T.C
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

FEMOROASETABULAR SIKISMA
SENDROMUNDA KALCANIN EMNIYETLI
CERRAHI DISLOKASYONUNUN
RADYOLOIJIK VE KLINIK SONUCLARI

Dr.Selim HARMANSA

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
TIPTA UZMANLIK TEZI

ESKISEHIR
2013






T.C
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

FEMOROASETABULAR SIKISMA
SENDROMUNDA KALCANIN EMNIYETLI
CERRAHI DISLOKASYONUNUN
RADYOLOIJIK VE KLINIK SONUCLARI

Dr.Selim HARMANSA

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1

TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Dog.Dr.Ulukan INAN

ESKISEHIR
2013



TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI

T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

Dr. Selim HARMANSA ’ya ait “Femoroasetabular Sikisma Sendromunda Kalganin Emniyetli
Cerrahi Dislokasyonunun Radyolojik Ve Klinik Sonuglar1” adli ¢alisma jiirimiz tarafindan

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’'nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak oy birligi ile kabul

edilmistir.
Tarih: 22/08/2013

Jiiri Bagkani Prof.Dr.Erol GOKTURK

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Uye Prof.Dr. Nusret KOSE

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Uye Dog.Dr.Ulukan INAN

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fakiilte Kurulu'nun........................ Tarih ve

........... Sayil1 Karart ile onaylanmigtir.

Prof .Dr. Bekir YASAR
Dekan



iii
TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’ndaki uzmanlik egitimi siirem boyunca olusturduklari hosgdriilii ortam yaninda
bana aktardiklar1 bilgi ve deneyimleri ile egitimimde emegi gecen tiim degerli
hocalarima, birlikte calismaktan mutluluk duydugum arastirma gorevlisi arkadaglarima
ve ayrica hazirlamis oldugum tez ¢alismamin sonuglarinin degerlendirilmesi stirecinde
bilgi ve deneyimlerini benden esirgemeyen Biyoistatistik Anabilim Dali dgretim

iiyelerine ve arastirma gorevlilerine sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Harmansa S. Femoroasetabular Sikisma Sendromunda kal¢canin giivenli cerrahi
dislokasyonunun Kklinik ve radyolojik sonuclari. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah Tipta
Uzmanhk Tezi Eskisehir, 2013. Bu calismanin amaci, femoroasetabular sikisma
(FAS) tanis1 konan ve kalganin emniyetli cerrahi dislokasyonu yontemi uygulanarak
ameliyat edilen hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarinin degerlendirilmesidir.
Calismaya en az 6 ay izlemi olan 17 hasta alindi. Ortalama yas 33.11 = 11.07 y1l (19-
52) idi ve takip siiresi ortalamasi 24.00 + 13.64 ay (6-42) idi. Hastalarin 6’s1 erkek,
11’i kadindi. FAS 10 hastanin sol kalgasinda, 6 hastanin sag kalgasinda, bir hastada
her iki kal¢cada vardi. Hastalarin tiimiine 6n arka pelvis, 90° Dunn ve kurbaga bacagi
pozisyonunda direk grafi ¢ekildi. Hastalarin tiimiinde ¢ekilen direk grafi ve manyetik
rezonans artrografi goriintiilerinde FAS’1 destekleyen bulgular kaydedildi. Hastalarin
kalca islevsel durumlar1 Harris kalga skorlamasi1 (HKS) ile degerlendirildi. 3 hastaya
tiimsek tip sikisma, 14 hastaya karisik tip sikisma tanist kondu. Ameliyat sirasinda
hastalara gerekli durumlarda femur boyun osteoplastisi, asetabular 6n kenar
osteoplastisi ve labrum onarimi yapildi. 1 hastaya cup artroplastisi uygulandi.
Hastalarin ameliyat 6ncesi déonemde en sik agr1 duydugu boélge kasikti. 4 hastada
sadece on sikisma testi, 13 hastada on ve arka sikisma testi pozitifti. Hastalarin
fleksiyon ve i¢ rotasyon hareket agikliklarinda ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli
diizeyde artma oldugu tespit edildi (p<0,001). Hastalarin radyolojik
degerlendirmesinde alfa acisinda ameliyat O6ncesi doneme gore anlamli diizeyde
azalma tespit edildi (p<0,001). Hastalarin ameliyat dncesi HKS ortalamas1 61.72 +
8.28 puan (49-79), en son izlemdeki HKS ortalamasi 90.83 + 13.29 puan (49-100)
olarak saptandi (p <0,001). 16 hastanin 13 tanesinde kalca islevsel skoru son
kontrolde milkemmeldi. 2 hastaya 1 yil iginde bagka bir merkezde total kalga protezi
uygulandigr 6grenildi. Ameliyat sonrasi donemde 6 hastada trokanterik irritasyona
bagli semptomlar saptandi. FAS’in cerrahi tedavisinde kalganin emniyetli cerrahi
dislokasyon ameliyat1 yas, cinsiyet ve FAS tipinden bagimsiz olarak hastalarin biiyiik

boliimiinde klinik olarak olumlu gelismeler sagladigini tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: sikisma, femoroasetabular, impingement, kalga, tiimsek, kiskag



ABSTRACT

Harmansa S. Clinical and radiological outcomes of secured surgical dislocation
of hip in femoroacetabular impingement syndrome.EskisehirOsmangazi
University, Faculty of Medicine, Medical Thesis in Department of Orthopedics
and Traumatology.Eskisehir, 2013.The objective of this study was evaluation of
the clinical and radiological outcomes from the patients who were diagnosed
femoroacetabular impingement (FAI) and underwent secured dislocation of hip. 17
patients with at least 6 months follow-up were included in this study. Mean age of
the patients was 33.11 + 11.07 years(19-52) and mean follow-up time was 24.00 +
13.64 months (6-42). Six of the patients were male and 11 were female. FAI was
detected in left hip in 10 patients, right hip in 6 patients and both hips in one patient.
All patients were requested anterior posterior pelvic, 90° Dunn and frog-leg direct
radiography. For all patients, evidences of FAIl in the direct radiographic and
magnetic resonance arthrographic images were recorded. Hip functions of the
patients were assessed with Harris hip score (HHS). Three patients were diagnosed
cam-type impingement and 14 patients with mixed-type impingement. When needed,
femural neck osteoplasty, asetabular anterior rim osteoplasty and labrum repair were
applied during surgery. Cup arthroplasty was performed to one patient. Before
surgery most frequent pain site was inguinal region. In four patients only anterior
impingement test and in 13 patients both anterior and posterior impingement tests
were positive. Patients range of motion in flexion and internal rotation were
significantly improved after surgery (p<0.001). Alpha angles were significantly
reduced when compared to pre-operative radiologic values (p<0.001). Mean HHS
was 61.72 + 8.28(49-79) pre-operatively and 90.83 + 13.29(49-100) in last follow-
up (p<0.001). 13 of 16 patients had excellent functional hip score in last follow-up.
Two patients had been underwent total hip replacement in another hospital, last year.
6 patients showed postoperative symptoms of trochanteric irritation. In surgical
treatment of FAI, we observed that secured surgical dislocation of hip has a
favorable progress in most of the patients, regardless of age, sex or type of FALI.

Key Words: femoroacetabular impingement, hip, cam, pincer.
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1.GIRIS

Osteoartrit (OA) farkli etyolojilerle olusan siklikla kalgayr etkileyen bir
bozukluktur (1-4). OA etyopatogenezi lizerine yapilan ¢alismalarda higbir etyolojik
etkenin belirlenemedigi bir idiopatik osteoartrit kategorisi mevcuttur (5). Son 10-15
yildir devam eden klinik c¢alismalara dayanarak, idiopatik OA olgularinin ¢ogunda,
femoroasetabular sikisma (FAS) seklinde bir hazirlayici etken olduguna dair kanitlar
bulunmaktadir (1,6-9). Displastik olmayan kalgalarda erken OA gelisimi i¢in olasi
bir neden olan FAS, 6nemi giderek artan yeni bir kavramdir (10,11). FAS kal¢anin
terminal hareketi sirasinda femur proksimali ile asetabulum arasindaki anormal
temasa bagli gelismektedir ve asetabular labrum ile buna komsu asetabular
kikirdakta lezyona neden olabilir. Erken kikirdak, labrum lezyonlari ilerlemeye
devam eder ve eger altta yatan sikisma ortadan kaldirilmazsa eklemin dejeneratif
hastalig1 ile sonlanir (1,7,12). FAS genellikle hareketli geng erigkinlerde, minor
travma ardindan baslayan yavas gidisli kasik agrisi ile goriiliir (1). Kalcanin
muayenesi sirasinda hasta sirt {istli yatar pozisyondayken kalgca i¢ rotasyona
getirilerek yaklasik 90° fleksiyona ve addiiksiyona almmasi sirasinda hareket
kisitliligr ve agr1 gozlenir. Bu sikisma testi hemen her zaman pozitiftir (1). FAS
patolojinin femoral ya da asetabular tarafta olmasina goére tiimsek (cam, kama) tipi ve
kiskag (pincer, kerpeten) tipi olmak iizere 2 alt tipe ayrilir. Ancak hastalarin ¢ogunda
gercekte bir tanesi baskin olmak iizere iki tipte birlikte bulunmaktadir ve karisik
(mixt) tip olarak tanimlanir (13). Tiimsek tipi FAS’ta baskin olan; asetabulum’un
normal yapisi ile birlikte femurun bas boyun birlesim yeri anterosiiperior bolgesinin
bozuklugudur. Tiimsek tipi FAS’ta femur bas boyun birlesim yeri diizlesmistir ya da
digbiikey (konveks) olmustur. Ek olarak, bu yapisal bozukluga bagli olarak, femur
bast kiiresel yapisin1 bir miktar kaybetmistir (13). Bu anormal temas esas olarak
asetabulum kikirdaginda hasara neden olur. Hasar asetabulumun anterosuperior
kenarinda sabit bir bolgede gozlenir ve kikirdak asinmasi (kikirdak deliminasyonu)
ilerleyerek labrumun yirtilmasina ya da kopmasina neden olur. Tekrarlayan kemik
stkigsmast femur boynunun Oniinde osteofit olusumuna neden olabilir ve sorunlari
daha da siddetlendirir (13). Kiskag tipi FAS’ta ise, esas sorun asetabulumun yapisal

bozuklugudur. Femur proksimalinin sekli gorece daha normaldir. Asetabulumun



yapisal bozukluklart arasinda; asetabulumun retroversiyonu, asetabulumun
anteriorunda ya da lateralde femur basini asir1 kavramasi ve asetabular protriisyo
bulunmaktadir. Bu durumlarin tiimii asetabulumun goreceli derinliginin ya da femur
basi etrafindaki kavrama o6zelliginin artmasina neden olur. Goreceli olarak normal
olan femur boynu asetabulum kenarina devamli darbe yapar ve bunun sonucunda
asetabulum kenarinda lezyonlar olusur. Tipik olarak olusan ilk lezyon, labrum i¢inde
kist ile birlikte dejenerasyon ya da asetabulumun asir1 kavramasina neden olan
kenarinda kemiklesme (ossifikasyon) seklinde goriliir (1,13). Karisik tip FAS’ta ise
her iki tipe ait bulgular goriilebilmektedir. FAS tanisi, hastanin klinik dykiistine ve
fizik muayene bulgularina dayanir (5,13,14-17). Direk radyografi, bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG), manyetik rezonans
artrografi (MRA) gibi goriintiileme yontemleriyle tani desteklenir (8,14,18-22).
Hastanin radyolojik degerlendirmesinde kullanilan caprazlama isareti (Cross over
belirtisi), alfa agisi, merkez kenar agis1 (MKA), femur bas boyun uyumu (FBBU),
asetabular indeks (Al), femur bas boyun uyumu / femur basi ¢ap1 (FBBU/FBC) orani
gibi bir ¢ok 6lgiim vardir. Klinik semptomlar ve fizik muayene bulgulari FAS
tanisin1 desteklemeden, gorlintileme bulgularindaki degisikliklere dayanarak tani
konulmamali ve cerrahi endikasyon belirlenmemelidir (23). FAS tedavisinde
konservatif tedavinin yeri halen tartismalidir. Daha da 6nemlisi, bu sekilde kemik
anormallikleri olan semptomatik hastalarda cerrahi girisimin gecikmesi, kalca
eklemindeki hasarlanmay1 artirarak OA’e gidis siirecini hizlandirabilir. Bu nedenle
klinik ve radyografik olarak FAS tanis1 konan hastalarda altta yatan kemik
anormallikleri diizeltilmelidir ve bu da sadece cerrahi girisim ile miimkiindiir (14).
FAS’in cerrahi tedavi yaklagiminda primer yaklasim kalganin giivenli cerrahi
dislokasyonudur (7). Bu yaklasimin kisa —orta donem sonuglar1 %70-%80 oranlarla
1yl ile milkemmel arasinda sonuglar vermistir (5,14,16,24-27). FAS’a neden olan
yapisal nedenlerin degerlendirilmesinin gelismesiyle, artroskopi gibi daha az invaziv
yontemler de gelismistir (28).

Bu ¢aligmanin amaci klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonrasit FAS tanisi
konan ve kalganin giivenli cerrahi dislokasyonu yontemi uygulanarak ameliyat edilen

hastalarin klinik ve radyolojik sonug¢larinin degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Kal¢canin Fonksiyonel Anatomisi

Asetabulum, os koksanin femur basi ile eklem yapan dis yiiziindeki
bolimidiir. Pelvisi olusturan ilium, iskium ve pubisin birlesmesinden meydana gelir.
Femur basi ile eklem yaparak kalca eklemini olusturur. Asetabulumun femur basi ile
asil eklem yiiziinii, fasiyes lunata adi verilen, agiklig1 asag1 bakan ve genisligi 2 cm
olan hyalin kikirdakla ortilii yapt olusturur. Fasiyes lunatanin bulundugu parca
asetabulumun en kalin pargasidir. Femur basi ile iligkili olan ve viicut agirligini
femur basina aktaran asil kisim burasidir. Asetabulumun kenarlar1 5-6 mm’lik fibroz
kikirdaktan yapilmig bir halka ile genisletilmistir. Asetabular labrum denen bu yap1
asetabulumun alt yliziinde bulunan insisura asetabulare iizerinden atlayarak ¢ukuru
her yonde ¢evreler (Sekil 1) ve asetabulumun superiorunda yiik binme yiizeyine dogru
incelir (29). Seldes ve ark. (30) yaptiklar1 histolojik ¢aligmada labrumun asetabular
kikirdaga 1 — 2 mm’lik gecis bolgesi ile baglandigini gostermistir. Labrum,
asetabulumu derinlestirir ve kalganin yerinden ¢ikmasina engel olan negatif basing
olusturur. Labrum sayesinde derinlesen asetabulum, femur iist eklem yiiziiniin
yarisindan fazlasini icine alabilecek duruma gelir. Labrum femur basinin
kapanmasina %10’dan fazla ek yapar ve hareket sirasinda basin % 50’ den fazlasi
korunur (31-33). Labrumun en kabarik yeri asetabulumun posterosiiperiorundaki
kismidir ve kenar1 limbus adini alir. Asetabulumun acgiklhi§i disa, asagi ve One
dogrudur. Asetabular yiizey sagittal diizlemde 40° arkaya, transvers diizlemde ise 60°
disa doniiktiir (34). Asetabulumun bu pozisyonu Von Lanz tarafindan asetabular inlet
plan olarak isimlendirilmistir (35).

Femur basi asetabulum ile eklem yaparak kalga eklemini olusturur. Femur
basi, bir kiirenin yaklasik 2/3'0 biiyiikliigiinde olup hyalin kikirdak ile kaphdir ve
merkezden uzaklastik¢a kikirdak kalinligi azalir. Ancak femur basit miikemmel bir
kiire degildir ve eklem sadece yiik verildiginde kongriient (uyumlu) olur (36). Femur
basinin yaklasik 2/3’liik boliimii asetabulumla eklemlesir. Femur basi tepesinde i¢
tarafta fossa kapitis femoris (fovea) vardir. Ligamentum teres bu bolgeye yapisir.
Femur basi, basin altinda bulunan sulkustan sonra femur boynu ile devam eder.

Femur bas-boynu ile femur cismi arasinda yaklasik 127°+7° inklinasyon ag¢is1 vardir.



Frontal plandaki bu acilanmaya ek olarak aksiyel planda femur boynu ile femur

kondilleri arasinda 10°-15°"lik bir anteversiyon agis1t mevcutur (37,38).

—~ Caput
T rec‘t)um M. rectus
" c femoris,
g —— Caput Tendo
reflexum

—— Lig. iliofemorale;
Capsula articularis

T Lig. capitis femoris
— — Canalis obturatorius

g
™ Lig. transversum acetabuli

~
™ Lig. ischiofemorale;
Capsula articularis

Sekil 2.1. Kalga ekleminin dis asagidan goriiniisii- Insan Anatomi Atlas1 (39)’ndan

alimmustir.

2.2. Femur Basi Damar Anatomisi

Femurun proksimal kisminin arteryel damarlanmasi tizerine Crock ve ark.
(40)’lar1 tarafindan yapilan ¢alismada femoral arterler 3 grupta toplanir.
A) Femur boynundaki kapsiil dis1 yerlesimli arteryel halka
B) Kapsiil dis1 yerlesimli halkadan femur boynuna dogru ¢ikan dallar
C) Ligamentum teres arteri

Kapsiil dis1 yerlesimli arteryel halka, arka tarafta arterya sirkiimfleksa femoris
medyalisin biiyiik bir dali ve 6n tarafta arterya sirkiimfleksa femoris lateralisin dallari
tarafindan olusturulur (Sekil 2.2). Bu halkaya az da olsa siiperior ve inferior gluteal
arterlerin de katkist bulunur.

Kapsiil dis1 yerlesimli arteryel halkadan c¢ikan assenden dallar 6n tarafta
intertrokanterik ¢izgiden kapsiile penetre olurlar. Arka tarafta ise kapsiiliin orbikiiler
liflerinin altindan geger. Bu arterler sinovyal katlantilar ve kapsiiliin fibréz uzantilar
altindan basin kikirdagina kadar uzanirlar (41).

Assenden boyun arterleri femur boyun metafizine kiiciik dallar verirler.

Metafizin diger kanlanmasi ekstraartikiiler arter halkasindan gelir. Superior niitrisyen



arteryel sisteminin intramediiller dallari, assenden boyun arterleri ve subsinovyal
eklem i¢i halka ile anastomoz yapar. Yetiskinlerde eski epifiz hattindan metafizyel
ve epifizyel arterler arasinda baglanti vardir (41). Metafizdeki bu miikemmel
kanlanma basin aksine boyunda avaskiiler degisiklik olmamasinin nedenini

aciklamaktadir.

Subsinoviyal intrakapstler
arteriyel halka

Arterial servikalis
ascendens

Arteria

Ekstrakapstiler
arteriyel halka:

Weitbrecht Retinakulasi o
Arteria circumflexa

femoris medialis
Arteria femori

Arteria ilk perforan arter
femoris profunda

Sekil 2.2. Femur bas ve boyun damarsal anatomisi—Arka taraftan goériiniis-

Rockwood and Green’s Fractures in Adults (31) kitabindan alinmistir.
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Sekil 2.3. Femur bas ve boyun damarsal anatomisi -On taraftan goriiniis-

Rockwood and Green’s Fractures in Adults (31) kitabindan alinmistir.



2.3. Kal¢a Eklem Biyomekanigi

Kalga eklemi biyomekanigi arastirilirken, bir biitiin olarak kalga eklemi
incelenecegi gibi, bu biitlini olusturan kikirdak, spongioz ve kortikal kemik, bag ve
kapsiil gibi elemanlarin mekanik 6zelliklerinin ayr1 ayr1 ve birlikte degerlendirilmesi
gerekir. Ciinkli bu dokularin tek tek biyomekanik 6zellikleri ile femur iist ucu veya
asetabulum gibi bir iinitede birlikte bulunmalar1 halinde gosterdikleri biyomekanik
Ozellikler birbirinden farklidir (42).

Kalga biyomekanigi statik faz ve dinamik faz olmak iizere iki pozisyonda
incelenir (42).
1-Statik faz: Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda
2-Dinamik faz: Tek ayak iizerinde durus pozisyonunda, yiiriiylisiin stans fazinda,
yere temas pozisyonunda.

Kalga eklemine hem statik fazda hem de dinamik fazda yiik binmektedir (43).
Pauwels (43)’a gore statik konumda ayakta dururken her iki kalgaya etki eden yiikler
esittir. Tek kalcaya binen yiik ise gévde agirliginin yarist kadar veya tligte birinden
daha azdir (Sekil 2.4). Dinamik fazda ise hareket icin gerekli olan kas
kontraksiyonlar1 da goz Oniine alinirsa, yiiriime sirasinda, basma fazinda kalgaya
binen yiik viicut agirligimin 3-6 katina ulasmakta, salinim fazinda ise viicut agirhig
kadar olmaktadir (Sekil 2.4). Tirmanma, kosma, atlama gibi hareketlerde, viicut
agirhginin yaklagik 10 kati kadar yiik kalga eklemi {izerine biner (44).

Normalde sakral 5’inci omurga Onilinden gecen viicut agirhigr vektord,
abdiiktor kas kuvveti tarafindan dengelenir. Yiriimenin salinim fazinda bir tarafin
ekstremitesi yerden kaldirildiginda o tarafin agirligi govde agirligina eklenecek ve
normalde tam govdenin ortasindan gecen agirlik merkezi kars: tarafa kayacaktir. Bu
durumda dengeyi abdiiktor kas kuvveti saglamaktadir. Femur basi rotasyon merkezi
olacagi icin, femur basi merkezini etkileyen bileske kuvvet (R)’in biyukligu,
abdiiktor kas giicti (M) ve viicut agirligr (K) kuvvetlerinin vektoryel toplamina esittir

(Sekil 2.4).



Sekil 2.4. Frankel Semasi (A) Statik denge konumu: (B) Dinamik denge konumu:
(45).

Normal bir kalgada proksimal femura kompresyon ve egilme kuvvetleri etki
etmekte olup bu kuvvetler trabekiiler sistem tarafindan iletilmekte ve dagitilmaktadir.
Femur basina binen yiik fazlaysa, hasta basma fazindaki bacagi iizerine dogru
egilerek viicut agirlik merkezini o kalgasina yakinlastirmaya ¢aligir. Boylece femur
basina binen yiikk azaltilmaya g¢alisilir (42). Normal bir kalga ekleminde yiiriime
esnasinda topuk yere degdigi anda femur basinin anterosuperomediali, parmaklarin

yerden kalktig1 esnada ise femur basinin posterosuperolaterali yiik almaktadir
(45,46).



2.4. Femoroasetabular Sikisma
2.4.1. Tarihge

Smith Petersen (47) 1936’da FAS’y1 ilk kez; “Femur boynunun anterior
asetabular kenarda sikismasi... travmatik artrite neden olabilir.” seklinde
tanimlamistir ve giinlimiizde FAS tedavisi ic¢in kullanilan teknige benzeyen bir
cerrahi yontem tanimlanmistir (Sekil 2.5). Bu tanimlamanin ardindan uzun bir

donem yayinlarda FAS’tan bahsedilmemistir (48-50).

Sekil 2.5. Smith Petersen tarafindan yapilan periasetabular osteotomi ve femur bas

boyun osteoplastisinin ¢izimi (47).

Heyman ve ark. (51) 1957°de yayinladiklar1 makalede “Femur basi epifiz
kaymasi (FBEK) olan hastalarda her ne kadar kayan epifizin anatomik diizeltilmesi
arzulansa da, iy1 bir fonksiyon kazanmak i¢in gerekli degildir. Travmatik artrit veya
OA pozisyon bozukluguna bagli olarak geligebilir ancak bu durumun orta yasa kadar
geligmesi olas1 degildir ** seklinde yorum yapmislardir. Bu hastalarda agr1 nedeniyle
koruyucu cerrahi bir yontem olarak osteoplasti teknigini tanimlayarak FAS’in

giiniimiizdeki tedavisine yon vermislerdir (Sekil 2.6).



Sekil 2.6. Heyman ve ark.” nin FBEK’nda koruyucu cerrahi bir

yontem olarak tanimladigi osteoplasti tekniginin sematik ¢izimi (51).

Ganz ve ark. ilk kez 1991 ‘de “Asetabular kenar sendromu ” (12) ve
“Femur boyun kirig1 sonrasi servikoasetabular sikisma ” (52) basliklt makalelerinde
FAS kavraminin olusumunu baslatmislar ve 6n sikisma testini tanimlamislardir. 2003
yilinda Ganz ve ark. (1) modern FAS kavramini olusturmus ve sikisma tiplerini

tanimlamislardir.
2.4.2. Smiflandirma ve Patofizyoloji

FAS son yillarda tanimlanan, 6nemi giderek artan, karakteristik olarak
kalcanin terminal hareketi sirasinda femur bas boyun birlesim yeri ile
asetabulumun erken patolojik etkilesimi (siirtme) ile kendini gosterir (1,53,54).
Femur bas boyun birlesim yeri ile asetabulum arasindaki anormal iliski, asetabular
labrum ve/veya buna komsu asetabular kikirdak da lezyona neden olabilir (1).
Labrum lezyonlari, kikirdak hasari ilerlemeye devam eder ve altta yatan sikisma

ortadan kaldirilmazsa eklemin dejeneratif hastaligi ile sonlanir (1,7,12). FAS,

patolojinin femoral ve/veya asetabular tarafta olmasia gore tiimsek (cam,kama)
tipi ve kiska¢ (pincer,kerpeten) tipi olmak tizere 2 alt tipe ayrilir (13) (Sekil 2.7).
Hastalarin yaklagik %85’inde gergekte bir tanesi baskin olmak {izere iki tip birlikte
bulunmaktadir ve karigik (mixt) tip olarak tanimlanir (53,55,56).
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Sekil 2.7. Normal asetabular fossa ve femur bas boyun birlesim yeri
anterolateralindeki normal form (A), timsek tipi FAS femur bas boyun birlesim yeri
anterolateralinde konvekslesme (B), kiskac tipi FAS asetabular asir1 kapsama (C), ve

iki tipin bir arada bulundugu karisik tip FAS (57).
Tiimsek (Cam, Kama) Tipi FAS:

Tiimsek tipi FAS; femur bas boyun birlesim yerinin anterosuperior kenarinin
bozuklugudur ve asetabulumda yapisal bozukluk yoktur (13). Femur bas boyun
bolgesindeki bu ¢ikintinin asetabulum kavitesi i¢inde sikigmasi ile olusur. Bu yiizden
tiimsek tipi FAS ad1 verilir (1,55).

Normalde, femur bas boyun birlesim yerinin anteriosuperiorunda konkav
(icbiikey) sekil vardir. Ancak tiimsek tipi sikismada bu birlesim yeri diizlesmis ya da
konveks (disbiikey) olmustur (13). Gli¢ gerektiren bir hareket sirasinda, 6zellikle
fleksiyon ve i¢ rotasyonda, femur bas boyun bolgesindeki ossedz tiimsek asetabulum

kenarinin altina sikisir (1,8,9) (Sekil 2.8).
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A
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Sekil 2.8. Normal kalca (A),Tiimsek tipi FAS (B) (59).

Bu anormal temas zamanla asetabulumun anterosuperior bdlgesindeki
kikirdakta hasara neden olur. Tiimsek tipi sikismada uzun bir siire labrum tutulumu
olmamaktadir ancak zamanla kikirdagin asinmasi asetabulum labrum’unun
yirtilmasina neden olur (1,13,55). Hastaligin erken evrelerinden itibaren femur
basmin kiiresel olmayan kisminda (yiik tagimayan bdlge) yiizey hasar1 varken,
ilerleyen asamalarda femur basi kikirdaginin kiiresel kisminda (yiik tasiyan)
tutulum gortilebilir (58). Tiimsek tipi FAS’ta siklikla bas boyun birlesim yerinin
yakininda kistler olusur, tekrarlayan sikisma sonrasinda femur boynu anteriorunda

osteofit olusumu meydana gelebilir (13)(Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Tiimsek tipi FAS’ta goriilen sikismaya bagli olusan kistler (60).

Kiskac (Pincer, Kerpeten) Tipi FAS:

Kiskag tipi FAS’ta, esas sorun asetabulumdaki yapisal bozukluktur ve
femur bas-boynunun sekli gorece daha normaldir (13). Asetabular retroversiyon,
koksa profunda ve asetabular protriisyo gibi durumlarda, asetabulumun femur
basini asir1 kavramasi durumunda, asetabulum kenarinin femur bas boyun birlesim
yeri ile lineer temast sonucu sikisma meydana gelir. Bu nedenle kiskag tipi FAS adi
verilir (53,55) (Sekil 2.10). Kiskag tipi FAS’ta tipik olarak ilk hasarlanan yapi
labrumdur (1,13,55). Asetabular labrumda zedelenme, labrum iginde fissiirler,
dejenerasyon, ganglion kisti ve yirtik olusumu gozlenebilir (13). Zamanla sikisma
bolgesinde, asetabular kenarda kemiklesme (ossifikasyon) goriilir ve bu
kemiklesme labrumdaki hasarlanmayr dahada arttirarak asetabular kikirdagin
dejenerasyonuna neden olur (13).

Kiskag tipi FAS’ta uzun siire femur bas1 kikirdaginda hasarlanma goriilmez
(55). Ancak ge¢ donemde kalga ekleminin postero-inferior bolgesinde femur
basinda ve asetabulumda kikirdak abrazyonlar1 goriilebilir. Bu lezyonlar “karsi

taraf lezyonu (contrecoup lezyon)” adi verilen kikirdak abrazyonlaridir. (1,13,55).
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Labrum
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Sekil 2.10. Normal kalga (A), Kiskag tipi FAS (B) (59).

Her iki FAS tipi de oOncelikle asetabular tarafta hasar olusturur ancak
timsek tip1 FAS, kiskag tipine oranla daha yikici ilerler (55). Kiskag tipi FAS’ta
asetabular kikirdak lezyonlar1 tipik olarak asetabulum kenarindaki kiiglik bir
bolgede sinirhdir ve tiimsek tipi sikigsmalara oranla daha hafiftir. Tiimsek tipi
sitkisma da ise daha derin kikirdak lezyonlar1 (bazilarinda ¢ok biiyiik parcalar
bulunur) ve daha yaygin labrum yirtiklar: gériilmektedir (13).
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Karsi taraf lezyonu

Sekil 2.11. Kiskag tipi FAS’ta erken déonemde sikismanin oldugu bdlge
(siyah ok). Ge¢ donemde ek olarak kalga ekleminin postero-inferior bolgesinde
goriilebilen kikirdak hasar1 bolgesinin aksiyel planda sematik ¢izimi (mavi ok)

(62).

2.4.3. Etyoloji

FAS kavrami1 Ganz ve ark. (1) tarafindan tanimlanmadan 6nce; Stulberg ve
ark. (61) idiopatik OA’1 olan hastalarin bir boliimiinde 6n arka pelvis grafisinde,
femur bas boyun bolgesinde yapisal bir bozukluk oldugunu tespit etmisler ve bu
yapisal bozuklugu tanimlamak i¢in “tabanca kabzas1” terimini kullanmiglardir (Sekil
2.12). Ancak 6n arka pelvis grafisinde goriilen tabanca kabzas1 goriiniimiiniin OA ile
olan iligkisini agiklayamamiglardir.

Murray (62 ), Solomon ve ark. (63 ) yaptiklar1 caligmalarda “idiopatik”
oldugu kabul edilen kalga osteoartrit olgularinin gogunun etyolojisinin daha 6nceden
taninmayan veya gozardi edilen minor gelisim deformitelerine bagli oldugunu
diistinmisler ve femur bas boyun bolgesindeki anormal anatomik iliskiden
bahsetmislerdir. Ayrica bazi g¢alismalarda FBEK, Legg-Calve-Perthes hastaligi
(LCP), gelisimsel kalca displazisi (GKD), multipl epifizyal displazi (MED) ve
spondiloepifizyal displazi (SED) gibi femur proksimalini etkileyen hastaliklarda
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femur bas boyun bolgesinde goriilen gelisimsel bozuklugun idiopatik OA igin
predispozan olabilecegini belirtmislerdir (3,64).

Sekil 2.12. “Tabanca Kabzas1 Deformitesi” goriinimii (61).

Ganz ve ark. (1) kalganin giivenli cerrahi dislokasyon ameliyatlar1 sirasindaki
gozlemleri sonucu; idiopatik OA olgularinin ¢ogunda FAS seklinde bir predispozan
faktor oldugunu ifade etmislerdir.

Literatiire baktigimizda Timsek tipi FAS’ta goriilen femur bas boyun
bolgesindeki bozuklugun SCFE, LCP, MED, SED, GKD gibi hastaliklara sekonder
goriilebilecegi gibi femur basi ile trochanter major’lin ortak fizisinin ayrilmasindaki
bozukluga bagl da gelisebilecegi belirtilmistir. Ayrica tiimsek tipi FAS’1in femur
boyun kirig1 sonrasi retrovert pozisyonda kaynayan kiriklarda, koksa varada ve
femoral osteotomi cerrahisi sonrasinda goriilebileceginden bahsedilmistir (52,65-68)

(Sekil 2.13).
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Sekil 2.13. Lateral radyografide retrovert pozisyonda kaynamig femur boyun kirigi
(A), ayn1 hastada ¢ekilen MRA’da labral yirtik goriintiisii (sar1 ok) (B) (52).

Asetabulumdaki ¢esitli yapisal degisiklikler de kiska¢ tipi FAS igin
predispozan olabilir. Bunlar arasinda asetabular retroversiyon, koksa profunda,
asetabular protriisyo vardir (1). Koksa profunda ve protriisyo asetabulide goreceli
olarak asetabulum femur basini asir1 kavrar ve kiskag tipi FAS’a neden olur.
Asetabulumun retroversiyonu asetabulum agikliginin arkaya yonelmis olmasi olarak
tanimlanir ve asetabulum anterolateralinin femur bagini asir1 kavramasiyla kiskag tipi
FAS’a neden olabilir (52,65,68). Ayrica gegirilmis pelvik osteotomi (salter vs.)
operasyonlarindan sonra da kiskag tipi FAS goriilebilir (14).

2.4.4. Klinik Ozellikler

FAS genellikle hareketli geng¢ eriskinlerde goriilmektedir (1). Hastalar
ortalama 20 - 40 yaslar1 arasindadir (53). Timsek tipi FAS daha ¢ok geng atletik
erkeklerde goriiliir (53,55). Kiskag tipi FAS ise kadinlarda daha sik goriilmektedir
(55). FAS’nin prevelanst %10-15dir ve erkeklerde (%60) kadinlara (%40) oranla
daha sik goriiliir (1,53,65).

FAS nedeniyle olusan kal¢a hasarinin semptomlart ¢ok degisken olmasina
ragmen, kasik agrist ve kisith kalca hareketleri klinik olarak 6nemli semptom ve
bulgulardir (5,14-16). Kalga bolgesindeki agri, genellikle minor travma ardindan

baglar ve araliklidir (1,65). Agr oturur pozisyonda, atletik etkinliklerle, uzun stireli
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yiirliyiis gibi abartili uzamig kalga hareketleri ile artar (53,65). Hastalarin yaklagik
%90’inda aktiviteyle baglantili agri, yaklasik %70’inde gece agrisi, yaklasik
%40’ nda topallama mevcuttur (53,69). Hastalarin klinik muayenesinde hemen her
hastada trokanter tizerine yayilan kasik agris1 vardir ve “kavrama belirtisi” olarak
da degerlendirilen bu agr tipi genellikle tek taraflidir, kalca fleksiyonu ve i¢
rotasyonu sirasinda ortaya ¢ikar (1,53) (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Kavrama belirtisi

2

Klaue ve ark. (12)’lar1 ilk kez 1991’ de “ asetabular kenar sendromu
tanimlamasinda 6n sikigsma testini tanimlamistir. Bu test hasta sirt {istii yatar
pozisyondayken kalca eklemi 90° fleksiyona ve zorlu i¢ rotasyona getirilir,

sonrasinda adduksiiyona alinarak yapilir (1,12) (Sekil 2.15).
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Sekil 2.15. On Sikigsma Testi

Muayene sirasinda fleksiyon ve addiiksiyon, femur baginin asetabulum
kenarma yaklasmasima neden olur. I¢ rotasyonun eklenmesi; eger kikirdak ve/veya
labrum lezyonu varsa, labrum iizerinde gii¢lii sikisma olusturarak keskin bir agriya
neden olur (70,71). FAS’ta 6n sikisma testi hemen her zaman pozitiftir (1). Nadiren
posteroinferior sikisma olusabilir. Bu sikisma tipini ayirt etmek i¢in kullanilan 2 test
arka sikisma ve patrick (faber) testleridir. Arka sikisma testinde; hasta muayane
masasinin ucunda sirt Ustli olarak yatirillir ve kalga eklemi maksimum
ektansiyondayken zorlu dig rotasyon yaptirilir (Sekil 2.16). Bu sirada derin yerlesimli
kasik agris1 olmasi, posteroinferior sikismanin gostergesidir ve arka sikisma testi

pozitif olarak tanimlanir (1,53)
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Sekil 2.16. Arka Sikisma Testi

Patrick (faber) testinde sirt {istii yatar pozisyondaki hastanin etkilenmis
taraftaki kalca eklemine fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon yaptirilir. Daha
sonra etkilenmis taraftaki dizin lateral tarafi ile muayene masasi arasindaki mesafe
Olciiliir. Eger ol¢iilen mesafe etkilenmemis taraftaki mesafeden daha fazla ise FAS
icin pozitif kabul edilir. Anteriorde kasik agrisinin olugmasi eklem i¢i bir
patolojiyi, posterior kal¢a agrisinin olugmasi ise sakroiliak patolojiyi gosterir (70).
Ayrica FAS’1 olan hastalarda kalca eklemi fleksiyona alinirken hastanin kendini
rahatlatmak ic¢in pasif eksternal rotasyon yapmasit goézlenebilir ve bu bulgu

““‘drehmann’s sign®’ olarak bilinir (53) (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17. ““Drehmann’s sign’’ muayene bulgusu (53).
2.4.5. Radyolojik Degerlendirme

FAS tanisi, hastanin dykiisiine ve fizik muayene bulgularina dayanmaktadir.
Direk radyografi, MRG, MRA, BT, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi artrografi
(CKBTA), ultrasonografi gibi goriintiileme yoOntemleriyle tanit desteklenir
(21,22,72).

Direk Radyografi

FAS’ta goriintiilemenin amaci hem sikisma kaynakli anormallikleri gérmek
hem de artrit, avaskiiler nekroz ve diger eklem anormalliklerini elemektir (53).
FAS’1in direk radyografik degerlendirmesi standart olarak on arka pelvis grafisi ve
capraz masa grafisi (cross-table lateral grafi) ile yapilir (53). Bunlara ek olarak 45°
veya 90° Dunn grafisi, kurbaga bacag1 pozisyonunda grafi ve yalanci profil grafisi
(false profile grafi) gekilerek kalga eklemi ayrintili olarak degerlendirilebilir (73-75).
Bes radyografik goriintiiniin her biri FAS tanisina ulagsmak igin 6nemli bilgiler
saglamaktadir. Genel olarak, 6n arka pelvis ve yalanci profil grafileri asetabulum
yapist hakkinda bilgi saglarken, ¢capraz masa, kurbaga bacagi pozisyonunda ve Dunn

grafileri femurun proksimalindeki patoanatomiyi belirler (76).
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Tiimsek tipi FAS’ta radyografik degerlendirme

On arka pelvis, 45° veya 90° Dunn, kurbaga bacag1 pozisyonunda ve ¢apraz
masa grafileri kullanilarak femur basimin kiiresel olup olmadigi degerlendirilir.
Kabaca yapilan inceleme karar vermekte yeterli olabilse de, Mose halkalar1 referans
olarak kullanilabilir (77). Kaba bir kilavuz olarak, e§er femur epifizi referans
halkasindan 2 mm’den fazla tasarsa femur basinin kiiresel olmadig1 kabul edilir (76)

(Sekil 2.18).

Sekil 2.18. Normal goriiniim (A), Tiimsek tipi FAS (B). (76).

Femur basmim kiireselligi hem o6n arka hem de lateral grafilerde
degerlendirilmelidir. On arka pelvis grafilerinde femur basinin kiiresel olarak
saptandig1 bazi olgularda lateral grafilerde kiiresel olmadig1 goriilebilir (Sekil 2.19).

Femur bas boyun birlesim yerinin 6n kisminda beklenen i¢biikeyligin aksine
digbiikeylik varsa, bas boyun birlesim yerinde tiimsek oldugu kabul edilir ve tiimsek
tipi FAS’a neden olabilir (Sekil 2.20).
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Sekil 2.19. On arka pelvis grafisinde kiiresel femur bas1 6rnegi (A). Ayn1 hastanin
kurbaga-bacagi pozisyonunda ¢ekilen grafisinde bas boyun birlesim yerinde ossedz

tiimsek (siyah ok) agikca goriilmektedir (B) (76).

Sekil 2.20. Femur bas boyun birlesim yerinde ossedz tiimsek (beyaz kalin ok) (53).

Timsek tipi FAS’1n dl¢timsel degerlendirmeleri arasinda alfa agisi, FBBU ve
femur bas boyun uyum orani bulunmaktadir. Alfa acisi lateral grafide; femur
boynunun merkeziyle, femur bast merkezini birlestiren ¢izgi ile femur merkezinden
femur basinin asferikliginin bagladig1 nokta arasindaki ¢izginin kesismesi ile olusan
agidir (72) (Sekil 2.21). Normal o agis1 42°+ 2.2° dir (20,67). 42° den biiyiik olan

degerler femur bas boyun uyumsuzlugu olarak kabul edilir.
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Sekil 2.21. Alfa agis1 6l¢iimii

Lateral grafilerde bas boyun uyum oranini hesaplamak igin {i¢ ¢izgi ¢izilir,
(1) Femur boynu uzun aksinin merkezinden gecen bir ¢izgi.
(2) Femur boynunun en 6n kismindan gecen, 1. ¢izgiye paralel bir ¢izgi.
(3) 2. ¢izgiye paralel olan femur basmnin en 6n kismindan gegen ¢izgi (Sekil 2.22)
Femur bas boyun uyumu 2. ve 3. ¢izgi arasindaki mesafe oOlgiilerek
degerlendirilir ve 10 mm altindaki degerler tiimsek tipi FAS 1n gii¢lii bir belirtecidir
(53) (Sekil 2.22).
Bas boyun uyum orani ise, 2. ve 3. ¢izginin arasindaki mesafenin 6l¢iilmesi
ve bunun femur basi ¢apina boliinmesi ile hesaplanir (53,76) (Sekil 2.22). Eger oran

<0.17 ise, muhtemelen tiimsek tipi FAS deformitesi bulunmaktadir (76).

OS=Femur bas boyun uyumu 0S8'=Azalmis femur bas boyun uyum mesafesi

(‘l.'=.‘-\mm§ 0. agist

. 08, a J B

0S'/R=Azalmis femur bas boyun uyum
OS /R =Femur bas boyun uyum orani oranmi

Sekil 2.22. Normal kalga (A). Tiimsek tipi FAS (B).
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Kiskag tipi FAS’ta radyografik degerlendirme

Kiskag tipi FAS asetabulumun genel veya kismi olarak femur basini asiri
kavramasi durumunda asetabulum kenarinin bas boyun birlesim yeri ile lineer temasi
sonucu olusur (55). Genel asetabular fazla sarma radyolojik olarak belirlenen
asetabular fossa ile korelasyon gosterir ve 0n arka pelvis grafisinde, ilioiskial ¢izgiye
dayanarak asetabular fossanin tabani ile femur basi iliskisi incelenmelidir (53,76).

Asetabular fossanin tabani ilioiskial ¢izgiye dokunur ya da medialine gegerse
bu kalcalar koksa profunda olarak isimlendirilir (76) (Sekil 2.23 A). Eger femur
basinin medial kismi ilioiskial ¢izgiye dokunur veya medialinde bulunursa protriisyo
asetabuli adi verilir (76) (Sekil 23 B). Bu kalgalarda asetabular derinlik artmistir ve
kiskag tipi FAS i¢in riskli kalcalardir.

Sekil 2.23. Koksa profunda (A) ve protriisyo asetabuli goriintiisii (B).

Femur baginin asetabulum tarafindan kavranmasmi degerlendirmekte
kullanilan diger bir 6l¢iim merkez-kenar agisidir (76). MKA 6n arka pelvis grafisinde
hesaplanir ve femur baginin asetabulum tarafindan superolateraldeki kavramasini
degerlendirir (56,76). 25°-39° arasindaki Wiberg’in merkez kenar agis1 normal olarak
kabul edilir (53). >39° asetabular fazla sarimin gostergesidir ve kiskag tipi FAS’ta
goriilmektedir (Sekil 2.24).
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Asetabulumun femur basini fazla 6rtmesini belirlemede kullanilan diger bir
Olciim asetabular indekstir (53). Al asetabular kivrimlarin sklerotik ¢izgisinin medial
noktalarini birlestiren ¢izgi ile ayn1 noktadan asetabulumun lateral kosesine cizilen
cizgi arasindaki agidir (Sekil 2.25). 0°-10° arasindaki Al agis1 normal olarak kabul
edilir. Kiskag tipi FAS’ta 0° veya negatiftir (53).

Sekil 2.24. Femur basinin merkezinden, pelvisin transvers aksina ¢izilen dik ¢izgi
(1), femur basinin merkezi ile asetabulumun yiik tasiyan sklerotik parcasinin en

superolateral noktasi arasina bir ¢izgi (2) arasindaki ag1 merkez kenar agisidir.

Sekil 2.25. Al agis1 dlgiimii
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Kismi asetabular fazla sarim 6n ve arka asetabulumda olusabilir (53). Normal
asetabulum anteversiyondadir. Kiska¢ tipi FAS’ta goriilebilen asetabular
retroversiyonda; 6n asetabular kenar femur basini fazla kavrayarak sikismaya neden
olabilir (76). Asetabular retroversiyonun direk grafi bulgusu cross-over belirtisi
(caprazlama isareti, sekiz bulgusu) ve iskial spina isaretidir. Cross-over belirtisi 6n
arka pelvis grafisinde asetabulum 6n kenar ¢izgisinin asetabulumun lateral kdsesine
ulasmadan arka kenar ¢izgisini caprazlamasiyla olusur (53). Spina iskiadikanin
pelvis igine belirgin ¢ikinti yapmasi ise iskial spina isareti olarak isimlendirilir (79)

(Sekil 2.26).

Sekil 2.26. Cross-over belirtisi (mavi ok), ischial spina isareti (sar1 ok).

Asetabular retroversiyonun arka duvar defekti ile goriilebilecegi
unutulmamalidir (76). Cikintili 6n duvar ile defektli arka duvart ayirmak icin daha
kapsamli inceleme gerekmektedir. Bu ylizden ¢ikintili arka duvarin gdstergesi olarak
arka duvar belirtisi tanimlanmigtir (53). Normalde arka asetabular kenarin ¢izgisi
ortalama olarak femur basi merkezinden geger. Eger asetabular arka duvar ¢izgisi

femur bas1 merkezinin lateralinde yer alirsa bu goriiniime arka duvar belirtisi denir

(Sekil 2.27).
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Sekil 2.27. Arka duvar (PW) belirtisi sematik (sol) ve radyografik (sag) goriintiisii
(53).

Kiskag tipi FAS’ta asetabular anterior asir1 kavrama nedeniyle femur basi
asetabulumun bu bolgesini dayanak noktasi olarak kullanarak kronik basiya maruz
kalir (65). Bu bas1 zamanla femur basin1 posteroinferior asetabuluma hafif sublukse
edebilir. Femur bas1 posteromediali ile asetabulum posteroinferioru arasindaki artmis
basing asetabulum posteroinferiorunda kondral hasara (karsi taraf lezyonu) neden
olur. Yalanc profil grafisinde bu durum asetabulum posteroinferior eklem araliginda
daralma olarak goriiliir (Sekil 2.28). Kotii prognoz belirtisi olan bu goriiniim kiskag
tipi FAS’I1 hastalarin 1/3’linde izlenmektedir (53).

Sekil 2.28. Posteroinferior eklem araliginda daralma goriiniimii (beyaz ok).
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FAS’ta sekonder radyolojik degisiklikler

FAS sonucu asetabular labrumda meydana gelen tekrarlayan irritasyon
ilerleyen donemlerde labrum tabaninda reaktif ossifikasyona neden olabilir (53,80).
Hastaligin ilerleyen donemlerinde ayrica sikigmaya bagli asetabular kenar {lizerine
reaktif kemik olusumu da eklenince, asetabulum daha derin hale gelir ve sikisma
daha da artar (53). Bu asetabular kenardaki ¢ift kenar goriinlimiine neden olur (Sekil
2.29).

FAS’1 olan kalgalarda tekrarlayan anormal stresten dolayr asetabular
kenardaki ¢ikintili kemik parga bitisik kemik kenardan ayrilabilir ve bu goériiniime
“‘os asetabuli’’ denir (68). ‘‘Os asetabuli’’ aslinda femur basinin asetabuluma siirekli

stirtinmesi sonucu olusan bir stres ya da sikigsma kirigidir (Sekil 2.30).

Sekil 2.29. Tekrarlanan sikisma sonrasinda labrum tabaninda ossifikasyon (beyaz ok)

ve ¢ift kenar olarak goriilen (siyah ok) asetabular kenarin kemik ¢ikintis1 goriiniimii
(53).
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Sekil 2.30. Os asetabuli goriintiisii (beyaz 0K) (53).

FAS’ta femur boynu proksimalinin anterosiiperior bolgesinde radyolusent
alanlarin sklerotik alanla ¢evrilmesi seklinde herniasyon c¢ukurlar1 goriilebilir.
Herniasyon g¢ukurlarinin olus nedenleri tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte
FAS tanist almig hastalarin % 30’unda goriilebilir ve derinligi ortalama Smm’dir

(53,81) (Sekil 2.31).

Sekil 2.31. FAS’ta goriilebilen herniasyon ¢ukuru okla gosterilmistir (53).



30

Kesitsel Goriintiileme

Direk radyografi FAS’a neden olan femur ve asetabulumdaki anormallikleri
saptamada yetersiz olabilir (65,82). Ayrica direk radyografilerle kolayca
saptanamayan kalcadaki eklem i¢i yapilarin daha iyi incelenmesi gerekmektedir (14).

FAS tanisinda ve tedavi planlamasinda Ozellikle asetabular labrum ve
asetabular kikirdak yapinin ayrintili degerlendirilmesi gerekmektedir (1). BT kemik
anormalliklerinin goriintiilenmesi icin yiiksek ¢oziintirlikk ve 3 boyutlu goriintiileme
imkan1 vermesine ragmen, labral patolojileri saptamada yetersizdir ve yiiksek doz
radyasyon nedeniyle dikkatli kullanilmas1 gerekmektedir (14). Geleneksel MRG’nin
ise labrum patolojilerini saptanmasindaki duyarlilifi %30, dogruluk payr %36 dir
(83). Ayrica geleneksel MRG asetabulum kikirdagi hakkinda da yeterli bilgi
saglamaz (14). Bu nedenle direk radyografilerde FAS tanis1 alan hastalarda rutin
olarak ileri goriintiileme yontemi olarak MRA kullanilir (1). MRA tetkikinde, eklem
araligina kontrast madde (gadolinium) enjeksiyonu yoluyla, eklem araligi genisletilip
eklem i¢i yapilar birbirinden ayrildigindan hasar ve yirtiklar daha iyi goriintiilenebilir
(18). MRA goriintiilemesinin labral patolojileri saptamasindaki duyarliligit %90,
dogruluk payr %91°dir ve kikirdak lezyonlarina karsi geleneksel MRG ve BT’ye
gore duyarhilik ve 6zgiilliigii daha fazladir (1,83,84) (Sekil 2.32). MRA’da kikirdak
icine kontrast maddenin girdigi yada altina ilerledigi goriildiiglinde FAS’ta sik
goriilen kikirdak yirtigi (kikirdak deliminasyonu) tanisi konur (13) (Sekil 2.33).
MRA ayn1 zamanda FAS’tan kaynaklanan femur baginin kiireselligindeki bozuklugu,
femur boyun uyumsuzlugunu, herniasyon c¢ukurunu, asetabulum kenar

ossifikasyonunu da tespit eder ya da dogrular (1).
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Sekil 2.32. MRA goriintiilemede FAS’ta femur bag boyun birlesim yerinde kemik
tiimsek (sar1 ok), sikismadan kaynaklanan labrum yirtig1 (beyaz ok), kikirdak hasari

(mavi ok) gosterilmistir (1).

Sekil 2.33. MRA goriintiilemede koronal kesitte labrum yirtig1 (uzun ok), kikirdak

deliminasyonu (ii¢lii kisa oklar) (A),aksiyel planda kikirdak deliminasyonu

gortntiileri (B).

Kalca bolgesinin kesitsel goriintiilemesinde (BT veya MRG), femur basinin
gortldiigii ilk aksiyel kesitte eger asetabulumun 6n kenari, arka kenarinin lateralinde

ise retroversiyon olarak tanimlanir (68) (Sekil 2.34). Asetabular retroversiyonda
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anterolateral asetabulum kenar1 belirginlesir, fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketleri i¢in
bir engel olusturarak FAS’a neden olabilir (13).

Kalga bolgesinin kesitsel goriintillemesinde (BT veya MRG), FAS ile
herniasyon cukurlar1 arasindaki iliski kesin olarak belirlenememistir (13). FAS’1 olan
hastalarda bu kistlerin yumusak doku sikismasi olduguna ve FAS’ta yiiksek oranda
bulunduguna dair ¢alismalar bulunmaktadir (18,81).

Sekil 2.34. Aksiyel BT kesitinde normal asetabulum anteversiyon goriiniimii

(A), retrovert asetabulumun aksiyel BT goriintiisii (B) (68).
Femoroasetabular Sikismada Goriintiilemedeki Tuzaklar

Sistemik hastaliklarin kalca eklemi tutulumu FAS’1 taklit edebilir. Sik
goriilen hastaliklar arasinda ankilozan spondilit, diffuz idiopatik iskelet hiperostozu
(DISH) ve gelisimsel kalca displazisi sayilabilir (53,85). Ancak bu hastaliklari
FAS’dan ayirmak ¢ok zor degildir. Ornegin ankilozan spondilit ve diger seronegatif
artropatisi olan hastalarda sakroiliak eklemin degerlendirilmesi, DISH’si olan
hastalarda ise anterior longitudinal ligament kalsifikasyonu i¢in omurga grafilerinin
degerlendirilmesi FAS’tan ayiric1 tanida faydali olacaktir (53). Gelisimsel kalca
displazisi ise femur basinin laterale subluksasyonu, asetabular sarim eksikligi ve
daha sik genis labral gangliyonlarla FAS’dan ayirt edilebilir (86). Ayrica nadiren
FAS’l1 hastalarda labrumda hidroksiapatit kristal birikimi gibi eslik eden hastaliklar
goriilebilir, fakat bu kalsifikasyonun kontrol grafilerinde 6 hafta icinde kendiliginden
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geriledigi gozlenir. Geng adelosan yas grubunda ise gluteal tendonun asir1 kullanimi
ile iligkili olarak biiyiik trokanter entezopatisine bagli trokanter tizerinde kemik
cikint1 goriilebilir (53).

FAS semptomlar1 baslangi¢ta kendini tek tarafli olarak gosterse de, sikisma
siklikla bilateral oldugundan, her iki kalga eklemi de goriintiilenmeli ve
degerlendirilmelidir. FAS ile iligkili tipik goriintiileme bulgular1 tanimlanmig olsa
da, semptomu olmayan kisilerde de bu bulgulara rastlanabilmektedir. Bunun nedeni
aktivite azlig1 veya FAS’1in baslangic doneminde olmasi olabilir. Giiniimiizde FAS
tanisinda altin standart hastanin kalga agrisiyla birlikte FAS ile iligkili goriintiileme
bulgularinin varligidir (53).

2.4.6. Tedavi

FAS giincel bir kavram olmasi nedeniyle, tedavi segenekleri ve teknikleri
halen gelistirilmektedir (10). FAS tedavisindeki esas amac; femurun asetabulum
kenarina takilmasini diizeltmek, hasarlanmis kondral ve labral dokuyu onarmak ya da
debride etmektir (1). FAS’ta var olan anatomik deformiteyi diizeltmeye yonelik;
femur bag boyun birlesim yeri rezeksiyon osteoplastisi, periasetabular osteotomi,
asetabular kenar traglanmasi, asetabular labrum onarimi ya da debridmani, asetabular
kikirdak debridmani gibi cerrahi islemler uygulanabilir (57). Litaretiirde kisa ve orta
doneme kadar olan cerrahi tedavi sonuglarini iceren ¢alismalar vardir uzun dénem
cerrahi tedavi sonuglar ile ilgili yeterli bilgi yoktur (87). Konservatif tedavinin ise
FAS’ta yeri netlesmemistir (88). FAS mekanik bir problem oldugu i¢in cerrahi dist

tedaviler sikismanin patomekanizmasini diizeltmeyecektir.
Konservatif Tedavi

FAS’in tedavisinde cerrahi dis1 tedavinin yeri netlesmemesine ragmen
konservatif tedavilerin basarili oldugunu savunan calismalar vardir (25,89).
Koruyucu tedavi uygulamalart i¢inde, aktivitelerin diizenlenmesi, atletik
miicadelelerin engellenmesi ve kal¢a {izerinde baski olusturan asir1 hareketlerin
engellenmesi  bulunmaktadir (57). Agrimin hafifletilmesi icin  Nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAID) kullanilabilir ancak bunlar altta yatan hasarin
semptomlarinit maskeleyebilir. Pasif hareket agiklig1 veya germe iizerine yogunlasmis

fizik tedavi yararli degildir, aksine zarar verebilir (57). FAS’ta iliopsoas kasinda
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gerilme sik goriildiigiinden, kalca bolgesi fleksor kaslarini esnetme hareketleri
faydali olabilir (90,91). Diger bir alternatif konservatif tedavi yontemi eklem igi
enjeksiyondur. Intraartikiiler kortikosteroid ve lidokain/bupivakain (Marcain)
enjeksiyonu sonrasi agrinin gegici olarak kaybolmasi agrinin kalga eklemi kaynakli
oldugunu diisiindiiriir ve FAS tanisim1 kuvvetlendirir (90). Bu hastalarin ¢ogunlugu
geng yasta oldugundan erken donemde tekrar yiiksek aktivite iceren yasam tarzlarina
geri donerler ve sikisma nedeni olan etken ortadan kalkmadig i¢in hasarlanma stireci
ilerler (57). Semptomlarin devam etmesi ve MRA’da kal¢anin aksiyel
goriintliilemesinde labrum ya da kikirdak hasarinin tespit edilmesi cerrahi miidahale

icin agik bir endikasyondur (57).
Cerrahi Tedavi

FAS tanist alan hastalarda cerrahi tedavinin amact erken donemde miidahale
ile OA gelisimini Onlemektir (92). FAS’in cerrahi tedavisi; kalga hareketinin
plirlizsliz olmasini saglamak ve femurun asetabulum kenarina takilmasini diizeltmek
tizerine yogunlagmistir (57). Uygulanacak tedavi yonteminin belirlenmesi ¢ok sayida
faktore baghidir ancak esas olarak altta yatan ve sikismaya neden olan yapisal
bozukluga bakilmaktadir. Peters ve Erickson (93), FAS tanisi alan hastalarda cerrahi
miidahale yapilacak hastalar i¢in kriterler belirlemistir. Ciddi eklem hasar1 olmayan
ama semptomlar1 6 aydan uzun siiren olgulara cerrahi tedavi uygulanmasi gerektigini
bildirmiglerdir. Koruyucu tedavilerden fayda gérmeyen ve radyografik olarak
dogrulanmis anomalileri olanlarda cerrahi yapilmis ve basarisizliklarin biiyiik
kismini ilerlemis OA olan hastalarda cerrahi uygulanmasina baglamiglardir.

En sik kullanilan ii¢ cerrahi secenek: kalgcanin giivenli cerrahi dislokasyonu,
tek basina artroskopi ve limitli acik ameliyat ile artroskopidir. Tim tedavi

seceneklerinin kendi avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir (92).

Kalcanin Giivenli Cerrahi Dislokasyonu

Modern FAS kavramini olusturan Ganz ve arkadaglar1 (7) 2001°de ag¢ik bir
teknik olan kalganin gilivenli cerrahi dislokasyonunun tedavide altin standart
oldugunu belirttiler. Kalganin gilivenli cerrahi dislokasyonu daha dnceden bildirilen
yaklagimlarin farkli 6zelliklerini birlestirir, posterior yaklasimla “trokanterik flip”

osteotomisi yapilir ve kalga 6ne disloke edilir (65). Bu cerrahi teknikte femur basinin
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tim vaskiiler destegi tamamen korunur, ancak sekonder femur basi avaskiiler

nekrozu olugmamasi i¢in dikkatli olunmalidir (1) (Sekil 2.35).

Sekil 2.35. Medial femoral sirkumfleks arterin (MFSA) (beyaz ok) derin dal1 femur
proksimalinin posteriorunda, obturator externus kasinin (OE) inferior sinirinda

ilerler.

Kalganin giivenli cerrahi dislokasyonunun riskleri i¢inde femur basini
besleyen MFSA dallarinin  hasarlanmasina  sekonder goriilen osteonekroz
bulunmaktadir. Ayrica femur boynunun asir1 rezeksiyonu femur boynu kirig riskini

arttirabilir (92).
Artroskopik Tedavi

Glniimiizde  kalga artroskopisi ~ nedeni bilinmeyen kalca agrisini
degerlendirmede tan1 ve tedavi amacl kullanilmaktadir (94). Minimal invaziv cerrahi
bir islem olmasi, hastanede yatis siiresini kisaltmas1 ve cerrahi morbitideyi azaltmasi
kalga artroskopisinin kullanimimi arttirmistir. Kalga artroskopisinin en yaygin
endikasyonlari; asetabular labral yirtiklar, FAS, eklem i¢i serbest cisimler, kismi
eklem kikirdak lezyonlari, ve sinoviyal patolojilerdir.

FAS’ta artroskopik cerrahi teknik Weiland ve Philippon (95) tarafindan
tanimlanmistir.  Artroskopik FAS tedavisinde femur bas boyun rezeksiyon
osteoplastisi  yapilabilir. Ancak baz1 vakalarda femur boynu uygun
gorlintiilenemedigi i¢in yeterli osteoplasti yapmanin sorun oldugu bildirilmistir (88).

Ayrica labrum, kikirdaktaki hasarin tanisi ve tedavisi ozellikle kalga ekleminin
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posteroinferior bolgesinde goriintillenemedigi igin yeterli olmamaktadir (88).
Minimal invaziv olmas1 ve “trokanterik flip” osteotomi yapilmamasi ise agik teknige

gore Ustlinligldiir.

Limitli Acik Tekniklerle Artroskopi

FAS tedavisinde hibrit teknikler artroskopi ile limitli agik yaklasimlari
birlestirir (92). Bu yontem, tiimsek tipi FAS’ta, labrum ile kikirdak lezyonlarinda
cerrahi dislokasyon uygulamadan kalga artroskopisine gore daha iyi bir goriis
Ustiinliigii saglar. Bu teknigin taraftarlari, acik dislokasyona oranla daha az
komplikasyon ve daha hizl1 iyilesme oldugunu diisiinmektedir (96). Oncelikle kalga
eklemi, kalca artroskopisi ile goriintiilenir ve ardindan uygun miktarda artroskopik
femoral osteoplasti uygulanabilir. Kalga artroskopisi sonrasi kalgaya 6nden (Smith —
Peterson ya da trans — tensor fascia lata yaklasimi) yaklasilir. Bu cerrahi yaklagim
femur bagimi disloke etmeden yapilmaktadir ve kalan femur bas boyun birlesim
yerindeki tlimsek osteoplastisi ile labrum tamiri veya debridmani tamamlanir (97).Bu
cerrahi teknik ile asetabulumdaki kikirdak hasar1 goriilememesine ragmen, kiigiik bir
insizyon (<6 cm) ile yeterli femur boynu osteoplastisi, labrum tamiri ve mikrokirik
tekniklerine izin vermektedir (97). Bu teknikte trokanter osteotomisi yapilmaz ve
buna bagli sorunlardan korunulmus olur (92). Bu teknigin sakincasi posterior ya da
cevresel asetabular ve femoral lezyonlarin tedavi edilememesinden

kaynaklanmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 28 Nisan
2011 tarih ve 11 sayili karari ile uygun goriilen bu klinik ¢alisma, Ekim 2009 ile Ekim
2012 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

Bu calismaya FAS tanisi konup kalganin gilivenli cerrahi dislokasyon
ameliyat1 yapilan ve ameliyat sonrasi en az 6 ay izlemi olan 17 hasta alindi. Hastalar
poliklinige ilk basvurusunda tarafimizca hazirlanan ¢’Femoroasetabular Sikigma
Izlem Formu’’ isimli form ile kayit altmna alindi (Bkz.EK1). Hastalarin yasi,
cinsiyeti, tutulan kalca tarafi, etyolojik Oykii varligi, agrinin siiresi, agrinin tipi,
kalgada mekanik takilma atlama ses olup olmadig1 belirlenerek kayit altina alindi.
Hastalarin fizik muayenesinde 6n ve arka sikisma testi yapildi, kalga eklem hareket
acikliklar1 gonyometre ile Olciilerek kaydedildi. Hastalara standart olarak 6n arka
pelvis grafisi, 90° Dunn grafisi, kurbaga bacagi pozisyonunda ve yalanci profil
grafisi ¢ekildi. On arka pelvis grafisinde MKA ve Al 6lgiiliip cross over belirtisi,
arka duvar isareti, iskial spina isareti olup olmadigi belirlenerck kaydedildi. 90°
Dunn ve kurbaga bacagi pozisyonunda grafilerde alfa agisi, FBBU, FBBU/FBC
Olciilerek kaydedildi. Yalanci profil grafisinde posteroinferior eklem araliginda
daralma olup olmadigi belirlenerek kayit altina alindi. Hastalarin direkt grafileri
labral kalsifikasyon, cizgisel ¢entiklenme belirtisi, appozisyonel kemik belirtisi, os
acetabuli varligi agisindan da degerlendirilerek kayit altina alindi. Direk radyografi
bakisinda FAS diisiiniilen hastalara geleneksel MRG ya da MRA cekilerek veriler
kaydedildi. Hastalarin kal¢a islevsel durumlari ameliyat oncesi Harris Kalca
Skorlamas1 (HKS) ile degerlendirildi (98). Hastalara aydinlatilmis onam formu
imzalatildi ve 16 hastanin tek tarafli kalgasi, 1 hastanin bir yil ara ile iki kalgasi
giivenli cerrahi dislokasyon ameliyat teknigi ile ameliyat edildi.

Ameliyat teknigi

Hastalar lateral dekiibit pozisyonunda yatirildi. Hasta ortiimii yapilip
boyandiktan sonra agikta kalan cilt bolgeleri iobanlt dreyp ile dreyplendi. Hastanin
On tarafindaki ameliyat masas1 boliimiine kalga ¢ikarildiktan sonra alt ekstremiteyi

yerlestirmek i¢in bohg¢a hazirlandi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Hastanin ameliyat masasinda yatis pozisyonu

Posterolateral (Gibson) cilt insizyonu yapildi (99). Anteriordan ve
posteriordan kiint diseksiyonlar ile cilt ve cilt alt1 yag dokusu flepleri derin fasyadan
ayrildi. Insizyonun distal ucundan baslayarak trokanter majora dogru, iliotibial band
lifleri dogrultusunda kesildi. Trokanter major, M.vastus lateralis ve M.gluteus
medius ortaya kondu (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Posterolateral insizyon (A). M. Vastus Lateralis (\VVLat), Trokanter major
(TM), M.Gluteus Medius (GMed) un ortaya konmasi (B).

Trokanterik flip osteotomi bolgesine yakin, krista trokanterika’da MFSA nin
derin dali bulundugu i¢in, osteotomi i¢in hazirlanmadan 6nce trokanter majoriin
posterior kenar1 dikkatlice incelendi ve bu yapilar agiga c¢ikarildi (Bkz. Sekil 2.34).
Trokanterik flip osteotomi posteriordan anteriora dogru yiizeyel olarak (yaklasik 1-

1.5 cm kalinliginda); superiorda piriformis fossasi, inferiorda vastus ¢ikintisina kadar
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yapildi. Gluteus medius’un bazi lifleri sabit pargada birakildi, bu sayede kapsiile
femur basinin posterolateral’inden yaklasan derin dali yaralama ihtimali azaltildi.
Osteotomi i¢ rotasyon yapan bacakta piriformis dahil eksternal rotator kaslarin
biitiinltigline dikkat edilerek horizontal istikamette 10mm ug¢ kalinliginda kesici

motor ile yapild1 (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 Posteriordan anteriora trokanterik flip osteotomi (A) yaklasik 1-1,5 cm
kalinliginda yapilir (B).

Gluteus minimus kasi ile piriformis kasi arasindan girilerek mediale siiperiora
ve anteriora ilerleyerek kapsiil dikkatlice diseke edildi. Femur basmin 6nemli kan
damarlarint korumak i¢in piriformis tendonunun altindaki diseksiyonlardan kaginild

(Sekil 3.4).

i Troka

| ——
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* ;. { osteotomi
.;" < ?

Sekil 3.4. M.Gluteus minimus (GMin) ile M.Piriformis (P) arasindaki yarik ( sar1 K)
(A). Yariktan (sar1 K) girildikten sonra kapsiil goriintimii (B).
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Kalca eklem kapsiiliine Z seklinde kapsiilotomi uygulandi. Z’nin iist ¢izgisi
asetabulum kenarinin posterioruna ve alt ¢izgisi femur basinin anteromedialine
gelecek sekilde yapildi. Femur basiin anterolateral yilizeyi boyunca kapsiilotominin
iist ve alt ¢izgisinin birlestirilmesi ile tamamlandi. Bu sekilde, boynun superolateral

bolgesinin inferiorundan kapsiile giren damarlar korunmus oldu (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Z seklinde yapilan kapsiilotominin ¢izimi.

Kalganin subluksasyonu veya tam dislokasyonu yapilmadan kalgca eklem
hareket agiklig1 degerlendirilmesi yapildi. Femur basi hala rediikte haldeyken femur
basinin ve boynunun anterior, medial ve lateral kism1 incelendi. Fleksiyon ve i¢
rotasyondaki sikisma en yaygm sekil olmasma ragmen, fleksiyon-addiiksiyon,
fleksiyon-abdiiksiyon ve nadiren ektansiyon ile i¢ rotasyonda da sikisma olabilecegi
i¢in tiim bu hareketlerde sikismanin hangi derecede oldugu gozlendi. Kalga fleksiyon
ve dig rotasyona getirilerek femur basi sublukse edildi. Femur basinin ve
asetabulumun tam ¢evresinin diizgiin olarak incelenebilmesi i¢in round ligament (lig.
Capitis femoris) kesildi ve eklem tam olarak disloke edildi. Artroskopik kamera
kullanilarak labrum ve asetabular kikirdak yapi1 degerlendirildi. Tanimlanan
lezyonlar, sinir kancast kullanilarak kismi ya da tam aviilsiyon (kopma) agisindan

incelendi (Sekil 3.6).
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Sinir kancast ile labrum
muayenesi

Sekil 3.6. Giivenli cerrahi kalga dislokasyonu sonrasi asetabulum ve femur baginin
goriiniimii (A) (57). Artroskopi kamerasi kullanilarak eklem iginin degerlendirilmesi

ve asetabular labrumun muayenesi (B). Asetabulum kikirdagi (K), labrum (L).

Asetabulum anteriorunda asir1 kavramasi olan hastalara anterosuperior kenar
osteoplastisi Oncesi kemik asetabulum kenarma ulagmak gerektigi i¢in labrum 11
numara bistiiri ile anterosuperior asetabulum kenarindan yarim ay seklinde mobilize
edildi (Sekil 3.7). Asetabulumun kemik kenar1 ortaya ¢ikarildiginda, anterosuperior
kenarin fazla kavrama yapan bolgesini osteotomize etmek i¢in 10 mm’lik egik
osteotom kullanildi. Osteotom asetabulum diizlemine hafif agili olarak tutuldu ve
asirt kavrama tamamen ortadan kaldirilana kadar anterosuperior kenardan ¢ikan
cikintilar asamali olarak temizlendi (Sekil 3.8). Eger asetabular kavitenin
anterosuperior bolgesinde kikirdak hasari mevcutsa, stabil bir kikirdak kenar elde
edilene kadar kikirdak debridmanina devam edildi ve asetabular kavitede kikirdak
deliminasyonu olan bdlgeler belirlendi ve artroskopik shaver ile temizlendi.
Asetabuler kavitede varsa serbest kikirdak pargalarda temizlendi.

Labrum ossifiye olmussa ya da labrumda yaygmn skar, asinma veya
dejenerasyon goriildiigiinde labrumun sadece hasarli bolgeye sinirli olmak kaydiyla
rezeksiyonu yapildi. Yapisinin saglam oldugu, hafif hasar aldig1 ya da sadece lineer
yirtik (kova sap1 yirtig1) goriilen labrum kalga fonksiyonundaki onemi yliziinden

korundu ve asetabulum kenaria 5 mm kilitli suturler (Anchor sutiir) ile baglandi.
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Asetabular kenar osteoplastisi yapilacak bolge

¥
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Sekil 3.7. Asetabular 6n kenar osteoplastisi 6ncesi labrumun mobilize edilmesinin

ameliyat i¢i goriintiisii.

Sekil 3.8. Asetabulum anterior kenarinin rezeksiyon osteoplastisi. Osteoplasti ile

anterior sikigma bolgesinin ¢ikarilmasindan dnce (A) ve sonra (B) (57).

Femur bas boyun birlesim yeri degerlendirildi. FAS’a neden olan femur bas
boyun birlesim yerindeki tiimsek i¢in eksizyon osteoplastisi 10 mm egri osteotom
kullanilarak yapildi. Sikisma bolgesinden baslandi ve boynun superiorunda

retinacular damarlarin femura girdigi boélgeden sakinilarak dairesel hareketlerle
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osteoplasti yapildi (Sekil 3.9). Osteoplasti sonrasi torpii ile son diizeltmeler yapildi.

Bu sirada osteoplasti yapilan bolgede olugsan kanama i¢in kemik mumu uygulandi.

Sekil 3.9. Femur bas boyun birlesim yerinde osse6z tiimsek goriinlimii (beyaz ok)

(A). Osteoplasti sonras1 goriiniim (B).

Femur bas boyun birlesim yerinde osteoplastinin tamamlanmasinin ardindan
kalca rediikte edildi ve kalga hareketlerinde o6zellikle fleksiyon ve i¢ rotasyonda
sitkisma olup olmadigi kontrol edildi. Femurun kiiresel basinin ekleme oturdugu
goriildii ve femur bas boyun birlesim yerinin asetabulum kenarina sikisip sikismadigi
gozlemlendi. Sikismanin olmadig goriildiikten sonra kapsiil kenarlar1 gevsek olarak
yaklastirilarak kapatildi. Eger distale ya da laterale dogru ilerletmek gerekli degilse
osteotomi uygulanan trokanter major anatomik olarak kendi yerine getirildi ve iki
adet 4,5 mm’lik kortikal vida ile fikse edildi (Sekil 3.10). Bir adet hemovak dren

yerlestirildi. Katlar usuliine uygun kapatilarak operasyon sonlandirildi.
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Sekil 3.10. Trokanter major anatomik yerine rediikte edildikten sonra 4,5 mm

kortikal vida ile fiksasyonu 6ncesi (A),sonrast (B).

Ameliyat sonrasi anestezi tipi, ameliyat siiresi, kanama miktar1 ve ameliyat
sirasindaki tani kaydedildi. Ayrica femur ve asetabulumdaki hasarli yapilar ve
yapilan iglemler femoroasetabular sikisma izlem formundaki sekil {izerine kaydedildi

(Sekil 3.11).

3
.l

Sekil 3.11. Ameliyat sirasinda goriilen hasarli yapilar ve yapilan islemler asetabulum

ve femur sekilleri lizerinde kaydedildi.

Hastalara ameliyat sonrast PCA (Hasta kontrollii analjezi cihazi) takilarak
agr1 kontrolii saglandi. Tiim hastalara 48 saat iv Sefazolin sodyum verildi. Tiim
hastalara antiemboli ¢orab1 giydirildi. Gerekli goriildiigii durumlarda diisiik molekiil

agirlikli heparin uygulandi. Ameliyattan 24 saat sonra hemovak dren cekildi.
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Hastalar ameliyat sonrasi 24-48 saatte ameliyat edilen alt ekstremite ilizerine yiik
vermeden koltuk degnekleri ile ayaga kaldirilip yiiriitiildii. Ameliyat sonrasi 2. giinde
CPM (siirekli pasif hareket cihazi) baslandi. CPM 40° ile basland1 ve yaklasik 90°
pasif kalga fleksiyonu elde edilince hastalar taburcu edildi. Hastalar ameliyat sonrasi
1.5 ay, 3 ay, 4,5 ay, 6 ay, 9 ay, l.yil, 1,5 yil, 2, yil sonrasinda da yillik poliklinik
kontrollerine c¢agrildi. Hastalara taburculuk sonrast quadriseps gii¢lendirme
egzersizleri verildi. Bu siirede koltuk degnegi ile kismi (parmak ucu lizerine basma)
yiik verilmesine izin verildi. Hastalara ilk (1,5.ay) poliklinik kontrollerinde 6n arka
ve kurbaga bacagi pozisyonunda radyografi ¢ekildi. Kalga abduktor kas gii¢lendirici
egzersizler baglandi, quadriceps giiclendirici egzersizlere devam etmeleri gerektigi
belirtildi. Tart1 lizerinde gosterilerek her hafta 10-15 kg artacak sekilde yiik
verilmesi gerektigi 3.ayin sonunda koltuk degnekleri ile tam yiik verebilecek diizeye
gelmeleri istendi. 3.ay poliklinik kontrollerinde 6n arka pelvis grafisi ve kurbaga
bacag1 pozisyonunda grafi tekrari yapildi. Koltuk degnekleri birakilarak tam yiik
vererek yiirimelerine izin verildi. Kalgca abduktor ve quadriseps kaslarini
giiclendirici egzersizlere devam edildi. 6. ay poliklinik kontrollerinde 6n arka pelvis
grafisi ve kurbaga bacagi pozisyonu grafileri ¢ekildi ve HKS yapildi. Hastalar 9. Ay
,L.yil,1.5 yil, 2. Y1l, sonrasinda da yillik kontrolle alindi. Hastalarin 6.ay poliklinik
takiplerinden sonraki tiim kontrollerindeki klinik muayenelerinde 6n ve arka sikisma
testi yapildi ayrica HKS puani, kalca eklem hareket agikliklart ve varsa klinik
sikayetleri, radyografik degerlendirmelerinde ise alfa agilari, merkez kenar agilari ve
Al agilar 6lctilerek kayit altina alindi.

Analizlerde SPSS for Windows 20.0 kullanildi. Verilerin dagilim formlarinin
belirlenmesinde Shapiro Wilk’s testi kullanildi. Normal dagilim gosteren verilerin
analizinde parametrik testlerden eslestirilmis t testi (paired samples t test), normal
dagilima uygunluk gostermeyen verilerin analizinde ise parametrik olmayan
istatiksel yontemlerden Wilcoxon t testi kullanildi. Kategorik degiskenler say1 ve
yiizde (%) olarak ifade edildi. Olgiimsel veriler ise ortalama + standart sapma olarak

Ozetlendi. p< 0,05 istatiksel olarak 6nemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 33.11 £ 11.07 y1l (19 - 52) idi. Hastalarin 6’s1 erkek,
11°1 kadind1 ve takip siiresi ortalamasi1 24 + 13.64 (6 — 42) ay olarak saptandi. FAS
10 hastanin sol kalgasinda, 6 hastanin sag kalgasinda, bir hastada ise sagda daha fazla
olmak tizere her iki kalcada vardi. 11 hastada FAS nedeni olabilecek etyolojik
hastalik Oykiisii saptanmadi. 1 hastada femur boynunda osteokondrom, 2 hastada
gelisimsel kalca displazisine sekonder avaskiiler nekroz sekeli, 1 hastada legg calve
perthes hastalig1 Oykiisii FAS’a neden olabilecek etyolojik hastalik Oykiisii olarak
kaydedildi. 1 hastada dogustan etkilenen kalga tarafindaki alt ekstremitede 2,5 cm
kisalik, 1 hastada da geg¢irilmis femur cisim kirigmma sekonder tutulan kalca
tarafindaki alt ekstremitede 2 cm kisalik oldugu tespit edildi. Hastalarin kalca
agrilarinin baglamasindan poliklinige ilk basvurusuna kadar gegen siire ortalama
17.55+23.17 ( 1 — 108 ) ay olarak saptandi. Hastalarin hepsinde kasik agris1 vardi.
Hastalarin kasik agrisina ek olarak yansiyan agri bolgeleri Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Kasik Agrisina Ek Olarak Hastalarin Agr1 Sikayetinin Oldugu Bolgelerin
Ve Hastalarin Sayisi

Agr1 bolgeleri Goriilme sikligi* (% ) Hasta sayis1 (n)
On uyluk 50 9
Yan kal¢a 278 5
Bel 22.2 1
Kaba et 11.1 2
Yan uyluk 11.1 2
Diz 11.1 2

* Agn sikayeti olan bolgenin tiim hastalar i¢indeki oran1 verilmistir.

Hastalarin tiimiinde kavrama belirtisi vardi. Kavrama belirtisine ek olarak
hastalarin %61.1° inde merdiven inip cikarken agri sikayeti mevcuttu. Hastalarin
giinliik aktiviteler sirasinda tutulan kalcada %61.1’inde takilma hissi, %16.7’sinde
atlama hissi oldugu belirlendi. Hastalarin % 33.3 {inde tutulan kalcadan ses gelme
sikayeti de mevcuttu. Hastalarin klinik muayenesinde; 4 hastada sadece 6n sikisma

testi, 13 hastada ise 6n ve arka sikisma testi pozitifti.
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Hastalarin ameliyat Oncesi radyografik degerlendirmesinde FAS tanisini

destekleyen radyografik goriiniimler Tablo 4.2° de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarda FAS Tanisin1 Destekleyen Radyolojik Gorlintimlerin Siklig

Direk Grafi Kalca Sayist

Femur Bas Boyun Bilesiminde Ossedz 17
Tiimsek

Tabanca Kabzas1 gortiiniimii 13
Cross-over belirtisi 14
Posteroinferior Eklem Araliginda Daralma 12
Koksa Profunda 10
Iskial Spina Isareti 7
Os Asetabuli 7
Arka Duvar Isareti 4
Protriisyo Asetabuli 1
Labral Kalsifikasyon 3
Cizgisel Centiklenme Belirtisi 2
Koksa Vara 3

Cekilen MRG ve MRA goriintiilerinde 1 hastada sadece labrumda yirtik, 4
hastada sadece kikirdak deliminasyonu, 7 hastada da labrum yirtig1 ve kikirdak
deliminasyonu birlikte goriildii. 5 hastada ise labrumda yirtigi ve kikirdakta
deliminasyonu goriilmedi.

Ameliyat 6ncesi 3 hastaya tiimsek tipi FAS, 14 hastaya karisik tip FAS tanis1
kondu. Hastalarin ameliyat 6ncesi HKS ortalamasi 61.72 + 8.28 (49 — 79 ) puan
olarak degerlendirildi.

16 hastaya genel anestezi, 1 hastaya rejyonel anestezi uygulandi. Ameliyat
sirasinda 4 hastaya tiimsek tipi FAS, 13 hastaya karisik tip FAS tanis1 kondu.
Ameliyat siiresi ortalama 153.33 £ 38.95 ( 90 — 240 ) dakikaydi. Ameliyat sirasinda
ortalama kanama miktar1 290.55 + 93.08 ( 100 — 450 ) ml olarak dl¢iildii. 1 hastaya
ameliyat sirasinda femur basinda kikirdak hasari olmasi nedeniyle cup artroplastisi
uygulandi. 17 kalgaya femur bag boyun birlesim yerinde sikisma yapan ossedz ¢ikinti

icin osteoplasti yapildi. 17 kalganin 9° unda labrum yirtig1 tespit edildi. Bu 9 kalgcanin
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7’sinde yirtik labrum anchor ile onarildi, 2’ sinde labrum yirtig1 onarilamayacak
derecede olmasi nedeniyle yirtik bolgesi eksize edildi. 12 kalcada asetabulum
kikirdaginda deliminasyon izlendi, hasarli kikirdak yapilar debride edildi. 11 kalgada
sikigmaya neden olan asetabulumun anterior kenar osteoplastisi yapildi. Hastalarin
ameliyat bulgular1 Tablo 4.3’de gosterilmistir.

Ameliyat sonras1 donemde hicbir hastada eritrosit transflizyonu gereksinimi
olmadi. Hastalarin hemoglobin diisiisii ortalamas1 1.45 = 0.73 mg/dl ( 0.30 — 2.50)
olarak ol¢iildii. Hastalarin hastaneden taburcu siiresi ortalamasi 7.1 giindii. Bir
hastaya postoperatif 7. ayinda, bir hastaya postoperatif 9. ayinda dis merkezde total
kalga protezi ameliyati yapildigi Ogrenildi. Bir hastanin ayr1 seanslarda iki
kalcasindan ameliyat olmasi nedeniyle 16 hasta 17 kalca {lizerinden degerlendirme
yapildi. Total kalga protezi ameliyati olan 2 hastanin HKS ameliyat dncesi en diisiik

puandan ortalamaya alindu.



49

Tablo 4.3. Ameliyat Bulgular

No Yag/cinsiyet Taraf FeOst LabYrt KiDIlmn LaOnr  LaEks AsTr

1 36/E Sag + Yok Var - _ +
2 36/E Sol + Var Vvar - + +

3 43/K Sol + Yok Yok - - -

4 50/K Sag + Var Var - - +
5 42/E Sag + Yok Yok - ; ]

6 43/E Sol - Yok Var (cup artroplastisi)

7 52/K Sag + Yok Yok + - -
8 30/K Sol + Yok Yok - - -

9 20/K Sol + Var Var + - -
10 37E Sol + Var Var + - +
11 19/K Sag + Var Var - - +
12 19/K Sag/sol  + Var Var + - +
13 28/K Sag + Yok Var - - +
14 42/K Sol + Yok Yok - + +
15 21/E Sol + Yok Var + - +

16 22/K Sol + Var Var + - +

17 36/K Sol + Var Yok + - +

+ : yapildy, - : yapilmadi

FeOst: Femur osteoplastisi; LabYrt:Labrum yirtigi;;KiDImn: Kikirdak deliminasyonu, LaOnr: Labrum onarimu;
LaEks :Labrum eksizyonu ; AsTr :Asetabulum kenar tiraglamasi.

Hastalarin ameliyat oncesi Harris kalga skoru ortalamasi 61.72 + 8.28 (49 —
79 ) puandan ameliyat sonrast 90.83 + 13.29 puana ( 49 - 100 ) yiikseldigi tespit
edildi (p<0,001). Kalga islevsel durumlart hastalarin % 82,5’ inde miikemmel ya da
iyiydi. Basarisizlik oran1 %11.7 olarak tespit edildi (Tablo 4.4).
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Hastalarin Kalga islevsel Durumu
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Tablo 4.4. Hastalarin Kalca Islevsel Durumu

16 hastanin 14’ iinde postoperatif son izlemde 6n ve arka sikisma testi

negatifti, 2 hastanin ise pozitifti. Hastalarin ameliyat sonrasi kal¢a eklemi hareket

acikliklart ameliyat oncesi degerlerle karsilastirildi (Tablo 4.5). Kalga fleksiyon ve i¢

rotasyon hareketlerinde ameliyat dncesi ve sonrasi arasinda ileri diizeyde farklilik

saptandi (p<0,001). Kalca ekstansiyon ve dis rotasyon hareketlerinde ameliyat 6ncesi

ve sonrast arasinda ¢ok oOnemli diizeyde farklilik tespit edildi (p=0,007). Kalca

abdiiksiyon, addiiksiyon hareketlerinde ise ameliyat Oncesi ve sonrasi arasinda

onemli diizeyde farklilik saptanmadi (p=0,078;0,063).

Tablo 4.5. Ameliyat Oncesi Ve Sonrast Kalca Eklem Hareket Acikliklari

Ortalamalar1 ve Karsilastirma Sonuglari

Kalca EHA Ortalamalar1 | Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonras1 | p
XxS XZ£S

Fleksiyon 96.11 + 18.43 119.70 £ 10.52 p<0.001
Ekstansiyon 26.11 +£7.96 35.00 +5.30 p=0.007
Abdiiksiyon 29.44 +13.27 36.17+ 7.81 p =0.078
Addiiksiyon 23.61+ 6.59 29.70 £10.96 p =0.063
I¢ rotasyon 18.88 + 14.70 33.23 +11.31 p<0.001
D1s rotasyon 26.11 + 14.80 3441 £9.16 p =0.024
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Hastalarin ameliyat sonras1 direk grafi degerlendirilmesinde; son izlemde
cekilen on arka grafilerinde asetabular 6n duvar osteoplastisi yapilan 11 hastanin
9’unda cross-over bulgusunda diizelme oldugu goriildii ve merkez kenar acisi
ortalamasi 37.08° £ 7.49° (24 — 49.10°), Al agis1 ortalamas: -0.06° + 1.92° (-5.4°—
3.4°) olarak olgiildii. Hastalarin son izlemde c¢ekilen 90° Dunn ve kurbaga
pozisyonunda grafilerinde alfa agis1 ortalamasi 51.35° + 3.40° (44.30° — 57.30° )
oOl¢iildii. Bu degerler ameliyat 6ncesi degerlerle karsilastirildi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Alfa, MKA, Asetabular Indeks Acilar1 ve

Karsilastirilmasi

Radyografi | Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonras1 | p
XxS X£S
O +
Alfa agis1 65.07°+ 5.19 51.35+3.40 0<0.001
54.00-76.10* 44.30-57.30*
MKA 41.51+8.75 37.08+7.49 0.007
27.00-56.00 24.00-49.10 '

Al -0.93+2.90 -0.06+1.92

-8.00-3.60 -5.4-3.40 0078
*min. max.

Bu karsilagtirmada alfa agisinda ameliyat 6ncesi degerlere gore ileri diizeyde
farklilik oldugu saptandi (p<0.001). MKA ise ameliyat dncesi ve sonrasi arasinda
cok 6nemli diizeyde farklilik oldugu saptandi (p=0,007). Al agisinda ameliyat dncesi
doneme gore 6nemli diizeyde farklilik saptanmadi (p=0,078).

Tiim hastalarda trokanterik flip osteotomi bolgesinde kaynama elde edildi.
3.ay poliklinik kontrollerinde 13 hasta da aksama oldugu goriildii. Bu hastalardan 9’
unda ameliyat oncesinde de aksama vardi. Bu hastalar rehabilitasyon programina
aliarak, abduktor kas gii¢lendirici egzersizler verildi. Bu 13 hastanin 6. ay poliklinik
kontrollerinde 9’unda aksama izlenmedi. Aksama yakinmasi devam eden 4 hastanin
2’si ameliyat sonrasi 6.ayda ve 9.ayda baska bir merkezde total kalga protezi
ameliyatt oldugunu bildirdi. Yakinmasi devam eden 2 hasta da ise ameliyat edilen alt
ekstremitede kisalig1 vardi. Bu iki hastanin agr1 ve aksama sikayetlerinin azalmakla
birlikte devam etmesi nedeniyle femur bag1 avaskiiler nekrozu (FBAVN) olabilecegi

diisiiniilerek sintigrafi ¢ekildi, FBAVN saptanmadi. Bu iki hastanin agrilarinin ve
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aksama sikayetlerinin azaldigi ancak devam ettigi goriildii ve rehabilitasyon
programina alindi, takipleri devam etmektedir. Son izlemde 6 hastada trokanterik
bolgede trokanterik irritasyona bagli agr1 oldugu tespit edildi. Trokanterik bolgedeki
vidalarin ¢ikarilmasi planland.

Hastalara yapilan ameliyattan memnun olup olmadiklari soruldu. 2 hasta
memnun olmadigini, 1 hasta ameliyat oncesine gore sikayetlerinin azaldigin1 ancak
gecmedigini, 13 hasta ise memnun olduklarin1 ve benzer durumdaki hastalara bu
tedaviyi tavsiye edebileceklerini ifade etti.

Hastalar 35 yas iistii ve alt1 2 grubu ayrilarak FAS’1n yas, cinsiyet ve FAS tipi
acisindan preoperatif ve son izlemdeki HKS ile karsilagtirildiginda anlamli bir fark
bulunmadi.

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi bulgular1 Tablo 4.7°da 6zetlenmistir.
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Tablo 4.7. Hastalarin ozellikleri

H:ls:a Yas Cins  Taraf  Etyoloji A/PTest CO MKA Ai  ADi isi AGAA  AsAA PiD Diger bulgular LY KD AGHKS F.osteop Lab onarimi  Ase.osteo AsHKS  Komp
asetabulum
1 36 E Sag FBO* +/+ var 42 0 yok var 70 47 yok osteofit yok  var 59 yapildi yapiimadi yapildi 100 -
2 36 E Sol Primer +/- yok 51 0 yok var 70 57 var os asetabuli var  var 79 yapildi eksizyon yapildi 98 -
3 43 K Sol Primer +/+ var 30 0 var yok 60 49 yok os asetabuli yok  yok 63 yapildi yapilmadi yapiimadi 97 -
4 50 K Sag Primer +/+ var 47 0 yok yok 65 55 var KP,os asetabuli var  var 67 yapildi yapiimadi yapildi 98 Ti
5 42 E Sag travma +/+ var 45 -3 yok var 60 49 var KP,koksa vara yok  yok 65 yapildi yapilmadi yapilmadi 84 Ti,HO
(cup
6 43 E Sol Primer +/- var 47 -3 yok yok 64 var PA,os asetabuli yok  var 66 artroplastisi)
7 52 K Sag Primer +/+ yok 45 0 yok yok 54 49 var KP yok  yok 49 yapildi yapildi yapiimadi 49 TKP
8 30 K Sol Primer +/- var 27 -8 yok yok 65 55 var KP yok  yok 65 yapildi yapilmadi yapiimadi 99 -
9 20 K Sol Primer +/+ var 30 0 yok yok 65 44 yok ocd var  var 73 yapildi yapildi yapilmadi 97 Ti
10 37 E Sol Primer +/+ yok 47 0 var yok 60 54 var KP,koksa vara var  var 54 yapildi yapildi yapildi 76 TKP
11 19 K Sag GKD +/+ var 33 3 yok yok 60 52 var KP var  var 75 yapildi yapilmadi yapildi 96 -
12 19 K Sag Primer +/+ var 29 3 yok yok 76 51 yok KP,¢.c var  var 57 yapildi yapildi yapildi 95 Ti,HO
12 20 K Sol Primer +/+ var 37 0 yok var 66 55 yok KP,¢.¢ var var 58 yapildi yapildi yapildi 98 -
13 28 K Sag GKD +/+ var 48 1 var yok 66 54 var os asetabuli,L.k. yok var 55 yapildi yapilmadi yapildi 91 -
14 42 K Sol Primer +/- var 56 -3 yok var 71 51 yok KP,os asetabuli yok  yok 54 yapildi eksizyon yapildi 96 Ti
15 21 E Sol LCP +/+ var 52 -5 yok yok 66 49 var os asetabuli yok  var 64 yapildi yapildi yapildi 99 -
16 22 K Sol kisalik +/+ var 40 0 yok var 68 52 var KP var  var 53 yapildi yapildi yapildi 71 Ti
17 36 K Sol Primer +/+ var 37 -2 var var 63 51 var koksa vara,ocd var  yok 55 yapildi yapildi yapildi 100 -

Cins:cinsiyet. A/P test:6n ve arka sikisma testi. CO:cros-sover belirtisi. MK A:merkez kenar agis1. Al:asetabular indeks agis1. ADI:arka duvar isareti. AGAA: Ameliyat dncesi
alfa agis1. [Sl:iskial spina isareti. ASAA: Ameliyat sonrasi alfa agis1. PID: posteroinferior eklem araliginda daralma, LY:labrum yirtigi. KD: kikirdak deliminasyonu,

Lab onarimui : labrum onarimi. AGHKS: Ameliyat 6ncesi harris kalga skoru,F.osteop:femur osteoplastisi. Ase.osteo: asetabular kenar osteoplastisi. Komp: komplikasyon.
AsHKS: Ameliyat sonras1 harris kalca skoru. FBO: Femur boyunda osteokondrom. KP: koksa profunda. PA: Protriisyo asetabuli Ti: trokanterik irritasyon.

HO:heteretopik ossifikasyon .ocd: osteocondritis dissekans. C.¢ :¢izgisel ¢entiklenme belirtisi. L.k: labrum kalsifikasyonu. TKP: Total kalga protezi
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5.TARTISMA

FAS kalganin terminal hareketi sirasinda femur bag boyun birlesim yeri ile
asetabulumun erken patolojik etkilesimi (siirtme) ile meydana gelir (1,53,54). Kalca
ekleminde tekrarlayan anormal temas, asetabular labrum ve/veya buna komsu
asetabular kikirdakta hasarlanma meydana getirerek erken kalga OA’nin nedeni
olabilir (1,7,12,65).

Literatiire baktigimizda uzun dénem calismalarin olmamasi nedeniyle FAS’1n
etyolojisi ve OA ile iligkisi tam olarak ortaya konamamaktadir. Ancak Ganz ve ark.
(5,7,56,66,80) tarafindan yapilan c¢alismalarda ve bu c¢alismalar1 destekleyen
calismalarda, olgularin cogunda hafif gelisimsel bozukluklarin kalca eklem
kikirdagin1 hasarlama mekanizmast ve OA’e ilerleme siireci agiklanmistir
(18,25,71,91,100). Bu mekanizma terminal kalga hareketleri sirasinda (6zellikle
fleksiyon ve i¢ rotasyon) femur bas boyun bolgesinin asetabuluma sikismasidir. Ganz
ve ark. 600°den fazla cerrahi kalca dislokasyonu ameliyatindan sonraki klinik
gozlemleri, sadece FAS’in insitu gdzlenmesini saglamamis ayn1 zamanda FAS’a
neden olan yapisal bozukluklarin anlasilabilmesini saglamistir (56).

FAS, patolojinin femoral ve/veya asetabular tarafta olmasina gore tlimsek ve
kiskac tipi olmak iizere 2 alt tipe ayrilir (1,13). Beck ve ark. (56)’nin yaptigi
calismada; hastaligin iki ayr alt tipinin ayri ayr1 %14 siklikla gortldiigiini, %86
siklikla ise iki tipin de birlikte oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismaya paralel olarak
calismamiza dahil edilen hastalarin ameliyat sirasindaki tanilart incelendiginde %83
siklikla her iki alt tipin (karisik tip) birlikte bulundugu goriildii.

Kiskag tipi FAS asetabulumun femur bagin1 kismi (asetabular retroversiyon)
veya genel (koksa profunda, protriisio asetabuli) asir1 kavramasi sonucu olugmaktadir
(62,79). Bizim caligmamizda saf kiskag¢ tipi FAS’1 olan hastamiz yoktu. Ancak
karisik tip FAS tanis1 konulan kalgalar: inceledigimizde %66.5’inde koksa profunda,
%7’sinde protriisio asetabuli, %26,5’inde asetabular retroversiyonu oldugu saptandi.

Timsek tipi FAS femur bas boyun bolgesi anterolateralinde ossedz tiimsek
olarak goriiliir ve on arka pelvis grafisinde tabanca kabzasi goriiniimii taniy:
destekler (61,62). Femur bas boyun bolgesindeki bu tiimsek; femur basinda epifiz
bozuklugu yaratan multipl epifizyal displazi, spondiloepifizyal displazi gibi
hastaliklarda, FBEK’da, Legg-Calve-Perthes hastaligi sekelinde, iyilesmis femur
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boyun kiriklarinin retrovert kaynamasinda, koksa varada, gelisimsel kalca
displazisinde, femur bas1 avaskiiler nekrozunda goriilebilir ve tiimsek tipi FAS’a
neden olabilir (3,21,52,66,67,87,101). Bizim ¢alismamizda hastalarin % 16,7’sinde
saf tiimsek tipi FAS vardi ve hastalarin tiimiinde femur bas boyun bolgesinde
ossedz tiimsek vardi. Bunlarin % 70’inde tabanca kabzasi gorlinimii vardi. Ayrica
hastalarimiz etyolojik agidan incelendiginde % 23’iinde etyolojik oykii (gelisimsel
kalca displazisine sekonder avaskiiler nekroz sekeli, femur boynundada
osteokondrom, Legg-Calve-Perthes hastaligi sekeli) saptadik. 1 hastada dogustan
2.5 cm alt ekstremite kisaligi bir hastada da gegcirilmis travmaya sekonder alt
ekstremitede 2.5 cm kisalik olmasinin, kalgaya binen yiik dagilimimi degistirmesi
nedeniyle FAS’a neden olabilecegini diisiiniildii. Diger hastalarimizda FAS’a
neden olacak etyolojik dykii saptamadi. Hasta sayisinin az ve takip siiresinin OA
gelisimi igin gercken siireye oranla kisa oldugu disiiniildi. Ancak ameliyat
sirasinda  sikigmanin  oldugu bolgelerde labrum, kikirdaktaki hasarlanmay1
gérmemiz ve femur bas boyun osteoplastisi, labrum onarimi, kikirdak debridmant,
asetabular kenar osteoplastisi sonrasi ameliyat i¢i sikismanin ortadan kalktiginm
gormemiz FAS’in erken kalca OA nedenlerinden biri oldugunu bize disiindiirdii.
FAS’1 isaret eden radyografik goriinlimler semptomu olmayan bireylerde de
goriilebilir (26,53). Bu nedenle FAS tanisinin hastanin dykiisiine ve fizik muayene
bulgularina dayanmasi ve goriintiileme yontemleriyle ( Direk radyografi, MRG,
MRA ) tanmin desteklenmesi gerektigini diislinmekteyiz. Ancak literatiirde,
gelisimsel ya da sonradan edinilmis patolojisi olmayan bir grup hastada da FAS
gelisimine yatkinlik olabileceginden bahsedilmektedir (10).

FAS’ta en sik klinik semptom yavas gidisli mindr travma ardindan baglayan
kasik agrisidir (5,14-16). Hastaligin baslangi¢ evrelerinde, agr1 araliklidir ve atletik
etkinlikler ile uzun stireli yiiriiyilis gibi abartili uzamis kalga hareketleri ile agr1 artar
(1). Philippon ve ark. (69) FAS’m klinik bulgularint arastirdig1 ¢alismasinda da en
stk semptomun kasik agrisi (%81) oldugunu ifade etmistir. Kasik agrisina ek olarak
hastalarin %61 inde trokanter majorda, %52 sinde kalganin posteriorunda, %23 {inde
ise sakroiliak eklemde agr1 oldugunu bildirmistir. Bizim hasta serimizde de litaretiire
paralel olarak en sik semptomun kasik agrisi (%100) oldugu goriildii. Hastalarimizin

kasik agrisina ek olarak % 50’ sinde on uyluk bolgesinde agri, % 28’inde yan kalca
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bolgesinde agri, % 22’sinde bel bolgesinde agr1 tespit edildi. Ayrica gilinliik
aktiviteler sirasinda tutulan kalgada %61’inde takilma ve %16’sinde ise atlama
hissi oldugu belirlendi. Hastalarimizin % 33’iinde ise tutulan kalgadan ses gelme
sikayeti mevcuttu. Philippon ve ark. (69) calismasinda hastalarin %25’inde tutulan
kalcadan ses gelme sikayeti oldugunu tespit etmisler. Philippon kal¢adan ses gelme
sikayetini genellikle eklem i¢i patolojilerde degil iliotibial bandin trokanter majordan
gecerken veya iliopsoasin iliopektineal kabarintidan gegerken ortaya ciktigini
diistinmektedir. Ancak labrum yirtiklariin da kalgada sese neden olabilecegi
bilinmektedir (102). Benzer sekilde Burnett ve ark. (15) labrum yirtig1 olan hastalari
inceledigi calismasinda; hastalarin %53’linde kalgada ses veya takilma oldugunu
belirtmistir. Biz kalgadan ses gelme sikayeti olan hastalarimizin hepsinde labrum
yirtig1 bulundugundan, bu sikayetin labrum kaynakligi oldugu diistiniildii.

Kasik, kalca c¢evresindeki agri sikayetlerinin ¢ok sayida ayirici tanisi vardir
ve sadece kalca patolojilerinden kaynaklanmazlar. Bu nedenle hastalarin
sikayetlerinin baslamasindan FAS tanis1 konana kadar gecen siire Onemlidir.
Philippon ve ark. (69)’nin ¢alismasinda bu siire ortalama 29.6 ay, bizim
calismamizda ise 17.5 aydir. Kasik ve kalga c¢evresindeki agri nedeni olarak FAS
tanisinin koyulamamasi gereksiz testlerin ve uygun olmayan tedavilerin yapilmasi ile
sonuglanabilir. Ganz ve ark.(1), FAS hastalarmin gereksiz laparoskopi, laparotomi,
diz artroskopisi, lumbal vertebra dekompresyonu ve inguinal herni tamirine maruz
kaldigin1 bildirmektedir. Bu uygunsuz tedaviler agr1 sebebi olarak FAS’in dogru
tanimlanmast gerektigini gostermektedir. Biz FAS’1n sinsi baslangici oldugu igin;
hastaligin patolojisini ve ilerlemesini engellemek ve erken miidahale yapabilmek i¢in
erken sliphelenmenin 6nemli oldugunu diislinliyoruz.

Bizim calismamizdaki hastalarn fizik muayene bulgular1 benzerdi. On
sikisma testi hastalarin timiinde pozitifti. Ganz ve ark. (1) benzer sekilde FAS’I
hastalarda bu testin neredeyse her zaman pozitif oldugundan bahsetmistir. Philippon
ve ark. (69)’da ¢alismasinda % 99 siklikla 6n sikisma testini pozitif olarak bulmus
ve ek olarak hastalarin %97’sinde FABER testininde pozitif oldugunu tespit
etmislerdir. Ancak Philippon ameliyat sirasinda FABER testi ile herhangi bir
mekanik sikisma gozlemlemedigini ve FABER incelemesinin gegerliligini

belirlemek icin ileri ¢aligmalarin gerekli oldugunu belirtmistir. Bu goriise paralel
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olarak bizim ¢aligmamizda kalga eklemi posteroinferiorundaki sikismayi belirlemek
icin FABER testi yerine arka sikigsma testini kullanild1 ve karisik tip FAS’1 olan tiim
hastalarda pozitif bulundu.

FAS’in diger onemli fizik muayene bulgusu oOzellikle fleksiyon ve i¢
rotasyonda hareket kisithiligidir (1,2,9,25,53). Naal ve ark. (103) 243 FAS tedavisi
goren kalgay:r inceledigi geriye doniik calismasinda cerrahi sonrast yapilan fizik
muayenede; kalca 90° fleksiyondayken i¢ rotasyon agisinin ve kalga fleksiyon
acisinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikseldigini belirtmistir. Philippon ve
ark.(69) yaptig1 calismada, FAS goriilen kalga ile diger taraf kal¢a arasindaki eklem
hareket acikliklar1 karsilastirilmis ve kalga 90° fleksiyondayken i¢ rotasyonun FAS
goriilen tarafta anlaml olarak diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Biz ¢alismamizda
FAS gorillen kal¢a tarafinda ameliyat Oncesi ve sonrasi kalca eklem hareket
acikliklarini karsilastik; fleksiyon ve i¢ rotasyon hareket agikliginin cerrahi tedavi
sonrasi ileri diizeyde artti1 saptand1 (p<0,001). Istatistiksel olarak anlamli bulunsa
da, calisgmamizda gozlenen hareket iyilesmesini klinik acidan 6nemli bulmuyoruz.
Ciinkii hastalar ameliyat sirasinda gozlenen hareket genisligine; kalca eklem
kapsiiliindeki yapisikliklar, M.Gluteus medius ve minimusun osteotomi bdlgesine
tekrar tutturulmasi nedeniyle ameliyat sonrasi kavusamiyorlar. Aslinda hastalarin
potansiyel olarak yapabileceklerinden daha az ameliyat sonrasi fleksiyon ve ig
rotasyon yapabilmeleri bu hastalarin tekrarli sikisma hasarindan korunduklarinin bir
gostergesidir.

Tilimsek tipi FAS 1 6l¢iimsel degerlendirmeleri arasinda alfa agisi, FBBU ve
FBBU/FBC bulunmaktadir (53). Notzli ve ark. (9) yaptigi calismada FAS’1 olan
hastalarin alfa agismin 55° veya daha biiyiik, kontrol grubunun alfa agisinin ise
48%den diisiik bulunmustur. Alfa agisinmn 50°den biiyiik olmasi anormal kabul
edilmesine ragmen, siir olarak 55° kullamilmasi tiimsek tipi FAS i¢in daha
spesifiktir yorumu yapmislardir. Bu ¢aligmaya paralel olarak Kassarjian ve ark. (18)
calismasinda tiimsek tipi FAS i¢in 50°nin istiindeki alfa acis1 degerleri anormal
kabul edilse de, 55°’yi smir olarak kullanmanin FAS icin daha spesifik oldugunu
tespit etmislerdir. Takeyama ve ark. (104) FAS prevalansini arastirdigi geriye doniik
calismasinda tiimsek tipi FAS diisiiniilen hastalarda alfa acis1 ortalamasini 79°

saptamistir. Clohisy ve ark. (76)’min yaptigi caligmada tiimsek tipi FAS’ta
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FBBU/FBC <0.17 olmas1 gerektigi ifade edilmistir. Yapilan diger bir ¢aligmada bu
oran semptomu olmayan hastalarda 0,21 + 0,03 iken tiimsek tipi FAS’1t olan
hastalarda 0,13 + 0,05 olarak hesaplanmistir (53). Eijer ve ark. (6)’nin yaptigi
calismada FBBU asemptomatik hastalarda 11,6 + 0,7 mm iken tiimsek tipi FAS’1
olan hastalarda 7,2 £ 0,7 mm olarak olgiilmiistiir ve klinik pratikte 10 mm altinda
olan degerler i¢in tiimsek tipi FAS 1n giiclii bir belirteci oldugu yorumu yapilmistir.
Bizim calismamizda da bu calismalara paralel olarak hastalarin FBBU ortalamasi
yaklasik 4.4 mm, FBBU/FBC orani ortalamasi ise yaklagik 0.160 mm olarak
Ol¢iildii. Naal ve ark. (103) FAS tanist ile cerrahi kalga dislokasyonu yaptiklar
hastalarin orta donem takip sonuglarinda alfa agist ortalamalarinin ameliyat 6ncesi
65° den ameliyat sonras1 42° ye diistiigiinii tespit etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda bu
calismalara paralel olarak ameliyat Oncesi ortalama alfa agis1 65° den 51° ye
diistiigiinii ve istatiksel olarak ileri diizeyde farklilik oldugu saptandi (p<0.001).
Ameliyat dncesi degerlendirmede FAS tanisinda alfa agisinin fazla olmasinin 6nemli
bir kriter oldugunu diisiinliyoruz. Ancak ameliyat sonrasi donemde alfa acisinin 55°
altina diismesi her ne kadar onemli olsa da ameliyat sirasinda femur bas boyun
bolgesinde sikisma yaptigi gozlenen ossedz tiimsegin rezeksiyon osteoplastisi
sonrast, sikismanin ortadan kalktiginin goriilmesinin daha degerli bir bulgu oldugunu
diistinmekteyiz. Biz ameliyat sirasinda alfa agilar1 yiiksek olan hastalarimizda femur
bas boyun bolgesinde yaptigimiz osteoplastinin yeterli olup olmadigina, kalga eklem
hareketlerinde sikisma olmadigint gorerek karar verdik. Ayrica FBBU ve
FBBU/FBC ol¢iimiinii direk grafi lizerinden yaparken her ne kadar sonuglarimiz
literatiir ile uyumlu olsa da hata payinin yiiksek oldugunu ve alfa agisinin tlimsek tipi
FAS tanisini desteklemede daha {iistiin oldugunu diisiinmekteyiz.

Kiskag tipi FAS asetabulumun femur basini fazla kavramasi nedeniyle
meydana geldigi i¢in 6l¢iimsel degerlendirmeleri arasinda MKA ve Al kenar agisi
vardir (53). 0°-10° arasindaki Al agis1 normal olarak kabul edilir (76). Kiskac tipi
FAS’ta 0° veya negatiftir (53). 25°-39° arasindaki merkez kenar agis1 normal olarak
kabul edilir (76,105,106). MKA >39° olmasi asetabular fazla sarimm gostergesidir ve
kiskag tipi FAS’ta goriilmektedir (53,76). Bizim ¢alismamizda literatiir ile uyumlu
olarak ameliyat oncesi Al agis1 ortalamast — 0,9°, merkez kenar agis1 ortalamasi 42°

olarak ol¢iildii. Biz bu degerlerin tek basina klinik ag¢idan onemli olmadigini,
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hastanin Oykii ve fizik muayenesinde FAS diisiiniiliiyor ise taniyr destekleyici
degerler oldugunu diisiiniiyoruz.

FAS’in tedavi secenekleri ve teknikleri halen gelistirilmektedir (10).
Literatiire baktigimizda konservatif tedavinin yeri netlesmemistir ve FAS tanisi
konan hastalarda hareket kisitlamasi (aktivite diizenlenmesi), NSAIl kullanim1 ve
eklem i¢i enjeksiyonlarin yapilabileceginden bahsedilmistir (90,91). Jager ve ark.
(25)’n1n yaptig1 calismada; FAS’1n nedeni yapisal bozukluk olmadan, kalganin asiri
kullanima bagli olarak gelisiyorsa konservatif tedavilerin basarili olabilecegini
bildirmistir. Emara ve ark. (89)’nin da yaptig1 calismada ise; FAS tanis1 konarak,
konservatif takip (aktivite modifikasyonu) edilen hastalarin %89’unda kalca islevsel
durumunda ve klinik semptomlarinda iyilesme oldugunu ancak kalga hareket
acikliklarinda diizelme olmadigini bildirmislerdir. Ganz ve ark. (88) yaygin eklem
kikirdagr hasar1 bulgular1 olan ve uzun siire konservatif tedavi almis hastalarda
FAS’in cerrahi tedavi basarisinin diisik oldugunu ifade etmistir. Bizim
hastalarimizda agr sikayetinin baslamasindan FAS tanis1 konana kadar gegen siire
ortalama 17.5 aydi. Hastalarimizin tiimii bu siirede konservatif tedavi aldiklarini ve
fayda gormediklerini belirtmistir. Biz FAS’in mekanik bir problem oldugunu
diistiniiyoruz ve konservatif tedavinin, FAS’a neden olan bu patomekanizmay1
diizeltmeyecegi kanisindayiz. Ayrica konservatif tedavinin agri yakinmasini
azaltarak, geri doniigsiiz kikirdak harabiyetini ve labrumdaki patolojinin
derinlesmesini maskeleyebilecegini diisinmekteyiz. Bu nedenle biz Peters ve ark.
(93)’nin ¢alismasina paralel olarak semptomlar1 6 aydan uzun siiren ve FAS tanisi
alan hastalarimizin tiimiine cerrahi tedavi secenegini onerdik.

FAS’in cerrahi tedavisinde ise birka¢ secenek bulunmaktadir. FAS
tedavisindeki esas amagc; femurun asetabulum kenarina takilmasimi diizeltmek,
hasarlanmis kondral ve labral dokuyu onarmak ya da debride etmektir (1). FAS’ta
var olan anatomik deformiteyi diizeltmeye yonelik; femur bas boyun rezeksiyon
osteoplastisi, asetabular kenar osteoplastisi, asetabular labrum onarmmi ya da
debridmani, asetabular kikirdak debridmani gibi cerrahi islemler uygulanabilir (57).
En sik kullanilan {i¢ cerrahi segenek: kalganin gilivenli cerrahi dislokasyonu, tek
basina artroskopi, limitli agik ameliyat ile artroskopidir. Tiim tedavi segeneklerinin

ustlinliikleri ve sakincalar: bulunmaktadir.
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Ganz ve ark. (7) 2001 yilinda FAS tedavisinde kalganin giivenli cerrahi
dislokasyon ameliyatinin altin standart oldugunu belirttiler. Kalganin giivenli cerrahi
dislokasyonunun sonuglar1 hakkindaki literatiir kisa donemden, orta doneme kadar
olan bulgular1 kapsamaktadir ve hasta memnuniyeti %68 ile %96 arasindadir
(107,108). Tablo 5.1°de gosterildigi gibi, kisa ve orta donemdeki sonuglar olumludur,
az komplikasyon goriiliir ve giivenli, etkin bir agik cerrahi prosediiriin gelistirildigini
isaret etmektedir (5). Murphy ve ark.(26)’nin yaptig1 calismada cerrahi dislokasyon
teknigi ile ameliyat edilen 22 hastanin 2-12 yillik takip sonuglarinda 15 kalganin
islevsel durumunun iyi oldugu 7 kalcada ise total kalg¢a protezi yapilmak zorunda
kalindigin1 belirtmistir. Beck ve ark.(5)’nin c¢alismasinda cerrahi dislokasyon
teknigiyle ameliyat edilen 19 hastanin 4,7 yillik takip sonuglarinda 13 kalcada
iyilesme oldugunu, 2 tanesinde degisme olmadigini ve 4 tanesinin total kalca protezi
yapilmak zorunda kalindigini belirtmislerdir. Peters, Erickson ve ark. (93) 30 kal¢ada
yaptiklari cerrahi dislokasyon ameliyati sonuglarinda; Harris kalga skorunda ameliyat
Oncesi ortalama 70’ten, ameliyat sonras1 88’e yiikselme oldugunu ve 4 kalgada total
kalca protezi yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. Bizim ameliyat sonug¢larimizda
literatiir ile benzerdi. Calismamizdaki hastalarin ameliyat dncesi Harris kalga skoru
ortalamasi 62 puandan ameliyat sonrast 91 puana yiikseldigi tespit edilsi (p<0,001).
Kalca islevsel durumlari hastalarin % 83 ‘linde miikemmel ya da iyiydi. Basarisizlik

oran1 %12 olarak tespit edildi ve 2 hasta total kalga protezi ameliyati oldu.

Tablo 5.1. Sonuglar1 Degerlendiren Calismalarin Derlemesi: Kalganin Giivenli Cerrahi

Dislokasyonu

Calisma Kalga/Hasta Klinik sonug puani Klinik sonuglan iyi veya miikemmel Basarisizlik
olanlarin sayisi (%) (%)

Beck ve ark.” 19/19 Merled’Aubigné Puani 13 kalga (%68) 1(%5)

Espinosa ve ark.™® 60/52 Merled’Aubigné Puani 52 kalga (%87) 3(%5)

Peters Erickson”® 30/29 Modifiye Harris Kalga 26 kalga (%87) 4(%13)
Puani

Beaulé ve ark.”* 37/34 WOMAC, UCLA, SF-12 30 kalga (%81) 6(%16)

Peters ve ark."® 96/94 Modifiye Harris Kalga 87 kalga (%96) 5(%5)
Puani

110

Rebello ve ark. 58/57 WOMAC 45 kalga (%78) 9(%15)

Yazarlarin {izerindeki numaralar ¢aligmalarin kaynak bolimiindeki numarasidir.



61

Artroskopik cerrahi teknik 2005 yilinda Weiland (113) ve Philippon (95)
tarafindan tanimlanmistir. Literatiir gézden gecirildiginde hasta memnuniyetinin
%79 ile %100 arasinda bulunmustur (111-113). FAS tedavisinde artroskopik
yaklagimlar hakkindaki giincel ¢alismalar Tablo 5.2°’de 6zetlenmistir. Sampson ve
ark. (114 )156 hastanin artroskopik tedavisinin sonuglarini incelendigi ¢alismasinda
ameliyat sonrasi hastalarin 1 yil i¢inde agrilarinin gectigi saptanmistir. Bu ¢alismada,
tic hastanin total kalca protezi ihtiyact oldugu belirtilmistir. Sampson bagarisizligi
artroskopide tespit edilen eklem kikirdag: hasari ile dogrudan iliskilendirmistir. Beck
(5) ve Guanche (116) caligmalarinda da FAS’in artroskopik tedavisinde benzer
sekilde basaril1 kisa donem sonuclar elde etmislerdir.

Acik ve artroskopik tekniklerin sonuglarinin farklarini kargilastirmak igin
Matsuda ve ark. (122) 6 agik cerrahi dislokasyon ve 8 artroskopik tedaviyi
karsilastirdig1 calismasinda komplikasyon oranlarint %0 ile %20 (acik teknik) ve %0
ile %5 (artroskopik teknik) olarak tespit etmislerdir. Daha diisilk komplikasyon
oranlarinin yani sira artroskopik teknigin esit veya daha iyi sonuglari bulunmustur.
Bu karsilastirma sonucunda agrinin giderilmesi ve fonksiyonlarinin iyilestirilmesi

hakkinda kisa dénemde iki metodun da etkili oldugu sonucuna varmislardir.

Tablo 5.2. Sonuglar1 Degerlendiren Calismalarin Derlemesi: Artroskopik Teknikler

Calisma Kalga/Hasta Klinik sonug puani Klinik sonuglan iyi ve milkkemmel Basarisizlik
olanlarin sayisi (%) (%)
Larson™ 75/75 Modifiye Harris Kalga 59 (%79) 4 (%5)
Puani
Philippon™’ 17/16 Modifiye Harris Kalga %100 0
Puani
Fabricant™® 27/21 Modifiye Harris Kalga %100 0
Puani
Philippon™*® 112/112 Modifiye Harris Kalca 94 (%84) 10 (%9)
Puani
Modifiye Harris Kalga
Byrd ve Jones™™ 207/200 Puani 171 kalca (%83) 4(%2)
Artrit olmayan Kalga
Horisberger'® 105/88 Puani 89 (%85) 9(%8.6)

Yazarlarin {izerindeki numaralar ¢alismalarin kaynak boliimiindeki numarasidir.
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Zaltz ve ark. (123) c¢aligmasinda ise 33 hastaya agik cerrahi dislokasyon, 33
hastayada artroskopik cerrahi tedavi yapilmistir ve sonuglart birbirine yakin
bulunmustur. Ancak hafif dereceli bozukluklarin tam olarak goriilmesi gereken
vakalarda agik teknigin tercih edilmesi gerektigi sonucuna varmiglardir.

Artroskopik teknigin istiinliigli minimal invazif olmasi, sakincasi ise kalga
eklemindeki sinirlt  bosluk  yliziinden femur boynunun uygun olarak
gorlntiillenememesidir. Bu sebeple bazi1 vakalarda yetersiz osteoplasti yapilabilecegi
belirtilmektedir (88). Buna ek olarak, labrum tamiri ve alttaki kikirdak lezyonunun
debridman artroskopik cerrahi teknikte daha zordur (88). Zumstein ve ark. (127)’
nin kadavra {iizerinde yaptigt caligmasinda asetabular kenarin artroskopik
osteoplastisinin, osteoplasti yapilacak bolgeyi lokalize etmekte agik teknige gore
daha zor oldugunu tespit etmislerdir. Biz FAS’ta artroskopik cerrahi tedavide bilgi ve
tecriibenin 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz ayrica kalga artroskopisi ile posteroinferior
bolgede labrum ve kikirdak hasarinin tani ve tedavisinin, asetabulum kenar
osteoplastisinin yeterli yapilamayacag1 goriisiindeyiz. Bu nedenle kiskag tipi FAS
tedavisinde artroskopik cerrahinin yerinin smirli oldugunu disiiniiyoruz. FAS
tedavisinde diger bir cerrahi segenekte limitli acik ameliyat ile artroskopinin birlikte
kullanilmasidir. Clohisy ve ark. (128) 24 kalgay1 bu teknikle ameliyat etmis ve 18
aylik takip sonuclarinda 23 kalgada miikemmel sonug¢ aldiklarini bildirmislerdir ve
acik teknige gore daha az komplikasyon ve daha hizli iyilesme oldugunu ifade
etmislerdir. Bu teknigin giivenli cerrahi dislokasyona gore {iistiinliigii insizyonun
kiiciik olmast ve trokanterik flip osteotomi yapilmamasidir. Sakincasi ise kalca
disloke edilmediginden dolay1 posteroinferior eklemin yeterli
degerlendirilememesidir.

Kalganin giivenli cerrahi dislokasyonunun diger cerrahi tekniklere tistiinliigii
femur baginin ve asetabulumun 360° goriilerek, incelenmesini saglamasidir. Giivenli
cerrahi kalga dislokasyonu riskleri i¢inde femur basini besleyen MFSA dallarinin
hasarlanmasina sekonder goriilen osteonekroz bulunmaktadir. Ek olarak, femur
boynunun asir1 rezeksiyonu sonrasi femur boyun kirigi riski artabilir (92). Mardones
ve ark. (124) yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda femur bas boyun birlesim yerinin
anterolateral ¢eyreginin %30’una kadar rezeksiyonunun, femur proksimalinin yiik

tasima kapasitesini onemli Ol¢iide degistirmedigini gostermistir. Diger bir kadavra
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calismasinda artroskopik tekniklerle agik teknikler arasinda rezeksiyon biiyiikligi
acisindan benzerlikler oldugu, fakat artroskopik teknikte planlanan bolgede
rezeksiyon uygulanmasi daha az basarili bulunmustur (125). Bizim ¢alismamizda
hastalarin hig¢birinde femur basi avaskiiler nekrozuna ve femur boyun kirigia
rastlanmadi. Fakat hastalarimizin son izlemde %40’1inda trokanterik bolgede ara ara
agrt sikayeti oldugu tespit edildi. Naal ve ark. (103) yaptiklar1 ¢alismada giivenli
cerrahi dislokasyon ameliyati gecirmis 185 hastanin 13 kalgasinda benzer sorunlar
yasamistir. Bu hastalarin 4’iinde trokanterik osteotomi bolgesinde kayma tespit
edilmis ve refiksasyon yapilmistir. Bu ¢alismada trokanterik osteotomi bolgesindeki
vidalarin minor lokal semptomlara neden olabilecegini ve ilerleyen zamanda
cikartilmasi gerektigini ifade etmisler ve vakalarin %64 tinde operasyondan ortalama
10 ay sonra vidalari c¢ikartmislardir ancak hastalarin son takiplerindeki
memnuniyetleri ile trokanterik vidalarin ¢ikarilmasi arasinda iliski bulamamislardir.
Yun ve ark. (126) ¢aligmasinda ise %20 araninda osteotomi bdlgesinde kaynamama
goriilmiistiir. Bizim hasta grubumuzda trokanterik osteotomi bolgesinde kaynamama
goriilmedi. Trokanterik bolgede ara ara agrisi olan hastalarimiza vidalarin ¢ikarilmasi
Onerildi ancak bu hasta grubu giinliikk aktivitelerini engellemedigi i¢in bu islemi
erteledi. Biz cerrahi sonrasi trokanterik bolgedeki vidalarin ¢ikarimini, kaynama
goriildiikten sonra ve abduktor kas giiclendirici egzersizler sonrasinda agrinin devam

etmesi durumunda Oneriyoruz.



64

6.SONUC VE ONERILER

Klinigimizde FAS tanis1 konulan ve kalganin giivenli cerrahi dislokasyon

ameliyat teknigi ile ameliyat edilen hastalarimizda asagida belirtilen Klinik ve

radyolojik sonuclara ulasilmistir.

1.

Hastalarin ilk poliklinige basvuru sikayetinin trokanterik bolgeye yayilan
kasik agris1 oldugu ve bu agriy1 “Kavrama belirtisi” ile tarif edildigi saptandi.
Hastalarin %50’sinde kasik agrisina on uyluk agrisinin eslik ettigi tespit
edildi.

FAS’ta karigik tip FAS’1n saf timsek veya saf kiskag tip FAS’a gore daha sik
goriildigi saptand.

Fizik muayenede hastalarin tiimiinde “On sikigsma testi” nin anlamli oldugu
tespit edildi. Karigik tip FAS’1 olan hastalarda ise “6n sikisma testi” ile
birlikte ‘arka sikisma testi” nin de anlamli oldugu saptandi.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi kal¢a eklem hareket agikliklar
karsilastirildiginda 6zellikle fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerinde artma
oldugu tespit edildi. Istatiksel olarak anlamli olsada sikismaya neden olan
yapilar ortadan kalktiktan sonra, ameliyat sirasinda hareket acgikliginin
artmasinin daha 6nemli oldugu kanisinday1z.

Direk grafi bakisinda tiimsek tipi FAS’ta femur bas boyun birlesim yerinde
ossedz tiimsek ve tabanca kabzasi goriiniimii, kiskag tipi FAS’ta ise cross-
over isareti, koksa profunda, posteroinferior eklem araliginda daralma
gorliiniimiiniin daha sik oldugu tespit edildi.

Direk grafi bakisinda FAS’m olgiimsel degerlendirilmesinde alfa agisi,
FBBU, FBBU/FBC orani, MKA, Al kullanilabilir. Hastalarin ameliyat dncesi
ve sonrasi alfa acilar1 karsilastirdiginda anlaml diizeyde azalma oldugu tespit
edildi. Alfa agisinin  yiiksek olmasimnin  FAS’in  tanisin1  destekleyen
Ol¢iimlerden bir tanesi oldugu kanisindayiz. Fakat femur boyun osteoplastisi
sonrasinda o < 50°-55° olmamasinin tek basina klinik agidan Onemli
olmadigin1 diistiniiyoruz. Ayrica FBBU, FBBU/FBC orani degerlerimiz
literatiir ile uyumlu olsa da 6l¢iimdeki zorluk nedeniyle hata paymnin yiliksek
olabilecegini bu nedenle FAS tanisinda alfa agisinin daha énemli bir 6l¢iim

oldugu kanisinday1z.
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7. FAS’in cerrahi tedavisinde kalganin emniyetli cerrahi dislokasyonu yas,
cinsiyet ve FAS tipinden bagimsiz olarak hastalarin biiyiik boliimiinde klinik

olarak olumlu gelismeler sagladig tespit edildi.
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