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OZET

Amag: Femoroasetabular sikisma sendromu (FAS) femur bas-boyun bileskesi ile
asetabulum kenar1 arasinda kalga eklemi hareketinde 0zellikle fleksiyonda olusan
anormal temas sonucu gelisen agrili bir kal¢a rahatsizligidir. FAS’1in cam, pincer
ve miks tip olmak Uzere 3 tipi bulunmaktadir. Calismamizin temel amaci geng
asemptomatik eriskin Turk populasyonunda radyolojik FAS bulgularinin

prevelansini belirlemektir.

Yontem: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine 2015-2020 tarihleri
arasinda akut apandisit On tanisi ile bagvuran hastalar ve renal transplant donor
adaylarindan abdominal pelvik Bilgisayarli Tomografisi (BT) bulunan 18-40 yas
arast 500 hasta (1000 kalca eklemi) calismaya dahil edilmistir. Gegirilmis pelvik
travma, onkolojik Oyklsu ve ortopedik rahatsizligi olan hastalar caligma disi
birakilmistir. Cam tipi deformitenin gostergesi olan alfa agis1 ve femur basi1 ofset
6lcim, pincer deformitesinin gostergesi olan asetabular versiyon agisi ve merkez
kenar agist parametreleri degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel

analizleri yapilmistir.

Bulgular: Calismamizda %2,3 oranda FAS tesbit edilmistir. FAS bulunan
hastalarin %56,5’inde pincer ve %43,5’inde cam tip deformite bulunmustur.
Kadinlarin %83,3’tinde ve erkeklerin %47,1’inde pincer tip deformite, kadinlarin
%16,7’sinde ve erkeklerin %52,9’unda cam tipi deformite saptanmustir. Pincer tipi
deformite %58,3 sag tarafta ve %54,5 sol tarafta gorulirken; cam tipi deformite,

%41,7 sag tarafta ve %45,5 sol tarafta tesbit edilmistir.

Sonug: Calismamiz da cam tipi deformite prevalansi erkek, pincer tip deformite
prevalans1 kadin asemptomatik yetiskin popllasyonunda literatiire gore daha
disiik ¢ikmustir. Kadin ve erkek alfa agilari arasinda anlamli fark yokken
erkeklerin bas boyun ofset ve merkez keskin kenar ve kadinlarin asetabular

versiyon agilar1 daha yuksek bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: FAS (femoroasetabular sikisma sendromu), BT (bilgisayarl

tomografi), Cam deformitesi, Pincer deformitesi



ABSTRACT

Objective: Femoroacetabular impingement syndrome (FAI) is a painful hip
disorder that develops as a result of abnormal contact between the femoral head-
neck junction and the acetabulum edge in hip joint movement, especially in
flexion. There are 3 types of FAS: cam, pincer and mixed type. The main aim of
our study is to determine the prevalence of radiological FAS findings in the young
asymptomatic adult Turkish population.

Method: Methods: Patients who applied to Akdeniz University Medical Faculty
Hospital with the diagnosis of acute appendicitis between 2015-2020 and 500
patients between the ages of 18-40 who had abdominal pelvic computerized
tomography (CT) from renal transplant donor candidates were included in the
study. Patients with previous pelvic trauma, oncological history and orthopedic
disorders were excluded from the study. Alpha angle and femoral head offset
measurement, which are indicators of glass-type deformity, acetabular version
angle and central edge angle parameters, which are indicators of pincer deformity,

were evaluated. Statistical analyzes of the obtained data were made.

Results: Results: In our study, FAS was detected at a rate of 2.3%. Pincer was
found in 56.5% of patients with FAS and glass type deformity was found in
43.5%. Pincer type deformity was found in 83.3% of women and 47.1% of men,
glass type deformity was found in 16.7% of women and 52.9% of men. Pincer
type deformity is seen on the right side in 58.3% and on the left side in 54.5%;
Glass-type deformity was detected on the right side in 41.7% and on the left side
in 45.5%

Conclusion: Conclusion: In our study, the prevalence of glass type deformity was
lower in male, pincer type deformity in female asymptomatic adult population
compared to the literature. While there was no significant difference between
male and female alpha angles, the head and neck offset and central sharp edge
angles were higher in men and the acetabular version angles in women were

higher.

Key Words: FAI (femoraocetabular impingement), CT (computed tomography),
Cam deformity, Pincer deformity



ICINDEKILER

(@ 174 = LT U O UTRRTRT [
ABSTRARCT ettt bbbt i
ICINDEKILER .......cocoiitititiiiieie ettt sttt bbb i
SEKILLER DIZINT....cocuiiiiiiiicceeeee ettt iv
TABLOLAR DIZINI ..ottt v
SIMGELER ve KISALTMALAR DIZINI ......cccoooiiiiiiiiiceccecee e, Vi
L GIRIS oottt 1
2. GENEL BILGILER .......c.ooiiiiiiiiiice ettt 2
2.1. Femoroasetabular Sikisma SENAromU .........ccccvevvviirieeriesie e 2
2.1.1. Femoroasetabular Sikisma Sendromu Tanim ve Tarihgesi...........cccccvee.. 2
2.1.2. KIiNiK Siiflandirma..........c.cceoviieeieiiieiie e 3
2.1.3. PALOQBNEZ ...ttt ar e 5
2. 1.4, BUYOIOJI. ..o 6
2.1.5. EPIOMIYOIOJI ...vovieiiiiiiei e 8
2.1.6. FAS Morfolojisinin Degerlendirilmesi ve Teshisi .........cocevervieivnneene 12
3. GEREC VE YONTEM ....ocooiiiitetceeeeee ettt 18
3.1. Calisma Gruplarinin OIusturulmast.........ccoceeieeririiie e 18
3.2. Bilgisayarlt Tomografi ProtoKOIU ...........cccooeiiiiiiiiiiieec e, 18
3.3.IMaJ ANAIIZI..ccuviiiiiiice e 18
3.4, Yapilan OIGUMIET ........c.cueviviieieeieieiceceee et 19
3.5, IStatiStIKSEl ANANZ .......cvcviveieeeeeee et 21
4, BULGULAR ..ottt sttt ettt st teenaena e e e 22
5. TARTISMA ..ottt ettt e ettt en e s e nenan 29
6. SONUC Ve ONERILER............cccooiviiiiiiieeiciieiecie e 36
KAYNAKLAR ...ttt te et ettt e te s besaeene e e e e e e 37
OZGECMIS ...ttt 46



SEKILLER DiZiNi

Sekil 2.1. FAS tipleri (GEkKus Ve Aydin 2016). ........ovvevveerererrereeeseessreeseeesssesseseeee 4
Sekil 2.2. FAS tipleri ve patogenez (Gokkus Ve Aydin 2016). .......c.ccccevvevververinernenne 6
Sekil 2.3. FAS’n direkt grafi ile degerlendirilmesi (Park ve ark., 2013)................... 13
Sekil 2.4. MRG ile femur boynunun incelenmesi (Hack ve ark., 2010). ...........c....... 13

Sekil 2.5. Sol kalgas1 ameliyat edilmis, sag kalgasi i¢in cerrahi planlanan hastanin
BT gOFUNTUIEIT ..o 14

Sekil 2.6. 3B BT ile degisik agilardan cam lezyonunun gosterilmesi (Tandogan ve
ATK., 2016)....cueiiiieieii e 15

Sekil 2.7. Cikintinin belirgin oldugu cam deformitesi (Tandogan ve ark., 2016)...... 16

Sekil 2.8. Ofset kaybinin belirgin oldugu cam deformitesi (Akdeniz Universitesi
RAAYOIOJI AD) ..ottt 16

Sekil 2.9. 3B BT ile pincer lezyonunun gosterilmesi (Tandogan ve ark., 2016) ....... 17
Sekil 2.10. BT de goriiniim (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD) ...........cccc.cuevee. 17
Sekil 3.1. Alfa acis1 6lciimii (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD) ...........c.ccccevee... 19
Sekil 3.2. Femur bas-boyun mesafesi élcimi (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD). 19

Sekil 3.3. Asetabular versiyon acis1 6l¢iimii (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD). 20

Sekil 3.4. Merkez kose acis1 6lcimii (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD)............. 20
Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyete gore FAS dagilimi. .........ccocvvviiiiniiiniiisicce 23
Sekil 4.2. Hastalarin tarafa gore FAS dagilimi..........ccocoovviiiiiinenciencce 23
Sekil 4.3 Hastalarin cinsiyetine gore FAS tipleri. ... 24
Sekil 4.4. Hastalarin tarafa gore FAS tipleri. ... 24



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 4.1. Hasta KarakteristiKIer............cooeiiiiiiiicee e, 22
Tablo 4.2. Radyolojik 6lglimler ve cinsiyete gore karsilastirilmasit 1.........cccccceveneee. 26
Tablo 4.3. Radyolojik 6lglimler ve cinsiyete gore karsilastirilmasi 2..........cccccceveneee. 27
Tablo 4.4. Yas ile radyolojik 6lcimlerin korelasyonu............cccocccvveveiieiiesesiennnn, 28



3B

BT

FAI

FAS

MPR

MRA

MRG

OA

SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

: Uc Boyutlu

: Bilgisayarli tomografi

: Femoroacetabular impingement

: Femoroasetabular sikisma sendromu
: Multiplanar reformat

: Manyetik rezonans artrogram

: Manyetik rezonans goéruntileme

: Osteoartrit

Vi



1. GIRIS

Femoroasetabuler sikisma sendromu (FAS), son yillarda tanimlanmig, femur bas-
boyun bileskesi ile asetabulum kenari1 arasinda kalga eklemi hareketinde ozellikle
fleksiyonda olusan, anormal temas sonucu gelisen agrili bir kalga rahatsizligidir
(Harris, 1986). FAS, genc eriskinlerde gorulen kalca agrisi ve erken dejeneratif
degisikliklerin nedenlerinden biridir (Ganz ve ark., 2003). Literatiirde asetabular
kenar sendromu (Klaue ve ark., 1991) ya da servikoasetabular sikisma (Ganz ve ark.,
1991) olarak da adlandirilmastir.

FAS, 2003 yilinda Ganz ve ark. tarafindan tamimlanmasindan sonra, ortopedi
alaninda kadar surekli tartisilan bir konu olarak yer almistir (Ganz ve ark., 2003).
FAS’1 ortaya ¢ikarabilecek U¢ patolojik mekanizma vardir: cam deformitesi, pincer

deformitesi ve bu iki deformitenin kombinasyonu olan miks deformite’dir.
FAS’in prevalanst %10-15 arasinda degismektedir (Leunig ve ark., 2005).

FAS’in prevelansinda etnik koken ve spor gibi sosyal aliskanliklara gore bazi
farkliliklar olabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle, asemptomatik bir populasyonda
prevalansin degerlendirilmesi hem hastalar hem de doktorlar igin hastaliga daha iyi
yaklasmak ve gereksiz artroplastiyi énlemek agisindan faydali olacaktir (Gokkus ve
Aydin, 2016).

Temel hipotezimiz, farkli populasyonlarda sosyal aliskanliklar, demografik ve etnik
faktorlerin FAS prevalansini etkileyebilir olmasidir ve ortopedistlerde kendi

bolgelerindeki asemptomatik FAS prevalansinin farkinda olmalaridir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Femoroasetabular Sikisma Sendromu

2.1.1. Femoroasetabular Sikisma Sendromu Tanim ve Tarihgesi

FAS, femur bas1 ile asetabulum arasindaki anatomik bozukluk olarak
tamimlanabilmektedir. Kalca ekleminde dejeneratif degisikliklere yol acabilen
kikirdak ve asetabular labrumun her iki ylzl arasinda anormal temasin neden oldugu
bir rahatsizliktir (Beyazova ve Kutsal, 2016). FAS, glnimizde erken kalca
osteoartriti’nin (OA) énemli ve dnlenebilir nedenleri arasinda sayilmaktadir. FAS’1n
tamimlanmasindaki asil amag, hastaligin dogal seyrini degistirerek, erken OA’nin
engellenmesi ve bu arada gereksiz girisimlerden kaginilmasidir. Glinimuzde

hastaligin tanis1 artmakta ve tedavi edilebilmektedir (Aydin, 2015).

FAS, kalgada agriya, eklem disfonksiyonuna ve OA’e neden olabilen bir durumdur.
Ganz, FAS’1 geng aktif bireylerde gorulen nondisplastik kalgada labrum yirtiklarina
ve OA’e neden olabilen patolojik bir durum olarak tanimlamistir (Myers ve ark.,
1999). 2003 yilinda Ganz ve ark. tarafindan tamimlanmasindan bu zamana kadar
ortopedi alaninda hala tartismali bir konudur. Hastalik agik cerrahi dislokasyon
glinimuzde artroskopik olarakta tedavi edilebilmektedir (Biiyiikdogan ve Atilla,
2016).

FAS 25-50 yaslar1 arasinda, fiziksel olarak aktif kisilerde erken OA nedenleri
arasindadir. Hastalar genellikle oturma pozisyonunda, spor aktiviteleri sirasinda veya
sonrasinda kalca rotasyonuyla artan kasik agrisiyla doktora bagvurmaktadir

(Demircioglu ve ark., 2014).

Hastaligin tedavi endikasyonlari, tedavi yontemi ve dogal seyri tam olarak
belirlenmemistir (Aksoy, 2016). Hastaligin dogal seyrinin tam olarak bilinmemesi,
asemptomatik olarak gortlme oranmin bilinmemesi, tedavinin etkinligi hakkinda
uzun donemli sonuglarin yeterli olmamasi hastaligi 6nemli ve tartisilir hale
getirmektedir (Biiyiikdogan ve Atilla, 2016). Semptomatik bireylerde FAS
bulunmasi, OA’nin erken tanisinda 6nemlidir. Nondisplastik kalgalarin ¢ogunda
erken OA gelisimine neden olan mekanizma olarak gosterilen FAS hasar paterninin

incelemesi devam etmektedir (Ersan ve ark., 2010).



2.1.2. Klinik Smiflandirma

Femur bas-boynu ile asetabulum arasindaki anormal temas klinik ve radyolojik

bulgular temelinde iki farkli FAS olusmasina neden olur. FAS’in toplam (g tipi
vardir (Sekil 2.1).

2.1.2.1. Pincer tip (Kerpeten tip / Asetabuler tip / Kiskag tip)

Femur basinin asetabulum tarafindan fokal veya yaygin ortiindiigi tiptir
(Sekil 2.1). Asetabular kenar ve femur boynu arasinda anormal temas sonucu
ortaya c¢ikmaktadir (Ganz ve ark., 2003). Asctabulimdaki anormal yapi
stkismanin nedenidir. Fazla derin veya retrovert asetabulumun femur basi
Uzerine asir1 kavramasi sonucu pincer tip sikisma meydana gelir. Pincer tip
sikigmada Oncelikle labrumda baslayan lezyon baslangicta kii¢iik bir alanla
smirliyken, asetabulum kenar1 ve femur basi arasindaki temas devam ettikce
labrumda dejeneratif degisikliklerin gorilmesine ve temasin tekrarlanmasi ile
labrum icinde kist olusumuna ve asetabulum kenarinda ossifikasyon
olusumuna neden olur. Kontur kup mekanizmalarla asetabulumda alt-i¢
eklem kikirdaginda hasar olusur (Inan ve Omeroglu, 2016). Pincer tip
stkismada, asetabulumda retroversiyon ve bununla birlikte lokalize bir
blyime veya koksa profunda ve protriizyo asetabuli gibi sorunlar ile birlikte
meydana gelebilir. Pincer lezyonlarinda, kalca fleksiyona geldiginde
labrumda hasara neden olur. Tekrarlayan mikro travma nedeni ile, labrum

asetabular kartilajdan ayrilir (Bedi ve ark., 2012).

Etiyolojisinde asetabuler retroversiyon, koksa profunda, periasetabuler osteotomiler,

protriizyo asetabuli gibi nedenler vardir (Tepeli ve Uzunkulaoglu, 2016).

2.1.2.2. Cam Tipi (Pistol grip tip / Tabanca kabzasi tip / Femoral tip)

Bas ve boyun ofsetinin asimetrik oldugu durumda cam tipi sikisma olur (Sekil
2.1). Femurun proksimal kisminin asetabulum hacminden biyiuk kenarli
olmasindan kaynaklanmaktadir. Asferiks femur basi veya cap artisi femur
bas-boyun bileskesinde anormallige neden olmaktadir (Ito ve ark., 2001).
Kalca fleksiyonu, internal rotasyonu sirasinda femur basinin arkaya yer
degisimi, femur basi ve asetabular kenar arasinda anormal temasa ve mekanik

stkigmaya Yol ac¢maktadir. Bu durum asetabular Kartilaj ve subkondral



kemikte yuklenmeye neden olarak labrum ve eklem kikirdaginda hasar ile
sonucglanabilmektedir. Cam tipi sikisma genc atletik erkeklerde daha sik
gorulmektedir (Tepeli ve Uzunkulaoglu, 2016). Cam tipi lezyonlarinda, femur
baginin anatomik sekli kaybolur. Bas boyun bileskesinde genellikle
bileskenin 6n-dis ve 6n-ust bolimiinde olusan ¢ikinti, femur bas boyun ofsetinin
azalmasina neden olur. Cam tip lezyonlari, genellikle kalca fleksiyona

getirildiginde belirti verir (Bedi ve ark., 2012).

Etiyolojisinde Legg- Calve- Perthes hastaligi, femur basi epifiz kaymasi, femur basi
osteonekrozu, kot kaynamig femur boyun kiriklarnn ve gegirilmis femoral

osteotomiler gibi nedenler vardir (Amanatullah ve ark., 2015).

2.1.2.3. Mikst tip
Femoral ve asetabuler tipin karisimidir (Ganz ve ark., 2003) (Sekil 2.1).

Femoral Tip (Cam Tip)

Normal

3 in (Pi
Asetabuler Tip (Pincer Tip) SURaL P A heer e Caa)

Sekil 2.1. FAS tipleri (Gokkus ve Aydin, 2016).



2.1.3. Patogenez
FAS’da bas-boyun ve asetabulum arasinda olusan uyum bozuklugu, labrum ve eklem
kikirdaginda aginmaya, zamanla OA’ya neden olur (Ganz ve ark., 2003; Beck ve

ark., 2005). FAS tiplerinde, labrum ve kikirdakda meydana gelen asinma farklidir.

Pincer tip kadinlar da daha sik goérilmektedir. Labrumdaki agr1 reseptorlerinin ¢ok
olmasi agrili seyire neden olmaktadir. Pincer tipte (Sekil 2.2.a) ilk zarar goren
labrumdur. Boynun asetabular kenara ¢arpmasiyla, labrumda incelme, intrasubstans
yirtik ve ganglion olusumu ardindan, labrumun incelen yerinde asetabular yeni
kemik olusumu ve tamamen labrumun incelip gorinmez olmasma neden olur
(Tannast ve ark., 2007). Labrumun asinmasi sonucu, temas halinde olan asetabular
kikirdakda Kkiclk ve lineer bir alanda harabiyet baslar. Femur basinin asetabulum
kenarina garparak arkaya dogru itilmesi, arka kisimda kikirdak lezyonuna neden olur
(Sekil 2.2.b) (Kuhns ve ark., 2015).

Cam tipinde (Sekil 2.2.c) tekrarlayan sikismalarla labrum altindaki kikirdak yirtilir
veya kalkar ve bazen subkondral kemik agiga ¢ikar. Kikirdakta olusan yarik, 2 cm
derinlige kadar ulasabilir. Femur basinin bu kikirdak yariginin igine dogru yer
degistirmesi, bu kisimda eklem araliginin daralmasina neden olur. Zamanla labrum

yapistig1 yerden siyrilir (Ganz ve ark., 2008) (Sekil 2.2.d).

FAS sonucu meydana gelen kikirdak hasarinin, 6zellikle genclerde goriilen OA’nin
nedeni olabilecegini diisiindiirmektedir. Baz1 sporlarda asir1 ve dlzensiz yuklenme,

temas, cam tip FAS’in gelisimine neden olabilmektedir (Gokkus ve Aydin, 2016).

Cam tipte, buylime plagi kapandiktan sonra deformasyon gelismemektedir. Strekli
bir bacagin Uzerine yuklenmeye maruz kalindigi sporlarda baskin tarafta daha sik
FAS gorilmektedir. Kalca ¢ikigi, epifiz kaymasi ve Perthes hastaligi FAS gelisimi
nedeni olarak gosterilebilir. Bu deformitelerin erken taninmasi ve semptom
gosteriyorsa tedavinin erken baslamasi kalga ekleminde korunmayi saglar (Agricola
ve ark., 2014; Tak ve ark., 2015).



(2) . (b)

Asetabular Tip
(Kiskag-Pincer Tip)

(d)

Femoral Tip
(Cam Tip)

Sekil 2.2. FAS tipleri ve patogenez (Gokkus ve Aydin, 2016).

(a) Pincer tip; (b) Pincer tip; femur boynundaki ok, kalca rotasyon ve fleksiyonu ile labrumda
stkismay1, kirmuzi bélgeler kikirdak hasarmi; femur basi ve posterior asetabular ok kontur-kup
lezyonunu; (c) Cam tip sikisma; (d) Cam tip sikisma; femur bas-boynundaki ok, kalca rotasyon ve
fleksiyonu ile labrumunu sikigmasi ve yirtilmasini, kirmizi bdlgeler kikirdak hasarini gostermektedir.

2.1.4. Etiyoloji

FAS’ i etiyolojisi hala netlik kazanmamistir. Ganz ve ark., FAS’in etiyolojisi ve
ozelliklerini tanimlamiglardir (Ganz ve ark., 2003). FAS’in OA’nin potansiyel nedeni
olan idiopatik OA ile iligkili olabilecegini saptamiglardir. FAS’in etiyolojisi femur
bag-boyun bileskesi ve asetabulum morfolojik anatomik varyasyonlart ile iliskili
olabilir. En cok kabul goren hipotezler gelisimsel kalca displazisi, femur bas1 epifiz
kaymasi, Legg-Calve-Perthes hastaligidir. Femur bas-boyun bileskesi ve asetabulum
arasindaki iliskinin bozulmasina neden olan travma sonrasi deformiteler, total kalca
artroplastisi gibi femurun proksimal kismindan kaynaklanan anomaliler, asetabulum
kaynakli problemler ve geg¢irilmis cocukluk cagi hastaliklar1 hipotezler arasinda
sayilabilir (Bredella ve ark., 2013).



Adolesan ¢agda, femur bas-boyun bileskesinde yer alan cam deformitesi subklinik

femur basi epifiz kaymasina neden olabilmektedir (Goodman ve ark., 1997).

Konjenital femur antetorsiyon / anteversiyon agisinin diisiik olmasi da kalca ic
rotasyon kisitliligina ve FAS olusmasina yol acabilmektedir (Beaulé ve ark., 2005;
Nemtala ve ark., 2010). Anormal femur ve asetabular morfolojinin goriildigi
bireylerin hepsinde FAS semptomlarmin goriilmedigi ve FAS’a benzer morfolojik
bulgularin asemptomatik bireylerde de tespit edilebilecegi gozlenmistir (Nemtala ve
ark., 2010; Ergen ve ark., 2014). Bu bulgular, anatomik bozukluk olmadan olusan
FAS saptanan hastalarin yasam sekli ile iliskilendirilmistir. Aktivite tipi, spor veya
diger aktivitelerin yogunlugu, labrum zayifligi ve eklem kikirdak hasar1 gibi
faktorlerin anormal morfoloji ile birlikte semptomlart olusturup olusturmayacagi da
arastirilmaktadir (Hack ve ark., 2010).

Yapilan bir calismada, asemptomatik bireylerde MRG’de cam tip FAS bulgusu %24,
fizik muayenede ise kisitli i¢ rotasyon ile %48 olarak artmis oranda bulunmustur.
Ayni g¢alismada, cam tip FAS’daki MRG bulgulari, OA bulgular1 olan Kkartilaj
incelmesi ve labral lezyonlar ile iliskili bulunmustur. Bu da asemptomatik bireylerde
kalca eklem hareket kisitliligi, labral ve kikirdak hasar1 gibi morfolojik MRG
bulgularini1 desteklemektedir (Larson ve ark., 2015).

FAS Gelisiminde Etkili Etiyolojik Faktorler:

a) Kalca ekleminde uyumsuzluk ve instabilite: dogustan kalca ¢ikigi, subluksasyon
ve kalca displazileri,

b) Aseptik  veya avaskiler nekroz: ge¢irilmis legg-calve-perthes hastaligi,
kortikosteroid tedavisi,

¢) Eklem yiizeyine dengesiz ve asir1 binen yukler: koksa vara, femoral kapital epifiz
kaymasi, femoral anteversiyon,

d) Kikirdagin zedelenmesi: travma, septik artrit, inflamatuar artritler,

e) Mekanik nedenler: ekstremite kisaligi, omurga ve pelvis deformiteleri, eklem

cevresi tumorleri.



Genetik Faktorler

Arastirmacilar FAS’da, kalcada OA’a neden olan anormal kalca eklem
morfolojisinin genetik faktorlere bagl gelisebilecegini ileri siirmiislerdir (Lanyon ve
ark., 2000).

Ozellikle Asya toplumlar1 ile beyaz irkta gorilme sikliklarmin kiyaslanmasiyla
calismalar yapilmistir (Takeyama ve ark., 2009). Yasi ve cinsiyeti ayn1 olan beyaz
irk toplumlart ile Asya toplumlarinda yapilan kiyaslamada, kalga OA’sinin daha
yuksek oranda oldugu goriilmiistiir (Jamali ve ark., 2007; Safran ve ark., 2011). Asya
toplumlarinda kalga OA’s1, FAS’dan ziyade, dogumsal kalga displazisi sonrasi gelisir
(Hoaglund ve ark., 1985; Nevitt ve ark., 2002).

Takeyama ve ark., oncelikle kalca cerrahisi geciren hastalarda retrospektif olarak
yapilan incelemede hastalarin %1,2’sinde birincil OA oldugunu ve %0,06’sinda alfa
acisinin 60°°nin (zerinde oldugu goriilmiistir. Takeyama ve ark. FAS’m Japon

toplumunda ¢ok nadir goriildiigiinii belirtmislerdir (Takeyama ve ark., 2009).

Van Houcke ve ark. galismalarinda Cin toplumunda kalca anatomisini beyaz irktan
belirgin sekilde farkli bulmuslar ve alfa agilarini kiyasladiklarinda, beyaz irkta alfa
acis1 ortalama 56° iken, Cin toplumunda bu a¢inin 50° oldugunu, merkez-kenar
acisini beyaz irkta ortalama 29°, Cin toplumunda 30° bulmuslardir (Van Houcke ve
ark., 2015).

Pollard ve ark. FAS bulgular1 olan 64 hastanin kardeslerini de incelemisler, kontrol
grubu ile kiyaslamiglardir. Calismalarinda, cam tipi hastalarin kardeslerinde, kontrol
grubundan 2,5 kat daha yiksek risk saptamislardir. Pincer tipinde kardeslerde ayni
lezyonun olma olasiliginin iki kat daha fazla oldugunu bulunmuslardir. Bu ¢alisma,
epidemiyolojik olarak iyi bir ¢alisma olsa da genetik baglantiyr agiklayamamaktadir.
Clnku cevresel ve sosyal faktorler ve aktivitenin etkisini genetik faktorlerden
ayirmak imkansizdir (Pollard ve ark., 2010).

2.1.5. Epidemiyoloji
FAS’in gelisimi, asetabulum ve femur bas boyun arasindaki anormal iligki sonucu
olusmaktadir. Epidemiyolojik ¢alismalar ve kapsamli analitik caligmalar

asemptomatik bireylerde FAS’mn sikligini, semptomatik olgularin Ozelliklerini, OA



ile olan iliskilerini, sporcularda goérilme sikliklarini ve sporun tar( ile olan
iliskilerini aciga ¢ikarmayr amaclanmaktadir (Gokkus ve Aydin, 2016). Calismalar
sonucu femur proksimal kismindaki sekil bozukluklarmin kalga OA’st ile iliskili
olabilecegi tespit edilmistir. FAS ve OA gelisiminin iligkisi ile ilgili pek c¢ok

arastirmaya gereksinim vardir (Gosvig ve ark., 2010).

Yapilan bir ¢alismada kalgca OA’s1 bulunan vakalarin %79’unda, tan1 konulmamis

hafif deformitelerin altta yatan neden oldugu saptanmistir (Harris, 1986).

Cografi Dagiimla Iligkili FAS Gorilme Sikhig

Cografi dagilm FAS prevalansi ig¢in 6nemlidir. Diinyanin dogusunda prevalansin
daha diisiik oldugu saptanmistir. Solomon ve ark., Giiney Afrika’da yasayan beyaz
irkta benzer bulgular elde etmislerdir (Solomon ve Beighton, 1973). Siyah irkta kalca
artrozu sikhigr daha diisiik bulunmustur (Solomon, 1981). Van Houcke ve ark. kalga
anatomisinde Cin toplumunda beyaz irktan oldukca belirgin farklar bulmuslar.
Beyaz irkta alfa a¢isin1 56°, Cin toplumunda 50° bulmuslardir (Van Houcke ve ark.,
2015). Fukushima ve ark. FAS’in Japon toplumunda ¢ok nadir goriildiigii sonucuna
varmuglardir (Fukushima ve ark., 2014). Asyali toplumlarda kalga OA’i, FAS’dan

ziyade dogumsal kalca displazisi sonrasi gelismektedir (Takeyama ve ark., 2009).

Cinsiyetler Arasinda FAS Gorulme Sikhig

Asemptomatik bireylerde yapilan bir calismada erkeklerde cam tip oram %9-%25;
kadinlarda ise %3-%10 arasinda bulunmustur (Gosvig ve ark., 2010). Reichenbach
ve ark. asemptomatik bireylerde 244 manyetik rezonans goruntileme (MRG)
tetkikinde %24 oraninda cam tip deformite bulunmustur (Reichenbach ve ark.,
2010). Yapilan bir OA galismasinda %17 erkekte ve %4 kadinda cam tip sikisma
saptanmustir  (Gosvig ve ark., 2008). Polat ve ark. Tirk toplumunda erkek
populasyonunda FAS oranini %30 bulmuslardir (Polat ve ark., 2018). Asya
toplumlarinda kalga OA’s1 daha ylksek oranda bulunmustur (Jamali ve ark., 2007;
Safran ve ark., 2011).

Kadinlarda teshis edilmemis gelisimsel kalga displazisi sekeli olarak ortaya g¢ikan
asetabulum sighgi 6n planda iken, erkeklerde femur bas-boyun bileskesindeki
dominant anormallik 0n plandadir. AP grafide gorilebilen, karakteristik tilt

deformitesi veya AP, frog-leg lateral ve cross-table lateral ¢cekimlerin birlikteliginde,



bu deformitenin tamamiyla cam tipi deformite oldugu gozlemlenmistir (Stulberg,
1975).

Semptomatik olgularda yapilan bir c¢aligmada ameliyat olan 1076 olgunun
degerlendirmesi; yas ortalamasi 28 olan %55°i kadin hastada cam tip %47,6, mikst

tip %44,5 ve pincer tip ise %7,9 oraninda bulunmustur (Clohisy ve ark., 2013).

Sportif Aktivitelerde FAS Gorulme Sikhig

Yogun sporla ugrasan bireylerde kalga fleksiyonu sirasinda aksiyel yiklenme,
semptomlar artirmakta ve bu durum FAS ile iliskilendirilebilmektedir (Philippon ve
Schenker, 2006; Philippon ve ark., 2007).

Futbolcularda %50-70’lere varan oranda cam tip goriilmistir (Gerhardt ve ark.,
2012).

Geng, profesyonel olarak sporla ilgilenmeyen futbolcularla, kontrol grubu
kiyaslandiginda, cam tip sikisma sikligi futbolcu grupta daha fazla bulunmustur
(Agricola ve ark., 2012).

Alfa agis1 degerlerinin, spor yapan grup ile kontrol grubunun karsilastirildigi bir

caligmada sporcu grupta %26 oraninda artis saptanmustir (Carter ve Wong, 1988).

Asemptomatik yar1 profesyonellerle, asemptomatik amatdr futbolcularda dominant
topa vuruslarina gore yapilan incelemede yar1 profesyonel grupta alfa agist amator
gruptakilere gore anlamli Olglide yiksek bulunmustur. Yar1 profesyonellerin
%22’sinde klinik bulgular saptanirken amatorlerde klinik bulgu saptanmamistir
(Lahner ve ark., 2014). Baska bir ¢alismada kasik agris1 bulgusu olan vakalarin
%94°tinde, FAS bulgusu olan alfa agis1 yiiksekligi ve bas boyun ofset orani
diisiikliigt tespit edilmistir (Nepple ve ark., 2012).

Butun radyolojik bulgular icinde, alfa agisinin fazla olmasi ile kalga agrisi arasinda

baglant1 oldugu goriilmistiir (Larson ve ark., 2015).

Buz hokeycilerinde alfa acgisi, kontrol grubuna gore anlamli olarak yuksek

bulunmustur (Philippon ve ark., 2007; Philippon ve ark., 2013).
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Capoeira sporcularinda, %92 oraninda FAS tanis1 olan en az bir radyolojik bulgu

saptanmistir (Mariconda ve ark., 2014).

Fiziksel aktivitenin tipi ve yogunlugunun da cam tip FAS gelisimiyle dogru orantili
oldugu ve kalcaya asir1 yiklenen sporcularda cam tip FAS gelisiminin riskinin fazla
oldugu bulunmustur (G6kkus ve Aydin, 2016).

Asemptomatik Bireylerde FAS Goérilme Sikhig:
Cesitli nedenlerle bilgisayarli tomografi (BT) cekilen asemptomatik bireylerde;
anormal alfa agisin1 %20,2, azalmis bas-boyun ofsetini %26,8, artmis merkez-kenar
acisin1 %25,8 ve azalmis asetabular versiyon agisint %10,2 olguda bulmuslardir.
Asemptomatik bireylerde, 0Ozellikle erkeklerde 60° (izerinde alfa agis1 prevalansi
bulunmasi oldukga yuksektir (Ergen ve ark., 2014).

Asemptomatik gonillulerde yapilan bir ¢alismada, yuksek alfa agisi ve cam tipi
stkisma %314 olarak rapor edilmis, erkeklerde bu oran daha yiksek bulunmustur.
Sporcularda ise bu oranin daha da yuksek oldugu belirtilmistir (Hack ve ark., 2010).

Asemptomatik Amerikan futbolu oyuncularinda yapilan bir ¢alismada, kalgalarin
%>52’sinde pincer, %22’sinde cam tip bulgusu varligi gosterilmistir. Hastalarin
%95’inde, en az bir FAS bulgusu vardir. Bu ¢alismada, hastalarin %72’sinde
anormal alfa agis1, %64’tinde azalmis bas-boyun ofseti, %61’inde pozitif caprazlama
bulgusu, %16’sinda azalmisg asetabular indeks ve %7’sinde artmis lateral merkez

kenar agis1 oldugu bildirilmistir (Kapron ve ark., 2011).

Asemptomatik kalca BT’lerinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada, eklemlerin
%40’1inda en az bir FAS radyolojik kriteri oldugu bulunmustur. Pozitif FAS bulgusu
kriterleri; alfa agisinin 55°’den buyilk olmasi, bas-boyun ofsetinin 8 mm’den az
olmasi, asetabular versiyon agisinin 15°’nin altinda olmasi, lateral merkez kenar
acisinin 40°’nin Uzerinde olmasi kabul edilmistir. Kadinlarin %35,4’{inde, erkeklerin

%43,2’sinde en az bir kriter pozitif olarak bulunmustur (Kim ve ark., 2015).

Asemptomatik bireylere ait bir caligmada, FAS’in %15-25 arasinda saptandigi ve
MRG’de labral ve kikirdak hasar1 oldugu gosterilmistir (Reichenbach ve ark., 2011).

Asemptomatik bireylerde yapilan bir diger calismada, cam tip orani erkeklerde %9-
25, kadinlarda %3-10 arasinda bulunmustur (Kang ve ark., 2010).
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Reichenbach S. ve ark. asemptomatik gen¢ erkeklerde yaptiklar1 MRG
caligmalarinda, %24 oraninda cam tip deformite bulunmuslardir. Bu olgularin sadece
ic rotasyon kisithligi olanlart degerlendirildiginde sikligi  %50’ye ¢ikmustir
(Reichenbach ve ark., 2010).

2.1.6. FAS Morfolojisinin Degerlendirilmesi ve Teshisi

FAS’da gorlntulemenin amaci; FAS tanisin1 guclendirmek, femoral bas-boyun
bileskesi ve asetabular morfolojik anomalileri tespit etmek, ileri OA’a neden olabilen
eklem kikirdag: ve labrum hasarin yayginligini belirlemek, avaskiler nekroz, stres
frakturd, gelisimsel kalga displazisi vb. FAS’1 taklit edebilen lezyonlardan ayirict

tanisin1 yapmaktir (Bredella ve ark., 2013).
FAS’da gorintuleme yontemleri olarak direkt grafi, MRG ve BT kullanilmaktadir.

Direkt grafi goruntilerinde;

Kalca patolojilerinin radyografik incelemesinde, oncelikli on-arka pelvis grafisidir.
On-arka pelvis grafilerinde rotasyonel ve sagital pozisyon hatalari yanlis tani ve
tedaviye neden olabilecegi igin buna ek olarak femur aksiyel yan grafisi de
cekilmelidir (Ganz ve ark., 2003).

Normal bir kalca grafisinde asetabular fossa ilioiskial ¢izginin yanindadir ve
asetabulum femur basin1 tamamen drtmemektedir; asetabulum 6n duvar asetabulum
arka duvarma gore daha medialde ve epifiziel skar arki femur baginin dairesel siniri
icindedir. FAS’da  asetabular  retroversiyon  0On-arka  pelvis  grafisinde
saptanabilmektedir. Yanlis tanidan kaginmak igin pelvik tilt veya pelviste rotasyonun

olmadig1 pozisyondan emin olunmasi gerekir (Tannast ve ark., 2007).

Femur basmin On-arka capmin en genis oldugu diizlemde, femur bas1 ve femur
boynunun 6ndeki en ¢ikintili noktalar1 arasindaki fark, femur bas-boyun anterior
ofseti olarak adlandirilmaktadir (Nicolas ve ark., 2010). Femur basinin
anterolateralinde kemik yapidaki artis ve femur bas-boyun bileskesinde ofsette
azalma cam tipi sikismanin bulgular arasindadir. Femur bas-boyun bileskesinin 6n-
dis diizlesmeye bagl epifizyal skar ark yana dogru yayilarak cam tip deformitesi
olarak adlandirilmaktadir. Femoral bas-boyun bileskesinde fibrokistik degisiklikler
ve asetabular kenar fragmantasyonlar1 cam ve pincer tip FAS’da gorulebilmektedir
(Bredella ve ark., 2013) (Sekil 2.3.).
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Sekil 2.3. FAS’in direkt grafi ile degerlendirilmesi (Park JS.ve ark., 2013).

A) Cam tip; sol kalca labrum Ust kisminda kalsifikasyon, sol bas-boyun ofset azalmas: ve sol femur boynunda
osteofit gériilmektedir.

B) Pincer tip; her iki tarafta femur basi asetabulum tarafindan értlilmektedir, labral kalsifikasyon goriilmektedir.

C) Mikst tip (kurbaga pozisyonunda) (6n-arka kalca grafisi) femur basi asetabular tarafindan fazlaca ortiilmekte ve
sag femur bas-boyun ofset azalmasi goriilmektedir.

MRG ve manyetik rezonans artrogram (MRA) ile gorinttlemede;

Asetabular labrum ve eklem kikirdagi degerlendirilebilmektedir. Femoral basi ve

asetabulum nomalileri, kikirdak hasari, kemik ve yumusak doku, labral aviilsiyon

iliskili bulgular MRG ile tespit edilebilmektedir (Laborie ve ark., 2011).

Kalca eklemini ve cevre yumusak dokuyu degerlendirmek igin yiksek rezolisyonda
gorintuleme yapilmalhidir. MRG ile her iki kalca, intraabdominal ve intrapelvik
yapilar degerlendirilebilir. Artrografi ile birlikte MRG labrumda ve kikirdak
lezyonlarda asetabular kenar ve femoral bas-boyun bileskesinin degerlendirilmesini

kolaylastirmaktadir (Amanatullah ve ark., 2015).

Sekil 2.4. MRG ile femur boynunun incelenmesi (Hack K. ve ark., 2010).
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BT ile gérunttlemede;

BT’de sagital, aksiyel ve koronal gorintuler asetabular retroversiyonun ve asetabular
asir1 Ortinmenin daha detayli incelenmesini saglar. Ug boyutlu, cok kesitli BT ile
femoral versiyon, femoral bas-boyun bileskesi ve asetabular versiyon (Sekil 2.5)
femoral boyun ve asetabulum temasinin dinamik degerlendirmesini yapma imkani

saglamaktadir (Tepeli ve Uzunkulaoglu, 2016).

Sekil 2.5. Sol kalgas1 ameliyat edilmis, sag kalgas1 i¢in cerrahi planlanan hastanin BT goérUntileri: sag
kalgada FAS bulgular var, solda dlglimler normale gelmis (a); ameliyat 6ncesi BT ile karsilagtirmada
sol tarafta yeterli cam rezeksiyonunun yapildig: goriilmekte (sar1 ok) (b) (Tandogan ve ark., 2016).

Ince kesitlerin alinmasindan sonra, yazilimlar sayesinde kalca ekleminin 3 Boyutlu
(3B) kemik morfolojisinin saptanmasi hem FAS tanisinda hem de cerrahi tedavinin
planlanmasinda 6nemli ipuglar1 verir. Cam tip lezyonunun yeri ve boyutlari ayrintili
olarak gorulebilir ve cerrah, rezeksiyon miktar1 konusunda 3B bilgi edinir; pincer tip
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lezyonunun yerlesimi degisik agilardan degerlendirilir; o0s asetabuli varsa
gorintulenebilir.  Ayrica, 3B BT ameliyat sonrasi donemde ¢ekildiginde,
osteokondroplasti  ile  yeterli  rezeksiyon  yapilip  yapilmadiginin  da
degerlendirilmesine katki saglar (Tandogan ve ark., 2016). Cam tipi deformitenin
gostergesi olan alfa agisi, femur basi ofset 6lcimi ve pincer deformitesinin
goOstergesi olan asetabular versiyon agisi ve merkez kenar agisi parametreleri ile

hastalar degerlendirilir (Kim ve ark., 2015).

Cam tipi

Cam tip lezyonunun yerlesimi ve boyutlari, en iyi 3B BT Kesitlerinin degisik
acilardan incelenmesi ile saptanabilir (Sekil 2.6). Bltin cam tipi lezyonlar1 ayni
degildir. Mellado ve ark. BT goruntilerinde cam tipi lezyonlart i¢ ana grupta
toplamiglardir (Mellado ve Radi, 2015).

Sekil 2.6. 3B BT ile degisik agilardan cam lezyonunun gosterilmesi (Tandogan ve ark., 2016).

Bunlar:

1. Epifizyel skar bolgesinde fokal ¢ikinti, ancak ofset kayb1 yok (Sekil 2.7).

2. Bas-boyun ofset kayb1 var, belirgin ¢ikint1 yok (Sekil 2.8).

3. Anterior konveksite, diffliz kabariklik ve epifizyel retroversiyon. Bu tip, 6n arka
grafide superior ofset kaybi, konveks goriiniim ve tabanca kabzasi (pistol-grip)

deformitesi seklinde karsimiza ¢ikar.
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Sekil 2.8. Ofset kaybinin belirgin oldugu cam deformitesi (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD).

Pincer tipi

Pincer tip de lezyonlarin BT ile degerlendirilmesi daha zordur. Direkt grafilerde
gorulen caprazlama bulgusunun BT’ de karsiligi yoktur. Bu nedenle, fokal asetabular
retroversiyon farkli BT teknikleri ile degerlendirilmeye ¢alisilmalidir. Femur basinin
ortinme miktar1 da BT ile hesaplanabilir. Dandachli ve ark. ortinmeyi normal
bireylerde %73, displastik bireylerde ise %51 olarak saptamislardir (Dandachli ve
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ark., 2011). Normal bireylerde, posterior ortinme %3543 arasi, anterior ortinme
%30-38 arasidir. Ayn1 cam tipi lezyonunda oldugu gibi, 3B BT ile pincer tip
lezyonunun yerlesimi ve boyutlart ayrintili olarak goruntilenebilir (Sekil 2.9).
Labrumun altinda gorilen subkondral kistler ve labrum ossifikasyonlart BT ile
gosterilebilir (Sekil 2.10) (Larson ve ark., 2015).

Sekil 2.10. BT de goruinim (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Gruplarimin Olusturulmasi

Akdeniz Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Radyoloji Boélimine 2015-2020
tarihleri arasinda akut apandisit 6n tanist ile basvuran hastalar ve renal transplant
dondr adaylarindan abdominal pelvik BT bulunanlar hastane sisteminden
(MIAMED, 1.0.1.3295) taranmis ve 18-40 yas aras1 olan 500 hasta (1000 kalca
eklemi) calismaya dahil edilmistir. Calismamizdaki kalga ekleminin 480’1 (%48)
kadin ve 520°si (%52) erkektir. Gegirilmis pelvik travma, onkolojik 6ykusu ve
ortopedik rahatsizlig1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Cam tipi deformitenin
gostergesi olan alfa agisi, femur basi ofset 6lcimi ve pincer deformitesinin
gOstergesi olan asetabular versiyon acist ve merkez kenar agisi parametreleri ile

hastalar degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri yapilmastir.

3.2. Bilgisayarh Tomografi Protokoli

BT incelemeleri Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji bolimiinde
bulunan 128 detektorlti BT cihazi (Somatom Definition Edge, Siemens Healthcare,
Erlangen, Germany) ile gergeklestirildi. Cekim parametreleri olarak 16x1.5 mm’lik
dedektor kolimasyonu, 120 kV’lik tlip voltaji, 0,5 sn’lik gantri rotasyonu ve 180-220
mA tip akimm kullanildi. Goruntiler 1,5 mm kesit kalinhginda 1,5 mm’lik
rekonstruksiyon intervali ile rekonstriikte edildi. MDBT goruntileri network araciligi
ile gonderilen is istasyonunda picture archiving and communication system’den
(Sectra Workstation 1DS7; Sectra AB, Linkdping, SWEDEN) degerlendirildi. TUm
hastalar 14 yillik deneyime sahip radyolog tarafindan degerlendirildi.

3.3. Imaj Analizi

Crista iliaca’nin st seviyesinden femur proksimal diafizer alana kadar olan kesitler
kemik penceresinde agilarak incelendi. Her iki kalga eklemi degerlendirmeye alindi.
Pelvik kemik yapida pincer ve cam deformitelerine bakildi. Ayrica os asetabuli
varligi, kemik yapida subkondral kist varlig1 incelendi. Multiplanar reformat (MPR)
goruntdlerden oblik, aksiyel ve koronal goruntiler olusturuldu. Femur bas boyun

birlesim mesafesi, asetabular versiyon agisi, merkez kenar agisi1 él¢uld.
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3.4. Yapilan Olgumler

Alfa Agisi: Alfa agis1 igin, MPR imajlarda koronal duzlemde femur boynu merkezi
santralize edilerek, oblik aksiyel plan olusturuldu. Alfa agisinin 6lgimuinde, femur
boynunun uzun ekseni boyunca, femur basinin merkezine bir c¢izgi cekilir.
Subkondral kemigi en iyi 6rten bir daire ¢izilir. Femur basinin bu dairenin disina
ciktig1 noktadan, femur basi merkezine ikinci bir gizgi gekilir. Bu iki ¢izgi arasindaki
ac1, alfa agisidir (Sekil 3.1). Alfa agisinin 55° ve st degerleri FAS ile uyumlu

olarak degerlendirildi.

Sekil 3.1. Alfa agis1 6lciimii (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD).

Femur Bas-Boyun Birlesim Mesafesi: Alfa acisinin 6lgiildigi oblik aksiyel
plandan femur bas-boyun birlesim mesafesi Olgildi. Aksiyel kesitlerde yapilan
Olcimlerde, femur boynu anterioru boyunca c¢izilen ¢izgi ile, femur basinin en genis
anterior noktasindan ¢ekilen paralel ¢izgi arasindaki mesafe dlgimudir (Sekil 3.2). 8

mm’nin alti FAS i¢in anlaml kabul edildi.

Sekil 3.2. Femur bas-boyun mesafesi 6lcimi (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD).

19



Asetabular Versiyon Agisi: Aksiyel kesitlerden degerlendirildi. Asetabulumun en
derin oldugu ve medial duvarinin en medialde oldugu Kkesitlerde, asetabulum
posterior dudaklari hizasinda bir hat cizilir. Bu hat ile asetabulumun anterior ve
posterior kenarlarini birlestiren Gizgi arasindaki ag¢i, asetabular versiyondur (Sekil

3.3). Anormal asetabular versiyon agis1 15°’nin alt1 olarak kabul edilmistir.

Sekil 3.3. Asetabular versiyon agis1 6lgiimii (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD).

Merkez Kose Acisi: BT skenogram imajlardan degerlendirildi. Once tuber
iskiumdan gegen horizontal bir ¢izgi ¢ekilir. Daha sonra bu gizgiye dik, femur bas
merkezinden ikinci vertikal cizgi gekilir. Femur bas merkezinden asetabulumun
lateral kenarina ¢izilen ¢izgi arasindaki aci1 Olgllerek merkez kose agist

degerlendirildi (Sekil 3.4). Anormal a¢1 40°’den fazla ise saptanr.

Sekil 3.4. Merkez kose agis1 6lgimi (Akdeniz Universitesi Radyoloji AD).
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3.5. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, analizler IBM SPSS 23.0 paket
programi (IBM Corp., Armonk, NY) ile yapilmistir. Tanimlayict istatistikler n (%)
ve ortalamazstandart sapma ve medyan (min-maks) degerleri ile sunulmustur.
Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde Pearson ki-kare testi ve
Fisher’s Exact test kullanilmistir. Normallik varsayiminin analizinde Shapiro Wilks
testi kullanilmustir. 1ki grubun 6lglim degerleri arasindaki farkin analizinde normal
dagilima uymadigi durumda Mann-Whitney U testi, uydugu durumda ise Student’s-t
testi kullamlmistir. Sirali  (ordinal) veya normal dagilima uymayan sirekli
degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon testi, normal dagilima uyan
strekli degiskenler igin Pearson korelasyon testi yapilmistir. 0.05’ten kigik p

degerleri istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1.de galismaya dahil edilen 1000 kalga verisine ait tanimlayici istatistikler
sunulmustur. Yas ortalamasi1 27,8+6,6 yil, en kiicik deger 18 ve en blyuk deger 40
yil olarak hesaplanmistir. 480 kalca (%48) kadin ve 520 kalca (%52) erkekti.
Incelenen kalgalarin %2,3’iinde FAS bulundu. FAS bulunan kalcalarin 13’ii (%56,5)
pincer ve 10’u (%43,5) cam olarak gozlendi.

Tablo 4.1. Hasta karakteristikleri.

n:1000

Yas 27,8+6,6 (18-40)
Cinsiyet

Kadin 480 (48)

Erkek 520 (52)
FAS

Yok 977 (97,7)

Var 23(2,3)
FAS Tipi

PINCER 13 (56,5)

CAM 10 (43,5)

Bulgular n (%) ve ort£SS degerler ile sunulmustur.
Sekil 4.1.’de cinsiyete gore FAS dagilimlan karsilagtirilmistir. Kadinlarin %1,3 {inde

ve erkeklerin %3,3’tinde FAS go6zlenmis ve bu fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p=0,033).
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Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyete gore FAS dagilimu.

Sekil 4.2.°de tarafa gore FAS dagilimlan karsilastirilmistir. Sag kalgalarin %2,4 linde

ve sol kalgalarin %?2,2’sinde FAS goézlenmis ve istatistiksel acidan anlamli

bulunmamistir (p=0,833).
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Sekil 4.2. Hastalarin tarafa gore FAS dagilimi.

Sekil 4.3.de FAS gorilen kalcalarin cinsiyete gore FAS tipleri karsilagtirilmistir.

Kadnlarin %83,3’iinde ve erkeklerin %47,1’inde pincer gorullrken, kadinlarin

%16,7’sinde ve erkeklerin %52,9’'unda cam oldugu belirlenmistir. FAS gorilen
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kalgalarin cinsiyete gore FAS tiplerinin dagilimi bakimindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (p=0,179).

1oo Cinsiyet
p=0,179 M Kadin

G0

Yiizde (%)

40

PINCEE. CAM

FAS tipi

Sekil 4.3. Hastalarin cinsiyetine gore FAS tipleri.

Sekil 4.4’te  FAS gorulen kalgalarin bulundugu tarafa gore FAS tipleri
karsilastirilmistir. Sag kalcalarin %58,3linde ve sol kalgalarin %54,5’inde pincer tip
gorulirken, sag kalgalarm %41,7’sinde ve sol kalgalarin %45,5’inde cam tip oldugu
belirlenmistir. FAS gorilen kalcalarin tarafa gore FAS tiplerinin  dagilimi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (p=0,999).

Yiizde (%)

PINCEE. CANM

FAS tipi

Sekil 4.4. Hastalarin tarafa gore FAS tipleri.
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Tablo 4.2.°de tim hastalarda radyolojik 6lgclimlere ait tanimlayici istatistikler
sunulmus ve cinsiyete gore karsilastirilmistir. Sag kalcalardan elde edilen ortalama
alfa agis1 38,69+5,45, bas boyun offset 10,47+1,84, asetabular anteversiyon
21,11+355 ve merkez keskin kenar 36,32+4,87 olarak hesaplanmistir. Sol
kalcalardan elde edilen ortalama alfa agis1 38,37+5,68, bas boyun offset 10,67+2,17,
asetabular anteversiyon 20,03+3,89 ve merkez keskin kenar 35,88+4,87 olarak
bulunmustur. Tim kalcalardan elde edilen ortalama alfa agis1 38,53+5,57, bas boyun
offset 10,57+2,01, asetabular anteversiyon 20,57+3,76 ve merkez keskin kenar
36,1+4,87 olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore yapilan karsilastirma sonuglar
incelendiginde kadin ve erkeklerin sag kalca alfa agilar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 gorulirken (p=0,106), erkeklerde bas boyun offset ve merkez
keskin kenar ve kadinlarda ise asetabular anteversiyon ortalamalarinin istatistiksel
olarak daha yuksek oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Cinsiyete gore sol kalga alfa
acisinin istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigi goriilmiistiir (p=0,285).
Erkeklerde sol kalgadan o&lgllen bas boyun offset ve merkez keskin kenar ve
kadinlarda ise asetabular anteversiyon Olctimlerinin istatistiksel olarak daha ylksek
oldugu belirlenmistir (p<0,001). Tum kalcalar (izerinden degerlendirme yapildiginda
kadin ve erkeklerin alfa agilari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
gorulirken (p=0,712), erkeklerde bas boyun offset ve merkez keskin kenar ve
kadinlarda ise asetabular anteversiyon 6lctimlerinin istatistiksel olarak daha ylksek

oldugu gozlenmistir (p<0,001).
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Tablo 4.2. Radyolojik 6lciimler ve cinsiyete gore karsilastiriimasi.

Toplam Kadm Erkek
Olcumler Ort+SS Wiedyan Medyan Medyan
(min-maks) Ort£SS (min-maks) Ort£SS (min-maks) P
Sag (n:500)
Alfa agisi 38,69:5,45 95,7 38,2245,19 St 39,141566 0 p=0,106
(15,2-63,2) (15,2-52,3) (24-632)  z=-1618
Bag boyun 10,55 9814173 10 1,2 p<0,001
1047184 (45153  “°'Eh wggan)  OBELTS (163 =828
Aletbbuter 21114355 21 2205433 2 20244355 202 p<0,001
ﬁ%‘tef“i%"'?( _ L, (8,5-34,1) POESS(131:34,0) SO (85-312)  t=5,886
erkez Keskin 36,3 35 37,3 p<0,001
Kenar 36326487 (191519) TS o3osrq) B 91519 =531
Sol (n:500)
Alfa acisi 38,3745,68 Sl 38,655,690 %® 38,12+5,66 3he p=0,285
(20,9-62,1) (27,2:61,1) (20,962,1)  z=-1,68
Bas boyun 10,75 10,3 1,3 p<0,001
10,67+2,17 10,111,56 1128249 (64-374) 226458
Afsthbular 20054389 (68744) 2075360 (6:139) 198 p<0,001
anteversiyon DR, (8,5-32,1) f23, ogmy 1942397 (@531 z=4012
Merkez keskin 35,7 - ’§43,9' 36.71:4.91 365 p<0,001
.. 3588487  (18657,1) 0T 18492)  COTEWILygee7)  t=4.054
Toplam (n:100)
Alfa aist 38,5345 57 o1° 38,435 45 o9 38,63+5,68 o1 p=0,712
(15,2-63,2) (15,2-61,1) (209632) 270,369
Bas boyun 10,65 oo 102 112 p<0,001
10574201  (45374)  OO%h 11145214 (5374)  z=-9,946
Affsthbular B e 207 (219 20 p<0,001
anteversiyon wI23, Gt ZVTBST gag.. 1983370 (85321) (=618
Merkez keskin St 25,0208 ’%4%' 37054488 37 p<0,001
Lonar 314487 (18657,1) OUEOYoqggqq)  SUERSS e6b71) 26558

Mann-Whitney U test, Student’s t test.

Tablo 4.3.de anormal radyolojik 6lcumler kesim noktalari ile tanimlanmis ve
cinsiyete gore karsilastirilmistir. TUm sag kalgalarda alfa agis1 >55° olan 3 kalca
(%0,6), bas boyun offset <8 mm olan 54 kal¢a (%10,8), asetabular anteversiyon <15°
olan 24 kalca (%4,8) ve merkez keskin kenar <40° olan 105 kalga (%21) oldugu
goriilmiistiir. Sol kalcalardan elde edilen bulgulara gore alfa agis1 >55° olan 7 kalga
(%1,4), bas boyun offset <8 mm olan 35 kalca (%7), asetabular anteversiyon <15°
olan 57 kalca (%11,4) ve merkez keskin kenar <40° olan 96 kalca (%19,2) oldugu

belirlenmistir.

Tum kalcalarda alfa agis1 >55° olan 10 kalga (%1), bas boyun offset <8 mm olan 89
kalca (%8,9), asetabular anteversiyon <15° olan 81 kalca (%8,1) ve merkez keskin

kenar <40° olan 201 kalga (%20,1) g6zlenmistir.

Sag kalgalardan elde edilen anormal bulgular incelendiginde, cinsiyete gore alfa agisi

>55° gorulme oranlar1 bakimimdan anlaml fark gézlenmezken (p=0,250), kadinlarda
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bas boyun offset <8 mm (%17,5) (p<0,001), erkeklerde ise asetabular anteversiyon
<15° (%7,7) (p=0,002) ve merkez keskin kenar >40° olan kalca ylzdelerinin (%26,5)
(p=0,002) daha yuksek oldugu belirlenmistir. Sol kalgalardan elde edilen anormal
bulgular cinsiyete gore karsilastirildiginda, alfa agis1t >55° (p=0,452) ve bas boyun
offset <8 mm (p=0,068) gorilme oranlar1 bakimindan anlamli fark bulunmazken,
erkeklerde asetabular anteversiyon <15° (%14,2) (p=0,038) ve merkez keskin kenar
>40° olan kalca yuzdelerinin (%23,8) (p=0,006) kadinlara gore daha yuksek oldugu

saptanmistir.

Tum kalcalardan o6lgllen anormal bulgulara bakildiginda, cinsiyete gore alfa agisi
>55° goriilme oranlar1 bakimindan anlamli fark gértilmezken (p=0,110), kadinlarda
bas boyun offset <8 mm (%13,3) (p<0,001), erkeklerde ise asetabular anteversiyon
<15° (%11) (p=0,001) ve merkez keskin kenar >40° olan kalca ylzdelerinin (%25,2)
(p<0,001) daha yuksek oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.3. Radyolojik 6lcimler ve cinsiyete gore karsilastirilmasi.

Toplam Kadin Erkek

Olgumler n (%) n (%) n (%) P
Sag (n:500)

Alfa agis1 >55° 3(0,6) 0(0) 3(1,2) 0,250
Bas boyun offset <8 mm 54 (10,8) 42 (17,5) 12 (4,6) <0,001
Asetabular anteversiyon <15° 24 (4,8) 41,7 20 (7,7) 0,002
Merkez keskin kenar >40° 105 (21) 36 (15) 69 (26,5) 0,002
Sol (n:500)

Alfa agis1 >55° 71,4 2(0,8) 5(1,9) 0,452
Bas boyun offset <8 mm 35(7) 22 (9,2) 13 (5) 0,068
Asetabular anteversiyon <15° 57 (11,4) 20 (8,3) 37 (14,2) 0,038
Merkez keskin kenar >40° 96 (19,2) 34 (14,2) 62 (23,8) 0,006
Toplam (n:1000)

Alfa agis1 >55° 10 (1) 2(0,4) 8(1,5) 0,110
Bag boyun offset <8 mm 89 (8,9) 64 (13,3) 25 (4,8) <0,001
Asetabular anteversiyon <15° 81 (8,1) 24 (5) 57 (11) 0,001
Merkez keskin kenar >40° 201 (20,1) 70 (14,6) 131 (25,2) <0,001

Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.
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Tablo 4.4.’de tum kalcalarda, kadinlarda ve erkeklerde yas ile radyolojik dlctimlerin
korelasyonu incelenmistir. Buna gore, tim kalcalarda yas ile bas boyun offset
(r=0,094; p=0,003), asetabular anteversiyon (r=0,199; p<0,001) ve merkez kenar
Olcumleri (r=0,153; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif bir
korelasyon oldugu goriilmiistir. Kadinlarda yapilan analiz sonucunda yas ile
asetabular anteversiyon (r=0,237; p<0,001) ve merkez kenar 6lcumleri (r=0,187;
p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif bir korelasyon
bulunmustur. Erkeklerde yapilan analiz sonucunda yas ile asetabular anteversiyon
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif bir korelasyon oldugu tespit
edilmistir (r=0,226; p<0,001).

Tablo 4.4. Yas ile radyolojik 6l¢iimlerin korelasyonu.

Total Kadin Erkek
Olgtimler r p R P r p
Alfa agist 0,052 0,099 0,034 0,462 0,016 0,723
Bag boyun offset 0,094 0,003 0,079 0,083 0,027 0,540
Asetabular anteversiyon 0,199 <0,001 0,237 <0,001 0,226 <0,001
Merkez keskin kenar 0,153 <0,001 0,187 <0,001 0,082 0,062

Pearson correlation test, Spearman correlation test.
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5. TARTISMA

FAS’da anatomik iliskinin bozulmasiyla kikirdagin iki tarafinda ve labrum arasinda
alisitlmadik bir temas olur ve bu slrecte kalgca ekleminde dejenerasyon
olabilmektedir. Bu olagandis1 temas, kemikte 6nemli noktalarin kullanilarak, bazi ag1
ve mesafeler oOlculerek, konvansiyonel radyografi, BT ve MRG gibi radyolojik
araglar ile tespit edilebilmektedir (Ganz ve ark., 2003). 2016’da yapilan Warwick
Anlagmasima gore morfolojinin BT veya MRG gibi kesitsel goruntileme yoluyla
daha iyi karakterize edilebilecegi konusunda uzlasilmistir (Kassarjian ve ark., 2005;
Rakhra ve ark., 2009; Griffin ve ark., 2016). Pek ¢ok arastirmaci, FAS
parametrelerinin - 8lciminde BT taramasinin degerini vurgulamis ve FAS
parametrelerinin 6lgiminde BT taramasinin, MRG taramasindan ve konvansiyonel
radyografiden daha dogru gorintuler sagladigi belirtmistir (Ganz ve ark., 2008). BT
inferoposterior ve posterolateral kalca eklemi gibi radyografilerde gorilmesi zor
olabilecek kalga eklemi segmentlerinin ayrintili  gorlintulenmesini  sagladigi
bildirilmistir (Huang ve ark., 2019). BT taramasi ayrica eklem dis1 deformiteyi ve
stkismay1 karakterize etmek igin proksimal femoral versiyonu hakkinda bilgi
verebilmektedir (Griffin ve ark., 2016).

FAS’in prevalanst %10-15 arasinda degismektedir (Leunig ve ark., 2005). Cam tipi
sikisma genellikle genc erkeklerde gorilirken, pincer tipi sikisma orta yash
kadinlarda gorilmektedir (Morris ve ark., 2018; Van Klij ve ark., 2018). Labori ve
ark. konvansiyonel radyografi ile yapilan galismalarin birinde FAS tanis1 ig¢in cam
deformite parametresinde pistol grip deformite, fokal femur boyun ¢ikintisi, yanal
basin diizlesmesi; pincer deformite parametresi igin ise posterior duvar bulgulari,
ilerlemis asetabular kaplama ve ¢apraz isaret bulgularina bakmiglardir (Laborie ve
ark., 2011).

Konvansiyonel radyografi ile c¢esitli Ulkelerden c¢alisma yapan arastirmacilari
inceledigimizde FAS tanis1 igin cam tipi deformite parametresinde pistol grip
deformite, fokal femur boyun c¢ikintisi, yanal basin diizlesmesini incelerken; pincer
tipi deformite parametresi icin ise posterior duvar bulgular, ilerlemis asetabular

kaplama ve capraz isaret bulgularina bakmislardir (Laborie ve ark., 2011).
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Laborie ve ark., Gosvig ve ark., Polat ve ark. ve Fukushima ve ark. konvansiyonel
radyografi tabanli blylk populasyonlar da yaptigi c¢alismalarda sirasiyla erkek
populasyonundaki parametreler de bizim degerimizden Onemli 6l¢lide daha yuksek
olan %21,5, %17 ve %30,8 cam tipi sikisma bildirmiglerdir. Bununla birlikte, erkek
popilasyondaki  pincer  deformitesi  bulgularina  baktigimizda  Laborie'nin
calismasinda %23,4, Polat’in ¢alisma sonuglar1 %9,3 olarak tesbit etmisler olup
bizim ¢alismamiza gore daha yiksek yayginlik degerleri gostermislerdir (Laborie ve
ark., 2011; Polat ve ark., 2018).

Calismamizda kadinlarda, cam tipi sikisma parametrelerinin yayginlik degerleri,
literatir ile uyumlu bulunmustur. Kadinlarda pincer tipi sikisma parametreleri
incelendiginde sonuclar onceki calismalarla da benzerlik gostermektedir. Laborie
%11 ve Polat %11,6 kadinlarda pincer tip sikisma oranini tesbit etmislerdir (Laborie
ve ark., 2011; Polat ve ark., 2018).

Laborie ve ark. gore radyografik FAS bulgularina gore 6zellikle erkeklerde olmak
Uzere saglikli geng yetiskinlerde FAS prevelansi yiksek ¢ikmistir (Laborie ve ark.,
2011).

Gosvig ve ark. normal bir eklem ile radyografide gorilen dejenere bir eklem arasinda
cam deformitesinin dagiliminin degismedigini bildirmislerdir (Gosvig ve ark., 2008).
Cam tipi deformite ile kendiliginden bildirilen agir isler ve is yukleri ile ilgili kalca
agrist arasinda Kkorelasyon bulamamiglardir. Elde ettikleri sonuclarla, cam
deformitesinin 6zellikle erkeklerde muhtemelen epifizde sessiz bir kaymanin devami
olarak kalga eklem artritine dogru ilerleyen bir rahatsizhik olarak ortaya

koymuslardir.

Polat ve ark.’na gore kalca OA ile iliskilendirilen FAS, asemptomatik populasyonda
yaygindir. Bu ¢alismada radyografik FAS bulgulari Turkiye’de asemptomatik
populasyonda %29,6 bulunmustur (Polat ve ark., 2018).

Fukushima ve ark. tek tarafli kalca osteotomisi olan hastalarin karsi taraf kalca
eklemini incelemislerdir (Fukushima ve ark., 2014). Japon toplumunun bulgularini
bati toplumu ile benzer bulmus ve displastik olmayan kalcalardaki bulgularin
prevelansini artrit gelisimi ve pincer tip sikisma ile iligskilendirilmislerdir. Pincer tip

deformitenin literattrle uyumlu oldugunu tespit etmislerdir. Arastirmalarinda genetik
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altyapi, kontralateral taraftaki hastaliklar ya da kontrol gruplarinin olmamasinin

hastaligin dogal seyrini etkileyip etkilemedigi ile ilgili agiklik belirtilmemistir.

MRG c¢alismas1 yaparak FAS sendromu bulgularini inceleyen cesitli arastirmacilar
bulunmaktadir. Reichenbach ve ark. geng erkeklerde kalcada MRG ile cam tipi
deformitenin prevelansini incelerken, Hack ve ark. daha dnce kalca ameliyati olan ve
cocuklukta kalca problemleri olmayan 100 asemptomatik gonilli de cam tipi
deformite prevalansini tespit etmek i¢cin MRG tabanli bir ¢alisma yiiritmistiir (Hack
ve ark., 2010; Reichenbach ve ark., 2011). MRG teknigi ile denekler kalga 90°°de i¢
rotasyonunda iken kalca fleksiyonu ile pozitif sikisma bulgular1 incelenmistir. Femur
bas-boyun birlesim konturu, alfa agis1 kullanilarak dl¢tilmistiir. Ortalama alfa agisini
50.5° bulmuslardir. Yaptiklar1 ¢alismada ortalama alfa agis1 50.5° (erkeklerde 54.6°
ve kadmlarda 46.9°) bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise erkeklerde ortalama alfa
acis1 38.6° kadinlarda 38.4° olarak bulunmustur. Bu sonuglar, Erkeklerde ortalama
alfa agisinin, Hack ve ark. calismasina gore daha disiik oldugunu gostermektedir
(Hack ve ark., 2010).

Reichenbach ve ark. 244 asemptomatik erkekteki (genc erkekler) cam tipi deformite
prevalansini tespit etmek icin MRG tabanli bir ¢alisma yapmis ve erkeklerde %24
cam tipi deformite bildirmistir (Reichenbach ve ark., 2010). Bu sonuglar
sonuc¢larimizla karsilastirirsak, bu popiilasyonlarin FAS gorulme yiizdelerinin bizim
nifusumuzdan daha yuksek bir degere sahip oldugu gézlenmektedir. Bu ¢alisma da
ayni zamanda internal rotasyon sinirlamasi, cam deformite varlig1 ve prevelans orani

arasinda artan iliski bulmustur.

BT calismas1 yaparak FAS sendromu bulgularmi inceleyen pek cok arastirmaci
bulunmaktadir. Kim ve ark. 473 asemptomatik yetiskin kalga ekleminde, retrospektif
analiz ile, FAS prevelansin1i BT de incelemislerdir (Kim ve ark., 2015). Jung ve ark.
asemptomatik yetiskinlerde cam tipi FAS deformitesinin prevelansina bakmislardir
(Jung ve ark., 2011). Chakraverty ve ark. gen¢ populasyonun FAS’a benzeyen
Ozelliklerinin BT’de bulgularin1 incelemislerdir (Chakraverty ve ark., 2013).
Tannenbaum ve ark. asetabular versiyon ve morfolojisinde farkli cinsiyetlerde BT
caligmast yapmuslardir (Tannenbaum ve ark., 2015). Ross ve ark. Amerikan
futbolunda semptomatik kalga sikismasinin karakter ve oranini incelemislerdir (Ross
ve ark., 2013).
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BT calismas1 yaparak FAS sendromunun tanisin1 konulmasin da cam ve pincer tipi
deformitesinin gostergesi olarak dort parametre taramalarda degerlendirildi. Alfa
acis1 Ve femur basi ofset 6lclimi cam tipinin tespiti icin 6nerilen iki parametredir;
asetabular versiyon agis1 ve merkez kenar agisi ise literattirdeki pincer deformitesini

tespit etmek icin kullanilabilir (Kim ve ark., 2015).

Biz calismamiz da asetabular versiyon agisi, bas boyun ofset ve asetabulumun
merkez kenar agisin1 da iceren daha fazla parametreyi analiz ettik ve ¢ok diisiikk cam
deformitesi oranlar1 ile karsilasilmistir. Calismada erkeklerde ortalama alfa agisi
54.09° (bizim popllasyonumuzda 38.63°) ve kadmnlarda 46.9° (bizim
populasyonumuzda 38.43°) bulunmustur.

Calismamizda 1000 kalganin 23’tinde FAS bulduk (%2,3). FAS bulunan kalgalarin
13’tinde (%56,5) pincer deformitesi, 10’unda (%43,5) cam deformitesi gézlenmistir.
FAS bulunan vakalardan kadinlarin %1,3’tinde; erkeklerin ise %3,3’iinde FAS
bulunmustur. FAS bulunan kalcalardan sag kalgalarin %2,4’tinde, sol kalgalarin ise
%2,2’sinde FAS tesbit edilmistir. FAS bulunan kalcalardan; kadnlarin %83,3’{inde
pincer; %16,7’sinde cam; erkeklerin ise %47,1’inde pincer; %52,9’unda cam
deformitesi saptanmustir. Tm kalgalar izerinden degerlendirme yapildiginda kadin
ve erkek alfa agilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken erkeklerin
bas boyun ofset (%11,14) ve merkez keskin kenar (%37,.5) ve kadinlarin asetabular
anteversiyon (%21,3) agilar1 daha yiksek bulunmustur. Alfa agis1 55°°den blyuk
olan hastalarin yizdesini erkeklerde %21,5; kadinlarda ise %0,4 olarak tesbit
edilmistir. Calismamizda literatlire gore erkek ve kadin populasyonumuzda cam tipi
deformite parametresinin prevalans1 (alfa agis1 >55°) beklenenden diisiik

bulunmustur.

Alfa agisinin oblik ve radyal goruntiileme Olciminl yapan Chakraverty ve ark.
caligmalarinda, femur bas-boyun bileskesinin 0n-Ust kadraninda kiireselligi
tanimlayan ag¢1 konusunda fikir birligi olmadigin1 vurgulamislardir (Chakraverty ve
ark., 2013).

Kim ve ark. BT tabanli incelemeyle 430 yetiskinde asemptomatik hastada FAS
Ozelliklerinin yayginligr ile ilgili bir ¢alisma yapmislardir (Kim ve ark., 2015). Alfa
acisimi, femur bas-boyun ofsetini, asetabular versiyon agisin1 ve merkez kenar

acilarmi  Olgmiislerdir. Sonuglarimizi  onlarin  sonuglariyla karsilastirdigimizda,
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kadinlarin (45.6-37.8) ve erkeklerin (48.0-38.1) alfa ag1 degerleri daha diisiiktiir. Bu
fark iki popilasyon veya genetik mirasi arasinda, ergen ve gocukluk ddneminde
sportif aktivite miktarinin farkli olmasiyla agiklanabilir. Asetabular versiyon agisi bu
iki populasyon arasinda karsilastirildiginda, populasyonumuzun hafif antevert bir
asetabuluma dogru egilim gosterdigi tesbit edilmistir. Merkez kenar ag1 parametresi
acisindan, (center edge ag1) ortalama sonuglar karsilastirildiginda erkek hastalar da
sonuclar ayni ¢ikarken kadinlar da yaklasik 2 derece daha diisiik ¢ikmistir. Alfa agisi
55’ten biyik olan hastalarin ylzdesini erkeklerde %20,2 kadinlarda %14,4 olarak
bildirdiler. Bu ¢alismanin aksine, bizim ¢alismamizda (erkek %1,5 ve kadin %0,4)

cam deformitesinde ¢ok diisiik oran da alfa agis1 bulduk.

Jung ve ark. asemptomatik hastalarda cam tipi FAS prevalansini tespit etmek igin
419 ergende BT temelli bir galisma yiiriitmiistiir (Jung ve ark., 2011). 215 erkek
kalganin (108 hasta) ortalama alfa agis1 59.12° tesbit edilmis olup, 30 kalca (%13,95)
patolojik olarak tanimlandi. 540 kadin kalgasindan (272 hastadan), ortalama alfa
acist 45.47° bulunmus ve 30 kalca (%5,56) patolojik olarak tanimlanmustir.
Asemptomatik popilasyonlar arasinda cam tipi deformitenin nadir olmadigi

sonucuna varmislardir.

Bu c¢alismadaki gibi asemptomatik bir populasyon grubu secmek ve tomografi
calismast yapmak c¢alismamizla benzerlikler gostermektedir. Kadin denekler
karsilagtinlldiginda, hastalardaki ortalama alfa agisi1 ve patolojik prevalans birbirine
oldukga yakin bulunmustur. Bunun aksine, erkek populasyonu karsilastirdigimizda,
nifusumuzdaki prevelans daha diisiiktiir. Jung ve ark. ¢alismasin da ortalama deger
ve yayginlik alfa agisi: %59,12’ye kars1 %38,63, yaygmlik: %13,95’e kars1 %1,5. Bu
bulgu, iki Ulke arasindaki ergenlik veya ¢ocukluk donemindeki farkli spor aktivite

oranlarimi diisiindiirmektedir (Jung ve ark., 2011).

Chakraverty ve ark. BT tabanli testleri kullanarak 50 asemptomatik hastada (100
kalca) FAS oOzelliklerinin prevalansiyla ilgili bir ¢calisma yapmislardir (Chakraverty
ve ark., 2013). Alfa acis1i, femur bas-boyun ofseti, asetabular versiyon agisi ve
merkez kenar acis1 6l¢iilmiistiir. Daha biylk alfa agis1 (yaklasik 55°) ile ilgili olarak,
bu calismadaki erkeklerin ylzdesi c¢alisma sonuglarimiza ¢ok yakin olan %5

bulunmustur. Kadinlarda, alfa agis1 55° degerinden bilylk hasta bulunmamustir.
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Bizim sonuglarimiza @0re kadinlardaki alfa agisi orami %0,4’tlr. Asetabular
versiyonun agis1 ile ilgili olarak, erkeklerde ve kadinlarda prevalans %16 ve %5
saptamiglardir. Bizim sonuglarimiz ise erkeklerde biraz daha diisiik olup %11 ve
kadinlarda ayni olup %S5’tir. Merkez kenar agisi ile ilgili olarak, erkek ve kadin
popilasyonda prevalans %1,6 ve %2,5 bulmuslardir. Bu da bizden énemli 6lglide
distktir (%25,2 ve %14,6). Bu nedenle, toplumlarinin anteversiyon agisindan genel
olarak hafif anteversiyon egilimi oldugu tesbit etmis olup bu degerlerinin

nifusumuzdan 6énemli 6lcude daha diisiik oldugu sonucuna vardik.

Diger calismalarin aksine, bulgularimiz cam deformitesinin daha diisiik prevelans
oranlarimi gostermektedir (alfa agis1 55° tzerinde olan erkek oran1 %1,5 kadin orani
%0,4). Cok sayida galigmada, asetabular retroversiyon pincer tipi sikisma kosullar
icin ana biyomekanik faktorlerden biri olarak gosterilmistir. Pincer tipi sikismaya
sahip kadin nufusu, erkeklerden daha fazladir.

Tannenbaum ve ark. erkek nifusta kadinlara gore anlamli Ol¢lide daha fazla
asetabular retroversiyon oranlar1 gozlemlemislerdir. Bulgularimiz da Tannenbaum ve

ark. caligsmastyla uyumludur (Tannenbaum ve ark., 2015).

Pincer deformite 6zellikleri ile ilgili olarak, bildirilen degerlerimiz oldukga disiik
cikmistir.  Pincer tipi sikisma, tamamen asetabulumun retroversiyonundan
olusmamistir. Diger dinamik faktorler de kadinlarda pincer tip sikismaya katkida
bulunmaktadir. Ornegin, kadinlar genellikle erkeklerden daha esnek olup yoga,
jimnastik ve dans gibi daha asir1 hareketler gerektiren faaliyetlere daha sik
katilmaktadirlar. Zamanla, asir1 tekrarlayan kalca hareketlerine neden olabilen bu tur

stper fizyolojik aktiviteler FAS sendromuna sebep olabilmektedir.

Bulgularimiz literatirle karsilastirildiginda cam deformitesi daha diisiik prevelans
oranlar1 gostermektedir (alfa agis1 55° (izerinde olan erkek %1,5, kadin %0,4). Pincer
deformite Ozellikleri ile ilgili olarak, bildirilen degerlerimiz literatlire yakindir. Cok
sayidaki ¢alismada, asetabular retroversiyon parametresinin pincer tipi sikismadaki
ana biyomekanik faktorlerden biri olarak gosterilmistir. Kadin nufusu pincer tipi
sikismaya erkeklerden daha fazla sahiptir. Diger bir olas1t mekanizma ise, zayif core

bolgesi kaslar1 nedeniyle artan pelvik rotasyon veya 6ne dogru tilt olabilir.
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Ross ve ark., anterior pelvik tiltin artmasi ile asetabulum retroversiyonunda énemli
artis1 ve iskial omurga modelindeki degisikliklerdeki ylzde artisini, kalga Uzerinde
dinamik bilgisayarda incelemislerdir (Ross ve ark., 2013). Erkekler kadinlardan daha
fazla retroversiyon gostermesine ragmen, retroversiyonlu kadinlar da diger
patofizyolojik mekanizmalar nedeniyle retroversiyonlu erkeklere gore FAS

gelistirme olasilig1 daha ylksek oldugunu tesbit etmislerdir.

Arastirmacilar ¢esitli Ulkelerdeki FAS sendromunu; radyografi, MRG ve BT
gorintuleme yontemleri ile inceleyerek toplumlarindaki kadin ve erkeklerdeki

prevelanslarini bildirerek literatiire sunmuslardir.

Bizim  c¢alismamizda, asemptomatik  bireylerde 1000 kalca ekleminde
toplumumuzdaki alfa agisin1 %1 oranla oldukga diisiik bulduk. Tum kalca eklemleri
degerlendirildiginde, alfa agis1 Ol¢timleri agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli
bir fark yoktu. Kadinlarda bir miktar yiksek bulunmasmin nedeninin kadinlarda
lordozun fazla olmasina bagl asetabulumun retrovert pozisyonda olmasindan

kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Calismamizin kisitlihigr kesitsel olmasidir. Diger bir kisithilik ise ileriye donik uzun

vadeli bir takip ¢aligmasmin gerekli olmasidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismada bdlgemizde cam tipi deformitesi (alfa agilar1 >55°) prevalansinin erkek
asemptomatik yetiskin populasyonda ve pincer deformitesi prevalanst kadin

asemptomatik yetiskin popilasyonda literatiire gore daha diisiik ¢ikmustir.

Tum kalca eklemleri degerlendirildiginde, alfa agis1 Ol¢imleri agisindan kadin ve
erkek arasinda anlamli bir fark yoktu. Cam tipi deformite tanisinda alfa agisinin
tartismal1 bir parametre oldugunu diisiiniiyoruz. Ote yandan, bas-boyun ofset 6lgiimii
ve merkez kenar acis1 erkeklerde ve asetabular versiyon agilarinda daha yuksekti.
Calisma sonuglarimizin 6nceki BT c¢alismalarindan farkli olmasi, genetik faktorlere
ve cocukluk ve ergenlik doneminde fiziksel aktivite miktarindaki farkliliga

baglanabilir.
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