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Femoroasetabuler sikisma

Femoroacetabular impingement
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Femoroasetabuler sikisma son yillarda tanimlanmis gen¢
eriskin bireyleri etkileyen agnli bir kalca rahatsizhigidir.
Agrinin nedeni femur bas-boyun bilegkesi ile asetabulum
kenari arasinda kalga eklemi hareketinde 6zellikle fleksi-
yonda olusan anormal temastir. Bu anormal ve tekrarla-
yicl temasin tedavi edilmeyen hastalarda labrum hasari,
kikirdak harabiyeti ve tedavi edilmeyen olgularda kalca
ekleminde osteoartrit ile sonuglandigr distinilmektedir.
Su anki bilgiler isiginda erken donemde mekanik proble-
me yoOnelik yapilan cerrahi tedavinin hastaligin ilerleme-
sini durdurdugu veya geciktirdigi distnilmektedir.
Anahtar sozcikler: Kalga agrisi; sikisma; geng eriskin.

Femoroasetabuler sikisma (FAS) veya femoroase-
tabuler impingement son yillarda glindeme alinmis
mekanik bir kalca rahatsizligidir. Daha ¢ok gencg eris-
kinlerde gozlenen bu durumun kalga agrisi,'* neden-
lerinden biri oldugu agirhkh olarak kabul gérmeye
baslamistir.

Femoroasetabuler sikismada agrinin nedeni,
femur basi ve asetabulum arasinda eklem hareke-
ti sirasinda o6zellikle fleksiyonda olusan, anormal
temastir. Anormal temasin nedeni femur, asetabu-
lum veya her ikisi birden olabilir. Femur ve aseta-
bulum kenar arasinda olusan bu anormal temasin
labrum hasarina ve kikirdak harabiyetine neden
oldugu, bu durumun da hastaligi ilerlemis olgularda
eklemde osteoartritle"*5”1 sonuclandigi dasunul-
mektedir.

Femoroasetabuler sikismanin klinik ve radyolojik
bulgular, olus mekanizmasi ve cerrahi tedavisi ilk

Femoroacetabular impingement is a newly defined pain-
ful hip pathology that affects young adults. The pain is
due to mechanical impingement between the femoral
head-neck junction and the acetabular rim during hip
movement, especially in flexion. This abnormal and recur-
ring impingement results in destruction of the labrum
and cartilage, which is thought to result in osteoarthritis
of the hip in untreated patiens. In the current literature,
it seems that early surgical treatment of this mechani-
cal problem stops or delays the advancement of this hip
disease.

Key words: Hip pain; impingement; young adults.

olarak Ganz ve ark.*® tarafindan 600 olguluk bir calis-
ma Uzerinden tanimlanmistir.

Bu makalede literatiir bilgileri 1siginda klinigimiz-
de takip ve tedavi edilen olgular gézden gecirildi.

ETYOPATOGENEZ

Femoroasetabuler sikisma olusumunda cesitli
hipotezler ileri strliilmis olmasina ragmen etyopato-
genez heniiz netlik kazanmamistir. Bununla birlikte
en ¢ok kabul goren etyolojik faktorler;™ proksimal
femurdan kaynaklanan anormallikler, asetabulum
nedenli bozukluklar ve gecirilmis cocukluk ¢agdi has-
tahklaridir.

Femurbasinda osteonekroz, kdti kaynamis femur
boyun kiriklar,®! gecirilmis femoral osteotomiler
gibi proksimal femurdan kaynaklanan nedenler,
asetabuler retroversiyon,® koksa profunda,”
periasetabuler osteotomiler, protrusio asetabuli gibi
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asetabulumkaynaklinedenlervelegg-Calve-Perthes
hastaligi, femur basi epifiz kaymasi gibi gecirilmis
cocukluk ¢agi hastaliklari etyolojide en sik karsilagi-
lan ve bilinen nedenlerdir. Anatomik bozukluk olma-
dan olusan Femoroasetabuler sikisma ise hastalarin
yasam sekliyle bagdastirilmistir. Patogeneze bakti-
gimizda femur basi ve asetabulum kenari arasinda
olusan anormal ve tekrarlayici temasin; asetabuler
kikirdakta hasara, labrum hasarina ve tedavi edil-
meyen olgularda ilerleyici eklem dejenerasyonuna
(kalca osteoartriti) neden oldugu distnilmektedir
(Sekil 1).

TiPLERI

Femoroasetabuler sikismanin tanimlanmis (g
tipi vardir; (i) Proksimal femurdan kaynaklanan
tip cam impingement (kam-timsek sikisma), (ii)
asetabulumdan kaynaklanan tip pincer impinge-
ment (kiskag sikisma) ve (iii) hem asetabulum hem
de proksimal femurdan kaynaklanan miks (cam-
pincer) tip.

Cam impingement
(Anormal anteriyor femoral boyun)

Stkismanin nedeni proksimal femurun asetabulum
hacminden buyik kenarli olmasidir. Kiiresel olmayan
femur basi veya femur basi ¢apindaki artis sonucu
femur bas-boyun bileskesinde anormallik s6z konusu-
dur. Bu anormallik fleksiyonda asetabuler kikirdakta
abrazyona, asetabulum ust-6n duvarindaki labrumda
avilziyona neden olur."? Geng erkeklerde daha sik
goruldr.

Etyolojide Legg-Calve-Perthes hastaligi, femur
basi epifiz kaymasi,”! femur basinda osteonekroz,
koti kaynamis femur boyun kiriklar ve gegirilmis
femoral osteotomiler gibi nedenler vardir.

Pincer impingement (Kiskag sikisma)

Stkismanin nedeni kisaca anormal yapidaki aseta-
bulumdur. Anormal derin veya retrovert asetabulu-
mun femur basi Gzerine asir értlinmesi sonucu pincer
impingement olusur ve orta yas bayanlarda daha sik
goralart2

Pincer impingementte lezyon 6ncelikle labrumda
baslar ve erken donemde kiiclk bir alanla sinirhdir,
asetabulum kenari ve femur basi arasindaki temas
devam ettikce labrumda dejeneratif degisiklikler bas-
lar ve tekrarlayici temas, labrum icinde gangliyon olu-
sumuna, asetabulum kenarinda ise ossifikasyon olu-
sumuna neden olur. Ayni zamanda karsit (contrecoup)
mekanizmalarla asetabulum alt-i¢ eklem kikirdaginda
hasara neden olur.l3!
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Etyolojide asetabuler retroversiyon, koksa profun-
da, periasetabuler osteotomiler, protrusio asetabuli
gibi nedenler vardir.

Miks impingement

Asetabulum ve femur bas-boyun bileskesindeki
anormalligin birlikte gorildigu tiptir.
KLINIK
Femoroasetabuler sikisma genellikle gencg eriskin-
lerde yavas baslayan kasik agrisiyla kendini gosterir.24
Agri uzun sureli yirlyusler veya uzun siire oturma
sonucu ortaya cikabilir. Minor travmalar agr olusumu-

na neden olabilir. Bazi hastalarda ise diz, sirt agrilari
gibi beklenmeyen yakinmalar olabilir.™"

Bizim femoroasetabuler sikisma tanisi koydugu-
muz hastalarda agri, namaz kilarken veya alaturka
tuvalet kullanimi sonrasi ortaya ¢ikiyordu.

Hastalarda kalca eklem hareketleri zamanla kisit-
lanir. ilk etkilenen eklem hareketi i¢ rotasyon ve
adduksiyondur. impingement testi femoroasetabuler
stkismaya 6zgli olmasa da tek fizik muayene bulgusu-
dur ve hastalarda genellikle pozitiftir.

Anteriyor impingement testi

Hasta muayene masasina sirtlsti pozisyonda
yatirilir, kalca ve diz eklemine 90° fleksiyon, kalca
eklemine adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirildiginda
hastanin yakinmalarinin tekrar ortaya ¢ikmasi testin
pozitif oldugunu ve anteriyor impingementi gosterir
(Sekil 2).03

Posteriyor impingement testi

Hasta muayene masasinin ucuna bacaklari serbest
olacak sekilde sirtlistli pozisyonda yatirilir. Hastanin

Sekil 1. Otuz li¢ yasinda erkek hasta; dn-arka pelvis grafide
sol femur bas boyun bileskesinde g6zlenen 6n-yan diizles-
me (Cam impingement).
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Sekil 2. Anteriyor impingement testi (hasta muayene
masasinda sirtlistl pozisyonda yatarken kalca ve diz ekle-
mine 90° fleksiyon, kal¢a eklemine adduksiyon ve i¢ rotas-
yon yaptirildiginda yakinmalarinin tekrar ortaya c¢ikmasi
testin pozitif oldugunu gésterir).

kalca eklemine ekstansiyon ve disg rotasyon yaptiril-
diginda hastanin yakinmalarinin ortaya ¢cikmasi testin
pozitif oldugunu ve posteriyor impingementi gosterir
(Sekil 3).

RADYOLOJi
Direkt grafi

Femoroasetabuler sikisma oldugu dislintlen bir
hastada dogru teknikle ¢cekilmis 6n-arka pelvis grafisi
ve proksimal femur aksiyel yan grafisinin olmasi gere-
kir. Ayrica bacaklar i¢ rotasyondayken c¢ekilen 6n-arka
pelvis grafisi de erken donemde direkt grafide goz-
lenmeyen lezyonlarin saptanmasinda klinisyene yar-
dimadir.

Erken donemde direkt grafi normal olabilir
ancak ilerlemis olgularda asetabuler asiri 6rtiin-
me, retrovert asetabulum ve femur bas-boyun
bileskesinin 6n-yandaki diizlesmeler direkt grafide
gorilebilir.i3]

Normal bir kalcada asetabuler fossa ilioiskial ¢iz-
ginin yanindadir ve asetabulum femur basini tama-
men Ortmez, asetabulum 6n duvari asetabulum arka
duvarina gore daha medialdedir ve epifizyal skar arki
femur basinin dairesel cidari icinde seyreder.

Femoroasetabuler sikismada ise radyoloji bozulur.
Retrovert yerlesimli bir asetabulumda asetabulum
arka duvari 6n duvara gore medial yerlesim g0sterir,
protrusio asetabuli gibi asetabulum derinliginin artti-
g1 durumlarda ilioiskial ¢izgi asetabuler halkanin daha
yaninda seyreder ve femur bagsi asetabulum tarafin-
dan tamamen ortulir.

109

Sekil 3. Posteriyor impingement testi (hasta
muayene masasina bacaklari serbest ola-
cak sekilde sirtlisti yatirilr, kalga eklemine
ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirildiginda
yakinmalarinin tekrar ortaya ¢ikmasi testin
pozitif oldugunu gosterir).

Cam impingementte ise femur bas-boyun bileske-
sininin 6n-yandaki diizlesmeye baglh olarak epifizyal
skar arki yana dogru yayilim g&sterir ve bu pistol grip
deformitesi olarak adlandirihr."® Pistol grip deformite-
sin prognostik oldugu dustintlmektedir (Sekil 4).

Bilgisayarli tomografi

Her U¢ diuzlemde de (koronal, sagittal, aksiyel)
gorintiler elde edilmesini saglar. Ozellikle asetabuler
retroversiyonun ve asetabuler asiri 6rtiinmenin daha
detayli incelenmesini saglar.

Bilgisayarli tomografi-artrografi

Eklem icine kontrast madde verildikten sonra
koronal, sagittal, aksiyel ve aksiyel transvers planlarda
gorintl alinmasiyla yapilir. Eklem bitinligunin ve
yumusak dokularin ideal gérinimini saglar ancak
invaziv bir yontem olmasi ve deneyim gerektirmesi
dezavantajlaridir.

Teknik: Eklem ici radyoopak madde (6rn: 15 cc ultra-
vist) enjeksiyonu sonrasi dort ayr diizlemde goérintiler
alinir.™ Stperiyor labrum ve kikirdak hasari en iyi koro-
nal planda, 6n-arka hasarlanmalar ve asetabuler versi-
yon ise en iyi aksiyel transvers planda gozlenir. Sagittal
plan asetabuler kikirdak hasarinin yerinin tespitinde
faydalidir. Aksiyel planda ise alfa (o) acisi 6lcimu ve
femur bas-boyun anteriyor offset 6l¢imu yapilir.
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Sekil 4. (a) Pistol grip deformitesi (epifizyal skar arkinin yan yayilimi gérilayor). (b) Yan aksi-
yel femur grafisinde yan timseklesme.

Alfa agisi: Femur boyun merkezinden femur basi
merkezine cizilen ¢izgi ile femur basi merkezinden
femur basi sferisitesinin anteriyorda bozuldugu nok-
taya cizilen c¢izgi arasindaki acidir.’™ Normal degeri
40° olan alfa acisi cam impingementte artar, alfa agisi
degeri arttikca kikirdak ve labrum hasari orani da
artar. Alfa acisi yasla iliski gostermez.

Bas-boyun anteriyor offset: femur basinin 6n-arka
dizlemde en genis oldugu noktada, femur basi ve
femur boynunun anteriyordaki en ¢ikintili noktalari ara-
sindaki farktir.™ Normalde 0.15 cm Uzerindedir ve alfa
acisi ile ters iliski gosterir. Labrum hasari ve asetabuler
versiyonla iliskisi heniiz netlik kazanmamistir (Sekil 5).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Labrum ve asetabuler eklem kikirdagini gorun-
tllemek icin kullanihr.®'? Femoroasetabuler sikisma
dusinilen hastalarda standart koronal, sagittal ve
aksiyel goriuntilere ek olarak alinacak koronal oblik ve
sagittal oblik kesitler femur bas-boyun cevresindeki
anormal goriintiiniin daha net ortaya konmasini sag-
lar. Manyetik rezonans goruntiileme kesitleri ayrica
kemik yapiyi Gi¢c boyutlu dederlendirme imkani sagla-
digindan ameliyat 6ncesi hazirlikta cerraha yardimci-
dir. Manyetik rezonans goriintiileme kikirdak lezyonu
ve labrum hasarinin tanisinda yiksek duyarhlik ve
0zgullige sahip olmasina ragmen ayrilmamis kikirdak
patolojilerinin tanisindaki yeri kisithdir.

TEDAVI
Konservatif tedavi

Hastalar genellikle geng ve aktif bireyler oldu-
gundan aktivite kisitlamasi, nonsteroid antienflama-

tuvar ilac kullanimi ve fizyoterapi (pasif eklem hare-
ketleri ve germe) bircok hastada erken donemde
semptomlarin gerilemesini saglar.2® Ancak femo-
roasetabuler sikisma ilerlerse, oncelikle labrum ve
kikirdak hasari daha ileri olgularda, kalga ekleminde
dejenerasyon ve osteoartrit gelisimi sz konusudur®
ve bu durum hastalarda cerrahi miidahaleyi glinde-
me getirir.

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavide amag, sikismanin nedenini orta-
dan kaldirmak ve dejenerasyon gelisimini 6nlemektir.
Bu amacla acik cerrahi, kalca artroskopisi ve her ikisi-
nin birlikte uygulandigi kombine yontemler, cerrahi
tedavi secenekleri olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Acik cerrahi

Ganz ve ark!® tarafindan tanimlanmistir. Bu cerra-
hi yaklagim, femur basinin kanlanmasini bozmadan
eklem dislokasyonuna olanak saglar ve nedene bagh
olarak femoral ve/veya asetabuler osteotomi ve lab-
rum debridmaninin yapilmasini kapsar.

Femur basinin kanlanmasi (beslenmesi) medial
femoral sirkimfleks arterin terminal dallari yoluy-
la olur. Medial femoral sirkiimfleks arter eksternal
obturatuvar kasin arkasindan ve kisa dis rotatorlarin
altindan gecerek femur boynunun superiyorunda
penetran dallarini verir ve femur basinin kanlanmasini
saglar."

Medial femoral sirkiimfleks arterin zarar gérme-
sini dnlemek ve avaskiiler nekroz olusumu riskini
en aza indirmek icin trokanter major osteotomisi
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onerilmektedir.! Osteotomi hatti piriform fossa
laterali ve vastus lateralis arasindan yapilmaktadir
ve trokanter major cerrahi islem sirasinda abdiik-
tor kas grubu ve vastus lateralis ile baglantili bir
sekilde anteriyora deviye edilmektedir. Boylece
dis rotatorlar ve medial femoral sirkiimfleks arter
korundugundan osteonekroz riski azalmaktadir.'4
Osteotomi sonrasi anteriyor kapsilin acilmasiyla
ekleme ulasilmakta ve gerekli cerrahi islem uygu-
lanmaktadir.

Femoral ve/veya asetabuler osteotomi sonra-
st beklenen kalca eklemi hareketi 120° fleksiyon
ve 40° rotasyondur.” Asetabulum islem sirasinda

1

degerlendirilip labrum ve kondral lezyon varligi
g6zden gecirilmelidir. Asetabulum Ust-6n duva-
rindaki labrum (hasarl ise) serbest olarak diseke
edilip normal yapidaki labruma ulasilmali ve emil-
meyen sutlr malzemesi kullanilarak labrum tamiri
yapilmalidir. Femoral ve/veya asetabuler osteotomi
ve labrum tamiri sonrasi eklem redikte edilip kap-
sul tamir edilmeli ve trokanterik osteotomi hatti
4.5 mm kortikal vidalarla tespit edilmelidir.

Kalca artroskopisi

Femoroasetabuler sikismanin tani ve tedavisin-
de minimal invaziv bir yéntem olmasi nedeniyle

@

Kondral hasar

Cam impingement

(o) Anteriyor offset

On-arka
mesafe

Asetabuler
retroversiyon

On Arka

Sekil 5. Cizim Uzerinde bilgisayarli tomog-
rafi ve artrografi goriuntileri; (a) koronal
plan kesitinde izlenen kondral hasar, (b)
aksiyel planda alfa agisi 6l¢ciim{, (c) anteriyor
offset 6lcimi, (d) aksiyel transvers planda
asetabuler versiyonun degerlendirilmesi, (e)
sagittal planda kikirdak hasarinin yerinin tes-

piti." Cizimler 11 nolu kaynaktaki artrografik gériint-
ler referans alinarak yeniden ¢izilmistir.



112

onem kazanan bir cerrahi tekniktir.'™ Ancak hem
teknik zorluklar hem de yapilabilecek islemlerin
kisitl olmasi kalca artroskopisini femoroasetabuler
stkismanin tedavisinde yetersiz kilmaktadir. Labrum
hasari ve minimal anatomik bozukluklarda 6zel-
likle cam impingementte artroskopi ve artroskopi
destekli mini invaziv acik yaklasim trokanter major
osteotomisi olmadan tedavinin yapilmasini sagla-
maktadir.

Teknik olarak hasta traksiyon masasinda sirtlsti
veya yan dekibit pozisyonda yatarken florosko-
pi esliginde spinal igne ile eklem araligina girilir

Sekil 6. Cam impingement nedeniy-
le ameliyat edilen 35 yasinda erkek
hastanin; (a) ameliyat 6ncesi 6n-arka
ve (b) aksiyel yan grafisi, (c) trokanter
major osteotomisi sonrasi eklem dis-
lokasyonu ve femur bas-boyun biles-
kesinde gozlenen anatomik bozukluk,
(d) Gst-6n labrum hasari, (e) femo-
ral osteotomi sonrasi goriintisd, (f)
ameliyat sonrasi erken dénem ve (g)
ameliyat sonrasi 2. aydaki 6n-arka
gorintusa.
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ve eklem araligi artroskopi sivisiyla doldurulduktan
sonra iki veya ¢ trokar acilarak (6n, 6n-yan, arka-yan)
ekleme ulasilir. islem sirasinda asetabulum ve femur
eklem kikirdaklarinin hasar gérmemesine, femoral ve
siyatik sinir hasari (n6ropraksi) gelisimini dnlemek icin
traksiyon miktarina dikkat edilmelidir.

Artroskopik girisimle femur boynu arkasindaki
anormalliklere ulasmanin gii¢ olmasi, pincer impinge-
mentte ise asetabuler osteotominin ve labrum tami-
rinin zorlugu artroskopik teknigin tek basina yalnizca
basit cam impingementte yeterli tedavi secenegi
oldugunu dusiindirmektedir.
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!
ay grafisi.

AMELIYAT SONRASI TAKIP

Hastalarin ameliyat sonrasi takibinde 6zellikle ilk
haftalarda osteotomiye bagh kalca agrilari en sik
karsilasilan sorundur. Ameliyat sonrasi erken donem-
de hastalarin ameliyat edilen kalgasina kismi yiik ver-
dirilerek harekete izin verilir.

Antikoagulan tedavi protokoli bu hasta grubunda
da onerilmektedir. Osteotomi hattinda yeterli kayna-
manin olusmasiyla hastalarin gindelik hayata donme-

Sekil 8. Cam impingement nedenli ameliyat edilen 39 yasind

Sekil 7. Kirk G¢ yasinda bayan hasta; ameliyat 6ncesi (a) grafi, (b) manyetik rezonans gorintisi ve (c) ameliyat sonrasi 3.

a bayan has

si beklenmektedir ancak bizim uzun dénem sonucla-
rimizin olmamasi uygulanan cerrahi yaklasimin uzun
donemde vyeterli diizelme saglayip saglamadigi ve
kalca osteoartriti gelisimini 6nleyip 6nlemedigi heniiz
tam olarak bilinmemektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Femoroasetabuler sikisma ameliyatlarinda yapilan
genis cerrahi acilim nedeniyle; femur basinda osteo-
nekroz, femur boyun kirigi, trokanterik kaynamama

B oow
o

ta.n_ln;. (a)

ameliyat 6ncesi on-arka ve (b) aksiyel kalca grafisi, (c) ameliyat sirasinda eklem
dislokasyonu sonrasi gozlenen bas-boyun bileskesindeki anormallik (d) femoral
osteotomi sonrasi gorlintlisi ve (e) hastanin ameliyat sonrasi erken dénem 6n-arka
grafisi.
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ve periferik sinir yaralanmalari cerrahi islem bittikten
sonra gorilebilecek komplikasyonlarin bazilaridir.

KLiNiK DENEYiMLERIMiz

Klinigimizde Temmuz 2007 - Ocak 2010 arasinda
femoroasetabuler sikisma nedeniyle (i¢ bayan (g
erkek olmak lzere toplam alti hastaya (ort. yas 40.9
yil) cerrahi girisim yapildi.

Hastalardan begine cam impingement yalnizca
birine miks impingement nedeniyle girisim uygulan-
di. Hastalarin ortalama takip siresi 17 ay (en kisa 2
ay - en uzun 33 ay) idi. Hastalarin yakinmalari agrinin
yavas baslamasi ve uzun siire oturma sonucu ortaya
¢itkmasi seklinde benzerdi, iki hastada ise agri namaz
kilarken ortaya ¢ikmaktaydi.

Ameliyat edilen ilk iki hastada klinik deneyimleri-
mizin yetersizligi nedeniyle yeterli kemik rezeksiyonu-
nun yapiimadigini disinmekteyiz (ameliyat sonrasi
grafilerde gozlendigi kadaryla) ancak hastalarin kli-
niginde belirgin azalma gozlendi. Cam impingement
nedeniyle ameliyat edilen diger ¢ hastada yeterli
kemik rezeksiyonu yapildi ve bir hastada labrumda
gOzlenen hasar tamir edildi. Yalniz bir hastada ame-
liyat sonrasi donemde yeterli diizelme gozlenmedi
ancak hastaya ek bir girisim heniiz yapiimadi. Zayif
olan iki hasta ameliyat sonrasi donemde implant
irritasyonu nedeniyle implant ¢ikartimi igin tekrar
ameliyat edildi. En uzun takip siresi 33 ay olan has-
talarimizin erken dénemde yakinmalarinda belirgin
azalma gozlendi ancak uzun dénemde bizi neler bek-
liyor heniiz bilmiyoruz (Sekil 6-8).
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