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ÖNSÖZ 

 

ÇalıĢmada serebral palsi ile iliĢkili kalça subluksasyonu veya çıkığı meydana gelen 

hastalarda uygulanan cerrahi iĢlemlerin radyolojik, klinik sonuçları ve kaba motor fonksiyon 

sınıflama sistemi seviyesine etkisi hakkında bilgi edinilmesi amaçlanmıĢtır. 

Bu tez çalıĢmam süresince bilgi birikimi ve görüĢleriyle beni yönlendiren değerli 

hocam Sn. Prof. Dr. Emre ÇULLU‟ya;  

Asistanlık eğitimim boyunca bilgi, beceri ve deneyimlerini esirgemeyen Anabilim 

Dalı BaĢkanımız Sn. Prof. Dr. Bülent ALPARSLAN‟a, Sn. Prof. Dr. Ġlhan ÖZKAN‟a, Sn. 

Prof. Dr. ġ.Öner ġAVK‟a;  

BeĢ yıl boyunca aynı çalıĢma ortamını paylaĢtığım tüm asistan arkadaĢlarıma, hemĢire 

ve personelimize;  

Ve her zaman bana destek olan sevgili aileme 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Serebral palsinin ortopedik tedavisinde baĢlıca amaç hastanın mobilitesinin yani 

fiziksel bağımsızlığının sağlanmasıdır. Her hastada tedavi bireyselleĢtirilmeli ve hastanın 

gereksinimlerine göre planlanmalıdır. Örneğin tüm vücut tutulumu olan bir hastada baĢlıca 

amaç, kiĢisel beden temizliği ile tekerlekli sandalyede dengeli ve bağımsız oturmasının 

sağlanması iken hemiplejik bir hastada baĢlıca amaç yürümenin iyileĢtirilmesi ve daha az 

enerji harcayarak yürümesinin sağlanmasıdır. Serebral palsi tedavisinde ortopedik cerrahinin 

belirgin bir önemi vardır. Cerrahi giriĢim, deformite oluĢumunu önlemede ya da oluĢmuĢsa 

düzeltmede, kas güçlerinin dengelenmesinde, eklem hareketlerinin kontrolünde ve ekstremite 

fonksiyonlarının kazanılmasında ya da iyileĢtirilmesinde çok önemli bir rol oynar. Serebral 

palside sık rastlanan ortopedik problemlerden birisi olan kalça subluksasyonu veya çıkığı hem 

ortopedistler hem de aileler için tedavisi zor bir patolojidir. Bundan dolayı hastaların tanısı 

erken konulmalı, yakın takip yapılmalı, önleyici konservatif ve cerrahi giriĢimler 

uygulanmalıdır.  Bu patoloji ile beraber hastalarda yürüme güçlüğü, oturma güçlüğü, perine 

bakım zorluğu, ağrı ve immobilizasyona bağlı dekübit ülserleri geliĢebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda serebral palsi ile iliĢkili kalça subluksasyonu veya çıkığı meydana gelen 

hastalarda uygulanan cerrahi iĢlemin radyolojik, klinik sonuçlarını ve kaba motor fonksiyon 

sınıflama sistemi seviyesine etkisini değerlendirmeyi amaçladık.  
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2.GENEL BİLGİLER 

Serebral palsi ilk olarak 1862 yılında William Little tarafından tanımlanmıĢtır.(1) 

Serebral palsi geliĢimini tamamlamamıĢ beynin ilerleyici olmayan hasara bağlı hareket ve 

duruĢ bozukluğudur. Çocukluk çağının en sık görülen özürlülük nedenlerinden biridir. 

Beyindeki lezyon kas tonusu ve koordinasyonunda sorunlar yaratır. Zamanla kas-iskelet 

sisteminde kas güçlerinin dengesizliği sonucu ikincil bozukluklar ortaya çıkar. Serebral palsi 

tablosu doğum öncesinde, doğum sırasında veya doğum sonrası erken dönemde oluĢan beyin 

lezyonlarında görülür. Beynin erken geliĢim dönemi ilk 18 ay olmakla birlikte altı yaĢa kadar 

oluĢan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarının tümü serebral palsi olarak tanımlanabilir.(2) 

2.1.Epidemiyoloji 

Serebral palsi sıklığı pek çok toplumda ortalama olarak 1000 canlı doğumda iki-üç 

arasında bildirilmiĢtir. Türkiye‟de yapılan dar kapsamlı çalıĢmalarda bu rakam 1000 canlı 

doğumda sekiz olarak bildirilmektedir.(2) Serebral palsi insidansı ülkelerin geliĢmiĢlik düzeyi 

ile iliĢkili olup tıp teknolojisindeki ilerlemeler sayesinde sağkalım oranı az olan prematür ve 

düĢük doğum ağırlıklı bebeklerin günümüzde yaĢatılabiliyor olması nedeniyle oranı pek 

azalmamıĢtır. ÇeĢitli ülkelerde yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda, Ġsveç‟te 2.4/1000 

A.B.D‟de 1.7-2/1000, Çin‟de 1.28-1.92/1000 olarak bildirilmiĢtir.(3-6) 

2.2.Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

Serebral palsiye yol açan beyin hasarı prenatal, perinatal ya da postnatal dönemde 

geliĢebilir. YaklaĢık %70-80‟i prenatal sebeplidir. Risk multifaktöriyel olup büyük bölümü 

açıklanamaz. Serebral palsi risk faktörleri Ģunlardır.(2)  

A- Prenatal 

a.  Kalıtımsal hastalıklar 

b. Ġnfeksiyonlar (Rubella, Herpes, Toksoplazmozis) 

c.  Annenin metabolik hastalıkları (Diyabet, hipo/hipertiroidi, gebelik toksemisi) 

d. Ġntrauterin anoksi ya da fetusun kan akımının azalması (Plasenta yetmezliği, maternal 

hiper/hipotansiyon, respiratuvar uyumsuzluk, anemi) 

e.  Rh uyumsuzluğu 

f.  Ġlk trimesterde radyasyona maruz kalma 

g. Kimyasal zehirlenme (Alkol, sigara) 

h. Komplikasyonlu gebelik, kanama 

i.  Prenatal beyin kanaması 
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j.  Beyin, damar ve iskelet yapılarının bozuk geliĢimine bağlı geliĢimsel defektler 

B- Neonatal 

a. Prematurite (36. haftadan önce gerçekleĢen doğum) 

b. DüĢük doğum ağırlığı (< 2500gr) 

c. Büyüme geriliği 

d. Zor doğum 

e. Anormal geliĢ 

f. Ġntrakranial kanama 

g. Travma 

h. Ġnfeksiyon 

i. Bradikardi ve hipoksi 

j. Konvülsiyonlar 

k. Hiperbilüribinemi 

C- Postnatal 

a. Travma 

b. Ġnfeksiyon 

c. Ġntrakraniyal kanama 

d. Koagulopatiler 

Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada serebral palsi için en büyük risk faktörlerinin düĢük 

doğum ağırlığı, preterm doğum, doğum asfiksisi ve akraba evliliği olduğu ve diğer ülkelerle 

kıyaslandığında akraba evliliğinin ciddi bir sorun olduğu belirtilmiĢtir. (7) 

2.3.Sınıflama 

Sınıflama beyindeki lezyonun yerine, tonus değiĢikliklerine, hareket bozukluğunun 

tipine ve etkilenen ekstremite sayısına göre yapılır. Ancak serebral palside çok değiĢik klinik 

bulgularla karĢılaĢılabildiği için hastaların belirli bir serebral palsi tablosuna oturtulması her  

zaman mümkün olmayabilir. Serebral palsi motor tipe, topografiye ve fonksiyonel Ģiddete göre 

sınıflandırılır.(8)  

Serebral palsi beyindeki lezyon yerine göre Ģu Ģekilde sınıflandırılır; 

1- Korteksteki lezyonlarda spastisite 

2- Bazal ganglion lezyonlarında atetoz / distoni 

3- Serebellum lezyonlarında ataksi / hipotoni ön plandadır. 
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ġekil 1: Serebral palsi sınıflandırmasının Ģematik görünümü (2) 

 

Serebral palsi klinik olarak dört sınıfta incelenir.  

a. Spastik Tip: Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Kuadripleji 

b. Diskinetik Tip: Atetoid, Koreik, Koreoatetoid, Distonik 

c. Hipotonik / Ataksik Tip 

d. Mikst Tip 

 

2.3.1. Spastik Tip 

Spastisite ekstremitenin pasif harekete karĢı gösterdiği fizyolojik direncin artmasıdır. 

En sık karĢılaĢılan tiptir (yaklaĢık %80). Kasın pasif hareketlere gösterdiği fizyolojik 

gerginliğin artması olarak tanımlanan spastisite, beyin korteksindeki lezyonlardan kaynaklanır. 

Spastik serebral palside tonus artıĢına ek olarak, stereotipik ve kısıtlı hareket paternleri, aktif ve 

pasif eklem hareket açıklığında azalma, kontraktür ve deformite geliĢimine eğilim, birinci 

motor nöron sendromu belirtileri olan hiperrefleksi, klonus ve ilkel refleksler de görülür. 

Spastik serebral palside, kuadripleji (dört ekstremite, baĢ ve gövde tutulumu), dipleji (üst 

ekstremitelerde hafif, alt ekstremitelerde belirgin tutulum), hemipleji (gövdenin bir yarısının 

tutulumu), monopleji (bir ekstremite tutulumu) klinik tablolarından biri bulunur. (1,9) 
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A- Spastik Monopleji 

Nadir görülür. Ġzole tek alt veya üst ekstremite tutulumu vardır. Genelde hafif klinik 

seyirlidir. 

 

B- Spastik Hemipleji 

Spastik serebral palsinin yaygın tipidir. Vücudun bir tarafında anormal kas tonusu ve 

hareketler vardır. Üst ekstremite anlamlı olarak alt ekstremiteden daha fazla tutulur. Sıklıkla 

strabismus, oromotor disfonksiyon, somatosensoryal disfonksiyon, algısal bozukluklar ve 

öğrenme güçlükleri eĢlik eder.  

 

C- Spastik Dipleji 

Gövde ve alt ekstremitelerin üst ekstremitelere göre daha fazla etkilendiği tiptir. Spastik 

gastroknemiusun, kalça adduktorlarının ve fleksörlerinin neden olduğu diplejik yürüme paterni, 

strabismusun sık olduğu göz bulguları, görme defektleri, nöbetler eĢlik eder. Manyetik 

rezonansda periventriküler lökomalazi tipiktir. (2) 

 

D- Spastik Tripleji 

Genelde bilateral alt ekstremite ve tek üst ekstremite tutulumu görülür. Spastik 

kuadriplejiye benzer, makaslama ve parmak ucu yürüyüĢü vardır. 

 

E- Spastik Kuadripleji 

Tüm vücut tutulumu olup baĢ, boyun, gövde ve kollar bacaklarla eĢit ya da bacaklardan 

daha fazla etkilenir. Görme ve iĢitme defektleri, nöbetler, mental retardasyon ve oral motor 

problemler eĢlik edebilir.  

 

2.3.2. Diskinetik tip 

Esas olarak perinatal asfiksi ya da Ģiddetli sarılık sonucu meydana gelen bazal ganglion 

hasarı nedeniyle geliĢir. Diskinetik bozukluklar genelde hipotoni ile baĢlar. Daha sonra 

karakteristik istemsiz hareketler ortaya çıkar. Bu hareketler çocuk heyecanlandığında veya 

korktuğunda artar. Mental durum genellikle normaldir ancak iletiĢim bozukluğu nedeniyle 

çocuk mental retarde sanılabilir. Bazal gangliyon hasarı sonucu meydana gelen ekstrapiramidal 

hareket paternleri Ģu Ģekildedir. 
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A- Atetoz 

YavaĢ, kıvrımlı, istemsiz hareketler olup özellikle ekstremitelerin distal kısımlarında 

görülür. Hem agonist hem antagonist kaslar aktiftir. 

B- Korea 

Ani, düzensiz, sıçrayıcı hareketlerdir. Genelde baĢ, boyun ve ekstremitelerde görülür. 

C- Koreatetoid 

Atetozla koreiform hareketlerin kombinasyonudur. Genelde büyük amplitüdlü, istemsiz 

hareketlerdir. 

D- Distoni 

Kas tonusu çok artmıĢtır. Ġstemli hareketle artan tonus değiĢkenliği ve anormal postür 

gözlenir. Gövde ve ekstremitenin proksimalinde daha belirgindir.(2) 

 

2.3.3.  Ataksik – Hipotonik Tip 

Serebellum lezyonlarında görülür. Özellikle yürürken belirginleĢen koordinasyon 

bozukluğudur. BaĢlangıçta çocuk çoğu kez hipotoniktir. Ġki-üç yaĢından itibaren tonus 

düzelirken ataksi belirginleĢir. Yürüyebilen çocuklarda geniĢ tabanlı ataksik yürüyüĢ gözlenir. 

El becerileri ve ince motor becerileri zayıftır.(2) 

 

2.4. Serebral Palsi İle İlişkili Diğer Sorunlar 

Epileptik nöbetler, mental sorunlar, oromotor problemler, solunum, gastrointestinal ve 

üriner sisteme ait problemler, konuĢma güçlüğü, diĢ problemleri, görme ve iĢitme sorunları 

serebral palsi ile iliĢkili diğer sorunlardır.(2) 

 

2.5. Serebral Palsili Çocuğun Değerlendirilmesi 

Serebral palsi bulguları gösteren bir çocuğun değerlendirilmesi iyi bir anamnez almakla 

baĢlar. Doğum hikayesinde doğum ağırlığı, doğum sırasındaki annenin yaĢı ve doğumu takiben 

oluĢan herhangi bir komplikasyonun varlığı sorgulanmalıdır. Çocuğun yenidoğan bakım 

ünitesinde kalıp kalmadığı ya da ventilatöre ihtiyacının olup olmadığı öğrenilmelidir. Eğer 

doğum hikayesi tamamen normalse nöroloji konsültasyonu istenmelidir.(1) 
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2.5.1. Nörolojik Muayene 

Bir sonraki adım çocukta motor geliĢme sürecinin dikkatli Ģekilde incelenmesidir. 

Serebral palsili çocuklarda motor geliĢmede gecikme gözlenir. Bu yüzden hekim süt 

çocuğunun normal geliĢim sürecini iyi bilmelidir. 

BaĢını tutma üç-dört aylıkken (en geç altıncı ayda), oturma altıncı ayda (en geç 

dokuzuncu ayda), emekleme dokuzuncu ayda, ayakta durma ve tutunarak yürüme 10-12. ayda, 

bağımsız yürüme 12-18. ayda gerçekleĢir. Üç ay erken doğan ve 15 aylıkken hala 

yürüyememiĢ olan bir bebek serebral palsili olarak değerlendirilmemelidir.(1) Daha sonra 

hekim hastanın anne ve babasını çocuğun tek el ya da ayağını kullanma tercihi konusunda 

sorgulamalıdır. Küçük çocukların erken dönemde bir elini diğerine nazaran daha baskın 

kullanması (özellikle sol el kullanımı baskınsa) diğer ekstremitenin nörolojik durumunun 

anormal olabileceği konusunda bir ipucu olabilir. Aynı Ģekilde sıralarken veya emeklerken 

devamlı olarak bacağını sürükleyen bir çocukta da o ekstremiteyi tutan spastik bir hemipleji 

durumu olabilir.  

Son olarak eĢlik eden patolojiler hakkında sorgulamaları yapmak ve eĢlik eden diğer 

sorunları da ortaya koymak önemlidir.  

Serebral palsili bir çocuğun fizik muayenesi özel muayene yöntemlerini içermelidir. 

Öncelikle hekim ekstremitelerdeki artmıĢ kas tonusunu hissetmelidir. Hekim hasta gevĢek 

pozsiyonda iken (anne kucağında oturuyor olabilir) ekstremitelerin hareket açıklığını kontrol 

etmelidir. Spastisite, ekstremitenin pasif hareketi hızlandıkça kasların daha gergin olması 

olarak hissedilir. Daha geniĢ hareket açıklıkları, incelenen eklemin daha yavaĢ ve daha nazikçe 

gerilmesiyle elde edilir.(1) 

Ġnce motor fonksiyonlar incelenmelidir. Hekim çocuğa bir oyuncak ya da kalem 

verdikten sonra çocuğun bu cisimle neler yaptığını izlemelidir. Spastik hemiplejili çocuk bu 

cisimle sadece tek eliyle oynayacaktır. Bu tür hastalarda hastaların ellerini çırptırmak ya da 

parmaklarını kımıldatmak gibi hareketler yaptırıldığında ince motor kontrolde hafif zorlanma 

gözlenebilir. 

Ġnfantil refleksler serebral palsili çocuklarda kaybolmamıĢtır. Bu refleksler 

yenidoğanlarda normaldir. Fakat normal çocuklarda üç-altı ay arasında motor korteks 

olgunlaĢtıkça kaybolur. Ürkütme refleksi ya da Moro refleksi çocuk sırtüstü pozisyonda 

yatarken hafifçe yukarıda tutularak, baĢı ekstansiyona gidecek Ģekilde geriye düĢürülerek 

bakılır. Bu hareket çocukların kollarının ve bacaklarının aniden açılmasıyla sonuçlanır. Aynı 
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Ģekilde bu refleks, daha büyük çocuklarda pozitif olduğunda, çocuğun ani yüksek bir ses 

çıkarması ve tekerlekli sandalyeden uzanarak sallanması ile sonuçlanır. Moro refleksi normal 

çocuklarda dört aylık iken kaybolur.(1) Collis horizontal refleksinde çocuğun kolu ve bacağı 

proksimalden tutularak yatay düzleme getirildiğinde dördüncü aydan itibaren baĢını tutması ve 

altta kalan kolunun ekstansiyonda, bacağının ise yatay düzlemde olması beklenir. Landau 

refleksinde çocuk yatay düzlemde karnından tutularak kaldırıldığında baĢ ve gövdesini 

ekstansiyona, bacaklarını hafif fleksiyona getirmesi beklenir. Vojta refleksinde yan tutulan 

çocuğun dördüncü aydan itibaren baĢını yatay düzlemde tutabilmesi, altta kalan kolunu ve 

bacağını fleksiyona getirmesi beklenir.(2) Serebral palsili çocuklarda bu reflekslerin geliĢimi 

ve normal motor aktiviteye entegrasyonları tam değildir.  

ParaĢüt refleksi, bebeklerde ve emeklemeye baĢlayan çocuklarda kolaylıkla bakılabilir. 

Hekim çocuğu havada tutarken aniden çocuğu muayene masasına doğru hızlıca indirir. BeĢ 

aylıktan küçük bebekler bu harekete kendini korumak için her iki kolunu açarak tepki verirler. 

Hemiplejili çocuklar bunu tek kolları ile yapabilirler. 

Diğer bir ilkel refleks ise sırtüstü pozisyonda yatan bir süt çocuğunun baĢının bir tarafa 

döndürülmesiyle oluĢan tonik boyun refleksidir. BaĢın döndüğü taraftaki kol ve bacak 

fleksiyona gelecektir. Bu refleks süt çocuğu döneminde kaybolur. Bu refleksin devam etmesi 

serebral palsi Ģüphesi uyandırır.  

 Son olarak çocuğun dengesi, oturuĢu, yürüyüĢü incelenir. Çocuğun ellerini 

kullanmadan desteksiz oturup oturamadığı, yardımsız olarak oturur pozisyona geçip 

geçemediği, çocuk oturur veya yürür pozisyonda iken dengesinin bozulup bozulmadığı 

incelenir.  

 YürüyüĢün klinik olarak incelenmesi sırasında çocuğun tüm eklemlerinin görülebilir 

olması gerektiğinden çocuk yalın ayak olmalı ve kısa bir Ģort giymelidir. Yürüme çocuğun 

önünden sonra da yan tarafından değerlendirilmelidir. Serebral palsili çocukta kalça diz 

fleksiyonunun arttığı çömelerek yürüyüĢ özellikle aranmalıdır. Hekim hastayı parmak ucu 

yürüyüĢü ve genu rekurvatum açısından gözlemelidir. Salınım evresinde ekstremitenin yerden 

kesilmesindeki bir bozukluk, düĢük ayağa ya da diz fleksiyonundaki yetersizliğe bağlı olabilir.  

 

2.5.2. Mental Durum 

Çocuğun çevre ile iliĢkisi gözlenir, yaĢına uygun zihinsel fonksiyonlarının olup 

olmadığı değerlendirilir.(2) 
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2.5.3. Görme –  İşitme – Konuşma 

Poliklinik Ģartlarında yapılan basit muayene ile yetinilmemeli, erken tanı ile görme ve 

iĢitme sorunları tedavi edilebildiğinden her çocuk mutlaka ayrıntılı görme ve iĢitme 

tetkiklerinden geçirilmeli, görsel ve beyin sapı iĢitsel potansiyel tetkikleri yapılmalıdır. (2) 

 

2.5.4. Kas Gücü ve İstemli Kas Kontrolü 

Serebral palsili çocuk kaslarını istemli olarak kasıp gevĢetemediği için eklemlerini 

birbirinden bağımsız, tek tek hareket ettiremez. Buna selektif motor kontrol bozukluğu denir. 

Çocuk bir hareket yapmak istediğinde gereken eklemini değil bütün ekstremitesini birden 

oynatır. Bu nedenle kas gücü hiç bir zaman izole olarak değerlendirilemez, çocuğa basit 

hareketler yaptırarak dolaylı bir fikir edinilebilir. (2) 

 

2.5.5. Kas Tonusu ve İstemsiz Hareketler 

Kas tonusuna bakabilmek için çocuk çok sakin olmalıdır. Çocuk yüzükoyun veya 

sırtüstü yatarken tonus azalabilir. Spastisiteyi değerlendirmek amacıyla eklem sabit hızla pasif 

olarak hareket ettirilir ve hissedilen direnç Modifiye Ashworth Skalası kullanılarak 

derecelendirilir.  

Modifiye Ashworth Skalası; (10) 

0- Tonus artıĢı yok 

1- Kas tonusunda hafif artıĢ var ve hareket sonunda minimal direnç hissedilir. 

1+- Kas tonusunda hafif artıĢ ve hareket sırasında çekme hissi var. Hareket açıklığının 

yarısından daha azında hissedilen direnç mevcut. 

2- Tonusta daha belirgin artıĢ var ve eklem hareketi boyunca hissedilir. 

3- Tonusta belirgin artıĢ var ve pasif hareket güçleĢir. 

4- Etkilenen bölge hareket ettirilemez.  

 

2.5.6. Ortopedik Muayene  

Eklem hareket açıklığı, deformite ve kontraktürler, denge, postür, oturma ve yürüme 

değerlendirilir. Sırt ve bel muayenesi yürüyebilen hastada ayakta ve öne eğilerek, oturan 

hastada sandalyede yapılır. Skolyoz, kifoz ve lordoz değerlendirilir. Ani kas spastisitesini 

önlemek için muayene yumuĢak hareketlerle yapılır. 
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A. Kalça Muayenesi 

Kalçada fleksör ve adduktor kaslar, ekstansör ve abduktor kaslara göre daha sık tutulur. 

Spastisitenin sebep olabileceği eklem hareketi kısıtlılığı, kontraktürler, subluksasyon, 

dislokasyon değerlendirilir.  

Kalça adduktor kontraktürü kalçalar hem fleksiyondayken hem de ekstansiyondayken 

abduksiyon açıklığına bakılarak değerlendirilir. 

Kalçanın fleksiyon kontraktürü Thomas testi ve Staheli testleri ile değerlendirilir. 

Thomas testinde, çocuk muayene masasına sırtüstü yatırılır. Her iki bacak dizden bükülerek 

göğüse değdirilir ve bu Ģekilde lomber omurga stabilize edilir. Daha sonra bir bacak 

fleksiyonda tutularak gövde sabitlenirken diğer bacak ekstansiyona getirilir, eğer kalça tam 

ekstansiyona gelemiyorsa uyluk ile muayene masası arasındaki açı ölçülür. Bu açı muayene 

edilen kalçadaki fleksiyon kontraktürünü gösterir. Staheli testinde ise çocuk gövdesi ve pelvisi 

masada kalacak, bacakları masadan sarkacak Ģekilde yüzüstü yatırılır. Pelvis bu Ģekilde 

stabilize edildikten sonra kalçalar teker teker ekstansiyona getirilir. Kalça tam ekstansiyona 

getirilemezse uyluğun yer veya masa düzlemi ile yaptığı açı ölçülerek fleksiyon kontraktürü 

belirlenir. 

Alt ekstremitenin rotasyonel değerlendirmesi hasta yüzüstü pozisyonda iken 

yapılmalıdır. Çocuk yüzüstü uzanır dizleri 90 derece fleksiyona getirilir, kalçanın iç ve dıĢ 

rotasyonuna bakılır. Femurun iç rotasyon miktarındaki artıĢ ve dıĢ rotasyonundaki azalma, 

artmıĢ femoral anteversiyonu gösterir. Sağlıklı çocuklarda tipik olarak 15-20 derece femoral 

anteversiyon vardır.  

Anormal kas çekiĢine bağlı olarak pelvik obliklik meydana gelebilir. Sıklıkla skolyozla 

birlikte bulunur. Yüksekteki kalçada genellikle adduksiyon ve internal rotasyon deformitesi, 

alçaktaki kalçada eksternal rotasyon ve abduksiyon deformitesi bulunur.  

Kalça muayenesinde “windswept deformitesi” görülebilir. Bu deformite bir kalçanın 

abduksiyon ve dıĢ rotasyonda iken diğer kalçanın adduksiyon ve iç rotasyonda olması 

demektir. Bir femurun abduksiyonda diğer femurun adduksiyonda olması ile oluĢan asimetrik 

pozisyon pelviste bu deformiteyi meydana getirir. Buna infrapelvik obliklik denir. Terminal 

vertebra gibi davranan pelvis, skolyozun ilerlemesi ile frontal ve transvers planda dönerek 

femurları windswept pozisyonuna taĢır. Buna suprapelvik obliklik denir.(11) Yapılan bir 

çalıĢmada pelvisin horizontali ile direk grafi kağıdının horizontal kenarı arasındaki açı 

ölçülmüĢtür. Aynı çalıĢma bu açının 10 dereceden fazla olmasını pelvik obliklik olarak kabul 
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etmektedir.(12) Ancak burada hasta pozisyonu ölçümü yanıltacağı için yanlıĢ sonuca neden 

olabilir.(11) Diğer bir formül ise medial rotasyonun lateral rotasyona veya adduksiyonun 

abduksiyona oranının ikiden büyük olmasıdır. (13) 

 

B. Diz Muayenesi 

Dizde fleksiyon-ekstansiyon hareket açıklığına bakılır, bacak tam ekstansiyona 

gelmiyorsa fleksiyon kontraktürünün varlığı araĢtırılır. 

Hamstringler kalça ve diz eklemini geçen kas grubu olduğu için kalçada ekstansiyon ve 

dizde fleksiyon hareketini yaptırırlar. Yürüme sırasında medial hamstringler kalçada dinamik 

bir internal rotasyon hareketi oluĢtururlar.(1) 

Hamstring spastisitesi klinik olarak popliteal açının ölçülmesi ile ortaya konabilir. 

Hasta muayene masası üzerine sırtüstü pozisyonda yatırılır. Muayene edilen kalça ve diz 90 

derece fleksiyonda tutulurken diz 90 derece fleksiyondan ekstansiyona getirilir. Bacağın tam 

ekstansiyondan eksik kalan derecesi popliteal açıyı verir. Dört yaĢ ve üstündeki çocuklarda 

ortalama 25 derecedir. Bu yaĢ aralığında 50 derecenin üstü anormal kabul edilir.   

Ağır hamstring kontraktüründe sabit diz fleksiyon kontraktürü ortaya çıkar. Kontraktür 

çok ağır olduğunda hasta kalçasını fleksiyona getiremez ve lomber kifoz ve çökme pozisyonlu 

kötü oturma postürüne neden olur. Bu hastalarda kalçalar ekstansiyonda iken dizler tam 

ekstansiyona zorlanarak posterior kapsül gerginliği araĢtırılır. Posterior kapsül gerginliğinin 

varlığı hamstring gevĢetmesi sonrası baĢarısızlığa neden olabilir.  

Rektus femoris spastisitesi Duncan-Ely testi ile değerlendirilir. Çocuk yüz üstü 

pozisyonda yatarken bir kalçası elle tespit edilir. Aynı taraftaki bacak dizden fleksiyona 

getirilir. Kalçanın masadan yükselmesi rektus femoris kasının spastik veya gergin olduğunun 

iĢaretidir. Rektus spastisitesinin diğer bir klinik ölçümü rektus direncidir. Hasta muayene 

sırasında sırt üstü yatarken dizi hızlıca fleksiyona getirilir; direnç hissedilir ise rektus spastiktir. 

  

C. Ayak Muayenesi 

Ayakbileği ekleminde dorsal fleksiyon ve plantar fleksiyon, subtalar eklemde varus 

valgus hareket açıklığı ve parmak deformiteleri değerlendirilir. 

Ayak bileğindeki ekinus deformitesi yürüme esnasında gastrosoleusun aĢırı çekme 

etkisine bağlı dinamik plantar fleksiyon ya da plantar fleksiyon kontraktürüne bağlı artmıĢ 

plantar fleksiyon olarak tanımlanır. Bazen triseps kasının bileĢenlerinden yalnızca 
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gastroknemius kısalıp soleus normal kalabilir. Bunu ayırt etmek için Silfverskiold testi yapılır. 

Ayak bileği dorsal fleksiyonu diz fleksiyonda ve ekstansiyonda iken ayrı ayrı ölçülür. Diz 

fleksiyonda iken daha fazla pasif dorsal fleksiyon yapılabilmesi gastroknemius kısalığına iĢaret 

eder. Ayak bileği dorsal fleksiyonunu ölçerken ayağın inversiyonda tutulmasına dikkat 

edilmelidir, aksi takdirde triseps kısalığı anlaĢılmayabilir. 

Ekinus duruĢ evresi sonunda plantar fleksiyonda olduğu için adım uzunluğunda 

kısalmaya neden olabilir.  Gastrosoleustaki gerginlik dizde genu rekurvatum deformitesine de 

neden olabilir.  Zamanla ayak bileği ekinusu ayak arkası valgusuna ve ayak ortasında kırılmaya 

neden olur. Ayağın plantigrad görünüĢüne rağmen talus baĢı medial longitidunal arkta çok 

çıkıntılıdır ve kalkaneus ekinustadır. Talus baĢı altında ağrı ve nasırlaĢma oluĢabilir. Ayağın 

valgus pozisyonuna bağlı olarak halluks valgus geliĢebilir.(1) 

 

D. Bacak Boyu Farkı 

Gerçek bacak boyu farkı spina iliaka anterior superiordan iç malleole kadar 

ölçülmelidir. Eğer dizde fleksiyon kontraktürü varsa o zaman femur ve tibia boyları diz medial 

eklem aralığından ayrı ayrı ölçülür. Kontraktür veya addüktör spastisite nedeniyle pelvis 

asimetrik ise büyük trokanterden iç malleole ölçüm yapılır. Bacak boyu farkını anlamanın en 

iyi yöntemi çocuk ayakta dururken pelvis düzlemini değerlendirmektir. Bunun için her iki 

spina iliaka posterior superiore bakılır.(2) 

 

E. Üst Ekstremite Muayenesi  

Omuz, ön kol, dirsekte hareket açıklıklarına bakılır. El bilek ve parmak hareketlerinin 

ayrı ayrı ve beraber hareketleri incelenir. Elde fleksör gerginlik Volkmann açısı ile ölçülür. 

Elbileği tam fleksiyona getirilir, parmaklar tam ekstansiyondayken elbileği de ekstansiyona 

getirilir. Elbileğinin dorsal düzlemle yaptığı açı fleksör gerginliğin açısıdır. Bundan sonra 

spastisiteye neden olan adale grubunu belirlemek için proksimal interfalangeal veya distal 

interfalangeal eklemlere bakılır. Eğer yüzeyel fleksörler gerginse proksimal interfalangeal 

eklemde, eğer derin fleksörler spastikse distal interfalangeal eklemde kısıtlılık gözlenir. Elde 

kavrama fonksiyonu ekstansör ve fleksör dengeye bağlıdır. Elbilek fleksörlerinin hakimiyeti ve 

parmak ekstansörlerinin zayıflığı nedeniyle hasta cisimleri kavramak için elbileğini fleksiyona 

alarak parmak fleksörlerini gevĢetir. Bunu takiben elbileğini ekstansiyona alarak cismi 

avucunda kilitler. Ancak bu rahat ve kuvvetli bir tutuĢ değildir. Elde fleksör gerginlik, kavrama 
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fonksiyonu, intrinsik adelelerin spastisitesi sebebiyle oluĢan metakarpofalangeal eklemlerdeki 

fleksiyon, proksimal ve distal interfalangial eklemlerdeki ekstansiyon kısıtlılığı değerlendirilir. 

 

F. Yürüme ġekilleri 

 

1- Makaslama (Scissoring gait) 

Kalçanın adduktor spastisitesi sonucu oluĢur. Hasta her iki dizi birbirine çarparak yürür. 

En sık tüm vücut tutulumlu olgularda görülür. (2) 

 

2- Bükük Diz YürüyüĢü (Crouch Knee Gait)  

Basma fazında artmıĢ diz fleksiyonu vardır. Kalça fleksörleri ve hamstringler gergin, 

kuadriseps ve triseps surae zayıftır. Kalça ve dizler aĢırı fleksiyonda, ayakbilekleri dorsal 

fleksiyondadır. Diplejikler ve yürüyebilen tüm vücut tutulumlu olgularda uygunsuz triseps 

uzatması sonrası bu yürüyüĢ tipi gözlenir. 

 

3- Tutuk Diz YürüyüĢü (Stiff Knee Gait) 

Salınım fazında geç ulaĢılan maksimum diz fleksiyonu olarak tanımlanır. Diplejik tipte 

sık görülür. Rektus femorisin spastisitesi sonucu oluĢur. 

 

4- Sıçrama YürüyüĢü (Jump Knee Gait) 

Kalçada fleksiyon ve adduksiyon, bacaklarda makaslama, dizde fleksiyon, ayak 

bileğinde ekinovalgus postürü görülür. Diplejiklerin ve bazı tüm vücut tutulumlu olguların 

tipik yürüyüĢ tarzıdır.(2) 

 

5- Oraklama YürüyüĢü (Circumduction) 

Kalça fleksiyonu ve ayak bileği dorsal fleksiyonu yapılamaz. Ayak varustadır.  Daha 

çok hemiplejik hastalarda görülür. Ayak parmakları içe basarak yürüme Ģekli, kalçanın internal 

rotasyonu ve ayaktaki supinasyon-adduksiyon deformitesi kombinasyonu sonucu oluĢur. 

Femurun internal rotasyonu, kalça internal rotator kaslarının aĢırı aktivitesine ve/veya femurun 

artmıĢ internal torsiyonuna bağlı olmaktadır. 
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2.5.7. Fonksiyonel Değerlendirme 

Fonksiyonel değerlendirmeler için çeĢitli ölçütler, geçerlilik ve güvenilirliği gösterilmiĢ 

değerlendirme ölçümleri kullanılır. Motor tip ve topografiden farklı olarak kaba motor 

fonksiyon sınıflama sistemi, 2-12 yaĢındaki serebral palsili hastaların motor fonksiyon tahmini 

ve sınıflandırılmasında kullanılan güvenilir, geçerli, stabil, anlamlı bir metoddur.(14) 

Fonksiyonel beceriler ve kısıtlılıklar temel alınarak yapılan sınıflandırma kaba motor 

fonksiyonun belirteçleridir. YaĢ ise zayıf bir belirleyicidir.(15,16) 

 

A- Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor Function Classification 

System (GMFCS))(17) 

 

2-4 yaĢ arası; 

 

Seviye 1:  Desteksiz oturabilir. EriĢkin bir kiĢinin yardımı olmadan oturduğu yerden 

kalkabilir ve yardımcı araç olmadan yürüyebilir. 

Seviye 2:  Desteksiz oturabilir ancak iki eliyle destek olmadığında dengesini kaybeder. 

Emekler, yardımcı araçla yürür. 

Seviye 3: W oturuĢu yapar ve eriĢkin bir kiĢi desteği ile oturur. Sürünür veya emekler. 

Yardımcı aletle kısa mesafe yürür. 

Seviye 4: Elleriyle destek olmadan oturamaz. Sıklıkla ona uygun bir araçla oturabilir ve 

yürüyebilir. Kısa mesafe olmak üzere sürünür, emekler. 

Seviye 5: BaĢını dik tutamaz. Her alanda motor aktivitesi kısıtlıdır. Oturma ve ayakta 

durmadaki kısıtlılıklar adaptif cihazlarla da kompanse edilemez. Toplum içinde taĢınırlar. 

 

4-6 yaĢ arası; 

 

Seviye 1: Desteksiz oturabilir. Herhangi bir obje yardımı olmadan oturduğu yerden kalkabilir. 

Ev içinde ve ev dıĢında yürüyebilir ve merdiven çıkabilir. Sıçrayabilir ve koĢabilir. 

Seviye 2: Desteksiz oturabilir. Oturduğu yerden yardımcı araç sayesinde kalkar. Ev içinde 

veya ev dıĢında yardımcı araç olmadan kısa mesafeleri yürüyebilir. Merdivenleri tutunarak 

çıkabilir. Sıçrayamaz ve koĢamaz. 
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Seviye 3: Destekli oturabilir. Oturduğu yerden yardımcı araç sayesinde kalkar. Yardımcı 

araçla yürür ve eriĢkin bir kiĢinin yardımıyla merdivenleri çıkar. Sıklıkla ev dıĢında taĢınarak 

mobilize olur. 

Seviye 4: Destekli oturabilir. EriĢkin bir kiĢi yardımıyla kalkar, eriĢkin gözetiminde yürüteçle 

kısa mesafe yürür, toplum içinde taĢınırlar. 

Seviye 5: BaĢını dik tutamaz. Bağımsız mobilize olamazlar ve taĢınırlar.   

 

6-12 yaĢ arası; 

 

Seviye 1: Bağımsız yürür. Ġleri kaba motor becerilerde kısıtlılıkları vardır. 

Seviye 2: Yardımcı araç olmadan yürür. Toplum içinde yürümede kısıtlılıkları vardır. Bozuk 

yüzeylerde ve kalabalıkta yürümede zorlanırlar, koĢup atlayamazlar. 

Seviye 3: Yardımcı araçla (ortezler, yürüteç, koltuk değneği)  yürür. Toplum içinde yürürken 

kısıtlılıkları vardır. 

Seviye 4: Kendi kendine hareket etmeleri çok sınırlıdır. Genellikle baĢkaları tarafından toplum 

içinde taĢınırlar.  

Seviye 5: Bağımsız hareket kabiliyetine sahip değildirler. Genellikle desteksiz oturamazlar. 

B- Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü (KMFÖ) (Gross Motor Function Measure (GMFM)) 

Kaba motor fonksiyon ölçütü serebral palsili çocuklarda zaman içinde kaba motor 

fonksiyonlarında meydana gelen değiĢmeleri ölçmek için düzenlenmiĢ gözlemsel bir testtir. Bu 

testte çocuğun belirli bir pozisyona konulduğu zaman veya belirli bir hareketi yapması 

istendiği zaman gösterdiği motor fonksiyon baĢarısı, kalitesi dikkate alınmaksızın 

değerlendirilir. Çocuğun ne Ģekilde yaptığına bakarak değil ne kadarını yapabildiğini bakarak 

değerlendirme yapılır. Bu değerlendirme yatma ve yuvarlanma, oturma, emekleme ve dizüstü 

oturma, ayakta durma, yürüme, koĢma, atlama olmak üzere beĢ gruba ayrılır. Bu gruplardaki 

maddelerin her biri üç puanlık bir Likert skalası ile ( 0: Hareketi baĢlatamıyor, 1: Hareketi 

bağımsız olarak baĢlatıyor, 2: Hareketi kısmen tamamlayabiliyor, 3: Hareketi bağımsız olarak 

tamamlayabiliyor) değerlendirilmektedir.(18) 

 

Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88 (Gross Motor Functıon Measure-88)  

A) Yatma ve yuvarlanma 

1) Supin, baĢ orta hatta: BaĢı ekstremitelerle beraber simetrik döndürme 
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2) Supin: Elleri orta hatta parmak parmağa olacak Ģekilde getirme  

3) Supin: BaĢı 45 derece kaldırabilme 

4) Supin: Sağ kalça ve dizin tam eklem hareket açıklığı ile fleksiyonu 

5) Supin: Sol kalça ve dizin tam eklem hareket açıklığı ile fleksiyonu 

6) Supin: Sağ kolu çapraz yöne uzatarak bir oyuncağa uzanmak 

7) Supin: Sol kolu çapraz yöne uzatarak bir oyuncağa uzanmak 

8) Supin: Sağa yuvarlanarak yüz üstü yatar pozisyona geçmek 

9) Supin: Sola yuvarlanarak yüz üstü yatar pozisyona geçmek 

10) Prone: BaĢı muayene masasından kaldırmak 

11) Önkol üzerinde prone: Dirsekler ekstansiyonda ve göğüs kalkmıĢ olarak baĢı muayene 

masasından kaldırmak 

12) Önkol üzerinde prone: Sağ kolu ileriye uzatmak 

13) Önkol üzerinde prone: Sol kolu ileriye uzatmak 

14) Prone: Sağa yuvarlanarak supin pozisyona geçmek 

15) Prone: Sola yuvarlanarak supin pozisyona geçmek 

16) Prone: Ekstremiteleri kullanarak sağa 90 derece dönmek 

17) Prone: Ekstremiteleri kullanarak sola 90 derece dönmek 

B) Oturma 

18) Supin, eller muayene eden tarafından kavranmıĢ: Kendini baĢ kontrolü ile oturma 

pozisyonuna getirmek 

19) Supin: Sağa yuvarlanarak oturmak 

20) Supin: Sola yuvarlanarak oturmak 

21) Minderde oturarak, göğüs kafesinden destekle: BaĢı kaldırıp üç saniye durmak 

22) Minderde oturarak, göğüs kafesinden destekle: BaĢı orta hatta kaldırıp 10 saniye durmak 

23) Minderde oturarak: Kol (lar)desteği ile beĢ saniye oturmak 

24) Minderde oturarak: Kol desteksiz üç saniye oturmak 

25) Minderde oturarak: Kol desteği olmadan öne eğilip bir Ģeye dokunmak ve tekrar 

doğrulmak 

26) Minderde oturarak: Sağ tarafında 45 derece arkasında duran cisme dokunmak ve eski 

haline dönmek 

27) Minderde oturarak: Sol tarafında 45 derece arkasında duran cisme dokunmak ve eski 

haline dönmek 
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28) Sağ taraf üzerine oturmak: BeĢ saniye süresince kol desteği olmadan oturmak 

29) Sol taraf üzerine oturmak: BeĢ saniye süresince kol desteği olmadan oturmak 

30) Minderde oturarak : Otururken yüzüstü pozisyona geçmek 

31) Minderde oturarak, ayaklar önde: Sağ tarafı üzerinden  dört nokta pozisyonuna geçmek 

32) Minderde oturarak, ayaklar önde: Sol tarafı üzerinden dört nokta pozisyonuna geçmek 

33) Minderde oturarak: Kollar yardımı olmadan 90 derece dönmek 

34) Sırada oturarak: Kol ve ayak desteği olmadan 10 saniye oturmak 

35) Ayakta: Alçak sıraya oturmak 

36) Yerde: Alçak sıraya oturmak 

37) Yerde: Yüksek sıraya oturmak 

C) Emekleme ve diz üstü durma 

38) Prone: 1,8 metre öne doğru sürünmek 

39) Dört nokta: Eller ve diz üzerinde 10 saniye durmak 

40) Dört nokta: Kol desteksiz oturma pozisyonuna geçmek 

41) Prone: Dört nokta pozisyonuna geçmek 

42) Dört nokta: Sağ kolu omuz seviyesinden yukarı ekstansiyona getirmek 

43) Dört nokta: Sol kolu omuz seviyesinden yukarı ekstansiyona getirmek 

44) Dört nokta: 1,8 metre emekleyerek gitmek 

45) Dört nokta: 1,8 metre öne resiprokal emeklemek 

46) Dört nokta: Eller ve dizler üzerinde emekleyerek  dört basamak tırmanmak 

47) Dört nokta: Eller ve dizler üzerinde geri emekleyerek  dört basamak inmek 

48) Minderde oturarak: Kolları kullanarak yüksek diz pozisyonuna geçip 10 saniye boyunca 

kol desteksiz durmak 

49) Yüksek diz: Kolları kullanarak sağ diz üzerine geçip 10 saniye boyunca kol desteksiz 

durmak 

50) Yüksek diz: Kolları kullanarak sol diz üzerine geçip 10 saniye boyunca kol desteksiz 

durmak 

51) Yüksek diz: Kollardan desteksiz 10 adım yürümek 

D) Ayakta durma 

52) Yerde: Yüksek sıraya tutunup kalkmak 

53) Ayakta: Kollardan desteksiz 3 saniye durmak 

54) Ayakta: Yüksek sıraya tek elle tutunup sağ ayağı kaldırarak 3 saniye durmak 
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55) Ayakta: Yüksek sıraya tek elle tutunup sol ayağı kaldırarak üç saniye durmak 

56) Ayakta: Desteksiz 20 saniye durmak 

57) Ayakta: Desteksiz sol ayak üzerinde 10 saniye durmak 

58) Ayakta: desteksiz sağ ayak üzerinde 10 saniye durmak 

59) Alçak sıraya oturarak: Kolları kullanmadan ayağa kalkmak 

60) Yüksek diz: Kolları kullanmadan sağ dize dayanarak ayağa kalkmak 

61) Yüksek diz: Kolları kullanmadan sol dize dayanarak ayağa kalkmak 

62) Ayakta: Kollardan desteksiz kontrollü yere oturma 

63) Ayakta: Kollardan desteksiz çömelme 

64) Ayakta: Kollardan desteksiz yerden cisim alma ve ayağa kalkma 

E) Yürüme, koĢma ve atlama 

65) Ayakta, her iki el yüksek sırada: Sağa beĢ adım gitmek 

66) Ayakta, her iki el yüksek sırada: Sola beĢ adım gitmek 

67) Ayakta, her iki elden tutarak: 10 adım öne yürümek 

68) Ayakta, tek elden tutarak:10 adım öne yürümek 

69) Ayakta: 10 adım öne yürümek 

70) Ayakta: 10 adım öne yürümek, durmak,180 derece dönmek,geri yürümek 

71) Ayakta: 10 adım geriye yürümek 

72) Ayakta: Her iki eliyle büyük bir obje taĢıyarak 10 adım öne yürümek 

73) Ayakta: Birbirine 20 santimetre uzaklıkta iki paralel çizgi arasında ardıĢık adımla 10 adım 

öne yürümek 

74) Ayakta: Ġki santimetre geniĢlikte 10 adım yürümek 

75) Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopayı sağ ayakla aĢmak 

76) Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopayı sol ayakla aĢmak 

77) Ayakta: Dört buçuk metre koĢmak, durmak, geri dönmek 

78) Ayakta: Sağ ayakla topa vurmak 

79) Ayakta: Sol ayakla topa vurmak 

80) Ayakta: Her iki ayakla 30 santimetre yükseğe zıplamak 

81) Ayakta: Her iki ayakla 30 santimetrelik öne zıplamak 

82) Ayakta, sağ ayak üzerinde: 60 santimetrelik dairede sağ ayak üzerinde 10 kez zıplamak 

83) Ayakta, sol ayak üzerinde: 60 santimetrelik dairede sol ayak üzerinde 10 kez zıplamak 

84) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adım değiĢtirerek dört basamak çıkmak 
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85) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adım değiĢtirerek dört basamak inmek 

86) Ayakta: Adım değiĢtirerek dört basamak çıkmak 

87) Ayakta: Adım değiĢtirerek dört basamak inmek 

88) Ayakta, 15 santimetre yüksekteki basamakta: Her iki ayakla aĢağı atlamak 

 

C- Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (Functional Independence Measure for 

Children) 

Serebral palsi ve diğer geliĢimsel bozukluğu bulunan çocukların, geliĢimsel, eğitimsel 

ve toplumsal açıdan fonksiyonel bağımsızlığının değerlendirilmesini ve izlenmesini 

amaçlamaktadır. Ana özellikleri veri tabanının az oluĢu, gerçek hasta analizine dayanması ve 

tüm sağlık personeli tarafından kullanılabilir olmasıdır. Özürlülüğü ölçmektedir. Altı alanda 

18 kısımdan oluĢur. Bu alanlardaki her bir maddedeki fonksiyonu gerçekleĢtirirken yardım 

alıp almadığına, zamanında yapıp yapmadığına veya yardımcı cihaz gerekip gerekmediğine 

göre 1-7 arasında skorlanır. Verilen görevi tamamen yardımla yaptığında 1, tamamen 

bağımsız olarak, uygun zamanda ve güvenli bir Ģekilde yaptığında ise 7 olarak değerlendirilir. 

Yardımın miktarına göre 1-7 arası puanlar verilir. Buna göre en az 18 (tam bağımlı), en fazla 

126 (tam bağımsız) puan alınabilir.(19) Bu değerlendirme kendine bakım, sfinkter kontrolü, 

mobilite, hareket, iletiĢim ve sosyal beceri baĢlıklarından oluĢur. Altı aydan yedi yaĢa kadar 

tüm özürlü çocuklarda ve zeka yaĢı yedi yaĢ altında olan tüm özürlü bireylerde kullanılır. 

Kendine bakımın ana noktaları yemek yeme, el-yüz yıkama, banyo, üst gövdenin giydirilmesi, 

alt gövdenin giydirilmesi ve tuvalettir. Mobilite sandalye, tekerlekli iskemle, tuvalet ve banyo 

küveti arasında transferleri içerir. Hareket emekleme, yürüme, tekerlekli iskemle itme ve 

merdiven inip-çıkma demektir. ĠletiĢim iĢitsel ve görsel anlama, sözel veya sözel olmayan 

ifade demektir. Sosyal beceri sosyal iliĢki, problem çözme ve bellektir.  

Pediyatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü 

Kendine Bakım Skoru 

A) Yemek yeme 

B) El-yüz yıkama, diĢ fırçalama 

C) Banyo yapma 

D) Vücudun üst kısmını giyinme 

E) Vücudun alt kısmını giyinme 

F) Tuvalet yapma 



 28 

Sfinkter kontrolü 

G) Mesane alıĢkanlığı 

H) Barsak alıĢkanlığı 

Transferler 

Ġ) Ġskemle, tekerlekli iskemle 

J) Tuvalet 

K) Küvet, duĢ 

Hareket 

L) Yürüme, emekleme 

M) Merdiven inme, çıkma 

ĠletiĢim 

N) Anlama 

O) Ġfade etme 

Sosyal durum 

Ö) Sosyal iliĢkiler 

P) Problem çözme 

R) Hafıza 

Pediyatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü Seviyeleri 

Yardımsız  7: Tam olarak bağımsız 

6: Modifiye bağımsız 

Yardımla  5: Gözetim gerektiriyor 

4: Minimal yardım (%75‟ini çocuk yapıyor) 

3: Orta derecede yardım (%50‟sini çocuk yapıyor) 

2: Maksimal yardım (%25‟ini çocuk yapıyor) 

1: Tam yardım (<%25‟inden azını çocuk yapıyor) 

 

D- Pediatrik Özürlülük Değerlendirilmesi (PEDI: Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory)  

Bu ölçüm altı ay ile yedi yaĢ arası çocuklarda fonksiyonel kapasiteyi ve performansı 

değerlendirir. Temelde kendine bakım, mobilite ve sosyal beceri alanlarındaki kapasite ve 

performansı ölçer. Hem fonksiyonel becerilerin geliĢimini hem de çocuğun sosyal ortamda 

karmaĢık fonksiyonel aktivitelerindeki düzeyini değerlendirir. Fonksiyonel bir eksiklik olup 
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olmadığını eğer varsa eksikliğin boyutunu ve içeriğini ayırt eder. Pediatrik rehabilitasyon 

progamlarında kiĢisel ve grup ilerlemesini değerlendirir.(19) 

 

E- Pediatrik Sonuç Veri Toplama Anketi (PODCI: Pediatric Outcome Data Collections 

Instrument) 

Bu ölçüm sisteminde hastaların üst ekstremite fonksiyonu, mobilizasyonu ve transferi, 

spor ve fiziksel fonksiyonu, konforu değerlendirilir. Bu ölçüme güven için alt gruplarının iyi 

anlaĢılması gerekir. Pediatrik ortopedi cerrahileri sonrası oluĢan değiĢiklikleri değelendirmek 

için geliĢtirilmiĢtir.(20) Ölçümün transfer ve mobilite, fiziksel fonksiyon ve spor bölümleri 

orta düzeyde kaba motor fonksiyon seviyesi 1-2-3 ile iliĢkilidir.(21) 

 

2.6. Serebral Palside Kalça Çıkığı 

Serebral palsili çocuklar doğduklarında normal kas-iskelet sistemine sahiptirler. Normal 

kalça ile doğarlar ancak zamanla kas dengesizliğine bağlı olarak deformitelerin geliĢmesi 

sonucu bir-yedi yaĢları arasında kalça çıkığı oluĢur. Sessiz subluksasyondan ağrılı kalça 

çıkığına kadar seyir gösterir. Spastisite Ģiddetine göre farklı deformiteler ortaya çıkar. Özellikle 

kuadriplejiklerde kalça patolojisi oluĢma riski çok daha fazladır.  

Serebral palsi hastalarda kalça instabilitesi sık rastlanan bir patoloji olup hem aile hem 

ortopedik cerrahlar açısından ciddi bir problemdir.  Femur baĢı örtünmesindeki azalma 

subluksasyon olarak tariflenirken, femur baĢı-asetabulum iliĢkisinin tamamen kaybolmasına 

kalça ekleminin çıkığı denilmektedir.  

Kalça subluksasyonu veya çıkığı cinsiyetten bağımsız, nörolojik tutulumun seviyesi ve 

yürüme kapasitesi ile iliĢkili olarak %75‟e varan oranlarda görülmektedir. Hiç yürüyemeyen 

hastalarda insidans yürüyenlere göre oldukça fazladır.(22)  

 Kalça subluksasyonu kas dengesizliğine bağlı geliĢir. Spastik ve kontrakte addüktörler 

ve fleksörler zayıf ekstansörleri ve abduktorleri yenmesi ile femur baĢı kademeli olarak laterale 

ve superiora doğru yer değiĢtirir. Boyu kısalmıĢ olan iliopsoas ve addüktörler normalde femur 

baĢı merkezinde yer alan hareket merkezini küçük trokantere taĢır ve kapsül superoposteriora 

uzar. AĢamalı olarak subluksasyon geliĢir.  
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Spastik kalça çıkığı sonucu ağrı, perine bakım güçlüğü, dekübit oluĢumu, oturma 

dengesizliği, pelvik obliklik, osteopeniye bağlı femur kırığı insidansında artıĢ vardır. 

Kalça çıkığı meydana gelen serebral palsi olgularının fizik muayenesinde ilk olarak 

kalça eklem hareket açıklığının azaldığı görülür. Abduksiyon kısıtlı olup genellikle 30 

derecenin altındadır. Kalçada fleksiyon kontraktürü mevcut olup artmıĢ internal ve azalmıĢ 

eksternal rotasyon vardır. Tek taraflı çıkıklarda Galeazzi iĢareti pozitiftir. Hipotonik çocuklar 

dıĢında kalça instabilitesi muayene ile değerlendirilemez.(1) 

Fizik muayeneden sonra tanı radyografi ile konur. Shenton hattı kırıktır ve femur baĢı 

lateralinde örtünme azlığı dikkat çeker. Migrasyon indeksi, femur boyun-cisim açısı ve femoral 

anteversiyon, asetabuler indeks açısı ve asetabuler açı artıĢı, lateral asetabuler dudakta erozyon 

görülebilir. Kemik deformiteleri spastisiteye ikincil olarak ortaya çıkar. Normal çocuklarda 

femoral anteversiyon azalarak beklenen seviyeye dönerken bu çocuklarda femoral anteversiyon 

eriĢkin döneme kadar sebat eder. Özellikle yürüyemeyen çocuklarda femoral anteversiyon ile 

asetabuler displazi geliĢimi doğru orantılıdır. Boyun cisim açısı artar ve koksa valga geliĢir. 

Anteversiyon ve valgus, boynun radyolojik görünümünü kötüleĢtirir. Küçük trokanter 

iliopsoasın çekiĢtirmesine bağlı olarak uzamıĢtır.  

 

  

Resim 1: Femur boyun-cisim açısı, femur cisim ve boyun eksenleri arasındaki açıdır. 
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Resim 2: Femoral anteversiyon, femur baĢının ve boynunun koronal düzlemde kondillere göre 

anteriorda olmasıdır. Sağdaki femurda anteversiyon artıĢı görülmektedir. 

 

Resim 3: Shenton-Menard Hattı ön-arka pelvis grafisinde femur boynunun medial kenarı ile 

obturator foramenin üst kenarının oluĢturduğu yaydır. 
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Resim 4: a) Asetabuler indeks açısı, Hilgenreiner çizgisi ile Y kıkırdağının lateral ucundan 

baĢlayıp asetabulumun dıĢ köĢesine çizilen çizgi arasındaki açıdır.  

       b) Asetabuler açı, pelvik horizontal ile gözyaĢı belirtisinin distalinden asetabulumun 

dıĢ köĢesine çizilen çizgi arasındaki açıdır. 

 

 

Resim 5: Migrasyon indeksi: Femur baĢının lateral korteksi ile asetabulumun dıĢ köĢesi 

arasındaki mesafenin, baĢın lateral ve medial korteksi arasındaki mesafeye oranıdır.(a/b) 

a 

b 

b 

a 
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Resim 6: Merkez kenar açısı: Femur baĢı merkezinden midsakral hatta paralel geçen çizgi ile 

asetabulumun dıĢ köĢesinden femur baĢı merkezine çizilen çizgi arasındaki açıdır.  

 

 Kalça ekleminde normal migrasyon indeksi %20 değerinin altı olarak kabul edilir. Bu 

değerin % 20-32 arasında olması riskli kalça olarak değerlendirilir.(23) Eğer migrasyon indeksi  

%33-99 arasında ise kalça eklemi sublukse,  %100 ise veya femur baĢı-asetabulum iliĢkisi 

bozulmuĢsa kalça eklemi çıkık olarak değerlendirilir.(24)  

Presedo ve arkadaĢları (25), migrasyon indeksinin  %24‟den az olması risk altındaki 

kalçayı, %25-39 olması hafif sublukse kalçayı, %40-59 olması orta derece sublukse kalçayı , 

%60‟tan fazla olması ciddi sublukse kalçayı ifade ettiğini belirtmiĢlerdir.  

Terjesen (23), tedavi görmeyen 76 hastanın radyografilerini ortalama beĢ yıl takip etmiĢ 

ve migrasyon indeksinin merkez açısı ve asetabuler indeks açısı ile iliĢkili olduğunu, pelvik 

obliklikle iliĢkili olmadığını ve beĢ yaĢından küçük ve/veya yürüyemeyen hastalarda 

migrasyon indeksindeki artıĢın daha hızlı olduğunu göstermiĢtir.  

Kalça eklemi radyografisinde subluksasyon ve çıkığın değerlendirilmesinde migrasyon 

indeksi, asetabuler indeks açısından daha değerlidir.(26) 

Migrasyon indeksinin bir yıl içerisinde %10‟dan az artması kalça ekleminde bir yıllık 

süreçte değiĢim olmadığını, %10‟dan fazla artıĢın kalça ekleminde çıkığa doğru ilerleyiĢin 
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olduğunu, %10 ve daha fazla düĢüĢ ise kalça ekleminde subluksasyonun azaldığını 

göstermektedir. Migrasyon indeksinin bir yıl içerisindeki progresyonu beĢ yaĢ altında sublukse 

kalçalarda ve yürüyemeyenlerde hızlı olup merkez-kenar açısı ve asetabuler indeks açısı ile 

iliĢkisi bulunmaktadır.(23) 

Kalça displazisi tedavisinin amacı, yürüyen hastalarda ağrısız ve rahat yürümeyi 

sağlamak iken mobilize olamayan hastalarda ağrısız ve stabil, oturmaya izin veren, perine 

bakımını kolaylaĢtıran kalça eklemi elde etmektir. Büyüme tamamlandığında normal 

asetabulum geliĢimine ve normal migrasyon indeksine sahip kalçalar elde edilmelidir. 

Sublukse kalçalarda cerrahi, çıkığı önlemeye yöneliktir. Büyüme tamamlandığında kalçaların 

kesinlikle stabil kalacağı uzun takip süreli bir çalıĢmada belirtilmektedir. (27) 

  Sublukse kalçalarda riskin ne olduğunu bilmek önemlidir. Miller ve Bagg (28) 143 

tedavisiz kalçada yaptıkları çalıĢmada, %30‟un altında migrasyon indeksi olan kalçalarda 

subluksasyonun ilerlemediğini, %30-60 olanlarda ise çıkık riski bulunduğunu ve %60‟ın 

üzerinde olan kalçalarda çıkık oluĢtuğunu belirtmiĢlerdir. 

Ġnstabilitenin tabiatının tanımlanmasında üç boyutlu bilgisayarlı tomografi yardımcı 

olmaktadır. Serebral palside çıkık ve subluksasyon spastik kasların çekim gücü nedeniyle 

posterior yöndedir. Yürüyebilen hastalarda asetabuler hacim daha iyi iken femoral 

anteversiyonda etkin bir artıĢ bulunmaktadır. Yürüyemeyen hastalarda ise asetabulumun 

anterior-posterior duvar geliĢimi yetersiz olduğu için femur baĢına göre daha az hacimli bir 

asetabulumla karĢılaĢılır.(29) 

Asetabular yetmezlik %37 oranda posterior, %29 oranda anterior, %15 oranda 

midsuperior, %19 oranda karıĢık (anterosuperior, posterosuperior ve global) olarak 

görülmektedir.(30) Anterolateral örtünmeyi sağlayan Pemberton ve Salter osteotomileri 

nöromuskuler hastalıklara bağlı kalça displazilerinde uygun değillerdir. Çünkü posterior 

asetabuler displazi nedeniyle çıkık sıklıkla posteriora doğru geliĢmektedir. Dolayısıyla Chiari 

osteotomisi, üçlü osteotomi, ikili osteotomi, modifiye Dega osteotomisi ve shelf prosedürleri 

nöromuskuler kalça displazilerinde kullanılabilecek daha uygun tekniklerdir.  

Spastik ekstansiyon deformitesi ve anterior kalça çıkığı asetabulumun anterosuperior 

kenarında Ģiddetli yetmezliğe neden olur. Midsuperior yetmezlik koksa valga ve superolateral 

subluksasyonu bulunan kalçalarda görülür. Femur baĢı asetabulumun superior tavanında basınç 

sonucu bu bölgede yeni kemik oluĢumuna neden olur. Bu yeni kemik oluĢumu superior kapsül 

ve limbusun traksiyonu veya superolateral asetabular kenara kompresyon sonucu meydana 
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gelir. Posterior yetmezlik sadece nöromuskuler kalça displazilerinde görülür. Y kıkırdağı açık 

hastalarda asetabuler eğim, normal kalça ile karĢılaĢtırıldığında posteriorda daha yukarıya 

doğrudur. Bu yetmezlik ilium ile iskium arasındaki Y kıkırdağının posterior bacağının olduğu 

bölgeye lokalizedir. Y kıkırdağı kapandıktan sonra femur baĢının baskı yaptığı asetabulumun 

posterosuperior kısmı daha iyi tanınabilir. (30) 

Serebral palside kalça cerrahisi üç kısma ayrılır.  

1) Kalça fleksiyon kontraktürünün düzeltilmesi 

2) Kalça adduksiyon kontraktürünün düzeltilmesi 

3) Subluksasyon veya çıkık tedavisi 

Kalça deplasmanını önlemede kullanılan konservatif tedaviler genellikle Ģiddetli 

serebral palsi tutulumu olan çocuklarda etkisiz olup cerrahi müdahaleye gerek duyulmaktadır.  

Cerrahi tedavi üç kısma ayrılır.  

1- YumuĢak doku cerrahisi 

2- Kalçaların redüksiyonu ve rekonstrüksiyonu 

3- Kurtarıcı cerrahi 

 

2.6.1. Riskli Kalçalarda Subluksasyon İçin Yapılan Yumuşak Doku Cerrahileri 

Cerrahi tedavideki amaç subluksasyonu ve çıkığı önlemektir. Adduksiyon ve fleksiyon 

kontraktürü ile birlikte minimal subluksasyonu mevcut olan (migrasyon indeksi %30‟un 

altında)  beĢ yaĢ ve daha küçük hastalarda tercih edilir. Kalça abduksiyonun 30 derecenin 

altında, kalça fleksiyon kontraktürün 45 derece üzerinde olduğu durumlarda yumuĢak doku 

gevĢetme cerrahisi uygulanır. Amaç fleksiyon kontraktürünü 20 derecenin altına düĢürmek, 

abduksiyon derecesini 40 derecenin üstüne çıkarmaktır. Adduktor gevĢetme ve iliopsoas 

gevĢetme veya uzatma cerrahi teknikleri kullanılır. 

Kasık bölgesinde hematom ve infeksiyon cerrahi sonrası görülebilir ancak adduktor 

transferlerinde bu oran daha yüksektir. (1) 

Adduktor ve iliopsoas gevĢetme cerrahisi sonrasında fleksör ve adduktor güçler 

azalacağından ekstansör ve abduktor güçler göreceli olarak daha kuvvetli hale gelir. Bu 

nedenle cerrahi sonrası kalçalarda ekstansiyon ve abduksiyon kontraktürü oluĢabilmektedir. 

Gluteal ve hamstring kaslarındaki spastisite sonucu çocuklarda oturma güçlüğü, lomber 
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lordozda azalma ve torakal kifozda artıĢ meydana gelebilmektedir. Bu nedenle hamstringler 

proksimalden ve gluteal kaslar trokanterden gevĢetilebilir.  

Ameliyat öncesi fizik muayenede unilateral subluksasyon için bilateral adduktor 

tenotomi düĢünüldüğünde karĢı tarafın abduktor kontraktürü değerlendirilmelidir. Bu 

hastalarda sırt üstü pozisyonda kalça ve dizler 90 derece fleksiyonda iken femur boyundaki 

eĢitsizlik olarak tanımlanan Galeazzi iĢaretinin yalancı pozitifliği ile karĢılaĢılabilir. Bilateral 

adduktor tenotomi iĢlemi sonrası unilateral abduktor kontraktür geliĢebileceğinden bu 

olgularda bilateral cerrahi uygulanmamalıdır.(1) 

 

2.6.2. Femoral Osteotomi 

Subluksasyonun olduğu durumlarda yumuĢak doku gevĢetmeleri ile stabil bir kalça elde 

edilemez. Bu durumlarda sıklıkla tercih edilen teknik, proksimal femoral varus osteotomisidir.  

Osteotomi intertrokanterik hattan tabanı medialde olan bir kama çıkartılarak yapılır ve femur 

artmıĢ varusta tespit edilir. Varus ostetomisi sonrası kalça stabilitesi için tercih edilen femur 

boyun-cisim açısı 90-100 derecedir. Bu tekniğe adduktor ve iliopsoas tenotomisi eklenebilir. 

Genellikle iĢlem sonrası uygulanan tarafa kısa bot alçılı tespit uygulanır.  

Femoral osteotomi sonrasında komplikasyon olarak fiksasyon kaybı, kırık, gecikmiĢ 

kaynama ve kaynamama, heterotopik ossifikasyon, remodeling görülebilir. 

 

2.6.3.Kombine Femoral Varus ve Pelvik Ostetotomi 

Varizasyon ve derotasyon osteotomisinin yeterli örtünmeyi ve stabiliteyi sağlayamadığı 

olgularda pelvik osteotomi cerrahi iĢleme eklenmelidir. Asetabulumu yönlendirici osteotomiler 

(Steel, Salter vb.), asetabulumu yeniden Ģekillendiren osteotomiler (Dega, Pemberton vb.), 

asetabulum hacmini arttıran kurtarıcı osteotomiler (Chiari, Shelf ostetotomileri vb.) 

uygulanabilir. Osteotominin seçiminde asetabulum ve femur baĢının üç boyutlu anatomisinin 

anlaĢılması önemlidir.  

Chiari ve shelf asetabuler destekleme teknikleri serebral palsili hastalarda kullanılan 

uzun geçmiĢi olan iki tekniktir. Chiari osteotomisi siyatik çentikten asetabulum superolateral 

köĢesine doğru yapılan horizontal bir osteotomidir. Osteotomi mediale deplase edilir. Kapsül 
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iliumun lateral kemik yüzeyini döĢer. Zamanla bu bögede fibrokartilaj metaplazi meydana 

gelir.  

Ġkinci osteotomi tekniği olan shelf asetabuloplasti 1981 yılında Staheli tarafından 

tanımlanmıĢtır. Asetabulum kenarında, ilium üzerinde çentik oluĢturulduktan sonra iliak 

kanattan alınan kortikokansellöz ve kansellöz greftler kapsülün üzerine bu çentiğe yerleĢtirilir. 

Yüklenme alanı arttırılarak kalça stabilitesi arttırılır. Greft asetabulumda eksiklik olan bölgeye 

yerleĢtirilebilir.  Asetabulum yeniden yönlendirilmediği için örtünme tek bir yönde arttırılmıĢ 

olmaz. Bu teknik küresel uygunluğun sağlanamadığı kalçalarda uygulanır. Shelf prosedürü 

yaygın asetabuler eksiklik ve küçük eklem yüzünün olduğu kalçalarda yararlıdır.(31) Lateral 

greft rezorbsiyon problemi iliumun lateral korteksinin dekortikasyonu ile azaltılmıĢtır. Eğer 

greft asetabulumun çok üzerine yerleĢtirilirse greftte rezorbsiyon meydana gelir. Bu teknik, 

çok küçük yaĢlarda asetabulum lateral geliĢimini bozabilmektedir.  

Üçüncü osteotomi tekniği Dega osteotomisidir. Bu osteotomi iliak kanatın dıĢ kenarı 

boyunca spina iliaca anteroinferiordan siyatik çentiğe uzanır. Bikortikal osteotomi sadece spina 

iliaca anteriorinferiorda yapılır. Ġliumun iç kenarı kesilmez. Lateral osteotomi skopi altında dıĢ 

kenar boyunca Y kıkırdağına kadar eğri kesi Ģeklinde yapılır. Osteotomi hattına eksiklik olan 

bölgeye göre greft yerleĢtirilir. Bu kalçalarda posterior duvarda yetmezlik sonucu instabilite 

meydana geldiği için Dega tipi osteotomi daha yaygın olarak kullanılır hale gelmiĢtir.(1) 

Chiari, Dega osteotomilerinin ve shelf asetabuloplasti tekniklerinin yararı, posterior ve 

lateralde örtünme sağlamasıdır. Salter ve Pemberton osteotomileri, anterior ve lateral 

örtünmeyi sağlar. Pemberton osteotomisi Y kıkırdağının büyümesinde duraklama ve distal 

parçanın aĢırı anteriora yer değiĢtirmesi sonucu kalça fleksiyonunda kısıtlılığa ve eklem 

sertliğine neden olabilmektedir. Pemberton, Dega tipi perikapsüler osteotomiler asetabulum 

hacmini azaltırken, shelf tipi asetabuloplastiler asetabulum hacmini arttırırlar. Ancak bu 

iĢlemler sonrasında kemik greft rezorbsiyonu, shelf kalınlığında ve geniĢliğinde azalma gibi 

komplikasyonlar görülür.(1) Shelf altındaki fibrokartilaj eklem yüzü de orjinal eklem yüzünden 

daha az dayanıklıdır. 

Osteotomilerin komplikasyon riskleri mobilize olmayan hastalarda daha fazladır. 

Osteotomi yerinde veya femur suprakondiler bölgede alçı çıkarımı sonrası kırıklar oluĢabilir. 

Bu çocukların beslenme problemleri olduğundan pulmoner komplikasyon ve dekübit geliĢimi 
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riski fazladır. Kemik çıkıntılarının olduğu yerlerde bursalarda ağrı oluĢması sonucu implant 

çıkarımı gerekebilir.  

Heterotopik ossifikasyon (Ġskelet dokusu dıĢında kemik oluĢumu) önemli bir 

komplikasyondur. Anatomik yerleĢimine göre üç tipi bulunur. 

1- Ġliopsoas tipi: Heterotopik ossifikasyon minör trokanterden baĢlayıp iliopsoasa 

uzanır, ameliyat öncesi döneme göre aynı veya çok az hareket kısıtlılığı oluĢur. 

2- Perikapsüler tip: Heterotopik ossifikasyon kapsül çevresinde olup femoral veya 

pelvik bağlantısı yoktur, hareket kısıtlılığı oluĢmaz veya orta derecede hareket kısıtlılığı 

meydana gelir. 

3- Periartiküler tip: Heterotopik ossifikasyon proksimal femurdan asetabuluma doğru 

uzanım gösterir, ciddi hareket kaybı mevcuttur.(32)  

Bu ağır kombine cerrahilerden sonra hastaların ameliyat öncesi fonksiyonel dönüĢümü 

de uzun süre almaktadır. Dolayısıyla fonksiyonel geri dönüĢümü ve ağrı sağaltımını sağlamak 

için rehabilitasyon, operasyondan sonra sekiz ay ile birbuçuk yıl arası devam etmelidir.(1) 

 

2.6.4. Rekonstrükte Edilemeyen Kalçalarda Cerrahi Tedavi 

Cerrahi redüksiyon femur baĢında belirgin deformitesi olmayan kalçalarda 

gerçekleĢtirilir. Ligamentlerden, kapsülden, abduktor kaslardan kaynaklanan basınç femur 

baĢında erozyona ve Ģekil bozukluğuna neden olur. Bu kalçaların redüksiyonu ağrıyı 

azaltmayacağı gibi kasık ve kalça ağrısını Ģiddetlendirebilir. Bu hastaların çoğu genellikle 

adölesan yaĢ grubundadır. Cerrahi endikasyonları ağrı, oturma güçlüğü, perineal bakım 

zorluğudur. Dört cerrahi iĢlem uygulanabilir.  

A. Proksimal femoral rezeksiyon 

B. Proksimal femur valgus osteotomisi 

C. Kalça artrodezi 

D. Kalça artroplastisi 

Kalçanın redüksiyonunun baĢarılamayacağına karar vermek zordur. Artritik 

değiĢikliklerin varlığı ile femur baĢında Ģiddetli erozyon kalçanın rekonstrükte edilemeyeceğini 

gösterir.(1) 
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A- Proksimal Femoral Rezeksiyon-Ġnterpozisyon Artroplastisi 

Castle ve Schneider mobilize olamayan hastalarda ağrılı kalça dislokasyonlarının 

tedavisinde proksimal femoral rezeksiyonu yaygınlaĢtırmıĢlardır.(33) Proksimal femura lateral 

yaklaĢım uygulanır. Abduktorler keskin diseksiyonla trokanterden ayrılır. Osteotomi minör 

trokanterin üç santimetre distalinden gerçekleĢtirilir ve iliopsoas kesilir. Kapsül proksimal 

femurdan sıyrılır, asetabulum kapsül dikilerek örtülür. Daha sonra kuadriceps kası femur cismi 

üzerini örtecek Ģekilde dikilir. Abduktorler bu örtülü iki yüzey arasına yerleĢtirilir. Daha sonra 

hasta üç-altı hafta traksiyonda tutulur.  

Rezeksiyonun daha proksimalden yapılması proksimal femur migrasyonu sonucu 

cerrahi sonrası ağrıya neden olur. Ġkinci problem heterotopik ossifikasyon olup ameliyat 

sonrası kalçada sertlik oluĢturabilir. Serebral palsili çocuklarda yumuĢak doku gevĢetmeleri ve 

spinal cerrahi sonrası ve sıklıkla proksimal femoral rezeksiyon sonrası meydana gelir. 

Heterotopik kitleler hareketli olduğu zaman rezeke edilir. Rashid ve arkadaĢları (34) 1990-

2005 yılları arasında proksimal femoral rezeksiyon interpozisyon artroplastisi uyguladıkları 15 

hastanın 21 kalçasında yaptıkları retrospektif çalıĢmada 12 kalçada heterotopik ossifikasyon 

komplikasyonu ile karĢılaĢmıĢlardır. Bu çalıĢmada heterotopik ossifikasyon Mc Carthy‟e(35) 

göre sınıflandırılmıĢtır. Bu sınıflandırmaya göre heterotopik ossifikasyonun üç tipi vardır. Tip 

1:  Mantar baĢ Ģekilli ve Ģaftın tepesinde vastus lateralis içinde yerleĢir. Tip 2: Femur cisminin 

proksimal ucunun lateral kenarında, sivri Ģekilli ve vastus lateralis dıĢına çıkmıĢtır. Tip 3: 

Diffüz myozitis ossifikanstır ve aseabulum ile femur içine yayılım gösterir. 

Mc Hale tekniğinde, femur baĢı rezeksiyonu ile valgus osteotomisi uygulanarak araya 

yumuĢak doku interpozisyonu yapılır. Osteotomi sonucu trokanter minör asetabuluma 

yönlenirken, trokanter major abduktor kompartmana yer değiĢtirir. Böylece ameliyat sonrası 

dönemde traksiyon ihtiyacı meydana gelmemektedir. Ayrıca femur cisminin superiora göçü 

engellenmiĢ olmaktadır.(36) 

 

B- Proksimal Femur Valgus Osteotomisi 

Femur baĢı asetabulumdan daha laterale yerleĢir. Böylece asetabulum ve femur baĢı 

arasındaki sürtünme azalır ve trokanter minör asetabuluma yönlendirilir.(1) Proksimal femur 

valgus ostetotomisi uyluk abduksiyonunun oluĢumuna neden olur. Potansiyel komplikasyonları 

ağrıdaki azalmanın az olması, devam eden oturma zorlukları, deplase baĢ nedeniyle oluĢan bası 

ülserleridir. 
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C- Kalça Artrodezi 

Ağrılı dislokasyonu mevcut serebral palsili hastalara uygulanır. Nöromuskuler hastalığı 

olmayanlara göre füzyon pozisyonu farklıdır. Yürüyemeyen hastaların çoğu gün içinde 

sandalyede oturur pozisyonda bulunduğu için 50 derece fleksiyon ve 10 derece abduksiyon 

pozisyonu tercih edilir. Yine normal vertebral dizilimi ve normal karĢı kalçaya sahip genç 

hastalarda uygulanabilir.(1) 

 

D- Total Kalça Artroplastisi 

Yürüyebilen, ayakta durabilen eriĢkin serebral palsili hastalarda uygulanabilir. 

Asetabuler komponentin fleksiyonda yerleĢtirilmesi oturma pozisyonunda posterior stabilite 

sağlar. Asetabulumun superolateralinde kemik stoğu azaldığı için greft gerekmektedir.(1) 

Ağrısız ve hareketli bir kalça elde edilmesine rağmen genç hastalarda gevĢeme riski ciddi 

problemdir. Bu nedenle total kalça artroplastisi kurtarıcı prosesürlerde baĢarısızlık varsa veya 

diğer iĢlemler uygulanamıyorsa tercih edilmelidir. Total kalça artroplastisi ayakta durabilen ve 

yürüyebilen, kalçasında son evre koksartroz geliĢen serebral palsili hastalar için bir tedavi 

seçeneğidir.(37) 

 

Serebral palsiye bağlı kalça çıkıkları yüksek oranda posterolateral yöne doğrudur. 

Ancak nadirde olsa anterior çıkıklarda görülebilmektedir. Anterior dislokasyon için iki grup 

risk altındadır. Birinci grup aĢırı adduktor ve fleksör gevĢetme sonrası abduksiyon ve 

ekstansiyon kontraktürü geliĢen hastalar, ikinci grup ekstansiyon postürünün eĢlik ettiği ciddi 

nörolojik problemi olan hastalardır. Kalçada ekstansiyon-eksternal rotasyon ve adduksiyon 

kontraktürü ve dizin ekstansiyon kontraktürünün eĢlik ettiği Tip1, kalçada ekstansiyon-

eksternal rotasyon ve abduksiyon kontraktürü ve dizin fleksiyon kontraktürünün eĢlik ettiği Tip 

2, kontraktür bulunmayan Tip 3 olmak üzere üç tipi bulunmaktadır.(38) Tip 1 kalçaya genu 

rekurvatum, torakolomber kifoz ve patella alta eĢlik edebilir. Semptomlar ekstansiyon 

kontraktürüne bağlı tekerlekli sandalyede oturma kabiliyetinde yetersizlik ve/veya ağrıdır. 

Hastaların yarısında kalça ağrısı vardır. Tanı fizik muayene ile konur. Femur baĢı kasıkta elle 

hissedilebilir. Kalçanın fleksiyonu kısıtlıdır. Kalça laterale yer değiĢtirmeyebileceğinden 
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migrasyon indeksi normal çıkabilir. Radyografi bazen yanıltabilir. Bu durumlarda bilgisayarlı 

tomografi yararlıdır. 

Anterior kalça çıkığının tedavisi zordur.  Eğer abduksiyonda kalça var ise abduktor 

kaslar, kısa dıĢ rotatorlar ve hamstringler serbestleĢtirilmelidir. Femoral varus kısaltma 

osteotomisi ve anterior asetabuler örtünme için pelvik osteotomi gerekir. Pemberton 

osteotomisi yararlıdır. Özellikle hipotonik çocuklarda tekrarlayan çıkık önemli bir problemdir. 

Eğer ağrı azaltılamıyorsa proksimal femoral rezeksiyon uygulanabilir.(1) 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma Mart 2003- ġubat 2008 yılları arasında Adnan Menderes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

serebral palsi nedeniyle meydana gelen kalça çıkığı veya subluksasyonu bulunan ve cerrahi 

tedavi uygulanan hastalar üzerinde yapıldı. Hastaların dosya ve radyolojik tetkikleri geriye 

dönük olarak incelendi. Serebral palsiye bağlı geliĢen kalça çıkığı veya subluksasyonu sonucu 

ameliyat edilen 27 hasta olmasına rağmen bir hasta bilinmeyen nedenden dolayı vefat ettiği 

için çalıĢmaya alınmadı. ÇalıĢmada 26 serebral palsili hastanın 39 kalçası incelendi. ÇalıĢmaya 

alınan hastaların 13‟ü erkek, 13‟ü kız olup 11‟i quadriplejik, 13‟ü diplejik, ikisi hemiplejik 

hastaydı. Ortalama takip süresi 30±14 (12-57) aydı. 

 Hastaların ameliyat öncesi oturma dengesi, yürüme durumu, dekubit ülseri, perine 

bakım zorluğu, kalça ağrısı semptomlarının varlığına bakılarak ameliyat sonrasında bu 

semptomlardaki iyileĢme değerlendirildi. Ameliyat öncesi ve sonrasında kalça muayenesinde 

adduksiyon kontraktürü ve fleksiyon kontraktürü varlığı değerlendirildi, abduksiyon, iç ve dıĢ 

rotasyon derecelerine bakıldı. Ameliyat öncesi ve sonrasında hastaların radyolojik tetkiklerinde 

migrasyon indeksi, merkez kenar açısı, asetabuler indeks ve asetabuler açı, femur boyun-cisim 

açısı, asetabuler ve femoral anteversiyon açıları ölçüldü. Shenton Menard hattının devamlılığı, 

osteoartrit, skolyoz ve pelvik obliklik değerlendirildi.  

Subluksasyon, femur baĢının laterale ve superiora yer değiĢtirmesi, çıkık ise asetabulum 

ile femur baĢının iliĢkisinin olmaması olarak tariflendi. Kalça subluksasyonu ön-arka pelvis 

grafisinde migrasyon indeksine göre %21-25 arası hafif, %26-50 arası orta ve % 51-99 ileri 

subluksasyon olarak sınıflandırıldı. Migrasyon indeksinin %100 olması çıkık kalça olarak 

yorumlandı.  

Hastaların cerrahi giriĢimden sağladıkları fonksiyonel kazanımlarını değerlendirmek 

için ameliyat öncesinde ve ameliyat sonrası takipte kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi 

kullanıldı. Bu sistemde hastalar yaĢlarına göre değiĢen bir puanlama sistemine göre beĢ gruba 

ayrılır; birinci grup en iyi, beĢinci grup en zayıf fonksiyonlara sahip hastaları gösterir. Kaba 

motor fonksiyon sınıflandırma sistemine göre; 

Seviye 1: Bağımsız yürür. Ġleri kaba motor becerilerde kısıtlılıkları vardır. 

Seviye 2: Yardımcı araç olmadan yürür. Toplum içinde yürümede kısıtlılıkları vardır. Bozuk 

yüzeylerde ve kalabalıkta yürümede zorlanırlar, koĢup atlayamazlar. 
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Seviye 3: Yardımcı araçla (ortezler, yürüteç, koltuk değneği)  yürür. Toplum içinde yürürken 

kısıtlılıkları vardır. 

Seviye 4: Kendi kendine hareket etmeleri çok sınırlıdır. Genellikle baĢkaları tarafından toplum 

içinde taĢınırlar.  

Seviye 5: Bağımsız hareket yetisine sahip değildirler. Genellikle desteksiz oturamazlar. 

Uygulanan cerrahinin endikasyonu ile kalça cerrahisi dıĢında diğer cerrahi giriĢimler 

incelendi. Hastalara kalça cerrahisi ile eĢ zamanlı olarak veya öncesinde veya sonrasında 

uygulanan yumuĢak doku cerrahilerini, kalça dıĢı alt ekstremite yumuĢak doku cerrahileri 

(hamstring gevĢetme, aĢiloplasti, vulpius) oluĢturmaktaydı. 

Kalça cerrahisini, proksimal femoral osteotomi ile kombine cerrahi (açık redüksiyon 

proksimal femoral osteotomi, pelvik osteotomi, ve adduktor-iliopsoas tenotomisi birlikteliği) 

oluĢturmaktaydı. Proksimal femoral osteotomi olarak varizasyon ve derotasyon uygulandı. 

Varizasyon ve derotasyon osteotomisi intertrokanterik seviyeden kama çıkarılarak ve 

sonrasında AO 95 derece açılı kalça plağı ile tespit edilerek gerçekleĢtirildi. Varizasyon 

yürüyemeyen çocuklarda femur boyun-cisim açısı 90-100 derece ve yürüyebilen çocuklarda 

femur boyun-cisim açısı 110-120 derece olacak Ģekilde yapıldı. Gerekli vakalarda femoral 

kısaltma bir-üç santimetre kadar yapıldı. Derotasyon sırasında femoral anteversiyonun 0-15 

derece olmasına ve istirahat halinde kalçanın eksternal rotasyonda bulunmasına dikkat edildi. 

Ancak kalça ekleminin rahat oturmaya imkan vermesi için kalça ve diz 90 derece fleksiyonda 

iken kalça ekleminin nötral pozisyona gelip gelmediği kontrol edildi. Etkin bir 

retroversiyondan kaçınıldı. Eğer karĢı kalçada da subluksasyon veya dislokasyon varsa aynı 

seansta veya kısa süreli ara sonrası ameliyat edildi. Eğer karĢı kalçada abduksiyon kontraktürü 

veya iki santimetre üzerinde uzunluk farkı varsa simetrik kalça eklem hareket açıklığı ve 

uzunluğu elde etmek için eĢ zamanlı varizasyon osteotomisi uygulandı. Pelvik osteotomi 

olarak bir hastaya yaĢının ileri olmasından dolayı üçlü osteotomi diğer hastalara Dega 

osteotomisi uygulandı. Üçlü ostetomi (Steel tipi) iliak kanat, pubis ve iskiuma uygulanan 

osteotomilerle gerçekleĢtirildi. Dega osteotomisi floroskopi kontrolü altında asetebulumun üç-

beĢ milimetre üzerinden baĢlanarak Y kıkırdağına kadar yapılan osteotomi ve osteotomi 

bölgesine Y kıkırdağından kısa olacak Ģekilde taban geniĢliği 10-15 milimetre olan ikizkenar 

üçgen Ģeklinde hazırlanan trikortikal kemik grefti yerleĢtirilerek gerçekleĢtirildi. Bilgisayarlı 

tomografi ile belirlenen defektli alan posteriorda saptandığından greft posteriora konularak 

asetabulumun posteriorunun daha çok örtülmesi sağlandı. ĠĢlem sonrasında floroskopi altında 
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femur baĢının pozisyonu ve kalça stabilitesi kontrol edildi.  Proksimal femoral osteotomi 

uygulanan hastalara ameliyat sonrası iki hafta kısa bacak bot alçı uygulanırken kombine 

cerrahi kullanılan hastalara cerrahi sonrasında ortalama altı hafta pelvipedal alçı uygulandı. 

 Elde edilen sonuçlar SPSS 14.0 istatistik paket programında Bonferroni testi, T testi, 

frekans ve ortalama analiz testleri, çapraz tablolar kullanılarak değerlendirildi. 
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4.BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya 26 hastanın 39 kalçası alındı. Hastaların 13‟ü erkek, 13‟ü kız hastaydı. 

Ortalama yaĢ 8.69±3 (5-17)‟tü. (Tablo I)  

  

Tablo I: Hastaların yaĢ ve cinsiyet oranları 

 

 Sayı % 
Yaş 

Ortalaması 
Minimum Maksimum 

Erkek 13 50 9.31 5 17 

Kadın 13 50 8.08 6 12 

Toplam 26 100 8.69 5 17 

 

Hastaların serebral palsi tipine göre dağılımı, iki (%8)  hemiplejik, 13 (%50) diplejik, 

11 (%42) kuadriplejik hasta Ģeklindeydi. (Tablo II) 

 

Tablo II: Serebral palsi tipine göre dağılım 

 

Serabral Palsi Tipi Sayı % 

Hemiplejik 2 8 

Diplejik 13 50 

Kuadriplejik 11 42 

 

Hastaların hastaneye baĢvurma yakınmalarını oturma güçlüğü, yürüme güçlüğü, perine 

bakımı güçlüğü ve ağrı oluĢturmaktaydı. Oturma güçlüğü ile gelen hastaların sayısı üç (%12), 

yürüme güçlüğü ile gelen hastaların sayısı 17 (%65), perine bakımı güçlüğü ile gelen 

hastaların sayısı beĢ (%19), ağrı yakınması ile gelen hasta sayısı birdi ( %4). (Tablo III)  

 

Tablo III: Hastaların baĢvuru yakınmalarının dağılımı 

  
 

Başvuru Yakınması Sayı % 

Oturma güçlüğü 3 12 

Yürüme güçlüğü 17 65 

Perine bakım güçlüğü 5 19 

Ağrı 1 4 
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Tüm hastaların ameliyat öncesinde yapılan muayenelerinde tüm kalçaların ortalama 

abduksiyon, dıĢ rotasyon, iç rotasyon dereceleri sırasıyla 33±20 (0-80), 23±19 (0-90), 74± 17 

(30-90) iken ameliyat sonrası ortalama değerler sırasıyla 43±13(10-75), 49±18 (0-90),  52±22 

(0-90) olarak bulundu. Ameliyat öncesinde kalçaların 22‟sinde (%56) adduksiyon 

kontraktürü,  26‟sında (%67) fleksiyon kontraktürü varken ameliyat sonrasında beĢinde (%13) 

adduksiyon kontraktürü, 11‟inde  ( %28) fleksiyon kontraktürü vardı. (Tablo IV) 

 

Tablo IV: Ameliyat öncesi ve sonrası ortalama kalça abduksiyon, iç ve dıĢ rotasyon 

dereceleri 

n : 39 

Ameliyat 

Öncesi 

Abduksiyon 

Derecesi 

Ameliyat 

Öncesi Dış 

Rotasyon 

Derecesi 

Ameliyat 

Öncesi İç 

Rotasyon 

Derecesi 

Ameliyat 

Sonrası 

Abduksiyon 

Derecesi 

Ameliyat 

Sonrası Dış 

Rotasyon 

Derecesi 

Ameliyat 

Sonrası İç 

Rotasyon 

Derecesi 

Ortalama 33 23 74 43 49 52 

Standart 

sapma 
20 19 17 13 18 22 

Minimum 0 0 30 10 0 0 

Maksimum 80 90 90 75 90 90 

 

 

Ameliyat öncesinde kalçaların radyolojik ölçümlerinin ortalama değerleri merkez-

kenar açısı -19±50 derece [(-156)–30], migrasyon indeksi %53±30 (%21-100), asetabuler 

indeks açısı 22±6 derece (14-36), asetabuler açı 49±5 derece (34-56), femur boyun-cisim açısı 

156±8 derece (136-170), asetabuler anteversiyon 18±13 derece (3-69),  femoral anteversiyon 

43±17 derece (6-68) iken bu değerler ameliyat sonrasında merkez-kenar açısı 22±11 derece 

[(-12)-40], migrasyon indeksi %13±14 (% 0-70), asetabuler indeks açısı 20±7 derece (10-40), 

asetabuler açı 45±6 derece (30-54), femur boyun-cisim açısı 125±22 derece (54-170), 

asetabuler anteversiyon 16±14 derece (0-69), femoral anteversiyon 18±19 derece [(-20)-72] 

olarak hesaplandı. Asetabuler indeks açısı Y kıkırdağı kapanan hastalarda ölçülemediği için 

ameliyat öncesi 37 kalçada ameliyat sonrası 31 kalçada değerlendirildi. Ön-arka pelvis 

grafisinde kalçaların biri hariç 38‟inde ameliyat öncesinde Shenton hattında devamsızlık 

varken ameliyat sonrasında yedi kalçada Shenton hattında devamsızlık vardı. Diğer 32 

kalçada Shenton hattı devamlılığı vardı. Osteoartrit ameliyat öncesinde hiçbir hastada 

görülmezken ameliyat sonrasında iki hastanın baĢlangıç evresinde osteoartriti vardı. (Tablo V-
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VI) Ameliyat öncesi hafif derece sublukse olan sekiz kalçanın femoral anteveriyon ortalaması 

49 (38-66) derece ve femur boyun-cisim açısı ortalaması 151 (136-162) dereceydi. 

 

Tablo V: Ameliyat öncesi radyografik ölçüm sonuçları 

 

 

Ameliyat 

Öncesi 

Merkez-

Kenar 

Açısı 

Ameliyat 

Öncesi 

Migrasyon 

İndeksi 

Ameliyat 

Öncesi 

Asetabuler 

İndeks 

Açısı 

Ameliyat 

Öncesi 

Asetabuler 

Açı 

Ameliyat 

Öncesi 

Femur 

Boyun-

Cisim Açısı 

Ameliyat 

Öncesi 

Asetabular 

Anteversiyon 

Ameliyat 

Öncesi 

Femoral 

Anteversiyon 

Kalça 

Sayısı 
39 39 37 39 39 39 39 

Ortalama -19 53 22 49 156 18 43 

Standart 

sapma 
50 30 6 5 8 13 17 

Minimum -156 21 14 34 136 3 6 

Maksimum 30 100 36 56 170 69 68 

 

 

Tablo VI: Ameliyat sonrası radyografik ölçüm sonuçları 

 

 

Ameliyat 

Sonrası 

Merkez-

Kenar 

Açısı 

Ameliyat 

Sonrası 

Migrasyon 

İndeksi 

Ameliyat 

Sonrası 

Asetabuler 

İndeks 

Açısı 

Ameliyat 

Sonrası 

Asetabuler 

Açı 

Ameliyat 

Sonrası 

Femur 

Boyun-

Cisim Açısı 

Ameliyat 

Sonrası 

Asetabular 

Anteversiyon 

Ameliyat 

Sonrası 

Femoral 

Anteversiyon 

Kalça 

Sayısı 
39 39 31 39 39 39 39 

Ortalama 22 13 20 45 125 16 18 

Standart 

sapma 
11 14 7 6 22 14 19 

Minimum -12 0 10 30 54 0 -20 

Maksimum 40 70 40 54 170 69 72 

 

 

Sadece pelvik ve femoral osteotomi uygulanan kalçaların ameliyat öncesi asetabuler 

indeks açısı 25±8 derece, asetabuler açısı 49±6 derece, asetabuler anteversiyon açısı 28±19 

derece iken ameliyat sonrasında asetabuler indeks açısı 22±10 derece, asetabuler açısı 42±7 

derece, asetabuler anteversiyon açısı 25±21 dereceydi. (Tablo VII) 



 48 

Tablo VII: Pelvik ve femoral osteotominin birlikte uygulandığı kalçaların ameliyat 

öncesi ve sonrası radyografik ölçüm sonuçları 

 

 
Minimum Maksimum Ortalama 

Standart 

Sapma 
Ameliyat Öncesi Merkez-Kenar 

Açısı 
-156 10 -62 44 

Ameliyat Öncesi Migrasyon 

İndeksi 
33 100 82 23 

Ameliyat Öncesi Asetabuler 

İndeks Açısı 
14 36 25 8 

Ameliyat Öncesi Asetabuler  

Açı 
40 56 49 6 

Ameliyat Öncesi Femur Boyun-

Cisim Açısı 
140 170 159 8 

Ameliyat Öncesi Asetabular 

Anteversiyon 
12 69 28 19 

Ameliyat Öncesi Femoral 

Anteversiyon 
6 65 39 21 

Ameliyat Sonrası Merkez-

Kenar Açısı 
-10 40 19 15 

Ameliyat Sonrası Migrasyon 

İndeksi 
0 47 16 15 

Ameliyat Sonrası Asetabuler 

İndeks Açısı 
10 40 22 10 

Ameliyat Sonrası Asetabuler 

Açı 
30 52 42 7 

Ameliyat Sonrası Femur Boyun-

Cisim Açısı 
110 170 138 15 

Ameliyat Sonrası Asetabular 

Anteversiyon 
3 69 25 21 

Ameliyat Sonrası Femoral 

Anteversiyon 
6 72 28 18 

 

 

Ameliyat öncesi sublukse kalçası bulunan hastaların sayısı 20 (%77), çıkık kalçası 

bulunan hastaların sayısı altıydı ( %23). (Tablo VIII) Toplam 39 kalçanın 32 tanesi sublukse, 

yedi tanesi çıkık kalçaydı. Sublukse kalçaların sekizinde (%25) hafif derece subluksasyon, 

17‟sinde (%53) orta derece subluksasyon, yedisinde (%22) ileri derece subluksasyon 

mevcuttu. (Tablo IX) Hastaların 12‟sinde bilateral kalça subluksasyonu, dördünde sağ kalça 

ve dördünde sol kalça subluksasyonu, birinde sağ kalça, dördünde sol kalça çıkığı ve birinde 

bilateral kalça çıkığı vardı. 
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Tablo VIII: Çıkık ve subluksasyon oranları 

 

Kalça Patolojisi Kalça Sayısı Hasta Sayısı Hasta % 

Çıkık 7 6 23 

Sublukse 32 20 77 

Toplam 39 26 100 

 

Tablo IX: Sublukse kalçaların dağılımı 

 

Subluksasyon Şiddeti Kalça Sayısı Kalça % 

Hafif (%21-25) 8 25 

Orta (%26-50) 17 53 

İleri (%51-99) 7 22 

Toplam 32 100 

 

 

Hastalar ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon sınıflama sistemine göre 

sınıflandırıldığında seviye 1‟de hiç hasta bulunmazken seviye 2‟de dört (%15), seviye 3‟te altı 

( %23), seviye 4‟te sekiz (%31) ve seviye 5‟te sekiz (%31) hasta bulunmaktaydı. Ameliyat 

sonrasında üç (% 11) hasta seviye 1, iki (%8) hasta seviye 2, yedi (%27) hasta seviye 3, sekiz 

(%31) hasta seviye 4, altı (%23) hasta seviye 5‟ti. (Tablo X) 

 

Tablo X: Ameliyat öncesi ve sonrası kaba motor fonksiyon seviyesinin dağılımı 

 

Kaba Motor 

Fonksiyon Seviyesi 

Ameliyat 

Öncesi Sayı 

Ameliyat 

Öncesi % 

Ameliyat 

Sonrası Sayı 

Ameliyat 

Sonrası % 

Seviye 1 0 0 3 11 

Seviye 2 4 15 2 8 

Seviye 3 6 23 7 27 

Seviye 4 8 31 8 31 

Seviye 5 8 31 6 23 

Toplam 26 100 26 100 
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Hastaların ameliyat öncesinde oturma durumu değerlendirildiğinde beĢ hasta (%19) 

oturamıyor, sekiz hasta (%31) destekli oturabiliyor, 13 hasta (%50) desteksiz oturabiliyordu. 

Ameliyat sonrasında ise üç (%11.5) hasta oturamıyor, üç (%11.5) hasta destekli oturuyor, 20 

(%77) hasta desteksiz oturuyordu. Hastaların ameliyat öncesi yürüme durumuna bakıldığında 

11 (%42) hasta yürüyemiyor, 10 (%39) hasta destekli yürüyor ve beĢ (%19) hasta desteksiz 

yürüyordu. Ameliyat sonrasında ise 10 (%39) hasta yürüyemiyor, 11 (%42) hasta destekli 

yürüyor ve beĢ (%19) hasta desteksiz yürüyordu. (Tablo XI) (ġekil 2 ) 

 

Tablo XI: Ameliyat öncesi ve sonrası oturma ve yürüme güçlüğü yakınmalarının 

oranları 

 

Hastaların Yakınma Durumu Sayı % 

Ameliyat Öncesi Oturma Durumu 

Oturamıyor 5 19 

Destekli 8 31 

Desteksiz 13 50 

Ameliyat Sonrası Oturma Durumu 

Oturamıyor 3 11,5 

Destekli 3 11,5 

Desteksiz 20 77 

Ameliyat Öncesi Yürüme Durumu 

Yürüyemiyor 11 42 

Destekli 10 39 

Desteksiz 5 19 

Ameliyat Sonrası Yürüme Durumu 

Yürüyemiyor 10 39 

Destekli 11 42 

Desteksiz 5 19 
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Şekil 2: Ameliyat öncesi ve sonrası oturma ve yürüme güçlüğü yakınmalarının grafiği 

 

Ameliyat öncesinde sekiz (%31) hastada perine bakım zorluğu varken ameliyat sonrası 

hiçbir hastada perine bakım zorluğu yoktu. Ameliyat öncesi ve sonrasında hiçbir hastada 

dekübit ülseri yakınması yoktu. Ameliyat öncesi iki hastada ağrı yakınması bulunurken 

ameliyat sonrası bir hastanın ağrısı tamamen düzeldi. Hastaneye baĢvuru yakınması ağrı olan 

bir hastanın takip süresi sonunda ağrı yakınmasında iyileĢme olmadı. (Tablo XII)  

 

Tablo XII: Ameliyat öncesi ve sonrası perine bakım zorluğu ve ağrı yakınmalarının 

oranları 

Hastaların Yakınma Durumu Sayı % 

Ameliyat öncesi Perine Bakım Zorluğu 
Var 8 31 

Yok 18 69 

 

Ameliyat Sonrası  Perine Bakım Zorluğu 

 

Var 0 0 

Yok 26 100 

Ameliyat Öncesi Ağrı 
Var 2 8 

Yok 24 92 

Ameliyat Sonrası Ağrı 
Var 1 4 

Yok 25 96 
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Kalça çıkığı bulunan hastaların beĢine (beĢ kalça) pelvik ve femoral osteotomi 

uygulanırken bir tanesine (iki kalça) kapsülotomi sonrası femoral osteotomi uygulandı. 

Subluksasyonu bulunan hastaların 13‟üne femoral, yedisine pelvik ve femoral osteotomi 

birlikte uygulandı. Tüm hafif derece sublukse kalçalara proksimal femoral osteotomi 

uygulanırken bir orta derece ve tüm ileri derece sublukse kalçalara pelvik ve femoral 

osteotomi uygulandı. (Tablo XIII) (ġekil 3) 

 

Tablo XIII: Operasyon tipi ile sublukasyon Ģiddeti arasındaki iliĢki 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3: Operasyon tipi ile sublukasyon arasındaki iliĢkinin Ģematik görünümü 

 

Subluksasyon Şiddeti 

 

Operasyon Tipi 

Sadece 

Femoral 

Femoral 

ve Pelvik 

Hafif  (%21-25) 

 

Sayı 8 0 

Subluksasyon ġiddetinde 100% 0% 

Operasyon Tipinde 33,3% 0% 

Orta (%26-50) 

 

Sayı 16 1 

Subluksasyon ġiddetinde 94% 6% 

Operasyon Tipinde 66,7% 0% 

İleri (%51-99) 

 

Sayı 0 7 

Subluksasyon ġiddetinde 0% 100% 

Operasyon Tipinde 0% 100% 
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Hastaların yedisine (%27) kalça cerrahisinden önce, altısına (%23) kalça cerrahisinden 

sonra, altısına (%23) kalça cerrahisiyle aynı seansta ek cerrahi iĢlem uygulandı. (Tablo XIV) 

Hastaların 18‟ine ek cerrahi uygulanırken sekizine ek cerrahi uygulanmadı. 

 

Tablo XIV: Kalça cerrahisine ek cerrahi giriĢimlerin oranları 

 

Ek Cerrahi Girişim Sayı % 

Önceki Operasyon 

 

Var 7 27 

Yok 19 73 

Sonraki Operasyon 

Var 6 23 

Yok 20 77 

Eşlik Eden Operasyon 

 

Var 6 23 

Yok 20 77 

 

 

Hemiplejik hastalarda bir kalça çıkığı bir subluksasyon, diplejik hastalarda üç kalça 

çıkığı 10 subluksasyon, kuadriplejik hastalarda iki kalça çıkığı ve dokuz subluksasyon vardı. 

Çıkık kalçası bulunan hastaların %17‟si hemiplejik, %50‟si diplejik ve %33‟ü kuadriplejik 

hastaydı. Sublukse kalçası bulunan hastaların %5‟i hemiplejik, %50‟si diplejik, %45‟i 

kuadriplejik hastaydı. Serebral palsi tipine bağlı olarak her iki alt ekstremite tutulumu olan 

kuadriplejik ve diplejik hastalarda kalça subluksasyonu veya çıkığı daha fazla görüldü. (Tablo 

XV) (ġekil 4) 
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Tablo XV: Serebral palsi tipi ile kalça subluksasyonunun ve çıkığının iliĢkisi 

 

 

Kalça 

 

Serebral Palsi Tipi 

Toplam 

Hemiplejik Diplejik Kuadriplejik 

Çıkık 

 

Sayı 1 3 2 6 

Subluksasyon 

ve Çıkık 
17% 50% 33% 100% 

Sublukse 

 

Sayı 1 10 9 20 

Subluksasyon 

ve Çıkık 
5% 50% 45% 100% 

Toplam 

 

Sayı 2 13 11 26 

Subluksasyon 

ve Çıkık 
8% 50% 42% 100% 
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Şekil 4: Sublukse ve çıkık kalçalara göre serebral palsi tiplerinin dağılımı 

 

DeğiĢik derecelerde subluksasyonun bulunduğu kalçalar serebral palsi tipi ile 

iliĢkilendirildiğinde subluksasyonun hemiplejik hastalarda %3, diplejik hastalarda %59, 

kuadriplejik hastalarda %38 oranında olduğu görüldü. Hafif derece sublukse kalçaların 

%12.5‟i hemiplejik, %62.5‟i diplejik, %25‟i kuadriplejik hastaydı. Orta derece sublukse 

kalçaların %76‟sı diplejik, %24‟ü kuadriplejik hastaydı. Ġleri derece sublukse kalçaların 
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%14‟ü diplejik, %86‟sı kuadriplejik hastaydı. Diğer bir Ģekilde sublukse kalçası bulunan 

hemiplejik serebral palsili hastaların %100‟ünde hafif, diplejik hastaların %26‟sında hafif, 

%69‟unde orta ve %5‟inde ileri derece subluksasyon, kuadriplejik hastaların %17‟sinde hafif, 

%33‟ünde orta, %50‟sinde ağır derece subluksasyon mevcuttu. (Tablo XVI) (ġekil 5) 

 

Tablo XVI: Subluksasyon Ģiddeti ile serebral palsi tipi arasındaki iliĢki 

 

Subluksasyon şiddeti 
Serebral palsi tipi 

Hemiplejik Diplejik Kuadriplejik 

Hafif  (%21-25) 

Sayı 1 5 2 

ġiddete göre % 12,5% 62,5% 25% 

Serebral palsiye göre % 100% 26% 17% 

Orta (%26-50) 

Sayı 0 13 4 

ġiddete göre % 0% 76% 24% 

Serebral palsiye göre % 0% 69% 33% 

İleri  (%51-99) 

Sayı 0 1 6 

ġiddete göre % 0% 14% 86% 

Serebral palsiye göre % 0% 5% 50% 

 

0

20

40

60

80

100

Y
ü

zd
e

Hafif Orta Ġleri

Subluksasyon Şiddeti

Hemiplejik Diplejik Kuadriplejik

 

Şekil 5:  Subluksasyon Ģiddetinin serebral palsi tipine göre dağılım grafiği  
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Çıkık kalçası mevcut olan serebral palsi hastalarının %50‟si seviye 5, %33‟ü seviye 4 

ve %17‟si seviye 3‟tü. Sublukse kalçaların ise %25‟i seviye 5, %30‟u seviye 4, %25‟i seviye 

3, %20‟si seviye 2 idi. Serebral palsiye bağlı kalça çıkığı yürüme potansiyeli olmayan 

hastalarda daha yüksek oranda görüldü. (ġekil 6) 
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Şekil 6: Ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi ile kalça çıkığı ve 

subluksasyonu arasındaki iliĢki  

 

Tüm sublukse kalçalarda ileri derece sublukse olan kalçalar içinde seviye 5 olan 

hastaların oranı %72,  orta derece sublukse kalçalar içerisinde seviye 4 olan hastaların oranı 

%47 idi. Seviye 5 olan hastalarda ileri derecede subluksasyon, seviye 3 ve 4 olan hastalarda 

ise daha çok orta derecede subluksasyon, seviye 2‟de ise hafif ve orta derecede subluksasyon 

görüldü. Kaba motor fonksiyon seviyesi ile subluksasyon Ģiddeti arasında pozitif bir iliĢki 

olduğu saptandı. (ġekil 7-8) 
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Şekil 7:  Kaba motor fonksiyon seviyesine göre subluksasyon Ģiddetinin dağılımı 
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Şekil 8: Subluksasyon Ģiddetine göre kaba motor fonksiyon seviyesi dağılımı 

 

Hastaneye baĢvuru yakınması oturma güçlüğü olan hastaların %33‟ü diplejik, %67‟si 

kuadriplejik, yürüme güçlüğü olan hastaların %12‟i hemiplejik, %70‟i diplejik, %18‟i 

kuadriplejik, perine bakım zorluğu ve ağrı olan hastaların %100‟ü kuadriplejik hastaydı. 

Diplejik hastaların %8‟inde oturma güçlüğü, %92‟sinde yürüme güçlüğü, kuadriplejik 
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hastaların %18‟sinde oturma güçlüğü, %27‟sinde yürüme güçlüğü, %46‟sında perine bakım 

zorluğu ve %9‟unda ağrı yakınması mevcuttu. (Tablo XVII) 

 

Tablo XVII: Serebral palsi tipi ile baĢvuru yakınması arasındaki iliĢki  

 

 

Başvuru Yakınması 

Serebral Palsi Tipi 

Hemiplejik Diplejik Kuadriplejik 

Oturma güçlüğü 

 

Sayı 0 1 2 

Geliş yakınmasında 0% 33% 67% 

Serebral palsi tipi 0% 8% 18% 

Yürüme güçlüğü 

 

Sayı 2 12 3 

Geliş yakınmasında 12% 70% 18% 

Serebral palsi tipi 100% 92% 27% 

Perine bakım 

güçlüğü 

 

Sayı 0 0 5 

Geliş yakınmasında 0% 0% 100% 

Serebral palsi tipi 0% 0% 46% 

Ağrı 

 

Sayı 0 0 1 

Geliş yakınmasında 0% 0% 100% 

Serebral palsi tipi 0% 0% 9% 
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Şekil 9: Serebral palsi tipinin baĢvuru yakınmasına göre dağılımı  
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Hastaların geliĢ yakınmalarına göre kaba motor fonksiyon seviyeleri 

değerlendirildiğinde oturma güçlüğü olan hastaların %100‟ü seviye 4, yürüme güçlüğü olan 

hastaların %23.5‟i seviye 2, %35‟i seviye 3, %23.5‟i seviye 4, %18‟i seviye 5, perine bakım 

güçlüğü olan hastaların %80‟i seviye 5, %20‟si seviye 4‟tü. (Tablo XVIII) (ġekil 10) Kaba 

motor fonksiyon seviyesi artıkça yürüme güçlüğü yakınmasının azalıp diğer yakınmaların ön 

plana çıktığı görüldü.  

 

Tablo XVIII: Hastaların baĢvuru yakınmaları ile kaba motor fonksiyon seviyeleri arasındaki 

iliĢki 

Başvuru Yakınması 
Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5 

Oturma güçlüğü 

 

 

Sayı 0 0 3 0 
Başvuru 

yakınmasında 
0% 0% 100% 0% 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Seviyesinde 

0% 0% 37,5% 0% 

Yürüme güçlüğü 

 

 

Sayı 4 6 4 3 
Başvuru 

yakınmasında 
23,5% 35% 23,5% 18% 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Seviyesinde 

100% 100% 50% 37,5% 

Perine bakım 

güçlüğü 

 

 

Sayı 0 0 1 4 
Başvuru 

yakınmasında 
0% 0% 20% 80% 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Seviyesinde 

0% 0% 12,5% 50% 

Ağrı 

 

 

Sayı 0 0 0 1 
Başvuru 

yakınmasında 
0% 0% 0% 100% 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Seviyesinde 

0% 0% 0% 12,5% 
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Şekil 10: Hastaların kaba motor fonksiyon seviyelerine göre baĢvuru yakınmalarının dağılımı 

 

Ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon düzeyi seviye 5 olan bir hastanın düzeyi seviye 

4 olurken beĢ hastanın düzeyi değiĢmedi. Ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon seviyesi 4 

olan iki hasta düzeyi seviye 3, bir hastanın düzeyi seviye 5 iken beĢ hastanın düzeyi 

değiĢmedi. Ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon düzeyi seviye 3 olan iki hastanın düzeyi 

seviye 1 olurken dört hastanın düzeyi değiĢmedi. Ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon 

düzeyi seviye 2 olan bir hastanın düzeyi seviye 1, bir hastanın düzeyi seviye 3 iken iki 

hastanın düzeyinde değiĢiklik olmadı. Ameliyat öncesi dört hasta seviye 2, altı hasta seviye 3, 

sekiz hasta seviye 4, sekiz hasta seviye 5 iken ameliyat sonrasında üç hasta seviye 1, iki hasta 

seviye 2, yedi hasta seviye 3, sekiz hasta seviye 4, altı hasta seviye 5 olarak bulundu. 

Hastaların 16‟sında (%62) kaba motor fonksiyon düzeylerinde değiĢme olmazken sekizinde 

(%30) artma ve ikisinde (%8) azalma meydana geldi. (Tablo XIX) 
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Tablo XIX: Ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon seviyesindeki değiĢim 

 

Ameliyat sonrası kaba motor fonksiyon 

seviyesi 

Ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon seviyesi 

Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5 

Seviye 1 1 2 0 0 

Seviye 2 2 0 0 0 

Seviye 3 1 4 2 0 

Seviye 4 0 0 5 3 

Seviye 5 0 0 1 5 

 

Serebral palsi tipi ile kaba motor fonksiyon seviyesi arasında pozitif bir iliĢki 

mevcuttu. Kaba motor fonksiyon seviyesi 5 olanların %88‟i kuadriplejik, %12‟si diplejikti. 

Seviye 4 olan hastalarda diplejik ve kuadriplejik oranları %50‟Ģerdi. Seviye 2 ve 3 olan grupta 

kuadriplejik hasta yoktu.  Kuadriplejik serebal palsi hastalarının hepsi seviye 4 ve seviye 5 

içerisinde yer almaktaydı. Yürüme potansiyeli düĢük olan veya hiç yürüme potansiyeli 

olmayan hastalar, kaba motor fonksiyon sınıflama sisteminde ileri seviyeler içinde yer 

almaktaydı. (ġekil 11) 
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Şekil 11: Serebral palsi tipi ile kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi arasındaki iliĢki 

 

Hastaların geliĢ yakınmaları beĢ hastada (%19) devam ediyorken 21 (%81) hastada 

iyileĢme gösterdi. Oturma güçlüğü ve perine bakım zorluğu yakınmalarına sahip hastaların 



 62 

tamamında iyileĢme elde edilirken, yürüme güçlüğü yakınması ile gelen hastaların %76‟sında 

iyileĢme elde edildi. Hastaların kaba motor fonksiyon seviyelerinde ameliyat öncesi 

seviyelerine göre anlamlı bir ilerleme olmamasına rağmen yakınmalarında yüksek oranda 

iyileĢme sağlandı. Özellikle yürüme potansiyeli olan serebral palsili hastalarda yapılan 

cerrahiler hastaların kaba motor fonksiyon seviyelerini değiĢtirmesede yardımcı araçla rahat 

yürüyebilmelerini sağladı. Yakınmaları düzelen hastaların %67‟sinin kaba motor fonksiyon 

seviyesinde değiĢim olmadı. Kaba motor fonksiyon seviyesindeki değiĢim ile ameliyat sonrası 

yakınma durumunun birbiri ile iliĢkili olmadığı saptandı. (Tablo XX) (ġekil 12-13) 

 

Tablo XX: Ameliyat sonrası yakınma durumu ile kaba motor fonksiyon değiĢim seviyesi 

arasındaki iliĢki 

Ameliyat Sonrası Yakınma Durumu 
Kaba Motor Fonksiyon Seviyesi 

Artan Azalan Değişmeyen 

Devam ediyor 

Hasta Sayısı 2 1 2 

Yakınma 

Durumunda 
40% 20% 40% 

Değişim içinde 25% 50% 12,5% 

Devam etmiyor 

Hasta Sayısı 6 1 14 

Yakınma 

Durumunda 
28% 5% 67% 

Değişim içinde 75 50 87,5 
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Şekil 12: Ameliyat sonrası yakınma durumunun kaba motor fonksiyon değiĢimine göre 

dağılımı 
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Şekil 13: Kaba motor fonksiyon seviyesi değiĢiminin ameliyat sonrası yakınma durumuna 

göre dağılımı 

  

Ameliyat sonrası hemiplejik hastaların tamamının yakınmaları düzelirken diplejik hastaların 

%85‟inde, kuadriplejik hastaların %73‟ünde iyileĢme elde edildi. (Tablo XXI) (ġekil 14) 

 

Tablo XXI: Serebral palsi tiplerinin ameliyat sonrası yakınma durumuna göre dağılımı 
 

 

Ameliyat Sonrası Yakınma Durumu 

Serebral Palsi Tipi 

Hemiplejik Diplejik Kuadriplejik 

Yakınma Var 

Sayı 0 2 3 

Serebral Palsi Tipinde 0% 15% 27% 

Yakınma Yok 

Sayı 2 11 8 

Serebral Palsi Tipinde 100% 85% 73% 
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Şekil 14: Serebral palsi tiplerine göre ameliyat sonrası yakınmalarının dağılımı 

 

Yürüme güçlüğü ile baĢvuran hastaların %56‟sında, diğer yakınma ile gelen hastaların 

ise %70‟inde kaba motor fonksiyon seviyesinde değiĢme olmadı. (Tablo XXII) 

 

Tablo XXII: Yürüme güçlüğü bulunan hastalarda kaba motor fonksiyondaki değiĢim 

  
 

Yürüme Güçlüğü Olan Hastalar 
Kaba Motor Fonksiyon Değişimi 

Artan Azalan Değişmeyen 

Sayı 6 1 9 

% 37,5% 6,5% 56% 

 

   

  Serebral palsi tipi ile kaba motor fonksiyon seviyesindeki değiĢim arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde hemiplejik hastaların tamamında ilerleme gerçekleĢirken diplejik 

hastaların %31‟inde, kuadriplejik hastaların %18‟inde ilerleme meydana geldi. Kuadriplejik 

hastaların %73‟ünde, diplejik hastaların %62‟sinde seviyede değiĢme olmadı. (Tablo XXIII) 

(ġekil 15) 
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Tablo XXIII: Serebral palsi tipi ile kaba motor fonksiyon seviyesindeki değiĢim 

arasındaki iliĢki  

  

Kaba Motor Fonksiyon Değişim 

Derecesi 

Serebral Palsi Tipi 

Hemiplejik Diplejik Kuadriplejik 

Artan 

 

Sayı 2 4 2 

Serebral 

Palsi 
100% 31% 18% 

Azalan 

 

Sayı 0 1 1 

Serebral 

Palsi 
0% 7% 9% 

Değişmeyen 

 

Sayı 0 8 8 

Serebral 

Palsi 
0% 62% 73% 
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Şekil 15: Kaba motor fonksiyon seviyesindeki değiĢimin serebral palsi tiplerine dağılımı 

  

 Ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon seviyeleri ile seviyedeki değiĢim arasındaki 

iliĢki Tablo XXIV„te görülmektedir. (ġekil 16-17) 
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Tablo XXIV: Ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon seviyeleri ile seviyedeki değiĢim 

arasındaki iliĢki 

 
 

Kaba Motor Fonksiyon 

Değişimi 

Kaba Motor Fonksiyon Seviyesi 
Toplam 

Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5 

Artan 

Sayı 1 2 2 3 8 

Değişim 

derecesinde 
12,5% 25% 25% 37,5% 100,0% 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Seviyesinde 

25% 33,3% 25% 37,5% 30,8% 

Azalan 

Sayı 1 0 1 0 2 

Değişim 

derecesinde 
50% 0% 50% 0% 100% 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Seviyesinde 

25% 0% 12,5% 0% 7,7% 

Değişmeyen 

Sayı 2 4 5 5 16 

Değişim 

derecesinde 
12,5% 25% 31,3% 31,3% 100% 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Seviyesinde 

50% 66,7% 62,5% 62,5% 61,5% 
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Şekil 16: Kaba motor fonksiyon seviyesi değiĢimine göre ameliyat öncesi seviyelerin 

dağılımı 
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Şekil 17: Kaba motor fonksiyon seviyesindeki değiĢim grafiği 

 

Ameliyat öncesi migrasyon indeksi ve merkez-kenar açı değerleri ile ameliyat sonrası 

değerler arasında istatistiksel fark mevcuttu. (p:<001) Yapılan cerrahiler ile radyolojik baĢarı 

sağlandığı görüldü.  (Tablo XXV) 

 

Tablo XXV: Migrasyon indeksi ve merkez-kenar açısındaki değiĢim 

 

 Ortalama Sayı Standart sapma P 

Ameliyat Öncesi 

Merkez-Kenar Açısı 
-19 39 50 

<0,001 
Ameliyat Sonrası 

Merkez-Kenar Açısı 
22 39 11 

Ameliyat Öncesi 

Migrasyon İndeksi 
53 39 30 

<0,001 
Ameliyat Sonrası 

Migrasyon İndeksi 
13 39 14 

 

 

Cerrahi iĢlemin merkez-kenar açısı ve migrasyon indeksi üzerine etkisinin, ileri derece 

sublukse kalçalarda hafif ve orta derece sublukse kalçalara göre daha baĢarılı olduğu görüldü. 

(ġekil 18-19 ) 
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Şekil 18: Kalça subluksasyon Ģiddetine göre merkez-kenar açısındaki değiĢim 
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Şekil 19: Kalça subluksasyon Ģiddetine göre migrasyon indeksindeki değiĢim  
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Asetabuler anteversiyon açısı dıĢında ameliyat öncesi asetabuler indeks açısı, 

asetabuler açı, femur boyun-cisim açısı ve femoral anteversiyon açıları ile ameliyat sonrası 

değerler arasında istatistiksel farklılık mevcuttu. Asetabuler anteversiyon açısında istatistiksel 

olarak sınırda değiĢiklik elde edildi. (Tablo XXVI-XXVII ) 

 

Tablo XXVI: Asetabuler indeks açısı ve asetabuler açıdaki değiĢim 

 

 Ortalama Sayı Standart Sapma P 

Ameliyat Öncesi 

Asetabuler İndeks Açısı 
22 37 6 

0,039 
Ameliyat Sonrası 

Asetabuler İndeks Açısı 
20 31 7 

Ameliyat Öncesi 

Asetabuler Açı 
49 39 5 

<0,001 
Ameliyat Sonrası 

Asetabuler Açı 
45 39 6 

 
 

 

Tablo XXVII: Femur boyun-cisim açısı, femoral ve asetabuler anteversiyon açısındaki 

değiĢim 

 

 
Ortalama Sayı Standart Sapma P 

Ameliyat Öncesi Femur 

Boyun-Cisim Açısı 
156 39 8 

<0,001 
Ameliyat Sonrası Femur 

Boyun-Cisim Açısı 
125 39 22 

Ameliyat Öncesi 

Asetabular 

Anteversiyon 

18 39 13 

0,058 
Ameliyat Sonrası 

Asetabular 

Anteversiyon 

16 39 14 

Ameliyat Öncesi 

Femoral Anteversiyon 
43 39 17 

<0,001 
Ameliyat Sonrası 

Femoral Anteversiyon 
18 39 18 
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Subluksasyonu ve çıkığı bulunan hastaların pelvik obliklik ve skolyoz oranı %30.8 idi. 

Pelvik obliklik ve skolyoz tek taraflı kalça subluksasyonu veya çıkığı bulunan hastalarda daha 

fazla olmasına rağmen istatistiksel fark elde edilemedi. 

Hastalara uygulanan cerrahi sonrası dört (%15) hastada (sekiz kalça) heterotopik 

ossifikasyon, iki (%8) hastada windswept deformitesi mevcuttu. Windswept defformitesi olan 

hastaların ikisi de kuadriplejik ve hem skolyozu hem de pelvik oblikliği bulunan tek taraflı 

kalça çıkığına sahip hastalardı. Altı kalçada iliopsoas tipi, iki kalçada periartiküler tipte 

heterotopik ossifikasyon geliĢti. Heterotopik ossifikasyonların hepsi proksimal femoral 

osteotomi sonrasında meydana geldi. Ameliyat sonrası bir hastada femur suprakondiler kırığı, 

bir hastada femoral osteotomi bölgesinde kaynamama meydana gelirken üç (%11.5) hastada 

(üç kalça) yüzeyel infeksiyon geliĢti. Hastalardan birine her iki kalçada, birine bir kalçada 

infeksiyon nedeniyle implant çıkarımı uygulandı. Uzun dönemde bir hastada infeksiyona 

ikincil periartiküler tipte heterotopik ossifikasyon geliĢti. Bir hasta radyolojik kaynamama ve 

ağrı nedeniyle tekrar cerrahi giriĢim ve greftleme uygulandı. 

Heterotopik ossifikasyon sadece femoral osteotomi uygulanan hastalarda görüldü. 

Femoral osteotomi uygulanan hastalardaki oran %29‟du. Windswept deformitesi femoral ve 

pelvik osteotominin birlikte uygulandığı hastalarda görüldü. Hiçbir kalçada femur baĢı 

avasküler nekrozuna rastlanmadı. 

Sadece femoral osteotomi uygulanan kalçalarda yapılan cerrahinin asetabuler indeks 

açısı ve asetabuler açıya etkisi olup olmadığına bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

değiĢim görülmedi. 

Ameliyat öncesi skolyozu bulunan hastaların sayısı sekiz (%31), pelvik oblikliğin 

bulunan hastaların sayısı yedi (%27 ) olup ameliyat sonrası dönemde dokuz hastada skolyoz 

(%35) 10 hastada pelvik obliklik (%39) meydana geldi. Skolyozu bulunan hastaların %75‟i 

kuadriplejikti.(Tablo XXVIII)  Ayrıca skolyozu bulunan hastaların %62.5‟ini kaba motor 

fonksiyon seviyesi 5 olan hastalar oluĢturmaktaydı. Ameliyat öncesinde skolyozu bulunan 

sekiz hastanın beĢi sublukse kalçaya üçü çıkık kalçaya sahip hastalardı. Skolyozu bulunan 

hastaların hepsinde ileri derecede sublukse kalça mevcuttu. Pelvik oblikliği bulunan hastaların 

%71‟i kuadriplejik hastaydı. Çıkık kalçası bulunan üç hastada sublukse kalçası bulunan dört 

hastada pelvik obliklik mevcuttu. Pelvik obliklik bulunan tüm kalçalarda ileri derece 

subluksasyon mevcuttu. Pelvik oblikliği bulunan hastaların %57‟sini kaba motor fonksiyon 

seviyesi 5 olan hastalar oluĢturmaktaydı.  
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Tablo XXVIII: Skolyozun serebral palsi tipi ile iliĢkisi 

 

Skolyoz  

 

Serebral Palsi Tipi 

Hemiplejik Diplejik Kuadriplejik 

Var 
Sayı 1 1 6 

Skolyoz 12,5% 12,5% 75% 

Yok 
Sayı 1 12 5 

Skolyoz 5,6% 66,7% 27,8% 

 

 

 

 Hastalara kalça cerrahisi dıĢında uygulanan cerrahilerin kaba motor fonksiyon 

değiĢimi ile iliĢkisi değerlendirildi. Kaba motor fonksiyon düzeyi artan hastaların %87.5‟inde 

ek cerrahi öyküsü varken, değiĢmeyen hastaların %69‟unda ek cerrahi öyküsü yoktu. Ek 

cerrahi öyküsü olan hastaların ise %61‟inde kaba motor fonksiyon değiĢmedi, %39‟unda 

artmıĢ olduğu tespit edildi.   (p: 0.056) (Tablo XXIX) (ġekil 20) 

 

Tablo XXIX: Ek cerrahinin kaba motor fonksiyon değiĢimine etkisi 

 

Ek Cerrahi 

 

Kaba Motor Fonksiyon Değişim 

Derecsi 

Artan Azalan Değişmeyen 

Var 

 

 

 

Sayı 7 0 11 

Ek cerrahi içinde 39% 0% 61% 

Kaba motor fonksiyon 

değişiminde 
87,5% 0% 69% 

Yok 

 

Sayı 1 2 5 

Ek cerrahi içinde 12,5% 25% 62,5% 

Kaba motor fonksiyon 

değişiminde 
12,5% 100% 31% 
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Şekil 20: Ek cerrahinin varlığına göre kaba motor fonksiyon seviyesindeki değiĢimin dağılımı 
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5.TARTIŞMA 

Kalça subluksasyonuna ve çıkığına neden olan ilerleyici kontraktürleri engellemek ve 

azaltmak için hareket egzersizleri, kas gevĢeticiler, splint uygulamaları gibi invaziv olmayan ve 

botulinum toksin injeksiyonu, intratekal baklofen uygulamaları gibi kalça dıĢı invaziv 

yöntemler uygulanabilmektedir. Ancak bu tedavi yöntemleri bazı hastalarda baĢarısızlıkla 

sonlanmaktadır. Halen  çok sayıda hastada önleyici tedavinin uygulanmaması nedeni ile kalça 

çıkığı meydana geldiği görülmektedir. Bu nedenle en iyi tedavi kalça subluksasyonunun veya 

çıkığının erken tanısının konulması ve gerekli cerrahilerle önlenmesidir. Hastaların kalçalarının 

durumunu belirlemede ve takiplerinde baĢta migrasyon indeksi olmak üzere radyolojik 

parametreler önemli bir yere sahiptir. Miller ve Bagg (28) serebral palsili hastalarda yaĢın ve 

migrasyon indeksinin kalça subluksasyon riski üzerine etkisini değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında, hastaları 2-8 yaĢ, 9-18 yaĢ ve 18 yaĢ üzeri üç gruba ve migrasyon indeksine 

göre %30‟dan az, %30-60 arası, %60-90 arası ve %90‟dan fazla olmak üzere dört gruba 

ayırmıĢlardır. ÇalıĢmada %30‟dan az migrasyon indeksine sahip 18 yaĢından küçük hastaların 

aynı oranda çıkık riskine sahip oldukları ve bu riskin aynı migrasyon indeksine sahip 18 

yaĢından büyük hastalardan daha fazla olduğunu belirtmiĢlerdir. Migrasyon indeksi %30-60 

olanlarda ise yaĢtan bağımsız olarak ilerleme riskinin benzer olduğu, migrasyon indeksi %60-

90 arasında olan kalçaların migrasyon indeksinin %90‟nın üzerine çıkacağı ve 18 yaĢına kadar 

migrasyon indeksi %60‟tan az olan kalçaların sık sık takip edilmesi gerektiği, tüm yaĢ 

gruplarında %60‟tan fazla migrasyon indeksi varsa çıkığı önlemek için cerrahi gerektiği ifade 

edilmiĢtir. Bazı çalıĢmalarda da yürüme kapasitesi ve kalça eklem hareket açıklığı iyi olan 

çocuklarda migrasyon indeksi %33-40 arasında ise cerrahiye karar vermeden önce altı ay 

aralıklarla takip yapılması önerilmiĢtir.(26) Serebral palsili hastalarda iyi kalça sonucunu elde 

etmek için sık aralıklı klinik ve radyografik muayenelerle subluksasyonu erken teĢhis etmek 

gerekir. 

 Spastik kalça subluksasyonlarında yumuĢak doku gevĢetmelerinin baĢarı sonuçları 

nörolojik tutulum seviyesine, cerrahi yaĢına, kalça migrasyon indeksine, cerrahi tekniğe, 

ameliyat sonrası bakıma, takip süresine bağlıdır. Silver ve arkadaĢları (39)  bu kriterleri 

kullanarak adduktor gevĢetme ve anterior obturator nörektomi uyguladıkları yürüyemeyen 

serebral palsili hastalarda %20 baĢarısızlık oranı bildirmelerine rağmen, yumuĢak doku 

gevĢetmeleri ile kalçada çıkık oranının, kemik rekonstrüksiyon gerekliliğinin ve cerrahi 

komplikasyon riskinin azalacağını ifade etmiĢlerdir. Bu çalıĢmada adduktor tenotomi sonrası 
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takiplerde migrasyon indeksinin %50‟nin üzerinde olmasının kalça deplasmanı için risk 

oluĢturduğu söylenmiĢtir. Bu nedenle migrasyon indeksinde hızlı ilerleme olmayan hastalarda 

kalçalar genellikle stabil kaldığı için kemik cerrahilerinin, tıbbi problemler stabilleĢinceye ve 

yeterli kemik stoğu oluĢuncaya kadar ertelenebileceği belirtilmiĢtir.(40) Bir çalıĢmada 

subluksasyonu ve çıkığı önlemek amacıyla yapılan yumuĢak doku cerrahilerinin uzun dönem 

sonuçlarının yürüme kapasitesi olan hastalarda yürüme kapasitesi olmayan hastalara göre daha 

iyi olduğu ve ameliyat öncesi yaĢ ve migrasyon indeksinin sonuçları belirgin olarak etkilediği 

ifade edilmiĢtir. Yine bu çalıĢmaya göre cerrahi sonrası birinci yıldaki migrasyon indeksinin, 

kalçaların takip sonundaki durumu hakkında iyi bir gösterge olduğu ve hangi kalçaların 

progresyonunda yüksek risk bulunup yakın takibe alınması gerekliliği konusunda uyarıcı 

niteliği olduğu söylenmiĢtir.(25) Bu nedenle kalçalarda instabilite kriteleri iyi 

değerlendirilmelidir. Çünkü instabilite değiĢkenlerinin derecesi ve varlığı (migasyon indeksi 

oranı, Shenton hattı, asetabuler indeks derecesi,  femur baĢının Ģekli, asetabulumun Ģekli) 

kalçada subluksasyona veya çıkığa uygulanacak cerahinin sonuçlarını etkileyecektir.(41)  

Houkoum ve arkadaĢları (42) gibi Moreau ve arkadaĢları (43) da altı yaĢ altında 

uygulanan yumuĢak doku cerrahilerinin uzun dönem kalça stabilitesi sağladığını 

belirtmiĢlerdir. Bowen ve arkadaĢları (44), kalçada çıkık riski bulunan yürüyemeyen 

kuadriplejik serebral palsili hastalarda yumuĢak doku cerrahilerinin radyografik sonuçlarını 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında, yumuĢak doku cerrahisinin orta dereceli subluksasyonu 

olanlarda uzun dönemde radyografik stabilite sağladığını belirtmiĢlerdir. Miller ve arkadaĢları 

(40) ortalama yaĢları dörtbuçuk olan 74 serebral palsili çocuğun 147 kalçasına açık adduktor ve 

iliopsoas tenotomisi uygulamıĢlardır. Ortalama 39 aylık takip sonunda kalçaların %54‟ünü iyi 

(MI: %<25) , %34‟ünü orta (MI:%25-39), %12‟sini zayıf (MI:%40<) kalça olarak elde 

etmiĢlerdir. Ancak yürüme kapasitesi olan ve olmayan hastaların sonuçları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulamamıĢlardır. AraĢtırmacılar özellikle baĢka tıbbi problemleri olan, dört 

yaĢından küçük ve Ģiddetli subluksasyonu mevcut olgularda %44 baĢarısızlık oranına rağmen 

yumuĢak doku gevĢetmesini uygulamayı önermiĢlerdir. 

Diğer yandan bazı yazarlar kalça subluksasyonu nedeniyle proflaktik yumuĢak doku 

cerrahileri uygulanan kalçalara tekrar operasyona gerek olduğunu ifade ederler. Bu oranın bazı 

çalıĢmalarda %50‟den fazla olduğu görülmüĢtür.(45) Tekrarlayan yumuĢak doku cerrahilerinin 

ilerleyici subluksasyonu stabilize ettiği yönünde görüĢler olsa da, bu çocuklarda sıklıkla eriĢkin 

dönemdeki stabiliteyi etkileyen asetabuler displazi ve subluksasyon devam edebilir.(27) 
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Migrasyon indeksinin %40‟tan fazla veya asetabuler indeks açısının 27 dereceden fazla olduğu 

olgularda yumuĢak doku cerrahileri ile baĢarı sağlamanın zor olduğu belirtilmiĢtir.(46)  

Radyografik incelemelerde migrasyon indeksi yanında femoral anteversiyon ve femur 

boyun-cisim açısı dereceleri de değerlendirildi. Bilindiği gibi femoral anteversiyon ve femur 

boyun-cisim açısının artıĢı kalça subluksasyonu veya çıkığı ile iliĢkilidir.(47) ÇalıĢmamızda 

migrasyon indeksinin %20‟den fazla olması sublukse kalça olarak değerlendirildi. 

Subluksasyon Ģiddeti migrasyon indeksine göre belirlendi. Migrasyon indeksi % 21-25 olan 

hafif subluksasyonu bulunan kalçalara sadece femoral varizasyon ve derotasyon ostetomisi 

uygulandı. Bu kalçaların femoral anteveriyon ortalaması 49 (38-66) derece ve femur boyun-

cisim açısı ortalaması 151 (136-162) dereceydi. Bu hastalarda femoral anteversiyon ve femur-

boyun cisim açısı artıĢı mevcut olup hastalarda içe dönük yürüyüĢ bulunduğu için varizasyon 

ve derotasyon osteotomisinin uygun olduğunu düĢündük. ÇalıĢmamızda subluksasyon 

Ģiddetinin orta ve ileri düzeyde olduğu kalçalarda proksimal femoral osteotomiye ek olarak 

pelvik ostetomi de uyguladık. Bazı çalıĢmalarda varus derotasyon osteotomisinin serebral 

palsi ile iliĢkili kalça çıkığını önlemede etkin bir yöntem olduğu ve Ģiddetli olgularda buna 

pelvik osteotomininde eklenerek tekrarlayan subluksasyon riskinin azaltılabileceği ifade 

edilmiĢtir.(27)  

Brunner (48) büyüme sürecinde özellikle dört yaĢından önce opere edilenlerde 

proksimal femurda valgizasyonun tekrar oluĢtuğunu, dört-sekiz yaĢ arası bu oranın azaldığını, 

sekiz yaĢ ve sonrasında opere edilenlerde remodelasyon beklenmediğini, cerrahiden sonra 

yapılacak olan adduktor gevĢetmenin de femur boyun-cisim açısı ve femoral anteversiyon 

açısına ve kalça santralizasyonuna etkisinin olmadığını belirtmiĢtir. ÇalıĢmamızda beĢ yaĢ ve 

üzeri çocuklar çeĢitli derecede kalça deplasmanı nedeniyle opere edildiler. Hastalar yaĢ 

gruplarına göre ayrılarak yaĢın kemik cerrahileri üzerine etkisi değerlendirilmedi. 

Subluksasyonun veya çıkığın meydana gelmesi ile ameliyat sonrası tekrarlamasında yaĢın 

yanında serebral palsinin Ģiddeti ile iliĢkili olabileceği de göz ardı edilmemelidir. Schmale ve 

arkadaĢlarının (49) yumuĢak doku cerrahileri ile varizasyon derotasyon osteotomisini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, yaĢ grubu altıdan küçük olan 60 hastayı değerlendirmiĢlerdir. 

YumuĢak doku cerrahisi uygulanan 22 hastanın 17‟sinde (%77), varizasyon derotasyon 

cerrahisi uygulanan 38 hastanın 28‟inde (%74) tekrar cerrahiye gerek görülmüĢtür. Sonuçta 

ortalama dört yaĢ civarında uygulanan erken yumuĢak doku ve proksimal femoral giriĢimlerin 

asetabulumun yeniden Ģekillenmesinde güvenilir olmadığı kanısına varmıĢlardır. 
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ÇalıĢmamızda kalça subluksasyonunun veya çıkığının tekrarlaması yaĢları yedi ve sekiz, kaba 

motor fonksiyon seviyeleri 3-5 olan ve kombine cerrahi uygulanan hastalarda meydana geldi. 

Kalça patolojisinin tekrarlamasında yaĢ, serebral palsi Ģiddeti, radyolojik kriterler gibi, yürüme 

potansiyelinin etkisinin de olduğu düĢünülebilir.  

Çoğu yazar maalesef proksimal femoral osteotomi seviyesi konusunda net bir cerrahi 

teknik tanımlamamıĢtır. Cerrahi teknik ve alçılama cerrahın kararına bağlıdır ki birçok cerrah 

osteotomiyi büyük ve küçük trokanter arasıdan gerçekleĢtirmektedir. Cerrahi sonrası 

rehabilitasyonu kolaylaĢtırmak için kalçaları abduksiyonda ve ekstansiyonda alçılama tercih 

edilmektedir. Bir çalıĢmada küçük trokanterin altından yapılan osteotomi sonrası 

osteonekrozun gerçekleĢmediği belirtilmiĢtir.(50) Ancak alçılamanın ekstansiyonda yapılması 

en az iki mekanizma ile epifizyel değiĢikliklere neden olabilmektedir. Bu pozisyonda 

sirkumfleks arterlerin dolaĢımı tehlikeye girebilir ve/veya femur baĢı ile asetabulum arasındaki 

basınç artıĢına neden olunabilir.  Epifizyel değiĢiklikerin diğer sebebi redüksiyonu engelleyen 

yumuĢak doku veya kapsül içi sıvı birikimidir. Bu nedenle intrakapsüler giriĢimlerde epifizyel 

değiĢiklikler daha fazla görülmektedir. EĢ zamanlı uygulanan pelvik osteotomiler femur baĢı 

epifizinde değiĢiklik riskini arttırılar.  Yapılan bir çalıĢmada sadece proksimal femoral 

osteotomi uygulanan hastaların %10‟unda ve femoral-pelvik kombine cerrahi uygulanan 

hastaların %46‟sında avasküler nekroz tespit edilmiĢtir.(51) Hastalarımızda femoral 

osteotomiyi intertrokanterik bölgeden uyguladık. Bir kalça çıkığı dıĢında sadece femoral 

osteotomi uyguladığımız sublukse kalçası bulunan hastalarımıza 15 gün kısa bacak bot alçı 

uyguladık. Hasta grubumuzda hiçbir kalçada takip süresi sonuna kadar osteonekroza 

rastlamadık. 

Olgularımızdan sekiz sublukse ve beĢ çıkık kalçaya femoral ve pelvik osteotomiyi 

birlikte uyguladık. Pelvik osteotomi olarak bir kalçaya ileri yaĢ nedeniyle (17 yaĢ) üçlü 

osteotomi diğerlerine ise Dega osteotomisi uyguladık. Serebral palsiye bağlı kalça 

subluksasyonu veya çıkıklarının çoğu posterolateral yönde olduğu için asetabulumun bu 

bölgedeki yetmezliklerini düzeltmede Dega osteotomisinin uygun bir osteotomi olduğunu 

düĢünüyoruz. Osteotomi hattına greft yerleĢtirilmesi sonrası tespit materyaline ihtiyaç 

duyulmaması da hastayı ikinci bir implant çıkarımı operasyonundan kurtarmaktadır. Dega 

oseotomisini kullanan birçok yazar bulunmaktadır. McNerney ve arkadaĢları (24) Dega, 

adduktor-iliopsoas-proksimal hamstring gevĢetme, femoral kısaltma ve VDO uyguladıkları 

hastaları rapor etmiĢlerdir. Ortalama yedi yıl sonunda 18 kalçanın 17‟si stabil olarak kalmıĢ, 
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iki tanesinde avasküler nekroz geliĢmiĢtir. Yazarların görüĢleri Dega osteotomisinin 

asetabulumun superior ve lateral eksikliklerini mükemmel Ģekilde düzeltildiği yönündedir. 

Klasik olarak Dega osteotomisinin asetabulumu yeniden Ģekillendiren ve hacmini azaltan bir 

osteotomi olduğu bilinmektedir.(52) Asetabuler hacim asetabuler tavan çemberinin 

oluĢturduğu küre olarak düĢünülürse asetabuler hacim azalmaktadır. Ancak asetabuler hacim 

asetabuler derinlik olarak tanımlanırsa bu osteotomi ile asetabuler hacimin arttığı 

düĢünülmektedir. Chung ve arkadaĢlarının (53) yaptıkları bir çalıĢmada Dega osteotomisi ve 

varizasyon osteotomisi uygulanan 12 hastanın 17 kalçasında ameliyat sonrası ilk yıl sonunda 

üç boyutlu tomografide anterosuperior, posterosuperior, superolateral etkin bir örtünme 

sağlandığı ve ortalama asetabular hacmin %68 arttığı ifade edilmiĢtir. Aynı Ģekilde Özgür ve 

arkadaĢlarının (54) yaptıkları çalıĢmada da Dega osteotomisi sonrası asetabuler hacimde 

artma olduğu belirtilmiĢtir. 

Dega osteotomisinin menteĢe noktası osteotomize edilmeyen siyatik çentik ve açık Y 

kıkırdağıdır. Bu nedenle çoğu yazar Y kıkırdağı kapandıktan sonra Dega osteotomisinin 

kontrendike olduğunu savunmuĢtur.(24) Ancak bazı yazarlar Y kıkırdağı kapandıktan sonra da 

Dega tipi osteotominin uygulanabildiğini ifade etmiĢlerdir.(55-57) Grudziak ve arkadaĢları Y 

kıkırdağı kapandıktan sonra yapılan Dega osteotomisinin menteĢe noktalarının simfizis pubis, 

siyatik çentik ve iç pelvik korteksin posterior kısmı olduğunu belirtmiĢlerdir.(57) Ġnan ve 

arkadaĢları (56) iskelet maturitesine ulaĢmıĢ serebral palsili ortalama yaĢı 15 olan 

adölesanlarda beĢi çıkık, 28‟i sublukse kalçaya uyguladıkları Dega osteotomisi ve proksimal 

femoral osteotomi ve yumuĢak doku cerrahisi sonrası ağrısız ve stabil kalça elde ettiklerini 

ifade etmiĢlerdir. Tam olmayan transiliak osteotominin, iskelet maturasyonu sonrası da 

uygulanabildiği söylenmektedir. Kuadriplejik serebral palsili bir hastamıza Y kıkırdağı 

kapandıktan sonra Dega osteotomisi, proksimal femoral ostetomi ve yumuĢak doku cerrahisi 

uyguladık. Takip edilen hastada ameliyatın ilk yılı sonunda stabil kalça eklemi bulunmaktadır.   

Miller ve arkadaĢları (58) 70 sublukse ve çıkık kalçaya uyguladıkları pelvik osteotomi 

ile birlikte veya pelvik osteotomisiz femoral osteotomi sonrası, hasta grubunda uyguladıkları 

iĢlemin bakıcı raporlarına göre ağrıyı azalttığını, kalça eklem hareket açıklığında artma 

olduğunu ifade etmiĢlerdir. Bu iĢlemle ameliyat öncesi ortalama 16 derecelik abduksiyon 

varken takip süresi sonunda ortalama 30 derecelik abduksiyon elde etmiĢlerdir. ÇalıĢma 

grubumuzdaki 39 kalçada ameliyat öncesi ortalama 33 derecelik abduksiyon takip süresi 

sonunda ortalama 43 derece olarak elde edildi. Osteotomiler sonrası radyografik ölçülerdeki 
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açı değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim elde edildi. Kalça deplasman Ģiddeti 

arttıkça radyolojik iyileĢmenin daha fazla olduğu görüldü. Bunun kalça deplasman Ģiddetinin 

fazla olduğu kalçalara uygulanan cerrahinin daha komplike olmasından kaynakalandığını 

düĢünüyoruz. 

Stasikelis ve arkadaĢları (59) proksimal femoral osteotomi uyguladıkları 79 hastayı 

cerrahi komplikasyonlar açısından değerlendirmiĢlerdir. Komplikasyon olarak kırık, dekübit 

ülserleri, ölüm oranları verilmiĢtir. Yürüme kapasitesi ile komplikasyon riskinin iliĢkili 

olduğunu, gastrostomili ve trakeostomili yürüyemeyen hastaların daha fazla risk altında 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Kalça subluksasyonu nedeniyle proksimal femoral osteotomi 

uygulanan bir hastamızda ameliyat sonrası dönemde ayrılmamıĢ femur suprakondiler kırığı 

meydana geldi ve alçı ile tedavi edildi.  Hastalardan birinde her iki kalçada, birinde bir 

kalçada infeksiyon meydana geldi. Her iki kalçasında infeksiyon geliĢen bilateral kalça 

subluksasyonu bulunan ve kombine cerrahi uygulanan hastaya femoral bölgede geliĢen 

infeksiyona yönelik debridman, antibiyoterapi ve radyolojik kaynama bulguları görüldükten 

sonra erken dönemde implant çıkarımı yapıldı. Diğer bilateral kalça subluksasyonu nedeniyle 

proksimal femoral osteotomi uygulanan hastaya ameliyattan bir ay sonra infeksiyonun devam 

etmesi nedeniyle implant çıkarımı, antibiyotik tedavisi ve pelvipedal alçılama uygulandı. 

Uzun dönemde bu hastanın her iki kalçasında periartiküler tip heterotopik ossifikasyon geliĢti. 

Bir hastamızın bir kalçası, radyolojik kaynamama ve ağrı nedeniyle tekrar ameliyat edildi. 

Sublukse kalçalarda varizasyon ve derotasyon osteotomisi tek baĢına asetabuler 

Ģekillenmeyi ve stabiliteyi sağlayabilir. Fakat çıkık kalçalarda tek baĢına femoral osteotomi 

yeterli olmamaktadır. Bu nedenle çıkık kalçalarda pelvik ve femoral osteotomilerin birlikte 

uygulanması gerektiğini düĢünmekteyiz. ÇalıĢmamızda bir çıkık kalça hariç tüm çıkık 

kalçalara femoral ve pelvik osteotomiyi birlikte uyguladık. Ancak migrasyon indeksi %100 

olan iki çıkık kalçaya kapsülotomi sonrasında proksimal femoral osteotomi yapıldı ve kalça 

ekleminde stabilite elde edilmesi üzerine pelvik osteotomi uygulanmadı. Bu iki kalçanın takip 

süresi sonunda migrasyon indeksi %20‟nin altında bulundu. Bazı yazarlar, varizasyon ve 

derotasyon osteotomisi sonrası yeniden çıkık ve subluksasyonu önlemek için asetabular indeks 

açısının 25 derecenin üzerinde (asetabuler displazi) olduğu durumlarda veya ameliyat 

içerisinde varizasyon ve derotasyon osteotomisi sonrası instabilite varlığında cerrahiye 

asetabular iĢlemlerinde eklenmesini önermiĢlerdir. (52,60) Biz çalıĢmamızda sadece femoral 

osteotomi uygulanan kalçalarda yapılan cerrahinin, zaman içinde asetabuler indeks açısı ve 
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asetabuler açıya etkisi olmadığını istatistiksel olarak tespit ettik. Yalnızca femoral osteotominin 

asetabulumun geliĢmesine etkisi olmadığı düĢünlebilir.  

Barakat ve arkadaĢları (61) yumuĢak doku ve kemik cerrahisinin etkin bir yöntem 

olduğunu ve hastaların üç yıllık sonuçları ile 10 yıllık sonuçları arasında radyolojik ve klinik 

olarak istatistiksel fark olmadığını belirtmiĢlerdir.  

Root ve arkadaĢları (62) kalça çıkığı ve subluksasyonu bulunan 35 kalçanın 31‟inde 

uyguladıkları pelvik ve femoral ostetomi ile alçılı tespit sonrası iki-üç ay ameliyat öncesi 

ağrının devam ettiğini ancak eklem hareket açıklığı sağlandıktan sonra ağrının azaldığını ifade 

etmiĢlerdir. Ağrının asıl sebebinin, femur baĢındaki artmıĢ basınç, femur baĢındaki kıkırdak 

hasarı ve femur baĢı deformitesi olduğu düĢünülmüĢtür. En sık geliĢen komplikasyonları femur 

baĢı epifizinin erken kapanması olup bunun da femur baĢındaki artmıĢ basınca ve femur baĢı 

epifizindeki hasarlanmaya bağlı olduğunu düĢünmüĢlerdir. Ağrının anatomik değiĢikliklerle 

iliĢkilendirilmesi zordur. Ancak lateral femur baĢında düzleĢmesi bulunan kalça çıkıklı 

hastalarda daha fazla ağrı oluĢma ihtimali bulunmaktadır.(58)  BaĢka bir çalıĢmada Jozwiak ve 

arkadaĢları (63) açık redüksiyon, varizasyon derotasyon osteotomisi ve Dega osteotomisi 

uyguladıkları 25 hastanın ortalama 13.8 yıllık takipleri sonunda dokuz hastada stabil kalça elde 

edildiğini ve hastaların %30‟unda avasküler nekroz geliĢtiğini söylemiĢlerdir. Mc Nerney ve 

arkadaĢları (24) yumuĢak doku gevĢetme, pelvik ve femoral osteotomilerin ciddi sublukse veya 

çıkık kalçalarda stabil kalça elde etmede baĢarılı olduğunu ve ortalama 8.4 yıllık takiplerinde 

19 disloke kalçada migrasyon indeksini %20.6 olduğunu belirtmiĢler, bunların beĢinde (%26) 

avasküler nekroz ve üçünde (%16) subluksasyon geliĢtiğini gözlemlemiĢlerdir. Gordon ve 

arkadaĢları (50) varizasyon derotasyon kısaltma osteotomisi, Pemberton osteotomisi, yumuĢak 

doku cerrahisi uyguladıkları 13 disloke kalçada ortalama 3.1 yıllık takip sonunda avasküler 

nekroz, yeniden çıkık ve subluksasyon görmemiĢlerdir. ÇalıĢmamızda kombine cerrahi 

uyguladığımız hastalarda takip süremiz sonunda avasküler nekroza rastlamadık ancak kesin 

sonuç vermek için daha uzun süreli takip süresine ihtiyacımız vardır. 

Song ve arkadaĢları (31), kalça subluksasyonu veya çıkığı bulunan serebral palsili 39 

hastanın 55 kalçasını ameliyat etmiĢlerdir. Kalçaların 31 tanesine femoral varus osteotomisi 

ve 24 tanesine varus derotasyon osteotomisi ve asetabular cerrahi uygulamıĢlardır. Ameliyat 

sonrası sadece varus derotasyon osteotomisi uygulanan kalçalarda yeniden subluksasyon veya 

çıkık riski %24 iken kombine cerrahi uygulananlarda bu oran %13 olarak tespit edilmiĢtir. 

Ameliyat sonrası kalça instabilitesinin, migrasyon indeksi %70-100 arasında olanlarda daha 
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yüksek olduğu görülmüĢtür.  Sonuç olarak tekrarlayan subluksasyon veya tekrarlayan çıkık 

insidansı ameliyat öncesi migrasyon indeksi ile iliĢkili olduğu için kombine cerrahinin 

yeniden çıkık veya yeniden subluksasyon insidansını azalttığını ve %70 üzerinde migrasyon 

indeksine sahip instabil kalçalarda kombine cerrahi uygulanması gerektiğini belirtmiĢlerdir. 

Yapılan bir çalıĢmada da takip süresi ile kalça stabilitesi kaybı arasında bir iliĢki olmadığı 

gösterilmiĢtir.(62) Ameliyat sonrası kombine cerrahi uyguladığımız beĢ hastamızda 

subluksasyon değiĢik derecelerde tekrarladı. Bu hastaların dördü kudriplejik ve biri diplejik 

hasta olup bir hafif, bir ileri, üç orta Ģiddette sublukse kalçaları vardı.  Bakım zorluğu ve 

yakınma oluĢturmayan hastaların kalçaları takip edildi. Ancak ileri derece subluksasyonu olan 

bir hasta ve yürüme potansiyeli bulunan orta derece sublukse kalçası olan bir diplejik hasta 

tekrar ameliyat edildi. 

Miller ve arkadaĢları (58) pelvik ve femoral osteotomilerle yapılan kalça 

rekonstrüksiyonunun kalça fonksiyonları ve stabilitesi açısından iyi bir dönem sağladığını 

göstermiĢlerdir. Bu iĢlem sonrasında en az iki yıllık takipte kalçaların %95‟inde normal kalça 

elde etmiĢlerdir. Hastaların %82‟sinde baĢarılı olunurken %14 hastada ağrıda azalma elde 

edilmiĢ, %4 hastada ağrıda değiĢiklik olmadığı tespit edilmiĢtir. Bu cerrahi iĢlem ile kalça 

redüksiyonu sonrası femur baĢında yeniden Ģekillenme olduğu ileri sürülmesine rağmen, 

kalçanın fonksiyonel geliĢimi ile iliĢkilendirilememiĢtir. ÇalıĢmalarında erken mobilizasyon 

uygulayan yazar amacın okula geri dönme süresini kısaltmak ve ev bakımında kolaylık 

sağlamak olduğunu ve erken mobilizasyonun ameliyat sonrası dönemde kırık insidansında 

azalma sağladığını belirtmiĢtir. ÇalıĢmamızda yalnız femoral osteotomi uyguladığımız 

hastalara 15 gün kısa bacak bot alçı ve pelvik osteotomi eklediğimiz hastalara ise altı hafta 

pelvipedal alçı sonrası abduksiyon cihazı uyguladık. Kuadriplejik serebral palsili bir 

hastamızda ailesi tarafından subjektif değerlendirilen (pozisyon verme, transfer veya perine 

bakımı sırasında hastanın verdiği yüz buruĢturma, ajitasyon gibi tepki) ağrı baĢlıca yakınmasını 

oluĢturmaktaydı. Kombine cerrahi uyguladığımız bu hastamızda ameliyatının ilk yılı sonunda 

ağrı yakınmasının devam ettiği görüldü.  

Shankar ve arkadaĢları (64) kalça çıkığı bulunan serebral palsili 12 hastanın 14 

kalçasına tek aĢamalı cerrahi (adduktor miyotomi, anterior obturator nörektomi, 

sirkumferansiyal kapsulotomi, iliopsoas ve eksternal rotator tenotomisi, ligamentum teres ve 

pulvinar eksizyonu, femoral varus ve kısaltma osteotomisi, perikapsüler asetabuloplasti, 4 

hafta alçılı immobilizasyon) uygulamıĢlardır. Takip süresi sonunda (12.4-19.5 yıl)  14 
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kalçanın 13‟ünün stabil olduğunu, ağrı olmadığını, ortalama merkez-kenar açısının 35 derece 

( 22-50), migrasyon indeksinin %10.6 ( 0-31) olduğunu ve komplikasyon olarak 1 hastada 

dejeneratif artrit, 1 hastada ağrısız koksa vara ve 3 hastada suprakondiler femur kırığı 

görüldüğünü belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda bulunan kalçaların ameliyat sonrası ikisinde 

baĢlangıç evresinde osteoartrit tespit edildi. 

Serebral palsili hastalarda kalça çıkığı genellikle posterior yönde olduğundan Salter 

osteotomisi gibi asetabulumu yönlendirerek anterolateral örtünmeyi sağlayan osteotomiler 

önerilmemektedir.(1) Ancak Pope ve arkadaĢları ameliyat öncesi artografi yaptıkları kalçaların 

23‟ünde posterior duvar yetmezliği olmadığı için Salter osteotomisi ve varizasyon-derotasyon 

ostetomisi uyguladıkları 10 hastanın sekizinde yeniden subluksasyon geliĢmediğini 

belirtmiĢlerdir.(65)  

Gordon ve arkadaĢları (66) ortalama yaĢı dokuz olan 48 hastaya femoral osteotomi 

bunların 21‟ine de eĢ zamanlı pelvik osteotomi uygulamıĢlardır. Takipte sadece bir hastada 

kontralateral kalça cerrahisine ihtiyaç duyulmuĢ ve sonuç olarak bir kalçadaki cerrahinin karĢı 

kalça cerrahisi için endikasyon oluĢturmadığının kanısına varmıĢlardır.  

Kenneth ve arkadaĢları (12) ortalama cerrahi yaĢı beĢbuçuk olan, tek taraflı 

subluksasyon (24 hasta) ve çıkık (11 hasta) nedeniyle unilateral cerrahi uygulanan 35 serebral 

palsili hastada opere olmayan kalçaları ortalama 10 yıl takip etmiĢlerdir. Opere olmayan 10 

kalçada çıkık, 16‟sında subluksasyon geliĢmiĢtir. Bu vakalarda, etkilenmiĢ taraftaki kalçadaki 

adduksiyon kontraktürünün karĢı normal kalçada adduksiyon kontraktürü geliĢimini ve 

asetabuler displazi geliĢimini önlediği düĢünülmüĢtür. Özellikle altı yaĢından küçük veya 

minimal kalça deplasmanı bulunan Ģiddetli serebral palsili kuadriplejik hastalarda tek taraflı 

kalça cerrahisinin relatif kontrendikasyon oluĢturduğunu ve bu vakalarda daha normal tarafa 

minimal adduktor ve fleksor gevĢetme uygulanabileceğini ifade etmiĢlerdir. GeçmiĢte bazı 

yazarlar tek taraflı cerrahinin diğer kalçada ilerleyici migrasyona neden olduğunu 

belirtmiĢlerdir.(39) Yaptığımız çalıĢmada karĢı kalçası normal olup tek taraflı cerrahi 

uygulanan hastalarda karĢı kalçada ilerleyici migrasyona rastlamadık. 

Skolyoz, kuadriplejik hastalarda diğer önemli bir problemdir. Genellikle 10 yaĢından 

altında oluĢmaya baĢlar ve büyüme dönemi boyunca hızlı bir ilerleme gösterir. Birçok vakada 

büyüme tamamlandıktan sonra bile ilerleme görülebilir. Skolyozlu hastalarda pulmoner 

komplikasyonlar, gastrointestinal problemler, basınç yaraları ve ağrı daha sıktır. Kuadriplejik, 

15 yaĢından önce omurga eğriliği ortaya çıkan, yatağa bağımlı ve torakolumbar eğriliği olan 
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hastalar riskli hastalar (%68) olup erken cerrahinin Ģiddetli skolyoz geliĢimini engelleyeceği 

ifade edilmiĢtir.(67) ÇalıĢma grubumuzda ameliyat öncesi skolyozu bulunan hastaların sayısı 

sekiz (%31), pelvik oblikliği bulunan hastaların sayısı yedi idi (%27 ). Skolyozu bulunan 

hastaların %75‟i kuadriplejikti. Ayrıca skolyozu bulunan hastaların %62.5‟ini kaba motor 

fonksiyon seviyesi 5 olan hastalar oluĢturmaktaydı. Ameliyat öncesinde skolyozu bulunan 

sekiz hastanın beĢi sublukse kalçaya, üçü çıkık kalçaya sahip hastalardı. Skolyozu bulunan 

hastaların hepsinde ileri derecede sublukse kalça mevcuttu.  

Pelvik obliklik, kalça subluksasyonu ve skolyoz sıklıkla birlikte görülmesine rağmen bu 

deformiteler arasındaki iliĢki net olarak tanımlanamamıĢtır. Kalça dislokasyonu pelvik 

oblikliğin infrapelvik sebeplerinden biri olup skolyoz geliĢimini arttırabilir. Ancak bunu 

destekleyen literatür mevcut değildir. ġenaran ve arkadaĢları (68) yaptıkları çalıĢmada tek 

taraflı kalça çıkığının skolyoz geliĢiminde etkisinin olmadığını, pelvik obliklik geliĢiminin 

kalça çıkığı ile etkin Ģekilde arttığını bulmuĢlardır. Pelvik oblikliğin yüksek tarafının genellikle 

çıkık kalça ile aynı tarafta olduğunu belirtmiĢlerdir. ÇalıĢma grubumuzda pelvik oblikliği 

bulunan hastaların %71‟i kuadriplejik hasta olup, %57‟sini kaba motor fonksiyon seviyesi 5 

olan hastalar oluĢturmaktaydı. Çıkık kalçası bulunan üç hastada ve ileri derece sublukse kalçası 

bulunan dört hastada pelvik obliklik mevcuttu. Dolayısıyla kalça ekleminin ileri subluksasyon 

derecesi ve çıkığı, skolyoz ve pelvik obliklik oluĢma ihtimalini arttırdığı düĢünülebilir. Ancak 

bu hastaların büyük kısmını nörolojik tipi Ģiddetli ve yürüyemeyen hastalar grubunun 

oluĢturduğu unutulmamalıdır. Bazı yazarlar kalça çıkığının mekaniğinden ziyade serebral palsi 

Ģiddetinin pelvik obliklik ve skolyoz varlığı ile iliĢkili olduğunu belirtmiĢlerdir.(69)  

ÇalıĢmamızda iki hastada windswept deformitesi vardı. Hastaların ikisi de kuadriplejik 

ve hem skolyozu hem de pelvik oblikliği bulunan tek taraflı kalça çıkığına sahip hastalardı. 

ÇalıĢmalarında da serebral palsili hastalarda windswept deformitesinin prevelansını ve 

windswept deformitesinin önlenmesinin ve kontraktürlerin erken tedavisinin, deformitenin 

sıklığına ve Ģiddetine etkisini değerlendiren yazarlar, kalça koruma programının sonuçlarının 

bu deformitenin sıklığını ve oluĢan deformitenin Ģiddetini azalttığını göstermiĢlerdir.(70) Letts 

ve arkadaĢları (71) pelvik obliklik, skolyoz ve kalça çıkığının windswept deformitesinin 

oluĢumundaki etkisini değerlendirmiĢlerdir. En sık etiyolojik sıralamanın kalça çıkığı, pelvik 

obliklik ve skolyoz olduğunu belirtmiĢlerdir. Ancak çalıĢmalarında kalça koruyucu programın, 

windswept deformitesinin kalça kökenli oluĢumunu engellediğini bu nedenle 18 hastanın 

yedisinde windswept deformitesinin nedeninin skolyoz olduğunu ifade etmiĢlerdir. Owers ve 
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arkadaĢları (72) çalıĢmalarında 30 windswept deformiteli çocuğa bilateral femoral osteotomi 

ve yumuĢak doku gevĢetmesi uygulamıĢlardır. Hastaların yürümesi sağlanmıĢ ve ağrıda azalma 

gerçekleĢmiĢtir. Ancak kalçaların tüm hareket açıklığında ve her iki kalçanın abduksiyon-

adduksiyon derecesi arasında etkin fark sağlayamamıĢlardır.  Yine baĢka bir çalıĢmada kalça 

subluksasyonunun femoral adduksiyonla kuvvetli iliĢkisinin olduğu ve skolyozun zaman içinde 

artıĢ göstererek en son evrede windswept deformitesine neden olacağı belirtilmiĢtir.(11)  

Serebral palsiye bağlı kalça çıkıklarında uygulanabilecek diğer yöntemler rezeksiyon 

artroplastisi, valgus osteotomisi, artrodez ve artroplasti uygulamalarıdır. Biz hiçbir serebral 

palsili hastamıza bu tedavi seçeneklerini uygulamadık. Hastalarda yaĢlarına uygun cerrahilerle 

redüksiyon sağladık. Bazı yazarlar, yürüyemeyen ve ağrılı kalça dislokasyonu bulunan hastalar 

için komplike rekonstrüktif cerrahiler yerine proksimal femoral rezeksiyon interpozisyon 

artroplastisini tercih etmektedir.(73,74) Rashid ve arkadaĢları (34) 1990-2005 yılları arasında 

15 hastaya (21 kalça) proksimal femoral rezeksiyon interpozisyon artroplastisi uyguladıkları 

retrospektif çalıĢmalarında ağrı ile kalça dejeneratif osteoartritinin iliĢkili olduğunu ve 

cerrahide kalçaların %90‟nında lateral femur baĢında defekt olduğunu belirtmiĢlerdir. Ameliyat 

öncesinde kalça ağrısı, oturma ve hijyen problemi olan hastaların hepsinde semptomlarda 

iyileĢme elde edildiğini ifade etmiĢlerdir. Widmann ve arkadaĢları (75) 13 hastanın 18 çıkık 

kalçasına bu tekniği uygulamıĢlardır. Tüm hastalarda ortalama 5.6 ay içinde ağrı azalmıĢ ve 

etkin bir oturma süresi ve eklem hareket açıkılığı elde edilmiĢtir. Knapp ve arkadaĢları (76) 

daha önce cerrahi geçirmemiĢ yaĢ ortalaması 34 olan 29 hastanın 38 kalçasını 

değerlendirmiĢlerdir. Ağrılı yedi kalçaya proksimal femoral rezeksiyon interpozisyon 

artroplastisi uyguladıktan sonraki altı ay içinde ağrının kaybolduğunu belirtmiĢlerdir. Sonuç 

olarak eriĢkinlerde ağrılı çıkık kalça ve perine bakımını güçleĢtiren adduktor kontraktür 

varlığında proksimal femoral interpozisyon artroplastisinin iyi bir seçenek olduğunu 

söylemiĢlerdir. Bu tekniğin dezavantajı zaman içinde proksimal femoral migrasyon meydana 

gelip ağrı yakınması oluĢturmasıdır. Bu nedenle baĢka cerrahi teknikler geliĢtirilmiĢ ve 

karĢılaĢtırılmaları yapılmıĢtır. Letts ve arkadaĢları (77)  proksimal femoral rezeksiyon-

interpozisyon artroplastisi ile Mc Hale tekniğini karĢılaĢtırmıĢlar ve Mc Hale tekniği (valgus 

osteotomisi ile rezeksiyon artroplastisi birlikteliği) uygulanan grupta daha az cerrahi ve 

medikal komplikasyon, daha az proksimal femoral migrasyon, daha kısa hastanede kalıĢ süresi 

tespit etmiĢlerdir. Bu cerrahilerde heterotopik ossifikasyon riskinin yüksek olduğu 

bilinmektedir. 
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Kalça artrodezi özellikle tek taraflı ağrılı kalça subluksasyonu veya çıkığı bulunan 

hastalara uygulanan bir tekniktir. Skolyozun varlığı ve karĢı kalçada patoloji olması artodez 

için kontrendikasyon oluĢturur. Psödoartroz oranı normal hastalara uygulanan kalça 

artorodezlerine göre daha yüksektir.(1) Bir çalıĢmada ortalama yaĢları 15 olan 14 hastanın 

kalçalarına artrodez uygulandıktan sonra tamamında kaynama olduğu ve ağrısız kalça elde 

edildiği bildirilmiĢtir.(78)  

Diğer bir cerrahi seçenek proksimal femoral valgus osteotomisidir. Yayınlarda ağrıdaki 

azalmanın beklenenin altında olması, devam eden oturma zorluğu, deplase femoral baĢ 

nedeniyle bası ülserlerinin oluĢması bu tekniğin baĢlıca komplikasyonları olarak 

belirtilmektedir.(1) Hogan ve arkadaĢları (79) 24 yürüyemeyen hastanın 31 kalçasına 

subtrokanterik valgus osteotomisi uygulamıĢlardır. Cerrahi sırasında yaĢları 5-15 olan 

hastaların cerrahi sonrasında ağrı yakınmalarında azalma olduğu ve hastalara bakıcıları 

tarafından rahat pozisyon ve bakım verildiği sonucuna varmıĢlardır.  

Bu türlü patolojilerin tedavisinde kalça artroplastisi uygulayan yazarlar da mevcuttur. 

Buly ve arkadaĢları (37) son evre kalça dejenerasyonu bulunan ortalama yaĢları 30 olan 18 

serebral palsili hastanın kalçasına total kalça artroplastisi uygulamıĢlardır. Bu cerrahinin diğer 

kurtarıcı iĢlemlerin baĢarısızlığı veya uygulanamadıkları durumlarda, son evre koksartrozu 

bulunan hastalarda uygulanması gerektiğini ifade etmiĢlerdir. Uzun dönemde ağrıda azalma 

ve fonksiyonel kapasitede artıĢ olduğunu belirtmiĢlerdir. Gabos ve arkadaĢları (80) dejeneratif 

artriti bulunan yaĢları 11-20 arasında değiĢen 11 serebral palsi hastasının 14 kalçasına 

uyguladıkları parsiyel veya total omuz artroplastisi sonrası ağrısız kalça elde ettiklerini ve 10 

bakıcının bu operasyonu önerdiğini ifade etmiĢlerdir.  

Kalça çıkığı ve subluksasyonun önlemesi ve tedavisi için çok çeĢitli cerrahi yöntemler 

bulunmaktadır. Bu yöntemlerin sonuçlarını hastaların klinik yakınmaları ve radyolojik 

muayene sonuçları yönünden inceleyen birçok çalıĢma bulunmaktadır. Bilindiği üzere kaba 

motor fonksiyon sınıflama sistemi hastaların fonksiyonel kısıtlılığını gösteren bir 

seviyelendirmedir. Literatüre baktığımızda ameliyat sonrası fonksiyonel kapasiteyi 

değerlendirmede kaba motor fonksiyon sınıflama sisteminin kullanılabileceğini ifade eden 

yazarlar olsa da kalça patolojilerinin tedavisinde uygulanan ortopedik kalça cerrahi 

yöntemlerinin sonuçlarını değerlendirmede kullanılabilecek uygun bir yöntem olup 

olmadığını gösteren herhangi bir çalıĢmaya rastlamadık.     



 85 

Motor tip ve topografik tutuluma göre sınıflandırma yapmanın güvenilirliğinin az 

olması nedeniyle kaba motor fonksiyon sınıflama sisteminin 2-12 yaĢ arasındaki serebral 

palsili çocukların motor fonksiyonlarının önceden tahmininde kullanılabilecek geçerli, 

güvenilir, klinikle iliĢkili bir sistem olduğu belirtilmiĢtir.(16) Kaba motor fonksiyon sınıflama 

sistemi 2-12 yaĢ arası serebral palsili çocukları değerlendirmek için kullanılsa da 

çalıĢmamızda 12 yaĢ üzerinde olan iki hastamızı 6-12 yaĢ arası kullanılan sınıflama sistemine 

göre değerlendirdik. EriĢkin serebral palsili hastalarda kaba motor fonksiyon sınıflama 

sisteminin kullanımının değerlendirildiği bir çalıĢmada bu sınıflama sisteminin eriĢkinlerde de 

güvenilirliği kanıtlamıĢ bir değerlendirme olduğu belirtilmiĢtir. Hastaların 10-12 yaĢ arası 

seviyesi ile bulundukları yaĢ arasındaki seviyeleri karĢılaĢtırıldığında hastaların yarısından 

fazlasında bu seviyenin aynı kaldığı görülmüĢtür.(81)  

Motor tip, topografi ve kaba motor fonsiyon sınıflama sistemi arasındaki iliĢkiyi 

değerlendiren bir çalıĢmada, spastik kuadriplejilerde kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi 

seviyesinin, diplejikler ve hemiplejiklere göre fazla olduğu, spastik grupta diskinetik – 

hipotonik gruba göre daha yüksek kaba motor fonsiyon sınıflama sistemi seviyesi bulunduğu 

belirtilmiĢtir. Miks motor tip olarak sınıflandırılan çocuklarda ataksi veya spastik tiplere göre 

motor fonsiyon sınıflama sistemi seviyesi daha ileridir. Spastik hemiplejiklerde seviye 1-2, 

spastik diplejiklerde seviye 2-3-4, spastik kuadriplejiklerde seviye 3-4-5 tespit edilmiĢtir.(8) 

ÇalıĢmamızda serebral palsi tiplerine göre kaba motor fonksiyon seviyelerinin dağılımı 

hemiplejik hastalarda seviye 2-3, diplejik hastalarda seviye 2-3-4-5, kuadriplejik hastalarda 

seviye 4-5 Ģeklindeydi. Diplejik hastaların yürüme potansiyelleri nörolojik tutulum derecesine 

göre değiĢebildiğinden daha geniĢ dağılım gösterdiğini düĢünmekteyiz. Bazı yazarlar 

ekstremite tutulumunu gösteren toporafik sınıflamanın serebral palsi Ģiddetini göstermede ve 

prognozu belirlemede kullanılmaması gerektiğini ifade etmiĢlerdir.(82) Literatürde serebral 

palsi Ģiddetine göre çıkık riskinin arttığı belirtilmiĢtir.(83) Ancak çalıĢmamızda kalça çıkığı ve 

subluksasyonunun serebral palsi tipine göre dağılımında diplejik hastaların daha yüksek orana 

sahip olduğunu bulduk. Kuadriplejik hasta ebeveynlerinin hastalarının diğer dahili 

problemlerinin cerrahiden etkileneceğini düĢündükleri için ameliyatı son tercih olarak 

seçmekte ve bu durum kuadriplejik hasta sayısının az olmasına neden olmaktır. Subluksasyon 

Ģiddeti ile serebral palsi tipi arasında orantılı bir iliĢki tespit ettik. Dolayısıyla serebral palsi 

tipine bağlı olarak her iki alt ekstremite tutulumu olan kuadriplejik ve diplejik hastalarda 

subluksasyonun ve çıkığın daha fazla görüldüğü söylenebilir. Hemiplejik serebral palside kalça 
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subluksasyonunun ve çıkığının az görülmesi beklenen bir durumdur. Hasta grubumuzda kaba 

motor fonksiyon seviyesi arttıkça çıkık görülme oranın arttığı saptandı. Kalça 

subluksasyonunun ve çıkığının kaba motor fonksiyon seviyesi ile iliĢkisi değerlendirildiğinde 

kalça çıkığı varlığının seviye artıĢı ile doğru orantılı olarak arttığı görüldü. Subluksasyon 

bulunan kalçalarda da subluksasyon Ģiddeti ile kaba motor fonksiyon seviyesi arasında orantılı 

bir iliĢkisi bulundu. Sonuç olarak kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi seviyesinin direk 

olarak kalça deplasman riski ile iliĢkili olduğu söylenebilir. ÇalıĢmamızdaki bu sonuçlar diğer 

çalıĢmalarla da uyumludur.(83) Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemine göre motor beceri 

düzeyindeki kısıtlılık arttıkça serebral palsili hastalarda çocuğun günlük yaĢam aktivitelerini 

gerçekleĢtirme becerisi azalır. Bir baĢka deyiĢle kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi 

fonksiyonel beceri düzeyi için ayırt edici bir değerlendirme yöntemidir. Kalça patolojisi Ģiddeti 

ile kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi seviyeleri arasında orantılı bir iliĢki görüldü. 

Nitekim kalça patolojisi yönünden kaba motor fonksiyon sınıflama sistemine göre yürüyebilen 

olgular (seviye 1-3) ile yüreyemeyen olgular (seviye 4-5) karĢılaĢtırıldığında yürüyen olgular 

lehine anlamlı fark elde edilmesi bu sonucu destekleyen diğer bir bulgudur.(84)  Bu bilgi, 

serebral palside kalça instabilite riskini değerlendirmek ve takip programının planlanması için 

önemlidir. Spastik hemiplejiklerde kalça instabilite riski çok düĢüktür. Spastik hemiplejik 

hastalarda altı-sekiz yaĢlarında, spastik diplejik ve kuadriplejiklerde daha erken dönemde ön-

arka pelvis grafisi çektirilmesi önerilir. Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi 4 ve 5 olan 

serebral palsili hastalarda, iskelet maturitesi gerçekleĢinceye kadar 12-24 ayda bir pelvis grafisi 

çekilmelidir. Migrasyon indeksi %30 üzerinde olan ve hızlı artıĢ gösteren, skolyoz ve pelvik 

obliklik geliĢen olgularda kontrol süresi daha da kısaltılmalıdır.(85)  

ÇalıĢmamızda hemiplejik ve diplejik hasta grubunda yürüme güçlüğünün, kuadriplejik 

hastalarda perine bakım güçlüğünün ve ağrının ön planda olduğunu gördük. Yürüme güçlüğü 

kaba motor fonksiyon seviyesi 2 ve 3‟te, diğer yakınmalar ise seviye 4 ve 5‟te görülmekteydi. 

Bu da bize kaba motor fonksiyon seviyesi ile orantılı olarak fonksiyonel kapasitesi sınırlı 

hastaların bakım zorluğu ve taĢınma sorunlarını ön plana çıkarmaktadır. Bu sonuçlar hastaların 

kaba motor fonksiyon seviyeleri ile baĢvuru yakınmaları arasında iliĢki olabileceğini 

düĢündürmektedir. 

ÇalıĢma grubumuzda, kalça patolojisi nedeniyle ameliyat ettiğimiz hastaların ameliyat 

sonrası kaba motor fonksiyon seviyelerinde ameliyat öncesindeki seviyelere göre değiĢim olup 

olmadığını değerlendirdik. Uygulanan cerrahiler sonrasında hastaların 16‟sında (%62) kaba 
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motor fonksiyon seviyelerinde değiĢme olmazken sekizinde (%30) ilerleme ve ikisinde (%8) 

gerileme meydana geldiğini belirledik. Serebral palsi tipine göre değiĢim değerlendirildiğinde 

kuadriplejik hastaların %73‟ünde, diplejik hastaların %62‟sinde değiĢim olmazken, hemiplejik 

hastaların tamamında seviyede iyileĢme elde edildi. Hafif serebral palsi tipi olan ve kaba motor 

fonksiyon seviyesine göre en azından yardımcı araçla yürüyebilen hastalarda cerrahi ile 

seviyede ilerleme sağlanabilir. Ancak kesin yargıya varabilmek için bu özelliklere sahip daha 

geniĢ hasta grubuna bu cerrahilerin uygulanması gereklidir. Ameliyat sonrası kaba motor 

fonksiyon seviyesindeki gerilemenin olması hastaların rehabilitasyon eksikliklerine ve 

ameliyat sonrası oluĢan komplikasyonlara bağlı olabilir. Hastalarımız ameliyat öncesi kaba 

motor fonksiyon sınıflama sistemine göre sınıflandırıldığında seviye 1‟de hiç hasta 

bulunmazken seviye 2‟de dört, seviye 3‟te altı, seviye 4‟te sekiz ve seviye 5‟te sekiz hasta 

bulunmaktaydı. Ameliyat sonrasında üç hasta seviye 1, iki hasta seviye 2, yedi hasta seviye 3, 

sekiz hasta seviye 4, altı hasta seviye 5‟ti. Barakat ve arkadaĢları (61) kalça subluksasyonu 

veya çıkığı nedeniyle yumuĢak doku ve kemik cerrahisi uyguladıkları tüm vücut tutulumu olan 

22 serebral palsi hastasının fonksiyonel sonuçlarını kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi 

ile değerlendirmiĢlerdir. Ameliyat öncesi beĢi seviye 3, yedisi seviye 4, 10‟u seviye 5 iken 

ameliyat sonrasında dokuzu seviye 3, altısı seviye 4 ve yedisi seviye 5 olarak 

değerlendirilmiĢtir. Ancak bu çalıĢmada tüm vücut tutulumu olan hastaların hangi seviyelerde 

ne kadar değiĢim olduğu ve sınıflama sisteminin kullanılabilirliği hakkında bilgi verilmemiĢtir. 

Yine bir çalıĢmada kombine cerrahi sonrası ortalama yedi yıllık takip sonunda femur baĢı 

örtünmesinin sağlandığı, ağrısız kalça elde edildiği, yürüme kabiliyetinde en az bir seviye artıĢ 

olduğu tespit edilmiĢtir. (62) Bu çalıĢmada da değerlendirme ölçütü hakkında bilgi 

verilmemiĢtir. 

  ÇalıĢmamızda kaba motor fonksiyon ölçüm sistemi değerlendirilmedi. Çok merkezli 

bir çalıĢmada, yürüyebilen serebral palsili çocuklarda kaba motor fonksiyon ölçütü E bölümü 

değerinin, kaba motor fonksiyon sınıflama sisteminde seviye tamininde kullanılabileceği 

belirtilmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada oksijen tüketimi ile kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi 

seviyesi arasında pozitif iliĢki olduğu, pediatrik sonuç veri toplama değerlendirmesinin 

transfer ve hareket, spor ve fonksiyon skorlarının yürüme hızı ve oksijen tüketimi ile iliĢkili 

olduğu görülmüĢtür.(21) Kaba motor fonksiyon sınıflama sisteminde seviye 1 gestasyonel yaĢ 

ile etkin Ģekilde artmaktayken diğer seviyelerde böyle bir iliĢki gösterilememiĢtir.(86) Alt 

ekstremiteye uygulanan yumuĢak doku veya yumuĢak doku ile kemik cerrahisinin 



 88 

yürüyebilen serebral palsili çocuklarda pediatrik sonuç veri toplama anketine etkisi 

değerlendirilmiĢ ve üst ekstremite fonksiyonu, transfer ve mobilite, spor ve fiziksel fonksiyon, 

global fonksiyonda %4-5 etkin değiĢiklikler saptanmıĢtır. Ancak hasta konforunda etkin 

değiĢiklik olmamıĢtır. ÇalıĢmada kaba motor fonksiyon seviyesi 1-2-3 olan hastalarda cerrahi 

sonrasında iyileĢmenin seviye grupları arasında farklı olmadığı, yaĢ (10 yaĢ üzeri ve altı) ile 

cerrahi tekniğinin etkin faktörler olmadığı ifade edilmiĢtir.(87)   

Hastalara kalça cerrahisi dıĢında uygulanan cerrahilerin kaba motor fonksiyon 

değiĢimine etkisi incelendiğinde ek cerrahisi bulunan hastaların %61‟inde kaba motor 

fonksiyon seviyesi değiĢmediği,  %39‟unda arttığı tespit edildi. Kaba motor fonksiyon seviyesi 

artan hastaların %87.5‟inde, değiĢmeyen hastaların ise %69‟unda ek cerrahi bulunmaktaydı. Ek 

cerrahi uygulanan hastaların hiçbirinde kaba motor fonksiyon seviyesinde azalma meydana 

gelmedi.  

ÇalıĢmamızda serebral palsi tipinin Ģiddeti ile ameliyat sonrası yakınma durumundaki 

iyileĢmeyi orantılı bulduk. Ancak ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon seviyesi ile 

yakınmaların ameliyat sonrası durumu arasında iliĢki olmadığını saptadık. Bu durum 

ameliyattan hangi hastanın daha fazla fayda göreceğinin belirlenmesinde, kaba motor 

fonksiyon sınıflama sistemi ile nörolojik tutulum Ģiddetinin birlikte değerlendirilmesi 

gerektiğini düĢündürdü. Örneğin makaslayarak ve içe dönük yürüyüĢü olan, yürüme güçlüğü 

yakınması ile gelen kaba motor fonksiyon seviyesi 3 (koltuk değneği ile mobilize) olan 

hastanın ameliyat sonrası yürüme güçlüğünde düzelme elde edilebilir ancak hasta yine seviye 

3‟te sabit kalabilir. Dolayısıyla böyle bir problemin olması ameliyat sonrası fonksiyonel 

kazanımı değerlendirmede kaba motor fonksiyon sınıflama sisteminin kullanıĢlı bir yöntem mi 

olduğu sorusunu akla getirmektedir. Ayrıca ameliyattan elde edilecek sonucu ameliyat 

komplikasyonları, ek cerrahiler ve rehabilitasyon eksiklikleri etkileyeceği için, bu kararın 

verilmesinde daha geniĢ hasta grubu ve uzun takip süreli araĢtırmalar yapmak gerekebilir.  

 ÇalıĢmamızda ayrıca serebral palsi Ģiddeti arttıkça kaba motor fonksiyon seviyesinde 

elde edilen kazancın azaldığı görüldü. Ancak ameliyat öncesi kaba motor fonksiyon seviyesi 

ile seviyedeki değiĢim düzeyi arasında orantılı bir iliĢki saptanmadı. Yürüme güçlüğü mevcut 

olan hastaların %56‟sında, diğer yakınmaları bulunan hastaların %70‟inde kaba motor 

fonksiyon düzeyinde değiĢim olmadığını saptadık. Bu da hareket kabiliyeti olan hastalarda 

iyileĢmenin daha iyi olabileceğini düĢündürdü. Kaba motor fonksiyon seviyesindeki değiĢim 

hastanın nörolojik tutulum Ģiddetine bağlı olarak olumlu yönde geliĢebilir. 
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 Serebral palsi hastaları tek bir bıranĢ hekimi tarafından değerlendirilmemelidir. 

Multidisipliner bir yaklaĢım gerekmektedir. Dolayısıyla bu hastaların motor fonksiyonları ve 

günlük yaĢam aktiviteleri için farklı değerlendirme metodları kullanılarak cerrahiden hangi 

hastanın ne kadar fayda göreceğini belirleyen bir değerlendirme sistemi oluĢturulmalıdır.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Serebral palsiye bağlı kalça çıkığı ve subluksasyonu meydana gelen hastalara 

uygulanan kalça cerrahisi ameliyatlarının radyolojik ve klinik sonuçları Ģu Ģekilde 

özetlenebilir: 

1. Hafif düzeyde sublukse kalçalarda sadece femoral varizasyon ve derotasyon osteotomisi 

yeterli iken daha ileri düzeyde sublukse ve çıkık kalçalarda femoral varizasyon ve 

derotasyon osteotomisi sonrası stabilite sağlanamıyorsa pelvik osteotomi de 

uygulanmalıdır. 

2. Kalça çıkığı veya subluksasyonuna yönelik uygulanan cerrahilerin radyolojik sonuçları 

bakımından ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar elde edilmiĢtir. Kalça deplasman artıĢının fazla olduğu kalçalarda, cerrahiye 

pelvik osteotominin ilave edilmesiyle bu düzelmenin daha dramatik olduğu görülmüĢtür.  

3. Ġleri düzeyde kalça subluksasyonu ve çıkığı, skolyoz ve pelvik obliklik oluĢma olasılığını 

arttırmaktadır. Ancak bu hastaların büyük kısmının nörolojik tipi Ģiddetli ve yürüme 

kapasitesi olmayan hastalardan oluĢtuğu akılda bulunmalıdır. 

4. Kaba motor fonksiyon seviyesi ile serebral palsi tipinin iliĢkili olduğu görülmüĢtür. 

5. Kalça deplasman Ģiddetinin, serebral palsi tipi ve kaba motor fonsiyon sınıflama sistemi 

seviyesi ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir. 

6. Kalça cerrahisi sonrası hastaların kaba motor fonksiyon seviyelerinde değiĢim elde 

edilmiĢtir. Bu değiĢimin hemiplejik ve yürüme kapasitesi olan hastalarda pozitif yönde 

olduğu görülmüĢtür. Hastaların rehabilitasyon programının, ameliyat komplikasyonlarının 

ve ek cerrahi giriĢimlerinin ameliyat sonrası kaba motor fonksiyon seviyelerini etkileyen 

kriterlerden olduğu düĢünülmektedir. 

7.  Hastaların ameliyat sonrası yakınma durumları ile kaba motor fonksiyon seviyelerindeki 

değiĢimleri arasında iliĢki bulunamamıĢtır. Kaba motor fonksiyon sınıflandırma 

sisteminin hastaların fonksiyonel kapasitelerine göre seviyelendirme yaptığı için yakınma 

düzeyini belirlemede yetersiz kaldığı tarafımızca düĢünülmüĢtür. 

8. Hastaların yakınmalarındaki iyileĢme oranlarının serebral palsi tipi ile orantılı değiĢiklik 

gösterdiği saptanmıĢtır. 
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ÖZET 

SEREBRAL PALSİLİ HASTALARDA KALÇA CERRAHİSİ VE KABA MOTOR 

FONKSİYON SINIFLANDIRMA SİSTEMİ ÜZERİNE ETKİSİ 

Bu çalıĢmanın amacı, serebral palsiye bağlı kalça subluksasyonu veya çıkığı meydana 

gelen hastaların cerrahi sonuçlarını ve bu cerrahilerin hastaların kaba motor fonksiyon 

seviyelerine etkisinin olup olmadığını değerlendirmektir. ÇalıĢma Mart 2003-ġubat 2008 

tarihleri arasında Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Uygulama ve AraĢtırma 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında, serebral palsiye bağlı kalça 

subluksasyonu veya çıkığı tanısı almıĢ, 5-17 yaĢ arası 26 çocuk hasta üzerinde 

gerçekleĢtirildi. Hastaların hastaneye baĢvuru yakınmalarını yürüme güçlüğü, oturma 

güçlüğü, perine bakım zorluğu ve ağrı oluĢturmaktaydı. Ortalama yaĢ 8.69±3 (5-17)‟tü ve 

ortalama takip süresi 30±14 (12-57) aydı. Cerrahi, 26 hastanın 39 kalçasına uygulandı. 

Kalçaların yedisinde çıkık ve 32‟sinde subluksasyon mevcuttu. Sublukse kalçalar, migrasyon 

indekslerine göre hafif (%21-25), orta (%26-50) ve ileri (%51-99) Ģiddette olmak üzere üç 

grupta değerlendirildi. Çıkık kalça, femur baĢı ile asetabulum iliĢkisinin olmaması veya 

migrasyon indeksinin %100 ve üzeri olması Ģeklinde tanımlandı. Fizik muayenede kalça 

eklem hareket açıklıkları, fleksiyon ve adduksiyon kontraktürü; radyolojik incelemede ise 

migasyon indeksi ve merkez kenar açısı, asetabuler indeks açısı ve asetabuler açı, femoral ve 

asetabuler anteversiyon değerlendirildi. Cerrahi iĢlem kalça patolojisinin Ģiddetine göre 

femoral varizasyon-derotasyon osteotomisini veya pelvik osteotomi ile birlikte femoral 

varizasyon-derotasyon ve kısaltma ostoeotomisini içermekteydi. Hastaların cerrahi giriĢimden 

sağladıkları fonksiyonel kazanımlarının değerlendirilmesi için ameliyat öncesinde ve ameliyat 

sonrası takipte kaba motor fonksiyon seviyeleri belirlendi. Cerrahi sonrasında hastaların 

yakınmalarında %81 oranda iyileĢme elde edildi. Radyolojik değerlerde istatistiksel olarak 

anlamlı düzelme sağlandı. Kaba motor fonksiyon seviyelerindeki iyileĢmenin serebral palsi 

Ģiddeti ile orantılı olduğu görüldü. Kaba motor fonksiyon seviyeleri %62 oranında değiĢmedi, 

%31 oranında arttı ve %7 oranında azaldı. Sonuç olarak, kaba motor fonksiyon sınıflama 

sisteminin hastaların yakınma durumunu göstermediğini, yakınmalarındaki iyileĢmelerin kaba 

motor fonksiyon seviyeleriyle iliĢkili olmadığını ancak serebral palsi tipi ile iliĢkili 

olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Anahtar kelime: Serebral palsi, Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi, Osteotomi 
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ABSTRACT 

THE HIP SURGERY IN THE PATIENT WITH CEREBRAL PALSY AND THE 

EFFECT ON THE GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM  

The aim of this study is to determine results of the surgery for the hip subluxation or 

dislocation in the patient with cerebral palsy and whether the surgical procedure effects on the 

Gross Motor Function Classification System. This study was performed at Adnan Menderes 

University Medical Faculty Application and Research Hospital Orthopaedy and Traumatology 

Department between March 2003 and February 2008. It included 26 patients with cerebral 

palsy who had hip subluxation and dislocation The patients were between the age groups of 5-

17 years. Gait imbalance, sitting imbalance, perinal care difficulty and pain were the major 

symptoms of the patients. The mean age at the time of surgery was 8.69±3 (5-17) and the 

mean follow-up time was 30±14 (12-57) months.  Thirty-nine hips were operated. Seven hips 

were dislocated and thirty-two hips were subluxated. Subluxated hips were divided into three 

groups as mild (%21-25), moderate (%26-50), and severe (%51-99) according to migration 

index. Dislocation was defined as impairment of the relation between femoral head and 

asetabulum or %100 < migration index. We evaluated range of motion, flexion and adduction 

contracture of the hips in the physical examinaton and migration index, acetabular angle, 

acetabular index angle, center-edge angle, femoral and acetabular anteversion in the 

radiological assesment. According to hip pathology, we performed hip surgery as femoral 

varisation-derotation or femoral varisation-derotation shortening osteotomy with pelvic 

ostetomy. The gross motor function classification system was compared preoperatively and 

postoperatively to evaluate functional gain. After the surgery, radiological success was 

statistically significant.  As a result of surgery we obtained improvement for the symptoms 

about %81 and the improvement of the gross motor function classification system was 

correlated with cerebral palsy type. Gross motor function classification system increased as 

%31, decreased as %7 and was the same with preoperative level of %62. We concluded that 

gross motor function classification system couldn‟t show the symptoms of patients and 

improvement of the symptoms was not correlated with the alteration of the gross motor 

function classification system. The improvement of the symptoms may be correlated with 

cerebral palsy type.  

Key words: Cerebral palsy, Gross motor function classification system, Osteotomy 
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