda ekstansiyona
gelebilen kalçalar ve dizler, yere düz basan stabil
ayaklar gerekir. Bu sayede dik duruþ elde edilebi-
lir.

Her hastanýn sorunlarý belirlenip tedavinin
amacý tanýmlanmalýdýr.  Tedavi seçenekleri hasta
ve ailesi ile tartýþýlmalý, ailenin beklentileri ve ola-
naklarý deðerlendirilerek gerçekçi hedefler sap-
tanmalý, yararý kýsýtlý riski yüksek ameliyatlar ya-
pýlmamalýdýr. Kas iskelet sisteminde düzeltileme-
yecek deformite yoktur, ancak giriþim kararýný
vermeden önce riskleri etraflýca  deðerlendirmek
þarttýr.

Ortopedik Cerrahi SP’li Olguda Neleri 
Düzeltebilir ? 
Cerrahi giriþimler ile yürümeyi ve oturmayý  güç-
leþtiren ekstremite ve omurga deformiteleri düzel-
tilebilir, aðrýlý kalça çýkýðý ve pelvik tilt geliþimi en-
gellenir, postür ve yürüme sorunlarý azaltýlýr.
Spastik kaslarýn uzatýlmasý ise germe refleksi du-
yarlýðýný azaltarak kas spastisitesini de azaltabilir, 

Nasýl Düzeltir ?
Tendon uzatmalarý ve tendon transferleri spastik

SP’li çocuðun tedavisinde sorunlarýn 
erken tanýnmasý, deformiteler aðýr-
laþmadan önlem alýnmasý tedavinin
baþarýsýný arttýrýr, ailenin ve çocuðun
daha az hýrpalanmasýný, tedavi ekib-
inin daha az zaman ve enerji harca-
masýný saðlar.

Tedavinin hedeflerinden biri doðal
postürün saðlanmasýdýr.
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kaslarýn neden olduðu kas dengesizliði ve deforme edici kuvvetleri azaltýr ya
da deðiþtirir. Yumuþak doku cerrahisi ile spastik kaslarýn yaratacaðý iskelet
komplikasyonlarý önlenebilir, deformite oluþan çocuklarda ise düzeltici osteto-
mi ve artrodezler uygulanýr.  Tüm bu cerrahi giriþimler kaldýraç kolu bozukluðu
- ‘lever arm dysfunction’ olarak bilinen bozulmuþ biomekanik süreçleri düzeltir-
ler.

Ne Zaman Yapýlmalýdýr ?
Yürüyen çocuklarda 5-7 yaþlarýnda nöromotor geliþimin tamamlanmasý ile yü-
rüme paterni yerleþir. Postürü ve yürümeyi düzeltmeye yönelik cerrahi giriþim-
lerin bu dönemde yapýlmasý ve mümkünse tek seansta bitirilmesi gereklidir. 

Üst ekstremite cerrahisi ise fonksiyonel bozukluðun gerçekçi bir þekilde de-
ðerlendirilip amaçlarýn belirleneceði yaþa býrakýlmalýdýr, çocuðun ameliyat son-
rasý terapiye daha kolay uyum saðlayacaðý 6 -12 yaþlar arasýnda  yapýlýrsa be-
lirgin fonksiyonel kazaným saðlanabilir. 

Kalça instabilitesini önlemek için yapýlmasý gereken addüktör – fleksör gev-
þetme ve osteotomilerde yaþ sýnýrý yoktur. 

Hasta Seçimi 
Tüm SP tipleri içinde ortopedik cerrahiden en fazla yararlanacak olan hasta
grubu spastik tiptir. Hemiplejiklerde pes ekinus ve pes varus, diplejiklerde sýç-
rama yürüyüþü, makaslama ve pes valgus, tüm vücut tutulumunda ise omurga
deformitesi ve kalça instabilitesine yönelik cerrahi giriþimler yapýlýr. Fonksiyo-
nel amaçlý el cerrahisi çok nadiren ve sadece stereognozisi olan spastik hemip-
lejiklerde yapýlýr. Kozmetik ve hijyenik amaçlý el cerrahisi ise tüm vücut tutulum-
lu olgularda gerekebilir. Diskinetik SP’de cerrahi giriþim pek önerilmez. Mental
sorunlarý olan çocuklarda uzun süreli immobilizasyon (özellikle pelvipedal alçý)
ve fizyoterapi gerektirecek ameliyatlar yapýlmasýndan kaçýnýlmalýdýr.

Yöntemler
Düzeltici alçýlama
Pes ekinus ve diz fleksiyon kontraktürünü düzeltmek için germe egzersizlerini
takiben düzeltilmiþ pozisyonda alçý yapýlýr ve alçý belirli aralýklarla deðiþtirilir.
Düzeltici alçýlamanýn yararý tartýþmalýdýr. Uzun süreli alçýlamalar sonrasýnda
oluþan atrofinin varolan kas güçsüzlüðünü arttýrmasý önemli bir dezavantajdýr.
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Cerrahi giriþimler
1- Kas - tendon

a. Uzatma: En sýk uygulanan giriþimdir, kas gücünü 
ve spastisitesini azaltýr.
b. Transfer: Deforme edici kuvvetleri dengeler 
ancak aþýrý  düzelmeye neden olabilir. 
c. Tenotomi: Aþýrý düzelmelere neden olduðu için  
pek uygulanmaz. .

2- Nörektomiler: Bir dönemler sýkça yapýlmýþ, ancak sonuçlarýnýn tatminkar olma-
masý üzerine terk edilmiþtir. 

3- Artrodez: Deformiteyi düzeltir ve/veya eklemi stabilize eder.

4- Osteotomi 
a. Ekstremitelerde varus-valgus gibi kemiksel 
deformiteleri düzeltir. 
b. Kalça osteotomileri: Çýkýk veya sublukse kalçayý 
stabilize eder.
c.Torsiyonel osteotomiler: Tibia veya femurdaki 
torsiyonel deformiteleri düzeltir.

5- Posterior füzyon ve enstrümentasyon: Omurga deformitelerini düzeltir. 

Cerrahi Tedavinin Baþarýsýný Etkileyen Faktörler
1- Hasta seçimi

a. Yaþ: Yumuþak doku 5 – 7, el cerrahisi 6-12 
yaþlarýnda, kemik giriþimleri ergenlik öncesi 
yapýlmalýdýr.
b. SP tipi: En uygun spastik tiplerdir, mikst tipler 
daha az yarar görür, diskinetiklerde ise cerrahi 
giriþim zor ve yararý tartýþmalýdýr.
c. Zeka: Mental retardasyon kazanýmlarý azaltýr. 
d. Motor geliþim düzeyi: Istemli kas kontrolü 
daha iyi olan çocuklarda sonuç daha baþarýlýdýr.

2- Gerçekçi Hedef
Çocuðun kazanabileceði fonksiyon merkezi sinir sistemindeki hasarýn düzeyine
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baðlýdýr. Ortopedik cerrahi deformiteyi düzeltir, eklemde kas dengesini kurar ve
spastisiteyi azaltýr ama hasta ancak nörolojik fonksiyonu yeterli ise yürüyebilir.

3- Seçilen giriþimin hem bölgesel soruna hem de ekstremitenin tümüne olan et-
kileri deðerlendirilmelidir.

4- Ameliyat öncesi enfeksiyon varlýðý araþtýrýlýp tedavi edilmeli, beslenme bo-
zukluðu olan tüm vücut tutulumlu olgularda gastrostomi açýlmalý, ortez uygula-
masý gereken olgularda mümkünse önceden ölçü alýnmalý, ameliyat sonrasý ge-
rekecekse egzersiz, yürüteç ve koltuk deðneði eðitimi önceden verilmelidir.

5- Ameliyat sonrasý dönemde analjezi, erken mobilizasyon, gövde ve üst ekst-
remite güçlendirilmeli, beslenme ve cilt bakýmýna dikkat edilmelidir.

Postoperatif Dönem
Analjezi
Erken postoperatif dönemde aðrýnýn giderilmesi, kas spazmýnýn çözülmesi ve
çocuðun anksiyetesinin azaltýlmasý amaçlanmalýdýr. Analjeziklerin parenteral
verilmesi, mümkünse PCA ( Hasta Kontrollü Analjezi) önerilmektedir. Özellikle
santral spazmolitik etkisi için en az 3 gün Diazepam kullanýlmalýdýr. Gereken va-
kalarda kaudal veya epidural analjezi eklenmesi, tedavi ekibinin psikolojik yön-
den destekleyici tutumu çocuðu rahatlatacak ve baþarýyý arttýracaktýr.

Immobilizasyon
Kalçada addüktör ve fleksör gevþetmelerden sonra kýsa süreli cilt traksiyonu ve
uzun süre otuzar derece abdüksiyonda üçgen yastýk kullanýlýr. Hasta erkenden yü-
rütülür.

Hamstring uzatmadan sonra diz ekstansiyonda 3 hafta silindir alçý kullanýlýr,
1-2 gün içinde alçý ile mobilizasyona baþlanýlýr.

Rektus femoris transferi sonrasý semifleksiyonda çýkarýlabilir bir diz ateli ve-
rilir ve erkenden egzersizlere baþlanýr.

Ayakta tendon transferleri sonrasý anatomik pozisyonda 6 hafta süre ile kýsa
bacak alçýsý uygulanýr ve bir kaç gün içinde kýsmý aðýrlýk verdirerek yürütülür.

Triseps uzatmadan sonra anatomik pozisyonda 3 hafta süre ile kýsa bacak yü-
rüme alçýsý yapýlýr ve alçý ile erkenden bastýrýlýr.

Pelvik osteotomilerden sonra 6 hafta pelvipedal alçý ile koruma uygulanmalýdýr. 
Intertrokanterik osteotomi sonrasýnda internal fiksasyon yeterince güçlü ve
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hasta uyumlu ise pelvipedal alçýya gerek yoktur, yatak istirahati verilir. Alçý gere-
ken olgularda 4-6 hafta pelvipedal alçý yapýlýr.  Istirahat süresi bitiminde koltuk
deðneði ile yürüme baþlatýlabilir. Radyolojik olarak füzyon görülünce kademeli
olarak deðnek býraktýrýlýr.

Ayakta osteotomi ve subtalar artrodezlerden sonra anatomik pozisyonda ký-
sa bacak alçýsý ile kýsmi aðýrlýk vererek yürümeye 3. hafta civarýnda, alçýyý çýkar-
tarak tam aðýrlýkla yürümeye ise 6. hafta sonrasýnda kemik iyileþmesi bulgularý
röntgen filmlerinde gözlenince izin verilebilir.

Omurga cerrahisi sonrasýnda enstrümentasyonun ve hastanýn kemiklerinin
saðlamlýðýna güvenilirse gövde ortezi kullanýlmayabilir. Osteoporozlu olgularda
veya zayýf enstrüman kullanýldýðýnda 6 ay kadar CTLSO veya TLSO ile düzel-
menin korunmasý yararlý olur.

Fizyoterapi
Ameliyat sonrasý terapinin amaçlarý en kýsa sürede eklem hareketi ve kas gücü-
nün kazanýlmasý ve yürümenin düzeltilmesidir. Alt ekstremiteye uygulanan çok
seviyeli ameliyatlarda ameliyat öncesi kas gücünün kazanýlmasý 3 ay sürer. 

Gece Atelleri
Alçý immobilizasyonu süreci tamamlandýktan sonra atel yardýmýyla eklem kont-
raktürlerinin önlenmesi yararlý olabilir, ancak gece atellerinin düzenli kullanýlma-
sýnýn yararý kanýtlanamamýþtýr. Gece atellerinin ekstremiteye tam uymamasý,
hastanýn uykusunu bölmesi, kaslarý sürekli gergin tutmasý hasta açýsýndan çok
rahatsýz edici olabilir. Geceleri uyku esnasýnda tonus zaten azaldýðý için atelle-
menin yararý tartýþmalýdýr. Atellemede amaçlanan düzelme asla çocuðun tole-
rans düzeyini aþmamalýdýr. Çocuðu çok sýkmamak için gece atelini bir gece sað-
da bir gece solda kullanmak veya gece atel kullanmayarak gündüz atelini tercih
etmek gerekebilir.

Cerrahi Planlamada Dikkat Edilmesi 
Gereken Diðer Etkenler
Ortopedik cerrahi spastisite ve komplikasyonlarýna yönelik planlanýr, ancak cer-
rahi giriþim kararý verilirken hastanýn bütüncül tedavisini etkileyebilecek olan
spastisite dýþýndaki sorunlar da göz önüne alýnmalýdýr. 
1- Biliþsel ve görsel algý sorunlarý
Cerrahi açýdan kontrendikasyon oluþturmazlar ve çok aðýr olmadýkça cerrahi so-
nuçlarý etkilemezler. Örneðin görme bozukluðu olan spastik diplejik çocuk orto-
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pedik cerrahiden yararlanabilir ancak tamamen kör olan bir çocukta düzeltici
cerrahi yapýlmamalýdýr. Orta derecede mental sorunlarý olan çocuklarda mobili-
zasyonu arttýrmaya yönelik  ortopedik cerrahi yapýlabilirken aðýr mental retar-
dasyonda yalnýzca aðrýyý gidermek veya bakýmý kolaylaþtýrmak için cerrahi giri-
þim uygulanabilir. 
2- Denge bozukluðu
Spastik diplejik çocuðun fonksiyonel durumunda denge çok önemlidir. Gövde
dengesi yetersiz olan çocuklarda  cerrahi giriþimlerin kazanýmlarý istenen ölçü-
lerde olmaz. Çocuk çok iyi deðerlendirilip alt ekstremitelerdeki deformitelerin
düzeltilmesinin dengeyi arttýracaðý düþünülürse cerrahi giriþim yapýlabilir.
3- Kas zayýflýðý
Spastik kaslarda ayný zamanda güçsüzdür dolayýsýyla spastik kasa yapýlacak
giriþimlerden sonra güçlendirme egzersizlerine önem verilmelidir.

SP’li çocuðun
tedavisinin gereksiz
yere uzatýlmasý
çocuðu toplum hay-
atýndan koparýr. 
Tek bir seansta tüm
alt ekstremite sorun-
larýnýn çözülmesi
yerine çocu¤un
tekrar tekrar ameliy-
ata alýnmasý ve
ameliyatlar sonrasý
uzun süre terapi 
uygulanmasý yüzün-
den tedavi süreci
uzun yýllar sürebilir.
Bu durum “Birthday”
sendromu olarak
tanýnýr. 

Çizen: ‹dil Çilingiro¤lu
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4- Apraksi ( Motor planlama sorunu ) 
Hareketin planlamasýndaki güçlüktür, örneðin bir kapýdan dýþarý çýkmak için ka-
pýyý açmak ve daha sonra kapýdan dýþarý yürümek için vücut kýsýmlarýný uygun
sýra ile hareket ettirmek gerekir. Normal bireylerde bu hareket sýralamasý oto-
matik olarak yapýlýr ve biliþsel beceri gerektirmez. Ancak SP’li olgularýn çoðun-
da tüm rutin hareketlerin düþünülerek planlanmasý, biliþsel becerilerin seferber
edilmesi gereklidir. Apraktik çocukta yapýlan cerrahi giriþimler hareket becerisi-
ni arttýrmayabilir.
5- Selektif motor kontrol bozukluðu 
SP’nin ana sorunudur. SP’li olgularýn çoðunda eklemler tek tek, birbirinden ba-
ðýmsýz hareket ettirilemez. Örneðin hasta dizini ve ayak bileðini bükmeden kal-
çasýný oynatamaz. Selektif motor kontrolü daha iyi olan çocuklarda cerrahi giriþim
sonuçlarý da daha iyidir. Selektif motor kontrol normal çocuklarda 6-7 yaþlarýnda
tamamlanýr, dolayýsýyla SP’li olgularda da cerrahi giriþim açýsýndan bu yaþlara ka-
dar beklemek avantaj saðlayabilir.
6- Sosyal ve emosyonel sorunlar 
Fiziksel sorunlarýn yoðunluðu çocuðu ve aileyi yýpratýr, yaþam boyu süren çeþit-
li psikolojik sorunlara yol açar. Cerrahi giriþimin yaratacaðý sýkýntýlar tüm bu so-
runlarýn üzerine yeni yükler ekleyecektir. Cerrahi giriþimden saðlanacak kazanç
giriþimin riskleri ile karþýlaþtýrýlmalý, durum aile ve çocukla ayrýntýlý olarak tartý-
þýldýktan sonra ameliyat kararý verilmelidir. Ailelerin cerrahi giriþimlerden ne bek-
lediði titizlikle soruþturulmalý, gerçekçi olmayan beklentiler varsa aile bilgilendi-
rilerek yeni hayal kýrýklýklarý yaþamalarý engellenmelidir. 
7- Distoni ve diskinezi
Ortopedik cerrahiyle bu tip hareket bozukluðunda belirgin düzelme saðlana-
maz, hatta distonik hareketlerin güçlü olduðu çocuklarda  osteotomi ve tendon
giriþimleri sonrasý gevþeme sýktýr. 
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ANESTEZI ve AÐRI TEDAVISI
SP hastalarý deðiþik þekillerde etkilediðinden anestezik ilaçlarýn seçimi hastaya
ve cerrahi iþleme göre belirlenmeli, her çocuða uygun anestezi planý yapýlmalý-
dýr. Korkmuþ, ürkmüþ ve olan biteni anlayamayan bir çocuk indüksiyon sýrasýnda
sabýr ve empati gerektirir. Sosyal geliþme geriliði olan bu çocuklarýn iletiþim so-
runlarý nedeniyle bakýcýlarýndan ayrýlmalarý ciddi bir korku ve anksiyete nedeni
olduðundan, induksiyon sýrasýnda ve derlenmede bakýcýlarýn çocuklarla birlikte
kalmalarýna izin verilmelidir. 

Preoperatif Dönem
Ameliyattan önce süt çocuklarýnda anne sütü ve katý gýdalar 4 saat önce, daha
büyük çocuklarda ise 6-8 saat önce kesilir, berrak sývý ve su içilmesini operas-
yondan 2 saat öncesine dek izin verilebilir. Çocuðun durumuna uygun bir ajanla
premedikasyon yapýlabilir. Spastisite, distoni veya sadece çocuðun korkmuþ ol-
masý nedeniyle damaryolu açýlmasý sorun yaratabilir. Bu nedenle damaryolu açýl-
masýndan en az 1 saat önce lokal anestezik içeren (lidokain/prilokain) merhem
ile cilt anestezisi saðlanmasý bu travmayý azaltarak indüksiyonu kolaylaþtýrýr. 

Intraoperatif Dönem
Geliþme geriliði olan SP’li çocuðun yüksek olasýlýkla gastroözafajeal reflü ve sek-
resyonlarý yutamama gibi sorunlarý vardýr, bu nedenle hýzlý indüksiyon gerektire-
bilir. Gastroözafajeal reflü ve oromotor disfonksiyon sorunlarý indüksiyon ve eks-
tübasyon sýrasýnda aspirasyona eðilimi arttýrýr. Postoperatif bulantý, kusma olasý-
lýðýnýn yüksek olmasý nedeniyle antiemetik ilaçlarýn yanýnda nazogastrik tüp ta-
kýlmasý da önerilir. Ciddi reflü varlýðýnda hýzlý indüksiyonun avantajlarý, bronkos-
pazm oluþturmayacak þekilde yavaþ indüksiyon avantajlarý ile karþýlaþtýrýlmalýdýr.
Spastisite ve sýnýrlý boyun hareketleri entübasyonu zorlaþtýrabilir. 

SP’li çocuklarýn ilaçlara yanýtý farklýlýk gösterir; nondepolarizan kas gevþetici-
lere dirençli olabilirler, süksinilkoline duyarlýlýk oluþmaz, inhalasyon anestezikle-
rinin MAC deðeri daha düþüktür. Epilepsi öyküsü olan çocuklarda enfluran, eto-
midat, metoheksiton ve ketaminden kaçýnýlmasý önerilmektedir. Postoperatif kus-
ma ve aspirasyonun önlenmesi ve havayolu reflekslerinin erken dönemde geri
dönmesi için propofol ve sevofluran gibi kýsa etkili ajanlar tercih edilir.

Lateks allerjisine maruz kalma olasýlýðý yüksektir. Perioperatif dönemde kar-
þýlaþýlabilen sorunlar, hipotermi (termoregulasyon bozukluðu), bulantý, kusma ve
kas spazmlarýdýr.

Intraoperatif ve postoperatif analjezi açýsýndan rejyonel tekniklerin tercih edil-
mesi önemle vurgulanmaktadýr. 
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Postoperatif sorunlar
SP’li olgularýn anesteziden derlenmeleri hipotermi veya rezidüel volatil aneste-
zikler nedeniyle daha geç olabilir. Sekresyonlar postoperatif dönemde de aspi-
rasyonu gerektirebilir. Psödobulber palsili çocuklarda fazla miktarda sekresyon
varlýðý, rejürjitasyon ve kusma sýklýðý nedenleri ile havayolu korunmasýna önem
verilmelidir. 

Derlenme sýrasýndaki ajitasyonun  nedenleri arasýnda aðrý, üriner retansiyon
ve yabancý çevre sayýlabilir. Bakýcýlarýn derlenme odasýna alýnmalarý ajitasyonu
önleme konusunda yararlýdýr. 

Antikonvülsif ilaçlar çoðunlukla oral yoldan verildiðinden perioperatif dönem-
de dozlarý ve uygulanma þekilleri düzenlenmelidir. 

Spastisite tedavisinde kullanýlan baklofen ve dantrolenin yoksunluðu nöbet
ve halüsinasyonlara neden olabilir. Rektal, oral, veya intravenöz diazepam, dü-
zenli oral medikasyon baþlanana dek kullanýlabilir. Intratekal baklofen periope-
ratif sürdürülebilir. Epidural analjezi uygulanmýþsa, kemik çýkýntýlara uzun süreli
basý cilt hasarýna neden olabilir. 

Hareketin az olmasý, yetersiz sývý alýnmasý ve barsak hareket bozukluklarý
sonucu postoperatif kabýzlýða eðilim vardýr. Oral, intravenöz veya epidural kul-
lanýlan opioidler de bu duruma katkýda bulunabilir. 

Kas spazmlarý
Ciddi ve sýk rastlanýlan bir sorundur. Diazepam 0.1-0.2mg/kg, oral, rektal veya
intravenöz kullanýlabilir. Uzun süreli kullanýmda sedasyona neden olabilir. 
Alt ekstremite cerrahisi geçiren çocuklarda epidural analjezi, özellikle iyi bir blok
oluþtuðunda, aðrý ile tetiklenen bir spinal refleks olan kas spazmlarýný engelle-
diðinden avantajlýdýr. 
Skolyoz cerrahisi geçiren çocuklarda, hasta-kontrollü analjezi uygulanamýyorsa,
hemþire-kontrollü analjezi uygun olabilir. Parasetamol 100mg/kg/gün tedaviye
eklenebilir. 

Kronik Aðrý Tedavisi 
Aðrýsýný ifade edemeyen SP’li çocuklarda kronik aðrý tedavisi güçlük gösterir.
Aðrýnýn yerinin belirlenmesi sýk rastlanýlan nedenlerin eliminasyonu ile mümkün
olabilir. Kalça subluksasyonu, gastroözafajeal reflü, skolyoza baðlý bel aðrýsý,
faset eklem artriti, adolesan kýzlarda menstrüasyon aðrýsý, kapsülite baðlý spas-
tisite aðrýsý sýk rastlanan nedenlerdir. Bu çocuklarda kronik aðrýya yaklaþým mul-
tidisipliner olmalý, mümkün olduðunca deðerlendirme, muayene ve tedavi ayný
gün içinde yapýlabilecek þekilde randevu ve ekip ayarlanmalýdýr. Adolesan dö-
nemde depresyon, normal zekaya sahip çocuklarda kronik aðrýyý artýrabilir. 
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Aðrý Nedeni Semptomlar Tedavi 

Kalça subluksasyonu Transfer s›ýrasýnda aðrý Ýntraaartiküler steroid
Geceleri pozisyon Parasetamol
deðiþikliði ile azalan aðrý

Nonsteroidal 
antiinflamatuar ilaçlar
Trisiklik antidepresanlar

Gastroözafajeal reflü Anemi Antiasid
Kilo kaybý Ranitidin
Gece uyanmalarý Omeprazol
Anoreksi Dik durma 

Bel aðrýsý Uzun süre oturma  Trankutanöz elektriksel
sonrasý aðrý sinir uyarýmý(TENS) 

Trisiklik antidepresanlar
Gece uyanmalarý Parasetamol

Faset eklem enjeksiyonlarý
Nonsteroidal 
antiinflamatuar ilaçlar
Tekerlekli sandalye ve 
yatakta basý bölgelerinin
bakýmý

Menstrüasyon aðrýsý Menstrüasyonla ilgili Oral kontraseptifler 

Spastisite Diazepam 
Dantrolen 
Baklofen 
Selektif dorsal rizotomi 
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HEMIPLEJIK SP’DE TEDAVI ILKELERI
Tüm spastik SP’lerin % 25 ini oluþturan  hemiple-
jide gövdenin sað veya sol yarýsýný içeren bir pa-
rezi mevcuttur. Iki üç yaþ civarýnda baðýmsýz ola-
rak yürürler, günlük yaþam aktivitelerinde baðým-
sýzdýrlar, konuþma normaldir. Temel sorunlarý nö-
bet, hafif mental retardasyon, öðrenme güçlüðü
ve davranýþ bozukluklarýdýr.  

Kas – Iskelet Sistemi Sorunlarý
Omuzda addüksiyon-iç rotasyon, dirsekte fleksi-
yon-pronasyon, bilek ve parmaklarda fleksiyon
deformitesi vardýr, baþparmak avuç içindedir.
Kalça fleksiyon ve iç rotasyonda, diz fleksiyonda
veya ekstansiyonda, ayak plantar fleksiyondadýr,
ek olarak genellikle varus, nadiren valgus defor-
mitesi gözlenir, bacak diðerine göre kýsa ve ince-
dir. Çocuk tek taraflý oraklayarak yürür.

Tedavi
Fizyoterapi ve Iþ-Uðraþý Tedavisi
Spastik hemiplejik çocuðun bir tarafý saðlam ol-
duðu için diðer SP tiplerine göre çok daha kolay
fonksiyon kazanýr ve günlük yaþam aktivitelerin-
de baðýmsýzlaþýr. Kýsa süreli fizyoterapi yeterli
olur, daha çok el becerilerinin geliþtirilmesi için iþ-
uðraþý terapisine gereksinimleri vardýr. 

Ortezler
Alt Ekstremite Ortezleri
Hemiplejik çocuklarda ortezler yalnýzca dinamik
pes ekinus ve genu rekurvatum için kullanýlýr. Di-
zi kontrol etmek için KAFO kullanýmý gereksizdir,
çünkü uygun AFO seçimi ile diz eklemi de kontrol
edilebilir. Ortez tipi dinamik pes ekinusa ek olarak
görülebilecek dört farklý duruma göre belirlenme-
lidir. 
1. En az 10 derece pasif dorsifleksiyon yapýlabi-

Hemiplejik çocuðun tipik postürü

Hemiplejik çocuklar gecikmeli de
olsa yürürler ancak oraklama belir-
gindir.

William John Little ( 1810 – 1894 )
SP’yi ilk tanýmlayan ve deformitelerin
tedavisini baþlatan ingiliz hekimi
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liyorsa:        
Plantar fleksiyonu önleyen, eklemli plastik AFO 
2. Pasif dorsifleksiyon yapýlamadýðýnda: Rijid
veya eklemli plastik AFO
3. En az 10 derece pasif dorsifleksiyona ek olarak
genu rekurvatum varsa:
Plantar fleksiyon stopu + 5 derece dorsifleksiyon-
da ayarlanmýþ eklemli plastik AFO 
4. Pasif dorsifleksiyon yapamayan genu rekurva-
tumlu çocuklarda:
Topuðu yükseltilmiþ rijid veya eklemli plastik
AFO önerilmelidir.

Üst Ekstremite Ortezleri
Fonksiyonel kazaným ve deformite oluþumunun
önlenmesi konusunda katkýlarý kanýtlanmamýþtýr,
kullanýmlarý önerilmez. Sadece postperatif dö-
nemde kýsa süreyle kullanýmlarý uygundur.

Ortopedik Tedavi
Hemiplejiklerde gövdenin tek yarýsý saðlam oldu-
ðundan plejik taraftaki sorunlar ihmal edilse bile
ambulasyon ve günlük yaþam aktivitelerinde ba-
ðýmsýzlýk mümkündür. Cerrahi tedavi gerektiren
durumlar üst ekstremitede baþparmaðýn avuç
içinde durmasý ve el bileði  fleksiyon kontraktürü,
alt ekstremitede ise genu rekurvatumun eþlik
edebileceði pes ekinus deformitesidir.

Zamanlama
SP’de alt ekstremitede yumuþak doku cerrahisi
genellikle 5-6 yaþlarýnda, osteotomi ve artrodezler
ergenlik öncesinde yapýlýr ancak hemiplejik SP’de
pes ekinus deformitesi daha erken yaþlarda da
düzeltilebilir. Üst ekstremite cerrahisinin ise çocu-
ðun terapiye kolay uyum saðlayacaðý 6 – 12 yaþ-
lar arasýnda yapýlmasý önerilir.

Little’ýn 1862 tarihli yayýnýnda ilk kez
tanýmlanan hemiplejik çocuk 

Little yöntemi ile açýk aþilotomi son-
rasýnda aþýrý uzama ve nüksü önle-
mek için aþamalý uzatma uygulan-
masý 
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Ayak Sorunlarý
Pes ekinus
Ayaðýn devamlý plantar fleksiyonda durmasýdýr.
Ayaktaki ekin deformitesi dinamik veya statik ola-
bilir. Dinamik ekin deformitesi yürüme sýrasýnda
oluþur, hasta yatýrýlarak muayene edildiðinde ise
ayak dorsifleksiyona getirilebilir. Statik deformite-
de ise kaslar kýsalmýþtýr, ayak bileðine pasif ola-
rak dorsifleksiyon yaptýrýlamaz.  

Ayaktaki ekin deformitesi triseps surra kont-
raktürüne baðlý olabileceði gibi diz veya kalça
fleksiyon kontraktürüne ikincil olarak da geliþebi-
lir. Dolayýsýyla ayak-ayak bileði muayenesi sýra-
sýnda diz ve kalça da incelenmelidir. 

Pes ekinuslu çocuk kýsa adýmlarla yürür, salý-
ným fazýnda ayak ucu yere sürtünür ve ayak ins-
tabildir. Ayak ucunda yürüme nedeni ile ergen ve
eriþkinlerde nasýrlaþma ve aðrý þikayetleri olabilir,
bacak boyu farký varsa pelvik oblikite geliþebilir. 

Konservatif tedavi
Germe egzersizleri ve düzeltici alçýlama
Beþ yaþýndan küçük çocuklardaki hafif statik ve
dinamik kontraktürlerde germe ve düzeltici alçýy-
la tedavi denenebilir. Düzeltici alçýlar ardýþýk iki
kez üçer haftalýk süre ile uygulanmalýdýr. Alçý çý-
kartýlýnca germe egzersizleri ve AFO ile düzelme
korunmalýdýr. 

Alçýlama sýrasýnda düzeltici kuvvetlerin ayak
bileði seviyesine uygulandýðýndan emin olun-
malýdýr. Ayak bileði çevresine iyi oturtulmamýþ
alçýlara aþýrý dorsifleksiyon verilirse düzelme
ayak bileði yerine orta ayak eklemlerinden ola-
cak ve ekin deformitesi düzelmediði gibi orta
ayakta da rocker bottom deformitesi geliþecek-
tir. 

Hemiplejik çocuðun ayaðýnda tipik
ekinovarus deformitesi

1820 lerden beri kapalý, yarý kapalý
ve açýk yöntemlerle birçok farklý aþil
tendon uzatma tekni¤i tarif edilmiþtir.
Ancak aþýrý uzamaya baðlý pes
kalkaneus ve nüks komplikasyon-
larýnýn sýklýðý nedenleri ile
günümüzde aþiloplasti tercih
edilmemektedir. 
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Nöromusküler Bloklar
Dinamik deformitelerde Botulinum Toksin-A uygu-
lamasý ile 4 – 6 ay süren düzelme saðlanabilir. Uy-
gulama kolaylýðý ve yan etkilerinin azlýðý nedenleri
Botulinum toksininin geliþtirilmesi sonrasýnda alkol
ve fenol bloklarý terk edilmiþtir. Blok sonrasý yoðun
egzersiz ve atel uygulamalarý kazanýmý arttýrýr. 

Botulinum toksini  uygulamasý ile kazanýlan dü-
zelme geçicidir, bu nedenle uygulamanýn 4 – 6 ay-
da bir tekrarlanmasý gereklidir, ilaç pahalýdýr, uzun
dönemde çocuk basit bir triseps gevþetmesi ame-
liyatýna göre daha fazla hýrpalanýr. Dolayýsýyla an-
cak cerrahi giriþim için yaþý küçük olan grupta za-
man kazanmak için önerilebilir.

Sabit veya dinamik pes ekinus nedeni ile yürü-
menin bozulmasý cerrahi tedavi endikasyonudur.

Cerrahi teknik
Triseps kasýnýn gastroknemius bileþenlerinin mus-
külotendinoz bileþkeden tam kat transvers kesi ile
uzatýlmasý (Strayer) günümüzde tercih edilen yön-
temdir.

Soleus kasýnýn uzatýlmasý kararý ise Silfverski-
old testine göre deðil, gastroknemius kasý uzatýl-
dýktan sonra saðlanan düzelme miktarýna göre int-
raoperatif olarak yargýlanmalýdýr, istenen düzelme
saðlanamadýysa soleus tendonu da uzatýlmalýdýr.

Aþiloplasti ve Aþil tendonunun öne transferi so-
nuçlarý baþarýlý bulunmadýðýndan artýk tercih edil-
memektedir. 

Ameliyat sonrasý takip
Dört hafta kýsa bacak alçýsý
Erkenden ( 2 - 3 gün ) alçý içinde tam aðýrlýkla yü-
rüme
Alçýdan çýkýnca AFO ( gündüz + gece )

Tibialis anterior kasý iyi çalýþmayanlarda ergen-
liðe 

kadar gece ve gündüz AFO 
Tüm çocuklarda ergenliðe kadar gece AFO

Strayer tenotomisinde soleus tendo-
nunun bütünlü¤ü bozulmadan yalnýz-
ca gastroknemius tendonlarý uzatýlýr.
Soleus kasýnýn korunmasý sayesinde
aþýrý uzama ve nüks gibi komplikas-
yonlar daha az görülür. 

Vulpius ameliyatý ile gastroknemius
kasý aponevroz seviyesinden uza-
týlabilir. 
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Komplikasyonlar
Nüks 
Yetersiz uzatma yapýlan veya cerrahi sonrasý iyi
korunmayan ayaklarda nüks olur. Nüks riski özel-
likle beþ yaþ öncesi uygulanan aþil tendon uzatma-
larýnda yüksektir, ancak kolaylýkla tekrar tendon
uzatmasý yapýlabilir.

Triseps kasýnýn aþýrý uzatýlmasý trisepsin zayýf-
lamasýna, yürümenin itme fazýnda güçsüzlüðe ve
pes kalkaneus deformitesine yol açar. 

Pes varus
Ayaðýn dýþ yanýna basarak yürüme ve ayakta in-
versiyon artýþýdýr. En çok tibialis posterior kasýnýn
spastisitesi ve peroneal kaslarýn zayýflýðý nedenleri
ile oluþur. Ayakta varus deformitesinin merkezi de-
forme edici kuvvetlere baðlýdýr: Triseps spastisitesi
ayak bileðinde inversiyon, tibialis anterior spastisi-
tesi orta ayakta varus, tibialis posterior spastisitesi
ise arka ayakta varus yaratýr.

Sorunlar
Ayakkabý giyememe
5. metatars altýnda aðrýlý nasýrlaþma        
Çirkin görünüm
Instabilite, sýk burkulma
Salýným fazýnda ayaðýn yerden kesilmesinde güç-
lükler

Konservatif tedavi 
Deformite esnekse germe egzersizleri ve ortezle
tedavi baþarýlý olabilir. Ancak genellikle varus de-
formitesinin 5-6 yaþlarda arttýðý gözlenir. Ortezin
deformiteyi kontrol edemediði veya ikincil kemik
deðiþikliklerin oluþtuðu durumlarda cerrahi tedavi
gereklidir. 

Cerrahi tedavi
Eðer kemik deformitesi oluþmamýþsa amaç ayaðý
deforme eden kas kuvvetlerini dengeleyerek ayaðý
düzeltmek olmalýdýr. 

Sol ayakta varus – iç rotasyon
deformitesi
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Tercih edilen yöntem ayný seansta tibialis poste-
rior tendonunun muskülotendinoz bileþkeden uzatýl-
masý ve anterior tibial tendonun split veya total
transferidir.
Diðer yöntemler:
Split posterior tibial tendon transferi (SPLOTT)

Plantar fleksiyon gücünü korur, zayýf peroneal-
lerin yerine geçer, nüks nadirdir. Ancak bazý olgu-
larda istenen düzelmeyi saðlayamaz.

Split anterior tibial tendon transferi (SPLATT)
Yürüme analizi ve dinamik EMG sonucu varus

deformitesinin ana nedeninin tibialis anterior spas-
tisitesi olduðu görülürse tek baþýna SPLATT yeter-
li olabilir.
Triseps uzatmasý
Triseps gerginliðinin eþlik ettiði olgularda diðer gi-
riþimlere eklenmelidir.

Izole posterior tibial tendon uzatýlmasý veya
transferi pes valgusa yol açabildiðinden sadece
seçilmiþ olgularda uygulanmalýdýr.        

Eðer kemik deformitesi oluþmuþsa kalkaneus
osteotomisi ayak eklemlerini ve büyüme potansi-
yelini bozmadan düzelme saðlar ve tendon giriþim-
lerine kombine edilebilir. Bu yöntemle  düzeltileme-
yecek nitelikte rijid deformiteli ayaklarda tripl artro-
dez yapýlýr. Bu giriþim için ergenliðe kadar bekle-
nerek ayak geliþmesinin tamamlanmasý tercih edil-
melidir. 

Gerek SPLOTT gerek SPLATT giriþimlerinde
amaç medyaldeki deforme edici kas gücünü azalt-
mak ve lateralde düzeltici kas kuvveti saðlamaktýr. 

Genu rekurvatum 
Basma fazýnda diz hiperekstansiyonudur.
Pes ekinus deformitesi, rektus femoris spastisitesi,
hamstring güçsüzlüðü ve bunlarýn bileþimlerine
baðlý olarak geliþir. Yürüme bozulur, diz arkasýnda
aðrý þikayeti olabilir. 

Tibialis anterior ( TA ) tendonunun 
uzunluðuna ikiye ayrýlarak bir
yarýsýnýn ayaðn diðer tarafýna
nakledilmesi kas kuvvetlerini dengeli
olarak daðýtarak varus deformitesini
düzeltebilir.

Ýhmal edilmiþ hafif pes ekinus
deformitesi ile yürüyen çocukta
yer tepi kuvveti dizin önünden
geçtiði için zamanla popliteal
yumuþak dokular uzar ve genu
rekurvatum oluþur. 
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Konservatif tedavi 
Diz ekleminin hiperekstansiyonu dize fleksiyon
momenti verecek þekilde 5–7 derece dorsifleksi-
yonda stoplanmýþ eklemli AFO ile azaltýlabilir. 

Cerrahi tedavi
Genu rekurvatum oluþum nedenine göre
1- Pes ekinus deformitesinin düzeltilmesi
2- Rektus femoris kasýnýn distalden uzatýlmasý
3- Hamstring zayýflýðýnda rektus femorisin  poste-
riora transferi yapýlabilir.

Kalça fleksiyon – iç rotasyon deformitesi
Bu deformite nedeni ile yürüme güçlüðü oluþan
çocuklarda iliopsoas uzatýlmasýna ek olarak dis-
tal veya proksimal femoral osteotomiler ile sorun
çözülebilir. Bu giriþimden önce kompansatuar ti-
bial dýþ rotasyon varlýðý araþtýrýlarak gerekirse
distal tibial osteotomi de eklenmelidir.

Bacak boyu farký
Genellikle 1,5 cm’i geçmez, topuk takviyesi ge-
reksizdir ve kullanýmý yürümeyi güçleþtirir. He-
miplejik tarafýn kýsa oluþu salýným fazýnda ayaðýn
yerden kesilmesini kolaylaþtýrarak oraklama yü-
rüyüþü oluþmasýný engeller.

Üst Ekstremite 
Tedavinin amaçlarý fonksiyon kazandýrmak, hij-
yeni kolaylaþtýrmak ve kozmetik görünümü dü-
zeltmektir.  

Hemiplejik ele fonksiyon kazandýrmak için
hastanýn kavrama yeteneðini arttýrmak gerekir.
Kavramayý engelleyen elbileði ve parmaklarda
fleksiyon ve baþparmaktaki  addüksiyon kontrak-
türü düzeltilmelidir. Aðýr deformitelerde cilt kýv-
rýmlarýnda maserasyon ve mantar enfeksiyonlarý
oluþmakta ise fonksiyon arttýrýlamasa bile hijye-
nik amaçlarla deformitenin düzeltilmesi gerekir.
Elin ayný zamanda sosyal bir iletiþim aracý oldu-

Kalça fleksiyon – iç rotasyon defor-
mitesi belirgin yürüme bozukluðuna
neden olur. 

Bacak boyu kýsalýðý 

Sýk görülen genu rekurvatum defor-
mitesinin ortez veya cerrahi yöntem-
le düzeltilmesi çok güçtür. 
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ðu unutulmamalýdýr. Elin görünümünü normale
yakýn hale getiren giriþimler hastanýn toplum
içinde daha rahat etmesini saðladýðý için fonksi-
yonel kazanç getirmeseler bile yapýlabilirler.

Çocuðun fizyoterapiye uyum saðlayacaðý 6
ile 12 yaþlar arasýna kadar beklenmelidir. Ileri
yaþlarda yapýlacak cerrahi giriþimlerde mevcut
pozisyona adaptasyon geliþtiði için fonksiyonel
düzelme yerine kayýp ile karþýlaþýlabilir.

Cerrahi müdahale yapýlmasý planlanan has-
tanýn el kontrolunun ve duyusunun iyi, zeka se-
viyesinin ise en az 50 tercihan 70 üzeri olmasý
istenir. 

Omuz
En sýk iç rotasyon – addüksiyon kontraktürü gö-
rülür. Bu sorun germe egzersizleri ile tedavi edi-
lemezse cerrahi giriþimle subskapularis ve pek-
toral adaleler uzatýlýr. Nadiren görülen dýþ rotas-
yon kontraktürü ise supraspinatus, infraspinatus
ve teres minor adalelerinin gevþetilmesi ile dü-
zeltilebilir. 

Dirsek
Fleksiyon kontraktürü fonksiyonel ve kozmetik
sorunlara neden olursa germe egzersizleri ve
dirsek fleksörlerine botulinum toksin uygulama-
sý ile rahatlatýlabilir.

Önkol
Ana sorun pronasyon kontraktürüdür, çocuk su-
pinasyon yapamaz ve cisimleri iki elle kavraya-
maz. Zamanla radius baþý çýkýðý geliþebilir an-
cak genelde aðrýsýzdýr ve fonksiyonel sorun
oluþturmaz.  

Pronasyon kontraktürünün tedavisinde pro-
nator kuadratus ve fleksör aponevroz gevþetilir,
eðer çocuk istemli pronasyon yapabiliyorsa ak-

93

Hemiplejik elin koordinasyon kusuru
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tif supinasyon kazandýrmak için pronator teres
transferi yapýlýr. Supinasyonun saðlanmasý ile
çocuk elini daha iyi kullanabilir ve top oyunlarý-
na katýlabilir. Aktif supinasyon yoksa fonksiyonel
kazanç saðlanamayacaðý için pronator gevþet-
me yapýlmaz.

El
Hemiplejik elde en önemli iki sorun bilekte flek-
siyon deformitesi ve baþparmaðýn avuç içinde
olmasýdýr. Bu deformiteler fonksiyon kaybý ya-
ratmalarýna raðmen tek taraflý olduklarý için cid-
di sorun oluþturmazlar. Olgularýn % 5 inden
azýnda fonksiyonel kazaným saðlayýcý cerrahi
giriþimler yapýlmasý gerekir. 

Kavrama gücünü artýrmak ve rahat yakala-
mayý saðlamak amacýyla elbileði ekstansörleri-
ne transfer yapýlabilir. Ancak eðer parmak eks-
tansörleri yeterince güçlü deðilse hasta elbileði-
ni ekstansiyona aldýðýnda zaten gergin ve daha
güçlü olan parmak fleksörleri daha da gerilerek
hastanýn parmaklarýnýn açýlmasýný engelleye-
cektir. Bu durumda parmak fleksörlerinin gevþe-
tilmesi veya ekstansörlerinin takviyesi gündeme
gelir. 

Intrinsik kaslarda spastisite varlýðýnda flek-
sör gerginlik nedeniyle yapýlacak bir ameliyat el-
de deformitenin artmasýyla sonuçlanýr. Intrinsik
kas spastisitesi bilek seviyesinde yapýlan bir ul-
nar sinir bloðuyla kolay ve pratik bir þekilde an-
laþýlabilir.

Fleksör spastisite nedeni ile oluþan el bileði
fleksiyon kontraktürü aktif ekstansiyonu baskýla-
yarak  parmaklarýn kavrama gücünü azaltýr ve el
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EPL yer deðiþimi insizyonlarý

EPL’nin dýþarý alýnmasý

EPL’nin yeniden yerine dikilmesi

EPL’nin yerinin deðiþtirilmesi 
ameliyatýnýn safhalarý
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fonksiyonlarýnda önemli kayba yol açar. Elbileði
fleksiyon deformitesini azaltmak için fleksör karpi
ulnaris ekstansör karpi radialis brevise transfer
edilebilir.

Aktif ekstansiyon gücünü yargýlamak ve flek-
siyon kontraktürünün fikse olup olmadýðýný de-
ðerlendirmek için dirsek seviyesinde median ve
ulnar sinir bloklarý ile fleksörler gevþetilerek el ye-
niden muayene edilir. Ekstansiyon güçlüðü olan
hastalar üç gruba ayrýlýr:

Elbileði 20 derece fleksiyonda iken parmak-
larda aktif ekstansiyon varsa cerrahi giriþim ge-
rekmez.

Elbileði fleksiyonu 20 dereceden fazla iken
parmaklarda aktif ekstansiyon olanlarda fleksör
gevþetme, bilek ekstansörlerinin takviyesi veya
fleksör karpi ulnarisin gevþetilmesi uygulanýr.

Parmaklarda aktif ekstansiyon yoksa parmak
ekstansörlerinin fleksör karpi ulnaris ile takviyesi
gereklidir. 

Baþparmak
Baþ parmak genellikle avuç içinde kilitli pozisyon-
da veya addüksiyondadýr. 

Tedavi amacýyla spastik fleksör ve adduktör
adeleler gevþetilir, zayýf ekstansör ve addüktörler
ekstansör pollisis longus tendonunun yolunun
deðiþtirilmesi ile güçlendirilir, metakarpofalange-
al eklem stabilize edilir ve baþ parmak ile iþaret
parmaðý aralýðýnda cilt kontraktürü varsa açýlma-
sý iþlemleri uygulanýr.

Ele yönelik tüm cerrahi giriþimlerden sonra
fonksiyon kazanabilmek için yoðun bir iþ – uðra-
þý tedavisi yapýlmalýdýr, buna koopere olamaya-
cak çocuklarda cerrahi giriþim planlanmamalýdýr.

Aðýr fleksiyon kontraktürü

Baþparmaðýn avuç içine sýkýþmasý 
“Thumb in palm”
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DIPLEJIK SP’DE TEDAVI ILKELERI
Tüm spastik SP’lerin % 40’ýný oluþturan spastik
diplejiklerde üst ekstremitelerde hafif motor defi-
sitler ve alt ekstremitelerde belirgin spastik tutu-
lum vardýr.  Konuþma, zeka ve üst ekstremite iþ-
levleri yeterlidir. Strabismus, uzaysal konum algý-
sý gibi görsel bozukluklar sýktýr. Temel sorun yü-
rüme güçlüðüdür. Diplejik çocuklarýn çoðu iki ya-
þýnda sýralamaya baþlar ve dört yaþ civarýnda yü-
rürler. Yedi yaþýna kadar nöromotor düzelme de-
vam edebilir, yedi yaþýna kadar yürüyemeyen ço-
cukta yürüme potansiyelinin olmadýðý kabul edilir.

Kas – Iskelet Sistemi Sorunlarý
Üst ekstremite kaba motor fonksiyonu iyidir, ince
motor becerilerde koordinasyon güçlüðü gözle-
nir. Gövdede posterior denge reaksiyonlarýnda
bozulma vardýr, çocuk arkaya doðru devrilme
eðilimindedir. Alt ekstremitelerde tek eklem  tutu-
lumu nadirdir, kalça, diz ve ayaklarda multipl so-
runlar oluþur ve diplejik SP’ye özgü duruþ ve yü-
rüme bozukluklarý gözlenir. 

Deformiteler
Kalçada fleksiyon, iç rotasyon ve addüksiyon
Dizde fleksör ve / veya ekstansör spastisite
Ayakta ekin, valgus   deformiteleri ve bunlarýn bi-
leþiminden oluþur.

Yürüyüþ bozukluklarý
Makaslama Yürüyüþü ( Scissoring Gait )
Sýçrama Yürüyüþü (Jump Gait)
Çömelme Yürüyüþü (Crouch Gait)
Tutuk-Düz Diz Yürüyüþü (Stiff Knee Gait )

Fizyoterapi ve Iþ-Uðraþý Terapisi
Spastik diplejik SP rehabilitasyon giriþimlerine en
iyi yanýt veren gruptur. Ancak bu çocuklarda uy-

Diplejik çocuklar üç ila yedi yaþlar
arasýnda yardýmla yürümeye baþlar-
lar.

Bükük diz yürüyüþü diplejide en
ciddi sorundur.

Diplejik çocuklarda düzenli terapi
uygulamasý ile önemli kazanýmlar
saðlanabilir.
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gulanacak fizyoterapi yöntemleri uzun sürmeme-
li ve belirli bir fonksiyonu düzeltip arttýrmaya yö-
nelik olmalýdýr. 

Cerrahi giriþim sonrasýnda fizyoterapi ameli-
yatýn baþarýsýný arttýrmak açýsýndan gereklidir,
eklem hareket açýklýðýný korur, gücü arttýrýr ve yü-
rümenin düzelmesine katkýda bulunur. Ancak te-
rapi sürecinin 3 ila 6 aydan fazla sürdürülmesi ek
bir kazaným saðlamaz. 

Kontraktür geliþimi açýsýndan en riskli dönem-
ler 2 - 4 yaþ arasý ve ergenlik öncesindeki hýzlý
boy atma dönemleridir. Bu yaþlarda kemikler hýz-
la uzarken spastik kaslar kýsa kalýr. Bu nedenle
oluþabilecek kontraktürleri önlemek için bu yaþ-
larda fizyoterapi uygulamalarý yoðunlaþtýrýlmalý-
dýr. Ancak bu yaþ çocuklarýnda  egzersiz yaptýr-
mak bebeklik dönemindeki kadar kolay deðildir
bu nedenle egzersizleri oyun aktivitelerine dö-
nüþtürmek gerekir.

Ortezler
Spastik diplejiklerde ortezler ambulasyonu kolay-
laþtýrmak ve ambulasyon sýrasýnda eklem uyu-
munu korumak amacýyla kullanýlýrlar. Genellikle
çift taraflý AFO’lar veya çeþitli ayak ortezleri kulla-
nýlýr, eskiden kullanýlan KAFO’lar takýp çýkarmasý
zor, kullanýþsýz ve etkisiz olduklarý için günümüz-
de hiç önerilmemektedir.  

Nöromusküler Bloklar ve Intratekal Baklofen
Diplejik çocuklarda sýklýk sýrasýyla triseps, kalça
addüktörleri ve hamstring kaslarýna nöromüskü-
ler bloklar uygulanabilir. Bu amaçla günümüzde
en sýk Botulinum toksini uygulanmaktadýr. Botuli-
num toksini geçici etki saðlamakla birlikte cerrahi
giriþim öncesi çocuða zaman kazandýrýr. Kaslar-
daki gevþemenin yürüme üzerindeki olumlu etki-
si gözlenirse cerrahi giriþim daha güvenle  plan-
lanabilir.

Bükük diz yürüyüþü ortez yardýmýyla
önlenebilir. 

Yürüteç kullanýmýnýn öðretilmesi zor
olabilir.
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Intratekal Baklofen uygulamasýnýn baþlýca endikasyonu yürüyen diplejikler-
dir. Ancak uygulama sonrasý saðlanan gevþemenin selektif olmamasý ve tüm alt
ekstremiteyi etkilemesi nedeniyle hasta seçiminde çok dikkatli olunmalýdýr.

Ortopedik Tedavi
SP olgularý içinde cerrahi tedaviden en çok faydalanan grup spastik diplejikler-
dir. Tüm vücut tutulumlu çocuklarda en baþarýlý tedavi bile çoðu zaman ancak
oturma dengesi saðlamaya ve yaþam süresini uzatmaya yarar. Spastik hemip-
lejiklerde ise cerrahi tedavi yapýlmasa da çocuk toplum içinde baðýmsýz yaþaya-
bilir. Oysa spastik diplejiklerin birçok sorunu uygun  giriþimler ile çözülebilir, te-
davinin en baþarýlý olabileceði hasta grubu diplejiklerdir. 

Çocuklar eþyalara tutunarak gezinmeye veya yardýmla da olsa yürümeye
baþlayana kadar cerrahi giriþimden kaçýnýlmalý ve fizyoterapiye aðýrlýk verilmeli-
dir. Gerekirse bu dönemde botulinum toksin enjeksiyonlarý ve germeler yapýla-
bilir. Bu sayede spastik kaslarýn uzamasý saðlanýr ve kontraktür oluþumu engel-
lenebilir. Ideal operasyon zamaný 5 ila 8 yaþ arasýdýr. Aþaðýdaki durumlarda ise
daha erken yaþta cerrahi giriþim yapýlmasý gerekebilir:

1. Kalça instabilitesi
2. Spastik hamstringlerin neden olduðu diz fleksiyon kontraktürü
3. Kapalý yöntemlerle düzeltilemeyen triseps kontraktürü

Çocuklarýn çoðunda yürüme bozukluðunun birden fazla nedeni vardýr. Cerra-
hi tedaviden baþarýlý netice almak için tüm kas ve eklem sorunlarýnýn net bir þe-

Tek seansta diplejik çocuðun alt ekstremitesindeki tüm sorunlarýn çözülmesi yerine sadece Aþil tendonuna
yönelik giriþimlerin yapýlmasý önce dizlerdeki fleksiyonun artmasýna, peþinden hamstringlere yönelik giriþim
yapýldýðýnda ise kalça fleksiyon deformitesinin belirginleþmesine neden olur. 

Çizen: Ýdil Çilingiroðlu
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kilde tanýmlanarak tek seansta düzeltilmesi ge-
reklidir. Sorunlarýn teker teker düzeltilmesi çocuðu
ve aileyi gereksiz yere yýpratýr, hastane yatýþlarýný
ve tedavi sürecini uzatýr. 

Sýçrama yürüyüþü sorunu olan çocukta dene-
yimsiz cerrah önce aþiloplasti ile ekin deformite-
sini düzeltir. Bu giriþim hiç istenmeyen þekilde
diz ve kalça fleksiyonun artmasýna neden olur ve
bükük diz yürüyüþü oluþur. Beklemediði bu so-
nuç karþýsýnda þaþýran cerrah bu kez de kalça
fleksörlerini gevþetmeden sadece diz fleksiyonu-
na müdahele ederse iliopsoas gerginliði nedeniy-
le çocuk kalçadan öne bükülür. Dolayýsýyla ancak
kalçaya yönelik üçüncü giriþimden sonra erekt
postür kazanabilir. Bu durum kalça, diz ve ayak-
bileðine tek seansta yapýlacak ve daha iyi netice
alýnabilecek bir iþlemi uzatýr ve her seferinde ge-
reksiz hayal kýrýklýklarýna yol açar.

Çok seviyeli cerrahi giriþim 
(Multilevel surgery)
Makaslama, sýçrama gibi birden fazla eklemi ve
kas grubunu ilgilendiren kompleks deformitelerin
düzeltilmesi için kalça, diz ve ayak bileðindeki
tüm cerrahi giriþimlerin tek seansta tamamlan-
masýdýr. Çocuðun gereksinimine göre kalça flek-
sörleri ve addüktörleri, diz fleksörleri ve triseps
kasý uzatýlýr. Yumuþak doku uzatmasý ile düzelti-
lemeyen deformitelerin tedavisi için kemik giri-
þimleri eklenebilir. Çok seviyeli giriþimler sonra-
sýnda kaslarý güçlendirmek ve kazanýlan hareke-
ti koruyarak fonksiyonu arttýrmak için çok yoðun
bir fizyoterapi programý gerekir. 

Makaslama yürüyüþü ( Scissoring gait )
Çocuk bacaklarý birbirine dolanarak yürür. Kalça-
larda fleksiyon, addüksiyon ve iç rotasyon, dizde
fleksiyon veya ekstansiyon, ayak bileðinde plan-
tar fleksiyon vardýr. Yürüme dengesini ileri dere-
cede bozan bu durum daha çok addüktör spasti-
siteye baðlýdýr. 

Çok seviyeli cerrahi giriþim: 
Sýçrama yürüyüþünün cerrahi
tedavisinde kalça, diz ve ayak bileði
fleksörlerinin ayný seansta
gevþetilmesi gereklidir.

Makaslama yürüyüþü
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Kalça addüktörlerinin ve fleksörlerinin gevþe-
tilmesine ek olarak varsa diz ve ayakbileðindeki
kontraktürler de gevþetmelidir. Yürümeyi olum-
suz etkileyecek nitelikte iç rotasyon (intoeing)
varsa 8 – 9 yaþýndan sonra femoral derotasyon
osteotomisi de eklenmelidir.

Sýçrama yürüyüþü (Jump gait)
Çocuk sýçramaya hazýrlanan bir sporcu gibi kal-
ça ve dizde fleksiyon, ayakta plantar fleksiyonda
durur ve yürür. Tüm alt ekstremite fleksörlerini et-
kileyen spastisitenin yol açtýðý bu durum enerji
tüketimini arttýrarak yürümeyi güçleþtirir, uzun
dönemde yorgunluk ve diz aðrýsý nedeni ile yürü-
me býrakýlýr. 

Kalça, diz, ayakbileðindeki fleksör kaslarýn tü-
mü ayný giriþimde uzatýlmalý, sonrasýnda zayýf
kaslar ( gluteus maksimus, kuadriseps ve tibialis
anterior) egzersizlerle güçlendirilmeli ve eklemli
AFO verilmelidir. 

Bükük diz yürüyüþü (Crouch gait)
Çocuk yere çömelecekmiþ gibi kalça ve dizden
fleksiyonda, ayak bileðinden dorsifleksiyondadýr.
Bu yürüyüþ hemen her zaman iatrojenik olarak
esas sorunun sýçrama yürüyüþü olduðu fark edil-
meden yalnýzca pes ekinusun düzeltilmesine yö-
nelik triseps uzatmasý sonrasýnda oluþur.

Tedavisi en zor olan patolojik yürüyüþ tipidir.
Öncelikle kalça fleksörleri ve hamstringler cerra-
hi olarak uzatýlmalýdýr. Cerrahi giriþimden sonra
yoðun bir fizyoterapi programý ile gluteus maksi-
mus, kuadriseps ve triseps kaslarý güçlendirilme-
li ve GRAFO verilmelidir. Yaþý büyük ve deformi-
tesi aðýr olgularda sonuçlar çok baþarýlý deðildir.

Bu sorunun tedavisinde Aþil tendonu ve patel-
lar tendon kýsaltmalarýnýn yeri tartýþmalýdýr.

Bükük diz postürü

Sýçrama postürü
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Tutuk diz yürüyüþü (Stiff knee gait)
Çocuk yürürken dizini fleksiyona getiremez, bu
kýsýtlýlýðý özellikle salýným fazýnda belirgindir,
oraklama ve kalçada dýþ rotasyon gözlenir. Tutuk
diz yürüyüþü rektus femoriste spastisite nedeni
ile geliþebileceði gibi hamstring uzatmasý sonrasý
rektus femoris hakimiyetinin artýþýna baðlý da olu-
þabilir. Tedavisi için rektus femoris kasýnýn poste-
riora veya vastus medialise transferi uygulanýr.

Kalça 
Kalça instabilitesi riski diplejiklerde tüm vücut tu-
tulumlulardakinden çok daha azdýr. Addüktör ger-
ginliði olan çocuklarýn takip edilmesi ve risk sap-
tanan çocuklarda addüktör ve fleksör kaslarýn
gevþetilmesi, gerekirse femoral osteotomi de ek-
lenerek kalça çýkýðýna gidiþin engellenmesi ge-
reklidir. 

Torsiyonel deformiteler
SP’li çocuklarda doðal hareketlilik oluþamadýðý
için birçok olguda femoral anteversiyon azalma-
makta, hatta bazý olgularda addüktör ve fleksör
gerginlik nedeni ile femoral iç rotasyon deformite-
si artmaktadýr. Çocuk yürürken ayaklarý içe dö-
ner, eklemler yürüme ekseni üzerinde çalýþama-
dýklarý için yürüme güçlüðü geliþir. Bu tip aðýr iç
rotasyon deformitesinin düzeltilmesi için proksi-
mal veya distalden düzeltici osteotomi yapýlabilir.
Küçük çocuklarda büyüme plaðýný bozmamak
için kamalý plak yerine 6 delikli düz plak kullanýl-
malý ve erken mobilizasyon saðlanmalýdýr. Eðer
tibiada femoral iç rotasyonu dengeleyen dýþ ro-
tasyon geliþmiþse distal tibial osteotomi ile düzel-
tilmelidir. Genellikle osteotomiler için ergenlik ön-
cesi yaþlara kadar beklenmesi önerilmekle birlik-
te rotasyonel osteotomiler 7 yaþlarýndan itibaren
yapýlabilir.

Rektus femoris transferi

Kalçalarda addüktör spastisite
yürüyüþü bozmakla kalmayarak iler-
leyici kalça instabilitesine neden olur. 

Ýç rotasyon deformitesi yürüyüþü
bozar. 
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Diz fleksiyon deformitesi
Spastik diplejik çocukta dizde en sýk görülen de-
formite fleksiyondur. Genellikle tek baþýna görül-
mez, kalça veya ayak deformitesine baðlý olarak
geliþir ve yukarýda anlatýlan tipik yürüme bozuk-
luklarýnýn bir bileþenidir. Fleksiyon deformitesi yü-
rüme için gerekli enerji miktarýný aþýrý miktarda
arttýrdýðý için çocuðun yürüme kapasitesi çok aza-
lýr. 

Diz fleksiyonunun düzeltilmesinde hamstring-
lerin uzatýlmasý tercih edilir. Ancak medyal ve la-
teral hamstringlerin birlikte uzatýlmasý þarttýr, sa-
dece medyal hamstring uzatýlýrsa biseps femori-
sin dýþ rotasyon etkisi ile hastada eksternal tibial
torsiyon ve arka ayak valgusu geliþir. 

Pes valgus 
Ayaðýn iç yanýna basarak yürümedir. Peroneal
kaslarýn ve uzun parmak ekstansörlerinin spasti-
sitesi, ihmal edilmiþ ekin deformitesi ve makasla-
ma yürüyüþü nedenleri ile oluþabilir.  

Ayak medyalinde nasýrlaþma, aðrý, ayakkabý-
larýn hýzla yýpranmasý, orta ayakta abdüksiyon
deformitesi ve halluks valgus geliþmesine yol
açar.

Tedavisinde egzersiz ve alçýlarýn yeri yoktur.
Ortopedik ayakkabýlarýn ve ortezlerin pes valgusu
düzeltemediði veya artýþýný durduramadýðý bilin-
mektedir. Ancak UCBL, supramalleoler ortez ve-
ya distal tibiadan velcro kayýþlý, UCBL tabanlý rijid
AFO kullanýmý yararlý olabilir. Bazý çocuklarda ha-
fif pes valgus deformitelerinin 6 - 7 yaþlarýnda yu-
muþak doku tonusunun artmasýyla kendiliðinden
azaldýðý gözlenir. 

Pes valgus oluþumunda hemen her olguda tri-
seps kýsalýðýnýn etkisi vardýr, triseps gerginliði
saptandýðýnda bu kas uzatýlmalýdýr. Küçük çocuk-

Dizde fleksiyon deformitesi

Diz fleksiyon deformitesinin
tedavisinde yumuþak doku
gevþetmesi yetersiz kaldýðýnda dis-
tal femoral osteotomi yapýlýr.

Pes valgus ve sekonder halluks val-
gus 
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larda deformitenin nüks riski yüksek olduðundan
triseps uzatma dýþýndaki cerrahi giriþimler için er-
genlik öncesine kadar beklenmesi önerilir. Sade-
ce deformitenin aðýr olduðu veya halluks valgus
oluþumunun hýzlý seyrettiði olgularda beþ yaþýn-
dan itibaren cerrahi giriþim uygulanabilir. Pes val-
gus tedavisinde tendon transferlerinin kas denge-
sizliðini düzeltme potansiyeli yetersiz kaldýðýndan
osteotomi ve artrodezler tercih edilmelidir.

En sýk uygulanan teknikler Dennyson-Fullford
yöntemi ile subtalar artrodez ve internal fiksas-
yon, Mosca yöntemi ile kalkaneus boynuna uzatý-
cý osteotomi, subtalar eklem hareketliliðini ve arka
ayak büyüme potansiyelini bozmadan düzelme
saðlayabilen kalkaneal varus osteotomileridir.

Ergen ve eriþkinlerde baþka yöntemlerle dü-
zeltilemeyen rijid deformitelerde ise tripl artrodez
uygulanmalýdýr. 

Küçük çocuklarda ve hafif deformitelerde pero-
neus brevis kasýnýn uzatýlmasý diðer ameliyatlara
kombine edilebilir. Peroneus brevis kasýnýn med-
yale transferi sonrasý pes varus, ekstraartiküler
subtalar artrodez (Grice-Green) sonrasýnda ise
nüks sýk olduðu için bu ameliyatlar tercih edilmez-
ler.

Pes kalkaneus
Basma fazýnda 10 dereceden fazla ayak bileði
dorsifleksiyonu oluþur ve basma fazý bitiminde ço-
cuk topuðunu yerden kaldýramaz. Triseps surra-
nýn aþýrý uzatýlmasý veya hamstring kontraktürü
düzeltilmeden yalnýzca triseps surra uzatýlmasý
sonucu iatrojenik olarak oluþur. Ayakta aðrýlý na-
sýrlaþma oluþur, dizde valgus ve fleksiyon defor-
miteleri artar ve  yürüme ameliyat öncesi döneme
göre belirgin þekilde bozulur. Eklemli veya eklem-
siz GRAFO  ile yürüme düzeltilebilir. Ancak dizde

Pes valgus genellikle hafif pes eki-
nusla birlikte görülür.

Dennyson Fulford tekni¤i ile subtalar
artrodez ergenlik öncesinde pes val-
gus deformitesinin düzeltilmesinde
tercih edilen yöntemlerin baþýnda
gelir.

Mosca yöntemi ile kalkaneus boynu
osteotomisi
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10 dereceden fazla fleksiyon kontraktürü varsa
GRAFO kullanýlamaz. Tibialis anterior, perone-
us longus veya parmak uzun fleksörlerinin kal-
kaneusa transferi ya da Aþil tendonunun kýsaltýl-
masý denenebilir ancak sayýlan tüm bu giriþim-
lerin etkinliði tartýþmalýdýr.  Pes kalkaneusun
cerrahi yöntemle düzeltilmesi oldukça güçtür.

Halluks valgus
Yürüyen çocuklarda pes valgus veya pes ekino-
valgus deformitesine baðlý olarak geliþir. Bu du-
rumda öncelikle ekinovalgus deformitesinin dü-
zeltilmesi gerekir, bu düzeltme sonrasýnda baþ-
parmak deformitesi gerileyebilir. Hafif deformite-
ler geniþ rahat ayakkabýlarla takip edilmelidir.
Yere düz basan ayaklarda addüktor hallusis
kasýnýn spastisitesi nedeniyle halluks valgus
oluþabilir, bu tip nadir deformitelerde spastik
kasýn gevþetilir. Sorun yaratan ileri halluks val-
gus deformitelerinde metatarsal ostetomiler
veya metatarsofalanjeal artrodez uygulanabilir.

Üst Ekstremite
Diplejik çocuklarýn üst ekstremitelerinde genel-
de herhangi bir deformite görülmez. Bazý aðýr
vakalarda el becerisini arttýrmak için iþ-uðraþý
terapisi yararlý olabilir.

104

Aþiloplasti sonrasý sekonder pes
kalkaneus

Halluks valgus
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TÜM VÜCUT TUTULUMLU SP’DE 
TEDAVI ILKELERI
Dört ekstremite tutulumuna ek olarak baþ –
boyun – gövde tutulumu, konuþma – iþitme  ve
mental sorunlarý olan çocuklardýr. Nörolojik
literatürde kuadriplejik olarak tanýmlanan bu has-
ta grubunda gövde ve boyun tutulumu da olduðu
için tüm vücut tutulumu terimini kullanmak daha
doðrudur. Tüm gövde ve ekstremite fleksörlerin-
de spastisite vadýr, ilkel refleksler kaybolmamýþtýr
ve distoni, atetoz gibi ekstrapiramidal tutulum
bulgularý gözlenir. Buna ek olarak çocuðun
konuþma ve yutmasýný etkileyen oromotor dis-
fonksiyon, beslenmesini bozan ve aspirasyon
pnömonisine neden olan gastroözofajeal reflü,
nöbet, beslenme bozukluðu olmaksýzýn geliþe-
bilen büyüme geriliði ve mental sorunlar göz-
lenebilir. Mesane ve barsak kontrolü zayýftýr. 

Bu çocuklarýn çoðunluðu ev ortamýnda bile
baðýmsýz olamazlar,  ailenin sürekli bakýmýna
muhtaçtýrlar, çok azý yürüyebilir. Temel ihtiyaçlarý
dengeli oturabilmektir. Iyi bakýlan çocuklar teker-
lekli iskemle kullanabilir ve bilgisayar veya ben-
zer yardýmcý cihazlar aracýlýðý ile iletiþim kurabilir.

Kas – Iskelet Sistemi Sorunlarý
Diðer spastik SP tiplerinde görülen diz ve ayak
deformiteleri bu hasta grubunda da sýkça görül-
mekle birlikte tüm vücut tutulumlu olgularda
omurga ve kalça sorunlarý ön plandadýr. Kalça
çýkýðý, pelvik oblikite ve skolyoz sýklýðý yüksektir.
Bunlara baðlý olarak oturma dengesi bozulur,
motor defisit aðýr olduðu için ekstremitelerde
hareketsizlik ve kontraktürler sýk görülür. 

Tüm vücut tutulumlu ergen 

Çocukluk döneminde amaç oturma 
dengesinin saðlanmasýdýr.

Kas tonusu deðiþikliklerinden dolayý
normal tekerlekli iskemlede oturmak
güçtür.
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Tedavinin Amacý
Kalça ve omurgada aðýr deformite geliþimini ön-
lemek, oluþan deformiteleri tedavi etmek,
çocuðun kendine bakým becerilerini geliþtirerek
bakýmýný kolaylaþtýrmak, dengeli ve rahat otur-
masýný saðlamaktýr. 

Fizyoterapi ve Iþ-Uðraþý Terapisi
Bebeklik döneminde baþlanan terapi gövdede
tonusu düzenlemek ve ekstremitelerde kontraktür
oluþumunu önlemeye yöneliktir. Baþ kontrolünü
ve oturma dengesini kazanabilmek için ilkel ref-
lekslerin baskýlanmasý amaçlanýr. Çocukluk
döneminde ise uygun nitelikte tekerlekli iskemle
seçilerek mobilizasyon saðlanýr, tekerlekli iskem-
le becerileri ve transferler öðretilmeye çalýþýlýr.
Ambulasyon potansiyeline bakýlmaksýzýn tüm
çocuklarýn ayakta durma bacalarýnda tutulmalarý
hem kontraktür geliþimini engellemek hem de
mesane barsak fonksiyonlarýný düzenlemek
açýlarýndan yararlýdýr. Kýsa süreli ayakta durma
ve yardýmla da olsa bir kaç adým atma becerisinin
kazandýrýlmasý ev içi fonksiyonlarýný önemli oran-
da arttýrýr. Okul çaðý öncesi ve okul çaðýnda
iletiþim becerilerini arttýrabilmek için iþ-uðraþý ter-
apisine aðýrlýk verilir.

Ortezler
Tüm vücut tutulumlu olgularýn çoðunluðu günün
hemen tümünü tekerlekli iskemlede  geçirecek-
lerinden tekerlekli iskemleyi bir nevi tüm vücut or-
tezi olarak kabul etmek ve çocuðu tekerlekli is-
kemleyi optimum þekilde kullanabilmesi için özel-
likle eðitmek gerekir. Oturma dengesini saðlamak
için gövdeye göre þekillendirilmiþ oturma destek-
leri ve kontraktür geliþimini engellemek için
geceleri diz ve ayak bileði atelleri kullandýrýlabilir. 

Çok yoðun egzersize raðmen kon-
traktür geliþimi önlenemeyebilir. 

Bebeklik döneminden itibaren egzer-
sizler anneye öðretilir.

Bebek arabasýnýn özel desteklerle
bir tüm vücut ortezi olarak kullanýmý
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Ortopedik Tedavi
Ortopedik tedavi küçük çocukta deformitenin ön-
lenmesine, büyük çocuklarda ise deformitenin
düzeltilmesine yöneliktir. Tüm vücut tutulumlu ol-
gularda daha çok omurga ve kalça sorunlarýna
yönelik giriþimler yapýlýr. Ayakta durabilen ve yar-
dýmla kýsa mesafeleri yürüyebilen çocuklarda diz
ve ayaklara yönelik düzeltici giriþimler sayesinde
transfer becerisi ve kýsýtlý ambulasyon kazanýla-
bilir. Bu kýsýtlý ambulasyon bile ailenin yaþamýnda
büyük avantajlar saðlar. Ayakta durma potan-
siyeli olmayan çocuklarda ise diz ve ayak defor-
miteleri ihmal edilebilir.
Rahat bir oturma postürü ve transfer saðlamak
için:

Omurga düz, pelvis yatay olmalý, kalça 30 –
90 derece arasý fleksiyon yapabilmeli, stabil ve
aðrýsýz olmalýdýr. Diz 20 – 90 derece arasý flek-
siyon yapabilmeli, ayak yere düz basmalýdýr.

Omurga
Bu hastalar oturarak yaþadýklarýndan omurga ve
kalçanýn stabilitesi oturma dengesinin saðlanabil-
mesi yönünden çok önemlidir. Omurga sorunlarý
oturma dengesini bozarak bakýmý çok güçleþ-
tirebilir. Tüm vücut tutulumlu olgularda omurga
sorunlarý  diðer SP tiplerinden çok daha sýk
görülür. Aðýr spastisitesi  olan çocuklarda omurga
deformitesi daha sýktýr. Uzun dönem takibi
yapýlan hasta gruplarýnda skolyoz sýklýðý % 5 ile
64 arasýnda bildirilmektedir. Ortalama sýklýk % 25
kadardýr.

Skolyoz
SP’de en sýk görülen omurga sorunudur. Genel-
likle C tipi geniþ yaylar görülür. SP’li çocuklarda
nöromusküler skolyoz idyopatik skolyozdan fark-
lý olarak erken yaþta baþlar ve ergenlik sonrasýn-

Düzgün oturtulmayan çocuklarda
omurga deformiteleri geliþebilir.

Skolyoz
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da da artmaya devam eder. 
SP’de skolyoz patogenezi salt kas zayýflýðý

veya spastisiteye baðlanamaz, çünkü ayný
zayýflýk düzeyinde ve þeklinde bile farklý skolyoz
tipleri geliþebilmektedir. Yürüyen SP’li çocuklar-
da ayrýca idyopatik benzeri ‘idiopathic like’ skol-
yozla da karþýlaþýlabilir. Yürümeyen çocuklarda
skolyoz daha sýktýr.

Skolyozun küçük yaþta baþladýðý çocuklarda
deformite hýzla artabilir. Oturma dengesi bozu-
lur. Kaba etlerde aðrý ve yara oluþabilir.
Solunum ve beslenme güçlükleri hastanýn diðer
sorunlarýnýn üzerine eklenerek bakým güç-
lüðünü arttýrýr.

SP’de Skolyoz
Erken baþlar
Ilerleyicidir
Ergenlik sonrasýnda artmaya devam eder
Ortezle kontrol edilemez 
Cerrahi giriþim gerekir.

Konservatif  Tedavi
20 – 30 derece skolyozlu  olgular risk faktör-
lerine göre 6 aylýk aralarla artýþ yönünden takip
edilmeli, klinik muayenede artýþ gözlendiðinde
röntgen filmleri ile omurga deðerlendirilmelidir.  

Ortez kullanýmýna veya cerrahi giriþime en-
gel olacak kadar aðýr mental retardasyonu, bes-
lenme ve bakým güçlüðü, solunum yetmezliði
sorunlarý olan, genel prognozu kötü çocuklarda
deformite açýsý yüksek olsa bile oturma kalýplarý
gibi basit önlemlerle çare aranmalýdýr. 

Ortezler 
CTLSO veya TLSO kullanýmýnýn deformite ar-

108

CTLSO veya Milwaukee ortezi

Skolyoz cerrahisinde sublaminer tel
yöntemi tercih edilir. 

Genellikle pelvis füzyona dahil edilir. 
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týþýný yavaþlattýðý ve oturma dengesini koruduðu
bilinmesine raðmen birçok olgularda hastanýn
engelliliðini arttýracaðý için bu ortezlerin kullanýmý
istenmemektedir. Ayrýca bu ortezleri kullanmak
çok güç olduðundan çocuklarýn ve ailelerin
önemli bir kýsmý bir süre sonra korseyi býrakmak-
tadýrlar. Ancak cerrahi giriþim öncesinde çocuða
zaman kazandýrarak büyümesini saðlamak ve
beslenme sorunlarýný çözmek için  ortez kullan-
dýrýlabilir.

Cerrahi tedavi
40 derecenin üzerindeki eðimlerde ve eðilme
filmlerinde % 50 den fazla düzeltilebilen defor-
mitelerde Luque - Galvestone tekniði ile posterior
füzyon ve enstrümentasyon yapýlmalýdýr. Daha
aðýr deformitelerde anterior gevþetme - posterior
füzyon giriþimleri uygulanmalý, yürümeyen
çocukta füzyon sakruma kadar uzatýlmalýdýr. Bu
giriþimler büyük ameliyatlardýr, aðýr tutulumlu
çocuklarda aileler haklý olarak bu ameliyatlardan
kaçýnabilirler. Ancak hastanýn pelvik oblikite ve
göðüs kafesinin ilyuma sürtünmesinden kaynak-
lanan rahatsýzlýklarýnýn giderilmesi önemli bir
avantajdýr. Düzgün bir omurgayla çocuðun gerek
bakýmý gerek oturtulmasý çok daha kolay
olacaðýndan güçlüklerine raðmen cerrahi düzelt-
me tercih edilmelidir.  Küçük yaþtaki çocuklarda
‘crankshaft’ ve psödoartroz komplikasyonlarýnýn
önlenmesi için gerektiðinde anterior ve posterior
füzyon birlikte yapýlmalýdýr.

Kifoz
Dorsal kifozun ( normal: T 2-T 12 arasý 20 – 45
derece ) 70 derece üzerine çýkmasý veya lomber
lordozun ( normal: L1 – L5 arasý 20 – 40 derece
) sýfýra yaklaþmasý, hatta lomber kifoz oluþ-

Ýki büklüm oturan çocuklarda zaman-
la torakolomber kifoz oluþabilir. 

Skolyoz yürüme dengesini bozar.

SEREBRAL.qxd  10/26/2003  8:05 PM  Page 109



110

masýdýr. SP’li olgularda kas zayýflýðý sonucu
oluþan geniþ torakolomber kifoz sýktýr. Oturma
dengesinde bozulma en önemli sorundur. Paras-
pinal kas zayýflýðý nedeni ile çocuk öne doðru
çökerek oturur, bu postür düzeltilmezse zamanla
kifoz yerleþir. Buna ek olarak hamstringler gergin
ise pelvis posteriora döner ve çocuk sakrumunun
üzerine oturmaya baþlar. Sakral oturmaya baðlý
aðrý ve dekübit yaralarý oluþur. 

Kifoz tedavisinde gövde ortezi kullanýmý zah-
metli ve yararsýzdýr. Çocuðun gövdesine uygun
þekillendirilmiþ  kifozu azaltan oturma kalýplarý
tercih edilir. Oturma dengesi saðlanamayan ol-
gularda posterior füzyon ve enstrümentasyon
yapýlmasý gerekebilir. Hamstring gerginliðine
baðlý lomber kifozun düzeltilmesi için kontrakte
hamstring kaslarýnýn uzatýlmasý gereklidir. 

Lomber Hiperlordoz
Aþýrý kalça fleksiyon kontraktürleri zamanla lom-
ber hiperlordoz oluþumuna neden olur. Çocuk
dengesini kurabilmek için perine ve uyluklar
üzerine oturur, yara açýlmaz ancak oturma ve
ayakta durma dengesi bozulur. 

Lordoz  deformitesi esnek ve çocuk küçükse
kalça fleksörlerinin germe egzersizleri ve yüzüs-
tü yatma yöntemleri ile gevþetilmesi denenebilir,
gevþeme saðlanamazsa  cerrahi yöntemle iliop-
soas kasýnýn uzatýlmasý lordozu kýsmen düzel-
tebilir. Rijidleþmiþ lomber hiperlordozun tedavisi
için ise kalça fleksörlerinin gevþetilmesine ilave
olarak posterior füzyon ve enstrümentasyon
yapýlmalýdýr. 

Kalça Çýkýðý
SP’de kalça çýkýðý geliþimsel kalça çýkýðýndan
farklý olarak 2 yaþýndan sonra instabilite ile baþ-
lar, tedavi edilmezse zamanla subluksasyon ve

Hamstring gerginliðinde zamanla
lomber kifoz oluþur (A ), hamstring-
lerin gevþetilmesi ile bu deformite
düzeltilebilir.(B)
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dislokasyona dönüþür. Kalça instabilitesi tüm
vücut tutulumlularýn çoðunluðunda, hemiplejik-
lerde %10 ve diplejiklerde ise %3 oranýnda
görülür. Yürüyebilen çocuklarda kalça ins-
tabilitesi çok nadirdir. 

‘Riskli Kalça’nýn tanýmý
‘Riskli kalça’ tedavi edilmediðinde zamanla sub-
lukse ve disloke olmasý beklenen kalçadýr. Kalça
subluksasyonu femur baþýnýn üçte birinden faz-
lasýnýn asetabulum tarafýndan örtülememesi,
Shenton hattýnýn kýrýlmasý ancak femur baþý –
asetabulum iliþkisinin sürmesi olarak tanýmlanýr.
Kalça çýkýðýnda ise femur baþý asetabulumdan
tamamen ayrýlýr. 

Çýkýk açýsýndan en önemli risk faktörü spas-
tisitenin aðýrlýðýdýr. Diðer risk faktörleri makas-
layarak yürüme, baðýmsýz ayakta duramama ve
yürüyememe, kalça ekstansiyonda iken 30
dereceden az pasif abdüksiyon açýklýðý ve 20
dereceden fazla fleksiyon kontraktürüdür. 

Kalça instabilitesi kas dengesizliðine baðlý
geliþir. Spastik kalça addüktör ve fleksörleri, ab-
düktor ve ekstansörlerden güçlüdürler. Spastik
hamstringler de kuvvet dengesizliði yaratýr.
Bunlara baðlý olarak kalça eklemi rotasyon mer-
kezi femur baþýndan büyük trokantere kayar, fiz-
yolojik koksa valga ve femoral antetorsiyon üzer-
ine eklenen bu moment femur baþýný superolat-
erale doðru iter, asetabular yetmezlik oluþur, kal-
ça önce sublukse sonra disloke olur. 

Sorunlar
Kalçada en önemli sorun aðrýdýr. Çýkýk kalçalarýn
çoðunluðu aðrýlýdýr. Küçük yaþta baþlayan ve
giderek artan aðrýya erken dejeneratif artrit geliþi-
minin neden olduðu düþünülmektedir. Tüm vücut

Küçük çocukta stabil kalça

Ayný hastada yýllar içinde instabilite
geliþmesi

Kalçada ileri addüktör ve fleksör
spastisite
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tutulumlu çocuklarýn bir kýsmýnda iletiþim güçlük-
leri nedeni ile kalça aðrýsý tanýnamayabilir. Çocuk-
ta artan huzursuzluk, egzersize uyumsuzluk, ar-
tan oturma güçlüðü gözlenirse sýkýntýnýn kalça
kaynaklý olup olmadýðýný anlamak için lokal anes-
teziklerin eklem içi enjeksiyonu ile blok yapýlarak
ve kalça eklemi yeniden deðerlendirilmelidir.

Kalça instabilitesinin yarattýðý diðer sorunlar
perine temizliðinde güçlük, pelvik oblikite ve an-
terior pelvik tilt, buna baðlý gövde dengesinin
bozulmasý, oturma güçlüðü, basýnç ülserleri,
skolyoz ve hiperlordozdur. 

Takip
Kalça instabilitesinin deðerlendirilmesinde fizik
muayene bulgularýna güvenilmemeli, riskli kal-
çalar 6 ayda bir röntgen ile takip edilmelidir. Basit
pelvis AP filmi yeterlidir, kurbaða (frog-leg) pozis-
yonu yararsýz olduðundan bu pozisyonda çekim
yapýlmamalýdýr. Radyolojik deðerlendirme kriter-
leri gözyaþý figürünün V þeklini almasý ve geniþ-
lemesi, asetabüler indeks ve Reimers migrasyon
indekslerinin artýþý izlenmelidir. Reimers indeksi
riskli kalçalarda en önemli ve karar verdirici öl-
çümdür. Reimers indeksinin > %20 oluþu ve göz-
yaþý figürünün bozulmasý instabilitenin baþ-
ladýðýný gösterir. Reimers indeksi % 50 den yük-
sek olan olgularýn tümünde instabilite hýzla artar.
Abdüksiyon kýsýtlýlýðý ile çýkýk riski arasýnda tam
korelasyon olmadýðýndan klinik muayene ile
yetinilmemeli ve instabilite saptanan tüm olgular-
da Reimers indeksi seri ölçümlerle izlenerek
çýkýk geliþmeden önlem alýnmalýdýr. 

Konservatif tedavi
Amaç her iki kalçada en az 30 ar derece pasif ab-
düksiyonu korumak ve Reimers indeksini % 20
nin altýnda tutmaktýr. Addüktör gerginlik saptanan

Rektus femoris ve addüktör kaslarýn
gevþetilmesi kalça instabilitesini
azaltabilir.

Reimers Ýndeksi: 
Perkins (P) ve Hilgenreiner (X-Y)
hatlarý çizildikten sonra kalçanýn
örtülmesini deðerlendirmek üzere a
ve b mesafeleri ölçülür, a/b oraný
kalça subluksasyon oranýný verir.
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çocuklarda düzenli olarak germe egzersizleri ve
üçgen yastýk türünde ortezlerle de gece pozis-
yonlamasý yapýlmalýdýr. Botulinum Toksin ile
nöromusküler blok uygulamasý da denenmek-
tedir. Ancak tüm bu yöntemlerin etkinliði tartýþ-
malýdýr. SP’deki kalça instabilitesi ilerleyicidir ve
eðer erken müdahele edilirse çok daha ufak cer-
rahi giriþimlerle düzeltilebilir. Eðer beklenirse
kaçýnýlmaz olarak daha büyük cerrahi giriþim
yapýlmasý gerekir.

Cerrahi tedavi
Yumuþak doku giriþimleri
Konservatif tedaviye raðmen ilerleyen kalça ins-
tabilitesinde yumuþak doku gevþetmesi þarttýr.
Addüktör gevþetmenin amacý intraoperatif 50þer
derece abdüksiyon saðlamaktýr. Gevþetme açýk
tenotomi tarzýnda ve pelvisi dengelemek amacýy-
la çift taraflý olarak yapýlmalýdýr. Addüktör longus
ve grasilis tenotomileri ile yeterli gevþeme sað-
lanamazsa addüktör brevis ve pektineus da gev-
þetilmelidir. Bir kalçada addüksiyon diðer kalçada
abdüksiyon kontraktürü ile oluþan ‘Wind-swept
hip’ deformitesinde addüktörler tek taraflý olarak
gevþetilip hasta yakýn takibe alýnmalýdýr.

Kalçadaki addüksiyon kontraktürüne fleksiyon
kontraktürü de eþlik  etmekte ise addüktör gev-
þetmeye ek olarak fleksör gevþetme de yapýl-
malýdýr. Iliopsoasýn gevþetilmesi genellikle yeter-
li olur. Bu amaçla iliopsoas tenotomisi veya
yürüyebilen çocuklarda kasýk hizasýndan frak-
siyonel uzatma tercih edilir. Gerekirse rektus
femoris kasý, hatta belirgin hamstring gerginliði
saptandýðýnda hamstring kaslarý da uzatýlabilir. 

Kalçada yumuþak doku gevþetmesi sonrasý,
kýsa süreli traksiyon ve uzun süre üçgen yastýk
kullanýmý tercih edilmeli, pelvipedal alçý ile uzun
süreli immobilizasyondan kaçýnýlmalýdýr.
Yumuþak doku gevþetmesi sonrasý özellikle
küçük yaþlardaki hastalarýn çoðunluðunda kalça

Ýiopsoas adelesi kasýk hizasýndan
(A) veya daha distalde (B) tenotomi
ile uzatýlabilir. 

Rektus femorisin proksimalden
gevþetilmesi

Kalça instabilitesi olan hastalarýn bir
kýsmýmda dengesiz oturmadan
dolayý bir kalçada addüksiyon diðer
kalçada abdüksiyon kontraktürü
oluþabilir. Bu durum ‘windswept hip ‘
olarak tanýmlanýr.
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stabilitesi kazanýlýr. 
Kemik giriþimleri
Yumuþak doku gevþetmeleri ile yeterli stabilite
saðlanamayan olgularda kalça stabilitesini arttýr-
mak için femoral intertrokanterik varus – derotas-
yon – kýsaltma osteotomisi yapýlmalýdýr. Femur
boynu varus açýsý yaþa uygun olarak 115º-125º
‘ye, femoral antetorsiyon da asetabuler yetersiz-
liðin yönüne uygun olarak 5º-15º seviyesine in-
dirilmelidir. Osteotomi hattýndan 2 - 4 cm kýsaltma
da kas gerginliðini azaltarak ek kazaným saðlar.
Bu giriþimle birlikte addüktör ve fleksör gevþetme
de yapýlmalýdýr. Femoral osteotomi  asetabulu-
mun toparlanma (remodelasyon) yeteneðinin
azalmasýndan önce (<8 yaþ) yapýlmalýdýr ancak
SP’li çocuklarda kemik yaþý geri kalabildiði için
küçük yaþta yapýlan derotasyon ve varus os-
teotomilerinde zamanla düzelme kaybý oluþabilir.

Femoral osteotominin de yeterli stabilite sað-
layamadýðý olgularda asetabüler yetmezliði
düzeltmek amacý ile Pemberton, Dega veya Shelf
türü pelvik osteotomiler eklenir, bu pelvik os-
tetomilerin birbirine bariz üstünlükleri olduðu gös-
terilememiþtir.

Kalça çýkýðý geliþtikten sonra baþvuran ol-
gularda ise aðrý ve perine temizliðinde güçlük
nedeni ile yumuþak doku gevþetmesi, femoral ve
pelvik osteotomilerin bileþimleri ile kalçanýn stabi-
lize edilmesi gerekebilir. Bilateral olgularda ve
dengeli bir pelvise sahip hastalarda aðrý þikayeti
belirgin olmadýðýndan redüksiyon endikasyonu
tartýþmalýdýr.

Ihmal edilmiþ, redükte edilemeyecek nitelik-
teki kalça çýkýklarýnda Castle rezeksiyon artrop-
lastisi yapýlabilir. Artrodez neden olduðu hareket
kýsýtlýlýðý, artroplasti ise gevþeme ve çýkýk riskinin
yüksek olmasý nedenleri ile tercih edilmemek-

Pemberton osteotomisi

Castle rezeksiyon artroplastisinde
proksimal femur eksizyonunu tak-
iben ( A ) iliopsoas ve gluteus medius
asetabulumu kaplayacak þekilde,
addüktörler ve vastus lateralis de
proksimal femuru örtecek þekilde bir-
birlerine dikilerek ( B ) bir yumuþak
doku yastýðý elde edilir. 
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tedir.

Komplikasyonlar
Kalça instabilitesine yönelik cerrahi giriþimlerden sonra nüks (%0-17), ektopik
kalsifikasyon (%0-20), patolojik kýrýk (%0-17), enfeksiyon, alçý ve implant
sorunlarý ile karþýlaþýlýr. Genel durumu bozuk çocuklarda perioperatif morbidite
riski yüksektir. 

Hasta Gruplarýna Göre Tedavi Planlamasý

Migrasyon oraný %20’den az
Cerrahi tedavi gerekmez. Konservatif yöntemlerle izlenip altý ay ara ile grafi takibi
yapýlmalýdýr. 

Migrasyon oraný %20’den az ama makaslama mevcut
Addüktör ve fleksör gevþetme yapýlabilir. 

Migrasyon oraný %20-50 arasý
Addüktör ve fleksör gevþetme yapýlmalýdýr. 

Migrasyon indeksi %50-75 arasý
Çýkýk riski yüksek olduðu için gecikmeden hastanýn yaþýna uygun cerrahi giriþim
yapýlarak kalçanýn stabilize edilmesi gereklidir.

Dört yaþýndan küçük çocuklarda
Addüktör ve fleksör gevþetme yapýlýr, ameliyattan sonra 6 aylýk aralarla çekilen filmler-
de Reimers indeksi takip edilerek instabilitenin ilerlediði olgularda gecikmeden kemik 
giriþimi de eklenir. 

4-8 yaþ arasý % 50-75 veya 4 yaþtan küçük ancak migrasyon indeksi %75’ten büyük-
se addüktör-fleksör gevþetmeye ek olarak intertrokanterik osteotomi ile varus kýsaltma
- derotasyon yapýlmalýdýr. 

Sekiz yaþ üzeri redükte olabilen kalça çýkýðý
Addüktör-fleksör gevþetme ve intertrokanterik osteotomi uygulandýktan sonra kalça 
stabilitesi yeterli deðilse pelvik osteotomi de eklenmelidir. 

Sekiz yaþ üzeri, redükte olmayan kalça çýkýðý
Castle ameliyatý uygulanabilir. 

Ýhmal edilmiþ redükte olmayan kalça çýkýðý
Ýhmal edilmiþ, dejeneratif artrit geliþmiþ olgularda bakým güçlüðü veya aðrý varsa
rezeksiyon artroplastisi yapýlýr.
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Diz
Tedavinin amaçlarý oturma, yatma ve ayakta durma bacasýnda rahat bir postür
saðlamaktýr. Oturma için 90 derece fleksiyon, transfer için 20 derece fleksiyona
izin verecek þekilde hareket açýklýðý kazanýlmasý ve korunmasý gereklidir. 

Aþýrý diz fleksiyonu diz arkasýnda sandalye kenarýna sürtünmeye baðlý
yaralara yol açabilir. Fleksiyon deformitesi oluþmasýný önlemek için yürüye-
meyen ve devamlý oturan çocuðun dizlerine küçük yaþlardan itibaren düzenli
germe egzersizi yaptýrýlmalýdýr. Diz fleksiyon deformitesinin düzeltilmesi için
hamstringler uzatýlýr, posterior kapsülün gergin olduðu çocuklarda kapsül gev-
þetilir. Oturan çocuklarda gevþetmelerle kazanýlan hareket açýklýðýný korumak
için erkenden ayakta durma bacasýna koyma, düzenli egzersiz ve gece ateli kul-
lanýmý þarttýr.

Yürüme potansiyeli olan çocuklarda yumuþak doku gevþetmeleri ile tam eks-
tansiyon saðlanamazsa suprakondiler kapalý kama ekstansiyon osteotomisi
yapýlabilir. 

Ayak
Tedavinin amacý ayakkabý giyebilme, ayaðýn tekerlekli iskemleye yerleþtirilebil-
mesi ve ayakta durma bacasýnda ayaðýn yere düz basabilmesidir. Bu amaçlar-
la küçük yaþlardan itibaren germe egzersizleri yapýlarak ve ortez kullanarak
deformite oluþumunu engellenmelidir. Deformiteleri düzeltmek için yumuþak
doku gevþetmeleri, aðýr deformitelerde ise düzeltici ostetomi/artrodezler yapýla-
bilir.

Üst Ekstremite 
Omuzda gözlenen iç rotasyon kontraktürü fonksiyonu etkilemez. Dirsekte flek-
siyon kontraktürü ise yürüyen hastada koltuk deðneði kullanýmýna engel olur,
yüz derecenin üzerinde kontraktür antekübital fossada cilt sorunlarýna yol aça-

bilir, bu nedenlerle spastik kaslarýn uzatýlmasý ve
anterior kapsülotomi ile kontraktürün açýlmasý
gerekebilir. Elde hijyen ve kozmetik görünümü
bozan aðýr fleksiyon kontraktürleri tenotomilerle
açýlabilir. Artrodez fonksiyonel elde tercih edil-
meyen bir yöntem olup büyüme tamamlandýktan
sonra veya tamamlanmasýna yakýn yapýlmalýdýr.
Yüzeyel fleksörlerin derinlere transferi ise aðýr
deformiteli fazla fonksiyon beklenmeyen ellerde
daha ziyade hijyenik amaçlarla uygulanmalýdýr.

Tüm vücut tutulumlu olgularýn
çoðunda el fonksiyonu çok kýsýtlýdýr. 
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DISKINETIK SP’DE TEDAVI ILKELERI
Diskinetik olgularýn bazýlarýnda atetoz, bazýlarýnda
distoni daha belirgindir, çoðunda her ikisi birlikte
görülür ve buna bazen koreik hareketler de eklenir.
Atetoid SP’de özellikle ekstremitelerin distalinde
anormal postür ve kaba düzensiz hareketler
görülür. Distonide bu hareketler boyun ve gövdede
de belirgindir. Fleksör ve ekstansör kaslarda istem-
li hareketle artan kasýlmalar gözlenir. Bazal gang-
lion hasarýndan kaynaklanan bu istemsiz hareketler
uykuda azalýr veya kaybolur. Çoðunlukla ekstansör
tonus hakimdir. Çocuk kaslardaki aþýrý kasýlmalara
baðlý olarak çok fazla enerji harcar. Koordinasyon
sorunu zorlu efor gerektiren aktivitelerde daha da
belirginleþir. En küçük harekette artan kas tonusu
istemli hareket için gereken enerji miktarýný çok art-
týrýr.

Aðýz, boðaz ve boyun kaslarýnýn spastisitesi
nedeni ile beslenme güçlüðü belirgindir, büyüme
geliþme gecikir, çocuk kilo alamaz. Mental durum
çok geri olmamakla birlikte oromotor disfonksiyona
baðlý konuþma güçlüðü mevcuttur, çocuklarýn
çoðunluðu konuþamaz. 

Diskinetik çocuklarýn ambulasyon potansiyeli
tutulumun aðýrlýðýna baðlýdýr. Distonik olgularýn
çoðu yürüyemez, bu çocuklarda tedavide hedef
iletiþimin arttýrýlmasý, günlük yaþam becerilerinin
kazandýrýlmasý ve elektrikli tekerlekli iskemle kul-
lanýmýnýn öðretilmesidir. Atetoid olgularýn bir kýsmý
yürüyebilir. Yürüyebilen çocuklarda dýþ etkenlerle
bozulan, düzensiz, sarsak bir yürüyüþ vardýr. Ekst-
remite kontraktürleri hemen hiç görülmez. Medikal
tedavi, fizyoterapi ve ortopedik cerrahi giriþimlerin
belirgin yararý gösterilememiþtir. Ancak son yýllarda
özellikle distonik olgularda kasýlmalarý azaltmak,
bakýmý ve beslenmeyi kolaylaþtýrmak için intratekal
baklofen kullanýmý önerilmektedir. 

Skolyoz sýk görülür, cerrahi tedaviyle düzeltme
sonrasýnda komplikasyonlarý aðýrdýr. Ileri yaþlarda
servikal omurgalarda dejeneratif deðiþiklikler, özel-
likle C5-6 seviyesinde instabilite geliþirse servikal
omurgaya füzyon yapýlabilir. 

Distonik çocukta opistotonus
postürü

Oturma dengesini bozan aðýr distoni 
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SONSÖZ
SP birçok belirti ve bulgunun bir arada görüldüðü bir sendromdur. Bu nedenle
SP’li bireyi baðýmsýz ve üretken kýlma çabalarý ancak doðru deðerlendirme ve
multidisipliner yaklaþýmla baþarýlý olabilir. Klinikte her SP’li çocuðun belirli bir
tutulum tipine uydurulamayacaðý kabul edilmelidir. Bazen spastik olarak taným-
ladýðýmýz bir çocukta diskinetik bulgular, bazen de diskinetiklerde spastik bul-
gular görülebilir. Anatomik sýnýflama da her zaman yeterli olmayabilir, tablolar
genellikle örtüþür. Dolayýsýyla SP’li çocuðu belirli bir kategoriye sokmaða çalýþ-
maktan çok bilinen tutulum tipleri ýþýðýnda deðerlendirmeli ve o çocuðun sorun-
larýna uygun bir tedavi þemasý çizilmelidir. SP’de önemli olan aileye durumun
aktarýlmasý, bebeðin iyi bakýmýnýn saðlanmasý, büyüme ve geliþmenin destek-
lenmesidir. 

SP’li çocuðun geliþmesi için normal çocuklar gibi oyun oynamasý, arkadaþ
edinmesi ve okula gitmesi þarttýr. Tedaviye yönelik egzersiz, ameliyat gibi tüm
giriþimler bunlarý aksatmayacak þekilde planlanmalýdýr. SP’li bireyin toplumla
bütünleþmiþ üretken bir birey  olarak yaþamýný sürdürebilmesi için top-
lumumuzun bu amaca yönelik organize olmasý ve ailelerin ve saðlýk camiasýnýn
çabalarýný tamamlayýcý giriþimler yapmasý gereklidir. 

SP’li çocuðun tedavisinin belirli kýsýmlarýný üstlenmiþ olan çocuk nörologlarý,
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanlarý, ortopedistler ve fizyoterapistlerin birbir-
leri ile çok yakýn mesleki iþbirliði içinde bulunmalarý ve interdisipliner bir klinik
þeklinde çalýþmalarý, birbirlerinin alanlarýný iyi bilmeleri gerekir. Çocuðu en
yakýndan izleyen saðlýk ekibi elemaný fizyoterapist olduðu için fizyoterapistin
görüþü çok deðerlidir. SP’li çocuðun tedavisinin baþarýyla sürdürülmesi için  fiz-
yoterapist – hekim iþbirliðinin bilimsel temeller üzerinde kurulmasý gerekir. Bu
süreç içerisinde aileye maddi ve manevi yönden destek olmalý, gereksiz mas-
raflar çýkartýlmamalý, prognoz konusunda gerçekçi olmayan aþýrý iyimser veya
kötümser yaklaþýmlar aileye aktarýlmamalý, moralleri bozulmamalýdýr.  
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