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1. GIRIS VE AMAC

Kalca ve kasik agrist her yasta goriilebilen yaygin bir klinik yakinmadir (1).
Femur kiiclik trokanteri ile iskiyal tiiberosit arasindaki mesafenin daralmasi ve
kuadratus femoris (KF) kasinda patolojik degisiklikler ile karakterize olan
iskiyofemoral sikisma sendromu (IFS) kal¢a agris1 nedenleri arasinda son yillarda
tanimlanmis olan bir durumdur (2, 3). IFS literatiirde son yillarda sik arastirilan
bir konu olmasina karsin, semptomlarinin nonspesifik olmasi nedeniyle
klinisyenler arasinda yeterince taninmamaktadir (4). Bu nedenle tan1 ve tedaviye
yon vermede goriintiileme énem tagimaktadir. IFS insidansi bilinmemektedir (4,
5). Tami genellikle klinik ve goriintilleme yontemleri birlikte kullanilarak
konmaktadir (4). IFS siklikla kadinlarda goriiliir ve olgularin yaklasik {icte birinde
bilateraldir (2, 6). Manyetik Rezonans Goriintiilleme KF kasindaki morfolojik
degisikliklerin, iskiyofemoral mesafenin (IFM) ve kuadratus femoris mesafesinin
(KFM) degerlendirilebilmesine olanak saglayan ve IFS tamisinda altin standart
olarak kabul edilen goriintiileme yontemidir (2, 4, 6).

Iskiyofemoral sikisma sendromunda iskiyal tiiberosit ile kiiciik trokanter
arasindaki mesafe (IFM) ve hamstring tendonlar1 ile kiigiik trokanter aras1 mesafe
(KFM) daralmustir. IFM ve KFM’deki daralmaya ek olarak femur boynu ve femur
saft1 arasindaki ag1 olan inklinasyon agis1 ve hamstring tendon alanmin da IFS
olgularinda artmis oldugu belirtmistir (4). Kadavralarda yapilan bir ¢alismada
iskiyal tiiber i¢ yiizleri arasindaki mesafe olan intertilberdz mesafenin (ITM)
kadinlarda erkeklerden daha genis oldugu belirtilmistir (7). ITM’de izlenen bu
farkliligin iskiyopubik ramus uzun aksi ile yatay diizlem arasindaki ag¢i olan
iskiyal aciyr genislettigi ve iskiyofemoral mesafeyi daralttigi ve bu farkliligin
kadmlarda IFS‘nin daha sik goriilmesine yol agabilecegi belirtilmistir (8, 9).
Ayrica artmis femoral antetorsiyonun femur ve asetabulum arasindaki sikismaya
yol acabildigi 6ne siirlilmektedir (10). Artmis femur boyun agismin proksimal
femur ile iskiyal tiiberosit arasinda yakinlasmaya neden olarak IFS’ye yatkimlik
yaratabilecegi bildirilmistir (11). Ancak pelvik morfolojideki hangi varyasyonlarin
IFS gelismesine zemin hazirladigi kesin olarak bilinmemektedir.

Calismamizda MRG ile IFS gelismesine yatkinlik olusturabilecek pelvik

morfolojik varyasyonlar1 degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Pelvis Anatomisi

Pelvis iki kalca kemigi (os coxae) sakrum ve koksiksin eklemlesmesi ile
olusan kemik, kas ve baglardan meydana gelen govde bolimidir (12). Pelvis
iskeleti yukarida omurga asagida ise femur ile eklem yaptigindan asagidan
yukariya veya tersi yondeki kuvvet aktariminda rol oynar (12).

Pelvis girimi veya pelvik inlet olarak da adlandirilan ‘apertura pelvis
stiperior’un tiizerinde kalan pargasina pelvis major denir. ‘Apertura pelvis
stiperior’ ile ‘apertura pelvis inferior’ arasinda uzanan parcasina ise pelvis minor
ad1 verilir. Pelvis majorde alt abdominal organlar bulunmakta olup ayrica iliyak
kemigin i¢ kesiminde iliyak fossay1 dolduran iliyakus kas1 yer alir. Pelvis minorde
mesane, Uretra, rektum ile erkeklerde prostat, kadinlarda ise uterus ve vajen
bulunur (13).

Kemik pelvis iki kalga kemigi, sakrum ve koksiksten meydana gelir. Bu

kemik pelvisin sinirladigi bosluk “cavitas pelvis” olarak adlandirilir (Sekil 2.1).

Pelvis

Os sacrum Promontorium

Apertura pelvis superior

Os llium

Pecten ossis pubis
Os pubis

Apertura pelvis inferior /

Symphysis pubica

Sekil 2.1. Pelvis iskeleti (14).



Pelvis major ile pelvis mindr arasindaki smirt olusturan ‘apertura pelvis
stiperior’u (linea terminalis) arka orta kesimde promontoryum ve sakrum On
kenari, yanlarda linea arkuata ve pekten ossis pubis, dnde ise pubik kristanin arka
kenar1 ile simfizis pubisin iist kenar1 olusturur. Promontoryum denilen ¢ikintiy1
birinci sakral omurun 6n iist kenar1 yapar (12).

Linea terminalisin yukarisinda kalan pelvis major yanlarda iliyak kemikler
ile kusatilmistir. Pelvis major iskeletini arkada promontoryum ve sakrumun lateral
kesimi, yanlarda iliyak kemige ait olan iliyak fossalar, 6nde simfizis pubisin st
smirt olusturur. Arkada lumbal vertebralar, yanlarda iliyak fossa icerisinde
bulunan iliyakus kasi ve onde karm on duvarmin alt kismi yalanci pelvis
boslugunu ¢evreleyen diger yapilardir.

Pelvis girimi ile ¢ikimi arasinda yer alan pelvis mindr arkada sakrum ve
koksiksin 0n yiizleri, yanlarda ve 6nde iskiyum kemigi ile pubik kemigin i¢ yan
ylizleri, On tarafta ise simfizis pubis ile interpubik disk ile sinirlanmistir.

Pelvisin alt aciklig1 (apertura pelvis inferior, pelvis ¢ikimi) eskenar dortgen
seklindedir. Onde simfizis pubisin alt kenar1 (lig. arkuatum pubis), iskiyonpubis
kollar1, yanlarda iskiyadik tiiber (tuber ischiadicum), arkada koksiksin tepesi ve
sakrotiiberal baglar ile ¢evrelenmistir. Pelvis ¢ikiminda, biri iskiyadik tiiberin
oniinde, ikisi arkasmda olmak {iizere ii¢ c¢entik bulunur. Ondeki centik
iskiyonpubis kollar1 arasindaki ‘angulus subpubikus’tur. Arkadaki c¢entikler ise
sakrum ile iskiyum kemigi arasinda uzanan sakrotiiberal ve sakrospindz baglarin
(lig. sakrotiiberale ve lig. sakrospinale) delige donistirdiigii ¢entikler olan
insisura iskiyadika major ve insisura iskiyadika mindr’diir. Centiklerin
sekillendirdigi delikler foramen iskiyadikum majus ve foramen iskiyadikum
minus’tur (12).

Kemik pelviste bes adet eklem bulunur. Bunlardan 6ndeki simfizis pubis, iki
pubik kemik arasinda yaklasitk 5 mm’lik bir ac¢ikligi olan bir yap1 olup,
fibrokartilaj bir diske sahiptir. Kalan dort eklemi de iki asetabulum ve bilateral
sakroiliyak eklemler olusturur (13).

Pelvisin temel islevi dik postiirdeki kas aktivitesinin stresini emerek viicut

agirligmi ekstremitelere iletmektir (15, 16).



Pelviste ayrica vaskiiler yapilar ile sinirlerin giris ve ¢ikigini saglayan gesitli

foramenler mevcuttur (Sekil 2.2).

Ligg. sacroiliaca posteriora Ligg. sacroiliaca interossea

Articulatio sacroiliaca

Ligg. sacroiliaca anteriora Lig. sacrospinale

3 Foramen ischiadicum majus

Lig. sacrotuberale
Lig. capitis femaris

Foramen ischiadicum minus

Membrana cbturatoria

Lig. pubicum inferius Symphysis pubica, Discus interpubicus

Os sacrum

Articulatio sacroiliaca,
Lig. sacroiliacum anterius

Foramen ischiadicum majus

Linea arcuata
Linea terminalis Lig. sacrospinale

Pecten ossis pubis
Os coccygis

Foramen ischiadicum minus

Lig. sacrotuberale
Facles symphysialis

Foramen obturatum

Sekil 2.2. Pelvisin oblik transvers kesitte 6nden (A) Ve i¢ yandan (B) goriiniimii
(14).

Foramen iskiyadikum majus: Bu delik sakrotiiberal ve sakrospindz baglar
ve insisura iskiyadika major tarafindan smirlanir. Piriformis kasi sakrumun
pelvise bakan yiiziinden baglayip foramen iskiyadikum majus’tan gecerek gluteal
bdlgeye ulasir ve bu deligi suprapiriforme ve infrapiriforme olmak {izere iki

delige aymrir. Foramen suprapiriforme'den; siiperior gluteal arter, ven ve sinir



gecer. Foramen infrapiriforme’den; inferior gluteal arter, ven ve sinir, siyatik
sinir, internal pudendal arter, ven ve pudendal sinir ile uylugun posterior kutanz
siniri geger (17).

Foramen iskiyadikum minus: Bu delik sakrotiiberal ve sakrospinéz baglar
ile insisura iskiyadika mindr tarafindan sinirlanir. Bu delikten internal pudendal
arter, ven ve pudendal sinir geger. Bu olusumlar daha sonra pudendal kanaldan
(Alcock kanali) mindr pelvise girerler (17).

Pudendal kanal: ‘Fossa ischioanalis’in (fossa ischiorectalis) lateral
duvarinda, internal obturator kas ile bu kasi Orten fasya arasinda yer alir.
Igerisinden internal pudendal arter, ven ve pudendal sinir gegmektedir (17).

Obturator kanal: Pelvis boslugu ve uyluk addiiktér kompartmani arasinda
uzanan bir kanaldir. Igerisinden obturator arter, ven ve sinir gecer. Kanalin iist
duvarini obturator sulkus, alt duvarini ise distan i¢e eksternal ve internal obturator

kaslar ile obturator membran olusturur (12).

2.1.1. Kemik pelvis anatomisi

Alt ekstremite ile gdvde arasinda yer alan kal¢a kemikleri, viicut agirligini
alt ekstremiteye iletirler. Alt baglant1 kemikleri olarak da bilinen kalga kemigi
iliyak kemik, iskiyum kemigi ve pubik kemigin birlesmesiyle olusur (Sekil 2.3).
Kalga kemikleri 6n tarafta simfizis olarak adlandirilan kartilajindz eklem
aracilifiyla birlesir. Arkada ise aralarina giren sakrum ile sakroiliyak eklem
aracilifiyla baglant1 kurar. Koksiksin de bu yapilara eklenmesiyle pelvis iskeleti
denilen saglam bir kemik halka meydana gelir (12). Kalga kemigine binen yiik
sakroiliyak eklem araciligiyla her iki asetabulumdan femur basina iletilir. Ayrica
femurdan kalca kemigine iletilen kuvvet ise ayni sekilde sakroiliyak eklem

araciligiyla yumusatilarak sakruma ve govdeye iletilir (12).
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Sekil 2.3. Kalga kemiginin (os coxae) distan ve igten goriiniimii (15).

Kal¢ca kemigi: Pelviste yer alan her bir kalca kemigi iliyum, pubis ve
iskiyum adi1 verilen ve ayri taslaklardan gelisen ii¢ ayr1 kemigin birlesmesiyle
olusur. Bu ii¢ kemik 16-18 yaslarinda birlesmekte olup birlesmeden dnce bu ii¢
kemigin birlesme ¢izgisi asetabulum icerisinde “Y” harfi seklinde
goriilebilmektedir. Y kikirdagi rontgen filmlerinde “Y” harfi seklinde goriilebilen
ve {i¢ kemigi birbirinden ayiran kikirdak dokusudur. Asetabulum yetigkinlerde
kaynasarak kalca kemigini olusturan bu ii¢ kemigin birlesim yerinde bulunur.
Asetabulum 0n alt kesimdeki delik obturator foramen olarak adlandirilir. Kalga
kemikleri pelvis iskeletinin 6n yan kesimini sekillendirmekte ve pelvik iskeletin

biiyiik kismin1 olusturmaktadir.



Iliyak kemik (os ilium): Pelvisi olusturan en biiyiik kemiktir ve en iist
pozisyonda bulunur (13). Genis ve ince {iist pargasi ‘ala ossis ilii’, kalin alt pargasi
ise ‘corpus ossis ilii’ olarak adlandirilir. Bu iki parga arasindaki siniri i¢ ylizde
linea arkuata, dis yiizde asetabulum olusturur. Iliak kemigin krista iliyaka olarak
adlandirilan st kenar1 6nde spina iliyaka anterior siiperior, arkada ise spina
iliyaka posterior siiperiorda sonlanir. Spina iliyaka anterior siiperiorun asagisinda
spina iliyaka anterior inferior yer almaktadir. Bu yapmin altindaki kiiciik ¢entigin
i¢ tarafinda yer alan ve iliopubik eminens olarak adlandirilan kabarik alan iliyum
ve pubis birlesme sinirinda yer almaktadir. Spina iliyaka posterior inferior ise
spina iliyaka posterior siiperiorun hemen asagisinda bulunmaktadir. Spina iliyaka
anterior siiperiora sartorius kasi ve inguinal bag yapisir. Spina iliyaka anterior
inferiora da rektus femoris kasmin direk ve indirekt baslar1 ile iliofemoral bag
yapisir (12). Iliyumun i¢ yiizeyi iliyakus kasi ile ¢evrilidir. Dis yiizeyleri gluteal
kaslarin kemik orijinlerini ayran anterior, inferior ve posterior gluteal ¢izgilerle
kabartil1 hale gelmistir (13, 15).

Iskiyum (os ischii): Kal¢a kemiginin alt arka kismmni olusturur. Iskiyum,
kalca kemigini olusturan en saglam kemik olup obturator forameni arka alttan
smirlar. Korpus ve ramus olmak iizere iki boliimden olusur.

Korpus, kemigin kalm olan iist parcasidir. Iskiyadik tiiber korpus iskiyumun
arka alt boliimiinde yer almakta olup kemigin en kalin kismini olusturmaktadir
(12). Oturma pozisyonunda yiikiin iletildigi son nokta olan iskiyadik tiiber,
sakrofemoral ve sakroiskiyal arklara kuvvet ve destek saglar. Hamstring kaslar1 ve
sakrotiiberal bag iskiyadik tlibere tutunur (12). Korpus iskiyumun arka kenar1
iliyak kemik ile birleserek insisura iskiyadika major’iin olusumuna katilir.

Iskiyadik tiiberin hemen iist tarafinda insisiura iskiyadika mindr ve bunun
iizerinde iskiyadik cikmt1 (spina ischiadica) adli ¢ikinti bulunur. Iskiyadik
cikintiya sakrospindz bag tutunmaktadir. Bu ¢ikintmin altinda bulunan insisura
iskiyadika mindr adli ¢entikten internal obturator kasin kirisi gecer. Sakrotiiberal
bag iskiyadik tiibere, sakrospindz bag ise iskiyadik ¢ikintiya tutunarak insisura
iskiyadika major ve insisura iskiyadika minor’ii foramen iskiyadikum majus ve

foramen iskiyadikum minus ad1 verilen birer delik haline doniistiirtirler.



Iskiyal ramus, inferior pubik ramus ile birleserek iskiyopubik ramusu
meydana getirir (12). Iskiyum, inferior ve siiperior gemellus, eksternal obturator
kas ve KF kasinin baglangic noktasidir. Addiiktér magnus ve grasilis kaslar1 ise
inferior pubik ramus ve iskiyal tiiberden kaynaklanir. Iskiyumun pelvis yiizeyi,
obturator forameni smirlar ve obturator internus kasinin bazi liflerinin baslangig
noktasini olusturur (13, 15, 16).

Pubik kemik (Os Pubis): Kal¢a kemiginin en kiigiik parcasi olup kalganin alt
on i¢ kismini olusturmaktadir. Korpus, ramus siiperior ve ramus inferior olmak
iizere li¢ bolimden olusur. Pubik korpus dis ylizeyindeki ¢ikint1 pubik tiiberkiil
olarak adlandirilir. I¢ yiiziinde ‘facies symphysialis® denilen eklem yiizii bulunur.
Her iki tarafin eklem ytizleri orta hatta simfizis pubis ad1 verilen kikirdak eklem
aracilifiyla birlesir (12).

Siiperior pubik ramus, pubik korpustan disa dogru uzanarak asetabulum
diizeyinde iskiyum ve iliyak kemik ile birlesir ve asetabulumun 1/5’ini olusturur
(12). Siiperior ramusun {ist kenarmna pekten ossis pubis, alt 6n kenarmna anterior
obturator, alt arka kenarina posterior obturator krista denir. Pektineal ¢izgi (Pekten
ossis pubis) iliyak kemikteki arkuat ¢izgi (linea arcuata) ile devamlilik
gostermekte olup ikisi arasindaki kabarti iliopubik eminens olarak adlandirilir
(12).

Inferior pubik ramus, pubik korpustan asag1 arkaya dogru uzanarak iskiyal
ramus ile eklem yapar ve iskiyopubik ramusu olusturur. Obturator forameni 6n
alttan sinirlayan iskiyopubik ramus 6n kenari1 ‘crista phallica’ olarak adlandirilir
(12).

Sakrum: Ters donmiis iiggen goriiniimiinde olup bes sakral omurun
birlesmesi ile olusmustur. Promontoryum en 6n kisminda yer almaktadir. Kemigin
dis ylizlerinin her birinde bulunan “L” seklindeki eklem yiizii iliyum ile
eklemlesir. Eklem yilizeyindeki yiikseklik ve c¢ukurlar sakroiliyak ekleme
rotasyonu engelleyici 6zellik saglar. Dorsal, sakroiliyak ve sakrotiiberal baglar

stabiliteye biiyiik katki saglar. Sakrumun alt ucu koksiks ile eklem yapar.



Koksiks: Sakrum gibi ters donmiis iicgen seklinde olan koksiks, vertebral
kolonun son pargasidir. Ust eklem yiizii sakrum ile eklem yapar. Omurlarinda
vertebral arkuslar bulunmadigindan vertebral kanal da bulunmaz.

Asetabulum: Asetabulum femur basini kapsayan derin hemisferik bir kavite
seklinde olup kalga kemiginin dig yliziinde bulunur (12). Femur basi ile
eklemleserck kalca eklemini olusturur. Asetabulumun femur basi ile eklemlesen
kismma fasies lunata adi verilir. Fasies lunata eklem kikirdag: ile kapl olup
asetabulumun en kalin parcasidir (Sekil 2.4). Fossa asetabuli, asetabulumun
ekleme katilmayan ve yag doku ile kapli dip kismidir ve fasies lunataya gore daha
incedir. Asetabulum kenar1 margo asetabuli olarak adlandirilir. Bu kenarin alt
kisminda fasies lunatayir kesintiye ugratan asetabular g¢entik mevcuttur. Lig.
kapitis femoris bu ¢entigin kenarindan baslamaktadir. Asetabulumun 1/5’ini
stiperior pubik ramus, 2/5’inden biraz fazlasini iskiyal korpus ve 2/5’inden biraz

azini da iliyak korpus olusturmaktadir (12).

Labrum
acetabuli

Acetabulum
tavam

Eklem
kapsuli

Fossa
acetabuli

Lig. transversum
acetabuli

Sekil 2.4. Femur basi (caput femoris) ¢ikarildiginda, sag kalca ekleminde
asetabulumun dis yandan goriiniisii (18).



2.1.2. Pelvis anatomisinde cinsiyete gore farkhhklar

Kadm ve erkek pelvisi arasindaki cinsiyet farkliliklari kadm pelvisinin
dogum olaymma uyum saglamasindan kaynaklanir. Cinsiyete bagl farkliliklar
ozellikle ergenlik doneminden sonra belirginlesir.

Kadinda pelvis iskeletini olusturan kemikler daha incedir, kas ve baglarin
tutunma yeri daha az belirgindir. Iliyak kanatlar kadinda daha fazla disa yatik,
interspindz c¢ap daha uzundur. Bu nedenle pelvis major kadinda s1g ve yayvan
erkekte ise derindir. Kadinlarda pelvis girimi genis olup oval veya daire
seklindedir. Erkekte promontoryum 6ne dogru daha ¢ikintili oldugundan pelvis
bobrek veya kalp seklindedir.

Sakrum kadinlarda daha kisa, daha genis ve daha az konkavdir. Erkeklerde
ise daha uzun ancak daha dardir. Bu sebeple kadinlarda pelvis minor daha kisa
fakat eni daha genistir. Promontoryum acis1 kadinlarda daha genistir, yani sakrum
arkaya daha fazla yatiktir.

Kadmnlarda obturator foramen iiggen seklinde ve kiiclik, erkeklerde ise
yuvarlak ve biiyiiktiir. Apertura pelvis inferior kadinda daha genis, koksiks
nispeten daha hareketlidir. Kadinda insisura iskiyadika major ve insisura
iskiyadika mindr daha si1g ve spina iskiyadika daha siliktir.

Asetabulum kadin pelvisinde daha kiicik ve daha fazla ©6ne bakar
pozisyondadir. Her iki asetabulum ve her iki iskiyadik tiiber arasi mesafe
kadinlarda daha fazladir. Kadinlarda ‘angulus subpubikus’ genis (90 dereceden
biiyiik), erkeklerde ise dardir.

Tim pelvis ¢aplar1 kadilarda daha genis olup sakroiliyak ve sakrovertebral

eklem yiizleri daha kiigiiktiir (12) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Erkek ve kadin pelvisinin 6nden goriiniimii (solda erkek, sagda kadin
pelvisi) (18).

10



2.1.3. Pelvik halkanmin baglar

Fizyolojik yiiklenmelere anormal deformasyona ugramadan dayanabilen
yap1 stabil pelvis olarak tanimlanir. Gebelikte hormonlarin etkisi ile gevseyen
baglar, pelvik halkanin eksternal rotasyonuna ve dolayisiyla pelvis ¢ikisinin
genislemesine izin verir. Pelvik halka hormonlarmin etkisi gegince normale doner.
Bu durum fizyolojik instabilite olarak tanimlanir (19, 20). Pelvik halkanin
anatomik iligkilerinin normal olarak devam etmesi baglar sayesinde miimkiin
olmaktadir. Baglar ayn1 zamanda damar ve sinirlere de destek saglamaktadir.
Simfizis pubis ve pubik ramuslar pelvisin ¢okmesini onleyen destek yapilaridir.
Ana stabilize edici yapilar posterior yapilardir. Bu baglardan vertikal
stabilizatorler arasinda; interossdz sakroiliyak bag, uzun posterior sakroiliyak bag,
iliolumbar ve lateral lumbosakral baglar ile sakrotiiber6z bag sayilabilir.
Rotasyonel stabilizatorler ise simfizis baglar, sakrospindéz bag, anterior

sakroiliyak bag ve kisa posterior sakroiliyak bagdir (Sekil 2.6).

lig. iliolumbale

crista iliaca

lig. supraspinale

spina iliaca posterior superior

lig. sacroiliacum posterius

tuberculum iliacum
foramina sacralia posteriora
foramen ischiadicum majus

spina iliaca anterior superior

lig. sacrospinale

lig. sacrotuberale

foramen ischiadicum minus

ctabuli

margo

tuber ischiadicum

caput longum m. bicipitis i
femoris'in tendonu i
longitudinale

anterius

lig.
o iliolumbale
iliaca

labium

|
externum
crista ) linea intermedia ’

: lig
profundum

g sacrococygeum
superficiale ; posterius

iliaca) wberculum
labium
internum

lig. sacroceygeum laterale

o B lig. sacroiliaca anterius
Arkadan goriiniig
promonorum  ——
foramen ischiadicum majus
spina iliaca anterior superior
lig. sacrotuberale

linea

ig. sa inale
R i lig. sacrospinale

spina iliaca anterior inferior

spina ischiadica

linea arcuata

Tihea foramen ischiadicum minar

iliopectinea eminentia iliopubica
sacrococygeum
anterius

ramus superior ossis pubis

pecten ossis
pubis (linea pectinea)
foramen obturatum
ramus inferior ossis pubis
s inferior ossis pubi Sy

Onden goriiniisii pubica

tuberculum pubicum

Sekil 2.6. Pelvik halka baglarmin 6nden ve arkadan goriiniimii (15).
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Sakroiliyak bag: Sakroiliyak eklem iliyak kemik ve sakrum {izerinde yer
alan ve fasies aurikularis denilen birbiriyle uyumlu eklem yiizleri arasinda
meydana gelmektedir (12). Eklem yiizleri ince fibréz kikirdak doku ile kaplidir
(12). Bu eklem sakral ve iliyak tiiberosit arasinda uzanan interossedz sakroiliyak
bag denilen kisa ve saglam baglarla giiclendirilmistir. Ayrica spina iliyaka
posterior siiperior ve inferiordan baglayarak sakral omurlarda sonlanan anterior ve
posterior sakroiliyak baglar da eklemi 6n ve arka yiizlerinden destekler (12).

iliyolumbal bag: Besinci bel omurunun transvers ¢ikintisindan disa dogru,
iliyak kristaya uzanir. Sakroiliyak eklemin dengeli yapisina katkida bulunur (12).

Bu baglarim  disinda eklemden wuzakta bulunan ancak eklemin
stabilizasyonuna katki saglayan sakrotiiberal ve sakrospindz baglar da mevcuttur.

Sakrotiiberal bag: Spina iliyaka posterior inferiordan sakrumun alt yan
kenar1 ve koksiksten iskiyadik tiibere kadar uzanir. Kuvvetli ve yelpaze seklinde
bir bagdir. Pelvisin vertikal stabilitesine katki saglar (12). Insisura iskiyadika
mMajor’i foramen iskiyadikum majus’a doniistiirtir.

Sakrospinéz bag: Iskiyadik ¢ikimt1 ile sakrum, koksiks ve sakrotiiberal bag
arasinda uzanir. Insisura iskiyadika mindr’u foramen iskiyadikum minus’a
dontstiiriir. Sakrospindz ve sakrotiiberal baglar viicut agiliginin etkisiyle sakrum
alt ucu ve koksiksin arkaya ve yukariya rotasyonunu engeller (12).

Simfizis pubis baglar: Baglar iki pubik kemigi birlestirirken eklemin
hareketli olmasini da saglar. Pubik yiizeyler hiyalin kikirdagin ince tabakasi ile
kaplanmistir. Pubik kemiklerin eklem ylizeylerini baglayan fibrokartilaj
interpubik bir disk mevcuttur. Siiperior pubik bag pubik kemikleri st yiizeyleri
boyunca baglar ve her iki tarafta da pubik tiiberkiillere kadar uzanir. Kemikleri
asagida arkuat pubik bag birlestirir. Bu bag interpubik diske sikica yapismistir.
Onde rektus abdominis kasmin ¢apraz yapan tendindz lifleri ve eksternal
abdominal oblik kaslar eklem kapsiiliinii gii¢clendirir.

Lumbeosakral bag: Besinci lomber vertebrayr sakrumun ilk segmentine
giiclii bir sekilde baglar (15, 16).

Sakrokoksigeal baglar: Son sakral omur ile birinci koksigeal omur
arasinda olusan sakrokoksigeal eklemi desteklerler. Anterior sakrokoksigeal bag,

arka derin ve yiizeyel sakrokoksigeal baglar ve yan sakrokoksigeal bag nedeniyle
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eklemde ¢ok kisitl 6ne ve arkaya hareket imkani vardir. Gebelik sirasinda bu
baglarin gevsemesi, vajinal dogum sirasinda koksiksin geriye dogru hareket

etmesine ve pelvis ¢ikimimin genislemesine olanak saglar (12).

2.1.4. Pelvisin damarlan

Pelviste genis kollateral dolasim mevcuttur. Inferior aortadan ayrilan ana
iliyak arter sakrum on yiiziinde eksternal ve internal iliyak artere ayrilir. Internal
iliyak arter, anterior ve posterior iliyak arter olmak {izere iki dala ayrilir (Sekil
2.7).

Internal iliyak arterin posterior dallari; Siiperior gluteal arter, iliolomber
arter ve lateral sakral arterdir. Anterior dallari mesane, genital organlar ve
rektumun bir kismini besleyen visseral dallardir. Eksternal iliyak arter inguinal
bag seviyesinde femoral artere doniistir. Median sakral arter ise dogrudan aortadan
¢ikmaktadir. Diger 6nemli vaskiiler yapilar arasinda posterior vendz pleksus ve
‘corona mortis’ sayilabilir. Internal iliyak venlere drene olan posterior vendz

pleksus bir¢ok pelvis kirigindaki masif kanamadan sorumludur (13, 19).
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Truncus sympathicus,
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Anulus inguinalis O A glutea inferior
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A vesicalis inferior @ Plexus sacralis

Sekil 2.7. Pelvisin arter, ven ve sinirleri (15).
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2.1.5. Pelvisin sinirleri

Lumbosakral pleksus viicudun en kalin periferik sinir agidir. Lumbosakral
pleksusun en genis dali olan siyatik sinir L4, L5, S1, S2 ve S3 koklerinden
meydana gelir. Siyatik sinir, pelvisi piriformis kasinin altindan insisura iskiyadika
majorden terk eder ve 6zellikle asetabulum kirigi ile birlikte olan posterior kalga
¢ikiklarinda siklikla yaralanir. Pudendal sinir, sliperior ve inferior gluteal sinirler,
obturator internus, kuadratus femoris ve uylugun posterior kutandz siniri

pleksustan ¢ikan diger sinirlerdir (12).

2.1.6. Femur anatomisi ve acilar

Femur viicudun en uzun, en saglam ve en kalin kemigidir (Sekil 2.8). Femur
uzunlugu genellikle viicut uzunlugunun 1/4’1 kadardir. Femur yukarida asetabulum
ile eklemleserek kalga eklemini, asagida ise tibia ve patella ile eklemleserek diz
eklemini olusturur (12). Anatomik pozisyonda femur uzun ekseni yukaridan asagiya
ve distan i¢ce dogru uzanir. Bu nedenle femur iist uglar1 birbirinden uzakta olup

asag1 dogru gidildik¢e her iki femur birbirine yaklasir (12).

Collum femoris

Fossa trochanterica | Caput femoris \ -

5 Fovea capitis
Trochanter major femoris

Trochanter major

% Fovea capitis femoris
Caput femoris

Collum femeris Collum femoris

Crista
intertrochanterica

Linea intertrochanterica

Trochanter minor Trochanter minor
Linea pectinea

Tuberositas
glutea

Labium laterale

i Linea aspera
Corpus femoris Labium mediale } i

Linea supracondylaris lateralis

Linea supracondylaris medialls

Facies poplitea

Tuberculum Tuberculum

adductorium adductorium

_— Epicondylus
lateralis

Epicondylus lateralis Epicondylus medialis

Facies patellaris Condylus medialis \ \ Condylus lateralis

Linea intercondylaris \ Fessa intercondylaris

Sekil 2.8. Femurun 6n ve arkadan goriiniisii (14).
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'Ekstremitas proksimalis' denilen femur {ist ucunda femur basi (caput
femoris), femur boynu (collum femoris), biiyiik trokanter (trochanter major) ve
kiiciik trokanter (trochanter minor) bulunur. Femur basi, canhida biiyliik kismi
eklem kikirdagi ile ortiili bir kiire seklindedir. Eklem yiiziinliin merkezinin biraz
altinda lig. kapitis femoris’in tutundugu fovea kapitis femoris bulunur. Biiyiik
kismi eklem kikirdagi ile kapl olan femur basi asetabulum ile eklem yaparak
kalga eklemini olusturur. Femur boynu, femur basini govdeye baglayan dar
kisimdir. Boyun ile govde arasinda ortalama 120-130°lik bir a¢1 bulunur. Bu
actya kollodiafizer a¢1 veya inklinasyon acgisi da denir (Sekil 2.9). Bu ag1
cocuklarda daha genis (160°) olup, yasm ilerlemesiyle birlikte, binen yiikiin
artmasima bagli olarak erigkinlerde daha kiigiiktiir. A¢inin genisligi ve sekli bu
seviyeye tutunan abdiiktor kaslarin gelisme derecesine baghdir. Bu kaslarin az
gelismesi veya felci durumunda agi1 genis olur (koksa valga). Kaslarin asiri

gelismesine bagli olarak ag1 daralir (koksa vara) (12).

Sekil 2.9. Kollodiafizer ag1 (inklinasyon agis1) (14).

Femur boyun ekseni ile femur kondillerinin transvers eksenleri arasinda
agiklig1 hafif one bakan ortalama 12-14°’lik anteversiyon veya antetorsiyon agisi

mevcuttur (Sekil 2.10). Yeni doganlarda bu ag1 yaklasik 30°°dir. Korpus femorisin
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cok ya da az donmesi degisik derecelerdeki torsiyon agisina neden olur. Kondiler

eksen referans noktasi alinirsa, femoral torsiyon normal, artmis veya azalmig

olarak tanimlanabilir (Sekil 2.11) (18).
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Sekil 2.10. Sag femurun iistten goriinlisii. Asetabulum horizontal diizlemde
kesilmis femurun alt ucu (patella ile birlikte) hafif golgeli olarak eklenmistir (18).
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Sekil 2.11. Kollum femorisin rotasyonunun degerlendirilmesi (a;

normal

anteversiyon agisi, b; artmig anteversiyon agisi, C; retroversiyon, kollum femoris

kondiler eksene gore arkadadir) (18).
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Femur boynunun {ist kenar1 daha kisa ve kalin olup biiyiik trokanter ile alt
kenar1 ise daha uzun ve ince yapili olup kiigiik trokanter ile birlesir (12). Femur
iist ucun dis tarafinda bulunan ¢ikintiya biiyiik trokanter, bunun arka alt tarafinda
bulunan ¢ikintiya ise kiiciik trokanter denilir. Biiyiik trokanterin arka yliziinde KF
kasmin tutundugu kuadrat tiiberkiil, i¢ yliziinde ise trokanterik fossa denilen bir
cukur bulunur. Biiylik ve kiiglik trokanteri arka tarafta birbirine birlestiren kalin
kenara krista intertrokanterika, On taraftan birlestiren ve arkadakine oranla daha az
belirgin olan ¢izgiye ise linea intertrokanterika denilir (12).

Korpus femoris denilen femur gévdesi silindirik olup 6n yiizii diizdiir. Yan
yiizleri arka i¢ ve arka dis tarafa bakar, bu iki yiiz arasinda ve arka tarafta
uzunlamasima seyreden kenara linea aspera denir. Linea aspera korpusun orta
kisimlarinda labium laterale ve labium mediale olmak iizere iki kenar seklinde
uzanir. Linea aspera yukar1 dogru {i¢ uzant1 seklinde seyreder. Bunlardan distaki
cok belirgindir ve tiiberositas glutea adin1 alir. Bu alan m. gluteus maksimus’un
yapistig1 yerdir. Ortada bulunan, m. pektineus’un tutundugu ¢izgiye ise linea
pektinea denilir. Linea pektinea trokanter mindr’iin altinda sonlanir. En igteki
liglincii  uzanti, labium mediale’nin  devami  seklindedir ve linea
intertrokanterika’nin alt ucu ile birleserek sonlanir. Labium laterale ve mediale
birbirinden uzaklagarak asagi dogru uzanirlar. Aralarinda kalan diiz tiggen sahaya,
fasies poplitea denilir. Fasies popliteayr distan smirlayan kenara linea
suprakondilaris lateralis, igten smirlayan kenara ise linea suprakondilaris medialis
denilir (12).

'Ekstremitas distalis' denilen alt ug, ilist uca oranla daha kalin ve daha
genistir. Femurun alt ucundaki biiyiik kitlelere medial ve lateral kondil ad1 verilir.
Kondillerin 6n yiiziine fasies patellaris denilir ve buraya patella oturur.
Kondillerin arka tarafinda, interkondiler fossa denilen bir ¢ukur bulunur. Bu
cukuru tstten linea interkondilaris sinirlar. Kondillerin dis ylizlerindeki kabarik

kisimlara epikondilus lateralis ve epikondilus medialis denilir (12).
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2.1.7. iskiyofemoral mesafe anatomisi

Iskiyofemoral mesafe, iskiyal tiiberosit ve femur arasinda kalan mesafedir.

Iskiyofemoral mesafenin icerisinde kuadratus femoris kas1 ve yag doku yer alir,

KF kasi kalg¢a ekleminin posterior kesiminde subgluteal mesafede yer alan
kisa, yasst ve adindan anlasilabilecegi gibi dortgen seklinde bir kas olup uyluga
addiiksiyon ve dis rotasyon yaptirir (21). KF kast iskiyaum inferolateral
kenarinda iskiyal tiiberosit anterior kesiminde, hamstring tendonlarmnimn orijininin
hemen anteriorundan baglar ve femur posteromedial kesiminde posterior
intertrokanterik ¢ikint1 diizeyinde kuadrat tiiberkiile tutunur (Sekil 2.12)
(21). Kasin femura yakin lifleri birbirine yakin yerlesim gosterirken iskiyuma

yakin lifler daha uzak dizilim gostermekte ve aralarinda daha fazla yag

bulunmaktadir (4, 21).

Linea glutea
posterior

Os sacrum

M. obturatorius
internus

Spina ischiadica

M. gemellus
inferior

';}i »

*
.

Crista iliaca

Trochantér
minor

Os ilium,
Facies glutea

M. gluteus
minimus

M. piriformis

M. gemellus
superior

. M. quadratus
g emoris

Trochanter
major

Crista inter-
trochanterica

Sekil 2.12. Lateral grup kalca kaslar1 derin tabakasinin arkadan goériiniimii (18).
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KF kasinin innervasyonu populasyonun yaklasik %80’inde L4-S1 ventral
yiizeylerinden koken alir (22). Bu sinir, biiylik siyatik foramenden g¢ikarak
gemellus kaslar1 ve obturator internus kasi 6n alt kesiminde seyrederek KF kasini
anterior yilizeyinden penetre eder (23, 24).

KF kasi anteriorunda obturator eksternus kasi, iliopsoas ortak distal
tendonu, kiigiik trokanter ve intertrokanterik alanin posteromedial kesimi bulunur
(22). Posterior komsulugunda ise yag, siyatik sinir, hamstring tendonlari ve
gluteus maksimus kasinin anterior yiizeyi yer alir (Sekil 2.13) (21, 22). Kasin
stiperior komsulugunda inferior gemellus-obturator internus kompleksi ve inferior
kesiminde ise addiiktor magnus kasi bulunur (22). Kasin yiizeyi ile kiigiik

trokanter arasinda siklikla sinovyal bir bursa yer alir (21).

Sekil 2.13. Iskiyofemoral mesafenin noérovaskiiler yapilari, kas, tendon ve
kemikleri (KFK; kuadratus femoris kasi, OE; obturatorius eksternus kasi, ITB;
iliotibial bant, F; femur, iT; iskiyal tiiberosit, GM; gluteus maksimus kasi, SM;
semimembranosus tendonu, B-ST; biceps femoris-semitendinosus tendonlari, SN;
siyatik sinir, 1; asendan posterior sirkumfleks femoral arter, 2; biceps femoris kisa
basinin siniri, 3; siyatik sinirin vasa vasorum’u, 4; n. kutaneus femoris posteior, 5;
infeior gluteal arter ve sinir, 6; biceps femoris uzun basinin siniri) (22).
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2.1.8. Iskiyofemoral mesafe MRG anatomisi

KF kas1 transvers, sagittal ve kesit kalinligina bagli olarak koronal kesitlerde
goriintiilenebilmektedir (Sekil 2.14). Ancak en iyi degerlendirme orijin ve
insersiyon seviyesi ile kasin anterior ve posterior komsuluklarini da
goriintiileyebilmeyi saglayan transvers kesitlerde miimkiin olmaktadir (Sekil
2.15). iskiyum boyunca KF kasi tendindz orijini genis tabanli ve fasikiiler
goriiniimde olabilir ve en rahat sekilde iskiyal tiiberosit boyunca hamstring
tendonlarnin  hemen anteriorunda goriilebilir. KF kasi orijinine kiyasla,
posteromedial femura insersiyon bolgesinde kas lifleri bir araya toplanarak daha
dar bir alana tutunur. Hamstring tendonlari, KF kasi orijini ve posterior kenar1
boyunca siyatik sinirin hemen arkasindadir. Sagital goriintiiler bu anatomik

iligkilere ek olarak kasin siiperior kesimi boyunca inferior gemellus kasi ve

posterior kesimi boyunca siyatik siniri de ortaya koyabilmektedir (Sekil 2.16)
(22).

Sekil 2.14. T1A koronal goriintiilerde iskiyofemoral mesafe anatomisi (KFK;
kuadratus femoris kasi, F; femur, IT; iskiyal tiiberosit, I; iskiyum, IG; inferior
gemellus kasi).
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Sekil 2.15. Sol kalgaya ait TIA transvers goriintiilerde KF kasi ve posterior
komsulugunda siyatik sinire ait goriiniim (KFK; kuadratus femoris kasi, F; femur,
IT; iskiyal tiiberosit, ok; siyatik sinir).

Sekil 2.16. Sag kalcaya ait sagittal YB PD goriintiilerde KF kas1 ve siyatik sinir
iliskisi izlenmektedir (KFK; kuadratus femoris kasi, F; femur, IG; inferior
gemellus kasi, oklar; siyatik sinir).
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2.2. Iskiyofemoral Sikisma Sendromu

Iskiyofemoral sikisma sendromu atipik, eklem dis1 bir kalca sikisma
sendromu olup tahmin edilenden daha sik goriildigii disiinilmektedir (21).
Sendromun temelinde iskiyal tiiberosit ve kiigiik trokanter arasindaki mesafenin
daralmas1 sonucunda KF kasmin sikigmasi yatmaktadir (21, 22). Iskiyofemoral
stkisma sendromu ilk olarak 1977 yilinda Johnson tarafindan total kalca
artroplastisi (2 olgu) ve proksimal femoral osteotomisi (1 olgu) sonrasinda devam
eden agris1 olan 3 hastada tanimlanmistir (25). Johnson tarafindan bildirilen
olgularda agrmin, uyluk ve kasik medialinde lokalize olup kal¢a ekstansiyon
addiiksiyon ve eksternal rotasyonu ile artis gosterdigi bildirilmis olup tariflenen
olgular kiigiik trokanter rezeksiyonu yapilarak tedavi edilmistir (25).

IFS ilk olarak operasyon gecirmis olgularda bildirilmis olmasma karsin
sonraki yillarda yapilan daha kapsamli caligmalarda IFS’nin operasyon
gecirmemis hastalarda da gelisebilecegi belirtilmistir (2, 3).

IFS literatiirde sik arastirilan bir konu olmasina karsm semptomlarin
nonspesifik  olmasi1  nedeniyle klinisyenler arasinda hala  yeterince
taninmamaktadir. Bu nedenle goriintiileme tanida ve tedaviye yon vermede 6nem
tasimaktadir (2, 4).

IFS insidans1 bilinmemektedir. Tam genellikle klinik ve goriintiileme
yontemleri birlikte kullanilarak konmaktadir (4,5). IFS siklikla kadinlarda
goriilmektedir ve hastalarin yaklasik {i¢te birinde bilateral etkilenme mevcuttur (2,
4, 6, 26, 27, 28).
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2.2.1. Etyoloji
IFS ve olas1 etyolojik faktorler arasinda dogrudan bir sebep-sonug iliskisi
ortaya konamamakla birlikte olgularin tek basma degerlendirilmesi IFS’ nin olas1

predispozan faktorlerini ortaya koyabilmektedir (29, 30, 31) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. IFS i¢in potansiyel etyolojik ve predispozan faktérler.

Primer veya konjenital nedenler Sekonder veya edinilmis nedenler
v’ Koksa valga v’ Fonksiyonel nedenler
v’ Kiigiik trokanterin ¢ikintili olmasi — Kalga instabilitesi
v" Femurun konjenital posteromedial — Pelvik ve spinal instabilite
yerlegimi — Abdiiktor/addiiktor kas dengesizligi
v' Anormal femoral antetorsiyon v Iskiyal tiiberosit entezopatileri
v’ Pelvik kemik yapimin anatomik v’ Travma veya asir1 kullanim yaralanmalari
varyasyonlari v lyatrojenik nedenler
v" Tiimérler
v' Diger nedenler

Iskiyofemoral sikisma konjenital, edinsel veya pozisyonel olabilmektedir
(3).

Iskiyofemoral sikismanin primer veya konjenital sebepleri pelvik morfoloji
ile iliskili olup, koksa valga, asetabular protriizyon, anormal femoral antetorsiyon,
konjenital posteromedial yerlesimli femur ve kii¢iik trokanterin belirgin olmasi
primer sebepler arasinda sayilabilir (2, 4, 32).

Sekonder veya edinilmis nedenler arasinda ise fonksiyonel sebepler (kalca
instabilitesi, pelvik ve spinal instabilite, addiktér veya abdiiktor kaslarda
dengesizlik), iskiyal tiiber entezopatileri, travma (kiiclik trokanterin de etkilendigi
proksimal femur kiriklar1), valgus olusturan intertrokanterik osteotomi, femurda
stiperior ve mediale migrasyona yol agan osteoartrit, kalga osteokondromatozisi,
iyatrojenik sebepler veya tiimorler sayilabilir (29, 30, 31).

Tim kalca hareketleri (abdiiksiyon/addiiksiyon, fleksiyon/ekstansiyon,
internal/eksternal rotasyon) iskiyofemoral sikisma bulgularini ortaya ¢ikartabilir.
Bu nedenle IFS semptomlar1 kalga eklemini yogun kullanarak aktivite yapan
atletlerde de goriilebilmektedir (2, 4, 6).

Kadin pelvis yapisinin erkek pelvisi ile farkliliklar gdstermesinin de IFS’ye

yatkinlik yaratabilecek faktorler arasinda oldugu 6ne siirilmektedir (2, 4, 32).
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Geniglemis iskiyal agi, inklinasyon acist ve femur boyun agisinin (FBA)
IFM’yi daralttig1 ve IFS’ye yol agabildigi belirtilmistir (4, 33). Ayrica kadmlarda
daha genis olarak izlenen intertiiberdz mesafe (ITM) ve buna bagl olarak
iskiyumda ve pelviste izlenen morfolojik degisikliklerin IFS nin kadmlarda daha

stk goriilmesinin sebebi olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (7).

2.2.2. Klinik bulgular ve fizik inceleme yontemleri

IFS’de temel semptom, kasik ve/veya kalcada nonspesifik kronik agridir (2,
3, 34). Agr1 uyluk distali ve/veya dize yayilabilir. Bu bulgu muhtemelen KF
kasinin siyatik sinire yakin olmasi ve basi etkisiyle radikiilopati semptomlari
olusturmasina baghdir (3, 4). Hastalar 6zellikle kalca ekstansiyonu sirasinda
takilma (snapping) hissi, krepitasyon veya eklemde kilitlenme ve yiirlime zorlugu
gibi mekanik semptomlar da tarifleyebilir (2, 30).

Fizik muayenede inspeksiyon, yliriiylis ve simetri degerlendirmesi ile
fonksiyonel testler yer almaktadir. IFS tamisinda genel kabul géren spesifik bir
fizik muayene yontemi yoktur. Ancak klinisyenler IFM’yi daraltabilecek
eylemlerle ortaya ¢ikan agri durumunda iskioyfemoral sikisma sendromunundan
stiphelenmektedir (4).

Semptomlarin kalganin pasif ekstansiyonu, addiiksiyonu ve eksternal
rotasyonu ile provakasyonu Johnson tarafindan tarif edilen ve en ¢ok tercih edilen
testtir (25, 35, 36).

IFS tanisinda kullanilabilecegi belirtilen testler arasinda biiyilk adim
yuriiyiis testi ve iskiyofemoral sikisma testi de mevcuttur (37) (Sekil 2.17).

Biiyiikk adim yiirliylis testinin duyarliligit %92 ve 6zgiilliigii %82 olarak
belirtilmigtir. Test hastanin biiyiikk adimlar ile yiirlimesi saglanarak agrinin
provoke edilmesine dayanir. Biiylilk adimlarla ylirliyen hastanin yliriiyiisiin
ozellikle son fazinda kalga arka kesiminde agr1 belirtmesi durumunda test pozitif
kabul edilir. Kisa adimlarla yiirlime veya abdiiksiyon durumunda ise agri olmasi
beklenmez.

Iskiyofemoral sikigma testinin ise duyarliligi %82 ve 6zgiilliigii %85 olarak
belirtilmistir. Hastanin etkilenmeyen taraftaki bacagi dekiibit pozisyonda iken,

etkilenen kalgada pasif ekstansiyon ve addiiksiyon sirasinda agri olmasi
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durumunda test pozitif olarak kabul edilir. Ayni pozisyonda ekstansiyon ve

abdiiksiyon durumunda ise agri olmasi beklenmez (37).

Sekil 2.17. IFS tanisindan yararlanilan iskiyofemoral sikisma testi ve biiyiik adim
yliriime testinin gosterimi (23). Hastanin etkilenmeyen taraftaki bacagi dekiibit
pozisyonda iken, etkilenen kalgcada pasif ekstansiyon ve addiiksiyon sirasinda agr1
olmas1 durumunda (b) iskiyofemoral sikisma testi pozitif olarak kabul edilir. Ayn1
pozisyonda ekstansiyon ve abdiiksiyon durumunda ise agr1 beklenmez (a). Biiyiik
adimlarla yiirliyen hastanin yiiriiylisiin 6zellikle son fazinda kalga arka kesimde
agr1 olmas1 durumunda biiyiik adim yiiriiyiis testi pozitif kabul edilir (c).

Tariflenen testler disinda iskiyofemoral sikisma sendromu tanisinda
yararlanilabilen testler Johnson, modifiye Johnson ve iskiyofemoral dinamik stres
testleridir.

Johson testi (ekstansiyon, addiiksiyon, eksternal rotasyon sikisma testi)
hasta yan yatar pozisyonda karsi kalca fleksiyon pozisyonunda iken yapilir. Bu
testte kalcaya ekstansiyon, addiiksiyon ve eksternal rotasyon hareketi yaptirilir.
Kasik bolgesinde agri olmasi test pozitif olarak kabul edilir (25).

Modifiye Johnson testi (ekstansiyon, addiiksiyon, interternal rotasyon
sikisma testi) hasta yiiziistii yatar pozisyonda kalca ekstansiyon, addiiksiyon ve
internal rotasyon pozisyonunda, karsi kalca ise notral pozisyonda iken yapilir.
Kasik bolgesinde agr1 olmasi durumunda ise test pozitif olarak kabul edilir.

Iskiyofemoral dinamik stres testinde hasta her iki kalgas1 ndtral pozisyonda
yiizlisti uzanir. Etkilenen taraf 90 derecelik diz fleksiyonuna getirilirken,
klinisyenin bagparmag: iskiyal tiiberositin yan tarafindaki iskiyofemoral boslugu
palpe eder. Bu sirada kalcaya internal ve eksternal rotasyon yaptirilir. Bu manevra
notral veya tam abdiiksiyon durumunda da yaptirilabilir. Palpasyon alan1 boyunca

agr1 olmas1 durumunda test pozitif olarak degerlendirilir.
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2.2.3. Goriintiileme bulgulan

IFS tanisinda goriintiileme bulgular1 6nem tasimaktadir. IFS’de direk
grafiler siklikla normal olmakla birlikte baz1 vakalarda kiiciik trokanter ve iskiyal
tiiberosit diizeyinde skleroz ve subkondral kistik degisiklikler ile iskiyofemoral
mesafede daralma gozlenebilir (3, 6, 38). Direk pelvis ve kalga grafileri 6zellikle
sekonder IFS’ye neden olabilecek kemik lezyonlarmi gdstermek veya agrmin
olas1 diger sebeplerini ortaya koymak agisindan dnemlidir (3, 6).

Kalca ve gevre yapilara yonelik ultrason calismalarmin IFS tamisinda
faydas1 gosterilememistir; ancak ‘snapping psoas tendonu’ ekartasyonu agisindan
kullanilabilecegi belirtilmistir (39, 40).

MR artrografiler ise intraartikiiler bir patolojiyi aywrt etmek icin
kullanilabilmektedir (40).

MRG, IFS tanisi igin altin standart goriintileme yontemidir (2, 4).
Iskiyofemoral mesafe ile kuadrataus femoris mesafesini degerlendirmek ve olas1
yumusak doku etkilenmesini gostermek i¢in tercih edilmesi gereken goriintiileme
yontemi MRG’dir. Ayrica femur boyun anterversiyonu, kii¢iik trokanter
retroversiyonu, kuadratus femoris kasmdaki sinyal degisiklikleri, ¢evre tendon ve
kaslardaki degisiklikler ile eklem i¢i patolojiler de MRG incelemede
degerlendirilebilir (41).

[FS’de MRG incelemede karakteristik olarak daralmis IFM, KFM ile KF
kasinda 6dem, parsiyel yirtik veya atrofi izlenir (2, 4, 29, 42). Ancak tariflenen
bulgular her zaman iskiyofemoral mesafedeki en dar seviyede izlenmeyebilir (43).

IFS’de KF kas1 hacminde azalma ve yagl atrofi sik bir bulgu (~%94) olarak
belirtilmektedir (4). Bu bulgunun sebebi muhtemelen iskiyofemoral mesafedeki
daralma ve buna bagh olarak kasta basiya bagli 6dem, inflamasyon ve sonrasinda
yagli dejenerasyon gelismesidir. Diger taraftan, KF kasi atrofisinin iskiyofemoral
bosluktaki daralmanin sebebi olabilecegi de One siiriilmektedir (28).
Asemptomatik olgularm da %9,1’inde KF kasindaki sinyal degisiklikleri
goriilebilecegi belirtmis olup bu olgularin tamammda IF’nin dar oldugu

bildirilmistir (43).
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Inklinasyon ag1s1, iskiyal ag1, hamstring tendon alani1 ve total kuadratus kas
hacmi &lgiimleri de MRG incelemede yapilabilir ve bu dlgiimler IFS tanisina
yardimet olabilir (2, 4).

[FS’de KF kas1 disinda kemik yapilar, tendonlar, bursa, yag doku ve

sinirlerde de MRG inceleme bulgular1 goriilebilmektedir.

1. KF kasinda izlenebilen MRG bulgulari: Maksimum sikisma diizeyinde
kas liflerinde bozulma olmadan 6dem, kismi veya tam yirtik, anterior miyofasyal
bozulma ve 6zellikle kronik sikigma olan hastalarda yagl infiltrasyon ve atrofi KF
kasinda izlenebilecek MRG bulgularidir (2). Miyotendindz bileskeden ziyade kas
gobegindeki 6dem varlig1 ve liflerin bozulmamasi iskiyofemoral sikigmaya bagli
basiy1, KF kas1 yirtigindan ayirt etmeye yardimct olabilir (21, 44).

IFS ile iliskili olan KF kas1 atrofisi, hiperintens yagl replasman ve kasta

hacim kaybi en iyi sekilde T1A MR goriintiilerinde izlenebilmektedir (Sekil 2.18)
(4).

A

Sekil 2.18. KF kasinda izlenebilen MRG bulgulari. A) YB transvers PD
incelemede KF kasinda 6dematdz sinyal degisiklikleri izlenmektedir. B) T1A
transvers incelemede solda IFM ve KFM’de daralma, KF kasmnda yaglh
infiltrasyon ve atrofi izlenmektedir.
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2. Kemik yapilarda izlenebilen MRG bulgularr: Kemik iligi 6demi ve subkortikal
degisiklikler olduk¢a nadirdir bir bulgudur. Ancak KF kasmin ileri derecede
atrofisi ve kemik yapilarin temasi durumunda kemik iligi 6demi ve subkortikal
degisiklikler de izlenebilmektedir. Kiiciik trokanter ve iskiyal tiiberosit

seviyesinde izlenen kemik iligi 6demi hamstring tendon patolojilerine veya komsu

yumusak dokulardaki 6demin yayilmasma bagli olarak goriilebilmektedir (Sekil
2.19) (2, 6, 45).

-

Sekil 2.19. IFS olgusunda iskiyal tiiberosit diizeyinde subkortikal kistler ve KF
kasinda yirtik. Beyaz ok; Iskiyal tiiberosit diizeyinde subkortikal kistler. Kirmiz1
ok; KF kas1 medial kesimde tam kat yirtik (22).

3. Tendonlarda izlenebilen MRG bulgulari: KF kasinda ciddi sinyal
degisiklikleri olan hastalarda hamstring tendonlarmi ¢evreleyen ddem goriilme
olasiligi daha fazladir. Bununla birlikte muskolotendindz yaralanma, inflamasyon,
entezopatiler ve asir1 kullanim sendromlar1 da benzer bulgulara yol agabilir (2).
IFS’de hamstring tendonlarinda édem, dejeneratif tendinopati, parsiyel ve daha
sik olarak tam kat yirtiklar goriilebilir (Sekil 2.20). Iliopsoas tendonunda yirtik
genellikle goriilmez ancak insersiyon diizeyinde 6dem ve tendinozis sik bir
bulgudur (31).
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Sekil 2.20. IFS’de tendon hasari. YB transvers PD kesitinde KF kasinda 6dem,
hamstring tendonlar1 c¢evresinde Odematéz sinyal intensite degisiklikleri,
semitendinosus tendonunda yirtik ve iskiyuma tutunma seviyesinde minimal sivi
izlenmektedir.

4. Bursa ve yag dokularda izlenebilen MRG bulgulari: IFS’de iskiyofemoral
mesafedeki yag dokuyu etkileyen 6dem siklikla mevcuttur. Ayrica kiiclik
trokanteri ¢evreleyen bursa benzeri sivi koleksiyonlar1 da izlenebilmektedir (2,
46). Bu bulgu iliopsoas, obturator eksternus veya iskial bursiti taklit edebilir.
Obturator eksternus, iskiyogluteal, gluteofemoral ve iliopsoas bursalar1 IFS’de

etkilenebilecek olan bursalardir (Sekil 2.21) (32, 46, 47).

Sekil 2.21. IFS’da sik etkilenen bursalarm sematik gosterimi. 1. Gluteofemoral
bursa, 2. Iskiogluteal bursa, 3. Obturator eksternus bursasi, 4. Iliopsoas bursasi

(23).
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5. Sinirlerde izlenebilen MRG bulgulari: Siyatik sinir proksimali ile KF
kasinin yakin komsulugu kalga inferior kesiminde agriya neden olabilir (3, 48).
Perisiyatik yag dokuda ciddi 6dem olmasi komsu siyatik sinirde irritasyona ve
akut derin gluteal sendroma neden olabilir (siyatik norit).

Kronik inflamatuar degisiklikler ve yapisikliklar kas ile siyatik sinir

arasinda skar dokusuna yol acabilir. Bu durum siyatik sinirin kalga hareketi

sirasinda sikigmasma yol agarak kronik derin gluteal sendroma neden olabilir

(Sekil 2.22) (48).

Sekil 2.22. Kronik iFS’ye bagli derin gluteal sendrom. Sol kalgada KF kasmda
atrofi ve siyatik sinire (2) uzanan fibr6z bant (1) izlenmektedir (22).

2.2.4. Ayrici tami

Literatiirde bildirilen kalga ve kasik agris1 yapabilen lumbar disk hernisi,
spinal stenoz, tendinit, bursit, osteit, osteoartrit, romatoid artrit, inguinal herni,
maligniteler, inguinal lenfadenopati, menstiirel problemler, {iriner sistem
hastaliklari, pelvik inflamatuar hastalik, femoroasetabular sikigma sendromu,
piriformis sendromu, hamstring ve iliopsoas yaralanlanmalari, kas gerilmeleri,
IFM darlig1 olmadan KF kasinda gerilme ve yirtik, gecikmis baslangicl kas agris
(GBKA), obturator eksternus kast miyotendindz yirtig1 ve nadiren KF kasinda

tendinozis, aviilsiyon ve agenezi ayrici tanida diisiiniilebilir (31, 48-53).
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2.2.5. Tedavi

IFS tedavisi konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur. Tedavide ilk segenek
konservatif yaklagimlardir (46, 54). Dinlenme, aktivite kisitlamasi, nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar, germe ve giiclendirmeyi iceren fizik tedavi egzersizleri
konservatif tedavi yaklasimlar1 arasinda sayilabilir (55).

Fizik tedavide uygulanacak germe ve giliclendirme egzersizlerinin kalca
eksternal rotatorlarina, Ozellikle KF kasi ve abdiiktor kaslara yonelik olmasi
kalgada agriy1 azaltip kalga hareket acikhigini ve eklemde stabilizasyonu
arttirabilmektedir. Aktivite kisitlamasi ve dinlenme agriyr azaltmakla birlikte
patofizyolojide Oonemli oldugu diisiiniilen KF ve abdiiktor kaslari atrofisini
arttirabilir. Bu durum sorunu uzatip problemi daha da kétiilestirebilir (46, 54).

BT veya USG esliginde perkiitan steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu
IFS’de hem tan1 hem de tedavi amagl olarak kullanilabilmektedir (6,55). Ultrason
esliginde proloterapi (irritan madde enjeksiyonu ile sinir liflerini tahris etmek) ise
yeni tanimlanmus bir bagka konservatif tedavidir (56).

Konservatif yaklasimlar basarisiz oldugunda ise cerrahi tedavi segenekleri
diisiiniilebilir. Cerrahi tedavi segenekleri arasinda, kiiciik trokanter rezeksiyonu ile
KF kasmnin dekompresyonu yer alir (31, 37). Artroskopik iskiyofemoral mesafe
dekompresyonu acik cerrahiye alternatif olarak kullanilabilen ve klinik basarisi
yiiksek bir yontemdir (37).

KF kasinda yirtik olmasi durumunda cerrahi debridman endikedir. Ayrica
kasta ileri derecede dejeneratif degisiklikler varliginda ise KF kasinin rezeksiyonu
da etkili bir yontem olabilir (49, 57, 58).

Kiiciik trokanter osteoplastisinde ama¢ en az 17 mm’lik IFM, saglam
iliopsoas insersiyonu elde etmek ve kemik yapilarin birbirine temas etmesini
Onlemektir. Operasyon sirasina eklem hareketlerinin  dinamik olarak
degerlendirilmesi yetersiz veya fazla rezeksiyon riskini azaltabilmektedir. Kismi
rezeksiyon, tam rezeksiyon ile karsilastirildiginda stres kirigi riskini potansiyel
olarak azaltabilir ve bu durum yogun aktivite yapan elit sporcular i¢in 6zellikle

onemli olabilir (36, 59, 60).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Akdeniz Universitesi Etik Kurulu’nun 01.11.2017 tarihli ve 625

sayilt onay1 ile yapilmistir.

3.1. Hasta Secimi

Agustos 2016 ile Ekim 2017 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali MRG Unitesi'nde 3T MRG cihazinda
(Magnetom Spectra, Siemens, Erlangen, Almanya) kalca MRG incelemeleri
yapilmis olan 18 yas ve lzerindeki olgular retrospektif olarak goriintii arsiv
sisteminden (Sectra Workstation, IDS7,18.2, Isve¢) tarandi. Bulunan toplam 115
olgu arasindan daha 6nce pelvik cerrahi geciren, travma Oykiisii bulunan, pelvisi
etkileyen inflamatuvar veya enfeksiydoz hastaligi olan, femur basi kemik iligi
0dem sendromu bulunan 67 olgu ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya dahil edilen 48
olguya ait 96 kalca MRG incelemesi retrospektif olarak KF kasindaki sinyal
degisiklikleri (KF kasinda 6dem, yagl atrofi veya yirtik) agisindan incelendi.
MRG incelemelerinde KF kasinda patolojik sinyal degisiklikleri olan 20 olguya
ait (17’s1 bilateral, 3’i unilateral) 37 kalga incelemesi g¢alisma grubu olarak
belirlendi. KF kasinda tek tarafli patolojisi olan olgularda 6l¢timlerin etkilenme
riski nedeniyle, karsi taraf kalga eklemleri KF kasi sinyal intensiteleri normal
Oolmasma ragmen kontrol grubuna dahil edilmedi. Bilateral KF kas1 sinyal
intensiteleri normal olan ve IFM’de yer kaplayan lezyonu olmayan 28 olguya ait

56 kalca MRG incelemesi de kontrol grubu olarak belirlendi.

3.2. MRG Incelemeleri ve Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Tiim kalga MRG incelemeleri 3T (Magnetom Spectra, Siemens, Erlangen,
Almanya) MRG cihaz1 ile gercgeklestirilmistir. Klinigimizde rutin kalca MRG
incelemeleri diz notral pozisyonda (kalgalar ve diz yukari1 bakacak sekilde)
yapilmaktadir. Incelemelerde kilavuz gériintiiler, kalga eklemine yonelik olarak

koronal planda T1A TSE, koronal planda T2 TIRM, transvers planda T1A TSE ve
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YB PD TSE, sagittal planda YB PD TSE sekanslar alinmaktadir. Sekanslara ait

parametreler Tablo 3.1°de belirtilmistir.

Tablo 3.1. MRG inceleme sekans parametreleri.

SEKANS

PARAMETRE* T2TIRM | TLTSE | YBPDTSE | YBPDTSE | T1TSE

koronal koronal transvers sagittal transvers
TR (ms) 5620 600 4090 3470 590
TE (ms) 62 9,4 23 23 11
Kesit kalhimhig (mm) 3,5 3,5 4 3,5 4
NEX 2 2 2 2 2
Matriks 336x448 314x448 203x320 224x320 218x320
FOV 360 360 360 200 360
Gap (mm) 1 1 1,2 1 1,2
Turbo faktorii 11 4 7 7 3
TI (ms) 220 - - - -

* TR: Time of repetition, TE: Time of echo, TI: Time of inversion, NEX: number of excitation,
YB: Yag baskili, TSE: Turbo spin echo, FOV: Field of view.

Hasta se¢iminde KF kasindaki sinyal degisiklikleri iki radyolog tarafindan

birlikte degerlendirilmistir. Fikir birligi olmayan 5 olguda iigiincli radyologa

danigilarak karar verilmistir. Calisma grubu ve kontrol gruplar1 olusturulduktan

sonra 5 yil deneyimli iki radyoloji uzmanlik 6grencisi (AD ve CO) tarafindan

Sectra Workstation IDS7 sisteminin uzunluk ve a¢1 6l¢iim araglar1 kullanilarak

Tablo 3.2°de belirtilen anatomik ol¢timler yapilmistir.

Tablo 3.2. Olgiilen anatomik parametreler.

iIFM
KFM
inA
isA
FBA
DA
FBT
i™

Iskiyofemoral mesafe (Sekil 3.1)

Kuadratus femoris mesafesi (Sekil 3.1)

Inklinasyon ac1s1 (Sekil 3.2)

Iskiyal ac1 (Sekil 3.3)

Femur boyun agis1 (Sekil 3.4)

Diz agis1 (Sekil 3.5)

Femur boyun torsiyon agis1 (Sekil 3.6)
Intertiiber6z mesafe (Sekil 3.7)
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Sekil 3.1. Iskiyal tiiberosit lateral korteksi ile kiigiik trokanter medial korteksi
arasindaki mesafe (IFM) ve hamstring tendonlar1 siiperolateral yiizeyi ile kiigiik
trokanter medial yilizeyi arasindaki mesafenin (KFM) 6l¢timii.

Sekil 3.2. Femur safti uzun aksi ile femur boynu uzun aksi arasindaki aginin
(inklinasyon agis1) 6l¢timii.
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129,1°(50,9°)
T

Sekil 3.3. Iskiyopubik ramus uzun aks: ile yatay diizlem arasmdaki aginin (iskiyal
ac1) Olelimii.

Sekil 3.4. Femur basmin goriintiiye girmedigi femur boynu seviyesinde anterior
ve posterior i¢ kortekse temas eden biri medial digeri lateral yerlesimli iki adet
cember yerlestirilerek, orta noktalarindan gegen hat ile yatay diizlem arasindaki
acinin (FBA) dl¢iimii.
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11,3°(168,7°)

Sekil 3.5. Femur kondillerini birlestiren ¢izgi ile yatay diizlem arasindaki aginin
(DA) o6l¢iimii. Elde edilen degerler FBT hesaplanmasi i¢in kullanilmistir. Diz agis1
yatay diizlemin altinda ise negatif degerde, yatay diizlemin istiinde ise pozitif
degerdedir.

Sekil 3.6. Femur boyun torsiyonunun degerlendirilmesi (FBA ile DA arasindaki
ac1 Ol¢iilmiistiir).
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Sekil 3.7. Hamstring tendon yapisma seviyesinde iskiyadik tiiber i¢ korteksleri
arasindaki en genis mesafenin (ITM) 6l¢iimti.

Olgiilen parametreler ¢alisma ve kontrol grubu arasindaki farkhiliklar

acisindan istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

3.3. istatistiksel Analiz

Veriler PASW 23 programi (SPSS/IBM, Chicago, IL, USA) kullanilarak
analiz edildi. Orneklemi tanimlamak icin frekans dagilimi, ortalama, standart
sapma gibi tanimlayict istatistikler kullanildi. Normallik varsayimi Shapiro Wilk
Testi ile degerlendirildi. Parametrik test varsayimlarinin saglandigr durumlarda
bagimsiz iki grup ortalamalarmm farki “Bagimsiz Iki Orneklem t testi” ile
aragtirildi.  Parametrik test varsayimlarmin saglanmadigi durumlarda (KFM
Ol¢climiinde) ise bu testin parametrik olmayan alternatifleri, “Mann-Whitney U”
testi kullanildi. Kategorik veriler arasindaki iligskilerde Fisher’m Kesin Testi
kullanilmistir.  Gozlemciler arast uyum igin “ICC (Intraclass Correlation

Coefficient)” ile kappa degeri (k) hesaplanmistir. k¥ degerlerini yorumlamak i¢in
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Tablo 3.3’teki veriler kullanilmistir (61). Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi
icin %95 anlamlilik diizeyi (ya da a=0.05 hata pay1) kullanilmistir.

Tablo 3.3. Gozlemciler arast uyum degerlendirmede x degeri ve yorumu.

K degeri Yorum

<0 Sansa bagl olabilecek uyumdan daha kotii uyum
0.01—0.20 Onemsiz diizeyde uyum

0.21—0.40 Zayif diizeyde uyum

0.41—0.60 Orta diizeyde uyum

0.61—0.80 Iyi diizeyde uyum

0.81—1.00 Cok iyi diizeyde uyum
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4. BULGULAR

Calismaya KF kasmnda patolojik sinyal degisikligi goriilen (Radyolojik IFS)
20 olguya ait 37 kalga incelemesi ¢aligma grubu olarak ve KF kasinda sinyal
degisikligi olmayan 28 olguya ait 56 kalga kontrol grubu olarak dahil edildi.
Calisma grubuna dahil olgularin yaslar1 31 ile 67 arasinda degismekte olup,
ortalamas1 51,15+11,3 iken, kontrol grubu olgularinin yaslar1 28 ile 75 arasinda
degigmekte olup ortalamasi 48,2+14,4’tiir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma ve kontrol grubunun yas ortalamalar.

Cahsma grubu Kontrol grubu P degeri

Yas Ortalama + SD* 51,15+11,3 48,21+14 .4 0,206

*SD: Standart sapma

Calisma grubuna dahil olgularin 19°u (%95,0) kadmn 1’1 (%5,0) erkek iken,
kontrol grubuna dahil olgularin 26’s1 (%92,8) kadm, 2’i (%7,2) erkektir (Tablo
4.2).

Tablo 4.2. Tiim olgularin cinsiyet dagilimlar1.

Kadin Erkek Toplam
P degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Calisma grubu 19 (95,0) 1(5,0) 20 (100,0)
Kontrol grubu 26 (92,8) 2(7,2) 28 (100,0) 1,000
Toplam 45 (93,75) 3 (6,25) 48 (100,0)

Calismada toplam 48 olguya ait 93 kalca 6l¢iimii degerlendirilmistir. Bu 93
kalgadan 46°s1 sag, 47’si sol kalgaya aittir. Sol kalganin 19’u (%40,4) calisma
grubunda, 28’1 (%59,6) kontrol grubundadir. Sag kalganm 18’1 (%39,1) ¢alisma
grubunda, 28’1 (%60,9) kontrol grubundadir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Calisma ve kontrol gruplarinda sag-sol kalga dagilimlari.

o | e | oo |
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Sol 19 (40,4) 28 (59,6) 47 (100,0)
Sag 18 (39,1) 28 (60,9) 46 (100,0) 0,898
Toplam 37 (39,8) 56 (60,2) 93 (100,0)

Calismada toplam 48 olguya ait 93 kalca incelemesi degerlendirilmistir.
Toplam 93 kalga incelemesinin 87’si (%93,5) kadinlara, 6’s1 (%6,5) erkeklere
aittir. Calisma grubuna ait 37 kalga incelemesinin 35’1 (%94,6) kadinlara, 2’si
(%5,4) erkeklere, kontrol grubuna ait 56 kalca incelemesinin 52°si (%92,6)
kadinlara, 4’0 (%7,1) erkeklere aittir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kalga incelemelerinin cinsiyete ve ¢alisma kontrol grubuna gore
dagilimu.

Kadin Erkek Toplam
P degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Cahsma grubu 35 (94,6) 2 (5,4) 37 (100,0)
Kontrol grubu 52 (92,6) 4(7,1) 56 (100,0) 0,739
Toplam 87 (93,5) 6 (6,5) 93 (100,0)

Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda yas, cinsiyet ve sag-sol kal¢a agisindan
istatistiksel agidan anlamli fark mevcut degildir (p>0,005).

Calisma dahilinde belirlenmis pelvik morfolojik parametreler gdzlemciler
arast uyumu degerlendirmek iizere 4 yil deneyimli iki farkli radyoloji asistani
tarafindan Ol¢lilmiis olmakla birlikte calismada 1. arastrmacinin (AD) yaptigi
Olciimler kullanilmastir.

Calisma grubunda 20 olguya ait 37 kalga ve kontrol grubunda 28 olguya ait
56 kalgaya ait MRG incelemelerinde iIFM, KFM, FBA, FBT, DA, inklinasyon
acisy, iskiyal ag1 ve ITM olciimleri yapilmistir. IFM, KFM, FBA, FBT, DA,
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iskiyal a¢1 ve inklinasyon agisi ortalama degerleri ¢calisma ve kontrol grubu
arasmnda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir. Ancak ITM degeri

acisindan ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Calisgma ve kontrol grubunda pelvik morfolojik parametre degeri
ortalamalar1.

Cahsma grubu Kontrol grubu
n=37 n=56 P deseri
egeri
(Ortalama=SD) (Ortalama=SD)
IFM (mm) 12,27+4,71 25,83+4,51 p<0,0001
KFM (mm) 6,81+2,73 16,01+4,27 p<0,0001
Iskiyal ac1 (°) 132,38+4,48 129,70+4,97 0,010
ITM (mm) 121,87+39,4 121,16+ 36,9 0,808
FBA (°) 19,72+8,12 10,94+9,72 p<0,0001
FBT (°) 19,45+8,87 14,657+9,96 0,020
Inklinasyon acis1 (°) 132,42+5,68 129,58+6,30 0,030
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IFM degeri ortalamasi ¢alisma grubunda 12,27+4,71 mm, kontrol grubunda
25,83+4,51 mm olarak Ol¢tilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,0001) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Calisma ve kontrol grubunda IFM degeri ortalamalari.

347
329
314
30+
297
28+
267
261
257
244

234

22
. 20
FM 1o
19
174

177
167
157
134
117
107

.
7
-
4

by T
KONTROL GRUBU CALISMA GRUBU

5,2 mm
-

Sekil 4.1. IFS tamil1 60 yasinda kadin olguda IFM’de daralma ve KF kasinda yagh
infiltrasyon (T1A transvers kesit).
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KFM degeri ortalamasi ¢alisma grubunda 6,81+2,73 mm, kontrol grubunda
16,01+4,27 mm olarak Ol¢lilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,0001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Calisma ve kontrol grubunda KFM degeri ortalamalar.

36
o e
91 —
81
7
6.4
5,5
45
38
26,21
2221
2081
25 -
KFM 15 41
18,11
16,41
15,6
1511
14,6
14,21
13,6
128 o
122 76 75
11,6 :90
11 80
1,44 1%
T T
KONTROL GRUBU CALISMA GRUBU

8,5 mm

Sekil 4.2. IFS tanili 58 yasinda kadin olguda KFM’de daralma ve KF kasinda
yagli infiltrasyon (T1A transvers kesit).
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Iskiyal ag1 ortalamasi ¢alisma grubunda 132,38+4,48°, kontrol grubunda
129,70+4,97° olarak Olclilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,010) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Calisma ve kontrol grubunda iskiyal ag1 degeri ortalamalart.

140+
137,57
136,91
1367
1353

134 91
134,11

133 4
132,91
132,21
131,34

. . 13087
ISA130,5—
130

129,31
128,21

127 4

127

126,31
1251

124 11
122,54

122

116,61 ==

T T
KONTROL GRUBU CALISMA GRUBU

Sekil 4.3. IFS tanili 59 yasinda kadm olguda iskiyal ag1 dl¢iimii ve KF kasinda
yagli infiltrasyon (T 1A transvers kesit).
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FBA degeri ortalamasi ¢alisma grubunda 19,72+8,12°, kontrol grubunda
10,9449,72° olarak Olclilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,0001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Calisma ve kontrol grubunda FBA degeri ortalamalar.

96"
86"
7.7
-6,9°
66"
54

33,7
38
22-

298"
28,2~
272"
23,7~
228~
214~
204~

FBA

19,5

18,7~
18,3~
174~
16,5
156~
142"

12-
10,5~
16"

KONTROL GRUBU CALISMA GRUBU

Sekil 4.4. A) IFS tanili 32 yasinda kadm olguda genislemis FBA, B) Kontrol
grubuna dahil 50 yasinda kadin olguda daralmis FBA.
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FBT degeri ortalamasi ¢alisma grubunda 19,4548,87°, kontrol grubunda
14,65+9,96° olarak Olciilmistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,020) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Calisma ve kontrol grubunda FBT degeri ortalamalari.

88"
84~
78"
-6,8"
53"

36,1~
328"
EIRE
299"
277-
FBT 24.8°
239
29
215
207+
199"
184-
179
175
15,5°

14.4-
12,9-

12+
109"
10,3

KONTROL GRUBU CALISMA GRUBU

“\&L |

96(1704)

;\

HUHE:Jr )

-

Sekil 4.5. A) Kontrol grubuna dahil 32 yasinda kadn olguda retroversiyonda
femur boynuna ait goriiniim, B) IFS tanili 50 yasinda kadmn olguda genis femur
boyun anterversiyon agisina ait goriiniim.
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Inklinasyon acist ortalamasi ¢alisma grubunda 132,42+5,68°, kontrol
grubunda 129,58+6,30° olarak Olglilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,030) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Calisma ve kontrol grubunda inklinasyon agisi degeri ortalamalar.

1437
1396
1382
1374
136,1"

1357
1345
1343
1339~
1334+
1328
. 1322
InAz e
1308
1297+
1291
1283
1273
1264
1247

12427
1238
1217
1197

116~

KONTROL CRUBU GALISMA CRUBU

Sekil 4.6. A) IFS tamili 32 yasinda kadmn olguda inklinasyon agisi, B) Kontrol
grubuna dahil 42 yasinda kadin olguda inklinasyon agis1 (IFS olgularinda
inklinasyon ag1s1 degeri daha diigiik bulunmustur).
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iT™ degeri ortalamasi ¢alisma grubunda 121,870+39,4 mm, kontrol
grubunda 121,161+36,9 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,808) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Calisma ve kontrol grubunda ITM degeri ortalamalari.

145 3"

1371~
134,2-
1324~

131

130,6"

1296-
1259
1251
1244

. 1228

I 4251-

1212+

120,6"
1195
119+
1158
115

1138
1108~

109
105,9"

1045
100,2-

KONTROL GRUBU CALISMA GRUBU

Sekil 4.7. IFS tamili 34 yasinda kadin olguda bilateral IFM’de daralma, KF
kasinda yagli infiltrasyon ve ITM &lgiimii izlenmektedir.
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Pelvik morfolojide cinsiyete baglh farkliliklar1 ortaya koyabilmek amaciyla
Olciilen pelvik parametrelerin kadin ve erkek olgularda ortalama degeri
hesaplanmistir. IFM, KFM, FBA, DA, FBT, iskiyal a¢1 ve inklinasyon agisi
ortalama degerleri agisindan kadin erkek olgulara ait kalgca Ol¢iimleri arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir (p degerleri > 0,005). ITM degeri ortalama degeri
kadinlarda erkeklere gore artmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,004) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Olgiilen parametrelerin kadin ve erkek olgularda ortalama ve p
degerleri.

Kadin Erkek
n=87 n=6 P degeri
(Ortalama+=SD) (Ortalama+SD)

IFM (mm) 20,13+7,43 25,02+15,00 0,150
KFM (mm) 11,9445,097 18,32+11,793 0,144
Iskiyal a1 (°) 130,88+4,711 129,10+7,996 0,821
ITM (mm) 122,33+9,656 108,57+9,821 0,004
FBA (°) 14,38+10,214 15,28+7,901 0,784
FBT (°) 16,33+9,697 19,97+11,417 0,439
Inklinasyon acis1 (°) 130,93+6,242 127,52+4,822 0,133

Gozlemciler arast uyumu degerlendirmek amaciyla yapilan ikinci
arastirmacmin Ol¢limleriyle kappa degerleri hesaplanmistir. Gdozlemciler arasi
uyum kappa degerleri IFM icin 0,97, KFM igin 0,99, iskiyal ac1 i¢in 0.93, iTM
icin 0,97, FBA icin 0.97, DA i¢in 0,99, FA i¢in 0,97, inklinasyon acis1 i¢in 0,94
olarak bulunmustur. Calismamizda Olgililen tiim parametreler agisindan

gbzlemciler arasi ¢ok iyi diizeyde uyum mevcuttur (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Calismamizda Slgiilen parametreler ve kappa degerleri.

Parametre K degeri
IFM 0,977
KFM 0,991
Iskiyal ac1 0,935
IT™ 0,976
FBA 0,975
DA 0,996
FBT 0,972
Inklinasyon agis1 0,947
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5. TARTISMA

Iskiyofemoral sikisma sendromu son yillarda 6nemi giderek artan, kalga ve
kasik agrisma neden olabilen klinik bir durumdur. IFS insidans1 bilinmemekle
birlikte tahmin edilenden daha sik gériildiigii diisiiniilmektedir (29, 32). IFS ile
ilgili ilk ¢aligma 1977 yilinda cerrahi operasyona bagli olarak Johnson tarafindan
bildirilmistir (26). Ilk ¢alismadan yaklasik 30 yil sonra, MRG’nin tam alanina
girmesinin de etkisiyle ile bu konudaki ¢aligmalar artmustir.

IFS femur kiiciik trokanteri ile iskiyal tiiberosit arasindaki mesafenin
daralmas1 ve kuadratus femoris kasinda patolojik degisiklikler ile karakterizedir
(2, 3). Literatiirde IFS etyolojisine yonelik, retrospektif olarak dizayn edilmis az
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu nedenle IFS’ye neden oldugu 6ne siiriilen
etyolojik faktorler ile IFS arasinda dogrudan bir sebep-sonug iliskisi ortaya
konamamaktadir (29, 30, 31). IFS’nin kalitsal nedenleri arasinda koksa valga,
asetabular protriizyon, anormal femoral antetorsiyon, konjenital posteromedial
yerlesimli femur ve kiigiik trokanterin belirginlesmis olmasi sayilabilir (4, 32).
Edinsel nedenler arasinda ise kiiglik trokanterin de etkilendigi proksimal femur
kiriklari, valgus olusturan intertrokanterik osteotomi, femurda siiperior ve mediale
migrasyona yol acan osteoartrit, kalgca osteokondromatozisi, iyatrojenik sebepler
veya tiimorler sayilabilir (29, 30, 31).

IFS’nin kalitsal nedenlerinin pelvik morfolojideki varyasyonlar ile ilgili
oldugu diisiiniilmektedir. IFS kadin ve erkeklerde genis bir yas araliginda
goriilebilmekle birlikte en sik orta ileri yas kadinlar1 etkilemektedir (4). Kadin
pelvisi ile erkek pelvisi arasmndaki morfolojik farkliliklarin IFS’nin kadmlarda
daha sik goriilmesine yol agtigi diisiiniilmektedir (4). Kadmn pelvisinin erkek
pelvisine gore daha si1g ve genis olmasi, genis ve sirkiiler pelvis girimi, genis
pelvis ¢ikimi, pubik kemikler arasindaki aginin daha genis olmasi, femurun genis
ve ¢ikimtih kiigiik trokanteri kadmlarda IFS sikligin1 arttiran morfolojik farkliliklar
olabilir (2). Hangi pelvik morfolojik varyasyonlarm IFS’ye kesin yol agtig1 net
olmamakla birlikte literatiirde pelvik morfolojik degisiklikler ile IFS arasindaki

iliskiyi ortaya koymay1 amaclayan az sayida ¢alisma mevcuttur (2, 4, 33, 41, 62).
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Calismamizda IFS’nin ortaya ¢ikmasima neden olabilecek pelvik morfolojik
varyasyonlar1 ortaya koymaya calstik. Literatirde IFS tamisinda klinik ve
radyolojik bulgularin birlikte degerlendirilmesi Onerilmistir. Goriintiileme
yontemleri arasinda MRG IFS tanisinda altin standart olarak belirtilmistir (22).
Calismamizin retrospektif kurgusu nedeni ile tiim olgularin ayrmtili klinik ve
muayene notlarina ulasilamamistir. Bu nedenle ¢alismaya dahil edilen olgular KF
kasindaki MRG sinyal degisikliklerine gore degerlendirilmis ve gruplandirilmistir.
IFS ile iligkili olabilecegi diisiiniilen IFM, KFM, iTM, FBA, FBT, iskiyal ac1 ve
inklinasyon agis1 degerlendirilerek, bu parametrelerin KF kasi ve iskiyofemoral
bosluktaki olas1 patolojik degisiklikler ile iligkisi ortaya konulmaya caligilmistir.

Pelvik morfoloji ile IFS iliskisini degerlendirilen c¢alismalardan olan
Bredella ve ark.’nin ¢alismasinda iskiyal a¢1 ortalama degeri hasta grubunda
130,6+4,9°, kontrol grubunda 128,0+6,2° olarak bulunmus olup, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (p=0,004) (33). Akc¢a ve ark.’nin
caligmasinda ise iskiyal ag¢i ortalama degerini hasta grubunda 131,57+5.04°
kontrol grubunda 127,26+3,57° olarak bulunmustur ve iki grup arasindaki fark
anlamhdir (p=0,012) (62). Calismamizda iskiyal ac1 ortalamasi ¢caligma grubunda
132,38+4,48°, kontrol grubunda 129,70+4,97°, olarak OoOl¢iilmiis olup diger
calismalara benzer sekilde iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,010). Bu bulgularla KF kasinda patolojik degisiklikler saptanan olgularda
iskiyal agmim daha genis oldugu sdylenebilir. Genis iskiyal aginin iskiyum ile
femur kiicilik trokanteri arasindaki mesafede daralmaya ve KF kasinda basiya yol
agmas1 sonucu IFS’ye zemin hazirladig: diisiiniilmektedir (33).

Inklinasyon agis1 ortalama degeri Tosun ve ark.’nin ¢alismasinda hasta
grubunda 133,71+4,85°, kontrol grubunda 129,3+5,35° bulunmustur (p<0.001)
(4). Akga ve ark.’nin caligmasinda ise inklinasyon agis1 ortalama degeri hasta
grubunda 131,57+5,04°, kontrol grubunda 127,26+3,57° bulunmustur (p=0,012)
(62). Calismamizda inklinasyon agis1 ortalamasi ¢alisma grubunda 132,4245,68°
kontrol grubunda 129,58+6,30° olarak bulunmustur (p=0,030). Her iki ¢alismada
oldugu gibi bizim calismamizda da IFS olgularinda inklinasyon agis1 kontrol

grubuna gore anlamli olarak daha genistir. Calismamizin sonuglar1 literatiir
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verileri ile birlikte degerlendirildiginde, inklinasyon acisindaki artisin IFS
gelismesine katkida bulundugu s6ylenebilir.

Torriani ve ark. toplam 23 olguda iskiyofemoral ve kuadratus femoris
mesafelerini IFS ile iliskisi agisindan degerlendirmislerdir (2). IFM ve KFM
ortalama degerlerini hasta grubunda sirasiyla 1345 mm ve 7+3 mm, kontrol
grubunda ise 23+8 mm ve 12+4 olarak bulmuslardir. Tosun ve ark. 108 olgunun
degerlendirildigi calismalarinda ise IFM ve KFM ortalama degerlerini sirastyla
hasta grubunda 13.05+3.87 mm ve 6.91+2.63 mm, kontrol grubunda 21,95+5,91
mm ve 13,42+4,78 mm bulmustur (2). Bredella ve ark. 168 olgunun
degerlendirildigi ¢aligmalarinda ise IFM ve KFM ortalama degerlerini sirasiyla
hasta grubunda 17,4+5,5 mm, 12+4,5 mm, kontrol grubunda ise 30,6+9,3 mm ve
19,3+7,1 mm olarak bulmuslardir (33). Singer ve ark. 29 olgunun
degerlendirildigi ¢alismalarinda iIFM ve KFM ortalama degerlerini hasta grubunda
12,91+3,82 mm, 9,94+3,39, kontrol grubunda ise 17,58+3,28 mm ve 12.86+2.81
mm bulmustur (63). Hoyos ve ark. 261 olgunun degerlendirildigi caligmalarinda
IFM ve KFM ortalama degerlerini sirasiyla semptomatik grupta 11,9+3,5 mm,
7,2+2,3 mm, asemptomatik grupta ise 22,9+6,9 mm ve 14,2+4,9 mm bulmustur
(41). Akca ve ark. ise 55 olguyu degerlendirdikleri ¢alismada ise IFM ve KFM
ortalama degerlerini sirasiyla hasta grubunda 16,85+4,90 mm, 7,05+2,10 mm,
kontrol grubunda ise 26,98+7,90 mm ve 16,32+3,64 mm bulmuslardir (62).

Calismamizda IFM ve KFM ortalama degerleri sirasiyla ¢alisma grubunda
12,27+4,71, 6,81+2,73 ve kontrol grubunda 25,83+4,51 mm ve 16,01+4,27 mm
bulunmustur. Calisma ve kontrol grubu arasinda IFM ve KFM degeri agisindan

literatiir ile uyumlu olarak istatistiksel agidan anlamli farklilik mevcuttur (Tablo
5.1).
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Tablo 5.1. Literatiirde IFM ve KFM &lgiimleri ile ilgili calismalar (tiim ¢alismalarda IFM ve KFM’de daralma ile iFS arasinda giiclii iliski
saptanmustir) (p<0.0001).

Hasta grubu
(calisma grubu veya

Hasta grubu Hasta grubu Kontrol Kontrol grubu Kontrol grubu

Sy HSD Ko e | i
Torriani (2009) 12 13£5 743 11 2348 12+4
Tosun (2012) 70 13,05+3,87 6,91+2,63 38 21,95+5,91 13,42+4,78
Singer (2015) 24 12,91+3,82 9,94+3,39 5 17,58+3,28 12,86+2,81
Bredella (2015) 97 17,445,5 12+4,5 71 30,6+9,3 19,34+7,1
Hoyos (2016) 11 11,943,5 7,242.3 250 22,9+6,9 14,2+4.9
Akga (2016) 30 16.85+4.90 7.05£2.10 25 26.98+7.90 16,32+3,64
Calismamizda (2018) 37 12,278+4,71 6,816+2,73 56 25,838+4,51 16,013+4,27
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Iskiyum ile kiiciik trokanterin anormal yakinlasmasi veya temasi, IFM’nin
daralmasma, KF kasinda bas1 ve ddeme yol agmaktadir. KF kas1 6demi ise IFS’de
goriilen semptomlardan sorumlu tutulmaktadir (2, 51). IFS'de KF kasi yagh
infiltrasyonunun sebebi ise net degildir. IFM ve KFM’deki daralma ve KF kasinda
kronik basi, atrofi ve yagl infiltrasyonun sebebi olabilir (65, 66). Buna karsin bazi
yazarlar KF kasmin yagl infiltrasyonu ve atrofisinin {IFM ve KFM'’nin
daralmasinin nedeni olabilecegini 6ne siirmektedirler (4).

IFS tamsmnda klinik bulgular ve KF kasi sinyal intensite degisiklikleri
kullanilmakla birlikte, IFM ve KFM’de daralmanin da taniy1 desteklemek igin
kullanilabilecegi belirtilmistir (45). Ozellikle KF kasinda IFS’ye bagh
degisiklikler 1ile travma, miyozit veya diger etyolojik faktorlere bagl
degisikliklerin ayriminda, IFM ve KFM darhiginin aymic1 tamya katki
saglayabilecegi belirtilmistir (45). Singer ve ark. tarafindan 357 olgunun
degerlendirildigi metaanalizde (217 hasta, 140 kontrol) IFM i¢in <15 mm (%76,9
duyarlilik ve %81 6zgiillik), KFM i¢in <10 mm kestirim degeri (%78,7 duyarlilik
ve %74,1 ozgiilliik) optimal degerler olarak onerilmistir (45). Calismamizin amaci
IFM ve KFM parametrelerinin IFS patogenezindeki yerini aydmlatmaya yonelik
oldugundan, kestirim degeri hesaplanmamuistir.

IFS’de agr1 ¢esitli kalga pozisyonlarina ve dzellikle rotasyona bagl olarak
ortaya ¢ikabilmektedir (2, 4, 6). Tosun ve ark. tiim kalga hareketlerinin
(fleksiyon/ekstansiyon, abdiiksiyon/addiiksiyon, i¢/dis rotasyon) iskiyofemoral
mesafeyi etkileyebilecegini 6ne stirmiislerdir (4). Johnson ve ark. ¢aligmalarinda
kalgcanin fleksiyon veya notral pozisyonda olmasi ile hastanin supin veya pron
pozisyonunda olmasmin IFM’yi etkiledigini belirtmistir (66). Bu ¢alismada IFM
ortalama degeri hasta supin kalga nétral pozisyonda iken 25,1+5,6 mm, hasta
supin kalga fleksiyon pozisyonunda iken 36,9+5,7 mm OSl¢iilmiis olup, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (66). Finnoff ve ark. 9 farkl kalga
hareketi ile IFM arasmdaki iliskiyi USG ile degerlendirmis olup ¢alismalarinda
kal¢a pozisyonu ile IFM arasinda anlamli iliski saptamiglardir. Calismalarinda en
genis IFM’nin (51,8 mm) kalca internal rotasyonu ve abdiiksiyonunda, en dar
[FM’nin (30,8 mm) kalca ekstansiyonu ve addiiksiyonunda olustugunu

belirtmiglerdir (67). Kivlan ve ark. 2017 yilinda yaymladiklar1 kadavra
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calismasinda dort farkl kalga pozisyonu ile IFM iliskisini degerlendirmislerdir.
Calismalarinda en dar IFM’nin kalca ekstansiyon addiiksiyon ve nétral rotasyon
pozisyonunda olustugunu, en genis IFM’nin ise kalca nétral pozisyonda
(fleksiyon/ekstansiyon) ve 40 derece i¢ rotasyonda olustugunu belirtmistir (68).

Kalga pozisyonunun IFM’yi etkileyebildiginin bildirilmesine karsin,
literatiirde IFS ile ilgili morfolojik calismalarda kalga pozisyonunun standardize
edilmedigi goriilmektedir. Caligmalarda MRG incelemesi sirasinda kalganin
pozisyonuna ait smirlt bilgi mevcut olup 6zellikle kalca fleksiyon/ekstansiyonu ile
diz ve ayaklarin rotasyon durumu c¢alismalarin ¢ogunda belirtilmemistir. Kalca
pozisyonunun belirtildigi caligmalardan biri olan Torriani ve ark.’nin
calismasinda, kalganin inceleme swrasinda i¢ rotasyonda oldugu belirtilmistir.
Ancak kalcanin fleksiyon veya ekstansiyon durumu ile ilgili bilgi verilmemistir
(2). Singer ve ark’nin yaymlanan vaka sunumunda pelvik morfolojik Sl¢iimler
kalca ekstansiyon, addiiksiyon ve 20 derece internal rotasyonda iken yapilmistir
(64). Tosun ve ark.’nin ¢aligmasinda ise Olglimler kalga nétral pozisyonda iken
gergeklestirilmistir. Bizim ¢alismamizda da rutin protokoliimiizde yer aldigi sekli
ile supin pozisyonda, kalca ve ayaklar nétral pozisyonda incelemeler
gergeklestirilmistir. Bu pozisyonda yapilan Ol¢limlerin rotasyonel hareketlerin
Olciimlere etkisini minimalize ettigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda IFM 6lciimii literatiirdeki c¢alismalara benzer sekilde
transvers kesitlerden yapilmistir. Ancak iskiyofemoral boslugun uzanimi
nedeniyle kiiciik trokanter ile iskiyal tiiberosit arasi en dar mesafeyi belirlemek
aksiyel kesitlerin yetersiz olabilecegi bildirilmistir (43). Ozellikle oblik sagittal ve
oblik koronal kesitlerin veya ii¢ boyutlu incelemelerin bazi olgularda en dar
IFM'yi ortaya koymada daha yararli olabilecegini diisinmekteyiz.

IFS siklikla bdlgesel anatomik bir problem olarak degerlendirilmis olsa da,
yakin zamanli dinamik c¢alismalar IFS’nin kalga hareketi, yiiriime ve rotasyonel
deformiteler ile iliskili olabilecegini de diisiindiirmektedir (41). Ancak IFS
tanisinda dinamik incelemenin yeri hala net degildir (45). Dinamik MR
incelemeleri; rotasyonel hareketin ve KF kasmmn komsu yapilarla iliskisinin
degerlendirilmesini saglayarak iskiyofemoral sikigsma tanisin1 dogrulamada

yardimci olabilir. Giiniimiizde ger¢cek zamanli MR teknolojisinin yeterli temporal
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¢oziiniirlige ulasmamis olmasi dinamik MR incelemelerinin IFS tamisinda ve
patofizyolojisinin aydinlatilmasinda kullanimini smirlamaktadir (42, 44, 64).
Goriintiileme swrasinda farkli  kalca pozisyonlart ve femur rotasyonun
degerlendirildigi dinamik ¢alismalarm {FM ve KFM’nin en dar oldugu seviyeyi
gostermekte faydali olabilecegi tahmin edilmektedir (64). Biz de ozellikle
anatomik sebeplerin ortaya konamadigi olgularda dinamik incelemelerin IFS
patofizyolojisini aydinlatmada yararli olabilecegini diisiinmekteyiz. Kalca, ayak
hareketleri ve yiiriiyilis analizlerinin de dahil edilebilecegi kapsamli prospektif
calismalar IFS mekanizmasmin daha iyi anlasiimasini saglayabilir.

ITM kadinlarda erkeklere gore daha genistir (9, 43, 69). Sussman ve ark. 16
kadavra iizerinde yaptiklar1 calismada ITM mesafenin genis olmasina bagli olarak
iskiyal agmin genisledigini ve bunun da IFS’nin kadinlarda daha sik gériilmesinin
nedenleri arasinda sayilabilecegini belirtmislerdir (7). Bununla birlikte
calismalarinda daralmis ITM ile KF kasindaki dejeneratif degisiklerin derecesinin
de iliskili oldugunu belirtmiglerdir (7). Susman ve ark. iITM’nin dar oldugu
durumlarda kalcanin daha genis hareket agikligma sahip olabilecegini ve bu
durumun da omuzdaki rotator kilif kaslarmin asir1 kullanima bagli zedelenmesine
benzer sekilde KF kasinda patolojik degisikliklere yol acabilecegini One
siirmiislerdir (70). Susman ve ark.’nin calismasinda ITM degeri kullanilarak
yapilan degerlendirmede kadin ve erkekler arasinda ITM ortalama degeri
acisindan fark saptanmamistir (p=0,08). Ancak ITM yerine, kadin ve erkek
arasindaki boy farkmin 6lgiilen parametreye etkisini gidermek igin standardize
ITM (ITM/femur uzunlugu) kullanilarak degerlendirme yapildiginda kadmn ve
erkekler arasmda ITM ortalama degeri acisindan anlamli fark saptanmistir
(p=0,034).

Sussman ve ark. kadavralar iizerinde yaptig1 bu ¢aligmada ITM ile KFM ve
IFM arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Sussman ve ark’nin ¢alismasmda
ITM artisinin KF kasinda dejeneratif degisikliklere yol acabilecegini, diger
yandan ise ITM’nin dar olmasinin da kalga hareket agikligmi ve rotasyonel
hareketi arttirarak KF kasinda etkilenmeye yol acabilecegi One siiriilmiistiir.
Ancak her iki teorinin de biyomekanik g¢aligmalar ile arastirilmasi gerektigi

vurgulanmustir (7).
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Ozdemir ve ark. asemptomatik goniilliilerde (n=209) yapilan ¢alismasinda
KFM ve ITM ile IFM arasinda negatif iliski oldugunu belirtmislerdir (7, 9). Bu
calismada KF kasmdaki yagl infiltrasyonun artmis ITM ile iliskili oldugu
belirtilmistir (43). Ancak KF kasma yagl atrofi ile ITM arasinda iliski
kurulmasina kargin KF 6demi ile iligki varligindan bahsedilmemistir.

Calismamizda ITM degeri ortalamasi calisma grubunda 121,87+39,4 mm,
kontrol grubunda 121,16+36,9 mm olarak 6l¢iilmiis olup aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0,808). Calismamizda ITM ortalama degeri agisindan
kadin ve erkekler arasinda anlamli fark olmasina karsin (p=0,004), literatiirden
farkli olarak ITM ile KF kasmdaki degisiklikler arasmda iliski bulunmamustir.
Bunun nedeni olgu sayimizin gorece az olmasi, calismamiza dahil edilen erkek
olgu sayisinin az olmasi, olgularimizin semptomatik hastalardan secilmis olmasi
olabilir. Sussman ve ark.’nin kadavra c¢alismalarinda ise olgularin yas
ortalamasinin yliksek olmasi, premortem klinik bilgilerinin mevcut olmamasi ve
kadavralarin saklama kosullarmin 6l¢lim sonuglarmi etkilemis olma potansiyeli
mevcuttur. Bu baglamda ITM nin IFS ile iliskisini ortaya koymaya yonelik daha
genis kapsamli prospektif calismalara ihtiyac oldugunu diisiinmekteyiz.

FBT ile IFS iliskisini degerlendirilen literatiirde bildigimiz tek calisma olan
Gomez ve arkadaslarmin g¢aligmasinda semptomatik olgularda ortalama FBT
degeri 21,7+10,4°, asemptomatik grupta 14,1+10,8° olarak 0&lglilmiis olup
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmistir (p=0.02) (41). Bizim
calismamizda calisma grubunda FBT degeri ortalamasit 19,45+8,87°, kontrol
grubunda 14,65+9,96° olarak bulunmus olup, iki grup arasinda anlamli fark
mevcuttur (p=0,020). Gomez ve ark.’nin da belirttigi gibi FBT artisinin IFS’ye
zemin hazirlayan faktorler arasinda oldugu disiiniilmektedir. FBT artis1 kalga
hareketi sirasinda kemik yapilarin uzaysal diizlemdeki iligkilerini degistirerek
eklem dis1 sikisma sendromlarina zemin hazirliyor olabilir (41). Artmus FBT kalga
osteoartriti, koksa plana, gelisimsel kalca displazisi, genu valgum, genu varum
gibi alt ekstremite problemleri ile iliskili olabilmektedir (71). Siebenrock ve ark.
FBT artisinin eklem dis1 sikisma sendromlar1 prevelansmi arttirdigini
bildirmislerdir. Ancak bu caliymada proksimal femur ile asetabulum arasindaki

sikigmaya odaklanilmig olmakla birlikte proksimal femur ve iskiyum iliskisi
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degerlendirilmemistir (72). FBT ile iliskili oldugu diisiiniilen femoroasetabular
sikisma sendromu ve IFS iliskisini degerlendiren calismalar bu iki sikisma
sendromu ve femoral torsiyon arasindaki iliskiyi ortaya koyabilir.

Bredella ve ark. FBA degeri ortalamasini hasta grubunda (19,7+11,1°),
kontrol grubuna gore (15,5+12,1°) biiyiik olarak bulmuslardir (p=0.02) (33). Akga
ve ark. FBA degeri ortalamasii hasta grubunda (27,94+8,86°), kontrol grubuna
gore (22.18+10.01°) biiyiik olarak bulmuslardir (p=0.010). Bizim c¢alismamizda
FBA ortalama degeri c¢alisma grubunda (19,7248°), kontrol grubuna
(10,93+9,72°) goére anlamli diizeyde biiyilk olup (p<0,0001) literatiir ile
uyumludur. FBA artis1 IFS’ye zemin hazirlayan faktorler arasinda sayilabilir (33,
62). FBA artis1 ile IFS arasindaki patofizyolojik mekanizma arasindaki iliskiyi
aciklayan c¢alisma mevcut degildir. Ancak FBA’nin, inklinasyon agisinin
derecesine baglh olarak FBT’yi etkiledigi bildirilmistic  (73). Femur
proksimalindeki bu anatomik farkliliklar ve buna bagli olarak kii¢iik trokanterin
iskiyuma yakimlasmas1 IFS’ye zemin hazirliyor olabilir. Ancak FBA artis1 ile IFS
arasindaki iliskiyi ortaya koyacak daha genis kapsamli ¢aligsmalara ihtiyag¢ vardir.

IFS bilateral goriilebilmektedir (2, 6). Tosun ve ark.’nm c¢alismasinda
calisma grubuna dahil edilen 50 olgunun 20’sinde (%40), Bredella ve ark.’nin
calismasina dahil edilen 84 hastanin 13’tinde (%]15), Akg¢a ve ark. tarafindan
yapilan ¢aligmada ise 30 olgunun 20’sinde (%66) her iki KF kasinda patolojik
degisiklikler bildirilmistir (4, 33, 62).

Calismamizda, ¢alisma grubuna dahil edilen 37 olgunun 34’iinde (%91)
bilateral etkilenim mevcuttur ve bilateral etkilenme orani literatiire gore yiiksektir.
Calismamiza dahil edilen olgular sikayet veya klinik durumuna bakilmaksizin
MRG incelemedeki sinyal degisiklikleri g6z oniine alnarak ¢aliyma grubuna dahil
edilmistir. KF kasinda sinyal degisikligi ve IFM’de daralma olmakla birlikte agr1
tariflemeyen hastalar Singer ve ark. tarafindan subklinik IFS olarak
adlandirilmistir (45). Bu olgularda zaman icerisinde agr1 gelisebilecegi spekiilatif
olarak tahmin edilse de bu konu net degildir (45). Sadece semptomu ortaya ¢ikan
olgularin caligmaya dahil edilmesi ve bu durumda olas1 subklinik IFS olgularmin
calisma dis1 birakilmasi bilateralite konusunda literatiir ile ¢alismamiz arasindaki

farkliligin sebebi olabilir. Literatiirde ¢alismaya dahil edilen olgularin agr1 olan
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taraftaki KF kasma ait MRG bulgular1 belirtilmis olmasina karsin, diger taraf
kalcaya ait KF kas1 morfolojisi ile ilgili bilgi mevcut olmamasi gergek bilateralite
oraninin ortaya konmasmi etkilemis olabilir. Buna ek olarak tek tarafli IFS oldugu
diisiiniilen olgularin bir kisminda karsi taraf kalga agrisinin maskelenmis veya
hastalar tarafindan daha az 6nemsenmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrintili
Klinik muayene bilgisi verilmeyen hasta gruplarinin kullanildigi literatiir
calismalarmda IFS i¢in provokatif klinik testler kullanilmas1 durumunda subklinik
IFS olan olgularin bir kisminda da klinik bulgularmn ortaya ¢ikarilabilecegini
diistiniiyoruz.

IFS’nin siklikla kadimlarda goriilmesi pelvis morfolojisinde cinsiyetler arasi
farkliliklarinm IFS etyolojisinde 6nemli olabilecegini diisiindiirmektedir (2, 4, 28,
32). Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak ¢aligma grubuna ait 37
kalganin 35’1 (%94,6) kadmnlara, 2’si (%5,4) erkeklere aittir. Bu oran kadin
pelvisinin  yapisal farkliliklarimm IFS etyolojisinde etkili oldugu tezini
desteklemektedir (4). Ancak IFS’nin erkek olgularda da goriilmesi IFS’yi
aciklayacak baska faktorlerin de var oldugunu desteklemektedir (4). Pelvik
morfoloji disinda diz ve vertebral kolon morfolojisi de IFS etyolojisinde rol
alabilir. Kadmlarda erkeklere gore artmis olan ‘Q’ acgisi (spina iliaka anterior
siiperiordan baglaylp patella merkezine uzanan diiz bir ¢izgi ile patella
merkezinden tuberositas tibianin merkezine uzanan ¢izgi arasindaki ag1)
kadinlarda IFS goriilme sikligin arttiran dize ait faktdrler arasinda sayilabilir (41).
Pelvik tilt acismin da IFM’yi etkileyebilecegi ve IFS’ye zemin hazirlayabilecegi
bildirilmistir. Pelvik retroversiyon sakrumun vertikal pozisyonuna, lumbar
lordozda azalmaya ve iskiyumun femur kiigiik trokanterine yaklagmasina yol
acarak IFM’yi daraltabilmektedir (74). Literatiirdeki caligmalar pelvis morfolojisi
tizerine yogunlasmis olmakla birlikte diz ve vertebral kolondaki morfolojik
farkliliklarin IFS ile olasi iliskisini ortaya koyabilecek daha kapsamli ¢alismalara
ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin retrospektif olmasi ve olgu sayimmizin az olmasi ¢alismanin
kisithliklar1 arasindandir. Ayrica c¢alismamizin retrospektif dizayni, olgularin
timiinde kalga, kasik veya diz ekleminde agri1 ya da hareket kisithlig1 sikayeti

olup olmadiginin bilinmemesi ve ayrintili klinik bilgilerine ulasilamamasima
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neden olmustur. Bu durum asemptomatik olup, KF kasinda sinyal degisikligi olan
olgular ile klinik olarak IFS bulgusu olan ancak MRG incelemesinde patoloji
saptanmayan olgularin ayirt edilmesini gii¢lestirmektedir. Calismamizda
gbzlemciler arasi uyum degerlendirilmis ve tiim parametrelerde yiiksek olmakla
birlikte gozlemci i¢i uyum literatiirde detayli olarak tanimlandigir ve yiiksek
bulundugu i¢in ayrica degerlendirilmemistir.

Genig ayiric1 tani1 yelpazesi bulunan kalca ve kasik agrisinin sebepleri
arasinda yer alan IFS son yillarda literatiirde siklikla arastirilan ve muayene
bulgular1 spesifik olmayan bir klinik durumdur. Bu durum goriintiilemenin
tanidaki &nemini arttirmaktadir. MRG incelemelerinde IFM ve KFM’nin
daralmasinin, FBT, FBA, iskiyal ac1 ve inklinasyon agisinin artmasmin IFS’ye
zemin hazirladigii g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu morfolojik varyasyonlarin
izlendigi olgularda IFS tams1 i¢in KF kasmdaki patolojik sinyal degisikleri
dikkatle degerlendirilmelidir. Radyologlar tarafindan IFS’nin bulgularinin
bilinmesi ve klinikle birlikte degerlendirilerek erken tani konabilmesi,
konvansiyonel tedavi yontemleri ve endoskopik cerrahi uygulamalarin basarili

sonuglar vermesi nedeniyle 6nemlidir.
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6. SONUCLAR

MRG goriintiileri tlizerinden iskiyofemoral sikisma sendromuna zemin
hazirlayabilecek pelvik varyasyonlar1 degerlendirdigimiz ¢alismamizda su

sonuglara vardik:

1. IFM ve KFM c¢alisma grubunda kontrol grubuna gore dardir
(p<0,0001).

2. FBA, FBT, inklinasyon agis1 ve iskiyal a¢1 ¢alisma grubunda kontrol
grubuna gore genistir (p degerleri <0,005).

3. ITM degeri ortalamas1 agisindan calisma ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,808).

4. IFM, KFM, FBA, FBT, inklinasyon agis1 ve iskiyal acg1 degeri
ortalamasi arasinda kadin ve erkekler arasinda istatistiksel fark yoktur
(p>0,005). Ancak ITM degeri ortalamas1 kadmlarda erkeklere gore
bliytiktiir (p=0,004).

5. IFM, KFM’nin dar, FBA, FBT, inklinasyon ag1s1 ve iskiyal agmin genis
olmas1 iFS’ye yatkmlik yaratan pelvik morfolojik faktdrler olarak

goriilmektedir.

6. IFS’ye yatkmlik yaratan pelvik morfolojik degisikliklerin varhginda
IFS acismdan KF kasinda patolojik sinyal degisikleri dikkatle

degerlendirilmelidir.
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7. OZET

Iskiyofemoral Sikisma Sendromu MRG Bulgulan ve Pelvik Morfolojinin
Etkisi

Iskiyofemoral sikisma sendromu (IFS) femur kiiciik trokanteri ile iskiyal
tiiberosit arasindaki mesafenin daralmasi1 ve kuadratus femoris (KF) kasinda
patolojik degisiklikler ile karakterize kasik ve kalca agrisma yol agan ancak
insidans1 bilinmeyen klinik bir durumdur. Kadinlarda sik goriilmesi pelvik
morfolojik farkliliklarin IFS’ye zemin hazirladigmi diisiindiirmektedir. Hangi
varyasyonlarin IFS gelismesine zemin hazirladifi  kesin olarak ortaya
konmamustir. Calismamizda MRG ile IFS gelismesine yatkinlik olusturabilecek
pelvik morfolojik degisiklikleri degerlendirmeyi amagladik.

Agustos 2016 ile Ekim 2017 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji AD’da kalca MRG incelemeleri yapilmis olan tiim olgular
retrospektif olarak tarandi. Toplam 115 olgudan, pelvik cerrahi gegiren, travma
Oykiisii bulunan, pelvisi etkileyen inflamatuvar veya enfeksiyoz hastaligi olan 67
olgu calisma dis1 birakildi. Caligmaya dahil edilen 48 olguya ait 96 kalca MRG
incelemesi retrospektif olarak KF kasindaki sinyal degisiklikleri (KF kasinda
o0dem, yagh atrofi veya yirtik) acisindan incelendi. KF kasinda sinyal degisikligi
olanlar ¢alisma grubuna, olmayanlar ise kontrol grubuna dahil edildi. Her iki
grupta iskiyofemoral mesafe (IFM), kuadratus femoris mesafesi (KFM), femur
boyun acis1 (FBA), femur boyun torsiyonu (FBT), diz agis1 (DA), iskiyal a¢i,
intertiiber6z mesafe (ITM) ve inklinasyon agilar1 dlgiildii.

IFM ve KFM degeri ortalamas1 ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore
kiigiik (p<0,0001), FBA, FBT, inklinasyon acis1 ve iskiyal ag¢is1 degeri ortalamasi
calisma grubunda kontrol grubuna gére biiyiiktiir (p <0,005). Ancak ITM degeri
acisindan iKi grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (p=0,808).

IFM, KFM’nin dar, FBA, FBT, DA, inklinasyon acis1 ve iskiyal agmin
genis olmas1 IFS’ye yatkmlik yaratan faktdrler olarak goriilmektedir. IFS’ye
yatkinlik yaratan pelvik morfolojik degisikliklerin varhgmda IFS agisindan KF
kasinda patolojik sinyal degisikleri dikkatle degerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: iskiyofemoral sikisma, kuadratus femoris kasi, pelvis, MRG.
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8. ABSTRACT

Ischiofemoral Impingement Syndrome MRI Findings and Effect of Pelvic
Morphology

Ischiofemoral impingement (IFI1) is a clinical entity characterized by hip and
buttock pain and caused by narrowing of the space between the lesser trochanter
of femur and the ischial tuberosity as well as pathological changes in the
quadratus femoris (QF) muscle. IFI is frequently observed in women and the fact
that IFI is more common in women suggests that pelvic morphologic changes
might be predisposing to IFI. However, relevance of these variations is unclear.
The purpose of this study was to evaluate pelvic morphological changes which
might be predisposing to IFI.

All cases (n=115) who had hip MRI exams between August 2016 and
October 2017 in Akdeniz University School of Medicine Department of
Radiology were retrospectively evaluated. Sixty-seven cases with history of pelvic
surgery or trauma, inflammatory or infectious diseases affecting the pelvis were
excluded. Ninety-six hip MRI scans of the remaining 48 patients were
retrospectively evaluated for signal changes in QF muscle (edema, fatty atrophy
or tear in QF). Those with signal changes were included in the study group
whereas those without were included in the control group. Ischiofemoral space
(IFS), quadratus femoris space (QFS), femur inclination angle, ischial angle,
femoral neck angle (FNA), femoral neck version (FNV), intertuberous distance
(ITD) and knee angle (KA) were measured in both groups.

IFS and QFS mean values were smaller in the study group (p<0,0001),
whereas FNA, FNV, inclination angle and ischial angle mean values were larger
in the study group (p values <0,005). However, ITD mean values were not
significantly different between study and control groups (p=0,808).

The results of our study suggest narrow IFS, QFS and wide FNA, FNV,
femur inclination angle or ischial angle might be the morphological factors
predisposing to IFI. If any one of these morphologic features is present,
pathological signal changes in the QF muscle must be carefully evaluated for IFI.

Key words: Ischiofemoral impingement, quadratus femoris muscle, pelvis, MRI
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