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Amag: Serebral palsi (SP), gelisimini tamamlamamis beyin hasari sonucu olusan kronik, sensorimotor bir hastaliktir. Bu calismada pediatrik SP'li

hastalarda femoral anteversiyon (FA) ve femur boyun-saft (FNS) acilarini degerlendirdik ve saglikli popllasyon ve hasta grubunun kendi icinde
tutulum alt tiplerine ve Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi'ne (GMFCS) gére bir fark olup olmadigini arastirdik.

Gerec ve Yontem: Spastik SP tanisi alan ve cerrahi uygulanan 30 hasta (20 kadin, 10 erkek; ortalama yas 10 yil 8 ay; dagilim 4-14 yil) geriye doniik
olarak degerlendirildi. Calismada 30 hastanin 51 kalcasi incelendi. Otuz hastanin 11'i kuadriplejik, 10'u diplejik ve dokuzu hemiplejikti. GMFCS'ye
gore Il. diizeyde dokuz, IIl. diizeyde sekiz, IV. diizeyde alti ve diizey V'te yedi hasta bulunmaktaydi. Hasta ve kontrol grubunun bilgisayarli tomografi
goriintileri hastanenin radyolojik dosyalarindan degerlendirildi. Tim hastalarin FA ve FNS acilari &lciildii ve elde edilen degerler karsilastirildi.

Bulgular: FNS acisi (p<0,05) ve FA agisi (p<0,05) hasta grubunda kontrol grubuna gére anlamli olarak daha biyiikti. Kuadriplejik hastalarda FNS
agisi (p<0,05) ve FA agisi (p<0,05) diplejik ve hemiplejik gruba gére anlamli olarak daha biyiikti. FNS acisi (p<0,05) ve FA acisi (p<0,05), GMFCS
seviye IV/V hastalarinda, GMFCS seviye II/Ill hastalarina gére anlamli olarak daha biiytikti.

Sonugc: Kalcaya etki eden bazi kaslarda spastisite ve buna bagli olarak kas gliclinde dengesizlik nedeniyle SP'de normal popiilasyona gore FA ve FNS
acilari artar. Kuadriplejiklerde acilar diplejiklere ve hemiplejiklere gore belirgin olarak daha yiiksektir, GMFCS seviye IV/V, GMFCS lI/lllI'e g6re daha
ylksek aci degerlerine sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, femoral anteversiyon acisi, femur boyun-saft acisi

ABSTRACT

Aim: Cerebral palsy (CP) is a chronic, sensorimotor disease as a result of damage in the brain that has not completed its development. In this study,
we evaluated femoral anteversion (FA) and femoral neck-shaft (FNS) angles in pediatric patients with CP and studied whether there was a difference
between the healthy population and patient group according to involvement subtypes or Gross Motor Functional Classification System (GMFCS).

Materials and Methods: Thirty patients (20 females, 10 males; mean age 10 years 8 months; range 4 to 14 years) diagnosed with spastic CP, who
had undergone surgery, were evaluated retrospectively. Of thirty patients, eleven were quadriplegic, ten were diplegic and nine were hemiplegic.
Fifty-one hips of 30 patients were investigated in the study. According to the GMFCS, there were nine patients at level I, eight at level Ill, six at
level IV, and seven at level V. X-rays and computed tomograhy images of the patient and control group were evaluated by radiological files of the
hospital. FA and FNS angles of all patients were measured and the obtained values were compared.
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Results: The FNS angle (p<0.05) and the FA angle (p<0.05) were significantly larger in the patient group than in the control group. The FNS angle
(p<0.05) and the FA angle (p<0.05) were significantly larger in the quadriplegic group than in the diplegic and hemiplegic groups. The FNS angle
(p<0.05) and FA angle (p<0.05) were significantly larger in GMFCS level IV/V patients than in GMFCS level II/Ill patients.

Conclusion: FA and FNS angles are increased in CP compared to normal population due to the spasticity in some muscles acting on the hip and the
resulting imbalance in muscle strength. In quadriplegics, angles are significantly higher compared to diplegics and hemiplegics, GMFCS level IV/V

had higher angle values compared to GMFCS II/IIl.

Keywords: Cerebral palsy, femoral anteversion angle, femoral neck-shaft angle

GIRIS
Serebral palsi (SP), aktivite sinirlamasina neden olan hareket
ve postir gelisimindeki bir grup kalici bozukluklar olarak
tanimlanirken, fetal veya bebek beynindeki rahatsizhiklar
ilerleyici degildir. SP'de omurilik ve kaslar yapisal ve
biyokimyasal olarak normaldir, yani patolojinin tamami beyin
ile iliskilidir. Beynin anormalligi motor bozulmaya neden olur'.

SP prevalansi 1000 canli dogumda 2'dir ve en sik goriilen
tutulum tipi hastalarin %80'ini olusturan spastik diplejidir?.
Beyindeki lezyon, kas tonusu ve koordinasyonunda problemler
yaratir. Zamanla kas-iskelet sisteminde kas giicliniin dengesiz
dagilimina bagh olarak eklem kontraktirleri seklinde sekonder
bozukluklar gelisir'=.

Pasif hareketlere karsi kasin fizyolojik gerginliginin artmasi
olan spastisite, serebral korteksteki lezyonlardan kaynaklanir.
Beyindeki lezyon ilerleme gOstermese de kas-iskelet sisteminde
zamanla spastisiteye bagli adaptif degisiklikler meydana gelir®.

Kas spastisitesi ve kontraktiirlerinin tedavisi icin fizik tedavi
veya cerrahi tedaviler gerekmesine ragmen, SP hastalarinda
yaygin olarak gorilen femoral anteversiyon (FA) ve femur
boyun saft acisi (FNS) artislari eklem ¢ikiklarina veya yiirime
dengesizligine yol acar ve tedavi icin tamamen cerrahi
diizeltmeler gerekir'®. Cesitli dlclim yontemleriyle saptanabilen
ve cerrahi olarak diizeltilebilen bu agisal degisikliklerin farkinda
olmak, hastaligin seyri ve kalca instabilitesi ve kalca eklemi
cikiklarinin énlenmesi igin planlanan cerrahi diizeltmelerin
derecesinin belirlenmesi acisindan son derece dnemlidir®.

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (GMFCS), SP
hastalarinin mobilite ve bagimsiz hareket kapasitesine gore
en giivenilir siniflandirma sistemidir ve c¢esitli gruplar igin
tanimlanmistir®.

Bu retrospektif calismanin amaci, SP hastalarinin FA ve
FNS acilarini saglikli bir kontrol grubu ile karsilastirarak ve
ayni acilari hasta grubu icinde GMFCS seviyelerine gore
karsilastirarak degerlendirmektir.

GEREG VE YONTEM

Subat 2000 ile Temmuz 2004 tarihleri arasinda FA ve FNS
acilarinin cerrahi olarak diizeltilmesi icin opere edilmis spastik
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SP tanili 60 hastanin [32 kadin, 28 erkek; ortalama (ort.) yas
11 yil 2 ay; dagilim 4-22 yil] dosyalari Tekirdag Namik Kemal
Universitesi Etik Kurulu'ndan onay alindiktan sonra geriye
doniik olarak degerlendirildi (protokol no: 2021.115.04.10,
tarih: 27.04.2021). Degerlendirmenin olabildigince objektif
olabilmesi icin gérme ve kooperasyon sorunu olmayan, belirgin
zeka geriligi olmayan ve ekstrapiramidal sistem tutulumu
olmayan hastalar secildi. Ayrica motor fonksiyonlarini etkileyen
ilaglar (6rnegin; baklofen, botulinum toksini ve benzodiazepin)
kullanan hastalar calismaya dahil edilmedi. Sonunda kriterleri
karsilayan ve cerrahin dizeltme miktarini planlamasi icin
ameliyat 6ncesi hem rontgen hem de BT goriintileri alinmis 30
hasta (20 kadin, 10 erkek; ort. yas 10 yil 8 ay; dagihm 4-14 yil)
calismaya dahil edildi. SP dykusii olmayan ve politravmadan
dolayi hastane acil servisine basvuran, degerlendirme sirasinda
AP pelvik rontgen ve tim viicut BT'si gecirmis, yaslari uyumlu
30 hasta (18 kadin, 12 erkek; ort. yas 10 yil 3 ay; dagilim 4-16
yil) ile kontrol grubu olusturuldu. Pelvik réntgenleri ve BT
goriintiileri hastanenin radyolojik dosyalarindan arastirild.

Tutulum alt tiplerine gore 11'i kuadriplejik, 10'u diplejik
ve dokuzu hemiplejikti. Calismaya diplejik ve kuadriplejik
hastalarin her iki kalcasi dahil edilirken, hemiplejik hastalarin
sadece tutulan kalcalari eklendi. Toplamda 30 hastanin 51
kalcasi incelendi.

GMFCS'ye gore, seviye Il'de dokuz, seviye lll'te sekiz, seviye
IV'te alti ve seviye V'te yedi hasta vardi.

Calisma grubundaki hastalarin 22'si 36. gebelik haftasindan
once dogmus, 4'U prenatal komplikasyon, diger 4 hasta ise
dogumdan sonraki 3 ay ve sonrasinda komplikasyon yasamistir.
Hasta grubunda en sik goriilen etiyolojik faktdr prematdrite idi.

AP pelvik rontgenlerinde femur boynu orta hattindan iki
referans noktasina gore orta hat kabul edilerek diiz bir ¢izgi
cizildi. Femoral anatomik eksen de ¢izildi ve iki ¢izginin medial
tarafindaki a¢i gonyometre ile dlcllerek FNS acisi elde edildi
(Sekil 1)

FA acisini 6lcmek icin BT'de femur boynunun kalcada en uzun
gorindiigu yerde (Sekil 2) femur boynunun boylamasina
aksi cizildi. Daha sonra femoral kondiler bdlgede bikondiler
aks cizildi (Sekil 3). Bikondiler aksin acisi femur boynunun
uzunlamasina aksi ile birlikte 6l¢tildGé. Bu aci FA degerini verdi.
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Sekil 1. Kudriplejik hastada pelvis AP rontgeninde femur
boynu-saft acisi 6lclimii. Sag taraf 143 derece, sol taraf 141
derece olarak olclilmistiir

Sekil 2. Femoral anteversiyonu 6lcmek icin bilgisayarli
tomografi taramasinda sol kalca icin referans noktalari

Sekil 3. Femoral anteversiyonu 6lcmek icin bilgisayarli
tomografi taramasinda diz icin referans noktalari

Calisma ve kontrol gruplarina iliskin veriler sirasiyla Tablo 1 ve
Tablo 2'de verilmistir.

Tim karsilastirmalarda hemiplejik hastalarin sadece etkilenen
taraflari calisma grubuna dahil edildi (11 kuadriplejik hasta -
22 kalca, 10 diplejik hasta - 20 kalca, 9 hemiplejik hasta - 9
kalca; toplam 30 hasta - 51 kalca).

Calisma ve kontrol gruplarindaki hastalar asagida listelenen
parametreler kullanilarak karsilastiriidi.

1. Calisma ve kontrol gruplarindaki degiskenlerin homojenligi,
2. Calisma ve kontrol gruplari arasindaki yas dagilimi,
3. Calisma ve kontrol gruplari arasindaki FNS ve FA aci degerleri,

4. Cahsma grubundaki FNS ve FA aci degerlerinin SP tutulum
tiplerine gore karsilastirilmasi,

5. Calisma grubundaki FNS ve FA aci degerlerinin GMFCS
tiplerine gore karsilastiriimasidir.

istatistiksel Analiz

Calisma grubundaki hasta sayisini  degerlendirmek icin
G*Power programi kullanildi. Orneklem biiyiikliigii, biyiik
etki biytklugu (d=0,8) ve ortalama hata dizeyi a=0,05
ile degerlendirildi ve analiz sonunda, 26'si calisma grubu
ve 26'si kontrol grubu icin olmak Uzere en az 52 kisinin
calismaya dahil edilmesi gerektigi ortaya cikti. Bu nedenle
arastirmanin 6rneklem bliyukligu en az 52 olarak belirlendi.
Veri analizi kapsaminda deney ve kontrol gruplarinin
degiskenlere gore karsilastirlmasinda parametrik testlerden
biri olan bagimsiz érnekler t-testi kullanildi. Analiz yapiimadan
once normallik varsayimi icin Q-Q grafigi ve P-P grafigi
incelendi ve normallik varsayiminin karsilandigr gorildi.
Varyanslarin homojenligi varsayimi igin Levene test degerine
bakildi ve varyanslarin homojen olmadigi tespit edildi.

Bu nedenle t-degerinin hesaplanmasinda Wald testi sonuclari
kullanildi.

Analizler PASW istatistik 18 (2009; SPSS Inc. Chicago, IL, ABD)
programinda gerceklestirildi ve anlamlilik diizeyi a=0,05 olarak
belirlendi.

BULGULAR

Calisma ve kontrol gruplarindaki tim degiskenler homojen
bulundu (p<0,05). Calisma ve kontrol gruplar arasinda yas
dagihmi agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05). FNS acisi
(p<0,05) ve FA acisi (p<0,05) hasta grubunda kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha biyiikti. Kuadriplejik grupta FNS
acisi (p<0,05) ve FA agisi (p<0,05), diplejik ve hemiplejik
gruplara gore anlamli olarak daha bayikti. FNS agisi (p<0,05)
ve FA acisi (p<0,05), GMFCS seviye IV/V hastalarinda, GMFCS
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seviye II/lll hastalarina gére anlamli olarak daha biytikti. Tim
degiskenler ve standart sapmalar Tablo 3'te goriilmektedir.

TARTISMA

Addiiksiyon, fleksiyon ve ic rotasyon deformiteleri SP'li
hastalarin
SP hastalarinda deformitenin tipi tutulumun tipine ve de
spastisitenin siddetine ve dagilimina gore degisir. Kuadriplejik
ve diplejik hastalarda spastisite hemiplejik hastalara gore daha

kalcalarinda en sik gorilen deformitelerdir'.

siddetli oldugu icin bu hastalarda deformiteler daha siddetli
olabilir’. Biz de calismamizda hasta grubunda kuadriplejik
olanlarin digerlerine gore daha fazla kemik deformitesi
oldugunu ortaya koyduk.

Dogumda her bebek, hatta SP hastalar bile yaklasik 40
derecelik bir FA acisina sahiptir'. Gelisim siirecinde saglikli
bir cocukta FA ve acisi, Wolf yasasina gore, cocukta 16 yasina
kadar proksimal femura kas kuvvetlerinin asiri gerilmesi
ve iskelet sisteminin plastisitesi nedeniyle giderek azalir ve
yetiskinlerde 15 dereceye kadar fizyolojik seviyeye diiser™.
SP'li hastalarda ise FA acisi ayni kalir veya bir deder olarak
yiikselir. SP'li hastalarda FA acisindaki artisin temel nedeni
iliopsoas kasindaki artmis spastisitedir’. Diger bir sorumlu
faktor, trokanter major apofizine yapisan gluteal kaslarin
kismen veya tamamen azalmis giicidir" ™. Calismamizda da
hasta grubunda FA agisinin saglikli kontrol grubuna gore daha
yuiksek oldugu sonucuna vardik.

Tablo 1. Hasta grubu verileri

. Femoral anteversiyon agi (derece) | Femur boyun-saft agisi (derece) GMFCS seviyesi

Yas Tip - -
Sag Sol Sag Sol
1 4 Kuadriplejik 24 28 150 154 Vv
2 5 Sag§ hemiflejik 29 15 146 138 Il
3 5 Kuadriplejik 37,6 38,8 142 142 I\
4 6 Kuadriplejik 56 44 152 156 \Y
5 6 Diplejik 50 50 142 142 1
6 7 Kuadriplejik 30 34 158 162 \Y
7 8 Sol hemiflejik 22 31 136 142 \Y
8 9 Kuadriplejik 30 26 152 150 1
9 9 Diplejik 26 34 142 142 1
10 9 Sag hemiflejik 21 10 142 136 Il
n 9 Diplejik 32 30 140 142 Il
12 9 Sag hemiflejik & 21 142 136 1\
13 10 Diplejik 45 41 142 142 \%
14 10 Kuadriplejik 21,5 29,5 160 158 i
15 10 Diplejik 64 53 140 140 vV
16 n Diplejik 32 25 140 140 1
17 1 Sag hemiflejik 40 26 142 128 Il
18 1 Kuadriplejik 40 50 140 140 Vv
19 12 Diplejik 49 46 141 142 Il
20 12 Sol hemiflejik 19 37 135 142 Il
21 12 Kuadriplejik 21 38 142 141 I\
22 12 Sol hemiflejik 18 42 136 142 Il
23 13 Diplejik 31 28 143 141 I
24 13 Diplejik 39,5 42,5 138 138 1
25 13 Kuadriplejik 32 30 140 140 \Y
26 13 Sol hemiflejik 14 20 132 142 Il
27 14 Kuadriplejik 40 46 156 161 \
28 14 Sol hemiflejik 14 26 132 142 Il
29 14 Kuadriplejik 30 32 139 138 \
30 14 Diplejik 53,5 52 138 140 Il
GMFCS: Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi
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Saglikli cocuklarin ve SP'li cocuklarin FNS acilarinin yasamin ilk
yillarinda benzer olmasina ragmen, SP'li cocuklarin acilari cok
az degisir, hatta artarken, saghkl ¢ocuklarin acilari eriskin yasa
dogru ilerledikce azalir'®. Miller ve ark.® FNS acisindaki artisin,
FA'daki artisa bagli olarak femur boynunun kisalmasi ile iliskili
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica c¢alisma grubunda kontrol
grubuna gdére FNS acilarinin daha yiiksek oldugunu belirledik.

FAve FA acisi, fizik muayene®'s'¢, biplanar radyoloji rontgeni'” '8,
floroskopi®, ultrasonografi®, 2 veya 3 boyutlu bilgisayarli
tomografi (BT)™"-?" ve manyetik rezonans gorintiileme?? gibi
bircok yontemle dlciilebilir.

FA acisinin degerlendirilmesi veya dogrulanmasi icin baz
metodolojik etkilesimler vardir. Chung ve ark.?* AP pelvik

rontgeni ile birlikte fizik muayenenin FA acisi degerlendirmesi
icin yeterli oldugunu ve bunun BT ihtiyacini ve asiri radyasyon
maruziyetini azalttigini ortaya koydu.

Miller ve ark.?* i¢c rotasyon pozisyonunda vyapilan kalca
ultrasonografisinin BT'den daha iyi sonuclar verdigini ortaya
koymustur. Femur modelleri lizerine deneysel bir arastirmada,
Riccio ve ark.? BT'nin 3D rekonstriiksiyonunun gerekli oldugunu
ve FNS acilarindan bagimsiz olarak FA acilari hakkinda daha
dogru sonuclar verdigini ortaya koymuslardir.

Davids ve ark.?" en 6nemlisinin hastanin BT taramasi sirasindaki
pozisyonu oldugunu belirtmislerdir. Eger pozisyon yanhssa, 3D
rekonstriiksiyon bile yanlis sonuglar verecektir, ya da 2D BT ise
dogru sonuclar icin yeterlidir.

Tablo 2. Kontrol grubu verileri

Yas Femoral anteversiyon agisi (derece) Femur boyun-saft acisi (derece)
Sag Sol Sag Sol

1 4 30 30 132 132
2 4 30 30 130 130
3 6 27 27 132 132
4 6 27 27 134 134
5 7 24 24 132 132
6 7 23 23 130 130
7 7 24 24 132 132
8 7 23 23 128 130
9 8 24 24 130 130
10 8 25 25 130 130
1 8 24 24 130 130
12 9 21 20 130 130
13 9 22 22 128 130
14 9 22 22 132 130
15 9 21 21 130 130
16 9 22 22 128 128
17 10 21 21 128 128
18 10 21 20 130 128
19 1 20 21 129 129
20 1 20 21 130 130
21 12 20 20 129 129
22 12 20 20 130 130
23 12 20 20 129 129
24 12 21 21 130 130
25 13 20 21 130 130
26 13 20 20 129 129
27 14 15 16 130 130
28 14 15 16 129 129
29 16 14 14 129 129
30 16 15 15 130 130
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Tablo 3. Serebral palsi tipine gore hasta grubunun femoral anteversiyon acilar ve femur boyun-saft acilari

N (hasta) N (kalca) Femoral anteversiyon acisi (derece) Femur boyun-saft acisi (derece)
Toplam 30 51 58,50+33,67 (15,50-58,50) 142,98+6,91 (135-160)
SP tipi
Kuadriplejik 1" 22 34,47+8,29 (25,50-50) 148,77+8,52 (138,50-160)
Hemiplejik 9 9 24,33+6,01 (15,50-33) 138,39+1,93 (135-142)
Diplejik 10 20 41,18+10,96 (28,50-58,50) 140,75+1,44 (138-142)
GMFCS
VL 17 27 31,13+10,92 (15,50-52,75) 141,35+5,71 (135-159)
VIV 13 24 36,98+10,22 (26-58,50) 145,12+7,94 (138,50-160)
GMEFCS: Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi, SP: Serebral palsi

FNS acilari durumunda, Kay ve ark.?® bir kadavra ¢alismasinda,
ekstremitenin 15 derecelik i¢ rotasyonda konumlandiriimasinin
FNS acisi hakkinda en dogru bilgiyi verecegini ortaya
koymuslardir.

Davids ve ark." trokanterik prominans agisi testi ve 3D BT
taramalarinin SP hastalarinda FA ve FNS a¢i sonuclarinda benzer
artis sagladigini ve bu nedenle bu hastalari degerlendirmek
icin BT'ye gerek olmadigini bildirmislerdir.

Tim bunlarin aksine, Scorcelletti ve ark® FA ve FNS acilari
icin glvenilir bir degerlendirme yontemi olmadigini ve BT'nin
hastalara yliksek dozda radyasyon verdigini ve kullaniimamasi
gerektigini ortaya koymuslardir.

SP'li hastalarda FA ve FNS'nin dogru 6l¢lim teknigi konusunda
literatiirde halen bir tartisma bulunmaktadir ve heniiz bir fikir
birligine varilamamistir. Calismamizda FA acilarinin dl¢iimii
icin 2 boyutlu BT, FNS a¢i dlctiimleri icin diiz pelvik X isinlari
kullanildr.

Yamaguchi'* FNS ve FA'nin ambulatuvar olmayan hastalarda
ambulatuvar hastalara gore daha vyiiksek degerlerde
bulundugunu ortaya koymuslardir.

Bobroff ve ark.” ambulatuvar SP'li hastalarda FA agisinin
ambulatuvar olmayanlara gore daha yiiksek oldugunu, ancak
bunun aksine ambulatuvar olanlarda FNS'nin aci degeri
olarak ambulatuvar olmayanlara gore daha kiiciik oldugunu
belirtmisler ve bunu floroskopi yontemi ile sonuclandirmislardir.

Biplanar bir radyografik calismada, Laplaza ve Root'” FA acilari
acisindan ambulatuvar ve ambulatuvar olmayan SP'li hastalar
arasinda fark olmadigi sonucuna varmislardir, ancak FNS
acisinin ambulatuvar olmayanlarda daha yiiksek oldugunu da
bildirmiglerdir.

Gose ve ark.” 3D BT ile FA ac¢i degisikliginin tartismali
oldugunu ancak ambulatuvar olmayanlarda FNS agisinin daha
yiiksek oldugunu bulmuslar ve ayrica kuadriplejik ve GMFCS
IV-V seviyelerinde, FNS ve FA acilarinin sirasiyla diplejiklere ve
GMEFCS lI-1ll'e gbre daha yliksek oldugunu ortaya koymuslardir.
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Massaad ve ark.?® saglikli kontrol grubuna gore SP'li hastalarda
FA ve FNS agisinin arttigini ortaya koymuslar ve bu sonuca
diistik doz biplanar X-ray teknigi ile varmislardir.

Robin ve ark.®* GMFCS I-1l hastalarinda FA acilarinin saghkli
kontrol grubuna gore daha yiiksek, ancak GMFCS Il ila V
grubuna gore daha disuk oldugu sonucuna varmislardir ve
ayrica GMFCS seviyesi arttikca FNS acilarinin arttigini ortaya
koymuslardir.

Laplaza ve ark.” GMCSF diizeyinin FA ve FNS acilarini etkileyen
ana faktor oldugunu, yani seviye arttik¢ca acilarin da arttigini
bildirmislerdir.

Calismamizda, GMFCS diizeyi arttikca her iki acinin da arttigini
tespit ederek, ambulatuvar olmayan SP hastalarinda hem FA
hem de FNS acilarinin ambulatuvar hastalara gore daha yuksek
oldugunu saptadik ve ayrica diplejikler ve hemiplejiklere kiyasla
kuadriplejiklerde FA ve FNS acilarinin daha yiiksek oldugu
sonucuna ulastik.

Calismanin Kisithhklari

Bu makalenin bazi kisithliklari vardir. Genis bir araliktaki yas
degiskenligi bir kisithliktir. Diger bir kisithlik ise AP rontgeninde
FNS acisinin 6lciilmesinin tek basina yeterli olmamasi, bu
Olclimlerin ozellikle FA artmis kalcalarda hatalara neden
olmasidir. Aslinda AP rontgeni tizerindeki bu dl¢tim, 6ngoriilen
actyr verirken, 90 derece kalgca fleksiyonu ve 20 derecelik
kalca abdlksiyonunda cekilen AP pelvik ve lateral kalca
rontgenlerinde dngorilen FNS acisinin kesisme noktalarindan
gercek aci elde edilir®.

SONUG

Yenidogan yogun bakim (Unitelerinin gelismesi ile birlikte
ortopedi cerrahlari giderek artan sayida SP hastasi ile
karsilasmakta, prematiire yenidoganlara gecmise gore cok
daha iyi bakim vermektedirler. SP hastalarinin sayisi arttikca
degerlendirilmeleri ve ameliyatlari da sayi olarak artmakta ve
daha fazla énem kazanmaktadir.
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FA ve FNS acilari, SP'li hastalarin kalcalarinin iyilik hali igin
onemlidir. Bu hasta grubunda FA ve FNS acilari artar ve bu
da kalcalarini instabilite ve IlGksasyon tehlikesi ile karsi
karsiya birakir. SP'li hastalarin periyodik vizitlerinde yapilan
klinik muayenelerde FA ve FNS acilarinda bir degisiklik
stiphesi varsa bu acilar incelenmelidir. Hastalarda belirgin
ice basma paternine neden olan FA artisi veya subliiksasyon
egilimi gosteren FA ve FNS artisi saptanirsa, daha ileri kalca
patolojilerini &nlemek igin yumusak doku ve kemik cerrahisi
girisimlerinden kacinilmamahdir. Kuadriplejiklerde ve GMFCS
IV/V grubunda coxa valga progresyonu daha kritik ve ciddidir.
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