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Unilateral gelişimsel kalça displazilerinde karşı kalça 

Cihangir Yurdoğlu(l), Ayşegül BursaiP), Ayhan Özgündüztl), Selçuk Örsel(3), Erhan Okan(3) 

Unilateral gelişimsel kalça displazilerinde, karşı kalça süreç içinde anormal gelişebilir. Bu nedenle "nor
mal" olan tarafın yakın takibi gerekir. Unilateral gelişimsel kalça displazisi olan 454 hastanınfilmleri değer
lendirilmiştir. Bufilmlerde, "normal" kalçalarda asetabuler indeks, Wiberg'in CE açısı ve Smith'in c/b ve h/b 
oranları ölçülmüştür. Ortalama takip süresi 3.5 yıldır (6 ay-8 yıl). Tönnis' in CSHD sistemine göre asetabuler 
indeks %18.8, CE açısı %20 ve Smith' in oranları %9.5 oranında patolojik bulunmuştur. Unilateral gelişimsel 
kalça displazilerinde karşı kalça, iskelet sistemi ol'gunluğa erişinceye veya tedavi kararı verilinceye kadar, 
klinik. ve radyolojik olarak yılda bir kez kontrol edilrrıelidir. 

Anahtar kelimeler: Gelişimsel kalça displazisi, karşı kalça 

The opposite hip in unilateral developmental dysplasia o/the hip 

In patients with unilateral developmental dysplasia of the hip, it has been recognised that the opposite hip 
may develop abnormally in long term follow up. It is therefore important to observe the "normal" side care
fuly. The radiographs of 454 patients with unilateral developmental dysplasia of the hip were studied. The 
acetabular index, CE angle ofWiberg and Smith's c/b and h/b of the "normal" side were measured. The ave
rage duration of follow up was 3.5 years (range 6 months to 8 years). There was a pathologic acetabular in
dex in18.8%, pathologic CE angle in 20%, and pathologic Smith' s ratios in 9.5% of patients according to the 
CSHD system of Tönnis. The opposite hip of the unilateral dysplasia must be examined clinically and radio
logically every year until normal skeletal maturity is reached or treatment is obviously necessary. 
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Unilateral gelişimsel kalça displazilerinde, baş
langıçta "normal" olarak kabul edilen karşı kalça, za
man içinde normal gelişme göstermeyebilir. Putti, 
gelişimsel kalça displazisinin anatomisini incelerken, 
çıkık olan kalçayı bu gözle değerlendirmiş ve "di sp
lastik asetabulum, gelişmesi sırasında deforme olan 
bir asetabulumdur" diyerek zamanla ortaya çıkabile
cek olan değişimi vurgulamıştır. Erken dönemde ger
çek normal kalça ile, anomali gelişebilecek kalça 
arasında ayrım yapmak zordur. Ancak ileri yaşlarda 
kalçanın gerçekten normal olduğundan emin olunabi
lir. Ayrıca, tek bir filmle yapılan radyolojik değerlen
dirmenin güvenilir olmadığı, süreç içinde çekilen seri 
halindeki filmlerle değerlendirme yapılması gerektiği 
bildirilmiştir (3). Bu nedenlerle "normal" kalçanın 
yakın takibi önemlidir. Unilateral olguların görülme 
sıklığının, bilateral olguların görülme sıklığı ile aşağı 
yukarı aynı seviyede olduğu düşünülecek olursa, cid
di bir problemle karşı karşıya olduğumuz anlaşılır. 
Bü tespitler doğrultusunda, unilateral gelişimsel kal
ça displazilerinde "normal" olarak kabul edilen ve te
davi görmeyen tarafın ne kadar "normal" olduğunu 
ve ne şekilde gelişme gösterdiğini değerlendirmek is
tedik. 

Hastalar ve yöntem 

Çalışma, ı 979-ı 991 yılları arasında SSK Ankara 
Dışkapı Çocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Servisi ve 1989-1996 yıllarında kliniğimizde opere 
edilen toplam 840 gelişimsel kalça displazisi olgu-

sundan, unilateral kabul edilip tek taraflı tedaviye 
alınan ve standart AP filmleri elde edilebilen 454 
hasta ile yapılmıştır. Paralitik dislokasyon, artrogri
pozis ve genelik anomaliler çalışma dışı tutulmuştur. 
Hastalardan 96'sl erkek, 358'i kızdır. Mümkün oldu
ğu kadar hastaların elde bulunan en ileri yaştaki filmi 
değerlendirmeye alınmıştır. Takip süresi 6 ay ile 8 
yıl arasında değişmektedir, ortalama takip süresi 3.5 
yıldır. AP filmlerde,normal kabul edilen kalçanın 
asetabuler indeks (AC), Wiberg'in CE açısı ve 
Smith'in merkezi oranları: lateral c/b ve superior h/b 
oranları ölçülmüştür. 

Asetabuler indeks, her iki kalçada iliak kemikle
rin en alt ucunu birleştiren Hilgenreiner çizgisi ile; 
iliak kemiğin triradiate kartilajda en alt ve lateral 
noktası ile, asetabulumun en supero-Iateral noktasını 
birleştiren çizginin yapmış olduğu açı olarak ölçüldü 
(17). Ancak bazı kalçalarda asetabulum tavanındaki 
sklerotik çizginin en lateral noktası ile asetabuler kö
şenin her zaman aynı noktalar olmadığı görüldü ve 
bu durumda, referans noktası olarak, skıerotik çizgi
nin en lateral noktası dikkate alındı (12). Triradiate 
kıkırdakta kemikleşme ile birlikte, Hilgenreiner çiz
gisinin belirlenmesi zorlaşır. Bu nedenle, 8 yaş üze
rinde asetabuler indeksin güvenilirliği azalır (4). Bu
na uyarak, 8 yaş üzerinde ve cerrahi girişim sonucu 
triradiate kıkırdakta erken kemikleşme görülen olgu
larda asetabuler indeks ölçülmedi. Böylece, 430 has
tada asetabuler indeks ölçümü yapıldı. 

Wiberg'in CE açısının ölçümü için, Mose'un tarif 
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Şekil i: Smith'in c/b ve h/b oranlan (13) 

ettiği konsantrik halkalar ile femur başlarının mer
kezleri tespit edildi. Her iki femur merkezini birleşti
ren çizgiye, ölçümü yapılan taraf femur merkezinde 
bir dİk çizgi çizildi. Femur başı merkezinden aseta
bulurnun en supero-Iateral noktasına ikinci bir çizgi 
çekılerek aradaki açı ölçüldü (8). Asetabuler indekste 
olduğu gibi, asetabulum tavanındaki skıerotik çizgi
nın en lateral noktası ıle asetabulum köşesinin ÇakIŞ
madığı durumlarda, referans noktası olarak, sklerotik 
çizginin en laterali değerlendirmeye alındı (12). Fe
mur başı ossifikasyon merkezinin eksantrik yerleş
mesı nedenıyle, küçük çocuklarda, femur başı mer
kezinin tespiti zor olmaktadır (16). Bu nedenle CE 
açısının 5 yaş üzerinde güvenilir olduğu görülmüştür 
(4). çalışmamızda 5 yaş üzerinde rontgenleri çekilen 
238 çocuğın CE açısı ölçülmüştür. 

Femur başının asetabulum içindeki pozisyonunu 
değerlendirmek için Smith 'in lateral clb ve superior 
hlb oranları kullanıldı. Bu amaçla Hilgenreiner çizgi
sine ilave olarak, bu çizgiye asetabulumun en dış 
noktasından çekilen dikme ile elde edilen Perkins 
hattı ve simfizis pubis ve sakrum ortasından geçen 
vücut orta hattı kullanıldı. Perkins hattı ile vücut orta 
hattı arasındaki mesafe (b), femur boynunun en me
dial noktası ile Hilgenreiner çizgisi arasındaki mesa
fe (h) olarak tanımlandı ( 13). clb oranı ile femur ba
şının lateral deplasmanı, hlb oranı ile superior dep
lasmanı değerlendirildi (Şekiı ı). Her yaşta güvenilir 
bulunan bu oranlar 416 hastada ölçüldü. 

Asetabulum İndeks 
Yaş Normal Grade i Grade 2 Grade 3 Grade 4 

değer (normal) (hafif (ona (ileri 
(onalama) patolojik) derecede derecede 

patolojik) patolojik) 
2-3 18 <23 >23-<28 >28-<33 >33 

3-7 15 <20 >20-<25 >25-<30 >30 

7-14 LO <15 >15-<20 ;,20-<25 >25 

CE açısı 
Yas Normal IGrade i Grade 2 Grade 3 Grade4 

cerer (normal) (hafif (orta (ilen 
(ortalama) patolojik) derecede derecede 

i oatoloiikl oaıoldiik) 
0-<8 25 >20 >15-<20 �-<15 <O 

>8-<18 32 >25 �20-<25 >5-<20 <5 

Tablo i: Asetabuler indeks ve CE açısında yaş gruplarına göre 
ortalama değerler. 

Sonuçlar 

Gelişimsel Kalça displazilerinin radyolojik değer
lendırmesınde evrensel olarak kabul edilmiş standart 
bir değerlendirme sistemi yoktur. Bir sisteme göre 
normal kabul edilen bir kalç.�, başka birinde patoloji 
sınırlarına gırebılmektedir. Oncelikle normal değer
lerın bılınmesı, daha sonra patolojik olanın kantitatif 
bir şekilde tanımlanması gerekir. Bu nedenle, Tön
nis 'in bildirdiği ve "Kalça displazileri için çalışma 
k.omıs�onu" (CSDH) tarafından kabul edilmiş olan 
sıstemı kullanmayı uygun gördük ( 17). Bu sisteme 
göre normal eklem yüzeyinin sferik ve konsantrİk ol
ması gerekir. Eklem yüzeylerinin paralel olup femur 
başı sferıtesınde azalma olduğu zaman patolojik 
uyum söz konusu olur. bir kalça "uyumsuz" dendi
ğinde ise, asetabulum çatısının şeklinin femur başı 
şeklınden farklı olması anlaşılır. Buna göre: Grade i 
artıküler yüzeylerin normal uyumunu, Grade II fe
�ur başının tam olarak örtülmesi ile birlikte patolo
Jık uyumu, Grade III patf'lojik uyum ve femur başı
nın tam örtülmemesini, Grade IV eklem yüzeylerinin 
uyumsuz olmasını ifade eder. AC açısı ve CE açısı
nın değerleri Tablo l'de gösterilmiştir. 

Asetabuler indeks, 430 hastada ölçüldü ve 40 
hastada Grade II (hafif patolojik), 43 hastada Grade 
III (orta derecede patolojik) olmak üzere Toplam 83 
hastada (%18.8) patolojik indeks görüldü. Yaş grup
larına göre ortalama değerlere bakıldığında: 2-3 yaş 
grubunda 22.4° (n<23°), 3-7 yaş grubunda 19.6° 
(n<200) ve 7-14 yaş grubunda 15.8° (n<15°) olarak 
tespit edilmiştir. CE açısı, 5 yaşının üzerinde filmleri 
bulunabilen 238 hastada ölçülmüştür. CSHD siste
minde CE açısı 0-8 ve 8-18 yaş gruplarında incelen
miştir. Yirmialtı hastada Grade II, 15 hastada Grade 
III ve 8 hastada Grade IV olmak üzere toplam 49 
hastada (%20) değişik derecelerde patolojik CE açı
ları ölçülmüştür. 0-8 yaş grubunda ortalama değer 
21.3° (n>200), 8-18 yaş grubunda 25.4° (n>25°) ola
rak hesaplanmıştır, Ortalama değerler patoloji sının
nı aşmamakla birlikte, ortalama normal değerlerin bir 
hayli altındadır. Tönnis, clb oranında normal değeri 
0.6-09 olarak, hlb oranındaki normal değeri 01-0.2 
?Iarak bildirmiştir ve bu değerler tüm yaş grupları 
ıçın geçerlıdır (17). Bu ölçümler pozisyon olarak, 
standartlara uyan 416 filmde yapılmış ve 12 hastada 
clb oranı, 27 hastada hlb oranı patolojik bulunmuş
tur. Toplam 39 hastada (%9.5) femur başı santrali
zasyon problemi görülmüştür. Tüm serinin ortalama 
değerleri 0.78 ve 0. 14'tür ve normal sınırlar içinde 
kalmaktadır. 

Tartışma 

Gelişimsel kalça displazilerinde tanı ve takip esas 
olarak radyolojik olarak yapılmaktadır. Ancak nor
mal ile patolojik olan arasındaki ayrımın net olarak 
yapılması gerekir. Bunun yanısıra, film çekilirken 
hastanın pozisyonuna göre, veya ölçüm 'yapılırken 
ölçümü yapan kişiye göre sonuçların değişebilir ol
ması, standart arayışlarına ve ölçümlerin güvenilirli
ğinin sorgulanmasına yol açmıştır (4, LO, 14). Örne
ğin, film, pelvis rotasyonda iken çekilmişse, rotasyo-



Şekil 2: CE açısının ölçümünde Ogata'nın asetabuler çan 
k1asifıkasyonu (12) 

nun yönüne göre asetabuler indeks değişebilr.Tönnis, 
rotasyon için iki taraf obturator delikleri kıyaslama 
üzerine kurulan bir standardizasyon sistemi geliştir
miş ve bu standartlar içinde bile asetabuler indekste 
2° değişiklik olabileceğini yazmıştır (16). CE açısı
nın ölçümünde de özellikle küçük çocuklarda baca
ğın ekstemal rotasyonu ile kalsifikasyon merkezi la
terale kayabilir, bu da ölçüm sonucunu değiştirebilir 
( 1  i, i 6). Bunlardan başka, hastanın yaşına bağlı olan 
bazı özellikler vardır. Sekiz yaş üzerinde, triradiate 
kıkırdağın ossifikasyonuna bağlı olarak Hilgenreiner 
çizgisinin belirlenmesi problemli olmaktadır (4). Bu 
nedenle literatürde kabul edildiği üzere biz de aseta
buler indeks ölçümlerini 8 yaş altında yaptık. CE açı
sını ölçerken de küçük çocuklarda femur başt ossifi
kasyon merkezinin eksentrik olabileceğini düşünerek 
literatür doğrultusunda, ölçümleri 5 yaş üzerinde 
yaptık. 

Broughton, 474 çocuk kalça filmi ile yaptıkları 
çalışmada, kalça radyolojik ölçümlerinin güvenilirli
ğini değerlendirıniştir (4). Bu çalışmada, sonuçların 
ölçümü yapan kişiye göre değişebildiği gibi, aynı 
kişinin farklı zamanlarda yaptığı ölçümlerde bile de
ğişebildiği görülmüştür. Gelişimsel kalça displazile
rinin' radyolojisinde yaygın olarak kullanılan asetabu
ler indeks, CE açıst, baş-göz yaşı damlası mesafesi, 
femoral örtülmeme açıst, ACM açısı, M-Z aralığı, 
boyun-şaft açısı ve Smith 'in oranları gibi 8 yöntemin 
güvenilirliği kıyaslanmıştır. En faydalı yöntemlerin 
asetabuler indeks, CE açısı, Smith 'in oranları ve bo
yun-şaft açısı olduğu sonucuna varınışlardır. Biz de 
bu sonuçlar doğrultusunda ilk üç yöntemi uyguladık. 
Femurdaki rotasyona bağlı, boyun-şaft açısında 
15°'ye varan değişiklikler olabileceği (16) için ve çe
kilen filmlerde bu noktaya dikkat edilmediği görül
düğünden son yöntemi kullanmadık. 

Wiberg, CE açısının ölçümünü tarif ederken refe
rans noktası olarak asetabuler çatının en lateral nok
tasını dikkate almıştır. Ogata, BT ile yaptığı çalışma
da, çatının şekline göre dört grup oluşturınuş ve özel
likle Tip III ve Tip IV'te, klasik referans noktasının 
asetabulumun, gerçekte örttüğünden daha iyi bir so
nuç verınesine yol açtığını belirlemiştir ( 12). Yeni 
referans noktası olarak, asetabulumun çatısındaki 
sklerotik çizginin en lateral noktasının daha güvenilir 
sonuçlar verdiğini görınüştür (Şekil 2). Bu doğrultu-
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da, gerek asetabuler indeks, gerek CE açısının ölçü
münde, iki referans noktasının çakışmadığı durum
larda, Ogata'nın tarif ettiği nokta kullanılmıştır. 

Unilateral gelişimsel kalça displazilerinde karşı 
kalça pek çok otör tarafından ele alınmıştır. Fabry, 
tedavi edilmiş tarafta ve karşı "sağlıklı" kalçada be
lirgin bir femoral anteversiyonun görüldüğünü yaz
mıştır (7). Cyvin de, yaptığı çalışmada, seks ve yaşın 
etkisiyle birlikte, aynı sonuca varınıştır (6). Buna 
karşılık Wasylenko, "sağlıklı" tarafta görülen ante
versiyonun primer bir fenomen anlamına gelmeyece
ğini, pek çok tedavi yönteminde norınal kalçanın da 
diğer taraf ile birlikte immobilizasyona alındığını ve 
uzunsüre immobilizasyonda kalan kalçalarda norınal 
fonksiyonun olmaması nedeniyle, anteversiyon ve 
valgusun görülebileceğini iddia etmiştir (19). Türkçe 
literatürde, unilateral olgularda, patolojik ve "nor
mal" tarafta femoral ve asetabuler anteversiyonun kı
yaslanması BT ile yapılınıştır. Zorer, 69 unilateral ol
guda asetabuler anteversiyonu "norınal" tarafta orta
lama 15°, patolojik tarafta 17.7° bulmuştur. Aynı ya
yında femoral anteversiyon "normal tarafta 32.5°, 
patolojik tarafta 34.8° olarak bulunmuştur (21). Al
tun, Aytaç ve Tosun 'un çalışmalarında da arada bü
yük bir fark olmadığı görülmüştür ( 1, 2, 15). 

Heroıd, unilateral, tedavi edilmemiş gelişimsel 
kalça displazilerinde karşı tarafta, femur başı avaskü
ler nekroz oranını, iki yaşın üzerindeki hastalarda 
% i 2 olarak tespit etmiştir (9). Ancak, karşı tarafta 
avasküler nekroz görülen bütün kalçalar yüksek kal
ça çıkığı şeklindedir. Norınal populasyonda Perthes 
hastalığının %1 sıklıkla görüldüğü düşünülecek olur
sa, aradaki fark çarpıcıdır. Yazar, unilateral olgularda 
iyi santralize olan tarafın, vücut yükünün büyük bir 
kısmını taşıdığına dikkati çekerek, bu çocuklarda ba
sınca bağlı nekrozun norınal çocuklara göre daha sık 
görülebileceğini belirtmiştir. Weisman da 51 unilate
ral gelişimsel kalça displazisinde, "norınal" olan kal
çaları incelemiş ve 8 hastanın "norınal" kalçasında 
hafif, 38 hastada orta, 5 hastada ileri abduksiyon 
kontraktürü tespit etmiştir (20). Bir kalçada görülen 
abduktor kontraktürünün, pelvisteki fikse oblikite ile 
karşı kalçada adduktor kontraktürüne yol açabilece
ğini, bunu da displaziye zemin oluşturacağını iddia 
etmiştir. Bu nedenle bir kalçada görülen abduktor 
kontraktürünün, karşı kalçada displazi görülebilece
ğinin uyarısı olarak kabul edilmesi gerektiğini söyle
miştir. 

Unilateral gelişimsel kalça displazilerinde, karşı 
kalçayı inceliyen bir başka çalışma Bolton tarafından 
yayınlanmıştır (3). On yılın üzerinde takipleri olan 
67 hasta ile yapılan bu çalışmada asetabuler indeks, 
CE açısı, Sharp açısı, asetabuler anteversiyon, femur 
başı ossifikasyonunun eni ve boyu, asetabulumun de
rinliği ve çapı ölçülmüştür. Neticede iki ayrı grup ol
duğu görülen çalışmada, bir grupta bulunan 51 hasta
nın "norınal" kalçaları sağlıklı gelişirken, diğer grup
ta bulunan 16 hastanın (%24) "norınal" ·kalçası za
man içinde anorınal gelişmiştir. Bizim çalışmamızda, 
zaman faktörünü göz önüne alarak, elde edilen son 
filmleri değerlendirmeye aldığımızda, başlangıçta 
"norınal" kabul edilen kalçalarda %20'ye varan geli-
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şimsel anomali tespit edilmiştir. Bu iki çalışma birbi
rini destekleTken, Chemey, kendi serisinde tek taraflı 
olgularda, "normal" kalçada ölçülen asetabuler in
deksin normal sınırlarda kaldığını, buna karşılık CE 
açısının bildirilen normların altında olduğunu yaz
mıştır (5). Bizim grubumuzda da ortalama değerler 
normal sınırlar içindedir ancak bu, bazı hastalarda 
patoloji görüldüğü ve bunların gerekirse ayrı bir grup 
olarak değerlendirilebileceği gerçeğini değiştirmez. 
Ayrıca enteresandır ki, Bolton, kalçanın kaderini 
görmek açısından en iyi yöntemin CE açısı olduğu
nu, doğru sonuçları en az asetabuler indeksin verdi
ğini bildirmiştir. 

Gelişimsel kalça displazilerinin etiyolojisinde int
rensek faktörleri düşünecek olursak (l8), bir kalçada 
patolojiye yol açan nedenlerin diğer kalçayı da bir 
şekilde etkilemesini bekleriz. Nitekim, başlangıçta 
normal kabul edilen bazı kalçaların risk altında oldu
ğu ve zaman içinde bu kalçaların anormal gelişebile
ceği görülmüştür. çalışmamızda bulduğumuz 
%20'ye varan patolojik sonuçlar azımsanamayacak 
değerlerdir. Bu nedenle, unilateral olgularda karşı 
kalçanın, kemiksel gelişme tamamlanıncaya veya bu 
kalça da tedaviye dahil edilinceye kadar, klinik ve 
radyolojik olarak yılda en az bir kez kontrolunun uy
gun olacağını düşünüyoruz. 
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