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Femoroasetabular sikisma sendromunda bilgisayarli tomografi
ve dijital dinamik degerlendirme

Computed tomo;raphy and dynamic digital evaluation in the diagnosis of
emoroacetabular impingement syndrome
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Femoroasetabular sikisma (FAS) sendromunun tanisi, ame-
liyat 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmesinde bilgisayarli to-
mografi (BT), yiiksek iyonizan radyasyon dozu gerektirme-
sine ragmen, ¢ok yararh bilgiler saglar. Kalga ekleminin tig
boyutlu morfolojisinin degerlendirilmesi yaninda, objektif
Slgiimler de yapilabilir. Femoral anteversiyon, asetabular
versiyon, lateral merkez kenar agisi, alfa ve beta agilari, bas-
boyut ofseti ve omega alani gibi 6l¢ciimler, eklemin dizilimi
ve yonelimi hakkinda bilgiler verir; cam ve pincer lezyonunun
objektif olarak ortaya konmasini saglar. BT kesitlerinden
elde edilen goriintilerin bilgisayar yazilimlar ile islenmesi
sonrasinda, li¢ boyutlu dinamik incelemeler yapilabilir. Bu
dinamik incelemeler ile, hangi hareket agikliginda ve nerede
sikisma ortaya ¢iktig, yiiksek dogruluk oraninda saptana-
bilir. Bu verilerden haritalama yapilarak, rezeksiyon mikta-
rn ve bolgesi planlanir ve rezeksiyon sonrasi durum simiile
edilebilir. BT artrografi kikirdak ve labrum lezyonlarinin
tanisinda yardimci olabilir. Spina iliaka anterior inferior si-
kismasi ve iskio-femoral sikisma gibi ektra-artikiiler sikisma
sendromlarinda da BT ile objektif degerlendirme yapilabilir.
Son olarak, FAS cerrahisi uygulanmis ve semptomlari olan
hastalarda BT, yeterli rezeksiyon yapilip yapilmadiginin dog-
rulanmasi agisindan yararhidir. Biitiin radyolojik bulgular
klinik yakinmalar ile birlikte degerlendirilmelidir, zira normal
bireylerde FAS morfolojisinin bir veya birden fazla bulgusu-
nun varhg olduk¢a 6nemli oranda gériilebilir.

Anahtar sozciikler: femoroasetabular sikisma; bilgisayarli
tomografi; kalga eklemi

emoroasetabular sikisma (FAS) sendromunun ta-
misinda bilgisayarli tomografi (BT), femur ve ase-
tabulumun kemik morfolojisinin tig boyutlu (3B)
degerlendirilmesinin yaninda, kalga ekleminin dizilim
ve yonelimi konusunda ¢ok degerli bilgiler verir. 3B g6-
riintiileme, aksiyel, koronal ve sagittal planlarda yapilan
multiplanar reformatlar, rutin kesitsel gériintiilemeye ek
katki saglar. ince kesit retro-konstriiksiyon ile, hastanin
maruz kaldig1 doz azaltilabilir. Kolay ulasilabilir olmasi

Computed tomography (CT) provides valuable informa-
tion in the diagnosis, pre- and post-operative evaluation
of femoroacetabular impingement (FAI) syndrome, al-
though it requires high doses of ionizing radiation. The 3
dimensional morphology of the hip joint can be accurately
assessed and the typical cam and pincer lesions can be de-
lineated. Several measurements including femoral antever-
sion, acetabular version, lateral center-edge angle, alpha
and beta angles, femoral head-neck offset and omega area
are helpful in the objective quantification of the impinge-
ment. The data from CT scans can be digitized with dedi-
cated software to obtain dynamic images. These digital
dynamic evaluations accurately describe the area and ex-
tent of impingement in the hip joint. This data can then be
used to plan the amount of surgical resection and simulate
the final post-operative situation. CT arthrography may
be helpful for the diagnosis of accompanying chondro-
labral lesions. CT can also objectively demonstrate extra-
articular causes of hip impingement such as subspine and
ischio-femoral impingement. Finally, CT is a useful tool to
evaluate patients with residual symptoms following sur-
gery for FAI. All radiographic findings should be closely
correlated with clinical symptoms since a significant num-
ber of asymptomatic cases may have one or more signs of
FAl morphology.

Key words: femoroacetabular impingement; computed
tomography; hip joint

bir avantajdir. Buna karsilik, maliyeti ve hastanin yiiksek
iyonizan radyasyona maruz kalmasi, BT’nin dezavantaj-
laridir. Canham ve ark.['], FAS sendromu cerrahisi gegi-
ren bir hastanin tanisal islemler ve cerrahi sirasinda top-
lam 490 milirem iyonizan radyasyona maruz kaldigini ve
yasam boyu kanser riskinin %0,025 arttigini bulmuslar-
dir.Bu nedenle, FAS tanisinda kullanilan goriintiileme
yontemleri sirasinda radyasyon miktarini azaltmak igin
onlemler alinmalidir.
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Sekil 1. BT ile femoral anteversiyon ol¢iimii.

FAS SENDROMU GORUNTULEMESINDE
BT TEKNIGi

FAS sendromunu BT ile gorintiilemede, 6ncelikle
krista iliaka ile femur diyafiz orta kesimini i¢ine alan
anterior-posterior topogram elde edilir. Bu goriinti
Uzerinden, asetabulum ¢atisi diizlemi ile trokanter mi-
nor diizlemine dek aksiyel goriintiileme yapilacak plan
belirlenir. inceleme, kemik algoritmasi ile gerceklestiril-
melidir. X 1sin1 dozu, hastanin yumusak doku kalinhig
ile degismekle birlikte, genellikle 120-140 kV, 250-300
mA ve 0,8-1 rotasyon siiresi yeterlidir. Kesit kalinlhig
maksimum 5-6 mm segilmeli, ince kesit rekonstriiksi-
yon ve 3B goriintiileme icin kesit araligi birakilmamali-
dir. Rekonstriiksiyonlar, 1-2 mm kesit kalinligi ve mak-
simum 1 mm kollimasyon ile gerceklestirilmelidir. Daha
kalin kesitler ve kolimasyon, reformat gériintiilerde ba-
samaklanma artefaktina yol acar. Rekonstriikte edilen
kesitlerin kemik penceresinde (Kernel 30) ile filtrelen-
mesi, kortikal keskinligin korunmasi agisindan 6nem-
lidir. inceleme sirasinda intravenéz kontrast madde
kullanmaya gerek yoktur.[

BT ILE YAPILMASI GEREKEN STANDART
OLCUMLER

Direkt radyografi ve manyetik rezonans (MR) go-
riintiileme kullanilarak yapilan bitiin dlgtimler, BT ile
de yapilabilir. Alfa-agisi, bas-boyun ofseti, asetabular
versiyon, femoral anteversiyon, lateral CE (center-edge)
agisinin lgtimii, BT degerlendirmesinin rutin bir

parcasi olmalidir. Eklem disi FAS nedenlerinden spina
iliaka anterior inferior sikismasi, trokanter minér ile is-
kium arasi sikisma (iskio-femoral sikisma) gibi patolo-
jilerin degerlendirilmesinde de BT kullanimi degerlidir.
Cam tipi sikismada, femur boynunun 3B anatomisini
BT kadar iyi gosteren bir ydntem yoktur. Artro-BT’nin
kullanimi, kalca eklemindeki ikincil labrum ve kikirdak
lezyonlarinin tanisinda degerlidir. BT goriintiilerinden
elde edilen 3B hareketli bilgisayar modellemeleri, has-
taligin dinamik degerlendirilmesini saglar. Gelistirilmis
bilgisayar simiilasyonlari ile sikismanin yeri ve boyutlar
hakkinda aynintil bilgi edinilebilecegi gibi, rezeksiyon
miktari ve bélgesinin planlanmasi konusunda da dina-
mik degerlendirme 6nemli ipuglarn verir.

FAS sendromu degerlendirilmesinde, asagidaki
olgiimler rutin olarak yapilmahdir. Heyworth ve
ark.l, BT ile elde edilen bulgularin ameliyat sira-
sinda saptanan bulgular ile dogrudan korele oldu-
gunu bulmuslardir.

Femoral Anteversiyon

Aksiyel kesitlerde diz eklemi superioru ve femur boy-
nundan gegen kesitlerin stiperpoze edilmesi ile yapilan
bir ol¢ciimdiir (Sekil 1). Posterior femur kondillerini
birlestiren ¢izgi ile femur boynu uzun ekseni arasindaki
acidir. Koerner ve ark.[*l, 417 olgunun incelenmesinde,
eriskin femoral anteversiyon derecesini 8,9+9,7° ola-
rak bulmuslardir. Yazarlar, cinsiyet yoninden bir fark
bulmazken, 6zellikle siyah irktan erkeklerin %6’sinda,
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Sekil 2. Asetabular versiyon 6l¢imi.

10°’nin tizerinde retroversiyon sikhigini rapor etmis-
lerdir. Femoral anteversiyonun 5°nin altinda olma-
si, goreceli retroversiyon olarak kabul edilmektedir.
Fabricant ve ark.’l; FAS sendromu icin cerrahi tedavi
uyguladiklan 243 olguyu incelediklerinde, goreceli fe-
moral retroversiyon olan olgularda elde edilen klinik
iyilesmelerin, diger versiyon derecelerine gore daha
kotii oldugunu bulmuslardir. Dy ve ark.[¢], femoral an-
teversiyon ile labrum veya kikirdak hasarn arasinda bir
iliski gosterememislerdir. Ayni sekilde, FAS sendromu
ve femoral anteversiyon arasinda dogrudan bir iliski
saptanmamistir.l’l Displastik kalcalarda, asetabular
anteversiyon artisi ile birlikte femoral anteversiyon da
artar.[®]

Asetabular Versiyon

Asetabular versiyon &l¢iimii, Dandachli ve ark.[’]
tarafindan tarif edilen yontemle, aksiyel kesitlerde
yapilir. Burada, pelvis posterior duvarini birlestiren
cizgiye, asetabulum posterior dudagi hizasinda bir
dikme cizilir. Bu dikme ile asetabulumun anterior ve
posterior kenarlarini birlestiren ¢izgi arasindaki agi,
asetabular versiyondur (Sekil 2). Normal asetabular
versiyonun ne oldugu konusunda tartismalar devam
etmektedir. Erkekler icin 5-35°, kadinlar i¢in 10-40°
arasinda ol¢iim degerleri rapor edilmistir.['! Bu ka-
dar farkli 6lgtimlerin nedeni 6lciim teknig; ile ilgili ola-
bilir; 6lciimiin hangi kesitten yapildigi ve pelvik tiltin
g6z oniine alinip alinmadig 6nemlidir. Dandachli ve
ark.l’l, ortalama asetabular versiyon agisini, pelvik tilt

diizeltildikten sonra 15,7° bulmuslardir. Daha kraniyal
kesitlerde a¢ dustikken, ekvatora dogru a¢i biiytimek-
tedir. Heyworth ve ark.®], asetabular versiyon Sl¢iimle-
ri icin, sagittal planda saat 1, 2 ve 3’e karsilik gelen ak-
siyel kesitlerin kullanimini dnermektedirler. Bu kesitler,
pincer lezyonu ve sikismanin en sik goruldiigii anatomik
bolgeler oldugu igin tercih edilmektedir. Herhangi bir
kesitte versiyonun 15°nin altinda olmasi, asetabular
retroversiyon olarak kabul edilir ve pincer lezyonunu
destekler. Tannenbaum ve ark.l'l, asemptomatik bi-
reylerde asetabular versiyon degerlerini cinsiyete gore
Slgmuslerdir. Ortalama global asetabular versiyon,
erkeklerde 19,1°, kadinlarda ise 22,2° bulunmustur.
Saat kadranlarina gore bakildiginda; saat 1 hizasinda,
erkeklerde 15,5° ve kadinlarda 18,3°; saat 2 hizasinda,
erkeklerde 21,5° ve kadinlarda 24°; saat 3 hizasinda,
erkeklerde 20,2° ve kadinlarda 24,3° olarak saptan-
mistir. Gergek retroversiyon, sadece saat 1 hizasinda
saptanabilmistir.

Pelvik tiltin varlig, asetabular versiyon olgimiini
etkiler. Ross ve ark.l'?], asetabular versiyonu kraniyal
bolgede 3,3° o&lgerlerken, ekvator bolgesinde 16,2°
olarak bulmuslardir. Pelvik tilt, bu dl¢timleri 6nemli
olciide etkiler; yazarlar, 10° anterior tilt ile, asetabular
retroversiyonun belirgin olarak arttigini bulmuslardir.
Ayni yazarlar, anterior pelvik tilt artisinin, direkt rad-
yografilerde pozitif caprazlama bulgusu, posterior du-
var bulgusu ve belirgin iskial ¢ikinti bulgusuna da yol
agtigini gostermislerdir. Bu nedenle, versiyon 6lctimleri
pelvik tilt icin diizeltilerek yapilmalidir.
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Sekil 3. Lateral merkez kenar agisinin 8l¢iimii.

Lateral Merkez Kenar Agisi

Asetabular drtiinmenin dl¢iilmesinde kullanilan agi-
lardan birisi de, lateral merkez-kenar (lateral center-edge
angle) agisidir. Femur basi merkezinden gecen dik ¢iz-
gi ile, femur basi merkezi - asetabulum lateral duvar
arasina ¢izilen cizgi arasindaki acidir (Sekil 3). Direkt
radyografilerde yapilan 6l¢timlerde; 0-20° arasi disp-
lastik kalga, 20-40° arasi normal kalga, 40°’nin uzeri
ise asetabular asin 6rtiilme (coxa profunda) olarak ka-
bul edilir.['*'5] Tomografi kesitlerinde yapilan lateral
merkez kenar agisi 6lctimleri, Slgiimiin yapildig koro-
nal kesitin nereden yapildigina gore farklliklar gosterir.
Anteriordan alinan kesitlerde agi kiiciiliirken, posteri-
ora dogru olan kesitlerde buyiir. Larsonl'®l, asempto-
matik popiilasyonda ortalama lateral CE agisini 31°
olarak bulmustur. Werner ve ark.['S]] 2452 kalcanin
incelemesinde, ortalama lateral merkez kenar agisim
33,6° olarak rapor etmislerdir.

BT ol¢iimlerinde, kalsifiye labrum veya os acetabu-
li varhig ol¢timleri zorlastinp, normalden daha yiiksek
acilarin elde edilmesine yol agabilir. Bas merkezini sap-
tarken, antero-lateral cam lezyonu goz ardi edilmeli ve
basa en iyi uyan dairenin merkezi alinmalidir.l'¢]

Tannast ve arkadaslan, cerrahi tedavi uyguladik-
lan hastalan incelediklerinde, lateral merkez kenar

agisinin 23°’nin altinda olmasim displastik, 33°’nin
Uzerini ise asir 6rtiinme olarak kabul etmislerdir.l'”]
Lateral merkez-kenar agisi 6lgtimleri pelvik tiltten etki-
lenmez; bu nedenle, BT kesitlerde diizeltme yapmaya
gerek yoktur.['8]

Alfa Acisi

Basin sferisitesini degerlendirmek icin yaygin ola-
rak kullanilan alfa agisi, Notzli tarafindan MR kesit-
leri tizerinde tanimlanmistir; ancak bu agi, hem direkt
radyografilerde hem de BT kesitlerinde olgiilebilir.['*]
BT’de alfa agisinin 6l¢iimii, femoral basin en genis ol-
dugu aksiyel kesitten yapilmalidir. Alfa agisinin 6l¢i-
miinde, femur boynunun uzun ekseni boyunca, femur
basinin merkezine bir ¢izgi gekilir. Subkondral kemigi
en iyi 6rten bir daire cizilir. Femur basinin bu dairenin
disina ¢iktigi noktadan, femur basi merkezine ikinci
bir ¢izgi gekilir. Bu iki ¢izgi arasindaki agi, alfa agisi-
dir (Sekil 4). Notzli, FAS sendromunda bu agiyr 70°
bulurken, kontrol grubunda 42° olarak saptamstir.
Daha sonra, normal bireylerde alfa agisinin degerleri
konusunda onlarca galisma yapilmistir. Irk ve cinsiyet
farkliiklaninin oldugu gosterilmistir. Asya toplumla-
rinda alfa agisi daha diisiiktiir ve asemptomatik birey-
lerde, Bati toplumu igin patolojik kabul edilen 50°’nin
tizerine ¢tkmasi ¢ok nadirdir.?2'1 Genel olarak kabul
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Sekil 4. Alfa agisinin 6lgimii.

edilen goriis, 60°’nin tizerindeki alfa agisinin patolojik
oldugudur. Ancak, tek basina alfa agisinin yiiksek ol-
masi FAS tanisi igin yeterli degildir.

BT ile olgiilen alfa agisi, direkt radyografilere gore
farkl olabilir. Cadet ve ark.[??], direkt radyografilerde
61,1° olarak olgiilen alfa agisini, 3B BT ile 55,4° olarak
bulmuglardir.

Beta Agisi

Beaule ve ark.[?*] tarafindan tanimlanan bu agi, esas
olarak, alfa agisinin posteriordan ol¢timiidiir; femur
boynunun posterior konkavitesinin 6l¢iimiinii hedef-
ler (Sekil 5). Yazarlar, semptomatik grupta beta agisini

40,2° bulurken, asemptomatik grupta 43,8° olarak
bulmuslardir. Alfa/beta oranin 1,25’in lizerinde olma-
s, FAS i¢in %100 6zgiin bulunmustur.

Bas-Boyun Ofset Ol¢iimii

Aksiyel kesitlerde yapilan &l¢iimlerde, femur boynu
anterioru boyunca ¢izilen ¢izgi ile, femur basinin en ge-
nis anterior noktasindan gekilen paralel ¢izgi arasindaki
mesafe Slgtimuduir (Sekil 6).1241 Bu mesafenin 9 mm’nin
altinda olmasi, ofset azalmasi yani cam tipi FAS lezyo-
nuna isaret eder. Kisisel farkliliklan gidermek ve 6lgtimii
standardize etmek amaciyla, bu 6l¢iim basin ¢apina
béliinerek ofset orani elde edilir. Bu oran 0,21+0,03

Sekil 5. a, b. Beta agisinin 6l¢iimii (a). Ayni kesitte alfa ve beta agilarinin dlgiilmesi (b).
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Sekil 6. Bas-boyun ofset miktarinin dlgimi.

ise normaldir, 0,13+0,05 ise cam lezyonuna isaret eder.
Daha sonraki ¢calismalarda da, anterior ofsetin azalma-
sinin cam lezyonunu gostermede etkili bir yontem ol-
dugu dogrulanmistir. Bazi ¢calismalarda 7 bazilarinda 5
mm’nin altinda ofset patolojik kabul edilmistir.[*]

Nemtala ve ark.[?¢]] daha sonra, anterior ofset
(AQO) / posterior ofset (PO) oranini dlgmusler ve
bunun antropometrik 6zelliklerden etkilenmedi-
gini bulmuslardir. Bu oran, cam lezyonu olanlarda
0,56+0,1, asemptomatik olgularda ise 0,9+0,2 ola-
rak saptanmistir.

Omega Alam

Normal bireylerde de bazi FAS parametrelerinin po-
zitif olabilecegi, femur ve asetabulumdaki farkli para-
metrelerin birbirlerini etkiledigi bulgusundan hareket-
le, birden fazla 6l¢timiin kombine edilerek kullanildig
Sl¢iimler giindeme gelmistir. Bunlardan birisi, Bouma
ve ark.”] tarafindan tanimlanan omega alanidir.
Burada, 3B BT goriintiilerinden elde edilen bes 6lgiim
(alfa agisi, merkez-kenar agisi, asetabular versiyon, fe-
moral versiyon ve femur saft-boyun agilarn) kombine
edilerek, kalganin sikisma olmadan yapabilecegi hare-
ket alani hesaplanir. Yazarlar, omega alani 6l¢iimiiniin,
asemptomatik ancak alfa agisinin 55%nin uzerinde
oldugu bireylerle semptomatik cam tipi sikisma olan
hastalan ayirt edebildigini gostermislerdir. Bu 6l¢iim
ayni zamanda, cerraha femur veya asetabulumun han-
gi kesimlerine miidahale etmesi gerektigi konusunda
bilgiler de verir. Rego ve ark.[?®], omega alani 6l¢iimleri
ile daha dogru ve yeterli cam rezeksiyonu planlanabil-
digini gostermislerdir.

ASEMPTOMATIK BiREYLERDE FAS
BULGULARI

Literatiirdeki bircok ¢alismada, asemptomatik birey-
lerde FAS morfolojisi olabilecegi gosterilmistir. Ergen
ve ark.[®], baska nedenlerle BT gekilen asemptomatik
bireylerde; anormal alfa agisimt %20,2, azalmis bas-
boyun ofsetini %26,8, artmis merkez-kenar agisini
%25,8 ve azalmis asetabular versiyon agisimi %10,2
olguda bulmuslardir. Asemptomatik bireylerde, 6zel-
likle erkeklerde 60°’nin tizerinde alfa agisi prevalansi
oldukga yiiksektir. Hack ve ark.[*], 200 asemptomatik
gonilliide yaptiklan ¢alismada, yiiksek alfa agisi ve cam
morfolojisini %14 olarak rapor etmisler, erkeklerde bu
orani daha yiiksek bulmuslardir. Sporcularda bu ora-
nin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Amerikan fut-
bolu oyuncularinda yapilan bir ¢alismada, kalgalarin
%52’sinde pincer bulgusu, %22’sinde cam bulgusu ol-
dugu gosterilmistir.B'l Hastalarin %95’inde, en az bir
FAS bulgusu vardir. Bu ¢alismada, hastalarin %72’sin-
de anormal alfa agisi, %64’tinde azalmis bas-boyun of-
seti, %61’inde pozitif ¢caprazlama bulgusu, %16’sinda
azalmis asetabular indeks ve %7’sinde artmis lateral
merkez kenar agisi oldugu bildirilmistir. Asemptomatik
473 bireyin kalga BT lerinin degerlendirildigi baska bir
calismada, eklemlerin %40’inda en az bir FAS radyolo-
jik kriteri oldugu bulunmustur.32 Bu ¢alismada, pozi-
tif FAS bulgusu kriterleri; alfa agisinin 55°°den buyiik
olmasi, bas-boyun ofsetinin 8 mm den az olmasi, ase-
tabular versiyon agisinin 15°’nin altinda olmasi, lateral
merkez kenar agisinin 40°’nin lizerinde olmasi olarak
kabul edilmistir. Erkeklerin %43,2’sinde, kadinlarin ise
%35,4’tinde en az bir kriter pozitif olarak bulunmustur.
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Biitiin bu calismalar g6z oniine alindiginda, FAS
morfolojisinin toplumda hi¢ de azimsanmayacak
oranda goriilebildiginin alti cizilmelidir. FAS sendromu
tanisi koyabilmek igin, ¢cok dikkatli bir klinik muayene
ile semptomlarin kalca ekleminden kaynaklandigi dog-
rulanmali ve birden fazla radyolojik 6l¢iimiin pozitifli-
gi aranmalidir. Stiphede kalinan durumlarda, bir siire
konservatifizlem ile gidilerek, cerrahiye karar vermeden
once FAS tanisindan emin olunmalidir. Literatiirde,
FAS morfolojisi olan asemptomatik bireylerde profi-
laktik cerrahiyi destekleyen bir calisma yoktur.

FAS MORFOLOJiSiNiN DEGERLENDIRILMESi

ince kesitlerin alinmasindan sonra, yazilimlar saye-
sinde kalca ekleminin 3B kemik morfolojisinin sap-
tanmasi, hem FAS tanisinda hem de cerrahi tedavinin
planlanmasinda 6nemli ipuglar verir. Cam lezyonunun
yeri ve boyutlarn ayrintili olarak goriilebilir ve cerrah,
rezeksiyon miktar konusunda 3B bilgi edinir; pincer
lezyonunun yerlesimi degisik acilardan degerlendiri-
lir; os acetabuli varsa goriintiilenebilir. Ayrica, 3B BT
ameliyat sonrasi donemde cekildiginde, osteokond-
roplasti ile yeterli rezeksiyon yapilip yapilmadiginin da
degerlendirilmesine katki saglar.

Cam Morfolojisi

Cam lezyonunun yerlesimi ve boyutlar, en iyi 3B BT
kesitlerinin degisik agilardan incelenmesi ile saptanabi-
lir (Sekil 7). Buttin cam lezyonlar ayni degildir. Mellado
ve ark.[®3], BT gorintiilerinde cam tipi lezyonlan ii¢ ana
grupta toplamislardir. Bunlar:

1. Epifizyel skar bolgesinde fokal ¢ikinti, ancak ofset

kaybi1 yok (Sekil 8).

Sekil 7. a, b. 3B BT ile degisik agilardan cam lezyonunun gésterilmesi.

2. Bas-boyun ofset kaybi var, belirgin ¢ikinti yok
(Sekil 9).

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

Asetabular Morfoloji

Pincer lezyonunun BT ile degerlendirilmesi daha zor-
dur. Direkt grafilerde gériilen ¢aprazlama bulgusunun,
BT karsihgr yoktur. Bu nedenle, fokal asetabular retro-
versiyon farkl BT teknikleri ile degerlendirilmeye ¢alisi-
lir. Bunlardan biri, asetabulumu saat kadranlarina bél-
diikten sonra, anteriorda saat 1, 2 ve 3 hizasindaki ak-
siyel kesitlerde asetabular versiyonun degerlendirilmesi-
dir.['¥] Distale dogru giderken versiyon degerinde ciddi
bir artis olmasi, pincer lezyonu lehine degerlendirilebilir.
Ancak, asemptomatik olgularin bir kisminda da bu
versiyon degisimi goriilebilir. Larson ve ark.['®]; |ateral
merkez kenar acisi 20’nin alti ve 40°’in lizeri olan has-
talan disladiktan sonra inceledikleri 474 asemptomatik
kal¢anin BT lerinde, saat 1 hizasinda erkeklerin %19°u,
kadinlarin ise %11’inde asetabular retroversiyon sapta-
mislardir; bu oran, saat 2 hizasinda %1-2’lere inmis,
saat 3 hizasinda sifir olmustur. Bu da bize, asempto-
matik erkeklerin neredeyse beste birinde ¢aprazlama
bulgusunun pozitif olabilecegini gostermektedir.

Femur baginin 6rtiinme miktari da BT ile hesaplana-
bilir. Dandachli ve ark.l®l, normal bireylerde 6rtiinme-
yi %73 (%66-81), displastik kalcali bireylerde ise %51
(%38-64) olarak saptamislardir. Normal bireylerde,
posterior ortiinme %35-43 arasi, anterior ortiinme
%30-38 arasidir.
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Ayni cam lezyonunda oldugu gibi, 3B BT ile pincer
lezyonunun yerlesimi ve boyutlan ayrintil olarak go-
riintiilenebilir (Sekil 10). Asetabular labrumun altinda
goriilen subkondral kistler ve labrum ossifikasyonlari
BT ile gosterilebilir (Sekil 11).

Sekil 9. Ofset kaybinin belirgin oldugu cam deformitesi.

Femur Boynunda Kistler

Femur bas-boyun bileskesinin antero-superiorun-
da goriilen kistler de, FAS sendromunun ikincil be-
lirtilerindendir (Sekil 12). Birden fazla olabilen bu
kistler, ayni zamanda, cam lezyonunun yerini ya da
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Sekil 10. 3B BT ile pincer lezyonunun gosterilmesi.

k

Sekil 11. a, b. BT’de bilateral labrum ossifikasyonlar (a). Sublabral kistin gériiniimii (b).

Sekil 12. Aksiyel kesitte femur boynunda sikisma bolgesinde subkondral kistler.
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Sekil 13. a, b. Sol kalgasi ameliyat edilmis, sag kalgasi icin cerrahi planlanan hastanin
BT gorintiileri: sag kalgada FAS bulgulan var, solda 6l¢iimler normale gelmis
(a); ameliyat 6ncesi BT ile karsilastirmada sol tarafta yeterli cam rezeksiyonunun
yapildigi goriilmekte (sarr ok) (b).

pincer lezyonunun femur boynu ile temas ettigi yeri
belirler. Cogu kist, cam lezyonuna uygulanan osteo-
kondroplasti sirasinda goriiniir hale gelir; kink riski
olusturacak kadar biiyiik olanlar greftlenebilir; an-
cak, ¢cogu zaman baskaca bir islem yapilmasina ge-
rek yoktur. Leunig ve ark.34, 141 olguluk bir seride,
hastalarin %18’inde kistlerle karsilasmislar, yeterli
cam rezeksiyonu sonrasi ¢ogu kistin de gikartildigini
saptamislar ve hig¢bir olguda femur boynunda kinga
rastlamamuglardir.

AMELIYAT SONRASI BT DEGERLENDIRMESI

FAS cerrahisi sonrasi rutin BT degerlendirmesi gerek-
sizdir. Ancak, yakinmalan devam eden veya revizyon
cerrahisi planlanan hastalarda, tedavi planlamasi ag-
sindan BT degerli bilgiler verir (Sekil 13). Yakin zaman-
da yayimlanan iki sistematik derlemede, FAS cerrahisi
sonrasi en 6nemli revizyon nedeninin yetersiz kemik
rezeksiyonu oldugu gésterilmistir.3%3¢1 3B BT, bu du-
rumlarda ¢ok degerli bulgular verecektir.



Femoroasetabular sikisma sendromunda bilgisayarli tomografi ve dijital dinamik degerlendirme 59

31 degrees

FLEXION 120° of 120°
ABDUCTION 50° of 50°
INTERNAL 50° of 50°
IN with 30 FL 51° of 60
31° of 40°
IN with 90 FL 20° of 30°
IN with 30 FL, 20 AD 50° of 50°
IN with 60 FL, 20 AD 29° of 40
IN with 90 FL, 20 AD 10° of 30
EXT with 15 EXL 15° of 15°

Sekil 14. 3B Dinamik degerlendirmede, 60° fleksiyon ve 15° i¢c rotasyonda sikismanin oldugu bolge gériilmekte (Clinical Graphics

programi).

FAS’TA DINAMIK DiJiTAL DEGERLENDIRME

FAS tanisi igin kullanilan statik radyolojik paramet-
relerin normal popiilasyonda da belli oranda pozitif
olabilmesi, FAS tanisini zorlastirmaktadir. Ozellikle,
klinik muayene bulgularnnin siipheli oldugu durum-
larda ya da silik radyolojik bulgularin varhiginda kul-
lanilabilecek yontemlerden birisi, dijital dinamik de-
gerlendirmedir. Bu 6l¢iimde, hastalarin ince kesit BT
veya MR goriintiileri, 6zel bilgisayar yazilimlar saye-
sinde dijitalize edilerek, femur ve pelvisin 3B modelle-
ri olusturulur. Daha sonra, bu modeller lizerinde hem
statik FAS parametreleri &lculebilir hem de dinamik
olarak hangi hareket acgikligi ve agilarda femoroase-
tabular sikismanin ortaya ciktigi gosterilebilir (Sekil
14). Biitiin 6l¢iimler femur boynu ve astetabulumun
farkli noktalarindan tekrarlandig; igin, deformitenin
en fazla hangi bolgede oldugu ¢ok daha kolay sap-
tanabilir (Sekil 15). Dijital modeller iizerinde, pelvis
veya femurda hangi bolgelerin ne kadar rezeke edil-
mesi gerektiginin haritalan da ¢ikartilarak, cerrahi
planlama hatta sanal cerrahi yapilabilir (Sekil 16).137]
Sadece FAS degil, ayni zamanda subspine ve iskiofe-
moral sikisma durumlarinda da bu degerlendirmeler-
den yararlanilabilir. R6ling ve ark.[®8], dijital dinamik
degerlendirme sirasindaki hareket 6l¢timlerinin 1,9°
hassasiyetle dogru oldugunu, kadavra calismalarinda
gostermislerdir.

Halen klinik kullanimda olan iki sistem ile ilgili ba-
sarili sonuglar bildirilmistir. Bunlardan biri Clinical
Graphics (Delft, Hollanda), digeri MSC visual Nastran
4D (MSC Santa Ana, CA, USA) yazilimlandir. Ayrica,
ticari olmayan ve arastirma amaciyla gelistirilmis bas-
ka yazilimlar da cerraha 3B dinamik degerlendirme im-
kani sunmaktadir.[3%4]

BT ARTROGRAFi

FAS sendromuna eslik eden eklem igi patolojilerin
tanisi icin, standart BT incelemeleri yetersizdir. Bu
hastalarda eslik edebilecek kikirdak ve labrum hasa-
rini géstermek amaciyla, BT artrografi uygulamalan
yapilmistir. Eklem i¢i gadolinyum enjeksiyonu gerek-
tirmesi nedeniyle, invaziv bir yontemdir. Literatiirde
Artro-BT ile MR-artrografiyi karsilastiran ¢alisma-
larda, labrum lezyonlarinda benzer dogruluk oran-
lan bulunurken, kikirdak hasarini géstermede MR-
artrografi biraz daha iistiin bulunmustur.*42 Her iki
yontemle de %75-90 civarinda duyarlihk ve 6zgulliik
oranlar rapor edilmistir. BT-artrografinin duyarlihigi-
ni yiikseltmek ve kikirdak lezyonlarinin tani yiizdesini
arttirmak amaciyla, traksiyon altinda BT-artrografi
uygulamasi 6nerilmistir.[*3]

Cam tipi FAS’ta, kondrolabral bileskedeki kikirdak
ortiusinin devamliliginda bozulma olmadan altindaki
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Femur (a) Acetabulum (b)
Femoral head diameter: 52.5 mm Acetabular cup diameter: 529 mm
Femoral neck diameter: 38.3 mm .
Posterior
0:00h
Alpha angles Center edge angle
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10000
Superior (LCE)
1200k
11:00h '
1000
Superior
12:00h t
Expected range for LCE between 227 and 33 (Tannast et al, 2011)
Acetabular coverage
1:00h Acetabulum orientation
Inclination: 42.7% Version: 15.1° Version of
Using radiographic definition MNormal: 16° - 26° upper hemisphere®: 11.3°
(Murray, 1993) (Kishnlein et al, 2000)
200k
MNormal Anterior
Posterior coverage: 36.5%  (35%-43%) 3:00h
Anterior coverage: 325%  (30%-38%) i
Total coverage: 69.1%  (66%-81%)° Clockwise alpha angles

Sekil 15. a, b. Sekil 14’teki olguda BT 6l¢iimleri: femurda saat kadranlarina gére alfa agilari ve basin 6rtiinme miktarinin 6lgiilmesi

(a); asetabulumda saat kadranlarina gére lateral merkez-kenar agilar ve asetabular yonelimin 6lgiilmesi (b).

iy

Gl RESECTION

FLEXION 120° of 120°

ABDUCTION 50° of 50°

INTERNAL 50° of 50°

IN with 30 FL 51° of 60°

IN with 60 FL 31° of 40°

IN with 90 FL 20° of 30°

INwith 30 FL,20AD 50 of 50°

29° of 40°

Sekil 16. Sekil 14’teki olguda rezeke edilmesi gereken cam deformitesinin haritalanmasi.
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Sekil 17. 3B BT ile Tip Il AliS morfolojisinin ortaya konmasi.

kemikten ayrilmasi, yani hali belirtisi, giincel goriintii-
leme yontemleri ile tespit edilemez. Bu lezyon, ancak
artroskopi sirasinda, kikirdagin palpasyonu ile ortaya
konabilir. Smith ve ark.[*4; 18 ¢alismanin meta-anali-
zinde, MR, Artro-MR ve Artro-BT’nin kalca kikirdak
lezyonlarindaki etkinligini karsilastirmiglardir. Artro-
MR, standart MR’den iistiin bulunmus, Artro-BT i¢in
yeterli veri olmadig gézlenmistir. Bu ¢alismada, kikir-
dak lezyonlarini tanisinda altin standardin hala artros-
kopi oldugu dogrulanmistir.

ANTERIOR iNFERIOR iLIAK SPINA SIKISMASI

Anterior inferior iliak spina (AliS) sikismasi, ekstra-
artikiiler FAS nedenlerinden birisidir. Gelisimsel, post-
travmatik ya da pelvik osteotomi sonrasi, AllS aseta-
bulum tavani hizasina gelir veya distaline inerse, FAS
sendromuna yol agabilir. Artroskopi sirasinda, tipik
olarak bu bolgede, labrumda hemoraji ve yirtiklar veya
kondro-labral ayrilmalar ortaya gikar.[! Hetsroni ve
arkadaslar,[* iig tip AliS morfolojisi tanimlamislardir:

Tip 1: AliS ile asetabulum kenan arasinda diiz bir

ilium yiizeyi vardir.

Tip II: AllS asetabulum kenarina kadar uzanrr.

Tip llI: AliS asetabulum kenannin distaline dogru

devam eder.

Yazarlar, Tip Il ve lll AiiS morfolojisi olan hastalar-
da, kalga fleksiyon ve i¢ rotasyonunun kisitlandigini
gostermislerdir.

AIIS sikismasini en iyi gdsteren gériintiileme yon-
temi 3B BT dir. Pelvis degisik agilarda dondiirilerek,
AIIS ve asetabulum st kenarinin iliskisi ortaya kona-
bilir (Sekil 17).

Sanverdi ve ark.[], normal bireylerde AiiS mesafe-
sini 3B BT ile 6lgmusler; kadinlarda 13,61+2,85 mm,
erkeklerde 17,22+3,34 mm ve ortalama 15,77+3,73
mm bildirmislerdir (Sekil 18).

iISKIO-FEMORAL SIKISMA

Yeni tamimlanan ekstra-artikiiler kalca sikisma
sendromlarindan biri de, iskio-femoral sikisma send-
romudur. Trokanter minér ile iskium arasinda kuad-
ratus femoris kasinin sikismasi sonrasi, derin pos-
terior kalca agnsi ile karakterize bir hastalikutr. Fizik
inceleme sirasinda, kalga ekstansiyon, adduksiyon ve
dis rotasyonu ile agr ortaya gikar.*] iskium ile tro-
kanter minor arasindaki mesafenin, konjenital veya
iskial aviilziyon kiriklarinin kétii kaynamasi sonrasi,
daralmasi olarak tanimlanir. Genellikle bilateraldir ve
kadinlarda daha sik goriiliir. Asil tanisi MR’de, aksiyel
kesitlerde, kuadratus femoris kasinda 6dem ve parsi-
yel yirtik ile birlikte iskio-femoral mesafenin 12 mm
altinda olmasi ile konur (Sekil 19).[*1 Ancak, aksiyel
BT kesitlerinde bu mesafenin daralmis olmasi tani-
ya yardimcr olabilir. Bu sikisma, BT gériintiilerinden
elde edilen dinamik 3B degerlendirmeler ile dogrula-

nabilir (Sekil 20).
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Sekil 20. 3B dinamik degerlendirme ile ekstansiyon - dis rotasyonda iskiofemoral sikismanin gosterilmesi.
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