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SIMGELER VE KISALTMALAR

FAS: Femoroasetabuler sikisma

AP: Anterior-Posterior (6n-arka)

a: Alfa

CE: Center -edge (merkez- kenar)

BT: Bilgisayarli tomografi

MR: Manyetik rezonans

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
DHS: Dynamic hip screw (dinamik kalca vidasi)

PFN: Proximal femoral nail (Proksimal femur ¢ivisi)
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2. AMAC VE KAPSAM

Femoroasetabuler sikisma (FAS), asetabuler halka ile proksimal femurun
anormal iligkisi sonrasi eklem hasarina yol agan, kalca ekleminin agrili bir
hastaligidir. Kal¢a ekleminin terminal hareketleri esnasinda olusan bu temas ve
tekrarlayan mikrotravmalar; labrum dejenerasyonunun, kikirdak hasarinin ve kalga
osteoartritinin dnemli nedenleri olarak kabul edilmektedirler (1,2). Femoroasetabuler
sikisma, kalca ekleminde agri1 olusturmasi ve kalca ekleminin osteoartritine zemin
hazirlamasi nedeniyle son dekatta 6n plana ¢ikmis ve ortopedi literatiiriinde 6nemli
bir yer kazanmistir. Ganz ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan periasetabuler
osteotomi sonrasi gelisen femoroasetabuler sikisma olgulari, patolojiye yeni bir
bakis agis1 getirmistir (3,4). 2001 yilinda Ganz ve arkadaslari1 tarafindan, femur
basinin beslenmesine yonelik yapilan ¢aligmalar ve sonrasinda tarif edilen femur
basmin giivenli dislokasyonu ile kal¢a eklemi patolojilerinde eklemi korumaya
yonelik cerrahi tedavilere olanak saglanmistir (5). 2003 yilinda femoroasetabuler
sikisma mekanizmalari, labral ve kondral hasarin mekanik teoremi ve osteoartrit
etyojisindeki yeri tanimlanmustir (1).

Femoroasetabuler sikigsma kalga eklem hareketlerinin kisitlanmasina yol acar (6-
8). Bu durum proksimal femur ve asetabulum iizerine binen yiiklerin yer
degistirmesine ve artmasina neden olur (9). Ozellikle rotasyonel hareketlerde olan bu
terminal sikisma, biyomekanik agidan manivela etkisiyle femur ve asetabulum
tizerinde asir1 yiiklenmeye neden olmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci1 femoroasetabuler sikigsmanin basit diisme ile olusan femur

intertrokanterik bolge kirig1 riskini arttirip arttirmayacagini arastirmaktir.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. KALCA EKLEMIi EMBRIYOLOJiSi

Fertilizasyondan 4 hafta sonra alt ekstremite tomurcuklari viicudun
anterolateralinde sakral seviyede belirmeye baslar. Her ekstremite tomurcugu, deri,
tirnaklar ve killarin gelistigi dis ektoderm kabugunu; kemik, kikirdak, kas, tendon

ve sinoviyal eklemlerin gelistigi mezodermal i¢ hiicre toplulugunu ihtiva eder.

abturator externus
muscle

femur

pelvic plexus
ganglian

urethra

peritoneal
cavity

rectum acetabulum

COMMon
iliac wein

Sekil 1: 8 haftalik embriyonun aksiyal kesit goriintiisii

Asetabulum gelisimi: 6. haftada, femur basinin proksimalinde si1g bir ¢okiintii
olarak baslar. Kikirdak hiicrelerindeki yogunlasma ilk olarak primitif iliumda sonra
pubiste ve son olarak da iskiumda ortaya ¢ikar. Kondrifikasyon, flizyon olana kadar
bu merkezlerin her birinden ilerler. Oncelikle ilium ve iskium bir araya gelir, bunu
ilium ve pubisin birlesmesi takip eder. Pubis ve iskium merkezleri en son bir araya

gelirler. Dogumda asetabuler kikirdak kompleks, lateralde halka seklinde asetabuler



kikirdagi ve medialde “Y” seklinde triradiate kikirdag: igerir. Triradiate kikirdak,
asetabulumun nonartikiiler medial duvarini olustururken, asetabuler kikirdak
asetabulumun ¢anak sekilli kenarini olusturur. Asetabuler kikirdak ¢ogunlukla hyalin
kikirdaktan olusmaktadir. Fibrokikirdak yapisindaki labrum asetabulumun dig
kenarini olusturur ve onun rolatif derinligini arttirir.

Asetabuler kikirdaktan, ti¢ temel asetabuler ossifikasyon merkezi gelisir. OS
asetabuli en genis olan ve pubis ile iligkili kikirdakdan olusan kisimdir. Asetabulum
anterior duvarini olusturur. Iliak asetabuler ossifikasyon merkezi superior asetabuler
kemik ve eklem yiizeyini olusturur. Iskial asetabuler merkez ise bu iiclii icindeki en
kiiciiglidiir ve posterior asetabulumu olusturur. (Sekil 2) Tim ossifikasyon
merkezleri 8-9 yaslarinda goriilmeye baglar ve 17-18 yaslarinda kapanirlar. Tim
femur ve asetabulumun kikirdak modeli gestasyonun 7. haftasinda tamamlanir.
Gelisimin 8. haftasinda, embriyonik donemden fetal doneme gegis ile birlikte,
femurun primer ossifikasyon merkezi belirir. ( Sekil 1) Ossifikasyon bu merkezden
proksimale ve distale dogru ilerler. 11. haftada kalganin tiim kisimlar1 makroskopik
olarak goriilebilir (10,11).



F1a. 447.—A plan of the ossification of the hip-bone.

Three primary, for the ilium, ischium, and pubis.
Five secondary.

By eight centre&{

Symphysis pubis

The three primary centres unite through the Y-shaped piece about puberty.
Q r o . : \ 3 0 »or

Sekil 2: Primer ve sekonder ossifikasyon merkezleri



3.2. KALCA EKLEMIi ANATOMISI

Kal¢a eklemi, femur ist ucu ile os koksa tarafindan olusturulan, ii¢ eksen
etrafinda hareket edebilen sferik tipte bir eklemdir. (Sekil 3) Kalca kapsami igine
anatomik olarak pelvis, her iki asetabulum, asetabulum ile eklemlesen femur basi ve
bunun devami olan femur cisminin trokanter minériin 5 ¢m distaline kadar olan

kismi1 ve bu bolgedeki eklem kas, bag, damar, sinir ve diger yapilar girer (12).

Sekil 3: Kalca eklemi

3.2.1. Kal¢anin Kemik Yapisi

Asetabulum

Koksa kemigi ilium, iskium ve pubis kemiklerinden olusur. Asetabulum yarim
kiire seklindedir ve igine femur basi girer. Triradiat kikirdak, 15-16 yaslarinda
kemiklesmeye baslar ve 18 yasinda fiizyon olusur. Asetabulumun horizontal
diizlemde 45 derecelik inklinasyon agisi, sagital diizlemde 15 derecelik anteversiyon

acis1 vardir. Asetabulum femur basini yaklagik 170 derece ortecek hemisferik bir



yapiya sahiptir. Asetabulumun eklem yiizii at nali seklindedir. inferior asetabuler
fossa, yagli doku ve pulvinar ile kaphdir. Ligamentum teres de bu bolgeye
yapismaktadir. Asetabulum inferiorda transvers ligaman ile sonlanir. Labrum
asetabulumun kemik kenarina yapisan fibrokikirdak bir yapidir. Asetabulumun
derinligini arttirir ve posterior inferiorunda, transvers ligaman ile birleserek sonlanir

(12).

Femur

Femur {ist ucu; bas, boyun ve kiigiik trokanterin 5 cm asagisini igine alan kemik
yapidir. (Sekil 4) Femur boyu insan boyunun 1/4’{i kadardir. Ust u¢ yuvarlak olup
kiire seklinde bir eklem yiizeyi vardir. Bu yuvarlak kisma caput femoris denir. Caput
femoris 4-5 cm ¢apinda bir kiirenin 2/3’1 kadardir. Fovea kapitis femoris denilen bir
cukur disinda basin tamami eklem kikirdag: ile kaplhdir. Caput’u cisme baglayan
kisma femur boynu denir. Boyunda kambiyum tabakasi olmadigi i¢in bu bolge
kiriklarinin iyilesmesi giigtiir. Bag-boyun ile femur cismi arasinda yaklasik 125-135
derecelik bir ag¢1 (kollodiyafizer ag1) vardir. Kondillerin arka yiiziinden gegen bir

¢izgi ile femur boynu ekseni arasinda ise 12—15°’lik bir anteversiyon ag¢is1 vardir
(12).

Sekil 4: Femur kemigi




Femur boynunun cisimle birlestigi yerin arka dis ucunda trokanter major denilen
biiytik bir ¢ikinti1 vardir. Bu bdlge abduktor kaslarin yapistigi (gluteus medius ve
minimus) ¢ekme epifizidir. Trokanter majorun tepesi femur basi merkezi ile hemen
hemen ayni1 diizlemdedir. Femur boynunun altinda kemik cisminin arka-i¢ tarafinda
trokanter mindr isimli bir ¢ikint1 daha mevcuttur. Buraya kalganin fleksiyon ve i¢
rotasyonuna yardim eden iliopsoas kasi yapisir. Arkada iki ¢ikint1 arasinda uzanan
kabartiya intertrokanterik krest denir (12).

Ward, 1938 yilinda ilk kez femur iist ucunda bas ve boynu destekleyen internal

trabekdiler sistemi tarif etmistir.(Sekil 5)

Primer kompresif grup s—
Trokanter major
Primer tensil grup grubu
w‘,
PR
PUBBAZON|
A
JW
Sekonder kompresif grup ‘
Sekonder tensil
grup

Sekil 5: Trabekiiler sistem ve Ward tlicgeni

-Primer kompresyon grup: Boynun inferiorundan baslar. Basin superiorunda
sonlanir.
-Primer tensil grup: Lateral korteksin kalkara yakin kismindan baslar. Boynun
yukar1 kismindan yay gibi dondiikten sonra basin alt yiiziine dogru donerek sonlanar.
-Sekonder kompresyon grup: Trokanter mindr seviyesinden baslar. Trokanter
majore dogru sonlanir.
-Sekonder tensil grup: Trokanter major altinda lateral korteksten baslar. Yukari
dogru hareket ederek femur boynu ortasinda sonlanir.
-Trokanter major grup: Trokanter majoriin alt bolimiinden baslar. Trokanter
majoriin list boliimiinde sonlanir.

Bu trabekiiler yap1 trokanterik bdlge kiriklariin anlagilmasinda ve bu bolgedeki

osteoporotik degisikliklerin saptanmasinda ¢ok dnemlidir.



Kalkar Femorale: Femur boynuna saglamlik veren yapidir (13). Kalkar femorale,
trokanter mindriin asagisinda femur cismi posteromedialinden baslayip yukarida
lateralde trokanter majore dogru uzanan, medialde femur boynunun posteroinferioru
ile birlesen bir yap1 olarak tanimlanir (14). (Sekil 6) Carrey ve arkadaslar1 kalkar
femoralenin iliopsoas kas1 ve gluteus maksimus kas1 arasindaki dinamik iligki sonucu
olustugunu bildirmislerdir (13,14). Intertrokanterik bdlge kiriklarinda bu yapmin

biitiinliigiiniin bozulmasi prognozu olumsuz yonde etkiler (15).

Anterior

Calcar femorale

Sekil 6: Kalkar femorale

Singh ve arkadaglar1 1970'li yillarda femur proksimalinin trabekiiler yapisini
radyolojik olarak incelemislerdir. Femur bas ve boynunun osteopeni derecesi
trabekiillerin durumuna gore Singh indeksi adiyla smiflandirilmistir (16). Trabekiiler
yap1 osteoporoz siireci i¢erisinde 6 farkli dereceye ayrilir (Sekil 7).
6.Derece - Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekiilleri mevcuttur. Ward
iicgeni doludur. Normal kalgada gozlenir.
5.Derece - Ward tiggeni bos, aksesuar trabekiiller bazi1 yerlerde kaybolmustur.
4.Derece - Sekonder tensil ve kompresyon trabekiilleri kaybolmustur.
3.Derece - Primer tensil trabekiillerin devamliliginda kayip vardir. 3. Dereceden
itibaren kesin osteoporoz diisiiniiliir.
2.Derece - Sadece primer kompresif trabekiiler mevcuttur.

1.Derece - Primer kompresif trabekiiller belli belirsiz mevcut olabilir.



Grade 3

Grade 4

Grade 2 Grade 1

Sekil 7: Singh indeksi




3.2.2. Kalcanmin Eklem ve Kapsiil Yapisi

Pelvis ile alt ekstremiteyi birlestiren kalga eklemi, sferik (enartrosis sferika) tipte
sinovyal bir eklemdir. Eklem kapsiilii; onde yukarda asetabulumun kenarlarini saran
fibroz kikirdaktan olusan labrum asetabulareye, arka yukarda ise iliuma yapisir.
Eklem kapsiilii ayn1 zamanda asagida intertrokanterik ¢izgiye kadar ulasir ve arkada
bazoservikal bolgeye yapisir. Femur boynunun kapsiil altinda kalan (kapsiil igi)
kismmda kambiyum tabakas1 yoktur. iceriden sinovyal membran tarafindan sarilmis
olan kapsiil, disaridan iliofemoral, iskiofemoral ve pubofemoral baglar tarafindan

desteklenmistir (12). (Sekil 8)

lliofemoral
ligament

Ischiofemoral
ligament

Pubofemoral
ligament

Anterior Posterior

Sekil 8: Kalga eklemi kapsiil yapis1
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3.2.3. Labrum Anatomisi ve Fonksiyonlar

Labrum, asetabulumu derinlestiren saglam fibrokikirdak bir olusumdur. Labrum,
asetabular kenar boyunca devam eder ve eklem inferiorunda transvers asetabuler
ligaman ile birlesir (10). (Sekil 9)

Cut synovial membrane

Acetabular labrum

JAcetabular fossa z
Synovial sleeve

around ligament

Lunate surface

Obturator artery

Pubic tubercle

Acetabular branch
of obturator artery

Acetabular
foramen

Artery of ligament of head

Transverse
acetabular ligament Obturator foramen

Obturator membrane

Ischial tuberosity

Drake: Gray's Anatomy for Students, 2nd Edition.
Copyright © 2009 by Churchill Livingstone, an imprint of Elsevier, Inc. All rights reserved.

Sekil 9: Labrum anatomisi

Labrumun artikiiler kismi, asetabuler kenara kalsifiye bir kikirdak
tabakasiyla baglanmaktadir. Labrumun beslenmesinin biiylik kismi superior
gluteal arter, obturator arter ve medial femoral sirkiimfleks arterin asendan
dalinin olusturdugu anostamozlar ile daha kiigiik bir kismi ise sinovyal dokudan
saglanir. Labrumun innervasyonu temel olarak obturator sinir tarafindan saglanir.
Kapsiiler kisim tip 1 ve 3 kollojen iceren yogun bag dokusundan olusur. Artikiiler
kisim ise fibrokikirdaktan olusmaktadir (10). (Sekil 10)

11



Eklem

kapsula Labrum

Kalsifiye kikirdak

Gegis zonu

Eklem hyalin
kikirdag

Kemik
asetabulum

Sekil 10: Labrum yapis1

Labrum yiik tasimaz. Ancak eklem yiizey alanini1 % 22, asetabulum hacmini %
33 oraninda arttirrr. Eklem sivisinin digsar1 kagisini onlemesi nedeniyle labrum
ekleme negatif basing saglayarak eklem stabilitesine katkist oldugu One
siiriilmektedir. Intakt bir labrum, intraartikiiler basincin esit olarak dagitilmasma ve
eklemin lubrikasyonuna yardimci olur (17). Yapilan c¢alismalarda labrumun
cikarilmasi sonras1 agirlik yiiklenmesi ile kikirdak matriksteki yliklenmenin arttigi
gosterilmistir (18). Labrumun ¢ikarilmasmin veya labrum patolojisinin, erken

osteoartrit ve dejeneratif eklem hastalig1 gelismesini arttirici etkisi vardir (19).

3.2.4. Kal¢a Eklemini Etkileyen Kaslar

2.2.4.1 Kalca eklemi fleksorleri:
Kalganin temel fleksor kaslari iliopsoas, rektus femoris ve sartorius’tur. (Sekil 11)
Bunlarin disinda tensor fasiya lata, pektineus, adduktor longus-brevis-magnus, grasilis,

gluteus medius ve minimus kaslarinin 6n kisimlar1 da fleksiyona katkis1 olan kaslardir.
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lliacus

cliitéiia Tensor Piriformis

Gluteus Obturator WY Piriformis
medius externus

minimus

Adductor
brevis

Adductor
longus

Obturator
internus

Pectineus

lliotibial tract

lliotibial Gracilis
gemellus tract

Adductor
A B magnus

Quadratus Inferior
femoris

Sekil 11: Kalga bolge kaslar1. A ve B gluteal bolge kaslari, C anterior bolge kaslar1

2.2.4.2 Kalca eklemi ekstansorleri:

Gluteus maksimus ve hamstring grubu kaslar (biseps femoris’in uzun basi,
semitendinosus, semimembranosus) kal¢anin temel ekstansorleridir. Adduktor
magnus’un iskiokondiler lifleri bu mekanizmaya yardimei olur.

2.2.4.3.Kalca eklemi abdiiktorleri:

Temel abdiiktor kaslar gluteus medius ve gluteus minumus’tur. Tensor fasia lata,
sartorius ve piriformis kaslarmin da abdiiksiyona katkilar1 vardir.

2.2.4.4 Kalca eklemi addiiktorleri:

Kalcanin addiiktor kaslari, adduktor brevis, adduktor longus, adduktor magnus,
pektineus ve grasilis kaslaridir.

2.2.4.5.Kalca eklemi dis rotatorlari:

Kalganin dis rotator Kkaslari, piriformis, superior-inferior gemellus, obturator
internus-eksternus ve kuadratus femoris kaslaridir.

2.2.4.6. Kalca eklemi i¢ rotatorlari:
Adduktor longus, adduktor brevis, adduktor magnus, gluteus medius’un anterior kismi,

gluteus minimus’un anterior kismi, tensor fasya lata, pectineus ve gracilistir (10,12).
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3.2.5. Femur Proksimalinin Kanlanmasi

Basin primer kanlanmas: medial femoral sirkumfleks arterin terminal dali olan
lateral epifizyal arter tarafindan saglanmaktadir. (Sekil 12) Femur boynunun kapsiil
dis1 arteryel halkas: baslica, arkada medial femoral sirkumfleks arteri (Arteria
profunda femorisin dali) ile 6n yiizde lateral femoral sirkumfleks arterin (Arteria
profunda femorisin dali) genis dallar1 tarafindan olusturulur. Bu halkadan diizenli
araliklarla ¢ikan asendan servikal dallar femur boynunda proksimale dogru ilerler.
Bu dallar onde intertrokanterik hatta kapsiili delip gecerken, arkada kapsiiliin

retinakulumlarinin altindan gegip, sinovyal katlantinin derininden eklem yiizeyine

Sekil 12: Femur proksimal u¢ kanlanmasi

dogru ilerlerler. Burada ikinci bir arteryel halka olan subsinovyal intraartikiiler
halkay: olustururlar. Asendan servikal arterler femur boynunu ¢epegevre sarmis
olarak goézlense de, femur basini beslemede baskin olan arterler, siiperolateral
yerlesimli olanlardir. Ayrica obturator arterden kaynaklanan ligamentum teres arteri

de basin beslenmesine katkida bulunur (20).
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3.3. KALCA EKLEMi BiYOMEKANIGI

Kalga eklemi her ii¢ eksende hareket edebilen bir eklemdir. Bu eksenler ve
hareketler sunlardir:
Transvers Eksen: Kalca eklemi bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar.
Normal fleksiyon yaklasik 135° dir. Normal ekstansiyon 10 - 30° dir.
Sagittal Eksen: Bu eksende kalca abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abdiiksiyon kalca notralde ve diz ekstansiyonda iken 40 - 45° dir. Kalga fleksiyonda
iken 90° dir. Adduksiyon; ekstansiyonda 10° ve fleksiyonda 40° dir.
Vertikal Eksen: Bu eksende kalga i¢ ve dis rotasyon hareketlerini yapar. Kalca
fleksiyonda iken i¢ rotasyon 60°, dis rotasyon 40° dir. Kal¢a ve diz ekstansiyonda
iken i¢ rotasyon 35 - 40°, dis rotasyon 10 - 15° olur.

Normal bir kalcada femur proksimaline etki eden kompresyon ve bending
(egilme) kuwvvetleri proksimal femurdaki trabekiiler sistem tarafindan diizenli bir
sekilde iletilmekte ve dagitilmaktadir. Fizyolojik konumda kompresif kuvvetler
femur boynunun inferiorunda yogunlasir; superiorda gerilme goriilmez. Bazi
durumlarda femur basma binen yiik viicut agirhgindan fazla olabilir. Kaslarin
olusturdugu kuvvet kolu ile yergekiminin olusturdugu kuvvet kolu arasindaki iliskide
degisiklikler oldugunda, femur basina binen yiiklerde de degisiklikler ortaya cikar.
(Sekil 13) Yiirtime sirasinda pelvisin dengede tutulabilmesi i¢in abduktor kaslar
viicut agirhgmnin ti¢ kat1 kadar bir kuvveti karsilarlar. Boylelikle kalcaya viicut
agirhiginin dort kati kadar yiik binmis. Tek bacak tizerinde durma esnasinda femur
basma binen yiikiin viicut agirhgmin yaklasik 2,5 kat1 oldugu saptanmistir. Sirtiistii
yatar pozisyonda iken alt ekstremitenin 5 cm kaldirilmas: ile femur basina viicut
agirligmm 2 kat1 kadar yiik biner. Bununla beraber tirmanma, kosma, atlama gibi
hareketlerde, viicut agwrligmin yaklagik 10 kat1 kadar yiik kalca eklemi {izerine
binmektedir (21).
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Sekil 13: Kalga eklemine binen yiikler. VA: viicut agirhigi, GM: gluteus medius, D-
D1: mesafe.

Femur basinda iki farkli merkez vardir.

1- Rotasyon merkezi: Kiiresel bir kalgada tek bir noktadir. Rotasyon merkezi biiyiik

trokanterin iistiinden gecen femur aksina dik ¢izginin femur basini kestigi noktadadir.

(Sekil 14) Eger rotasyon merkezi yer degistirirse siirtiinme kuvvetleri artar.

*--.—

-.o_‘lto saal)

WSRO

2- Stres merkezi: Hareketin herhangi bir aninda en
fazla stres altinda kalan noktadwr. Femur basmin
merkezde oldugu bir alan igerisinde periasetabuler
bbélgeden proksimal femura kadar farkli yerlerde
olusabilir.

Stres merkezi, normal bir kalgada hareketle baglantili

olarak biiytik bir alan i¢inde yer degistirir.

Sekil 14: Rotasyon merkezi
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3.4. INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI

3.4.1. insidans:

Kalga kiriklar1 genglerde yiiksek enerjili travmalar sonucu ortaya ¢ikar. Yaslh
hasta grubunun neredeyse tamaminda ise neden; basit ev i¢i diismeleri gibi diisiik
enerjili travmalardir. Basit ev i¢i diismelere neden olarak serebrovaskiiler olaylar,
gorme bozukluklari, kas giliciinde azalma, hiper-hipotansiyon ataklar1 ve reflekslerde
azalma sayilabilir. ABD’de yilda 200.000°den fazla intertrokanterik femur kirikl
hasta goriilmektedir. Bu hastalarin bir yil iginde 6liim orani ise %15-20 arasindadir
(22,23).

Ulkemizde ortalama yasam siiresinin uzamasina paralel olarak, intertrokanterik
femur kiriklarinin sayisi da artmaktadir. Intertrokanterik femur kiriklarin biiyiik
cogunlugu 70 yas istiinde meydana gelmektedir. Viicuttaki tiim kiriklarin yaklagik
%8-10"unu olusturan intertrokanterik femur kiriklari, kadmnlarda erkeklerden 3 kat
daha fazla goriiliir. Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedenleri arasinda metabolik
kemik hastaliklarima daha sik maruz kalmalari, pelvis yapisinin daha genis, femur

boyun agismin daha dar olmasi ve daha uzun yasamalar1 gosterilmistir (24).

3.4.2. Kirik Mekanizmasi:

Trokanter major iizerine diisme sonrasi direk darbe ile kirik gelisebilecegi gibi
indirek olarak bacak abdiiksiyonda iken diisme sonucu, ayak veya uylugun yukari
dogru itilmesi ve femur basinin asetabuluma carpmasi ile kirik olusur (25).
Trokanterik bolge kiriklarinin geng ve orta yash bireylerde tekrarlayan mindr
travmalar sonucu stres kirigi olarak ortaya ¢ikabildigi de bildirilmistir (26).

Yash bir insanin ayaktayken yere diismesi, kalca kirig1 i¢in gerekli olan enerjinin
9 katin1 olusturur. Kalga kirig1 olusabilmesi i¢in diisme, kalga bolgesinin {izerine ya
da yakinina olmali, koruyucu refleksler yetersiz olmali, bolgesel koruyucu ve sok
emici yapilar (cilt, yag ve kas dokular1) zayif olmali, kalga bolgesinin kemik giicii az
olmalidir (26).

Ikinci defa kalga kirig1 gegiren hastanin kirik tipi ile ilk kirik paterni arasinda
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iliski olabilecegi de belirtilmistir. Boston'a gore %83 oraninda ayni tip kirik olma
ihtimali bulunmaktadir (27).

Kirigin felgli ekstremitelerde normale gore daha ¢ok goriilmesi o tarafta
reflekslerin daha az aktif olmas: ve adalelerin koruyucu etkilerinin azalmasi ile
aciklanmaktadir (26).

Ozellikle osteoporotik hastalarda kirigi1 kolaylastiran risk faktorleri; ileri yas,
demans, kotii saglik durumu, Ostrojen eksikligi, sigara kullanimi, alkol, aktif olmayan
yasam tarzi, yetersiz kalsiyum alimi gibi durumlar sayilabilir (26,28).

Femur intertrokanterik bolge kiriklari, femur boynu kiriklarina gore

osteoporozun daha belirgin oldugu 1012 yas daha ileri yaslarda goriiliir (29).

3.4.3. Kingin Degerlendirilmesi

Diisme sonucu acil birime getirilen yaslh bir hastanin ekstremitesinde kisalik, dis
rotasyon ve adduksiyon postiirii olmas1 kal¢a kirigi i¢in tipiktir. (Sekil 15) Kalca
travmasi sonrast kalga agrisi ile gelen yash hastada aksi ispat edilene kadar kirik
mevcudiyeti kabul edilmelidir. Trokanterik bolge kiriklari, kirik ve kanama yiizeyi
daha genis oldugu ve siklikla pargali kirik igcerdikleri i¢in, femur boyun kiriklarina
gore daha agrihdir.

Trokanterik femur kiriklar1 ortopedik agidan kisa zaman igerisinde tedavi
edilmelidir. Ameliyat 6ncesinde tiim medikal problemlerin stabilize edilmesi kalga
kirigi cerrahisinde basariyr arttirmaktadir. Radyolojik degerlendirmede standart
anterior posterior (AP) ve lateral grafiler ¢ekilmelidir. Lateral grafi ¢ekilirken kirigin
deplase edilmemesine 06zen gosterilmelidir. Lateral grafi o6zellikle femur
posteriorundaki iliskiyi gosterir ancak her zaman hasta agriy1 tolere
edemeyeceginden cekilemeyebilir. 15-20° i¢ rotasyonda cekilen bir AP grafi ile

femur boynu anteversiyonu giderileceginden ve gercek bir AP grafi elde edilir.
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Sekil 15: Kalga kirig1 olan hasta pozisyonu

Parcali kiriklarda traksiyonda grafi c¢ekilmesi, parcalanmanin net olarak
anlasilabilmesi ve ameliyat planlanmasi1 yapilabilmesi agisindan yararli olacaktir.
Direkt radyografiler ile ortaya konulamayan, kal¢a kirigi siiphe edilen olgularda
kemik sintigrafisi ve MRI'n yiiksek sensitivitesi bulunmaktadir. Ozellikle stres

kiriklarinda ¢ok yararhdir.
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3.4.4. Siiflama

Tedavinin planlanmasi ve prognozun belirlenebilmesi agisindan bugiine kadar
cesitli siniflamalar tanimlanmistir. Smniflamada en ¢ok dikkat edilen husus, kiriklarin
stabil veya instabil olarak ayirt edilebilmesidir. Stabil kiriklar, trokanter mindriin
saglam oldugu ve pargalanmanin olmadigi kiriklar olarak tarif edilmektedir. Stabil
kiriklarda rediiksiyon sonras1 medial ve posteriorda devamlilik korunmustur. Instabil
kiriklar, medial ve posteriorda deplase parcali fragmanlarin oldugu kiriklardir.
Ayrica ters oblik kiriklar da instabil olarak kabul edilirler (30).

Kirik stabilitesinin belirlenmesinde trokanter mindr dnemli rol oynar. Bir kirigin
instabil olarak degerlendirilmesi icin sadece trokanter mindriin ayrilmasi yetmez,
parcanin bliyiikliigli ve deplasman miktar1 da 6nemlidir. Boyd ve Griffin siniflamasi,
Evans siniflamasi ve AO/OTA smiflamas1 yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica
Ramadier siniflamasi, Tronzo siniflamasi, Evans-Jensen siniflamasi ve Modifiye
Evans (Kyle) siniflamasi da kullanilan diger siniflamalardir (30-34).

AQO Miiller ve ark siniflamasi (1981)

Ortopedik Travma Birliginin alfasayisal kirik siniflamasina gore intertrokanterik
kalga kiriklar1 Tip 31A dir (35). (Sekil 16)

Al-2 parcali basit kiriklar. Oblik kirik hatti trokanter majorden medial kortekse
dogrudur. Trokanter majoriin lateral korteksi saglamdir.

31-A1.1 intertrokanterik hat boyunca

31-Al.2 Kirik hatt1 biiyiik trokanterden geger.

31-A1.3 Kirik hatt1 kii¢ilik trokanterin altindan geger.

A2-Medial korteksin pargali oldugu kiriklar. Bu kiriklarda da trokanter majoriin lateral
korteksi saglamdir. Bu kiriklar medial parganin biiyiikliigiine baglh olarak genelde stabil
olmayan kiriktir.

31-A2.1 Bir ara parga ile birlikte

31-A2.2 Birkag ara parga ile birlikte

31-A2.3 Cok pargali ve kiigiik trokanterin >1 cm altina uzanmis

A3-Ters oblik kiriklar. Kirik hatti medial ve lateral korteks boyunca uzanir.
31-A3.1 Basit oblik
31-A3.2 Basit transvers
31-A3.3 Cok parcal
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A3

Sekil 16: AO smiflamasi
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3.5. FEMOROASETABULER SIKISMA

Femoroasetabuler sikigsma; proksimal femur ve/veya asetabulumdaki anormal
morfolojiye sekonder olusan, femur bas-boyun bileskesi ile asetabulum arasindaki
mekanik temastir. Bu patolojik temas sonucu labrum ve kikirdak hasarinin yol agtig1
agrili, klinik duruma femoroasetabuler sikisma sendromu adi verilir. Yapilan
calismalarda FAS prevelansi %10-15 arasinda tespit edilmistir (36).

Daha ¢ok geng-orta yas hasta popiilasyonunun etkilendigi bu sendrom,
osteoartritin nemli bir nedeni olarak bildirilmistir (1,37).

FAS sendromunun tanist semptomlarm korelasyonu, klinik muayene,
destekleyici radyografiler ve MR artrografide kondrolabral dejenerasyon bulgulari ile

konur.

3.5.1. Etiyoloji:

Etiyolojik a¢idan femoroasetabuler sikisma sendromu primer ve sekonder olarak
ikiye ayrilir. Primer nedenler, proksimal femurdan kaynaklanan morfolojik
anormallikler, asetabulumu ilgilendiren bozukluklar ve ge¢irilmis ¢ocukluk ¢agi
hastaliklaridir. Sekonder nedenlerde ise daha dnce gecirilmis cerrahiye bagl yapisal

bozukluklar ve yanlis kaynamadir.

3.5.2. Sikisma tipleri:

Pincer (kiskag) ve Cam tipi olmak iizere iki temel sikigsma tipi vardir. Pincer tipi
femoroasetabuler sikismanin asetabulum kaynakli tipi olup fokal veya generalize
olarak femur basinin asir1 6rtlimii s6z konusudur. Cam tipinde ise femur bas boyun
bileskesindeki asiferik kisim nedeniyle sikisma meydana gelmektedir ve femoral tip
olarak adlandirilir. (Sekil 17) %86 hastada iki formun kombinasyonu seklinde iken
sadece %14 hastada izole tek tip sikisma mevcuttur (37). (Tablo 1)
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ASIRI ASETABULER GRTUM

%

FEMUR BAS-BOYUNDAKI ASIFERIK KISIM
57 i : \/
Sekil 17: Normal kalga eklemi (iistte), Pincer tipi kalga eklemi (orta), Cam tipi kalga
eklemi (altta)

MINIMAL EKLEM SUBLUKSASYONU

3.5.2.1. Pincer Tipi (Asetabuler Tip) Sikisma
Siklikla yas ortalamasi 40 olan bayanlarda cesitli hastaliklarla birlikte goriliir.

Pincer tipi sikisma kalga ekleminin asir1 Ortlinmesi sonucu olusur ve osteoartrite

neden olabilir.(Tablo 4) Pincer tipi sikigma genel veya fokal asetabuler asiri
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ortinmeye bagl olarak asetabuler halka ile femur bas-boyun bileskesi arasindaki
lineer temas sonucu gelisir (38). Cam tipi sikismaya gore asetabuler kikirdak hasari
labrum kenarinda ¢izgi seklinde, daha kisitli olarak bulunmaktadir. Tekrarlayan
mikrotravma labrumun kistik deformasyonuna ve kemiklesmesine yol agabilir.
Labrumun bu sekilde kemiklesmesi asetabulumun derinlesmesine ve sikismanin daha

da artmasina yol acar (37). Klinik olarak iki tipi vardur.

3.5.2.1.1. Generalize Asetabuler Asir1 Ortiim

Normal bir AP pelvis grafisinde asetabuler fossa ilioiskial ¢izginin lateralinde
yerlesir. Eger asetabuler fossa ilioiskial cizgiye temas eder veya c¢izgiyl gecerse
koksa profunda adini alir. Protriizyo asetabuli ise femur basmin ilioiskial ¢izgiyi

gecmesidir. Her iki durumda da asetabulum derinligi artmistir. Bu nedenle asir

ortlim asetabuler fossanin derinligi ile koreledir (Sekil 18).

Sekil 18: Normal kalca eklemi (solda), IIL: ilioinguinal ¢izgi, F: asetabuler fossa, E:

femur basmin ortiinmeyen kismi. Koksa profunda (orta), Protriizyo asetabuli (sagda)
Asetabuler agir1 Ortiim ile baglantili olan derin asetabulum, merkez kenar agisi
ile degerlendirilir (39) (Sekil 19). Merkez kenar agis1 39°’nin iizerinde ise asetabuler

asir1 Ortiim olarak degerlendirilir (40).

Asetabuler indeks degerlendirilirken sifir derecenin alt1 agir1 6rtiim, 10 derecenin

iizeri ise displazi olarak yorumlanir (41) (Sekil 20).
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Sekil 19: Wiberg’in
CE agisi. A:Normal
eklem goriintiisii.

B: Asetabuler displazi

goruntusu.

Sekil 20: A: Asetabuler index (tonnis) acisinin dl¢limiiniin sematik goériiniimii.

B: Asetabuler displazi (> 10°). C: Asir1 6rtiim: (<10°)

Femoral ortiimii gosteren bir diger parametre ise femur basi tagsma oranidir
(Sekil 21). Normali % 25’ten az olmalidir ancak asir1 Ortiimii belirten bir deger
belirlenmemistir (41,42).

Pincer tipi sikigmada sikisma biyomekanigine bagli olarak hafif eklem
subluksasyonu hastalarin 1/3’tinde goriilir. (Sekil 17) Bu durum eklemin karsi
tarafinda kikirdak hasar1 ve dejenerasyona yol agar. Bu posteroinferiordaki eklem
hasar1 eklem araligindaki daralma olarak gozlenir ve dejenerasyon siirecinin
hizlandigin1 gosterir. Kotli prognoz kriteridir ve cerrahi se¢cimde eklem koruyucu

cerrahiden uzaklagsmamiza yol agar (1,37, 43).
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Sekil 21:Femur bas1 tasma orant

3.5.2.1.2. Fokal Asetabuler Asir1 Ortiim

Fokal asetabuler asir1 Ortiim asetabulum ©n veya arka dudaklarindan
kaynaklanabilir. Klinik olarak agril1 fleksiyon ve i¢ rotasyon ile kendini gosterir. AP
grafide dikkatli izlem ile asetabulumun 6n ve arka dudaklar1 gosterilebilir. Normal
bir asetabulumda anteversiyon nedeniyle 6n dudak c¢izgisi arka dudak g¢izgisinin
medialinde bulunur (44). Asetabulumun 6n st kosesinin fokal olarak asir1 ortiimii
sonucu retroversiyonda asetabulum olusturur. Bu da 6n dudak ¢izgisinin arka dudak
cizgisine gore lateralde kalmasina, {ist kisimdan alt kisma dogru gecerken medialize
olup gaprazlasmasina yol agar. Bu “8” sekli ¢aprazlasma bulgusu (cross-over sign)
olarak adlandirilir (Sekil 22).

Arka duvarin asm1 Ortiimiinde “arka dudak belirtisi” olarak adlandirilan
radyolojik durum ortaya ¢ikar. (Sekil 23) Bu tabloda 6n sikismanin tersine kalganin
ekstansiyon ve dis rotasyonunda agr1 olusur.

Pelvis AP grafisinde arka dudagin femur basi merkezine gore durumu
degerlendirilir. Normal bir kalca ekleminde arka dudagm smir1 femur basi
merkezinden gecer. Asir1 6rtiim durumunda femur basi arka dudaga gore medialde

kalir. Bazen arka ve 6n dudagin goriilmesi ve ¢izimi zorlasir. Boyle durumlarda
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asetabulumun alt kdsesinden ¢izime baslamak kolaylik saglar. Pincer tipi sikigsmada

femur tarafinda kompansatuar kortikal kalinlasma goriilebilir.

Sekil 22: Caprazlasma bulgusu. AW: On duvar, PW: Arka duvar

Sekil 23: Arka duvar belirtisi

3.5.2.2. Cam Tipi Sikisma

Cam tipi sikisma geng erkeklerde sik goriiliir. Goriilme yas1 ortalama 32°dir. Cam
tipi sikigma femoroasetabuler sikigmanmn femur kaynakli tipidir. Femur basmdaki
asiferik kemik yapiyla asetabulum arasinda sikigma mevcuttur (45). Bu kemiksi

cikmt1 femur bas-boyun ofsetinde azalmaya neden olur (46). Boylelikle tekrarlayan
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irritasyon, asetabuler kikirdakta abrazyona veya bu kikirdagin subkondral kemikten
aviilsiyonuna neden olabilir (47).

Cam tipi sikismada etkilenen kikirdak alan, saf Pincer tipi sikismadakinden ¢ok
daha fazladir. Bunun temel nedeni kikirdak delaminasyonu ve yariklagmasidir.
Nihayetinde belirgin ve geri doniisiimii olmayan periartritik kikirdak hasar1 goriiliir.
Hastaligin erken evresinde kikirdagin miktar1 degil kalitesi bozuldugundan eklem
mesafesinde daralma goriilmez.

Cam tipi sikisma en sik femur bas-boyun arasinda gelisen kemik c¢ikinti
nedeniyle olusur. Kemik ¢ikint1 klasik olarak lateralde yerlesir. Ancak bas-boyun
bileskesinin anterosuperior kisminda da goriilebilir. Cam tipi sikisma genellikle
femur proksimal epifizinin bliylime anomalisine bagli femur bas-boynunun primer
kemik varyant1 nedeniyle olur (48). Ancak subklinik femur bas1 epifiz kaymasi (49),
Legg-Calve-Perthes hastaligi (50), femur boyun kiriklari sonrasi gibi nedenler olaya
zemin hazirlayabilir (51).

Cam tipi sikigmanin bir diger nedeni de femoral retroversiyondur (52). Primer
olarak olusabilecegi gibi femur boyun kirig1 sonrasi gelisen malunion nedeniyle de
goriilebilir (51,52).

Ek olarak koksa vara (kollodiafizer acmin 125° den diisilk olmasi) Cam tipi
sikisma nedeni olarak bilinmektedir (53).

Femur basinda olan asiferisiteyi o acgisi, femoral ofset ve ofset oram ile
degerlendirmek miimkiindiir (45). 50° ‘yi asan a agis1 patolojik olarak kabul edilir.

Klinik uygulamada anterior ofsetin 10 mm’nin altinda olmas1 cam tipi sikisma
icin onemli bir bulgudur. Asemptomatik kalcalarda 11.6 = 0.7 mm olan anterior
ofset; cam tipi sikismasi olan kalgalarda 7.2 = 0.7 mm’ye diismiistiir (54).

Anterior ofset oraninin ise <0,15 olmasi femur kaynakli femoroasetabuler
sikisma olarak degerlendirilir. Asemptomatik kalcalarda anterior ofset oram 0,21 =+

0,03 iken; cam tipi sikigmasi olan kalgalarda 0,13 + 0,05 olarak gdsterilmistir (54).
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FEMOROASETABULER SIKISMADA RADYOGRAFIK BULGULAR

FEMORAL OZELLIKLER

ASETABULER OZELLIKLER

Kisa femur boynu

Labrum kemiklesmesi

Asiferik femur basi

Caprazlasma bulgusu

Femur basinda ¢ikinti olmasi

Os asetabuli

Femur bas-boyun ofsetinde azalma

Koksa profunda

Fitiklagma gukurlari

Protriizyo asetabuli

Tablo 1: Femoroasetabuler sikigmada radyolojik bulgular.

FEMOROASETABULER SIKISMA

Asetabulum
=Pincer Tip
(Agiri 6rttim)

Genel

—

Koksa Protriizyo Anterior
profunda asetabuli

L

(asetabuler
retroversiyon)

Posterior
(blyuk arka

Femur
=Cam Tip
(Asiferik bas)
Kemik ¢ikinti Femoral
retrotorsiyon,
I koksa vara
Lateral Anterosuperior
(pistol grip
deformitesi

Tablo 2: Femoroasetabuler sikisma ¢esitleri

3.5.3. Sekonder Radyolojik Degisiklikler:

Tanis1 konulmamig femoroasetabuler sikigsma, asetabuler labrumun tekrarlayan
irritasyonuna neden olur. Bu da her iki tip sikisma ile goriilmekle beraber reaktif
kemiklesme ile seyreder. Kemiklesme arttik¢a asetabulum derinligi artar ve sikisma
artarak devam eder. Anormal strese maruz kalan ve sikisan kalca ekleminde

asetabuler kenar ayrilir ve os asetabuli adini alir. Sikigma kisir dongii halinde artarak

devam eder (55). (Sekil 24)
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Sekil 24: Mikst tipte femoroasetabuler

sikisma olgusunda goriilen os asetabuli.

Femoroasetabuler sikigsmasi olan kalgalarda sik goriilen bir bulgu da fitiklasma
cukurlaridir (herniation pits). (Sekil 25) Nedeni tam olarak anlasilamayan bu benign
rastlantisal yapilar tipik olarak femur boyunun anterior superiorunda yer alirlar (56).
% 33 oraninda goriilmekle birlikte boyutlar1 3 ile 15 mm arasinda degisir (ortalama 5
mm) (57). Radyolojik goriiniimleri sklerotik ¢evreli radyolusen alanlar seklindedir.
Bu jukstaartikiiler kistler benign lezyonlar olmalarima ragmen eklemin
femoroasetabuler sikisma i¢in risk altinda oldugunu gosterirler. Ancak her zaman

semptomatik sikisma ile baglantili olmayabilirler.

Sekil 25: Fitiklasma ¢ukuru (herniation pits).
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3.5.4. Tam

FAS sendromu olan hastalar genellikle 20-40 yaslar1 arasindadir. Hastalarin
bircogu spor aktiviteleri esnasinda baslayan ve devam eden kalgca ve kasik agrisi
sikayetleri sebebiyle doktora bagvururlar. Kal¢a rotasyonu ile agr1 tipiktir.
Semptomlar ortaya ¢ikmadan uzun zaman 6nce kalca ekleminde hareket kisithiligi
gelisir. Yapilan calismalarda, hastalarin sikayetleri ile tani koyulmasi arasinda
ortalama 21 ay gecikme tespit edilmistir (58).

Klinik muayenede ozellikle fleksiyon ve i¢ rotasyon kisitlanmistir. Anterior
sikismada, kalgca eklemi 90 derece fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyonda iken agri
olusur. Posterior sikigsmada ise tam ekstansiyondayken dis rotasyonda agr1 gelisir (1).
I¢ rotasyondaki kalca eklemini fleksiyona getirirken agr1 gelismesi nedeniyle
hastanin kal¢a eklemini dis rotasyona getirmesi Drehmann bulgusu olarak
adlandirilir (59). (Sekil 26)

Sekil 26: Solda: Anterior sikigma testi. Orta: Drehmann bulgusu. Sagda: Posterior

sikisma testi.
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KRITER PINCER TiPi CAM TiPi
Neden fokal veya genel asiri 6rtiim asiferik bas

asiri orten kisim ile femur bas-boyun | asiferik bas kisminin asetabuluma
Mekanizma arasinda lineer temas temas etmesi

Cinsiyet (E/K)
Ortalama yas

Kikirdak hasarinin
tipik yeri

Kikirdak hasarinin
ortalama derinligi

1/3
40

dairesel ve karsi tarafta

4mm

14
32

saat 11ile 3 hizasinda

11 mm

Birlikte goraldugi
hastaliklar

Ekstrofia vezika
Proksimal femoral fokal yetmezlik

Posttravmatik displazi
Asetabuler displazi
Legg-Calve-Perthess hastaligi
Femur basi epifiz kaymasi

idiopatik asetabuler retroversiyon

iatrojenik asetabuler retroversiyon

Femur basi epifiz kaymasi
Legg-Calve-Perthess hastaligi
Posttravmatik femoral
retroversiyon

Koksa vara

Pistol-Grip deformitesi
Bas-tilt deformitesi

Post-slip deformitesi

Femur epifizinin biylime anomalisi

AP grafilerde

Koksa profunda
Protriizyon asetabuli
Caprazlasma bulgusu

>39° merkez kenar agisi

Pistol-Grip deformitesi
<125° kollodiafizer agi

Horizontal blylime plagi belirtisi

belirtiler Azalmis tasma indeksi
<0° asetabuler indeks
Arka duvar belirtisi
Lineer cizgi belirtisi > 50° alfa agisl
Cross-table <8 mm femur bas-boyun ofseti
radyografide <0,18 ofset orani
belirtiler Femoral retroversiyon
Fitiklasma cukurcuklari
Labrum kemiklesmesi
Sekonder Posteroinferiordaki eklem
degisiklikler mesafesindeki daralma

Karsi kemik bulgusu

Osteoartrit bulgulari

Tablo 3: Femoroasetabuler sikigsma tipleri
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3.6. KALCA EKLEMINDE RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

3.6.1. DIREK GRAFi

3.6.1.1. Asetabulumun Degerlendirilmesi
Standart olarak ¢ekilen her iki kalca On-arka grafiden degerlendirme
yapilmalidir. (Sekil 27)

Sekil 27: Standart AP grafi
koksofemoral eklemi,
sakroiliak eklemi ve pelvisi

i¢ine almalidir.

Oncelikle Wiberg’in merkez kenar agis1 (CE acis1) degerlendirilir. Koronal
planda femur bas1 ile asetabulum iliskisinin bir 06l¢iisiidiir. Femur basmin
merkezinden iki iskiyonu birlestiren ¢izgiye dik dogru ile femur basi merkezi ile
asetabulumun lateral kenarmni birlestiren dogru arasindaki acidir. Dogum sonrasi
yaklagik 40 derece olan CE agisi, yasla azalir. Normal degeri 25° ile 39° arasidir.
25%nin alt1 asetabuler yetmezlik, 39”nin {izeri asetabuler asir1 Ortiim olarak

degerlendirilir (39,40). Asetabulum siglastik¢a ac1 azalir. (Sekil 19)

Normal bir AP pelvis grafisinde asetabuler fossa ilioiskial ¢izginin lateralinde
yerlesir. Eger asetabuler fossa ilioiskial ¢izgiye temas eder veya ¢izgiyi gecerse
koksa profunda (CE= 39°-44°) adini alir. Protriizyo asetabuli (CE>44°) ise femur
basmin ilioiskial ¢izgiyi gecmesidir. (Sekil 18) Her iki durumda asetabulum derinligi
artmistir ancak su an itibariyle bu kavramlarin birbirinin devamlar1t mi1 olduklar1 belli

degildir.
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Tonnis agis1 asetabulumun lateral kenar1 ile sklerotik zonun (sourcil) medial
noktasini birlestiren ¢izginin horizontal ¢izgi ile olusturdugu agidir. TOnnis agisi
degerlendirilirken sifir derecenin alt1 asir1 ortiim, 10 derecenin iizeri ise displazi

olarak yorumlanir (41,60). (Sekil 20)

Femoral ortiimii gosteren bir diger parametre ise femur basi tasma oranidir.
Gozyast damlast ig¢inden ¢izilen horizontal ¢izgi ile femur basmin Ortiinmemis
kismmin oranmi gosterir. Normali % 25’ten az olmalidir ancak asir1 6rtiim i¢in bir
deger belirlenmemistir. % 25 ‘ten fazla olursa displazi olarak tanimlanir (41,42).

(Sekil 21

AP grafide dikkatli izlem ile asetabulumun 6n ve arka dudaklar1 gosterilebilir.
Normal bir asetabulum antevertdir ve on dudak c¢izgisi arka dudak ¢izgisinin
medialindedir. Asetabulumun ©On {iist kosesinin fokal olarak asir1 Ortiimii
asetabulumda retroversiyon olusturur. Bu da 6n dudak c¢izgisinin arka dudak
cizgisine gore lateralde kalmasina, {ist kisimdan alt kisma dogru gegerken medialize
olup caprazlagsmasina yol agar. Bu “8” sekli ¢aprazlasma bulgusu (cross-over sign)

olarak adlandirilir (61). (Sekil 22)

Pelvis AP grafisinde arka dudagin femur basi merkezine gére durumu da
degerlendirilir. Normal bir kalca ekleminde arka dudagin smir1 femur basi

merkezinden gecer. Ancak asir1 6rtiimde ise femur basi arka dudaga gore medialde

kalir. (Sekil 23)
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3.6.1.2. Femurun Degerledirilmesi

Kollodiafizer ag¢i, femur boynunun femur diyafizi ile yaptigir agidir. Bu ag1

normalde 120°-135° arasindadir (61). Koksa vara (<120°) ve koksa valga (>135°)

deformiteleri degerlendirilmelidir. (Sekil 28)

Sekil 28: Kollodiafizer ag1

ll\

COXA COXA COXA
VALGA N O RMA VARA
Vil

Femur basindaki asiferik yapiyla, asetabulum arasinda sikisma goriilebilir. Femur

bas-boyun ofseti femur basinin en genis yeri ile femur boynunun en ¢ikintili yeri

arasindaki orandir. (Sekil 29)

A Normal Hip

B Hip With Decreased
Head-Neck Offset

Sekil 29: A: Normal kal¢a eklemi. B: Femoral tipte femoroasetabuler sikisma

nedeniyle bas boyun offsetinde azalma.
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Asiferisiteyi a agis1, femoral ofset ve ofset orani ile degerlendirmek miimkiindiir
(45). a agis1 femur boyun merkezinden femur basi merkezine ¢izilen diiz ¢izgi ile,
femur bas1 merkezinden femur basi yuvarlakliginin 6nde femur boynu ile birlestigi
noktaya ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir. Kalga manyetik rezonans tiizerinde
tanimlanmis olan bu Olglim benzer aksiyal kesit bilgisayarli tomografi
gorlintiilerinden de oOlgiilebilir (46). Meyer ve arkadaslart bu 6l¢iimiin kalga yan
grafilerindeki giivenilirligini ortaya koymuslardir (62). 50° ‘yi asan degerler patolojik
olarak kabul edilir. (Sekil 30)

Sekil 30: o acismin yan

grafiden degerlendirilmesi.

Anterior ofset anterior femur bas boyun mesafesi ile femur basi ¢ap1 arasindaki
farktir. Asemptomatik kalgalarda anterior ofset 11.6 + 0.7 mm iken, cam tipi
sikismasi olan kalgalarda bu deger 7.2 + 0.7 mm’ye diismiistiir. Klinik uygulamada
anterior ofsetin 10 mm’nin altinda olmasi cam tipi sikisma i¢in 6nemli bir bulgudur.
Bir diger parametre ise anterior ofset oranidir. Anterior femur bas boyun mesafesi ile
femur basi ¢ap1 arasindaki oran olarak hesaplanir. Bu oranin <0,15 olmasi femur
kaynakli femoroasetabuler sikisma olarak degerlendirilir. Asemptomatik kalcalarda
anterior ofset oran1 0.21 + 0.03 iken; cam tipi sikismasi olan kalgalarda 0.13 + 0.05
olarak gosterilmistir (54). (Sekil 31)
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Head-neck Offset = AOS/HD

Sekil 31: AOS: Anterior

\ offset. HD: Bas capu

[ Anterior Offset (AOS) AOS/HD: Anterior offset

orani.

Femur proksimalindeki deformite ve siferisitenin degerlendirilmesi igin AP plan

disinda frog leg, modifiye Dunn ve cross- table grafiler oldukca degerlidir.

3.6.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFI

FAS agisindan femur bas1 ve boynunun kontiirleri Bilgisayarli Tomografi (BT)
yardimiyla degerlendirilebilir. Aksiyel kesit goriintiilerde asetabulumun versiyonu ve

a agist net olarak hesaplanabilir. (Sekil 32)

Sekil 32: Kalga eklemini gosteren aksiyel

kesit BT goriintiisii

Femoral retroversiyonu degerlendirmede en giivenilir yontem femur proksimal

ve distalini gosteren BT incelemesidir. (Sekil 33)
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Sekil 33:  A:Femoral
anteversiyon agisinin
Olciimiiniin ~ sematik

goriniimu. B: Femur

boynu ve  femur

kondillerinden gegen

aksiyel goriintiiler.

3.6.3. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Ozellikle aksiyel kesit Manyetik Rezonans (MR) gériintiilemelerde BT de oldugu
gibi asetabuler versiyon, o agisi, femoral offset ve offset oran1 degerlendirilebilir.
MR goriintiilemeyle femur boynundaki displastik ¢ikinti, herniasyon cebi, artmis
anterior bas-boyun ofseti, kikirdak hasari, eklemde daralma ve subkondral kemik
O0demi degerlendirilebilir. (Sekil 34) Labrumun degerlendirilmesi en dnemli klinik
yararidir. Labral patolojiler acisindan siiphe olan durumlarda MR artrografi

yapilmalidir.

Sekil 34: Kalga eklemini
gosteren aksiyel MR kesiti.
Kiiciik ok ile labral yirtik,
biiyiik ok ile femur
boynundaki bump
goziikmekte.




3.7. FEMOROASETABULER SIKISMA TEDAVISi

Femoroasetabuler sikisma sendromunun tedavisinde konservatif tedavi ve cerrahi
tedavi yontemleri mevcuttur.
A) Konservatif
B) Cerrahi
1- Eklem Koruyucu Cerrahi Tedaviler
I. Acik Cerrahi
a) Direkt Anterior Girisim
b) Giivenli Kalca Dislokasyonu
c) Periasetabuler Osteotomiler
d) Kalga Artroskopisi ve Mini-agik Debridman
I1. Artroskopik Tedavi
2- Eklem Replasmani
I. Kalga Yiizey Artroplastisi
II. Total Kalga Artroplastisi

3.7.1. Konservatif Tedavi

Kalga agrisinin fazla oldugu ilk donemde hastaya 2-4 hafta siire ile aktivite
kisitlamasi1 ve antienflamatuar tedavi uygulanwr. Agrinin azalmasiyla 2-3 hafta

stireyle kalca eklemine eksternal rotasyon ve abdiiksiyon germe egzersizleri baslanir.

3.7.2. Cerrahi Tedavi
Kalcanin Giivenli Dislokasyonu

Giincel femoroasetabuler sikisma kavrami, yaklasik 10 yil once Ganz ve
arkadaslar1 tarafindan literatiire kazandirilmistir (1). Yine Ganz ve arkadaslari

tarafindan femur basinin beslenmesine yonelik yapilan aragtirmalar sayesinde,
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eklemin 360 derece goriintiilenebildigi bir girisim tarif edilmistir (5,63). Bu teknikle
dejeneratif siirecin basinda ya da erken artrit doneminde olan semptomatik geng-
erigkin hastalarda, eklemin korunmasi amaciyla osteokondroplasti adi verilen
asetabuler ya da femoral deformitenin diizeltilmesine yonelik acgik cerrahi debridman

tariflenmistir (5,63)

Artroskopik Tedavi

Hem femoral tip, hem de asetabuler tip sikismanin cerrahi tedavisinde
kullanilabilir. Femoroplasti ve asetabulopasti agik cerrahide oldugu gibi burr
yardimiyla yapilir. Femoroasetabuler sikismanin artroskopik tedavisinde santral
kompartman artroskopisi diginda mutlaka perferik kompartman artroskopisi de

yapilmalidir (64).
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4. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 2012 y1li ve 116 sayil karar1
ile uygun goriilen bu ¢aligmada Ocak 2010-Ekim 2012 tarihleri arasinda Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalimiza basit diisme sonrasi intertrokanterik femur kirigi
nedeniyle bagvuran 85 hastanin grafileri retrospektif olarak incelendi. Calismaya
standart olarak pelvis 6n - arka ve her iki kalga on-arka grafileri olan hastalar dahil
edildi. Tek kalca goriintlisii olan ve patolojik kirik 6n tanili hastalar ¢alismadan
cikarildi. Hastalar kirik nedeniyle basvurduklari i¢in agriy1 tolere edemeyecekleri
diistiniilerek lateral ve cross-table grafi sart1 aranmadi. Bu kosullar1 saglayan toplam
71 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalara herhangi bir nedenle ¢ekilmis olan pelvis

tomografi goriintiileri de diger olctimler i¢in kullanild.

Pelvis on-arka grafileri, hastalarin acil serviste ilk miidahaleleri tamamlandiktan
ve stabilizasyonu saglandiktan sonra Acil Radyoloji boliimiinde rutin olarak ¢ekildi.
Grafiler standart olarak supin pozisyondaki hastanin alt ekstremiteleri 15° i¢
rotasyona alindiktan sonra, 1sin 1,2 metre mesafeden symphisis pubise santralize
edilerek, X-Ray (Toshiba ® Trad) cihazi ile ¢ekildi. Cekilen grafiler PACS’a
(Picture Archiving and Communication System) gegcirilerek Sectra Workstation IDS

7 programiyla incelendi.

X-ray ve BT kesitlerinden her iki kalga ekleminde; femur bas boyun agisi, femur
boynunda bump (¢ikint1) ve asiferisite varhgi, fitiklasma ¢ukuru varligi; alfa agisi,
merkez kenar agisi, asetabuler indeks, femur bas1 tasma orani ol¢iimii ve asetabulum

kenarlarinin iist iiste binme bulgusu (crossover sign) degerlendirildi.

Femoral tarafta patolojik sinirda alfa agisi, femur boynunda bump varligs,
fitiklagma ¢ukuru varligt CAM tipi femoroasetabuler sikisma bulgusu olarak kabul
edildi.

Asetabuler retroversiyon (cross-over sign), koksa profunda veya protriizyo
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asetabuli varlhigi, negatif asetabuler indeks Ol¢iimii (asir1 Ortiim) ise Pincer tipi

femoroasetabuler sikismaya yol acabilecek bulgular olarak tanimlandi.

Hastalardaki osteoporoz diizeyini belirlemek amaciyla kirik olmayan tarafta direk

grafiden Singh indeksi de degerlendirildi.

Elde edilen istatistiksel veriler SPSS for Windows 13.0 (Statistical Package for
the Social Sciences, copyright SPSS inc.2005) adli programla islenerek sonuglar
analiz edildi.
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5. BULGULAR

Calismaya alinan 71 hastanin 36’s1 (%50,7) erkek, 35’1 (%49,3) kadind1.

En kiiciik yas 49, en biiylik yas 95, ortalama yas 78’d1.

Yas

41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >91 |Ortalama

Erkek 0 0 7 10 19 0 81,2

Kadn |1 0 6 14 13 1 74,7

Tablo 4: Olgularin cinsiyete gore yas dagilimlari

Hastalarin 62°si (%87,3) ev i¢i, 9’u (%12,3) ev disinda diisme nedeniyle miiracaat
etmisti. Hastalarimizdan 33'linde sol, 38'sinde sag kalga kirig1 vardi. Ek travmatik

lezyon tespit edilmedi.

Olgular sistemik hastaliklar agisindan tarandi. 8 hastada kronik bobrek yetmezligi,
14 hastada diabetes mellitus, 5 hastada gecirilmis serebrovaskiiler hastalik, 9 hastada
konjestif kalp yetmezligi mevcuttu. 54 hasta antihipertansif tedavi alirken, 31 hasta

diizenli olarak diisiik doz asetilsalisilik asit kullanmaktaydi.

Hastalarim AP grafilerinden intertrokanterik femur kiriklar1 AO, Evans ve Boyd-
Griffin siiflamaslarina gore siiflandirildi. (Tablo 5)(Grafik 1)
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Evans Siniflamasi Boyd-Griffin Siniflamasi
Tip Say1 Tip Say1
Tip 1a 13 Tip 1 23

Tip 1b 16 Tip 2 35

Tip 1c 22 Tip 3 10

Tip 1d 11 Tip 4 3

Tip 2 9

Tablo 5: Siniflamalara gore hastalari dagilimlari

20

15

10

1

H31-A1.1E31-A1.2831-A1.3 M31-A2.1 m31-A2.2
W31-A2.3H31-A3.1 m31-A3.2 17 31-A3.3

Grafik 1: AO smiflamasina gore hasta dagilimi.

Kirik olmayan tarafta Singh indeksine gore yapilan degerlendirmede 55 (%77,5)
hasta osteoporotik olarak degerlendirildi. (Grafik 2)
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Grafik 2: Hastalarin Singh indeksine gore dagilimlari.

AP X-ray goriintiilerinden 6lgiilen ortalama bas boyun agis1 135,08 dereceydi. 2
(%2.8) hastada koksa vara (<125°), 8 (%11,3) hastada koksa valga (>140°)
deformitesi mevcuttu. Koksa vara olan hastalarda miks tip FAS tespit edildi. 11
(%15,5) hastada fitiklagsma gukurlari tespit edildi. 71 hastanin 25’ine (%35,2) ait BT
goriintiilemelerden o agis1 Slglimii yapildi. Ortalama o acgis1 63,2 (40,7°-84,2°)
dereceydi. a > 50° olan hasta sayis1 20°ydi. (20/25)

Ortalama merkez kenar agis1 45,8°(34,1°-59,5°) olarak hesaplandi. 15 (%21,1)
hastada koksa profunda (CE agis1 39°-44°), 46 (%64,8) hastada protriizyo asetabuli
(CE ag1s1 >44°) tespit edildi. Bu 61 olgu asetabuler tip FAS olarak kategorize edildi.

Ortalama asetabuler indeks -2,05° (-10,2°- 11,2°) olarak tespit edildi. 51 (%71,8)
hastada bu deger negatif oldugundan, bu hastalar asir1 6rtiim olarak kabul edilerek

asetabuler tip FAS olarak kategorize edildiler.

Femur basi tasma orani ortalama 1,10 (0.84-1.15) olarak hesaplandi. Higbir
hastada bu deger >1,25 bulunmadi. Bu nedenle hicbir kalgaya displazi tanisi
konulmadi. Bu degerin alt sinir1 olmadigi i¢in asir1 ortiim agisindan da yorum

yapilamadi.

20 (%28,2) hastada ¢aprazlasma bulgusu (cross-over sign) mevcuttu.
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Asetabulumun retroversiyonunu gosteren bu parametre fokal asetabuler tip FAS

olarak degerlendirildi.

Tim yapilan bu degerlendirmeler sonucunda incelenen 71 hastanin 69’unda
(%97,18) FAS saptandi. 69 hastanin 5’inde (%7,24) izole CAM tipi, 16’sinda
(%23,18) izole PINCER tipi FAS mevcuttu. 48 (%69,56) hastada ise miks tip FAS
tespit edildi.

Hastalarm kirik olusundan ameliyata alinana kadar gegen siire ortalama 78,3 (14-
268) saat olarak hesaplandi. Hastalar cerrahi tedavi yontemleri ile tedavi edilerek
erken mobilizasyon saglandi. 34 (%47,9) hastaya hemiartroplasti, 37 (%52,1) hastaya

osteosentez uygulandi. (Tablo 6)

Cerrahi Teknik Say1

Artroplasti 34
DHS 28

Osteosentez Kamali plak 8
PFN 1

Tablo 6: Hastalara uygulanan cerrahi teknikler
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5.1. Ornek Olgular

OLGU 1: 83 yasinda erkek hasta. Evde basit diisme sonrasi sol kalgada gelisen
intertrokanterik femur kirigi nedeniyle 65. saatte DHS ile acik rediiksiyon internal
fiksasyon uygulandu.

595950 C=2043,0, W=4095,0 1/2

01.02.2011, 13:40:50
KOURAD, ACR1E

Sekil 35:Hastanin preop her iki kalga grafisi(solda). Merkez kenar acisi 46.5°,
asetabuler index -5.1° olarak Olgiilmistiir. Belirgin silah kabzasi deformitesi

goriilmektedir.

Sekil 36: Hastanin erken postop grafisi
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OLGU 2: 65 yasinda erkek hasta. Evde basit diisme sonrasi gelisen femur
intertrokanterik bolge kirigi ile klinigimizde DHS ile agik rediiksiyon internal
fiksasyon uygulandi.

735147 : y ©=2048]0;WW=4096,0 1/2
05.09.1945
M

Sekil 37: Hastanin
direk grafisinde her iki
asetabulumdaki agir1
ortiim ve labral
kalsifikasyon dikkati
¢ekmektedir. Merkez
kenar acis1 51,5°,
asetabuler indeks -4,2°

26.04.2010, 0223840) . olarak ('t')lc;iilmﬁstiir.
KOURAD, AGRA

Sekil 38: Hastanin BT goriintiisiinden
o acis1 73,2 © olarak Ol¢lilmiistiir.
Fitiklagsma ¢ukurcugu belirgin olarak
goriilmektedir.

3
goriintiiden 22

Sekil 39: Hastanin erken postop grafisi.
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OLGU 3: 79 yasinda erkek hasta. Evde basit diisme sonrasinda gelisen

intertrokanterik femur kirig1 parsiyel kalca protezi ile tedavi edildi.

818668 T P A O ¥ BNC-2048,0, W=4096,0 1/2
01.01.1930 S . o €

M

13.07.2011, 21:17:06 LATERAL
KOURAD, CR1 1

Sekil 40: 48,3° olan merkez kenar agis1 ve -3,7 olan asetabuler indeks acis1 preop

grafide goriilmekte.

Sekil 41: Hastanin erken postop grafisi (A).
Cerrahide ¢ikarilan femur basindaki sikismanin

nedeni olan kemin ¢ikinti (B).
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6. TARTISMA

Son yillarda tiptaki gelismeler sonucu ortalama yasam siiresi uzamakta ve bunun
sonucunda yaslt insan niifusu giderek artmaktadir. Yash niifusun artig hiz1 (% 2.1),
genel niifus artis hizindan (% 1.2) daha fazladir. 65 yas istii niifus sayisi, 1990
yilinda tiim diinyada yaklasik 323 milyon olup 2050 yilinda 1,5 milyara ulasacagi
tahmin edilmektedir (65). Ayni oran goz 6niine alindiginda 1990 yilinda 1,5 milyon
olan kalga kirig1 insidansinin 6,3 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (66). Adrese
Dayal1 Niifus Kayit Sistemi'ne gore 2012 yili itibariyle Tiirkiyede 5682003 (%7,51)
Kisi 65 yasm iizerindedir (67). Ulkemizde de yasl niifusun, dolayisiyla kalga kirig

sikliginin artmasi beklenmektedir.

Intertrokanterik kalga kiriklar1 genellikle 65 yas iistiinde diisiik enerjili travmalar
sonucu meydana gelir. Yapilan ¢aligmalarda her 10 kalga kirigindan 9’unun 65 yas
iistiinde oldugu ve kadinlarda erkeklere oranla 2-8 kat daha sik gelistigi gosterilmistir
(24). Bunun temel sebebi yasli kadin niifusunun, ayni yas erkek niifusundan fazla
olmasidir ve bu oran giderek azalmaktadir. Bizim ¢aligmamizda literatiirden farkl
olarak 71 hastanin 36’s1 (%50,7) erkek, 35’1 (%49,3) kadindi. Bunun temel sebebi
hastanemizin 3. Basamak saglik kurulusu olmasi nedeniyle komplike hastalarin bize
sevk edilmis olmasidir. Olgularimiz  secilmis hastalar oldugundan tiim

intertrokanterik femur kirig1 gelismis hastalarla ayni dagilimda olmayabilirler.

Kiriklarin olus mekanizmalar1 degerlendirildiginde, %87,3 hastada basit ev ici
diisme O0n plandaydi. Bu durum literatiir ile uyumlu olarak bulundu (68). Ayrintili
sorgulamada bu hastalarin % 75’inin 1slak zeminde kayma veya lavaboya ayagini
kaldirma sirasinda diistiikleri 6grenildi. Diger hastalar ise evin diger boliimlerinde
herhangi bir nedenle diismiislerdi. % 12,7 hasta ise ev disinda —6zellikle bahgede-

diismiislerdi.

Femur intertrokanterik kiriklarin smiflandirmasinda Tronzo, Boyd- Griffin,

Evans, Jensen, AO gibi birgok smiflama yonteminin bulunmast kirik
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degerlendirilmesi ve tedavi protokoliinde hala netlik kazanilmamasindan ileri
gelmektedir. Literatiirde giincel olarak en sik kullanilan smiflandirmalar Evans ve
AO dur. Biz buna ek olarak Boyd-Griffin smiflandirmasmi da kullandik.
Olgularimiz1 degerlendirdigimizde kirik tiplerinin literatlir ile uyumlu oldugunu

gozlemledik (31,33,34).

Intertrokanterik femur kirikli hastalarda ameliyatin zamanlamas1 konusunda
goriis birligi olmayp bu kiriklarda yapilan acil miidahalenin mortaliteye etkisi
konusunda farkli goriisler mevcuttur. Zuckerman ve ark. intertrokanterik kiriklarda
48 saat sonra uygulanan ameliyatin ilk 1 yil igerisinde mortaliteyi artirdigim
belirtmistir (69). Buna karsin Kenzora ve ark. bu kiriklarda, ilk 24 saat icinde
ameliyat edilen olgulardaki mortalite oraninin, 2-5 giin i¢inde ameliyat edilenlerden
fazla oldugunu bildirmislerdir (23). Olgularimizda kirik olusundan ameliyata alinana
kadar gegen siire ortalama 78,3 (14-268) saat olarak hesaplandi. Bu siire literatiire
gore mortalite acisindan riskli olsa da, hastalarimizin ek hastaliklar1 nedeniyle

preoperatif hazirliklar i¢in gerekliydi.

Osteoporoz nedeniyle kemik kalitesi diismekte, kirik riski artmaktadir (70).
Spongioz kemikten zengin olan ve mekanik streslere daha fazla maruz kalan femurun
intertrokanterik bolgesinde bu risk daha da belirginlesir. 55 (%77,5) hastada signh
indeksinin grade 3 ve alti olmasi osteoporoz oranmin yiiksek oldugunun

gostergesidir.

Literatiirde asemptomatik hastalarda ortalama o agis1 45,63° olarak verilmistir
(71). Calismamizda 20(20/25) hastada a agis1 >50° olarak 6l¢tidii. Ortalama a agis1
ise 63,2° olarak hesaplandi. Olgularimizdaki %80 oraninda sikigma bulgusu varligi
literatiire kiyasla yiiksek bir orandir. Bu durumun kirik riskini arttirmada anlamh

olabilecegi diisiincesine vardik.

Literatiirde asemptomatik kalgalar {izerinde yapilan ¢alismada koksa profunda ve
protriizyo asetabuli prevelansi ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir. Ancak farkl
olan durum ¢aligmada asetabulumun derin olmasina eslik eden yiiksek merkez kenar
acis1 veya diisiik asetabuler indeks sadece %22 oraninda belirtilmisti (72). Bizim

calismamizda ise bu birliktelik %89,2 olarak hesaplandi. CE agisinin cut-of degerinin
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>39° alindig1 bir calismada asir1 6rtiim prevelansi %8,9 (185/2081) olarak verilmistir
(73). Calismamizda ise bu oran %85,9 (61/71) olarak hesaplandi. Bu sonuglar ile
asetabulum derinliginin artmasi ile intertrokanterik kirik riskinin arttigi kanisina

varmaktay1z.

Literatlirde FAS prevelansi: %10-15 arasinda verilmektedir (36). Bu c¢alismada
%86 hastada miks tipte iken sadece %14 hastada izole tek tip sikisma mevcuttur.
Izole tipler igerisinde CAM tipi, Pincer tipi sikismadan fazladir (37). Olgularimizda
yapilan incelemeler neticesinde 71 hastanin 69’unda (%97,2) femoroasetabuler
sitkisma tespit edilmistir. 5 (%7.24) hastada izole CAM tipi tespit edilirken,
literatiirden farkli olarak 16 (%23,18) hastada izole PINCER tipi sikisma
goriilmiistiir. Bu durum asetabulum derinliginin yasla birlikte arttigmi ve sikigsma

oraninin asetabuler tipe dogru kaymasiyla agiklanabilir.

2004 yilindan bu yana gerek giivenli dislokasyon, gerekse artroskopik girisim
olmak iizere bir¢cok vaka serisi yaymlanmis olmasmna ragmen bu serilerde sadece
gelisebilecek  komplikasyonlar iizerinde durulmustur. Etyopatogenez veya
patomekanizma hakkinda herhangi bir ¢alisma yapilmamustir. Ozellikle biyomekanik
olarak femoroasetabuler sikismada kalca eklemi ¢evresine binen yiiklerdeki
degisimlere onem verilmemistir. Femur proksimalindeki deformitenin osteoartrit
gelisimine yol actig1 ortaya atilmistir (74). Patofizyolojik siirecin a¢iklanamamasi bu
teorileri silik birakmistir. Ganz ve arkadaslarinin 2000'li yillarin baslarinda yaptiklar1
calismalarla, sikismanin eklemde olusturdugu patolojik stresler ve hasar daha iyi
anlasilmistir (1,2). Daha Onceleri primer osteoartrit olarak diisiiniilen bazi olgularda
retrospektif olarak radyolojik tetkiklerde femoroasetabuler sikismanin gosterilmesi
hastaligin osteoartrit etiyolojisinde yer aldig1 iddiasini desteklemistir. Sikigmaya yol
acan bu deformitenin, osteoartrit gelisimine yol acan mekanizmasinin
aydinlatilmasiyla bu hipotez daha da gii¢lenmistir. Hastaligin osteoartrit ile iliskisi
prevelans c¢aligmalariyla da desteklenmistir (2). 4151 kisinin kalga ekleminin
degerlendirildigi bir ¢alismada; hastalarin % 10,8’sinde displazik olmayan silah
kabzas1 deformitesi ve ya asetabuler asir1 ortiinme tespit edilmistir. Taranan hasta
grubu i¢inde osteoartrit saptanan hastalarda, bu deformitelerin daha sik goriildiigii

tespit edilmistir. Bu deformite ile artroz arasindaki iligkinin istatistiksel olarak
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anlamli oldugu bildirilmistir (75). Hastaligin dogal seyrinin ortaya konmasi ve
osteoartrit i¢cin predispozan bir faktor olusturdugunun kesin olarak ortaya ¢ikarilmasi
icin, 2000'li yillarin ortalarindan itibaren genis hasta serileriyle prospektif

caligmalara baglanmistir. Heniiz uzun siireli bir sonug bildirilmemistir (76).

Intertrokanterik kiriklar iki mekanizmayla olusabilir. Direk travma ile trokanter
major lizerine diisme sonucu, indirek olarak ise bacak abdiiksiyonda iken diisme ile
goreceli olarak spongioz kemikten zengin olan intertrokanterik bolgede kirik olusur
(25). Artroz ve benzeri durumlarda eklem hareketleri kisitlanir. Kemik iizerine binen
stres dagilimi degiserek belirli noktalara yogunlasir (77). Femoroasetabuler sikisma
da kalca eklem hareketlerini rotasyon ve abdiiksiyon basta olmak {izere kisitlar (6-8).
Bu durum indirek olarak intertrokanterik femur kirigi olusmasm kolaylastirr. Bir
calismada femoroasetabuler sikigma ile diisiik enerjili posterior kalga ¢ikigi
arasidaki iligkiye dikkat ¢ekilmistir (78). Baska bir ¢aligmada ise femoroasetabuler
sikisma ve asetabulum posterior duvar kiriklar: arasindaki iliski arastirilmistir (79).
Bir diger ¢alismada femoroasetabuler sikismanin femur boyun stres kirigmi arttirici
etkisi gosterilmistir (9). Olgularimizda yiiksek FAS orani tespit edilmesi nedeni ile

sikismanin biyomekanik olarak indirek kiriga yok agtigini diisiinmekteyiz.

Calismamiz tanimlayic1 bir ¢alisma oldugundan intertrokanterik kirikl
hastalardaki FAS arastirildi. Bu ¢alisma ayni yas grubundan olusturulan kontrol
grubu ile giiglendirilebilir. Hatta asemptomatik veya semptomatik opere olmamis
FAS tanili hastalarin prostektif olarak izlenerek kirik gelisme riski arastirilabilir.
Calismamiz femoroasetabuler sikismali kalcalarda yapilacak olan biyomekanik

calismalara onciilik edecegini diistinmekteyiz.
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7. SONUCLAR VE ONERILER

1. Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yasli niifusun, dolayisiyla kalgca kirigi

sikliginin artmasi beklenmektedir.

2. Intertrokanterik kalga kiriklar1 genellikle 65 yas iistiinde diisiik enerjili travmalar

sonucu meydana gelir.
3. Kirik nedeni daha ¢ok basit ev i¢i diismedir.
4. Signh indeksi bize kirik riski hakkinda bilgi verir.

5. Literatiir asemptomatik hastalarda o agisini1 ortalama 45,63° olarak vermistir.
Olgularimizdaki ortalama ise 63,2°°dir. %80 hastamizda a agis1 >50°’dir. Bu yiiksek

sikisma bulgusu varligi kirik riskini arttirmada anlamlidir.

6. Asemptomatik kalgadaki derin asetabulum prevelans: %1,3-8,9 iken ¢aligmamizda
bu oran %85,9 (61/71) olarak hesaplanmistir. Asetabulumun derin olmasina eslik
eden yiiksek merkez kenar agis1 veya diisiikk asetabuler indeks %89,2°dir.

Asetabulum derinliginin artmasi ile intertrokanterik kirik riskinin artar.

7. Literatiirde FAS prevelanst %10-15 arasinda verilmistir. Olgularimizda ise bu oran

% 97,2’ dir.

8. Femoroasetabuler sikigma kalgca eklem hareketlerini rotasyon ve abdiiksiyon basta
olmak {iizere kisitlar. Kemik tizerine binen stres dagilimi degiserek belirli noktalara
yogunlasir. Bu durum indirek olarak intertrokanterik femur kirigi olusmasini

kolaylastirir.

9. Femoroasetabuler sikisma varliginda signh indeksinin yiiksek olmasi ile kirik riski
artmaktadir. Bu duruma yonelik hasta bilin¢lendirilmeli, gerek goriiliirse osteoporoz

tedavisi baglanmalidir.
10. Calismamiz ayni yas grubundan olusturulan kontrol grubu ile gii¢lendirilebilir.

11. Asemptomatik veya semptomatik opere olmamig FAS tanili hastalarin prostektif

olarak izlenerek kirik gelisme riski arastirilabilir.
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8. OZET

Femoroasetabuler sikisma (FAS), asetabuler halka ile proksimal femurun
anormal iliskisi sonrasi periartritik eklem hasarina yol acan, kal¢a ekleminin agrili
bir hastaligidir. Femoroasetabuler sikisma kalga eklem hareketlerinin kisitlanmasina
yol acar. Bu terminal sikigsma, biyomekanik agidan manivela etkisiyle femur ve
asetabulum {tizerinde asir1 yiiklenmeye neden olacaktir. Bu c¢alismanin amaci
femoroasetabuler sikismanin basit diisme ile olusan femur intertrokanterik bolge

kirig1 riskini arttirip arttrmayacaginin arastirilmasidir.

Ocak 2010-Ekim 2012 tarihleri arasinda Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalimiza basit diisme sonrasi gelisen intertrokanterik femur kirigi nedeniyle
basvuran, calismaya uygun kosullar1 saglayan 71 hastanin grafileri retrospektif
olarak incelendi. X-ray ve BT kesitlerinden her iki kalga ekleminde; femur bas boyun
acis1, femur boynunda bump (¢ikinti) ve asiferisite varligi, fitiklasma ¢ukuru varhgi;
alfa agis1, merkez kenar agisi, asetabuler indeks, femur basi tasma orani Ol¢limii ve

asetabulum kenarlarinin iist liste binme bulgusu (crossover sign) degerlendirildi.

Caligmaya alman 71 hastanin 36’s1 (%50,7) erkek, 35’1 (%49,3) kadind.
Ortalama yas 78°di. 71 hastanin 69’unda (%97,18) FAS saptandi. 69 hastanin 5’inde
(%7,24) izole CAM tipi, 16’sinda (%23,18) izole PINCER tipi FAS mevcuttu. 48
(%69,56) hastada ise miks tip FAS tespit edildi.

Intertrokanterik femur kirikli yasl hastalarda femoroasetabuler sikismayi
destekleyen radyografik bulgular yiiksek oranda karsimiza ¢ikmistir. FAS proksimal
femur iizerine anormal ylikler binmesine neden olarak femur intertrokanterik bdlge

kirig1 riskini arttirabilir.

Anahtar sozciikler: Femoroasetabuler sikigsma, intertrokanterik femur kirigs,

biyomekanik.
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9.ABSTRACT

Femoroacetabular impingement (FAI) is a painful disorder which causes
periarticular joint damage by abnormal relation of acetabular ring and proximal
femur. Femoroacetabular impingement leads to the restriction of movement of the
hip joint. This terminal impingement biomechanically causes an overload on the
proximal femur and the acetabulum by the effect of leverage. The aim of this study is
to research if femoroacetabular impingement increases the risk of intertrochanteric

femoral fracture.

Between January 2010 and October 2012, 71 patients that had been referred our
Orthopaedics and  Traumatology department with simple  mechanism
intertrochanteric femoral fractures, providing favorable conditions to work
radiographs were analyzed retrospectively. With respect to X-ray and CT images
femur neck shaft angle, femoral bump and aspherisity, herniation pits; alpha angle,
center-edge angle, acetabular index, extrusion index and crossover sign were

analysed in both hips.

Seventy-one patients (36 (50,7%) males and 35 (49,3%) females were analyzed,.
Mean age was 78. Of the 69 (97,18%) patients have FAI respectively. Only 5 of
them (5/69) was CAM type, 16 of them (16/69) was PINCER type, the rest was
(69,56%) mix type.

It appears that older patients with intertrochanteric femur fractures have a high
prevalence of radiographic abnormalities suggestive of hip impingement. Hip
impingement may lead to abnormal stress across the proximal femur, predisposing

individuals to intertrochanteric femur fractures.

Keywords: Femoroacetabular impingement, intertrochanteric femoral fractures,

biomechanics
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