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Kal¢a ekleminde fizik muayene ve radyolojik degerlendirme

Physical examination and radiological evaluation of the hip joint
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Geng eriskin ve eriskin hastalarda kal¢a agrisi, eklem igi ve
eklem disi patolojilerden kaynaklanabilir. Kalga agrisinda
ayiric tani yelpazesi oldukga genistir. Dogru tani koyabil-
mek igin detayli bir klinik 6ykii sorgusu yapmak, fizik mu-
ayene yontemleri ve goriintiileme tetkiklerini sistematik
bir sekilde kullanmak gereklidir. Kalga eklemine yonelik
bircok spesifik fizik muayene yontemi tarif edilmistir. Bu
derlemede fizik muayene yontemleri sistematik bir sekilde
ele alinmis ve ardindan diiz radyografik degerlendirmede
siklikla kullanilan gériintiileme tetkikleri ve degerlendirme
yontemleri tanimlanmistir.

Anahtar sézciikler: kalca eklemi; kalga agrisi; fizik muayene;
radyolojik degerlendirme

eng eriskin ve eriskin hastalarda kal¢a eklemi

fizik muayenesi, kemik, bag ve kas-tendon

yapilaninin ayrintili degerlendirmesini igerir.
Hekim hastasinin statik (denge) ve dinamik (fonk-
siyonel) aktivitelerini gbz 6niinde bulundurup, kalca
eklemini olusturan kemiksel ve yumusak doku yapilar
arasindaki etkilesimleri anlamali ve fizik muayene ile
bu iliskileri ortaya koyabilmelidir. Kalga eklemine ait
patolojilerde, siklikla kalca ekleminin 6niinde kasik
bolgesinde agri tanimlansa da, kalga lateralinde ve ar-
kasinda da agrilar olabilmektedir. Ayrica, kalga eklemi
disindaki bir takim patolojiler de bu bolgelerde agriya
yol acabilir.

Kalca agnisi ile hekime bagvuran hastalarin ilk de-
gerlendirmesinde, 6zellikle eklem ici patolojilerin %60
oraninda tanimlanamadigi bildirilmektedir.'l Burnett
ve arkadaslarininl?! bir ¢calismasinda ise kal¢a agrisi ta-
rif edilen femoroasetabular sikisma (FAS) sendromlu
hastalarda, semptomlarin baslangicindan kesin tani

Hip pain in young adult and adult patients can be based on
intraarticular and extraarticular hip joint pathologies. The
spectrum of differential diagnosis in the hip pain is quite wide.
Detailed query of the clinical history, systematical evaluation
of physical examination methods and imaging modalities are
essential for the correct diagnosis. There are a lot of specific
physical examination methods which have been described for
the hip joint. In this review, physical examination methods
have been discussed in a systematic manner and plain radio-
graphic evaluation and assessment methods which are com-
monly used in clinical practice have been described.

Key words: hip joint; hip pain; physical examination;
radiological evaluation

koyulmasina kadar gegen siirenin ortalama 21 ay ola-
bildigi, kesin tani koyulana ve tedavi uygulanana kadar
hastalarin ortalama tig hekim tarafindan degerlendiril-
mek zorunda kaldiklarn vurgulanmstir.

Kalca eklemine yénelik fizik muayene yontemleri
olduk¢a ayrintilidir ve bircok spesifik test tanimlan-
mistir. Ancak, Martin ve arkadaslan,®! 6zellikle kalca
sorunlan ile ilgilenen ortopedistler arasinda yapmis
olduklan bir ¢calismada, ortopedistlerin kullandiklar
fizik muayene yontemlerinin; supin pozisyonda kalca
fleksiyonu, kal¢a i¢ ve dis rotasyonu, supin pozisyon-
da pasif kal¢a rotasyonu, FABER ve FADIR testleri,
dirence karsi diiz bacak kaldirma testi, Trendelenburg
testi ve femoral anteversiyon degerlendirmesi ile sinirli
kaldigini bildirmislerdir. Bu nedenle de, klinik pratik-
te, ortopedistlerin ayirici tani yelpazesi olduk¢a genis
olan kalca eklem patolojilerinde goriintiileme y6n-
temlerine siki sikiya bagli kalma zorunluluklan giinde-
me gelmektedir.
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Tablo 1. Kalga agrisi nedenleri
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Anterior kalga agrisi Lateral kal¢a agrisi

Posterior kalga agris Diger nedenler

e Kas straini e Trokanterik bursit
e Kontiizyon e Gluteus medius/minimus
e Avulsiyonlar ya da apofizyonel yirtiklar

yaralanmalar e lliotibial bant sendromu
e Kalca dislokasyonu/ e Meraljia parestetika

subluksasyonu

e Asetabular labral yirtiklar ve
serbest cisimler

e Osteitis pubis

o iliopsoas bursiti/tendiniti

e Stres sendromu

e Femur basi epifiz kaymasi (FBEK)

o Leg-Calvé-Perthes hastalig

o Gelisimsel kalca displazisi (GKD)

e Osteoartrit

e inflamatuvar artrit

o Avaskiiler nekroz

e Femoroasetabular sikisma (FAS)

Kalca agrisi nedenleri, hastanin agriy: tarif ettigi bol-
geler gz 6niinde bulundurularak, anterior, lateral ve
posterior kalca agrisi seklinde siniflandinilabilir. Ayrica,
koksofemoral eklem disinda baska sistem patolojile-
rinde de kalga agrisi yakinmasi olabilir (Tablo 1). Kal¢a
ekleminde agn nedeni olabilecek ¢ok sayida patoloji
arasinda ayinici tani yapabilmek igin, hastanin deger-
lendirilmesine 6ncelikle iyi bir klinik 6ykii sorgusuyla
baslanmali, ardindan klinik dykiideki mevcut pozitif
bulgular tizerinden, sistematik bir fizik muayene ile
ayirici tani yelpazesi daraltilmaya calisiimalidir. Klinik
oykii sorgusu ve fizik muayene ardindan, radyografik
degerlendirme ile taniya yonelmek hata yapma ihtima-
lini de en aza indirecektir.

KLiINiK OYKU SORGUSU

Kalca agrisi tanimlanan hastada fizik muayene-
ye baslamadan o6nce mutlaka aynntili klinik oyki
sorgulamasi yapilmalidir. Hastanin agn ile birlikte
sikayetlerinin ve semptomlarinin tamimini yapmasi is-
tenmelidir. Semptomlarin siiresi, devamli ya da aralikli
olup olmadiklan sorgulanmalidir. Ortaya cikis sekli,
lokalizasyonu, sikayetlerin spesifik hareket ya da isler-
le iliskisi, kal¢a agrisinin ana semptom olup olmadigi,
mekanik semptomlarin varlig, sikayetler nedeniyle fi-
ziksel ya da glindelik aktivitelerin etkilenip etkilenmedi-
gi sorgulanmalidir.

Klinik 6ykii sorgusunda hastanin agrnisinin kalga ekle-
mine ait olduguna iliskin ipuclan yakalanabilir. Kalga ek-
lemine iliskin patolojilerde mutlaka 6nemli ya da belirgin

e Lomber omurga patolojileri e Abdominal/spor hernileri
e Kompresif néropatiler o Atletik pubalji

e Piriformis sendromu e inguinal herni

o Sakroiliak eklem patolojileri e Apandisit

e Jinekolojik (ovarian kist,
pelvik inflamatuvar hastalik,
hamilelik)

e Urolojik (testikiiler, skrotal)

e Genitoiriner (bobrek tasi,
nefrit)

e Psikojenik

bir travma 6ykiisti olmak zorunda degildir. Kalca ekle-
mine ait eklem i¢i ya da eklem digi mekanik semptomlar
mutlaka sorgulanmalidir. Bunlar keskin, bigak saplanir
tarzda ve aralikli agn varhigy ile takilma ve atlama hissi-
dir. Kalca eklemine ait patolojilerde, 6zellikle mekanik
sorunlarda, semptomlann aktivite ile kotiilesmesi bek-
lenir. Semptomlar, diiz plandaki aktivitelerden daha
cok rotasyonel planli aktivitelerde kendini daha fazla
ortaya gikarmaktadir. Ozellikle oturma pozisyonunda
sikdyetlerin belirginlesmesi, oturur pozisyondan ayaga
kalkma sirasinda agrinin artmasi, merdiven inip cikma-
da ve yokus yukari/asag yiirimede agrinin alevlenmesi,
otomobile ve toplu tagima araglarina binip inme gibi ak-
tivitelerde zorlanma, ayakkabi ve corap giymede giicliik
6n planda tanimlanan sikintilar arasindadir.

Klinik 6ykii sorgusunda, daha 6nce gegirilmis trav-
malar ve alt ekstremite cerrahileri, cocukluk ve ergen
donem kalca hastaliklan, ipsilateral diz problemle-
ri, inflamatuvar artrit dykiisii, osteonekroz risk et-
menleri, sosyal aliskanliklar ve sportif f aktiviteler de
sorgulanmalidir.

KALCA EKLEMI FiZiK MUAYENESI

Kalca eklemi fizik muayenesinde, agriya yol agabile-
cek kal¢a eklemine iliskin eklem ici ve eklem disi pa-
tolojiler 6ncelikle degerlendirilmelidir. Ancak bunlarin
disinda, pubik agriya yol agabilecek nedenler, mevcut
alt ekstremite kas spastisiteleri ve kontraktiirleri, iliskili
komsu eklemlerin durumu, nérolojik tablo ve kisinin
yuriyus 6zellikleri de incelenmelidir.
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Kalca eklemine ait fizik muayene yontemleri; inspek-
siyon, palpasyon, eklem hareket genisligi, kas giicii ve
spesifik kal¢a eklem muayeneleri ile nérolojik muayene
gibi alt basliklar halinde incelenebilir. Ancak, bu yazi-
da daha sistematik bir yaklasim sunabilmek amaciyla,
kalca eklemine ait d6rt ana tabaka g6z 6niinde bulun-
durularak, uygulanacak sistematik bir muayene semasi
aktarilmaya calisilacaktir. Bu algoritmada amag, kalca
ekleminin dért ana tabakasini (osteokondral, kapsiilo-
labral, miskiilotendinéz ve norovaskiiler) ayrintili bir
sekilde degerlendirmektir.[*!

Bu degerlendirmeler yapilirken, agrinin kalga ekle-
mi disi patolojilerden kaynaklanip kaynaklanmadig-
nin belirlenmesi gerekir. Hastalar, periartikiiler kalga
problemleri ve kalga disi omurga sorunlari nedeniyle
de degerlendirilmelidir. Ayrica, periartikiiler kal¢a pa-
tolojilerinin bircogunun eklem ici patolojilerle birlikte-
lik gosterebilecegi de unutulmamalidir.

Yazinin ilerleyen boliimlerinde, yiiriimenin degerlen-
dirilmesi, ayakta, otururken ve yatarken (supin, late-
ral dekiibit ve prone pozisyonlarda) muayene sirala-
masiyla, sistematik fizik muayene ayrintilandinlmaya
caligilacaktir.

YURUMENIN DEGERLENDIRILMESi

Hastanin fizik muayenesine, yiirimenin gozlemsel
olarak degerlendirilmesi ile baglanmalidir. Hasta, diiz
bir zemin lzerinde en az 6-8 ¢ift adim uzunlugunca
yuritiilmeli ve bu esnada, ayak dizilimi ve pozisyonu
(kalca anteversiyon artisi, varus-valgus diz, ayak bile-
§i osteoartriti, diiztabanlik vb.), diz pozisyonu (varus-
valgus dizilim, diz hiperlaksitesi, diz eklem kontrakttir-
leri, ekstremite uzunluk esitsizligi vb.), pelvik hareket-
lilik (kalca ankilozu, pelvik tilt ve lomber hiperlordoz,
instabilite vb.) ve eksternal destek kullanimi acisindan
gozlenmelidir.

Kalga eklem patolojilerinde bir¢ok farkl yiiriime tipi
gozlenebilse de, 6zellikle iki ana yuriime patolojisi 6n
planda ortaya ¢ikmaktadir. Bunlardan ilki antaljik yi-
riimedir. Agr nedeniyle basma fazinin kisalmasi sonu-
cu ortaya gtkan bu yiirime sekli, gegirilmis yakin zama-
na ait travmalar (kas gerinimi, subluksasyon/dislokas-
yon, apofizyonel travmalar vb.) ya da kronik agn (ileri
dejeneratif kal¢a osteoartriti, avaskiiler nekroz vb.)
nedeniyle ortaya gikabilir. Diger sik rastlanan yiiriime
anomalisi ise Trendelenburg yiriiytstudar. Yiriimenin
tek ayak destek fazinda, viicut agirhiginin yere basan
ekstremite tarafina dogru devrilmesi ve karsi kalganin
dusust, abduktor kas yetmezligine ikincil olarak orta-
ya ¢ikan bir yiirime patolojisidir.

Bu iki ana yirime patolojisi disinda, alt ekstre-
mite kas spastisiteleri ya da kontraktiirleri sonucu
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gozlenebilecek oraklama ya da makaslama yiirtiyiisle-
ri, biikiik diz ya da sert diz yuriyusleri, parmak ucu ya
da ekin yuriiytsleri gibi farkl yiiriime bicimleri de goze
carpabilir.

AYAKTA FiZiKk MUAYENE

Yiuriimenin ardindan, hastanin muayenesine ayakta
iken devam edilmelidir. Oncelikle inspeksiyonla, pelvik
simetri, spina iliaka anterior superior (SIAS) ve spina
iliaka posterior superior (SIPS) noktalarina her iki elin
basparmaklan yerlestirilerek, pelvisin yer diizlemi ile
olan iliskisi gozlenecek sekilde degerlendirilir. Ayrica,
lomber lordoz, servikotorakolomber omurga dizili-
mi de gozlenmelidir (Sekil 1). Ardindan, palpasyonla
pelvik bolgede agnli olabilecek kas origo ve insersiyo-
lari palpe edilmeli ve agrili noktalar kaydedilmelidir.
Pelviste palpe edilebilecek temel kemiksel noktalar,
SIAS, SiPS, iliak krest, sakroiliak eklemler, lomber
omurgadaki spin6z ¢ikintilar, simfizis pubis, trokanter
mayjor ve tiiber iskiadikumdur.

Kalca patolojilerinde tipik olarak kasik 6n agrisi olur;
zaman zaman da bu agn uyluk anteromediyalinden di-
zin i¢ yuiziine dogru yayilir. Ancak, kalca patolojileri igin
agrinin basladigi noktalar sorgulanirken, “C bulgusu”
olarak ifade edilen bir muayene yonteminden yararla-
nilabilir (Sekil 2). Birinci ve ikinci parmaklar trokanter
majoriin Ustiinden aglarak, uyluk anterior-posterior
hizasinda yerlestirilir ve hastaya kal¢a agrisinin iki par-
mak arasinda lokalize olup olmadig sorulur.[51 Buna
hasta lateral dekiibit pozisyonda yatarken de bakila-
bilir. Tabii ki, agn lokalizasyonu posteriora ve poste-
rosuperiora kaydik¢a, agn kaynaginin kalga mi yoksa
lomber bolge mi oldugunun ayirdi yapilmalidir.

Trendelenburg testi, ayakta yapilacak en temel ve
spesifik muayene yontemidir; kalcada abduktor adale
glictinii (6zellikle gluteus mediusu) degerlendiren bir
testtir. Tek bacak basma faz testi olarak da isimlen-
dirilebilir. Muayene edilecek olan alt ekstremite yerle
temas ederken, karsi alt ekstremite diz fleksiyona ge-
tirilerek yerden havalandirlir. Eger yere basan alt eks-
tremitedeki abduktor adaleler zayif ise, yaklasik 10 s
icerisinde pelvis yere basmayan ekstremite tarafina
dogru diisecektir (Sekil 3). Bu bulgu 10-20 s arasinda
gozlenirse, gec Trendelenburg testi pozitifliginden bah-
sedilebilir. 20 s tizerinde ise, yorgunluga bagli olarak ve
yer cekimi etkisi ile bircok kiside pelvis yiiksekligini kay-
beder. Yorgunluk nedeniyle gézlenebilen bu durumda
test negatif kabul edilmelidir.

Hasta, oturur ve yatar pozisyona alinmadan once,
eklem laksitesi agisindan da degerlendirilmelidir.
Hipermobilite testleri olarak da isimlendirilen testlere
(1. parmak 6n kol volar yiizii iliskisi, 2. ve 5. parmak
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Sekil 1. A-E. Bagparmaklarin SIAS ve SiPS’ye yerlestirilerek pelvisin yer diizlemi ile iliskisinin
degerlendirilmesi (A, B). Torakolomber omurga diziliminin 6nden ve arkadan, lomber lordozun
yandan gozlenmesi (C-E).

!

Sekil 2. A, B. Kal¢a agrilarinda “C bulgusu” (A). Birinci ve ikinci parmagin trokanter major tstiinde anterior-
posterior hizada “C” seklinde yerlestirilmesi (B).
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Sekil 3. A-C. Her iki alt ekstremite yerle temas halinde iken pelvis simetrisi (A). Trendelenburg testi

negatifligi (B). Trendelenburg testi pozitifligi (C).

Sekil 4. A-F. Hipermobilite testleri. Birinci parmak - &n kol volar yiiz iliskisi (A). ikinci parmak metakarpofalangeal
eklemde ekstansiyon (B), besinci parmak metakarpofalangeal eklemde ekstansiyon (C), dirsek ekstansiyonu (D), diz
ekstansiyonu (E), diz ekstansiyonda iken bel ve kalga fleksiyonu ile parmaklarin yer ile iligkisi (F).

metakarpofalangeal eklemde 90°’den fazla hipereks-
tansiyon, 10°’den fazla dirsek hiperekstansiyonu,
10°’den fazla diz hiperekstansiyonu, diz tam ekstan-
siyonda iken bel ve kal¢a fleksiyonu ile parmaklarin
yere degmesi) bakilarak eklem laksitesi hakkinda fi-
kir sahibi olunabilir (Sekil 4). Bu testlerden ugiiniin
pozitifligi,kisinin hiperlaksitesi oldugunu gosterir.

OTURURKEN FiZiKk MUAYENE

Ayakta muayenenin ardindan hasta oturtulur ve 6n-
celikle kalga eklemine iliskin rotasyonlar degerlendirilir.
Oturur pozisyonda, kalca ve diz eklemleri 90° fleksi-
yonda iken, kalga ekleminin simetrik olarak i¢ ve dis ro-
tasyonuna bakilir (Sekil 5). Bu muayenedeki degerler,
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Sekil 6. Oturur pozisyonda priformis germe testi.

hasta supin ve prone pozisyonda yatarken degerlendi-
rilen kalga rotasyon dereceleri ile kiyaslanmalidir.

Priformis germe testi, hasta oturur pozisyonda iken
diz eklemi ekstansiyona getirilerek degerlendirilebilen
bir testtir (Sekil 6). Ayak topuktan kavranir; kalca ek-
lemi adduksiyon ve i¢ rotasyona zorlanir ve hastadan

dirence karsi abduksiyon ve dis rotasyon yapmasi is-
tenir. Agrinin varlig, priformis sendromunu ya da dis
rotatorlardaki bir tendiniti akla getirir.

Modifiye FABER testinde, hasta oturur pozisyon-
da iken kalga eklemi fleksiyon, abduksiyon ve dis ro-
tasyon pozisyonuna alinir (Sekil 7). Bu testle, agrili
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Sekil 7. A, B. Oturur pozisyonda modifiye FABER testinin uygulanisi (A). Diz laterali ile muayene
masasi arasindaki mesafe (beyaz ok) (B).

Sekil 8. A, B. Patellar tendon refleksi (L4 sinir kokii) (A) ve Asil tendon refleksi (S1 sinir kokii)

(B).
eklem igi patolojileri disinda iliotibial bant kontraktii- periferik arter nabizlan (popliteal arter, tibialis ante-
ri de degerlendirilebilmektedir. Diz laterali ile mua- rior ve posterior, dorsalis pedis), ekstremitede sislik ve
yene masasi arasindaki mesafe, kontraktiir derecesini 6dem mevcudiyeti, cilt dokusunun durumu kaydedil-
gosterir. melidir. Ayrica, otururken alt ekstremitelerin nérolojik
Oturur pozisyonda, alt ekstremiteler mutlaka vaskii- durumu hakkinda fikir verebilecek refleks muayeneler

ler/lenfatik sistem agisindan da degerlendirilmelidir; de yapilmaldir (Sekil 8).
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Tablo 2. Kalga anteriorunda ayirici tanilar

serbest cisimler,
eklem kikirdak
hasari

o Kiitleyen kalca
sendromu

(snapping hip)

o Rektus femoris
avulsiyonu

e Femur boynunda ya
da pubik ve iskial
kolda stres kiriklari

Sekil 9. Kalga anteriorunda palpe e Meraljia parestetika
edilebilecek noktalar.

YATARKEN EiZiK MUAYENE
(SUPIN POZISYON)

Kal¢a eklemine yonelik 6nemli birgok muayene ya-
tarken yapilir. Cok sayida spesifik muayene testi de su-
pin pozisyon i¢in tanimlanmistir.

Sirtiistii yatarken kalga muayenesine, 6ncelikle her iki
ekstremite uzunluklarinin degerlendirilmesi ile baslan-
malidir. Bu amagla, hem umblikustan her iki mediyal
malleole olan mesafelerin degerlendirildigi fonksiyonel
bacak uzunluklari, hem de SIAS - mediyal malleol arasi
mesafelerin degerlendirildigi gercek bacak uzunluklan
ol¢iilmelidir.

Ardindan, palpasyonla pelvis ve kal¢a eklem muaye-
nesine devam edilir. Oncelikle supin pozisyonda yatan
bir hastada agnli noktanin neresi oldugunun sorulma-
st ve o bolgenin palpe edilmesi, atletik pubalji, osteitis
pubis ya da adduktor tendinit gibi kalca eklemi disi
patolojileriyle eklem igi patolojilerin ayirt edilmesini
kolaylastiracaktir (Sekil 9, Tablo 2).

“Log-roll” testi olarak da adlandinlan pasif rotasyon
testi, kalga ekleminin supin pozisyonda rotasyonlan-
nin degerlendirildigi bir testtir. Kalca ve diz eklemi tam
ekstansiyonda iken, pasif olarak kal¢a i¢ ve dis rotas-
yonuna bakilir (Sekil 10). Pasif rotasyon hareketleri
ile agn mevcudiyeti, kalca eklem irritabilitesine isaret
eder. Eklem igi patolojiler i¢in oldukga indikatif ve sen-
sitif bir testtir; ancak, spesifik degildir; yanlis negatif
sonug olasiligi yiiksektir. Bu test sirasinda pasif olarak
dis rotasyonda artis olmasi, kemik versiyon anormal-
likleri olmaksizin kapsiiler laksiteye de isaret edebilir.

e Sinir sikismalari
(ilioinguinal, e Pubis osteomiyeliti
iliohipogastrik,
genitofemoral
sinirler)

Bolge | Bolge Il Balge Il Bolge IV

(kal¢a eklemi) (suprapubik bolge) (pubik bolge) (adduktor bolge)

e Labral yirtiklar, o Atletik pubalji e Osteitis pubis e Adduktor/Gracilis
osteokondral yirtiklar:

e Abdominal herniler e Pubik simfizis

instabilitesi o iliopsas tendon
yirtiklari ve

avulsiyonlari

e Sinir sikismalari
(obturator ve
pudental sinirler)

o Pubik kol stres
kiriklar

e Sinir sikismalari
(ilioinguinal,
iliohipogastrik,
genitofemoral
sinirler)

Supin pozisyonda kalca ekleminde, ozellikle fleksi-
yon, i¢c ve dis rotasyon ile abduksiyon ve adduksiyon
hareket genisliklerine ve ilgili hareketlerde kas giicline
bakilmalidir. Fleksiyon genisligine, kalca eklemi nétral
abduksiyon ve adduksiyonda iken diz eklemi fleksiyona
getirilerek bakilir. Fleksiyon dereceleri 120° ustiinde ise
normal kabul edilmelidir. Kal¢a i¢ ve dis rotasyonuna,
log-roll testinde oldugu gibi, kalcalar ve diz eklemleri tam
ekstansiyonda iken bakilabilir. Ancak, rotasyonel mua-
yene mutlaka kalca ve diz eklemi 90° fleksiyonda iken
tekrar edilmelidir. Normalde, i¢ rotasyon 25°-30°, dis
rotasyon ise 40° civarindadir. Ayrica, kalga fleksiyonu
ile rotasyonlann birlikte degerlendirilmesi de &zellikle
kalga eklemine iliskin eklem ici patolojilerde ve kalca ek-
lemi sikisma (FAS) sendromunda taniya yardima ola-
bilir. Kalga eklemi fleksiyonda iken i¢ rotasyona getiril-
diginde olusan kasik agrisi anterior FAS ile, fleksiyon ve
dis rotasyon pozisyonu ile kasik ve/veya posterior kalga
agnsi olusmasi ise posterior FAS ile iliskilendirilebilir.
Supin pozisyonda kal¢a eklemine iliskin abduksiyon ve
adduksiyon hareket genislikleri degerlendirilirken, mut-
laka karsi kalganin SIAS’1 diger el ile sabitlenmeli ve bu
hareketlerle pelvisin donmesi engellenmelidir. Hareketin
son noktasinda SIAS ve pelvis dénmeye baglar. Bu
noktadaki dereceler kaydedilir. Normal abduksiyon
30°-45°, adduksiyon ise 20° civarindadir. Abduktor ve
adduktor adale giiglerine ise diz ve kalga eklemleri tam
ekstansiyonda ve fleksiyonda iken ayri ayn bakilmaldir.
Abduksiyon giictiniin kalga ve diz eklemi fleksiyonda
iken degerlendirilmesi kal¢a abduktorlarini izole deger-
lendirme sansi verir (Sekil 11).
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zisyonda kalga fleksiyonu
(A). 90° fleksiyonda kal-
¢a i¢ (B) ve dis (C) rotas-
yonu. Supin pozisyonda
kal¢a abduksiyon (D) ve
adduksiyonu (E). Kalca
abduktor kas giiciiniin
kal¢a ve diz eklemi ekstan-
siyonda (F) ve fleksiyonda
(G) iken muayenesi.
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Sekil 13. A-C. FABER (Patrick) testi (A ve B) ve FADIR testi (C).

Supin pozisyonda, yukarida tamimlanan eklem hare-
ket genisligi muayenelerinin ardindan eklem hareket-
lerinde genel olarak tiim yonlerde saptanan azalma,
ileri kalca osteoartritini ve adheziv kapsiiliti akla geti-
recektir. Eklem hareket genisliginde artma ve hipermo-
bilite ise, yapisal instabilite, kalga eklem displazisi ve
bag dokusu hastaliklar ile iliskili olabilir. Genel olarak
i¢c rotasyonda artis, dis rotasyonda azalma femoral
anteversiyon artigini gosterir. i¢ rotasyonda azalma
ve dis rotasyonda artma ise femoral retroversiyon ile
iliskilendirilebilir.

Kal¢a eklemine yonelik uygulanan spesifik ortopedik
muayene yontemlerinin biyik bir kismi supin pozis-
yonda uygulanmaktadir.

Dirence karsi diizbacak kaldirma testinde (Stitchfield
testi), hasta supin pozisyonda yatarken kalgasini aktif

TOTBID Dergisi

olarak 30°-40° fleksiyona getirir. Hekim, diz tistiinden
fleksiyona karsi direng uygular (Sekil 12). Bu manevra
ile antero-superior labrum, iliopsoas, rektus femoris ve
alt abdominal adalelere yiik biner ve iliskili bolge pato-
lojilerinde agr ortaya cikar.

FABER (Patrick) testinde, muayene edilecek olan
kalcaya sirasiyla fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon
manevralan uygulanir (Sekil 13 A ve B). Oldukga sik
uygulanan bu testte, kalganin anterioru ve derin latera-
linde agn olmasi, eklem ici bir patolojiyi ve/veya iliop-
soas tendon patolojilerini akla getirmelidir. FABER tes-
ti ile hasta sadece posterior lokalizasyonlu kalga agrisi
da tanimlayabilir. Ozellikle karsi kalga posteriorunda
agn mevcudiyeti, sakroiliak eklem patolojilerini 6n pla-
na ¢ikarmaktadir. Ayrica, bu testte diz eklemi laterali
ile muayene masasi arasindaki mesafe farki da iliotibial
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manevralari.

bant kontraktiirii agisindan anlamli olabilir ya da kal¢a
stkisma sendromunun siddetine ve iliopsoas gerginligi-
ne isaret edebilir. Spesifik kalca muayeneleri icerisinde
en sik uygulanan testlerden birisi olan FABER testin-
de, agn mevcudiyeti anterior ve anterolateral lokali-
zasyonlu ise, labral yirtik, eklem ici osteokondral pa-
toloji, posterior FAS, iliopsoas tendon patolojileri ve
iliotibial bant gerginligi ile iliskili iken, posterior loka-
lizasyonlu agrilarda sakroiliak eklem patolojileri akilda
tutulmaldir.

FABER ardindan siklikla uygulanan bir diger test de,
FADIR ya da diger adiyla anterior sikisma (impinge-
ment) testidir; bu, anterior ve anterolateral kal¢a pato-
lojilerini (FAS ve labral yirtik) ortaya koymada olduk¢a
spesifik bir testtir. Kalga eklemine sirasiyla, fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyon manevralari uygulanir (Sekil
13 C). Hastanin kasik 6niinde agr tanimlamasi, testin
pozitif oldugunu gosterir.

Posterior sikisma testi, posterior rim impingement tes-
ti olarak da adlandirilir. Adindan anlasilacag tizere,
ozellikle kal¢a eklemindeki posterior ve posterolateral
yerlesimli patolojileri ortaya ¢ikarmaya yonelik uygu-
lanan bir testtir. Muayene sirasinda hasta muayene
masasinin kenarina iyice yaklastirlhr ya da muayene
masasinin ayak kismina dogru kalgasini kaydinr. Bu
sayede, kalca eklemine rahatlikla ekstansiyon yapti-
rilabilir. Kal¢a ekstansiyonu ile birlikte abduksiyon
ve dis rotasyon manevralar uygulanir ve posterior-
posterolateral lokalizasyonlu agri mevcudiyeti arasti-
nhr (Sekil 14). Posterior asetabular labrum patoloji-
leri ve posterior sikisma sendromunda test pozitifligi
anlamhdir. Ancak posterior lokalizasyonlu sikisma

Sekil 14. A, B. Posterior sikisma testinin uygulanisi. Kalca ekleminde ekstansiyon ve abduksiyon (A), dis rotasyon (B)

patolojileri anterior ve anterolateral patolojilere kiyas-
la oldukga seyrektir.

Kalca ekleminde femoroasetabular uyumlulugu
degerlendiren testler, dinamik kalca rotasyon testle-
ri olarak da bilinen, dinamik internal rotasyon sikis-
ma (DIRIT) ve dinamik eksternal rotasyon sikisma
(DEXTRIT) testleridir. DIRIT testinde, karsi kalca ve
diz eklemleri hasta tarafindan fleksiyon pozisyonunda
tutulur. Bu sayede lomber lordoz azaltilmis ve pelvis
sabitlenmis olur. Muayene edilecek olan kalca eklemi
fleksiyona getirildikten sonra sirasiyla, maksimum ig
rotasyon, adduksiyon ve ekstansiyon manevralari uygu-
lanir (Sekil 15). Hastanin bu manevralar ile tipik olarak
kasik agrisi tanimlamasi, eklem igi bir kal¢a patolojisini
akla getirir. DIRIT testinde, anterior femoroasetabular
uyumluluk degerlendirilmektedir; bu test, anterior FAS
patolojilerinde olduk¢a duyarlidir. DEXTRIT testine
de, DIRIT testindeki gibi karsi kalga ve diz eklemleri
fleksiyona getirilerek baslanir. Muayene edilecek olan
kalca eklemi fleksiyona getirildikten sonra sirasiyla,
maksimum dis rotasyon, abduksiyon ve ekstansiyon
manevralan uygulanir (Sekil 16). Hastanin kasik agrisi
tamimlamasi, eklem ici bir kalga patolojisini akla ge-
tirir. Bu test, 6zellikle superolateral ve posterior FAS
degerlendirmesi i¢in anlamlidir. Ayrica, anteroinferior
kalca instabilitesi, anteroinferior asetabular hipopla-
zi, ligamentum teres yirtigi ve kapsiiler laksitede de bu
test ile agn olusabilir.

Ovalama (Scour) testi olarak tanimlanan test,
DEXTRIT ve DIRIT testlerinin kombine sekilde uygu-
landigi bir manevradir. Karsi kalca fleksiyonda iken,
muayene edilecek kalca fleksiyona alindiktan sonra
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kalcaya aksiyel yiiklenme uygulanir ve kalga sirasiyla
ic rotasyon-adduksiyon-ekstansiyon-dis  rotasyon-
abduksiyon-fleksiyon manevralarina maruz birakilir
(Sekil 17). Bu sekilde, kal¢a eklemi saat yoniinde (sag
kalca i¢in) ya da saat yoniiniin tersinde (sol kal¢a igin)
cevrilmis olur. Hastanin bu manevra ile kasik agrisi his-
setmesi ve klik hissi tanimlamasi, eklem igi bir patolo-
jiye isaret eder. Anterior sikisma testi ile agrn tanimla-
mayan ve anterior FAS siiphesi olan hastalarda bu test
kullanilmalidir.

“Butterfly Goalie” testi ise, diger testlerden farkl
olarak, superior-posterior asetabular rim ve FAS pa-
tolojilerini ortaya koyan bir testtir. Supin pozisyonda

Sekil 16. A—C. Dinamik eksternal rotasyon sikisma testi (DEXTRIT). Fleksiyon (A), dis rotasyon ve abduksiyon (B), ekstansiyon (C).

kalcaya sirasiyla, fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyon
manevralan yaptinilr ve agn mevcudiyeti arastirihr

(Sekil 18).

Anterior korkutma (apprehension) ve yerlestirme (re-
location) testleri, displazik kalcalarda bakilabilecek
testlerdir. Korkutma testi, posterior kal¢a sikisma tes-
ti gibi uygulanir (Sekil 19 A). Bu test sirasinda hasta,
kalcasinin anteriora dogru kaydigini ifade eder. Bu,
yapisal anterior instabilite varligina isaret eder. Yerine
oturtma ya da yerlestirme testinde ise hastanin kalga-
sina “Butterfly” manevrasi uygulanir (Sekil 19 B). Yani,
ekstansiyon, abduksiyon ve dis rotasyondaki kalganin
fleksiyon ve i¢ rotasyona alinmasi sonucunda hasta,
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Sekil 17. A-E. Ovalama (Scour) testi-
nin uygulanisi. fleksiyon (A), i¢ rotas-
yon ve adduksiyon (B), ekstansiyon
(C), dis rotasyon ve abduksiyon (D),
fleksiyon (E).

Sekil 18. A, B. “Butterfly Goalie” testinin uygulanisi. Fleksiyon pozisyonunda abduksiyon (A) ve ig rotasyon (B).
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kalgasinda stabilite tanimlar ve hissettigi huzursuzlu-
gun ortadan kalktigini ifade eder. Her iki test de femur
basi lateralizasyonunu gosterir.

Supin pozisyonda mutlaka, eklem ici patolojiler di-
sinda, periartikiiler yapilardaki problemler sonucu olu-
sabilecek kal¢a agrisi nedenleri de degerlendirilmelidir.
Kutleyen kalca (snapping hip) siklikla, kalga agrnisi ile bir-
liktelik gosterebilecek bir patolojidir. Kalgada kiitleme
hissi, kondral bir lezyonun varligina isaret edebilecegi
gibi, eksternal nedenlerden de kaynaklanabilir. internal

L i
Sekil 20. A, B. internal (psoas) snapping testi. fleksiyon-abduksiyon-dis rotasyon (A) ve ekstansiyon-
adduksiyon-ig rotasyon (B).

(psoas) ve eksternal (iliotibial bant) kaynakl olabilen
bu patolojilerin ayrnmi fizik muayene ile yapilabilir.
internal (psoas) snapping testinde, supin pozisyon-
da yatan ve karsi kalcasini fleksiyonda tutan hastada
muayene edilen kalga, fleksiyon-abduksiyon-dis rotas-
yondan ekstansiyon-adduksiyon-i¢ rotasyona getirilir
(Sekil 20). Bu esnada kal¢ada bir atlama hissi olusur-
sa, iliopsoas tendiniti akla getirilmelidir.

Thomas testi, supin pozisyonda kalga eklemine ait
kas spastisitesi ya da kontraktiirlerin degerlendirildigi
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Sekil 22. A, B. Dial testinin uygulanisi. Alt ekstremitenin pasif i¢ rotasyonu (A).
Ekstremitenin kendi halinde dis rotasyona dénmesinin gézlenmesi (B).

testlerden biridir. Supin pozisyonda yatan hastada
karsi kalca fleksiyona getirilir ve lomber lordoz diiz-
lestirilir. Eger diger kalga pasif olarak fleksiyona geli-
yorsa, iliopsoas spastisitesi ya da kontraktiiriine isaret
eder (Sekil 21). Bu testte, hiperlaksitesi ya da lomber
hiperlordozu olan hastalarda yanlis negatif sonuglar
alinabilir.

Dial testi, kapsiiler laksiteyi degerlendiren bir testtir.
Supin pozisyonda yatan, kalca ve diz eklemleri ekstan-
siyonda olan hastada, kal¢a pasif olarak i¢ rotasyona
getirilir ve ardindan birakilarak ekstremitenin kendi ha-
linde dis rotasyona dénmesi gozlenir (Sekil 22). Kalga
ekleminde vertikal hattan 45°’den daha fazla dis ro-
tasyon gozlenmesi, kapsiiler laksiteye isaret eder.

Son olarak, diger muayenelere gegmeden 6nce supin
pozisyonda yatan hastada lomber patolojileri deger-
lendiren diiz bacak kaldirma ve Laseque testleri gibi,
L4, L5 ve S1 sinir koklerinin degerlendirildigi germe
testlerine de bakilmalidir.

YATARKEN FiZi_[( MUAYENE
(LATERAL DEKUBIT POZISYON)

Yan yatar (lateral dekiibit) pozisyonda kalga ek-
lem muayenesine, abduksiyon ve ekstansiyon hare-
ket genisliklerinin degerlendirilmesi ile baslanmalidir.
Ozellikle ekstansiyon genisligi en iyi bu pozisyonda de-
gerlendirilir. Dirence karsi aktif kalca abduksiyonu ile
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Sekil 23. A-E. Lateral dekiibit pozisyonda abduksiyon (A), ekstansiyon hareket genisliklerinin gézlenmesi (B). Abduktor kas
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giiciiniin kalga nétral pozisyonda ve diz ekstansiyonda (C), kalga nétral pozisyonda ve diz fleksiyonda (D), kalga ekstansiyonda

ve diz fleksiyonda (E) degerlendirilmesi.

kalca abduktorlari degerlendirilebilir. Bu teste diz ek-
lemi fleksiyona alinip bakilirsa, sadece gluteus medius
hakkinda degerlendirme yapilmis olur, ¢linkii gluteus
maksimus iliotibial bant ile birlikte gevsemistir. Diz
ekstansiyona getirildiginde, tiim abduktor adale giicii
degerlendirilebilir. Eger kal¢a eklemi ekstansiyona geti-
rilerek abduksiyon giiciine bakilirsa, gluteus maksimus
gticti hakkinda degerlendirme yapilmis olur (Sekil 23).

Palpasyonla, trokanter major ve etrafindaki hassa-
siyet varligi arastinlmalidir. Trokanter maj6riin ante-
riorundaki agnlarda gluteus minimus, superiorundaki
agrilarda gluteus medius, posteriorundaki agrilarda
ise trokanterik bursit ya da trokanterik agri sendro-
mu akla getirilmelidir (Sekil 24). Trokanter majo-
riin 4-5 cm’den daha fazla posteriorunda palpasyon
ile agn ortaya c¢ikmasi ise, priformis sendromu ile
iliskilendirilebilir.

Fizik muayene ile lateral dekiibit pozisyonda da fe-
moroasetabular uyumluluk degerlendirilebilir. Lateral

dekiibit pozisyonda uygulanan FADIR testi, supin po-
zisyonda fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon manev-
ralarinin yan yatar pozisyonda iken uygulanmasi ile
gergeklestirilir (Sekil 25 A). Bu test ile agn olusmasi,
anterolateral kalca patolojilerini ve olasi bir priformis
sendromunu akla getirmelidir. Lateral rim sikisma
testinde ise, kalca eklemi pasif olarak abduksiyon ve
dis rotasyona getirilir (Sekil 25 B). Agn mevcudiye-
tinde posterior sikisma ya da anterior kalga instabili-
tesi disunilmelidir. Eger hasta huzursuzluk ile birlik-
te kalca ekleminde 6ne hareketlilik ve anterior kal¢a
agnsi tanimhyorsa, bu durum anterior instabilite ile
iliskilendirilebilir.

Lateral bacak kaldirma ve Ober testleri, kalcanin ab-
duktor adaleleri ve iliotibial bant problemleri ile ilgili
degerlendirme yapma olanagi sunar. Lateral bacak kal-
dirma sirasinda hastanin 6zellikle trokanter majér ve
civarinda agn tamimlamasi, abduktor tendinit, trokan-
terik bursit, iliotibial bant kontraktiirii ve tendinitlerini
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Sekil 24. A-C. Trokanter majériin palpasyonu (A). Trokanter maj6riin anteriorunun palpasyonu (B). Trokanter majoriin poste-

riorunun palpasyonu (C).

Sekil 25. A, B. Lateral dekiibit pozisyonda FADIR testi (A). Lateral rim sikisma testi (B).

akla getirmelidir. Ober testinde ise, ozellikle iliotibial
bant ve abduktor adalelerdeki kontraktiir varlig aras-
tirilir. Ober testinde, lateral dekiibit pozisyonda kalca
abduksiyona alinir. Kal¢anin, birakildiginda yer cekimi-
nin etkisi ile asagiya disiip diismedigine bakilir. Test
sirasinda diz ve kal¢a eklemlerinin pozisyonuna gore
farkli yorumlar yapilabilir. Eger diz ve kalga ekstansi-
yonda iken abduktor gerginlik varsa, patolojinin ilio-
tibial bant ve tensor fasya lata ile iliskili olacag: dusu-
niiliir. Eger kalga eklemi notralde iken diz fleksiyonuna
ragmen abduktor gerginlik olusmussa, gluteus mediu-
sa ait bir kontraktiir ya da spastisite akla getirilir. Ayni

taraf omuz eklemi ters yone cevrilerek, diz ekstansiyon-
da ve kalga eklemi fleksiyonda iken abduktor gerginlik
mevcutsa, gluteus maksimus gerginligi distinilmelidir

(Sekil 26).

Daha once bahsedilen kiitleyen kal¢a patolojisinin
eksternal nedeni olan iliotibial bant snapping’i, lateral
dekibit pozisyonda degerlendirilmelidir. Bu pozisyon-
da yatarken hafif adduksiyona alinmis kal¢a eklemi,
fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde hareket ettirilir. Bu
esnada, trokanter major lizerinde iliotibial bantin atla-
masi palpasyonla hissedilebilir, hatta bazen de goriile-
bilir (Sekil 27).
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Sekil 26. A—E. Lateral bacak kaldirma testi (A). Ober testinde abduktor gerginlik nedeniyle alt ekstremitenin yer ¢ekimi etkisine
ragmen masa diizlemine yaklasmamasi (B). Kalca ve diz eklemi ekstansiyonda iken abduktor gerginligin gézlenmesi (C). Kalga
eklemi notralde, diz eklemi fleksiyonda iken abduktor gerginligin olusmasi (D). Omuz eklemi ters yone cevrilerek kalga eklemi
fleksiyonda ve diz eklemi ekstansiyonda abduktor gerginligin g6zlenmesi (E).

Sekil 27. A-C. Eksternal (iliotibial bant) snapping testi.
Trokanter major palpasyonu (A). Kalga eklemi fleksiyonu (B) ve
ekstansiyonu sirasinda atlamanin hissedilmesi (C).
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Sekil 28. A-E. Prone pozisyonda kalga eklemi i¢ ve dis rotasyonunun gozlenmesi (A-C). Femoral anteversiyon degerlendirmesi
(Craig testi) (D, E).

YATARKEN Fi;iK MUAYENE
(PRONE POZISYON)

Kal¢a muayenesine, yiiziikoyun (prone) pozisyonda
bakilacak fizik muayene yontemleri ile devam edilme-
lidir. Oncelikle, bu pozisyonda yatan bir hastada kalga
i¢ ve dis rotasyonu degerlendirilir; bu sekilde, her iki
kalca ekleminin de simetrik olarak degerlendirilebilme
olanag vardir (Sekil 28 A-C). Ardindan, her iki kalga-
da femoral anteversiyonlar gézlemlenir (Craig testi).
Bu testte, diz eklemi 90° fleksiyonda iken kalga eklemi
lateralinde trokanter maj6r palpe edilir. Kalga eklemi
i¢c rotasyona cevrilmeye baslanir ve trokanter majo-
riin en lateralde palpe edilebildigi noktada i¢ rotasyon
sonlandinlir. Muayene masasina vertikal uzanan aks ile
krurisin longitudinal aksi arasindaki a¢1 degeri, femoral
anteversiyonu gosterir (Sekil 28 D ve E). Test mutlaka
kiyaslamali degerlendirilmelidir.

Ely testi, yuiziikoyun pozisyonda rektus femorise
ait spastisite ya da kontraktiirleri degerlendirmeye
yardimcr bir testtir. Yiizilkoyun pozisyonda yatan
hastada diz eklemi fleksiyona getirildiginde, nor-
malde dizin bikildigi tarafta pelvis muayene ma-
sasiyla olan iligkisi kaybetmez. Eger kalca ekleminde
rektus femorise ait bir gerginlik s6z konusu ise, diz
fleksiyonu ile pelvis muayene diizleminden yukariya
dogru havalanmaya baslar (Sekil 29). Bu durum,
gergin rektus femorisin yapistigi yerden (spina iliaka
anterior inferior - SIAI) pelvisi anteriora dogru don-
diirmesi ve gluteal bolgeyi havalandirmasi sonucu
olusur.

Son olarak, yiiziikkoyun pozisyonda nadir de olsa kal-
¢a agnisi yaratabilecek, L2-L3 sinir koku sikismalarini
ve radikiilopatilerini ortaya cikarabilecek, femoral sinir
germe testine de bakilmalidir.
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KALCA EKLEMiNDE RADYOLOJiK
DEGERLENDIRME

Geng eriskin ve eriskin hastalarda kal¢a agrisinin ne-
denleri arasinda ¢ok sayida farkh eklem ici ve disi pa-
toloji yer alabilir. Gelisimsel kal¢a displazisi (GKD) ve
FAS, bu patolojiler icerisinde en sik rastlanan yapisal
kalca problemleri olmakla birlikte, diger olasiliklar da
akilda tutulmahdir. Ayrintih klinik 6ykii sorgusu ve sis-
tematik bir fizik muayene uygulamasi ardindan, kalca
ve pelvise iliskin radyolojik tetkiklerle taniya yonelmek
mimkindir.

Radyolojik degerlendirmedeki temel amag, yapisal
anatomiyi ve iliskili anormallikleri saptamak, eklem
araligini degerlendirmek ve femoroasetabular eklem
uyumlulugunu ortaya koymaktir. Diiz radyografiler,
manyetik rezonans (MR) goriintiileme, artro MR ve
bilgisayarli tomografi (BT), pelvis ve kal¢a eklemine
yonelik sik kullanilan gériintiileme tetkikleridir. Yazinin
devam eden boliimlerinde, bu tetkikler igerisinde en sik
kullandigimiz diiz radyografiler hakkinda bilgi verilme-
ye calisilacaktir.

ANCHOR (Academic Network for Conservational Hip
Outcomes Research) grubununl®l kalga agrisi nedeniyle
degerlendirilen hastalarda gekilmesini 6nerdigi stan-
dart radyografiler sunlardir:
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Sekil 29. A-C. Ely testinin uygulanisi. Ely testi negatif (B).
Ely testi pozitif (kontraktiir derecesi: beyaz ok) (C).

- Pelvis 6n-arka grafi.

— Cross-table lateral grafi.

- Dunn lateral grafi (45° ve 90°).
- Pelvis frog-leg grafi.

— False-profile grafi.

Pelvis 6n-arka grafi

Hasta sirtiistii yatar pozisyondayken, her iki kal-
¢a eklemi 15° i¢ rotasyona getirilerek (femur boyun
uzunlugunu net gorebilmek icin) cekilen 6n-arka grafi-
dir. Réntgen tiipii masadan yaklagik 120 cm uzaklikta
olmalidir ve simpifiz pubis ile her iki SIAS" birlestiren
gizginin tam ortasina hizalanmalidir. Cekilmis olan
grafide, iliak kanatlar, obturator foramenler ve gozyasi
figtirleri simetrik goziikmelidir. Ayrica, koksiks de sim-
fizis pubis ile ayni hizada gériilmelidir.

Pelvis 6n-arka grafide, GKD ve FAS sendromu-
na iliskin bir¢ok radyografik bulgu ortaya koyulabi-
lir. Femur basinin asetabulum tarafindan ortiimii
ve femoroasetabular uyumluluk degerlendirilebilir.
Ayrica femur basi sferisitesi yorumlanabilir. Eklem
araligi mesafeleri her iki kalga arasinda kiyaslanabilir.
Asetabular inklinasyon ve versiyon degerlendirmeleri
yapilabilir.
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Sekil 30. On-arka pelvis radyografisinde asetabular derinlik degerlendirmesi. Grafide
asetabular fossa tabaninin (siyah ¢izgi, B) ilioiskial hattin (kirmizi ¢izgi, A) mediyalinde yer
aldi1 koksa profunda 6rnegi gérillmekte.

Cross-table lateral grafi

Sirtlistii yatan hastada, degerlendirilmeyecek kalga
90° fleksiyona alinarak gériintiileme alanindan uzak-
lastirilir. Degerlendirilecek kalga 15° i¢ rotasyona geti-
rilir ve rontgen tiipti 45° agida femur bagsini ortalaya-
cak sekilde, lateral planda gériintii alimr. Bu grafi ile
femur basinin anterolaterali gériintiilenmeye calisilir.

45° ve 90° Dunn lateral grafiler

Sirtiistii yatan ve kalgasini nétral rotasyon, 20° ab-
duksiyon pozisyonunda tutan hastada sirasiyla, 45° ve
90° kalca fleksiyonlarinda 6n-arka pozisyonda goriin-
tiiler alinir. Rontgen tiipii pelvis 6n-arka grafisinde ol-
dugu gibi masaya dik konumlanir ve masa ile arasinda
yaklasik 102 cm’lik bir mesafe vardir.

Pelvis frog-leg grafi

Supin pozisyonda yatan hastada, kalga eklemi 45°
abduksiyona ve dizler 30°-40° fleksiyona getirilerek,
kurbaga bacag pozisyonunda goriintilleme yapilir.
Rontgen tiipii uzakhig 102 cm’dir.

False-profile grafi

Ayakta cekilen bir grafidir. Hastanin etkilenen kalga-
si rontgen tiipiine 65° agi ile yaklasir. Rontgen tiipu
femur basini merkeze alacak sekilde ayarlanir ve kase-
te dik agi ile grafi gekilir. Goriintiilenen ekstremitede

ayak, rontgen kasetine paralel durmalidir. Tiip kasete
yaklasik 102 cm uzakliktadir.

On-arka pelvis grafisi disindaki tiim grafilerde, fe-
mur basi ve asetabuluma ait lateral plan goriintiileri
elde edilir. Pelvis 6n-arka ve false-profile grafilerde sik-
likla asetabulum morfolojisi ve asetabular patolojilerle
ilgili degerlendirmeler yapilirken, lateral grafiler ola-
rak adlandirilan cross-table, Dunn ve frog-leg grafilerde
proksimal femur anatomisindeki degisiklikler g6zlem-
lenebilmektedir. Ozellikle femur bas-boyun bileskesi-
nin anterior, anterolateral ve anterosuperiorundaki de-
formiteler, bu grafiler ile net olarak izlenebilir. Lateral
grafilerde ayrica, anterior ve posterior eklem araliklar
ile asetabular dudaklar (rvim) da degerlendirilebilir.

RAI?YOGRAFiLERDE NELER
DEGERLENDIRILMELIDIR?

Asetabular derinlik

Asetabular derinlik hakkinda yorum yapabilmek igin,
on-arka pelvis radyografisinde fossa asetabuli tabani,
femur basi mediyali ve ilioiskial hat iligkilerinin degerlen-
dirilmesi gerekir (Sekil 30). Asetabular fossa tabani ilio-
iskial hat {izerinde ya da onun mediyalinde yer aliyorsa,
koksa profunda tanimlamasi kullanilmalidir. Eger femur
basi mediyali ilioiskial hattin mediyalinde yer aliyorsa, o
zaman da protriizyo asetabuli tamimlamasi yapilir. Her
iki kal¢a tipinde de asetabular derinlik artmistir.
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Sekil 31. Asetabular inklinasyon degerlendirmesi icin Tonnis agisinin dlgiimii. 1 numarali ¢izgi gézyasi
figiirlerini birlestiren ¢izgidir. “2” numaral ¢izgi asetabular skleroz hattinin (sourcil’in) alt ucundan

«q»

numarali gizgiye paralel olarak ¢izilir. “3” numarali ¢izgi skleroz hattinin (sourcifin) tist ucundan

alt ucuna dogru uzanir. “2” ve “3” numaral gizgiler arasi a¢i Ténnis agisidir.

Asetabular inklinasyon

Asetabular indeks agisi, eriskin hastalarda Ténnis
acisi ile degerlendirilir. Pelvis 6n-arka radyografisinde,
ilk 6nce goézyas figiirlerini birlestiren yatay bir ¢izgi ¢i-
zilir. Ardindan, bu cizgiye paralel olacak sekilde, ase-
tabulumun superolateralinde yer alan sklerotik hattin
(sourcil) en alt ucundan gecen bir ¢izgi ¢izilir. Sourcil’in
lateral tist ucundan alt ucuna uzanan ikinci bir ¢izgi ¢i-
zilerek, alt ugtan gegen ¢izgi ile arasindaki ag olgiiliir
(Sekil 31). Agisal degerler 0°-10° arasinda ise normal-
dir; eger >10° ise artmis inklinasyon oldugu ifade edi-
lir ve yapisal instabilite ile iliskilendirilir. Acisal degerler
<0° ise inklinasyonun azaldigini gosterir ve pincer tipi
FAS ile birliktelik gésterebilir.

Asetabular 6rtiim

Asetabular 6rtiim, 6n-arka ve false-profile pelvis gra-
filerinde degerlendirilir. Bu amagla, lateral merkez-
kenar agisi (Wiberg) ve anterior merkez-kenar agisi
(Lequesne) olarak adlandirilan iki agi 6l¢timii yapilir.
Lateral merkez-kenar agisi, 6n-arka pelvis grafisinde
Olciilen ve femur basinin asetabulum tarafindan su-
perolateral ortiinme derecesini belirleyen, femur basi

merkezinden pelvisin transvers eksenine dik olarak ¢izi-
len hat ile femur bagi merkezinden sourcil’in superola-
teral kosesine ¢izilen hat arasindaki acidir (Sekil 32 A).
Bu a¢1 25°’nin altinda ise, femur basi 6rtiimii yetersiz
olarak kabul edilir.

Anterior merkez-kenar agisi ise false-profile grafide 6l-
culir. Femur basi merkezinden vertikal olarak uzanan
hat ile femur basi merkezinden sourcilin en anterior
ucuna ¢izilen hat arasindaki agidir (Sekil 32 B). Bu agi
20°’nin altinda ise, femur basinin anterior ortiim ye-
tersizliginden bahsedilir.

Asetabular versiyon

On-arka pelvis grafisinde asetabulumun versiyonu
belirlenebilir ve buna gore antevert ya da retrovert ola-
rak tanimlanabilir. Bunun icin siklikla degerlendirilen
radyografik parametreler, “Crossover” ya da “8 figiirii”
bulgulandir. On-arka radyografide anterior ve pos-
terior asetabular duvar ya da dudak cizgileri sourcil’in
superolateral noktasinda kesisiyorsa asetabulum ante-
vert (Sekil 33 A), eger bu iki ¢izgi sourcilin superolate-
ral noktasina ulasmadan 6nce kesisiyorsa asetabulum
retrovert olarak kabul edilir (Sekil 33 B). Film kalitesi
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Sekil 33. A, B. Anterior (A) ve posterior (P) duvar cizgilerinin sourcil’in superolateral noktasinda kesistigi antevert asetabulum grafisi
(A). Anterior (A) ve posterior (P) duvar gizgilerinin sourcil'in asetabulum ortasinda kesistigi retrovert asetabulum grafisi (B).

yeterli olmadiginda ya da pelvik tilt ve rotasyon var-
higinda, anterior ve posterior dudak cizgilerini belirle-
mek zor olabilir. Béyle bir durumda, posterior dudak
gizgisinin inferior uzanimini iskionla birlesme yerinde
belirlemek kolaylik saglayabilir ve anterior ve posteri-
or cizgiler ayirt edilebilir. Ayrica, iskial ¢ikintinin pelvis
icerisinde belirgin olarak gozlenmesi (iskial ¢ikinti pro-
minensi) de asetabular retroversiyon bulgusu olarak
ifade edilmektedir. Gergek asetabular retroversiyonda,
posterior duvarda 6rtiim yetersizligi s6z konusudur.
Anterior 6rtiim fazlaliginda da “crossover” bulgusu g6z-
lenebilir. Ancak, bu durumda posterior duvar 6rtiim

yetersizligi yoktur. Posterior duvar yetmezligine ise, fe-
mur basi merkezi ile posterior dudak cizgisi iliskisine
bakilarak karar verilir. Normalde, femur basi merkezi
posterior dudak ¢izgisinin hemen tizerinde ya da bu
gizginin mediyalindedir. Posterior duvar yetmezliginde,
femur basi merkezi asetabulumun posterior duvar ¢iz-
gisinin lateralinde kalir.

Femur bas sferisitesi

Pelvis 6n-arka, Dunn lateral, frog-leg ve cross-table la-
teral grafilerde, femur basi sferik ya da aseferik olarak
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Sekil 34. A, B. Femur bas sferisitesinin degerlendirilmesi. On-arka pelvis radyografisinde femur basi sferisitesi gézlenmekte (A).
Ayni hastanin frog-leg grafisinde femur bas-boyun bileskesinin anterolateralinde sferikligi bozan tasma (beyaz ok) goriilmekte (B).

degerlendirilebilir. Genellikle gbzlemsel degerlendirme,
bu karar vermek igin yeterlidir. Ancak, Mose sablonu
olarak bilinen konsantrik halka cetveli ile degerlendir-
me yapilabilir. Bu halkalarla degerlendirme yapilirken,
uygun halka capi belirlenir ve femur basina yerlestiri-
lir. Femur basi, herhangi bir bolgeden halka ¢apini 2
mm’den daha fazla asiyorsa, asferik olarak kabul edi-
lir. Femur basg sferisitesini hem 6n-arka, hem de late-
ral grafilerde ayn ayn degerlendirmek gerekir. On-arka
grafilerde sferik olan femur basi, lateral grafilerde bas-
boyun ofset deformitesi nedeniyle, asferik olarak de-
gerlendirilebilir (Sekil 34).

Kalga merkezinin pozisyonu

On-arka pelvis radyografisi ile kalga merkezi po-
zisyonu degerlendirilebilir. Buna gore, lateralize olan

Sekil 35. A, B. Lateralize olmayan kal¢ca (a=7 mm) (A). Lateralize kal¢ca (b=14 mm) (B).

ya da olmayan kal¢a tanimlamalan yapilabilir. Bu
degerlendirme, femur basi mediyalinin ilioiskial hat
ile iliskisine bakilarak yapilir. Eger femur basi medi-
yali iliosikial hattan 10 mm’den daha fazla lateralde
yer aliyorsa, lateralize kal¢a tanimlamasi gecerlidir

(Sekil 35).

Bas-boyun kesisimi ve bas-boyun ofseti

Dunn lateral, cross-table lateral ve frog-leg grafilerde,
femur bas-boyun bileskesinin anterior ve posteriorun-
daki kurvatur ve bunun simetrisi degerlendirilebilir.
Eger anterior ve posterior konkaviteler simetrikse, bas-
boyun bileskesi simetrik konkaviteye sahip kabul edilir.
Eger bas-boyun bileskesinin anteriorundaki konkavite
posteriorundakinden daha fazla bir radiusa sahipse,
bas-boyun ofsetinde azalma s6z konusudur.
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Sekil 36. A, B. Alfa agisinin, aksiyel MR kesitinde (A) ve lateral radyografide 6lgiimii (B).

Alfa agisi, bas-boyun ofseti hakkinda yorum yapil-
masini saglayan bir agidir; klasik olarak aksiyel MR ke-
sitlerinde tamimlanmis olsa da, lateral radyografilerle
de Slgiilebilir. Bu agi, femur basi merkezinden gecen ve
femur boynunu tam ortadan kesen hat ile femur basi
merkezinden femur basi sferisitesinin bozulmus oldu-
gu noktaya, yani bas-boyun bileskesinin anterolatera-
linde, femur basi ¢capinin femur basinin asetabulum
ortasindaki ¢apindan daha biiyiik olmaya basladig
noktaya cizilen hat arasindaki agidir (Sekil 36). Acinin
42°’den fazla olmasi, cam tipi FAS patolojisine isaret
eder.

Alfa agisi disinda, bas-boyun ofset orani hesapla-
masi da yapilabilir. Bunun igin, birbirine paralel olarak
gizilen t¢ cizgiden yararlanilir (Sekil 37). Birinci ¢izgi,
femur boynunun uzun ekseninin ortasindan gizilir.
ikinci ¢izgi, bu cizgiye paralel olarak femur boynunun
en anteriorundan teget gecen ¢izgidir. Ugiincii ¢izgi ise,
yine diger cizgilere paralel olarak uzanan ve femur basi-
nin en anteriorundan teget gegen ¢izgidir. Femur boy-
nu ve basindan gegen gizgiler (ikinci ve tigtincii gizgiler)
arasindaki mesafe, femur basi capina oranlanir. Oran
0,17’den kugiik ise, azalmis bas-boyun ofsetinden ve
cam tipi FAS deformitesinden bahsedilebilir.

Femoroasetabular uyumluluk

Daha ¢ok 6n-arka pelvis grafilerinde degerlendi-
rilen femur basi ve asetabulum iliskisine gore, kalca

Sekil 37. Bas-boyun ofset orani hesaplamasi. Femur boynu
anterioru ile femur bagi anteriorundan teget gegen cizgiler
arasindaki mesafe femur basi ¢apina oranlanir.
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eklemleri uyumlu ya da uyumsuz olarak tanimlanabilir.
Yasunaga ve arkadaglant”! uyumlulugu doért kategori-
de degerlendirmislerdir (mitkemmel, iyi, zayif ve kotii).
Uyumlu kalcalarda femur basi konveksitesi ya da yu-
varlakligi, asetabulumun konkavitesi ile tam olarak 6r-
tiismektedir. Eger bu 6rtiisme ya da paralellik bozulur-
sa uyumsuzluktan bahsedilir. Diger grafilerin aksine,
false-profile grafilerde posterior eklem uyumlulugu da
degerlendirilebilir.

Tonnis evrelemesi

Tonnis klasifikasyon sistemi ile her kal¢a sahip oldu-
gu osteoartrit derecesine gore evrelendirilebilir. Buna
gore; Evre 0, osteoartrit bulgularinin olmadig kalga-
larn; Evre 1, femur basi ve asetabulumda artmis skle-
rozun, eklem araliginda hafif derecede daralmanin ve
eklem kenarlarinda hafif osteofitik ¢ikintilarin ve belir-
ginlesmelerin oldugu kalgalar; Evre 2, femur basi ya
da asetabulumda kiiciik kistlerin olustugu, femur basi
sferisitesinin orta diizeyde bozuldugu, orta diizeyde
eklem araligi daralmasinin mevcut oldugu kalcalan;
Evre 3 ise femur basi ve asetabulumda biiyiik kistle-
rin bulundugu ve ileri derecede eklem araligi daralmasi
ile birlikte femur basi sferikliginin kaybolup deforme
oldugu ya da nekroz bulgulannin goriildugii kalgalar
ifade eder.

Yukarida tanimlanmaya c¢alisilan radyografiler ve
degerlendirme yontemleri disinda, kal¢a agrsi tanim-
layan hastalarda ileri gériintiileme tetkiklerine de bas-
vurulabilir. Ozellikle BT ile, pelvik halkanin ii¢ planh
anatomisi ve iliskili deformiteleri net bir sekilde ortaya
koyulabilir. MR ve artro MR gériintiileme tetkikleriyle,
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labral ve kondral yiizeylerin biitiinselligi, dejenerasyon
ve yirtik varhg gozlemlenebilir. Bu yontemlere iliskin
ayrintili bilgiler bu makaleye dahil edilmemistir.

Tesekkiir

Klinik muayene goériintiilerinin hazilanmasinda kat-
kilarindan dolayi Dr. Berhan Yildinmkaya’ya tesekkiir-
lerimizi sunanz.
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