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OZET

CERRAHI UYGULANAN FEMOROASETABULAR IMPINGEMENT
TANILI HASTALARDA KLINIK VE RADYOLOJIK SONUCLARIN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Emre ACAR
Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Balgova, Izmir, Tiirkiye, 2022

Amacg:

Bu ¢alismamizin amaci femoroasetabular impingement tanisi ile artroskopik cerrahi
uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi 2. y1l sonunda rezeksiyon derinligi, genisligi ve
rezeksiyon arkiin 6nemli klinik yarar (SCB) ve hasta kabul edilebilir durumu’na (PASS)
ulasma sikligi tizerindeki etkilerini netlestirmektir.

Olgular ve Yontem:

2018-2020 yillar1 arasinda tek ortopedik cerrah tarafindan artroskopik tedavileri yapilan bir
tanesi bilateral ameliyat edilen 2 sene takipleri mevcut olan 26 hasta (27 kalga) ¢alismaya
alindi. Hastalarin 10°u (%38,46) kadin, 16’s1 (%61,54) erkek, yas dagilimi ise 18-56 (ort
33.57) olarak saptandi. Hastalarin ameliyattan bir giin 6nce Ve 2. y1l kontrollerinde hasta
tarafindan bildirilen sonug 6lgiitlerinden (PROM); Modified Hip Harris Score(mHHS), Hip
Outcome Score of Daily Living(HOSabL), Visual Analog Scale for Pain (Pain VAS)
olgtimleri alinmigtir. Ameliyat Oncesi ¢ekilen pelvis ap direkt grafileri ile merkez kenar agisi
(LCEA), femur bas1 ¢ap1, 45° dunn grafilerinde konvansiyonel alfa acis1, ameliyat sonrasi
cekilen pelvis ap grafilerinde merkez kenar agis1 (LCEA), 45° dunn grafilerinde konvaniyonel
alfa acis1, kikirdak alfa agisi, rezeksiyon ark a¢is1(% kikirdak alfa agisi-konvansiyonel alfa
ac1s1/360°), rezeksiyon derinligi, rezeksiyon genisligi ve rezeksiyon derinlik oran1(%
rezeksiyon derinligi/femur basi ¢ap1) dl¢ililmiistiir. Ueland ve ark tarafindan belirlenen SCB
degerlerinin mHHS i¢in 23 puan, HOSADL i¢in 16 puan ve ayrica PASS mHHS i¢in 85,
HOSADL i¢in 86 puan olarak kabul edilmistir. Olgularin demografik 6zellikleri, preoperatif,
peroperatif ve postoperatif bilgileri, klinik skorlamalar1 ve radyografik verileri parametrik
dagilip dagilmamasina gére Student-t test, Mann Whitney U test, Ki-kare testleri kullanilarak;
korelasyon testleri ise Spearman testi ile yapildi. Tiim analizlerde SPSS 24.0 istatistik analiz
yazilimi kullanildi ve istatistik anlamlilik karar degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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Bulgular:

Yasin, ameliyat Oncesi stirenin, ameliyat edilen tarafin, cinsiyetin hastalarin klinik sonuglarina
etkisi bulunmamistir. Ameliyat sonrasi Ol¢iilen alfa agilar1 ameliyat oncesi alfa agilarina gore
68°+/-15"ten 49%+/-7’ye istatistiksel olarak anlaml diisiis gdstermistir. (p<0.001) 2. y1l mHHS
skorlar1 ameliyat dncesi MHHS skorlarina gore 64+/-18den 94+/-6’ya istatistiksel olarak
anlaml yiikselis gostermistir. (p: <0.001) 2. y1l kontrollerdeki VAS skorlar1 ameliyat 6ncesi
VAS degerlerine gore 7+/-1’den 3+/-1’¢ istatistiksel olarak anlamli diisiis gostermistir. (p:
<0.001) Ameliyat sonras1 LCEA agis1 ameliyat oncesi LCEA agisina gore 32+/-5’den 29+/-6
dereceye istatistiksel olarak anlaml diigiis gostermistir. (p<0.001) 2.Y1l kontrollerde alinan
HOSADL skorlar1 ameliyat dncesi HOSADL degerlerine gore 42+/-20°den 83+/-17’ye
istatistiksel olarak anlamli yiikselis gostermistir. (p: <0.001) mHHS igin SCB olarak
tanimlanan en az 23 puanlik artis ile PASS olarak tanimlanan 85 puanlik esigi gegme sirasiyla
16 kalga(%59) ve 25 kalgada (%92) goriilmiistiir. mHHS i¢in SCB esigi yakalama labrum
tamiri yapilanlarda %73 iken labrum debridmani yapilan hastalarda ise %27 oldugu ve labrum
tamirinin istatiksel olarak SCB esigini yakalama sikligin1 arttirdigi saptanmistir. (p: 0.03)
mHHS i¢in SCB esigini asanlarin ameliyat oncesi alfa agilarinin ortalamasi 64.97
asamayanlarin ise 76.27 olarak saptanmis olup ameliyat ncesi alfa agisinin diisiik olmasi
SCB esigini yakalama sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktadir.( p:0.04)
mHHS i¢in SCB esigini asanlarin ameliyat 6ncesi VAS ortalamasi 7.09 asamayanlarin ise
8.33 olarak saptanmis olup ameliyat 6ncesi VAS’1n diislik olmas1 SCB esigini yakalama
sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktadir. (p=0.029) mHHS'nin PASS puani
esigini agan hastalarin kikirdak alfa agis1 ortalamasi 82.3, agsamayan hastalarin ise 92.3 olarak
saptanmis olup diisiik olmasi1 PASS esigini asma sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttirmaktadir. (p:0.19) mMHHS'nin PASS puani esigini asan hastalarin rezeksiyon ark agisi
ortalamas1 8.71, asamayan hastalarin ise 11 derece olarak saptanmis olup diisiik olmas1 PASS
esigini agma sikligin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktadir. (p:0.033) mHHS'nin
PASS puani esigini asan hastalarin rezeksiyon derinlik oranlariin ortalamasi 4.71, asamayan
hastalarin ise 8.4 olarak saptanmis olup diisiik olmast PASS esigini asma sikligini istatistiksel
olarak anlamli sekilde arttirmaktadir. (p:0.045) mHHS'nin PASS puani esigini asan hastalarin
rezeksiyon derinlik miktarlarinin ortalamasi 2.85mm, asamayan hastalarin ise 4.52mm olarak
saptanmis olup diisiik olmasi1 PASS esigini asma sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttirmaktadir. (p=0.032) HOSADL i¢in SCB esigini asanlarin rezeksiyon derinlik orani
ortalamas1 5.00 asamayanlarin ise 10,50 olarak saptanmis olup ameliyat 6ncesi diislik olmast
HOSADL i¢in SCB esigini yakalama sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttirmaktadir. (p=0.047)

Sonuc:

Bu ¢alisma, cam rezeksiyon derinliginin klinik sonuglar ile iligkisi oldugunu ve femur basi
capinin %6'sindan daha az rezeksiyon derinliginin optimal sonuglar verdigini saptadi.
Referans i¢in alfa agis1 kullanildiginda bas kikirdaginda rezeksiyonun baslangi¢ noktasi
90%den az olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Femoroasetabular sikisma, cam, pincer, rezeksiyon derinligi



ABSTRACT

EVALUATION OF CLINICAL AND RADIOLOGICAL RESULTS
OF PATIENTS WITH FEMOROACETABULAR IMPINGEMENT
WHO WERE TREATED SURGICALLY

Emre ACAR, MD
Dokuz Eyliil University School of Medicine
Department of Orthopaedics and Traumatology

Balgova, Izmir, Turkey, 2022

Objective:

The aim of this study was to clarify the effects of resection depth, width and resection arc on
the frequency of reaching significant clinical benefit (SCB) and patient acceptable status
(PASS) at the end of the 2nd year after arthroscopic surgery in patients with femoroacetabular
impingement.

Methods:

A total of 26 patients (one patient operated bilaterally) who underwent arthroscopic surgery
by a single orthopedic surgeon between 2018 and 2020 and had follow-ups of 2 years were
included in the study. 10 (38.46%) of the patients were female, 16 (61.54%) were male, and
the age distribution was 18-56 (mean 33.57). Patient-reported outcome measures (PROM), the
Hip Outcome Scores Activities of Daily Living (HOSapL), modified Harries Hip Score
(mHHS) and Visual Analog Scale for Pain (Pain VAS) were recorded one day before the
surgery and at the second year follow-up assessment. Preoperatively pelvis xrays were taken
Lateral center-edge angle (LCEA), femur head diameter, using the Dunn 45° x ray the alpha
angletaditional (at) Was measured. Postoperatively anteriorposterior pelvis x rays were taken
Lateral center-edge angle (LCEA), using the Dunn 45° x ray the alpha angletraditional (ar7), alpha
anglecartilage, (ac), resection arc angle® (RA%: % alpha anglecartiiage - alpha anglewaditiona / 360°),
resection height (H ‘mm’), resection depth (’D’’mm) and depth ratio “’D%’’ (D/diameter %)
were measured. The SCB values determined by Ueland et al were accepted as 23 points for
mHHS, 16 points for HOSADL, as well as 85 points for PASS mHHS and 86 points for
HOSADL. Student-t test, Mann Whitney U test, Chi-square tests were used according to
whether demographic characteristics, preoperative, peroperative and postoperative
information, clinical scoring and radiographic data of the cases were parametrically



distributed; correlation tests were done with the Spearman test. SPSS 24.0 statistical analysis
software was used in all analyzes and the statistical significance value was accepted as
p<0.05.

Results:

There was no satitistically significant correlation between clinical results age, preoperative
symptom duration and sex. 2nd year mHHS, HOSapL were higher (94+/-6 vs 64+/-18, 83+/-
17 vs 42+/-20 p: <0.001) and VAS scores lower (3+/-1 vs 7+/-1, p: <0.001) than
preoperative scores. Mean 45° Dunn view alpha angle and antero-posterior LCEA® decreased
from 68%+/-15°, 3209+/-5° to 49%+/-7° and 29°+/-6° postoperatively (p<0.001). 16 hips (%59)
passed the threshold of 23 points for mHHS SCB and 22 hips (%81) passed 85 points for
mHHS PASS. For HOSabL 25 hips (%92) passed the threshold of 16 points increase for SCB
and 12 hips (%44) passed the threshold of 86 points for PASS. Higher frequency of catching
SCB threshold for mHHS was related to labrum repair (labrum repair %73 vs debridement
%25 p: 0.03), preoperative lower alpha angle (64° vs 76°, p:0.04), lower preoperative mHHS
(54 vs 81, p<0.001) and higher preoperative VAS score (8 vs 7, p: 0.02). mHHS threshold
score of 85 for PASS, lower alpha cartilage angle (82° vs 92° p:0.02), resection arc angle (8°
vs 11°, p:0.03), resection depth (2.8 vs 4.5 p:0.03), resection depth percentage (4.7 vs 8.4
p:0.04) and higher postoperative mHHS (97 vs 82 p<0.001) were associated with higher
frequency of passing that value. Higher frequency of catching SCB threshold for HOSapL was
related to lower resection depth percentage (5 vs 10 p:0.04). Lower resection depth amount
approached statistical significance (2.9mm vs 5.5mm, p:0.054).

Conclusion:

Cam resection depth has an effect on the frequency of clinically meaningful scores and
resection depth less than %6 of the femoral head diameter seems to be appropriate for optimal
results. Starting point of the resection on the cartilage of the femoral head needs to be less
than 90° when alpha angle is used for reference.

Keywords: Femoroacetabular impingement, cam, pincer, resection depth
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1.GIRIS-AMAC

Femoroasetabular impingement femoral ve asetabular anatomide eklem boyunca anormal
temas ve mekanik kuvvetlere yol acan, labral ve kondral patolojilere neden olan
diizensizlikler olarak tanimlanmistir. (40)

Deformitenin tanimlar1 yiizyildan fazla bir siiredir literatiirde mevcut olmasina ragmen
‘Femoroasetabular sikisma' terimi ilk kez 1999 yilinda Myers ve arkadaslari tarafindan
kullanilmistir. Ganz ve arkadaglari tarafindan yapilan idiyopatik OA'nin altinda yatan nedenin
FAI olabilecegi degerlendirmesinden sonra bu konu hakkinda yapilan arastirmalarin sayisi
katlanarak artmustir. (26)

Femoroasetabular impingement i¢in cam, pincer ve ikisinin birlikte goriildiigii kombine tip
olmak iizere ii¢ adet femoroasetabular morfoloji bulunmaktadir. (43) Ilk olarak Notzli ve ark.
tarafindan tanimlanan alfa agis1 cam deformitesini degerlendirmek i¢in, Wiberg ve ark.
tarafindan tanimlanan merkez kenar agis1 (LCEA) ise pincer lezyonunu degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir. (38)

Hastalarin klinik sonuglarini degerlendirmek iizere hasta tarafindan bildirilen
sonu¢lar(PROM) siklikla kullanilmaktadir. mHHS ve HOSADL kalcga skorlarini
degerlendirmek i¢in en sik kullanilan PROM’lardandir. mHHS; agr1, fonksiyon, fonksiyonel
aktiviteler ve kalca hareket agikligini, HOSADL; 26 soru igeren giinliik aktiviteleri,VAS;
hastalarin goreceli agr1 skorlarini degerlendiren skorlama sistemleridir.(87) (88) (91) Ueland
ve ark tarafindan Kklinik faydalanimi degerlendirmek amaciyla HOSADL ve mHHS i¢in SCB
ve PASS esik degerleri tanimlanmistir. (92)

Cam deformitesinin yetersiz rezeksiyonu sebebiyle ortaya ¢ikan rezidiiel femoroasetabular
sikigsma, revizyon kalga artroskopisinin en sik nedenidir. (115) (116) Ancak asir1 rezeksiyon
femur boyun kirig1 veya labral miihiiriin bozulmasi nedeniyle stabilite kayb1 gibi
komplikasyonlara da yol agabilmektedir. (117) (118) Alfa agis1 femoroasetabular
impingementin cam deformitesini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan radyolojik dl¢iimdiir.
(57) (45) Bununla birlikte, ameliyat sonrasi alfa ac¢is1 hakkinda tartismalar vardir ve bazi
caligmalar ameliyat sonrasi alfa agisi ile ameliyattan sonraki bir, iki veya bes y1l sonraki klinik
sonuglar ile arasinda iligkisi olmadigini bildirmistir. (99) (100) Bir diger tartismali konu ise
cam rezeksiyon derinliginin hasta sonuglar1 arasindaki iligkidir. Mansor ve ark. tarafindan
yapilmis bir ¢alismada, revizyon kalga artroskopisinde asir1 rezeke edilmis grupta (bas ¢capinin
%a3'inden fazla) az rezeke edilmis gruba (alfa acisi> 60°) kiyasla hasta tarafindan kabul
edilebilir duruma (PASS) ulagma sikliginin daha diisiik oldugu bildirilmistir. (104) Mortensen
ve ark. cam lezyonunun rezeksiyon derinligi miktarimi belirlemek i¢in intraoperatif fluroskopi
goriintiilerinde sklerotik subkondral kortikal kemigin referans olarak kullanimini 6ne
stirmiistiir. (103) Literatiirde, femur basi kikirdaginda (6r. alfa kikirdak) cam lezyonunun
rezeksiyonuna nereden baglanacagi ve bunun konvansiyonel alfa agisiyla (alfa-konvansiyonel)
iliskisinin olup olmadig: “kikirdak alfa ve konvansiyonel alfa arasindaki aginin” skorlarla
korelasyonundan bahsedilmemektedir.



Bu calismamizin amaci femoroasetabular impingement tanisi ile artroskopik cerrahi
uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi 2. y1l sonunda rezeksiyon derinligi, genisligi ve
rezeksiyon arkinin 6nemli klinik yarar (SCB) ve hasta kabul edilebilir durumu’na (PASS)
ulasma siklig1 tizerindeki etkilerini arastirmaktir.

Calismadaki hipotezimiz ise, SCB veya PASS i¢in rapor edilen degeri yakalamak i¢in
rezeksiyon derinligi ve derinlik orani (¢ap ile) ve rezeksiyon ark acis1 (% alfa-kikirdak- alfa
geleneksel/360) ile korelasyon igin daha yiiksek bir esik degeri olacaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1.KALCA ANATOMISI

2.1.1.Asetabulum Ve Femur Kemik Anatomisi

Kalga eklemi asetabulum ad1 verilen pelvisin i¢biikey yuvasi ile proksimal femurun kiiresel
kafas1 arasinda olusan eklemdir. (1)Asetabulum; Ilium, iskiyum ve Pubis olmak iizere ii¢
kemikten meydana gelir. (2) Ust duvari ilium, 6n duvari pubis ve arka duvari ise iskiyum

meydana getirir ve Y seklinde biraraya gelerek asetabulumu olustururlar.(sekil-1) (3) (4) (5)

" - N Three primary (Ilium, Ischivm, and Pubis)
By eight centers | Five secondary

Sekil-1 Telif siiresi gegen Grays Anatomy 20" Edition, Asetabulum kemik anatomisini

gosteren ¢izim

Asetabulum inferiora ve laterale dogru yaklasik olarak 40-50, anteriora ise 20-40 derecelik bir
ac1 yapar. (6) (7) Fibroz kikirdaktan olugsmus olan labrum ve transvers asetabuler ligament
asetabulumu derinlestirir. Labrum, asetabulumu derinlestirerek femur basinin értiinimiini
artirir. Labrum ayn1 zamanda sinoviyal sivinin disar1 kagmasini engelleyerek eklem i¢i negatif
basing saglar dislokasyona kars1 direng olusturur ve eklem stabilitesine katkida bulunur. (8)

(9) (10) Femur insan viicudunun en uzun kemigidir, bas, boyun ve gévdeden meydana gelir.



(11) (12) (13) Femur basinin ¢ap1 45-56 mm arasinda degismekle birlikte kiirenin ortalama
2/3’1 sferiktir. (14) Femur boynu ile femoral kondillerin 6n-arka diizlemine gore ortalama
15-20 derecelik bir anteversiyonu mevcuttur. Femur boynu ile cismi arasindaki koronal

plandaki ag1 ise ortalama 125+5 derece arasindadir. (15)

2.1.2.Eklem Kapsiilii ve Baglar

Kalga eklemi sinovyal bir eklemdir ve bu eklem kapsiille desteklenmistir. (12) Kapsiil,
femoral tarafta anteriorda intertrokanterik hatta yapisirken, posteriorda serbest sinirl bir kavis
yapar ve femur boynunun tamamini 6rtmez. Femur boynun anterioru intrakapsulerken
posteriordaki servikobaziller bolgesi ekstrakapsulerdir. (11) (16) Kapsiiler baglar Ligamentum
iliofemorale, Ligamentum pubofemorale, Ligamentum ischiofemorale ve Zona orbicularisden
meydana gelir. Intrakapsiiler baglar ise Ligamentum capitis femoris (ligamentum teres) ve

Ligamentum transversum asetabuliden olusur. (12) (17) (13) (18)

Bir diger ad1 Bigelow’un Y ligamenti olan Iliofemoral ligament kalgadaki en kuvvetli bagdur,
en dnemli gorevi asir1 ekstansiyonu kisitlamak olmakla beraber tiist lifleri addiiksiyonu da
kisitlamaktadir. (2) Iskiofemoral ligament kalga fleksiyonu ve kalga i¢ rotasyonu yaparken
addiiksiyonu kontrol eder. Pubofemoral ligament asir1 abdiiksiyon ve ekstansiyonu kisitlar.
(12) (17) (13) intrakapsiiler ligamentlerden Ligamentum capitis femorisin i¢inden a.
cicumferencia femoralis gecer, Ligamentum transversum asetabuli ise hareket sirasinda az

miktarda destek saglar. (12) (13)

2.1.3. KALCA EKLEMI KAS ANATOMISI

2.1.3.1.Kal¢anin Fleksor Kaslari

[liopsoas, rectus femoris ve sartorius kalga fleksdrlerinin esas kaslarini olusturmaktadirlar.
(19) Kalga ekleminin en kuvvetli fleksrii olan M. Iliopsoas; psoas major, psoas mindr ve
iliacus kaslarindan meydana gelmektedir. (16) M. Psoas major T12’den L5’¢ kadar
vertebralarin yan yiizlerinden baslar ve inguinal ligamentin altindan gegerken M.Iliacus ile
birleserek trokanter mindrde sonlanir. (16) (20) M. Psoas mindr T12-L1 vertebralarin
corpuslarindan baslar ve eminentia iliopubikada sonlanir, govdenin 6ne fleksiyonunda

yardimici olmaktadir. (20) (21) M. iliakus fossa iliakadan baslar ve trokanter mindrde



sonlanir, kalga fleksiyonu ve dis rotasyonu hareketlerini yapar. (20) M. Sartorius, Spina iliaka
anterior superiordan baglar ve tibianin iist ucunda sonlanir, kalga eklemine fleksiyon yaptirir.

(20) M. Rectus femoris yapisinda 4 kasi barindirir ve distalde patellada sonlanir.

2.1.3.2.Kal¢anin Ekstansor Kaslari

Kalganin ekstansorleri M. Gluteus maximus ve hamstringi meydana getiren M. Biseps
femoris, M. Semitendinosus, M. Semimembranosus kaslaridir. M. Gluteus maximus kalganin

en kuvvetli ekstansorii olmakla beraber abdiiksiyon, addiiksiyon ve dis rotasyonda da rol alir.
(12) (16) (22)

2.1.3.3.Kal¢canin Abdiiktor Kaslari

Kalganin abdiiksiyonundan sorumlu temel kaslar M. Gluteus medius ve M. Gluteus
minimustur. (22) M. Gluteus mediusun esas gorevi abdiiksiyondur fakat M. Gluteus minimus

abdiiksiyon yapmakla beraber birincil olarak i¢ rotasyon gorevini yerine getirmektedir. (12)
(13) (22)

2.1.3.4.Kalcanmin Addiiktor Kaslari

Kalganin abdiiktorleri; M. Pektineus, M. Addiiktor brevis, M. Addiiktor longus ve M.
Addiiktor magnus kaslaridir. (12) M. Pectineus ve M. Addiiktor brevis addiiksiyounun
yaninda fleksiyon ve i¢ rotasyona da katkida bulunmaktadirlar. M. Addiiktor longus ise
fleksiyon, ekstansiyon, i¢ ve dis rotasyona katki saglamaktadir. M. Addiikt6r longus da
addiiksiyon diginda ekstansiyon, i¢ ve dis rotasyonda gorev almaktadir. (12) (20) (21)



2.1.3.5.Kal¢anin Di1s Rotator Kaslar:

Kalganin dis rotasyonu pelviste baslayip trokanter majoriin arka yiiziine yapisan M. Priformis,
M. Obturator internus, M. Obturator eksternus, M. Gemellus siiperior, M. Gemellus inferiyor

ve M. Quadratus femoris kaslar1 tarafindan saglanmaktadir. (12) (16)

2.1.3.5.Kalcanin i¢ Rotator Kaslar

Kalga i¢ rotasyonundan primer olarak sorumlu kas olmamakla beraber M. Tensor fascia lata,
M. Gluteus medius’un 6n yiizii ve M. Gluteus minimus ikincil olarak kalcaya i¢ rotasyon

yaptirir. (16)

2.1.4.Asetabulum ve Femur Basinin Kanlanmasi

Asetabulumun beslenmesinde obturator, superior gluteal ve inferior gluteal arterler rol
almaktadir. Asetabulumun mediyalini obturator arterin asetabular dali, inferior ve
posteriorunu inferior gluteal arter, superior ve posteriorunu superior gluteal arter besler.
Femur boynu ve bas1t mediyal sirkumfleks, lateral sirkumfleks ve ligamentum teres arterleri
tarafindan beslenir. (23) Obturator arter asetabular dalini1 vererek ligamentum teres arterini
besler. Mediyal sirkumfleks arter siiperior ve inferior retinakiiler arter olmak tizere iki dal
vermektedir. Superior retinakiiler arter siiperior metafizyal ve lateral epifizyal arter dallarina

ayrilir, inferior retinakiiler dal ise inferior metafizyal arter olarak devam eder. (24)

2.2.Kal¢a Biyomekanigi

Kalca eklemi ekstansiyon, fleksiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon
hareketlerinin goriildiigii kiiresel bir eklemdir. Kal¢a ekleminde ortalama olarak ekstansiyon
20 derece, fleksiyon 120 derece, abdiiksiyon 40 derece, addiiksiyon 30 derece, i¢ rotasyon 35
derece ve dis rotasyon 45 derece olarak goriilmektedir. (25) Kalca eklemine yergekimi
kuvveti, abduktor kol kuvveti ve eklem tepkime kuvveti etkimektedir. (Sekil-2) (8)
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Sekil-2 Dokuz Eyliil Universitesi hastanesinin arsivinden alinmis 6rnek, Kalca

eklemine etki eden kuvvetleri gosteren direkt grafi

Viicut agirliglt X a = Abdiiktor kol kuvveti X b

Bu hesaplamadan yola ¢ikarak gii¢ vektorleri hesaplandiginda, tek ayak {izerinde
duruldugunda ve pelvis yere paralel haldeyken femur basina uygulanan kuvvet, viicut

agirliginin 2,7-3,4 kat1 oldugu goriilmektedir. (8)

2.2.FEMOROASETABULAR iMPINGEMENT

2.2.1.Tarihce

'Femoroasetabular sikisma' terimi 1999 yilinda Myers ve arkadaslari tarafindan ortaya atilmig
ve bu konuda arastirmalar yapilmistir. Ganz ve arkadaslar tarafindan yapilan idiyopatik
OA'nin altinda yatan nedenin FAI olabilecegi degerlendirmesinden sonra bu konu hakkinda
yapilan aragtirmalarin sayis1 katlanarak artmistir. Bununla birlikte, kalca sikismasi kavrami

yeni degildir ve deformitenin tanimlari yiizyildan fazla bir siiredir literatiirde mevcuttur. (26)



Erken patoanatomik ¢alismalarda, cam tipi sikismada goriilen morfolojik degisikliklerin
oldugu saptandi. Bu degisikliklerden biri femur baginin eklem yiizeyinin boyun iizerine
uzanmastydi. Poirier genellikle bu doniim noktasinin kesfi icin kredilendirilse de, 1855'te
Henle'nin bir illistrasyonunda hemen goze ¢arpmayan bir versiyon mevcuttur. (27) Bu
nedenle FAI yeni bir hastalik degil, kalca sikisma deformitelerin mevcut yasam tarzimizin bir
iirlinii oldugu yoniindeki 6nerilere ragmen 6nceden var olan bir durumu kavramsallastirmanin
yeni bir yéntemidir. (28) Kalga sikismasinin klinik sekeli ilk olarak 1898'de bir ingiliz cerrah
olan John Poland tarafindan tanimlanmigtir. Kapsamli incelemesinde, hareket agikligi (ROM)
azalmis olan 12 yasindaki bir erkek ¢ocukta travmatik epifizyal ayrilma (simdiki adiyla femur
bas1 epifiz kaymasi) vakasindan bahsedilmistir. (29) Mikulicz, SCFE'li hastalarda femur
boynunun i¢biikeyliginin kaybini fark etmistir ve sikismay1 gidermek i¢in 1903 yilinda bir
"tiimsek eksizyonu" gerceklestirmistir. (30) 1936'da Smith-Petersen de kalga sikigsmasi olan
hastalarda cerrahi miidahalenin potansiyelini fark etmis, bu teoriyi, pincer tipi bir deformite
olan protrusio asetabuli'den kaynakli kalca agrisi olan bir kadini tedavi etmek i¢in ¢ok dnemli
bir sekilde ¢ikarimda bulunmustur. (31) Idiyopatik osteoartritin altinda yatan etiyolojiyi
arastirirken dolayli olarak cam tipi sikismanin radyolojik kanit1 bulunmustur. 1933'te Elmslie,
incelemesinde “6nceden var olan deformitenin” siklikla osteoartritin karakteristik radyolojik
bulgularindan 6nce meydana geldigini saptamistir. (32) Stulberg ve arkadaslar1 1975'te
radyolojik goriintiilerin bir kombinasyonunu kullanarak femur basi ve boynunun
konturlarinda baska anomaliler bulmuslardir. Boynun diizlesmesine, basin merkezden sapacak
sekilde yer degistirmesine, bas-boyun birlesiminde '¢cengel’ olduguna ve boynun anterolateral
yiizeyinde bir tiimsek olduguna dair kanitlar bulunmustur. Deformite "tabanca kabzasi" olarak
nitelendirilmistir. (33) Deformitelerin neden yerine osteoartritin bir sonucu olabilecegi
iddialar1, tabanca kabzas1 deformiteleri olan hastalarin osteoartritik degisikliklerden 6nce ve
sonra radyografilerini analiz eden ve hastalarin %90'1nin daha 6nce deformitesi oldugunu
kaydeden Harris tarafindan 1986 yilinda reddedilmistir. (34) 1999'da Reynolds ve arkadaslari,
anteroposterior radyografide goriilen ve asetabular retroversiyonu gésteren iki 6zelligi
detaylandiran bir makale yaymlamislardir: crossover isareti ve arka duvarin olmamasi (35)
Poland’1n tanimlamasindan neredeyse bir asir sonra, diger ikincil cam tipi deformitelerin
neden oldugu sikigsmalar tanimlanmistir. 1991 yilinda Ganz ve arkadaslar1 femur basi kiriklart
sonrasi gelisen vakalar1 bildirmis ve 1993 yilinda Snow ve arkadaslar1 ¢ocukluk ¢agi Perthes
hastaligini takiben gelisen vakalari tanimlamistir. (36) (37) Alfa agisi, femur bas-boyun
birlesimindeki i¢blikeylik kaybini dlger ve ilk olarak 2002'de No6tzli ve arkadaslar: tarafindan
tanimlanmistir. (38) 2003 yilinda Ganz ve arkadaslar1 FAI ana hatlarin1 anlattiklart



calismalarini yayimlamis ve bu galismalariyla ortopedik cerrahlarin FAI konusuna gerekli

ilgiyi gostermelerine sebep olmuslardir. (39)

2.2.2.Femoroasetabular impingement Tanim

2001 yilinda Ganz ve ark. femoral ve asetabular anatomide eklem boyunca anormal temas ve
mekanik kuvvetlere yol agan, labral ve kondral patolojilere neden olan diizensizlikler olarak
simdi FAI sendromu olarak adlandirilan hastaligi bildirmislerdir. (40) Sancar ve ark. daha
sonra FAI tanis1 i¢in gerekli olan bes unsuru tanimlamistir: femur ve asetabulumun anormal
morfolojisi, iki yap1 arasindaki anormal temas, anormal temas ve ¢arpisma ile sonuglanan
siddetli hareketler, siirekli hasarlanmaya yol agan tekrarlayan harcket ve ardindan gelen
yumusak doku hasari. (41) FAI sendromlu hastalarin net tani ve yonetim kriterlerinin
olmamasi, 2016 Warwick Anlasmasi konsensiis beyaninin yapilmasina yol agmustir. (42) FAI
sendromuyla iliskili femoroasetabular eklemin ti¢ morfolojisi vardir: cam, pincer ve

mikst(kombine). (43)

2.2.3.Smiflandirma

2.2.3.1.Cam Tipi Fai

Cam tipi bir morfolojide, femurun basg-boyun birlesimi boyunca konveks kemik olusumu
nedeniyle sferik olmayan bir femur bas1 vardir. Bu morfoloji, kal¢a fleksiyonu ve i¢ rotasyon
ile asetabulumun superior kisminin sikismasina sebebiyet verir. (43) Tekrarlayan sikismalar
sonrasinda asetabular kikirdak ile subkondral kemik arasinda ayrisma goriiliir, tam kata kadar
ulasabilen kikirdak kaybi gelisir, kikirdak ve labrum arasindaki baglanti nedeniyle
deformiteden indirekt zarar géren labrumda yirtik gelisir. (44) Cam lezyonunun objektif
Ol¢timii alfa agis1 ile yapilir. (45) Modifiye Dunn gériiniimii, hasta sirtiistii yatarken pelvis
notral pozisyonda ve etkilenen kalganin 45 derece fleksiyon ve 20 derece abdiiksiyonda
olacak sekile getirilmesiyle cam morfolojisinin en sik bulundugu femur bas-boyun
birlesiminin antero-superior yiiziinii en iyi sekilde gorsellestirir. Geleneksel kurbaga bacagi
goriiniimii ile karsilastirildiginda, modifiye Dunn gortintimii cam morfolojisinin
degerlendirilmesinde daha hassas (%84,2'ye kars1 %61,9) ve spesifiktir (%90,9'a kars1 %86,7)

(46) Once basin sferisitesine en iyi uyan daire ¢izilir. Bas merkezi ile boyun uzun aksini



birlestiren bir ¢izgi ¢izilir. Basin merkezi ile dairenin basla birlestigi son nokta (yani basin
sferikliginin kayboldugu ilk nokta) arasina ¢izilen ¢izgi ile ilk ¢izgi arasindaki ag1 alfa
acisidir. (Sekil-3) Notzli ve ark. calismalarina gore alfa agisinin kadinlar igin 50 derece,

erkekler i¢in 68 dereceden az olmasi gerektigi bildirilmistir. (45)

Alpha Acisi

Sekil-3 Dokuz Eyliil Universitesi hastanesinin arsivinden alinmis drnek, alfa agisin1 gdsteren

direkt grafi

2.2.3.2.Pincer Tipi Fai

Pincer tipi morfoloji, genellikle asetabular retroversiyon ile iliskilendirilir, femur baginin asir1
kaplanmasindan kaynaklanir. Bu morfolojik degisiklik genellikle bir crossover isareti (Sekil-
5) veya bir AP pelvis filminde lateral merkez kenar agisinin (LCEA) 6l¢iimii ile
tanimlanabilen anterosuperior asetabulumda goriiliir. (Sekil-4) 40 dereceden biiylik bir LCEA
agis1, pincer morfolojisi ile tutarhidir. (43) Pincer tipi FAI’de ilk hasarlanan anatomik yap1

asetabular labrumdur. (47)

10



—

Sekil-4 Dokuz Eyliil Universitesi hastanesinin arsivinden alinmis 6rnek, Merkez kenar acisii

gosteren direkt grafi
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Sekil-5 Dokuz Eyliil Universitesi hastanesinin arsivinden alinmis drnek, Crossover isaretini

gosteren direkt grafi
2.2.3.3. Mikst Tip Fai

Mikst tip morfolojide hem cam hem de pincer etmenleri bulunur, en sik mikst tip morfoloji
goriilmektedir. (43) Mikst tip FAI’de, baskin olan impingementin tipine bakilmaksizin, final
olarak ¢evre yumusak dokulara benzer hasarlar verir ve sonunda osteoartrit ile sonuglanir.
(48)

2.2.4. Nedenleri/Yol Acan Faktorleri

FAI sendromunun etiyolojisi i¢in bir fikir birligi yoktur. Mevcut kanitlar, bu durumun ¢ok
faktorlii oldugunu ve altta yatan morfolojik degisikliklere dayandigini gostermektedir. iskelet
olarak olgunlasmamis bireylerde, asir1 hareket agilarinda kalganin tekrarlayan ve kuvvetli
yiiklenmesine proksimal femur fizisinde adaptif bir yanit, cam morfolojisinin gelisimi ile
iliskili gériinmektedir. Fizisin kapanmasini takiben, cam morfolojilerinde sinirli bir ilerleme
goriilmistiir. (49) Cam morfolojisinin prevelansi, hokey, basketbol ve futbol gibi yiiksek
tempolu sporlara katilan sporcularda, atlet olmayan kontrollere gore iki ila sekiz kat daha
fazladir. (49) (50) Bu sporlar agresif, tekrarlayan kalga yiiklemesini igerir. Genetik bir iligki
de oldugu diisiiniilmektedir. Kardes ¢alismalari, kontrol gruplarina gére bir cam
morfolojisinin gelisimi i¢in li¢ kat daha yliksek bir risk gostererek, belirli popiilasyonlarda
genetik yatkinlig diistindiirmektedir. (51) Pincer morfolojilerinin dogal gelisimi ve bununla
iliskili uzun vadeli sonuglar1 hakkinda ¢ok daha az sey bilinmektedir. Su anda, pincer

morfolojisini atletik veya gelisimsel faktorlerle iliskilendiren arastirmalar eksiktir. (52)

2.2.5. Klinik Ozellikler

Cogu kalca patolojisinde oldugu gibi, FAI sendromunun tanisini belirlemek icin yapilan fizik

muayene oldukga zor olabilir. Hastalar siklikla travma olmaksizin sinsi baslangicli hafif ve
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epizodik kronik agr1 ve disfonksiyon ile bagvururlar. Semptomlar uzun siire oturma veya
ayaga kalkma ile ortaya ¢ikabilir. Karakteristik olarak, hastalar semptomlar1 gelistikten sonra,
bazen aniden, bazen de aktivitelerinin olumsuz etkilendigi noktaya ulasinca bagvururlar. FAI
sendromunun birincil semptomu, kalga veya kasik agrisina neden olan belirli bir hareket veya
pozisyondur. Hastalar ayrica klik sesi, kilitlenme, sertlik, kisitli hareket agiklig1 veya kalgada
bosalma oldugunu bildirirler. (42) "C isareti” hasta, ellerini biiyiik trokanterin {izerine
koydugunda 6nden laterale dogru agrinin yerini tanimlamak i¢in "C" sekli olusturmasina
denir. (43) Fizik muayene, hastanin yiiriylisiiniin, tek bacak dengesinin ve agrili bolgenin
dogrudan palpasyonunun bir degerlendirmesini igermelidir. Sistematik bir inceleme, FAI
sendromlu hastalarin tek bacak dengesinde kalga giiciinde ve propriyosepsiyonunda
eksiklikler gostermektedir. (53) Harcket araligi testi kalga patolojilerini ayirt etmede
faydalidir. FAI sendromunda hastalar, aktif kalca fleksiyonu sirasinda zorunlu dis rotasyona
ve 30 dereceden daha az pasif i¢ rotasyona sahip olabilir. (54) Fleksiyonda bir diz ile
maksimum aktif kalca fleksiyonu, FAI sendromunda agriya sebep olabilir. Fleksiyon
adduksiyonu i¢ rotasyonu (FADIR) ile kasik bolgesinde tekrarlanabilir agri, FAI sendromu
icin ne duyarhdir (%0.08 ila %0,96) ne de spesifiktir (%0.11), ancak yaygin olarak eklem igi
agriy1 eklem dis1 agridan ayirt etmek igin kullanilir. (55) Benzer sekilde, eklem ici ve eklem
dis1 patolojiyi ayirt etmek i¢in tasarlanmis bir¢ok fizik muayene vardir, ancak higbiri FAI

sendromuna 6zgii degildir. (43)

2.2.6.Goriintiileme Yontemleri

FAI semptomlari olan bir hastanin ilk radyografik degerlendirmesinde, etkilenen kalgcanin
lateral grafisinin yaninda anterior posterior pelvis grafisi olmalidir. Kurbaga pozisyonu veya
cross-table lateral grafisi kullanilabilir, ancak Meyer ve arkadaslari, FAI deformitesinin en
demonstratif profilini gostermek i¢in 45 derece Dunn lateral grafisini (kalga 45 dereceye
fleksiyonda, 20 derece abduksiyonda, notr rotasyon) tanimlamustir. Bu grafi biiyiik trokanteri
saha digina ¢gikarirken 6n bas-boyun birlesiminin en iyi gériintiisiinii vermektedir. (56) ilk
olarak Notzli ve ark. tarafindan tanimlanan alfa agisi, cam deformitesinin en yaygin olarak
kullanilan nicel 6l¢imiidiir. (38) Alfa agis1 6l¢gmek igin, femur basinin sferisitesine en uygun
daire yerlestirilir ve bu dairenin merkezinden femur boynunun merkezine bir ¢izgi
cizilmelidir. Cemberin merkezinden ¢emberin disinda kalan iist bas-boyun birlesiminin ilk

noktasina ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Tanimlanan iKi ¢izgi arasindaki a¢1 alfa agisi olarak
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degerlendirilir. Yiiksek bir alfa agis1 daha siddetli ve biiyiik bir cam deformitesine karsilik
gelmektedir. Esik deger olarak kabul edilen standart bir deger olmamakla beraber 42
dereceden 63 dereceye kadar degisen &neriler mevcuttur. (38) (57) (58) (59) i1k olarak cam
patolojisi i¢in baslangig esigi 50 derece olarak belirlenmisti ancak yeni yapilan ¢alismalar bu
degerin ¢ok diisiik oldugunu 6ne siiriip yeni esik degerleri tanimlamiglardir. Pollard ve
arkadaslar1 normal kalgalari olan 83 hastanin radyografilerini inceledikleri galismalarinda
%95 referans araligina dayali olarak 62 derecelik daha yiiksek bir esik onermislerdir. (58)
Sutter ve arkadaslar1, FAI'li 53 hastanin MRG'sinde 6l¢iilen alfa acisini1 53 yas ve cinsiyet
uyumlu asemptomatik kontrollerle karsilagtirdi. Esigin 55 dereceden 60 dereceye
yiikseltilmesi, ortalama 6zgilliigii %56'dan %74'e ytikseltti, bdylece yanlis pozitiflerin
miktarini azaltirken, ortalama duyarliligi %76.5'te tutmustur. (60) Pincer tipi sikisma i¢in
radyografilerin degerlendirilmesinde, esas olarak anterior posterior pelvis radyografilerinde
retroversiyon, fokal asir1 kapsama ve global asir1 kaplamanin saptanmasina
odaklanilmaktadir. (61) Retroversiyon, crossover ve posterior duvar igaretinin saptanmasiyla
degerlendirilir. Asetabulumun 6n kenari, sourcil'in lateral kenarina ulasmadan 6nce kenarin
arka yliziinlin ¢izgisini gectiginde crossover isareti olarak tanimlanmaktadir. Gergek
retroversiyon, femur basiin merkezinin arka duvarin lateralinde oldugu bir posterior duvar
isaretinin varligi ile anterior asir1 kaplamadan ayirt edilir. (57) Global asir1 kapsama genellikle
protrusio acetabuliden kaynaklanir ve lateral merkez-kenar agisinin él¢timii ile
degerlendirilmektedir. Bir anterior posterior pelvis rontgeni tizerinde bu ag1, pelvisin enine
eksenine dik olan femur basinin merkezinden gegen bir ¢izgi ve basin merkezinden
asetabulumun agirlik tagiyan bolgesinin en superolateral noktasindan gegen bir ¢izgi ile
hesaplanir. (57) Nepple ve ark. kiiresel asir1 kaplama igin kesin esikler heniiz belirlenememis
oldugunu belirtseler de, lateral merkez-kenar agisin1 >40 derece olmasini anormal olarak
degerlendirmislerdir. (61) Direkt grafiler, kemiksel yapisal anormallikler hakkinda ilk bilgileri
saglayabilir, ancak MRG gibi gelismis goriintiilemeler, kondrolabral hasarin derecesi
hakkinda hayati bilgi vermektedir. (62) Manyetik rezonans artrogrami, kontrasttan
kaynaklanan eklem distansiyonu ile labral dekolmanlarin ve intrasubstance yirtiklarinin
tanimlanmasina ve asemptomatik labrumun ¢ok cesitli goriiniimlerinden ayirt edilmesine
olanak saglamaktadir. (63) Bilgisayarli tomografi (BT) en yaygin olarak FAI'de cerrahi
planlama i¢in femoral ve asetabular deformitelerin kemik yapisini daha iyi tanimlamaya
yardime1 olmak igin kullanilir. (61) BT hem cerrahin hem de hastanin daha iyi anlamasini
saglamak i¢in deformitenin 3 boyutlu yiizey goriintiilerini gelistirmede 6zellikle yararl

olabilir. (64)
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Sekil-6 Dokuz Eyliil Universitesi hastanesinin arsivinden alinmis 6rnek, Femur basi capini
gosteren direkt grafi

2.2.7. TEDAVI YAKLASIMLARI

2.2.7.1.Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi oncelikli olarak aktivite modifikasyonunu ve nonsteroid antiinflamatuar ilag
tedavisi icermektedir. Tedavi, hastanin spesifik atletik taleplerine ve semptom siddetine gore
bireysellestirilmelidir. (65) Hastanin semptomlarini siddetlendiren aktivite ve hareketler
saptanmali ve bunlardan kaginilmalidir. Gegerliligi onaylanmis tek tip bir protokol olmamakla
beraber bir¢ok yazar postiir, viicut kontrolii ve ¢ekirdek kuvvetine odaklanarak kalga kas giicii
ve hareketliligini iyilestirmeye yonelik rehabilitasyon programlart 6nermektedir. (65) (66) (67)
(68) Mevcut fizik tedavi teknikleri, agrida onemli bir azalma ve 24 aya kadar fonksiyonel
iyilesme gostermektedir. (43) Eklem igi kalga enjeksiyonlari alternatif bir tedavi segenegi

sunabilmektedir. Hyaluronik asit kullanimiyla terap6tik rahatlamanin 12 ayda saglanabilecegini
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gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Ayrica, ameliyat oncesi donemde enjeksiyonlara olumsuz bir
yanitin olmasi, kotii kisa vadeli cerrahi sonuglart dngdrebilecegi kaydedilmistir. (69) Cerrahi

tedavi diisiinmeden 6nce ilk fizik tedavi denenmesi desteklenmektedir. (43)

2.2.7.2. Cerrahi Tedavi

Femoroasetabular impingement cerrahisinde amag, abutmenti azaltmak kondral ve labral hasar
siirecini durdurmak igin femur basi ve asetabulum arasindaki agiklig1 arttirmaktir. (70) FAI’nin
cerrahi tedavisinde agik cerrahi yontem, artroskopik yontem ve kombine yontem
kullanilmaktadir. (71) FAI igin cerrahi tedavi baglangigta Ganz ve ark. tarafindan kalganin agik
cerrahi dislokasyonu sonrasi kemik c¢ikintilarinin ¢ikarilmas: ve kurtarilabilirse labrumun
onarimi ile tanimlanmistir. (40) Beck ve ark. 19 kalgada bu prosediiriin erken sonuglarini
degerlendirmislerdir ve ortalama 4.7 yillik takipte 13 kalgcanin (%68) iyi veya miikemmel olarak
derecelendirildigi bulunmustur. Daha kotii sonuglara sahip olan kalgalarin daha ileri osteoartrit
veya kikirdak hasar1 belirtilerine sahip oldugu bulunmustur. Bu agik teknigin benzer sonuglari,
diger birgok sonu¢ ¢alismasinda kaydedilmistir. (72) Agik cerrahi ile iyi sonuglar
alinabilmesine ragmen, FAI ile ilgili bilgi birikimi arttik¢a artroskopik tedavi yaklagimlari
popiilerlik kazanmustir. (73) FAI, artroskopik kalga miidahalesi gerektiren en sik alintilanan
patolojidir ve FAI'ye artroskopik yaklagimi detaylandiran ¢ok sayida literatiir mevcuttur. (74)
(75) (76) Ogrenme egrisi dik olabilir, genellikle ameliyat siiresinde ve komplikasyonlarda
onemli bir azalma gormeden 6nce ortalama 30 vakalik deneyim gerekmektedir. (77) FAI i¢in
artroskopik tedavi sonrasi fonksiyonel skorlar farkli elit atlet alt gruplarinda da incelenmistir ve
yapilan spordan bagimsiz olarak sporcularin biiylik ¢ogunlugunda benzer sekilde belirgin
bi¢imde iyilesmis fonksiyonel sonuglar elde edilmistir. (78) (79) (80) Agcik, artroskopik ve
kombine cerrahi prosediirlerin hepsinin agriy1 hafifletmede ve kisa siireli takipte fonksiyonu
iyilestirmede benzer faydali sonuglara sahip oldugu bulunmustur. (81) Bununla birlikte,
artroskopik tekniklerin femur boyun kiriklari, osteotomi kaynamamalari, heterotopik
ossifikasyon ve eklem i¢i yapisiklik olusumu gibi major komplikasyon risklerini azalttig1 ve
spora daha hizli doniis sagladigi bulunmustur. (82) (83) (84) Kalga artroskopisi ile opere edilen
hastalarin, agik cerrahi uygulananlar i¢in daha fazla ihtiya¢ duyulan yatan hasta kaynaklarinin

kullanilmas1 nedeniyle, ameliyat sonrasi ilk yilda 6nemli 6l¢iide daha az saglik kaynagi
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kullandigr bulunmustur. (85) Semptomatik FAI i¢in cerrahi miidahalenin genel basarist ile
asemptomatik popiilasyonda radyografik degisikliklerin yiiksek prevalanst g6z Oniine
alindiginda, dejeneratif kalga hastalifinin potansiyel ilerlemesini 6nleme girisiminde
profilaktik cerrahi kullanimi konusunda tartismalar olmustur. Asemptomatik FAI i¢in
profilaktik cerrahi literatlirde desteklenmemistir ve cerrahi miidahale semptomatik hastalar i¢in

saklanmalidir. (86)

3.HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hastalar

Bu calisma kesitsel bir ¢alisma olup Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji ana bilim dalina, 2018 ve 2020 yillar1 arasinda hastane arsivinden
kasik ve kalga agrisi nedeniyle basvuran, yaklasik 130 hastadan trokanterik bursiti, iliopsoas
stkigmast olan hastalar1 digladiktan sonra femoroasetabular impingementi olan hasta sayis1 55
olgu olarak bulundu. Yeterli radyolojik goriintiilemeleri olmayan, 2 yildan az siireli takibi
olan hastalar, artroskopik cerrahi uygulanmayan, Ténnis grade>1 olan, gecirilmis kalga
cerrahisi hikayesi, proksimal femur bolgesinde gegirilmis kirik hikayesi gibi diglama
kriterlerine sahip olan olgular dislandiktan sonra 26(27 kalca) olgu ayrintil1 bir sekilde
incelendi(sekil-7)

Dahil olma kriterleri:

e Hastanenin programi olan probel ve hastanenin sectra uniview sitesinde kayitli 2018-
2020 yillar1 arasinda femoroasetabular impingement tanist ile tek cerrah (Dog.Dr.Onur
Hapa) tarafindan artroskopik cerrahi islem uygulanan radyolojik direk grafi
goriintiilemesi olan hastalar.

e Yas araligi1 18-56 yas arasindadir.
Dislama kriterleri:

e 2 yildan az siire ile takibe gelen hastalar.

e Radyolojik goriintiilemeleri yeterli olmayan hastalar.
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e Tonnis grade>1 olan hastalar

e Gegirilmis kalga cerrahisi hikayesi olan hastalar

e Proksimal femur bdlgesinde gegirilmis kirik hikayesi olan hastalar
e Femur bas1 avaskiiler nekrozu tanili hastalar

e Kalca displazisi ve Legg-Calve-Perthes tanisi alan hastalar

Bu ¢alismayi planlandiktan sonra Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilimdali, Radyoloji Anabilimdali ve KVKK onayli Baghekimlikten ¢alisma izni
alindiktan sonra Dokuz Eyliil Universitesi etik kurulu basvurusu yapild: ve yerel etik
komitenin 31/08/2022 tarih ve 2022/28-27 sayili onay dogrultusunda ¢alisma
yapilmistir.

Arastirmanmin degiskenleri:

e Bagimli degisken: ameliyat sonrasi alfa acis1, kikirdak alfa agisi, rezeksiyon
ark agisi, rezeksiyon genisligi, rezeksiyon derinligi, Lateral CE agis1, son
takipteki Postoperatif VAS, HOSapbL ve mHSS skorlar1

e Bagimsiz degisken: Yas, cinsiyet, ameliyat 6ncesi alfa agis1 ve ameliyat dncesi

Lateral CE agis1

Hastane probel programindan hastalarin dosyalarina ulasildiktan sonra dosyalar ayrintili bir
sekilde incelendi. Ardindan hastalarin yas ve cinsiyeti gibi genel bilgiler dosyaya aktarildi.
Hastalarin izlem stireleri, preoperatif alfa agisi, preoperatif Lateral CE agis1, preoperatif VAS,
preoperatif HOSapL ve preoperatif mHSS skorlar1, postoperatif alfa agisi, postoperatif
kikirdak alfa agisi, rezeksiyon ark agisi, rezeksiyon genisligi, rezeksiyon derinligi,
postoperatif lateral CE agis1, son takipteki Postoperatif VAS, HOSapL ve mHSS skorlari
ayrintili bir sekilde dosyaya aktarildi.
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Sekil-7 Hasta se¢im diyagrami
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3.2.Yontem

Bu ¢aligmada DEU hastanesinde femoroasetabular impingement tanist alan ve 2018-2020
yillart arasinda tek cerrah (Dog. Dr. Onur Hapa) tarafindan artroskopik cerrahi uygulanan en
az 2 sene takipli hastalarin radyolojik ve klinik sonuglarinin ameliyat sirasinda yapilan
islemlerin degerlendirildigi dosya ve goriintiileme kayitlar1 kullanilarak kesitsel analitik
retrospektif tasarimda yapilmistir. Cerrahi sirasinda labruma (tamir, debritman) uygulanan
islem, ameliyat sirasinda kullanilan ankor sayilar1 hakkinda bilgiler hasta dosyalarindan elde
edilmistir. Hasta bilgileri, ameliyattan 1 giin 6ncesinde ve ameliyat sonrasi 2.y1l
kontrollerinde mHHs (Resim-1), HOSADL (Resim-2), VAS(Resim-3) skorlamalar1 ayni
cerrah tarafindan muayene formlarina kaydedilmis ve dosyalarina eklenmistir. VAS skorlama
sistemi hastalarin goreceli agr1 skorlarini sorgulayan testtir. ’Hi¢ agrim yok’ puani 0 iken
‘Cok agrim var’ 10 puan olarak gorsellerle desteklenmistir. (91) mHHS skorlama sistemi ise
agr1, fonksiyon, fonksiyonel aktiviteler ve kalca hareket agikligini1 degerlendirmektedir. (87)
HOSADL 26 soru igeren giinliik aktiviteleri de degerlendiren bir skorlama sistemidir. (88)

Onemli klinik yarar (SCB), bir hastanin énemli 6l¢iide daha iyi hissetmesi i¢in ihtiyag
duyulan dlgiilebilir iyilestirme miktarini tanimlar. (89) Hasta kabul edilebilir durumu (PASS),
hastalarin kendilerini iyi gordiikleri en yiiksek semptom seviyesi olarak tanimlanmistir. (90)
Ueland ve ark. FAI i¢in kalga artroskopisinden sonraki 5 yil i¢inde 6nemli klinik yarar (SCB)
degerlerinin mHHS i¢in 23 puan, HOSADL i¢in 16 puan oldugunu ve ayrica hasta kabul
edilebilir durumu (PASS) mHHS i¢in 85, HOSADL igin 86 puan olarak bildirmistir. (92)

26 hastanin 27 kalgasini degerlendirmek i¢in anterior-posterior pelvis grafilerinde; LCEA
(lateral merkez kenar agis1) (sekil-4), ameliyat dncesi 45° dunn grafilerinde; konvansiyonel
alfa acisi(sekil-3) olgtilmistiir. Ameliyat sonrasi anterior-posterior pelvis grafilerinde;
LCEA(lateral merkez kenar acis1), ameliyat sonras1 45° dunn grafilerinde; konvansiyonel alfa
acisi, kikirdak alfa agis1 (sekil-8), rezeksiyon ark agis1 (%okikirdak alfa agisi-konvansiyonel
alfa ac1s1/360°) (sekil-9), rezeksiyon genisligi(sekil-10), rezeksiyon derinligi(sekil-11),
rezeksiyon derinlik orani(rezeksiyon derinliginin femur basi ¢apina oraninin yiizdesi), femur

bas1 ¢api (sekil-6) tarafimizca 6l¢iilmiistiir.
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Kikirdak Alpha Acisi

Sekil-8 Dokuz Eyliil Universitesi hastanesinin arsivinden alinmis drnektir, Kikirdak alfa

acisini gosteren direkt grafi

Rezeksiyon Ark Agisi

Sekil-9 Dokuz Eyliil Universitesi hastanesinin arsivinden alinmis 6rnektir, rezeksiyon arkini

gosteren direkt grafi (%kikirdak alfa agisi-konvansiyonel alfa agis1 /360)
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Rezeksiyon Genisligi

Sekil-10 Dokuz Eyliil Universitesi hastanesinin arsivinden alinmis 6rnek, Rezeksiyon

genisligini gosteren direkt grafi

Rezeksiyon Derinligi

Sekil-11 Rezeksiyon Derinligi Dokuz Eyliil Universitesi hastanesinin arsivinden alinmis

ornek, Rezeksiyon derinligini gosteren direkt grafi
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Toplam 26 hastanin 27 kalgasinin ameliyat 6ncesi anterior-posterior pelvis grafilerinde;
LCEA(lateral merkez kenar agis1), ameliyat dncesi 45° dunn grafilerinde; konvansiyonel alfa
acis1, ameliyat sonrasi anterior-posterior pelvis grafilerinde; LCEA(lateral merkez kenar
acis1), ameliyat sonras1 45° dunn grafilerinde; konvansiyonel alfa agisi, kikirdak alfa agist,
rezeksiyon arki, rezeksiyon derinligi, rezeksiyon genisligi, rezeksiyon derinlik orani, femur
basi ¢ap1 tarafimizca Olcililmiistiir. 1 ay sonra ayn1 degerler tekrar 6l¢iilmiistiir ve uyumlu
oldugu saptanmistir. Ayn1 zamanda 27 kal¢anin ameliyat 6ncesi anterior-posterior pelvis
grafilerinde; LCEA(lateral merkez kenar acis1), ameliyat dncesi 45° dunn grafilerinde;
konvansiyonel alfa agis1, ameliyat sonrasi anterior-posterior pelvis grafilerinde; LCEA(lateral
merkez kenar acis1), ameliyat sonras1 45° dunn grafilerinde; konvansiyonel alfa agis1, kikirdak
alfa acis1, rezeksiyon arki, rezeksiyon derinligi, rezeksiyon genisligi, rezeksiyon derinlik
orani, femur basi cap1 6l¢iimii Radyoloji Anabilim Dal1 kas-iskelet masasindan 1 profesor ve

1 kidemli asistan tarafindan yapilmistir.

Cerrahi teknik

Hasta kalca eklem distraksiyonunu saglamak i¢in kalga artroskopisine 6zgii traksiyon
masasina sirtiistii yatirildi. Gormeyi ve santral kompartmana erisimi iyilestirmek i¢in yatay bir
interportal kapsiilotomi kullanildi. Asetabuloplasti yapmak i¢in 4,5 mm artroskopik burr
kullanildi. Dejeneratif labral yirtiklar veya birden fazla boliinme diizlemi olanlar onarilamaz
olarak kabul edildi ve stabil olmayan flepler debride edildi. Kondrolabral bozulmaya eslik
eden labrum tabanini tutan yirtiklar 1 ila 3 dikis ankoru kullanilarak onarildi. Daha sonra
traksiyon serbest birakilir, periferik kompartmana girilir ve cam deformitesinin
dekompresyonu yapilir ve intraoperatif floroskopi ve artroskopik dinamik muayene ile islem

dogrulanir. Kapsiil islemin sonunda rutin olarak acik birakildi.
Fizik Tedavi Protokolu

Tiim hastalara ameliyat edilen alt ekstremiteye agirlik vermelerini sinirlamak igin iKi
hafta boyunca koltuk degnegi kullanma talimati verildi. 1. glinde giinliik pasif hareket aciklig
egzersizlerine baslandi. Ug haftada aktif hareket aciklig1 ve tam yiik vermeye baslandi. 6 hafta
sonra giliclendirme ve hafif kosu band: yiiriiylislerine baslandi. 4 haftalik oral antiinflamatuar

ilac tedavisi verildi.
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Calismamizda asagidaki incelemeler yapilmistir:

e Yas ortalamasi

e Hastalarin cinsiyetleri

e Ameliyat edilen taraf

e Hastalarin izlem siireleri

e Ameliyat 6ncesi ve sonrast VAS (Visual analog scale) skoru
e Ameliyat 6ncesi ve sonrast MHHS skoru

e Ameliyat 6ncesi ve sonrast HOSADL skoru

e Ameliyat 6ncesi ve sonrasit LCEA (lateral merkez kenar agisi)
e Ameliyat Oncesi ve sonrasi Konvansiyonel alfa agisi

e Kikirdak alfa agisi

e Rezeksiyon arki

e Rezeksiyon derinligi

e Rezeksiyon derinlik orani

e Femur basi cap1

e Cerrahi sirasinda labruma uygulanan islem

e Ameliyatta kullanilan ankor sayist

Arastirmanin Sinirliliklar::

e Kondrolabral lezyonlarin siddetinin derecelendirmemis olmasi
e Az sayida hasta igeren retrospektif bir ¢alisma olmasi

e Radyolojik takip ve dl¢iimler icin BT veya MR yerine direkt grafi kullanilmasi

3.3. Istatiksel Analizler

Veri analizi, Windows i¢in SPSS, siiriim 24 (IBM, SPSS istatistikleri) kullanilarak yapildi.
p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Taraf, cinsiyet, labrum tedavisi
(debridman veya onarim), semptom siiresi (bir y1l ve alt1 veya lizeri), SCB'ye ulasilip
ulasilmadig: gibi ikili veya kategorik degiskenlerin etkisi Fisher kesin testi veya ki kare testi
kullanilarak analiz edildi. (Yas, alfa agilar1) gibi siirekli degiskenler Mann-Whitney U testi
kullanilarak analiz edildi. VAS, mHHS, HOSADL, konvansiyel alfa agis1 veya LCEA i¢in

ameliyat oncesi ve sonrasi degisiklikler Wilcoxon testi kullanilarak degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Hastalarin 10°u (%38,46) kadin, 16’s1 (%61,54) erkek idi (Sekil-12). Hastalarin yas
dagilimi 18-56 (ort 33.57) idi.

Cinsiyet
18
16

14
12
| .

Erkek Kadin

[ S

Sekil-12 Cinsiyet dagilimi

Calismadaki 26 hastadan birinin bilateral olmak tizere ameliyat edilen 27 kalganin
10°u(%37,04) sol 17°si(%62,96) sag tarafliydi(Sekil-13).

Taraf

Sag Sal

Sekil-13 Taraf dagilimini gosteren grafik
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19 kalganin (%70,37) labrumu tamir edildi 8’ine(%29,63) ise debridman uygulandi. (Sekil-
14)
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Labrum

Labrum Tamiri Debridman

Sekil-14 Labruma uygulanan islemleri gosteren grafik

27 kalganin 7’sinde(%25,92) ankor kullanilmadi, 11°inde(%40,74) 2 ankor kullanildi,
8’inde(%29,62) 3 ankor kullanildi1 1 hastada(%3,7) ise 4 ankor kullanildi. (Sekil-15)

Ankor Sayisi
12

10

0 |

Ankor Kullanilmarus 2 Ankor 3 Ankor 4 Ankor

Sekil-15 Cerrahi sirasinda kullanilan ankor sayilarini gosteren grafik
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PREOP ALFA ACISI POSTOP ALFA ACISI

Mean 68,922 49,463
N 27 27
Std. Deviation 15,0159 7,2102
Median 69,200 47,700
Minimum 42,6 37,9
Maximum 95,3 66,8
POSTOP ALFA ACISI — PREOP ALFA ACISI
Z -4,458°
p <0.001

Tablo-1 Alfa agisinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisimi

Ameliyat sonrasi dlciilen alfa agilar1 ameliyat 6ncesi alfa agilarina gére 68%+/-15ten 49°%+/-

7’ye istatistiksel olarak anlamli diisiis gostermistir. ( p<0.001)(Tablo-1)

PREOP MHARRIS

SKORU 2.YIL MHARRIS SKORU
Mean 64,56 94,41
N 27 27
Std. Deviation 18,281 6,681
Median 71,00 96,00
Minimum 29 78
Maximum 86 100

2.YIL MHARRIS SKORU — PREOP MHARRIS
SKORU

Z -4,493¢
p <0.001

Tablo-2 mHHS nin ameliyat 6ncesi ve 2.y1l skorlarinin karsilagtirilmasi

2. yil mHHS skorlar1 ameliyat 6ncesi MHHS skorlarina gore 64+/-18’den 94+/-6’ya
istatistiksel olarak anlamli yiikselis gostermistir. (p: <0.001)(Tablo-2)



PREOP VAS SCORE 2.YIL VAS SCORE
Mean 7,85 3,04
N 27 27
Std. Deviation 1,512 1,931
Median 8,00 2,00
Minimum 4 1
Maximum 10 8
2.YIL VAS SCORE — PREOP VAS SCORE
A -4,386"
p <0.001

Tablo-3 VAS’in ameliyat 6ncesi ve 2.y1l skorlarinin karsilagtirilmasi

2. yil kontrollerdeki VAS skorlart ameliyat 6ncesi VAS degerlerine gore 7+/-1’den 3+/-1’e
istatistiksel olarak anlamli diislis gostermistir. (p: <0.001)(Tablo-3)

PREOP LCEA POSTOP LCEA

Mean 32,885 29,693
N 27 27
Std. Deviation 5,7250 6,0421
Median 33,200 30,500
Minimum 23,1 19,6
Maximum 43,0 429
POSTOP LCEA — PREOP LCEA
z -4,5430
p <0.001

Tablo-4 LCEA degerlerinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisimi

Ameliyat sonrasi LCEA agis1 ameliyat 6ncesi LCEA agisina gore 32+/-5’ten 29+/-6 dereceye

istatistiksel olarak anlamli diislis gostermistir. (p<0.001)(Tablo-4)

28



N Mean Std. Deviation ~ Minimum Maximum
THE HiP OUTCOME 27 42,85 20,976 4 82
SCORE OF DAILY LIiVING
2.YIL THE HIPOUTCOME 27 83,93 17,378 47 104

SCORE OF DAILY LIVING

2.YIL THE HIP OUTCOME SCORE OF
DAILYLIVING — THE HiP OUTCOME
SCORE OF DAILY LIVING

Z

-4,302P

Asymp. Sig. (2-tailed)

,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on negative ranks.

Tablo-5 HOSADL ameliyat 6ncesi ve 2.y1l skorlarinin karsilastiriimasi

2.Y1l kontrollerde alinan HOSADL skorlar1 ameliyat dncesi HOSADL degerlerine gore 42+/-
20’den 83+/-17’ye istatistiksel olarak anlamli yiikselis gostermistir. (p: <0.001)(Tablo-5)

mHHS SCB SCB degerine ulagsmayan SCB degerine ulasan
Say1 11 16
Yiizde %41 %59

Tablo-6 mHHS igin tanimlanan SCB esik degerine ulasma orani ve sayisi

mHHS i¢in SCB olarak tanimlanan en az 23 puanlik artis 16 kalgada(%59)

goriilmiistiir.(Tablo-6)
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mHHS PASS

PASS degerine ulagsmayan

PASS degerine ulagan

Say1

5

22

Yiizde

%19

%81

Tablo-7 mHHS i¢in tanimlanan PASS esik degerine ulagsma orani ve sayisi

mHHS i¢in PASS olarak tanimlanan 85 puanlik esik degeri 22 kal¢ada(%81)

gecilmistir.(Tablo-7)

HOSADL SCB SCB degerine ulasmayan SCB degerine ulagan
Say1 2 25
Yiizde %8 %92

Tablo-8 HOSADL i¢in tanimlanan SCB esik degerine ulagsma orani ve sayisi

HOSADL igin SCB olarak tanimlanan en az 16 puanlik artig 25 kalgada (%92)

goriilmiistiir.(Tablo-8)

HOSADL PASS

PASS degerine ulasmayan

PASS degerine ulagan

Say1

15

12

Yiizde

%56

%44

Tablo-9 HOSADL i¢in tanimlanan PASS esik degerine ulasma orani ve sayisi

HOSADL i¢in PASS olarak tanimlanan 86 puanlik esik 12 kalgada (%44) gecilmistir. (Tablo-

9)




0 1 Total

LABRUM DEBRIDMAN 6 2 8
TAMIR 5 14 19
Total 11 16 27
Asymptotic
Significance Exact Sig. (2-  Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 5,5272 1 ,019
Continuity Correction® 3,694 1 ,055
Likelihood Ratio 5,601 1 ,018
Fisher's Exact Test ,033 ,027
Linear-by-Linear 5,322 1 ,021
Association
N of Valid Cases 27

Tablo-10 Labruma uygulanan islem ile mHHS SCB esik degerine ulasilmasi arasindaki iliski

mHHS i¢in SCB esigi yakalama labrum tamiri yapilanlarda %73 iken labrum debridmani
yapilan hastalarda ise %25 oldugu saptanmistir. Labrum tamiri SCB esigini yakalama

sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktadir. (p: 0.033) (Tablo-10)
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Statistic Std. Error
AMELIYAT ONCESI ALFA 0 Mean 76,273 4,4980
ACISI 95% Confidence Interval for Lower Bound 66,251
Mean Upper Bound 86,295
5% Trimmed Mean 76,570
Median 76,300
Variance 222,554
Std. Deviation 14,9182
Minimum 51,9
Maximum 95,3
Range 43,4
Interquartile Range 27,6
Skewness -,204 ,661
Kurtosis -1,509 1,279
1 Mean 64,973 3,3389
95% Confidence Interval for Lower Bound 57,812
Mean Upper Bound 72,135
5% Trimmed Mean 65,104
Median 66,700
Variance 167,225
Std. Deviation 12,9315
Minimum 42,6
Maximum 85,0
Range 42,4
Interquartile Range 22,7
Skewness -,150 ,580
Kurtosis -1,128 1,121
AMELIYAT ONCESI ALFA ACISI
Mann-Whitney U 48,000
Wilcoxon W 184,000
VA -1,974
Asymp. Sig. (2-tailed) ,048
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,050P

Tablo-11 Ameliyat 6ncesi alfa agis1 ile mHHS SCB esik degerine ulasilmasi arasindaki iliski

mHHS i¢in SCB esigini asanlarin ameliyat dncesi alfa agilarinin ortalamasi 64.97

asamayanlarin ise 76.27 olarak saptanmistir. Ameliyat Oncesi alfa agisinin diisiik olmasi

mHHS i¢in SCB esigini yakalama sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktadir. (

p:0.048 ) (Tablo-11)
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Statistic Std. Error
VAS SKORU 0 Mean 7,09 ,547
95% Confidence Interval for Lower Bound 5,87
Mean Upper Bound 8,31
5% Trimmed Mean 7,10
Median 8,00
Variance 3,291
Std. Deviation 1,814
Minimum 4
Maximum 10
Range 6
Interquartile Range 2
Skewness -,655 ,661
Kurtosis ,218 1,279
1 Mean 8,33 ,270
95% Confidence Interval for Lower Bound 7,75
Mean Upper Bound 8,91
5% Trimmed Mean 8,37
Median 8,00
Variance 1,095
Std. Deviation 1,047
Minimum 6
Maximum 10
Range 4
Interquartile Range 1
Skewness -,352 ,580
Kurtosis , 730 1,121
VAS SKORU
Mann-Whitney U 46,000
Wilcoxon W 112,000
Z -2,180
Asymp. Sig. (2-tailed) ,029
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,039°

Tablo-12 Ameliyat oncesi VAS skorlari ile mMHHS SCB esik degerine ulasilmasi arasindaki

iligki. mHHS i¢in SCB esigini aganlarin ameliyat dncesi VAS ortalamas1 7.09

asamayanlarin ise 8,33 olarak saptanmistir. Ameliyat oncesi VAS’ 1n diisiik olmast mHHS i¢in

SCB esigini yakalama sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktadir.

(p=0.029)(Tablo-12)
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Statistic Std. Error

POSTOP KIKIRDAK AGISI |0 [ Mean |  92,300] 2,1138|
95% Confidence Interval for | Lower Bound | 86,431 }7

Mean Upper Bound | 98,169} ———

| 5% Trimmed Mean | 92,461 }7

[ Median |  92800}——— ——

| Variance | 22,340 }7

| Std. Deviation | 47265 — ——

| Minimum | 84,8 }7

| Maximum | 96,9 }7

| Range | 12,1 }7

| Interquartile Range | 8,2 }7

| Skewness [ 1141 913]

| Kurtosis | 1,345| 2,000]

[1 [Mean | 82,214 1,9800]

95% Confidence Interval for | Lower Bound | 78,084 }7

Mean Upper Bound | 86,345 ———

| 5% Trimmed Mean | 82,379 }7

[ Median | 85000} — ——

| Variance | 82,330 |7

| Std. Deviation |  o0736}— ——

| Minimum | 66,4 ———

| Maximum | 94,9 }7

| Range | 28,5 }7

| Interquartile Range | 15,5 }7

| Skewness | -,160 | 501 |

| Kurtosis | -1,374] 972|

| || POSTOP KIKIRDAK ACISI |
| Mann-Whitney U || 17,500 |
[ Wilcoxon W || 248,500
[z || -2,278]
|Asymp. Sig. (2-tailed) || ,023|
| Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] || ,019°|

Tablo-13 Kikirdak alfa agis1 ile mHHS PASS esik degerine ulasilmasi arasindaki iliski

MHHS'nin PASS puani esigini asan hastalarin kikirdak alfa agis1 ortalamasi 82.3, asamayan

hastalarin ise 92,3 olarak saptanmistir. Kikirdak alfa agisinin diisiik olmast mHHS i¢in PASS

esigini asma sikligin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktadir. (p:0.023)(Tablo-13)
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Statistic  Std. Error

REZEKSIYON ARKI 0 Mean 11,00 775

95% Confidence Interval Lower Bound 8,85

for Mean Upper Bound 13,15

5% Trimmed Mean 11,11

Median 12,00

Variance 3,000

Std. Deviation 1,732

Minimum 8

Maximum 12

Range 4

Interquartile Range 3
Skewness -1,925 ,913
Kurtosis 3,667 2,000
1 Mean 8,71 ,531

95% Confidence Interval Lower Bound 7,61

for Mean Upper Bound 9,82

5% Trimmed Mean 8,69

Median 8,00

Variance 5,914

Std. Deviation 2,432

Minimum 4

Maximum 14

Range 10

Interquartile Range 4
Skewness ,115 ,501
Kurtosis -,102 ,972

REZEKSIYON ARKI

Mann-Whitney U 20,000
Wilcoxon W 251,000
z -2,136
Asymp. Sig. (2-tailed) ,033
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,034

Tablo-14 Rezeksiyon arki ile mHHS PASS esik degerine ulasilmasi arasindaki iligki

MHHS'nin PASS puani esigini asan hastalarin rezeksiyon arki ortalamasi 8.71, asamayan
hastalarin ise 11 olarak saptanmustir. Rezeksiyon arkinin diisiik olmast mHHS igin PASS

esigini asma sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktadir. (p:0.033)(Tablo-14)



Statistic Std. Error
REZEKSIYON DERINLIK 0 Mean 8,40 1,720
ORANI 95% Confidence Interval for Lower Bound 3,62
Mean Upper Bound 13,18
5% Trimmed Mean 8,33
Median 7,00
Variance 14,800
Std. Deviation 3,847
Minimum 5
Maximum 13
Range 8
Interquartile Range 8
Skewness ,458 ,913
Kurtosis -2,939 2,000
1 Mean 4,71 ,598
95% Confidence Interval for Lower Bound 3,47
Mean Upper Bound 5,96
5% Trimmed Mean 4,58
Median 4,00
Variance 7,514
Std. Deviation 2,741
Minimum 1
Maximum 11
Range 10
Interquartile Range 5
Skewness ,508 ,501
Kurtosis -,242 ,972
REZEKSIYON DERINLIK ORANI
Mann-Whitney U 22,000
Wilcoxon W 153,000
z -2,000
Asymp. Sig. (2-tailed) ,045
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,049°

Tablo-15 Rezeksiyon derinlik orani ile mHHS PASS esik degerine ulasilmasi arasindaki iliski

mHHS'nin PASS puani esigini asan hastalarin rezeksiyon derinlik oranlarinin ortalamasi 4.71,

asamayan hastalarin ise 8.4 olarak saptanmistir. Rezeksiyon derinlik oranlarinin diisiik olmasi

mHHS icin PASS esigini asma sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktadir.

(p:0.045)(Tablo-15)
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Statistic Std. Error
REZEKSIYON DERINLIGI 0 Mean 4,5200 ,73034
95% Confidence Interval for Lower Bound 2,4922
Mean Upper Bound 6,5478
5% Trimmed Mean 4,5056
Median 4,0000
Variance 2,667
Std. Deviation 1,63310
Minimum 2,90
Maximum 6,40
Range 3,50
Interquartile Range 3,20
Skewness 373 ,913
Kurtosis -2,953 2,000
1 Mean 2,8548 ,31392
95% Confidence Interval for Lower Bound 2,1999
Mean Upper Bound 3,5096
5% Trimmed Mean 2,7981
Median 2,6000
Variance 2,069
Std. Deviation 1,43857
Minimum ,85
Maximum 5,90
Range 5,05
Interquartile Range 1,95
Skewness 574 ,501
Kurtosis -,343 ,972
REZEKSIYON DERINLIGI
Mann-Whitney U 19,500
Wilcoxon W 250,500
Z -2,148
Asymp. Sig. (2-tailed) ,032
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,028°

Tablo-16 Rezeksiyon derinligi ile mHHS PASS esik degerine ulasilmasi arasindaki iliski

MHHS'nin PASS puani esigini asan hastalarin rezeksiyon derinliklerinin ortalamasi 2.85 mm,

asamayan hastalarin ise 4.52 mm olarak saptanmistir. Rezeksiyon derinliginin diisiik olmasi

mHHS i¢in PASS esigini agma sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktadir.

(p=0.032)(Tablo-16)
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Statistic Std. Error

REZEKSIYON DERINLIK 0 Mean 10,50 2,500
ORANI 95% Confidence Interval for Lower Bound -21,27

Mean Upper Bound 42,27

5% Trimmed Mean

Median 10,50

Variance 12,500

Std. Deviation 3,536

Minimum 8

Maximum 13

Range 5

Interquartile Range

Skewness

Kurtosis

1 Mean 5,00 ,596

95% Confidence Interval for Lower Bound 3,77

Mean Upper Bound 6,23

5% Trimmed Mean 4,84

Median 5,00

Variance 8,522

Std. Deviation 2,919

Minimum 1

Maximum 12

Range 11

Interquartile Range 4

Skewness , 732 472

Kurtosis ,394 ,918

REZEKSIYON DERINLIK ORANI

Mann-Whitney U 3,500
Wilcoxon W 33,500
z -1,989
Asymp. Sig. (2-tailed) ,047
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,037°

Tablo-17 Rezeksiyon derinlik orani ile HOSADL SCB esik degerine ulasilmasi arasindaki

iliski  HOSADL i¢in SCB esigini asanlarin rezeksiyon derinlik orani ortalamasi 5.00

asamayanlarin ise 10,50 olarak saptanmistir. Ameliyat sonrasi rezeksiyon derinlik oraninin

diisiik olmas1t HOSADL i¢in SCB esigini yakalama sikligini istatistiksel olarak anlamli

sekilde arttirmaktadir. (p=0.047)(Tablo-17)
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Statistic Std. Error

REZEKSIYON DERINLIGI 0 Mean 5,5000 ,90000
95% Confidence Interval for Lower Bound -5,9356
Mean Upper Bound 16,9356

5% Trimmed Mean

Median 5,5000
Variance 1,620
Std. Deviation 1,27279
Minimum 4,60
Maximum 6,40
Range 1,80

Interquartile Range

Skewness
Kurtosis
1 Mean 2,9813 , 30074

95% Confidence Interval for Lower Bound 2,3591

Mean Upper Bound 3,6034

5% Trimmed Mean 2,9278

Median 2,7000

Variance 2,171

Std. Deviation 1,47330

Minimum ,85

Maximum 6,10

Range 5,25

Interquartile Range 1,93

Skewness ,628 AT72

Kurtosis -,104 ,918

REZEKSIYON DERINLIGI

Mann-Whitney U 4,000
Wilcoxon W 304,000
Z -1,926
Asymp. Sig. (2-tailed) ,054
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,055P

Tablo-18 Rezeksiyon derinligi ile HOSADL SCB esik degerine ulasilmasi arasindaki iligki

HOSADL igin SCB esigini asanlarin rezeksiyon derinligi 2.98mm, asamayanlarin ise 5.5mm
olarak saptanmistir. Diisiik rezeksiyon derinligi HOSADL i¢in SCB esigini yakalama sikligini
arttirmasi istatiksel anlamliliga yaklasmustir. (p:0.054)(Tablo-18)
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin ana bulgularindan ilki ameliyat 6ncesi alfa agis1, mHHS, VAS skoru diisiik
olan, cerrahi sirasinda labrum onarimi yapilan hastalarin mHHS i¢in SCB olarak tanimlanan
23 puanlik artis esigini asma sikliginin istatistiksel olarak artmasidir. Ikincisi ameliyat sonrasi
diistik kikirdak alfa agisi, yiiksek mHHS, diistik rezeksiyon arki, rezeksiyon derinlik orani ve
diistik rezeksiyon derinligi mHHS i¢in PASS olarak tanimlanan 85 puanlik esigi asma
sikligini istatistiksel olarak arttirmasidir. Son olarak HOSADL i¢in SCB olarak tanimlanan 16
puanlik artis esigini agma sikligini sadece diisiik rezeksiyon derinlik oraninin istatistiksel

olarak artirdig: saptanmustir.

Onemli klinik fayda (SCB), hastanin dikkate deger olduguna karar verdigi ve klinik olarak
onemli sonug icin kabaca isaret ettigi minimum puan degisikligidir. (92) (93) Calismamizda
literatiirle uyumlu olarak, labrum tamiri yapilan hastalarda bildirilen SCB'yi yakalama siklig1
daha yiiksek oldugu goriildii. En son Larson ve ark. labrum onarimi ile tedavi edilen
hastalarin debridman uygulanan hastalara kiyasla hem daha yiiksek postoperatif mMHHS
degerlerine hem de daha yiiksek mHHS iyilesme biiytikliigiine sahip oldugunu bildirmistir.
(94) Giincel literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda preoperatif skorlamalar1 daha diisiik olan
hastalarin SCB’yi, preoperatif skorlamalar1 daha yiiksek hastalarin ise PASS esigini yakalama
sikliklar1 daha yiiksek oldugu goriildii. (95) (96) Calismamizda daha yiiksek preoperatif alfa
acis1, daha az siklikla SCB’yi yakalama sansiyla iliskili oldugu saptandi. (64 vs 76) Benzer
sekilde Lansdown ve ark. preoperatif false profilde 6l¢iilen alfa agis1 artisinin, postoperatif iki
yilda hasta tarafindan bildirilen daha diisiik sonuglarla iligkili oldugunu bildirmistir. Bununla

birlikte, daha diisiik postoperatif false profil alfa agisinin postoperatif yiiksek mHHS ile korele
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oldugunu da bildirdiler. (97) Bu konu literatiirde halen tartismalidir. Yakin zamanda de SA ve
ark. tarafindan yapilan sistematik incelemede, alfa agisinin 55 dereceden daha az bir degere
indirilmesinin daha iyi klinik sonuglar ortaya ¢ikaracagina dair gostergelerin oldugu sonucuna
varimistir. (98) Bunun aksine, alfa agis1 degisikligi ile hasta tarafindan bildirilen sonuglar
(PROM) arasinda bir iliski olmadigini bildiren galismalar da vardir. (99) (100) (101) ki yakin
tarihli calismada ise alfa agis1 degisikliginin spora doniis ve hasta tarafindan bildirilen

sonuglar (PROM) ile iliskisi olduguna dair kanitlar bildirmistir. (97) (102)

Rezeksiyon derinliginin biiyiikligii hakkinda daha fazla tartisma mevcuttur. Kaplan ve ark. 45
Dunn goriiniimiinde cam lezyonun tepe noktasindan femur baginin sferisitesine en uygun
cizilen daireye mesafeyi maksimum radyal mesafeyi (MRD) tanimlamislardir. Ameliyat
sonrast MRD'nin <3,15 mm olmasinin, ameliyattan iki yil sonraki daha daha yiiksek kalga
skorlart ile iliskili oldugunu bildirdiler. Mortensen ve ark. cam lezyonunun rezeksiyon
derinligi miktarini belirlemek igin intraoperatif fluroskopi gorintiilerinde sklerotik subkondral

kortikal kemigin referans olarak kullanimini 6ne stirmistiir. (103)

Mansor ve ark. revizyon kalga artroskopisinde, revizyon oncesi evrede asir1 rezeksiyon (bas
capimin %S5'inden fazla) olan hastanin, yetersiz rezeksiyon (alfa acis1 >60°) grubuna gore daha
diisitk mHHS degerlerine sahip oldugunu ve ameliyat sonrast mHHS degerlerinin daha diisiik
oldugunu bildirmistir. Ayrica asir1 rezeksiyon grubundaki kalgalarin PASS'a ulasma sans1
onemli dl¢iide daha diisiik ve kalca artroplastisine doniisiim oranlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Ancak mHHS skorlarindaki degisim gruplar arasinda benzer oldugu
saptanmustir. (104) Mevcut ¢alisma, daha yiiksek rezeksiyon derinlik oranlarin (D% 8.4+/-3)
mHHS i¢in PASS’a ulagma sansinin daha diisiik olmasiyla iligkili olduguna dair benzer bir
bulgu bildirmistir. Buna ek olarak rezeksiyon derinlik oraninin artmas1t HOSADL i¢in SCB
degerine ulagsma sikligin1 azalttig1 saptanmustir (%35'e kiyasla oran %10 oldugunda HOSADL
icin daha diisiik SCB frekansi).

Son konu, femur basi kikirdaginda (kikirdak alfa) cam lezyonunun rezeksiyonuna nereden
baslanacagi ve bunun konvansiyonel alfa agisiyla veya kikirdak alfa-konvansiyonel alfa
arasindaki aginin klinik sonuglar ile iliskisi olup olmadigidir. Daha diisiik kikirdak alfa agis1
(82'ye kars1 92 p:0,02), daha diisiik rezeksiyon arki (8'e kars1 11, p:0,03), daha sik PASS
degerini yakalama ile iliskilendirilmistir. Muhtemelen rezeksiyonun baslangi¢ noktasinin

dikey olmas1 labrum miihriiniin tahrip olmasina ve PASS degeri yakalama sikliginin
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azalmasina neden olmaktadir. Her iki aginin {ist ve alt sinirlarini ve aralarindaki iligkiyi daha
iyi anlamak i¢in bu noktanin konvansiyonel alfa agisi ile iliskisini ortaya koyan ileri

caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda yasin, ameliyat oncesi sikayet siiresinin, ameliyat edilen tarafin, cinsiyetin
etkisi bulunmamustir. Literatiirde yas, cinsiyet, ameliyat 6ncesi semptom siiresi ile ilgili
tartismal1 sonuglar bildirilmistir. (101) (105) (106) (107) (108) (109) Calismamizda ameliyat
oncesi semptomlarin iki yi1ldan daha uzun siire olmamasi, istatistiksel anlamliligin

saptanmasini etkilemis olabilir.

Mevecut ¢alismada bazi smirlamalar vardir. i1k olarak, 45° Dunn goriintiisiinde dl¢iilen alfa
ac1s1, cam morfolojisinin 3 boyutlu degerlendirmesini kullanmayan, cam impingementinin
basitlestirilmis 2 boyutlu bir gériintiisiidiir. Bir¢ok ¢alisma cam lezyonunun bulundugu
anterosuperior femur boynunun degerlendirilmesinin en iyi 45° Dunn gériiniimii ile miimkiin
oldugunu belirtmistir. (46) (110) (111) (112)

Ikinci olarak, mevcut ¢calismada kondrolabral lezyonlarin siddeti derecelendirilmedi. Bununla
birlikte, labrum tedavisinin tipini, kullanilan ankor sayisini ve tonnis derecelendirmesi ve

ameliyat Oncesi alfa agis1 gibi kikirdak hasarinin dolayl belirtilerini dl¢tiik. (112) (113) (114)

Ugiincii olarak, kontrol grubu olmayan kiigiik bir hasta kohortu ile tek bir cerrah vaka serisi

olan retrospektif bir ¢alisma olmasidir.

Son olarak, bu calismada diisiik hasta sayis1 ve/veya bu ¢alismada gézden kacan diger
faktorlerden dolay1 fonksiyonel skorlar ile postoperatif alfa agis1 arasinda hala bir iliski

gosterilememistir.

Bu ¢alisma, cam rezeksiyon derinliginin klinik sonuglar ile iligkisi oldugu ve femur basi
capinin %6'sindan daha az rezeksiyon derinliginin optimal sonuglar verdigi saptandi. Referans
icin alfa acis1 kullanildiginda bas kikirdaginda rezeksiyonun baslangi¢ noktas1 90°'den az

olmalidir.
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6.SONUC VE ONERILER

mHHS, HOSADL 2. yi1l postoperatif donemde anlamli artis VAS skorlar1 ise anlaml
diisiis gostermistir.

Postoperatif alfa ve LCEA agilarinda anlamli diisiis saptanmustir.

Labrum tamiri yapilmasi, diisiik preoperatif alfa agisi, diistik preoperatif VAS skoru
MHHS SCB artis esigini agsma sikligini arttirmaktadir.

Diistik kikirdak alfa agisi, diisiik rezeksiyon arki, diisiik rezeksiyon derinlik orani,

diisiik rezeksiyon derinligi mHHS PASS esigini agma sikligini arttirmaktadir.

Diisiik rezeksiyon derinlik orant HOSADL SCB esigini asma sikligini arttirmaktadir.

Yas, cinsiyet, taraf, rezeksiyon genisligi, postoperatif alfa agisi, postoperatif LCEA ile

fonksiyonel skorlar arasinda anlamli iliski saptanamamustir.

Bu ¢alisma, cam rezeksiyon derinliginin klinik sonuglar ile iligkisi oldugu ve femur
basi ¢apinin %6'sindan daha az rezeksiyon derinliginin optimal sonuglar verdigi
saptandi. Referans i¢in alfa acis1 kullanildiginda bas kikirdaginda rezeksiyonun
baslangi¢ noktas1 90°'den az olmalidir.

Hasta sayisinin ve takip siiresinin arttirilmasi ile daha 6nemli veriler elde edilebilir.
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