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OZET

Dr. Sinan BALCI. Femoroasetabuler sikisma tamisinda kullamilan alfa acis1 ve anterior
femoral mesafe olciimlerinde ultrasonografinin etkinligi: Saghkh bireylerde manyetik
rezonans goriintiileme ile karsilastirmah degerlendirme. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali Uzmanlik Tezi. Ankara. 2015. Femoroasetabuler sikisma, patogenezi
yeni anlasilmaya baglayan, femur ile asetabulum arasindaki mekanik iliskideki bazi anormalliklerle
karakterize bir siirectir. Femoroasetabuler sikigma, ozellikle geng bireylerde goriilen ve zaman
icerisinde eklem kikirdaginin dejenerasyonu ile erken osteoartrite neden olabilen klinik bir
durumdur. Anormal morfolojinin ortaya konulmasinda kalga grafileri, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme 6nemli katkida bulunur. Femoroasetabuler sikigma tanisinda rutin
klinik pratikte kullanilan yontem manyetik rezonans goriintiilemedir. Literatiirde 6zellikle son
yillarda kalga eklemi ve femur basi-boynuna ydnelik ultrasonografi ile bazi anatomik noktalar
yardimiyla a1 Olglimleriyle degerlendirme yapilabilecegi yoniinde goriisler mevcuttur.
Femoroasetabuler sikisma tanisinda kullanilan kantitatif parametreler alfa agist ve anterior femoral
mesafedir. Calismanin amaci bu parametrelerin ultrasonografi ile giivenilir ve dogru bir sekilde
oOlciilebilir olup olmadigmin bu konuda altin standart teknik olan manyetik rezonans goriintiileme
ile karsilastirilarak degerlendirilmesidir.

Calismaya katilan saglikli 35 bireyin 12’si kadm (% 34,3), 23’1 erkek (% 65,7) olup
yaslar1 10-29 arasindaydi (medyan: 22). Calismada her iki kalga eklemine yonelik MRG ve US
tetkiki yapildi. iki degerlendirmeci birbirinden bagimsiz olarak ve ayni hastanin diger tetkikinin
sonuglarindan kor olarak 6lgiimleri yapti.

Tim olgtimler i¢in erkek bireyler ile kadin bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. G6ézlemciler arasi korelasyon katsayis1 US alfa agis1 6l¢iimiinde 0,528 (p = 0,001),
US anterior femoral mesafe 6l¢timiinde 0,539 (p = 0,001); MRG alfa agis1 6l¢iimiinde 0,753 (p <
0,0001), MRG anterior femoral mesafe &lgiimiinde 0,466 (p = 0,005) bulundu. Istatistiksel
sonuglar, US alfa agis1 ve anterior femoral mesafe dlglimlerde orta derecede uyum, MRG’de ise
alfa acist Olglimlerinde iyi derecede uyum, anterior femoral mesafe Glgiimlerinde orta derecede
uyumlu idi. US ile yapilan 6l¢iimler, altin standart kabul edilen MRG ile karsilastirildiginda her iki
6l¢iim ve her iki gbzlemci agisindan istatiksel olarak anlamli derecede (alfa agisi igin p < 0.05,
anterior femoral mesafe i¢in p < 0.05) farkl idi.

MRG, femoroasetabuler sikisma tamisinin konulmasinda yardimci olan kantitatif
degerlendirmeye imkan saglayan alfa agisi 6lgilimlerinde objektif ve giivenilir bir goriintiileme
yontemidir. Ancak US ile elde edilen veriler, MRG sonuglari ile uyumlu degildir. Bu nedenle US
alfa agis1 ve anterior femoral mesafe dlctimlerinde tek basina giivenilir bir goriintiileme yontemi

degildir.

Anahtar Kelimeler: Femoroasetabuler sikisma, cam tipi, alfa agisi, anterior femoral mesafe.



ABSTRACT

Dr. Sinan BALCI. Validity of ultrasound in the measurements of alpha angle and anterior
femoral distance used for diagnosis of femoroacetabuler impingement: Comparative
assessment with magnetic resonance imaging in healthy individuals. Hacettepe University
Medical Faculty Radiology Department. Ankara. 2015. Femoroacetabular impingement is a
process characterized by various abnormalities of mechanical contact between femur and
acetabulum whose pathogenesis is yet to be understood. It is a clinical entity especially encountered
in young population and can cause early osteoartrhitis via degeneration of joint chondral surfaces
within time. Abnormal morphology can be revealed with contributions of hip radiographs,
computed tomography and magnetic resonance imaging. In routine clinical practice magnetic
resonance imaging is the imaging modality of choice for diagnosis of the femoroasetabular
impingement. Recently in literature, there are opinions advocating utilization of ultrasound for hip
joint, femur head and neck for measurement of some parameters via predefined anatomical points.
Quantitative parameters used for diagnosis of femoroasetabuler impingement are alpha angle and
anterior femoral distance. The purpose of this study is to evaluate efficacy and reliability of
ultrasound in measurements of these parameters with respect to magnetic resonance imaging which
is used as gold standard imaging technique.

Thirty five healthy people were enrolled in the study, of which 12 were women (34.3 %)
and 23 were men (65.7 %). The age range was between 10 and 29 (median: 22). Both hip joints
were evaluated by US and MRI for the study. Two researchers performed the measurements
independently and in a blinded manner in respect to the other imaging method.

There was no statistically significant difference between women and men for all measured
parameters. Interobserver correlation coefficients were 0.528 (p = 0.001) for US alpha angle
measurement, 0.539 (p = 0.001) US anterior femoral distance measurement; 0.753 (p < 0.0001) for
MRI alpha angle measurement and 0.466 (p = 0.005) for MRI anterior femoral distance
measurement. Statistically interobserver agreement was moderate for US measurements of alpha
angle and anterior femoral distance, good for MRI measurement of alpha angle and moderate for
MRI measurement of anterior femoral distance. When compared to MRI as standard of reference,
US measurements were found statistically significantly different from MRI for both observers
(alpha angle, p < 0.05; anterior femoral distance, p < 0.05).

MRI is an objective and reliable imaging technique for measurement of alpha angle which
is a quantative criterion, helpful for diagnosis of femoroacetabuler impingement. However
measurement results obtained via US do not correlate with that of MRI. Therefore, US alone is not

a reliable imaging technique for measurements of alpha angle and anterior femoral distance.

Keywords: Femoroacetabular impingement, cam type, alpha angle, anterior femoral distance.
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1. GIRIS

Femoroasetabuler sikisma “femoroacetabular impingement” son yillarda
mekanizmas1 ve klinik sonuglart daha net anlasilmaya baslanan, femur ile
asetabulum arasindaki mekanik iligkideki bazi anormalliklerle karakterize bir
stirectir. Femoroasetabuler sikisma (FAS) 6zellikle geng bireylerde goriilen ve
zaman icerisinde kal¢a eklem kikirdagmin dejenerasyonu ile erken osteoartrite
neden olabilen bir durumdur (1). Agik veya artroskopik yontemlerle cerrahi olarak
da tedavi edilebilen bir erken osteoartrit nedeni olmasindan 6tlirii dogru tani
konmasi ve tedavinin dogru yonlendirilmesi 6nem tagimaktadir.

FAS’in femurdan ya da asetabulumdan kaynaklanmasi durumuna gore
tanimlanmus g tipi vardir (2). (1) Proksimal femurdan kaynaklanan tip héorgiic
(“cam”) tipi (2) asetabulumdan kaynaklanan kiska¢ (“pincer”) tipi ve (3) hem
asetabulum hem de proksimal femurdan kaynaklanan mikst tipidir.

FAS’in kalga ekleminin tekrarlayan fleksiyon ve internal rotasyon
hareketlerine maruz kaldig1 spor dallarinda daha sik goriildiigii diistintilmektedir
(3). Cam tipi FAS daha ¢ok geng, aktif, spor yapan erkeklerde, pincer tipi ise orta
yash kadinlarda daha siktir. Hastalar kasik veya daha nadiren kalga agris1 seklinde
0zgiil olmayan semptomlarla bagvurur. Klinik muayenede kullanilan adduksiyon
ve internal rotasyonla agrinin ortaya ¢ikmasini provoke eden “impingement testi”
gibi muayene bulgular1 yonlendirici olmakla birlikte FAS i¢in 6zgiil degildir.
Semptomlar1 ve klinik muayene bulgular1 6zgiil olmadigt i¢cin FAS tanisinda
radyoloji biiylik 6nem tasimaktadir.

Anormal morfolojinin ortaya konulmasinda kalca grafileri, bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) onemli katkida
bulunur. FAS tanisinda dogrulayici olarak rutin klinik pratikte kullanilan
gorlintiileme yontemi olan MRG oldukca yiiksek kontrast c¢oziiniirligii ile
yumusak dokulart ve komsu kemik yapilar1 birbirinden basariyla ayirt
edebilmektedir. Femur bas ve boynundan gegen oblik aksiyel kesitlerde BT ve
MRG ile hesaplanabilen alfa agis1 ve anterior femoral mesafe 6l¢iitleri cam tipi
FAS tanisin1 koymada Onerilen parametrelerdir (4-6). Femur boynunun ortasi ile

femur basmin merkezini birlestiren longitudinal bir ¢izgi ile femur basinin



merkezinden, femur basinin anteriorda sferik seklini kaybettigi noktaya g¢ekilen
¢izgi arasinda kalan agi, alfa agis1 olarak ifade edilmektedir (4). Bu ag1 FAS’ta 55
derecenin lizerine ¢ikmaktadir. Anterior femoral mesafe, femur boynu anterior
korteksinden gecen ¢izgi ile femur bas - boyun bileskesinde konturun en belirgin
oldugu yer arasindaki mesafedir.

Literatiirde 6zellikle son yillarda kalga eklemi ve femur basi-boynuna
yonelik ultrasonografi (US) ile FAS hastalarinda veya profesyonel atletler gibi
FAS gelisimi agisindan riskli gruplarda anatominin degerlendirilmesi ve bazi
anatomik noktalar yardimiyla aci oOlgiimleriyle degerlendirme yapilabilecegi
yoniinde goriisler mevcuttur (3, 7). US wucuz, hizli, rahat erisilebilir ve
gerektiginde kolaylikla tekrarlanabilir olmasi agilarindan avantajli  bir
gorlintiileme yontemidir. Ayrica US —BT ya da direkt grafilerin aksine— iyonizan
radyasyon i¢cermeyen bir goriintiileme yontemidir.

FAS olgtimlerinde US son donemde kullanilmaya baslanan bir
goriintiileme yontemi oldugu i¢in ag¢1 degerleri ve Ol¢lim metodlari konusunda
heniiz yeterli deneyim yoktur.

Literatiirde asemptomatik oldugu halde alfa agilar1 yiiksek bulunarak FAS
saptanan olgularin bildirildigi de dikkate alindiginda, 6zellikle FAS i¢in yiiksek
risk tastyan sporcular gibi gruplarda, US incelemesinin belirli araliklarla kontrol
amagl yapilmasi kalga problemleri i¢inde hi¢ de azimsanmayacak bir oranda
oldugu goriilen FAS tanisinda asemptomatik olgularin ortaya g¢ikarilmasinda
yardimc1 olmaya adaydir. US’nin bu alanda giivenilir kullanilabilmesi ig¢in
karsilastirmali caligsmalara ihtiyag vardir.

Bu calismanin amacit FAS tanisinda kullanilan kabul goérmiis kantitatif
parametreler olan alfa agisinin ve anterior femoral mesafenin ultrasonografi ile
giivenilir ve dogru bir sekilde 6l¢iilebilir olup olmadigini bu konuda altin standart
teknik olarak kullanilan ve yiiksek duyarlilik ve o6zgiilliige sahip radyasyon
icermeyen bir yontem olan MRG tetkikiyle saglikli bireylerde karsilagtirmak

suretiyle degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 KALCA EKLEMi EMBRIYOLOJISI

Kalca eklemini olusturan ve gevreleyen tiim anatomik yapilar, mezenkimal
blastemin farklilasmasi sonucunda ayrigir. 3-4 mm’lik embriyoda alt lumbar, iist
sakral seviyede govdenin lateralinde mezodermden olusan kiiglik bir tomurcuk
belirir. Eklemin sinovyumu ve komsu kemikler de dahil olmak iizere yumusak
dokularin tamami bu mezodermden gelisir (8). Mezodermin, {istiinii Orten
ektodermle olan karsilikli uyaris1 gelisimi tetikler. Kemik yapilar; prekartilaj,
kartilaj ve fetal kemik asamalarindan gegerek olusumunu tamamlar.

Femoral blastem, 15 mm’lik embriyoda ayirt edilebilir hale gelir (9).
Mezenkimal blastem hiicreleri, femurun orta diyafizer kesiminden baglamak {izere
boyut artis1 gosterirler ve bu siireg hem proksimal hem de distale dogru femurun
uzunlugu boyunca devam eder. Femur basi, bu gelisimde govdesini takip eder ve
govdenin iist ucunda trokanterler i¢in ayrica primitif mezenkimal blastemler izlenir
(8). Femur diyafizindeki ilk ve uzun siireligine tek kalacak olan vaskiiler gelisim,
femurun orta ve distal 1/3’likk kistmlarimin kesisimi diizeyinde izlenir. Femur
proksimaline giren vaskiiler yapilardan olusan kikirdak kanallari, hiicrelerin
beslenmesini saglar. Femur basi bu embriyolojik gelisim siireci boyunca kiiresel
seklini korur. Femur baginin osifikasyon merkezinin ortaya ¢ikist dogumdan sonra
yaklasik 4-6 ay civarindadir ancak 2-10 ay arasindaki period normal olarak kabul
edilir. Bu doénem aym1 zamanda asetabuler labrumun kal¢a ekleminin Onemli
stabilizatorii olarak da gelisiminin belirgin oldugu dénemdir. 13-16 yas civari
femur bag1 fizis hattinin normal sartlarda kapandigi donemdir, onu trokanter major
fizis hattinin kapanmasi takip eder (9).

Asetabulum, ilk olarak 14-15 mm’lik embriyoda innominat kemigi
olusturacak olan blastemin i¢inde femur basinin komsulugunda dar bir ¢okiintii
seklinde ortaya cikar. Ayrica asetabular ¢okiintiiniin kenarinda glenoid labrumu
olusturacak sekilde blastemde bir araya gelme goriiliir. Bu donemde asetabulum
heniiz oldukga s1g bir konkaviteye sahiptir. Asetabulumun femuru kapsama orani

ve acist embriyolojik gelisimle beraber artar, bunu uyaran faktorlerden birinin



femur basinin meydana getirdigi basing oldugu 6ne siiriilmektedir (8). Embriyo 23
mm’lik oldugu zaman, femur baginin proksimalinde ligamentum teres ve kapsiili
olusturan yapilar gelismeye baslar.

Innominat primordiyumdaki ilk farklilasma asetabulumun siiperioru
diizeyinde iliumdadir, benzer degisiklikler pubis ve en son olarak iskiumda izlenir
(8). Bu ii¢ merkez kikirdak oncesi ve kikirdak formasyonu kazanmasiyla Y
seklinde goriiniim olusturur. Fetal kikirdak evresinde iken Y olusumunun dncelikle
posteriorunda ilium ve iskium fiizyona ugrar, bunu ilium ve pubisin, en son olarak
da pubis ve iskiumun birlesmesi takip eder. Primer osifikasyon merkezlerinden
embriyo 38-39 mm’lik iken ilium, 105 ile 124 mm arasinda boyuttayken iskium ve
161 mm’lik iken pubis ortaya ¢ikar. Dogum sonrasinda triradiat kikirdagin kollari
arasindaki genislik giderek azalir; adolesan donemde yaklasik 5-6 mm boyutuna
iner. Adolesan donemde triradiat kikirdakta ortaya g¢ikan sekonder osifikasyon
merkezleri, erigkindeki asetabular kemigi olusturacak sekilde femur ile olan eklem

ylizeyini genisleterek 18 yas civarinda fiizyone olurlar (9).

2.2 KALCA EKLEMIi ANATOMISI

Asetabulum, dogumda hala birbirinden ayr1 olup Y sekline sahip olan,
iskium, ilium ve pubisin olusturdugu triradiat kikirdaktan gelisir. Pulvinar,
asetabulum medyal duvarinda inferior santral yerlesimli, ekleme katilmayan ve
yag yastik¢igindan meydana gelen anatomik yapidir (9). Asetabulum anatomik
olarak anteriora dogru hafif agilanma yaptigi icin kalca eklemi fleksiyon
hareketine daha yatkindir. Asetabulum, eriskinde femur basinin yiizey olarak
yaklasik %40’ yaklagik 170 derecelik bir ag1 ile kapsamaktadir. Asetabulumun
femur basmma uyum saglayacak sekilde konkav ylizeye sahip olmasi kalga
ekleminin kendiliginden stabil bir eklem olmasina 6nemli katkida bulunmaktadir
(10). Asetabuler kikirdak, anterosiiperiorda daha kalin iken posteromedialde daha
incedir (11).

Femur, insan viicudundaki en uzun kemiktir. Viicudun postiiriinii korumasi

ve ayakta durmasinda ¢ok dnemli role sahip oldugu icin ayn1 zamanda en kuvvetli



kemiktir. Femur boynu ve proksimal metafizi ile kondiller diizeyindeki distal
femur arasinda yaklasik 15 derecelik anteversiyon agist mevcuttur. Femur bast ile
boynu arasindaki a¢1 ise normal erigskin bireylerde 125 derecedir. S6zkonusu
acidaki anormal artis koksa valga, anormal azalis ise koksa vara ile sonuglanir.
Femur basi, ligamentum teresin tutundugu fovea kapitis haricinde eklem kikirdag:
ile kaplidir (11).

Labrum, Kkesitsel goriintiilemede siklikla tiggen seklinde izlenen
fibrokikirdak bir yapidir (12). Asetabulumun ¢ogunu g¢evrelemekle birlikte bazali
transvers asetabuler ligaman ile devamlilik gosterir. I¢ tarafi artikiiler yiiz olup dis
yiizii eklem kapsiilii ile temas halindedir. Labrum, histolojik olarak biiyiik dl¢lide
tip 1 kollagen liflerinden olugmaktadir. Labrumun kendine ait damarsal yapilari
mevcut degildir, kanlanmasinin g¢ogu periferden eklem kapsiilii aracilifl ile
saglanir. Labrum, eklem yiizeyinin asetabuler yiiziiniin derinligini arttirarak
stabiliteye yardimci olur. Ayrica eklemde kayganligin ve sinovyal sivi basincinin
korunmasina katkida bulunur (13).

Kalga eklemi, top-yuva tarzi sinovyal bir eklem olup eklem yiizlerini femur
bas1 ve asetabulum meydana getirir (14). Asetabulumun pulvinari hari¢ artikiiler
yiizler, tip 2 kollagen liflerinden olusmaktadir (15). Femur basi-asetabulum iliskisi
sayesinde kalca eklemi onemli miktarda fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketi yapabilir. Kal¢a ekleminin
maksimum hareket genisligi fleksiyonda 120 derece, ekstansiyonda 30 derece,
abduksiyonda 45 derece, adduksiyonda 30 derece, i¢ rotasyonda 35 derece ve dis
rotasyonda 45 derecedir. Eklem kapsiilii, asetabulumda labrum komsulugundan
femur basin1 da kapsayacak sekilde intertrokanterik ¢izgiye dek uzanim gosterir
(16). Femur boynu, anterior yiiziinde posteriora gore daha distal kesimine dek
eklem kapsiilii ile ortiiliidiir.

Eklem kapsiilii baz1 ligamanlarin yardimiyla daha kalin hale gelir.
Bunlardan iliofemoral ve pubofemoral ligamanlar anteriordan, iskiofemoral
ligaman ise posteriordan eklem kapsiiliinii destekler (Sekil 2.1 ve Sekil 2.2). Bu
ligamanlarin en kuvvetlisi, iliofemoral ligamandir.

[liofemoral ligaman, ayn1 zamanda Bigelow ligamani olarak da bilinir. Y

benzeri sekle sahip olan ligamanimn lifleri, spina iliaka anterior inferiordan



intertrokanterik ¢izgiye uzanir. Eklemin hiperekstansiyon ve eksternal rotasyonunu
engeller. Pubofemoral ligaman, asetabulumun pubik kesiminden baglar ve
liflerinin bazilar1 iliofemoral ligaman ile birlikte seyreder ve eklemin ekstansiyonu
sirasinda gerilir (15). Iskiofemoral ligaman, kapsiiliin posterior yiiziinde seyreder;
asetabulumun iskial kismindan femur boynuna uzanir. Eklemin i¢ rotasyonunu

sinirlar (9).

Hliofemoral ligaman

Spina iliaka siperior
' anterior .
. Hiopektineal bursa

Spina iliaka
stiperior inferior

Trokanter majir. - # i : - Siiperior pubik
- ramus

Intertrakanterik

plzgi Obturator krest
Fubotemaoral ligaman
Trokanter minér

Sekil 2.1: Kalga eklemi ligamanlar anteriordan goriiniimii (17).

Hliofemoral ligaman

Iskiofemoral ligaman

Zona orbikularis

Iskial spina

Trokanter major

intertrakanterik
clzgi
iskium

Trokanter minar

Sinovyal membran ‘

i g7

Sekil 2.2: Kalga eklemi ligamanlar1 posteriordan gériintimii (17).



Ligamentum teres, asetabular fossa ile femur basindaki fovea kapitis
arasinda seyreden bir ligaman olup kalca ekleminin stabilizasyonunda rolii oldugu
diistiniilmektedir. Fovea kapitis, femur basinda medialde yerlesik kiicliik bir
cokiintiiden ibaret bir anatomik yapidir. Ligamentum teres, asetabulumda ise
transvers asetabular ligamanin hemen komsuluguna yapisir.

Kalca eklemini anteriordan ve posteriordan kat ederek gegen cesitli kaslar
mevcuttur. Kalga ekleminin fleksorleri; m. sartorius, m. iliopsoas ve m. rektus
femoristir. M. sartorius, spina iliaka anterior siiperiordan orijin alir; kalga ve diz
eklemlerini ¢aprazlayarak proksimal tibiaya yapisir. Tendonu m. gracilis ve m.
semitendinosus kaslarmin tendonlart ile birleserek pes anserinus adli yapiyi
olusturur. M. iliopsoas tendonu eklem kapsiiliinii ¢caprazlarken labrum ile yakin
anatomik komsuluk gdstermektedir (18). M. rektus femoris, spina iliaka anterior
inferiordan orijin alir; kalca ve diz eklemlerini kat ederek tuberositas tibya
diizeyine yapisir.

Kalga ekleminin ekstansorleri; m. gluteus maksimus ve hamstring
kaslaridir. M. gluteus maksimus; baslica sakrum, koksiks ve krista iliaka
diizeylerinden orijin alir ve m. gluteus medyusu yiizeyelden oOrterek seyreder.
Liflerinin bir kismi fasya lataya katilirken bir kismi1 femurda tuberositas glutea
diizeyine yapisir. Kalcanin en giiclii ekstansor kasidir. M. biseps femoris, m.
semitendinosus ve m. semimembranosus, tuberositas iskiadikumdan orijin alarak
beraberce hamstring kas grubunu meydana getirir. (9).

Kalca ekleminin baslica abdiiktérleri; m. gluteus medius ve minimustur.
Bunlardan m. gluteus medius daha vyiizeyelde yerlesimlidir. Abdiiktor kas
grubunun veya onlar1 inerve eden periferik sinirlerin herhangi bir sebeple
hasarlanmast durumunda Trendelenburg bulgusu ortaya cikar. Trendelenburg
bulgusu, yiiriiyiis sirasinda hastanin patolojik taraftaki kalca iizerine egilmesi ile
ortaya cikar. Bu yiirliylis tarzinin nedeni abdiiktér gilicsiizliigii telafi etmek
amaciyla agirlik merkezini patolojik taraf kalca eklemine yakinlagtirmaktir.

Kalca ekleminin addiiktorleri; m. adduktor longus, brevis ve magnus, m.
gracilis ve m. pektineustur (16).

Kalga ekleminin dis rotatorlari; m. gemellus siliperior ve inferior, m.

obturator internus ve eksternus, m. quadratus femoris ve m. piriformistir. Bu kaslar



kal¢a eklemi posteriorunda yerlesim gosterirler (16). M. obturator internus, m.
gemellus siliperior ve inferior, m. piriformis, trokanter majore veya hemen
komsuluguna yapisir. Siyatik sinir, m. piriformisin altindan geger (9).

Eksternal ilyak arter, inguinal ligaman diizeyinin distaline gegtikten sonra
ana femoral arter adini alir. Bu diizeyden yaklasik 3-4 cm sonra ana femoral arter,
yiizeyel ve derin femoral arter olmak {izere iki dala ayrilir. Derin femoral arter,
yiizeyel femoral arterin posterioruna gegerek distale dogru seyreder. Derin femoral
arter, proksimal seyri sirasinda lateral sirkumfleks arteri verir. Medial sirkumfleks
arter, derin femoral arterin posterior medialinden veya dogrudan ana femoral
arterden ¢ikabilir. M. pektineus ve m. psoasin arasindan gecerek femurun etrafinda
dolanir. Femur basinin ekstrakapsiiler beslenmesini, lateral ve medial sirkumfleks
arter ve bunlarin kalca eklemi etrafinda olusturdugu anastomotik damarlar saglar.

Siyatik sinir; L4, L5, S1, S2 ve S3 koklerinden gelen sinir liflerinden
olusur, pelvisi m. piriformisin altindan gecerek ve siyatik ¢entikten ¢ikarak terk
eder. Daha sonra trokanter major ile tuberositas iskiadikum arasinda kalga
ekleminin dis rotatorlar1 komsulugunda seyreder.

Femoral sinir; L2, L3 ve L4 sinir koklerinden meydana gelir, pelviste m.
iliopsoasin anteriorunda seyreder. Kalga ekleminin medial komsulugunda yer alan

femoral licgenden gecerken femoral ven ve arterle yakin iliski icerisindedir.

2.3 KALCA EKLEMi BiYOMEKANIGI

Kalga eklem kapsiilii ve onu saran ligamanlar, kalca ekleminin maksimum
hareket kabiliyetinin u¢ anatomik pozisyonlarinda disloke olmasini engelleyici
goreve sahiptir. Kapsiiliin posteriorunda yerlesik ligamanlar, anteriorundakilere
gore daha zayif oldugundan kalga ekleminde dislokasyon daha c¢ok posteriora
dogru olmaktadir.

Hareket etmeksizin ayakta durus fazinda, kalca eklemine binen yiikiin
vektorii koronal diizlemde medial ve inferiora dogrudur. Merdiven ¢ikarken kalga
eklemini etkileyen tork kuvveti, durus fazindakinin 5/4’1 civarindadir. Tek ayak
iistiinde dururken, femur basina ve dolayisiyla alt ekstremiteye viicut agirliginin

getirdigi yilikiin dengelenmesi, abduktér kas grubunun olusturacagi zit yonlii



moment ile miimkiindiir. Femur basi lizerine etkiyen efektif viicut agirligi, gercek
viicut agirhiginin 5/6’s1 kadardir (9). Femur bas — boyun agisinin arttigi ve femur
boynunun daha dik bir uzanim gosterdigi koksa valga durumunda, viicut agirhigini
dengelemek i¢in daha biiylik bir abdiiktér kas grubu momentine gereksinim
duyulur. Bu durum eklem tizerine daha biiyiik stres kuvvetlerinin binmesine neden
olur. Koksa vara durumunda ise tam aksine abdiiktor kas grubunun moment kolu
bliylir ve ayn1 birim kuvvet, femur basi {lizerinde daha biiyiik stres kuvveti

olusturur.

2.4 FEMOROASETABULER SIKISMA

2.4.1. Tamim ve Etyoloji:

Femoroasetabuler sikisma, kalga eklemini olusturan kemik yapilar olan
asetabulum / proksimal femur veya her ikisinden birlikte kaynaklanan bir
durumdur. Kendi basina bir patoloji olmaktan ziyade anatomik bir varyanti temsil
ettigi diisiiniilmektedir, semptomatik olmasi i¢in kalga eklemini olusturan yapilara
hasar vermesi gerekmektedir (19). Femoroasetabuler sikisma, kalga displasizisi
olmayan gen¢ bireylerde en Onemli osteoartrit nedenidir (20). Diz eklemi
osteoartritinden farkli olarak kalgca ekleminin osteoartriti genellikle major bir
travma hikayesi olmaksizin ortaya ¢ikmaktadir (21).

Kalga eklemini olusturan iki kemik yapi arasindaki anormal iliskinin
femurdan veya asetabulumdan veya her ikisinden kaynakli olmasi haline gore cam
tipi, pincer tipi ve mikst tip olmak {izere iige ayrilir. En sik goriilen tipi ise mikst
tiptir (22, 23). Allen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada cam deformitesi olan
kalgalarin % 42’sinde ayni1 zamanda pincer deformitesi de oldugu saptanmistir
(24). Cam tipi sikisma gen¢ erkek bireylerde daha sik goriiliirken pincer tipi
kadinlarda daha siktir. Erkeklerde ise profesyonel sporcu olan atletik bireylerde
daha siklikla izlenmektedir. Sporlar arasinda aksiyel yliklenmeye neden olan
ziplama ve kalga fleksiyonunu gerektiren ¢dmelme hareketlerini siklikla kullanan
spor dallarinda cam tipi deformitenin ortaya c¢ikmasi ¢ok daha yaygin olarak

goriilmektedir. Buz hokeyi ve basketbol bu sporlar arasinda en yiiksek risk
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tasiyanlaridir  (21). Futbol oyuncularinda da cam deformitesinin daha sik
goriildiigiine dair ¢alismalar mevcuttur (25). Bir kalg¢asinda cam deformitesi
bulunan bireylerde asemptomatik olsalar dahi, kontralateral kalgalarinda da benzer
deformitenin bulunmasi ihtimali daha yiiksektir (24). Yine profesyonel sporcularda
deformitenin bilateral olma olasiligi daha fazladir (25).

Femoroasetabuler sikismada altta yatabilecek genetik kdkene dair veriler
bulunmaktadir. Dudda ve arkadaslarinin g¢alismasinda beyaz kadinlarda Cinli
kadinlara gore femoroasetabuler sikismanin bazi radyolojik parametrelerine daha
sik rastlandigini gosterilmistir (26). Pollard ve arkadaglarinin cam tipi deformitesi
olan bireylerin ikizleri iizerinde yaptig1 ¢aligmada, sikisma sendromu olan
bireylerin ikiz kardeslerinde cam deformitesi gériilme riskinin normal populasyona
gore 2.8 kat artt1g1 saptanmustir (27).

Gerek cam tipi gerek pincer tipi sikismada, femur basi ile asetabulum
arasindaki anormal anatomik iliski nedeniyle oOzellikle kalga ekleminin asiri
hareketlerinde iliskili kemik yapilarin birbirlerine patolojik temasi nedeniyle
eklem {izerine fazla mekanik yiik biner.

Cam tipi sikigmada esas patoloji anormal femur bas-boyun bileskesidir.
Femur basinda olmasi gereken sferik morfolojinin kayb1 ve femur bas-boyun
bileskesindeki normal kontur (ofset) kaybi goriilir (28, 29) (Sekil 2.3). Bu
durumda fleksiyon veya kalga ekleminin sinirlarini zorlayan hareketler esnasinda
sferik olmayan femur basinin asetabuluma g¢arpmasi ile birlikte ortaya c¢ikan
kompresyon ve makaslama kuvvetleri neticesinde Oncelikle anterosiiperior alanda
kikirdak delaminasyonu meydana gelir (20, 22, 28, 30-32). Hasarin meydana
geldigi anterostiiperior asetabulum, cam deformitesinin en belirgin oldugu bdlgeyle
temas eden ve dolayisiyla darbeye maruz kalan kismudir (32). Ozellikle erken
donemde labrum korunmus olarak izlenir ancak ilerleyen donemlerde kikirdak
avulsiyonuna ikincil olarak labrumda yirtik veya tamamen ayrilma izlenir (20, 28).
Cam tipi sikismada femur bagini orten kikirdakta ise saat 11 ile 3 arasi hasar en
belirgindir (22). Histolojik olarak kikirdak hasar1 gerceklesen bolgelerde ve
labrumda, kronik inflamatuar degisiklikler meydana gelir (23). Intraoperatif olarak

dogrudan gozlenen kikirdak harabiyeti ve dejeneratif degisiklikler, preoperatif
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invazif olmayan yontemlerle tespit edilenden daha yaygin olarak goriilmektedir
(32).

Pincer tipi sikismada esas patoloji asetabulumun femur basin1 gereginden
fazla kapsamasidir ve bu durum, femur basini fazla kapsayan asetabuler yiizde
tekrarlayan mikrotravmaya neden olur (33) (Sekil 2.3). Cam tipinin aksine pincer
tipinde labrumun kendisi etkilenir ve primer yap1 i¢i labral hasar ortaya cikar.
Zaman igerisinde hasarin ilerlemesiyle beraber hasarlanan labrumda ozellikle
anterosiiperiorda kalsifikasyon ve osifikasyon meydana gelir (30). Pincer tipinde
izlenen bir diger hasar ise ‘contre-coup’ lezyon olup posteroinferior asetabulum
tutulur (34). Pincer tipinde izlenen kikirdak hasari cam tipine gore genellikle daha
yiizeyel olma egilimindedir (20). Bununla birlikte pincer tipinde asetabulum derin
bir soket islevi gordiigii i¢in labral hasar daha difiiz olarak izlenir. Pincer ve cam
tipi femoroasetabuler sikismada son tahlilde eklemdeki ileri dejeneratif hastalik

ortaya ¢iktig1 zaman etyolojiyi tespit edebilmek miimkiin olmaz (28).

B:
PINCER

Sekil 2.3: Femoroasetabuler sikigma tipleri.

Femoroasetabuler sikigmadaki eklem hasari, gelisimsel displazidekine
benzer anatomik yerlesimde olmakla beraber kikirdak harabiyetinin patofizyolojisi

tamamen birbirine zittir: Gelisimsel diplazi varliginda femur basi kendini yeterince
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kapsayamayan asetabulumdan oOtiirii  sublukse veya disloke olur iken
femoroasetabuler sikigmada femur basi ile asetabulumun birbirine gore yerlesimi
genel olarak normaldir. Ancak eklem hareketi, asetabulumun femuru gereginden
fazla kapsamasi (pincer tipi) veya femur bas-boyun bileskesindeki ofset kaybi
(cam tipi) nedeniyle kisitlanmistir (31).

Femoral retroversiyon varligt gibi diger anatomik varyantlar,
femoroasetabuler sikismadan ileri gelen hareket kayb1 ve agriyr eklemin internal
rotasyonunu kisitlayarak arttirmaktadir (23). Ito ve arkadaslarinin yaptigi
calismada femoroasetabuler sikismanin radyolojik ve klinik bulgularini tasiyan
hastalarda, yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis normal kisilere gore femoral bas-
boyun ofsetinin yan1 sira femoral anteversiyonda azalma izlenmistir (35).

Femoroasetabuler sikisma; ilk olarak osteotomi sonrasinda iatrojenik
tanimlanmis olmakla beraber genellikle idiopatik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Pincer
tipi sikismanin altinda yatan baglica nedenler asetabuler retroversiyon, koksa
profunda, asetabuler protriizyon ve travma sonrasi ortaya cikan deformitelerdir
(20) (Tablo 2.1). Asetabuler protriizyon varliginda klinik olarak altta yatan ¢esitli
romatolojik veya metabolik nedenler arastirilmalidir (31). Koksa profunda ve
asetabuler protriizyon varliginda kalga ekleminin derinligi ve dolayisiyla

asetabulumun femur bagini kapsama orani1 belirgin olarak artar.
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Tablo 2.1. Pincer tipi femoroasetabuler sikismanin etyolojik faktorleri (23).

Pincer lezyonlarinin etyolojisi

Idyopatik

Travmatik

e posttravmatik asetabuler deformite

Iyatrojenik

e displastik kalcada retroversiyonun gereginden fazla diizeltilmesi

Gelisimsel
e asetabuler retroversiyon
e koksa profunda
e 0s asetabuli

e asetabuler protriizyon

Cam tipi femoroasetabuler sikismanin ¢ok daha nadir karsilasilan sekonder
sebepleri arasinda Legg-Calve-Perthes hastaligi, femur basi epifiz kaymasi, kalga
displazisi mevcuttur (Tablo 2.2). Son yillarda cam tipi deformitenin gelismesinde
erkeklerde ve profesyonel atletlerde daha sik goriilmesinden de yola ¢ikilarak ve
basketbolcu erkekler ile kontrol grubunu karsilastirarak, fizis hattinin heniiz agik
iken femur boynunun 6zellikle anterosiiperioruna dogru anormal uzanimindan ileri
gelebilecegi One siiriilmiistiir (36). Fizis hattinin femur boynuna bu anormal
uzanimi, cam deformitesinde goriilen kemik spurun varligmmi teorik olarak

acgiklamaktadir.
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Tablo 2.2. Cam tipi femoroasetabuler sikismanin etyolojik faktorleri (23).

Cam lezyonlarinin etyolojisi

Idyopatik

Travmatik
e femoral boyun kirig1 sonrast mal-union

e posttravmatik femur basi retroversiyonu

Cocukluk cag1 ortopedik hastaliklari
e Perthes hastalig

e kaymis femur basi epifizi

Iyatrojenik

e femoral osteotomi

Gelisimsel
e sferik olmayan femur basi

e koksa vara

2.4.2. Klinik Prezentasyon & Tanu:

Femoroasetabuler sikisma, genellikle geng erigkinlik doneminde 6zellikle
kasik bolgesine vuran agri varligi ile prezente olmaktadir. Agri, daha nadiren
posterior ve laterale de yayilim gosterebilir. Hastalarin cogunda agriy1 baglatan bir
olay ya da major travma oykiisii mevcut degildir ve agrinin Oykiisii haftalara ve
aylara yayilacak sekilde kroniktir (34). Philippon ve arkadaslariin yaptigi
calismada hastalarin ancak %24’tinde agr1 hikayesinde net travmanin mevcut
oldugu ortaya konmustur (33). Byrd ve Jones’un cam tipi femoroasetabuler
stkismanin artroskopik tedavisi ile ilgili yaymladig: seride agrinin ortaya ¢ikisi ile
cerrahi arasinda gegen ortalama zaman 32 ay olarak tespit edilmistir (19). Agri
ozellikle sportif aktiviteler, ¢omelme ve yiirime ile artma egilimindedir (20).
Agrimin lokasyonunu tariflemeleri istendigi zaman hastalarin ellerini kalgada
anatomik olarak femur basini icerecek sekilde avug igleriyle o bolgeye koymalari
‘C isareti’ olarak bilinir (29, 34). Zaman igerisinde patolojinin ve eklem

kikirdagindaki harabiyetin ilerlemesi ile agrinin siddetinde artma ve hareketle
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ortaya c¢ikan klik sesi gibi mekanik semptomlar goriiliir. Bununla beraber siklama
sesi gibi mekanik semptomlar femoroasetabuler sikisma hastalarinda da iliotibyal
bandin trokanter majér boyunca veya m. iliopsoasin iliopektineal eminens boyunca
patolojik temasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (33). Femoroasetabuler sikisma,
Ozellikle mindr anatomik ve radyolojik varyasyonlar, kolaylikla gozden
kacabilecek kemik patolojileri sonucunda ortaya ¢iktigi i¢in hastalar uzun siire tani
almadan farkli kliniklerde degerlendirilir ve gereksiz radyolojik — cerrahi iglemlere
maruz kalirlar.

Hastalar avaskiiler nekroza yol acabilecek etyolojiler ve gelisimsel kalga
displazisi agisindan sorgulanmalidir (23). Femoroasetabuler sikismanin ayirici
tanida atletik pubalji, yumusak doku tiimoérleri, osteitis pubis, avaskiiler nekroz,
inguinal herniler, alt lomber spinal patolojiler, sinir sikisma sendromlari yer alir (1,
7, 34).

Klinik tanida sikisma testi hemen daima pozitiftir (1, 20, 33). Anterior
sitkisma (FADIR) testi, hasta sirt iistii yatarken kalgca ekleminin pasif olarak 90
derece fleksiyona ve takiben adduksiyona getirilmesi sonrasi internal rotasyona
zorlanmasi ile gergeklestirilir (Sekil 2.4). Labral veya kikirdak lezyonu varliginda
ani, keskin ve derin yerlesimli kasik agris1 ortaya cikar. Kalca displazisinde de
benzer klinik muayene bulgular1 ortaya ¢iksa da internal rotasyon ve fleksiyondaki
kisithilik femoroasetabuler sikismada ¢ok daha belirgindir (29).

FABER testinde, ilgili taraf kal¢a eklemi fleksiyon, abduksiyon ve
eksternal rotasyona getirilerek o tarafin topugu kars1 alt ekstremitenin dizi tizerine
konur (37) (Sekil 2.5). Femoroasetabuler sikismanin oldugu tarafta, femur
epikondilinin muayene masasina olan mesafesi saglam tarafa gére en az 4 cm daha
fazladir (34). FABER testi, femoroasetabuler sikismada anterior sikisma testi
kadar siklikla pozitif olarak izlenmez ve hastalifin ilerleyen dénemlerinde
pozitiflesir (1). Ayrica kalga eklemi haricinde distal lomber ve sakroilyak eklem
patolojilerinde de pozitif olarak saptanabilir (38).

Daha nadiren goriilen posteroinferior sikigma durumunda ise posterior
stkisma testi pozitif olarak saptanir. Posterior sikisma testinde, hasta sirt Usti
yatarken ilgili taraf alt ekstremite sedye disina uzatilarak kalgcanin ekstansiyonu

saglanir. Hastanin govdesini muayene masasinin ucuna getirip her iki alt
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ekstremitesini serbest biraktiktan sonra ilgili olmayan bacagi kendine ¢ekmesiyle
de muayene edilmek istenen kalga ekleminde ekstansiyon saglanabilir (38). Bu
pozisyonda kalcanin eksternal rotasyona zorlanmasiyla posterior sikisma mevcut
ise derin kasik agrisi ortaya ¢ikar (20). Ancak bilateral sikisma olasiligi mevcutsa
biitiin klinik testlerin sonuglar1 buna gore yorumlanmalidir.

Martin ve Sekiya’nin yaptig1 ¢alismada FABER, FADIR testleri {izerinde
farkli degerlendiriciler arasindaki uyumun orta — iyi diizeyde oldugu ortaya

konmustur (37).

Sekil 2.4: FADIR testi



17

Sekil 2.5: FABER testi

2.4.3. Radyolojik Tanu:

2.4.3.1. Direk Grafi:

Femoroasetabuler sikisma ve genel olarak kalga ekleminin radyolojik
degerlendirilmesinde ilk basamak direk grafilerdir. Kalca ve pelvisin direk
grafilerle degerlendirilmesi igin farkli projeksiyonlar mevcut olup bunlar arasinda
anteroposterior (AP), cross table lateral, 45 derece Dunn grafisi ve frog leg grafisi
sayilabilir (39).

AP pelvis grafisi, hasta sirt {istli uzanirken tercihen her iki alt ekstremitesi
15 derece i¢ rotasyonda iken ve X- 1sin1 femur baglarinin arasina santralize iken
elde olunur (29). X-1s1n1 tiip-film uzaklig1 120 santimetre olmalidir. Simfizis pubis
ile koksiksin inferior ucu arasindaki mesafe birkag santimetre olmalidir. Koksiksin
ucu, orta hatta olacak sekilde simfizis pubis ile aymi hatta olmalidir. Grafide
rotasyon olup olmadigi obturator foramenlere ve simetrisine bakarak
degerlendirilebilir (39). Grafinin pozisyonunun, rotasyon ve tilt varhiginin
optimum degerlendirilebilmesi i¢in AP grafinin kalga grafisi olarak degil pelvis

grafisi olarak genis FOV ile elde olunmasi gereklidir (31). 15 derece i¢ rotasyon
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sayesinde, normalde var olan femoral anteversiyonun iistesinden gelinerek cam
lezyonlarinin daha kolay goriilmesi saglanabilir (23).

AP pelvis grafisi, asetabulumu net olarak degerlendirmeye imkan
saglamasinin yaninda pelvik halkayr olusturan diger kemik yapilar ve sakrum
hakkinda da fikir edinilmesini saglar. Ayrica eklem araliginda ozellikle yiik
tasiyan yiizlerde daralma, osteofit olusumlari, femur boynundaki herniasyon pitleri
gibi dejeneratif osteoartrit bulgularin1 da ortaya koyar (40). Femoroasetabuler
sikisma varhiginda AP pelvis grafilerinde femur bas-boyun ofsetindeki azalma ve
femur basi sferisitesindeki kayip kalitatif olarak degerlendirilebilir (Sekil 2.6).

Ayrica asetabuler tarafta kalsifikasyon ve osifikasyon varligi da saptanabilir (20).

(A) (B)
Sekil 2.6: Uygun teknikle elde olunmus normal sinirlarda AP pelvis

grafisi (A) ve bilateral cam deformitesi olan bir vakanin AP pelvis
grafisi (B). Sagda daha belirgin olmak {izere bilateral femur

bas-boyun ofsetinde azalma ve femur basi sferisite kaybi izleniyor (B).

Pincer tipi sikigmada asetabulumun femur basin1  kapsamasini
degerlendirmek i¢in en sik kullanilan 6lgtim ‘merkez-kenar agis1’dir, merkez-kenar
acisinin 40 derecenin iizerinde olmasi durumunda asetabuler fazla kapsamadan s6z
edilir (29). Asetabuler displazide ise aginin degeri 20 derecenin altina diser.
Normal bireylerde AP grafide asetabuler fossa ilioiskiyal ¢izginin lateralinde kalir.

Asetabuler fossanin tabaninin ilioiskiyal ¢izginin medyalinde izlenmesi
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durumunda koksa profunda, femur basmin izlenmesi durumunda ise asetabuler
protriizyondan soz edilebilir (11).

Asetabuler retroversiyon olup olmadigim1  degerlendirmek  igin
asetabulumun anterior ve posterior konturlar1 ¢izilir. Normal kalca ekleminde
asetabulumun anterior ve posterior konturunu olusturan g¢izgiler birbiriyle
kesismez. Anterior konturu olusturan ¢izginin posterior konturu olusturan ¢izgiyi
caprazlamasi durumuna ‘sekiz’ veya ‘crossover’ bulgusu adi verilir ve asetabuler
retroversiyon  gostergesidir  (39).  Asetabuler  retroversiyonun  optimum
degerlendirilebilmesi i¢in pelvis grafisinin uygun teknikle ve dozda ¢ekilmis
olmasi, tilt olmamasi sarttir.

Cross table lateral grafi, kars:i taraf alt ekstremite fleksiyonda iken ilgili
taraf alt ekstremite yaklasik 15 derece i¢ rotasyona alinarak elde olunur. X-1s1n1,
femur basina santralize edilerek 45 derece ag1 ile gonderilir. Cross table lateral
grafi, femur bag-boyun bileskesi anteriordaki ofset azalmasi, konkavite kaybini ve
varsa dejeneratif degisiklikleri gosterir (23).

Dunn grafisi ise 45 veya 90 derece ile elde olunabilmektedir. ilgili kalca,
Dunn grafisinin derecesine gore 45 veya 90 derece fleksiyon ve 20 derece
abduksiyon pozisyonunda rotasyon yaptirilmaksizin pozisyonlanarak grafi elde
olunur. X-i1gin1 kaynagi ile film arasindaki mesafe yaklasik 100 cm civarinda
olmalidir (39). 45 derece lateral Dunn grafisi, anterolateral yerlesimli cam
lezyonlarini en iyi gosteren projeksiyondur (29).

Frog leg lateral grafi, hasta sirt iistii yatarken ilgili tarafta diz ekleminin 30-
40 derece fleksiyon, kalca ekleminin ise 45 derece abdiiksiyona getirilmesi ile elde
olunur. ilgili tarafin ayak topugu kars1 alt ekstremitenin dizine dayanir pozisyonda
durur. X-1ism1 kaynagi ile film arasindaki mesafe yaklasik 100 cm civarinda
olmalidir. (39). Frog leg lateral grafi, anterior yerlesimli cam lezyonlarini basariyla
ortaya koyar (29).

Alfa agis1, kesitsel goriintileme yoOntemlerinde tanimlandigina benzer
sekilde direk grafilerde farkli projeksiyonlarda dlgiilebilir. Elde olunan
projeksiyonda femur boynu ortasindan femur basi merkezine uzanan g¢izgi ile
femur bas1 merkezinden femur basinin sferik seklini kaybettigi noktaya ¢izilen

¢izgi arasinda kalan ac1 alfa acis1 olarak oSlgiiliir (Sekil 2.7).
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(A) (B)
Sekil 2.7: Frog-leg lateral grafi (A) ve AP grafide alfa agis1

Olgtimleri (41).

Femur bas-boyun ofseti kalitatif olarak A-P pelvis grafisi, Dunn grafisi
veya frog leg lateral grafi ile degerlendirilebilir. Femur bas-boyun bileskesinin
anterior ve posterior diizeylerinde konturdaki konkavite karsilagtirilir. Cam
deformitesinin ¢ok daha sik goriildiigii lokasyon olan anteriorda posteriora gore
konturda konkavite kayb1 veya tersine konveksite varligi durumunda femur bas-
boyun ofsetinde azalma sozkonusudur. Bas-boyun ofset oranmi ise kantitatif bir
gosterge olup Ozellikle lateral grafilerde degerlendirilebilir. Femur basinin en
anterioru ve femur boynunun en anterior korteksinden femur boynunun aksina
paralel cizgiler cekilerek aradaki mesafe Olgiilir. Bu mesafenin femur basinin
capina boliinmesi ile elde olunan oran ‘bas-boyun ofset orani’dir. Oran 0,17’den
kiiciikse cam deformitesi varligi muhtemeldir (39).

Direk grafiler iizerinden cam deformitesini degerlendirmek i¢in onerilmis
bir baska 6l¢iim beta acisidir. Ik olarak Wyss ve arkadaslar1 tarafindan MRG
incelemesinde tanimlanmustir (42) bununla beraber direk grafilerde de beta agisi
dl¢iimii {izerine ¢alistlmistir. Onerilen grafi tekniginde hasta oturur pozisyonda
kalga eklemi 90 derece fleksiyonda ve 20 derece abduksiyonda iken X-1sin1 femura
santralize edilir. Elde olunan goriintiilerde femur basinin merkezi tespit edilir. Bu
noktadan femur basmin sferik seklini yitirdigi noktaya ve asetabulumun
siiperolateral ucuna iki ¢izgi cekilir. Cekilen ¢izgilerin arasinda kalan a¢i1 beta

acgisidir.  Femoroasetabuler sikisma sendromu olan hastalarda Olgiilen beta
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degerlerinin, normal asemptomatik hastalara gore istatistiksel anlamli olarak daha

diisiik oldugu gosterilmistir (43).

2.4.3.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme:

MRG tetkiki, yliksek kontrast rezoliisyonu ve kesitsel goriintiileme
Ozellikleri sayesinde kalca eklemi ve cevresindeki yumusak dokulari, labrumu
degerlendirmede tercih edilecek goriintileme yontemidir. Femoroasetabuler
stkismanin bilesenlerini ve sonucglarini ortaya koyabilmesinin yaninda klinik
olarak karigabilecek diger ayirici patolojilerin de taninmasini saglar (29). Ozellikle
eslik eden labral patoloji siiphesi mevcut ise Oncelikle tercih edilmesi gereken
tetkik MR artrografidir. Kalga MR artrografisi igin hasta, tercihen floroskopi
tinitesinde sirt Uistli pozisyonda yatirilir, ilgili alt ekstremite internal rotasyonda
olmalidir. Girig yeri tespit edildikten sonra steril olarak temizlenir ve cilt girig
yerine lokal anestetik tatbik edilir. 20-22 Gauge igne ile femur bas1 siiperolaterali
civarindan dik olarak girilir. Floroskopi altinda az miktarda iyotlu kontrast madde
verilerek eklem icerisinde olup olunmadigi kontrol edilir. Kontrast maddenin
verildigi lokasyonda durup birikmesi eklem araligina girilemedigini gosterir.
Eklem araligina girildiginden emin olununca gadolinyum selati kontrast madde,
iyotlu kontrast madde, serum fizyolojik ve lokal anestetikten olusan karisimdan
12-15 ml intraartikiiler olarak enjekte edilir. MR tetkiki, intraartikiiler
enjeksiyondan sonra 20-30 dakika igerisinde baslatilmalidir (11).

Intraartikiiler tatbik edilen gadolinyumlu kontrast madde, eklem araligini
distandii ederek anatomik yapilarin daha kolay ayirt edilebilmesini saglar. Ayrica
kontrast madde labrumda yirtik veya ayrilma olan noktalara dolarak buralarin
goriiniirliginii arttirir (44). Labral yirtik araciligi ile eklem sivisinin eklem
araliginin  digina sizmasi1 neticesinde ekstraartikiiler kistler olusabilir. MR
artrografi; cam kemik deformitesini, os asetabuli varligini ve labral yirtiklar
gostermekte yiiksek basariya sahip iken femur basi ve asetabulumun kikirdak
lezyonlarini ortaya koymakta daha diisiik sensitivite ve spesifisiteye sahiptir (45).

Kalga ekleminin oryantasyonu, nispeten ince femoral ve asetabuler

kikirdak varligi nedeniyle bu yapilarin standart ve oblik diizlemlerde optimum
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degerlendirilmesi giiglilk arz etmektedir. Bu nedenle hem parsiyel voliim
etkisinden kurtulmak, hem de labrum veya femur bag-boyun bileskesi gibi yapilari
biitiinciil olarak degerlendirmek icin radyal MR goriintiileme uygulanmaktadir
(14).

Cam tipi femoroasetabuler sikismada ilk olarak tariflenen parametrelerden
biri olup halen en sik kullanilan 6l¢iim alfa agisidir. ilk olarak Noétzli ve
arkadaslar1  tarafindan oblik aksiyel diizlemdeki goriintiiler iizerinden
tamimlanmustir. (4). Alfa agis1 6lglimii igin; femur boynunun en dar oldugu yerde
ortast ile femur basinin merkezini birlestiren femur boynuna paralel longitudinal
bir ¢izgi ¢ekilir. Femur basinin merkezinden, femur basinin anteriorda boyuna
dogru uzaniminda sferik seklini kaybettigi noktaya ikinci bir ¢izgi cekilir. Iki
dogru arasinda kalan ag1, alfa agisi olarak ifade edilmektedir (4). Femur bas-boyun
bileskesindeki kemik spur varligi, bag-boyun ofset kaybi gibi cam deformitesine
yol agcan durumlar, alfa agisinda artisa neden olmaktadir (Sekil 2.8 ve Sekil 2.9).
Bununla beraber agi, asetabuler retroversiyon veya asetabuler kalsifikasyon —

osifikasyon gibi durumlardan etkilenmemektedir.
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(©) (D)

Sekil 2.8: Calismada cam deformitesi tespit edilen olgunun MR

goriintiileri. T1A aksiyel oblik goriintiilerde (A,B) bilateral femur bas-
boyun bileskesinde konkavite kayb1 izleniyor. Ayn1 vakanin anterosiiperior
reformat gortintiilerinde deformite ve ofset kayb1 daha belirgin olarak

goriiliiyor (C,D). Sol kalga alfa agis1 68 derece olarak 6l¢iildii (D).
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Sekil 2.9: MR artrografide cam deformitesi ve alfa agis1 6l¢timii. Femur

bas-boyun ofsetinde azalma izleniyor. Bu vakada alfa agis1 64 derece

olarak ol¢iildii.

2.4.3.3. Bilgisayarhh Tomografi:

Manyetik rezonans goriintiilemede 6lgiilebilen alfa agisi, femur bas - boyun
ofseti ve ofset orani, anterior femoral mesafe gibi femoroasetabuler sikismanin
tiim kantitatif parametreleri; kesitsel bir goriintiileme yontemi olmasi dolayisiyla
BT tetkikinde de Ol¢iiliip degerlendirilebilir. Bununla beraber femoroasetabuler
stkigmanin degerlendirilmesi konusunda BT ile ilgili veri azdir. BT nin kemik
sinirlarint ve milimetrik kemik anomalilerini gosterme konusunda 6zellikle tetkik
ince kesitlerle elde olundugunda avantajlart mevcuttur (46). Ayrica ¢ok detektorli
teknoloji ile beraber tomografi tetkiklerinin belirgin yiiksek spasyal rezoliisyonla
elde olunabilmesi bir diger avantajdir. Z-aksinda detektor sayisinin artmasi, kesit
kalinligimin diigmesi beraberinde yliksek longitudinal rezoliisyonu da getirmistir.
Bu sayede femur bas-boyun bileskesinin sadece standart anterior yiiziinlin
degerlendirilmesi yerine 3 boyutlu reformatlar ile beraber ¢epegevre biitiin femur
bas-boyun bileskesinin degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir (47). Ancak BT

tetkikinin en 6nemli dezavantaji, iyonizan radyasyon igermesidir.
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2.4.3.4. Ultrasonografi:

US giinlimiizde kas-iskelet sisteminin degerlendirilmesinde giderek daha
yaygin olarak kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Ucuz, hizli, rahat erisilebilir
ve gerektiginde kolaylikla tekrarlanabilir olmasi agilarindan avantajli  bir
goriintiileme yontemidir. Ayrica 6nemli bir diger avantaji iyonizan radyasyon
icermeyen bir gorlintiilleme yontemi olmasidir. Yakin donem literatiirde kalca
eklemine yonelik US’nin femoroasetabuler sikisma tanisina yardimer kantitatif
degerlendirme oOlgiitleri olan alfa acis1 ve anterior femoral mesafe Ol¢limlerinde

kullanilabilecegine yonelik ¢alismalar mevcuttur (5, 7).

2.4.4 Tedavi:

Femoroasetabuler sikigmanin morfolojisini radyolojik olarak barindiran
semptomatik bireylerde ilk tedavi basamagi konservatif yontemlerdir. Hastalara
oncelikle genel giinliik aktivitelerinin tekrar diizenlenmesi, agri kesici olarak
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar tavsiye edilir (23, 48). Ayrica asir1 fleksiyon ve
internal rotasyon gerektirecek hareketlerden kaginilmali, germe ve giiglendirme
egzersizleri yapilmalidir. Hastalara verilecek konservatif tedavi, bireylerin giinliik
aktivitelerine, varsa ugrastiklar1 profesyonel spor dallarina goére modifiye
edilmelidir. Konservatif tedavinin dncelikli amaci agrmin azaltilmasidir. Ozellikle
6 hafta civarinda konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalar cerrahi aday1 olarak
kabul edilebilir (34). Ancak konservatif tedavinin, semptomatik femoroasetabuler
stkismanin tedavisinde ve prognozunda etkili olduguna dair net veri ve yapilmis
prospektif randomize ¢aligma bulunmamaktadir (29-31).

Femoroasetabuler sikismanin cerrahi tedavisinde agik, mini-acik veya
artroskopik yontemler tanimlanmistir. Tiim cerrahi yontemlerde genel prensip,
labruma veya eklem kikirdagina yonelik debridman ve refiksasyon ile beraber
mutlaka altta yatan kemik anomalisine yonelik de cerrahi girisimin yapilmasidir.
Aksi takdirde femoroasetabuler sikismanin tekrarlamasi ve dejenerasyonun
tekrarlayarak ilerlemesi sozkonusudur (31). Ileri derecede dejeneratif eklem

hastaligi varhiginda kalca koruyucu cerrahilerin bagarisi disiiktiir, hastalar
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genellikle total kalga replasmanina gitmektedir (29). Cerrahi sonrasi iyi sonug ile
ilgili faktorler arasinda ise hafif diizeyli osteoartrit, labral refiksasyon yapilmast,
geng yas ve sinirli kikirdak harabiyeti varligi sayilabilir (49). Ozellikle fizis
hattinin agik oldugu pediatrik hasta grubunda cerrahi yaklasim oOncesi dikkatli
olunmalidir. Eger cam deformitesi, acik olan fizis hattin1 da ilgilendiriyorsa kemik

lezyona yonelik cerrahi fizis hattinin kapanmasindan sonraya ertelenmelidir (34).
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Calisma grubu

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onay1 aliman (GO 15/311 kayit numaraly) bu prospektif
calismada Nisan 2015-Temmuz 2015 tarihleri arasindaki 4 aylik donemde
Hacettepe Universitesi Hastaneleri’ne herhangi bir nedenle basvurup Radyoloji
Bolimii’ne herhangi bir tetkik i¢in yonlendirilen, bilinen sistemik ve onkolojik
hastalig1 olmayan 10-30 yas arasindaki bireyler ¢alismaya davet edildi. 18 yag tistii
bireylerin kendileriyle, 18 yas alt1 bireylerin kendileri ve eslik eden aile
bireyleriyle konusularak bunlarin arasindan goniillii olan 38 birey calismaya dahil
edildi. Katilan bireylerden eriskin ise aydinlatilmis onam, ¢ocuk ise aydinlatilmis
onam ve veli riza formu alindu.

Calismaya katilmay1 kabul edenlerin hikayeleri hazirlanan bir form ile
sorguland1 (Bkz. EK 1). Bu formda demografik bilgiler olarak hastanin yasi,
cinsiyeti yer almaktaydi. Hikaye olarak kalgalara veya uyluklara yonelik travma
varligi, gelisimsel kalga displazisi, Perthes hastaligi, kaymis femur basi epifizi gibi
kalga eklemini ilgilendiren diger konmus tanilarinin olup olmadigi, halen devam
eden veya son 3 ay icerisinde olan kasik veya kalga agris1 varligi, gegmiste kalga
eklemlerine yonelik herhangi bir cerrahi islem ve radyolojik goriintiileme yapilip
yapilmadig1 sorgulandi.

Hikayeyi takiben bireyler, Hacettepe Universitesi Spor Hekimligi Anabilim
Dali’nda aym1 hekim tarafindan muayene edildi. Femoroasetabuler sikismaya
yonelik muayenede her iki alt ekstremiteye ayr1 ayr1 FADIR testi, FABER testi ve
posterior sikisma testi yapildi. Bu manevralar sirasinda ani ortaya ¢ikan, derin
yerlesimli olarak hissedilen keskin kalca veya kasik agrisi varliginda muayenenin
pozitif olarak kabul edilmesi ve bu bireylerin ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi.
Caligma grubundaki bireylerin higbirisinde muayenede pozitiflik saptanmadi.

Goniilliilerden iki kisi hikayelerinin alinmasi sonrasi ¢alisma dis1 birakildi.

Bireylerin birisinde (11 yas, kiz) tek kalgada tedavi edilmis gelisimsel kalga
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displazisi hikayesi, ikincide (22 yas, erkek) solda m. rektus femorise yonelik
operasyon hikayesi mevcuttu.

Calisma kriterlerini saglayan 36 bireyin hepsine her iki kalga eklemine
yonelik ayr1 ayrt MRG ve US tetkiki yapildi. Bireylerin birinde (27 yas, erkek)
radyolojik tetkiklerde bilateral cam deformitesi ve ofset kaybi saptandigi igin
degerlendirme dis1 birakildi. Boylece 35 bireyde toplam 70 kalga eklemi ¢aligmaya

alindi.

3.2. MRG yontemi

Manyetik rezonans goriintiileme 1,5 Tesla manyetik alan giiciindeki MRG
cihazi ile (Magnetom Symphony Tim; Siemens, Erlangen, Almanya) kalga sargisi
kullanilarak yapildi. Intravendz veya intraartikiiler kontrast madde kullanilmad.
Her iki kalcay1 da igerecek sekilde genis FOV ile koronal T1A turbo spin eko
sekansi anatomik olarak femur-asetabulum iliskisini daha global olarak
degerlendirmek i¢in alindi. Ardindan standart kal¢ca eklem MRG tetkikinde
alindig1 gibi femur boynuna paralel aksta aksiyel oblik T1A turbo spin eko
goriintiiler her iki kalgaya yonelik kiiciik field of view (FOV) ile ayr ayri elde
olundu. Aksiyel oblik goriintiiler femur bas-boyun bileskesini anterior
projeksiyondan degerlendirmeye imkan vermektedir. Son olarak, optimum radial
reformat yapilabilmesi ve z-aksinda yiiksek rezoliisyonda goriintiler ile
degerlendirme i¢in izovolumetrik olarak koronal ince kesit spoiled gradiyent eko
VIBE (volumetric interpolated breath-hold examination) sekansi her iki kalga i¢in
ayr1 ayr1 elde olundu. Calismada kullamilan MRG protokolii Tablo 3.1°de

Ozetlenmistir.
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Tablo 3.1: Bilateral kalga MRG tetkiki sekanslar1 ve parametreleri

Sekans adi Sekans parametreleri

Koronal T1 turbo spin eko (iki TR: 589 TE: 19 flip acisi: 180 kesit kalinlig: 4 mm
kalca birden) NEX: 3 FOV: 327 x 340 mm matriks: 370 x 384
Aksiyel oblik T1 turbo spin eko (her TR: 621 TE: 11 flip acisi: 180 kesit kalinligi: 3 mm
iki kal¢a ayr1 ayri) NEX: 2 FOV: 220 x 220 mm matriks: 320 x 320
Koronal izovolumetrik T1 gradiyent TR: 16.2 TE: 7.1 flip acis1: 10 kesit kalinligi: 0.8 mm
eko (her iki kal¢a ayr1 ayri) NEX: 1 FOV: 234 x 300 mm matriks: 300 x 384

3.3. US yontemi

US incelemeleri tiim bireylerde ayn1 cihazda (Antares; Siemens, Erlangen,
Almanya), 15 yillik US deneyimi olan ayni radyoloji uzmani (BO) tarafindan
yapildi. US tetkikinde 2 - 6 MHz’lik prob her iki kalga ekleminde femur boynunun
uzun aksina paralel olarak longitudinal olarak konumlandirildiktan sonra, kalga
ekleminin anterosiiperior kadranini degerlendirmek icin kranyale kaydirilip 40-45
derece inferiora acilandirilarak goriintiiler elde edildi (7). Inceleme birey sirt iistii
yatar pozisyonda, kalca eklemi ve bacaklar notral pozisyonda iken yapildi. Alinan
gorintillerde femur bagi ve boynunun ayni imajda izlenmesine ve eklem
kapsiiliiniin femur boynunda yapigma yerinin goriilmesine dikkat edildi (Sekil 3.1).
Her bireyde, her bir kalga eklemi i¢in {i¢ uygun goriintii kayit edildi ve PACS

sistemine gonderildi.
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Sekil 3.1: Anterosiiperior kalga US goriintiisii. US goriintiisiinde femur basi-

boynu ve eklem kapsiiliiniin (oklar) femur boynuna yapisma yeri izleniyor.

Kivrik ok: asetabulum. Asterisk: femur basi. Fb: Femur boynu.

3.4. Radyolojik degerlendirme

Radyolojik degerlendirme ¢alisma grubundaki bireylerin MR goriintiileri
ve US gorintileri PACS’a (“Picture Archiving Communication System” -
Goriintii Arsivleme Iletisim Sistemi) aktarildiktan sonra goriintii iizerinde otomatik
6l¢iim yapabilme islevleri kullanilarak radyoloji uzmani (BO) ve radyoloji kidemli
arastirma gorevlisi (SB) tarafindan birbirinden bagimsiz olarak yapildi. Iki
degerlendirmecinin Olglim teknikleri arasinda standardi saglamak i¢in Oncelikle
rastgele secilen bes bireyin US ve MR goriintiileri iizerinden 10 kalga ekleminde
birlikte deneme Ol¢iimleri yapildi. Bu ortak degerlendirmeden sonra ¢alisma igin
bagimsiz olarak yapilacak ol¢timlere gecildi. US ve MRG Ol¢limleri arasinda en az
2 haftalik zaman dilimi birakildi. Her bir degerlendirmeci birbirinden bagimsiz
olarak ve aym hastanin diger tetkikinin sonuglarindan kor olarak oOlgiimleri

tamamladi1 (Bkz. EK 2).
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3.4.1. MRG degerlendirme

Femur bas-boyun bileskesinin anterosiiperior kadraninin degerlendirilmesi
ve Olglimlerin anterosiiperior kadrandan gergeklestirilmesi igin izovoliimetrik
goriintiiler lizerinden radial reformatlar yapildi. Radial reformat i¢in koronal ve
aksiyel kesitlerde femur boynuna dik akslar kullanilarak femur bag-boyun
bileskesinin ve femur basinin an faz olarak goriilmesi saglandi (14, 50). Her kalca
eklemi i¢in radial goriintiileme ile 45’er derecelik ag1 araliklariyla elde olunan 8
adet reformat goriintii olusturuldu (Sekil 3.2). Bunlardan anatomik olarak
anterostiperiora denk gelen reformat goriintii alfa agisi ve anterior femoral mesafe

Olgtimleri i¢in kullanildi.
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(H) (n

Sekil 3.2: Kalga MRG radial reformat goriintiileri. Femur
basini an faz olarak goren radial reformat (A) ve elde olunan
goriintiiler: Inferior (B), posteroinferior (C) , posterior (D),
posterosiiperior (E), siiperior (F), anterostiperior (G),

anterior (H), anteroinferior (1I).
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Alfa agisinin 6lgiimii

MRG tetkikinde alfa agist Notzli ve arkadaslarinin tanimladigi bigimde
Olciildii: Femur boynunun 6n-arka mesafesinin en dar oldugu diizeyde orta noktasi
tespit edildi. Buradan sferik femur basinin merkezine uzanan bir ¢izgi ¢ekildi.
Ikinci ¢izgi, femur basinin merkezinden femur basinin sferik seklini kaybettigi
noktaya ¢ekildi. Bu iki ¢izgi arasinda kalan a¢1, alfa agisi olarak ol¢iildii (4). (Sekil
3.3)

Anterior femoral mesafe olciimii

MRG tetkikinde anterior femoral mesafe Lohan ve arkadaglarinin MR
artrografide tanimladiklar1 sekilde Olgiildii: Radial reformatlarda anterosiiperior
kadrandan elde olunan goériintiide femur boynu korteksinden ¢ekilen ¢izgiye dik
olarak femur bas-boynu bileskesinde anteriorda en belirgin epifiz biiyiimesinin
oldugu noktaya olan uzaklik anterior femoral mesafe olarak 6l¢iildii (51). (Sekil
3.3)

MRG 'de kalitatif degerlendirme

Femur-bas boyun bileskesinde ofset kaybi, spur varligi gibi morfolojik

ozellikler degerlendirildi.

4a
Sekil 3.3: MRG’de reformat anterosiiperior goriintiide alfa agis1 ve

anterior femoral mesafe 6l¢iimii.



34

3.4.2. US degerlendirme

Calismadaki her bireyde, her bir kalga eklemi i¢in alinan ii¢ goriinti
tizerinden alfa acgis1 ve anterior femoral uzaklik ayr1 ayri Olgiilerek bu ii¢ 6l¢limiin
ortalama degeri kayit edildi. Ortalama degerlerde virgiilden sonraki tek ondalik
hane dahil edildi.

Alfa agisi 6lgiimii

US goriintiileri {izerinde alfa acisi, Buck ve arkadaslarimin US’de
tanimladig1 sekilde bes basamakla 6l¢iildii (Sekil 3.4):

1. Femur basma teget gegen ve eklem kapsiiliiniin femur boynundaki
insersiyonuna uzanan ¢izgi ¢ekildi.

2. Femur basinin anterior kemik konturunu olusturan daire parcasi
lizerinden gegen tam bir daire olusturabilmek icin ii¢ adet nokta belirlendi. Ilk
nokta teget gecen ¢izginin femur basima degdigi yere, ikinci nokta femur basinin
sferik olarak izlendigi en proksimal noktaya, iiclincli nokta ilk iki noktanin mesafe
olarak ortasina yerlestirildi ve bu ii¢ nokta iizerine oturan tam bir daire olusturuldu.

3. Femur basinin daire merkezinden gecen ve teget olan ¢izgiye paralel
ikinci bir ¢izgi ¢ekildi. Femur boynu diizeyinde kemik iligi ve posterior kontur US
incelemesinde goriilemediginden bu ¢izginin, Kkestirim olarak femur boynunun
aksini temsil ettigi kabul edildi.

4. Femur basinin merkezinden, femur bas-boyun gecisinde femur basinin
sferik seklini kaybettigi noktaya (fam dairenin femur basini terkettigi nokta)
uzanan bir ¢izgi ¢ekildi.

5. Bu ¢izgi ile femur boynunun aksmi temsil ettigi kabul edilen ¢izgi

arasinda kalan a1 alfa agis1 olarak degerlendirildi (4, 7, 33).



(A)

(B)

(©)
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(E)

Sekil 3.4: US’de alfa agis1 6l¢timii. Femur basi ve boynunu longitudinal olarak

gosteren gorilintii elde olundu (A). Femur basina teget gecen ve eklem
kapsiiliiniin femur boynundaki insersiyonuna uzanan ¢izgi ¢ekildi (B). Femur
basinin anterior konturunu olusturan daire pargasi lizerinden gecen tam bir daire
olusturabilmek igin {i¢ adet nokta belirlendi. Ilk nokta teget gegen ¢izginin
femur basina degdigi yere, ikinci nokta femur basinin sferik olarak izlendigi en
proksimal noktaya, {i¢lincii nokta ilk iki noktanin ortasina yerlestirildi ve bu ii¢
nokta tizerine oturan bir daire olusturuldu (C). Femur basinin daire merkezinden
gecen ve teget olan ¢izgiye paralel ikinci bir ¢izgi ¢ekildi. Bu ¢izginin, femur
boynunun aksini temsil ettigi kabul edildi (D). Femur basinin merkezinden,
femur bag-boyun gecisinde femur basmin sferik seklini kaybettigi noktaya
uzanan bir ¢izgi ¢ekildi. Bu ¢izgi ile femur boynunun aksini temsil ettigi kabul

edilen ¢izgi arasinda kalan ac1 alfa acis1 olarak degerlendirildi (E).



37

Anterior femoral uzaklik ol¢iimii

US tetkikinde anterior femoral uzaklik Hsu ve arkadaglari tarafindan
tanimlandig1r sekilde Ol¢iildii. Elde olunan anterosiiperior goriintiilerde femur
boynu anterior korteksi ve dahil olmussa trokanter majorden gegen ¢izgi ile femur
bas-boyun bileskesindeki anterior konturdaki en belirgin nokta arasindaki dik
mesafe belirlenerek anterior femoral uzaklik olarak kabul edildi (5). (Sekil 3.5)

Sekil 3.5: US’de anterior femoral mesafe 6l¢timii.

3.5. Istatistiksel degerlendirme

Caligma grubundaki bireylerden elde edilen verilerin istatistiksel
hesaplamalari i¢in SPSS versiyon 21.0 (SPSS, Inc. Chicago, ABD) adli istatistik
yazilim programi kullanildi. Calisma grubundaki bireylerin demografik verileri
i¢cin tanimlayici istatistikler kullanildi (minimum, maksimum, medyan, standart
sapma). Elde olunan verilerin normal dagilima sahip olup olmadigi Kolmogorov -
Smirnov testi ile degerlendirildi.

Olgiimleri yapan degerlendirmeciler arasindaki uyum icin smf ici
korelasyon katsayis1 (‘ICC: intraclass correlation coefficient’) kullanildi. Sinif igi

korelasyon katsayis1 0 ile 1 arasinda deger almakta olup O olmasi hi¢ uyumun
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olmamasini, 1 olmasi tam uyum varligini ifade etmektedir. 0-0,2 aras1 degerler
yetersiz uyumu, 0,2-0,4 arasi degerler zayif uyumu, 0,4-0,6 arasi degerler orta
derecede uyumu, 0,6-0,8 arasi degerler iyi uyumu, 0,8-1,0 arasi degerler
milkemmel uyumu gostermektedir. US ve MRG incelemelerinde yapilan
Olgtimlerin karsilastirilmasi ig¢in Student-t testi kullanildi. Calismada giiven araligi
% 95 olup p < 0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi. Olgiilen

degerler aritmetik ortalama =+ iki standart sapma olarak verildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik bulgular

Calismaya katilan 35 bireyin 12’si kadin (% 34,3), 23’i erkek (% 65,7)
olup yaslart 10-29 arasindaydi (medyan: 22). Kadmlar 10-29 (medyan: 18,5) yas;
erkekler 10-29 (medyan: 22) yas araligindaydi.

Caligmaya katilan bireylerin yas araliina gore dagilimi Grafik 1°de

verilmigtir.

Grafik 1: Calisma grubundaki bireylerin yas araligina gore dagilimi

Say1
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4.2. Radyolojik bulgular

70 kalca ekleminin US ve MRG goriintiillerinin  ayr1  ayri
degerlendirilmesinde; US tetkikinde birinci degerlendirmecinin yaptigi 6lgiimlerde
alfa acis1 44,59 + 1.16 derece (minimum: 34,00 — maksimum: 54,60); ikinci

degerlendirmecinin yaptig1 olg¢timlerde alfa agis1 42,71 + 0,84 derece (minimum:
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33,30 — maksimum: 51,00) olarak bulundu. Birinci degerlendirmecinin yaptigi
Olcimlerde anterior femoral mesafe 2,98 + 0.13 mm (minimum: 1,70 —
maksimum: 4,00); ikinci degerlendirmecinin yaptigi 6l¢timlerde anterior femoral
mesafe 3,13 + 0,10 mm (minimum: 2,30 — maksimum: 4,30) bulundu (Tablo 4.1).
MRG tetkikinde birinci degerlendirmecinin yaptigi 6l¢imlerde alfa agisi
48,78 + 1,02 derece (minimum: 3500 - maksimum: 57,00); ikinci
degerlendirmecinin yaptig1 ol¢timlerde alfa agis1 46,27 + 0,86 derece (minimum:
38,00 — maksimum: 54,00) bulundu. Birinci degerlendirmecinin yaptigi
Olgiimlerde anterior femoral mesafe 2,88 + 0,13 mm (minimum: 2,00 —
maksimum: 4,00); ikinci degerlendirmecinin yaptigi 6l¢imlerde anterior femoral

mesafe 3,14 + 0,08 mm (minimum: 2,40 — maksimum: 3,90) bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: US ve MRG tetkiklerinde her iki degerlendirmecinin alfa agis1 ve

anterior femoral mesafe 6l¢iim degerleri

Alfa agis1 (derece) Anterior femoral mesafe (mm)

usS MRG us MRG

1. degerlendirmeci 4459 +1,16 | 48,78 +£1,02| 2,98+0,13 | 2,88 +0,13

2. degerlendirmeci 42,71+0,84 | 46,27 +0,86| 3,13+0,10 | 3,14+ 0,08

Her iki degerlendirmecinin sonuglarina gore erkek bireylerde US’de
Olgtilen alfa agis1 43,99 + 0,96 derece (minimum: 33,30 — maksimum: 54,60);
anterior femoral mesafe 3,10 + 0,10 mm’dir (minimum: 1,70 — maksimum: 4,30).
MRG’de olgiilen alfa agis1 47,96 + 0,84 derece (minimum: 40,00 — maksimum:
57,00); anterior femoral mesafe 3,05 + 0,10 mm’dir (minimum: 2,00 — maksimum:
4,00). Kadin bireylerde US’de 6lgiilen alfa agis1 43,00 = 1,04 derece (minimum:
34,60 — maksimum: 51,30); anterior femoral mesafe 2,96 + 0,14 mm (minimum:
1,90 — maksimum: 3,90); MRG’de olgiilen alfa agist 46,68 + 1,24 derece
(minimum: 35,00 — maksimum: 57,00); anterior femoral mesafe 2,95 + 0,14
mm’dir (minimum: 2,00 — maksimum: 3,90) (Tablo 4.2).

Erkek ve kadin bireylerin ol¢limleri karsilastirildiginda US’de 6lgiilen alfa
acist i¢in p = 0,20; anterior femoral mesafe i¢in p = 0,11 bulundu. MRG’de

Olgiilen alfa agis1 igin p = 0,08; anterior femoral mesafe i¢in p = 0,27 bulundu.



41

Tiim olglimler igin erkek bireyler ile kadin bireyler arasindaki istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4.2: Erkek ve kadmn bireylerde US ve MRG tetkiklerinde alfa agis1 ve

anterior femoral mesafe ortalama degerleri (AFM: anterior femoral mesafe).

Erkek Kadin
Alfa agis1 AFM Alfa acis1 AFM
usS 43,99+0,96 | 3,10+0,10 | 43,00+ 1,04 2,96 + 0,14
MRG 47,96 +0,84 | 3,05+0,10 | 46,68 £ 1,24 2,95+0,14

Gozlemciler arast uyumun degerlendirilmesinde; sinif i¢i korelasyon
katsayis1 US alfa agis1 6l¢timiinde 0,528 (p = 0,001), US anterior femoral mesafe
6l¢timiinde 0,539 (p = 0,001); MRG alfa agis1 dlgiimiinde 0,753 (p < 0,0001),
MRG anterior femoral mesafe 6l¢timiinde 0,466 (p = 0,005) bulunmustur (Tablo
4.3).

Tablo 4.3: US ve MRG’de alfa agis1 ve anterior femoral mesafe olgtimleri igin

degerlendirmeciler arasindaki sinif ici korelasyon katsayis1 ve p degerleri.

us MRG
Alfa agis1 AFM Alfa agis1 AFM
ICC 0,528 0,539 0,753 0,466
p degeri 0,001 0,001 <0,0001 0,005

US tetkiki, MRG tetkikine gore Olgiim degerleri agisindan
karsilastirildiginda alfa acist i¢in p < 0,05, anterior femoral mesafe i¢in p < 0,05
olarak bulunmustur. Dolayisiyla MRG tetkiki ile karsilastirildiginda US
tetkikindeki 6l¢timlerde hem alfa agisi, hem de anterior femoral mesafe istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermektedir.
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5. TARTISMA

Femoroasetabuler sikisma sendromunun herhangi bir risk faktorii olmayan
geng bireylerde erken kalga eklemi osteoartriti nedeni olarak o6zellikle Ganz ve
arkadaglarinin cerrahi serilerdeki anatomik ve patofizyolojik gozlemleri {izerine
yaptigi calismalardan sonra ortaya konmasi énceden primer veya idiopatik olarak
smiflanan kalga osteoartritine yaklasimda ¢igir agict olmustur (20). Gosvig ve
arkadaglarinin 2803 direk grafi tlizerinden yaptifi c¢alismada siklik olarak
erkeklerin % 6’s1, kadinlarin % 2’sinde cam deformitesi tespit edilmistir (52).
Bununla beraber femoroasetabuler sikigma tanisini koymak icin gerekli anamnez
ve klinik muayene, tedavisinde izlenecek metodlar konusunda yaygin ¢alismalar
yapilmistir. Benzer durum tanida yardimci olacak radyolojik tetkiklerin cinsi, bu
tetkiklerin teknigi ve tetkikler tizerindeki 6l¢timler i¢in de s6zkonusudur.

Murray, idiopatik osteoartritler ilizerine yaptigi ve cam lezyonlarini da
iceren mindr anatomik varyasyonlart ‘tilt deformitesi’ olarak adlandirdigi
caligmasinda radyolojik olarak direk grafileri, 6zellikle de AP pelvis grafilerini
kullanmustir (40). AP pelvis grafileri, asetabulumdaki veya femur proksimalindeki
mindr anatomik anomalileri gosterdigi gibi ileri donem osteoartrit bulgularini da
(eklem araliginda daralma, osteofit olusumlari, skleroz, labral kalsifikasyon)
gosterebilmektedir. Ancak semptomatik hastalarda femoroasetabuler sikisma
sendromu tanisin1 koyup tedaviye yonlendirmenin 6nemi, son donem osteoartrit
gelisimini engellemektir ¢linkii ileri osteoartrit varliginda kal¢a eklemini koruyucu
mindr cerrahi islemlerin yiiz giildiiriicli olma sansi diisiik olup hastalar total kalga
artroplastisi gibi reoperasyona gitmektedir (29). Ayrica ileri donem osteoartrit
bulgular1 gelistikten sonra, durumun etyolojisini klinik ve radyolojik olarak
saptamak imkansiz hale gelmektedir (28). Dolayisiyla giinliikk klinik pratikte
oncelik, semptomlar ortaya ¢iktiktan kisa siire sonra dogru ayirici tani ile hastalari
konservatif ve gerekirse cerrahi tedaviye yonlendirmek olmalidir.

Bu yonde, ilk Onerilen ve halen cam tipi femoroasetabuler sikisma
tanisinda femur bas-boyun bileskesindeki osse6z deformiteyi kantitatif olarak
gosteren ve en ¢ok kullanilan Sl¢iim alfa agisidr. ik olarak Nétzli ve arkadaslari

tarafindan kesitsel goriintiileme yontemi olan MRG {izerinde tanimlanmis olup alfa
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acisi, femur boynu longitudinal aksina paralel reformatlar ile elde olunan aksiyel
oblik  goriintiiler {izerinden Olgllmistir. Degerlendirmeciler arasi  ve
degerlendirmeci i¢i yiiksek uyum saptanmis olup alfa agisi, asemptomatik kontrol
grubunda 42 derece, cam deformitesi olanlarda ise 74 derece olarak 6l¢iilmiistiir.
Aradaki fark da istatistiksel anlamli olarak degerlendirilmistir. Alfa agisinin esik
degeri olarak ise 50 derece Onerilmistir (4).

Alfa agisi, ilk olarak kesitsel goriintiileme yontemleri lizerinde tanimlanmis
olmakla beraber direk grafilerde de femur bas-boyun ofset kaybini yansitmasi
bakimindan kullanilmistir. Barton ve arkadaslarinin MR tetkikini referans yontem
olarak kullanip alfa agisinin sinir degerini 50.5 derece olarak kabul ederek direk
grafilerin  farkli  projeksiyonlar1 ile  karsilastirdigt  calismada  farklh
projeksiyonlardan duyarlilik ve 6zgiilliik agisindan en yiiksegi Dunn projeksiyonu,
en diisiigli ise AP pelvis grafisi olmustur. Dunn projeksiyonu % 91 duyarlilik ve %
88 ozgiillik, AP pelvis grafisi ise % 60 duyarlilik ve % 81 ozgiilliige sahip
bulunmustur. MRG ile korelasyon katsayilar1 ise Dunn grafisinde 0,702 iken AP
pelvis grafisinde 0,349 olarak hesaplanmistir (53).

Direk grafiler ile degisik projeksiyonlarda Kalitatif ve kantitatif
degerlendirme yapilabilmekle birlikte direk grafilerin sagladigi kesitsel olmayan
an faz goriintiiler, cam deformitesinin optimum degerlendirilmesine engel olmakta
hatta belli anatomik yerlesimde olmayan atipik cam lezyonlarmin gozden
kagmasina neden olmaktadir. Barton ve arkadaslarimin ¢alismasinda AP pelvis
grafisinde normal olarak degerlendirilen kalca eklemlerinin % 50 kadarinin MR
incelemesinde cam deformitesi ile beraber yiiksek alfa acilarina sahip oldugu
goriilmistir (53). Dudda ve arkadaslarinin MR tekikini AP grafi ve lateral
grafilerle karsilastirdig1 ¢alismada calisma populasyonunun % 34,6’sin1 olusturan
grupta her iki projeksiyondaki direk grafilerde femur basi tamamen sferik olarak
saptanmasina karsin MR incelemesinde 6zellikle anterosiiperior goriintiide artmis
alfa agilar1 ve femur basinda asferisite izlenmistir (54).

Direk grafilerin femoroasetabuler sikisma tanist igin tek radyolojik tetkik
olarak kullanilmasinin bir diger muhtemel sakincasi projeksiyonlarin uygun ve
standart teknikle elde olunmasi1 gerekliligidir. Bununla beraber Pollard ve

arkadaglarinin yaptig1 kadavra caligmasinda femurun rotasyonunun 30 derecelik
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bir menzil dahilinde olmasi1 halinde Ol¢limlerdeki varyasyonlarin ihmal
edilebilecek diizeyde oldugu tespit edilmistir (55).

Literatiirde alfa agisinin fizyolojik-patolojik ayrimi agisindan alt esik degeri
igin Onerilen tetkik ve olglim degerleri arasinda belirsizlik mevcuttur. Gosvig ve
arkadaslarinin 2803 direk grafi ilizerinden Olgtiikleri alfa agisi, erkekler i¢in
ortalama 55 derece (minimum: 30 — maksimum: 100), kadinlar i¢in ortalama 45
derece (minimum: 34 — maksimum: 108) olarak bulunmustur. Laborie ve
arkadaglarinin 2038 adet 19 yasindaki populasyondan elde ettigi kohortta direk
grafiler lizerinden Ol¢tiigu alfa agis1 degerleri frog-leg lateral grafiler igin ortalama
erkeklerde 47 derece, kadinlarda 42 derece; AP grafilerde ise erkeklerde 62 derece,
kadinlarda 52 derecedir. Yine bu calismada AP grafilerde oOlgiilen alfa acisi
degerlerinin, frog-leg lateral grafilerde Olcililen degerlere gore anlamli olarak
yiiksek bulundugu gortilmistiir (41). Benzer sekilde Pollard ve arkadaslarinin 83
bireyin lateral grafileri iizerinden yaptig1 Ol¢iimlerde alfa acisi erkeklerde 48
derece, kadinlarda 47 derece olarak bulunmustur (55). Fraitzl ve arkadaslarini 339
asemptomatik bireyin lateral ve AP grafilerinden yaptigi alfa agis1 6l¢timlerinde
ortalama alfa acis1 erkeklerde lateral grafiler icin 49 derece, AP grafiler i¢in 49
derece; kadinlarda lateral grafiler i¢in 46 derece, AP grafiler i¢in 45 derece olarak
bulunmustur (56). Domayer ve arkadaslari, MR radial reformatlar1 ile farkli
projeksiyonlardaki direk grafileri cam deformitesi tespit edilen bireylerde
karsilastirmistir.  Anterosiiperior ve siiperoanterior kadran reformatlar1 ile
korelasyonu en yiiksek projeksiyonlarin lateral projeksiyon ve Dunn projeksiyonu
oldugunu (sirastyla korelasyon katsayilari: 0,772 ve 0,511) géstermistir. Yine MR
ile karsilagtirlldiginda pozitif Ongdriiniin Dunn projeksiyonunda daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (57).

Cam deformitesi varlig1 i¢in alfa agisinin alt sinir1 olarak 6zellikle radyoloji
literatiiriinde farkli ¢alismalarda farkli degerler Onerilmistir: 50-50,5 derece (45,
47, 53, 58) ve 55 derece (5, 46, 51, 57, 59, 60) siklikla esik deger olarak kabul
edilmistir. Sutter ve arkadaslar1 duyarlilikta bir miktar azalmaya karsin 6zgiilliikte
daha belirgin bir artis1 beraberinde getirdigi i¢in alfa agisinin esik degerinin 55
derece yerine 60 derece olmasini Onermistir zira alfa agisinin esik degerinin 55

derece olarak kabul edilmesi yalanci pozitif sonuglar1 ve gereksiz fazladan cam tipi
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femoroasetabuler sikisma tanisin1 beraberinde getirmektedir (6). Saucier ve
arkadaglarinin asemptomatik bireylerin BT goriintiileri iizerinden alfa agisini
aksiyel oblik ve radial reformat ile 6l¢tiikleri ¢alismada % 95°lik giiven aralig ile
tespit ettikleri esik alfa degerleri erkekler i¢in 68 ve 83 derece, kadinlar i¢in 69 ve
84 derecedir. Bulunan ve Onerilen alfa smir degerleri literatiir ile
karsilagtirildiginda oldukca yiiksek olup yazarlar, literatiirdeki degerlerin tekrar
gbzden geg¢irilmesini onermislerdir (61).

Calismamizda saglikli bireylerde yapilan MRG tetkikinde alfa agis1 1.
degerlendirmeci i¢in ortalama 48,78 derece (minimum: 35,00 — maksimum:
57,00); 2. degerlendirmeci igin ortalama 46,27 derece (minimum: 38,00 —
maksimum: 54,00) olarak ol¢iildii. Bulunan degerler, literatiirdeki kontrol grubu ve
femoroasetabuler sikisma tanisi alan hastalar1 karsilastiran calismalardaki kontrol
grubu bireyleriyle uyumluluk gostermektedir. Calismamizda cam deformitesi
saptanan bir bireyde alfa acisi, sag kalgada 1. degerlendirmecinin yaptigi dlgiimde
67 derece, 2. degerlendirmecinin yaptigr Ol¢iimde 61 derece; sol kalcada 1.
degerlendirmecinin yaptig1 oOlclimde 68 derece, 2. degerlendirmecinin yaptigi
Olciimde 65 derece bulundu (Sekil 2.8). Hem 1. hem de 2. degerlendirmeci
tarafindan Olgiilen degerler literatirde MRG’de femoroasetabuler sikisma tanisi
i¢cin tanimlanan esik degerlerin tizerindedir.

Cam deformitesinin {i¢ boyutlu disiiniilmesi gereken, femur bas-boyun
bileskesinin bir noktasin1 degil genellikle segmenter bir alanini ilgilendiren bir
deformite oldugunun anlasilmasi ile ilintili olarak 6zellikle kesitsel goriintiileme
yontemlerinde standart projeksiyonlarin ve tek lokasyondan alfa agisi dlgiimiiniin
yetersiz olabilecegi goriisii ortaya ¢ikmustir (47). Notzli ve arkadaslarmin alfa
acisin1 tanimladigr ¢alismada kullanilan aksiyel oblik reformat goriintiiler, femur
bas-boyun Dbileskesinin sadece anterior ylizeyini temsil etmektedir. Bununla
beraber yapilan ¢alismalarda cam deformitesinin en sik ve belirgin olarak anterior
degil anterosiiperiorda yer aldigi belirtilmistir; buna bagli olarak da alfa acis1
anteriora gore anterosiiperiorda daha yiiksek degerler gostermektedir (6, 47, 54,
57, 59). Anterosiiperior kadrandan yapilan dlgiimlerin cam deformitesini daha iyi
temsil ettigi ve normal bireylerle cam deformitesi olanlar1 daha iyi ayirt ettigi

ortaya konmustur (6). Bundan &tiirli cam tipi femoroasetabuler sikigsmay1
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degerlendirirken standart projeksiyonlarin yani sira radial reformatlar elde olunup
degerlendirilmesi giindeme gelmistir. Radial reformatlar ile standart anterior
posterior goriintiilerin yan1 sira anterosiiperior, anteroinferior, posteroinferior ve
posterostiperior kadranlarin da degerlendirilebilmekte, gerektiginde bu akslardan
Olgtimler yapilabilmektedir (14). Anatomik lokasyon i¢in sadece kadran isimleri
kullanilabilecegi gibi bazi ¢aligmalarda saat kadrani analojisi ile patolojinin saat
cinsinden ifade edilmesi de kullanilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda alfa agisi
Olctimleri standart aksiyel oblik goriintiiler iizerinden degil radial reformatlardan
elde olunan anterosiiperior kadrani temsil eden goriintiiler tizerinden yapildi.

MR artrografi, cam veya pincer deformitesini anatomik olarak ortaya
koyabilmesinin yaninda eklem araliginda kontrast madde ile distansiyon meydana
getirerek labral lezyonlar1 ve kikirdak delaminasyonunu daha yiiksek duyarlilik ve
Ozgulliik ile gostermektedir. Aprato ve arkadaslarinin MR artrografi ile artroskopik
veya agik cerrahi bulgularini karsilastirdigi ¢alismada MR artrografinin 6zellikle
alfa agisinin siir1 50 derece olarak kabul edildiginde cam deformitesi varligini
gosterme oraninin % 100 oldugu belirtilmistir. MR artrografi, os asetabuli varligini
da 100 % hassasiyet ve duyarlilikla gosterirken bu oranlar labral yirtiklar ve
ozellikle asetabuler ve femoral kikirdak hasarinda belirgin olarak diigmektedir
(45). Kassarjian ve arkadasglarinin 40 adet cam tipi femoroasetabuler sikigsma
sendromu olan hastada MR artrografi ile yaptigi ¢alismada artmig alfa agisinin
yaninda en sik rastlanan bulgular olarak anterosiiperior kikirdak patolojisi ve
anterostiperior labral yirtik belirtilmistir. Hastalarin % 88’inde bu ii¢ bulgu birlikte
gozlenmistir (60). Calisma grubumuzu saglikli bireyler olusturdugu ve
calismamizda labral yirtik ve kikirdak hasari arastirmayir amaclamadigimiz i¢in
MRG incelemesini daha invazif bir yontem olan MR artrografi seklinde yapmadik.

Alfa agis1 Olgiimiindeki ve esik degerinin belirlenmesi noktasindaki
uzlagsma yoklugu nedeniyle yardimei kantitatif radyolojik Ol¢iimler Onerilmistir.
Bunlar arasinda direk grafiler iizerinden oOlgiilen beta agis1 (43, 62), trianguler
indeks (52, 56); MRG ile 6l¢iilen femoral ofset (63) ve anterior femoral mesafe
(51) sayilabilir.

Anterior femoral mesafe, ilk olarak Lohan ve arkadaslar1 tarafindan

Ol¢iilmiis olup intraoperatif cam deformitesi teyit edilen hastalar ile kontrol grubu
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karsilagtirilarak bulgular tanimlanmigtir. Hasta bireylerle goniilliller arasinda
anterior femoral mesafe degerleri karsilagtirildiginda cam deformitesi olanlarda
degerin istatistiksel anlamli olacak sekilde daha yiiksek oldugunu {i¢ bagimsiz
degerlendirmecinin iki farkli zamanl Olgtimleriyle gostermistir. Cam deformitesi
acisindan anterior femoral mesafenin esik degeri olarak ise 3.6 mm Onerilmistir.
Ancak anterior femoral mesafenin farkli degerlendirmeciler ic¢in ortalama
duyarliligi % 55,1, ozgiilligi ise % 63,8 oldugu igin tek basina bu parametrenin
cam tipi femoroasetabuler sikismanin tanisinda kullanilmasi 6nerilmemistir (51).
Ehrmann ve arkadaslarinin yaptigi c¢aligmada ise anterior femoral mesafe
goniilliilerde 1. degerlendirmeci igin 1,7 + 2,2 mm; 2. degerlendirmeci igin 2,0 +
1,5 mm olarak ol¢iilmiistiir. Ayrica anterior femoral mesafenin performansini alfa
acisindan daha iyi bulan Lohan ve arkadaglarinin aksine anterior femoral
mesafenin alfa agisina ek bir katki saglamayabilecegini One siiriilmiistiir (63).
Caligmamizda saglikli bireylerde yapilan MRG tetkikinde anterior femoral mesafe
1. degerlendirmecinin yaptig1 dlgtimlerde ortalama 2,88 mm (minimum: 2,00 —
maksimum: 4,00); 2. degerlendirmecinin yaptigi dlgtimlerde ortalama 3,14 mm
(minimum: 2,40 — maksimum: 3,90) olarak Ol¢iildii. Bulunan degerler, literatiirde
bildirilen normal anterior femoral mesafe degerleriyle uyumluluk gostermektedir.

Ultrasonografi; ucuz, tekrarlanabilir, kisa siireli ve kolay erisilebilir olmasi,
gerektiginde portabl sartlarda gerceklestirilebilmesi ve iyonizan radyasyon
icermemesi nedeniyle cam tipi femoroasetabuler sikisma tanisinda kullanilmaya
adaydir. Ultrasonografi ile preoperatif ve osteokondroplasti sonrasi femur bas-
boyun ofseti ve alfa acisin1 karsilastirarak anlamli sonuclar elde eden calismalar
mevcuttur (64).

Buck ve arkadaglari, MR artrografiyi referans tetkik olarak kullanarak cam
tipi sikigsmasi olan hastalardaki US bulgularin1 degerlendirmistir: Calismada femur
bas ve boynunu icerecek sekilde hem anterior, hem de anterosiiperior projeksiyon
goriintiiler elde olunmustur. US, anterosiiperior ofset ve konkavite kaybi
konusunda duyarli, anterostiperior kemik spur varligini gosterme konusunda 6zgiil
bulunmustur. Alfa acgist Olgiimiinde ise hem anterior projeksiyonda hem de
anterosiiperior projeksiyonda degerlendirmeciler arasi ancak orta derecede uyum

izlenmigtir (uyum katsayilar1 sirasiyla 0,515 ve 0,509). Anterosiiperior
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projeksiyonda US ile MR arasindaki uyum ise degerlendirmeciler arasinda
farklilik gostermistir: 1. degerlendirmeci i¢in uyum Kkatsayis1 0,889 gibi
miikemmele yakin bir deger iken 2. degerlendirmeci i¢in koétii bir uyum katsayisi
olarak 0,199 bulunmustur (7). Calismamizda US tetkikinde birinci
degerlendirmecinin yaptigi ol¢timlerde alfa agis1 44,59 derece (minimum: 34,00 —
maksimum: 54,60); ikinci degerlendirmecinin yaptigi 6l¢timlerde alfa agis1 42,71
derece (minimum: 33,30 — maksimum: 51,00) olarak bulundu. Bulunan degerler,
US ile yapilan c¢alismalardaki kontrol grubu bireyleriyle uyumluluk
gostermektedir.

Hsu ve arkadaslar1 MR’da tanimlanan anterior femoral mesafeyi cam tipi
stkigma tanist klinik olarak konmus bireylerde US ile 6l¢miis ve MR artrografi
goriintiileriyle karsilastirmistir. Anterior ve anterosiiperior konturlardaki 6lgtimler
yiiksek gozlemciler arasi ve gozlemci igi uyum (sirasiyla uyum katsayilari: 0,913 —
0,968 ve 0,933 — 0,968) gostermis olmakla beraber anterosiiperior konturdaki
Olclimlerin tekrarlanabilirligi diisiik bulunmustur. Calismada US tetkikinde
anterior femoral mesafe dl¢timleri igin esik deger olarak 4,0 mm onerilmis olup bu
deger ile % 80,9 duyarlilik, % 87,5 oOzgillik degerlerine ulasilmistir (5).
Calismamizda birinci degerlendirmecinin yaptigi Olgiimlerde anterior femoral
mesafe 2,98 mm (minimum: 1,70 — maksimum: 4,00); ikinci degerlendirmecinin
yaptigt Ol¢iimlerde anterior femoral mesafe 3,13 mm (minimum: 2,30 —
maksimum: 4,30) bulundu. Bulunan degerler, US ile yapilan g¢aligmalardaki
kontrol grubu bireyleriyle uyumluluk géstermektedir.

Anterior femoral mesafenin US veya MRG tetkikinden Ol¢iilmesi ve esik
degerlerinin ortaya konmasi noktasinda literatiirde uyumsuzluk mevcuttur. Lohan
ve arkadaglarinin MRG’de ortaya koyduklari esik deger 3,6 mm iken Hsu ve
arkadaslarinin US’de ortaya koyduklar esik deger 4,0 mm’dir. Bu uyumsuzlugun
muhtemel sebeplerinden birisi hangi diizeyden o6l¢iim yapildigr ile ilgilidir;
anterior veya anterosiiperiordan Ol¢iim yapilmasma gore deger degisiklik
gosterebilmektedir. Bir diger sebep ise MRG’de yiiksek kontrast rezoliisyonu ile
eklem kapsiiliiniin posterior yiizii ve femur bas-boyun proksimalini orten eklem
kikirdaginin MRG 6lglimlerine dahil edilip edilmemesi konusunda uzlagma

bulunmamasidir (5, 51).
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Ultrasonografide anterior veya anterosiiperior 6l¢iim yapilmasinin yani sira
hastanin pozisyonlanmasi konusunda da farkli ¢alismalarda farkli uygulamalar
mevcuttur. Lerch ve arkadaslari, cam tipi femoroasetabuler sikisma tanisinda
MRG ile karsilagtirarak US’nin gegerliligini degerlendirdikleri ¢alismada femur
bas ve boynunu ortaya koyan longitudinal goriintiileri, ndtral pozisyonun yani sira
20 derece internal ve eksternal rotasyonda da elde etmistir. MRG ile
karsilastirdiklarinda US’de 6zellikle ndétral ve 20 derece internal rotasyon
pozisyonda Olgtiikleri alfa acis1 arasinda giiclii korelasyon (sirasiyla 0.67 ve 0.77)
tespit edilmistir. 20 derece internal rotasyonda elde olunan 6l¢iimlerin korelasyonu
notral pozisyonda elde olunanlara gére daha yiiksektir. Bunun muhtemel nedeni
olarak ise femurun fizyolojik olarak var olan antetorsiyonunun internal rotasyon
pozisyonuna gore noétral pozisyonda cam deformitesinin = gériilmesini
engelleyebilecegi one siirtilmistiir (65). Calismamizda US goriintiileri sadece
nétral pozisyonda elde olundu.

Femoroasetabuler sikisma tanisinda giivenilir bir yontem olarak kabul
edilen MRG ile yapilan alfa agis1 dlglimlerinde ¢aligmamizda iki degerlendirmeci
arasinda iyi uyum ¢ikmasi (0,753, p < 0,0001) literatiire benzer sekilde MRG’nin
objektif bir goriintiileme yontemi oldugunu desteklemektedir. Anterior femoral
mesafe Olgiimlerinde ise iki degerlendirmeci arasinda orta derecede uyum
saptanmugtir (0,466, p = 0,005). Literatiire gére normal degeri 3,6 — 4,0 mm’nin
altinda kabul edilen anterior femoral mesafenin 6l¢limiiniin ¢cok hassas oldugu ve
Olgtim sirasindaki milimetrik sapma degerlerinin bile farklilik yaratabilecegini
diistinmekteyiz.

Ultrasonografinin uygulayiciya bagimli olmasi ve tecriibe gerektirmesi,
standart projeksiyonlarin elde olunmasi ve bunlar {izerinden optimum kalitatif ve
kantitatif degerlendirme yapilabilmesini sinirlamaktadir. US ile alinan goriintiiler
tizerinden yapilan Ol¢iimlerde degerlendirmeciler arasinda orta derecede uyum
bulunmasi (alfa agis1 0,528, p = 0,001; anterior femoral mesafe 0,530, p = 0,001)
standart goriintiiler alindig1 ve 6lglim yapabilmek icin gerekli anatomik yapilar
belirlendigi siirece kendi igerisinde gilivenilir bir tetkik oldugunu gostermektedir.
Calismamizda US ile MRG arasinda alfa agis1 ve anterior femoral mesafe

Olgtimleri agisindan uyum bulunamamistir. Bu nedenle elde olunan veriler MRG
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olmadan cam deformitesinin kantitatif degerlendirmesinde US’nin tek basina
giivenilir olmayacagini gostermektedir.

Standart anterosiiperior projeksiyonda US goriintiisii alabilmek i¢in probun
acilandirilmasindaki degisiklikler o©l¢iim farkliliklarina neden olabilmektedir.
Erigkinde kemikler mineralize oldugu igin US tetkiki ile kemiklerin sadece proba
yakin olan konturlar1 izlenip degerlendirilebilmektedir. Kapsiiliin insersiyosundan
femur basina teget cizilen dogrunun femur boynunun uzun aksimi temsil ettigi
varsayllmistir ancak femur bas ve boynunun posterior konturu ve kemik iligi
izlenemediginden bu ancak bir yaklastirim olarak kalmaktadir. Dolayisiyla US’de
alfa acis1 6l¢iimiinde hatalara yol acabilmektedir. US’nin her ne kadar alfa agis1 ve
anterior femoral mesafe ol¢imiinde literatiirde faydali olabilecegi vurgulansa da
US tek basma femoroasetabuler sikismanin  diger komponentlerini
degerlendirmede yetersizdir; kikirdak yapilar ve asetabuler kemik cati US ile
degerlendirilememektedir.

Calismanin baslica limitasyonlar1 sunlardir:

e Kadin goniilli sayisi, erkek goniillii sayisi ile karsilastirildiginda
azdir. Erkek bireyler ile kadin bireyler arasinda US ve MRG
Olgtimleri arasinda anlaml fark bulunamamis olup bunun muhtemel
sebebi kadin bireylerin sayisinin azlig1 olabilir.

e US ile yapilan baz1 c¢alismalarda noétral pozisyonun yani sira 20
derece internal ve eksternal rotasyon pozisyonlarinda da 6lgiimler
yapilmigtir. Ancak bizim c¢alismamizda US sadece notral
pozisyonda yapildi.

e MR tetkikinde, cam deformitesinin anterosiiperiorda daha sik ve
daha belirgin olarak goriilmesi {izerine yapilan c¢aligmalara
dayanarak bu ¢alismada sadece radial reformatlardan anterosiiperior
kadrana denk gelen goriintiiden Olglimler yapildi. Radial
reformatlarda anterosiiperior kadran haric diger anatomik
diizlemlere tekabiil eden goriintiilerden ayrica dl¢lim yapilmadi. Bu
nedenle @ MRG’de farkli  diizlemler arasinda  Ol¢limler

karsilastirilmadi.
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Calisma igin degerlendirmeciler aras1 uyum tespiti (interobserver)
acisindan iki farkli degerlendirmeci tarafindan kor Olgiimler
yapilmig olmakla birlikte degerlendirmeci igi (intraobserver) uyum
acisindan  Olcimler ayni1 degerlendirmeci tarafindan farkl

zamanlarda tekrarlanmadi.
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6. SONUCLAR:

MRG, femoroasetabuler sikisma tanisinin konulmasinda yardimci olan
kantitatif degerlendirmeye imkan saglayan alfa agisi Olgiimlerinde objektif ve
giivenilir bir goriintilleme yontemidir. Ancak US tetkikinin verileri MRG
tetkikinin verileri ile karsilastirildiginda uyumsuz bulunmus olup alfa agis1 ve
anterior femoral mesafe Ol¢limlerinde US tek basina giivenilir bir goriintiilleme

yontemi degildir.
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EK 2: VERI TOPLAMA FORMU

“Femoroasetabular sikisma tamisinda kullanilan alfa a¢isinin ve anteriyor
femoral uzakhgin olciimiinde ultrasonografinin etkinligi: saghkh bireylerde

MRG ile karsilastirmah degerlendirme”

KOD:

AD-SOYAD:

DOSYA NO:

BOY:

KiLO:

YAS:

CINSIYET:
DEGERLENDIRME TARIiHi:

1. Kalgalarinizdan herhangi birine yonelik travma gegirdiniz mi?

2. Gecmiste kalga kirig1 veya dogumsal kalca ¢ikig hikayesi var m1?

3. Gegmiste Perthes, ‘kaymis (slipped) femoral epifiz’ gibi kalganin

dejeneratif hastaliklarina ait tan1 aldiniz mi1?

4. Halen tek tarafli veya iki tarafli kalga veya kasik agris1 sikayetiniz var mi1?

5. Diizenli olarak spor yapiyor musunuz? Yapiyorsaniz haftada ka¢ saat ve

hangi tip sportif aktivite?

6. Kalcalarmiza yonelik herhangi bir radyolojik inceleme (rontgen,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme) yapildi

mi?
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EK 3 USMRG DEGERLENDIRME FORMU

BIRINCIi/iKINCi DEGERLENDIRMECI

SAG KALCA

63

US/MRG

Alfa agis1 (kantitatif; derece)

Anterior femoral uzaklik (kantitatif; mm)

Femur bas-boyun bileskesi konturu (kalitatif; diiz-konkav-konveks)

Femur bas-boyun bileskesinde kemik ¢ikintis1 varlig: (kalitatif) (var,
yok)

SOL KALCA

US/MRG

Alfa agis1 (kantitatif; derece)

Anterior femoral uzaklik (kantitatif; mm)

Femur bas-boyun bileskesi konturu (kalitatif; diiz-konkav-konveks)

Femur bas-boyun bileskesinde kemik ¢ikintis1 varlig: (kalitatif) (var,
yok)
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