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I.GIRIS

Femoroasetabular impingement sendromu (FAI) o6zellikle geng ve aktif
bireylerde goriilen ‘erken’ primer kalca osteoartritinin ana sebebidir. Mekanik bir
kavram ve tanimlayici bir tan1 olan FAI, mekanik olarak femur proksimali ile
acetabulum kenarinin birbirine ¢arpmasi olarak tanimlanir. Tibbi bir tan1 olarak
ise erken baslangicli dejeneratif kalca hastaligi olan kisilerde dejeneratif
degisikliklerin ilerlemesinden sorumlu bir grup klinik semptom ve bulgu ile altta
yatan patolojiyi temsil etmektedir. Bir kiside radyolojik olarak taninabilecek
bicimde FAI bulgular olabilir ancak o kiside klinik olarak ortaya ¢ikmis bir FAI
bulunmayabilir (1-2-3).

Klinik ve radyolojik olarak FAI’ dan siliphe edilen hastalarda eklemde
olusabilecek ilerleyici dejeneratif hastalik, erken teshis ve tedaviyle onlenebilir.
Bu nedenle kas iskelet sistemi ile ilgilenen hekimlerin bir boliimii disindaki
klinisyenler arasinda henliz yaygin olarak bilinmeyen bu kavram, radyologlar
tarafindan tanimnabilir ve wuygun durumlarda konvansiyonel radyografiyle

saptanabilir bir radyolojik tani olmustur (1-2-3).

Bu calismada, Afyon Kocatepe Universitesi Radyodiyagnostik Anabilim
Dali PACS’nda (Picture archiving and communication system), 01.06.200-
01.12.2009 tarihleri arasinda ¢ekilmis AP pelvis grafileri incelenmistir. Bu
grafilerde FAI’a ait radyolojik bulgular arastirilmigtir. FAI bulgulari olan
hastalara Cam impingement varligini arastirmak i¢in kalganin cross-table grafisi
ile kalca eklemindeki kikirdak ve kemik iligi patolojilerini degerlendirmek i¢in

indirekt MR artrografi tetkiki planlanmistir.

Bu calismanin amact FADI’im heniiz yeni ortaya konan tami Olgiitlerini
degerlendirmek, FAID’a ait radyolojik bulgularin tesbiti, hangi tipinin daha sik
oldugu ve siklik sirasinin tesbiti, radyolojik FAI bulgusu olan hastalarin klinik
incelenmesi, klinik ve radyolojik bulgularin  karsilagtirlmas1  olarak
hedeflenmistir. Ayrica FADI'mm cerrahi tedavisi oOncesinde dogru teshis ve

degerlendirilmesinde faydali radyolojik bulgular1 tanimlamaktir.
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II.GENEL BILGILER

2.1. KALCA EKLEMi ANATOMISI

“Enarthrosis sferica” grubu eklemlerden olan kalca eklemi, femur iist ucu
ve “‘Os coxae’’ arasinda yer almaktadir. “Os coxae” da femur basiyla sferik bir
uyum olusturan ve onu igine alan bdliime asetabulum denir. “Os coxae” {i¢
kemigin birlesmesinden olusmustur. “Os ilium” (Sar1), kal¢ca kemiginin en genis
parcasidir ve acetabulumun 2/5’ni olusturur. “Os ischium” (Mavi), corpus ve
ramus olarak iki parcaya ayrilir. “Corpus ischii”, acetabulumun yapisina katilir ve
acetabulumun 2/5’ni olusturur. “Os pubis” (Kirmizi) ise acetabulumun 1/5’ni
olusturur (Resim 1). Cocuklarda bu ii¢ kemigin acetabulum iginde “Y” harfi
seklinde kikirdaklarla birlestigi goriiliir. Kemiksel gelisim tamamlanincaya kadar
bu bolgeye “Y” kikirdagi adi verilir. 15-17 yaslarinda kalga kemigini olusturacak
sekilde kaynarlar. Asetabulum asagi kismindaki ¢entige “incisura acetabuli” adi

verilir ve arasinda “ligamentum transversum acetabuli” isimli ligaman bulunur.

2 13

Resim 1: “Os coxae”, “os ilium” (sar1), “os ischium” (mavi) ve “os

pubis” den (kirmizi) olusmaktadir.
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Asetabulumun sadece yarimay seklindeki hiyalin kikirdakla ortiilii olan ve
“facies lunata” denilen periferik kismu ekleme katilir. “Facies lunata” nin
bulundugu parca asetabulumun en kalin parcasidir. Femur bas ile iliskide olan ve
viicut agirhigini femur bagina aktaran kesim burasidir. Asetabulumun yaglh bir
tabaka olan merkezi tabani eklemle direk ilgili olmayip pulvinar olarak
adlandirilir. Asetabulumun kenarlart 5-6mm’lik fibréz kikirdaktan yapilmis bir
halka ile yiikseltilmistir (Labrum acetabulare). Bu yap1 acetabulumu derinlestirir
ve kalcanin yerinden ¢ikmasia engel olur (negatif basing). Asetabular ylizey
sagittal diizlemde, 40 derece posterior, transvers diizlemde ise 60 derece laterale
dontiktiir (4).

Eklem kapsiilii yukarida asetabulum kemik kenarina yapisir ve bodylece
Labrum asetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu icinde kalir.
Femoral tarafta ise dnde, arkaya gore daha distalde olmak iizere femur boynuna
yapisir. Yani kapsiiliin, fibroz tabakasi onde biiylik trokanter ve linea
intertrokanterika iizerine, arkada Kkrista intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar i¢

tarafina yapisir (4).

renga m. rect

femoris lig. iffofemorale

fessa acetabuli

lig. capitis fermoris

fexder pi rry
acetabulare

facies Iunara \ o
i

ligamerntum
fransversum
acelabuli

capsula
articiularis

Resim 2: Asetabulum
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Ug major ligament kalga eklemi kapsiiliinii ¢cevreler. On bag (Ligamentum
iliofemorale) : Bertin bagi olarak da bilinen bu bag tuberculum iliacum’dan baslar
ve yelpaze seklinde agilarak asagiya ve disa dogru uzanir. Linea intertrokanterika’
ya yapisarak sonlanir (Sekil 3). Bu bag viicudun en giiclii bagi olup 300 kg’a
kadar agirlik kaldirabilir. Bertin bag1 genel olarak femur ve pelvisin fazla arkaya
gitmesine engel olur (4). I¢ yan bag (Ligamentum Pubofemorale) ramus superior
ossis pubis ve crista obturatoria anteriordan baslar ve demetler seklinde asagiya,
disa ve biraz daha arkaya dogru giderek kiigiik trokanter dniindeki ¢ukura yapisir.
Bu bag uylugun ekstansiyon hareketlerinden bagka, asir1 abdiiksiyon hareketlerini
de frenler ve femur basini i¢ yandan destekler (5). Arka bag (Ligamentum
iskiofemorale ) tuber ishiadicum yakinlarindan basladiktan sonra ondan ayrilan
demetler 6nde yatay durumda disa dogru, sonra yukariya ve 6ne dogru uzanip
spiral seklinde biikiilerek femur iist ucunun 6n tarafina ¢ikarak burada iliofemoral
bagin st demetleri ile birlikte “linea intertrokanterika”nin iist boliimiine
yapisirlar (Sekil 2). Bu baginda bazi demetleri kapsiile yapisarak sonlanirlar. Bu
bagda femurun asir1 arkaya gitmesine engel oldugu gibi aym1 zamanda ige
rotasyon hareketlerini de frenler (4).

Bir kiirenin 2/3’1i kadar olan “caput femoris”, asetabulum ile eklem
yaparak kalca eklemini olusturur. Femur basini cisme baglayan kisma, collum
femoris denir. Collum yukaridan asagiya ve distan ige egik durumdadir. Govde ile
arasinda kisiden kisiye gore degismekle beraber erigkinde 120-130 derece
arasinda ag¢1 vardir. Bu aciya kollodiafizer a¢1 denir. Femur boynu ekseni ile
femur kondillerinin transvers ekseni arasinda agikligi hafif 6ne bakan, ortalama

15 derecelik anteversiyon agis1 vardir (4).

2.2. SINIFLAMA VE RADYOGRAFIK BULGULAR

Kavramsal model olarak FAI, kikirdak harabiyeti, labral yirtik, ilerleyici
osteoartrit gelismiyle sonuclanan, kalca eklem hareket aciklginin sonunda,
ozellikle fleksiyonda, femur ile asetabular halka arasinda anormal temas: igerir

(Resim 3).
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Mekanik bir kavram olarak FAI'in teorik nedenleri arasinda sunlar
sayilabilir: Femur proksimalinin anormal bi¢imli veya oryantasyonlu olmasi,
asetabulumun oryantasyonunun anormal olmasi ve hipermobilite gibi nedenlerin
ikisi veya tig¢iliniin bir arada bulunmasi FAI i¢in yeterli nedenlerdir. FAI esas
olarak kalca ekleminin anteriorunda goriilmekle beraber, kalca ekleminin diger
lokalizasyonlarindada goriilebilmektedir. Ancak giinlik hayatta defalarca
fleksiyona maruz kalan kalca ekleminde FAI daha ¢ok anteriorda goriiliir.

Ozellikle genglerde ve aktif bireylerde (5-6) erken kalca osteoartritinin en
onemli sebebi olan FAI’1n iki alt tipi bulunmaktadir ( Pincer ve Cam tipi ). FAI'mm
asetabular nedeni olan Pincer ( Kiskag, Kerpeten ) tipinde femoral basin
acetabulum tarafindan fokal ya da genel asir1 kaplanmasi sdzkonusudur. Cam
impingements1 ise FAI’in femoral nedenidir ve bu hasta grubunda femur bas-
boyun bileskesinde osse6z ¢ikinti mevcuttur (Tablo 1). Cogu hasta ( %86 ) “mikst
Pincer ve Cam impingementsi” olarak adlandirilan her iki impingementnin
kombinasyonuna sahiptir. Daha az hasta grubunda ise (%14) Pincer veya Cam

impingement tiplerinden birisi bulunur ( 7).

Sikisma (impingement)
noktasi

—l 90

Resim 3: FAI’da fleksiyonda, femur ile asetabular halka arasinda anormal

temast gosteren diyagram.

15



Spor aktiviteleri ya da gilinliilk yasam aktiviteleri sirasinda femur bas-boyun
bolgesindeki ossedz konveksite ve-veya femur basmin asirt kaplanmasinda
tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle labral ve kondral yapilarda hasarlanma
olusur (8,9). Bu hasarlanma ilerlerse kalca ekleminin dejeneratif hastalig1 olusur.

Bu durumda kalga osteoartritinin klasik bulgular1 bulunmaktadir.

2.2.1. PINCER TiPi SIKISMA

Pincer tipi FAI siklikla orta yashh kadinlarda (Ortalama 40 yas)
goriilmektedir. Bu tip impingement’da asetabulum femuru olmasi gerekenden
daha fazla kapsamaktadir ve asetabulum, femur bas1 i¢in olmasi gerekenden daha
derin bir soket gibidir. Genel ve fokal olarak asir1 kaplanma mevcut olup genel
pincer tip icin koksa profunda, protriizyo asetabuli ve labral ossifikasyon gibi
nedenler sayilabilir (Resim 3 ve 5). Pincer impingementda kal¢anin genel yada
fokal asir1 kaplanmasi (pincer), femur bas-boyun bileskesinin asetabular rim ile
erken lineer kontaktina neden olmaktadir ki bu da labral ve kondral
dejenerasyonu baglatan faktordiir. Bu durum kalganin osteoartriti ile

sonuglanabilir (10)

Resim 4: FAI tipleri, A, normal kalga, B, pincer tip, C, cam tip, D, mikst
tip.
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FEMOROASETABULAR iMPIMGEMENT

Resim 5: Femoroaseatabular impingement sendromunda siniflama (11)

17



2.2.1.1. GENEL PiNCER

Genel asetabular asir1 kaplama asetabular fossanin radyolojik derinligi ile

paraleldir.

Labrum ve kemik ¥
fazlahk

Resim 6: Pincer tip FAI’da asir1 kaplamaya neden olan kemik fazlalik.

Cam impingementsinin aksine pincer impingementsinda, dnce asetabular
labral yirtik gelisir. Asetabular kondral harabiyet ise lokal, lineer ve daha incedir
(7). Labral ganglion goriilebilir. Kalga fleksiyonunda eklemin arka alt kesiminde
(Contre- coup) hafif subluksasyon nedeniyle hasarlanma ortaya ¢ikar. Boylece
travmaya maruz kalan kemik bdlgesinin karsi tarafinda ikincil hasar olusur

(Resim 4).

Labral hasar

¢ Lobrum (

Kartilaj 2.
‘Artikular kartilaj hasarn

Resim 7: Pincer tip FAI’da contrecoup lezyonun olus mekanizmas.
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Resim 8 : Labrum ossifikasyonu (sagdaki Resimde siyah noktalarla ¢evrili ) ile

asetabulumun derinliginin artis1 goriilmektedir.

Femoral basin kaplanma miktarini belirlemede kullanilan parameteler;

1- Normal kalcada AP pelvis grafide asetabular fossa ¢izgisi (F ) ilioiskial
cizginin (IIL), femur bas1 medial duvar1 da asetabular fossa medial duvarinin
lateralinde olmalidir. (Resim 8).

2- Asetabulum anterior duvari asetabulum posterior duvarinin medialinde
uzanmalidir (Resim 8).

3- Merkez kenar acis1 (LCE) ve asetabular indeks (AI) (12) (Resim 8).
Merkez kenar agis1 (LCE), femur bast merkezine dik inen ¢izginin, asetabulum
posterior duvariin lateral kenarina birlesmesiyle olusur. Normal merkez kenar
acist 25-39 derece arasinda olmalidir. 25 derecenin alt1 kalca displazisini, 39
derecenin iizeri ise asetabular asir1 kaplamay1 gosterir (14). Asetabular indeks ise
yatay cizgiyle, acetabulumun sklerotik zonunun medial ve lateral kenarini
birlestiren ¢izgiden olusan acidir.

4- Ekstriizyon indeksidir (EI) (14). Femur basimnin kaplanmis kismi A,
kaplanmamig kismu E ise ekstriizyon indeksi (EI) E/(A+E)’dir. Normal
ekstriizyon indeksi %25’den az olmalidir (15).
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Normal kalcada (Resim 8) asetabular fossa c¢izgisi, ilioiskial c¢izginin
lateralinde, acetabulum anterior duvar1 ise acetabulum posterior duvarinin
medialinde uzanmaktadir. Normal merkez kenar agisi 25-39 derece arasinda,
ekstriizyon indeksi ise % 25’in altinda olmalidir. Asetabular indeks ise sifir yada

negatif degerde olmamalidir.

Resim 9 : Normal AP kalca grafisi. ilioiskial ¢izgi (IIL). Asetabular fossa taban

cizgisi (F). Oklar, femur basindaki konveks uzanimi olan epifizyel skari
gostermektedir. Femur basi (H), femur basinin kaplanmis kismi (A), kaplanmamis
kismi (E), Asetabulum anterior duvar1 (AW), acetabulum posterior duvari (PW),

merkez kenar acis1 (LCE), asetabular indeks (AI) (11).

Koksa profunda AP pelvis grafisinde asetabular tabaninin ilioiskial ¢izgiye
temast ya da iist liste binmesiyle taninir. Bu durumda femoral bas daha c¢ok
kaplanmis olup buna sekonder daha diisiik ekstriizyon indeksi izlenmektedir.

Ayrica asetabular indeksde normal kalgaya gore azalma mevcuttur (Resim?9).
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Resim 10 : AP kalca grafisinde koksa profunda; asetabular fossa taban
cizgisinin (F), ilioiskial cizgiyle Ortlstiigii ve ilioiskial ¢izginin medialinde
kaldig1 izlenmektedir. Femur basinin kaplanmamis kismi (E’) ve asetabular
indeks (AI) normal kalgaya gore azalmistir (11).

Protriizyo asetabuli ise femoral bas cizgisinin ilioiskial ¢izgiye temasi ya
da Ortlistiigli durumlarda olusur. Bu nedenle ekstriizyon indeksi sifir ya da

negatif, asetabular indeks negatif ve merkez kenar agis1 artmistir (Resim10).

Resim 11 : Protriizyo asetabuli. Femur basinin ilioiskial ¢izgiye temasi

izlenmektedir. Femoral basin kaplanmamis kismi (E’”) sifirin altindadir (11).
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2.2.1.2. FOKAL PINCER

Fokal asir1 kaplamada bozukluk asetabulum anterior ya da posterior
kisminda olabilir. Normal asetabulum anterior ¢izgisi, posterior ¢izgisinin
medialinde yeralmaktadir (16,17,18).

1- Anterior fokal asir1 kaplama’da asetabulum 6n-iist kisminda fokal asir
kaplanma mevcut olup, asetabulum iist-On c¢izgisi asetabular arka c¢izgisi
tizerinden geger. Ortaya ¢ikan gorlinlime “figiir 8” konfigiirasyonu ya da
“caprazlama” (“coss-over”) isareti denir (Resim 11). Asetabulum 6n-iist kisminin
fokal asir1 kaplanmasi, kraniale dogru retrovert acetabuluma neden olur. Bozukluk
asetabulum On-iist kismina oldugundan bu duruma “kranial asetabular

retroversiyon” veya “anterio fokal asir1 kaplanma” denir.

Resim 12 : Asetabular retroversiyon’da ‘figiir 8 konfigiirasyonu (11).

Asetabular retroversiyon kalganin osteoartriti ile ilgilidir. Giori ve Trousdale
(19) kalcasinda osteoartritisi olan (131) ve olmayan (99) hastalarin pelvik
radyografilerini karsilagtirdilar. Asetabular retroversiyon, osteoartriti olan
hastalarda (%20) kontrol grubuna nazaran (%S5) belirgin oranda daha yaygin
oldugu sonucuna varmisglardir.

2- Posterior impingementda asectabulum arka duvarinda belirginlesme

izlenmektedir. Normal kalgada acetabulum arka duvar ¢izgisi, lateralden femoral
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bas merkezine dogru uzanmaktadir. Eger asetabulum arka c¢izgisi, femoral bag
merkezine degilde laterale uzanim gosteriyorsa belirginlesmis arka duvar
s6zkonusudur (Resim 12). Bu durum koksa profunda yada protriizyo asetabuli

olan kalgalarda sikg¢a goriiliir. Ancak izole bir antite olarak da ortaya ¢ikabilir.

Sekil 13: Asetabulum posterior duvarinda belirginlesme (11).

Belirginlesmis asetabular arka duvarin tersi olan “kusurlu asetabular
posterior duvar” da asetabular arka kenar ¢izgisi, femoral bas merkezi
medialinde uzanmaktadir. Bu durum kalga displazisi ve asetabular retroversiyon
ile beraberlik gosterebilir (17).

Asetabular retroversiyonda, eklemin anteriorundaki bu persistan durum
eklem posteroinferiorunda hafif eklem subluksasyonuna neden olur. Pincer
vakalarinin yaklasik tiigte birinde asetabulum posteoinferioruyla femur basi
posteromedialine artan baski nedeniyle asetabulum posteroinferiorunda
countrecoup (travmaya bagl kars1 taraftaki lezyon) kondral hasar olusur (5.7.20).
Bunun sonucunda tekrarlayan subluksasyon nedeniyle kotii prognostik faktor olan
kalg¢a eklemi posteroinferior kesiminde eklem araliginda daralma meydana gelir

(Resim 14).
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Genis asetabuler
kaplanma

Hafif eklem subluksasyonu

Resim 14: Pincer tip FAI’da eklem subluksasyonu ve contre cup lezyonu olus

mekanizmasi.

Resim 15: Pincer tipi FAI’da rekiirren
\ subluksasyon  sonucu  istenmeyen
1 prognostik faktoér olan posteroinferior

eklem araliginda daralma izlenmektedir

).

Pincer tip FAI’da kalga fleksiyonu sirasinda femoral boynun, asetabular rim
kontaktina bagli olarak femur boynunda kemiksi ¢ikinti olusur. Bu olusuma

sekonder ossikiil denir (5) (Resim 15).
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Resim 16: Sekonder ossikiil (ayn1 olguda). A. Rontgen, B. Indirekt MR artrografi
(3D WATS)
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2.2.2. CAM TiPi FAI

Cam tipi FAI ortalama 32 yaglarinda ve erkeklerde ¢ok daha yaygindir.
Cam tip FAI, FAI sendromunun femoral nedenidir. Cam tipi FAI ya kiiresel
olmayan femur basi ya da femur basi ¢apmnin artisiyla sonuglanan femur bas-
boyun bileskesindeki anormallik mevcuttur (2,6,21) (Resim 16). Tam fleksiyonda
femur bas-boyun bileskesindeki c¢ikinti, asetabular halka ile temas ederek,
asetabular kikirdakta abrazyon ve-veya acetabulum anteriosuperor kesiminde
labral avulziyona neden olur. Asetabular ve femoral kondral yaralanma genelde
labral yirtiktan dnce gelisir.

Cam tipi FAI femur basi epifiz kaymasi, Legg-Calve-Perthes hastaligi,
osteonekroz ve kotli kaynamig femur boyun kiriklar ile iligkili olabilir.

Cam impingement tanisinda, femur boynundaki alfa agisinin 50 dereceden
biiylik olmasi tanisaldir. Alfa agis1 femur boynuna paralel elde edilen cross-table
grafilerde ve oblik aksiyel MR goriintiilerinde hesaplanmaktadir. Femur basi
merkezli ve femur basi periferal konturlarini 6rten bir daire ¢izilir. Femur basi
merkezinden bu dairenin femur basini lateralde terk ettigi noktaya bir yaricap
cizilir. Femur boynunun en dar oldugu kesimindeki ekseninden ve femur basi
merkezinden gegen bir ¢izgi ile bu yaricap ¢izgisi birlestirildiginde, arasindaki ac1

normalde en fazla 50 derece olmalidir (Resim 17).

Bag boyun *

bolgesinde o560z ¥ —
| L

Resim 17: Cam tipi FAI’da bas-boyun bileskesinde ossedz ¢ikinti.
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Resim 18: Normal kalgada alfa acisimin hesaplanmasi

2.2.3. MIKST TiP FAI

FAI hastalarinin ¢ogu (%86) pincer ve cam tiplerinin kombinasyonuna

sahiptir (7) (Resim 18).

Lahrum ve
Temik fazlahlk

Bag-hovun hiilgesinde l
055e0z prominens

N

Resim 19: Mikst tip FAIL
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2.2.4. KOKSA VARA

Normalde femur kollo-diafizer ag1 130 derecedir (125-135). A¢1 125
dereceden kiiciikse koksa vara, agt 135 dereceden biiyiikse koksa valga
deformitesi vardir (4). Varus pozisyonu, azalmis kollodiafizer agiyla, normalden
daha yiiksekte yerlesmis femoral boynu ifade eder. Bu durumda femur boynu
anterosuperioru asetabulum anterosuperioruna baski yapmasi hastayr FAI’a

gotiirecektir (50).

2.3. RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

Goriintiilemenin rolii, FAI’a bagh kalca anormalliklerini belirlemek ve
diger kalca eklemi patolojilerini ekarte etmektir. FAI’dan siiphelenilen hastalarda
geleneksel yontem radyografiyi, labral yirtiklar, kartilaj hasarimi ve diger kalca
patolojilerinin bulgularint dogrulamada ya da ekartasyonunda MRI veya MR
artrografiyi radyografi izler. Labral ve kartilaj hasarin1 gostermek i¢in MR veya
MR artrografi, kemik anatomisi bozuklugunu anlamak i¢inde 3D MR inceleme

yapilmas1 onerilir.
2.3.1. RADYOGRAFI VE CEKIiM TEKNIKLERI.

FAI icin standart geleneksel radyografik goriintiilleme, iki radyografiyi
icermektedir. Bu grafiler antero-posterior pelvik grafi ve proksimal femurun
aksiyel “cross-table” grafileridir (5).

AP pelvis grafide hasta supin pozisyonda olup ayaklar, femoral
antetorsiyonu esitlemek ve femur bas-boyun birlesimini lateral kesiminin daha
iyi goriintelemek amaciyla 15 derece i¢ rotasyonda tutulur (22). Bu grafide film-
fokus mesafesi 1.2m olup santralizasyon, her iki anterosuperior iliak ¢ikintilar:
birlestiren ¢izgi ile simfiz pubis’in iist sinirin1 birlestiren ¢izginin arasindaki orta
noktaya yapilir (Resim 19). Bu nokta kolaylikla palpasyonla tesbit edilebilir
(16,23). Femur bas-boyun bitisiginin anterior kesimi AP pelvis grafide goriilmez,
bu nedenle cross-table aksiyel grafiye ihtiya¢ duyulur. Proksimal femurun cross-

table grafisinde, hasta supin pozisyonda, diz ve kal¢a disa dogru 45 derece
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fleksiyondadir. Santralizasyon femur boynuna olup, 1sin demeti femur boynu

uzun aksina dik olarak hedeflenir (Resim 20) (24).

Resim 20: AP-Pelvis grafisinde dogru ¢ekim teknigi (11).

x-ray beam

Resim 21: Aksiyel “cross-table” grafi cekim teknigi.
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Figur 8 konfigiirasyonunun dogru degerlendirilmesi i¢in geregince elde
edilmis On-arka pelvis grafilerinin kullanilmas1 6nemlidir. Bunun i¢in simfizis
pubis ile koksiks ucunun ayni hatta olmasi ve koksiksin simfizis pubisten 2-3cm
superiorda sonlandiginin kontrol edilmesi gereklidir (11).

Her iki radyografi tekniginde sayilan bu Onkosullarin yerine getirilmedigi
filmlerin yorumlanmasinda daha ¢ok dikkat gerekmektedir..

Asetabular morfolojinin goriiniimii rotasyon bakimindan 6nemli Olcilide
cesitlilik gosterir. Ipsilateral kalgaya rotasyon daha ¢ok retroversiyon isaretine ve
kars1 tarafta ise anteversiyona neden olmaktadir (16,23,25,26) (Resim 21). Notr
pelvik rotasyon, simfiz pubis iist acisinin orta noktasmnin koksiks ucunu isaret
etmesi olarak tanimlanir (Resim 21).

Asetabular retroversiyon AP kalga grafisiyle degil AP pelvis grafisiyle
dogru olarak saptanabilir. AP kalga grafisinde acetabulum 6n rimi, X-ray 1gin
kaynagina daha yakin wuzanmakta (18,23) olup bu durum figir 8
konfigiirasyonunun gozden kagirilmast dahil grafinin yanlis yorumlanmasiyla

sonuglanabilir.

Resim 22: AP pelvis grafisinde saga rotasyon. Simfizis pubis ortast ile
sakrokoksigeal eklem orta kesimi arasindaki yatay mesafe (b) 0 olmalidir. Bu

kadavra pelvisde saga rotasyon mevcuttur (11).
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AP-Pelvis radyofrafisinin dogru yorumlanmasinda 6énemli bir noktada her
iki spina iskiadika inferioru arasina cizilen diiz ¢izgidir. Bunun nedeni, pelvisin
film {izerine orta hatta projekte edilemediginde E, EI, Al ve LCE degerlerinin
hatal1 6l¢iilme ihtimalinin olmasidir (Resim 22).

Bazen asetabular rimin iki ¢izgisi arasinda ayirim yapmak zor olabilir. Bu
durumda rehber olarak astabulum arka rim ¢izgisi, acetabulum alt sinirindan

baslandiginda hemen her zaman tanimlanabilir.

Resim 23: Ayni hastada her iki spina iskiadika arasina ¢izilen ¢izgi olmadiginda

(soldaki) ve ¢izginin oldugu (sagdaki) Resimlerde, asetabular cat1 agilarinin farkl

Olclilmesi.

31



2.3.2. INDIREKT MR ARTROGRAFi

Kalca MR artrografisi yapilarak klinik olarak siiphelenilen hastalarda
labrumun ve labrokartilajinéz bileskenin durumu ortaya konur. Nadir olmayarak
bu yapilarda veya asetabulum kikirdaginda yirtik saptanir. Bu yapilardaki yirtiklar
MR artrografi ile saptanabilir (1).

Indirekt MR artrografi floroskopi gerektirmemesi, ve daha az invaziv olusu
direkt MR artrografiye olan istiinliikleridir. Ancak bu teknikte kapsiiler
distansiyon olmadig1 gibi normal ya da patolojik, vaskiilarize olan tiim dokular bir
Ol¢iide opaklastigindan bazen normal opaklagmalarin, kontrast madde uzanimlari
olarak degerlendirilmesi yanlis pozitif tanilara neden olabilir. Bu teknikte MR
kontrast madde intravendz yolla verildikten sonra, incelenecek ekleme egzersiz
yaptirilmast kontrast maddenin eklem igerisine difiizyonunu saglamaktadir.
Kapiller yataktan intertisyel mesafeye sizan kontrast maddenin sinoviyumdan,
eklem igerisine difiizyonu sonucunda artrografik etki olugsmaktadir. Diflizyonun
hiz1 ve miktar1 enjeksiyon sonrasi ekleme egzersiz yaptirilmasiyla artmaktadir.
Difilizyon inflamasyon olan eklemlerde daha fazla oldugu gibi egzersiz yaptirilan
eklemde de fizyolojik hiperemiye bagli olarak artmaktadir. Hasta intravendz
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi incelenecek eklemine 10-15 dakika egzersiz
yaptirdiktan sonra MRG yapildiginda indirek yolla eklemin opaklastig1 goriintiiler
elde edilir (27,28).

MRA kalcada asetabular labrum, eklem i¢i serbest cisim ve kikirdak
lezyonlarinin degerlendirilmesinde yardimcidir. Labral yirtiklar kalga agrisina
neden olur ve osteoartrit, osteonekroz, stres kiriklari, sinovit ve bursit gibi klinik
Tablo olusturabilir (29). Labral patolojiler hari¢ diger hastaliklarda direkt grafi,
bilgisayarlt tomografi ve MR tetkiki tanida yardimcidir. Konvansiyonel MR
tetkikinin labral patolojilerin saptanmasindaki duyarliligit %30, dogruluk pay1
%36 iken, bu degerler MRA ile %90 ile %91’e yiikselmektedir (30).

Asetabular labrum ile glenoid labrum ayni histolojik 6zelliklere sahiptir,
ancak glenoid labrum glenoid fossay1 ¢epecevre sararken, asetabular labrum
inferior kesimde sonlanir ve transvers asetabular bag ile birlesir (31). Sublabral

sulkus kalca ekleminde de goriilebilir ve genellikle transvers bagin labrum ile
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birlesim yerinde olur. Spor yaralanmalarina bagli labral yirtiklar labrumun
anterosiiperiorunda olurken, asetabular displazisi olanlarda daha ¢ok labrumun
lateral kesiminde goriiliir (31,32). Yirtiklara eslik edebilecek perilabral kistler
enjekte edilen kontrast soliisyonu ile dolabilir, ¢ilinkii kistler eklem i¢i sivisinin
kapsiilde olusan defekt ile eklem digina sizmastyla olusur (31). Asetabular labral
yirtik dejeneratif eklem hastaliginin baslamasina neden olur, ¢linkii labrumun
kikirdaktan ayrilmasi ile kikirdak korunmasiz kalir, femur basi ve asetabulumun
tekrarlayan carpmalari ile kikirdak lezyonlari olugur (31).

FAI hastalarinin bir kisminda femoral boynun anterior yiiziinde yuvarlak
veya oval kistik bolge varsa bu lezyon ‘“herniasyon ¢ukuru”olarak

kaydedilmelidir (1).

Asetabular
Labrum Yirtig

Resim 24: Labrum superior kesiminde yirti§1 gosteren Resim.

Tipik olarak labrum, tiim goriintiileme sekanslarinda yaygin diisiik sinyal
yogunlugunda goriiliir. Fakat asemptomatik bireylerde bu durum, sadece

%44’tinde goriilmiistiir ve labrum sinyali artan yasla birlikte artmaktadir (33).
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2.3.3. BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Asetabular retroversiyon standart aksiyel BT veya MR goriintiilerinde de
tesbit edilebilir. Bu hastalarda acetabulum tavanindan hemen inferiordaki
kesitlerde acetabulum anterior duvarmin lateral kenarinin, posterior duvarinkine
gore biraz daha mediyalde sonlanir. Normalde anterior duvarin lateral kenari

posterior duvarinkine goére biraz daha mediyalde sonlanmasi gerekir.

/)
\

-
Retroverted Antevarted

]

L

Resim 25: Asetabular retroversiyonu olan hastada aksiyel BT kesitlerinde
acetabulumun anterior duvari lateralinin posterior duvart lateralinden daha

lateralde sonlandig1 izlenmektedir.

MR ile karsilastirildiginda BT tarama, hastalar1 yiiksek radyasyon riskine
maruz biraktig1 i¢in dikkatli kullanilmalidir. Bir pelvis BT’nden alinan
radyasyonun dozu yaklasik olarak 9 mSv olup kabaca 3 yillik dogal background
radyasyonuna esittir (61). Radyasyon dozu kurumdan kuruma degismekle
beraber, BT nin iistiin kemik goriintiileme saglamasi agisindan risk/fayda oranini

en aza indirmek gerekir (34)

34



2.4. KLINIK

FAT’1 olan hastalar genellikle 20-40 yaslari arasinda geng insanlardir.
Tahmini goriilme orani1 %10-15dir (9).

Pincer impingementsinda, asetabular patomorfolojilerinin disinda belirli
asetabular bozukluk bulunmayan hiperaktif gen¢ kadinlarda, asir1 kalga hareketi
neden olarak sayilabilir.

FAI’1 olan hastalarda genellikle semptomlar, fleksiyon ve internal
rotasyonla ortaya ¢ikan ve trokanteri kaplayan kasik agrisiyla, semptomatize
olurlar ve cerrahiden sonra bile hastalarda bu klinik semptomlar olabilir (21).
Hastalar oturma pozisyonunda yada spor faaliyetleri esnasinda veya sonrasinda
kalgca rotasyonuyla olusan kasik agrisi ile doktora bagvurmaktadir. Hastalarin
bazilar1 lateral uyluk bdlgesine yayilan trokanterik bir agriy1 tariflemektedir.
Tipik olarak hastalar semptomplar ortaya ¢ikmadan ¢ok daha once smirli kalca
hareketlerinin farkina varmaktadirlar.

FAI’1 olan hastalarin belirttigi genel sikayet, kalca fleksiyonu, internal
rotasyon ya da abduksiyonla ortaya ¢ikan keskin bir agridir. Agr anterior olarak
yerlesmis olabilir ve lezyonun boyutuna ve yerlesimine bagl olarak belirli kalca
pozisyonlarinda (6rnegin; fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon), lateral ya da
posterior kalga agrisini baslatabilir. FAI olan sporcular, oturma, lateral hareketler
ve baslama ve bitirme hareketlerinde giicliik bildirebilirler.

Kalga agris1 olan bir hastanin genel fiziksel muayenesi, eklem hareket
acikliklart ve uygun provakatif testleri de icermelidir

FAI olan hastalarda yaygin olarak azalmis fleksiyon, internal ve eksternal
rotasyon ve abdiiksiyon goriiliir (35). Fakat siklikla fleksiyon ve internal rotasyon
en sinirh kalga hareketleridir (21). Internal rotasyon kaybinin diger hareketlerle
olan orantisizlig1 osteoartritten ziyade FAI akla getirmelidir.

Anterior impingement testi (51) adi verilen 90 derecelik pasif kalca
fleksiyon ve maksimal internal rotasyon pozisyonunda , FAI bulunan hastalar
derin anterior agr1 bildirmisler ve hareketleri azalmistir

Anterior impingement’in ileri formunda kalca fleksiyoununda pasif eksternal

rotasyon mevcutsa “Drehman belirtisi ” pozitiftir.
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Tam ekstansiyonda giiclii eksternal rotasyonu agrili ise posterior
impingement testi pozitiftir (5,36) (Resim 25). Posterior impingement lezyonlari

olan hastalarda agr1 ve azalmis hareket bildirilmistir

Resim 26 : FAI degerlendirilmesinde kilinik testler. Solda anterior impingement,
ortada Drehman’s isareti, sagda ise posterior impingementya ait kinik muayene

testlerinin yapilisi (11).

Fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon (FABER), kalgay1 fleksiyon-
abduksiyon-eksternal rotasyona yerlestirir (51). Bu manevra esnasinda agrinin
FATI’a 6zel oldugu sdylenemez. Ciinkii bu ayn1 zamanda intraartikiiler, psoas ya
da sakroiliak lezyonlarin da gostergesi olabilir. Fakat kalca agrisi FABER
muayenesi esnasinda FAI hastalarinda sikca dile getirilen bir sikayet olarak klinik
muayenede gozlenmistir. Buna ek olarak kontralateral bacakla karsilastirildiginda
FAI hastalarinda FABER muayenesi esnasinda dizin lateral kenar1 ve muayene
masasi arasinda artmis bir dikey mesafe gozlemlenmistir (52) (Resim 26). FAI
teshisinde bu muayenelerin duyarliliginin ve keskinliginin degerlendirilebilmesi
icin ek aragtirmaya ihtiya¢ vardir (52).

Fiziksel muayenede agr1 adduksiyon, fleksiyon ve kalganin internal
rotasyonunun 90 derecelik bilesik manevrasiyla tesbit edilebilir. Bu provakasyon
testinde, asetabular labrumda yirtik nedeniyle ya da labruma olan basing

nedeniyle agr1 olusur. Diz meniskiisiindeki gibi asetabular labrumun proprioseptif
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ve nosiseptif sinir liflerini tagidigr bilinir ve agr kaynagmnin en iyi bilinen

dokiimanidir (53).

Resim 27 : A, negative FABER testi, B, positive FABER test. Hastanin
muayenesi esnasinda sol tarafinda FABER testi uygulanirken (FABER, fleksion,
abduksiyon, ve eksternal rotasyon) dizin lateral kenari ile muayene masasi

arasinda dikey mesafede artis gozlemlenmektedir (52).

Klinik ge¢misin 6nemi yadsinmamalidr.  Ciinkii agr1 lokasyonu ve
mekanik semptomlarin varligi ya da yoklugu FAI teshisinde ¢ok yardimcidir. Bu
klinik ge¢cmis Haris Hip Score gibi hastanin kendini degerlendirme araglariyla
birlestirilmelidir. FAI teshisi detayli anamnez, skor testi ve fiziksel muayene ile
yapilmalidir (54).

Kalga problemlerinde mobilite ve transfer kisitliklilar1 basta gelmek
lizere Ozirliliige sebep olmaktadir. FAI'nun hastalarimizda olusan oziirliilik
derecesini arastirmak igin Artritik Olmayan Kalca Degerlendirme Olgegini (Non

Arthritic Hip Score - NAHS) (55) kullandik. Kalga problemlerinde kullanilan
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farkli Olgekler mevcuttur, bunlardan en sik Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (VOMAC) ve Harris Hip Score kullanilmaktadir.
Ancak bu 6l¢ekler basta olmak iizere ¢cogu kalca oziirliiliik degerlendirme 6lgegi
artritik hastalarda veya cerrahi sonuglarin1 degerlendirmeye yonelik olarak
hazirlanmistir (56). FAI ilerleyen donemlerde artritik degisikliklere neden olabilse
de bizim hasta grubumuzun iginde artritik olmayan hastalar ¢ogunluktadir ve
cerrahi tedavi 6n planda diisiiniilen tedavi degildir, bu nedenle hastalarda FAI’dan
dolay1 olusmasi1 beklenen oziirliiliigiin 6l¢iimiinde NAHS kullandik. FAI ile ilgili
yapilmis ¢esitli ¢aligmalarda da bu oOlgek kullanilmistir (57,58). NAHS kisa,
hastalarin kendilerinin doldurdugu bir ankettir. Aktivite istegi fazla olan ve tedavi
beklentileri yiiksek geng¢ kalca agrili hastalarda kullanilmaktadir. Diger kalca
performansini Olgen anketlerle karsilastirildiginda tekrarlanabilir i¢ tutarliligi ve
gecerliligi gosterilmis bir testtir (55).

NAHS ayni1 segenekleri iceren toplam 20 adet likert skalasi tarzinda (0-4
puan) sorudan olusmaktadir. Agr1 (5 soru), Semptom (4 soru), Fiziksel fonksiyon

(5 soru) ve Aktivite katilimi (6 soru) olmak tizere dort boliimden olugmaktadir (2).

2.4.1 TEDAVI

FAT’'1n cerrahi tedavisi sadece ilerlemis dejeneratif degisiklikleri ve yogun
artikular kartilaj hasar1 olmayan hastalarda uygundur (6). Operasyondan sonra
kotii bir sonug icin riskin en biiyiik oldugu hastalar, ameliyattan once ilerlemis
osteoartriti olan hastalardir (8). Bu nedenle FAI hastalarinda operasyon dncesinde
MR goriintiilemenin en 6nemli rolii labrokartilajindz hasar tesbit etmektir.

FAT'in cerrahi tedavisi, kalca hareketi agikliginin gelistirilmesi ve
asetabular rime femoral kontaktin hafifletilmesi iizerine yogunlasir. Femur bas
boyun birlesim kesimine veya asetabular kenara yonelik olarak rezeksiyon
osteoplastisi veya osteokondroplastisi yapilabilir. Femurun daha uygun
kapsanmasini saglamak {iizere periasetabuler osteotomi uygulanabilir. Labral

ve/veya eklem kikirdagi onarilabilir/rezeke edilebilir (27,31,32,37).
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I1I. GEREC VE YONTEM

Calisma oncesinde Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi
Etik Kurul onayr alindi. Calismayla ilgili olarak aday katilimer 6n
bilgilendirilmesi yapildi. Kabul edenlere ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu ’
esas alinarak ¢aligma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalar1 alindi.

Universitemiz Radyodiyagnostik Anabilim Dali PACS’nda, 01-06-2009 ile
01-01-2010 tarihleri arasinda, cinsiyet farki gézetmeksizin, toplam 446 hastanin,
cekilmis AP Pelvis grafileri FAI acisindan degerlendirmeye alinmigstir.

Incelenen AP-Pelvis grafilerinin 34’iinde FAI'm radyografik bulgularina
rastlanild1 ya da siiphelenildi. 34 hastada Cam impingement varligin1 aragtirmak
icin sikayetin oldugu tarafa, kalganin oblik aksiyel grafisi ¢cekilmis, 23 hastaya ise
indirek kalca MR Artrografi yapilmistir.Bu hastalarda Cam impingement, Pincer
tip impingement ve mikst tipte impingement bulgularina rastlanilmistir. Ayrica
tim hastalar Fizik Tedavi uzmani tarafindan muayene edilmis, impingement
testleri ile VAS skorlamasi yapilmis ve eklem hareket genislikleri dl¢iilmiigtiir.

Hastalarin 13 (%38) ‘i erkek, 21 (%62)’1 kadin olup ortalama yas 45.9°dur.
Olgularin yas aralig1 ise 21-77’°dir. Hastalarin 30’unda (%88) sikayetler tek
tarafli 4’tinde (%12) ise bilateraldi.

Taramada ¢alismaya dahil edilmeyen grupta daha once kalga ameliyati
ve kalca travmasi gecgiren tiim hastalar, Legg-Calve-Perthes hastalii ya da
osteonekrozis kanit1 olanlar, kaymis kapital femoral epifiz ya da kalca displazisi
radyografik bulgulari olan hastalar bulunmaktadir.

Hastalarin AP Pelvis ve oblik aksiyel grafileri , Radyodiyagnostik Anabilim
dalinda, GE Silhoutte Vr, 150 kw, 635 mA ile, Indirekt MR Artrografi tetkikleri
ise 1.5T MR cihaz1 (Philips Intera Pulsar, Philips Medical Sistem, Hollanda) ile
yapilmistir.

Taramada FAI’1n radyolojik bulgular1 olarak Pincer tipinde koksa profunda,
protriizyo asetabuli, fokal asetabular retroversiyon (Figiir -8- konfigiirasyonu),
lateral center edge angle, acetabular indeks, posterior duvar isareti, herniasyon
cukuru, labral ossifikasyon, os asetabuli, osteoartritin ge¢ bulgulari, Cam tipi i¢in

ise kollodiafizer a¢1 ve Pistol-grip deformitesi aragtirilmistir.
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PACS taramasinda FAI siliphesi olan olgulara, hastanin sikayetinin oldugu
tarafa kalganin oblik-aksiyel grafisi ¢ekilmistir. AP-Pelvis radyografilerinde
femur basini i¢ine alacak sekilde daire cizildiginde, femur basi dairenin digina
protriide olmuyorsa, “cross-table” radyografisinde ise femurun bas-boyun
bileskesinde fokal ¢ikinti yoksa femur basi sferik olarak kabul edilir (2). Eger
femoral bas AP-Pelvis grafisinde ve axial crosstable grafisinde sferik ise, bas-
boyun offset’i 8mm’den fazlaysa ve alfa acist 50 dereceden az ise femoral bagin
gOriinlimii normaldir (2). Asetabulumun kranial kisminda eger anterior asetabular
rim posterior rimden daha lateralde veya ayni laterallikte ise asetabular
retroversiyon (11,17), eger asetabulum medial duvari ilioiskial ¢izgiye temas eder
yada st iiste gelirse koksa profunda femur basinin ilioiskal ¢izgiye temasi veya
ortlismesi ise protriizyo asetabuli olarak degerlendirildi (7,11,38).

PACS’da AP-Pelvis grafileri taranan ve cross table grafileri alinan hastalara
femoroasetabular kartilaj yapiyi, labrumu ve eklemi olusturan kemiklerin ig
yapilarii degerlendirmek i¢in MR Artrografi islemi planlandi. Hastlarimizda
daha az invaziv bir yontem olan indirekt MR artrografi tercih edildi.

Hastalar, MR masasina supin pozisyonda yatirildi ve MR goriintiisiinde
femoral boynu, koronal seviyeye getirmek icin ayaklar 15 derece internal
rotasyona getirildi. Hastalarin ¢ekimleri SENSE viicut sarmali ile yapilmistir.

Tiim hastalara; prekontrast koronal planda T1A SE (parametreler; Kesit
kalinligt  3mm, kesitler arast bosluk 0.6mm, TR:500msn-TE:20msn,
FOV:200/90mm, matriks:208/512, FA:90, NSA:6), sagittal, koronal ve oblik
aksiyel planlarda PROTON SPIR (parametreler; Kesit kalinligi 3mm, kesitler
arasi bosluk 0,6mm, TR:2500msn-TE:40msn, FOV:200/90mm, matriks:208/512,
FA:90, NSA:3), sagittal, koronal, oblik aksiyel planlarda 3D/WATS/C
(parametreler; Kesit kalinligt 1.75mm, kesitler arasi1 bosluk 0, TR:20msn-
TE:7.5msn, FOV:200/90mm, matriks 200/576, FA:25, NSA:3) sekanslariyla
kesitler alinmigtir. Postkontrast ise sagittal, koronal ve oblik aksiyel planlarda
T1A SE SPIR (kesit kalinlig1 3mm, kesitler aras1 bosluk 0.6mm, TR:500msn-
TE:20msn, FOV:200/90mm, matriks:208/512, FA:90, NSA:6) sekansi

uygulanmstir.
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Hastalarimiza yukarida siralanan prekontrast sekanslar alindiktan sonra
kubital venden 8 gauge capindaki injektor ignesi ile MR kontrast madde
verilmistir. Kontrast madde olarak Gadodiamid 0,5mmol/ml (Omniscan® GE
Healtcare, Ireland, Cork) kullanildi. Doz 0.1mmol/kg’dan verildi (27-28).

Intravendz enjeksiyonu takiben hastalara 10 dk kalca egzersiz yaptirildi.
Egzersiz olarak hastalar 10-15dk yiiriitiildii ve geriye kalan siiredede MR
masasinda kalga eklemine fleksiyon-ekstansiyon-abduksiyon ve adduksiyon
hareketleri yaptirilmistir. Egzersizle kontrast maddenin kalga eklemine fizyolojik
hiperemiyle difiizyonu amaglanmistir (27,28).

MR Artrografi tetkiklerinde ise kalca eklemine katilan kemik yapilarda
kemik iligi degisikleri, asetabular labrum yirtiklari, paralabral kistler, asetabular
kartilaj anormallikleri, os asetabuli varligt ve femur bag-boyun morfolojisi
ayrintilt bir sekilde degerlendirilmistir.

Asetabular kartilaj hasarinin topografik yayilimimi ve kartilaj incelmesini
var ya da yok olarak, asetabular labrumu normal sinyal intensitesinde ya da
artmig sinyal intensitesinde (dejenarasyon), asetabular rimi ise o0ssedz
anormallikleri var ya da yok olarak degerlendirdik. Asetabular kartilaj
anormallikleri ve labral anormallikler kalitatif olarak degerlendirilmistir.

Radyografileri ve MR tetkikleri yapilan olgular, Fizik Tedavi Uzmani
tarafindan muayene edilmisler ve fonksiyonel olarak degerlendirilmislerdir.
Muayenede ‘C’ belirtisi sorgulanmis, Impingement, Drehman, Posterior
impingement, FABERE ve FADIR tesleri yapilmistir. Ayrica olgularda VAS
skorlamasi yapilmis ve hareket agikliklar1 6l¢tilmiistiir.

Radyografiler ve MR artrogramlar radyoloji arastirma gorevlisi ve kas-
iskelet radyologu tarafindan bagimsiz olarak klinik is istasyonunda degerlendirildi
ve bulgular not edildi.

Calisma siiresince 34 olgudan 24’ne MR cekilebildi. 10 olguda KOAH,
klaustrofobi, yerlesim yerini degistirmek gibi nedenlerle MR incelemesi
yapilamamustir.

Hastalarin hepsine radyolojik olarak FAI teshisi konmustur. Teshis
daha 6nce tanimlanan klinik ve radyolojik kriterlere dayaliydi (2-5-39).
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Tanimlayici istatistikler, kategorik veriler i¢in say1 ve yiizde, hesaplanan
puanlara iliskin aritmetik ortalama + Standart Hata gosterimi kullanilmustir.
Verilerin normallik kontroliinde Shapiro Wilks testi kullanilmistir. Kategorik
verilerin degerlendirilmesinde ki-kare testi, normal dagilim gdsteren verilere iki
grup karsilastirilmasinda student-t testi, 3 ve daha ¢ok grubun karsilastirilmasinda
ise Varyans Analizi kullamilmistir. Farkli olan grup yada gruplarin
belirlenmesinde ise post hoc testlerinden Tukey testi kullanilmistir. Normallik
varsayiminin bozuldugu durumda ise 2 grubun karsilagtiritlmasinda Mann-Whitne
U testi, 3 ve daha ¢ok grubun karsilagtirlmasinda ise Kruskal Wallis H testi
kullanilmigtir. Tiim analizler i¢in yanilma diizeyi olarak a=0.05 se¢ilmistir. Tiim

analizlerin degerlendirilmesinde SPSS 11.5 paket programi kullanilmistir.
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IV. BULGULAR

Calismaya dahil ettigimiz hasta sayis1 34 olup, femoroasetabular
impingementy1 incelemek i¢in toplam 68 kalca degerlendirildi.

34 olgunun 12’sine sadece radyografi ile tan1 konulurken 22 olguya ise
hem radyografi hemde indirekt MR artrografi ile tan1 konmustur

Hastalarin 30’unda (%88) sikayetler tek tarafli, 4’iinde (%12) ise bilateraldi.
Hastalarin 19’unda (%55) sikayetler sag, 11’inde (%32) ise sol taraftaydi
(Tablol).

Tablo 1: Olgularin FAI sikayetlerinin unilateral ve bilateral olusunun cinsiyetlere

gore dagilimi

CINSIYET SAG SOL BILATERAL  TOPLAM
ERKEK 7 (%53) 5 (%38) 1 (%07) 13 (%100)
KADIN 12 (%57) 6 (%28) 3 (%14) 21 (%100)

TOPLAM 19 11 4 34 (%100)

Direkt grafisi ¢ekilen hastalarin 30 tanesinin bilateral, 1 tanesinin sag ve 3
tanesinin ise sol tarafinda FAI’a ait olabilecek bulgularimin oldugunu saptadik

(Tablo 2:).
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Tablo 2. Basvuruda semptomatik tarafa gore kalca sayismin, rontgen ve Indirekt

MR artrografi ile FAI bulgulari saptanan kalca sayisinin karsilagtirilmasi.

SAG SOL BIL.

Basvuruda sikayetin oldugu kalca sayisi 19 11 4

Goriintilleme yontemlerinde FAI bulgulan

olan kalca sayisi

Cam tipi FATI’1, Pistol-grip deformitesi olanlar ile femur bas-boyun
anteroru On-iist kesiminde fokal ¢ikintist olusturmaktadir. Pincer tip FAI’1 koksa
profunda ve protriizyo asetabuli (Genel pincer) ile asetabular retroversiyon ve
asetabulum posterior duvar belirginlesmesi (Fokal pincer) olusturmaktadir. Mikst
tip FAIL, pincer ve cam tipi FAI’1n ayn1 hastada goriilmesiyle olusur .Tiim FAI ise
34 hastada pincer, cam yada mikst tip FAI olan hastalarin titimiinii icerir (Tablo
3).

Calismamizda hastalarimizin 21’ inde pincer tipi, 5’ inde cam tipi ve 8’ inde
ise mikst tip FAI tesbit edilmistir. Ayrica cam tipi FAI hastalarinin 2’sinde femur
bas-boyun bileskesinde hem anteriorda fokal ¢ikinti hemde lateralde fokal ¢ikinti
tesbit edilmistir (Mikst tip cam) (Tablo 4).

FAI teshisi icin AP-pelvis ve cross-table aksiyal grafi’den, labral-
kartilajindz hasar ve kemik iligi patolojisinin tesbit i¢in ise indirekt MR
artrografiden yararlanildi. 22 hastada alfa agisi, cross-table aksyal grafi ve oblik
aksiyal planda alinan indirekt MR artrografi ile ol¢iildii
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Tablo 3. FAI tiplerinde cinsiyet ve taraflara gore kal¢a sayillarimin dagilimi.

(IMP ; impingement, ASETAB; Asetabular, POST; posterior)

CINSIYET KADIN (n=21) ERKEK (n=13)
RADYOLOJIK BULGU SAG SOL BiL. TOP. SAG SOL BiL. TOP.
CAM iMP. (Anterior) 2 - 1 4 - 2 4 6
CAM iMP. (Lateral) = 1 1 2 = 1 1 2
KOKSA PROFUNDA 1 1 16 18 1 - 6 7
PROTRUZYO ASETABULI - - - - - - 1 1
ASETAB. RETROVERSIYON - 1 2 3 - - 1 1
POST. DUVAR BELIRGINL. - - - - - 1 1 2

Calisgmamizda FAI tipleri arasinda hastalarin cinsiyete gore dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Ki-kare testi, p=0.104). Ancak pincer
tipinin diger FAI tiplerine gore daha fazla gorildiigli, pincer tipi FAI'in
kadinlarda, cam tipi FAI'in ise erkeklerde daha fazla goriildiigii dikkati
cekmektedir (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin FAI tiplerine, cinsiyetlerine gore dagilima.

Parametereler MIKST PINCER CAM Toplam
5 15 1 21
KADIN N
Oran %14 %44 %2 %060
- 3 6 4 13
ERKEK
Oran %8 %17 %11 %36
N 8 21 5 34
Toplam
e %23.5 %61.8 %14.7 %100

34 hastay1 yas gruplarina gore ayirdigimizda 45 yas alt1 grupta 16, 46 yas ve

lizeri grupta ise 18 hasta vardi (Tablo 5). Yas gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (Ki-kare testi, p=0.270).

Tablo 5. FAI tiplerinin yas gruplarina gore dagilima.

Parametereler MIKST PINCER CAM Toplam
- 3 12 1 16
45 yas ve
0, 0, 0,
alts % 18.8 %75 %6..3 %4100
G %37,5 %57.1 %20
N 5 9 4 18
46 yas ve
it o %27.8 %50 %22.2 4100
ran %62.5 %42.9 %80
N 8 21 5 34
Toplam
Oran %100 %100 %100 %100
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Calismamizda hastalarimizin rontgen ve indirekt MR artrografi ile tesbit
ettigmiz bulgular1 Tablo 6’da 6zetlenmistir. Bu Tabloda herniasyon ¢ukurunun
diger bulgulardan farkli olarak FAI tipleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik gosterdigi izlenmektedir (Ki-kare testi, p=0.02). Buna gore herniasyon

cukuru mixt tip ve pincer tip FAI’da cam tipine gore daha ¢ok goriilmektedir.

Hastalarimizda tesbit edilen FAI tiplerinde rontgen ve indirekt MR

artrografiyle saptanan bulgularin dagilimi Tablo 6 ve 7°de gosterilmistir.

Tablo 6. FAI tiplerine gore hastalardaki rontgen ve indirekt MR bulgulari.

MIKST PINCER CAM Toplam . .
Degeri
N 3 11 3 17
Koksa Vara 0.688
Uiz %08 %32 %08 %48
N 2 2 1 5
Koksa Valga 0.539
Oran %05 %05 %02 %12
3 3 3 9
N
Labral 0.201
hasar Oran %08 %08 %08 %24
. 5 4
Herniasyon N ’ 0.02
cukuru Oran %14 %11 - %25
. sgew e 1 3 -
Kemik iligi N !
- q 0.671
Odeml Oran %02 %08 - %10
3 2
Sekonder N >
g 0.099
ossiku Oran %08 %05 - %13
Asetabular 1 3 1 5
kartilajda 0.930
incelme 7™ %02 ol 7402 %12
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Tablo 7. Tesbit edilen bazi radyolojik bulgularin FAI tiplerine gore
dagilimi. (KART; kartilaj).

ASETABULAR

3 2 1 6
CATI lezzyonu
KEMIK iLiGi
. . 1 3 = 4
ODEMI.

LABRAL
OSSIFIKASYON
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22 hastada alfa agisi, cross-table aksiyal grafi ve oblik aksiyal planda
alinan indirekt MR artrografi ile 6l¢iilmiis olup, indirekt MR artrografi ile yapilan
Olclimlerde alfa acgis1 (p=0.019), bas-boyun ofseti (p=0.046) ve bas-boyun offset
oran1 (p=0.027) Cam tipi FAI’da diger FAI guplarina gore istatiksel olarak
belirgin farklilik gostermistir (Kruskal Wallis Testi) (Tablo 9).

Cam impingement olgularinda tani dlgiitlerinden alfa acisi, bas-boyun offset
ve ofset orani parametrelerini cross-table grafi ve oblik aksiyel planda alinan
indirekt MR artrografiyle karsilagtirdik (Tablo 8). Her iki goriintiileme
modalitesiyle elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (Tek yonlii varyans analizi, p>0.05).

Tablo 8. FAI olgularinda tan1 parametreleri degerleri ortalamalarinin goriintiileme

modalitelerine gore karsilagtirilmasi. (SE; standart error).

GORUNTULEME o
MODALITESI RONTGEN MR
P degeri
N N
PARAMETRELER
Ort + SE Ort + SE
18 23
ALFA ACISI 0.644
479+29 462+2.4
18 22
BAS-BOYUN OFFSET 0.410
72+07 64+05
18 2
OFFSET ORANI 0.471
0.16 + 0.02 0.14+0.01
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Tablo 9. FAI tiplerinde tani parametreleri degerleri ortalamalarinin goriintiileme
modaliteleriyle karsilastirilmasi. (SE; standart error).

Parametereler MIX
ALFA N 6
acis1
(Rontgen)  ort+ SE 49955
ALFA N 7
acis1
(MR) Qiiessls 45.6 +3.4
Bas-boyun N 6
offset
(Rontgen) ~ Ort+SE 6.66+ 1.3
Bas-boyun N 7
offset
(MR) Ort+ SE 5.8+0.8
Offset N 6
orani
(Rontgen)  Ort+SE 0.20 +0.07
Offset N 7
orani
(MR) Ort+SE 01440015
Femur N 6
basi capr
(Rontgen) ~ Ort+SE 49.1+1.07
Femur N 7
basi capi
(MR) i = B2 452+18

PIN

10
43.7+3.3
12
42.3+3.01
10
8.4+0.8
12
7.2+0.6
10
0.16 +0.01
12
0.16 +0.014
10
50.1 +2.06
12

447+1.4

50

CAM

63.4+7.1

58.6 £+5.9

3.0+£1.7

27+12

0.06 + 0.04

0.08 +0.03

55.4+9.3

47.7+2.9

P degeri

0.131

0.019

0.095

0.046

0.149

0.027

0.479

0.669



Bu c¢alismada indirekt MR artrografisi ¢ekilen 23 hastanin 6’ sinda kartilaj
hasar1 goriiliirken, 8 hastada labral hasar tesbit edilmistir.

Calismada asetabular kartilaj hasarimi cam tipi FAI’da 1 hastada
anterosuperiorda, 4 hastada ise superiorda, pincer tip FAI’da ise 1 hastada
anterosuperiorda, 1 hastada ise inferiorda tesbit ettik (Tablo 10, 11).

Labral hasar ise cam tipi FAI’da 4 hastada goriilmiisken 3’1
anterosuperiorda, 1’1 ise superioda izlenmistir. Pincer tipi FAI’da ise 5 hastada
goriiliirken, 1’1 anterosuperiorda, 4’1 superiorda izlenmistir (Tablo 10).

Asetabular ¢at1 lezyonu ise 6 hastada goriiliirken 1’1 cam, 3’1 pincer, 2’si

mikst tip FAI’da saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 10. indirekt MR artrografide cam tipi (A) ve pincer (B) olgularinda
tesbit edilen kartilaj ve labral hasarin, asetabular rimdeki pozisyonlarma gore

sayilar1. # isareti 4 hastanin bir tanesinin mikst tip oldugunu ifade eder.

KARTILAJ hasari LABRAL hasar
A- ANTEROSUPERIOR 1 3
SUPERIOR 4 # 1 (mikst tip)
INFERIOR - -
POSTEROINFERIOR - -
KARTILAJ hasar1 LABRAL hasar
ANTEROSUPERIOR 1 1
B- SUPERIOR 4 4 #
INFERIOR 1 -
POSTEROINFERIOR - -
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Tespit edilen tiim FAI tiplerinde sag ve sol olmak iizere her iki tarafin E, A,
El, LCE, CDA parametreleri degerlerinin FAI tiplerine gore ortalamalar1 ve
istatistikleri Tablo 11°dedir.

Bu parametrelerin icerisinde E degerinin ortalamasinin Cam tipi FAI’da
diger FAI tiplerine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Bunlarin disinda diger parametrelerde anlamli istatiksel fark saptanmamustir.

Tablo 11. FAI tiplerinde tani parameterelerinin ortalama degerleri ve
karsilastirilmast. (EI; ekstriizyon indeksi, AI; asetabular indeks, LCE merkez

kenar agis1, CDA; kollodiafizer ag1).

Parametereler MIX PIN CAM P degeri
7 20 4
E N 0.053
Ort+ SE 2.69+1.2 3.86+1.0 9.40+23
N 7 20 4
A 0.429
Dites e 453 +0.96 441£12 477+ 2.4
N 7 20 4
El 0.103
Ort+ SE 0.06 +0.01 0.06 +0.01 0.15 +0.02
. 7 20 4
Al 0.914
Ort+ SE -0.39+ 2.4 062+13 1.05£33
N 7 20 4
LCE 0.442
Qe SIE 395422 36.7+1.8 33.7+0.6
. 7 20 4
CDA 0.475
Ort+ SE 1273428 1257+0.9 129.3£3.6
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FALI tiplerinde hastalarin taraflara gore agr siirelerinde ve VAS skorlarinda
mikst ve cam tipi FAI’da yeterli gézlem sayis1 olmadigindan istatistiksel sonug
verilemedi (Tablo 12). Ancak en uzun agr1 siiresini pincer tipte, en biiylik VAS

skorunu ise cam tipi FAI’da gérmekteyiz.

Tablo 12. FAI tiplerinde agr stirelerinin (ay) ve VAS skorlarinin taraflara gore

dagilimi.
Parametereler MIKST PINCER CAM
AGRI 6 13 3
SURESI N
(Sag) Ort + SE 33.5+18.0 30.6+95 48.0 +18.3
é(v}RI N 6 14 3
SURESI
(Sol) Qi3 36 +6.9 714325 254225
VAS N 6 14 3
SKORU
(Sag) e 498+18 5141 54.6 £10.1
VAS N 3 9 2
SKORU
(Sol) Lk 39.3£14.6 522+7.3 3154135

Hastalarimizda agr1 sikayetlerinin oldugu lokalizasyonlarin FAI tiplerine
gore dagilimi Tablo 13’de verilmistir. Agr1 lokalizasyonunun FAI tiplerine gore
dagilimina baktigimizda ise en sik goriilen lokalizasyon ise uyluk arka ylizde ve
en sik pincer tipte oldugunu gormekteyiz.

Agn yeri lokalizasyonlarim1 kasik ve g¢evresi, uyluk ve ¢evresi ve her ikisi
olarak gruplandirdik (Tablo14). Bu agn lokalizasyonlarinda FAI tiplerine gore
belirgin farklilik saptanmamistir (Ki-kare testi, p=0.828). Ancak tiim FAI
tiplerinde uyluk ve ¢evresindeki agri, kasik ve cevresine gore daha siklikla

gbzlemlenmistir.
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Tablo 13. FAI tiplerinde cinsiyete gore agr1 lokalizasyonlarinin dagilimi

KASIK - 2 - 2

KASIK+ ARKA 1 3 - 4

UYLUK YAN 2 5 1 8

HEPSI = 2 = 2
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Tablo 14. FAI tiplerinde cinsiyete gore agr1 lokalizasyonlarmin dagilima.

MIKST PINCER CAM Toplam  QOran
5 13 3
. N
UYLUK ve cevresi 21 %100
Oran %23.8 %61.9 %14.3
%62.5 %61.9 %60
3 6 2
X N
KASIK ve cevresi 11 %100
Oran %27.3 %54.5 %18.2
%37.5 %28.6 %40
2
N
KASIK+ UYLUK 2 %100
Oran %100
%09..5
8 21 5
N
Toplam 34 %100
Oran
%100 %100 %100

FAI teshisinde klinik muayaenede kullanilan testlerin pozitif oluslarinin
FAI tiplerine gore dagilimi Tablo 15’da gosterilmistir. Bu Tabloya goére pozitif
testlerin FAI tiplerine gore dagiliminda istatistiksel farklilik saptanmamistir (Ki-
kare testi, p>0.05). Ancak pincer tipi FAI’da ‘C’ belirtisinin, impingement,
drehman, posterior impingement, fabere ve fadere testlerinin cam ve mikst tip

FAT’a gore daha siklikla pozitif oldugunu gozlemledik.
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Tablo 15. (+) Muayene testlerinin cinsiyete ve FAI tiplerine gore dagilimi. (T;
test, Post; posterior, Imp; impingement).

Parametereler

C belirtisi N
(Sag) Oran

C belirtisi N
(SOI) Oran

Impingement. T. N
(Sag) Oran

Impingement.T. N

(SOI) Oran
Drehman T. B

(Sag) Oran
Drehman T. B

(SOI) Oran

MIX

%05

%02

%14

%02

%11

PIN

%11

%02

%23

%11

%23

%14
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CAM

%02

%08

%02

%02

%02

Toplam

%16

%06

16

%45

%15

13

%36

%16

Degeri

0.497

0.511

0.411

0.908

0.566

0.319



Tablo 15’in devamidir

P
Parametereler MIX PIN CAM Toplam . .
Degeri
N 5 7 2 11
Post.imp.T. 0.361
(Sag) Oran %14 %20 %05 %39
. 1 7 2
Post.imp.T N 10 0.466
(SOI) Oran 0402 %20 %05 %27
4 6 2
Faber T. ol 12 0.543
(Sag) Oran %11 %17 %05 %33
4 1
Faber T. N > 0.405
(SOI) Oran %11 %02 %13
4 6 2
Fadir T. N 12 0.543
(Sag) Oran %11 %17 %05 %33
5 1
Fadir T. N 6 0.319
(SOI) Oran %14 %02 %16

Muayene sirasinda hastalarimizin kalga eklemindeki hareket agikliklarini
Olctiik. Bilateral kalga ekleminin hareket agikliklar1 fleksiyonda, ekstansiyonda,
abduksiyonda, adduksiyonda, eksternal rotasyonda ve internal rotasyonda pasif
olarak ol¢iilmiistiir. FAI tiplerinde eklem hareket acikliklar1 (pasif) Tablo 16°da
gosterilmistir. Olgiilen hareket acikliklarinin FAI tipleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamistir (Tek yonlii varyans analizi, p>0.05).
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Tablo 16. FAI tiplerine kalga eklemi hareket agikliklari ortalama degerleri

Parametereler
Pasif N
FLEKSiYON
(Sag) Ort + SE
Pasif N
FLEKSiYON

(Sol) Ort+ SE

Pasif N
EKSTANSIYON

(Sag) Ort + SE

Pasif N
EKSTANSIYON

(Sol) Ort + SE

Pasif N
ABDUKSIYON

(Sag) Ort + SE

Pasif N
ABDUKSIYON

(Sol) Ort + SE

Pasif N
ADDUKSIYON

(Sag) Ort + SE

Pasif N
ADDUKSIYON

(Sol) Ort + SE

MIKST

120.8 + 8.0

1283+4.4

16.6+2.1

183+4.4

433+21

41.6+6.0

358+£2.0

41.6+7.2

PINCER

15

113.5+3.8

118.3+3.9

14

189+ 1.6

20.0+3.0

16

434+2.2

433+2.8

15

28.0+2.3

433+2.1
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CAM

121.6 + 1.6

130.0 + 10.0

133+4.4

20.0 +10.0

41.6+3.3

475+7.5

35.0+£2.8

475+75

P degeri

0.521

0.280

0.348

0.964

0.940

0.783

0.099

0.479



Tablo 16’nin devamudir.

Parametereler MIX PIN CAM P degeri
) Pasif 6 14 3
INTERNAL. N
ROTASYON. 0.966
(Sag) Ort + SE 30.8 £3.0 31.0+16 30.0+28
. Pasif N 3 9 )
INTERNAL 5065
ROTASYON . o :
(Sol) - 33.3+16 32.2+0.8 37.5+25
Pasif N 6 14 3
EKSTERNAL T
ROTASYON . ¢ :
(Sag) - 41.6 +3.07 37.8+t15 31.6+10.9
Pasif N 3 9 5
EKSTERNAL e
ROTASYON .. o :
(Sol) = 38.3+6.6 355+1.9 40.0 + 10.0

Hastalarimiza muayene 6ncesinde kalga islevi Ol¢iitlinii belirlemek i¢in her
biri 5 segenekli, 20 soruluk artrit olmayan kalca degerlendirme skoru
(Nonarthritic Hip Score-NHAS) testi uygulanmistir. Bu testte agri puani,
semptomatik puan, fizik kondisyon puani ve aktivite katki puani ayri ayri
hesaplanmistir. Hastalarimizin FAI tiplerine ve cinsiyetlerine gore puanlar1 Tablo
17°de verilmistir. Hastalarimizin Nonarthritic Hip Score puanlarinin ortalama
degerlerinin FAI tiplerine gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir, (Tek yonlii varyans analizi, p>0.05).

Tiim hastalarimizda NHAS ortalama puanlar1 54.22 + SD 23,19, (12.5-91.25)

olarak bulunmustur.
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Tablo 17. FAI tiplerine gore hastalarimizin “Nonarthritic Hip Score” puanlarinin

ortalama degerleri

Parametereler MIX PIN CAM P degeri
= 8 21 5
AGRI N 0.905
puani Ort+ SE 13717 146+ 1.1 13.7+35
8 21 5
N
SEMPTOM 0.662
FiZIK N 8 21 3
KONDISY. 0878
puant Ort+ SE 151+2.4 144+15 13.0+3.9
- N 8 21 5
AKTIVITE 0.564
puani Ort = SE 165+ 2.8 15.3+1.9 11.5+3.2
8 21 5
N
TOPLAM 0.793
puan Ort + SE ) 55.8 + 475+
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Resim 28: OLGU 1; Pincer tip FAI hastasinda, cross-table aksiyal grafide ve
altta oblik-aksiyal planda 3D WATS MR goriintiide (A ve B) alfa acisi, bas-
boyun ofseti 6l¢iimii. Jukstaartikiiler subkortikal Kistler (herniasyon ¢ukuru)
ve komsulugunda sekonder ossikiil (C ve D).
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Resim 29: OLGU 2; Cam tip FAI hastasinda 3D WATS MR goriintiileri, A. alfa
acis1 52 derece, B. Ayni olguda labrum anterosuperiorda labral intensite artisi.
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Resim 30: OLGU 3; Cam tip FAI hastasinda AP-pelvis grafisinde, sol femur
basinda asferisite.
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Resim 31: OLGU 4; Pincer tip FAI hastasinda AP-pelvis (iistte) grafisi ile ayni
grafinin biyiitiilmis sag kalca goriinimii (altta). Asetabulum medial ¢izgisinin
ilioiskial ¢izginin medialine gegisi ve merkez kenar acisinin (LCE) artis1.
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Resim 32: OLGU 5; Pincer tip FAI hastasinda, AP-pelvis grafisinden
biiyiitiilmiis sol kalgaya ait goriintiide A. LCE agisinda artis (43°), B. Asetabular
cat1 acisinda negatif degerin Ol¢iilmesi (-4.3°), C. Normal alfa agis1 ile okla
gosterilen asetabular rim kontaktina bagl sekonder ossikiil olusumu.
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Resim 33: OLGU 6; Cam tip FAIL. Ayni hastada, A. AP-pelvis grafisinde
bilateral asferik femur basi, B ve C. Her iki kalgcanin cross-table aksiyal grafisinde
artmis alfa acisi, azalmis bas-boyun ofseti, D ve E. Ayni bulgularin 3D WATS
MR goriintiileri. F. Ayn1 sekansta sagittal planda, anterosuperiorda asetabular
kartilajda incelme
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Resim 34: OLGU 7; Fokal pincer tip FAI (asetabular retroversiyon).
Asetabular retroversiyon’da figiir ‘8’ konfigilirasyonu
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V. TARTISMA

FATI’nin erken tanis1 6nemlidir, ¢linkii kal¢a ekleminde prematiir osteoartrite
neden olur (5,8.). FAI siklikla artan sportif aktivitelerle birlikte yasamin 2. ya da
3. dekatinda semptomatik olurlar. FAI'in, kartilaj hasar1 ve labral yirtiklarin
sebebi olmasi, FAI'in dogal siirecinde, cerrahlara erken miidahale ve son evre
osteoartriti onleme ya da ertelemelerine olanak saglar (39.). FAI'm cerrahi
tedavisi, sadece ilerlemis dejeneratif degeisikleri ve yogun artikuler kartilaj hasari
olmayan hastalarda uygundur (38).

Amacimiz bu caligmada heniliz tan1 Olgiitleri kesinlesmemis olan FAI
kavraminin ne oldugunu, tanisinin nasil kondugu ve FAI'in cerrahi tedavisi
oncesinde dogru teshis ve degerlendirilmesi i¢in gerekli olan radyografik kriterleri
arastirmakti.

FAI onceleri ‘asetabular rim sendromu’ yada ‘servikoasetabular
impingements1’ olarak adlandirilirdl (21-40).

Hastalarin bagvuruda sikayetlerinin genelde unilateral olusu ile radyografik
degerlendirmeden sonra FAI bulgularina siklikla bilateral rastlanmasi, hastaliin
genelde bilateral oldugunu ortaya koymustur. Bu nedenle bagvuruda her iki kalca
ekleminin de degerlendirilmesi onerilir (7).

Calismamizda, basvuruda hastalarimizin cinsiyet gozetmeksizin sagda, sola
gore yaklasik 2 kat daha sik goriilmesi dikkat ¢ekici oldu.

Literatiirle uyumlu olarak pincer tipi FAI’in kadinlarda, cam tipi FAI'1n ise
erkeklerde daha sik goriildiigiinii saptadik (11).

Pincer tipi FAI, FAI'mm asetabular nedeni olup femoral bagin derin
asetabulum tarafindan fokal yada genel kaplanmasiyla karakterize edilirken (12),
cam tipi FAI’da femur basinin asferikal sekli bu hastaliga neden olmaktadir
(2,6,21).

Pincer tip FAI’da derin asetabulum merkez kenar agis1 (LCE) ve asetabular
indeks (Al) ile (12), femur basinin asetabulum tarafindan kaplanma yiizdesi ise

ekstriizyon indeksi (EI) ile degerlendirilmektedir.
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LCE, 25-39° arasinda ¢esitlilik gdsterirken 25°’nin alt1 displaziyi, 39°’nin
izeri ise asir1 kaplamayr gostermektedir (13). Dogru hasta pozisyonu ve dogru
radyografik teknikle (41-42-43-44) alinan AP-Pelvis grafisinde elde edilen LCE
degerlerinde genel pincer adi altinda koksa profunda ve protriizyo asetabuli
olgularinda, cam tipi FAI’a gore daha yiiksek degerde Ol¢tilmiistiir (39° ve tizeri).

Asetabular indeks yada diger adiyla asetabular g¢ati agis1 genel pincer
olgularinda 0 yada negatif degerdedir. Geregince elde edilmis AP-Pelvis
grafilerinde ortaya ¢ikan sonug negatif degerdedir (-0.2).

Genel pincer tip FAI’da diger parametrelerden olan ‘E’ degeri, femoral
basin asetabulum tarafindan kaplanmayan miktarini, ekstriizyon indeksi (EI) ise
ylizdesini gostermektedir (14-15). Olgularimizda bu degerler cam tipi FAI’a gore
%350 daha azdir.

Genel pincer olgularinda tani parametrelerinden LCE, Al, E degeri, EI ve
Al ol¢limlerinin femur basinin asetabulum tarafindan asir1 kaplanmasiyla uyumlu
oldugu gozlemlenmistir.

FAD’1n femoral nedeni olan cam tipi impingement’da asferisite miktarinin
belirlenmesi i¢in alfa agisi, femoral offset ve offset orani ile miimkiindiir (2). Alfa
acist ve bag-boyun offset degerleri, cam tipi FAI’da diger FAI tiplerine gore
belirgin olarak diisiik degerde izlenmistir.

Genel pincer tipi FAI’da parametrelerimiz olan LCE, Al, E degeri, EI ve
Al 6lgtimlerinin ve cam tipi FAI’da parametrelerimiz olan Alfa agis1 ve bag-boyun
offset degerlerinin Tannast M ve arkadaslarin yaptig1 calismayla ayni paralellikte
oldugu gozlemlenmistir. Ancak cam tipi FAI’da offset oraninin 0.13 +/- olmasi
beklenirken diger FAI tipleri ile arasinda belirgin farklilik saptanmamasi bu
parametrenin alfa agis1 ve bas-boyun ofseti gibi tan1 igin spesifik olamayacagini
bize diisiindlirmiistiir.

Mikst tip FAI’da pincer tipi FAI’a ait olan tan1 parametrelerinde (LCE, Al,
E degeri, EI ve Al olgiimleri) pincer tipinde saptanan degerlerden daha farkl
oldugu ve daha derin asetabulumla, femur basinin asetabulum tarafindan daha
fazla kaplandigim1 gostermektedir. Bu sonug ayni olguda cam ve pincer tipi FAI
bulunuyorsa salt pincer tipi FAI vakalarina gore daha derin asetabulumla, femur

basinin daha fazla kaplandigini bize gostermektedir.
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Femurun varus pozisyonu, Eijer ve arkadaglar1 tarafindan iizerinde caligilan
9 hastanin 2’nde goriilmiis ve anterolateral FAI’mn mekanik bir predispozisyonu
oldugu bulunmustur (49). Bu hastalarda ortalama 115 derecelik kollo-diafizer ag1
vardir ve FAI siireci cerrahi olarak dogrulanmistir. Bu ¢alismada 34 hastanin
17°de koksa vara’nin tesbiti, bize FAI ile olan iliskisini diisiindiirmiistiir.

AP-Pelvis ve kalcanin cross-table grafilerinin ¢ekiminde hastaya dogru
pozisyon verilmesi ve dogru radyografik teknik uygulanmasi sarttir (41,42,43,44).
Bununla birlikte AP-Pelvis radyofrafisinin dogru yorumlanmasinda 6nemli bir
noktada her iki spina iskiadika inferioru arasina g¢izilen diiz ¢izgidir. Bunun
nedeni, pelvisin film {lizerine orta hatta projekte edilemediginde E, EI, Al ve LCE
degerlerinin hatal1 6l¢iilme ihtimalinin olmasidir (Resim 22).

Fokal asir1 kaplama tipi olan asetabular retroversiyon’un AP-Pelvis
grafisinde tanimlanmasinda, kalganin ipsilateral rotasyonu ve pelvik tilt’in artisi
yanlis pozitiflik ya da yanhls negatifliklere neden olabilir (21,25,42,43). Pelvik
tilt’in degerlendirilmesinde lateral pelvis grafisinde, pelvik inklinasyon agisi
Ol¢iimii yapilabilirken biz sadece genel bir kural olarak nétr pelvik tilt’in sakrum
ve koksiks ekleminin orta boliimii ile simfiz pubis iist sinir1 arasindaki uzakligin
erkeklerde 3.2cm, kadinlarda ise 4.7cm oldugu bilgisini temel aldik (42).
Calismamizda AP-Pelvis grafileri degerlendirilirken bu 06zellige ve kalca
ekleminin genel simetrisine dikkat edilmistir. Kal¢ca ekleminin hatali ya da
suboptimal radyografik teknigi, hatali tahminde bulunmay1 ya da FAI hastaliginin
yanlis teshisine neden olabilirken, bilgisayar destekli programlar kullanilarak bu
sorun en aza indirgenebilir (43).

Elde edilen rakamlarin pincer ve cam tipte FAI olgularinda, geregince elde
edilen AP-Pelvis ve cross-table grafilerinde radyolojik tani igin yeterli oldugu
kanaatini olusturmustur.

Tiim AP-Pelvis ve cross-table grafilerin degerlendirilmesi PACS’da
yapilirken, femoral bas merkezli bir daire ¢izilmesi, dairenin disinda kalan kemik
kismini pratik olarak gostermesi agisindan tavsiye edilmektedir (11).

Tiim hastalarimiza AP-Pelvis ve cross-table grafileri ¢ekilirken 22 hastamiza
kartilaj ve labral patolojiyi tanimlamak i¢in indirekt MR artrografi tetkiki yaptik.

FAI olan hastalarda operasyon oncesi MR goriintiisiiniin en 6nemli rolii eklem
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icerisinde var olan hasarm yayilimmi degerlendirmektir. Indirekt MR artrografi,
asetabular labrum lezyonlarimi ortaya koymada konvansiyonel MR
goriintiilemeden daha tistiindiir (30-45).

Indirek MR tetkikinin, daha az invaziv olusu ve floroskopi gerektirmemesi
direk MR’a gore iistiinligiidiir. Ancak kapsiiler distansiyonun olmamasi yontemin
dezavantajidir. Ayrica normal ya da patolojik olsun normal olsun vaskiilarize olan
tim dokular bir dlgiide opaklastigindan kimi zaman normal opaklagmalarin
kontrast madde uzanimlar1 olarak degerlendirilmesi yanlis pozitif tanilara neden
olabilmektedir. Ornegin eklem g¢evresindeki bursa ve tendon kiliflarinda gelisen
opaklagmalar kolaylikla kontrast madde ekstravazasyonunu taklit edebilmektedir.

Indirekt MR artrografide kullanilan sekanslardan 3D WATS’1n, kikirdak
goriintiilemede yeterli oldugu ve kikirdak yapidan alinan sinyallerin ¢ok iyi
oldugunu gozlemledik.

Asetabular kartilaj lezyonlar1 cam tipi FAI hastalarinda karakteristik olarak
anterosuperiorda yerlesirken (1), pincer tipi FAI hastalarinda maksimal hasar
superiorda izlenmekte ancak subluksasyon nedeniyle “contrecup” lezyonu olarak
posteroinferior pozisyonda da kartilaj hasari izlenebilmektedir (46).

Calismamizda asetabular kartilaj hasarini, cam tipi FAI olgularinda 1
hastada anterosuperiorda, pincer tip FAI’da ise 1 hastada anterosuperiorda, 4
hastada ise superiorda tesbit ettik. Asetabular kartilaj lezyonlarinin sonuglarinin
degerlendirilmesinde cam tipi FAI i¢in olgu sayis1 yeterli degilken, pincer tipi FAI
i¢cin sonuglar literatiirle ortiismektedir (46).

Indirekt MR artrografide labral patolojilerin siniflandirmasinin, direkt MR
artrografi’deki gibi yapilamamistir. Ancak labrumdaki hasar, T1 agirlikli serilerde
diffiiz sinyal artist olarak degerlendirilmistir (1,47). Ancak labral yirtik
patolojisini tanimlayamadik. Bu durumu indirekt MR artrografide, opak maddeyle
yeterli eklem distansiyonun olusmadigindan, yirtigt opak maddenin
belirleyememesi olarak degerlendirdik.

Pincer tipi FAI hastalarinda labral hasarin maksimal olarak superiorda
oldugu bilinmektedir (7). Labral hasari, cam tipi FAI’da anterosuperiorda, pincer
tipi FAI’da ise superior pozisyonda daha yaygin olarak gozlemledik. Ancak

pincer vakalarinda “contrecup” lezyonu sadece 1 vakada tesbit edebildik
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(protriizyo asetabuli olgusunda). Calismamizda pincer tip FAI hastalarinda
saptanan labral patolojilerin pozisyonunu literatiirle drtiismektedir.

Asetabular ossedz anormallikler pincer tip FAI’da daha sik goriilmekteydi.

Herniasyon gukurlarinin olus nedenleri tam olarak anlagilmamistir (48). Bu
lezyonlar femur boynu proksimal, 6n, iist kadraninda yer almaktadir. FAI’a ait
tipik lokasyonunda burasi olmasi, herniasyon ¢ukurlarinin benign lezyon degil,
jukstaartikiiler kistlerin FAI riski olan hastalar olarak degerlendirilmesini 6ngoriir.
Calismamizda herniasyon ¢ukuru %26 oraninda saptanmisken literatiirde %33
oraninda saptanmistir. Herniasyon c¢ukuru rontgende saptanabilirken, MRG
incelemede saptanma orani ¢ok daha fazladir.

Sekonder ossikiil, pincer tip FAI’da daha ¢ok goriilmekle beraber, 46 yas
ve lizeri grupta, 45 yas vealti gruba gore 4 kat daha fazla saptanmistir. Bu bulgu
siipheli pincer tip FAI vakalarinda sekonder bulu olarak teshise yardime1 olablir.

Agrn lokalizasyonu olarak tipik yerlesim, kasik anterioru olmakla beraber
hastalar lateral ve posteriordan da sikayet edebilir (59). Calismamizda ise agrinin
en sik goriilen lokalizasyonu ise uyluk arka yiiz olup en sik goriildiigii FAI tipi ise
pincer olmustur. Bu durum, tedavi edilmemis pincer tipinde gelismis osteoartrit
siirecini akla getirmektedir. Bu konuda ikinci goriis ise bu bolgedeki agrilarin
lomber kaynakli olabilecegidir.

Agr siiresinde Philippon ve arkadaglar1 sporcularda yaptig1 caligsmalarda
semtomlarin baglangicindan tedaviye kadar gecen silirecin ortalama 29.6 aydir
(60). Bizim calismamizda ise bu siire 59 ay olarak saptanmistir. Bu farkliligin
FATI’nun iilkemizde klinisyenler tarafindan yeterince tanimlanamadigi sonucunu
gostermektedir. Agrt siiresi ve VAS skorunu degerlendirdigmizde pincer tipi
FATI’da diger tiplere oranla daha yiiksek agri siiresi ve VAS skoruna sahip olmasi
pincer tipi FAI’da konral hasarla ilgili olmayan labral yirtiklarin erken donemde
goriilmesiyle iligkili olabilecegini diisiindiirmiistiir.

FAI olan hastalarin kalga eklem hareket agikliklarinda yaygin olarak
azalmis fleksiyon, internal ve eksternal rotasyon ve abdiiksiyon goriiliirken (35),
bu bulgularin g¢alismamizla ortiistiigiinii gormekteyiz. Fakat en smirli kalca
hareketinin fleksiyon, internal ve eksternal rotasyonda izledik ve bu sinirl kalga

hareketlerinden (21) 6zellikle internal rotasyon kaybinin diger hareketlerle olan
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orantisizlig1 osteoartritten ziyade FAI’akla getirmelidir diye diisiinmekteyiz. Bu
baglamda, 90 derecelik pasif kalga fleksiyon ve maksimal internal rotasyon
pozisyonunda , FAI bulunan hastalarin derin anterior agr1 ve hareketlerin
azalmasiyla karakterize anterior impingement testi (51) ¢alismamizda tim FAI
tiplerinde yaygin olarak azalmistir. Bu testin FAI teshisinde en belirleyici klinik
muayene testi oldugunu diisiinmekteyiz.

Philippon ¢alismasinda ortalama NHAS skorunu 63,3 (301 hasta) bulmustur
(58), bu galismada ise ortalama skor 54,22 bulundu, bizim hastalarimizin FAI’a
bagh ozirliliig daha yiiksekti. Calismamizda FAI tipleri arasinda, NAHS toplam
skoru agri, semptom, fiziksel fonksiyon ve aktivite katilimi agisindan pincer, cam
ve miks tip FAI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
veri pincer, cam ve miks tip FAI’1n hastalarda ayn1 oranda kalcaya ait yetersizlige
neden oldugunu disiindiirmektedir. Ancak 6zellikle cam tipinde az hastamizin
olmast belki daha cok sayida hasta sayilar1 ile yapilacak FAI ozirliiliik
degerlendirilmesinde farkli sonuclar verebilir. Literatiirde farkli tip FAI arasinda
Oziirliiliik karsilastirilmasi yapilan bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Klinik muayenede kullanilan testlerin hepsinin pincer tipinde diger FAI
tiplerine gore daha siklikla pozitif olusu, klinik muayenede pincer tipinin
teshisinde diger FAI tiplerine gore daha siklikla bu hastalig1 diistindiirebilir.

Bu c¢alisma, FAI sendromu tiplerinin Ortopedi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzmanlarina ve daha da onemlisi aile hekimlerinin bu hastaligi
radyolojik olarak taniyabilmesine olanak saglayan parametrelerin neyi ifade
ettigini, dogru 6l¢iimiin nasil yapildigini arastirmastir.

Calismanin bazi sinirlamalart vardi. Calismaya saglikli insanlardan kontrol
grubunu olusturamadik. AP-pelvis grafisi tiim hastalara c¢ekildiginden E, A, EI,
Al LCE VE CDA gibi parametreler bilateral 6l¢iildii ancak, alfa acgisi, bag-boyun
offset ve offset orani gibi parametreler tiim hastalarda ¢ekilemedi. Bunun nedeni
hastalarin sikayetlerinin olmadig1 kalcalarma grafi ¢ektirtmek istemeyisleri
olmustur. Ayni sekilde sikayetin oldugu kalgada eklem hareket agikliklar1 6l¢iildi,
diger kalgaya Olgiim yapilamadi. Bu durumlar hastalarda kalgalarin karsilikli

degerlendirilmesinde ve istatistik yapilirken gozlem sayisinin azligina neden
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olmustur. Ayrica referans standardi olarak cerrahi dogrulanma degil literatiir

bilgisi alind1.
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VI. SONUC

Geng yetiskin hastalarda ve sporcularda nonartritk kalga agrisinin teshis ve
yonetimi zor bir klinik problemdir. Ozellikle internal rotasyon ve kalga
fleksiyonuna yiiklenmeyi gerektiren durumlar olan kisilerde ve sporcularda kasik
agrist FAI sendromunu akla getirmelidir. Anamnez, dikkatli fizik muayene ve de
ozellikle kalga impingement testleri bu hastalarda teshis i¢in ¢ok Onemlidir.
Goriintiileme ile kesinlesen tani1 ile semptomlarda rahatlama, kalca islevinde
gelisme, eklem dejenerasyonun dnlenmesi i¢in tedavi yolunu agacaktir.

Calismada AP-Pelvis grafisi ve cross-table grafi ile pincer ve cam tipi FAI
tanis1 konabilecegini gordiik. Pincer tip FAI icin AP-Pelvis grafisinde E, A, EI, Al
ve LCE, cam tipi FAI i¢in ise alfa acisi, bas-boyun offseti’nin tani i¢in yeterli
olabilecegini saptadik. Her iki tip FAI'in ayn1 hastada goriildiigli mikst tipde ise
pincer tipi FAI’a ait olan tan1 parametrelerinde saptanan degerlerin (LCE, Al, E
degeri, EI ve Al dlgiimleri) pincer tipinde saptanan degerlerden daha farkli oldugu
ve daha derin asetabulumla, femur basinin asetabulum tarafindan daha fazla
kaplandigini saptadik.

AP-Pelvis ve cross-table grafilerinin ¢ekim tekniklerinin vakanin dogru
yorumlanabilmesi i¢in ¢ok dnemli oldugu gozlemledik.

PACS’da radyografiler FAI agisindan degerlendirilirken femur bagina uyan
dairenin ¢izlmesi tantya yardimci teknik detaydir.

Herniasyon g¢ukurlarinin FAI hastaliginda 6nemli bir marker oldugu FAI
hastaligiyla yiiksek oranda birlikteligi sozkonusudur.

Sekonder ossikiiliin pincer tip FAI hastalarinda ve 46 yas {izerinde daha
cok goriildiigli dikkati cekmistir.

Indirekt MR artrografide labral hasar ancak, T1 agirlikli serilerde diffiiz
sinyal artis1 olarak degerlendirilebilmistir. Bu nedenle indirekt MR’in labral
patolojileri gdstermede c¢ok yeterli olmadigini gézlemledik.

Indirekt MR artrografide kullanilan sekanslardan 3D WATS 1n, kikirdak
patolojilrini goriintiilemede yeterli oldugu ve kikirdak yapidan alinan sinyallerin
cok iyi oldugunu gdzlemledik. Indirekt MR artrografide saptanan labrokartilajindz

hasarin pozisyonlarinin literatiirle uyumlu oldugu sonucu ortaya ¢ikmis oldu.
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Bu calismada ise agrinin en sik goriilen lokalizasyonu uyluk arka yiiz olup
en sik goriildiigii FAI tipi ise pincer bulunmus olup bu durumu, tedavi edilmemis
pincer tipinde gelismis osteoartrit siireci olarak diisiiniildii.

Caligmamizda agr1 siiresi 59 ay olarak bulunmus olup bu durumu FAI’in
erken teshisi icin iilkemizde klinisyenler tarafindan yeterince tanimlanamadigi
sonucuna varildi.

FAI olan hastalarin kalca eklem hareket acikliklarinda ozellikle internal
rotasyon kaybinin diger hareketlerle olan orantisizlig1 osteoartritten ziyade FAI’1
akla getirmelidir sonucuna varildu.

Bu calismada ortalama NHAS skoru 54,22 olup, hastalarimizin FAI’a bagh

Oziirliiliigi daha yiiksek bulundu.
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VII. OZET

Kalca ekleminde prematiir osteoartrite neden olan FAI’1n heniiz yeni ortaya
konan tani olgiitlerini degerlendirmek, dogru radyolojik ¢ekim tekniklerinin ve
degerlendirme kriterlerinin neler oldugu, FAI’a ait radyolojik bulgularin rontgen
ve indirekt MR artrografiyle tesbitiyle bu bulgularin karsilastirilmasi, radyolojik
FAI bulgusu olan hastalarin klinik incelenmesi, klinik ve radyolojik bulgularin
karsilastirilmast olarak hedeflenmistir. Ayrica FAI’in cerrahi tedavisi dncesinde
dogru teshis ve degerlendirilmesinde faydali radyolojik bulgular1 tanimlamaktir.

Bu calismada PACS’da cinsiyet farki gézetmeksizin, toplam 446 hastanin,
cekilmis AP Pelvis grafileri FAI acisindan degerlendirmeye alinmustir. incelenen
AP-Pelvis grafilerinin 34’iinde FAI'in radyografik bulgularina rastlanildi ya da
siiphelenildi. Bu 34 hastada Cam impingement varligini aragtirmak igin sikayetin
oldugu tarafa, kalgcanin oblik aksiyel grafisi ¢cekilmis, 23 hastaya ise indirek kalca
MR Artrografi yapilmistir. Ayrica tiim hastalar Fizik Tedavi uzmani tarafindan
muayene edilmis, impingement testleri ile VAS skorlamasi yapilmis ve eklem
hareket genislikleri ol¢iilmiistiir. Radyografiler ile indirekt MR artrtografi ile FAI
tiplerinde tani Olgiitleri ve FAI hastaliginin kalga kemik ve yumusak doku
degisiklerini kaydettik. Istatistiksel yontem olarak Shapiro wilks testi, ki-kare
testi, student-t testi, Varyans Analizi, post hoc testlerinden Tukey testi, Mann-
Whitne U testi ve Kruskal Wallis H testi kullanilmustir.

Hastalarimizin 21°nde pincer tipi, 5’nde cam tipi ve 8’nde ise mikst tip FAI
tesbit edildi. Ayrica cam tipi FAI hastalarinin 2’nde femur bas-boyun
bileskesinde hem anteriorda fokal ¢ikinti hemde lateralde fokal c¢ikinti tesbit
edilmistir (Mikst tip cam). FAI tipleri arasinda hastalarin cinsiyete gore
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ancak pincer tipinin diger
FAI tiplerine gore daha fazla goriildiigli, pincer tipi FAI’in kadinlarda, cam tipi
FAD'1n ise erkeklerde daha fazla goriildiigii dikkati ¢cekmistir. 45 yas alt1 grupta
16, 46 yas ve lzeri grupta ise 18 hasta vardi. Yas gruplart arasinda anlamli bir
fark bulunmadi. Herniasyon ¢ukurunun diger bulgulardan farkli olarak FAI tipleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi izlenmektedir. Indirekt

MR artrografi ile yapilan dlgiimlerde alfa agisi, bag-boyun ofseti ve bas-boyun
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offset oran1 Cam tipi FAI’da diger FAI guplarina gore istatiksel olarak belirgin
farklilik gostermistir. Alfa agisi, bas-boyun offset ve ofset oram1 parametrelerini
cross-table grafi ve oblik aksiyel planda alinan indirekt MR artrografiyle
karsilastirdik. Her iki goriintiileme modalitesiyle elde edilen degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Indirekt MR artrografisi ¢ekilen
23 hastanin 6 hastamizda asetabular kartilaj hasar1 goriiliirken, 8 hastamizda
labral hasar tesbit edilmistir. Asetabular ¢at1 lezyonu ise 6 hastada saptanmistir. E
degerinin ortalamasinin Cam tipi FAI’da diger FAI tiplerine gore istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir. Bunlarin disinda diger parametrelerde anlamli
istatiksel fark saptanmamistir. En uzun agri siiresi pincer tipte, en biliyilkk VAS
skoru ise cam tipi FAI’da saptandi. Agr1 lokalizasyonlarinda FAI tiplerine gore
belirgin farklilik saptanmamaistir. Ancak tiim FAI tiplerinde uyluk ve ¢evresindeki
agr1, kasik ve cevresine gore daha siklikla gézlemlendi. Agr1 lokalizasyonlarinin
FAI tiplerine gore dagilimina baktigimizda ise en sik goriilen lokalizasyon uyluk
arka yilizde ve en sik pincer tipte oldugu goriildi. Muayene testlerinin FAI
tiplerine gére dagiliminda istatistiksel farklilik saptanmamustir. Ancak pincer tipi
FAI’da ‘C’ belirtisinin, impingement, drehman, posterior impingement, fabere ve
fadere testlerinin cam tipi FAI’a gore daha siklikla pozitif oldugunu gozlemledik.
Cam tipi FAI’da ise muayene testlerinin i¢inde impingement testinin digerlerine
gore daha fazla pozitif oldugunu tesbit ettik. Olgiilen hareket agikliklarnin FAI
tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Hastalarimizin
Nonarthritic Hip Score puanlarinin ortalama degerlerinin FAI tiplerine gore
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

AP-Pelvis ve “cross-table” grafilerinin ¢ekim tekniklerinin vakanin dogru
yorumlanabilmesi i¢in ¢ok 6nemli oldugunu gozlemledik. PACS’da radyografiler
FAI agisindan degerlendirilirken femur basina uyan dairenin ¢izilmesi taniya
yardimci teknik detaydir. Herniasyon ¢ukurlarinin FAI hastaliginda dnemli bir
marker oldugu FAI hastaligiyla yliksek oranda birlikteligini ve sekonder ossikiiliin
pincer tip FAI hastalarinda ve 46 yas lizerinde daha c¢ok gorildiigii dikkati
cekmistir. Indirekt MR artrografide labral hasar ancak,T1 agirhikli serilerde diffiiz
sinyal artis1 olarak degerlendirilebilmistir. Bu nedenle indirekt MR’in labral
patolojileri gostermede ¢ok yeterli olmadigim godzlemledik. Indirekt MR
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artrografide kullanilan sekanslardan 3D WATS 1in, kikirdak patolojilerini
goriintiilemede yeterli oldugu ve kikirdak yapidan alinan sinyallerin ¢ok iyi
oldugunu gozlemledik. Indirekt MR artrografide saptanan labrokartilajindz
hasarin pozisyonlarinin literatiirle uyumlu oldugu sonucuna varildi. Agrinin en sik
goriilen lokalizasyonu uyluk arka yiiz olup en sik goriildigu FAI tipi ise pincer
olup bu durumu, tedavi edilmemis pincer tipinde gelismis osteoartrit siireci olarak
diisiindiik. Calismada agr siiresi ortalamasinin 59 ay olarak bulunmasinin FAI’in
erken teshisinde bu hastaligin klinisyenler ve radyologlar tarafindan yeterince
teshis edilemedigi sonucuna varildi. FAI olan hastalarin kalga eklem hareket
acikliklarinda 6zellikle internal rotasyon kaybi FAI’1 akla getirmelidir sonucuna
varildi. Ortalama NHAS skoru 54,22 olup, hastalarimizin FAI’a bagh
Oziirliiligiinii daha yiiksek oldugu sonucuna varildi. Anamnez, dikkatli fizik
muayene ve de Ozellikle kalga impingement testlerinin bu hastalarda teshis igin
cok onemli oldugunu, AP-Pelvis ve cross-table grafi ile pincer ve cam tipi FAI

tanis1 konabilecegini gordiik
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VIII. SUMMARY

In this study, to assess recently achieved diagnosis criteria of FAI which
causes premature osteoartritis in hip joint, what the accurate radiological
imagining techniques and assessment criteria are, comparison of radiological
findings that belong to FAI through imagining and indirect MR arthrography,
clinical examining of patients with radiological FAI findings comparison of
clinical and radiological findings have been aimed. Also, useful radiological
findings for the diagnosis and assessment of pre-surgical treatment of FAI have
been described.

In our study, without any sexual discrimination, in PACS 446 patients’
AP pelvis graphics were taken into consideration in aspect of FAIL Of all
examined AP-Pelvis graphics, 34 in 446 patients either radiographic findings of
FAI were run into or suspected.In order to investigate the presence of cam
impingement in these 34 patients,oblique axial graphy of the hip was imagined at
the painful side, 23 in 446 patients indirect hip MR arthrography was applied.
Also, all of the patients were examined by physical treatment authority through
impingement tests, VAS scores were accomplished and their joint movement
extents were assessed. Through radiographies and indirect MR arthrography,
diagnosis criteria in the types of FAI and variation of FAI in hip bone and soft
tissue were noted As statistical method, Shapio Wilks test, chi-square test,
student-t test, Varians Analysis, among Post Hoc tests Tukey test, Mann-Whitne
U test and Kruskal Wallis H test were used.

21 in 446 patients pincer type, in 5 patients cam type and in 8 patients
mixed type FAI were diagnosed.Also,of all cam type FAI patients, in 2 patients
both in lateral and in anterior facal prominence were proved in femoral head-neck
junction ( mixed type cam ). Between FAI types, according to the distribution of
the patients through gender there was no statistically meaningful difference.
However, it was observed that pincer type was more common in women whereas

cam type was more common in men.
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There were 16 patients under the age of 45 and 18 patients over the age
of 46. There was no meaningful difference between the age groups. It was also
observed that apart from other findings, herniasion pit has meaningfully
differentiated between FAI types.In the measurements through indirect MR
arthrography alfa angel, head-neck offset and head-neck offset ratio have showed
statistically meaningful difference in cam type FAI rather than the other FAI
groups. We have compared and contrasted alfa angel, head-neck offset and offset
ratio parametres with MR arthrography taken in cross-table graphy and oblique
axial plan. Among the measurements held through both imagining modalities
statistically meaningful difference has not been proved.6 in 23 patients with
indirect MR arthrography, acetabular cartilage damage, in 8 patients labral
damage were observed. Acetabular roof lesion has been proved in 6 patients.In
cam type FAI the average of E value has statistically meaningful difference than
the other FAI types. Apart from these, there has been no meaningful differences in
the other parametres.The longest pain period has been proved in pincer type and
the biggest VAS score in cam type FAI.According to the FAI types there were no
meaningful differences in pain localizations. However, in all of the FAI types, the
pain in femur and its surroundings was observed much more often than in groin
and its surroundings. When pain localizations were concerned according to the
distribution of FAI types, the most common localization was observed in femur
posterior side and in pincer type. In the distribution of examination tests according
to FAI types statistically no difference was observed.In pincer type of FAI, ‘C’
sign, impingement, drehman, posterior impingement, fabere and fadere tests were
much more often positive than cam type FAIL In FAI types there were no
statistically meaningful differences in terms of measured motion clearness. In the
distribution of avarage value of patients’ Nonarthritic Hip Score numbers
according to FAI types statistically no meaningful difference was proved.

The imagining techniques of AP-Pelvis and ‘cross-table’ graphies were
observed to be the most important in order to be able to interpret the case
accurately .While evaluating the radiographies in PACS in aspect of FAI, drawing
a circle that suits femur head is a helpful technical detail. It was observed that

herniasion pit is an important marker in FAI and seconder ossicule is more
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common in pincer type FAI patients and in patients over 46. Labral damage in
indirect MR arthrography could only be assessed in T1-weight series as diffuse
signal increase. Therefore, it was obseved that indirect MR is not sufficient in
describing labral pathologies. It was also observed that among the sequences used
in indirect MR arthrography 3D WATS was sufficient enough in imagining
cartilage pathologies and the signals taken from cartilaginous were very well. It
has been concluded that positions of labro cartilaginous damage identified in
indirect MR arthrography was matched with the literature. The most common
localization of the pain was cartilage posterior, and the most common FAI type
was pincer. This was thought to be as in not treated pincer type progressed
osteoartritis process. In this study,average pain period was found to be 59 months
which leads us to think that this disease cannot be diagnosed sufficiently by
authorities and radiologists in the early stages of FAI It was also concluded that
patients with FAI in the clearness of hip joint movements especially loss of
internal rotation must bring FAI in mind. Average NHAS score was
54,22.Anamnez, careful physical examination and especially hip impingement
tests were very important for diagnosis in these patients and we observed that
through AP-Pelvis and cross-table graphy it’s possible to diagnose pincer and cam

type FAL
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X. EKLER

ARTRIT OLMAYAN KALCA DEGERLENDIRME SKORU
(NON ARTHRITIC HIP SCORE — NHAS)

ACIKLAMA: Asagidaki bes soru, sizin son giinlerdeki mevcut olan kalca
bolgenizdeki agriy1r sorgulamaktadir. Her durum igin, son 48 saatteki agrinizin
siddetini yansitan en dogru secenegi isaretleyiniz. Durumunuzu en iyi yansitan

sadece bir segenegi isaretleyiniz.

1.Diiz zeminde yiiriirken ne kadar agriniz var?

a) Hi¢ yok  b) Hafif c) Orta derecede d)Siddetli e) Cok
siddetli

2-Merdiven ¢ikip inerken ne kadar agriniz var?

a) Hic yok  b) Hafif c) Orta derecede d)Siddetli e) Cok
siddetli

3- Gece yatakta ne kadar agriniz var?

a) Hi¢ yok  b) Hafif ¢) Orta derecede d)Siddetli e) Cok
siddetli

4- Istirahatteyken (otururken veya uzanirken) ne kadar agriniz var?

a) Hi¢ yok  b) Hafif c) Orta derecede d)Siddetli e) Cok
siddetli

5- Ayakta dururken ne kadar agriniz var?

a) Hi¢ yok  b) Hafif c) Orta derecede d)Siddetli e) Cok
siddetli
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ACIKLAMA: Asagidaki dort soru, sizin son giinlerdeki mevcut olan kalga
bolgenizdeki belirtileri  sorgulamaktadir. Her durum ig¢in, son 48 saatteki
belirtilerin siddetini yansitan en dogru segenegi isaretleyiniz. Durumunuzu en iyi
yansitan sadece bir secenegi isaretleyiniz.

1-Kalca bolgenize dokunurken veya kalcanizi diizlestirirken ne kadar

zorlaniyorsunuz?
a) Hig b) Hafif c) Orta derecede d)Cok e) Cok
fazla

2-Kalganizin sizi ¢ok yormasindan dolay1 ne kadar zorlaniyorsunuz?

a) Hig b) Hafif c¢) Orta derecede d) Cok e) Cok
fazla

3-Kalga ekleminizdeki sertlikten dolay1 ne kadar zorlantyorsunuz?

a) Hig b) Hafif ¢) Orta derecede d) Cok e) Cok
fazla

4-Kalganizdaki hareket kisitliligindan dolay1 ne kadar zorlaniyorsunuz?

a) Hig b) Hafif c¢) Orta derecede d) Cok
e) Cok fazla
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ACIKLAMA: Asagidaki bes soru, sizin fiziksel fonksiyonunuzu sorgulamaktadir.

Sayilan her bir aktivite sirasinda kalca agrisindan dolay1 yasadiginiz zorlugun son

48 saatteki derecesini isaretleyin. Durumunuzu en iyi yansitan sadece bir

secenegi isaretleyiniz.

1-Merdiven inerken ne kadar zorluk yastyorsunuz?

a) Hig b) Hafif c¢) Orta derecede d) Cok
azla

2-Merdiven ¢ikarken ne kadar zorluk yasiyorsunuz?

a) Hig b) Hafif ¢) Orta derecede d) Cok

fazla

3-Oturdugunuz yerden kalkarken ne kadar zorluk yasiyorsunuz?

a) Hig b) Hafif c¢) Orta derecede d) Cok

fazla

4-Coraplariniz1 giyerken ne kadar zorluk yasiyorsunuz?

a) Hig b) Hafif c) Orta derecede d) Cok

fazla

5-Yataktan kalkarken ne kadar zorluk yasiyorsunuz?

a) Hig b) Hafif c¢) Orta derecede d) Cok

fazla
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ACIKLAMA: Asagidaki alti soru, sizin bazi aktivitelere katiliminiz
sorgulamaktadir. Sayilan her bir aktiviteyi yaparken kalca agrisindan dolay1
yasadiginiz zorlugun son bir aydaki derecesini isaretleyin. Sayilan aktiviteleri
yapmiyorsaniz eger yapsaydiniz ne kadar zorluk yasayacagiizi tahmin ederek
isaretleme yapmiz. Durumunuzu en iyi tanimlayan sadece bir segenegi
isaretleyiniz.

1-Hizli kosma gibi durumlari igeren yiiksek aktiviteli sporlar1 yapmana kalgan ne
kadar engel olmaktadir? (6rnegin futbol, basketbol, tenis ve aerobik egzersizler)

a) Hi¢ yok  b) Hafif ¢) Orta derecede d) Cok e) Cok
fazla

2-Diisiik aktiviteli sporlara sporlara katiliminda kalgan ne kadar engel olmaktadir?
(6rnegin golf, bovling)

a) Hi¢ yok  b) Hafif ¢) Orta derecede d) Cok e) Cok
fazla

3-hafif kosu ve egzersizleri yapmana kalgan ne kadar engel olmaktadir?

a) Hi¢ yok  b) Hafif c) Orta derecede d) Cok e) Cok
fazla

4-Egzersiz amaciyla yiiriiyilis yapmana kalgan ne kadar engel olmaktadir?

a) Hi¢ yok  b) Hafif c) Orta derecede d) Cok e) Cok
fazla

5-Agir ev iglerini yapmana kalcan ne kadar engel olmaktadir? (6rnegin yakacak
odun v.b. ve mobilya kaldirma)

a) Hi¢ yok  b) Hafif c) Orta derecede d) Cok e) Cok
fazla

6-Hafif ev islerini yapmana kal¢an ne kadar engel olmaktadir? (6rnegin yemek

yapma, toz alma, elektrik siipiirgesi kullanma, camasir yikama)

a) Hi¢ yok  b) Hafif c) Orta derecede d) Cok e) Cok
fazla
TOPLAM PUAN:
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