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OZET

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

TIPTA UZMANLIK TEZi

KLINiGIMIZDE SEREBRAL PALSI TANILI HASTALARDA YAPILAN REKONSTRUKTIF
KALCA CERRAHISININ PROKSIMAL FEMORAL GEOMETRIi VE ASETABULUMA
ETKILERININ RADYOLOJIK VE FONKSiYONEL SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mevliit Kutay AKKAYA
KONYA-2024

Amag: Serebral palsili (SP) bireylerde néromiiskiiler kalca deplasmani, ayak bilegi ekin deformitesinden sonra
ikinci en yaygin anomalidir. Kal¢a deplasmani olan hastalarin; yasam kalitesini ve islevini iyilestirmek amaciyla
koruyucu, rekonstriiktif veya kurtarici cerrahi islemler uygulanmaktadir. Calismamizdaki amag¢ SP’li hastalarda
kalca rekonstriiktif cerrahilerin, proksimal femoral geometri ve asetabuluma etkilerinin kisa ve orta vadedeki
etkilerinin fonksiyonel ve radyolojik olarak degerlendirilmesini amagladik.

Yontem: Klinigimizde Ocak 2013- Ocak 2024 tarihleri arasinda serebral palsi tanili hastalarin ameliyatlarinin
retrospektif degerlendirilerek kalca rekonstriiktif cerrahisi olan vakalarin belirlenmesi planlandi. Dahil edilme
kriterlerimize uygun hastalarm verileri sistemden elde edildi. Tim hastalarin ameliyat Oncesi ve son
kontrollerinde standardize olarak ¢ekilmis pelvis 6n arka grafileri ¢aligma kapsaminda degerlendirildi. Grafilerde
Reimer migrasyon indeksi (RMI), asetabular indeks (Al), Sharp acisi, merkez kenar agist (MKA), femur boyun-
saft agis1, femur bas-saft agisi, medializasyon indeksi (Mel) durumu degerlendirildi. Tiim hastalara fonksiyonel
degerlendirme i¢in fonksiyonel mobilite skalasi (FMS) ve agr1 degerlendirilmesi i¢in 10 puanli VAS uygulandi.
Gruplar arasi ve zamana gore karsilagtirmalarda bagimli 6rneklem t testi ile genel lineer model tekrarli 6lgtimler
testi kullanilmis, p degerinin 0,05’ten kiigiik olmasi (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 37 hastanin 20°si kadin (%54), 17’si erkekti (%46). Kapsama alinan 37 hastanin
47 kalgas1 degerlendirildi. Opere edilen 47 kalganin %51°1 sag, %49 u sol kalgaydi. 37 hastanin son kontrollerinde
en kii¢igli 6 yasinda en biiyiigii 21 yasinda idi. Ameliyat edilen 24 kalcaya femoral osteotomiye ek olarak pelvik
osteotomi uygulandi. Izole femoral osteotomi yapilan hastalar grup 1, ek olarak pelvik osteotomi uygulanan
hastalar grup 2 olarak belirlendi. Grup 1 yas ortalamasi 14,9 £ 4,3, takip siiresi 4,6 + 2 iken; grup 2 yas ortalamasi
10,7 + 3,2, takip siiresi 3,5 + 1,2 yildi. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede Grup 2'nin Grup 1'e kiyasla anlaml
derecede daha yiiksek Reimer Migrasyon Indeksine sahip oldugunu géstermistir. (p <0,001). Bu, Grup 2'deki
hastalarin ameliyat dncesinde daha ileri derecede patolojiye sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Ameliyat sonrasi
yapilan degerlendirmede ise, her iki grup arasindaki bu fark azalmis olmakla birlikte, Grup 1'in sonuglar1 Grup
2'ye gore anlamli olarak daha iyi diizelme gostermistir. (p = 0,01). Grup 2, ameliyat 6ncesi asetabular Indeksi
degerlerinde Grup 1'e gore istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik sergilemistir (p = 0,004). Ancak, cerrahi
miidahale sonrasinda iki grup arasindaki bu farkin 6nemi kaybolmus, gostergeler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz hale gelmistir (p = 0,14). Iki grup arasinda ameliyat dncesi yapilan Sl¢iimlerde, Grup 2 anlamh
derecede daha yiiksek Merkez Kenar acisi degerlerine sahiptir. (p <0,001), bu da daha siddetli displaziye isaret
eder. Ameliyat sonrasi, Grup 1 bu agida Grup 2'ye kiyasla anlamli bir iyilesme sergilemistir. (p = 0,003).
Fonksiyonel skorlama i¢in yapilan fonksiyonel mobilite skalasinda (FMS) Grup 1'in Grup 2'ye gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha iyi performans sergiledigini gostermektedir. Ozellikle FMS 500m skalasinda elde
edilen p degeri (p = 0,002), Grup 1'in Grup 2'ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi performans
sergiledigini gostermektedir. Vas Skoru grup 1’de ameliyat oncesi ort. 6,7 + 0,9, ameliyat sonrast 1,1 +0,9; grup
2’de ameliyat oncesi ort. 8,1 = 0,9, ameliyat sonras1 2,3 + 1,2 bulundu.

Sonug: Calismamizin bulgulari, kalca rekonstriiktif cerrahilerin, serebral palsili hastalarda kalgca deplasmani ve
cikiklarinin tedavisinde kisa-orta vadede etkinligi ve giivenilirligi konusundaki literatiirii desteklemektedir. Kalca
rekonstriiktif cerrahilerinde yas sinirt literatiirde tartismali olsa da biz ¢aligmamizda 8 yasindan 6nce yapilan
cerrahilerin kisa orta dénemde benzer sonuglar elde ettigini gérdiik. izole VDRO yapilan grupta her ne kadar
asetabular Ortiinme saglansa da ileri asetabular displazisi olan hastalarda pelvik osteotomi de eklenmesini
Oneriyoruz.

Anahtar kelimeler: Fonksiyonel mobilite skalasi, Kalga rekonstriiktif cerrahi, Proksimal femoral geometri,
Reimer migrasyon indeksi, Serebral palsi
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ABSTRACT

REPUBLIC OF TURKEY NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
MERAM FACULTY OF MEDICINE ORTHOPEDICS AND TRAUMATOLOGY DEPARTMENT

MEDICAL SPECIALIZATION THESIS

RADIOLOGIC AND FUNCTIONAL RESULTS OF RECONSTRUCTIVE HIP SURGERY
PERFORMED IN PATIENTS WITH CEREBRAL PALSY IN OUR CLINIC AND ITS EFFECTS ON
PROXIMAL FEMORAL GEOMETRY AND ACETABULUM

M.D. Mevliit Kutay AKKAYA
KONYA-2024

Objective: Neuromuscular hip displacement is the second most common anomaly after ankle joint deformity in
individuals with cerebral palsy (CP). Conservative, reconstructive or salvage surgical procedures are performed
to improve the quality of life and function of patients with hip displacement. The aim of our study was to
evaluate the short and medium term effects of hip reconstructive surgeries on proximal femoral geometry and
acetabulum in patients with CP, both functionally and radiologically.

Method: We planned to retrospectively evaluate the surgeries of patients diagnosed with cerebral palsy between
January 2013 and January 2024 in our clinic to determine the cases with hip reconstructive surgery. The data of
patients who met our inclusion criteria were obtained from the system. Standardized anteroposterior pelvic
radiographs of all patients taken preoperatively and at the last follow-up were evaluated within the scope of the
study. Reimer migration index (RMI), acetabular index (AI), Sharp angle, central margin angle, femoral neck-
shaft angle, femoral head-shaft angle, and medialization index (Mel) were evaluated. Functional mobility scale
(FMS) for functional assessment and 10-point VAS for pain assessment were applied to all patients. Dependent
sample t test and general linear model repeated measures test were used for intergroup and time comparisons,
and a p value less than 0.05 (p<0.05) was considered statistically significant.

Results: Of the 37 patients included in the study, 20 were female (54%) and 17 were male (46%). Forty-seven
hips of the 37 patients were evaluated. Of the 47 operated hips, 51% were right hips and 49% were left hips. The
youngest of the 37 patients was 6 years old and the oldest was 21 years old at the last follow-up. Pelvic
osteotomy was performed in addition to femoral osteotomy in 24 operated hips. Patients who underwent
isolated femoral osteotomy were defined as group 1 and patients who underwent pelvic osteotomy were defined
as group 2. The mean age of group 1 was 14.9 = 4.3 years with a follow-up period of 4.6 £ 2 years, while the
mean age of group 2 was 10.7 = 3.2 years with a follow-up period of 3.5 + 1.2 years. Preoperative evaluation
showed that Group 2 had a significantly higher Reimer Migration Index compared to Group 1 (p < 0.001). This
suggests that patients in Group 2 had more advanced pathology preoperatively. In the postoperative evaluation,
the results of Group 1 showed significantly better improvement than Group 2, although this difference between
both groups was reduced (p = 0.01). Group 2 showed a statistically significant higher preoperative acetabular
Index value than Group 1 (p = 0.004). However, after the surgical intervention, the significance of this
difference between the two groups disappeared and the difference between the indicators became statistically
insignificant (p = 0.14). In the preoperative measurements between the two groups, Group 2 had significantly
higher Center Edge angle values (p < 0.001), indicating more severe dysplasia. Postoperatively, Group 1 showed
a significant improvement in this angle compared to Group 2 (p = 0.003).

The functional mobility scale (FMS) for functional scoring shows that Group 1 performed statistically
significantly better than Group 2. In particular, the p value obtained in the FMS 500m scale (p = 0.002) shows
that Group 1 performed statistically significantly better than Group 2. The preoperative mean Vas Score in group
1 was. 6.7 = 0.9 preoperatively and 1.1 = 0.9 postoperatively in group 1; preoperative mean in group 2. 8.1 £ 0.9
preoperatively and 2.3 £ 1.2 postoperatively.

Conclusion: The findings of our study support the literature on the short-medium term efficacy and safety of
hip reconstructive surgeries in the treatment of hip displacement and dislocation in patients with cerebral palsy.
Although the age limit for hip reconstructive surgeries is controversial in the literature, we found that surgeries
performed before the age of 8 years achieved similar results in the short-medium term in our study. Although
acetabular coverage was achieved in the isolated VDRO group, we recommend adding pelvic osteotomy in
patients with advanced acetabular dysplasia.

Key words: Cerebral palsy, Functional mobility scale, Hip reconstructive surgery, Proximal femoral geometry,
Reimer migration index



1.GIRIS VE AMAC

Serebral palsili (SP) bireylerde spastik kalca deplasmani, ayak bilegi ekin
deformitesinden sonra ikinci en yaygin anomalidir.(Shea vd., 2020) Serebral palsili cocuklarda
sik¢a goriilen kalga deplasmani, kalga ekleminin anormal bir konumda olmasidir. Bu durumun
arkasinda yatan nedenlerden biri, kalca eklemini ¢evreleyen kaslarin uyguladigi anormal
kuvvetler oldugu diisiiniilmektedir.(Ma vd., 2022) Bu kas dengesizligi sadece kaslar1 degil,
kemik yapisini da etkileyerek yiiriimeyi ve hareket etmeyi zorlastiran deformitelere yol
acabilir. Bu deformiteler, femoral anteversiyon, femur boyun valgizasyonu, asetabular displazi
ve pelvik oblisite gibi ¢esitli formlarda ortaya ¢ikabilir.(Mallet vd., 2014) SP'li cocuklarda
erken tan1 ve yakin takip, kalga deplasmani gibi ilerleyici komplikasyonlar1 6nlemek i¢in ¢ok
onemlidir. Ancak yapilan calismalara gore ilerleyici kalca deplasmanini engellemede, fizik
tedavi ve botulinum toksin enjeksiyonlar1 gibi cerrahi dis1 tedavilerin etkinligi siirhidir. Bu
tedaviler kalca deplasmanini tamamen Onleyemeyebilir veya ilerlemesini 6nemli Olglide
yavaglatamayabili (Graham vd., 2008) r. SP hastalarinda kullanilan cerrahi iglemler, hastanin
spesifik durumuna ve eklemin hasar derecesine gore koruyucu, rekonstriiktif veya kurtarici
(salvaj) kategorilerine ayrilabilir. Her ii¢ prosediir tiirii de hastalarin yasam kalitesini ve islevini

onemli Ol¢iide iyilestirmeye yardimci olabilir.

Kalga rekonstriiktif ve kalga koruyucu yontemlerin her ikisi de; hastalara agrisiz,
hareketli ve islevsel bir kalca saglamay1 amaglasa da, rekonstriiktif yontemler daha uzun
iyilesme stireci gerektiren daha kapsamli prosediirlerdir. Rekonstriiktif islemler; sadece kaslar1
gevsetmenin Otesine gecerek, kemiklerde (femur ve pelvis) osteotomiler yaparak kalca
ekleminin islevini ve konforunu artirmay1 amaclar. Rekonstriiktif prosediirlerin yapilmasi i¢in
ideal yas ve endikasyonlar tartigmalidir. 6 yas ve lizeri, RMI degeri 40% iizerinde olan
cocuklarda rekonstriiktif islemler daha siklikla Onerilirken, kalca ¢ikigr veya ileri kalga
abdiiksiyon kisitlilig1 olan hastalarda daha erken yaslarda da uygulanabilir. (Hosseinzadeh vd.,
2020)

Bu arastirmada, spastik SP'li hastalarda kalga deplasmani veya ¢ikig1 tedavisinde
kullanilan kalga rekonstriiktif cerrahinin, proksimal femoral geometri ve asetabuluma
etkilerinin kisa ve orta vadedeki etkilerinin fonksiyonel ve radyolojik olarak

degerlendirilmesini amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsinin Tanimi

Bax 1964 yilinda, serebral palsinin (SP) ilk a¢iklamasini yapti ve bunu, az gelismis
veya hasar gormiis bir beyinden kaynaklanan, durus bozuklugu ve hareket ile ortaya ¢ikan bir
"bozukluk" olarak nitelendirdi.(Bax, 1964) Peter Rosenbaum liderligindeki komite 2005
yilinda, SP'yi “Antenatal, perinatal ve erken postnatal donemde edinilen ilerleyici olmayan
beyin hasar1 veya lezyonun, kisinin hareketlerini,aktivitelerini ve durusunu kisitlayan bir grup
bozukluk” olarak tanimlamistir.(“A report: the definition and classification of cerebral palsy

April 2006, 2007)

SP, beyindeki bu lezyonlara veya anormalliklere bagh olarak ortaya ¢ikan bir grup
motor beceri bozuklugunu kapsayan bir ¢at1 terim olarak tanimlanir. Beyindeki primer hasar
statik olsa da merkezi sinir sisteminin bliylime ve gelisme yetenegi ve olgunlagmasi sebebiyle
hastaligin belirtilerinin zamanla degisebildigi statik ensefalopati olarak ifade edilebilir.(C.

Sankar & Mundkur, 2005)

2.2. Tarihge

SP'nin nedenine ve nasil ortaya ¢iktigina dair bilgiler, hastaligin ¢ok eski ¢caglardan beri
var oldugunu diisiindiirmektedir. SP’nin ilk tanim1 Hipokrat tarafindan <’Corpus
Hippocraticum’ adli eserinde yapilmistir. Ancak, SP'nin net 6rnekleri ve tanimlar1 19. ylizyilin
baslarinda William John Little (1810-1894) tarafindan yapilan gozlemlere kadar ortaya
¢ikmamustir.(C. Panteliadis vd., 2013) Polio nedeniyle yiiriimekte zorlanan Ingiliz doktor
William John Little, egitim amaciyla gittigi Hannover'de ekin kontraktiirii tedavisi i¢in Doktor
Louis Stromeyer tarafindan yapilan subkutandz asil tenotomisi ameliyat1 basarili olmustur.
Stromeyer'in hastalarindan etkilenen Little, Berlin'e donerek "Anormal dogum, dogum
sirasida oksijensiz kalma ve erken dogumun ¢ocuklarin fiziksel ve zihinsel durumu tizerindeki
etkileri" adli tezi ile tip doktoru iinvani almistir. Ardindan Ingiltere'ye geri donerek gesitli
hastanelerde gorev almistir.(Little, 2012) 19. yiizyilin sonlarinda William John Little, spastik
diplejiyi erken dogum ve dogum sirasinda oksijensiz kalma ile iliskilendirmis ve "Little

hastalig1" adin1 vermistir.

Kanada kokenli bir klinik tip uzmani olan William Osler (1849-1919), 1889'da
"Cocuklarm Serebral Palsileri" adli bir kitap monografisi yayinlayarak SP hakkinda ilk defa

kapsamli bir ¢alisma sunmustur. Osler, Little'dan sonra SP'yi inceleyen ikinci 6nemli isim



olarak kabul edilir ve yenidogan sariliginin SP'nin olas1 bir nedeni olabilecegini 6ne siiren ilk
kisi olmustur. (C. Panteliadis vd., 2013) Osler, yaptig1 caligsmalarda bir dizi vaka inceleyerek
SP'nin 6zelliklerini tanimlamis ve beyin kanamasi ile SP gelisimi arasindaki giiclii bagi ortaya

koymustur. (Osler, 1889)

Sigmund Freud (1856-1939), hamilelikte yasanan bazi sorunlarm bebegin beynine
zarar verebilecegini savunmustur. Beyin kaynakli ¢esitli infantil motor problemleri kategorize
ederek SP hakkinda yazan ilk kisi olarak kabul edilir. 1891 ve 1897 yillar1 arasinda "Serebral
Palsi" adli bir dizi makale kaleme almistir. Bu eserlerinde, giiniimiizde de kullanilan ve temelde
degismeyen bir smiflandirma sistemi gelistirmistir. Bu sistem hemiplejinin klinik tiplerine,
total serebral spastisiteye, paraplejik spastisiteye, santral koreye, bilateral atetoza ve bilateral
spastik hemiplejiye dayanmaktadir. Ayrica, ¢aligmalarinda klinik belirtiler ve beyin hasarlar1
arasinda zayif bir iliski oldugunu gostermistir. (Berker & Yalcin, 2005; C. Panteliadis vd.,
2013)

2.3. Epidemiyoloji

Son 40 wyilda, her 1000 canli dogumun 2'den fazlasinda SP goriildiigi
gozlemlenmistir.(Odding vd., 2006) SP ¢ocuklarin 1970'lerden bu yana genel sayisinda gozle
goriiliir bir degisim olmasa da erken ve ¢ok erken dogan bebeklerde SP riskinin artmakta
oldugu dikkat ¢ekicidir. Bu durum, dogum 6ncesi ve dogum sirasindaki komplikasyonlarin
SP'ye yol acabilecek en Onemli risk faktorlerinden biri oldugunu acgik¢a ortaya
koymaktadir.(Reddihough & Collins, 2003) Geg¢miste, ¢cok diisik dogum agirlikli olarak
adlandirilan ve erken 6liime yol acabilecek ciddi saglik sorunlariyla dogan bebeklerin, gelismis
yogun bakim liniteleri sayesinde giiniimiizde hayatta kalma sanslar1 dnemli dl¢iide artmistir.
Bu gelisme, ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin yasamlarini kurtarmada biiyiik bir basar1
olsa da ayn1 zamanda orta ve siddetli serebral palsi (SP) riskinin de artmasma neden olmustur.
Sonug olarak, son yillarda tibbi imkanlarda ve yogun bakim sartlarinda kaydedilen 6nemli

ilerlemelere ragmen, SP prevalansinda beklenen diisiis ger¢eklesmemistir.(Flynn & Weinstein,

2014)

Sosyoekonomik ag¢idan dezavantajli topluluklarda serebral palsi (SP) daha yaygindir.
SP hastalarmin yaklasik %25 ila %80'1i, SP'ye ek olarak baska saglik sorunlar1 da yasar. Bu ek
saglik sorunlar1 arasinda bilissel bozukluklar 6n plandadir. SP hastalarinda epilepsi (%20-40)
ve kronik agri (%25) da olduk¢a yaygindir. Konusma bozuklugu hastalarin %80'inde

goriiliirken, goérme problemleri de SP'li ¢ocuklarmn  %75'inde gozlemlenmektedir.
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Gastrointestinal ve beslenme sorunlar1 (%50) ve biliylime geriligi (%25) de SP hastalarinda

sik¢a rastlanir. Kilo problemleri de SP'li bireylerde olduk¢a yaygindir.(Odding vd., 2006)

Oskoui ve ekibi, serebral palsi (SP) prevalansi ile dogum haftasi ve kilosu arasindaki
iliskiyi derinlemesine incelemek i¢in kapsamli bir sistematik derleme ve meta analiz ¢aligmasi
yuriitmiistiir. Calismanin bulgulari, erken dogum ve diisiikk dogum agirliginin SP riskini 6nemli
Olgtide artirdigini net bir sekilde ortaya koymaktadir. 28. haftadan 6nce ve 1500 gram altinda
dogan bebeklerde SP riskinin en yiiksek oldugu tespit edilmistir. Gestasyonel yas ve dogum
agirlhigi ile SP prevalansi arasindaki iligki Tablo 2.1 ve Tablo 2.2°de gdsterilmistir.(Oskoui vd.,
2013)

Tablo 2. 1. Asir1 prematiire bebeklerde serebral palsi prevalansi.

Dogum Haftasi SP Prevalansi (1000 yenidoganda) 95% Giiven Arahd

23 261.42 140.52 - 486.34
24 172.80 102.33 - 288.21
25 130.20 77.85-218.15
26 106.30 63.52 - 178.54
27 102.70 66.44 - 158.77

Tablo 2. 2. Dogum agirligina gore serebral palsi prevalansi.

Dogum Agirhg (gram) SP Prevalansi (1000 Canli Dogumda) 95% Giiven Arahgi

1000 - 1499 59.18 43.38 - 73.95
1500 - 2499 8.33 5.33-13.03
> 2500 1.33 1.19-1.49

Serebral Palsi (SP) ve buna bagl gelisimsel bozukluklarin erkeklerde daha sik
goriildiigli gézlemlenmistir. Bu durumun kesin nedeni bilinmemekle birlikte, preterm (erken)
dogan erkek bebeklerde cinsiyete 6zel ndronal hassasiyetin daha fazla oldugu ve bu durumun

SP riskini artirabilecegi diisiiniilmektedir. (Johnston vd., 2007)



2.4. Etiyoloji

Serebral Palsi'nin (SP) nedenleri olduk¢a karmasik ve ¢ok faktorliidiir. Bu nedenler
genel olarak konjenital, genetik, inflamatuvar, enfeksiydz, travmatik, anoksik ve metabolik
olarak siniflandirilabilir. Prematiirite (erken dogum) ve diisiik dogum agirligi, SP'nin en 6nemli
risk faktorleri arasindadir. Ancak, term gebelikler (37-42 hafta) tiim dogumlarin ¢ogunlugunu
olusturdugu i¢in, SP vakalarmin 6nemli bir kismi da term dogumlarda goriilmektedir. Bu
durum, SP riskinin sadece erken dogumla sinirli olmadigmi ve term dogum yapan anne
adaylarinin da dikkatli olmas1 gerektigini gosterir.(C. Sankar & Mundkur, 2005) SP risk
faktorleri prenatal, perinatal ve postnatal risk faktorleri olarak ayirilabilir.

Dogum o6ncesi donemde (prenatal donemde), gebeligin seyrini ve fetiisiin saglikl
gelisimini etkileyebilecek cesitli etkenler mevcuttur. Bu etkenler arasinda anne karnindaki
enfeksiyonlar, RW/ABO kan grubu uyumsuzlugu, pihtilagma bozukluklari, ¢oklu dogumlar,
plasenta problemleri, fetal oksijen yetersizligi, dogum 6ncesi beyin hasarlari, zararli maddelere
maruziyet, tiroid hormonlarmin asir1 iiretimi ve plasenta ve amniyon zarmin enfeksiyonu yer

alir.

Iskemik sok gibi ciddi risk faktdriiniin yam sira perinatal dénemde gdzlenebilecek
intrakraniyal = kanama, hipoksik iskemik ensefalopati, enfeksiyonlar, ndbetler,
hiperbilirubinemi, belirgin dogum asfiksisi, hipoglisemi ve hipotiroidi gibi risk faktorleri

ortaya ¢ikabilir.

Menenyjit, ensefalit gibi beyin ve omurilik enfeksiyonlari, hipoksi (oksijen eksikligi) ve
asidoz gibi metabolik bozukluklar, hiperbilirubinemi, travmatik beyin hasar1 ve toksin
maruziyeti gibi risk faktorleri postnatal donem nedenleri arasinda sayilmaktadir. (Martus,

2016; C. Sankar & Mundkur, 2005)



2.5. Patoloji

Serebral Palsi (SP), beynin kontrol merkezlerinden biri olan iist motor néronlarda
meydana gelen hasarin yol actigi bir durumdur. Bu hasar, kas hareketlerini ve koordinasyonu
etkileyerek cocukluk ¢aginda en sik rastlanan {ist motor noron sendromuna neden olur. Beyin
korteksindeki iist motor noronlar, adeta birer koreograf gibi kas hareketlerinin planlanmasindan
ve koordinasyonundan sorumludur. Ellerimizi, bacaklarimizi ve tiim bedenimizi bilingli bir
sekilde hareket ettirmemizi saglayan bu ndronlar, istemli hareketlerin maestrosu gibidir. Ote
yandan {ist motor noronlar, kaslara direkt sinyal gonderen alt motor néronlari tizerinde de bir
nevi denetleyici gorevi goriir. Bu sayede istenmeyen veya gereksiz kas hareketlerini 6nleyerek
hareketlerimizdeki hassasiyeti ve koordinasyonu artirir. SP’de goriilen iist motor ndron
sendromu negatif ve pozitif 6zelliklerden olusur. Alt motor ndronlar, inhibisyon eksikliginden
kaynaklanan spastisite, hiperrefleksi, klonus ve birlikte kasilma gibi pozitif 6zellikler sergiler.
Tersine, zayiflik, secici motor kontroliin bozulmasi, koordinasyonun bozulmasi ve duyusal
eksiklikler dahil olmak iizere alt motor néronlariin baglantisinin kesilmesinden kaynaklanan

olumsuz 6zellikler ortaya ¢ikar.(Flynn & Weinstein, 2014)

Spastik SP'li kisilerin yaklasik %70'inde beyin bilgisayarli tomografi (BT) taramasinda
anormallikler gozlemlenmektedir. Bu anormallikler, beynin farkli bolgelerinde ve farkh
boyutlarda olabilir. Hemipleji ile iliskili en gii¢lii bulgular kranial ultrason taramasinda
goriiliirken, dipleji ile iliskili vakalarda kranial ultrason bulgular1 genellikle normaldir. Spastik
SP'li kisilerde BT taramasinda en sik goriilen anormallikler periventrikiiler 16komalazi ve

serebral beyaz cevher hiperintenstesindir. (Odding vd., 2006)

Robinson ve ark., serebral palsi hastalarmin alt gruplarinda beyin manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile yaptiklar1 galismada MRG’de beyin patolojilerinin siklig1 Tablo 2.3’te
gosterilmistir. (Robinson vd., 2009)

Tablo 2. 3. Serebral palsili hastalarin MRG’de beyin patoloji siklig.

Anormallik Yuzde
Periventrikiiler Beyaz Madde Hasar1 %31
Fokal Iskemik/Hemorajik Lezyonlar %16

Difiiz Ensefalopati %14
Beyin Malformasyonlar1 %12



2.6. Siniflandirma

1956 yilinda, Minear ve Amerikan Serebral Palsi Akademisi'nin Adlandirma ve
Smiflandirma Komitesi, serebral palsi (SP) i¢in yillar boyunca kullanilabilecek bir dizi
smiflandirma semast Onermisti. Bu semalar, SP'nin karmasik semptomlarini ve genis
yelpazesini kategorize etmeye yardimci olmustur ve halen de referans kaynagi olarak
kullanilmaktadir.(Minear, 1956) Giiniimiizde serebral palsi icin topografik, fizyolojik ve

fonksiyonel siniflandirmalar gelistirilmistir.

2.6.1. SP topografik siniflandirmasi

Motor korteksin hangi bolgesinin hasar gordiigii, hangi uzuvlarin etkilendigi ile
anlagilabilir. Topografik siniflandirma, bu iliskiyi gdsteren bir sistemdir. (Tablo 2.4) SP'li
hastalarda etkilenen bolgelere gore smiflandirma yapmak, bazi zorluklara ragmen, hastaligin
seyrinin ve semptomlarin anlagilmasi agisindan faydali bir yontemdir. Hafif semptomlar ve
zaman i¢inde degisen etkilenen boélgeler, smiflandirmayr zorlastran faktorler

arasindadir.(Odding vd., 2006)

Tablo 2. 4. Serebral palsi topografik siniflandirilmasi.

Monopleji Oldukga nadir goriiliir ve siklikla menenjit sonrasi goriilen

formdur. Hemipleji ile karistirilabilmektedir.

Hemipleji SP’li hastalarin yaklasik 30% unu olusturmaktadir ve
viicudun bir tarafindaki alt ve {ist ekstremiteleri etkiler. Ust
ekstremite daha fazla etkilenir. Siklikla duyusal degisiklikler de

eslik eder. Hafif olan sekline hemiparezi denmektedir.

Dipleji SP’nin en yaygin anatomik tipi olarak bilinmektedir ve alt

ekstremiteleri tist ekstremitelerden daha fazla etkiler.

Tripleji Sik degildir ve {i¢ ekstremite tutulumu gozlenir.

Kuadripleji SP’nin en agir formu olup tiim viicut tutulumu esit olarak

goriilmektedir. (Canale & Beaty, 2013; Staheli, 2015)




2.6.2. SP fizyolojik simflandirmasi

Serebral palsili (SP) hastalarda fizyolojik smiflandirma, motor fonksiyonlar1 ve kas
tonusundaki bozukluklar1 tanimlamak i¢in kullanilir. SP'yi siniflandirmak i¢in en sik kullanilan
yontem, onu hareket bozukluklarina gore siniflandirmaktir. Aslinda bu yaklagim temel
yontemdir. Bu durumun siniflandirmasi iki farkli kategoriyi igerir: piramidal (spastik) ve
ekstrapiramidal (diskinetik, ataksik). Cogu hastada her iki formun bir arada oldugu da
goriilmektedir.(Flynn & Weinstein, 2014)

Vakalarm yaklasik %80'1 spastik formu igerir ve bu da onu en yaygm tip haline getirir.
Spastisite olarak bilinen bozukluk, beynin piramidal alanini etkileyerek, germe reflekslerinin
normal isleyisini bozar. Hem hiza hem de kaslarin uzunluguna baghdir. Spastisitesi olan
hastalarin kaslar1 hizli bir sekilde pasif olarak gerildiginde kas tonusunda gozle goriiliir bir artig
olur. Spastisiteli hastalarda, agonist kaslarla birlikte antagonist kaslarin da kasilmasi,
koordinasyonsuzluk ve el becerisi kaybia yol agar. Bu durum, basit el hareketlerini bile
yapmakta zorlanmaya neden olabilir. Ayrica, kaslardaki siirekli gerginlik ve direng, hizli
yorgunluga neden olabilir. Sonucta, gilinliik aktiviteleri yapmakta ve egzersiz yapmakta
zorlanmaya yol agabilir. Ek olarak, eklemlerde kontraktiirlere ve subluksasyonlara yol acabilir.
Zamanla kas ve kemiklerde dejenerasyon goriilebilir. Spastisite, agr1 ve uyku problemlerine de

neden olabilir.(Canale & Beaty, 2013)

Diskinetik serebral palsi (SP), beyin fonksiyonlarinin kontroliinii saglayan
ekstrapiramidal sistemin etkilendigi bir SP tiiriidiir. Bu sistem, viicudun istemsiz hareketlerini,
koordinasyonunu ve dengesini kontrol eder. Diskinetik SP'li hastalarda istemsiz, amagsiz ve
dengesiz hareketler gozlemlenir. Tiim SP hastalarinin yaklasik 10%-15%’ini olusturur.
Diskinetik serebral palsili (SP) hastalarda hiberbilirubinemi ya da asir1 anoksiye bagli olarak
bazal gangliyon disfonksiyonu, istemsiz ve dengesiz hareketlerin temel nedenidir.(Flynn &
Weinstein, 2014) Bu disfonksiyon, istemsiz ve dengesiz hareketlerin yani1 sira, yutma, konusma
ve salya akmasi gibi ¢esitli problemlere de yol acabilir. Diskinetik SP'li hastalarda mental
durum genellikle normal olsa da baz1 hastalarda anksiyete, depresyon ve 6grenme giicliigii gibi
problemler de goriilebilir. Kendi i¢inde atetoid, koreatetoid, distonik formlar1 vardir. Atetoid
form istemsiz ag1z ¢evresinde ve el, ayak gibi distal bolgedeki kaslarda dansvari hareketlerle
karakterize hiperkinetik hareket bozuklugudur. Atetoid formda eklem kontraktiirleri yaygin
degildir. Rh uyumsuzlugunun giiniimiizde biiyiik oranda engellenmesi ile atetoid SP goriilme

orani azalmaktadir. Kore ise 6zellikle dinlenme sirasinda ani olarak ortaya ¢ikan, diizensiz,kas



kontraksiyonlar1 ile karakterize hiperkinetik hareket bozuklugudur. SP’de genellikle kore ve
atetoz bir arada goriiliir ve koreoatetoid SP olarak adlandirilir. Distonik SP ise tekrarlayan
hareketler veya anormal biikiilme postiirleri ile sonuglanan istemsiz kas kasilmalar1 ile

karakterize hiperkinetik hareket bozuklugudur.(Burg, 2019; Canale & Beaty, 2013)

Ataksik SP, serebellar lezyon ile iligkili bir SP formudur ve dengesini, koordinasyonunu
ve ince motor becerilerini kaybetmesiyle karakterizedir. Yasamm ilk 2 yili boyunca
hipotoniklerdir. Ataksi 2-3 yildan sonra belirginlesir. Serebral palsi (SP) hastalarmin biiytik bir
kismi, tek bir formun degil, farkli SP formlarmin 6zelliklerini bir arada tasir. Bu durum, bir
hastanin spastik, atetoid, distonik veya ataksik semptomlarin bir kombinasyonunu
gosterebilecegi anlamina gelir. Ornegin, spastik ataksik dipleji, hidrosefali ile sik¢a goriilen bir

karisik SP formudur.(Berker & Yalgin, 2005)

2.6.3. SP fonksiyonel siniflandirmasi

Fonksiyonel smiflandirma, SP hastalarinin bireysel yetersizliklerine degil, bireysel
yeteneklerine ve becerilerine gore yapilir. Palisano ve arkadaslar1 bes seviyeli Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi ‘ni (KMFSS) tanimlamistir. (R. Palisano vd., 1997) KMFSS,
ilk olarak 12 yas alt1 ¢ocuklarin motor becerilerini ve kisitlamalarmi degerlendirmek ig¢in
olusturulmus bir siniflandirma sistemidir. Bu sistem daha sonralar1 farkli yas gruplarma gore
degerlendirme yapan alt kategorilere ayrilmistir.(R. J. Palisano vd., 2008) Palisano ve
arkadaslarinin yaptig1 siniflandirma sisteminin genel basliklar1 ve seviyeler arasindaki farklar

tablolarda 6zetlenmistir. (R. Palisano vd., 1997; R. J. Palisano vd., 2008)

Tablo 2. 5. KMFSS seviyelerinin ana bagliklari.

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yiiriir..

Seviye 2: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye 3: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik

araglarini kullanabilir.

Seviye 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasimnir.




Tablo 2. 6. KMFSS seviyeleri arasindaki farklar

Seviye 1 ve 2 arasidaki Seviye 1’deki ¢ocuklar/gengler ile karsilastirildiginda

farklar Seviye 2’deki ¢ocuklar /gencler uzun mesafe yiiriime
ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yirimeyi ilk
ogrendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarina
ihtiyag duyabilirler. Ev disinda uzun mesafe
gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik
araci kullanabilirler. Merdiven inip ¢ikarken trabzan
kullanimina gereksinim duyarlar. Kosma ve sigrama
yetenegi yoktur.

Seviye 2 ve 3 arasidaki Seviye 2’deki ¢ocuklar ve gengler 4 yas sonrasinda
farklar elle tutulan bir hareketlilik aract olmaksizin
yiiriiyebilirler.

Seviye 3’teki ¢cocuklar ve gengler ev iginde yiiriimek
icin elle tutulan hareketlilik araglarint kullanir ve ev
disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik araglarini

kullanirlar
Seviye 3 ve 4 arasindaki Seviye 3‘teki cocuklar ve gengler kendi kendine
farklar oturur ya da oturmak i¢in ¢ok sinirh bir dis destege

ihtiya¢ duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha
bagimsizdir ve elle tutulan hareketlilik araci ile
yiriirler. Seviye 4‘teki g¢ocuklar/gencler genellikle
destekli olacak sekilde oturarak islevseldir, fakat
kendi kendine hareketlilik kisithidir. Seviye

4°teki ¢ocuklar ve gencgler cogunlukla elle itilen bir
tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu
hareketlilik araci kullanirlar.

Seviye 4 ve 5 arasindaki Seviye S5°teki cocuklar ve gengler bas ve goévde

farklar kontroliinde siddetli kisitliliga sahiptir ve kapsamli
teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar.
Kendi kendine hareketlilik sadece ¢ocuk/geng
motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil kullanacagimi
ogrenebildiginde kazanilir

2.7. Tan1 ve Degerlendirme

SP tanis1 koymak, hastaligin karmasikligi ve farkli semptomlar gosterme egilimi
nedeniyle zorlayici olabilmektedir. Erken tani tibbi 6ykii ile baslar, beyin hasarina isaret eden
anormal bulgular1 gdsteren norogdriintiileme, standardize edilmis norolojik ve standardize

edilmis fizik muayene kullanilmasimzi igerir.(Novak vd., 2017)

Cocuklarin gelisimini dogru sekilde takip etmek ve herhangi bir gecikmeyi erken teshis
edebilmek i¢in anamnez alimi ve gelisimsel kilometre taslarma gore degerlendirme oldukga
onemlidir. Gelisim basamaklarina gore kafa kontroliinlin 3-6 ay arasinda, oturmanin 6-9 ay
arasinda, emeklemenin 9. ayda, ayakta durma ve gezinmenin 10-12 aylar arasinda, yilirlimenin
12-18 aylar arasinda olmasi beklenir. Serebral Palsi (SP) tanist almis hastalarda gelisim
basamaklarinda gecikmeler olduk¢a yaygmdir. Bu gecikmeler, motor beceriler, iletisim
becerileri, sosyal-duygusal gelisimi ve biligsel beceriler gibi farkli alanlarda goriilebilir.

Prematurite mevcut olan hastalarda gelisim basamaklarinda gecikmeler normal olarak
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degerlendirilebilmektedir. Bu nedenle bu hastalar ayrica degerlendirilmelidir. Serebral Palsi
(SP) tanis1 almis hastalarda mevcut fonksiyonel aktivite diizeyi, tedavinin planlanmasi ve
basarisi agisindan olduk¢a dnemlidir. Ayn1 zamanda hastanin giinliik yasamda bagimsizligini
ve yasam kalitesini de dogrudan etkileyen bir faktordiir. Bu asamalardan sonra ndrolojik
muayene ve kas iskelet sistemi muayeneleri ayrmtili olarak yapilmalidir. Serebral Palsi (SP)
tanis1 ve degerlendirilmesinde norolojik muayene kritik bir rol oynar. Ozellikle dogum hikayesi
normal olan ¢ocuklarda SP siiphesi durumunda ndéroloji konsiiltasyonuna basvurulmasi
onemlidir. SP'nin belirtileri, baz1 metabolik ve norodejeneratif hastaliklarin belirtilerine de
benzeyebilir. Bu nedenle, SP tanis1 konulmadan once bu tiir hastaliklarin ayrilmasi gerekir.
Gelisim basamaklarindaki gecikme, ilkel reflekslerin devami, anormal kas tonusu varligi1 SP
tanisin1  diisiindiirmektedir. (Martus, 2016) Norolojik muayenede ayrica mental durum
degerlendirmesi, isitsel ve gorsel testler yapilmalidir. (Berker & Yal¢in, 2005) Hastalarda
primitif reflekslerin (emme refleksi, moro reflesi vb.) varlig1 arastirilmali ve derin tendon
reflekslerindeki degisiklikler incelenmelidir. Norolojik muayenenin ve fizik muayenenin bir
parcasi olarak kas giicii ve tonusu degerlendirilmesi ve istemsiz hareketlerin not edilmesi
gereklidir. Kas giicli degerlendirmesi Kendall 6lgegi ile manuel olarak yapilabildigi gibi
dinamometre yardimi ile ya da gelismis yliriime analiz laboratuvarlarinda da yapilabilmektedir.
Kas tonusu ve spastisite degerlendirilmesinde ise glinlimiizde modifiye Ashworth ve Tardieu
Skalalar1 siklikla kullanilmaktadir.(Herring, 2020; C. P. Panteliadis, 2018) (Tablo 2.7. ve
Tablo 2.8.)

Tablo 2. 7. Modifiye Ashworth Skalasi

0 Tonus artis1 yok.

1 Hareket acikliginin sonunda yakalama-gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif
tonus artig1 meveut.

1+ Eklem hareket acikligmin yarisindan azi boyunca, minimal direncin izledigi hafif kas tonusu
artisl mevceut.

2 Kas tonusu tiim eklem hareket aciklig1 boyunca daha fazla artmis, fakat eklemler kolayca hareket
ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artig1 mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.
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Tablo 2. 8. Tardieu Skalasi

0 Pasif hareket boyunca direng yok.

1 Pasif hareket boyunca hafif direng var fakat herhangi bir spesifik agida yakalama hissi
yok.

2 Pasif hareket spesifik agida yakalama hissi ile kesilir daha sonra rahatlama olur.

3 Basing devam ettirildiginde spesifik bir ag¢ida olusan 10 saniyeden daha az devam eden

yorgunluk olusturan klonus mevcut.

4 Basing devam ettirildiginde spesifik bir agida olusan 10 saniyeden daha fazla devam
eden yorgunluk olusturan klonus mevcut.

Degerlendirilemeyen | Tutarsiz Olgiimler veya farkli agilarda yakalama hissi olduktan sonra rahatlama
olmamasi.

2.7.1. Serebral palsili hastalarda alt ekstremite kas iskelet sistem degerlendirilmesi

Serebral Palsi (SP) ve diger hareket bozukluklarinin tan1 ve takibinde eklem hareket
acikliklar1 ve eklem kontraktiirlerinin degerlendirilmesi kritik bir rol oynar. Bu degerlendirme,
hastanin eklemlerinin ne kadar hareket edebildigini ve hangi eklemlerde oldugunu belirlemeyi
amaclar. Muayene kalga eklemi ile baslar diz ve ayak bilegi muayenesi ile devam eder.
Hastalarin her iki bacak boy uzunlugu spina iliaka anterior superior ve medial malleol arasi
Olciilerek gergek kisalik olgiimii ile yapilir. Goriiniir kisalik 6l¢iimii igin ise umbilikus ve
medial malleoller aras1i mesafe Ol¢iilerek hesaplama yapilir. Ardindan kalga, diz ve ayak bilegi
eklem hareket acikliklar1 belirlenir. Kalga abdiiksiyonu, diz ve kalgalar ekstansiyonda iken
hasta supin pozisyonda degerlendirilir. Kalga adduksiyonu ise grasilis kasmin biartikuler kas
olmas1 nedeniyle kalgalar ekstansiyonda ve fleksiyonda iken ayr1 ayr1 degerlendirilir. Ayrica
SP’li hastalarda alt ekstremite sorunlarini ortaya koymak i¢in tanimlanmis 6zel muayene

testleri mevcuttur.

Thomas kalca fleksiyon testi

[liopsoas kas spastisitesini degerlendirmek amaci ile bu teste bagvurulur. Hasta sirt iistii
pozisyonda yatarken, lomber omurgalar sabitlenir. Tek kalga pasif olarak fleksiyona
getirilirken, diger kalcanin fleksiyonu degerlendirilir. Fleksor kas grubunda spastisite
varliginda kars1 kalcanin fleksiyona geldigi goriiliir. Thomas testi pozitif olan spastik
hastalarda, yiirliylis esnasinda govde ve kalga fleksiyonda, dne egilerek yliriiyiis gozlenir. Bu

nedenle iliopsoas kasinm uzatilmasi gerekmektedir.
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Sekil 2. 1. Thomas kalga fleksiyon testi

Anteversiyon degerlendirilmesi

Femoral anteversiyon 6l¢timii hasta supin ve yiiz listii yatarken kalgalara i¢-dis rotasyon
yaparak muayene ile degerlendirilebilir. Dogumda 45 derece olan anteversiyon agisimin
eriskinlige dogru 15° ‘ye kadar azalmasi beklenir. Serebral palsili hastalarda kalga ¢cevresindeki

bozulmus kas tonusunun etkisi ile anteversiyonda yeterli azalma gozlenmez.

Sekil 2. 2. Hasta yiiziistii yatarken anteversiyon degerlendirilmesi
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Staheli Prone Ekstansiyon Testi

Fleksor kalga kaslarini ve kalga eklem kontraktiirlerini degerlendirmek i¢in Staheli
tarafindan tanimlanan prone ekstansiyon testidir. Hasta muayene masasinda yiliz {sti
pozisyonda iken hastanin alt ekstremitesi kal¢a ekleminden itibaren masadan sarkitilir. Tek elle
pelvis sabitlenir ve diger el ile kalca ekstansiyona getirilir. Pelvisin yiikselmeye basladig1 anda

femur aksmin yer ile yaptig1 ag1, kas spastisitesini ve kontraktiir derecesini gosterir.

Sekil 2. 3. Staheli prone ekstansiyon testi

Staheli ve Thomas testinin karsilastirildigi Lee ve arkadaslarmmin yapmis oldugu
caligmada, Thomas testinin normal popiilasyonda en iyi sonuglar1 verdigi goriilmiis olup,
Staheli testinin ise SP'li cocuklarda daha dogru sonuglara sahip oldugu gosterilmistir.(Kyoung

Min Lee vd., 2011)

Duncan Ely Testi
Rektus femoris kasmin spastisitesini degerlendirmek i¢in yapilmaktadir. Rektus

femoris kasi kalgaya fleksiyon, dize ekstansiyon yaptirir. Hasta yiiziistii pozisyonda yatar iken
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tek el ile pelvis sabitlenir. Diger el ile dize ani fleksiyon yapilir. Rektus femoris kas tonusu
artmig hastalarda ani hareket sonrasi ayni taraf kalganin muayene masasindan yukari dogru

hareket ettigi gdzlenir.

Sekil 2. 4. Rektus, kuadriseps kas grubu degerlendirilmesinde Duncan-Ely testi.

Popliteal a¢i olciimii

Fleksiyon deformitesi, sabit veya fonksiyonel olarak karsimiza ¢ikar. Sabit
deformiteden hamstring kaslarindaki spastisite sorumludur ve bu durum popliteal ac1 dl¢iimii
ile belirlenebilir. Hasta sirt {istii yatarken, diz ve kalca 90° fleksiyonda degerlendirilir. Diz
eklemi bir direng ile karsilasincaya kadar ekstansiyona getirilir. Dik eksen ile arada kalan a¢1
fleksiyon deformitesinin derecesini gosterir. Ayrica popliteal ag1 dl¢iimii tek tarafli ve cift
tarafli olarak yapilarak aradaki aci farki degerlendirilir. Bu fark hamstring shift olarak
adlandirilir. Bu agiin normalde0—10° arasinda olmasi beklenirken, hamstring spastisitesi olan

SP’lilerde a¢inm 20°’nin tistiinde oldugu goriiliir.(Holt, 1963)
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Sekil 2. 5. Popliteal ag1 6l¢iimii (Holt yontemi).

Silfverskiold testi

SP’li olgularda en sik karsilasilan problemler ayak ve ayak bilegi sorunlaridir. Fizik
muayenesi hem ayakta yiiklenme ile hem de yatarak yapilmalidir. Siklikla ekinus, pes
planovalgus ve parmak bozukluklar1 seklinde goriiliir.(Giinay, 2018) Ekinus deformitesinin
nedeni gastroknemius ve soleus kas grubundaki spastisiteden kaynaklanir. Bu kaslardaki
gerginlik birlikte olabilecegi gibi izole gastroknemius gerginligi de s6z konusu olabilir.
Ayrimi yapmak i¢in Silverskiold testi kullanilir. Hasta supin yatarken sirasiyla diz eklemi
ekstansiyonda ve 90° fleksiyonda iken ayak bilegi maksimum pasif dorsifleksiyona getirilir.
Her iki durumda da ayak bilegi dorsifleksiyon agisi degismiyorsa, ekin deformitesinin
gastrosoleus kas gerginligine baglh oldugu diisiiniiliir. Sadece diz ekstansiyonda iken ayak
dorsifleksiyonu kisith ise, izole gastroknemius kisaligi oldugu diisiiniiliir. Sorunlu kasin
uzatilmasi ekinus problemini ortadan kaldirabilir, fakat gereksiz veya asir1 uzatmanin pes

kalkaneus deformitesine yol agacagi unutulmamalidir.

Sekil 2. 6. Ekinusa neden olan kas grubunu degerlendirmede Silfverskiold testi.
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Uyluk Ayak Acisi Olciimii

SP hastalarinda femoral anteversiyon artigina kompansatuvar olarak tibial rotasyon
kusurlar1 gézlenebilir. Bu rotasyonel degisikliklerin tespitinde siklikla uyluk ayak ag¢is1 6l¢timii
kullanilir. Hasta prone pozisyonda muayene masasinda iken dizler 90° fleksiyona getirilir.
Ardindan ayagm 2-3.metatars arasindan gegen uzun ekseni ile uylugun uzun ekseninin
olusturdugu ag1 6lgiiliir. Normal degeri 0- 15° arasindadir. Ayak patolojileri de bu a¢1 6lgiimiini

etkileyebilir. Bu nedenle ayakta rotasyon kusuru olup olmadigi da arastirilmalidir.

Sekil 2. 7. Uyluk ayak agis1 dlgtimii

2.8. SP’li Hastalarda Kal¢a Eklem Problemleri

Serebral palsi (SP) tanili ¢ocuklarda, ayak bilegi ekin deformitesinden sonra en sik
goriilen ikinci kas-iskelet sistemi deformitesi spastik kalga deplasmanidir. (Shore & Kerr
Graham, 2017) Yapilan caligmalarda KMFSS skoru ile kalga deplasmani arasinda korelasyon
Izlenmistir. (Phillips vd., 2017) Serebral Palsili hastalarda kalga eklemleri dogumda normal
olmasima ragmen, zamanla ge¢ kalca deplasmani problemi goriilebilmektedir. Bu durum,
adduktor ve iliopsoas kaslarindaki spastisite ve kontraktiir, denge bozuklugu ve se¢ici motor

kontrol kaybi gibi ¢esitli etkenlerden kaynaklanir.(Sarathy vd., 2019) Bu durum SP’li
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hastalarin femur ve asetabulumunda ossedz degisikliklere neden olmaktadir. SP’1i hastalarin
femurlarinda; anteversiyon artis,boyun saft agisinda artis ve koksa valga sik olarak
gbzlenmektedir. Bu artis ambulatuvar olmayan hastalarda daha fazla gézlenmektedir. (Shore
& Kerr Graham, 2017) SP’li hastalarin asetabulumlarinda ise posterolateral asetabular
yetmezlik ve yiiksek asetabular indeks sik olarak gdzlenmektedir.(Beng & Yagmurlu, 2014)
Kalga ekleminde deplasman meydana geldiginde, asetabulumdaki yetmezlik olan alan,
deplasmanin yoniine gore degisebilir. Spastik kalga deplasmani perine hijyen zorlugu, oturma
glicliigii ve agr1 gibi komplikasyonlara neden olabilir. Windswept deformitesinde bir kalgada
adduksiyon deformitesi gozlenirken, diger kalgada ise abdiiksiyon deformitesi gozlenir. Bu
durum pelvik oblisiteye neden olur. Bu deformitenin infrapelvik nedenlere bagli oldugu yani
abduktor-adduktor, i¢ ve dis rotator kaslarin asimetrik olarak c¢alismasi neticesinde ortaya

ciktig1 goriisii agir basmaktadir. (Beng & Yagmurlu, 2014)

Sekil 2. 8. Windswept deformitesi

2.9. Serebral Palsi Kal¢a Takip ve Izleme Program

SP’li hastalarda kalgca ¢ikig1 gelismesini engellemek i¢in hastalar diizenli takip
edilmelidir. Kalga ¢ikigmin en sik rastlandig1 donem 2—6 yastir. Sekiz yas lizerinde ise siklig1
azalir. (Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons 198, 2002) Ayrica, kalca
cikigi riski hemiplejik ve ataksik grupta diisiik, spastik diplejik ve diskinetik grupta orta,
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kuadriplejik grupta ise yiiksek risklidir. Fakat bu alt gruplar1 belirleyici olarak se¢cmek bazi
sorunlar igerir. Asimetrik tutulumlu diplejik hastalar ile hemiplejik hastalari, piir ataksik ile
ataksik diplejik olanlar1 ayirmak bazen glictiir. Ayrica dort yas altindaki hastalarda tiplendirme
yapilamaz. (Beng & Yagmurlu, 2014) Bunun i¢in kaba motor fonksiyon smiflamasi (KMFSS)
kullanmak daha dogru bir yaklagim olur.

Fizik muayenede pasif kalca abdiiksiyonunun 30 derece altinda olmasi kalca
subluksasyon riskini artirr ve perine bakimini zorlastirir. ilerleyici adduksiyon kontraktiirii ve
bacak uzunluk farki olusmasi da kalga ¢ikig1 stiphesini artirmaktadir.(Hosseinzadeh vd., 2020)
Fizik muayene takiplerde Onemli olsa da tek basma giivenilir degildir. Bu nedenle SP
hastalarina Kalga Takip ve Izleme Programi kapsaminda belirli araliklarla fizik muayenenin
yani sira radyolojik goriintiilemeler yapilmalidir. (Robb & Hégglund, 2013; Shore & Kerr
Graham, 2017)

Klasik X-ray goriintilleme yontemleri, SP hastalarinin kalga degerlendirilmesinde
kullanilan esas yontemdir. Genel olarak supin pozisyonda her iki kalga simetrik pozisyonda
iken cekilen on arka pelvis grafisi ile spastik kalca displazisi takibi yapilmaktadir.
Nonambulatuar SP hastalarma kalca ¢ikigi riski nedeni ile ilk radyolojik goriintiilleme 12
aylikken yapilir ve iskelet maturitesine kadar 6-12 ayda bir tekrarlanmasi onerilir. (Wynter vd.,
2015) iskelet olgunluguna ulastiktan sonra da instabil kalcas1 olan ya da kalca deplasmani
acisindan riskli goriilen SP hastalarinin gozetimine devam etmek gerekir. Pelvik oblisite artisi
veya ilerleyici skolyoz varliginda iskelet maturitesinden sonra da kal¢a ¢ikigi meydana
gelebilir. (Shore & Kerr Graham, 2017)

Isve¢’te 1994 yilinda, serebral palsili cocuklar1 spastik kal¢a ¢ikig1 olusmadan tespit
ederek korumak i¢in bir program olusturulmustur. Bu program 2005 yilinda tiim Isveg’te ulusal
saglik politikas1 olarak kabul edilmistir. Bu programi 2006 yilinda Norve¢ uygulamaya
baslamis ve 2009 yilinda ulusal saglik politikas1 olarak kabul etmistir. Danimarka 2010
yilindan, izlanda ise 2012 yilindan beri bu programi uygulamaktadir.(Higglund vd., 2007)
1997°de ise Avustralya kalgca takip programi olusturulmustur. Bu iki programin temeli
cocuklarin yasimmi ve KMFSS’ni temel almaktadir. Avustralya takip programi daha sik
radyografik kontroller igerirken, Isve¢ programinda ¢ocuklar fizyoterapistleri tarafindan en az

yilda bir kez klinik muayeneye tabi tutulurlar.(Robb & Héigglund, 2013)
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Tablo 2. 9. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS)

Seviye 1 Evigi ve ev dignda herhangi bir simrdama olmadan ylrilyebilir, merdiven qikabilir, kogabilir ve sigrayabilir; fakat denge ve
koordinzsyon bozukor.

Seviye 2 Evici ve ev dignda yorayebilir, rabzanlara tutunarak merdiven pikabilir, fakat dozgin olmayan ve efimli yizeylerde, kalabalikza
we uzun mezafe yororken zoranir.

Seviye 3 Evigi ve ev dipnca diiz bir yizeyde yardime cihazla yardr, trabzanlara rurunarak merdiven gikabilir, fakar uzun mesafelerde ve
glizgin olmayan ylzeylerde cekerleldi sandalye kullamr.

Seviye 4  Kiza mezafe yirdylgee plriceg ile yOrdyebilir ve genelde bir yetigkinin yardimana ibtivag duyar; evde, okulda ve toplum iginde
tekerlekdi candalye ile hareker eder.

Seviye 5 Yerpekiming karg bag ve povde urusuny dengelevemes ve istemli harekes kontrold zzyfor, tom balpeierin matar kenerold

zapfr: bafimaz hareker yoktur ve bir vediskinin yardim ile tasin.
Isveg¢ programma gore;
KMFSS 1. Kal¢a ve/veya omurga muayenesinde kotiilesme gozlenmedikce radyografik
degerlendirme yapmaya gerek yoktur.
KMFSS 1I: Iki-alt1 yas arasinda radyolojik degerlendirme yapilir. Eger <%33 ve fizik
muayenede kotiiye gidis yoksa daha fazla radyografik degerlendirmeye gerek yoktur.
KMFSS III — V: Hasta hemen takibe alinmali ve sekiz yasina kadar yillik grafi kontrolii
yapilmalidir. Sekiz yasin {izerindeki ¢ocuklarda, son birkag yilda radyografi normalse ve klinik
muayenede kotiiye gidis yoksa, biiylime kikirdaklar1 kapanincaya kadar her iki yilda bir
radyografik degerlendirme yapilir.
KMFSS I ve II, piir ataksik ve atetoik ¢cocuklar, ilk radyografik degerlendirmeleri normalse ve
klinik muayenelerinde kotiiye gidis saptanmamigsa radyografik takipten ¢ikarilabilir.
Migrasyon indeksi (MI) (Reimers) <%33 ise, sadece program takip edilir.
MI %3340 ise ve zamanla bu deger artar, klinik muayenede ilerleme olursa, dnleyici cerrahi
gerekebilir. MI >%40 ise, cogu kalca ¢ikik olusmasin diye cerrahi gerektirir.

Hégglund ve arkadaslari,[4] bu programi uyguladiklar1 ¢calisma grubunda hi¢ kalca
cikigma rastlamadiklarini, bolgeden taginarak takipten ¢ikan bir erkek cocugunda kalca ¢ikigi
gbzlendigini, ailesinin tercihi ile programa katilmayan bir kiz ¢ocugunda bilateral kalga ¢ikig1
saptandigini bildirmis, karsilastiklar: kalca lateralizasyon hastalarina erken miidahale ederek
cikig1 engellediklerini belirtmislerdir.(Hagglund vd., t.y.)

Melbourne Serebral Palsi Kalga Siniflandirma Olgegi (MSPKSO) SP’li hastalarda
kalga ekleminin genel gelisim durumunu degerlendirmek i¢in Robin ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirildi. (Robin vd., 2009) (Sekil 2.9.) Smiflandirma yapilirken Shenton ¢izgisinin
biitiinligii, pelvik obliklik, femur basi ve asetabulumun sekli gibi kalitatif indeksler ve Reimer
migrasyon oranmndan yararlanilir. Olgek SP'de kalga morfolojisini degerlendirmek icin gegerli

ve giivenilir bir aractir. (Park vd., 2020)
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The Melbourne Cerebral Palsy Hip Classification Scale
(Expanded and Revised)

Grade 1: Normal Hip -
Migration Percentage <10%

1. Shenton's arch intact

2. Femoral head round (within 2mm using Mose circles)

3. Acetabulum - normal acetabular development with
a normal horizontal sourcil, an everted lateral margin
and normal tear drop development

4. Pelvic obliquity <5°

5. No degenerative change, no pain

Grade 2: Near Normal Hip -
Migration Percentage 210% <15%

. Shenton’s arch intact

. Femoral head round or almost round

. Acetabulum - normal or near normal development
. Pelvic obliquity <5°

. Low risk of degenerative change, usually pain free

g s wN R

Grade 3: Dysplastic Hip -
Migration Percentage >15% <30%

1. Shenton’s arch intact or broken by <5mm

2. Femoral head round or mildly flattened

3. Acetabulum normal or mildly dysplastic including blunting
of the acetabular margin and a widened tear drop

4. Pelvic obliquity <10°

5. Low risk of degenerative change, occasionally mild pain

Grade 4: Dysplasia With Mild Subluxation -
Migration Percentage >30% <60%

1. Shenton’s arch broken by >5mm

. Femoral head some flattening - Appendix 1
. Acetabulum dysplastic - Appendix 2

. Pelvic obliquity variable - Appendix 3

. Risk of degenerative change, pain variable

s WN

Grade 5: Moderate to Severe Subluxation -
Migration Percentage 260% <100%

. Shenton’s arch broken by >10mm

. Femoral head variable deformity - Appendix 1
. Acetabulum variable deformity - Appendix 2

. Pelvic obliquity variable - Appendix 3

. Degenerative change frequent, pain frequent

s WN PR

Grade 6: Dislocated Hip -
Migration Percentage 2100%

1. Shenton's arch completely disrupted

. Femoral head variable deformity - Appendix 1
. Acetabulum variable deformity - Appendix 2

. Pelvic obliquity variable - Appendix 3

. Degenerative change frequent, pain frequent

a s wOwN

Grade 7: Salvage Surgery

. Valgus osteotomy

. Arthrodesis

. Excision arthroplasty (Castle) + valgus osteotomy (McHale)
. Replacement arthroplasty

. Pain relief following salvage surgery: variable

O WN R

Sekil 2. 9. Melbourne SP kal¢a siniflama 6lgegi.
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2.10. Kal¢a Degerlendirilmesinde Kullanilan Radyolojik Parametreler

Asetabular Indeks (AI): 1925°te Hilgenreiner tarafindan tanimlanan asetabuler
indeks, asetabulum catisinin degerlendirilmesi i¢in sik kullanilan bir yontemdir. Bu 6l¢iimde
oncelikle
iliumun Y kikirdagindaki en alt yan noktasi belirlenir. Ardindan asetabulumun sklerotik
kismimin en yan noktasi belirlenir. Eger pelvik egime bagh olarak 6n ve arka kenar ayr1 olarak
goriiniiyorsa her iki hattin yanda kesistigi nokta asetabulumun yan noktasi olarak alinmalidir.
Bu iki noktayr birlestiren ¢izgi ile her iki ilium noktasini birlestiren ¢izgi (Hilgenreiner)
arasindaki a1, asetabuler indeks olarak tanimlanmistir. Normal degerleri yasa bagli olarak
degismektedir. Tonnis, yedi yasma kadar asetabuler indeks degerlerini tanimlamistir. Bu
degerler, normal toplum degerlerinin standart sapma degerlerine goére degerlendirilmis ve
ortalamanin 1 ile 2 standart sapma aras1 degerleri hafif displazi, ortalamanin 2 standart sapma

iizeri degerler ise agir displazi olarak kabul edilmistir. (Incesu, 2013)

Sekil 2. 10. Asetabular indeks.

Sharp acisi: Bilateral asetabular gézyas1 damlasinin altindan ¢izilen horizontal ¢izgi ile gz
yas1 damlasindan lateral asetabular catiya cizilen ek ¢izgi arasindaki aciy1 tarifler. (Sharp, t.y.)
Normal degeri 33 ve 38° arasindadir. Displastik kalca olan hastalarda Sharp agis1 42°ilizerinde
Ol¢iiltir. (Mannava vd., 2017)
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Sekil 2. 11. Sharp agist.

Reimer migrasyon indeksi (RMI): SP’li hastalarda en yaygin ve tekrarlanabilir olarak
kullanilan 6l¢timdiir. Kalca lateral deplasmaninin degerlendirilmesinde kullanilir. Asetabulum
dis kosesinden laterale tasan femur basmin, femur basmin ¢apina oraninin 100 ile ¢arpilmasi
ile ortaya cikan degerdir. (Parrott vd., 2002) Migrasyon indeksi i¢in iist limit %25 olarak
belirtilmistir. (Reimers, 1980)

Sekil 2. 12. Reimer migrasyon indeksi ol¢iimii. (A/B) X 100 olarak olgiiliir.
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Lateral Merkez Kenar A¢is1 (MKA): Wiberg’in tanimladigi CE agisi, frontal diizlemde
femur basi-asetabulum iliskisini 6l¢er. Burada femur basinin merkezinin asetabulum yan
kenarini1 birlestiren ¢izgi ile femur bas1 merkezinden dik ¢ekilen ¢izgi arasindaki ag¢1 6l¢iiliir.
Femur bast merkezinin belirlenmesi i¢in konsantrik daire yontemi kullanilmaktadir. Bu
yontemde, dis dairenin femur baginin iist yan ve alt i¢cine uymasi dnerilmektedir. Merkez kenar
acismin, dokuz yas ve lzeri c¢ocuklarda 25 derecenin altinda olmasi, patolojik olarak

degerlendirilmektedir.(Mannava vd., 2017)

Sekil 2. 13. Lateral merkez kenar agisi.
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Femur Boyun Saft Acisi: Kalca anatomisinin degerlendirilmesi ve kalca ameliyatlarinin
planlanmasi i¢in 6nemli bir ol¢iidiir. (Boese vd., 2016) Kalga i¢ rotasyon 6n arka filminde
femur boynu ve safti arasinda Olgiilen acidir. Anteversiyon ile yakindan iligkilidir.
Anteversiyon artisinin fazla oldugu hastalarda, rontgende koksa wvalga abartili olarak
goriilebilmektedir.(Haspl & Bilic, 1995) Bu nedenle konvansiyonel radyografilerde yansitilan
femur boyun saft acisinin Olglim yontemi ve diizeltilmesi ile ilgili anlagmazliklar devam

etmektedir. (Boese vd., 2016)

Sekil 2. 14. Bag-boyun-diyafiz agisi.

Femur Bas Saft Acisi: Femur proksimal fiz ¢izgisine dik ac1l1 fizin merkezinden femur saftina

dogru ¢ekilen dik ¢izgi ile femur saft ekseniyle arasindaki agidir. (Sekil 2.15.) (Southwick, t.y.)
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Medializasyon indeksi (Mel): Yeni bir 6l¢iim olan medializasyon indeksi (Mel), varus
rotasyon osteotomisi sonrasi femur saftinin femur boynuna gére medializasyonunun boyutunu
belirlemek i¢in hesapland1 (Sekil 2.15.) Mel, proksimal epifizyal plak ile trokanter major'un
lateral kenar1 arasindaki mesafenin boyun eksen ¢izgisi tizerindeki mesafeye boliinmesiyle
hesaplandi. Bolme isleminin sonucu, proksimal epifizyal plak ile saft eksen ¢izgisinin boyun
eksen ¢izgisi lizerindeki kesisim noktasi arasindaki mesafeye boliiniir. Mel degeri ne kadar

yiiksek olursa, femur saftinin medializasyonu o kadar fazla olur.(Davids vd., 2013)

Sekil 2. 15. A: Femur bas saft acisi. (HSA)  B: Medializasyon indeksi. (Mel)

Bilgisayarli tomografi ise, rekonstriiktif kalca cerrahisinden Once kalgalarin
degerlendirmesinde yardimci olabilir. Yapilmas: planlanan pelvik ostetomilerden O6nce
asetabular eksikligin yerini ve derecesini tanimlamaya yardimci olabilir. Ayrica proksimal
femur geometrisini tanimlanmasini saglar ve femoral anteversiyon tayininde

kullanilabilir.(Sugano vd., 1998)
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2.11. Tedavi

Hastanin bireysel 6zelliklerine ve spazmlarin siddetine gére en uygun tedavi yontemi
secilmelidir. Botulinum toksini enjeksiyonu, intratekal baklofen pompasi implantasyonu ve
selektif dorsal rizotomi invaziv tedavi yontemleri arasindadir. (Mooney vd., 2003) Bu ¢ocuklar
erken yastan itibaren yakin takip gerektirmektedir. Ozellikle okul 6ncesi g¢ocuklarin
potansiyellerini en st diizeye ¢ikarmak icin erken yasta kaliteli egitim ve stimiilasyon
saglamak cok Onemlidir. Fizik tedavi, kalca ekleminin hareket acikligini korumayi ve
fonksiyonel kapasiteyi gelistirmeyi amaglamaktadir. Bu amagcla, eklemi saran kas gruplarmin
giiclendirilmesi ve spazmlarin kontrol altina alinmasi i¢in egzersiz programlar1 uygulanir.
Ancak buna ragmen, SP'li hastalarda ilerleyici kalca deplasmanlarin1 6nlemede, fizik tedavi,
abduksiyon breysi kullanimi1 ve botulinum toksini enjeksiyonlar1 gibi cerrahi dis1 yontemlerin
yetersiz kaldig1 goriilmiistiir. (Graham vd., 2008; Hoffer, 1986) Eger abduksiyon breysi asir1
veya kontrolsiiz kullanilirsa, windswept deformitesi veya hiperabduksiyon gibi
komplikasyonlara yol acabilir. (Houkom vd., 1986) Selektif dorsal rizotomi ve intratekal
baklofen pompas1 gibi cerrahi miidahaleler, SP'li hastalarda agr1 ve spazmlar1 hafifleterek
yasam kalitesini Onemli Olglide artirabilir. Ancak bu cerrahi islemler, kalgcanin
lateralizasyonunu 6nlemede dogrudan etkili degildir. (Graham & Selber, 2003)

Kalga lateralizasyonu olan SP'li cocuklarda, kalca ortiisiinii iyilestirmek i¢in miidahale
geciktirilmemeli ve problem ilk fark edildiginde ameliyat yapilmalidir. Erken yaslarda yapilan
ameliyatlar, daha az kapsamhdir ve genellikle sadece yumusak doku gevsetmelerini icerir.
Daha biiyiik cocuklarda ise ek olarak femur ve pelvis osteotomileri gibi daha kapsamli cerrahi
islemler gerekebilir. (Herring, 2020)

Kalga ¢ikigi riski olan serebral palsili ¢ocuklarin kalgalari, spastik kaslar gevsetilerek
korunabilir. Kas gevsetmeleri yetersiz kalan ¢ocuklarda ise erken ve daha kapsamli kalca
rekonstriiksiyonlar: diisiiniilmelidir. Spastik kal¢alarin dogal seyri; tedavi edilmeyen ¢ikiklarin
cok agrili hale geldigini gosterir. Bu kalgalara genelde kurtarici girisimler yapilmakla birlikte,

sonuclar genelde tatminkar degildir.

2.11.1 Kal¢a koruyucu cerrahiler

SP'li hastalarda gelecekte olusabilecek kalca dislokasyonlarini 6nlemek veya
geciktirmek i¢in, 8 yasindan kii¢iik, RMI oran1 %30'un iizerinde (30-60 arasi) ve kalca pasif
abdiiksiyonu 30°'dan az olan hastalarda yumusak doku prosediirleri uygulanabilir.(Flynn &
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Miller, 2002; Miller, Dias, vd., 1997) SP'li hastalarda 1 yildan kisa siirede 10 dereceden fazla
RMI artis1 gozlemlenen vakalarda da kalca koruyucu prosediirler uygulanabilir.

Bu prosediirler addiiktor tenotomi (acik veya perkiitan), iliopsoas tenotomisi ve medial
hamstring gevsetme prosediirlerini kapsar. Bu prosediirler, spastik kaslar1 gevseterek ve kalca
ekleminin hareket agikligini artirarak kalga dislokasyonuna yol agabilecek faktorleri ortadan
kaldirmay1 amaglamaktadir.(Hosseinzadeh vd., 2020; Shore & Kerr Graham, 2017) Yumusak
doku gevsetme inguinal bolgenin distaline yapilan 2—3 cm’lik kesi ile uygulanir. Yumusak doku
gevsetme islemi sirasinda ayni kesiden adduktor longus tendonu gevsetilir. Kalgada 45°'lik
abduksiyon elde edilemezse adduktor brevis tendonu da kesilir. Islem boyunca obturator sinire
zarar vermemeye Ozen gosterilmelidir. Aksi takdirde abduktor kontraktiir gelisme riski artar.
Ayni kesiden iliopsoas kasma da ulagilabilir. Non-ambulatuvar hastalarda iliopsoas kasi
trokanter minora yapisma yerinden kesilir. Yiriiyebilen c¢ocuklarda ise kalga fleksiyon
fonksiyonunu korumak i¢in psoas tendonunun pelvik halka iizerinden kesilmesi tercih edilir.
Yiirlime potansiyeli olan hastalarda hamstring kas gevsetme islemi kasin distal kismindan
yapilirken, yiirlime potansiyeli olmayan hastalarda ise hamstring kas gevsetme islemi kasin
proksimal kismindan yapilir. (Bialik vd., t.y.; Robb & Hagglund, 2013)

Ameliyat sonrasi donemde 4 hafta abduktor breys kullanilir. Ameliyat sonrasi erken
rehabilitasyon ile abduktor kontraktiirden korunulabilir. Yumusak doku gevsetme isleminin
basarisini degerlendirmek icin alt1 ay sonra bir kontrol grafi ¢ekilmesi dnerilir. Islemin basarisi,
alt1 ay sonraki kontrol grafisinde en net sekilde goriilebilir.(Miller, Dias, vd., 1997)

Kalga koruyucu prosediirlerin basarisi, biiylik Olgiide ameliyat oncesi kalca
tutulumunun siddetine baghdir. (Hosseinzadeh vd., 2020; McNerney vd., 2000) Cornell ve
arkadaslari, izole yumusak doku gevsetmelerinin RMI 40% altinda olan ¢ocuklarda 83%'liik
bir basar1 oranina, RMI 40% {izerinde olan ¢ocuklarda ise yalnizca 23%'liikk bir basar1 oranina

sahip oldugunu bildirmistir. (Cornell vd., 1997)

2.11.2. Kalca rekonstriiktif cerrahiler

Hem koruyucu islemler hem de kapsamli cerrahi prosediirler, hastalarin kalca
fonksiyonlarin1 ve yasam kalitelerini gelistirmeyi amaglar. Hastalarm, kapsamli cerrahi
prosediirler sonrasinda iyilesmeleri i¢in daha uzun siire rehabilitasyona ihtiyac1 vardir.
Rekonstriiktif islemler, kaslar1 gevsetmek icin tenotomileri ve kalga eklemini yeniden
yapilandirmak i¢cin femoral ve asetabular kemiklerde prosediirleri igerir. Rekonstriiktif
prosediirlerin yapilmasi i¢in ideal yas ve endikasyonlar tartigmalidir. Hastanin yasi ve

subluksasyonun derecesi kalga rekonstriiksiyonu kararini vermede en onemli iki etmendir.
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Genel olarak RMI 40% iizerinde olan 6 yas lizeri spastik SP’li cocuklarda rekonstriiktif
islemler endikedir. Kalca dislokasyonu olan hastalarda ise 6 yas altinda da yapilmasi
onerilmektedir. 4 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda yapilan rekonstriiktif islemlerde elde edilen
rediiksiyonun yaklasik 90%" takiplerde kaybedilebilir iken daha biiyiik cocuklarda yapilan
islemlerde ise femur basinda dejeneratif degisikliklere sahip olma olasilig1 daha yiiksektir.
(Brunner & Baumann, 1997) Burada yumusak doku gevsetmelerine ek olarak, agik rediiksiyon,
femoral kisaltma-varizasyon-derotasyon ve periasetabular osteotomi uygulanir.(McNerney

vd., 2000; Mubarak vd., 1992) (Sekil 2.16.)

Sekil 2. 16. Sekiz yas kiz ¢ocugu ameliyat O6ncesi grafi. Hastanm erken ameliyat
sonrasi goruntusu.

Femoral islemler, rekonstriiktif prosediirler kapsaminda yaygin olarak yapilan
proksimal osteotomilerden olugsmaktadir. En sik proksimal femur varus derotasyon osteotomisi
(VDRO) uygulanmaktadir. Femur VDRO, koksa valga ve femoral anteversiyon artisi olan
SP’li hastalarda yapilmaktadir. Femur boyun saft agisi1 saglanacak sekilde bir kapali kama
osteotomi yapilir ve rediiksiyon saglanmasi amaciyla bir miktar kisaltma eklenebilir. Femur

VDRO esnasinda ek olarak yapilabilen kemik kisaltma iglemleri kalga gevresindeki spastik
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kaslarmn rolatif gevsemesini saglamaktadir. Fiksasyon i¢in farkli secenekler olsa da en sik
pediatrik kalca plagi kullanilmaktadir.(Beauchesne vd., 1992; Hau vd., 2000)

Asetabular islemler, kalga subluksasyonu veya ¢ikigi ile asetabular indeks 30 {izeri olan
asetabular displazili SP’li hastalarda femoral islemlere ek olarak yapilabilmektedir. Herhangi
bir pelvik osteotomi cerrahisi yapilmadan 6nce femoral islemler gergeklestirilmeli ve kalganin
gercek asetabulumda konsantrik rediikte oldugundan emin olunmalidir. Aksi taktirde medial
veya anterior kapsiilotomi gergeklestirilmesi gerekmektedir. Bu sayede Shenton ¢izgisinin
normallesmesi ve hatta femuru Shenton ¢izgisinin altina getirerek Shenton hattinin negatif
yonde kirilmasi saglanmas1 onerilmektedir.(Haenggeli & Suter-Stricker, 2007)

SP’li hastalarda uygulanabilen bir¢cok farkli pelvik osteotomi mevcuttur. 1969 yilinda
Dega kendi adiyla anilan transiliak yeniden sekillendirme osteotomisini tanimlamistir. (Dega,
1969) Bu osteotomide iliak kemigin i¢ duvarmin anterior ve orta kesimi, lateralden yapilan
osteotomi ile kesilir. Posteriorda saglam birakilan bdlge lizerinden ise asetabulum devrilir.
Donme merkezinin degisebilmesi nedeniyle, Dega osteotomisi, triradiat kikirdagin acik veya
kapali oldugu hastalarda yapilabilmektedir. Mubarak ve arkadaslar1 ise Dega osteotomisinin
modifikasyonundan olusan San Diego asetabuloplastiyi tanimlamistir.(McNerney vd., 2000)
Bu teknikte spina iliaka anterior inferior’dan siyatik ¢entige uzanan, medial mentesenin saglam
brrakildigi lateral transiliak osteotomi gergeklestirilir. SP’de, genelde asetabulumun posterior
duvar1 yeterli olmadigindan, posterior duvari destekleyebilen bir osteotomi olan Dega
osteotomisi kullanilmalidir.(McNerney vd., 2000; Miller, Girardi, vd., 1997; Mubarak vd.,
1992)

Lateral asetabuloplastinin yetersiz olacagi ileri asetabular deformitesi olan hastalarda
ise Chiari osteotomisi ve pelvisin yeniden yoOnlendirme osteotomileri diger tedavi
secenekleridir. Bu osteotomiler ayrica iskelet maturitesi tamamlanmis ve kalca deplasmani
olan SP’li hastalarda uygulanabilmektedir. Chiari pelvik osteotomisi, siyatik g¢entikten
asetabulumun siiperolateral kenarma kadar yatay bir osteotomi yapilarak gergeklestirilir.
Osteotomi yapildiktan sonra distal fragman mediale kaydirilir, bdylece kalca kapsiilii iliumun
lateral kemik yiizeyi lizerini kaplar. Kalca kapsiilii ameliyat sonrasi zamanla fibrokartilaj

olusturmak i¢in metaplaziye ugrar.(Chiari, 1974)

2.11.3. Kalga kurtarici cerrahiler

Yumusak doku gevsetme ve tek seansta kapsamli kalca rekonstriiksiyonu, uygun

zamanlama ile uygulansa da bazi hastalarda adolesan donemde devam eden agrilara yol
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acabilir. Serebral palsili (SP) bazi ¢ocuklarda, adolesan doneme kadar tedavi edilmemis veya
thmal edilmis kalca ¢ikigr gozlemlenebilir. Tedavi edilmemis kalga ¢ikigi, SP'li (serebral
palsili) hastalarda agri, oturamama ve hijyen sorunlara yol agabilir. Kronik subluksasyon
veya dislokasyonu olan bu tarz SP’li hastalarda kurtarici islemlere bagvurulmasi gerekebilir.
Bunlar; proksimal femur rezeksiyonu, yeniden yonlendirme, artroplasti, artrodezdir. Ancak
hangi kurtarici cerrahi islemin daha etkili oldugu ile ilgili literatiir bilgisi yetersizdir. Amag
cogunlukla agrinin giderilmesi ve kabul edilebilir bir abdiiksiyon elde edilmesidir.(Robb &
Hagglund, 2013)

3.GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Durum

Calisma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurul’undan (Tarih:02/02/2024, Say1:2024/4776: (191)) onay alinmistir.

3.2. istatistiksel Degerlendirmeler

Elde edilen veriler IBM-SPSS-version 22 ile analiz edilmistir. Tanimlayici istatistikler
icin frekans, yiizde, ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Gruplar arasi1 ve zamana gore
karsilagtirmalarda bagimli 6rneklem t testi ile genel lineer model tekrarli Olglimler testi
kullanilmis, post-hoc Bonferroni diizeltmeli sonuglar sunulmustur. p degerinin 0,05’ten kiigiik

olmasi (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.3 Hastalarin Demografik Ozellikleri

Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde Ocak 2013- Ocak 2024 tarihleri araliginda serebral palsi tanili, tek asamal kalga
rekonstriiktif cerrahi yapilan hastalarin verileri kullanilarak retrospektif bir ¢aligma olarak
planlandi. Calismaya dahil edilme kriterleri 18 yas alt1 olmasi, serebral palsi tanis1 almis olmasi
ve radyolojik olarak kalga subluksasyonu veya dislokasyonunun gosterilmesiydi. Bu ¢alismada
dislanan hasta gruplar1 ise gelisimsel kalca displazi olan hastalardi. Caligmaya dahil edilen
hastalarin verileri, ameliyat oncesi son 1 ay1 kapsamaktaydi. Ameliyat sonras1 donemde en az
12 ay takibi olan hastalar caligmaya dahil edildi. Kalga koruyucu ve kurtarma cerrahisi yapilan
hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Grafileri uygun kriterlerde olmayan ve yeterli takipleri olmayan
hastalar da ¢alisma dis1 birakildi. Ayrica 6nceden kalga rekonstriiktif cerrahi gegiren hastalar

caligma dis1 birakildi. Bu kapsamda yapilan degerlendirmeler sonucunda ¢alisma popiilasyonu
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toplam 37 hasta ve 47 kalca olmak tlizere retrospektif olarak elektronik hasta dosyalari
iizerinden incelenmistir. Ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlar (tekrarlayan subluksasyon,
dislokasyon, enfeksiyon, kirik gelisimi, osteotomi hattinda kaynamama, avaskiiler
nekroz(AVN), kondroliz, heterotopik ossifikasyon) not edildi. Ameliyat sonrasi donemde
revizyon cerrahisi yapilan hastalar ve yapilan islemler retrospektif olarak kayitlardan elde
edildi. Hastalarin revizyon cerrahisi yapilma tarihine kadar olan grafileri degerlendirme

kapsamina alind1.

3.4. Radyolojik Degerlendirme Yontemi

Calismada, tiim hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrolde
standardize edilmis pelvis AP grafileri degerlendirildi. Radyolojik olarak Reimer migrasyon
indeksi, asetabular indeksi, Sharp a¢isi, merkez kenar agisi, femur boyun-saft agisi, femur bas-
saft acis1, medializasyon indeksi degerlendirildi. Merkez kenar agisi, disloke olan veya ciddi
subluksasyonu olan hastalarda eksi degerleme ile 6l¢iim yapildi. Reimer Migrasyon oran
>30% olan kalgalar sublukse, >100% olan kalgalar disloke olarak degerlendirildi. Hastalarin

kalca morfolojisi Melbourne Serebral Palsi Kalga Siniflama Sistemi ile degerlendirildi.

3.5. Fonksiyonel Degerlendirme Yontemi

Fonksiyonel skorlama olarak hastalara son kontrollerinde ameliyat 6ncesi ve sonrasina
yonelik yapilan fonksiyonel mobilite skalas1 (FMS) kullanildi. Bu skalada ¢ocugun yiiriime
yetenegi 3 ayr1 mesafede degerlendirilir. (5 metre (ev i¢i), 50 metre (okul), 500 metre (toplum
ic1)). Her iic mesafedeki degerlendirme tekerlekli sandalye ile mobilizasyon 1 ve bagimsiz
ambulasyon 6 olmak tizere 1-6 arasinda derecelenir. Emekleme ile yer degistiriliyorsa (C) ve
bu mesafe herhangi bir sekilde gidilemiyorsa (N) olarak belirtilir. Degerlendirme aileye ile
yapilan goriisme ile yapilir. Cocuk gozlemlenmez. FMS nin gozlemciler aras: giivenilirligi de
gosterilmistir. Ozellikle cerrahi sonras1 degisiklikleri gdstermede énemli bir skaladir.(Graham
vd., 2004; Harvey vd., 2010) Agr1 degerlendirilmesi i¢in hasta ve yakmlarina son
kontrollerinde ameliyat Oncesi ve sonrasma yonelik 10 puanli vizuel analog skala (VAS)

yapild1.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agn

Sekil 3. 1. Agn degerlendirilmesi i¢in uygulanan 10 puanl vizuel analog skala
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Rating

Independent on all surfaces:

Does not use any walking aids

or need any help from another
person when walking over all
surfaces including uneven ground,
curbs etc. and in a crowded
environment.

Rating

Independent on level surfaces:
Does not use walking aids or need help from
another person.* Requires a rail for stairs.

*If uses furniture, walls, fences, shop fronts for support,
please use 4 as the appropriate description.

Uses sticks (one or two):
Without help from another person.

Rating: Select the number
(from 1—6) which best
describes current function

Walking distance

5 m(yards)

50 m(yards)

500 m(yards)

Rating

Uses crutches:

Without help from another person.

Rating @

Uses a walker or frame:
Without help from another person.

Uses wheelchair:

May stand for transfers, may
do some stepping supported by
another person, or using a
walker/frame.

.....................................................

Rating Crawling:
Child crawls for mobility at home (5 m).

Rating N = does not apply:
For example child does not complete
the distance (500 m).

Sekil 3. 2. Fonksiyonel mobilite skalas1 puanlama sistemi
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4.BULGULAR

Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde Ocak 2013- Ocak 2024 tarihleri araliginda serebral palsi tanili, tek asamali kalga
rekonstriiktif cerrahi yapilan hastalarin verileri kullanilarak retrospektif bir caliyma olarak
planlandi. Calismaya, diglama kriterleri belirlendikten sonra uygunluk kriterlerini karsilayan
37 hastanin 47 kalcasi dahil edildi. Bu hastalardan 24’1 sag, 23’1 sol kalgadan opere edildi. 10
hasta her iki kalcadan opere edildi. Hastalar 17’si erkek, 20°s1 kiz hastalardan olugsmaktaydi.

Ameliyat edilen tiim hastalara kalga rekonstriiktif prosediirler kapsaminda femoral
osteotomi uygulanmisti. Ameliyat edilen 24 kalcaya femoral osteotomiye (femoral VDRO) ek
olarak pelvik osteotomi (Dega) de uygulanmisti. Ameliyat esnasinda tiim kalgalara adduktor
tenotomi uygulanmisti. 15 kalgaya bikini insizyonundan iliopsoas tenotomisi uygulandi. Opere
edilen tiim hastalarda kilitli titanyum pediatrik proksimal femur plagi kullanildi.

Tiim hastalar, ameliyat ncesi ve son kontrol grafileri cekilerek ve MSPKSO

(Melbourne Serebral Palsili Kalga Skoru Olgegi) kullanilarak degerlendirildi.

Tablo 4. 1. MSPKSO gbre hastalarm ameliyat dncesi ve son kontrol seviyelerinin degerlendirilmesi

Melbourne Serebral Palsili Kalga Ameliyat dncesi Son kontrol
Skoru Olcegi
Seviye 1 0 1
Seviye 2 1 9
Seviye 3 7 22
Seviye 4 27 15
Seviye 5 12 0
Toplam 47 47
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Arastirmaya dahil edilen 47 kalgadan, izole varizasyon derotasyon osteotomisi
yapilanlar grup 1, varizasyon derotasyon osteotomisi (VDRO) + Pelvik osteotomi yapilanlar

grup 2 olarak 2 gruba ayirildi. Grup i¢inde veriler karsilastirildi. (Tablo 4.2.)

Tablo 4. 2. Grup 1 ve grup 2 verilerinin karsilastirilmasi

Grup 1(n=23) Grup 2 (n=24) P degeri
Reimer Migrasyon Indeksi
-Ameliyat oncesi 343+125 89,3+38,3 <0,001*
-Ameliyat sonrasi 20,772 30,6 +17,2 0,01
Asetabular indeks
-Ameliyat éncesi 2794 332+73 0,004*
-Ameliyat sonrasi 21,3+3.2 232+6 0,14
Sharp Acisi
-Ameliyat oncesi 50,3+5,9 55,8+4,9 <0,001*
-Ameliyat sonrasi 41377 47942 <0,001*
Merkez Kenar agisi
-Ameliyat oncesi 15,1+9,2 235+234 <0,001*
-Ameliyat sonrasi 26,4 5,6 17,7+10,4 0,003*
Femur Boyun acis1
-Ameliyat dncesi 150,6 £9,9 156,9+9,1 0,02*
-Ameliyat sonrasi 1418+7,1 144,1 £8,2 0,32
Femur Bas Saft A¢is1
-Ameliyat dncesi 161,1+7,9 166 +7,2 0,03*
-Ameliyat sonrasi 152,8 £ 6,4 155,7+£7,2 0,12
Medializasyon indeksi
-Ameliyat dncesi 1,3+£0,1 1,4+0,1 0,05
-Ameliyat sonrasi 1,3+0,07 1,4+0,1 0,37
VAS skoru
-Ameliyat dncesi 6,7+£0,9 8,1+09 <0,001*
-Ameliyat sonrasi 1,1+£09 23+12 <0,001*
Yas, yil 149+43 10,7+ 3,2 <0,001*
Takip Siiresi, yil 462 3512 0,08

Reimer Migrasyon Indeksi: Ameliyat &ncesi degerlendirme, Grup 2'min Grup 1'e
kiyasla anlamli derecede daha yiiksek Reimer Migrasyon Indeksine sahip oldugunu
gostermistir (p <0,001). Bu, Grup 2'deki hastalarin ameliyat 6ncesinde daha ileri derecede

patolojiye sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Ameliyat sonrasi yapilan degerlendirmede ise,

36



her iki grup arasindaki bu fark azalmig olmakla birlikte, Grup 1'in sonuglar1 Grup 2'ye gore
anlamli olarak daha iyi diizelme gdstermistir (p = 0,01).

Asetabular Iindeksi: Grup 2, ameliyat dncesi Asetabular Indeksi degerlerinde Grup 1'e
gore istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik sergilemistir (p = 0,004). Ancak, cerrahi
miidahale sonrasinda iki grup arasindaki bu farkin 6nemi kaybolmus, gdstergeler arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamsiz hale gelmistir (p = 0,14).

Sharp Agis1: Hem ameliyat oncesi hem de sonrast degerlendirmelerde, Grup 2'nin Sharp
acilari, Grup 1'in degerlerinden anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p < 0,001). Bu durum,
Grup 2'nin ameliyat 6ncesi ve sonrasi anatomik diizeltme ihtiyacinin daha fazla oldugunu
gostermektedir.

Merkez Kenar Acist: 1ki grup arasinda ameliyat dncesi yapilan dlgiimlerde, Grup 2
anlamli derecede daha yiiksek Merkez Kenar agis1 degerlerine sahipti (p <0,001), bu da daha
siddetli displaziye isaret eder. Ameliyat sonrasi, Grup 1 bu acida Grup 2'ye kiyasla anlamli bir
tyilesme sergilemistir (p = 0,003).

Diger Parametreler: Femur Boyun ve Bas Saft Acis1 gibi diger 6l¢iimlerde de ameliyat
oncesi iki grup arasinda belirgin farklar goriilse de ameliyat sonrasi bu farklarin onemi
azalmistir. Medializasyon Indeksi ve VAS skorlar1 da benzer sekilde ameliyat sonrasinda
onemli diizelme gostermis, Ozellikle VAS skorlarindaki azalma Grup 1'de daha belirgin
olmustur.

Yas ve Takip Siiresi: Grup 1'in yas ortalamasi, Grup 2'ye gore anlamli derecede
yiiksektir (p <0,001), bu da yasin tedavi sonuglar1 tizerinde etkili olabilecegine dair bir gosterge
olabilir. Ortalama takip siiresi agisindan iki grup arasinda belirgin bir fark bulunmamaktadir (p
=0,08).

Sonug: Bu bulgular, izole varizasyon derotasyon osteotomisi ve pelvik osteotomi
eklenen hastalar arasindaki klinik ve radyolojik sonuglarda belirgin farkliliklar oldugunu ortaya
koymaktadir. Iki prosediir arasindaki sonuglarin karsilastirilmasi, dzellikle siddetli vakalarda
pelvik osteotominin etkinligine dair daha derinlemesine bir anlayis gelistirilmesine katkida
bulunabilir. Bu sonuglar, ileri klinik c¢alismalar i¢in temel olusturabilir ve farkli cerrahi

yaklasimlarin optimize edilmesine yonelik stratejilerin gelistirilmesine yardimc1 olabilir.
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Tablo 4. 3. Fonksiyonel mobilite skorunun gruplar arasinda kargilagtirilmasi.

Fonksiyonel Mobilite Skalas1 5 Ameliyat Oncesi P degeri
VDRO/VDRO+PO |1 2 3 4 5 6
Grup 1 0 0 0 1 6 16 <0,001*
Grup 2 0 1 4 10 6 3
Fonksiyonel Mobilite Skalas1 5 Ameliyat Sonrasi

VDRO/VDRO+PO |1 2 3 4 5 6
Grup 1 0 0 0 0 1 22 0,04
Grup 2 0 0 0 0 7 17

Fonksiyonel Mobilite Skalas1 50 Ameliyat Oncesi
VDRO/VDRO+PO |1 2 3 4 5 6
Grup1 0 0 2 1 16 4 <0,001
Grup 2 2 5 9 5 3 0

Fonksiyonel Mobilite Skalas1 50 Ameliyat Sonras1
VDRO/VDRO+PO |1 2 3 4 5 6
Grup1 0 0 0 0 3 20 0,005*
Grup 2 0 0 2 2 10 10

Fonksiyonel Mobilite Skalas1 500 Ameliyat Oncesi
VDRO/VDRO+PO |1 2 3 4 5 6
Grup1 0 0 3 6 14 0 <0,001*
Grup 2 9 1 7 4 2 0

Fonksiyonel Mobilite Skalas: 500 Ameliyat Sonrast
VDRO/VDRO+PO |1 2 3 4 5 6
Grup 1 0 0 0 0 4 19 0,002*
Grup 2 0 2 1 5 8 8

VDRO: Varizasyon derotasyon osteotomisi, PO: Pelvik osteotomi

Tablo 4.3., kalca ¢ikig1 hastaligi olan bireylerde izole varizasyon derotasyon
osteotomisi (VDRO) ve VDRO ile kombine edilmis pelvik osteotomi (PO) uygulanan iki farkli
grup lizerinde gerceklestirilen fonksiyonel mobilite degerlendirmelerini sunmaktadir. Bu
degerlendirme, ameliyat oncesi ve sonras1 donemlerde hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
ne derecede bagimsiz bir sekilde yerine getirebildiklerini 6l¢en Fonksiyonel Mobilite Skalalar1
araciligiyla yapilmigtir.

Fonksiyonel Mobilite Skorlar1 (Ameliyat Oncesi ve Sonrasi):

. Skala 5 ve 50: Ameliyat dncesi, her iki grupta da en yliksek mobilite skorlarina
(5 ve 6) sahip hastalarin sayis1 diigiiktlir. Ameliyat sonrasi donemde Grup 1 (VDRO), bu
skorlarda belirgin bir iyilesme gosterirken (Skala 5'te 22 hasta en yiiksek puan),
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Grup 2 (VDRO + PO) bu skorlarda sinirlt bir iyilesme kaydetmistir. Bu bulgular, istatistiksel
analizlerle desteklenmekte olup, Grup 1'in ameliyat sonras1 donemde anlamli oranda daha iyi
iyilesme gosterdigini ortaya koymaktadir (p = 0,04).

. Skala 500: Ameliyat sonras1 donemde, Grup 1'deki hastalarin 6nemli bir kismi1
en yiiksek puani alirken (19 hasta), Grup 2'de bu say1 daha azdir (8 hasta). Bu skalada da elde
edilen p degeri (p = 0,002), Grup 1'in Grup 2'ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
iyi performans sergiledigini gostermektedir.

Istatistiksel Analiz:

Her iki grup arasinda yapilan karsilastirmalarda, ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemlerde, Grup 1'in, Grup 2'ye kiyasla fonksiyonel mobilite agisindan anlamli derecede daha
1yi sonuglar elde ettigi goriilmiistiir. P degerleri (<0,001, 0,002), bu farklarimn istatistiksel olarak
onemli oldugunu belirtmektedir.

Sonug:

Arastirma sonuglari, izole VDRO prosediiriiniin, pelvik osteotomi ile kombinasyon
halinde uygulandigi miidahalelere kiyasla, fonksiyonel mobilite acisindan istiin sonuclar
sagladigini ortaya koymaktadir. Bu bulgular, cerrahi miidahale seceneklerinin belirlenmesinde
onemli bir yere sahip olabilir. Ozellikle, izole VDRO'nun, belirli hasta gruplarinda daha az
invaziv bir alternatif olarak tercih edilebilecegi ve bu hastalarda daha hizli ve etkili bir iyilesme
saglayabilecegi diisiiniilebilir. Ancak, bu sonuglarin daha genis kohortlar {izerinde ve uzun
donemli takip verileri ile teyit edilmesi gerekmektedir. Bu tiir bilgiler, cerrahi tekniklerin
optimize edilmesine katkida bulunabilir ve hasta sonuglarinin iyilestirilmesine yonelik
stratejilerin gelistirilmesine yardimei olabilir.

Komplikasyonlar:

Ameliyat edilen 47 kalcanin ameliyatta ve ameliyat sonrasi takip doneminde gozlenen
komplikasyonlari tablo 4.2°.de gdsterilmistir. 9 hastanin 12 kalgasindaki femur VDRO amaci

ile kullanilan plaklar ameliyattan ortalama 17,4 ay sonra ¢ikarilmistu.

Tablo 4. 4. Ameliyat edilen 47 kalgani takiplerinde gelisen komplikasyonlar

Komplikasyon Opere edilen kalca sayisi % olarak oran
Enfeksiyon 3 6,3
Yeniden lateralizayon (RMI >30) 15 31,9
Yeniden ¢ikik (RMI >100) 0 0
Avaskiiler nekroz 0 0
Kondroliz 5 10,6
Heterotopik ossifikasyon 0 0

39



5.TARTISMA

Serebral palsili hastalarda spastik kalga deplasmani, ayak bilegi ekin deformitesinden
sonra ikinci en sik goriilen deformitedir.(Shea vd., 2020) Spastik kalga deplasmani, iskelet
olgunluguna kadar ortaya ¢ikabilir ancak 2 ila 8 yas arasi cocuklarda en sik goriiliir.(Haenggeli
& Suter-Stricker, 2007) Serebral palsili (SP) hastalarda goriilen ndromiiskiiler kalga displazisi,
kalga eklem g¢evresindeki kaslarda olusan dengesizlikten kaynaklandig diistiniilmektedir. Bu
kas dengesizligi, asetabular displazi, femur boyun valgizasyonu, femoral anteversiyon artis1 ve
pelvik oblisite gibi kemik deformitelerine yol acar.(Mallet vd., 2014) Kalga deplasmani erken
evrelerde genellikle herhangi bir belirtiye neden olmaz. Ancak, kalga deplasmaninda ilerleme
agri, skolyoz, perine bakimi ve oturma gii¢liigii gibi fonksiyonel kisithiliklara yol agabilir. (Ma
vd., 2022)

Cekilen yillik kalca radyografileri ile erken teshisi miimkiin olan kalga ¢ikig1 gelisimini
engellemek i¢in diizenli takip Onerilmektedir. SP'li hastalarda gelecekte olusabilecek kalga
dislokasyonlarimi 6nlemek veya geciktirmek i¢in, genellikle 8 yasindan kii¢iik, RMI orani
%30'un lizerinde (30-60 aras1) ve kalca pasif abdiiksiyonu 30°'dan az olan hastalarda yumusak
doku prosediirleri uygulanabilir. (Flynn & Miller, 2002; Miller, Dias, vd., 1997) Daha ileri
yasta tani alan ya da yumusak doku ameliyatlarina ragmen kal¢ca deplasmaninda artma
gozlenen hastalarda ise kalga rekonstriiktif prosediirlerin yapilmasi onerilir. Rekonstriiktif
prosediirlerin yapilmasi i¢in ideal yas ve endikasyonlar tartigsmalidir. Hastanin yasi ve
subluksasyonun derecesi kalga rekonstriiksiyonu kararmi vermede en 6nemli iki etmendir.
Genel olarak RMI 40% iizerinde olan 6 yas lizeri spastik SP’li cocuklarda rekonstriiktif
islemler endikedir. Kalca dislokasyonu olan hastalarda ise 6 yas altinda da yapilmasi
onerilmektedir.(Brunner & Baumann, 1997; Hosseinzadeh vd., 2020) Ancak halen literatiirde
yas konusunda fikir birligi yoktur. 56 SP’li hastanin 103 kalgasinda yapilan, izole femoral
VDRO’nun asetabular ve femoral yeniden sekillenmesini inceleyen caligmada hastalar
ortalama 8 yil takip edilmistir. Takiplerde asetabular indekste dnemli bir lineer diisiis izlenmis
olup bu diisiisiin 6 yasindan 6nce ameliyat olanlarda daha belirgin oldugu sdylenmistir.(Shore
vd., 2016) Yapmis oldugumuz ¢aligmada iki grup arasinda ortalama takip siirelerinde anlamli
bir fark bulunmamasmna ragmen yasin tedavi sonuglari iizerinde etkili olabilecegine dair
gosterge olabilir.

Serebral palsili (SP) hastalarda kalga deplasmami olanlarda, femur basinda ve
asetabulumda ciddi deformiteler olugsmadan yapilan erken kalg¢a rekonstriiksiyon cerrahisi hem

teknik olarak daha kolay hem de kalga ekleminin fonksiyonunu ve stabilizasyonunu korumaya,
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agriy1 azaltmaya ve yasam kalitesini iyilestirmeye yardimci olmaktadir. Rekonstriiksiyon
ameliyatlarinin sonucglar1 endikasyonlar ¢ok fazla zorlanmadig siirece miikemmel ve oldukga
ongoriilebilirdir(Haenggeli & Suter-Stricker, 2007) Braatz ve arkadaslarinin 2014 yilinda
yapmis olduklar1 retrospektif calismada 68 SP’li hastaya yapilan kalca rekonstriiktif
prosediirlerin uzun donem sonuglar1 aragtirilmistir. Calismada 45 hastada ameliyattan 7,7 yil
sonra asferik eklem uyumsuzlugunun diizeldigi izlenmistir. Bu bulgular, femur basi1 deformitesi
olan hastalarda bile kalca ekleminin yiiksek plastisitesi sayesinde ameliyattan sonra uzun
vadede agrida azalma ve kalga fonksiyonlarinda iyilesme olabilecegi sdylenmistir.(Braatz vd.,
2014)

Serebral palsili (SP) hastalarda femur boyun valgizasyonu ve femur boyun anteversiyon
artis1 (kalga kemigi boynunun anormal ac¢ilanmasi ve 6ne dogru egilmesi) yaygin bir sorundur.
Femur VDRO ameliyati, bu deformiteleri diizeltmek ve kalca ekleminin fonksiyonunu ve
stabilizasyonunu iyilestirmek icin kullanilan en sik yapilan kemik prosediirlerden biridir.
Literatiir, serebral palsili (SP) hastalarda kalca deplasmani tedavisinde pelvik osteotomi
olmaksizin femur VDRO ve yumusak doku gevsetmenin kullanimini destekleyen bircok
calismay1 gostermektedir. Chang ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 retrospektif ¢alismada ise
kalca displazisi olan ve bu nedenle izole femur VDRO ameliyati olan 100 SP’li hastanin 199
kalcas1 tekrarlayan kalca ¢ikig1 prediktorleri agisindan degerlendirilmis olup ortalama takibi
5,4 yil olan hastalarda, yapilan ¢oklu varyans analizi sonucunda ameliyat oncesi RMI ve
KMFSS seviyesi resubluksasyon ile iliskili bulunmustur. Calismada bu nedenle KMFSS
seviyesi ileri olan hastalara femoral VDRO ‘ya ek olarak pelvik osteotomilerin eklenmesinin
diisiiniilebilecegi soylenmistir.(Chang vd., 2018) Shore ve arkadaglarinin yapmis olduklar1
retrospektif caligmada SP’li hastalarda yapilan VDRO ameliyatlarimin orta donem sonuglari
degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda 320 SP’li hastanin 567 kalgas1 degerlendirilmis olup
ortalama takip 8,3 y1l olarak tespit edilmistir. Calisma sonucunda femur VDRO'dan sonra 37%
oraninda takiplerde basarisizlik tespit edilmistir. Ileri yas, diisiik KMFSS seviyesi ve artan
cerrahi hacim cerrahi basarinin giiglii belirtecleri olarak belirtilmistir. (Shore vd., 2015)

Bizim calismamizda opere edilen 47 kalcanin 24’une pelvik osteotomi eklenmis olup bu
grubun izole VDRO yapilan gruba gore anlamli olarak daha yiiksek RMI ve Al degerleri tespit
edilmistir. Bu, pelvik osteotomi eklenen hastalarmm ameliyat 6ncesinde daha ileri derecede
patolojiye sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Buna ragmen her iki grup hastalarimizin
hi¢birinde yeniden ¢ikiga rastlanilmamistir. Ancak 15 kalgada (%31,9) yeniden lateralizasyon
gelismistir. Bu komplikasyonun biiyiik ¢ogunlugu ise yliksek RMI sahip pelvik osteotomi

eklenen hasta grubunda goriilmiistiir.
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Spastik serebral palsili hastalarda kalga deplasmani tedavisinde pelvik osteotomi

yaygm olarak kullanilmaktadir. Bu hastalarda en ¢ok tercih edilen pelvik osteotomi tiirii ise
Dega osteotomisidir. Dega osteotomisinin spastik kalca hastaligi i¢in kullanimi ilk olarak
Mubarak ve arkadaglari tarafindan tanimlanmistir.(Mubarak vd., 1992) Klasik Dega prosediirii
olarak bilinen bu cerrahi teknik, 2000 yilinda Jozwiak ve arkadaslar1 tarafindan osteotominin
dogrudan posterior triradiat kikirdaga yonlendirilmesi seklinde degistirilmistir. Bu degisiklik
siyatigin ¢entigi yaklasimi olarak adlandirilmaktadir.(Jozwiak vd., 2000)
Huh ve arkadaslar1 tarafindan 2011 yilinda yapilan retrospektif ¢caligmada izole femur VDRO
ameliyatt1 ile VDRO ve pelvik osteotomiyi iceren kombine prosediirlerin sonuglari
karsilagtirilmistir. Calismada kombine cerrahi gereken grubun ameliyat 6ncesi RMI, Al, femur
boyun saft acis1 degerleri daha yiiksek Ol¢iilmiis olup ameliyat sonrasi ve takiplerde her iki
grubun degerleri benzer bulunmustur. Her iki grupta komplikasyon oranlar1 ve revizyon
oranlar1 arasinda da fark tespit edilmemis olup kombine prosediirlerin yiiksek RMI olan
hastalarda diisiiniilebilecegi sdylenmistir.(Huh vd., 2011) Root ve arkadaslar1 ise, agik
rediiksiyon, femur varus derotasyon kisaltma osteotomisi ve farkli pelvik osteotomi uygulanan
35 kalcayi retrospektif incelemislerdir. Calismada ameliyat sonrasi ortalama 7 yil takip edilen
hastalarda miikemmel sonuglar bildirilmistir. Calismada ameliyat sonrasi hi¢bir kalgada agri
olmadig1 soylenirken, 7 hastanin yiirlime yeteneklerinde bir seviye iyilesme izlendigi,
tekerlekli sandalye kullanan hastalarda ise daha iyi bir oturma dengesi elde edildigi
sOylenmistir. (Root vd., 1995) Yapmis oldugumuz calismada; preoperatift RMI ve Al
degerlerinin pelvik osteotomi eklenen grupta daha yiiksek oldugunu gordiik. Postoperatif
donemde RMI degeri arasindaki fark iki grup arasinda azalmig olmakla beraber, izole VDRO
yapilan grupta anlamli olarak daha iyi diizelme tespit edilmistir. AI degeri, postoperatif
donemde iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmamastur.

Literatlir, serebral palsili (SP) hastalarda triradiat kikirdak kapandiktan sonra bile pelvik
osteotominin yapilabilecegini gosteren calismalar icermektedir. Robb ve arkadaslar1 47
yiriiyemeyen agir SP’li hastanin 52 kalgasma oturma gii¢liigii ve agri1 nedeni ile triradiat
kikirdak kapandiktan sonra Dega tip pelvik osteotomi, femoral VDRO ve yumusak doku
gevsetmesini igere kalca rekonstriiktif ameliyatlar yapmislardir.(Robb & Brunner, 2006)
Ortalama yas1 14 olan hastalarin RMI ameliyat 6ncesi 70%’ten ameliyat sonrast 10%’a
geriledigi caligmalarinda belirtilmistir. Bes pelviste osteotomi esnasinda kirik meydana geldigi,
diger bir hastada ise superior asetabular segmentte avaskiiler nekroz meydana geldigi belirtilen
caligmada sonug olarak yiiriimeyen Sp’li hastalarda triradiat kartilaj kapansa bile Dega tip

pelvik osteotomi ile yeterli diizeltme saglanabilecegi sdylenmistir. Bizim c¢aliymamizda
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yaptigimiz 4 hastanin 6 kalcasina triradiat kikirdak kapandiktan sonra Femur VDRO ve Dega
osteotomisi uygulanmis olup ortalama yasi 13,7 olan hastalarin RMI ameliyat Oncesi
64,2%’dan ameliyat sonras1 7,5%’e geriledigi goriilmiistiir.

Serebral palsili hastalarda kalga rekonstriiksiyon cerrahilerinin fonksiyonel skorlara
olan etkisi, literatiirde bircok kez arastirilmistir. 2008 yilinda Krebs ve arkadaslariin yapmis
olduklar1 ¢alismada, norojenik kalga ¢ikigi veya deplasmani olan SP’li hastalarda kalca
rekonstriiktif cerrahileri sonras1 yasam kalitesi degisiklikleri degerlendirilmistir. Hastalarin
62%’sinde kalca agrisinin ameliyat sonrast tamamen gegtigi, 35%’inde ise azaldig:
bildirilmistir. Modifiye Barthel indeksine dayali yapilan incelemede ise ameliyattan sonra
onemli dlgiide degisiklik olmadig bildirilmistir. (Krebs vd., 2008) 2016 yilinda DiFazio ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 prospektif kohort ¢alismada yasam kalitesi degisiminin
degerlendirilmesinde bakic1 6ncelikleri ve engelli yasam ¢ocuk sagligi indeksi kullanilmis olup
calisma sonucunda siddetli serebral palsili mobilize olamayan g¢ocuklarda spastik kalca
displazisinin tedavisinde rekonstriiktif kal¢a cerrahilerinin etkili oldugu ve saglik iliskili yasam
kalitesini artirdig1 belirtilmistir. (DiFazio vd., 2016) Edwards ve arkadaslarini yaptig1 diplejik
SP'li toplam 61 hasta dahil edilen ¢calismada fonksiyonel mobilite skalas1 (FMS) kullanilarak
ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmesi yapilmistir. KMFSS I ve Il olarak derecelendirilen
hastalarin, uzun siireli takiplerinde evde, okulda/iste ve toplum i¢inde bagimsiz yiiriime orani
%71, %57,%57id1 . Uzun donem takiplerde ¢ocuklarin cogunlugu ameliyat oncesi fonksiyonel
mobilite diizeylerini korudugunu belirtmistir. (Edwards vd., 2020) Calismamizda yapmis
oldugumuz fonksiyonel mobilite skalas1 (FMS) anketinde ameliyat sonrasi istatistiksel olarak
iyilesme izledik. Bununla birlikte ¢alistigimiz VAS skoruna gore, hastalarin agr1 skorlarinda
ameliyat sonras1 donemde belirgin iyilesme saptanmuistir.

Rutz ve arkadaslarinin kalca rekonstriiktif cerrahi yapilan hastanin uzun dénem
sonuglarinim incelendigi ¢alismada hastalarin ameliyat dncesi, sonrasi ve son kontrol MSPKSO
degerlendirilmesi yapilmistir. Ameliyat Oncesi ortalama 4 olan degerin ameliyat sonrasi
belirgin olarak azaldigi son kontrolde ortalama 1 olarak ol¢iildiigli bildirilmistir.(Rutz vd.,
2015) Bizim ¢alismamizda ise MSPKSO ameliyat 6ncesi ort. 4,06 olarak, son kontrolde ort.
3,08 olarak bulunmustur. MSPKSO seviyesindeki ameliyat sonrasi ve son kontrolde gézlenen
degisiklikler literatiir ile uyumlu bulunmugtur.

Serebral palsili cocuklarda kalga rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi takiplerde bir¢ok
farkli komplikasyon goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, tekrarlayan
cikik veya subluksasyon, osteotomi hattinda kaynamama, heteropik ossifikasyon, kondroliz ve

kirikk olusumu yer almaktadwr. Kalca rekonstriiktif cerrahiler sonrasi komplikasyonlarin
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arastirildig1 2016 yilinda yayimlanan ¢alismada ise, hastalarin 65%'inde en az bir komplikasyon
oldugunu ve bu komplikasyonlarin 83%'"liniin dogas1 geregi cerrahiden ¢ok tibbi nedenlerle
oldugu soylenmistir.(DiFazio vd., 2016) Hatta yiliksek hacimli SP merkezlerinde bile,
Dupont'ta %21 oraninda komplikasyon riski gdzlemlenmistir.(Dhawale vd., 2013) Inan ve
arkadaglarinin SP’1i hastalarda kalca osteotomileri sonrast heterotopik ossifikasyon insidansini
ve risk faktorlerini aragtirdiklari retrospektif ¢alismada ameliyat olan hastalarin 16% 1nda takip
doneminde heterotopik ossifikasyon gelisimi bildirilmistir.(Inan vd., 2006) Ruzbarsky ve
arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda yapilan siddetli SP’li (KMFSS 4-5) hastalarda kalga
rekonstriiktif cerrahi sonrasi goriilen komplikasyonlarin arastirildigi calismada ameliyat
sonrast immobilizasyon i¢in uygulanan pelvipedal al¢1 tiim komplikasyonlar i¢in risk faktorii
olarak bulunmustur. (Ruzbarsky vd., 2013) Serebral palsili hastalarda tek asamali kalca
rekonstriiksiyonunun uzun vadeli sonuglarini inceleyen ¢alismada, 14 kalca degerlendirilmis
olup 13 kalcada tam stabilite saglanmis ve tekrar ¢ikik veya radyografik avaskiiler nekroz
(AVN) gortilmemistir. (W. N. Sankar vd., 2006) Bununla beraber literatiirde bir¢cok calismada
kalca rekonstriiktif cerrahi sonrast AVN komplikasyonlar1 bildirilmistir. (Khalife vd., 2010;
Kochvd., 2015) Calismamizdaki komplikasyonlar degerlendirildiginde 47 kalganin higbirinde
AVN, heterotopik ossifikasyon ve yeniden ¢ikik gézlenmemistir. Hastalarimizda goriilen en sik
komplikasyon ise %31,9 ile yeniden lateralizasyondu. Kondroliz goriilme orami 10,6,
enfeksiyon goriilme orani 6,3 bulundu. Noonan ve arkadaglar1 yapmis olduklar1 caligmada
kal¢a rekonstriiktif cerrahi sonrasi ortalama 5 yillik takipte 65 hastanin 79 kalcasmin 72%'sinin
stabil kaldigin1 sdylemislerdir. Baslangicta sublukse olan kalgalarin, ¢ikik kalgalara gére daha
1yi sonuglara sahip oldugunu ve daha geng¢ hastalarin iyi sonuglar elde etme olasiliginin daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir. (Noonan vd., 2001) Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu
olarak ameliyat edilen kalgalarm %68’inin ameliyat sonrasi donemde stabil oldugu
gOrilmiistiir.

Calismamizin bazi sinirlamalar1 oldugunu kabul ediyoruz. Bu sinirlamalari, hastalarin
ameliyat Oncesi fizik muayene bulgularinin olmamasi, hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in kullandigimiz anketlerin son kontrollerde
retrospektif olarak yapilmasi, hastalarin tamaminin iskelet matiiritesine ulagmamis olmasi,
retrospektif bir ¢aliyma olmasi, hastalara farkli cerrahi prosediirler yapilmasi ve dl¢limlerin bir
kisi tarafindan yapilmis olmasi seklinde sayabiliriz. Bu smirlamalar, bulgularimizin

yorumlanmasini etkileyebilir ve gelecekteki aragtirmalar i¢in 6nemli hususlar sunabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizin bulgulari, kalga rekonstriiktif cerrahilerin, serebral palsili hastalarda
kalga deplasmani ve ¢ikiklarinin tedavisinde kisa-orta vadede etkinligi ve giivenilirligi
konusundaki literaturti desteklemektedir.

Calismamiz kapsaminda degerlendirilen en kiiciik hasta ameliyat oldugunda 3 yasinda,
en biiyiik hasta ise 16 yasindaydi. 8 yastan dnce yapilan kalga rekonstriiktif cerrahilerin
basarisi literatiirde tartismali olsa da biz ¢alismamizda 8 yasindan 6nce yapilan cerrahilerin
kisa orta donemde benzer sonuclar elde ettigini gordiik.

Osteotomi olarak femur VDRO ve pelvik osteotomi yapilan grupta, izole VDRO yapilan
gruba kiyasla RMI Gl¢limlerinin kisa orta donemde daha belirgin diistiigli izlendi. Femoral ve
pelvik osteotomi yapilan grupta Al degerleri, ameliyat éncesi daha yiiksek olmasina ragmen,
ameliyat sonrasi kisa orta ddnemde daha diisiik izlenmistir. Izole VDRO yapilan grupta her ne
kadar asetabular 6rtiinme saglansa da ileri asetabular displazisi olan hastalarda pelvik osteotomi
de eklenmesini Oneriyoruz. Calismamizda izole VDRO yapilan grupta ameliyat sonrasi kisa
orta donemde Al degerlerinde izlenen diislisiin ameliyatta saglanan konsantrik rediiksiyon ile
iligkili oldugunu diisiinliyoruz. Femur proksimalinde osteotomi planlanirken, ameliyat sonrasi
valgizasyon olasilig1 g6z 6niinde bulundurulmalidir. Riskli hastalarda varizasyon agis1 ameliyat
sirasinda artirilmalidir.

Calismamizda ameliyat sonrasi fonksiyonel skorlarda hafif iyilesmeler saptandi. Agri

skorlarmdaki diisiis belirgindi.

45



7. KAYNAKLAR

A report: the definition and classification of cerebral palsy April 2006. (2007). Developmental Medicine &
Child Neurology, 49, 8-14. https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2007.tb12610.x

Bax, M. C. O. (1964). TERMINOLOGY AND CLASSIFICATION OF CEREBRAL PALSY.
Developmental Medicine & Child Neurology, 6(3), 295-297. https://doi.org/10.1111/j.1469-
8749.1964.tb10791.x

Beauchesne, R., Miller, F., & Moseley, C. (1992). Proximal femoral osteotomy using the AO fixed-angle
blade plate. Journal of pediatric orthopedics, 12(6), 735-740.

Beng, K., & Yagmurlu, M. F. (2014). Serebral palside kalga sorunlari. TOTBID Dergisi, 13(5).
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2014.51

Berker, N., & Yalgm, S. (2005). The HELP Guide to Cerebral Palsy. Global HELP Organization.

Bialik, G. M., Pierce, R., Dorociak, R., Tack, b., Lee, S., Aiona, M. D., & Sussman, M. D. (t.y.). lliopsoas
Tenotomy at the Lesser Trochanter Versus at the Pelvic Brim in Ambulatory Children With Cerebral
Palsy.

Boese, C. K., Dargel, J., Oppermann, J., Eysel, P., Scheyerer, M. J., Bredow, J., & Lechler, P. (2016). The
femoral neck-shaft angle on plain radiographs: a systematic review. Iginde Skeletal Radiology (C. 45,
Sayi 1, ss. 19-28). Springer Verlag. https://doi.org/10.1007/s00256-015-2236-z

Braatz, F., Eidemiiller, A., Klotz, M. C., Beckmann, N. A., Wolf, S. 1., & Dreher, T. (2014). Hip
reconstruction surgery is successful in restoring joint congruity in patients with cerebral palsy: long-
term outcome. International Orthopaedics, 38(11), 2237-2243. https://doi.org/10.1007/s00264-014-
2379-x

Brunner, R., & Baumann, J. U. (1997). Long-Term Effects of Intertrochanteric Varus-Derotation Osteotomy
on Femur and Acetabulum in Spastic Cerebral Palsy: An 11-to 18-Year Follow-up Study. Journal of
Pediatric Orthopaedics, 17(5), 585-591. https://doi.org/10.1097/00004694-199709000-00004

Burg, E. (2019). Diskinetik Serebral Palsi’li Cocuklarda Distoni ve Koreatetoz un Fonksiyon, Aktivite ,
Katilim ve Yagam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi.

Canale, S. T., & Beaty, J. H. (2013). Campbell’s Operative Orthopaedics (Twelfth, C. 2). Elsevier Health
Sciences.

Chang, F. M., May, A., Faulk, L. W,, Flynn, K., Miller, N. H., Rhodes, J. T., Zhaoxing, P., & Novais, E. N.
(2018). Outcomes of Isolated Varus Derotational Osteotomy in Children With Cerebral Palsy Hip
Dysplasia and Predictors of Resubluxation. Journal of Pediatric Orthopaedics, 38(5), 274-278.
https://doi.org/10.1097/BP0O.0000000000000809

Chiari, K. (1974). Medial Displacement Osteotomy of the Pelvis. Clinical Orthopaedics and Related
Research, 98, 55-71. https://doi.org/10.1097/00003086-197401000-00008

Cornell, M. S., Hatrick, N. C., Boyd, R., Baird, G., & Spencer, J. D. (1997). The Hip in Children With
Cerebral Palsy: Predicting the Outcome of Soft Tissue Surgery. Clinical Orthopaedics and Related
Research, 340, 165-171. https://doi.org/10.1097/00003086-199707000-00021

46



Davids, J. R., Gibson, T. W., Pugh, L. 1., & Hardin, J. W. (2013). Proximal Femoral Geometry Before and
After Varus Rotational Osteotomy in Children With Cerebral Palsy and Neuromuscular Hip
Dysplasia. www.pedorthopaedics.com

Dega, W. (1969). [Selection of surgical methods in the treatment of congenital dislocation of the hip in
children]. Chirurgia narzadow ruchu i ortopedia polska, 34(3), 357-366.

Dhawale, A. A., Karatas, A. F., Holmes, L., Rogers, K. J., Dabney, K. W., & Miller, F. (2013). Long-term
outcome of reconstruction of the hip in young children with cerebral palsy. The Bone & Joint Journal,
95-B(2), 259-265. https://doi.org/10.1302/0301-620X.95B2.30374

DiFazio, R., Vessey, J. A., Miller, P., Van Nostrand, K., & Snyder, B. (2016). Postoperative Complications
After Hip Surgery in Patients With Cerebral Palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics, 36(1), 56-62.
https://doi.org/10.1097/BP0O.0000000000000404

Edwards, T. A., Prescott, R. J., Stebbins, J., Wright, J., & Theologis, T. (2020). What is the functional
mobility and quality of life in patients with cerebral palsy following single-event multilevel surgery?
Journal of Children’s Orthopaedics, 14(2), 139-144. https://doi.org/10.1302/1863-2548.14.190148

Flynn, J. M., & Miller, F. (2002). Management of Hip Disorders in Patients With Cerebral Palsy. Journal of
the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 10(3), 198-209. https://doi.org/10.5435/00124635-
200205000-00006

Flynn, J. M., & Weinstein, S. L. (2014). Lovell and Winter’s Pediatric Orthopaedics (Seventh, C. 1). Wolters
Kluwer Health.

Graham, H. K., Boyd, R., Carlin, J. B., Dobson, F., Lowe, K., Nattrass, G., Thomason, P., Wolfe, R., &
Reddihough, D. (2008). Does botulinum toxin A combined with bracing prevent hip displacement in
children with cerebral palsy and “hips at risk”? A randomized, controlled trial. Journal of Bone and
Joint Surgery, 90(1), 23-33. https://doi.org/10.2106/IBJS.F.01416

Graham, H. K., Harvey, A., Rodda, J., Nattrass, G. R., & Pirpiris, M. (2004). The Functional Mobility Scale
(FMS). Journal of Pediatric Orthopaedics, 514-520. https://doi.org/10.1097/00004694-200409000-
00011

Graham, H. K., & Selber, P. (2003). Musculoskeletal aspects of cerebral palsy. I¢inde Journal of Bone and
Joint Surgery - Series B (C. 85, Say1 2, ss. 157-166). https://doi.org/10.1302/0301-620X.85B2.14066

Giinay, H. (2018). Serebral palside ortopedik klinik baki ve testler. TOTBID Dergisi, 17.
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2018.58

Haenggeli, Ch.-A., & Suter-Stricker, S. (2007). Freeman Miller, Steven J. Bachrach (eds): Cerebral palsy.
A complete guide for caregiving, Second edition. Furopean Journal of Pediatrics, 166(12), 1311-
1311. https://doi.org/10.1007/s00431-007-0457-4

Higglund, G., Alriksson-Schmidt, A., Lauge-Pedersen, H., Rodby-Bousquet, E., Wagner, P., Westbom, L.,
Orthopaedic Surgeon, P., Manager, R., & Physiotherapist, R. (t.y.). Prevention of dislocation of the
hip in children with cerebral palsy 20-YEAR RESULTS OF A POPULATION-BASED PREVENTION
PROGRAMME. https://doi.org/10.1302/0301-620X.96B11

Hégglund, G., Lauge-Pedersen, H., & Wagner, P. (2007). Characteristics of children with hip displacement
in cerebral palsy. BMC Musculoskeletal Disorders, 8. https://doi.org/10.1186/1471-2474-8-101

47



Harvey, A. R., Morris, M. E., Graham, H. K., Wolfe, R., & Baker, R. (2010). Reliability of the Functional
Mobility Scale for Children with Cerebral Palsy. Physical & Occupational Therapy In Pediatrics,
30(2), 139-149. https://doi.org/10.3109/01942630903454930

Haspl, M., & Bilic, R. (1995). Assessment of femoral neck-shaft and antetorsion angles.

Hau, R., Dickens, D. R., Nattrass, G. R., O’Sullivan, M., Torode, I. P., & Graham, H. K. (2000). Which
implant for proximal femoral osteotomy in children? A comparison of the AO (ASIF) 90 degree fixed-
angle blade plate and the Richards intermediate hip screw. Journal of pediatric orthopedics, 20(3),
336-343.

Herring, J. A. (2020). Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics: C. Chapter 31. (6th edition). Elsevier.

Hoffer, M. M. (1986). Management of the hip in cerebral palsy. The Journal of bone and joint surgery.
American volume, 68(4), 629-631.

Holt, K. S. (1963). Deformity and Disability in Cerebral Palsy. I¢inde Develop. Med. Child Neurol (C. 5).

Hosseinzadeh, P., Baldwin, K., Minaie, A., & Miller, F. (2020). Management of hip disorders in patients
with cerebral palsy. Iginde JBJS Reviews (C. 8, Say1 3). Journal of Bone and Joint Surgery Inc.
https://doi.org/10.2106/JBJS.RVW.19.00148

Houkom, J. A., Roach, J. W., Wenger, D. R., Speck, G., Herring, J. A., & Norris, E. N. (1986). Treatment of
Acquired Hip Subluxation in Cerebral Palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics, 6(3), 285-290.
https://doi.org/10.1097/01241398-198605000-00005

Huh, K., Rethlefsen, S. A., Wren, T. A. L., & Kay, R. M. (2011). Surgical Management of Hip Subluxation
and Dislocation in Children With Cerebral Palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics, 31(8), 858-863.
https://doi.org/10.1097/BPO.0b013e31822¢0261

Inan, M., Chan, G., Dabney, K., & Miller, F. (2006). Heterotopic Ossification Following Hip Osteotomies
in  Cerebral  Palsy.  Journal of  Pediatric Orthopaedics, 26(4), 551-556.
https://doi.org/10.1097/01.bpo.0000217725.16417.af

Incesu, M. (2013). Evaluation of hip radiographs in children. Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 12(1), 54-61. https://doi.org/10.5606/totbid.dergisi.2013.07

Johnston, M. V, Krieger, K., & Hagberg, H. (2007). 74 Developmental Medicine & Child Neurology (C.
49).

Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons 198. (2002). http://journals.lww.com/jaaos

Jozwiak, M., Marciniak, W., Piontek, T., & Pietrzak, S. (2000). Dega’s Transiliac Osteotomy in the
Treatment of Spastic Hip Subluxation and Dislocation in Cerebral Palsy. Journal of Pediatric
Orthopaedics, Part B, 9(4), 257-264. https://doi.org/10.1097/01202412-200010000-00009

Khalife, R., Ghanem, 1., El Hage, S., Dagher, F., & Kharrat, K. (2010). Risk of recurrent dislocation and
avascular necrosis after proximal femoral varus osteotomy in children with cerebral palsy. Journal of
Pediatric Orthopaedics B, 19(1), 32-37. https://doi.org/10.1097/BPB.0b013e3283320c31

Koch, A., Jozwiak, M., Idzior, M., Molinska-Glura, M., & Szulc, A. (2015). Avascular necrosis as a
complication of the treatment of dislocation of the hip in children with cerebral palsy. The Bone &

Joint Journal, 97-B(2), 270-276. https://doi.org/10.1302/0301-620X.97B2.34280

48



Krebs, A., Strobl, W. M., & Grill, F. (2008). Neurogenic hip dislocation in cerebral palsy: Quality of life
and results after hip reconstruction. Journal of Children’s Orthopaedics, 2(2), 125-131.
https://doi.org/10.1007/s11832-008-0080-6

Kyoung Min Lee, B., Youb Chung, C., Gyu Kwon, D., Sung Han, H., Ho Choi, 1., & Seok Park, M. (2011).
Reliability of Physical Examination in the Measurement of Hip Flexion Contracture and Correlation
with Gait Parameters in Cerebral Palsy. https://doi.org/10.2106/JBJSJ.00252

Little, W. J. (2012). The classic: Hospital for the cure of deformities: course of lectures on the deformities
of the human frame. 1843. Clinical orthopaedics and related research, 470(5), 1252-1256.
https://doi.org/10.1007/s11999-012-2302-y

Ma, N., Tischhauser, P., Camathias, C., Brunner, R., & Rutz, E. (2022). Long-Term Evolution of the Hip
and Proximal Femur after Hip Reconstruction in Non-Ambulatory Children with Cerebral Palsy: A
Retrospective Radiographic Review. Children, 9(2). https://doi.org/10.3390/children9020164

Mallet, C., Ilharreborde, B., Presedo, A., Khairouni, A., Mazda, K., & Pennegot, G. F. (2014). One-stage
hip reconstruction in children with cerebral palsy: long-term results at skeletal maturity. Journal of
Children’s Orthopaedics, 8(3), 221-228. https://doi.org/10.1007/s11832-014-0589-9

Mannava, S., Geeslin, A. G., Frangiamore, S. J., Cinque, M. E., Geeslin, M. G., Chahla, J., & Philippon, M.
J. (2017). Comprehensive Clinical Evaluation of Femoroacetabular Impingement: Part 2, Plain
Radiography. Arthroscopy Techniques, 6(5), €2003-e2009. https://doi.org/10.1016/j.eats.2017.06.011

Martus, J. E. (2016). Orthopaedic Knowledge Update: Pediatrics 5 (5th bs). American Academy of
Orthopedic Surgeons.

McNerney, N. P., Mubarak, S. J., & Wenger, D. R. (2000). One-Stage Correction of the Dysplastic Hip in
Cerebral Palsy with the San Diego Acetabuloplasty: Results and Complications in 104 Hips. Journal
of Pediatric Orthopaedics, 20(1), 93. https://doi.org/10.1097/01241398-200001000-00020

Miller, F., Dias, R. C., Dabney, K. W., Lipton, G. E., & Triana, M. (1997). Soft-Tissue Release for Spastic
Hip Subluxation in Cerebral Palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics, 17(5), 571-584.
https://doi.org/10.1097/00004694-199709000-00003

Miller, F., Girardi, H., Lipton, G., Ponzio, R., Klaumann, M., & Dabney, K. W. (1997). Reconstruction of
the Dysplastic Spastic Hip with Peri-ilial Pelvic and Femoral Osteotomy Followed by Immediate
Mobilization. Journal of Pediatric Orthopaedics, 17(5), 592-602. https://doi.org/10.1097/00004694-
199709000-00005

Minear, W. L. (1956). SPECIAL ARTICLE : A CLASSIFICATION OF CEREBRAL PALSY. Pediatrics,
18(5), 841-852. https://doi.org/10.1542/peds.18.5.841

Mooney, J. F., Koman, {1 Andrew, & Smith, P. (2003). Pharmacologic Management of Spasticity in
Cerebral Palsy.

Mubarak, S. J., Valencia, F. G., & Wenger, D. R. (1992). One-stage correction of the spastic dislocated hip.
Use of pericapsular acetabuloplasty to improve coverage. The Journal of bone and joint surgery.
American volume, 74(9), 1347-1357.

Noonan, K. J., Walker, T. L., Kayes, K. J., & Feinberg, J. (2001). Varus derotation osteotomy for the
treatment of hip subluxation and dislocation in cerebral palsy: statistical analysis in 73 hips. Journal

of pediatric orthopedics. Part B, 10(4), 279-286.

49



Novak, I., Morgan, C., Adde, L., Blackman, J., Boyd, R. N., Brunstrom-Hernandez, J., Cioni, G., Damiano,
D., Darrah, J., Eliasson, A. C., De Vries, L. S., Einspieler, C., Fahey, M., Fehlings, D., Ferriero, D.
M., Fetters, L., Fiori, S., Forssberg, H., Gordon, A. M., ... Badawi, N. (2017). Early, accurate
diagnosis and early intervention in cerebral palsy: Advances in diagnosis and treatment. I¢ginde JAMA
Pediatrics (C. 171, Say1 9, ss. 897-907). American Medical Association.
https://doi.org/10.1001/jamapediatrics.2017.1689

Odding, E., Roebroeck, M. E., & Stam, H. J. (2006). The epidemiology of cerebral palsy: Incidence,
impairments and risk  factors.  Disability @ and  Rehabilitation, 28(4), 183-191.
https://doi.org/10.1080/09638280500158422

Oskoui, M., Coutinho, F., Dykeman, J., Jetté, N., & Pringsheim, T. (2013). An update on the prevalence of
cerebral palsy: A systematic review and meta-analysis. I¢cinde Developmental Medicine and Child
Neurology (C. 55, Say1 6, ss. 509-519). https://doi.org/10.1111/dmcn.12080

Osler, W. (1889). The Cerebral Palsies of Children.

Palisano, R. J., Rosenbaum, P., Bartlett, D., & Livingston, M. H. (2008). Content validity of the expanded
and revised Gross Motor Function Classification System. Developmental Medicine and Child
Neurology, 50(10), 744-750. https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2008.03089.x

Palisano, R., Rosenbaum, P., Walter, S., Russell, D., Wood, E., & Galuppi, B. (1997). Development and
reliability of a system to classify gross motor function in children with cerebral palsy. Developmental
Medicine and Child Neurology, 39(4), 214-223. https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.1997.tb07414.x

Panteliadis, C. P. (2018). Cerebral Palsy: A Multidisciplinary Approach (third edition). Springer.

Panteliadis, C., Panteliadis, P., & Vassilyadi, F. (2013). Hallmarks in the history of cerebral palsy: From
antiquity to mid-20th century. I¢inde Brain and Development (C. 35, Say1 4, ss. 285-292).
https://doi.org/10.1016/j.braindev.2012.05.003

Park, H., Abdel-Baki, S. W,, Park, K. B., Park, B. K., Rhee, 1., Hong, S. P, & Kim, H. W. (2020). Outcome
of femoral varus derotational osteotomy for the spastic hip displacement: Implication for the
indication of concomitant pelvic osteotomy. Journal of Clinical Medicine, 9(1).
https://doi.org/10.3390/jcm9010256

Parrott, J., Boyd, R. N., Wolfe, R., Nattrass, G. R., & Kerr Graham, H. (2002). Hip Displacement in Spastic
Cerebral Palsy: Repeatability of Radiologic Measurement.
https://doi.org/10.1097/01.BPO.0000023144.69745.67

Phillips, L., Hesketh, K., Schaeffer, E. K., Andrade, J., Farr, J., & Mulpuri, K. (2017). Avascular necrosis in
children with cerebral palsy after reconstructive hip surgery. Journal of Children’s Orthopaedics,
11(5), 326-333. https://doi.org/10.1302/1863-2548.11.170078

Reddihough, D. S., & Collins, K. J. (2003). The epidemiology and causes of cerebral palsy. I¢inde
Australian Journal of Physiotherapy (C. 49, Say1 1, ss. 7-12). Australian Physiotherapy Association.
https://doi.org/10.1016/S0004-9514(14)60183-5

Reimers, J. (1980). The stability of the hip in children. A radiological study of the results of muscle surgery
in cerebral palsy. Acta  Orthopaedica  Scandinavica,  51(Suppl.  184),  1-100.
https://doi.org/10.3109/0rt.1980.51.suppl-184.01

50



Robb, J. E., & Brunner, R. (2006). A Dega-type osteotomy after closure of the triradiate cartilage in non-
walking patients with severe cerebral palsy. The Journal of Bone and Joint Surgery. British volume,
88-B(7), 933-937. https://doi.org/10.1302/0301-620X.88B7.17506

Robb, J. E., & Hiagglund, G. (2013). Hip surveillance and management of the displaced hip in cerebral palsy.
I¢inde Journal of Children’s Orthopaedics (C. 7, Say1 5, ss. 407-413). https://doi.org/10.1007/s11832-
013-0515-6

Robin, J., Graham, H. K., Baker, R., Selber, P.,, Simpson, P., Symons, S., & Thomason, P. (2009). A
classification system for hip disease in cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology,
51(3), 183-192. https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2008.03129.x

Robinson, M. N., Peake, L. J., Ditchfield, M. R., Reid, S. M., Lanigan, A., & Reddihough, D. S. (2009).
Magnetic resonance imaging findings in a population-based cohort of children with cerebral palsy.
Developmental Medicine and Child Neurology, 51(1), 39-45. https://doi.org/10.1111/j.1469-
8749.2008.03127.x

Root, L., Laplaza, F. J., Brourman, S. N., & Angel, D. H. (1995). The severely unstable hip in cerebral palsy.
Treatment with open reduction, pelvic osteotomy, and femoral osteotomy with shortening. The
Journal of Bone & Joint Surgery, 77(5), 703-712. https://doi.org/10.2106/00004623-199505000-
00006

Rutz, E., Vavken, P., Camathias, C., Haase, C., Jiinemann, S., & Brunner, R. (2015). Long-Term Results
and Outcome Predictors in One-Stage Hip Reconstruction in Children with Cerebral Palsy. Journal
of Bone and Joint Surgery, 97(6), 500-506. https://doi.org/10.2106/JBJS.N.00676

Ruzbarsky, J. J., Beck, N. A., Baldwin, K. D., Sankar, W. N., Flynn, J. M., & Spiegel, D. A. (2013). Risk
factors and complications in hip reconstruction for nonambulatory patients with cerebral palsy.
Journal of Children’s Orthopaedics, 7(6), 487-500. https://doi.org/10.1007/s11832-013-0536-1

Sankar, C., & Mundkur, N. (2005). Cerebral Palsy-Definition, Classification, Etiology and Early Diagnosis.
The Indian Journal of Pediatrics, 72(10), 865-868. https://doi.org/10.1007/BF02731117.

Sankar, W. N., Spiegel, D. A., Gregg, J. R., & Sennett, B. J. (2006). Long-Term Follow-Up After One-Stage
Reconstruction of Dislocated Hips in Patients With Cerebral Palsy. Journal of Pediatric
Orthopaedics, 26(1), 1-7. https://doi.org/10.1097/01.bp0.0000190842.77036.d0

Sarathy, K., Doshi, C., & Aroojis, A. (2019). Clinical examination of children with cerebral palsy. Indian
Journal of Orthopaedics, 53(1), 35-44. https://doi.org/10.4103/ortho.1JOrtho 409 17

Sharp, I. K. (t.y.). The Acetabular Angle.

Shea, J., Nunally, K. D., Miller, P. E., Difazio, R., Matheney, T. H., Snyder, B., & Shore, B. J. (2020). Hip
Reconstruction in Nonambulatory Children with Cerebral Palsy: Identifying Risk Factors Associated
with Postoperative Complications and Prolonged Length of Stay. Journal of Pediatric Orthopaedics,
40(10), E972-E977. https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000001643

Shore, B. J., & Kerr Graham, H. (2017). Management of Moderate to Severe Hip Displacement in
Nonambulatory  Children = with  Cerebral  Palsy.  JBJS  Reviews,  5(12), EA4.
https://doi.org/10.2106/JBJS.RVW.17.00027

Shore, B. J., Powell, D., Miller, P. E., Matheney, T. H., & Snyder, B. D. (2016). Acetabular and femoral

remodeling after varus derotational osteotomy in cerebral palsy: the effect of age and Gross Motor

51



Function Classification Level. Journal of Pediatric Orthopaedics B, 25(4), 322-330.
https://doi.org/10.1097/BPB.0000000000000322

Shore, B. J., Zurakowski, D., Dufreny, C., Powell, D., Matheney, T. H., & Snyder, B. D. (2015). Proximal
Femoral Varus Derotation Osteotomy in Children with Cerebral Palsy. The Journal of Bone and Joint
Surgery-American Volume, 97(24), 2024-2031. https://doi.org/10.2106/JBJS.0.00505

Southwick, W. 0. (t.y.). The Journal of Bone and Joint Surgery American Volume Osteotomy through the
Lesser Trochanter for Slipped Capital Femoral Epiphysis*. http://journals.]lww.com/jbjsjournal

Staheli, L. T. (2015). Fundamentals of Pediatric Orthopedics (5th bs). Wolters Kluwer Health.

Sugano, N., Noble, P. C., & Kamaric, E. (1998). A Comparison of Alternative Methods of Measuring
Femoral Anteversion. Journal of Computer Assisted Tomography, 22(4), 610-614.
https://doi.org/10.1097/00004728-199807000-00019

Wynter, M., Gibson, N., Willoughby, K. L., Love, S., Kentish, M., Thomason, P., Graham, H. K., Wynter,
M., Gibson, N., Kentish, M., Thomason, P., Love, S., Willoughby, K., Lancaster, A., Baker, F., Wylie,
L., & Stannage, K. (2015). Australian hip surveillance guidelines for children with cerebral palsy: 5-
year review. I¢inde Developmental Medicine and Child Neurology (C. 57, Say1 9, ss. 808-820).
Blackwell Publishing Ltd. https://doi.org/10.1111/dmen. 12754

52



