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ABSTRACT

Femoroacetabularimpingement syndrome, which might lead to early osteoarthritis, serves as a reason
of hip pain. The main problem is considered as the abnormal contact between the femoral head and
the acetabulum. In general, it presents as slowly progressing hip pain in young adults. There are 3
types of femoroacetabular impingement syndrome including the cam, pincer and mixt types. The
diagnosis is based upon the dlinical history, functional activity status, physical examination and
radiologic evaluation. The treatment is comprised of conservative regimen (activity
limitation/modification and pain control) and surgery.

Key words: Femoroacetabular impingement syndrome, hip pain.

OZET

Femoroasetabuler sikisma sendromu ozellikle geng ve aktif kisilerde erken osteoartrite yol acabilen
kalca agrisi nedenlerinden biridir. Ana problemin femur basi ve asetabulum arasinda olugan anormal
temas sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. Ozellikle geng eriskinlerde yavas baslayan kalca agnisi ile
kendini gdsterir. Femoroasetabuler sikisma sendromunun cam (tiimsek-femoral), pincer ( kiskag-
asetabuler) ve mikst olmak iizere 3 tipi vardir. Klinik hikaye, fonksiyonel ve aktivite durumu, fizik
muayene bulgulan ve radyografi ile tespit edilebilir. Tedavisi oncelikle aktivite kisitlanmasi veya
modifiye edilmesi ve agr kontroliinii iceren konservatif tedavi ve cerrahi tedavidir.

Anahtar kelimeler: Femoroasetabuler sikisma, kalca agrisi.

Girig
Femoroasetabuler sikisma (femoroasetabuler impingement (FAI))ozellikle kalca fleksiyonu ve
rotasyonu esnasinda femur bagi ile asetabulum arasindaki anormal temas sonucu olusan,
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208 Femoroasetabuler Sikisma Sendromu

kartilaj ve labral hasara ve kalca agnsina yol acabilen klinik bir sendromdur. Ganz ve
arkadaslan FAI'y1 prematur osteoartrit habercisi ve displastik olmayan kalcada en Gnemli
labral yirtik sebebi olarak tanimlamistir '. FAl son yillarda giindeme alinmig mekanik bir kalca
rahatsizligidir’. FAI sendomunun cam, pincer ve mikst olmak iizere 3 tipi vardir. C(am
deformite proksimal femurun anormal morfolojisi ile karakterizedir. Pincer deformite
asetabulumun femur bagini fokal ya da generalize olarak asin drtmesinden dolayi olugur.
Mikst tip ise; hem cam hem de pincer deformitelerinin bir arada goriilmesi durumudur .
Deformite tipleri Sekil 1'de gdsterilmistir *

Sekil 1. Deformite tipleri

Tahmini prevelans %10-15 arasinda degismektedir®®. Femoroasetabular sikisma sendromu
genellikle geng eriskinlerde yavas baglayan kalca agnisi ile kendini gosterir’. Bu derlemede,
klinikte siklikla rastlayabilecegimiz ve kolaylikla gozden kacabilecek FAI sendromunun
etiyolojisini, tani ve tedavisini giincel bilgiler yoluyla vermeyi amacladik.

Etiyopatogenez

En ¢ok kabul edilen etiyolojik faktorler femur basi epifiz kaymasi, femur boyun kingi, perthes
hastaligi, asetabular retroversiyon, koksa profunda, periasetabular osteotomi, protrusio
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asetabuli gibi proksimal femur ve asetabular nedenli bozukluklar ya da cocukluk ¢agi
hastaliklandir®®. Femoroasetabular sikismada agrinin nedeni, femur basi ve asetabulum
arasinda eklem hareketi sirasinda ozellikle fleksiyonda olusan anormal temastir. Femur ve
asetabulum kenan arasinda olusan bu anormal temasin labrum hasarina ve kikirdak
harabiyetine neden oldugu, bu durumun da hastaligi ilerlemis olgularda eklemde osteoartritle
sonuclandigi diistintilmektedir ™.

Ganz ve arkadaslan bu hastalik icin morfolojik temelli siniflama gelistirmiglerdir. Bu
siniflandirmaya gore 3 tip sikisma vardir; cam (timsek-femoral), pincer (kiskag-asetabular) ve
mikst tip **”. Bunlar;

1. Femoral sikisma (anormal anterior femoral boyun): Sikismanin nedeni; proksimal
femurun asetabulum hacminden biiyik kenarli olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu
anormallik fleksiyonda asetabular kikirdakta abrazyona, asetabulum iist-6n duvarinda ki
labrumda aviilziyona yol acarak uzun donemde osteoartrit olusmasina sebep olur''2,

2. Pincer sikisma (kiskag): Anormal yapidaki asetabulum nedeniyle olusmaktadir. Anormal
derin veya retrovert asetabulumun femur bagi iizerine agir ortinmesi sonucu olusur ve
orta yas bayanlarda daha sik goriilir*'>®.

3. Mikst tip sikisma: Her iki patolojinin bir arada olma durumudur. En yaygin goriilen
stkisma formu olarak diisiiniilmektedir®.

Cinsiyete Bagli Degisiklikler

(am tip sikisma ozellikle geng, atletik erkeklerde daha sik goriiliirken, pincer tip sikisma
ozellikle 4. dekattan sonra kadinlarda daha siktir. Son zamanlarda yapilan genis populasyon
calismalarinda arastirmaailar FAI deformite gelisiminde cinsiyete bagimli degisikliklerin daha
karakteristik oldugunu one siirmiislerdir ™. Gosvian ve arkadaslar 3620 hasta iizerinde yaptig
calismada pistol grip deformitesinin erkeklerde (%19.6) kadinlara (%5.2) gore daha fazla
olustugu tespit edilmistir™. FAI semptomlar icin cerrahi yapilmis 50 kadin 50 erkek hasta
iizerinde yapilan calismada kadin hastalarin daha hafif morfolojik anormallikleri olmasina
ragmen daha bariz semptomlarin oldugu tespit edilirken erkeklerde daha bariz morfolojik
anormallik ve intraartikiiler hasarin olmasina ragmen daha az semptom varligi ve daha yiiksek
aktivite skorlan ve daha fazla mikst tip FAI tespit edilmistir ™.

Her iki cinste de sinsi baglayan, hareketle artan derin kasik agrisinin olmasi, fizik muayene
bulgusu olarak kalca hareketlerinin kisitlanmasi (6zellikle internal rotasyon) ve pozitif sikisma
testinin pozitifligi birbirine benzer olarak tespit edilmistir . Bealu ve ark. yaptigi calismada

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



210 Femoroasetabuler Sikisma Sendromu

alfa agisinin semptomlan olan erkeklerde daha fazla oldugu rapor edilmistir ™. Son
zamanlarda yapilan bir calismada kalca artroskopisi yapilan 646 hastada her iki kal¢a tutulum
oraninin erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugu gosterilmistir ™. FAI cerrahisi yapilmis
970 hastanin yer aldigi bir reviewde bu hastalarin %62.7'si erkek %37.3'li kadin hastaydi 2.
Bu oran daha dnceki calisma sonuglariyla uyumluydu 2%,

Kadinlar iizerinde yapilan bir calismada labral onarim yapilanlarda labral debritmana gore
glinlilk yasam aktivite testlerinde daha fazla diizelme yaptigi tespit edilmistir 2. Hetsroni ve
arkadaslan yaptiklan calismada kalca anteversiyonu kadinlarda erkeklere gore daha fazla
olmaktadir ve bu hastalarda yiirime ve agirlik tagima esnasinda anteriorsuperior asetabulum
bolgesine cok fazla yiik binmektedir bu nedenle bu bolgeye yapilacak cerrahi miidahale 6nem
arz etmektedir .

Cografik Varyasyon
Bati toplumunda daha sik goriilmektedir ve primer osteoartritin en sik sebebidir .

Klinik Ozellikler

Tipik olarak fleksiyonda kasik agnsi ile kendini gosterir . Baslangicta agr gecicidir. Ancak
zamanla agn siirekli hale gelebilir’. Agn uzun yiiriiyiis, uzun oturma siireleri ve atletik aktivite
sonrasinda ortaya cikabilir’™%%%. Bazi hastalarda namaz kilarken ve alaturka tuvalet kullanimi
sonrasinda ortaya cikabilir. Olgulann %88'inde kasik, %67'sinde lateral kalca agrisi
seklindedir’®. Kalcadan klik sesinin gelmesi onemli bir tanisal ipucudur®®. Hastalar genellikle
kalcanin lateralini, trokanter majorun hemen dstiinii bas ve isaret parmaklariyla tutarak
agniyan bolgeyi gosterebilirler ve bu gosteris C isareti olarak adlandinlir’’. Kalca eklem
patolojisi icin ortalama tani koyma siiresi 2 yildan fazladir’>*. Martin ve arkadaslar ve Tibor
ve Sekiya intraartikiiler kalca agnisinin tespiti icin hastanin hikayesi ve fizik muayenesinin son
derece onemli oldugunu vurgulamislardir®*, Kalca ekleminin degerlendirilmesinde fizik
muayene; hikaye ve semptomlara gore daha diisiik kanit diizeyine sahiptir’®*.

Fizik muayenede yiirime paterni, kalca ROM, alt ekstremite kas giiciine bakilmalidir**,
Hastanin yiiriiyisiinde telenderenburg yiiriiyiisi varsa bu durum abduktor kas gii¢siizligiinii
gostermektedir. Kalca fleksiyonunun 90 dereceden az olmasi ve internal rotasyonda kisithlik
FAI lehinedir®*#. Clohisy ve arkadaslan ortalama kalca fleksiyonu 97, internal rotasyon
derecesini 9 olarak rapor etmislerdir’®. Agricola ve arkadaglar kalca osteoartrit gelisimiyle son
derece iliskili olan alfa agisinin 83 dereceden fazla oldugunu, internal rotasyonunda 20
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derceden az olarak rapor etmislerdir®. FAI tanisinda pek ok klinik test kullanilmaktadr.
Ancak siklikla bunlarin farkli isimleri vardir, birbirine benzerdir ya da ayni ismi tasir ama farkl
hareket paternleri vardir. Bu testlerin sensitivite, spesifite ve olasilik oranlar ve tanisal
degerleri ile ilgili data eksikligi bulunmaktadir’>¥84, FAI icin kullanilan fizik muayene
bulgular asetabular displazi gibi diger kalca patolojilerinde de pozitif olabilir. Ancak fleksiyon
ve internal rotasyon derecesi asetabuler displaziye gore daha kisithidir".

1.

Anterior sikisma testi: Kalca 90 derece fleksiyondayken adduksiyon ve i¢ rotasyona
getirilir. Bu esnada keskin bir agn hissetmesi testin pozitifligini gdsterir'®*'. Anterior
stkisma testi Sekil 2 de gosterilmigtir®. FAI'lr hastalarin %88'inde bu test pozitiftir®.
FABER testi (fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon) testi bize kalca eklem hareket
acikhgi hakkinda bilgi verir. Anterior ya da posterior kalca agnsinin ayrimini yapmamiz
agisindan onemlidir*414,

FADDIR test (fleksiyon-adduksiyon-internal rotasyon) hasta yan yatista bu hareketler
esnasinda agrt hissetmesi testin pozitifligini gosterir®*-",

Fleksiyon-adduksiyon-aksiyal kompresyon test; hasta sirt istii yatiyorken etkilenen
bacak 90 derece fleksiyonda ve hafif adduksiyonda iken uygulanan aksiyal kompresyon
esnasinda agri olmasi testin pozitifligini gosterir®.

Fitzgerald testi; hasta sirt istii yatis pozisyonundayken kalca internal rotasyon ve
adduksiyon pozisyonundan fleksiyon, eksternal rotasyon ve abd pozisyonuna getirilir. Bu
esnada agri ya da klik sesinin olmasi testin pozitifligini gosterir'®=,

RSLR test (Direngli diiz bacak kaldirma); hasta sirt Gistii yatis pozisyonundayken bacagini
diimdiiz uzatarak kalcasini 45 derece fleksiyona getirmesini isteriz bu esnada bizim dizin
poksimaline uyguladiimiz dirence karsi koymasini sdyleriz bu esnada ortaya ¢ikan agn
ya da giigsiizliik testin pozitifligini gosterir.

Thomas testi; hasta sirt Gistii yatiyorken normal bacagini gogsiine dogru cekmesini isteriz
bu esna da diger bacak tam olarak diiz uzatilir eger diiz uzatilamaz ve kalcadan
fleksiyona gelir, agri veya klik sesi olursa testin pozitifligini gosterir®°"%,

Kalca quadrant pozisyon testi; hasta sirt dstii yatiyorken bacagini fleksiyona ve
adduksiyona getirir sonra bu esnada bacaga rotasyon yaptinlir agn ya da eklem
hareketinde kisitliligin olmasi testin pozitifligini gosterir.

Posterior sikisma testi: Ekstansiyondaki kalca dis rotasyona getirildiginde agn
hissedilmesi durumunda test pozitif kabul edilir (Drehmann isareti)®*. Sekil 3'te
posterior sikisma testi gosterilmigtir'.
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Anterior sikisma testi, fleksiyon-adduksiyon-aksiyal kompresyon ve FABER, Fitzgerald testi,
kalca quadrant pozisyon testi yiiksek sensitivite oranina sahiptir**. Anteriorsikisma, Faber,
RSLR test ve Thomas testinin spesifitesinin en giclii oldugu rapor edilmistir**.

e

Sekil 2. Anterior sikigma testi Sekil 3. Posterior sikigma testi
Radyoloji

FAl tanisi konulmasinda, FAI'ya neden olabilecek anomalilerin saptanmasinda, artrit,
avaskiiler nekroz veya diger kalca patolojilerinin ekarte edilmesinde konvansiyonel radyografi
onemlidir. Kiiresel olmayan femur bas, femur basinda hdrgii¢c deformitesi, femur bas-boyun
mesafesinde azalma, femur baginda ve asetabulumda kistik degisiklikler, retrovert
asetabulum, FAI'da goriilebilecek radyografik bulgulardandir®.

Sekil 4. Alfa agisi Sekil 5. Lateral center edge angle
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Normal bir kalada asetabular fossa ilioiskial cizginin yanindadir ve asetabulum femur basini
tamamen drtmez, asetabulum 6n duvar asetabulumun arka duvarina gére daha mediyaldedir
ve epifizyel skar arki femur baginin dairesel cidan icinde seyreder. Femoroasetabuler
sikismada ise radyoloji bozulur. Retrovert yerlesimli bir asetabulumda asetabulum arka duvan
on duvara gore medial yerlesim gosterir, protrusio asetabuli gibi asetabulum derinliginin
arttigi durumlarda ilioiskial cizgi asetabuler halkanin daha yaninda seyreder ve femur basi
asetabulum tarafindan tamamen ortiilir’. Femur boyun merkezinde femur basi merkezine
cizilen ¢izgi ile femur basi merkezinden femur bagi sferitesinin anteriyorda bozuldugu noktaya
cizilen ¢izgi arasindaki a1 alfa agisidir. Yapilan pek ¢ok calismada FAI tanisi icin gerekli olan
alfa aqi degerlerinde degisik oneriler olsa da en sik onerilen alfa agisinin 50 derece iizerinde
olmasidir®#°"¢', Alfa agisi cam impingementte artar, alfa acisi degeri arttikca kikirdak ve
labrum hasari orani da artar®. Bu Sekil 4'te gdsterilmistir".

FAI tanisi icin femur basi merkezi ile pelvise dogru cizilen dik ¢izgi ile asetabulum catisinin
lateraline uzanan ¢izgi arasinda olusan a¢i da (lateral center edge angle) tanisal degere
sahiptir (Sekil 5)”. Bu aginin 40 dereceden fazla olmasi FAI'yi destekler”.

Femoral sikismada ise femur bag-boyun bilegkesinin on-yandaki diizlesmeye bagl olarak
epifizyal skar arki yana dogru yayilim gosterir ve prognostik kabul edilen pistol grip
deformitesi olarak adlandinlir®®. Pistol grip deformitesi osteoartrit gelisimiyle biiyiik oranda
iliskilidir ™. Bu deformite Sekil 6'da gdsterilmistir 2.

Sekil 6. Pistol grip deformitesi
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Bilgisayarli Tomografi

Ozellikle asetabular retroversiyonun ve asetabular asin ortinmenin daha detayl
incelenmesini saglar .

Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Labral ve kondral hasar gostermesi agisindan faydalidir *6*. Kassarjian ve ark. MRG ile femur
basi, boynundaki anormal morfolojiyi, anteriosuperior kartilaj anormalligini ve
anteriosuperior labral anormalligini tarif etmistir ©. MRG aynica kemik yapiy ii¢ boyutlu
inceleme imkani sagladigindan ameliyat oncesi cerraha yardima olmaktadir. MRG
goriintileme kikirdak lezyonu ve labrum hasarinin tanisinda yiiksek duyarlilik ve ozgiilliige
sahip olmasina ragmen ayrilmamis kikirdak patolojilerinin tanisindaki yeri kisithdir 2.

Tedavi

FAI'nin baslangi¢ tedavisi oncelikle konservatif tedavi olmakla beraber bununla ilgili yapilan
calismalarin sayisi kisithdir®. Konservatif tedavinin amac agriyi kisitlamak ve gelisebilecek
kartilaj hasarinin oniine gegmektir . Konservatif tedavi secenekleri; aktivite kisitlanmasi veya
modifiye edilmesi ve agr kontroliinii icerir *'%, Eqzersiz tedavisi olarak hastalara pelvik ve
gluteal kaslara giiclendirme; kor stabiliteye yonelik calismalar, hafif germe egzersizleri
onerilir®.

Eklem Hareket Acikhigi (EHA) Egzersizleri

Artroskopi sonrasi olusabilecek intra ve ekstraartikiiler adezyonlarn onlemek icin EHA
egzersizleri onerilmektedir. EHA egzersizlerinden de ozellikle sirkiimdiksiyon egzersizleri
rehabilitasyonda nemli yer tutmaktadir (Sekil 7) . Ozellikle erken postoperatif donemde
onerilmektedir ”°.

Agirlik Aktarma Yaklagimlari

Yapilan cerrahi yonteme gore agirlik aktanm protokolii degismektedir. Labral debritman gibi
minimal invaziv yaklagimlarda 2 hafta veya daha kisa siirede parsiyel agirlik verilir. Asetabuler
labrumun agresif onanmlarinda ve osteoplasti yapilanlarda agirlik aktanm siiresi 6 hafta ve
izeridir. Yiik verilmeden yapilan mobilizasyon cerrahi sonrasi kemik ve kikirdak dokuyu
korumak gerekmiyorsa genelde onerilmemektedir. Aksiler destek yardima cihaz olarak
kullanilabilir. ~Aksiller destek ile postoperatif agn ve odemin azalmasina, pelvik
stabilizasyonun korunmasina yardima olur’.
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Sekil 7. Sirkiimdiksiyon egzersizleri

Willimon ve arkadaglari hergiin cok set halinde yapilan sirkiimdiksiyon egzersizlerinin
tekrarlayan artroskopi oranini azalttigini tespit etmistir’’. EHA egzersizi agn sininnda
yapilmalidir. Egzersiz bisikleti ve continue pasif motion cihazi (CPM) bu amacla kullanilabilir.
Erken fleksiyon derecesine quadriped sallanma egzersizi ile ulasilabilir . Bu egzersiz ile eklem
iizerinde kismi yiiklenmeyle kontrollii olarak kalca fleksiyonunu arttirmayi hedefler (Sekil 8).”

Sekil 8. Quadriped sallanma egzersizi
Kas Kuvvetlendirme Egzersizleri

Baslangic olarak atrofiyi dnlemek icin uyluk, pelvis ve gdvde kaslarina submaksimal izometrik
egzersiz verilmelidir. Malloy ve ark. lomber vertebra stabilitesini saglayan transversus
abdominis ve multifidus kaslaninin giiclendirilmesi gerektigini vurgulamiglardir’. Anterior
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yumusak doku gerginligini azaltmak ve notral kalca pozisyonu saglamak icin prone
pozisyonunda gluteal, quadriseps ve iliopsoas kaslarina izometrik egzersiz verilmelidir’’*,
Hastanin durumu diizeldikce yiiriime gibi fonksiyonel aktivitelerde pelvis stabilizasyonunu
saglayan kalca abduktorlarinda ve ozelliklede gluteus mediusta giiclendirme yapilmalidir 7.
Kalca abduktorlerinde giiclendirmeden hemen sonra kalcanin eksternal rotatorlar
gliclendirilmelidir™. (Sekil 9)

Sekil 9. Kalcanin eksternal rotatorlarinin giiclendirilmesi

Kalca fleksor kontraktiirinden kaginmak icin primer ve sekonder kalca fleksorlerinin de
rehabilitasyonu tavsiye edilir”. Konservatif tedavi ozellikle geng aktif kisilerde siklikla basansiz
bulunmugtur®. Baska bir yayinda da calismalarin ¢ogunda konservatif tedavinin uygun
olabilecegi ile ilgili calisma sonuglari vardir. Aktivite kisitlanmasi hemen hemen hastalarin
coguna, fiziksel tedavi ise hastalarin yarisina tavsiye edilmistir®®. Baska bir konservatif tedavi
seklide eklem icine hyalunorik asit enjeksiyonudur. Abate ve ark. yaptigi bir ¢alismada
ultrason egliginde kalca eklemine hyalunorik asit enjeksiyonunu sonrasinda kalca agn ve
fonksiyonunda belirgin diizelme oldugu saptanmigtir’® .

Diger bir tedavi sekli cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavide basvurulan yontemler artroskopik,
artroskopik yardiml sinirli agik ve agik cerrahidir. Cerrahi tedavi, anatomik lezyona direk
miidahale etmeye olanak verir. ilerlemis vakalarda kalca protezi uygulamasina izin verir ve
eslik eden labral ya da kondral patolojinin giderilmesini saglar”’’%, Botser ve ark. agik ve
kapali yontemlerle yapilan cerrahi yontemleri karsilagtirmig, birbirlerine stiinliik
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saptamamakla beraber artroskopik yontemin komplikasyon oraninin daha diisiik, postoperatif
rehabilitasyonun daha hizli oldugunu gdstermislerdir”. Emera ve ark. calismasinda FAI tanisi
konulan 37 hasta yaklasik 2 yil takip edilmis, sadece 4 hasta icin cerrahi gerekli olmusg,
konservatif yontemlerden ozellikle giinlik yasamin ve aktivitelerin modifiye edilmesi etkili
bulunmustur®®. Larson ve Giveans artroskopi sonrasi FAI hastalanimin 1 yillik takibinde
%75'inde giizel sonug alindigi rapor edilmistir®.

Sonug

FAl kalcada dejenerasyona ve agriya sebep olan ¢ok da bilinmeyen siklikla karsilasabilecegimiz
bir durumdur. Dikkatli anamnez ve fizik muayene ile tespit edilebilir. Osteoartrit gelismeden
tespit edilip tedavi edilmesi olduk¢a 6nemlidir.
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