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OZET

NABIYEV V. Adolesan idiopatik skolyoz tamisiyla izlenilen asemptomatik
hastalarda Femorasetabular sikismanin morfolojik spekturumu.Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2015.Femoroasetabuler sikigma sendromu son yillarda tanimlanmig
geng eriskin bireyleri etkileyen agrili bir kal¢a rahatsizligidir. Agrinin nedeni femur
bas-boyun bileskesi ile asetabulum kenari arasinda kalca eklemi hareketinde 0zellikle
fleksiyon ve i¢ rotasyonda olusan anormal temastir. Bu anormal ve tekrarlayici
temasin tedavi edilmeyen hastalarda labrum hasari,kikirdak harabiyeti ve tedavi
edilmeyen olgularda kalca ekleminde osteoartrit ile sonu¢landigi diisiiniilmektedir.Su
anki bilgiler 1s18inda erken donemde mekanik probleme yonelik yapilan cerrahi
tedavinin hastaligin ilerlemesini durdurdugu veya geciktirdigi diisiiniilmektedir.Bu
caligmaya basladigimizda U¢ soruya yanit bulmayr hedeflemistik:(1)Adolesan
asemptomatik ve gen¢ erigkin bireylerde anormal femorasetabular sikigma
morfolojisinin prevalansi nedir?(2)Skolyoz tanisiyla izlenilen hastalar ile normal
katilimcilar arasinda bu parametreler agisindan anlamli fark varmidir?(3)Spinopelvik
parametrelerle FAS morfolojisi arasinda anlamli bir iliski varmidir?

Calismamizda FAS morfolojisi ile iligkili genis spekturumda radyografik dagilimin
oldugunu gézlemledik.Skolyoz nedenigle takip edilen hastalarda normal adolesanlara
gore istatistiksel anlamli olarak daha fazla sikisma bulgularinin oldugunu
izledik.Elde edilen bu degerlerin adolesan populasyonda normatif veritabanini
yeniden  olusturulmasinda  anlamli  olabilecegini  diisiiniiyoruz.Spinopelvik
parametreler ile FAS patomorfolojisi arasinda anlamli iliski bulunmamakla beraber
sakral slop degerinde iki grup arasinda farkin oldugunu goézlemledik. Calismamiz
skolyoz nedeniyle takipte olan hastalarda anormal FAS radyografik parametre
degerlerini vermekle beraber bu populasyonda rutin kontrollerinde veya cerrahi
midahale sonrasi takiplerinde kalca muayenelerinin de ihmal edilmemesinin
gerekliligini desteklemektedir.Sagittal ve koronal spinopelvik parametrelerin FAS
morfolojisine etkisinin arastirilmasina yeni yontemlerin gelistirilmesi yoniinde yol
gosterici olmustur.

Anahtar Kelimeler:Kalga agrisi ,Femorasetabular sikisma,geng erigkin



ABSTRACT

NABIYEV V. The morphological spectrum of asympthptomatic
femoracetabular impingement in adolescent idiopathic scoliosis. Thesis in
Orthopaedics and Traumatology, Ankara, 2015.Femoroacetabular impingement is
a newly defined painful hip pathology that affects adolescent and young adults. The
pain is due to mechanical impingement between the femoral head-neck junction and
the acetabular rim during hip movement, especially in flexion and internal rotation .
This abnormal and recurring impingement results in destruction of the labrum and
cartilage, which is thought to result in osteoarthritis of the hip in untreated patiens. In
the current literature,it seems that early surgical treatment of this mechanical
problem stops or delays the advancement of this hip disease. The purpose of this
current double-cohort study was to address the following questions: (1) What is the
prevalence of radiographic abnormal femoroacetabular impingement morphology in
adolescents with no hip joint symptoms? (2) Is there any meaningful difference in the
prevalence or characteristics of these parameters between the group with scoliosis,
comparedwith a group without scoliosis with asymptomatic hips?(3)Is there any
meaningful differences between spinopelvic and FAI parameters?

We found a high prevalence of radiographic abnormalities in patients who were
asymptomatic.We also found significant differences in the rates of certain
radiographic parameters between patients with and without scoliosis.In our study we
also found a wide array of values for the radiographic parameters we studied.These
can be meaningfully used to recategorize normative data for the adolescent
population group.We found no statistically meaningful differences between
spinopelvic and FAI morphology without sacral slop .As noted in our study,there is a
high prevalence of radiographic impingement morphology beyond the spectrum of
what is currently defined as normal in adolescents with no hip-related symptoms. On
the basis of our findings, we suggest readjusting the spectrum of radiographic
measurement values that should be recognized as normal. With the currently existing
tight and short zone of normal parameters for impingement, more patients are likely
to be classified as abnormal and may undergo additional imaging and treatment that
may not be necessary.More research needs to be done to help to correlate static
radiographs with a dynamic condition. We also believe that surgical decision-making
in the diagnosis and management of femoroacetabular impingement in adolescents
should not be based solely on radiographic parameters

Keywords:Hip pain,femorasetabular impingement,young adult
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1. GIRIS VE AMAC

Femoroasetabuler sikigma (FAS) veya femoroasetabuler impingement son
yillarda giindeme alinmis mekanik bir kal¢a rahatsizligidir. Daha c¢ok geng
erigskinlerde gozlenen bu durumun kalca agrisi, nedenlerindenbiri oldugu agirlikli
olarak kabul gérmeyebaglamistir.

Femoroasetabuler sikismada agrinin nedeni,femur bast ve asetabulum
arasinda eklem hareketisirasinda 6zellikle fleksiyonda olusan, anormaltemastir.
Anormal temasin nedeni femur, asetabulumveya her ikisi birden olabilir. Femur
ve asetabulumkenar1 arasinda olusan bu anormal temasmlabrum hasarma ve
kikirdak harabiyetine nedenoldugu, bu durumun da hastaligr ilerlemis
olgulardacklemde osteoartritlesonuglandigi  diisiiniilmektedir.Femoroasetabuler
sikigmanin klinik ve radyolojikbulgulari, olus mekanizmasi ve cerrahi tedavisi
ilkolarak Ganz ve ark. tarafindan 600 olguluk bir c¢alismaiizerinden
tanimlanmaistir.

Bu ¢alismada amacimiz adolesan yas grubunda,normal hastalara nazaran
idiopatik skolyozu olan hastalarda femorasetabular sikisma Sendromunun
radyolojik olarak rastlanma sikliginin daha fazla oldugunu agiga ¢ikarmak ve
saggital spinopelvik ve femorasetabular sikisma parametreleri arasinda iliskiyi
ortaya koymaktir.Buradan yola ¢ikarak ii¢ soruya yanit bulmay1 hedef aldik:

1. Adolesan asemptomatik ve gen¢ eriskin bireylerde anormal
femorasetabular sikisma morfolojisinin prevalansi nedir?

2.Skolyoz tanisiyla izlenilen hastalar ile normal katilimcilar arasinda bu
parametreler acisindan anlaml fark varmidir?

3.Spinopelvik parametrelerle FAS morfolojisi arasinda anlamli bir iliski
varmidir?



2. GENEL BILGILER

2.1 Kalga Osteoartriti Gelisiminde Femorasetabular Sikisma Sendromunun
Rolu.

Tarihi gelisim.

Gunumiizde  hastaliklarin =~ patomekanizmasi ~ molekller — duzeyde
arastirihiyor.Kalca ekleminin primer dejeneratif degisikliklerinin biomekanizmasi
hala tartismali konular igerisinde yer almaktadir(1).Sekonder osteoartrit konsepti
genellikle travma,septik artrit,displazi ve baska patolojiler sonucu gelisen bir
sirectir.Baz1 olgularda etiyolojinin spesifik faktorlerle iligkisi tespit edilse bile
,vakalarin énemli kisminda iliski ortaya konamiyor.Bu durumda kalca osteoartriti
primer veya idiopatik olarak siiflandirilir.Primer osteoartritte problem birincil
olarak subkondral kemik veya kikirdak diizeyinden Dbaslar.Bir ¢ok
faktorlerin,hasta(yas,cins,hormon diizeyi,genetik ve nutriisyon),eklem(anatomik
farklilik,kas  kuvvetsizligi,dizilim bozuklugu,eklem laksitesi)ve ya yasam
durumu(tekrarlayan fizik aktivite,obezite)patolojik stirece etkisi biliniyor.

Ik olarak 1933 yilinda Elmslie(2) hastalarin biiyiik kisminda tanimlayici
faktoriin bulunmadigini ortaya ¢ikardi.Adolesan doneminde kalca osteoartriti
gelisen hastalarda eklemde patolojiye neden olabilecek deformitelerin
izlenebildigini sdylemistir.Ozellikle femur basinda koksa plana benzeri
degisikliklerin eklem uyumsuzluguna neden olabilecegi ve dejeneratif slreci
tetikleyebileceyi ileri siirtilmiistiir.

1947-1961 yillar arasinda Elmslie ve ark. arastirmasi ile uyumlu
denilebilecek dort ¢alisma daha yapildi ve primer osteoartrit saptanan hastalarin
yaklasik 24,3-61%-de radyografik bir neden agiklanamamisti(3-7).

1961 yilinda Murray (6) ve ark.primer osteoartrit konseptini revize etme
karar1 aldi.Primer osteoartrit saptanan kalcalarin biliyiik kisminda radyografik
olarak normale yakin olan minimal anatomik varyasyonlarin varligini savundu ve
bunu “’tilt deformitesi’” olarak adlandiridi.Yazilarinda izlenen hastalarin belirgin
bir kisminda femoral bas-boyun anormal iligkisi, femur boynunda rezidiiel varus
tilti,boyun kisalmast ve femur basi lateralinde remodelling oldugunu

gostermistir.Gozlemledigi 200 vakalik seride pelvisin 6n-arka radyografik



degerlendirmesisonrast adi gegen morfolojinin 61% oranda asemptomatik,
anatomik anormalliklere sekonder displazi-21%,tilt deformitesi-39.1% diizeyinde
rapor etmistir.O,tilt deformitesinin  (klcuk travma,transient sinovit,mindr
epifizyoliz sonrasi)erken femur basi plak flizyonu sonucu gelisebilecegini
sOylemistir.Bu deformitelerin eklem uyumsuzlugunua yol agabilecegi ve erken
osteoartrit gelistirebilecegini savunmustur.

Murray’in degerli ¢alismasi daha sonra 1970 yilinin ortalarinda 3 benzer
calisma ile desteklendi.1974 yilinda Stulberg ve Harris(8)hastalarin 40%’inda
miiphem asetabular diszplazi oldugunu gostermistir.1971-de Stulberg ve
ark.(9)Murrayin tilt deformitesine benzer sekilde femurda lateral boyun yilizeyinin
yassilasmasi,inferomedial bas-boyun bileskesinin c¢atallagsmasi,femur basinda
yiikseklik ~ kayb1  ile  birlikte  genisleme ile  karakterize’’tabanca
kabzas1’’deformitesini tanimladilar.

1976 yilinda Solomon(10)goézlemledigi 327 vakalik seride yaklasik 27
hastada predispozan faktor oldugunu séyledi.Bu faktorler dogal seyirde kikirdak
dejenerasyonunu tetikliyor.

Smith-Petersen, asetabulum ve femurda patolojik anatomik yapi1 varliginin
kalca eklem hareketinde agriya neden oldugunu gostermis(11).Normal kalga
eklemi mekangini kazanmak icin plastik prosediirlerin gerektigini savunuyor.Bu
anatominin malum koksa senilis,protruzio asetabuli,femur basi epifiz kaymasi ve
asetabulum kiriginda (11)daha fazla izlenildigini séylemistir.Smith-Petersen agri
kaynagmin femur boynunun anterior asetabular kenara sikisma sonucu gelistigini
gostermistir.Bu sikisma eklem yiizeylerinin hasarlanmasina ve sonuncusu
travmatik artrite zemin hazirlamaktadir.

Primer osteoartrit genellikle gen¢ yaslarda kikirdak yapisinda ve
fonksiyonunda degisiklikle iligkili olarak ortaya ¢ikar.

Tartigmalarda ilginc sorular karsimiza ¢ikmaktadir;Eger erken dénemde
osteartrit  gelisirse, bu kikirdakta yapisal ve fonksiyonel degisiklikle
iliskilendiriliyorsa o zaman yeterli kadar travmaya maruz kalan eklemlerde(dirsek
ve ayak bilegi) osteoartrit goriilme sikliginin artmasi beklenir,fakatdaha az

gorilmektedir.



Buradan yola ¢ikarak eklem kikirdagindaki miiphem degisikliklerin,erken
eklem osteoartritine neden olabilecegini savunmak igin kuvvetli kanita ihtiyag
duyulmaktatir.

1980-90 yilllarda Ortopedi literatiirlerinde kal¢a ekleminde labrum yirtig
tartismalar1 yer aldi.Asetabular labrumun normal veya anormal kalgca eklem
mekaniginde rolii daha tam anlasilmamigti.Yirtiklarin  bliyik  kisminin
(12)travmaya sekonder gelistigini savunan yeterli kadar arastirmaci var idi,fakat
travma ile baglantis1 olmayan yirtiklara da ¢ok sayida rastlaniliyordu ve bu durum
da osteoartrite predispozan faktord idi(13-11).

Artroskopinin gelisimi labral yirtik tanimini daha kolaylastirdi(16)ve
eklem ylizii hasari ile iligkisi ortaya kondu.

Santori,Villar ve Farjo(17-18) Labrum yirtiginin 91% kadarinin asetabular
kikirdak hasart ile birlikte oldugunu rapor etmisler.

McCarthy ve ark.(19) Ilabral yirtigmin kalca eklemi mekanigini
bozdugunu,eklem kikirdak hasar1i gelistirdigini ve sonucunda osteoartrit
gelistirdigini géstermistir.

Gectigimiz 10 senede goiintiileme ve klinik degerlendirme metotlarinin
gelisimi Femorasetabular sikisma sendromuna risk olusturan problemleri ortaya
cikarmay1 kolaylastirdi.Ozellikle MRI ve MRA bu problemi ¢6zmede énemli yer
almistir(20).Fakat sikisma sendromunun gelisme patomekanizmi giivenli kalca
dislokasyonu gelistirilene kadar tam anlasilamiyordu.Ganz ve ark.(21)givenli
dislokasyonla kal¢a eklemini tam olarak goriintiileme imkan1 elde etti ve bu da
patomekanizmay1 anlamaya imkan sagladi.

Ganz, gozlemlerinde proksimal femur ve asetabulumda minimal
deformasyonun,agri,hareket agikliginda azalma ve labrum kikirdak hasarinin
izlenildigi klinik durumdan sorumlu oldugunu sdyedi.Pincer terimi(22) ilk olarak
1999-da Periasetabular osteotomi(PAO) yapilan hastalarda ortaya kondu.PAO
yapilan hastalardan birinde kasik agrist ve hareket acikliginda azalma
gorildi.Ameliyat 6ncesi MRI goriintiilerinde kikirdak ve labral hasar
goriilmemistir.Bu hastalar tekrar femu

I bag-boyun iligkisinin diizeltilmesi i¢in opere edilmistir.



2000 yilinda Leunig(23) Femur basi epifiz kaymasi(FBEK) yonelik
giivenli dislokasyon yaptig1 13 hastada labrum ve kikirdak hasar1 oldugunu rapor
etmistir.

Ganz ve ark. cok sayda idiopatik osteoartrit(OA) olgularini
femorasetabular sikisma (FAS) konsepti ile anlasilir hale getirdiler.600 vakalik
seride FAS patomekanigi OA nedeni olabilecegi ortaya kondu.

FAS patomekanginin agiklanmasi farkl tedavi yaklasimlarinin gelismesine
neden oldu ve alinan pozitif sonuglar FAS ve OA arasinda iligkinin varhigim
destekleyen faktor olarak bilindi,normal ve FAS sikayeti olan hastalar arasinda
yapilan prospektif ¢alismalar FAS ‘i artrit nedeni olabilecegini destekledi(24-
25).

2.2. Kalca Eklemi Embriyolojisi

Intrauterin hayat; baslangig, embriyolojik ve fetal dénem olmak iizere ii¢
boliime ayrilmistir. Baslangic donemi, fertilizasyondan sonraki iki hafta icinde
ovumun endometriuma implante oldugu donemdir. Embriyolojik donem
gestasyonun 2. haftasi ile 9. haftas1 arasinda, kemik ve eklemlerin gelismeye
basladig1 donemdir. 8.haftadan doguma kadar gegen siire ise, fetal donemdir.

Embriyoblastta 8. giinde endoderm (hipoblast) ve ektoderm (epiblast)
olmak iizere iki hiicre kati izlenir ve bu yapr bilaminar germ diski olarak
adlandirilir. Ikinci haftanin bitiminde bilaminar germ diskinin amniyon bosluguna
bakan ektodermal yuzlinde, embriyonun kaudal bélumunde 6nce primitif cizgi,
sonra primitif yarik belirir. Bu yarigin kraniyal ucunda primitif diiglim vardir.
izleyen giinlerde yari§in tabanindaki ektoderm hiicreleri cogalarak endoderm ve
ektoderm tabakalar1 arasina goc¢ eder ve 3. germ yapragini yani mezodermi
olusturur.

Embriyolojik donemde her iic germ yapragi da ileri farklilagmalarini
gerceklestirirler, cogu organ ve sistem bu donemde gelisir.

Kalga ekleminin gelisimi, gestasyonun yaklasitk 7. haftasinda
mezensimden farklilasan primitif tomurcugun ortaya ¢ikmasi ile baslar.
Gestasyonun 11. haftasinda bu primitif hiicrelerin tamamen farklilagmast sonucu

femur basi ve asetabulumun kikirdak yapisi tamamlanir (26-30).



Intraiiterin yasamin 4. haftasinda embriyo 1 mm. uzunluga ulasir ve
ekstremite kivrimlart belirmeye baslar. Gelisim, kraniokaudal yonde olur (26). Bu
donemde, peritoneal kavitenin proksimalinde ve distalinde anterolateral yonde bir
cikinti olusur. Bu cikintidan ekstremite tomurcuklar1 geligir. Alt ekstremite
tomurcuklar1 fertilizasyondan 4 hafta sonra, viicudun anterolateralinde ve sakral
diizeyde belirir. Alt ekstremite tomurcugunun proksimal ve santral kisimlarinda
hiicreden zengin blastem olusur. Bu, kal¢a ekleminin kikirdak taslagini
olusturacak ilk safthadir (26). Baslangi¢c tomurcuk olustuktan sonra mezenkimal ve
ektodermal etkilesimler ile tomurcuktaki epitelyum kalinlagir ve apikal
ektodermal ¢entigi olusturur. Apikal ektodermal centik etkisiyle kemik, kas,
kikirdak ve destek dokular1 olusur.

Kalca ve alt ekstremite kemikleri ile cevrelerindeki kas dokulari ve
damarlarin farklilagmalari, 1. haftanin basinda goriiniir duruma gelir. 32 giinliik
insan embriyosunda, Ust ve alt ekstremitelerin baslangici olan tomurcuklanmalar
kolayca ayirt edilebilir. 1. haftanin basinda, iki yanl alt taraf tomurcuklarinin
icinde oncelikle kalca kusagi ve alt ekstremite kemiklerinin mezensim modelleri
belirir. Bir araya gelip yogunlasan mezensim hiicreleri, bu ilk taslaklar
bicimlendirirler. Ayni haftanin sonlarma dogru mezensim modellerinde
kikirdaklagma baglar. Kemik blastemlerinin orta bolgelerinde ¢cogalan mezensim
hiicreleri, kondroblastlara doniisiirler. Kikirdaklagma, biitiin blastemi kaplar.
Boylelikle tokmak gorinimli femur kemikleri ile ilium, ischium ve pubisin
kikirdak modelleri bi¢cimlenir.

Kikirdaklagsma, iki yanli femur mezensim modellerinin orta bolgelerinden
baslayarak yukar1 ve asagi1 yonlere yayilir.

Asetabulumun ilk kikirdak hiicreleri 8. haftanin sonunda olusur (26).
Kikirdaklagsma ti¢lii primordiadan baslar ki burasi daha sonra triradiat kikirdagi
olusturacaktir. Triradiat kikirdak asetabulumun kiiresel gelisimini saglayan tek
parca epifiz yapisi olarak goriiliir.

9. haftada ilium, 4. ayda iskion, 1. ayda pubis kemiklesme merkezleri
olugsmaya baglar. Asetabulum, erken fetal donemde femur basinin tamamin
ortecek sekilde derin iken, intrauterin hayatin sonlarina dogru bu derinlik azalir.

Dogumda asetabulum, femur basinin tigte birini orter. Daha sonra asetabulum



derinligi tekrar artmaya baslar.

Asetabulum, yeni doganda kikirdak yapidadir. Triradiat kikirdak diger
kalca kemiklerine gore goreceli olarak daha genistir; kalca gelistikce progresif
olarak daralir. Sekonder kemiklesme triradiat kikirdagin kollarinda 8 - 9
yaslarinda olusmaya baslar. 16 - 18 yas arasinda ilium, iskium ve pubis flizyonu
olur.

4 haftalik, 11 mm’lik embriyoda femoral blastem goriilmeye baglar.
Kondrositler matriks olusturmaya baslarlar. Periostun fibroblast yogunlugu artip,
kondrositleri saran matriksle kontrast vererek femurun bir siluet halinde
goriilmesini saglar. Biiylik ve kiiciik trokanter, primitif mezenkimal blastemden
olusur ve femurun {ist ucunda iki ayr1 yapir olarak secilebilir. Proksimal femur
dogumda tek parca epifiz yapisinda olup, epifiz dokusunda besleyici damarlar
bulunmaktadir. Post partum 4 - 6 ay icinde femur bast kemiklesmeye baslar. 3
yasina kadar femurun on arka capi transvers capindan hafif¢e uzundur. Bu
doneme dek femur basi tam bir kiire seklinde olup, transvers ¢ap artinca bas ovoid
seklini alir. 1 - 8 yasina dek biiylik trokanter ve femur basi epifizinin kemiklesme
merkezi genisler.

Femur iist ucu, sferik bas, kisa boyun ve primitif biiyiik trokanter seklinde
tamamen olusur. Kalcanin kas ve kemik yapist da tam olarak olusur. Femur basi
sferiktir ve femoral anteversiyon 1-10 derecedir. Eklem boslugu ve kikirdak
yiizeyler olusur. Asetabulumda 3-4 sira kikirdak hiicreli, femur basinda 1-6 sira
kikirdak hiicreli eklem kikirdag: belirir. Asetabular inklinasyon saggital dizlemde
40 derece, vertikal dizlemde 70 derecedir. Bu dénemde kalca eklem kapsuli,
ligamentum teres, asetabular labrum ve transvers asetabular ligament iyice olusup
normal goriiniimlerine kavusurlar. 16. haftada olusum tamamlanir.

Femoral anteversiyon, fetal hayatin ikinci yarisinda gittikge artarak,
dogumda femoral anteversiyon agist 31 dereceye ulasir. Femur boyun diafiz agisi
20. haftada 130 derece olup dogumda 131 - 141 derecedir. Asetabuler
anteversiyon acist dogumda 10 derecedir. Bag boyun acgist 1 yasina dek 141
dereceye ¢ikabilir. Yiirlimenin baslamasi ile bu a¢i1 azalir, eriskin yasta 120
dereceye iner.

Kapsiil baslangicta c¢ok ince olup zamanla kalinlasarak eklem



stabilitesindeki en dnemli yapilardan biri olur. Ektodermal tabakadan 6. haftada
siyatik ve femoral sinirler farklilasir. Mezodermal tabakadan farklilasan vaskiiler

yapilar 16. haftada infantil seklini alir(27-30)

2.3. Kalca eklemi anatomisi

Eklem yiizleri femur bast ve lunat yiizey (asetabular fossa) tarafindan
olusturulan, kiiremsi eklem (articulatio spheroidea) grubundan bir eklem olan
kalca eklemi, top-yuva (ball-and-socket) tipi Uc eksenli bir eklemdir. Asetabular
labrum adi verilen olusum asetabulum’u daha ¢ukur hale getirir. Kalga eklemi
fleksiyon, ekstansiyon, adduksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon ve
sirkumdiksiyon hareketleri yapabilen oldukga stabil bir eklemdir. Stabilitesini

anatomik dizilimi, kuvvetli ligament6z yapilari ve etrafin1 saran kaslar olusturur.

2.3.1. Kalca Bolgesi Kemikler

A-Pelvis Kemikleri: Koksa kemigi; ilium, iskium ve pubis adi verilen ii¢
ayr1 kemigin birlesmesinden meydana gelir (Resim 1). Yanlarda bir ¢ift koksa
kemigi ile arkada sakrum ve koksiks pelvis adi verilen kemik yapiyr meydana

getirir (31).



Resim 1. Sag kal¢a kemiginin lateralden ve medialden goriinimii.

(The Netter Collection of Medical Illustrations Cilt 8)

Asetabulum: Koksa kemiginde femur basi ile sferik bir uyum olusturan ve
onu icine alan bolime asetabulum denir (Resim2). Ilium, iskium ve pubis
kemiklerinin govdeleri Y harfi seklindeki triradiat kikirdaktan birlesip 14 -16
yaslarinda kemikleserek koksanin dis yiiziindeki eklem cukurlugu olan
asetabulumu olusturur. Asetabulumun horizontale gére 31 derece abduksiyon ve
20 derece One fleksiyonu olan inklinasyon agist vardir. Alt kenar1 ¢entik seklinde
olup asetabular ¢entik adim1 alir. Arkasinda ilioiskiadik ¢entik, 6nde iskiopubik
centik bulunur.

Asetabulum femur basi ile eklem yaparak kalga eklemini olusturur.
Ekleme sadece, aciklig1i asagiya bakan yarim ay seklinde, hiyalin kikirdakla
ortiilii, 2 cm genigligindeki lunat yiizey denilen periferik kismi1 katilir. Burasi ayn1
zamanda asetabulumun en kalin boliimiidiir.

Asetabulumun en sirkiiler kenar1 iist kenaridir. Fakat buranin derinligi

femur basini ancak 170 derece ortecek sekildedir.
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Labrum asetabular kenara ¢embersel olarak yapisan kollajen fibrillerden
olusmus fibrokartilaj bir yapidir, asetabulumun derinligini artirir. Inferolateralde
asetabular centigi caprazlayan transvers asetabular ligamentle devam eder,
asetabulumun superiorunda yiik binme yiizeyine dogru incelir (32).

Seldes ve arkadaslar1 yaptiklari histolojik ¢alismada labrumun asetabular
kikirdaga 1 - 2 mm’lik transisyonel zon ile baglandigini gostermistir (33).

Labrumun kanlanmas1 kemik asetabulumda oldugu gibi superior, inferior
gluteal arterler ve obturator arterin olusturdugu, labrumun periferinden ve
cevresindeki girintiden gegerek ulasan bir damar kaskadi ile olur (33).

Labrum, kuadriseps femoris kasina ait dallar ve obturator sinirden aldig
sensoryel dallar ile innerve olur. Yiizeyel tabakada myelinsiz sinir sonlanmalari
daha belirgindir. Nosiseptorler ve mekanoreseptorler de labrumda bulunmaktadir
(34).

Asetabular fossa denilen orta kisimda eklem kikirdagi bulunmaz, kemik
yapist incedir ve ekleme katilmaz. Burasi yag dokusu ve pulvinar ile kaplidir.

Ligamentum teres buraya yapisir.
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Resim 2. Asetabulum’ un lateralden gorinimia. (www.ithaca.edu)

Ilium: Koksa kemigi’nin iist kismim olusturur. Korpus ossis ilii ve ala
ossis ilii olmak tizere iki kismi vardir. Korpus ossis ilii, asetabulum’un iist kismini
olusturur ve koksa’y1 yapan diger kemiklerin korpus’lart ile birlesir. Ala ossis ilii
ise, korpus ossis ilii’nin istiinde yer alan ve yukari dogru genisleyen yassi
kisimdir. Ala ossis ilii’nin gluteal yiiz, iliak yiiz ve sakropelvik yiiz olmak iizere
li¢ ylizii vardir.

Iskium: Koksa kemigi’nin alt-arka kismim olusturur. Korpus ossis iskii ve
ramus ossis iskii olmak {izere iki kism1 vardir. Iskium’un gévdesi asetabulumun
alt boliimiinde bulunur ve asagiya dogru devam ederek, hamstring kaslarinin

yapigma yeri olan iskial tliberositas’1 olusturur.
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Pubis: Koksa kemigi'nin alt-0n-i¢ kismini olusturur. Korpus ossis pubis,
ramus superior ossis pubis ve ramus inferior ossis pubis denilen kisimlart vardir.
Viicudun sagindan ve solundan gelen pubis kemikleri, govde orta c¢izgisinde
birbirlerine yaklasarak bir sindesmoz olan simfizis pubis’i yaparlar. Superior
ramus lateralde genistir ve asetabulumun 1/1’ini olusturur.

B-Femur Proksimali’nin Kemik Yapisi: Femur proksimali; femur basi,
boynu ve kiicuk trokanterin 1 cm distalini icerir (Resim 3, 4). Bas-boyun ile femur
cismi arasinda 121-130 derecelik inklinasyon agist vardir. Femur cismi
kondillerinden gecen plan ile femur boynu arasinda 11 derecelik anteversiyon
acist vardir. Femurun asetabulum ile eklemlesen kismi bu kiirenin 2/3’1 kadardir.
Normal bir kalgada femur basi merkezi tam olarak asetabulumun merkezine gelir.

Femur basinin tepesinde, medialde fossa kapitis femoris (fovea) vardir ve
buraya ligamentum teres yapisir. Bu olusum artroskopi sirasinda oryantasyonu
saglamak acisindan 6nemlidir (35). Femur boynu ile cisminin birlesme yerinde,
blylk trokanter bulunur. Abdiktor kaslar buraya yapisir. Biiylik trokanter’in
tepesi normal bir kalgada, femur bas1 merkezi ile aynmi seviyededir. Femur boynu

altinda, femur cismi arka i¢ yiiziinde kiiciik trokanter vardir. Iliopsoas kasi buraya

yapisir.
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Resim 3. Sag femur 6n ve arkadan gériiniimii.

(The Netter Collection of Medical Illustrations Cilt 8)

2.3.2. Eklem Kapsulu

Eklem kapsiilii asetabulum’un kenarlarina, transvers asetabular ligament’e
ve femur boynu’na tutunur. Femur boynu posterolateralinde kapsul yoktur.
Kapsiilii giiglendiren baglar (Resim4) ;

1. Iliofemoral ligament: Viicuttaki kuvvetli baglardan biridir. Spina iliaka
anterior inferior ile intertrokanterik hat’a tutunur. Uylugun ve gévdenin
ekstansiyonunu ve uylugun addiiksiyonunu sinirlar (36).

2. Iskiofemoral ligament. Asetabulum’un arka alt bolimiinden baslar ve
femur boynunu sarar. Uylugun ve gévdenin ekstansiyonunu ve uylugun
pronasyonunu sinirlar (36).

3. Pubofemoral ligament: iliopubik eminens ve obturator krest’ten baslar;
intertrokanterik hattin i¢ ucuna tutunur. Uylugun ve govdenin

ekstansiyonu ile uylugun asir1 abdiiksiyonunu sinirlar (36).
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Tiofemoral ligament
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Resim 4. Sag kalca eklemi baglarinin 6n ve arkadan goriiniimii

(Netter ‘s Concise Atlas of Orthopadedic Anatomy)

2.3.3. Kalga Eklemi Cevresi Kaslar

Kalga eklemi ile 22 tane kas yakin iligkilidir. Bu kaslar, fonksiyonel
hareket acikligi, denge ve ylriimek i¢in motor gii¢ saglarlar . Bu kaslar
fonksiyonlarma gore fleksorler, ekstansorler, abdiiktorler, addiiktorler, dis

rotatorlar ve i¢ rotatorlar olarak inceleyebiliriz.

Fleksorler

Kalganin temel fleksor kaslart iliopsoas, rektus femoris ve sartorius’tur
(Resim 5). Bunlarin disinda tensor fasiya lata, pektineus, adduktor longus-brevis-
magnus, grasilis, gluteus medius ve minimus kaslarmin 6n kisimlar1 da fleksiyona

katkis1 olan kaslardir (Resim 6).

Kilgk trokanter



Resim 5. Kalga ekleminin fleksor kaslari.
(1999) Scott Bodell)
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Resim 6. Kalga eklemi ve uyluk 6n yiizii derin kaslari

(The netter collction of medical illustrations)
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Ekstansorler
Gluteus maksimus ve hamstring grubu kaslar (biseps femoris’in uzun bast,
semitendinozus, semimembranozus) kalgcanin temel ekstansorleridir. Adduktor

magnus’un iskiokondiler lifleri bu mekanizmaya yardimci olur (Resim 7).

Wk st —_

Resim 7. Kalga ve uylugunun arka bolge kaslari.

(The netter collction of medical illustrations)

Abduktorler
Temel abdiktor kaslar gluteus medius ve gluteus minumus’tur. Tensor

fasiya lata, sartorius ve priformis kaslarinin da abdiiksiyona katkilar1 vardir.

Adduktorler
Kalcanin addiiktor kaslari, adduktor brevis, adduktor longus, adduktor

magnus, pektineus ve grasilis kaslaridir.
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Dis Rotatorlar
Kalganin dis rotator Kkaslari, priformis, superior-inferior gemellus,

obturator internus- eksternus ve kuadratus femoris kaslaridir (Resim 8).

Resim 8. Kalga ekleminin dis rotator kaslar1 ve siyatik sinirle

(The netter collction of medical illustrations Cilt 8)

I¢ Rotatorlar
Kalganin i¢ rotator kaslari, gluteus medius’un 6n lifleri, gluteus minumus

ve tensor fasiya lata’dir

2.3.4. Pelvis ve Kalga Bolgesi Damarlar ve Sinirler

Lomber 4. vertebra hizasinda aort ikiye ayrilir ve iliak kommunisleri

olusturur. iliak kommunisler de sakral l.vertebra hizasinda internal ve eksternal



18

iliak arterlere ayrilir. Internal iliak arterin 6nemli dallari, obturator, superior
gluteal ve inferior gluteal arterlerdir. Eksternal iliak arter inguinal ligamentin
altindan gectikten sonra femoral arter adini alir. Alt ekstremiteyi besleyen ana
arter femoral arterdir (36). Femoral arter femoral (icgene girdikten sonra femoral
profundus dalini verir. Femoral profundus uylugun 6n i¢ kismmi kanlandirir ve
ayni zamanda perforatdr dallar1 verir. Daha sonra iki 6nemli dala ayrilir. Medial
ve lateral sirkiimfleks arterler. Lateral dal trokanter ve cevresini sular. Medial
sirkiimfleks arter ise femur basinin ve boynunun kanlanmasini biiyllk oranda
saglayan damardir . Epifiz plaklarinin kapanmasma kadar neredeyse tamamen
lateral ve medial femoral sirkumfleks arterlerin intra ve ekstra kapsuler
dallarindan beslenen femur basi, epifiz plaklarinin kapanmasindan sonra
intrameduller dolasimdan da kanlanmaya baslar. Femoral arterin profundus dalim
verdikten sonra distale uzanan boliimii adduktor longus ve vastus medialis kaslar1
arasindan ilerler. Uyluk distalinde posteromediale gecer ve popliteal arteri

olusturur (Resim 9).



Resim 9. Femur basi kanlanmasi

(The netter collction of medical illustrations Cilt 8)
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Resim 10. Siyatik sinir

(The netter collction of medical illustrations Cilt 8)

L 4-1 ve S 1-2-3’den gelen st sakral pleksus koklerinin devami

siyatik sinir olarak devam eder. Siyatik sinir viicudun en uzun ve en kalin
siniridir (36). Siyatik sinir, buytk siyatik centikten gecerken, kommon peroneal
sinir’e ait lifler lateralde yer alir (Resim 11).

L 2-3-4 koklerinden femoral sinir olusur. Femoral sinir lomber pleksusun
en kalin dalidir (36). Kalca ekleminin hemen anterior ve medialinde yer alan
femoral liggenden uyluga girer, bu bolgede yaralanabilir (Resim 10).

L 4-1 ve S 1 koklerinden superior gluteal sinir ve L1-S1-2 koklerinden

inferior gluteal sinir olusur.
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Resim 11. Femoral sinir
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(The netter collction of medical illustrations Cilt 8)

2.4. Kal¢a Eklemi Biyomekanigi

Kalca eklemi biyomekanigini iyi anlamak bir¢ok patolojik durumlarda tani
ve tedaviyi saglayabilmek icin son derece o6nemlidir (37). Kalca ekleminin
biyomekanigi, eklemin kinematigi ya da kinetigi goz Oniinde tutularak
tanimlanabilir (37).

Eklem kinematigi, ekleme uygulanan kuvvete yanit olarak eklemin yaptig
anguler ya da translasyonel hareketleri tanimlar.

Eklem kinetigi ise hareket sirasinda eklem iizerinde etkili gii¢ ve
momentleri gosterir.

Kalga eklemi, ayakta durma ve yiirime esnasinda statik ve dinamik

kuvvetlerce etkilenmektedir. iki ayak iizerinde anatomik pozisyonda duran normal
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bir kiside her bir kal¢a eklemine diisen yiik viiciit agirliginin tigte biri kadardir
(38). Normal kalca ekleminde femur basi ve asetabulum arasinda, ozellikle
yiirlimenin temas fazinda fonksiyonel bir denge vardir. Bu denge, govde agirlik
merkezi ile abduktor kas giicli arasindaki zit etkili kuvvetlerce saglanmaktadir.
Yirtime siklusunun degisik zamanlarinda, femur baginin yiik altinda kaldigi
anatomik segmentler degismektedir. Topugun yere temas ettigi zaman
anterosuperomedial, parmaklarin yerden kaldirildigi zaman posterosuperolateral

bolge yiik altinda kalir (Resim 12).

Resim 12. Yiiriimenin temas fazinda sol kal¢a eklemine binen yikler
(Current Orthopaedics-2008-22,371e375)

Kalca eklemi ile ilgili ilk biomekanik hesaplamalar Pauwels tarafindan
yapilmis olup gecerliligini glinlimiizde de korumaktadir. Pauwels’e gore statik
konumda, ayakta dururken her iki kalcaya etki eden yiikler esittir. Her bir kalgaya
gelen yiik, gévdenin biitiin agirliginin yarist kadar ya da ticte birinden daha azdir
(39).Yiirimenin salimim fazinda bir tarafin ekstremitesi yerden kaldirildiginda o
tarafin agirhigr govde agirligina eklenecek ve agirlik merkezi gévdenin ortasindan

gecmeyip karst tarafa kayacaktir. Burada dengeyi abdiiktor kas kuvveti
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saglayacaktir. Kars1 taraf femur basi rotasyon merkezi olacagi icin, femur basi
merkezini etkileyen bilegske kuvvet(R)’in biiyiikliigli, abdiiktor kas giicii(M) ve
vlciit agirhigi(K) kuvvetlerinin vektorel topamina esit olacaktir. Viicut agirlik
cizgisinin femur bagi rotasyon merkezine olan uzakliginin abdiiktor kaslarin
femur bas1 merkezine olan dikey uzakliginin {i¢ kat1 oldugu bulunmustur. Buradan
yik kolunun uzunlugunun kuvvet kolundan ¢ok daha fazla oldugu
anlagilmaktadir. Bu durumda dengeyi saglamak igin gluteus medius kasi
tarafindan olusturulacak kuvvetinde viicut agirligindan ¢ok daha fazla olmasi
gerekir. Kaldiracin adeta destek noktasini olusturan kalca ekleminde olusan
kuvvet ise bu momentlerin toplamina esittir (38).

Pelvis’in dengede kalabilmesi i¢in kaldira¢ kanunu prensiplerine gore;

Kuvvet x Kuvvet kolu = YUk x Yuk kolu

Yiik tasiyan bir kalcada pelvisin dengede olabilmesi i¢in abdiiktor kas
kuvvetinin viicut agirligit momentinin ii¢ kati kadar kuvvete sahip olmasi
gerekmektedir (39-40).

Eklem anatomisinde degisikliklere yol agan cerrahi girisim ya da hastalik
varliginda, kalca eklemi Uzerindeki kuvvetlerde etkilenecektir. Bu durumda eklem

yiizeyinde stres olusacaktir (37).

Kalca eklemi hareketleri

Kalca eklemi kiresel bir eklemdir ve uzayda U¢ boyut lzerinde hareket
edebilir. Eklem hareketleri x, y ve z planlarindaki rotasyon ve translasyonlar ile
tamimlanir. Eklem kinematigi Olgiiliitken pratikte rotasyonlar kastedilir ¢ilinkii
translasyon orani oldukga kiiciiktiir ve biyomekanik analizlerde 6lgiilmesi zordur
(37). Bu rotasyonlar sagital eksende fleksiyon - ekstansiyon rotasyonu, frontal
eksende abduksiyon - adduksiyon rotasyonu ve vertikal eksende ig¢- dis
rotasyonlardir

Pelvis notralde stabilize edildiginde kalca fleksiyonu yaklasik 120 derece,
ekstansiyonu 10 derecedir (41). I¢ rotasyon ve dis rotasyon femur basinin merkezi
ve distalde interkondiler alandan gecen uzunlamasina aks ¢evresinde
gerceklesmektedir. Hareket aciklig1 toplamda ortalama 10 derecedir. I¢ rotasyon

ortalama 11 derece ve dis rotasyon ortalama 31 derecedir (41). Frontal planda
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govdenin orta hattina gore femurun rotasyonu abduksiyon ve adduksiyon
hareketini olusturur. Kalga ekstansiyonda iken abduksiyon 41 derece, adduksiyon
21 derecedir (41).

2.4.1.Femorasetabular sikismanin gelisme mekanizmi

Femorasetabular skisma sendromunun kalga osteoatriti gelistirme teorisini
destekleyen iki anahtar faktor vardir.1)Femorasetabular sikisma kalga
biyomekanigini bozarak osteoartrit gelismine neden olmakta ve 2)Bu
mekanizmanin onarimi osteoartritin dogal seyrini geciktiriyor.

Ik olarak Ganz ve ark.bu gelisimsel anomalinin kalca eklemini nasil
etkiledigini ve osteoartritin patomekanizmini ortaya koymuslar(42).Baslica
patolojik sure¢ kisitili hareketi olan kalgalarda hareketle induklenir.

Guvenli cerrahi kalga dislokasyonu yonteminin gelistirilmesi ve bu
patomekanizmanin tanimlanmasi sonucunda farkli sikisma morfolojilerinde in situ
stirecin ilerleyisi ve hasar patternini gézlemleme sansi elde edildi.(42-45)

Femorasetabular sikisma sendromunun iKi onemli tipi
gbzlemlendi(43).Birinci  tipinde asferik femur bas1 asetabular kavitede
stkigmaktadir ve bu KAMA tip sikisma adlandirid

Ikinci tipte ise asetabular kenarin lineer olarak femur bas-boyun kavsagina
impaksiyonu  gerceklesmekte bu PINCER(kerpeten) tip adlandirildi ve
lokal(asetabular retroversiyon) ve global(coxa profunda,protrusio asetabuli) fazla
ortiinmeye bagli olabilecegi gosterildi.

CAM tip sikisma genellikle geng erkeklerde (Gclncl dekatta

goriilmektedir.Femur basinin asferik kenar1 asetabuluma sikigiyor.(Resim 13)
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Resim 13. CAM tip sikisma,tabanca kabzasi deformitesi.a)femur baginin

asferisitesi,tagsmay1 gosteren on-arka radyografi.b)cross-table grafi

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement.sah 19.)

Asferisite  femur bas-boyun bileskesinde anterior ylizeyde yassilasmaya
neden olmaka ve offseti azaltmaktadir(46).Ardisik fleksiyon ve i¢ rotasyon
hareketleri sirasinda asetabular kikirdak abrazyonu ve ya subkondral kemikten
avulsiyonu izlenilir.(Resim 14)(51)
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Resim 14. Lateral kalca filminde CAM tip sikismanin gelisme mekanizmasini
gosteren diagram.a)fleksiyon sirasinda femur basinin asferik kismi

asetabuluma c¢arpiyor b)kompresyon ve kikirdagin merkeze itilmesi

((Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement.sah 19.)

Bu tipte genellikle bas-boyun bileskesi asferiktir ve ya femur bas ve ya
boynu retroverttir Kemik horgiic bas-boyun bileskesinin lateralinde(tabanca
kabzasi olarak adlandinlir ve AP kalga grafisindegorilur) ve vya
anterosuperiorunda gorular .

Bu deformite genellikle fazla horizontal yerlesmis femur epifizin anormal
uzanimi sonucunda femur basi lateralinde ve konkav yilizeyde gelisir.(52,54)

CAM tipi sikigma epifizin anormal biiyiimesi sonucu olusan primer
osseoz tirdiir,Bu sikigma tipi idiopatik olabilmekle birlikte Legg-Calve-
Perthes,femur basi epifiz kaymasi ve femur boyun kiriklari ile de goriile bilir(55-
57).

Asferisite alfa agisi,femoral offset,offset orani ile belirlenir;

1).Alfa agis1 femur bast merkezi ile asferisitenin basladigi nokta
arasindaki a¢1 olarak kabul edilir(Resim 15)(58)Rontgen filimlerinde Olcle
biliyor.Bu a¢min normal degerleri ile ilgili bazi tartismalar halen devam
etmektedir.Normal deger olarak 42-43 derece belirlenmistir.(Resim 15.b)(56-58)
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Resim 15. CAM sikigsma.a)normal kalga,femoral offset ve alfa agis1 normal

degerlerde.b)femoral offset azalmis,alfa agis1 artmistir.

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement.sah 20.)

2)Lateral bas-boyun offseti-femur basi radiusu ile boyun arasindaki farki
gostermekte ve cross table lateral filmde Olculmektedir(46).Asemptomatik
kalcalarda offset degeri 11,1+0,6mm.CAM tip sikismada bu deger 7,2+0,7mm
kadar diise bilmekte.Rutin olarak 10 mm altinda offset degeri CAM tip sikigmanin
belirtecidir.

3)Offset orani-normal degeri 0,21+0,003 CAM tip sikismada bu deger
0,13+0,01 kadar inebiliyor(61).

Bunlara ek olarak koksa vara(BBA<121 )ve
femoralretroversiyon(bilgisayar tomografide goriiliir) CAM tip sikisma nedenleri
arasinda yer almaktadir(57-62).

Pincer sitkisma —genellikle 40 yas civarlarinda kadinlarda daha fazla
gortlmekte.Asetabulumun fazladrtiinmesi neden olarak bilinmekte ve kalca
osteoartriti prekirsoru olarak kabul edilmektedir.(Resim 16)(65).
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Resim 16. Asetabular kikirdagin ossifikasyonu ile birlikte koksa profunday1
gosteren radyografi.a)0n-arka,b)lateral gorinti.her iki planda femur
bas1 sferik goriinlimdedir

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement.sah 21.)

CAM tip sikismaya nazaran asetabular kikirdak hasari daha sinirli,ince
halka seklinde sirkumferensiyel olarak izlenilir.(Resim 17)(45).

Resim 17.Lateral gorlntlde Pincer tip sikismanin gelisme mekanizmi

a)fleksiyon sirasinda labrum femur boynu ve asetabulum arasinda tampon islevini gortr.b)arkadan
femur subliikse olur ve Oplisen lezyonlar gelistirir. (Oliver Marin-Pefia Femorasetabular
impingement.sah 22.)
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Nedenleri:
a)Derin soket
1.Koksa profunda
2.Protruzio asetabuli
b)Maloryente soket
Retroversiyon(idiopatik, GKD, LCPH, fazladiizeltme, travma sonrasi

displazi, mesaneekstrofisi, PFFD)

Genellikle asetabular asirt ortiinme radyolojik olarak derin asetabular
cukur ile koreledir.Normal kalca ekleminde ve uygun yerlesimli asetabulumda
asetabular cukur hatt1 ilioiskiyel hattin lateralinden gecer(AP pelvis
grafisinde).Asetabular fossa tabani ilioiskiyel hatta dayanirsa ve ya Ust-Uste
diiserse bu durum ‘“’coxa profunda’’ adlandirilir.Femur basi ilioiskiyel hattin
medialinde ise ve ya Ust-liste diiserse bu durum ’protrusio asetabuli’’
adlanir(66).Her iki durumda asetabular derinlik artmistir.Protruziyonun, Coxa
profundanin  dogal progresyonu olduguna dair her hangi kant
bulunamamistir.Genellikle derin asetabulum fazla ortiinme ile birliktedir ve
niceliksel olarak Lateral MKA (merkez kenar agisi)ve Asetabular indeks (Al)ile
Olculir(67).Lateral MKA vertikal hatla femur bast merkezini asetabular kenarla
birlestiren hat arasindaki aci1 olarak 6l¢llur. Asetabular indeks horizontal hatla
asetabulumun lateral merkezi ile medial sklerotik zonu birlestiren hat arasinda
arasindaki agidir.Coxa profunda ve Prtorusio asetabuli durumunda asetabular
indeks tipik olarak <0.

Diger niceliksel parametre ekstruzyon indeksidir.iki gdzyas: arasi hatta
paralel hat iizerinden femur basmin Ortinmeyen kisminin orami olarak tarif
edilir(68).Normal degeri<21%.

Asetabular versiyon on-arka pelvis grafisinde iyi degerlendiriyor.Fokal
asiridrtiinme  asetabulumun anterior ve posterior kesiminde gorulilyor.On
fazlaodrtinme “’cranial asetabular retroversiyon “* ve ya anterior fokal asetabular
retroversiyon adlandirilir ve kalga fleksiyon ve i¢ rotasyonunda agr ile izlenilen
0n sikismaya neden olur.Dikkatli olarak 6n ve arka asetabular kenarlar1 izlemekle

versiyonu a¢iga ¢ikarmak miimkiindiir.
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Normalde asetabulum antevert yerlesimlidir ve anterior kenar posterior
kenardan medialde seyreder(66-69).

Fokal asiriortiinmede anterior kenar Once kranial kisimda posterior
kenardan  lateralde  baslar  sonra  distalde c¢aprazlar.Bu  corssover

(caprazlama)belirtisi olarak bilinir.(Resim 18)

Resim 18. Kalgada fokal asiriortiinmeyi gosteren grafik goriintii.

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement.sah 22.)

Cok fazla prominent anterior duvarve ya hasarli arka duvar oldugunu ayirt
etmek igin “’posterior duvar belirtisi’’ kavrami kullanilmistir.

Bu belirti prominent arka duvar1 gosterir ve klinik olarak ekstansiyon ve
dis rotsyonda arka sikisma bulgusu olan agr1 izlenilmekte.

Normal kalga filimlerinde arka kenar femur basi merkezi ile seyr
edilmekte,daha lateralde ise prominant arka duvar medialde ise hasarli arka duvar
oldugu séyleniliyor.

Hasarl1 arka duvar genellikle displazi ve retroversiyon ile birlikte
goraldr(71).Prominant arka duvar coxa profunda ve protrusio asetabuli ile birlikte
seyreder.Eger asetabular reoryantasyon yapilan hastalarda asetabular kenar
konfiglrasyonu dikkate alinmazsa retroversiyon gelisebiliyor(72,73).

Kalga eklemi anteriorunda gelisen inat¢i,kuvvet uygulamasi hafif posterior

subluksasyonuna neden olmakta ve asetabulum posterioinferior kosesi ile
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posteromedial bag arasinda tansiyon artmasi sonucu 6zellikle Pincer tip sikismada
izlenilen “’contrecoup’’lezyonlarin gelismesine neden olmaktadir(43-45)Bu
lezyonlarin gelismesini false profile filminde goriilen eklem araliginda kaybin
izlenmesi takip ediyor ki bu da kétl prognoz belirtecidir.

Kesin olarak asetabular kenarlar1 her zaman tanimlamak biraz zor
olabilir.Kilavuz olarak eger asetabulumun inferior kosesinden baslarsak posterior
kenar1 bulmak daha kolay hale gelir.Kalga {izerine merkezlesmis 6n-arka film
retroversiyon tanimlanmasi agisindan pek fazla informatif degildir.Ciinkii anterior
kenar rontgen cihazinin tiipiine yakin yerlesmistir.

Asetabulumun  gorintisu  tilt ve ve rotasyon ile ilgili olarak
degisebilmektedir.Pelvik tilt ve rotasyon artmasi retroversiyonun artmasina neden
olmakta(69-74).

Notral pelvis olarak simfizis pubis iist kenar1 ile sakroiliak eklemlerin orta
noktasi arasindaki mesafe olarak kabul edilmistir ve yaklasik 3.2cm —dir(58).

FAS tiplerinde kikirdak hasar1 patterni kalca morfolojisi ile
iliskilidir CAM  sikisma  olan  kalgalarda  asetabular  kikirdak  hasar
anterosuperiorda goriilmekte ve labrumdan ayrilmis durumdadir.

Asetabular labrum stabil olarak kemikle baglantili fakat asetabular
kikirdak labrumdan bir ¢ok seride yirtilmis olarak ve sekonder dejenerasyon

bulgularinin baglanmasi tarzinda izlenilmistir.(Resim 19,a)

Resim 19. a)CAM tip sikisma igin karakteristik hasar patterni.b)Pincer tip

sikisma i¢in karakteristik hasar patterni.

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement.sah 23.)
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Normal kalgada asetabular labrum tranzisyonel zondan her hangi bosluk
olmadan asetabular kikirdaga gegis gosterir(76).

Pincer sikismasi olan kalcalarda asetabular kikirdakta ince hat seklinde
sirkumferensiyel hasar gelismektedir(Resim 19,b).Labrum kikirdaga uyumlu
degisiklik gostermekte ve genellikle bu ossifikasyon seklinde izlenilir.

CAM ve Pincer sikigmada farkli kikirdak hasarlariin  goriilmesi
patomekanik olarak farkli yaklagimlar gerektirmektedir.

CAM tip sikismada genel problem bas-boyun bileskesinde anteriordan
anterolaterale giden kusagin olmamasidir.Bu bir rotasyon cihazina ekzanterik
par¢a eklenmesi gibidir.Fleksiyon sirasinda ekzanterik kisim anterosuperior
asetabuluma sikigir ve labrumla kikirdak arasinda makaslama stresi gelistirir.

Labrum gerilir disan itilir ve kikirdak sikistirilarak merkeze itilir(Resim
14).Bu asetabular labrumun kikirdktan separasyonu olarak adlanir.izlenilen
hastalarin 10% kisminda labrum intakt ve asetabular kikirdak yirtilmistir.Eger
labrum yirtiksa asetabular kikirdagin  intakt olabilece§i g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Pincer sikisma daha onceki boliimlerde sdylenildigi gibi derin soket,asir1
ortlinme sonrasigoriilmekte. Hareket kisitlandigr noktada femur boynu tampon
gibi labruma carpar ve labrum femur boynu ile alttaki kemik arasinda sikigir.
Kuvvet daha sonra asetabular kikirdaga yansir. Kikirdaga yansiyan sikistirma
kuvveti ince band seklinde iz birakir(Resim 13).Tekrarlayan travma labrum
bazisinde kemik gelisimini indukte eder, daha sonra ossifiye olur. Sikisma
gelistikten sonra fleksiyon haraketi femur bagsma yonelik arkaya dogru
subluksasyon kuvveti gelistirir. Asetabulum kisitlayict 6zellikli oldugundan,
femur bas1 posteromediali ile posterioinferior asetabulum arasinda tansiyon gelisir

Contrcoup lezyonlar femur basinda 62%,posteroinferior asetabulumda
31% oranda gorulir.

Genellikle izlenilen vakalarda iki tip sikismanin belirtilerinin birlikteligi

daha fazla rapor edilmekte.
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2.4.2.Pelvik Parameterlerde Degisikliklerin Eklem Hareket A¢ikhgina,
Sikismaya ve Asetabulumun Radyografik Ozelliklerine Etkisi.

Pelvisin sagittal planda anatomik 6zelligi insidans agis1 ile karakterize
edilir(Resim 20).Orta degeri 55+10°(77).Bu deger bir anahtar parametredir ve
blyume bitiminden baslayarak farklilasan pozisyon bagimsiz anatomik 6zelliktir.
Kolay olcle bilir ve referans olarak kullanilabilmektedir. Insidans acis1 spinal
denge Uzerinde major etkili parametredir. PI=1,039xSS+10,52 formiilii ile
karakterize edilir.

Pelvik insidans sakral plagin femur basina oranla relatif pozisyonunu

gosterir. Diisiik insidans agis1 olan hastalarda 6n-arka

Felwic Tili sacral Slope Pelvic Incidence

Resim 20.Pelvik parametreler;a)pelvik tilt,b)sakral slop,c)pelvik insidans

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement.sah 23.)

Planda kisa pelvik halka gorilmektedir. Bu vertikal pelvistir ve bu tip
pelvisler horizontal planda dar,vertikal planda uzundur ve gicludir. Femur basi
sakral plagin hemen altindadir. Yiiksek insidans acis1 olan pelvis tipleri 6n-arka
planda uzundur ve genis horizontal pelvis olarak adlanir. Sagital planda femur
bas1 sakral plagin orta noktasina denkgelmektedir. Diisiik insidans degeri olan
hastalar sagital denge bozuklugunu retroversiyon ile kompanse edemezler.

Pelvik tilt(Resim 20 ) ve Sakral slop(Resim 20 ) pelvik insidansla direkt
iliskili diger  iki pelvik parametrelerdir.PI=PT+SS.Pelvik tilt femur basi
merkezlerini S1superior endplatinin orta noktasini birlestiren hat ile vertikal hat

arasindaki agidir.Bu parametre femur basindan gegen transvers hattan One ve
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arkaya olmakla pelvisin uzaysal oryantasyonunu (tiltini)gosterir. Ayakta durma
pozisyonunda PT=13+6°.Normalde pelvis hafif 6ne egimlidir.

PT arttiginda sakral plato horizontalliyi artar ve sakrum cismi vertikal
pozisyon alir.Bu pozisyonda asetabulum femur basini arkadan 6ne tam orter ve
ekstansiyon kisitlanir.Bu durum posterior CAM efekti adlanir(Resim 21).

Rotasyon hereketi sagital denge regulasyonu icin 6nemli faktérdir. Mac-
Thiong ve ark.yaptigi ¢alismada Pelvik tiltin patoloji olmayan iist degerinin
insidans degerinin 50%-den daha fazla olmadigin1 gézlemlemisler.(78)

Pelvik tilt bozukluklar1 terminal kal¢a hareket agikligini kisitlanmasi ile
kompanse edilmekte fakat biomekanigi arastirllmaya devam etmektedir. Pelvik
tilt bireylerin postiiriiniin dogal komponentidir ve bu deger bireyler,cinsler glinlik
yasam aktiviteleri ve spor aktiviteleri ile degisim gdstermektedir.

Preartritik kalga hastalarinda radyografik degerlendirme tani ve tedavi
planlamasi agisindan 6nemli faktordiir.

Ozellikle genc, kalga agris1 sikayeti olan hastalarda pelvik tiltin kalca
parametrelerine etkisini anlayabilmek 6nemlidir. Pelvik tilt bozukugu olan
hastalarda yeni rontgen degerlendirmelerinde uygun tilt pozisyonu
verilebilmektedir.Fakat pelvik tilt degerinin farkli bireylerde degisiklik gostermesi
nedenigle bu yontemin basaris1 yiiksek degildir. Bu nedenle asetabular
retroversiyon dogru 6l¢iillememekte ve postoperatif yanlis reoryantasyona neden
ola bilmektedir.

Yeni yapilan ¢alismada (79)bilgisayar destekli cihazlar yardimiyla pelvik
tiltin terminal kalca hareket agikligina etkisini ve dolayisiyla sikismanin anatomik
lokalizasyonunda anlik degisimlerini izlemek imkani saglanmustir.

Aynmi caillsmada Pelvik tilt degisikliklerinin asetabular versiyon
parametrelerine etkisini iki ve {i¢ boyutlu goriintiileme sans1 vermistir.

Yaklasik 10 derece artmis anterior pelvik tilt Asetabular Indeks(Al)
degerinde kicuk, fakat anlamli (1,4 °,p<0,0001) diisiise neden olmaktadir(Resim
21,22).Aym1 zamanda IRF(internal rotasyon, fleksiyon)degerinde 5,9 °“azalma,
femoral sikigma lokalizasyonunun anteriora kaymasina (2:45 den 3:15

pozisyonuna, p<0,0001),FADIR(fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon)degerinde
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8,5 “diislise, asetabular ve femoral sikisma lokalizasyonunun anteriora kaymasina
neden olmakta.

Ayni zamanda bu hastalarda crossover belirtisi(48%-dogal,74%-anterior
tilt,p<,0001),iskiyel spine belirtisi(28%-

Sacrum ¢ \

FH\

x 0 X ® @ © W X f X & @ 0 W 10 W

Anteriortilt Natral Posterior tilt

Resim 21.Pelvik tilt varyasyonlari; a)anterior tilt, b)nétral, c)posterior tilt

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)

Dogal,68%-anterior tilt,p=,0003),arka duvar belirtisi(38%-dogal,74%-
anterior tilt,p<,0001) saptanmustir.

Yaklasik 10 derece posterior tilt artis1 relatif anteversiyon artigina neden
olur(Resim21,22 ) ,Kranial ve santral versiyon uygun olarak 19 derece(p<,0001)
ev 6 derece(p<,0001) artmis olarak olgiilmiistiir.

Asetabular indeks degerinde 0,8 °(p<0,0001) artisa neden olmaktadir.

Posterior pelvik tilt degerinde artig i¢ rotasyon(5,1 °) fleksiyon ve
FADIR(7,4 °) artisina yol acar, dolayisiyla sikismasiz hareket agikligi alanini
arttirir.

Siebenrock ve ark(80). Yaptigi c¢aligmada yaklagik 9 derece tilt
degisiminin 50-100% retroversiyona neden oldugu goézlemlemisler. Bu g¢alisma
kemik sikisma ile pelvik tilt arasinda 6nemli iliski oldugu gosterilmistir.

Sakral slop(Resim 20 ) sakral platonun horizontalden olan agisidir.(80)

Sakral slop pozisyonel bir parametredir .Olgiisii lomber vertebranin pozisyonu ile
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iligkilidir.Genellikle insidans degerinin 50% den fazladir.En diisiik degeri ’0”’-
dir,bu deger de retroversiyonu gosterir.
Vertikal pelvis diistik slop agis1 oldugu i¢in tilti diistiktiir fakat horizontal
pelvis yliksek slop degeri oldugu i¢in retroversiyon olma ihtimali daha fazladir.
Sakral platoya oturan lomber omurga pozisyonu pelvik pozisyonu ciddi

olarak etkilemektedir.Lomber lordoz artarsa tilt ve slop degeri artmaktadir

A STRAIGHT FLEXION (Femoral Impingement) STRAIGHT FLEXION (Acetabular Impingement)

# -JODEGARE TAT

 RATIVE TILT

540 BRGRIER TAT
- TR, T T
+i0 PEGRERR TRY

Occurrences

*10DEDREES LT

Occurrences

1B REGAEES THT S IDGENREESTET
& WEUTAR&L TLT

+i0 GERREESTAT

= REUTRAL TRT
+10 DEDREES TLT

Resim 22. Pelvik tilt degisimlerinin kalga eklemi hareket agikligina,femur ve

asetabular sikismaya etkisini gosteren diagram

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)
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2.5. Klinik Degerlendirme

Kalca agris1 ile gelen bir hastanin degerlendirilmesinde, ayrintili bir
anamnez alinmasi ve kapsamli bir fizik muayene yapilmasi temel baslangi¢
noktalaridir. Bu sekilde kanser, vaskuler patoloji, akut enfeksiyon ya da ciddi
veya ilerleyici norolojik hastaliklar gibi hayati ya da ekstremiteyi tehdit eden
durumlar tesbit edilebilir. Ayrica, hastanin sikayetinin temelde ortopedik oldugu
ya da ortopedi dis1 durumlardan kaynaklandigi, eklemle ilgili oldugu ya da eklem
dis1 durumlardan kaynaklandigi ayirt edilebilir. Ayirici tantya gitmek i¢in gerekli

ileri tetkiklerin se¢imi, iyi bir anamnez ve fizik muayene ile olanakli hale gelir.

2.5.1. Anamnez

Temel sikayetin ne oldugu hastanin kendi ciimleleri ile 6grenildikten sonra
onemli birka¢ noktay1 sormak i¢in vakit ayrilmalidir. Kalca agrisindan yakinan bir
hastadan, agrinin ne zaman ve nasil bagladigi, siddetinde degisik aktivitelerden
sonra fark olup olmadigi, agrinin nerede ve ne siddette oldugu, ne kadar siirdiigi,
bagska bir bolgeye yayillip yayilmadigi ya da hangi durumlarda azaldig

Ogrenilmelidir.

Tablo 1. Mekanik kalga agris1 semptomlar: (Byrd JWT: Operative Hip
Arthroscopy, 2nd ed.)

Aktivite ile artan semptomlarin varlig

Kalcanin rotasyonel hareketlerinde goriilen takilma. kilitlenme. atlama hissi

Ozellikle kalca fleksiyonda iken oturma gii¢liigii

Oturur pozisyondan ayaga kalkarken agri. takilma

Merdiven inip cikmakta giicliik

Tasitlara binmekte ve inmekte giicliik

Disparoni (cinsel temasta giicliik, agri)

Avyalkkabi, corap giymekte giicliik

Hastalar genellikle 20 -10 yaslarinda travma hikayesi olmadan sinsi kasik

agrisindan sikayet eder(81,82).1k randevuda semptomlarmn etiyolojisi dikkatli
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incelenmelidir. Bu semptomlar genel olarak kalca(lomber agri, pelvik
agr),ekstraartikiiler(piriformis semdromu, torakanterikbursit, psoas
bursit),intraartiktler kemik deformitesi olmadan (labral lezyon, kondraldefekt,
yabancicisim, sinovit)intraartikiiler ~ kemik deformitesi ile birlikte(displazi,
FAS,LCPD,AVN)ve kemik dejenerasyonu ile goriilen agrilar olabiliyor.

FAS genellikle 21-38 yas kadinlarda bimodal(pubertede baslayan ve 3.
Dekada kadar devam eden )izlenilen agrilar goriilmektedir.(81,82)

Adolesanlarda goriliyorsa LCPD ve SCFE ekarte edilmelidir.
Sporcularda asir1 hareketle ilgili ortaya c¢ikabilecegi gibi, normal olabilecek
populyasonda da spor aktivitesinden sonra gorilebilmektedir.(83)

Hastalarin Onceki ameliyatlar1 veya olabiliecek kalga patolojileri
sorgulanmali,  giinliik  aktiviteleri ~ve  mesguliyetleri  arastirilmalidir.
Agrininkarakteri, arttirict ve hafifletici faktorler de sonuca varmak icin gerekli
olabilir. Agrinin devamlilig1 genellikle 6 ay siirecinde olmasi ve kondrolabral
hasar sonrasi persistan hale dontismesidir (82).Hastalar genellikle trokanter major
ve gluteale yansiyan ve takibinde yiirlime biyomekaniginin degisme sonrasi dize
yansiyan kasik agrisindan yakinmaktadirlar(84).Hastalar agri bdlgesini kalganin
lateralinden bas ve indeks parmakla yakalamakla gosterirler. Bu <’C’’isareti
olarak adlanir. Ilk olarak agri intermittan olmakta ve aktivite (uzun yirime,
hiperfleksiyon, topavurma, ziplama, araba kullanma)ile artmaktadir. Cekilme veya
kilitlenme labral yirtik ve ya kondral flep gibi intraartikiiler lezyonlarin varliginda
gorulmektedir(81-86).Bazen agrilar uzun siire oturma ve mindr travma sonrasi
gorilebiliyor(87-88)

Son taniy1 koymadan 6nce adduktor lezyonlar, inguinal herni varligi ve
pubik osteopati arastirilmalidir

Baz1 yazarlar abdominal, lumbardekompresyon, diz artroskopisi yapilan
hastalarda FAS taklid edici semptomlar olabilicegini sdyliiyorlar(89-90).

Abduktor gucstzlik, coxasaltans, bursit iyi arastilimali, tam hareket
aciklig1 ol¢iilmeli ve gergek kalca haereketi pelvik hareketten ayird edilmelidir.

FAS genellikle FADIR kisitlanmasi izlenilmekte(91,92) ve bu bulgular
kalca 90 derece fleksiyonda daha iyi gorilmektedir(86,90,93).
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Philippon ve ark(88) bu hastalarda IR ve fleksiyonun kontralateral kalgaya

gore onemli fark oldugunu gostermisler.

2.5.2. Fizik Muayene

FAS icin fizik muayene birkag spesifik testler icermektedir.

1.Stkisma testi-Supin pozisyonda kalca 90 derece fleksiyonda Adduksiyon
ve I¢ rotasyonda kasik agris1 gelisiyor.Bu pozisyonda kemik horgiic asetabular
kenara sikismakta ve asir1 makaslama stresi gelismektedir(89,94).Spesik degil
fakat 6nemli bir bulgudur. Test positif olursa intraartikiler anestetik yapilarak

tekrarlanmasi gerekir(intrartikiiler kokenli oldugunu anlamak i¢in) (Resim 23,24)

Resim 23. Sikisma testi (a) kalga 90 derece fleksiyona getirilir. (b) hafif

icrotasyon verilerek devam edilir. (Oliver Marin-Pefia Femorasetabular

impingement.)
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Resim 24. Hafif adduksiuonla son manevr yapilir. (Oliver Marin-Pefia Femorasetabular

impingement.)

2.Korkutma testi- Supin pozisyonda semptomatik kalca ekstansiyona
getirilir. Eger bu pozisyonda dis rotasyon verildiginde agri gelisirse test pozitiftir.
Orta derecede asetabular displazide spesifik olmayabilir.(Resim 25,26)
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Resim 25. Korkutma testi (a) kalca ekstansiyon ve eksternal rotasyonda, (b)

Hasta muayene masasinin kenarinda oturmalidir. (Oliver Marin-Pefia

Femorasetabular impingement.)

Resim 26. Muayene masasinin lateral kenarinda korkutma testi. (Oliver Marin-Pefia

Femorasetabular impingement.)
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3.FABER(fleksiyon,abduksiyon, dis rotasyon) testi-hasta 4 rakami
pozisyonunda dize kuvvet uygulanir ve muayene masasindan dize kadar olan
mesafe ol¢iiliir. etkilenmis tarafta bu mesafe daha fazla olmakta.(88,91,96) (Resim
27)

/A

Resim 27. FABER testi. (Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement.)

4.DIAL test-Hasta supin pozisyonda etkilenmis tarafin dizi ekstansiyona getilir ve
serbest birakilir. Diz muayene masasinda tam dis rotasyondan tam i¢ rotasyona

alinir, tam i¢ rotasyona geldiginde agri1 olusursa test positiftir.(Resim 28)
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Resim 28. a) Dial test baslangici. b) Dial test son pozisyon (Oliver

Marin-Pefia Femorasetabular impingement.)

5.Bacak yuvarlama testi-hasta supin pozisyonda etkilenen taraf
ekstansiyonda serbest, ayak tabanindan tutularak i¢ rotasyona getirlir ve birkag
saniye tutulur sonra serbest birakilir ve her iki tarafta dis rotasyona gelmesi

Olcalir. Etkilenen tarafta dis rotasyona gelmesi kisitli.

Resim 29. Yuvarlama testi sonrasi patolojik tarafta daha az dis rotasyon

gorulmektedir.(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement.)
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Displazik ve hiperlaks eklemlde daha fazla dis rotasyon gorulir.

Sonug olarak dikkatli fizik muayene yapilarak asir1 tanidan kaginilmalidir

2.5.3. Radyolojik Degerlendirme

Direkt radyografi ucuz ve kolayca uygulanabilecek bir tan1 yontemi olarak
femur basmin ve asetabulumun biiyiikliikleri, deformiteleri ve birbirleri ile olan
uyumlarii gdstermesi bakimindan oldukga faydalidir. Ayrica, biiyiik trokanterin
yeri ve basin merkezine gore durumu, her iki ekstremite arasinda uzunluk farki
olup olmadigini bu yontemle kolayca degerlendirmek miimkiindiir.

Kalganin anteroposterior ve lateral grafileri 6zellikle asetabular displazili
hastalarda tani igin yararlanilacak ilk radyolojik tetkiktir(97-99).

Standart AP grafi koksofemoral eklemi, sakroilyak eklemi ve pelvisi igine
almalidir. Oblik, inlet ve outlet grafilerden de faydalanilabilir. Pelvis dejeneratif
eklem hastaliklari, avaskiiler nekroz, osteitis pubis gibi hastaliklarin teshisinde
yararlidir. Labrum yirtiklari, demineralize serbest cisimler, kondral defektlerde
tan1 degeri diistiktiir.

FAS goriintiillemenin amaci sikisma ile iliskili kalga anormalliklerini
ortaya koymak ve artrit,avaskiiller nekroz ve baska eklem problemlerini
dislamaktir

Rontgen kalca ekleminde kemiksel patolojileri agiga ¢ikarmak igin daha
kolay yontemdir. Standart goriintiileme yontemleri sunlari igermekte;

-AP pelvis

-Aksiyel cross-table(Dunn/Rippstein,kal¢a 41 derece fleksiyonda)

Ek olarak kalga ekleminin posterioinferior kismini ve anterior Grtiinmeyi
gormek igin false profile kullanilabilir.

AP pelvis filmi;

Hasta femoral anteversiyonu notralize etmek icin her iki bacak 11 derece
i¢ rotasyonda supin yatiyor(97)Merkezi nokta SIAS ortasi ile Symphisis pubis {ist

kenar1 arasinda ¢izginin ortasi(Resim 30.a)
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Resim 30. Pelvisin dnarka(a) ve cross-table aksiyel (b)gorintisiinin dogru
ayarlanmasi
(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement)
Aksiyel cross table
Etkilenmis bacak i¢ rotasyonda kontralateral taraf ylkseltiliyor. merkz

nokta inguinal katlanti(Resim 30.b)

False profile-

Kalganin gercek yan gorlntiisiinlin alinmasi i¢in Lequense ve Leze
tarafindan gelistirilmistir. Hasta ayakta ve pelvis film kasetine 61 derece
rotasyonda ,ayak aks1 film kasetine paraleliken ¢ekilir.Bu teknik genellikle her iki

femur bas {ist-liste diiserse dogru sayilir

Radyografik belirtiler:
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Rontgen filminin dogru degerlendirilmesi her hasta i¢in patomorfoloji

ozelligi, cerrahi karar1 alinmasi ve cerrahi 6ncesi planlama igin 6nemlidir.

CAM tip

Tabanca kabzasi deformitesi-femur baginin horizontal yerlesmis epifizinin
anormal uzantisi sonrasi lateral kisimda, konkav tarafta yassilagma ile ilgilidir(97-
101)

Bir sira radyolojik parametreler degerlendirilir:

1.Alfa agisi-asferisiteyi degerlendirmek i¢in kullanilan parametrelerden
biridir(101).Femur boynu aksi ile orta noktayi asferisite baglanan yer arasindaki
acidir.On-Arka ve aksiyel olarak olculur(Resim 31),06n-arka erkeklerde 68

derece kadinlarda derece(102),aksiyelde on derecenin iizerinde alfa agisinin

olmasi1 asferisiteyi gosterir.

Resim 31. Bas -boyun bileskesinin kantitatif degerlendirmek i¢in Alfa agis1 ve
anterior offset degeri kullanilir.(a)Normal kalca eklemi,(b)Sikigsma

olan kalca eklemi

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)

2.Femoral offset ve offset orani-Cross-table grafide bas radiusu ile boyun aksi
arasinda mesafedir. asemptomatiklerde 11,6+0.7mm.CAM tipi sikismada bu
deger (-7,2+0,7mm)-dir. Genel kural olarak 10mm degerinde diisiik offset CAM
gostergesidir.
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Resim 32. Eger yeni radius R femur basinin sferik kisminin radiusundan 2mm-

den daha fazla uzun ise triangular indeks patolojiktir

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)

Offset orani-anterior offset ve bas ¢ap1 orani olarak hesaplaniyor. Normal
degeri —0,21+0.003.CAMtip sikigma sendromunda deger -0.13+0.01(102)-dir

Triangular indeks-Boyun aksi iizerinde radiusun yarisi ile femur basi
merkezinden bas-boyun bileskesine ¢ekilen dik ¢izgi arasinda kalan agidir(Resim
32).R<r+2mm normal degeri eger bu degerden fazla olursa patolojiktir. R degeri
femoral rotasyondan etkilenir.

Impingement nedenlerinden daha az gériilmekle femoral retrotorsiyon ve
Koksa vara g6z oOniinde bulundurulmahdir(103,104). Retroversiyon CT
kesitlerinde femur proksimal ve distal kism1 arasinda 6lgiiliir.(105)

Boyun diafiz agismin <121(koksa vara)olmasi Cam nedeni olarak

bilinmektedir(106).
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Pincer tip sitkisma radyolojik belirtileri:
Normal 6n-arka pelvis grafilerinde asetabular fossa hatt1 ilioiskiyel hattin
lateralinde yer almaktadir.

Koksa profunda izlenilen hastalarda asetabular fossa hatt1 ilioiskiyel hatta

medialden temas eder veya Ust-iiste diiser.

Resim 33. Ilioiskiyel hat(IL) ve asetabular fossa(F).a)koksa profunda,b)normal
kalca

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)

Asetabular protruzyo izlenilen hastalarda femur bagsi ilioiskiyel hatta

medialden temas eder.(resim 33)

Lateral CEA, Asetabular indeks

Genellikle derin yerlesmis asetabulumda lateral CEA ve Asetabular indeks
Olctlemiyor sadece asir1 ortlinmiis sekilde goriiliir.

Lateral Merkez Kenar A¢isi(LMKA) —asetabulum dis kenari ile femur basi
ortasindan gegen vertikal hat arasindaki a¢1 olarak bilinmektedir.

Normal degeri 21-39 (107) (Resim 34).
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Resim 34.Lateral merkez-kenar acisi(LMKA)

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)

Asetabular indeks(asetablar ¢at1 agisi)-asetabulumun lateral kenarinin
medial sklerotik noktast ile horizontal c¢izginin gelistirdigi ag¢1 olarak

bilinmektedir(Resim 35).

Resim 35.Asetabular indeks(AI)Normal kalgalarda 0 °-10 ‘degisir

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)
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Fazla ortiinmeyi degerlendirmek icin diger bir parametre femur baginin
ortinmeyen kisminin oranmi gosteren Ekstruzyon indeksidir.Degerin 21%-in

tzerinde olmas: displaziyi gosterir(108)(resim 36)

Resim 36.Femur basi ekstruzyon indeksi X/Yx100% formulii ile bulunur

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)

Linear identasyon belirtisi-Pincer tip sikismada aksiyel cross table grafide

femoral tarafta kortikal kalinlagsma ve linear goriintl izlenilmekte(Resim 37)

Resim 37.Cross table lateral grafi indentasyon bulgusunu gosterir.

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)
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Asetabular retroversiyon-Sagital planda asetabulum agikliginin posteriora
yonelmesi olarak tanimlanir, anterosuperior asirikapsama ve sikismaya neden
olur. Ug bulgu ile belirlenir:

1.Caprazlama bulgusu-anterior asetabular kenar posterior kenardan

lateralden baslar ortada gaprazlarlar ve yeniden distalde laterale gecer.(Resim 38)

Resim 38. Kraniyel asetabular retroversiyon:ON duvar golgesi arka duvar
golgesinden parsiyel olarak lateralden giderse caprazlama bulgusu
pozitiftir.(AW-6n duvar,PW-arka duvar)

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)

2.Arka duvar belirtisi-Arka duvar femur merkezinden mediale gecerse
arka duvar yetmezliyini gosterir.Normalde arka duvar projeksiyonu femur basi

merkezi ile ortiigiir.(resim 39)
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Resim 39. Asetabular retroversiyon;Femur bas1 merkezi arka duvar golgesinden

lateralde yer alirsa arka duvar belirtisi pozitiftir(PW-arka duvar)

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)

3.skiyel spine bulgusu-pelvik inlette iskiyel spine goriilen asetabulum
retrovert yerlesmistir.Kalberer ve ark .bu bulgunun 98% oranda retroversiyonla

birlikteligini gostermisler.(109) (Resim 40)

Resim 40.1skiyel ¢ikint1 belirtisi:Iskiyel ¢ikint1 pelvik kavitede goralur

(Oliver Marin-Pefia Femorasetabular impingement. sah 30.)



53

3. GEREC ve YONTEM

Hacettepe Universitesi Etik kurulu onay1 alindiktan sonra Temmuz 2011
ile Eylul 2014 tarihleri arasinda Universitemiz Ortopedi polikliniginde tetkik ve
tedavileri uygulanan 165 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma,retrospektif kesitsel olarak tasarlanmistir.Hastalarin  klinik
muayenesi ve radyografik olciimleri Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda gergeklestirilmistir.

Calismanin amaci, normal populasyona nazaran adolesan idiopatik
skolyozlu hastalarda femorasetabular sikisma sendromunun radyografik
prevalansini agiga cikarmak ve spinal sagital dizilim ile pelvik parametrler
arasindaki iligkiyi ortaya koymaktir.Buradan yola ¢ikarak 3 soruyu yanitlamak
hedef alinmistir:

1.Adolesan asemptomatik ve gen¢ eriskin bireylerde anormal
femorasetabular sikisma morfolojisinin prevalansi nedir?

2.Skolyoz tanisiyla izlenilen hastalar ile normal katilimcilar arasinda bu
parametreler agisindan anlaml fark varmidir?

3.Spinopelvik parametrelerle FAS morfolojisi arasinda anlamli bir iligki
varmidir?

Sosyodemografik 6zellikler ve komorbiditeler her hasta icin ele
alindiktan sonra koronal egriligi >10f olan skolyoz nedenile takip edilen 115
hasta(230 kalga) ¢alisma grubuna,radyografik ve klinik her hangi sorunu olmayan
50(100 kalca) adolesan gondilli kontrol grubuna alindi.

Ortanca yas birinci grup ic¢in 15,9+4,0,ikinci grup icin 14,4+3,5 ,idi ve
kizlarin E/K=33/132 daha fazla oldugu (80%) izlenildi. Her iki grup arasinda ve
grup ici fertler arasindaviicut Kile indeksi( VKI) agisindan anlaml fark ¢tkmadigi
ortaya kondu.

Calismamizda bakilacak parametreler Tablo 2’de gdsterilmistir.



Tablo2.Skolyozlu ve normal grupta bakilan parametreler.

Parametreler

Aciklamalar

L.Koksa Asetabular fossa tabani ilioiskiyel hatta dayanir

prounda

2.Protrusio Femur basi ilioiskiyel hattin medialinde ise veya iist-Uste
asetabuli diser

3.Alfa agis1

Femur bas1 merkezinden asferisitenin bagladig1 nokta
arasindaki a¢1 olarak kabul edilir

4.Tonnis agis1

Asetabular indeks horizontal hatla asetabulumun lateral
merkezi ile medial sklerotik zonu birlestiren hat arasindaki
ac1

Lateral MKA vertikal hatla femur basi merkezini

>-LMKA asetabular kenarla birlestiren hat arasindaki ac1
6.iskiyel sipne | On-arka pelvis filminde iskiyel ¢ikintinin
belirtisi gorulmesi;retroversiyonu gosterir.

7.Caprazlama
belirt.

Fokal asir1 ortiinmede anterior kenar Once kranial kisimda
posterior kenardan lateralde baslar sonra distalde ¢aprazlar

gfllzsaest- boyun Femur basi radiusu ile boyun arasindaki farki gostermekte
9.Lomber T12-L1 arasindak1 ac1

lordoz

10.Pelvik Pelvik insidans sakral plagin femur basina oranla relatif
insidans pozisyonunu gosterir

11 Pelvik tilt Femur basi merkezlerini S1superior endplatinin orta

noktasini birlestiren hat ile vertikal hat arasindaki agidir

12.Sakral slop

Sakral platonun horizontalden olan agisidi

54
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3.1.Istatistiksel yontem

Tum istatistiksel analizler SPSS(versiyon 22;SPSS,Chicago,

[linois)programi yardimiyla gergeklestirilmistir.Veritaban1 taniya dayali
olarak olusturulmustur.

Normalite testinde(Kolmogorov-Smirnov,ShapiroWilk)  gruplar arasi
dagilimin esit olmadigi goriildi ve istatistikselanaliz nonparametrik olarak
yapildi. Ortalama,standart sapma yuzde,minimal ve maksimal ,ortanca ve
cegreklerarast  dagilim  degerleri alindi. Kategorik  veriler(koksa
profunda,crossover belirtisi,iskiyel spine belirtisi) i¢in frekans degeri ve yiizdeler
alindu.

Tanimlayici istatistik analiz skolyozu olan ve normal gruba yénelik olarak
2 ayri tablo halinde gosterilmistir.(Tablo 3ve 4)

Spinopelvik parametreler disinda referans degeri verilen sayisal
parametreler kategorik veri tabani haline dontstiiriildii ve iki grup arasinda
dagilimi izlendi.

Gruplar arasinda kategorik deger karsilastirilmas: Chi-square testi ile,
sayisal veri karsilagtirilmasi ise Mann-Whitney U testi ile gergeklestirldi.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 330 kalga degerlendirildi.230 kalca skolyoz nedenigle takip
ediliyor ve 100 kalca normal grubu icermektedir.Ortanca yas 15,6 olarak
bulundu.

Degiskenler igin ortanca deger ve standart deviasyonlar Tablo 3’de
gosterilmistir.

e Tonnis agist i¢in orta deger 1,5£5,0(-7 + 24)

e Alfa degeri icin 55,3+14,2(37+74)

e Merkez kenar acis1 i¢in 36,2+7,0(15+51)

e Boyun-cisim agis1 i¢in 132,6+11,0(115,0+176)

e Bas-boyun ofseti i¢in 7,6+£2,5(2,8+13)

e Pelvik insidans i¢in 57,4+10(29,0+89,0),

e Pelviktilt icin 14,6+6,0(0+30)

e Sakral slop icin 46,1+9,5(16+54,8)

e Lomber lordoz i¢in bu deger 50,3+19,5(17+77) diizeyinde
alimmustir.

Tablo 5 de ¢alismamizin femorasetabular sikisma sendromunun kabul
edilmis giincel radyolojik tani kriterleri ile uyumlu olan anormal morfolojik bulgu
prevalansi verilmistir. Analiz edilen 330 kalca radyografisinde;

e 57,3% oranda negatif(<(0’) Tonnis agisi(asetabular asir1 Ortiinme)

12,1% oranda 65 derecenin lizerinde Alfa agisi,

e 23% oranda Merkez kenar agisi,

e 10,3% oraninda 125 derecenin altinda Boyun-saft acisi,

e 35,5%-koksa profunda,

e 13,9% caprazlama belirtisi,

e 15,2% iskiyel spine belirtisi(retroversiyonu gosterir) oldugu ortaya

kondu.
Tablo 4 ve 5’de goriildigli Uzere femorasetabular sikisma morfolojisi

skolyozlu grupta, Tonnis agisi(p=0,001),Alfa acisi(p=0,001),Lateral merkez kenar
ac1s1(p=0,001),boyun-¢isim ag1s1(p=0,001),koksa profunda(p=0,001),caprazlama
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belirtisi(p=0,001) ve iskiyel spine belirtisi(p=0,001) degerleri, normal katilimci
grubuna nazaran anlamli olarak fark géstermektedir.

Spinopelvik parametre degerlerinde iki grup arasinda anlamh fark sakral
slop analizinde izlenmistir(p<0,05)(Tablo6 ).Calismamizda spinopelvik
parametreler ile femorasetbular skisma morfolojisi arasinda istatistiksel anlamli

fark bulunamamistir(Tablo7)



Tablo 3.Sayisal vertabani i¢in tanimsal analiz.
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Skolyozlu Skolyozu
Degisken Tiim katihmcilar | hastalar(cahsma | olmayan(kontrol

grubu) grubu)

Tonnis acis1 1,545,0 0,86%+4,4 3,13+5,0
(-7 +24) (-7 +18) (-5+24)

Alfa acisi 55,3+14,2 56+15 52,8+9,8
(37+74) (37+74) (41+69)

Lateral merkez 36,2+7,0 37+7,3 34,2+4,0
kenar agisi (15+51) (15+51) (24+46)

Boyun-cisim 132,6£11,0 130,3+9 137,8+4,0

acisl (115,0+176) (115,0+176) (130+146)
Bas-boyun ofseti 7,625 7,55%3,0 7,76£2,3
(2,8+13) (2,8+13) (2,8+13)

Pelvik insidans 57,410 57,413 57,445,5

(29,0+89,0) (29,0+89,0) (47+67,0)

Pelvik tilt 14,616,0 14,9+10 13,7+2,3
(0+30) (0+30) (11+16)

Sakral slop 46,1+9,5 42,5+£11,0 54,5+5,5

(16+54,8) (16+70) (35+54,8)

Lomber lordoz 50,3£19,5 49,6+23,0 51,9+£11,5
(17+77) (17+77) (34+71)

Tablo 4. Kategorik degiskenler i¢in tanimlayici analiz.Gruplar arasinda
dagilim.

<. Tiim katilmcilar Skolyozu Skolyozu I,D .

Degisken olan olmayan degeri
Frekans | Oran | Frekans | Oran | Frekans Oran
N % N % N %

Koksa 117 35,5 97 42,2 20 20 | 0,001
profunda
Crossover 46 13,9 41 17,8 5 5 0,001
Iskiyel 50 15,2 47 20,4 3 3 | 0001
spine b.
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Tablo 5. Sayisal degerler kategorik veritabani haline dontistiiriilmiis ve gruplar

arasinda dagilimi degerlendirilmistir.

<. Tum Skolyozlu | Skolyozu ..
Degisken katihmecilar | grup olmayan P degeri
Tonnis acis1<@’ 57,3% 69,6% 29% 0,001
Alfa agis1>65 12,1% 16,1% 3% 0,001
LMKA>39 23% 18,3% 11% 0,001
Boyun-cisim a¢1s1<125 10,3% 14,8% - P d_egeri .
' ' verilmedi
Bas-boyun ofseti<7mm 41,5% 40,9% 43% P>0,05
Tablo 6.Spinopelvik parametrelerin gruplar aras1 dagilimi
Degisken Skoyoz grubu Normal grup P degeri
o 57,4+13 57,4455
Pelvik insidans (29,089,0) (47+67,0) 0,628
_ 14,9410 13,7+2,3
Pelvik tilt (0:30) (11+16) 0,138
42,5£11,0 54,5455
Sakral slop (1670) (35:54,8) 0,021
49,6+23,0 51,9+11,5
Lomber lordoz (1777) (34271) 0,233
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Resim 41. Sayisal verilerin gruplar arasinda dagilimi.a)Tonnis agisi;b)Alfa

acist;c)Lateral merkez kenar agisi;d)Boyun-cisim agisi
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Resim 42.Kategorik (statik)verilerin gruplar arasindaki dagilimi

61



00

200

omoo

500

w001
%o

Resim 43. Spinopelvik parametre degerlerinde gruplararasi iliski.a)Sakral

slop,b)Pelvik insidans,c)Pelvik tilt,d)lomber lordoz

Calismada her iki grup i¢inde spinopelvik parametrelerin analizinde

istatistiksel anlaml1 iliski bulundu(Tablo 8).

Tablo 7.  Sakral slop degiskeni ile spinopelvik parametreler arasinda iliski.
L Caprazlama Iskiyel spine
P degeri Koksa profunda belirtisi belirtisi
Skolyozlu grup 0,818 0,09 0,749
Normal grup 0,62 0,89 0,65
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Tablo 8.  Grup i¢i spinopelvik parametreler arasinda iliski.a)skolyoz
grubu,b)normal grup.

A
Skolyoz grubu Koksa profunda Caprazlama Iskiyel spine
belirtisi belirtisi.
Mann-Whitney U 4850.000 4855.000 4990.000
Wilcoxon W 7335.000 7340.000 7475.000
A -1.888 -2.420 -1.881
P value .059 .016 .050
B
[Normal grup Koksa profunda Caprazlama Iskiyel spine
belirtisi belirtisi.
Mann-Whitney U 795.500 889.500 910.000
Wilcoxon W 3280.500 3374.500 3395.000
4 -2.474 -2.544 -2.719
P value .013 011 .007
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5.TARTISMA

Femorasetabular sikisma, labral zedelenme ve kalgada osteoartrit
gelisiminin etiyolojik faktorii olarak bilinmektedir. One siiriilen hasar
mekanizmasinin, femur bas-boyun bileskesinde anormal morfoloji(CAM tipi)
veya asetabular asirdrtiinme(PINCER tip) sonucu kalga ekleminde anormal
kemik iligkinin varligina bagl artmis makaslama kuvvetinin gelismesi ile ortaya

ciktig1 kabul edilmistir .

Calismamizda asemptomatik iki grupta (skolyoz nedeni ile takip edilen
hastalar ve kontrol grubu) femoro-asetabular sikisma sendromunun radyografik
belirtilerini gosteren parametrelerin sikligi ve spino-pelvik dizilim ile iligkisini
ortaya ¢ikarmaya calistik.Arastirmaya baslarken baslica 3 soruya yanit bulmayi
amacladik.

1. Adolesan asemptomatik ve gen¢ eriskinlerde anormal FAS
morfolojisi prevalansinin bulunmasi. Asetabular asirioértinme-57,3%,femur
basi asferisitesi -12,1%,koksa vara-%10.3bulundu.

2. Skolyoz nedeni ile takip edilen hastalarda asetabular asiriortinme-
%69,6 (kontrol grubunda %29,p<0,001),femur bas1 asferisitesi-%16,(kontrol
grubunda-% 3,p<0,001),asetabular displazi-18,3%(kontrol grubunda-
%11,p<0,001),koksa vara-%14,(kontrol gubunda- %0).

3. Spino-pelvik parametrelerle anormal FAS morfolojisi arasindaki
iliskiyi tanimlarken ilk 6nce iki grup arasinda spinopelvik parametreler arasi iligki
degerlendirildi ve Tablo 6’da goruldiigii Uzere sadece sakral slop degeri agisindan
anlaml olarak farkl bulundu.ikinci asamada bu degerin anormal FAS morfolojisi
ile iligkisi analiz edildi ve Tablo 7°den anlasidig:1 tizere skolyoz nedeniyle takip
edilen hastalarda ve normal gonullulerde sakral slop degerlerinin  koksa
profunda,caprazlama belirtisi ve iskiyel spine belirtisi ile anlamli iligkisi tespit
edilemedi.(p>0,005)

Calismamiz sonrasinda elde ettigimiz bulgular normal asemptomatik
hastalarda da anormal oldugu kabul edilen femora-asetabular sikisma

sendromunun morfolojik parametrelerinin azimsanamayacak bir siklikta oldugunu
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gostermektedir. Bu veriler Turk toplumu icin ilk kez asemptomatik grupta elde
edilmis olan sonuglardir.

Adolesan idiopatik skolyoz nedeni ile takip edilen hastalarda koksa
profunda veya alfa agisinin gézlemlenen yiiksek prevalans: gercekten anormal
morfoloji belirtisimidir? ve bu hastalara her hangi medikal ve ya cerrahi
mudahale gereklimidir?Yoksa bu deger bu hasta populasyonu i¢in normal midir?
Matthew R.ve ark.2103’de skolyoz tanisiyla takip edilen 90 asemptomatik kalca
Uzerinde yaptiklari arastirmada;

1. asetabular agiriortinmeyi -81,1%
koksa varayi -5,6%
diisiik lateral merkez kenar agis1n1-20%
koksa profundayi -85%
caprazlama belirtisini-20%

o 0k~ LN

iskiyel spine belirtisini-12,5% rapor ederek idiopatik spinal deformitesi
olan adolesan bireylerde anormal FAS morfolojik bulgularinin normal
populasyona gbre daha fazla izlendigini bulmuslardir. Bizim
calismamizda bu degerler daha 6ncede belirttigimiz gibi bu calisma ile
uyumlu olarak izlendi. Bu belkide bu grup hastada 6lgim
yontemlerinin gbzden gecirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Semptomatik sikisma sendromu olan ve artroskopik tedavi uygulanan 148
hastada yaptiklar: calismada Corten ve ark.(110)sadece 69 hastada koksa
profunda ve iskiyel spine belirtisinin oldugunu gostermistir. Beck ve
ark.yaptig1 bir diger calismada da benzer sonuglar ¢ikmistir. Onceki
yapilan calismalara dayanarak izole koksa profunda, iskiyel spine belirtisi
ve negatif Tonnis agisinin femorasetabular sikisma sendromu igin spesifik
olmadigini sdyleyebiliriz(111).

Bununla beraber FAS dogasi geregi dinamik bir problemdir ve statik
parametrelere dayali konulan tani gecerliligi ayr1 bir tartisma konusudur. Bu
dinamik durumu statik radyografilerle korele etmek icin daha fazla arastirmaya
gerek duyulmaktadir.

FAS —in radyolojik belirtilerinin erken yaslarda rastlanmas: literatlr

tarafindan kabul go6rulen bir durumdur. Yapilan cok sayida calismada spor
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aktivitesinde bulunan bireylerde FAS prevalansinin daha fazla oldugu gorulmiis,
fakat sporla direkt iliskisi ortaya konamamistir(112,113).Bizim hastalarimizda
spor aktivitesi sorgulanmamustir.

Calismamizda genis spekturumda radyografik parametrelerin oldugunu
gozlemledik. Elde edilen bu degerlerin adolesan populasyonda normatif
veritabanin yeniden olusturulmasinda anlaml olabilecegini
diistinlyoruz.Calismaya dahil ettigimiz agisal parametrelerden Tonnis agist ve
Lateral merkez kenar agis1 ilk olarak kalca displazisinde ortaya konmustur ve biz
calismamizda bu parametreyi kalca asirt oOrtinmesini degerlendirmek icin
kullandik.

Tonnis agisinin normal sinirlart (-10)-(+10) arasinda degismektedir. Bu
parametrelerin degerlendirilmesine yonelik yapilan son ¢alismada normatif siniri -
8-14" olarak rapor edilmistir. Bizim caligmamizda Tonnis agisinin -7 ile 24
arasinda oldugu izlenmistir. Bu durum Lateral merkez kenar agisi icin de gegerli
sayilabilir. LMKA degerinin normal sinirlar1 20-40 oldugu rapor edilmistir. Bizim
calismamizda ise st sinirin 51 ° elde ettik. Calismaya aldigimiz ve LMKA (st
stnirinin <517 hastalarda her hangi bir kal¢a problemi olmadigini gézlemledik ve
bu degerin 20-51° kabul edilebilecegini savunuyoruz. Boyun-cisim agisi alt sinir
yapilan cahismalarda >125 ‘olarak rapor edilmistir. Yaptigimiz calismada bu
degerin >115 oldugunu izledik. Alfa agisi diger ¢alismalarla ¢ok uyumlu 41-69
olarak izlendi.

Calismamizda adi gegen konuyla ilgili diger arastirmalardan farkli olarak
Femora-setabular sikisma sendromunun spinopelvik parametrelerle iliskisi ortaya
konmaya calisilmistir. iki grup arasinda sakral slop disindaki parametrelerde
anlamh fark ¢ikmadi. Spinopelvik parametrelerle FAS parametreleri arasinda
anlamli fark bulamadik.

Calismamizin bazi kisith yanlart mevcuttur.Elde ettigimiz bu degerler tum
adolesan populasyonu yansitmiyor olsa da Tirk populasyonu tzerinde yapilmis en
genis calismalardan bir tanesidir.Calismanin kuvvet analizi 90% degerine yakin
ise de katilimci sayr arttirilabilir.  Skolyozlu grupta pelvis 6lglimleri ek bir
ortogonal pelvis filmi ile degil skolyoz degerlendirmesi igin gekilmis olan 6n-arka

ve yan skolyoz filmi Uzerinden yapilmistir. Bu veritabanini etkileyebilir. Alfa
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acist On-arka pelvis grafisinden olgilmistir ve femur bas-boyun kavsaginin
antero-superiorunda gelisebilecek kemiksel ¢ikinti fark edilemeyebileceginden
tartistmaya agiktir. Hastalarin blyik cogunlugu skeletal immatir oldugu icin

biylmenin bu degerleri nasil etkileyebilecegini bilemiyoruz.



68

6.SONUC VE ONERILER

Sonug olarak semptomatik FAS literattr tarafindan iyi tamimlanan ve
cerrahi muidahile gerektiren bir durumdur.Asemptomatik sikisma ve semptomatik

duruma déniisme durumu hala tartisma konusudur.

Spinal deformite nedeniyle izlenilen hastalarda FAS patoloji ve
morfolojisinin daha sik rastlandigi bizimde ¢alismamizda goruldiigii Gzere birkag
farkl calisma ile kanitlanmis durumdadir.(110)

Onceki yapilan arastirmalardan spino-pelvik parametre degerlerindeki
degisikliklerin asetabular oryantasyona etkisi bilinmektedir: Bizim ¢alismamizda
ise bu iliskinin izlenememesinin nedeninin iki grup arasinda parametre
degerlerinin referans degerlerden anlamhi farklilik gdstermemis olmasi
sOylenebilir.

Izleyen arastirmalarda spinopelvik dizilim ile FAS radyolojisi arasinda
iliski degerlendirilmelerinde sagittal ve koronal denge birlikte ele alinmali,pelvis
obligitesine dikkat edilmeli ve direkt radyografi ile birlikte diger radyoloik
tetkiklerin yardimina basvurulmalidir.

Skolyozlu hastalarda medikal takip ve cerrahi mudahale sonrasi spino-
pelvik parametre degerindeki degisikliklerin FAS radyolojisini etkiliyebilecegi
unutulmamahidir. FAS tam ve tedavi kararini vermede sadece radyografik

parametler esas alinmamalidir.
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