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Femoroasetabular sikisma, femur basi ile asetabular kenar
arasindaki anormal temas sonucu ortaya ¢ikan, tekrarlayan
travma nedeni ile kikirdak ve labrum hasan sonucu, erken
osteoartrit gelisimine neden olan bir antitedir. Geng eriskin-
lerdeki kalga agrisinin 6nemli bir nedeni kabul edilmektedir.
Ganz tarafindan tanimlanmis tipik femoroasetabular sikis-
manin, “cam”, “pincer” ve mikst tipleri mevcuttur. Erken tani
ve tedavisi, osteoartrit gelisiminin 6nlenmesinde 6nemlidir.
Radyolojik gériintiileme, eklem morfolojisini degerlendir-
mede ve cerrahi 6ncesi planlamada 6nemli bir yere sahiptir.
Labrum hasan ve kartilaj dejenerasyonu, yalnizca manyetik
rezonans goriintilleme incelemesinde saptanabilir. Labral
yirtiklan, konvansiyonel manyetik rezonans goriintiilemeye
ek olarak manyetik rezonans artrografide yiiksek dogrulukla
saptamak mumbkiindiir. Manyetik rezonans gériintiileme ile,
morfolojik degisiklik disinda, anormal temas alanindaki ke-
mik iligi 6demi, femur basi ve asetabulum tavaninda gelismis
subkondral kist ve osteofitler gosterebilir. Manyetik rezonans
artrografi, labral yirtiklarin tanisinda daha dogru sonuglar
alinmasini saglar. Manyetik rezonans goriintiileme ve man-
yetik rezonans artrografi, dejeneratif degisiklikler gelismeden
once kikirdak ve labrum hasarini, subkondral kemikteki 6de-
mi erken dénemde gostermede ve cerrahi sonrasi degerlen-
dirme-takipte yararli bilgiler sunmaktadir.

Anahtar sézciikler: femoroasetabular sikisma; MR
goriintiileme; MR artrografi; asetabular labral yirtik

emoroasetabular sikisma (FAS), ilk olarak Ganz
ve arkadaslarn tarafindan, 600’iin tizerinde olgu-
dan olusan bir ¢alisma iizerinden tanimlanmis
olup, geng eriskinlerdeki erken osteoartritin 6nemli bir
nedenidir.['l Kal¢a eklemindeki anormal morfoloji, fe-
mur bas-boyun ile asetabulum arasindaki anormal te-
masa, sonugta labrum yirtiklarina, kikirdak hasarina ve
osteoartrit gelisimine yol acar.[?l Tipik olarak, fleksiyon
ve internal rotasyon esnasinda, femur ile asetabulum

Femoroacetabular impingement is the entity describ-
ing abnormal contact of the femur and the acetabular
rim which causes cartilage and labrum degeneration
due to repetitive trauma leading to early osteoarthritis
of the hip joints. Femoroacetabular impingement is re-
garded as an important reason of young adult hip pain.
Femoroacetabular impingement first described by Ganz
is classified as “cam”, “pincer” and mixed types. Its early
diagnosis and treatment is important to prevent osteo-
arthritis. Radiological assessment is essential to evaluate
hip morphology and so preoperative planning. Labral
tears and cartilaginous damage can only be diagnosed
by magnetic resonance imaging. In addition to mor-
phological changes, bone marrow edema at abnormal
contact regions, subchondral cysts and osteophytes can
be detected by magnetic resonance imaging. Magnetic
resonance arthrography raises the accuracy of diagno-
sis of the labral tears. Magnetic resonance imaging and
magnetic resonance arthrography provide recognition of
labral-cartilaginous damage and subchondral bone mar-
row edema in the early stage of degeneration and are use-
ful in the postoperative assessment.

Key words: femoroacetabular impingement; MR imaging; MR
arthrography; acetabular labral tear

arasindaki anormal temas ve hareket genisliginde kisit-
lanma ile karakterizedir. Altta yatan femoroasetabular
sikisma saptanmadikga, spor ve giinliik aktiviteler es-
nasindaki tekrarlayan mikrotravmalar, labral ve kond-
ral hasara, dolayisi ile kal¢a ekleminde dejenerasyona
yol agar. Siirecin baslangicinda, subkondral kemik iligi
ddemi gozlenebilecek ilk bulgudur. ilerlemis olgular-
da eklem araliginda daralma, osteofitler, subkondral
skleroz ya da kistler gibi, osteoartritin klasik radyolojik
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Sekil 1. a, b. Pincer tipi FAS’ta artmis asetabular kapsama, asetabular rim ile femur bas-boynu arasinda erken temasa, labrum
dejenerasyonuna ve kartilaj hasarina yol agar (a). Cam tipi FAS’ta, femur bas-boyun bileskesindeki kortikal tiimsek (b).

bulgulari izlenir. Dogru ve erken tanida manyetik rezo-
nans goriintileme (MRG) ve manyetik rezonans art-
rografi (MRA) bu noktada 6nem kazanmaktadir.

FAS, radyolojik ve klinik bulgulara dayanarak, “cam”,
“pincer” ve mikst tip olarak siniflandirilir. izole formlar
cok nadir olup, hastalarin %86’sinda her ikisinin kom-
binasyonundan olusan mikst tip femoroasetabular si-
kisma gézlenmektedir.3]

Pincer tipi, femur basinin fokal ya da genel olarak
fazla kapsanmasi ile karakterizedir. Protriizyo aseta-
buli, asetabular retroversiyon, asetabular rim sendro-
mu ve koksa profunda gibi asetabular anormallikler,
asirt kapsamaya neden olur. Asetabular patomorfo-
lojilere ek olarak, herhangi bir asetabular bozuklugu
olmayan, ancak kal¢a eklemini sinirlarda kullanan
hastalarda da (bale dansgilan gibi) bu tip sikisma
gorilur. Tipik olarak, yogun spor yapan genc-orta
yas kadin hasta grubunda izlenir. Femoroasetabular
kapsamadaki artis nedeni ile asetabulum ile femur
bas-boyun bileskesi diizleminde direkt temas, kartilaj
hasan ve labrumda dejenerasyon gozlenir. Eklemin
posterior-inferiorunda ise yiiksek fleksiyonda bas -
asetabular kenar carpismasi ve basin posteriora itil-
mesine bagh olarak “contre-coup” kondral hasar ve
subluksasyon gelisir (Sekil 1a). Dejenere labrum, za-
manla ossifiye olarak spur halini alir.[":34]

Cam tipinde, femur bas-boyun bileskesinde anor-
mal kemik tumsek, buna sekonder, femur basinda
kiiresel olmayan sekil s6z konusudur (Sekil 1b). Daha
siklikla geng erkeklerde gériiliir.[¢! idiyopatik olabi-
lecegi gibi, femur basi epifiz plagindaki anormal bii-
yume sonucu da gelisebilir.l”] Slipped kapital femoral

epifiz, Legg-Calvé-Perthes ve femur boynu kiriklan
diger bilinen nedenleri arasindadir.®] Kemik tiimsek,
tipik olarak femur bas-boyun bileskesi diizleminde,
lateralde ya da anterior-superiorda yerlesimlidir.[7]
Bu nedenle, femur bas-boyun ofseti yetersiz kalir, alfa
agisi artar. Tekrarlayan travmalar, asetabular kikir-
dakta abrazyona ve subkondral kemikten delaminas-
yonuna neden olur.[8]

FAS, erken osteoartrite yol agmakta ve artan spor
aktivitesi ile yasamin 2. ve 3. onyillarinda semptoma-
tik hale gelmektedir. Ciddi dejenerasyon ve kikirdak
hasari gelismeden, en uygun tedavi yontemi cerrahidir.
Kikirdak hasarinin ve labral yirtiklarin osteoartrit gelis-
meden saptanmasi ve FAS tipinin belirlenmesi, cerrahi
teknik secimini etkilediginden, 6nemlidir.]

FEMOROASETABULAR SIKISMADA MR
GORUNTULEME

MR gériintiileme, giiniimiizde kalga ekleminin de-
gerlendirilmesinde 6nemli bir tani yontemidir. Labrum
ve kartilaj hasart MRG ile yiiksek dogrulukta sapta-
nabilmekte; buna ek olarak, kemiklerdeki anatomik
varyasyonlar, morfolojik degisiklikler, anormal temas
alanlarindaki kemik iligi 6demi, femur basi ve asetabu-
lum tavaninda gelismis subkondral kist ve osteofitler
degerlendirilebilmektedir (Sekil 2).-11

MR goriintiilemenin, yiiksek yumusak doku ¢6ztinir-
ligline sahip olmasi, kemik iligi degisikliklerini erken
dénemde gosterebilmesi gibi avantajlan vardir. Ancak,
zaman zaman kalsifiye dokularin degerlendirilmesin-
de, tamamlayici olarak direkt grafi (DG) ve bilgisayarl
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Sekil 2. Labral dejenerasyon. Sag kalca MR gériintiilerin incelemesinde koronal yag
baskili T2A goriintiide, labrumda dejeneratif sinyal artisi (ok) izleniyor.

tomografiye (BT) de ihtiya¢ duyulabilir. Simirli ulasila-
bilirligi, pahali olmasi, kapali alan fobisi bulunan ve
MR uyumsuz medikal cihaz (koklear implant, kardiak
pacemaker vb.) bulunan hastalarda kullanilamamasi,
dezavantajlandir.

Rutin uygulamada, aksiyel, sagittal ve koronal plan-
da goriintuleme yapilir. Aksiyel gériintiiler asetabu-
lum catisi diizleminden min6r trokanter diizlemine
dek, koronal goriintiler ise, pubis ile iskium dahil
olacak sekilde, femur basina paralel planda, sagittal
goriintiler asetabulum mediyal duvan ile trokanter
major dahil olmak kayd: ile koronal diizleme dik plan-
da elde edilir.

Femoroasetabular sikisma 6n tanisi bildirilmis olgu-
larda ise, ek olarak femur boynuna paralel aksiyel-ob-

lik goriintiiler elde edilmelidir (Sekil 3).

Teknik parametreler ve sargi secimi, incelemenin
amacina gore degisir. Avaskiiler nekroz ya da kirik
arastirlan travma olgularinda, her iki kalcay iliak
kanatlardan trokanter minore dek icerecek sekilde,

genis gorintileme alani (field of view; FOV: 24-30
cm) segilmelidir. Bu durumda, 6-7 mm’lik kesit kalin-
hg1 ve 3 mm’lik kesitler arasi bosluk yeterlidir. Eklem
patolojilerinin ve labrumun degerlendirilmesi gere-
ken durumlarda, ayrintili anatomik degerlendirme
yapmak igin, daha ki¢tuk goéruntiileme alam (FOV:
14-24 cm) kullanilarak daha yiiksek ¢ozuniirliik elde
edilir. Kesit kalinligi optimal 3 mm, kesitler arasi bos-
luk %10 tutulmalidir. Yag baskisiz T1-agirhkh (T1A)
spin-echo (SE) seriler, anatomik yapilan degerlendir-
mek igin gereklidir. T1A serilerde degerlendirilemeyen
patolojik sinyal degisiklikleri, en belirgin T2-agirhikh
(T2A) SE seriler ile ortaya konur. Fast SE T2A seriler
ve short-tau inversion recovery (STIR) teknigi, kemik iligi
6demini T2A SE sekanslarina gore daha bariz sekilde
ortaya gikanr. Yumusak doku patolojilerini saptamak
icin yag baskili T2A SE seriler, kemik iligi lezyonlarini
gostermek igin ise STIR teknigi secilmelidir. Labrum,
asetabular kikirdak ve subkondral kemigi degerlen-
dirmek icin, proton agirlikh (PA) SE seriler gereklidir.
Gradient-echo (GRE) gorintiileme, yiiksek hassasiyet
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ve manyetik inhomojenite 6zelligi nedeni ile, kalsifi-
kasyon, kanama, hava ve yabanci cisim stiphesi duru-
munda etkilidir. Labral yirtiklarin degerlendirilmesin-
de, reformat imkani saglayan tig¢ boyutlu (3B) gériin-
tiilemeden yararlanihr.['%17]

MR ARTROGRAFi

Magerkurt ve ark.['?], yaptigi calismaya gore, labral
yirtiklarin tamisinda MR artrografi, %90 duyarhlik ve
%91 ozgilliik ile, yiksek dogruluk oranina sahiptir.
Labrum lezyonlarinin degerlendirilmesinde ve evrelen-
dirilmesinde, konvansiyonel MRG’ye istiin oldugunu
soyleyen calismalar vardir.['314]

MRA’da, eklem igi seyreltik paramanyetik kontrast
madde soliisyonu enjeksiyonu igin floroskopi rehber-
ligi kullanilmaktadir. Serum fizyolojik (10 ml) igerisi-
ne 3 ml iyotlu kontrast madde ve 0,1 ml gadolinyum
(Gd-DTPA) eklenerek, floroskopi esliginde eklem igine
verilir. Kontrast soliisyonunun emilimini azaltmak ve
kapsiiler distansiyon kaybini 6nlemek igin, MR gériin-
tiileme, islemden sonra 30-45 dakika igerisinde yapil-
malidir. Artrografik goriintiilemede T1A seriler yeter-
lidir; yag baskilama, paramanyetik kontrast maddeyi
ayirt edebilmek icin gereklidir. Koronal planda elde
edilmis yag baskili T1A seriler, eklem kikirdagini, labral
morfolojiyi ve iliskili lezyonlarn daha net olarak goste-
rir. Ek olarak, tek bir planda alinan T2A seri, yumusak
doku ve kemik iligindeki eslik eden diger bulgular de-
gerlendirmede yarar saglar. Kontrast sonrasi T2A GRE
goriintiileme, subkondral kemigi, kondrokalsinozis vb.

depozit hastaliklarini ve eklem ici serbest parcaciklan
gorintiilemeyi saglar.[1011]

T1A ve T2A kikirdak haritalama sekanslan ve go-
rinti isleme siireci sonrasinda olusturulan renk kodlu
haritalar, dejenerasyon olgularinda eklem kikirdaginin
yapisal igerigine gore, ayrintih degerlendirilme saglar.
T2A haritalama, kollajen dejenerasyonu degerlendirir
ve klinik uygulamada rutin olarak kullaniimaktadir.
T1A haritalama ise, glikozaminoglikan ve proteogli-
kan igerigine gore degerlendirme yapar ve halen rutin
klinik uygulamada kullaniimamaktadir. intravensz
gadolinyum enjeksiyonu sonrasinda gerceklestirilen
d-GEMRIC gériintiileme, eklem kikirdag ve labral de-
jenerasyonu gostermede kullanilan ileri bir goriintiile-
me teknigidir.'"'*]

Labral Yaralanmalar

Labral yirtiklarin buyiik cogunlugu anterosuperior
(%55) ve anterior (%28) yerlesimli olup, yirtiklarin
%78’ fibroz kikirdak gecis zonunda gorilur (Sekil
4).11214]

Labral lezyonlarin ayirici tanisini dogru yapabilmek
icin, labral varyasyonlan iyi bilmek gerekir. Sik goriilen
normal labral varyasyonlar:['"]

a) Posterior-inferior sublabral sulkus: aksiyel planda
posterior labral yirtik ile kanstinlmamamalidir.
Aksiyel-oblik planda transvers bag ile posterior
inferior labrum gecis diizleminin superiorunda,
bir-iki kesitte izlenen bu sulkus, labrokartilajinoz
bir yankutr.
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Sekil 4. a, b. Aksiyel MR artrogram gériintiisiinde femur bas-boyun bileskesinde cam morfolojisi ile uyumlu tiimsek izleniyor (a). Ayni
hastanin koronal goriintiisiinde superior labrumda yirtik alanina kontrast maddenin migrasyonu mevcut (b) (Dr. Ergen’in arsivinden).

b) Anterior-superior yarik: sagittal ya da koronal
gorintiilerde, lateral labrumda tek kesitte
gozlenen fokal devamsizliktir. Gelisimsel kalca
displazisi olgularinda, hipertrofik labrumda daha
sik gortilir.

c) Transvers bag - labral bileske sulkusu: transvers
bag ve labrum arasinda, 6nde ve arkada izlenen
sulkusu ya da girintiyi temsil eder.

d) Perilabral sulkus: koronal planda superior labrum
ile eklem kapsilii arasindaki girintidir.

Beck ve ark.['®! calismasina gore cam tipi FAS’ta fe-
mur bas-boyun bileskesindeki kiiresellik kaybi, lab-
rumda lokalize aynlmaya ve i¢ten disa yirtilmaya yol
agarken, pincer tipi FAS’ta labrumda, distan ice dogru
daha gevresel bir hasar gérilir (Sekil 5).

Literatiirde, labral yirtiklarda Czerny tarafindan
tanimlanmis MR artrografik siniflandirmal’’], Lage
tarafindan tanmimlanmis artroskopik siniflandirma-
danl® tamamen farklidir. Blankenbaker ve arka-
daslan'¥l, sagittal MRA goriintiilerde, saat kadrani-
na gore labral patolojileri lokalize etmislerdir (Sekil
6). Buna gore, labral yirtiklar ¢cogunlukla saat 12-3
radiusu diizleminde yer almakta olup, su sekilde
siniflandinlmistir:

1) Belirgin bir yirtik olmaksizin labrumda kontur
diizensizligi.

2) Flep yirtik: labrumu kateden kontrast gegisi.

3) Periferal longitudinal: labrum bazisinde parsiyel ya
da tam kontrast gecisi ve asetabular-labral aynlma.

4) Stabil olmayan: kalin ve distorsiyone.

Labrum yirtiginin giiclii bir gostergesi olan paralab-
ral kistler, labral yirtiklar dizleminde izlenen eklem
komsulugundaki kistlerdir (Sekil 7). Siklikla anterior-
superior ve posterior-superior labrum komsulugunda
gozlenir. Birkag milimetreden, santimetreye kadar de-
gisebilir. Basit, septali ya da multilokiile formda izle-
nebilir (Sekil 8). MR gériintiide, diizgiin-ince duvarl,
T2A sinyali yiiksek yapilardir.['"]

Kondral Hasar

FAS’li hastalarda kikirdak hasari, siklikla asetabu-
lum anterior-superior kesiminde yer alir.l'31 Pincer tipi
FAS’ta “contre-coup” kikirdak hasarn izlenir. Tipik loka-
lizasyon, asetabulumun posterior ve posterior-inferi-
orudur.["¥l Labral lezyon varligi, asetabular kikirdakta
degisen derecelerde goriilebilen dejenerasyon olasili-
gini arttinr. MRA’nin asetabular kikirdak hasarini go-
riintiilemedeki en 6nemli sinirlamasi, uzaysal rezoliis-
yonunun diisiik olmasi ve gadolinyum uygulanmasini
takiben, disuk dereceli kikirdak hasari ile tam kat
asinmayi ayirt etmenin miimkiin olmamasidir. MR
goriintiilemede labral-kondral gecis zonu, labrum
ve kikirdaga gore daha yiiksek sinyalli oldugundan,
labral yirtigi taklit edebilir. Ancak MRA’da, gadolin-
yum uygulanmasini takiben, gecis zonunu kikirdak
ya da fibrokikirdak yirtigindan ayirt etmek muimkiin
olabilmektedir (Sekil 9). Cam tipi FAS’ta asil kikirdak
hasari, anterior-superiorda saat 1 radiusu diizlemin-
de goriilir ve daha derindir. Pincer tipi FAS’ta labral
degisiklikler daha cevresel olup, en sik saat 11-1 radi-
usunda goriiliir ve cam tipi FAS’a gore daha yiizeyeldir
(Sekil 10).1°1
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Sekil 5. Aksiyel yag baskili T2A gériintiide posterior inferior labrum yirtigs izleniyor.

Sekil 6. Sagittal T1A MR artrogram goriintiide saat kadrani lokalizasyonu. Transvers
asetabular bag saat 6 hizasinda kabul edilerek asetabulum kadranlara ayrlir ve saat
3 radiusu anterior, saat 9 radiusu posterior, saat 12 radiusu superioru gosterir.
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Sekil 7. a, b. Paralabral kist. Sag kalca MR incelemesinde, aksiyel (a) ve koronal (b) yag baskili T2A gériintiilerde paralabral kist
(ok) ve mediyal konturunda labrumda yirtiga ait diizensizlik izleniyor.

Sekil 8. Sag kalga MR incelemesinde, aksiyel T2A gériintiide yogun igerikli paralabral kist izleniyor.
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Sekil 9. Sol kalca MRA incelemesinde, koronal goriintiide pistol grip
deformitesi (kirmizi ok), asetabular kartilaj periferal kesiminde hasar ve
subkondral etkilenme (mavi ok) izleniyor (Dr. Ergen’in arsivinden).

Sekil 10. Sag kalca MR incelemesinde, yag baskili koronal T2A goriintiide
femoral kartilaj hasan izleniyor.

39
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Subkondral Kemik Degisiklikleri

FAS’ta labral degisikliklere, siklikla asetabular ke-
nardaki kemik degisiklikler eslik eder ve ilerlemis ol-
gularda, hastalarin biyiik bir kisminda, konvansiyo-
nel radyografi ile tespit edilebilir. MR goriintiileme,
subkondral kemikteki 6demi erken tespit edebilmesi
nedeni ile 6nemlidir. Pincer tipi FAS’ta, hastalarda,
siklikla asetabular rimden ayrnlan kemik parga ya da
os asetabuli gérilur.®l Femur boynu anterolateral
kesiminde, subkapital alanda izlenen sinoviyal herni-
yasyon cukurlan da, pincer tipi FAS olgularinda gozle-
nir. Genellikle, atletlerde iliopsoas tendonu ile eklem
kapsili arasindaki anormal etkilesim ve kronik tek-
rarlayan stres (basing) artisi sonucu gelistigi diistintil-
mektedir.[']

Cam tipinde ise, timsek diizleminde subkortikal ke-
mik iligi 6demi, kortekste kalinlagsma-diizensizlik, sub-
kondral skleroz artimi, subkortikal kistler ve osteofitler
gorilur (Sekil 11).
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Femur Basi Deformiteleri

Asetabular deformiteler, konvansiyonel radyografi
ile kolayca taninabilir. Asetabular retroversiyon olgula-
rinda, anterior duvar posterior duvarin daha lateralin-
de yer almak kaydiyla, femur basinda anteriordan asiri
kaplamaya neden olur. DG’de asetabular retroversi-
yonu gosteren iki 6nemli bulgu, “caprazlama” ya da
“sekiz sekli” bulgusu ile “posterior duvar bulgusu”dur
(Sekil 12).

Buyiik cam lezyonlari, anteroposterior kalga grafi-
lerinde go6zlenebilir (Sekil 13). Daha kiigiik ve atipik
yerlesimli cam lezyonlarini gésterebilmek igin, 45° ve
90° Dunn grafileri tercih edilmelidir. Bas-boyun mor-
folojisini, stiperpozisyon nedeni ile, DG’de degerlen-
dirmek giigtiir. MRG ve MRA ile, femur bas-boyun
morfolojisini daha iyi ortaya koymak mimkiin olur
(Sekil 14).°1 Pincer tipi FAS’ta ise, femur bas-boyun
bileskesinde, anteriorda indentasyon ve kortikal ka-
linlasma gozlenir (Sekil 15).[3]

Sekil 11. Sag kalca MR incelemesinde, 3B agir T2A gorintiide cam anomalisi lokalizasyonunda kist (ok),
femurda dev subkapital osteofitler gelismis (kirik oklar).
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Sekil 12. Caprazlama bulgusu. Anterior posterior sag kalga grafisinde
kranial asetabular retroversiyonun gostergesi olan ve pincer tipi FAS
ile uyumlu ¢aprazlama bulgusu izleniyor, superiorda asetabulum 6n
duvaninin (kirmizi ¢izgi), arka duvarin (mavi ¢izgi) daha lateralinde
olduguna dikkat ediniz.

B i

Sekil 13. Cam anomalisi. Anterior posterior pelvis grafisinde her iki femur basi superolateralinde cam
lezyonlari (oklar) gozleniyor.
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TOTBID Dergisi

L

normal tabanca kabzasy b
femur boynu  deformitesi

Sekil 14. a, b. Ak-siyel oblik T2A gorintiilerde bilateral dev cam lezyonlan
goriluyor (a). Koronal MRA goériintiisiinde cam tipi FAS’ta femurda pistol
grip deformitesi izleniyor (b).

Sekil 15. Aksiyel oblik T2A goriintiilerde, femur bas-boyun bileskesinde

kortikal ¢centiklenme (ok) izleniyor.

Alfa ve Beta Agilan

Femur basindaki kiiresellik kaybini kantitatif olarak
degerlendirmeyi saglayan alfa agisi, boyun merkezin-
den femur basi merkezine cizilen cizgi ile femur basi
merkezinden bas kiireselliginin bozuldugu noktaya
cizilen ¢izgi arasindaki agidir. Nétzli ve ark.['’], yapti-
&1 calismada, aginin 50°’nin uizerinde olmasi cam tipi
FAS acisindan anlamh kabul edilmistir; daha sonra-
ki yillarda yapilan ¢alismalarda, 55°’nin tizerindeki
agilar anlamli bulunmustur.2) Ol¢iim, radyografi

tizerinden yapilabilecegi gibi, MRG’de femur boynu-
na paralel elde edilmis aksiyel oblik planda yapilma-
hdir (Sekil 16).

Beta agisi, alfa agisi ile korelasyon gosterir ve pos-
terior bas-boyun konkavitesini degerlendirmeyi saglar.
Beaule ve arkadaslar, 3B BT kullanarak femur anterior
ve posterior konkavitesini degerlendirmisler, sempto-
matik hastalarda alfa agisini 66,4°, beta agisinin 40,2°
hesaplamiglardir (Sekil 17).[21]
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Sekil 17. Aksiyel oblik T2A gériintiide, beta agis1 lgimi.
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Anterior Ofset

Cam tipi FAS’ta bir diger parametre olan anterior
ofset, femur basi ve femur boynunun anteriorda en
cikintili olduklarn noktalar arasindaki mesafedir. Cam
tipi FAS’ta anterior ofset 7,2+0,7 mm olarak hesap-
lanmistir.?21 Direkt radyografide “cross-table” aksi-
yel gorintiiler iizerinden yapilabilir; benzer sekilde,
MRG’de de, alfa agisinin en belirgin olarak izlendigi
aksiyel oblik goriintiiler tizerinden bas boyun ofseti
olgiilebilir (Sekil 18).

5.34mm

Sekil 19. Aksiyel oblik T2A goriintiide artroskopik cam eksizyonu
yapilmis hastada kemik defekt (ok).

TOTBID Dergisi

Cerrahi Sonrasi Degerlendirme

MR gorintiileme, FAS’ta cerrahi sonrasi takipte ve
cerrahi sonuglarin degerlendirilmesinde de yararlidir.
Yetersiz cerrahi, kemik rezeksiyona bagl femur boy-
nunda goriilen yetmezlik fraktiirii, intraartikiiler ad-
hezyonlar, kikirdak hasari ve buna bagli dejenerasyon,
tekrarlayan labrum yirtiklan, iyatrojenik kikirdak hasa-
r, femur basinin avaskiiler nekrozu, eklem kapsiiliin-
deki defektler ve heterotopik ossifikasyon, cerrahi son-
rasi siirecte MRG ile saptanabilir (Sekil 19 ve 20).[2%]

NN

Sekil 18. Dev cam lezyonu izlenen olguda aksiyel oblik T2A gériintiide
bas-boyun ofsetinde azalma izleniyor.
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Sekil 20. Aksiyel T1A gériintiide solda basarisiz cam eksizyonu sonrasi kortikal defekt-irregiilarite (ince ok) ve
femur basinda osteonekroz (kalin ok).

AYIRICI TANI

FAS, geng eriskinlerdeki kalca agrisinin 6nemli bir
nedenidir; ancak, tim kalga agrilarinin nedeni FAS
degildir.

Kal¢a agrisi ve kemik iligi ile 6demi ile giden bir di-
ger neden, femur boynu ya da asetabulumda yerlesim
gosteren osteoid osteomadir (Sekil 21). Kalga agrisi ve
labrum patolojisi olan hastalarin %90’inda, altta FAS’a
yol agan ossedz bir neden vardir; ancak, asemptomatik
FAS’li olgularin siklig1 %25°tir. Bundan dolay, hastalan
degerlendirirken kal¢a agrisinin diger nedenleri de g6z
6niinde bulundurulmalidir.?4

Kalga agnsimin intraartikiiler nedenleri arasinda,
labrum yirtiklan ve eklem fareleri bulunur (Sekil 22).
Labrum yirtiklan FAS ile iliskili olabilecegi gibi, gelisim-
sel kalga displazisi ya da osteoartritte dejeneratif labral
yirtiklar da goriilebilir. Eklem fareleri, etiyolojiye gore
tek ya da kiime halinde gériilebilen, ossifiye ya da non-
ossifiye parcaciklardir. Kal¢a agrisinin ekstraartikiiler
nedenleri arasinda; iliopsoas tendiniti, iliotibial bant
sendromu, adduktor ya da piriformis kaslarinda ya-
ralanma sayilabilir. Trokanterik bursit, gluteus medius
ve minimus tendinopatisi, lateral kalca agn nedenleri
arasinda sayilabilir.[?]

Kemik iligi 6demi de kal¢a agrisina neden olur. MR
goriintiilemede T1A serilerde hipointens, konvansiyo-
nel T2A, yag baskili PDA ve STIR sekanslarinda ise art-
mus sinyal intensitesi izlenir. Bu patern, kalcanin gegici
osteoporozu, kalca ekleminin gegici kemik iligi 6demi

sendromu ve osteonekroz disinda travma, enfeksiyon
ve neoplazmlarda da izlenir.[?¢]

Kalganin gegici osteoporozu

Kendi kendini sinirlayan, radyolojik olarak osteopeni
ile diger kemik iligi 6demi nedenlerinden ayrnlan bir an-
titedir. Genellikle orta yas eriskin hastalarda (3.-4. de-
kat), gebeligin son trimestrinde ve dogumdan hemen
sonraki donemde goriiliir. Erken dénemde DG bulgu-
lari normal olabilir, periartikiiler osteopeni 4-8 hafta-
da ortaya ¢ikar. DG bulgulan siirecin sonunda sekel-
siz normale doner. MRG’de femur basinda, boynu ve
intertrokanterik cizgiye uzanabilen kemik iligi 6demi
izlenir. Asetabulum nadiren etkilenebilir. Eklem arali-
ginda ihmh effiizyon eslik edebilir. Subkortikal bolge-
nin korunmasi tipiktir. Odem iyi sinirl olup, osteonek-
rozda izlenen demarkasyon hatti (¢ift ¢izgi bulgusu)
bulunmaz. Femur basinin periferi ve maj6r trokanter
barindirdig yagh kemik iligi igerigi nedeni ile, genellikle
korunur (Sekil 23).1271

Kalga ekleminin gegici kemik iligi 6demi sendromu

Gegici osteoporozdan, DG’de periaritkiiler osteope-
ninin; osteonekrozdan ise demarkasyon hattinin bu-
lunmamasi ile ayrilir. MRG bulgulan, gecici osteopo-
roz ile benzerdir.[2¢]

Avaskiiler nekroz (AVN)

Avaskiiler nekroz, en sik femur basinda ve tipik olarak
subkondral kemikte g6zlenir. Cogunlukla idiyopatiktir.



TOTBID Dergisi

Sekil 21. a-c. Aksiyel oblik (a) ve koronal oblik (b) T2A
goriintiilerde, sag femur boynunda anteriorda osteoid osteoma (ok)
ve yag baskili aksiyel T2A goriintiide (c) eslik eden kemik iligi 6demi.

Nedenleri arasinda; travma, steroid kullanimi, hemog-
lobinopatiler, alkolizm, pankreatit, Gaucher’s hastalig
ve radyasyon yer alir.['"l Kal¢anin gecici osteoporozu
ve gecici kemik iligi sendromundan ayrimi, tedavisinin
farkli olmasi nedeni ile 6nemlidir.?¢1 Erken tani ve te-
davisi ile; femur basinda ¢6kme, fragmantasyon, deje-
nerasyon ve sonugta kalca protezine giden siire¢ 6nle-
nebilir. DG, erken evrede tiimiiyle normaldir. MRG, bu
asamada yararlidir.['" T2A serilerde, iskemik kor cev-
resindeki graniilasyon dokusu yiiksek, disindaki skle-
roz alami ise dusiik sinyalli olarak izlenir ve “cift cizgi
bulgusu” (double line sign) olarak adlandinlir." MRG
bulgulan, hastaligin evrelendiriimesinde 6nemlidir.
iskemik korun sinyali, hastaligin evresine gore degisir.
Sekil 22. a, b. Yag baskili koronal T2A (a) ve yag baskili Nekrozun gevresinde, femur boynuna dek uzanabilen

aksiyel T2A (b) gériintiide, trokanter minér diizleminde yaygin kemik iligi 6demi ve eklem sivisinda artis siklikla
kondral fragman izleniyor. izlenir (Sekil 24).
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Sekil 23. a, b. Kalcanin gecici osteoporozu. Koronal (a) ve aksiyel (b) yag baskili T2A gériintiide, femur bas ve boynunda yaygin
sinyal artisi (ok); major trokanterde (kivrik ok) normal kemik iliginin korunduguna dikkat ediniz.

Sekil 24. a, b. Avaskiiler nekroz. Sol femur basinda koronal T1A (a) gériintiide demarkasyon hatti (ok) izleniyor. Koronal yag
baskili T2A gériintiide (b) femur basi ve asetabulumdaki (ok) sinyal artisina dikkat ediniz.

SONUC

Kartilaj hasarina ve labral yirtiklara yol agan FAS’in
erken ve dogru tanisi, uygun cerrahi tedavi ile, osteo-
artrit gelismesini 6nlemektedir. Cerrahi 6ncesi MR de-
gerlendirme, kemik morfolojiyi ve dejeneratif degisik-
likleri tespit etmede 6nemlidir. MR artrografi, FAS’ta
erken elementer lezyonlan yiiksek dogrulukla tespit
edebilmektedir. Ameliyat sonrasi siiregte, yeni morfo-
lojinin ayrintili degerlendirmesini ve tedavi etkinligini
gosterir. Unutulmamahdir ki, FAS’ta cerrahi tedavi,
ileri evre dejenerasyon ve kartilaj hasan gelismemis ol-
gularda en iyi sonuglar vermektedir.[*]
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