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Giris

Ortopedik cerrahide radyolojik incelemeler sira-
sinda yapilan cesitli 6lctimler, tani ve tedavinin yénlen-
dirilmesinde 6nemli rol oynamaktadirlar. Bu 6lgtimler-
den elde edilen sayisal degerler kemiklerin birbirleriyle
olan iligkisini ortaya koymaktadirlar. Gelisimsel kalca
displazisinin (GKD) tedavi sonuclan klinik ve radyolo-
jik olarak degerlendirilmektedir. GKD radyolojik tani-
sinda ve tedavi izlemlerinde direk én-arka (AP) pelvis
grafisi giiniimiizde de temel deg@erlendirme yéntemi
olarak yerini almay: siirdiirmektedir. Bu grafide femur
bast ve asetabulum arasindaki iliski biiyiik oranda net
olarak ortaya konmakta, pek ¢cok énemli uzaklik ve a1
bu grafide dlciilebilmektedir®. Bu derlemede GKD'de
tedavi sonuclarimin direk grafi tizerinde degerlendiril-
mesi ele alinacak ve bu incelemelerde sik kullarulan ce-
sitli ag1, uzaklik ve siniflandirmalar gézden gecirilecek-
tir.

Radyolojik Degerlendirme igin On Kosullar

Tedavi dncesi ve sonrasi izlemlerde tiim &l¢limle-
rin tedavi ile ilgisi olmayan ve ayni kisi tarafindan ya-
pilmasi, bunun yaninda dlctimde stirekli aymi aciblcer,
cetvel vs. kullanilmasi elde edilen verilerin glivenirligi-
ni artirmaktadir”.

On-arka pelvis grafisinde cesitli dlctimler ve bun-
lara bagll degerlendirmelerin yapilabilmesi icin énce-
likle bu grafinin dogru bicimde cekilmesi gereklidir.
Her iki obturator foramenin enlemesine olan genislik-
leri arasindaki oran 0.56 ile 1.8 arasinda olmalidir.
Obturator foramenlerin birbirlerine oraninin belirtilen
sinirlarda olmasi, grafinin pelviste dénme olmaksizin
cekildiginin gostergesidir®. Pelvik edim indeksinde ise
Hilgenreiner cizgisi ile simfizis pubis arasindaki uzakli-
gin obturator foramenin uzunlamasina olan genisligine
orani hesaplanmakta ve bunun 0.75 ile 1.2 arasinda
olmasi, grafinin pelviste 6ne ya da arkaya egim olma-
dan cekildigini gdstermektedir®.

Uygun bicimde cekilen grafide yapilan degerlen-
dirmelerin somut &lciitler {izerine oturtulmasinda bii-
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yiik yarar vardir. Amaca en uygun olciim yonteminde
va da degerlendirme sisteminde degerlendirmeyi géz-
lemcilerin kendi iclerinde (intra-observer) ve aralarin-
daki (inter-observer) uyumlan iyi diizeylerde olmalidir.
Bunun yaninda, degerlendirme yéntemleri herkes icin
ve her ortamda kolaylikla uygulanabilir nitelikte olma-
hdir.

Olcimlerde Kullanilan Temel Noktalar

GKD radyolojik incelemesinde bazi anatomik yer-
lerdeki saptanan temel noktalar yardimyla degisik 6l-
climler yapilabilmektedir. Saptanan temel noktalar
arasinda en sik kullanlani kemik asetabulumun en dis
noktasidir. Ancak asetabulum tavaninda bulunan sub-
kondral skleroz (kas, sourcil) aslinda asetabulumun
gercek anlamda kompresif yiiklenmelerinin boyutunu
yansitmaktadir ve yiik dagiliminin normal oldugu kal-
cada diizgiin ve kas seklindedir®. Bu saptamaya bagh
olarak subkondral sklerozun en dis noktasi da asetabu-
lumun yik tasiyan bolgesinin en dis noktasini yansit-
maktadir. Bu durumda él¢iim noktas: olarak bu fizyo-
lojik yapinin en dis noktasinin alinmasi ya da kemik
asetabulumun en dis noktasinin alinmasi olasihiklar or-
taya cikmaktadir.

Ogata ve ark.” bilgisayarlt tomografi (BT) ile des-
tekledikleri cahsmalarinda asetabulumdaki subkondral
sklerozun tipine gére, GKD'li olgularda asetabulumla-
n doért alt gruba ayirmuslardir (Tablo 1). Sklerozun en
dis noktasinin ashnda asetabulumun orta ve arka cepe-
rinin Srtiimiint gosterdigini belirtmisglerdir. Bu sinifla-
ma sisteminin iyi derecede gézlemciler ici ve orta de-
recede gozlemciler arasi giivenirligi oldugu ortaya kon-
mustur®. Kim ve ark.® ise, manyetik rezonans gériin-
tiileme (MRG) ve 3 boyutlu BT ile destekledikleri cals-
malarinda, subkondral sklerozun en dis noktasinin ase-
tabulumun orta-{ist boliimiiniin 6rtimiinii gosterdigini
belirtmislerdir. Tiim bu calismalardan su ¢ikarima vari-
labilir; Asetabulumda temel 6Slctim noktasi olarak ke-
mik asetabulumun en dis noktasi kullanilirsa, burada
asetabulumun 6n-dis ¢eperinin 6rtiimii ya da eGimi 6l-
clilecektir. Subkondral sklerozun en dis noktasi temel
Slctim noktasi olarak kullanilirsa asetabulumun orta-ar-
ka ceperinin drtiimii ya da egimi Slciilecektir.
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Diger 6nemli bir temel él¢im noktasi ise femur
bast merkezidir. Merkez va ic ice gecmis halkalar ice-
ren saydam bir sablon aracilidi ile bulunur” ya da or-
topedistlerin elindeki cogu acitlcerde bulunan ic ice
gecmis halkalar yardimiyla saptanir. Diiz radyografide
femur basi merkezi biiyiime hatti acik olan ¢ocuklarda
genellikle biiyiime hattinin tizerinde yer alir®.

Tablo 1: AP pelvis grafisinde asetabulum tavaninin
Ogata ve ark. gére simflamast®.

Tip 1: Diiz grafide subkondral skleroz asetabulum tavaninin en dig
kenarina dek uzanmaktadir ve asetabular keskin kdse belirgindir.
BT'de transvers planda asetabular geper yuvarlaktir.

Tip 2: Diiz grafide tip 1 ile tek farki keskin bir asetabular kige go-
riinmemesidir. BT'de transvers planda asetabular ¢eper diizdiir.

Tip 3: Diiz grafide asetabulumun en dis noktasi ile sklerozun en dig
noktasi arasinda az da olsa bir uzaklik vardir, ancak skleroz diizgiin-
diir. BT'de asetabular ¢eper obliktir ve 6nden arkaya dogru daralr.

Tip 4: Diiz grafide asetabulumun en dig noktasi ile sklerozun en dis
noktas: arasinda belirgin bir uzakhk vardir, skleroz diizgiin olmayan
bir yapida ve simirlan tam belirgin degildir. BT de asetabulum ¢epe-
ri oblik olup orta ve arka béliimlerde belirgin defekt dikkati cekmek-
tedir.

Femur bagt-Asetabulum {ligkisinin

Degerlendirilmesi

Diiz grafilerde bunun icin 2 yoéntem sik olarak
kullaniimaktadir. Bunlar merkez-kenar (CE) acisi ve fe-
mur bag! drtiinme oranudr.

Merkez-Kenar(CE) Acisi

Wiberg® tarafindan tanimlanan bu ydntemde,
diiz grafide frontal planda femur basinin asetabulum
tarafindan lateral 6rtiimii Slgtilmektedir. Biiyiik aci de-
gerleri derin asetabulumu gosterirken, kiiciik ag1 de-
gerleri hem femur basinin disa dogru tasmasini hem
de asetabulumun sighdim géstermektedir®. Wiberg'in
tammladigi klasik yontemin” yaninda, Ogata ve ark.
tanimladigi modifiye yéntemle de élctim yapilabil-
mektedir (Sekil 1).

Ogata tip 3 ve 4 asetabulum olan kalcalarda
(Tablo 1) yapilan klasik CE acisi 6l¢iimlerinin oldukca
iyimser sonuclar verdigi, transvers plandaki gercek pa-
tolojiyi yansitamadig bildirilmistir. Ozellikle bu tip kal-
calarda modifiye yéntemin kullanilmasinin gerekliligi
{izerinde durulmustur®*”., Ayrica ayn kalcalarda iki de-
gisik CE acis1 olciim yontemi kullanilarak yapilan 6l-
climlerde her iki yéntem arasinda 6zellikle 9 yasin al-
tinda belirgin bir farklilik oldugu gézlenmistir®”, Bu da
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ozellikle 9 vas altinda yapilan klasik CE acist dlciimle-
rinde gercek patolojiyi saptama acisindan yanlsliklara
dustilebilecedi gercegini ortaya cikarmaktadir.

ce%

CE®

O

Sekil 1: CE olciimii. ceW. Wiberg tarafindan tanuimlanan klasik
agl, femur basi merkezinden gegen ve gévde orta eksenine (mid-
sakrum olabilir) paralel cizilen cizgi ile femur bagi merkezi ile kemik
asetabulumun en dis noktasi arasinda gizilen ¢izgi arasindaki agidir.

CEO; Ogata ve ark. tarafindan tanimlanan agi, femur bast merke-
zinden gecen ve gévde orta hattina (midsakrum olabilir) paralel ¢i-
zilen ¢izgi ile femur bast merkezi ile subkondral sklerozun en dig
noktasi arasinda izilen ¢izgi arasindaki agidir.

5 yasin altinda CE agisinin 8lctimii femur bast
merkezinin dogru olarak saptanmasinda gticliikler ol-
dugu icin dnerilmemektedir®. Uluslararasi yayinlarda
erigkin 6ncesi donemde 15° altindaki klasik CE acisi
dlctim degerlerinin, eriskin dénemde ise 20° altindaki
degerlerin “normal dis1” olarak kabul edilmesi gerekti-
gi konusunda cogunlukla gériis birligi vardir®*, Ul-
kemiz kosullarinda ise klasik CE acisi normal degerle-
rinin alt st 5-10 yas arasinda 15°, 11-15 yas ara-
sinda 19°, 16-55 vyas arasinda 20° ve 55 vas iizerin-
de 24° olarak bildirilmistir*®. Modifiye yéntemde han-
gi degerlerin altinin normal olarak kabul edilmemesi
gerektigi konusunda bir calisma hentiz yapilmanmustir.

Klasik CE acisi 6l¢limiiniin hem cocuklarda hem
de eriskinlerde iyi diizeylerde gozlemciler ici ve goz-
lemciler arasi giivenilirlide sahip oldugu gésterilmis-
tir®*19 Klasik yéntemde deneyimli ellerde ortalama
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gozlemciler ici ve gbzlemciler arast 6l¢tim yanilgilar: si-
rasiyla +£3° ve +4° olarak saptanmistir®. Klasik ve mo-
difiye CE acist 6lclimlerinin karsilastirildigi bir calisma-
da gerek gozlemciler ici gerekse gbzlemciler arasi ya-
nilgilarin klasik yéntemde modifiye yénteme oranla
daha disiik oldugu bildirilmistir. Bunun nedeni olarak
subkondral sklerozun en dis noktasinin saptanmasinda
ozellikle displazik kalcalarda karsilasilan giicliiklerin
varligi gésterilmistir?.

Femur Bas! Ortiinme Orani

Heyman ve Herndon"™ tarafindan tanimlanan bu
yontemde basin asetabuluma orant ve basin asetabu-
lumdan disariya dogru tasma orani hesaplanir (Sekil
2). Diisiik degerler yetersiz femur bast drtiimiinii gos-
terir. On-arka pelvis grafisinde %70 ile %100 aras
bas ortiimiiniin normal oldugu kabul edilmistir®'®. Bu-
nun tam tersi de yani drtiinmeme orani da kullanilabi-
lir (Sekil 2). Yukaridaki oranlardan yola cikarak
%30’un lizerindeki femur bast drtlinmeme orani nor-
mal dis1 olarak kabul edilmelidir. Bu yéntemin gerek
cocuklarda gerekse eriskinlerde iyi derecede gézlemci-
ler ici ve gozlemciler arasi giivenirligi oldugu gosteril-
mistir®>'¥, Femur bagt értiinme orani ayni CE acisi gi-
bi femur basinin frontal planda asetabulum ile olan ilis-
kisini gosterdigi icin CE acisinin kullanilamadigi 5 ya-
sin altindaki olgularda CE agis1 yerine de kullanilabilir.

Sekil 2: Femur bagi 6rtiinme orani= b / a+b x 100. Femur bag: 6r-
tiinmeme orant= a / a+b x 100
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Asetabulum Egiminin Degerlendirilmesi

Asetabulum egiminin dlclilmesinde 2 yéntem cok
stk olarak kullaniimaktadir. Bunlar asetabular indeks
acis ve asetabular acidir.

Asetabular Indeks Acist (Al):

Hilgenreiner"® tarafindan tanimlanan bu yéntem-
de diiz radyografide frontal planda asetabulumun egi-
mi ortaya konmaktadir (Sekil 3a). Y kikirdag kapanan
adolesan ve eriskin kalcalarinda ise Ténnis'in tanimla-
dig1 “yik tastyan yiizeyin Al acisi” 6lciilmektedir® (Se-
kil 3b). Asetabular displaziye bagh olarak asetabulu-
mun dis kenarinda centik goriilen kalcalarda &lclim
noktasi olarak centigin ortasiin alinmasinin tim &l-
climlerde aymi kosullarin saglanmast acisindan daha
dogru oldugu belirtilmektedir*” (Sekil 3a). Bunun va-
ninda subkondral sklerozun en dis noktast kullanilarak
da Al 8lctimii yapilabilir® (Sekil 3b). Bu yéntemle kla-
sik Slcim yontemi arasinda 8 yasina dek asetabulu-
mun gelisimine bagli-olarak yillar icinde giderek azalan
ancak istatistiksel olarak énemli olan bir fark saptan-
mistir®,

Al 6lgtimiiniin en 6nemli olumsuz yonii pelvisin
rotasyon ve inklinasyonundan etkilenmesidir®. Bunun
yaninda yasam boyu ayni Al dlciim yénteminin kulla-
nilma olanagmin olmamasi hastalarin izleminde Al &l-
climiiniin cocukluktan erigkinlie dek kullanimini orta-
dan kaldirmaktadir.

Al'nin normalde st smir degerleri Y kikirdagi
acikken 0-4 ay arasinda 29°, 5 ay-2 yas arasinda 24°,
2-3 vyas arasinda 23°, 3-7 yas arasinda 19° ve 7-14
yas arasinda 14° olarak saptanmustir®. Y kikirdagi ka-
pandiktan sonra yiik tasiyan yiizeyin indeks agisinin
normal {ist sinir1 her yas eriskinde 10° olarak bildiril-
mistir®. Ulkemizde yapilan bir calismada ise Al iist si-
nirt Y kikirdagi acikken Hilgenreiner yéntemi ile 5-11
vas arasinda 22°, Y kikirdagi kapandiktan sonra ise
Tonnis yéntemi ile 13° olarak rapor edilmistir™®.

Al Slctimlerinin glivenirlidi ile ilgili tam bir gériis
birligi yoktur. Hilgenreiner tarafindan tanimlanan Al
odlelim yoénteminde"® gbzlemciler ici ve gézlemciler
aras! yanilgl paylarim 3° ile 6° arasinda oldugunu bil-
diren calismalar™***” yaninda, bunlarin en az 8°-9° ol-
dugunu bildiren calismalar® da vardir. Displazik ya da
tedavi gérmemis kalcalarda él¢iim yanilgilarinin nor-
mal ya da tedavi gérmiis kalcalara oranla daha yiiksek
oldugu da bildirilmistir'”#?. Eriskinde Y kikirdagi ka-
pandiktan sonra Ténnis'in tanimladigi yontemle yapi-
lan Al 6lctimlerinde ise iyi diizeyde gézlemciler ici ve
gbzlemciler arast uyum saptanmustir'?,
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Sekil 3, b

Sekil 3a,b: Al dlctimii.a: Al; Her iki Y kikirdagiru birlestiren Hilgenreiner ¢izgisi ile Y kikirdaginin lateral ucundan baglayip asetabulum kemik
tavanina paralel seyredip asetabulum dis késesinden ¢izilen cizgi arasindaki klasik acidir. AI' =Asetabular centik olan kalcalarda her iki Y kikir-

dagint birlestiren Hilgenreiner ¢izgisi ile Y kikirdaginin lateral ucundan baslayip ¢entigin orta noktasindan gecen ¢izgi arasindaki agidur; b: AIK;
Her iki subkondral sklerozun alt uclarini birlestiren yatay ¢izgi ile subkondral sklerozun alt ucundan baglayarak kemik asetabulumun en dis nok-

tasindan gegen cizgi arasinda ol¢iilen klasik acidir. AM, Hilgenreiner cizgisi ile ya da her iki subkondral sklerozun alt uclarr birlestiren yatay
cizgi ile Y kikirdaginin lateral ucundan va da subkondral sklerozun alt ucundan baglayarak subkondral sklerozun en dis noktasindan gecen ciz-

gi arasinda 6lciilen modifiye agidir.

Asetabular Act (AA):

Sharp™ tarafindan tanimlanan bu yéntemle de
asetabulumun frontal planda egimi Slciilmektedir, an-
cak farkh yatay temel olclim ¢izgisi kullanilmaktadir
(Sekil 4). Klasik 6lclim yoéntemi yaninda subkondral
sklerozun en dis noktasinin temel lctim noktast olarak

kullanildigi modifiye yéntem de tanimlanmigtir®.

AA 0lglimleri, Al'nin tersine pelvis pozisyonun-
dan etkilenmemektedir®. Yine Al'nin tersine yasam
boyu asetabulum eg@iminin gelisimi hep ayni 6l¢im
yontemi kullanilarak saptanabilmektedir. Ancak goz-
yast damlasimin  biciminin bozuldugu ileri derecede
displazik kalcalarda yatay temel élciim cizgisi ¢izimin-
de giiclikler yasanabilmektedir®.

Sharp eriskinlerde AA icin normalin {ist sinirni
42° olarak belirtmistir®, Ténnis ve grubu tarafindan
vapilan kapsamh bir calismada ise AA i¢in normalin
tist sinin 1-11 yas arasinda 49°, 11-13 yas arasinda
47°, 13-14 yas arasinda 45° ve 14 yasin {izerinde 43°
olarak bildirilmistir®. Ulkemizde yapilan bir calismada
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ise AA icin normalin tist sinin 5-10 yas arasinda 52°,
11-15 yas arasinda 49° ve 15 yasin {izerinde 45° ola-
rak saptanmistir®. Modifiye yéntemde normal a¢1 de-
gerleri bildirilmemistir.

Klasik ve modifiye AA acist dlclimlerinde dene-
yimli ellerde gozlemciler ici ve gézlemciler arasi yanil-
gl paymnin 2°-3° oldugu bildirilmistir. Yine ayni cals-
mada &zellikle Ogata tip 3 ve 4 kalcalarda (Tablo 1)
klasik yontemle yapilan AA 6lclimlerinin patolojiyi
gercek anlamda yansitamayabilecedinin gbz dniinde
bulundurulmasi énemle vurgulanmistir®.

Asetabulum egimini dlcen Al ve AA'nin normal
degerleri irdelenirken bir nokta gézden kacinlmamali-
dir. Yurtdisinda saptanan normal degerler ile {ilkemiz
kosullarinda saptanan normal degerler karsilastirildi-
ginda, tlkemizdeki kalcalarin e@iminin iist sinirinin
vaklasik 2°-3° daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu
da iilkemizde yapilan calismalarda normal-normal disi
ayirminda bu etkenin géz éniinde bulundurulmas ge-
rekliligini acikca ortaya koymaktadir,

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi
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Sekil 4: AA 8lciimdi. AAK: Her iki gbzyast damlasini birlestiren ya-
tay ¢izgi ile, gbzyasi damlasinin orta alt noktasindan baslayarak ke-
mik asetabulumun en dig noktasindan gegen ¢izgi arasinda Slgiilen

klasik agidur. AAM; Her iki gdzyas! damlasini birlestiren yatay ¢izgi
ile, gbzyas1 damlasinin orta alt noktasindan baglayarak subkondral
sklerozun en dis noktasindan gegen ¢izgi arasinda 6lgiilen modifi-
ye agudir.

CE, Al ve AA arasinda 5-18 yas arasinda hem
normal hem de displazik kalcalarda istatistiksel olarak
dnemli bir iliski oldugu ve bir aginin él¢timii sonrasi di-
ger acilarin da matematiksel olarak saptanabilecegi bil-
dirilmistir®. Ancak bunun klinik uygulamada kullanila-
bilirligi tartismalidir,

Proksimal Femurun Degerlendirilmesi

Merkez-Boyun-Cisim (CCD) Acist ve
Antetorsiyon (AT) Acisi

AP pelvis grafisinde CCD acis1 ve kalcalar 90°
fleksiyon ve 20° abduksiyonda cekilen ve diz kondiler
ekseninin goriildiigii 6zel grafide de AT acisi lciiliir
(Sekil 5 ve 6). AP grafide él¢iilen CCD agist ya da ézel
pozisyonda cekilen grafide olciilen AT agisimi dogru-
dan veri olarak kullanmak hatalidir. Bu elde edilen act-
lar “vansiyan acilar” olarak tanimlanirlar. Ciinkii fe-
mur boynundaki anteversiyon nedeniyle aslinda CCD
gercek degerinden daha yliksek olarak olciilmiistiir.
Her iki acinin yer aldigi cizelgede (Grunert ve ark. ta-
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Sekil 5: CCD 6l¢iimii. Femur boynunun lateralindeki en derin nok-
ta (a) ve femur basi merkezi bulunurken kullanilan igice halkalardan
bu noktadan gegen halkanin boyunun medialinde gegtigi nokta (a¢)
arasinda ¢izilen ¢izgiye dik femur bagt merkezinden gizilen ¢izgi “fe-
mur boyun eksenidir”. Femur cismi orta hattindan gizilen ¢izgi ise
“femur cisim eksenidir”. CCD agis bu iki eksen arasindaki agidir.

rafindan diizeltilen Miiller cizelgesi) femur boynunun
gercek durumunu saptayan matematiksel diizeltmeler
sonrast “gercek CCD ve AT aci degerleri” okunur®.
Bu agilarin artmis pelvik edim ya da rotasyonda ¢eki-
len grafilerde yanlis olarak degerlendirilebilecegi akil-
dan cikarlmamalidir®, Femur boynu anteversiyonu &l-
¢imlerinde BT ile de dogrudan dl¢iim olanag vardir,
ancak radyasyon dozunda artim olasihg ve &zellikle
kiictik cocuklarda sedasyon gereksinimi BT ile 6lcii-
miin olumsuz yénleri olarak ortaya ¢ikmaktacdr®,

Radyografik gercek CCD acist normal sinirlan 1-
2 yas arasinda 125°-149°, 3-10 yas arasinda 125°-
144°, 11-14 yas arasinda 120°-139° ve 14 yasin tize-
rinde 120°-134° olarak bildirilmistir®. Radyografik
gercek AT acist normal sinirlan 1-2 yas arasinda 35°-
54°, 3-6 yas arasinda 30°-49°, 7-8 yas arasinda 25°-
44°, 9-10 yas arasinda 20°-39°, 11-12 vas arasinda
15°-34°, 13-14 yas arasinda 10°-29° ve 15 yas ve
tizerinde 10°-24° olarak saptanmugtir®.

CCD agis1 dl¢limlerinde yiiksek derecede gézlem-
ciler i¢i ve gézlemciler arasi uyum saptanrmstir™?,
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Sekil 6: AT olgiimii. Sekil 5'de tanimlandidi bigimde saptanan “femur boyun ekseni” ile “diz kondiler ekseni” arasindaki agidir.

Bas-Trokanter fliskisi (BT1)

Kalamchi ve MacEwen® tarafindan tanimlanan
bu yontemle femur basi merkezi ile bilyiik trokanterin
tist noktas1 arasindaki yiikseklik farki saptanmaktadir
(Sekil 7). Olctimii son derece kolay olan bu radyogra-
fik iliskinin ortaya konmasi ise femur basi ve biiyik
trokanter arasindaki uyumsuz biiyiime, boyun-cisim
acist ve femur boynu uzunlugu hakkinda énemli bilgi-
ler vermektedir. Pozitif iliski dogrudan pozitif kalca ab-
duktor giicti ve normal kalca biyomekanigini ortaya
koymaktadir®”.

BTI icin iyi derecede gézlemciler ici uyum ve or-
ta derecede gézlemciler arast uyum bildirilmis, 6zellik-
le nétral iligki ile pozitif ya da negatif iligki arasinda ka-
rar vermede zorluklar yasanabilecedi vurgulanmis, an-
cak bu degerlendirme yénteminin proksimal femurun
degerlendirilmesinde kolay ve kullanish bir yéntem ol-
dugdu belirtilmistir®,

Femur bagi Avaskiiler Nekrozu (AVN)

AVN, GKD tedavi komplikasyonlarimin belki de
en korkulanidir. Ortada pekgok radyolojik siniflama
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Sekil 7: BTI &lciimii. Femur bagi merkezi, biiyitk trokanterin iist
noktasinin {izerindeyse + iliski, aym diizeydeyse nétral (N) iliski, al-
tindaysa ~ iligki vardir.
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sistemi olmasina karsin Kalamchi-MacEwen siniflama-
s1*” en yaygin kullanilan siniflama sistemi olarak gériil-
mektedir (Tablo 2). Radyolojik olarak rediiksiyon son-
rast bir yil ya da daha uzun siire icinde femur basi ke-
miklesme merkezinin goriilmemesi ya da biiytimesin-
de duraklama, rediiksiyon sonrast bir yil icinde femur
boynunda genisleme, femur basinda artmis kemik yo-
gunlugu ve izleyen dénemde fragmantasyon ve iyiles-
me tamamlandiktan sonra femur bagi ve femur boy-
nunda kalici sekil bozukluklarinin goriilmesi radyolojik
AVN bulgulandir®. Radyolojik olarak AVN saptanma-
si ve tipinin ortaya konmasi tedaviden sonraki 2 yil
icinde olasidir®®. Ancak bu durum tip 2 AVN icin co-
gunlukla dogru degildir, ciinkii lateral bilyiime plagi tu-
tulumu 4-14 yas arasinda ve ortalama 10 yas civarin-
da radyolojik olarak saptanabilmektedir®’. Bunun ya-
ninda baglangicta yapilan bazi tiplemelerin izlemler si-
rasinda degisebilme olasiigi da vardir (tip 1'den 2've,
tip 2’den tip 3’e déntis gibi)*”. Tip 1 AVN'un ise ye-
terli ara izlem grafileri yoksa ¢ogunlukla atlandig bilin-
mektedir. Bu ylizden kisa izlem stireli ve ara izlem gra-
fileri eksik olan serilerde verilen AVN ve AVN tipleri
oranlari ve bunlar hakkinda yapilan yorumlarn kusku
ile kargilamak gerekmektedir.

Kalamchi-MacEwen siniflama sisteminin iyi dere-
cede gozlemciler ici ve gdzlemciler arasi uyumu oldu-
gu saptanmstir®?,

Tablo 2: Femur bagi AVN'nda Kalamchi-MacEwen siniflamasi®.

Tip 1: Degisiklikler yalnizca gekirdek bas ile siirlidir, biiyiime pla-
@1 tutulmarmgtir. Boyunda va hi¢ degisiklik yoktur ya da en az di-
zeydedir. Bu kalcalar, hic sekelsiz ya da en az diizeyde sekelle iyile-
sirler.

Tip 2: Cekirdek basin yaninda biiyiime plaginin lateral boliimii de
hasarlidir. zlemlerde basin valgusa gitmesi yaninda, eger lateral bii-
yiime plaginda hasar géren alan fazlaysa femur boynunda kisalma
ve negatif bag-trokanter iliskisi ortaya gikar.

Tip 3: Cekirdek bagin tutulumu yaninda bilytime plaginin orta bé-
liimiinde hasar vardir. Izlemler sirasinda bag-boyun agisinda bir bo-
zulma olmaz ancak femur boyun uzunlugu kisa kalir.

Tip 4: Tiim bag ve biyiime plag! tutulmugtur. Femur basinda sekil
bozuklugu, femur boynunda varus deformitesi, femur boynunda ki-
salik, negatif bag-trokanter iliskisi, asetabular displazi ve ekstremite
uzunluk esitsizligi beklenen sonuglandir. En katii seyirli tiptir.

Yapilan Olciimler GKD Seyiri Hakkinda

Fikir Verir mi?

GKD radyolojik degerlendirmesinde en dnemli
nokta kesin yorumlarn iskelet gelisimi tamamlandik-

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

tan sonraya birakilmasidir. Cocukluk ve addlesan do-
nemde yapilan radyolojik degerlendirmelerin yaniltict
olabilecedi asla akildan ¢ikarilmamali ve bunlar ara dé-
nem izlem olarak ele alinmalidir. Ancak yapilan bazi
calismalarda ara dénem izlemlerde elde edilen bazi ve-
rilerin eriskin dénemde elde edilecek sonuclar icin bel-
li oranlarda yol gdsterici olabilecegi bildirilmistir.

Erigkin ncesi doénemde Ogata 3 tip kalcalarin
gelisiminde bir sorun olmadi@i ancak Ogata tip 4 kal-
calarda prognozun tam olarak belirgin olmadig bildi-
rilmistir®®, Kim ve ark.®® 4-5 yasta merkez-bas uzakl-
g1 farklihg (center-head distance discrepancy; CHDD)
%6 ve lizerinde ve subkondral sklerozun ucu yukar
doniikse prognozun iyi olmadigim ve bu kalcalarda
cerrahi girisim gerektigini vurgulamiglardir. Chen ve
ark.® da tek tarafli olgularda rediiksiyondan 1 yil son-
ra CHDD %6 ve altindaysa ve Al acisinda 10° tizerin-
de bir diizelme saptandiysa asetabulumda %90-95 ola-
silikla sorunsuz bir gelisme olacagini belirtmislerdir.
Tiimer®™ de benzer sekilde 5 yas civarinda tip B ase-
tabulum olarak adlandirdigi subkondral sklerozun yu-
kan dontk oldugu kalcalarda beraberinde CHDD
%6’ nin {izerindeyse ve/veya fizisin etkilendigi AVN
varsa prognozun iyi olmadigini ve bu kalcalara cerrahi
olarak girisimde bulunulmasi gerektigini savunmustur.
Gotoh ve ark.® ise 5 yasinda Al 26° dan biiyiik ve CE
8%'den kiictik 6lgiilen kalcalarin %86’sinda iskelet ge-
lisimi tamamlaninca yetersiz radyolojik sonug elde edil-
digini rapor etmiglerdir. Tasnavites ve ark.”” 12-24 ay
arasinda tedavi edilen kalcalarda Al ile yaptiklar de-
gerlendirmeler sonucunda en énemli asetabulum geli-
siminin rediiksiyon sonrast ilk 3 yilda oldugunu, bu si-
reden sonra Al'daki diizelme hizinin oldukca azaldigi-
ni bildirmislerdir. Ttmer ve ark.®® ise 18 ay altinda
cerrahi olarak tedavi ettikleri olgularinda Al acisinda
diizelmenin ilk 1 yilda ¢ok daha belirgin olmak {izere
ameliyat sonrast 5 yil boyunca slirdigtinti belirtmisler-
dir. Noritake ve ark.* eriskin dénemde yetersiz radyo-
lojik sonug elde edilen kalcalarda AA’da diizelmenin 8-
9 yaslar civarinda, CE’de diizelmenin ise 11-12 yaglar
civarinda duraksachgini bildirmislerdir. Mitani ve ark.*”
vaklasik 3 yasinda aralarinda CE ve Al'nin da oldugu
degisik dl¢timler sonucu multivaryans analizi ile eriskin
donemdeki radyolojik sonucun biiyiik oranda dogru-
lukla saptanabilecegdini ortaya koymuslardir. Murphy
ve ark.”®" erigkin dénemde 15°nin t{izerinde CE,
15°nin altinda Al (Ténnis) ve %69 un {izerinde femur
basi ortiinmesi olan kalcalarda dejeneratif eklem has-
talig saptamadiklarin rapor etmislerdir.
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Goruldugl gibi iskelet gelisimi tamamlanmadan
tedavi edilmis displazik kalcalann seyirleri hakkinda
kesin hiikiim verebilecek, iizerinde kesin anlasma sag-
lanabilmis Slciitler yoktur. Burada kisisel deneyimler
de 6nem kazanmaktadirlar. Ancak daha énce de belir-
tildigi tizere GKD nedeniyle tedavi edilmis kalcalar
hakkinda iskelet gelisimini tamamlamadan kesin yargi-
lara varmak yanlistr.

GKD’de Radyolojik Degerlendirme Sistemleri

GKD'de tedavi sonuclarini degerlendirmek ama-
ayla degisik radyolojik degerlendirme sistemleri ortaya
atilmistir. Bunlar iginde ge¢miste ve gilinlimiizde en
vaygin kullanilam “Severin degerlendirme  sistemi-
dir"™" (Tablo 3). Hem somut (CE) hem de soyut (rad-
yolojik goriintii) degerlendirme dlciitleri iceren bu siif-
lamanin giivenirligi ve kullanilabilirligi ile ilgili tartisma-
lar son yillarda yapilan iki cahismayla iyice su yiiziine
cikmugtir. Bu calismalarda, Severin siniflamasinda goz-
lemciler ici ve gbzlemciler arasi uyumlarda sorunlar ol-
dugu, kalca tiplerinde somut ve soyut élciitlerin her za-
man Ortiismedidi ve GKD radyolojik degerlendirmesin-
de daha somut yeni degerlendirme sistemlerine gerek-
sinim oldugu noktalan iizerinde durulmustur®**®. Bu-
nun yaninda Severin simflamasinin da diger ortaya ko-
nan siniflamalar gibi birincil tedavinin basarsini ya da
basarisizligin degil, kalcanin son durumunu degerlen-
dirdigi goriilmektedir. Ancak elde edilen basarili ya da
basansiz sonuclarin bir boliimii ikincil ameliyatlar son-
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uygulanan birincil tedavinin basansini somut verilerle
ortaya koyan yeni bir degerlendirme sistemi {izerinde
cahstimistir'® (Tablo 4). Yeni ortaya konan degerlen-
dirme sisteminin kalcanin son durumunu degil, uygula-
nan tedavi yénteminin basarisini hem izlem hem de
son grafiler degerlendirilerek ve olusan komplikasyon-
lar gz ontinde bulundurularak Severin siniflamasina
gore daha somut ve daha gercekgi bicimde ortaya koy-
dugu bildirilmistir*”. Bu degerlendirme sistemi tizerin-
de calismalar ufak diizeltmeler ve giivenirliginin sap-
tanmas: seklinde siiregelmektedir.

Ozet Saptamalar

1. GKD radyolojik sonuclan degerlendirilirken
kalcanin son durumunun degerlendirilmesi ile
uygulanan ilk tedavinin basansinin degerlendi-
rilmesi her zaman ayni kavramlar degildirler.

2. GKD radyolojik dederlendirmesi, uygun cekil-
mis grafiler iizerinde giivenirligi kanitlanmis
somut yontemlerle yapilmalidir. Birden fazla
somut yontemin kullanilmasi daha uygundur.
Gerekirse BT ve MRG gibi ek goriintiileme
yontemlerinden de yararlanilmalidir.,

3. GKD radyolojik degerlendirmesi tedavi 6ncesi
ve izlemler sirasinda, tedavi ile ilgisi olmayan
birisi tarafindan ve hep ayni arac, gerec ve ay-
nt Slcim noktalan kullanilarak yapilmalidir.
Degerlendirmeler stirekli ayri kisi tarafindan

rast ortaya cikmaktadirlar. Bu noktalardan hareketle, yapilmalidir.
"Tablo 3: Severin siniflamasi®. CE; Wiberg'in merkez kenar agist
Grup 1 Normal kal¢a
la CE>19° (6-13 yas), CE>25° (>14 yas)
1b 15°<CE<19° (6-13 yas), 20°<CE<25° (>14 yas)
Grup 2 Femur bast , boynu ya da asetabulumun hafif-orta derecede deformitesi, ancak diger yénlerden kalca eklemi normal
2a CE>19° (6-13 yas), CE>25° (214 yas)
2b 15°<CE<19° (6-13 yas), 20°<CE<25° (>14 yas)
Grup 3 Sublitksasyon olmaksizin displazi, Shenton gizgisi kinlmamug
CE<15° (6-13 yas), CE<20° (214 yas)
Grup 4 Sublitksasyon, Shenton cizgisi kirilmis
4a CE>(°
4b CE<0°
Grup 5 Femur bas orijinal asetabulumun iizerinde yalanci asetabulum ile eklem yapiyor

Grup 6 Redislokasyon
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4. Cocukluk ve adélesan dénemlerinde, gerek Sonug
yapilan somut &lctimlerde degisiklikler gdzlen- Her hastalikta oldugu gibi GKD'de de yapilan te-
mesi, gerekse AVN'un ortaya gikmasi ve tip- davinin basarisini ya da basarisizhdini yalnizca radyolo-
lendirmesinin zaman zaman netlesmemesi ne- jik degerlendirmelerden elde edilen degisik sayisal ve-
deniyle, GKD'de radyolojik degerlendirme ve riler géstermemektedir. Hastalarin klinik olarak du-
buna bagli yorumlar en dogru bicimde iskelet rumlarindan hosnut olup olmamalan da en az bu dl-
gelisimini tamamlamis olgularda yapilabilir. climler kadar degerlidir.
/

Tablo 4: Onerilen yeni radyolojik degerlendirme sistemi taslagi*. Bu sistemin uygulanabilmesi i¢in en az 5 yas ve en az 3 yillik
izlem n kosullardir. Onerilen ise iskelet gelisimi tamamlandiktan sonra bu sistemin kullanimasidir.

Ara Grafiler (3 élciit)
1. AVN (Kalamchi-MacEwen)
e YokyadaTipl 3 puan
e Tip2vyadaTip3 2 puan
e Tip4d 1 puan
2. Redislokasyon, resubluksasyon, asetabular displazi
e Yok 3 puan
® Resublitksasyon (Femur basinda %1 ile %69 arasi drtiinme) ve/veya asetabular displazi (Normal dist AA degerler) 2 puan
® Redislokasyon (Femur baginin %0 értiimi) 1 puan
3. Ikincil ameliyat
e Yok 3 puan
® Resubluksasyon, asetabular ya da proksimal femoral displazi nedeniyle gegirilmis ameliyat ya da mutlak
ameliyat gerekliligi 2 puan
® Redislokasyon nedeniyle ameliyat ya da birden fazla ikincil ameliyat 1 puan
Son Grafi (3 sleiit)
1. CE aqis1 (Wiberg)
e 215°(5-11y), 220° (212 ) 3 puan
e 0°14°(5-11y), 5°19° 212 y) 2 puan
o <0°(511y), <5°(212y) 1 puan
2. Asetabular aci1 (Sharp)
o <49°(5-11y), <46°(12-15y), 43°< (>15) 3 puan
® 50°55° (5-11y), 47°-52° (12-15 ), 44°-49° (>15 ) 2 puan
® >56°(5-11y), 2563° (12-15 y), 250° (>15 y) 1 puan
3. Bag-trokanter iligkisi (Kalamchi-MacEwen)
o +iligki 3 puan
e notral iligki 2 puan
o -iligki 1 puan

Ogata ve ark. gére tip 4 asetabulum varsa 1 puan cikarilir.

SONUC

16-18 puan yi
13-15 puan Orta
6-12 puan Ketii
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