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Geligsimsel kalca ¢ikiginda anteversiyon her zaman
patolojik mi?

Gazi Zorer("), Bilge Surel("), Mehmet Balioglu®, Mislim Aydin®), Mahmut Karli(®

Gelisimsel kalga ¢tkikli (GKC) hastalarda femoral ve asetabuler anteversiyon degerlerinin artmis oldugu
bilinmekteydi. Ancak GKC daki artmig bu degerlerin normal kalgalarda Bilgisayarli Tomografi (BT) ile yapilan
élcimlerle kargilagtirimas: bugine kadar yapiimamigtir. Calismamizda 1-6 yag arasi 132 GKC |1 gocugun ¢i-
kik olan 187, unilateral saglam 74 kalgasi ile, 20 normal gocugun 40 kalgasinda BT ile Femoral Anteversiyon
(FA) ve Asetabuler anteversiyonlar (AA) élgllerek normal kalgalarda Stabilite Indeksi (SI) ve patolojik kalga-
larda Instabilite indeksleri (/]) hesaplandi. GKC I 187 kalgada ortalama FA 35.40°, AA 18.30°, I 53.70° olarak
Olgtildii. Unilateral saglam 74 kalgada ortalama FA 31.73° AA 14.66°, Si 46.39° bulundu. Kontrol grubu olarak
kullanilan 40 normal kalgada ise ortalama FA 25.67°, AA 12.40°, Sl ise 38.07° olarak hesaplandi. GKC I, ini-
lateral saglam ve normal kalgalarin FA, AA ve Si ife Il nin istatistiksel kargilagtiriimasi yapilarak birbirlerinden
anlamli derecede farkli olduklart bulundu. Ancak GKC I kalgalarda anteversiyonun her olguda artmis olmadi-
g1 FA nun % 74, AA nin %49 ve Il nin %57 olguda normal degerler arasinda oldugu belirlendi.

Anahtar kelimeler: Gelisimsel kalga ¢ikigi, femoral anteversiyon, asetabuler anteversiyon, stabilite
indeksi, instabilite indeksi =

Anteversion in developmental dislocation of the hip: Is it always pathologic?

In literature, many authors have stated that, both femoral neck and acetabular anteversion are increased
in developmental dislocation of the hip (DDH). We performed femoral neck and acetabular anteversion analy-
ses in a large group of children with and without DDH. In this study, there are 3 groups of children. The first
group was comprised of children with DDH, the second group was comprised of children with normal side of
unilateral DDH, and the third group was comprised of children with no hip pathology. There were 132 children
(261 hips), 55 of the children were affected bilaterally and 74 of them were affected unilaterally. The remai-
ning three children were also affected bilaterally but the degree of their deformity could only be measured at
one site due to previous surgical procedures having been performed. The children involved includes 31 boys
and 101 girls ranging in age form 1 to 6 years. A control group of 20 children (40 normal hips) included 12
girls and 8 boys (same age range). We utilized the Student -t test and Mann-Whitney U test. The average
acelabular anteversion angle in children with DDH was 18.30° and average femoral neck anteversion was
35.40°. The average acetabular anteversion angle in children with normal site of unilateral DDH was 14.667,
and average femoral neck anteversion was 31.70°. The average acetabular anteversion angle in children with
normal hips was 12.40° and femoral neck angle was 25.67°. These values were compared statistically and
marked differences were found. Femoral and acetabular excessive anteversion in DDH are not the rule, as
74% of the femoral neck and 51% of the acetabular anteversion were within normal ranges.

Keywords: Developmental dislocation of the hip, femoral anteversion, acetabular anteversion

Femurun normal bir torsiyonu oldugu ilk olarak
1868'de Wolf tarafindan gosterilmesine ragmen ilk 6l-
gllmesi 1950'lerde gergeklestirilmistir (11). Cikik kal-
calarda meydana gelen patolojide femur basi ile ase-
tabulum arasindaki iligkinin énemi ilk olarak 1908'de
LeDamany tarafindan belirtilmigtir (18). Asetabulu-
mun 6ne dogru normal bir torsiyonu oldugunu bildir-
migtir. Femoral torsiyon agisi ile AA agisi arasinda bir
iligki kuran Le Damany nétral pozisyondaki kalga ek-
leminin stabilitesinin bu iki aginin toplamina bagh ol-
dugunu bildirmistir. FA ve AA degerlerinin toplamina
Il adini vermistir. Bu degerin 60°nin Ustiinde olmasi
halinde instabilite olusacagini éne strerek |l fikrini ilk
olarak ortaya atmistir (23, 33). Ozellikle AA canlilarda
6lglim gligligl yizinden 1970'lere degin ilgi gérme-
mig; bu tarihte Mc Kibbin konuyu tekrar giindeme ge-
tirmig, ondan sonra bagka yazarlar da konuya degin-
meye baglamiglardir (20, 21, 27, 30, 33).

Geligimsel kalga ¢ikigl (GKC) patogenezindeki
bilgilerde artis ve teknolojik ilerlemeler sayesinde 6n-
celikle FA agisinin belirlenmesi yéniinde geligme
kaydedildi. Rontgenografik olarak FA saptanabilmesi
igin literatiirde bir gok farkli metod tanimlanmistir (4,
13, 15, 22, 26, 28, 31, 32). Konvansiyonel yontemler-
le AA dlgllmesi ise teknik problemler nedeni ile baga-
rili olmamigtir. 1956'da Dunlap ve arkadaglar: lateral
asetabulum radyografisinin kullanimini 6nerdiler (10).
Bu teknik diger étorler tarafindan modifiye edildi (18).
Bertrand 1962'de pelvis aksiyel grafisi ile AA'u dlgti
(6). 1978'de transvers planda AA élgim igin cesitli
¢alsmalar yapildi (8, 20, 35). Ayni zamanda tomo-
dansitometre kullanilarak rutin BT teknigi baglandi.
Bu gekilde FA ve AA dlgimu kolaylagti (12, 18, 25,
33). llkkez 1978 de BT ile FA élgulmis, daha sonra
Browning, Hernandez, Peterson, Visser, Tachdjian,
Jacquemier gibi yazarlar gesitli yayinlar yapmiglardir
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(7,17, 18, 20, 25, 29, 33). Ulkemizde ise Aytag 13,
Erginer 10, Tosun 23, Altun 25 olguluk serilerini ya-
yinlamiglardir (2, 3, 4, 13, 31). Bizim de daha énce-
den bu konuda galismalarimiz olmustur. 1994 yilinda
yayinlanan galismamizda ise 126 olgu bulunmaktadir
(36, 37, 38).

Bildigimiz kadar ile literatiirde bu geniglikte bir
seri yayinlanmamistir. Calismamizda 187 gelisimsel
kalca cikigl, 74 tnilateral normal ve 40 normal kalgali
gocugun FA, AA ve Si ile ii'leri élciilerek sonuglari su-
nulmustur. Unilateral saglam kalgalarin GKG |1 kalga-
lardan farkli oldugu kadar normal olarak degerlendiri-
len kalgalardan da farkli oldugu istatistiksel calisma-
lar ile gosterilmistir.

Hastalar ve yontem

SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde Aralik 1988-Ocak 1995 ara-
sindaki 6 yillik bir stire icinde GKC nedeni ile opere
edilen hastalardan 192 sine preoperatif olarak BT ce-
kilerek FA, AA ve onlarin aritmetik toplamlari olan I
leri dlgtldi. Cesitli nedenlerle 57 hasta BT si deger-
lendirme diginda birakildi. Néromuskiiler hastalik, CP
ve diger konjenital anomali igermeyen 132 hastanin
toplam 261 kalgasi degerlendirmeye alindi. Yalmz 3
hasta daha once bilateral kalga ¢ikigi nedeni ile bir
taraflan opere edildigi i¢in sadece patolojik kalgalar
degerlendirildi. Opere taraflari degerlendirme diginda
birakildi. Tutulum 55 gocukta bilateral, 74'Unde (nila-
teral, diger 3 gocukta ise bilateral tutulum olmasina
ragmen bir taraf daha 6nce opere oldugu igin sadece
cikik kalga degerlendirmeye alindi. 187'si ¢ikik 74'G
ise Unilateral saglam kalga olmak Gzere iki ayri grup
olusturuldu. Sekse gére dagilimi ise 31 erkek, 101
kiz olarak gorildi. Cocuklarin yaslari 1 ile 6 arasinda
degisiyordu.

Calismamizda normal kalga anatomisine sahip
20 gocuktan olusan {g¢Unci bir grupta 40 kalgada BT
olgimleri yapildi. Cocuklarin 12'si erkek, 8' kizd..
Yaglari 1 ile 6 yil arasinda degisiyordu. 4 yas altinda-
ki 12 cocukta genel anestezi altinda BT uygulandi.
Bu cocuklarin timiinde kalga patolojisi olmaksizin bir
abdominal organ malformasyonu vardi veya bir ti-
mérden etkilenmiglerdi. Bu nedenle BT gekilmisti.

Teknik

_ Cekimler gocuk supin pozisyonda iken uygulandi.
Olcim yaparken pelvisin her iki kanadinin simetrik,
es bilyiklikte olan ve asetabulumun net olarak goril-
digi kesitleri kullanildi. Once asetabulumun 6n ve
arka dudaklari teget bir cizgi ile birlestirildi. Y kikir-
daklari ikinci bir gizgi ile birlestirildi. |kinci ¢izgiye indi-
rilen 80° agih dikme ile birinci gizgi arasindaki ag! bi-
ze AA'nu verdi (16). Calismamizda bagladigimiz bu
6lcim teknigini, her iki iskhiadik ¢ikintidan gegen giz-
giye asetabulum anterior ve posterior dudaklarindan
gecen perpendikiler cizgiyi birlestirip her ikisinin ke-
sistigi noktaya tanjansiel indirilen gizgi arasindaki AA
acisi dlgim yontemi ile kontrol ettik (7, 25, 33).

FA agisini dlgerken femur boynunun en iyi géril-
dugu buyuk trokanterin tst sininndan gegen BT kesiti

ile, patellanin st sinirinin hemen altindan gegen ve
femur kondillerini g6steren bir bagka kesit daha alin-
di. Olgiim yaparken énce, femur boynunun 6n ve ar-
ka kortekslerinden es uzaklikta bir cizgi boyun aksi
olarak gizilir. Bu aksin gizilmesi sirasinda buyuk tro-
kanterin referans olarak alinmamasi gerekir. Giinkil
bilylk trokanter daha posteriorda kalmaktadir (17).
Femur kondillerinden gegen kesitten i¢ ve dis kondil-
lere 6nden ve arkadan teget birer ¢izgi gizilir. Bunla-.
rin aci ortay! transkondiler gizgi olarak kabul edilir (5,
26). Femur boynu aksi ile transkondiler gizginin yatay
ile yaptiklari agi él¢UlUr. Femur boynu acisi daha faz- ~
la ise anteversiyon vardir ve ikinci agi birinciden gika-
rilir. Transkondiler aginin daha fazla oldugu durum-
larda retroversiyon olur ve biraz evvel bahsedilen is-
lemin tersi uygulanir.

AA ve FA élcimlerini takiben her kalga igin bu
degerler toplanarak Si ve ii bulunur.

istatistiksel analizler

Calismamizda Student t testi ile Mann-Whitney U
testini kullanarak GKC, unilateral saglam ve normal
kalgall cocuklar arasinda anlamli farkhliklar bulduk.
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FA AA Si
Yas Kalga
(y1l) sayisi  Ortalama FA  Dagilim SD Ortalama AA  Dagilim SD QOrtalama S| Dagilim SD
1-2 8 26.25 15-34 5.89 12.25 s 3.65 38.50 35-44 4.03
2-3 8 25.37 10-43 11.50 10.62 5-17 4.10 36.00 20-48 10.36
34 B 26.37 16-38 6.17 11,75 7-18 3.36 38.12 23-56 9.99
4-5 8 25.37 9-36 10.79 12.87 9-18 2.94 38.25 19-53 12.75
5-6 6 26.50 17-35 6.25 14.00 7-18 4.42 40.50 24-51 9.00
6-7 2 20.50 16-25 6.36 16.00 1-16 0 36.50 ~ 32-41 6.36
Toplam 40 25,67 9-43 B.40 12.40 5-18 3.65 38.07 19-56 9.09
Tablo 1: Normal kalgalar

FA AA I
Yas Kalga
(yil) sayist FA Ortalama Dagihim SD AA Ortalama  Dagilim sSD Il Ortalama Dagiim SD
1-2 54 36.16 2-87 12.60 17.94 5-27 472 54.10 10-107 14.46
2-3 57 36.37 0-70 13.74 18.92 10-30 4.57 55.12 15-100 16.20
3-4 3z 35.98 3-85 14,74 17.64 9-27 432 53.62 20-83 15.84
4-5 17 34.61 0-60 16.41 18.29 5-25 4.45 52.91 16-80 18.46
5-6 14 34.00 14-67 13.36 19.50 2-30 7.3 53.50 36-92 14.29
6-7 13 34.50 5-48 9.71 16.25 9-25 4.99 50.75 25-69 10.27
Toplam 187 35.40 0-87 13.75 18.30 2-30 4.83 53.70 15-107 15.53
Tablo 2: Gelisimsel kalga gikig)

FA AA Sl
Yag Kalga =
{yil) sayisi FA Ortalama Dagilim SD AA Ortalama  Dagilim SD S| Ortalama Dagilim SD
1-2 24 31.08 2-49 12.50 14.50 2-21 4.71 4558 26-67 12.95
2-3 17 36.05 10-63 16.31 16.05 10-28 4.45 52.11 25-78 16.86
3-4 9 28.11 12-65 14.93 13.72 6-19 4.00 42.83 22-61 15,15
4-5 5 27.20 15-34 B.16 12.80 217 6.09 40.00 32-49 8.57
5-6 B 28.56 15-48 16.21 14.25 5-20 5.36 42.81 16-64 14.95
6-7 11 31.25 15-48 11.78 15.00 5-25 6.21 46.25 25-63 12.73
Toplam 74 31.73 2-85 13.54 14.66 2-28 4.98 46.39 16-78 14,19

Tablo 3: Unilateral saglam kalgalar

Her U¢ grup icin aritmetik ortalama ve standart devi-
asyon yas gruplarina gore hesaplandi. FA, AA ve Il
icin £2 SD noktalari yasa gore cizdikleri egri grafik ile
gosterildi (Sekil 1, 2, 3).

Ikmm bir test olarak yas ile her li¢ grubun FA, AA
ve li si arasindaki korelasyona bakilarak ligkisi aran-
di. Ayrica GKG'll kalcalarda FA, AA ve ii arasindaki
karsilikli korelasyon arastinlarak iligkisi incelendi.

Sonuglar

Tum gruplar igin FA, AA ve li ile Si lerinin ortala-
ma degerleri bulunarak tablolarda gésterildi. FA'nin
ortalama degeri GKC'll cocuklarda 35.40 (SD 13.75,
dagilim 0-87), Unilateral saglam kalcali cocuklarda
31.73 (SD 13.54, dagilim 0-63) ve normal kalgali co-
cuklarda 25.67 (SD 8.40, dagilim 9-38) bulundu.
AA'nin ortalama degeri GKC'll gocukta 18.30 (SD
4.83, dagihm 2-30), Unilateral saglam kalgali gocukta
14.66 (SD 4.98, dagilim 2-28) ve normal kalgali go-
cukta 12.40 (SD 3.65, dagihm 7-18) élguldi. DKG'l
cocuklarda Ii'nin ortalama degeri 53.70 (SD 15.53 da-
gilim 15-107), Si'nin ortalama degeri Unilateral sag-
lam kalgall gocuklarda 46.39 (SD 14.19, dagilim 16-
78) ve normal kalgalarda ise 38.07 (SD 9.09, daglllm
19-56) belirfendi. Her bir grup icin yaslara gére FA,
AA, S ve |i derecesi ortalama degerleri, SD'lari, en
dislik ve en yiiksek degerleri gosterildi (Tablo 1 2
3). 1-6 yas arasi GKC'li cocuklar ile (n=187) ile nor-
mal kalgall gocuklar (n=40) t testi ve u testi karsilasti-

rilarak FA'lari (u=1937.0, p=0.000), AA'lar
(u=1237.0, p=0.000) ve her ikisinin aritmetik toplami
olan instabilite ve stabilite indeksleri (u=1360.5,
p=0.000) arasinda anlamli fark oldugu goriildu.

1-6 yas arasi GKC | kalcalar (n=187 ile Unilateral
saglam kalgalar (n=74) Kkarsilastinldiginda AA
(u=3919.5, p=0.000), instabilite ve stabilite indeksi
(u=5081.5, p=0.0008) arasinda anlamli fark oldugu
goruldid. Yalmiz FA igin fark anlamsiz bulundu
(u=5963.5, p=0.0818).

1-6 yas arasi GKG |1 kalgalar (n=74) ile kalgalar
(n=40) karsilastiriip FA (u=1024.0, p=0.0067), AA
(u=1043.5, p=0.0093) ve instabilite ile stabilite indek-
si (u=951.0, p=0.0017) arasinda anlamli fark oldugu
gorlldi. Yas ile korelasyon arastinidi. DDH'l kalga-
larda FA (r= -0.1052, p=0.0076), AA r= -0.0045, p=
0.476) ve |l (r= -00932, p=0.102) arasinda yas ile ko-
relasyon gériilmedi.

Yaptigimiz karsilastirmali calismalar sonucunda
elde ettigimiz veriler bize unilateral saglam kalgalarin
normal ve gikik olarak kabul ettigimiz kalgalardan an-
lamli derece farkh oldugunu gdsterdi. Unilateral sag-
lam kalgalar ile GKC hastalarin FA arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir farkin olmamasi ise disindiri-
cldir. Bu verilerin 1siginda normal ve ¢ikik kalcalar
arasinda bir gegis (ara) grup oldugu séylenebilir. FA
ve AA nin t;allgmamizda yas ile degismedigi, her yas
grubunda bu ¢ grubun arasindaki anlamli fakI|I|g|
korudugu gorildi.
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Tartisma

GKGC da kemiksel patolojilerin en énemlisi olarak;
arttigl one suriilen femoral ve asetabular anteversi-
yon degerleri ile ilgili pek ¢ok galisma yapilmistir (2,
3,4,7,9,14,15,19, 22, 24, 25, 28, 29, 32). Ozellikle
B.T. nin kullanima girmesi ile en dogru élgtimlere ula-
silmistir. Ancak elimizde normal bir seri olmadig igin
bugline kadar bu élculen degerlerin ne kadar patolo-
jik oldugu tam olarak degerlendirilememistir. FA ve
AA degelerinin yanisira bu iki degerin toplami olan
ve ilk kez 1908 de Le Damany'in ortaya attigi Il kav-
rami ise "stabilite” tam olarak normal seride tanimlan-
madid! icin dayanaksiz kalmistir. Son zamanlarda
baska nedenlerle yapilan B.T. tetkiklerinde normal
AA ile ilgili genis seriler ortaya konulmus ancak FA
dlcimleri elde olmadig igin ayrica DKC'li hastalarla
ilgili buylik seriler yayinlanmadigi i¢in bu caligmalar-
da patolojinin timiind degerlendirme agisindan yeter-
siz kalmistir. Bizim calismamiz literatiirde bugiine ka-
dar yapilmis ¢alismalarin tim eksikliklerini gidermeyi
amagclamistir.

1908'de Le Damany GKC in patolojisini tartistig
makalesini yayinlamis, bu ¢alismalarda GKG in pato-
lojik anatomisi glnimuizdeki bilgilere yakin sekilde
ortaya konmus FA ve AA agilari arasinda bir iligki Ku-
rarak kalga eklemi stabilitesinin bu iki aginin toplami-
na bagh oldugunu bildirmistir. Bu degerin 60°yi asma-
si halinde kalga ekleminin instabil olacagini ve bu du-
rumun kalga gikigina yol agacagini ileri sirmistdr (4,
23, 33). FA cesitli klasik yontemlerle dlglilmiigken (4,
13, 15, 22, 26, 28, 31) AA nin 6lgimi son 15 yilda
mimkin olmustur. ancak 1870 yilinda Mc Kibbin in
bu indeksi tekrar ortaya koymasi ile yeniden ginde-
me gelmistir ve 20-68° aras| degerler bulunmustur
(23). B.T. nin getirdigi olanaklar ile ¢galisma yapan
Visser ve ark. |l kavrami Uzerinde yeni galismalar
yapmig ve 60-80° arasi degerler bulmuglardir. Ancak
bu degerlerin instabilite olarak tanimlanabilmesi igin
normal kalgalardaki "stabilitenin” belirlenmesi gerek-
mektedir. Le Damany in belirttigi gibi stabiliteyi etkile-
yen en onemli unsurlarin FA ve AA oldugudur (33).
Cunki hem asetabulumun hem de femurun iligkisini
ve buna bagl kalga ekleminin normal sinirlar igindeki
fonksiyon kapasitesini etkileyen unsurlar bu iki aginin
birbiri ile gésterdikleri uyum ile ilgilidir. Dogumu takip
eden sireg iginde femur bagi ile asetabulumun geligi-
mi birbiri ile yakin iliski gdstermektedir. Bunun bozul-
masi her ikisinde de normalden farkli sapmalarin or-
taya gikmasina yol agmaktadir. Bu da hem FA hem
de AA da diger kemiksel patolojilere eslik eden agisal
artma ile kendisini gostermektedir. BT nin kullanima
girmesi ile son yillarda degerlendirme imkani bulabil-
digimiz AA ile daha dnceden gesitli klasik tekniklerle
dogruya yakin él¢timleri yapilan FA arasindaki iligki
yeni gdsterilebilmistir. Buna ragmen normal kalgalar-
da FA, AA larin genis bir popiilasyonda élgiliip GKG
I kalgalarla karsilastirimasi giniimiize kadar yapil-
mamistir. Bu nedenle GKG i kalgalinn normal kalga-
lardan farkliliklarinda istatistiksel analizlerin yapilma-
masi nedeni ile gosterilmemistir. Instabilitenin belir-
-lenmesinde iste bu normal degerlerin gerekliligi orta-
ya ¢ikmaktadir. Stabilite tanimlandiktan sonra insta-
bilite sinirlar belirlenebilir.

FA konusunda yapilan calismalar ¢ok daha eski-
lere dayanmaktadir, Cesitli konvansiyonel yéntemler
kullanilmustir (4, 9, 13, 14, 22, 26, 28, 31, 32). FA'un
dogumda 30° oldudu ikinci yasta 23°, eriskinde 8° ye
diistigi bildirilmistir (1, 5, 11, 26). Bu konuda diger
yazarlarda yakin degerler bildirmektedir. GKC da ise
bu aginin artmis olduguna dair (30-68° arasi) cesitli
yayinlar yapiimistir (1, 11, 26, 29). Ayrica Dunlop ve
Turek (nilateral saglam kalgada FA agisinin ¢ikik ta-
raftaki gibi yliksek oldugunu bildirmislerdir (4, 11). Yi-
ne gesitli yazarlar tarafindan yaslara gore degisen
normal kalgalarda FA degerleri yas ilerledikce azalan
bir sekilde gdsteriimistir (37° den 28” kadar). Bizim
yaptigimiz ¢calismada ise normal kalgalarda FA orta-
lama 25.67° (en dlsiik 97, en yiiksek 38°); unilateral
saglam kalgalarda 31.73° (en disilk 0°, en yiksek
63°), GKC I kalcalarda ise 35.40" {en disuk 0°, en
ylksek 87°) bulundu.

Reikeras ve arkadaslarinin yaptigi BT calisma-
sinda AA: 14° olarak yayinlanmistir. Jacquemier nor-
mal kalgalarda yaptigi dlgim sonucunda: 1-15 yas
arasi 286 normal kalgada ortalama AA acisini 12.78°
olarak ve yas ile degismeden ayni kaldigini bulmus-
tur (18). Weiner ve arkadaslari 1993'de yaptiklari bir
calismada 170 kalgada 13 yasina kadar AA acgisinin
degismeden kaldigini ve ortalama 12.88° oldugunu
yayinlamislardir (34). Bizim calismamizda ise normal
kalcalarda AA acisi ortalama 12.40° (en disik 7°, en
ylksek 18°), unilateral saglam kalcalarda 14.66° (en
disik 2°, en yiksek 28°), GKC I kalgalarda ise
18.30° (en diistik 2°, en yiksek 30°) bulunmustur.
Normal kalgalar igin buldugumuz degerler literatir ile
uyumludur. Instabilite indexi ve stabilite indexi igin
giniimuze kadar BT ile yapilmis ayrintih bir calisma
yoktur. Normal kalgalarda buldugumuz ve stabilite in-
deksi olarak tamimladigimiz degerler ortalama 38.07°
(en diisiik 197, en ylksek 567), unilateral normal kal-
calarda 46.39° (en diislik 16°, en yliksek 78%), GKC'lI
kalgalarda ise 53.70” (en disik 157, en yiiksek
107°)'dir. Bu degerlerin hepsi birbirinden anlamli ola-
rak farklidir. Bu sonuglar unilateral normal kalgalarin
aslinda normal olmadigini kesin olarak ortaya koy-
mustur,

Unilateral normal kalgalarin, normal degerlerden
anlaml 6lgide farkli olmasi gelisimsel kalga displazi-
si kavrami ile agiklanabilir. Bir tarafta kalganin gelisi-
mi gikik ile sonuglanirken diger taraftaki gelisim sure-
cinin normale dogru oldugu, ancak timiyle normal-
lesmedigi ya da bu gelisim siirecinin ¢ikiga dogru ol-
dugu ama timiyle ¢ikik gelismedigi displazik sonug-
landigi seklinde yorumlanabilir. Bu durumda stabilite
indeksinin normal deger araliginin Gst siniri (+2SD)
instabilitenin basladigi yer olarak kabul edilebilir. Bu
deger 38.07+18.18 (2SD): 56.25 dir. Bu degerin Uzeri
instabilite olarak kabul edilebilir. llging olan bu dege-
rin Le Damany in 1908 de buldugu 60 sinirina olan
yakinhigidir. Fakat daha enteresan olani anteversi-
yonlarin dzellikle GKC da ylUksek olduguna ait bugu-
ne kadar hakim olan gérustir.

Bizim sonuglarimiza gére, FA icin GKC | kalgca-
larda yaptigimiz dlgimlerin %74'G (nilateral normal
kalgalarin %70' normal élgtimlerimizin £ 2SD sinirlari
icinde kalmigtir. Boylece GKC |1 hastalarin %26's|
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unilateral normal kalgalarin ise % 30'u bu degerlerin
disinda bulunmustur.

AA icin yaptigimiz élgimlerde ise GKC i kalgala-
rin %49'u, unilateral normal kalgalarin %88'i normal
dlgimlerimizin £ 2SD sinirlan iginde kalmigtir. Béyle-
ce GKC'l kalgalarin %51'i unilateral normal kalgalarin
%12'si bu degerlerin disinda bulunmusdur.

DKC'li kalcalarda FA ve AA degerlerini karsilas-
tirdigimizda FA'nun %26's1, AA'nun ise %51'i normal
sinirlarin digina tagmig olarak bulunmustur. Bu da bi-
ze primer patolojinin Salter'in de belirttigi gibi aseta-
buler tarafta daha belirgin oldugunu gdstermistir.

Sl igin yaptigimiz dlglimlerde GKG I kalgalarda
yaptigimiz dlcimlerin %57'si, Unilateral normal kalga-
larda ise %70' normal élgimlerimizin £ 2SD sinirlar
icinde kalmigtir. Béylece GKC I kalgalarin %43'0,
unilateral normal kalgalarin %30'unun stabilite sinirla-
r diginda kaldigi gérilmustir. Ortaya konulan bu de-
gerler GKG'li hastalarin hepsinde anteversiyon de-
gerlerinde artma olmadigi, hatta gogunda bu degerle-
rin normal dagiimin iginde oldugu ortaya konulmus
olmaktadir.

Sonuc

GKC'li hastalarin tedavisi planlanirken su nokta-
lar g6z 6nidne alinmalidir;

1. GKC'li hastalarda femoral ve asetabular ante-
versiyon artsi her zaman rastlanan bir patoloji degil-
dir. FA olgularin %74'inde, AA olgularin %51'inde
normal sinirlardadir.

2. Unilateral ¢ikiklarda normal taraf her zaman
tamamen normal degildir. Bu nedenle gelisimi takip
edilmelidir.

3. AA artisi FA artisindan daha sik rastlanan bir
patolojidir. Kemiksel bir girisim igin 6ncelikle asetabu-
lar taraf segilmelidir.

4. Preop BT gekilmesi tedavinin planlanmasinda
6nemli bir yarar saglayacaktir.

5. BT tetkiki yapilmadan ve bu degerler kesin ola-
rak bilinmeden uygulanacak radikal prosedirler (agik
rediksiyon ile birlikte hem asetabuler, hem de femo-
ral osteotomi) asetabulum posteriorunda defekt olus-
turarak ¢ikiga neden olmasi gibi komplikasyonlara
zemin hazirlayabilir.

6. Instabilite indeksinin 60°yi asmasi derotasyo-
nel bir osetotomi gerektirir. Bu girisim 70° ye kadar
asetabuler tarafta yapiimali, 70°nin lizerinde ise kal-
¢anin diger patolojileri ve hastanin yasi gibi faktorler-
de goz onine alinarak femoral bir derotasyon osteo-
tomisi ilave edilmeli ve kemiksel stabilite saglanmali-
dir.
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