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OZET

Femoroasetabular sikisma sendromu geng ve aktif eriskinlerde kalca
agrisinin, kalga eklem hareket kisitliliginin ve erken osteoartrit gelismesinin 6nemli
nedenlerinden biridir. Femoroasetabular sikisma sendromu yeni bir terim olmayip
acik cerrahi tekniklerle tedavisi basarili bir sekilde yapilmaktadir. Agik cerrahi
girisimin hastalar i¢in getirdigi bazi olumsuzluklar ortopedistleri artroskopik
cerrahiye itmistir.

Biz bu c¢alismada femoroasetabular sikigsmanin tedavisinde artroskopinin
etkinligini 6lgmeyi amagladik. Bu amagla geriye doniik yaptigimiz galigmaya, Ocak
2009 ve mayis 2012 yillar1 arasinda Giilhane Askeri Tip Akademisi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali ve Ankara Koru Hastanesi Ortopedi boliimiinde
femoroasetabular sikigma sendromu nedeniyle kalga artroskopisi yapilan 25 hastay1
(19 Erkek, 6 Bayan) dahil ettik. Hastalarimizin tiimiine preoperatif ve postoperatif
olmak tizere Modifiye Harris Kalca Skoru, VAS agr1 skorlamasi yaptik. Kalga i¢
rotasyon ve fleksiyon agikliklarini degerlendirdik. Preoperatif Harris Kalga Skoru
68,52’den (min:55, maks:76) 88,84’e¢ (min:72,maks:98) ylikseldi. Preoperatif
fleksiyon degeri ortalama 87,60 (min:80,maks:95) dereceden postoperatif 108,2
(min:90,maks:120) dereceye ¢iktt yine preoperatif i¢ rotasyon ortalama 4,4
(min:0,maks:5) dereceden 20 (min:10,maks:30) dereceye ¢ikti. Radyolojik olarak
Alfa acis1 preoperatif 76,76’dan (min:60,maks:90) postoperatif 41,76’ya (min:34,
maks48) diistii. Hastalarimizin VAS agri skorlar ortalama 8,64’den 2,8’e geriledi.

Komplikasyon olarakta bir hastamizda yetersiz rezeksiyon nedeni ile
revizyon artroskopisi yapma durumunda kaldik. Yine bir hastamizda muhtemelen
erken yiik vermeye bagli femur boynu stres kirig1 gelisti. Traksiyona bagli 3 hastada
gegici siyatik sinir noropraksisi, iki hastamizda yaklasik 6 hafta siiren gegici ayak
bilegi agris1 gelisti. Bir hastamizda da portal yerlesimi sirasinda lateral femoral
kutendz sinir yaralanmasina bagl olarak uyluk lateralinde duyu kayb1 gelisti.

Bu sonuglarla femoroasetabular sikisma sendromunun artroskopik tedavisinin
mindr komplikasyonlarla beraber acik cerrahi yontemlerle karsilastirilabilecek yiiz
giildiiriicti sonuglar verdigini tespit etmis olduk.

Anahtar Kelimeler: Femoroasetabular Sikisma Sendromu, Kalga Artroskopisi
Yazar Adi: J.Tbp.Yzb. Harun Yasin TUZUN
Damsman: Dog.J. Thp.Alb. Ibrahim YANMIS



SUMMARY

Femoroacetabular impingement (FAI) syndrome is one of the significant
reasons for hip pain, loss of ROM at hip joint and developing early osteoarthritis at
young active adults. FAI is not a new term and it is treated successfully with open
surgical techniques. Some disadvantages of open surgical tecniques has lead
orthopedists to develop arthroscopic tecniques.

At this study, we aimed to assess the effectiveness of arthroscopy at the
treatment of FAI. We included 25 patients (19 male, 6 female) and evaluated
retrospectively which has gone under arthroscopic surgery for the treatment of FAI at
Gulhane Military Medicine Academy, Department of Orthopedics and Traumatology
and Ankara Koru Hospital, Department of Orthopedics and Traumatology between
january 2009 and may 2012.

We have evaluated modified Harris Hip Score and Visual Analogue Score
(VAS) preoperatively and postoperatively at all of our patients. Also we have
evaluated, hip internal rotation and flexion range of motions clinically. Mean
preoperative Harris Hip Score was 68,52 (range 55-76), mean postoperative score
was 88,84 (range 72-98). Mean preoperative flexion ROM was 87,6 (range 80-95)
and 108,2 (range 90-120) postoperatively. Also 4,4 (range 0-5) degrees of mean
preoperative internal rotation ROM increased to 19,80 range (10-30) degrees
postoperatively. Mean preoperative alpha angle was 76,76 (range 60-90) and it was
decreased to 41,76 (range 34-48) postoperatively. Mean preoperative visual analog
score were decreased from 8,63 to 2,8 postoperatively.

We had to perform o second look arthroscopy to a patient because of
inadequate resection. Also femoral neck stres fracture occured at a patient probably
due to early weight bearing. Transient sciatic nevre neuropraxy occured at a 3
patients and, transient ankle pain (approximately 6 weeks) had occured at 2 patients
due to traction. Loss of sensation has occured at a patient due to lateral femoral
cutaneus nevre injury during portal placement.

With these results, we assessed that arthroscopic treatment of the FAI
syndrome is succesfull with minor complications comperable to open procedures.
Keywords: Femoroacetabular impingement Syndrome, Hip Arthroscopy
Author: J.Tbp.Yzb. Harun Yasin TUZUN
Counsellor: Dog.Tbp.Alb. Ibrahim YANMIS
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1. GIRIS, TARIHCE VE AMAC

Kalca ekleminin ilk artroskopik goriintiilenmesi 1931°de Michael Samuel
Burman tarafindan yapilmistir. Bu amacla Reinhold Wappler tarafindan tasarlanmis
olan 4mm capindaki artroskopu kullanmistir. Burman goriintiilleme amaciyla eklemin
stvi ile sigirilmesini saglamis ve 90 kadavrada gesitli eklemleri goriintiilemistir. Bu
eklemlerin i¢inde 20 tane kalca eklemi vardir.

Burman’m yaptig1 gézlemler bugiin bile giincelligini kaybetmemistir. Kalga
ekleminin incelenmesi sirasinda traksiyon kullanmamistir ve basariyla goriintiiledigi
yapilar modern teknikle yapilan artroskopilerdekilerle benzerlik gostermektedir. Bu
yapilar, femur boynunun kapsiil i¢i kismi ve femoral basin kikirdak yiizeyidir. Kendi
yaklagimi ile ligamentum teres ve asetabular fossayr da goriintiilemeyi basarmistir.
Burman kal¢a ekleminin goriintiillenmesinin kapsiil i¢i olan béliimle sinirli oldugunu
belirtmistir. Bu tanimlamasi giliniimiizdeki artroskopi uygulamalari igin halen
gecerliligini korumaktadir.

Burman ¢alismasinda anterior paratrokanterik portali tanimlamis ve kalca
ekleminin bu yolla kolayca goriintiilenebilecegini bildirmistir. Burman kalca
ekleminin derin yerlesimi nedeniyle artroskopi sirasinda uzun trokar Kullanilmasi
gerektigini sdylemis ve femoral damar sinirlere zarar verilmemesi amaciyla cerrahi
oncesinde femur baginin cilt lizerinde ¢izilerek isaretlenmesini bildirmistir (1).

Kalga artroskopisinin ilk klinik uygulamasi 1939°da Tagaki tarafindan
yayinlanmistir. Caligmasi dort kalga eklemini igermektedir. Bunlardan ikisi Charcot
eklemi, biri tiiberkiiloz artriti, biri de siipiiratif artrittir (2).

Artroskopik tekniklerin klinik uygulamalari, 6zellikle dizle ilgili, Masaki
Watanabe ve ark.’nin 1965°de yaymladigr “Artroskopi Atlasi” kitabindan sonra
fazlalasmistir (2). Watanabe, Takagi’nin talebesidir ve ayrica tekniklerini
degerlendirmek amaciyla Burman’in yaninda da kalmistir.

Ancak 1939°daki Takagi’nin yaymmindan sonra 1970’lerdeki Aignan’in 51
kalgadaki diagnostik kalga artroskopi ¢aligmasina kadar kalga artroskopisinin klinik
uygulamalarindan bahsedilmemistir. Bu ¢alisma 1975’de Kopenhag’da diizenlenen
Uluslar aras1 Artroskopi Dernegi’nin toplantisinda bildirilmistir (3). 1977’de Richard
Gross, kalca displazisi, Legg Calve Perthes, noéropatik kalga subluksasyonu gibi



kalga eklemi hastaliklar tasiyan 27 g¢ocukta uyguladigi 32 tanisal kalga artroskopisi
uygulamasini bildirmistir (4). Pediatrik yas grubundaki ikinci vaka serisi ise 1981
yilinda Svante Holgerson ve ark. tarafindan bildirilmistir ve juvenil romotoid artrit
hastalig1 olan 13 ¢ocugun 15 kalgasinda uygulanan kalca artroskopilerinin sonuglari
gosterilmistir (5).

1986°da Eriksson ve ark. Kalg¢a ekleminin distraksiyonu i¢in gerekli olan
kuvvetleri belirtmislerdir (6).

San Francisco’dan James Glick ise Kuzey Amerika’da kalca artroskopisinin
gelisiminde en ¢ok etkisi olan kisidir. Glick 1977°de kalga artroskopisi uygulamaya
baslamistir. Obez hastalarda olan teknik zorluklari fark edmis ve 1985°de meslektast
Thomas Sampson ile teknigi modifiye ederek hastalar1 lateral dekiibitiis pozisyonda
opere etmeye baslamistir. Bu tecriibelerini 1987°de bildirmislerdir. Bu yontem diger
cerrahlar tarafindan da rabet gérmiistiir. Buna ek olarak lateral yaklagim igin 6zel
kalga distraktorii tasarlamislardir (7).

1980°lerin ortalarinda Cambridge’den Richard Villar Ingiltere’de kalga
artroskopisi tekniginin 6nde gelenlerinden olmus ve teknigini bir¢ok cerraha
ogretmistir. Cerrahi artroskopi ve artroskopik anatomi hakkindaki bilgilerini detayli
olarak yayinlarinda bildirmistir (8,9,10).

Traksiyon kullanilmadan uygulanan kalca artroskopisi ile ilgili ¢ok fazla
calisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte Fransa’dan Dorfman ve Boyer
traksiyonsuz kalga artroskopisi ile ilgili en genis bir seriyi bildirmistir (11).

Kalca eklemi artroskopisindeki gelismeler diger eklemlerinkine kiyasla daha
yavas gelismistir. Buna sebep kalga ekleminin derin yerlesimi ve kapsiiliin kalin
olusudur. Yine de kalga artroskopisinin gelisim siirecide diger eklem artroskopileri
gibi olmustur. Kalga artroskopisi ile ilgili yayinlarda vakalarin az olmasi ve takip
stirelerinin kisa olmasi bu yonteme kars1 ortopedistlerin temkinli yaklasmasina yol
agmustir. Fakat yillar gectikge kalca artroskopisi ile ilgili bilgiler artmakta bu
baglamda da endikasyon ve teknik daha iyi anlagilmaktadir.

Femoroasetabular sikisma sendromu yeni bir konsept degildir. Vulpius ve
Stoffel’in FBEK’da femur boynundaki deformite i¢in 1913 yilinda tarif ettikleri
rezeksiyon cerrahisine kadar dayanmaktadir. Smith-Peterson 1936 yilinda yaklasik

olarak giiniimiiz tekniklerine benzeyen FBEKda, protrizio asetabuli ve koksa plana



da asetabular halka eksizyonu ve bunun yaninda bazi vakalarda femur bas boyun
bileskesinde bulunan deformitenin rezeksiyonundan bahsetmistir. Heyman ve
Herndon FBEK’da, koksa plana ve Perthes sekelinde femoral osteoplastiyi
popiilarize  etmelerine ragmen literatiirde  kombine  yaklasimdan  pek
bahsedilmemistir. 1998’de Byrd ve ark. artroskopik olarak femoroasetabular
stkigmanin rezeksiyonundan bahsetmislerdir. 1975 yilinda Stulberg ve ark pistol-grip
deformitesini tarif edip vakalarinin takipleri sonucunda bu deformitenin geng yasta
erken osteoartrite sebep olabilecegini bildirmislerdir. Ganz ve ark ilk olarak
periasetabular osteotomide asir1 diizeltmeden sonra olusan sikismayi tarif ettikten
sonra FAI’nin normal kalgalarda osteoartrite zemin hazirlayic bir patoloji oldugunu
bildirmislerdir. Yine Ganz ve ark. FAI’nin alt gruplarmi (pincer tip, cam tip ve
kombine tip) tarif edip, kalga dislokasyonu yaparak femoral bas boyun ofsetini
diizelttikleri cerrahi girisimi tanimlamiglardir (12).

Klinigimizde kalga artroskopisi son bes yildir aktif olarak yapilmaktadir. Bu
calismanin amact; klinigimizde femoroasetabular sikisma sendromu nedeniyle kalca
artroskopisi  yapilmis olan hastalarin sonuclarinin  geriye doniik olarak

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GELISIMSEL ANATOMI VE EMBRIYOLOJIi

Alt ekstremitenin gelisimi ektoderm ve altinda bulunan mezodermin
etkilesimiyle baslar. Ilk olarak mezodermin lateral plaginda mezodermal yogunlasma
olusur. Fertilizasyondan 4 hafta sonra alt ekstremite tomurcuklari vucudun
anterolateralinde sakral seviyede goriilmeye baslar. Baslangi¢ tomurcuk olustuktan
sonra mezankimal ve ektodermal etkilesimler ile tomurcuktaki epitel kalinlasir ve
apikal ektoderm g¢entigi olusur. Apikal ektodermal ¢entikten kikirdak, kemik, kas ve
destek dokular1 olusur.(8)

Asetabulum ilk olarak 14-15mm’lik embriyoda femurun proksimalinde
yiizeyel bir konkavitesi olan hiicresel bir girinti olarak goriiliir. Kikirdaklagsma daha
sonra triradiat kikirdag1 yapacak sekilde iiglii primordiadan itibaren baslar. Iliak ve
iskial parga posteriorda birlesir bunu iliak ve pubik parganin birlesmesi takip eder.
En son ise iskium ve pubisin birlesmesi meydana gelir.

Embriyo 38-39mm’ye geldiginde ilium (9.hafta), 105-124mm’ye ulastiginda
iskium (4.ay) ve 161lmm’ye ulastiginda pubis (5.ay) icin kemiklesme merkezleri
olusmaya baglar. Her ii¢ kemiklesme odagi merkeze dogru uzanir ve asetabulumu
olusturmaya baslar ve triradiat kikirdak tarafindan birbirinden ayrilir. Triradiat
kikirdak femur bagi ile uyumlu olarak asetabulumun kiiresel olarak gelismesini
saglayan, tek parga epifiz yapist olarak diisiiniilmektedir. Erken fetal donemde
asetabulum femur basinin hemen hemen tamamini kapsayacak derecede derindir.
Dogum yaklastik¢a asetabulumun bu derinligi azalir ve dogumda asetabulum femur
basinin sadece ligte birini kapsar. Dogum sonras1 asetabulum tekrar derinlesir.

Yeni doganda asetabullum halen kikirdaktir ve triradiat kikirdak diger kalca
kemiklerine gore goreceli olarak daha genistir. Kalca gelistikge ilerleyici olarak
biiziiliir ve 8-9 yaslarinda sekonder kemiklesme triradiat kikirdagin kollarinda
gelismeye baslar. Asetabulumu olusturan ilium, iskium ve pubisin fiizyonu ise 16-18
yaslar arasinda olur.

Femoral blastem 4.haftada 15mm’lik embriyoda goriilmeye baslar (8).

Bundan sonra ortaya c¢ikan kondrositler matriks yapmaya baslarlar. Periostun



fibroblast yogunlugu artar ve kondrositleri saran matriks ile kontrast vererek femurun
bir siliiet olarak goriilmesine neden olurlar. Femurun iist ucunda primitif mezenkimal
blastemden olusan trokanter major ve minor ayri iki anatomik yapi olarak se¢ilebilir.

Dogumda proksimal femur tek parga bir kondroepifiz seklindedir. Epifiz
dokusu icinde sayisiz besleyici damarlar vardir. Femur basinin kemiklesmesi
dogumdan sonra 4-6 ay i¢inde olusmaya baglar. Dogumdan sonra 3 yasa kadar
femurun anteroposterior ¢ap1 transvers ¢apindan hafifce biiyiiktiir. Bu zamana kadar
femur bas1 tam bir kiiredir. Daha sonra transvers ¢ap artar ve bas ovoid seklini alir.

Trokanter majorun ve femur bast epifizinin kemiklesme merkezinin
genislemesi 5-8 yasina kadar devam eder. Dogumda bas boyun agis1 138 derecedir ve
bir yasina kadar 145 dereceye ¢ikar. Yiirlimenin baslamasi ile bu ag1 kiigiiliir ve
eriskin yasta 120 derece olur.

Yumusak dokular mezenkimal tabakadan olusur ve gelisirler. 11.gebelik
haftasinda sinovya ile dosenmis kapsiil, labrum ve ligamentum teres fitiklasmaya
baslar. Kapsiil baslangicta ¢ok incedir ve zamanla kalinlagmaya baslar boylelikle

eklem stabilitesindeki en 6nemli faktorlerden biri halini alir (14).
2.2. ANATOMI

2.2.1. Asetabulum

Os koksa ilium, iskium ve pubis kemiklerinden meydana gelir. innominat
kemik bu primer kemiklesme merkezlerinden ve iliak krista, spina iliaka anterior
inferior, tuberostas iskiadika, simfisis pubis ve asetabulum merkezindeki triradiat
kikirdak gibi sekonder kemiklesme merkezlerinden kemiklesir. Ilium, pubis ve
iskium kemiklerini asetabulumda birlestiren Y harfi seklindeki triradiat kikirdak 15-
16 yaslarinda kemiklesir.

Asetabulumun horizantale gore yaklasik 35 derecelik abdiiksyon ve 20
derecelik one fleksiyonu olan inklinasyon agis1 bulunmaktadir.

Asetabulumun en sirkiiler kenari iist kenaridir fakat buranin derinligi femur
basini ancak 170 derece kapliyacak sekildedir. Asetabulumun eklem yiizii at nah
seklindedir. Inferior asetabular fossa fat pad ve pulvinar ile értiiliidiir. Ayrica burada
ligamentum teresin yapisma yeri vardir. Asetabulum soketi inferior transvers

ligaman ile biter. Labrum asetabulumun kemik kenarina yapisan fibrokartilaj yapidir



ve soketi derinlestirir. Labrum asetabular fossanin anterior ve posteriorunun
inferiorunda sonlanir (Sekil-2.1).
Asetabulumu cevreleyen iki giiglii kolon govdedeki yiikiin alt ekstremiteye

iletilmesini saglar. Bunlar anterior ve posterior kolonlardir (15) (Sekil 2.2).

2.2.2. Femur Basi

Femur viicuttaki en uzun ve en giiclii kemiktir. Kalca eklemini olusturan
femur basi ise 2/3’liik bir kiiredir. Femur boynuyla femur safti arasindaki agi
yaklasik 120 derecedir. Fizyolojik olarak femur boynu femoral kondillere gore 15
derece anteversiyonda bulunur. Femur basinda bulunan fovea kapitisin ligamentum
teresin femoral yapisma yeridir ve artroskopide orientasyonu saglamak agisindan

fayda saglar (16).

Ligamentum Teres
Asetabular fossa

Fovea kapitis Transvers asetabular
ligament

v

Sekil 2.1. Asetabulum ve ek yapilar
(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 10)



Anterior
kolon

Posterior
kolon

Posterior kolon

Sekil 2.2. Anterior ve posterior kolonlar

(Callaghan, John J.; Rosenberg, Aaron G.; Rubash, Harry E. Adult Hip 2nd edition 2007)

2.2.3. Topografik Anatomi

Palpe edilebilen kemik yapilarin ve bunlarin derin yapilarla olan iliskilerinin
bilinmesi cerrahi yonden olduk¢a 6nemlidir. Bunlardan en 6nemli olanlar1 trokanter
major, simfizis pubis, spina iliaka anterior siiperior, spina iliaka posterior siiperior ve
iskiumdur. Anterolateral ve posterolateral portal i¢in trokanter majorun anterior
portal iginse spina iliaka anterior siiperiorun yerinin mutlaka belirlenmesi

gerekmektedir (17) (Sekil 2.3).



Krista iliaka

Spina lliaka poster ior
superior

Simfizis pubis

Sekil 2.3. Topografik Noktalar

(Byrd J.W.T. Operative Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 101)

2.2.4. Kas Yapisi

Kalga bolgesinin kas yapist derin ve ylizeyel olarak iki katmandan olusur.
Fasya lata tiim kas yapilarini en tistte gevreler. Yiizeyel tabaka {i¢ kas grubundan
olusur. Bunlar m.tensor faysa lata, m.sartorius ve m.gluteus maksimus’tur. M.tensor
faysa lata ve m.gluteus maksimus distalde iliotibial bandi yaparlar. M.gluteus
maksimus femur proksimalinde tuberositas gluteaya insersio yapar (Sekil-2.4).
Henry, m.gluteus maksimus’u, m.deltoideus’un omzu kaplamasi gibi kalgay1
kaplamasi nedeniyle ‘pelvik deltoid’olarak adlandirmustir (15).

M.gluteus medius hem derin hem de yiizeyel kas yapilariyla iligkisi vardir.
Krista iliakadan baglar, bu kism1 faysa lata ile kaplhidir. Distalde ise trokanter majore
yapisir ki bu kismi ise derin kas yapilartyla ilskilidir.

Posteriorda ise derin kas tabakasinda m.piriformis, m.obturatorius internus,

m.gemellus superior, m.gemellus inferior ve m.quadratus femoris bulunur. Lateralde



m.gluteus minimus, m.gluteus medius’un altinda bulunur (Sekil-2.5). Anteriorda
m.rektus femorisin direkt ve yansiyan bast anterior kapsiilii oOrter. Bunun
anteriorundan m.iliakus ve m.psoas major’un olusturdugu illiopsoas tendou gecer ve
trokanter minora yapisir (Sekil-2.6).Medialde ise adduktor kas grubu vardir. Bunlar
sirastyla m.adduktor brevis m.adduktor longus, m.adduktor magnus ve m.gracilistir.

Bu kaslar artroskopik olarak medial yaklasimi engellemektedir (15).

Sartorius

Tensor fascia lata liotibial band

Gluteus maximus

Sekil 2.4. Yiizeyel kas grubu
(Byrd J.W.T. Operative Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 102)



Gluteus medius

Gluteus minimus

Greater trochanter
Cut end of gluteus medius

Piriformis

Superior gemdllus
Ischial spine

Obturator internus

Inferior gemellus

Ischial tuberosity

Sekil 2.5. Posterior derin kas grubu

(Byrd J.W.T. Operative Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 101)

Rectus femoris
reflected & direct heads

Pectineus

lliopsoas
Adductor magnus

Adductor longus

Adductor brevis

Sekil 2.6. Anterior derin kas grubu

(Byrd J.W.T. Operative Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 103)
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2.2.5. Norovaskiiler Yapilar

Femoral norovaskiiler yapilar (sinir, ven, arter) pelvisi inguinal ligamanin
altindan ve spina iliaka anterior siiperior ile tuberkulum pubis arasindan gegerek terk
ederler. Bu yapilar goreceli olarak kalca ekleminin anteriorundadir. iliopsoas kasi
femoral nérovaskiiler yapilari kalga ekleminden ayristirir.

Lateral femoral kutandz sinir lomber pleksustan ¢ikar ve pelvisi inguinal
ligamanin altinda spina iliaka anterior siiperiora yakin olarak terk eder. Bu sinir
disaridan basiya olduk¢a hassas olarak bilinir (meraljia parestetika).Ayrica iliak
kemikten greft alma sirasinda ve kalga artroskopisi esnasinda yanlis portal
yerlestirilmesi ile bu sinire zarar verilebilir. Lateral sirkumfleks femoral arter derin
femoral arterden ayrilir. Bu arterin yiikselen dali intertrokanterik oblik ¢izgi lizerinde
seyreder ve femur basini besler (Sekil 2.7).

Superior gluteal sinir ve arter siyatik ¢entikten ¢ikan anatomik yapilardir.
Gluteus medius kasinin derin yiiziiniin ve gluteus minimus kasinin yiizeyel yiiziiniin
arasinda posteriordan anteriora transvers bir yol izler ve bu iki kas1 birisi besler
digeri uyarir. Siyatik sinir ise piriformis tendonunun altinda siyatik c¢entikten gecger
kisa eksternal rototor kaslarin posteriorunda vertikal olarak ilerler ve distale uzanir
(Sekil 2.8).

M.quadratus femoris alt kenarinda birinci perforan arter, inferior gluteal
arterin desenden dali, medial ve lateral sirkumfleks femoral arterlerin transvers

dallar1 Giglii bir anastomoz olusturur (16).

2.2.6. Eklem ve Kapsiil Yapisi

Her zaman ayn1 olmasada ortalama femur saft acis1 120 derece ve
anteversiyonu ise 14 derecedir. Femur bag1 2/3’liikk bir kiiredir ve asetabulum ile
eklem yapar. Medialde femur basinin eklem yiizii {izerinde fovea kapitis bulunur bu
da ligamentum teresin yapisma yeridir.

Kalca ekleminin kemik yapisi kendisine belirgin dayaniklilik saglar. Bu
stabilite kapsiiler baglar ile artar. Anterior kapsiil iliofemoral ligaman tarafindan

olusur.
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lliacus muscle

Lateral femoral
cutaneous nerve

Ascending branch
of the lateral circumflex
femoral artery

Sekil 2.7. Anterior damar sinir yapilari

(Byrd J.W.T. Operative Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 104)

Descending branch of
inferior gluteal artary

Inferior gluteal
nerve & artery

Pudendal nerve

Posterior femoral
cutaneous narve

1st perforating artery
Sciatic nerve

Medial circumflex feroral artery

Sekil 2.8. Posterior damar sinir yapilari

(Byrd J.W.T. Operative Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 105)
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(Bigelow ligamani). Y seklinde olarak asetabulum siiperiorundaki iliak
yapigsma yerinden kaynaklanir. Spiral bir sekil izleyerek femura intertrokanterik
cizgiye yapisir. Vucuttaki en giiglii baglardan biri olup spiral yapisi nedeni ile
fleksiyon sirasinda rahatlar (Sekil 2.9).

Iskiofemoral ligaman posterior kapsiilii destekler. Bu da spiral yapidadir ve

iskiondaki yapigsma yerinden femur boynunun superolateralinde sonlanir (Sekil 2.10).

lliofemoral ligament

% ANTERIOR

Sekil 2.9. iliofemoral ve pubofemoral ligamanlar

(Byrd J.W.T. Operative Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004:107)

Pubofemoral ligaman ise goreceli olarak zayiftir ve asetabular rimin pubik
bolgesindeki kapsiiliin inferior ve anteriorunu destekler ve burada iskiofemoral
ligamanin medialine katilir. Bu ligamanlarin spiral yapisi ekstansiyonda femur basini
asetabulumun medialine iter. Bunun klinik 6nemi vardir. Herhangi bir sebeple kalca
ekleminde irritasyon olan hasta kapsiilii rahatlatmak i¢in kalg¢asini fleksiyona alir.

Dordiincii bag ise ligamentum terestir. Asetabular fossadan baglar femur
basindaki fovea kapitiste sonlanir. Intrakapsiiler ancak ekstrasinovyaldir. Zayif yapisi
nedeniyle kalga stabilizasyonunda 6nemli bir rolii yoktur. Bu ligamanin boyutu ve

giicii degisken olup bazi kisilerde bulunmayabilir.
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POSTERIOR

Sekil 2.10. iskiofemoral ligaman

(Byrd J.W.T. Operative Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 107)

Ligament6z kapsiiliin derin lifleri de zona orbikiilaris olarak adlandirilan ve

stabiliteye katkis1 olan bir yapiy1 olusturur (15) (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Ligamentum teres ve zona orbikularis

(Byrd J.W.T. Operative Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 108)
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2.3. KALCA EKLEMININ BiYOMEKANIiIGIi VE KLINiK iLE OLAN
ILISKiSI

Kalga ekleminin biyomekanigi hakkinda elde edilen bilgiler ile kal¢a eklem
hastaliklari, eklem fonksiyonlar1 ve bu hastaliklarin tedavileri daha anlasilir
olmustur. Ozellikle kalga {izerine binen yiiklerin mekaginin daha iyi bilinmesi ile
koksartroz gibi hastaliklarin olusumu ve seyri hakkinda fikir sahibi olmak miimkiin
olmustur.

Kalga tizerine binen statik yiikler frontal plan analizi ile belirlenebilir. Gluteus
medius kas1 bir dondiirme kuvveti olusturur ve bu saat yoniiniin tersinde bir i¢
rotasyon kuvvetidir. Bu dondiirme kuvveti viicut agirliginin dis rotasyonda ve saat
yoniinde olusturdugu dondiirme kuvvetine esittir. Buna gore tek ayak iistiindeyken
femur basina binen yiik viicut agirligimin 5/6’s1 kadardir. Efektif viicut agirhig
vertikal yonde etki eder bununla birlikte abduktor kaslarin giiclinlin ise vertikal ve
horizontal bileskeleri vardir.

Dinamik analizler i¢cinse Newton’un ikinci hareket yasasi kullanilir. Buna
gore eger viicuda etki eden toplam gii¢ sifir degilse, viicut etki eden toplam giiciin
biiylikliigli ve yonii ile dogru orantili olarak ivmelenecektir. Boylelikle kalca
eklemine etki eden dis dondiirme kuvvetleri ve intersegmental giicler hakkinda fikir
sahibi olunabilir. Intersegmental gii¢ler ve dondiirme kuvvetlerinin saptanmas: ile
kalga eklemine gelen i¢ yiikler saptanabilir. I¢ giicler dis yiiklerin olusturdugu
dondiirme kuvvetine esit bir dondiirme kuvveti olusturmak zorundadir. I¢ giiler,
kaslarin kasilmas1 ve pasif yumusak doku gerilmesi ile meydana gelir.

Cerrahi ya da cesitli hastaliklar sonucu kalca eklemi anatomisindeki
degisiklikler kal¢a eklemi biyomekanigine olumsuz etki eder. Eklem merkezinin
daha distal ve lateralde olmasi abduktor kaslarin dondiirme kuvveti kolunu kisaltir.
Bu durumda hastanin kars1 pelvisi yiirlime sirasinda sabit tutmasi i¢in daha fazla kas
giiciine ihtiyaci vardir. Boylece ekleme binen kompresif yiikler artar.

Asetabulum pozisyonu, anteversiyon agisi, bas-boyun agisi, boyun uzunlugu
eklemin merkezinin saptanmasi ile kalgaya binen toplam yiikiin matematiksel bir
sekli olusturulabilir.

Abduktor kaslarin mekanik kabiliyeti bas-boyun agisi, boyun uzunlugu ve

eklem merkezinin yeri ile iliskilidir. Koksa varada oldugu gibi bas boyun agisinin
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azaldig1 durumlarda abtuktorlarin dondiiriicii kuvvet kolu uzar ve abduktor kas grubu
icin bir avantaj saglar. Ancak bu durumda femur saftindan iletilen yiikk miktar
dondiiriicti kuvvet kolunun uzamasiyla artar ve femura yansiyan biikiicii gii¢lerinde
fazlalasmasina neden olur.

Kalga eklemi merkezindeki degisiklikler kaslarin kapasitesi ve kalgaya
yansiyan yik miktarinda da degisikliklere neden olur. Eklem merkezi medialde
oldugunda tahmin edilen ekleme yansiyan glic en azdir ve ayak yer temasi
bolgesinden gecen vertikal ¢izgi kalga eklemine yakinlasir boylece abduktor kaslar
tarafindan dengelenmesi gereken dig yiiklerin dondiiriicii kuvveti azalir. Patolojik
durumlar genellikle kalca merkezini olumsuz etkiler. Oregin osteoartrit femur
basinin siiperiora, laterale ve posteriora kaymasina sebep olur. Analitik modellere
gore kalga eklemine binen ylik miktar1 kalca merkezinin siiperior, lateral ve
posteriora dogru yer degistirmesi durumunda en fazladir. Siiperiora dogru yer
degistirme abduktor ve adduktor kaslarin boyunu kisaltarak moment olusturma
kabiliyetini oldukg¢a azaltir. Abduktor kaslar yiiriime esnasinda tek ayakla basma
asamasinda kasilarak karst pelvisin diismesini engellerler. Bu kasin uygun
uzunlugunun ve pozisyonunun bozulmasi hastalarin yiirime sirasinda zorluk
cekmesine sebep olur.

Dejeneratif kalga artriti olan hastalar yiiriime sirasinda bazi adaptasyonlar
olustururlar. Bunlardan biri de Trendelenburg yiirliytlisiidiir. Hasta ylirlime sirasinda
viicudunu kal¢ca eklem merkezi iizerinde dondiirerek abduktor kaslarin kasilmasini
engeller. Buna sebep kas giigsiizliigili, instabilite ya da agr1 olabilir. Osteoartritli
hastalarda yiirlime sirasinda saglam tarafta basma asamasi uzamis ve hasta tarafta ise
salinim asamasi uzamistir. Bu hastalardaki kalca ekstansiyonunki azalma ge¢ salinim
asamasinda kisalmaya sebep olur. Kalga fleksiyon ve ekstansiyonundaki kayip ise

anterior-posterior pelvik tilt artisina sebep olmaktadir (18).

2.4, FEMOROASETABULAR iMPINGEMENT

Femoroasetabular impingement (FAI) son yillarda tanimlanmis olup her yas
grubunda kal¢a agrisma ve erken koksartroza neden olan klinik ve patolojik bir

durumdur. FAI’deki asil neden femur proksimalindeki ve asetabulumdaki anatomik
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bozukluklardir (4,5). Kavramsal model olarak FAI, kikirdak harabiyeti, labral yirtik,
ilerleyici osteoartrit gelisimiyle neticelenen, kalga eklem hareket agikliginin sonunda,
ozellikle fleksiyonda, femur ile asetabular halka arasinda ki anormal iliskiyi igerir.
Anormal temasin temeli femur, asetabulum veya her ikisi ile iligkili anomaliler
olabilir. FAI’de klinik bulgu &n kasik agrisidir ve kalca addiiksiyon, fleksiyon ve i¢
rotasyonunda hareket kisitliligr goriliir (19,20,21,22).

Femur proksimalinin anormal bi¢gimli veya oryantasyonlu olmasi,
asetabulumun oryantasyonunun anormal olmas1 ve hipermobilite gibi nedenlerin iKisi
veya {i¢iiniin bir arada bulunmasi1 FAI i¢in yeterlidir. FAI esas olarak kal¢a ekleminin
anteriorunda goriilmekle beraber, kalca ekleminin diger lokalizasyonlarindada
goriilebilmektedir. Ancak giinliik hayatta defalarca fleksiyona maruz kalan kalca

ekleminde FAI daha ¢ok anteriorda izlenir (19,20,21).

2.4.1. Femoroasetabular Impingement Patomekanizmasi

Osteoartritin artikiiler kikirdak ve subkondral kemikte normalin {izerinde
anormal aksiyel yiikklenmeden kaynaklandigi bilinmektedir. Bu nedenle, ilk olarak
asetabulum, femoral bas veya her ikisinin agirlik tasiyan bolgelerinde eklem
harabiyeti olmasi beklenir (23,24). FAI total kalga artroplastisi sonrasinda fark
edilebilir. Gelisimsel kalga displazisi, kaymis femoral bas epifizi, Legg Calve Perthes
hastalig1 veya posttravmatik deformite gibi femoral bas boyun kavsagi ve asetabulum
arasinda uyumsuzluk olan anormal kalca anatomisine sahip hastalarda olustugu
bilinir (25,26-29). Son yillarda, daha 6nce kalga hastali§1i olmayan hastalarda FAI
tespit edilmistir. FAI normal anatomideki varyasyonlar veya tanimlanmamis
gelisimsel anomalilere sekonder gelisebilir. Proksimal femoral ve asetabular
anatomideki bu varyasyonlar FAI’ye neden olabilir (30,31). Femoral bas ve boyun ve
asetabulumun anatomik konfirgasyonu kal¢a hareketi sirasinda eklem rahathig:
saglar. Femoral bas boyun offset’inin kaybolmasi veya asetabulumun asir1 yer
kaplamasi femoral boyun ve asetabulum arasindaki iligskinin bozulmasina neden olur.
Sonug olarak, hareketin son asamasinda asetabular labrum veya komsu artikiiler
kikirdak lezyonlarina neden olan sikisma olusur (28,31,32). Femoral bas boyun
kavsagi ve asetabulumdaki gizli anatomik anormalliklerin saptanmasi cerrahi

planlama i¢in olduk¢a 6nemlidir, ¢iinkii tek basina artroskopik labral veya kondral

17



debridman sadece FAI’ye bagli sekonder hasar alanina ydneliktir ve temelde yatan
asil nedeni degistirmez. Boylece erken labral ve kondral lezyonlar koksartroza
ilerleyebilir (22,30,31,33).

2.4.2. Femoroasetabular Iimpingement Tipleri

Ozellikle genglerde ve aktif bireylerde erken kalga osteoartritinin en dnemli
sebebi olan FAI’m iki alt tipi vardir (Pincer ve Cam tipi). Cam tipi sikigma femoral
nedenlere baglidir ve siklikla geng atletik erkeklerde izlenir (34). Pincer tipi sikisma
ise asetabular nedene baglhdir ve orta yasli aktif kadinlarda goriiliir.

Pincer tipi sikismada asetabulumun derinligi artmis ve femur basi asiri
kapsanmaktadir. Cam tipi sikismada ise kal¢a fleksiyonunda femur boynundaki
anormallik nedeni ile asetabulum ile femur arasindaki eklem iligskisi bozulmustur
(Sekil 2.12).

Cam tipi sikisma kal¢a hareketleri sirasinda femoral basin asetabuluma
dayanmasina baghdir (26,33,35,36). Pincer tipi sikisma asetabular retroversiyon gibi
femoral basin anterior olarak fazla yer kaplamasina neden olan asetabular
anormalliklerin bir sonucu olarak asetabular kenar ve femoral bas arasindaki
yakinliga bagl olarak olusur (30,35,36,37). Cogu hasta (%86) karisik Pincer ve Cam
tipi olarak adlandirilan her iki sikismanin birlesimine sahiptir (Sekil-2.12). Daha az
hasta grubunda ise (%14) Pincer veya Cam sikisma tiplerinden sadece birisi bulunur
(40).

Spor aktiviteleri ya da giinliik yasam aktiviteleri sirasinda femur bas boyun
bolgesindeki ossedz konveksite ve-veya femur basinin asir1 kaplanmasinda
tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle labral ve kondral yapilarda haraplanma olusur
(38,39). Bu haraplanma ilerlerse kalga ekleminin dejeneratif hastaligi olusur. Bu

durumda kalga osteoartritinin klasik bulgulart meydana gelir.

2.4.3 Cam Tipi Femoroasetabular Impingement

Cam tipi stkisma siklikla genc atletik erkeklerde goriiliir. Cam tipi FAI’de
kiiresel olmayan femur basi ya da femur basi ¢apinin artisiyla sonuglanan femur bas
boyun bileskesindeki anormallik (Osse6z bump deformitesi) mevcuttur
(26,41,41,43,44). Cam tipi sikismanin femoral nedenleri; yetersiz bas boyun offset’i,

femoral epifizin yer degistirmesi, kaymis femoral bas epifiz, travmatik veya cerrahi
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sonras1 deformitelerdir (26,27,28,29,45-48). Femoral basin veya biiyiik trokanterik
bliylime kikirdaginin geg ayrilmasi veya femoral bas epifizinin anormal kapanmasi
genellikle femoral bas boyun kavsaginin anterosiiperiorunu etkiler, bu durum
femoral bas boyun kavsagi azalmasinin tabaninda yatan epifiz biiylime anormalligi
sonucudur (49,50,51).

Manyetik Rezonans ve A-P kalga grafisinde femoral bas boyun kavsak
ofsetinin azaldigi goriilebilir (27,44). Offset femoral basin en genis eni ile femoral
boyunun en ¢ikik pargasi arasindaki uzaklik olarak adlandirilir (Sekil-2.13). Femoral
bas boyun ofset kaybi terminal hareket sirasinda femoral boyun ve asetabulum
arasindaki iliskinin azalmasina sebep olur.

Cross-table kalca grafileri ile femur boynu lateral olarak goriiliir ve bas boyun
offseti degerlendirilir (33). MRI’da saptanabilecek morfolojik FAI 6zelligi; diizgiin
dairesel olmayan bas ve kisa bir boyundur (32). Goériintillemede, anormal anterior
femoral bas boyun kavsak offset’i en iyi MRI ile, oblik sagittal diizlemde
degerlendirilir. MRI ve BT artrografide femoral bas ve boyun morfolojisi agikca
izlenir (44,49,50).

Alfa acisinin FAI’li hastalarda kontrollerden daha genis oldugu goriilmiistiir (22,41).
Cam tipi sikisma tanisinda, femur boynundaki alfa agis1 normalden genis olarak
olgiiliir. Ortalama alfa agis1 FAI hastalarinda yaklasik 74, kontrol vakalarinda
yaklasik 42 derece Slgiilmiistiir (41,52). Alfa agis1 femur boynuna paralel elde edilen
cross-table grafilerde ve oblik aksiyel MRI goriintiilerinde hesaplanmaktadir. Femur
bas1 merkezli ve femur basi periferal konturlarini orten bir daire ¢izilir. Femur basi
merkezinden bu dairenin femur basini lateralde terk ettigi noktaya bir yarigap cizilir.
Femur boynunun en dar oldugu kesitten boynu ortalayacak ve femur basi
merkezinden gegecek ikinci bir ¢izgi ¢izilir yaricap ile bu ¢izgi arasindaki ac1 alfa
acist olarak adlandirilir ve normalde en fazla 50 derece olmalidir (Sekil-2.14).
Femoral boyun genisligi, osteofit formasyonu veya femoral basin posterior olarak yer
degistirmesi gibi femoral bas boyun kavsagi seklini degistiren tiim sikisma nedenleri

alfa agisinin artmasina sebep olur (22).
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Sekil 2.12. Normal kalga morfolojisinin ve normal kalga yerlesiminde hareketin
¢izimi

(en istte), Pincer impingement (ortada), Cam impingement (en altta) (Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation Vol 3, No 3, 2008, Tiirkge)
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Sekil 2.13. Normal kalgada femoral offset’in belirlenmesi

(American Journal of Roentgenology vol. 188)

2.4.4. Pincer Tipi Femoroasetabular Impingement

Bu sikigma daha ¢ok orta yash aktif kadin hastalarda goriilmektedir (19,22).
Pincer tipi sikismada siklikla neden asetabular morfolojik anormalliklerdir. Bu tip
stkismada femur bas boyun bileskesindeki osse6z bump deformitesi cam tipi
impingementte gore daha az izlenir (19,22,26).

Displastik kalcalarda, derin olmayan asetabulum ve yetersiz asetabular
kapsama alani ile birlikte, asetabular yilizey azalir ve asetabulum tizerine daha fazla
yik ve basing etkimesine neden olur (22). Eriskin tip kalca displazisinde femur
basmin kalga eklemi igerisindeki durumunun degerlendirilmesi ve femur basinin
asetabulum tarafindan Ortlilmesinin  (coverage) yeterli olup olmadiginin
degerlendirilmesinde, merkez kenar acist (center-edge angle) onemlidir. Bu ag1
femur basi merkezinden asetabuluma dogru cizilen dikme ile yine femur basi
merkezinden asetabulum kenarina ¢izilen dogru arasindaki agidir. Uygun femoral
ortiillme oldugunu sdyleyebilmek icin merkez kenar agisinin, infantta 18-20
dereceden adelosanda ise 26-30 dereceden biiyilk olmasi gerekir. Radyografide
acimin kiiclik olmas1 femur basinin asetabulum tarafindan i1yi oOrtiilmedigini (s1§

asetabulum) gosterir (53).
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Sekil 2.14. Normal kalga alfa agisinin hesaplanmasi

(Magnetic Resonance Imaging Clinics of North America)

Pincer tipi sikismada, femur boynu ve asetabulum arasinda anormal temas
mevcuttur ve femur basi, anormal derin veya retrovert asetabulum tarafindan asiri
kaplanmaktadir (19,22,26). Asetabular retroversiyon, koksa profunda veya protrusio
asetabuli asetabulumun relatif derinliginin artmasiyla femoral basin fazla yer
kaplamasina sebep olur (30,33,54).Asctabuluma dayanan femoral bas, ganglion
formasyonu veya asetabular kenar ossifikasyonu ile birlikte labrum dejenerasyonuna
sebep olur (30,33,35). Femoral basin anteriorunun siirekli olarak asetabuluma
dayanmasi contrecoup (travma nedeni ile karsi taraftaki lezyon) mekanizmalar
yoluyla posteroinferior eklem kikirdak harabiyetine neden olabilir. Kondral lezyonlar
siklikla kiigiik bir asetabular kenar alaninda olur ve derin kondral lezyonlara gore
daha masumdurlar (30,33).

Cam tipi sikismanin aksine pincer tipi sikismada, 6nce asetabular labral yirtik
gelisir. Asetabular kondral harabiyet ise lokal, lineer ve daha incedir (40).

Asetabulum retroversiyonu; asetabulumun posteriora dogru dogrulmasi
olarak tanimlanmistir (35,54). Retroversiyonda, asetabular catinin anterior kenari
posterior kenarin lateralinin iizerine ¢ikar. Asetabular ac¢ilma asagiya dogru spiral
bicimde olustugu i¢in, daha antevert hale gelir fakat asetabulumun anterior kenari
normale gore daha lateral pozisyonda, posterior kenari ise daha medial pozisyondadir

(Sekil 2.15).
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Asetabular retroversiyon tanist AP radyografisinde iki farkli ozellige gore
konulur. Crossover veya sekiz sekli ve posterior duvar bulgular (35,54). Normal AP
grafisinde kalgada asetabular fossa cizgisi, ilioiskial ¢izginin lateralinde, asetabulum
anterior duvari ise asetabulum posterior duvarinin medialinde uzanmaktadir (Sekil-
2.16). Notral pozisyon AP grafisinde sakrokoksigeal eklem ile simfizis pubis
arasindaki mesafe kadin ve erkeklerde degismektedir. Bu mesafenin az veya ¢ok
olmas1 femur ile asetabulum arasinda iliskinin (crossover bulgusu gibi) yanlis
yorumlanmasina sebep olur. Lomber lordoz ag¢isinin artis1 bu mesafeyi artirmaktadir.
Sienbenrock ve ark. nétral pozisyonda sakrokoksigeal eklem ile simfizis pubis
arasindaki mesafenin kadinlarda 4-5,5 cm erkeklerde 2,5-4 cm olmasi gerektigini
bildirmiglerdir (55).

Sekil 2.15. Asetabular retroversiyon

(A) normal asetabulum oryantasyonu (B) retrovert asetabulum oryantasyonu (22)

Crossover (¢aprazlama) bulgusu asetabular kenarin anteriorunun
asetabulumun kranial tarafinin posterior yoniinden daha laterale lokalize olmasidir.
Asetabular kenarin anterioru daha horizantal ve mediale doniiktir (35,54) (Sekil-
2.17). Posterior duvar bulgusu; asetabulumun posterior kenar1 normalde femur basi
merkezinin lateraline dogru inig gosterir, retrovert kalgada ise bu kenar femur basi
merkezine dogru inis gosterir bu durum asetabulumun posteriordan daha az femur

basin1 kapsadigmin isaretidir (35,54). Yine ekstrusion indeksi femoral basin
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asetabulum tarafindan az veya cok kaplanmis oldugunu bize femur basinin
kaplanmamis yiizeyinin tiim yiizeyine oranlanmasi ile gosterir ki bu oranin 0.18den

kiigiik olmasi fazla kapsamayla iligkilidir.

Sekil 2.16. Normal kalga grafisi

(American Journal of Roentgenology vol. 188)

Koksa profunda da AP pelvis grafisinde asetabular tabanin ilioiskial ¢izgiye
temast ya da iist iiste binmesiyle anlasilir. Bu durumda femoral bas daha ¢ok
kaplanmistir. Protriizyo asetabulide AP pelvis grafisinde femoral bas ¢izgisinin
ilioiskial ¢izgiye temasi ya da Ortlistigh gozlenir (Sekil-2.18) (35,56,57).
Asetabulumun anterolateral kenarmin ¢ikintili olmasi fleksiyon ve internal rotasyon
sirasinda sikismayi hizlandirir ve labral dejenerasyon ve/veya yirtiklar ve kikirdak
dejenerasyonuna sebep olur. Labral yirtiklar ve asetabular kikirdak aginmasi birlikte
ekstraossedz ganglion formasyonunu hizlandirir. Boylece sinoviyal sivinin
subkondral kemik i¢ine gecerek subkondral kist olusumuna katkida bulunur (35,55).

FATI’nin ileri evrelerinde asetabulumun anterior kisminda pargalanma gériilebilir.
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Sekil 2.17.  (A) Normal asetabulumda anterior kenar noktali posterior kenar kesik
cizgi ile goriilmekte (B) Cross-over bulgusu (sekiz sekli) olan retrovert

kalga anterior kenar noktali posterior kenar kesik ¢izgi ile goriilmekte (22)

2.4.5. Femoroasetabular Impingementte Klinik

Femoroasetabular sikisma tanisi olan hastalarda en sik sikayet kalca agrisidir.
Hastalar daha ¢ok spor faliyetleri sirasinda veya sonrasinda, uzun siireli oturma,
yiirliylls sonrasi ve mindr bir travma sonrasinda kasikta agri tanimlarlar. Hastalarin
bazilar lateral uyluk bolgesine yayilan trokanterik bir agriyr tariflemektedir. Tipik
olarak agri ortaya ¢ikmadan Once hastalar sinirli kalga hareketlerinin farkina

varmaktadirlar (58).

Sekil 2.18. Sirasi ile koksa profunda ve protriize asetabuli goriillmektedir

(American Journal of Roentgenology vol. 188)

25



Fizik muayenede pozitif sikisma testi mevcuttur (fleksiyon, adduksiyon ve
icrotasyonda agri1) ayrica i¢ rotasyon kaybi yaygindir (58). I¢ rotasyonun diger
hareketlere gdre kaybmin orantisizlign osteoartritten ziyade FAI’i akla getirmelidir.
Kalga agrist olan bir hastanin genel fizik muayenesi, eklem hareket acgikliklar1 ve
uygun provakatif testleri igermektedir (44). Bu testler anterior sikisma testi ve
FABER testidir.

Anterior sikisma testinde hasta muayene masasina sirt iistii yatirilir. Kalga 90
derece fleksiyona getirildikten sonra i¢ rotasyon ve zorlu adduksiyon hareketi
yaptirilir. Bu pozisyonda, anterior femur boynu anterosiiperior asetabulumda sikigma
olusturarak agriya neden olmaktadir. Teste pozitif demek icin hastanin bu
pozisyonda agrisinin olugmasi gerekir.

Anterior sikismanin ileri formunda kalca fleksiyonunda pasif eksternal
rotasyon varsa Drehman belirtisi pozitifti. Tam ekstansiyonda giiclii

eksternalrotasyonu agrili ise posterior sikisma testi pozitiftir (19,58) (Sekil-2.19)

v,
V7,

Sekil 2.19.  FAI degerlendirilmesinde klinik testler; Solda anterior sikisma testi,
ortada Drehman isareti, sagda ise posterior sikigma testlerinin yapilist

gorilmektedir.
FABER testinde hasta muayene masasina supin pozisyonda yatirildiktan

sonra etkilenen kalcaya fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyon hareketleri

yaptirilir. Bu manevra esnasinda agrinin FAI’a 6zel oldugu sdylenemez. Ciinkii bu
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ayni zamanda intraartikiiler, psoas ya da sakroiliak patolojilerinin gostergesi olabilir.
Fakat kalga agris1 FABER muayenesi esnasinda FAI hastalarinda sikca dile getirilen
bir sikayet olarak klinik muayenede gdzlenmistir. FAI hastalarinda FABER testi
pozitif ise etkilenen taraftaki dizin muayene masas1 ile olan dik mesafesi

fazlalagmistir (59).
2.5. KALCA ARTROSKOPISINDE DONANIM VE CERRAHI TEKNIiK

2.5.1. Donanim

Kalga artroskopisindeki temel donanim diger eklem artroskopilerinde
kullanilan donanimdan degisiklikler gosterir. Traksiyon masasi, kaniilii uzun trokar,
uzun shaver ucu gibi 6zel donanimlar kalga artroskopisinin uygulanmasi igin

gereklidir.

2.5.1.1. Gériintii ile lgili Donanim

Kalga artroskopisinde Smm’lik 30 derece ve 70 derece bakis agili artroskoplar
kullanilir. Cerrahi sirasinda her iki artroskop doniisiimlii olarak kullanilabilir.
Ozellikle 70 derece artroskop manevra olanagi kisith olan kalga ekleminde genis
alanda goriintii alinmasi i¢in olmazsa olmazlardandir (Sekil-2.20).

Isik kaynagi 1iy1 gorlintii saglanmasi icin artroskop kadar Onemlidir.
Birbirlerinde 15181m1n sicakligy, 151k giicii ve kullanim sekilleri gibi faktorlerle ayrilan
kuartz, halojen, tungsten ve ksenon tiirii 151k kaynaklari tiretilmistir. Gliniimiizde
ksenonlu 151k kaynaklar1 giin 1s18mma yakin 1sik vermeleri, renk sicakligmin iyi
olmasi, uzun siire kullanilabilmesi, agma sirasinda bekleme yapmamasi gibi
uistiinliiklerinden dolay1 daha sik kullanilir hale gelmislerdir.

Isik, 151k kaynagindan fiberoptik yapili veya sivi igeren bir kablo ile
artroskoba iletilir. Fiberoptik kablolar daha esnek olmalari nedeniyle giiniimiizde

daha sik kullanilmaktadir (13).
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Sekil 2.20. 30 ve 70 derecelik artroskoplar

2.5.1.2. Traksiyon Cihazi

Konvansiyonel traksiyon masasi hem supin hem de lateral dekiibitis pozisyon
icin kullanilabilir (Sekil-2.21). Bununla birlikte kalca artroskopisi i¢in o6zellikle
lateral pozisyon igin hazirlanmig 6zel yapim traksiyon masalari da kullanilabilir
(Sekil-2.22). Bu masanin 6zelligi rutin kullanilan traksiyon masasindan degisik

olarak bacag alttan desteklemesi ve dizin valgusa zorlanmasina engel olmasidir.

Sekil 2.21. Konvansiyonel Traksiyon Masasi

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork:Thieme Medical Publishers; 2004: 148)
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Sekil 2.22. Lateral pozisyon i¢in 6zel tasarim traksiyon masasi

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork:Thieme Medical Publishers; 2004: 132)

Ayak plakasina uygulanacak traksiyonu kantitatif olarak Olcen cihaz
(tansiyometre) ile cerrahi islem sirasinda uygulanacak traksiyon miktart da
Olgiilebilir. Kars1 traksiyon igin kullanilan perineal destegin cilde zarar vermemesi

icin mutlaka pamukla desteklenmesi gerekmektedir.

2.5.1.3. Floroskopi Cihaz1

Kalga cerrahisi i¢in rutin kullanilan ve C-kolu bulunan floroskopi cihazi kalga
artroskopisi i¢in idealdir.

2.5.1.4. Mekanik Sivi Pompa Sistemi

Mekanik sivi pompa sistemi artroskopi sirasinda eklem igine sivi akisin
kontrollii olarak yapar ve artroskopi sirasinda yeterli goriintlinlin saglanmasina ve
eklemin yikanmasma yardim eder. Sistemin basing kontrollii olmasi ve basincin

Olciilmesi s1v1 ekstravazasyonu ihtimalini azaltir

2.5.1.5. Cerrahi Aletler

15 gauge 15 cm’lik spinal igne kalgaya ilk giriste kullanilir ve kilavuz telin
bu ignenin i¢inden gegirilmesi sarttir. Nitinol kilavuz tel ise 6zel yapim bir teldir ve
trokarin itilmesi sirasinda olabilecek biikiilmelere karsi dayaniklhidir. 5,5 mm

kalinligindaki kaniile trokar kilavuz tel icinden gegecek sekilde yapilmistir ve rutin
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kullanilan trokarlardan daha uzundur. Bu trokarin ucu kiint ya da sivri olabilir. 5,5
mm’lik uzun metal ve plastik kaniiller cerrahi aletlerin i¢inden ge¢mesi igin
kullanilir.

Uzun shaver uglart artroskopik debridman islemlerinde kullanilir ve femur
bast ve asetabuluma uyum saglamasi agisindan hem diiz hem de egri uglu olanlari
bulunmaktadir. Artroskopik tutucular ise uzun ve kaniillerden gececek kalinliktadir.
Femur basi, asetabulm kikirdak yiizeyi ve labrumu muayene etmek i¢in 15cm’lik
uzun ¢engel kullanilir (17) (Sekil-2.23).

2.5.2. Cerrahi Teknik

A. Supin Pozisyon

Anestezi: Kalca artroskopisi genellikle genel anestezi altinda uygulanir.
Epidural anestezi de uygulanabilen bir alternatiftir ancak kas gevsemesi i¢in yeterli
kas bloku yapilmalidir.

Hastanin Pozisyonlanmasi: Hasta supin pozisyonda traksiyon masasina
yatirilir. Perineal destek cerrahi uygulanacak tarafa yerlestirilir. Perineal destegin
lateralizasyonun saglanmasi ile distraksiyon vektoriiniin transvers yonde de etki
etmesini saglar (Sekil-2.24). Ayn1 zamanda pudental sinirin hasar gérme ihtimali

azaltilmis olur.

30



Sekil 2.23. Cerrahi aletler

Hastanin kalcas1 ekstansiyondayken 25 derece abdiiksyona alinir. Kalganin
fleksiyona alinmasi kapsiilii rahatlatir ancak bu manevra ile siyatik sinir kalga
eklemine daha yaklasir ve zarar gérme riski artar. Bu nedenle operasyon sirasinda
kalca fleksiyonundan sakinmak gerekir. Portal agilmasi sirasinda kalga notral
rotasyonda olmalidir ancak ameliyat sirasinda femur basini degerlendirmek amaciyla
rotasyona getirilebilir. Kars1 kalga ise skopi cihazinin girmesi i¢in abdiiksyona alinir
ve skopi cihazi iki bacagin arasindan girer ve kalgcay1 AP pozisyonda gorecek sekilde
hazirlanir. Cerrahi yapilacak tarafin traksiyonu sirasinda pelvik tiltin 6nlenmesi i¢in
kars1 tarafa hafif traksiyon uygulamak gerekir (Sekil-2.25).

Cerrahi uygulanacak tarafa traksiyon skopi kontroliinde yapilir. Yeterli
traksiyon miktar1 15-25 kg kadardir. Bu traksiyon giicii eklemde 8-10 mm agilma
saglar. Yeterli traksiyon saglandiginda skopi goriintiisiinde “vakum fenomeni”
saptanir (Sekil-2.26). Bu distraksiyon ile olusan negatif intrakapsiiler basincin
sonucu gorilen bir durumdur. Cerrahi sirasinda eklem sivi ile sisirildiginde bu
negatif basing ortadan kalkar ve bu da skopi ile saptanir.

Yeterli traksiyon saglandigi goriildiikten sonra traksiyon azaltilir ve hasta
batikon ile boyandiktan sonra tizeri Ortiiliir. Skopi cihazinin bas kismu steril naylon
ile kapatilir. Daha 6nce uygulanmis olan traksiyon tekrar yapilir. Cilt kalemi ile spina
iliaka anterior siiperior, trokanter major ve portal lokalizasyonlari igaretlenir. Cerrah,
asistan ve cerrahi teknisyen cerrahi uygulanacak tarafta bulunur. Artroskopi ve skopi

monitorii ise hastanin diger tarafinda olmalidir.

Sekil 2.24. Distraksiyon vektorii
(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork:Thieme Medical Publishers; 2004: 146)
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Sekil 2.25. Supin pozisyon

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork:Thieme Medical Publishers; 2004: 146)

Sekil 2.26. Vakum fenomeni

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork:Thieme Medical Publishers; 2004: 152)
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Portaller: Supin pozisyonda kalgca artroskopisinde 3 standart portal
mevcuttur. Bunlar anterior, posterolateral ve anterolateral portallerdir.

Anterior Portal

Anterior portalin giris yeri spina iliaka anterior siiperiordan gecen vertikal
cizgi ile trokanter majorun iist kenarindan gegen transvers c¢izginin kesisme
noktasidir. Buradan itibaren portal yere 45 derece ve orta hatta 30 derece ag1 ile
ilerler ve anterior kapsiile girmeden oOnce rektus femoris ve sartorius kaslariin
icinden gecer. Portalin giris yerinde lateral femoral kuten6z sinir dallarina ayrilir. Bu
nedenle portal yerlesimi sirasinda ¢ok dikkatli olunmalidir. Baslangi¢ insizyonu
sirasinda bistiliri ile ¢ok derine gidilmemeli sadece cilt insizyonu yapilmalidir.
Femoral sinirin bu portale olan uzakligi yaklasik 3.2 cm’dir. Lateral femoral

sirkiimfleks arter ise portalin yaklasik 3.2 cm inferiorundadir (Sekil-2.27).

Lateral Fomoral
/Cutenccus N.

" —Femoral N.

 —

Ascending Br,
Lat. Circurmficy
Femonal A.

Femeeis M.

Sekil 2.27. Anterior portal

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewY ork:Thieme Medical Publishers; 2004: 150)

Anterolateral Portal

Anterolateral portal kalca artroskopisi acisindan “giivenli bolgede” bulunur.
Artroskopiye bu portalin agilmasiyla baslanir. Giris noktas: trokanter majorun
anterosuperior kenaridir. Bu noktadan itibaren orta hatta dik ve femoral
anteversiyona uyulacak sekilde giris yapilir. ilk giris esnasinda kalga nétral

rotasyonda sabitlenmelidir ki rotasyon hareketleri femur basinin pozisyonunu
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trokanter majora gore degistirir. Bu da giris esnasinda probleme yol acar. Portalin
yolu kapsiilden 6nce gluteus medius kasini geger ve siiperior gluteal sinirin yaklasik
4.4 cm uzagindadir. Siiperior gluteal sinir siyatik ¢entikten c¢iktiktan sonra gluteus

medius kasinin derin yiiziinde transvers planda anteriordan posteriora dogru ilerler

(Sekil 2.28).
— Superior
g_\ Gluksl N.

Gluteus - Portal
Medius M. Patrwary

Sekil 2.28. Anterolateral portal

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork:Thieme Medical Publishers; 2004: 151)

Posterolateral Portal

Posterolateral portalin giris noktasi ise trokanter majorun posterosuperior
kenaridir. Skopi ve daha ideal olarak artroskopik direk goriintiileme ile portale girilir.
Portal anterolateral portalle ayni yonde ilerler. Kapsiile girmeden once gluteus
medius ve gluteus minimus kaslarinin i¢inden gecer. Kapsiil seviyesinde portal
siyatik sinirin yaklasik 2.9 cm uzagindadir. Kalganin fleksiyona ve dis rotasyona
getirilmesi ile kapsiil rahatlar ve portal acilmasi daha kolaylasabilir ancak bu teknik
bir hatadir ¢iinkii bu hareketler siyatik siniri kapsiile daha da yakinlagtirir ve sinirin
yaralanma olasiligin1 fazlalastirir. Bu nedenle portal yerlestirilmesi sirasinda kalga

mutlaka noétral rotasyona getirilmelidir (Sekil-2.29).
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Sekil 2.29. Posterolateral portal

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 151)

Portallerin A¢ilmasi ve Artroskopik inceleme

Anterolateral Portal

Traksiyon uygulandiktan ve vakum fenomeni saptandiktan sonra anterolateral
portalin giris yerinden 15 gauge 15 cm’lik spinal igne ile skopi kontroliinde eklem 40
cc serum fizyolojik ile sisirilir ve stvinin geri geldigi goriiliir. Eklemin sisirilmesi ile
vakum etkisi ortadan kalkar ve eklemdeki distraksiyon artar. Bu asamada labrumun
zarar gormesi miimkiindiir. Bundan kaginmak amaciyla ekleme giris sirasinda skopi
kontroliinde asetabulum kemik sinirina igne ile ¢ok yaklasilmamali ve direng ile
karsilasildiginda igne mutlaka geri ¢ekilmelidir. Ciinkii igne kapsiilden gegerken bu
sekilde bir direngle karsilagilmaz. Ignenin giris yerine cilt insizyonu yapilir ve
ignenin i¢inden kilavuz teli gegirilir ve igne cikarilir. Smm’lik kaniile artroskopi
trokar1 telin tzerinden ilerletilerek eklem igine girilir. Orientasyon kolayligi
nedeniyle 30 derecelik artroskop ile goriintiilemeye baslanir. 70 derecelik optik
anterior ve posterolateral portallerin goriintiilenmesinde kolaylik saglar.

Anterior Portal

Spinal igne anterior portalin giris yerinden skopi kontroliinde eklem igine
dogru ilerletilir. Artroskopik olarak ignenin yeri belirlendikten sonra cilt insize edilir,
kilavuz teli igne i¢inden gegirilir ve igne geri ¢ekilir ve kilavuz tel eklem i¢inde kalir.

Daha sonra kaniile trokar igne iizerinden ilerletilerek kapsiil gegilir.
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Posterolateral Portal

70 derecelik optik posteriora dogru ¢evrilir ve portal giris yeri goriintiilenir.
Posterolateral portalin giris yerinden spinal igne ile ekleme girilirve daha 6nce tarif
edildigi sekilde portal agilir (60).

Daha sonra ise topografik anatomiye uygun olarak skopi ve direk artroskopi
kontrolii ile posterolateral ve anterior portaller yerlestirilir. Bu asamada 70 derecelik
artroskop kullanilmasi kolaylik saglayacaktir. Cilinkii lensin anteriora ve posteriora
dogru rotasyona getirilmesi ile portal giris yerleri kolaylikla goriintiilenebilir.

Goriintiileme ve cerrahi uygulamalar i¢in bu ii¢ portalden biri kullanilabilir.
Ayrica artroskopik bistiiri ile kapsiil gevsetilerek eklem i¢inde manevra kolayligi
saglanabilir. 30 ve 70 derecelik artroskoplar kullanilarak femur basi, asetabulum,
asetabular fossa, ligamentum teres ve labrumun superior, anterior ve lateral kisimlar
incelenir.

Anterior asetabulum ve anterior labrum en iyi anterolateral portalden
incelenir. Lateral labrum ise en iyi anterior portalden goriintiilenir. Posterolateral
portal ise posterior asetabulum duvari ve posterior labrumu gérmek i¢in en uygun
olanidir. Femur basi asetabular fossa ve ligamentum teres ise tiim portallerden
degisik planlarda incelenebilir. Daha inferiorda bulunan transvers ligamanin da
incelenmesi artroskopik olarak miimkiiniir. Islem biter bitmez traksiyon sonlandirilir
ve portal girig yerlerine cilt siitliri konur ve pansuman yapilir (17,61).

B.Lateral Pozisyon

Lateral pozisyonda kalca artroskopisi ilk olarak Glick tarafindan 1987 yilinda
bildirilmistir. Lateral pozisyonda yumusak dokular trokanter majorun posterior
tarafina diiser bu da girisi daha da kolaylastirir. Yeterli traksiyon saglandiginda
asetabulofemoral araligin daha kolay incelenebildigi, siyatik, femoral ve lateral
femoral kutanoz sinirlere daha az zarar verme riski oldugu anatomik ¢alismalarla da
gosterilmistir (16).

Cerrahi Donamim

Daha once tarif edilen cerrahi donanima ek olarak traksiyon masasi lateral
pozsiyon, i¢in hazirlanir ya da 6zel yapim lateral traksiyon cihazi kullanilir.

Anestezi

Genel ya da spinal anestezi yapilabilir.
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Hastanin Pozisyonlanmasi

Hasta lateral dekiibitiis pozisyonda yatirilir ve ayagi distraktore yerlestirilir.
Perine destegi yerlestirildikten sonra kalga 20 derece abduksiyona alinir. Skopi
cithazinin C-kolu hastanin altindan ya da Ustlinden gecerek kalgayr AP pozisyonda

gosterecek sekilde ayarlanir (Sekil-2.30).

Sekil 2.30. Lateral pozisyon ve Skopi’nin yerlesimi

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 133)

15-25 kg’lik traksiyon uygulandiktan sonra skopide vakum fenomeni ve
eklem mesafesindeki 10 mm’lik distraksiyonun oldugu gozlenir. Hasta batikon ile
boyanir ve ortiiliir. Skopi cihazinin her iki basi ise steril naylon ile ortiiliir. Cerrah
hastanin anteriorunda bulunur artroskopi ve skopi monitdrii hastanin diger tarafina
yerlestirilir. Spina iliaka anterior siiperior, trokanter major ve portal giris noktalar
cilt kalemi ile 6zenle ¢izilir.

Portal Acilmasi ve Artroskopik inceleme

Ik olarak superior trokanterik portal acilir. Spinal igne trokanter majorun
superiorundan femur boynu iizerinden ilerletilir ve kapsiilden eklem igine girilir.

Skopi ile ignenin eklem iginde oldugu goriildiikten sonra 20 cc sivi eklem igine
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verilir ve vakum etkisi nedeniyle eklem i¢i negatif basincin kayboldugu skopide
gdzlemlenir. Igne etrafinda cilt insize edilir. Ignenin iginden kilavuz teli gecirilerek
igne geri ¢ikartilir. Kantile trokar ile igne tizerinden ekleme girilir. Daha sonra 30
derece ya da 70 derecelik artroskoplarla ile goriintilenmeye baslanir. Direk
artroskopik goriintiileme ile anterolateral ve posterolateral portaller agilir. Eklem igi
yapilar bu li¢ portal kullanilarak daha Once anlatigimiz sekilde goriintiilenir ve
cerrahi islemler yapilabilir.

Aksesuar Portaller

Anterolateral portal ve posterolateral portallerin arasinda ve kalga eklemi
seviyesinde aksesuar portaller agilabilir. Bu yolla eklem i¢i yapilara ulasmak daha
kolay olur (7,8).

C. Traksiyonsuz Kalca Artroskopisi

Kalga eklemine artroskopi traksiyon yapilmadan da uygulanabilir (62). Ancak
bu yontemle Dorfman’in periferik bolge olarak tarif ettigi sinovya, femur boynu,
labrum ve basin 2/3’liik kismi incelenebilir. Klapper’e gore hafif rotasyon, eklemin
serum fizyolojik ile sisirilmesi ve ucu agili aletler kullanimi ile atravmatik ve
minimal invaziv bir sekilde kal¢a artroskopisi tanisal ve cerrahi amagli olarak
kullanilabilir. Bu teknigin en simirlayici 06zelligi derin eklem yliziiniin
gozlenememesidir (63).

Anestezi

Genel ya da spinal anestezi ile yapilabilir. Ne tiir kullanilirsa kullanilsin kas
gevsemesi gerekmektedir.

Hastanin Pozisyonlanmasi

Hasta supin ya da lateral dekiibitiis pozisyonda iken ameliyat yapilabilir.
Lateral pozisyonda skopi sik kullanilmaz. Eger skopi kullanilmasi planlaniyorsa
radyolusen masada supin pozisyon cerraha daha kolaylik saglayacatir.

Cerrahi Donanim

Diger tekniklerde oldugu gibi ayni cerrahi malzemeler kullanilir. Klapper sivi

ekstravazasyonundan kaginmak i¢in artropump kullanimini 6nermemektedir (5).
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Portal Acilmasi ve Artroskopik Inceleme

Hasta lateral ya da supin pozisyonda iken spina iliaka anterior siiperior ve
trokanter major isaretlenir. Femoral nabiz palpe edilir ve trasesi cilt iizerinde ¢izilir.
Daha sonra femur boynu hissedilir.

Portal bolgesini saptamak icin spina iliaka anterior superiordan gegen
longitudunal bir ¢izgi ¢izilir. Bu c¢izgi ile trokanter major arasinda kalan bolge
anterolateral bolge olarak adlandirilir. Trokanter major’un anterosuperior, superior
ve posterosuperior kosesi isaretlenir burasi da lateral bolge olarak isimlendirilir. 18
gauge’luk igne trokanter major’'un medialinden ve damar, sinir yapilarinin
lateralinden olacak sekilde ekleme dogru gonderilir. EKlem 20 cc serum fizyolojik ile
sigirilir ve stvinin geri geldigi goriiliir. Daha sonra ayni yerden trokar yerlestirilir.
Artroskop yerlestirilir ve eklemin goriintiilenmesine baslanir ve diger artroskopik
goriintiileme ile diger portaller acilir. Kalca eklemi cerrahi sirasinda fleksiyon,
ekstansiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon, abduksiyon, adduksiyon hareketleri

yaptirilarak femur baginin degisik planlarda goriintiilenmesi saglanir (11).

2.5.3. Kalcanin Internal Artroskopik Anatomisi

Femur Basi

Femur bas1 2/3’liik bir kiire olup, fovea disinda eklem kikirdagi ile ortiiliidiir.
Anteriorda eklem kikirdagi boyna kadar devam eder. Normal hyalin kikirdak diger
eklemlerde oldugu gibi artroskopide beyaz ve parlak sekilde gozlemlenir. 70
derecelik artroskop kullanildiginda eklem yiiziiniin %80’ini gérmek miimkiindiir.
Islem sirasinda bacagin rotasyona getirilmesi ise bu goriintiiniin saglanmasina yardim
eder. Femur basinin kiiresel yiizii nedeni ile artroskopi sirasinda orientasyonu
oldukca zordur. Orientasyon i¢in saptanacak olan sabit nokta ise ligamentum teresin

yapistigi yer olan foveadir. Bu alan bagin anteromedialinde bulunur (64) (Sekil-2.31).
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Sekil 2.31. Femur basi (F.B: Femur Bas)

Asetabulum

Asetabulum latincede sirke kabi anlamina gelir. Artroskopi sirasinda
asetabulumun at nali seklinde lunat yiizeyi goriiliir ve bu ylizey asetabular fossay1
cevreler. Asetabulum superior, anterior ve posterior olarak ii¢ boliime ayrilarak
incelenebilir. Normal asetabular yiizey beyaz, parlak ve diiz sekilde izlenir. 70
derecelik artroskop bu ii¢ boliimiin goriintiilenmesine olanak saglar. Asetabulumun
bu at nali seklindeki yapisi orientasyonu basitlestirir. Asetabulumun periferik sinir1
labrum ile kaplidir ve her zaman goriilemeyebilir (8).

Asetabular Fossa

Kalga eklem kapsiilii yeterli derecede sivi ile sisirildikten sonra bu bolgeden
giivenli olarak artroskop ile gorlintii aliriz. Asetabular fossanin iist sinirimi
asetabulumun i¢ kismindaki hyalin kikirdak olusturur. Fossanin posteroinferiorundan

ligamentum teres ¢ikar. Superiorda ise fossa yogun bag dokusu ile kaphdir. En altta
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ise transvers ligaman bulunmaktadir. Bu yap1 bir ¢gengel yardimi ile incelenebilir (61)
(Sekil-2.32).

Sekil 2.32. Asetabular Yiizey

Asetabular Labrum

Bu yapi1 asetabulumu derinlestirerek stabilitesine katkida bulunur. Ayrica
femur basini siiperior, anterior ve posteriorda kapsar.

Artroskopi sirasinda labrum asetabulum hyalin kikirdaginin periferinde
bulunur. Asetabulum sinirlarinin iizerinde inferiorda transvers ligamente dogru
uzanir. Labrum artroskopi sirasinda yaralanabilecek bir yapidir. Bundan kaginmak
icin eklem ¢izgisi ¢ok iyi taminmalidir. Skopi kontroliinde asetabulumun kemik
siirina ¢ok yaklagsmak ile labrumun yaralanma olasilig1 fazlalagir. Artroskop ile ilk
giristen sonra 70 derecelik artroskop ile labrum anterior, posterior ve siiperior
kisimlar1 incelenir. Meniskiis benzeri yapisi nedeni ile ¢gengel yardimi ile muayenesi
miimkiindiir. Inferioara dogru labrum lifleri asetabulumun sinirlariyla karisabilir.
Burada labrumu hyalin kikirdaktan ayiran yapi labral groove olarak adlandirilan
oluktur.
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Artroskopik inceleme sirasinda labrum avaskiiler, meniskiis benzeri, elastik
yapida ve beyaz goriinen bir yapidir. Yaghlarda sari ve dejenere, asetabular
displazide hipertrofik, Perthes hastaliginda ise vaskiilaritesi artmis olarak goriilebilir

(64) (Sekil 2.33).

Sekil 2.33. Labrumun artroskopik goriintim (L: labrum; F.B: femur bas1)

Ligamentum Teres

Asetalabular fossanin posteroinferior kismindan ¢ikar ve femurbasinda
foveaya insersio yapar. Bu ligaman ince bir sinovya tabakasi ile kaplhidir. Femur
basini besleyen santral arteri ¢evreler ve derin duyuyu ileten sinir liflerini kapsar. Bu
yapilar artroskopik olarak ayird edilemez bazen kapiller damarlar yilizeyinde
secilebilir. Ligamentum teresin yerlesimi nedeniyle lateral pozisyonda muayenesi
kolay degildir ve bunun i¢in ucu kivrik aletler ve iyi distraksiyon muhakkak
gereklidir (65).

Ligamentum teres kalcanin inferiora dogru subluksasyonunda ¢ok biiyiik bir
engel olusturmaz hatta yiiksek derecede traksiyon uygulansa bile artroskopik olarak
gergin goziikmez (66) (Sekil 2.34).
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Femur Boynu

Femur boynu en iyi traksiyonsuz yapilan kal¢a artroskopisinde gézlemlenir
clinkii traksiyon ile kapsiil gerilir ve kemige dahada yakinlasir. Femur boynu ve
kapsiil arasindaki aralik anterior ve posterior gutter olarak adlandirilan bosluklari
meydana getirir. Bunun klinik olarak énemi bu bosluklarda olasi serbest cisimlerin
bulunabilmesidir (64).

Sekil 2.34. Ligamentum teres

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 158)

Kapsiil

Fibroz kapsiil femur proksimali ve asetabulumu g¢evreleyen kalin ve giiclii bir
yapidir. Damarlardan zengin yapisi nedeniyle artroskopik olarak pembe renkli olarak
goriiliir. Proksimal kapsiil asetabulumun {ist kenarinin 5-6 mm tistiinde yerlesir ve
burada labrum ile arasinda kiiglik bir bosluk birakir. Burasi perilabral sulkus olarak
isimlendirilir. Femur boynu 6niinde ve arkasinda anterior ve posterior gutter olarak
adlandirilan bosluklar1 olusturur. Transvers ligamanin altinda ise inferior resesi
olusturur. Bunun klinik 6nemi daha Once de anlatildigi gibi serbest cisimlerin

bulunabilmesidir (8) (Sekil-2.35).
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Sekil 2.35. Kapsiiliin artroskopik goriiniimii (E.K: eklem kapsiilii)

Sinovyal membran

Kapsiiliin i¢ kismi sinovyal membran ile kaplhidir. Ayn1 zamanda kapsiil
icinde kalan femur boynunu, labrum ve ligamentum teresi kaplar. Distraksiyon ve
irrigasyon sonucu sinovyum hemorojik gibi goriinebilir ancak bu sinovit ile

karistirilmamalidir (64) (Sekil-2.36).

Sekil 2.36. Hipertrofik Sinovyum
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2.6. KALCA ARTROSKOPISI ENDIKASYONLARI VE
KONTRENDIKASYONLARI

2.6.1. Endikasyonlar

Serbest Cisimler: Semptom olusturan serbest cisimler kalga artroskopisi
icin en iyi bilinen endikasyondur. Serbest cisimler travma, femur basi avaskiiler
nekrozu, sinovyal kondromatozis, osteokondritis dissekans gibi hastaliklara bagl
olusabilir (67,68). Travmatik olanlarla ilgili en fazla tecriibe asetabulum kiriklar1 ya
da kapali rediikte edilmis travmatik kalga ¢ikiklarina aittir (69). Eklem igi serbest
cisimlerle kendini gosteren tipik hastalik sinovyal kondromatozisdir. Bowen, Perthes
hastalarinda osteokondritis dissekansa bagli olarak serbest cisimlerin ¢ikarilabilecegi
gosterilmistir (67). Serbest cisimler osteoartroza bagli olarak sekonder olarak
meydana gelebilir (70). Kalga ekleminden mermi ¢ekirdegi gibi yabanci cisimler de
artroskopik olarak ¢ikarilabilir (25). Byrd ve Jones kalga artroskopisi uyguladigi 121
hastanin 6’sinda artroskopik serbest cisim ¢ikarma iglemini yapmis ve en belirgin
memnuniyeti bu gruptan almislardir (60).

Kalgadaki tedavi edilmeyen serbest cisimler hastanin prognozunu kotii yonde
etkiler. Artrotominin morbiditesi géz oniinde bulunduruldugunda serbest cisimler

artroskopik olarak ¢ikarilmasi secilmesi gereken islemdir (69,72,73) (Sekil-2.37)

Sekil 2.37. Eklem igi serbest cisim

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004)
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Labral Lezyonlar: Labral lezyonlar da artroskopik tani ve tedavi yoniinden
iyi tamimlanmis bir endikasyondur (74,75). Labrum yirtig1 ilk olarak 1957’de
Paterson tarafindan rediikte edilemeyen iki posterior travmatik kalca ¢ikigr vakasinda
asetabulum i¢ine dogru interpoze olmasi sonucu rediiksiyona engel olmasi ile
tanimlanmistir (76). Kalga agrist sebebi olarak izole labrum yirtigi ilk olarak
Altenberg tarafindan 1977 yilinda yaymlanmistir (2). Labrum yirtiklarinin cerrahi
olarak debridmani ile hastalarda belirgin semptomatik iyilesme saglandigi ¢esitli
yazarlarca bildirilmistir (60,78,79). Ancak labrum yirtiklar: ile iligkili ek kondral
lezyonlarin varlig1 semptomatik iyilesmeyi kisitlayict bir faktor olarak gosterilmistir
(78).

Labrum fibrokartilaj bir yapidir ve asetabulum etrafim1 c¢evreleyerek
derinlesmesini saglar. Bu halkanin asetabulum alt kisminda bir biitiinliigii yoktur ve
labrum burada anterior ve posterior transvers ligaman ile birleserek biter.
Fonksiyonel 6zellikleri ¢ok karmasik olmasa da akut yirtiklara ve dejenerasyonlara
acik bir anatomik yapidir (80,81).

Kalga ekleminin ball and soket yapisi ekleme belirgin bir saglamlilik
kazandirir. Asetabular labrumun bu stabiliteye belirgin bir etkisi yoktur ancak eklem
yiiziindeki gii¢ dagiliminda belirgin bir rol oynar (81). Ayrica normal pozisyondaki
labrum’un asetabulum gelismesinde kritik bir etkisi vardir. Hayvan caligmalar
labrumun normal asetabulum gelisiminde ¢ok ©onemli bir faktér oldugunu ve
eklemdeki pozisyonunun bozulmasinin kalga displazisi ve osteoartrite neden oldugu
gostermistir (82).

Akut labrum yirtiklar1 kalganin posteriora ¢ikiklart ile belirgin olarak iligki
gostermektedir (83,84). Ayrica kapali rediiksyon sonrasinda devam eden kalca agris1
ile yakindan iligkilidir.

Ancak labrum yirtiklar kal¢a ekleminde donme ya da ekstansiyona zorlanma
gibi daha diistik dereceli travmalar ile meydana gelebilir (85).

Labrum yirtiklarinin radyolojik tanisinda artrografi, artro BT, MR ve
gadolinum kontrasth MR kullanilir. Ancak gelismis goriintiileme yOntemlerine
ragmen labrum yirtiklarinin gézden kagmasi olasidir. Bu nedenle labrum yirtiklarinin
tanisinda diger kalga agrisina yol agacak etyolojilerin mutlaka dislanmasi gerekir

(86).
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Labrumun anormal pozisyonda olmasi da miimkiindiir. Ornegin inverte
durumda eklem i¢ine sikismis olabilir. Bu durumda labrum saglamdir ve artroskopi
sirasinda basitge rediikte edilir. Ancak bu durum yirtiklarla birliktelik gosterebilir
(85).

Dorrel ve Cateral kalca displazisinde yiliksek oranda inverte labrum
insidansinda artis oldugunu gostermislerdir (87). Ayrica daha diisiik dereceli
displaziler de daha diisiik dereceli labrum inversiyonu ve yirtiklar1 olabilecegini
bildirmislerdir. Naguchi ve ark. Da benzer sekilde displazik kalgalardaki artmis
labrum lezyonu insidansindan bahsetmislerdir (88).

Harris asetabular labrumdaki inversiyonun varliginin osteoartrit gelisiminin
bir kaynagi olarak bildirmistir (89). Ancak bunun osteoartrit gelisiminde ne tiir bir
etkisinin olduguna dair saptanmis bir bulgu heniiz yoktur. Semptomatik olan yirtik
labrumun ¢ikarilmasinin osteoartrit gelisimini yavaglattigi sdylense de bu kesin
degildir ve bu teorinin desteklenmesi igin istatistiki veriler heniiz yoktur (70).

Tanabe elektron mikroskopi ile labrumun yaslanma ile dejenerasyona
ugradigini gostermistir (81). Dejenere labrum yirtiklar altta yatan dejeneratif artritin
bir sonucu olarak goriilebilir. Dejeneratif artritle birlikte olan dejenere labrum
yirtiklarinda yapilan debridman agrida belirgin iyilesme saglayabilir. Boylec hasta
fonksiyonlarinda da iyilesme saglanabilir (85).

Artroskopi  sayesinde labrumun lezyonlar1 ve normal varyantlar
tanimlanabilmistir. Villar ve ark. labral patolojileri etyolojiye gore (travmatik,
dejeneratif, idiopatik, konjenital) morfolojiye gore (radial flep, radial sagaklanma,
longitudinal, periferik ve instabil) ve lezyonun yerine gore (anterior, posterior,

stiperior) siniflamislardir (90) (Sekil-2.38,2.39).
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Sekil 2.38. Labrum yirtiklarinin siniflamasi

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004-122)

Sekil 2.39. Labrun yirtig1

Osteoartrit: Kalga osteoartriti bulunan hasta sayist ortopedik hasta grubu

icinde oldukca fazla olsada bunlarin sadece bir kismi artroskopik cerrahiye adayidir.

Heniiz artroskopik debridman acisindan hasta se¢imi i¢in kesin kriterler olmasa da

asagidaki dort parametre artroskopi adaylarini belirleme de yol gosterici olabilir (70).

1.Yas: Geng¢ osteoartroz vakalarinda artroskopi genellikle g6z Oniinde

bulundurulabilir. Gen¢ hastalarda yapilan total kalga artroplastisinin riskleri

diistintildiigiinde de ameliyati geciktirebilecek ve total kalca artroplastisine alternatif

olabilecek bir cerrahi yontemdir.
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2.Radyografik bulgular: Radyolojik olarak erken evre hastalarda artroskopik
debridman g6z oniinde bulundurulmalidir. Ancak ileri evre ve kemik kemik temasi
bulunan hastalarda bu islemin etkisi oldukca siirlidir.

3.Goreceli olarak semptomlarin kisa siire Once baslamasi: Cogu zaman
radyolojik olarak ileri evre ve yasl hastalarda semptomlar yeni baglamis olabilir. Bu
hastalara artroplasti uygulamak i¢in acele edilmemelidir.

4.Konservatif tedaviye yanit alinamamasi

Dejeneratif kalga artritinde artroskopik debritmandan ilk olarak 1987°de
Glick bahsetmis ve bu islemin uygulandig1 iki vakasinda semptomatik iyilesme
saptamigtir (7). M argheritini ve Vilar 133 osteoartrit hastasina artroskopik
debridman uygulamis ve hastalarin %61’inde semptomatik iyilesme ve Harris kalca
skorunda artis saptanmislar ve hastanin yasimnin ve radyolojik evresinin tedavi
basarisi agisindan en 6nemli unsur oldugu sonucuna varmiglardir (91). Bu nedenle
dogru endikasyon ve dogru hasta secimi dejeneratif kalga osteoartritinde artroskopik

tedavi agisindan ¢ok onemlidir (61) (Sekil-2.40).

Sekil 2.40. Osteoartritte femur basi ve asetabulumdaki kondral lezyonlar

Femur Basi Avaskiiler Nekrozu

Femur bas1 avaskiiler nekrozunda tedavinin baslica gayesi kondral kollapsi
engellemektir. Bu nedenle femur basinin revaskiilarizasyonu saglanmalidir. Bu
amagla damarli fibula allogrefti, kor dekompresyon gibi cerrahi islemler yapilabilir

(92). Femur basi avaskiiler nekrozunda kalga artroskopisinin yeri heniiz tartismali bir
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konudur ve bu konu ile ilgili literatiirde sinirl sayida yayin mevcuttur. 1987°de Glick
11 hastalik serisinde Ficat evre 4 olan 2 femur basi avaskiiler nekrozu hastasina
artroskopik debridman uygulamis ve semptomatik iyilesme saglamistir (7).

Kalga artroskopisi kor dekompresyon islemi ile ayni seansta yapilabilir. Ruch
ve Satterfield artroskopik olarak femur basinda ¢cokme olan bolgeyi saptamis ve kor
dekompresyon i¢in kullanilan drilin kilavuz telini artroskopi kontroliinde bu bolgeye
yonlendirmis ve dekompresyon yapmuislardir (93).

Femur basi avaskiiler nekrozu hastalarinda labrum yirtigi ya da kondral
flepler gibi ek eklem i¢i lezyonlar olabilir (Sekil-2.41). Bu lezyonlar hastalarda
mekanik semptomlar olusturabilir ve revaskiilarizasyona ragmen hastanin sikayetleri
devam edebilir. Bu nedenle kor dekompresyon ya da damarli fibula greftleri gibi

cerrahi islemler 6ncesinde bu lezyonlarin tedavisi yapilmalidir (94).

Sekil 2.4. Femur bas1 avaskiiler nekrozunda kreter olusturan kondral lezyon

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004: 27)

Femur bas1 avaskiiler nekrozu tedavisinde femur basinin kikirdak yiizeyinin
degerlendirilmesi elzemdir. Bu degerlendirme icin MR goriintiilleme kullanilir.
Sekiya ve ark. 23 hastada kalga artroskopisi uygulamis ve bulgularii diiz radyografi
ve MR ile karsilagtirmis ve radyolojik goriintiileme ve artroskopi bulgulari arasinda
diisik uyumluluk saptamiglar ve evreleme amaciyla kalca artroskopisinin

kullanilmasi gerektigini yayinlamislardir (95).

50



Kondral Lezyonlar: izole kondral lezyonlar kalga artroskopisi icin
miitkemmel bir endikasyon olusturur. Ancak izole kondral lezyonlar kalgada omuz ve
dize gore daha az goriiliir. Siki yapist ve ball-soket 6zelligi nedeniyle kalga eklemi
shearing gii¢lerden ¢ok fazla etkilenmez. Genellikle kondral lezyonlar direk darbe ile
yiikklenme mekanizmasi (6rn. kalganin iizerine diisme) sonucu olusmaktadir (96).

Daha sik olarak kondral lezyonlar labrum lezyonlari, dejeneratif artrit ve
serbest cisimler ile iliskilidir. Ayrica kondral lezyonlar slipped femoral kapital
epifizis, femur bas1 avaskiiler nekrozu, asetabular displazi ile de birliktelik
gosterebilir. Kondral lezyonlar tipki labral lezyonlarda oldugu gibi basarili kapali
kalga rediiksyonundan sonra devam eden kalga agrisinin nedeni olabilir (Sekil-2.42)
(70).

Kondral lezyonlar ve labrum yirtiklarimin birlikteligi McCarthy ve ark.
tarafindan bildirilmistir. 436 vakalik serinin 291 vakasini labrum yirtiklar
olusturmaktadir ve bu hastalarin %74 tiinde c¢esitli derecelerde kondral lezyonlar
vardir (97).

Sekil 2.42. Femur basinda kondral lezyon

Sinovyal Hastahklar

Diger eklemlerde oldugu gibi artroskopik sinovyektominin de kalga
ekleminin sinovyal hastaliklarinda 6nemli bir rolii vardir. Cesitli sinovyal hastaliklar
icinde inflamatuar artritler, sinovyal osteokondromatozis, pigmente villonodiiler

sinovit ve hemofilik artropati sayilabilir (98).
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Sinovyal tutulum kismi ya da yaygmn olabilir. Tamaman artroskopik
sinovyektomi saglanamasa da yeterli rezeksiyon saglandigi takdirde belirgin
semptomatik iyilesme olur. Gondolph ve ark. yar1 artroskopik sinovyektomi teknigi
tarif etmislerdir (99).

Romotoid artrit sik rastlanan romotolojik hastaliklardandir. Fonksiyonlari
kisitlayict agrist olan ve konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda
sinovyektomi endikasyonu bulunur. Bu hastalarda klinik olarak belirgin iyilesme
saptanabilmistir. Radyolojik olarak eklem ylizii harabiyeti artroskopinin basarisini
belirleyen bir faktordiir. Radyolojik olarak eklem araligi daralmis ileri evre
hastalarda kalga artroskopisi ve sinovyektomi uygulanabilir. Bu durumda
artroskopinin sonucu her zaman iyi olmayabilir ancak total kalga artroplastisi gibi
tedavilerin uygulanmasi agisindan yol gosterici olacaktir (100).

Kalca, diz ve dirsek eklemlerinden sonra kalca eklemi sinovyal
osteokondromatozis siklig1 agisindan dordiinciidiir. Sinovyal debridman ve serbest
cisimlerin ¢ikarilmasi oldukca etkili bir tedavidir. Ayrica kalga pigmente
villonodiiler sinoviti siklik a¢isindan diz ekleminden sonra ikinci siklikta gelmektedir
(Sekil-2.43). Acik sinovyal debridman teknikleri ile bile tekrarlama olasilig1 vardir.
Bu nedenle artroskopi diisiikk morbidite agisindan daha avantajlidir (70).

Hemofilik artropati kalcayr ¢ok az tutar. Diger eklemlerde artroskopik
sinovyektomi kanama ve erken dejeneratif degisikliklerin Onlenmesi agisindan
uygulansa da bu yontem kal¢ada heniiz Onerilmemistir (78). Acik sinovyektomi
fibrozise neden olarak morbiditede artisina sebep olabilir. Artroskopi bu noktada
daha az invaziv bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak bunun roliinii tam

olarak tanimlayan bir ¢aligma giiniimiizde heniiz yapilmamistir (100).
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Sekil 2.43. Villonodiiler sinovit

Ligamentum Teres Lezyonlar:

Ligamentum teres kalga ekleminde derin yerlesimli bir yapidir ve basit
goriintiileme yontemleriyle ve klinik muayene ile degerlendirilmesi olduk¢a zordur
(65). Literatiirde ligamentum terese ait lezyonlar vaka bildirileri seklindedir
(101,102). Gray ve ark. 472 hastalik serilerinde 20 ligamentum teres lezyonu
saptamiglar ve artroskopik olarak siniflamiglardir. Buna gore:

1.Tam ywtiklar: Kalgaya yoOnelik major travma ile olusur ve fraktir
dislokasyon ile birlikteliktedir. Fraktiir dislokasyon olmadan i¢ rotasyon zorlamasi
buna sebep teskil eder. Kronik kasik agrisi, hareket kisithilig: ile karsimiza ¢ikar.
Travma mekanizmasi ile olusmasi nedeniyle eklem i¢i serbest kondral cisimler ve
labrum yirtiklar1 da eslik edebilir. Artroskopik olarak ek lezyonlarin tedavisi ve
ligamentum teresin debridmani uygulanir (Sekil-2.44).

2.Kismi Yiwrtiklar: Bu hastalarda ise spor travmasi gibi daha minor travma
anamnezi mevcuttur ve kronik tan1 koyulamamis kasik agrisi ile karakterizedir.
Tedavide debridman yapilir.

3.Dejeneratif Yirtiklar: Dejeneratif artrit, asetabular displazi, femoral epifiz

kaymasi, Perhes ile birliktelik gosterir. Bu hastalarin artroskopilerinde ise
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ligamentum tereste dejenerasyon ve ek hastaligina ait kondral patolojiler saptanir.

Tedavide debridman uygulanir (65).

Sekil 2.44. Ligamentum teres y1rtig1

(Byrd J.W.T. Operativ Hip Arthroscopy, NewYork: Thieme Medical Publishers; 2004:16)

Osteofitlere Bagh impimgement

Radyolojik olarak osteofitler kal¢a osteoartritinin bir gostergesidir. Genellikle
osteofitler tek baglarina kalga agrisina yol agmazlar. Bununla birlikte radyolojik
olarak varliklarindan dolay1 tartisma konusudurlar.

Sik olarak kalca ekleminde mekanik engele yol acan osteofitler agriya sebep
olmaktadirlar. Bu osteofitler genellikle travma kaynaklidir. Kapali rediikte edilmis
fraktlir ve dislokasyonlar sonrasinda ya da asetabulum kenarinda aviilsyon tarzi
kiriklardan sonra goriilebilirler. Bunlar kapsiil i¢inde ya da disinda bulunabilir ve
kalca ekleminin hareketine engel olabilir. Bu durumda ise artroskopik olarak bu
osteofitlerin ¢ikarilmas1 miimkiindiir (70).

Septik Artrit

Kalga septik artritinin tedavisinde eklem miimkiin oldukg¢a cabuk bir sekilde
dekomprese edilmelidir. Eklemin yeterli drenajinin saglanamamasi dejeneratif artrit

ve osteomyelit gibi komplikasyonlara neden olur. Kalga dis1 eklemlerde (diz ve
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omuz) septik artritin artroskopik tedavisi iyi bilinmektedir ve agik artrotomiye gore
avantajlari ¢esitli yazarlar tarafindan ortaya konmustur (100).

Vaka sayilar1 kisithh olsa da eriskin hasta grubunda septik artritin tani ve
tedavisinde artroskopik lavajin basarili sonuglar1 bildirilmistir (103,104). Chung ve
ark. ise pediatrik yas grubundaki 9 hastaya artroskopik lavaj uygulamis ve 8 hastada
basarili sonug elde etmistir (105). Artroskopi septik artrit tedavisinde artrotominin
etkili bir alternatifidir. Ayrica morbiditesi artrotomiye nazaran azdir. Ancak erken
tan1 prognozda onemli bir faktordiir (104).

Total Kal¢a Artroplastisi Sonrasi

Artroplasti sonrasit agrist olan bircok hasta genellikle artroskopik
degerlendirmeye ihtiyag¢ duymaz. Kalga agrisina neden olan etyolojiler genellikle
konvansiyonel yontemlerle bulunabilir. Bu yontemler ile agiklanamayan ve
konservatif tedaviye yanmit vermeyen durumlarda kalga artroskopisi faydalidir.
Tetkiklerle ispatlanamayan ancak infeksiyon siiphesi olan vakalarda artroskopi ile
sinovyal biopsi almabilir. Intraartikiiler yabanci cisimle (tel, Sement gibi) ¢ikarilabilir
(106,107)

Total kal¢a artroplastisi sonrasinda eklem iginde yabanci cisimlerin
¢ikarilmasi ile ilgili vakalar ve bunlarin olumlu sonuglari yayinlanmistir. Ancak
agrili  kalga protezlerinde artroskopik inceleme ile ilgili fazla kaynak
bulunmamaktadir. Literatiirde konuyla ilgili vaka sunumlart mevcuttur
(106,108,109). Bununla birlikte polietilen asinmasina bagli debris ve bunun
sonuglariin degerlendirilmesi agisindan artroskopi 6nem kazanabilir (106).

Gerilemeyen Kalca Agrisi

Tanisal kalga artroskopisi klinik degerlendirmenin bir alternatifi degildir.
Eger boyle disiintiliirse kalga artroskopisi amaci diginda kullanilmis olur (3).
Villar’in 332 hastalik serisinin 154’linde ameliyat oncesi klinik ve radyolojik olarak
bir sebep bulamamis ve bu hastalar1 idiopatik kalca agris1 olarak tanimlamis ve 6
aylik konservatif tedavi uygulamis ve semptomatik iyilesme olmamasi nedeniyle
tanisal kalca artroskopisi yapmustir. Bu hastalarin  124’iinde (%81) patoloji

saptamistir bu patolojiler osteoartrit, kondral lezyonlar, labrum yirtiklaridir (110).
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Perthes Hastalhig:

Perthes hastalig1 femur basinin segmental nekrozu ile karakterizedir. Kalga
artroskopisi Perthes hastaligina eslik eden osteokondritis disekans, serbest cisimler
ve kondral fleplerin tedavisinde faydali bulunmustur (111).

Suzuki ise 19 hastalik serisinde evresi ne olursa olsun tiim hastalarda sinovyal
hipertrofi ve labrumda wvaskiilarizasyon artist saptamis ve sadece lavaj
uygulanarakbile hastalarin agrisinda azalma olacagini yaymlamistir (74).

Acik Ameliyatlar ile Birlikte Kalca Artroskopisi

Futami ve ark. femoral kapital epifiz kaymasi vakalarinda pinleme sirasinda
kalca artroskopisinin roliinii bildirmislerdir (112). Hawkins ise kalga artroskopisi
yardimi ve mini artrotomi ile debridmani tarif etmistir (113). Bir¢ok kalga eklemi
bozukluklarinda osteotomi kullanilan bir yontemdir. Artroskopi ise bu hastalarda
uygun hastalar1 segmek ve uygun yontemi planlamak agisindan oldukg¢a faydalidir
(114). Femur bas1 avaskiiler nekrozunda ise damarli fibula grefti ya da
kordekompresyon oOncesinde femur basi degerlendirilebilir ve eklem i¢indeki ek
patolojilerin tedavisi yapilabilir (115).

Ekstraartikiiler durumlar

Eklem kapsiilii ¢evresindeki rahatsizliklar i¢in de kalca artroskopisi
kullanilabilmektedir. Post travmatik osteofitler, iliopsoas ve iliotibial band gevsetme

icin ¢esitli artroskopik teknikler tanimlanmslardir (116).

2.6.2. Kontrendikasyonlar

Hastanin anestezi almasini engelleyecek medikal hastaliklar, hastada aktif
enfeksiyon odagi bulunmasi, kalga distraksiyonunu engelleyen durumlar (ankilozan
spondilit, artrofibrozis, heterotrofik ossifikasyon), portal bdolgesinde yiizeyel
enfeksiyon, iilsere yara bulunmasi, morbid obesite, eklem araligini ileri derecede
daraltmis osteoartrit, femur boynunda stres kirigi, kalcanin transiet osteoporozu gibi

durumlarda kalga artroskopisi kontrendikedir (70).

2.7. KOMPLIKASYONLAR

Kuzey Amerika Artroskopi Birligi Komplikasyon Komitesi 400.000
tizerindeki artroskopik islemi gozden gec¢irmis ve komplikasyon oranmmi %0,56

olarak saptamustir (117). Ancak bu seriler omuz, diz, dirsek, ayak bilegi, el bilegi
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artroskopilerini igermekte olup bu grupta kalga artroskopisi serileri yoktur. Villar’in
640 vakalik serisinde komplikasyon orant %1,6 olarak yayinlamistir (9). Kalca
ekleminin kalin yumusak doku ortiisii ve yakininda bulunan damar sinir yapilar
nedeni ile artroskopik cerrahi agisindan zorluk olusturmaktadir (16). Buna ek olarak
kalga ekleminin siki yapist ve artroskopi ig¢in distraksiyon gereksinimi
komplikasyonlar i¢in potansiyel olusturmaktadir. 1987’de Glick’in yayinindaki
editoriin yorumu kalca artroskopisinin zor bir teknik oldugu, sadece tecriibeli
cerrahlar tarafindan yapilmasi1 gerektigi seklindedir (7). Byrd potansiyel
komplikasyonlarinin teorik nedenlerini 4 ana baslikta 6zetlemistir (16):

1. Kalga eklemi yogun bir yumusak doku ortiisii ile kaplidur.

2. Eklemin stk yapisi nedeniyle manevra alant oldukc¢a kisithdir.
3. Guiglii ligamentoz kapsiil eklemin distraksiyonunu sinirlar.
4

. Femur basinin beslenmesini saglayan damarlar kapsiil i¢indedir.

Traksiyona Bagh Damar Sinir Yaralanmalari: Gereginden fazla yapilan
traksiyon femoral ve siyatik sinirde hasara neden olabilir. Traksiyon ve asirt
ekstansiyon femoral sinirde, asir1 fleksiyon ise siyatik sinirde yaralanma riskini
arttirir. Villar 640 vakalik serisinde 5 gegici siyatik sinir noropraksisi bildirmistir (9).
Glick’in 1se 28 vakalik serisinde 3 adet gegici siyatik sinir néropraksisi mevcuttur
(7).

Damar ve Sinir Yapilarinda Direkt Travma ile Olusan Yaralanmalar:
Siyatik sinir ve femoral damar ve sinirlerde olusacak yaralanmalar cerrahi acisindan
oldukca kotii komplikasyonlardir. Anatomik ¢alismalar, uygun teknik kullanildiginda
bu yapilarin portallerden giivenli bir uzaklikta oldugunu gostermistir (16). Lateral
femoral kutandz sinir anterior portal bolgesinde yaralanmaya agik bir yapidir. Bu
sinirin yaralanmasindan kaginmak igin ¢ok 6zenli olunmalidir. Ozellikle insizyonun
¢ok derin yapilmamasina dikkat edilmelidir. Literatiirde bu sinirin yaralanmasi ile
ilgili vakalar bildirilmistir (60,78). Bu durum 6zellikle serbest cisimlerin ¢ikartilmasi
sirasinda anterior portaldeki kaniilin zorlanmasi sonucu sinir basisina bagl
olmaktadir. Marelgia parestetika vakalarindan bilindigi gibi bu sinir basiya ¢ok
hassastir. Sadece kiiciik dallarda hasar olsa bile iyilesme siiresi uzundur ve tam

iyilesme yoktur (60).

57



Perine Bolgesinde Olusan Direkt Basi Yaralanmalari:  Traksiyon
sirasinda karst kuvvet icin kullanilan perinde destegi perine bolgesinde basiya ve
buradaki pudental sinir néropraksisine neden olabilir. Perine bolgesindeki basiya
bagl yumusak doku nekrozu Ericsson ve ark. tarafindan yaymlanmistir (116). Basiya
bagli olarak gecici pudental sinir ndropraksisi ¢esitli yazarlar tarafindan bildirilmistir
(117,9). Villar’a gore pudental sinirin néropraksi riski ameliyat sirasindaki traksiyon
giiciiyle ameliyat siiresine gore daha yakindan iligkilidir. Bu nedenle ameliyat
sirasinda asir1 traksiyondan kacinmilmalidir (9). Literatiirde perine desteginin yol
actigr bagka yaralanmalar da mevcuttur. Funke ve Munzinger labium major da
hematom, Ericsson ve ark. ise skrotumda basiya bagli nekroz vakalari bildirmistir
(116,9).

Sivi Ekstravazasyonu: Artroskopi sirasinda ekleme verilen basingli sivinin
asetabulumdan batina gegmesi olasidir. Ozellikle asetabulum kirig1 sonrasi yapilan
artroskopilerde bu risk daha coktur. Glick bu sekilde olusan 3 komplikasyon
bildirmis bunlarin ikisi takip sonrasi spontan gerilemis birine ise parasentez yapilmak
zorunda kalinmistir (7). Funke siv1 ekstravazasyonuna bagli ani karin agrist gelisen
hastada artroskopiyi sonlandirmak zorunda kaldigin1 bildirmistir (115).

Artroskopik Aletlerin Eklem I¢i Yapilar1 Yaralamasi: Kalca ekleminin
etrafindaki yogun yumusak doku ortiisli ve eklemin siki yapisi artroskopinin manevra
kabiliyetini smirlamaktadir. Bu da eklem i¢i yapilarin yaralanmalarinda neden
olabilmektedir. Bu tiir yaralanmalar en sik konveks yapisi nedeniyle femur basinda
meydana gelir. Bu durum o6zellikle baslangi¢c portalinin yerlestirilmesi sirasinda
meydana gelir. Portal yerlesimi sirasinda labrum da yaralanmaya agik bir yapidir. Bu
durum genellikle giris sirasinda trokarin ucunun femur basidan kaginma amaciyla
gereginden fazla siiperiora yonlendirilmesiyle olusur. Portal yerlestirilmesi sirasinda
zorlanma ile karsilasildiginda asir1 maniiplasyondan kaginilmasi bu komplikasyonlari
en aza indirecek bir yontemdir (116).

Artroskopik Aletlerin Eklem Icinde Kirilmasi: Tiim eklemlerlin
artroskopilerinin i¢inde artroskopik aletlerin kirilma olasiligit %0.1 dir. Ancak
kalcada bu risk daha fazladir. Kalca artroskopisine gereken daha uzun aletler
sebebiyle daha uzun kaldira¢ kolu olusur ve buda aletlerin daha kolay kirilmasi

acisindan bir risktir. Glick forcepsin bir parcasinin eklem i¢inde kirildigr ve bu
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par¢anin artroskopik olarak ¢ikarildigi bir vakasini bildirmistir (7). Clarke ve ark.
1054 vakalik serisinde 2 eklem igerisinde alet kirilmas1 vakasi vardir (118).

Femur Boyun Kirngi: Cam tipi sikismalarda femur boynuna yapilan
gereginden fazla rezeksiyon femur boyun kirigi i¢in risk olusturmaktadir (Sekil-
2.45). Agik cerrahide, femur boynunun goriis hakimiyetinin iyi olmasi nedeniyle bu
risk oldukc¢a azdir. Artroskopik cerrahide ise artroskop goriis alanini1 daraltmaktadir.
Bu nedenle artroskopik rezeksiyona baglamadan once muhakkak deformite sinirlari
(medial, lateral, siiperior ve inferior) belirlenmelidir. Sampson 120 vakalik serisinde
bir tane femur boyun kirig1 bildirmis olup bunun muhtemel nedenin erken yiik verme

ya da fazla rezeksiyondan kaynaklandigini bildirmistir (120).

Sekil 2.45. Kalca artroskopisi sonrasi olusan femur boyun kirig

Heterotrofik Ossifikasyon

Heterotrofik ossifikasyon daha c¢ok total kalca artroplastisi ile ilgili bir
komplikasyondur. Ancak kalca artroskopisi sonrasinda da meydana gelebilir. Byrd’in
anterior portal bolgesinde artroskopi sonrasi olusan heterotrofik ossifikasyon vakasi
mevcuttur (60).

Enfeksiyonlar: Kalga ekleminin yogun yumusak doku ortiisii enfeksiyon
acisindan koruyucu bir faktor gibi goziikse de yogun kontamine bolgeler olan kasik
ve perineye yakinlik nedeniyle enfeksiyon goz ardi edilmeyecek olan bir potansiyel
risktir. Bu nedenle artroskopi Oncesi profilaktik antibiyotik kullanimi kabul
edilmistir. Giiniimiizde bildirilmis tek artroskopi sonrasi enfeksiyon vakasi Clarke ve

ark.‘ a aittir. Sinovyal osteokondromatozis nedeniyle artroskopi uygulanmis olan 19
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yagindaki hastada 26 giin sonra septik artrit gelismis olup agik artrotomi ile tedavisi
yapilmistir (118).

Sistemik Komplikasyonlar: Teorik olarak tromboemboli, anesteziye bagl
komplikasyonlar gibi herhangi bir cerrahide goriilebilecek komplikasyonlar kalca
artroskopisinden sonra da olabilir. Ancak literatiirde heniiz bildirilmis bir sistemik

komplikasyon vakasi bulunmamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya, Ocak 2009 ve Mayis 2012 yillar1 arasinda Giilhane Askeri Tip
Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali ve Ankara Koru Hastanesi
Ortopedi  boliimiinde femoroasetabular sikisma sendromu nedeniyle kalga
artroskopisi yapilan 25 hasta (19 Erkek, 6 Bayan) dahil edilmistir. Hastalarin
tamaminda tan1 klinik degerlendirme ve radyolojik goriintiileme ile konulmustur.
Klinik degerlendirme olarak hastalara preoperatif ve postoperatif Modifiye haris
kalga skorlamasi ve VAS agr1 skorlamasi yapilip, kalca hareketleri ve sikisma testleri
degerlendirilmistir. Radyolojik olarakta tim hastalardan preoperatif ve postoreratif
kalca AP ve lateral grafiler ve MR goriintiileri alinmistir.

Modifiye Harris kalga skorlama sisteminde agri ve fonksyonel durum 91
puan olup bu degeri 100 puana tamamlamak igin 1.1 ile garpmak gerekmektedir. Bu
skorlamada orijinal haris kalga skorunda olan deformite ve hareket agiklig1 i¢in olan
9 puan ihmal edilmistir. Bunun sebebi deformite ya da hareket agikliginin artroskopi

i¢in endikasyon olusturmamasidir (91) (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Modifiye Harris Kal¢a Skorlamasi

- C- YURUME MESAFESI
1AGRI a-1 km den fazla 11
a-vok 44 |b-500m- lkam arasi g
b-hafif aktiviteyi engellemivor 40 |c-100 m-500 m arast 5
c-orta, agn kesicilere vanit verivor 30 |d-evigi 2
d-orta , giinliik aktivitelere bir miktar e- yvataktan kalkip sandalyeye oturabilecek
kisitlama var 20  |kadar sinirh 0
lasitlama 10 3. FONKSIY ON(AKTIVITE)
f- tiim aktiviteleri kasitlayvan agn 0 A-MERDIVEN CIKMA
e a-trabzanlan lkullanmadan ve zorlanmadan 4
2 FONRSIYON(YURUYUS) b-trabzan kullanarak zorlanmadan 2
A-TOPALLAMA c-her selkdlde zorlanarak 1
a- yok 11  |d-merdiven gikamiyor 0
b-hafif 8 B-AYAKKABI VE CORAP GIYME
c-orta 5 a-kolavlikla 4
d- ileri derecede 0 b-zorlukla 2
B-DESTEK IHTIYACI c-giyemivor 0
a-vok 11 C-OTURMA
b-uzun viiriiviiglerde baston 7 a- 1 saat rahatlikla oturabiliyvor 5
c-genellikle baston 5 b-viiksek sandalvede 30 dakika 3
d-tek koltuk degnegi 3 c-highir sandalvede rahat oturamivor 0
e-cift baston 2 D-TOPLU TASIMA ARACLARINA BINME
f- ¢ift koltuk degnegi 0 a-kullanabilivor 1
g-yilriiyemivor 0 blullanamivor 0
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Modifiye Harris kalga skorunda 90-100 aras1 miikkemmel, 89-80 arasi iyi, 79-

70 aras1 orta, 70 puan alt1 ise kotii olarak degerlendirilmektedir.

3.1. CERRAHI TEKNIiK VE AMELiYAT SONRASI REHABILITASYON

Biz ¢alismamizda vakalarimiza santral ve periferal olmak tiizere iki tip portal
yerlestirme teknigi kullandik.

Santral giriste hastalar genel anestezi altinda supin pozisyonda traksiyon
masas1 kullanilarak opere edildi. Opere olacak ekstremiteyi yaklasik 20 derece
fleksiyonda, notral abdiiksyonda traksiyon masasina sabitledik. Ayni sekilde diger
ekstremiteyide traksiyona destek olacak sekilde traksiyon masasina sabitledik. Perine
bolgesini pudental sinir ve genital organlar korunacak sekilde destekledik. Kalga
boyandiktan sonra steril oOrtiilerle Orttiik ve dreypledik. Steril kalem ile belirte¢
noktalar (trokanter major, spina iliaka anterior siiperior) ve damar sinir yapilarin
(femoral arter, femoral sinir) isaretledik. Anterolateral portalin yerini belirlemek
amaciyla artroskopi setindeki igneyi kullanilarak skopi yardimi ile ignenin ucu AP
pozisyonda bas boyun bileskesine gelecek sekilde femur cismine dik olarak igneyi
gonderdik. Skopi kontrolii sonrasi yerimizi uygun bulursak igne ic¢inden sette
bulunan uygun k telini ekleme gonderdik ve igneyi geri ¢ektik. Daha sonra k teli
tizerinden trokar1 gonderdik. Trokarin kaniiliine skop’u yerlestirerek eklem ig¢inden
goriintii almaya baslamis olduk. Anterior portali spina iliaka anterior siiperior’un 7-8
cm altindan bas boyun bileskesinin inferioruna uyan noktasindan agtik. Gerek
duydugumuzda bir tigiincli proksimal anterolateral portali agariz.

Portaller acildiktan sonra merkez kompartmani incelemek i¢in bir miktar
traksiyon yapariz. Bu kompartmandaki patolojik degisiklikler (kikirdak
hasarlanmasi, osteofit, eklem faresi, labral patolojiler) goriintiilleriz ve gerek
duyulursa bu patolojilere miidahale ederiz. Daha sonra traksiyou gevseterek periferal
kompartmana geceriz. Burada bizim asil patolojimiz olan bas boyun bileskesinde ki
osse0z yapiyr 5.5 mm’lik akromionizer ile traslariz. Burada amacimiz 110-120
derece fleksiyon 20-25 derece i¢ rotasyon ve 20-25 derece abdiiksiyon elde etmektir.
Burada 6nemli olan nokta femur boyun capmin %30’undan fazla bir traglama
yapmamaktir (119). Traslamadan sonra ekstremiteyi traksiyon cihazindan ¢ikaririz

ve hareketlerine intraoperatif bakariz eger gerek duyarsak ek bir traslama islemi
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uygulariz. Artroskopik islem bittikten sonra portalleri 3-0 prolen ile kapatip
pansuman yapariz.

Periferal giriste hastalarimiz1 traksiyon masasi kullanarak supin pozisyonda
opere ettik. Opere olacak ekstremiteyi 10-20 derece fleksiyonda ve 10 derece
abdiiksiyonda traksiyon masasina sabitledik, karsi ekstremiteyide 0 derece
ekstansiyon ve notral rotasyonda sabitledik. Skopiden yararlanarak yeteri kadar
traksiyon olup olmadigina operasyon &ncesi denedik. Anterolateral portal igin SIAS
ile trokanter major arasindaki mesafenin ilk ti¢te birlik noktasini kullandik (Sekil-
3.1). Bu girisi kullanarak artroskopi setindeki igne ile femur boynuna dik olacak
sekilde skopi yardimu ile igneyi ilerlettik. Daha sonra k telini ignenin iginden medial
kapsiile kadar ilerlettik (Sekil-3.2). Kilavuz tel araciligi ile trokari ve skop’u
yerlestirdik. Bu sayede femoral basin anterioru, anterolateraline goriis yoniinden
hakimiyet saglamis olduk ve ardindan skop yardimi ile anterior portali ve ihtiyag
duyacagimiz diger portalleri agtik. Bu sekilde giivenli bir bicimde anatomik yapilara

zarar vermeden artroskopik incelememizi baslatmis oluruz.

Anterior Portal

-~

/ Anterolateral Portal

Sekil 3.1. Periferik giris i¢in anterolateral portalin yerlesimi (120)
Rehabilitasyon i¢in postoperatif 1.giinde hastalar1 yiilk vermeden mobilize

edip izometrik egzersizler veririz. Egzersizlerden sonra hastalara 15 dakika cold pack

uygulamay1 Oneririz ve hastay1 taburcu ederiz. Hastalara evde ilk 4 hafta kalca, diz
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ve ayak bilegi ROM egzersizleri yapmasi ayrica 4 hafta kesinlikle opere olan
ekstremitelerine yiik vermemeleri konusunda bilgi veririz. 4.hafta kontrole
geldiklerinde ayak bileklerine kum torbasi baglayip 0.5 kg’la baslatarak 3 kg kadar
her hafta arttircak sekilde ROM egzersizleri verilir. Ayrica 4. hafta kismi yiik
vermeye hastalarimizi baslatip 10 giin igerisinde de kullandiklar1 destekleri
biaktirtyoruz. 6.hafta tam yiikk vermeye gecip hastalarimiza lastik egzersizleri

veriyoruz.

Sekil 3.2. K teli’nin medial kapsiile dogru ilerletilmesi (120)
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4. BULGULAR

Bu calismamizda femoroasetabular sikisma nedeni ile artroskopi yapilan
hastalarimiz1 degerlendirdik. Hastalarimizin %76°s1 erkek, %24’ bayan idi. Kalca
artroskopisini (%68 sag,%32 sol) tarafa uyguladik. Ortalama takip siiremiz 16,04 ay
(min:4 ay, max:35 ay). Hastalarimizin bulgulari tablo 4.1’de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Hastalar ve bulgulari

. Preop | Postop

Ameltat . | Modifive | Modifiye | 1%

Hazts Ad Cinsivet| Va | Taraf Sonraz | PreopPostop| PrePostop |PrePostople Harriz | Harris Paztop
No Sovad : kontrol | Alfadom Flel=ivon Rotazvon . . VAS

diresi Kaka | Kaka Sl

Skora | Skoru

1 U0 E 4 SAG ;] 7040 03110 330 5 a0 92
2 A E ki) SAG 19 043 85-90 0-10 &2 4 05
3 Dl K 36 SAG ] 7943 00-100 513 &l 72 84
4 B.O E 36 SAG 10 942 0110 0-235 7 06 92
5 A E 4 SOL pi] 3640 85.115 530 g3 96 §.]
& Y4 K 3 SAG bl 242 (-115 520 5 a0 9.2
7 A K 4 TAG § A44 8563 0-10 5 73 84
8 YK E 1 S0L 3 £3.38 0115 530 ) 86 8.2
8 MCO E N TAG 18 6340 80100 513 Bl 82 86
10 ID E L] TAG 7 6241 8563 513 7 a0 8.2
11 iB E 43 SAG § M43 83-100 313 76 92 92
1 i E 4 SAG 7 0043 83-100 520 bl 92 82
13 KE E 43 SAG 14 7830 83-100 513 bl a0 84
4 §A E 36 S0L ) 241 83110 525 bl 93 92
13 I3 E 36 SAG 13 M43 00-100 513 bl 15 9.3
16 ENK K &l SOL 17 3342 00100 520 7 86 93
17 TH K 3] SAG 14 2438 05-110 520 7 86 92
18 TE K 30 SAG 15 8142 00120 530 Bl 93 92
13 5.6 E 41 SOL bl T34 0115 520 Bl 83 0.5
| CY E 3l SOL 3 M40 85-120 525 Bl 93 92
il NA E 4 SOL 14 843 0115 520 76 92 82
n NA E 4 SAG 4 78.36 83115 520 4 92 82
i MA E £ SAG 8 240 83115 513 Bl a0 83
M YIE E 4 SAG 17 342 85.120 520 7 a4 82
i YZIZ E 40 S0L § 7334 &0-120 513 74 82 82

Preoperatif Modifiye Harris Kalca Skoru ortalama 68,52 (min:55, max:76)
iken postoperatif kalca skorunu ortalama 88,84 derece (min:72, max:90) olarak
bulduk. Hastalarimizin preoperatif kalga fleksiyonlar1 ortalama yaklasik 85 (min:80,
max:95) derece iken postoperatif ortalama yaklasik 110 derece (min:90, max:120),
preoperatif i¢ rotasyon ortalama yaklagik 5 derece iken (min:0, max:5), postoperatif
ortalama yaklasik 20 derece (min:10, max:30) olarak bulduk. Preoperatif ve
postoperatif VAS skoru grafik 4.1’de goriilmektedir.
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* PRE OP %

* POST OP %

Grafik 4.1. Preoperatif ve Postoperatif VAS skoru

Preoperatif alfa agist ortalama 76,76 derece (min:60, maks:90) iken
postoperatif ortalama 41,76 (min:34, maks:48) olarak bulduk. Grafik 4.2’de dagilim

goriilmektedir.
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Grafik 4.2. Alfa agis1 dagilimi (preopertif ve postoperatif)
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25 hastamizin %12’sinde sadece major komplikasyonlarla karsilastik bunlar
femur boynu stres kirigi, yetersiz rezeksiyon ve lateral femoral kutendz sinir
yaralanmasidir. 2 hastamizda geriye doniisiilii (%8) oraninda traksiyona bagli ayak
bilek agrist yine traksiyona bagli 3 hastamizda geriye doniislii (%12) oraninda siyatik

sinir noropraksisi gordiik.
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5. TARTISMA

Femoroasetabular sikisma (FAI) kalca ekleminde prematiire osteoartrite
sebep olmaktadir. FAI ‘de asetabular labrumda anormal asetabular yiiklenme olur ve
sonu¢ olarakta labrumda hipertrofi, dejenerasyon ve yirtiklar gorilir. Bu
degisiklikler kalga artrozunun erken belirtileri olarak tanimlanir. Erken hasari
onlemek icin veya geciktirmek i¢in kesin tani gerekir ¢iinkii hastalarin ¢ogu geng
erigskinlerdir (33). Bir kikirdak hasar1 ve labral yirtik nedeni olarak FAi’nin tanisinin
konulmasi, cerrahi olarak FAI'nin diizeltilmesi ile osteoartritin engellenmesi veya
geciktirilmesi saglanabilir (21).

FAI pincer ve cam tipi olmak iizere 2 tiptir. Ayrica her ikisinin bir arada
oldugu mikst tipte tanimlanmistir. Pincer tipi daha cok orta yasl aktif bayanlarda
bulunurken, cam tipi daha sik olarak geng ektif erkeklerde tanimlanmistir (19,22,44).
Pincer tipi FAI, sikismanin asetabular nedeni olup femur basmnin derin asetabulum
tarafindan fokal ya da genel kaplanmasiyla karakterizedir (41). Cam tipinde ise
femur basinin asferikligi sikismaya neden olmaktadir (20,25,41). Biz bu
calismamizda sadece cam tipi FAI’li hastalar1 ¢alismamiza alip bunlara artroskopik
bump deformitesi eksizyonu uyguladik.

Genel olarak biitiin artroskopik girisimlerin agik cerrahi girisimler gore
ustlinliikleri bulunmaktadir. Bunlar daha az kanama, kiiciik cilt kesileri, minimal
yumusak doku yaralanmasi ve sonug olarakta daha az morbidite ile hastanin ameliyat
oncesi fonksyonlarini kazanabilmesidir. Ancak artroskopik olarak tedavi edilemeyen
bazi durumlarda agik cerrahi kaginilmazdir (28,108).

Kalca eklemi artroskopi ile ugrasan ortopedistlerin goz ardi ettikleri bir
eklemdi. Ancak artroskopik donanimdaki geligsmeler ve traksiyon tekniklerinin daha
1yi anlagilmast ile kalca eklemine giris, eklemin artroskopik muayenesi ve cerrahi
tedavisi olanakli hale gelmis ve gilinlimiizde yaygin bir sekilde kullanim alani
bulmustur (110).

Femur basmin kapsiilden gelen damarlarla beslenmesi ve kapsiiliin
zedelenmesiyle femur basinin dolagimimin bozulmasi agik cerrahi igin en O6nemli
dezavantajdir. Ayrica kalga ekleminin derin kas yapilarinin arasinda olmasi kalga

eklemine ulagim i¢in biiyiik insizyonlar yapilmasin gerekli kilmistir. Artroskopi ile
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bu yapilara en az zarar vererek ekleme ulagmak ve tedavisini yapmak miimkiin
olmustur (28).

Kalga ekleminin siki yapisi, yogun kas dokusu ve sinir damar yapilarinin
cerrahi bolgeye goreceli olarak yakin olmasi artroskopi icin bir takim problemleri
beraberinde getirir. Bunlarin basinda kalga eklemindeki manevra alaninin dar
olmasidir. Bu nedenle bazi patolojilerin tam olarak tedavi edilememesi, goriintiiniin
tam saglanamamasi ve eklem iginde cerrahi aletlerin kirllmasi gibi sorunlar bu iste
uzman olan hekimlerin bile basina gelmektedir. Bizim bu calismamizda da bir
hastamiza kalga artroskopisi yaparken artroskopik el aletlerinden biri islem sirasinda
kirtldi (Sekil-5.1). Sonug olarak bu komplikasyon nedeni ile cerrahi siiremiz normal
stiresinin {izerine ¢ikt1 fakat cerrahi siirenin uzumasi bu hastamizda her hangi bir
bagka komplikasyon gelismesine yol agmadi. Eklemin distrakte edilmesi ya da
cerrahi aletlerin yerlestirilmesi sirasinda damar ve sinir yapilar1 zarar gorebilir. Bu
nedenle artroskopi yaparken anatomik noktalara hassasiyet gosterilmesi
gerekmektedir (7,9,121).

Sekil 5.1. Kirik artroskopik el aleti
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Literatiirde FAI'nin tedavisinde artroskopik tedavi ile agik cerrahi girisimi
karsilastiran yayinlar ¢ok azdir. Bizim c¢alismamizinda zayif yanlarindan bir tanesi
kontrol grubunun olmamasidir. Boster ve ark. yaptigi ¢calisma artroskopik tedavinin
acik cerrahiye gore iyilesme siirelerinin kisa olmasi, daha az komplikasyon
oranlarma sahip olma ve hizli rehabilitasyon siireleri nedeni ile tercih edilmesi
gerektigini gostermektedir (33).

Kalga artroskopisi sirasinda eklem dis1 yapilara, 6zellikle damar ve sinirlere
zarar verilmesi en 6nemli komplikasyonlardan birini teskil etmektedir. Bu nedenle
cerrahi sirasinda hassas olmak ve cerrahi i¢in gerekli anatomik noktalar ile damar ve
sinirlerin portallere uzakligini iyi bilmek gerekir.

Byrd kadavra modelinde yaptig1 topografik calismada portallerin sinir damar
yapilarina olan uakliklarini belirlemistir. Bu calismaya gore, anterior portal spina
iliaka anterior siiperiorun yaklasik 6,3 cm distalinde bulunur ve rektus femoris ve
sartorius kaslarinin i¢inden gegerek kapsiile girer. Anterior portal seviyesinde lateral
femoral kutendz sinir 3 dala ayrilir ve en yakin olan medial dali portalin yaklagik
Icm kadar lateralinde bulunmaktadir. Bizim bu c¢alismamizda bir hastamiza
muhtemelen portal agma esnasinda lateral femoral kutendz sinirine zarar vermemiz
nedeni ile hastamizin uyluk lateralinde parestezisi olustu. Femoral sinir anterior
portalin yaklasik 3.2 cm medialinde bulunmaktadir. Lateral sirkiimfleks femoral arter
ise portalin ortalama 3.7 cm inferiorunda bulunmaktadir.

Anterolateral portal ile kapsiil arasinda gluteus medius kas1 bulunur kapsiile
ulagmak icin bu kasin i¢inden geg¢mek gerekir. Siiperior gluteal sinir bu portale
yaklasik 4.4 cm uzakliktadir.

Posterolateral portal ise piriformis kasinin siiperior ve anteriorundan gidilerek
gluteus medius ve gluteus minimus kaslarinin iginden gegerek kapsiile girer. Kapsiil
seviyesinde siyatik sinirden ortalama 2.9 cm uzakliktadir (20).

Kalga artroskopisi esnasinda cerrahi aletlerin ve skopun femur basi ve
asetabulum arasindan girmesi i¢in kalca eklemine traksiyon uygulanmasi gerekir.
Ancak bazi yazarlar kalga artroskopisini traksiyonsuz uygulamiglardir. Dorfman ve
Boyer kal¢a eklemini santral ve periferik kompartman olmak {izere ikiye ayirir. Buna
gore, santral kompartman lunat yilizey, ligamentum teres ve femur basinin yiik alan

yiizeyi periferik kompartman ise labrum, femur basinin yiik tasimayan yiizeyi, femur
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boynu ve sinovyal yiizeylerdir. Periferik kompartman traksiyon uygulanmadan
artroskopik olarak incelenebilir. Ancak bu teknikle bile portalleri agmak igin
traksiyon kullanilir agtiktan sonra portalleri traksiyon kaldirilir (11,31,63).

Kalga artroskopisinde portal yerlestirme fazla miktarda ¢aba gerektiren bir
adimdir. Bunun sebebi kalca ekleminin yogun yumusak doku ortiisii ile sarili olmasi,
kapsiiliin gergin ve giiclii olmasi, ball and socet seklindeki anatomik yapisinin
goreceli olarak eklem ic¢i hacmi azaltmasi olarak sayilabilir. Biz bu ¢alismamizda
santral ve periferal olmak tizere iki tip artroskopik giris kullandik. Calismamizin
baslangicinda baz1 hastalarimiza santral giris uyguladik biz bu hastalarimizda santral
girisin dezavantaji olan iatrojenik labral ve kikirdak hasarlanmasi yasamadik fakat
Micheal Dienst ve ark. tarif ettigi periferal girisi diger hastalarimizda giivenli olmasi
bakimindan tercih ettik. Biz de vakalarimizda periferal girisin daha giivenli, kikirdak
ve labral yapilara zarari minimal diizeye indirdigini tecriibe ettik (120).

Traksiyon beraberinde pudental sinir, siyatik sinir komplikasyonlarini
getirdigi igin cerrahi i¢in uygun traksiyon miktarini saglamak ¢ok onemlidir. Bu
amagla Eriksson ve ark. gerekli olan traksiyon miktarin1 hesaplamiglardir. Buna gore
anestezi altindaki hastaya 300-400 N’luk bir traksiyon uygulandiginda eklem
yaklasik olarak 1cm agilmaktadir. Artroskopun kalinligi Smm oldugu diisiiniiliirse bu
mesafe yeterli olmaktadir (6).

Kalca bolgesindeki kaslarin  kontraksiyonu, dokularin gerilmeye kars
gosterdikleri direng, eklemin vakum etkisi traksiyona engel olan etmenlerdir.
Anestezi ile kas direnci yenilebilir. Vakum direnci de eklem igine sivi verilerek
ortadan kaldirilabilir. Bundan esinlenerek Byrd kalga artroskopisi amaciyla traksiyon
yapilan hastalarin kalgca eklemleri i¢ine 40 cc serum fizyolojik enjekte etmis ve aym
traksiyon giiclindeki eklemin distraksiyon miktarin1 6l¢gmiistiir. Sonugta distraksiyon
miktarinda %22 artis bulmustur (18).

Giliniimlizde manuel traksiyon yerine tansiometreli distraktorler kullanima
girmistir ve uygun traksiyon miktar1 kantitatif olarak dl¢tilmektedir (110).

Biz caligmalarimizda traksiyon masasi kullandik uygun traksiyon miktarin
elde etmek icin skopide vakum fenomeninden yararlandik. Traksiyona bagli olarak
tic hastamizda gecici siyatik sinir noropraksisi yine iki hastamizda traksiyona bagh

olarak yaklasik 6 hafta siliren ayak bilegi agrist gelisti.
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Kalga artroskopisinde diger eklemlerde yapilan artroskopik miidahalelerin
aksine 30 derecelik ve 70 derecelik skoplar rutin olarak kullanilmaktadir. Bu iki
artroskobu doniistimlii olarak kullanmak cerrahi sirasinda goriis alanini arttirarak
lezyonlarin daha net bir sekilde taninmasini saglayacaktir. Bizde vakalarimizda 30
derecelik ve 70 derecelik skoplari cerrahi sirasinda hazir bulundurduk.

Kalga artroskopisine baslanilan ilk zamanlarda traksiyonun rahat
uygulanabilmesi, cerrahi personelin rahat yerlesimi, cerrahin daha rahat bir sekilde
anatomik yapilara oryante olmasi gibi nedenler ile supin pozsiyon tercih edilmistir.
Obez hastalardaki ekleme giristeki zorluk ise bu yontemin dezavantajidir (Tablo 5.1)
(61). Glick 1985 yilinda lateral pozisyonda kalga artroplastisi yaparken trokanter
majorun posteriorundaki yumusak dokularin yer ¢ekimi etkisi ile asag1 yoneldigini
fark etmesi lizerine kalgca artroskopisini bu sekilde uygulamaya baglamistir. Bu
yaklagim ile obez hastalarin kalga eklemlerine girmek supin pozisyona gore daha
rahat olmustur (7,16). Yaptigimiz literatiir taramasinda supin pozsiyon ile lateral
pozisyonu karsilastiran ¢alisma bulamadik.

Biz hastalarimiz1 supin pozsiyonda traksiyon masasi kullanarak opere ettik.
Baz1 olgularda yeterli traksiyon saglamak miimkiin degildir. Bu olgularda operasyon
oncesi eklem i¢i agik patolojiler saptanmamigsa 1srar etmek dogru degildir.
Traksiyonun eklem i¢ine girmeye izin vermedigi olgularda labrum periferik olarak
kontrol edildi ve saglam ise traksiyondan vazgegilerek periferik artroskopi islemler
uygulandi.

Artroskopi birliginin 400000 artroskopik ameliyati inceleyip komplikasyon
oranint %0,56 olarak bildirmislerdir (117). Bu artroskopik cerrahilerde kalca
artroskopisi dahil edilmemistir. Clarke ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada 1054 kalga
artroskopisi i¢indeki komplikasyon oranin1 %1,4 olarak bulmuslardir. Bu deger diger
artroskopik islemlere gore fazladir. Bu oranin yiiksek olma nedenleri kalga ekleminin
stk1 olmasi, etrafindaki yumusak doku oOrtiisiiniin yogun olmasi, damar ve sinir
yapilarinin cerrahi sahaya yakin olmasi ve daha fazla cerrahi deneyimin gerekmesi
olarak siralanabilir. Karsilasilan en sik komplikasyon ekleme girisin saglanamamasi
ve gorlintli alinamamasi ikinci olarak siyatik sinir ndropraksisi ki bunun nedeni
traksiyon ve/veya cerrahi aletler ile direk travma nedeni ile olabilir. Yine yeteri kadar

ossedz deformitenin traglanmamasi literatiirde major problem olarak gdsterilmesede
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Phillipon ve ark. kalca artroskopisi revizyon serilerinde vakalarin %92’sine tekrar
traglama uygulamislar, baska bir revizyon serisinde Heyworth ve ark vakalarinin
%79’una tekrar traslama uygulamislar (119). Bizim c¢alismamizda da bir hastamiza
yetersiz traglama nedeni ile revizyon kalga artroskopisi uygulamak zorunda kaldik.
Yetersiz traslamanin aksine fazla traglama ve/veya erken yiik verme femur boynunda
stres kirigina yol agabilmektedir. Bu tiir problemlerin 6niine gegebilmek icin ossedz
patolojinin medial, lateral, siiperior, inferior smirlar1 artroskopik olarak
belirlendikten sonra traglama islemine baslanilmasi gerekmektedir ayrica tam yiik
vermeyi postoperatif 4. Haftaya kadar geciktirmek gerekmektedir (119). Bizimde bir
vakamizda erken yiikk verme nedeni ile femur boyun kirig gelisti. Diger
komplikasyonlar ise cerrahi aletlerin eklem iginde kirilmasi, femur basi avaskiiler
nekrozu, labial hematom, myozitis ossifikans, trokanterik bursit, enfeksiyon olarak
siralanabilir (9,16,42,60,118).

Tablo 5.1. Supin pozisyonun avantaj ve dez avantajlari

Avantajlar Dezavantajlar

Etkili ve uygulanabilir bir Obez hastalarda teknik olarak zordur.
yontemdir

Standart traksiyon masasinda Biiyiik damar ve sinirlerin yaralanma olasilig1
uygulanabilir. fazladur.

Pozisyonlama goreceli olarak daha | Bas ve asetabulumun tamaminin
basittir. goriintiilenmesi her zaman miimkiin

olmayabilir.

Orientasyon saglamak ¢ok daha

basittir.

Cerrahi personel ve cerrahin masa

etrafina yerlesimi oldukga rahattir.

Kalca artroskopisinde komplikasyonlarin diger artroskopik islemlere gore
daha fazla olmasindan dolayr deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmasi

gerekmektedir. Portallerin agilmasinda anatomik yapilara dikkat edilmesi, traksiyonu
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gereginden fazla silire ve gilicte kullanmamak gerekir, yine her artroskopi islemde
oldugu gibi cerrahi aletlerin eklem icinde ¢ok zorlanmamasi gerekmektedir. Bu

hususlara dikkat edildiginde komplikasyon oranlari diisiiriilmiis olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Artroskopik yoOntemler agik cerrahi girisimler sonrasi olugan bir takim
komplikasyonlar1 en aza indirmek, hasta memnuniyetini arttirmak i¢in gelistirilmis
yontemlerdir. Kalga artroskopisi diger eklem artroskopilerinden ¢ok daha yavas
gelismistir bunun nedeni kalga eklemine ulasmanin zorlugu ve ekleme girmek igin
cesitli traksiyon cihazlarina ihtiyag duyulmasidir. Tabii giiniimiizdeki teknolojik
gelismelerle beraber bu zorluklar asilmaya baslamis olup, kalca artroskopiside ¢esitli
merkezlerde rutin uygulamalar haline gelmistir.

Kalca artroskopisi 6grenim egrisi diger artroskopik girisimlerin 6grenim
egrisine oranla daha uzun oldugu i¢in kalga artroskopisi ile ugragacak kisilerin bu
iste uzman kisilerin yaninda uzun silire bulunmalari ve onlarla c¢alismalar
gerekmektedir.

Kalca artroskopisinde bazi piif noktalar vardir bunlara uyulmasi islemin daha
rahat yapilmasi ve komplikasyon oranlarini azaltmada olduk¢a onemlidir. Bunlarin
basinda kalga bolgesinin anatomik yapisi, eklem ile yakin komsuluk gosteren damar
ve sinir yapilarinin bilinmesi portallerin agilim1 sirasinda bu yapilara zarar vermemek
icin Ogrenilmesi gereken bir konudur. Yine kalca eklemine uygulanacak traksiyon
miktar1 ve siiresinin bilinmesi siyatik sinir noropraksisi ayak bilegi eklem agrilar
gibi traksiyon sonucu olusabilecek komplikasyonlarin karsimiza ¢ikmasini
azaltacaktir. Ayrica kal¢a eklemi diger artroskopi yapilan eklemlere gore daha
derinde yerlestigi icin kalga artroskopisi yaparken normal artroskopi setlerinin
yaninda kalga artroskopisi i¢in tasarlanmis artroskopi setlerinin kullanilmasi ameliyat
siiresini  kisaltip ve ameliyatin yapilisint kolaylastirmasit bakimindan oldukca
Oonemlidir.

Femoroasetabular sikisma sendromunun cam tipi dzellikle geng erigkinlerde
gorildiigi i¢in bu hastalarin hastanelere basvurduklarinda teshis edilmeleri
gelisebilecek labral yirtiklar, erken osteoartrit gibi durumlarin olusmamasi igin ¢ok
Oonemlidir.

Femoroasetabular sikisma sendromunda kalca artroskopisinin etkinligi
literatiirdeki caligmalarda ve bizim yaptifimiz bu g¢alismada goriildiigii gibi agik

cerrahi ile karsilastirilabilecek diizeydedir.
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Femoroasetabular sikigma sendromunda kalga artroskopisinde alinan
onlemlerin yaninda yapilmasi gereken bazi 6nemli noktalar vardir. Bunlar arasinda
femur bas boyun bileskesinde bulunan deformitenin artroskopik olarak her yonden
tamamen ortaya konulmasi sarttir, eger gelisi gilizel deformite ortaya konmadan
tragslamaya baglanirsa ya eksik traglama olur ki sonugta revizyon artroskopisi
yapilmasi gerekir ya da fazla traslama yapilabilir ki bunun sonucunda da femur
boyun stres kiriklar1 goriilebilir. Yine biz bu g¢alismamizda hastalarimiza hem
periferik hemde santral girisi kullandik bizim goériisiimiiz periferik girisin, labral ve
kondral yapilara daha az zarar vermesi, traksiyona daha az ihtiya¢ duyulmasi
bakimlarindan daha etkili bir yontem oldugudur.

Kalca artroskopisi sonrast goriilebilecek femur boynu stres kiriklarinin bir
nedeni de ameliyat sonrasi rehabilitasyon acamasinda erken yiik vermedir.

Hastalarimiz1 biz en az 4 hafta tam yiik vermemeleri konusunda 6zellikle uyariyoruz.
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