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Serebral palside kal¢a sorunlarn

Hip problems in cerebral palsy

Serkan Erkus, Onder Kalenderer

izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji, izmir

Serebral palside kalca sorunlarn olduk¢a 6nemlidir.
Genelde 2-8 yas arasi goriiliir. Spastik kuadri-paretik ve
kaba motor fonksiyon skalasina gore geri olan hastalar
risk altindadir. Adduksiyon ve/veya fleksiyon kontraktii-
ri en hafif formudur. Genelde femur anteversiyon agilari
artmistir. Subluksasyon ve cikik goriilebilir. Kalga grafi-
lerinde migrasyon indeksinin Sl¢iilmesi ve hastalarin bu
degere gore izlenmesi gerekir. Yumusak doku gevsetme
ameliyatlarn, femoral veya asetabular osteotomiler, tek
tek ya da kombine olarak uygulanabilir. Ancak en 6nem-
lisi, spastik hastalarda kalga sorunlarinin ¢ogunun 6nle-
nebilir olmasidir.

Anahtar sozciikler: serebral palsi; spastisite; kalga; paralitik
cikik

ANATOMI VE BIYOMEKANIK
Kalga eklemi klasik bir top ve yuva tipi eklemdir.["]

Asetabulum ilium, iskium ve pubisin birlesmesiyle
olusan kavite seklinde bir yapidir. Asetabulumda bu ii¢
kemigin birlesmesi 14-16 yaslan arasinda baslar ve 23
yasinda son bulur.?) Asetabulum, hiyalin kikirdak ile
kaphdir ve bu kikirdagin en kalin oldugu yer superior
boliimidir. Normalde asetabulum 20-40° arasi an-
teverttir ve asetabular inklinasyon 20-40° arasidir.P®!

Femur basinin ¢api 45-56 mm arasinda ve kiire
seklindedir. Bunun %60-70’i kikirdak ile hiyalin kap-
lidir. Femur basi ile cismi arasinda femur boynu var-
dir. Femur boynu ile femur cismi arasindaki a¢i kollo-
diyafizer agidir ve normali 125+5°’dir. Femur boynu
ile transkondiler aks arasi a¢i ise femoral anteversiyon
agisidir. Dogumda 30-40° 6ne dogru olan bu agi, yas-
la azalarak eriskinlerde 15-20° arasina iner. Bazi birey-
lerde ise arkaya doniik (retrovert) olabilir.

Hip problems are very important in cerebral palsy. They are
usually diagnosed between ages 2 and 8. Spastic quadri-
paretic patients, and those with backward comorbidity ac-
cording to the rough motor function scale are at risk. The
lightest form is adduction and/or flexion contracture. In
gen-eral, the femoral anteversion angles of these patients
increase. Subluxation and dislocation can be observed.
Migration index should be measured on the hip radio-
graphs, and patients monitored according to this value.
Soft tissue releasing operations, and femoral or acetabular
osteotomies can be performed individually or in combina-
tion. However, most important point is that most of the hip
problems can be avoided in spastic patients.

Key words: cerebral palsy; spasticity; hip; paralytic luxation

Kalca ekleminin ana fleksorii iliopsoas kasidir.
Sartorius, rektus femoris, pectineus ve tensor fasya
lata da fleksiyona yardimci olur. En giiclii ekstansorii
gluteus maksimus kasidir. Ana abduktoru ise gluteus
medius ve minimustur. i¢ rotator kaslari; tensor fasya
lata, gluteus mediusun 6n yiizii ve gluteus minimus,
dis rotatorlan ise; obturator internus, obturator eks-
ternus, gemellus superior, gemellus inferior, piriformis
ve kuadratus femoristir.

Kalca ekleminde normalde; sagittal planda 120-
130° fleksiyon, 10-15° ekstansiyon hareketi yapilir.[*]
Kal¢a ekstansiyonda iken i¢ ve dis rotasyon hareketleri
fleksiyonda olduguna gore daha sinirlidir.

Kalca eklemine, yercekimi kuwvveti (viicut agirhdy),
abduktor kol kuvveti ve eklem reaksiyon kuvveti etki-
mektedir. Abduktor kol kuvveti, tek ayak tizerinde iken
pelvisi yere paralel olarak tutacak kadar giicte olmali-
dir. Eger abduktor kas grubu yercekimi kuvvetine karsi
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koyamazsa, pelvis yere paralel olarak duramaz, kalca
eklem reaksiyon giicii azalir ve “Trendelenburg bulgusu ve
topallamasi” denilen durum ortaya ¢ikar.[!

GENEL BiLGIiLER

Serebral palsi (SP) hastalarinda kalga problemleri
ciddi ve sik karsilagilan bir durumdur. SP’ye bagl kalca
sorunlan sikhgi, %2-75 oranlarinda bildirilmektedir.
Bunlar, basit bir spastisite veya adduksiyon kontrakti-
riinden paralitik yiiksekte kal¢a ¢ikigina kadar genis bir
yelpazede karsimiza gikabilir. Spastisiteye bagli olusan
kalca sorunlar, gelisimsel kal¢a displazisinden (GKD)
oldukea farklidir. SP’de, dogumda kalga genelde nor-
maldir. Kal¢a sorunlari zaman iginde, kas kontraktiir-
lerine veya skolyoz gibi diger deformitelere sekonder
olarak gelisir. SP’li hastanin nérolojik tutulum diizeyi,
paralitik kalga ¢ikigi olusmasinda en etkili faktérlerden
biridir. Bagimsiz yiriiyebilen SP’li hastalarda kalca la-
teralizasyonu ve paralitik kalca ¢ikigi oranlan %7’lerde
bildirilirken, yataga bagl kuadriparetik olgularda bu
oran %60’lara kadar ¢ikmaktadir.[¢7] Spastik hemipa-
retik olgularda neredeyse hi¢ kalga sorunu goriilmez-
ken, kuadriparetik olgularda ¢ok sik goriilmektedir.
Yine, pir ataksik ¢ocuklarda da kal¢a sorunlan ¢ok
olmamaktadir.l”] Yiirimenin gecikmesi de, kalca so-
runlan ile karsilasma sansini arttiran bir diger etken-
dir. Ug yasina kadar yiiriiyemeyen olgularda paralitik
kalga cikigi gériilme riski daha fazladir.l® Yukanda da
belirtildigi gibi, skolyoz gibi suprapelvik nedenler pelvik
obliklik yaratarak paralitik kal¢a ¢ikigina yol acabilir.[®]

SP’de Kal¢a Sorunlan
1. Adduksiyon kontraktiirii (Sekil 1)
2. Fleksiyon-adduksiyon kontraktiirii

3. Artmis femoral anteversiyon agisi ve coxa valga
(Sekil 2)

4. Subluksasyon (Sekil 3)
5. Paralitik kalga cikigi (Sekil 4)

PARALITIK KALCA CIKIGI OLUSMA
MEKANIZMASI

SP’li cocuklarin ¢cogunda kalga dogumda normaldir.
Asetabular displazi ya da femur basi hipoplazisi yok-
tur. Ozellikle iliopsoas, adduktorlar ve i¢ rotatorlarin
kontraktiiri normal kalga gelisimi olan SP’li hastada
zaman iginde sorun yasanmasina neden olur. Fizik te-
davisi uygun yapilmayan veya uyum sorunu yasayan
hastalarda, bacaklarin fleksiyon adduksiyon ve i¢ ro-
tasyonu zamanla kalcalarda lateralizasyona, subluk-
sasyona ve hatta ciddi paralitik ¢ikiklara neden olabilir.

TOTBID Dergisi

Sekil 1. Adduksiyon kontraktiirii.

Kas kontraktiirleri yumusak doku disinda femur prok-
simal bolgesini de kotii yonde etkiler ve coxa valga de-
formitesi ve femoral anteversiyon agisinda artisa neden
olur.ll Bu kemiksel deformitelerin olusmasinda, elbet-
te yliriimede gecikme de en 6nemli etkenlerden biridir.
GKD’den farkh olarak, paralitik ¢ikiklar kas kontrak-
siyonlarina ve hastanin pozisyonuna bagl olustugun-
dan, gikik posteriora dogru olmakta ve asetabulumun
posteriorunda yetmezlik olusmaktadir. Basiya bagh
femur basinda erozyon, deformite ve zamanla artroz
bulgulan ortaya cikar.
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Sekil 2. Alti yagindaki hastada boyun-cisim agisinda artma
(coxa valga).

Sekil 3. Kuadriparetik spastik hastada iki tarafli adduksiyon
kontraktiirii ve subluksasyon. Migrasyon indeksi: %65.

Sekil 4. iki tarafli paralitik kalca cilag.
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Paralitik Kalga Cikig1 Nedenleri
1. Yuriiyememe ya da geg yiirime
2. Agir norolojik tutulum
3. Beyindeki hasarin yerlesim yeri
4. Skolyoz
5. Agir kontraktiirler (windswept)

FiZiK MUAYENE

SP’li hastalarda sistemik muayene yapilmasi belki de
tim hastaliklardan daha 6nemlidir. Hasta bir biitiin
olarak degerlendirilmelidir. Tiim muayene bulgulan
kayit altina alinmahidir, hastanin durumu ve hastalig)-
nin ilerleyisi mutlaka izlenmelidir.

SP’li hastada kalca abduksiyon ve fleksiyon muaye-
nesi olduk¢a 6nemlidir. Kalga fleksiyon kontraktiirii
“Thomas testi” ile degerlendirilir. Muayene masasinda
sirt Ustii yatan hastanin, dizler fleksiyonda iken her iki
kalgasi fleksiyona getirilir. Burada pelvisin anteriora
tilti olmadan 6nceki kalga fleksiyonu yeterlidir. Asiri
fleksiyon yaniltici olabilir. Bu sirada lomber lordozun
diizlesmis olmasi da 6nemlidir. Ardindan, muayene
edilen tarafin kalca ve dizi ektansiyona getirilir. Diz
tam ekstansiyonda iken kalcanin yer diizlemi ile olan
agisi, kalcadaki fleksiyon kontraktiiriinii verir.’l Kalga
abduksiyon agikhgi, hasta sirt tistii yatarken diz ve kal-
calar hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda muaye-
ne edilmelidir. Kalgadaki adduksiyon kontraktiiriiniin
derecesi, kalca sorunlarinin biiytimesinde en buyiik et-
ken olarak karsimiza cikmaktadir. SP’li hastalarin pe-
riyodik muayeneleri bu yiizden 6nem tasir. Bacaklarda
caprazlamasi olan olgularda ve ilk kez gelen tiim SP’li
hastalarda 6n-arka planda kalga grafisi gekilmelidir.
Ayrica, adduksiyon kontraktiirtindeki artis, spastik ku-
adriparetik hasta, mental retardasyon, skolyoz, pelvik
tilt, ciddi kontrakttirleri olan hasta, uyumsuz aile ile fi-
zik tedavi ve rehabilitasyona uyum sorunlarinin oldugu
durumlarda daha da dikkatli olunmalidir.

Kal¢ada bir diger sorun da femur anteversiyon
agisinin artmasidir. Yiizitkoyun yatan hastada Craig
yontemi ile femoral anteversiyon agisi belirlenmelidir
(Sekil 5). Kalga adduksiyon kontraktiiriiniin ilerleme-
siyle birlikte kal¢a ¢ikik haline gelirse, kalca hareketle-
rinde kisitlilik, bacakta kisalik ve pelvik obliklikte bo-
zulma olur. Zamanla, 6zellikle perianal temizlik zorlu
ve agrili hale gelir.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

SP’li hastalarda belki de en 6nemli sorun kalgaya ait
olanlardir. Ozellikle paralitik kalga gkiginin gelistigi
durumlarda, tedavi sekli degismekte ve biiytimektedir.



Sekil 5. Craig yontemi ile femoral anteversiyon agisinin élgiimii.

Bu nedenle, riskli olan, ilk defa muayeneye gelen ve
stiphe duyulan hastalarin kalca 6n-arka grafisi isten-
melidir. Kalca grafisi olabildigince standarda yakin
gekilmelidir. Kalca grafisi lizerinde asetabular indeks
agist (Al) ve migrasyon indeksi (M) &l¢iilmelidir.

Al genelde GKD olan olgularda normalden yiiksektir.
Paralitik cikik olgularinda normal degerlerdedir ve ru-
tinde izlem amagh ¢ok da kullanilmamaktadir. Ancak,
literatiirde Ai’nin spastik kal¢a hastalarinin izZleminde
birincil diizeyde 6nemli oldugunu bildiren ¢alismalar
da bulunmaktadir.l']

Mi, her iki Y kikirdagini birlestiren Hilgenreiner
cizgisi lzerinde, femur basinin asetabulum st dis
kosesinden tasan kisminin femur basi ¢apina orani-
dir (Sekil 6). Mi en fazla %25 olmalidir. Mi, spastik
hastalarin kal¢a sorunlarinin izlenmesinde en 6nemli
gostergedir ve rutinde ¢ok kullanilir.l’ Mi’nin bir yil
icerisinde %10’dan az artmasi, kalga ekleminde bir
yillik siirecte degisimin olmadigini, %10’dan fazla art-
masi kalca ekleminde cikiga dogru ilerleyisin oldugu-
nu (Sekil 7), %10 ve daha fazla diismesi ise kalca ek-
leminde subluksasyonun azaldigini gésterir.l’l Kalca
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Sekil 6. Migrasyon indeksi (M), spastik hastalarda kalganin
cikip cikmadiginiizlemede en 6nemli degerlendirme yontemidir.
Hilgenreiner gizgisine asetabulum ust dis kadranindan cizilen
dik cizgiyi femur basinin ne kadarnin giktigina bakilarak
hesaplanir (Mi: %a/b).



Serebral palside kalca sorunlari

QR |

505

o

Sekil 7. Migrasyon indeksinde artma sonrasi tedaviyi kabul etmeyen hastada 3,5 yil sonra kalcanin ¢ikik haline gelmesi.

abduksiyonunun 45°’nin altina diistiigii ve Mi’nin
%25’in lzerine ¢iktigi olgularda, hastalar daha sik iz-
lenmeli ve Mi artislari devam ederse gerekli yaklasim-
larla tedavi edilmelidir.

SP’Li HASTADA KALCAYA YAKLASIM

SP’li hastalarda tutulumun tipi paralitik kal¢a ¢ikig
ile karsilasilmasinda en etkili etken gibi durmaktadir.
Hig yiirtimemis spastik kuadriparetik hastalar en riskli
gruptur. Hemiplejik ve ataksik gruplarda neredeyse hig
kalca cikigi sorunu yasanmaz. SP’li hastalarda kalca
sorunlari en sik 2-6 yas arasinda goriilir.

Poliklinige ilk kez basvuran, yiiriimeyen, spastik ku-
adriparetik, mental retardasyonun agir oldugu, skolyoz
veya pelvik oblikligi olan hastalarin mutlaka 6n-arka
planda kalca grafisi cekilmeli ve Mi degerlendirilmelidir.

iskandinav iilkelerinde SP’li hastalar degerlendirmek
icin bir program gelistirilmistir. Hastalarin yas ve kaba
motor fonksiyon siniflandirma sistemi (GMFCS) sevi-
yelerine gore degerlendirme yapilmaktadir (Tablo 1).

GMFCS-| hastalarda kalga grafisine ihtiyag yoktur.
Sadece 2-6 yasa arasi GMFCS-II hastalarda kalca
grafisi gereklidir. Fizik muayene kétiillesmezse ve Mi
%33’un altndaysa grafi gerekli degildir. GMFCS-III ve
IV hastalarda; sekiz yasa kadar yillik kal¢a grafisi kont-
rolii yapilmalidir. GMFCS-IV ve V hastalar en ciddi risk
altnda olan hasta grubudur. Ozellikle 2-6 yas arasi
siki izlem (3-6 ay arayla) yapilmalidir.

Mi’nin %33-40 arasinda oldugu kalgalar risk altin-
dadir. Kalgca abduksiyon hareket acikhiginda azalma
olursa ve Mi progresif olarak artarsa dnleyici girisimler
yapilabilir. Fakat Mi %40’in iistiine ¢ikarsa, paralitik
cikik olmasin diye cerrahi tedavi planlanmalidir.

Tablo 1. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (GMFCS).["]

Seviye  Motor fonksiyon

I Ev igi ve ev disinda herhangi bir sinirflama olmadan yuriyebilir, merdiven cikabilir, kosabilir ve sigrayabilir; fakat denge ve
koordinasyon bozuktur.

" Ev ici ve ev disinda yiirlyebilir, tirabzanlara tutunarak merdiven gikabilir; fakat diizgiin olmayan ve egimli yiizeylerde,
kalabalikta ve uzun mesafe yiriirken zorlanir.

n Ev ici ve ev disinda diiz bir yiizeyde yardimci cihazla yuriir, tirabzanlara tutunarak merdiven gikabilir; fakat uzun mesafelerde ve
diizgiin olmayan yiizeylerde tekerlekli sandalye kullanir.

W Kisa mesafe yuriyuste yiriiteg ile yiiriiyebilir ve genelde bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyar; evde, okulda ve toplum iginde
tekerlekli sandalye ile hareket eder.

v Yergekimine karsi bas ve govde durusunu dengeleyemez ve istemli hareket kontroli zayiftir; tim bolgelerin motor kontroli

zayiftir; bagimsiz hareketi yoktur ve bir yetiskinin yardimi ile taginir.
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SP’Li KALCALARDA TEDAVI YAKLASIMI VE
YONTEMLERI

SP’li hastalarda asil 5nemli olan ¢ikmis kal¢canin teda-
visi degil, kalcanin ¢ikmasinin 6nlenmesidir. Bu yiizden
de hastanin ve ailesinin fizik tedaviye uyumu, hastanin
belli araliklarla duizenli degerlendirilmesi ve multidisip-
liner bir yaklasimin uygulanmasi gerekir. Fizik tedavide
ozellikle hastanin dogru pozisyonda tutulmasi, kasla-
nnin giiglendirilmesi, antagonist kaslar arasi dengenin
saglanmasi, gergin kaslarinin gevsetilmesi, hastanin
cihazlanmasi ve eklem hareket acikliklarinin korun-
maya calisilmasi olduk¢a 6nemlidir. Bu rehabilitasyon
uygulamalari, bilingli ve uyumlu aile, mental agidan iyi
tedaviye olabildigince direng géstermeyen hafif tutu-
lumlu hasta ve donemik araliklarla yapilan ortopedik
kontroller ve radyolojik degerlendirmeler kalga cikig
olusmasini engelleyen en 6nemli etkenlerdir.

SP’li hastanin kalga sorunlarinda temel amag; kal-
canin konsantrik rediiksiyonunun saglanmasi, varsa
agnsinin giderilmesi, hastanin oturma dengesinin ve
perineal hijyenin saglanmasidir.

SP’ye Bagh Kalca Sorunlarinda Uygulanan Tedavi
Yoéntemleri

1. Yumusak doku gevsetmeleri
2. Kemik ameliyatlan (femoral veya asetabular)

3. Kurtarici ameliyatlar

Yumusak Doku Ameliyatlar

Yumusak doku ameliyati, adduksiyon kontraktiiri-
niin ilerleyici oldugu olgularda beklenmeden yapilma-
hidir. iskandinav ¢alisma grubu Mi %33-40 arasi izlemi
onerirken, GMFCS-II ve iistii hastalarda Mi %40’in
Uzerinde ise, hastalara yumusak doku gevsetme ame-
liyatlarini 6nermektedir.['2l Miller ve ark. ise sekiz yas
alt, kalga abduksiyon agikhg 30°’nin altinda ve Mi
%25-60 arasi olan ¢ocuklarin yumusak doku ameliya-
tindan yarar gérduiklerini bildirmislerdir.l3]

Cerrahi teknik

Yumusak doku gevsetme ameliyatinda ilk olarak ad-
duktor longus tendonu kesilir. Eger kalga abduksiyonu
45°’ye ¢cikmazsa adduktor brevis kasi da kesilmelidir.
Eskiden yumusak doku gevsetmelerine sik olarak ob-
turator nérektomi ameliyati eklenirdi. Son yillarda ab-
duksiyon kontraktiirii gelistirdiginden dolay, bu ame-
liyat instabiliteye ve fibrozise neden oldugundan kesin-
likle 6nerilmemektedir. Yiirimeyen hastalarda, ayni ke-
siden iliopsoas tendonu da trokanter minora yapisma
yerinden kesilir. Eger hasta yiiriiyorsa, psoas kasi pelvik
halka tizerinden ayn bir kesi ile uzatiimalidir. Eskiden
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rutin al¢i veya cihaz uygulanirdi. Son dénemlerde bu-
nun yerine en yakin dénemde rehabilitasyona baslan-
masi onerilmektedir. Girisim basaril ise, kal¢a 6n-arka
grafilerinde Mi’de azalma gozlenmelidir. Bu amagla
hastalarin alti ay araliklarla kal¢a grafisi cekilmelidir.

Kemik Ameliyatlan

Yumusak doku ameliyatlarina ek olarak; femoral,
asetabular veya ikisi birlikte kemik ameliyatlan yapi-
labilir. Kemik ameliyatlarina karar vermede en 6nem-
li belirtegler hastanin yasi ve luksasyonun derecesidir.
Miller ve ark., ¢ocugun kalcasinda spastisite ya da
kontraktiir yoksa, dért yas lizerinde ve Mi %60°in iize-
rinde ise, yani kal¢ada subluksasyon varsa kemik ame-
liyatlarinin gerekli oldugunu bildirmislerdir.["*]

Dért yas lizeri ve Mi >%60, sekiz yas alti yumusak
doku gevsetmesine ragmen son bir yilda Mi >%40 sey-
rediyorsa, sekiz yas iistii Mi >%40 ise ve kal¢a eklemin-
de dejeneratif degisiklikler yoksa, kemik ameliyatlan
yapilabilir.

Femur proksimal osteotomisi

Femura kisaltma, varizasyon ve derotasyon uygu-
lanir. Ozellikle yiiriimeyen hastalarda femur boyun-
cisim agisi olduk¢a artmistir. Kimi olgularda nere-
deyse 180° kadardir. Kalca eklemine acik rediiksiyon
yaparak veya yapmadan femura kisaltma ile birlikte
varizasyon ve gerekli olgularda derotasyon yapilma-
hdir. Yiriimeyen olgularda femur boyun-cisim agi-
st 100°, yiiriiyen hastalarda 120°’ye getirilmelidir.
Sekiz yasin ustiinde femur proksimal bdlgesine ya-
pilan osteotomilerin yeniden sekillenme potansiyeli
ile bir miktar diizelecegi akilda tutulmalidir. Ancak,
4-8 yas arasi yapilan osteotomilerde bu risk daha da
fazladir. Artmis femoral anterversiyon agisi, serebral
palsili hastalarda en temel sorunlardan biridir. Hem
yuriirken dizlerin birbirine ¢arpmasina neden olarak
yuriimeyi zorlastirmakta hem de adduksiyon kontrak-
turiine gorece katki saglamaktadir. Femur proksimal
bolgesine varizasyon yapilan tim hastalara neredey-
se 40-60°’lerde derotasyon yapilmahdir (Sekil 8).
Boylece 6zellikle yiiriiyen ¢cocuklarda yiiriiyiis paterni
diizelmekte ve yapilan derotasyon varizasyon miktari-
ni da azaltmaktadir.

Asetabular osteotomi

Dega, Modifiye San Diego veya Tonnis osteotomileri
yapilmaktadir.['*16] En tercih edileni Dega osteotomi-
sidir.'71 Ciinkii paralitik kal¢alarda GKD’den farkli ola-
rak kas kontraktiirlerine bagl olarak ikincil posterior
asetabular yetmezlik gelismektedir. Sublukse olgularda
sadece femoral osteotomi ile kal¢ca konsantrik rediik-
siyonu saglanabilirken (Sekil 9), basanl olunamayan
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Sekil 8. Artmis femoral anteversiyon ve iki tarafli femurdan VDRO sonrasi klinik ve radyolojik goriiniim.

Sekil 9. a, b. Spastik kuadriparetik hastada sol kalgada subluksasyon ve iki tarafli artmis femoral anteversiyon agisi (a). Sola Dega
osteotomisi ve iki tarafli femur proksimaline varizasyon derotasyon osteotomisi (VDRO) (b).
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Sekil 11. a, b. Spastik kuadriparetik yiiriime potansiyeli olmayan 15 yasinda hastada pelvik oblik-lik ve kalga ¢ikigi (a).
Ayni hastanin femur bas-boyun rezeksiyonu sonrasi gériiniimii (b).

veya cikik olgularinda bu asetabular osteotomilerle
kombine edilmelidir (Sekil 10). Cerrahi sonrasi pelvi-
pedal algilama uygulanir. Alg 30-45 giin sonrasi ¢ika-
rilarak, egzersiz ve kaynamanin derecesine goére kismi
veya tam yiiklenmeye gegilir.

Kal¢ada subluksasyon veya cikik varsa ve yumu-
sak doku gevsetmeleri ile basarili olunamadiysa veya

basarl olunamayacag diisiiniiliiyorsa, tiim cerrahi te-
davi tek asamada yapilmalidir. Bu sekilde de olduk¢a
basarili sonuglar bildirilmektedir.['518]

Cok gecikmis ve agrili olgularda proksimal femur val-
gus osteotomisi veya proksimal femur rezeksiyon ame-
liyatlari uygulanabilir (Sekil 11). Bunlar oldukga invaziv
ve biiyiik ameliyatlardir.



Serebral palside kalca sorunlari

Sonug olarak; serebral palside kal¢a sorunlar, kas

kontraksiyonlarina bagh, sonradan olusan, 6nlenebi-
lir, olustugu zaman da biiyiik cerrahi girisimlere neden
olan bir durumdur.
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