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Gelişimsel kalça çıkığında anteversiyon her zaman 
patolojik mi? 

Gazi Zorer(l), Bilge Sürel(l) , Mehmet Balioğlu(2), Müslüm Aydın(3), Mahmut Karll(4) 

Gelişimsel kalça çıkıkiı (GKÇ) hastalarda femoral ve asetabuler anteversiyon değerlerinin artmış olduğu 
bilinmekteydi. Ancak GKÇ daki artmış bu değerlerin normal kalçalarda Bilgisayarlı Tomografi (BT) ile yapılan 
ölçümlerle karşılaştırılması bugüne kadar yapllmamışt". Çalışmamızda 1-6 yaş arası 132 GKÇ Iİ çocuğun Çl­
kık olan 187, ünilateral sağlam 74 kalçası ile, 20 normal çocuğun 40 kalçasında BT ile Femoral Anteversiyon 
(FA) ve Asetabuler anteveriiiyonlan (AA) ölçülerek normal kalçalarda Stabilite indeksi (Si) ve I?atolojik kaIça­
larda Instabilite Indeksleri (II) hesaplandı. GKÇ Iİ 187 kalçada ortalama FA 35.40°, AA 18.30°, " 53.70° olarak 
ölçüldü. Ünilateral sağlam 74 kalçada ortalama FA 31.73°, AA 14.66°, Si 46.39° bulundu. Kontrol grubu olarak 
kullamlan 40 normal kalçada ise ortalama FA 25.6r,.(1A 12.40°, si ise 38. or olarak hesaplandı. GKÇ Iİ, üni­
lateral sağlam ve normal kalçalann FA, AA ve Si ile ii nin istatistiksel karşılaştırılması yapılarak birbirlerinden 
anlamlı derecede farklı olduklan ./:Julundu. Ancak GKÇ Iİ kalçalarda anteversiyonun her olguda artmış olmadı­
ğı FA nun % 74, AA nın %49 ve " nin %57 olguda normal değerler arasında olduğu belirlendi. 

Anahtar kelimeler: Gelişimsel kalça çıkığı, femoral anteversiyon, !ısetabuler anteversiyon, stabilite 
indeksi, instabilite indeksi 

Anteversion in developmental dislocalion of the hip: Is iı always pathologic? 

In literature, many authors have stated that, both femoral neck and acetabular anteversion are increased 
in develapmental 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 im'olved includes 31 boys 
and 101 girls ranging in ageform 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 
acetabular 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 14.66°, 
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: Develapmental dislocation of the hip, femoral anteversion, acetabular anteversion 

Femurun normal bir torsiyonu olduğu ilk olarak 
1868'de Wolf tarafından gösterilmesine rağmen ilk öl­
çülmesi 1950'lerde gerçekleştirilmiştir (1 1). Çıkık kal­
çalarda meydana gelen patolojide femur baş ı ile ase­
tabulum arasındaki ilişkinin önemi ilk olarak 1908'de 
LeOamany tarafından belirtilmiştir (18). Asetabulu­
mun öne doğru normal bir torsiyonu olduğunu bildir­
miştir . Femoral torsiyon açısı ile AA açısı arasında bir 
ilişki kuran Le Oamany nötral pozisyondaki kalça ek·· 
leminin stabilitesinin bu iki açının toplamı na bağlı ol­
duğunu bildirm iştir . FA ve AA değerlerinin toplamına 
jj adını vermiştir. Bu değerin 600 nin üstünde olması 
halinde instabilite oluşacağı nı öne sürerek ii fikrini ilk 
olarak ortaya atmıştır (23, 33). Ozell ikle AA canlılarda 
ölçüm güçlüğü yüzünd en 1970'lere değin ilgi görme­
miş; bu tarihte Mc Kibbin konuyu tekrar gündeme ge­
tirmiş , ondan sonra başka yazarlar da konuya değin ­
meye başlamışlardır (20, 21, 27, 30, 33). 

Gelişimsel kalça çıkığı (GKÇ) patogenezindeki 
bilgilerde artış ve teknolojik ilerlemeler sayesinde ön­
celikle FA açısının belirlenmesi yönünde gelişme 
kaydedildi. Röntgenografik olarak FA saptanabilmesi 
için literatürde bir çok farklı metod tanımlanm ı ştır (4, 
13, 15,22, 26,28,31,32). Konvansiyonel yöntemler­
le AA ölçülmesi ise teknik problemler nedeni ile başa­
rılı olmamıştır. 1956'da Ounlap ve arkadaşlar : lateral 
asetabulum radyografisinin kullanımını önerdiler (10). 
Bu teknik diğer ötorler tarafından modifiye edildi (18). 
Bertrand 1962'de pelvis aksiyel grafisi ile AA'u ölçtü 
(6). 1978'de transvers planda AA ölçümü için çeşitli 
çalşma lar yapıldı (8, 20, 35). Aynı zamanda tomo­
dansitometre kullanılarak rut in BT tekn iğ i baş l andı. 
Bu şek ilde FA ve AA ölçüm ü kolaylaşt ı (12, 18, 25, 
33) . ilkkez 1978 de BT ile FA ölçülmüş , daha sonra 
Browning, Hernandez, Peterson , Visser, Tachdjian, 
Jacquemier gibi yazarlar çeşitli yayınl a r yapmışlardır 

i1) SSK istanbul Eğitim Hastanesi 1. Onopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Dr. 
(2) SSK istanbul Eğitim Hastanesi 1. Onopedi ve Travmatoloji Kliniği Araştırma Görevlisi 
(3) Serbest Radyoloji Uzmanı 
(4) SSK istanbul Eğffim Hastanesi 1. Onopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi, Op. Dr. 
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(7,17,18,20,25,29,33) . Ülkemizde ise Aytaç 13, 
Erginer 10, Tosun 23, Altun 25 olguluk serilerini ya­
yınlamışlardır (2 , 3,4, 13, 31). Bizim de daha önce­
den bu konuda çalışma l arımız olmuştur. 1994 yıl ı nda 
yayın lanan çalışmamızda ise 126 olgu bulunmaktadır 
(36, 37, 38) . 

Bildiğimiz kadarı ile literatürde bu genişlikte bir 
seri yayınlanmamıştır. Çalışmamızda 187 gelişimsel 
kalça çıkığı , 74 ünilateral rıormal ve 40 normal kalçal ı 
çocuğun FA, AA ve Si ile 11 'leri ölçülerek sonuçları su­
nulmuştur . Unilateral sağlam kalçaların GKÇ I İ kaIça­
lardan farklı o ld uğu kadar normalolarak değerlendir i­
len ka lçalardan da farklı olduğu istatistiksel ça l ışma­
lar ile gösterilmiştir. 

Hastalar ve yöntem 
SSK istanbul Eğ itim Hastanesi 1. Ortopedi ve 

Travmatoloji kliniğinde Aralık 1988-0cak 1995 ara­
sındaki 6 yı ll ık bir süre içinde GKÇ nedeni ile opere 
edilen hastalardan 192 sine preoperatif olarak BT çe­
kilerek FA , AA ve onların aritmetik toplamları olan ii 
leri ölçüldü. Çeşitli nedenlerle 57 hasta BT si değer- _ 
lendirme dı ş ında bırakıldı. Nöromusküler hasta lı k, ep 
ve diğer konjenital anomali içermeyen 132 hastanın 
toplam 261 kalçası değerlendirmeye alındı. Yalnız 3 
hasta daha önce bi lateral kalça çıkığı nedeni ile bir 
tarafları opere edildiği için sadece patolojik kalçaları 
değerlendirildi. Opere tarafları değerlendirme dışında 
bırakıldı . Tutulum 55 çocukta bilateral, 74'ünde ünila­
teral , diğer 3 çocukta ise bilateral tutulum olmasına 
rağmen bir taraf daha önce opere olduğu için sadece 
ç ı kık kalça değerlend i rmeye alındı. 187'si çık ı k 74'ü 
ise ünilateral sağlam kalça olmak üzere iki ayrı grup 
oluşturuldu . Sekse göre dağılımı ise 31 erkek, 101 
kız olarak görüldü. Çocukların yaş l arı 1 ile 6 arasında 
değişiyordu. 

Çalışmamızda normal kalça anatomisine sahip 
20 çocuktan oluşan üçüncü bir grupta 40 kalçada BT 
ölçümleri yapıldı. Çocukların 12'si erkek, 8'i kızdı . 
Yaş l arı 1 ile 6 yıl arasında değişiyordu. 4 yaş alt ı nda­
ki 1-2 çocukta genel anestezi a l t ı nda BT uygulandı. 
Bu çocukların tümünde kalça patolojisi olmaksız ın bir 
abdominal organ malformasyonu vardı veya bir tü­
mörden etkilenmiş l erdi. Bu nedenle BT çekilmişti. 

Teknik 

Çekimler çocuk supin pozisyonda iken uygulandı. 
Ölçüm yaparken pelvisin her iki kanadın ı n simetrik, 
eş büyüklükte olan ve asetabulumun net olarak görül­
düğü kesitleri kullan ıldı. Once asetabulumun ö"n ve 
arka dudakları teğet bir çizgi ile birleştirildi . Y kıkır­
dakları ikinci bir çizgi ile birleştirildi. ikinci çizg iye indi­
rilen 90° açıl i dikme ile birinci çizgi arasındaki açı bi­
ze AA'nu verdi (16). Çalışmamızda başladığ ı mız bu 
ölçüm tekn i ğini , her iki iskhiadik çı kıntıdan geçen çiz­
giye asetabulum anterior ve posterior dudaklarından 
geçen perpendiküler çizg iyi b i rleştirip her ikisinin ke­
si ştiği noktaya tanjansiel indiri len çizgi arasındaki AA 
aç ı sı ölçüm yöntemi ile kontrol ettik (7, 25, 33). 

FA açısını ölçerken femur boynunun en iyi görül­
düğü büyük trokanterin üst sınırından geçen BT kesiti 

ile, pate l lanın üst sınırının hemen alt ı ndan geçen ve 
femur kondillerini gösteren bir başka kesit daha a l ı n ­

dı. Olçüm yaparken önce, femur boynunun ön ve ar­
ka korteksierinden eş uzaklı kta bir çizgi boyun aks ı 
olarak çizit ir. Bu aksı n çi zilmesi sıras ında büyük tro­
kanterin referans olarak a l ı nmaması gerekir. Çünkü 
büyük trokanter daha posteriorda kalmaktadır (17). 
Femur kondill erinden geçen kesitten iç ve dış kondil­
lere önden ve arkadan teğet birer çizgi çizilir. Bunla- . 
rın açı ortayı transkondiler çizgi olarak kabu l ed il ir (5, 
26) . Femur boynu aksı ile transkondiler çi zginin yatay 
ile yaptı kları açı ölçülür. Femur boynu açısı daha faz- -
la ise anteversiyon vard ır ve ikinci açı birinciden çıka ­
rılır. Transkondi ler açını n daha fazla olduğu durum­
larda retroversiyon ol ur ve biraz evvel bahsedilen i ş ­
lemin tersi uygu l anı r . 

AA ve FA ölçüm le rini. takiben her kalça için bu 
değerler toplanarak Si ve ii bu lunur. 

istatistiksel analizler 

Çalı şmamızda Student t testi ile Mann-Whitney U 
testini ku llanarak GKÇ, unilateral sağlam ve normal 
kalç al ı çocuklar arası nda an l amlı fa rkl ıl ıklar bulduk. 
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FA AA Si 
Yaş Kalça 
(y ıl ) sayısı Ortalama FA Dağ ı lım SO Ortalama AA Dağılım SD Orıalama Si Dağılım SO 

1-2 8 26.25 15-34 5.89 12.25 7-17 " 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 
3-4 8 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 O 36.50 - 32-41 6.36 

Toplam 40 25.67 9-43 8.40 12.40 5-18 3.65 38.07 19 -56 9.09 

Tablo 1: Normal kalçalar 

FA AA ii 
Yaş Kalça 
(yı l ) sayısı FA Ortalama Dağılım SO AA Ortalama Dağılım SO ii Orıalama Dağılım SO 

1-2 54 36.16 2-87 12.60 17.94 5-27 4.72 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 · 32 35.98 3-65 14.74 17.64 9-27 4.32 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 7.31 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: Gelişimsel kalça çıkığı 

FA AA Si 
Yaş Kalça 
(y ıl ) sayısı FA Orıalama Dağılım SO AA Ortalama Dağılım SD Si Orlalama Dağılım SO 

1-2 24 31.08 2-49 12.50 14.50 
2-3 17 36.05 10-63 16.31 16.05 
3-4 9 29.11 12-65 14.93 13.72 
4-5 5 27.20 15-34 8.16 12.80 
5-6 8 28.56 15-48 16.21 14.25 
6-7 11 31.25 15-48 11 .78 15.00 

Toplam 74 31.73 2-65 13.54 14.66 

Tablo 3: Unilateral sağlam kalçalar 

Her üç grup için aritmetik ortalama ve standart devi­
asyon yaş gruplarına göre hesaplandı. FA, AA ve ii 
için ±2 SO noktaları yaşa göre çizdikleri eğri grafik ile 
gösterildi (Şekil 1, 2, 3). 

ikinci bir test olarak yaş ile her üç grubun FA, AA 
ve ii si arasındaki korelasyona bakılarak.ilişkisi aran­
dı. Ayrıca GKÇ'11 kalça larda FA, AA ve ii arasındaki 
karşılıklı korelasyon araştırılarak ilişkisi incelendi. 

Sonuçlar 

Tüm gruplar için FA, AA ve ii ile si lerin in ortala­
ma değerleri bulunarak tablolarda gösterildi. FA'nın 
ortalama değeri GKÇ'11 çocuklarda 35.40 (SO 13.75, 
dağılım 0-87), Üni lateral sağlam kalçalı çocuklarda 
31.73 (SO 13.54, dağılım 0-63) ve normal kalça l ı ço­
cuklarda 25_67 (SO 8.40, dağılım 9-38) bulundu. 
AA'nın ortalama değeri GKÇ'II çocukta 18_3 0 (S O 
4.83, dağılım 2-30),. Unilateral sağlam kalçalı çocukta 
14.66 (SO 4.98, dağılım 2-28) ve normal kalçalı ço­
cukta 12.40. (SO 3.65, dağılım 7-18) ölçüldü . OKÇ'11 
çocuklarda Il'nin ortalama değeri 53.70 (SO 15.53 da­
ğ ı l ım 15-107), Si'nin ortalama değeri Ünilateral sağ­
lam kalçalı çocuklarda 46.39 (SO 14_19, dağılım 16-
78) ve normal kalçalarda ise 38.07 (SO 9_09 , dağıl ım 
19-56) belirfendi. Her bir grup için yaşlara göre FA, 
AA, si ve ii derecesi ortalama değerleri, S D'I arı , en 
düşük ve en yüksek değerleri gösterildi (Tablo 1, 2, 
3).1 -6 yaş aras ı GKÇ'II çocuklar ile (n=187) ile nor­
mal kalçal ı çocuklar (n=40) t testi ve u testi karşılaştı-

2-21 4.71 45.58 26-67 12.95 
10-28 4.45 52.11 25-78 16.86 

6-19 4.00 42.83 22-61 15.15 
2-17 6.09 40.00 32-49 8.57 
5-20 5.36 42 .81 16-64 14.95 
5-25 6.21 46 .25 25-63 12 .73 

2-28 4.98 46.39 16-78 14 .19 

rıl arak FA'larl (u=1937 .0, p=O.OOO) , AA'larl 
(u=1237.0, p=O_OOO) ve her ikisinin aritmetik toplamı 
olan instabilite ve ' stabili te indeksleri (u=1360.5, 
p=O_O OO) arasında anlamlı fark olduğu görüldü. 

1-6 yaş arası GKÇ Iİ kalçalar (n=187 ile ünilateral 
sağ l am kalçalar (n=74) karşılaştırıldığında AA 
(u=3919.5, p=O.OOO), instabilite ve stabilite indeksi 
(u=5081.5, p=0.0008) arasında anlamlı fark olduğu 
görüldü. Yalnız FA iç in fark anlamsız bu lundu 
(u=5963.5, p=0.0818). 

1-6 yaş arası GKÇ Iİ kalçalar (n=74) ile kalçalar 
(n=40) karşılaştırılıp 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) arasında anlamlı fark olduğu 
görüldü_ Yaş ile korelasyon araştırıldı. OOH ' lı kaiça­
larda FA (r= -0_1052, p=0_0076), AA r= -0.0045, p= 
0.476) ve II (r= -00932, p=0.1 02) arasında yaş ile ko­
relasyon görülmedi. 

Yaptığımız karşılaştırmalı çalışmalar sonucunda 
elde ettiğimiz veril er bize unilateral sağlam kalçaların 
normal ve çıkık olarak kabul ettiğimiz kalçalardan an­
lamlı derece farklı olduğunu gösterdi. Ünilateral sağ­
lam kalçalar ile GKÇ hastaların FA arasında istatistik­
selolarak anlamlı bir farkın olmaması ise düşündürü­
cüdür_ Bu verilerin ışığında normal ve ç ı kık kalçalar 
arasında bir geçiş (ara) grup olduğu söylenebilir. FA 
ve AA n ı n çal ı şmamızda yaş ile değişmediği, her yaş 
grubunda bu üç grubun arasındaki anlaml ı faklılığı 
koruduğu görüldü. 
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Tartışma 

GKÇ da kemiksel patolojilerin en önemlisi olarak; 
arttığı öne sürülen femoral ve asetabular anteversı­
yon değe rleri ile ilgili pek çok ça lı şma yapılm,ıştır (2, 
3,4,7,9,14,15,19,22,24,25,28,29,32) . Ozellikle 
B.T. nin kullanıma girmesi ile en doğru ölçümlere ula­
ş ılmı ştır. Ancak elimizde normal bir seri olmadığı için 
bugüne kadar bu ölçülen değerlerin ne kadar patolo­
jik olduğu tam olarak değerlendirilememiştir. FA ve 
AA değe l eri nin yanısıra bu iki değerin toplamı olan 
ve ilk kez 1908 de Le Damany'in ortaya attığı ii kav­
ramı ise "stabi lite" tam olarak normal seride tanımlan­
madığı için dayanaks ız kalm ı ş tır . Son zamanlarda 
başka nedenlerle' yapılan B.T. tetkiklerinde normal 
AA ile ilgili gen iş seriler ortaya konulmuş ancak FA 
ölçümleri elde olmadığ ı için ayrıca DKÇ'11 hastalarla 
ilgili büyük seriler yayınlanmadığı için bu çalı şma l a r­
da patolojinin tümünü değerlend i rme açıs ından yeter­
siz kalmıştır. Bizim çalışmamız literatürde bugüne ka­
dar yapılmış çalışmaların tüm eksikliklerini gidermeyi 
amaçlamıştır . 

1908'de Le Damany GKÇ ın patolojisini tartı ştığı 
makalesini yayınlamış , bu çalışmalarda GKÇ ın pato­
lojik anatomisi günümüzdeki bilgilere yakın şekilde 
ortaya konmuş FA ve AA açıl a rı arasında bir ilişki ku­
rarak kalça eklemi stabilitesin in bu iki açı nın toplam ı ­
na bağlı olduğunu bild irmiştir. Bu değerin 60 0 yi aşma­
sı halinde kalça ekleminin instabil olacağını ve bu du­
rumun kalça ç ıkığına yol açacağ ı ni ileri sürmüştür (4, 
23 , 33) . FA çeşit li klasik yöntemlerle ölçülmüşken (4, 
13, 15, 22, 26, 28, 31) AA nın ölçümü son 15 yılda 
mümkün olmuştur . ancak 1970 yılınd a Mc Kibbin in 
bu indeksi tekrar ortaya koymas ı ile yeniden günde­
me gelmi ştir ve 20-68° arası değerler bulunmu ştu r 
(23) . B.T. nin getirdiği olanaklar ile ça lışma yapan 
Visser ve ark. ii kavramı üzerınde yenı çalışmalar 
yapmış ve 60-80° arası değerler bulmuşlardır. Ancak 
bu değerlerin instabilite olarak tanımlanabılmesı ıçın 
normal kalçalardaki "stabilitenin" belirlenmesi gerek­
mektedir. Le Damany in belirtt i ği gibi stabiliteyi etkile­
yen en önemli unsurların FA ve AA olduğudur (33). 
Çünkü hem asetabulumun hem de femurun ni şk i s ini 
ve buna bağlı kalça ekleminin normal sınırlar ıçındekı 
fonksiyon kapasitesini etkileyen unsurlar bu iki açının 
birbiri ne gösterdikleri uyum ne ilgnidir. Doğumu takıp 
eden süreç içinde femur başı ile asetabulumun gelışı­
mi birbiri ile yakın ili ş ki göstermektedır. Bunun bozul­
ması her ikisinde de normalden farklı sapmaların or­
taya çıkması na yol açmaktadır:. Bu da h em FA hem 
de AA da diğer kemiksel patoloJılere eşlık eden aç ı sal 
artma ile kendisini göstermektedir. BT nin kullanıma 
girmesi ile son yıllarda değerlendirme imkanı bulabı l ­
diğimiz AA ile daha önceden çeşıtlı k l asık teknıkle rle 
doğruya yakın ölçümleri yapılan FA arasındakı ılı şk ı 
yeni gösterilebilmiştir. Buna rağmen normal .. kaIçalar­
da FA, AA l arın geni ş bir populasyonda olçulup GKÇ 
lı kalçalarla karşı laştırılması günümüze kadar yapıl­
mamı ştır . Bu nedenle GKÇ 1.1 kalçalırın normal kaIça­
lardan farklılıklarında istatıstıksel analızlerın yapılma­
ması nedeni ile göster i lmemi ş ti r. instabi litenin beli r-

. Ienmesinde i şte bu normal değerlerin gerekliliğI orta­
ya ç ı kmaktadır . Stabilite tanımlandıktan sonra ı nsta­
bilite sını rl arı bel irlenebili r. 

FA konusunda yap ı lan çalışmalar çok daha eski­
lere dayanmaktad ır. Çeşitli konvansiyonel yöntemler 
kullanılmıştır (4, 9, 13, 14, 22, 26, 28, 31, 32). FA'un 
doğumda 30° olduğu ikinci yaşta 23°, erişkinde 8° ye 
düştüğü bildir i"lmiştir (1, 5, 11 , 26). Bu konuda diğer 
yazarlarda yakın değerler bildirmektedir. GKÇ da ise 
bu aç'ının artmış olduğuna dair (30-68° a rası) çeşıt lı 
yayınlar yapılmı ştır (1, 11 , 26, 29). Ayrıca Dunlop ve 
Turek ünilateral sağlam kalçada FA açısın ın çık ı k ta­
raftaki gibi yüksek o lduğunu bildirm işlerdi r (4, 11 ). Yi­
ne çeşitli yazarlar ta rafından yaşlara göre değişen 
normal kalçalarda FA değerleri yaş ilerledikçe azalan 
bir şeki ld e gösterilmiştir (3r den 28° kadar). Bizim 
yaptığımız çalışmada ise normal kalçalarda FA orta­
lama 25.6r (en düşük 9°, en yüksek 38°); unılatera l 
sağ lam kalçalarda 31. 73° (en düşük 0°, en yüksek 
63°). GKÇ lı ka lçalarda ise 35.40° (en düşük 0°, en 
yüksek 8r) bulundu. 

Reikeras ve arkadaşlarının yaptığı BT ça l ışma­
sında AA : 14° olarak yayınlanmıştır. Jacquemier nor­
mal kalçalarda yapt ı ğı ölçüm so nucunda: 1-15 yaş 
arası 286 normal kalçada ortalama AA açıs ı n ı 12.78° 
olarak ve yaş ile değişmeden aynı kaldığını bulmuş ­

tur (18). Weiner ve arkadaşları 1993'de yaptıkları bır 

çalışmada 170 kalçada 13 yaşına kadar AA açı~ının 
değişmeden kaldığını ve ortalama 12.88° oldugunu 
yayınlamışlardır (34). Bizim çalışmamızda ise normal 
~alçalarda AA açısı ortalama 12.40° (en düşük r, en 
yüksek 18°). unilateral sağlam kalçalarda 14.66° (en 
düşük 2°, en yüksek 28°). GKÇ Iİ kalçalarda ise 
18.30° (en düşük 2°, en yüksek 30°) bulunmuştur. 
Normal kalçalar için bulduğumuz değerler literatür ile 
uyumludur. Instabilite indexi ve stabılıte ındexı ıçın 
günümüze kadar BT ile yapılmış ayrıntılı bir çalışma 
yoktu r. Normal kalçalarda bulduğumuz ve stabilite in­
deksi olarak tanımladığımız değerler ortalama 38.0r 
(en düşük 19°, en yüksek 56°), unilateral normal kal­
çalarda 46.39° (en düşük 16°, en yüksek 78°), GKÇ'11 
kalçalarda ise 53.70° (en düşük 15°, en yüksek 
10r)'dir. Bu değer l erin hepsi birbirinden anlamlı ola­
rak farklıdır. Bu sonuçlar unnateral normal kalçaların 
aslında normalolmadığını kesin olarak ortaya koy­
muştur . 

Unilateral normal kalçaların, normal değerlerden 
anlamlı ölçüde farklı olmas ı gel işimse l kalça displazi­
si kavramı ile aç ı klanabili r. Bir tarafta kalçanın gelış ı ­
mi çıkık ile sonuçlanırken 9iğ er taraftaki gelişim süre­
cinin normale doğru oldugu, ancak tumuyle normal­
leş mediği ya da bu geli şim sürecin!n ç. ı kığa doğru ol­
duğu ama tümüyle çık ık gel ışmedıgı dısplaz ı k sonuç­
Iandığı şeklinde yorumlanabilir. Bu durumda stabılite 
indeksinin normal değer ara lı ğının üst sınırı (+2SD) 
instabilitenin b aşlad ı ğ ı yer olarak kabul edilebili r. Bu 
değer 38.07+ 18.18 (2SD): 56.25 dir. Bu değerin ü':,eri 
instabnite olarak kabul edilebilir. Ilginç olan bu dege­
rin Le Damany in 1908 de bulduğu 60° sınırına olan 
yakınlığıdır. Fakat daha enteresan ol~nı anteversı­
yonların özell ikle GKÇ da yüksek olduguna aıt bugu­
ne kadar hakim olan görüştür. 

Bizim sonuç larımıza göre, FA için GKÇ I İ kaIça­
larda yaptığımız ölçümlerin %74'ü ünilateral normal 
kalçaların %70'i normal ölçümlerimizin ± 2SD sınırları 
içinde kalmıştır . Böylece GKÇ Iİ hastaların %26'sl 



unilateral normal kalçaların ise % 30'u bu değerlerin 
dı şında bulunmuştur. 

AA için yapt ı ğ ımı z ölçümlerde ise GKÇ I İ kaIçala­
rın %49'u, unilateral normal kalçaların %88'i normal 
ölçümlerimizin ± 2SD sın ırları içinde kalm ı ş t ır. Böyle­
ce GKÇ'11 kalçaların %SI 'i unilateral normal kalçaların 
% 12'si bu değe rl e rin dı ş ında bulunmuşdur. 

DKÇ'11 kalçalarda FA ve AA değerlerini karşılaş­
tırdığ ı mızda FA'nun %26'sl, AA'nun ise %SI 'i normal 
s ını rların d ı şına taşm ı ş olarak bulunmuştur . Bu da bi­
ze primer patolojinin Salter'in de belirttiği gibi aseta­
buler tarafta daha belirgin olduğunu göstermiştir. 

Si için yaptığımız ölçümlerde GKÇ Iİ kalçalarda 
yaptığım ız ölçümlerin %S7'si, ünilateral normal kaIça­
larda ise %lO'i normal ölçümlerimizin ± 2SD sı nırl arı 
içinde kalmıştır. Böylece GKÇ Iİ ka l çaların %43'ü, 
ünilateral normal kalçaların %30'unun stabi lite sı nırla ­

rı dışında kaldığ ı görülmüştür. Ortaya konu lan bu de­
ğerler GKÇ'11 hastaların hepsinde anteversiyon de­
ğerlerinde artma olmadığı, hatta çoğunda bu değerle­
rin normal dağılımın içinde olduğu ortaya konulmuş 
olmaktadır. 

Sonuç 

GKÇ'11 hastaların tedavisi planlanırken şu nokta­
lar göz önüne alınmalıd ır; 

1. GKÇ '11 hastalarda femoral ve asetabular ante­
versiyon art şı her zaman rastlanan bir patoloji değil­
dir. FA olguların %74'ünde, AA o lgu ların %SI 'inde 
normal sını rlardadır. 

2. Unilateral çıkık larda normal taraf her zaman 
tamamen normal değildi r. Bu nedenle geli şi mi takip 
edilmelidir. 

3. AA artışı FA artışından daha s ık rastlanan bir 
patolojidir . Kemiksel bir girişim için öncelikle asetabu­
lar taraf seçilmelidir. 

4. Preop BT çekilmesi tedavinin planlanmasında 
önemli bir yarar sağlayacaktır. 

S. BT tetkiki yapılmadan ve bu değerler kesin ola­
rak bilinmeden uygulanacak radikal prosedürler (aç ık 
redüksiyon ile birlikte hem asetabuler, hem de femo­
ral osteotomi) asetabulum posteriorunda defekt oluş­
turarak çık ığ a neden o l ması gibi komplikasyonlara 
zemin hazırlayabil i r. 

6. instabi lite indeksinin 600yi aşması derotasyo­
nel bir osetotomi gerektirir. Bu girişim 70° ye kadar 
asetabuler tarafta yapı l mal ı , 100nin üzerinde ise kal­
çanın diğer patoloji leri ve hastan ın yaşı gibi faktörler­
de göz önüne alınarak femaral bir derotasyon osteo­
tomisi ilave edilmeli ve kemiksel stabilite sağlanmalı­
d ı r. 
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