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arastirma gorevlisi arkadaslarima en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Do¢. Dr. Bilge ERGEN’e tezimin olusumuna ayirdigi zaman, emek ve

radyoloji egitimime katkilar1 igin tesekkiir ederim.

Bana her zaman ve radyoloji egitimim boyunca gosterdikleri sonsuz destek ve

emekleri icin aileme ve esime tesekkiir ederim.



OZET

Vudahh Dogruyol S. Asemptomatik Bireylerin Femoroasetabular Sikismada
Kullamlan Olciim Parametreleri Aqsindan Bilgisayarh Tomografi Ile
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim
Dali Uzmanlik Tezi, Ankara, 2011. Bu ¢alismanin amaci; femoroasetabular sikisma
(FAS) testi negatif olan asemptomatik olgularda aksiyel oblik alfa agis1 (AA) ile
radiyal AA Olclimlerini karsilastirmak ve bu olgularda kama ve kerpeten tipi
morfoloji prevalansini belirlemekti. Nisan 2010—Mayis 2010 tarihleri arasinda farkl
nedenlerle abdominopelvik bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilen, kalca eklemi ile ilgili
bilinen problemi olmayan, 18—46 yas (ortalama: 32.98) arasindaki 68 olguda 131
kalca eklemi degerlendirildi. Kalga ve/veya vertebralarla ilgili bilinen bir hastalig1 ya
da agn sikayeti olan ve bu bolgeden cerrahi gecgiren olgular ve femoroasetabular
sitkisma testi pozitif ¢ikan olgular caligma disinda birakildi. Femur boynunun
anterioru (A7) ile siiperiyoru (Al) arasindan radyal alfa agilar1 (A1-A7) ve
Notzli’nin tanimladigr aksiyel oblik AA Olglimleri i¢in reformat goriintiiler
olusturuldu. Bu goriintiilerden AA Olglimleri yanisira, anterior femoral uzaklik
(AFU), asetabular derinlik (AD), femur bas-boyun offset (FBBO) dl¢iimleri yapild.
Ayrica asetabular versiyon agist (AV), merkez kenar agis1 (MKA) olgiildii ve ‘8
isareti’ varlig1 agisindan degerlendirme yapildi. Aksiyel oblik AA ortalamasi 41.10°
+ 4.44 iken, radiyal 6l¢iim ortalamalart Al’de 41.64° = 4.23,ve A6’da 48.13° + 4.63
arasinda degismekteydi. En yliksek radiyal AA degerleri A5 ve A6 diizeyinden
Olciildi. Radiyal AA 6l¢iimleri, aksiyel oblik AA 6l¢limlerinden istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0,001). Kama tipi morfoloji prevalanst AA i¢in %19.0,
FBBO i¢in % 26.8, kerpeten tipi morfoloji prevalansi ise MKA i¢in %25.8, AV agisi
icin %25.8 idi. FAS testi negatif olan asemptomatik popiilasyonda, kama ve kerpeten
tipi morfolojiye rastlanmasi yalnizca AA i¢in degil, diger morfolojik parametrelerin
de FAS tanisi i¢in tek basina yeterli olmadigini, bulgularin klinik semptomlar, fizik
muayene bulgular1 ve kikirdak hasari, labral yirtik gibi radyolojik bulgularla birlikte

degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

¢ Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, sikisma, femoroasetabular, alfa

acis1, femur bagi sferisitesi, asetabular morfoloji
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ABSTRACT

Vudah Dogruyol S. Computed Tomography Assesment of Asymptomatic Hip
Joints in Relation to Femoroasetabular Impingement, Hacettepe University
Faculty of Medicine, Thesis in Radiology, Ankara, 2011. The purpose of this
study was to compare axial oblique and radial alpha angle (AA) measurements and
search for the prevalance of cam and pincer morphology in asymptomatic idividuals
with negative impingement test. Sixty-eight consecutive patients (131 hips) between
age of 18—46 (mean age 32.98 years) who underwent abdominopelvic CT between
April 2010—May 2010 for a variety of reasons other than hip problems and who are
agreed to undergo this study constituted the study population. Patients who claimed
to have had hip and/or vertebral disorders including pain and previous surgery and
who had a positive FAI test were excluded. Alpha angle measurements from the
axial oblique and radial reformates (A1—A7; Al anterior, A7 superior), anterior
femoral distance (AFD), femoral head-neck offset (FHNO), acetabular depth (AD)
and, central edge angle (CEA), acetabular version angle (AV), measurements were
done. The mean AA in axial oblique views was 41.10° = 4.44 whereas radial AAs
ranged from 41.64° + 4.23 in Al to 48.13° + 4.63 in A6. The maximal radial AA
values are measured in A5 and A6. Radial measurements were higher than axial
oblique measurements and the difference was statistically significant (p<0,001).
Prevalance of cam morphology was found 19.0% for AA, 26.8% for FHNO, and
prevalance of pincer morphology, 25.8% for MVA, 25.8% for AV. Presence of cam
and pincer morphology in patients with clinically negative impingement test in
asymptomatic population supports the concept that not only the elevated AA in
isolation is diagnostic for FAI but also the other morphologic measurements should
carefully be considered along with clinical symptoms, physical examination, and

other radiographic findings including cartilage damage and labral tears.

e Keywords: X-Ray Computed Tomography, impingement, femoracetabular,

femoral head sphericity, acetabular morphology
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1. GIRIS ve AMAC

Kalga agrist her yas gurubunda oldukga sik goriilen bir bulgudur. Asetabular
labrum ve kikirdak, kalcada olusan dejeneratif degisikliklerden ve agridan
sorumludur [1]. Femoroasetabular sikisma (FAS), femur bas-boyun kesimi ve
asetabulum arasindaki anormal temasa bagli gelisen dnemi giderek artan nispeten
yeni bir antitedir. Klinik olarak FAS, anterior inguinal agr1 ve fleksiyon, addiiksiyon
ve internal rotasyon kisitliligi ile ortaya ¢ikar [2-3]. FAS nin bilinen 2 alt tipi vardir.
Kama tipi (Cam) FAS daha ¢ok geng atletik erkeklerde goriiliir ve femur bas-boyun
bileskesinin fazla biiylimesine bagli femur basinin sferisitesini kaybetmesi sonucu
olusur [2]. Femur bas-boyun bileskesindeki kontur anormalligi, hareket sirasinda
femur ve asetabulum arasindaki iliskiyi bozar ve mekanik ve semptomatik hareket
kisitliligina yol agar. Bozulan kalga eklemi biyomekanigi sonucunda kondrolabral
komplekste hasar olusur ve bu hasar osteoartrite zemin hazirlar [4-5]. Kerpeten tipi
(Pincer) FAS daha ¢ok orta yasli kadinlarda goriiliir ve asetabulumun femur bagini
asirt  kapsamasi s0z konusudur. Erken tan1 ve tedavi osteoartrit gelisimini
geciktirebileceginden, radyolojik olarak  femoral ve asetabular kemik
anormalliklerinin taninmasi1 6nemlidir [6].

Femoroasetabular sikigma tanisi, hastanin klinik hikayesine ve fizik muayene
bulgularina dayanir ve radyografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiilleme (MRG) gibi goriintiilenme yontemleriyle tan1 desteklenir [7-8]. Femoral
ve asetabular morfolojik anomalilerin radyolojik degerlendirilmesinde kullanilan
(alfa agis1, femur bas-boyun offseti, anterior femoral uzaklik, asetabular derinlik,
asetabular versiyon agisi, merkez kenar acisi,‘8 isareti’ pozitifligi gibi) pek cok
Olctim vardir. Ancak klinik semptomlar ve fizik muayene bulgular1 olmadan sadece
goriintiileme bulgularindaki degisikliklere dayanarak FAS tanist konulmamali ve

cerrahi endikasyon belirlenmemelidir [9].

Bu ¢aligmanin amact:
1- Aksiyel oblik planda ve radiyal yontem ile 6lgiilen alfa agis1 (AA) arasinda

istatistiksel anlamli farklilik olup olmadigini arastirmak,



2-Normal populasyonda radiyal yontem ile Olgiilen AA degerlerinin
dagilimini irdelemek,

3-Asetabulum, femur morfolojisini degerlendirmede kullanilan diger bazi
parametrelerin  (AFU, FBBO, AV acisi, MKA, ‘8 isareti’ varligl) normal
populasyondaki degerlerini saptamak ve kama ile kerpeten tipi FAS morfolojisinin
prevalansini belirlemektir.

Tanimlanan bu bulgular ve degerlendirme i¢in yapilan 6l¢limler kalga agrisi
olmayan, asemptomatik olgularda degerlendirilmis olup, tiimiine FAS testi

yapildigindan literatiirde yapilan benzer ¢alismalardan farklilik gostermektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalcanin Fonksiyonel Anatomisi

Kalga eklemi, femur iist ucu ile os coxae (ilium, iskium ve pubis) tarafindan
olusturulur. Govdeyi alt ekstremiteye baglar, top- yuva tipi (ball-and-socket)
multiaksiyel bir eklemdir. Her planda hareket ve rotasyona izin verir. Articulatio

spheroidea grubuna girer.

2.1.1. Kal¢ca Kemikleri

Femur Ust Ucu Anatomisi: Femur iist ucu; femur basi, femur boynu ve
kiiciik trokanterin 5 cm kadar distalini i¢ine alan kemik yapidir (Sekil 2.1.1). Femur
basinin ¢ap1 2,5-5 cm arasinda degisir. Femur bagi tam bir kiire seklinde degil, daha
cok sferoid ve bir kismi ovoid yapidadir. Femur basinin diizgiin yapisi
posteroinferioruna dogru 'fovea capitis' ile bozulur. Femur boynu tensil ve kompresif
trabekiiller icerir. Bas1 govdeye baglayan boliime ‘kollum femoris® adi verilir.
Cocuklukta ortalama 160°, eriskinde ise kisiler arasinda degismekle birlikte ortalama
120-130°lik bir a¢1 vardir. Buna ‘kollodiafizer a1’ adi verilir. Bu ag1 kisinin pelvis
genisligi ve boyu ile orantili olarak degisir. Dolayisiyla kadinlarda bu a¢1 biraz daha
dardir. Normal pozisyonda femur boynu yukari, i¢ge ve biraz da 6ne dogru
yonelmistir. Transvers planla yaptigi bu ac1 12° ile 14° arasindadir ve buna
‘anteversiyon derecesi’ ad1 verilir. Ust ucun dis tarafinda trokanter major, arka alt
tarafinda trokanter minor bulunur [10]. Normal bir kalcada femur basi merkezi
asetabulumun merkezine oturur. Uzeri perifere dogru incelen, kalcaya yiik
bindiginde yiikii absorbe edici gbrev yapan hyalin kikirdakla ortiiliidiir. Fossa capitis
femoris (fovea centralis) femur basinin tepesinde, medialde bulunur ve buraya
ligamentum teres (lig. capitis femoris) yapisir. Ligamentum teres i¢inden, erken
gelisim sirasinda femur basini besleyen damarlar gegcer ve fovea centralise ulagir.
Fovea capitis kii¢iik bir cukurdur ve femur basinin posteroinferiorunda yer alir (Sekil
2.1.2). Kalga nétral pozisyona geldiginde fovea, asetabular fossanin tam karsisina

gelir. Abduktor kaslarin (gluteus medius ve gluteus minimus) yapistigt trokanter



major femur boynu ile cisminin birlesme yerinde bulunur. Normal bir femurda
trokanter tepesinden dik cizilen ¢izgi yaklasik femur basi merkezinden gecger.
Posterosuperior bolgesi siiperomediale dogru kivrimlanir [11-12]. Trokanter minor,
femur boynu altinda, femur cismi arka i¢ yiiziinde yer alir. On yiizii piirtiiklii, arka
yiizii ise daha diizgiindiir. T. mindre kalganin fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerinde
gorevli kas olan iliopsoas kasi yapisir. Asetabulum herhangi bir kalg¢a pozisyonunda
femur basinin en az % 40’11 kaplar. Femur boynu tamamiyla kalca eklem kapsiilii

i¢indedir.

Sekil 2.1.1. Femur iist u¢ anatomisi (Prometheus anatomi atlasi-Schunke
2007)

Pelvis Anatomisi: Os coxae; ilium, iskium ve pubis adi verilen ii¢ kemigin
birlesmesinden olusur. Kadinlarda pelvis erkeklere oranla daha biiyiik ve genistir.
Erkeklerde ise pelvis saglam dik ve dar bir yap1 gosterir. Ilium, korpus ve ala, iskium

korpus ve ramus, pubis korpus ve iki ramiden olusur.
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Sekil 2.1.2. Femur bas1 anatomisi (Prometheus anatomi atlasi-Schunke 2007)

Asetabulum Anatomisi: Femur basiyla sferik bir uyum olusturan ve onu
icine alan kisma asetabulum denir. Pelvisi olusturan ii¢ kemigin ( Ilium, iskium ve
pubis) birlesmesinden meydana gelir. Asetabulumun 2/5’inden biraz azini ilium,
2/5’inden biraz fazlasini iskium, 1/5’ini ise pubis olusturur. Dogum sonrasi, kikirdak
asetabulumu olusturan bu ii¢ yap1 yaklasik 14 —16 yaslarinda birlesir. Asetabulumun
kenarna ‘limbus’ ad1 verilir. Tam halka seklinde olmayan bu kenarin alt kisminda
bir c¢entik vardir ve buraya ‘insisura asetabuli’ adi verilir. Asetabulum ig¢inde
genisligi 2 cm olan ve acgiklig1 asagiya bakan yarim ay seklinde ‘fascies lunatae’
adinda bir yap1 mevcuttur ve esas eklem yiiziinii bu yap1 olusturur. Bu yapimin
ozelligi, hem kikirdakla ortiilii olmasi hem de asetabulumun en kalin boliimiinii
olusturmasidir ve bu yiizey aracilifi ile pelvis kemiklerinden femur basma viicut
agirhigi aktarilir. Bu yarim ay seklindeki kikirdak doku ile ¢evrili asetabulumun orta

kismina ‘fossa asetabuli’ denir. Fossa asetabuli, kikirdagi olmayan, kemik yapis1 ince



ve i¢i yag dokusu ile dolu bir ¢ukurdur. Asetabulum kenarlar1 5—6 mm’lik fibroz
kikirdaktan olusan bir halka ile ¢evrilidir. Bu halkaya ‘labrum asetabulare’ denir
(Sekil 2.1.3). Labrum, asetabulum alt boliimiinde bulunan incisura asetabuli
lizerinden atlar ve g¢ukuru her taraftan ¢evreler, labrum sayesinde asetabulum
derinlesir ve boylece femur iist eklem yiiziiniin yarisindan fazlasini i¢ine alabilecek
duruma gelir. Bundan dolay1r kalganin yerinden ¢ikmasini engelleyen bir negatif
basing olusur. Labrum asetabulare’nin en kabarik yeri asetabulumun

posterosiiperiorundaki kismidir ve kenari limbus adin1 alir.

Labrum
acetabuli

Acetabulum

N tavani
: Eklem

kapsiili

lunata Fossa

acetabuli

Lig. capitis
femoris

Lig. transversum
acetabuli

Sekil 2.1.3. Fossa ve labrum asetabuli (Prometheus anatomi atlasi-Schunke-
2007).

Asetabulumun agikligi laterale, kaudale ve anteriora dogrudur. Asetabulumun
bu pozisyonu Von Lanz tarafindan asetabuler inlet diizlemi diye isimlendirilmistir.
Inlet diizleminin egimi, longitudunal viicut aksi ile asetabuluma teget cizilen ¢izgi
arasindaki acgiya esittir. Bu aginin normal degeri ortalama 42°’dir. Erigkin donemde

ise aradaki kikirdak kemikleserek tek bir cukur seklinde goriiliir (Sekil 2.1.4 ).



Eriskinlerdeki asetabulum hemisferik bir sokettir ve yart ¢api ortalama 2.7 cm ve

eklem yiizey alan1 yaklagik 16 cm’dir.

Sekil 2.1.4. Asetabulumun inlet plan pozisyonu (Prometheus anatomi atlasi-
Schunke-2007)

2.2. Kal¢a Eklemi

Kalga eklemi, femur basi ile asetabulum arasinda olusan, sferoid tipte bir
eklemdir. Konveks eklem yiiziinii olugturan femur basi, ligamentum kapitis femorisin
yapistig1 yer olan fovea kapitis femoris disinda tamamen hyalen kikirdak ile kaplidir.
Eklem kikirdagi merkezi kisimda kalin, periferik kisimda ise incedir. Asetabulumun
ise sadece fascies lunata adi verilen yarim ay ya da at nali seklindeki kism1 kikirdak
ile kaphdir. Orta kismi ise yag dokusu ile doludur. Asetabulumun derinligini
artirmak i¢in asetabulumun kenarinda fibrokartilajindz bir halka yapismistir. Buna

labrum ad1 verilir.



2.2.1. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii kendisini ¢evreleyen baglar tarafindan kuvvetlendirilmis olup
viicudun en kuvvetli yapilarindan biridir. Sirkiiler ve longitidunal liflerden olusur.
Sirkiiler lifler femur boynu ¢evresinde zona orbicularis’i olusturur. Proksimalde
asetabulumun iist dudaginin kemik kenarina, distalde ise onde arkaya gore daha
distalde olmak {izere femur boynuna yapisirlar. Kapsiiliin fibroz tabakasi 6nde biiyiik
trokanter ve linea intertrokanterika’ya, arkada krista intertrokanterika’nin 1.5 cm
kadar iist béliimiine yapisir. Ozellikle femur boynu posterolateralinde kapsiil yoktur.

Eklem kapsiiliinii kuvvetlendiren baglar 3 tanedir. Ligamentum iliofemorale
(6n bag), Bertin bag1 olarak da bilinir. Tuberculum iliacum’dan baslar ve yelpaze
seklinde agilarak asagiya ve disa dogru uzanir. Linea intertrokanterika’ ya yapisarak
sonlanir. Viicudun en kuvvetli bagidir. Bu bag, ayakta dik durumda kalganin tek
stabilize edici yapisidir. Kalganin ekstansiyonu esnasinda pelvisin arkaya gitmesine
engel olur [13].

Ligamentum pubofemorale (i¢ yan bag), krista obturatorianin anteriorundan
ve pubisin superiorundan baslayarak demetler seklinde asagiya, disa ve biraz da
arkaya dogru giderek kiiciik trokanter oniindeki ¢ukura yapisir. Uylugun ekstansiyon
hareketinin yanisira fazla abdiiksiyon hareketini de engeller ve femur basini i¢
yandan destekler [14]. Ligamentum iskiofemorale (arka yan bag), tuber
iskiadikumun yukarisindan bagladiktan sonra demetleri dis yana, biraz da yukariya
ve One dogru uzanarak spiral seklinde toplanir ve femur {ist ucuna doner (Sekil
2.2.1). Iliofemoral bagn iist demetleriyle birlikte linea intertrokanterika'ya yapisir.
Bu bagin baz1 demetleri kapsiile yapisarak sonlanir ve femurun asir1 posterior ve i¢

rotasyon hareketini de sinirlar.
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Sekil 2.2.1. Eklem kapsiilii baglar1 (Prometheus anatomi atlasi-Schunke-
2007)

2.3. Kalg¢a Kaslan

2.3.1. Kalcanin On Tarafindaki Kaslar

e M. Psoas Major: T12’den L5’e kadar vertebralarin yan yiizlerinden,
intervertebral disklerden kiris kavisleri seklinde baslayip, uylugun iist kismina
giderken inguinal ligamentin altindan gecen uzun, kalin ve gii¢lii bir kastir. Pelvisin
yan tarafinda bir araya toplanarak inguinal ligamentin altindaki lakuna
muskulorum’dan geger ve biraz arkaya dogru biikiilerek m. iliakus’la birlikte
trokanter mindrde sonlanir. Bu seyri sirasinda kalga ekleminin 6n tarafindan geger ve
aralarinda genis bir bursa olan bursa subtendinea iliaka bulunur. Siniri L1, 2, 3’iin

ventral dallaridir.
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e M. Psoas Minor: Psoas major’un 6n tarafinda bulunur. Son torakal ve ilk
lomber omurgalar ve aralarindaki disklerden baslarlar, uzun yassi bir kiris seklinde
pekten ossis pubis, eminentia iliopubika ve fascia iliaka’da sonlanir. Zayif olarak
govdeyi one eger ve % 40 oraninda bulunmaz.

e M. lliakus: Fossa iliaka’yr dolduran yassi, iiggen seklinde bir kastir.
Fossa iliaka’nin proksimal 2/3’{inden, krista iliakanin i¢ dudagindan ve sakrum ile
ilium arasindaki baglardan baslar. M. Psoas Major ile birlikte ve onun lateralinde
inguinal ligamentin altindan lakuna muskulorumdan gecer ve trokanter minorde
sonlanir. Kalga ekleminin Oniinden gecerken aralarinda bursa subtendinea iliaka
bulunur. Fizyolojik kesitinin fazla olmasindan dolayr M. Psoas Majorden daha
kuvvetlidir. Innervasyonu, femoral sinirin L2 ve L3 dallardir.

[liopsoas kas1 kalcayr 6nden c¢aprazladigindan uyluga fleksiyon, distan ice
dogru seyrettiginden dis rotasyon yaptirir. Uyluk sabitlendiginde ise ¢ift tarafh
kontraksiyonunda govdeyi One eger, yatar durumdan oturur pozisyona gegerken
oldugu gibi, tek tarafli kontraksiyonda One-yana eger. Kalg¢a ekleminin
stabilizasyonuna yardimci olur. Uylugun en kuvvetli fleksoriidiir. Yer ¢ekimine karsi
viicut postiiriinii koruyan 6nemli kaslardandir, kalgalarin erekte postiirde olmasina

yardimci olur [15] (Sekil 2.3.1).

Gluteus medius muscle (an abductor

Gluteus minimus muscle (an abductor

Sekil 2.3.1. Gluteal ve iliopsoas kaslarinin sematik goriiniimii (Prometheus
anatomi atlasi-Schunke-2007)
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e M. Sartorius: Viicudun en uzun kasidir. Spina iliaka anterior superior ve
bunun hemen altindan baglar. Uylugun 6n yiiziinii yukaridan asagiya ve distan ige
dogru caprazlayarak uzanir. Distalde pes anserinusun yapisina katilarak tibia {ist-i¢
yiiziinde sonlanir. Iki eklemi de kat ettiginden, hem kalca, hem de diz eklemine
fleksiyon yaptirir. Uyluga fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon, bacaga fleksiyon,

fleksiyon pozisyonunda i¢ rotasyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan innerve olur.

e M. Quadriceps Femoris: Uylugun 6n ve yan ylizlerini dolduran genis bir

kas olup 4 ayr1 kastan olugmaktadir:

> M. Rektus femoris: Spina iliaka anterior inferiordan, reflekte basi ise
asetabulumun iist kismindaki oluktan kiris seklinde baslar ve dar a¢i ile hemen
birlesirler. Uylugun oOniinde seyrederek quadriceps tendonuna katilir ve patella

bazisinde sonlanir.
> M. Vastus lateralis
> M. Vastus medialis
> M. Vastus intermedius

Bu dort kasin ortak kirisi quadriceps tendonunu olusturur. Bir kisim lifler ise
patellanin medial ve lateralinden gecerek retinakulumu olusturur. Patellaya yapisan
bu lifler daha sonra patellar tendonu olusturarak tuberositas tibiaya yapisir. Bacagin
en kuvvetli ekstansorii olan bu kas postiirii de saglar. Rektus femoris ise kalca
eklemini 6nden caprazladigindan uyluga fleksiyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan

innerve olur.

e M. Tensor fascia lata: Kiicliik ve yass1 bir kastir. Krista iliakanin 6n
kismi, spina iliaka anterior superior ve bunun hemen asagisindan baslar. Fascia
latanin lateral boliimii olan traktus iliotibialisin 2 yaprag: arasinda uyluk iist ve orta
1/3’{iniin birlestigi yerde fascia latada sonlanir. Uyluga fleksiyon, bir miktar da ic
rotasyon yaptirir. Uylugun abdiiktorii olarak kabul edilen bu kas, traktus iliotibialis
aracilifiyla bacagin ekstansiyonuna da yardimci olur. Superior gluteal sinir

tarafindan innerve olur [15].
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2.3.2 Kal¢anin Arka Tarafindaki Kaslar:

e M. Gluteus maksimus: Gluteal bdlgenin en yiizeyel kas1 olup genis,
kalin, dort kenarlhidir ve 6nemli postiirel kaslardandir. Linea glutea posterior ve krista
iliaka arasindaki sahadan, sakrumun alt yarisinin lateralinden, sakrospinéz ve
sakrotuberdz baglardan baslar. Bu kadar genis alandan baslayan kas lifleri, asagi ve
disa dogru birbirine paralel olarak seyrederek, iist yarisinin tiimii ve alt yarisinin
yiizeyel kismi, yani kasin %’i kalin tendindz yapida toplanarak trokanter major
tizerinden geger ve iliotibial traktusta sonlanir. Geri kalan 74’1 tuberositas glutea’da
sonlanir. Trokanter major ile aralarinda bursa bulunur. Uylugun en kuvvetli
ekstansoriidiir. Bu agidan iliopsoas kasinin antagonistidir. Ayrica uyluga dis
rotasyon, iist yarisi abdiiksiyon, alt yaris1 addiiksiyon yaptirir. Iliotibial traktusa
katilmasindan dolay: kasin etkisi bacakta da goriiliir. Inferior gluteal sinir tarafindan
innerve olur.

e M. Gluteus medius: Gluteus maksimus kasmin altinda, iliumun dis
yiiziinden orjin alir ve trokanter majoriin dis bdoliimiine yapisir (Sekil 2.3.2).
Inervasyonunu superior gluteal sinir (L5 ve S1) tarafindan saglanir. Uylugun
abdiiktorii ve i¢ rotatdriidiir. Trendelenburg testinde pelvisi stabilize ederek
sarkmasini onler [16].

e M. Gluteus minimus: Iliumun dis yiiziinden orijin alarak trokanter
majoriin 6n yiiziine yapisir. Inervasyonu siiperior gluteal sinir tarafindan saglanir.

Uylugun abdiiksiyonunda ve i¢e rotasyonunda gorev alir [16].

Uylugun dis rotator kaslari: Gluteus maksimusun derininde yer alan bu
kaslar; piriformis, gemellus superior ve inferior, obturator eksternus ve internus,
quadratus femoristen ibarettir. Bu kaslar uyluga dis rotasyon yaptirirlar. Sakral

pleksustan gelen dallarla innerve olurlar.

Uylugun i¢ tarafindaki Kkaslar: Bunlara uylugun addiiktér kaslar1 da
denmektedir. Bunlar; gracilis, pektineus, addiiktor longus, brevis ve magnustur.
Pektineus kas1 femoral sinir tarafindan, diger addiiktoér kaslar ise obturator sinir

tarafindan innerve edilirler [15].
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G ominimus

Fifarmiz

G maksimus

Sekil 2.3.2. Gluteal kaslar (Prometheus anatomi atlasi-Schunke-2007)

2.4. Kalca Eklemi Hareketleri

Kalga eklemi uzayda ii¢ boyut iizerinde hareket edebilen bir eklemdir. Bu

eksenler ve hareketler sunlardir;

Sagital Eksen: Bu cksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar.
Fleksiyon; sert ve diizgiin bir ylizeyde sirt {istii yatan kisinin kalgasinin yukar1 dogru
yaptig1 harekettir. Normal fleksiyon yaklagik 130°°dir. Ekstansiyon sert ve diizgiin
bir ylizeyde yiiziikkoyun yatan kisinin kalgasinin yukari dogru yaptigi harekettir.
Normal ekstansiyon 10—30°dir.

Frontal Eksen: Bu eksende kalca abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon, ekstremitenin notrale gore disa acilabildigi harekettir. Kal¢a ndtralde ve
diz ekstansiyonda iken 40-45°dir. Kalca fleksiyonda iken 90°’dir. Adduksiyon,
ekstremitenin notrale gore ice dogru yanasabildigi agidir. Bu ag1 kalga ekstansiyonda

iken 10°, kal¢a fleksiyonda iken 40°’dir.



14

Vertikal Eksen: Bu eksende kalca i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar. I¢ ve
dis rotasyon, sirt {istii yatan hastada kalca ve diz 90° fleksiyonda iken muayene edilir.
I¢ rotasyon 60°, dis rotasyon 40°dir. Kalca ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon
35-40°, dis rotasyon 10—15°dir. Bunun sebebi fleksiyonda gevsek olan baglarin

ekstansiyonda gerilmesidir.

2.5. Kal¢a Eklemi Biyomekanigi ve Kinematigi

Kalca eklemi, yiirliyiis sirasinda viicudun {izerinde dengesini kurdugu ana
eklemdir. Gergek anlamda bipedal ylirliylis paternine sahip insanlarda eklem
stabilitesi, eklemi olusturan kemiklerin konfigiirasyonuna baghdir. Kalga eklemi top-
yuva (ball and socket) tipi ekleme sahiptir [17].

Insanlarda, viicut agirlik merkezi kalca ekleminin iizerindedir, dolayisiyla
dengeyi saglamak i¢in kalca bolgesi kaslarin kullanimina ihtiya¢ duyarlar. Kaslarin
kullanimi1 enerjiye bagimlidir ve bu nedenle devamli ayakta durmak enerji gerektirir.
Viicut agirlik merkezi, kalca eklem merkezinin posteriorunda yer aldigindan,
kal¢anin ekstansiyon kuvvetini kalganin 6niinde yer alan iliofemoral bag karsilar.
Boylece ekstansiyon yoniinde denge, pasif olarak saglanmaya caligilir [18].

Asetabulum ve femur basi spongioz trabekiiler kemik agirliklidir ve bu bir
miktar elastikiyet getirmektedir. Kogma gibi viicut agirliginin yaklagik 5—6 kat1 kadar
kuvvete maruz kalan kal¢a ekleminin, maksimum temas alan1 ve uyumu saglamak
icin bir takim degisikliklere ugramasi gerekir. Tam uyum tam yiik sirasinda olur.
Normalde femur basi asetabulumun sadece bir kismiyla temas halindedir, boylece
temas edebilecek potansiyel alani elinde bulundurur. Dolayisiyla kalga eklemi biiyiik
fonksiyonel avantaj saglamis olur, diisiik yiik altinda kalca ekleminin az kism1 temas
halindeyken, yiik artinca subkondral kemikte yassilagma olusarak maksimum temas
alan1 artar, birim alana diisen yiik azalir ve tolere edilebilir sinirlar i¢inde kalir. Yiik
altinda deformasyon, kikirdagi koruyucu etkiye sahiptir. Subkondral kemigin
kikirdak altindaki bu davranisi, potansiyel temas alaninin artmasina neden olur.
Trabekiiler kemikteki asir1 deformasyon, mikrokirik olusumuna neden olur. Belli
diizeye kadar olan trabekiiler kiriklar fizyolojiktir, fakat yiiksek diizeylerde tekrar

edilmesi halinde kemikte remodelizasyona yol acarak trabekiiler agin sertlesmesine
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neden olur. Bu sertlesme ve uyumsuzluk, eklem yiizeylerinin bozulmasina ve
osteoartrit gelisimine neden olur [19].

Kalga eklemi, alt ekstremitelerin en proksimalinde yer alan eklem kusagidir.
Merdiven ¢ikma, ayaga kalkma gibi giinliik aktivitelerde, kalca ¢evresi kaslar uygun
moment olusturmak i¢in biiyiik kuvvet olusturmak zorundadir.

Yiirtime sirasinda kalga ekleminde rotasyon hareketlerinin olmasi gerekir.
Kalga eklemi sadece fleksiyon ve ekstansiyona izin veren mentese tipi bir eklem
olsaydi, kayma-yuvarlanma hareketlerine izin vermeyeceginden yiirimek miimkiin
olamazdi. Ug¢ planda da hareketi vardir. Sagittal plandaki hareket genisligi en
fazladir. 140° fleksiyon, 15° ekstansiyon hareketi yapar. Frontal planda 30°
abduksiyon, 25° adduksiyon, transvers planda kalga fleksiyondayken 70° i¢ rotasyon,
90° dis rotasyon hareketi yapar. Kalga ekstansiyondayken yumusak dokularin
kisitlamas1 nedeniyle rotasyon degerleri daha azdir. Yapilan ¢alismalar sonucunda;
giinlik yasam aktiviteleri i¢in en az 20°’lik fleksiyon, 20°’lik abduksiyon ve dis
rotasyon hareketi gerektigi belirtilmektedir [20].

2.5.1. FAS’da Kal¢a Eklemi Biyomekenigi ve Kinematigi

Kalca eklemi top-yuva tipinde eklem oldugu i¢in uzayda ii¢ boyut (sagital,
frontal ve vertikal eksen) iizerinde hareket eder. Femur bas-boyun kesimi ile
asetabulum arasindaki diizgiin temasin kaybolmasi kalca hareketlerinde kisitliliga yol
acar [21]. Klinik olarak FAS, femur bas-boyun bileskesinde kemik ¢ikint1 olugmasi
(Kama tipi) ve/veya asetabulumun femur basini asir1 kapsamasi (Kerpeten tipi) gibi
anatomik anormallikler sonucu ortaya cikar ve kalga eklem hareketleri sirasina
kisithiik ya da agriya yol acar [22-23]. Bu durumun devam etmesi halinde
tekrarlayan mikrotravmalara bagli kondral ve labral hasar olusur ve genis kalca
eklemi hareket acikligi (EHA) gerektiren giinliik aktiviteler sirasinda (6zellikle uzun
siire oturma, merdiven ¢ikma ve uzun yiiriiylis yapma) agri1 olusur.

Kemik deformitenin yerlesimine bagli olarak, kama tipi FAS’s1 olan
hastalarin, saglikli kontrol gruplariyla kiyaslandiginda; kalga 90° fleksiyondayken
abduksiyon ve i¢ rotasyonda ve yine kalga 90° fleksiyondayken dis rotasyonda pasif
kalga eklemi hareket aciklifinda azalma oldugu gosterilmistir [23-24]. Yapilan bir
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calismada tek tarafli FAS’s1 olan hastalarda, saglam olan karst kalga eklemi ile
karsilagtirildiginda pasif kalga fleksiyonunda, abduksiyonda, adduksiyonda, internal
ve eksternal rotasyonun da hareket acikliginin azaldigi gosterilmistir [25]. Bu
hastalarda klinisyen tarafindan eksternal kuvvet uygulanarak kemik deformitenin
kisitladigr maksimum pasif kalca EHA belirlenmelidir. Kama tipi FAS’s1 olan
hastalar normal bireylerle karsilastirildiginda ekstansiyonun azalmasina bagl sagital
kalca hareketlerinde de kisitlilik oldugu goriilmiistiir [26]. Ancak bu bulgu, FAS i¢in
beklenmeyen bir bulgudur ¢iinki; kalga ekstansiyondayken femur bas-boyun
anterosiiperior kesimi asetabulum kenarindan uzaklasir ve bu iki yap1 arasindaki
temas engellenmis olur [27]. Ayrica kalga ekstansiyonunun, kemik temasindan ¢ok
iliofemoral ligaman gibi yumusak dokular tarfindan kisitlandigi bilinmektedir [27-
28]. FAS’da kal¢a ekstansiyon derecesinin azalmis olmasi, bu antitede goriilen
anatomik anormalliklerin sadece kemik ve kikirdagr degil, kalga eklemini
destekleyen kaslar1 ve ligamanlar1 da etkiledigini gostermektedir [26]. Maksimum
kalga ekstansiyonu sirasinda iliopsoas kasi tendonu ve iliofemoral ligaman oldukca
gergin hale gelir ve eklem kapsiilii anterosiiperiyorunda hasara neden olarak
proksimal femurda, kama tipi FAS ile iligkili oldugu bilinen, herniasyon ¢ukurlar
olugmasina yol acar [29]. Femur bas-boyun bileskesi anterosiiperiorunda bir ¢ikinti
olmasi, bu yumusak dokularin distal baglanti noktalarina olan mesafeyi artirarak bu
gerilmenin daha erken ortaya ¢ikmasina ve ekstansiyonu kisitlamasina yol agar.
Femoroasetabular sikismasi olan hastalarda normal hizda yiiriirken degil,
kal¢a ekleminin genis hareket aralig1 gerektiren diger aktivitelerde kisitlilik olur [26].
FAS’da daha agn ortaya cikmadan eklem hareket kisitliligi olusabilir; kalga
ekleminin hangi dinamik hareket aralifinin FAS tarafindan etkilendigini bilmek
konservatif tedavide kaginilmasi gereken hareketleri belirlemede énemli bir unsurdur

[24].

2.6. Femoroasetabular Sikisma

Femoroasetabular sikisjma —daha oOnce bilinen adiyla ‘asetabular rim

sendromu’ [30], ya da ‘servikoasetabular impingement’[31]— son yillarda

tanimlanan, onemi giderek artan, ozellikle geng eriskinlerde kalca agrisi nedeni ile
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kendini gosteren ve erken donemde dejeneratif eklem hastaligi olusumuna neden
olan bir sendromdur [4]. Bu sendromda femur bas1 ile asetabulum arasinda sekilsel
bir uyumsuzluk s6z konusudur ve buna bagli olarak eklem yiizlerinde asinma,
labrumda erken dejenerasyon ve yirtilma meydana gelebilir. Agr1 genellikle
dejeneratif eklem hastalig1 ortaya ¢ikmadan mevcuttur. Bu sendromun tanisi fizik
muayene ile basitge yapilabilmektedir. Ancak tanida, fizik muayene bulgular
yanisira femur basinin morfometrik yapisinin goériintiileme modaliteleri yardimi ile
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Femoroasetabular sikisma, proksimal femur ile asetabulum arasindaki
anormal temasa bagli olusur. Anormal temas siklikla asetabulum kenarina komsu
femur bas-boyun bileskesi anterosiiperiorunda goriliir ve tekrarlayan temaslara bagh
, illerde erken dejeneratif degiskliklere yol agabilecek, kikirdak ve asetabular labrum
hasarma yol acar [5]. Legg-Calve-Perthes, kaymis kapital femoral epifiz, koksa
magna, kalca displazisi ve femur boyun kiriklari gibi predispozan faktorlerin de
femur ile asetabulum arasindaki normal iliskiyi ve biyomekanigi bozarak FAS
bulgularinin ortaya ¢ikmasina neden oldugu bilinmektedir. Ancak literatiirde, bilinen
hicbir gelisimsel ya da sonradan edinilmis patolojisi olmayan bir grup hastada da
FAS gelisimine yatkinlik olabileceginden bahsedilmektedir [2].

Patolojinin femoral ya da asetabular tarafta olmasina gére FAS, Kama tipi ve
Kerpeten tipi olarak iki alt gruba ayrilmistir; ancak ¢ogu hastada biri daha baskin

olmak tizere iki komponenet bir arada bulunur [1].

e Kama Tipi FAS:

Asetabulumu normal olup, baskin olan kemik anormalligi femur bag-boyun
bileskesinin diizlesmesi ya da konvekslesmesi olan hastalarda mekanizmanin kama
tipi sikisma oldugu sdylenir. Kama tipi sikismada, normalde konkav olan femur
anterosiiperior basg-boyun bileskesi diizlesir ya da bu bolgede ¢ikint1 olugsmasina bagl
konveks hale gelir. Ek olarak bu morfolojik anormallige bagl femur basi1 da sferik
seklini kaybeder [2]. Kalga fleksiyona geldiginde, femur proksimalindeki anormal
kemik ¢ikint1 asetabuluma siirtiiniir ve asetabulum kenar1 boyunca asetabular
kikirdaga fazladan yiik binmesine neden olur. Asetabular kikirdagin tipik olarak

oncelikle anterior/siiperior ve lateral kisimlar1 etkilenir. Bu kikirdak hasari,
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asinmadan-ayrilmaya kadar herhangi bir sekilde olabilir ve hasar etkisini komsu
labrumda da yirtik ya da ayrilma seklinde gosterebilir [1].

Kama tipi sikisma daha ¢ok gen¢ —ortalama goriilme yas1 32— atletik
erkekelerde goriiliir [32]. Femur basinin asferik sekilli kismi asetabulum iginde
sikigir. Femur bags1 asferisitesini degerlendirmek icin; AA, femur bag-boyun offseti
(FBBO), offset orani ve anterior femoral uzaklik (AFU) gibi yontemler kullanilabilir
[4, 33]. AA, ¢ogu klinikte mevcut is istasyonlarinda kolayca oSlgiilebilir [33]. AA,
radyografi ya da BT, MRG gibi kesitsel goriintiiler iizerinden Olgiilebilmektedir.
Kesitsel goriintiilemede femur boynu merkezi referans olarak alindiginda olusan
aksiyel oblik goriintii iizerinden dl¢iim yapilir. ilk kez Notzli ve ark.[33] tarafindan
tanimlanan AA; femur boynunun merkezinden, femur basini i¢ine alan dairenin
merkezine uzanan ¢izgi ve dairenin radiusunun femur bas-boyun bileskesinin
anteriorda daireyle kesistigi yere uzanan ¢izgi arasindaki a¢1 olarak tanimlanir. Notzli
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, FAS’s1 olan tiim hastalarda alfa agisin1 55°°nin
tizerinde saptamislardir [33]. Baska bir calismada ise; 50°°nin {istiindeki alfa agis1
degerleri anormal kabul edilse de, 55°’yi sinir olarak kullanmanin FAS icin daha
spesifik oldugu gosterilmistir [1].

Femur bas-boyun bileskesindeki c¢ikintiyr degerlendirmek igin kullanilan
diger bir yontem de FBBO o6l¢timiidiir. FBBO, femur boynunun en ¢ikintili kismiyla
femur basinin en genis ¢ap1 arasindaki uzaklik olarak tanimlanir [23]. Anterior offset
ile femur basi ¢apinin birbirine oranini ifade eden offset oran1 da hesaplanabilir.
Asemptomatik bireylerde offset orani 0.21 iken, kama tipi sikisma olan kalca
eklemlerinde bu oranin 0.13 oldugu gosterilmistir [32].

Tekrarlayan irritasyonlar sonucunda asetabular kikirdakta asinma ya da
subkondral kemikten ayrilma olusur. Kama tipi sikismada kikirdak hasari, kerpeten
tipi sitkismaya gore daha biiyiiktiir. Ancak her iki tipte de kikirdakta 6nemli derecede
geri doniislimsiiz preartritik hasar olmasina ragmen klasik osteoartritte goriilen eklem
araliginda daralma izlenmez [32].

Kama tipi FAS, femur bas-boyun bileskesindeki kemik c¢ikintidan ya da
femur bag/boynunun retrovert olmasindan kaynaklanabilir. Kemik ¢ikint1 tipik olarak
femur bag-boyun bileskesi lateralinde — “pistol grip deformitesi’ olarak adlandirilir —

ya da anterosiiperiorunda bulunur (Sekil 2.6.1)[34]. Kama tipi FAS’da bas-boyun
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bileskesindeki primer ossedz varyantin, femur basi epifizinin anormal biiyiimesine
bagli oldugu diisiiniilmektedir; ancak subklinik kaymis kapital femoral epifiz, Legg-
Calve-Perthes hastaligi ya da femur boynu kiriklar1 sonrasinda da goriilebilir [34].
Kama tipi sikismanin diger bir nedeni de femoral retrotorsiyondur. Bu, primer
bir antite olabilecegi gibi posttravmatik iyilesmis femur boyun kiriklari sonrasinda da
goriilebilir. Femoral retrotorsiyon, femurun distal ve proksimal kesimlerini igeren BT

gorintiileri tizerinden hesaplanabilir [35].

e Kerpeten Tipi FAS

Kerpeten tipi FAS, daha ¢ok orta yaghi—ortalama goriilme yas1 40— kadinlarda
goriiliir. Bu hastalarda femur bast morfolojisi normalken, asetabulumdaki cesitli
anormalliklere bagli asetabulumun femur basini asir1 kapsamasi séz konusudur [1,
36]. Asetabulumdaki anormal morfoloji nedeni; asetabular retroversiyon, anterior
ve/veya lateral asir1 kapsama ve protriizyo asetabuli olabilir. Tiim bu anormallikler,
asetabulumu derinlestirir ya da femur basin1 ¢evresel olarak daha fazla kapsamasina
yol acar [1]. Olusan ilk lezyon cisim i¢i kist olusumu ile birlikte asetabulum
dejenerasyonudur. Daha sonra asetabulum kenarinin ossifikasyonuyla birlikte
asetabulum derinligi ve kapsamasi daha da artar (Sekil 2.6.1). Tekrarlayan siirtiinme
daha ¢ok anteriorda olur ve posteroinferior asetabulumun karsi tarafinda kikirdak
hasart olusur [5]. Kerpeten tipi FAS’daki kikirdak hasart tipik olarak kiiciik bir
alanda smirlidir ve kama tipindekine gore daha yiizeyeldir [1].

Asetabulumun kompleks oryantasyonu ve anatomisi nedeniyle, asetabular
morfolojik anormallikleri radyolojik olarak gostermek zordur. Normal kalcada
sagital planda asetabulum acgiklig1 anteverttir. Sagital plana gore asetabulum
posterior yonelimli ise ‘retrovert asetabulum’ olarak tanimlanir. Asetabular
retroversiyon, kompleks asetabular gelisimsel deformitenin bir pargast olarak,
posttravmatik displazi sonucu ya da izole bir deformite olarak gelisebilir [36-37].
Uygun yontemle ¢ekilmis bir anterior posterior (AP) pelvis grafisinde; asetabulum
anterior kenari, posterior kenarina gore daha mediyalde yer almalidir. Eger anterior
kenar, posterior kenarin lateralinde kaliyorsa retrovert asetabulumdan bahsedilir ve
genellikle asetabulum anterior kenarinin iist yarisinda gozlenir. AP pelvis grafisinde

asetabulum 6n ve arka kenarlar1 bir birini ¢aprazlar ve ‘8 isareti’olarak tanimlanan
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bulgu olusur [2]. Kesitsel goriintiilemede de (BT veya MRG), femur basini igeren ilk
aksiyel goriintiilerde asetabulum anterior kenarinin posteriora gore daha lateralde
goriilmesiyle asetabular retroversiyon tanist konabilir. Retroversiyon sonucu
asetabulum anterolateral kenarindaki ¢ikinti, kalganin i¢ rotasyon ve fleksiyon
hareketleri sirasinda harekete engel olusturur ve FAS’ya yatkinlik yaratir [38].
Asetabular asir1 kapsama, AP pelvis grafisi ile de degerlendirilebilir.
Cogunlukla asetabulum kenarmin laterale ve asagiya dogru anormal uzanimi
seklinde goriilir. Bu goriinim merkez kenar acis1 (MKA) oOlglimii ile
degerlendirilebilir. MKA’nin 40°nin istiinde Ol¢iilmesi asetabular asir1 kapsama

bulgusudur [1].

| Asetabular
labral

@ Kerpeten tipi sikisma

N Kama tipi sikisma
ikinti

Sekil 2.6.1. Kama ve kerpeten tipi FAS’daki morfolojik deformitelerin
goriiniimii (Illustration © Steve Oh, CMI 2010).

2.6.1. Femoroasetabular Sikismada Anatomi Mekanizma ve Etyoloji
Femoroasetabular ~ sikisma  etyolojisinin ~ multifaktéryel — olduguna

inanilmaktadir [23, 36, 39]. Yapilan bir calismada FAS semptomlar1 olan hastalarda

baz1 anatomik karakteristik 6zellikler oldugu ortaya konmustur (Tablo 2.6.1.1) [23].

FAS’daki esas mekanizma femur proksimali, asetabulum kenar1 ya da her ikisindeki
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anatomik Ozelliklere bagli ortaya ¢iktigindan, bu anatomik oOzellikleri tasiyan
kisilerde FAS gozlenme olasiligi daha yiiksektir [40]. FAS i¢in predispozan
faktorlerin primer olarak konjenital displazi ya da femur bas-boyun bileskesi
anterior/ anterosiiperiorunda c¢ikinti olmasina bagl oldugu diisiiniilmektedir (Sekil
2.6.1.1) [7]. Bu durumda femur boynu anterior kesiminde bas-boyun offsetinde
azalma goriliir. Offset terimi; femur basi ve komsu femur boynunun anteriordaki
maksimum yarigaplar1 arasindaki farki ifade etmek i¢in kullanilir. Azalmis offset,
femur bas ve boynunun tiibiiler bir goriiniim almasini saglar. Bu goriintime ‘Pistol
grip deformitesi’ adi verilir (Sekil 2.6.1.2) [7]. Bu anatomik anormallikleri fark
etmek her zaman ¢ok kolay olmayabilir; ancak 6zellikle normal anatomik yapida

olan femur ile radyografik olarak karsilagtirildigi zaman bu farklilik bariz olarak

goze carpar [2].

Tablo 2.6.1.1. FAS’daki anatomik karakteristik 6zellikler [7].

e Femoral anteversiyonda azalma ya da asetabular retroversiyon

e Femur bas-boyun bileskesi anteriorda sivrilesme kaybi (azalmis femoral bas-
boyun offseti

e Nonsferik femur basi ve bas-boyun bileskesinde ¢ikinti

e Femur bag1 retroversiyonu

e Koksa vara

e Asetabular protriizyon

e Cerrahi sonrasi ¢ikik anterosiiperior asetabulum
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Sekil 2.6.1.1. Sol kalganin radyografik olarak degerlendirilmesinde; femur bas-
boyun bileskesinde siiperior kesimdeki ¢ikint1 goriilityor (A ve B’deki siyah oklar)

[7].

Sekil 2.6.1.2. Femur bas-boyun bileskesi anterosiiperiorunda “pistol grip deformitesi’
olarak bilinen ¢ikintinin gériiniimii (beyaz oklar) [7].
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Femoroasetabular sikisma ayni zamanda normal anatomiye sahip; ancak
isinden ya da yasam tarzindan dolay1 kalga eklemine fleksiyon, addiiksiyon ve i¢
rotasyon hareketlerini iceren tekrarlayan mikrotravmalarla asir1 stres yiikleyen
kisilerde de goriilebilir [7].

Femur basi, femur boynu ve asetabulumun normal anatomik konfigiirasyonu
kalca eklemi haraketleri sirasinda gerekli eklem agikligini saglar. Femur bas-boyun
offset kayb1 ya da asetabular asir1 kapsama, kalca eklemi hareketleri sirasinda femur
boynu ile asetabulum arasinda olmasi gereken eklem agikliginin azalmasina yol agar.
Bunun sonucunda kal¢a ekleminin terminal hareketleri sirasinda femur boynu ile
asetabulum arasinda sikisma olur ve asetabular labrum ile komsu ekelm kikirdaginda
hasar olusur (Sekil 2.6.1.3) [36]. Kama tipi FAS’da, femur basi kalga eklemi i¢inde
dondiikce, bas-boyun bileskesindeki ¢ikintili kisim eklem kikirdagi iizerinde ‘kama
etkisi’ olarak isimlendirilen aralikli ancak tutarl strese neden olur. Bunun sonucunda
olusan makaslama kuvvetleri hem asetabular labrumda hem de eklem kikirdaginda
hasara neden olur. Kerpeten tipi sikisma ise, asetabular retroversiyon gibi asetabulum
anormallikleri ya da koksa magna gibi proksimal femur anormalliklerine baglh femur
boynu ile asetabulum kenarini yakinlastiran anatomik o6zellikleri olan kisilerde
goriiliir [5]. Bunun sonucunda asetabular labrumda hasar olusur ve asetabulumdaki
kemik reaksiyon sonucu, ilerleyen donemlerde problemin daha da alevlenmesine yol
acacak asetabulumda disa dogru kemik proliferasyonu olusur. Kerpeten tipi
sikismadaki kikirdak lezyonlar1 daha fokal ve daha kiigiik bir alanda sinirhidir. Kama
tipinde ise eklem yiizeyi daha genis bir agidan sikismaya maruz kaldigindan,
kikirdak lezyonlar1 daha genis olur. Hastaligin baglangicinda once anterosiiperior
labrumda hipertrofi (kalinlasma) goriiliir. Zaman ilerledikge siiperior asetabular
kikirdakta delaminasyon olusur ve tekrarlayan sikistirma-makaslama kuvvetlerine
bagli anteriorda dejeneratif labral yirtiklar ortaya ¢ikar. Hastalik daha da ilerlerse,
tiim labrumda dejenerasyon, asetabular eklem kikirdaginda delaminasyon ve femur
bas1 anterior kesiminde asinma meydana gelir. Bu kronik siire¢ kal¢a ekleminde

artroz gelismesiyle sonuglanabilir [41].
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Sekil 2.6.1.3. FAS tipleri; normal asetabular fossa ve femur bas-boyun
bileskesinin anterolateraldeki normal konkav formu (A), kama tipi FAS’daki asferik
femur bas1 ve femur bas-boyun bileskesi anterolateralinde konvekslesme (B),
kerpeten tipindeki asetabular asir1 kapsama (C), ve iki tipin bir arada bulundugu
karma tip (D).

Femoroasetabular sikisma gelisimine ¢ogunlukla konjenital ya da gelisimsel
karakteristik anatomik oOzelliklerin yatkinlik sagladigi bilinse de, diger bazi

klinikopatolojik antitelerin de FAS ile iligkili oldugu gosterilmistir (Tablo 2.6.1.2)
[7].

Tablo 2.6.1.2. FAS gelisimi ile iliskili klinikopatolojik antiteler [7].

e Konjenital asetabular retroversiyon
e Kaymis kapital femoral epifiz

e Kalcanin gelisimsel displazisi

e Kaynamamis femur boynu kiriklari
e Eliptik femur basi

e Asectabular protriizyon

e Femur basi avaskiiler nekrozu
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2.6.2. Femoroasetabular Sikismada Klinik Bulgular

Femoroasetabular sikismasi olan hemen her hastada trokanter tizerine yayilan
kasik agris1 vardir. Agri, 6zellikle kalca fleksiyon ve i¢ rotasyonda iken ortaya ¢ikar
ve bazen cerrahi sonrasinda bile semptomlar devam edebilir [23]. Sikisma
semptomlar1 genelde tek taraflidir ancak; konnektif doku hastaligi gibi kalca eklemi
laksitesinin oldugu durumlarda bilateral olabilir. Fizik muayene sirasinda yapilan
FAS testinde (impingement test) hasta siipin pozisyonda yatarken kalgaya 90°
fleksiyon, addiiksiyon ve internal rotasyon i¢eren manevra yapildiginda siddetli agr
ortaya ¢ikar (Sekil 2.6.2). Bu provakasyon testinde asetabular labruma makaslama ya
da sikistirma kuvvetleri uygulandigi i¢in agr1 ortaya cikar. Asetabular labrum, tipki
dizdeki meniskiis gibi propriyoseptif ve noziseptif sinir lifleri igerdiginden, labrumun
stkismas1 ya da yirtilmast bilinen bir agri1 kaynagidir [42]. Yukarda tanimlanan
manevraya ek olarak FAS’s1 olan hastalardaki diger bir muayene bulgusu da; diger
eklem hareketlerinde kisitlilik olmaksizin, kalga i¢ rotasyonunda eklem hareket
acikligr kaybi olmasidir. Diger eklem hareketleriyle orantisiz olarak sadece i¢
rotasyon kaybi olmasi, hastada osteoartritten ¢ok FAS’y1 diisiindiiriir, ¢iinki
osteoartritli hastalarda universal bir EHA kisitlilig1 vardir [7]. Ayrica fizik muayene
sirasinda kalga maksimum abduksiyonda iken femura dis rotasyon yaptirildiginda
gicirdama/gitirdama hissi alinabilir.

Bu hastalarda 6ykii ¢ok onemlidir, agrinin yeri ve mekanik semptom varligi
dikkatle sorgulanmalidir. Hastanin Oykiisii, kalca eklemini degerlendirmek icin
hazirlanmig olan degerlendirme formlari ile de desteklenebilir [43]. Dejeneratif artrit
hastalarinda agr1 tipik olarak ileri yaslarda baglarken (7-9. dekad), FAS’da agrinin
baslangi¢ yast daha erkendir (3—5. dekad). Bu hastalar genelde uzun siireli oturmakla
ya da merdiven ¢ikmakla agrinin arttifindan sikayet ederler. Fizik muayene sirasinda
da en siddetli agrinin kalca i¢ rotasyonda ya da en az 70 ° fleksiyondayken olmasi
bunu desteklemektedir [30]. Cerrahi sonrasinda bile klinik semptomlar siklikla
devam eder. Bunun nedeni, hasta kalga agris1 nedeni ile doktora bagvurdugu zaman,

hastada zaten geri doniisiimsiiz kikirdak hasarinin olusmus olmasidir [44].
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A. B.

Sekil 2.6.2 Femoroasetabular sikismanin degerlendirilmesi
(A) Olgular, agrili kalgay1 trokanter major’iin hemen iizerinde, abdiiksiyondaki
bas parmak ve ikinci parmakla kavrayarak gosterir.
(B) FAS testi (impingement testi): Hasta siipin yatarken, kalca ve dizden 90
derece fleksiyona getirdikten sonra internal rotasyon yaptirildiginda kasik
bolgesinde ani agr1 ortaya ¢ikarsa test pozitif kabul edilir.

2.6.3. Femoroasetabular Sikismada Tam ve Goriintiilleme Yontemleri

Femoroasetabular  sikisma  bulgularini  degerlendirmek i¢in  ¢esitli
goriintiileme modaliteleri kullanilabilir. Kama ve kerpeten tipi FAS’1n karakteristik
ozellikleri, iligkili bozukluklar ve goriintiilleme bulgular tablo 2.6.3.1°de 6zetlenmistir

(Tablo 2.6.3.1.) [32].

2.6.3.1. Konvansiyonel Radyografik Goriintiileme

Kalga agrisi olan hastalar1 degerlendirmedeki ilk basamak genellikle
konvansiyonel radyografidir. Radyografik olarak bircok bulgu FAS tanisini
disiindiiriir. Kalga eklem grafileri genelde tiim pelvisi ve kalga eklemini icerecek
sekilde AP grafi ve lateral yonlii grafiden olusur. AP grafilerde; ‘pistol grip

3

deformitesi ‘ olarak da isimlendirilen femur bas-boyun bileskesinde diizlesme
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goriillir (Sekil 2.6.1.2). Lateral grafi ise FBBO’nin azaldigini gostermede yararlidir.
Radyografilerde kemik ¢ikinti veya femurun bas-boyun bileskesinin anterolateralinin
diizlesmesi yanisira, femur bas-boyun bileskesindeki radyoliisen kistik degisikler
veya asetabular retroversiyon gibi asetabulum anormallikleri gézlemlenebilir (Sekil
2.6.3.1) [32]. Asetabular retroversiyon olan kalca eklemlerinde, asetabulum anterior
kenarinin posterior kenarin lateraline yer degistirmesinden kaynaklanan ‘8 isareti’

bulgusu goriliir. Ancak direkt grafi bulgularinin belirgin olmadig1 olgularda veya

¢ekim teknikleri

dogru uygulanmadiginda,

yorumlanabilmektedir [5, 45].

grafiler

yanlis negatif olarak

Tablo 2.6.3.1. Kama ve kerpeten tipi FAS’1n karakteristik 6zellikleri ve

gorilintiilleme bulgular [32].

Kriterler Kerpeten Tipi FAS Kama Tipi FAS

Anatomik bozukluk Fokal ya da jeneralize asir1  Asferik femur basi
kapsama

Mekanizma Bas boyun bilegkesi ile Asferik femur basinin

asirt kapsama gosteren
asetabular duvarin lineer

asetabuluma sikigmasi

temasi
Cinsiyet dagilim (E:K) 1:3 14:1
Ortalama yas (yas 40 (40-57) 32 (21-51)
arahig)
Kikirdak hasarmin tipik  Karsi tarafi da icerecek Saat 11-3 hizasinda
yerlesimi sekilde cevresel
Kikirdak hasarinin 4 11

ortalama derinligi (mm)

Tliskili
durumlar/bozukluklar

Mesane ekstrofisi
Proksimal femoral fokal

Kaymis femur bas1 epifizi
Legg-Calve-Perthes

yetmezlik hastalig1

Posttravmatik displazi Femur baginin
posttravmatik
retrotorsiyonu

Asetabulumun kronik Koksa vara

rezidiiel displazisi
Legg-Calve-Perthes
hastalig1

Kaymis femur basi epifizi
Asetabular reoryantasyon
islemleri sonrasi
Idiopatik retroversiyon

Pistol-grip deformitesi

Head-tilt deformitesi
Post-slip deformitesi

Femoral retroversiyon
Femoral epifizin anormal
biiylimesi
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Koksa profunda Pistol-grip deformitesi
Protriizyo asetabuli Santral kollum diyafizi
agis1 <125°
Fokal asetabuler Horizontal biiylime plag:
retroversiyon (8 isareti isareti
AP grafi bulgular: bulgusu)
MKA>39°
Azalmis ekstrusyon
indelsi
Asetabular indeks<0°
Posteriyor duvar bulgusu
Lineer indentasyon Alfa agis1 >55°
bulgusu
Lateral grafi bulgularn Femur bas boyun offseti
<@mm

Offset oran1 <0.18
Femoral retrotorsiyon

Herniasyon c¢ukurlari

Labrum ossifikasyonu

Apozisyone kemik isareti
Sekonder degisiklikler  Posteroinferior eklem

araliginda daralma

Geg bulgu: klasik

osteoartrit bulgulari

MKA: merkez kenar agis1

Konvansiyonel radyografi ayrica gecirilmis travma ile iligkili asetabulum ya
da proksimal femurda kirik Gykiisii olan hastalarda FAS’ya yol acan rezidii kemik
deformitelerin de global olarak gosterilmesinde yarar saglar. Eijer ve ark. yaptiklari
bir caligmada; femur bagininin posttravmatik rezidii retroversiyonunun anterior
sitkismaya yol actigin1 gostermislerdir [39]. Kalca ekleminin tiim o0sse6z
komponentlerini degerlendirmek i¢in; AP goriintii, aksiyel goriintli ve ‘Lequesne’nin
yalanci profil goriintiisii’ (hasta tam lateral pozisyondan 25° kaymis pozisyonda iken

ayni taraf posterior oblik goriintii) 6nerilmektedir [7].
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Sekil 2.6.3.1. Sag kalganin AP radyografik goriintiisii. (A) Normal

kalc¢a. Asetabuler fossa (F) ilioiskial ¢izginin (IiC) lateralinde, ve asetabulum femur
basin1 (E) tam olarak kapsamadigi goriiliiyor. Epifizyel skar arki (oklar) femur
basinin dairesel cidarinin i¢inde uzaniyor.

(B) Kerpeten tipi FAS, femur basinin asetabulum tarafindan asir1 kapsanmas.
Asetabuler retroversiyon, asetabulumun anterior duvari (AD) posterior duvarina (PD)
gore daha lateralde. (C) Kama tipi FAS, epifizyel skarin (oklar) femur basinda
kiiresellesmenin bozulmasiyla ve femur bas-boyun bileskesinin goriiniimiiniin
degismesiyle (pistol grip deformitesi olarak da adlandirilir) sonuglanan anormal
lateral yayilimi [32].

2.6.3.2. FAS’daki Sekonder Radyografik Degisiklikler

Tanm1 almamis FAS’da her iki tipte de asetabular labrumda tekrarlayan
irritasyonlar sonucu ozellikle labral baziste reaktif ossifikasyon olusur. Hastaligin
daha ileri donemlerinde, ossedz asetabular halka iizerine reaktif kemik olusumu da
eklenince, asetabulum daha derin hale gelir ve sikisma sorunu daha da artar [46].
Hatta FAS olan kalgca eklemlerine anormal yiik bindigi i¢in asetabular kemik
fragman tamamen kopabilir. ‘Os asetabuli’ olarak isimlendirilen bu kemik fragman,
femur basinin asetabuluma siirekli siirtiinmesi sonucu olusan bir stres ya da sikigma

fraktiiriidiir [32].
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Olus nedenleri tam olarak anlasilmamis olmakla beraber; FAS olan kalca
eklemlerinde herniasyon g¢ukurlarinin daha sik goriildiigii ve ozellikle sikigmanin
yumusak doku komponenti ile iliskili olduklar1 tespit edilmistir [47]. Herniasyon
cukurlan tipik olarak femur boynu proksimal anterosiiperior kadraninda tanimlanir.
Bu tanimlanan lokalizasyon, FAS nin goriildiigii lokalizasyona denk gelmektedir. Bu
nedenle, bu kistik olusumlarin goriildiigi eklemlere FAS agisindan daha dikkatli
baklilmali; fakat herniasyon c¢ukuru goriilen her eklemde semptomatik sikisma

olmayabilecegi de akilda tutulmalidir [32, 47].

2.6.3.3. Kesitsel Goriintiileme (BT ve MRG)

Femoroasetabular sikisma ile iliskili manyetik rezonans goriintiileme,
manyetik rezonans artrografi (MRA) ve bilgisayarli tomografi taramalarinda da
anormallikler —tanimlanmistir. Labrum ve asetabular kikirdagr  ayritili
degerlendirmek icin genellikle MRG ve MRA’ye bagvurulur. Bu incelemelerde
anterior, anterosiliperior ya da anteroinferior labral hasar gosterilebilir. Asetabular
labrumda hasar olustugunda T2-agirlikli serilerde eklem yiizeyine uzanan sinyal
artist olarak goriilir. MRA tetkikinde, eklem araligina kontrast madde enjeksiyonu
yoluyla, eklem aralig1 genisletilip eklem i¢i yapilar birbirinden ayrildigindan hasar ve
yirtiklar daha iyi goriintiilenebilir [48]. Kassarjian ve ark.’1 yaptiklar1 bir ¢alismada
kama tipi FAS olgularinda FBBO’nin normal olgulara gore azaldigin1 ve labrum ve
kikirdak lezyonlarinin tipik olarak anterosiiperiorda yer aldigini gostermislerdir [48].
Daha sonra yapilan bir ¢alismada ise kerpeten tipi FAS olgularinda, kikirdak
lezyonlarinin asetabulum posteroinferior yiizeyinde oldugu gosterilmistir [49].

Femoroasetabular sikismadaki kikirdak hasari, genelde labrumdaki hasara
komsu ve kalca eklemi siiperolateralinde yer alir. Femur basi ya da komsu
asetabulum eklem kikirdaginda fokal ya da diffliz hasar goriilebilir. Bu hasar,
kondromalaziden parsiyel ya da tam kat defekte kadar degisebilir ve genelde eslik
eden subkondral kist olusumu, kemik sklerozu ve osteofit olusumu bulunur [7].

Femoroasetabular sikisma siiphesi olan olgularda kalca ekleminin BT ya da
MRG ile kesitsel incelenmesi, antropometrik Ol¢iim yapma olanagr da saglar.
Bunlardan biri, femur bas-boyun bileskesi anteriordaki ¢ikintinin objektif olarak

degerlendirilmesini saglayan AA ol¢iimiidiir. ilk kez Notzli tarafindan, femur
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boynuna paralel kaset yerlestirilerek elde olunan lateral femur boyun grafisinin
esdegeri olarak, MRG’de femur boynuna paralel plan referans alinarak elde olunan
aksiyel oblik goriintiiler tizerinden AA’s1 dlgiimii yapilmistir [33]. Bu ¢alismada FAS
testi pozitif olan olgularda AA’n1 74° + 5.4, FAS testi negatif asemptomatik kontrol
grubunda ise 42° + 2.2 olarak saptamislar ve 55 nin {izerindeki olgiimlerin FAS,
ozellikle de kama tipi ile iliskili oldugunu bildirilmistir [33]. Ancak Notzli ve
ark.’nin tanimladig1 aksiyel oblik planda AA 6l¢limii femur bas-boyun bileskesini
sadece anteriorda degerlendir. Oysa yapilan bir¢ok calismada femur proksimalindeki
deformitenin anterosiiperiorda en sik olmak {izere anterosiiperior kadranda herhangi
bir lokalizasyonda yer alabilecegini gosterilmistir [8, 34, 50]. Bu nedenle aksiyel
oblik yontemle AA 6l¢limii yerine, femur bas-boyun bileskesini tiim ¢evresi boyunca
degerlendiren radiyal yontemle 6l¢iim yapilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmustir [5, 34,
49-50]. Radiyal yontemde, femur boynunun merkezi rotasyon aksi olarak
belirlenerek femur bas-boyun c¢evresinden &zellikle anterosiiperior kadranindan
reformat goriintiiler elde edilmekte ve bu reformatlardan AA OSlgiimleri yaparak en
yiiksek alfa agisinin hangi kadrandan elde edildigine karar verilebilmektedir [4, 8,
51]. Pfirrmann ve ark.[49] kama ve kerpeten tipi FAS’s1 olan hastalarin MRA
tetkiklerinden radiyal yontemle AA Ol¢limii yapmuslar ve anterior kadrandan yapilan
6l¢iimlerde kama tipi FAS’1 olan olgularda AA’n1 68°, kerpeten tipinde ise 54° olarak
saptamislardir. Ancak ayni olgularin anterosiiperior kadranindan yapilan radiyal AA
Olctimlerinde en yiiksek degerleri saptamislardir (kama tipinde 81°, kerpeten tipinde
66°) [49]. Notzli’nin tanimladig1 aksiyel oblik alfa agis1 6l¢iimii ile radiyal yontemle
alfa acist Olglimlerinin karsilastirildigt bir calismada ise; bilinen FAS’s1 olan
olgulardan yapilan 6l¢iimlerde; en yiiksek aksiyel oblik AA degeri 53.4° iken, ayni
hastalardan yapilan radiyal dlgiimlerde en yiliksek AA degeri 70.5° olarak saptanmis
ve en yiiksek radiyal AA degerleri anterosiiperior kadrandan elde edilmistir [8].
Bag-boyun bileskesindeki epifizyal asir1  bliylimeyi/kemik  ¢ikintiy:
degerlendirmek i¢in yeni tanimlanan bir 6l¢iim olan AFU 6l¢iimii de kullanilabilir.
Lohan ve ark.[4], aksiyel oblik MRA kesitleri iizerinden AFU’1; femur boynu
anterior korteksinden gecen ¢izgiye, femur bas-boyun bileskesindeki maksimum asir
biiyiimenin uzaklig1 olarak tanimlamislardir. Bu ¢alismada; kalca MRA’s1 yapilan ve

ardindan cerrahi operasyon geciren hastalar retrospektif olarak taranmis ve femur bas
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boyun bolgesine yonelik osteokondroplasti yapilan hasta grubu kama tipi FAS, diger
grup ise kontrol grubu olarak kabul edilmis ve hastalara ait aksiyel oblik MRA
kesitlerinden AA ve AFU o6l¢limii yapmislardir. Kama tipi FAS’s1 olan grupta AFU
3.46 £ 1.2 mm, kontrol grubunda ise 2.95+1.5 mm olarak tespit etmisler ve AFU i¢in
3.6 mm’nin Ustiindeki degerlerin kama FAS icin anlamli kabul edilebilecegini
belirlemiglerdir [4].

Femoroasetabular sikisma agisindan inceleme yaparken femur bas-boyun
bileskesi diizeyindeki ¢ikintiyr/femur basi asferisitesini degerlendirmede kullanilan
diger bir yontem de FBBO oOl¢iimiidiir. Kesitsel goriintiilerde; femur boynunun
merkezinden gecen diizlem referans olarak alindiginda elde olunan aksiyel oblik
goriintiilerde, femur bas-boynu santralinden gecen ¢izgiye paralel olacak sekilde
femur boynu anterior duvarindan gegen ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izginin anteriorda
femur basmin en u¢ kismina uzakligt FBBO’ni verir [52]. Eijer ve ark.’1 yaptiklar
calismada; FBBO’ni asemptomatik bireylerde 11.6 mm, kama tipi sikismasi olan
olgularda ise 7.2 mm olarak saptamiglardir [53]. Wenger ve ark.’nin yaptigi
calismaya gore FBBO’i i¢in normal deger 11.6 mm olup, 8 mm’nin altindaki
degerler FAS icin anlamli kabul edilmektedir [54]. Femur boynu genisligi ile femur
bast cap1 arasindaki iligkinin de FAS i¢in 6nemli oldugu bildirilmistir [7]. Bu iliski
femur bas-boyun offset orani ile degerlendirilebilir. Asemptomatik bireylerde offset
orant 0.21 iken, kama tipi sikisma olan kal¢a eklemlerinde bu oranin 0.13 oldugu
gosterilmistir [32].

Femur bag-boyun bileskesi diizeyindeki anormallikler disinda, FAS’1n ortaya
¢ikmasinda neden olan asetabular morfolojik degisiklikler vardir. Bu morfolojik
degisikliklerin objektif degerlendirilmesinde kullanilan literatiirde tanimlanmis
cesitli parametreler vardir [38, 46, 52, 55]. Normal kalca ekleminde, sagital planda
asetabulum agiklig1 anteverttir. Sagital plana gore asetabulum posterior yonelimli ise
‘retrovert asetabulum’ olarak tanimlanir. Uygun yontemle cekilmis bir AP pelvis
grafisinde; asetabulum anterior kenari, posterior kenarina gore daha mediyalde yer
almalidir. Eger anterior kenar, posterior kenarin lateralinde kaliyorsa retrovert
asetabulumdan bahsedilir ve AP pelvis grafisinde asetabulum 6n ve arka kenarlar1 bir
birini ¢aprazlar ve ‘8 isareti’olarak tanimlanan bulgu olusur [2]. Kesitsel

goriintiillemede de (BT veya MRG), femur basini igeren ilk aksiyel goriintiilerde
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asetabulum anterior kenarinin posteriora gore daha lateralde goriilmesiyle asetabular
retroversiyon tanist konabilir.

Pelvis AP grafisinde ya da BT kesitleri iizerinden asetabular retroversiyonu
degerlendirmenin diger bir yontemi de asetabular versiyon (AV) agis1 6l¢tiimiidiir
[52, 56]. Tonnis ve ark. [56], BT kesitleri iizerinden yaptiklar1 dl¢iimlerde (aksiyel
planda asetabulum 6n ve arka duvarini birlestiren ¢izgi ile her iki asetabulum arka
duvarlarim1 birlestiren c¢izgiye dik ¢izgi arasindaki aci) AV agisinin 15° ve daha
altinda degerlerin azalmig versiyon agisi yani ‘asetabular retroversiyon’ gostergesi
oldugunu saptamislardir. Kang ve ark.[52] yaptiklar1 c¢alismada ise BT
goriintlilerinden pelvis AP grafisini simiile edecek sekilde 3 boyutlu pelvis modeli
olusturarak ‘8 isareti’ bulgusuna bakmislar ve bu bulgunun pozitifliginin, asetabular
retroversiyon saptamada %71 duyarhilia ve %88 0Ozgiilliige sahip oldugunu
hesaplamiglardir. Yine bu ¢alismada; koronal planda fovea kapitis diizeyinden gecen
kesitten olusturulan aksiyel reformatlar iizerinden asetabulum posterior duvarini
birlestiren ¢izgiye tam dik cizilen ¢izgi ile asetabulum 6n ve arka duvarini birlestiren
cizgi arasindaki ac1 (AV agis1) Olgiilerek, normal populasyondaki ortalama AV agisi
degerini 18.85° olarak belirlediler. Ayrica ‘8 igareti’ pozitif olan olgularin %50’sinde
AV acisimin < 15° altinda oldugunu ve AV agis1 >20° olan hi¢bir olguda ‘8 isareti’
bulgusu pozitifliginin olmadigin1 tespit ettiler [52].

Kerpeten tipi FAS’da, asetabular asir1 kapsamayr degerlendirmede
kullanilabilecek diger bir 6l¢iim de Pfirrmann ve ark.’min tanimladigi asetabular
derinlik (AD) Ol¢limiidiir [49]. Cerrahi olarak kanitlanmis kama ve kerpeten tipi
FAS’st1 olan iki grubun retrospektif olarak MRA tetkiklerini degerlendirdikleri bu
calismada; AD’i aksiyel oblik MRA kesitleri iizerinden femur basi santrali ile
asetabulum anterior ve posterior kenarlarini birlestiren ¢izgi arasindaki uzaklik
olarak tanimladilar [49]. Asetabulum kenarlarin1 birlestiren ¢izgi, femur basi
santralinin mediyalinde kalmasi halinde dlgililen deger ‘pozitif’, lateralinde kalirsa
‘negatif ‘(daha derin) olarak kabul edildi ve caligma sonucunda kerpeten tipi (-5 mm)
FAS’s1 olan olgularda kama tipine (6 mm) goére asetabulumun daha derin oldugu
tespit edildi [49]. Asetabular asir1 kapsamay1 degerlendirmek i¢in MKA o6l¢iimii de
kullanilabilir [52, 54]. Wenger ve ark. MKA’n1 AP pelvis grafisinde tiiber

iskiadikumlardan gecen bir ¢izgi, bu ¢izgiye paralel olacak sekilde femur basi
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merkezinden gecen ikinci bir ¢izgi ve femur basi merkezinden gegen cizgiye dik
cizilen ticlincii ¢izgi ile asetabulum lateral kenarindan femur bas1 merkezine uzanan
¢izgi arasindaki a¢1 olarak tanimlamis ve bu aginin normal araliginin 25°-39°Imasi
gerektigini belirtmislerdir [54]. Yapilan baska bir calismada ise; BT kesitlerinden
pelvis AP grafisini simiile edecek sekilde 3 boyutlu transparan model reformatlar
olusturularak yukarda tanimlanan sekilde MKA dlgiimleri yapilmis ve normal
popiilasyonda ortalama MKA degerini 34.84° olarak saptamiglardir [52]. Aym
calismada 40°nin iizerindeki Olclimler asetabular asir1 kapsama/koksa profunda
olarak kabul edilmis ve FAS bulgusu olmayan normal bireylerden olusan ¢aligsma
popiilasyonlarinin %16’sinda MKA > 40° olarak saptamislardir [52].

Bazi durumlarda, FAS sirasinda olusan mekanik sikigma kesitsel goriintiileme
sirasinda olusturularak bu sekilde inceleme yapilabilir. A¢itk MR ya da BT
tinitelerinde hastaya fleksiyon ve internal rotasyon yaptirarak FAS fizyolojik olarak
demonstre edilir ve bu sekilde goriintiileme yapilir. Bu sekilde sikismaya neden olan
femoral ya da asetabular morfolojik deformite ve sikisma sirasinda labrumun durumu
gorlntiilenebilir. Bu yontem ile; FAS’ya neden olan mekanizma goriintiilere
yansitilmaya c¢alisilsa da, verilen pozisyondan dolayr c¢ekim sirasinda anatomik

yapilarin st liste binmesinden kaynaklanan degerlendirme zorluklar1 yaganmaktadir

[7].

2.6.4. Femoroasetabular Sikismada Goriintillemedeki Tuzaklar

Ankilozan spondilit, diffliz idiyopatik iskelet hiperostozu (DISH) ve
konjenital kalca displazisi gibi, kal¢a eklemi tutulumu da yapabilen sistemik
hastaliklar FAS’y1 taklit edebilir [57]. Yine de bu hastaliklarin tipik tutulum
bolgelerini bilerek goriintiilere dikkatli bakildiginda FAS’dan ayirmak ¢ok zor
degildir. Ornegin ankilozan spondiliti ya da seronegatif artriti olan hastalarda
sakroilyak eklem patolojileri/fiizyonu i¢in sakroilyak eklemleri, DISH’si olan
hastalarda ise anterior longitudinal ligament kalsifikasyonu i¢in vertebralar tekrar
gbzden gecirmek faydali olacaktir [32]. Eriskin donemde goriilen konjenital kalca
displazisi, femur basinin laterale subluksasyonu, asetabular kapsamada azalma ve

bliylik labral gangliyonlarla karakterizedir [58].



35

Nadir olarak, FAS’1 olan hastalarda labrumda hidroksiapatit kristalleri
birikimi gibi eslik eden hastaliklar goriilebilir; ki bu hastalikta da takip grafilerde 6
hafta iginde kalsifikasyonun ¢oziindiigli goriiliir. Daha siklikla geng addlesan yas
grubunda, gluteal tendonun asir1 kullanimi ile iligkili biiyiik trokanter entezopatisine
bagli trokanter lizerinde kemik ¢ikint1 goriilebilir [32].

Femoroasetabular sikisma semptomlar1 baslangicta kendini genellikle tek
tarafl1 olarak gosterse de, sikisma siklikla bilateral oldugundan, her iki kalca eklemi
de gorintiilenmeli ve degerlendirilmelidir. FAS ile iligkili tipik goriintiileme
bulgular1 tanimlanmis olsa da, semptomu olmayan kisilerde de bu bulgulara
rastlanabilmektedir. Bu yilizden gilinlimiizde tanida altin standart tek basina
gorlintiilleme bulgular1 degil, hastanin agris1 olmasidir. Hastanin semptomlari
bagladiktan sonra ise miimkiin olan en kisa siirede cerrahi olarak kalca eklemi
rekonstriiksiyonu yapilmasi prognozun daha iyi seyretmesine yol acar [59].

Uygun olmayan teknikle ¢ekilmis bir pelvis AP grafisinin degerlendirilmesi
de FAS bulgular1 gézden kacabilir ya da yanlis pozitif degerlendirmeye neden
olabilir. Standart AP pelvis grafisinde x-151n1 sakrokoksigeal diizeye santralize edilir,
bu sekilde asetabulum 6n duvari x-151n1 demetine daha yakin oldugundan daha
anteriorda ve belirgin olarak izlenir ve asetabular retroversiyon (8 isareti varligi)
dogru bir sekilde degerlendirilebilir. Eger x-1s1n1 kalgaya santralize edilirse, anterior
duvar, x-15111 demetinden uzaklasacagindan gergekte var olan ‘8 isareti’ yokmus gibi
gortliir [32].

Asetabulumun morfolojik goériiniimii pelvik oryantasyona (pelvik egim ve
rotasyon) gore degisim gostermektedir. Ozellikle lateral grafi alinmamissa,
sakrokoksigeal eklemin simfizis pubis siiperior kesimine gore lokalizasyonuna ve
uzaklhigina bakarak pelvik egim ve rotasyon acisindan degerlendirme yapilabilir.
Notral pelvik rotasyonda koksiksin ucu simfizis pubisin orta noktasi ile ayni
hizadadir. Notral pelvik egim ise; simfizis pubis siiperior kenart ile sakrokoksigeal
eklem orta kesimi arasindaki uzakligin kadinlarda 4.7 cm, erkeklerde ise 3.2 cm
olmasi olarak tanimlanmaktadir [32]. Grafi ¢ekim teknigine bagli olarak notral pelvik
egim ve rotasyonun bozulmasi, var olan asetabular retroversiyonun yokmus gibi

goriilmesine ya da tam tersi duruma yol agar [60-61].
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Uygun teknikle ¢ekilmemis grafilerde, malpozisyonu diizelten bilgisayar
destekli programlar kullanarak optimizasyon saglanabilir. Cerrahi 6ncesi planlamada,

acilar ve oranlar da bu yontemle tam dogru olarak olgiilebilir [60].

2.6.5. Femoroasetabular Sikismada Tedavi

Femoroasetabular sikisma nispeten yeni tanimlanan bir antite oldugundan,
tedavi segenekleri ve teknikleri halen gelistirilmektedir [2]. Tedavideki esas amag
femoroasetabular anormal temasi gidermek ve hasarlanmis kondrolabral dokuyu
onarmak ya da debride etmektir [5]. Femoral osteotomi, periasetabular osteotomi ve
femoral kontur diizeltme gibi cerrahi yontemler, varolan anatomik deformiteyi
gidermeye yoneliktir. Ancak literatiirde heniiz uzun dénem cerrahi sonuglari ile ilgili
yeterli bilgi yoktur. Ote yandan konservatif tedavinin yeri de netlesmemistir. Genel
olarak aktivite diizenlemesini, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar1 ve enjeksiyonlari
kapsayan cerrahi disi miidahalelerin etkisi ancak sinirli dlgiide tanimlanabilmistir
[62]. Tedavi planini belirlemede hastanin yasam tarzi 6nemli bir rol oynar. Giinliik
aktiviteleri sirasinda 6nemli miktarda tekrarlayan kalca fleksiyonu bulunan kisilerde
( balet, jimlastik¢i ve binicilik gibi iglerle ugrasan kisilerde), daha agresif tedavi
yontemleri kullanilabilir [54].

2.6.5.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi yaklasiminda FAS ile iligkili semptomlar, istirahat,
aktivite kisitlamasi, fizik tedavi ve nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanimi gibi
yontemlerle giderilmeye c¢alisiir. Ilk basamak semptomlar1 agreve eden kalga
hareketlerinden kacinmaktir. Fizik tedavide giiclendirme ve stabilite egsersizleri
yapilir. FAS’da uylugun primer fleksorii olan ileopsoas kasinda gerilme sik
goriildiigiinden, kalca fleksor kaslarini esnetme hareketleri de faydalidir [41, 63].
Diger bir konservatif tedavi yontemi de intraartikiiler kortikosteroid ve
lidokain/bupivakain (Marcain) enjeksiyonudur. FAS’da agrinin labral yirtik ya da
ileopsaoas kas1 kaynakli olduguna karar vermek her zaman miimkiin olmadigindan;
bu enjeksiyon ile hastanin agrisinin gercekten kalca eklemi kaynakli oldugunu

anlamak da miimkiin olabilir [41]. Enjeksiyon sonrasi agr1 genellikle gecici olarak
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kaybolsa bile, bu siire fizik tedavi egsersizlerinin daha kolay yapilabilmesine olanak
saglar.

Bu hastalarin ¢ogunlugu geng¢ yasta oldugundan erken donemde tekrar
yiiksek aktivite iceren yasam tarzlarina geri donerler ve sikisma neden olan etken
ortadan kalkmadigi i¢in hasarlanma siireci ilerler. Genelde konservatif tedavi
semptomlarin gecici olarak ortadan kalkmasina yol acar ve ilerleyen donemlerde

cerrahi tedaviye bagvurmak gerekir [63].

2.6.5.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin amaci kalga hareketleri i¢in gerekli acikligi saglamak ve
proksimal femur ile asetabulum arasindaki anormal temasi ortadan kaldirmaktir.
Acik cerrahi ya da artroskopik cerrahi yontemler kullanilabilir. Her iki cerrahi
yontemde de amag; preoperatif semptomlarin kisa déonemde giderilmesi ve uzun

donemde osteoartrit (OA) gelisme ihtimalinin azaltilmasidir [5, 64].

e Acik Cerrahi Tedavi

Kalga eklemini agiga ¢ikarmak i¢in genellikle trokanterik osteotomi yapilir.
Bu sirada femur basinin kanlanmasininin korunmasina, sekonder avaskiiler nekroz
riskini azaltmak icin, dikkat etmek gerekir. Kalganin cerrahi dislokasyonu, femur
bas1 ve asetabulumun 360° tam olarak goriilmesinin saglar [64]. Cerrahi tedavinin
spesifik tipi, sikisma paternine ve yayginligina baglidir; ancak genellikle femoral
osteoplasti (var olan cikintinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi) ve asetabular labrum
debridmani/tamirini igerir. Eger FAS nin sebebi sferik seklini kaybetmis femur basi
ya da femur bas-boyun bileskesinde c¢ikinti olmasiysa; eksizyon osteoplastisi
yapilabilir. Bu yontemde amag; ardisik osteotomilerle kiiclik kemik parcaciklari
cikarilarak, femur boynunun normal konkav seklinin yeniden olusturulmasidir [64-
65].

Asetabulum anterolateral kenarinin ¢ikik olmasi kalga i¢ rotasyonu ve
fleksiyonunu etkileyerek sikismaya neden olur ve bunun sonucunda anterior labral
yirtik ile komsu kikirdak lezyonlar1 olusur. Bu deformite, asetabulum kenarindaki
fazla kismin rezeksiyonuyla tedavi edilir [65]. Asetabulumun reoryantasyonunda

baz1 cerrahlar etkili bir yontem olan periasetabular osteotomiyi kullanmay1 tercih
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eder [37]. Labral yirtik varsa parsiyel rezeksiyonla ya da primer onarimla tedavi
edilmelidir.

Cerrahi sirasinda sadece labral ve/veya kikirdak lezyonlara ydnelmemek
gerekir; ¢iinkii altta yatan kemik anormallik diizeltilmedigi siirece, FAS devam
edecek ve yeniden kikirdak ve labrum hasar1 olusacaktir. Bu da, cerrahi sonrasinda
devam eden agrilara ve dejeneratif degisikliklerde progresyona neden olacaktir [2].
Hasta tedavi amaciyla basvurdugunda, kalgcada ilerlemis dejeneratif degisklikler
tespit edilirse artroplasti (eklem replasmani) tercih edilir. Cerrahi sirasinda ileri
kikirdak hasari1 olan hastalarin da sonuglari, diger hastalara gore daha kotiidiir ve
genellikle ilerleyen donemlerde total kalga artroplastisi gerekir. Bu nedenle, varolan
dejeneratif degisikliklerin miktar1 ve agirlik derecesini gérmek igin cerrahi oncesi

nitelikli bir goriintiileme gereklidir [41].

e Artroskopik Cerrahi Tedavi

Son yillarda kalga artroskopisi ve daha az invaziv cerrahi islemler, hastanede
kalis siiresini kisalttig1 ve cerrahi morbiditeyi azatlig1 i¢in daha fazla tercih edilmeye
baslamistir. Nedeni bilinmeyen kalga agrisim1 degerlendirmede, artroskopi hem tani
hem de tedavi amagh kullanilabilir[66]. Kalga artroskopisinin en yaygin
endikasyonlari; asetabular labral yirtiklar, fokal artikiiler kikirdak lezyonlari, FAS,
eklem i¢i serbest cisimcikler ve sinoviyal patolojilerdir. Daha onceden gegirilmis
cerrahiye bagli normal anatomisi bozulmus hastalarda, acgik yara ya da enfeksiyonu
olan hastalarda ve morbid obez hastalarda ise artroskopi tercih edilmemelidir [41].

Kalca artroskopisi sirasinda hem periferal hem de santral kompartman
degerlendirilebilir. Labrum ve medialinde yerlesmis yapilar santral kompartmant,
eklem kapsiilii i¢inde labrum lateralinde yerlesmis olan femur boynu ve basi,
sinoviyal katlantilar ve eklem kapsiilii periferal kompartmani olusturur. Ozellikle
osteofitlere bagli FAS siliphesi varsa, periferal kompartman mutlaka
degerlendirilmelidir [67]. Artroskopideki karakteristik bulgular; anterolateralde
labrum yirtig1, anteriorda midlateral ve posteriora da uzanabilen asetabular kikirdak
hasaridir. Labral yirtiklar ve kikirdak hasar1 stabil olana kadar debride edilir. Bazi
labral yirtiklarda onarim gerekebilir [68]. Santral kompartman artroskopisi

tamamlandiktan sonra anterolateralden artroskopla periferal kompartmana gegilir.
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Femur bag-boyun bileskesinde osteofit varsa, kii¢lik bir testereyle ya da radyotermal

cihazla rezeke edilir ve femur boynu konkavitesi yeniden saglanmis olur.

Cerrahi tedavi yontemleri, kalgada erken dejeneratif degisiklikleri olan FAS
hastalarinda iyi sonuglar verirken, tani aninda kal¢a ekleminde ileri dejeneratif
degisiklikler olan hastalarda iyi sonuglar vermediginden, bu tip hastalarda diizeltici
cerrahi yerine artroplasti tercih edilir [1]. Cerrahi tedavilerle ilgili yayinlanan kisa
donem calismalarda olumlu sonuglar bildirilmistir; ancak halen uzun donem
calismalara ihtiyag vardir [64]. ilerleyici dejenerasyondan kaginmak igin tan1 almus
hastalarda erken donemde cerrahi gereklidir. Hastalifin dogal seyri hakkinda
prospektif verilerin olmayisi, cerrahi tedavi uygulananlarla uygulanmayanlarin
karsilastirildigi uzun donem sonuglarin olmamasi ve asemptomatik populasyondaki

cesitli bulgularin prevalansinin bulunmayist bu konunun giderilmesi gereken

eksiklikleridir [69].

2.6.6. Femoroasetabular Sikisma ve Kalca Osteoartriti Arasindaki iliski

Artritik degisikliklerin travma, femur basi epifiz kaymas: veya konjenital
displaziler gibi (sekonder osteoartrit olarak adlandirilir) baska bir nedene
atfedilemedigi primer/ idiopatik kalga OA bashigi altinda degerlendirilen bir hasta
grubu vardir. Bir¢ok klinisyen kalganin primer OA’nin tanimlanamamis sistemik bir
nedenle veya daha az bilinen subklinik displaziyle, femur bas1 epifiz kaymasiyla ya
da FAS ile iliskili olabilecegine inanmaktadir [45, 69]. Femur anormallikleri ile kalca
OA arasinda bir iligki oldugu yillardir bilinmektedir. Giori ve Trousdale [55], bilinen
OA’1 olan ve olmayan gruplarin radyografilerindeki asetabular anormalliklerin
prevalansin1  degerlendirmisler ve idiopatik kalga artriti bulunanlarda, genel
populasyondaki %5 ile kiyaslandiginda, asetabular retroversiyon prevalansinin %20
oldugunu saptamiglardir.

Topluca bakildiginda, kalcanin primer OA’1 ile femur bas1 ve/veya
asetabulumdaki anormallik arasindaki iliskiyi destekleyen veriler nispeten giigliidiir.
Bununla birlikte anormal olan ve soruna yol agacak anormalligin boyutunun tam

tanimi yeterince iyi yapilamamistir. Degisen derecelerdeki anormalligin dogal seyri
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ve bunlara herhangi bir miidahalenin etkisi tam olarak agik degildir. Genel
populasyondaki morfolojik anormalliklerin insidansit ve bu anormallikler nedeniyle
ortaya ¢ikan OA igin relatif risk lizerine yapilacak gelecekteki ¢alismalar yararl

olacaktir [69].
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma popiilasyonu:

Calisma Oncesinde Tibbi Arastimalar Yerel Etik Kurulu’ndan arastima projesi
icin onay alindi. Nisan 2010- Mayis 2010 tarihleri arasinda ¢esitli nedenlerle
boliimiimiizde abdominopelvik BT ¢ekilen, kalga ile ilgili bilinen problemi olmayan
ve bu calismaya katilmay1 kabul eden, 18-46 yas arasindaki 75 olguda, 150 kalca

eklemi degerlendirildi.

Tiim olgulardan BT goriintiilerinin kullanilmasi ve islem oncesinde FAS
varliginin degerlendirilmesi i¢in yapilacak fizik inceleme i¢in yazili onam formu
alindi. BT ¢ekiminin hemen ardindan tiim olgulara FAS testi (impingement testi),

yapild1 ve sonucu pozitif bulunan kalga eklemleri (n=5) calismaya dahil edilmedi.

® (Calismaya dahil edilme kriterleri:
* 18-46 yas arasinda olmak
» Kalga ve spinal cerrahi ge¢irmemis olmak
* Lokomotor sistemi tutan hastaligr olmamak

* Kalca eklemini ilgilendiren patoloji bulunmamast

¢ (Calisma disinda birakilma Kriterleri:
* BT incelemede kalca eklemini tutan dejeneratif, gelisimsel vb.
degisiklikler olmasi
* FAS testinin pozitif olmasi
+ Kalca ve/veya vertebralarla ilgili bilinen bir hastalig1 olmas1
» Kalcada agrn sikayeti olmasi

* Bu bolgeden cerrahi gecirmesi

Toplam 7 olgu (14 kalga eklemi) akromegali, polio sekeli, dejeneratif artrit
bulgularinin varligi, femur boynunda Brown tiimoérii, ve 3 olgu da kalg¢a eklemini
ilgilendiren kemiklerde metastaz varligi nedeni ile ¢alisma disinda birakildi. Bunlarin

disinda 5 kalga ekleminde FAS testi pozitifligi tespit edildi ve caligmaya alinmadi.
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Boylece ¢alisma kriterlerine uymayan 7 olgu ve 19 kalga eklemi calisma disinda
birakildi ve 68 olguda, 131 kal¢a eklemi calismaya dahil edildi. 131 kalca
ekleminden 58’1 (% 44.3) kadin, 73’1 (% 55.7) erkek olguya aitti. 131 kalcanin 64’1
(%48.9) sag kalca, 67°s1 (%51.1) sol kalga 1di.

& Erkak = 5ol kalga

i ®sap kalga

Grafik 3.1. Olgularin cinsiyet dagihmi.  Grafik 3.2. Kal¢alarin taraf dagilimi.

BT teknigi ve reformat goriintiilerin olusturulmasi:

Tim BT c¢ekimleri; 4 detektorlii Somatom Volume Zoom (Siemens
Healthcare-Erlangen Germany ) (n=2), 16 detektorlii Somatom Sensation (Siemens
Healthcare-Erlangen Germany) (n=50) ve 64 detektorli Somatom Definition
Siemens Healthcare-Erlangen Germany) (n=16) cihazlariyla gergeklestirildi.

Siiperior ilyak kanattan baslayip femur boynuna uzanan alandan elde edilen 5
mm’lik kaynak goriintiilerden 2 mm’lik rekonstriiksiyonlar yapildi. Bu kesitler is
istasyonlarma aktarildi. {s istasyonunda femur boynunun uzun aksina paralel aksiyel
oblik rekonstriikte goriintii elde edildi (Sekil 3.1.A,B). ikinci olarak da, femur
boynunun merkezi rotasyon aksi olarak belirlenerek, her kalca icin ayr1 ayr1 femur
boynunun antereosiiperior kadranindan gecen 15 derecelik ararliklarla 7 adet (Al—
A7), 2 mm kalinlikta (Al anterior ve A7 siiperior olmak {iizere) radyal goriintii
olusturuldu (Sekil 3.2.A-D). Bu rekonstriikte goriintiiler 6l¢iim i¢in PACS’a (G.E.
Healthcare, Centricity PACS-IW 3.7.3) gonderildi.
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A. B.

Sekil 3.1. Femur boynunun uzun aksina paralel referens plandan (A), aksiyel oblik
rekonstriikte goriintii elde edilmesi (B).

C. D.

Sekil 3.2. Femur boynunun merkezi rotasyon aksi olarak belirlenerek (A), sag kalca
ekleminde anterosiiperior kadranda radiyal goriintiilerin elde edilmesi (B), sagital
MPR goriintiilerde radiyal goriintiilerin temsil ettigi bolgeler (C) ve femur boynu
anterosiiperior kadrana denk gelen A6 radiyal reformatinin goriiniimii (D).
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Aksiyel oblik rekonstriiksiyonlar iizerinden AA, AFU, AD ve FBBO
Olctimleri yapildi. Radiyal reformat goriintiiler lizerinden de radiyal AA (A1-A7)
Olctimleri yapildi. Ayrica ortogonal aksiyel reformatlar {izerinden AV agisi,
multiplanar reformat (MPR) yontemiyle pelvis radyografisini simiile edecek sekilde
pelvisin transparan 3 boyutlu goriintiisii olusturularak bunun iizerinden MKA
Olctimleri yapild1 ve ‘8 isareti’ varligi degerlendirildi. AV agisi, MKA o6l¢timleri ile
‘8 isareti’ bulgusu i¢in gerekli anatomik alanlarin inceleme alan1 disinda kaldig 3
kalga eklemi bu ol¢iimlerin degerlendirilmesinde ¢alisma disinda birakildi ve bu
degerlendirmeler 128 kalca eklemi iizerinden yapildi.

Alfa agis1 Olglimleri i¢in gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi farkliligin
degerlendirilebilmesi amaciyla rastgele 10 olgu (20 kalga eklemi) belirlendi. Bir
numarali goézlemcinin (G1) 1. degerlendirmesi ile 2. degerlendirmesi arasinda
minimum 2 aylik siire olmasi saglandi. Iki numarali gézlemci (G2) degerlendirmeyi
G1’den bagimsiz olarak gerceklestirdi. Her iki gézlemciye degerlendirme dncesinde
Olctimlerin nasil yapilacagi gosterilen yazili ve gorsel dokiiman verildi. Calismaya
dahil olmayan 2 olguda bu dlgiimler iki gézlemci tarafindan birlikte yapildi. Diger
tim Ol¢limler tecriibeli bir radyolog tarafindan (G1) PACS monitorlerinde yapildi.
Yapilan tiim Ol¢timler, BT de uzaklik 6l¢limii i¢in optimum degerler olan 800/250

HU (Hounsfield Units) pencere genisligi/pencere seviyesinde yapildi [70].

Femur bas-boyun morfolojisi ile ilgili olciimler:

o Alfa acis1 dl¢iimii (AA)
Radyal ve aksiyel oblik AA 6l¢iimii i¢in reformat goriintiiler tizerinden, femur basi
subkondral yiizeyini tam igine alacak sekilde bir daire ¢izildi. Femur boynunun uzun
aksmin santralinden femur basinin merkezine bir ¢izgi (Sekil 3.3.A’daki A ¢izgisi)
uzatildi. Femur bas boyun bileskesinin anteriorda femur basi radiusunu gegtigi
noktaya ikinci bir ¢izgi ¢izildi (Sekil 3.3.A’daki B ¢izgisi). A ¢izgisi ile B ¢izgisi
arasindaki a¢1 alfa agis1 olarak 6lciildii (Sekil 3.3. A-C).
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Sekil 3.3. AA odlciimii: Femur basin1 tam i¢ine alacak sekilde bir daire ¢izildikten
sonra, femur boynunun en dar oldugu diizeyde femur boynu santralinden femur basi
santraline uzanan bir ¢izgi ¢izilir. Femur bas boyun bileskesinin anteriorda femur
bast radiusunu gectigi noktaya ikinci bir ¢izgi ¢izilir (B ¢izgisi). A ¢izgisi ile B
cizgisi arasindaki a¢1 AA’dir (A). Ayni hastanin aksiyel oblik reformat goriintiisii
tizerinden (B) ve radiyal reformatlardan A6 (C) diizeyinden AA 6l¢iimleri.

e Anterior femoral uzakhk ol¢iimii (AFU)
Anterior femoral uzaklik i¢in, aksiyel oblik goriintiilerde biiyiik torakanter/femur
boynu anterior korteks anteriorundan gecen ¢izgi ile, femur bas-boyun bileskesinin

maksimum biiylime gosterdigi kisim arasindaki dik mesafe olctildii [4] (Sekil 3.4).
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1 —1 mm

Sekil 3.4. AFU ol¢iimii: Aksiyel oblik planda biiyiik trokanter/femur boynu anterior
korteksinden ¢izilen ¢izgiye, bas-boyun bileskesinin dik olarak uzakligi.

e Femur bas-boyun offset 6l¢ciimii (FBBO)
Femur bas boyun offseti i¢in, femur bas ve boynu merkezinden gecen ¢izgiye paralel
olarak ¢izilen ve femur boynu 6n duvarindan gecen ¢izginin disinda kalan femur

segmenti (x) ol¢iildii (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Femur bas-boyun offset olciimii: Aksiyel oblik planda femur bas ve
boynu merkezinden gegen ¢izgiye paralel olacak sekilde anteriorda femur boynu 6n
duvarindan gegen ikinci bir ¢izgi ¢izip, bu ¢izginin disinda kalan femur basi1 kalinligi.
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Asetabular morfoloji ile ilgili ol¢ciimler:

e Asetabular derinlik 6l¢iimii (AD)
Asetabular derinlik i¢in femur basi santrali ile asetabulum anterior ve
posterior kenarini birlestiren ¢izgi arasindaki uzaklik 6l¢tildii (Sekil 3.6). Asetabulum
kenarlarin1 birlestiren ¢izgi, femur basi merkezinin mediyalinde kalmasi halinde

‘pozitif’, lateralinde kalirsa ‘negatif ‘olarak kabul edildi.

Sekil 3.6. AD ol¢iimii: Aksiyel oblik planda asetabulumun 6n ve arka kenarini

birlestiren ¢izginin femur basi merkezine olan uzakligi.

e Asetabular versiyon acis1 él¢iimii (AV)
Koronal planda fovea kapitis diizeyinden gecen (Sekil 3.7.A) aksiyel reformatlar
izerinden asetabulum posterior duvarlarini birlestiren ¢izgiye tam dik ¢izilen ¢izgi
ile asetabulum 6n ve arka duvarini birlestiren ¢izgi arasindaki a¢1 asetabular

versiyon agis1 olarak ol¢iildii (Sekil 3.7.B).
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Sekil 3.7. Asetabular versiyon agis1 6l¢iimii i¢in referans plan (A), ve asetabulum 6n
ve arka duvarini birlestiren bir ¢izgi ve her iki kalganin asetabulum posterior duvarini
birlestiren ¢izgiye tam dik ¢izilen ¢izgi arasindaki AV agis1 6l¢iimii (B).

e Merkez kenar acisi1 ol¢iimii (MKA)
Multiplanar reformat yontemiyle pelvis radyografisini simule edecek sekilde pelvisin
transparan 3 boyutlu goriintiisii lizerinden, tiiber iskiadikumlardan gecen bir ¢izgi
(sekilde 1 no.’l1 ¢izgi) ve bu cizgiye parallel olacak sekilde femur basi merkezinden
gecen ikinci bir ¢izgi (sekilde 2 no.’l1 ¢izgi) cizildi. Femur bast merkezlerinden
gecen ¢izgiye dik bir ¢izgi ile asetabulum lateral kenarindan femur basi merkezine

uzanan ¢izgi arsindaki a¢1 merkez kenar agis1 olarak ol¢iildii (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Merkez kenar acis1 olgiimii. Pelvik egimi gidermek igin tuber
iskiadikumlardan gegen bir ¢izgi (1 no.’l ¢izgi) ve bu ¢izgiye parallel olacak sekilde
femur bas1 merkezinden gecen ikinci bir ¢izgi (2 no.’li ¢izgi) ¢izildikten sonra, ikinci
cizgiye dik femur bas1 merkezinde sonlanan ¢izgi ile asetabulum lateral kenarindan
femur bas1 merkezine uzanan ¢izgi arasindaki agi.
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e ‘8 isareti (crossover sign)
Multiplanar reformat yontemiyle pelvis radyografisini simule edecek sekilde pelvisin
transparan 3 boyutlu goriintiisii olusturuldu ve bu model iizerinden asetabulumda ‘8
isareti’ bulgusunun varligi degerlendirildi. Bu bulgu negatif (Sekil 3.9. A) ve pozitif
(Sekil 3.9. B)) olan olgular sekilde gosterilmektedir.

A.

Sekil 3.9. A. Pelvis 3 boyutlu MPR goriintiisiinde asetabulum 6n duvarinin (siyah
cizgi), arka duvarin (turuncu ¢izgi) mediyalinde kaldigi, ‘8 isareti’ bulgusunun
olmadig1 goriiliiyor. B. Sag kalgcada asetabulum 6n duvarinin arka duvarin lateraline
gecmesiyle olusan ‘sekiz isareti’ goriiliiyor.

istatistiksel Analiz

Veri analizi i¢in IBM SPSS 17 Windows yazilim programi kullanildi.
Degiskenlere gore gruplar arasindaki farkliligi degerlendirmek i¢in normal dagilan
verilerde parametrik, normal dagilima uymayan verilerde ise non-parametrik testler
uygulandi. Degiskenler arasindaki baglantiyr degerlendirmek amaciyla verilerin
cinsine uygun bagmti analizi yapildi. Olgiimler arasindaki iliskiyi degerlendirmek ve
korelasyonu saptamak i¢in Pearson korelasyon katsayisi, eslestirilmis iki grup arasi
bagimli ve bagimsiz gruplarda t-testi (paired sample t- test), kullanildi. P degeri
0.001’1n altinda istatistiksel anlamli kabul edildi.

Ayrica aksiyel oblik ve radial AA arasinda istatistiksel farkliligin
degerlendirilmesinde bagimli gruplarda t- testi kullamildi. Goézlemci i¢i ve

gbzlemciler arasi degiskenligi degerlendirmek i¢cin Pearson korelasyon katsayisi
kullanildi.
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4. BULGULAR

Toplam 68 olguda, 131 kalca eklemi degerlendirildi. Her kal¢a bagimsiz birer
degisken olarak kabul edildi. 131 kalga ekleminden 58’1 (%44.3) kadin, 73’1 (%55.7)
erkek kalca eklemi idi. 131 kalgcanin 64’1 (%48.9) sag kalga, 67’s1 (%51.1) sol kalca
idi. Olgularin yas ortalamasi 32.98 + 7.70 ( min=19, max = 46) idi.

Femur bas-boyun morfolojisi ile ilgili ol¢iimler:

Alfa Acis1

Aksiyel oblik goriintiilerden Olciilen AA degeri ortalamasi 41.10° +
4.44 (min = 32° max= 55°) olarak hesaplandi (Tablo 4.1.). Cinsiyete
ve yasa gore aksiyel oblik AA degerleri arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanmadi (p>0.05).

Aksiyel oblik AA’na en yakin degerler radiyal Olciimlerden Al
(anterior kadran, aksiyel planda saat 12 kadrani) diizeyinden yapilan
Olctimlerden elde edildi (Sekil 4.1.).

Radiyal goriintiilerden en diisiik alfa agis1 degerleri A1 (41.64° + 4.23)
ve A2’den (41.92° £ 4.42), en yliksek alfa acis1 degerleri ise AS
(47.97° + 4.52) ve A6’dan (48.13° + 4.63) 6l¢iildi (Tablo 4.1), (Sekil
4.2)).

Yasa gore degerlendirildiginde, A1-A7 Ol¢limlerinde istatistiksel
anlamli  farkliik  saptanmadi (p >0.05). Cinsiyete gore
degerlendirildiginde A5 ve A6’daki degerlerin erkek olgularda
(49.02° £4.76) kadinlara (46.82° + 3.94) gore istatistiksel anlamli
daha yiiksek oldugu tespit edildi (A5 ve A6 i¢in sirasiyla, t = -2.34,
p<0.01 ve t=-3.28, p<0.01).
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Tablo 4.1. Radiyal alfa acis1 (A1-A7) ve aksiyel oblik yontemle 6l¢iilen alfa acisina

(AA) iligkin tanimlayic istatistikler.

Ortalama + SS Minimum Maksimum
e 41.10+ 4.44 32 55
Al 41.64 +4.23 33 54
A2 4192 +£4.42 33 57
A3 4425 +4.74 36 58
A4 46.18 £5.00 37 62
A5 4797 +£4.52 39 66
A6 48.13 £4.63 38 62
A7 46.51 +4.09 37 59

(SS=standart sapma)

Aksiyel oblik AA ile radiyal yontemle (A1-A7) yapilan AA dlglimleri

karsilastirildiginda; 6l¢limler arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptandi1 (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Aksiyel oblik AA ile radiyal (A1-A7) AA 06l¢lim ortalamalarinin

karsilagtirtlmasi (Bagimli gruplarda t-testi).

Radiyal AA Aksiyel oblik . o
AA
Al 41.10 + 4.44 - 2.830 0.005
A2 41.64 +4.23 -3.542 0.001
A3 41.92 +4.42 -9.267 <0.001
A4 4425+ 474 41.10+4.44 - 13.448 <0.001
A5 46.18 =+ 5.00 -17.368 <0.001
A6 47.97 +4.52 -14.771 <0.001
A7 48.13 + 4.63 -13.445 <0.001
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A.

Sekil 4.1. Ayn1 kalca ekleminde aksiyel oblik planda (AA) ve radiyal reformat Al
diizeyinden alfa acis1 6l¢timlerinin ayn1 oldugu goriiliiyor

Sekil 4.2. Ayni kalca ekleminden yapilan dlgiimlerde aksiyel oblik plandan 6l¢iilen
AA 53° ve radiyal reformatlardan A1’den Olgiilen alfa agis1 54° iken, A6’dan Olgiilen
alfa acisinin 67° oldugu goriilmekte.
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Aksiyel oblik AA degeri < 55° olan, 25 kalca ekleminde (toplam 44
Ol¢iimde) radiyal yontemle dl¢limlerde (A1-A7) alfa agis1 degeri >
55° (A7 n=5, A6 n=12, A5 n=11, A4 n=9, A3 n=5, A2 n=2) idi.
A1’den yapilan 6l¢timlerde > 55° deger saptanmadi (Tablo 4.3).
Yapilan toplam 131 dl¢limden yalniz birinde (%0.8) aksiyel oblik AA
> 55° idi. Bu eklemden yapilan radiyal 6l¢timlerden A4 ve AS5’te de
alfa acis1 > 55° iken diger sektorlerde AA 55 nin altindaydi (Tablo
4.3).

Tablo 4.3. Aksiyel oblik AA <55° ve >55° olan kal¢a eklemlerinde radiyal
Olctimlerde (A1-A7) >55° olan 6l¢iim sayilari.

Radiyal Alfa A¢is1 > 55° Toplam

N Al A2 A3 A4 AS A6 A7

AA>55° 1 0 0 0 1 1 0 0 2
AA<S5® 130 0 2 5 9 11 12 5 44
Toplam 131 46

(N= kalga eklemi say1si)

e AA icin gozlemci ici ve gozlemciler arasi degiskenlik
Gozlemci i¢i degiskenlik degerlendirilmesinde; tiim Olglimler arasinda
yiiksek diizeyde anlamli pozitif yonde iliski saptandi.
Gozlemciler arasi degiskenlik degerlendirilmesinde; A6 olgiimleri
arasinda orta diizeyde anlamli pozitif yonde iliski saptanirken (r =
0.537, p< 0.05), diger oOlgiimler arasinda yiiksek diizeyde anlamli
pozitif yonde iliski saptand1 (Tablo 4.4)
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Tablo 4.4. Gozlemci i¢i ve gozlemciler aras1 degerlendirmeye ait 6l¢iim ortalamalar
ve Ol¢iimler aras1 uyuma ait istatistiksel analiz.

G.1-1. G.1-2. G2 Gozlemci  Gozlemciler
degerlendirme  degerlendirme ici arasl
AA 45204493 45204421 45302425 1O 0001 b o001
Al 45455434 45904447 45054457 7 oS - 0001
A2 46204522 4565468 4810 £5.02 1O oo o 0001
A3 48504532 47304474 49204507 C oo o< oo
A4 50064600 4925645 49704571 1O 0001 o 0001
AS 51254525 49508572 50804503 1O oo e oo
A6 4975432  4820+4.62  48.85+2.99 L: 8:88? rp:<%.50357
AT 47908350 47254327 46702349 TZpo OO

(G.1-1: Birinci gézlemcinin 1. 8l¢iimii, G.1-2: birinci gdzlemcinin 2. 8lgiimii, G.2: ikinci gézlemcinin
Ol¢limii, p<0.001: yiiksek diizeyde anlamli iligki, p<0.05: orta diizeyde anlamli iliski).

Aksiyel oblik AA, A1-A7 agilari ile AFU 6l¢iimii arasinda

istatistiksel anlamli korelasyon saptanmadi (p > 0.05).

Aksiyel oblik AA ile FBBO’i arasinda orta diizeyde negatif yonde
anlaml iligki oldugu saptand1 ( r =-0.355, p <0.001) (Grafik 4.1).



Grafik 4.1. Femur bas-boyun offseti ile alfa agis1 arasinda orta diizeyde negatif

yonde anlamli iligki oldugu saptand1 ( r = -0.355, p <0.001).
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Anterior Femoral Uzakhk

Olgiilen ortalama AFU degeri 0.35 + 0.131 mm (min = - 3.4, max =
4.5) idi (Tablo 4.5). Cinsiyete ve yasa gore AFU degerleri arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (t=0.736, p >0.05).

Yalniz bir kalga ekleminde (%0.76) 6l¢iilen AFU degeri literatiirde

belirtilen {ist sinirin tizerinde bulundu (>3.6 mm).

Femur Bas-boyun Offseti
Olgiilen ortalama FBBO degeri 9.01 + 1.77 mm (min = 5.00 mm,
max = 13.0 mm ) idi (Tablo 4.5.). Kadinlarda FBBO 6l¢timii

ortalamasi 8.61 + 1.36 mm, erkeklerde ise 9.33 + 1.99 mm idi.

55
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Cinsiyetler arasinda dl¢iilen femur bas-boyun offset degerleri
acisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (p >0.05).

Toplam 37 (%26.8) kalga ekleminde ( 18 kadin, 19 erkek) dlgiilen
offset degeri 8 mm’nin altindaydi.

Aksiyel oblik AA ile femur bas-boyun offseti arasinda orta diizeyde
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptand1 (r = -

0.355, p <0.001) (Grafik 4.1).

Tablo 4.5. Anterior femoral uzaklik ve femur bas-boyun offset dl¢iimlerine iliskin

tanimlayici istatistikler.

Ortalama+SS Minimum Maksimum
AFU(mm) 0.35+0.131 -34 4.5
FBBO (mm) 9.01+ 1.77 5.0 13.0

Asetabular morfoloji ile ilgili 6l¢ciimler:

e Asetabular Derinlik
Olgiilen ortalama AD degeri 4.4 + 2.2 mm (min = 0.0, max = 9.0) idi
(Tablo 4.6). Cinsiyete gore AD degerleri arasinda istatistiksel anlaml
farklilik saptanmadi. Yas ile AD arasinda diisiik diizeyde negatif
yonde anlamli iligki saptandi (r = -0.179, p < 0.05).



Tablo 4.6. AD, MKA ve AV agisi dlglimlerine iliskin tanimlayici istatistikler.

Ortalama=x SS Minimum Maksimum
MKA (derece) 37.28+6.12 25.0 56.0
AV (derece) 21.52+4.98 12.0 39.0
AD (mm) 4.4+£2.2 0.0 9.0

AD 0l¢limii ile AV agis1 arasinda negatif yonde zayif anlaml iligki

saptandi (r = -0.20, p <0.05) (Grafik 4.2).
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AD ile MKA 6l¢iimii arasinda orta diizeyde negatif yonde istatistiksel

acidan anlaml iligki saptandi (r =-0.407, p < 0.001) (Grafik 4.3.).

Grafik 4.2. Asetabular derinlik ile asetabular versiyon agis1 arasindaki orta diizeyde

negatif yonde istatistiksel agcidan anlamlr iliski saptand1 (r =-0.407, p < 0.001).
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Grafik 4.3. Merkez kenar agis1 ile asetabular derinlik arasindaki iligki.
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(CEA: merkez kenar agis1, AD: asetabular derinlik)

Merkez Kenar Acisi

Olgiilen ortalama MKA degeri 37.28° + 6.12 (min: 25.0°, max: 56.0°)
idi (Tablo 4.6).

Kadinlarda 6lgiilen ortalama MKA degeri 38.76° + 5.99, erkeklerde
ise 36.12° = 6.01 1idi. Cinsiyetler arasinda MKA 6l¢iimleri agisindan
istatistiksel anlaml1 farklilik bulunmadi (p >0.05).

Toplam 33 (%25.8) kalga ekleminde ( 17 kadin, 16 erkek ) dlgiilen
MKA degeri 40 derecenin iizerinde idi (MKA >40° = asetabular asir1
kapsama/protriizyo asetabuli). 10 olguda (%15.6) bulgular bilateraldi.
MKA ile AD 6l¢iimii arasinda orta diizeyde negatif yonde istatistiksel
acidan anlaml iligki saptandi (r =-0.407, p < 0.001) (Grafik 4.3.).
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e Asetabular Versiyon Agisi

Asetabular versiyon agis1 ortalama 21.52° £ 4. 98 (min:12°, max: 39°)
(Tablo 4.6). Kadinlarda AV agis1 ortalama 23.07° + 4.70, erkekelerde
20.31° + 4.89 idi. Kadinlarda, erkeklere gore AV acisi degerleri
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0.05).

Toplam 13 (%10.2) kalca ekleminde (9 erkek, 4 kadin kalca eklemi)
AV agist degeri 15 derecenin altinda oSlgiildii (AV agist < 15 °
asetabular retroversiyon). 4 (%6.25) olguda bulgular bilateraldi.

AD 06l¢limii ile AV agis1 arasinda negatif yonde zayif anlamli iliski

saptandi (r = -0.20, p <0.05) (Grafik 4.2).

e ‘8isareti’ bulgusu

On bes (%11.7) kalca ekleminde ‘8 isareti’ bulgusu pozitif olarak
saptandi. Bunlardan 3’1 (%5.4) kadin kalga eklemi, 12°si (%16.7) erkek
kalca ekleminde idi. Olgulardan 4’iinde (%6.25) bu bulgu bilateraldi.

‘8 igareti’ bulgusu pozitif olan olgularda AV agis1 degerleri, negatif
olan olgulara gore isttistiksel anlamli olarak daha diisiik bulundu

(t=2.96, p < 0.05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. 8 isareti’ bulgusu pozitif ve negatif olan olgulardaki AV agis1 degerlerine

iliskin istatistiksel degerlendirme (Bagimsiz gruplarda t- testi).

‘8 isareti’ bulgusu AV Agis1 Ortalama+SS p
Pozitif (n=15) 19.26°+ 2.76
] t=2.96, p<0.05
Negatif (n=113) 21.82°+ 5.14

(n=kalca eklemi say1s1, SS=standart sapma, Istatistiksel analiz= Bagimsiz gruplarda
t-testi)
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5. TARTISMA

Femoroasetabular sikisma, kikirdak harabiyeti, labral yirtik, ilerleyici OA
gelisimiyle sonuglanan, kalca EHA’nin sonunda, 6zellikle fleksiyonda, femur ile
asetabular halka arasinda tekrarlayan anormal temas sonucu meydana gelir. Anormal
temasin temeli femur, asetabulum veya her ikisi ile iliskili morfolojik anomalilerden
kaynaklanmaktadir [22]. Pistol grip deformitesi [37, 45], tilt deformitesi [71],
femoral anteversiyon [56], ve femur bas boyun bileskesindeki diger degisiklikler [72]
yanisira asetabulumda rastlanan bazi kemik anomaliler coxa profunda, protriizyon
[37] ve retroversiyon [38, 55] bu anomalilerdendir.

Femur bas-boyun bileskesi konkavitesini degerlendirmenin objektif bir
metodu olarak AA Ol¢imii ilk kez 2002°de Notzli ve ark. [33] tarafindan,
tanimlanmistir. Baslangigta, kolay ve hizli uygulanabilir olmasi ve yiiksek gézlemci
ici/arast uyum varligi nedeniyle aksiyel oblik planda alinan AA 6l¢iimii tercih
edilmistir [2]. Ancak daha sonra bu teknikle femur bas-boyun bileskesinin yalniz
anteriorunun degerlendirilebildigi, 6zellikle kama tipi impingementte konkavitenin
daha fazla goriildiigii anterosiiperior segmentin degerlendirilemedigi ortaya
konmustur [8, 34, 49]. Pfirrmann ve ark. radiyal kesitler kullanarak yaptiklar1 50
olguluk calismada kama ve kerpeten tipi sikisma sendromu olanlarda en biiyiikk AA
Olctimlerinin anterosiiperior segmentte goriildiiglinii belirtilmis ve radiyal kesitlerin
kullanilmas1 onerilmistir [49]. Rakhra ve ark.’nin yaptig1 calismada FAS siiphesi ile
MRA c¢ekilen 41 olguda aksiyel oblik AA ortalama degeri 53.4° iken, radiyal AA
Olciimlerinde maksimum Olgiimlerin ortalamasi 70.5° olarak bildirilmistir. Ayrica
aksiyel oblik AA 55° altinda bulunan %54 olguda radyal ol¢limlerde 55° iizerinde
degerlere rastlanmistir [8].

Bu calismada asemptomatik ve FAS testi negatif olan olgularda 6zellikle
anterosiiperior kadranlardan yapilan radiyal 6l¢iim yontemi ile 131 kalganin 25’inde
(% 20) 55° iizerinde degerler bulundu. Femur bas-boyun bileskesi
anterosiiperiorundaki  AA  degerlerinin yalniz kama tipi sikismada degil
asemptomatik ve displastik olmayan ve sikisma testi negatif olan bu grup olguda da
onemli bir oranda 55° ve iizerinde degerler olabilecegi gosterildi. Bu bulgudan

hareketle kama tipi FAS ac¢isindan siipheli olgularda radiyal AA 6l¢lim ile femur bas-
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boyun bileskesi anterosiiperiroru degerlendirilmesinin dikkatle yapilmas: gerekliligi
sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Literatiirde asemptomatik olgularin AA 6l¢iimlerinin degerlendirildigi sinirl
sayida caligma vardir. Beaule ve ark.’nin kalga agris1 olan olgularla karsilastirdigi,
asemptomatik 12 olgudan olusan kontrol grubunda (24 kalca eklemi) aksiyel oblik
BT reformatlarindan AA o6lgiimleri yapilmis ve AA 43.8° +4.46 (min= 39.3°,
max=48.3°) bulunmustur [50]. Bu ¢alismada olgulara FAS testi yapilmamistir. Kang
ve ark.’nin asemptomatik olgularda yaptig1 ¢alismada ise asemptomatik 50 olguda
(100 kalca eklemi) AA olgiimleri yapilmig ortalama AA degeri 45.57° (min= 30°,
max =70°) bulunmustur [52]. Nétzli ve arkadaslarinin aksiyel oblik planda AA
Olclimii yaptig1 ¢alismada ise hem calisma grubunda hem de asemptomatik olan
kontrol grubuna FAS testi yapilmis ve kontrol grubunda AA 42.0°+2.2 bulunmustur
[33]. Caligmamiz, yapilan bu ¢alismalardan FAS testi yapilmasi ve radiyal 6l¢iimle
degerlendirilmesi bakimindan farklilik gostermektedir.

Bu ¢alismada, asemptomatik popiilasyonda aksiyel oblik planda elde olunan
AA ortlamasi 41.10° £ 4.44 (min=39°, max=>55°) olup literatiirde bildirilen degerler
ile paralellik gostermektedir. Radiyal dl¢timlerle AA’nin A1-A7’de dlgiilen ortalama
degerleri 41.64° + 4.23 ile 48.13° + 4.63 arasinda degismekte olup tiim sektorlerde
aksiyel oblik AA Ol¢ctimi ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik oldugu
(p<0,005) ve tiim sektorlerde aksiyel oblik alfa acisi dl¢iimiinden biiyiik degerler
Olctldiigii tespit edilmistir.

Calismamizda aksiyel oblik AA ve radiyal dl¢iimler i¢in (A1-A7) gdzlemci
ici degiskenlik degerlendirilmesinde; hem aksiyel oblik AA hem Al1-A7
Olctimlerinde, 1. ve 2. dl¢limler arasinda yiiksek diizeyde uyum saptandi (r=0.924,
p<0.001). Gozlemciler aras1 degerlendirmede ise; 1. ve 2. gbzlemci arasinda, radyal
Olctimler i¢in orta ve yiiksek (r=0.537,p<0.05 ve, r=0.817,p<0.001), aksiyel oblik AA
icin yiiksek (r=0.763,p<0.001) diizeyde uyum saptandi. Notzli ve ark.’nin [33]
yaptig1 ¢alismada aksiyel oblik AA i¢in yiiksek gbzlemci i¢i uyum saptarken, Nouh
ve ark.’nin [73] yaptiklar1 bir calismada AA’nin hem subjektif olarak hem de
Olciimle degerlendirmede goézlemci i¢i anlamli farkliliklar oldugunu bildirmistir.
Lohan ve ark.’min [4] yaptig1 ¢alismada; 3 farkli arastirmact MRG goriintiileri

tizerinden alfa acis1 6l¢iimleri yapmis ve %30°a varan gozlemciler aras1 degiskenlik
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saptanmistir. Bu ¢alismada gozlemcilere degerlendirme Oncesinde AA Ol¢limiiniin
nasil yapilmas1 gerektigi ile ilgili yazili ve gorsel dokiiman verilmesi ve
degerlendirmeye gegmeden Once calismaya dahil edilmeyen 2 olguda birlikte 6lgiim
yapilmis olmasi nisbeten yiiksek gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyuma neden
oldugu diistiniilmektedir.

Aksiyel oblik AA Olgiimiinde gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi yiiksek
degiskenlik oranlarina rastlandig1 ortaya konan Lohan ve ark’nin yaptig1 ¢calismada
AA’nin FAS tanisinda degerli olmadigi, femur bas-boyun bileskesindeki epifizyal
asir1 bilylimeyi degerlendirmek i¢in AA Olglimiine alternatif yontem olarak AFU
Ol¢iimiiniin  kullanilmast Onerilmektedir [4]. Geriye doniikk olarak yapilan bu
caligmaya gore 3.6 mm iizerinde Slgiilen AFU degerlerinin kama tipi FAS tanisi i¢in
anlamli oldugu ve AFU 6l¢limiiniin —tanida 6nemli bir roli bulunan— klinik FAS testi
ile, aksiyel oblik AA’na gore daha yiiksek oranlarda paralellik gosterdigi
bildirilmistir. Calismamizda asemptomatik ve FAS testi negatif olan olgularda
ortalama AFU degeri 0,35£1,31mm (min = -3.4 mm, max= 4,5 mm). Yalnizca 1
kalca ekleminde AFU degeri 3.6 mm {ist smirinin lizerinde Ol¢iilmiis diger tiim
kalcalarda bu st smirin altinda Olglimler alimmistir. Literatiirde asemptomatik
popiilasyonda AFU’1n normal araliginin belirlendigi bir ¢alismaya rastlanmamugtir.

Bu ¢alismada, epifizyal asir1 bliylimeyi gosteren AFU 6l¢timii ile femur basi
sferisitesini degerlendirilmesinde daha yaygin olarak kullanilan AA ve radiyal
Olctimler (A1-A7) arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi (p >0.05).

Femur bags1 sferisitesinin degerlendirmesinde kullanilabilecek diger bir
yontem de FBBO olciimidiir [32, 52]. Offset ol¢limii radyografi ya da kesitsel
gorlintiiler tizerinden yapilabilir. Eijer ve ark. [53] direkt grafi {izerinden
degerlendirme yaptiklar1 bir c¢alismada normal popiilasyonda offset degerinin
ortalama 11.6 £ 0.7 mm, kama tipi FAS olan olgularda ise 7.2 = 0.7 mm oldugunu
saptamiglardir. Literatiirde ayrica genel bir kural olarak 10 mm’nin altindaki
Olctimlerin  kuvvetle kama tipi FAS’y1 disiindiirmesi  gerektiginden de
bahsedilmektedir [32]. Kang ve ark. ise [52] yaptiklari c¢alismada; normal
poplilasyonda BT goriintiileri iizerinden FBBO O6l¢iilmiis ve ortalama 9.49 mm (
min=6.2 mm, max=14.7 mm) bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da aksiyel oblik

reformatlar iizerinden 6l¢iilen FBBO 9.01 £ 1.77 mm olarak saptandi. Toplam 131



63

kalca ekleminin 7’sinde (%26.8) offset degeri FAS icin alt sinir olarak kabul edilen
< 8 mm idi. Kang ve ark’nin yaptig1 ¢alismada asemptomatik popiilasyonda ise 100
kalca ekleminde FBBO deger < 8mm olan 12 kal¢a (%12) bulunmustur.

Bu calismada siipriz olmayarak, femur bas1 anterioru sferisitenin
degerlendirmesinde kullanilan AA ile FBBO arasinda orta diizeyde negatif yonde
anlamli iligki tespit edildi( r = -0.355, p <0.001).

Kerpeten tipi FAS’da asetabular asir1 kapsama, protriizyo asetabulideki gibi
genel ya da asetabular retroversiyondaki gibi lokal olabilir [55]. Pfirrmann ve ark.
[49] yaptiklar1 bir calismada kama ve kerpeten tipi FAS’nin karakteristik MRA
bulgularini tanimlanmis ve kerpeten tipi FAS’da asetabulumun kama tipi FAS’1 olan
olgulara gbére daha derin oldugunu saptamislardir. Bu c¢alismaya goére kama tipi
FAS’da ortalama AD deger 4.8 + 2.6 mm iken, kerpeten tipi FAS’da 0.4 + 3.2 mm
olup istatistiksel olarak anlamli (p < 0.001) farklilik bulunmustur. Mevcut literatiirde
AD’nin normal popiilasyondaki referans degerleri ile ilgili yapilmis bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada, AD ortalama degeri 4.4 + 2.2 mm (min=0.0 mm,
max=9.0 mm) iken toplam 131 kalca ekleminin 56’sinda (%42) 5 mm ve iizerinde
degerler bulundu.

Bu  calismada  asetabular  asi1  kapsama/protriizyo  asetabuli
degerlendirilmesinde kullanilan MKA 6l¢iimii ile AD arasinda orta diizeyde negatif
yonde anlamli iliski saptandi (r= -0.407, p<0.001). Kerpeten tipi FAS’da
asetabulumun derinlesmesine bagli daha diisiik (negatif sayisal degerler) AD
degerleri elde ederken, MKA degerleri de asetabular asir1 kapsamaya bagl artacagi
Ongoriilebilir.

Calismamizda, normal popiilasyonda Olgiilen ortalama MKA degeri 37.28° +
6.12 idi. Mevcut literatiirde, bizim ¢alismamizla uyumlu olarak, MKA normal aralig
25° - 39° olarak belirlenmis, 25°nin alti asetabular displazi, 40 nin Ustii ise
protriizyo asetabuli/asetabular asir1 kapsama agisindan anlamli kabul edilmektedir
[32, 52, 56]. Asemptomatik, sikisma testi negatif olan bu olgularda, 128 kalga
ekleminden 33’iinde (%25.8) MKA > 40° idi. Bu olgularda AD 6l¢iimii 0.0-0.79 cm
araliginda iken AA acilar1 34°—48 ° arasinda degismekteydi. Bu sonug¢ da; semptomu
olmayan hastalarda sadece goriintilleme bulgularina dayanarak FAS tanisi

konmamasi gerekliligini desteklemektedir [4, 9].
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Retrovert asetabulum, OA Onciilii bir deformite ve kalga agris1 sebeplerinden biri
olarak bilinmektedir [38, 56]. Asetabular retroversiyon lokal asetabular asiri
kapsamaya yol acgarak kerpeten tipi FAS gelisimine katkida bulunur [55]. Siebenrock
ve ark. [37] yaptiklar1 ¢alismada; periasetabular osteotomi ile asetabular
retroversiyonun azaldigi olgularin cerrahi sonrasi internal rotasyon, fleksiyon ve
addiiksiyon derecelerinin cerrahi Oncesine gore arttifini gostermslerdir. Literatiirde
asemptomatik popiilasyonda AV acisi 15°- 20°larak belirtilmektedir [54].
Calismamizda AV agis1 ortalamasi 21.52° +4.98 olarak bulunmustur. Toplam 128
kalcadan 13 (%10) kal¢a ekleminde AV agis1 15° ve altinda Olgiildii. Asetabular
retroversiyonun indirekt bulgusu olan ‘8 isareti’ bulgusu 128 kalgca ekleminden
15’inde (%11.7) pozitif bulundu. ‘8 isareti’ bulgusu pozitif olan olgularda,
olmayanlara gére AV agist degerleri istatistiksel anlamli olarak daha distktii (
t=2.96, p < 0.05).

Bu ¢alisgmanin en 6nemli sinirliligr olgularda FAS varliginin FAS testine gore
daha objektif olarak degerlendirilebilecegi, kikirdak harabiyeti ve labral lezyon
varhigini/yoklugu gosteren MR veya BT artrografi gibi bir inceleme mevcut
olmamasidir. Ancak asemptomatik ve olan bu olgulara rutin MR artrografi yapilmasi
endikasyonu olmadig1 da géz oniine alinmalidir.

Asemptomatik bireylerde, FAS i¢in anlamli kabul edilen bulgularin
goriilmesinin klinik 6nemi heniiz netlik kazanmamustir [52]. Ancak giinlimiizde
farkli nedenlerle goriintiileme yapilan olgularda, FAS diisiindiiren radyolojik bulgu
varsa bu bulgularin ayrimtili tanimlanmast ve bu bulgularin FAS’da da
goriilebileceginin belirtilip klinik korelasyon onerilmesi genel olarak kabul géren bir
gorlstiir [57]. Ancak bu calismada asemptomatik ve FAS testinin negatif olan
olgularin azimsanmayacak bir kisminda bazi antropometrik Oc¢limlerin normal
siirlar disinda olmasi, FAS 1n ortaya ¢ikisinda sadece statik sebepler degil dinamik

faktorlerin de dnemli rol oynadig diisiincesini 6ne ¢ikarmaktadir .
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6. SONUC

Femoroasetabular sikisma, femur bas-boyun bileskesindeki (kama tipi) ya da
asetabulumdaki (kerpeten tipi) morfolojik anormalliklere bagli kalca eklem
hareketleri sirasinda anormal temas sonucunda eklem ylizlerinde aginma, labrumda
erken dejenerasyon ve yirtilma ve sonugta erken OA gelisimine yol agan bir antitedir.
Tanida, fizik muayene bulgular1 yanisira femur basinin morfometrik yapisinin
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Asemptomatik ve FAS testi negatif olgulardan olusan bu ¢alismada;

1-Aksiyel oblik AA Olgiimii ile femur bas-boyun bileskesi anterosiiperiorundan
yapilan radiyal AA Slgiimleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Aksiyel
oblik AA 55°’nin altinda olup radiyal AA 6l¢iimii 55° ve iizerinde olan 25/131 kalca
eklemi bulunmustur. Bu sonu¢ kama tipi sikismanin tanisinda femur basi
anterosiiperiorundan alinan ol¢iimlerde rastlanan 55° {izerindeki ol¢iimlerin dikkatle
degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir,

2-AFU degeri, olgularin 6nemli bir kisminda literatiirde FAS i¢in belirtilen 3.6 mm
degerinin altinda Sl¢lilmiistiir ve bu nedenle negatif ongorii degeri yliksek olarak
degerlendirilebiliecek alternatif bir parametre olarak kabul edilebilir,
4-Asemptomatik ve sikigsma testi negatif olan bu olgularda AA, AD, FBBO, MKA,
AV gibi Olglimlerle kama ve kerpeten tipi morfoloji goriilebilecegi ve bunun
prevanlst belirlenmistir. Asemptomatik bireylerde tespit edilen bu bulgular bu
parametrelerin hastanin hikayesi, fizik muayene ve diger baska bazi radyolojik
tetkiklerle (labral yirtik kikirdak harabiyeti vs) birlikte dikkatle degerlendirilmesi
gerektigini ortaya koymaktadir; bu da FAS’in ortaya ¢ikisinda yalmz statik
nedenlerin degil dinamik faktorlerin de 6nemli ve belirleyici oldugu diisiincesini 6ne

cikarmaktadir.
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