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Spastik Diplejide Kalca Instabilitesi
_  Seref AKTAS' . .

OZET

Serebral palsinin spastik tiplerinden biri olan spastik diplejide, alt ekstremite tutulumu daha yogundur. Kalca,
diz, ayak ve ayak bileklerinde artmiy olan kas tonusu ve zamanla gelisen kontraktiirler sonucu bu hastalarda yiiriime
giicligii gozlenebilir, Adduktor ve fleksor grup adelelerde hakim olan spastisite nedeniyle gelisen kalca fleksiyon ve
adduksiyon kontraktirieri ile takipte kalca yani cikik ve gikiklar: gériilebilmekiedir. Ihmal edilen olgularda gelisen
kalca ¢tiagt, agri, oturma glicligti ve hijyenik bakimda zorluk gibi problemlere yol agmaktadir Biz bu yazida spastik
diplejide sik¢a gozlenen kalca problemlerinin tani, tedavi ve takibini literatir bilgileri is131nda deriemeyi amacladik

Anahtar Sizciikler: Spastik dipleji, serebral palsi, kalca cihig:

SUMMARY | |
| | HIP INSTABILITY IN SPASTIC DIPLEGIA

Spastic diplegia with involvement of lower extremities mainly is one of the common types of spastic cerebral
palsy. Hip problems are oftenly encountered in spastic diplegia. The spasticity dominant in adductor and flexor muscle
groups results in flexion and adduction contractures of the hip joint which may lead subluxation and dislocation gradu-
ally. Hip dislocation may cause pain, difficulties in sitting and kygenic care. In this report, we aimed 10 review the
current diagnostic and treatment approaches to the most common hip problems seen in spastic diplegia.
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GIRIS

Spastik dipl’ejili hastalarin kalca adele Sekil 1: Spastik diplejili hastalarda sikhikla
grublarindaki genel spastisitenin yaninda fleksor ve gozlenen diz kapaklar i¢e bakar pozisyonda

adduktor adelelerde daha belirgin tonus artisi makaslayarak yiirume, ve pelviste one egilme,
mevcuttur. Spastisite bu adele gruplarinin I I s < L e e o e
antagonistlerini baskilamasina ve kalgada fleksiyon
ve adduksiyon postiriniin hakim olmasina neden
olur. Bu postiiriin devam 1le zaman iginde kalgada
flexion, adduksiyon kontraktiirleni ve i¢ rotasyon
deformitesi geligir. Flekstyon ve adduksiyon
kontrakturlen hastanin yliriimesini zorlagtirmanin
yaninda zaman i¢inde femoral anteversiyonun sebat
etmesi, coxa valga, yan ¢ikik, ¢ikik ve asetabular
displaziye neden olur. Kalga ¢ikig1 agri ve
abduksiyon kisithilig: ile hastanin yiriimesinde,
oturmasinda ve hijyenik bakiminda zorluklar <
yaratir. Kal¢a ¢ikigina engel olmak ve olusan SRR P
patolojileri tedavi etmek i¢in spastik diplejik S
¢ocuklar ortalama 6 ayda bir kalga eklemi
yoninden takip edilmelidir. Geligimsel kalga
displazisinden farkl: olarak spastik diplejili
hastalanin kalgalant dogumda ve takibeden 11k yil
normaldir. Bu hastalarda kalca instabilitesi 2-6
vaslarda olusmaya baglar.
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FIZIK MUAYENE
Inspeksiyonda, ylriiyebilen hastalarda,
dizler fleksiyonda, diz kapaklar: ige bakar
pozisyonda makaslayarak yiiriime, ve pelviste one
egilme gozlenir (Sekil 1).
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3. AKTAS

Fizik muayenede daha sonra, kal¢a eklemi, fleksiyon azahrken, fleksiyon kontraktiiriinde
eklem hareket aciklig ve kontraktiirler agisindan ekstanstyon kayb: gorilebilir. Thomas testi ile
degerlendirilir. Kalgamin fleksiyon ve kalcada fleksiyon kontraktiiriine balalir (Sekil 2).

ekstansiyonuna bakilir. One kalga ¢ikiginda
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Sekil 2: Thomas testinde sag kalcada 25°-30° lik fleksiyon kontraktiiri

L )
-----

Bu testte, lumbar lordozu dtizeltmek i¢in, Hastada 45° ve lizer1 abduksiyonun mevcut olmass
her ik1 kal¢a fleksiyona getinilmeh ve karsi kalca kal¢a ekleminin biiyiik olastitkla normal oldugunu
bu pozisyonda tutulurken kalgaya eckstansiyon gostermektedir (2). Abduksiyon derecesi
yaptirtimalidir. Hastada 6lgtilen ekstansiyon kaybi degerlendirilirken Phelps test1 yapilir (Sekil 3a ve
fleksiyon kontraktiri derecesimi vermektedir (1). 3b). |

Daha sonra kalca abduksiyon derecesine bakilir.

Sekil 3a: Phelps testinin yapilisi. Diz fleksiyonda iken daha fazla kal¢a abduksiyonu gozlenirken, diz
ekstansiyonuyla kalga abduksiyon degerlerinin azalmasi géstermektedir.
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Sekil 3b: Phelps testinin yapihsi. Diz fleksiyonda iken daha fazla kalga abduksiyonu gozlenirken pozitif

phelps tes
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Bu testte once diz ekstansiyonda iken
kalca abduksiyonu kayit edilir. Diz fleksiyona
getirilerek kalga abduksiyonuna bir kez daha bakilir.
Diz fleksiyondayken 6lgiilen kalga abduksiyonunun
diz ekstansiyonda iken olgiilenden fazla olmasi, ik
eklemi gecen gracillis ve medial hamstring
adelelerinin tutulumunu gosterir (3). Cetvel bulgusu
ile de kalcada ¢ikik varlig aragtirilir. Bazen meveut
bir adduksiyon kontraktird cetvel bulgusu
pozitifmis gibi izlenim vereceginden muayenede
hastanin ara bezi ve/veya ¢amagir ¢ikartilarak
pelvisin notral pozisyonda olmasina ozen
gosterilmelidir. Kalganin adduksiyonu da
olciilmelidir. Ozellikle agirni adduktor gevsetme
yapilmig ve obturator siniri kesilmig olan olgularda
takipte abduksiyon kontraktiirleri geligebilmektedur.

tini gostermektedir.

Kalca ekleminin rotasyonuna hasta ylziikoyun
yatan pozisyondayken bakilir. Normalde internal
rotasyon ve cksternal rotasyon degerlen birbinine
yakin iken, spastik diplejide normal yas grubuna
gore daha yiiksek derecedeki femoral anteversiyon
nedeniyle internal rotasyon hakimiyet: vardir. Hasta
ylizikkoyun pozisyonda yatarken Elly testiile rektus
kontrakturiine de bakilmalidir. Rektus adelesinde
kontraktur var ise diz fleksiyona getirildiginde
hastanin ayni taraf kalgasi hafif¢e yukselmektedir.
Fizik muayenede, 20°-25° nin istinde fleksiyon
kontrakturia ve 309 nin altinda abduksiyonun
olmasi. kalganin yan ¢ikik ve ¢ikik geligims
acisindan riskli oldugunu gosterip radyolojik tetkik
ve takibi gerektinr (4).

Sekil 4: Pelvis on-arka radyografisinin degerlendiniimesi: I- Femur baginin en dis (A) ve en 1¢ (B)
noktalan ile asetabulum en dis (C) noktasi belirienir. AC ve AB uzuntuklan olgulur. AC/AB X 100=
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Tasma indeksi yiizdesi degerimi vermektedir. I1- Al: Asetabular indeks
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9 AKTIAS

Radyolojik degerlendirme
Radyolojik degerlendirme 6n-arka pelvis

grafisi ile yapilir. On arka pelvis radyografisinde,

kaicada yari-cikik veya ¢ikik varlifinda Shenton
hatti kinlmistir. Kalgadaki yan-gikik orani Reimer’
in tasma indeksi yiizde olarak ol¢iiliir (5). Reimer’n
tasma indeksi takip ve tedavide en ¢ok kullamlan
6lciimdiir. Bu 6l¢iimde femur baginin en dig (A) ve
en ic (B) noktalar ile asetabulum en dig (C) noktas:
belirlenir. AC mesafesinin AB mesafesine oranimin
100 ile carpimu tagma indeksi yilizdesini vermektedir
(Sekil 4). Tasma indeksi degerleri % 20 nin alt1, %
20-50 ve % 50’ nin usti olarak ii¢ grupta incelenir.
Bu gruplama tedavi segiminde onem tagimaktadir.
Bunun yaninda tagma indeksinin takipte artma
gostermesi de kotii prognozu yansitmaktadir.

Serebral palside kalga ¢ikigi mevcut ise
bu akkiz oldugundan erken dénemdeki olgularda
asetabular displazi cogunlukia gézlenmez. Ancak,
tedavi edilmems ve thmal edilmis uzun siireli yan-
ctkik ve cikiklarda asetabuler displazi goriilebilir.
Asetabuler displazi, asetabuler indeks (A} ile
degerlendirilir (Sekil 4). Ayrica, displastik
kalcalarda gozyas: bulgusunda bikonkav yapinin
kaybi, genislemesi ve “V” geklini almas: da
gonilmektedir

Tedavi

Reimer’ in tasma indeksi % 20 ve
altinda: Reimer’ in tasma indeksinin % 20 ve
altinda olmasi durumunda fonksiyonel problem yok
1se cerrahi tedaviye gerek yoktur. Ancak
makaslayarak yiinime gibi dinamik problem olan
serebral palsili ¢ocuklarda adduktor tenotomi ve
ihopsoas gevsetmesi yapilmalidir. Adduktor
tenotomi medial yaklasim ile yapilir.

Reimer’in tasma indeksi % 20-50:
Reimer’in tasma indeksi % 20-50 olan hastalarda
mevcut subluksasyonun ilerlemesini durdurmak ve

takipte de tagyma indeksinde dilgme yani

~ rediiksiyonu saglamak igin patolojiye neden olan

yumusak doku kontraktiirleri diizeltiimelidir. Bu

hastalarda sikhkia adduksiyon ve fleksiyon

kontraktiirleri vardir. Tedavide adduktor tenotomi
ve iliopsoas gevsetmesi yapilir. Adduktor
tenotomide genellikle adduktor longus, gracilis
adeleleri ve adduktor brevis adelesinin bir kismu
mimkiin oldugunca proksimalden kesilir. Amag
peroperatuar muayenede 40-50 derecehk
abduksiyon elde etmektir. Bunu saglamak igin,
nadiren pectineus adelesinin de gevgetilmesi
gerekmektedir. Adduktor tenotomide obturator stnir
korunmalidir ve kesilmemelidir. Cogunlugu
ambulatuar olan bu hastalarda 1ligpsoas
tenotomisinden kacinilmali ve i1liopsoasin
uzatiimas: tercih edilmebidir. Iliopsoas
uzatilmasinda anterior iliak insizyonla
muskulotendinéz bileskeden yapilir. Iliopsoasin
tendin6z kism kesilir. Ayrica, iliopsoas uzatilmas:,
tendonun trokanter minfre yapigma yerinin
proksimalinden Z plastiyle de yapilabilmektedir.
Bunun i¢in pectineus adelesi ile adduktor brevis
arasindaki interval kiint disseksiyonla ge¢ilmekte
ve tendona ulasiimaktadir. Kalen ve Bleck,
iliopsoasin da uzatiimasiyla 1y1 sonuglar aldiklanni
bildirmislerdir (6). |

Postoperatif devrede alg1 tespiti
yapilmamaktadir. 2 glinliik yatak istirahatini takiben
postoperatif 3. giinden itibaren hastalar fizik tedavi
programlarina donebilmekte ve ayaga kalkmalanna
izin verilmektedir. Bu hastalarda, postoperatif
devrede gece abduksiyon cihazi kullanilmaktadur.
Abduksiyon cihaz1 Reimer indeksi1 % 20’ nin altina
diisene kadar kullanilir. Houkom ve arkadaglarn, bu
hastalarda postoperatif donemde gece abduksiyon
cihazt kullanmasi niiks olasiligim1 azalttigini
belirtmiglerdir (7).

Sekil 5: 90° agih gocuk kalga plagi ile teslpit edilerek sag proksimal femoral varizasyon + derotasyon +

kisaltma operasyonu yap1

b

mis olgunun takip pelvis dn-arka radyografisi
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Migrasyon indeksi % S0 ve tizerinde:
Migrasyon indeksi % S0 ve fizerinde olan hastalar
bu gruptadir. Hastanin yag tedavide 6nem arzeder.

4 yas ve alt: hastalarda adduktor tenotomi ve iliop-

soas gevsetmesi yapilir. Yine yukanda anjatiian

grupla aym protokol uygulanan hastalarda geceleri -

abduksiyon cthazi kullaniir.

Hastamin yag: 4’ ten biyilkse kemik
operasyonlan giindeme gelmektedir. Hastadaki
mevcut koksa valga ve femoral anteversiyon
proksimal femoral kisaltma + varizasyon +
derotasyon osteotomisi ile diizeltilir. Bu
operasyonla femur boynu-cisim agis1 110-115
dereceye indirilir. Derotasyonda da, esit internal ve
eksternal rotasyon yapabilecek miktarda femur
derotate edilir. Fiksasyon AO dik agih gocuk kalga
plag: veya Altdorf plag: ile saglanabiimektedir
(Sekil 5). Operasyon sonrasi ortalama 1 ay streyle
hasta pelvipedal algiya alinmaktadir. Alg:
cikanldiktan sonra hasta rehabilitasyon i¢in
hastaneye yatirihr. Bu hastalarda asetabular displaz:
yoksa pelvik operasyonlara ihtiyag yoktur,

Kalga ¢ikifr geligmis hastalar

Kalca ¢ikig: olan hastalann kalga eklem
hareketlen kisith ve agnhdir. Eger kal¢a qikig: 1
yildir mevcut ise bu hastalara proksimal femoral
varizasyon + derotasyon + kisaltma operasyonu
actk rediiksiyon ile birlikte uygulanir. Asetabular
displazili olgularda ilave olarak Dega pelvic
oteotomisi veya Staheli tip shelf ameliyatlan
uygulanabilir (8). Mubarek ve arkadaglan ile Song
ve Carroll kombine proksimal femoral ve asetabular
ameliyatlarla kisa dénem takipte 1y1 sonuglar
bildirmislerdir (9,10). Daha uzun siireli kalga
cikiklarinda ise kalgay1 rediikte etmek hareketler
kisitli ve agnh olan kalgayla sonlanabilir. Bu du-
rum gelisimsel kalga displazili olgularda da
gorilmektedir. Bu hastalarda proksimal femoral
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kisaltma + valgizasyon operasyonu palyatif tedavi

amagh uygulanabilmektedir. Kokino, 152

geligimsel kalga ¢ikikh hastada palyatif tedawn
yontemi olarak uygulanan 188 valgus destek
osteotomisinin sonuciarini degeriendirdigi
¢aligmasinda, indikasyon kriterlerine uyulan
olgularda bagarili sonuglar alindigini bildirmigtir
(11). Sar ve arkadaslan da erigkin gelisimsel kalca
¢ikiginda palyatif bir tedavi gingimi olarak Schanz
osteotomisi kullandiklan olgularinda 1yi sonuglar
bildirmislerdir (12). Serebral palsihh uzun sureh
kal¢a c¢ikiklarinda da proksimal femoral
valgizasyon + kisaltma operasyonuyla baganh
sonu¢iar alinmaktadir (13).
Anterior kal¢ca qikifr

- Spastik diplejik hastalarda nadir olarak
anterior kaica ¢ikig: gozlenebilmektedir. Daha
ziyade kal¢a ekstansiyon postiiri ve kontraktiri
olan hastalarda gorilen antenor kalga ¢ikig:, oturma
problemlerine ve agriya neden olur. Selva ve
arkadaglar:, sadece yumusak doku gevsetme
ameliyatlan ile tedavi genelde bagarisiz oldugunu
ve kalca ekstansor adelerinin gevsetiimesi,
proksimal femoral varus kisaltina osteotomis! ve
nemberton asetabular osteotomisi
kombinasyonuyla daha 1yi sonuglar aldiklarint
bildirmislerdir (14).

Spastik diplejide kalga fleksiyon ve
adduksiyon kontraktiirlen siklikla gonilmekte olup
hastalarin ytirimesini ve hijyenik bakimini
etkilemektedir. Bu hastalar, kal¢a yan ¢ikik ve
cikiklarnnin gelismesi agisindan riskli olduklanndan
6 ayda bir fizik muayene ve radyolojk tetkikle
degerlendirilmelidir. 4 yas alt: hastalarda tedavide
yumugak doku operasyonlari yapilirken 4 yag ustu
olgularda indikasyon varsa kemik operasyonlar da
giindeme gelmektedir.
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