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Serebral palside kal¢a sorunlarn

Hip disorders in cerebral palsy
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Serebral palsili (SP) hastalarda kal¢a siklikla sorun yara-
tan bolgelerden biridir. Bu hastalardaki kal¢a problemle-
rine yaklagim icin patolojinin mekanizmasinin anlasiimasi
gereklidir. Dogum sirasinda normal olan kalga eklemin-
de, kas dengesizlikleri ve bunlarin kemik tizerinde yaratti-
&1 sekil bozukluklari sonrasinda, ilerleyici displazi gelisir.
Bunun klinik manifestasyonu, subluksasyon riski olan
kalgadan agnh ¢ikik kalgaya kadar degisik derecelerde
olabilir. Ozellikle erken donemde klinik muayene giiveni-
lir degildir ve riskli kalcalarin saptanabilmesi icin mutlaka
A-P kalga radyografisi gereklidir. Kalganin subluksasyona
gittigi anlasildiginda (abduksiyonun 30°°den az ve mig-
rasyon indeksinin %25’ten fazla olmasi) 6nleyici yumusak
doku uzatmalarn yapilmalidir. Migrasyon indeksi %60’
gecen ve kikirdak dokular heniiz bozulmamis hastalarda
ise tek asamali kapsaml kal¢a rekonstriiksiyon ameliyat-
lan gereklidir. Matiiritesi tamamlanmis ve ihmal edilmis
hastalar icin kurtarici ameliyatlar dusinilmelidir.
Anahtar sozciikler: serebral palsi; kal¢a ¢ikigi; kalga agrisi;
osteotomi, pelvik

erebral palsili (SP) cocuklarda kalca problemleri

yaygindir. Subluksasyon riski tasiyan kalcadan

siddetli dejenerasyon gosteren, agrnh, ¢kmis
bir kalcaya kadar cesitlilik gésteren bu problemlerin
¢oziimii icin patofizyolojinin dogru anlagilmasi 6nem-
lidir. SP’li hastalardaki kal¢a displazisi, gelisimsel kalca
displazisinden farklilik gosterir. SP’li ¢ocuklarin kalga-
lan genelde dogum sirasinda normaldir. Ekstansér ve
adduktor kaslar tarafindan dengelenemeyen fleksor ve
abduktor kuvvetler kalgayr 6nce subluksasyon sonra-
sinda dislokasyona zorlar. Kuvvet dengesizlikleri iler-
leyici kemik deformitelerine ve displaziye neden olur.
Bu ¢ocuklarda, agirlik vermedeki gecikme veya uygun
olmayan postiirde yiirime gibi ek bozukluklarn da
subluksasyon ve dislokasyon risklerini arttrdigi 6ne
surulmustar.["]

Hip is one of the troublesome joint in patients with cere-
bral palsy (CP). Pathological mechanism of the disease
must be fully understood for an appropriate approach to
hip problems in this patient group. Muscle imbalances in
hip which is normal at birth and bone deformities due
to these imbalances cause progressive displasia. Clinical
manifestations of displasia may range from hip with sub-
luxation risk to painful dislocated hip. Especially in early
period, clinical examination is not reliable, thus AP radio-
graphical examination of hip is mandatory to determine
the hip under risk. With the recognition of the hip pro-
gressing for a subluxation (abduction less than 30° and
migration index greater than 25%) preventive soft tissue
lengthening procedures must be planned. Hip reconstruc-
tion procedures are required in patients with intact car-
tilage having migration index greater than 60%. Salvage
surgical interventions must be planned for neglected pa-
tients with complete maturity.

Key words: cerebral palsy; hip dislocation; hip pain;
osteotomy, pelvic

Subluksasyon ¢ikiga dogru ilerlerken hastanin yasam
fonksiyonlarn da etkilenir, hijyen, oturma ve yiiriime
bozulur. Erken dénemde olusabilen agrili ¢ikik, hasta-
nin hayat kalitesini 5nemli dl¢iide bozar. ihmal edilmis
ve agrili ¢ikik gelismis hastalarda yapilabilecek kurta-
rici girisimler ancak sinirh iyilesme saglar. Bu nedenle
SP’li cocuklarin takibi, erken tani ve gerekli tedavilerin
zamaninda yapilmasi ¢ok buiyiik 6nem tagir.['-3]

Epidemiyoloji ve dogal seyir

SP’li cocuklarda kalga displazisi sikig1 %2’den %75’e
kadar genis bir aralikta bildirilmistir. N6rolojik olarak
agir tutulum gosteren ¢ocuklarin kalgalan daha da
fazla etkilenir. Bagimsiz yiiriiyebilen hastalarda kalca
lateralizasyonu ve kal¢a cikigi sikhgr %7 iken bu oran
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tim vicut tutulumu olan yataga bagh hastalarda
%60’lara yiikselir.># Ug yasina kadar yiirimeye bas-
layan cocuklarda kalca problemleri daha iyi bir seyir
gosterir.'l Kalga sorunlari, spastik hemiplejik ve piir
ataksik cocuklarda nadiren gézlenir.[1 Skolyozun ne-
den oldugu pelvik oblisite durumlarinda windswept de-
formitesi gelisebilir ve pelvisin asagida oldugu tarafta
kal¢ca subluksasyonu ve ¢ikigina yol agabilir.[?!

Kalca cikigi gelistikten sonra agr, kontraktiir, otur-
ma, ayaga kalkma ve yiirime problemleri, kiriklar,
deri ilserleri, perianal bakim zorluklan, pelvik oblisi-
te ve skolyoz gibi problemler gelisir.[] Bu olgulardaki
siddetli agrinin nedeni femur basinda gelisen siddetli
dejenerasyondur.

Anatomi ve patofizyoloji

SP’li cocuklarda kal¢a ¢ikigi gelisimi gelisimsel kal-
ca displazisinden belirgin farkliliklar gésterir. SP’de,
kal¢a dogumda genellikle normaldir. Baslangicta ase-
tabulum ve pelvik oblisite bozulmamistir. Displazi iki
yasindan sonra fark edilebilir hale gelir. Bu yavas ve
ilerleyici gelisimin nedeni kas giiclerindeki dengesiz-
liktir. Cocugun yasi ilerledikce subluksasyon ilerler
ve proksimal femur ile asetabulumda deformasyona
yol agar. Spastisite veya kontraktiir genellikle iliopso-
as ve adduktor kaslari etkilediginden, ¢ikik postero-
superiora dogru olur. Bu durumda kalganin rotasyon
merkezi femur basi merkezinden kiigiik trokantere
kayar.

Proksimal femurda koksa valga ve femoral antever-
siyon gozlenir; bu, radyografik olarak da saptanabi-
lir.125671 Miller ve arkadaslari, bilgisayarli matematik
modelde olusturduklan spastik ¢ocuk kalcasinda,
kalgaya etkiyen giiglerin alti kat arttigini gostermis-
lerdir.[8] Kalca fleksér ve adduktorlan femur basini
postero-lateral labruma dogru kaydinr. Postero-
lateral labrum ve kapsiil femur basini lateral kose-
de sikistinr. Boylece femur basinda deformasyon ve
erozyon olur. Olusan erozyon ile agr artar.

Cogu olguda asetabular yetmezlik postero-
superiordadir. Cok nadir olan anterior yetmezlik eks-
tansiyon postiiriindeki hastalarda gériilir. Bu olgula-
rin ¢ogu siddetli kuadriplejik ya da hipotonik ¢ocuklar-
dir. Oturabilen ¢ocuklarda anterior ¢ikik gelisme riski
yoktur.

Total vicut etkilenimi olan nonambulatuvar sid-
detli spastisiteli cocuklarda windswept deformitesi ge-
lisebilir. Bu deformitenin infrapelvik nedenlere bagli
oldugu yani abduktor-adduktor, i¢ ve dis rotator
kaslarin asimetrik olarak calismasi neticesinde ortaya
ciktigr goriisi agir basmaktadir.l®l Bu ¢ocuklarin bir
kal¢asi adduksiyonda iken digeri abduksiyondadir ve
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bu durum pelvik oblisiteye yol acar. Buradaki pelvik
oblisite ile skolyoz (suprapelvik neden) arasindaki
iliski tartismalidir.[2]

Fizik muayene

SP’li hastanin muayenesi anamnez ile baslar ve
anamnez ayrintih alinmalidir. Dogum &yksii, gecirdigi
girisimler (botoks, gevsetme vs.) not edilmelidir.

SP’li hastalarda sadece kalcaya yonelik degerlendir-
me yapmak uygun olmayan bir yaklasimdir. Sorun kal-
cada bile olsa mutlaka abdominal kaslarin giicii deger-
lendirilmelidir. Pelvisin sagittal plandaki tilti, koronal
plandaki oblisitesi mutlaka not edilmelidir. Dizde ek-
lem hareket agikhgi, hamstring ve rektus spastisiteleri
degerlendirilmelidir.

Kalca abduksiyonu, hasta yatar pozisyonda, diz ve
kalca ekstansiyonda iken ol¢iilmelidir. Kalca ile bera-
ber diz ve ayak bilegi eklem hareket agikliklan 6l¢tilme-
li, skolyoz degerlendirmesi yapilmalidir. Eklem hareket
agikhg muayenesi, riskli kalca tespitinde giivenilir bir
yontem degildir.'°1 Postero-superior kal¢a subluksas-
yonunu ve cikigini tek basina fizik muayene ile tespit
etmek miumkiin degildir. Anterior kal¢a gikiginda ise
femur basi kasik bolgesinde palpe edilebilir.

Ayak bileginde laksite varligi sorgulanmali, ekin de-
formitesi kontrol edilmelidir. Her bolgedeki patolojiler
tespit edilmeli ve bulgular birlikte degerlendirilmelidir.
SP muayenesine biitiinciil yaklagilmalidir.

Ornegin; daha 6nce gastrosoleus kompleksinden
gevsetme yapilmis bir hastada, daha sonraki d6nem-
de gastrosoleus giigstizliigiine bagh artmis dorsiflek-
siyon olusabilir, buna bagl olarak biikiik diz yiirtiyiisi
gelisebilir ve son olarak da govdenin 6ne fleksiyonu
ile beraber kalga fleksiyonu artabilir. Bu durumda asil
patoloji ayak bileginde iken kalgcada gelisen patolo-
jilerin kompansatuvar mekanizmalar oldugu akilda
tutulmalidir.

Radyolojik degerlendirme

Spastik kalca displazisi riski tasiyan ¢ocuklarin ta-
ramasi ve takipleri icin, yatar pozisyonda g¢ekilmis
on-arka pelvis radyografisi kullanilir. Bu grafilerde
mutlaka asetabular indeks (Al) ve migrasyon indeksi
(M) slgiilmelidir. Al, her iki Y kikirdagini birlesti-
ren Hilgenreiner cizgisi ile Y kikirdagindan asetabu-
lum dis kosesine gizilen ¢izgi arasinda kalan agidir.
Mi, asetabulum dis kdsesinden laterale tasan femur
basinin, femur basinin ¢apina oranidir (Sekil 1). Mi
igin tist limit %25 olarak belirtilmistir.'" Mi’nin dog-
ru Slgulebilmesi icin bacagin noétral abduksiyon/ad-
duksiyon durumunda olmasi gerekir. Yanlis cekilmis
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Sekil 1. Mi ve Al sl¢imii.

pelvis grafisinde, Mi 6l¢iimiinde %10 hata gbriile-
bilmektedir. Al dlgiimlerinde de, fleksiyon kontraktii-
riine bagl olarak anterior pelvik tilt durumlarinda Al
yanls dlciilebilir. Anterior pelvik tilt arttikca Al degeri
daha dusiik dlguliir.

Al ile Mi arasinda direkt iliski vardir. Al arttikca Mi
de artar.[”'2l Cookel'®l ve arkadaslar, spastik kalga
displazisi takibinde Al 6l¢timiinii birincil prediktif
deger olarak saptarken, daha giincel bir arastirmada
Hagglund ve arkadaglar, Mi’nin tarama programla-
rinda ve takipte kullanilabilecek tek 6l¢tim oldugunu
bildirmislerdir. Mi’nin bir yil ierisinde %10’dan az
artmasi, kalga ekleminde bir yillik siiregte degisimin
olmadigini, %10°dan fazla artmasi kalga ekleminde
ctkiga dogru ilerleyisin oldugunu, %10 ve daha fazla
diismesi ise kalca ekleminde subluksasyonun azaldi-
gini gosterir.l’]

Okul ¢agr oncesinde ¢ocuklarin kalga abduksiyo-
nu ve diz ekstansiyonlar &l¢iilmeli, not edilmelidir.
Mutlaka pelvis 6n-arka grafileri cekilerek Al ve Mi’leri
Slciilmeli ve kaydedilmelidir. Eger kalga abduksiyon-
lar 45°’nin altina diistiiyse ve Mi >25 olduysa, mut-
laka ortopedik degerlendirmesi yapilmalidir. Ayrica,
2-8 yas arasi ¢ocuklarda yilda iki kez ortopedi kon-
stiltasyonu gereklidir.[]

SEREBRAL PALSI iZLEME VE TAKIiP
PROGRAMI

SP’li hastalarda kalga cikiginin en sik raslandigi do-
nem 2-6 yastir. Sekiz yas tizerinde ise sikhgi azalir.[24]
Ayrica, kalca gikigr riski hemiplejik ve ataksik grup-
ta dusuk, spastik diplejik ve diskinetik grupta orta,
kuadriplejik grupta ise yiiksek risklidir. Fakat bu alt
gruplan belirleyici olarak segmek bazi sorunlar icerir.
Asimetrik tutulumlu diplejik hastalar ile hemiplejik
hastalar, pir ataksik ile ataksik diplejik olanlar ayir-
mak bazen giictiir. Ayrica dort yas altindaki hastalar-
da tiplendirme yapilamaz.l*l Bunun i¢in kaba motor
fonksiyon siniflamasi (GMFSC) kullanmak daha dog-
ru bir yaklasim olur.

Bu hastalarin mutlaka grafi cekilerek, Mi ve Al 6l-
cumleri yapilarak takip edilmeleri gerekir. Giiney
isveg’te 1994 yilinda, serebral palsili gocuklan spastik
kalca ¢ikigi olusmadan tespit ederek korumak icin bir
program (CPUP) olusturulmustur.[+'%'%'5] Bu prog-
ram 2005 yilinda tiim isve¢’te ulusal saglk politika-
st olarak kabul edilmistir. Bu programi 2006 yilinda
Norve¢ uygulamaya baglamis ve 2009 yilinda ulusal
saghk politikasi olarak kabul etmistir. Danimarka
2010 yilindan, izlanda ise 2012 yilindan beri bu prog-
rami uygulamaktadir.
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Bu programin temeli, cocuklarin yasi vee GMFSC
(Tablo 1)['¢] seviyelerine dayanir. Fizik muayenedeki
bulgular da tiim degerlendirmelerle beraber dikkate
ahmir.['s]

Bu programa gore:
GMFSC I: Kalga ve/veya omurga muayenesinde

kotiilesme gozlenmedikge radyografik degerlen-
dirme yapmaya gerek yoktur.

GMFSC II: iki-alti yas arasinda radyolojik deger-
lendirme yapilir. Eger <%33 ve fizik muayenede
kotiiye gidis yoksa daha fazla radyografik deger-
lendirmeye gerek yoktur.

GMFSC l1I-V: Hasta hemen takibe alinmali ve sekiz
yasina kadar yillik grafi kontrolii yapilmalidir. Sekiz
yasin tizerindeki ¢ocuklarda, son birkag yilda rad-
yografi normalse ve klinik muayenede kotiiye gidis
yoksa, buytime kikirdaklan kapanincaya kadar her
iki yilda bir radyografik degerlendirme yapilir.

GMFSC | ve Il, pur ataksik ve atetoik ¢ocuklar, ilk
radyografik degerlendirmeleri normalse ve klinik mu-
ayenelerinde kotiiye gidis saptanmamissa radyografik
takipten ¢ikanlabilir.

Mi
o Mi <%33 ise, sadece program takip edilir.

e Mi %33-40 ise ve zamanla bu deger artar, kli-
nik muayenede ilerleme olursa, 6nleyici cerrahi
gerekebilir.

o Mi >%40 ise, cogu kalca ¢ikik olusmasin diye cer-
rahi gerektirir.

Hagglund ve arkadaslar,/*! bu programi uygula-
diklan calisma grubunda hig kal¢a ¢ikigina rastlama-
diklanni, bolgeden tasinarak takipten gikan bir erkek
¢ocugunda kalca cikig1 gézlendigini, ailesinin tercihi ile
programa katilmayan bir kiz cocugunda bilateral kal¢a
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cikigi saptandigini bildirmis, karsilastiklan kalca late-
ralizasyon hastalarina erken miudahale ederek ¢ikig
engellediklerini belirtmislerdir.

Sonug olarak, 2-6 yaslardaki GMFSC IV ve V has-
talar yiiksek riskli olup takipleri 6nem kazanmaktadir.
Bu hastalarda radyografi gekilerek Mi ve Al 6l¢iimleri
ile takip edilmelidir.

CERRAHI DISI TEDAViI

Yavas gelisen spastik kalca displazisi tedavisinde fizik
tedavi kullanilir. Ozellikle okul éncesi ¢ocuklarin mak-
simum potansiyellerini kullanmalarn amaglanir. Fizik
tedavi, kalca hareketlerinin korunmasina ve yiik verme-
yi desteklemeye yoneliktir. Ayrica, giigstiz kaslan giic-
lendirmek ve spastik kaslar germeye yonelik program-
lar uygulanir. Buna ragmen, fizik tedavinin tek basina
kalca gikigini 6nledigine dair ikna edici bulgular yoketur.
Abduksiyon breyslerinin kalga ¢ikigini 6nleyici etkileri
yoktur.['”] Eger agresif sekilde kullanilirsa windswept de-
formitesine veya hiperabduksiyona yol acabilir.[']

CERRAHI TEDAViI

Kalca cikigr riski olan serebral palsili ¢ocuklarin kal-
calan, spastik kaslar gevsetilerek korunabilir. Kas gev-
setmeleri yetersiz kalan ¢ocuklarda ise erken ve daha
kapsamli kalga rekonstriiksiyonlar dustintlmelidir.
Spastik kalcalarin dogal seyri; tedavi edilmeyen ¢ikik-
larin ¢ok agnili hale geldigini gosterir. Bu kalgalara ge-
nelde kurtarici girisimler yapilmakla birlikte, sonuglar
genelde tatminkar degildir.

Yumusak doku gevsetmeleri

Yumusak doku gevsetmeleri, ilerleyici kalca sub-
luksasyonu fark edildiginde hemen yapilmaldir.
Miller ve arkadaslan, sekiz yas alti ¢cocuklarda kalca

Tablo 1. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (GMFSC) ?7)

Seviye 1
koordinasyon bozuktur.
Seviye 2
ve uzun mesafe yiriirken zorlanir.
Seviye 3
diizglin olmayan yiizeylerde tekerlekli sandalye kullanir.
Seviye 4
tekerlekli sandalye ile hareket eder.
Seviye 5

Ev ici ve ev disinda herhangi bir sinirlama olmadan yiiriiyebilir, merdiven ¢ikabilir, kosabilir ve sicrayabilir; fakat denge ve

Ev ici ve ev disinda yiiruyebilir, trabzanlara tutunarak merdiven ¢ikabilir; fakat diizgiin olmayan ve egimli yiizeylerde, kalabalikta
Ev ici ve ev disinda diiz bir yiizeyde yardimci cihazla yiiriir, trabzanlara tutunarak merdiven ¢ikabilir; fakat uzun mesafelerde ve
Kisa mesafe yuriyuste yuriiteg ile yiirtyebilir ve genelde bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyar; evde, okulda ve toplum icinde

Yergekimine karsi bas ve gévde durusunu dengeleyemez ve istemli hareket kontrolii zayiftir; tiim bélgelerin motor kontrolii

zayiftir; bagimsiz hareketi yoktur ve bir yetiskinin yardimi ile tasinir.
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abduksiyonu <30° ve Mi %25-60 arasi ise yumusak
doku gevsetmesini 6nermislerdir.[>°] SP izleme ve ta-
kip programina gére ise Mi %33-40 arasi izlenir ve
takiplerde ilerleme gozlenirse, 6nleyici cerrahi tedaviye
gecilmesi 6nerilmistir.l' Eger cocukta spastisite ya da
kontraktiir yoksa, ¢ocuk dort yas tizerinde ve ilerlemis
kalga subluksasyonu mevcut ise (Mi >%60), kemik re-
konstriiksiyonu gereklidir. Bununla beraber, cocugun
coklu tibbi sorunlari var ve ¢ocuk dort yas altinda ise,
yumusak doku gevsetme uygulanabilir.

Yumusak doku gevsetme inguinal bélgenin distaline
yapilan 2-3 cm’lik kesi ile uygulanir. Ayni kesiden ad-
duktor longus tendonu, eger kalgada 45°’lik abduksi-
yon elde edilemeze abduktor brevis tendonu kesilir. Bu
arada obturator sinire zarar vermemeye 6zen gosteril-
melidir. Aksi takdirde abduktor kontraktiir gelisme riski
artar. Ayni kesiden iliopsoasa da ulasilabilir. Non ambu-
latuvar hastalarda iliopsoas trokanter minora yapisma
yerinden tenotomize edilir. Ancak, yiiriiyebilen cocuklar-
da kalga fleksiyonunu zaafa ugratmamak igin psoas ten-
donunun pelvik halka tizerinden kesilmesi tercih edilir.

Ameliyat sonrasi donemde bir ay abduktor breys
kullanlir. Ameliyat sonrasi erken rehabilitasyon ile ab-
duktor kontraktiirden korunulabilir.

453

Yumusak doku gevsetmeden alti ay sonra grafi kont-
rolii yapilmalidir. Girisimin basanl olup olmadigi en iyi
alti ay sonraki kontrol grafisinde anlasilir.['?]

Kalga rekonstriiksiyonu

Hastanin yasi ve subluksasyonun derecesi kalca re-
konstriiksiyonu kararini vermede en 6nemli iki etmen-
dir. Buna gore;

e Dort yas ve iizerinde ve Mi >%60 olan ¢ocuklarda
hentiiz dejeneratif degisiklikler olusmamissa,

e Sekiz yas altindaki ¢ocuklarda yumusak doku gev-
setmesi basarisiz olmussa; son bir yillik takiplerde
Mi>%40 seyretmisse,

e Sekiz yas istii, Mi >%40 olan ¢ocuklarda kal¢a
rontgenografilerinde ileri dejeneratif degisiklikler
olusmamissa, en etkili tedavi tek seansta kapsamli
kal¢a rekonstriiksiyonudur.

Burada yumusak doku gevsetmelerine ek olarak, agik
rediiksiyon, femoral kisaltma-varizasyon-derotasyon
ve periasetabular osteotomi uygulanir (Sekil 2-4).[2021]
Femoral kisaltma-varizasyon-derotasyon, kalcaya ge-
len yiikleri yeniden yonlendirir.

Sekil 2. Sekiz yas kiz cocugu ameliyat 6ncesi grafi.

Sekil 3. Hastanin erken ameliyat sonrasi goriintiisii.
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Sekil 4. Hastanin birinci yil takip grafisi.

Periasetabular osteotomi

ilerlemis kalca ¢ikigi olustugunda asetabulumun re-
modelasyon yetenegi olduk¢a sinirlidir. Bu nedenle
secilecek osteotomi ¢ok nemlidir. SP’de, genelde ase-
tabulumun posterior duvan yeterli olmadigindan, pos-
terior duvan destekleyebilen bir osteotomi olan Dega
osteotomisi kullamilmalidir.[2°-221 Eger kalga sublukse ise
Al’ye bakilir. Al >25 ise asetabuloplasti uygulanir.[?22
Asetabuloplasti, eger triradat kartilaj kapandiysa ve de-
jeneratif degisiklikler baslamissa kontrendikedir.

Cerrahi teknik

Eger kalga abduksiyonu <45°ise 6nce adduktor te-
notomi uygulanir. Daha sonra femoral osteotomiye
gegilir. Nonambulatuvar hastalarda 100°, ambulatu-
var hastalarda 120° boyun-saft agisi planlanir. Femura
rijid tespit uygulanmir. Nonambulatuvar hastalarda os-
teotomi seviyesi kiiciik trokanteri igine alir ve kigiik
trokanter tamamen cikarilir. Bu sekilde iliopsoas da
gevsetilmis olur. Ancak ambulatuvar hastalarda kiigiik
trokanter korunur ve iliopsoas gevsetme daha yukari-
dan, pevik halka tizerinden planlanir.
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Eger skopi goriintisiinde femur basinin rediikte
olmadig gozlenirse, femur plak ile fikse edilmeden
once boyuna gonderilen K-teli ile varusa getirilir.
Lateraldeki insizyondan anterior ve mediyal kapsiilo-
tomi uygulanir; femur basi asetabuluma yerlestirilir.
Fakat, bu yontem ile yapilan kapsiilotomide miyozi-
tis ossifikans gelisme riskinin 237 kat arttig) gozlen-
mistir.[23]

Asetabular osteotomi, anterior yaklagimla uygula-
nir. Literatiirde bu hastalarda Mubarak ve arkadas-
lannin tanimladigi modifiye Dega osteotomisi (San
Diego asetabuloplastisi)2%2'l kullanilsa da, biz klini-
gimizde Tonnis’in tamimladig: lateral asetabuloplas-
tiyi uygulamaktayiz.[>#25] Bunun igin diiz osteotomi
kullanilir. Asetabulumun lateral kenarindan triradi-
atin mediyal kosesi hedeflenerek skopi kontroliinde
osteotom ilerletilir. Siyatik gentige girmeden iliumun
posteriorunu da kesecek osteotomi uygulanir ve ase-
tabular késenin 3 mm iizerinde sonlandirilir. Boylece,
mentese sadece mediyal duvarda olur. Bu sekilde,
asetabular indeksi istedigimiz derecelere indirme
olanag bulunur. Cogu olguda yetmezlik postero-
superiordadir. Bu nedenle iliak kanattan alinan tri-
kortikal greft posteriora dogru yerlestirilir.

Asetabular osteotomi uygulandiktan sonra femur
sabitlenir. Femoral kisaltma bu asamada hesaplanir.
Kalga 90° fleksiyon diz tam ekstansiyonda (popliteal
ag1 0°) iken, st uste binen kisim kadar kisaltilir. Bu
kisaltma ile aslinda yumusak doku gevsetmesi de ya-
pilmis olur.

Miller ve arkadaglarn, ameliyat sonrasi donemde
eger fiksasyon stabil ise algi yapmadiklarini, ikinci
giin eklem hareket agikhgi egzersizlerine basladikla-
rini, bir hafta igcinde oturmaya izin verdiklerini, os-
teotomi sahasi kaynadiktan sonra ise yiiriime egzer-
sizlerine basladiklarini bildirmislerdir.[222] Biz klinigi-
mizde ameliyat sonrasi pelvipedal uyguluyoruz. Kirk
bes giin ardindan, gikarttiktan sonra eklem hareket
agikligr egzersizleri ve kas giiclendirme terapisine
basliyoruz.

KURTARICI CERRAHi

Uygun zamanlama ile yumusak doku gevsetme ve
tek seansta kapsamli kalca rekonstriiksiyonu uygu-
lansa da, bazi hastalarin adolesan donemde devam
eden agrilari olur. ihmal edilmis ve daha 6nce higbir
cerrahi tedavi gérmemis ¢ikik kalgasi olan ve adole-
san doneme gelmis SP’li gocuklar vardir. Bu durum-
daki hastalarda, agr, oturamama ve hijyen ciddi so-
runlar dogurur. Béyle durumlarda kurtarici cerrahile-
re basvurulur. Bunlar; proksimal femur rezeksiyonu,
yeniden yonlendirme, artroplasti, artrodezdir.



Serebral palside kalca sorunlari

Proksimal femur rezeksiyonu

Bir¢ok varyasyonu mevcuttur; fakat en cok Castlel?*]
tarafindan tanimlanmis ydntem uygulanir. Femur prok-
simali ekstraperiostal olarak kiiciik tiiberkiil distalin-
den kesilir. Alt hafta traksiyon uygulanir. Heterotofik
ossifikasyon riski mevcuttur. Proksimale migrasyon ve
inatci agn riski nedeniyle iskelet matiirasyonu tamam-
lanmis hastalarda kullanilir.

Yeniden yo6nlendirme

Siddetli adduksiyon olup agrisi olmayan hastalarda
McHalel?’! tarafindan tanimlanmis valgus osteotomisi
uygulanabilir. Osteotomi subtrokanterik olarak uygu-
lanir. Kiigiik trokanter asetabuluma yonlendirilir.

interpozisyon artroplasti

Gabos ve arkadaglar,!*®] Castle prosediirii uygulan-
masi gereken fakat iskelet matiiritesini tamamlamamis
cocuklarda interpozisyon artroplastisi icin total omuz
protezi kullanmaktadirlar.

Artrodez

Agny: giderir fakat kaynamama riski mevcuttur.

Total kalga artroplastisi

lyi derecede fonksiyonel olan, iskelet matiirasyonu-
nu tamamlamis, eklemde dejeneratif degisiklikleri olan
ileri yas hastalarda kullanilir. Fakat kas imbalansi ne-
deniyle, cikik, gevseme, protezde biikiilme ve proksi-
mal migrasyon sik gorilir.
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