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Cocuklarda kalca radyografisinin degerlendirilmesi

Evaluation of hip radiographs in children
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Gelisen teknoloji ve gorintileme ydntemlerindeki
yeniliklere ragmen, ¢ocuk kalgcasinin goriintilemesinde
standart radyografi halen énemini korumaktadir. Hem
anatomik hem de radyolojik olarak eriskin kalcasindan
buyuk farkliliklar gosteren cocuk kalcasinin radyolojik
degerlendirmesinde ortak bir dil olusturmak adina birgcok
radyolojik parametre tanimlanmistir. Bu derlemede sik
kullanilan ve giincel cocuk kalca radyografisi degerlen-
dirme parametreleri 6zetlenmistir.

Anahtar sozclikler: Kal¢a; pediatrik; radyografi.

Kalca radyografisi bircok kalca patolojisinin tani-
sinda kullanilan bir yontemdir. Cocuk kalca eklemi
surekli gelismekte oldugundan ve halen blytk kismi
kemiklesmediginden radyolojik degerlendirmesi eris-
kin kalcasina gore farkhidir. Bu derlemede 6zellikle
kalca gelisiminin degerlendirilmesi icin standart pel-
vis radyografisinde olclilen bazi parametreler ve yon-
temler ornekleriyle 6zetlenmistir."

iDEAL ON-ARKA PELViS RADYOGRAFiISI

On-arka pelvis grafisi kalca ekleminin frontal diiz-
lemdeki patolojilerinin ortaya konmasi ve ilgili 6l¢ciim-
lerin yapilabilmesi icin gereklidir. ideal bir grafi, taniy
saglamali, patolojinin miktarini tanimlamali ve tedavi
planini yapabilmeye imkan saglamalidir. ideal én-arka
grafi dizler ve kalcalarin ekstansiyonda ve adduksi-
yonda oldugu pozisyonda cekilmelidir. Her iki patella
tam 6n yonde olmali ve 1sin hiizmesi femur baslarinin
orta noktasina odaklanmalidir.

Despite advances in technology and progresses in imaging
methods, plain radiography remains as a useful tool in
radiological evaluation of pediatric hip. Within the purpose
of adopting a common discourse, numerous radiological
parameters have been introduced for the radiological
evaluation of adult and pediatric hip including many
anatomical and radiological differences. In this review,
current common radiological evaluation parameters of
pediatric hip radiography were summarized.

Key words: Hip; pediatric; radiography.

Pelvis grafisinde dogru konumlandirma icin birta-
kim oranlar tanimlanmistir. Pelvik dontikliik (rotasyon)
ve egim (tilt) 6zellikle asetabuler 6l¢climlerde farklilik-
lara neden olmaktadir.

Tonnis,™ pelvik rotasyon icin pelvik rotasyon ora-
nini tanimlamis ve bu orana goére her iki obturator
foramenin genisliklerinin 1.8 ile 0.56 arasinda olmasi
gerektigini bildirmistir. Bu oranlarin arasindaki rotas-
yonlu grafilerde asetabuler indeksin koronal planda
en fazla 2 derece dedgistigini bildirmekle birlikte bu
oranin otesindeki donikliklerde ise farkin 8 dereceye
kadar degistigini belirtmistir (Sekil 1). Tonnis, rotas-
yonun oldugu tarafta asetabuler indeksin azaldigini,
benzer sekilde pelvik egimin artmasi ile indeksin
azaldigini bildirmistir. Portinaro ve ark.” ise tam ters
bulgular bildirmislerdir.

Asetabuler indeksin farkli 6l¢ilmesine yol acabi-
len diger bir neden de pelvik egimdir. Pelvik egim
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Sekil 1. Pelvik rotasyon orani (a/b).

arttikca asetabuler indeksin azaldigi (inlet gori-
niim), pelvik egim azaldik¢a da asetabuler indeksin
arttigi (outlet gorinim) goézlenmistir. Dolayisiyla
pelvik egimi standardize etmek icin birtakim para-
metreler tanimlanmistir. Tonnis ve Brunken bes yas
alti cocuklar icin simfizis-iskiyum acisini tanimla-
mislardir.™ Her iki iskiyumun en (st noktasindan
simfizis pubis’in en kraniyal kenarini birlestiren ¢iz-
gilerin birbirleriyle olusturdugu aci 6lctilmustir. Aci
azaldik¢a pelvik edimin azaldigi, arttikca da pelvik
egimin arttigini bildirmislerdir. Buna goére belli yas
gruplariigin;

1-6 ay: 100°-135°
7-12 ay: 100°-130°
1-2 yas: 95°-128°
2-3 yas: 90°-125°

3-5 yas: 85°-115° arasi degerler, normal pelvik egim
olarak tanimlanmistir (Sekil 2).l"

Sekil 3. Pelvik egim indeksi (a/b).
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Sekil 2. iskiyum-pubis acisl.

Pelvik egim icin kullanilan bir diger yontem ise Ball
ve Kommenda’'nin® tanimladigi pelvik egim indeksi-
dir. Bu indekse gore obturator foramen’in yiiksekli-
ginin, Hilgenreiner cizgisi ile simfizis pubis arasi dik
mesafeye oraninin 1.2 ile 0.75 arasi olmasi, normal
pelvik egim olarak tanimlanmistir (Sekil 3). Ergenlerde
ve eriskinlerde ise pelvik edimin standardizasyonu
icin Simfizis-sakrokoksigeal eklem arasi mesafenin
Olcllmesi onerilmektedir (Sekil 4). Boniforti ve ark.,”
iki yasa kadar simfizis-iskiyum acisinin kullaniimasini,
iki yastan sonra ise pelvik egim indeksinin kullanilma-
sini 6nermislerdir.

van der Bom ve ark. asetabuler ol¢cimlerin
hem pelvik e§im hem de pelvik doniklikten birlikte
etkilendigini, dolayisiyla parametrelerden birindeki
degisikligin diger parametreyi de etkiledigini bildir-
mislerdir. Pelvik doniiklik icin Tonnis'in tanimladig
orani kullanmis (R donuklik) ve pelvik egim icin ise
sakrokoksigeal eklem-simfizis arasi mesafenin obtu-
rator foramen ylksekligine oranini tanimlamigslardir

Sekil 4. Simfizis-sakrokoksigeal mesafe (D).
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Sekil 5. Kabul edilebilir birlesik déniiklik ve egim degerleri.

(R edim). van der Bom ve ark.nin® tanimlamasinda
donuklik orani 1.0-2.0 arasi, pelvik egim orani ise 1.1-
1.8 arasi olarak hesaplanmis ve yapilan grafi 6l¢limle-
rinde kabul edilebilir hata payinin 4.5 derece olarak
gozlendigi bildirilmistir (Sekil 5).

ideal bir pelvis grafisinde alt ekstremitenin pozis-
yonu cok énemlidir. Ozellikle bir ve iki yas arasi
donemde kalca dis rotasyonda iken grafi ¢ekilmesi,
femur basi ossifikasyon merkezinin dis rotasyonun
etkisiyle asetabulumdan uzakta ve yari ¢ikik gori-
nimiinde olmasina yol a¢maktadir. Eger asiri bir
anteversiyon yok ise nétral bir grafide femur boynu-
nun yan ve orta sinirlarinin uzunlugu yaklasik ayni
olmalidir. Trokanter major noétral pozisyonda femur
boynunun yaninda yer almakta iken asiri anteversi-
yonda femur boynu ile Ust liste gorlinebilmektedir.

Sekil 6. Uygun femoral rotasyon.
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Benzer sekilde noétral pozisyonda gériinmeyen veya
kismen goriinen trokanter minériin belirgin bir sekil-
de gorilmesi, kalcanin dis rotasyonda oldugunu gos-
termektedir (Sekil 6).M

RADYOLOJIK OLCUM PARAMETRELERI

Kalca patolojilerinin gerek tani, gerek tedavi plan-
lamasi, gerekse tedavi edilmis hastalarin takibi ve
hastaligin prognozu icin bir¢ok radyolojik dl¢ciim yon-
temleri tanimlanmistir. ideal bir dlciim ydnteminde;
referans noktalar anatomik olarak kolay belirlenir
olmali ve yapilan dl¢imler filmin biyltme miktarin-
dan etkilenmemelidir.

Asetabuler indeks

1925'te Hilgenreiner tarafindan tanimlanan aseta-
buler indeks, asetabulum catisinin degerlendirilmesi
icin sik kullanilan bir yontemdir. Bu dlcimde oncelikle
iliumun Y kikirdagindaki en alt yan noktasi belirlenir.
Ardindan asetabulumun sklerotik kisminin en yan
noktasi belirlenir. Eger pelvik egime bagli olarak on
ve arka kenar ayr olarak goriniyorsa her iki hattin
yanda kesistigi nokta asetabulumun yan noktasi ola-
rak alinmahdir. Bu iki noktay: birlestiren cizgi ile her
iki iliyum noktasini birlestiren c¢izgi (Hilgenreiner)
arasindaki aci, asetabuler indeks olarak tanimlan-
mistir. Tonnis,'” yedi yasina kadar asetabuler indeks
degerlerini tanimlamistir. Bu degerler, normal toplum
dederlerinin standart sapma degerlerine gore deger-
lendirilmis ve ortalamanin 1 ile 2 standart sapma arasi
degerleri hafif displazi, ortalamanin 2 standart sapma
Uzeri degerler ise agir displazi olarak kabul edilmistir.
Asetabuler indeks, intrauterin pozisyonlamaya bagh
olarak sol kalcada daha yuksek olarak 6l¢tlmektedir
(Sekil 7). Olciim noktalarinin belirlenmesindeki tutar-
sizliktan dolayi asetabuler indeks dlcimuinin sekiz
yas Uzeri cocuklarda kullanilmamasi onerilmistir.®
Asetabuler indeks 6l¢imiinde 3-5 derece arasi goz-
lemci ici, 3-8 derece arasi gozlemciler arasi farkhhklar
bildirilmistir. ilaveten asetabulum yan kenarinin tam

Sekil 7. Asetabuler indeks.
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belirgin olmadigi grafilerde ise 6l¢lim farkhliklarinin
daha fazla oldugu bildirilmistir.>*'% Bu nedenlerden
dolay 6lciim hatasini en aza indirmek icin anatomik
noktalarin iyi belirlenmesi ve birden fazla 6l¢im ile
degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir.

Asetabulumun Yiik Tasiyan Kisminin Agisi

Triradiat kikirdagin flizyonunun ardindan aseta-
buler catinin degerlendirilmesi icin asetabulumun
sklerotik kenarinin Ust kismina teget olarak cizilen
cizginin Hilgenreiner ¢izgisinin analogu bir ¢izgi ile
yaptigi aci Olclilmektedir. Bu aginin st siniri 10 derece
olarak belirlenmistir (Sekil 8)." Ergen donemde bu agl,
Sourcil denilen asetabulumun yilk tasiyan sklerotik
kisminin yan ve i¢ kenarlarini birlestiren cizginin yatay
dizlem ile yaptigi aci olarak 6lciilmektedir ve Gst siniri
10 derece olarak belirlenmistir.

ACM Acisi

Idelberger ve Frank tarafindan tanimlanmis olan
ACM agisi, pelvik egim ve doniikliikten nispeten daha
az etkilendigi icin sik kullanilmaktadir. ACM acgisinda
asetabulum Ust yan noktasi (A) ile asetabuler ¢entigin
en alt orta noktasini (B) birlestiren ¢izginin orta nok-
tasindan (M) ¢ekilen dik ¢izginin asetabuluma ulastigi
nokta (C)'nin ¢izilmesi ve belirlenmesi sonrasi AC-CM
cizgilerinin birbirleriyle yaptigi a¢i 6lctilmektedir. Bu

Sekil 8. Asetabulumun yik tasiyan kisminin
acisi (Sourcil agisi).
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Olciimde dikkat edilmesi gereken nokta, C noktasinin
yerlesim yeridir. E§er C noktasi asetabuler fovea'ya
denk geliyor ise asetabulumun sklerotik egriliginin
devamina denk gelecek sekilde belirlenmelidir. On
alti yas altindaki hastalarda 53 derece ve Uzeri pato-
lojik olarak kabul edilmektedir. Bu 6l¢iim asetabuler
egiklikten 6te asetabulumun sighgi veya derinligi ile
ilgili veri saglamaktadir (Sekil 9)."

Sharp’in Asetabuler Acisi

Sharp acisi, asetabuler gelisimin degerlendiril-
mesi icin kullanilan yontemlerden biridir. Bu 6lgiim-
de asetabulumun yan kenari ile Kéhler'in gézyasi
damlasinin alt kenarini birlestiren ¢izginin her iki
gobzyasi damlasini birlestiren ¢izgi ile yaptigi aci
Olctilmektedir. Bu agi, Oncelikle buyik cocukla-
rin kalgasinin degerlendirilmesi icin tanimlanmistir.
Sharp acisisinda 33-38 derece arasi degerler nor-
mal, 39-42 derece arasi degerler Ust sinir olarak
tanimlanmistir, 43 derece ve Ulzeri degerlerin ise
patolojik oldugu bildirilmistir.™ Ancak asetabu-
ler gelisimin degerlendirildigi tim ag¢i 6l¢limle-
rinde asetabulumun yan kenari olarak hangi nok-
tanin secilmesi gerektigi tartisiimistir. Ogata ve
ark.,'"? asetabulumun sklerotik kisminin yan kenarini
tanimlamis, bu tanimla bilgisayarli tomografi (BT) ile
asetabuler bas-6rtiinme miktarini belirleyerek dort

Sekil 9. ACM agisi.
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Sekil 10. Sharp agisi.

tip asetabulum tanimlamislardir. Bu tanimlamaya
gore, tip | ve tip II'de asetabulumun sklerotik kismi
asetabulum yan kosesine kadar uzanim goéstermek-
te iken tip Il ve tip IV'de ise asetabulumun sklerotik
kenari femur basini 6értmekte yetersiz kalmaktadir.
Bu yetersizlik BT ile dogrulanmistir. Bu calisma-
da asetabulumun dis yan kenari olarak sklerotik
kenarin en dis noktasinin asetabulumun koronal
degerlendirilmesi icin referans noktasi olarak alin-

Sekil 11. Merkez kenar (CE) agisl.
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masi gerektigi bildirilmistir."? Agus ve ark.' her iki
yontemin (Sharp-Ogata), yeterli gozlemciler arasi
uyuma sahip oldugunu bildirerek, sklerotik yan
kenarinin referans olarak alinmasini dnermislerdir
(Sekil 10).

Merkez Kenar (CE) Acisi

Wiberg'in tanimladigi CE acisi, frontal dizlem-
de femur basi-asetabulum iliskisini 6lcer. Burada
femur basinin merkezinin asetabulum yan kenarini
birlestiren cizgi ile femur basi merkezinden dik
cekilen cizgi arasindaki a¢i ol¢ulir. Femur basi mer-
kezinin belirlenmesi icin konsantrik daire yontemi
kullaniimaktadir. Bu yontemde, dis dairenin femur
basinin Ust yan ve alt icine uymasi dnerilmekte-
dir (Sekil 11).0% Sekiz yas alti ¢ocuklarda femur
basinin merkezinin belirlenmesinde ossifiye olmus
cekirdegin biyume kikirdagina en yakin nokta-
sinin merkez noktasi olarak alinmasi onerilmistir
(Sekil 12).1'1 Merkez kenar acisinin, dokuz yas ve
Uzeri cocuklarda 25 derecenin altinda olmasi, pato-
lojik olarak dederlendirilmektedir. Ogata ve ark.
02 jse, asetabulumun sklerotik en yan kenarinin
Olcimde referans olarak alinmasinin daha uygun
olacagini bildirmislerdir. Tirk toplumundaki CE
acisi degerinin alt sinir1 ise 16 yas ve lGzeri toplum-
da 20 derece olarak tanimlanmistir.!®

Sekil 12. Sekiz yas alti grafide CE agisi 6l¢limi.
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Sekil 13. MZ mesafesi.

MZ Mesafesi

Femur basi-asetabulum konsantrik uyumunun
gostergesi olan MZ mesafesi, ACM ve CE 6l¢timlerinin
ardindan, femur basi merkezi ile M noktasi arasi mesa-
fenin olctlmesi ile bulunur (Sekil 13)." M-Z mesafe-
sinin normal dederleri, 5-8 yas arasi icin 5 mm’'den
az olmasi, 9-12 yas arasi icin ise 4 mm’den az olmasi
gerektigi bildirilmistir."! MZ mesafesi, saglikh kalcalar-
da femur basi merkezi asetabulum merkezinin icinde
yer alabileceginden, alternatif olarak vektorel yonde

Sekil 14. On 6rtiinme acisl.
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ve disey dizlemdeki birbirlerine olan mesafeleri
“+,-" (icinde veya yaninda) degerler seklinde tanim-
lanmistir. Displazik ve normal kalcalardaki degerleri
bildirilmistir.'”? Bu 6l¢im yontemi ile standart MZ
Olcimiine gore daha diisik gozlemci ici ve gozlem-
ciler arasi farklilik bildiriimekle birlikte kalca displazisi
arastirmasinda her iki yontemin de kullanilabilecegi
bildirilmistir.!"

On Ortiinme Acisi (VCA)

Lequesne ve de Seze tarafindan, on asetabuler
yetmezlik icin tanimlanmis olan VCA agisi, yalanci pro-
fil grafisi ile 6lcular.” Bu grafi, ayakta ve 6n-arka plan-
da cekilecek tarafin 65 derece kasete donduirildigu
(yan cevrildigi) ancak ayagin kasete paralel oldugu bir
yonelimle ¢ekilmektedir. Merkez kenar agisina benzer
sekilde femur basi ortasi ile asetabulum 6n kenarina
cizilen cizgi ile femur basi merkezinden dik ¢ekilen
cizgi arasindaki agidir. Normal degerlerin CE acisi ile
ayni oldugu belirtilmis, 20 derecenin altindaki deger-
ler ise patolojik olarak bildirilmistir (Sekil 14).M

Bas-Boyun-Diyafiz acisi
(CCD; centrum-collum- diaphyseal)

Bas-boyun-diyafiz acisi, femur boynunun femur
uzun ekseni ile yaptigi aciy1 temsil etmektedir. Miler
tarafindan tanimlanmis olan CCD acisi, daha 6nce
de bircok arastirmaci tarafindan tanimlanmis ve

Sekil 15. Bas-boyun-diyafiz acisi (éCD agisi).
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Sekil 16. Yamamuro'nun femoral yer degistirme degerleri.

pozisyona bagl bir 6lciim oldugundan farkl deger-
ler bildirilmistir. Dogru CCD 6l¢limi icin Oncelikle
uygun bir grafi elde edilmelidir. Bas-boyun-diyafiz
acist asirt femoral anteversiyon duslindiren bir
durum yoksa her iki alt ekstremitenin 15-20 derece
ic rotasyonda cekilen on-arka grafisinde olctlme-
lidir. Bu grafide femur basi merkezi, CE agisinin
olcimiinde kullanilan yontemle ayni sekilde daire
merkezi yontemi ile belirlenir. Bu nokta ile boynun
orta kesiminden alinan noktayi birlestiren ¢izginin
femur basi ile yaptigi acl, bize CCD acisini vermekte-
dir (Sekil 15).1" Bilgisayarli tomografinin yaygin olma-
digi donemde diz kapaklarinin 6ne baktigi pozisyon-
da cekilen 6n-arka grafide femoral anteversiyonun
Rippstein yontemi ile belirlenmesi ile dl¢lilen CCD
acisinin, Miller’in tanimladigi ve Grunert’in gelistir-
digi cetvelde oranlanarak gercek CCD agi orani belir-
lenmekteydi."® Glinimizde CCD agisi, BT ile femoral
anteversiyon tam olarak belirlendikten sonra ante-
versiyon miktari kadar i¢ rotasyonda ¢ekilen grafi ile
veya BT gorilntilerinin yeniden sekillendirilmesi ile
olculebilmektedir.

Femoral yer degistirme

Femur basinin iist ve yan yer degistirmesinin belir-
lenmesi icin kullanilan indekslerden Yamamuro'nun
tanimladigr yontemin goézlemci ici ve godzlemciler

TOTBID Dergisi

Sekil 17. Smith’in yan yer degistirme orani.

arasi uyumun yiiksek oldugu bildirilmistir."*! Bir-dort
yas arasi ¢cocuklarda kullanilmasi 6nerilen bu yontem-
de, proksimal femoral metafizin Ust kenarinin orta
noktasinin dikey diizlemde iskiyum yan kenarina olan
uzakhgr (yan yer degistirme-Yamamuro B) ile yatay
diizlemde Hilgenreiner ¢izgisine olan uzakhgr (Ust
yer degistirme-Yamamuro A) olarak tanimlanmistir.
Yamamuro A ve B oranlarinin normal degerleri bir
ay-dort yas arasi icin sirasiyla 7-14 mm ile 5-12 mm
seklinde tanimlanmistir (Sekil 16). Smith’in tanim-
ladigi yan yer degistirme oraninin da gézlemci ici ve
goOzlemciler arasi uyumun yulksek olmasi nedeniyle
kullanilmasi onerilmektedir.>® Smith ve ark.nin%
instabilite indeksi, iki dogrusal uzunlugun orani oldu-
gundan biyitme veya acilanmadan daha az etkilen-
mektedir. Bu teknikte femur proksimal metafizinin ic
kenarinin orta hat ile mesafesinin, Perkins ¢izgisinin
orta hatta olan mesafesine orani seklinde 6l¢tlmek-
tedir (Sekil 17). Normal degerler 0.6-0.9 arasi olarak
bildirilmistir.l"

Bag-Merkez Farki Mesafesi
CHDD (Center-head discrepancy disance)

Bas-merkez farki mesafesi, tedavi edilmis tek taraf-
I kalca displazisi olgularinda femur basinin disa yer
degistirme miktarini belirlemek icin tanimlanmistir.
Bu deger, femur basi merkezleri ile pelvis orta hatti
arasindaki mesafelerin farkinin etkilenmemis olan
mesafeye oranlanmasi seklinde hesaplanmakta ve
yuzde olarak verilmektedir.2" [(AC-NC)/NC x %100]
(Sekil 18). Her ne kadar Kitoh ve ark.?? CHDD ile ase-
tabuler gelisim arasinda belirgin bir iliski saptamamis
olsalar da, Kim ve ark.?® CHDD oraninin %6'dan fazla
oldugu kalcalarda asetabuler gelisimin olumsuz etki-
lendigini bildirmislerdir.

Sonug olarak, standart radyografi, halen pediatrik
kalca patolojilerinin tani ve takibinde vazgecilmezdir.
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Sekil 18. Bas-Merkez farki mesafesi (CHDD).

Uygun pozisyonda c¢ekilmis grafilerde, anatomik nok-
talarin tam olarak belirlendigi olciimler, radyolojik
acidan anlamli ve degerlidir. Her ne kadar bu olglim-
ler direkt biyomekanik degerler olmasa da kalcanin
normal veya deforme/displazik olmasi ile ilgili Gnemli
veriler barindirmaktadir.
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