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Amag: Bu calismamizda femoroasetabuler sikisma tanist konulan ve artroskopik cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalarin erken donem sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Calisma plant: 2006-2011 tarihleri arasinda femoroasetabuler sikisma tanistyla klinigimizde artroskopik
tedavi uygulanan 42 hasta (ortalama yas: 35.1, dagihm: 16-52) retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta-
larin 25’inde Cam, 6’sinda Pincer tipi ve 11’inde kombine femoroasetabuler sikisma vardi. Ortalama ta-
kip stiresi 28.2 (dagilim: 10-72) ay olarak kaydedildi. Hastalar cerrahi 6ncesi ve son kontrollerinde Artro-
zik Olmayan Kal¢a Skorlamast (Non-Arthritic Hip Score, NAHS), Modifiye Harris Kalca Skoru (mzodified
Hurris Hip Score, mHHS), Oxford Kalca Skoru, WOMAC skoru ve Gorsel Analog Skala (Visual Analog
Scale, VAS) agr1 skoruyla klinik ve fonksiyonel durumlar: degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin klinik ve fonksiyonel skorlamalarinda, cerrahi oncesi skorlarla kiyaslandiginda, or-
talama NAHS’da 24.8, mHHS’da 23.3, WOMAC skorunda 20.6, Oxford Kalca Skorunda 9.6 puanlk
artis bulunurken, ortalama VAS agr1 skorunda ise 4.9 puanlik bir azalma saptandi. Hasta serimizde ma-
jor komplikasyon olmamasina ragmen iki hastada gecici pudental sinir néropraksisi, bir hastada gegici la-
teral femoral kutanoz sinir néropraksisi, bir hastada da asemptomatik heterotopik ossifikasyon goriildii.
Cikarimlar: Femoroasetabuler sikisma nedeniyle artroskopik tedavi uyguladigimiz hastalarimizin er-
ken dénem tedavi sonuglarinin tatmin edici oldugunu distiniyoruz.

Anahtar sozciikler: Artroskopik tedavi; femoroasetabuler sikisma; cerrahi sonrast erken dénem.

Femoroasetabuler sikisma (FAS), kalca eklemindeki
anormal morfolojiye sekonder olarak femur bag-boyun
bilegkesi ile asetabuler kenar arasinda olusan anormal te-
mastir. Son on yilda Ganz ve ark. tarafindan hastalikla il-
gili mekanik teorinin ortaya ¢ikarilmasi ve osteoartrit eti-
yolojisinde predispozan bir faktor olarak hastaligin kabul
edilmesiyle, FAS tani ve tedavisine ilgi artmugtir.””

Kal¢a eklemindeki minér morfolojik farkliliklar ilk
olarak 1965 yilinda Murray tarafindan yaymlanmustr.”

Ardmdan, Solomon ve ark. ile Harris bu minér morfolo-
jik anormalliklerin koksartroz gelisiminde rolii olabilece-
gini diigiinmiiglerdir.”” Bununla birlikte, kalga eklemi
cevresindeki morfolojik anormallikler ve artroz arasinda-
ki iliski aciklanamamugtir. Myers ve ark. da periasetabuler
osteotomi ve femur boyun kirig sonrasi gelisen FAS ol-
gularmi rapor etmiglerdir.”” Femur bagmin beslenmesi-
ne yonelik yapilan bu galigmalar femur baginin giivenli
dislokasyonu ile mevcut deformitenin tedavisine olanak
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saglamigtir.” 2003 yilinda, Beck ve ark. tarafindan femo-
roasetabuler sikisma mekanizmalari, labral ve kondral
hasarin mekanik teoremini vurgulayan hasta serileri su-
nulmustur."”

Femoroasetabuler sikisma Cam (tiimsek), Pincer
(kiskag) ve kombine tip olmak iizere 3 tip olarak tarif
edilmistir. Literatiirde en stk kombine tip olgular bildi-
rilmektedir.”” Cam tipi FAS, anormal morfolojideki fe-
mur bas-boyun bileskesinden kaynaklanir ve daha sik
genc-erigkin aktif erkek hastalarda goriiliir. Ozellikle
kalcanin fleksiyonu sirasinda femur bast ve boynu arasin-
daki azalmus ofset nedeniyle, asetabulum ve femur boynu
arasinda olusan makaslama kuvveti kondral ve labral ha-
sara yol agabilmektedir.”

Pincer tipi stkisma ise asetabulumdaki fokal (asetabu-
ler retroversiyon) ya da genel (koksa profunda) agir1 6r-
tinmeye bagli olarak gelisir. Bu stkisma tipinde ilk aga-
mada labrum dejenere olur ve asetabuler kenarda ossifi-
kasyon olusarak asetabulum derinligi ile birlikte stkisma
da artar. Ayrica, kalca fleksiyonu ile asetabuler kenarda-
ki stkisma nedeniyle olusan kaldira¢ kolu, posteroinferi-
or asetabulumda ‘contrecoup’ (karst darbe) lezyonu olarak
tanimlanan kikirdak hasarina yol agar.” Bu dejeneratif
stire¢ Cam tipine gore daha yavas ilerler ve bu tip sikig-
ma daha ¢ok geng-erigkin kadin hastalarda gériiliir.”

Femoroasetabuler sikisma tipik olarak 25-50 yag ara-
sindaki aktif eriskinleri etkilemektedir. Ik asamada has-
taligin radyolojik bulgularinin fark edilememesi ve klinik
bulgularin yanlis yorumlanmasiyla tam gecikebilmekte-
dir. Burnett ve ark.’nin ¢alismasinda, hastalarin sikayetle-
riile tan1 koyulmasi arasinda ortalama 21 ay gectigi ve 3.3
doktorun viziti sonrast tant konuldugu saptanmugtir."”

En sik goriilen sikayet %88 ile kasik agrist ve ikinci
sikhiktaki sikayet ise hareket kisithligidur. Ik olarak kisit-
lanan harekeder kalcanin i¢ rotasyonu ve addiiksiyonu-
dur. Bunun diginda hastalarin takilma ve kalcadan ses gel-
me sikayetleri olmaktadir. FAS’in en 6nemli fizik muaye-
ne bulgusu anterior sitkisma testidir ve hastalarin %95’ in-
de bu bulgu pozitiftir."" Bunun diginda, posterior sikisma
testi, FABER ve Drehmann bulgusu da pozitif olabilir.

Literatiirde non-steroid anti-enflamatuar ilaglar
(NSAIDler) ve aktivitenin kisitlanmasi gibi konservatif
tedavi yontemleri bulunmaktadir. Konservatif tedavi so-
nucunda sikayetleri devam eden hastalarda agik ya da ar-
troskopik cerrahi tedavi uygulanabilmektedir."*"" Gii-
venli dislokasyonla erken ve orta dénem basarili cerrahi
tedavi sonuglart literatiirde bildirilmistir."""*'" Baglangic-
ta, FAS’ta sadece tanisal amacli uygulanan kalca artros-
kopisi, artroskopi tekniklerinin ilerlemesi ile artroskopik
femoroplasti, asetabuloplasti ve labrum onariminin yapi-
labilmesi gibi 6zellikli tedavi girigimlerine olanak sagla-
mustir.""

Bu ¢alismanin amaci, artroskopik olarak tedavi edilen
FAS hastalarinin erken dénem klinik ve fonksiyonel so-
nuclarimi degerlendirmekti.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde 2006-2011 tarihleri arasinda FAS tani-
st konulan ve artroskopik olarak tedavi edilen 42 hasta
(25 erkek, 17 kadin; ortalama yag: 35.1, dagilim: 16-52)
retrospektif olarak incelendi. Ortalama takip siiresi 28.2
(dagilm: 10-72) aydi. Serimizdeki tim hastalara, bize
bagvurmadan once bir siire non-steroid anti-enflamatu-
ar ilag ve aktivite modifikasyonu gibi konservatif tedavi-
ler uygulandig: bilgisi alindi. Ttim hastalarda intra-arti-
killer ve ekstra-artikiiler patolojileri degerlendirmek
amaciyla MRG yo6ntemi uyguland:. Yirmi hastada mev-
cut deformitenin cerrahi éncesi analizi i¢cin BT ve 3 bo-
yutlu rekonstriiksiyonu kullanildi. Cerrahi éncesi plan-
lama alfa agis1, anterior femoral ofset, Tonnis acisi, CE
acist Olctimleri ile gerceklestirildi. Frog-leg grafiler ile
alfa acilar1 degerlendirildi.

Hastalarin  tedavisi, kalca artroskopinde tecriibesi
olan kidemli cerrah (MA) tarafindan yapildi. Ttm hasta-
lara antibiyotik ve tromboemboli profilaksisi uygulandi.
Hastalar supin pozisyonda ve traksiyon masasinda hazir-
landi. Kalga artroskopisi i¢in standart anterior, anterola-
teral ve modifiye anterior, anterolateral ve posterolateral
portallerden yararlanildi. Santral kompartmana girilerek
labral patolojiler, kondral ve Pincer lezyonlar1 tedavi
edildi. Kondral patolojiler Outerbridge evrelemesi ile
degerlendirildi.”" Sonrasinda traksiyon gevsetilerek di-
namik kalga hareketleri yardimiyla periferik kompart-
manda femoral patolojiler tedavi edildi (Sekil 1). Tim
hastalarda islem sonlandirilmadan 6nce dinamik muaye-
ne ile sitkigmanin giderildigi gorildi.

Sekil 1. Periferik kompartman artroskopisinden klinik gértinim. [Bu
sekil, derginin www. aott.org.tr adresindeki cevrimici versi-
yonunda renkli gérdlebilir.]
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Sekil 2. Pincer tipi sikismasi olan hastanin gérintdleri. (@) Santral kompartman artoskopisi sirasinda floroskopi goérintisu. (b) Pincer tipi lez-
yonun artroskopi goriintlsu. (c) Lezyonun cikarilmasi sonrasinda santral kompartmanin artroskopi goriintasa. [Bu sekil, derginin www.
aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérulebilir.]

Hastalar operasyon sonrast 1. giinde mobilize edildi-
ler. Tkinci giin, hareket agikligi ve kuadriseps giiglendir-
me egzersizlerine baglandi. Femoroplasti uygulanan has-
talarda 3 hafta boyunca kismi yiikle yiiriimeye izin veril-
di. Ugiincii haftadan sonra tam yiikle yiiriimeye gecildi.
Asetabuloplasti uygulanan hastalarda ise hastalarin tole-
re edebildikleri yiikle yiirimelerine izin verildi. Mikro-
kirtk uygulanan hastalarda 6 hafta boyunca kismi yiikle
yiiriimeye izin verildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve son kontrollerinde ek-
lem hareket acgikliklar: 6l¢iildii, Oxford, modifiye Harris
Kalga Skoru (modified Harris Hip Score, mHHS), WO-
MAC, Artrozik Olmayan Kalca Skorlamast (Non-Arthri-
tic Hip Score, NAHS) ve Gorsel Analog Skala (Visual
Analog Scale, VAS) agr1 skalalarina bakildi. Hastalar ay-
rica avaskiiler nekroz, artroz ve CE ve alfa agilar1 agisin-
dan degerlendirildi. Hastalarin artroz degerlendirmesi
Ténnis smiflamasina gére yapildi.”*!

Istatistiksel analizler icin SPSS SPSS for Windows
v12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programindan ya-
rarlanildi. Veriler degerlendirilirken niceliksel verilerin
kargilagtirilmasinda Student ve eslestirilmis 6rneklem t
testleri kullanildi. Niteliksel verilerin kargilastirilmasin-
da ise ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testleri kullanil-
d. Istatistiksel anlamlihik %95’lik giiven araliginda ve
p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Kalgalarin 6’sinda Pincer, 25’inde Cam ve 11’inde
kombine tip stkisma mevcuttu. Kondrol patolojiler icin
femur bagt degerlendirildiginde, ala hastada Evre 2, ala
hastada Evre 3, bes hastada ise Evre 4 fokal kondropati
oldugu saptand:. Asetabuler kikirdakta ise dort hastada
Evre 3 ve dort hastada da Evre 4 fokal kondropati goz-
lendi.

Kirk iki hastanin 41’inde labrum yirtig1 mevcuttu.
Pincer tipi stkisma olan hastalardan 3’tinde labrum ase-

tabuler kenardan ayristirilarak asetabuloplasti sonrasinda
ankorlar vasitastyla yeniden tespit edildi. Cam tipi sikig-
ma olan hastalardan 2 tanesinde artroskopik labrum ona-
rimu uygulandi. Diger 36 hastaya dejeneratif labrum yir-
tiklar1 nedeniyle kismi eksizyon yapildi. Toplamda 11
hastaya asetabuloplasti, 36 hastaya ise femoroplasti uy-
guland: (Sekil 3 ve 4). Bes hastadaki fokal, tam kat kon-
dral hasar mikrokirik ile tedavi edildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama kalga fleksiyonu
108.4 derece, fleksiyonda i¢ rotasyon 22.5 derece, flek-
siyonda dis rotasyon 33.5 dereceydi. Cerrahi 6ncesi
69.6 derece olarak ol¢iilen alfa agisinin cerrahi sonrasi
59.2’ye distigi gorildi. Hastalarin son kontrollerinde
ortalama kalca fleksiyonu 121 derece, fleksiyonda i¢ ro-
tasyon 28.7 derece ve fleksiyonda dis rotasyon 39.5 de-
rece olarak olctildi. Hastalarin sikigma tipine gore orta-
lama alfa agilari, CE agilar1 ve hareket agikliklar: Tablo
I’de verilmistir.

Cerrahi oncesi degerlendirmelerine kiyasla NAHS
skorunda 24.8 puanlik, mHHS skorunda 23.3 puanlik,
WOMAC skorunda 20.6 puanlik, Oxford skorunda ise
9.6 puanlik bir artig goriiliirken, VAS skorunda ise 4.9
puanlik bir disiis gozlemlendi (p<0.05) (Tablo 2).

Son kontrollerinde, 14 hasta (%33.3) sikayetlerinin
olmadigin ve kalcalarimi ameliyat olmayan kalgalarmdan
farkli hissetmediklerini ifade ettiler. Hastalarin 15’nde
(%36) uzun siire yiiriime ve ayakta durma sonrasi agr1 si-
kayeti, 12’sinde (%28.6) ise ¢comelme ile agr1, hareket ki-
sithligi ve kalcadan ses gelmesi sikayetleri vardi. Son
kontrol muayenelerinde anterior sikisma testinin 6 has-
tada pozitif oldugu gorildi.

Son kontrollerde, 8 hastada (%19) Evre 2-3 artroz
bulgusu saptanirken hicbir hastada Evre 4 artroz gézlen-
medi. Artroskopik FAS tedavisine bagladigimiz ilk do-
nemde femoroplasti uyguladigimiz bir hastamiz, cerrahi
sonrast 1. yilda sikayetlerinin devam etmesi tizerine gii-
venli dislokasyon uygulanarak yeniden ameliyat edildi.
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Sekil 3. Cam tipi sikismasi olan hastanin gortntuleri. (a) Periferik kompartman artroskopisi sirasinda floroskopi gortinttsu. (b) Cam tipi lezyo-
nun femoroplasti 6ncesi artroskopi goriintisu. (c) Acik kiret ile lezyonun eksizyonu. (d) Lezyonun burr ile eksizyonu. (e) Duzgin yu-
zey elde etmek amaciyla lezyonun raspa ile alinmasi. (f) Femoroplasti sonrasi periferik kompartmanin artroskopi gériinttsa. [Bu sekil,
derginin www. aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir.]

Hastalarda avaskiiler nekroz, derin ven trombozu,
femur boyun kirig1 ya da enfeksiyon gorilmedi. Top-
lam 4 hastada komplikasyon gelisti. Tki hastada gecici
pudental sinir néropraksisi goriildii. Uciincii ay kontro-
linde her iki hastanin da néropraksisinin tamamen iyi-
lestigi gorildi. Bir hastada asemptomatik heterotopik
ossifikasyon vardi ve Pincer tipi stkismast olan bir diger
hastada labrumun asetabuler kenardan ayristirilmast si-
rasinda bistiiri kirildi. Lateral femoral kutan6z sinirde
gecici noropraksi de gorilen bu hastada kirilan parga

artroskopik olarak ¢ikarildi ve cerrahi islem planlandig:
sekilde tamamlandi.

Tartisma

Femur proksimalindeki deformitenin osteoartrit
gelisimine yol acabilecegi ilk olarak 1965 yilinda Mur-
ray tarafindan ortaya atilmistir.” Primer osteoartrit
olarak dustiniilen bazi olgularda femoroasetabuler si-
kismanin radyolojik tetkiklerde gosterilmesi, hastaligin
osteoartrit etiyolojisinde yer alabilecegini desteklemis-

Tablo 1. Cerrahi dncesi ve sonrasi ortalama alfa acisi ve eklem hareket acikliklari.
Cam tipi Pincer tipi Kombine tip Tiim hastalar
Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Alfa agisi 73.82 62.45 38.20 38.20 67.44 57.56 69.6 59.2
(dagilim) (61-98) (48-80) (35-40) (35-40) (58-75) (45-64) (35-98) (35-80)
Fleksiyon (dagilim) 112.05 123.64 95.00 120.00 105.56 115.56 108.4 121
(dagilim) (60-130) (90-130) (80-100) (110-130) (80-130) (90-130) (60-130) (90-130)
Fleksiyonda i¢ 21.82 28.41 21.25 30.00 25.00 28.89 225 28.7
rotasyon (dagilim) (0-35) (10-40) (20-25) (20-40) (10-30) (10-45) (0-35) (10-45)
Fleksiyonda dis 33.41 40.23 31.25 38.75 35.00 38.33 335 395
rotasyon (dagilim) (10-50) (10-60) (30-35) (30-45) (20-45) (20-50) (10-50) (10-60)
Abduksiyon 38.18 41.59 30.00 38.75 36.67 40.00 36.86 40.86
(dagilim) (20-45) (20-50) (25-35) (30-45) (20-45) (30-50) (20-45) (20-50)
CE agisi 33.68 33.68 45.75 38.75 42.32 39.10 35.34 33.83
(dagilim) (29-35) (29-35) (42-54) (35-42) (40-49) (35-44) (29-54) (29-44)
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tir. Osteoartrit ile FAS'in iligkisi prevelans ¢aligmala-
riyla da gosterilmigtir. Gosvig ve ark.” 4151 kiside kal-
ca eklemi deformitelerini degerlendirmisler, taranan
grubun %10.8’inde silah kabzasi deformitesi ya da ase-
tabuler agir1 6rtiinme, %13.5’inde ise kasik agrisi oldu-
gu saptanmugtir. Yazarlar bu kisilerde osteoartritin ista-
tistiksel olarak anlamli bicimde daha sik gorildigini
de bildirmiglerdir. Bu dogrultuda, genis hasta serileriy-
le prospektif calismalara baglanmigsa da heniiz uzun sii-
reli bir sonug yayimlanmamugtir.””

2001 yilinda Ganz ve ark. tarafindan gosterilen gii-
venli kalca dislokasyonu kikirdak hasarina yol agan de-
formitelerin avaskiiler nekroz riski olmadan diizeltil-
mesine olanak saglamistir.” 2004 yilinda giivenli dislo-
kasyon uygulanan 19 hastada, ortalama 4.7 yillik takip
sonrasinda hastalarin fonksiyonel sonuglarinda iyiles-
me oldugu ilk olarak Beck ve ark. tarafindan bildirmis-
tir."” Murphy ve ark.’nin 23 hastali serilerinde % 34 ba-
sarisizlik orani bildirilirken, 7 hastaya total kalga prote-
zi uygulanmigtir."” Otuz dért hastanin 37 kalcasinin
degerlendirildigi bir bagka calismada, ortalama 3.1 yil
takip sonrasinda hastalarin %16’sinda bagarisizlik
%18’inde ise memnuniyetsizlik rapor edilmistir."”
2010 yilinda Peters ve ark.” tarafindan giivenli dislo-
kasyon uygulanmis, 94 hastanin 96 kalgasinin retros-
pektif olarak degerlendirildigi bir ¢aligmada, 2 hastada
trokanterik osteosentez problemi, 6 hastada total kalga
artroplastisine doniig bildirilmigtir. Avaskiiler nekroz,
enfeksiyon, tromboembolinin gorilmedigi bu ¢aligma-
da hastalarin ortalama fonksiyonel skorlarinda artig
kaydedilmistir.

Acik cerrahi uygulanan hastalarda avaskiiler nekroz,
femur boyun kirigi, trokanterik fiksasyon kaybi gibi
major komplikasyonlar %0 ila 18 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir.”” Potansiyel komplikasyonlar,
uzun iyilesme ve rehabilitasyon siireci nedeniyle
FAS’1in artroskopi ile tedavisine ilgi artmigtir.

Stihelin ve ark.,”” 22 hastanin ortalama 6 aylik taki-
binde, 17 (%77) hastada iyi-mitkemmel sonug bildir-
migtir. Kotii sonuglar ise kikirdak patolojileri ile iligki-
lendirilmistir. Yazarlar, cerrahi sonrasi hastalarin fonk-
siyonel sonuglari ile alfa agilart arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmamugtir.”

2008 yilinda Larson ve ark.,”” 96 hastanin 100 kal-
casini degerlendirdikleri serilerinde 9.9 aylik takip son-
rasinda hastalarin %75’inde iyi ve mitkemmel sonuc
bildirmiglerdir. Serilerindeki 6 kal¢ada heterotopik os-
sifikasyon, bir hastada gecici siyatik sinir paralizisi sap-
tanirken, 3 hastada ise takipleri sirasinda total kalca
protezi uygulanmugtir.

Byrd ve ark. tarafindan 2009 yilinda artroskopik
olarak tedavi edilen 200 hastanin 207 kalgasinin ortala-

ma 16 aylik takibi sonrasinda, HHS ortalamasinda 20
puanlik bir artig kaydetmislerdir."" Ayn1 y1l, Philippon
ve ark. tarafindan artroskopik tedavi uygulanan 112
hastanin ortalama 2.3 yillik takibi sonrasi, fonksiyonel
skorlamalarda iyi sonug elde edilirken, 10 hastada (%9)
total kalca protezi uygulanmigtir.””

2010 yilinda Horisberger ve ark.” tarafindan 88
hastanin 105 kalgasinin kisa donem sonuglari yayimlan-
mugtir. Klinik skorlamalarda basarili sonuc¢ bildirilen
caligmada, hastalarin 9’unda (%8.6) ortalama 2.3 yilda
total kalca protezine gidis rapor edilmigtir. On iki has-
tada (%11) ise pudental sinir, lateral femoral kutanoz
sinir ve siyatik sinir néropraksisi gézlenmistir.

Bizim serimizde, ortalama NAHS’da 24.86,
mHHS’de 23.32, Oxford skorunda 9.57 ve WOMAC
skorunda 20.66 puanlik artig kaydedildi. VAS skorla-
rinda ise ortalama 4.86’lik bir dusiis s6z konusu idi
(Tablo 2). Tedavi memnuniyeti sorgulandigi zaman
hastalarin %95.3’tintin gecirdigi cerrahi operasyondan
memnun oldugu goriildi. Bununla birlikte, 15 hastada
glinliik hayatlarini etkilememesine ragmen kalcalarinda
bir agr1 sikayeti mevcuttu. Hastalarin son kontrollerin-
de anterior sikigma testi 6 hastada pozitif sonug verdi.
Bu hastalarin 2’sinde T6nnis Evre 3 artroz saptand: ve
agrilar1 devam eden dejeneratif siirecle iliskilendirildi.
Bir hastada yetersiz rezeksiyon nedeniyle 1. y1l kontro-
liinde giivenli dislokasyon uygulandi. Diger 3 hastada
ise devam eden agrilarinin giinliik aktivitelerini etkile-
memesi nedeniyle ek girisimde bulunulmadi. T'6nnis
Evre 3 osteoartrit saptanan 2 hastaya, devam eden ag-
rilar1 nedeniyle total kal¢a protezi 6nerildi. Ancak, has-
talarimiz, operasyon i¢in beklemeyi tercih ettiler.

Hasta grubumuzda kondral lezyonlarin degerlendi-
rilmesinde Outerbridge siniflandirmasidan yararlanil-
di.”"* Son yillardaki baz1 ¢aligmalarda Outerbridge si-
niflandirmasimin, 6zellikle kondrolabral delaminasyon
(hali bulgusu) gibi kondral patolojiler i¢in yetersiz kal-
dig1 6ne siirilmektedir ve bu nedenle Konan ve Beck
gibi siniflandirmalar tarif edilmistir."** Ne var ki, bu
siiflandirmalarm kullanimi ve giivenilirligine dair bir
fikir birligine heniiz varilamamigtir.”*” Meermans ve
ark., Cam tipi stkisma olan hastalariin %26.9’unda
kondrolabral bileskede yumugsama, %51.9 oraninda ise

Tablo 2. Hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasindaki ortalama fonksi-
yonel skorlari.

Ortalama Cerrahi 6ncesi Cerrahi sonrasi
NAHS (dagilim) 55.5 (30-72) 80.3 (45-94)
mHHS (dagilim) 68.7 (40-84) 92 (74-100)
Oxford (dagilim) 34.8 (25-43) 44 4 (36-48)
WOMAC (dagilim) 72.8 (49-86) 93.4 (75-100)
VAS (dagilim) 6.8 (4-10) 1.9 (0-9)
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degisik derecelerde kondrolabral bileskede kondral lez-
yon bildirmislerdir.”’ Hasta grubumuzda bulunan 25
Cam tipi hastanin 5’inde (%20) asetabuler tarafta kon-
dral patolojiye, 11 hastada ise kondrolabral bilegskede
degisik derecelerde dejeneratif degisikliklere rastlan-
migtir. Bununla birlikte, bu hastalarin hi¢birinde hali
bulgusu olarak tamimlanan tipik kondrolabral delami-
nasyon gorillmemistir.

Caprazlama bulgusu kranial asetabuler retroversi-
yon ve bu durumla iligkili Pincer tipi sikisma tanisinda
tanimlanmus bir radyolojik bulgudur.”**” Buna kargin,
bu bulgunun sikigma yada retroversiyon olmaksizin ya
da rontgen ¢ekimi sirasinda pozisyonlama hatasi nede-
niyle goriilebildigini bildiren yayinlar da bulunmakta-
dir.” Bunun yani sira, bazi ¢aligmalarda CE agisinin
tan1 ve tedavi sonrasi takipte daha degerli oldugu bildi-
rilmektedir.*” Pincer tipi ve kombine tipte sikisma olan
hastalarimizin hi¢birinde caprazlama bulgusuna rast-

lanmadigindan, hastalarin tani ve takibinde Ténnis ve
CE agisimi kullandik.

Femoroasetabuler sikigma hastalarimin biiyiik ¢o-
gunlugunda labral lezyonlar patolojiye eslik eder. Me-
kanik semptomun hemen ortadan kaldirilabildigi kismi
labrum eksizyonu ile erken donemde bagarili sonuglar
bildirilmistir.*"*' Philippon ve ark.”” tarafindan 2009
yilinda yayimnlanan seride 58 hastaya onarim, 54 hasta-
ya debridman uygulanmis, fonksiyonel skorlar acisin-
dan iki grup arasinda bir fark saptanamamistir. Bunun-
la birlikte, ¢aligmada biyolojik iyilesmeye yonelik bir
degerlendirme de yapilmamistir. Diger karsilagtirmali
bir caligmada” ise 36 kalcaya debridman, 39 kalgaya ise
labrum onarimi uygulanmigtir. Debridman grubunda
%66.7 iyi ve mitkemmel sonug, onarim grubunda ise
%89.7 iyi ve mitkemmel sonug bildirilmis ve gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
mustur. Yine, Larson ve Giveans tarafindan 2011 yilin-
da 34 aylik takip sonuglar: bildirilen ¢alismada debrid-
man grubunda %66.7, onarim grubunda ise %90 iyi ve
miikemmel sonug rapor edilmistir.”’

Literatiirin genel degerlendirilmesinde, labrum
fonksiyonlarinin daha iyi anlagilmasiyla birlikte labru-
mun korunmasina yonelik digiincelerin agirlik kazan-
dig1 goriilmektedir. Labrumun tim kat kaybiyla ek-
lemdeki conta fonksiyonunun kaybolmasinin yol actig1
kikirdak dejenerasyonunun, osteoartrit geligimi acisin-
dan risk olugturdugu kisa dénem caligmalarla kismen
desteklenmektedir."’ Hasta serimizde labral lezyonla-
rin biiytik cogunlugunun dejeneratif yirtuk oldugunu
gordik. Bunun hastalarimuizin sikayet siireleri ile cerra-
hi tedavileri arasinda gegen ortalama 2.1 yillik siireye
bagl oldugunu distndiik.

Literatirde giivenli kal¢a dislokasyonu FAS’in teda-
visinde altin standart olarak kabul edilse de, hastalikla

ilgili aragurmalara paralel olarak gelisen artroskopik
tekniklerle de bagarili sonuglar elde edilebilir. Tedavi
sonuglar1 kiyaslandiginda, FAS’ta kullanilan hem ac¢ik
hem de artroskopik tekniklerin kisa donemde bagarili
klinik sonuglar verdigi bildirilmektedir. Bununla birlik-
te, bu ¢aligmalarda farkli skorlama sistemlerinin ve pa-
rametrelerin kullanilmig olmasi karsilastirma yapmayi
gliclestirmektedir. FAS’in tedavisi konusunda literatiir
incelendiginde, hangi hastanin agik hangi hastanin ar-
troskopik tedavi edilmesi konusunda objekdf bir veri
olmadigini gormekle birlikte, yukarida sézii edilen
avantajlar1 nedeniyle genel egilimin artroskopik tedavi
yoniinde oldugunu séyleyebiliriz."*

Sonug olarak, FAS'n artroskopik tedavisinde kisa
donem agr1 ve fonksiyonel sonuclarmm bagarili oldu-
gunu gordik. Bununla birlikte, dejeneratif siirecin iler-
ledigi olgularda basar1 sansinin disiik oldugu, eklem
koruyucu cerrahi tedavilerde hasta seciminin tedavi ba-
sarist i¢in oldukca 6nemli oldugu akildan ¢ikarilmama-
lidir. Hastalara, hastaligin olasi seyri ve tedavi sonugla-
r1 konusunda ayrintuil bilgi verilmelidir.

Cikar Ortiismesi: Cikar rtiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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