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1. GIRIS

Femoroasetabular sikisma (FAS) son yillarda tanimlanan, onemi giderek artan,
ozellikle geng eriskinlerde kalca agrisina ve erken donemde dejeneratif eklem hastaligi
olusumuna neden olan klinik ve patolojik bir durumdur. FAS’daki asil neden femur
proksimalindeki ve/veya asetabulumdaki anatomik anormalliklerdir. Buna bagl olarak
kalca eklem hareket agikligmmin sonunda, 6zellikle fleksiyonda, femur ile asetabular
halka arasinda anormal temas meydana gelir. Anormal temas siklikla asetabulum
kenarma komsu femur bas-boyun bileskesi anterosiiperiorunda goriiliir ve tekrarlayan
temaslara bagli, ilerde erken dejeneratif degisikliklere yol acabilecek, kikirdak ve
asetabular labrum hasarma yol acar (1). Erken tan1 ve tedavi osteoartrit gelisimini
geciktirebileceginden, radyolojik olarak femoral ve asetabular kemik anormalliklerinin
taninmast Onemlidir (2). FAS tanisi, hastanin klinik hikayesine ve fizik muayene
bulgularina dayanrr ve radyografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
gortintiileme (MRG), manyetik rezonans artrografi (MRA) gibi goriintiileme
yontemleriyle tan1 desteklenir (3). Femur bas-boyun bileskesindeki ¢ikintinin objektif
olarak degerlendirilmesini saglayan alfa acis1 (AA) Olclimii ilk kez Notzli tarafindan
MRG’de femur boynuna paralel plan referans almarak elde olunan aksiyel oblik
goriintiiler lizerinden yapilmistir (4). Bu calismada 55°°nin tlizerindeki degerlerin FAS,
ozellikle de femoral tip sikisma ile iliskili oldugu bildirilmistir (Sekil 2.1). Ancak Notzli
ve arkadaslarmmin tanimladigir aksiyel oblik planda AA Ol¢iimii femur bas-boyun
bileskesini sadece anteriorda degerlendirir. Oysa yapilan bir¢ok ¢alismada femur
proksimalindeki deformitenin anterosiiperiorda en sik olmak iizere anterosiiperior
kadranda herhangi bir lokalizasyonda yer alabilecegi gosterilmistir (5,6). Bu nedenle
aksiyel oblik yontemle AA Olciimii yerine, femur bas-boyun bileskesini tiim ¢evresi
boyunca degerlendiren radiyal yontemle 6l¢iim yapilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmistir
(5,7,8).

Asetabular tip sikigmayla iligkili kranial asetabular retroversiyon (KAR) tanis1t BT
veya MRG ile, femur basini iceren ilk aksiyel goriintiilerde asetabulum anterior
kenarini posteriora gore daha lateralde goriilmesi ile konabilir (9). Tonnis ve
arkadaslari, koronal planda fovea kapitis diizeyinden gegen aksiyel reformatlar
iizerinden asetabulum posterior duvarlarmi birlestiren ¢izgiye tam dik ¢izilen ¢izgi ile

asetabulum o6n ve arka duvari birlestiren ¢izgi arasindaki ac1 olan asetabular versiyon



(AV) acisinin 15%’nin altinda olmasini azalmig anteversiyon ve asetabular fazla kapsama
bulgusu olarak degerlendirmislerdir (10).

FAS ile iliskili morfolojik bulgularm goriilme sikligmi arastiran caligsmalarda,
prevalans %10-74 oranlarinda genis bir aralikta tespit edilmistir (11,12,13).

Biz calismamizda acil servise basvuran akut batin etyolojisine yoOnelik
abdominopelvik BT c¢ekilen 100 hastada ortalama AA ve AV agis1 degerlerini,
cinsiyetler arasinda ortalama AA ve AV agist degerlerinde farklilik olup olmadigini,
Olglim yapilan kadranlar arasinda AA degerlerinde farklilik olup olmadigini, 55°°nin
iizerindeki AA degeri, azalmis AV agis1 ve KAR sikligim1 ve cinsiyetler arasinda
farklilik olup olmadigini arastirdik ve tiim bulgulari literatiir bilgileri esliginde 15181nda

tartistik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kal¢a Eklemi Anatomisi

Kalca eklemi femur iist ucu ile os koksa arasinda {i¢ eksen etrafinda hareket
edebilen enartrosis sferika grubu bir eklemdir. Eklem yiizeylerinden dis biikey olani
femur basina, i¢ biikey olani ise os koksanin dis yiiziinde bulunan asetabuluma aittir. Os
koksa iliak kemik, iskium kemigi ve pubik kemik adi verilen ii¢ ayr1 kemikten
olusmaktadir (Sekil 2.1). Iliak kemik, kalga kemiginin genis olan {ist kismin1 olusturur.
[liak kemigin i¢ yiiziine muskulus iliakus, dis yiiziine gluteus medius ve minimus kaslar1
yapisir. Iliak kemigin {ist yiiziinii olusturan krista iliakanin hemen iizerinde bir apofiz
bulunur. Bu apofizin ossifikasyonun tamamlanmasi uzunlamasma biiyiimenin
sonlandigin1 gosterir. Iliak kanadin en Onemli isareti sartorius kasi ve inguinal
ligamanm baslangic yeri olan spina iliaka anterior siiperiordur. Iskium kemigi os

coxae’nin arka ve alt kisminda yer alir.

Krista iliaka

Iliak krest tiberkdli

Spina iliaka anterior superior

Spina iliaka
posterior
superior

iliak kanat

Spina iliaka anterior inferior

Spina iliaka
posterior inferior

Asetabulum
Fascies lunatae
Tlium cismi Incisura asetabuli
ischial spine
Superior pubik ramus
Pubik ttiberkdl

Obturator krest
inferior pubik ramus

Ischium cismi

ilium Obturator foramen
BN Ischium iy hial taberosit .
B Pubis fschial ramus

Sekil 2.1. Os koksa - lateral goriiniim (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy
2002).

Asetabulumdan asagiya dogru, hamstring kaslarinin yapisma yeri olan tuber
iskiadikumu olusturur. iliak kemik, pubik kemik ile beraber obturator forameni

olusturur. Pubik kemik viicudun diger yarisindan gelen pubik kemik ile simfisiz pubisi



olusturur. Ust ramusu asetabulumun yapisma katilirken, alt ramusu iskiumla birlesir.
Cocukluk caginda bu ii¢ kemik Y kikirdagi ile birlesir ve 14 — 16 yaslarinda kaynasarak

tek kemik halini alir.

2.1.1. Asetabulum

Asetabulum, os coxae’nin femur basi ile eklem yapan dis yiliziindeki bo limiidiir.
Asetabulumun femur ile asil eklem yliziinii fasies lunata adi verilen, genisligi 2 cm,
aciklig1 asagiya bakan, hiyalin kikirdakla Ortiilii yapt olusturur (Sekil 2.2).
Asetabulumun kenarlar1 fibroz kikirdaktan yapilmis bir halka ile genisletilmistir.
Labrum asetabulare denen bu yap1 asetabulum alt yiiziinde bulunan insusura asetabulare
iizerinden atlayarak cukuru her yonde cevreler. Incisura asetabuli seviyesinde labrum
asetabuli daha igte bulunan ligamentum transversum asetabuli’ye yapisir. Labrum
asetabuli sayesinde asetabulum derinlesir ve femur basi eklem yiizeyinin yarisindan
fazlasin1 i¢ine alabilecek duruma gelir. Fasies lunata ile g¢evrili asetabulumun tam
ortasinda bulunan, kikirdagi olmayan, i¢i yag dokusu ile dolu ¢ukura fossa asetabuli

denir.

' N,
Fascies lunatae ! -
A ok L

Fermur basi

Spina iliaka anterior

superior
Spina iliaka anterior
inferior

Trokanter major, Asetabuler labrum

Na

Fossa asetabuli

Femur boynu
Obturator arter

intertrokanterik
hat

Obturator membran

Asetabuler arter

Ligamentum teres
Trokanter minor Transvers asetabuler ligaman

Sekil 2.2. Kalga eklemi - lateral goriiniim (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic
Anatomy 2002).



2.1.2. Eklem kapsiilii ve baglan

Eklem kapsiilii, yukarida asetabulum kemik kenarina ¢epecevre yapisir. Femoral
tarafta ise Onde biiylik trokanter ve linea intertrokanterika lizerine, arkada krista
intertrokanterikanin 1,5 cm medialine yapisir.

Ligamentum iliofemorale: Spina iliaka anterior inferiordan baslayarak kapsiiliin
on yiiziinde bir yelpaze gibi ilerler ve linea intertrokanterikaya yapisarak sonlanir.
Ayakta durur pozisyonda kalga eklemini stabilize eden 6nemli bir yapidir (Sekil 2.3).

Ligamentum pubofemorale: Pubik kemigin st kolunun alt kismindan
baslayarak laterale uzanir. Kapsiiliin medial ylizii ve linea intertrokanterikaya yapisir.
Uylugun ekstansiyon ve abdiiksiyon hareketlerini kisitlar, femur basma onden destek

olur (Sekil 2.3).

Hliofermoral ligaman
(Bigelow'un Y ligaman)

Spina iliaka anterior

super ior iliopektineal bursa

Spina iliaka anterior
irferior

Bliyvk frokanter Superior pubik

Famus

intertrokanteric Chturator krest

hat
Pubofernaoral ligarman

klglk frokanter

Sekil 2.3. Kalca eklemi baglar1 — anterior (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic
Anatomy 2002).

Ligamentum iskiofemorale: Arkada tuber iskiadikum yakinindan baglayarak one
dontip linea intertrokanterikaya yapisir. Femuru arkadan destekler. Ayni zamanda asir1

i¢ rotasyon hareketine engel olur (Sekil 2.4).



Eklem diginda bulunan bu {i¢ bag disinda incisura asetabulinin dis kenarindan
baslayip fovea kapitise yapisan eklem i¢i ligamentum capitis femoris (ligamentum
teres) bulunur (Sekil 2.1). Ligamentum capitis femorisin i¢inden obturator arterin kiiciik
bir dali geger ve epifiz kapanmadan Once beslenmeye yardimci olur. Ligamentum

capitis femoris basin addiiksiyon ve dis rotasyon hareketlerini engeller.

fliofermaoral ligaman

Iskiofemoral ligaman
Zona orbikularis

Byl trokanter

ntertrokanterik hat

Tuber iskiurm Sinaviyal
membran ll

Kicilk trokanter

Sekil 2.4. Kalca eklemi baglar1 — posterior (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic
Anatomy 2002).

2.1.3. Femur

Asetabulum ile kalca eklemini, tibia ve patella ile diz eklemini olusturur. Femur
iist ucunda femur basi, femur boynu, trokanter major ve minor bulunur (Sekil 2.1). Bir
kiirenin 2/3’0 kadar olan femur basmin {izeri hiyalin kartilaj ile kaplhidir. Femur basi
merkezinde bulunan fovea kapitis femorise ligamentum capitis femoris tutunur. Bas
altinda bulunan subkapital sulkustan sonra femur basi, bas capinin 3/4’i ¢apindaki
boyun ile devam eder.

Femur boynu ile cisminin birlesme yerinde arka disa dogru trokanter major
bulunur. Abduktor kaslarin yapistig1 trokanter major bir traksiyon epifizidir. Trokanter
major tepesi yaklasik olarak femur basi merkezi ile ayni diizlemdedir. Femur boynu
altinda, femur cismi arka i¢ yliziinde trokanter minor bulunur. Trokanter minora
iliopsoas kas1 yapisir. Trokanter minor ve majoru onde linea intertrokanterika, arkada

ise krista intertrokanterika birbirine baglar. Linea intertrokanterikaya ligamentum



iliofemorale tutunur, krista intertrokanterikanin biraz dis kisminda ise tiiberkulum

quadratum bulunur.

2.1.4. Kalga eklemini ilgilendiren kaslar ve innervasyonlar (Sekil 2.5 ve 2.6)

M. Tensor Fasia Lata: Fasia latayr gerer, uyluga fleksiyon ve abdiiksiyon

yaptirir. Siniri N. Gluteus Siiperior’dur.

M. Sartorius: Dize ve kalcaya fleksiyon yaptirr, kalcanin dis rotasyonuna

yardime1 olur. Siniri N. Femoralis’dir.

M. Kuadriseps Femoris: M. Rektus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus
Medialis, M. Vastus Intermedius’un birlesmesi ile olusur. Dizde patellar tendon
yapisina katilip dize ekstansiyon yaptirir. M. Rektus Femoris kalcaya fleksiyon yaptirir.
Siniri N. Femoralis’tir.

M. Gluteus Maksimus: Uyluga ekstansiyon yaptirr. Siniri N. Gluteus

Inferior’dur.
M. Gluteus Medius: Uyluga abdiiksiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus Siifperior’dur.

M. Gluteus Minimus: Uyluga abdiiksiyon yaptirir. Siniri N.  Gluteus

Stiperior’dur.

M. Priformis: Uyluga abdiiksiyon ve dig rotasyon yaptirir. Siyatik sinir tarafindan

innerve edilir.

M. Obturator Internus: Kalgaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten

innerve olur.

M. Gemellus Siiperior: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve

olur.

M. Gemellus inferior: Kalgaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve

olur.

M. Kuadratus Femoris: Kalcaya dis rotasyon yaptirr. Siyatik sinirden innerve

olur.

M. Pektineus: Uyluga addiiksiyon yaptirir, fleksiyon ve dis rotasyona yardim

eder. Siniri N. Femoralis’tir.



M. Addiiktor Longus: Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve eder.
M. Addiiktor Brevis: Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve eder.

M. Addiiktor Magnus: Uyluga addiiksiyon yaptirir, ekstansiyon ve i¢ rotasyona

yardim eder. Obturator sinir innerve eder.

M. Gerasilis: Uyluga addiiksiyon, dize fleksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve

eder.
M. iliopsoas: Uylugun en kuvvetli fleksoridiir. Pleksus Lumbalis innerve eder.

M. Biseps Femoris: Kalgaya ekstansiyon, dize fleksiyon yaptirir. Uzun basi N.

Tibialis, kisa bas1 N. Peroneus Kommunis innerve eder.

M. Semimembranosus ve M. Semitendinosus: Kalcaya ekstansiyon, dize

fleksiyon yaptirr. N. Tibialis innerve eder.

Spina iliaka anteriar
SUperiar

M. gluteus medius

M. iliakus

. ps0as majar

M, iliopsoas Inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

1. adduktor longus
M, sartorius

. gracillis
. rektus femoris

. vastus medialis

Iliotibial band

Rektus fermoris tendonu
Lateral patellar retinakulum

edial patellar retinakulum
Patella

Patellar tendon Sartorius tendonu

Tuberositas tibia Gracillis tendonu

Semitendinozus tendonu

Sekil 2.5. Kalga eklemi ve uyluk kaslar1 — 6nden goriiniim (Netter’s Concise Atlas of
Orthopaedic Anatomy 2002).



M. priformis M. gluteus minimus

Siyatik sinir
M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman i1, ohturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman
M. kuadratus femoris

Tuber iskium

M. gemellus inferior
M. gluteus maksimus
Byl frokanter

1. biseps femoris-uzun basg . adduktor minims

M. gracillis 1. adduktor magnus

M. semirmembranozus Iliotihial bant

I, biseps fernoris-kisa bag

M. semitendinozus M. biseps femaris-uzun bag

M. gastroknemius-medial bag M. plantaris

M. sartorius
. gastroknemius-lateral bas)

M. popliteus . soleus

Plantaris tendonu

Sekil 2.6. Kalca eklemi ve uyluk kaslar1 —arkadan goriiniim (Netter’s Concise Atlas of
Orthopaedic Anatomy 2002).

2.1.5. Norovaskiiler yapilar

A. lliaka Eksterna: A. ilika Kommunis’in u¢ dalidir. Pelvis 6n kolonunun i¢
yliziinde, m. psoas major iizerinden medial kenar boyunca oblik olarak asagi dogru
seyreder. V. Ilaka Eksterna artere eslik eder. Proksimalde psoas kasinin medial kenar1
boyunca arterin posteromedialindedir.

A. Femoralis: A. Iliaka Eksterna’nin, Ligamentum Inguinale’nin altindan
gectikten sonraki uzantisidir. Kapsiiliin hemen anterior ve medialinden seyreder. V.
Femoralis, V. Femoralis Profundus ve V. Safena Magna’nin da katilimiyla inguinal
ligamanin altindan gectikten sonra V. Iliaka Eksterna adini alir.

A. Profunda Femoris: Inguinal ligamanmn 3,5 cm. altinda A. Femoralis’in
lateralinden ¢ikar, posterioruna geger ve pektineus ile addiiktor longus kaslar1 arasinda

seyreder.



A. Sirkumfleksa Femoris Lateralis: A. Femoris Profunda’nin lateralinden
ayrildiktan sonra sartorius ve rektus kaslar1 arasindan gecger, vastus lateralis lizerine gelir
ve ylikselen — inen dallara ayrilir.

A. Sirkumfleksa Femoris Medialis: A. Femoris Profunda’nin medialinden ya da
femoral arterden ¢ikar. Pektineus ile psoas kaslar1 arasinda femur medialinden doner ve
posteriorda linea intertrokanterika boyunca seyreder.

Siiperior Gluteal damarlar: A. Ilika interna’nin posterior bdliimiiniin dallaridir.
Siyatik ¢entigin siiperiorundan gecerek ¢ikarken posterior kolona ¢ok yakindir.

inferior Gluteal ve Pudental damarlar: A. ilika Interna’nin anterior béliimiiniin
dallaridir. Posterior kolona en yakin olduklar1 yer Spina Iskiadika ve Incisura Iskiadika
Minor ¢evresindedir.

Siyatik Sinir: L 4-5 ve S 1-2-3’den gelen st sakral pleksus koklerinin
devamudir. Incisura Iskiadika Major’den gegerek pelvisten ¢ikmadan dnce priform kasin
anterior ve medialinden gecer. Infrapriformis fossadan c¢ikar, asetabulum arka
kolonunun posterolateral yiiziinden gecer. Incisura Iskiadika Major’den gecerken N.
Perenous Kommunis’e ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay yaralanabilir.

N. femoralis: L 2-3—4 koklerinden olusur. Pelviste iliopsoas iizerinde seyreder ve
uyluga femoral licgenden girer. Femoral iicgen, kalca ekleminin hemen anterior ve
medialinde inguinal ligaman, sartorius ve adduktor longus kaslar1 tarafindan olusturulur.

Eklemin damarsal yapisini; Arteria obturatoria, arteria circumflexia femoralis
medialis ve lateralis, arteria glutea siiperior ve inferior’un dallar1 olusturur. Kalga
eklemi damarlar1 femur basinin damarsal yapisi ile yakin iligkilidir.

A. femoralis’in dallarindan arkada medial circumflex 6nde lateral circumflex
dallar1 ekstrakapsiiler arteriyel halkay1 olusturur. Femur boynunda yiikselen arter dallar1
kapsiil yapisini delerek ag bigiminde retinakiiler arteryel halkay1 olusturur. Intrakapsiiler
olarak eklem kapsiiliinde fibroz yap1 ve sinoviya altinda eklem kikirdagna ilerleyerek
subsinoviyal arteryel halkay1 olustururlar.

Obturator arterin bir dali ligamentum teres icinden gecgerek femur basini besler. A.
glutealis siiperior ve inferior ekstrakapsiiler halkaya kii¢iik dallar verir.Bu olusumda
anterior ve lateral epifizyal arterler, femur basina posterosiiperiordan girerek femur

basmin biiyiik bir boliimiiniin kanlanmasini saglarlar.
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Sekil 2.7. Femur basinin beslenmesi.

1. Femoral arter 9. Lateral circumflex femoral a. transvers dali
2. Derin femoral arter 10. Lateral circumflex femoral a. asendan dali
3. Medial circumflex femoral arter 11. M. iliopsoas

4. Medial circumflex arterin ucu 12. M. Pektineus

5. Medial circumflex fem. a. post. inf. dali 13. M. Adduktor longus

6. Medial circumflex fem. a. post. siip. dal 14. Eklem kapsiilii

7. Lateral circumflex femoral arter 15. Asetabular labrum

8. Lateral circumflex femoral a. desenden dal1

2.2. Kalca Eklemi Embriyolojisi

Prenatal insan gelisiminin iki agamasi, embriyonik donem ve fetal donem olarak
adlandirilir. Embriyonik donem oositin fertilizasyonundan baslayarak fertilizasyondan
sonraki 8 haftaya kadar devam eder. Embriyonik donemin ilk {i¢ haftasinda primitif
ektoderm, mezoderm ve endoderm germ seviyeleri, embriyonik diskte olusur. Eklem
diferansiyasyonlarmin biiyiik cogunlugu gelisimin dort ve sekizinci haftalari arasinda
tamamlanir. Fetal donem sekizinci haftadan doguma kadar olan periyodu kapsar. Bu
stiregte uzuvlarin ve eklemlerin orantili bir sekilde bliylime ve maturasyonu devam eder.

Gelisimin 4. haftasinda embriyonun ventro-lateral duvarmin protriizyonu
(ekstremite tomurcugu olarak adlandirilir) ile uzuvlarin formasyonu baslar. Genellikle
ist ekstremite tomurcuklari, alt ekstremite tomurcuklarindan 2-3 giin 6nce belirir.

Her ekstremite tomurcugu, deri, tirnaklar ve killarin gelistigi bir dis ektoderm
kabugu ve kemik, kikirdak, kas, tendon ve sinovyal eklemlerin gelistigi mezodermal bir

i¢ hiicre toplulugu ihtiva eder.
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Alt ekstremite tomurcuklar1 intrauterin yasamin 6. haftasiyla beraber uzamistir ve
artik ayak plaklar1 olarak adlandirilan, pedal benzeri sonlanmalar ihtiva ederler.
Kuvvetli hiicre ¢ogalmas1 ve diferansiyasyonu, esasen ekstremite tomurcuklarinin
varlifinda meydana gelir. Primitif kondroblastlar, hiicresel femur kalibinin proksimal,
santral ve distal sonlarinda yogunlasirlar. Gelecekteki femurun ¢omak seklindeki
kartilaj modeli bu merkezlerden, prekiirsor hiicrelerin basarili kondrifikasyonu ve
kondrifikasyon merkezlerinin fiizyonu yoluyla takip edilir.

Altinc1 haftada asetabulum, femur basmin proksimalinde si1g bir ¢okiintii olarak
baslar ve ilerdeki ilium, iskium ve pubisin prekiirsr hiicrelerinin diferansiyasyonu
yoluyla olusur (Sekil 2.8). Asetabulumun kikirdak modeli, pelvik komponentlerin
kikirdak modelleri ile uyum i¢inde olusur. Kartilaj hiicrelerindeki yogunlagsma ilk olarak
primitif iliumda, sonra pubiste ve son olarak da iskiumda ortaya ¢ikar. Kondrifikasyon,
fiizyon olana kadar bu merkezlerin her birinden ilerler. Kondrifikasyon merkezleri
hizlica birlesir.

Oncelikle ilium ve iskium bir araya gelir, bunu ilium ve pubis takip eder. Pubis ve
iskium merkezleri en son bir araya gelirler. Bu merkezlerin birlesmesi 7. haftada olur ve
gelisen asetabuler fossanin apeksine gore lateralde kalan, kiigiik bir agiklik birakirlar.
Asetabulumun, 6zellikle de iliumun diferansiyasyonunun, tiim asamalarda femur basi ve
cisminin gerisinde kaldigma dikkat edilmelidir.

Tim femur ve asetabulumun kikirdak modeli gestasyonun 7. haftasiyla birlikte
tamamlanir. Femoral ve asetabuler kikirdak modelleri arasindaki primitif hiicre
toplulugu, ilerideki kalga ekleminin baslangici olan sivi dolu bir yarik olusturmak {izere
apopitoza baslarlar.

Gelisimin 8. haftasiyla birlikte, embriyonik donemden fetal doneme gegciste,
femurun primer ossifikasyon merkezi saftta belirir. Ossifikasyon bu merkezden
proksimale ve distale ilerler. Ayn1 zamanda kalganin yumusak doku komponenetleri de
sekil almaya baslar (Sekil 2.8). Femur basi komsulugundaki bir grup hiicre ligamentum
teresin gelecekteki halini tanimlar ve inferiorda transvers asetabuler ligamenti
olusturacak, bir grup hiicre ile devam ederler.

Asetabuler labrum 6. haftada, gelismekte olan asetabulumun c¢evresinde uzanan
yogun bir hiicre toplulugu olarak gozlenir. Sekizinci haftayla birlikte, koronal planda

labrumun triangiiler konfigiirasyonu izlenmeye baslar. Eklem kapsiilii ve sinovya yine
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sekizinci haftada, primordial kaslarin altinda ve asetabuler labrumun {izerinde uzanan,
asagida femur perikondriumu ile temas eden bir hiicre tabakasi olarak ayirt edilebilir.
Kalca diferansiyasyonu gelisimin yaklasik 20. haftasina kadar devam etse de,
kalcanin temel anatomik yapilari, mikroskopik olarak 8. haftayla birlikte ayirt edilebilir.
11. haftada kalganin tiim kisimlar1 makroskopik olarak goriilebilir ve kalgca ekleminin
infantil konfigiirasyonuna ulasilir. Femur basi, sferik bir kontiir, kisa bir boyun ve
primitif bir trokanter major ile birlikte tam olarak olusur. Iyi tanimlanabilen bir kapsiil,

asetabuler labrum ve transvers ligament mevcuttur.

Sekil 2.8. Femur basmnin embriyolojik gelisimi.

(A) Mikroskopik olarak 4. haftada primitif femur basi ve asetabulum arasindaki hiicre
toplanmasi. (B) 7. haftada femur basi sferik bir yapidadir ve asetabulum etrafinda hizlica gelisir.
(C) 8. haftada femur basi ve asetabulumun erken kartilaj modelleri olugsmaya baglar. (D) 11 ve
14. haftalar arasinda kan damarlari, femur basi ve boynu digsinda olusan kiigiik lakunalara dogru
gelismeye baglarlar (Alagéz -2007).

16. haftada femur ossifikasyonu, trokanter minus seviyesine kadar
tamamlanmustir.

Kalca eklem mesafesi artik iyice olusmustur ve eklem yiizeyleri matiir hyalin
kikirdak ile kaplanmistir. Tiim kas yapilar1 matiirdiir ve ekstremitelerin aktif hareketleri
gozlenebilir.

Dogumda asetabuler kikirdak kompleks, lateralde cay tabagiseklinde asetabuler
kartilaj ve medialde “Y” seklinde triradiate kartilaji icerir (Sekil 2.9). Asetabuler
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kikirdak kompleksin bu iki komponenti stireklilik arz eder vebunlarmn koordineli
gelisimi  asetabulumun en son seklini tayin eder. Sonugctatriradiate kartilaj,
asetabulumun  nonartikiiler —medial duvarmi  olustururken, asetabulerkartilaj
asetabulumun canak sekilli kenarmi olusturur. Asetabuler kikirdak kompleks
cogunlukla hiyalin kikirdaktan olusmaktadir. Hiyalin kartilajin, kemik pelvisle komsu
olan kisimlar1 biliylime plagi kikirdagiyla, femur basi ile temasta olan noktalar1 ise
artikiiler kikirdakla ortiiliidiir. Labrum, asetabulumun dis kenarini olusturur, onun rélatif
derinligini arttirir ve fibrokartilajdan yapilmistir.

Asetabuler kikirdak kompleks bir epifizdir ve pek ¢ok yonden iliak krista ve uzun
kemik epifizlerindeki sekonder ossifikasyon merkezlerinin goriinmesi ile ayni sekilde
gelisir. Insanlarda asetabuler kartilajda, ii¢c temel asetabuler ossifikasyon merkezi gelisir.

Os asetabuli en genis olan ve pubis ile iligkili kartilajdan olusan kisimdir. Os
asetabuli (pubis) Oncelikle asetabuler tabanin anterior pargasini iggal eder ve sonucta
daasetabulum anterior duvarmi olusturur. iliak asetabuler ossifikasyon merkezi
siiperiorasetabuler kemik ve eklem yiizeyini olusturur. Iskial asetabuler merkez ise bu
iclii icindeki en kiicligiidiir ve posterior asetabulumu olusturur. Tiim ossifikasyon
merkezleri 8-9 yaslarinda goriilmeye baslar ve 17-18 yaslarinda kapanirlar. Asetabulum
seklinin biiylik kism1 8 yasinda belirginlestigi i¢in, bu yas pek cok pediatrik kalca

hastaliginin prognozu acisindan 6nemlidir.

=5 1lium

¥ -k Indekl
oLy Lumee
kikirdag

bulum
e — s pubis

Sekil 2.9. Y seklindeki biiyiime kikirdagi (Ponseti, 1978).
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2.3. Kal¢a Eklemi Hareketleri

Kalga eklemi uzayda ii¢ boyut {izerinde hareket edebilen bir eklemdir. Bu eksenler
ve hareketler sunlardir;

Sagital Eksen: Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar. Fleksiyon;
sert ve diizgiin bir yiizeyde sirt iistli yatan kisinin kalgasinin yukar1 dogru yaptigi
harekettir. Normal fleksiyon yaklasik 130°°dir. M.iliopsoas kalga ekleminin esas fleksor
kasidir, rektus femoris, sartorius, pektineus, adduktér longus diger yardimci
fleksorlerdir. Ekstansiyon sert ve diizglin bir yiizeyde ylizilkkoyun yatan kisinin
kalgasmin yukar1 dogru yaptig1 harekettir. Normal ekstansiyon 10-30°’dir. Gluteus
maksimus, hamstring kaslar1 ve adduktér magnusun bir kismi kalga eklemine
ekstansiyon yaptirirlar.

Frontal Eksen: Bu cksende kalca abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon, ekstremitenin ndtrale gore disa agilabildigi harekettir. Kalca nétralde vediz
ekstansiyonda iken 40-45°dir. Kalga fleksiyonda iken 90”dir. M. Gluteus medius ve
minimus kalganm asil abduktorleridir, tensor fasia lata ve priformis kaslar1 da
abduksiyona yardimcidir. Adduksiyon, ekstremitenin ndétrale gore ice dogru
yanasabildigi acidir. Bu ac1 kalga ekstansiyonda iken 10° kalga fleksiyonda iken
40°°dir. M. adduktor magnus, longus, brevis ve pektineus kaslar1 kalga eklemine
adduksiyon yaptirirlar.

Vertikal Eksen: Bu eksende kalca i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar. i¢ ve dis
rotasyon, sirt iistii yatan hastada kalca ve diz 90° fleksiyonda iken muayene edilir. I¢
rotasyon 60°, dis rotasyon 40°°dir. Kalca ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 35—40°,
dis rotasyon 10—15°dir. Bunun sebebi fleksiyonda gevsek olan baglarin ekstansiyonda
gerilmesidir. Tensor fasia lata, gluteus medius ve minimusun on lifleri kalga eklemine i¢
rotasyon yaptirir. Gluteus maksimus, quadratus femoris, obturator eksternus — internus,
gemellus siiperior — inferior kaslar1 kalga eklemine dis rotasyon yaptirirlar, piriformis

kas1 da bu harekete yardimcidir.

2.4. Kalca Eklemi Biyomekanigi

Kalga eklemi alt ekstremitelerin en proksimalinde yer alan eklem kusagidir,
yliriiylis sirasinda viicudun iizerinde dengesini kurdugu ana eklem olup top - yuva

tipindedir. Kal¢a eklemi biyomekanigini 1y1 anlamak bir¢ok patolojik durumlarda tani
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ve tedaviyl saglayabilmek i¢in son derece onemlidir. Kal¢a ekleminin biyomekanigi,
eklemin kinematigi ya da kinetigi g6z oniinde tutularak tanimlanabilir.

Eklem kinematigi, ekleme uygulanan kuvvete yanit olarak eklemin yaptig1 anguler
ya da translasyonel hareketleri tanimlar. Eklem kinetigi ise hareket sirasinda eklem
iizerinde etkili giic ve momentleri gosterir. Kalga eklemi, ayakta durma ve yiirlime
esnasinda statik ve dinamik kuvvetlerce etkilenmektedir. Iki ayak iizerinde anatomik
pozisyonda duran normal bir kiside her bir kalca eklemine diisen yiik viicut agirhigmnin
iicte biri kadardir (14). Normal kalca ekleminde femur basi ve asetabulum arasinda,
ozellikle yiirimenin temas fazinda fonksiyonel bir denge vardir. Bu denge, gdvde
agirlik merkezi ile abduktor kas giicii arasindaki zit etkili kuvvetlerce saglanmaktadir.
Yiriime siklusunun degisik zamanlarinda, femur basinin yiik altinda kaldig1 anatomik
segmentler degismektedir. Topugun yere temas ettiZi zaman anterosliperomedial,
parmaklarin yerden kaldirildigi zaman posterosuperolateral bolge yiik altinda kalir.

Kalca eklemi ile ilgili ilk biyomekanik hesaplamalar Pauwels tarafindan yapilmis
olup gecerliligini glinlimiizde de korumaktadir. Pauwels’e gore statik konumda, ayakta
dururken her iki kalgaya etki eden ylikler esittir. Her bir kalgaya gelen yiik, govdenin
biitliin agirligmin yaris1 kadar ya da tigte birinden daha azdir (15). Yiiriimenin salinim
fazinda bir tarafin ekstremitesi yerden kaldirildiginda o tarafin agirligi gévde agirligma
eklenecek ve agirlik merkezi gdvdenin ortasindan ge¢meyip karsi tarafa kayacaktir.
Burada dengeyi abdiiktor kas kuvveti saglayacaktir. Karsi taraf femur basi rotasyon
merkezi olacagi i¢cin, femur basi merkezini etkileyen bileske kuvvetin biiylikligi,
abdiiktor kas gilicii ve viicut agirhigi kuvvetlerinin vektorel toplamma esit olacaktir.
Viicut agrlik ¢izgisinin femur basi rotasyon merkezine olan uzakligmin abdiiktor
kaslarin femur basi merkezine olan dikey uzakliginin ii¢ kati oldugu bulunmustur.
Buradan yiikk kolunun uzunlugunun kuvvet kolundan c¢ok daha fazla oldugu
anlasilmaktadir. Bu durumda dengeyi saglamak i¢in gluteus medius kasi tarafindan
olusturulacak kuvvetinde viicut agirligindan ¢ok daha fazla olmasi gerekir. Kaldiracin
adeta destek noktasini1 olusturan kalga ekleminde olusan kuvvet ise bu momentlerin
toplamina esittir (14). Pelvisin dengede kalabilmesi i¢in kaldira¢ kanunu prensiplerine
gore (kuvvet x kuvvet kolu = yiik x yiik kolu); yiik tasiyan bir kalgcada pelvisin dengede
olabilmesi i¢in abdiiktor kas kuvvetinin viicut agirligt momentinin ii¢ kat1 kadar kuvvete

sahip olmas1 gerekmektedir (15). Eklem anatomisinde degisikliklere yol agan cerrahi
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girisim ya da hastalik varliginda, kalga eklemi iizerindeki kuvvetlerde etkilenecektir. Bu

durumda eklem ytizeyinde stres olusacaktir.

2.5. Femoroasetabular Sikisma

FAS son yillarda tanimlanan, 6nemi giderek artan, 6zellikle geng eriskinlerde kalca
agrisma ve erken donemde dejeneratif eklem hastaligi olusumuna neden olan klinik ve
patolojik bir durumdur. FAS’daki asil neden femur proksimalindeki ve/veya
asetabulumdaki anatomik anormalliklerdir buna baglh olarak kalga eklem hareket
acikliginin sonunda, ozellikle fleksiyonda, femur ile asetabular halka arasinda anormal
temas meydana gelir. Anormal temas siklikla asetabulum kenarina komsu femur bas-boyun
bileskesi anterostiperiorunda goriiliir ve tekrarlayan temaslara bagli, ilerde erken dejeneratif
degisikliklere yol agabilecek, kikirdak ve asetabular labrum hasarina yol agar (1).

FAS’da hastalar tarafindan en sik belirtilen sikayet spor faaliyetleri sirasinda ve
sonrasinda, uzun siireli oturma ve yiirliylis sonrast ve mindr bir travma sonrasinda
kasikta agridir. Agri, 6zellikle kalga fleksiyon ve i¢ rotasyonda iken ortaya ¢ikar (16).

Patolojinin femoral ya da asetabular tarafta olmasina gore FAS, femoral tip ve
asetabular tip olarak iki alt gruba ayrilmistir, ancak ¢ogu hastada biri daha baskin olmak

iizere iki komponenet bir arada bulunur (Sekil 2.10) (17).

G P

Genis asetabuler

es)ea)

Hafif eklem subluksasyonu

Femur bas-boyun

bileskesinin kiresel

o ‘\ Sekil 2.10. Normal kalca
morfolojisinin ve normal kalga
yerlesiminde hareketin ¢izimi (en
istte), asetabular tip FAS

(ortada), femoral tip FAS (en
altta) (17).
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e Femoral Tip FAS

Femoral tip sikisma daha ¢ok geng (ortalama goriilme yas1 32) atletik erkeklerde
goriiliir. Femoral tip FAS, femur bas-boyun bileskesinin diizlesmesi, bas-boyun
bileskesindeki kemik ¢ikint1 ya da femoral retrotorsiyon, koksa vara sonucu olusabilir.
Kemik c¢ikint1 tipik olarak femur bas-boyun bileskesi lateralinde ya da
anterosiiperiorunda bulunur, lateralde pistol grip deformitesi olarak adlandirilir (Sekil

2.11, 2.12 ve Sekil 2.13) (17,18).

Sekil 2.11. Pistol grip deformitesi (18).

Sekil 2.12. Femoral tip morfoloji ornekleri; pistol grip deformitesi ve fokal kemiksi
cikint1 izlenmektedir (13).
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Sekil 2.13. Pistol grip deformitesi, epifizyel skarm anormal tasmasi oklarla
gosterilmektedir (17).

Femoral tip FAS’da bas-boyun bileskesindeki primer ossed6z ¢ikintinin nedeni
femoral bas ve biiyiik trokanter fizis hattinin gecikmis ayrigmasi ya da femoral bas
epifizinin eksantrik kapanmasi ve fizis skarinin laterale anormal tagsmas1 sonucu olabilir
(19). Femoral tip sikigmanin diger bir nedeni de femoral retrotorsiyondur. Bu, primer
bir antite olabilecegi gibi posttravmatik iyilesmis femur boyun kiriklari sonrasinda da
gortilebilir. Femur boynu torsiyon ag¢ist femur boynu aksi ile referans noktasi olarak
kabul edilen transkondiller plan arasindaki acidir. Femur boynu aksi transkondiller
plana gore arkaya dogru ise retroversiyon, retrotorsiyon veya arkaya biikiilme olarak
adlandirilir. Femoral retrotorsiyon, femurun distal ve proksimal kesimlerini igeren BT
gortintiileri tizerinden hesaplanabilir (20).

Koksa vara femur boynunun femur cismiyle yaptigi ag¢inin normal degerlerin
altina inmesi anlamina gelir ve normalden daha siiperiorda bulunan anormal yerlesimli
femur boynunun neden oldugu femoral tip sikigsma ile iliskili olabilir. Edinilmis

nedenlerden kaynaklanabilecegi gibi dogustan da var olabilir (21).
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Femoral tip FAS’da normalde konkav olan femur bas boyun bileskesinin
diizlesmesi ya da bu bolgede yer alan kemiksi ¢ikint1 sonucu konvekslesme mevcuttur.
Femur basi bu morfolojik anormallik nedeniyle sferik seklini kaybeder. Femur basi
asferisitesini degerlendirmek icin; AA, femur bas-boyun offseti (FBBO), offset orani
gibi yontemler kullanilabilir. Tlk kez 2002 yilinda Noétzli ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan AA, femur boyun merkezinden femur basi merkezine ¢izilen ¢izgi ile femur
bas1 merkezinden femur basi sferisitesinin anteriorda bozuldugu noktaya cizilen ¢izgi
arasindaki a¢1 olarak tanimlanir ve radyografi ya da BT, MRG gibi kesitsel goriintiiler
iizerinden Olciilebilmektedir. Notzli ve arkadaslari, yaptiklart g¢alismada 55°nin
iizerindeki AA degerlerinin FAS, 6zellikle de femoral tip sikigsma ile iligkili oldugunu
bildirilmistir (4).

Femur bag1 asferisitesini degerlendirmek i¢in kullanilan i¢in kullanilan diger bir
yontem FBBO 6l¢iimii olup, femur basmin on-arka diizlemde en genis oldugu noktada,
femur bas1 ve femur boynunun anteriordaki en ¢ikintili noktalar1 arasindaki farktir (22).
Anterior offset ile femur basi capmin birbirine oranini ifade eden offset orami da
hesaplanabilir. Asemptomatik bireylerde offset orami 0.21 iken, femoral tip sikigma

olanlarda bu oranimn 0.13 oldugu gosterilmistir (17).

e Asetabular Tip FAS

Asetabular tip FAS, daha c¢ok orta yash (ortalama goriilme yas1 40) kadinlarda
gortiliir. Asetabular tip FAS’da femur basi, anormal derin veya retrovert asetabulum
tarafindan asir1 kaplanmaktadir, bunun sonucunda femur boynu ve asetabulum arasinda
anormal temas mevcuttur. KAR, koksa profunda veya protriizyo asetabuli asetabulumun
relatif derinliginin artmasiyla femoral basin fazla kapsanmasima neden olur (17).

Normal kalcada sagital planda asetabulum agiklig1 anteverttir. Sagital plana gore

asetabulum posterior yonelimli ise ‘retrovert asetabulum’ olarak tanimlanir (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14. A’da retrovert, B’de normal antevert asetabulum mevcuttur (18).

Retroversiyon sonucu asetabulum anterolateral kenarindaki ¢ikinti, kalganin ig
rotasyon ve fleksiyon hareketleri sirasinda harekete engel olusturur ve FAS’a yatkinlik
yaratir (9). KAR, kompleks asetabular gelisimsel deformitenin bir pargasi olarak,

posttravmatik displazi sonucu ya da izole bir deformite olarak gelisebilir (23).

2.5.1. Femoroasetabular sikismada etyoloji

Asetabulum veya femur bas-boyun bileskesinin bazi morfolojik anomalileri
bireyleri FAS’a yatki kilabilir. Cogu olguda femoral tip sikigmaya femur bas-boyun
bileskesinin primer ossedz bir ¢ikintisi neden olmaktadir. Bu osseoz ¢ikintinin nedeni
femoral bas ve biiylik trokanter fizis hattinin gecikmis ayrigmasi ya da femoral bag
epifizinin eksantrik kapanmasi ve fizis skarinin laterale anormal tagsmasi1 sonucu olabilir
(19).

Femoroasetabular sikisma gelisimine cogunlukla konjenital ya da gelisimsel
karakteristik anatomik Ozelliklerin yatkinlik sagladigi bilinse de femur basi epifiz
kaymasi, kalganin gelisimsel displazisi, posttravmatik femur boynu deformitesi, femur
bas1 avaskiiler nekrozu gibi klinikopatolojik antitelerin de FAS ile iliskili oldugu
gosterilmistir (3).

Azalmig femoral antetorsiyon da kalganin internal rotasyonunu bozup fleksiyon ve
internal rotasyon esnasinda azalmis eklem agikligina yol agabilir (24). Bu durum
konjenital olabilecegi gibi iyilesmis bir femur boyun kirigina sekonder de olabilir.
Koksa vara da normalden daha siiperiorda bulunan anormal yerlesimli femur boynunun

neden oldugu femoral tip FAS ile iligkili olabilir (21).
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KAR bireyleri fokal fazla kapsamaya yatkin kilabilir, ve anterior asetabular sinirin
posterior smirin lateralinde bulunmasi seklinde tanimlanir. Genel fazla kapsama koksa
profunda veya protriizyo asetabulinin sonucu olabilir. Her iki durum da artmus
asetabulum derinligi ile iliskilidir ve radyografik olarak tanimlanir. Asetabular
protriizyo osteoporoz, osteomalazi/rasitizm, romatoid artrit, Paget hastalig1 ve
hipofosfatemide olabilecegi gibi idyopatik de olabilir (17).

Femoroasetabular sikisma ayn1 zamanda normal anatomiye sahip; ancak isinden
ya da yasam tarzindan dolay1 kalga eklemine fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyon
hareketlerini igeren tekrarlayan mikrotravmalarla asir1 stres yilikleyen kisilerde de
goriilebilir (3).

Femoral veya asetabular tip FAS izlenen hastalarin kardeslerinde de hastadaki tip
ile ayn1 tipte femoral veya asetabular deformiteler i¢in artmis risk oldugunu goésteren bir
calisma sonrasinda FAS etyolojisinde genetik faktorler de 6ne stiriilmiistiir (25). Ayrica,
agresif adoleson spor ¢aligmalar1 ile FAS 1n kemik degisikliklerinin gelisimi arasinda da
bir baglant1 gdsterilmistir (26).

Izole olarak anormal morfolojik degisikliklerin FAS semptomlarini ortaya
cikarmasi sart degildir. Semptomatik FAS izlenen bireylerin kalcaya stres uygulayan
spesifik aktiviteler veya meslekler icra ettikleri ve morfolojik anomalilere ek olarak
labrum ve eklem kikirdaginin altta yatan bir hassasiyeti olabilecegi de kabul

gormektedir (25).

2.5.2. Femoroasetabular sikisma patomekanizmasi

Femur bas-boyun bileskesindeki osseoz ¢ikinti ve/ veya asetabular asir1 kapsama
sonucunda kalca ekleminin terminal hareketleri sirasinda femur boynu ile asetabulum
arasinda sikigsma olur ve asetabular labrum ile komsu eklem kikirdaginda hasar olusur (17).
Femoral tip FAS’da, femur basi kalca eklemi i¢inde dondiikkce, bas-boyun
bileskesindeki ¢ikintili kisim eklem kikirdagi tizerinde aralikli ancak tutarl strese neden
olur. Kalca fleksiyona geldiginde, femur proksimalindeki anormal kemik ¢ikinti
asetabuluma siirtlinilir ve asetabulum kenar1 boyunca asetabular kikirdaga fazladan yiik
binmesine neden olur. Asetabular kikirdagin tipik olarak oncelikle anterosiiperior ve
lateral kisimlar1 etkilenir. Bu kikirdak hasari, asinmadan ayrilmaya kadar herhangi bir
sekilde olabilir ve hasar etkisini komsu labrumda da yirtik ya da ayrilma seklinde

gosterebilir (Sekil 2.15) (27).
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Sekil 2.15. Femoral tip sikismada kikirdak ve labrum
hasar1 mekanizmasi gosterilmistir (27).

Asetabular tip sikismada ise femur basi, anormal derin veya retrovert asetabulum
tarafindan asir1 kaplanmaktadir, bunun sonucunda femur boynu ve asetabulum arasinda
anormal temas mevcuttur. Hareket simirinda, femoral boyun, bir tampon gibi gorev
goren labruma yaslanir. Labrum femur boynu ve altta yatan kemik arasinda komprese
olur ve kuvvet asetabular kikirdaga da yansitilir. Kuvvetin kikirdaga iletimi asetabular
sinir boyunca dar bir seride smirhidir. Ana hareket yoni fleksiyon oldugundan
kikirdaktaki lezyonlarin ¢ogu anterosiiperior asetabular sinirda yer alir. Anterosiiperior
sinirda sikisma gerceklestiginde ve daha fazla fleksiyon zorlandiginda, femur basi
posteriora dogru sublukse olmaya baslar ve kalganin sinirlanmis yapisi nedeniyle femur
basinin posteromedial kesimi ile posteroinferior asetabulum arasinda artmis basing

meydana gelir ve kikirdakta kontur kup hasara yol agar (Sekil 2.16) (17).
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Sekil 2.16. Asetabular tip sikismada labrum, komsu kikirdak ve kontur kup kikirdak
hasar1 mekanizmasi gosterilmistir (27).

Asetabular tip sikismadaki kikirdak lezyonlar1 daha fokal ve daha kiiciik bir alanda
smirhdir (28). Femoral tipte ise eklem ylizeyi daha genis bir agidan sikigmaya maruz
kaldigindan, kikirdak lezyonlar1 daha genis olur (27).

Tan1 almamis FAS’da her iki tipte de asetabular labrumda tekrarlayan irritasyonlar
sonucu Ozellikle labral baziste reaktif ossifikasyon olusur. Hastaligin daha ileri
donemlerinde, ossedz asetabular halka iizerine reaktif kemik olusumu da eklenince,
asetabulum daha derin hale gelir ve sikisma sorunu daha da artar (29). Hatta FAS olan
kalca eklemlerine anormal yiikk bindigi i¢in asetabular kemik fragman tamamen
kopabilir. ‘Os asetabuli’ olarak isimlendirilen bu kemik fragman, femur basinin
asetabuluma siirekli siirtiinmesi sonucu olusan bir stres ya da sikisma kirigidir (17).

Dejeneratif artrit hastalarinda agr1 tipik olarak ileri yaslarda bagslarken (7-9.

dekad), FAS’da agrinin baslangi¢ yasi daha erkendir (3—5. dekad). Cerrahi sonrasinda
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bile klinik semptomlar siklikla devam eder. Bunun nedeni, hasta kalca agris1 nedeni ile
doktora bagvurdugu zaman, hastada zaten geri doniisiimsiiz kikirdak hasarinm olusmus

olmasidir (30).

2.5.3. Femoroasetabular sikismada klinik bulgular

FAS’da hastalar tarafindan en sik belirtilen sikayet spor faaliyetleri sirasinda ve
sonrasinda, uzun siireli oturma ve yiirliylis sonrast ve minor bir travma sonrasinda
kasikta agridir. Hastalarin bazilar1 lateral uyluk bolgesine yayilan trokanterik bir agriy1
tariflemektedir. Hastalar, tipik olarak semptomlar ortaya ¢ikmadan ¢ok daha 6nce sinirh
kalca hareketlerinin farkina varmaktadirlar. Sikisma semptomlar1 genelde tek taraflidir.
Fizik muayenede pozitif sikisma testi yani fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyonda agri
mevcuttur (16).

FAS’1 olan hastalardaki diger bir muayene bulgusu da; diger eklem hareketlerinde
kisithlik olmaksizin, kalga i¢ rotasyonunda eklem hareket agikligi kaybi olmasidir.
Diger eklem hareketleriyle orantisiz olarak sadece i¢ rotasyon kaybi olmasi, hastada
osteoartritten cok FAS’1 diistindiiriir, ¢iinkii osteoartritli hastalarda universal bir eklem
hareket agiklig1 kisithilig1 vardir (3).

Fizik muayene sirasinda yapilan anterior sikisma testinde hasta muayene masasina
sirt Ustli yatirilir. Kalga 90° fleksiyona getirildikten sonra i¢ rotasyon ve zorlu
adduksiyon hareketi yaptirilir. Bu pozisyonda, anterior femur boynu anterosiiperior
asetabulumda FAS semptomlarina neden oldugu diisiiniilen sikisma yaratmaktadir. Eger
hasta agr1 hisseder ise test pozitif denir. Ganz ve arkadaslar1 bu testtin FAS’1 olan
hastalarda hemen her zaman olumlu oldugunu ileri siirmiislerdir. Anterior sikismanin
iler1 formunda kalca fleksiyoununda pasif eksternal rotasyon mevcutsa Drehman
belirtisi pozitiftir. Tam ekstansiyonda gii¢lii eksternal rotasyonu agrili ise posterior
sikigsma testi pozitiftir (Sekil 2.17). Posterior sikisma lezyonlari olan hastalarda agr1 ve

azalmis hareket bildirilmistir (1).
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Sekil 2.17. FAS degerlendirilmesinde klinik testler. Solda anterior impingement, ortada
Drehman’s isareti, sagda ise posterior impingementya ait kinik muayene testlerinin

yapilis1 (17).

Fizik muayene sirasinda yapilan FAS testinde, asetabular labrumda yirtik ya da
labruma olan basin¢ nedeniyle agri olusur. Diz meniskiisiindeki gibi asetabular
labrumda da proprioseptif ve nosiseptif sinir lifleri vardir ve agr1 iletiminde etkilidirler
(31).

FAS’da klinik ge¢misin 6nemi yadsmmamalidir. Ciinkii agri1 lokalizasyonu ve
mekanik semptomlarm varligi ya da yoklugu FAS teshisinde ¢ok yardimcidir. FAS

teshisi detayli anamnez, fiziksel muayene ve goriintilleme bulgular: ile yapilmalidir

(16).

2.5.4. Femoroasetabular sikismada goriintiileme
Konvansiyonel radyografi ve kesitsel goriintiileme yontemlerinde FAS ile iliskili

cesitli bulgular tanimlanmistir.

2.5.4.1. Konvansiyonel radyografik goriintiileme

Kalga agrisi olan hastalar1 degerlendirmedeki ilk basamak genellikle
konvansiyonel radyografidir (Sekil 2.18). FAS icin standart geleneksel radyografik
goriintiileme, anteroposterior (AP) pelvis ve proksimal femurun lateral crosstable
(capraz yan) grafileridir (1). Femoral bas boyun bileskesinin anterior kesim

patolojilerini gostermek icin capraz yan grafiye alternatif olarak 45° Dunn grafisi
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kullanilabilir (32,33). Ayrica eklemin posteroinferior kesimini degerlendirmek i¢in

Lequesne’nin false profil grafisi kullanilabilir (34).

Sekil 2.18. Swrasiyla listte AP pelvis grafisi, ¢apraz yan grafi, altta 45° Dunn
grafisi ve Lequesne’nin false profil grafisi izlenmektedir (33).

AP pelvis grafisinde hasta supin pozisyondadir ve ayaklar, femoral antetorsiyonu
esitlemek ve femur bas-boyun birlesimini lateral kesiminin daha iyi goriintiilemek
amaciyla 15° i¢ rotasyonda tutulur. Bu grafide film fokus mesafesi 1.2 m olup
santralizasyon, her iki anterosiiperior iliak ¢ikintilar1 birlestiren ¢izgi ile simfizis pubisin
iist sinirin birlestiren ¢izginin arasindaki orta noktaya yapilir (Sekil 2.19). Bu nokta

kolaylikla palpasyonla tesbit edilebilir (35).
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Sekil 2.19. AP pelvis grafisinde hastanin pozisyonu ve santralizasyon izlenmektedir
(ASIS=Anterior siiperior iliak spin) (33).

Femur bas-boyun bitisiginin anterior kesimi AP pelvis grafide goriilmez, bu
nedenle ¢apraz yan grafiye ihtiya¢ duyulur. Proksimal femurun ¢apraz yan grafisinde,
hasta supin pozisyonda, etkilenmeyen kalca ve diz 80° fleksiyondadir ve semptomatik
ekstremite femoral bas boyun bileskesinin anterolateral yiizeyini ortaya ¢ikarmak icin
15° i¢ rotasyondadir. Bu grafide film fokus mesafesi 102 cm olup, santralizasyon

femoral uzun aksa dik olarak femur boynuna yapilir (Sekil 2.20) (33).

Sekil 2.20. Capraz yan grafide hastanin pozisyonu
(33).
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Dunn grafisinde (45°) hasta supin pozisyonda iken semptomatik kalca 45°
fleksiyon ve 20° abduksiyondadir. Bu grafide film fokus mesafesi 102 cm olup

santralizasyon, anterosiiperior iliak ¢ikint1 ile simpifiz pubis arasindaki orta noktaya

yapilir (Sekil 2.21) (33).

Sekil 2.21. 45° Dunn grafisinde hastanin pozisyon (33).

Lequesne’nin false profil grafisi etkilenen kalga kasetin lizerindeyken ayakta elde
edilir. Ipsilateral pelvis kaset diizleminden 65° rotasyondayken ipsilateral ayak kasete
paraleldir. False profile goriinim femur basi ve boynunun gergek bir lateral
projeksiyonu ile asetabulumun oblik bir goriiniimiinii sunar. Kiigiik trokanterin abartili
olmasi veya goriintiilenememesi sirastyla fazla internal veya eksternal rotasyona isaret

eder (Sekil 2.22) (34).

Sekil 2.22. Sag kalga i¢in Lequesne’nin false profil
grafisi alinirken hastanin pozisyonu (33).
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Femur basi1 asferisitesini degerlendirmek icin; AA, FBBO, offset orani gibi
yontemler kullanilabilir.

Ik kez 2002 yilinda Notzli ve arkadaslar tarafindan tanimlanan AA, femur boyun
merkezinden femur basi merkezine ¢izilen ¢izgi ile femur bas1 merkezinden femur basi
sferisitesinin anteriorda bozuldugu noktaya ¢izilen ¢izgi arasindaki ag1 olarak tanimlanir
(Sekil 2.23) (4). AA capraz yan grafi ya da 45° Dunn grafisi ile alinan grafilerde
degerlendirilebilir ve 45° Dunn grafisinin AA Olcliimiinde daha duyarhi ve o6zgiil
oldugunu gosteren yaymlar mevcuttur (36,37). Notzli ve arkadaslarmin yaptigi
calismada 55°°nin iizerindeki AA dlctimlerinin FAS, 6zellikle de femoral tip sikisma ile
iligkili oldugunu bildirilmistir (4). Baska bir caligmada ise; 50°’nin iistiindeki AA

degerleri anormal kabul edilse de, 55°’yi sinir olarak kullanmanin FAS i¢in daha 6zgiil

oldugu gosterilmistir (38).

Sekil 2.23. Normal bir kalgada normal AA ve normal FBBO izlenmektedir (17).

Femur basi asferisitesini degerlendirmek i¢in kullanilan diger bir yontem de
FBBO o6l¢ciimiidiir (Sekil 2.23). FBBO, femur boynunun en ¢ikintili kismiyla femur
basinin en genis ¢ap1 arasindaki uzaklik olarak tanimlanir ve AA’sinin degerlendirildigi
capraz yan ya da 45° Dunn grafisi ile alinan grafilerde degerlendirilir (22). Eijer ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada; FBBO’ni asemptomatik bireylerde 11.6 mm, femoral
tip FAS’1 olan olgularda ise 7.2 mm olarak saptamislardir (39). Wenger ve
arkadaslarinin yaptig1 calismaya gére FBBO’i i¢in normal deger 11.6 mm olup, 8
mm’nin altindaki degerler FAS i¢in anlamli kabul edilmektedir (40). Anterior offset ile

femur bas1 ¢apmin birbirine oranini ifade eden offset orani da hesaplanabilir (Sekil
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2.24). Asemptomatik bireylerde offset oran1 0.21 iken, femoral tip FAS’1 olan kalca

eklemlerinde bu oranin 0.13 oldugu gosterilmistir (17).

Anterior offset ratio = M

Diameter

Sekil 2.24. Offset oran1 anterior offset ile femur basi ¢apmin birbirine oranidir (17).

Normal olarak, genel asetabular fazla kapsama asetabular fossanin radyolojik
derinligi ile koreledir. AP kalca grafisinde normal bir kalga asetabular fossa hatt1

ilioiskial hattin lateralinde bulunacak sekilde izlenir (Sekil 2.25).

Sekil 2.25. Normal AP kalga grafisi.
[lioiskial ¢izgi (IIL). Asetabular fossa
taban ¢izgisi (F). Femur basinin
asetabulum tarafindan kapsanmayan
kismi (E). Oklar, femur basindaki
konveks uzanimi olan epifizyel skar1
gostermektedir (17).
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Sekil 2.26. Koksa profunda. ilioiskial
cizgi (IIL). Asetabular fossa taban
cizgisi (F). Asetabulum 0On duvari
(AW) ve arka duvar1 (PW) (17).

Sekil 2.27. Protriizyo Asetabuli.
[lioiskial ¢izgi (IIL). Asetabular fossa
taban ¢izgisi (F). Femur basi (H).
Femur basinin asetabulum tarafindan
kapsanmayan kismi (E’”) (17).

Koksa profunda, fossa asetabuli tabaninin medialde ilioiskial hatta temas etmesi
veya onu gecmesi ile tanimlanir (Sekil 2.26). Protriizyo asetabuli femur basi medialde
ilioiskial hatt1 astiginda ortaya ¢ikar (Sekil 2.27). Her iki durum asetabulumun artmis
derinligi ile iliskilidir. Genel olarak, derin bir asetabulum lateral merkez kenar agisi
veya asetabuler indeks ile nicelendirilebilen asir1 asetabular kavrama ile baglantilidir.
Lateral merkez kenar acis1 dikey bir hat ile femur basi merkezini asetabulumun lateral
kenart ile birlestiren hattin olusturdugu acidir (Sekil 2.28). Normal bir lateral merkez
kenar agis1t 25° ve 39° arasinda degigir. 39° lstli asetabular fazla kavrama igin bir
belirtectir. Asetabular indeks horizontal bir hat ve sklerotik bolgenin medial noktasi ile
asetabulumun lateral merkezini birlestiren hattin olusturdugu agidir. Koksa profunda
veya protriizyo asetabuli goriilen kalcalarda, asetabular indeks (diger adiyla “asetabular

cat1 agis1”) tipik olarak 0° veya hatta negatiftir. Femoral kapsamanin nicelendirilmesi
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icin bir diger parametre, interteardrop hattmna paralel horizontal bir hat ¢izildiginde
kapsanmayan femur basi yiizdesi olarak tanimlanan femur basi ekstrusyon indeksidir.
Normal bir ektrusyon indeksi %25’in altindadir; ancak bildigimiz kadariyla minimum

ekstrusyonu tanimlayan bir caligma mevcut degildir (17).

CE ANGLE

Sekil 2.28. Lateral merkez kenar agisi. Dikey bir hat ve femur basi merkezini
asetabulumun lateral kenar1 ile birlestiren hattin olusturdugu agidir (18).

Fokal fazla kapsama asetabulumun anterior veya posterior kesiminde olabilir.
Anterior fazla kapsama KAR admi alir ve fleksiyon ve internal rotasyonda agri ile
klinik olarak ortaya konabilen anterior femoroasetabular sikismaya neden olur. Anterior
ve posterior asetabular sinirlarin dikkatli bir bigimde takip edilmesi ile farkli asetabular
konfigiirasyonlar taninabilir. Normal bir asetabulum anteverttir ve anterior siniri
posterior duvar hattinin medialinde izlenir (Sekil 2.29). Anterosiiperior asetabulumun
fokal fazla kapsamasi KAR’a neden olur. Bu, asetabulumun kranial kesiminde anterior
hattin posterior hattin lateralinde olmasi ve asetabulumun distal kesiminde posterior
hatt1 ¢aprazlamasi ile tanimlanir. Bu 8 sekli konfigiirasyonuna “caprazlama” bulgusu

adi verilir (Sekil 2.29).
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Sekil 2.29. (A) Normal asetabulumda anterior kenar1 noktali posterior kenar1 kesik ¢izgi
ile gosterildi. (B) Caprazlama bulgusu (8 sekli) olan kal¢a anterior kenar noktali
posterior kenar kesik ¢izgili olarak gosterildi (17).

Fazla belirgin bir anterior duvar ve yetersiz posterior duvar arasinda ayrim
yapabilmek i¢in posterior duvar daha detayli bigcimde gosterilmelidir. Bu nedenle,
belirgin posterior duvarin bir belirteci olarak “posterior duvar” bulgusu ortaya
konmustur. Bu, kalca ekstansiyonu ve eksternal rotasyonu ile ortaya ¢ikartilabilen
agrinin izlendigi posterior sikisma sendromuna neden olabilir. Normal bir kalgada,
posterior duvarin gozlenebilen smir1 yaklasik olarak femur basinin merkez noktasindan
gecer. Eger posterior hat femur merkezinin lateralinde bulunuyorsa, daha belirgin bir
posterior duvar mevcuttur. Bunun aksine, yetersiz bir posterior duvarda posterior sinir
femur bas1 merkezinin medialinden geger. Yetersiz posterior duvar siklikla KAR veya
displazi ile koreledir. Belirgin bir posterior duvar siklikla koksa profunda veya
protriizyo asetabuli izlenen kalgalarda goriilmekle birlikte, izole bir bulgu olarak da
ortaya cikabilir. Asetabular reoryantason prosediirleri de, asetabular sinirlar dikkate
alinmazsa KAR’a neden olabilirler. Eklemin anterior kesimindeki bu persistan temas
posteroinferiorda hafif bir subluksasyona yol acabilir. Posteroinferior asetabulum ve
femur basmin posteromedial kesimindeki artmig basing asetabulumun posteroinferior
kesiminde kontur kup bir lezyon olarak kikirdak hasarina neden olabilir ve bu durum
asetabular tip FAS bulunan olgularin yaklasik ticte birinde goriiliir. Buna bagli ortaya
cikan eklem araligindaki azalma bir Lequesne’nin false profil grafisinde vizualize

edilebilir ve kotii bir prognostik bulgudur (17).
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Sekil 2.30. Posterior duvar (PW) bulgusu (17).

Uygun olmayan teknikle c¢ekilmis bir pelvis AP grafisinin degerlendirilmesi de
FAS bulgular1 gozden kacabilir ya da yanlis pozitif degerlendirmeye neden olabilir.
Standart AP pelvis grafisinde x-151m1 sakrokoksigeal diizeye santralize edilir, bu sekilde
asetabulum on duvari x-151n1 demetine daha yakin oldugundan daha anteriorda ve
belirgin olarak izlenir ve KAR (8 isareti varligi) dogru bir sekilde degerlendirilebilir.
Eger x-15mm1  kalgaya santralize edilirse, anterior duvar, x-151mn1 demetinden
uzaklagacagindan gercekte var olan ‘8 isareti’ yokmus gibi goriiliir (17).

Asetabulumun morfolojik goriiniimii pelvik oryantasyona (pelvik egim ve
rotasyon) gore degisim gostermektedir. Ozellikle lateral grafi almmamissa,
sakrokoksigeal eklemin simfizis pubis siiperior kesimine gore lokalizasyonuna ve
uzakligma bakarak pelvik egim ve rotasyon agisindan degerlendirme yapilabilir. Notral
pelvik rotasyonda koksiksin ucu simfizis pubisin orta noktasi ile ayni hizadadir. Nétral
pelvik egim ise; simfizis pubis siiperior kenar1 ile sakrokoksigeal eklem orta kesimi
arasindaki uzakligin kadmlarda 4.7 cm, erkeklerde ise 3.2 c¢cm olmasi olarak
tanimlanmaktadir (17). Grafi ¢ekim teknigine bagl olarak nétral pelvik egim ve
rotasyonun bozulmasi, var olan KAR’in yokmus gibi goriilmesine ya da tam tersi

duruma yol agar (41).
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2.5.4.2. Kesitsel goriintiileme

FAS’ta MR, MRA ve BT ile goriintilemede amacimiz FAS’a bagh kalca
anormalliklerini belirlemek ve diger kalca eklemi patolojilerini ekarte etmektir.

Labrum ve asetabular kikirdag: ayrintili degerlendirmek i¢cin genellikle MRG ve
MRA’ya basvurulur.

MRA direkt veya indirekt yolla yapilabilir. Direkt MRA tetkikinde kontrast
cozeltisi eklem icine igne ile enjekte edilirken, indirekt MRA’da intravenéz yolla
kontrast verildikten sonra ekleme 10-15 dakika egzersiz uygulanmasi s6z konusudur.
Ancak indirekt MRA tetkikinde kapsiiler distansiyon olmadigi gibi normal ya da
patolojik, vaskiilarize olan tiim dokular bir 6l¢iide opaklastigindan bazen normal
opaklagsmalarm, kontrast madde uzanimlar1 olarak degerlendirilmesi yanlis pozitif
tanilara neden olabilir (42,43).

Asetabular labrumda hasar olustugunda T2 agrlikli serilerde eklem yiizeyine
uzanan sinyal artis1 olarak goriiliir. Direkt MRA tetkikinde, eklem araligina kontrast
madde enjeksiyonu yoluyla, eklem araligi genisletilip eklem ic¢i yapilar birbirinden

ayrildigindan hasar ve yirtiklar daha 1yi goriintiilenebilir (Sekil 2.31) (44).

a. b. Ci

Sekil 2.31. (a) Oblik sagittal yag baskili T1 agirlikli MRA goriintiistinde, 31 yasinda
femoroasetabular sikismali erkek hastada femur bas-boyun bileskesindeki anormal
kontur, artmig alfa acgisi, anterosiiperior labral yirtik (ok isareti) izlenmekte. (b) Bagka
bir hastada sagittal T1 agirliklt MRA goriintiisiinde anterosiiperior kartilajda delamine
komponenti bulunan fissur izlenmektedir. (¢) Ugiincii bir hastada oblik sagittal yag
baskili T1 agirlikli MRA goriintiisiinde anormal FBBO (kisa ok) ve anterosiiperior
labral yirtik (uzun ok) izlenmekte (44).
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Cok kesitli BT de tetkik siiresinin kisa olmasi harekete bagl artefaktlari en aza
indirir. Acili inceleme gerektiren yapilarda hastaya veya gantriye act vermeden tarama
yapilip, daha sonra istenilen agida ve alanda goriintii olusturulabilir. Hasta incelemeyi
kolay tolere eder ve klostrofobi problemi ile ¢ok karsilasiimaz.

FAS siiphesi olan olgularda kalca ekleminin BT ya da MRG ile kesitsel
incelenmesi, antropometrik 6l¢lim yapma olanagi da saglar. Bunlardan biri, femur basi
asferitesinin degerlendirilmesini saglayan AA OSl¢iimiidiir. Ilk kez Notzli tarafindan,
femur boynuna paralel kaset yerlestirilerek elde olunan lateral femur boyun grafisinin
esdegeri olarak, MRG’de femur boynuna paralel plan referans alinarak elde olunan
aksiyel oblik goriintiiler lizerinden AA’s1 dl¢iimii yapilmistir. Bu c¢alismada 55°°nin
iizerindeki degerlerin FAS, o6zellikle de femoral tip sikisma ile iligkili oldugunu
bildirilmistir (Sekil 2.32) (4). Ancak No6tzli ve arkadaglarinin tanimladigi aksiyel oblik
planda AA 6l¢iimii femur bas-boyun bileskesini sadece anteriorda degerlendirir. Oysa
yapilan bir¢ok ¢alismada femur proksimalindeki deformitenin anterosiiperiorda en sik
olmak iizere anterosiiperior kadranda herhangi bir lokalizasyonda yer alabilecegi
gosterilmistir (5,6). Bu nedenle, aksiyel oblik yontemle AA o6l¢limii yerine, femur bas-
boyun bileskesini tiim ¢evresi boyunca degerlendiren radiyal yontemle 6l¢iim yapilmasi
gerekliligi ortaya ¢ikmistir (5,7). Radiyal yontemde, femur boynunun merkezi rotasyon
aks1 olarak belirlenerek femur bas-boyun c¢evresinden oOzellikle anterosiiperior
kadranindan reformat goriintiiler elde edilmekte ve bu reformatlardan AA Olciimleri
yaparak en yiiksek alfa acisinin hangi kadrandan elde edildigine karar verilebilmektedir
(6). Pfirrmann ve arkadaslari, femoral ve asetabular tip FAS’1 olan hastalarin MRA
tetkiklerinden radiyal yontemle AA Ol¢iimii yapmuslar, anterosiiperior kadrandan
yapilan radiyal AA Olgiimlerinde en yiiksek degerleri saptamislardir (femoral tipte
ortalama 81°, asetabular tipte ortalama 66°), anterior kadrandan yapilan 6l¢timlerde ise
femoral tip FAS’1 olan olgularda AA ortalamasin1 68°, asetabular tipte ise 54° olarak
saptamiglardir (7). Notzli’nin tanimladigi aksiyel oblik alfa acis1 6l¢iimii ile radiyal
yontemle alfa agis1 Ol¢limlerinin karsilastirildigi bir caligmada ise; bilinen FAS’1 olan
olgulardan yapilan o6l¢tiimlerde; en yiiksek aksiyel oblik AA degeri 53.4° iken, ayni
hastalardan yapilan radiyal 6l¢timlerde en yiiksek AA degeri 70.5° olarak saptanmis ve
en yuksek radiyal AA degerleri anterosiiperior kadrandan elde edilmistir (6).
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Sekil 2.32. ilk resimde normal, ikinci resimde patolojik bir kalcada AA oblik aksiyel
MRG kesitlerinde gosterilmistir (4).

FAS agisindan inceleme yaparken femur basi asferisitesini degerlendirmede
kullanilan diger bir yontem de FBBO oOlcimidiir. Kesitsel goriintiilerde; femur
boynunun merkezinden gegen diizlem referans olarak alindiginda elde olunan aksiyel
oblik goriintiilerde, femur bas-boynu santralinden gecen cizgiye paralel olacak sekilde
femur boynu anterior duvarmdan gegen ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izginin anteriorda
femur baginin en u¢ kismma uzakligin FBBO’ni verir (Sekil 2.33) (45). Eijer ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada; FBBO’ni asemptomatik bireylerde ortalama 11.6 mm,

femoral tip FAS’1 olan olgularda ise ortalama 7.2 mm olarak saptamislardir (39).

Sekil 2.33. FBBO o6l¢iimii (¢izgi 6), femur bas-boynu santralinden gecen ¢izgiye (¢izgi
3) paralel olacak sekilde femur boynu anterior duvarindan gegen ¢izginin (¢izgi 4)
anteriorda femur basinin en u¢ kismina (¢izgi 5) uzakligi (45).

Asetabular tip FAS ile iligkili KAR tanis1 BT veya MRG ile, femur basini i¢ceren
ilk aksiyel goriintiilerde asetabulum anterior kenarmin posteriora gore daha lateralde

goriilmesi ile konabilir (9).
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Asetabular fazla kapsamayi1 degerlendirmenin diger bir yontemi de AV acisi
Olgtimiidiir. Tonnis ve arkadaglar1 BT kesitleri lizerinden yaptiklar1 6l¢iimlerde aksiyel
planda asetabulum 6n ve arka duvarmi birlestiren ¢izgi ile her iki asetabulum arka
duvarlarim birlestiren ¢izgiye dik cizilen ¢izgi arasindaki a¢1 olan AV agismin, 15°°nin
altinda azalmis anteversiyon ve asetabular fazla kapsama ile iligkili oldugunu
belirtmiglerdir (10). Kang ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada ise koronal planda fovea
kapitis diizeyinden gecen kesitten olusturulan aksiyel reformatlar {izerinden asetabulum

posterior duvarmi birlestiren ¢izgiye tam dik ¢izilen ¢izgi ile asetabulum 6n ve arka

duvarm birlestiren ¢izgi arasindaki AV agisini Olciilerek, asemptomatik popiilasyondaki

ortalama AV agis1 degerini 18.85° olarak belirlemislerdir (Sekil 2.34) (45).

Sekil 2.34. AV acis1 6l¢iilmesi. Koronal planda fovea kapitis diizeyinden gecen kesitten
olusturulan aksiyel reformatlar {izerinden asetabulum posterior duvarii birlestiren
cizgiye tam dik cizilen ¢izgi ile asetabulum 6n ve arka duvarmi birlestiren ¢izgi
arasindaki a¢1 ol¢tilmiistiir (45).

2.5.5. Femoroasetabular sikismada tedavi

Femoroasetabular sikisma nispeten yeni tanimlanan bir antite oldugundan, tedavi
secenekleri ve teknikleri halen gelistirilmektedir (46). Genel olarak aktivite
diizenlemesini, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar1 ve enjeksiyonlar1 kapsayan cerrahi
dis1  miidahalelerin etkisi ancak sl dlgiide tanimlanabilmistir. Ilerleyici
dejenerasyondan kag¢inmak i¢in erken miidahale olarak cerrahi gereklidir (1,47,48).

FAS’da cerrahi tedavi sadece ilerlemis dejeneratif degisiklikleri ve yogun artikular
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kartilaj hasar1 olmayan hastalarda uygundur (49). Operasyondan sonra kotii bir sonug
icin riskin en biiylik oldugu hastalar, ameliyattan Once ilerlemis osteoartriti olan
hastalardir (50). Bu mnedenle FAS bulunan hastalarda operasyon Oncesinde
goriintiilemenin en 6nemli rolii labrokartilajindz hasari tesbit etmektir. Cerrahi tedavinin
amact kalca hareketleri icin gerekli ac¢ikligi saglamak ve proksimal femur ile
asetabulum arasindaki anormal temasi ortadan kaldirmaktir. En sik anormallik
proksimal femurdadir. Femur bas boyun bileskesindeki anormallik (ossedz kemik
cikint1) rezeke edilir ve yeniden bu boélgede normal konkavite olusturulur. Ayrica
asetabular anormallik mevcut ise cerrahi tedaviye asetabular kenar veya periasetabular
rotasyonel osteotomi eklenerek kemik rezeksiyonu ile asetabulumun reoryantayonu
saglanir. Her durumda ilgili kikirdak ve labral lezyonlar ya debride edilir ya da onarilir
(51). Ganz ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanan orijinal prosediir lateral kalca
insizyonunu, girig i¢in trokanteri kaydiran trokanterik osteotomiyi, kalca kapsiiliiniin
icine dogru bir insizyonu, kal¢a dislokasyonunu, labrum debridmani ile birlikte femoral
osteoplastiyi, asetabuler halka osteotomisini ve/veya sikismayi1 ortadan kaldiracak
gerekli temizlemeleri, trokanterin tekrar femur iizerine sabitlenerek kapatilmasini takip

eden islemleri igerir (1).

40



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Akdeniz Universitesi Etik Kurulu’nun 18.12.2013 giin ve 406 sayil
onay1 ile yapildi.

3.1. Cahsma Plam

Nisan 2013 - Agustos 2013 tarihleri arasinda acil servise karm agris1 sikayeti ile
basvuran ve akut batin etyolojisine yOnelik abdominopelvik BT ¢ekilen olgularin
demografik bilgilerine, radyoloji raporlarina hastanemizin bilgi programlar1 (MEDI-RIS
10.18 1997/2009 ve MED-HASTA 13.14, 1997/2010 Akdeniz Universitesi Hastanesi
veri depolama merkezi) ile ulasildi ve kriterlere uyan 100 olguda 200 kal¢a eklemi
degerlendirildi.

AA Olgiimlerinde gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi farkliligin degerlendirilmesi
amaciyla rastgele 10 olgu belirlendi. Iki numarah gdzlemci (G2) degerlendirmeyi bir
numarali gozlemciden (G1) bagimsiz olarak gergeklestirdi. Degerlendirme Oncesinde
her iki gozlemci ¢alismaya dahil olmayan 10 olguda AA’y1 birlikte dlgtiiler.

Iki gozlemci KAR varligmi birbirinden bagimsiz olarak degerlendirdiler ve
verilerini birbiriyle karsilastirp farklilik olanlar1 birlikte degerlendirip ortak karar
verdiler.

AV agis1 6lciimleri iki arastirmaci tarafindan ortak olarak yapildi.

3.2. Cahsma Protokolii

Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki sekildedir;
1. 20 — 45 yas arasinda olmak

Calisma disinda birakilma kriterleri asagidaki sekildedir;

1. Tetkikinde kalga eklem bolgesinde harekete bagh artefakt bulunan hastalar
2. BT incelemede kalca eklemini tutan dejeneratif, gelisimsel degisiklikler olmasi
3. Kronik bobrek yetmezligi bulunan hastalar
4. Vertebralarda, pelvik kemik yapida, femurda eski kirig1 ya da operasyon dykiisii
olan hastalar
Tim BT c¢ekimleri 16 sirali Toshiba Activion 16 (Tohiba, Tokyo, Japonya)
cthaziyla gerceklestirildi.

41



Femur boynunun rotasyon aksi belirlenerek her kalga eklemi i¢in femur boynu
anterosiiperiyor kadranindan gecen 30 derecelik araliklarla 4 adet radiyal goriintii

olusturuldu (Sekil 3.1). Transvers kesitler iizerinden AV agis1 6lgiildi ve KAR

degerlendirildi.

Sekil 3.1. Femur boynunun rotasyonel aksi belirlendikten sonra (iistte) elde edilen
radiyal kesitler (altta).

AA Ol¢timiinde radiyal goriintiiler {izerinden, femur basi subkondral ylizeyini tam
icine alacak sekilde bir daire ¢izildi. Femur boynunun uzun aksmin santralinden femur
basinin merkezine bir ¢izgi uzatildi. Femur bas boyun bileskesinin anteriorunda, ¢izilen
dairenin femur korteksi ile kesistigi noktadan femur basi merkezine ikinci bir ¢izgi

cizildi. Bu iki ¢izgi arasindaki ac1 AA olarak olgiildii (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. AA 6l¢timii.

Koronal planda fovea kapitis diizeyinden gecen transvers goriintiiler {izerinden
asetabulum posterior duvarlarini birlestiren ¢izgiye tam dik ¢izilen ¢izgi ile asetabulum

on ve arka duvarim birlestiren ¢izgi arasindaki a¢1 AV agis1 olarak dlgtildii (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. AV agisi
Olctimti.
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Femur basmi iceren ilk aksiyel goriintiilerde, asetabulum anterior kenarmnin
posteriora gore daha lateralde goriilmesi KAR olarak degerlendirilmistir (Sekil 3.4).
Arada kalinan olgularda asetabulum posterior duvarlarmi birlestiren ¢izgiye tam dik
cizilen c¢izgi ile asetabulum o6n ve arka duvarmi birlestiren ¢izgi arasindaki agiyla

retroversiyon dogrulanmustir.

Sekil 3.4. KAR degerlendirilmesi.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler PASW 18 (SPSS/IBM, Chicago, IL, USA) kullanilarak analiz edildi.
Orneklemi tanimlamak igin frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici
istatistikler kullanildi. Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda bagimsiz
iki grup ortalamalarmin farki “Student t testi”, ikiden fazla grup arasi fark ise “varyans
analizi” ile arastirildi. Parametrik test varsayimlarmin saglanmadigi durumlarda ise bu
testlerin parametrik olmayan alternatifleri, “Mann-Whitney U” ve “Kruskall Wallis”
testler1 kullanildi. Ayrica stirekli degiskenler arasindaki iligki durumu da Pearson ve
Spearman korelasyon katsayilar1 kullanilarak analiz edildi. Kategorik veriler ise “ki-
kare anlamlilik testi” ya da "Fisher's Exact test" ile incelendi.

Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi i¢in %95 anlamlilik diizeyi (ya da a=0.05
hata pay1) kullanilmistir.
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Gozlemci i¢i uyum i¢in “ICC (Interclass Correlation Coefficient)” hesaplanmis ve
0,924 bulunmustur. Benzer sekilde gozlemciler arasi i¢in de bu deger 0,926 olarak
hesaplanmistir. Bu sonuglar gdzlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumun yeterli diizeyde
saglandigin1 gostermektedir. Ayrica iki gozlemci arasindaki 6lgiimlerin kadran bazinda
uyumu i¢in Pearson korelasyon katsayis1 hesaplanmistir ve korelasyon katsayilari r
degerleri sagda A1=0,95, A2=0,925, A3=0, 823, A4=0,89 ve solda A1=0,75, A2=0,71,
A3=0,91, A4=0,93 saptanmistir. Bu degerlerin de gozlemciler arasindaki Olgiimlerde
yiiksek diizeyde pozitif yonlii iliski oldugu gorilmiistiir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 20-45 yas arast 100 olgudan 58’1 kadin, 42’si erkekti.
Olgularin yas ortalamasi 30.71+6,964 idi.

Femur boynunun merkezi rotasyon aksi olarak belirlendikten sonra olusturulan
radiyal goriintiilerde ortalama AA degeri sag kalga ekleminde Al kadraninda
37,97°£6,247, A2’de 44,21°+6,676, A3’te 45,21°48,061, A4’te 40,64°+5,351, solda
Al’de 40,13°+6,258, A2’de 44,34°+6,917, A3’te 43,43°£8,169, A4’te 41,43°+4,420 idi.
Her iki kalga ekleminde ortalama AA degeri Al’de 39,0500°+6,32992, A2’de
44,2750°+6,78080, A3’de 44,3200°+8,14366, A4’te 41,0350°+4,91166 idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Radiyal incelemede kadranlardaki ortalama AA degerleri.

B T T T

Sag Al 37,97 6,247
Sag A2 100 33 65 44,21 6,676
Sag A3 100 26 72 45,21 8,061
Sag A4 100 27 68 40,64 5,351
Sol Al 100 23 56 40,13 6,258
Sol A2 100 25 59 44,34 6,917
Sol A3 100 29 66 43,43 8,169
Sol A4 100 32 62 41,43 4,420
Al 200 23 61 39,0500 6,32992
A2 200 25 65 44,2750 6,78080
A3 200 26 72 44,3200 8,14366
A4 200 27 68 41,0350 4,91166

Std: Standart Sapma

Olgiim yapilan kadranlar arasmda AA degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
farklilik mevcuttu (p<0,05) ve 4 kadran dl¢timleri ikili karsilastirildiginda sadece A2 ve
A3 kadranlar1 arasinda anlamli farklilik olmadig1 goriildi (p>0.05), bunun disinda diger
kadranlarda anlamli farklilik mevcuttu (p<0.05).

Olgiim yapilan kadranlarda AA degerleri kadin ve erkekler arasinda
karsilastirildiginda A3 ve A4 kadranlarinda erkeklerde istatistiksel olarak anlamli olarak
yiiksek saptanirken (p<0.05), Al ve A2 kadranlarinda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Kadin ve erkeklerde kadranlardaki AA ortalamalari.

_

39,5476 6,52276
E 42 A2 34 63 46,0000 7,85850
E 42 A3 26 72 48,4762 8,70447
E 42 A4 27 68 42,5476 6,56005
K 58 Al 26 54 36,8276 5,83137
K 58 A2 33 65 42,9138 5,37794
K 58 A3 31 61 42,8448 6,69328
K 58 A4 31 47 39,2586 3,76298

Std: Standart Sapma

Olgiim yapilan kadranlarda 55°nin iizerindeki AA Sl¢iimleri degerlendirildiginde
sagda Al kadraninda 1, A2’de 9, A3’de 14, A4’°de 2, solda Al’de 1, A2’de 6, A3’de 12,
A4’°de 1 adet olmak tizere toplam 46 adet AA degeri mevcuttu. Bu dlgiimlerin %56.5°1
A3, %32.6’s1 A2, %6.5°1 A4, %4.3’1 Al kadranindaydi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. 55° ve 60°’nin iizerindeki AA degerlerinin kadranlardaki dagilim sayisi.

_____

AA>55
AA > 60 1 4 7 2 14

Olgularin 28’inde toplam 40 kalca ekleminde (tiim kalga eklemlerinin %20’s1)
Olciim yapilan kadranlarin en az birinde 55°nin iizerinde AA degeri mevcuttu. 28
olgunun 8’1 kadm ve 20’si erkekti. 20 erkek olguda 28 kalca ekleminde ve 8 kadin
olguda ise 12 kalca ekleminde 6l¢iim yapilan kadranlari en az birinde 55°°nin iizerinde
Ol¢clim mevcuttu.

Toplam 42 erkek olgunun 20’sinde (%47.6), 58 kadin olgunun 8’inde (%13.8)
Olciim yapilan kadranlarin en az birinde 55°°nin iizerinde AA degeri mevcuttu. AA’nin
55° {izerinde Glgiilmesi erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli olarak fazla
izlendi (p<0.01).

Olgiim yapilan kadranlarda 60°nin iizerindeki AA Sl¢iimleri degerlendirildiginde
sagda Al kadraninda 1, A2’de 4, A3’de 4, A4°de 1, solda A3’de 3, A4’de 1 adet olmak
iizere toplam 14 AA degeri mevcuttu. Bu Olglimlerin %50°s1 A3, %28.5’1 A2
kadranindaydi. Solda Al ve A2 kadranlarinda 60°’nin iizerinde AA degeri yoktu (Tablo
4.3). Toplam 9 olguda 11 kal¢a ekleminde (tiim kalca eklemlerinin %35.5’1) 6l¢iim
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yapilan kadranlarin en az birinde 60°’ nin lizerinde AA degeri mevcuttu ve 9 olgudan
7’51 (%77.8) erkek, 2°si (%22.2) kadindu.

Calismamizda 200 kalca ekleminin 40’mda (%20) 6l¢tim yapilan kadranlarin en
az birinde 55°’nin tizerinde AA degeri, 11’inde (%35.5) 6l¢lim yapilan kadranlarin en az
birinde 60°’nin lizerinde AA degeri mevcuttu.

Toplam 31 olguda toplam 43 kalca ekleminde (tiim kalga eklemlerinin %21.5°1)
KAR izlendi. 42 erkek olgunun 12’sinde, 58 kadmn olgunun 19’unda KAR izlendi ve
cinsiyetle KAR varlig1 arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).

KAR izlenen kalga eklemlerinde asetabulumu antevert olanlara gore alfa acisi
degerlerinde istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). AA 55°nin iizerinde
olan kalca eklemlerinde KAR varlig1 acisindan istatistiksel anlamli iliski bulunamadi
(p>0.05).

Toplam 50 olguda, 72 kalca ekleminde (tiim kalga eklemlerinin %36°s1) KAR ve/
veya en az bir kadranda 55°°nin iizerinde AA degeri mevcuttu. Bu 50 olgunun 27’si
erkek ve 23’1 kadindi. 58 kadin olgunun 23’itinde (%39.6) ve 42 erkek olgunun 27°sinde
(%64.3) KAR ve/veya en az bir kadranda 55° nin iizerinde AA degeri mevcuttu.

Olgularin tiimiinde AV agis1 ortalamalar1 sag kalca ekleminde 19,13°+5,622, solda
19,66°+5,149, her ikisinde 19,3950°£5,40417 olgiildii. Sagda minimum d6l¢iim 7°,
maksimum 34°, solda minimum 5°, maksimum 32° 6l¢iildii. AV agis1 ortalamas1 42
erkek olguda sag kalca ekleminde ortalama 17,33°+5,045, solda 17,69°+5,029, her
ikisinde 17,5119°£5,00961 iken, 58 kadm olguda sag kalca ekleminde 20,43°+5,768,
solda 21,09°+4,788, her ikisinde 20,758°+£5,28759 ol¢iilmiistiir (Tablo 4.4). AV agis1
kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.01).

Tablo 4.4. AV agis1 ortalamalari.

Sav1s1

Erkek 18,7143 4,98086
Kadin 116 9 34 19,8879 5,66111
Tiim Hastalar 200 5 34 19,3950 5,40417

Std: Standart Sapma

KAR izlenen kalca eklemlerinde AV agist degerleri asetabulumu antevert olan

olgulara gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulundu (p< 0.05).
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Toplam 25 olguda 39 kal¢a ekleminde (tiim kalca eklemlerinin %19.5’1) AV agis1
15°den diisiik olciildi. 25 olgunun 10’u kadin 15°1 erkekti. Toplam 42 erkek olgunun
15’inde (%35.7), 58 kadin olgunun 10’unda (%17.2) AV acis1 15°°den diisiik 6l¢iildii.

Erkek olgularin 17°sinde 29 kal¢a ekleminde, kadin olgularm 20’sinde 31 kalca
ekleminde olmak {izere toplam 37 olguda 60 kalca ekleminde (tiim kalca eklemlerinin
%30’u) KAR ve 15°den diisiilk AV acisindan en az biri mevcuttu.

Toplam 57 olguda (32 erkek ve 25 kadin) olmak iizere toplam 88 kalga ekleminde
(ttim kalca eklemlerinin %44°ti) KAR, en az bir kadranda 55°’nin iizerinde AA degeri,
15”den diisiik AV agisindan en az biri mevcuttu (diagram 4.1, diagram 4.2, diagram
4.3). 48 erkek olgunun 32’sinde (%66.6) ve 58 kadin olgunun 25’inde (%43.1) KAR, en
az bir kadranda 55’ nin iizerinde AA degeri, 15°°den diisilk AV agisindan en az biri

mevcuttu.

AV<]5°
KAR

34 (normal kalga
eklemi sayisi1)

AA > 55°

4 kalga ekleminde ti¢ morfolojik bulgu da mevcut

Diagram 4.1. 42 erkek olguda 84 kalca ekleminin 50’sinde saptanan FAS morfolojik
bulgularinin dagilimu.
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78 (normal kalga
eklemi sayisi1)

AA > 55°

3 kalga ekleminde ii¢ morfolojik bulgu da mevcut

Diagram 4.2. 58 kadm olguda 116 kalca ekleminin 38’inde saptanan FAS morfolojik
bulgularinin dagilima.

AV<]S5°
KAR

112 (normal kalca
eklemi sayisi1)

AA > 55°

7 kalga ekleminde ii¢ morfolojik bulgu da mevcut

Diagram 4.3. 100 olguda 200 kal¢a ekleminin 88’inde saptanan FAS morfolojik
bulgularinin dagilima.
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5. TARTISMA

Femur bas-boyun bileskesi konkavitesini degerlendirmenin objektif bir metodu
olarak AA Ol¢iimii ilk kez 2002°de Noétzli ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (4).
Kesitsel incelemede aksiyel oblik planda alinan AA Ol¢iimi femur bas-boyun
bileskesinin yalniz anteriorunun degerlendirilebildigi, 6zellikle femoral tip sikismada
konkavitenin daha fazla goriildiigli anterosiiperior segmentin degerlendirilemedigi
ortaya konmustur (6,7).

Calismamizda radiyal goriintiilerden en diisiik AA ortalama degerleri sag kalca
ekleminde Al kadraninda 37,97°+6,247, solda Al kadraninda 40,13°+£6,258, en yiiksek
AA ortalama degerleri sagda A3 kadraninda 45,21°£8,061, solda A2 kadraninda
44,34°+6,917 olctlmistiir. Calismamizdaki AA ortalamalarinin A2 ve A3 kadranlarinda
Al ve A4 kadranina gore istatistiksel anlamli olarak yiliksek olmasi radiyal yontemlerle
yapilan ¢alismalarla uyumlu bulunmustur (6,7,8).

Sutter ve arkadaglar1 53 hasta (33’4 femoral tip ve 20’si miks tip) ve 53
asemptomatik goniillide radiyal reformat MRG goriintiileri lizerinden AA degerlerini
incelemisler (52). Klinik olarak 3 aydan uzun yakinmasi bulunan ve fizik incelemesinde
FAS saptanan olgularda, AA i¢in patoloji smir1 olarak 55° istiinii kabul ettiklerinde
birinci gdzlemci i¢in duyarlilik %81 ve 6zgiillikk %635, ikinci gézlemci i¢in %90 ve %47
saptanmis. 60° {istlinii kabul ettiklerinde birinci gozlemci icin duyarhilik %72 ve
ozgilliik %76, ikinci gozlemei icin %80 ve %73 saptanmis. Bu ¢aligmalarinda patoloji
sinirmi1 55° yerine 60° iistlinlin kabul edilmesinin yanlis pozitif sonuglar1 azaltacagini ve
duyarhlikta kabul edilebilir bir azalma olacagini belirtmislerdir. Caligmamizdaki
olgularda anterosiiperior kadrandan radiyal yontemle olusturulan goriintiiler iizerinden
yapilan incelemede tiim kadranlarda toplam 46 adet 55°nin iizerinde AA degeri
saptanirken, 60°’nin {lizerinde toplam 14 adet deger saptanmistir. Kalca eklemlerinin
%19.5’inde Ol¢iim yapilan kadranlarin en az birinde 55°’nin ilizerinde AA degeri
mevcutken sadece %35.5’inde 60°nin iizerinde AA degeri saptanmasi Sutter ve
arkadaslarinin bulgularin desteklemektedir.

Calismamizda 4 kadran Olglimleri cinsiyete gore karsilastirildiginda AA
degerlerinin A3 ve A4 kadranlarinda istatistiksel olarak anlamli olarak erkeklerde daha
yiiksek bulunmasi (p<0.05) Ergen ve arkadaslarinin caligmasiyla uyumludur (8). Hack

ve arkadaslarmin 200 asemptomatik hastada her iki kalca eklemini degerlendirdikleri
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calismada femoral tip FAS bulgularini erkeklerde kadinlara gore 4 kat fazla saptanmistir
(53). Calismamizda erkek olgularin %47.6’sinda, kadnlarin ise %13.8’inde 6l¢iim
yapilan kadranlarin en az birinde 55°°nin iizerinde AA degeri mevcuttur. 55° {izerindeki
AA degerlerinin erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli olarak fazla
izlenmesi (p<0.01) Hack ve arkadaslarinin c¢alismasiyla uyumludur. A3 ve A4
kadranlarinda AA degerlerinin erkeklerde daha ytliksek bulunmasi ve 55° tizerindeki AA
degerlerinin erkeklerde daha sik izleniyor olmas: literatiir bilgileri esliginde
degerlendirildiginde, cinsiyete gore farkli AA patoloji sinir degerleri saptanabilmesi i¢in
yeni ¢aligmalara gerek oldugu diistiniilmiistiir.

KAR lokal asetabular asir1 kapsamaya yol agar ve retroversiyon sonucu
asetabulum anterolateral kenarindaki c¢ikinti, kalganin i¢ rotasyon ve fleksiyon
hareketleri sirasinda harekete engel olusturur ve FAS’a yatkinlik yaratir (9). Ergen ve
arkadaslari, multiplanar reformat yontemiyle pelvis radyografisini simule edecek
sekilde pelvisin transparan 3 boyutlu goriintiisii lizerinden asetabulumda KAR’la
uyumlu ‘8 isareti’ varligint FAS klinik testi negatif hastalarda degerlendirmisler ve
degerlendirdikleri kalga eklemlerinin %11.7’sinde bu bulguyu saptamislardir (8). Kang
ve arkadaglar1 benzer yOntemle asemptomatik bireylerde degerlendirdikleri kalca
eklemlerinin %20’sinde ‘8 isareti’ bulgusunu saptamiglardir (45). Calismamizda 31
hastada (19 kadin ve 12 erkek) toplam 43 kal¢a ekleminde (tiim kalga eklemlerinin
%21.5’1) KAR izlendi ve cinsiyetle KAR varlig1 arasinda istatistiksel anlamli iligki
saptanmadi (p>0.05). Ergen ve arkadaslarmmin yaptig1 ¢alismada, degerlendirdikleri
kalca eklemlerinde KAR’la uyumlu ‘8 isareti’ bulgusunun siklig1 %11.7 iken, bizim
calismamizda degerlendirdigimiz kalca eklemlerindeki KAR siklig1 %21.5°ti. Ergen ve
arkadaslarinin FAS klinik testi negatif olgular1 degerlendirmesi saptadiklar1 sikligin
calismamiza gore daha diisiik olmasiyla iliskili olabilir. Ayrica kesitsel inceleme ile
diisiik dereceli ve fokal retroversiyonun bile kolayca saptanabiliyor olmasi bizim
saptadigimiz oranin daha yiiksek ¢ikmasiyla iliskili olabilir.

Tonnis ve arkadaglar1 BT kesitleri lizerinden yaptiklari 6lgtimlerde 15° altinda AV
acis1 degerlerinin azalmis anteversiyon ve asetabular fazla kapsama ile iliskili oldugunu
belirtmislerdir (10). Kang ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismada asemptomatik
popiilasyondaki ortalama AV agis1 degeri 18.85° iken, erkeklerde 16.8° ve kadmnlarda
19° idi. Degerlendirdikleri kalca eklemlerin %14’tinde AV acgis1 15 nin altindaydi (45).
Ergen ve arkadaslarinin FAS klinik testi negatif hastalarda yaptiklar1 ¢alismada AV
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acis1 ortalamasi kadinlarda 23.07°+4.70, erkeklerde 20.31°+4.89 ve her iki cinste
21.52°44.98 bulunmustur ve toplam 13 kalga ekleminde (%10.2) AV agis1 15°°nin
altinda ol¢iilmiistiir (8). Hildebrand ve arkadaslar1 asemptomatik popiilasyonda BT ile
yaptiklar1 arastrmada 400 kalca ekleminin %11.5’inde AV agismi1 15°nin altinda
Olemiislerdir (54). Calismamizda kalca eklemlerinin %19.5’inde AV agis1 15°°den
diisiik Olgtilmiistiir, AV agis1 ortalamasi 42 erkek olguda 17,5119°+5,00961, 58 kadin
olguda 20,7586°+5,28759 ve 100 olguda 19,3950°+5,40417 saptanmustir.
Calismamizdaki AV acis1 ortalama degerlerinin Ergen ve arkadaslarinin elde ettikleri
degerlerden kiigiik olmasi, ayrica 15°den diisilk AV acis1 degerlerinin ¢calismamizda
daha fazla olmas1 Ergen ve arkadaslarinin degerlendirdikleri hastalarin FAS klinik testi
negatif hastalardan olusmas ile agiklanabilir. Bizim ¢alismamizda da literatiir bilgileri
ile uyumlu olarak AV agis1 degerlerinin erkeklerde kadinlara gore daha diisiik
bulunmas1 nedeniyle cinsiyete gore farkli AV acgis1 patoloji sinir degerlerinin
saptanabilmesi i¢in yeni ¢aligmalara gerek oldugu diistiniilmiistiir.

Femoroasetabular sikismayla ilgili radyolojik bulgularin birka¢ c¢aligmada,
asemptomatik hastalarda %10°dan %74’e degisen prevalans degerleri bildirilmistir ve
bu kadar genis bir aralikta tespit edilmesinde degerlendirmeye alinan ¢alisma grubunun
ozellikleri ve tani icin kullanilan yontem ve parametrelerin degiskenligi etkilidir
(11,12,13). Calismamizda olgularin %50’sinde, kalca eklemlerinin %36’sinda KAR ve/
veya en az bir kadranda 55°nin iizerinde AA degeri mevcuttu, buna AV agisinin
15°°den diistik olmas1 dahil edilince olgulari %57’sinde, kal¢a eklemlerinin %44 tinde
en az bir bulgu izlenmekteydi. Morfolojik bulgularin bulunmasi hastalarda FAS oldugu
anlamma gelmemektedir. FAS tanis1 i¢cin klinik semptom ve muayene bulgularinin
olmasi gereklidir (55).

FAS’a ait morfolojik bulgusu olup, klinik semptom ve muayene bulgusu olmayan
hastalarda osteoartrit riski nedeniyle izlem gerekip gerekmedigi tartismalidir. FAS
nispeten yeni tanimlanan bir antite oldugundan, tedavi secenekleri ve teknikleri halen
gelismektedir (46). Ganz ve arkadaslar1 idyopatik osteoartrit nedeniyle opere edilen 600
kalca ekleminde cerrahi dislokasyonda inspeksiyona dayanarak FAS ile iligkili
morfolojik bulgularin kalcanin erken dejeneratif hastaligiyla iligkili olabilecegini ve
erken cerrahi miidahalenin bu gen¢ hasta grubunda semptomlar1 rahatlatmasinin yani
sira dejenerasyona ilerlemede yavaslama sagladigmi 6ne siirmiislerdir (1). Clohisy ve

arkadaslar1 yaptiklar1 bir kohort calismada 50 yasmn altinda idyopatik osteoartrit
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nedeniyle total kalca artroplastisi yapilan ve karsi taraftaki kalga ekleminde radyolojik
olarak FAS morfolojisi bulunan (%62.8 femoral, %6 asetabular, %30 miks tip) 70
hastay1 (ortalama yas 44; %71.4 erkek ve %28.6 kadin) incelemisler (56). Ortalama 8.8
yillik takip sonrasi kars1 taraftaki kalga ekleminin %73 oraninda total kalga
artroplastisine gittigini ya da osteoartrit derecesinde ilerleme oldugunu saptamislardir.
FAS’m tipik olarak bilateral oldugu ve genellikle karsi taraftaki kalga ekleminde
dejeneratif kalga hastaliginin progresyon gosterdigi sonucuna varmislardir. Giori ve
Trousdale bilinen osteoartriti olan ve olmayan gruplarin radyografilerindeki asetabular
anormalliklerin prevalansmi degerlendirmislerdir (57). Idyopatik kalga artriti
bulunanlarda, genel popiilasyondaki %5 ile kiyaslandiginda, KAR prevalansinin %20
oldugunu saptamislardir. Hartofilakidis ve arkadaslar1 retrospektif olarak 96 hastada
(yas ortalamas1 49.3) radyolojik olarak FAS morfolojisine sahip 96 asemptomatik kalca
eklemini (17 femoral, 34 asetabular ve 45 miks tip) degerlendirmisler (58). Ortalama
18.5 wyillik takip sonrasi asemptomatik kalca eklemlerinin %82.3’linde osteoartritin
radyografik bulgusunu saptamamislar. Regresyon analizinde osteoartrit gelismesi i¢in
tek Ongdriinlin kars1 taraftaki kalca ekleminde idyopatik osteoartrit varligi oldugunu
belirtmiglerdir. Yazarlar radyografik olarak FAS morfolojisine sahip asemptomatik
kalca eklemlerinin 6nemli bir kisminin osteoartrite ilerlemeyecegini ve bu yiizden
profilatik cerrahi gerekmedigini 6ne siirmiislerdir.

Bu calismanin en 6nemli smirliligi calismadaki olgularin kalga ekleminde agr1 ya
da hareket kisitlilig1 sikayeti olup olmadiginin bilinmemesi ve FAS klinik testlerinin
yapilmamis olmasidir. Bu nedenle bulgular asemptomatik ya da normal bireylere
genellenemez.

FAS tanis1 hastanin Oykiisiiniin dinlenmesi, fizik muayene ve radyolojik
gortintiileme ile konur. Giinlimiizde farkli nedenlerle goriintiilleme yapilan olgularda,
FAS diistindiiren morfolojik bulgu varsa ayrintili tanimlanmasi ve bu bulgunun FAS’da
da goriilebileceginin belirtilip klinik korelasyon onerilmesi genel olarak kabul goren bir
goriistiir (55). FAS’a ait morfolojik bulgular1 olan asemptomatik hastalar FAS
sendromu hakkinda bilgilendirilmeli ve FAS morfolojisinin uzun donemde etkileri
hakkinda yeteri kadar bilgi olmamasi nedeniyle FAS gelisimini kolaylastiran hareketler
konusunda uyarilmaly, hareket kisitlilig1 ya da kalca agris1 sikayetleri oldugunda doktora

basvurmasi gerektigi soylenmelidir.
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6. SONUCLAR

Femoroasetabular sikismaya ait morfolojik bulgularin  sikligint BT ile

degerlendirdigimiz calismada asagidaki sonuglara vardik;

I.

Tim olgularda 200 kal¢a ekleminde Ol¢iim yapilan kadranlardaki ortalama AA
degeri  Al’de  39,0500°+6,32992, A2’de  44,2750°+6,78080,  A3’de
44,3200°+£8,14366, A4’te 41,0350°+4,91166 idi. 4 kadranda AA degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0.05). 4 kadran Sl¢timleri ikili
karsilastirildiginda sadece A2 ve A3 kadranlar1 arasinda anlamli farklilik olmadig:
goriildi (p>0.05). A2 ve A3 kadranlarinda AA degerleri istatistiksel olarak diger
kadranlardan anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.05).

Olgiim yapilan 4 kadran kadm ve erkek olgular arasinda karsilastirildiginda A3 ve
A4 kadranlarinda AA degerleri istatistiksel olarak erkeklerde daha fazla
saptanirken (p<0.05), Al ve A2 kadranlarinda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05).

. KAR izlenen kalga eklemlerinde AV agis1 degerleri asetabulumu antevert olan

olgulara gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0.05).

AV agis1 ortalamasi 42 erkek olguda 84 kalga ekleminde 17,5119°£5,00961 iken,
58 kadin olguda 116 kalga ekleminde 20,7586°£5,28759 6l¢iilmiis olup, AV acis1
kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksekti

(p<0.01).

. Erkek olgularin %47.6’sinda, kadinlarin %13.8’inde 6l¢iim yapilan kadranlari en

az birinde 55°'nin iizerinde AA degeri saptandi. AA’ni 55° {lizerinde Sl¢iilmesi
erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli olarak fazla izlendi (p<0.01).

Tim kalca eklemlerinin %20’sinde 6l¢iim yapilan kadranlarin en az birinde
55°nin tlizerinde AA degeri, %19.5’inde 15°den diisiik AV agis1, %21.5’inde KAR

izlendi.

. Toplam 37 olguda 60 kal¢a ekleminde (tiim kalga eklemlerinin %30’u) KAR ve

15°°den diisiik AV agisindan en az biri mevcuttu.
Tim olgularin %57’sinde (32 erkek ve 25 kadimn), tiim kalga eklemlerinin
%44’iinde (88 kal¢a eklemi) KAR, en az bir kadranda 55°’nin {lizerinde AA degeri

ve 15%den diisiik AV agisindan en az biri mevcuttu.
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7. OZET

Femoroasetabular Sikismaya Ait Morfolojik Bulgularin Sikh@inin Bilgisayarh

Tomografi ile Degerlendirilmesi

Bu caligmanin amaci; ortalama AA ve AV agisi degerlerini saptamak, cinsiyetler
arasinda ortalama AA ve AV acis1 degerlerinde farklilik olup olmadigini, 6l¢iim yapilan
kadranlar arasinda AA degerlerinde farklilik olup olmadigmi, 55 nin {lizerindeki AA
degeri, azalmis AV acis1 ve KAR sikligint ve cinsiyetler arasinda farklilik olup
olmadigmi arastirmakti. Nisan 2013 - Agustos 2013 tarihleri arasinda acil servise
basvuran, akut batin etyolojisine yonelik abdominopelvik BT ¢ekilen spinal ya da kalca
cerrahisi ge¢irmemis, vertebralarda, pelvik kemik yapida, femurda kirig1 olmayan, kalca
eklemini tutan dejeneratif ya da gelisimsel degisiklikleri bulunmayan, kronik bobrek
yetmezligi olmayan, tetkikinde hareket artefakti bulunmayan 20- 45 yas aras1 (ortalama
30,71) 100 olguda 200 kalca eklemi degerlendirildi. Femur boynunun rotasyon aksi
belirlenerek her kalga eklemi i¢in femur boynu anterosiiperior kadranindan gecen 30
derecelik araliklarla 4 adet radiyal goriintii olusturuldu. Transvers kesitler iizerinden
KAR degerlendirildi ve fovea kapitis diizeyinden gecen transvers goriintiilerden AV
acis1 Olciildii. Radyal goriintiilerde ortalama AA degeri Al’de 39,0500°+6,32992 ve
A3’de 44,3200°+8,14366 arasinda degismekteydi. 4 kadran AA Olglimleri ikili
karsilastirildiginda sadece A2 ve A3 kadranlari arasinda anlamli farklilik olmadigi
goriildi (p>0.05), A2 ve A3 kadranlarinda AA degerleri istatistiksel olarak diger
kadranlardan anlamli olarak daha fazlayd:i (p<0.05). 4 kadran AA Ol¢timleri kadin ve
erkekler arasinda karsilastirildiginda A3 ve A4 kadranlarinda istatistiksel anlamli olarak
erkeklerde daha yiiksek saptanirken (p<0.05), A1 ve A2 kadranlarinda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05). AV acis1 ortalamasi 42 erkek olguda 84 kalga ekleminde
17,5119°+£5,00961 iken, 58 kadin olguda 116 kal¢a ekleminde 20,7586°+5,28759
Olciilmiis olup, AV acis1 kadmnlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli olarak
daha yiiksekti (p<0.01). Kalca eklemlerinin %20’sinde 6l¢tiim yapilan kadranlarin en az
birinde AA 55°nin iizerinde Olgiiliirken, %19.5’inde AV agis1 15°°den diistik ol¢iildii,
%21.5’inde KAR izlendi. Hastalarin %57’sinde kalga eklemlerinin %44’iinde KAR, en
az bir kadranda 55’ nin iizerinde AA degeri, 15°°den diisilk AV agisindan en az biri

mevcuttu.

Anahtar sozciikler: Femoroasetabular sikisma, alfa acgisi, kranial asetabular

retroversiyon, asetabular versiyon agisi.
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8. ABSTRACT

Computed Tomography Evaluation of Frequency of Morphological Findings

of Femoroacetabular Impingement

The purpose of this study is to determine mean AA and AV angle values; whether
the mean AA and AV values differ among sexes; if there is difference in AA values
between measurements in different quadrants; the frequency of AA values above 55°,
decreased AV angles and CAR and whether there is any difference between males and
females. 200 hip joints in 100 patients of ages 20-45 who applied to our Emergency
Department between April 2013-August 2013 and had abdominopelvic CT imaging for
acute abdomen etiology, who didn’t have a history of spine or hip surgery, fractures in
vertebrae, pelvic bones or femur, didn’t have degenerative or developmental changes
involving the hip joint, didn’t have chronic renal failure and whose imaging didn’t have
movement related artifacts, were evaluated. The rotational axis of the neck of femur was
determined and 4 radial images were formed with 30 degree intervals passing from
anterosuperior quadrant of the femoral neck. CAR was evaluated in transverse images
and AV angle was measured in transverse views at the level of fovea capitis. Mean AA
values in the radial 1mages varied between 39,0500°+6,32992 in Al and
44,3200°+8,14366 in A3. When 4 quadrant AA values were compared in pairs, only A2
and A3 quadrants were observed not to be statistically significantly different (p>0.05),
AA values in A2 and A3 quadrants were statistically found to be significantly higher
compared to other quadrants (p<0.05). Comparing 4 quadrant measurements in men and
women, A3 and A4 quadrants were seen to be statistically greater in men (p<0.05)
whereas Al and A2 quadrants were found to lack statistically significant difference
(p>0.05). Mean AV angle of 84 hip joints in 42 males was 17,5119°£5,00961 and of
116 hip joints of 58 women was 20,7586°+£5.28759, revealing a significantly higher AV
angle in women compared to men (p<0.01). In 20% of hip joints, at least one of the
measured quadrants had an AA greater than 55°, in 19.5% AV angle was smaller than
15°, and in 21.5% CAR was observed. In 57% of the patients and 44% of the hip joints
at least one of the following was found to be present: CAR, AA value greater than 55°
in at least one quadrant, AV angle less than 15°. The fact that FAI related morphological
findings are observed so frequently suggests that these findings should be evaluated

together with symptoms and physical examination findings for proper diagnosis of FAI.

Key words: Femoroacetabular impingement, alpha angle, cranial asetabular

retroversion, asetabular version angle.
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