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Kalça ekleminin ana fleksörü iliopsoas kasıdır. 
Sartorius, rektus femoris, pectineus ve tensor fasya 
lata da fleksiyona yardımcı olur. En güçlü ekstansörü 
gluteus maksimus kasıdır. Ana abduktoru ise gluteus 
medius ve minimustur. İç rotator kasları; tensor fasya 
lata, gluteus mediusun ön yüzü ve gluteus minimus, 
dış rotatorları ise; obturator internus, obturator eks-
ternus, gemellus superior, gemellus inferior, piriformis 
ve kuadratus femoristir.

Kalça ekleminde normalde; sagittal planda 120–
130° fleksiyon, 10–15° ekstansiyon hareketi yapılır.[4] 
Kalça ekstansiyonda iken iç ve dış rotasyon hareketleri 
fleksiyonda olduğuna göre daha sınırlıdır.

Kalça eklemine, yerçekimi kuvveti (vücut ağırlığı), 
abduktor kol kuvveti ve eklem reaksiyon kuvveti etki-
mektedir. Abduktor kol kuvveti, tek ayak üzerinde iken 
pelvisi yere paralel olarak tutacak kadar güçte olmalı-
dır. Eğer abduktor kas grubu yerçekimi kuvvetine karşı 

ANATOMİ VE BİYOMEKANİK

Kalça eklemi klasik bir top ve yuva tipi eklemdir.[1]

Asetabulum ilium, iskium ve pubisin birleşmesiyle 
oluşan kavite şeklinde bir yapıdır. Asetabulumda bu üç 
kemiğin birleşmesi 14–16 yaşları arasında başlar ve 23 
yaşında son bulur.[2] Asetabulum, hiyalin kıkırdak ile 
kaplıdır ve bu kıkırdağın en kalın olduğu yer superior 
bölümüdür. Normalde asetabulum 20–40° arası an-
teverttir ve asetabular inklinasyon 20–40° arasıdır.[3]

Femur başının çapı 45–56 mm arasında ve küre 
şeklindedir. Bunun %60–70’i kıkırdak ile hiyalin kap-
lıdır. Femur başı ile cismi arasında femur boynu var-
dır. Femur boynu ile femur cismi arasındaki açı kollo-
diyafizer açıdır ve normali 125±5°’dir. Femur boynu 
ile transkondiler aks arası açı ise femoral anteversiyon 
açısıdır. Doğumda 30–40° öne doğru olan bu açı, yaş-
la azalarak erişkinlerde 15–20° arasına iner. Bazı birey-
lerde ise arkaya dönük (retrovert) olabilir.
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Serebral palside kalça sorunları oldukça önemlidir. 
Genelde 2–8 yaş arası görülür. Spastik kuadri-paretik ve 
kaba motor fonksiyon skalasına göre geri olan hastalar 
risk altındadır. Adduksiyon ve/veya fleksiyon kontraktü-
rü en hafif formudur. Genelde femur anteversiyon açıları 
artmıştır. Subluksasyon ve çıkık görülebilir. Kalça grafi-
lerinde migrasyon indeksinin ölçülmesi ve hastaların bu 
değere göre izlenmesi gerekir. Yumuşak doku gevşetme 
ameliyatları, femoral veya asetabular osteotomiler, tek 
tek ya da kombine olarak uygulanabilir. Ancak en önem-
lisi, spastik hastalarda kalça sorunlarının çoğunun önle-
nebilir olmasıdır.

Anahtar sözcükler: serebral palsi; spastisite; kalça; paralitik 
çıkık

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

TOTBİD Dergisi 2018; 17:501–509
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2018.63

DERLEME



502 TOTBİD Dergisi

koyamazsa, pelvis yere paralel olarak duramaz, kalça 
eklem reaksiyon gücü azalır ve “Trendelenburg bulgusu ve 
topallaması” denilen durum ortaya çıkar.[5]

GENEL BİLGİLER

Serebral palsi (SP) hastalarında kalça problemleri 
ciddi ve sık karşılaşılan bir durumdur. SP’ye bağlı kalça 
sorunları sıklığı, %2–75 oranlarında bildirilmektedir. 
Bunlar, basit bir spastisite veya adduksiyon kontraktü-
ründen paralitik yüksekte kalça çıkığına kadar geniş bir 
yelpazede karşımıza çıkabilir. Spastisiteye bağlı oluşan 
kalça sorunları, gelişimsel kalça displazisinden (GKD) 
oldukça farklıdır. SP’de, doğumda kalça genelde nor-
maldir. Kalça sorunları zaman içinde, kas kontraktür-
lerine veya skolyoz gibi diğer deformitelere sekonder 
olarak gelişir. SP’li hastanın nörolojik tutulum düzeyi, 
paralitik kalça çıkığı oluşmasında en etkili faktörlerden 
biridir. Bağımsız yürüyebilen SP’li hastalarda kalça la-
teralizasyonu ve paralitik kalça çıkığı oranları %7’lerde 
bildirilirken, yatağa bağlı kuadriparetik olgularda bu 
oran %60’lara kadar çıkmaktadır.[6,7] Spastik hemipa-
retik olgularda neredeyse hiç kalça sorunu görülmez-
ken, kuadriparetik olgularda çok sık görülmektedir. 
Yine, pür ataksik çocuklarda da kalça sorunları çok 
olmamaktadır.[7] Yürümenin gecikmesi de, kalça so-
runları ile karşılaşma şansını arttıran bir diğer etken-
dir. Üç yaşına kadar yürüyemeyen olgularda paralitik 
kalça çıkığı görülme riski daha fazladır.[8] Yukarıda da 
belirtildiği gibi, skolyoz gibi suprapelvik nedenler pelvik 
obliklik yaratarak paralitik kalça çıkığına yol açabilir.[6]

SP’de Kalça Sorunları

 1.  Adduksiyon kontraktürü (Şekil 1)

 2.  Fleksiyon-adduksiyon kontraktürü

 3.  Artmış femoral anteversiyon açısı ve coxa valga 
(Şekil 2)

 4.  Subluksasyon (Şekil 3)

 5.  Paralitik kalça çıkığı (Şekil 4)

PARALİTİK KALÇA ÇIKIĞI OLUŞMA 
MEKANİZMASI

SP’li çocukların çoğunda kalça doğumda normaldir. 
Asetabular displazi ya da femur başı hipoplazisi yok-
tur. Özellikle iliopsoas, adduktorlar ve iç rotatorların 
kontraktürü normal kalça gelişimi olan SP’li hastada 
zaman içinde sorun yaşanmasına neden olur. Fizik te-
davisi uygun yapılmayan veya uyum sorunu yaşayan 
hastalarda, bacakların fleksiyon adduksiyon ve iç ro-
tasyonu zamanla kalçalarda lateralizasyona, subluk-
sasyona ve hatta ciddi paralitik çıkıklara neden olabilir. 

Kas kontraktürleri yumuşak doku dışında femur prok-
simal bölgesini de kötü yönde etkiler ve coxa valga de-
formitesi ve femoral anteversiyon açısında artışa neden 
olur.[6] Bu kemiksel deformitelerin oluşmasında, elbet-
te yürümede gecikme de en önemli etkenlerden biridir. 
GKD’den farklı olarak, paralitik çıkıklar kas kontrak-
siyonlarına ve hastanın pozisyonuna bağlı oluştuğun-
dan, çıkık posteriora doğru olmakta ve asetabulumun 
posteriorunda yetmezlik oluşmaktadır. Basıya bağlı 
femur başında erozyon, deformite ve zamanla artroz 
bulguları ortaya çıkar.

Şekil 1. Adduksiyon kontraktürü.
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Paralitik Kalça Çıkığı Nedenleri

 1.  Yürüyememe ya da geç yürüme

 2.  Ağır nörolojik tutulum

 3.  Beyindeki hasarın yerleşim yeri

 4.  Skolyoz

 5.  Ağır kontraktürler (windswept)

FİZİK MUAYENE

SP’li hastalarda sistemik muayene yapılması belki de 
tüm hastalıklardan daha önemlidir. Hasta bir bütün 
olarak değerlendirilmelidir. Tüm muayene bulguları 
kayıt altına alınmalıdır, hastanın durumu ve hastalığı-
nın ilerleyişi mutlaka izlenmelidir.

SP’li hastada kalça abduksiyon ve fleksiyon muaye-
nesi oldukça önemlidir. Kalça fleksiyon kontraktürü 
“Thomas testi” ile değerlendirilir. Muayene masasında 
sırt üstü yatan hastanın, dizler fleksiyonda iken her iki 
kalçası fleksiyona getirilir. Burada pelvisin anteriora 
tilti olmadan önceki kalça fleksiyonu yeterlidir. Aşırı 
fleksiyon yanıltıcı olabilir. Bu sırada lomber lordozun 
düzleşmiş olması da önemlidir. Ardından, muayene 
edilen tarafın kalça ve dizi ektansiyona getirilir. Diz 
tam ekstansiyonda iken kalçanın yer düzlemi ile olan 
açısı, kalçadaki fleksiyon kontraktürünü verir.[9] Kalça 
abduksiyon açıklığı, hasta sırt üstü yatarken diz ve kal-
çalar hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda muaye-
ne edilmelidir. Kalçadaki adduksiyon kontraktürünün 
derecesi, kalça sorunlarının büyümesinde en büyük et-
ken olarak karşımıza çıkmaktadır. SP’li hastaların pe-
riyodik muayeneleri bu yüzden önem taşır. Bacaklarda 
çaprazlaması olan olgularda ve ilk kez gelen tüm SP’li 
hastalarda ön-arka planda kalça grafisi çekilmelidir. 
Ayrıca, adduksiyon kontraktüründeki artış, spastik ku-
adriparetik hasta, mental retardasyon, skolyoz, pelvik 
tilt, ciddi kontraktürleri olan hasta, uyumsuz aile ile fi-
zik tedavi ve rehabilitasyona uyum sorunlarının olduğu 
durumlarda daha da dikkatli olunmalıdır.

Kalçada bir diğer sorun da femur anteversiyon 
açısının artmasıdır. Yüzükoyun yatan hastada Craig 
yöntemi ile femoral anteversiyon açısı belirlenmelidir 
(Şekil 5). Kalça adduksiyon kontraktürünün ilerleme-
siyle birlikte kalça çıkık haline gelirse, kalça hareketle-
rinde kısıtlılık, bacakta kısalık ve pelvik obliklikte bo-
zulma olur. Zamanla, özellikle perianal temizlik zorlu 
ve ağrılı hale gelir.

RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

SP’li hastalarda belki de en önemli sorun kalçaya ait 
olanlardır. Özellikle paralitik kalça çıkığının geliştiği 
durumlarda, tedavi şekli değişmekte ve büyümektedir. 

Şekil 2. Altı yaşındaki hastada boyun-cisim açısında artma 
(coxa valga).

Şekil 3. Kuadriparetik spastik hastada iki taraflı adduksiyon 
kontraktürü ve subluksasyon. Migrasyon indeksi: %65.

Şekil 4. İki taraflı paralitik kalça çıkığı.
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Bu nedenle, riskli olan, ilk defa muayeneye gelen ve 
şüphe duyulan hastaların kalça ön-arka grafisi isten-
melidir. Kalça grafisi olabildiğince standarda yakın 
çekilmelidir. Kalça grafisi üzerinde asetabular indeks 
açısı (Aİ) ve migrasyon indeksi (Mİ) ölçülmelidir.

Aİ genelde GKD olan olgularda normalden yüksektir. 
Paralitik çıkık olgularında normal değerlerdedir ve ru-
tinde izlem amaçlı çok da kullanılmamaktadır. Ancak, 
literatürde Aİ’nin spastik kalça hastalarının izleminde 
birincil düzeyde önemli olduğunu bildiren çalışmalar 
da bulunmaktadır.[10]

Mİ, her iki Y kıkırdağını birleştiren Hilgenreiner 
çizgisi üzerinde, femur başının asetabulum üst dış 
köşesinden taşan kısmının femur başı çapına oranı-
dır (Şekil 6). Mİ en fazla %25 olmalıdır. Mİ, spastik 
hastaların kalça sorunlarının izlenmesinde en önemli 
göstergedir ve rutinde çok kullanılır.[7] Mİ’nin bir yıl 
içerisinde %10’dan az artması, kalça ekleminde bir 
yıllık süreçte değişimin olmadığını, %10’dan fazla art-
ması kalça ekleminde çıkığa doğru ilerleyişin olduğu-
nu (Şekil 7), %10 ve daha fazla düşmesi ise kalça ek-
leminde subluksasyonun azaldığını gösterir.[7] Kalça 

Şekil 5. Craig yöntemi ile femoral anteversiyon açısının ölçümü.

Şekil 6. Migrasyon indeksi (Mİ), spastik hastalarda kalçanın 
çıkıp çıkmadığını izlemede en önemli değerlendirme yöntemidir. 
Hilgenreiner çizgisine asetabulum üst dış kadranından çizilen 
dik çizgiyi femur başının ne kadarının çıktığına bakılarak 
hesaplanır (Mİ: %a/b).
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İskandinav ülkelerinde SP’li hastaları değerlendirmek 
için bir program geliştirilmiştir. Hastaların yaş ve kaba 
motor fonksiyon sınıflandırma sistemi (GMFCS) sevi-
yelerine göre değerlendirme yapılmaktadır (Tablo 1).

GMFCS-I hastalarda kalça grafisine ihtiyaç yoktur. 
Sadece 2–6 yaşa arası GMFCS-II hastalarda kalça 
grafisi gereklidir. Fizik muayene kötüleşmezse ve Mİ 
%33’ün altındaysa grafi gerekli değildir. GMFCS-III ve 
IV hastalarda; sekiz yaşa kadar yıllık kalça grafisi kont-
rolü yapılmalıdır. GMFCS-IV ve V hastalar en ciddi risk 
altında olan hasta grubudur. Özellikle 2–6 yaş arası 
sıkı izlem (3–6 ay arayla) yapılmalıdır.

Mİ’nin %33–40 arasında olduğu kalçalar risk altın-
dadır. Kalça abduksiyon hareket açıklığında azalma 
olursa ve Mİ progresif olarak artarsa önleyici girişimler 
yapılabilir. Fakat Mİ %40’ın üstüne çıkarsa, paralitik 
çıkık olmasın diye cerrahi tedavi planlanmalıdır.

abduksiyonunun 45°’nin altına düştüğü ve Mİ’nin 
%25’in üzerine çıktığı olgularda, hastalar daha sık iz-
lenmeli ve Mİ artışları devam ederse gerekli yaklaşım-
larla tedavi edilmelidir.

SP’Lİ HASTADA KALÇAYA YAKLAŞIM

SP’li hastalarda tutulumun tipi paralitik kalça çıkığı 
ile karşılaşılmasında en etkili etken gibi durmaktadır. 
Hiç yürümemiş spastik kuadriparetik hastalar en riskli 
gruptur. Hemiplejik ve ataksik gruplarda neredeyse hiç 
kalça çıkığı sorunu yaşanmaz. SP’li hastalarda kalça 
sorunları en sık 2–6 yaş arasında görülür.

Polikliniğe ilk kez başvuran, yürümeyen, spastik ku-
adriparetik, mental retardasyonun ağır olduğu, skolyoz 
veya pelvik oblikliği olan hastaların mutlaka ön-arka 
planda kalça grafisi çekilmeli ve Mİ değerlendirilmelidir.

Şekil 7. Migrasyon indeksinde artma sonrası tedaviyi kabul etmeyen hastada 3,5 yıl sonra kalçanın çıkık haline gelmesi.

Tablo 1. Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi (GMFCS).[11]

Seviye Motor fonksiyon

I
Ev içi ve ev dışında herhangi bir sınırlama olmadan yürüyebilir, merdiven çıkabilir, koşabilir ve sıçrayabilir; fakat denge ve 
koordinasyon bozuktur. 

II
Ev içi ve ev dışında yürüyebilir, tırabzanlara tutunarak merdiven çıkabilir; fakat düzgün olmayan ve eğimli yüzeylerde, 
kalabalıkta ve uzun mesafe yürürken zorlanır. 

III
Ev içi ve ev dışında düz bir yüzeyde yardımcı cihazla yürür, tırabzanlara tutunarak merdiven çıkabilir; fakat uzun mesafelerde ve 
düzgün olmayan yüzeylerde tekerlekli sandalye kullanır. 

IV
Kısa mesafe yürüyüşte yürüteç ile yürüyebilir ve genelde bir yetişkinin yardımına ihtiyaç duyar; evde, okulda ve toplum içinde 
tekerlekli sandalye ile hareket eder. 

V
Yerçekimine karşı baş ve gövde duruşunu dengeleyemez ve istemli hareket kontrolü zayıftır; tüm bölgelerin motor kontrolü 
zayıftır; bağımsız hareketi yoktur ve bir yetişkinin yardımı ile taşınır. 
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rutin alçı veya cihaz uygulanırdı. Son dönemlerde bu-
nun yerine en yakın dönemde rehabilitasyona başlan-
ması önerilmektedir. Girişim başarılı ise, kalça ön-arka 
grafilerinde Mİ’de azalma gözlenmelidir. Bu amaçla 
hastaların altı ay aralıklarla kalça grafisi çekilmelidir.

Kemik Ameliyatları

Yumuşak doku ameliyatlarına ek olarak; femoral, 
asetabular veya ikisi birlikte kemik ameliyatları yapı-
labilir. Kemik ameliyatlarına karar vermede en önem-
li belirteçler hastanın yaşı ve luksasyonun derecesidir. 
Miller ve ark., çocuğun kalçasında spastisite ya da 
kontraktür yoksa, dört yaş üzerinde ve Mİ %60’ın üze-
rinde ise, yani kalçada subluksasyon varsa kemik ame-
liyatlarının gerekli olduğunu bildirmişlerdir.[13]

Dört yaş üzeri ve Mİ >%60, sekiz yaş altı yumuşak 
doku gevşetmesine rağmen son bir yılda Mİ >%40 sey-
rediyorsa, sekiz yaş üstü Mİ >%40 ise ve kalça eklemin-
de dejeneratif değişiklikler yoksa, kemik ameliyatları 
yapılabilir.

Femur proksimal osteotomisi

Femura kısaltma, varizasyon ve derotasyon uygu-
lanır. Özellikle yürümeyen hastalarda femur boyun-
cisim açısı oldukça artmıştır. Kimi olgularda nere-
deyse 180° kadardır. Kalça eklemine açık redüksiyon 
yaparak veya yapmadan femura kısaltma ile birlikte 
varizasyon ve gerekli olgularda derotasyon yapılma-
lıdır. Yürümeyen olgularda femur boyun-cisim açı-
sı 100°, yürüyen hastalarda 120°’ye getirilmelidir. 
Sekiz yaşın üstünde femur proksimal bölgesine ya-
pılan osteotomilerin yeniden şekillenme potansiyeli 
ile bir miktar düzeleceği akılda tutulmalıdır. Ancak, 
4–8 yaş arası yapılan osteotomilerde bu risk daha da 
fazladır. Artmış femoral anterversiyon açısı, serebral 
palsili hastalarda en temel sorunlardan biridir. Hem 
yürürken dizlerin birbirine çarpmasına neden olarak 
yürümeyi zorlaştırmakta hem de adduksiyon kontrak-
türüne görece katkı sağlamaktadır. Femur proksimal 
bölgesine varizasyon yapılan tüm hastalara neredey-
se 40–60°’lerde derotasyon yapılmalıdır (Şekil 8). 
Böylece özellikle yürüyen çocuklarda yürüyüş paterni 
düzelmekte ve yapılan derotasyon varizasyon miktarı-
nı da azaltmaktadır.

Asetabular osteotomi

Dega, Modifiye San Diego veya Tönnis osteotomileri 
yapılmaktadır.[14–16] En tercih edileni Dega osteotomi-
sidir.[17] Çünkü paralitik kalçalarda GKD’den farklı ola-
rak kas kontraktürlerine bağlı olarak ikincil posterior 
asetabular yetmezlik gelişmektedir. Sublukse olgularda 
sadece femoral osteotomi ile kalça konsantrik redük-
siyonu sağlanabilirken (Şekil 9), başarılı olunamayan 

SP’Lİ KALÇALARDA TEDAVİ YAKLAŞIMI VE 
YÖNTEMLERİ

SP’li hastalarda asıl önemli olan çıkmış kalçanın teda-
visi değil, kalçanın çıkmasının önlenmesidir. Bu yüzden 
de hastanın ve ailesinin fizik tedaviye uyumu, hastanın 
belli aralıklarla düzenli değerlendirilmesi ve multidisip-
liner bir yaklaşımın uygulanması gerekir. Fizik tedavide 
özellikle hastanın doğru pozisyonda tutulması, kasla-
rının güçlendirilmesi, antagonist kaslar arası dengenin 
sağlanması, gergin kaslarının gevşetilmesi, hastanın 
cihazlanması ve eklem hareket açıklıklarının korun-
maya çalışılması oldukça önemlidir. Bu rehabilitasyon 
uygulamaları, bilinçli ve uyumlu aile, mental açıdan iyi 
tedaviye olabildiğince direnç göstermeyen hafif tutu-
lumlu hasta ve dönemik aralıklarla yapılan ortopedik 
kontroller ve radyolojik değerlendirmeler kalça çıkığı 
oluşmasını engelleyen en önemli etkenlerdir.

SP’li hastanın kalça sorunlarında temel amaç; kal-
çanın konsantrik redüksiyonunun sağlanması, varsa 
ağrısının giderilmesi, hastanın oturma dengesinin ve 
perineal hijyenin sağlanmasıdır.

SP’ye Bağlı Kalça Sorunlarında Uygulanan Tedavi 
Yöntemleri

 1.  Yumuşak doku gevşetmeleri

 2.  Kemik ameliyatları (femoral veya asetabular)

 3.  Kurtarıcı ameliyatlar

Yumuşak Doku Ameliyatları

Yumuşak doku ameliyatı, adduksiyon kontraktürü-
nün ilerleyici olduğu olgularda beklenmeden yapılma-
lıdır. İskandinav çalışma grubu Mİ %33–40 arası izlemi 
önerirken, GMFCS-II ve üstü hastalarda Mİ %40’ın 
üzerinde ise, hastalara yumuşak doku gevşetme ame-
liyatlarını önermektedir.[12] Miller ve ark. ise sekiz yaş 
altı, kalça abduksiyon açıklığı 30°’nin altında ve Mİ 
%25–60 arası olan çocukların yumuşak doku ameliya-
tından yarar gördüklerini bildirmişlerdir.[13]

Cerrahi teknik

Yumuşak doku gevşetme ameliyatında ilk olarak ad-
duktor longus tendonu kesilir. Eğer kalça abduksiyonu 
45°’ye çıkmazsa adduktor brevis kası da kesilmelidir. 
Eskiden yumuşak doku gevşetmelerine sık olarak ob-
turator nörektomi ameliyatı eklenirdi. Son yıllarda ab-
duksiyon kontraktürü geliştirdiğinden dolayı, bu ame-
liyat instabiliteye ve fibrozise neden olduğundan kesin-
likle önerilmemektedir. Yürümeyen hastalarda, aynı ke-
siden iliopsoas tendonu da trokanter minora yapışma 
yerinden kesilir. Eğer hasta yürüyorsa, psoas kası pelvik 
halka üzerinden ayrı bir kesi ile uzatılmalıdır. Eskiden 
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Şekil 8. Artmış femoral anteversiyon ve iki taraflı femurdan VDRO sonrası klinik ve radyolojik görünüm.

Şekil 9. a, b. Spastik kuadriparetik hastada sol kalçada subluksasyon ve iki taraflı artmış femoral anteversiyon açısı (a). Sola Dega 
osteotomisi ve iki taraflı femur proksimaline varizasyon derotasyon osteotomisi (VDRO) (b).

(a) (b)
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başarılı olunamayacağı düşünülüyorsa, tüm cerrahi te-
davi tek aşamada yapılmalıdır. Bu şekilde de oldukça 
başarılı sonuçlar bildirilmektedir.[15,18]

Çok gecikmiş ve ağrılı olgularda proksimal femur val-
gus osteotomisi veya proksimal femur rezeksiyon ame-
liyatları uygulanabilir (Şekil 11). Bunlar oldukça invaziv 
ve büyük ameliyatlardır.

veya çıkık olgularında bu asetabular osteotomilerle 
kombine edilmelidir (Şekil 10). Cerrahi sonrası pelvi-
pedal alçılama uygulanır. Alçı 30–45 gün sonrası çıka-
rılarak, egzersiz ve kaynamanın derecesine göre kısmi 
veya tam yüklenmeye geçilir.

Kalçada subluksasyon veya çıkık varsa ve yumu-
şak doku gevşetmeleri ile başarılı olunamadıysa veya 

Şekil 11. a, b. Spastik kuadriparetik yürüme potansiyeli olmayan 15 yaşında hastada pelvik oblik-lik ve kalça çıkığı (a). 
Aynı hastanın femur baş-boyun rezeksiyonu sonrası görünümü (b).

(a) (b)

Şekil 10. a, b. İki taraflı paralitik kalça çıkıklı spastik kuadriparetik hasta (a). Aynı anda iki taraflı Dega osteotomisi ve 
VDRO sonrası hastanın ameliyat sonrası grafisi (b).

(a) (b)
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Sonuç olarak; serebral palside kalça sorunları, kas 
kontraksiyonlarına bağlı, sonradan oluşan, önlenebi-
lir, oluştuğu zaman da büyük cerrahi girişimlere neden 
olan bir durumdur.
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