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olup tedavi hastaya özel olarak topografik sınıflama 
(monoplejik, hemiplejik, diplejik, triplejik) ve kaba 
motor fonksiyon sınıflama sistemi kullanılarak 
planlanır. Büyüyen çocukta ortopedik açıdan teda-
vi yönetimiyle en etkili olunan alt tip spastisite olup 
cerrahi ve konservatif metodlarla kalıcı kas-iskelet 
patolojilerinin oluşması ya da ilerlemesinin önüne 
geçilmesine çalışılır.[3–5]

S erebral palsi (SP) progresif bir ensefalopa-
ti olmamasına karşın, kas-iskelet sisteminde 
ilerleyici yöndeki sorunların ortaya çıktığı bir 

hastalıktır. Anormal kuvvetler ve spastisite nedeniy-
le büyüyen kemiklerde ve eklemlerde ilerleyici de-
formasyonlar ve kontraktürler gelişebilmektedir.[1,2] 
Hareket bozuklukları açısından sınıflandırıldığında 
spastik, diskinetik, miks, ataksik, hipotonik tipleri 
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Serebral palsi, çocukluk çağının en çok karşılaşılan nöro-
lojik özürlülük nedenlerinden biridir. Günümüzde doğum 
öncesi ve perinatal bakımın giderek iyileştirilmesiyle birlik-
te, riskli gebelikler yakın takip edilebilmektedir. Yenidoğan 
yoğunbakım ünitelerinin gelişmesiyle de prematür ve düşük 
doğum ağırlıklı bebekler yaşatılabilmektedir. Bu nedenle 
serebral palsi insidansı son dönemde 1000 canlı doğum-
da 2–2,5 seviyelerine kadar yükselmiştir. Bu durumda, bu 
çocuklara erken ve doğru tanının koyulabilmesi spastisi-
te tedavisinin başarısını arttıracaktır. Spastik tip, sereb-
ral palsi alt tipleri içerisinde en çok karşılaşılandır (%80). 
Spastisitede ana patolojinin santral sinir sistemi olması ne-
deniyle ortopedik açıdan yapılabilecekler, kas-iskelet siste-
mindeki spastisitenin tedavi edilmesidir. Ortopedik açıdan 
serebral palsili çocuğun yaşam kalitesinin ve hareketinin en 
iyi hale getirilmesi çalışılmalıdır. Bu amaçla, hasta özelinde 
çok iyi değerlendirilmeli, fizik tedavi ve çocuk nörolojisiyle 
birlikte multidisipliner olarak ortopedik tedavilere karar 
verilmelidir. Bu anlamda, erken çocukluk döneminden baş-
layan spastisite tedavisi (botulinum toksin A uygulamaları, 
fizik tedavi), ilerleyen dönemde yumuşak doku uzatma ve 
kemik ameliyatlarına kadar uzanabilen geniş bir tedavi ara-
lığını kapsar. Amaç tek tek sorunların çözümü değil, ola-
bildiğince genel olarak fonksiyonların düzeltilmesi ve kalıcı 
deformasyonların engellenmesi olmalıdır. Spastisite uzun 
süreli bir tedavi gerektirmektedir ve her aşamada fonksi-
yonlar adım adım iyileştirilmeye çalışılmalıdır.
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DERLEME

Cerebral palsy is one of the most common causes of neuro-
logical disability encountered in childhood. Today, with the 
prenatal and perinatal care being gradually improved, risky 
pregnancies can be followed closely. At the same time, with 
the development of newborn intensive care units, premature 
and low birth weight infants can survive. For this reason, the 
incidence of cerebral palsy has increased up to levels of 2–2.5 
in 1000 live births over the recent years. In this case, early and 
accurate diagnosis of these children will increase the success of 
spasticity treatment. Spastic type is the most common type en-
countered among cerebral palsy subtypes (80%). As the main 
pathology in spasticity is the central nervous system, what can 
be achieved orthopedically is the treatment of spasticity in the 
musculoskeletal system. Orthopedically, what is attempted 
to achieve should be the optimization of quality of life and 
movement of the child with cerebral palsy. For this purpose, 
this disorder should be evaluated very well on patient basis, 
and orthopedic treatment should be determined as multidis-
ciplinary treatment with physical therapy and pediatric neurol-
ogy. In this sense, spasticity treatment starting at early child-
hood includes a broad range of treatments (botulinum toxin 
A applications, physical therapy) that can, in the future, be 
extended into soft tissue lengthening, and bone surgery. The 
goal should not be to solve problems one by one, but to fix the 
overall functions as general as possible, and to prevent per-
manent deformities. Spasticity requires a long-term treatment 
and functionability of the patient, and the treatment should 
attempt to improve the functions step by step.

Key words: cerebral palsy; spastisity; botulinum toxin A
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Spastisiteye bağlı gelişen kas iskelet sistemi sorunları; 
 - Eklem kontraktürleri (ROM-hareket kısıtlılığı),
 - Kas-tendon kısalıkları,
 - Yürüyüş bozukluğu (makaslama, ekin yürüyüş),
 - Omurga patolojileri (skolyoz),
 - Eklem çıkıkları ve
 - Kemik deformasyonlarıdır.

SPASTİSİTEDE ORTOPEDİK TEDAVİDE AMAÇ 
VE ZAMANLAMA

Kaba motor fonksiyon sınıflaması (GMFCS) sereb-
ral palsili hastanın tedavi planlamasında uygun tedavi 
yönteminin seçilmesinde yol gösterir. SP’li çocuklar-
daki beklenti düzeyinin objektif kriterler içerisinde be-
lirlenmesinde (motor fonksiyon tahmini) ve bu hede-
fe uygun ortopedik yaklaşımın tercih edilmesinde en 
önemli yol göstericidir. İki-12 yaş arası SP’li çocuklarda 
motor fonksiyon tahmininde, GMFCS güvenilir ve ge-
çerli bir yöntemdir.[6,7]

Çocuğun kendi ihtiyaçlarını karşılayabilmesi ve yü-
rüyebilmesi öncelikli amaçtır. Bir yaşından sonra ilkel 
reflekslerden iki ya da fazlasının olması, beş yaşında 
oturamaması ya da sekiz yaşına kadar yürüyememiş 
çocukta yürüme olasılığı düşüktür.

Spastisitede 0–3 yaş arasında fizik tedavi ön plan-
dadır. Bu dönemde kalça çevresi adduktor ve fleksör 
spastisitesi olan çocuklarda kalça çıkıklarına dikkat 
edilmelidir. Riskli hastalar yakın takip edilmelidir. 
Genel olarak 4–6 yaşından itibaren ortopedik cerrahi 
tedaviler başlar. Bu yaşlarda da fizik tedavi ön planda-
dır ama tıpkı kalça çıkığı riski olan 0–3 yaş grup gibi ge-
rekli durumlarda cerrahi öne çekilebilir.[5,8] Her çocuk 
kişisel olarak değerlendirilmeli ve GMFCS yardımıyla 
motor fonksiyon hedefi sonuna kadar zorlanmalıdır.

Cerrahi planlama ve sıralamasında günümüzde tek 
veya iki seferde çok seviyeli cerrahi ön planda tercih 
edilmektedir. Bu şekilde, çocuğun her yılını alçılı ve 
ameliyatlı geçirmesinin önüne geçilir. Bu aşamaya ka-
dar fizik tedavi ve botulinum toksin uygulamaları ile 
büyümenin hızlı evrelerinde spastisite, cerrahi olmayan 
tedaviyle engellenmeye çalışılır. Büyümenin hızlı evrele-
ri geçildikten sonra yumuşak doku girişimleri ve kemik 
cerrahileri tek seferde uygulanarak çocuğun hastane 
yatışları, alçılı ve fizik tedavisiz geçen süresi olabildiğin-
ce aza indirilmeye çalışılır. Bu nedenle SMILE (Sequential 
Multilevel Interventions in the Lower Extremities) denilen, 
alt ekstremitenin ardışık, çok seviyeli girişimlerle teda-
visi önerilmiştir.[9,10]

GMFCS 4-5 kuadriplejik hastalarda ortopedik cer-
rahi hasta bakımı (hijyeni), bacaklarını açabilmesi ve 
kolay giydirilebilmesi amacıyla uygulanır.

Cerrahi zamanlama hastaya göre tercih edilir an-
cak dikkat edilecek genel hususlar mevcuttur. Erken 
yapılan cerrahide spastisite geri dönebileceği gibi geç 
yapılan cerrahide de yararsız olabilir. Fizik tedavi ve 
botulinum toksini uygulamaları yumuşak doku işlem-
lerini ileri yaşlara erteleme olanağını bize sağlamakta-
dır. İstisna olarak kalça çevresi kasların dengesizliğine 
bağlı gelişen kalça çıkığında erken cerrahi gerekebilir. 
Serebral palsili çocuklar doğduklarında normal kalça 
yapısına sahiptirler ancak spastisitenin artışına bağlı 
kontrakte adduktorlar ve fleksörler, zayıf ekstansör ve 
abduktorlara baskın gelir ve kalça yarı-çıkığına ya da 
çıkığına neden olur. Bu durumda cerrahi erken dönem-
de ön planda düşünülmelidir.

Kemik düzeltme osteotomileri genel olarak yedi yaşın-
dan sonra yapılmakta ve daha başarılı olmaktadır.[1,5]

SPASTİSİTENİN CERRAHİ DIŞI TEDAVİLERİ

Fizik Tedavi

Spastisite tedavisi motor işlevi en üst düzeye çıkar-
mayı, kontraktür gelişimini önlemeyi amaçlar. Bunun 
için var olan nöromotor kapasitenin arttırılması, ek-
lem hareket açıklıklarını arttırılması için kas germe ve 
güçlendirme egzersizleri yapılır. Spastisite yedi yaşına 
kadar fizik tedavi, ortez, botulinum toksin uygulaması 
ve ağızdan oral ilaç tedavisi ile azaltılabilir.[1,5,11,12]

Botulinum Toksin Uygulamaları

Clostridium botulinumdan üretilen bir nörotoksin 
olan botulinium toksin A sinir-kas kavşağında asetil ko-
lin salınımını inhibe ederek iletimi engeller. Botulinum 
toksin A uygulaması günümüzde erken dönemden iti-
baren spastisitenin azaltılmasında ve motor fonksiyo-
nun iyileştirilmesinde önemli bir yer tutmaktadır.

Botulinum toksin kullanım amaçları

Kaslarda paraliziye neden olarak spastisite ve distoniyi 
azaltır. Bu şekilde makaslama, ekinus gibi yürüyüş bo-
zukluklarında ve harekette düzelme elde edilebilir. Kas 
işlev ve eklem hareket genişliği artar. Yürüyüşün düzel-
tilmesi dışında fizyoterapinin kolaylaştırılmasını sağlar. 
Ortez kullanımı ve uyumunu arttırır. Postürün düzeltil-
mesiyle kişisel bakım (giyinebilme, oturabilme) ve hijyen 
iyileştirilir (perine temizliği). Spastisiteye bağlı ağrılı kas 
spazmlarını azaltarak yürüme ve hayat kalitesini arttırır.

Botulinum toksinin yararsız olduğu durumlar

Sadece dinamik spastisitede kullanılmalıdır. 
Kontraktürlerde etkili değildir. Tekrarlayan dozlar son-
rası direnç gelişebilir.

Spesifik endikasyonlar
 - Spastik ekinus: En etkili olduğu spastisitelerden 

biridir. Altı yaş altında, dinamik ekinusu olan 
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çocuklarda etkilidir. Yürüyüşü düzeltirken (ağrıyı 
azaltarak, yürüme mesafesini arttırarak) ayakta-
ki malformasyonları da azaltır. Ayak-ayak bileği 
(AFO) ortezlerine uyumu arttırır. Pasif germede 
ayak nötral pozisyona gelmiyorsa endikasyonu 
tartışmalıdır.[13–15]

 - Adduktor spastisite: Ağrının azaltılmasında 
ve hasta hijyeni ve kolay bakımı için yararlıdır. 
Adduktorlarla birlikte grasilis ve mediyal hams-
tring kaslarına uygulama kalçanın çıkmasını ön-
leyebilir ve kalça gelişimini olumlu etkiler. Tedavi 
için yaş sınırı yoktur. Hastaların transferi, giydi-
rilmesi ve oturmalarında kolaylık sağlar. Reimer 
migrasyon indeksi >%40–50 ise endikasyonu tar-
tışmalıdır.[16] Bu durumda kalçanın çıkığa gidişini 
engelleyemez.

 - Tek seferde çok seviyeli tedavi: Spastik hareket 
bozukluklarında genel anestezi ya da sedoanaljezi 
altında tek seansta çok seviyeli uygulamanın yürü-
yüş analizlerinde ve çalışmalarda terapötik etkisinin 
daha etkili olduğu gösterilmiştir. Birçok merkez 
genel anestezi ihtiyacı nedeniyle (özellikle ilopsoas 
kası için) bu yöntemi uygulayamamaktadır.[17]

 - Spastisitede ağrı: Ağrı musküler hiperaktiviteye 
bağlı geliştiğinde botulinum toksin A uygulaması 
etkili bir tedavi yöntemi olmaktadır. Bunun yanı 
sıra ameliyat sonrası gelişen ağrıyı ve analjezi ge-
rekliliğini de azaltabilmektedir.[18]

Botulinum toksin A ne kadar süre uygulanabilir?

Erişkinlerde uzun dönem tedavi servikal distonide sık 
kullanılır. Serebral palside kullanımı konusunda yapı-
lan ileriye dönük çalışmalarda uzun dönem kullanımda 
GMFCS’de belirgin fonksiyonel iyileşme olduğu göz-
lenmiştir.[19] Sabit kontraktür nedeniyle cerrahi gerek-
sinimine kadar uygulanmaya devam edilebilir. Genel 
görüş olarak 2/3 hasta tedaviye olumlu yanıt verirken, 
kalanının ilk uygulamalardan sonra yarar göremeyebi-
leceği görülmüştür.[20] Bölüm yazarına göre iki dönem 
enjeksiyon sonrası botulinum toksin A tedavisinin de-
vamı açısından hastalar tekrar değerlendirilmelidir.

Yan etkiler

 a. Lokal ve sistemik yan etkileri: Vücut genelinde 
yorgunluk hissi, çift görme, parainfluenza benzeri 
semptomlar, lokal ağrı ve fonksiyonel bozulmayla 
giden lokal zayıflık görülebilir. Doz ayarlaması ve 
uygulama aralıkları dikkatli kontrol edildiği takdir-
de güvenlidir. Beklenmeyen etkiler genellikle hafif 
ve geri dönüşümlüdür.[21]

 b. Sistemik botulinizm: Hayvan deneylerinden elde 
edilen verilere göre parenteral uygulamada 70 kg 
bir insan için toksik doz yaklaşık 3000 ünite olarak 

bildirilmiştir (İntramusküler LD50 39 U/kg, intrave-
nöz LD50 40 U/kg).[22]

 c. Yanlış enjeksiyonun riskleri nelerdir?: Kolinerjik si-
nir uçlarına direkt etki gösterebilir. Retrograd ak-
sonal transport mümkün olsa da ilk motor nöron 
etkilenmez.[23]

 d. Enjeksiyon sırasında ağrı: Tekrarlayan çoklu en-
jeksiyon siklusları sonrasında özellikle uygulama 
sırasında ağrı olur. Sedoanaljezi çoğunlukla ağrı 
için yeterlidir.[24]

 e. Alerji: Enjeksiyon sonrası nadiren eritem görülebilir.

Anestezi

İğnenin giriş bölgesinde cilt ve fasya ağrısının yanı 
sıra asıl ağrı, kas dokusuna verilen çözünmüş sıvı ne-
deniyle olur. Bu özellikle küçük çocuklarda travmatik 
olabilmektedir. Sedoanaljezinin amnestik etkisiyle tek-
rarlayan enjeksiyonlarda çocuğun uyumu ve toleransı 
artar. Ağrının ekarte edilmesi, palpasyonunun yanısıra 
botulinum toksin A’nın hedef kasa daha doğru uygu-
lanmasını sağlar. Sedoanaljezisiz uygulamada çocuk 
ağrılı enjeksiyonlara direnecek ve doğru uygulama 
yapılamayacaktır.

Kliniğin ve tesisin teknik yeterliliğine göre analjezi, 
genel anestezi ve sedoanaljezi tercihi de şartlara göre 
seçilmektedir.

Topikal anesteziklerin ağrıyı azaltmadaki etkin-
likleri çok sınırlı ve yetersizdir. Günümüzde tercih 
edilmemektedirler.

Enjeksiyon dozları

Botulinum toksin dozları ünite (U) olarak hesapla-
nır. Piyasada yer alan botulinum toksin A tipine göre 
doz ayarlanmalıdır. Genel olarak kasların boyutu ve 
kiloya göre dozlar ünite olarak ayarlanmalı ancak ter-
cih edilen markanın hazırlama prosedürlerine göre 
uygulanmalıdır. Tablo 1’de, iki yaşın üzerinde, ağırlığı 
10–30 kg arasında değişen bir çocukta onabotulinum 
A uygulama doz aralığı verilmiştir.

Dozların üst limitleri

Çocukların tedavisinde aşağıdaki doz aralıkları ge-
nellikle güvenli kabul edilir.
 - Maksimum total doz (hasta başı ve seans için): 12 

U/kg ve toplamda 400 U geçilmez.
 - Büyük kaslar için üst dozlar: 6 U/kg ve toplamda 

100 U geçilmez.
 - Küçük kaslar için üst dozlar: 2 U/kg ve toplamda 

50 U geçilmez.
 - Enjeksiyon bölgesi başına üst doz limiti: 50 U 

geçilmez.
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Serum fizyolojik köpürtülmeden yavaşça şişeye 
doldurulmalıdır.

 - Ardından flakon avuç içerisinde nazikçe yuvar-
lanarak ve çevrilerek çözünme sağlanır. Flakon 
proteinlerin denatüre edebileceği için asla 
çalkalanmamalıdır.

 - Çözünmüş solüsyon 1 mL enjektörlere paylaş-
tırılır ve 27G iğne takılır. Böylece her bölge için 
kullanıma hazır şırıngalar el altında olur. Hızlı 
uygulamanın hasta açısından morbiditeyi azal-
tacağı unutulmamalıdır.

 - İğnenin enjektöre sıkı takıldığından emin olun-
malıdır. Dar uçlu bir iğne olduğu için uygulama 
sırasındaki geri basınç enjektör ucunun aniden 
ayrılıp ilacın dışarı fışkırmasına neden olabilir.

Uygulama

Kas içerisine 2–5 lokalizasyonda uygulanır. Kılavuzluk 
sağlaması açısından, ultrasonografi eşliğinde, elektrik-
sel uyarı veren yöntemlerle veya palpasyonla yapılabi-
lir. Her uygulama esnasında enjektör pistonu geriye 
çekilerek vasküler yapılardan uzak olunduğu teyit edil-
melidir. Tek taraflı ekstremite uygulamalarında işlem 
öncesi taraf işaretlemesi yapılması yaşanabilecek karı-
şıklıkların önüne geçer. Palpasyon yönteminde iğnenin 
kas içerisinde olduğu, ilgili kas hareket ettirilirken iğne 
hareketini gözlemleyerek teyit edilmelidir.

Enjeksiyon aralıkları

Oniki haftadan erken yeni enjeksiyondan kaçınmak 
gerekir. Sık tekrarlayan enjeksiyonlar antikor gelişimini 
ve ilaca ikincil gelişen direnç sayısını arttırabilir.

Enjeksiyon tekniği

 a. Gerekli materyaller

 - Hipodermik iğne (27G veya 30G). Alt ekstremi-
teye uygulamada 4 cm, üst ekstremiteye uygu-
lamada 2 cm iğne uzunluğu olmalıdır.

 - Enjektör (1 mL, 2 mL ve 5 mL)

 - Steril %0,9 NaCl solüsyonu

 - Dermal dezenfeksiyon materyali

 - Soğuk zincire uygun trasportu sağlanmış botu-
linum toksin A

 b. Enjeksiyon solüsyonunun hazırlanması

 - Flakon kutusundan çıkarılarak steril şekilde ka-
pak açılır.

 - Daha önceden steril olarak 5 mL %0,9 NaCl so-
lüsyonu çekilmiş enjektör flakona batırılır.

 - Vakumlu olarak kurutulmuş içeriği bulunan fla-
kona enjektör batırıldığında enjektör içerisinde-
ki sıvı kendiliğinden flakona dolacaktır. Bu fla-
konun güvenli vakumlandığını göstermektedir. 

Tablo 1. İki yaşın üzerinde, ağırlığı 10–30 kg arasında değişen bir çocukta vücut ağırlığına göre her bir kas için 
ortalama (U/kg) ve total uygulanabilecek onabotulinum A doz tablosu
Hedef kaslar Her kas için doz (U/kg vücut ağırlığı) Her bir kas için toplam maksimum doz (U)

Küçük kaslar

• Adduktor pollicis brevis
• Fleksör dijitorum superfisialis
• Fleksör dijitorum profundus
• Fleksör karpi radialis
• Fleksör karpi ulnaris
• Fleksör pollicis longus
• Pronator teres
• Brachioradialis

1–2 10–50

Büyük kaslar 

• Gastroknemius
• Soleus
• Tibialis posterior
• Adduktor kaslar
• Grasilis
• Hamstringler
• Rektus femoris
• İliopsoas
• Biceps brachii

3–6 30–100
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Diğer Tedaviler ile  
Botulinum Toksin A Tedavisinin Kombinasyonu

Fizik tedavi

Botulinum toksin uygulaması sonrası erken fizyote-
rapiye başlamanın olumlu etkiyi arttırdığı görülmekte-
dir. Enjeksiyon uygulanmış kaslara pasif germe egzer-
sizleri yapılırken antagonist kasların aktive olması sağ-
lanır. Fizik tedavideki diğer hedefler ise fonksiyonel ye-
teneğin bir üst seviyeye çıkarılması ve adaptasyonudur. 
Fonksiyonel öğrenmenin günlük rutinde de devamı ve 
geliştirilmesi sağlanmalıdır (yürümenin kazanılması 
sonrası günlük yürüme pratiğinin devamı gibi).[25,26]

Botulinum toksin A + terapötik alçılama

Her iki tedavi yönteminin de ayak bileği hareketinde 
iyileşme sağladığı yürüme analizi çalışmalarında göste-
rilmiştir. Botulinum toksinin A uygulamasının etkisi bu 
şekilde daha uzar. Her iki yöntemin ayrı ayrı etkisi olsa da 
alçılama hasta tarafından daha zor tolere edilebilen bir 
yöntemdir.[27,28] Birçok görüşe göre birlikte uygulamanın 
sinerjist etkiyi arttırabileceği düşünüldüğünden, enjeksi-
yon sonrası 1–2 haftalık alçılama yapılması önerilir. Bu 
durum spastik ekinus gibi dinamik ve yapısal değişik-
likleri içeren karma klinik tablolarda etkili olabileceğini 
düşündürmektedir.[29–31] Bu konuyla ilgili tartışmalar 
devam etmektedir. Kay ve ark. ile Desloovere ve ark. yap-
tıkları çalışmalarda, alçılamanın çok az yararı olduğunu 
ya da hiç yararı olmadığını bildirmişlerdir.[32,33] Mevcut 
çalışmalar alçılamanın yararlı etkisini göstermekte yeteri 
kadar veriye sahip değildir.[34]

Botulinum toksin A + ortez kullanımı

Ortez kullanımı uygulama sonrası ilk haftalarda ayak 
bileği eklemine destek olmaktadır. Dinamik ortezler 
topuk temasının sağlanmasında gereklidir, ancak etkili 
plantar fleksiyon yapmayı önleyebilir. Ortezler botuli-
num toksin A uygulamasının etkisini uzatabilir.[34–36]

İlaç Tedavisi (Oral Baklofen)

GABA-B reseptör antagonistidir. Kaslarda gevşeme ve 
sedasyona neden olur. Distonik hastalarda daha yararlıdır.

İntratekal Baklofen Tedavisi

Oral baklofen tedavisinin kan-beyin bariyerinden ge-
çişi zor olması ve doza bağlı yan etkileri arttığı için için 
direkt beyin omurilik sıvısına (BOS) verilir. Yaygın spas-
tisite nedeniyle yürüyemeyen, dik duramayan hastalar-
da sıklıkla uygulanır. İntratekal yolla belirli aralıklarla 
infüzyon pompası ile spinal subaraknoid aralığa ilacın 
verilmesidir. Yürüyemeyen, yaygın ve şiddetli (Ashworth 
3 ve fazlası) spastisitesi bulunan, giydirilmesi, oturtul-
ması zor hastalarda endikedir. BOS kaçağı, enfeksiyon, 
mekanik sorunlar gibi komplikasyonlar bildirilmiştir.[37]

 • Gastroknemius: Supin pozisyonunda muayene ile 
mediyal ve lateral gastroknemiusun başları üst 1/3 
kruriste palpe edilerek bulunur. Ardından distale 
doğru kasların en geniş olduğu bölgeye uygulanır. 
Mediyal için 1–2 cm, lateral için 0,5–1,5 cm derin-
likte iğne derinliği gerekir (Şekil 1).

 • Soleus: Gastroknemiusun derininde altında ol-
duğu için soleusun palpasyonu mümkün değildir. 
Enjeksiyon için en uygun bölge bacağın ortasında 
gastroknemiusun en ince olduğu bölgedir.

 • Tibialis posterior: Tibianın hemen arkasında ol-
duğu için palpe edilemez. Mediyalden tibiaya ya-
kın bir şekilde posterior kenarına paralel olarak 
iğne batırılır. Yaklaşık 2–4 cm derinlikte batırılır 
(Şekil 2). Ayak varus, valgusa zorlanarak iğnenin 
hareketliliğine bakılır.

 • Mediyal hamstringler: Mediyal hamstring kasla-
rını popliteal fossadan proksimale doğru palpe 
edilir. Kas gövdesinin uyluğun posteriorunda göz-
lenir. Enjeksiyon 1–3 cm derinliğe yapılır (Şekil 3).

 • Adduktor longus ve gracilis: Adduktor longus 
diz ve kalça fleksiyonda iken adduktor magnusun 
üzerinde palpe edilebilir. Kalça abduksiyonu ve diz 
ekstansiyonu ile adduktor longusun dorsomediya-
linde grasilis palpe edilebilir (Şekil 4).

 • İliopsoas: Anatomik derinliği ve yapısı nedeniy-
le uygulaması güçtür. Genel anesteziyle tüm ka-
rın duvarı kaslarının gevşemesi gerekmektedir. 
Umbilikus ve anterior superior iliak kanat arasın-
daki hattın orta bölgesi enjeksiyon alanıdır. Elle 
lateralden derin palpasyon yapılarak intestinal 
yapılar ve damar sinir yapıları orta hatta doğru 
itilir. Parmak uçları ile iliopsoas kas gövdesi pal-
pe edilir. Enjeksiyon derinliği yaklaşık 2–3 cm’dir.

 • Biceps brachii: Dirsek fleksiyon spastisitesinde 
uygulanır. Dirsek hareketleriyle kas gövdesin-
de olduğu teyit edilip vasküler yapılara dikkat 
edilmelidir.

 • El bileği ve el fleksörleri: El ve el bileği fleksör 
spastisitesinde uygulanır. Tablo 1’de yer alan doz-
lara dikkat edilir. Nörovasküler yapılara yakınlık 
nedeniyle dikkat edilmelidir.

 • Pronator teres: Önkol supinasyonunu iyileştirmek 
için pronator teres çoğunlukla tercih edilen kastır 
(Şekil 5).

 • Başparmak kasları: Fleksör pollisis brevis, oppo-
nens pollisis, adduktor pollisis ve fleksör pollisis 
longus başparmak spastisitesinde enjeksiyon uy-
gulanabilecek kaslardır.
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Şekil 1. a, b. Mediyal (a) ve lateral (b) gastroknemius kaslarına botulinum toksin A uygulanması.

Şekil 2. Tibialis posterior botulinum toksin A uygulaması.

(a)

(b)
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Şekil 3. a, b. Mediyal hamstring gösterilmesi (a) ve uygulaması (b).

Şekil 4. a, b. Adduktor longus gösterilmesi (a) ve uygulaması (b).

(a)

(a)

(b)

(b)
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Ortopedik Cerrahi Tedavi

Ortopedik cerrahi tedavi serebral palsili çocuğun 
oturmasını, ayakta durmasını ve yürümesini sağlaya-
bilmek amacıyla uygulanır. Bu hedeflere ulaşmak ama-
cıyla, kas dengesini sağlamak, eklem hareket açıklığını 
arttırmak, kontraktürleri gevşetmek ve ekstremite dizi-
limini düzeltmeye yönelik cerrahi girişimler uygulanır. 
Ameliyat öncesi planlama ve zamanlama önemlidir; 
multidisipliner olarak değerlendirilip karar verilmelidir. 
Her hastaya özel tedavi seçimi ve bir iki seansta çok 
seviyeli cerrahi girişim uygulaması yapılmalıdır.[2,9]

Tendon-kas uzatma ameliyatları ile eklem hareket 
açıklığının arttırılması ana ilkedir. Tendon transferle-
rinde ise amaç çalışan kas grubunun yönünü değiştire-
rek kas dengesini sağlamaya çalışmaktır.

Selektif Dorsal Rizotomi

Spastisitede kalıcı düzelme sağlar ve daha çok alt 
ekstremite spastisitesini azaltmak amacıyla uygu-
lanır. Kas liflerinden gelen duyusal geri dönüş azal-
tılarak spastisite azaltılır. Belirli bir bölgede dorsal 
kökler eksize edilir. EMG ile uyarı verilerek 2. lomber 
ve 2. sakral seviyelerin arasındaki sinir kökleri sap-
tanır ve dorsal köklerin %25–50’si kesilir. Yürüme 
potansiyeli olan, fizik tedaviye uyumlu kapasitede, 
alt ekstremite spastisitesi olup diğer yöntemlerden 
yarar görmeyen 3–8 yaş arası çocuklarda uygundur. 
Ameliyat sonrası çok uzun süre fizik tedaviye gerek-
sinim doğurur. Duyu kaybı, mesane disfonksiyonu, 
kalça çıkığı, skolyoz, spondilolistezis gibi komplikas-
yonlar bildirilmiştir.[38]

Şekil 5. a, b. Pronator teres uygulaması (a) ve pronasyon hareketi ile uygulamanın doğrulanması (b).

(a) (b)
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SONUÇ

Serebral palsili çocukta spastisite tedavisinde asıl 
önemli olan cerrahinin veya cerrahi dışı tedavilerin na-
sıl uygulandığından çok; hastaya özel değerlendirmele-
rin sonucunda verilen multidisipliner kararların, doğru 
zamanlama ile uygulanması sonucu var olan fonksi-
yonların üstüne yenilerini koyma hedefine ulaşmaktır. 
Planlı ve disiplinli uygulanmış cerrahi dışı tedaviler (bo-
tulinum toksin A, fizik tedavi, ortezleme) kaba motor 
fonksiyon sınıflamasında belirgin fonksiyonel iyileşme-
yi sağlamakta, bu şekilde cerrahiyi erteletmekte veya 
kolaylaştırmaktadır.
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