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OZET

Giris ve amac¢: Femoroasetabuler sikisma sendromu geng eriskinlerde goriilen kalga
agrisinin ve erken kalga osteoartritinin en sik sebebidir. Tedavisinde son yillarda
teknik olanaklarin artmasi ve daha minimal invaziv olmasi sebebi ile artroskopik
yontemler one g¢ikmaktadir. Cerrahi tedavinin basarisi en ¢ok, dnceden var olan
eklem hasar1 miktarina baglidir. Hastalarin eklem dejenerasyonunun belirlenmesinde
direk radyografiler kullanilabilir bu baglamda kullanilan siniflama Tonnis
simiflamasidir. Bu ¢alismanin amaci; artroskopik olarak tedavi edilen cam tipi
sitkismast olan olgularda eklem dejenerasyonunun hastalarin klinik sonuglarina
etkisini degerlendirmek ve eklem dejenerasyonunun degerlendirilmesinde kullanilan

direk radyografilerin artroskopik veriler ile kiyaslanarak giivenilirligini arastirmaktir.

Metaryal metod: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Boliimiine Ocak 2011 ve Ocak 2019 yillar1 arasinda basvuran, izole
cam tipi sikisma tanis1 alan ve artroskopik tedavi edilen hastalar retrospektif olarak
incelendi. Cam tipi sikigsmaya eslik eden ek patolojileri olan hastalar ¢alisma diginda
birakildi boylece hasta sonuglarina etki eden dejenerasyon haricindeki parametreler
dislandi. Tiim hastalara ayni cerrah tarafindan aym cerrahi yontem uygulandi ve
postop ayni rehabilitasyon programina alindi. Hastalarin preop eklem dejenerasyon
degerlendirmesi icin direk grafiler lizerinden Tonnis siniflamasi kullanildi. Hastalarin
artroskopik kayitlarindan eklem dejenerasyon degerlendirmesi i¢in Outerbridge
siniflamas1 kullanildi. Hastalarin klinik sonuglarinin degerlendirilmesi amaciyla
hasta kayitlarindan preop ve takibindeki Harris kalga skoru ve viziiel analog skala

(VAS) sonuglar1 degerlendirildi.

Bulgular: Cam tipi sikismasi olan toplam 128 hastanin 56 tanesi kalgasinda ek
patolojileri( 40 tanesi pincer, 26 tanesi labrum yirtig1 ) oldugu icin ¢alisma disinda
birakildi. Geriye kalan 72 hasta( 47 erkek, 25 kadn) ile ¢alismaya devam edildi.
Hastalarin yas1 ortalama 36,5 (16-64) olarak bulundu. Ortalama takip siiresi 27,7 (25-
86) aydi. Tam parametresi olarak kullanilan alfa agis1 ortalama 59,1° (55,8-82,9)
olarak bulundu. Tonnis siniflamasi ve Outerbridge siniflamasi karsilastirildiginda %
71 genel uyum bulundu ve kappa degeri 0,428 olarak saptandi. Klinik sonuglara

bakildiginda tiim hasta gruplarinda (dejenerasyonu olan veya olmayan) anlaml



klinik diizelme saptandi(p< 0,001). Tonnis smiflamasina gore klinik sonuglar
arasinda anlamli fark saptanmadi(p=0,836). Outerbridge siniflamasina gore klinik
sonuglar arasinda anlamli fark saptandi(p=0,008).

Sonu¢: Bu calismanin  sonucunda literatiirle uyumlu olarak Outerbridge
siniflamasina gore kondral hasari olan hastalarin klinik sonuglarinin daha kotii
oldugunu saptadik. Tonnis siniflamasinin ise hastalarin eklem dejenerasyonunun
degerlendirilmesinde ve cerrahi sonrasi basariy1 tahmin etmede giivenilir olmadigin
saptadik. Bununla beraber literatlirden farkli olarak ek eklem ici patolojisi olmayan
izole cam tipi sikismasi olan hastalarda ileri eklem dejenerasyonu olsa dahi

artroskopik tedavinin basarili olabilecegini savunuyoruz.



ABSTRACT

Introduction and purpose: Femoroacetabular impingement (FAI) syndrome is the
most common cause of hip pain and early hip osteoarthritis in young adults. With the
help of developing technical possibilities, minimally invasive arthroscopic methods
have become prominent in the treatment of FAI. The success of surgical treatment
depends mostly on the severity of the pre-existing joint damage. Direct radiography
can be used to determine the severity of the joint degeneration of FAI patients. In this
context, the preferred method is the Tonnis classification. This study aims to evaluate
the effect of joint degeneration on the clinical outcome of arthroscopically treated
Cam-type FAI patients and to compare the reliability of direct radiography in the
evaluation of joint degeneration by comparing it with arthroscopic data.

Materials and methods: We retrospectively evaluated data of patients who were
admitted to the Gazi University Medical Faculty Hospital Orthopedics and
Traumatology Department between January 2011 and January 2019 and underwent
arthroscopic treatment for isolated Cam-type impingement. In order to eliminate
additional parameters that might influence treatment outcome, Cam-type FAI
patients with hip comorbidities were excluded from the study. All patients were
treated with the same surgical method by the same surgeon, and the patients
underwent the same postoperative rehabilitation program. Preoperative joint
degeneration of the patients was evaluated by Tonnis classification using direct
radiography. Joint degeneration was also evaluated by Outerbridge classification
using arthroscopic records of the patients. The clinical outcomes of the patients were
evaluated by comparing the preoperative and postoperative Harris Hip Scores (HHS)

and Visual Analog Scale (VAS) results from patient records.

Results: 56 of the 128 Cam-type FAI patients had hip comorbidities (pincer
impingement, n = 40; hip labral tear, n = 26) and thus were excluded from the study.
Hence, a total of 72 subjects were included in the study (47 male, 25 female). The
mean age of the subjects was 36.5 years (16-64). The mean follow-up duration was
27.7 months (25-86). Mean alpha angle — a diagnostic parameter — was 59.1 degrees
(55.8-82.9). Tonnis grade and Outerbridge classification were found to have a 71%
correlation with a kappa value of 0.428. When clinical outcomes were evaluated, we



observed that all patient groups (with and without degeneration) had significant
clinical improvement (p < 0.001). Patients with different Tonnis grades did not have
significantly different clinical outcomes (p = 0.836). Patients with different
Outerbridge grades had significantly different clinical outcomes (p = 0.008).

Conclusion: We conclude that patients with chondral defects as per the Outerbridge
classification had significantly worse clinical outcomes. Our results are consistent
with the literature. We also found that the Tonnis classification was not reliable in
evaluating patients' joint degeneration and predicting treatment outcome. However,
unlike the literature, we argue that arthroscopic treatment can be successful in
patients with isolated Cam-type impingement (i.e. without intra-articular

comorbidities), even with advanced joint degeneration.
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1. GIRIS VE AMAC

Femoroasetabuler sikisma, proksimal femur ile asetabulum arasinda terminal
kalga hareketleri esnasinda anormal morfolojiye bagli olarak patolojik mekanik
temas olmasidir. Bu patolojik temas sonucu bu bolgede bulunan labrum ve/veya
kikirdak dokularda hasar meydana gelir. Bu hasarlarin neden oldugu klinik tabloya
femoroasetabuler sikisma sendromu (FASS) adi verilir. Anormal morfolojinin
bulundugu tarafa gore 3’e ayrilir femur proksimalindeki deformiteye bagli sikismaya
cam (tiimsek) tipi stkisma, asetabulumda bulunan deformiteye bagl sikismaya pincer
(kiskag) tipi sitkisma, hem proksimal femur hem asetabulum deformitesinin eslik
ettigi sitkigmaya ise miks tip stkisma ad1 verilir.

Femoroasetabuler sikisma sendromu geng eriskinlerde goriilen kalga agrisinin
ve erken kalga osteoartritinin en sik sebebidir[1, 2]. Femoroasetabuler sikisma
sendromunun osteoartrite neden olduguna dair bir¢ok calisma mevcuttur. Daha
onceleri primer / idiyopatik osteoartrit olarak bilinen olgularimin bir¢ogunun
etyolojisinde FASS oldugu diistiniilmektedir [2-4].

Femoroasetabuler sikisma sendromunun tanisinda, hastanin O6ykii ve fizik
muayene sonrast siiphelenilen olgularda ilk tercih edilecek goriintilleme yontemi
direk radyografilerdir. Hastalarin eklem dejenerasyonunun belirlenmesinde de direk
radyografiler kullanilabilir bu baglamda kullanilan siniflama Toénnis siniflamasidir
[5]. Direk radyografiler kemik yapidaki anatomik deformitelerin belirlenmesinde ¢ok
degerli olsalar bile labrum ve kikirdak gibi yumusak dokularin degerlendirilmesinde
yetersizdir. Yumusak dokularin goriintiilenmesinde en yaygin kullanilan yontem ise

manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’dir



Femoroasetabuler sikisma sendromunun cerrahi tedavisi, kal¢a ekleminin
patolojik mekanigine neden olan anatomik anormallikleri diizeltmeyi ve iligkili
yumusak doku hasarlarini onarmayr amacglamaktadir. Cerrahi diizeltmenin amaci
eklem dejenerasyonunu durdurmak ve kalga osteoartritini 6nlemektir. Cerrahi
tedavinin basarisi en ¢ok, dnceden var olan eklem hasar1 miktarina baglidir. Cerrahi
tedavi i¢in agik veya artroskopik yontem tercih edilebilir. Son yillarda teknolojik
gelismeler ve daha minimal invaziv olmasi nedeni ile artroskopik tedavi gitgide daha
popiiler hale gelmektedir [6].

Cerrahi oOncesi eklem dejenerasyonunun degerlendirilmesi cerrahi basari
acisindan ¢ok oOnemlidir. Literatiirde bir¢cok caligma cerrahi Oncesi radyolojik
incelemesinde dejenerasyonu olan hastalarin cerrahi basarisinin diisiik oldugunu
gostermistir[7-10]. Hiza ve ark.” nin yaptigi, 2019°da yaninlanan bir ¢alismada eklem
dejenerasyonunun degerlendirilmesinde kullanilan Tonnis siniflamasi, MRG
inceleme ve artroskopik bulgular kiyaslanmis ve preop direk radyografiler ve MRG’
nin kondral hasar1 géstermede yetersiz oldugu bulunmustur [11].

Bu ¢alismanin amaci; artroskopik olarak tedavi edilen cam tipi sikismasi olan
olgularda eklem dejenerasyonunun hastalarin  klinik  sonuglarma etksini
degerlendirmek ve eklem dejenerasyonunun degerlendirilmesinde kullanilan direk

radyografilerin artroskopik veriler ile kiyaslanarak giivenilirligini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kalc¢a eklem anatomisi

Kalga eklemi alt ekstremiteyi govdeye baglayan klasik bir top ve soket
eklemidir. Sinovyal eklemlerin tiim ozelliklerini igerir; eklem boslugu, kikirdakla
kapl iki eklem yiizii, sinovyal siv1 iireten sinovyal membran, ve tiim yapiy1 saran

ligament6z bir kapsiil.

2.1.1. Kemik anatomi

Asetabulum

Fincan ‘cup’ seklindeki asetabulum; ilium (% 40), iskium (% 40) ve pubis (%
20 ) kemiklerinin belirtilen oranlardaki katkilari ile innominat kemik tarafindan
olusturulur [12]. Gelisme evresinde bu kemikler Y seklindeki triradiat kikirdak
tarafindan ayrilir. 15 - 16 yaslarinda kapanmaya baglayan bu kikirdak yapinin
tamamen kemiklesmesi 18 yasina kadar devam eder [13]. Bu kemik yuvanin iginde
eklem yiizeyini olusturacak olan kikirdak yapi bulunur. Kikirdak yapr agikligi
inferiora bakan bir hilal veya at nali seklindedir ve kalnlig1 ortalama 2 cm’dir.
Ortasinda sinovya ile Ortiilii bir yag yastik¢igr bulunur ve ligamentum teresin
yapisma yerini olusturur. Agikligin inferiorunu transvers ligament kapatarak yapiy1

femur basmin yerlesmesi i¢in uygun bir yuvaya dontistiiriir.

Asetabulum pozisyon olarak horizontal diizlem ile 45 derece lateral

inklinasyon ve sagital diizlmle 15 derece anteversiyon agisina sahiptir.



Labrum asetabulumun kemik kenari1 boyunca tutunan, inferiorda transvers
ligament ile devam eden fibro - kikirdak bir yapidir. Eklem yiizey alanint % 22,
eklem hacmini % 33 oraninda artirir [14]. Eklem stabilitesine omuzdaki labrum
kadar katki saglamasa da kalca ekleminin stabilitesi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Kalca
ekleminde meydana gelen yiiklenmelerin dagiliminda onemli rolii vardir. Ayrica
sinovyal stvinin perifere gecisini engelleyerek eklem ici negatif basincin olusmasina

katki saglar.

Labrumun beslenmesinin biiyiik boliimii; obturatuar arter, siiperior gluteal
arter ve medial femoral sirkiimfleks arterin asendan dalinin olusturdugu anastomoz
tarafindan saglanir. Bu beslenme periferden merkeze dogrudur. Kapsiiler taraftan
kikirdak tarafa dogru bu beslenme azalir [15]. Bu nedenle labral yaralanmalarin gogu
bu labrum kikirdak bileskesinde meydana gelir. Bu bolgeye ‘ watershed region’ adi

verilir [16].

1. Femur bas1

2. Fasies lunata

3. Asetabuler labrum

4. Fossa asetabuli

5. Intertrokanterik hat

6. Transvers asetabuler ligaman
7. Liganetum teres (ligamentum
capitis femoris)

Sekil 1. Kalca eklemi - lateral goriiniim (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic
1999; Anatomy 2002)



Proksimal femur

Femoral bas, boyun, biiyiik trokanter ve kiigiik trokanterin 5 cm distaline
kadar olan kesim proksimal femur olarak tanimlanir. Femur basi kalga ekleminin tiim
hareket agikliklarinda asetabulum kikirdak yiizeyi ile eklemlesecek kadar kikirdak ile
ortiiliidiir. Bu oran ortalama % 60 ila % 70 arasindadir. Femur basinin orta
noktasinda kikirdak ile ortlinmeyen ‘fovea kapitis’ isimli bolge bulunur. Bu bolgeye
ligamentum teres tutunur. Ligamentum teres eklem stabilitesine katkida bulunmaz
ancak sinovya ile c¢evrilidir. Eklem igerisinde olmasina karsin ekstrasinovyal bir
bilesendir [17].

Femoral bas, femur boynu ile femur cismine tutunur. Femur cismi ile boynu
arasinda koronal diizlemde ortalama 125+5° ac1 vardir. Dogumda 150° olan bu ac1
erigkin yasa ulasana kadar normal derecelere iner [18]. Bu bas boyun agisinin 130°’
nin lizerinde olmasi koksa valga, 120°” nin altinda olmas1 ise koksa vara olarak
adlandirilir. Femur boynu femur kondillerinden gecen eksen ile yaklasik 15 derece

anteriora dogru ag1 yapar buna femoral anteversiyon denir.

2.1.2. Ligamentler ve kapsiiler anatomi

Kalga ekleminin stabilitesinde rol oynayan 6nemli yapilardan bir tanesi eklem
kapsiilii ve destekleyen ligamentdz yapilardir. Kapsiil asetabulumun kemik siniria
labruma 6 — 8 mm mesafede tutunur. Distalde anteriorda femur intertrokanterik
bolgeye yapisirken posteriorda daha femur basina yakin yapisir [19]. Kapsiil disinda
eklemi destekleyen ii¢ 6nemli ligament bulunmaktadir. Bunlar; iliofemoral ligament,
pubofemoral ligament ve iskiofemoral ligamentlerdir.

Anteriorda iliofemoral ligament diger adiyla Bigelow ligamenti

bulunmaktadir. Ters Y seklindeki ligament, asetabulum siiperiorundaki iliak yapisma



yerinden ve asetabulum kenarindan baglar. Spiral bir seyir izleyerek femur
anteriorundaki intertrokanterik bolgeye yapisir. Viicudun en gii¢lii bagidir. Tam
ektansiyonda gergin, fleksiyonda ise gevsektir. Kalga ekleminin hiperekstansiyonunu
sinirlandirir. Viicut tek ayak tizerinde dururken govdenin karsi tarafa egilmesini de
kisitlar bu sayede yiiriime esnasinda enerji tasarrufu saglar [20].

Iskiofemoral ligament kalga posteriorunu destekler. Asetabulumun iskial
boliimiinden baslar ve spiral bir yol izleyerek femur boynunn superolateraline
tutunur. Ekstansiyonda gergin fleksiyonda gevsektir. Kalganin asir1 i¢ rotasyonunu
kisitlar.

Pubofemoral ligament diger ligamentlere gore daha zayiftir. Asetabulum
kenarmin pubik kismindan ve pubik ramustan baslayan lifler, kapsiiliin inferior ve
anteriorunu destekleyerek iskiofemoral ligamentin medialine katilir. Kalganin
ekstansiyon ve abdiiksiyon pozisyonunda gergindir. Bu ligamentin liflerinin biiyiik
boliimii spiral bir seyir izler. Fakat bazilarmin derin lifleri femur boynu etrafinda
dairesel bir seyir izleyerek orbikiiler bolgeyi ‘zona orbicularis’ olustururlar. Femur
boynu etrafinda olusan bu ligamant6z yakalik, olusturdugu gerginlikle femur basini

asetabulumun medialine iter ve eklem stabilitesine ek katki saglar [12].



Anterior gorinim

pubofemoral
intertrokanterik ligament
sizgi

Posterior gorunam

Sekil 2. Kalga eklemi baglar1 (University of Glasgow; School of Life Sciences-
anatomy department, visual anatomy)

2.1.3. Kalga cevresi kaslari

Kalga gevresi kaslari, kalga eklemine her yonde hareket kabiliyeti saglayan
ayni zamanda eklem stabilitesine de katkis1 olan yapilardir. Kalga eklemi hareketine
etki eden 22 kas mevcuttur. Bunlar temelde yiizeyel ve derin olmak iizere 2 gruba
ayrilir. Yiizeyel grup 3 kastan olusur. Bunlar; m. tensor fasia lata, m. sartorius ve m.
gluteus maksimustur. Bunlar haricindeki kaslar derin grup kaslardir. Kalga ¢evresi

kaslar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.



Tablo 1. Kal¢a Cevresi Kaslari

Fonksiyon

Kas

Baslangic yeri

Yapisma yeri

Siniri

Fleksiyon

[liopsoas

T12-I5 transvers
¢ikinti, iliak kanat
ve sakrum
stiperioru

Kiigiik trokanter

Femoral sinir

Rektus femoris

Sias, antero-
stiperior
asetabulum

Patella {ist ucu

Femoral sinir

Siiperior gluteal

Tensor fasia lata Sias ve iliak kanat iliotibial bant sinir
Anteromediyal
Sartorius Sias tibial plato Femoral sinir
Ekstansiyon [liak kanat dis Posterior iliotibial
kismi, arka sakrum band ve gluteal Inferior gluteal
Gluteus maksimus ve koksigis cikint sinir
Posterolateral tibial | Siyatik sinirin tibial
Biseps femoris Iskial cikint1 plato dali
Posteromediyal Siyatik sinirin
Semimembranosus Iskial ¢ikint: tibial plato tibial dal1
Anteromediyal Siyatik sinirin
Semitendinosus Iskial ¢ikinti tibial plato tibial dali
Abdiiksiyon Biiyiik trokanterin Stiperior gluteal
Gluteus medius On gluteal ¢izgi lateral yiizii sinir
Biiyiik trokanterin Stiperior gluteal
Gluteus minimus ilium dis korteksi | &n yiizii sinir
Siiperior gluteal
Tensor fasia lata Asis ve iliak kanat | iliotibial bant sinir
Addiiksiyon Inferior piibik Gluteal ¢gikint1 ve
ramus, iskial adduktor tiberkil Obturator sinir ve
Addiiktor magnus cikinti siyatik sinir
Linea asperanin orta
1/3%
Addiiktor longus Pubis cismi Obturator sinir
Inferior piibik Proksimal linea

ramus ve pubis

aspera ve pektineal

I¢ rotasyon

Addiiktor brevis cismi cizgi Obturator sinir
Biiyiik trokanterin Stiperior gluteal
Gluteus medius On gluteal ¢gizgi lateral yiizii sinir
Biiyiik trokanterin Stiiperior gluteal
Gluteus minimus Tlium dis korteksi on yiizii sinir

Tensor fasia lata

Asis ve iliak kanat

Tliotibial bant

Stiperior gluteal
sinir

Dis rotasyon

Obturator

membranin i¢ Biiyiik trokanterin Obturator internus
Obturator internus yiizil mediyali siniri

Obturator

membranin dig

Obturator kismu, piibik
eksternus ramus, iskium Trokanterik gukur Obturator sinir

Biiyiik trokanterin Obturator internus
Siiperior gemellus Iskial boynuz arka yiizii siniri

Biiyiik trokanterin Kuadratus femoris
Inferior gemellus Iskial ¢ikint1 arka yiizii siniri

Sakrumun 6n yiizii ve | Biiyiik trokanterin S1 ve s2’nin 6n

Piriformis sakrotiiberoz bag posterosiiperioru dallar1

Quadratus femoris

Iskial ¢ikintinin
lateral kismi

Kuadrat tiiberkiil

Kuadratus femoris
siniri




2.1.4. Norovaskiiler yapilar

Kalga On tarafindaki en Onemli norovaskiiler yapilar femoral paket
igerisindeki femoral arter, femoral ven ve femoral sinirdir. Bu yapilar uyluga
inguinal ligament altindan ve spina iliaka anterior siiperior (SIAS) ile tuberkulum
pubis arasindan girer. Femoral {iggenin icerisinde yer alir. Femoral ii¢genin
sinirlarini; sartorius, inguinal ligament ve addiiktér magnus olusturur.

Lateral femoral kutanoz sinir psoas kasini lateral kenarinda seyreder, iliak
kasi caprazlayarak SIAS’a yakin lokalizasyonda inguinal ligament altindan uyluk
anterolateraline geger. Sartorius {izerinde dallara ayrilir. Kalga artroskopisi sirasinda
acilan anterolateral portaller esnasinda yaralanabilir [21].

Siiperior gluteal sinir ve arter biiyiik siyatik ¢entikten ¢ikar ve gluteus medius
ve minimus kaslarin1 besler ve innerve eder. Inferior gluteal sinir ve arter aym
sekilde biiylik siyatik c¢entikten ¢ikar ve gluteus maksimus kasini inerve eder ve
besler.

Siyatik sinir lomber ve sakral pleksustan koken alir. Pelvisi biiylik siyatik
centikten terk eder. Piriformis kasinin anterior ve medialinden geger. Asetabulum
posterolaterali ile yakin komsulugu vardir.

Pudental sinir sakral pleksustan koken alir. Kiigiik siyatik ¢entikten gikar,

pudental kanalda seyrederek perineal bolgeye gelir ve burada dallara ayrilir.



2.1.5. Femur basinin arteryal beslenmesi

Femur basinin beslenmesine esas katilan damarlar derin femoral arterin
dallar1 olan medial ve lateral sirkumfleks arterlerdir. Bunlarin yanisira obturatuar ve
siperior gluteal aterler de kismi olarak katilir. Bu damarlarin intertrokanterik bolgede
olusturdugu anastomozlar femur basinin beslenmesini saglar.

Medial femoral sirkumfleks arterin terminal dali olan lateral epifizyal arter
femur basinin beslenmesinde en dominant arterdir. Ozellikle femur basmmn yiik
tastyan kisminin beslenmesinde gorev alir. Femur boynu posterolateralinden ilerler
ve femur basi icerisine dallarin1 vererek sonlanir. Ligamentum teres arteri ise
obturatuar arterin dahdir ve yasla birlikte giderek azalan, sinirli miktarda femur basi

beslemesine katilir.

Retinakuler dallar Retinakiler arterler

Posterior
kapsul bitig
Asendan dal yeri
medial

sirkumfieks arter

Transvers dal

Laretral
sirkumfieks arter
Medial
sirkumfieks
arter

Desendan dal |

: in fem . |
derin femoral Devi femoral

arter
arter

Sekil 3. Femur basinin beslenmesi

2.2. Kalca biyomekanigi

Kalga biyomekaniginin anlagilmasi; kalga fonksiyonlarinin 6grenilmesi, kalga
sorunlart ile ilgili tedavi yontemlerinin gelistirilmesi, rekonstriktif girisimlerin
planlanmasi agisindan olduk¢a Onemlidir. Kal¢a biyomekanigi ile ilgili edinilen

bilgiler 1s18inda kalga, eklem fonksiyonlari, eklem patolojileri ve bu patolojilerin
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tedavileri daha anlasilir hale gelmistir. Kalga iizerine etki eden yiiklerin dogasinin
daha iyi anlasilmasi ile 6zellikle osteoartrit gibi hastaliklarin olusumu ve prognozu
agisindan fikir sahibi olunmustur.

Sferoid grubu bir eklem olan kal¢a eklemi 3 planda da genis bir hareket
yetenegine sahiptir. Bu hareket acgikliginin temelini femur bagi ile asetabulum
kikirdak yilizeylerinin miikemmel uyumu olusturur. Bununla beraber eklem
cevresindeki labrum ve ligamentler gibi yumusak dokular eklem kinematiginde
Oonemli yer tutar.

Disaridan bakildiginda eklem merkezi ligamentum inguinale'nin orta
kismimin 1.2 cm inferiorunda yer alir. Bes cm ¢apli bir yarim kiirenin 2:3"i kikirdak
ile kaplidir ve bu tiim hareket arki boyunca asetabuler kikirdak ile temas halindedir.
Tiim bu hareket arki boyunca femur bas1 merkezi saglikli bir kalca ekleminde kalga
rotasyon merkezini olusturur ve asetabuler labrum basi santralde tutarak laterale
kaymasini engeller.

Kalga eklemi; fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢ ve dis
rotasyon hareketlerini yapabilir. Kal¢a ekleminin hareketlerine komsu eklemlerin
pozisyonu da etki eder. Ornegin kalca ve diz eklemini gegen hamstring kaslarindan
otiirti, diz eklemi ekstansiyonda iken kalga fleksiyonu azalir. Kalga ekleminin toplam
hareketine, pelvis hareketi de etki eder. Yapilan bir calismada; dizler fleksiyonda
iken kalca fleksiyonunun %26’smin lumbopelvik rotasyon ile saglandigi, dizler
ekstansiyonda iken ise bu oranin %39 oldugu saptanmistir [22]. Femoroasetabuler
sikigma sendromu’da proksimal femur ve asetabular kenar degisiklikleri de kalga
hareket kisitliliklar1 ve fonksiyonel bozukluklarinin 6nemli bir kisminit olusturur[2].

Boyle durumlarda, pelvik rotasyon hareketi daha erken devreye girer.
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Kalca eklemine, hem iki ayak ayni1 anda yere basarken hem de dinamik faz
denilen tek ayak iizerinde durus pozisyonunda degisik miktarlarda yiik binmektedir.
Tek bacak lizeri durusta, serbest viicut diyagraminda kalca eklemi iizerine etkiyen
yiikler, ortopedi literatiiriinde kendisine sik¢a yer bulmustur[23]. Bu Ool¢iimler,
pelvisin dengede tutulmasi igin gerekli olan kuvvetleri statik durumda, sadece
koronal planda gostermektedir. Buna gore, kalga eklemine; yergekimi kuvveti (viicut
agirhigr - karsi alt ekstremite agirligi - viicut agirh@inin yaklasik 5/6°s1 kadardir),
abdiiktor kol kuvveti (pelvisi dengede tutmaya yarayan gii¢) ve eklem reaksiyon
giicli (femur basina etkiyen toplam kuvvet) etkimektedir (Sekil 4). Viicut agirligi ve
kaldirag¢ kol uzunluklart kolaylikla 6lgiilebilir, basit bir fizik hesabr ile abdiiktor kol
kuvveti de hesaplanabilir (Sekil 4’¢ gore, cxa=bxd). Tiim bu 6l¢iimler sonucunda,
giic vektorleri géz Oniinde bulundurularak, tek ayak iizerinde duruldugunda pelvis

yere paralel iken femur bagina binen yiik, viicut agirligiin 2,7-3,4 kat1 kadardir.

Standing

Sekil 4. Kalca biyomekanigi
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Pauwels, her iki ayak yere basarken iki kalgaya da esit ylik bindigi sonucuna
varmistir. Normalde viicut agirligi, sakral ikinci vertebra oniinden gecer ve her iki
ayak yere basarken, pelvisin ortasindan geger; ancak, tek ayak yere basarken diger
ayak yerden kalktig1 i¢in, agirlik merkezi ortanin basmayan tarafina kayar. Yiirtime
esnasinda, topuk temasinda femur basinin antero-supero-mediyali, salimim fazi
baslangicinda ise postero-supero-laterali yiik altinda kalmaktadir [24].

Kas dengesi bir diger 6nemli durumdur. Kalga eklemine koronal planda binen
yiikler, eger abdiiktor kaslarca dengelenemezse eklem reaksiyon kuvveti artacak, bu
da dejenerasyon siirecini gerek labral gerekse kikirdak yapilarda hizlandiracaktir.
Eklem rotasyon merkezinin degismesi bu kas gruplarinin gerim kuvvetini ve kas
boyunu da etkileyerek kas giiciiniin yetersiz kalmasina neden olabilmektedir.

Bir kalgaya binen yiikii azaltmak i¢in, viicut agirligi ve abdiiktor kas giicii
azaltilmalidir. Bunun da yollar; kilo vermek, koltuk degnegi gibi yardimer cihazlar
kullanmak ve abdiiktér kaldirag kolunu uzatarak viicut agirligi kaldirag kolunu

kisaltmaktir.

2.3. Femoroasetabuler sikisma sendromu

2.3.1. Tanim

Femoroasetabuler sikisma, proksimal femur ile asetabulum arasinda terminal
kalca hareketleri esnasinda anormal morfolojiye bagli olarak patolojik mekanik
temas olmasidir. Bu patolojik temas sonucu bu bolgede bulunan labrum ve/veya
kikirdak dokularda hasar meydana gelir. Bu hasarlarin neden oldugu Klinik tabloya

femoroasetabuler sikisma sendromu adi verilir. Labrum ve kikirdaktaki hasarlanma
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ilerleyen donemde kalga ekleminde dejenerasyona ve erken osteoartrite neden

olabilir[2, 25].

Femoroasetabuler sikisma patolojinin yerine goére 3’e ayrilir. Proksimal
femurdaki anatomik deformiteye bagli meydana gelen sikismaya cam tipi sikisma,
femur basinin asetabulum tarafindan fokal veya genel asir1 kapsanmasi sonucu ortaya
¢ikan sikismaya pincer tipi sikisma denir. Her iki deformitenin kombinasyonu olarak

ortaya ¢ikan ve en sik goriilen li¢iincii tip ise miks tip sikisma olarak adlandirilir.

MNormal Pincer

Cam Miks

Sekil 5. Femoroasetabuler sikisma tiirleri

2.3.2. Epidemiyoloji

Femoroasetabuler sikigma sendromu iizerine yapilan epidemiyolojik
caligmalar, genis kohort ¢aligmalarla, asemptomatik bireylerde sikligi, semptomatik
olgularin ozellikleri, osteoartrit ile olan iligkisi, sporcularda goriilme sikliklart ve

sporun tiirii ile olan iligkileri ortaya koymay1 amaglamaktadir.
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Asemptomatik bireyler lizerinde yapilan ¢alismalarda, cam tipi sikisma orani
erkeklerde %9 - 25, kadinlarda ise %3 - 10 arasinda degistigi bulunmustur [26-28].
Reichenbach ve arkadaslari, asemptomatik 1080 genc¢ erkek arasindan tesadiifi
secilen 244’line yapilan MRG’ de %24 oraninda cam tipi deformite saptanmistir
[27]. Hank ve ark.’nmin yaptigi baska bir calismada 400 asemptomatik kalga
incelenmis ve kalgalarin % 14’tinde cam tipi deformite tespit edilmistir [29].

Semptomatik olgularda yapilan bir ¢alismada cerrahi uygulanan 1076 hasta
degerlendirilmis ve % 47,6 cam tipi sikisma, % 7,9 pincer tipi sikisma ve % 44,5

miks tip sikisma saptanmis [30].

2.3.3. Etiyoloji

Femoroasetabuler sikisma sendromunun etyolojisinde rol oynayan birgok
hipotez ortaya atilmis olmasina ragmen heniiz tam olarak aydmatilamamistir. En ¢cok
kabul goren hipotezler; Perthes-Calve-Legg hastaligi, gecirilmis femoral
osteotomiler, femur bas1 epifiz kaymasi, avaskiiler nekroz gibi pediatrik donem
hastaliklari, genetik faktorler ve biiyiime doneminde yiiksek fiziksel aktivitelerdir
[31-38].

Son donemde yapilan birgok calisma, biiyiimenin devam ettigi addlesan
cagda futbol, basketbol, buz hokeyi gibi yogun fiziksel aktivite gosterilen sporlarla
ugrasan sporcularda FASS prevelansinin normal popiilasyona gore yiiksek oldugunu
ortaya koymustur. Proksimal femoral biiylime epifizi kapandiktan sonra yapilan
sportif aktivitelerin deformiteye etkisinin olmadigr tespit edilmistir. Yapilan
caligmalar biiylimenin devam ettigi ¢aglarda atletik aktivitelerin degistirilmesinin

deformiteleri engelleyebilecegi savunulmustur[34-36, 38].
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Femoroasetabuler sikismanin genetik gecisini inceleyen ¢alismalardan
Pollard ve ark yaptigi c¢alismada; femoroasetabuler sikisma tanisi alan hastalarin
kardesleri incelenmis ve 2 katin iizerinde artmis risk bulunmustur [37]. Yapilan
baska bir calismada; hem kemiklerin hem de eklemlerin gelisimini yonlendiren bir
hiicre sinyalleme yolu olan wnt / Beta katenin sinyal antagonistlerindeki allel
varyantlarinin proksimal femurun sekliyle ve daha sonra da kalga osteoartriti ile

iligkili oldugunu bildirdi [39].

2.3.4. Klinik degerlendirme

Anamnez

Femoroasetabuler sikisma sendromlu hastalarin sikayeti agri ve hareket
kisitliligidir. Agr1 ¢gogunlukla kasik bélgesindedir ve uyluk on yliziine dogru yayilim
gosterir. Ancak sirasiyla kalga laterali, gluteal bolge, diz, bel ve uyluk arka yiiziinde
hissedilebilir. Bu durum hastanin mevcut patolojisinin ¢esidi, yeri ve aktivite diizeyi
ile iliskilidir [40]. Hastalarin 2/3"line lateral kalga agris1 eslik eder. Bu agriy1 hastalar
cogunlukla trokanterik bolgeyi 1. ve 2. parmaklarinin ve palmar bolgenin arasina
alarak "C" harfi seklinde ifade etmektedirler. Buna © C isareti bulgusu denir’ [41]. C
isareti esnasinda elin diger parmaklart kasik 6n bolgesini isaret etmektedir ve bu
bulgu kalganin intraartikiiler patolojileri i¢in patognomonik degildir. Trokanterik
bursit, iliotibial bant sendromu gibi lateral kalga agris1 yapan diger durumlarda da
pozitif bir bulgu olabilir [42].

Agn yiiksek oranda aktivite ile iliskilidir ve gece agrist eslik eder. Agrinin
karakteri tanimlanamayan genel bir agri1 olabilecegi gibi tek bir noktada batici
ozellikte de olabilir. Lokalize edilemeyen agr1 paterni olan hastalarin tani almasi

gecikir ve hatta yanlis tanilar alarak disk hernisi ve inguinal herni gibi baska cerrahi
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girisimler Onerilebilir. Labral yirtiktaki keskin ve batici agri gibi kikirdak
delaminasyonu gelisen hastalarda da takilma hissi ve kal¢a ekleminden hareketle ses
gelmesi de ifade edilebilir.

Kalca agrisi, fleksiyon ve i¢ rotasyon gerektiren pozisyonlarda ve
aktivitelerde artar. Oturma, araba kullanma ve ¢omelme gibi aktiviteler semptomlari
siddetlendirebilir. Labral yirtitk veya kondral hasar gibi eklem igi hasar meydana
gelmigse, kalgadan ses gelmesi veya takilmasi gibi mekanik semptomlar mevcut

olabilir.

2.3.5. Fizik muayene

Hastanin fizik muayenesi hastanin yiiriiylis paterni, eklem hareket agiklig1 ve
ozel testlerinin degerlendirilmesi ile yapilir.

Hastanin yiiriiyiis paterninde antaljik yiiriiyiis olabilir. Trendelenburg bulgusu
pozitif olabilir. Eklem hareket acikligi degerlendirildiginde hastanin &zellikle
fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyonunun kisitlanmis oldugu bulunur.

Femoroasetabuler sikisma sendromunun en 6nemli fizik muayene bulgusu
anterior sikisma testidir. Hastalarin % 95' inde bu bulgu pozitiftir [43]. Anterior
stkisma testi, hasta supin pozisyonda iken yapilir. Dis rotasyona alinan kalga, pasif
olarak 90° fleksiyona ve beraberinde addiiksiyona getirilir. Bu hareketle femur boynu
ve anterosiiperior asetabuler kenar arasinda patolojik bir temas meydana gelir.
Hastada eger labral ya da kondral bir lezyon varsa, i¢ rotasyona zorlanmasi kalgada

keskin bir agri meydana getirir.
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Sekil 6. Anterior sikisma testi

Posterior sikigma testi, supin ya da pron pozisyonda yapilabilir. Hasta supin
pozisyondayken, agrili kalga muayene masasindan hafif digar1 alinir. Kalga dis
rotasyona alinarak ekstansiyona getirilir. Benzer sekilde femur boynu ile asetabuler
kenarin posteroinferioru arasinda olusan patolojik temas ile agri olusur.
Femoroasetabuler sikismanin ilerleyen donemlerinde, posteroinferiorda osteofitlerin

olusmasiyla daha sik goriilen bir bulgu haline gelir [43].
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Sekil 7. Posterior sikisma testi

Drehman belirtisi; kalga fleksiyona getirilirken pasif olarak kalca ekleminin
dis rotasyon pozisyonuna gelmesidir. Genellikle ilerlemis anterior sikisma
sendromunda femur boynunda anterolateralde olusan kemik yiikseltinin asetabulum

superiolateraline temast ile olusan bir bulgudur.
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Sekil 8. Drehmann bulgusu

FABER (Patrick) testi supin yatan hastada kal¢a eklemine fleksiyon,
abdiiksiyon, eksternal rotasyon uygulanarak yapilan klinik muayenede kalgada agr
hissedilmesi veya diz lateral kenari ile muayene masasi arasinda kalan mesafe
artmasi pozitif bulgudur. Bu test FASS hastalarina spesifik olmasa da counter coup
mekanizmayla posteriorda gelismis olan bir lezyon varliginda ve diger patolojilerin

dislanmasi i¢in yapilmasi gerekmektedir.
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Sekil 9. FABER testi

2.3.6. Radyolojik degerlendirme

Diiz grafi

Oykii ve fizik muayene sonras: kal¢a eklemi patolojisi diisiiniilen hastalarda
sonraki ilk basamak diiz grafiler olmalidir. Diiz radyografiler hastalarda femoral ve
asetabuler kemik anatomiyi degerlendirmek i¢in hizli, ucuz ve kolay bir imkan saglar
[44]. Bu amagla kullanilan diiz radyografiler; pelvis anteroposterior(AP) grafi, cross
— table lateral grafi, frog leg grafi, 45° modifiye Dunn grafisi ve false profil grafidir.
Bahsedilen bu grafilerin hepsi standardina uygun olarak g¢ekilmelidir aksi halde
Olctimlerde hataya sebep olabilir.

Pelvis AP grafisi g¢ekilirken hasta supin pozsiyonda yatirilir, alt ekstremitesi

15° i¢ rotasyona getirilir. Tiiplin mesafesi hastaya 1,2 m olmali ve 1sinlar simfizis
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pubise ortalanmalidir. Uygun egim verilmis bir AP pelvis grafisinde simfizis pubis

ile sakrokoksigeal eklemin arasi 3 ila 5 cm arasinda olmalidir [45].

Sekil 10. Anteroposterior pelvis grafisi

Hastada cam tipi deformiteden siipheleniliyorsa gesitli ek grafilerden
faydalanilabilir. 45° modifiye Dunn grafisi( Sekil 12 ) 6zellikle anterolateraldeki cam
tipi deformiteleri gostermekte en iyi se¢enektir. Frog leg lateral grafi (Sekil 11) ise
anteriordaki cam tipi deformitenin saptanmasinda yardimcidir [46-48]. Cam tipi
deformitenin taninmasinda alfa agis1 siklikla kullanilir. Alfa agist (Sekil 13) femur
basinin sferitesini degerlendiren bir dlciimdiir. Ilk olarak MRG aksiyel kesitlerinde
tarif edilmesine ragmen lateral diiz grafilerde de Olgtilebilir [46-49]. Alfa agis1 igin
literatiirde degisen oranlarda esik degerler( 50° — 83° ) belirlenmis olmasina ragmen

genel kabul goren esik 55° dir [26, 50-53]. 60° nin tiizerindeki degerlere sahip
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hastalarda kalca fleksiyonu ve i¢ rotasyonunun daha fazla kisitlandig ve artroskopik

goriintiileri incelendiginde daha fazla eklem hasarina maruz kaldig: tespit edilmistir

[54-56].

Sekil 11. A. ‘False profile’ grafisi B. ‘Frog leg’ grafisi

Sekil 12. A. Modifiye Dunn grafisi B. ‘Cross table Lateral’ grafisi
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Pincer tipi deformiteden siiphelenilen hastalarda AP pelvis grafisinden
Olclilen, Lateral merkez kenar agisi(LMKA) ve Tonnis agist tam1 koymada
yardimeidir. Lateral merkez kenar agisi asetabulumun femoral basi 6rtme miktarini
Olcerken, Tonnis agis1 asetabulumun epiligini degerlendirir. Tonnis agisinin dl¢timii
i¢cin gozyasi figiirlerini birlestiren bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgiye paralel olacak sekilde ,
asetabuler ‘kas’in inferior ucundan gegen ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Asetabuler ‘kas’ in
inferiorundaki nokta ile asetabulumun en lateralindeki noktay:1 birlestiren bir ¢izgi
daha gizilir. Bu iki ¢izgi arasinda kalan ag1 Tonnis agisidir ve normalde 0-10 derece
arasinda olmalidir. 10°’den biiyiik degerler ortiinme yetersizliginin, eksi degerler ise
pincer tipi sikismanmn bulgusudur. Lateral merkez kenar agisi ise, femur basi
merkezinden horizontal ¢izilen bir ¢izgi ile, yine femur bas1 merkezi ile
asetabulumun en lateral noktasini birlesiren ¢izginin arasinda kalan agidir (Sekil 14).
25 derecenin altinda ortiinme Yetersizliginin, 39 derecenin iizerinde olmasi ise

asetabulumun asir1 6rtiinmesinin bir gostergesidir [4, 5].

Mean=298.91 SD=39.4
Max=418 Min=129
Area=16.7 cm= (3037

Sekil 13. Alfa agis1 ol¢limii
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Sekil 14. Lateral merkez kenar agis1 6lgtimii

Asetabuler retroversiyon femurun anterosiiperiorunun asirt kapsanmasina
neden olur ve kalga patolojilerine neden olabilir. Radyografik olarak g¢aprazlama

isareti, pozitif arka duvar isareti, pozitif iskial ¢ikinti isareti ile taninabilir ( Sekil 15)

[57].

Sekil 15. Caprazlama isareti
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Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Diiz grafiler kemik patolojiyi degerlendirmede oldukc¢a yardimci olsa da
MRG hem multiplanar inceleme imkani sunmasi hemde Ozellikle yumusak doku
patolojilerini  gostermesi bakimindan olduk¢a degerli bilgiler sunmaktadir.
Femoroasetabuler sikisma sendromu tanis1 koymada yardimci olmakla birlikte ayirici
tanida ek patolojilerin ayriminda da ¢ok degerlidir. Psoas tendiniti, abdiiktor tendiniti
veya biiyiik trokanterik bursit gibi FASS ile karisan patolojilerin ayriminda yol
gostericidir. Standart olarak cekilen kalca MRG’larinda alinan aksiyel koronal ve
sagital kesitlere ek olarak koronal oblik ve sagital oblik kesitler de patolojileri daha
1yi ortaya koymak adina alinmalidir.

Manyetik rezonans artrografi ile yapilan caligmalarda ozellikle labral ve
kikirdak patolojilerini gostermekte daha basarili bulunmustur [58-60]. Ancak bu
calismalarm ¢ogunlugu 1,5 Tesla MRG cihazlari ile yapilmistir. U¢ Tesla MRG
kullanilarak yapilan bir ¢alismada, kontrastsiz standart MRG’nin MR artrografiden
daha iistiin oldugunu ortaya koymustur [61]. Bu konuda daha ileri ¢alismalara ihtiyag

vardir.

Sekil 16. Manyetik rezonans goriintiisii ( Turuncu ok posterior labrumu gosteriyor)
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Bilgisayarli tomografi

Bilgisayarli tomografi kemik yapiy1r degerlendirmede ¢ok degerli bilgiler
sunar. Diiz grafilerde yapilan 6l¢limlerin ¢ok daha hassas bir sekilde yapilmasina
olanak saglar. Ug¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar kullanilarak var olan deformitenin daha
iyl anlagilmasimi saglar. Giliniimiizde dinamik veriler elde edilerek cerrahi oncesi
planlamada sanal cerrahi imkani dahi sunmaktadir. Tiim bu avantajlarina ragmen
hastalarin radyasyon maruziyeti kullanimini kisitlamaktadir. Bu nedenle tan1 koyma
araci1 olarak kullanilmamali, tani konulmus hastalarin cerrahi planlamasinda

kullanilmalidir.

Sekil 17. Ug boyutlu tomografi goriintiisii

2.3.7. Tedavi

Konservatif tedavi

Femoroasetabuler sikisma sendromlu hastalarin sikayetleri 6zellikle giinliik
ve sportif aktiviteler esnasinda labral ya da kondral patolojilere bagli meydana
gelmektedir. Bu nedenle tedaviye ek olarak hastalarda aktivite modifikasyonu
yapilmas1 konservatif tedavide onemli bir konudur. Ozellikle hastalarin sikayetlerini

artiran fleksiyon, i¢ rotasyon ve addiiksiyon hareketlerinin kisitlanmasi tedavide ¢cok
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onemlidir. Akut kalga agrisi ile bagvuran FASS’11 bir hastada ilk tedavi algoritmasi 2
ila 4 hafta aktiviteyi kisitlamak, steroid dis1 bir antiinflamatuar vermektir. Agrinin
azalmasinin ardindan hastalarin eklem hareket aciklik egzersizleri ve germe
egzersizleri hastalara 6nerilir [62].

Femoroasetabuler sikisma sendromlu hastalarin konservatif tedavisi ile ilgili
literatiirde olduk¢a az sayida ¢alisma vardir. Yapilan ¢alismalar konservatif tedavinin
Ozellikle hasta egitimi ile desteklenirse basarili oldugu yoniindedir [63]. Bununla
beraber konservatif tedavi hastalarda eklem acikligini artirmamaktadir. Bu nedenle
ozellikle kalca fleksiyonu ve i¢ rotasyon zorlamasi gerektiren sporla ugrasanlar veya
kazancii boyle bir isle saglayanlar i¢cin konservatif tedavi tartismalidir. Karsit bir
goriis olarak bu tiir hastalarda konservatif tedavi ile vakit kaybetmeden cerrahi tedavi
uygulanmalidir [64].

Cerrahi tedavi

Femoroasetabuler sikisma sendromu nedeni ile bir hastaya cerrahi endikasyon
konulmadan once var olan radyolojik bulgularin 6ykii ve fizik muayene ile
desteklenmesi gerekir. Ciinkii asemtomatik goniillillerde yapilan c¢alismalar
gostermistir ki FASS’1in radyolojik bulgular1 asemptomatik kisilerde de goriilebilir
[65].

Femoroasetabuler sikisma sendromunun cerrahi tedavisi, kalca ekleminin
patolojik mekanigine neden olan anatomik anormallikleri diizeltmeyi ve iligkili
yumusak doku hasarlarini onarmayr amaglamaktadir. Cerrahi diizeltmenin amaci
eklem dejenerasyonunu durdurmak ve kalga osteoartritini onlemektir. Cerrahi
tedavinin basarisi en ¢ok, dnceden var olan eklem hasar1 miktarina baglidir. Cerrahi

tedavi segenekleri temelde eklem koruyucu cerrahiler ve eklem replasmani yapilanlar
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olarak ikiye ayrilir. Eklem koruyucu cerrahi segenekleri; giivenli cerrahi dislokasyon,
mini agik artrotomi, periasetabuler osteotomi ve artroskopik tedavilerdir. Eklem
replasman tedavileri; total kalga replasmani ve yiizey artroplastisini igerir.

Femoroastabuler sikisma sendromunda tedavi deformitenin morfolojisine
gore ve var olan patolojiye gore planlanir. Pincer tipi sikismada kikirdak hasar ile
birlikte labrum hasar1 ve ossifikasyonu mevcuttur. Cam tipi sikismada ise labrum
cogunlukla saglam olararak bulurken hemen komsulugundaki kikirdakta
delaminasyon goriiliir. Var olan ve olasi tim bu deformiteler goz Oniin alinarak
cerrahi tedavi planlanir.

Pincer tipi sikisma varliginda cerrahi tedavinin amaci femur proksimali ile
anormal temas eden asir1 femoral Ortlinmeye neden olan asetabulum kisminin
tiraglanmasidir. Bu noktada labruma yaklasim degisiklik gostemektedir. Labrum
debridmani, tamiri veya rekonstriiksiyonu tercih edilebilir. Asetabuler retroversiyon
varliginda asetabuler reoryantasyon cerrahileri, periasetabuler osteotomiler tercih
edilir. Cam tipi sikisma varliginda cerrahi tedavinin amaci asetabulum kenari ile
patolojik olarak temas eden femur bas boyun bileskesindeki kemik deformitenin
tiraglanarak femur basi sferisitesinin saglanmasidir. Bununla beraber eslik eden ek
patolojilerin tamiri de cerrahi tedaviye eklenir.

Kalganin giivenli cerrahi dislokasyonu

Ilk olarak Ganz ve ark. tarafindan tanimlanan bu cerrahi teknik ile kalca
eklemine 360° goriis imkani sunulmaktadir [66]. Cam tipi sikismada femur bas
boyun bolgesindeki patolojilere erisim imkani ile beraber eslik eden labral yirtiklarin
tamiri ve kondral delaminasyonlarin fiksasyonu icin olanak verir. Pincer tipi
sikismada asetabulumun oOrtiinmesi fazla olan kisminin tiraglanmasi ve labrumun

tamiri i¢in olanak saglar.
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Cerrahi teknik olarak bu yontemde ; posterolateral yaklasim ile gluteus
medius ve vastus lateralisin yapisma yerleri korunarak, trokanterik osteotomi yapilir.
Obturator eksternus kasi ve medial sirkumfleks arter korunarak kapsiile ulasilir. Z
seklindeki kapstilotomi sonrasi, femur basi anteriora disloke edilir. Bu asamada
medial sirkiimfleks arteri zedelememek igin transvers kapsiil kesisi 3 cm' den uzun
yapilmaz. Ligamentum kapitis femoris bu asamada kesilir. Dislokasyon sonrasi var
olan patolojiye yonelik islemler uygulandiktan sonra kapsiil 6zenli bir sekilde
kapatilir. Eger ¢ok siki kapatilirsa retinakulumun gerilmesinden dolay1 femur basi
beslenmesi bozulabilir. Trokanterik osteotomi yapilan bdlge 2 veya 3 tane 3,5 mm
veya 4,5 mm kortikal kaniile vidalar ile tespit edilir. Vida baslarinin tensor fasya
latay1 irrite etmemesi gerekir. Tiim hastalar cerrahi sonrasi 6 — 8 hafta yiik vermeden
mobilize edilir [42]. Bu yontemin pek ¢ok c¢aligmada ortaya konulan
komplikasyonlari;femur bagi avaskiiler nekrozu, tronkanterik kaynamama, implant
irritasyonu, femur basi kingi, fiksasyon kaybi, enfeksiyon ve heterotopik
ossifikasyondur. Ganz ve ark. yayinladiklar1 ilk serilerinde komplikasyon orami
olarak % 3,3 bulmuslardir [66]. Clohisy ve ark. 2 yillik takipte %68-96 oraninda
basar1 ve %86 oraninda agr1 giderilmesi ve fonksiyonlarin geri kazanilmasi agisindan
miikemmel sonug¢ bildirmislerdir. Yine aynmi ¢alismada %0-26 oraninda total kalca
artroplastisine doniis saptanmistir [67]. Beck ve ark. giivenli dislokasyonla tedavi
edilen hastalarin 2,5 wyillik takiplerinde basar1 oranim1i %65-94, total kalca
artroplastisine donme orani ise %0-30 olarak bulmuslardir [1]. Murphy ve ark.nin 5,2
yillik 23 hastanin takibinde total kalga artroplastisine gidisi %30 olarak saptamistir

[68].
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Mini agik artrotomi

Anteriordan mini artrotomi daha minimal invaziv ve komplikasyon
oranlarinin daha az olmasi nedeni ile giivenli cerrahi dislokasyon cerrahisine bir
alternatif olarak giindeme gelmistir. Gliniimiizde artroskopik tekniklerin gelismesi ile
yerini artroskopik tekniklere ya da artroskopi yardimli mini agik tekniklere biraksa
da kullanimi1 devam etmektedir. Bu yontemde kalga anteriorundan sartorius ve tensor
fasya lata arasindan girilerek kalga eklemi anterioruna ulasilir kapsiilotomi sonrasi
kalca eklemindeki patolojile miidahale imkan1 sunar. Kapsiilotomi sonrasi uyluga
yapilan rotasyon hareketleri ile femur boynunun biiyiikk ¢ogunluguna erisim imkan
sunar. Ancak kalca ekleminin santral kismi ile posterior asetabuler kisima erisim ¢ok
zordur. Bu noktada artroskopik yardim alinabilir. Bu yontemin en biliylik
avantajlarindan bir tanesi islem esnasinda artroskopik teknikte oldugu gibi traksiyon
ithtiyacinin olmamasidir. Skowronek ve ark. ‘nin yaptig1 bir calismada 39 hastaya bu
yontem uygulanmis hastalarin klinik skorlarinda anlamli diizelme meydana gelmis.
Komplikasyon olarak 1 hastada heterotopik ossifikasyon, 3 hastada mareljia
parestetika saptanmis. Mareljia parestetika olgularmin 10 ay gibi bir siire sonra
sikayetlerinin gectigini bildirmislerdir [69]. Cohen ve ark sporcular lizerinde yaptigi
bir caligmada 59 hasta ve 66 kalca bu yontemle tedavi edilmis ve % 55 oraninda eski
sportif aktivitelere doniis saptanmis. % 20 hastada meraljia parestetika meydana
gelmis ancak 1 yil igerisinde sikayetleri gerilemis [70]. Bu yoOntem {izerine
literatiirdeki calismalarin ¢ogunlugu kisa donemde iyi sonuglar bildirse de uzun

dénem sonuglart bulunmamaktadir. Hala uzun dénem galismalara ihtiyag¢ vardir [71].
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Periasetabuler osteotomi

Periasetabuler osteotomi retrovert asetabulumu olan hastalarda anterior asiri
ortiinmeyi azaltmak amaci ile uygulanan major cerrahi girisimlerdir. Legg - Calve —
Perthes gibi hastaliklarda tarif edilmis olmasina ragme Ganz ve ark. retrovert
asetabulumu olan FASS’l1 hastalarin tedavisinde kullanmislardir [72]. Teknik olarak
ilium, iskium, siiperior pubik ramus ve posterior kolon osteotomisi uygulanir ve
asetabular fragman mobilize edilir. Lateral ve posterior ortlinme, asetabular
inklinasyon ve horizontal kalca merkezi g6z oniinde bulundurularak fragman fikse
edilir. Bu noktada onemli olan yeni pozisyonunda asetabulumun yiik tasiyan
bolgesinde kondral hasar olmamasidir. Aksi halde kondral hasarit olan bélge yiik
tagimaya basladigina kal¢a ekleminde hizla dejenerasyon gelisebilir.

Siebenrock ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada 29 kalgaya bu yonteme ek olarak
anteriorda kapsiilotomi yapilmis ve eklem i¢i patolojilere de miidahale edilmis. 26
hastada ¢ok iyi sonuglar elde edilmistir [72].

Artroskopik tedavi

Tarihge

Kalga artroskopisi ilk olarak 1931 yilinda Burman tarafindan kadavralar
tizerinde yaptig1 bir ¢alisma ile tanimlanmistir. Burman yaptigi bu calismada femur
basi ile asetabulum arasina ignenin sokulmasinin imkansiz oldugunu belirtmistir. Her
ne kadar santral kompartmani1 goriintiilleyememis olsa da periferik kompartmani iyi
bir sekilde goriintiilemistir. Siklikla kullanilan anterolateral portali bugiinkii haline
cok yakin bir sekilde tarif etmistir. Ayrica kullanilacak skoplarin ve aletlerin

standart kullanilanlara gore daha uzun olmasi gerektigini belirtmistir [73].
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1939°da Takagi artroskopik tedavi ettigi 4 hastalik seriyi yaymlamistir. Bu
hastalarin 2 tanesi charcot eklem, 1 tanesi tiiberkiiloz artriti ve 1 tanesi de septik artrit
imis [74].

1970’ lerin ortalarina kadar literariire katkis1 olan bir ¢alisma yaymlanmadi.
1977° de Richard gross pediatrik hastaliklarda kullanimi ile ilgili bir makale
yayinladi ve sonrasinda &zellikle 1990’lardan sonra kalca artroskopisi hakkindaki
literatiir bilgisi hizla ¢ogaldi ve giiniimiize kadar ulast1 [75].

Femoroasetabuler sikismada artroskopik tedavi

Femoroasetabuler sikismanin artroskopik tedavisi a¢ik cerrahi ile
karsilastirildiginda agrinin giderilmesi ve sportif aktivitelere doniis agisindan daha
tistiin bulunmustur [76]. Artroskopik tedavi FASS tedavisinde basarili bir tedavi olsa
da her hasta artroskopik tedaviye uygun degildir. Artroskopik tedavi igin ideal hasta;
semptomatik kal¢a agris1 olup radyolojik degerlendirmesinde fokal deformite kaniti
olan, ileri eklem dejenerasyonu olmayan, geng hastalardir. Bir calismada 45 yas lizeri
hastalar ve 6zellikle 45 yas lizeri kadin hastalarin sonuglarinin daha koéti oldugu
bildirilmistir [77]. Benzer baska bir derlemede 40 yas iizeri hastalarda kalca
protezine doniisiim oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur [78].

Femoroasetabuler sikisma sendromu daha once izah edildigi gibi gen¢ sporcu
populasyonunda siklikla goriilmektedir [34-36, 38]. Bu nedenle literatiirde geng
sporcularda artroskopik tedavinin basarisinin arastirildigi bir ¢ok ¢alisma mevcuttur
[79-82]. Mannava ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada 44 beyzbol oyuncusu
degerlendirilmis ve % 96’smin spora geri dondiigii bildirilmistir [79]. Sansone ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada 85 iist diizey atletler artroskopik tedavi edilmis ve
Klinik olarak iyi sonuglar bildirilirker 1 yilin sonunda hastalarin 4 de 3 ii¢iiniin spora

dondiigii bildirilmistir [80].
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Sonugta kalca artroskopisi uygun endikasyonda tecriibeli bir cerrah tarafindan
uygulandiginda basarili sonug¢ veren bir cerrahidir. Ancak yanlis hasta se¢iminde
veya tecriibesiz ellerde ciddi komplikasyonlar1 olabilir. Bu nedenle her hasta ¢ok iyi
degerlendirilmeli ve hicbir basamak atlanmadan tiim asamalar titizlikle
planlanmalidir. Kalca artroksopisi 6grenme egrisi uzun olan bir cerrahidir ve bu
prosediirii uygulamak isteyen cerrahlara mutlaka baslamadan once deneyimli

cerrahlardan tecriibe edinmesi Onerilir [83].

2.3.8. Cerrahi teknik

Cerrahi islem rutin olarak genel anetezi altinda, supin pozisyonda ve
traksiyon masasinda gerceklestirilir. Cerrahi uygulanmayacak olan ekstremite
traksiyon masasi yardimi ile 70° abduksiyona alinir. Cerrahi yapilacak ekstremite ise
20 — 30° abduksiyon, 15° i¢ rotasyona almir. iki ekstremite arasindan floroskopik ¢
kolu goriintiileme yapacak sekilde yerlestirilir. Cerrahi yapilacak taraftin {ist
ekstremitesi gévdeye sabitlenerek cerrahi tarafta genis hareket alani elde edilir (
Sekil 18). Perine bolgesi bol pamuk ile desteklenerek cerrahi uygulanacak tarafa
traksiyon uygulanir ve floroskopi ile kontrol edilerek eklem mesafesinde ortalama 10

mm agiklik elde edilir ( Sekil 19).
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Sekil 18. Kalca artroskopisi i¢in hastanin hazirlanmasi

Sekil 19. Traksiyon sonrasi eklemin agilmasi
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Traksiyon gerseklestirildikten sonra cilt lizerindeki belirtecler(spina iliaka
anterior siiperior ve patella orta noktasim1 birlestiren ¢izgi, biiyiik trokanter,
portallerin konumu) isretlenir. Kullanilan portaller, biiyiikk trokanterin tepe
noktasindan daha 6nce bahsedilen SIAS ile patellay: birlestiren ¢izgiye dik ¢izilen
¢izgi lizerinde herhangi bir yerde olabilir. Siklikla trokanterin tepe noktasinda 3 cm
anteriorundan ilk portal isaretlenir. Takiben hasta uygun sekilde boyanir ve steril

ortiiliir( Sekil 20).

Sekil 20. Kalga artrosokopisi oncesi cilt belirteclerini isaretlenmesi ve portal
yerlerinin belirlenmesi

Uzun kaniilli kalga ignesi kullanilarak floroskopi kontroliinde belirlenen
portal yerinden ekleme girilir. Igne ucunun eklem icerisinde oldugunun
dogrulanmasi i¢in kullanilan ignenin arkasina 20 cc’lik enjektér serum fizyolojik ile
dolu olarak yerlestirilir ve igne igerisinden ekleme gonderilir. Gonderilen sivi

uygulanan basincin azaltilmas1 ile tekrar enjektére dolarsa eklem igeisinde
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olundugundan emin olunur. Takiben igne igerisindeki kaniilden eklem igerisine
kilavuz tel gonderilir. Telin cilt ile temas eden bdlgesi bistiiri yardimi ile 1 cm kadar
portal yeri icin insize edilir. Kilavuz tel lizerinden genisleticiler kullanilarak acilan
portal ekleme kadar genisletilir ve goriintiileme sistemi ekleme yerlestirilir.

Tiim hastalarda rutin 30° skopi kullanildi. Eklem igerisine girildikten sonra
kanama nedeni ile degerlendirme suboptimal olacagi icin vakit kaybetmeden ekleme
ikinci bir portal daha dnce anlatilan teknikle yerlestirilir. Eklem igerisindeki siv1 akisi
saglandiktan sonra eklem igeisindeki tiim yapilar artroskopik prob yardimi ile
muayene edilir. Eklem igerisinde var olan patolojilere bu asamada miidahale
edilebilir. Ligamentum teres dejenerasyonunun debridmani, eklem kikirdak hasarmin
mikrokirik ile tedavisi gibidir. Eklem igerisinde bir patoloji Saptanmaz ise santral
artroskopi sonlandirilarak periferik artroskopiye gegilir. Periferik artroksopide pincer
veya cam tipi lezyona gore hareket edilir. Pincer tipi lezyonlarda asetabuler rime
yonelinerek lezyona ulasilir labral yapi degerlendirilir. Lezyonun uygun tedavisi
gerceklestirilir.

Cam tipi lezyon varliginda eklem ic¢i gorilintiileme bitirildikten sonra
gorlintiilleme portalinden kapsiil disina c¢ikilir. Lezyonun {izerindeki kapsiil
radyofrekans(RF) kullanilarak acilir. Cogunlukla femur bas boyun bileskesinin
anterostiperiorunda yer alan lezyona ulasilir. Floroskopik kontol yapilarak lezyon
artroskopik burr yardimi ile uygun miktarda rezeke edilir. Deformitenin rezeksiyonu
sonrast traksiyon sonlandirilir ve kalca eklem hareket acikligi boyunca femur
proksimali ile asetabulum arasinda patolojik temasin olmadig teyit edilir. Agilan

portaller uygun sekilde kapatilir ve islem sonlandirilir.
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Sekil 21. Cam tipi sikigmanin artroskopik goriintiisii

2.3.9. Cerrahi sonrasi rehabilitasyon

Tiim hastalara derin ven trombozu profilaksisi igin 2 hafta boyunca, 4000
IU/glin (0.4 ml /giin) diisiik molekiil agirlikli heparin subkutan olarak uygulanir. EK
olarak alt ekstremite vendz doniiSiin hizlandirilmasi agisindan antiembolik ¢orap
giydirilir. Postoperatif donemde 24 saat siiresince antibiyotik tedavisine devam edilir.

Hastalar postoperatif 1. giinde ayaga kaldirilarak, yiik vermeden cift koltuk
degnegi ile ayak temasi ile mobilize edilebilir. Aktif kalga fleksiyon, ekstansiyon
eklem hareket agikligi ve quadriceps giiclendirme egzersizleri ¢alismaya baslatilir.
Dordiincii haftadan sonra tam agirlik verme ile yiiriime saglanir ve aktif kalca
abdiiksiyon egzersizleri baslanabilir.

Hastalarin 6. aya kadar kalga c¢evresi kaslari giiclendirme egzersizlerine
devam edilir. Hastalar 6. aydan sonra kontakt spora donebilir. Hastalar avaskiiler

nekroz nedeni ile en az bir yil takip edilmelidir.
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2.3.10. Komplikasyonlar

Kalga artroskopisi bir¢ok komplikasyona agik bir cerrahidir. Bu
komplikasyonlardan kaginmanin en iyi yolu dogru hasta se¢imi ve prosediiriin her bir
basamagmin titizlikle planlanarak uygulanmasidir. Sinir hasar1 en sik goriilen
komplikasyondur ve ¢ogunlukla yanlis portal yerlesimi, kétii hasta pozisyonu veya
asir1 traksiyon sonucu meydana gelir. Bu sinir yaralanmalarinin ¢ogu gecicidir ve bir
slire sonra normale doner [84]. Kikirdak yaralanmalari, labral yaralanma veya cerrahi
aletlerin kirilmas1 6zellikle 6grenme egrisinin baglarinda goriilen komplikasyonlardir
ve ¢ogunlukla yanlis portal yerlestirme sonucu meydana gelirler [85].

Revizyon kal¢a artroskopisinin en sik nedeni deformitenin yetersiz
rezeksiyonudur. Cerrahi esnasinda deformitenin rezeksiyon miktar1 mutlaka kontrol
edilmelidir. Deformitenin ayetersiz rezeksionu sikayetlerin devam etmesine ve
revizyona neden olurken deformitenin asir1 rezeksiyonu da femur boynunda kiriga
veya instabiliteye neden olabilir [86]. Diger sik goriilen komplikasyonlar heterotopik
ossifikasyon ve derin ven trombozudur [87]. Intraabdominal s1v1 kagis1 nadir ancak
Olimciil bir komplikasyondur. Bu komplikasyondan kaginmak i¢in cerrahin ve
anestezistin cerrahi esnasinda hasta ile iligkili verilere dikkat etmesi gerekir bunun

yani sira intraabdominal basing monitorizasyonu da kullanilabilir [88].
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3. MATERYAL METOD

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Boliimiine Ocak 2011 ve Ocak 2019 yillar1 arasinda basvuran, izole cam tipi sikisma
tanisi alan ve artroskopik tedavi edilen hastalar retrospektif olarak incelendi. Dislama
kriterleri; daha 6nce kalga cerrahisi gegirenler, lateral merkez kenar agis1 20°’nin
altinda ve 40°’nin iizerinde olan hastalar, ek kalga i¢i patolojisi olanlar, cerrahi
sonrast rehabilitasyon programina uyum gosteremeyen hastalar, cerrahi kayitlari
elimizde olmayan hastalardir. Bunun disindaki 16 yasindan biiyiik takip siiresi en az
2 yil olan tiim hastalar ¢alismaya dahil edildi. Ek eklem i¢i patolojileri diglamaktaki
amacimiz hastalarin sonuglarina etki edebilecek ek faktorleri ortadan kaldirarak
dejenerasyon disindaki etmenleri diglamakti.

Hastalarin artroskopik cerrahiye almmma endikasyonu; anamnez ve fizik
muayene ile cam tipi sikigma bulgularinin olmasi, radyolojik olarak cam tipi sikigma
kanit1 olmasi, konservatif tedaviden fayda gormemesi, eklem ig¢i lokal anestezik
enjeksiyonu sonrasi sikayetlerinde rahatlama olmasiydi.

Tiim hastalar cerrahi 6ncesi MRG ve direk grafilerle degerlendirildi. Direk
grafi olarak AP pelvis, modifiye dunn grafisi ve frog leg grafileri incelendi. Modifiye
Dunn ve MRG aksiyel kesitlerinde alfa agis1 degerleri 55° ve tizerinde olan hastalar
radyolojik olarak cam tipi sikisma olarak yorumlandi. MRG ya da direk grafilerinde
ek kalga patolojisi(pincer tipi sikisma, labrum hasari, kalca displazisi vb.) olan
hastalar calismanin diginda birakildi. Cerrah o©ncesi eklem dejenerasyonunun
degerlendirilmesi i¢in Tonnis evrelemesi (Tablo 2) kullanildi [89, 90]. Hastalarin
grafilerini 3 farkli ortopedi ve travmatoloji uzmani degerlendirdi. Degerlendirme

sonrasi higbir hastada 3 farkli karar olmadi. Iki farkli karar olmas1 durumunda 2
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gbzlemcinin birlikte karar verdigi evre baz alindi. Tonnis evresi 0 ve 1 olan hastalar

dejenerasyonu olmayan grup, 2 ve 3 olan hastalar dejenerasyonu olan grup olarak

tanimlandi.

Tonnis evresi

Tanim

0 Osteoartrit bulgusu yok

1 Artmis skleroz, c¢klem mesafesinde hafif daralma, basin
sferikliginde bizulma yok veya ¢ok az

2 Kiiciik kistler, eklem mesafesinde orta derecede daralma, basin
sferikliginde orta derecede bozulma

3 Biiyiik kistker, eklem mesafesinde siddetli daralma veya kayip,

Tablo 2. Tonnis siniflamasi

femur basinda ciddi deformite

Hastalara artroskopik cerrahi daha once agiklanan prosediir ile kidemli yazar

(UK) tarafindan uygulandi. Artroskopik goriintiiler kayit altina alind1 ve diger hasta

bilgileri ile birlikte arsivlendi. Artroskopik goriintiilerden eklem kikirdagi hasarinin

degerlendirilmesi igin Outerbridge siniflamasi (Tablo 3) kullanildi [91]. Outerbridge

evresi 0, 1 ve 2 olan hastalar dejenerasyonu olmayan hastalar, 3 ve 4 olan hastalar

dejenerasyonu olan hastalar olarak tanimlandi.

Outerbridge evresi | Tanim

0 Normal kikirdak yapisi

1 Kikirdakta yumusama ve sisme

2 Yiizeyek iilserasyon, yarik ve fibrilasyon( kikirdak kalinligin %
50’sinden daha az)

3 Derin iilserasyon, yarik ve fibrilasyon( kikirdak kalinlhigin %
50’sinden daha fazla)

4 Tam kat kikirdak hasari, subkondral kemik goriiniir halde

Tablo 3. Outerbridge siniflamasi
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Tiim hastalar cerrahi sonrasi ayni rehabilitasyon programina alindi.
Rehabilitasyon programina uyum gosteremeyen hastalar ¢alisma disinda birakildi.
Calismaya dahil edilen 72 hastanin 14 tanesi klinik takiplere gelmedigi igin
caligmanin klinik analiz kismindan ¢ikarildi. Geriye kalan 58 hastaya cerrahi oncesi
ve son takiplerinde klinik degerlendirme olarak modifiye Harris skorlamasi ve viziiel
analog skala skorlamasi yapildi.

Istatiksel analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri i¢in Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), Windows i¢in siiriim 22.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) bilgisayar
paket programi kullanilmistir. Tanimlayic1  istatistikler kisminda kategorik
degiskenler say1, yiizde verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma
ve ortanca (en kiigiik- en biiyiik deger) ile sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk  testleri)  kullanilarak  degerlendirilmistir.
Normal dagilima uymayan verilerde, iki bagimsiz grup arasindaki karsilastirma
analizleri i¢in Mann-Whitney U testi normal dagilima uyan verilerde ise independent
sample t test kullamilmistir. Normal dagilima uyan verilerin preop-postop
degerlendirilmesi i¢in paired sample t test, normal dagilmayan veriler igin ise
Wilcoxon testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplar arasinda kategorik degiskenler igin
yapilan karsilastirma analizinde Ki-kare testleri kullanilmistir. Iki 6l¢iim teknigi
arasindaki uyum, kappa degeri hesaplanarak degerlendirilmistir.

Bu calismada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Cam tipi sikismasi olan toplam 128 hastanin 56 tanesi kalgasinda ek
patolojileri( 40 tanesi pincer, 26 tanesi labrum yirtig1 ) oldugu igin ¢alisma disinda
birakildi. Geriye kalan 72 hastanin 14 yanesi son klinik takiplerine gelmedigi i¢in
calismanin klinik sonu¢ béliimiinden c¢ikarildi. Bu hastalarin sadece radyolojik ve
artroskopik verileri degerlendirildi.

Calismaya katilan hastalarin demografik verileri Tablo 4’de verilmistir. Tan1

parametresi olarak kullanilan alfa agis1 ortalama 62,3°+7,2 olarak bulunmustur.

Tablo 4. Hastalarin baz1 demografik 6zellikleri

Total
N=72
Yas, yil
Orttss 37,3+11,9
Medyan(min-maks) 36,5(16-64)
Cinsiyet, n(%)
Kadin 25(34,7)
Erkek 47(65,3)
Takip siiresi, ay
Orttss 29,4+5,2
Medyan(min-maks) 27,7(25-86)
Taraf, n(%)
Sag 36(50,0)
Sol 36(50,0)
Alfa agis1 (n=64),
Orttss 62,3+7,2
Medyan(min-maks) 59,1(55,8-82,9)

Radyolojik ve artroskopik eklem dejenerasyonu degerlendirilmesinin
karsilastirilmasi Tablo 5‘de sunulmustur. Buna gore genel uyum %71, kappa degeri
0,428 bulunmustur. Bu deger orta diizey bir uyumu gostermektedir. Kappa degerinin

siniflamasi Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 5. X-ray ve video dejenerasyon uyumu

Video Dejerenasyon

Yok, n(%) Var, n(%) Toplam, n(%)
§ Yok 20 (52,6)* 3(8,8)* 23 (31,9)
2 & Var 18 (47,4)* 31 (91,2)* 49 (68,1)
S o
x % Toplam 38 (52,8) 34 (47.2) 72 (100,0)

d

Genel uyum yiizdesi (accuracy) %71 Kappa =0,428 p<0,001
*stitun yiizdesi

Tablo 6. Kappa degerinin sinifllamasi

Kappa degeri Tanim

0.01 —0.20 Onemsiz diizeyde uyum olmasi
0.21 —0.40 Zayif diizeyde uyum olmasi
0.41 — 0.60 Orta diizeyde uyum olmasi
0.61 —0.80 lyi diizeyde uyum olmasi

0.81 —1.00 Cok iyi diizeyde uyum olmasi

Hastalarin T6nnis ve Outerbridge siniflamasina gore dagilimlart Tablo 7° de

sunulmustur.

Tablo 7. Siniflamalara gore hastalarin dagilimi

Total

N=72
Preop Tonnis simiflamasi, N(%)
0 1(1,4)
1 22(30,6)
2 20(27,8)
3 29(40,3)
Outerbridge, n(%o)
0 16(22,2)
1 15(20,8)
2 8(11,1)
3 14(19,4)
4 19(26,4)

Hastalarin degerlendirilen Tonnis ve Outerbridge siniflamasi sonuglarinin

birbiri ile karsilastirilmasi Sekil 22°de verilmistir.
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Sekil 22. Tonnis gruplarina gore Outerbridge dejenerasyonunun dagilimi

Hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrast klinik degerlendirilmeleri Tablo 8’de
sunulmustur. Buna gore tiim hasta gruplarinda(dejenerasyonu olan veya olmayan)

anlamli olarak klinik diizelme elde edilmistir (p <0,001).
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Tablo 8. Tiim hasta gruplarinda klinik sonuglar

N=58 Preop Post op p
Harris Skoru <0,001?
8 Meanstsd 65,3£13,5 83,9+13,7
£ Median(min-max) 65,0(34,0-94,0) 90,0(41,0-97,0)
= VAS Skoru <0,0012
2 Mean=sd 7,723 42428
Median(min-max) 8,0(2,0-10,0) 4,0(0,0-10,0)
«  Harris Skoru <0,001*
S Meantsd 65,3+11,7 84,4+15.9
= Median(min-max) 64,5(34,0-94,0) 90,0(50,0-96,0)
S VASSkoru <0,001?
o Mean=sd 8,2+1,4 42433
X Median(min-max) 8,0(5,0-10,0) 2,0(1,0-10,0)
Harris Skoru <0,001!
S Mean+tsd 65,3t14,4 83,6+12,8)
i Median(min-max) 66,0(34,0-94,0) 88,0(50,0-96,0)
S VAS Skoru <0,001?
&  Meanssd 7,542,6 4,242,6
X Median(min-max) 8,0(2,0-10,0) 4,0(0,0-9,0)
Harris Skoru <0,001!
é Mean#sd 66,9£13,6 88,4+11,0
- Median(min-max) 64,5(34,0-94,0) 94,0(50,0-97,0)
[«5)
o
8  VAS Skoru <0,001?
€ Meantsd 7,842,1 3,342,8
Median(min-max) 8,0(2,0-10,0) 2,0(0,0-10,0)
Harris Skoru <0,001!
2  Meantsd 63,6£13,6 79,0+14,8
'g = Median(min-max) 66,0(36,0-86,0) 82,0(41,0-96,0)
& > VAS Skoru 0,003
> Mean+sd 7,6£2,5 5,14£2,6
Median(min-max) 8,0(2,0-10,0) 5,0(1,0-9,0)

paired sample t test
Wilcoxon Test

Cerrahi oOncesi direk grafilerdeki dejenerasyon miktarmin klinik sonuglara
etkisi Tablo 9°da verilmistir. Buna gore direk grafilerde dejenerasyonu olan veya

olmayan iki grup arasinda klinik diizelme agisindan anlamli fark saptanmamustir (p =

0,836).
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Tablo 9. Tonnis siiflamasina gore klinik sonuglarin degerlendirilmesi

N=58 Xray dej. Yok Xray dej. Var P
(n=18) (n=40)

Preop Harris 0,993

Meantsd 65,3£11,8 65,3+14,5

Median(min-max) 64,5(41,0-84,0) 66,0(34,0-94,0)

Postop Harris 0,836"

Mean+sd 84,4+15.9 83,6+12,9

Median(min-max) 90,0(41,0-97,0) 88,0(50,0-96,0)

Preop VAS 0,784

Meanzsd 8,22+1.4 7,5+2,6

Median(min-max) 8,0(5,0-10,0) 8,0(2,0-10,0)

Postop VAS 0,799?

Mean+tsd 4,17+3 4 4,2+2.6

Median(min-max) 2,0(1,0-10,0) 4,0(0,0-9,0)

Independent Sample Ttest
“Mann-Whitney U test

Artroskopik goriintiilerinde dejenerasyon olan ve olmayan hastalarin klinik
sonuglar1 Tablo 10’da verilmistir. Buna gore artroskopik goriintiilerinde
dejenerasyon olan hastalarin klinik sonuglart anlamli olarak daha kotidir (p =

0,008).

Tablo 10. Outerbridge siniflamasina goére klinik sonuglarin degerlendirilmesi

N=58 Video dej. Yok Video dej. Var p
(n=30) (n=28)

Preop Harris 0,361!

Meanz+sd 66,9+13,6 63,6+13,6

Median(min-max) 64,5(34,0-94,0) 66,0(36,0-86,0)

Postop Harris 0,008!

Meanz+sd 88,4+11,0 79,0+14,3

Median(min-max) 94,0(50,0-97,0) 82,0(41,0-96,0)

Preop VAS 0,899°

Meantsd 7,8+2,1 7,6£2,4

Median(min-max) 8,0(2,0-10,0) 8,0(2,0-10,0)

Postop VAS 0,0102

Mean+sd 3,3£2,8 5,1+2.6

Median(min-max) 2,0(0,0-10,0) 5,0(1,0-9,0)

IMann-Whitney U test
’Chi-Square Test

Tonnis ve Outerbridge siniflamasina gore hastalarin klinik sonuglar1 Sekil 23
ve 24°de verilmistir.
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Sekil 23. Tonnis siniflamasina gore klinik sonuglar (median deger)
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Sekil 24. Outerbridge siniflamasina gore klinik sonuglar
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5. TARTISMA

Femoroasetabuler sikisma sendromunun artroskopik tedavi basarisini
etkileyen en 6nemli faktér eklemde halihazirda mevcut olan dejenerasyon miktaridir.
Ekleminde dejencrasyonu olan hastalarin artroskopik tedaviden daha az fayda
gordiigii ve hatta fayda gormedigini gosteren literatiirde birgok ¢alisma mevcuttur [7-
10]. Literatiirdeki bu ¢alismalarda eklem dejenerasyonunun belirlenmesinde cerrahi
oncesi c¢ekilen direk grafiler kullanilmigtir. Bu c¢alismanin amaci eklem
dejenerasyonunun degerlendirilmeside ~ kullanilan direk grafileri artroskopik
goriintliler ile karsilagtirarak giivenilirligini degerlendirmek ve her iki yontemle
belirlenen dejenerasyon miktarinin klinik sonuglara etkisini arastirmaktir. Bu
calismanin sonucu literatiir ile uyumlu olarak gosterdi ki artroskopik goriintiilerinde
eklem dejenerasyonu olan hastalarin klinik sonuglar1 daha kotiidiir. Ancak
literatiirden farkli olarak bu eklem dejenerasyonunun degerlendirilmesinde tek basina

direk grafiler yeterince giivenilir degildir.

Calismamizin sonucunda Tonnis siniflamasi ile Outerbridge smiflamasi
karsilastirildiginda dejenerasyonu belirlemede orta derece uyum saptadik (Tablo
5)(kappa degeri 0,428). Bu orta derece uyumun nedenini incelemek i¢in dagilimlar
incelendiginde (Sekil 22), Tonnis siiflamasinin Outerbridge siiflamasi ile uyumsuz
oldugu kismin ¢ogunlukla evre 2 grubu oldugu goriildii. Bunun nedeni olarak Tonnis
evrelemesinin 6zellikle hafif ve orta derece dejenerasyonu belirlemedeki yetersizligi
olabilir. To6nnis simiflamasinda, evrelerin belirlenmesinde objektif bir kriter
bulunmamaktadir.  Bunun sonucu olarak ozellikle hafif ve orta seviyede

dejenerasyonu olan hastalarin evrelendirilmesinde sorunlarla karsilasilmaktadir.
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Valera ve ark.’nin yaptig1 bir calismada Tonnis siniflamasinin gozlemciler arasi ve
gozlemci i¢i glivenilirligi arastirilmis ve diisiik giivenilirlik saptanmistir. Bu nedenle
Tonnis siniflamasinin kalga dejenerasyonunun degerlendirilmesinde 6zellikle erken
evre dejenerasyonda yetersiz oldugu vurgulanmis ve kalca koruyucu cerrahi

yapilacak hastalarin kararinin verilmesinde kullanilmamasi gerektigi savunulmustur

[92].

Hiza ve ark.’nin 2019°da yayinladiklar1 bir ¢alismada 49 displastik olmayan
FASS’l1 hastalar degerlendirilmis. Hastalarin preop Tonnis skorlari, preop MRG
gorlntiileri ve artroskopik goriintiilerinden Outerbridge ve Asetabuker labral
artikiiler bozulma (ALAD: acetabular labrum articular disruption) siniflamasi
sonuclar1 hastalarin dejenerasyon derecelerini degerlendirmek i¢in karsilagtirilmis ve
sonugta Tonnis smiflamasit ile MRG goriintiilerinin cerrahi 6ncesi kalga artrit
diizeyini gostermede yetersiz bulunmustur. Calismada Tonnis simiflamasinin
gozlemci igi(k = 0.472) ve gozlemciler arasi(k = 0.287) giivenilirligi de sirasi ile orta
ve disiik olarak raporlanmis [11]. Toénnis siniflamasinin gozlemciler arasi ve
gbzlemci i¢i giivenilirliginin bu kadar diisiik olmasi nedeni ile bizim ¢alismamizda 3
gozlemcinin ortak karari ile verilen skor baz alinmis ve Outerbridge siniflamasi ile
bu sekilde karsilastirilmistir. Bu karsilastirma neticesinde de 6zellikle hafif ve orta
derece dejenerasyonun belirlenmesinde Tonnis siniflamasi yetersiz bulunmustur(k =
0,428). Bu sonuglarla Tonnis smiflamasinin @ FASS’li hastalarin  kalga

dejenerasyonunun degerlendirilmesinde kullanilmamasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Tonnis  smiflamasinin ~ FASS’li  hastalarda eklem dejenerasyonunu
belirlemedeki eksikliginin nedeni  Tonnis siniflamasinin displastik kalgalarda

tammmlanmis olmasi olabilir. Gedouin ve ark. Tonnis smiflamasinda evre 1 ve 2
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ayriminda eklem mesafesindeki daralmayir kullanarak karar vermeyi onermislerdir.
Saglam eklem mesafesinin yarisindan az bir daralma mevcutsa evre 1, yarisinda fazla
bir daralma mevcutsa evre 2 olarak degerlendirmeyi 6nermisler. Larson ve ark. daha
objektif bir deger kullanarak 2 mm’den daha az bir eklem daralmasi varsa evre 1, 2
mm’den daha fazla bir eklem daralmasi varsa evre 2 olarak smiflamiglar [7, 93].
Eklem mesafesindeki daralmanin artroskopik FASS tedavisi iizerine etkisinin
arastirildigi calismalarda da Tonnis siniflamasina benzer sekilde daralmasi fazla olan
hastalarda klinik sonug¢larin daha kotii oldugu raporlanmistir [94-96]. Artroskopi
sonrast kalga protezine doniis nedenlerinin arastirildigi bir makalede ise eklem
mesafesinin daralmasi ile hastalarin kalga protezine doniisiimii arasinda anlamli fark
saptanmamistir [97]. Bizim c¢alismamizin eksik yonlerinden bir tanesi eklem

mesafesindeki daralmanin degerlendirilmemis olmasidir.

Caligmamizda Outerbridge siniflamasina goére dejenerasyonu olan grupta
dejenerasyonu olmayan gruba gore anlamli olarak daha kotii sonuglar saptadik
(Tablo 10) (p <0,001). Tonnis siniflamasina gore hastalari degerlendirdigimizde ise
dejenerasyon miktari ile hastalarin klinik sonuglar1 arasinda anlamli fark olmadigin
saptadik(p = 0,836). Bu sonuglar gosterdi ki Tonnis siniflamasi hastalarin cerrahi
sonras1 bagarisini tahmin etmede basarisizdir. Outerbridge siniflamasi ise cerrahi
sonrasi basariyr tahmin etmede kullanilabilir. Beaule ve ark.’nin 34 hasta {izerinde
yaptiklart bir calismada FASS’I1 olgular acgik cerrahi yontem ile tedavi edilmis ve
cerrahi sirasinda kikirdak hasar1 da kaydedilmis, sonugta kikirdak hasari ile
hastalarin  klinik sonuglari arasinda anlamli fark saptanmamistir. Ancak bu
calismanin bizim ¢alismamizdan farki agik cerrahi girisim uygulanmast ve kikirdak

hasar1 degerlendirmesi i¢in Beck siniflamasini kullanilmis olmasi olabilir. Bunun
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disinda FASS’ 11 olgularda cerrahi sonrasi bagarinin tahmini i¢in kikirdak hasarmin

degerlendirildigi baska bir ¢alisma bizim ulasabildigimiz kadar1 ile yoktur.

Yakin zamanda yayinlanmis olan bir derlemede kalca dejenerasyonu ve klinik
sonuglara etkisi incelenmis ve bir esik deger bulunmaya c¢alisilmis. Bir¢ok calisma
incelenmis ve Tonnis evre 1 den yiiksek evresi olanlar ve eklem mesafesi 2 mm’nin
altinda olanlarin cerrahi sonrasi basarisinin diisikk oldugu bulunmustur [98]. Sadece
yaygin kondral hasar1 olan hastalar {izerine yapilan bir ¢alismada ise Tonnis evre 3
olan hastalarda artroskopik tedavinin ise yaramadigi saptanmustir [9]. Bizim
calismamizda ortalama 2 yillik takip siiresince tiim hasta gruplarinda (Tonnis evre 3
ve Outerbridge evre 4 hasta gruplar1 dahil) anlamli klinik iyilesme saptadik. Higbir
hastada total kalga protezine doniigiim gormedik. Bunun sebeplerinden bir tanesi
takip siiresinin kisa olmasi olabilir bu ylizden daha uzun siireli takip sonuglarma
ithtiya¢ vardir. Bir diger nedeni ise bizim calismamizda sectigimiz hasta grubunun
izole cam tipi sikismasi olan hastalari icermesi olabilir. Cilinkii bazi caligsmalar
Ozellikle labral patolojisi olan hastalarda sonuglarin daha kot oldugunu
vurgulamaktadir. Biz ¢aligmamizin sonucunda, baska eklem i¢i patolojileri olmayan,
izole cam tipi sikigsmasi olan hasta grubunda eklem dejenerasyonu olsa dahi

artroskopik tedaviden fayda gorecegini savunuyoruz.

Kanathi ve ark.’nin yaptigi, 2019 yilinda yayimlanan bir ¢calismada Legg —
Calve -Perthes hastaligi bulunan pediatrik hasta grubunun artroskopik tedavi
sonuglari paylasmistir. Calismanin sonucuna gore hastalarin bir ¢ogunda ileri
diizeyde kondral hasar olmasina ragmen cerrahi sonrasi klinik sonuglarinda anlaml
diizelme saptanmustir [99]. Legg — Calve — Perthes hastaligi patogenezi cam tipi

sikisma patogenezi ile benzerlik gosterir. Bizim c¢alismamizi destekler nitelikte
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kondral hasar1 olan hastalarda bile mekanik sikisma nedenlerini artroskopik olarak

tedavi etmek hastalarda klinik diizelme saglayabilir.
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6. SONUC

Bu calismanin sonucunda literatiirle uyumlu olarak Outerbridge siniflamasina
gore kondral hasar1 olan hastalarin klinik sonuglariin daha kétii oldugunu saptadik.
Tonnis smiflamasmin ise hastalarin eklem dejenerasyonunun degerlendirilmesinde
ve cerrahi sonrast basartyr tahmin etmede giivenilir olmadigin1 saptadik. Bununla
beraber literatiirden farkli olarak ek eklem i¢i patolojisi olmayan izole cam tipi
stkigmast olan hastalarda ileri eklem dejenerasyonu olsa dahi artroskopik tedavinin

basarili olabilecegini savunuyoruz.
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