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Femoroasetabular sikismada direkt radyoloji

Plain radiography in femoroacetabular impingement

Mehmet Asik, Gokhan Polat

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Femoroasetabular sikisma, giinimiizde farkindahg gi-
derek artan preartrozik bir patolojidir. Radyolojik ince-
leme, femoroasetabular sikisma tani asamasinin temelini
olusturmaktadir ve diiz grafi femoroasetabular sikisma
tanisinda kullanilan en 6nemli goriintiileme yontemidir.
Eriskin hastalarda kal¢a agnisinin tam olarak degerlen-
dirilmesi icin, hastalar pelvis anteroposterior (AP) gra-
fi, pelvis frog-leg grafisi, cross-table lateral grafi, Dunn
grafisi (90°), modifiye Dunn grafisi (45°) ve false-profi-
le grafileriyle degerlendirilmelidir. Bu yapilan tetkiklerde
femoroasetabular sikisma tanisinin dogru konulabilmesi
icin, radyografik incelemeler ideal goriintileme standart-
larinda gekilmelidir. Standart grafiler iizerinde yapilacak
olan; CE agisi, Tonnis agisi, alfa agisi, femoral bas-boyun
ofseti ve femoral bas-boyun ofset orani &l¢iimleri, fe-
moroasetabular sikisma tanisi konulmasinda yardimci
olacaktir.

Anahtar sézciikler: radyoloji, konvansiyonel; alfa agisi; Tonnis
acisi; merkez-kenar agisi

emoroasetabular sikisma (FAS), Ganz ve arka-

daglan tarafindan 2003 yilinda tanimlanmasi

sonrasinda, giinimizde farkindalig giderek
artan preartrozik bir patoloji olarak kabul gérmek-
tedir.'-3] Radyolojik inceleme, FAS tani asamasinin
temelini olusturmaktadir ve konvansiyonel radyog-
rafi, FAS tanisinda kullanilan en 6nemli goriintiileme
yontemidir.[45]

Kalca agrisi nedeniyle poliklinige basvuran geng-
eriskin hastalarda, gelisimsel kal¢ca diplazisi, FAS gibi
morfolojik bozukluklar 6n planda diistiniilmeli ve ya-
pisal bozukluklarin varhg diiz grafilerle tetkik edilmeli-
dir.lé] Eriskin hastalarda kalca agrisinin bu agidan tam
olarak degerlendirilmesi icin; pelvis anteroposterior
(AP) grafi, pelvis frog-leg grafisi, cross-table lateral gra-
fi, Dunn grafisi, modifiye Dunn grafisi ve false-profile

Femoroacetabular impingement is a prearthrosic dis-
ease and its awareness has been increasing nowadays.
Radiological analysis is the main diagnostic tool in the
diagnosis of femoroasetabular impingement and plain ra-
diographs are the most important radiological method in
this evaluation. For a complete assessment of hip pain in
adult patients; pelvis anteroposterior (AP) radiography,
pelvis frog-leg radiography, cross-table lateral radiogra-
phy, Dunn radiography, modified Dunn radiography and
false-profile graphy should be obtained. For the accurate
diagnosis of femoroacetabular impingement, these plain
radiographies should be displayed in ideal standard po-
sitions and methods. Femoroasetabular impingement
can be diagnosed with the help of the CE angle, T6nnis
angle, alpha angle, femoral head-neck offset and femoral
head-neck offset ratio measurements on these standard
radiographies.
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grafiler cekilmelidir. Bu yapilan tetkiklerde FAS tanisi-
nin dogru konulabilmesi igin, radyografik incelemeler
ideal goriintiileme standartlarinda gekilmelidir.

PELVIS AP

Pelvisin anteroposterior grafisi supin pozisyonda ve
femur boynunun daha iyi gériilmesi icin, alt ekstremi-
teler 15° i¢ rotasyonda gekilmelidir. 1,2 metre mesafe-
den gelen 1sin, simfizis pubisin lst kismina santralize

edilmelidir (Sekil 1).

Pelvis AP grafisi, asetabulum ve femur morfolojisini
oldukea iyi gosterir. Cekilen grafiler, pelvik tilt ve ro-
tasyon acisindan degerlendirilmelidir. Pelvis AP gra-
fisinde, koksiks simfizis pubis ile ayni hatta olmali ve
bire bir grafide aralarinda yaklagik 3 cm olmaldir.
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Sekil 1. a—c. Pelvis AP grafisinde hastanin pozisyonlanmasi (a, b). Yirmi iki yasindaki erkek hastanin pelvis AP grafisinde silah
kabzasi (pistol grip) deformitesi goriilmekte (c).

Rotasyon agisindan ise, obturator foramenler, iliak ka-
natlar ve gozyasi figiirleri simetrik olmahdir.

CROSS-TABLE LATERAL GRAFi

Cross-table lateral grafi icin, hasta supin pozisyon-
dayken karsi kalgasi 80° fleksiyona alinarak rontgen
masasina yatirilir. incelenen kalga 15° i¢ rotasyon-
dayken, X-isini tiipii karsi ekstremitenin ayak kismina
alinir ve 1sin masaya paralel olarak, ekstremiteye 45°
acida femur proksimali mediyaline santralize edilir.
Ozellikle proksimal femurun gériintiilemesinde de-
gerli olan bu grafi, cam lezyonu tanisinda degerli bir
grafidir (Sekil 2).

FROG-LEG GRAFi

Frog-leg grafi, hasta supin pozisyonda kalca 45° ab-
duksiyonda, diz 30-40° fleksiyonda, topuk ise karsi
tarafin diz mediyaline dayal ya da bilateral gekiliyor-
sa, karsi topuga dayali pozisyonda gekilir. Proksimal
femurun goriintiilenmesinde, ozellikle femur boynu
anteriorundaki cam lezyonlarinin tanisinda degerlidir.
Bununla birlikte, femoral anteversiyon konusunda da
bilgi verir (Sekil 3).

DUNN GRAFISi

Dunn grafisi, hasta supin pozisyonda kalga 90° flek-
siyonda, nétral rotasyonda ve 20° abduksiyonda gekilir.
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Sekil 2. a—c. Cross-table lateral grafide hastanin posizyonlanmasi.

MODIFIYE DUNN GRAFISi

Modifiye Dunn grafisi (45° Dunn grafisi), hasta su-
pin pozisyonda, kalgca 45° fleksiyonda, nétral rotas-
yonda ve 20° abduksiyonda gekilir. Cam deformitesinin
en sik goriildiigii femur bas-boyun bileskesi anterola-
teralini en iyi gosteren grafidir. Bu agidan, alfa agisi
Sl¢iimii icin de ideal bir grafidir. Tek kalga i¢in goriin-
tuleme yapilabilecegi gibi, bilateral gériintiileme de ya-
pilabilir (Sekil 4).

FALSE-PROFILE GRAFi

False-profile grafi, asetabular ortiinme yetersizligi
olan hastalarda degerlidir. Hasta ayakta, pelvis kasete

gore yaklasik 65° kadar rotasyonda, ayak kasete para-
lel pozisyonda gekilir. ileri evre FAS hastalarinda, eklem
posteroinferiorundaki artrozik degisiklikleri gosterme-
si agisindan da degerlidir.

RADYOLOJiK OLCUMLER VE AGISAL
DEGERLENDIRMELER

Konvansiyonel radyografilerde elde edilen goriin-
tulerin degerlendirmesi, FAS tanisinin konmasinda
objektif bir degerlendirme yapilmasi ve mevcut mor-
folojik bozukluklarin rakamsal olarak ifade edilmesi
amaciyla, bircok agisal parametre literatiire kazandi-
rilmistir.[4]
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Sekil 3. a-c. Frog-leg grafisinde hastanin pozisyonlanmasi (a, b). Bilateral cam deformitesi olan hastanin frog-leg grafisi
gorilmekte (c).

Asetabular Taraf Degerlendirmesi

Pelvis AP grafisi, genel olarak asetabular taraf
problemlerin degerlendirilmesinde oldukea yararlidir.
Ideal olarak gekilmis olan bir Pelvis AP grafisi; ase-
tabulum derinligi, inklinasyonu, versiyonu, 6rtiinme
yetersizligi ya da asiri 6rtiinme konusunda bize bilgi
verebilir.

FAS agisindan, asetabular tarafta global bir agiri 6r-
tinme, fokal anterior asin ortiinme ya da asetabular
retroversiyon goriilebilir.[278] Global asir &rtiinme,
koksa profunda ya da asetabular protriizyon gibi, ase-
tabular fossa veya femur basinin ilioiskial gizgiye temas
ettigi ya da bu ¢izgiyi gectigi radyolojik gorinimduir.
Global bir pincer tipi sikismaya yol acar. Fokal anterior
asin ortiinme, pincer tipi sikismaya yol acan diger bir
asetabular morfolojik bozukluktur. Bir diger pincer tipi
stkismaya yol agan asetabular morfolojik bozukluk,

asetabular retroversiyondur. Bu durumda, Pelvis AP
grafisinde ¢aprazlama bulgusu (8 bulgusu, cross-over
sign) olarak adlandinlan bir gériintii goriilebilir (Sekil
5). Buna ragmen, bu bulgunun asetabular versiyon
kusuru olmaksizin gériilebildigini bildiren ¢alismalar
da literatiirde mevcuttur.[>'% Bu nedenle, asetabular
versiyonun bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesi,
tani asamasinda daha dogru olacakur. ['"]

Asetabular inklinasyon iginse, Tonnis agisi ve lateral
merkez-kenar agisi (Wiberg merkez-kenar agisi) de-
gerlendirilmelidir. Tonnis agisi igin, gozyasi figiirlerini
birlestiren bir cizgi ¢izilir. Bu ¢izgiye paralel olarak,
sourcil’in inferior ucundan gegen ikinci bir ¢izgi cizilir.
Sourcilin inferiorundaki nokta ile en lateralindeki nok-
tay birlestiren bir ¢izgi daha cizilir. Kesismelerinden
elde edilen agi Tonnis agisidir ve normalde 0-10°
arasinda olmalidir. Bundan biiyiik degerler 6rtiinme
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Sekil 4. a—c. Modifiye Dunn grafisinde hastanin pozisyonlanmasi (a, b). Sag kalca igin yapilan gériintiilemede cam deformitesi
goriilmekte (c).

yetersizliginin, kiiciik (negatif) degerler ise pincer tipi
sikismanin bulgusudur. Lateral merkez-kanar agi-
si ise, femur basi orta noktasindan ¢ikilan pelvise
dik ¢izgi ile sourcil’in superolateraline gizilen gizgiler
arasindaki agidir. Bu aginin 25°’nin altinda olmasi,
ortiinme yetersizligin gostergesidir. Aginin 39°’nin
tzerinde olmasi ise, asetabulumun asiri 6rtiinmesi-
nin bir gostergesidir. Asetabular 6rtiinmenin deger-
lendirilmesi icin kullanilan diger bir ydontem de, femur
basi 6rtiinme indeksidir. Horizontal diizlemde, femur
basinin 6rtiinmeyen kisminin femur basina orani ile
elde edilir. Bu oranin %25’in lizerinde olmasi, displa-
zi olarak tanimlanir (Sekil 6).171

Femoral Taraf Degerlendirmesi

Femoral tarafin morfolojik degerlendirmesinde,
proksimal femurun lateral grafileri olan frog-leg, cross-
table lateral grafi, Dunn ve Modifiye Dunn grafileri di-
sinda Pelvis AP grafisi de kulanilabilir.

Femur proksimalinin morfolojik degerlendirmesin-
de; femur basi sferisitesi, kalca rotasyon merkezinin
yeri, femur bas-boyun ofseti ve eklem uyumu deger-
lendirilmelidir. FAS tanisi agisindan, femur proksima-
lindeki morfolojik bozukluklarin tanimlanabilmesi ve
tanisal sinir degerler ortaya konmasi igin bazi agisal
parametreler belirlenmistir (Sekil 7).[7:81213]
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Sekil 5. a, b. AP grafide asetabular versiyon degerlendirmesi ve patolojik gaprazlama bulgusu (a). Kombine sikisma bulgular olan
40 yasindaki hastanin sag kalgasinda gaprazlama bulgusu gériilmekte (b).

()

Lateral
Merkez-iKenar

Agisi

F bl C'EA;lst.gidé!jécé /
A | Tonnis Agisi: 7 derece

Sekil 6. a, b. Lateral merkez-kenar agisi ve Tonnis agisinin dl¢iimiiniin gosterildigi gizimler.

Femur Bagi
Ortunme indeksi = b /a2 + b

Sekil 7. Femur basi 6rtiinme indeksi ve triangiiler indeksin
Slgiiminiin gosterildigi gizimler.

Alfa agisi, esas olarak MR aksiyel goriintiileri tizerin-
de tanimlanmis bir 6l¢iim olmasina ragmen, AP, cross-
table lateral, frog-leg ve Modifiye Dunn grafileri tizerin-
de de olgulebilir.*81 Alfa acisinin dl¢iimii icin, femur
boynunun ortasindan femur basinin orta noktasina
bir ¢izgi cizilir. Femur basi orta noktasi ile femur basi-
nin sferisitesinin bozuldugu anterior femur bas-boyun
bileskesine cizilen cizginin kesismesi ile olusan agi,
alfa agisi olarak tamimlanmaktadir (Sekil 8). Bu agi-
nin patolojik sinir degeri ile ilgili, literatiirde yapilmis
birkag calisma mevcuttur. Guvenli cerrahi dislokasyon
ile FAS tedavisi uygulanan bir hasta grubunda, rezek-
siyon sonrasi sikisma olmaksizin hareket saglandig;
goriilmis ve bu hastalarin cerrahi sonrasi grafilerinde
yapilan dlgtimlerde, alfa agisinin 42°’nin altinda oldu-
gu tespit edilmistir. Bu acidan, yazarlar ¢alismalarinin
sonucunda, alfa agisinin sinir degeri olarak 42°nin
kabul edilmesini 6nermislerdir.['* Buna ragmen, genel
popilasyon tizerinde yapilan ve semptomatik hastalar
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iqAnterior ofset: 44
Y: Posterior ofset:

Bas boyun ofset of

Sekil 8. a, b. Alfa agisi, anterior ofset ve bag-boyun ofset oraninin 6lgiimiiniin sematik
gosterimi (a). Sol kal¢a cam tipi sikismasi olan hastanin frog-leg grafisinde alfa agisi,
anterior ofset ve bas-boyun ofset oraninin 6l¢iimii (b).

tizerinde farkli goriintileme yontemlerinin kiyaslandi-
g1 bazi calismalarda, bu aginin 50-55°’ye kadar nor-
mal olarak kabul edilebilecegi de bildirilmektedir.l'2'3]
Bununla birlikte, son donemde yapilan bir ¢alisma-
da, alfa agisindaki diizelmenin klinik sonuglarla iligkili

oldugu ve cerrahi sonrasi alfa agisi 55° altina indirilen
hastalarda, klinik sonuglarin daha iyi oldugu bildiril-
mistir.['] Femur bagsinin sferisitesinin degerlendirilme-
sinde kullanilan diger bir parametre, anterior femoral
ofsettir ve lateral planda femur bas boyun bileskesi ve
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Sekil 9. a, b. Hastanin sag kalca AP (a) ve frog-leg (b) grafilerinde femoroasetabular sikismanin sekonder
radyolojik bulgularindan biri olan labrum kalsifikasyonu goriilmekte.

basin anterioru arasindaki mesafenin Slciimii ile elde
edilir. Anterior ofsetin, normalde 10 mm’den fazla ol-
masi gerekir. FAS’ta bu deger 10 mm’nin altindadr.[8]
Bu konuda belirlenen bir diger sayisal parametre, bas-
boyun ofset oranidir. Lateral grafi tizerinde 6l¢iilen bu
parametre icin, femur boynunun ve basin orta nok-
tasindan gegen bir cizgi cizilir. Sonrasinda, bu ¢izgiye
paralel olarak, femur boynu anteriorundan ve femur
basi anteriorundan iki ¢izgi daha gizilir. Bu gizgiler ara-
sindaki mesafenin femur basi yaricapina béliinmesiyle,
bas-boyun ofset orani elde edilir. Bu oranin 0,17’nin
altinda olmasi, cam tipi FAS belirtisidir.[4]

Femur proksimalindeki deformitenin sayisal verilerle
degerlendirilmesi icin tarif edilen diger bir acisal 6l¢iim
ise, triangiiler indekstir. AP planda yapilan 6l¢ciimde,
femur basinin merkezi ile superolaterali arasindaki ya-
rigap mesafenin, femur basi merkezi ve inferolaterali
arasindaki yaricap mesafesinden 2 mm fazla olmasi
patolojik olarak degerlendirilir.[]

FAS icin, konvansiyonel radyografiler tizerine tanim-
lanmis sekonder sikisma bulgularn mevcuttur ve geki-
len radyografiler bu agidan incelenmelidir. Bunlardan
biri, labrum kalsifikasyonudur ve pincer tipi sikismada

daha sik goriilmektedir (Sekil 9). Labrumun, FAS’in
olusturdugu dejenerasyon ve yirtiklan zemininde kal-
sifiye hale gelmesi ile olusur. Diger bir sekonder bulgu
ise, cam tipi sikismalarda gériilen, asferik basin ase-
tabulum igine girisi ile asetabulum anterolateralinde
olusan stres kiriklandir. Bu bulgu, asetabular kenarda
radyodens bir lezyon olarak veya os asetabuli olarak
goriilebilir. Diger bir sekonder bulgu ise, femur boy-
nunun anterosuperior kisminda asetabulumla kronik
temasina bagl olusan, ortasi kistik lezyondur. Bu lez-
yon, herniyasyon cebi (herniation pit) olarak adlandiri-
hir (Sekil 10).14

SONUC

FAS tanisinda, klinik muayenenin yaninda kon-
vansiyonel radyoloji temel yardimcr tani yontemidir.
Hastalann radyolojik incelenmesi icin, ideal olarak ce-
kilmis grafiler tizerinde yapilacak olan degerlendirme-
ler, taniya yardimci olmasi disinda morfolojik bozuklu-
gun rakamsal olarak da ifade edilmesini saglayacaktir.
Bununla birlikte, tani ve yapilacak tedavinin planlama-
si agisindan, manyetik rezonans goriintiileme ve bilgi-
sayarli tomografi incelemeleri de yararli olacaktir.
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