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TESEKKUR
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zarar vermemeyi Ogreten, teknolojiyle beraber teshis ve tedavisi hizla gelisen Ortopedi ve
Travmatoloji alaninda ginumiizde kullanilan tim yenilikleri uygulamamiz igin bize yol
gosterip imkan saglayan, bundan sonraki meslek yasantimda kendisini érnek alacagim
sayin sefim Op. Dr. Mahmut U. KARLF ya tesekkiir ederim.

Tecriibe ve bilgisi ile asistanliim boyunca yardimlarim esirgemeyen klinik sef
yardimeist Op. Dr. Sukrit BERIN’e, mitkemmeliyetciligi ogretmeye galisan, titizligini ve
bilimsel galiyma displinini 6rnek alarak uygulamaya galisacagim, tezimin hazirlanmasinda
gosterdigi ilgi ve yaptigi tim katkilardan dolayr klinik basasistanimiz Op. Dr. Gazi
ZORER’e, asistanlik egitim siirecinde ¢aligkanlik ve disiplin asilayan, hi¢ bir konuda
yardimlarini esirgemeyen Op. Dr. Bilge SUREL e tesekkiir ederim.

Hastane baghekimimiz ve II. Ortopedi ve Travmatoloji klinigi sefi Dog. Dr.
Mustafa CANIKLIOGLU na, yardimlan ve gosterdigi ilgi igin tesekkiir ederim.

Kliniklerinde rotasyon yaptigim Ill.Hariciye klinigi sefi Op. Dr. Aslan
KAYGUSUZ’a, Fizik tedavi ve Rehabilitasyon klinigi sefi Dr. Ismet GUREL’e, Anestezi
ve Reanimasyon klinigi sef yardimcist Dr. Sule AKYOL a tesekkiir ederim.

I.Ortopedi ve Travmatoloji klinigi sef yardimaist Op. Dr. Mahmut
KARAMEHMETOGLU na, Op. Dr. Sileyman IZMIR e, Op. Dr. Ciineyt MIRZANLI'ya
ve Op. Dr. Nikola AZAR’a gosterdikleri ilgi ve desteklerinden dolay: tesekkiir ederim.

Tim bu siire iginde birlikte ok sey paylastigim, iyi ve kotii giinlerde herzaman
yammda olan arkadasim Dr. Koray SAVRAN’a, aym klinikte ¢alisigim Dr. Barbaros
BULAM, Dr. Metin SATIK ve Dr. Ayhan BAL’a her tiirli yardimlar ve hosgoriileri igin
tesekkir ederim.

I1.Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde gérevli, birlikte galismaktan mutluluk
duyduum asistan arkadaglanm Dr. Ali BAYMAN, Dr. Seref TUREL, Dr. Ulkiim
A BUYUKGOR ve Dr. Giirsel AKSU’ya, yakin zaman 6nce uzman olan Op.Dr. Harun
GUNGOR ve Op.Dr. Hact LKUTLU’ya tesekkiir ederim.

Tum servis ve ameliyathane hemsire ve personeline, acil ve poliklinik personeline
hersey igin tesekkiir ederim.

Birlikte galigigim tiim Ortopedi ve Travmatoloji klinigi eski calisan Doktor ve
personeline tesekkur ederim.

Hastanenin diger birimlerinde gorevli tiim galisanlara tesekkiir ederim.

Tez galiymam boyunca her tirli yardimlarim gordiigim, istatistik ¢aligmalarinin
tim asamalarim biyiik bir titizlik iginde sonuglandiran sevgili arkadaslarim Dr.Aysel
SAVRAN ve Dr. Koray SAVRAN’a bir defa daha tesekkiir ederim.

. Beni yetigtiren anne ve babama, sevgili esim, meslektasim, arkadasim Op. Dr.
VILDAN BALIOGLU’na buraya yazmakla sigdiramiyacagim her sey icin tesekkiir
ederim.
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I. GIRIS

Giiniimuzde gelisimsel kalga ¢ikigi ( GKC ) nin teshis ve tedavisinde yiizyilin basina
gore buyiik ilerlemeler kaydedilmisitir . GKC patolojisi , morfolojisi ve anatomisi ile
ilgili ¢alismalar sayesinde , yiiksek teknolojinin imkanlan ile ¢ok erken tammlanarak
kalga ¢ikigs tedavisi , artik basari ile yapilmaktadir. Bilgisayarli tomografinin (BT) kesfi
ve ortopedide kullanima girisi ile agiklanamayan birgok sorunun aydinlatiimas: imkani

dogmustur .

GKC min tammlanmasi i¢in ¢esitli radyolojik yontemler kullamilmaktadir . Bunlar ;
kalganin anteroposterior (AP) grafisi , kalga artrografisi , kalga tomografileri , kalga
ultrasoundu ve fluoroskopik tetkikler olarak sayilabilir . Bunlardan digerlerine gore
daha pratik ve yaygin olmasi , uygulama kolayhigi nedeniyle genellikle direkt pelvis AP
grafisi kullanilmaktadir . Bununla birlikte kalga ¢ikigindan siiphelenilen bir infantta tan:
igin ilk 6nce ultrasound tercih edilmektedir . Yine kalga ¢ikikli hastalarda gerek kemik
doku , gerek yumusak doku patolojileri birlikte bulundugu igin |, femur ve
asetabulumdaki degisiklikleri tedavinin planlanmasi igin degerlendirmek gerektigi

zaman BT en yardimci tani araci olmaktadir .

Ik BT cihazi 1972 yilinda kullamlmaya baslanmistir . Baslangigta sadece kafa igin
kullamlmg , daha sonra gelistirilerek birgok dalda pratik kullanim alam bulmustur .
1970 It yillarin sonlarina dogru ortopedistler bu cihazin ortopedi ve travmatoloji
alanindaki potansiyelini gormiis ve giderek artan BT galismalarina baslamuslardir.
Baslangigta vertebra lezyonlarini aragtirma amac ile ortopedi alaninda kullanilmaya
baglanmis , daha sonra degisik bolgelerdeki tiimorlerde , vertebralarin konjenital
anomalilerinde , spinal stenosis'te , vertebra travmalarinda , disk lezyonlarinda , faset
eklem hastaliklarinda , spondilolisis'te , sakroileitis'te , komplikasyonlu vertebra
cerrahisinde , pelvis travmalar, ¢zellikle asetabulum ve gevresi kirklaninda | ayaktaki
konjenital anomali ve travmalarda , omuz eklemi gevresi kemik ve yumusak doku
lezyonlarinda , ossoz pelvis enfeksiyonlarinda ve tiimérlerinde kullamm alanlar
tanimlanmugtir ( 17, 25, 26, 28, 34, 43, 45, 51, 54, 58, 63, 84 ). Kalga ¢ikikli hastalarda
BT kullammi Lasda ve arkadaslarinin 1978 de yaptigi ¢alismada baslamis ve yine 1lk
olarak FA nun ol¢iimiinden bahsedilmistir ( 58 ) . Daha sonra GKC patolojisinin
degisik yonleri igin bir ¢ok calisma yapilmig | kapali rediksiyonun BT ile tetkiki ,
asetabulumun sekli ve pozisyonu konusundaki galigmalar ile ilerleme devam etmigtir.
GKC daki yumusak doku patolojilerinin de BT yardimi ile daha 1yt bir gekilde
gosterilmesi mimkiin olmugtur. Son yillarda ise ozellikle asetabuler anteversiyon ve
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aksiyel planda analiz igin BT ile tetkik edilmis normal kalgalan igeren seriler
vayinlanarak bu konuda daha ileri bir noktaya ulasilmistir ( 50, 107 ).

Nisan 1996 da Prag’da yapilan 15.EPOS kongresinde Zorer ve arkadaslan tarafindan
sunulan ¢aligmada; GKC Ii hastalardaki FA ve AA degerleri BT ile olgiilerek normal
ve unilateral normal kalgalanin BT sonuglar ile kargilastirmasi yapilmistir. Sonug olarak
her zaman patolojik olmadidi gosterilmigtir ( 111 ). Klinigimizde 1988 yilindan beri
GKC’nda BT uygulamasi gerekli gorillen vakalarda yapilmaktadir. BT nin femoral
anteversiyon olgiimiindeki siirh endikasyonlan nedeniyle dinya literatiiriinde bugiine
kadar yapilan yaymlar daha ¢ok klasik yontemler ile olmustur. Gegtigimiz 3 il
siresince klmigimizdeki olgulanin degerlendirilmesi sonucu GKC de BT ol¢iimiine
dayanan literatiirdeki en kapsamli FA ve AA ile ilgili seriler yaymlanmstir. Bu
caligmalar klimgimizde, bas asistammiz Op.Dr.Gazi Zorer ve calisma arkadaslan
tarafindan planlanmis ve agama asama uygulanmistir. Ilk asamada 1-6 yas arasindaki
olgularm preop BT lerinden AA, FA ve II leri olcilmils ve yas gruplarna gore
sunulmustur ( 110 ). Ikinci ¢aligmamizda ise, ayni islemler daha onceden gesitli
nedenlerle pelvis BT leri gekilen 1-6 yas arasi normal kalgal ¢ocuklardaki AA. FA ve
SI slciimii ile tekrarlanarak elde edilen normal degerler yaymlanmigtir ( 112 ). Sonug
olarak elimizde olusan GKC’li, unilateral saglam kal¢ali ve normal kalgal tg grup
birbiri ile istatistiksel olarak karsilastinlarak elde edilen sonuglar yaymlanmistir ( 111 ).
Bizim yaptigimiz ¢ahsmalar disinda literatirde bu kapsamda BT kullanilarak FA
olgumu yapilan yaymnlara rastlamadik. Salter’inda soyledigi gibi GKC cerrahisinde FA
nu daha iyi degerlendirebilmek igin, BT nin kullanilarak kalca ve diz kesitlerinin birlikte
alinmast ile olgiilecek FA degerlerinin prospektif olarak galigtimasimin anlamli olacag
agiktir (41).

Calismamizi yaparken bu gorislerin iiginda, elimizdeki BT 6l¢iimi yapilan 2 ila 8 yil
arasinda takip edilen hastalarin kontrol BT lerinin gekilmesi ile elde edilecek FA
derecelerinin kargilagtinlmasina karar verilmistir. Bu amagcla kalcasina Salter veya
Pemberton operasyonu uygulanan hastalara kontrol BT lerinin g¢ekilmesi ile elde
edecefimiz sonuglanin zaman i¢inde ugradig degisim saptanmaya calismistir. Bu
esnada unilateral normal kalgalarin FA lar1 degerlendirilerek, normal ve operasyon
uygulanan hastalarin FA lar ile kargilagtirmast yapilmustir,

Bu calismadaki amag, ( I ) GKC da sadece ¢ati ameliyat: yapildiginda femoral
anteversiyon yada antetorsiyon {izerinde herhangi bir etkinin olup olmadiginin
aragtinlmasy, ( I1 ) Uygulanan Salter ve Pemberton ameliyatlarinin etkileri arasinda fark
olup olmadifimin istatistiki yontemlerle incelenmesidir. Ozet olarak ¢ok eskiden beri



aragtirmacilarin {izerinde tartisign . ancak gesitli nedenlerle bugine kadar aciklik
getiremedii bir konu olan ; femura cerrahi bir islem yapmadan pelviste uygulanan ¢ati
ameliyatlarinin femoral antetorsiyon tizerine olan etkisinin sonuglarini, istatistiki
verilerle saptamaktir .






II. GENEL BILGILER

I1. 1. GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI (GKD)
I-EMBRIYOLOJI

Gelisimsel kalga displazisinin (GKD) etyopatogenezinin anlasilabilmesi igin
kalga ekleminin embriyolojisinin bilinmesi gereklidir. Dort haftalik embnyoda
( embriyo 5 mm uzunlugunda ) ekstremite ¢ikintilari peritoneal kavitenin distal ve
proksimal smirlarindan , viicudun anterolateralinden cilt ¢ikintilan seklinde baslar.
Gelisimi kraniooksipitaldir. Distal ekstremite tomurcuklaninin proksimal ve santral
kisminda uniform, yiiksek yogunlukta izlenen seliiler blastoma kondansasyonu kalga
eklemimn kartilaj modelini olusturur ( 98 ).

Asetabulum ve femur basimin erken kartilay modehi 8. haftada ortaya
¢ikar Femur, primitif kondroblastlarin gomak seklinde diferansiye olmasi ile olusur.

Fetus uzunlugunun 5 cm ye ulastigr 11. haftada femur basi sferik
konfigiirasyonu , kisa boynu ve prnimitif biyiikk trokanteri ile tamamen olugmustur.
Femur basi sferik ve 50 - 100 anteverttir. Eklem boslugu ve kartilaj, asetabulum
yaklasik 400 anteversiyonda iken artikiiler kartilajin farklilasmasi ile olusur. Kalganin
fotal posturii fleksiyon, adduksiyon ve dig rotasyondur ve bu kal¢a eklemi i¢in en
stabil pozisyondur.

Femoral anteversiyon (FA) fotal hayatin 2. yanisinda artmaya baslar ve
dogumda 350 ye ulasir. Kalganin medial rotasyon hareketi ile asetabuler inklinasyon
artar. Kalganin ekstansiyonu ile eklem anstabil ve ¢ikiga egilimli hale gelir .

Kalga eklemi tam olarak bigimlenmediginden dolayr 11 haftadan kigiik
fetuslarda femoral torsiyon hesaplanamaz. Gelisimin erken devrelerinde femoral
torsiyon igin degerler oldukga genisdir, birgok kiigiik fetusta retroversiyon ile birlikte
goriiliir. Bu son sozii edilen fetuslarda kalga eklemi fleksiyon, adduksiyon ve external
rotasyonda ¢ok stabildir. Artmis femoral anteversiyonda kalga agin i rotasyona gelir,
buna karsilik eksternal rotasyon arttiginda retroversiyon ile birlikte olur. Gelisimin
ilerlemestyle fetal anteversiyon artigiin sikh@ ve derecesi, doumda veya hemen sonra
maksimum femoral anteversiyon olur ( 105 ).

FA dogumda +15 dereceden +53 dereceye kadar (ortalama +30 derece)
degismektedir ( 21, 104, 105 ). FA dereceli olarak azalarak eriskin degerlere
ulagmaktadir (21, 81, 93 ). Eriskin kadavra femurunda yapilan bir ¢galismada FA
agisi -18 derece ile + 41 derece arasinda bildirilmistir ( ortalama +14 derece ) (29).
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Fetal FA asetabular displazi ile iliskili degildir ( 105 ). Bununla birlikte fetal FA
displastik kalgalarda, kalga displazili fetal specmenlerde artnstir, asetabular derinlik s13
olarak goriilmektedir.

FA intrauterin pozisyon ile korelasyon halindedir. Rotasyon intern FA da

artma, ekstansiyonda ise azalma ile sonuglanir ( 27 ).
II-TANIMLAMA

Son yetmis y1l boyunca dogumsal kalga ¢ikigi tanimimin yetersizligi nedeniyle,
cesitli yazarlar tarafindan en az 15 farkh isim altinda klimko-patolojik olarak
tanimlanmistir. Aragtirmacilari terminolojik farkhiliklara iten sebebler, temelde yatan
patolojinin ve degigikliklerin tam olarak bilinememesi, hastaligin her zaman ¢ikik
seklinde gelismemesi, ¢ikik olustugunda ise bunun gercekte sadece dogustan olmayip
siklikla dogum sonrasi donemde de meydana gelmesidir. Geleneksel olarak tercih
edilen dogumsal terimi, ortopedik diizeltmey: gerektiren prenatal bir malpozisyon
anlamina gelir. Gergek bir konjemital malformasyonda yapisal bir degisiklik,
gestasyonun ilk sekiz haftasi (organogenezisin embriyonik periodu) siiresince etkili
olur. Gelisen kalgay: etkileyen degisiklikler1 daha 1y1 anlamak i¢in Dunn; “konjenital
deformasyon” veya “fetopati” goriigiinii ileri siirmistiir ( 33 ). Bu tanim embnyolojik
olarak normal olan bir yapinin daha sonradan patolojik degisikliklerini belirtir. Patoloji
intrauterin déonemden baglayarak dogum sonrast donemi de igine alan genis zaman
diliminde kendisini ortaya koyabilmektedir. Bunun yanisira, gelisimsel bir siire¢
gOstermesi, patolojinin kalganin geligimsel yer degistirmesi veya GKD ( Developmental
Displasia of the Hip - DDH ) kavramu ile ifade edilmesine neden olmustur. Kalganin
gelisimsel ver degistirmesi ister dogum oOncesi, ister dogum sonrast donemde olsun
hastaligin tim alt tipleimi ( dislokasyon, subluksasyon, asetabular displazi)
igermektedir. Bu ¢ocuk biyiiditkge iyilesme yada kotilesme kapasitesi olan dinamik
bozuklugu gosterir ( 7, 40, 42, 55, 56, 76, 98 ).

GKD basit kalga instabilitesinden ( kapsiiler laksite ), femur basginin anormal
asetabuler ¢ukurdan tamamen deplase olmasina kadar degisen genis bir spektrumdaki
durumlan kapsar. Displazi terimi;, kapsiil, proksimal femur ve asetabulumun hepsinin
defektli oldugu kalga ekleminin gelisimsel bozukluklarini igerir. Bunlar anormal
biyomekanik kuvvetlere bir cevap olarak gelisirr GKD gelisimin fotal periyodunda
Ozellikle normal sekillenmis yapilarin ilerleyici bir deformasyonu olarak kabul
edilmelidir, embriyonal dénemde bir bozuklukla iliskili degildir, ¢iinkii malformasyon
organogenezisin embriyonal periyodunda ortaya ¢ikmaz.



ITI-SINIFLAMA

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) baglica iki ana gruba aynlabilir. Teratolojik
ve tipik.

Teratolojik ¢ikik lumbosakral agenezis gibi ciddi malformasyon, kromozom
anomalileri ve noéromuskuler hastaliklarla (artrogryposis multiplex congemita ve
myelomeningocel gibi ) birlikte goriilmesi ile karakterizedir. Erkenden intrauterin
yumusak dokularda ciddi kontraktiirler ve femur basinda belirgin deplasman gelisir.
Tim olgularin % 2 sini olusturur. Dogumda, ¢ikik Ortolani manevras: ile redikte
edilemez.

Tipik ¢ikik, normal bir veni doganda ortaya cikabilir, intrauterin ( fetal,
antenatal veya pernatal ) olabilecegi gibi; genelde dogumda veya dogumdan sonra
gelisir. Kalga ¢ikigimin ortaya ¢ikis zamani, anatomik degisikliklerin ciddiyetini, klinik,
radyolojik bulgulan ve tedawi tipini etkiler.

Tipik GKC 3 subgruba ayrilabilir. Disloke kalga, disloke edilebilir kalga ve
subliikse edilebilir kal¢a. Disloke kalcada femoral bas asetabulumdan tamamen disan
¢ikmug ve superolaterale ilerlemigtir ( Ortolani testi ile rediikte edilebilir ). Disloke
edilebilir kalcada femoral bas asetabulum igindedir. Fakat Barlow provakatif testi ile
kolayca gikarilabilir. Sublukse edilebilir kalgada ligamentoz laksite vardir, femur bagi
asetabulumdan pasif olarak uzaklastirilabilir, fakat tamamen ¢ikartilamaz Sublukse ve
¢ikik olusturabilen kalgalar anstabil olarak tanimlanir.

IV-INSIDENS

GKD cografya ve wklarin dagihmi ile belirgin insidens farkhliklan gosterir.
Dinyanin bazi bolgelerinde endemik olarak yiksek oranda goriiliirken bazi
bolgelerinde hi¢ goriilmemektedir. Insidensin farkli gruplarda farkh ¢ikmasinin baglica
sebebi genetik ve gevresel faktorlerin farkl olusu ve hastamin muayene esnasindaki yagl
ile ilgil oldugu diisiiniilmektedir. Asagidaki tabloda GKD nin insidensi ile ilgili degisik
cografik bolgelerde yapilan, farkli yillara ve otorlere ait oranlar verilmistir (23,98)



Otir Yil Cografik bolge Insidensi

( Binde )
Walker 1973 Island Lake Region 188.5
(Monitoba) Kanada

Kizilderilileni
Klisig 1975 Belgrad, Yugoslavya 75.1
Coleman 1956 Utah 20.0
Hiertonn ve James 1968 Akademiska Sjulchuset, 20.0

Uppsala, Isveg
Stanisavljevic 1961 Detroit, Michigan 10.0
Paterson 1976 Adelaide, Avustralya 6.2
Barlow 1962 Salford. Ingiltere 1.5
Von Rosen 1962 Malmé, Isveg 1.7
Hoaglund ve arkadaslan 1981 Chinese Hong Kong 0.1
Edelstein 1966 Afrika: Bantus 0.0

V-ETYOLOJi

GKC ye sebep olan pek ¢ok faktor mevcuttur. Bunlar: ligamentoz laksite,
kalcanin anatomik instabilitesine neden olan mekanik kuvvetler, intrauterin

malpozisyon, genetik yatkinlik ve postnatal cevresel faktérlerdir.

Kalcanin disloke olabilecegi perivodlar : Intrauterin yasamda kalca ¢ikiginin
olustugu ii¢ donem tesbit edilmistir (1) 12. hafta, (2) 18. hafta, (3) Gebeligin son 4
haftasi .

12.hafta kalga ¢ikiginin olusma ihtimali olan ilk periottur. Bu safhada alt
ekstremitenin majoér pozisyonel degigikligine bagh, kalca eklemi merkez ahnarak
medial rotasyonu gergeklesir . FEklem kapsili zayifir ve femur bagmm disa
deplasmanina kars: kiigiik bir direng gosterir. Ek olarak femur boynu kisa ve retrovert
pozisyondadir. Anormal kas spazmi ile sonuglanan noromuskiiler nitelerdeki
senkronizasyonun bozuklugu ve buna eklenen asetabular labrumun yetersizligi, alt
ekstremitenin medial rotasyonunu tolere etmeyerek anstabil kal¢a olusumuna yol agar.
Sonug olarak femur bagi asetabulum digina ¢ikar ve doguma kadar ¢ikik pozisyonda
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kalir. Anatomik ve dinamik gerekhi faktorler olusmadig i¢in intrauterin rediiksiyon
olusmaz. Kalga eklemini olusturan elemanlarin hizla biiyiimes: ile anormal bir kalga
olusur, asetabulum yayvanlasir, kapsil uzar, femoral bas ve biiviik trokanter kiigiik
kalarak yalanci bir asetabulum olusur. Dogumda goériilen patolojik degisiklikler 1se
daha ciddidir.

18.haftada kalca eklemi etrafindaki tiim kaslar gehsir ve kalga hareketlen
baslar. Sayet, kapsiler zayiflik, asetabulumun yassilasmasi veya noromuskiiler
elemanlarin asenkron gehsimine bagh, anormal kas c¢ekmesi gibi kalga ekleminin
anatomik instabilitesi mevcutsa , femur basi asetabulum disina gikabilir. Bu penod
esnasinda iliopsoasin ¢ekmesi ile femur basi anteriora deplase olabilir.

3. period gebeligin son dort haftasidir . Bu donemde kalga gevresindeki
kaslar tam olarak geligmistir. Bu siire¢ esnasinda dislokasyon sebepleri, dizlerin
ekstansiyon pozisyonunda oldugu makadi gelis gibi fetusun intrauterin malpozisyonu
veya oligohidramnioz olabilir. Bu tip kalga displazisine dogumda sikilikla rastlamir.
Kalga dogum esnasinda veva postnatal donemde disloke olur.

Ligament Laksitesi

Kalca eklemi gevresi ligament laksitesi tipik kalga gikigimin patogenezinde en
primer faktordir. Kapsiiler ve ligament6z laksite herediter, hormonal veya mekanik
olabilir.

Smith ve arkadaglan, Michelson ve Langenskiold geng kopek ve tavsanlarda
yaptiklan deneysel galismalarda kapsil ve ligamentum teresin mekanik  etkisini
gostermistir ( 98 ).

Howorth agik rediiksiyon yaptigi bazi kalga gikiklaninda asin ligament ve kapsiil
laksitesi olduguna igaret etmistir. Andrean simfizisin normal bebeklere gore
GKD'lilerde daha fazla agildigim saptayarak ligament laksitesini klinik olarak ortaya
koymugstur. Bu fenomenin maternal seks hormonlarina bagh olarak dogumdan itibaren
soz konusu oldugunu ileri surmustir. Andrean ve Borglin, GKD'li gocuklann
idrarlarinda yasamin ilk t¢ giniinde 17 estradiol ekskreasyonunun artrmis oldugunu
saptamustir. Buna kargin Thieme, 16 GKD'li ve 19 normal bebegin 24 saatlik idrar
toplantilarmda ik 6 giin igin estradiol ati agisindan bir fark bulamadigim
yaymnlamigtir. Bu sonuglar ligamant laksitesinde maternal hormonlann etkisini savunan
hipotezi ¢uriitmiistiir. Asirt eklem laksitesinin kesin sebebi ve nigin bunun kadinlarda
daha ¢ok oldugu belirlenememistir (98).

Fredensborg, GKD'li bebeklerin umblikal kordlarini normal bebeklerinkiyle
kargilagtirdiginda, bag dokusundaki kollojen kontentinin daha azalmis oldugunu



saptamustir. Kollojen 1ginde yeni sentezlenen tropokollojenin, ¢apraz baglan etkileyen
ostrojen tarafindan bloke edildigini ilert sirmusgtir ( 98 ).

Wilkinson insan GKD sinde bulunan diger benzer yumusak doku degigiklikleri
gibi eklem laksitesi varliginda femoral retroversiyon ve anteversivonun gelistigini
tamimlamgtir ( 109 ).

Eklem laksites: ve FA nun fazlahgmin her ikiside GKD si nedenidir. Fakat
highiri  tekbagina yeterli de@ildir. Eklem laksitesinin persistan FA na yolagtid
sOylenmigtir. Sadece ¢ikik kalgalarda degil, unilateral normal kalgalardada eklem
laksitesimin FA da artiga neden olaca@ belirtilmigtir ( 15 ).

Primer Asetabuler Displazi Konsepti

Gegmiste asetabuler displazinin en 6nemli etyolojik faktor oldugu konusunda
gorisler ve tartisjmalar mevcuttu. Ancak son yillarda primer asetabuler displazi
konusundaki destek ortadan kalkarak displazinin GKD'ne sekonder olustuguna dair
ortak bir goriis olusmustur. Perinatal konjenital kalga ¢ikiginda asetabuler displazi
minimaldir. Ayrica konsantrik rediiksiyonu takip eden donemde asetabuler displazinin
ortadan kalkmasi, astabulumda primer biyiime defekti oldugunu savunan teorinin akst
yoniinde bir bulgudur. Bu durum hayvan deneyleri ile de desteklenmistir ( 89, 98 ).

Intrauterin malpozisvon ve mekanik faktorler

Makadi prezentasyon GKD'li yenidoganlarda, insidensi yenidogan serilerinde
% 15.7'dir. Intrauterin makadi gelis, GKD si igin yiiksek risk tasir ( 98 ).

Dogum siras Ilk dogan gocuklarda GKD agisindan yiiksek risk vardir. Bunun
gevsememis uterus, stki abdominal kaslar, oligohidramnioz ve ilk dogumda makadi
gehisin fazla olmast gibi durumlarin olusturdugu intrauterin malpozisyonla ilgili oldugu
ileri sirtilmektedir.

Bjerkreim ve Van Der Hagen, makadi gelise sahip GKD'li cocuklann ilk
dogumda yiksek oranda oldugunu rapor etmistir. Bunun nedeni ise, ilk dogumda
makadi gelis orammin yenidoganlarda yitksek olmasidir ( 98 ).

Oligohidramnioz Amniotik sivi fetusu basingtan korur ve serbestge hareket
etmesine imkan saglar. Fetusun normalden genis veya uzun olmasi yada amniotik
mayinin azalmig olmasi, fetusu uterus veya karin duvarindan gelen mekanik basinca
maruz birakir.

Fasial, kas iskelet postural deformiteleri ile konjenital renal anomaliler (Potter
Sendromu) arasinda degismez bir iligki vardir. Bébregin konjenital malformasyonlarinda

fotal oligiiri veya aniriden dolayr oligohidramnioz genellikle bulunur. Dunn,
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oligohidramniozun, postural deformitelere yolagan mekanik basing etkisini bildirmigtir.
GKD nadiren gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya g¢ikar. 20. haftadan once fetus
kigiktir ve kalgayr etkiliyecek mekanik etki yetersizdir. GKD si kalgamin geg¢ bir
fetopatisidir ( 98 ).

Taraf tutulumu Sol kalga dogumda saga nazaran i¢ kat fazla tutulur
( yaklasik % 60 sol, % 20 sag, % 20 bilateral ). Bunun nedeni fetusun sirtinin annesinin

soluna, sagina nazaran daha ¢ok oranda yaslanmasina baghdir.
Genetik faktorler

Ailesel Insidans Wyne-Davies'in GKD'li 589 hasta ve ailesi iizerinde yaptig1
arstirma sonucunda ;
1-GKD'li bir ¢ocuga sahip olan ana-babanin, ikinci gocugunda GKD sansi % 6 dir.
2-Eger ana-babadan birinde GKD varsa % 12
3-Hem ana-babada var hemde GKD'l ¢ocuklan varsa, 2. ¢ocukta risk % 36 olarak
bulmustur.

Wyne-Davies genetik predispozisyonu iki herediter sistemin olusturdugunu iler
sirmiistiir. Bunlardan birincisi poligenik sistemle gecen ve ge¢ tami konulmasina
yolagan asetabuler displazi gelisimidir. Tkincisi ise dominant gecisli eklem
laksitesidir ( 98 ).

Idelberger 138 ikizde GKC insidensini arastirarak, dizigotlarda % 2.8 ve
monozigotlarda % 42.7 herediter gecis saptamistir. Ikiz giftlerde GKC nin bu biiyiik
insidanst genetik predispozisyonun ¢ok Onemh bir etiyolojik faktor oldugunu

gostermektedir ( 98 ).
Cinsivet
Kizlarda erkeklere gore 6 kat fazla goriiliir.

Postnatal Cevre Faktorleri

Yemdogan ve erken sit c¢ocuklarinda natal pozisyonu fleksiyon ve
abduksiyondur. Bu tiir pozisyonda tutulan ¢ocuklarda GKD insidensi diismektedir. Bu
da iksal ve cografik dagihmlara gore degisen geleneklere baglh farklihklar
gostermektedir.
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Mevsimsel Tutulum

Cogu GKD'li yenidogan kig aylaninda dogar, bu durum alt ekstremiteyi
ekstansiyon ve adduksiyonda tutan kalin giysiler giymekle agiklanabilir ( 98 ).

VI- PATOLOJI

GKD nin patolojik anatomisinin spektrumu tip, grade ve dislokasyon yasina
gore dedigir. Kalga ne kadar uzun siire disloke ise asetabulum . proksimal femur

kapsiil ve yumusak doku degisiklikleri o kadar fazla olur.
Femur bagindaki patolojik degisiklikler baslica dort bashk altinda incelenebilir;

1. Anstabil-Sublukse edilebilen fakat disloke edilemeyen tip; femur basi
normal sekilde, femurda belirgin anteversiyon olabilir ve bu kalga eklemini anstabil
yapar.

2. Anstabil Disloke edilebilen tip; femur basi sferik, hem asetabulum hemde
proksimal femur asirt anteversivondadir.

3. Sublukse kal¢a; femur baginda sferitede kaybolma ve degisen derecelerde
posteromedialde diizlesme olabilir. Femoral ve asetabuler anteversiyon agiridir.

4. Disloke Kkalca, femoral bas yukann ve arkaya dogru yer degistirir.

Asetabulumun tamamen diginda ve iliak kemik lateral duvarina dayamr.
Femur bagt ile 1lgili degisiklikler GKD sinin tipine gore degerlendirilirse :
Tipik
- Femur bas1 normalden kugitk ama normal konfigiirasyonda
- Anteversiyon agist normalden biiyiik yaklasik 30 derece
Teratolojik

- Yapisi bozuk, mediali diizlesmis ve hipoplazik
- Anteversiyon hemen hemen hig¢ yok, femur boynu kisa bulunur.
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GKD n1 olusturan patolojik yapilar bulunduklan yere ve isleve gore aynlabilir:

Rediiksiyona Engel Yapilar :
- Kapsiil

- Ligamentum Teres

- Pulvinar Doku

- Limbus olarak sayilabilir.
Kemik Degisiklikleri :

- Proksimal femur; GKD’li vakalarda bazen femoral anteversiyon agisi artar
(111). Bu durum rediksiyonun stabilitesini engelleyebilir. Artmis anteversiyon
rediksiyona mani olmaz, ancak rediiksiyonun belirgin bir sekilde instabil hale
gelmesine yol acar. Rediiksiyonu stabil hale getirmek i¢in siklikla femoral bagin
asetabuluma dogru mediale rotasyonunun yapilmasi ve bu pozisyonda tutulmas: gerekh
olur. Bu yapilmazsa femoral basta subluksasyon veya redislokasyon geligebilir.

Rediikte edilmemis femur basinin, posteromedialinde duzlesme olur ve armut
seklint alir. Bu durum kalgada uyumsuzluga vol agar. Uyumsuz kal¢a anatomik

konsantrik rediiksiyona adapte edilemez.

- Asetabulum; GKD sinde asetabulumda % 51 oraninda asini anteversiyon
goriliir ( 111 ). Gebeligin son tg¢ ayinda ve dogumda, asetabulumun biitiin yiizi
eriskindekinden daha o6ne ve diga bakar ( 66, 98 ). Intrauterin pozisyon, erekt
pozisyonu, fleksiyon ve abduksiyon pozisyonundan, ekstansiyon adduksiyona gegis ile
biiyiime stirecinde asetabulumun pozisyonu degisir. GKD sinde asetabulumu everte
edici, femoral diizeltici kuvvetlerin etkisi olmadid: i¢in intrauterin pozisyonda kalir,
yani dne ve yana bakisi devam eder.

Femoral bagin  konsantrik  basincinin  yoklugu sonucu  biiyimenin
stimiilasyonunun kaybolmas: ile asetabulum progresif olarak kalinlasir, yayvanlagir ve
siglagir.

Genellikle asetabulumun anterior veya posterior ve lateral duvarinda yetersizlik
vardir.  Asetabulumun  antetorsiyonu  anterior  duvardaki  yetersizlik  ve
superoposteriordaki genigleme ve eversiyon sonucu abartilmis olarak izlenir.

Asetabulum displazisi, femur bagi ve asetabulum arasindaki normal iligkinin,
kalga cikiginda kaybolmasi tizerine gelisir. Tipik dislokasyonu olan yenidoganda
minimal olan displazi ¢ikigin ortaya ¢ikmasindan sonra progresif olarak artar. Acik
reditksiyon femur baginin, asetabulumun igine konsantrik basing uygulayacak sekilde
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restorasyonu saglar. Boylece asetabuler ¢atida kemiklesmeye ve veniden sekillenmeye
yol agarak bir iki yil i¢inde displazi biiyiik oranda geri doner.

Kondroossoz kalga biiyiiyen infantta ve gocukta biyolojik olarak dinamik bir
yvapidir. Etyolojik faktorlerin etkileme zaman dilimleri dort boyutludur. Femoral bas ile
asetabulum arasindaki normal iligki saglandiginda deformasyonlarda gerive donus
gergeklesebilir.  Spesifik  patolojik anatomi kesinlikle tammlanmadan tedawvi

planlanmasina gegilmemelidir.
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II. 2. FEMORAL VERSIYON - TORSIYON

I. TERMINOLOJI - TANIM

" Versiyon " alt ekstremitedeki normal degigimleri tamimlar. " Femoral versiyon
" transservikal ve transkondiler aksislerin arasindaki agisal degisimdir. Normal femur
antevertdir ( 95 ).

" Torsiyon " ortalamanin + 2 Standart
Deviasyonunun ( SD ) diginda kalan versiyon
seklinde belirtilmistir, anormal olarak degerlendirilir
ve bir " deformite " gibi tanimlanir. Medial femoral
torsiyon (  MFT ) veya " antetorsiyon " ve lateral
femoral torsiyon ( LFT ) veya " retrotorsiyon "
seklinde anormal femoral torsiyon olarak agagidaki

tabloda  gosterildigi  sekilde  tanimlanmustir
(64,95).

Normal Deformite
Versiyon Torsiyon
Terim
+ 2 SD arasi + 2 SD ( ortalamadan ) digi
Femoral versiyon Femoral torsiyon
Femur Anteversiyon Medial ( MFT)
Retroversiyon Lateral (LFT )

Femurun normal bir torsiyonu oldugu ilk kez 1868'de, kemik biiyiimesi ile ilgili
kanunlan ile taninan Wolff tarafindan gosterilmesine ragmen genis serilere dayanan
istatistiki ¢ahigmalan igeren olgiimler ise ancak 1950 li yillarda gergeklestirilebilmistir
(90).

Femur boynu versiyon agist igin literatiirde birgok farkh tanim yapilmistir ( 29,
30, 47, 48, 52, 81, 86, 102, 103 ). Genel olarak kabul edilen tarifi ise; Femur boynu
akst ve saftin olusturdugu diizlem ile transkondiler diizlem arasindaki agt femoral
versiyon agisi olarak kabul edilir ( 1, 53, 102, 103 ). Boyun aksinin transkondiler

diizlem oniine diismesi durumunda anteversiyon, arkasmna diismesi durumunda ise
retroversiyondan sz edilir ( 86 ).
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Dunlap ve arkadaslan 1953 de TORSIYON' u; bir ucu sikica tutulurken diger
ucu onun ekseni boyunca etrafinda donerek bukulen bir gubuk gibi, viicudun
deformasyonu seklinde tammlamuglardir. Bir gubuk ile kargilagtinldiginda, femurda alt
veya kondiler kisim sikica tutulan ve fikse edilen ug iken, st ug onun ekseni boyunca
etrafinda donen ugtur. Biikiilme veya torsiyonun miktar, transkondiler veya fikse alt ug
ekseninin dizlemi ile boyunun merkezi ekseninin diizlemi tarafindan bi¢imlenen agi
olgilerek hesaplanir. Bu alt eksen femurun koronal veya frontal diizlemindedir. Eger
femur-boyun ekseninin noktalarimin dizlemi frontal plana gore anterior veya onde ise,
torsiyon agist " pozitif " ag1 gibi sekillenir ve anteversiyon, antetorsiyon veya
anteriortwist olarak isimlendirilir. Eger femur-boyun eksen noktalarimin diizlemi
frontal plana gore posterior veya arkaya dogru ise ag1 "negatif™ bir a¢1 gibi sekillenir
ve retroversiyon, retrotorsiyon veya posteriortwist gibi isimlendirilir. Femoral
torsiyon bazi otorler tarafindan "deklinasyon acis1" olarak isimlendirilir. Bu son terim
anteroposterior rontgenogramda gorildugu sekilde femur-boyun ekseni ile femur-gaft
ekseni ( saft boyun agisi olarak adlandinlan ) tarafindan bigimlendirilen agt olan
inklinasyon agist ile siklikla kangtinldigi gibi, yanhs tamimlanabilir. Cogu gozlemci
femur torsiyonunun boynun ekseninin anteversiyon veya retroversiyonuna neden
olduguna, boyunda degil saftta bulunduguna inanmaktadir ( 29 ).

Hemmandez ve arkadaglan 1981 de Femoral torsiyonu, distal femurun
transkondiler diizlemi referans alinarak femur boynunun aksisinin inklinasyonu olarak
tamimlamuglardir. (48 ).

Torsiyonal deformite basit, tek bir seviyeli olabildigi gibi, kompleks multipl
segmenter tutulum igerebilir. Kompleks deformiteler, ilave veya kompansatuar olabilir.
Bu nedenle lateral femoral torsiyon ilave, medial femoral torsiyon kompansatuardir
(95).

1. NORMAL GELIiSiMi

Alt ekstremite 7. fetal hafta sirasinda mediale rotasyona ugrayarak ayak
bagparmag orta hatta gelir. Biiyiime ile femoral anteversiyon dogumda yaklagik 30 ©
den maturiteye gelindiginde yaklagik olarak 10 O ye kadar azalmaktadir. Anteversiyon
degeri kadinlarda daha yiiksektir. Biyiime ile ¢ocugun gelismesi sirasinda femoral
antetorsiyon, lateral rotasyon ile iligkili olmaktadir.
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IILTARIHCE

1868 de adimi verdigi, kemik biiyiimesi igin koydugu kanunlan ile gok 1y1
bilinen Julius Wolff zamanindan ben, femur boynunun striiktiirel yapisi ile ilgili dikkathi
¢aligmalar yapilmig ve femurun normal bir anteversiyonu oldugu kabul edilmigtir ( 29 ).

Femur anteversiyonu hakkindaki literatiir agagida baglica ti¢ bolime aynlarak
sunulacaktir;

1.Anteversivonun saptanmasina vonelik metodlar:

Kadavra femurunda anteversiyonun derecesinin saptanmasina yonelik olarak,
¢ogu aragtirmaci transkondiler eksenin diizlemini gostermek i¢in masa gibi diiz yiizeye
kondilleri yerlestirip bir goniometre veya iletki yardimu ile bu yiizey ile boyun formunun
ekseninin agisim 6lgmiistir. Bu metodda  kondiller ve biyiik trokanterin posterior
yiizii tstiinde femur hareketsiz dururken pozitif bir agi alinmaktadir. Negatif agida 1se
femur kondiller ve bas iizerinde hareketsiz durur. Son ornekte, 6lgiim i¢in sikhikla 1ki
kiiciik diz blok kullanilir. Bin kondillerin altina yerlestinilirken digeri baytik trokanterin
altina yerlestirilir. Boylece bagin diiz destek yiizeyinin altina uzanmasina izin verir.
Kingsley ve Olmsted in ¢alismasinda, boyun merkez ekseni yiiksek bir 6lgme aleti ile
tam olarak saptanarak agi uzun bir metal kol ile konstriikte edilen 6zel bir iletki ile
olculmustar ( 29 ).

1930'da Fairbank " Canli nesnelerde antetorsiyonunun agisimin tam olarak
tahmini bityiik giigliikleri olan bir sorundur " diye yazmistir. Bu ifade arastirmacilarin
yayinlarinda tekrar takrar saptanmugtir. 1926 da, Stewart ve Karschner in canl
nesnelerde femoral anteversiyonun saptanmasimin bir fluoroskopik metodunu
yaymnladi1 zamana kadar tiim saptamalar ya klinik muayeneden anteversiyon tahmin
edilmesi veya biri kalca nétral pozisyonda, digeri kalgalar i¢ veya dig rotasyonda
¢ekilen iki rontgenogramdan bir tahmin seklinde idi. Soutter ve Bradford; 1903'de, ilk
defa rontgenografik bir teknigi asagidaki gibi tammlamustir: " Rotasyon derecesinin
saptanmast igin, bagin bityiik veya kiiciik ¢ikintisindan, ayaklar onii gésterirken,
skiogram alinmasi gereklidir, boylece rotasyonun derecesi tahmin edilebilir. Eger alt
ekstremitenin skiogram: ayaklar zorlu eversiyonda alimirsa, boymun uzunlugu iki
skiogramda goriilen farkdan tahmin edilebilir ” demistir (29 ).

1909'da Turner, GKC'h vakalarda femoral anteversiyonunun saptanmasinda
Soutter ve Bradford'un metodunu kullandigim soylemistir. 1926 da Farrell, Von
Lackum ve Smith, biri ayaklar ve diz éne diiz dogrultuda, digeri miimkiin oldugunca
alt ekstremitelerin i¢ rotasyonu ile alinan kalgalarin iki rontgenogrammdan GKC hig
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olan 310 vakada tahmini anteversiyonu gostermigtir. 1926'da Krida, Colonna ve Carr,
klinik olarak oldugu kadar, rontgenogram ile oOlgillen anteversiyonun taninmasi
gerektigini soylemislerdir. Krida 1928'de, ilki patellanin sagittal dogrultusu ile ikincisi
ekstermitenin i¢ rotasyonu ile ¢ekilen rontgenogramlan yazarak; aradaki biyiik
farklihin derecesinin anteversiyonun miktan oldugunu ifade etmistir. Krida Drehman
metodu seklinde teknigini tanimlamugtir ( 29 ).

1926'da Stewart ve Karschner, hastamin etkilenmis tarafimn dizi 90 derece
fleksiyonda tibiasi vertikal iken fluoroskopik bir masada prone pozisyonda hastay:
yerlestirerek femoral torsiyonu saptamaya yonelik bir prosediirii yaymnlamiglardir.
Rogers, 1931'de benzer bir fluoroskopik teknik tammlamigtir. Fluoroskopik olarak bag
boyun agisini ortaya koyarak bacak ile fluoroskopik masa arasindaki agiy1 femoral
torsiyon agist olarak ifade etmigtir. Stewart, Karschner ve Rogers metodlan ile hata
simirlan 5 dereceden ¢ok olmadig: diisintlmiistiir. Rogers'da kalganin Anteroposterior
iki rontgenogramim aldigim yazmugtir. Birincisinde patella 6ne dogrudur ve digerinde
alt ekstremite ige rotasyondadir. Birinci gériintiide femoral boyunun uzunlugu, agik
(gozle gorillen) uzunluktur. Ikinci goriintiide boynun uzunlugu ile boliinir, ki gercek
uzunluktur ve torsiyon agisimn tanjantim gosterir. 1934'de Rogers, bu metodu
kullanarak normal kalgasi olan 99 g¢ocukda c¢ahgmig, 1 yasinda femoral torsiyon
derecesini yaklasik olarak + 49 derece, 14 yaginda + 16 derece olarak bulmustur ( 29 ).

Dunlap ve arkadaslarinin 1953 de yaptiklan femoral torsiyon ile ilgili yayinda
dahil, o zamana degin canlilarda femurun torsiyon agisinin saptanmast igin daha kesin
bir metod yaymlanmamustir. Gozlemcilerin tiimii sirekli bu metodlanin yanhslarim
soylemiglerdir. Farrell, Von Lackum ve Smith, dedismeyen 2 veya daha c¢ok cerrah
tarafindan baz1 vakalarda farkli tahminler yapilacagimi gostermiglerdir ( 29 ).

2. Kadavra Femurunda Arastirmalar:

Femoral anteversiyon ile ilgili aragtirmalarin ¢ogu miizeler, anatomi ve patoloji
laboratuarlanndan edinilen kurutulmus speysmenlerde uygulanmistir. Bu speysmenler
normal femur farz edilir, fakat iskeletin patolojik durumlanmin aynisi siiphesiz
bulunmaktadir. Bu ¢alismalann yayin sirasina gére incelemesi yapildiginda;

1. 1878. Mikulicz, anatomi labaratuarinda yaptig calismada +370 ile -250
arasinda , ortalama +11.60 olarak femur torsiyonunun varyasyonunu
bulmustur.

2. 1896. Broca, +380 den +20 ye kadar degisim bulmustur.

3. 1903. Soutter ve Bradford 154 femurda ¢ahsmig ve +50 ila 00 arasinda

degistigini, ortalama +14.30 oldugunu bulmustur.
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4. 1914. Parsons, 300 ¢ok yagh femurda galismig ve +40 ila -170 arasinda
degistigini, ortalamasinin ise +5.50 oldugunu goéstermis, kadinlarda torsiyonun
erkeklerden biiyiik oldugunu bulmustur.

5. 1915. Durham 200 normal femurda g¢aligmasini yayinlamugtir. +35 ile 00
arasinda degisip, ortalamasinin +11.90 oldugunu bulmustur. 18 femurda
okunan deger 00 iken, 80 inde (% 40) +10 ve +20 arasinda ve yalmiz 2
speysmende +300 nin tzerinde okumustur.

6. 1941. Pick, Stack ve Anson % 5'i kadin olan 152 kadavra femurunun
olg¢imiinii yayinlams, +41 ile -180 arasinda degisip, ortalama +140 oldugunu
bulmustur.

T 1948. Kingsley ve Olmsted 630 ayn erigkin femuru, 45 ¢ift engkin femuru,
yaglan bilinen 32 ¢ift infant ve ¢ocuk olmak iizere toplam 784 femurda
¢ahgmustir. 630 tek erigkin femurunun, +38 ile -200 arasinda degisip, ortalama
+8.0210 oldugunu gostermiglerdir. Sag femur i¢in ortalama soldan yaklagik
olarak 10 yiiksek, erkek ve kadin femurlan arasindaki fark 6nemsiz
bulunmustur. 30 infant femurunda, +64 ile -100 arasinda degismekle birlikte
ortalama +24.40 ve 2 ile 15 yas arasindaki 16 ¢ocugun femurunda varyasyon
+38 1le -4.50, ortalama +17.20 dir. Femurlann % 19'unda anteversiyon +150
den buytiktir. % 66'sinda +15 ile 00 arasinda idi ve % 14.8 inde -5 ile -200
arasinda bulunmustur. Enigkin femurlaninda normalin iist simin olarak
+150 y1 kabul etmektedirler.

1919'da, Pearson ve Bell " Study of the Long Bones of the English skeleton "
baslikh kitabinda anteversiyon agisini +15.30 olarak ifade etmiglerdir.

Bu yaymnlarin 5 1 istatistiksel galismalar ile kombine edilmistir. Total 1524
kadavra femurunda torsiyon agis1 + 500 ile - 200 arasinda olup ve ortalama + 11.20
olarak saptanmistir ( Soutter ve Bradford, Parsons, Durham, Pick, Stack ve Anson,
Kingsley ve Olmsted, Dunlap ve arkadaslar ) ( 29 ). Kingsley ve Olmsted'in ¢alismas:
digerlennin tiimiinden daha kesin ve gok daha genistir. Diizeltme figiirii + 80 olan
ortalamalarina olduk¢a yakin olabilir. Merkez boyun ekseninin saptanmasinda bu iki
otdr % 68.7 caligmalarinda baslann boyun merkezini ortalamadan, femur basindan
herhangi bir gorintii kullanmislardir. Diger aragtrmacilar bas boyun eksenini ¢ok
siklikla kullanmistir. Bu Kingsley ve Olmsted ile onlann &lgiimleri arasindaki
farklihklan agiklayabilir ( 29 ).
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3.GKC 'vla Femoral anteversivonun iliskisi :
221 Siyont

Yaklasik olarak GKC ile ilgili her yayinda anteversiyon veya antetorsiyonun
onemine isaret edilmektedir. Galeazzi gibi bazi otérler, gelismede, tedavide ve
hastahgin prognozunun belirlenmesinde ¢ok o©nemli bir faktor oldugunu
disiinmektedirler ( 29 ).

GK('da femoral anteversiyon hakkinda en dogru bilgiy1 veren ilk yaym 1930'da
Fairbank tarafindan yapilmigtir. Fairbank 26 miize speysmenininde 6lgiim yaparak + 75
ile 00 arasinda degigen, ortalama +30.60 olarak femoral anteversiyon miktarini tesbit
etmigtir. 1931'de Rogers, + 40 ile + 85 O arasinda degisen anteversiyonlu 8 vaka
yayinlamgtir (29).

1912 de Wemndorf, 1915 de Hibbs ve 1926 da Krida, Colonna ve Carr,
Steindler ile fikir olarak uyusarak + 900 anteversiyonun agirhk kazandigim
yazmuglardir. 1921'de Froelich, yayinladigin DKC'li 1000 vakada yalniz % 1'inde
antetorsiyonun bir u¢ degen bulundugunu belirtmistir, bu diger birgok yayinla
uyusmamaktadir. Lorenz, 1920'de yerine konmus kalgalarda reluksasyonun nedenini
aragtirdifi zaman, en yakin neden olarak 6n planda genellikle antetorsiyonun énemli
derecelerinin kuvvetle etkili oldugunu bulmustur ( 29 ). Soutter ve Lovet, 1924'de 227
¢tkikla ilgili yazdiklan yazida, (I) Boynun torsiyonundan dolayi, kalga rediiksiyon
sonrasi daha az stabil olma egiliminde oldugundan prognozda vasat ( orta ) olmaktadir,
(IT) Giig vakalanin % 73.5 inde torsiyon sinirda veya ¢ok biiyiik derecelerde olmaktadir
demigtir. 1926 da Farrel, von Lackum ve Smith, 395 ¢ikik kalgali 310 vaka igeren bir
galiymalarinda % 47 sinde anteversiyon + 200 veya daha fazla, ve % 24 iinde
anteversiyon +500 nin iizerinde yaymlayarak " Rediiksiyon sonrasi tekrarlayan ¢ikigin
nedeni gibi, dislokasyonu olusturan birincil faktorlerden biridir " seklinde femoral
anteversiyonu yorumlamuglardir. 1935 de Stewart anteversiyonun yiiksek derecelerinde
asetabulumda femur basinin muhafazasinin biribirine karsit oldugunu soylemistir. ( 29).

1947 de Leveuf, konjenital subluksasyonu olan vakalann % 68 inde
anteversiyon oldugunu ve eger luksasyon rediikte olmadan kaliyorsa, onun progresif
olarak arttifin1 yazmugtir. 1951 de Massi ve Howorth 52 kalgamin 42 sindeki ( % 80 )
anteversiyonda agik reditksiyon gerektigini yazmig ve anterosuperior dislokasyonlarda
onun + 300 den + 700 ye kadar oldugunu ifade etmislerdir. Bu yazarlar anteversiyonun
iyi bir rediiksiyon sonrasi yeniden subluksasyonun bir nedeni oldugunu ve i¢ rotasyon
surdurilmedikge kolayca + 450 den ¢ok daha fazla bir anteversiyon ile kalca
olusturdugunu séylemiglerdir. Daha uzak ihtimal olarak anteversiyonun nedenlerinden
birinin uzams dislokasyon oldugunu diisiinerek ifade etmislerdir.

Femurun radyografik yontemler ile torsiyonunu saptamak igin bircok metod
tammlanmugtir ( 10, 19, 29, 30, 32, 37, 53, 57, 65, 81, 87, 96 ).
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1953 de Dunlap, Shands ve arkadaslannin gelistirdiklen yontemle tek bir
rontgen lizerinden yaptiklan olgiimlerin sonuglarini yayinlamiglardir. 499 ¢ocuk ve 103
eriskinin 1204 kalgasi bu yontemle degerlendirilmigtir. Bunlarin 630 u normal, 574 @
anormal olgulardir. Normal kalgalarin yaslani 3 ay ile 16 yil arasinda degigmekte olup,
ortalama 12 yasinda saptamiglardir. Femoral torsiyon, ti¢ - sekiz ay arasinda + 3190, iki
yaginda keskin bir digme ile + 23.70, 16 yasinda ise ortalama +10.40 dlgmiislerdir.
Sonugta adultlarda ortalama + 8.70 oldugunu géstermislerdir. Bu deger Kingsley ve
Olmsted'in 720 kadavra femurunda saptadift + 8.020 ye olduk¢a yakindir. Kalga
ekleminde cesitli patolojilen olan 287 cocuk ve eriskin 574 lateral rontgeninde
normalden ileri derecede anlamh farkliliklar bulmuglardir. Toplam 40 kalgasinda gikig:
olan 29 gocukta ortalama torsiyon degeri + 510 olgiilmistiir, bu karsilagtinldiginda
gocuklarda torsiyon miktarnim ortalamasi + 20.30 olmasi beklenmektedir. Iiging olan,
unilateral vakalarda 18 ¢ikik olmayan saglam kalgada gergek torsiyonun ortalama
miktann + 43.50 olarak bulunmasidir. Bu senideki tiim disloke kalgalardaki torsiyon
miktan yaga gore beklenen miktardan oldukga fazla bulunmustur. Torsiyon mimimum +
290 ile maksimum + 850 arasinda deZismektedir. Disloke 40 kalganin 18 inde torsiyon
miktann + 500 ve daha fazla iken bunlaninda 10 unda +700 veya daha fazla olarak
bulunmugtur ( 29 ).

1914 de Le Damany anteversiyonun nedenlerini soyle ifade etmistir; (I)
Gebeligin 4.ay1 iizerinde, embriyoda femurun boyun ekseni ve saft eksenlerinin
duizlemlen paralel veya torsiyon agis1 00 dir, (II) Dogumda safta gére boynun torsiyonu
+ 30 ile - 300 arasinda olmaktadir, (III) Torstyon, biiyiime periyodunun sonuna dogru
yiuk verme ile dereceli olarak azalarak + 120 olur. Torsiyonun gelisimi uterusta
gebeligin ikinci yansinda kalgalarnin akut fleksiyonu olarak ve uterus duvan ile dizlerin
lizerine basing yaparak uzun femur saftinda i¢ rotasyonun etkisi ile olustudu
diigtiniilmektedir. Bu agimn dogumdan sonra parsiyel olarak diizelmesi, karsi yonde
kaslarin ¢ekmesi ve kalga eklemi ekstansiyonu gibi kapsiiler gerilmeler seklinde
ekstrensek faktorlere baglanmstir.

1923 de Whitman, dogumda torsiyon agisinin + 350 oldugunu, dik postiiriin
gergin kapsiil basincina baglanarak dereceli olacak sekilde + 15 ila + 100 ye
geriledigini, fakat efer kalga qikik ise bu azalmanin olmayacagini ifade etmistir.
Whitman ve Le Damany in sayilar: Stewart ile de uyusmaktadir. 1943 de Badgley Le
Damany in nedenlerini uygun bulmamustir. Anteversiyon ile birlikte olan GKC ile
anteversiyonu olmayan yetersiz kas yapili artrogripozis multipleks konjenitada dikkatli
bir caliyma yaparak anteversiyonun Le Damany'in tamimladigi gibi mekanik faktorlere
bagh olmadigmi ve asil nedenin kas faktoriine bagh olduguna karar vermigtir. Badgley
daha sonra kalgamin miiteakip ¢ikigi ile asetabulumun sekonder hipoplazisinin
anteversiyonun bir sonucu oldugunu ifade etmistir. 1897 de Schede, 1912 de
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Werndorff, 1915 de Hibbs, 1926 da Krida, Colonna ve Carr, 1939 da Mc Carroll ve
Crego ile 1951 de Massie ve Howorth anteversiyonu diizeltmeye yonelik olarak
femurun ya suprakondiler veya subtrokanterik bolgesinden bir rotasyon osteotomisi
yapilmasini desteklemislerdir. Durham gibi Massie ve Howorth + 450 den fazla bir
anteversiyon da femura osteotomi ile korreksiyon yapilmasim onerirken sadece
Werndorff + 600 veya iizerinde ise korreksiyon osteotomisini 6nermistir. Bu iglemin ya
rediiksiyon Oncesi veya sonrasi yapilmas: Onerilmigtir. 1915 de Hibbs de ¢ok defa
rediiksiyon oncesi osteotomiyi onermigtir. Bununla birlikte 1926 da Hibbs kliniginde,
Farrel, von Lackum ve Smith genellikle kalga yerine konuluncaya kadar osteotominin
yapilmamas: gerektigini yazmustir. Gill, Lorenz, Bradford, Soutter, Compere ve
Schnute gibi digerlen, 1yi bir sonug igin osteotominin gerekmedigini ve anteversiyonun
genellikle kendiliginden diizelecegini belirtmiglerdir. 1905 de Lorenz anteversiyonun
operatif diizeltilmesinin bir posterior subluksasyona gotiirebilecegini soylemistir.
Bradford, eger rediiksiyon tam ve stabil olur ise lokomasyonun ve eklem
fonksiyonlannin reditksiyon sonrasi kendiliginden diizelmeye egilimli olan femoral
biikilmeye ragmen normal olacagimi yazmustir. 1924 de Soutter ve Lovett, asin
torsiyonlu konjenital ¢ikigi olan vakada yiik verildikten 2 ya da 3 yil sonra belirgin
olarak dizelme olduguna dair deneyimlerini ifade etmigtir. 1930 da Fairbank 4
vagindan once kalga yerinde degil ise anteversiyonu diizeltmek igin bir rotasyon
osteotomisinin ¢ok nadir gerektigini ifade etmigtir ( 29 ).

Literatiirde femurun anteversiyon, retroversiyon ve torsiyonu Brandes, Bruce,
Campbell, Haas, Hart, Murray, Netter, Ollerenshaw, Ponsetti, Putti, Severin, Sherman,
Stern ve Wiberg gib1 birgok otor tarafindan tartigilmigtir ( 29 ).

1970 & yillara gelindiginde femurun torsiyonu ile ilgili klinik problemlere karg
ortopedik cerrahlar ve anatomistlerin ilgisinde bir artiy gozlenmigtir. 1973 de Fabry,
MacEwen ve Shands, normal ve GKC, koksa plana, toeing-in ve CP'li gocuklarda
toplam 1990 kalgada Dunlap-Shands metodu ile yaptiklari yirmi yillik takip sonuglanini
veren torsiyon ¢aligmasim yayinlamuglardir. Gerekli diizeltmeler 10 ile 300 arasinda
degisen rontgen alimirken kalganin abduksiyonunun farkh dereceleri igin Ryder in ( 37 )
bilgisayarh tablolarindan yararlamlmigtir. Caligmanin ilk yillannda 100 abduksiyon
kullanilmig, bu daha sonra &zellikle obes hastalarda daha agik bir goriintii igin 200
abduksiyon ile degistirilmistir. Fabry ve arkadaslan anteversiyon ve internal femoral
torsiyon terimlerini es anlamli olarak kullanmuslardir ( 37 ). Yaslan 1-16 arasinda 432
normal ¢ocukda 864 adet femoral anteversiyon olgiilerek ortalama anteversiyon degeri
24.140 olarak bulmuslardir. Bu deger 1 yaginda 320 ile 16 yasinda 160Oarasinda
bulunup ortalama standart deviasyon 7.30 bulunmugtur. Bu degerler literatiirdeki pek
¢ok otoriin degerleri ile benzerdir ( 14, 24, 53, 81, 93 ). GKC li 93 hastaninin disloke
151 kalgasi ile, unilateral dislokasyonlu 79 hastanin etkilenmemis 120 kalgas: bu
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calismada karsilastinlmistir.  Disloke kalgalarda ortalama anteversiyon 41.320
( Standart deviasyonu 6.80 ) veya normalin 17.180 derece tiizerinde oldugu
gosterilmigtir ( 32, 37 ). Normal kalgalar ile kargilagtnldiginda GKC i gocuklarda p
degerinin anteversiyonda anlamlh olarak artig gosterdigi saptanmugtir.

Femoral torsiyon miktarimin unilateral saglam kalgadada agin bulunmasi ilging
bir bulgudur. Bu kalgalarda ortalama anteversiyon 44.620 ( standart derivasyon 5.70 )
veya normalin 20.480 tizerindedir. Aragtirmacilar 62 etkilenmis kalgay: tekrar galismis
ve 41 etkilenmemis kalgay:r ortalama 6 yil 2 ay takip ederek yeniden degerlendirmeye
tabi tutmuglardir ( 3 ila 18 yil arasinda ) ( 37 ).

Bu galigmada tiim kalgalar kapah veya agik rediiksiyon ile tedavi edilerek ve
algrya alinnmsg, derotasyon osteotomisi yapilan kalgalar degerlendirmeye alinmamugtir.
Ik calismada ¢ikik kalgada ortalama anteversiyon 41.30 olup 6 yil 2 ayhk takip
periyodu sonucunda 38.240 ye azalma ( SD 7.20 ) saptanmugtir. Unilateral normal
kalgalarda ilk ¢aliymada ortalama anteversiyon 44.620 iken bu siire sonunda ortalama
olarak 41.590 ye genlemis ve normal anteversiyonun 17.450 {izerinde bulunmustur.

Ozellikle derotasyonel osteotomi igin gereklilik hakkinda bu klinik gozlemlerin
GKC nin tedavisinde biiyik 6nemi vardir ( 6, 19, 20 ). Ozellikle disloke kalgal
gocuklarda anteversiyondaki artma aragtinilirsa normale spontan déniis beklenmez.
Fabry'nin ¢aligmasinda ortalama her yil 10 gelisme saglanmistir. Bu diizeltici rotasyon

osteotomisi diisiinildiigiinde 6nemli bulunmusgtur.

IV. FEMORAL ANTEVERSIYON OLCUMUNDE KULLANILAN
YONTEMLER

Femoral anteversiyon agisinin 6lgiilmesi igin giiniimiize kadar birgok yontem

tammlanmigsada bunlan prensipleri yoniinden iige ayirarak inceleyebiliriz.

1.Fluoroskopik Metotlar:( Rogers ). Bu yontem fluoroskopi altinda kalgaya rotasyonlar
yaptirilirken, boynun en uzun goérindiigi rotasyon derecesinin saptanmasi esasina

dayalidir ( 29, 86 ).
2 Bi-planar Metodlar:( Magilligan, Dunlap, Ryder-Crane, Ogata ). Bu yontemde femur
tst bolumunun iki ayn diizlemde grafisi gekilir ve 6zel hazirlanmis egriler yardimu ile
gergek anteversiyon agisi bulunur ( 29, 75, 86, 87 ).
3.Aksiyal Metodlar:( Dunn, Manlot ). Kalga ve diz 900 fleksiyonda tutulurken femurun
longitudinal aks: yoniinde grafisi ¢ekilir. Boylece femur boynu ve kondiller siiperpoze
olur ve anteversiyon agisi 6lgiiliir ( 30, 66 ).

1953 de Dunlap,Shands ve arkadaslan tarafindan tamimlanan femur
torsiyonunun dogru agisini tanimlayan ve o giine kadar yapilanlardan farkh olan bir
rontgenografik metod yaymnlanmistir. Bu yontem igin Mayis 1951 de Alfred I. du Pont

22



Enstitiisiinde ilk olarak tek bir rontgenogramda femoral torsiyon kayd: ve 6lgiimi igin
basit bir rontgenografik teknik gelistirilmis ve kalga ¢ikigi olan ve agik rediiksiyon
uygulanan bir kiz ¢ocugunda bir rotasyon osteotomisi igin femoral torsiyonun
miktarinin 6lgiilmesine yonelik uygulanmustir ( 29, 37 ).

Bu yontem kisaca Ozetlenir ise; Pelvis ve kalgalarin posterior rontgeni hasta
prone pozisyonda iken almir, Kalgalar tam olarak ekstansiyon, dizler 900 fleksiyonda
ve bacaklar masaya diisey dogrultudadir. Bu filmde saft boyun agisi veya inklinasyonun
goriniir agist olgiliir,

Her bir kalganin lateral radyografisi hasta supin pozisyonda iken yapilir. Alt
ekstremiteler buyik trokantere sadece lateral pozisyonda yerlestinlmis radyoopak
¢ubuga tutusturulmus olan, kalga ve dizi dik agida tutan basit bir aparatin igerisine
yerlestirilir. Uyluk 200 abduksiyondadir. Ikinci radyoopak bar 1. bara dik agida
baglanir ve femurun transkondiler aksisini gosterir. Femur boynunun merkezi aksis
¢izgisi ile ikinci barla olusturulan agi ile olugan torsiyonun goriinen agist bu lateral film
uzerinde olgiiliir. 7orsiyonun agist, boynun merkezi aksisinin diizlemi ile transkondiler
aksisin diizlemleri tarafindan olusturulan agidir. O noktada gergek veya diizeltilmis,
ozel bir trigonometrik formiilden hazirlanmug bir grafik kullanilarak 6lgiilen inklinasyon
ve torsiyon agisindan bir karar verilir ( 29, 37 ). Femur boynunun anteversiyon agisi
yeni doganlarda daha ileri yaslara gore daha biyik oldugu bilinir ( 83 ). Geng
cocuklarda bityiik ¢ocuklar ve adultlere gore daha yiikksek degerleri olur, bu durum
yasamun 1lk yillan boyunca gittikge azalir ( 3, 29, 94 ). Normal ¢ocuklarda bu kalgalarin
ige ve disa rotasyon genisligi klinikk muayenede yaklagik 450 olup tahminen esittir.
Fabry ve arkadasglannin galigmalarinda internal rotasyonun eksternal rotasyonu gegtigi
( kalganin rotasyonunu etkileyen diger bozukluklarin yoklugunda ) zaman femurun
torsiyonel deformitesinden siiphelenilmesi gerektigi gozlemlenmigdir ( 3, 27 ). Normal
¢ocukta patella ortasina dogru inen ¢izgi 2.parmag: ortaladid: igin bu iglem yapilirken
yaklagik 200 olan normal tibianin dig rotasyonu saglanmasi gerektigi sdylenmistir ( 49).

Femurun anteversiyon agisinin normal degerleri hakkinda literatiirde degisik
rakamlara rastlanmaktadir ( 1, 29, 30, 53, 86, 102, 103 ). Dogumda ortalama 250 -
320 olan femur torsiyon agisi yagla birlikte azalmakta ve enigkinde 80 - 150'ye
digmektedir ( Bu degerler literatiirde bildirilen en disiik ve en yiiksek ortalama
degerlerdir ).

GK(C'de femoral anteversiyon fazlah@ bulundugu bir ¢ok yazar tarafindan
bildirilmigtir. Ancak GKC da her zaman artmadigi ve olgular arasinda farkhhiklar
gosterdigi soylenmistir. GKC de femoral torsiyon agisi igin verilen ortalama degerler
300 ile 670 arasinda degismektedir ( 1, 24, 30, 53, 66, 86, 87,97 ).

Yukanda 6zetlenmis olan femoral torsiyon 6l¢iim metodlarindan fluoroskopik
metot yeterince hassas olmamasi ve belge niteligi bulunmamasi nedeni ile
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elestirilmektedir ( 47, 48 ). Bi-planar yontemlerde, ¢ekim esnasinda 6zel pozisyonlar ve
degerlendirme igin de metoda ©zel cetveller gerekir. Aksiyal tetkiklerde ise fazla
miktarda gonadal doza maruz kahnmaktadir ( 86 ).

BT yukarda bahsedilen yontemlerle karsilagtinldiginda kesin sonuglar veren,
uygulamasi daha kolay olan bir yontemdir ( 51, 78, 98 ). BT ile femoral torsiyon agisi
olgiimii i¢in degisik otorler farkli teknikler onermislerdir ( 38, 47, 48, 77, 78, 98, 102,
103).

Hernandez ve Tachdjian, BT ile femoral torsiyon agis1 élgiimii i¢in 6zel bir
tesbit diizenegi gelistirmislerdir ( 47, 48 ). Bu teknikte cocugun hareketsiz kalmasin
saglamak igin , supine pozisyonda yatinip, tabanlan velkro kaplanmis ayakkabilar
giydirilmektedir. Bu ayakkabilar iizeri velkro ile kaplanmis sabit bir tahtaya yapistirihr.
Ayrica gocugun alt ekstremiteleri siinger ve battaniye ile sarilir. Boylece cocugun BT
tetkiki sirasinda kalga hareketi yapmasi 6nlenmis olur. Aymi yazarlar ¢ok kiigiik yada
koopere olmayan ¢ocuklarda sedasyon uygulamuslardir ( 48 ). BT ¢ekimi sirasinda
simfiz pubis palpe edilerek bu seviyeden bir transvers kesit alinir. Femoral torsiyon agisi
olgimii igin en uygun seviye,biiyiik trokanterin iist sinnnin goriilebildigi femur boynu
kesitidir. Eger alinmug olan kesit uygun degilse 5-10 mm lik araliklarla kesitler
tekrarlamir. Daha sonra femur kondillerini gésteren kesitlerin alinabilmesi igin patellalar
palpe edilerek st smnirlarmin hemen altindan gegecek sekilde goriintiiler alimr. Femur
boynu ve kondillerini gosteren bu iki gériintii aymi film iizerine gekilerek torsiyon
Ol¢iimii gergeklestirilir,

Olgiim i¢in; énce femur boynunun on ve arka kortekslerinden esit uzaklikta bir
¢izgi boyun akst olarak cizilir. Dikkat edilecek husus, biyiik trokanterin aks gizilirken
referans olarak alinmamasidir, yoksa boyun aksi yanlis olgiiliir, ¢iinkii biyiik trokanter
posteriorda kalmaktadir ( 48 ). Buna ilave olarak kiigiik gocuklarda, ameliyat gegirmis
ve deformasyonlu vakalarda aks ¢izimi daha gii¢ olmaktadir ( 47, 103 ). Transkondiler
¢izginin gizilmesi igin 6nce i¢ ve dis kondile 6nden ve arkadan teget birer ¢izgi ¢izilir.
Bunlarin ag1 ortay: transkondiler ¢izgi olarak kabul edilir. Femur boynu aksi ve
transkondiler ¢izgi elde edildikten sonra kesistikleri yerde aralarindaki ag1 élgilir. Bu
ag1 femurun torsiyon agisidir. Eger bu cizgiler o ekstremitenin lateralinde kesisiyorlarsa
anteversiyon, medialinde kesigiyorlarsa retroversiyon agisindan soz edilir.

Baz1 yazarlar ( Ornegin, Clarac ve Gelbermann ) ig ve dig kondile posteriordan
¢izilen bir ¢izgiyi transkondiler bir ¢izgi olarak kabul etmektedirler ( 22, 38 ).

Visser ve Jonkers hastayr prone pozisyonda yatirarak dizleri 90 derece
fleksiyonda ve kalgalari nétral pozisyonda tutmayi onerirler. Bu yazarlar kalca
seviyesinde iki kesitin yeterli olacagim ve kondiller hizasindan kesite gerek olmadigim
dugtinmektedirler ( 102, 103 ).
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Padovani ve arkadaslanida kalga seviyesindeki kesitlerle yetinmekte, ancak
hastanin supine pozisyonda yatinlip kalgalarin rotasyon yoniinden nétralde tutulmasini
onermektedirler ( 77 ).

Peterson ve arkadaglan ise kondiler seviyedeki kesiti 1stege birakmakta ve supin
pozisyonu tercih etmektedirler ( 78 ).

Ulkemizden Aytag ise yaptig1 BT cahismasinda; ¢cocuklanin hareketsiz kalmasini
saglamak i¢in BT c¢ekiminde kullanilmak tzere hastalara pelvi-pedal algt iginde
tomografi uygulamigtir ( 4 ).
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IL. 3. BILGISAYARLI TOMOGRAFI

I. BT HAKKINDA GENEL BILGILER

Tomogram, kelime olarak wviicuttan belli yonde gegen bir kesitin goriintiisii
anlamina gelmektedir . Burada amag , odaklanmis olan diizlem diginda kalan kisimlarin
miimkiin oldugunca bulamklastinlmas: ve silinmesidir . Ancak radyografik tomografi
yontemlerinin higbiri bu silinmeyi tam olarak gergeklestirememektedir. BT ise
istenmeyen kisimlar tamamen silebilen bir tekniktir ( 12, 74, 92).

BT nin prensibini olusturan, goériintiniin yeniden olusturulmas: diye

" "

cevirebilecegimiz " image recontruction " teknidi yiizylhmizin baslannda, 1917 de
Radon tarafindan matematik yonden ¢6ziilmiis ve ortaya konmustur. Ancak BT dekine
benzer bir uygulama alam ilk olarak 1956 da Bracewell ve Ridsle tarafindan
radyoastronomide benzer bir teknikle giinesin mikro dalga haritasini olusturmayi
basarmalar ile ortaya ¢ikmugtir ( 12 ).

Cormack 1955 de radyoterapi ile ilgili olarak insan viicudundaki dokularin
homojen olmadigim fark ederek bunun radyoterapiye getirdigi giiglikleri ¢ozmek igin
matematik ve deneysel yonden arastirmalar yapmustir. Sonraki yillarda 1963 ve 1964 de
sonuglanni yaymlamistir. O zaman fazla ilgi gormeyen bu ¢alismalar BT nin temelini
olusturmustur ( 36 ).

X wginlarinin dogru yonlendirilmesi ve olgiilmesi ile bilgisayar teknolojisindeki
gelisme ve bilgi birikimi sayesinde 1960 lann sonlarina dogru BT nin ilk habercileri
gortilmeye baslanmustir ( 39 ). 1968 de Hounsfield Ingilterede EMI labaratuarlarinda
viicudun degisik yonlerinden yapilan X isim élgimlerinden matematik ve bilgisayar
yardimt ile goriintii elde edilmesi projesi lizerinde galismaya baglamasini takiben ( 36 )
konu iizerindeki galismalarin devam etmesi ile kullamima elverisli ilk BT cihazi 1972 de
ortaya ¢ikmugtir ( 74 ). Bu gelismeler iizerine daha biiyiik aragtirmalar sonucu BT
teknolojisi hizla ilerleyerek guniimiize kadar 4 ayn kusak BT cihazi gelistirilmesi

miimkiin olmustur .
BT cihazinin ozellikleri

Alstifimiz rontgen filmlerinde goriinti X iginlarimin hassas film iizerindeki
etkisiyle elde edilmektedir . Degisik viicut kisimlan st tste diistiii ve bu degisik

kisimlarin - X iginlarint kesme miktari hassasiyetle yansitilamadigi igin  goriintii
bulaniklagmaktadir ( 92 ).

26



BT de 1se goriintii birgok noktadan meydana gelmis sentetik bir resimdir . Bir
BT resmi 65.000 ile 250.000 resim elemanindan ( pixel ) olusur ve iginde siyah
beyazdan bagka grinin degisik tonlarida bulunur. Bu renkler o noktanin yogunlugunu
(daha dogrusu X isinlarii kesme miktarim ) yansitir. Koyu renkler o bélgenin
yogunlugunun az oldugunu ( 6rnedin ; hava - siyah ), agik renkler ise fazla oldugunu
(6rnegin ; kemik - beyaz ) gosterir . BT cihazi bu yogunluklan yaptig olgimlere
dayanarak hesaplar ( 39 ).

Bu 6l¢tim sonuglarindan goérintiiniin olusturulmasi islemi kompleks matematik
yontemlerle ve bilgisayar tarafindan yapilir ( 12 ).

Bundan sonra gorintuyi olusturacak her resim eleman: ( pixel ) igin X 1
kesme orani hesaplanir ve hafizaya bir rakam olarak kaydedilir . Bu deger , yogunluk
ve atom numaralar ile orantih olup , BT nin yaraticisinin adi ile; "Hounsfield tinitesi"
olarak ifade edilir . Hava - 1000, su 0, yogun kortikal kemik + 1000 Hounsfield iinitesi
degerindedir . Arada kalan yogunluklar ise bunlara orantih olarak degerlendirilirler.
Boylece BT ile dokudaki gok kiigiik yogunluk farklan bile gosterilebilmektedir ( 39 ).

Burada dikkate deger 6nemli bir ¢zellik BT resmindeki bir noktanm ( pixel )
vicutta bir hacime kargihk oldugu gercegidir. Bunun sonucu olarak kesit kalinligi
arttik¢a hassasiyetin azalacag agiktir . Kesit kalinhiklan giinimiizdeki BT cihazlarinda
0.1 - 1.5 cm. arasinda istege gore ayarlanabilmektedir.

Eldeki rakamsal degerleri resime doniistirme asamasinda iste3e uygun olarak
yogunluk yoniinden (st ve alt sinirlar ayarlamak mimkiin olabilmektedir. Bu sinirlarin
arasi pencere arah@ orta noktas: pencere seviyesi olarak adlandiniimaktadir.

Yapilan incelemenin amacina gore , gerektiginde kontrast farkini arttirmak icin
LV. veya artrografide oldugu gibi lokal radyoopak madde enjeksiyonlarida
uygulanabilmektedir.

BT cihazlann eldeki bilgilerden faydalanarak istenen baska diizlemlerdeki
kesitlerin gorintiisiinii de elde edebilir. Bu sayede aksiyel olarak kesitleri alinmis bir
hastanin , hasta masadan kalktiktan sonra -6rnegin- lateral bir goruntisi elde
edilebilmektedir.

Hastann al¢1 i¢inde bulunmasi BT'nin goriintii kalitesinde hemen hemen hig bir
fark yaratmaz ( 77, 78 ). Ancak alinan kesitin i¢inde metalik bir madde ( 6regin ; bir
implant ) bulunmasi durumunda o kesitin goriintii kalitesi onemli dlgiide bozulmaktadir
(58).

BT cihazlar: klinik kullanima girdikten sonra elde edilen gelismelerle dort ayn
kusak BT tretilmistir . Ozellikle tigtncii ve dordiincii kusak cihazlarm kendilerine 6zel
avantaj ve dezavantajlan bulundugundan , birinin digerinden daha iyi oldugunu
soylemek gii¢ olmaktadir . Ulkemizde su anda kullanilmakta olan ve tiim viicudu geken
BT cihazlari genellikle tigiincii kusaktandir ( 11).
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Radyasyon Dozu

X 1gm kullamlan her incelemede oldugu gibi BT ¢ekimlerindede hasta
radyasyona maruz kalmaktadir. Verilen radyasyon miktan kullanilan teknige bagh
olarak degistigi i¢in BT tetkiklerinde hastanin alacag: radyasyonun bilinmesi, maruz
kalnan gonadal dozun miktan énemlidir.

BT'de yapilan birden ¢ok sayidaki kesitlerin hastaya verdigi dozun bunlarin
aritmetik toplamu degerinde olmadig: bir ¢ok yazar tarafindan bildirilmistir ( 13, 78,
103 ). Bu dozun miktan konusunda degisik modeller ve 6lgim teknikleri nedeni ile
degisik rakamlar verilmektedir ( 11 ).

Femoral bag ve asetabulum yenidogan ve infantta kartilajdir. Rutin radyografide
oldugu gibi kartilaj BT goruntisinde imaj vermez. Smrh bilgi ossifikasyon
gorildiiginde elde edilir ( yaklasik olarak 18 ay ). Asafidaki karsilastirmali tabloda
bildirilen BT radyasyon degeri yaygin 7 ayn BT cihazinin ortalama degeridir. Deneyde
kullanlan 7 ayn cihazin 6 tanesi iigiincii kusaktan, 1'1 ikinci kusaktandir ( iilkemizde
ginimiizde kullamimakta olan BT cihazlanida genellikle iigiincii kusaktandir ). Her bir
cihazla 6lgiim yapilirken 8 ayn kesit alinmug, total gonadal doz 6lgiilmiistir. Verilen
tablodanda agikga anlagilacagn gibi radyasyon dozu ahgilmig diger radyolojik
yontemlerle kargilastinildiginda BT igin bir dezavantaj olusturmaktadir. Peterson'a gore
herbir BT kesiti 3 veya 4 rad radyasyon gerektirir. Ciinkii ideal olan bitisik kesit igin tst
uste getirmek degildir . Pek ¢ok kesit alindigi zaman, her kesitte 3 veya 4 rad arasinda
radyasyona maruz kalinmaktadir ( bazi scanerlarda % 50 daha fazla ) ( 17, 78 ).

Radyasyon dozlar karsilagtirmas:
Tetkik Radyasyon dozu

BT . 0.5-4.6 rad ( 7 ayn cihazin ortalamasi 1.5 rad.)
8 ayn kesit alinmus, total doz olgiilmiistiir. ( Peterson ise
her bir kesit igin 3 ila 4 rad olarak bulmustur )

Normal grafiler:

Batin, pelvis, kalga,

vertebra AP grafileri.............. 0.25 rad film bagina

Pelvis, kalga, vertebra

LAT grafileri......................... 0.5-0.75 rad film basina

Intra Venoz Piyelografi.......... 0.25 rad film bagina , ortalama 6-8 film , total doz 1.5-2

rad.
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Artrografi ( tek kalga )............ Fluoroskopi altinda dakikada 2 rad ( 5 dakika = 10 rad )
Film ile
0.25 rad film basmna ( 4 film = 1 rad )

AP tomografi ( kalga )............ 0.25 rad film bagina ( 12 film =3 rad )
(99)Tc Scan.......................... 0.3 rad.
(11,78).

IL. GKC da BT TARIHCESI

Femoral torsiyonun varhig: ilk olarak 1868 de Wolf tarafindan gosterilmesine
ragmen geni§ kapsaml istatistiki verilere dayanarak yapilan ilk 6lgimler 1950 li yillarda
gergeklesmistir ( 29 ). Kalga ¢ikifinda meydana gelen patolojide femur bagi ile
asetabulum arasindaki iliskinin énemi ilk olarak 1908 de LeDamany tarafindan
belirtilmigtir ( 50 ). Asetabulumun éne dogru normal bir torsiyonu oldugunu
bildirmigtir . Femoral torsiyon agist ile Asatabuler anteversiyon agisi arasinda bir iligki
kuran LeDamany nétral pozisyondaki kalga ekleminin stabilitesinin bu iki agtnin
toplamina bagl oldugunu soyleyerek FA ve AA degerlerinin toplamimn 600 nin
ustiinde olmasi halinde instabilite olugacagmi 6ne siirmiis, Instabilite indeksi fikrini ilk
olarak ortaya atmustir ( 69, 103 ).

GKC patogenezindeki bilgilerde artis ve teknolojik ilerlemeler sayesinde
oncelikle FA agisimin belirlenmesine yonelik galismalar yapilmigtir. Rontgenografik
olarak FA saptanabilmesi igin bir ¢ok farkli metod tammlanmgtir ( 4, 35, 46, 67, 70,
86, 99, 101). Aym donemlerde AA ¢lgiimiine yonelik konvansiyonel tekniklerle
yapilan galismalarin sonuglan basarili olmamistir. Dunlap’in ( 1956 ) onerdigi lateral
asetabulum radyografisini takiben, bir ¢ok otor tarafindan degisik ¢alismalar yapilmugtir
(29,50). Bertrand “in (1962 ) pelvis aksiyel grafisinden AA ol¢umi ile birlikte ilerki
yillarda ( 1978 ) transvers planda AA o6lgiimii iin cesitli caligmalar yapilmustir ( 8, 18,
61, 108 ). Aym tarihlerde BT kullanimi ortopedi ve travmatoloji alaninda kendine yer
bularak, FA ve AA 6lgiimi kolaylagmustir ( 31, 50, 78, 103 X

Femoral anteversiyon 6lgiimiinde; biplaner rontgenografi, aksiyel rontgenografi
ve floroskopi kullamlan genel radyolojik yontemlerdir. Yeni dogan kalgasinin
radyolojik tetkiki, kartilajiniéz yapi varligi nedeniyle yeterli sonug¢ vermez. Femoral bas
ve asetabulum artrografi ile izlenebilir. Ancak BT ilede iyi sonu¢ alinamaz. MRI en
ince aynntilarina kadar kalgay: gostermesine ragmen pahali bir tetkik oldugundan rutin
uygulanamaz. Ultrason kullammi ise yenidogan ve siit gocugunun kalgalaninda ilk
olarak 1981 de Graf tarafindan rapor edilmistir. Zaman icinde kullamim alam
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geniglemis, hem ucuz, hemde kolay uygulama oldugundan yenidoganda radyografinin
yerini almigtir  ( 98 ).

Kalganin transvers oryantasyonu nedeniyle GKC de patolojik anatominin
degerlendirilmesi, tedavinin planlanmasi ve postoperatif olarak asetabulofemoral
iliskinin gosterilebilmesi igin BT ¢ok 6nemli bir yardimeidir. Agik-kapali rediiksiyon ve
al¢1 sonrasi, femur bagi ile birlikte asetabulum konvansiyonel tekniklerle degerlendirilir.
Ancak bu her zaman yeterli kalitede bile alinsa istenen bilgiyi vermeyebilir. Bilateral
tutulumda, kalcalarin gorilen asimetrisinin saptanmasi gii¢ olacagindan, Linear
tomografi pelvik oblikite nedeniyle yanhis yorumlanabilirr BT asimetrinin
nonkonsantrik rediiksiyonu digiindiirdiiii veya instabilite nedeniyle rediksiyonun
yeterliliginde siipheye distldiginde endikedir. BT ile alinan goriintiilerde kartilaj ile
yumusak dokulari ayirmadaki gugliikten dolayl, femur bagmnin kartilaginéz kismim
gorintilemek zordur. Kalga fleksiyon, abduksiyon, lateral rotasyonda femur
boynundan kesit ahndiginda tahta garik ( wooden shoe ) gériintiisii ortaya gikmaktadir.
Femur boynunun yukan dénisii femur basinin pozisyonunu gosterir. Tahta cank
gorintiisiniin ucunda bir topa benzer. Femur boynundaki doniisten asetabulum
tabanina olan mesafe femur baginin lateral deplasman derecesini gostermektedir ( 98 ).

Femoral anteversiyonun olgiimii derotasyon osteotomisi diigiiniilen hastalarin
segiminde oldukg¢a 6nemlidir. Gegmiste femoral anteversiyon rontgenografik ( 30, 87 )
ve fluoroskopik ( 82 ) metodlar ile 6lgiilmiistiir.

Tim viicut BT si Ekim 1975 de Mayo Klinikte yapilmustir ( 78 ).

Baslangigta oOzellikle intrakraniel lezyonlarin degerlendirilmesinde verdigi
anlamh sonuglar ile tipta kullamim alani bulmakla beraber viicudun diger bolgelerinin
degerlendirilmesi sinirl olmustur.

Daha sonra kompiiterize tomografinin ekstremite ve bedende kullanimi hizli bir
sekilde gelismistir. Prosediir kirk ve enfeksiyon, tiimériin yayithm ve lokalizasyonunun
tanimlanmasinda ¢ok degerlidir. Fakat konjenital anomalilerde baslangigta kullamimi
sirh kalmstir. Ozellikle spinal kolonda kullanimu ile ilgili dikkate deger ¢alismalar
yapilmis ve kalganin anomalilerinde BT kullammu ile ilgili tartigmalan igeren raporlar
yayimlanmugtir ( 1978 de Lasda ve arkadaslari, 1978 de Mc Lead ve arkadaslan,
1978 de Weiner ve arkadaslan, 1978 de Padovani ve arkadaslari ) ( 78 ). 1978 de
Lasda y1 takiben, Browning, Hernandez, Peterson, Visser ve Tachdjian gibi yazarlar
BT kullammn ile ilgili yayinlar yapmuglardir ( 13, 48, 61, 78, 97, 103 ).

1978 de Lasda ve arkadaglari BT kullanarak bazi kalga rahatsizliklarinda
demonstratif uygulamalar yapmuglardir. Lasda ilk olarak Delta 50 ( 58 ) BT cihazini
kullandiklarini belirtmistir. Hasta veya ekstremitesine doughnut-seklinde bir gantryde
pozisyon verdirilmistir. Gantry bazi stritktiirlerin daha iyi ayimm i¢in 200 kadar
tomografi diizleminde tilte edilebilmelidir. 13 mm aralik ile goriintii igin kesitler her 2
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dakika ve 43 saniyede simultane olarak alinmis, radyasyon dozu kullanilan aparatusun
her bir transvers kesiti i¢in yaklasik 1 rad olarak olgilmustiir ( 58 ).

BT’y1 ilk olarak 2.5 yasinda bir kiz ¢ocugunda yapmustir. Agik rediiksiyon ve
Salter osteotomisine ragmen rekirrens gozlenen DKC 1i hastaya daha sonra ikinci bir
acik rediiksiyon uygulanmis ve sonucu yetersiz olmus ve kalgasi algi i¢inde immobilize
edilerek takip edilmigtir. Algida rutin rontgenogramlarinin degerlendirilmesi sinirh
olmus, asetabuluma gore relatif olarak femur baginin degerlendirilmesi kotii olmustur.
BT asetabulumun posterior kenarindaki yetersizlik nedeniyle hipoplastik femoral bagin
eklem iliskisini gOstererek bu hastadaki subluksasyonu belirlemis ve ek tedavi
planlamasmna gidilmistir.  Ymne ik olarak femoral anteversiyonun Glgimiinde
kullandiklarini  soylemigtir. Lasda bu yontemi travma, malignansi, konjenital
dislokasyon, Legg-Perthes hastaligi, infeksiyon ve anlagilmasi gii¢ kemik detaylarmin
al¢1 iginde degerlendirilebilmesi igin kullanarak teshis ve tedavide degerli yardimci bir
teknik olarak tanimlamugtir ( 58 ).

Boéylece ortopedik cerrahide relatif olarak yeni bir non invaziv teknik olarak
uygulanmasi tavsiye edilmigtir. Muayene igin gerekli siirenin nisbeten kisa radyasyon
dozunun ise tomogram setininkinden biraz daha az veya benzer oldugu yazilmugtir.
Metalik implant varhginda ise verdigi bilgi simirh olmaktadir. Bu yiizden 6nceden
yetersiz bilgi sahibi olunan segilmis vakalarda bagvurulmasi gereken klasik radyolojik
prosediirlere ilave ¢ok degerli tani araci olarak tanimlanmugtir ( 58 ).

1975 de Mayo Klinigindeki yapilan tiim viicut BT sini takiben 3 yil siiresinde
Peterson ve arkadaslan bir veya iki kalgasi ¢ikik , yaslart 5 ay ile 14 yil 2 ay arasinda
degisen 12 g¢ocugu segerek bir ¢aligma yapmuslardir. Bunlardan 8 1 konjenital, 2 si
myelomeningosel, biri konjenital koksa vara ve sonuncusu ise asetabulum fraktiiriine
bagh olusmustu. Arastirmacilar bu galismayi yaparken se¢im i¢in kullandiklari kriter
igin, sadece timor veya enfeksiyondan farkhi zor bir kalga probleminin olmasi
gerektifini  soylemiglerdir. BT nin klinik ¢alisma ve rutin radyografik teknikler ile
saglanamayan bilgilerin bulunmasinda kullanigh bir metod oldugu soylenmistir. Pek ¢ok
hastada anteversiyon veya retroversiyon sadece BT ile aynlabilecegi belirtilmigtir.
Cunki kalganin simrh hareketi, kalganin yeterli klinik degerlendirmesine ve radyografik
uygun degerlendirmeye engel oldugu ifade edilmistir ( 78 ).

Anterior inklinasyon ile birlikte torsiyon, GKC, Legg Perthes hastalifi, serebral
palsi, poliyomyelitis ve myelomeningosel gibi noromuskiiler hastaliklarda, intoeing
yuriyiiglii bazi hastalarda ozellikle onemlidir. Cerrahi diizeltme disiiniildigi zaman
radyografik metodlar ile femoral torsiyonun saptanmasi yararhdir. 5 - 100 lik diizeltme
klinik olarak yeterli olacagina inamlmaktadir. Pekg¢ok radyografik metod yardimi ile
femoral torsiyon olgiimii vardir. Cogunda trigonometrik ve goniometrik hesaplama
temel alinmugtir. Fluoroskopik metod ise kesin degildir ve kopyalanamamaktadir ( 48 ).

31



BT ile bulunan uygun goruntiler yardim ile femur boynunun oryantasyonu
daha 1y1 resmedilebilmigtir. Femoral torsiyonun belirlenmesinde BT kullamimu ile ilgili
u¢ oneml rapor tammlanmustir ( 77 ). Hermandez ve arkadaslan 1981 de BT
kullanilarak femoral torsiyon agisinin belirlenmesinde kendi modifikasyonlarimi tarif
etmiglerdir ( 48 ).

1970 I willarda BT kullamlmaya baslanmugsada ( 48 ) teknigin dogrulugu
hakkinda yeterli dokiimantasyon ise daha sonra aragtimacilanin yaptiklan ¢ahgmalar ile
ortaya konulmustur ( 73 ). 1987 de Murphy ve arkadasglann BT kullanarak femoral
anteversiyon Ol¢imiinde uyguladiklan tekmi@ karsilastrmali ¢ahsmalar yaparak
yaymlamuglardir. Bu galigmada 32 femoral speysmen kullanimistir. Genelde uygulanan
yontemlerle yapilan anteversiyon ol¢iimleni direkt yonteme goére 100hik fark gosterdigi
bulunmugtur. Bu 6lgiimler tekrarlandiginda + 3.60 lik fark ortaya ¢iktigi gorilmiigtiir.
Bu nedenle BT ile anteversiyon Olgiimiinde yeni bir yontem gelistirmiglerdir. Bu
yontemle + 10 lik dogruluk saptanmustir ( 73 ).

HI.GKC da BT KULLANIMI

Kalga ¢ikiginda BT'nin 1lk kullanimi 1978 yilinda Lasda ve arkadaslarimin JBJS
de yayinlanan bir makalesinde yer almaktadir ( 58 ). Aym yil iginde baska otérlerin
yaymnlan da bu g¢aliymayr izlemistirr Daha sonra birgok yazar tarafindan kalga
¢ikigindaki patolojinin degisik yonlerini ortaya koyan birgok BT ¢aligmast yapilmustir.
Boylece koksafemoral eklemi olusturan kemik ve yumusak dokunun daha iyi
degerlendirilmesi yapilarak gikigi olusturan mekanizma giiniimiizde daha agik olarak
ortaya konulmugtur.

BT ile degerlendirilmesi yapilan baglica olusumlar sunlardir;

- Femoral torsiyon
- Asetabulumun degerlendirilmesi ile aksial planda,
- Asetabuler anteversiyon
- Asetabuler indeks
- Anterior center edge agisi (ACE)
- Posterior center edge agis1 (PCE)
- FA ve AA nun toplamu ile elde edilen, kalgamn Instabilite indeksi
- Koksafemoral iligkinin incelenmesi ile; ¢ikik yeri, rediiksiyon ve eklem yiizlerinin
degerlendirilmesi
- Yumusak dokulann degerlendirilmesi miimkiin olur.
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BT ile degerlendirilebilen diger yapilardan bahsedersek :
Asetabulumun degerlendirilmesi :

Asetabulum torsiyon agisi sagittal plana gore asetabulumun sapma (inklinasyon)
agisi olarak tammlanir ( 47 ). Eger asetabulum 6ne dogru bakiyorsa anteversiyon,
arkaya dogru bakiyorsa retroversiyondan soz edilir.

Kalga ¢ikigi igin opere edilen bazi olgularda asetabulumun alisilmisin tizerinde
one donik oldugu ve o6n dudagin yetersiz bulundugu gorilmistir. Bu durum
asetabulum anteversiyonunun fazlalig halidir ( 18, 61, 88 ).

Asetabulum anteversiyonundaki artigin GKC patolojisinde onemli bir veri
oldugu bir ¢ok yazar tarafindan bildirilmistir ( 16, 18, 61, 62, 68, 88, 89 ).

Asetabulumun 6n dudagmin yetersiz bulunmasi ve anteversiyonunun artigina ek
olarak femoral anteversiyon fazlalig1 varsa basin éne ¢ikmasina engel olacak ossoz bir
engel kalmiyacaktir. Bu durum karsisinda ¢ikifa engel olmak igin yapilacak islem;
ekstremiteyi ige rotasyonda tutmak, ya da asetabular ve/veya femoral anteversiyon
fazlahgim dizeltmektir ( 61 ). Pelvik osteotomiler problemin asetabulum ile ilgili
tarafini  diizeltmeyi amaglayan yontemler olarak ortaya g¢ikmuglardir. Ornegin,
innominate osteotomide asetabulum asaZiya, 6ne ve disa dogru yonlendirilmektedir
(68, 88, 89 ).

AA fazlahgi GKC da herzaman rastlanan bir bulgu degildir. Buna karsilik var
ise tedavi sirasinda dikkate alinmasi gereklidir ( 61 ). Bu nedenle tedaviyi planlamadan
once FA da oldugu gibi AA nunda bilinmesi 6nemlidir ( 113 ).

Rediiksiyonun Degerlendirilmesi

BT yardimi ile femur basi ile asetabulum iliskisi daha dogru bir sekilde
degerlendirilebilir. GKC tedavisinde amag, femur baginin asetabulum igine
yerlestirilmesi ve bu pozisyonda korunmast olduguna gore ( 91, 98 ) , bu ¢ocuklarda
rediiksiyon sonrasi durumun degerlendirilmesi ve rediiksiyonun korunmasi tedavinin
devamui yoniinden buyiik 6nem tasimaktadir ( 13, 44, 60, 79, 80 ).

Ameliyat sonras: gekilen kalga AP grafilerinden femur basiin asetabulumun
anterior veya posteriorunda bulunup bulunmadigmin anlagilmas: ¢ok giigtiir. Ayrica
hasta algi icinde oldugu zaman degerlendirilmesi dahada zorlasmaktadir ( 13, 91 ).
Boylece rediiksiyonun yetersiz oldugu al¢i agilana kadar gozden kagmaktadir. Buna
kargihk AP grafi de tesbit edilemeyen derinlik boyutunu veren klasik tomografik
yontemler ise ( 91 ) gocugun alacag: radyasyon dozunun ¢ok yiiksek olmas: nedeni ile
risklidir. BT kullamimi ise kalganin ¢ikik olup olmadigi, konsantrik rediiksiyonun elde
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edilip edilmedigi ve hatta yumusak dokulardaki degisiklikler hasta al¢1 iginde bulunsa
bile agik¢a gorilebilmektedir ( 13, 48, 77 ).

Yumusak Dokularin Degerlendirilmesi

Pratik kullanimda yeri pek olmamakla birlikte; gergin M.Iliopsoasin kapsiilde
olugturdugu basiya bagh BT ile saptanabilen iiggen seklinde bir bosluk meydana gelir.
Bu iiggenin sinirlan kapsiil ve labrum, Iliopsoas ve damar sinir paketi tarafindan
olusturulmaktadir ( 47, 48 ). Bunun ayinmu ile, hipertrofiye Pulvinar tanimlanabilir .

Kapsiil i¢inin daha da detayh tetkiki i¢in, ekleme radyo-opak madde verilerek
bu sekilde BT ile inceleme gergeklestirilebilir ( 47 ).

Kal¢ann instabilite indeksi

1908'de Le Damany, kalga ¢ikigini; anatomik, embriyolojik ve antropolojik
olarak her yonu ile tartigifi bir makale yaymlamistir. Bu c¢alismada kalga ¢ikigimin
patolojik anatomisi giinimiizdek: bilgiye yakin sekilde ortaya konmus, asetabulumun
sekline ve pozisyonuna ise 6zel bir yer verilmistir. Femoral torsiyon agisi ile asetabuler
torsiyon agisi arasinda bir iligki kuran Le Damany, notral pozisyondaki kalga ekleminin
stabilitesinin bu iki a¢inin toplamina bagh bulundugunu bildirmistir.

Le Damany kantitatif yontemlerle arstinldiginda femoral ve asetabuler
anteversiyon agilannin toplamimin 600 yi asmasi halinde, kalga ekleminin instabil
olacagim ve bu durumun kalga ¢ikigina yol agacagimi 6ne siirmiigtiir.

Femur anteversiyon agisinin tayini igin ¢ok c¢esitli yontemler tammlanmis
olmasina karsihk, asetabuler anteversiyon agisi yakin zamana kadar canhda
olgillememistir. 1970'de Mc Kibbin tarafindan yapilan bir ¢alismada bu indeksi tekrar
gindeme getimis ve ondan sonra baska yazarlar da bu konuya deginmeye
baglamuslardir ( 61, 62, 92, 102, 103 ).

BT nin kullamma girmesiyle Visser ve arkadaslari instabilite indeksi kavrami
iizerinde yeni galigmalar yapmuglardir ( 102, 103 ). Literatiirde kalga ¢ikikh ¢ocuklarada
FA ve AA olgiimlerinin birlikte yapilarak toplamlan olan instabilite indeksi sonuglarim
igeren kapsamh bir ¢aliymaya yakin zamana degin rastlanmadid: igin konu tzerindeki
tartigmalarin kisir kaldigi bir gercektir. Bu nedenle 1995 yilinda Zorer ve arkadaglan
tarafindan yaymlanan 1-6 yas arast 132 GKC li ¢ocugun ¢ikik olan 187, unilateral
saglam 74 kalgasi ile 20 normal ¢ocuBun 40 kalgasinda hesaplanan AA, FA ve Il ile SI
degerleri ve bunlann kargilagtirmah istatistiki sonuglan bu giine degin agiklanamayan
sorulan aydinlatan ilk ¢alisma olarak GKC inda FA ve AA nun normal kalgalara gore
her zaman artmadigim gostermigtir ( 111 ).
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IV. BT ile OLCUM METODLARI

1981 de Peterson ve arkadaslaninin yaptiklan ¢alismada daha 6nceden 1976 da
Sheedy ve arkadaslan tarafindan tanimlanan enstriimanlar ve metod kullanilmistir. Bu
teknikte ¢ocuk gantriye supin pozisyonda yerlestirilir. Bacaklar birlikte ve dizler
vertikal pozisyondadir. Sadece 3 BT kesiti eger asetabulumun superior, orta ve inferior
bolgeleri arasmna tam olarak lokalize olabilirse, kalganin timiiniin gorilmesi igin
gereklidir. Kalgamin yiizey anatomisi ile uygun korelasyon yapilmasi, gereksiz
radyasyon alinmasim 6nledigi soylenmistir ( 78 ).

Femoral boynun anteversiyon agisi dizin oryantasyonu biliniyor ise direkt olarak
oOlgiilebilir. Anteversiyonun kesim ayirimu istenirse, patella ve femoral kondil arasindan
4 kesit almir. Bu sekilde femoral bas ve boyun arasindaki konstriiksiyon hatti ve
femurun distal boliimiindeki bikondiler yiizey arasindaki diger ¢izgi ile anteversiyon
acis1 kesin olarak ahnabilir ( 78 ).

Kalga stabilitesi hakkinda ilave bilgiler ve rotasyon orani, bacaklarin maksimal
medial ve lateral rotasyonunda kalgaya uygulanan kesitlerden alinabilir.

Hernandez ve arkadaglari, EMI 5005 tiim viicut BT sini  kullanmiglardir. Hasta
supine pozisyonda iken uygulanmustir. Bazi kopere olamayan ¢ocuklarda sedasyon igin
kloral hidrat kullamlmig, ¢aliymay: kolaylagtirmak igin 6zel bir ayaklik kurulmus, bu
ayakhigin bir kenarina uygun raflar yerlestirilmistir. Ayakhigin diger kenan velkro ile
kaplanmigtir. Bacaklar, hareketi azaltmak i¢in sanldiktan sonra iist ve alt femur
arasinda ¢ekim yapilmustir. Hastanin bu sekilde baglanmasi kalganin fleksiyonunun
engellenmesine yardim etmektedir. Simfiz pubis palpe edildikten sonra bu diizeyde
kesitler alimr. Bu sekilde kesitler femoral boynun tamamini igerir. Femoral boynun
tamaminin kesitlerinde en iyi lokalizasyon biyiik trokanterin st kenarmi igerendir.
Kondiller: alan distal kesitler patellanin palpasyonu ile alimr. Eger kesitler agik degilse,
ek kesitler 5-10 mm araliklar ile alinarak yeterli goriintii saglanmaktadir ( 48 ).

Uygun kesit ile sadece kemigi alan, yumusak dokulan elimine eden (+200)-
(+300) seviyesinde ve 400 eninde genig bir pencere ile betimlemiglerdir. Video
kameranin polaritesi ters agiidir. Femur boynu ve kondillerin kesitleri aymi filmde
gosterilir ( 48 ).

Pek ¢ok vakada femoral boynun aksim ( D ¢izgisi) ayirmak zor degildir.
Infantlarda, kisa akslarda daha zor tammlanabilir ve femur cerrahisi gegirmis
gocuklarda zor olmaktadir. Trokanterin imaji femoral boynun aksimin aymnmnda
kullanilmaz, ¢iinkii posteriora yerlesmigtir. Transkondiler aksis femoral kondillerin
anterior ( a ¢izgisi ) ve posterior ( b ¢izgisi ) goriiniimlerine teget olarak gizilmesi ile
ayrilabilir. Bir ¢izgi actyr ikiye boler . Bu ¢izgi transkondiler aksisi gosterir.
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Transkondiler aksis, diger metodlarda kullanilan aksise uygun olarak iizerinde olacak
sekilde tamimlanmustir ( 48, 86, 106 ) Boylece femoral boyun (D) ile transkondiler aksis
(C) arasindaki ag¢1 femurun torsiyon derecesini gosterir. Eger ¢izgi lateralde ise torsiyon
anteriordadir. Eger ¢izgi medialde ise retroverttir. Pek¢ok vakada, her iki kenar tek
kesitte bulunabilir. Bununla birlikte bacak uzunlugunda aynlik veya pelvik tilt her bir
femur igin kesitlerde gerekli olabilir. Eger tablo yiiksekligi iki kesit arasinda degismez
ise filmde farkli pozisyonlarda iist ve alt femur olacaktir. Eger her iki kesit siiperpoze
ve aymmi zor ise her bir kesit alam filmde farkli pozisyonlarda lokalize edilebilir ve
stiperpoze olmaz ( 48 ).

Torstyon agisimin olgiimiinde farkli diizeylerde belirlenebilmesi igin, femoral
boyun ve kondil kesitleri 5 mm lik arabiklar ile alinmistir. Boyundaki maksimum
degisim 6 dizlemde 50 bulunmustur, gozlemci hatasimi belirlemek igin femoral
anteversiyon derecesi ikinci kez 10 hastada olgiilmistiir. Tum g¢izgiler her bir dlgiim
sonrast filmlerin tzerinden silinerek ve farkhi giinlerde tekrar olgilmils, gozlemci
degisikligi O - 80 arasinda (ortalama 30) bulunmustur. Olgiimlerdeki en biiyiik hata
cerrahi sonrasi hastalarda ve siddetli boyun anomalisi olan gocuklarda goriilmistir
(48).

Femoral anteversiyonun tarifi ve femurun geometrisinin detaylan Billing (1954)
tarafindan tamimlanmistir. Burada uzun femur aksi iki nokta arasinda ¢izgiyle
belirlenmigtir. Bunlardan ilki dizin merkezi (femoral kondillerden gegen bir kesitin
tizerindeki femur diafiz merkezidir) K, ikincisi ise femur boynu bazisinin merkezidir, O.
Femur boynunun ekseni iki nokta arasinda ¢izilen bir ¢izgi ile belirlenmistir; femur
baginin merkezi H ve femur boynunun tabaninin merkezi O dur. Anteversiyonun
dizlemi; hem uzun femur aksim1 hemde femur boyun aksini igeren diizlemdir. Kondiler
aks; femoral kondillerin posterior kenarlarina paralel ve dizin merkezinden (K) gecen
cizgidir. Kondiler diizlem femurun uzun aksisi ve kondiler eksenin ikisini birden igerir.
Anteversiyon agisi, kondiler diizlem ile anteversiyon diizlemi arasindaki transvers
diizlemdek: agidir ( 73 ).

BT nin gelismesi oncesi anteversiyon olgimleri klasik metodlannin tiimii yeni
tarif edilen tammlamaya dayanmusti. Bununla birlikte tanimlama teorik olarak giivenilir
iken ( 29, 65, 82, 86 ), kullamlan rontgen ve fluoroskopi yardimi ile noktalarin,
¢izgilerin ve dizlemlerin kaydedilmesi hastamin hareketlerinin kisithhigina, radyoloji
teknisyenine ve radyologun deneyimlerine bagh olarak degismekte oldugu gézlenmistir
(73).

Anteversiyon agis1 femoral boynun uzunlugunca alinan tek kesit ile femur distal
pargasinin transvers goriintiisii ile tanimlanan kondiler eksen arasindaki aqidir ( 48,
107 ). Transvers dizlemdeki femur boynunun tek bir gériintiisii 2 boyutlu kesitdir,
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teorik olarak genellikle transvers kesitte oblik olarak gegtiginden dolayr femur boynu
ekseninin 3 boyutlu saptanmasinda kullanilmamaktadir (73 ).

Anteversiyon agisinin Olgiimiinde BT kullanimi gegerli metod olmakla birlikte,
asil problem femoral boyunun ekseninin geometnk olarak yanhs ¢izilmesinden
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle anteversiyon agisi dogru 6lgiilemez. Diger bir problem,
kondiler diizlemin saptanmasidir. Bunun i¢in 4 BT yontemi tamimlanmigtir. Her 4
metodda da diizlemin konstritksiyonunda 3 nokta kullanilir. Metodlar femurun uzun
ekseninin orta noktasinda uyusmakla birlikte kondiler eksenin tamimlanmasinda
kullanilan iki noktada farkhilik sdzkonusu olmaktadir. Kondiler eksen, femur
kondillerinin 2 en posterior yiizii arasindaki ¢izgi gibi tammlanmistir ( Murphy ve
arkadaslari bu metodu tercih etmiglerdir ). Ikinci metodda ¢izgi kondillerdeki en medial
ve lateral noktalar arasindan ¢izilmistir. Ugiincii metod i¢in kesitlerde kondillerin iki
merkezi goriilerek tanimlanmig ve merkezler arasi ¢gizilerek kondiler eksen belirtilmustir.
Dérdincii metodda ise femur kondillerinin en anterior ve posterior yizlerinden gizilen
iki ¢izgi arasinda olusan ag1 kondiler aksisi vermesi igin ortadan ikiye boliinmiistiir. Bu
dort metodun herbiri kondiler diizlem ve ekseni tammlamak igin farkhi ¢ift noktalar
vermektedir. Bu nedenle anteversiyon agisi ( kondiler diizlem ve anteversiyon diizlemi
arasindaki ag1 ) segilen nokta giftlerine bagh olarak degisiklik gostermektedir (73, 107).
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III. GEREC - YONTEM

Pelvise uygulanan ¢ati operasyonlarinin (Salter ve Pemberton) siire¢ igerisinde artmig
femoral anteversiyon (FA) iizerine olan etkisi bilgisayarli tomografi (BT) yardimiyla
arastiriimugtir. SSK ISTANBUL EGITIM HASTANESI 1.0rtopedi ve Travmatoloji
Kliniginde, Gelisimsel kalca ¢ikigi (GKC) nedeniyle opere edilen kalgalann, BT ile
preop ve postoperatif takipte FA larinin ugradig degisim incelenmigtir.

Caligmaya; 1988 - 1994 arasindaki 6 yillik siire boyunca GKC nedeniyle kalgasina agik
rediiksiyon ile birlikte Salter veya Pemberton operasyonlann uygulanan toplam 128
cocugun 180 ¢ikik kalgasi, BT ¢ekilen hastalarin unilateral saglam 76 kalgasi ve gesitli
nedenlerle BT incelemesi yapilirken kalgalanna BT ¢ekilen 21 normal ¢ocugun 42

kalgasi dahil edilmigtir. Standart olmayan olgiimler ¢alisma disi birakilmgtir.

(Caliymada yer alan kalcalar baslica ii¢ ana gruba aynlmstir;
1.Normal kalgalar

2.Unilateral normal kalgalar

3.Cikik kalgalar

Cikik kalgalar 1se uygulanan operasyona gore iki alt grup iginde incelenmistir;
a.Salter operasyonu yapilan kalgalar,

b.Pemberton operasyonu yapilan kalgalar.

BT tetkiki yapilmig toplam gocuk sayisi 128, kalga sayisi ise 180 dir. Salter operasyonu
72 hastamin 87 kalgasina, Pemberton operasyonu 24 hastamn 27 kalgasina
uygulanmigtir. Diger 32 hastamin 66 kalgasina uygulanan Salter ve Pemberton
operasyonlarina ek olarak femoral osteotomi yapilmigtir. Bu hastalann takip
kayitlannda bulunan adreslerine mektup gonderilip, telefon ile aranarak kontrole
cagrilmistir. Femoral osteotomi uygulanan hastalar ¢alisma diginda birakilmistir.
Kontrole gelen ¢ocuklardan kontrol BT si gekilebilen asgari takip siiresine sahip Salter
operasyonu yapilan 30 hastanin 40 kalcas: ile, Pemberton operasyonu uygulanan 11
hastanin 15 kalgas1 degerlendirilmigtir. Unilateral tarafi normal 24 kalgada aym sekilde
degerlendirilmeye tabi tutulmustur. Unilateral normal hastalardan 10 unun cikik
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kalgasina Salter operasyonu, 3 uniin ¢ikik kalgasina ise Pemberton operasyonu
yapilmugtir. Diger 11 hastamin gikik kalgasina ise farkli iglemler yapimustir (1 kalcaya
agik rediksiyon, 6 kalgaya agik rediiksiyon + Salter + Derotasyon + Varizasyon, 3
kalgaya acik rediiksiyon + Pemberton + Derotasyon + Varizasyon, 1 kalgaya medial
adduktor girig). Kargilaghrma grubu igin normal kalgali 21 gocugun 42 kalgas:
kullamlmugtir. Sonug olarak 41 hastanin 55 gikik kalgasi, tek tarafh kalga cikigi olan 24
g¢ocugun (13 ¢ocugun cikik kalgalan Salter ve Pemberton grubunda yer almaktadir) 24
unilateral normal kalgasi ve 21 normal gocugun 42 kalgas: calismaya alinmustir. Cikik,
unilateral normal ve normal kalgali toplam gocuk sayist 73, kalca sayist 121 olarak

bulunmustur.

Kontrole gelen gocuklanin BT leri gekilerek degerlendirilmistir. Ilk Olgtim tarihindeki
ortalama yas unilateral normal kalgalar igin 36.9 ay, Salter operasyonu yapilan kalgalar
i¢in 26.7 ay, Pemberton operasyonu yapilan kalgalar icin ise 31.2 ay dir. Unilateral
normal kalgalar igin ortalama takip siiresi 48.6 ay (21 - 86 ay arasi), Salter operasyonu
yapilan hastalarin ortalama takip siiresi 49.5 ay (17 - 90 ay arasi), Pemberton
operasyonu yapilan hastalarin ortalama takip siiresi ise 30.5 ay (17 - 46 ay arasi)

bulunmustur.

Cabsmada kullamlan BT tetkikleri 4 farkh merkezde cekilerek degerlendirilmistir.
Ozellikle preop BT ¢ekimlerinin ¢ogunlugu aym merkezde yapilmisken geg takip igin
cekilen BT tetkiklerin ¢ogunlugu ise farkli tek bir merkezde gerceklestirilmigtir.
Kullanlan BT cihazlan genellikle 3. kugakdir. Radyasyon dozunu minimuma

indirebilmek igin maksimum 6 kesit alinmasina dikkat edilmigtir.

Tim olgiimler standart kesitler tizerinde aym1 arastirmaci tarafindan yapilmugtir.

OLCUM YONTEMI

FA ol¢timii igin; 6nce femur boynunun 6n ve arka kortekslerinden esit uzaklikta bir
¢izgi boyun aks olarak cizilir. Dikkat edilecek husus, biiyiik trokanterin aks ¢izilirken
referans olarak alinmamasidir, yoksa boyun aksi yanls 6lciiliir, ¢inki buyiik trokanter

posteriorda kalmaktadir ( 48 ). Buna ilave olarak kiigiik ¢cocuklarda, ameliyat gecirmis
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ve deformasyonlu vakalarda aks ¢izimi daha gii¢ olmaktadir ( 47, 103 ).
Transkondiler ¢izginin ¢iziimesi i¢in 6nce i¢ ve dis kondile 6nden ve arkadan teget
birer ¢izgi ¢izilir. Bunlann ag1 ortay transkondiler ¢izgi olarak kabul edilir. Femur
boynu aksi ve transkondiler ¢izgi elde edildikten sonra kesistikleri yerde veva vertikal
ile olan agilanmin toplam: yada ¢ikanlmas ile aralanndaki ag1 6lgilir. Bu a¢r femurun
torsiyon agisidir. Eger bu ¢izgiler o ekstremitenin lateralinde kesisiyorlarsa

anteversiyon, medialinde kesigiyorlarsa retroversiyon agisindan soz edilir.

BT ile FA olciim yontemi

MzTHOD D

Bisector of angle between lines
connecting anterior andg
postericr peaks

Sekil 2. Murphy ( 73 ).

Sekil 3. Weissman, Sledge ( 64 ) 8

40



Sekil 4. Kesitlerin alindig1 seviyeler.

NORMAL

MEDIAL LATERAL
Sekil S. FA 6lgiimii igin kalga ve diz seviyesinden alinan kesitlerden FA 6lgiimii. Burada FA
13 © olarak 6lgiilmiistiir.

Sekil 6. Stabil bir kalgada kalca ve dizin , 35 ° ig ve dis rotasyonunda FA ayn1 kalmaktadir.
( Peterson 1980 )
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OLGULARIN SECIMINDE KULLANILAN OLCUTLER

A. Kalca cikikli olgular:

1.Calismaya alma dlciitleri:

Tum olgularin,

a.Teshis ve tedavisinin timiiniin klinigimizde gercgeklestiriimesi .

b. Ameliyat Oncesi ve sonrasina ait yeterli dokiimantasyonunun bulunmasi.

c.Yapilan tedavinin ve takibinin daha 6nceden belirlenen kriterler iginde olmast.
d.Hastalarin takibinin klinigimizde dizenli olarak yapilip, klinik olarak fonksiyonlarinin

1zlenmis olmasi.

2.Dislama olciitleri:

a.Tetkik ve tedavisinin farkli bir merkezde baglamis veya siirdiiriilmiis olmas.

b.BT kesitlerinin yetersiz olugu.

c¢.Yapilan tetkiklerin istenen zaman ve ozelliklerde olmadid: olgular.

d.Hastanin preoperatif ve postoperatif takibinin yetersiz olmast.

e.Hastanin noromuskiiler hastalik, eslik eden konjenital anomaliler gibi preop ve

postoperatif degerlendirmeyi etkileyebilecek komplikasyonlara sahip olmas.

B.Normal kalcalar

1 Unilateral normal kalgalar;

1.Calismaya alma élciitleri

Unilateral kalga ¢ikih olgularin saglam kalcalan temel olarak bu gruba alinmgtir.
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2.Dislama dlgiitleri

Cikik kalgal olgularin dislama 6lgitleri kullanilmigtir.

II.Normal kalcalar

Calismaya alma dlciitleri

a.Cocugun bilinen kalga patolojisinin olmamast.

b.Iskelet sistemi ile iliskili olabilecek sistemik, noromuskiiler, kongenital hastahg gibi
baska hastaliklarin bulunmamas:.

cKalga patolojisi olmayan hastalannn BT kesitleri, baska bir pelvis igi patoloji
( intrapelvik kitle gibi ) ve femuru ilgilendiren iskelet sistemininde anguler
deformitelere yol agmayan patolojiler i¢in yapilan arastirma esnasinda alinmustir.
Miimkiin oldugu kadar radyasyon etkisini azaltmak i¢in dikkat sarfedilmis ve daha az

kesit alinmgtr.

OLGULARIN SECiMi

Cahigma igin SSK Istanbul Egitim Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
1988 - 1994 yillan arasinda tedavisi yapilan hastalar ile diger nedenlerden BT len

¢ekilen normal kalgal ¢ocuklar segilmistir.

Calisma Gruplan

1.Normal kalgalar (kontrol grubu)
2.Unilateral normal kalgalar (unilateral GKC I hastalarin ¢ikik olmayan kalgasi)
3.Cikik kalgalar

a. Salter operasyonu yapilan kalgalar

b. Pemberton operasyonu yapilan kalgalar
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Degerlendirme Kriterleri

1.Genel bilgi:
Yas, cinsiyet, taraf, patolojinin tutulumu ile ilgili genel bilgiler edinilmistir.
2. Kullanilan BT tetkiki:

BT iizerinden yapilan AA, FA olgiimlerini takiben II ile saglam kalgalardaki SI
hesaplanmustir. AA 6lgiimii II ve SI nin degerlendirilmesinde kullaniimigtir. Olgiimlerin
yapilmasindaki hatalardan dogabilecek yanliy sonuglarin Onlenebilmesi igin tiim
Olgimler ayni arastirmaci tarafindan farkli zamanlarda aymi yontemle tekrarlanarak
dogruluklan kontrol edilmistir. Sonuglar istatistiki olarak t testi ile karsilastinlip arada

fark olmadig bulunmustur.

ISTATISTIKI YONTEMLER

Caligilan gruplann tiimiiniin ayn ayn frekanslar hesaplanmig; gruplar arast parametrik
degerler t testi ( 30 olgudan fazla gruplarda ), Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri
( 30 olgudan kigik gruplarda ) ile karsilagtinlmistir. Pearsan korelasyon testi
kullanilarak FA, AA, Ii ve SI nin cins, yas, taraf gibi parametreler ile korelasyonu
arastinlmistir.
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IV. OLGULAR

Degerlendirme i¢in olgular baslica ti¢ gruba aymmnlmistir. Normal, unilateral normal yada
¢ikik olmasina gore belirlenen kalgalann; tarafi, cinsiyeti, operasyon tarihindeki yast,

takip siiresi, ayrica karsi kalgasinin durumu asagida verilmistir.

GKC bulunan hastalar ise dort alt gruba ayinlmistir. Cikigin bilateral veya unilateral
olmasinin FA tizerine etkisi aragtinlmigtir. Cikik kalgalara uygulanan Salter ve

Pemberton operasyonlar1 ayn gruplar iginde degerlendirilmistir.

1. Normal kalgalar
2. Unilateral normal kalgalar
3. Cikik kalgalar
L Salter operasyonu yapilan kalgalar

IL. Pemberton operasyonu yapilan kalgalar

Tablo 1. Olgulann; hasta ve kalga sayisi, ilk 6lg¢iim tarithindeki yasi, cinsiyet ve tarafa

gore dagilimi yapilip, takip stireleri verilmistir.

Hasta Sayis1  Kalga Sayisi Cinsiyet ' Taraf Yas Takip
N (@  Erkek Kz Sag Sol  (ay)  siresi*
Normal K. 21 42 26 16 21 21 389
Unilat. N. K 11(24)** 24 9 15 17 7 36.9 48.6
Salter Op. 30 40 11 29 19 21 26.7 49.5
Pemberton Op. 11 15 10 5 6 9 31.2 30.5
o Toplam e 5 6‘65 N

* Takip siiresinin ortalamasi ay olarak vernilmugtir.

*x 24 hastadan 13 iiniin diger kalgasina Salter (10) ve Pemberton (3) operasyonu

yapilmasi nedeniyle ilgili kalga grubuna katildi i¢in sadece 11 hastanin Ginilateral

kalgasi toplama eklenmugtir.

45



Tablo 2. Dért grubun preop, postop 6lgiim tarihindeki yaglan ile takip siirelerinin
ortalamasi, genisligi ( ay olarak ) verilmistir

Preop Postop Takip
Ort. Enki¢ Enbiy Ort. Enki¢. En biy. Ort. Enkisa Enuzun
Normal 389 10 74%
Unilat. nor 36.9 14 120** 873 51 152 48.6 21 86
Salter op 26.7 17 57 76.2 43 123 49.5 17 90
Pemberton op. 31.2 16 63 62.4 40 92 30.5 17 46

* 6 yas ustiinde 2 normal kalga 6lgilmiistiir.

** 6 yas ustiinde 2 unilateral normal kalga 6lgiilmiistiir. Bu hastanin ¢ikik kalgasina; agik
rediiksiyon, Pembersal, derotasyon, varizasyon yapildig: igin ¢ikik kalga gruplarinda
degerlendirmeye tabi tutulmamustir.

1. NORMAL KALCALAR

N ( Hasta say1s1 ) 2

n ( Kalga sayis1 ) 42

Cinsiyet : n %
Erkek 26 61.9
Kiz 16 38.1

Taraf:
Sag 21 50
Sol 21 50



Yas:

Ay

25-36
37-48
49-60
61-72

Total

Olgu sayism1

12-24

 73-84%

16

%

38.1
19.0
19.0
14.3
4.8
4.8

100.0

Ol¢iim tarihindeki ortalama yas 38.9 ay; en kiigiik yas 10 ay, en biyiik yas 74 ay olarak

saptanmigtir

* Olgim tarihindeki yas 2 kalga igin 6 yas tstiidiir

Hastalarin higbirinde BT cekilmesi igin esas neden kalga ¢ikig: degildir. Intra pelvik

patoloji nedeniyle BT gekilen hastalara sadece bir femur kondil kesiti ilave edilerek FA

lar ol¢iilmektedir. Bu sekilde alinan kesitler incelendiginde, FA 6lgulebilen normal

kalgali gocuklarin BT leri degerlendirmeye alinmugtir.

Normal kalgalardan olgiilen FA degerleri, kontrol grubu olarak kullanilmistir. Kontrol

grubu, unilateral normal, Salter ve Pemberton operasyonu uygulanan kalgalar ile preop-

postop donemde kargilagtinimistir.

2. UNILATERAL NORMAL KALCALAR

N
n

Cinsiyet:

Kiz
Erkek

Taraf:
Sag
Sol

24
24

\O

g

%

62.5
375
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Unilateral normal kalgalar degerlendirilen 24 hastanin patolojik olan diger kalgalarina
yapilan operasyonlar incelendiginde ;

-10 kalgaya Salter,

-3 kalgaya Pemberton,

-1 kalgaya agik rediiksiyon,

-6 kalgaya agik rediiksiyon, Salter, derotasyon, varizasyon,

-3 kalgaya agik rediiksiyon, Pemberton, derotasyon, varizasyon,

-1 kalgaya medial adduktor girig operasyonu uygulanmugtr.

Yas ( Preoperatif olciim tarihinde )

Ay Olgu sayisi %
12-24 10 41.7
25-36 5 20.8
49-60 6 25.0
61-72 1 4.2
73-84* 1 4.2
84 iistii* 1 4.2
Total 24 1000

Ortalama yas 36.9 ay; en kiigiik 14 ay, en buyiik 120 ay.
* QOlgiim tarihinde 2 kalga 6 yas iistiinde tesbit edilmistir.

Takip siiresi:
Ay Olgu sayisi %
25-36 7 29.2
37-48 6 25.0
49-60 4 . 16.7
61-72 5 20.8
73-84 1 4.2
85-96 1 4.2 B
Total 24 100.0

Ortalama 48.6 ay; en kisa 21 ay, en uzun 86 ay.
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3. CIKIK KALCALAR

L _Salter operasyonu yapilan kalcalar

N 30
n 40
n s
Cinsiyet:
Kiz 29 72.5
Erkek 11 275
Taraf:
Sag 19 47.5
Sol 21 52.5
Tutulum:
Bilateral 21 hasta 70
Unilateral 9 hasta 30

Bilateral tutulumu olan 21 hastadan sadece 12 hastanin her iki kal¢asina Salter
operasyonu yapilmigtir. Bunlardan ise 10 hasta BT ile bilateral olarak degerlendirilerek

caligmaya alinmugtir.

Toplam 30 hastanin 40 kalgasi iizerinde ¢alisilmistir. Calisma digt birakilan diger 20 kalga

incelendiginde;

-9 kalga Unilateral normal,

-1 kalgaya kapali rediiksiyon,

-2 kalgaya Salter operasyonu (BT gekilmesinden 6nce opere edildigi i¢in ¢alisma digi
brrakilmigtir),

-4 kalgaya Pemberton operasyonu,

-4 kalgaya agik rediiksiyon, Salter , derotasyon varizasyon operasyonu uygulanmistir.

Yas ( Preoperatif ol¢iim tarihinde)

Ay . Kalgasayin B,
12-24 20 50.0
25-36 18 45.0
49-60 , 2 . 50
Total 40 100.0

Ortalama 26.7 ay; en kiigiik 17 ay, en biiyiik 57 ay.
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Takip siiresi:

Ay
12-24
25-36
37-48
49-60
61-72
73-84
85-96

_ Total

, ()lgu Vs.aym,: S A R

3
13

W AR N

Ortalama 49.5 ay; en kisa 17 ay, en uzun 90 ay.

II. Pemberton operasyonu yapilan kalcalar

N
n
Cinsiyet:
Kiz
Erkek
Taraf:
Sag
Sol
Tutulum
Bilateral
Unilateral

11
15

=

O N

8 hasta
3 hasta

%

66.6
33.4

40
60

7.5

32.5
225
5.0
10.0
15.0
75

_..100.0

72.7 (4 hastanin diger tarafina Salter op. yapildig

27.8

igin grup digina alinmugtir )

Pemberton operasyonu yapilan 8 hastada patoloji esas itibar ile bilateral olmakla birlikte,

ancak 4 hastanin her iki kalgas: BT ile degerlendirilebilmistir. Diger bilateral tutulum

gosteren 4 hastanin diger kalcalanina Salter operasyonu uygulandig i¢in bu grubun

disina alinmustir.
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Yas ( Preoperatif 6l¢iim tarihinde )

Ay " Olgusay;s

,v%

12-24 5
25-36
37-48
49-60
Topalam

Dk

o
0 H

46.7
6.7
6.7
6.7

Ortalama 31.2 ay; en kiigiik 16 ay, en biiyiik 63 ay.

_Takip siiresi; R eroomearmerens e

Ay  Olgusayis1
12-24 4
25-36 8

.. 3748 3
Toplam 15

Ortalama 30.5 ay; en kisa 17 ay, en uzun 4gvay
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V. BULGULAR

Olgularimiza ait bulgular iki bolim halinde sunulmustur. Birinci bolimde olgularimizin
frekans analizlerini igeren gruplar bulunmaktadir. ikinci bolimde ise kargilagtirmali

testler uygulanarak istatistiki analizlerin yapildig1 gruplar yer almaktadir.

BT ol¢iimii bir biitiin olarak ele alinmig, FA nun yaninda AA ve her ikisinin aritmetik

toplami olan II ve SI degerleri iginde ayni iglemler yapilmustir.

1.Béliim

I. Normal kalgalarin frekanslan
II. Unilateral normal kalgalarin frekanslan
HI. Cikik kalgalarin frekanslar
1.Bilateral ¢ikik kalgalarin frekanslan
2.Unilateral ¢ikik kalgalarn frekanslan
3.Salter operasyonu yapilan kalgalarin frekanslan
4 Pemberton operasyonu yapilan kalgalarin frekanslan
5.Torstyon sinirlar igindeki gikik kalgalarin FA larinin frekanslan
a.Salter operasyonu yapilan kalgalar igin
b.Pemberton operasyonu yapilan kalgalar i¢in

c.Her iki grubun birlikte degerlendirilmesinin frekans analizi

I. NORMAL KALCALARIN FREKANSI

Bilgisayarh tomografi 6l¢iim sonuglarinin frekans analizi sonucunda AA, FA ve SI

degerler:
‘ . AMAFA ST
Ortalama 12.762 25851 38.613
SD 4.071 8.557 9.239
En kicik 5.000 9.000 19.000
En bityik , 25.000 43.000 | 56.000
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II. UNILATERAL NORMAL KALCALARIN FREKANSI

Preoperatif BT 6l¢iimii sonucu AA, FA ve SI frekans analiz sonuglar;

__AA __FA Si
Ortalama 14.875 32.667 47.542
SD 4111 16.639 16.608
En kigik 5.000 2.000 21.000
En buyik 25.000 63.000 79.000
_Geg postoperatif AA, FA ve SI frekans analizi sonuglar;,
Ortalama 14.292 35.500 49.792
SD 3.641 10.434 10.710
En kiigik 7.000 15.000 27.000
En biiyiik ~79.000 52,000 68.000
Preop - Postop farka o »
o . AA ___FA SI .

Ortalama -0.583 2.883 2.250
SD 3.229 15.928 16.786
En kiigiik - 8.000 -21.000 -29.000
En buyik 6.000 44.000 47.000
HI.CIKIK KALCALARIN FREKANSLARI

1. BILATERAL CIKIK KALCALARIN FREKANSI

Preoperatif AA, FA ve II frekans analizi sonuglari;

AA FA I
Ortalama 19.419 37.419 56.838
SD 5.034 15.729 17.211
En kiguk 5.000 2.000 17.000
En buyiik 30.000 87.000 107.000
Geg postoperatif AA, FA ve 11 frekans analizi sonuglart,
 AA FA i

Ortalama 12.186 41.628 53.814
SD 6.095 11.227 13.157
En kiigiik 2.000 2.000 15.000
En biyik 34.000 62.000 81.000
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Preop-Postop fark;

AA FA ii

- 7 T aam ——

SD 5.637 14.644 14.820
En kiigiik - 19.000 - 47.000 - 57.000
En biiyiik 12.000 ~35.000 25.000

2.UNILATERAL CIKIK KALCALARIN FREKANSI

Preoperatif AA, FA ve II'nin frekans analiz sonuglan,

... MAA  FA
Ortalama 19.333 37.333 56.666

SD 4.868 20.522 23.442
En kugiik 10.000 5.000 15.000
En biyik | 30.000 ~70.000 100.000

Geg postoperatif AA, FA ve II ‘nin frekans analiz sonuglari,

Ortalama 12.667 42.250 54917
SD 2.462 8.324 8.691
En kiguk 7.000 27.000 42.000

_Preop-Postop fark;

Ortalama - 6.667

SD 4.697 17.975 20.374

En kigik - 15.000 -23.000 -32.000
En bityiik 1.000 ~30.000 30.000

3. SALTER OPERASYONU YAPILAN KALCALARIN FREKANSLARL

Preoperatif AA, FA ve II’nin frekans analiz sonuglar,

AA  ~FA i

b T

SD 4.457 16.554 18.759
En kiigitk 10.000 5.000 15.000
_En bityitk 30.000 ~87.000 107.000
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Geg¢ postoperatif AA, FA ve II’nin frekans analiz sonuglarr;

Ortalama 11.755 43.050 54.805
SD 5.815 9.832 11.895
En kugiik 2.000 14.000 28.000
En biiyiik 34.000 62.000 81.000
Preop-Postop fark;
AA FA I

Ortalama - 6.675 4.350 -2325
SD 5.841 15.820 16.804
En kugiik -19.000 - 47.000 - 57.000
En buyiik 12.000 30.000 30.000

4. PEMBERTON YAPILAN KALCALARIN FREKANSLARI

_Preoperatif AA, FA ve II’nin frekans analizi;

Ortalama 19.600 32.200 51.800
SD 6.266 18.682 18.224
En kaguk 5.000 2.000 17.000
En buyuk 30.000 65.000 83.000
Postoperatif AA, FA ve II’nin frekans analizi;

A FA I
Ortalama 13.667 38.333 52.000
SD 4.402 12.093 13.384
En kiigik 4.000 2.000 15.000
En buyiik 20000 _ 52.000 ) 67.000
Preop-postop farki;

AA . FA B
Ortalama -5.933 3.467 - 2.466
SD 4.148 14.152 14.101
En kiguk - 11.000 - 17.000 -26.000
En buyiik 3.000 35.000 25.000
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5. TORSIYON SINIRLARI iCINDEKI CIKIK KALCALARIN FA LARININ
FREKANSLARI

a. Salter operasyonu yapilan kalcalar icin

- Preop  Postop N
Ortalama 49.867 45.067

SD 21.450 8.853

En kiigiik 5.000 29.000

En buyuk 87.000 60.000

Kalga sayisi 15.

b. Pemberton operasyonu yapilan kal¢alar icin

,,,,, , o Preop . Postop
Ortalama 43.400 35.000

SD 24.296 19.723

En kuguk 2.000 2.000
Enbuyak 65000 52000
Kalga saysi 5.

¢. Her iki grubun birlikte degerlendirilmesinin frekans analizi

- Preop = Postop
Ortalama 48.250 42.550
SD 21.750 12.382
En kiguk 2.000 2.000
En biiyiik 87.000 60.000

Kalga sayis1 20.
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2.Boliim

Patolojinin  tutulumlar  arasindaki  farklihigim  belirleyebilmek ve istatistiki
degerlendirmelerini yapabilmek igin oncelikle normal , ardindan ¢ikik kalgalarin kendi

iclerinde kiyaslamalan yapilmigtir.

1.Normal kalgalar ile Unilateral Normal kalgalarin karsilastiriimasi
2.Unilateral normal kalgalarin preop-postop kargilastiriimasi
3 Bilateral gikik kalgalar ile Unilateral gikik kalgalarnn karsilagtinlmast
4 Salter operayonu yapilan kalgalar ile Normal kalgalarin karsilastinlmasi
5.Salter operasyonu yapilan kalgalar ile Unilateral normal kalgalarin karsilagtirilmas
6.Pemberton operasyonu yapilan kalgalar ile Normal kalgalann karsilagtiniimast
7.Pemberton operasyonu yapilan kalgalar ile Unilateral normal kalgalarin karsilagtirilmast
8.Salter operasyonu yapilan kalgalarin preop ve postop karsilastiriimast
9.Pemberton operasyonu yapilan kalgalarin preop ve postop karsilastirimasi
10.Salter ve Pemberton operasyonu uygulanan kalgalann karsilagtinimast
11.Torstyon smirlari igine giren ¢ikik kalgalarin karsilagtinimasi
a.Salter operasyonu yapilan kalgalarin preop-postop karsilastiriimast
b.Pemberton operasyonu yapilan kalgalarin preop-postop karsilastiriimast
c.Her iki grubun toplaminin preop-postop kargilagtinimasi

1. Normal kalcalar ile Unilateral normal kalcalarin karsilastirlmasi

L AA i¢in
Preop S O S S
_ n Ort SD t af p
Bil. sag,. 42 12.76 4.07
2.02 64 0.047
Uni. sag. 24 14.87 411
p <0.05
Postop o o o
n Ot SD ot df P
Bil sag 42 12.76 4.07
1.52 64 0.132
Uni. sag 24 - 14.29 3.64
p>0.05
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R d

IL. FA icin

_Preop

n Ort SD t df p
Bil. sag. 42 25.88 8.55
2.19 64 0.047
~Uni.sag 24 32.66 16.63
p<0.05 - - ) )
Postop .
. n Ot SD t. df  p
Bil. sag 42 25.88 8.55
2.19 64 0.047
~ Unu. sag. 24 32.66 16.63
p <0.05
IIL. Si icin
Preop R . e
e ri:iv...omw Ot SD ot daf  p
Bil. sag 42 38.64 923
2.80 64 0.007
Uni. sag 24 47.54 16.60
p <001
Postop : :
n Ort SD t df p
Bil. sag. 42 38.64 9.23
445 64 0.000
Unt. sag 24 49.79 10.71 i
p <0.001
2. Unilateral normal kalcalarin preop-postop karsilastirlmasi
n Ort SD t df p
Preop 14.87 4.11
24 0.88 23 0.385
Postop 1429 364 —
p>0.05
ILFA icin S o
n ot  SD daf  p
Preop 32.66 16.63
24 0.87 23 0.393
Postop 3550 1043 -
p>0.05
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LS igin

Preop

24
Postop
p>0.05

~ Ort

SD

4754

4979

16.60

10.71

3. Bilateral cikik kalcalar ile Unilateral cikik kalcalarin kiyaslanmasi

L. AA icin
Preop
Bil. has. 43

Uni. has. 12
p>0.05

 Bil has. 43

Uni. has. 7 12

p>0.05

Preop-Postop farka
n
Bil. has. 43

Uni. has. 12 6.

p>0.05
IL. FA icin

Preop

Bil.has. 43

Uni. has. 12
p>0.05

Postop

Bil. has. 43

p>0.05

 Ort
19.41

1933

SD
5.03

486

Ort

SD

0.5

0.14

3741

3733

41.62

11.22

59

1572

20.52

SD

0.18

if  p

53 0.859



Preop-Postop fark:
n

~ Bil has. 43

Unihas. 12
p>0.05

IIL. ii igin

Preop

i - n,,,,
Bil. has. 43
_Uni has. 12
p>0.05
Postop o
n

Bil has 43

Uni. has. 12
p>0.05
Preop-Postop farka

n " -

Bil. has. 43

Uni. has. 12
p>0.05

_Ort SD t
3.86 14.64
0.23
500 1795 )
Ot  SD =t
56.83 17.21
0.03
56.66 2344
Ot  SD t
53.81 13.15
0.27
54.91 8.69
Ort SD t
-2.55 14.82
0.15
-1.75 2037

da  p
53 0.822
S p
53 0.978
& p
53 0.786
T
53 0.879

Bu kalgalar yapilan operasyonlara gore normal kalcalar ile kiyasland ;

4. Salter op. vapilan kalcalar ile normal kalcalarin kiyaslanmasi

p <0.001

60

I. AA icin
Preop _ S S
e Ort SD t df P
Salter op. 40 3835 16.55
431 80 0.000
Bil. sag. 42 2588 855 -
p <0.001
Postop -
n Ort SD t df p
Salter op. 40 43.05 9.83
8.45 80 0.000
Bil. sag. 42 2588 855



IL FA igin

Preop

n

Salterop. 40

BAll sag. 42

p <0.001
_Postop
Salter op. 40

Bil. sag. 42
p <0.001

IIL. ii ve SI icin

_Preop

Salterop. 40

Bil. sag. 42
p <0.001

Postop

Salter op. 40

Bil. sag. 42
p <0.001

ot Sb  t 4 o

3835 1655

5767 1875

431 80 0.000

9

58 855

Ot SD t o df - p
43.05 9.83

8.45 80 0.000
25.88 8.55

Ot SOt d p

5.87 80 0.000
38.64 923

Ort SD t df p
54.82 11.89
6.90 80 0.000
38.64 9.23

S. Salter yapilan kalcalar ile Unilateral normal kalcalarin karsilastirilmasi

I. AA i¢in

Preop

Salter op. 40

Uni.sag. 24

p <0.001

Ot sb ot & p

__1&a7

19.32 4.45

.1 |
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Postop

p <0.05

62

~ n_ Ot  SD ot df P
Salter op. 40 11.77 5.815
1.90 62 0.061
Uni.sag. 24 1429 3.641
p>0.05
Preop-Postop farks - -
...n _Ort SD o df P
Salter op. 40 -6.67 5.84
4.69 62 0.000
Uni. sag. 24 -5.58 322
p <0.001
1L FA i¢in
_Preop , B B —
.. Ot SOt daf p
Salter op. 40 38.35 16.55
1.33 62 0.189
Uni.sag. 24 32.66 16.63
p >0.05
Postop . -
. n Ort SD t df p
Salter op. 40 43.05 9.83
291 62 0.005
Uni. sag. 24 35.50 10.43
p <0.01
Preop-Postop fark: 7 -
n Ort _SD_ t ¢ p
Salter op. 40 435 15.82
0.37 62 0.712
Unisag 24 28 1592 . S
p>0.05
IIL. ii ve SI icin
Preop —
. o Ot  SD ot df B
Salter op. 40 57.67 18.75
2.18 62 0.033
Uni. sag 24 47.54 16.60



Postop

Salterop. 40

n ot SD 4
54.82 11.89
1.70

Unisag 24
p>0.05
Preop-Postop farki
—_— S n =
Salter op. 40
Uni. sag. 24
p > 0.05

49.79

SO t
16.80
1.06
16.78

62 0.094
& p
62 0.293

6. Pemberton operasyonu yapilan kalcalar ile Normal kalcalarn karsilastirmasi

I. AA i¢in

Preop

Pemberton op. 15
Bil. sag. 42
p <0.001
Postop

B n
Pemberton op. 15
Bil. sag. 42
p>0.05
I1. FA i¢in
Preop —
Pemberton op.
Bil. sag. 42
p>0.05
Postop

n

Pemberton op. 15
Bil. sag. 42

p <0.001

Ot SD t
19.60 6.26

481
12.76 4.07
Ort SOt
13.66 4.40

0.72
12.76 4.07

ot SD t

32.20 18.68

1.75
2588 855
Ort SD t
38.33 12.09

432
2588 855
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dF p
55 0.000
i p
55 0.473

_d

55 0.085
55 0.000



IIL ii ve Si i¢in

Preop

n Ort SD . _df p
Pemberton op. 15 54.46 18.22

432 25 0.000
Bilsag 42 38.64 9.23
p <0.001
Postop - E N
o ot  sD  t 4
Pemberton op. 15 52.00 13.38

4.25 55 0.000
Bilsag 42 3864 923 o
p <0.001

7. Pemberton operasyonu yapilan kalcalar ile Unilateral normal kalcalarin
karsilastirilmasi

I. AA icin
Preop
- B L S u__ - P
Pemberton op. 15

85.5 0.0053
Unisag 24 -
p <001 -
Postop

_n_ M R

Pemberton op. 15

166.5 0.7002
Unu. sag. 7 24
p>0.05
Preop-Postop farka
R . S u__ . P
Pemberton op. 15

58.0 0.0002
Uni. sag. » 24
p <0.001
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IL FA igin

_Preop
‘Pemberton op.

Uni. sag.
p> 0.05

_Postop
Pemberton bp.

Unu. sag.
p>0.05

Preop-Postop fark:
Pemberton op.

qu. sag.
p>0.05

IIL ii ve SI icin
Preop
Pemberton op.

Unu. sag.
p>0.05

Uni. sag.
p>0.05

Preop-Postop farki

Pemberton op.

Unu. sag.
p>0.05
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157.5 0.5157
u )
135.5 0.2015
u o
179.0 0.9886
u P
138.5 0.2341
e P
145 0.3234
u P
149 0.3831



Yapilan operasyonlarin pre - post operatif AA, FA ve Ii degerlerinin

karsilastirmas: yapilmistir

8. Salter operasyonu yapilan kalcalarin preop ve postop karsilastirilmasi

L. AA i¢in

n Ort SO  t
Preop 19.32 4.45

40 3.84
Postop 11.77 5.81
p <0.001
IL. FA i¢in

n ot SOt
Preop 38.35 16.55

40 1.93
Postop 43.05 9.83
p>0.05
INL. ii icin

n Ort SD t
Preop 57.67 18.75

40 1.08
Postop 54.82 11.89
p>0.05

9. Pemberton yapilan kalcalarin preop - postop karsilastiriimasi

df

39

39

df

39

0.061

0.288

I. AA icin

- . . .
Preop

15 3.18 0.0015
Postop
p <0.01
IL. FA igin

n oz P
Preop

15 0.9730 0.3305
postop ~
p>0.05
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IIL ii i¢in
| Predp

Postop
p>0.05

15

0.9655

0.3343

Salter ve Pemberton operasyonlari arasinda AA, FA ve II icin Preop ve
Postoperatif karsilastirmalar ile istatistiki degerlendirmeler yapild: .

10. Salter ve Pemberton operasyonu uygulanan kalcalarin karsilastirmasi

I. AA i¢in

Preop
n
Salter op 40
Pemberton op. 15
p>0.05
Postop
Salter op. 40
Pemberton op. 15
p>0.05
Preop-Postop farka
n
Salter op. 40
Pembertonop. 15
p>0.05
1. FA i¢in
Preop
Salter op. 40
Pembertonop. 15 = 32
p > 0.05

Ort
19.32

19.60

13.66

Ort
-6.67

-5.93

O
11.77

_.SD
5.81

4.40

- SD
5.84

4.14

67

0.45

_oa

53

df

53

0.857

0.259

0.655



Postop

Pemberton op.
P>0.05

68

, n Ort SD t df P
Salter op. 40 43.05 9.83
1.44 53 0.143
Pemberton op. 15 _3833 | 12.09
p>0.05
Preop-Postop fark: 7 7 - S
. n Ort SD t.dF  p
Salter op. 40 435 15.82
0.19 53 0.850
Pembertonop. 15 3.46 14.15 - )
p>0.05
IIL ii icin
Preop S
- ~n Ot SO  t  df p
Salter op. 40 57.67 18.75
0.57 53 0.572
Pembertonop. 15 5446 1822 |
p>0.05
Postop - o - o |
n Ort SD t df p
Salter op. 40 54.82 11.89
0.76 53 0.452
Pemberton op. 15 52.00 13.38
p >0.05
Preop-Postop farki ) ) - B
A n Ot SO  t = df P
Salter op. 40 -2.35 16.80
0.02 53 0.981
Pembertonop. 15 -2.46 410
p>0.05
IV. Taraf icin
t df p
Salter op.
0.49 53 0.627



11.Kontrol grubunun torsiyon sinirlan icine giren ¢ikik kal¢alarin karsilastirilmasi

a.Salter operasyonu yapilan kal¢alarin FA larinin preop-postop karsilastiriimasi

no oz Ty

15

0.8736 ” 03824

p > 0.05

b.Pemberton operasyonu yapilan kalcalarm FA larinmm preop-postop
karsilastiriimas:

— e B
5 - 1.4606 0.1441

p>0.05

c.Salter + Pemberton operasyonu yapilan kal¢alarin normalin > + 2SD iistiinde
kalan gurubunun Karsilastirilmasi

S S 7. | S 1 t 1 N—
p>0.05
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KORELASYON TESTLERI

1. Normal Kalc¢alarin korelasyonlar:
FAileSI (r=08981), r>05
Yas, cins, taraf ile AA ve FA arasinda korelasyon yoktur (r<0.5).

2.Unilateral normal kalgalarin korelasyonlar

Preop FA ile Preop SI (r=0.9694)
Preop AA ile Postop AA (r=0.6590)
Postop FA ile Postop SI (r= 0.8211) ,(r>05).

Yas, cins, taraf ile preop-postop FA ve AA degerlen arasinda herhangi bir korelasyona
rastlanmamgtir (1 < 0.5 ).

3.Salter operasyonu uygulanan kalcalarin korelasyonlar:

Preop AA ile Preop I1 (r=0.5846)
Preop FA ile Preop Ii (r=0.9758)
Postop 11 ile Postop AA (r=0.5684)
Postop il ile Postop FA (r=0.8736) ,(r>05).

Yas, cins, taraf ile preop-postop FA ve AA degerlen arasinda korelasyon yoktur
(r<05)

4.Pemberton uygulanan kalcalarin korelasyonlar:

Preop FA ile Preop 11 (r=0.7575)
Preop AA ile Postop AA (r=0.7510)
Preop Il ile Postop FA (r=0.6488)
Preop 1I ile Postop II (r=0.6404)
Postop II ile Postop FA (r=10.9453) ,(r>05).

Yas, cins, taraf ile preop-postop FA ve AA degerleri arasinda korelasyon yoktur
(r<0.5).
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VI. SONUCLAR

1. Normal kal¢alar ile Unilateral normal kal¢alarin degerlendirilmesi

Preop, postop AA, FA, SI leri ¢ festi kullanilarak kargilagtinildi. Burada postoperatif
olarak kastedilen 6l¢iimler tnilateral normal kalgalar igin kontrolde élgiilen degerlerdir.
Bu kalgalanin hem preop, hemde postop élgiimleri normal kalgalarin tek bir seferde
oOlgilen degerleri ile karsilagtmlmigtir. Normal kalgalar kontrol grubu olarak
kullamlmugtir.

[.AA igin:
-Preop; t=2.02, p <0.05,
-Postop; t=1.52, p >0.05,

Preoperatif AA degerleri arasinda iki grup karsilagtinldigi zaman aralannda istatistiki
agidan anlamli farklilik goriildi. Tek tarafli g¢ikik kalgasina ¢ati operasyonu uygulanan
¢ocuklann unilateral normal kalgalar i¢in ortalama 48.6 ay sonra kontrol BT lerinde
yapilan oOlgiimleri kontrol grubu ile karsilastinldiginda, aralarinda anlamh fark
goriilemedi. Boylece ortalama 4 yil sonra asetabuler anteversiyonlarin kontrol grubu ile

ayni seviyeye geldigi tesbit edildi.

IL.FA i¢in:
-Preop; t=2.19, p <0.05,
-Postop; t=4.05, p <0.001

Her iki grubun FA’lan arasinda gegen 4 yil siire boyunca, baglangigta olan anlamh
farkliigin devam ettidi, unilateral normal kalgalanin kontrol grubundan istatistiki agidan

cok iler1 derecede anlamli farkliliinin oldugu, mevcut patolojinin diizelmedigi gosterildi.
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IT1.SI igin:

-Preop; =280, p <0.01,
-Postop; t=4.45, p <0.001,

Ilk BT gekildigi zaman , unilateral normal olarak tanimlanan olgularinin Si’leri kontrol
grubuna gore ileri derecede anlamli olarak farkli bulundu. Ortalama 4 yillik takip
sonucunda, kontrol grubuna gére SI’lerinin unilateral normal grupta ¢ok ileri derecede

anlamh farkl oldugu, normal simirlara diismedigi goriildii.

Tium bu istatistiki degerlendirmeler isi3inda unilateral normal olarak degerlendirilen
grubun preop dénemde yaptigimiz ilk dl¢timlerde ( yaslan ortalama 38.9 ay , 10 - 74 ay
arasi ) kontrol grubu olarak kullandigimz normal kalgal gruba gére hem AA hemde FA
lan agisindan oldukga farkli oldugu, ashinda normal olmadig: tesbit edildi. Aym grup
hastalar, ¢ikik kalgalarina uygulanan Salter ve Pembeton operasyonlarindan sonra
ortalama 48.6 ay ( en kisa 21, en uzun 86 ay ) takip edildikten sonra BT sonuglar
degerlendirildiginde, bu siire zarfinda AA lan kontrol grubu ile aym degerlere inerken
( istatistiki anlamhi farklibk kayboldugu igin ), FA lan arasinda farkliigin siirdigi
goriilmigtiir. Bu durum SI olarak degerlendirdigimiz AA + FA lann aritmetik toplamima
da yansimig, aym FA da oldugu gibi, SI’ndede preop ve postop farklilik ileri ve ¢ok ileri

anlaml sekilde devam etmigtir.

2.Unilateral normal kal¢alarin preop-postop degerlendirilmesi

AA_ FA ve SI; ¢ testi kullanilarak preop-postop karsilastirmalari yapildi

I AA igin:

=088,  p>0.05,
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ILFA icin:

t=087, p>0.05,

II1.S1 igin:

=066, p>0.05,

Ortalama 48.6 ay sonra yapilan BT 6l¢iimii ile AA, FA ve SI nin baslangic degerlerinden

1statistiki agidan anlamli farkhihk gostermedigi bulunmustur.

3.Bilateral cikik kalcalar ile Unilateral ¢ikik kalgalarin degerlendirilmesi

AA FA ve II; # testi kullanilarak preop, postop ve preop-postop farklan igin karsilastirildi

[LAA i¢in:

-Preop; t=0.5, p >0.05,
-Postop; t=027, p >0.05,
-Preop-Postop farki; t=0.14, p >0.05,
ILFA igin:

-Preop; t=0.15, p >0.05,
-Postop; t=0.18, p >0.05,
-Preop-Postop farki; t=0.23, p >0.05,
IILIT igin:

-Preop; t=0.03, p >0.05,
-Postop; t=0.27, p >0.05,
-Preop-Postop farki;, t=0.15, p >0.05,
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AA, FA ve 1I igin yapilan tiim istatistiki degerlendirmelerin sonucunda gruplar arasinda
ne preop dénemde, nede operasyon yapildiktan sonra gegen ortalama 40 ay sonunda
anlamh farklhilik bulunamamugtir.

4.Salter operasyonu yapilan kalcalar ile Normal kal¢alarin degerlendirilmesi

Istatistiki degerlendirme igin ¢ festi kullanilmisgtir.

I.AA igin:
-Preop; t=431, p <0.001,
-Postop; t=8.45, p <0.001,
ILFA i¢in:
-Preop; t=4731, p <0.001,

-Postop; t=8.45, p <0.001,

ITILII ve SI igin;

-Preop; t=15.87, p <0.001,
-Postop; t=6.90, p <0.001,

Salter operasyonu yapilan kalgalarin hem preop ve hemde postop donemde AA_FA ve il
leri kontrol grubunun AA, FA ve SI lerinden ¢ok ileri derecede anlamli bulundu. Salter
operasyonu uygulandiktan ortalama 49.5 ay ( 17 - 90 ay ) sonra bile AA ve FA larnnin
kontrol grubuna gore istatistiki farkliligini korudugu gérildii.

S.Salter operasyonu yapilan Kalcalar ile Unilateral normal kalgalarn

degerlendirilmesi

Istatistiki degerlendirme igin 7 festi kullamlmgtir.
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[LAA igin:

-Preop; t=1398, p <0.001,
-Postop; t=1.90, p >0.05,
-Preop-Postop farki; t=4.69, p <0.001,

Salter operasyonu uygulandiktan sonra ortalama 49.5 ay ( 17 - 90 ay ) sonra iki grup
arasindaki AA degerleri agisindan baslangigta olan farkhlik ortadan kalkmustir. Unilateral

normal kalgalarin seviyesine gelmistir.

ILFA i¢in:
-Preop; t=133, p >0.05,
-Postop; t=2091, p <0.01,

-Preop-Postop farki; t=0.37, p > 0.05,

Burada postoperatif donemde goriilen anlamh farkliiga karsin, preop dénemde iki grup
arasindaki FA larin kargilagtinlmasi sonucunda bulunan p degerinin anlamsiz olmasi
dikkat ¢ekicidir. Her iki donemdede Salter operasyonu yapilan olgularda FA daha
yitksek olmasina ragmen, ortalama 49.5 ay sonra opere grupta FA da azalma olmadig,
tam tersine baslangigta anlamli olarak goriilmeyen farkliligin, bu siire i¢inde anlaml hale
geldigi gorilmustir. Her iki grubun preop donem ile postop doénemi arasinda dlgiilen

degisim farkliiginin anlaml olmadigi bulunmustur.

ITLII ve SI i¢in:

-Preop; t=2.18 p <0.05,

-Postop; t=1.70, p>0.05,

2

-Preop-Postop farki; t=0.62, p>0.05,

Sonug olarak, Salter operasyonu uygulanan kalgalarin preop déneminde olgiilen II nin

anlamh derecede, tnilateral normal kalgalara gore farkli oldugu goriilmiistiir. Postop
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donemde ise istatistiki verilere gore bu fark anlamliligimi kaybetmistir. Postop FA da her
iki grup arasinda fark anlamli hale gelirken, AA ve II i¢in bu durum o6nemini
kaybetmistir. 1ki grup arasindaki preop-postop degisim farklihgmin anlamh olmadig:

bulunmustur.

6.Pemberton operasyonu yapilan kal¢alar ile Normal kal¢alarin degerlendirilmesi

LAA icin-

-Preop; t=4.281, p <0.001,
-Postop; t=0.72, p>0.05,

Pemberton yapilan olgularin AA lan preop donemde ¢ok ileri derecede anlamh farklilik
gosterirken, operasyondan ortalama 30.5 ay ( 17 - 46 ay ) sonra kontrol grubu ile
yapilan karsilastirmamin sonucunda anlamli bir farkhhk gérilmedigi, kontrol grubu

seviyesine geriledigi tesbit edildi.

I1.FA i¢in:
-Preop; t=1.75, p >0.05,
-Postop; t=432, p <0.001,

Pemberton operasyonu yapilan kalgalarin preop donemde FA lan kontrol grubu ile
karsilastirnildiginda anlamh farklihik gostermemesine karsin operasyondan 30.5 ay sonra
arada anlamh farkhlik gorilmiistiir. Burada preop donemde Pemberton operasyonu igin
secilen hasta grubunun FA lannin ( ortalama degerlerinin yiitksek olmasina ragmen )
kontrol grubunun FA lan ile istatistiksel agidan uyumlu oldugu goralmiistiir. Takip
sonrast kontrol BT lerinde aralarindaki farkliigin zaman iginde artarak anlamh hale

geldigi bulunmustur.
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IIL1I ve SI igin:

-Preop; t=432, p <0.001,
-Postop; t=4.25, p <0.001,

Sonug olarak Pemberton operasyonu uygulanan kalgalarin II’lerinin her iki dénemdede

kontrol grubuna gore iler derecede anlamh farkliligi gosterilmigtir.

7.Pemberton operasyonu yapilan kalcalar ile, Unilateral normal kalcalarn

degerlendirilmesi

Istatistiki degerlendirme igin Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.

[LAA @gin;

-Preop; u=2855, p <0.01,
-Postop; u=166.5, p >0.05,
-Preop-Postop; u=158.0, p <0.001,

Pemberton uygulanan olgularin AA’nunda preop donemde gorilen anlamh farkliigin,
operasyondan ortalama 30.5 ay sonra yapilan 6l¢iimleri ile, tnilateral normal kalgalarin
ortalama 48.6 ay sonra bulunan AA degerleri arasinda anlaml farkhhik olmadig
gorilmugtir. Pemberton operasyonu ile AA nun ¢ikik kalgalarda, tnilateral kalgalarn
seviyesine geriledigi tesbit edilmistir. Her iki grubun preop doénemleri ile postop

donemlerinin farklar arasinda anlamh bir fark oldugu bulunmustur.

I1.FA i¢in:
-Preop; u=174.0, p > 0.05,
-Postop; u= 1355, p >0.05,

-Preop-Postop farki; u=179.0, p >0.05,
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Her u¢ kargilastirmadada Pemberton operasyonu yapilan kalgalarin FA lan ile unilateral

normal kalgalarin FA lan arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olmadig: gériilmiigtiir.
IILI1 ve SI igin:
-Preop; u=1385, p > 0.05,

-Postop; u = 145.0, p >0.05,
-Preop-Postop farki; u=149.0, p >0.05,

FA da oldugu gibi her iki olgu grubunun II ve SI leri arasinda istatistiksel agidan anlamh

farklihk bulunamamugtir.

8.Salter operasyonu yapilan olgularin preop ve postop degerlendirilmesi

Istatistiki degerlendirme igin 7 festi kullamlmstir.

[LAA igin; t =884, p <0.001,

Salter operasyonu yapildiktan ortalama 49.5 ay ( 17 - 90 ay ) sonra yapilan 6lgiimlerin,
preop Ol¢iimler ile kargilastirilmasi sonucunda ¢ok ileri derecede anlamh farkhilik
gorilmusgtar.

ILFA i¢in: t=1.93, p>0.05,

Salter operasyonu yapilmasindan ortalama 49.5 ay sonra bile iki grup arasinda FA

agisindan anlaml bir farkin olmadig bulunmustur.

IILII ve SI igin: t=1.08, p >0.05,

AA’nun postop donemde diizelmesi, her iki grubun aritmetik toplamu olan II iizerine
yeterli etkiyi gostermeyip, aym FA da oldugu gibi, II ler arasindada anlamh farklihik
gorulmemigtir. Buradan Salter operasyonu yapilan olgularda; FA’un II tizerine, AA dan

daha etkili oldugu goriilmektedir.
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9.Pemberton operasyonu yapilan kalcalarin preop ve postop degerlendirilmesi
Istatistiki degerlendirme igin Wilcoxon testi kullamlmigtir.

L AA i¢in: z=3.18, p <0.01,

Pemberton operasyonu yapildiktan ortalama 30.5 ay ( 17 - 46 ay ) sonra yapilan
Olgtimlerin, preop Olgimler ile karsilagtinlmas: sonucunda ileri derecede anlamh farklilik
goriilmustiir.

ILFA i¢in: z=09730, p>0.05,

Pemberton operasyonu yapilmasindan ortalama 30.5 ay sonra yapilan FA &lgiimleri ile,

preop degerlen arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamugtir,

I1111 iin: z=09655, p >0.05,

Operasyondan sonra kontrol BT lerine kadar gegen siirede, FA agisimin istatistiksel
olarak degismemesi, Pemberton operasyonunun bu olgular iizerinde II agisindan anlaml
bir farklilik yapmadigin1 gostermistir.

10.Salter ve Pemberton operasyonu uygulanan kalcalarin degerlendirilmesi

[statistiksel degerlendirme igin 7 zesti kullamlmustir.

[.AA igin:
-Preop; t=20.18, p > 0.05.
-Postop; t=1.14, p >0.05.

-Preop-Postop farki; t=0.45, p >0.05.

2
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ILFA i¢in:

-Preop; t=1.18, p >0.08.
p >0.05.
-Preop-Postop farki; t=10.19, p >0.05.

>

-Postop; t=144

2

IILIT igin:

-Preop; t=0.57, p > 0.05.
-Postop; t=10.76, p >0.05.
-Preop-Postop farki; t=0.02, p >0.05.

Her iki operasyon grubunun AA, FA ve Il leri arasinda ameliyat 6ncesi ve kontrol igin

cekilen BT len arasinda istatistiksel agidan anlamh bir fark bulunamamustir.

IV Taraf igin:

Salter operasyonu ile Pemberton uygulanan olgularin taraflan kargilastirildiginda;

t=0.49, p >0.05.

Bulunan bu degere gore anlamh farkhilik yoktur.

11. Torsiyon simirlan icindeki ¢ikik kalgalarin preop-postop karsilastiriimasi

Istatistiki degerlendirme igin Wilcoxon testi ve t testi kullamlmstir.

I.Salter operasyonu yapilaniar igin;

z=0.8736, p=>0.05,
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II.Pemberton operasyonu yapilanlar igin;
z=1.4606, p>0.05,

III. Her iki grubun birlikte degerlendirilmesi sonucunda;
t=147, p > 0.05,

Torstyon simirlan igine giren degerlerin preop, postop karsilagtirilmalann sonucunda

anlamh farkhhk olusmamstir.

KORELASYON TESTLERININ DEGERLENDIRILMESI

1.Normal kal¢alarin korelasyonlarimin degerlendirilmesi

FA artigi ile SI arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriilmiistiir ( r = 0.8981> 0.5 ).
Taraf, yas, cins ile FA ve AA arasinda korelasyona rastlanmamugtir ( r <0.5).
2.Unilateral normal kalcalarin korelasyonlarimin degerlepdirilmesi

Preop FA ile Preop SI (r=0.9694 ), Postop FA ile Postop SI ( r=0.8211 ) korelasyon

testlert ile karsilagtirilmas: sonucunda; hem preop, hemde postop korele bulunmustur.
Preop FA ile Postop FA ( r <0.5 ) arasinda anlamli korelasyon bulunamamustir.

Preop AA ile Postop AA ( r = 0.6590 ) karsilastinldiginda; preop doénemdeki AA
degerinin operasyondan sonraki AA degeri ile pozitif korele oldugu gorilmiistiir.
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Taraf, yas, cins ile Preop - Postop FA ve AA arasinda korelasyona rastlanmamistir
(r<0.5).

3.Salter operasyonu uygulanan Kkal¢alarin korelasyonlarinin degerlendirilmesi

Preop AA ile Preop I ( r = 0.5846 ), Postop AA ile Postop Il ( r = 0.5684 ); hem preop

hemde postop donemde birbirleri ile korele olduklar gérillmiistiir.

Preop FA ile Preop II ( r = 0.9758 ), Postop FA ile Postop I ( r = 0.8736 ) korele

bulunmustur.

FA ile II arasinda, AA gore daha yiiksek bir korelasyon varlig: tesbit edilmistir. Sonug
olarak FA nun fazlaig: veya azhginin Il {izerine olan etkisi preop ve postop dénemde

AA na gore daha belirgin olmaktadir.

Salter operasyonu yapilan kalgalarda Preop - Postop FA degerleri birbirleri ile

karsilagtinldiklarinda korelasyon goriilmemistir ( r < 0.5).

Taraf, yas, cins ile preop - postop FA ve AA arasinda korelasyona rastlanmamstir
(r<0.5).

4.Pemberton operasyonu uygulanan kalcalarin korelasyonlarmin degerlendirilmesi

Preop FA ile Preop II ( r = 0.7575 ), Postop FA ile Postop II ( r = 0.9453 ) arasinda her
iki donemdede korelasyonlarin varlig: saptanmuistir. Yani preop ve ya postop FA

yitksekligi I ni arttirmaktadir.

Postop FA ile Preop I nin ( r = 0.6488 ) korale olmasi nedeniyle; preop donemde II nin
yiksek olmasinin, postoperatif FA daki yiiksek degerlerin ortaya ¢ikmasina neden
oldugu gorilmiistiir.

Preop FA ile Postop FA karsilagtinldiginda korelasyon gorilmemustir (r <0.5).
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Preop AA ile Postop AA ( r=0.7510 ), Preop II ile Postop II ( r = 0.6404 ) koreledir.
AA ve II nin Pemberton operasyonu uygulandiktan sonraki degerleri ile ameliyat dncesi
degerleri arasinda iliski oldugu goriilmustiir. Netice olarak her iki degerin baslangictaki
derecesi nekadar yiiksekse postoperatif olarakda o oranda yiiksek gikmaktadir.

Taraf, yas, cins ile Preop - Postop FA ve AA kargilastinldiginda anlaml diizeyde

korelasyon goriilmemisdir.
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VIL. TARTISMA

“Dogumsal kal¢a ¢ikigr” terimi (DKC), literatiirde en az 15 degisik isim altinda,
farkli yazarlar tarafindan son 70 yildir kullanilmaktadir. Klinikopatolojik ¢alismalar ve
ilerlemeler etyolojinin daha iyi anlagilmasina yardimci olmustur. Buna bagh olarak
tedavide kaydedilen mesafe sonucunda DKC tamimlamasina karsi birtakim olumsuz
gortigler ortaya ¢ikmustir. Cinkii bu durumun herzaman ¢ikik gelisimi ile
sonuglanmadifi, olugsa bile bunun siklikla postnatal oldugu ve gergekte konjenital
olmadig1 gosterilmigtir ( 9, 23, 55).

Son 30 yilda erken tam ve tedavi yontemlerindeki ilerlemeler yardimi ile
proflaktik kalin ara bezi kullanimindan biiyiik cerrahi islemlere kadar ulasan gelismeler
patolojinin &nlenmesi ve tedavisini basan ile saglamaktadir. Bununla birlikte hala ¢ok
onemli olan erken teshis ve tedavi igin degisik boélimlerin  koperasyonunun
multidisipliner olarak nasil kazamlacag: problemine tam bir ¢éziim bulunamamustir.
Patolojiyi tam ve dogru olarak tamimlamadig: disiiniilen terim yerine dogru ve daha
gergekgi olan bir terim kullamlir ve 6gretilirse bu koperasyonun kurulmasinda biiyiik bir
bagani kazamlmis olacaktir. Bu nedenle son yillarda “ gelisimsel kalga displazisi
( GKD ) ( Developmental Displacement of the Hip-DDH ) terimi 6nerilmis ( 55 ) ve bati
literatiiriinde yaygin kabul gormistir. GKD terimi dogum 6ncesi yada dogum sonrasi
donemde olusan hastahigin dislokasyon, subluksasyon, displazi gibi alt tiplerinide
kapsamaktadir ( 7, 40, 42, 55, 76, 98 ).

Modern bir terim olan GKD, patolojiyi ¢ok daha iyi tammlamaktadir. Dinamik
bir bozukluk olarak bebegin potansiyel yetenedini, iyilesme veya kotilesme seklinde
seyreden geligimini daha gergekg¢i olarak gostermektedir.

GKD tenimi Michele (1962) ve Howorth (1963) tarafindan daha énce énerilmis
ve bozuklugun tim varyanytlarim (Dislokasyon, subluksasyon ve displazi) kapsadig
ifade edilmigtir. Gelisim sirasinda prenatal yada postnatal olmasinin énemi yoktur.
Bunedenle GKD gok daha uygun ve dogru bir terimdir. Ozellikle genetik predispozisyon
ile olusan diger birgok bozukluk gibi bu farkliiklardan dolayr konjenital olarak

isimlendirilmemesini 6nermislerdir ( 55 ).
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Bu ¢alismada yukardaki nedenlerden dolayi, pediatrik ortopedi literatiiriinde son
yillarda 6n plana ¢ikan GKD terimi tercih edilmistir.

Tachdjian kalgamin transvers oryantasyonu nedeniyle GKC da patolojik
anatominin degerlendirilmesi ve tedavinin planlanmasi agisindan BT nin ¢ok 6nemli bir
arag oldugunu sdylemektedir ( 98 ).

Tachdjian kapal rediiksiyon ile algt uygulanilan hastalarda, konvansiyonel
yontemlerle rediiksiyondan emin olunamadigi siipheli durumlarda BT istenebilecegini
onermektedir. Bu gibi durumlarda BT nin; asimetrinin nonkonsantrik rediiksiyonu
disindirdiigii veya instabilite nedeniyle rediiksiyonun vyeterliliginde siipheye
dusuldagiinde endike oldugunu sdylemektedir ( 98 ).

Tachdjiana gore FA nmin BT ile olgiimii ¢ok basit ve dogru sonug¢ vermektedir.
Cekim esnasinda femurun asag1 ve yukan segmentlerinin kesitleri arasinda hi¢ hareket
olmamas) gerekmektedir ( Bu nedenle 6zel olarak dizayn edilmig bir ayak tahtas: ile
immobilize etmektedir ). Proksimal kesiti femur boynundan, genelde simfiz pubis
hizasindan alrr. Ozellikle ideal kesit almrken bayik trokanterin tepesininde
incelenmesinin 6nemli oldugunu vurgulamustir. Distal kesit, femoral kondilleri gosterir,
seviyesi patellanin st kutbunun hemen asagisindan olacak sekilde alinarak transkondiler
aksin gosterilmesine ¢aligiir (femur kondillerinin anterior ve posterior kenarlanindan
cizilen tanjantlarin ortasindan gegen ¢izgi). Bu sekilde; femoral boyundan gegen aks ile
transkondiler aks arasi ¢izilen ag1; femoral anteversiyon ( FA ) agisimi verir. Bu iki ¢izgi
kalganin lateralinde kesigirse femur anteversiyonu, medialde simfiz pubise dogru kesisirse
retroversiyon vardir denilir ( 98 ).

Bu ¢aligjmada Tachdjian ve arkadaglan tarafindan tanimlanan ve yukanda
anlatilan FA 6lgme yontemi kullanimigtir. Tim hastalarda preop ve postop olgiimlerde
bu yontem kullanilmistir. Olgiim esnasinda miimkiin oldugunca teknigin belirledigi
noktalann kullanilmasina azami dikkat gosterilmigtir.

Tachdjian anterolateral yaklagim ile agik rediiksiyon uyguladig: hastalarda, femur
bagi saetabulumun seviyesinin iizerinde ve Onceden traksiyon ile rediikte edilemeyen
¢ikiklarda femoral kisaltmanin kombine edilmesinin gerekliligini vurgulamigtir. Onemli
olarak gordigi nokta, cerrahi oncesi femoral ve asetabuler anteversiyon i¢in BT
yapilmas: gerektigimi belirtmesidir. Femoral kisaltma ile rutin derotasyon uygulanmasi

sonucunda retrotorsiyon ve femur baginin posteriora deplase olacagini ifade etmugtir.
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Inutero kalga ¢ikigi gestasyonun gesitli devrelerinde olusabilmektedir. 12.,
18.haftalar ve son 4. haftada. Patolojik degigikliklerin ciddiyeti, ¢ikigin fetal yagina
baghdir. Tachdjiana gore ¢ikik ne kadar uzun zamandir varsa patolojik degigikliklerde o
kadar ciddi olmaktadir.

Genelde prenatal ¢ikikta asetabulum; kiigik, sig ve yukan yansi dizdir, femur
bagim igerecek kadar buyiik degildir. Ligamentum teres hipertrofik, kapsiil bariz sekilde
kalin, dilate ve femur bagina yapigiktir. Kas kontraktiirleri manipiilatif rediiksiyona izin
vermeyecek kadar gergindir. Femur bagimin sekli bozuk, medialde diizlesmis ve
hipoplastiktir. Anteversiyon agist normal veya artrms yada hi¢ artmadigi gibi
retroversiyonda da olabilmektedir. Femur boynu sikhkla kisalmigtir. Femoral
anteversiyon gestasyonun 12 haftasinda erken g¢ikikla birlikte kaybolabilir. Bu nedenle
prenatal ¢ikiklanin tedavisinin operatif oldugu, agik rediiksiyon ile birlikte femoral
kisaltma gerektigi sOylenmugtir.

Tachdjianin belittigi gibi, FA miktann GKC nin tipine baghdir. Eger tipik GKC
formunda ise FA da artig, teratolojik ise azalma hatta retroversiyon s6z konusu olacaktir.
FA ol¢iimii yaparken GKC tipinin ayirt edilmesi ¢ok 6nemlidir. Ciinkii FA literatiirde
GKC de artmig olarak anlatilmasina ragmen normal, hatta normal degerlerdende diigiik
bulunabilmektedir ( 111 ). Zorer ve arkadaglannin 1995 te FA olgima i¢in BT
kullanarak yaptiklan g¢alismada gosterdikleri gibi her zaman normale gore
artmamaktadir. Teratolojik olmadiini  distindigimiaz bu kalgalann sonuglan
Tachdjiamin tipik olarak tammladigi grupla uyusmamaktadir. O zaman kendimize, tipik
olarak tamimladigimiz kalga ¢ikig1 gergekten tipikmi, yada tipik kalga ¢ikiginda FA her
zaman artmazmi sorusunu sorma gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Her nekadar bu
calismada olsun, Zorerle birlikte yaptigimiz diger ¢alismalarda olsun ¢esitli konjenital
deformiteleri olan, organ anomalisi bulunan c¢ocuklar ¢aligma digi brrakilmigtir. Buna
ragmen bizim genel olarak tipik diye tammladiimiz ¢ikik kalgalann bekledigimiz ve
bildigimiz degerlerden farkli FA gostermesi diigiinduriicidiir. Bu giine degin konjenital
deformitelerde goriilen kalga cikiginda teratolojik yapiya bagh ¢ok daha farkh FA
degerleri olgiilmiis, FA min artmadig hatta azaldif: gosterilmistir. Bizim ¢alismalanimiz
ise FA icin bildigimiz tipik GKC de tanimlanan degerlerinin daha once bulunan ve kabul
edilenlerden farkli oldugunu istatistiki metodlarla ispatlamistir. Ve GKC igin bu giine
kadar yapilanlardan farkli bir degerlendirmenin gereklilidini ortaya koymustur.
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GK(C’nda operatif tedavileri takiben c¢esitli problemlerin ve komplikasyonlarin
gorildigi yazilmistir. Bunlanin  basinda; resubluksasyon veya redislokasyon
gelmektedir. Bu gibi durumlarda rediiksiyon instabilitesini saglayan faktorler Tachdjian
tarafindan soyle siralanmigtir;  (I) Kapsiiliin ileni derecede laksitesi, (IT) Artmis femoral
antetorsiyon, (III) Asin asetabuler anteversiyon ve asetabulum yetmezligi ( 98 ).

Tipik GKC’ g1 patogenezinde eklem kapsiilii ve yandas ligamentlerin laksitesi ana
faktorlerdir. Resubluksasyona neden olan ikinci anatomik faktér Tachdjian tarafindan;
femoral anteversiyon olarak tammlanmistir. Genel bilgi hemen hemen tipik GKC da
anteversiyonun arttifi yoniindedir. Kapali rediiksiyon sonrast asetabulum ve proksimal
femura yapisan kaslarin kuvvetleri ozellikle infant ve gocukta asin antetorsiyonu
onlemeye caligir. Bazilarinda ise antetorsiyon devam ederek subluksasyon olustugunu
belirtmigtir.

Ugtincii kalga instabilitesi nedeni asetabulumun yetersizligi ve persiste eden
antetorsiyon varhgidir. Kalgamin subluksasyonu rediikte edilebilir veya irrediiktebil
olabilir. O zaman kalga ekleminin resublukse olmas: halinde artrografi ve BT yapilarak
nedenin aranmasi gerektigi soylenmektedir. Yukanda bahsedilen bu ¢ ana neden tek
bagina veya kombine olarak subluksasyon yapabilir. Tedavi subluksasyonun rediikte
edilebilir olmasina veya olmamasmna gore degisir GKC tedavisinde konsantrik
reditksiyonun primer adim oldugu soylenmektedir. Konsantrik rediiksiyon
saglanmadik¢a femoral ve innominate osteotominin yapilmamasi gerektigi belirtilmigtir.
Ikinci adim rediiksiyonu devam ettirmektir. Tedavide yas onemli bir faktoér olarak
degerlendirilmistir. Infant ve 2 yasinda gocuga kadar splintleme ile abduksiyon, fleksiyon
ve dig rotasyon yaptinldifi zaman kapsilii gerginlestirerek femoral ve asetabuler
anteversiyonda azalmaya yol agacaktir denmigtir. Tachdjian, infant donem ve erken
cocuklukta, tam veya arahikli dinamik splint kullanir. Cocuk 3 ve yukan yasa ulaginca
femoral ve innominate osteotominin stabiliteyi arttirmak igin gerekecegini belirtmistir.

Asin femoral anteversiyonu ve proksimal femurun valgus deviasyonunu
diizeltmek i¢in femoral osteotomi onerilmigtir. GKC’da femoral osteotomi i¢in primer
endikasyonlar kalga ekleminin instabilitesi, femoral anteversiyon nedeniyle asetabulumun
normal gelisiminde retardasyon, proksimal femurun valgus deviasyonu veya son ikisinin
birden olmasidir. Bu anomalilerin diizeltilmesi kalganin stabilitesini arttinr ve konsantrik

rediiksiyon asetabulumun normal gelisimini stimiile etmektedir ( 98, 100 ).
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Femoral osteotominin amaci, proksimal femurun aksiyel planda deformasyonunu
diizeltmektir, yaratmak degildir. Omegin, proksimal femur normal konfigiirasyonda ise
kalga stabilitesini arttirmak igin femoral osteotominin kontrendike oldugu séylenmistir.
Boyle bir durumda displastik asetabulum ve kapsiiliin laksitesi eklem instabilitesinin en
muhtemel nedenlendir ( 98 ).

Femoral osteotomi igin karar verirken énceden uygun kosullarinda saglanmisg
olmas: gereklidir. Birinci olarak kalga medial rotasyona (antetorsiyonu nétralize etmek
igin) ve abduksiyona getirildiginde (coxa valgayr kompanse etmek igin) asetabuluma
femur baginin konsantrik ve stabil rediksiyonu olmahdir. Femur bagi konsantrik olarak
asetabulum ile abduksiyon ve i¢ rotasyonda stabilize olmazsa, femoral osteotomiyle
kalganin stabilitesi artmaz ve osteotomi sonrasi kalca sublukse olmaktadir

Ikinci olarak fonksiyonel ve veterli kapasitede hareket sinirlar olmalidir (50-60
derece abduksiyon ve adduksiyon, 50-60 derece rotasyon). Kisith harekette femoral
osteotomi deformiteye neden olur. Medial rotasyon sl ise, lateral rotasyonel
osteotomi dig rotasyonda kalgaya, abduksiyon kisith ise, varus osteotomisi adduksiyona
neden olmaktadir.

Ugiincii sart1, proksimal femurda deformasyonun varhigidir. Femoral antetorsiyon
yoklugunda derotasyon osteotomisinin anlami yoktur ve femoral retrotorsiyona neden
olarak subluksasyonla sonuglamr. Koksa valga yoklugunda varus osteotomisi
yapiimamahdir. Tachdjian, Chuinard ve Logan ile uyusmamaktadir. Ciinkii 18 ayhk ve
daha biyik c¢ocuklar i¢in GKC tedavisinde varus osteotomisini rutin olarak
onermektedirler. Chuinard varus agisimin iskeletin biiyiimesi ile dereceli olarak
diizeldigini idda etmistir. Bununla birlikte 6zellikle 5 veya 6 yasin tizerindeki gocuklarda
onceden tahmin edilmesi oldukga gii¢ oldugu séylenmistir ( 98 ).

Femur boynunun belirgin valgus deformitesi asin antetorsiyona baghdir
denmigstir. Degisen derecelerde medial rotasyonda femurun AP grafilerinde coxa valga
izlenimi vermektedir.

Sikhkla artrografide yapilmaktadir. Tam ve tedavinin belirlenmesinde daha
kapsamh bilgi vermesi nedeniyle de BT kullanilmaktadir. Boylece patoloji tam olarak
saptanabilir.

Tachdjiana gore eger problem agin asetabuler antetorsiyon ise, yanhs yonelimli

asetabulumu derote etmek i¢in Salter osteotomisi gerekmektedir.
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Salter 1961 de GKC da asetabulumun ana deformasyonunun yanhs yonelim veya
asin antetorsiyon oldugunu gostererek innominate osteotomiyi (I0) tanimlamustir.
Amaci yanls yonelimli asetabulumu derote etmek ve asin asetabuler antetorsiyonu
diizelterek, yiik verme pozisyonunda asetabulum anterior ve siiperolateral kisimlarimin
femur basina daha anatomik bir kaplanma saglayarak stabilitesini arttirmaktir. Teknik
olarak; tiim asetabulum innominate kemigin distal fragmani ile beraber fleksibil simfiz
pubis merkez almp dodirilerek, inferior ve laterale egilmesi ile bu islem saglanir. Bu
rotasyonla, normal yik verme pozisyonunda, femur basi yeterli olarak ortiliir ve bu
kalganin buyiimesi ile ossifikasyonunu stimiile eder.

Salter operasyonunun avantajlar; (I) Prosediir biolojik olarak fizyolojik ve
optimal yiik kapasitesi olan hyalin kartilajdan olugan asetabuler bir ¢at1 ile femur bagmnin
ortillmesini saglar. (IT) Asetabulumun biiyiimesini durdurmaz, bozmaz (Triradiat kartilaj
ve asetabuler dudak yaralanmaz).

Salter prosediirii igin endikasyon, asin asetabuler anteversiyon nedeniyle yiik
verme pozisyonunda rediikte kalgada instabilite olmasidir. BT ile olgilen femoral
antetorsiyonun 35 dereceyi agmamasi gerekmektedir ( 98 ).

Salter 18 ay-6 yas arasi gocuklarda agik rediiksiyon ile innominat osteotomiyi
onermektedir. Daha bilyiik ¢gocuklarda Tachdjian agik rediiksiyon ile femoral kisaltmay
kombine etme egilimindedir. Femoral kisaltma sirasinda agin femoral antetorsiyonuda
diizelterek rediiksiyonun stabilitesini artirmaktadir.

Salter osteotomisinin etkinligini saptamak i¢in baz1 6zel radyografik incelemeler
onerilmigtir. Bu radyogramlarda, subluksasyonun rediiksiyonu ve kabul edilebilir center
edge (CE) agis1 varsa, Salter osteotomisi endikedir, eger yoksa derotasyon varizasyonun
once yapilmasi onerilmektedir ( 98 ).

Asetabulum ¢ok yayvansa (indeks 40 derece) Pemberton gibi bir asetabuloplasti
yapilmasi onerilir. 6 yagin altinda, yetersiz ve si§ asetabulumun korreksiyonu igin
pemberton perikapsiiler innominate osteotomisi onerilmektedir.1958’de Pemberton
tarafindan SIAS ve SIAI arasindan baslayan ve asetabulum gevresinden posteriora
ilerleyen, triradiat kartilajin posterior kenarina ulagan bir osteotomi tanimlanmustir.

Pemberton osteotomisinde, rotasyon merkezi ve angulasyon triradiat kartilajda,
Salterda asetabulum rotasyonu simfiz pubiste olmaktadir. Pemberton osteotomisi igin

agik triradiate kartilaj, Salter’da fleksibil simfiz pubis gereklidir (1.5-6 yas arasi) ( 98 ).

39



Bu c¢alismaya ¢ikik kalgalar i¢in 1.5 ile 6 yas arasinda Salter ve Pemberton
operasyonu yapilan hastalar alimnmigtir. Femoral osteotomi uygulanan kalgalar ¢alisma
digt birakilmistir. Her iki operasyon segilirken yukarda bahsedilen genel kriterler
kullamlmisgtir.

Rutin AP grafilerde basit dlgiimlerin kalga displazisinde patolojik degisikliklerin
yeterince degerlendirilmesine yetmeyecegi sdylenmektedir.

Kabul edilebilir FA agisindada bir geligki vardir. Derotasyon osteotomisi,
innominate osteotomi 6ncesinde mi yapilmahidir yoksa kombinemi edilmelidir yada 6nce
innominate osteotomimi yapilmalidir sorusu sorulmaktadir. Bu karar yeterli diizeyde
patolojik ve anatomik ¢aliymalarin yapilarak sonuglarinin degerlendirilmesini takiben
verilmelidir. Karan etkiliyecek baglica faktérler; femoral antetorsiyon, asetabulumun
yetersiz oldugu bolge ve derecesi, asetabuler torsiyon derecesi ve kapsiiloligamentoz
laksitenin derecesidir denmektedir.

Salter asetabuler koti sekillenme (maldirection) hakkindaki goriisiinii
gelistirmeden oOnce, displastik bir kalgayr diizeltmek igin kullanilan operasyonlarin bir
¢ogu ya asetabulumun kapasitesini ve seklini modifiye ediyordu yada femur boynunu
diizeltiyordu (redirection). Asetabuler konfigiirasyonun degistirilmesi ve bu femoral
diizeltme prosediirleri arasindaki fark g¢ok onemlidir ve Salter bu konuya gok 6nem
vermektedir. Cerrahi miidahale gerekli ise bu iglem asetabulumu igerirken femur iist
ucunun oldugu gibi birakilmas: ise tartigmalidir ( 41 ).

Prosediirlen segerken, 6n yargisiz olarak deformitenin tipi ve lokalizasyonu goz
Online alindif zaman bu hastalanin hi¢ biri i¢in ¢6ziim iretmek relatif olarak kolay
olmamaktadir. Deformite asetabulumda agik olarak goriiliiyorsa, asetabuler operasyon
tercih edilir. Eger deformite femur ast ucunda ise, femoral bir osteotominin segimi
gereklidir. Her iki alanda da deformite mevcut ise uzun bir dénemde iyi bir sonug
alinabilmesi i¢in her ikisininde diizeltilmesi geregi agiktir ( 41 ).

Eger femur bagt, 10 uygulandiktan sonra yiik verme pozisyonunda asetabulumda
stabil degilse bir sonraki adimda ne yapilmaldir? Daha ¢ok diizeltmek i¢in IO nin
revizyonumu, yoksa ilave bir femoral osteotomimi? Her iki prosediirden énce hangisini
tercih edrsiniz sorusuna karsilik, Salter’in verdigi cevap soyle olmustur; Eger kalga 10
sonrasi yiik verme pozisyonunda stabil degilse, baslica {i¢ neden olabilir:

(I). A¢ik rediiksiyon yeterli yapilmamustir - Femur bagi asetabulum igine yeterince derin

olarak yerlestirilmemis olabilir. Bu problem acilen diizeltilmelidir.

90



(IT). Asetabulum yeteri kadar sekillendirilmemis olabilir - Simfiz pubisin dogrultusunda
rotasyon nedeniyle, distal fragman distale kayabilir. Bu problem acilen diizeltilmelidir.
(III).Asinn koksa valga olsun veya olmasin femur boynu anteversiyonu asmn olabilir. Bu
vakalarda, diizeltici femoral osteotomi uygulandiktan sonra 6 hafta icin abduksiyon ve i¢
rotasyon da tutma miktarindan ¢ok daha fazla kalgalar immobilize edilmelidir. Salterin
deneyimlerine gore, femoral osteotomi onceden tedavi uygulanmamus cocuklarda
nadiren gereklidir. Onceden innominat osteotomi yapilan stabil bir kalga olugturmada
yetersiz kalinan gocuklarda gok siklikla gerekli oldugu sdylenmistir ( 41 ).

Femoral anteversiyonun miktan IO yi kompanse etmek icin ne kadar olmaldir?
Ameliyat 6ncesi femoral anteversiyonu 6lgmek igin herhangi bir spesifik metod tavsiye
edebilirmisiniz, yoksa bu her zaman intraoperatif bir degerlendirme yoéntemimidir?
Seklinde olugan sorulara Salter’in verdii cevap ; bu galismanin ana amaglanm
olusturmustur.

Salter’a gore IO gok iyi bir sekilde asetabulumun anterior kosesini femur basi
oniine getinr, o suretle orta dereceli femoral anteversiyonlann istesinden gelinebilir -
ornegin; yaklagik 60 derece tizeri. Cok siddetli FA ile, T insizyonu burada demonstratif
olarak kullamlarak, yeterli kapsiiler tamir takip etmesi ile birlikte yeterli i¢ rotasyon ile
zorla kalgada basit olarak stabilite saglanabilir. EZer anteversiyon yaklasik olarak 90
derece ve gocuk 4 yasindan fazla ise, derotasyon femoral osteotomisi 6 hafta sonra
uygulanmalidir. Daha geng g¢ocuklarda FA, 90 derece hatta iizerinde bile olsa, spontan
olarak diizeldigi gorilur demistir.

Salter FA nun orta derecelerini 6nemsiz, dikkate deger bulmamustir, ¢iinkii
kalgamin 45 derece i¢ rotasyon (IR) ve 45 derece dis rotasyon (DR) yetenegi vardir -
total hareket genishigi 90 derecedir. Bu nedenle femoral anteversiyonu operasyon
sirasinda degerlendirdigini soylemektedir. Ve ozellikle ilerki yillarda BT nin kullanilarak
kalga ve dizin birlikte kesitleri alinarak FA olgiimleri ile prospektif olarak yapilacak
¢aligmalanin tim bu sorunlarin aragtinlmasinda ilging ve ©nemli bilgiler verecegini
vurgulamugtir ( 41 ).

Kalga BT si ile 1lgili pek ¢ok cazip makale mevcuttur. Radyografik imaj transvers
planda alinabilir. Bu anatomik striiktiirlerin 6zellikle asetabulumun anterior ve posterior
dudaklannin mitkemmel degerlendirilmesini, asetabulumun transvers ¢apinin ve

igenginin belirlenmesini saglar ( 78 ).
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Femoral anteversiyon ozel bacak aleti veya trigonometrik hesap tablosu
kullamlmadan tam olarak hesaplanabilir. Eger kalga mobil ise daha az radyasyon ve daha
ucuz olan diger tenikler ile bilgi alinmalidir. Peterson ve arkadaslarina gore BT en
dogru hesaplama metodu olmasina ragmen Weiner ve arkadaglarinin 1978 de belirttikleri
gibi rutin anteversiyon galismalan igin kullanim tavsiye edilmemistir ( 78 ).

Prosedir non invazivdir, artrografiden farkh olarak infeksiyon riski yoktur. BT
nin kalitesi ankilozis ile degismez, rutin radyografide ise tersi olmaktadir. Algt BT'nin
goruntustini degistirmez, bununla birlikte bacaklar abduksiyonda fikse ise, hasta gantriye
yerlegemiyebilir. Bu problem, parsiyel olarak daha yeni ve daha genis gantrili makineler
ile ¢ozilmiistir. Prosedir agnsizdir. Genellikle anestezi gerektirmez. Artrografide
anestezi gereklidir. BT, femurun anterior ve posterior epifizini miikemmel olarak verir.
Ayni zamanda oblik radyografi bu ayinm icin genellikle yeterlidir. Hasta koopere ve
herbir kesitte 20 saniye boyunca hareketsiz kalmahdir. Makinenin sesi kiigiik ¢ocugu
korkutabilir ve sedasyon gerekebilir. Herbir kesit 13 mm lik kalinlikta alimir. Infant ve
geng cocuklarda nisbeten fazla miktarda kartilaj iretimi nedeni ile detaylar yetersiz
olabilmektedir. Infantin kalga kesitleri 1.5 cm araliklar yerine, 1.0 cm araliklar ile alinir.
Fakat radyasyon dozu % 30 oraninda artmaktadir. Boylece, BT nin teshis amagh bir
teknik olarak GKC de kullanilmamast énerilmektedir. Hatta femur bast ve asetabulumun
ossifikasyonu oldugu zaman bile, bu iki striiktiiriin iist iiste binmesi nedeniyle 13 mm
kalinhigindaki kesitlerde, siiperior eklem yiizeyi tam olarak gorillemez. Kesit opak olarak
bir gorintii igerdigi i¢in bunun femoral bagtaki avaskiiler bir alan ile ayirimt zordur. Bu
nedenle BT perthes teshisi i¢in kullamsh degildir. Kesit fizisin herbir kenannda kemik
igerir, boylece fizisin degerlendirilmesi engellenmektedir. BT, epifizyal biiyiime
yuzeyinin degerlendirilmesinde yardime:r olabilir ( prematiirlerde parsiyel kapanmada
oldugu gibi ).

Radyasyona maruz kalmak ve prosediirin maliyeti avantaj veya dezavantaj
olabilir ( alternatif prosediirlere bagh olarak ). Eger BT artrografinin yerine gegerse
¢ocuklar icin gerekli olan hospitalizasyon, genel anestezi ve gereken artrografi odasi
kullamlmayacagindan gok daha ucuza malolacag: hesaplanmistir, Radyasyona maruz
kalma, BT de 6zellikle problem bilateral ise ¢ok daha az olabilir. Radyoopak maddenin
intraartikiler verilmesi ek bilgiler saglayabilecegi fakat Petersonun c¢alismasinda
kullamlmadig: soylenmektedir. Ayrica BT nin kullammu igin kriterleri, hareketleri kisith
olan veya standart radyografik teknikler ile degerlendirilemeyen ve ossoz degisiklikleri

92



olan 18 aydan buyiik gocuklarda problemli kalgalar olarak belirlemislerdir. Boylece
timorlerde, belirsiz  subluksasyonlarin  deZerlendirmesinde, asetabulumun igindeki
belirgin fraktiirlerde, nadiren femoral anteversiyonlarin élgiimiinde BT nin ¢ok kullanish
oldugu belirtilmigtir. GKC nin veya femoral anteversiyonun ayinminda, teshis igin veya
Perthes ile Slipped kapital fizisin takibinde rutin kullanimi tavsiye edilmez. Ve epifizyal
buyime plaginin takibinde kullaniimaz ( 78 ).

1981 de Hernandez ve arkadaslannin geligtirdikleri metod geleneksel teknige
gore pek cok avantaja sahiptir, ¢iinkii ag1 direkt olarak olgiliir ve trigonometrik
hesaplanin oniine gegilir. Bazi radyografik goriintiilerde deformiteli ve ¢ok kiigiik
gocuklarda aginin belirlenmesi ¢ok zordur. Aym zamanda dokularin BT ile maruz kaldig
151n radyografiden daha azdir ( 48 ).

Hernandez kullandiklani metodun diger BT metodlanindan daha gelismis
olmasim, ist ve alt kesitler alinirken hastayr hareketsiz birakan 6zel bir sistem
kullanmalarina baglamigtir. Metod Weiner ve arkadaslar1 ( 107 ) tarafindan tarif edilen
hesaplamalarin ve bir femoral kesit iizerinde siiperimpoze diger femoral kesiti
gerektirmesinin Oniine ge¢mistir. Padovani ve arkadaslan tarafindan isaret edilen ( 77 )
metod, femurun sadece bir pargasim gosterdiginden daha az giivenilirdir, Carole ve
arkadaslan tarafindan tanimlanan metodda ise daha fazla komplikasyon goriilmektedir
(48).

BT deki radyasyon dozu ile radyografi radyasyon dozunu karsilastirmak zordur,
¢unki radyasyonun dagilimi tamamen farkhidir. Kullandiklann scanner ile, 13 slaytin
goruntisi, 140 kVp ve 28 mA de 1.7R ( 4.4x10-4C/kg) dir. Her diizlemde sadece bir
veya 1ki kesit alinirsa doz bir dereceye kadar disiik olmaktadir. Geligtirilecek daha yeni
scanerlar ile dozun daha disiik olacag: tahmin edilmigtir ( 48 ).

Radyografik metodlarda dozaj hakkinda bilgi tamimlanmamistir. Ruby ve
arkadaglarina gore ( 86 ) Crane ve Ryder'in biplaner metodu igin orta pelvisin 5 ¢m |
derinliginde gosterilen hesaplama 120mR ( 0.3x10-4C/kg ) idi. Bununla beraber daha
genis voliimlerdeki doku bu teknikte BT den daha fazla isin almaktadir. Dunn'in aksiyel
teknigi ile maruz kalinan 1.5 R ( 3.0x10-4C/kg) dir. Bununla birlikte doz dagilimi tam
olarak bilinmemektedir. Fluoroskopik metod i¢in verildigi gibi 4 R ( 2.6x10-4C/kg) her
dakika i¢indir. Fakat oldukga yiiksektir. Tim bu radyografik metodlarda integral doz
genellikle BT den yiiksektir ( 48 ).
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Pratikte kullanilan metodda hatalar belkide femoral boyunu kisa ve sadece
parsiyel ossifikasyonu olan infantlarda en fazladir. Femoral boynun degerlendirilmesi,
femur eksternal rotasyonda iken, aksisin vertikal oryantasyonu nedeni ile zordur.
Femoral boynun aks: femoral boynun bisekt kenarlarinin ¢izilmesi ile ayirt edilir. Fakat
uzayan bir imaj varsa daha az oranda kesin olacaktir. Sonug olarak femoral kondiller ve
boyundaki kiigiikk degisiklikler olgiimleri anlamli olarak degistirmemistir ve gézlemci
hatalan ¢ok disiktiir ( ortalama 2-3 derece ). Radyasyon gereksinimi 17 R ( 4.4x10-
4C/kg) kadardir. Metod klinik amag i¢in yeterli dogrulukta bulunmugtur ( 48 ).

BT kullamlarak FT olgiilmesi; klink yonden kullamgh, kolay ve daha dogru
sonuglar veren hassas bir yontem olmasi agisindan 6n plana ¢ikmaktadir ( 58, 78, 98 ).
Bu aginin 6lgiilmesi i¢in Hernandez-Tachdjian yukarda bahsedildigi gibi 6zel bir tesbit
diizenedi kullanarak ¢ocugun tetkik sirasinda hareketsiz kalmasini saglamiglardir. Bu
yazarlar femur boynu ve alt ucundan iki ayn kesit yapilmasini 6nermiglerdir ( 47, 48 ).
Visser,Padovani ve Peterson ise tesbit diizenegini kullanmadan patellalani nétralde
tutmay:r ve yalmz femur boynu hizasinda kesit yapmamin yeterli olacagim one
sturmektedir ( 77, 78, 102, 103 ). BT nin FT 6l¢iimiiniin tanimlanmasi ile birlikte 6lgiim
yontemleri ve Olgimler arast farkhhklarinda sonucu etkiliyebilecegi konusunda gesitli
gorugsler ortaya ¢ikmigtir. Hernandez (1981) yaptig: ¢alismada aragtirmacilar arasinda 0
ile 8 derece aras! degisen ortalama 2 derecelik olgiim farkhihiklan oldugunu goéstermigtir
(48).

Hasta sabit pozisyonda iken kalga ve femur kondillerinden alinacak kesitlerden
yapilan olgiimlerin daha dogru sonuglar verdigi kanatindeyiz. Ayrica Olgiimler arasi
farkliiklarin sonucu etkilememesi agisindan aym aragtirmaci tarafindan olgimler farkh
tarihlerde yapilarak kargilagtinlmigtir. Sonugta anlamli farkhilik bulunamamstir.

BT ile FA ol¢iimiindede, kondiler akslann ¢izilmesi konusunda degisik goriisler
vardir. Bazi yazarlar (Clarac ve Gelbermann) i¢ ve dig kondile posteriordan gizilen bir
¢izgiyi transkondiler ¢izgi olarak kabul etmektedir ( 22, 38 ).

Visser ve Jonkers hastayr prone pozisyonda yatirarak dizlen 90 derece
fleksiyonda ve kalgalan nétral pozisyonda tutmayir onerirler ve kalga seviyesinde iki
kesitin yeterli olacagini ve kondiller hizasindan kesite gerek olmadigin: dugiiniirler ( 102,

103 ).
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Padovani ve arkadaslar ise hastay: supine pozisyonda yatinp kalgalarin notralde
tutulmas ile sadece kalga seviyesinden alinacak kesitlerin yeterli olacagini onermislerdir
(77).

Peterson ve arkadaslari, kondiler seviyedeki kesiti istege birakmakta ve supine
pozisyonu tercih etmektedirler ( 78 ).

Calismamzda literatiirle uyumlu olmasi bakimindan transkondiler ¢izginin
¢iziminde Hernandez-Tachdjianin tamimladig yontem tercih edilmis, i¢c ve dis kondile
anterior ve posteriordan gizilen ¢izgilerin agi ortay: referans olarak alinmigtir ( 47, 48 ).

Klasik yontemlerle normal FA 6lgiimii yapilarak dogumda yaklasik 30 derece
iken bunun biiyiime ile gerileyerek maturiteye gelindiginde 10 dereceye kadar azaldig
gostenlmugtir ( 95 ).

Yine baz1 yayinlarda dogumda 25-32 derece arasi olan FA agisi eriskin donemde
8-15 dereceye diismektedir ( 1, 29, 30, 53, 86, 102, 103 ).

1934’de Rogers kalganin 2 AP rontgenogramini alarak FA’u élgmiis ( normal
kalgasi olan 99 gocukta ) ve 1 yaginda FA, yaklagik +49 derece, 14 yasinda +16 derece
(Dunlap,1953) olarak bulmustur ( 29 ).

1948°de Kingsley ve Olmsted sag femur igin soldan 1 derece yiiksek bulmus,
erkek ve kadin femurlari arasinda fark énemsiz olarak degerlendirilmigtir. 30 infant
femurunda ortalama +24.4 derece (+64 ile -10 derece arasi), 2 ile 15 yag arasinda 16
gocukta ortalama +17.2 derece (+38 ile -4.5 derece), 630 adult femurunda ortalama
+8.021 derece (+38 ile -20 derece arast) FA varligim gostermistir. Adult femurlarinda
+15 dereceyi st sinir olarak kabul etmektedir.

Kadavra femurunda yapilan FA ¢alismalarinda (1524 femurda) torsiyon agisi
ortalama olarak +11.2 derece (+50 ile -20 derece arasinda ) saptanmustir. (Soutter ve
Bradford, Parsons, Durhan, Pick, Stack ve Anson, Kingsley ve Olmsted, Dunlap ve
arkadaglan) ( 29 ).

Dunlap ve arkadaslari (1953) normal kalgali 215 g¢ocugun 430 kalgasinda FA nu
olgerek; 3-8 ay arasinda + 31 derece, 2 yaginda 23.7 derece, 16 yasinda +10.4 derece
olarak bulmuglardir.

Fabry, McEwen ve Shands (1973); Dunlap-Shands metodu ile 1-16 yag arasi 432
normal g¢ocugun 864 femurunda anteversiyon olgiimii ile ortalama 24.14 derece

bulmuslardir. 1 yaginda 32, 16 yasinda 16 derece arasinda olup SD 7.3 derece olarak
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literatiirdeki pek ¢ok ¢alisma ile benzer sonug alindigini séylemislerdir ( 14, 24, 37, 44,
66 )

Zorer ve arkadaglari ( 1995 ) BT ile 1-6 yas arasi 20 normal gocugun 40
kalgasinda ¢ahismuglardir. Ortalama FA 25.67 (9 - 38 ) ( SD 8.40 ) bulunmustur ( 111 ).

Normal Kkalgalarda cesitli tekniklerle FA dl¢iimii icin yapilan caliymalann sonuclan

n Yas "FA Genislik SD
(Kalga Sayis1) (Derece) (Derece)
Kingsley-Olmsted 30 Infant 244 64-(-10)
(1948) 32 2-15y1l 17.2 38-(-4.5)
630 Erigkin 8.02 38-(-20)
Dunlap (1953) 32 3-8 ay 31 41-20
78 1-2 vl 23.7 38-13
66 2-4 y1l 20 32-12
60 4-6 yil 20 36-11
20 14-16 10.4 26-5
200 Erigkin 8.7
Fabry (1973) 864 1-16 yil 24.14 7.3
74 1yl 31.13 89
66 2yil 29.96 84
78 3yl 26.71 1.2
66 4y1l 26.17 7.7
68 5yl 26.70 7.4
52 6 y1l 26.60 7.1
26 16 1l 15.35 7.6
Zorer (1995) 40 1-6 yil 25.67 9-38 8.40
Bizim ¢alisgmamiz 42 1-6 y11 2 ay 25.85 9-43 8.55
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Unilateral normal kalgalarda FA 6l¢iimii sonuglan

- B S 7 S ey Y
(1)

Fabry ( 1973) 120 1-14 44.62 57
5 1 61.80 2.38
21 2 50.40 7.44
xy 3 43.83 4.93
13 4 32.80 3.88
15 5 41.40 9.25
10 6 42.80 5.71
5 14 32.00 6.38

Aytag ( 1986) 9 28.4 18-37

Zorer (1995) 74 1-6 31.73 0-63 13.54

Bizim 24 1-10* 32.66 2-63 16.63

calismamiz

*Iki hastamiz 6 yas Ustiinde olup. birinin yas 6 yil 3 ay iken, digeri 10 yagmda idi.

Wendorf (1912), Hibbs (1915), Krida ,Colonna, Carr, Steindler (1926) GKC da
FA i¢in ortalama +90 derece anteversiyon belirlemistir. Froelich (1921) buna karsihk
sadece %1 inde artmiy oldugunu sdylemistir. Lorenz (1920) anteversiyonun GKC daki
onemini vurgulamug, Soutter ve Lovet (1924 de) %73.5 inde torsiyonun sinirda veya ¢ok
bityiik derecelerde oldugunu yazmustir. Forrel, von Lackum ve Smith (1926) da FA nun
% 47 sinde + 20 derece veya iizeri, %24’inde +50 derecenin iizerinde oldugunu
soylemistir ( 29).

Stewart (1935) anteversiyonun GKC daki 6nemini belirtmis, Leveuf ( 1947)
%68’inde anteversiyon oldugunu ve rediiksiyon olmazsa progresif olarak arttigini
yazmistir.

Massi ve Howarth (1951) +30 ile +70 derece arasinda bulmustur. Duniap,
Shands (1953) GKC olan 29 gocugun 40 kalgasinda +51 derece, 18 unilateral normal
kalgada ise +43.5 oldugunu gostermistir.

Fabry ve arkadaslan tarafindan (1973) GKC I 93 hastanin 151 gikik kalgast ile
unilateral normal 120 kalgasi kargilagtirilmig, ¢ikik kalgalarda 41.32 derece (SD 6.8
derece), unilateral normal ile kargilastinldiginda p nin anlamh olarak farkli oldugu
gorulmus, unilateral normallerin ortalama anteversiyonu 44.62 derece (SD 5.7 derece)
bulunmustur. Aragtirmacilar 62 ¢ikik kalga ile 41 unilateral saglam kalgayr agik veya
kapali rediiksiyon tedavisini takiben ortalama 6 yil 2 ay sonra tekrar degerlendirmisler,
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cikiklarda 41.32 dereceden 38.24 dereceye azalma (SD 7.2 derece) gosterdidi, unilateral
normal kalgalarda ise ilk basta 44.62 derece iken 41.59 dereceye indigi bulunmustur
( 37 ). Aynca normal kalgalar ile ¢ikik ve unilateral kalgalann FA degisimlerini
gostermiglerdir ( 37 ).

Ayta¢'in BT ile yaptif1 olgiim sonucunda GKC'li 16 kalganin FT agisi ortalama
+ 28.9 derece ( + 16 ile + 55 derece arasi ) olarak, Unilateral normal 9 kalga i¢in ise
degerler ortalama + 28 4 derece ( + 18 ile + 37 derece arasi ) bulunmugtur ( 4 ). Ayrica
Erginer 10, Tosun 23, Altun 25 olguluk seriler yayinlamuglardir ( 1, 2, 4, 5, 35, 99 ).

GK(C’da FA fazlahg: ( 1, 29, 30, 66, 86, 87, 98 ) birgok yazar tarafindan
bildirilmis ve ortalama 30-67 derece arasinda oldugu bulunmustur.

1994 yilinda Zorer ve arkadaslant BT yi kullanarak 126 olguyu igeren bir ¢aligma
yapmugtir ( 110 ). Daha sonra 1-6 yas arast 132 GKC li ¢ocugun ¢ikik olan 187,
unilateral saglam 74 kalgasi ile 20 normal ¢ocugun 40 kalgasinda BT ile FA, AA nu
olcerek normalden olan farklihd istatistiki olarak gosterilmugtir ( 111, 112).

Dunlap ve Turek unilateral normal kalgada FA agisinin ¢ikik taraftaki gibi yiiksek
oldugunu bildirmigtir ( 29, 111 ). Yine gesithi yazarlar tarafindan yagslara gore degisen
normal kalgalarda FA degerleni yas ilerledikge azalan bir sekilde gosterilmistir (37
dereceden 28 dereceye kadar). Zorer ve arkadaslaninin yaptigi galiyjmada normal
kalgalarda FA ortalama 25.67 derece ( 9-38 derece), unilateral saglam kalgalarda 31.73
derece (0-63 derece arasi), GKC h kalgalarda ise 35.40 derece (0-87 derece arasi)
bulunmustur ( 111 ). Zorerin ¢aligmasindaki bu degerler literatirle kargilagtinldiginda
normal kalgalar igin daha uyumlu gériilmekle birlikte, ¢ikik ve unilateral normal kalgalar
igin bulunan degerlerden daha disik oldugu ortaya ¢ikmaktadir .
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GKC’nda FA ol¢iimii sonuclan

n Yas FA Genislik SD
(i)

Massi-Howarth 30-70

(1951)

Dunlap (1953) 40 51 29-85

Fabry (1973) 151 1-15 41.32 6.8
3 1 55.33 1.15
21 2 48.15 5.39
38 3 44.62 7.28
21 4 34.67 8.89
20 5 35.73 9.74
13 6 31.80 8.67
4 14 27.00 721

Avtag (1986) 16 28.9 16-55

Zorer (1995) 187 1-6 35.4 0-87 13.75

Bizim serimiz 40% 1-6 38.35 5-87 16.64

15%* 1-6 32.20 2-65 18.68

*Salter operasyonu _vapllaﬁ kalgalarin grubu,

**Pemberton operasyonu yapilan kalgalarin grubu,

GK(C’da FA’nun artmis oldugu ve anatomik rediiksiyonu takiben tekrar gikik
olugmasina neden olabilecegi soylenmektedir ( 20, 29, 90, 97 ). Bu yiizden tedavinin
basan ile yapilip, kalganin yeniden lukse olmasinin onlenebilmesi i¢in 6nceden Olgiilerek
bulunmasi gereklidir.

FA agisim 6lgmek i¢in kullanilan radyolojik tetkik yontemleri; fluoroskopik,
biplaner ve aksial yontemler olmak uzere genellikle 3 ana grup iginde
incelenebilmektedir. ( 86 ). Fluoroskopik metodlar yeterli hassasiyette degildir ( 47 ).
Aksiyel yontemler fazla gonadal radyasyon dozu vermektedir ( 77 ). Biplaner yontemler
ise ¢ekilirken o6zel pozlara, degerlendinilirkende o metoda o6zel cetvellere ihtiyag
gostermektedir. Biplaner yontemlerle elde edilen hassasiyetin + 5 derecelik diizeyde
oldugu belirtilmektedir ( 86 ).

Ruby ve arkadaglan (1979) FA ol¢iimii i¢in fluoroskopik, biplaner ve aksiyel
metodlarin yaygin olarak kullamildigini ve bu metodlann etkinliginin kargilagtirmali bir
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¢aliyma ile kontroliini denemistir. Bu Gi¢ metodun tiimi ile bir femur modeli {izerinde
Olgiim yapmuslar ve 3 teknigin 2 si ile degisik hastalarda galigmislardir. Her hastada
fluoroskopik bir metod olan Roger teknigi ile biplaner metod olan Ryder-Crane teknigini
kullanmiglar, modelde ise ek olarak Dunn aksiyel rontgenografik teknigini
uygulamiglardir. Daha onceki ¢alismalardada fluoroskopik ve biplaner metodlar
hastalarda kargilagtinlmig, sonug¢ olarak Ryder-Crane tekniginin kullanimi onerilmistir
(86).

Baslangigta, femur boynunun anteversiyonunun élgiimiinde kullamilan radyografi
veya BT hastayr ionize radyasyona maruz birakmasi nedeniyle dez avantajli olmasina
karsilik, ultrason gibi zararsiz metodlar digerlen ile karsilastinldifinda ¢ok avantajhi
gelmistir. Bununla birlikte ultrason ile degisik hastalarda yapilan FA 6lgiimleri (Moulton
ve Upadhyay 1982, Zarate, Cuny ve Sazos 1983 ) aym hastada BT ile yapilan
olgimlerden olukga farkli sonuglar vermigtir ( 59, 72 ).

30 tane femur speysmeninde FA; direkt, ultrason ve BT ile dlgiilmiis ve birbirleri
ile kargilagtinlmgtir. Direkt olarak yapilan olgiimler ile BT arasinda oldukga yakin
sonuglar alimp uyum bulunmusken, direkt 6lgiime gore ultrason ile yapilan olgiimlerden
elde edilen agilar arasinda koti korelasyon bulunmusgtur. Ultrason, femur boynu
anteversiyon 6lgiimii i¢in uygun bulunmamgtir ( 59 ).

Berman ve arkadaglan (1987), Moulton ve Upadhyay (1982) in 6nerdidi gibi bir
statik scanner ile anteversiyon agisinin tahmininin genel kullanim igin yeteri kadar dogru
olmadigim bulmuglardir ( 59 ).

Ultrason sadece st femur ucunun anterior kenanm resimliyebilir ve femur
boynunun ekseninin diizlemini gostermek miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle Laustene
gore ultrason anteversiyon olgiimii i¢in uygun bir metod degildir. BT en kesin ve uygun
metoddur ( 59 ).

Miller ve arkadaslan (1993), femoral anteversiyonu Kingsley Olmsted metodunu
kullanarak 24 tek tarafli femur speysmeninde 6lgmiislerdir. Aym femurlar BT ile bag ve
boyunlarindan o6l¢im yapildiginda Kingsley-Olmsted metoduna gore 5 derece daha
dustik, ultrason ile bu olgiim tekrarlandiginda 5 derece yiksek bulunmustur. Fiziksel ve
ultrason 6lg¢iimleri Kingsley-Olmsted metodu ve BT ile 6nceden yapilan 6lgiimleri ile 1y1
korele bulunmugtur. Bununla birlikte BT ve USG ile 6lgiimde USG sonuglar 10 derece
daha yiksek gorilmisgtir ( 71 ).
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Ruwe ve arkadaglarinin (1992) yaptigi FA 6l¢iim metodlan ile klinik saptamayi
kargilagtiran ¢alismada gelistirdikleri klinik metodla 51 hastanin 91 kalgasinda preop
olarak FA nu degerlendirmiglerdir. Daha sonra bu bulgulanm intraoperatif degerler ile
kargilagtirmiglardir. Klinik saptamamin Magilligan radyografik yonteminden ve BT ile
yapilan olglimden daha degerli oldugunu bulmuslardir (intraoperatif degerler ile + 4
derece fark olmasi nedeniyle). 1940 dan buyana Netter’in ¢aligmalan ile klinik muayene
sirasinda FA  oOlgilebildigini  ve bunun gunimiizdeki modern tetkikler ile
karsilagtinldizinda + 1 derece fark oldugunu soylemistir. Ancak radyografi ve BT ile
degerlendirme daha Once cerrahi gegirmis hastalarda onerilmis, neden olarakta skar,
intrakapsiiler yapigikliklar ve obesitenin  klinik degerlendirmeye engel olmas:
gosterilmugtir ( 85 ).

Goraldaga gibi FA olgim yontemlenn izerindeki alternatif arayiglar
giniimiizdede halen siirmektedir. Amag pratik olarak uygulamasi ve degerlendirmesi
kolay, hastaya enaz zarar veren, en dogru sonucun alindii olgim yonteminin
geligtirilmesi olmaktadir. Aslinda gerekli sartlar yerine getirilerek uygulanan BT
tekmiginin en dogru sonucu verdigi yoniinde fikir birligi vardir. Ancak rutin kullanima
girememesi nedeniyle canlilarda oOzellikle FA olgimiine yonelik literatirde BT
¢aliymasina rastlanmamaktadir. Bunun nedenlerini daha 6nceki bolimlerde detaylan ile
anlatmaya ¢aligtm. Bizde bugiine kadar caliyjmamizi yaparken mimkiin oldugunca
gerekli vakalarda FA o6l¢timi i¢in BT kesitler: isteminde bulunduk. Bunu yaparken GKC
da olusan patolojileri bir bitiiniin pargalarnt olarak degerlendirerek diiz radyografiden
rutin olarak 6lgtiigiimiiz asetabuler indeks(Al), femur saft boyun agisina ek olarak
gerekli gordagumiiz vakalarda preop donemde BT ile AA ve FA olgiimlerinide ekledik.
Amacimiz GKC’yla birlikte gorilen FA ve AA artisi ile ¢ocukta olusan patolojinin
iligkisini aragtirarak uzun donemli takip vakalarimizdan bir sentez elde etmekti. Bu
calijmada patolojinin femoral anteversiyon izerine olan etkilen ele alinmig ve
aragtinlmistir. FA’nun GKC’nt olusturan diger parametrelerle olan iliskisine bakilmis,
ayrica yas, cins, taraf ile olan iligkileri arastinlmigtir. Baglangigta daha genig bir sen
olmasina ragmen yeterli takip siiresine sahip kontrol tetkikleri yapilabilen hasta sayimiz
toplam 41 olmustur (55 kalga). Hastalaninmzi yas gruplanna gore ayirdigimiz zaman her
yag i¢in yeterl sayida vaka bulunmadigi goriilmiistiir. Bu nedenle hastalanmiz1 Salter ve
Pemberton operasyonu yapilanlar olarak ikiye ayirip normal kalgalar ve unilateral normal
kalgalar ile kargilagtirarak degerlendirdik.
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Hastalanimizin Salter operasyonu (40 kalga) uygulandiktan ortalama 49.5 ay (17-
90 ay), Pemberton operasyonu (15 kalga) uygulandiktan ortalama 30.5 ay (17-46 ay)
sonra tekrar kontrolleri yapilarak BT leni gekildi. FA degigimi, preoperatif ve kontrol BT
lerinin karsilagtinlmasi sonucu istatistiki analize tabi tutuldu. Operasyon uygulanan iki
grup ile normal kalgalarin olusturdugu kontrol grubu (21 g¢ocugun 42 kalgast) ve bir
tarafina operasyon yapilan unilateral normal olarak tanimlanan kalgalanin (24 kalga)
olusturdugu grup birbirleri ile kiyaslamaya tabi tutuldu.

Tiim bu islemler sonucunda 1973 de Fabry ve arkadaslarimin biplaner yontem ile
yaptiklari, GKC nedeniyle agik rediiksiyon yapilmis hastalarda FA nun gegirmis oldugu
degisimi normal, unilateral normal ile kargilastirdiklan ¢alismaya benzer bir ¢alisma
¢ikdig diigtiniilebilir. Serimiz total olarak degerlendirildiginde o kadar genis olmamakla
birlikte, bu giine kadar yapilmayan bir gekilde sadece FA nun ortalama 4 yillik takibini
vermekle kalmayip, en kesin tan: araci olan BT yardim ile elde edilen sonuglarin Salter
ve Pemberton ameliyatlannin etkileri agisindan degerlendirmeye tabi tutmaktadir. Bu 1ki
ameliyatin asetabulum iizerine yaptiklan etkilerin daha tam olarak aksiyel planda
degerlendirmesi yapilmamugken FA {izerinde gosterdiklenn degisim ve etkinin
anlasiimasina katkisi olacag kanaatindeyiz. Bu g¢alismanin sonuglan 1-6 yag grubu
arasinda opere edilen ¢ocuklarda ortalama 4 yilhik takip sonucunda FA larnda
kaydedilen degisim agisindan aydinlatici olacaktir.

Eksik olarak gordugiimiiz ise; aym siire takibi yapilip kontrol BT si alinmayan
normal kalgalar ve ¢ikik kalgalann opere edilmeden birakilmasi sonucu FA larinda
gorilecek degisikligin degeri olmaktadir. Normal kalgalara FA 6l¢iimii uygulamasi zaten
ozel durumlar diginda miimkiin degildir. Daha o6nceden yaptifimiz BT Olglimiine
dayanan ¢aligmalarda zaten yas ile FA degisiminde anlamli diizeyde bir korelasyona
rastlamamigtik (Zorer,1995). Kontrol grubu olarak kullandifimiz hastalann FA larim
postoperatif donemde son ¢ekilen BT lerden ol¢tigiimiiz FA lar ile karsilastirmakta
mahzur gormedik. Ikinci olarak, kalga ¢ikikli gocuklarda tedavi edilmeden bu degigimi
takip etmenin miimkiin olmayacag: ortadadir.

Klinigimizde 8 yildir uygulanan BT ile GKC h ¢ocuklar tizerinde yaptigimz bu
calisma Oncesi, yaklasik 4 yildir bu konu Gzerinde aktif olarak caligmalanmzi gesitli
yaymnlar yaparak sirdirdilkk. Bu amagla tim hasta dosyalan tek tek incelenip AA, FA
agilan bu siire zarfinda Slgilmiistir. Baglangigta GKC li gocuklann AA ve FA degerler,
bunu takibende 1-6 yas arasi normal g¢ocuklann AA ve FA degerlenn olgilerek
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yaymlanmugtir ( 110, 112 ). Bu iki ¢alismanin sonucunda ortaya ¢ikan farkli gruplara ait
degerler istatistiki degerlendirmeye tabi tutulmus ve AA ile FA i¢in normale gore
torsiyon ve versiyon siurlan gosterilerek gikik kalgalar ile unilateral normal kalgalar igin
bu smnirlar gosterilmistir ( 1996 yih ACTA klinik aragtrma dalinda birinci, 15.EPOS
kongresinde serbest bildiri )( 111 ) Tum bu ¢alismalar baslangigta gosterdiim titizlikle
her BT ozenle olgiilerek bu gine kadar sirdurilmistir. Butiin olglimler farkh
zamanlarda tekraralamp karsilastirilarak dogabilecek hatalar onlenmigtir.

Calismamzda normal kalgali gocuklann (42 kalga) ortalama FA nu 25.85 (9-43),
SD nu 8.55 bulunmustur.

Unilateral normal kalcalarin (24 kalga) ortalama FA nu 32.66 derece (2-63), SD
nu 16.63 diir. 48.6 ay sonra ayni kalgalara yapilan degerlendirme sonucunda FA nun
ortalama degeri 35.50 derece (15-52), SD nu 10.43 olmustur. Preoperatif olarak kontrol
grubu ile kargilastinldiginda, anlamli farklilik bulunmustur (t=2.19, p<0.05). Ortalama
48.6 ay sonra ayni kalgalarin FA nu kontrol grubu ile kargilagtinldiginda anlaml farklilik
devam etmistir (t=2.19, p<0.05). Unilateral normal kal¢alarin preoperatif FA ile
ortalama 48.6 ay sonra yapilan dl¢iimleri kargilagtinldiginda; istatistiki agidan anlaml bir
degisim bulunamamgtir (t=0.87, p>0.05).

Salter operasyonu yapilan kalgalarin (40 kalga) preoperatif ortalama FA nu 38.35
derece (5-87), SD 16.55 dir. Ortalama 49.5 ay (17-90) takip edilen kalgalarin FA degen
43.05 derece (14-62), SD 9.83 bulunmustur. Preoperatif olarak kontrol grubu ile
karsilastirildign zaman ¢ok ileri derecede olan anlamh farkhlik (t=4.31, p<0.000), postop
49.5 ay sonra aym sekilde kalarak devam etmigtir (t=8.45, p<0.000). Salter operasyonu
uygulanan kalagalar unilateral normal kalgalanin FA nu ile kargilastinldiginda, preoperatif
olgimlerde anlamh bir farklihik go6rilmezken (t=1.33, p>0.05), vyapilan son
Olgiimlerinden alinan FA degerleri arasinda ileri derecede anlamh farklihk (t=2.91,
p<0.01) gorilmistir. Yam unilateral normal kalgalarda zamanla bir azalma olurken ya
da artma olmazken Salter operasyonu geciren kalgalarda boyle bir degisim
gorilememgtir. Baglangigta 1ki grup arasinda anlamsiz olan farklilik gegen bu siire
zarfinda ileri derecede anlamh hale gelmistir.

Salter operasyonu yapilan kalga grubu preop ve postop donemlerinde olgiilen degerlen
arasinda anlamli bir fark gostermemis olmasi, FA degerinin degismeden kaldigini
belirtmesi acgisindan o6nemlidir (t=1.93, p>0.05). Unilateral normal kalgalar ile
kargilagtirmada postoperatif déonemde ileri derecede anlamli farklihk ortaya ¢ikmaktadir.
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FA unilateral normal kalgalarda azalirken, ¢ikik kalgalarda bu siireg zarfinda degismeden
kalmaktadir. Bir 6nceki paragrafta unilateral normal kalgalanin preop ve postop olarak
kontrol grubu ile kargilastirilmas: sonucunda istatistiksel olarak farkliligin anlamh oldugu
gosterilmistir. Bu verilere gire Salter operasyonunun FA iizerine hichir etkisinin
olmadir, cikik kalgalarin FA nunun gegen siire zarfinda herhangi bir degisime
ugramadigr soylenebilir. Buna karsihk unilateral normal kalcalann FA larinda bu
siire zarfinda bir azalma meydana gelmesine ragmen, bunlarinda kontrol grubu
seviyesine inemedigi, hala aralarinda anlamh farkliligin bulundugu gosterilmistir.

Pemberton operasyonu yapilan kalgalann (15 kalga) degerlendirmelerinin
sonucunda, preoperatif olarak FA ortalama 34.86 derece (2-65 derece), SD 17.32 olarak
hesaplanmugtir. Operasyondan sonra ortalama 30.5 ay (17-46 ay) takip edilen kalgalarda
FA nun ortalama degeri 38.33 derece (2-52 derece), SD 12.093 bulunmustur. Tesbit
edilen bu degerler kontrol grubu ile kargilagtinlmig, sonugta preop dénemde her iki
grubun FA lan arasinda (t=2.61, p<0.05) anlamli farkhlik bulunmustur. Aym iglem
postop olarak ortalama 30.5 ay sonra tekrarlandiginda (t=4.32, p<0.000) ¢ok ileri
derecede anlamh farkhhigin olustugu gorilmistir. Gegen sire zarfinda iki grup
arasindaki farkliblin istatistiksel olarak belirginlestigi goriilmiigtiir. Pemberton
operasyonu yapilan kalga grubu, unilateral normal kalgalar ile karsilagtinimig, sonugta
preop FA i¢in (u=157.5, p>0.05) her iki grup arasinda anlamh farkhhk bulunmazken,
postop donemde bu durumun degismeden devam ettigi gorilmustiir (u=135.5, p>0.05).
Pemberton operasyonu yapilan bu kalgalann FA lanimin preop-postop donemlerinin
kargilagtirmas:  yapildiginda aralannda anlamli farkhlik gérilmemistir (z=0.9730,
p>0.05).

Unilateral normal kalgalar

n Yas  Takip Preop Preop  Postop  Postop
(l)  siresi FA SD FA SD
Fabry 120 1-14  6yil2ay 4462 5.7 41.59 53
Bizimserimiz 40 110+ d4yillay  32.66 16.63 35.50 10.43

*Bir hasta 10 yaginda , bir digeri igin 6 yil 3 ay olup digerleri igin dlgiim tarthindeki BT vas1 1-6 yas arasmda dagilmaktadir.
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GKC i¢in

e Yas — ak1p Preop Preop . Postop . Postop
(1) siiresi FA SD FA SD
Fabry 151 1-14 6 yil 2 ay 41.32 6.8 38.24 7.2
40* 4 y1l lay 3835 16.55 43.05 9.832
Bizim 1-6
serimiz 15%* 2 y1l 6ay 32.20 18.68 38.33 12.093

*Salter operasyonu uygulanan kalalar

**Pemberton operasyonu uygulanan kalgalar

Pemberton operasyonu uygulandiktan ortalama 30.5 ay sonra FA da belirgin bir
degisiklik olmadig1, normal kalgalarin olugturdugu kontrol grubuna gore baslangigta var
olan anlamh farklihgin zaman i¢inde daha da belirginleserek ¢ok ileri dereceye ulastigi
gorilmektedir. Buna karsilik unilateral normal kalgalarin FA lan ile aralaninda ne
baglangigta yapilan 6l¢iimlerde, ne de kontrol amaci ile yapilan son 6lgiimleri arasinda
istatistiki a¢idan anlamli farklilik bulunamamustir. Bu durum zaten bilinen unilateral
normal kalgalann kontrol grubundan farkl oldugunu, ayni Salter operasyonu yapilan
kalgalarda oldugu gibi teyit etmektedir. Kisaca, ne Salter ne de Pemberton operasyonu
yapilan kalgalarin preop ve postop donemlerinde FA larinda bir degisim meydana
gelmemektedir. Kontrol grubuna gire olusan baslangigtaki farkhhiklart aym sekilde
siirmektedir. Unilateral normal kalgalarla olan iliski ise, Salter operasyonu yapilan
grupta baslangicta farkhlik gostermezken gegen siire zarfinda belirginlesmektedir.
Pemberton operasyonu yapilan grupta ise baslangicta ve kontrol BT lerinde farkhihk
hep siirmektedir. Unilateral normal kalcalarda ise hem baslangic, hemde
kontrollerinde cekilen BT ler normal kalcalarin FA lar ile karsilagtnildiginda farkh
olarak goriilmektedir. Yani ii¢c ayrni grup, iic ayn gelisim siirecini yasamaktadir.
Patoloji; yapilan operasyonlar ile ortadan kaldinlmasina ragmen , takip siiresi

zarfinda bu farkliliklar ilging sekilde, belirginleserek siirmiistiir.
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Normal kalgalarin bu siire sonunda kontrol BT lerinin ¢ekilememesi nedeniyle,
olugabilecek degisimleri verilememektedir. Ancak unilateral normal kalgalar ile gikik
kalgalarin operasyonlarindan sonraki gegen siire zarfinda olusabilecek FA degisimleri
olciilmistiir. Sonugta kontrol grubuna gore Salter ve Pemberton operasyonu yapilan
kalgalar ile unilateral normal kalcalarin olusturdugu grup farkh sekilde gelisimine
devam etmigtir. Degerlendirmelerin sonunda kontrol grubu, unilateral normal
kalgalarnin olusturdugu grup ile opere kalgalanin olusturdugu gruplar FA lan
agisindan birbirlerinden farklhh bulunmuglardir. Yani normal kalgalarn FA lan
ortalama 25.88 derece olarak bulunduguna goére, en azindan yasla artmayip, azalacaf
bile dusgiiniiliirse, unilateral normal kalgalanin son saptanan FA nu 35.50, Salter
operasyonu yapilan kalgalarin 43.05, Pemberton operasyonu yapilan kalgalarin 38.33
derece olarak birbirlerinden oldukga farkli degerlerde olduklan gérilmektedir.

Salter ve Pemberton operasyonu yapilan bu iki grubun FA lan arasindaki iligkinin
nasil oldugunu arastirdigimizda; preop donemde (t=0.69, p>0.05) anlamh bir farkhilik
bulunmadig, her iki operasyon uygulandiktan sonra gegen ortalama 4 yil sonunda aym
sekilde iki grubun arasinda fark gorillmedigi bulunmustur (t=1.44, p>0.05).

Sonu¢ olarak; Salter ve Pemberton operasyonu uygulanan, hastalarda FA
lant agisindan bir fark olmadig, operasyondan sonra gegen siire zarfinda bu iki
operasyonun, FA iizerine birbirinden farkli herhangi bir etki yapmadifi
gosterilmigtir.

GKC da FA her zaman artmamaktadir ( 111 ). Halbuki bu giine kadar genel
olarak arttigi disiinilmis ve soylenmigtir. Zorer 132 GKC li gocugun ¢ikik 187,
unilateral normal 74 kalgas: ile, 20 normal ¢ocuBun 40 kalgasim kullanarak preop BT
olgiimlerini yapmis ve 1-6 yag arasi ortalama FA degerlerini bulmustur. Staheli'nin
ortalama + 2SD iizeri torsiyon, arasi versiyon tammlamasina gore, kontrol grubunun
ortalama FA nunun + 2 SD sine gore yaptig1 analizde GKC li kalgalarda anteversiyonun
her olguda artmadid, FA nun % 74 olguda versiyon simrlan arasinda oldugunu
belirtmigtir ( 111).

Zorer’in ¢ahismasinda GKC It hastalarda FA, kontrol grubuna gore ¢ok ileri
derecede farkli bulunmusken (p<0.000), unilateral normal kalgalar ile karsilagtinldiginda,
bu farkin anlamsiz oldugu (p>0.05) gorilmistiir. Bu ¢alismada da aym sonuglar alinmus,
ancak Salter grubunda baslangigtaki bu iligki zamanla degismis, kontrollerde unilateral
kalgalann FA ile arasinda anlamh farklilik ortaya gikmustir. Pemberton grubunda ise hem
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preop, hem postop anlamh farkliligin bulunmadig gérilmistir. Bu durumda her iki
¢alismadada FA nun gikik ve unilateral normal kalgalar arasinda istatistiksel agidan aym
diizeylerde siirerken, unilaterallerin zamanla azaldigi, buna karsihk Salter operasyonu
yapilan grupta degismeden kaldifn soylenebilir. Pemberton grubunda sayimin biraz az
olmasina ragmen bu durum istatistiki agidan fark gostermemistir. Ashinda unilateral
normal kalgalanin degisimide beklenenden az olmus, higbir zaman normal kalgalarin
seviyesine inememistir (p<0.05).

Cahismamizdaki kontrol grubunun ortalama FA degeni 25.88, SD 8.55 dir.
Ortalamanin + 2 SD na gore versiyon araligi 25.88 + 17.10, yani 8.78 derecenin ustii ile
42 98 derecenin arasinda kalmaktadir (8.78 < versiyon > 42.98). Bu degerlerin diginda
kalan GKC I sayisi incelendiginde 18 hastanin toplam 20 kalgasi, torsiyon olarak
tammlanan bolgeye girmektedir (% 36.36). Gen kalan 35 kalga ise normal kalgalarin
olugturdugu 2588 + 17.10 (2SD) araligi olarak tamimlanan versiyon simirlart igine
girmigtir (% 63.64). Sadece % 36.36 lik bir grubun normal olarak bulunan degerlern
ortalamasinin + 2 SD nundan fazla veya az olmasi ise son derece dusiinduricidiir.
Zorerin ¢alismasindaki degerlerden farklhi ¢itkmasinin nedeni, ¢ahgmaya dahil edilen hasta
sayisinin daha az ve buna bagl olarak olgillen FA degerlerinin daha yiiksek olmasidir.
Genel literatiir bilgisi FA nun artmug oldugu yontindedir. O halde FA her zaman bu kadar
artmadiysa esas patoloji nerededir? Tabiki tiim bu sorularmm cevaplanmasi igin
asetabulumunda tam anlamiyla BT inceleme sonuglarimin  degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Bu sonuglar iginda, 55 ¢ikik kalganin FA nu preoperatif olarak 6l¢ildagiinde
her zaman normal smirlann Gstiinde ¢ikmadigr (% 63.64), ancak 20 sinde (% 36.36)
farkll oldugu gorilmigtir. Daha agik olarak tammlanmasi gerekirse, degisimin tam
olarak ne oranda oldugunu anlayabilmemiz i¢in, ortalamadan + 2 SD farkh olan bu
grubu olusturan kalgalann degerlendirilmesi gerekmektedir. 20 kalganin 15 ine Salter, 5
ine Pemberton operasyonu uygulanmustir. Tim ¢ikik kalgalara oranlandiginda Salter
operasyonu yapilan bu 15 kalga % 27.27 yi, Pemberton operasyonu yapilanlar ise %
9.09 unu olusturmaktadir. Salter yapilan 40 kalganin % 37.5 ini, Pemberton yapilan 15
kalganin ise % 33.33 unii tegkil etmektedirler.

Salter operasyonu vyapilan gruba giren 15 kalga i¢in preop-postop FA
karsilastinldiginda anlamli bir fark gorilmemistir (z=0.8736, p>0.05). Pemberton
operasyonu yapilan kalgalar iginde torsiyon bolgesine giren 5 kalgada preop-postop FA
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kargilagtinldiginda aym sekilde anlamli farklibk bulunamamistir (z=1.4606, p>0.05).
Kalgalar ayr ayn degilde, her iki operasyon grubundan torsiyon tanimlamasina giren 20
kalganin FA lan preop-postop karsilastinldiginda daha 6nce yapilan kargilagtirmalarda
oldugu gibi anlamh farkhihik ortaya ¢ikmamustir (t=1.47, p>0.05). Kisacast 1-6 yas arast
yapilan ¢cati operasyonlarimin ¢ikuk kalgalarin FA lan iizerine, ortalama 4 yillik takip
sonucunda belirgin bir etki yapmadigh goriilmiistiir. Bu durum sadece versiyon igine
giren grupla sinirli kalmanusg, enteresan olarak torsiyon olarak tamimlanan ve gergek
anlamda patolojik olan kalcalarda da, yapilan operasyonlara ragmen istatistiki

agidan degismeden kalmigtir.
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VIIL. OZET

Sonug olarak;

1. GKD tiplemesi baglangigta 1yi yapilmahdir. Teratolojik ve tipik GKC tammlamas: igin
patolojiye multidisipliner yaklagiimahdir. Klinik ve radyolojik muayene bir biitiin olarak

ele alinmalidir.

2. Femoral anteversiyon terimini kullanirken normalin ortalamasina gore + 2 SD diginda
kalan degerler igin forsiyon, arasinda kalanlar igin versiyon terimi kullanilmalidir.

Boylece 6lgiilen aginin patolojik olup olmadidi daha dogru tanimlanmus olur.

3. FA her zaman artmamugtir. Hatta biyiik gogunlukla (% 63.64) normal versiyon

sinirlan igindedir. Bu verilere gore genel olarak temel patoloji FA artigina bagh olusmaz.

4. FA olgiilmesi i¢in BT kullanilmasi, alternatif 6lgiim metodlanina gére uygun kesit
alinarak standart noktalardan yapilirsa en dogru yontemdir. Ancak rutin
kullanilmamalidir. FA nun her zaman artmadifi g6zoniine alimirsa, gerekli vakalarda

tercth edilmesi énerlir,

5. BT gekilirken hastamin standart ve sabit bir pozisyonda tutulmasi gok énemlidir. Kalga
ve diz kesitleri alimirken olugabilecek hastanin hareketlerine bagl olarak FA agist yanlis
olgulebilir. Bu konu BT yardimu ile yapilacak FA 6l¢iimiindeki en énemli hata unsurunu
olusturan ana nedendir. Bu durumun onlenebilmesi igin, hasta ile iyt koperasyon

kurulmahdir, bu miimkiin olmazsa hasta sedasyon altinda iken ¢ekim yapilmalidur.

6. Cahismamuzin sonucunda elde edilen istatistiki verilere gore; 1-6 yas arasi ¢ocuklarda
FA nin normal kalgalar igin miktart 25.88 derece, SD nu 8.55 derecedir. Bu deger
unilateral normal kalgalarda artmustir. Preop dénemde 32.66 derece (SD, 16.63), 48.6 ay
sonra 35.50 derece (SD, 10.43) olmustur. Unilateral normal kalgalarin kontrol grubu ile
kargilastinilmas:  sonucunda, normal kalcalara gore farkh gelisimini aym sekilde

surdirmistiir. Unilateral kalgalar istatistiki anlamda normal bulunmamugdir.
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7. Salter ve Pemberton operasyonlanmin gikik kalgalarin FA nu iizerine olan etkisi
aragtinldiinda, her iki grubun baslangigtaki Slgiimlerinin operasyondan ortalama 4 yil
sonra bile anlamh oranda degismedigi, istatistiki agidan ortalama diizeyinin aym kaldigi
gorulmustir. 1-6 yas arast uyguladigimiz bu iki operasyonun, 55 kalganin FA nu iizerine
belirgin duizeyde etkisi olmamugtir. Bu verilere dayanarak bir genelleme yapilirsa, Salter
ve Pemberton operasyonlan gibi asetabuler patolojiye yonelik operasyonlar, gergek
anlamda pelvise etkili olarak, asetabuler yapiyr remodele etmektedir. Bu esnada kalga
ekleminin anatomik alignmant: saglanmaktadir. Femoral gelisime etkisi ise bugiine kadar
tam anlamiyla agiklanamamugtir. Yukarda detaylari ile agiklanan veriler analiz edildiginde
ortaya ¢ikan sonug; 1-6 yas arast GKC li gocuklarda uygulanan Salter ve Pemberton

operasyonlarinin FA iizerine herhangi bir etkisinin olmadigdir.

8. Normalin ortalamasinin + 2 SD si diginda kalan torsiyon dereceleri her iki operasyon
grubu igin ayn ayn saptanmistir. Buna gére bu cahsmaya dahil 55 ¢ikik kalganin %
36.36 sinda femoral torsiyon bulunmaktadir. Torsiyon grubuna giren kalgalar incelenmis,
Salter ve Pemberton operasyonlarnin bunlarinda iizerinde bu 4 yillik siire¢ zarfinda
herhangi bir etkisi olmadigi bulunmustur.

9. FA nun artmig femur saft boyun agisi, valgus agisi ile iligkili oldugu soylenmis, ancak
aralarinda baglanti tam olarak gésterilememistir. BT ile yapilan FA olgiimleri ile aym
hastalarin femur boynu valgus agilarinin preop ve postop kargilagtirmali olarak yapilacak
bir ¢aligma ilging sonuglar verebilir. Boyle bir ¢alismanin sonucunda her iki ag1 arasmda
bir korelasyon olup olmadig gosterilebilir. Femur valgus agisinin, FA hakkinda bize bilgi

verip vermiyecedi anlasilabilir,

10. Tim bu ¢alismadan bir ortopedik cerrahin ¢ikarabilecegi genel sonuglar ise; (I) GKC
operasyonunda femoral kisaltma, derotasyon, varizasyon gibi islemler ¢ocugun yasina,
kalga gikiginin tipine ve FA agisina bakilarak yapilmali, en azindan % 63 64 lik bir
oranda bu agimin normal kalgalarin versiyon sinirlarinda oldugu disiinilerek femoral
girisime oyle karar verilmelidir. (II) Literatiirde normal kalcalar i¢in verilen FA ag1si1 goz
Oniine alindiginda buldugumuz 8.78 derece ile 42 98 derece arasinda degisen FA nun
normal kalgalardaki versiyon araliginin ust siin gelismektedir. Ciinkii bugiine kadar
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birgok otoriin verdigi patolojik degerlere tekabiil etmemektedir. FA ol¢lildagt zaman
bu aralifa gore normal degerlerle olan farklihgin gézéniine alinmasi uygun olacaktir.
(I) Kalga ¢ikig cerrahisi ile deneyimli cerrahlar FA nun daha yiiksek degerlerinde bile
femura miidahaleden kaginmaktadir. Cikik kalgalann FA nu ¢ogu zaman normal
kalgalanin degerlerinde olgiilebilmektedir.

Sonug olarak FA hastadan hastaya degisen, genel olarak normal versiyon
siirlaninda artiy gosteren bir deger olarak kabul edilebilir. Her GKC 6 gocukta
artmayabilir. Asetabuluma yonelik cerrahi islemler (Salter, Pemberton operasyonlan) FA
izerine etkili olmamaktadir. Unilateral normal kalcalarn FA nunun normal olarak
tamimlanmas: yanlistir. Bu kalgalanin gelisimi normal gibi goziikmekle birlikte, gercekte
FA nu normal anlamda gelismemektedir.

Tim bu bilgilerin 15131 altinda, BT ile FA 6l¢iimii her zaman gerekli degildir.
Klinik ve radyolojik olarak ¢ikik kalganin patolojisinin yeteri kadar actklanamadig

hastalarda ozellikle komplikasyonlu olgularda tercih edilmesi 6nerilebilir.
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