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Ozet

Amag: Serebral Palsi (SP)'de femoral anteversiyon (FA) acisinin klinik ve
radyolojik yontemlerle degerlendiriimesi ve bu ydntemlerin birbiriyle
iligkisinin arastirimasidir.

Gere¢ ve Yontem: FA acgisinin klinik degerlendirmesinde Craig testi,
radyolojik degerlendirmesinde direkt grafi (Rippstein-Mdiller yontemi),
bilgisayarll tomografi (BT) ve manyetik rezonans goruntileme (MRG)
yontemleri kullanildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 7,2+1,77(5-11) yildi. FA a¢i ortalamalari
Craig testinde 38,2°t8,4° (20°-50°), direkt grafide 56,5°+14,2°(25°-
100°), BT'de 29°+10,5°(7°-49°), MRG'de 37,3°+10,6°(11°-68°) saptandi.
Adduktor kas spastisitesi olan hastalarda BT ile Olciilen FA aci ortalamasi
spastisitesi olmayan hastalardan anlamli derecede ytiksekti (p<0,05). Craig
testi ve BT ile ol¢iilen FA aci degerleri ile kalca i¢ rotasyon EHA degerleri
arasinda ve i¢-dis rotasyon EHA farki ile MRG ile olgiilen FA aci degerleri
arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi. FA aci Olcim yontemleri
karsilastirildiginda Craig testi ile BT ve direkt grafi arasinda ve MRG ile direkt
grafi arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi.

Sonug: SP’li hastalarda FA acisi artmistir. Fizik muayenede kalca adduktor
kas spastisitesi, i¢ rotasyon EHA ve i¢c-dig rotasyon EHA farki artigi; artmis
FA acisindan uyarici bir bulgudur. Craig testi FA acisini belirlemede
kullanilabilecek dogru sonug veren pratik bir yontemdir. Derotasyon
operasyonu planlanan SP’li hastalarda BT yerine MRG tercih edilebilir. Ttirk
Fiz Tip Rehab Derg 2013;59:26-31.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, femoral anteversiyon agisi, Craig testi, direkt
grafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme

Summary

Obijective: To investigate the femoral anteversion (FA) angle with clinical
and radiological evaluations in patients with cerebral palsy (CP) and also
to determine the relationship between radiologic imaging methods and
clinical evaluation.

Materials and Methods: For clinical evaluation of FA, Craig’s test, and
for radiological evaluation of FA, direct radiography (the Rippstein-Mdiller
method), computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging
(MRI) were used.

Results: The mean age of the patients was 7.2+1.77 (5-11) years. The
mean FA angles were 38.2°t8.4° (20°-50°) (Craig's test), 56.5°+14.28°
(25°-100°) (radiograph), 29.0°+10.5° (7°-49°) (CT) and 37.3°£10.6° (11°-
68°) (MRI), respectively. The FA angle was significantly higher in patients
with hip adductor muscle spasticity than in patients without adductor
spasticity (p<0.05). The FA angles evaluated by Craig’s test and CT were
correlated with hip internal rotation measurements and the FA angle with
MRI was correlated with the difference between hip internal and external
rotation measurements. When FA angle measurement methods were
compared, Craig’s test positively correlated with CT and x-ray imaging
and also, MRI positively correlated with direct radiography.

Conclusion: The FA angle is high in children with CP. Hip adductor
spasticity, increased hip internal rotation and the difference between hip
internal and external rotation measurements on physical examination
are cautionary signs for an increased FA angle. In this regard, Craig’s
test appears to be a clinically relevant method for determining the
FA angle. In addition, MRl may be preferred over CT in patients who
have undergone femoral derotation osteotomy. Turk | Phys Med Rehab
2013;59:26-31.
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Girisg

Serebral palsi (SP) gelismekte olan fetal veya infant beyninde
olusan ilerleyici olmayan bir hasara bagh olarak gelisen, aktivite
kisithigina neden olan, hareket ve postir gelisiminin bir
grup kalici bozuklugudur. SP’li cocuklarda motor bozukluklara
cogunlukla duysal-algisal problemler, kognitif bozukluklar,
iletisimsel ve davranissal problemler, epilepsi ve kas-iskelet
sistemi problemleri eslik eder (1).

Serebral palsili cocuklar dogduklarinda normal bir iskelete
sahiptirler. Ancak blyiumeyle birlikte alt ekstremitelerde cesitli
kemik deformiteleri gelisir. SP’li cocuklarda kalcada gorilen
onemli deformitelerden biri de femoral anteversiyon (FA)
acisinin artigidir (2-4). FA acisi, femur boynu ekseniyle femurun
transkondiler ekseni arasindaki aci olarak tanimlanir (2-5).
intrauterin dénemde 55°-60° olan bu agl, dogumda yaklagik
30°dir. Postnatal donemde, normal blyime ile birlikte 15
yasina kadar yilda 1,5° azalarak 5 yasinda 26°, 9 yasinda 21°
ve 16 yasinda 15%ye kadar iner (4-9). Ancak bu hastalarda
spastisite varlidi ve motor kontroliin zayif olmasi femurun
normal derotasyonunu engelleyerek anteversiyonun azalmasini
onler (2,3). Artmig FA agisinin klinik 6nemi, kalca dislokasyon ve
subluksasyon oranini arttirmasi ve yuriyus bozukluklarina neden
olmasidir (10). Bu nedenle, SP’li hastalarda FA agisinin dogru
belirlenmesi derotasyon osteotomisi yapilacak hastalar acisindan
onemlidir (11). FA acisinin belirlenmesinde cesitli klinik testler ve
radyolojik yontemler tanimlanmstir (11,12).

Calismamizda SP’li hastalarda FA acisinin klinik (Craig testi)
ve radyolojik (direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans gorintlleme (MRG) yontemlerle degerlendirilmesini
ve bu yontemlerin birbiriyle olan iliskisinin ortaya konulmasini
amacladik.

Gerec¢ ve Yontem

Calismaya Eylil 2008-Agustos 2009 tarihleri arasinda
hastanemizde yatarak rehabilitasyon programi uygulanan 17’si
spastik unilateral (34 kalca) ve 5'i spastik bilateral (10 kalca)
tipte SP’li 22 hasta kesitsel olarak alindi. Calisma icin hastane
lokal etik kurul onayi ve hasta yakininin (anne yapilacak islemler
hakkinda bilgilendirilerek) yazili onami alindi.

Hastalarin yagi, cinsiyeti, viicut kitle indeksleri (VKi) ve
SP tipi kaydedildi. SP tiplendirmesi Surveillance of Cerebral
Palsy in Europe (SCPE)'nin onerdigi siniflandirmaya gore,
spastik (unilateral veya bilateral), ataksik ve diskinetik olarak
yapildi (1,13). Pozisyon verme gugligiu nedeniyle ataksik
ve diskinetik hastalar ile kooperasyonu olmayan ve kalcaya
yonelik kemik/yumusak doku operasyonu gecirmis hastalar
calisma disinda birakildi. Hastalarin klinik muayeneleri yapilarak
kalca eklem hareket acikliklari (EHA) goniyometri ile 6lculdu.
Alt eksremitelerde spastisite Ashworth Skalasi (ASW) (14) ile
kalca fleksiyon kontraktlrli Thomas ve Duncan Ely testleri ile
degerlendirildi.

Hastalarin  hareket bozuklugunu siniflandirmak icin
standardize bir sistem olan Kaba Motor Fonksiyon Siniflama
Sistemi (KMFSS) kullanildi (15-17). KMFSS bes seviyeden
olusmaktadir; seviye 1'deki cocuklar motor fonksiyonlarda
en fazla bagimsiz, seviye 5’teki cocuklar ise en az bagimsizdir

(15-17). Hastalarimizin 6’si seviye 1, 6si seviye 2 ve 10’u seviye
3’teydi. 4. ve 5. seviyede ise hastamiz yoktu. KMFSS seviye 1 ve
2’deki hastalar Grup 1 (hafif tutulumlu SP), seviye 3'teki hastalar
Grup 2 (orta derece tutulumlu SP) olacak sekilde 2 gruba ayrildi.

Femoral anteversiyon acisinin degerlendirilmesi, Craig testi
ve direkt grafi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmani (TT), BT
radyoloji uzmani (SG) ve MRG radyoloji uzmani (CH) tarafindan
yapildi.

Craig Testi: Ryder testi ya da ‘Trochanteric Prominence
Angle Test’ olarak da adlandirilir. Hasta pron pozisyonda
yatarken testi uygulayacak kisi test edilecek kalcanin kontralateral
tarafina gecer. Kalcalar ekstansiyonda, test edilecek taraftaki
diz 90° fleksiyon pozisyonundadir. Testi yapan kisi sol eli ile
trokanter majorli palpe eder ve sag eli kalcay! ic rotasyona
getirir. Trokanterik ¢ikintinin en belirgin oldugu anda tibia ile
vertikal diizlem arasindaki aci goniyometre ile olcllerek FA agisi
belirlenir (12) (Resim 1).

Direkt Grafi: Rippstein-Mdller yéntemi kullanilarak FA agisi
olcildi (18). Bu yontemde hasta supin pozisyonunda, kalca ve
dizler 90° fleksiyonda ve her iki kalca 20° abduksiyonda olacak
sekilde pozisyon verilerek 6n-arka kalca grafisi cekilir. Cekilen
grafide femur bas ve boyun aksinin merkezinden gecen cizgi
ile her iki femur kondiline transvers ¢izilen cizgi arasindaki aci
goniyometre ile Olcllerek FA agisi belirlenir (Resim 2).

BT: Hitachi W 950 SR ve GE Sytec SRI BT cihazi ile 120
kV, 90 mA, 2 sn ekspojur parametreleri kullanilarak kemik
algoritminde (5 mm kesit kalinigi ve 5 mm interval ile 512
x 512 matrikste kesitler), Murphy yontemi kullanilarak alindi
(5). Bu yontemde, spina iliaka anterior inferiordan diz eklemi
inferioruna kadar skenogram alinir. FA acgisini degerlendirmek
icin kemik konttirlerin goriilebilecegi sekilde yumusak dokularin
goruntusi elimine edilerek kemik penceresi olusturulur. Femur
boynundan gecen kesit ile femoral kondiller diizeyinden gecen
kesit alt alta filme alinir. Filmde femur boynu aksi ve transkondiler
aks cizilir. Bu iki cizgi arasindaki aci bir goniyometre ile ol¢iilerek
FA acisini belirlenir (Resim 3).

Resim 1. Craig testi ile femoral anteversiyon aci 6lcim.
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MRG: 0,3 Tesla Hitachi Airis Elite MRG cihazi ile aksiyel
planda 4 mm kesit kaliniginda T1A spin echo sekanslarinda
kesitler alindi ve incelemenin parametreleri FOV 300 mm TR
300 TE 25 NSA 4 olarak belirlendi. Bu yontemde hasta her iki
bacak ekstansiyonda ve birbirine paralel olarak supin pozisyonda
incelenir. Femur boyun ve bagi santralize olacak sekilde, femur
boyun aksina paralel, distalde ise femur kondillerinden aksiyel
kesitler alinir. Femur boyun aksindan gecen kesit ile femur
kondillerinden gecen kesit arasindaki aci Olclilerek FA agisi
belirlenir (11,19) (Resim 4).

istatistiksel Analiz

Analizler icin SPSS-16.0 paket programi kullanildi. Klinik
parametrelerle FA agi Olcim ortalamalari arasinda fark olup
olmadigr Student t testi (normal dagihmli degiskenlerde) ve
Mann-Whitney U testi (normal dagilmayan degiskenlerde) ile
incelendi. Klinik/radyolojik FA a¢1 degerleri ile kalgca EHA ve klinik
FA aci ile radyolojik FA agi arasindaki iligkiler Pearson (normal
dagilan degiskenlerde) ve Sperman (normal dagilmayan
degiskenlerde) korelasyon analizleri ile incelendi. Istatistiksel
anlamhlik diizeyi olarak p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri ile
FA agi1 6lcim ortalamalari Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Resim 2. Direk grafi ile femoral anteversiyon agi 6lcim.

L

Resim 3. Bilgisayarli tomografi ile femoral anteversiyon agi
olcimu, ok; femor bas-boyun aksi, ok basi; femur bikondiler
aksi gostermektedir.
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Yirmi iki SP’li hastanin (6 kiz, 16 erkek) yas ortalamasi 7,2+1,7
(5-11) yil, VKi ortalamasi 17,9+2,9 (13-25) kg/m2 idi. SCPE
siniflamasina gore 17 (%77,3) hasta spastik unilateral ve
5 (%22,7) hasta spastik bilateral tipte idi. Thomas testi 35
(%79,5) kalcada, Duncan-Ely testi ise 27 (%61,4) kalcada pozitif
idi. Fleksor kas spastisite 18 (%41) kalcada (ASW:1 diizeyinde)
ve addiktor kas spastisite 36 (%82) kalcada (22 kalca ASW: 1;
14 kalcada ASW: 2 diizeyinde) pozitif idi.

Kalca fleksor kas spastisitesi olan (n=18 kalca) ve olmayan
(n=26 kalca) hastalarda klinik ve radyolojik FA agi olcimi
arasinda fark saptanmadi (Tablo 2). Adduktor kas spastisitesi
olan hastalarda (n=36 kalca) ise sadece BT ile Olglilen FA ag
ortalamasi spastisitesi olmayan hastalardan (n=8 kalca) anlamh
derecede daha ytlksek saptandi (Tablo 2).

Klinik ve radyolojik FA agi 6lcimu ile kalca EHA dereceleri
arasindaki iliski incelendiginde; Craig testi (p=0,001; r=0,521)
ve BT (p=0,004; r=0,428) ile olciilen FA agi degerleri ile kalca
ic rotasyon EHA degerleri arasinda ve i¢-dig rotasyon EHA farki

Tablo 1. Yirmi iki Serebral Palsili hastanin (44 kalca)

demografik verileri ve klinik 6zellikleri.

Yas (yil) 7,2£1,7 (5-11)
Cinsiyet n (%)
Erkek 16 (72,7)
Kiz 6 (27,3)
BMI 17,9+£2,9 (13-25)
Spastik Tip SP n=hasta (%)
Unilateral 17(77,3)
Bilateral 5(22,7)
KMFSS n=hasta (%)
Seviye 1 6 (27,3)
Seviye 2 6 (27,3)
Seviye 3 10 (45,4)
Thomas Testi n (%)
Pozitif 35 (79,5)
Negatif 9 (20,5)
Duncan-Ely Testi n (%)
Pozitif 27 (61,4)
Negatif 17 (38,6)
Adduktor Spastisite n (%)
ASW:1 22 (50)
ASW:2 14 (32)
Yok 8 (18)
Fleksor Spastisite n (%)
ASW:1 18 (41)
Yok 26 (59)

FA Acisi Ortalamasi (min-maks)

Craig Testi 38,2+8,4 (20-50)
Direkt Grafi 56,5+14,2 (25-100)
BT 29+10,5 (7-49)
MRG 37,3£10,3 (11-68)
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ile MRG (p=0,013; r=0,370) ile dlciilen FA aci degerleri arasinda
anlamli pozitif korelasyon saptandi (Tablo 3).

Klinik ve radyolojik FA aci 6lcim yontemleri arasindaki iliski
incelendiginde; Craig testi ile BT (p=0,005; r=0,418) ve direkt grafi
(p=0,002; r=0,447) arasinda ve MRG ile direkt grafi (p=0,050;
r=0,298) arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi (Tablo 4).

Spastik unilateral ve spastik bilateral hastalarda klinik ve
radyolojik FA agi 6lcimi arasinda fark saptanmadi (p>0,05).
KMFSS'ne gore Grup 1 (Hafif tutulumlu SP) ile Grup 2 (Orta
derece tutulumlu SP)’ye ait FA aci degerleri karsilastinldiginda
her iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tartisma

Calismamizda kalca addiiktor kas spastisitesi olan hastalarda
BT ile Olclilen FA acisi spastisitesi olmayan hastalardan anlamli

Resim 4. Manyetik rezonans goéruntileme ile femoral
anteversiyon ag¢i Olclimi, ok; femor bas-boyun aksi, ok basi;
femur bikondiler aksi gostermektedir.

derecede yuksek bulundu. Kalca i¢ rotasyon EHA artisi ile Craig
testi ve BT'le oOlcllen FA aci degerleri arasinda ve i¢-dis rotasyon
EHA farki artisi ile MRG'le olclilen FA aci degeri arasinda anlamli
pozitif korelasyon saptandi. Klinik ve radyolojik yontemler
arasindaki iliski incelendiginde, Craig testi ile BT ve direkt grafi
arasinda ve MRG ile direkt grafi arasinda anlamli pozitif korelasyon
saptandi. Calismamizin ayricalidi FA acisinin hem klinik hem de
farkl radyolojik yontemlerle birlikte degerlendirilmis olmasidir.
FA acisini klinik ve farkli radyolojik yontemlerle degerlendirildigi
calismalar olmakla birlikte (5,10-12,19-23), klinik ile (g farkl
radyolojik yontemlerin karsilastirldigi calisma bildigimiz kadariyla
bulunmamaktadir.

Serebral palsili hastalarda alt ekstremitedeki en onemli
patolojilerden biri artmig FA’dur. FA acisinin artmasi alt
ekstremitelerde deformitelere ve ylriyls bozukluklarina
neden oldugu icin acinin dogru belirlenmesi, tedavi planinin
olusturulmasi ve ozellikle cerrahiye yonlendirilecek hastalarin
tespiti acisindan oldukca 6nemlidir. Yapilan cesitli calismalarda,
farkl yas gruplarinda saglkl cocuklarda FA acisinin normal
degerleri arastinlmistir (4-9). Fabry ve ark. (9) 1-16 yas arasi
432 saglkli cocukta (864 kalca), FA acisini direkt grafi (Dunlap
metodu) ile 6lcmdisler ve 1 yasinda 31,1° ve yasla birlikte azalarak
16 yasinda 15,4°'ye geriledigini belirlemislerdir. Beals (22), 1-16
yaslari arasinda 40 SP’li hastada modifiye Magilligan teknigi ile FA
acisini Olcerek saglkli cocuklarla karsilastirmig ve SP’li hastalarda
FA acisinin dogduklarinda saglikh cocuklarla ayni oldugunu
ancak buylimeyle birlikte bu acinin saghkl cocuklarda azalirken,
SP’li cocuklarda azalmanin ¢ok daha az oldugunu bildirmistir.
1993’te Laplaza ve ark. (23), bu bulguyu destekler sekilde,
157 SP’li hastada (289 kalca), Rippstein-Miiller ydntemiyle
6lciilen FA acisinin ayni yas grubundaki saglikli popdlasyon icin,
Fabry ve ark. (9) tarafindan belirlenen normal degerlere gore
daha yuksek oldugunu saptamislardir. Calismamizda da, bu
calismanin verilerine benzer sekilde, Rippstein-Mdiller ydntemiyle
Olclilen FA agisinin SP’li hastalarda arttigini saptadik.

Tablo 2. Kalca addiiktor ve fleksor kas spastisitesi olan ve olmayan hastalarin median (min-maks) ve p degerleri.

Adduktor Addiiktor spastisitesi P Fleksor spastisitesi olan  Fleksor spastisitesi p
;T::t;s;tﬁzllga olmayan 8 kalca 18 kalca olmayan 26 kalca
Craig testi 40 (25-50) 35 (20-50) 0,43 37,5 (30-50) 40 (20-50) 0,95
Direkt grafi 55 (37-72) 49 (25-70) 0,39 53 (37-72) 56,5 (25-100) 0,33
BT 32 (7-49) 22 (11-32) 0,04* 31 (19-41) 30,5 (7-49) 0,59
MRG 35 (11-68) 42 (20-47) 0,22 35 (27-68) 40 (11-65) 0,89
*anlamli

Tablo 3. Klinik ve radyolojik FA aci 6lcimui ile kalca EHA dereceleri arasindaki iliski.

Craig Testi Direkt Grafi BT MRG
r p r o] r o] r p
ic rotasyon EHA 0,521 0,001* 0,270 0,076 0,428 0,004* 0,057 0,714
ic-dis rotasyon EHA farki 0,006 0,972 0,043 0,780 0,027 0,861 0,370 0,013*

*anlamli
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Davids ve ark. (12) 18 SP’li hastada (31 kalca) FA ac
ortalamasini Craig testi ile 33° ve BT ile 38° olarak saptamglardir.
Bizim hasta popllasyonumuzda ise, FA aci ortalamasi Craig
testine gore 38,2°t8,4°, BT'de 29,0°t10,5°, direkt grafide
56,5°t14,2° MRG'de 37,3°+10,6° olarak saptandi. Craig testi ile
Olclilen FA aci ortalamasi MRG ile dlclilen agi degerine yakin iken
BT ile olcllen a¢i degerinden ytuiksek, direkt grafi ile olciilen aci
degerinden disuk saptandi.

Gage ve ark. (24) SP’li hastalarda FA acisinin iki nedenden
dolayr arttigini 6ne sirmugslerdir. Birincisi, kalca fleksor
kas, Ozellikle de iliopsoas kas, spastisitesinin femur basinin
Bigalow ligamentine karsi tam ekstansiyon yapmasi dolayisiyla
derotasyonunu engellemesi, ikincisi ise spastik adduktor ve
medial hamstring kaslarinin antagonistlerine karsi torsiyonel
stres olusturarak buyliyen kemikte anatomik deformiteye yol
acmasidir. Biz ise calismamizda kalca fleksor kas spastisitesi
olan ve olmayan SP’li hastalar arasinda FA aci ortalamalarinda
fark saptamadik. Ancak kalca fleksor spastisitesi olan hastalarin
tamaminda ASW 1 diizeyinde hafif spastisite varligi ve calisma
populasyonumuzun sayica az olmasi bu durumu etkilemis
olabilir. Adduktor kas spastisitesi olan hastalara ait 22 kalcada
ASW 1, 14 kalcada ASW 2 diizeyinde spastisite vardi. BT ile
Olclilen FA aci degeri spastisitesi olmayan hastalardan anlaml
sekilde daha yiiksek saptandi. Bu veriye gore kalca addiiktor kas
spastisitesinin FA gelisiminde etkili oldugunu soyleyebiliriz. Kalca
fleksor ve addiktor kas spastisitesi femur basini superolaterale
hareket etmeye zorlar. Buna karsi koyacak abdiiktor ve ekstansor
kaslarin zayifliginda koksa valga ve artmis FA acisi femur basinin
yer degistirmesine katkida bulunarak kalca instabilitesine neden
olmaktadir (25).

Kalca i¢ rotasyon EHA acisi arttikca Craig testi ve BT ile
saptanan FA agisinin, ic-dig rotasyon EHA farki arttikca MRG ile
saptanan FA acisinin istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide arttigini
saptadik. Farkli iki caismada ciddi anteversiyonu olan hastalarda
kalca i¢c rotasyon EHA'nin arttigi, dis rotasyon EHA'nin ise
azaldigi gosterilmistir (26,27). Bu nedenle, fizik muayenede
ic rotasyon EHA artisinin FA acisindan uyarici bir bulgu olarak
ele alinmasi ve hastalarin ayrinti olarak degerlendirilmesi
gerektigini duglinmekteyiz.

Calismamizda FA ag 6l¢climiinde Craig testinin hem direkt
grafi, hem de BT ile korele oldugunu saptadik. Ruwe ve
ark. (21) kalca operasyonu icin takip ettikleri 59 hastada
(52'si SP’li) preoperatif donemde FA acisini, Craig testi,
radyografi (Magilligan yontemi) ve BT ile degerlendirmislerdir.
Ardindan bu yontemlerle dlcllen FA agisini operasyon sirasinda
floroskopik olarak olctilen FA acisi ile karsilastirmislardir. Craig

Tablo 4. Klinik FA a¢i 6lctimui ile radyolojik FA a1 6lcimi

yontemleri arasindaki iliski.

Direkt Grafi BT MRG
r p r P r P

Craig 0,447 0,002* 0,418 0,005* 0,179 0,244
Testi

Direkt 0,212 0,167 0,298 0,05*
Grafi

BT 0,038 0,809
*anlamli
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testinin daha dogru sonug verdigini ve radyolojik yontemlerle
karsilastinldiginda operasyon sirasinda olctilen FA acisi ile daha
korele oldugunu (4° kadar) bildirmislerdir. Buna karsilik Davids
ve ark. (12) FA acisini 18 SP’li cocukta (31 kalca) Craig testi ile ve
20 SP’li cocukta (35 kalca) BT ile 6lgcmdslerdir. Craig testinin BT'ye
gore FA acisini normal degerinin 5°-10° altinda veya Ustlinde
olctigund ve bu durumu lg¢ boyutlu goriintilemede buyik
trokanterin eminensisinin femur boyun aksina gore (obezite gibi
faktorlere bagli olarak) degisen derecelerde anterior yerlesimli
olmasindan kaynaklandigini belirtmiglerdir. Her iki arastirmaci
grubu kemik ve yumusak doku operasyonlan ile obezitenin
Craig testinin uygulanmasini kisitladigini belirtmislerdir (12,21).
Biz de caliimamizda, hastalarin kemik ya da yumusak doku
operasyonu gecirmemis olmasi ve VKi’lerinin diisiik olmasindan
dolayi Craig testinin dogru sonuglar verdigini diisinmekteyiz.

Tomczak ve ark. (11) 44 hastada (19 cocuk- 4'U SP’li yas
ortalamasi 11 (3-17) yil ve 25 eriskin hasta yas ortalamasi 29
(18-83) yil) FA acisini BT ve MRG ile 6lgmugler ve iki yontem
arasinda yuksek korelasyon oldugunu (r=0,77) bildirmislerdir.
MRG’nin biyiime plaklarindaki ve eklemlerdeki ossifiye olmayan
kikirdagi daha iyi gosterdigini bu nedenle parsiyel ossifikasyonu
olan cocuklarda ve infantlarda BT’'ye daha ustiin oldugunu ve
femoral rotasyon osteotomisi planlanan pediatrik hastalarin
preoperatif degerlendiriimesinde MRG’nin tercih edilmesi
gerektigini bildirmislerdir. Schneider ve ark. (19) saglikli kisilerde
(yas ortalamasi 42 yil), 98 kalcada, FA acisini MRG ile dlcerek
sonuglari BT ile olcilen referans degerlerle kiyaslamiglardir.
Sonuglarin BT ile uyumlu oldugunu ve MRG’nin BT'ye gore
femur boynunun tamamini koronal planda ve anatomik
pozisyonda daha iyi gorlintlledigi ve radyasyon icermedigi icin
BT'ye alternatif olabilecegini belirtmislerdir. Her iki arastirmaci
grubu da MRG’nin BT’ye gore uygulama suresinin daha uzun
ve maliyetin yiiksek olmasini dezavantaj olarak belirtmislerdir.
James ve ark. (28) ise yeni gelistirdikleri bir yontem ile hizl
sekanslar kullanarak MRG’de total uygulama stiresini 5 dakikanin
altina indirmislerdir. Calismamizda BT ile MRG arasinda anlaml
korelasyon saptanmadi. Bu durum, ¢alismamizin hasta sayisinin
az olmasi, yas ortalamasinin distik olmasi ve saglikli géndillilerin
bulunmamasi nedeni ile olabilir. FA a¢i dlciminde MRG ile
direkt grafi arasindaki iliskiyi karsilastiran herhangi bir calismaya
rastlamadik. Calisma popllasyonumuzda, FA agi olciminde
MRG ile direkt grafi arasinda anlamli korelasyon saptandi.

Yuz kirk yedi SP’li olguda 267 kalcanin degerlendirildigi bir
calismada ambule hastalarin ambule olmayan hastalara gore
FA acilarinin anlaml sekilde daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(10). Cahsmamizda KMFSS’ye gore seviye 1 ve 2'deki olgularla
seviye 3’teki olgular arasinda FA aci ortalamalari yoniinden fark
saptamadik. Olgularimiz arasinda KMFSS’ye gore seviye 4 ve
5’te olan hasta bulunmadigindan bizim verilerimize dayanarak
ancak hafif ve orta siddette SP’li hastalar arasinda FA acilari
bakimindan fark olmadigini sdyleyebiliriz.

Calismamizin birkac limitasyonu bulunmaktadir. Oncelikle,
hasta sayimizin az olmasi bazi analizlerde fark bulamamizin
nedeni olabilir. Ayrica hasta popllasyonumuz yogun spastisitesi
olan, KMFSS ileri evre ve ataksik, diskinetik tipte SP’li hastalari
icermedigi icin, FA acisinin kalca spastisitesinin yogunlugundan,
SP siddetinden ve tipinden etkilenip etkilenmedigini tam olarak
sOyleyebilmek icin bu Ozellikleri de iceren daha fazla hasta
sayisinin yer aldigi calismalara gereksinim vardir.



Tiftik ve ark.

Serebral Palside Femoral Anteversiyon

Sonug olarak Craig testi, kemik ve yumusak doku operasyonu
gecirmemis ve vicut kitle indeksi dustk olan hastalarda
FA acisini belirlemede kullanilabilecek dogru sonug veren,
uygulamasi kolay ve pratik bir testtir. Derotasyon operasyonu
planlanacak hastalarda femur bas ve boynunu anatomik
pozisyonda gorintuledigi, yumusak dokular daha iyi gosterdigi
ve radyasyon icermedigi icin BT yerine MRG tercih edilebilir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemislerdir.
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