Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2017; 16:58-65
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2017.10
DERLEME

Cocukluk ¢agi kalca hastaliklarinda
femoro-asetabular sikisma sendromu

Femoro-acetabular impingement syndrome in childhood hip diseases

Altug Yiicekul, Cemalettin Aksoy

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Femoro-asetabular sikisma sendromu giiniimiizde erigkin
yas grubunda erken osteoartrite yol acan 6nemli bir sorun
olarak karsimizda bulunmaktadir. Cocukluk yas grubunun
sik goriilen bazi kalga hastaliklar da bu duruma yol aga-
bilmektedir. Legg-Calvé-Perthes hastaligi da femur basini
deforme ederek femorasetabular sikismaya yol acabilir.
Gunumiizde kullanilan emniyetli kalga dislokasyonu bu
sorunun ¢6ziimii icin bir yontem olabilir. Ancak, tedaviye
karar vermeden 6nce, ge¢ donem sonuglarinin mutlaka gé-
riilmesi gerekir.

Anahtar sozciikler: Perthes hastalig:; cerrahi kalga dislokasyonu;
femoro-asetabular sikisma

emoro-asetabular sikisma, agrili kalgalarda ase-

tabular kenar ile femoral bas-boyun bilegkesi-

nin patolojik iliskisinden kaynaklanmaktadir.
Gegmis yillarda 6zellikle eriskin kalcada femoro-aseta-
bular sikisma ve tedavi yontemlerine yogun ilgi duyul-
mus, bu konuda arastirmalarin ve yayinlarin sikhig art-
mistir. Bilinmektedir ki altta yatan etiyolojik faktorler,
femur bas ve boynu ile asetabulum arasindaki iliskiyi
bozan morfolojik degisikliklerdir. Bu morfolojik degi-
siklikler siirec igerisinde asetabular labrum yaralanma-
lan, kikirdak hasarn ve osteoartritik eklem dejeneras-
yonuna yol agar. Ancak, pediatrik yas grubunda artan
femoro-asetabular sikisma tanisina ve tedavisine rag-
men, mevcut arastirmalar ve yayinlar oldukga yetersiz-
dir. Bu nedenle, hastaligin semptomlarini bilmek, de-
formitenin gelisimine neden olan faktorleri belirlemek
ve semptomatik kal¢ada tedavi gesitlerini gelistirmek
agisinda 6nemlidir.

Femoro-asetabular sikisma iki alt baslkta incele-
nir. Bunlarda birincisi, anormal femoral bas-boyun
bileskesinin biiyiimesiyle goriilen cam tipi lezyonlar

Femoro-acetabular impingement is a serious and com-
monly seen disorder causing early osteoarthritis in adult
population. But this disease can be diagnosed in pe-
diatric age group mainly secondary to the commonly
seen pediatric hip diseases. Legg-Calvé-Perthes disease
also may cause femoro-acetabular impingement by de-
forming the femour head. Surgical hip dislocation can
be a good approach to the treatment of this problem.
However, late results must be evaluated before a final
decision.

Key words: Legg-Calvé-Perthes disease; surgical hip dislocation;
femoro-acetabular impingement

(anormal anterior femoral boyun) ve ikincisi, ante-
rior asetabular kenarin femur basini asiri 6rtmesiyle
goriilen pincer tipi (kiskag sikisma) lezyonlardir. Cam
tipi lezyonlarda sikismanin nedeni, proksimal femu-
run asetabulumun hacminden buyiik kenarli olma-
sidir. Sonugta, asetabular kikirdakta ve asetabulum
superior anterior duvarindaki labrumda abrazyona,
kikirdak delaminasyonuna neden olur.l'"2l Daha ¢ok
pediatrik yas grubunda gériilen ve etiyolojisinde pe-
diatrik yas grubu hastaliklar gériilen tiptir. Ozellikle,
Legg-Calvé-Perthes hastaligi, orta derece avaskiiler
nekroz, femur basi epifiz kaymasi (FBEK)E!, atrav-
matik gelisim[#, kotii kaynamis femur boyun kirik-
larn ve gegirilmis femoral osteotomiler, cam tipi lez-
yonlarin etiyolojisinde yer alir. Pincer tipi sikismada
ise neden, anormal yapidaki asetabulumdur. Derin
veya retrovert asetabulumun asirn Srtiinmesi sonu-
cunda labrum ezilir; tekrarlayan posterior femoral
subluksasyon neticesinde ise karsit mekanizmalarla
(contrecoup) asetabulum infero-mediyal eklem kikir-
daginda hasara neden olur. Daha ¢ok orta yas bayan
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rahatsizligi olarak goriiliir ve etiyolojisinde asetabular
retroversiyon, koksa profunda, protrusio asetabulil®]
yer alir. Ayni zamanda, pediatrik yas grubunda geli-
simsel kalca displazisi i¢in yapilan pelvik osteotomi-
ler (ozellikle triple pelvik osteotomi, periasetabular
osteotomi) femoro-asetabular sikismaya yol agabilir.
Ancak, eriskinden farkli olarak, ¢ocuklarda var olan
yeniden sekillenme potansiyeli, bu asin diizeltmelerin
ne kadarinin klinik 6nemi olan sikismaya yol actigini
bilinmez hale getirmektedir. Femoro-asetabular sikis-
ma, ¢ocukluk ¢aginda ilk kez gelisimsel kalca displa-
zisi hastalarinda uygulanan periasetabular osteoto-
milerin bir sonucu olarak fark edilmistir.l8! Cocukluk
cagl femoro-asetabular sikisma ile konjenital kalca
hastaliklarinin (femur basi epifiz kaymasi ve Legg-
Calvé-Perthes)”8l iligkisini gosteren cok sayida yayin
bulunmaktadir. Mevcut tani almis rahatsizhigi bu has-
taliklar olmayan kisilerdeki femoro-asetabular sikis-
maya ise, femur basi epifizindeki diizensiz biyiimeye
ikincil anormal gelisim siireci neden olabilmektedir.[®]

Klinik ve Tam

Kal¢a sikismasi, genellikle aktif geng hastalarda ol-
dukea ani baslangich kal¢a agrisi ile kendini gosterir.
Ozellikle sikisma sendromu tanimlandigindan beri
bilinen kalca rahatsizhig olmayan hastalar da buna
dahil olmak iizere, adolesanlarda daha sik olarak
goriilmektedir. Siklikla, ortada ilk semptomun basla-
masina neden olan mindr travma 6ykiisi vardir. Agn,
aralikli baglayabilecegi gibi, kademeli olarak artarak
devamli bir hal alabilir. Kalga eklemini fleksiyona ge-
tiren aktiviteler agryr siddetlendirirken, tipik olarak
oykiide agrinin oturma veya one egilme ile arttig
gorilur. Agnnin lokalizasyonu, uyluk anterioruna ve
lateraline yayilim gosteren anatomik femur basi hi-
zasinda (C belirtisi), 6zellikle eslik eden labral lezyon
varhiginda, yakalama veya patlama tipinde keskin
tarzdadir.

Muayenede, kalcanin tipik olarak i¢ rotasyon, ad-
duksiyon ve fleksiyonda kisith hareketi mevcuttur; si-
kisma testleri tami koymada yardimci olur. Anterior
sikisma testinde, yatar pozisyonda bulunan hastada
kal¢a i¢ rotasyonda ve adduksiyonda iken nazikee kal-
canin fleksiyonu ve ekstansiyonu yapilir. Kondral veya
labral lezyondaki makaslama kuvvetine bagh keskin
bir agri hissedilir. Bu testin modifikasyonu olan bisik-
let testinde ise, hasta etkilenen kalgasi havada olacak
sekilde lateral yatarken, kal¢a addukte pozisyonday-
ken fleksiyon ve ekstansiyon doéngiisiinde agrisinin
varligi, labral patolojiyi ve sikismay: gosterir.

Kal¢a displazisi olan hastalarda, 6zellikle internal
ve eksternal rotasyonda, eklem hareket agikligi tama
yakin olarak goriilir. Femur basinin kapsamasinin

yetersiz olmasi hareket kisithhginin daha az olmasina
neden olmakta iken, pincer tipi asin kapsama duru-
munda hareket kisithhgi ¢cok fazla olmaktadir.

FABER mesafe testinde ise, dizin lateralinin muaye-
ne masasina olan mesafesine bakilir. Kalga fleksiyon,
abduksiyon ve dis rotasyondayken, lateral kondilin
muayene masasina mesafesi 6lgtilir ve saglam taraf-
taki mesafe ile karsilastinlir. Semptomatik kalcada
daha fazla mesafe olmasi, testin pozitif oldugunu
gosterir. Bu noktada, femoro-asetabular sikismada
FABER’de hareket kisithhginin neden gerceklestigi
biyomekanik olarak tam bilinmese de, yapilan galis-
malarda hasta korkusunun birincil neden oldugu du-
stiniilmektedir. ilgi cekici olan; cerrahi olarak dogru-
dan mekanik sikisma gérilmedigi halde, artroskopi
sonrasinda FABER mesafelerinde iyilesme goriilme-
sidir.[1]

Son olarak, arada kalinan durumlarda, agrinin int-
ra-artikiiler patoloji zemininde gelisip gelismedigini
degerlendirmek igin intra-artikiiler lokal anestezik en-
jeksiyonu yardimci olabilmektedir.

Genel anlamda, sikisma muayenesi eriskinden 6nem-
li farlhiliklar gostermez.

Goriintiileme

En 6nemli iki goriintileme yontemi; anteroposte-
rior pelvis grafisi ve proksimal femur aksiyel yan gra-
fisidir. Anteroposterior pelvis grafisi ile, asetabular
ortiinme, eklem mesafesi ve fiziyel durum degerlendi-
rilebilir. Asetabular displazinin derecesi, sourcil, aseta-
bular indeks ve lateral merkez kése agisina bakilarak
degerlendirilebilir. Pincer tipi sikismada ise, retrovert
yerlesimli bir asetabulumda, asetabulum arka duvan
6n duvara gore mediyal yerlesim gosterir (cross-over
bulgusu), protrusio asetabuli gibi asetabulum derinligi-
nin arttig) durumlarda, femur basi asetabulum tara-
findan tamamen ortiilar.

Cam tipi sikismada ise, femur bas-boyun bileskesi-
nin 6n-yandaki diizlesmeye bagl olarak epifizyel skar
arki, yana dogru yayillim gosterir ve bu pistol grip de-
formitesi olarak adlandinlir.1'"] Pistol grip deformitesin
femoro-asetabular sikismada prognostik oldugu dii-
stiniilmektedir. Cross-table lateral grafide, supin po-
zisyondaki hastada kalga 15° i¢ rotasyonda ve kont-
rolateral kalca tam fleksiyondayken &lciilen alfa agisi
degerlendirilir.}] Manyetik rezonans (MR) gériintii-
leme ile, labral yirtiklar, kondral lezyonlar ve cevre
yumusak dokular degerlendirilebilmektedir. Femoral
anteversiyonda genis labral yirtiklar ve i¢ ve dis ro-
tasyonda kisithilik mevcuttur.['2l MR gériintiileme ve
X-ray ile fizisler degerlendirilir ve eger fizisler acik ve
cam fizise yakin ise, acik fizislere zarar vermemek icin
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tedavi ertelenebilir. Ancak, tedavi gerektiren hastala-
rin dnemli bir boliimii adolesan yas grubunda oldugu
icin, bu durum (fizisin halen tam kapali olmamasi)
ciddi bir engel olusturmamaktadir.

Radyolojik goriintileme kriterleri de eriskinden
6nemli farkhliklar gostermez.

Tedavi

Cerrahi harici yontemler

Femoro-asetabular sikisma tanisi almis her hastada,
baslangi¢ tedavisi 6ncelikle konservatiftir. Ge¢ donem
sonuglar tam olarak bilinmedigi ve halen hasta segi-
mi konusunda tereddiitlerin mevcut oldugu gercegi
hatirlanarak, gereksiz cerrahi girisimlerden kaginmak
cok 6nemlidir. Baslangi¢ tedavisi olarak NSAI, fizik-
sel terapi ve aktivite modifikasyonu o6nerilmektedir.
Hastalann yakinmalarn bu dénem icinde izlenmelidir.
Ancak, ¢ogu durumda medikal miidahale yeterli de-
gildir. Kalgada gergekten sikisma durumu mevcutsa,
semptomlar devam etmektedir ve hastalar alternatif
tedavi yontemlerini sorgulamaktadir. Cocukluk yas
grubunda, genc eriskinlerden farkh olarak, cerrahi ta-
lebi daha az olmaktadir. Bu asamada ayirnc tani ¢ok
dikkatli bicimde yapilmali, benzer klinik duruma yol
acabilecek ¢ocukluk ¢ag hastaliklari arastinlmalidir.
Fakat, yakinmalarin femoro-asetabular sikismaya bag-
I oldugu net bigimde ortaya konulmus ise, bu noktada
gelisimsel kalca displazisindeki gibi herkes tarafindan
kabul goren ve uygulanan, kalgayr korumak igin erken
cerrahi dustinilmelidir.

Cerrahi yontemler

Ganz ve arkadaslarinin tanimladig trokanterik oste-
otomiyle beraber, cerrahi kal¢a dislokasyonu ile femur
boynu, tekrar sekil verilmesi icin oldukg¢a iyi goriile-
bilmektedir. Cerrahi dislokasyon ile, 6zellikle antero-
lateral kambur kolayca temizlenebilmekte, femoral
bas-boyun ofseti bu bélgedeki kemigin temizlenmesi
ile tekrar olusturulmaktadir. Ancak, eriskinde kisa d6-
nem sonuglan iyi olsa da, acik fizisli ¢ocuk hastalar
sadece avaskiiler nekroz degil, akut femur basi epifiz
kaymasi gelismesi bakimindan da risk tagimaktadir.
Femur boynunun temizlenmesinde, 6zellikle kirk gelis-
mesi veya femur basi avaskiiler nekrozundan kaginma
oldukga 6nemlidir. Literatiirde, femur boynu rezeksi-
yonu %30’un altinda tutuldugunda kirik riskinin daha
az oldugu gosterilmistir.['®] Yine, temizlenecek lezyon
anterolateral yerlesimli ise, posterior ve posterosupetri-
or assendan damarlarin korunmasi olduk¢a 6nemlidir.
Bu nedenle, tanimlanmis cerrahi teknige mutlak uyum,
avaskiiler nekroz komplikasyonlarindan kaginmak igin
sarttir.
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izole pincer tipi sikismalar ¢ocukluk ¢ag kal¢a has-
taliklarinda nadir olarak goriiliir ve adolesan ¢agdaki
tedavi yontemleri konusunda yeterli bilgi bulunma-
maktadir. En sik neden, yapilmis olan triple veya peri-
asetabular osteotomiler ile asir diizeltme elde edilmis
olmasidir.

Asetabular retroversiyon varliginda, reverse peria-
setabular osteotomiler (Y kikirdaginin kapali oldugu
olgularda) veya modifiye triple osteotomi uygulanabi-
lir. Cerrahi dislokasyon ile, asetabular tarafta labrum
tamiri ve anterolateral asetabular kése tamiri uygula-
nabilir. Ancak, eriskinde ne kadar giivenli goriilse de,
cocukluk ¢aginda asetabular biiylime merkezlerine
cerrahi esnasinda dikkat edilmelidir. Gegmiste femoro-
asetabular sikisma hastalarinda tedavi segenekleri agcik
cerrahi dislokasyon ve osteoplasti ile sinirliyken, gii-
nimiuzde kalca artroskopisiyle beraber, pediatrik po-
pilasyonda da eriskindekilere benzer iyi sonuglar elde
edilebilmektedir.['*l Ancak, pediatrik kalga artroskopisi
eriskinlerdeki gibi standart bir metod degildir. Ayrica,
kompleks sorunu olan hastalarda -ki cocukluk yas gru-
bundaki hastalarin 6nemli bir béliimiinde ek sorunlar
mevcuttur (trokanterik asin biiyiime, femur basinda
sekil bozukluklar, tiim basi iceren hump lezyonlan)-
kalga artroskopisi teknigi bu sorunlarin tiimiinii orta-
dan kaldirmaktan halen uzaktir. Bu nedenle, kompleks
sorunu olan hastalarda halen 6ncelikli olarak agik me-
todlar tercih edilmelidir. Ozellikle pediatrik hastalarda,
kompleks intra- ve ekstra-artikiiler sorunlarin ¢6ziimii
gerektigi icin, agik metodlar gercek anlamda tiim pato-
lojik durumlara yanit verebilmektedir.

Pincer tipi lezyonlarin tedavisinde asetabular lezyo-
nun asin miktarda diizeltilmesi, iyatrojenik asetabular
displaziye yol acabilmektedir. Bu nedenle, kontrolsiiz
diizeltmelerden kaginmak gerekir. Labral yirtiklarin
varliginda, debridman ve siitiire ankor ile onarm ya-
plmaktadir. Kondral lezyonlarda, kondroplasti ve
mikro-kirik yapilarak lezyon stabilize edilmeye ¢alisilir.
Osteokondral lezyonlarin varliginda, lezyonun debri-
mani, greftlenmesi ve bassiz vidalarla tespiti, adolesan
hastalarda uygulanabilir.

Protrusio asetabuli mevcut ise proksimal femoral val-
gus osteotomisi uygulanabilir ve tedaviyi tamamlayici
olarak, triradiat kikirdagin epifizyodezi yararli olabilir.

Cam tipi lezyonu olan hastalarda ise, lezyon agik fi-
zisler ile iliskili degilse dekompresyon amagl kisith os-
teoplasti yapilabilir; ancak, lezyon fizis ile iliskili ise,
osteoplasti fizis kapandiktan sonra ikinci bir seansa
birakilabilir veya semptomatik hastalarda agik fizise
ragmen osteoplasti yapilabilir.

Agik ve artroskopik cerrahide dikkat edilmesi gere-
ken en 6nemli husus, sadece labrum tamiri ve hump
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rezeksiyonu tedavi icin yeterli degildir. Pediatrik yas
grubunda siklikla goriilen eslik eden patolojik durum-
lara miidahale edilmezse, hastanin yakinmalari devam
edecektir.

Hastalarda tedavi karari verilmeden once; ekstre-
mite uzunluk farklliklar ve eslik eden dismorfik send-
romlarin arastirlmasi, kemik displazileri yoniinden
hastalarin degerlendirilmesi, alt ekstremite profilinin
mekanik bozukluklar yoniinden degerlendirilmesi, mu-
kopolisakkaridoz gibi eklem morfolojisini bozan has-
tahklarin arastinlmasi, tedavinin basarisi agisindan ¢ok
onemlidir. Aksi takdirde hastanin yakinmalarn devam
edecektir.

Femur Basi Epifiz Kaymasinda Sikisma Sendromu

Femur basi epifiz kaymasi, ergenlik doneminde sik
goriilen kalca sorunlarindan biridir. Femur st ucun-
daki buytime plaginin zayiflamasi ve asin viicut agir-
hginin etkisiyle, makaslama kuvvetlerine bagh olarak,
femur Ust ug epifizi asetabulumda kalirken, femur
boynunun 6ne dogru yer degistirmesi sonucu goriiliir.
Standart tedavisi in-situ fiksasyondur. Bu durum, iki
mekanizma ile sikismaya neden olabilir. Kaymis epi-
fizi in-situ tespit etmek icin, fizise dik femur basinin
merkezine bir vida génderilir. Vida, femur boynunun
anteriorunda ise asetabular koseye dayanabilir.['’]
ikinci ise; femur basi posteriora kayarsa anterolate-
ral metafiz agiga ¢ikar ve in-situ tespit edilirse biiyiik
bir anterolateral yumru olusur ve asetabulum kosesi-
ne sikisir. Ancak, uzun dénem sonuglarda femur basi
epifiz kaymasinda in-situ pin’leme en ¢ok tercih edilen
tedavi yontemidir ve cogu hastada yumru kendiligin-
den remodelize olmaktadir.['8] Ne yazik ki, bu sikisan
yumru, remodelize olmadan ¢ok 6nce asetabulumda-
ki labrum ve kikirdaga zarar vermektedir.['”] Burada
bilinmesi gereken, femoro-asetabular sikismanin or-
taya cikaracagi klinik tablo ile kayma derecesi arasin-
da belirgin bir iliski olmadigidir. Metafizyel yumruyu
temizlemek ve femur boynuna tekrar sekil vermek,
proksimal femur deformitesi ileri derecede degilse,
labrumu korumaya yeter. Ancak, hafif tip femur basi
epifiz kaymasi haricinde, sadece boyuna tekrar sekil
vermek gibi basit tedavi secenekleri yeterli degildir. Bu
durumlarda, proksimal femoral osteotomiler ile be-
raber femur boynunun dekompresyonu gerekmekte-
dir. ikisinin de ayni anda ya da iki farkh seans halinde
yapilip yapilmayacagi konusu ise net degildir.

Southwick!'8 Imhauser!’] Dunnl?°] proksimal femur
osteotomileri ile femur basi sikismadan uzaklastirma-
ya calisiimaktadir. Osteotomilerin neticesinde, yiik
tasiyan kissm merkezi intra-artikiiler kikirdak olmak-
ta ve yumru veya osse6z anomali asetabular kdseden
temizlenmektedir.

Ginumiizde, femur st ug epifiz kaymasi siddetli ise
in-situ pin’leme artik ideal bir tercih degildir. Bu tercih,
cerrahi dislokasyonla acik rediiksiyon yapilmasi ve iz-
lemde sikisma sendromlarinin ortaya ¢ikmasini engel-
lemek agisindan dnemlidir.[2]

In-situ pin’lenmis ve sikisma sendromu, hareket ki-
sithhig olan hastalarda da, hem femur basindaki de-
formitenin giderilmesi ve eszamanl hareket acikliginin
saglanmasi igin cerrahi dislokasyonla femur basinin
sekillendirilmesi hem de mevcut ise labrum lezyon-
larinin tamiri mumkiindiir. Bu hastalarda deformite
kompleks oldugu igin, ozellikle siddetli deformitenin
varliginda, agik metod halen daha etkin gorilmektedir.

Proksimal femoral osteotomiler, avaskiiler nekroz
agisindan, femur boyun ve subkapital osteotomilerden
daha givenlidir; ancak, deformiteye uzaklk arttik¢a,
osteotomi sonrasinda zig-zag tipinde deformite olus-
makta ve siyatik sinir irritasyonuna neden olmakta ve
gelecekte ihtiyag duyulabilecek total kalga artroplastisi
cerrahisini zorlastirmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde
tercih edilmemektedir.

Legg-Calvé-Perthes Hastaliginda Sikisma Sendromu

Legg-Calvé-Perthes hastaligi, femur basi epifizinin
avaskiiler nekrozu sonrasinda 6lii kemigin ortadan kal-
dirllmasi ve yeni kemik olusumuyla seyreden bir hasta-
liktir. Yeni kemik olusumu sonrasi yeniden sekillenme
stireci ise, iskelet gelisimi tamamlanana dek siirer.

Perthes hastaliginda, parsiyel ekstrude olmus ve ge-
nislemis femur basi, kalganin fleksiyonu ve i¢ rotasyo-
nuyla beraber, anterior asetabular koseye sikismakta
ve agn ile artikiiler ylizde hasara neden olmaktadir
(Sekil 1).0221

Gegmis uygulamalarda, femur basindaki sikismay
iyilestirme amaciyla yapilan celiektomiyi takiben erken
sonuglara bakildiginda, ciddi problemlerle karsilasildi-
81 gorilmektedir.

Giinimiizde, Legg-Calvé-Perthes hastalarinda has-
taliga sekonder olarak olusan, femur basinda biiyiime,
femur boynunda kalinlasma ve kisalma, rélatif trokan-
terik asin buyiime ve rolatif asetabular displazi, daha
etkin bicimde tedavi edilmektedir.

Femur basindaki biiyiimeler, hump rezeksiyonu veya
bas kiigiiltme (nekrotik orta segmentin ¢ikarilmast),
asin trokanterik biiyiime, cerrahi dislokasyon yapila-
rak rolatif femoral boyun uzatma ve trokanter transferi
ve rolatif asetabular displazi, periasetabular osteoto-
milerle duizeltilebilmektedir. Ancak, bu islemlerde stan-
dart cerrahi dislokasyon teknikleri modifiye edilmekte
ve trokantere damar hasarinin engellenmesi icin poste-
riordan ek kesi yapilmaktadir (Sekil 2).[23]
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Sekil 1. Legg-Calvé-Perthes hastaliginda femur basinda bulunan ve sikismaya yol agan hump goriintiisii.

Sekil 2. Sekil 1’de goriilen hastanin hump rezeksiyonu sonrasinda elde olunan bas goriintiisii.
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Sekil 3. a, b. Legg-Calvé-Perthes hastaligi sonrasinda femur basinda hump gériintiisii ve deformasyonun radyolojik goriintiisii (a).
Cerrahi dislokasyon sonrasinda femur basinin gorintiisi (b).

Sekil 4. a, b. Hump rezeksiyonu ve rolatif femur boyun uzatma islemi sonrasinda radyolojik goriintii (a). Cerrahi dislokasyon

esnasinda femur bagindan hump rezeksiyonu ve boyun uzatma isleminin goriintusii (b).

Rolatif femur boyun uzatma islemleri cerrahi dislo-
kasyon teknikleri ile gerceklestirilmekte ve bu sekilde
hastalarda fonksiyonel kazanimlar elde edilmektedir
(Sekil 3 ve 4).

Catterall ile popiilarize olan valgus osteotomileri,
gec donem sikisma sendromunu engelleme konusun-
da alternatif bir yontem olarak kullanilabilir; izole
bas deformitelerinde uygun bir yontem olarak 6ne-
rilebilir.[2425]

Gelisimsel Kalga Displazisi Tedavisi Sonrasinda
Ortaya Cikan Femoro-asetabular Sikisma Sendromu

Gelisimsel kalca displazisi tedavisi sonrasinda, temel
olarak iki nedenden dolayi sikisma sendromlar ortaya

cikmaktadir. Bunlardan ilki, femur basi avaskuler nek-
rozu sonrasinda ortaya ¢ikan morfolojik degisiklilere
bagli olanlar ve ikincisi, tedavi amaai ile yapilan pelvik
osteotomilerde asin 6rtiinmeye ikincil olarak ortaya
¢ikan sikisma sendromlaridir.

Avaskiiler nekroz sonrasinda, femur basinda sekil
bozukluklar ve trokanterik asin biiylime sonucunda
stkisma meydana gelebilir. Bu durumlarda, sikisma
morfolojik olarak basi ilgilendirmeyen ancak bo-
yun-cisim acisinda degisikliklerden kaynaklaniyorsa,
femoral osteotomiler tedavi igin yeterlidir; ancak, fe-
mur basinda deformasyona yol agiyor ise femur ba-
sinin inta-artikiler cerrahi ile sekillendirilmesi gerekli
olabilmektedir.
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Sekil 5. Ganz periasetabular osteotomi sonrasinda meydana gelen asirn diizeltme ve bunun yol
acgacag) pincer tipi stkismanin 3D tomografik gorintiisi.

Tedaviye ikincil asetabular asin 6rtiinmeler, yazarin
deneyimine gore, 6zellikle kiigiik yaglarda yapilan pelvik
osteotomilere bagli ise, biiyiik oranda yeniden sekillen-
me ile diizelmekte ve 6nemli bir klinik soruna yol agma-
maktadir. Ancak, adolesan veya ge¢ adolesan donemde
yapilan asin ortiinmeler, genellikle yeniden sekillenme-
mekte ve hastalarin bazilarinda klinik semptom yarat-
makta ve tedaviyi gerekli kilmaktadir (Sekil 5).

Gelisimsel kalca displazisi tedavisi bu yoniiyle de
o6nemlidir. Bu nedenle, tedavi edilen hastalar sikisma
sendromu igin de takip edilmeli ve sorunlar var ise gi-
derilmelidir. Ana kural burada da gegerlidir. Gelisimsel
kalga displazili hastalar, biiyiime déneminin sonuna
kadar izlenmelidir.

Cocukluk Cag Sikisma Sendromu Gériilen Diger
Kal¢a Hastaliklar

Cocukluk ¢aginin bircok diger hastaliginda sikisma
sendromlan ortaya cikabilir. Hastalarda klinik anlam-
It yakinmalar mevcut ise, yapilacak tedaviden hastalar
yarar gorebilmektedir. Ancak, kemik displazileri, dis-
morfik diger sendromlar, artrogripotik sendromlar gibi
durumlarda, hekimin standart yaklasim iginde bulun-
mamasi gerekir. Hastaligin dogal seyrinin belirlenmesi,
yumusak doku sorunlaninin ortaya konulmasi, eslik
eden sistemik hastaliklarin degerlendirilmesi, basan
icin 6nemlidir. Aksi takdirde, bu cerrahi girisimlerin
morbiditesi artmakta ve hastalara ilave sorunlar ¢ika-
nlmaktadir. Ozellikle sendromik durumlarda, sikisma
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sendromu tedavisi yapacak hekimlerin kalga cerrahisi
hakkinda ileri derecede deneyimli olmasi, basariyi be-
lirleyen faktorlerden biri olmaktadir.

SONUC

Femoro-asetabular sikisma sendromunun, labrum
yirtig1 olusturdugu ve bu klinik olarak belirgin bir so-
run haline geldiginde, dejeneratif artrit siirecini tetikle-
digi genel kabul gérmektedir. Sikisma sendromlarinin
¢ogu, cocukluk ¢agr hastaliklarn olan gelisimsel kalca
displazisi, Perthes, femur basi iist ug epifiz kaymasi ve
femoral bas-boyun ofsetinin eksik oldugu anatomik
rahatsizliklarda gériilmektedir.

Femoro-asetabular sikisma sendromu tedavisi, 6zel-
likle eriskin ortopedisinde normal kalga biyomekanigi-
nin elde edilmeye calisilmasi nedeniyle 6n plandadir.
Bu durum, ¢ocukluk ¢aginda da sikismaya yol agan
hastaliklar i¢in gecerlidir. Bu nedenle, cocukluk ¢agin-
da femoro-asetabular sikisma sendromuna yol aga-
bilecek hastaliklarin dogal seyri bilinmeli, bu hastalar
takip edilmeli ve gerektiginde tedavi edilmelidir.

Gereksiz girisimlerden kaginmak da yasamsal 6nem
tasimaktadir. Ciinkii, hastalik gérece olarak yeni ta-
mimlanmistir ve ideal tedavisi hakkinda farkl gorusler
mevcuttur. Cocuk hastalarda ailenin bilgilendirilmesi-
nin énemi de hatirlanmalidir.

KAYNAKLAR

1. Parvizi ], Leunig M, Ganz R. Femoroacetabular impingement.
J Am Acad Orthop Surg 2007;15(9):561-70.

2. Parvizi J, Campfield A, Clohisy JC, Rothman RH, Mont MA.
Management of arthritis of the hip in the young adult. ] Bone
Joint Surg Br 2006;88(10):1279-85.

3. Leunig M, Fraitzl CR, Ganz R. Early damage to the acetabular
cartilage in slipped capital femoral epiphysis. Therapeutic
consequences. Orthopade 2002;31(9):894-9.

4. Notzli HP, Wyss TF, Stoecklin CH, Schmid MR, Treiber K,
Hodler J. The contour of the femoral head-neck junctions as
a predictor for the risk of anterior impingement. J Bone Joint
Surg Br 2002;84(4):556-60.

5. Cross MB, Fabricant PD, Maak TG, Kelly BT. Impingement
(acetabularside). Clin Sports Med 2011;30:379-90.

6. Myers S, Eijer H, Ganz R. Anterior femoroacetabular
impingement after Periacetabular osteotomy. Clin Orthop
Relat Res 1999;(363):93-9.

7. Wenger DR, Kishan S, Pring ME. Impingement and childhood
hip disease. ] Pediatr Orthop B 2006;15(4):233-43.

8. Kocher M, Kim Y, Millis M, Mandiga R, Siparsky P, Micheli

LJ, Kasser JR. Hip arthroscopy in children and adolescents. ]
Pediatr Orthop 2005;25(5):680-6.

9. Siebenrock K, Wahab K, Werlen S, Kalhor M, Leunig M,
Ganz R. Abnormal extension of the femoral head epiphysis
as a cause of cam impingement. Clin Orthop Relat Res
2004;(418):54-60.

10. Philippon MJ, Briggs KK, Johnston TL, Schenker M, Briggs
KK. Clinical presentation of femoroacetabular impingement.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2007;15(8):1041-7.

11. Tanzer M, Noiseux N. Osseous abnormalities and early
osteoarthritis: the role of hip impingement. Clin Orthop Relat
Res 2004;(429):170-7.

12. Philippon MJ, Ejnisman L, Pennock AT, Ho C, Herzog M,
Lertwanich P, Briggs KK. Does femoral anteversion play a role
in the pathomechanics and subsequent surgical treatment
of femoroacetabular impingement? Arthroscopy 2011;27(5
Suppl):e53.

13. Mardones RM, Gonzalez C, Chen Q, Zobitz M, Kaufman
KR, Trousdale RT. Surgical treatment of femoroacetabular
impingement: evaluation of the effect of the size of the
resection. ] Bone Joint Surg Am 2005;87(2):273-9.

14. Philippon M, Ejnisman L, Ellis H, Briggs KK. Outcomes 2
to 5 years following hip arthroscopy for femoroacetabular
impingement in the patients aged 11 to 16 years. Arthroscopy
2012;28(9):1255-61.

15. Wenger DR, Oswald T, Mahar A, Goodwin R. Screw head
impingement in treated SCFE: need for surgeon attention
to both screw tip and screw head position. Presentation:
POSNA Annual Meeting; Ottawa, Ontario, Canada, 2005.

16. Boyer DW, Mickelson MR, Ponseti IV. Slipped capital femoral
epiphysis. Long-term follow-up study of one hundred and
twenty-one patients. | Bone Joint Surg Am 1981;63(1):85-95.

17. Leunig M, Casillas MM, Hamlet M, Hersche O, Notzli H,
Slongo T, Ganz R. Slipped capital femoral epiphysis: early
mechanical damage to the acetabular cartilage by a prominent
femoral metaphysis. Acta Orthop Scand 2000;71(4):370-5.

18. Southwick WO. Osteotomy through the lesser trochanter
for slipped capital femoral epiphysis. ] Bone Joint Surg Am
1967;49(5):807-35.

19. Imhduser G. Late results of Imhduser’s osteotomy for
slipped capital femoral epiphysis. Z Orthop lhre Grenzgeb
1977;115(5):716-25.

20. Dunn DM. The treatment of adolescent slipping of the upper
femoral epiphysis. | Bone Joint Surg Br 1964;46:621-9.

21. Spencer S, Millis M, Kim Y. Early results of treatment of hip
impingement syndrome in slipped capital femoral epiphysis
and pistol grip deformity of the femoral head-neck junction
using the surgical dislocation technique. ] Pediatr Orthop
2006;26(3):281-5.

22. Snow SW, Keret D, Scarangella S, Bowen JR. Anterior
impingement of the femoral head: a late phenomenon of Legg-
Calvé-Perthes’ disease. ] Pediatr Orthop 1993;13(3):286-9.

23. Philippon MJ, Wolff AB, Briggs KK, Zehms CT, Kuppersmith
DA. Acetabular rim reduction for the treatment of
femoroacetabular impingement correlates with preoperative
and  postoperative center-edge angle.  Arthroscopy
2010;26(6):757-61.

24. Bankes MJ, Catterall A, Hashemi-Nejad A. Valgus extension
osteotomy for ‘hinge abduction’ in Perthes’ disease. Results
at maturity and factors influencing the radiological outcome.
J Bone Joint Surg Br 2000;82(4):548-54.

25. Coates CJ, Paterson JM, Woods KR, Catterall A, Fixsen JA.
Femoral osteotomy in Perthes’ disease. Results at maturity. )
Bone Joint Surg Br 1990;72(4):581-5.


http://dx.doi.org/10.1016/j.arthro.2012.02.006
http://dx.doi.org/10.1016/j.arthro.2009.11.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.csm.2011.01.002

